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Abstrakt

Hintergrund: Die Handkraft (HK) ist ein objektiver Parameter, der in verschiedenen
gesundheitsbezogenen Bereichen als Funktionsparameter eingesetzt wird. Die
Entfaltung der Handkraft (SD HK) leitet sich aus dem 5-Position Grip Strength Test ab
und wird eigentlich verwendet, um die Ehrlichkeit bei der Anstrengung der HK-Messung
zu testen. Immer mehr Studien untersuchen den Zusammenhang zwischen HK und
depressiven Symptomen. Jedoch liegen nur wenige Studien vor, die die HK und die SD
HK bei diagnostiziert depressiven Patienten! betrachteten. Folglich ist Ziel dieser Arbeit,
diese HK-Parameter bei depressiven Patienten auszuwerten und madgliche
Einflussfaktoren zu identifizieren.

Methodik: Im Rahmen der randomisiert-kontrollierten SAD-Studie wurden die HK-Daten
von stationdren mittelgradig bis schwer depressiven erwachsenen Patienten mittels
Jamar-Dynamometer erhoben. Als mdgliche Einflussfaktoren wurden Depressivitat (via
BDI-lIl, MADRS, Anzahl depressiver Episoden), anthropometrische Parameter (Grol3e,
Gewicht, BMI), kérperliche Aktivitat (via IPAQ, Akzelerometer), Selbstwirksamkeit, sowie
motivationale und volitionale Komponenten aus dem MoVo-Prozessmodell erfasst. Die
Auswertung erfolgte als explorative Datenanalyse mittels deskriptiver Statistik, linearer
Korrelationsanalysen und multipler Regressionsanalysen sowohl fur die gesamte
Stichprobe als auch geschlechtsspezifisch.

Ergebnisse: Es wurden Baseline-Daten von insgesamt 122 Probanden (medianes Alter
42 Jahre, 55,7% weiblich) ausgewertet. 55% der Probanden waren mit einer
rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome diagnostiziert. Der BDI-1I-Score betrug im Durchschnitt 31,7, der MADRS-
Score 29,7. Die max. HK betrug im Mittel ca. 37 kg, die SD HK lag durchschnittlich bei
5,6kg. Die max. HK und die SD HK der Manner war im Mittel gro3er als die der Frauen.
Die max. HK und die SD HK korrelierten in der Gesamtstichprobe positiv mit den
anthropometrischen Parametern. Weiterhin korrelierte die Anzahl depressiver Episoden
mit der SD HK in der Gesamtstichprobe. Geschlechterbezogen konnten diese

Korrelationen nur fir Manner bestatig werden. In den weiteren Korrelationen fanden sich

1 Aus Griunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation die Sprachform des generischen
Maskulinums angewandt. Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die ausschlie3liche
Verwendung der mannlichen Form geschlechtsunabhéngig verstanden werden soll.
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keine signifikanten Assoziationen. In der multiplen Regressionsanalyse erklarte der
Faktor Geschlecht den grof3ten Anteil der Varianz der max. HK und der SD HK.

Fazit: In dieser Arbeit konnten nur BMI, Gré3e und Gewicht sowie das Geschlecht als
Einflussfaktoren auf die max. HK und die SD HK identifiziert werden. Im Sinne einer
explorativen Datenanalyse von Baseline-Daten der HK-Parameter und den untersuchten
Einflussfaktoren bei depressiven Patienten, dienen die Ergebnisse als Grundlage flr

zukilnftige Studien.
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English Abstract

Background: Hand grip strength (HGS) is an objective parameter used in various health
related areas as a measurement of physical function. The 5-Position Grip Strength Test
examines the sincerity of effort in HGS measurement and determines thereby the
development of HGS (DHGS). There are a lot of studies investigating the association
between HGS and depressive symptoms. However, there are only a few studies
examining the association between HGS and DHGS in diagnosed depressive patients.
Therefore, aim of this study is to evaluate the HGS parameters and identify possible
influencing factors.

Methods: Baseline data from the randomized-controlled SAD Study were used, including
adult hospitalized patients with moderate to severe depressive disorder. HGS was
measured with the Jamar dynamometer. Possible influencing factors were
depressiveness (by BDI-Il, MADRS, number of depressive episodes), anthropometric
parameters (height, weight, BMI), physical activity (by IPAQ, accelerometer), self-efficacy
and motivational and volitional components of the MoVo-Model. The explorative data
analysis included descriptive statistics, correlation analysis and multiple regression
analysis for the whole sample as well as gender-specific.

Results: Data from 122 test persons (median age 42 years, 55.7% female) were
analysed. 55% of the subjects were diagnosed with a recurring depressive disorder,
currently severe episode without psychotic symptoms. The mean BDI-Il score was 31.7,
the mean MADRS score 29.7. The mean maximum HGS was 37 kg, mean DHGS was
5.6 kg. In average, men had a stronger maximum HGS than women and had higher
DHGS than women. Maximum HGS and DHGS were associated positively with height,
weight and BMI. In the total sample the number of depressive episodes correlated with
DHGS. In the gender-specific analysis those results could only be shown for men. In the
multiple regression analysis the factor gender explained the most variance for maximum
HGS and DHGS. No other significant associations were found.

Conclusion: This study identified only BMI, height, weight and gender as influencing
factors on maximum HGS and DHGS in depressive patients. The results of this
explorative data analysis regarding HGS and DHGS as well as influencing factors in

depressive patients can be seen as important starting point for future research.
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1. Einleitung

Depression ist eine psychiatrische Erkrankung, die weltweit fast 264 Millionen Menschen
betrifft (1). In Deutschland leiden tber 4 Millionen Personen an dieser Krankheit (2). Die
Diagnostik depressiver Episoden erfolgt in Deutschland durch die International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD; aktuell 10. Revision). Nach
ICD-10 zéhlen depressive, gedrickte Stimmung, Interessenverlust und Freudlosigkeit
und Antriebsverminderung mit erhéhter Ermudbarkeit und Aktivitatseinschrankungen zu
den Hauptsymptomen depressiver Episoden. Weiterhin werden Zusatzsymptome wie
z.B. verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit, Schuldgefiihle und Gefiihle von
Wertlosigkeit oder Suizidgedanken zur Diagnostik depressiver Episoden hinzugezogen
(3). Die depressiven Symptome filhren dabei zu einer starken Beeintrachtigung des
korperlichen und seelischen Zustands (4—7). Ferner sind Depressionen mit einer hohen
Mortalitat assoziiert (8). Neben erhdhten Suizidraten (9) tragen dazu auch Komorbiditaten
wie kardiovaskulare Erkrankungen bei (10).

In der allgemeinen Patientenversorgung ist das Erkennen depressiver Stdrungen
erschwert: Betroffene berichten selten spontan Uber die typischen Kernsymptome,
sondern erwdhnen eher unspezifische Symptome wie  Schlafstérungen,
Appetitminderung, Kraftlosigkeit oder korperliche Beschwerden. Die S3-Leitlinie zur
unipolaren Depression der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) empfiehlt deshalb, die Symptome
depressiver Storungen aktiv zu explorieren. Auch Screening-Instrumente zur
Friherkennung depressiver Erkrankungen werden fir bestimmte Risikogruppen
empfohlen (11).

Da die Pravalenz depressiver Erkrankungen weltweit so hoch ist und sie fur Betroffene
eine erhebliche Beeintrachtigung darstellen, ist es von immenser Relevanz, mogliche
Assoziationen zwischen Depressionen und anderen Faktoren zu untersuchen, um daraus
z.B. weitere Screeningverfahren, Therapieansatze oder Kontrollinstrumente fir
Therapien zu entwickeln.

In der vorliegenden Arbeit soll die Assoziation zwischen Handkraft bei depressiven
Patienten und mdgliche Einflussfaktoren untersucht werden. Zunachst werden
theoretische Grundlagen zur Handkraftmessung und bereits publizierte Studien zum
Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankungen und Handkraft dargelegt, um

danach die in dieser Studie erhobenen moglichen Einflussfaktoren vorzustellen. Auf der
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theoretischen Basis werden anschlieend die wissenschaftliche Fragestellung und

Annahmen dieser Dissertation formuliert.

1.1 Handkraft

Die Messung der Hand- bzw. Greifkraft mittels Hand-
Dynamometer ist eine schnelle, einfache, guinstige und
objektive Methode zur Erfassung der freiwillig
ausgefuhrten maximalen Handkraft (12-14). Sie
ermoglicht die Einschatzung der isometrischen Kraft der
oberen Extremitat, korreliert allerdings auch mit der
gesamten Muskelkraft eines Menschen (14-18). Zur
Beurteilung der Handkraft  sollten prinzipiell
Geschlechtsunterschiede, das Alter und die Handigkeit
beachtet werden: Bis zur Adoleszenz &hnelt sich die
Handkraft beider Geschlechter (19-21). Ab dem
Erwachsenenalter haben Manner eine hohere Handkraft
als Frauen. Im frihen bis mittleren Erwachsenenalter
erreicht sie einen Hohepunkt und bleibt zuné&chst in einer
Plateauphase (17, 19, 20). Mit zunehmendem Alter sinkt
die Handkraft (17, 19, 20, 22). Rechtshander haben ca.
10% mehr Kraft in der rechten als in der linken Hand; das
gilt sowohl fur Manner als auch fur Frauen. Im Gegensatz
dazu zeigen Linkshander eine ahnliche Handkraft beider
Héande (23).

Abbildung 1 und Abbildung 2 zeigen das Jamar-
Dynamometer und die typische Test-Position zur
Erfassung der Handkraft mittels Jamar-Dynamometer (24,
25).

Diese Abbildung wird aus
urheberrechtlichen Griinden

in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht veréffentlicht.

Abbildung 1. Jamar-Dynamometer; aus
,Die Messung der Griffkraft", Hahn et
al. 2018

Diese Abbildung wird aus
urheberrechtlichen Griinden

in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht veréffentlicht.

Abbildung 2. Position fur die Messung

Handkraft sind Normwerte. Einige Autoren haben

landerspezifisch in mittleren bis grof3en Kohorten die

,Die Messung der Griftkraft", Hahn et
al. 2018

Handkraft von gesunden Probanden Uber gewisse Altersklassen erhoben (19-22, 26,

27). Daraus wurden geschlechts- und altersspezifische Tabellen mit Perzentilen fur die

Handkraft erstellt. Beispielhaft wird an dieser Stelle die Tabelle der Kanadischen

5


Rebecca
Rechteck

Rebecca
Rechteck

Rebecca
Stempel

Rebecca
Stempel


Rebecca Jessica Ohlischlaeger: Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression

Gesundheitsstudie, die zwischen 2007 und 2013 durchgefuhrt wurde, aufgefihrt. Im
Rahmen dieser Studie wurde die Handkraft von 11.108 Probanden zwischen 6 und 79

Jahren erhoben und Referenzwerte erstellt (s. Tabelle 1) (20).

Tabelle 1: Referenzwerte fir ausgewaéhlte Perzentilen fir maximale Handkraft nach Alter und Geschlecht;
modifiziert nach Table 3; Statistics Canada 2016

Maximale Handkraft (kg)

Manner Frauen
Perzentilen Perzentilen
Alter (Jahre) 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95. 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.
6 53 59 7,0 8,0 90 10,1 10,7 42 47 5,9 6,9 8,4 9,7 106
7 6,2 7,0 8,3 96 110 124 131 57 6,3 7,6 88 104 118 127
8 7.4 8,3 97 113 130 14,7 156 7.3 7.9 93 10,7 124 139 149
9 8,9 99 115 134 155 174 184 8,7 95 109 125 143 16,0 17,0
10 10,3 11,5 133 154 17,7 198 21,0 104 11,2 128 146 165 183 193
11 12,3 136 156 181 20,8 232 246 124 133 150 171 191 210 221
12 14,4 159 182 21,0 241 26,7 284 142 153 172 195 21,7 238 249
13 173 189 216 249 284 313 333 159 170 19,0 215 240 262 274
14 205 223 255 291 331 363 386 17,3 185 206 233 258 284 282
15 236 256 291 332 374 410 435 182 194 216 244 27,0 294 207
16 26,1 282 321 364 409 447 474 18,7 20,0 222 250 27,7 302 316
17 27,8 30,0 339 384 431 47,0 498 19,0 20,3 225 253 280 306 320
18 291 313 353 399 447 48,7 516 19,3 206 228 256 284 309 323
19 30,3 325 366 412 46,1 50,2 532 196 208 230 259 287 313 327
20 bis 24 320 342 382 429 477 519 548 202 215 237 266 294 320 335
25 bis 29 343 365 405 452 49, 542 571 211 223 246 275 303 329 346
30 bis 34 359 382 421 469 515 558 587 21,7 229 252 281 310 336 353
35 bis 39 36,9 392 432 479 525 568 597 220 232 254 284 313 340 357
40 bis 44 37,2 39,7 436 484 529 572 60,0 21,9 232 256 285 314 340 358
45 bis 49 36,9 394 434 481 526 569 597 216 230 254 283 311 337 355
50 bis 54 359 385 425 473 51,7 56,0 588 21,0 225 250 278 305 331 349
55 bis 59 342 370 411 459 50,1 544 572 20,0 21,7 242 270 297 322 339
60 bis 64 318 349 390 438 480 521 550 187 206 233 259 285 310 326
65 bis 69 288 321 363 411 452 492 521 172 19,2 220 246 271 295 309
70 bis 74 251 286 330 37,7 418 457 486 153 176 20,5 23,0 253 27,7 289
75 bis 79 20,7 245 291 337 378 415 444 131 157 187 211 233 255 26,6

In der Studie von Frederiksen und Kollegen von 2005 wurden Daten von 8.342 Danen im
Alter von 46 bis 102 Jahren untersucht. In dieser Publikation wird neben Alters- und
Geschlechtsunterschieden in der Handkraft weiterhin auf die GréRRe der Testpersonen
eingegangen. Zum einen wurden geschlechts-, alters- und gré3enabhangige Tabellen zu
normalen Werten (Mittelwert, Standardfehler, Standardabweichung, Spanne) der
Handkraft erstellt; zum anderen schlagen die Autoren eine Formel zur Berechnung der

zu erwartenden Handkraft von Personen zwischen 50 und 85 Jahren vor:

Handkraftmannich = 24,38 + 0,38xGrol3e (cm) — 0,59%Alter (Jahren)

Handkraftweibiich = 11,63 + 0,21xGroRe (cm) — 0,31xAlter (Jahren) (22)

Neben der GrolRe missen auch weitere anthropometrische Parameter als
Einflussfaktoren auf die Handkraft beachtet werden (24). Die Studienlage zum
Zusammenhang zwischen anthropometrischen Variablen wie Grof3e, Gewicht und Body
Mass Index (BMI) und Handkraft deutet eher auf einen Zusammenhang zwischen diesen
Parametern und der Handkraft hin (22, 28-31). Es liegen jedoch auch Studien vor, die

dahingehend keine Zusammenhange feststellten (32, 33).



Rebecca Jessica Ohlischlaeger: Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression

Eine internationale Studie, veroffentlicht im Februar 2016, durchgefuhrt in 21 Landern,
schloss 125.462 35- bis 70-jahrige Probanden ein und ermittelte alters- und
geschlechtsabhangige Referenzwerte fur die maximale Handkraft. Es zeigten sich die
typischen geschlechts- und altersabhéngigen Entwicklungen der Handkraft (s.0.). Jedoch
wurden Unterschiede in der maximalen Handkraft zwischen verschiedenen
geographischen Regionen festgestellt. Die hdchsten Werte wurden in Europa und
Nordamerika, die niedrigsten in Afrika, Sudasien und Siudostasien beobachtet. Die
Autoren berichten von einer Abweichung um bis zu 33% von der medianen Handkraft
(34). Eine Meta-Analyse aus dem gleichen Jahr fasste 63 Artikel aus unterschiedlichen
Landern zusammen und analysierte 96.537 Handkraftdaten. Auch hier konnten regionale
Unterschiede gezeigt werden. Die Autoren gehen allerdings auf Unterschiede zwischen
Industrie- und Entwicklungsléandern ein und vergleichen die Handkraft mit britischen
Referenzwerten. In entwickelten Regionen wurden &hnliche Referenzwerte wie in
Grol3britannien beobachtet. Die Werte aus Entwicklungsgebieten waren niedriger als die
britischen Referenzwerte (35). Beide Studien drangen entsprechend darauf, lander-,
regions- und/oder Ethnien-spezifische Handkraftwerte bei der Interpretation der
Handkraft zu verwenden (34, 35).

In diversen Studien wurden Zusammenhange zwischen der Handkraft und anderen
Faktoren wie Erndhrungsstatus, Hospitalisierung, physikalischem Status oder Morbiditéat
exploriert.

In einer australischen Arbeit von Flood et al. aus dem Jahr 2014 wurden 217
unterernéhrte und gut erndhrte hospitalisierte Patienten mit einem Durchschnittsalter von
75 Jahren untersucht (36). Der Ernahrungsstatus wurde mit dem Patient Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA) ermittelt, einem validierten Mittel, um Patienten
hinsichtlich ihres Erndhrungsstatus und der Notwendigkeit fir Erndhrungsunterstiitzung,
einzuschatzen (37). Die Handkraft und der PG-SGA Score Kkorrelierten signifikant
miteinander. Zudem war die Handkraft ein unabhangiger Pradiktor fir den PG-SGA
Score (36). Ahnliche Ergebnis konnten in einer japanischen Studie mit 130 Probanden
Uber 65 Jahre beobachtet werden (38). Der Erndhrungszustand wurde mittels Mini-
Nutritional Assessment (MNA) erfasst, ebenfalls ein validiertes Screeninginstrument des
Ernahrungszustands, vor allem fur geriatrische Patienten (39). Handkraft und MNA Score
waren signifikant miteinander assoziiert, ebenso war die Handkraft ein Pradiktor flr den
MNA Score (38).
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Dennoch wurden auch gegenteilige Ergebnisse veroffentlicht: In einer weiteren
australischen Studie wurden Daten von 75 Patienten auf chirurgischen Akut-Stationen
mit einem mittleren Alter von 74 Jahren analysiert. Der Erndhrungszustand wurde Uber
das Malnutrition Screening Tool (MST) eruiert (40). Hier zeigte sich, dass eine verringerte
Handkraft eine Malnutrition nicht korrekt abbildete (41).

Trotz dieser nicht eindeutigen Studienlage hat sich die Messung der Handkraft in
Interventions- oder Querschnittsstudien zu Erndhrungsunterstitzung als Outcome-
Variable etabliert (42—47). In einer Ubersichtsarbeit von 2011 fanden Norman und
Kollegen acht Studien, in denen Handkraft als Outcome-Variable fir den
Ernahrungsstatus erhoben und analysiert wurde (48).

Weiterhin konnte schon in frihen Studien gezeigt werden, dass eine verringerte
Handkraft stark mit dem Auftreten von postoperativen Komplikationen korreliert (49-51).
Auch fur die Lange des Krankenhausaufenthalt (52, 53) und die Verschlechterung des
funktionalen Status (52, 54) hat reduzierte Handkraft einen pradiktive Bedeutung.

Eine geringe Handkraft gilt als Pradiktor flr erhéhte Mortalitat. In verschiedenen grol3en
populationsbasierten Studien und Meta-Analysen konnte dieser Zusammenhang
nachgewiesen werden (55-62). Eine Studie von 2018 von Celis-Morales und Kollegen
untersuchte Daten von 502.293 Probanden zwischen 40 und 69 Jahren aus der UK
Biobank. Ergebnisse aus alteren Studien konnten bestétigt werden: Eine geringere
Handkraft ist invers mit einer erhohten Mortalitdt fur Manner und Frauen fir
Todesursachen jeglicher Art und spezifische Todesursachen, wie z.B. durch
kardiovaskuldre Erkrankungen und respiratorische Erkrankungen, assoziiert. Im
Gegensatz zu anderen Studien wurde ebenfalls ein Zusammenhang zwischen niedriger
Handkraft und Versterben durch eine Krebserkrankung festgestellt (62). Diese
Assoziation wurde in den Arbeiten von Strand et al., Leong et al. und Cooper et al. nicht
beobachtet (58-60); Gale und Kollegen fanden diese Assoziation nur bei Mannern (56).
Zusammenfassend lasst sich die Handkraft als bio-physikalischer Parameter mit vielen
unterschiedlichen Variablen assoziieren. In einer Ubersichtsarbeit von Bohannon aus
dem Jahr 2015 wurde die Bedeutung der Handkraft flr verschiedene klinische Marker

zusammengefasst (s. Abbildung 3) (14).
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Diese Abbildung wird aus urheberrechtlichen Grinden in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht veréffentlicht.

Abbildung 3. Bedeutung der Handkraft als ein Indikator fur vorliegenden und zukinftigen Status; Ubersetzt

nach Figure 1; Bohannon 20152

1.1.1 5-Position Grip Strength Test — Entfaltung der Handkraft

Der sog. 5-Position Grip Strength Test® (5 Positionen Handkraft Test) wurde 1983
erstmals von Stokes beschrieben (63). Er diente urspringlich dazu, Patienten, die z.B.
aus versicherungstechnischen Griinden eine eingeschrankte Handkraft vortduschen, von
Patienten, deren Handkraft durch eine Verletzung tatsachlich eingeschrankt ist, zu
differenzieren.

Dabei werden sich die unterschiedlichen Einstellungen des Dynamometers zu Nutze
gemacht. Das Dynamometer kann abhéngig von der Handgréf3e des Probanden
eingestellt werden; 1 ist dabei die engste Position, 5 die weiteste. Die Handkraft des zu
testenden Patienten wird demnach in allen 5 Positionen gemessen. Der Patient wird
dabei angehalten, stets die gréRtmogliche Handkraft auszuiiben. AnschlieBend werden
die Werte in ein Diagramm eingetragen und visuell beurteilt. Die Hypothese ist, dass
Patienten, deren Handkraft aufgrund einer Verletzung eingeschrénkt ist, eine Kurve
erzeugten, die verglichen mit ihrer gesunden Hand, zwar schwécher, aber auch

glockenférmig war, mit den héchsten Werten in Position 2 und 3 (s. Abbildung 4). Die

2 Wolters Kluwer Health, Inc. and its Societies take no responsibility for the accuracy of the translation
from the published English original and are not liable for any errors which may occur.
% In Anlehnung an die englischsprachige Fachliteratur wird in dieser Arbeit kinftig der Begriff 5-Position

Grip Strength Test verwendet.
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Kurve der Patienten, die eine eingeschrankte Handkraft vortauschten, erscheint hingegen
abgeflacht (s. Abbildung 5) (63).

Diese Abbildung wird aus urheberrechtlichen Diese Abbildung wird aus urheberrechtlichen
Grinden in der elektronischen Version Grinden in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht verdffentlicht. meiner Arbeit nicht veréffentlicht.

Abbildung 4. Demonstration eingeschrankter Abbildung 5. Demonstration vorgetauscht einge-
Handkraft; aus ,The Seriously Uninjured Hand - schréankter Handkraft; aus ,The Seriously
Weakness of Grip“, Stokes 1983 Uninjured Hand - Weakness of Grip*“, Stokes 1983

Die Studienlage zu dieser Methode ist kontrovers: Es gibt Studien, die die Hypothese von
Stokes (63) unterstitzen (64—69). Allerdings berichteten zwei davon, dass eine Kurve,
die durch submaximale Anstrengung erzeugt wird, leicht gekrimmt ist und nicht, wie von
Stokes (63) vorgeschlagen flach (64, 65) und nur eine dieser Studien wurde an Patienten
durchgeflihrt (68). Dahingegen konnten zwei Arbeiten zeigen, dass sich die Form der
Kurve zwischen maximaler und submaximaler Anstrengung nicht unterscheidet (70, 71).
Stokes und Kollegen veroffentlichten 1995 ein weiteres Paper zu diesem Thema und
schlugen darin vor, die Form der Kurve bei der Messung der Handkraft im 5-Position Grip
Strength Test mittels Standardabweichung (SD) vom Mittelwert zu beurteilen. Demnach
hat eine gekrimmte Kurve eine groRere Variabilitat an Werten um den Mittelwert und
dementsprechend auch eine gréRere SD als eine flache Kurve (68).

Auf Grundlage dessen fuhrten Gutierrez und Shechtman eine Studie zur Ermittlung der
Effektivitat dieser Methode durch (72). Sie kamen zu folgenden Ergebnissen: Manner
hatten eine signifikant gré3ere SD als Frauen, die unverletzte Hand hatte eine signifikante
gréRere SD als die verletzte Hand und die SD fir maximale Anstrengung war grof3er als
die fir submaximale Anstrengung im 5-Position Grip Strength Test. Zudem schlugen sie
einen Cut-off-Wert von 8,5 Pfund (= 3,83 kg) fur die SD vor, beruhend auf dem optimalen
Verhaltnis von Sensitivitat (0,70) und Spezifitat (0,83). Das heil3t, dass eine SD > 8,5
Pfund auf eine ernsthafte Anstrengung, eine SD < 8,5 Pfund auf eine unehrliche

Anstrengung hinweisen soll. Jedoch beobachteten sie auch eine Kraft-abhangige
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Korrelation: Starkere Probanden erzeugten typisch glockenférmige Kurven, wahrend
schwéchere Individuen eher abgeflachte Kurven produzierten. Deshalb raten sie davon
ab, allein den 5-Position Grip Strength Test zur Erkennung der Ernsthaftigkeit der
Anstregung zu verwenden (72).

Der 5-Position Grip Strength Test, dessen visuelle Beurteilung, sowie die Beurteilung
mittels SD-Cut-Off-Werten dient insgesamt der Uberpriifung der Entfaltung der

Handkraft, welche klar von der maximalen Handkraft abzugrenzen ist.

1.1.2 Handkraft und korperliche Aktivitat

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich widersprichliche Ergebnisse zur
Assoziation zwischen Handkraft und Kkorperlicher Aktivitat. Studien, die diesen
Zusammenhang untersuchten, schlossen vornehmlich altere Probanden ein (61, 73-80),
mit der jungsten Altersgruppe von 40 — 69 Jahren (61) und einem Hdochstalter von 92
Jahren (76).

Celis-Morales und Kollegen untersuchten Daten von 498.135 Teilnehmern aus der UK
Biobank. Selbst berichtete korperliche Aktivitat wurde mittels Kurzversion des
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) erhoben. AufRerdem wurde die
kardiorespiratorische Fitness durch eine Ergometer-Testung ermittelt. Die Handkraft
korrelierte moderat mit der kardiorespiratorischen Fitness und schwach mit der gesamten
korperlichen Aktivitat (61).

Cooper und Kollegen, die die korperliche Aktivitat von 66.582 Probanden auch mittels
IPAQ erhoben, stellten eine starkere Assoziation fest: Teilnehmer, die mehr moderate bis
intensive korperliche Aktivitat betrieben, hatten héhere Handkraftwerte. Probanden, die
die meiste moderate bis intensive korperlicher Aktivitat austbten, hatten im Durchschnitt
eine Handkraft, die 1,28 kg héher war, als die von Probanden, die am wenigsten moderat
bis intensiv korperlich aktiv waren. Zudem korrelierte die Handkraft positiv linear mit der
Zeit, die fur moderate bis intensive koérperliche Aktivitat aufgebracht wurde. Diese
Ergebnisse waren altersklassen- und geschlechtsunabhéangig (79).

In der Arbeit von Carrasco Poyatos et al. wurde korperliche Aktivitdt von 42 Frauen
zwischen 65 und 79 Jahren objektiv mittels Akzelerometer gemessen (s.a. Kapitel 2.3.5).
Frauen, die pro Tag mehr moderat bis intensiv kdrperlich aktiv waren, hatten eine hhere
Handkraft als Frauen, die nicht so aktiv waren (77).

Hamer und Stamatakis untersuchten das fernseh- und somit sitzende Verhalten von

6.228 Probanden. Die Handkraft war invers mit der fernseh-Zeit pro Tag assoziiert:

11



Rebecca Jessica Ohlischlaeger: Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression

Teilnehmer, die pro Tag Uber 5 Stunden fernsahen, hatten eine geringere Handkraft als
Teilnehmer, die pro Tag weniger als 2 Stunden Fernsehen guckten (75).

Zwei Studien konnten Zusammenhange zwischen kérperlicher Aktivitdt und Handkraft
nur geschlechtsabhéngig feststellen. In der Studie von Cooper und Kollegen (N = 2.442)
waren korperliche Aktivitat und Handkraft nur bei Mannern im Alter von 53 Jahren
assoziiert; Manner, die korperlich aktiv waren, hatten eine hohere Handkraft als Manner,
die inaktiv waren (74). In der Arbeit von Keevil et al. war die Handkraft bei Mannern nicht
assoziiert mit der Zeit, die durchschnittlich mit fernsehen (sitzende Téatigkeit) verbracht
wurde. Bei Frauen wurde dahingehend jedoch eine geringe Assoziation gefunden: Pro
Stunde mehr fernsehen, sank die Handkraft um 0,21 kg (76).

Rantanen et al. (73), Haider et al. (78) und Santanasto et al. (80) beobachteten dagegen
keine signifikanten Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat und Handkratft.
Zusammenfassend liegen diskrepante Studienergebnisse vor: In Studien mit teils grof3en
Teilnehmerzahlen hing korperliche Aktivitat signifikant mit der Handkraft zusammen (61,
75-77, 79). Es liegen jedoch auch Studien vor, die keinen Zusammenhang dieser beiden
Variablen feststellten (73, 78, 80).

1.1.3 Handkraft und Depressivitat

Diverse Studien untersuchten Zusammenhéange zwischen Handkraft und dem Auftreten
von depressiven Symptomen. Die meisten dieser Arbeiten sind prospektive Kohorten-
oder Querschnittsstudien mit groRen Fallzahlen (28-30, 32, 81-107) mit der kleinsten
Probandenzahl von 180 (30) und der hochsten von 34.129 (107).

Von diesen Studien wurde der Groldteil an &lteren Probanden durchgefuhrt mit
Altersgrenzen von 250 Jahren (89, 91, 104, 107), 260 Jahren (30, 32, 92, 93, 100, 101,
106), =65 Jahren (29, 81, 82, 84, 85, 94, 95, 99, 102, 105), =80 Jahren (83), 40 — 79
Jahren (90), 70 Jahren (87, 96), 70 — 90 Jahren (98) und 71 — 92 Jahren (28). Nur die
Arbeiten von Lever-van-Milligen et al. (86, 88, 97) und Lee et al. (103) schlossen in
diesem Zusammenhang auch jingere Probanden ein (jeweilig 18 — 65 Jahre und 19 — 80
Jahre).

Depressive Symptome wurden Uber unterschiedliche Instrumente erfasst. Am héaufigsten
wurden die Geriatrische Depressionsskala (GDS) (29, 32, 81, 84, 85, 92, 94, 96, 100,
102, 106) und die Centre of Epidemiological Studies Depression Scale (28, 82, 91, 95,
104, 105) verwendet.
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Einige dieser Studien konnten eine Assoziation von geringer Handkraft und depressiven
Symptomen nachweisen: In den Arbeiten von Rantanen et al., Hamer et al., Wu et al. und
Brooks et al. hatten Personen mit depressiven Symptomen eine signifikant niedrigere
Handkraft als Personen ohne depressive Symptome (28, 85, 100, 101). Pessini und
Kollegen machten diese Beobachtung nur bei Frauen (93). Studien von Rantanen et al.
und Kim et al. zeigten, dass die Handkraft invers assoziiert mit dem GDS Score ist (81,
92); Lee und Kollegen konnten diese Assoziation auch fir den Patient Health
Questionnaire — 9 zeigen (103). Lino und Kollegen berichteten von einer Verringerung
der Handkraft von durchschnittlich 1,74 kg bei &lteren Probanden mit depressiven
Symptomen (30).

Umgekehrt zeigten Personen mit niedriger Handkraft eine hoéhere Prévalenz an
depressiven Symptomen als Personen mit normaler Handkraft (90). In der neusten
Querschnittsstudie zu diesem Thema von Ashdown-Franks und Kollegen aus dem Jahr
2019 wurden Daten von 34.129 Probanden aus sechs Landern analysiert (107). Hier
zeigte sich, dass eine niedrige Handkraft mit einem Odds Ratio (OR) von 1,45 fir eine
Depression einhergeht. AuRerdem konnten sie Landerunterschiede feststellen: In Ghana
betrug das OR 4,25 fur niedrige Handkraft und das Vorhandensein einer Depression
(107).

In Langzeit-Ergebnissen wurde beobachtet, dass eine niedrige Handkraft ein Pradiktor
(84, 99, 104) bzw. Risikofaktor (85) fur das Auftreten von depressiven Symptomen ist.
Probanden, die in der Baseline Messung schlechtere Handkraftwerte vorwiesen,
entwickelten bis zum Follow-Up eher depressive Symptome als Probanden mit hoherer
Handkraft (99). Lee und Kollegen berichten davon, dass Probanden im niedrigsten Viertel
der Handkraftwerte ein OR von 2,96 fir die rechte und ein OR von 3,41 fur die linke Hand
aufwiesen, verglichen mit der Gruppe der héchsten Handkraft; diese Beobachtung
machten sie in allen Altersgruppen (103). Laut Fukumori et al. schitze eine Erhéhung der
Handkraft um eine SD vor der Entwicklung depressiver Symptome (90); McDowell und
Kollegen fanden diesen Zusammenhang nur bei Frauen (104).

Im Gegensatz dazu stehen die negativen Ergebnisse diverser Studien, die keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und einer verringerten
Handkraft nachweisen konnten (29, 32, 89, 95, 106).

Die zuvor beschriebenen Studien beziehen sich jedoch nicht ausschliel3lich auf eine
Kohorte aus depressiven Patienten. In der Netherlands Study of Depression and Anxiety

(NESDA), eine longitudinale Kohortenstudie zur Untersuchung von Langzeitverldufen
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von Depressionen und Angststorungen (108), wurde u.a. die Handkraft der Probanden
erhoben. Des Weiteren wurden Dauer der Symptome, Alter bei Erstauftreten der
Symptome, Schwere der Symptome und die Einnahme von antidepressiver Medikation
erfasst. Im ersten Artikel von van Milligen und Kollegen wurden Handkraft Baseline-Daten
von 1.629 an Depression und/oder Angststorung Erkrankten und 629 Gesunden
verglichen (Mittleres Alter: 41 Jahre; 65,2% Frauen). Frauen, die eine depressive-
und/oder Angststorung hatten, hatten eine signifikant niedrige Handkraft als gesunde
Kontrollen. Bei Mannern konnte kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen, die
Handkraft betreffend, festgestellt werden. Bei Frauen war zudem ein spaterer Beginn der
Erkrankung mit geringerer Handkraft assoziiert (86).

In der zweiten Arbeit von van Milligen et al. wurden Baseline- und 2-Jahres-Follow-Up
Daten aus der NESDA analysiert. Die Kohorte bestand aus 1.206 Personen mit
depressiver- und/oder Angststorung (Mittleres Alter: 42 Jahre; 66,0% Frauen). Die
Autoren berichten von einer Assoziation zwischen geringerer Handkraft zur Baseline-
Erhebung und der Persistenz von depressiven- und/oder Angststérungen zum Follow-
Up. Daraus schlussfolgern sie, dass eine geringe Handkraft die Persistenz von
Depression und/oder Angststérung nach 2 Jahren vorhersagt (88).

In einer anderen grof3en populationsbasierten Studie mit 110.067 Teilnehmern (22.699
mit schwerer Depression; 1.475 mit bipolarer Stdrung; 85.893 gesunde Kontrollen)
konnte gezeigt werden, dass Handkraft ein signifikanter Pradiktor fir bessere kognitive
Leistung fur Personen mit schwerer Depression war (109).

Ergebnisse aus wenigen Fall-Kontroll-Studien mit kleinen Probandenzahlen sind
hingegen uneindeutig. Crews et al. fihrten zwei solcher Studien an rechtshandigen
Frauen durch, wovon jeweils die Halfte an einer Depression erkrankt waren. In beiden
Studien wurde die Fatigue, also Ermudbarkeit, der Handkraft nach 5-maliger Messung
erfasst. Dazu wurden die Probandinnen angewiesen, das Dynamometer 5 Mal
hintereinander mit maximaler Handkraft zu driicken. Die Fatigue wurde als Ruickgang der
Handkraft von Versuch 1 — 5 dokumentiert (110, 111). In der friheren Studie zeigten
Depressive weniger Fatigue der linken Hand als gesunde Kontrollen. Fur die rechte Hand
wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden. In der Diskussion gehen die Autoren
darauf ein, dass eine geringere Fatigue der linken Hand auch bedeuten kann, dass von
Beginn an weniger Kraft in dieser Hand vorhanden war (110). In der zweiten Studie
konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen gefunden
werden (111).
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2001 wurde eine Studie mit 38 Jungen, von denen die Halfte als depressiv eingeschatzt
wurde, veroffentlicht. Hier wurde beobachtet, dass die Handkraft depressiver Jungen in
der dominanten und nicht-dominanten Hand gleich gro3 war, dass sie also eine
Symmetrie der Handkraft zeigten (112).

Insgesamt ist die Studienlage zum Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen
und Handkraft nicht eindeutig und wurde vor allem bei &lteren Probanden untersucht.
Dabei muss unterschieden werden zwischen Studien, die Handkraft und depressive
Symptome in einer ,Normal“- wenn auch alteren Bevolkerung erhoben (28-30, 32, 81,
84, 85, 89, 90, 92, 93, 95, 99-101, 103, 104, 106, 107) und Studien, die Handkraft von
diagnostiziert depressiven Patienten mit gesunden Probanden verglichen (86, 88, 109—
112). Fur letzteren Fall liegen deutlich weniger Studien vor. Es liegen jedoch insgesamt
mehr Studien vor, die Zusammenhange zwischen depressiven Symptomen und
Handkraft nachweisen konnten (28, 30, 81, 84-86, 88, 90, 92, 93, 99-101, 103, 104, 107,
109, 111).

1.1.4 5-Position Grip Strength Test und Depressivitat

Phillips und Kollegen untersuchten in einer Fall-Kontroll-Studie, inwiefern sich Entfaltung
der Handkraft depressiver Patienten, erfasst mittels 5-Position Grip Strength Test (s.0.),
von gesunden Probanden unterscheidet (113). Dazu wurden 45 Patienten mit neu
diagnostizierter, dementsprechend unbehandelter, klinischer Depression und 45
Kontrollprobanden ohne klinische Depression rekrutiert. Die Handkraft beider Hande
wurde Uber den 5-Position Grip Strength Test erhoben. Die Resultate wurden zum einen
mittels einer statistischen Methode, basierend auf einem Cut-Off-Wert der SD von 8,5
Pfund (72) und der visuellen Beurteilung der Kurve (63) analysiert. Die Ergebnisse
wurden vier verblindeten Klinikern gezeigt, die anhand dieser einschatzen sollten, ob die
Messung unter maximaler Anstrengung stattfand oder nicht.

Die Autoren stellten fest, dass depressive Patienten in 66,6% der Falle eine SD der
Handkraftwerte von < 8,5 Pfund hatten; gesunde Probanden hingegen nur zu 1,1%.
Basierend auf der visuellen Beurteilung der Handkraft-Kurve von Klinikern wurden 70%
der Graphen der depressiven Patienten so eingeschéatzt, dass sie weniger als maximale
Anstrengung zeigten; bei gesunden Probanden war das nur fir 18% der Fall. Kliniker
schatzten depressive Patienten mittels visueller Beurteilung vier Mal so haufig als
,weniger als maximale Anstrengung ausgeibt“ ein als gesunde Probanden. Uber die 8,5
Pfund SD-Cut-Off-Methode betrug das relative Risiko fiur die Einordnung in die Kategorie
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,weniger als maximale Anstrengung ausgeubt® fur depressive Patienten 60%. Laut
Autoren konnten Patienten mit depressiven Symptomen, die aber noch nicht
diagnostiziert wurden, im 5-Position Grip Strength Test von Klinikern als ,Simulanten®
oder ,Symptom Verstarker missinterpretiert werden (113).

Obwohl in dieser Arbeit nicht explizit auf die Form der Kurve im 5-Position Grip Strength
Test eingegangen wurde, lassen die Ergebnisse darauf schliel3en, dass die Handkraft-
Kurve von depressiven Patienten ahnlich flach ist wie die von Stokes (63) vermutete bei

simuliert niedriger Handkraft.

1.2 Selbstwirksamkeit

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung* (SWE) wurde 1977 von Albert Bandura
(114) vorgestellt und ist ein bedeutsamer Bestandteil seiner sozial-kognitiven Theorie
(115). SWE ist die Uberzeugung einer Person, im Stande zu sein, ein erforderliches
Verhalten zu aktiveren, um ein gewinschtes Ziel zu erreichen (114). Unterschiedliche
SWE Grade konnen als Einflussfaktoren fir Motivation angesehen werden:
Hochwirksame Menschen neigen dazu, eher fordernde Aufgaben oder Tatigkeiten zu
wahlen und sich selbst hohere Ziele zu setzen (115).

Urspriinglich wurde SWE nur als situationsspezifisch verstanden: Eine Person kann
abhangig von der zu bewaltigenden Aufgabe mehr oder weniger Gberzeugt von ihren
Fahigkeiten sein; z.B. eine mathematische Aufgabe zu l6sen oder einen Marathon zu
laufen. Im Rahmen von Rauchentwthnung (116, 117), Gewichtskontrolle (118, 119) oder
korperlicher Aktivitat (120) ist SWE als situationstibergreifend zu verstehen, betrifft
jedoch nur einen gewissen Lebensbereich. Die allgemeine SWE hingegen wurde von
einigen Autoren konzeptualisiert und bezieht sich auf das alle Lebensbereiche
umfassende Selbstvertrauen im Umgang mit schwierigen oder neuen Situationen (121-
123). Entsprechend beruft sie sich auf eine stabile, umfangreiche personliche
Kompetenz, effektiv mit einer Vielzahl an stressigen Situationen umzugehen (124, 125).
Zahlreiche Studien untersuchen den Zusammenhang zwischen SWE und

gesundheitsbezogenem Verhalten.

4 Im Zusammenhang mit Selbstwirksamkeit werden Begriffe wie ,Selbstwirksamkeit®, ,Optimistische
Kompetenzerwartung® oder ,Selbstwirksamkeitserwartung” hdufig synonym gebraucht, weshalb diese
Begriffe im Folgenden konsensuell unter der Abkirzung ,SWE" verwendet werden.
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Beispielsweise zeigten verschiedene Arbeiten, dass die SWE mit der Frequenz der
Selbstuntersuchung der Brust zusammenhéngt (126) und sie ein starker Pradiktor fur die
Selbstuntersuchung der Brust ist (127, 128).

Auch die Nutzung von Kondomen ist mit SWE assoziiert (129). Carvalho und Kollegen
stellten fest, dass Vorbereitung (z.B. Kauf von Kondomen, Kondome verfiigbar haben,
Gebrauch von Kondomen mit Sexualpartner besprechen) ein Pradiktor fir den Gebrauch
eines Kondoms war, der wiederum durch SWE vorhergesagt werden konnte (130).
Weiterhin konnten Relationen zwischen koérperlicher Aktivitat und SWE nachgewiesen
werden: SWE prognostiziert korperliche Aktivitat in gesunden Probanden (131, 132).

Im Kontext von Suchtverhalten wird der Zusammenhang mit SWE ebenfalls h&ufig
untersucht. So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass SWE direkt mit Alkoholkonsum
in gesunden und alkoholabhangigen Probanden assoziiert ist (133-135). Und auch fir
den Erfolg einer nikotinentwdhnenden Therapie konnte eine Assoziation mit SWE
gefunden werden (136-138).

1.2.1 Selbstwirksamkeit und Handkraft

Nur wenige Studien liegen zur Untersuchung eines moglichen Zusammenhangs
zwischen SWE und Handkraft vor.

In einer deskriptiven Studie aus dem Jahr 2006 wurden 69 Frauen (Durchschnittsalter 45
Jahre) mit Fibromyalgie, einer chronischen Schmerzerkrankung, eingeschlossen. Im
Rahmen dieser Studie wurden u.a. die Handkraft und die SWE uber die Arthritis Self-
Efficacy Scale erhoben. Die Handkraft korrelierte signifikant mit der Arthritis-spezifischen
SWE (139).

Eine Querschnittsstudie untersuchte den Zusammenhang von Handkraft und der
allgemeinen SWE von 181 Arbeitern (110 Frauen; mittleres Alter 28 Jahre), die im April
2013 durch den Kollaps einer grof3en Kleidungsfabrik in Bangladesch verletzt wurden.
Der Median der Handkraft dieser Kohorte lag bei 42,6 kp (= 42,6 kg). Anhand dieses
Wertes erfolgte eine Einteilung in zwei Kategorien (= 42,6 kp; < 42,6 kp). In der
Multivariaten Regressionsanalyse konnte gezeigt werden, dass es einen signifikanten
Unterschied in der allgemeinen SWE zwischen der Gruppe, deren Handkraft unter dem
Median lag und der Gruppe, deren Handkraft tiber dem Median lag, gab: Die SWE war
hoher in der Gruppe, deren Handkraft iber dem Median lag (140).

Der jungste Artikel zu dieser Thematik stammt von Bjork und Kollegen aus dem Jahr

2020. Sie untersuchten die SWE bei Patienten, die wegen einer distalen Radiusfraktur
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mit einer Metallplatte versorgt wurden und zur weiterfihrenden Therapie einen
Physiotherapeuten aufsuchten. Die SWE wurde dabei 2 bis 4 Wochen nach der
Operation, die Handkraft 3 Monate postoperativ erhoben. Es wurden 55 Patienten (40
Frauen, 15 Manner) eingeschlossen, die zwischen 24 und 81 Jahren alt waren.
Festgestellt wurde, dass Patienten, die eine hohe SWE hatten, nach 3 Monaten eine
signifikant bessere Handkraft hatten (N = 30) (141).

Aufgrund der geringen Studienanzahl, die zu diesem Zusammenhang gefunden werden
konnte und der Heterogenitat der Studien (insb. der Kohorten), kann jedoch nicht

allgemein auf eine Assoziation zwischen der SWE und Handkraft geschlossen werden.

1.2.2 Selbstwirksamkeit und Depressivitat

Zahlreiche Studien dokumentieren einen Zusammenhang zwischen SWE und
Depressivitét in verschiedenen Kohorten, wie zum Beispiel Kindern und Adoleszenten
(142-148), alteren Erwachsenen (149-151), Patienten mit Diabetes Mellitus (152, 153),
Muttern mit postpartaler Depression (154, 155), gesunden Probanden (156—159) oder
Patienten mit depressiven Stérungen (145, 160-163).

Exemplarisch sollen zwei Arbeiten detaillierter vorgestellt werden, die die Assoziation
zwischen SWE und depressiven Symptomen und zwei, die diese Assoziation bei
diagnostiziert depressiven Patienten untersuchten.

Das jungste Paper zu dieser Thematik stammt von Pu und Kollegen aus dem Jahr 2017.
Sie untersuchten in ihrer Arbeit die allgemeine SWE und depressive Symptome von 535
Studenten (mittleres Alter 21 Jahre; 214 Frauen) zweier chinesischer Universitaten. Sie
konnten Ergebnisse friherer Studien replizieren und eine signifikante negative
Korrelation zwischen der allgemeinen SWE und depressiven Symptomen feststellen
(159).

Maciejewski und Kollegen werteten Daten von 2.858 Probanden aus einer longitudinalen
Studie aus, im Rahmen derer u.a. depressive Symptome und allgemeine SWE zu zwei
Zeitpunkten (Follow-Up nach 3 Jahren) erfasst wurden. Die Kohorte wurde in zwei
Gruppen aufgeteilt, abhangig von berichteten depressiven Symptomen. Depressive
Symptome wurden von 1.248 Personen beschrieben. In der statistischen Analyse zeigte
sich, dass die Probanden, die depressive Symptome beschrieben, im Durchschnitt
signifikant niedrigere SWE-Werte hatten, als Personen ohne depressive Symptome.
Zudem prognostizierten hohere SWE-Level in der Baseline-Messung weniger depressive

Symptome in der Follow-Up-Messung in beiden Gruppen und hodhere depressive
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Symptome zum ersten Messzeitpunkt pradizierten signifikant schlechtere SWE nach 3
Jahren (156).

In einer Arbeit aus dem Jahr 2007 von Ruholl wurden Daten von insgesamt 602 Patienten
(62,3% weiblich, Alter zwischen unter 20 und Uber 60 Jahre) ausgewertet, die sich
zwischen 1995 und 1998 in der psychosomatischen Poliklinik der Universitatsklinik
Aachen vorstellten und verschiedene Fragebtgen, darunter auch einen zur allgemeinen
SWE, ausfillten. Davon waren 12,3% mit einer depressiven Stérung, 24,4% mit einer
somatoformen Stdrung, 16,4% mit einer Angststérung und weitere mit Essstérungen,
Anpassungsstorungen, sexuellen  Funktionsstérungen, Psychosomatosen o.a.
diagnostiziert. Es wurden die allgemeinen SWE-Scores der einzelnen
Krankheitsentitaten verglichen. Der Mittewert betrug dabei 24. Es konnte festgestellt
werden, dass Patienten mit Essstorungen, knapp gefolgt von denjenigen mit
Depressionen (Mittelwert = 22,1) die niedrigsten SWE-Werte bezogen auf die allgemeine
SWE aufzeigten (162).

Gopinath und Kollegen veroéffentlichen im Jahr 2007 eine Arbeit, in der Daten von 386
Patienten (74,65% weiblich, mittleres Alter: ca. 46 Jahre), die als von einer depressiven
Stérung geheilt galten, analysiert wurden. Sie untersuchten, welche Faktoren
pradisponierend fur ein Rezidiv innerhalb von 12 Monaten waren, indem sie die Gruppe
mit Rezidiv (N = 120) mit der Gruppe ohne Rezidiv innerhalb dieses Zeitraums (N = 266)
verglichen. Es zeigte sich, dass Patienten, die ein Rezidiv erlitten, u.a. eine signifikant
niedrigere SWE bezogen auf die Bewaltigung einer Depression aufwiesen. Die SWE
zeigte sich dabei als starkster Pradiktor. Weitere Pradiktoren waren eine schlechtere
Adharenz zur Medikation und Traume in der Kindheit (163).

1.3 Das Motivations-Volitions-Prozessmodell

Das in dieser Studie verwendete Motivations-Volitions-Prozessmodell (MoVo-Modell)
(164) integriert wesentliche Elemente zur Erklarung des Gesundheitsverhaltens aus zwei
Forschungsansatzen: die sozial-kognitive Forschung mit Schwerpunkt auf Motivation
(165) und die selbstregulative Forschung mit Schwerpunkt auf Volition (166-168). Es wird
dabei nicht als neue Theorie zum Gesundheitsverhalten angesehen, sondern soll viel
mehr die Faktoren und Prozesse, die zu Gesundheitsverhalten beitragen,
zusammenfassen. Die Veranderung von Gesundheitsverhalten wird in diesem Modell als

Prozess angesehen, der auf zwei Phasen grindet: der Phase der Absichtsbildung
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(Motivation) und der nachfolgenden Absichtsumsetzung (Volition), die zur Umsetzung
des Verhaltens fuihrt (164).

In dieser Studie wurde das MoVo-Modell bezogen auf korperliche Aktivitat und Sport
angewendet. Daher werden die einzelnen Komponenten des Modells im Folgenden fir

korperliche Aktivitat bzw. Sport erlautert (s. Abbildung 6).

Motivation Volition
Barriere-
- . planung
Zielintention
Selbst-
wirksamkeits- — . T
erwartung Intentionsstarke N
\ Verhaltens-
_,| Handlungs- |,/ Handlungs- |, &nderung
planung \ initiilerung (kérperliche
Aktivitat)
Handlungs- Selbst-
ergebnls_ —_— konkOfdanZ T "{ =
erwartungen
Situations-
variablen
Konsequenzerfahrungen

Abbildung 6. MoVo-Modell; modifiziert nach Fuchs 2007

Das zentrale Konstrukt der Phase der Absichtsbildung des MoVo-Modells ist die
Zielintention, die laut Gollwitzer relativ allgemein gehaltene Absichtsbekundungen meint
(z.B. ,Ich habe die Absicht, regelmalig korperlich aktiv zu sein®) (166, 167). Dabei sind
sowohl die Intentionsstarke als auch die Selbstkonkordanz charakterisierend. Die
Intentionsstéarke beschreibt das Ausmald an eigener Sicherheit auf der Absicht, korperlich
aktiv zu sein, zu beharren (z.B. ,Ilch beabsichtige gar nicht / sehr stark, regelmafig
korperlich aktiv zu sein®) (169). Das Modell der Selbstkonkordanz wurde von Sheldon
und Elliot eingefiihrt und schildert, inwiefern die Zielintention mit den eigenen Interessen
und Werten Ubereinstimmt (170). Im Selbstkonkordanzmodell werden, angelehnt an die
Selbstdeterminationstheorie (171), vier Motivationsmodi unterschieden: Im extrinsischen
Modus wird die Zielintention von auf3en eingegeben, d.h. sie wird nur verfolgt, weil die

Person von auf3en dazu veranlasst wurde (z.B. ,Ich treibe Sport, weil ich dann durch
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meine Krankenkasse Beitrage erstattet bekomme®). Von introjizierter Motivation wird
gesprochen, wenn die Ubernahme von Zielen durch Werte erfolgte, diese allerdings nicht
die eigenen Werte sind (z.B. ,lIch bin sportlich aktiv, weil mein Arzt es empfohlen hat®).
Identifizierte Motivation liegt vor, wenn bewusste Bewertungsprozesse stattgefunden
haben, mit dem Resultat, dass das Ziel mit dem personlichen Uberzeugungs- und
Wertesystem ubereinstimmt (z.B. ,Ich mache Sport, weil ich etwas fiir meine Gesundheit
tun mochte®). Im intrinsischen Modus sind fur die Bildung der Zielintention keine Grunde
mehr notwendig, da die Handlung um ihrer selbst willen durchgefihrt wird (z.B. ,Ich bin
korperlich aktiv, weil es mir einfach Spall macht). Die Selbstkonkordanz ist im
extrinsischen Modus am niedrigsten und im intrinsischen Modus am hdchsten (170).
Verschiedene Studien konnten zeigen, dass personliche Ziele eher erreicht werden,
wenn das Ziel mit eigenen Werten Ubereinstimmt, also eine hohe Selbstkonkordanz der
Zielintention vorliegt (172-174).

Ob eine starke Zielintentionsstarke und Selbstkonkordanz ausgebildet wird, ist abh&ngig
von Handlungsergebniserwartungen und der SWE (s. Kapitel 1.2). Laut Schwarzer und
Fleig resultiert die Handlungsergebniserwartung aus der Beurteilung moéglicher positiver
oder negativer Konsequenzen des auszufiihrenden Verhaltens. Die Intentionsbildung
wird gefordert, wenn positive Erwartungen tberwiegen, jedoch nur, wenn die Person in
gewissem Malf3 selbstwirksam ist (175).

In der Phase der Absichtsumsetzung des MoVo-Modells werden die zwei Komponenten
Handlungs- und Barriereplanung unterschieden. Im Rahmen der Handlungsplanung
werden konkrete Plane zur Zeit, zum Ort und zur Art der korperlichen Aktivitat erstellt
(166), die fur die Handlungsinitiierung relevant sind (175). Die Barriereplanung dient der
Erstellung einer Strategie zum Umgang mit Schwierigkeiten, die im Verlauf der
Handlungsumsetzung auftreten konnten (176). Die Barriereplanung ist somit bedeutend
fur die Handlungsinitiierung und Aufrechterhaltung des Verhaltens (175).

Die Konsequenzerfahrungen stellen die letzte Modellkomponente dar. Sie verbinden die
eigenen Erfahrungen und Bewertungen des ausgetbten Verhaltens mit dem erneuten
Beginn der Motivationsphase, insofern als dass gewonnene Erfahrung die zukinftigen
Intentionen und Handlungen beeinflusst (164).

Die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten des MoVo-Modells im Hinblick auf
korperliche Aktivitat und deren Rolle als Pradiktoren fur zukinftige korperliche Aktivitat
wurde in vielen Studien belegt (176-181).
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1.3.1 Motivationale und volitionale Konstrukte und Depressivitat

Bezogen auf korperliche Aktivitat wurden motivationale und volitionale Konstrukte bei
depressiven Patienten in einigen Studien untersucht. Hinsichtlich motivationaler
Komponenten zeigten Patienten mit depressiven Symptomen geringere Intention,
verminderte SWE und Handlungsergebniserwartung (182, 183). Verglichen mit gesunden
Probanden hatten depressive Patienten verstarkt negative Handlungsergebnis-
erwartungen, wahrend fir positive Handlungsergebniserwartungen kein Unterschied
gefunden wurde (183). Es konnte zudem eine negative Assoziation zwischen depressiver
Symptomatik und positiven Erwartungen fir bestimmte Verhaltensweisen gefunden
werden (184).

Auch in volitionalen Faktoren wie der Handlungs- und Barriereplanung konnten bei
depressiven Patienten Defizite festgestellt werden. Man geht von einem negativen
Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und diesen Komponenten aus (183,
185). So waren depressive Patienten, die hohe Intentionen hatten, korperlich aktiv zu
werden, weniger fahig, ihre Intentionen in Verhalten umzusetzen als gesunde Probanden
mit hohen Intentionen. Sie konnten zudem ihre Ziele weniger gut planen und wurden eher

durch Barrieren von der Umsetzung abgebracht (183, 186).

1.4 Forschungsfragen und Annahmen

Ziel dieser Arbeit ist die explorative Querschnittsuntersuchung der Entfaltung der
Handkraft und Identifikation moéglicher Einflussfaktoren auf die maximale Handkraft bei
depressiven Patienten zu Beginn einer stationaren Therapie.

Die primare Forschungsfrage richtet sich darauf, wie Handkraft mit einigen in dieser
Studie untersuchten Variablen bei depressiven Patienten korreliert. Daraus ergeben sich
folgende Fragestellungen: Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Schweregrad
einer Depression, der maximalen Handkraft und der Entfaltung der Handkraft? Welchen
Einfluss haben anthropometrische Parameter, Geschlecht, Anzahl stattgehabter
depressiver Episoden, korperliche Aktivitat, Selbstwirksamkeit sowie Motivation und
Volition auf die maximale Handkraft und die Entfaltung der Handkraft?

Da diese Arbeit nach aktuellem Wissensstand die erste ist, die mdgliche Einflussfaktoren
auf die Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test in depressiven
Patienten untersucht, werden die Annahmen zur maximalen Handkraft auf die Entfaltung

der Handkraft angewendet.
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Da einige Studien feststellten, dass héhere Symptomschwere in der GDS (81, 92) und

dem Patient Health Questionnaire — 9 (103) mit niedriger Handkraft assoziiert war, wird

mit folgenden Annahmen Uberprift, ob diese Ergebnisse auch auf das BDI-Il und den

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) Score zutreffen:

Al: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Depressivitat und der Handkraft in
kg.

Ala: Je hoéher der BDI-1l Score, desto niedriger ist die Handkraft in kg.

Alb: Je hoher der MADRS Score, desto niedriger ist die Handkraft in kg.

Nach aktuellem Kenntnisstand liegt bisher nur eine Studie zur Untersuchung der

Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test bei depressiven Patienten vor.

Die Autoren stellten fest, dass ca. 2/3 der Patienten eine SD der Handkraftwerte von unter

8,5 Pfund (= 3,83 kg) vorwiesen. Diese Arbeit ging nicht explizit auf die Form der

Handkraft-Kurve ein, die Ergebnisse lassen aber darauf schliel3en, dass die Handkraft-

Kurve abgeflacht ist. AuRerdem war die Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen

der Schwere der Depression und der Entfaltung der Handkraft kein Bestandteil dieser

Arbeit (113). Dementsprechend soll mit folgenden Annahmen zum einen untersucht

werden, ob sich die Ergebnisse beziiglich der SD Cut-Off Werte replizieren lassen und

zum anderen, ob die Handkraft-Kurve depressiver Patienten abgeflacht ist und sich ein

Zusammenhang zwischen der Entfaltung der Handkraft und dem Schweregrad der

Depression feststellen I&sst:

A2a: Depressive Patienten weisen in der Entfaltung der Handkraft eine
Standardabweichung von < 3,83 kg auf.

A2b: Die Handkraft-Kurve depressiver Patienten zeigt eine abgeflachte Form.

A2c: Je hoher der BDI-Il Score, desto geringer ist die Entfaltung der Handkraft im 5-
Position Grip Strength Test

A2d: Je hoher der MADRS Score, desto geringer ist die Entfaltung der Handkraft im 5-
Position Grip Strength Test

Der Zusammenhang zwischen anthropometrischen Variablen wie Gré3e, Gewicht sowie
BMI und Handkraft wird auf Grundlage der bisherigen Forschung mit folgenden
Annahmen untersucht:

A3a: Es besteht ein Zusammenhang zwischen GroRRe, Gewicht und BMI und der

Handkraft depressiver Patienten.
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A3b: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Grol3e, Gewicht und BMI und der
Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test.

Zur Replikation des allgemein anerkannten Geschlechterunterschieds bezogen auf die

Handkraft, ergeben sich folgenden Annahmen:

Ada: Es besteht ein Geschlechterunterschied in der Handkraft von depressiven
Patienten.

Adb: Es besteht ein Geschlechterunterschied in der Entfaltung der Handkraft im 5-
Position Grip Strength Test.

Van Milligen et al. konnten zeigen, dass ein spaterer Beginn einer depressiven
Erkrankung bei Frauen mit einer niedrigeren Handkraft assoziiert war (86). Dieser Faktor
wurde in der vorliegenden Studie nicht erhoben. Am ehesten tbereinstimmend damit ist
das Item ,Anzahl bereits stattgehabter depressiver Episoden®, das in dieser Studie
erfasst wurde, weshalb dieser Zusammenhang mit den folgenden Annahmen fiir Manner
und Frauen untersucht wird:

A5a: Je hoher die Anzahl der bereits stattgehabten depressiven Episoden, desto

niedriger ist die Handkraft in kg.
A5b: Je hoher die Anzahl der bereits stattgehabten depressiven Episoden, desto

niedriger ist die Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test.

Die Zusammenhénge zwischen Handkraft und kdrperlicher Aktivitat werden mittels

folgender Annahmen untersucht:

A6a: Je niedriger die selbstberichtete korperliche Aktivitat, desto niedriger ist die
Handkraft in kg.

A6b: Je niedriger die selbstberichtete korperliche Aktivitat, desto niedriger ist die
Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test.

A6c: Je niedriger die mittels Akzelerometer objektiv erfasste korperliche Aktivitat, desto
niedriger ist die Handkraft in kg.

A6d: Je niedriger die mittels Akzelerometer objektiv erfasste korperliche Aktivitat, desto
niedriger ist die Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test.
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Der Zusammenhang zwischen der allgemeinen SWE und der Handkraft wird aus o.g.

Studien angenommen und folgende Annahmen zur Replikation des Ergebnisses bei

depressiven Patienten erstellt:

A7a: Je niedriger die Selbstwirksamkeit, desto niedriger ist die Handkraft in kg.

A7b: Je niedriger die Selbstwirksamkeit, desto niedriger ist die Entfaltung der Handkraft
im 5-Position Grip Strength Test.

Nach aktuellem Wissensstand liegen keine Studien zum Zusammenhang zwischen

Handkraft und motivationalen und volitionalen Komponenten des MoVo-Modells vor,

weshalb diese mdgliche Assoziation mit folgenden Annahmen explorativ untersucht wird:

A8a: Motivationale und volitionale Komponenten des MoVo-Modells korrelieren mit der
maximalen Handkraft.

A8b: Motivationale und volitionale Komponenten des MoVo-Modells korrelieren mit der
Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip Strength Test.

Die sekundare Forschungsfrage bezieht sich auf eine Studie von Emerson und Kollegen,

die eine Symmetrie der Handkraft bei depressiven Jungen zeigen konnte (112). Ob

dieses Ergebnis fur die vorliegende Stichprobe erwachsener Depressionspatienten zu

replizieren ist, wird mit folgenden Annahmen untersucht:

A9a: Es besteht eine Symmetrie in der maximalen Handkraft von erwachsenen,
depressiven Patienten.

A9b: Es besteht eine Symmetrie in der Entfaltung der Handkraft im 5-Position Grip

Strength Test von erwachsenen, depressiven Patienten.
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2. Methodik

In den folgenden Kapiteln werden das methodische Vorgehen der Studie ,SAD — Schritte

aus der Depression® naher erlautert.

2.1 Studiendesign

Die Fragestellung, die in dieser Arbeit untersucht wird, geht aus der Studie ,SAD —
Schritte aus der Depression“ der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie der Charité
Berlin — Campus Mitte hervor. Im Rahmen einer multizentrisch angelegten,
langsschnittlichen, randomisiert kontrollierten Studie mit zwei Gruppen wird die
Wirksamkeit eines Bewegungsprogramms auf die depressive Symptomatik untersucht.
Die Randomisierung der Probanden zur Kontroll- oder Interventionsgruppe fand
verblindet statt. Die Kontrollgruppe erhielt die stationare Standardtherapie des jeweiligen
Zentrums, im Sinne eines Treatment-as-usual (TAU). Die Interventionsgruppe erhielt
TAU sowie eine Pedometer®-basierte Intervention.

Die Studie umfasst vier Messzeitpunkte: TO als Baseline-Messung vor Intervention, T1
vier Wochen nach TO, T2/3 drei Tage vor und drei Tage nach Entlassung sowie T4 nach
sechs Monaten im Sinne eines Follow-Up.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Berlin
(EA1/088/16) genehmigt und unter ClinicalTrials.gov registriert  (ldentifier:
NCT02850341). Die Teilnehmer erteilten eine formelle schriftliche
Einwilligungserklarung.

Eine detaillierte Ubersicht zu Design und zeitlichem Ablauf der SAD-Studie ist in
Abbildung 7 hinterlegt.

2.2 Rekrutierung und Untersuchungsablauf

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte im Rahmen der SAD-Studie
deutschlandweit an psychiatrischen Kliniken in den Stadten Aachen, Berlin, Erbach,
Flensburg, Frankfurt, Gottingen, Hamburg, Hennigsdorf und Minchen sowie in
Osterreich in Salzburg. Die Rekrutierung fand inhaltlich in allen beteiligten Zentren
standardisiert statt, was durch genaue Vorgaben sichergestellt wurde.

Der Rekrutierungszeitraum der in dieser Arbeit untersuchten Stichprobe lag zwischen
dem 19.05.2017 und dem 23.08.2019.

5 elektronisches Gerat zur Erfassung der Schrittzahl
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Die Rekrutierung und der erste Untersuchungstermin fanden innerhalb der ersten drei
Werktage nach stationarer Aufnahme der Patienten statt. Das arztliche Personal stellte
die Diagnose. Falls diese fir die Studie passend war, wurden Ausschlusskriterien
abgeklart. Au3erdem sollte der Patient aufgrund des Studiendesigns optimaler Weise vier
Wochen in der Klinik behandelt werden.

Wurden keine Ausschlusskriterien festgestellt, wurden die Patienten auf die SAD-Studie
angesprochen und schriftlich Gber Hintergrund, Ziel, Teilnahmekriterien, zeitlichen
Ablauf, Nutzen und Risiken, Freiwilligkeit sowie ihre Datenschutz-bezogenen Rechte
informiert. Bei Interesse erfolgte die Unterzeichnung der Einverstandniserklarung und
damit Einschluss in die Studie.

Alle Patienten, die im Rahmen der SAD-Studie rekrutiert wurden, nahmen fortwéhrend
und ohne Einschrankungen am Therapieangebot der klinischen Einrichtungen teil. Das
Angebot bestand aus Einzel- und Gruppentherapien nach dem kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Ansatz, Pharmakotherapie und komplementaren Therapieverfahren.

Im Anschluss an Unterzeichnung und Einschluss in die Studie fand die erste Erhebung
in den Raumlichkeiten der jeweiligen Klinik statt. Sie bestand aus der Bearbeitung eines
ca. 30-mindtigen Online-Fragebogens an einem Studienlaptop oder in Ausnahmefallen
einer Paper-Pencil-Version. Im Falle von Fragen seitens des Probanden stand der
Versuchsleiter stets zur Beantwortung zur Verfigung. AnschlieRend erhielten die
Studienteilnehmer ein Akzelerometer, das sie ab dem Morgen des darauffolgenden
Tages fur einen Zeitraum von drei Tagen trugen. Das Akzelerometer durfte nur zum
Schlafen und bei Kontakt mit Wasser (z.B. duschen) abgenommen werden. Die
Probanden wurden angeleitet, sich wie gewohnt zu bewegen. So wurde sichergestellt, in
der Baseline-Erhebung die tatsachliche durchschnittliche korperliche Aktivitat der
Probanden zu erfassen. Die Rickgabe der Akzelerometer erfolgte nach drei Tagen.

Es folgten bis zu drei weitere Messzeitpunkte mit entsprechendem Ablauf. Das
Ablaufschema der SAD-Studie ist in Abbildung 7 dargestellt. Die vorliegende Arbeit
untersucht ausschlieBlich Daten vom ersten Messzeitpunkt, die vor Therapie- und

Interventionsbeginn erhoben wurden.
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2.2.1 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien umfassten ein Patientenalter zwischen 18 — 65 Jahren, die
stationdre Behandlung in einer der Studienzentren und die Hauptdiagnose einer
mittelgradigen oder schweren Depression.

Ausschlusskriterien waren die Diagnose folgender psychiatrischer Erkrankungen:
Borderline Personlichkeitsstérung, bipolare Stérung, Schizophrenie, Anorexia nervosa,
dementielle  Erkrankungen,  psychotische  Depression, akute  Suizidalitat,
Substanzabhangigkeit mit aktuellem Konsum (auf3er Nikotin). Physische Erkrankungen,
die die Bewegung mal3geblich einschranken und Schwangerschaft sowie ein aktueller
Schrittzdhler-Gebrauch galten als weiteres Ausschlusskriterium.

2.3 Auswahl und Beschreibung der Messinstrumente und Variablen

Im Folgenden werden die verwendeten Messinstrumente und erhobenen Variablen der

vorliegenden Arbeit dargelegt. Der Gesamtfragebogen ist im Anhang Al hinterlegt.

2.3.1 Soziodemographie

In einem sozidemographischen Fragebogen bestehend aus 15 Items wurden Angaben
zu Alter, Geschlecht, Schulbildung, Beruf, bisherigen oder aktuellen physischen
Erkrankungen sowie der bisherige Verlauf und die Behandlung der depressiven
Erkrankung (Anzahl depressiver Episoden, Arten ambulanter Behandlung; Dauer,

Haufigkeit ambulanter und stationarer Therapie) erhoben.

2.3.2 GroRe, Gewicht, BMI

Grol3e in cm wurde selbstberichtet im Rahmen des soziodemographischen Fragebogens
erfasst. Das Gewicht in kg wurde der Patientenakte entnommen. Der BMI wurde

nachtraglich aus Gewicht in kg dividiert durch Gr6Re in m? errechnet.

2.3.3 Handkraft

Die Handkraft beider Hande wurde mittels eines hydraulischen Dynamometers (Modell:
JAMAR, Patterson Medical) erhoben. Die Messung mittels Jamar-Dynamometer gilt als
prazise und reproduzierbar (187). Das Dynamometer wurde nach Vorgaben des Manuals
kalibriert (25). Die Messung wurde vor Beginn des Fragebogens durchgefihrt. Die
dominante Hand wurde erfragt und in das Messprotokoll eingetragen. Die Patienten

wurden instruiert, aufrecht zu sitzen, den Arm im Ellenbogengelenk um 90° flektiert zu
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halten, ohne den Arm aufzulegen und das Dynamometer senkrecht zu halten, damit das
Ziffernblatt vom Patienten nicht eingesehen werden konnte. Die Patienten wurden
wahrend der Messung motiviert, die gro3tmdgliche Kraft anzuwenden. Die Messung
wurde wie folgt durchgefuhrt: Die dominante und nicht-dominante Hand wurden
abwechselnd getestet. Nach jeder Messung wurde der Messwert in kg abgelesen und in
das Protokoll eingetragen. Begonnen wurde mit der dominanten Hand in Position 1, also
der engsten Position. AnschlieBend wurde die nicht-dominante Hand in Position 1
gemessen. Das Dynamometer wurde auf die nachste Messposition eingestellt und die
Messungen wie beschrieben bis Messposition 5 fortgefuhrt. Zur Auswertung wurden die
maximale Handkraft pro Hand, also der héchste Wert aus 5 Messungen pro Hand,
verwendet. Zur Uberpriifung der Entfaltung der Handkraft wurde fiir jeden Probanden fiir

beide Hande eine SD vom Mittelwert der Handkraft errechnet.

2.3.4 Depressivitat

Zur subjektiven Erfassung der Schwere der depressiven Symptome wurde die deutsche
Fassung des BDI-Il verwendet (188). Die Auswertung erfolgte nach Vorgaben des
Manuals (188). Nach der S3-Leitlinie zur unipolaren Depression der DGPPN liegt bei
einem Wert von unter 12 entweder keine Depression oder eine klinisch unauffallige oder
remittierte Depression vor. Bei Werten zwischen 13 bis 19 handelt es sich um ein leichtes
depressives Syndrom; Werte zwischen 20 bis 28 sprechen fir ein mittelgradiges
depressives Syndrom und Werte Uber 29 fir ein schweres depressives Syndrom (11).
Die Objektivitdt bezogen auf Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation ist durch die
standardisierte Vorgabe und Anweisung zur Bestimmung und Interpretation des
Summenwerts gewahrleistet (189).

Zur Fremdbeurteilung der Depression wurde die MADRS (190) eingesetzt und mithilfe
des strukturierten Interviewleitfadens MADRS-SIGMA (191) durchgefihrt. Williams und
Kobak konnten zeigen, dass das Interview ein gut geeignetes Mittel zur objektiven
Erfassung der Depressivitat ist (191). Laut S3-Leitline liegt bei Werten unter 7 kein
depressives Syndrom oder eine Remission vor; Werte zwischen 7 bis 19 sprechen fur ein
leichtes depressives Syndrom; Werte zwischen 20 und 34 fir ein mittelgradiges

depressives Syndrom und Werte Uber 34 fur ein schweres depressives Syndrom (11).
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2.3.5 Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitat der Patienten wurde durch zwei verschiedene Messinstrumente
erhoben.

Zur subjektiven Erfassung der korperlichen Aktivitat wurde die deutsche Kurzversion des
IPAQ verwendet (192). Gemessen wird die korperliche Aktivitat in Minuten der letzten
sieben Tage fur vier Aktivitatsintensitaten: anstrengende Aktivitat, moderate Aktivitat,
Spazieren und Sitzen. Zur Berechnung der Gesamtaktivitdt und Aktivitdt in den
entsprechenden Kategorien der letzten sieben Tage wird das Metabolische Aquivalent
(MET) herangezogen. MET ist eine objektive Einheit, die den Energieverbrauch von
Menschen bei verschiedenen Aktivitaten beschreibt. 1 MET ist dabei definiert als
Energieverbrauch beim ruhigen Sitzen und betragt fur Erwachsene im Durchschnitt ca.
3,5 ml Sauerstoff/lkg Kérpergewicht pro Minute (193). Die MET’s der einzelnen
Kategorien lauten wie folgt: Laufen 3,3 MET; moderate koérperliche Aktivitat 4 MET,;
anstrengende korperliche Aktivitat 8 MET (192, 194). Die Kategorien moderate und
anstrengende Aktivitat wurden zu der Kategorie ,moderate bis anstrengende Aktivitat*
(MVPA®) zusammengefasst. Im Manual der Kurzversion des IPAQ wird empfohlen,
Sitzen als separate Variable zu betrachten. Dabei liegen im IPAQ-Manual keine genauen
Vorgaben zur Datenaufbereitung vor. Angelehnt an die Vorgaben zur korperlichen
Aktivitét, wurden Probanden, die eine sitzende Tatigkeit von mehr als 16 Stunden
berichteten, von der jeweiligen Analyse ausgeschlossen. Dabei wird davon
ausgegangen, dass ein Individuum im Durchschnitt 8 Stunden pro Tag mit dem Schlafen
verbringt. Die Datenaufbereitung und Auswertung erfolgte nach Vorgaben des Manuals
(194). Die Kurzversion des IPAQ wird in internationalen Studien haufig verwendet (195).
Zur objektiven Erhebung der korperlichen Aktivitdt wurde ein am Bauch getragenes
Akzelerometer, Modell ActiGraph GT1M (ActiGraph, Pensacola, FL, USA), verwendet.
Ein Akzelerometer ermittelt korperliche Aktivitat, indem Intensitat und Dauer ein- oder
mehr- axialer Beschleunigungen innerhalb einer bestimmten Zeit aufgezeichnet werden
(196). In diesem Fall wurden vertikale Beschleunigungen fiir 60 Sekunden aufgezeichnet.
Mithilfe der ActiLife-Software wird die Aktivitat in Intensitatsstufen eingeteilt. Dies erfolgte
auf Grundlage von Grenzwerten, den sog. activity counts pro Minute (ct/min). Die
Grenzwerte der verschiedenen Aktivitatslevel wurden von Freedson et al. Ubernommen:
,Sitzende Tatigkeit* 0 — 99 ct/min, ,leichte kérperliche Aktivitat® 100 — 1.951 ct/min,

6 aus der englischsprachigen Literatur lbernommen
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,moderate korperliche Aktivitat® 1.952 — 5.724 ct/min, ,intensive korperliche Aktivitat"
5.725 —9.498 ct/min und ,sehr intensive korperliche Aktivitat* = 9.499 ct/min. (197). Damit
die Objektivitat der Messung gewabhrleistet und die tatsachliche Alltagsaktivitat der
Probanden reprasentiert wurde, wurde die Akzelerometer-Messung an drei aufeinander
folgenden Tagen durchgefiihrt. Dabei musste das Akzelerometer durchgangig
mindestens acht Stunden an mindestens zwei Tagen getragen werden. Nach Riickgabe
der Akzelerometer wurden diese mit der ActiLife Software des Herstellers ausgelesen.
Zur statistischen Analyse wurde die Zeit herangezogen, die in den jeweiligen
Intensitatskategorien verbracht wurde. Die Kategorien ,moderate, ,intensive® und ,sehr
intensive korperliche Aktivitat® wurden als ,MVPA® zusammengefasst. AuRerdem wurde
zur besseren Vergleichbarkeit der Akzelerometer-Daten die Zeit, in der das
Akzelerometer getragen wurde, aufgezeichnet und fur alle Probanden auf 16 Stunden

standardisiert.

2.3.6 Selbstwirksamkeit

Die allgemeine SWE wurde durch das von Jerusalem und Schwarzer entwickelte
Selbstbeurteilungsverfahren ,Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung®
erhoben (198). Sie ermittelt die personliche Uberzeugung, kritische
Anforderungssituationen selbststandig erfolgreich bewaéltigen zu kénnen. Das schlief3t
neue oder schwierige Situationen aus allen Lebensbereichen sowie Barrieren, die
Uberwunden werden mussen, ein. Es handelt sich um eine eindimensionale Skala mit 10
gleichgepolten Items, die vierstufig beantwortet werden, von ,stimmt nicht® (1 Punkt) bis
,Stimmt genau® (4) Punkte. Der individuelle Testwert resultiert durch Aufsummierung aller
zehn Antworten, sodass sich ein Summencore zwischen 10 und 40 ergibt (198). Fur die
meisten Stichproben werden Mittelwerte von ca. 29 Punkten und SD von ca. 4 Punkten
berichtet (125). Die Skala weist eine hohe Reliabilitdt und Validitat auf (125, 199).

2.3.7 Motivationale und volitionale Variablen des MoVo-Modells

Alle kognitiven Variablen wurden selbstberichtet erfasst. Das Antwortformat war eine 4-
stufige Likert-Skala von ,trifft gar nicht zu“ (1 Punkt) bis ,trifft genau zu“ (4 Punkte). Dabei
gilt: Je niedriger der Skalensummenwert, desto niedriger ist die Auspragung und
umgekehrt.

Die Motivations- und Volitions-Variablen wurden durch Bildung des Mittelwertes der

dazugehorigen und zuvor ermittelten Skalenmittelwerte berechnet. Das Konstrukt der
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Motivation setzt sich in diesem Fall aus den Skalen Selbstwirksamkeitserwartung,

Handlungsergebniserwartung, Intentionsstarke und Selbstkonkordanz zusammen. Zum

Volitions-Konstrukt gehéren Handlungs- und Barriereplanung.

Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde im vorliegenden Fragebogen spezifisch
bezogen auf korperliche Aktivitat erhoben. Es wurden sechs Items zu SWE in den
Stadien Handlung, Aufrechterhaltung und Wiederaufnahme von Parschau et al.
verwendet (200).

Die Handlungsergebniserwartung wurde anhand von sechs Items ermittelt, die von
Lippke et al. tbernommen wurden (201). Jedes Item beginnt mit ,Wenn ich
regelmaRig korperlich aktiv bin ..., worauf drei positive und drei negative
Ergebniserwartungen folgen. Der Gesamtwert berechnet sich aus dem Mittelwert der
ltems zu negativen Erwartungen, welche vom Mittelwert positiver Erwartungen
subtrahiert wurde.

Die Intentionsstarke wurde mittels der zwei Items ,Ich habe die Absicht: a) regelmaRig
korperlich aktiv zu sein und b) mehrmals pro Woche koérperlich aktiv zu sein® erfasst.
Diese Items wurden bereits von Sniehotta et al. (176) und Schiz et al. (202)
verwendet.

Die Selbstkonkordanz wurde durch die deutschsprachige ,Skala zur Erfassung der
sport- und bewegungsbezogenen Selbstkonkordanz“ erhoben (169). Die vier
Subskalen wurden jeweils mittels drei Items erhoben. Der Gesamtwert errechnet sich
durch Subtraktion der Summe der extrinsischen und introjizierten Selbstkonkordanz
von der Summe der intrinsischen und identifizierten Selbstkonkordanz.

Die Handlungsplanung wurde erfasst durch vier Items, die jeweils beginnen mit ,Ich
habe bereits konkret geplant ...“, gefolgt von ,wann®, ,wo“, ,wie“ und ,wie oft* man
korperlich aktiv sein wird. Diese Items wurden von Sniehotta et al. ibernommen (176)
und gelten als reliabel.

Die Barriereplanung wurde durch die Barriereplanungsskala von Renner et al. (203)

mittels vier Items erfasst.

2.4 Statistische Analyse

Alle statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics, Version 25 durchgefuhrt. Zur

Beschreibung der Stichprobe wurden Haufigkeitsberechnungen und deskriptiv-

statistische Untersuchungen ausgeftihrt. Zur Berechnung von Effektstarken, die in SPSS
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nicht berechnet werden kdnnen, wurde die Webseite Psychometrica verwendet (204).
Diagramme wurden mit dem Programm Excel — Microsoft Office Version 10 erstellt.
Kategoriale Daten wurden als absolute Anzahl und in Prozent (%) angegeben.
Kontinuierliche, normalverteilte Variablen wurden als Mittelwert M und SD
zusammengefasst. Bei fehlender Normalverteilung wurden zusammenfassend der
Median mit Angabe von Minimum und Maximum berichtet.

Alle Variablen wurden vor Testung der Annahmen auf Ausreil3er und Normalverteilung
untersucht (s. Kapitel 3.1).

Zur Uberprufung der Zusammenhange zwischen der Handkraft und den einzelnen
Pradiktor-Variablen wurden fur normalverteilte Variablen univariate Korrelationen mittels
Pearson’s Korrelationskoeffizient r durchgefiihrt; fir nicht-normalverteilte Variablen
erfolgte die univariate Korrelation mittels Spearman’s rho. Die Interpretation der
Korrelationskoeffizienten erfolgte nach Cohen (205). Demnach liegt bei r = ,10 eine
geringe / schwache Korrelation, bei r = ,30 eine mittlere / moderate Korrelation und bei
r =,50 eine grol3e / starke Korrelation vor (205).

Die Untersuchung des Geschlechterunterschieds in den verschiedenen Handkraft-
variablen erfolgte mittels t-Test flr unabhéngige Stichproben. Die Interpretation der
Effektstarke d erfolgte nach Cohen. Ein d = ,2 spricht fur eine geringe Effektstarke, ein

d = ,5 fur eine moderate Effektstarke und ein d = ,8 fur eine grol3e Effektstarke (205).
Zur Analyse der Symmetrie der Handkraft beider Hande wurden t-Tests fur abhangige
Stichproben durchgefuhrt.

Der Einfluss der getesteten Variablen auf die Handkraftwerte wurde mittels multipler
Regression untersucht. Die Modelle, die durch Regressionsanalysen berechnet wurden,
dienen der Bestimmung des durch die einzelnen unabhangigen Variablen bedingten
Varianzanteils der Handkraft. Der Regressionskoeffizient b driickt dabei die Starke der
individuellen Varianzkomponenten der unabhangigen Variablen aus. R? beschreibt den
Anteil der erklarten Variation an der Gesamtvariation der abhangigen Variablen, welcher
in dieser Arbeit im Fokus steht.

Da im Rahmen dieser Arbeit viele verschiedene Zusammenhange untersucht wurden,
erfolgte die Analyse dieser im Sinne einer explorativen Datenanalyse, um die Problematik
der a-Kumulierung zu umgehen. Ergebnisse werden dabei rein deskriptiv betrachtet. Um
eine Einschatzung zu erleichtern, wurde ein a-Niveau = ,05 gewahlt und als p-Werte

berichtet; p-Werte < ,05 wurden dabei als Hinweis auf einen Zusammenhang interpretiert.
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3. Ergebnisse

Der Ergebnisteil beginnt mit der Zusammenstellung von Voranalyse-Ergebnissen, der
Beschreibung der Stichprobe sowie der Darstellung der deskriptiven Statistik. Im
Anschluss daran erfolgt die Prasentation der Ergebnisse der statistischen Analyse

entsprechend der in Kapitel 1.4 aufgestellten Annahmen.

3.1 Voranalyse

Der Ergebnisanalyse vorgeschaltet werden die vorliegenden Daten auf Normalverteilung
und univariate Ausreil3er analysiert. Weiterhin werden der Umgang mit fehlenden Werten

und die Zusammensetzung der Stichprobe erlautert.

3.1.1 Testung auf Normalverteilung

Alle relevanten Variablen wurden auf Normalverteilung getestet. Da im Rahmen dieser
Arbeit auch Geschlechterunterschiede in der Handkraft und den madglichen
Einflussfaktoren untersucht werden, wurden die erhobenen Variablen ebenfalls pro
Geschlecht auf Normalverteilung getestet. Die Beurteilung erfolgte vornehmlich visuell
mittels Histogrammen und durch Vergleich von Mittelwert, Median und Modalwert.
Zusatzlich wurden P-P-Plots und Q-Q-Plots, Schiefe und Kurtosis, sowie der
Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test hinzugezogen.

Zur besseren Ubersicht werden hier nur die Ergebnisse der Testung auf Normalverteilung
fur die bereinigte Stichprobe (N = 122) dargestellt. In Tabelle 2 ist pro Gruppe dargestellt,
fur welche Parameter eine Normalverteilung vorlag und fir welche nicht.

Fur folgende Variablen konnte eine Normalverteilung festgestellt werden: Groélie,
MADRS-Summenscore, BDI-lII-Summenscore, maximale Handkraft beider Hande, SD
der Handkraft der linken Hand, SWE, subjektive sitzende Téatigkeit, objektive sitzende
Tatigkeit, objektive leichte  korperliche  Aktivitat, MoVo-Variablen:  SWE,
Handlungsergebniserwartung, Selbstkonkordanz.

Die Variablen BMI, Gewicht, Anzahl der depressiven Episoden, SD Handkraft rechts, alle
weiteren aus dem IPAQ hervorgehenden Variablen, objektive MVPA und objektive
gesamt korperliche Aktivitat sowie die MoVo-Skalen Intentionsstarke, Handlungsplanung

und Barriereplanung hingegen, zeigten sich als nicht normalverteilt.
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Tabelle 2: Ubersicht der normalverteilten und nicht normal-verteilten Variablen und Anzahl der Ausreifl3er

in den getesteten Gruppen

BS N F N M N

N (N=122) AR N (N=68) AR N (N=52) AR
anthropometrische Variablen
GroRe inm 121 NV 1| 67 NV 1| 52 NV 1
Gewicht in kg 103 = nicht NV 2| 56 | nicht NV 4 | 46 | nicht NV 2
BMI 102 = nicht NV 1| 55 | nicht NV 2| 46 NV -
Handkraft Variablen
maximale Handkraft rechts 122 NV 3| 68 NV 3| 52 NV 1
maximale Handkraft links 121 NV 4| 68 NV -| 51 NV 2
SD Handkraft rechts 122 = nicht NV 4| 68 NV 2| 52 | nicht NV 2
SD Handkraft links 121 NV 3| 68 NV -| 51 NV 5
klinische Variablen
BDI-II-Summenscore 122 NV 1| 68 NV -| 52 NV -
MADRS-Summenscore 115 NV 2| 63 NV 2| 50 NV -
Anzahl depressiver Episoden 115 | nicht NV 5| 64 | nicht NV 5| 50 | nicht NV 4
SWE-Summenscore 122 NV 1| 68 NV -| 52 NV 1
motivationale Variablen
Intentionsstérke 122 nicht NV 1| 68 | nicht NV -| 52 NV -
Selbstwirksamkeitserwartung 122 NV 2| 68 NV -| 52 NV 5
Handlungsergebniserwartung 121 NV -| 68 NV 1| 51 NV -
Selbstkonkordanz 117 NV -| 67 NV -| 48 NV 1
volitionale Variablen
Handlungsplanung 120 = nicht NV -| 67 | nicht NV -| 51 | nicht NV -
Barriereplanung 120 = nicht NV - | 67 | nicht NV - | 51 | nicht NV 2
korperliche Aktivitat (IPAQ)
Sitzen (min/d) 112 NV -| 62 NV -| 48 NV -
Spazieren (min/w) 116 = nicht NV - | 66 | nicht NV 5148 nicht NV -
MVPA (min/w) 114 ' nicht NV 7 | 65 | nicht NV 12 | 47  nicht NV 6
gesamt PA (min/w) 111  nicht NV 5|64 | nicht NV 4 | 45 nicht NV 2
spazieren (MET-min/w) 116  nicht NV - | 66 | nicht NV 5|48 nicht NV -
MVPA (MET-min/w) 114 ' nicht NV 8 | 65 | nicht NV 5| 47 nicht NV 5
gesamt PA (MET-min/w) 111  nicht NV 7 | 64 | nicht NV 5|45 nicht NV 3
korperliche Aktivitat
(Akzelerometer)
Sitzen (min/d) 81 NV 1| 45 NV 1| 35 NV -
leichte PA (min/d) 81 NV 1| 45 NV 2| 35 NV -
MVPA (min/d) 81 nicht NV 3| 45 nicht NV 2| 35 | nicht NV 1
gesamt PA (min/d) 81 nicht NV 1| 45 | nicht NV 1| 35 NV

Anmerkung. BS = bereinigte Stichprobe F = Frauen. M = Manner. AR = Ausreil3er. NV = normalverteilt.
Normalverteilte Variablen sind hellgrau hinterlegt. Nicht normalverteilte Variablen sind dunkelgrau
hinterlegt. BMI = Body Mass Index. SD = Standardabweichung. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-II.
MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale. SWE = Selbstwirksamkeit. IPAQ =
International Physical Activity Questionnaire. min/d = Minuten pro Tag. min/w = Minuten pro Woche. MET
= Metabolisches Aquivalent. min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis anstrengende korperliche

Aktivitat. PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity).
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3.1.2 Analyse auf Ausreil3er, Umgang mit fehlenden Werten und Zustandekommen
der Stichprobengrofle

Die Analyse auf Ausreil3ern erfolgte graphisch mittels Boxplots. Fur SPSS 25 gilt: Werte,
die 1,5 bis 3 Mal so grof3 sind wie der Interquartilsabstand (entspricht der Hohe der Box),
werden als Ausreil3er bezeichnet. Extreme Ausreil3er sind Werte, die mehr als 3 Mal so
grof3 sind wie der Interquartilsabstand.

Auf Grundlage der Boxplots erfolgte die Testung der einzelnen Ausreil3er auf Plausibilitat.
Werte, die als plausibel erschienen, wurden in die statistische Analyse integriert. Werte,
die nicht plausibel erschienen, wurden als fehlende Werte codiert. Letzteres musste
jedoch nur fur die Variable ,,Anzahl depressiver Episoden® erfolgen. Dabei wurden drei
Werte > 20 als fehlende Werte umcodiert. Eine detaillierte Ubersicht der Anzahl der
AusreiRer der jeweiligen Variablen nach Bereinigung der Daten kann der Tabelle 2
entnommen werden.

Probanden, bei denen nicht alle Werte vorlagen, wurden nicht ganzlich von der Analyse
ausgeschlossen. Stattdessen wird die Anzahl an Werten, die in die jeweilige statistische
Analyse einbezogen wurde, in jedem Fall explizit berichtet. Durch dieses Vorgehen wird
gewahrleistet, dass die gréf3stmogliche Stichprobe pro Analyse vorliegt.

Die nach den oben stehenden Vorgaben bereinigte Stichprobe weist eine Probandenzahl
von N = 122 auf. Die urspringliche Stichprobe umfasste Daten von 314 Probanden.
Davon lagen fur 147 Handkraftwerte vor. 20 Falle mussten ausgeschlossen werden, da
keine Daten aus den Fragebotgen fir diese Probanden vorlagen. Im Rahmen der
deskriptiven Analyse wurden zwei Félle identifiziert, deren Hauptdiagnose nicht mit dem
Einschlusskriterium einer depressiven Stérung Ubereinstimmte, und ein Fall, bei dem das
Ausschlusskriterium der Hauptdiagnose einer psychotischen Depression vorlag, weshalb
diese drei Falle ebenfalls ausgeschlossen wurden. Im Rahmen der Analyse auf Ausreil3er
wurden fir die Handkraftwerte zwei nicht plausible Falle gefunden, bei denen eine
maximale Handkraft von < 10 kg vorlag. Da die Handkraftwerte der zentrale Bestandteil
der Analysen sind, wurden diese zwei Falle aus der gesamten Analyse ausgeschlossen.

So ergibt sich fur die weitere Analyse eine Stichprobengrof3e von N = 122.
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3.2 Beschreibung der Stichprobe

Nachfolgend erfolgt ein deskriptiver Vergleich der fir diese Arbeit untersuchten und
bereinigten Stichprobe (N = 122) mit der urspringlichen Stichprobe (Grundstichprobe)
bezuglich sozidemographischer Parameter, Depressions-Scores und Hauptdiagnosen.
Die Grundstichprobe umfasst dabei ein N = 303, da auch hier nachtraglich 6 Falle
identifiziert wurden, deren Hauptdiagnose nicht mit dem Einschlusskriterium einer
depressiven Storung Ubereinstimmte, und weitere 5 Falle, die das Ausschlusskriterium
einer psychotischen Stérung aufwiesen.

Das Durchschnittsalter der untersuchten und bereinigten Stichprobe liegt bei 40,6 Jahren
(SD = 13,2), wahrend die Grundstichprobe mit einem Durchschnittsalter von 42,1 Jahren
(SD = 13,2) etwas élter ist. 55,7% der bereinigten Stichprobe ist weiblich, 42,6%
mannlich. In der Grundstichprobe findet sich eine Geschlechterverteilung von 50,8%
weiblichen Probandinnen und 41,9% ménnlichen Probanden. Die Mehrheit beider
Stichproben ist deutschsprachig (Grundstichprobe 81,5%; bereinigte Stichprobe 90,2%),
alleinstehend (Grundstichprobe 43,2%; bereinigte Stichprobe 45,9%) und hat das Abitur
absolviert (Grundstichprobe 38%; bereinigte Stichprobe 43,4%). 46,2% der
Grundstichprobe und 43,4% der bereinigten Stichprobe haben eine Ausbildung
abgeschlossen. Der Grof3teil der Probanden ist berufstétig (Grundstichprobe 47,9%;
bereinigte Stichprobe 90,2%) oder arbeitsuchend (Grundstichprobe 36,3%; bereinigte
Stichprobe 40,1%).

Der Mittelwert des BDI-1I-Summenscores ist in beiden Stichproben ahnlich. Der Wert der
Grundstichprobe betragt 31,3 (SD = 10,9), der der bereinigten Stichprobe 31,7 (SD =
10,2), welche einer schweren depressiven Episode entsprechen (11). Auch fur den
MADRS-Summenscore finden sich ahnliche Mittelwerte in beiden Stichproben. Die
Grundstichprobe weist dabei einen Wert von 29 (SD = 8,3) auf, die bereinigte Stichprobe
einen Wert von 29,7 (SD = 7,5). Beide Mittelwerte entsprechen damit einer mittelgradigen
depressiven Episode (11).

Die soziodemographischen Daten beider Stichproben sind auf den nachfolgenden Seiten
in Tabelle 3 und Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 3: Stichprobenkennwerte der Grundstichprobe (N = 303)

Variable N %
Geschlecht

weiblich 154 50,8

mannlich 127 41,9

anderes 3 1,0

fehlend 19 6,3
Muttersprache: deutsch 247 81,5

fehlend 19 6,3

Familienstand

alleinstehend (ledig, verwitwet, geschieden) 131 43,2

in fester Partnerschaft 57 18,8

verheiratet, zusammenlebend 74 24,4

verheiratet, getrennt lebend 16 53

anderes 6 2,0

fehlend 19 6,3
hdchster erreichter Schulabschluss

Volksschule 9 3,0

Hauptschule 43 14,2

Realschule 80 26,4

Fachabitur 36 11,9

Abitur 115 38,0

fehlend 20 6,6
berufliche Ausbildungsabschliisse

Lehre/Ausbildung 140 46,2

Fachhochschule 31 10,2

Hochschule 63 20,8

keine 50 16,5

fehlend 19 6,3
aktuelle berufliche Téatigkeit

arbeitsuchend 110 36,3

in Ausbildung 26 8,6

berufstatig 145 47,9

fehlend 7,3

N fehlend M SD Median  Spanne

Alter in Jahren 277 26 42,1 13,2 44 18-85
Anzahl Schuljahre 278 25 11,6 1,9 12 8-24
Anzahl Ausbildungsjahre 278 25 4,1 4,3 3 0-35
BDI-II-Summenscore 284 19 31,3 109 31 2-57
MADRS-Summenscore 274 29 29 8,3 29 9-54
Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-II.

MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale.
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Tabelle 4: Stichprobenkennwerte der untersuchten und bereinigten Stichprobe (N = 122)

Variable N %
Geschlecht

weiblich 68 55,7

mannlich 52 42,6

anderes 2 1,6
Muttersprache deutsch 110 90,2
Familienstand

alleinstehend (ledig, verwitwet, geschieden) 56 45,9

in fester Partnerschaft 33 27,0

verheiratet, zusammenlebend 28 23,0

verheiratet, getrennt lebend 3 2,5

anderes 2 1,6
hochster erreichter Schulabschluss

Volksschule 3 25

Hauptschule 16 13,1

Realschule 36 29,5

Fachabitur 14 11,5

Abitur 53 43,4
berufliche Ausbildungsabschliisse

Lehre/Ausbildung 53 43,4

Fachhochschule 19 15,6

Hochschule 23 18,9

keine 27 22,1
aktuelle berufliche Téatigkeit

arbeitsuchend 50 41,0

in Ausbildung 12 9,8

berufstatig 59 48,4

nicht beantwortet 1 8

N fehlend M SD Median  Spanne

Alter in Jahren 120 2 40,6 13,2 42 18 - 67
Anzahl Schuljahre 119 3 11,7 1,6 12 8-16
Anzahl Ausbildungsjahre 120 2 3,8 3,9 3 0-35
BDI-lI-Summenscore 122 - 31,7 10,2 32 2-55
MADRS-Summenscore 115 7 297 75 31 9—-45
Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. BDI-II Beck-Depressionsinventar-II.

MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale.
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Bezuglich der Hauptdiagnosen zeigen sich ahnliche Verteilungen in beiden Stichproben
(s. Tabelle 5). 50,2% der Probanden der Grundstichprobe und 54,9% der bereinigten
Stichprobe wurden mit einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome diagnostiziert. Die zweithaufigste vergebene
Hauptdiagnose in der Grundstichprobe ist mit 19,8% die rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwartig mittelgradige Episode, wahrend in der bereinigten Stichprobe in
16,4% eine schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome am

zweithaufigsten vorliegt.

Tabelle 5: Hauptdiagnosen der Grundstichprobe (N = 303) und der untersuchten und bereinigten
Stichprobe (N = 122)

N =303 N =122

Schlissel Bezeichnung Angaben in %

F32.1 Mittelgradige depressive Episode 13,5 10,7F

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 14,9 16,4

F33.0 Re_2|d|V|erende depressive Stérung, gegenwartig leichte 3 8
Episode

F33.1 Re_2|d|V|erende depressive Stdrung, gegenwartig mittelgradige 19.8 14.8
Episode

F33.1/2 Remdmerende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige/ 3 8
schwere Episode

F33.2 Repdmerende depres.swe Stdérung, gegenwartig schwere 502 54.9
Episode ohne psychotische Symptome

fehlend 1,0 1.6

3.3 Deskriptive Statistik

Die Probanden der bereinigten Stichprobe (N = 122) sind im Durchschnitt 1,74 m
(SD = 0,1) grof3, wiegen im Median 75,6 kg (Spanne = 51,4 kg — 163,3 kg) und haben
damit im Median einen BMI von 25,1 (Spanne = 16,98 — 44,91) was laut WHO einem
leichten Ubergewicht entspricht (206).

91,8% der Stichprobe sind rechtshandig. Die maximale Handkraft der rechten Hand
betragt im Mittel 36,7 kg (SD = 11,6), die der linken 34,2 kg (SD = 11,2). Die SD der
Handkraft der rechten Hand liegt im Median bei 5,2 kg (Spanne = 1,1 — 14,1), die SD der
Handkraft der linken Hand liegt im Mittel bei 5,3 kg (SD = 1,9).

MADRS- und BDI-lII-Summenscore wurden im vorherigen Kapitel bereits berichtet. Im

Median durchliefen die Probanden dieser Stichprobe bereits 2 depressive Episoden,
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wobei ein Minimum von 1 und ein Maximum von 17 berichtet wurde. Der SWE-
Summenscore betragt im Durchschnitt 21,3 (SD = 5,7).

Der Wert der Intentionsstéarke liegt im Median bei 3 (Spanne = 1 —4), der durchschnittliche
SWE-Wert betragt 2,7 (SD = ,6), der Wert der Handlungsergebniserwartung liegt im Mittel
bei 1,2 (SD = ,8) und der Wert der Selbstkonkordanz liegt im Durchschnitt bei 3,7 (SD =
4,7).

Fur die volitionalen Variablen der Handlungsplanung betragt der Median 1,5 (Spanne 1 -
4), fur die Barriereplanung lasst sich ein Median von 2 (Spanne = 1 — 4) berichten.

Die mittels IPAQ erfasste sitzende Tatigkeit betragt in dieser Stichprobe im Durchschnitt
461,3 min/d (SD = 217,3). Fur die Kategorie Spazieren lasst sich ein Median von 225
min/w (Spanne = 0 — 1260) berichten. In der Kategorie MVPA waren die Probanden im
Median 120 min/w aktiv (Spanne = 0 — 1680). Die gesamte korperliche Aktivitat in Minuten
pro Woche belauft sich im Median auf 360 (Spanne = 0 — 2940). Fiur die MET-Minuten
pro Woche kdrperlicher Aktivitat finden sich in der Kategorie Spazieren ein Median von
742,5 (Spanne 0 — 4158), in der Kategorie MVPA ein Median von 530 (Spanne = 0 —
10280) und fur die gesamte korperliche Aktivitat ein Median von 1554 (Spanne = 0 —
14438).

Die mittels Akzelerometer objektiv erfasste und auf die Tragezeit standardisierte
korperliche Aktivitat belauft sich in der Kategorie Sitzen auf einen Durschnitt von 638
Minuten pro Tag (SD = 76). Fur leichte korperliche Aktivitat lasst sich ein Durchschnitt
von 254 Minuten pro Tag (SD = 65) berichten. In der Kategorie MVPA waren die
Teilnehmer im Median 59 Minuten pro Tag aktiv (Spanne = 4 — 260) und fir die gesamte
korperliche Aktivitat pro Tag findet sich ein Median von 288 Minuten pro Tag (Spanne =
138 — 576).

Eine tabellarische Ubersicht der deskriptiven Statistik findet sich in Tabelle 6 auf der

nachsten Seite.
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Tabelle 6: Deskriptivstatistik der Stichprobe (N = 122)

Variable N fehlend M SD Median  Spanne
anthropometrische Variablen

GrofReinm 2 121 1 1,74 0,1 1,74 1,52 -2,03
Gewicht in kg ® 103 19 80,1 20,3 75,6 51,4 -163,3
BMI P 102 20 26,2 55 25,1 16,98 — 44,91
Handkraft Variablen

maximale Handkraft rechts @ 122 - 36,7 11,6 36 10-78
maximale Handkraft links 2 121 1 34,2 11,2 33 10 - 68
Standardabweichung Handkraft rechts ° 122 - 5,6 2,2 5,2 1,1-141
Standardabweichung Handkraft links 2 121 1 53 1,9 5,2 1,7-11,6
klinische Variablen

BDI-II-Summenscore @ 122 - 31,7 10,2 32 2-55
MADRS-Summenscore 2 115 7 29,7 7,5 31 9-45
Anzahl depressiver Episoden ° 115 7 3,7 3,6 2 1-17
SWE-Summenscore 2 122 - 21,3 5,7 21 10-40
motivationale Variablen

Intentionsstarke ° 122 - 3,2 7 3 1-4
Selbstwirksamkeitserwartung 122 - 2,7 6 2,67 1-4
Handlungsergebniserwartung 2 121 1 1,3 8 1,3_3 -67-3
Selbstkonkordanz 2 117 5 3,7 4,7 4,0 -7-14
volitionale Variablen

Handlungsplanung ° 120 2 2,4 9 2,5 1-4
Barriereplanung ° 120 2 2 75 2 1-4
korperliche Aktivitat (IPAQ)

Sitzen (min/d) 2 112 10 461,3 217,3 420 60 — 960
Spazieren (min/w) ° 116 6 376,7 355,5 225 0-1260
MVPA (min/w) P 114 8 223,6 314,8 120 0 - 1680
gesamt PA (min/w) ° 111 11 593,5 571,7 360 0-2940
spazieren (MET-min/w) ° 116 6 1243,1 1173,2 7425 0-4158
MVPA (MET-min/w) ® 114 8 1324 1985 530 0-10280
gesamt PA (MET-min/w) ® 111 11 2521,9 26815 1554 0-—14438
korperliche Aktivitat (Akzelerometer)

Sitzen (min/d) @ 81 41 638 76 640 401 - 782
leichte PA (min/d) 2 81 41 254 65 251 131 - 423
MVPA (min/d) ® 81 41 66 45 59 4 -260
gesamt PA (min/d) ® 81 41 287 77 288 138 — 576

Anmerkung. 2fiir normalverteilte Variablen wird der M und die SD betrachtet. ? fir nicht normalverteilte Variablen wird
der Median und die Spanne betrachtet. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. BMI = Body Mass Index. SD =
Standardabweichung. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-ll. MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating
Scale. SWE = Selbstwirksamkeit. IPAQ = International Physical Activity Questionnaire. min/d = Minuten pro Tag.
min/w = Minuten pro Woche. MET = Metabolisches Aquivalent. min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis
anstrengende korperliche Aktivitat. PA = kdrperliche Aktivitat (engl.: physical activity).
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Da im Rahmen dieser Arbeit mogliche Einflussfaktoren auf die Handkraft auch nach
Geschlecht untersucht werden, wurde die deskriptive Statistik zusétzlich fir M&nner und
Frauen separat erstellt: Manner wiesen im Vergleich zu Frauen eine starkere maximale
Handkraft beider Hande auf. Vergleicht man die Mittelwerte alters- und
geschlechtsspezifisch mit Referenzwerten der Kanadischen Gesundheitsstudie (20), liegt
die maximale Handkraft” der Manner zwischen der 25. und 50. Perzentile. Das bedeutet,
dass 25 bis 50% der Vergleichsgruppe Handkraftwerte zeigt, die niedriger als die Werte
der vorliegenden Stichprobe sind. Die maximale Handkraft der Frauen dieser Stichprobe
liegt im Mittel sogar zwischen der 50. und 75. Perzentile, was bedeutet, dass 50 bis 75%
der Referenzgruppe niedrigere Handkraftwerte aufweist (vgl. Tabelle 1). Die SD der
Handkraft der Manner war im Durchschnitt gro3er als die der Frauen. Frauen hatten im
Durchschnitt hdhere Werte im BDI-II- und MADRS-Summenscore als Manner. Die SWE
der weiblichen Probanden zeigte sich im Mittel etwas niedriger als die der mannlichen
Probanden. Bezogen auf die MoVo-Variablen &ahnelten sich die Werte in den einzelnen
Konstrukten beider Geschlechter. Hinsichtlich der kdrperlichen Aktivitat waren Manner in
dieser Stichprobe im Durchschnitt etwas aktiver als Frauen, wobei sich vergleichbare
Verhaltnisse zwischen der subjektiv- und objektiv-erfassten korperlichen Aktivitat zeigten.
Die entsprechenden Werte der einzelnen Parameter sind in Tabelle 7 und Tabelle 8 auf

den nachfolgenden Seiten aufgefihrt.

7 bezieht sich auf die rechte Hand
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Tabelle 7: Deskriptivstatistik der weiblichen Probandinnen (N = 68)

Variable N fehlend M SD Median  Spanne
Alter in Jahren 67 1 39,9 13,3 42 18 - 67
anthropometrische Variablen

GréRBeinm?@ 67 1 1,68 7 1,68 1,52-1,96
Gewicht in kg ® 56 12 72,4 16,3 67,5 51,4-118
BMI P 55 13 25,4 55 24,4 18,44 — 44,91
Handkraft VVariablen

maximale Handkraft rechts @ 68 - 29,5 7,3 30 10-48
maximale Handkraft links 2 68 - 27,3 7,0 28 10-40
Standardabweichung Handkraft rechts ® 68 - 4,8 1,6 4,6 1,1-89
Standardabweichung Handkraft links 2 68 - 4,7 1,6 4,5 1,7-8,4
klinische Variablen

BDI-II-Summenscore @ 68 - 33,7 9,3 34 13-50
MADRS-Summenscore @ 63 5 30,9 7,1 32 11-45
Anzahl depressiver Episoden ° 64 4 3,9 3,9 2,5 1-17
SWE-Summenscore 2 68 - 19,9 5,4 20 10-31
motivationale Variablen

Intentionsstarke ° 68 - 3,2 8 3 1-4
Selbstwirksamkeitserwartung 2 68 - 2,6 ,6 2,6? 1-37
Handlungsergebniserwartung 2 68 - 1,3 7 1,?5 -33 - 2,67
Selbstkonkordanz 2 67 1 3,5 4,8 3 -7-14
volitionale Variablen

Handlungsplanung ° 67 1 2,3 1 2,25 1-4
Barriereplanung ° 67 1 1,9 8 2 1-4
korperliche Aktivitat (IPAQ)

Sitzen (min/d) @ 62 6 494.,8 221,7 480 120 - 960
Spazieren (min/w) ° 66 2 373,1 365,1 225 0-1260
MVPA (min/w) ® 65 3 207,6 320,6 90 0-1680
gesamt PA (min/w) ° 64 4 571,2 6132 330 0-2940
spazieren (MET-min/w) ° 66 2 1231,2 1204,9 7425 0-4158
MVPA (MET-min/w) ® 65 3 1161,2 1883,7 480 0-10280
gesamt PA (MET-min/w) ® 64 4 2367,9 2794,6 1399,5 0 —14438
korperliche Aktivitat (Akzelerometer)

Sitzen (min/d) 2 45 23 645 74 652 401 -776
leichte PA (min/d) 2 45 23 257 63 251 164 — 423
MVPA (min/d) ® 45 23 59 33 59 10-149
gesamt PA (min/d) ® 45 23 281 75 273 146 - 576

Anmerkung. 2fir normalverteilte Variablen wird der M und die SD betrachtet. ? fir nicht normalverteilte Variablen wird
der Median und die Spanne betrachtet. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. BMI = Body Mass Index. BDI-II =
Beck-Depressionsinventar-Il. MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale. SWE = Selbstwirksamkeit.
IPAQ = International Physical Activity Questionnaire. min/d = Minuten pro Tag. min/w = Minuten pro Woche. MET =
Metabolisches Aquivalent. min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis anstrengende korperliche Aktivitat. PA =
korperliche Aktivitat (engl.: physical activity).
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Tabelle 8: Deskriptivstatistik der mannlichen Probanden (N = 52)

Variable N fehlend M SD Median  Spanne
Alter in Jahren 51 1 41,6 13,4 43 19-65
anthropometrische Variablen

GrofReinm 2 52 - 1,81 1 1,80 1,70-2,03
Gewicht in kg ® 46 6 89,0 21,1 88 54,3 -163,3
BMI P 46 6 27 5,6 26,4 17 -39,6
Handkraft Variablen

maximale Handkraft rechts @ 52 - 46,2 9,1 46 32-78
maximale Handkraft links 2 51 1 43,2 9,4 41 28 - 60
Standardabweichung Handkraft rechts ° 52 - 6,7 2,5 6,1 3-141
Standardabweichung Handkraft links 2 51 1 6,1 2 5,8 1,8-11,6
klinische Variablen

BDI-II-Summenscore 2 52 - 28,6 10,5 29 2-47
MADRS-Summenscore 2 50 2 27,8 7,6 28,5 9-44
Anzahl depressiver Episoden ° 50 2 3,5 3,1 2 1-15
SWE-Summenscore 2 52 - 23,2 5,5 23 10-40
motivationale Variablen

Intentionsstarke ° 52 - 3,3 ,6 3 2-4
Selbstwirksamkeitserwartung 2 52 - 2,8 7 2,67 1-4
Handlungsergebniserwartung 2 51 1 1,4 9 1,6_7 -67-3
Selbstkonkordanz 2 48 4 4,3 4.4 4 -7-13
volitionale Variablen

Handlungsplanung ° 51 1 2,6 8 2,75 1-4
Barriereplanung ° 51 1 2,2 7 2 1-4
korperliche Aktivitat (IPAQ)

Sitzen (min/d) 2 48 4 427,3 205,9 360 60 — 900
Spazieren (min/w) ° 48 4 374,9 349,8 210 0-1260
MVPA (min/w) ® a7 5 2423 315,2 120 0-1200
gesamt PA (min/w) ° 45 7 614,1 521,7 450 0-2220
spazieren (MET-min/w) ° 48 4 1237,2 1154,3 693 0-4158
MVPA (MET-min/w) ® a7 5 1534,0 2156,9 600 0-8160
gesamt PA (MET-min/w) ® 45 7 2699,3 2579,9 2079 0-11598
korperliche Aktivitat (Akzelerometer)

Sitzen (min/d) @ 35 17 627 79 626 464 - 782
leichte PA (min/d) 2 35 17 254 67 252 131 -394
MVPA (min/d) ® 35 17 76 57 60 4 -260
gesamt PA (min/d) ® 35 17 295 81 309 138 — 456

Anmerkung. 2fiir normalverteilte Variablen wird der M und die SD betrachtet. ? fiir nicht normalverteilte Variablen wird
der Median und die Spanne betrachtet. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. BMI = Body Mass Index. BDI-II =
Beck-Depressionsinventar-Il. MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale. SWE = Selbstwirksamkeit.
IPAQ = International Physical Activity Questionnaire. min/d = Minuten pro Tag. min/w = Minuten pro Woche. MET =
Metabolisches Aquivalent. min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis anstrengende korperliche Aktivitat. PA =
korperliche Aktivitat (engl.: physical activity).
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3.4 Zusammenhange zwischen maximaler und Entfaltung der

Handkraft und maoglichen Einflussfaktoren

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Analysen zur Uberprifung von
mdoglichen Zusammenhangen zwischen der Handkraft und den beschriebenen
Parametern prasentiert. Dabei werden Ergebnisse der univariaten Korrelationsanalysen
vorgestellt. Vor der statistischen Testung wurde sichergestellt, dass die notwendigen
Voraussetzungen zur Durchfihrung der Korrelationen erfillt sind (s. Kapitel 3.1).
AulBerdem werden zur Priufung der Annahmen 2a und 2b deskriptive Statistiken

aufgezeigt.

3.4.1 Handkraft und Depressivitat

Unter diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Annahmen 1 bis 2d sowie 5a und b
zusammengefasst, die davon ausgehen, dass ein Zusammenhang zwischen der

Depressivitat und der Handkraft besteht.

Ergebnisse der Annahmen 1a und 1b

Die Analyse der Zusammenhénge zwischen den BDI-II- und MADRS-Summenscores
und der maximalen Handkraft erfolgte mittels Pearson-Korrelation. Es lasst sich keine
signifikante Korrelation zwischen dem BDI-II-Summenscore und der maximalen
Handkraft der rechten (N = 122), r = -,152, p = ,095 oder der linken Hand (N = 121),
r = -,156, p = ,088 finden. Auch der MADRS st nicht signifikant mit der maximalen
Handkraft der rechten (N = 115), r = -,132, p = ,150 oder der linken Hand (N = 114),
r=-,120, p =,203 assoziiert.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse konnen die Annahmen l1a und 1b nicht bestatigt

werden.

Ergebnisse der Annahmen 2a bis 2d

Die SD der rechten Handkraft (N = 122) betragt im Median 5,2kg. Aus der deskriptiven
Analyse geht hervor, dass die Entfaltung der Handkraft der rechten Hand in 20,5% der
Falle unter dem Grenzwert von 3,83Kkg liegt. Somit weisen 79,5% der Probanden eine SD
von mehr als 3,83kg auf.
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Fur die linke Hand (N = 121) liegt die SD im Durchschnitt bei 5,3kg. Dabei hatten 22,3%
der Probanden eine SD von unter 3,83kg. Folglich zeigt sich fur 77,7% eine SD von mehr
als 3,83kg.

In Diagramm 1 sind die Handkraft-Kurven der rechten und linken Hand der hier
untersuchten Stichprobe dargestellt. Daflr wurden Mittelwerte aus den einzelnen Werten
in den Dynamometer-Positionen erstellt. Der héchste Wert liegt fur beide Hande bei
Messposition 2. Insgesamt nimmt die Handkraft bei beiden Handen ab Messposition 2

stetig ab und erreicht bei Messposition 5 ihr Minimum.

40 3
—=@-rechte Hand (N = 122)
35 -
—8—|linke Hand (N =121)

30 f
25 1

20 -

15 A

Handkraft Mittelwert in kg

10 A

1 2 3 4 5

Dynamometer Position

Diagramm 1: Handkraft-Kurven der Stichprobe

Neben der visuellen Darstellung der Werte, kann in Tabelle 9 eine Aufstellung der
deskriptiven Statistik der Messpositionen gefunden werden.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Entfaltung der Handkraft in dieser
Stichprobe nicht mafl3geblich eingeschrankt ist. Dementsprechend kénnen die Annahmen

2a und b nicht bestatigt werden.
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Tabelle 9: Deskriptivstatistik der Handkraft-Werte in den einzelnen Dynamometer Positionen

N M (SD) Minimum Maximum
rechte Hand 122
Dynamometer Position 1 28,6 (9,1) 10,0 66,5
Dynamometer Position 2 355(11,8) 10,0 78,0
Dynamometer Position 3 33,1(11,8) 8,0 68,0
Dynamometer Position 4 29,1(10,6) 4,0 59,0
Dynamometer Position 5 24,1 (1) 4,0 59,0
linke Hand 121
Dynamometer Position 1 27,3 (9,2) 8,0 65,0
Dynamometer Position 2 33,2(11,4) 10,0 68,0
Dynamometer Position 3 31,2(10,8) 10,0 68,0
Dynamometer Position 4 26,6 (9,9) 8,0 51,0
Dynamometer Position 5 22,3 (9,6) 2,0 50,0

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.

Zur Uberprifung moglicher Zusammenhange zwischen der Entfaltung der Handkraft und
den angewendeten Depressionsinventaren wurde eine Spearman-Korrelation fur die
rechte Hand und eine Pearson-Korrelation fur die linke Hand durchgeftihrt.

Die Ergebnisse der Korrelationstestung von BDI-Il und Entfaltung der Handkraft der
rechten (N = 122), r =-,062, p =,498 und linken Hand (N = 121), r =-,098, p =,285 zeigen
keine signifikante Assoziation zwischen diesen Parametern hin. Auch fur den MADRS
zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit der Entfaltung der rechten (N = 115),
r =-,085, p =,368 oder linken Handkraft (N = 114), r = -,066, p = ,486.

Insgesamt liegt in dieser Stichprobe kein Zusammenhang zwischen der Entfaltung der
Handkraft und dem BDI-Il oder MADRS vor, sodass die Annahmen 2c und 2d nicht
bestatigt werden kénnen.

Ergebnisse der Annahmen 5a und 5b

Mdgliche Assoziationen zwischen der Anzahl bereits stattgehabter depressiver Episoden
und der maximalen Handkraft und Entfaltung der Handkraft wurden mittels Spearman-
Korrelation Uberprift. Es zeigte keine signifikante Assoziation zwischen der Anzahl der
durchlaufenen depressiven Episoden und der maximalen Handkraft der rechten
(N =115),r=-,131, p=,163 oder linken Hand (N = 114), r =-,127, p = ,177.

Die Annahme 5a kann entsprechend nicht bestatigt werden.
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Die Ergebnisse der Spearman-Korrelation fur die Anzahl depressiver Episoden und
Entfaltung der Handkraft der rechten (N = 115), r = -,257, p = ,006 und der linken Hand
(N =114),r=-,188, p =,045 zeigen einen signifikanten schwach- bis moderat-inversen
Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen. Aus diesen Ergebnissen lasst sich
also folgendes schlussfolgern: Je hoher die Anzahl der depressiven Episoden, desto
niedriger ist die Entfaltung der Handkraft in beiden Handen.

Dementsprechend kann die Annahme 5b bestétigt werden.

3.4.2 Handkraft und anthropometrische Parameter

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Annahmen 3a und 3b présentiert, die
postulieren, dass ein Zusammenhang zwischen Grol3e, Gewicht und BMI und der
maximalen und Entfaltung der Handkraft besteht.

Die Prifung moéglicher Zusammenhange zwischen den genannten Parametern und der
maximalen Handkraft der rechten und linken Hand erfolgte fir die Variable Grol3e mittels
Pearson-Korrelation und fir die Variablen Gewicht und BMI mittels Spearman-
Korrelation. Die Ergebnisse der statistischen Testung sind in Tabelle 10
zusammengefasst.

In dieser Stichprobe kann, wie angenommen, ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Grol3e, Gewicht und BMI und der maximalen Handkraft beider Hande gezeigt werden.
Die Korrelationskoeffizienten r lassen dabei auf eine positive starke Korrelation zwischen
Grolle und maximaler Handkraft, und fiur die Parameter Gewicht und BMI auf eine
moderate Korrelation mit der maximalen Handkraft schlieen. Die Annahme 3a kann
durch diese Ergebnisse bestatigt werden.

Tabelle 10: Korrelation (2-seitig) anthropometrische Parameter und maximale Handkraft beider Hande

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links

N r p N r p
GroRe P 121 576 ,000** 120 ,593 ,000**
Gewicht @ 103 ,418 ,000** 102 ,383 ,000**
BMI @ 102 ,259 ,008** 101 ,218 ,028*

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ? Pearson-Korrelation. BMI = Body Mass Index.
*p <,05. *p<,01.
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Zur Testung moglicher Assoziationen zwischen GrofR3e, Gewicht und BMI und der SD der
Handkraft der rechten und linken Hand wurden Spearman- und Pearson-Korrelationen
durchgefiihrt. Welcher Test fir die jeweiligen Parameter durchgefihrt wurde, sowie die

Korrelationskoeffizienten r und die p-Werte kdnnen der Tabelle 11 entnommen werden.

Tabelle 11: Korrelation (2-seitig) anthropometrische Parameter und Standardabweichung der Handkraft

beider Hande

SD Handkraft rechts 2 SD Handkraft links

N r p N r p
GroRRe 121 ,318 @ ,000** 120 ,327 P ,000**
Gewicht @ 103 322 ,001** 102 221 ,025*
BMI 2 102 ,282 ,004** 101 ,184 ,066
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ° Pearson-Korrelation. SD = Standard-

abweichung. BMI = Body Mass Index. * p <,05. ** p <,01.

Die Ergebnisse der Korrelations-Tests zeigen eine signifikante positive Beziehung
zwischen anthropometrischen Parametern und der Entfaltung der Handkraft. Eine
Ausnahme bildet das Ergebnis der Korrelation zwischen BMI und der SD der linken
Handkraft. Hier besteht keine signifikante Assoziation. Die Korrelationskoeffizienten r fur
die GroRRe und die Entfaltung der Handkraft lassen auf eine moderate Korrelation
schlieen; fur das Gewicht lasst sich fur die rechte Hand ebenfalls eine moderate
Korrelation zeigen, fur die linke Hand liegt eine schwache bis moderate Korrelation vor.
Beim BMI zeigt sich eine geringe bis knapp moderate Korrelation.

Insgesamt kann die Annahme 3b bestatigt werden, mit der Ausnahme, dass kein
Zusammenhang zwischen dem BMI und der Entfaltung der Handkraft der linken Hand

vorliegt.

3.4.3 Handkraft und korperliche Aktivitat

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Annahmen 6a bis 6d dargestellt, die
zusammenfassend von einem positiven Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat
und den Handkraft-Variablen ausgehen.

Ergebnisse der Annahmen 6a und 6b

Die Testung auf moégliche Zusammenhénge zwischen der mittels IPAQ erfassten

korperlichen Aktivitat und der maximalen Handkraft beider Hande erfolgte fir die Variable
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Sitzen mittels Pearson-Korrelation, fur alle anderen Variablen mittels Spearman-
Korrelation. In Tabelle 12 sind die Analyseergebnisse dargestellt.

Tabelle 12: Korrelation (2-seitig) selbstberichtete korperliche Aktivitdt und maximale Handkraft beider

Hande

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links

N r p N r p
Sitzen (min/d)® 112 -,043 654 111 -111 245
(Snﬁ’fr‘j\'/‘j)ri” 116  -017 859 115 054 568
MVPA (minfw) @ 114 124 189 113,159 092
?rf:‘rf‘/vmv)t PA 111 065 499 110 124 195
(Shﬁéle?nrﬁrT/w) . 116 -017 859 115 054 568
xAVEPTA_‘min e 11412 234 113 152 107
gesamt PA 111,097 310 110  ,159 096

(MET-min/w) 2
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ® Pearson-Korrelation. min/d = Minuten pro Tag.

min/w = Minuten pro Woche. MET = metabolisches Aquivalent. MVPA = moderate bis
anstrengende korperliche Aktivitat. PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity).

Diese Ergebnisse zeigen keine signifikante Assoziation zwischen der selbstberichteten
korperlichen Aktivitat und der maximalen Handkraft.

Die Annahme 6a kann dementsprechend nicht bestatigt werden.

Mogliche Assoziationen zwischen der selbstberichteten kdrperlichen Aktivitat und der SD
der Handkraft der rechten und linken Hand wurden mittels Spearman- und Pearson-
Korrelationen Uberprift. In Tabelle 13 ist neben den Ergebnissen auch dargestellt,
welcher Test fur die entsprechenden Variablen erfolgte.

Zusammenfassend stellen sich keine signifikanten Assoziationen zwischen der
selbstberichteten kdrperlichen Aktivitat und der Entfaltung der Handkraft dar.

Die Annahme 6b wird folglich abgelehnt.
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Tabelle 13: Korrelation (2-seitig) selbstberichtete korperliche Aktivitdt und Standardabweichung der
Handkraft beider Hande

SD Handkraft rechts SD Handkratft links

N r p N r p
Sitzen (min/d) 112 -,125 2 ,190 111 -,091b 342
Spazieren 116 -,099 292 115 -077 411
(min/w) 2
MVPA (minfw) 2 114 ,025 794 113 ,090 345
gesamt PA 111 -,045 641 110 -,004 966
(min/w) 2
Spazieren
(MET-min/w) @ 116 -,099 ,292 115 -,077 411
MVPA
(MET-min/w) 2 114 ,020 ,835 113 ,104 272
gesamt PA i
(MET-min/w) @ 111 ,032 , 736 110 ,041 ,669
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ° Pearson-Korrelation. SD = Standard-

abweichung. min/d = Minuten pro Tag. min/w = Minuten pro Woche. MET =
metabolisches Aquivalent. MVPA = moderate bis anstrengende korperliche Aktivitat.

PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity).

Ergebnisse der Annahmen 6¢ und 6d

Die Analyse auf mdgliche Zusammenhange zwischen objektiv erfasster korperlicher
Aktivitat und der maximalen Handkraft erfolgte fir die Kategorien Sitzen und leichte
korperliche Aktivitat mittels Pearson-Korrelation und fur die Kategorien MVPA und
gesamt korperliche Aktivitat mittels Spearman-Korrelation. Die Ergebnisse kdnnen der
Tabelle 14 entnommen werden.

Insgesamt zeigt sich, dass die objektiv erfasste korperliche Aktivitat nicht signifikant mit
der maximalen Handkraft korreliert.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wird die Annahme 6c widerlegt.
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Tabelle 14: Korrelation (2-seitig) objektiv erfasste kdrperliche Aktivitat und maximale Handkraft beider

Hande
maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links
N r p N r p
Sitzen (min/d) ° 81 -.039 , 729 80 028 ,805
leichte PA 81 010 028 80 084 460
(min/d)
MVPA (min/d) 2 81 -,005 ,964 80 ,034 766
gesamt PA 81 068 545 80 022 846
(min/d) 2

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ? Pearson-Korrelation. min/d = Minuten pro Tag.
MVPA = moderate bis sehr anstrengende korperliche Aktivitat. PA = korperliche

Aktivitat (engl.: physical activity).

Zur Testung auf mogliche Assoziationen zwischen der objektiv erfassten korperlichen
Aktivitat und der Entfaltung der Handkraft wurden Pearson- und Spearman-Korrelationen
durchgeflihrt. Der Tabelle 15 kann entnommen werden, in welchen Fallen eine Pearson-
oder Spearman-Korrelation erfolgte. Weiterhin sind dort die Ergebnisse der Analyse

dargestellt.

Tabelle 15: Korrelation (2-seitig) objektiv erfasste korperliche Aktivitat und Standardabweichung der
Handkraft beider Hande

SD Handkraft rechts SD Handkratft links

N r p N r p
Sitzen (min/d) 81 -,1322 ,239 80 ,141° 211
leichte PA 81 0012 421 80 .191° 090
(min/d)
MVPA (min/d) @ 81 ,050 ,659 80 ,003 ,981
gesamt PA 81,047 679 80 070 538
(min/d) 2
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ° Pearson-Korrelation. SD = Standard-

abweichung. min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis sehr anstrengende

korperliche Aktivitat. PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity).
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Zusammenfassend konnte keine signifikante Beziehung zwischen der korperlichen
Aktivitat und der Entfaltung der Handkraft festgestellt werden.
Basierend auf den dargelegten Ergebnissen kann die Annahme 6d nicht bestatigt

werden.

3.4.4 Handkraft und Selbstwirksamkeit

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Annahmen 7a und 7b prasentiert. Beide
Annahmen gehen von einer positiven Assoziation zwischen der SWE und den
Handkraftparametern aus.

Zur Untersuchung moglicher Zusammenhénge zwischen der SWE und der maximalen
Handkraft wurde eine Pearson-Korrelation durchgefuhrt. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der SWE und der maximalen Handkraft der rechten (N = 122),
r =,156, p =,087 oder der linken Hand (N = 121), r = ,159, p = ,081 gefunden werden,
sodass die Annahme 7a dementiert wird.

Die Testung auf mogliche Assoziationen zwischen der SWE und der Entfaltung der
Handkraft erfolgte fur die rechte Hand mittels Spearman-, fir die linke Hand mittels
Pearson-Korrelation.

Es liel? sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der SWE und der Entfaltung der
Handkraft der rechten (N = 122), r = ,062, p = ,408 oder der linken Hand (N = 121),
r=,117, p =,203 finden.

Die Annahme 7b kann auf Grundlage dieser Ergebnisse nicht bestatigt werden.

3.4.5 Handkraft und motivationale und volitionale Variablen des MoVo-Modells

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Testung der Annahmen 8a und 8b
vorgestellt. Beide Annahmen gehen von einem Zusammenhang zwischen den
motivationalen und volitionalen Variablen des MoVo-Modells und den
Handkraftparametern aus.

Die Analyse auf mdgliche Assoziationen zwischen den sportbezogenen MoVo-Skalen
und der maximalen Handkraft beider Hande erfolgte fur die Skalen Intentionsstarke,
Handlungsplanung und Barriereplanung mittels Spearman-Korrelation und ftr die Skalen
SWE, Handlungsergebniserwartung und Selbstkonkordanz mittels Pearson-Korrelation.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16: Korrelation (2-seitig) MoVo-Skalen und maximale Handkraft beider Hande

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links

N r p N r p
Intentionsstéarke 2 122 ,044 ,629 121 ,054 ,557
gﬁ’/:gsrmgiamke“s' 122 077 401 121 151 008
Sf\}\’,‘;'t‘ar;%“frgeb“is' 121,066 475 120 123 182
Selbstkonkordanz ? 117 ,082 ,380 116 ,145 ,119
Handlungsplanung 2 120 117 ,204 119 ,076 413
Barriereplanung @ 120 ,108 ,239 119 ,128 ,166

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ® Pearson-Korrelation.

Zusammenfassend konnten keine signifikanten Assoziationen zwischen der maximalen
Handkraft beider Hande und den verschiedenen MoVo-Skalen gefunden werden.
Folglich kann die Annahme 8a nicht bestétigt werden.

Zur Testung auf mogliche Korrelationen zwischen den einzelnen MoVo-Skalen und der
Entfaltung der Handkraft, wurden Spearman- und Pearson-Korrelationen durchgefihrt.
Tabelle 17 zeigt auf, in welchen Fallen eine Spearman- oder Pearson-Korrelation erfolgte
und fasst die Ergebnisse zusammen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen keine signifikante Beziehung zwischen den
jeweiligen MoVo-Skalen und der Entfaltung der Handkraft in dieser Stichprobe.

Auf Grundlage der Ergebnisse wird die Annahme 8b widerlegt.
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Tabelle 17: Korrelation (2-seitig) MoVo-Skalen und Standardabweichung der Handkraft beider Hande

SD Handkraft rechts @ SD Handkratft links

N r p N r p
Intentionsstéarke 122 -,040 ,665 121 ,0282 ,759
Selbstwirksamkeits- 122 145 112 121 0125 899
erwartung
Handlungsergebnis- 150 157 1g6 120  ,014b 879
erwartung
Selbstkonkordanz 117  -,105 ,260 116 ,122° ,192
Handlungsplanung 120 ,013 ,885 119 ,0552 ,5652
Barriereplanung 120 ,012 ,896 119 ,1292 ,162
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. P Pearson-Korrelation. SD = Standard-
abweichung.

3.5 Handkraftvergleich der dominanten und nicht-dominanten Hand

Im folgenden Kapitel wird auf die Annahmen 9a und 9b eingegangen, die
zusammenfassend postulieren, dass eine Symmetrie der Handkraft der beiden Hande
besteht, die dominante Hand also nicht starker als die nicht-dominante Hand ist. Dazu
wurden in die Analyse nur die Teilnehmer eingeschlossen, die ihre rechte Hand als
dominante Hand angaben, da die Zahl der Linkshander mit N = 8 sehr klein fur eine
statistische Analyse mit relevanten Ergebnissen ist. Au3erdem liegen fir einen Fall keine
Werte der linken Hand vor und fuir zwei Falle wurde keine Angabe zur dominanten Hand
gemacht. So wurden 111 Falle in die Testung der Symmetrie der Handkraft
eingeschlossen.

Zur Testung von Mittelwertunterschieden der Handkraftparameter in einer Stichprobe
wurde der t-test flr verbundene Stichproben durchgefuhrt. Dabei sollen die Unterschiede
zwischen verbundenen Testwerten in der Stichprobe normalverteilt sein (207, 208). Fur
eine Stichprobe N > 30 kann aufgrund des zentralen Grenzwerttheorems trotz nicht
normalverteilter Daten t-Test fur verbundene Stichproben durchgefiihrt werden (207,
208). Mit einer StichprobengréofRe von N = 111 kann diese Voraussetzung als erfillt

betrachtet werden.
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Im Durchschnitt war die maximale Handkraft der rechten Hand (M = 36,2, SD = 11,6)
etwas groRRer als die maximale Handkraft der linken Hand (M = 33,7, SD = 11,3). Die
Differenz von 2,53 (SEM = ,42; 95%-CI[1,70, 3,37]) ist mit t(110) = 6,04, p < ,01
signifikant und weist einen kleinen Effekt auf, d = ,22. Das lasst darauf schlie3en, dass
die Handkraft der dominanten und nicht-dominanten Hand symmetrisch, also gleich stark,
ist.

In dieser Stichprobe kann die Annahme 9a demnach nicht bestétigt werden.

Fur die Entfaltung der Handkraft liegt dagegen eine Symmetrie vor. Die SD der rechten
Hand (M = 5,6, SD = 2,3) war nur geringfligig grol3er als die SD der linken Hand (M = 5,3,
SD = 2). Die Differenz von ,307 (SEM =,17; 95%-CI[-,027, 0,64]) ist mit t(110), p = ,071
nicht signifikant und weist keinen Effekt auf, d = ,14. Demnach ist in dieser Stichprobe
die Entfaltung der Handkraft der dominanten und nicht-dominanten Hand gleich stark,
folglich liegt eine Symmetrie vor.

Die Annahme 9b kann entsprechend bestatigt werden.

3.6 Geschlechterunterschiede in der Handkraft

In folgenden Abschnitt werden zunéchst die Ergebnisse des geschlechterbezogenen
Vergleichs der Handkraftwerte vorgestellt.

Im Anschluss daran werden die Annahmen zu moglichen Zusammenhéngen zwischen
einzelnen Parametern und der Handkraft getrennt nach weiblichen und maéannlichen
Probanden betrachtet und die signifikanten Ergebnisse zusammenfassend dargestellt.
Dabei wurde, wie bereits beschrieben, vor jeder Korrelations-Testung sichergestellt, dass

die Voraussetzungen zur Testung erfillt sind (s. Kapitel 3.1).

3.6.1 Handkraftwerte im Vergleich

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus den Annahmen 4a und 4b vorgestellt. Beide
Annahmen postulieren einen Geschlechterunterschied in der Handkratft.

Zur Untersuchung von Mittelwertunterschieden zwischen ménnlichen und weiblichen
Probanden bezogen auf die maximale Handkraft wurde der t-Test fur unabhangige
Stichproben durchgefuhrt. Die Voraussetzung, dass die abhéangige Variable
intervallskaliert ist und eine Normalverteilung des Merkmals in den beiden Gruppen
vorliegt, gilt als erfllt. (s. Kapitel 3.1.1). Die Voraussetzung, dass die Homogenitat der
Varianzen erfullt ist, wurde mittels Levene-Test Uberprift. Die Ergebnisse des Levene-

Tests sind in Tabelle 18 dargestellt.
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Tabelle 18: Ergebnisse des Levene-Tests auf Varianzgleichheit

F Signifikanz ~ Schlussfolgerung
maximale Handkraft rechts 2,593 ,110 Varianzen sind homogen
maximale Handkraft links 4,035 ,047 Varianzen sind inhomogen
SD Handkraft rechts 9,797 ,002 Varianzen sind inhomogen
SD Handkraft links 274 ,602 Varianzen sind homogen

Anmerkung. SD = Standardabweichung.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass die Varianzen der maximalen Handkraft der
linken Hand und der SD der rechten Hand in den beiden Gruppen inhomogen sind. In
solchen Fallen empfiehlt sich zur Untersuchung von Mittelwertunterschieden der Welch-
Test, der eine Abwandlung des t-Tests darstellt (207).

Die Ergebnisse des t-Tests und Welch-Tests flr unabhéngige Stichproben inklusive der
Effektstarke d sind in Tabelle 19 hinterlegt.

Tabelle 19: Ergebnisse des t-Tests und Welch-Tests fur unabhangige Stichproben fur die maximale

Handkraft bei Mannern und Frauen

95% ClI
M(SED) t@f) " d UG 0G
(2-seitig)
max. HK re Frauen — -16,72 -11,14
,000** 2,052 -19,69 -13,7
max. HK re Manner2 (1,50) (118)
max. HK li Frauen —  -15,81 -10,08
_ ,000** 1,946 -18,92 -12,69
max. HK li Manner®  (1,57) (88,8)

Anmerkung. 2 t-Test. ® Welch-Test. StichprobengroRe Manner Nrechte Hand = 52;
Niinke Hand = 51. Stichprobengréf3e Frauen N = 68. max. HK = maximale Handkraft. re =
links. M = SED = Standardfehler der Differenz. Cl =
Konfidenzintervall. UG = untere Grenze. OG = obere Grenze.

**p < ,01.

rechts. li = Mittelwert.

Wie vermutet, zeigt sich in dieser Stichprobe, dass Manner im Durchschnitt eine starkere
maximale Handkraft als Frauen aufweisen. Die Handkraft der rechten Hand bei Mannern
(M = 46,2, SEM = 1,27) war im Vergleich zur Handkraft der rechten Hand der Frauen
(M = 29,5, SEM = ,89) signifikant starker. Fir die linke Hand zeigen sich &hnliche
Ergebnisse. Die Handkraft der linken Hand der méannlichen Probanden (M = 43,2,
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SEM = 1,32) war im Mittel signifikant starker als die der Frauen (M = 27,3, SEM = ,85).
Die Effektstarke d zeigt dabei in beiden Féllen einen grol3en Effekt.

Basierend auf diesen Ergebnissen kann die Annahme 4a bestétigt werden.

Zur Analyse von Mittelwertunterschieden zwischen Mannern und Frauen bezogen auf die
Entfaltung der Handkraft, wurde fur die linke Hand der t-Test fur unabhangige
Stichproben durchgefiihrt. Die Prifung der Voraussetzung auf Homogenitat der
Varianzen erfolgte wie bereits beschrieben mittels Levene-Test (s. Tabelle 18) und gilt
ebenso wie die Normalverteilung der abhangigen Variable (s. Kapitel 3.1.1) als erfullt.
Fur die Entfaltung der Handkraft der rechten Hand lag im Levene-Test eine
Varianzinhomogenitat (s. Tabelle 18) vor. Zudem ist die abhangige Variable in den
mannlichen Probanden nicht normalverteilt (s. Kapitel 3.1.1). Deshalb wurde fur die
rechte Hand der Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt.

Wie erwartet, wurde im Mann-Whitney-U-Test ein Geschlechterunterschied in der
Entfaltung der Handkraft festgestellt. Manner (N = 52) hatten eine signifikant hdhere
Entfaltung der Handkraft der rechten Hand (Median = 5,83) als Frauen (N = 68;
Median = 4,45), U = 2.613,00, z = 4,475, p <,01, d = ,0895.

Im t-Test zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Geschlechterunterschied in der Entfaltung
der Handkraft der linken Hand. Die Entfaltung der Handkraft der mannlichen Probanden
(N=51,M=6,1, SEM =,27) war im Durchschnitt um 1,42kg héher (95%-CI[-2,07, -,767])
als die der Frauen (N =68, M = 4,7, SEM = ,197), t(117) = -4,31, p < ,01. Die Differenz
zeigt mit einem d =,799 einen knapp grof3en Effekt.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse kann die Annahme 4b bestétigt werden.

3.6.2 Geschlechterspezifische Zusammenhénge

Die in Kapitel 3.4 beschriebenen Analysen wurden im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls fur
mannliche und weibliche Probanden getrennt durchgefihrt. Dabei konnten
geschlechterspezifisch nur fur die anthropometrischen Parameter und die Anzahl
depressiver Episoden signifikante Zusammenhange gefunden werden.

Alle weiteren Analysen zeigten keine signifikanten Ergebnisse. Die Ergebnistabellen der
nicht-signifikanten Testungen sind unter dem Abschnitt ,Nicht-signifikante Ergebnisse der
geschlechterspezifischen Analyse moglicher Einflussfaktoren auf die Handkraft* ab Seite
66 in Tabelle 22 bis Tabelle 33 aufgefihrt.
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AulRerdem wurden die Handkraftwerte der dominanten und nicht-dominanten Hand
geschlechterabhéangig, wie in Kapitel 3.5 beschrieben, verglichen.
Nachfolgend wird die Entfaltung der Handkraft zunachst deskriptiv nach den Annahmen

2a und 2b dargestellt, bevor die 0.g. signifikanten Ergebnisse vorgestellt werden.

Deskriptive Statistik der Entfaltung der Handkraft

Im Mittel liegt die SD der Handkraft der Frauen (N = 68) fiir die rechte Hand bei 4,8kg
(SD = 1,6). Die deskriptive Analyse der SD der Handkraft der rechten Hand der Frauen
zeigt, dass dieser Wert in 27,9% der Falle unter dem Grenzwert von 3,83kg liegt.
Entsprechend weisen 72,1% der weiblichen Probandinnen eine SD von mehr als 3,83kg
auf.

Fur die mannlichen Probanden (N = 52) betragt die SD der rechten Handkraft im Median
6,1kg. Dabei liegt nur in 11,5% der Félle eine SD von weniger als 3,83kg vor. 88,5% der
Manner zeigen Werte von Uber 3,83kg.

Die SD der linken Handkraft betragt bei Frauen (N = 68) im Mittel 4,7kg. 30,9% der Werte
liegen unter 3,83kg, sodass 69,1% der Werte Uber 3,83kg liegen.

Fur Manner (N = 51) liegt im Durchschnitt eine SD der linken Handkraft von 6,1kg vor. Es
zeigt sich, dass in 11,8% der Falle die SD der linken Hand unter 3,83kg liegt; 88,2%
zeigen entsprechend Werte, die Uber dem Grenzwert liegen.

Diagramm 2 zeigt die geschlechtsspezifischen Handkraft-Kurven. Dafir wurden
Mittelwerte aus den einzelnen Werten in den Dynamometer-Positionen erstellt.

Sowohl fir Méanner als auch fir Frauen liegt das Maximum bei beiden Handen bei
Messposition 2. Die Handkraft nimmt ab Messposition 2 stetig ab und erreicht bei
Messposition 5 ihr Minimum. Insgesamt wirkt die Handkraft-Kurve der Frauen

abgeflachter als die der Manner.
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Anmerkung. F = Frauen (N = 68). M = Manner (N rechte Hand = 52; N linke Hand = 51).

Diagramm 2: geschlechtsspezifische Handkraft-Kurven

Neben dieser graphischen Darstellung der Werte, ist in Tabelle 20 eine
geschlechterspezifische Aufstellung der deskriptiven Statistik der Messpositionen
aufgefuhrt.

Wertet man die Entfaltung der Handkraft visuell und mittels SD-Cut-Off-Methode aus,
zeigt sich geschlechterspezifisch keine eingeschréankte Entfaltung der Handkraft. Die

Annahmen 2a und 2b kdnnen dementsprechend nicht bestétigt werden.
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Tabelle 20: geschlechterspezifische Deskriptivstatistik der Handkraft-Werte in den einzelnen Dynamometer

Positionen
weibliche Probandinnen mannliche Probanden

N M (SD) Min. Max. N M (SD) Min. Max.

rechte Hand 68 52
Position 1 24,5 (6,6) 10,0 36,0 34,1 (9,1) 140 66,5
Position 2 28,3 (8,0) 10,0 48,0 44,9 (9,3) 31,0 78,0
Position 3 25,7 (7,7) 8,0 40,0 43 (9,0) 27,0 68,0
Position 4 22,5 (7,3) 4,0 40,0 37,7 (8,0) 20,0 59,0
Position 5 18,1 (6,4) 4,0 34,0 32,0 (8,3) 16,0 59,0

linke Hand 68 51
Position 1 23,0 (6,4) 8,0 38,0 33,2(9,2) 17,0 65,0
Position 2 26,3 (7,2) 10,0 40,0 42,1 (9,7) 26,0 68,0
Position 3 24,7 (7,5) 10,0 40,0 39,7 (8,7) 26,0 68,0
Position 4 20,5 (6,3) 8,0 36,0 34,7 (7,8) 20,0 51,0
Position 5 16,2 (5,7) 2,0 32,0 30,2 (8,0) 16,0 50,0

Anmerkung. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Min. = Minimum. Max. = Maximum.

Anzahl depressiver Episoden und Entfaltung der Handkraft

Mogliche geschlechtsspezifische Assoziationen zwischen der Anzahl bereits
stattgehabter depressiver und der Entfaltung der Handkraft wurden mittels Spearman-
Korrelation Uberpruft.

Die Ergebnisse der Spearman-Korrelation fir Frauen fir die Anzahl depressiver
Episoden und Entfaltung der Handkraft der rechten (N = 64), r = -,193, p =,127 und der
linken Hand (N = 64), r = -,114, p = ,368 zeigen keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen diesen beiden Parametern.

Bei Mannern zeigt sich nur fur die Entfaltung der Handkraft der rechten Hand (N = 50)
ein signifikanter moderater inverser Zusammenhang mit der Anzahl depressiver
Episoden, r = -,306, p =,030. Fur die Entfaltung der Handkraft der linken Hand (N = 49)
liegt dagegen keine signifikante Korrelation vor, r = -,212, p = ,144.

Die Annahme 5b kann demnach nur fur mé&nnliche Probanden fur die rechte Hand
bestatigt werden. Fir alle weiteren Falle wird sie, basierend auf diesen Ergebnissen,

jedoch dementiert.
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Maximale Handkraft und anthropometrische Parameter bei Mannern und Frauen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Annahmen 3a geschlechterspezifisch
prasentiert. Sie postulieren, dass ein Zusammenhang zwischen Gr63e, Gewicht und BMI
und der maximalen Handkraft besteht.

Die Prufung mdglicher Assoziationen zwischen den genannten Parametern und der
maximalen Handkraft erfolgte mittels Pearson- und Spearman-Korrelation. Die

Ergebnisse der jeweiligen statistischen Testung sind in Tabelle 21 zusammengefasst.

Tabelle 21: Korrelation (2-seitig) anthropometrische Parameter und maximale Handkraft beider Hande pro
Geschlecht

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links

N r p N r p
F: GroRe ® 67 ,189 127 67 ,246 ,045*
M: GroRe P 52 ,296 ,033* 51 ,286 ,042*
F: Gewicht2 56 ,046 , 735 56 ,041 , 7165
M: Gewicht? 46 ,336 ,022* 45 ,212 ,161
F: BMI @ 55 ,046 741 55 ,028 ,837
M: BMI P 46 371 ,011* 45 ,320 ,032*

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation.  Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.
BMI = Body Mass Index. * p < ,05.

Fir Frauen zeigt sich nur fur den Parameter Grof3e ein mdoglicher schwacher bis
moderater Zusammenhang mit der maximalen Handkraft der linken Hand. Fur alle
anderen Parameter liegen keine signifikanten Zusammenhénge vor.

Fur Manner dagegen zeigen sich signifikante moderate Zusammenhéange zwischen der
maximalen Handkraft und anthropometrischen Parametern. Davon ausgenommen ist der
Zusammenhang zwischen Gewicht und der maximalen Handkraft der linken Hand.

Fur mannliche Probanden kann die Annahme 3a insgesamt bestatigt werden, wahrend

sie fur Frauen dieser Stichprobe dementiert wird.

Handkraftvergleich der dominanten und nicht-dominanten Hand bei Mannern und
Frauen
Im Folgenden wird geschlechterbezogen auf die Annahmen 9a und 9b eingegangen, die

zusammenfassend postulieren, dass eine Symmetrie der Handkraft der beiden Hande
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besteht, die dominante Hand also nicht starker als die nicht-dominante Hand ist. Das
Vorgehen erfolgte dabei wie in Kapitel 3.5 beschrieben.

Bei den weiblichen Probandinnen liegt eine Stichprobengrd3e von N = 62 vor, bei den
mannlichen Probanden betragt die Stichprobengrof3e N = 47.

Bei Frauen war die maximale Handkraft der rechten Hand (M = 29,1, SD = 7,5) im
Durchschnitt etwas grof3er als die maximale Handkraft der linken Hand (M = 26,7, SD =
7,0). Die Differenz von 2,40 (SEM = ,42; 95%-CI[1,57, 3,24]) ist dabei mit t(61) = 5,76, p
<,01 signifikant und weist einen kleinen Effekt auf, d = ,33.

Bei den mannlichen Probanden war die maximale Handkraft der rechten Hand (M = 45,7,
SD = 9,3) im Durchschnitt ebenfalls etwas gréf3er als die maximale Handkraft der linken
Hand (M = 42,7, SD = 9,5). Die Differenz von 3,03 (SEM = ,79; 95%-Cl[1,44, 4,63]) ist
signifikant t(46) = 3,82, p <,01 und zeigt einen kleinen Effekt, d = ,32.

Dieser Ergebnisse lassen fur beide Geschlechter darauf schliel3en, dass die Handkraft
der dominanten und nicht-dominanten Hand asymmetrisch, also nicht gleich stark, ist.

So kann weder fur Frauen noch fir Manner die Annahme 9a bestatigt werden.

Fur die Entfaltung der Handkraft liegt dagegen fur beide Geschlechter eine Symmetrie
vor. Bei Frauen war die SD der rechten Hand (M = 4,7, SD = 1,6) im Mittel nur geringfligig
grof3er als die SD der linken Hand (M = 4,6, SD = 1,6). Die Differenz von ,16 (SEM =,19;
95%-CI[-,22, 0,54]) ist dabei mit t(61), p = ,397 nicht signifikant und weist keinen Effekt
auf, d =,10.

Auch bei Mannern war die SD der rechten Hand (M = 6,7, SD = 2,6) im Mittel nur
geringfugig groR3er als die SD der linken Hand (M = 6,1, SD = 2,0). Die Differenz von ,6
(SEM = ,31; 95%-CI[-,04, 1,2]) zeigt auch in diesem Fall keine Signifikanz, t(46), p = ,065,
weist jedoch einen kleinen Effekt auf, d = ,24.

Demnach ist in dieser Stichprobe sowohl bei Frauen als auch bei Mannern die Entfaltung
der Handkraft der dominanten und nicht-dominanten Hand gleich stark. Folglich liegt eine

Symmetrie vor. Die Annahme 9b wird entsprechend bestétigt.
Nicht-signifikante Ergebnisse der geschlechterspezifischen Analyse madglicher
Einflussfaktoren auf die Handkraft

Dieser  Abschnitt dient dazu, die nicht-signifikanten  Ergebnisse  der
geschlechterspezifischen Analyse der getesteten Einflussfaktoren auf die Handkraft

tabellarisch zu berichten.
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Dies umfasst folgende geschlechterspezifische Korrelationsanalysen:

Depressionsinventare und maximale Handkraft (s. Tabelle 22)
Depressionsinventare und Standardabweichung der Handkraft (s. Tabelle 23)
Anzahl bereits stattgehabter depressiver Episoden und maximale Handkraft (s.
Tabelle 24)

anthropometrische Parameter und Standardabweichung der Handkraft (s. Tabelle
25)

selbstberichtete korperliche Aktivitdt und maximale Handkraft (s. Tabelle 26)
selbstberichtete korperliche Aktivitat und Standardabweichung der Handkraft (s.
Tabelle 27)

objektiv erfasste korperliche Aktivitat und maximale Handkraft (s. Tabelle 28)
objektiv erfasste korperliche Aktivitat und Standardabweichung der Handkraft (s.
Tabelle 29)

SWE und maximale Handkraft beider Hande (s. Tabelle 30)

SWE und Standardabweichung der Handkraft (s. Tabelle 31)

MoVo-Skalen und maximale Handkraft (s. Tabelle 32)

MoVo-Skalen und Standardabweichung der Handkraft (s. Tabelle 33)

Aufgrund des bisherigen Umfangs des Ergebnisteils dieser Arbeit wird auf die einzelnen

Testungen dabei im Weiteren nicht eingegangen.

Tabelle 22: Pearson-Korrelation (2-seitig) Depressionsinventare und maximale Handkraft beider Hande pro

Geschlecht
maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links
N r p N r p
F: BDI-lI 68 ,180 ,140 68 ,131 ,287
M: BDI-II 52 -,132 352 51 -,161 ,259
F: MADRS 63 ,026 ,839 63 -,002 ,987
M: MADRS 50 ,015 ,919 49 ,021 ,886
Anmerkung. F = Frauen. M = Manner. BDI-II = Beck-Depressionsinventar-Il. MADRS

= Montgomery Asberg Depression Rating Scale.
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Tabelle 23: Korrelation (2-seitig) Depressionsinventare und Standardabweichung der Handkraft beider

Hande pro Geschlecht

SD Handkraft rechts SD Handkraft links P

N r p N r p
F: BDI-lI 68 ,035 b 75 68 -,006 ,962
M: BDI-II 52 ,048 @ , 733 51 -,057 ,692
F: MADRS 63 -,021 b ,868 63 -,007 ,959
M: MADRS 50 ,006 @ ,966 49 -,009 ,951

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ? Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.
SD = Standardabweichung. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-ll. MADRS =

Montgomery Asberg Depression Rating Scale.

Tabelle 24: Spearman-Korrelation (2-seitig) Anzahl bereits stattgehabter depressiver Episoden und

maximale Handkraft beider Hande pro Geschlecht

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links
N r p N r p
F: Anzahl
depressiver 64 -,162 ,201 64 -,144 ,256
Episoden
M: Anzahl
depressiver 50 -,222 ,122 49 -,145 ,319
Episoden

Anmerkung. F = Frauen. M = Manner.
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Tabelle 25: Korrelation (2-seitig) anthropometrische Parameter und Standardabweichung der Handkraft

beider Hande pro Geschlecht

SD Handkraft rechts

SD Handkraft links

N r p N r p
F: GroRRe 67 -,011° ,929 67 -,042 P , 7136
M: GroRRe 52 ,128 @ ,365 51 ,269 P ,056
F: Gewicht 56 ,181 @ ,181 56 ,008 @ ,955
M: Gewicht 46 ,300 @ ,043* 45 ,213 2@ ,161
F: BMI 55 ,236 @ ,083 55 ,060 @ ,665
M: BMI 46 ,231 2 ,123 45 ,202 0 ,184

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ° Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.
SD = Standardabweichung. BMI = Body Mass Index. * p <,05.
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Tabelle 26: Korrelation (2-seitig) selbstberichtete korperliche Aktivitat und maximale Handkraft beider

Hande pro Geschlecht

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links

N r p N r P
l(:m al/tg)eg 62 -,049 ;707 62 -,166  ,198
(Fmﬁ?v?)z'f N 66 106 397 66 182290
'(\fr;iﬁlr\),?)zéeren 48 -,198 178 a7 -080 595
I(:m:\rﬁl/\\ij))é 65 251 044+ @& 2D
'(\grinr'\]/}vva’aA 47 -,255 084 46 -131 384
F: Spazieren
(MET-min/w) @ 66 ,106 397 66 132 2
M: Spazieren
(MET-min/w) 2 48 -,198 178 4t 080 293
I(:M I\E/I'I\'/-fn'?n/w) . 65 249 045" 65 A 080
WET.mma 47 -267 070 o o 30
EeSMPA Gy a8 a0 64 23 o6
M: gesamt PA 45 -.265 078 44 -,162 293

(MET-min/w) @
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ? Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.

min/d = Minuten pro Tag. min/w = Minuten pro Woche. MET = metabolisches
Aquivalent. MVPA = moderate bis anstrengende korperliche Aktivitat. PA =
korperliche Aktivitat (engl.: physical activity). * p < ,05.
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Tabelle 27: Korrelation (2-seitig) selbstberichtete korperliche Aktivitat und Standardabweichung der

Handkraft beider Hande pro Geschlecht

SD Handkraft rechts SD Handkraft links

N r p N r p
'(:mi',tgf n 62 1815 160 62 L2260 077
'(\fr;iﬁ/iéz)en 48 0612 681 47 2175 142
(Fr;ﬁ%)zfre” 66 051 684 66 068 586
miﬁl‘ﬁzleren 48 208 155 47 126 399
(Fm:\r/,l,\x;Aa 65 158 210 65 054 668
'(\fn,m\\,/vf A 47 276 061 46 013 931
'(:mﬁsf\,?r:t PA " 64 049 700 64 027 833
?ﬁ,;igfvij‘;m PA 45 273 069 44 075 629
(FM§$"°‘§,',?{,33 . 66 -,051 684 66 068 586
xAESTpanfl'ﬁ/r\‘fv;‘a 48 -,208 155 47 126 399
'(:,\)“EA;/_anin,W) . 65 147 244 65 074 559
'(\l/\ljé{lr\_/m,/w) a A -,268 ,069 46 ,017 911
I(:MQE?S?nTnt,VF\),fa 64 ,063 620 64 ,004 977
M: gesamt PA 45 _316 035+ a4 037 810

(MET-min/w) 2
Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ? Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.

SD = Standardabweichung. min/d = Minuten pro Tag. min/w = Minuten pro Woche.
MET = metabolisches Aquivalent. MVPA = moderate bis anstrengende korperliche

Aktivitat. PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity). * p <,05.
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Tabelle 28: Korrelation (2-seitig) objektiv erfasste korperliche Aktivitat und maximale Handkraft beider

Hande pro Geschlecht

maximale Handkraft rechts

maximale Handkraft links

N r p N r p
F: Sitzen
ey 45 121 427 45 014 926
M: Sitzen
i/ » 3B 215 216 34 267 127
Fileichte PA 45 164 282 45 051 741
(min/d)
M: leichte PA 35 054 756 34  -158 371
(min/d)
F: MVPA
i 45 071 643 45 043 777
M: MVPA 3B -176 312 34 099 578
(min/d) @
SESEEMIRS e 704 45 077 614
(min/d) @
M:gesamtPA - 55 317 064 34 383 ,025*
(min/d)

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ? Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.

min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis sehr anstrengende korperliche

Aktivitat. PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity). * p < ,05.
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Tabelle 29: Korrelation (2-seitig) objektiv erfasste korperliche Aktivitdt und Standardabweichung der

Handkraft beider Hande pro Geschlecht

SD Handkraft rechts

SD Handkraft links

N r p N r p
F: Sitzen
b 45  -162 289 45 145 342
M: Sitzen 35  -0222 900 34 2795 123
(min/d)
Fileichte PA 45 157 302 45 -100 514
(min/d)
M:_Ielchte PA 35 0382 830 34 -,273b , 119
(min/d)
F: MVPA 45  -062 688 45 075 625
(min/d) @
M: MVPA 35 038 830 34 059 742
(min/d) 2
F: gesamt PA 45  -003 983 45 108 480
(min/d) @
M: gesamt PA 35 -164 2 347 34 -,443°  009**
(min/d)

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation.  Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.

min/d = Minuten pro Tag. MVPA = moderate bis sehr anstrengende korperliche

Aktivitat. PA = korperliche Aktivitat (engl.: physical activity). ** p < ,01.
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Tabelle 30: Pearson-Korrelation (2-seitig) Selbstwirksamkeitserwartung und maximale Handkraft beider

Hande pro Geschlecht

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links
N r p N r p
F: SWE 68 -,202 ,098 68 -,154 ,208
M: SWE 52 112 ,431 51 ,108 451

Anmerkung. F = Frauen. M = Manner. SWE = Selbstwirksamkeitserwartung.

Tabelle 31: Korrelation (2-seitig) Selbstwirksamkeitserwartung und Standardabweichung der Handkraft

beider Hande pro Geschlecht

SD Handkraft rechts SD Handkraft links

N r p N r p
F: SWE " 68 -,122 ,323 68 ,005 ,970
M: SWE 52 ,041 @ A71 51 ,049 P , 730

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation.  Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.

SD = Standardabweichung. SWE = Selbstwirksamkeitserwartung.
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Tabelle 32: Korrelation (2-seitig) MoVo-Skalen und maximale Handkraft beider Hande pro Geschlecht

maximale Handkraft rechts maximale Handkraft links
N r p N r p
F: Intentionsstarke @ 68 , 153 ,212 68 147 247
M: Intentionsstéarke 52 -,261 ,062 51 -,224 ,115
F: Selbstwirksamkeits-
erwartung ° 68 -,006 ,962 68 ,008 ,946
M: Selbstwt:rksamkelts- 52 -179 203 51 -.012 932
erwartung
F: Handlunbgsergebnls- 68 -.036 773 68 007 955
erwartung
M: Handlurggsergebnls- 51 071 622 50 192 182
erwartung
F: Selbstkonkordanz ® 67 -,057 ,648 67 ,014 913
M: Selbstkonkordanz © 48 ,110 ,458 47 ,306 ,036*
F: Handlungsplanung 2 67 ,101 A17 67 , 104 ,401
M: Handlungsplanung 2 51 -,144 313 50 -,195 175
F: Barriereplanung @ 67 -,052 ,678 67 ,008 ,950
M: Barriereplanung @ 51 -,040 , 782 50 ,004 ,980

Anmerkung. 2 Spearman-Korrelation. ® Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner.
*p < ,05.
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Tabelle 33: Korrelation (2-seitig) MoVo-Skalen und Standardabweichung der Handkraft beider Hande pro

Geschlecht

SD Handkraft rechts SD Handkraft links

N r p N r p
F: Intentionsstarke @ 68 -,015 ,906 68 ,085 491
M: Intentionsstarke © 52 -,164 2 244 51 -,130° ,362
F: Selbsterksamkelts- 63 _155 206 68 _.051 680
erwartung
M: Selbstwblrksamkelts— 57 _ 2972 032+ 51 102" 474
erwartung
F: Handlunbgsergebnls- 68 _254 036* 63 _145 237
erwartung
M: Handlungsergebnis- a b
erwartung ° 51 -,067 ,643 50 ,143 ,321
F: Selbstkonkordanz ® 67 -,200 ,105 67 ,026 ,832
M: Selbstkonkordanz ® 48 -,090 2 ,545 47 ,250 P ,089
F: Handlungsplanung 2 67 ,010 ,934 67 177 ,152
M: Handlungsplanung @ 51 -,095 ,507 50 -,204 ,155
F: Barriereplanung @ 67 -,060 ,631 67 124 ,318
M: Barriereplanung 2 51 -,002 ,989 50 -,046 , 752

Anmerkung. @ Spearman-Korrelation. ® Pearson-Korrelation. F = Frauen. M = Manner. SD =

Standardabweichung. * p < ,05.

3.7 Einflussfaktoren auf die Handkraft-Parameter

Nach der univariaten Testung von Zusammenhangen zwischen der Handkraft und
moglichen Einflussfaktoren werden in diesem Kapitel die Ergebnisse der multiplen
Regression prasentiert. Ziel dieser ist es, mittels der Anderung von R? den Anteil der
erklarten Variation einer Pradiktorvariable an der abhangigen Variable zu bestimmen.
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AulRerdem wird der Regressionskoeffizient b zur Bestimmung der Starke der individuellen

Varianzkomponenten der unabhéangigen Variablen herangezogen.
3.7.1 Einflussfaktoren auf die maximale Handkraft

Auswahl der unabhéangigen Variablen

Da mit steigender Anzahl an Pradiktoren eine grofRere Stichprobe notwendig ist, um
Effekte in der multiplen Regression erkennen, wurden in das Modell vorrangig Variablen
integriert, die in der univariaten Korrelationsanalyse signifikant mit der maximalen
Handkraft zusammenhingen. Das trifft auf die Variablen Gr63e, Gewicht und BMI zu. Da
sich der BMI jedoch aus den Variablen Gré3e und Gewicht berechnet, wurde dieser
Faktor nicht in das Modell eingefigt, um Multikollinearitdt zu vermeiden. Aufl3erdem
wurden Alter, Geschlecht und die dominante Hand als unabhangige Variablen
hinzugefugt.

Um auch den Faktor der Depressivitat zu bertcksichtigen, wurde der BDI-II trotz des
nicht-signifikanten Zusammenhangs mit der maximalen Handkraft in das Modell
integriert. So kann ein mdoglicherweise durch Geschlecht oder Alter verschleierter
Zusammenhang aus der univariaten Analyse aufgedeckt werden.

Da die grof3e Mehrheit der Probanden rechtshéndig ist, wurde als abhangige Variable die
maximale Handkraft der rechten Hand gewahlt.

Fehlende Werte wurden ausgeschlossen, sodass sich fur das beschriebene Modell mit 6
Pradiktoren ein N = 99 ergibt. Diese Stichprobengrol3e ist laut Field (208) ausreichend,
um einen mittleren (bendétigtes N = 43) bis grofRen (bendtigtes N = 98) Effekt zu erkennen
(208).

Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse

In Tabelle 34 sind die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse fur die maximale
Handkraft der rechten Hand dargestellt.

Es zeigt sich, dass nur die Faktoren Geschlecht und Gewicht signifikant zur Erklarung
der Varianzen der maximalen Handkraft beitragen. Dabei erklart das Geschlecht 48,1%
der Varianzen, das Gewicht 5,1%. Alle weiteren Pradiktoren zeigen keine signifikanten
Veranderungen der R?-Werte. Insgesamt erklart dieses Modell 56,6% der Varianzen der

maximalen rechten Handkraft.
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Ahnliches lasst sich fir den Regressionskoeffizienten b berichten. Fur das Geschlecht
zeigt sich, dass die maximale Handkraft der Manner im Durchschnitt 12,45kg grof3er ist
als die von Frauen. Bezogen auf das Gewicht steigt pro 1kg Zunahme, die Handkraft um
0,13kg. Die weiteren unabhangigen Variablen sind nicht signifikant, was ein Indiz dafur

ist, dass sie keinen Einfluss auf die maximale Handkraft haben.

Tabelle 34: Lineares Modell ausgewahlter Pradiktoren der maximalen Handkraft rechts (N = 99)

R? AR? p b (CI) p
) -0,02
Alter in Jahren ,018 ,181 , 743
(-0,15, 0,112)
12,45
Geschlecht (F vs. M) ,481 ,000** ,000**
(8,02, 16,89)
. 0,13
Gewicht (kg) ,056 ,001** ,007**
(0,04, 0,23)
0,17
Grolde (cm) ,008 ,184 174
(-0,08, 0,41)
. . 0,59
Dominante Hand (re vs. li) ,000 ,847 ,856
(-5,79, 6,97)
0,47
BDI-II ,001 ,581 ,581
(-0,12, 0,22)
Gesamt-Modell @ ,566

Anmerkung. 2 Pradiktoren: Alter, Geschlecht, Gewicht, Dominante Hand, BDI-Il. F = Frauen. M = Manner.
re = rechts. li = links. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-1l. Cl = 95%-Konfidenzintervalle.
**p<,01.*p<,05.

3.7.2 Einflussfaktoren auf die Entfaltung der Handkraft

Auswahl der unabh&ngigen Variablen

Bei der Auswahl der unabhangigen Variablen fir das Modell zur Entfaltung der Handkraft
wurde so vorgegangen wie in Kapitel 3.7.1 beschrieben. Zusatzlich wurde die Variable
»<Anzahl depressiver Episoden® in das Modell integriert, da sich in der univariaten
Korrelationsanalyse ein signifikanter Zusammenhang mit der Entfaltung der Handkraft
zeigte.

Fur dieses Modell ergibt sich bei Ausschluss fehlender Falle ein N = 95. Nach Field (208)
ist diese StichprobengrofRe bei 7 Pradiktoren ausreichend, um einen grof3en Effekt zu
erkennen (208).
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Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse

In Tabelle 35 sind die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse fir die Entfaltung

der Handkraft der rechten Hand dargestellt.

Tabelle 35: Lineares Modell ausgewahlter Pradiktoren der Entfaltung der Handkraft rechts (N = 95)

R? AR? p b (CI) p

-0,03

Alter in Jahren ,004 524 (0,06, 0.01) ,105
1,24

Geschlecht (M vs. F) 139 ,000** (0,12, 2.36) ,031*
0,03

Gewicht (kg) ,062 ,009** (0,01, 0,05) ,017*
-0,01

GroRke (cm) ,001 796 T O 792
-0,32

Dominante Hand (re vs. li) ,001 ,740 (1,90, 1,25) ,685

Anzahl depressiver 008 360 -0,05 364

Episoden (-0,16, 0,06)
0,00

BDI-II ,000 ,852 (10,04, 0,05) ,852

Gesamt-Modell 2 214

Anmerkung. 2 Pradiktoren: Alter, Geschlecht, Gewicht, Dominante Hand, Anzahl depressiver Episoden.
BDI-Il. M = Manner. F = Frauen. re = rechts. li = links. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-1l. Cl = 95%-

Konfidenzintervalle. ** p < ,01. * p < ,05.

Es zeigt sich, dass nur die Faktoren Geschlecht und Gewicht signifikant zur Erklarung
der Varianzen der Entfaltung der Handkraft beitragen. Dabei erklart das Geschlecht
13,9% der Varianzen und das Gewicht 6,2%. Alle weiteren Pradiktoren zeigen keine
signifikanten Veranderungen der R2-Werte. Insgesamt erklart dieses Modell 21,4% der
Varianzen der Entfaltung der rechten Handkraft.

Ahnliches lasst sich fir den Regressionskoeffizienten b berichten. Fir das Geschlecht
zeigt sich, dass die Entfaltung der rechten Handkraft der M&anner im Durchschnitt 1,24kg
groéRer ist als die von Frauen. Fur das Gewicht zeigt sich, dass pro 1kg Zunahme, die
Entfaltung der Handkraft um 0,03kg steigt. Die weiteren unabhangigen Variablen sind
nicht signifikant, was ein Indiz dafur ist, dass sie keinen Einfluss auf die Entfaltung der
Handkraft haben.
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3.8 Ergebnis-Ubersicht

Da der Ergebnisteil dieser Arbeit so umfangreich ist, sind auf der nachsten Seite die

Ergebnisse der einzelnen Annahmen in Tabelle 36 tbersichtlich farbcodiert dargestellt.
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Tabelle 36: Ergebnis-Ubersicht aller getesteten Annahmen

getestete Variablen Ergebnisse
An- Handkraft- unabhanaiae Variable Gesamt- geschlechts-
nahme Variable 919 stichprobe spezifisch
la max. HK BDI-II nicht sign. nicht sign.
1b max. HK MADRS nicht sign. nicht sign.
2a SD HK nein nein
< 3,83kg
2b HK-Kurve nein nein
abgeflacht
2c SD HK BDI-I nicht sign. nicht sign.
2d SD HK MADRS nicht sign. nicht sign.
Grolie sign. sign. fir M u. F
3a max. HK Gewicht sign. sign. fur M
BMI sign. sign. fur M
GrolRe sign. nicht sign.
3b SD HK Gewicht sign. nicht sign.
BMI sign. nicht sign.
4a max. HK Geschlechterunterschied sign.
4b SD HK Geschlechterunterschied sign.
5a max. HK An;ahl depressiver nicht sign. nicht sign.
Episoden
5b SD HK An_zahl depressiver sign. sign. fir M re Hand
Episoden
6a max. HK selbstberichtete PA nicht sign. nicht sign.
6b SD HK selbstberichtete PA nicht sign. nicht sign.
6¢C max. HK objektive PA nicht sign. nicht sign.
6d SD HK objektive PA nicht sign. nicht sign.
7a max. HK SWE nicht sign. nicht sign.
7b SD HK SWE nicht sign. nicht sign.
8a max. HK MoVo-Skalen nicht sign. nicht sign.
8b SD HK MoVo-Skalen nicht sign. nicht sign.
. s sign. > Hande sign. > Hande
9a max. HK HK d_omlnante vs. nicht unterschiedlich unterschiedlich
dominante Hand
stark stark
% SD HK HK dominante vs. nicht- nicht sign. > nicht sign. >
dominante Hand Hénde gleich stark Hénde gleich stark
Anmerkung. HK = Handkraft. max. = maximal. SD = Standardabweichung. BDI-Il = Beck-Depressionsinventar-II.

MADRS = Montgomery Asberg Depression Rating Scale. BMI = Body Mass Index. PA = kérperliche Aktivitat (engl.:
physical activity). SWE = Selbstwirksamkeit. MoVo = motivationale / volitionale Skalen. sign. = signifikant. M =
Méanner. F = Frauen. re = rechts.

Legende:

Zusammenhang/ Annahme wird in Gesamtstichprobe angenommen.

Zusammenhang / Annahme wird geschlechtsspezifisch angenommen.

Zusammenhang / Annahme wird widerlegt.
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4. Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde untersucht, welchen Einfluss Depressivitét,
anthropometrische Parameter, Geschlecht, korperliche Aktivitat, SWE und motivationale
und volitionale Konstrukte des MoVo-Modells auf die maximale Handkraft und die
Entfaltung der Handkraft bei mittelgradig bis schwer depressiven Patienten zu Beginn
einer stationaren Therapie haben. Zentrale Ergebnisse werden jeweils pro Kapitel
zusammengefasst und anschlieRend auf Grundlage des aktuellen Forschungsstandes
interpretiert. Die darauffolgenden Abschnitte stellen Starken und Limitationen der

Untersuchung dar und schlie3en mit der Formulierung eines Fazits ab.

4.1 Interpretation der Ergebnisse im wissenschaftlichen Kontext

Der folgende Abschnitt widmet sich der Interpretation der Ergebnisse auf Grundlage der

bisherigen Forschung.
4.1.1 Handkraft und Depressivitat im Kontext

Maximale Handkraft

In der vorliegenden Stichprobe liegt kein Hinweis auf eine Korrelation zwischen den
Depressionsinventaren BDI-Il, MADRS sowie der selbstberichteten Anzahl depressiver
Episoden und der maximalen Handkraft vor. Auch in der geschlechterspezifischen
Analyse konnte dahingehend kein Zusammenhang festgestellt werden. Aul3erdem zeigte
sich die maximale Handkraft der vorliegenden Stichprobe verglichen mit Referenzwerten
gesunder Probanden ahnlich.

Diese Ergebnisse sind auf Grundlage der vorhandenen Literatur Uberraschend. So
konnten in Arbeiten von Rantanen et al. (81) und Kim et al. (92) eine inverse Assoziation
zwischen dem GDS Score und der Handkraft, in der Arbeit von Lee et al. (103) zwischen
dem PHQ-9 und der Handkraft festgestellt werden. Zu bertcksichtigen sind hier die
unterschiedlichen Populationen, die betrachtet wurden: Rantanen und Kollegen erhoben
Daten von 65 bis 101-jahrigen moderat bis schwer-behinderten Frauen (81), Kim et al.
schlossen nur Probanden tber 60 Jahren ein (92) und Lee et al. untersuchten zwar auch
Daten von jungeren Probanden, jedoch aus einer Allgemeinbevoélkerung heraus, in der
eine Pravalenz einer Depression von 20,7% gefunden wurde (103). In keiner der Studien
wurden also arztlich-diagnostiziert depressive Patienten zwischen 18 und 65 Jahren

betrachtet. In Zusammenschau mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit l&sst sich
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daraus ableiten, dass die beobachteten Ergebnisse bezogen auf Handkraft und
Depressivitat der o0.g. Studien (81, 92) vermutlich nur auf altere Probanden zutreffen.

Zu beachten sind auch die Instrumente, mit denen depressive Symptome erfasst
wurden, wobei sowohl die GDS (209-211) als auch der PHQ-9 (212, 213) gut validierte
Mess- bzw. Screeninginstrumente zur Erfassung depressiver Symptome darstellen. Ein
Wert = 6 in der GDS deutet dabei auf eine mogliche depressive Stérung hin, wobei mit
zunehmender Punktzahl (max. 15 Punkte) eine hohere Symptomschwere vorliegt (214).
Es existieren jedoch keine Cut-Off-Werte fur die Einordnung in verschiedene
Schweregrade (214). In der Arbeit von Kim et al. liegen in der GDS eher niedrige Scores
mit medianen Werten in unterschiedlichen Subpopulationen zwischen 1 - 4
(Interquartilsabstande zwischen 0 — 9) vor (92). Dementsprechend scheint es sich in
dieser Arbeit um eine eher leicht depressive Stichprobe zu handeln. Rantanen et al.
berichten verschiedene GDS-Mittelwerte fur die Tertilen mit der niedrigsten, mittleren und
hdchsten Handkraft. Die Werte sind < 9 und weisen relativ grof3e Standardabweichungen
auf, wobei in der Gruppe mit der niedrigsten Handkraft der hochste GDS-Mittelwert
vorliegt (81). Vermutlich ist diese Stichprobe leicht bis mittelgradig depressiv. Fir den
PHQ-9 liegen zwar Cut-Off-Werte flur verschiedene Schweregrade vor (215), Lee et al.
betrachteten allerdings nur die Pravalenz der Depression mittels PHQ-9, wobei ein Wert
= 5 auf eine Depression hinweist. Ein Mittelwert des PHQ-9 der gesamten Stichprobe
wird nicht berichtet (103). Es lasst sich also nicht ableiten, welchen Schweregrad der
Depression die Probanden aufwiesen. Bezieht man in die aufgefihrten Erlauterungen
nun die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit ein, lieBe sich vermuten, dass die
Handkraft nur bei leicht depressiven Patienten invers mit der Depressivitat korreliert.

Weiterhin liegen einige Studien mit groRen Probandenzahlen vor, die zeigen
konnten, dass Probanden mit depressiven Symptomen / diagnostiziert depressive
Patienten eine geringere Handkraft als gesunde Probanden aufwiesen (28, 30, 86, 88,
107). Diese Vorgehensweise war auf Grundlage des Studiendesigns der SAD-Studie
nicht méglich, da keine gesunden Probanden eingeschlossen wurden. Dieser Umstand
konnte einen Erklarungsansatz flr die Diskrepanz der Ergebnisse darstellen.

Ein weiterer Faktor, der zwingend zu bertcksichtigen ist, sind die Einschlusskriterien der
SAD-Studie: Es wurden nur Probanden mit mittelgradiger bis schwerer Depression
eingeschlossen. Dieser Umstand konnte dazu gefiihrt haben, dass in dieser Stichprobe
eine geringere Varianz bezogen auf die Depressivitat vorliegt und deshalb keine inverse

Linearitat zwischen geringerer maximaler Handkraft und zunehmender Depressivitat
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festgestellt werden konnte. In der Arbeit von Rantanen et al. scheint eine hohe Varianz
in der Depressivitat vorzuliegen, da relativ groRe Werte fiur Standardabweichungen
gezeigt wurden, die auf eine hohe Streuung hinweisen (81). Gegebenenfalls kénnte in
Testungen der Handkraft von Probanden aus allen Depressionsschweregraden ein
Zusammenhang zwischen der Depressivitat und der Handkraft festgestellt werden.

Ein anderer Erklarungsansatz bezieht sich auf das Studiendesign und die Intervention
der SAD-Studie. Es handelt sich um eine Interventionsstudie, deren Intervention aus
einer Erhéhung der taglichen Schrittzahl besteht. Potentielle Probanden wurden vor
Studienteilnahme tber Design und Ziele der Studie informiert. Moglicherweise wurden so
eher sportlich interessierte bzw. motivierte Patienten eingeschlossen. Dies wiederum
konnte einerseits dazu gefuhrt haben, dass alle Probanden ahnlich motiviert waren und
deshalb ahnliche Handkraftwerte aufzeigten, weshalb eine geringere Varianz der
Handkraftwerte vorliegt. Andererseits konnten dadurch auch im Vergleich zu anderen
depressiven Stichproben hohere maximale Handkraftwerte vorliegen. Das wirde
erklaren, weshalb die maximale Handkraft der vorliegenden Stichprobe verglichen mit
Referenzwerten gesunder Probanden &hnlich ist.

Auf Grundlage der Ergebnisse der in dieser Arbeit erfolgten explorativen Datenanalyse
scheint die maximale Handkraft bei schwer depressiven Patienten nicht mit zunehmender
Depressivitat zu sinken. Weitere Studien sind aus o.g. Grinden notwendig, um diese

Ergebnisse zu verifizieren.

Entfaltung der Handkraft

Ein wesentlicher Aspekt dieser Arbeit war die Betrachtung der Entfaltung der Handkraft
bei depressiven Patienten. Nach aktuellem Wissensstand liegt dazu nur eine
vergleichbare Studie (113) vor, die jedoch unterschiedliche Ergebnisse zu der
vorliegenden Arbeit zeigt: Phillips et al. stellten in ca. 2/3 der Falle SD-Handkraftwerte
unter dem Cut-Off-Wert von 3,83kg fest (113). In der vorliegenden Stichprobe lagen
dagegen nur 1/5 der Falle unter dem Cut-Off-Wert. Die geschlechterspezifische
Betrachtung zeigte zwar, dass prozentual gesehen, mehr Frauen den Cut-Off-Wert
unterschritten, aber weitaus nicht in dem Umfang, den Phillips und Kollegen (113)
berichten.

Die Ursachen der Diskrepanz zwischen diesen Ergebnissen kdnnen nicht endgultig
geklart werden. Ein moéglicher Grund koénnte allerdings sein, dass Phillips et al.

Probanden einschlossen, die nach dem diagnostischem Klassifikationssystem DSM-IV

83



Rebecca Jessica Ohlischlaeger: Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression

(216) (herausgegeben von der Amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft) an einer
schweren depressiven Storung litten und sich mit moderaten Symptome vorstellten (113).
In der SAD-Studie erfolgte die Diagnosestellung, wie in Deutschland Ublich, auf
Grundlage des ICD-10 (3) der WHO. Es liegen nur wenige und teilweise auch veraltete
Studien vor (die Klassifikationssysteme werden regelmallig aktualisiert), die die
diagnostische Reliabilitat zwischen DSM- und ICD-10-System untersuchten. Diese
stellten jedoch fir die Diagnose der unipolaren depressiven Storung keine signifikanten
Unterschiede fest (217, 218). Somit scheint die Diagnostik beider Studien vergleichbar
zu sein. Die Unterschiede in der Symptomschwere kdénnten dagegen schon eher
verantwortlich sein fur die inkongruenten Ergebnisse aus der SAD-Studie und der Studie
von Phillips et al. (113). In der Arbeit von Phillips und Kollegen (113) wurden Patienten
mit milden oder schweren Symptomen ausgeschlossen; in der vorliegenden Studie
wurden jedoch auch schwer depressive Patienten eingeschlossen, die zudem einen
grofRen Teil der Stichprobe bilden (s. Tabelle 5).

Bezogen auf die visuelle Auswertung der Entfaltung der Handkraft mittels Handkraft-
Kurven liegen unterschiedliche methodische Herangehensweisen vor, die beim Vergleich
der Ergebnisse kritisch einbezogen werden mussen. Phillips und Kollegen erstellten in
ihrer Studie zu jedem getesteten Probanden eine individuelle Handkraft-Kurve. Diese
legten sie dann Experten vor, die mit der Einschatzung von Handkraft-Kurven vertraut
waren. Die Experten wurden aufgefordert, zu beurteilen, ob die Probanden bei der
Handkraft-Messung maximale oder submaximale Anstrengung ausitbten. Dabei wurden
ca. 70% der depressiven Probanden so eingeschétzt, nur submaximale Anstrengung
auszulben (113). Es liegen keine gemittelten Handkraft-Kurven fir alle depressiven
Probanden vor, aber die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Handkraft-Kurven
abgeflacht erschienen.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte dagegen die visuelle Beurteilung der gesamten
Stichprobe mittels Durchschnittswerten aus den einzelnen Dynamometer-Positionen.
Dabei wirkten die Handkraft-Kurven insgesamt nicht abgeflacht, was vor allem durch die
altersentsprechenden Handkraftwerte begriindet wird. Die Handkraft-Kurven der Frauen
wirkten zwar etwas abgeflachter als die der Manner, aber keine der Kurven zeigte sich
so flach wie von Stokes (63) angenommen. Wie die individuelle Kurve jedes einzelnen
Probanden aussieht, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht untersucht. Aul3erdem erfolgte
die Beurteilung nicht durch einen mit der Auswertung von Handkraft-Kurven vertrauten

Experten. Die Beurteilung einzelner Handkraft-Kurven durch Experten lasst jedoch
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keinen Ruckschluss auf Mittelwerte zu. Insofern sind die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit mit den Ergebnissen von Phillips et al. (113) nicht direkt vergleichbar.

Die geschlechterspezifische Analyse der Entfaltung der Handkraft zeigte, dass Manner
im Durchschnitt hohere SD-Handkraftwerte aufwiesen als Frauen. Diese Ergebnisse sind
kongruent mit einer Studie von Gutierrez und Shechtman, die die Auswertungsmethoden
des 5-Position-Grip-Strength-Tests in nicht-depressiven Patienten untersuchten (72).
Diese Beobachtungen koénnten erklaren, weshalb in der vorliegenden Stichprobe mehr
Frauen unter der Cut-Off-Grenze von 3,83kg lagen als Manner.

Bezogen auf die mdglichen Zusammenhange zwischen der Entfaltung der Handkraft und
der Depressivitat, erfasst mittels BDI-Il, MADRS und Anzahl stattgehabter Episoden,
konnte nur fur letzteres in der Gesamtstichprobe ein mdglicher Zusammenhang
festgestellt werden. Aufgrund der explorativen Vorgehensweise und der Tatsache, dass
zu diesem Paramater und der Entfaltung der Handkraft keine weiteren Studien vorliegen,
muss dieses Ergebnis allerdings kritisch betrachtet werden. Bezogen auf die anderen
beiden Paramater (BDI-Il, MADRS) koénnte die Tatsache, dass schwer depressive
Patienten den Grofteil der vorliegenden Stichprobe bildeten, eine Erklarung fir die
Ergebnisse darstellen. Wie im vorherigen Kapitel erlautert, kbnnte dies dazu gefiuhrt
haben, dass in der Stichprobe der SAD-Studie eine geringere Varianz bezogen auf die
Depressivitat vorliegt und deshalb keine inverse Korrelation zwischen geringerer
Entfaltung der Handkraft und zunehmender Depressivitat festgestellt werden konnte.
Zusammenfassend konnten in dieser Stichprobe die Ergebnisse von Phillips und
Kollegen (113) nicht repliziert werden. Basierend auf den Ergebnissen der explorativen
Datenanalyse besteht kein Hinweis auf einen inversen Zusammenhang zwischen der
Entfaltung der Handkraft und der Depressivitat bei schwer depressiven Patienten. Die
Analysen ergeben jedoch Ansétze fir weitere Untersuchungen, die flr eine korrekte

Einordnung zwingend notwendig sind.

Geschlechterunterschied

In der vorliegenden Stichprobe zeigte sich, wie erwartet, ein Hinweis fir einen
Unterschied in der maximalen Handkraft und der Entfaltung der Handkraft zwischen
mannlichen und weiblichen Probanden. Dabei hatten M&nner eine starkere maximale
Handkraft als Frauen und ebenfalls eine grol3ere Entfaltung der Handkraft als Frauen.
Diese Ergebnisse sind kongruent mit vorliegenden Studien (20, 29, 30, 32, 72, 93). In der

multiplen Regressionsanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, Gréf3e, Gewicht, BDI-II
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(und — im Fall der Entfaltung der Handkraft — Anzahl depressiver Episoden) erklarte der
Faktor Geschlecht ca. 48% der Varianzen der maximalen Handkraft und ca. 14% der
Varianzen der Entfaltung der Handkraft und ist damit der gréf3te Einflussfaktor auf diese
beiden Parameter.

Als Konsequenz daraus sollte demnach auch bei depressiven Patienten der
Geschlechterunterschied, die Handkraft betreffend, im klinischen Umfeld oder in der
wissenschaftlichen Forschung zwingend bertcksichtigt werden. Fir weitere
wissenschaftliche Untersuchungen in diesem Themengebiet empfiehlt es sich folglich,
Daten von mannlichen und weiblichen Probanden separat zu analysieren. Ansonsten
besteht die Gefahr, berechnete Mittelwerte falschlicherweise zu Uberschatzen (im Fall

von Frauen) bzw. zu unterschatzen (im Fall von Mé&nnern).

Dominante und nicht-dominante Hand im Vergleich

In der vorliegenden Arbeit wurde weiterhin die Handkraft der dominanten und nicht-
dominanten Hand verglichen. Diese Testung erfolgte auf Grundlage einer Studie von
Emerson und Kollegen, die bei mannlichen depressiven Kindern eine Symmetrie beider
Héande feststellten (112). Anders als in der Arbeit von Emerson et al. konnte in der
vorliegenden Stichprobe erwachsener depressiver Patienten keine Symmetrie der
maximalen Handkraft der dominanten und nicht-dominanten Hand festgestellt werden.
Dies gilt sowohl fur die Gesamtstichprobe als auch geschlechterspezifisch.

Dagegen zeigte sich eine Symmetrie in der Entfaltung der Handkraft beider Hande in der
Gesamt- und geschlechterspezifischen Stichprobe. Demnach scheint die Entfaltung der
Handkraft in beiden Handen gleich stark zu sein.

Diese Ergebnisse lassen sich nur schwer einordnen. Zum einen fehlt es an
wissenschaftlichen Arbeiten, die bei depressiven Patienten bzw. Patienten mit
depressiven Symptomen sowohl die dominante als auch die nicht-dominante Handkraft
und Entfaltung der Handkraft messen lieRen und diese Ergebnisse berichten, zum
anderen liegt mit dem Artikel von Emerson und Kollegen (112) eine Studie mit Probanden
einer anderen Altersgruppe vor.

Die in dieser Arbeit durchgefiihrte explorative Datenanalyse kann in diesem Hinblick nur
Hinweise geben. Moglicherweise handelt es sich sogar um einen statistischen
Zufallsbefund, der zu den Ergebnissen bezogen auf die Entfaltung der Handkraft fuhrte.

Es bedarf demnach weiterer Arbeiten, die dieses mogliche Phdnomen der Symmetrie der
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dominanten und nicht-dominanten Entfaltung der Handkraft bei depressiven Patienten

untersuchen.

4.1.2 Handkraft und anthropometrische Parameter im Kontext

In der vorliegenden Stichprobe liegen Hinweise auf eine positive Korrelation zwischen
den anthropometrischen Parametern Grof3e, Gewicht sowie BMI und der maximalen
Handkraft und der Entfaltung der Handkraft vor. Damit stimmen die Ergebnisse mit denen
aus vorherigen Arbeiten Uberein, die jedoch nur die Handkraft und nicht die Entfaltung
der Handkraft im 5-Position-Grip-Strength-Test erfassten (22, 28-31).

In den geschlechterspezifischen Korrelationsanalysen zeigte sich, dass diese Faktoren
nur bei den mannlichen Probanden signifikant mit der maximalen Handkraft assoziiert
waren (nicht mit der Entfaltung der Handkraft), wahrend bei Frauen nur der Faktor Grol3e
mit der maximalen Handkraft der linken Hand assoziiert zu sein scheint, was aufgrund
der multiplen Testung jedoch kritisch bewertet werden muss. Diese Ergebnisse sind auf
Grundlage der bisherigen Forschung tberraschend, da zwei der vorliegenden Arbeiten
ebenfalls geschlechterspezifische Analysen durchfihrten und auch bei Frauen einen
Zusammenhang zwischen der Handkraft und anthropometrischen Parametern
feststellten (22, 29). Ein mdglicher Erklarungsansatz fur diese Diskrepanz kdnnte sein,
dass in den genannten Studien altere Probanden untersucht wurden (22, 29).
Moglicherweise korrelieren die anthropometrischen Parameter mit der Handkraft bei
Frauen erst ab einem hoheren Alter.

Eine zweite Vermutung ist, dass die Stichprobengré3e durch die geschlechterspezifische
Analyse verringert wurde und bei Frauen die Korrelation evtl. erst ab einer gréReren
Probandenzahl sichtbar werden wirde. Dieser Umstand betraf die mannlichen
Probanden jedoch gleichermaRen — dennoch zeigten sich hier signifikante
Zusammenhange. Weiterhin kdnnte die Varianz in den Handkraft-Parametern bei Frauen
zu gering sein, um zu einer Linearitat gefihrt zu haben. Betrachtet man die deskriptive
Statistik (s. Tabelle 7, Tabelle 8) der maximalen Handkraft zeigt sich, dass die
Standardabweichungen der Mittelwerte bei den Mannern groRer sind als bei den Frauen.
Das bedeutet, dass bei den Frauen eine geringe Streuung um den Mittelwert vorliegt,
was zu 0.g. Problematik der niedrigen Varianz gefuhrt haben kdnnte. Gleiches gilt fur die
Werte der Entfaltung der Handkraft. Hier liegen in der Gesamtstichprobe (s. Tabelle 6)
groRere Streuungsmalde (demnach auch eine héhere Varianz) vor als fir méannliche und

weibliche Probanden separat betrachtet.
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In der multiplen Regressionsanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, Grél3e, Gewicht,
BDI-II (und —im Fall der Entfaltung der Handkraft — Anzahl depressiver Episoden) erklarte
der Faktor Gewicht ca. 5% der Varianzen der maximalen Handkraft und ca. 6% der
Varianzen der Entfaltung der Handkraft. Die Gro3e scheint in dieser Stichprobe kein
Einflussfaktor dieser beiden Parameter zu sein.

Diese Ergebnisse zeigen eine Diskrepanz zu bisherigen Studien an gesunden und/oder
alteren Probanden. Frederiksen et al. zeigten, dass die Gro3e und das Alter die
entscheidenden Einflussfaktoren auf die maximale Handkraft sind (22). Lee und Kollegen
untersuchten maogliche anthropometrische Einflussfaktoren geschlechterspezifisch und
konnten zeigen, dass Alter, Gewicht, Gr63e und BMI bei Mannern ca. 21% der Varianzen
der Handkraft erklarte, wéahrend fur Frauen Alter und Gro3e ca. 20% der Varianzen der
Handkraft erklarten (29). Die Studienlage zur Handkraft und anthropometrischen
Parametern ist jedoch insgesamt sehr inkongruent, da in verschiedenen Studien die
einzelnen Parameter einen unterschiedlichen Einfluss auf die maximale Handkraft (28,
30, 31) bzw. in einigen Fallen keinen Einfluss auf die Handkraft zeigten (32, 33).

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei mittelgradig bis schwer depressiven Patienten in
der Gesamtstichprobe eine Assoziation zwischen Grof3e, Gewicht, BMI und den
Handkraft-Variablen besteht, die in der geschlechterspezifischen Analyse jedoch nur bei
Mannern fur die maximale Handkraft bestehen blieb. Mdgliche Erklarungsansatze
beziehen sich dabei auf eine zu geringere StichprobengréRe und/oder eine zu niedrige
Varianz der Handkraft-Paramater. In der multiplen Regressionsanalyse zeigte sich nur
das Gewicht (neben dem Faktor Geschlecht) als relevanter Einflussfaktor. Nach
aktuellem Wissensstand liegen keine vergleichbaren Studien zum Zusammenhang
anthropometrischer Parameter und der Entfaltung der Handkraft vor. Die Ergebnisse aus
der gesamt- und geschlechtsspezifischen Untersuchung missen in weiteren Studien,
sowohl fur depressive Probanden als auch in anderen Kohorten tberprift werden, um

eine Einordnung zu ermdglichen.

4.1.3 Handkraft und kérperliche Aktivitat im Kontext

Im Rahmen dieser Arbeit konnte weder in der Gesamtstichprobe noch
geschlechterspezifisch ein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der korperlichen
Aktivitat und der Handkraft bei depressiven Patienten festgestellt werden.

Dabei liegen durchaus einige Arbeiten mit teils groRen Teilnehmerzahlen vor, die einen

Zusammenhang zwischen diesen Variablen feststellten (61, 75, 76, 79). Davon erfassten
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nur Celis-Morales et al. den Parameter ,Depression®, analysierten jedoch die
Zusammenhange nicht explizit fir diese Personengruppe, sondern fir eine
reprasentative Bevolkerungsstichprobe (61). In den weiteren aufgefiihrten Arbeiten
wurden vornehmlich altere Probanden eingeschlossen und der Faktor Depression nicht
einbezogen (75-77, 79). Ahnliche Umstande zeigen sich bei Studien, die geschlechter-
spezifische Zusammenhange zwischen der Handkraft und der korperlichen Aktivitat
beobachteten (74, 76, 77); wobei Carrasco Poyatos und Kollegen nur Frauen
einschlossen (77), Keevil und Kollegen nur fur Frauen eine Korrelation zwischen
Handkraft und korperlicher Aktivitat feststellten (76) und Cooper und Kollegen diesen
Zusammenhang wiederum nur bei mannlichen Probanden beobachteten (74). Und auch
Studien, die keine Assoziation zwischen diesen Variablen feststellten, wurden
vornehmlich mit alteren, gesunden Probanden durchgefihrt (73, 78, 80).

Die vielfaltigen Methoden zur Erfassung korperlicher Aktivitdt erschweren zudem die
Vergleichbarkeit solcher Studien (219). Korperliche Aktivitat kann sowohl selbstberichtet
als auch objektiv erfasst werden. Hierzu existieren wiederum verschiedenste
Instrumente, wie z.B. unterschiedliche Fragebdgen fir selbstberichtete korperliche
Aktivitdat sowie Akzelerometer, Pedometer oder Ergometer-Testung zur objektiven
Messung (219). In einer umfangreichen Ubersichtsarbeit von Dowd et al. aus dem Jahr
2018 zu Auswertungsmethoden korperlicher Aktivitat, stellen die Autoren eine
Empfehlung dazu aus, objektive Methoden zur Erfassung korperlicher Aktivitat in den
Forschungsprozess zu integrieren (219). In der SAD-Studie wurde diese Empfehlung
umgesetzt: Neben der selbstberichteten Aktivitat, die Gber die Kurzversion des IPAQ
ermittelt wurde, wurde die objektive Aktivitat mittels Akzelerometrie erfasst. Die in der
SAD-Studie verwendete Kurzversion des IPAQ wurde nur in zwei der aufgefihrten
Studien zur Erfassung der korperlichen Aktivitat genutzt (61, 79). Die weiteren Studien
verwendeten z.B. strukturierte Interviews (74) oder andere Fragebbgen zur Erfassung
der selbstberichteten korperlichen Aktivitat (73, 75, 76, 78, 80).

Wie bereits berichtet, erfolgte die objektive Messung von kérperlicher Aktivitat in der SAD-
Studie mittels Akzelerometer. Carrasco Poyatos und Kollegen nutzten ebenfalls
Akzelerometrie (77), Celis-Morales und Kollegen ermittelten die kardiorespiratorische
Fitness hingegen mittels Ergometer-Testung (61). Diese Ausfihrungen sollen
exemplarisch darstellen, dass unterschiedliche Vorgehensweisen in der Erfassung

korperlicher Aktivitat die Vergleichbarkeit von Studien erschwert.
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Zusatzlich zu methodischen Unterschieden zur Erfassung korperlicher Aktivitat, muss der
Umstand beachtet werden, dass depressive Patienten aufgrund ihrer Erkrankung im
Durchschnitt wenig kérperlich aktiv sind. So konnten Petzold et al. zeigen, dass ambulant
behandelte Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen die WHO-Empfehlungen zu
korperlicher Aktivitat (220) nicht erfillten (181). Aus einer Meta-Analyse von Schuch und
Kollegen zu koérperlicher Aktivitdt und sitzendem Verhalten bei Patienten mit schwerer
depressiver Erkrankung gehen ahnliche Ergebnisse hervor. Zusatzlich dazu stellten sie
fest, dass depressive Patienten im Durchschnitt ca. 140 Minuten pro Tag leicht kdrperlich
aktiv sind, ca. 65 Minuten moderat bis intensive kérperliche Aktivitat austiben und pro
Tag mindestens 8 Stunden in sitzender Tatigkeit verbringen (221). Diese Ergebnisse
ahneln denen der vorliegenden Stichprobe. Dieser Umstand kdnnte, rein methodisch
betrachtet, dazu gefihrt haben, dass in der Stichprobe nur wenige Probanden
uberdurchschnittlich korperlich aktiv waren, dementsprechend wenig Varianz in der
korperlichen Aktivitat vorliegt und deshalb keine Linearitat zwischen zunehmender
Handkraft und korperlicher Aktivitat festgestellt werden konnte. Dabei handelt es sich
ausschlieRlich um eine Vermutung, die weiterer wissenschaftlicher Uberpriifungen
bedarf.

Insgesamt deutet die Studienlage eher auf einen positiven Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und Handkraft, zumindest bei élteren, gesunden Personen oder
einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe, hin. Fur depressive Patienten liegt nach
aktuellem Kenntnisstand keine vergleichbare Arbeit vor. Aul3erdem fehlt es an Studien,
die den Zusammenhang zwischen der Entfaltung der Handkraft und der korperlichen
Aktivitat untersuchen. Auf Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ist ein
Zusammenhang zwischen der kérperlichen Aktivitat und der maximalen bzw. Entfaltung
der Handkraft bei mittelgradig bis schwer depressiven Patienten jedoch eher
unwahrscheinlich. Nichtsdestotrotz sind weitere Studien erforderlich, — im Idealfall mit
gleichem methodischem Vorgehen — um diese Ergebnisse bei depressiven Patienten zu

verifizieren.

4.1.4 Handkraft und Selbstwirksamkeit im Kontext

In der vorliegenden Stichprobe zeigte sich kein Hinweis auf eine Assoziation zwischen
der allgemeinen SWE und der Handkratft.
Hierfir kommen verschiedene Erklarungsansatze in Betracht: zum einen kdnnte in dieser

Stichprobe eine zu geringe Varianz der SWE-Werte vorliegen. Aus der deskriptiven
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Statistik (s. Tabelle 6) geht hervor, dass sowohl der minimal mogliche als auch der
maximal mdgliche Punktwert der SWE-Skala von Schwarzer und Jerusalem (198)
vorliegen. Dies kann jedoch nicht unbedingt flir eine grof3e Varianz sprechen, da z.B. nur
zwei Probanden der vorliegenden Stichprobe diesen Wert erreicht haben kénnten.
Stattdessen ist es hier durchaus mdglich, dass nur wenige Probanden
tberdurchschnittlich bzw. unterdurchschnittlich selbstwirksam sind, dementsprechend
wenig Varianz in SWE vorliegt und deshalb keine Linearitat zwischen zunehmenden
Handkraft-Parametern und zunehmender SWE gezeigt werden konnte.

Weiterhin konnte der Effekt der Depression grof3er sein als der Effekt der SWE und so
den Einfluss der SWE auf die Handkraft-Variablen bei schwer depressiven Patienten
,2uberschatten®. Hier scheint eine Betrachtung der spezifischen SWE bezogen auf die
Krankheitsbewaltigung einer Depression im Zusammenhang mit den Handkraft-
Parametern in zukunftigen Studien durchaus sinnvoll.

Nach aktuellem Kenntnisstand liegen nur drei vergleichbare Studien vor, die diesen
Zusammenhang untersuchten, die allerdings eine signifikante Beziehung dieser beiden
Parameter beobachteten. Diese Inkongruenz zwischen den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit und den bisherigen Studien kénnte auf die heterogenen Stichproben
und teils unterschiedlichen Methoden zur Erfassung der SWE und Handkraft sowie der
Auswertung der Ergebnisse zurtickgefuihrt werden. Diese Studien wurden bereits in
Kapitel 1.2.1 beschrieben, weshalb im Folgenden der Fokus auf die methodischen
Vorgehensweisen gelegt wird.

Die beschriebenen Arbeiten analysierten Daten von Fibromyalgie-Patienten (139),
handchirurgischen Patienten (141) oder Arbeitern, die im April 2013 durch den Kollaps
einer groRen Kleidungsfabrik in Bangladesch verletzt wurden (140).

Nur in der Studie von Villanueva et al. (140) wurde die allgemeine SWE mittels der Skala
von Jerusalem und Schwarzer (198) erfasst. Rein deskriptiv betrachtet, ist der SWE-
Score in der vorliegenden Stichprobe im Mittel niedriger als die der von Villanueva et al.
beschriebenen. Villanueva et al. betrachteten die Variablen ebenfalls geschlechter-
spezifisch, konnten aber keinen signifikanten Unterschied in der SWE zwischen Mannern
und Frauen beobachten (140).

Die weiteren Studien erfassten dagegen die spezifische SWE (139, 141), weshalb hier
kein direkter Vergleich erfolgen kann.

Weiterhin finden sich Unterschiede in der Methodik der Messung der Handkraft. In der

Studie von Mannerkorpi et al. wurde die Handkraft elektronisch mittels sog. Grippit-

91



Rebecca Jessica Ohlischlaeger: Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression

Dynamometer in der Einheit Newton gemessen (139). Eine Studie zum Vergleich
zwischen hydraulischem Jamar-Dynamometer und Grippit-Dynamometer zeigte, dass
die gemessenen Handkraftwerte zwar ahnlich sind, die Methoden allerdings nicht direkt
miteinander vergleichbar sind, da das Grippit-Dynamometer die Ausdauer und die
Ermudbarkeit der Handkraft iber 10 Sekunden misst (222). Dementsprechend kénnen
die Handkraft-Werte aus der Arbeit von Mannerkorpi et al. (139) und die Handkraft-Werte
aus der vorliegenden Arbeit nicht direkt miteinander verglichen werden.

In den Arbeiten von Villanueva et al. (140) und Bjork et al. (141) kam dagegen das
hydraulische Jamar-Dynamometer zum Einsatz. Bjérk und Kollegen berichten jedoch
keine deskriptiven Werte der Handkraft, sondern setzen die Werte der gesunden und
verletzten Hand in Relation (141). Verglichen mit der Stichprobe aus Villanueva et al.
(140) weisen depressive Patienten im Mittel eine geringere Handkraft auf.

Die Studien von Bjork et al. (141) und Mannerkorpi et al. (139) werteten ihre Daten
ebenfalls mittels Korrelationsanalysen aus, was eine direkte Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ermdglichen wirde. Aufgrund der genannten
methodischen Unterschiede sollte ein Vergleich jedoch kritisch erfolgen.

Villanueva und Kollegen betrachteten dagegen Mittelwert-Unterschiede und teilten ihre
Stichprobe in Probanden ein, deren Handkraft tber dem Median bzw. unter dem Median
lag. Hier zeigte sich ein signifikanter Mittelwert-Unterschied in der allgemeinen SWE
(140). Damit unterscheidet sich die statistische Auswertung stark von der vorliegenden
und lasst keine direkte Vergleichbarkeit zu.

Insgesamt liegen nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen zum Zusammenhang
zwischen SWE und der Handkraft vor. Dabei liegen sowohl in der Messung der SWE, als
auch in der Messung der Handkraft unterschiedliche Vorgehensweisen vor, die keinen
direkten Vergleich der Arbeiten erméglichen. Aus dieser Arbeit geht kein Hinweis auf eine
Beziehung zwischen der allgemeinen SWE und der Handkraft bei mittelgradig bis schwer
depressiven Patienten hervor. Hier bedarf es weiterer Forschung mit einheitlichen
Methoden und statistischen Analysen, um diese Ergebnisse besser einordnen und mit

anderen Stichproben vergleichen zu kénnen.

4.1.5 Handkraft und Motivation und Volition im Kontext

Nach aktuellem Kenntnisstand ist dies die erste Arbeit, die flr mittelgradig bis schwer
depressive Patienten den Zusammenhang zwischen sportbezogener Motivation und

Volition und Handkraftparametern untersuchte. Dabei zeigten sich nur vereinzelte
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geschlechtsspezifische Zusammenhange mit den ausschliel3lich motivationalen Skalen
Selbstkonkordanz, Handlungsergebniserwartung und SWE, die jedoch vermutlich auf die
a-Kumulierung im Rahmen der explorativen Vorgehensweise zurtickzufihren sind und
dementsprechend sehr kritisch betrachtet werden muissen. Es wird also eher davon
ausgegangen, dass keine Beziehung zwischen den MoVo-Variablen und den Handkraft-
Parametern besteht.

Diese Ergebnisse lassen sich auf unterschiedliche Arten interpretieren. Méglicherweise
haben die MoVo-Variablen bei schwer depressiven Patienten schlichtweg keinen Einfluss
auf die Handkraft-Variablen. Hier kdnnte, ahnlich wie bei der SWE erlautert, ein
beeinflussender Effekt der Depression vorliegen.

Ein weiterer Erklarungsansatz bezieht sich auf einen moglichen Selektions-Bias. So ist
es durchaus madglich, dass Probanden, die in die Teilnahme einer Studie einwilligen,
motivierter sind als Probanden, die eine Studienteilnahme ablehnen. Daraus konnte in
dieser Stichprobe wiederum ein &hnliches Maf} an Motivation der Probanden vorliegen.
Dementsprechend kdnnte eine geringe Varianz in den MoVo-Werten vorhanden sein,
was dazu gefihrt haben kénnte, dass keine Linearitat zwischen den MoVo-Variablen und
den Handkraft-Paramatern festgestellt werden konnte.

Zu diesem Forschungsgegenstand liegen nur begrenzt Studien vor, die jedoch nicht alle
Komponenten des MoVo-Modells, sondern einzelne Konstrukte erhoben und zudem
unterschiedliche Patientenkollektive einschlossen.

In einer Studie aus dem Jahr 2019 von Caillouet und Cosio-Lima, die bei &lteren
Menschen den Zusammenhang zwischen der Intention, korperlich aktiv zu sein und der
Handkraft untersuchten, konnte dahingehend keine signifikante Assoziation festgestellt
werden (223). Diese Studie beruht zwar auf der Theorie des geplanten Verhaltens (224),
jedoch findet sich mit der Komponente der Intention, kérperlich aktiv zu sein, ein
vergleichbares Konstrukt zur Intentionsstarke im MoVo-Prozessmodell (164).

In einer Studie aus dem Jahr 2020 von Bogataj et al. konnte in der Baseline-Messung
dagegen eine positive Assoziation zwischen der Handkraft und der Ergebniserwartung
bezogen auf korperliche Aktivitat bei Dialyse-Patienten gezeigt werden (225).

Die Vergleichbarkeit dieser Studien mit der vorliegenden Arbeit ist durch die Anwendung
verschiedener Testverfahren eingeschrankt. Wie bereits beschrieben, wurden in der
SAD-Studie alle Komponenten des MoVo-Prozessmodells erhoben, wahrend Caillouet

und Cosio-Lima nur die Intention, kdrperlich aktiv zu sein (223), und Bogataj et al. u.a.
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die Ergebniserwartung erfassten (225). Auch die unterschiedlichen Patientenkollektive
erschweren einen direkten Vergleich der vorhandenen Ergebnisse.

In dieser Studie lie3 sich kein Hinweis auf eine Assoziation zwischen Motivation und
Volition und der maximalen und Entfaltung der Handkraft bei depressiven Patienten
feststellen. Zu beachten ist, dass bezogen auf die Assoziation zwischen Komponenten
des MoVo-Prozessmodells und der Entfaltung der Handkraft nach bisherigem
Wissensstand keine vergleichbaren Studien vorliegen.

Demnach besteht aufgrund der begrenzten Anzahl an Studien und der Erfassung von
unterschiedlichen Komponenten sportbezogener Motivation und Volition weiterer
Forschungsbedarf, um aussagekréftige Schlussfolgerungen zu ziehen. So werden in
Zukunft sowonhl fur gesunde Probanden als auch fir verschiedenen Patientengruppen
weitere Untersuchungen zu diesem mdglichen Zusammenhang, inklusive der Entfaltung

der Handkraft, benotigt.

4.2 Starken und Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf, die in die Interpretation der
Ergebnisse miteinbezogen werden sollten.

Aufgrund des explorativen Vorgehens kénnen die Ergebnisse nicht als definitiv betrachtet
werden. Vielmehr erlaubt diese Analyse nur Hinweise auf mdgliche Zusammenhéange.
Prinzipiell muss auch immer bedacht werden, dass aus linearen Korrelationsanalysen
und der Nutzung von Baseline-Daten keine kausalen Zusammenhange geschlossen
werden kdnnen. Hier kdnnten longitudinale Studien zuséatzliche Erkenntnisse bringen.
Eine weitere Limitation ist die begrenzte Anzahl an Studienteilnehmern, die insbesondere
im Rahmen der multiplen Regressionsanalyse aus statistischen Grinden zu einer
Einschrdnkung der mdéglichen in das Modell einzuschlieBenden Faktoren fihrte. So
konnten nicht alle in den Korrelationsanalysen getesteten Parameter auch in das Modell
eingeschlossen werden.

Weiterhin kann ein Selektions-Bias nicht ausgeschlossen werden: Bei der SAD-Studie
handelt es sich um eine Interventionsstudie, deren Intervention aus einer Erhéhung der
taglichen Schrittzahl besteht. Mdgliche Probanden wurden vor Studienteilnahme tber
Design und Ziele der Studie informiert. Dies kbnnte dazu gefuhrt haben, dass eher
Patienten eingewilligt haben, die schon kdrperlich aktiv sind oder es vor ihrer Erkrankung

waren, zumindest aber Interesse an kérperlicher Aktivitat haben.
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Als Limitation, aber auch Starke ist die Wahl des Patientenkollektivs anzusehen: zwar
wurden nur mittelgradig bis schwer depressiven Patienten eingeschlossen, sodass
leichtgradig depressive Patienten oder eine gesunde Kontrollgruppe zum Vergleich nicht
zu Verfigung standen, jedoch ist der Einschluss von schwer depressiven Patienten
positiv hervorzuheben. So zeigten sich bei Kramer et al. Hinweise dafir, dass der
Einschluss schwer depressiver Patienten sich als problematisch erweisen kann, da sie in
ihrer Studie nach dem ersten Messzeitpunkt einen systematischen Dropout dieser
Patientengruppe feststellten (183).

Als weitere Starke ist zu betonen, dass aus dieser Arbeit Hinweise fir eine detailliertere
Charakterisierung depressiver Patienten im Hinblick auf die Handkraft und die erhobenen
Einflussfaktoren hervorgeht und damit in einem bisher eher unterreprasentierten
Forschungsgebiet erste Anhaltspunkte gibt. Zudem stammen die Daten aus einer
deutschlandweiten multizentrisch angelegten randomisiert-kontrollierten Studie, in der
mithilfe von genauen Vorgaben, ein standardisiertes Vorgehen sichergestellt wurde.
Alle betrachteten Variablen wurden mittels validierten und etablierten Methoden erhoben
und analysiert, was die Vergleichbarkeit mit kinftigen Studien erleichtern wird. Die
Handkraft wurde beispielsweise mittels Jamar-Dynamometer gemessen, welches in den
meisten Studien genutzt wird und zu dem aktuelle Referenzwerte vorliegen (20, 24). Die
korperliche Aktivitat wiederum wurde sowohl subjektiv als auch objektiv erfasst, was in
einer umfassenden Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2018 dringend empfohlen wird (219).
Eine weitere wichtige Starke dieser Studie ist die Tatsache, dass Probanden
eingeschlossen wurden, die nach ICD-10 als depressiv diagnostiziert wurden, wahrend
in diesem Forschungsgebiet viele Studien vorliegen, die nur depressive Symptome bei
einer vermeintlich gesunden Stichprobe erfassten. Zudem fand neben der allgemeinen
noch eine geschlechterspezifische Analyse der Handkraft statt. Dies stellt aufgrund der
in den Ergebnissen gezeigten deskriptiven Unterschiede zwischen ménnlichen und

weiblichen Probanden, eine weitere bedeutende Starke der vorliegenden Arbeit dar.

4.3 Fazit

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zwischen den anthropometrischen Parametern
BMI, Grol3e und Gewicht eine positive Assoziation mit der maximalen Handkraft und der
Entfaltung der Handkraft. Diese Ergebnisse konnten in der geschlechterspezifischen
Analyse nur fur die mannlichen Probanden bestatigt werden. Alle weiteren

Korrelationsanalysen brachten keine signifikanten Ergebnisse hervor. Auch die
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deskriptive Betrachtung der Entfaltung der Handkraft konnte die Ergebnisse aus der
Studie von Phillips und Kollegen (113) nicht bestatigen. In der multiplen
Regressionsanalyse adjustiert nach Alter, Geschlecht, GroRR3e, Gewicht, BDI-II (und —im
Fall der Entfaltung der Handkraft — Anzahl depressiver Episoden) konnte das Geschlecht
den grofdten Anteil an Varianzen sowohl fur die maximale Handkraft als auch fir die
Entfaltung der Handkraft erklaren. Als weiterer signifikanter Faktor konnte in diesen
Modellen das Gewicht aufgedeckt werden.

Auf Grundlage der bisherigen Forschung tiberraschend. Im vorherigen Abschnitt wurden
denkbare Erklarungsansatze diskutiert.

Die moglichen Einflussfaktoren auf die Handkraft wurden bisher Uberwiegend bei
gesunden und/oder alteren Probanden untersucht. Diese Arbeit zeigt, dass die
Annahmen aus diesen Arbeiten nicht auf mittelgradig bis schwer depressive Patienten
angewandt werden kdnnen. Deshalb ist weitere Forschung in diesem Themengebiet bei
depressiven Patienten notwendig und sollte einzelne Schweregrade betrachten.
Insgesamt zeigt die vorliegende Arbeit als explorative Analyse von Baseline-Daten der
Handkraft bei depressiven Patienten und mdglichen Einflussfaktoren wichtige
Ergebnisse. Diese sind dahingehend als Grundlage fir weitere Untersuchungen
anzusehen und sollten bei zuklnftiger Forschung beachtet werden.

4.4 Ausblick

Im Rahmen dieser explorativen Datenanalyse bei depressiven Patienten ergeben sich
zahlreiche Fragestellungen fur weitere wissenschaftliche Untersuchungen, die z.T. schon
im jeweiligen Kapitel der Diskussion angesprochen wurden.

Ein nachster sinnvoller Schritt ware zum Beispiel, die Handkraftwerte depressiver
Patienten im Therapieverlauf zu vergleichen. Zeigten sich hier signifikante Ergebnisse,
konnte die Handkraft als moéglicher objektiver Paramater des Therapieverlaufs verwendet
werden. AulRerdem sollten weitere Studien die maximale Handkraft und die Entfaltung
der Handkraft bei depressiven Patienten Uber alle Schweregrade hinweg und auch im
ambulanten Setting untersuchen. Auch der Vergleich der Handkraft von Patienten mit
verschiedenen psychiatrischen Krankheiten scheint ein plausibler Ansatz in diesem
Forschungsgebiet zu sein.

Weiterhin ist zwingend mehr wissenschaftliche Forschung zur Entfaltung der Handkraft

notwendig. Dies sollte neben der reinen deskriptiven Analyse auch die Identifikation
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maoglicher Einflussfaktoren beinhalten. Dabei kénnen neben gesunden Probanden auch
andere Kohorten (z.B. Patienten mit chronischen Erkrankungen) einbezogen werden.
Des Weiteren konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die SWE bei mittelgradig bis
schwer depressiven Patienten nicht mit den Handkraft-Variablen korrelierte, so wie es in
anderen Patientenkollektiven der Fall war. Daraus kdnnte sich eine weitere Fragestellung
ableiten, die neben leicht depressiven Probanden auch andere psychiatrische
Krankheitsentitaten einschlief3t und diesen Zusammenhang untersucht.

All diese Ansatze basieren auf bisheriger Forschung und den Ergebnisse dieser Studie.
Sie konnten zu einer weiteren Charakterisierung des Patientenkollektivs depressiver
Patienten beitragen. Weiterhin lieBe sich anhand dieser Ansatze auch der
Aussagebereich des objektiven Parameters Handkraft erweitern und so mdéglicherweise
das Einsatzgebiet der Handkraftmessung sowohl in der Forschung als auch in der Klinik

vergrofern.
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Anhang

Al Vollstandiger Fragebogen der SAD-Studie

Datum:

Projekt: Schritte aus der Depression (SAD)

Fiel der Untersuchung...

Wir méchten uns zunachst herzlich fir Ihre Teiinahme an der Studie bedanken. Wir méchten
Ihnen nun einige Fragen Zu lhrer Person, [hrer Symptomatik und seelischen Befinden sowie
[hrer korperlichen Aktivitat stellen. Damit wollen wir Zusammenhange zwischen kirperlicher
Aktivitdt und seelischer Gesundheit untersuchen.

Worum wir Sie bitten...

Wir mochten Sie bitten, die folgenden Fragen vollstandig und ehrlich zu beantworten.
Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Wenn Sie nicht richtig wissen, was Sie ankreuzen sollen, kreuzen Sie das an, was am

ehesten zuirfft. Sie brauchen nicht lange dariber nachzudenken, entscheiden Sie aus dem
Bauch heraus.

Was mit Ilhren Angaben geschieht...

Die durchfiihrenden Universitdtskliniken tragen die volle  Datenschutzrechiliche
Verantwortung. Die angegebenen Daten werden streng vertraulich und nach den
Vorschriften des Datenschutzgesetzes behandelt. Samitliche Angaben werden nur in
anonymisierter Form, also ochne Verbindung zu MName und Adresse, sowie nur in
Fusammengefasster Form gemeinsam mit den Angaben anderer Teilnehmerlnnen
ausgewertet. Aus den Ergebnissen ergeben sich keine Rickschllsse dariber, welche
Person welche Angaben gemacht hat. Mit anderen Worten: Der Datenschutz ist wvoll und

ganz gewahrleistet.

Um den Datenschutz gewahreisten zu kdnnen bitten wir Sie nun lhren
persdnlichen Teilnehmercode, den Sie zuvor von uns erhalten haben,
einzutragen.
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Soziodemografischer Fragebogen

Als erstes werden wir lhnen einige Fragen zu lhrer Person stellen. Bitte beantworten Sie diese

vollstandig.
Allgemeines
Geschlecht
Alter

Ist Deutsch lhre
Muttersprache?

Grofke

Familienstand

Schule und Beruf

Hachster erreichter
Schulabschluss

Anzahl an
Schuljahren

Berufliche

Ausbildungs-
abschlisse

Anzahl an
Ausbildungsjahren

Aktuelle berufliche
Tatigkeit

O

O

mannlich O weiblich O

a O

T

oooogd ooooo

oooo

oono

Kdrperliche Erkrankungen

ledig, verwitwet, geschieden (alleinstehend)
in fester Parinerschaft

verheiratet, zusammenlebend

verheiratet, getrennt lebend

anderes:

Volksschule
Hauptschule
Realschule
Fachabitur
Abifur

LehrefAusbildung
Fachhochschule
Hochschule
keine

arbeitsuchend
in Ausbildung
berufstatig

Leiden Sie an (eimer) oder hatien Sie schon einmal ... 7

Bluthochdruck {=140/80mmHg)

Miedriger Blutdruck (=110/80mmHg)
Herz- oder Kreislauferkrankungen

Lungenerkrankungen
stoffwechselerkrankungen

Schilddriisen Uber- oder Unterfunktion

nein
nein
mein
nein
nein
nein

oooooo

anderes:

nein

oooooo

ja
ja
ja
ja
ja
ia
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Diabetes O nein O Ja

(Fallz ja: Wie lange wird die Diabetes behandeli?

Seit jungen Jahren = Typ 1, Altersdiabetes = Typ 2) O Typ1 0O Typ2
Momentan: Migrane oder Kopfschmerzen O nein O ja
Kopfverletzungen, Gehimerschitterung, Schadel-Him-Traumata O nein O ja
Meurclogische Erkrankungen O nein O ja
Epilepsie O nein O ja
Tinnitus O nein O ja
Andere Erkrankungen/ Veretzungen Kopff Gehim O nein O ja
Sonstige Operationen O nein O ja
Schwere Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis, etc.) O nein O ja
Momentan: Schnupfen, Erkaltung, Grippe O nein O ja
sonstige Erkrankungen O nein O ja
Solliten Sie bei einer der Erkrankungen ja angekreuzt haben, bifte kurz erlautemn:
Krankheitsverlauf und Behandlung Depression

Wie viele depressive Anzahl:
Epizoden hatten Sie
bisher insgesamt?
Welche At O Psychotherapie
ambulanter (regelmakige (Sesprichs-) Therapie ein- bis mehrmals pro Woche,
Behandlung({en] meist 1 h)
haben Sie aufgrund O Phammakotherapie
der Depression O Transkranielle Magnetstimulation (TMS)
bereitz erhalien? O Transkranielle Gleichstromstimulation (IDCS)
O WVagusnervstimulation
O Elektrokrampftherapie (EKT)
O Andere:

Wie haufig und wie
lange waren Sie

wegen depressiver Anzahl ambulant

Symptomatik bereits
in ambulanter Dauer ambulant (in VWo.)

Behandlung?

Wie haufig und wie

lange waren Sie Anzahl stationar

wegen depressiver

symptomatik bereits Dauer stationar (in Wo.)

in stationarer
Behandlung?
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Korperliche Aktivitat

Als nachstes wirden wir geme von lhnen wissen wie viel Zeit Sie wahrend der letzten 7 Tage mit
korperlicher Akfivitat verbracht haben. Bitte beantworten Sie dazu alle folgenden Fragen (auch
wenn Sie sich selbst nicht alz aktive Person ansehen). Bitte beriicksichtigen Sie die Aktivitaten im
Rahmen lhrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem Ot zum anderen zu kommen und in lhrer
Freizeit fiir Erholung, Leibesibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivitaten in den vergangenen 7 Tagen.

= Anpstrengende Aktivitaten bezeichnen Aktivitaten die starke kérperliche Ansirengungen
erfordemn und bei denen Sie deutlich starker atmen als normal.

+= Moderate Aktivitaten bezeichnen Aktiviiaten mit moderater korperlicher Anstrengung bei
denen Sie ein wenig starker atmen als normal.

1. Anwie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende kérperliche Aktivitdten wie
schweres Heben, Graben, Aercbic oder schnelles Fahrradfahren verrichtet? Denken Sie dabei
nur an kirperliche Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung verrichtet
haben.

Tage pro Woche

Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit ansirengender karpericher
Aktivitat verbrachi?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag
Cder: O Keine ansfrengenden korperlichen Aktivitaten
2. Denken Sie emmeut nur an die kbrperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie moderate
kdrperliche Aktivitdten wie Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei gewohnlicher
Geschwindigkeit oder Doppel-Tennis. Schliefen Sie zu Full Gehen nicht mit ein.
Tage pro Woche

Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit moderater korperlicher
Aktivitat verbrachiy

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

Cder: O Keine moderaten kbrperichen Aktivitaten
3. Anwie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterorechung zu Fulk gegangen? Dies schlielt Wege zur und von der Arbeit, Wegstrecken
um ven einem Orf zum anderen zu gelangen sowie jedes andere zu Full Gehen, dass Sie zur
Erholung, als Sport, als Training oder zum Vergnugen vemrichiet haben, ein.
Tage pro Woche

Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit zu Full gehen verbrachi?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

Oder: [0  Keinzu Ful gehen
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Bei der letzten Frage geht ez um die Zeit die Sie bei der Arbeit, zuhause, bei Seminaren und in der

Freizeit im Sitzen verbracht haben. Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreiblisch,
Besuchen von Freunden und vor dem Femseher sitzen oder liegen. Bitte beziehen Sie keine Zeit

fur Sitzen in einem motorisierten Verkehrsmittel mit ein.

4. Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen mit Sitren verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag
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Hier finden Sie nun eine Aufstellung von Aussagen, die sich auf lhre kirpediche Aktivitat beziehen.

Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfaltig durch. Geben Sie jeweils an, wie sehr diese Aussagen auf
Sie zutreffen.

Trifft Trifft Trifft Trifft
gar eher eher genau
micht zu  micht zu Fll zu
1. lch habe die Absicht...
. regelmakig korperlich aktiv zu sein O O O O
. mehrmals pro Woche karperich aktiv zu O O O O
sein
2. Wie sicher sind Sie sich, dass Sie es
schaffen, in den nachsten Wochen
regelmaiig korperlich aktiv zu 2ein?
Ich bin mir sicher, dass ich...
. regelmakig kirperlich akfiv zein kann, auch
wgnn es n?ir 5-::T1wer falli. O O O O
. einen korperich akiiven Lebensstil filhren
kann, auch wenn es mir schwer fall O O O O
J. lch bin mir ganz =icher, dass ich daverhaft
kirperlich aktiv 2ein kann, ...
. auch wenn es Situationen gibt, in denen mir O O O O
das schwer fallt.
. auch wenn ich mich dbervinden muss. O O O O
4. lch bin mir sehr sicher, dazs ich wieder
regelmaiig kirperlich aktiv werden kann,
. auch dann, wenn ich mehrmals ausgesetzi
habe. D D D D
. auch dann, wenn ich meine Aktivitatzplane 0 | 0 |
schon mehmnalzs verschoben habe.
5. Wenn ich regelmdiig korperlich aktiv bin...
. danm fihle ich mich anschlieftend einfach 0 0 0 0
wohler.
. dann muss ich dafiir jedes Mal einen grofen O m| O O
(organisatorschen) Aufwand beireiben.
. danm tue ich etwas Gutes fir meine O m| O O
Gesundheit.
. dann werde ich belastbarer fur den Alltag. | | | |
. dann fihlen sich dadurch Personen in | | | m|
meiner Umgebung stark beeinfrachtigi.
. dann habe ich nicht mehr genug Zeit fur O | O O

andere Dinge.
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6.

T

Ich habe bereits konkret geplant,

. wann ich kirperlich akiiv sein werde.

. wo ich kbrpedich aktiv sein werde.

. wie ich korperlich akfiv sein werde.

. wie oft ich korperlich akfiv sein werde.

. was ich tun kann, wenn einmal etwas
dazwizchen kommit.

. was ich tun kann, wenn ich einmal
aussetzen muss.

. was ich in schwierigen Situationen tun
kann, um an meiner Absicht festzuhalten.

. wann ich besonders aufpassen muss, um
dabei zu bleiben.

Ich beabsichtige in den nachsten Wochen
und Monaten regelmakig sportlich aktiv zu
i, .

. weil es mir einfach Spai macht.
. weil Personen, die mir wichiig sind, mich dazu

drangen.

. weil die positiven Folgen einfach die Mihe

wert sind.

. weil ich mir sonst Vorwirfe machen miisste
. weil sporiliche Aktivitat einfach zu meinem

Leben gehort.

. weil ich sonst mit anderen Personen

Schwierigkeiten bekomme

. weil es gut filr mich ist.
. weil ich sonst ein schlechtes Gewissen hatte.
. weil ich dabei Erfahrungen mache, die ich

nicht miszen mochie.

... weil andere sagen, ich soll sporlich aktiv sein.
. weil ich guie Grinde dafur habe.
. Weil ich denke, dass man sich manchmal

auch zu etwas zwingen muss.

Trifft
gar
nicht zu

O OO0 0OO0ooo

o000 OO0 O OO O OO

Trifft
eher
nicht zu

O OO0 0OO0ooo

O00O0 OO0 O OO O OO

Trifft
eher

O OO0 0O0Oooo

o000 OO0 O OO0 O oo

Trifft
genau

O OO0 0OO0ooo

0000 OO O OO O oOoo
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Selbstwirksamkeit

1. Die Lozung schwieriger Probleme gelingt mir
immer, wenn ich mich darum bemdhe. O O O O

2. In unerwarteten Situationen weil ich immer,
wie ich mich verhalten soll. O O O O

3. Auwuch bei uberrazchenden Ereignizsen glaube
ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen O O O O
werde,

4. Schwierigkeiten sehe ich gelassen enfgegen,

weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen O O O O
kann.

5. Was auch immer passiert, ich werde schon
klarkommen. L LJ L L

6. Fur jedes Problem kann ich eine Losung

finden. O O O O
" et oh vie oh damit mgshen ka0 0@ O
8. ;ﬁ::::;;u:z:i::nﬁmm kann ich es aus O O . 0
" Sode ichnomalerveisc mmerene losng. 0 0 OO
10. Ich kann fir gewdhnlich mit allem umgehen, O 0O . 0

was zich mir ereignet.
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Symptomatik

Sie finden auf den folgenden Seiten eine Lizte von Problemen und Beschwerden, die man
manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie siark Sie

wihrend der vergangenen T Tage bis heute durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt

worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort den besten Eindruck® machen
konnte, sondemn antworten Sie so, wie es fiir Sie personlich zutrifit. Machen Sie bitte hinter jeder

Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen
Sie versehentliche Anfworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richiige Kastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Beizspiel:

dberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark

sehr stark

0 1 2 3

Wie =ehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...

| Riickenschmerzen

[0 PRI 2]3]4]

Wie =zehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...

L b =

= @ & o~ @

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

Ohnmachts- cder Schwindelgefilhlen
Gedachinisschwierigkeiten
Furcht auf offenen Platzen cder auf der Stralte

Energielosigkeit oder Verangsamung in den Bewegungen oder im
Denken

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann
Befiirchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen
Schwermut

Furchtsamkeit

. dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden

konnen

Herzklopfen oder Herzjagen

Ubelkeit oder Magenverstimmung
Mindenverigkeitsgefuhlen gegeniiber anderen
Schwierigkeiten beim Aftmen

Hitzewrallungen oder Kalteschauern

der Motwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden,
weil Sie durch diese erschreckt werden

Leere im Kopf

dem Gefiihl, einen Klumpen (Klelk) im Halz zu haben

einem Gefuhl der Hoffnungslesigkeit angesichis der Zukundt
Konzentrationsschwierigkeiten

=0 o o O

0o o O O O

o S s [ o R o

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Lo I = L~ R = = L - S = R L

L L

[ N S - S N - [ N A S 4 [ R N S 9

[ O N A 9

123



Rebecca Jessica Ohlischlaeger: Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression

F Y

21. Gedanken an den Tod und ans Steroen 0 1 2 3

22. ginem unbehaglichen Gefihl, wenn Leute Sie beobachten oder
Uber Sie reden

23. ldeen oder Anschauwungen, die andere nicht mit Ihnen teilen
24. starker Befangenheit im Umgang mit anderen

25. mangelnde Anerkennung lhrer Leistungen durch andere
26. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

27. dem Geflihl, dass die Leute sie ausnuizten, wenn Sie s zulassen
wirden

=
-
oS
(]
I

o o o o o
- % % - =
[T L I U R LN T %
L
FO O I N Y
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Allgemeines Befinden

1. Wie wiirden 5ie lhren Gesundheitzzustand im Allgemeinen beschreiben?
O ausgezeichnet
O s=ehrgut

O gut

O weniger gut
O schlecht

2. 5Sind Sie durch lhren jetzigen
Gesundheitszustand bei folgenden  -la, stark Ja, etwas Nein, nicht
Tatigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrinkt eingeschrinkt

Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben - - -

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, O O O
kegeln, Golf spielen

3. Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund lhrer kdrperichen Goasundheait

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hausze?

Ich habe weniger geschafit als ich wollte
O Ja O HMein
Ich konnte nur bestimmie Dinge tun
O Ja O HMein
4. Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund sealischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

Ich habe weniger geschafit als ich wollte
O Ja O Mein
Ich konnte nur bestimmie Dinge fun

O Ja O Mein

5. Inwieweit haben Schmerzen Sie in der vergangenen Woche bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeit zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht

Ein bisschen

Maikig

Ziemlich

Stark

OoOoooano
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6. Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche ruhig und gelassen?
Immer
Meistens
Ziemlich oft
fanchmal
Selten
Hie

O

O

O

O

O

O

Wie oft waren Sie in der vergangenen Woche voller Energie?
O Immer

O Meistens

O Ziemlich ofi

O Manchmal

O Selten

O Mie

Wi
O
O
O
O
O
O

e oft waren Sie in der vergangenen Woche entmutigt und traurig?
Immer
Meistens
Ziemlich oft
Manchmal
Selten
Mig
9. Wie haufig haben lhre kirperliche Gezundheit oder seelische Probleme in der
vergangenen Woche lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintriachtigt?
Immer
Meistens
Ziemlich ofi
Manchmal
Selten

OoooOoo
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Depression

Dieser Fragebogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen. Lesen Sie jede dieser Gruppen von
Auzsagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage, die am
besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einzchlieltlich heute, gefihlt haben.
Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben. Wenn in iner
Gruppe mehrere Aussagen gleichermalken auf Sie zufreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der
héheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage
ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16 (Weranderungen der Schlafgewohnheiten) oder Gruppe 18

(Weranderungen des Appetits).

1. Traurigkeit

0.

1.
2.
3

Ich bin nicht traurig.

Ich bin oft traurnig.

Ich bin standig traung.

Ich bin zo0 fraurig oder unglicklich, dass
ich es nicht aughalten kann.

2. Pessimismus

0.

1.

2.

3

Ich bin nicht mutlos, was meine Zukunft
angeht.

Ich kin mutloger als friher, was meineg
Zukunft angeht.

Ich glaube nicht, dass sich meine Lage
verbesseri

Ich habe das Gefiihl, dass es keine
Hoffnung gibt fur meine Zukunft und es
nur noch schlimmer wird.

3. Frithere Miszerfolge

M = 2

Ich fuhle mich nicht als Versager.

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

Ich fihle mich personlich als fotaler
Versager.

4, Verlust wvon Freude

0.

1.

2.

Ich habe so viel Frewde wie immer an
den Dingen, die mir Spalt machen.

Ich habe nicht mehr so viel Spal an den
Dingen wie friher.

Ich habe sehr wenig Freude an den

Dingen, die mir friher Spak gemachi
haben.

Ich habe keine Freude an den Dingen,
die mir friher Spal gemachi haben

5. Schuldgefiihle

0.

Ich habe keine besonderen
Schuldgefiihle.

Izh habe bei vielen Dingen, die ich getan
habe oder hatte fun sollen,
Schuldgefiihle.

Ich habe die meiste Zeit Schuldgeflihle.
Ich habe standig Schuldgefihle.

6. Gefihle, bestraft zu werden

0. Ich habe nicht das Gefiihl, fir etwas
bestraft zu werden.

1. Ich habe das Gefihl, das ich vielleicht fur
efwas bestraft werde.

2. lch glaube, dass ich fir etwas bestraft
werde.

3. lch habe das Gefihl, fur etwas bestraft

Zu werden.

7. Abneigung gegen sich selbst
0.

3

Meine Geflihle mir gegendber sind die
gleichen geblisben.

Ich habe das Veriraven in mich verdoren.
Ich kim won mir selbst enttauschi.

Ich mag mich nicht.

o. Selbstvorwiirfe
0.

Ich bim mir selbst gegeniber nicht
kritischer als sonst und mache mir nicht
mehr Vonwirfe als sonst.

Ich kim mir selbst gegeniber kritischer
als friher.

Ich mache mir Vorwirfe fir alle meine
Fehler.

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

5. Selbstmordgedanken oder -wiinsche

0. lch denke nie daran, mich umzubringen.

1. lch habe Selbstmordgedanken, aber ich
wirde sie nicht ausfilhren.

2. Ich machte mich umbringen.

3. lch wirde mich umbringen, wenn ich die
Moglichkeit haite.

10. Weinen

0. lch weine nicht mehr als friher.

1. lch weine mehr als friher.

2. lch weine wegen jeder Kleinigkeit.

3. Mir ist nach Weinen.
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11. Unruhe
0. Ich bin micht unruhiger oder emregter als
sonst.

1. lch bin unruhiger oder erregter als sonst.

2. lch bin so unruhig oder erregt, dass es
schwer ist, mich micht zu bewegen.

3. Ich bin s0 unruhig oder erregt, dass ich
standig in Bewegung bleiben oder etwas
fun muss.

12. Interessenlosigkeit

0. lIch habe das Interesse an anderen
Menzschen oder an Tatigkeiten nichi
verloren.

1. lch bin weniger an anderen Menschen
oder Dingen interessier als vorher.

2. lch habe mein Inferesse an anderen
Menschen cder Dingen zum grolien Teil
verloren.

3. Es ist schwer, fiir irgendetwas Inferesse
aufzubrimgen.

13. Entschlussunfahigkeit

0. Ich treffe Entzcheidungen etwa so leicht
wie immer.

1. Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

2. lch habe viel grikere Schwiengkeiten,
Entscheidungen zu treffen, als friher.

3. lIch habe Miihe, Gberhaupt
Entzcheidungen zu treffen.

14. Wertlosigkeit

0. Ich fiihle mich nicht wertlos.

1. lch halte mich nicht filr so wertvoll und
niitzlich wie fruoher.

2. lch habe das Gefihl, weniger Wert zu
sein als andere Menschen.

3. Ich habe das Gefihl, vallig wertlos zu
sein.

15. Verlust an Energie
0. lch habe so viel Energie wie immer.
1. Ich habe weniger Energie als fruher.
2. lch habe nicht genigend Energie, sehr
viel zu fun.
3. lch habe nicht genlgend Energie,
irgendetwas zu fun.
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16. Verdanderungen der Schlafgewohnheiten

0.

1a.
b
2a.
Zh.
3a
Ib.

Meine Schlafgewohnheiten haben sich
nicht geandert.

Ich schlafe etwas mehr alz sonst

Ich schilafe etwas weniger als sonst.
Ich schlafe wiel mehr als sonst.

Ich schilafe viel weniger als sonst.

Ich schlafe die meiste Zeit des Tages.
Ich wache 1-2 Stunden zu frih auf und

kann danmn nicht mehr einschlafen

17. Reizbarkeit

0.
1.
2.
3

Ich bin nicht reizibarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst

Ich bin viel reizbarer als sonst.
Ich bin standig reizbar.

18. Veranderungen des Appetits

]

1a.
b
2a.
Zh.
Ja.
Ib.

MMein Appetit hat sich nichi verandert.
IMein Appetit ist etwas kleiner alz sonst.
Mein Appetit ist etwas grolier als sonst
IMein Appetit ist viel Kleiner als vorher.
IMein Appetit ist viel grélter als vorher.
Ich habe tberhaupt keinen Appetit.

Ich habe standig groten Hunger.

19, Konzentrationzszchwierigkeiten

0.

1.

2.

Ich kann mich 50 gut konzenirieren wie

immer.

Ich kann mich nicht se gut konzentrieren
wig sonst.

Es fallt mir schwer, mich sehr lange auf

efwas zu konzentrieren.

3. Ich kann mich auf garichis
konzentrieren.
20. Midigkeit
0. Ich bin nicht miider als sonst.
1. Ich werde schneller mide als sonst.
2. lch bin fur viele Dinge, die ich friher gem

3.

getan habe, zu mide.
Ich bin fir die meisten Dinge, die ich
fruher getan habe, zu mude

21. Verlust des Interesses an Sex

0.

Ich habe in letzter Zeif keine
Veranderung meines Inferesses an Sex
bemerkt.

Ich habe weniger Interesse an Sex als
friher.

Ich habe jetzt viel weniger Interesse an
SEX.

Ich habe das Inferesse an Sex vollig
verloren.
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Angst

1. Taubheit oder Kribbeln O O O O
2. Hitzegefiihle O O O O
3. Weiche Knie/Beine O O O O
4. Unfahig, mich zu entspannen O O O O
5. Beflirchtung des Schiimmsten O O O O
6. Schwindlig cder benommen O O O O
7. Herzrasen oder —klopfen m| O O O
8. Wacklig oder schwankend 0O O 0 O
9. Schrecken m| O O O
10. Nervos m| O O O
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

18.

20.

21.

Erstickungsgefihle

Zitternde Hande

Zittrig

Angst, die Kontrolle zu verdieren

Atembeschwerden

Angst zu sterben

Furchizam

Magen- oder Darmbeschwerden

Schwachegefiihl

Glithendes Gesicht

Schwitzen {nicht wegen Hitze)
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Eidesstattliche Versicherung

.lch, Rebecca Jessica Ohlischlaeger, versichere an Eides statt durch meine
eigenhandige Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema:
Entfaltung der Handkraft bei Patientinnen mit Depression / Development of hand strength
in depressive patients selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe
(siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder
verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben
sind. Fur séamtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;

www.icmje.oq) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschatftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir

bekannt und bewusst.“

Datum Unterschrift
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht veréffentlicht.
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meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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Promotionsbetreuerin: Prof. Dr. Andreas Strohle
Promotionsinstitution / Klinik: Klinik fiir Psychiatrie und

Psychotherapie - CCM

Bescheinigung
Hiermit bescheinige ich, dass Frau Rebecca Ohlischlaeger innerhalb der Service Unit Biometrie des
Instituts fir Biometrie und klinische Epidemiologie (iBikE) bei mir eine statistische Beratung zu einem
Promotionsvorhaben wahrgenommen hat. Folgende Beratungstermine wurden wahrgenommen:

e Termin 1: 06.04..2020

e Termin 2: 01.05.2020
Folgende wesentliche Ratschldge hinsichtlich einer sinnvollen Auswertung und Interpretation der
Daten wurden wahrend der Beratung erteilt:

e Vermeidung von Alphafehler-Kumulierung durch Beschrankung auf eine Haupthypothese,

explorative Analyse der Sekundarendpunkte

e Multivariate Regression in SPSS mit ENTER

e Korrelation Pearson vs. Spearman
Diese Bescheinigung garantiert nicht die richtige Umsetzung der in der Beratung gemachten
Vorschlage, die korrekte Durchfiihrung der empfohlenen statistischen Verfahren und die richtige
Darstellung und Interpretation der Ergebnisse. Die Verantwortung hierflr obliegt allein dem
Promovierenden. Das Institut fiir Biometrie und klinische Epidemiologie bernimmt hierfiir keine
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