Aus der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin
Charité Campus Mitte

DISSERTATION

Einfluss eines High Intensity Interval Trainings auf das
Angsterleben von professionellen Musikerinnen und Musikern
mit Auftrittsangst

Influence of High Intensity Interval Training on anxiety
symptoms in professional musicians with Music Performance
Anxiety

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitadtsmedizin Berlin

von

Philipp Duker

aus Munster

Datum der Promotion: 04. Méarz 2022



Inhaltsverzeichnis

ADDIIAUNGSVEIZEICANIS ...ttt 4
TabelleNVErZEICNNIS ... e e e e et e e e e e aneeaee 5
ADKUIrZUNGSVEIZEICNNIS . ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt e e e eeeeeees 6
ZUSAMMENTASSUNG ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaeas 8
Y 011 7> Vo SRR 10
O = 01 (=T (8] o PP PP P PPPPPPPPPPPPPP 12
1.1 AuftrittSangst DI MUSIKEIM ........uiiiiiiiiii s 15
I I O o = 7= =T o 2SO 15
1.1.2 Korperliche SYmMptome........oooiiiiiiii 17
1.1.3 Psychische Symptome und Komorbiditaten................ccoco, 19

1.2 Anerkannte TREIAPIEN .........uu i 20
1.2.1  PSYChOtNEIapI€ ....ccooeeeeeeeeeeeeee e 21
I (3 =] (o T3 = PSS 22
1.2.3  BOWERGUNG ...ttt 23
I VW]t 1= =T o L S 24
1.2.5 Andere INterventioNEN........coooeii i 25

1.3  Korperliche Aktivitat bei Angsterkrankungen ...........coooeevvvvveiiiiiineeeeeeeeeinn 25
1.3.1 Neurobiologische Erklarungsansatze...........cccceevveeeeieieiiiiiiiiieeeeeeeeeeiin 27
1.3.2 HIIT in der Therapie bei psychischen Erkrankungen .............cccccvvvvvvvnnnnnn. 30

O e = Vo =251 (=] |11 o TSP 32

2. MEENOTIK. ...ttt 35
220 1 (T 1= T [ [ | 35
2.1.1  TeINENMET c.cciiiiiiiiii e 35
2.1.2  Studienablauf..........coooiiiiiiiiii 38
2.1.3 Intervention und Kontrollkondition ... 38

2.2 MESSINSIIUMENTE ..o i 40
2.2.1 Buhnenangstfragebogen (BAF) ......cooooiiiiiiiiie e 40
2.2.2 Kenny-Music Performance Anxiety Inventory (K-MPAI).........cccccceeeeeeeeene. 41
2.2.3 Beck-Angst-Inventar (BAI) .......cooiiiiiiiiiecie e 42
2.2.4 Liebowitz Soziale Angst Skala — Self Report (LSAS-SR)........cccccceeeeeeeene. 42
2.2.5 Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen (SPK) .........ccccvvvviiiennee. 43
2.2.6 Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-I1).........ccccooeiviiiiiiiiiiiiiieecii, 43
2.2.7 Screening fur Somatoforme Stérungen — Fragebogen SOMS-7T.............. 44
2.2.8  ANngstsensitivIitatSiNndeX (ASI)......oouiiiiiiiii e 44
2.2.9 Angst-Kontroll-Fragebogen — R (AKF) ... 45



2.2.10 RS-13 RESIHIENZSKAIA. ... oo, 45

2.3 StatistiSChe AUSWEITUNG .....cooeiieee e 46
3. EIQEDNISSE . 48
3.1  Beschreibung der StIChProbe ... 48
3.1.1 SoziodemographiSChe Daten .............cuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 48
3.1.2 Musikerspezifische CharakteristiKa...............uueveveeiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeee 49
3.1.3 Krankheitsspezifische Charakteristika ...............ceeeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeee 51
3.1.4 Vergleich der Baseline-Werte in den Fragebdgen ............cccccvvveveeeveeeennnnn. 52

3.2  Ergebnisse der ANOVAs mit Messwiederholung und der Post-hoc-Tests ...... 53
3.2.1 Haupthypothese: Veranderungen im BAF...........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieeeeee 56
3.2.2  Veranderungen im K-MPAI ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt 57
3.2.3 Veranderungen in den weiteren sekundaren klinischen Parametern ......... 59

3.3 Vergleich der Effektstarken nach Post- und Follow-up-Messung.................... 64
N I 11 QW 7 [0 o R 67
4.1  Hoch- und niedrigintensives Training bei Auftrittsangst von Musikern ............ 67
4.1.1 Beurteilung und Vergleich der Baseline-Charakteristika.................ccccceuee. 67
4.1.2 Hypothesen 1 und 2: Verdnderung der Auftrittsangst ...........ccccoeveeeevveennnns 69
4.1.3 Hypothese 3: Veranderung in Symptomen allgemeiner Angstlichkeit........ 72
4.1.4 Hypothese 4: Veranderung sozialphobischer Symptome .......................... 74
4.1.5 Hypothese 5: Veranderung depressiver Symptome.........cccccceeeeeeeeeeeeeennnnns 76
4.1.6 Hypothese 6: Veranderung von somatoformen Symptomen...................... 78
4.1.7 Hypothese 7: Veranderung kognitiver Risikofaktoren von Angststérungen79

4.2  HIT als wirksame Therapieoption fur Musiker mit Auftrittsangst?................... 81
B N [0 =i (o] 1= o [P PP PPPPPPPPPPPPN 85
4.3.1 StichprobengréfRe und ReKIUtieruNg ..........ccoovvviviiiiiiieeeieeeice e 85
4.3.2 Verzicht auf Adjustierung des Signifikanzniveaus............c.ccccceeeeieeeeeiinnnnn. 87
4.3.3 Schwachen im StudiendesSigN ...........uuiiiiiie i 88

4.4 SEArKEN der STUAIC.....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeees 89
4.4.1 Studiendesign INSHESAML........ccciiiiiiiiiie e e e e e e e e eeaaeans 89
4.4.2 Zusatzliche Beurteilung sekundarer Fragebogen...........ccccccvvveeieiiieeiiiennn, 91

A5 AUSDICK ....oiiiiiiii e 92
LiteratUrVerZEICHNIS. ... ..uiviiiiiiiiiiiiieei ettt e et eeee e e e e eeeeeeeeees 94
Eidesstattliche VErsiChEruNg ...........uuuiiiiiieiiiece e e e 109
LEDENSIAUT ... et et a e eeaaae 111
[ F= T a1 GT= o [0 1 o PP 113



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. CONSORT-Flussdiagramm der Teilnehmer tUber den Studienverlauf. .....37

Abbildung 2. Bihnenangstfragebogen-Werte zum Zeitpunkt Baseline, Post und Follow-
] PPN 57

Abbildung 3. Kenny Music Performanxe Anxiety Inventory-Werte zum Zeitpunkt Baseline,
POSE UNA FOHOW-UP. ...ttt s 58

Abbildung 4. Werte in den Nebenfragebdgen zum Zeitpunkt Baseline, Post und Follow-
3o PP 60

Abbildung 5. Verteilung der Schweregrade im BAI in der HIIT-Gruppe vor der Intervention

UNA IM FOHOW=UP. <. s 61

Abbildung 6. Verteilung der Schweregrade im BDI-Il in der HIT-Gruppe vor der

Intervention und im FOIHOW-UP. ....oooiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeee ettt 62

Abbildung 7. Screening fur Somatoforme Stérungen-Werte zum Zeitpunkt Baseline, Post

8o o] (011 o TP 63

Abbildung 8. Vergleich der Effektstarken der Veranderungen von Baseline zu Post in den

Fragebogen fUr Deide GIrUPPEN. ....uvui it e e e e e e e e eananees 65

Abbildung 9. Vergleich der Effektstarken der Veranderungen von Baseline zum Follow-

up in den Fragebdgen flr beide GrUPPEN. .....ciii e i i 66



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. Soziodemographische Charakteristika der Musiker und Mann-Whitney-U-Test

oder Chi-Quadrat-Tests bzw. exakte Tests nach Fisher. ..........ccccooooiiiiiiiie e, 48

Tabelle 2. Musikerspezifische Charakteristika und unabhéngige t-Tests oder exakte

T SIS NACKH iSO . .o e 50

Tabelle 3. Krankheitsspezifische Charakteristika und unabhangige t-Tests oder Chi-

Quadrat-Tests bzw. exakte Tests nach Fisher. ...........ccoooii i, 51

Tabelle 4. Werte in den Fragebdgen zum Zeitpunkt Baseline und unabhangige t-Tests
DZW. MaNN-WhItNEY-U-TEST. ... .. 52

Tabelle 5. ANOVAS mit Messwiederholung. ... 54

Tabelle 6. Mittelwerte zu den drei Messzeitpunkten und Ergebnisse der Post-hoc-Tests.

Tabelle 7. Veranderungen Uber die Zeit und Gruppenunterschiede im Screening flr

Somatoforme Stérungen als Ergebnis von Friedman- und Mann-Whitney-U-Tests. .63



Abkurzungsverzeichnis

ACT
ACTH
AKF
ANOVA
ANP
ASI

BAI
BDI-II
BDNF
bpm
CCR
DSM
GAD
Ham-A
Ham-D
HF max
HIT
HPA-Achse
ICD
ICSOM
IDCL
IL-6
IQR

KI
K-MPAI
KVT
LIT
LSAS - SR
M
MBSR
Mdn
MPA

Akzeptanz- und Commitmenttherapie
Adrenocorticotropes Hormon
Angstkontrollfragebogen

Varianzanalyse

Atriales natriuretisches Peptid
Angstsensitivitatsindex

Beck-Angst-Inventar
Beck-Depressions-Inventar Revision
Brain-derived neurotrophic factor

beats per minute

Cue-controlled relaxation

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Generalisierte Angststérung
Hamilton-Angst-Skala
Hamilton-Depressionsskala

Maximale Herzfrequenz

High Intensity Interval Training
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
International Classification of Diseases
International Conference of Symphony and Opera Musicians
Internationale Diagnosen Checklisten
Interleukin-6

Interquartilabstand

Konfidenzintervall

Kenny Music Performance Anxiety Inventory
Kognitive Verhaltenstherapie

Low Intensity Training

Liebowitz Soziale Angst Skala - Self-Report
Mittelwert

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion
Median

Music Performance Anxiety



n Anzahl Personen in der Stichprobe

OR Odds Ratio

p p-Wert

PACE Performance Anxiety Changes with Exercise
PetCO: Endtidaler CO2-Partialdruck

PMR Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
PSWQ Penn State Worry Questionnaire

RCT Randomisiert kontrollierte Studie

RS-13 Resilienzskala

SD Standardabweichung

SIT Sprint Interval Training

SMD Standardisierte Mittelwertdifferenz

SOMS-7T Fragebogen zu Somatoformen Stérungen
SPK Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen
TNF-a Tumornekrosefaktor

VO2max Maximale Sauerstoffaufnahme

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wurde in der folgenden Arbeit bei
Personenbezeichnungen die mannliche Form gewahlt, die Angaben sind jedoch nicht

geschlechtsspezifisch gemeint.



Zusammenfassung

Einleitung: Eine der haufigsten psychischen Erkrankungen von professionellen Musikern
ist die Auftrittsangst, welche gravierende Auswirkungen auf die musikalische Karriere
haben kann. Die bisherige Therapie umfasst unter anderem eine Kkognitive
Verhaltenstherapie oder R-Blocker, wobei die Studienlage fir viele potenzielle
Therapieansatze noch nicht ausreichend und somit weitere, qualitativ hochwertige
Forschung natig ist.

In der jungeren Vergangenheit zeigte sich eine wachsende Evidenz fir die
angstreduzierende  Wirkung von  korperlicher  Aktivitat bei Patienten  mit
Angsterkrankungen. Eine anaerobe Trainingsform stellt in diesem Zusammenhang das
High Intensity Interval Training (HIIT) dar. Die hier prasentierte Studie testete erstmals
ein HIT im Rahmen einer randomisiert kontrollierten Studie bei Musikern mit
Auftrittsangst.

In dieser Arbeit sollte dabei die Wirksamkeit des HIIT auf die Auftrittsangst und weitere
psychische Begleitsymptome der Musiker mithilfe verschiedener Fragebdgen beurteilt

werden.

Methodik: Von Mai 2018 bis April 2020 wurden 28 professionelle Musiker in die Studie
eingeschlossen. Die Versuchsgruppe (n = 15) absolvierte ein 12-tagiges, standardisiertes
HIIT bei 90-95 % HFmax mit sechs halbstiindlichen Trainingseinheiten und einem Tag
Regeneration nach jedem Training, wahrend die Kontrollgruppe (n = 13) im gleichen
zeitlichen Rhythmus ein aerobes Training niedriger Intensitat mit einfachen Turn- und
Dehniibungen erhielt. Vor dem Training (Baseline), kurzzeitig nach dem Training (Post)
sowie eine weitere Woche spater (Follow-up) wurden die Auftrittsangst mit dem
Buhnenangstfragebogen (BAF) und andere klinische Parameter mit standardisierten

Fragebbgen gemessen.

Ergebnisse: Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte fur den BAF als primares
Ergebnis einen Trend in Richtung statistischer Signifikanz fur die Zeit x Gruppen
Interaktion (F(2, 46) = 2.79, p = 0.072), welche auf den signifikanten Symptomriickgang
(t(13) = 2.51, p = 0.026) der HIIT-Gruppe von der Baseline- zur Follow-up-Messung
zuruckzufihren war. Fur weitere angst- und depressionsspezifische Symptome der
Musiker konnten insgesamt signifikante Verbesserungen Uber die Zeit gemessen, aber

keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt werden. Post-hoc-Analysen zeigten
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jedoch infolge des HIIT gréRere und zeitstabile Effekte im Vergleich zum

niedrigintensiven Training.

Schlussfolgerungen: Die vorliegende Arbeit bestatigt die Ergebnisse verschiedener
Studien im Hinblick auf die angstreduzierende Wirkung anaeroben Trainings und zeigt
positive Effekte auch auf die Auftrittsangst von Musikern, wobei trotz starkerer
Verbesserungen in der HIIT-Versuchsgruppe keine eindeutige Uberlegenheit des
hochintensiven Trainings im Vergleich zur niedrigintensiven Intervention demonstriert
werden konnte. Zur Bestéatigung der im Rahmen dieser Studie gewonnen Erkenntnisse
sind randomisiert kontrollierte Studien mit gréf3eren Stichproben notwendig.



Abstract

Influence of High Intensity Interval Training on anxiety symptoms in professional

musicians with Music Performance Anxiety

Background: One of the most common mental ilinesses of professional musicians is
Music Performance Anxiety (MPA) and sometimes has serious consequences on musical
career. Components of the therapy include cognitive behavioral therapy or [3-blockers.
However, the literature for many potential therapeutic approaches is not yet sufficient and
therefore further, high-quality research is necessary.

In the past, there has been growing evidence of the anxiolytic effects of physical activity
in patients with anxiety disorders. In this context, High intensity interval training (HIIT) is
an anaerobic training form. The study presented tested a HIIT for the first time in a
randomized controlled trial in musicians with MPA.

In this work, the effectiveness of HIIT on MPA and other anxiety-related symptoms was

assessed by evaluating various questionnaires.

Methods: From May 2018 to April 2020, 28 professional musicians were included in the
study. The intervention group (n = 15) completed a 12-day, standardized HIIT at 90-95 %
HRmax with six half-hourly training units and one day of regeneration after each training.
The control group (n = 13) performed an aerobic training of lower intensity with simple
gymnastics and stretching exercises at the same time.

Before training (baseline), shortly after training (post) and one week after the active study
period (follow-up), MPA was measured using the ‘Buhnenangstfragebogen’ (BAF) and

other clinical parameters were measured using additional questionnaires.

Results: Repeated-measures analyses of variance found a trend towards a significant
time x group interaction for the BAF as primary outcome (F(2, 46) = 2.79, p = 0.072),
which was based on the significant reduction in symptoms (t(13) = 2.51, p = 0.026) of the
HIIT group from baseline to follow-up measurement. For other unspecific symptoms of
anxiety and depression, overall significant effects of time were measured, but no group
differences were found. However, post-hoc analysis showed larger and time-stable

effects in the HIIT group compared to low-intensity training.
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Conclusions: The present work confirms the results of former studies regarding the
anxiolytic effect of anaerobic training and shows positive effects also on MPA in
musicians. Despite greater improvements in the HIIT group, no clear superiority of high-
intensity training compared to the low-intensity intervention could be proven. Randomized
controlled studies with larger samples are needed to confirm the findings obtained in this

study.
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1. Einleitung

Auftrittsangst (Englisch: Music performance anxiety [MPA]) gilt als eine der haufigsten
Erkrankungen unter professionellen Musikern (1, 2). Abzugrenzen ist die Auftrittsangst
mit Krankheitswert vom regelmafig auftretenden ,Lampenfieber® vor einem o6ffentlichen
Auftritt, da eine mittlere Aufregung die musikalische Darbietung der Kinstler im Vergleich
zu Ubungssituationen eher weiter verbessert und den Musikern ermdglicht, bei voller
Konzentration ihr hochstes musikalisches Leistungslevel zu erreichen (2). Nimmt die
Aufregung jedoch Uberhand, kann die musikalische Qualitdt in Auftritten nicht mehr
entsprechend der eigenen Fahigkeiten abgerufen werden und eine Auftrittsangst
entwickelt sich (3, 4). Auftrittsangst bei Musikern im Sinne eines pathologischen
Zustandes wird in der Literatur auf verschiedene Weise definiert. Obwohl in Bezug auf
die wesentlichen Eigenschaften der Erkrankung weitestgehend ein Konsens besteht,
besitzt keine der bisher bekannten Definitionen allgemeine Giiltigkeit (5, 6). Eine héaufig
zitierte Definition von Paul G. Salmon (7) beschreibt Auftrittsangst bei Musikern als die
anhaltende Besorgnis, bei Auftritten in der Offentlichkeit die musikalische Leistung nicht
abrufen zu kénnen, obwohl diese Befurchtung aufgrund der eigenen Fahigkeiten und
Vorbereitung auf den Auftritt nicht gerechtfertigt ist. Weiterhin wird die Angst von den
Musikern demnach in der Zeit vor dem Auftritt haufig starker erlebt als wahrend der
tatsachlichen musikalischen Darbietung.

Diana T. Kenny (8) hingegen definiert Auftrittsangst in einer Uberarbeiteten Version von

Salmons Definition wie folgt:

,Music performance anxiety is the experience of marked and persistent anxious
apprehension related to musical performance that has arisen through underlying
biological and/or psychological vulnerabilities and/or specific anxiety-conditioning
experiences. It is manifested through combinations of affective, cognitive, somatic, and
behavioral symptoms. It may occur in a range of performance settings, but is usually more
severe in settings involving high ego investment, evaluative threat (audience), and fear
of failure. It may be focal (i.e. focused only on music performance), or occur comorbidly
with other anxiety disorders, in particular social phobia. It affects musicians across the
lifespan and is at least partially independent of years of training, practice, and level of
musical accomplishment. It may or may not impair the quality of the musical

performance.” (8).
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Kenny fuhrt mit ihrem biologischen, psychodynamischen und lerntheoretischen Ansatz
zur Atiologie der Auftrittsangst einige Aspekte auf, die auch in der deutschen S3-Leitlinie
(9) zur Behandlung von Angststorungen zur Atiopathogenese einer Angsterkrankung
diskutiert werden. Die Leitlinie nennt neben den genannten Faktoren den naturlichen
Anteil der Furcht, psychosoziale und sozio6konomische Grunde, die zur Ausbildung einer
Angsterkrankung beitragen kdnnen. Die Angsterkrankung aufRert sich in
neurobiologischen und neuropsychologischen Dysfunktionen (9). Kenny (8) stellt zudem
heraus, dass Auftrittsangst nicht nur isoliert, sondern auch im Gesamtkontext weiterer
Angsterkrankungen, besonders der sozialen Phobie, auftreten kann.

Diesem Aspekt wird in den bekanntesten Klassifikationssystemen psychischer
Erkrankungen besonders Rechnung getragen: Nach der 10. Revision der ,Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen® (ICD-10) (10) lasst sich Auftrittsangst als
spezifische (isolierte) Phobie einordnen, bei der die Angstreaktion auf eine eng
umschriebene Situation beschrénkt ist. Die 5. Revision des ,Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Stérungen® (DSM-5) (11) hingegen fuhrt die
Auftrittsangst als Erscheinungsform der sozialen Angststérung auf (Social Anxiety
Disorder). Als diagnostisches Kriterium wird hier unter anderem die Angst genannt, in
einer sozialen Situation von anderen (negativ) evaluiert zu werden, wobei die Angst in
keinem Verhaltnis zur eigentlichen Bedrohung steht. Des Weiteren wird fir die soziale
Angststérung  Vermeidungsverhalten und eine dauerhafte, beziehungsweise
typischerweise mindestens sechs Wochen andauernde Angst vorausgesetzt. Die
Auftrittsangst wird nach dieser Klassifikation als spezieller Subtyp der sozialen
Angststorung angesehen, die sich allein auf das Sprechen oder Auftreten in der
Offentlichkeit beschrankt (,Performance only“ Subtyp) (2, 11).

Die aktuell noch nicht einheitliche Kategorisierung von Auftrittsangst in den
Klassifikationssystemen wird sich in naher Zukunft andern: Mit dem voraussichtlich ab
Januar 2022  offiziell geltenden neuen  Diagnoseschlissel folgt die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) der Einteilung des DSM-5 und ordnet die
Auftrittsangst in der ICD-11 ebenfalls als soziale Angststdrung ein. Auftrittsangst im Sinne
einer sozialen Angststorung kann dieser zufolge dann diagnostiziert werden, wenn sie
durch die Entwicklung von ausgepragter Furcht vor ,einer oder mehreren sozialen
Situationen® (12) wie dem Auftritt vor anderen Personen gekennzeichnet ist.
Entsprechend dieser dann geltenden Einteilung wird daher auch in der vorliegenden

Arbeit die Auftrittsangst als Subtyp der sozialen Angststorung verstanden.
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Verschiedene Faktoren nehmen Einfluss darauf, warum ein Auftritt fur Musiker als
belastend empfunden wird. So definieren sich Musiker Uber die Qualitdt ihrer
musikalischen Darbietung. AufRerdem werden bei professionellen Musikern
aulRerordentlich hohe Leistungen vorausgesetzt, die beim offentlichen Auftritt einer
unmittelbaren Beurteilung standhalten missen. Dabei geht der Auftritt mit einigen
unkalkulierbaren Faktoren wie der musikalischen Leistung der anderen Orchestermusiker
oder dem Verhalten des Publikums einher (13). Die schwierige Situation auf dem
Arbeitsmarkt fir Musiker und die damit einhergehende Konkurrenzsituation um die
begehrten Anstellungen im Orchester verschérft diese Problematik zusatzlich. In einer
Studie (14) aus dem Jahr 2017 unter 319 Absolventen deutscher Musikhochschulen der
Jahre 2004 bis 2014 gaben 77 % der Teilnehmer als urspringliches Karriereziel die
Beschéftigung in einem Orchester an. Erreicht hatten dieses Ziel zum Zeitpunkt der
Befragung aber nur 23 % in permanenter und 12.5 % in temporarer Anstellung. Zahlen
des Deutschen Musikinformationszentrums bestétigen diesen Trend: wahrend vom Jahr
2008 bis zum Jahr 2018 die Anzahl der Planstellen der offentlich finanzierten Orchester
in Deutschland von 10.037 auf 9.746 um etwa 3 % sank (15), stieg im gleichen Zeitraum
die Anzahl an Absolventen von Musikhochschulen in den Studiengangen
Instrumentalmusik/Orchestermusik und Gesang von 2.342 auf 2.834 (16), was einem
Zuwachs von 21 % entspricht. Ebenfalls um 22 % stieg im gleichen Zeitraum die Anzahl
freiberuflich tatiger Musiker in Deutschland von 43.697 auf 53.436 (17).

Samsel et al. (18) beschreiben vor diesem Hintergrund die Erkrankungen und
Beeintrachtigungen von Musikern als Zusammenspiel der instrumentenspezifischen
korperlichen Belastungen und den mentalen Herausforderungen, die sich aus
Konkurrenzkampf, Zeitdruck und dem Streben nach musikalischer Perfektion ergeben.
Die Anforderungen an professionelle Musiker werden von den Autoren mit jenen an
Hochleistungssportler verglichen, die stets an ihre Leistungsgrenzen gehen muissen.
Schon geringe gesundheitliche Beeintrachtigungen kdnnen die kinstlerische Qualitat und
damit die Austibung der beruflichen Tatigkeit gefahrden. Als Folgen dieser besonderen
berufsspezifischen Belastungen, zu denen zusatzlich unregelmaftige Arbeits- und
Schlafzeiten gehoéren, sind Musiker besonders oft mit psychischem Druck, sozialer
Isolierung, und Burnout konfrontiert. Dadurch kann sich Auftrittsangst in diesem
herausfordernden Umfeld weiter verstarken (19). Es Giberrascht daher nicht, dass in einer
Studie von Samsel et al. (20) zur Musikergesundheit unter 705 Musikern und

Musikschulern, die entweder Mitglieder auslandischer Orchester oder deutscher
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Jugendsinfonie-Orchester waren, unter den vier am haufigsten erlebten psychischen
Belastungen neben ,unsicheren beruflichen Zukunftsaussichten“ (54 %), ,Konkurrenz
unter Musikern® (48 %), und ,Zweifel, ob die eigene Begabung ausreicht” (45 %) mit 43
% auch ,Lampenfieber und Angste bei Auftritten und Proben“ genannt wurde.

In diesem von Konkurrenzkampf und hohen beruflichen Ansprichen gepragten Umfeld
entwickeln an Auftrittsangst erkrankte Musiker im Laufe der Zeit analog zu der
Symptomatik bei anderen Angsterkrankungen oft ein ausgepragtes
Vermeidungsverhalten: aus der Befirchtung, wahrend des Auftritts den eigenen oder
Erwartungen anderer nicht gerecht werden zu kdnnen, kann eine Vermeidung von
Auftrittssituationen mit teils gravierenden Auswirkungen fur betroffene Musiker
resultieren, die bis zur Berufsunféahigkeit fuhren kann (2).

1.1 Auftrittsangst bei Musikern
1.1.1 Pravalenz

Die Pravalenz der Auftrittsangst unterliegt im weltweiten Vergleich der Studien teils
deutlichen Schwankungen und Forscher sind fur grol3ere Fallzahlen Uberwiegend auf
Daten angewiesen, die bis zu 30 Jahre zurtckliegen (8). Fernholz et. al. (1) zeigten in
ihrer systemischen Ubersichtsarbeit zur Pravalenz, Risikofaktoren und Therapie von
MPA, dass Auftrittsangst je nach Studie 16.5 % bis 60 % der Musiker betrifft und von
etwa einem Dirittel der professionellen Musiker als schweres Problem betrachtet wird. So
litten in einer groRen Studie der Autoren Gembris und Kollegen (21) zum ,Alter werden
im Orchester* unter professionellen Musikern in verschiedenen deutschen
Symphonieorchestern 13 % unter schwerem Lampenfieber. Unter 40 Musikstudenten
einer deutschen Musikhochschule war in einer reprasentativen Stichprobe der Anteil der
Studenten, welche angaben immer an Lampenfieber zu leiden, mit 38 % ebenfalls hoch
(22). Das Lampenfieber wurde dort von 30 % auch als sehr stérend empfunden.

Eine der grof3ten Pravalenzstudien zur Auftrittsangst weltweit ist die ICSOM-Studie (23)
unter 2212 amerikanischen Orchestermusikern aus dem Jahr 1988. In dieser Stichprobe
klagten 24 % der Musiker Uber Auftrittsangst und 16 % bezeichneten diese gar als
schweres Problem. Folglich stellte Auftrittsangst unter den nicht-muskuloskelettalen
Erkrankungen das mit Abstand haufigste Krankheitsbild in der Stichprobe dar. Weitere

Studiendaten aus den USA zeigten, dass 21 % der Musikstudenten wahrend eines

15



Auftritts ausgepragte Angst hatten und dass 16 % dadurch auch in ihrer Karriere
beeintrachtigt waren (24). In einer brasilianischen Studie von Barbar et al. (25) litten 39
% der Musiker an Auftrittsangst. Ursachen fir die verschiedenen Zahlen zur Pravalenz
sind unter anderem Probleme in der korrekten Definition, Diagnosestellung und
Einschatzung der Schwere der Auftrittsangst, Unterschiede in der Auswahl der
Studienteilnehmer (professionelle Berufsmusiker und/oder Musikstudenten), sowie
Schwierigkeiten in der Rekrutierung groRerer Fallzahlen fir Studien und deren
Rucklaufquote (1, 5, 26).

Die Ergebnisse vieler Studien (23-25, 27, 28) deuten darauf hin, dass Frauen haufiger
und schwerer von Auftrittsangst betroffen sind, was im Einklang mit den Befunden steht,
dass Angststorungen auch generell 6fter bei Frauen auftreten (29, 30).

Zwischen Berufsmusikern und Musikstudenten scheinen ebenfalls Unterschiede zu
bestehen, da der Anteil und die Schwere an unter Auftrittsangst leidenden Studenten
tendenziell hoher ist (28, 31). In Ubereinstimmung mit diesen Befunden zeigen
verschiedene Studien (23, 27, 31, 32), dass Musiker jingeren Alters haufiger und
schwerer von Auftrittsangst betroffen sind und es ab etwa dem Alter von 45-50 Jahren
einen Trend zu einer geringeren Erkrankungsschwere gibt (1). Belastbare Daten, die
diese Tendenz und den langfristigen Verlauf einer Auftrittsangst erklaren, gibt es nicht,
jedoch konnten verschiedene Erklarungsansatze fur die  unterschiedliche
Altersauspragung eine Rolle spielen (2). Mdglich ist, dass sich mit zunehmender Dauer
und Erfahrung im Berufsleben eine gewisse Gewthnung an die Buhnensituation einstellt,
welche auch zu einem Ruckgang der Auftrittsangst fihren kénnte. Untersuchungen der
Studie von Gembris und Kollegen (21) stutzen diese Hypothese, da 82 % der befragten
Musiker der Meinung waren, dass sie mit zunehmendem Alter gelassener werden.
Weiterhin bestatigten 77 % im Alter weniger abhangig von der Meinung anderer
geworden zu sein. Dies konnte ebenfalls bedeutsam fir den Krankheitsverlauf von
Auftrittsangst sein, weil bei Patienten mit sozialer Angststérung die Angst vor der
negativen Beurteilung durch Andere zentral im Vordergrund steht (33).

Ein weiterer Ansatz kénnte jedoch auch sein, dass sich im Orchester angestellte Musiker
mit besonders ausgepragter Auftrittsangst im Laufe ihrer Karriere aus dem
hochkompetitiven Umfeld im Ensemble zurlickziehen und ihre professionelle
Musikkarriere aufgrund ihrer Buhnenangst friihzeitig beenden (1, 27, 31, 32).

Es gibt ebenfalls Hinweise darauf, dass Auftrittsangst Musiker haufiger bei Solo- als bei
Gruppenauftritten auftritt (27, 34-36).
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1.1.2 Korperliche Symptome

Als haufigste Probleme treten bei Musikern mit Auftrittsangst
Konzentrationsschwierigkeiten, Tachykardie, Blutdruckanstieg, Zittern, Mundtrockenheit,
Schwitzen und Kurzatmigkeit wahrend des Auftritts auf (2, 22, 24). Weiterhin sind
Schwindel, Ubelkeit, Blasendruck und Stuhldrang beschrieben (37). Entsprechend der
beschriebenen Symptome stellt somit die Aktivierung des vegetativen, dabei
insbesondere des sympathischen Nervensystems, die Hauptursache des kdrperlichen
Beschwerdebilds der Auftrittsangst dar (2).

Verschiedene Studien belegen die bei Musikern mit Auftrittsangst beschriebene
ausgepragte Aktivierung des vegetativen Nervensystems in Auftrittssituationen. Musiker
im Allgemeinen zeigten unter Ubungsbedingungen durchschnittlich deutliche niedrigere
Herzfrequenzen (112.4 beats per minute [bpm]) als in einer Auftrittssimulation, die
stressinduzierende und kompetitive Elemente enthielt (146.6 bpm) (38). In diesem
Zusammenhang wurde in zwei Studien (39, 40) ein signifikant starkerer Anstieg der
Herzfrequenz bei Musikern mit Auftrittsangst als bei solchen ohne festgestellt. Fredrikson
und Gunnarsson (40) haben hier beispielhaft gréf3ere Unterschiede im durchschnittlichen
Herzfrequenzanstieg von einem privaten zu einem 6ffentlichen Auftritt bei &ngstlichen im
Vergleich zu nicht-&ngstlichen Musikern festgestellt. Die Einteilung in &ngstlich und nicht-
angstlich erfolgte dabei anhand von Interviews mit Fragen zum Thema Bihnenangst. Der
Anstieg lag bei nicht-angstlichen Musikern bei durchschnittlich 22.6 bpm, wahrend er bei
angstlichen Musikern 39.2 bpm betrug. Auch die maximale Herzfrequenz war bei
angstlichen Probanden mit 153.0 bpm hoher als bei nicht-angstlichen Probanden mit
130.4 bpm (40).

Hyperventilation ist ebenfalls ein Problem fir Musiker mit Auftrittsangst, das durch
Studien belegt ist. So litten in einer Studie von Widmer et al. (41) 30.5 % der Musiker
unter Hyperventilation wahrend sie auftreten, unter den sehr angstlichen Musikern waren
es sogar 69.5 %. Auch hier war die Wahrscheinlichkeit fir Frauen im Vergleich zu
Mannern, an Hyperventilation wahrend des Auftritts zu leiden, dreimal so hoch. Eine
weitere Studie von Studer et al. (42) bestétigte die positive Korrelation zwischen
Hyperventilation und Auftrittsangst flr die Zeit vor dem eigentlichen Auftritt, wobei wieder
Frauen starker als Manner betroffen waren. Unklar blieb aber, ob die Auftrittsangst
Hyperventilation beglnstigte oder die Hyperventilation erst negative Geflihle in Bezug

auf Auftrittsangst hervorrief. Bei beiden genannten Studien basierten die Daten zur
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physiologischen Aktivierung des respiratorischen Systems auf der Selbsteinschatzung
der Musiker. Vertiefend hierzu wurden in einer weiteren Studie derselben Autoren (43)
unter anderem die tatsachlichen physiologischen Parameter endtidaler CO»-Partialdruck
(PetCOy), Herzfrequenz, Atemminutenvolumen und Tidalvolumenvariabilitat gemessen.
AulRer fur PetCO. konnte dort keine Korrelation zwischen der tatséchlichen Aktivierung
der physiologischen Parameter und den selbst beschriebenen physiologischen
Symptomen der Musiker festgestellt werden. Es wurde aber konstatiert, dass unter
alleiniger Betrachtung der PetCO> Werte unter den Musikern mit ausgepragter
Auftrittsangst eine Tendenz zur Hyperventilation besteht, wahrend Musiker mit niedriger
Auftrittsangst eher zu hypoventilieren schienen (43).

In einer Studie von Guyon et al. (13) konnte gezeigt werden, dass die respiratorische
Variabilitat und das haufigere Auftreten der ,Seufzeratmung®, also ein eventuell
anfallsweise auftretendes tiefes Atemholen, sensitive Marker fir die jeweilige
Auftrittssituation und die Auspragung der Auftrittsangst der Musiker sind.

Auf neuroendokrinologischer Ebene konnte bewiesen werden, dass das Stresshormon
Cortisol sowie die Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin in einer Konzertsituation
steigen, die Unterschiede im Anstieg dieser Parameter bei &ngstlichen und nicht
angstlichen Musikern jedoch nicht signifikant waren (40).

Weiterhin wird in der Stressforschung haufig Alpha-Amylase, ein Speichelenzym des
autonomen Nervensystems, als einfach und schnell zu messender Biomarker der
Aktivierung des sympathischen Nervensystems verwendet (44). Messungen von Cortisol
und Alpha-Amylase im Speichel vier Tage vor einem Konzert, am Konzerttag und zwei
Tage danach zeigten in einer Studie von Gomez et al. (45) die hdchsten Werte fur die
beiden Parameter am Tag des Konzerts. Der Riickgang an den Tagen nach dem Konzert
war jedoch nur partiell, sodass eine andauernde, dem Konzert folgende Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achsen Aktivierung vermutet wird. Auffallig ist
allerdings, dass niedrigere Cortisolspiegel in Messungen an allen Tagen und eine
verspatete Erholung des Alpha-Amylase Spiegels nach dem Konzert bei Musikern mit
Auftrittsangst im Vergleich zu nicht-angstlichen Musikern festgestellt wurden. Die Autoren
der Studie vermuten, dass Musiker mit Auftrittsangst Uber ihre bisherige Karriere hinweg
schon so haufig der stresserflllten Auftrittssituation ausgesetzt waren, dass bei ihnen

mittlerweile eine ,desensibilisierte” Cortisolsekretion vorliegen kdnnte (45).
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1.1.3 Psychische Symptome und Komorbiditaten

Eine norwegische Studie (46) verglich die Pravalenz von psychischen Belastungen bei
1607 Musikern mit denen von 2550 Norwegern aus der arbeitenden Bevolkerung. Dort
litten 18 % der Musiker an Angstsymptomen und einer depressiven Symptomatik im
Gegensatz zu 8 % in der Vergleichsstichprobe. Angststérungen und Depression sind
dementsprechend auch in der Literatur als besonders haufige psychische Komorbiditaten
von Musikern mit Auftrittsangst beschrieben (1).

Nach Kenny (6) kann Auftrittsangst in drei verschiedenen Formen auftreten: entweder als
zentrale, isolierte Angsterkrankung bei einem ansonsten gesunden Musiker oder als
Ausdruck einer sozialen Angststorung im Sinne des DSM-5 beziehungsweise ICD-10.
Weiterhin ist eine Krankheitsauspragung im Rahmen einer primér vorhandenen
Psychopathologie méglich, zum Beispiel als sekundéar auftretendes Symptom einer
Depression, Panikstérung oder Zwangsstérung, welche ein allgegenwertiges Problem
darstellt und auch das Selbstbild des Musikers wesentlich beeintréchtigt (6).
Insbesondere fiir die Verbindung von Auftrittsangst und sozialer Angststérung existiert
Evidenz aus verschiedenen Studien. So wies eine Studie von Cox und Kenardy (36) unter
32 Musikstudenten nach, dass die Starke der Auftrittsangst in besonderer Weise dadurch
beeinflusst wird, ob es sich um eine Ubungs- oder Soloauftrittssituation handelt. Bei
Musikern mit stark ausgepragter sozialer Phobie war die Angst wahrend Soloauftritten
dabei hoher als bei solchen mit vergleichsweise gering ausgepragter sozialer Phobie.
Deutliche positive Korrelationen zwischen Auftrittsangst und nicht-auftrittsbezogener
sozialer Phobie wurden ebenfalls in einer Studie von Dobos et al. (47) unter 100
professionellen ungarischen Musikern nachgewiesen (r = 0.67, p < 0.001). Zusatzlich
konnten etwas schwachere, ebenfalls signifikante positive Korrelationen zwischen
Auftrittsangst und Perfektionismus gezeigt werden. Die Autoren schlossen daraus, dass
diese drei Faktoren in enger Beziehung miteinander stehen. In zwei brasilianischen
Studien (25, 48) unter professionellen und nicht-professionellen Musikern zeigten 19 %
beziehungsweise 37 % Anzeichen fir eine soziale Angststérung und auch hier waren
Musiker mit ausgepragter Auftrittsangst am starksten betroffen. Auf der Basis von
fruheren Forschungsergebnissen, welche eine mdogliche Verbindung der sozialen
Angststérung und Defiziten in der Emotionserkennung in Gesichtern fanden, untersuchte
eine weitere Studie von Sabino et al. (49) die Emotionserkennung bei Musikern mit

starker Auftrittsangst im Vergleich zu solchen mit geringer Auftrittsangst. Dabei wurden
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den Musikern kurze Videos préasentiert, in welchen sich jeweils ein von einem
Schauspieler dargestellter Gesichtsausdruck von zunachst ,neutral” bis zur vollstandig
dargestellten Emotion entwickelte (,Frohlichkeit®, ,Traurigkeit®, ,Ekel“, ,Furcht, ,Wut",
,Uberraschung“) und die Musiker angeben sollten, wann sie die gezeigte Emotion
erkannten. Die angstlicheren Musiker konnten dabei seltener die Emotion ,Frohlichkeit*
(p = 0.04; d = 0.34) korrekt wahrnehmen und bendtigten insgesamt langer, um Emotionen
Uberhaupt zu erkennen (p = 0.02; d = 0.39) (49).

In einer australischen Studie von Kenny et al. (27) erreichten 33 % der Orchestermusiker
Summenscores in einem Fragebogen zur sozialen Phobie, die als pathologisch erachtet
werden konnen. Auch die Ergebnisse von Fragebdgen zum Screening von Depression
indizierten dort, dass sich in der Stichprobe die Auspragung einer depressiven
Symptomatik am oberen Ende der entsprechenden Symptomauspragung der
Allgemeinbevolkerung bewegte. Anzeichen fir eine hohe Pravalenz von Depression bei
Musikern waren auch in Studien aus Brasilien (20 %) (25) und Japan sichtbar (50). In der
erwahnten brasilianischen Studie von Barbar et al. (25) entwickelten Musiker mit
depressionsspezifischen Symptomen 3.87-mal héaufiger eine Auftrittsangst als solche
ohne Depression. Eine Studie (51) unter 278 amerikanischen Musikstudenten
prasentierte ahnliche Ergebnisse: hier zeigten 11.7 % der Studenten Risiken, unter einer
Depression zu leiden. Depression stellte sich ebenfalls als starkster Pradiktor fur die
Auftrittsangst heraus, welcher allein 17 % der totalen Varianz in Summenscores fur die
Auftrittsangst ausmachte und damit einen starkeren Einfluss hatte als beispielsweise das

Geschlecht oder mégliche musikalische Leistungseinbriiche der Musiker.

1.2 Anerkannte Therapien

Zu den am haufigsten untersuchten Therapiemdglichkeiten gehéren verschiedene
psychotherapeutische Ansatze, Entspannung, Bewegung und 3-Blocker. Die Autoren
verschiedener Ubersichtsarbeiten (1, 52, 53) zu den Therapieoptionen von Auftrittsangst
messen dabei der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) aufgrund der im Vergleich zu
anderen Therapien hoheren Evidenz fur die Wirksamkeit die starkste Bedeutung in der
Behandlung bei. 3-Blocker kbnnen nach Ausschluss entsprechender Kontraindikationen
als medikamentdse Erganzung zur Linderung vegetativer Symptome der Auftrittsangst in

niedriger Dosierung etwa eine Stunde vor einem Auftritt eingenommen werden (53, 54).
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In der Praxis wird an Auftrittsangst erkrankten Musikern eine multimodale Behandlung in
interdisziplinaren musikermedizinischen Spezialambulanzen empfohlen, in welchen die
Therapie im Rahmen von individuell an den Musiker angepassten Konzepten umgesetzt
wird (3).

Die Mehrheit der Studien, die Therapiemoglichkeiten der Auftrittsangst untersucht haben,
weist methodische Defizite auf. Dies liegt in erster Linie an der Auswahl der Teilnehmer,
bei der einheitliche Kriterien zur diagnostischen Sicherung von MPA fehlen und auch
daran, dass bei Interventionsstudien oft keine Randomisierung vorgenommen wurde und
aktive Kontrollgruppen haufig fehlen (1, 52). Im Folgenden sollen einzelne untersuchte

Therapiestrategien entsprechend der Studienlage kurz vorgestellt werden.

1.2.1 Psychotherapie

In der Leitlinie zur Behandlung von Angststérungen stellt die KVT fur die sozialen und
spezifischen Phobien (und somit auch fur die Auftrittsangst) die Psychotherapieform mit
dem hochsten Evidenz- und Empfehlungsgrad dar (9).

Entsprechend wurden in Studien zur Auftrittsangst bei Musikern verschiedene Techniken
beziehungsweise  Weiterentwicklungen der KVT untersucht. Bei sieben
Gesangsstudenten, die mit zwolf Sitzungen einer Akzeptanz- und Commitmenttherapie
(ACT) behandelt wurden, waren nach der Intervention die Auftrittsangstsymptome
signifikant reduziert, des Weiteren verbesserte sich partiell die Auftrittsqualitédt nach
Therapie (55). Ebenfalls konnten auf die Auftrittsangst bezogene Scham und die
Akzeptanz der Auftrittsangst verbessert werden. Auf diesem Befund aufbauend konnte
auch eine ACT, die gruppenbasiert zwei Stunden pro Woche Uber insgesamt sechs
Wochen stattfand, bei sechs Gesangsstudenten mit Auftrittsangst eine signifikant hohere
psychologische Flexibilitdt und eine signifikante Verringerung der Auftrittsangst und
psychologischer Inflexibilitdt bewirken (56).

Eine weitere Studie von Brodsky und Sloboda (57) testete bei 54 Orchestermusikern in
drei Subgruppen eine acht Wochen dauernde KVT oder einer Kombination dieser mit
entweder Musik oder Musik und Vibration. Bei allen war die Auftrittsangst nach der
Intervention reduziert.

In  einer Gruppentherapie mit zwolf Musikstudenten, in der progressive

Muskelentspannung, kognitive Therapie und individuelles Temperaturfeedback zur
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Anwendung kamen, konnte die Auftrittsangst im Vergleich zu einer Wartelisten-
Kontrollgruppe mit acht Musikstudenten reduziert werden (58).

In einer Studie von Bissonnette et al. (59) mit 17 Musikstudenten konnte durch ein
Expositionstraining in virtueller Realitat ein signifikanter Rickgang der Auftrittsangst und
eine Verbesserung der Auftrittsqualitat erreicht werden. Die Musiker spielten dabei ihr
Instrument in einer virtuellen Umgebung, die einer tatsdchlichen Auftrittssituation
angepasst war.

Eine weitere Studie von Sweeney und Horan (60) untersuchte unter 49 Musikstudenten
die Wirkung von so genannter "Cue-controlled relaxation"” (Stimulus-gesteuerte
Entspannung [CCRY]), kognitiver Umstrukturierung, sowie einer Kombination aus beiden
im Vergleich zu zwei Kontrollgruppen, die eine Standardtherapie oder gar keine Therapie
erhielten. CCR beschreibt im konkreten Fall ein Verfahren, bei dem den Musikern nach
einem Training in progressiver Muskelentspannung das Stichwort "calm” gegeben wurde,
was zur Verknupfung des Entspannungszustandes mit dem Wort fuhrte und bei dem
spater das Wort "calm" allein ausreichen sollte, um den Entspannungszustand
wiederherzustellen. Sowohl das beschriebene Verfahren als auch kognitive
Umstrukturierung und die Kombination aus beiden flhrte zu einer Angstreduktion in
Bezug auf den Auftritt bei den teilnehmenden Musikern. Bei den Kontrollgruppen waren

hingegen keine signifikanten Veranderungen feststellbar (60).

1.2.2 R-Blocker

Als medikamenttse Therapie sind 3-Blocker am besten untersucht und am ehesten zur
Linderung der physischen Symptome der Auftrittsangst hilfreich (1).

Die Gabe von 20, 40 oder 80 mg Nadolol bewirkte in einer Studie von Gates et al. (61)
unter Gesangsstudenten signifikant niedrigere Herzfrequenzraten im Vergleich zur
Placebogruppe. Die Auftrittsqualitat verbesserte sich jedoch nur bei niedrig dosiertem
Nadolol minimal, wahrend sich bei hoéheren Dosierungen die Qualitat sogar
verschlechterte. In einer weiteren Studie verglichen Gates et al. (62) 20 mg Nadolol mit
einem Placebo und konnten weder eine héhere Qualitat im Auftritt noch einen geringeren

Grad der Auftrittsangst nach 3-Blocker-Einnahme feststellen.
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Andererseits wurde das Verschwinden der korperlichen Symptome und auch eine
verbesserte musikalische Darbietung in einer doppelblinden, placebokontrollierten Studie
(63) nach Gabe von Propranolol wahrgenommen.

Der Vergleich der Gabe von 25 mg Propranolol 1-1,5 Stunden vor einem Auftritt mit einem
mehrwochigen Programm progressiver Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) zeigte,
dass die medikamentdse Behandlung die Herzfrequenzrate signifikant reduzierte und die
physischen Symptome sich subjektiv besserten, wahrend bei der PMR-Gruppe das
Leiden unter Auftrittsangstsymptomen verringert werden konnte (64).

Basierend auf den bisherigen Studienergebnissen ist auffallig, dass trotz des
zweifelhaften Effekts der 3-Blocker auf die psychologischen Symptome der Auftrittsangst
und die Auftrittsqualitéat in der Studie von Kenny et al. (27) unter australischen
Orchestermusikern 31 % diese medikamentdse Therapie in Anspruch nahmen und in der

Gruppe mit Gebrauch dieser Medikation von 93 % sogar als effektiv angesehen wurde.

1.2.3 Bewegung

In einer Studie von Khalsa und Cope (65) mit 18 Elitemusikern praktizierte die
Interventionsgruppe im Rahmen eines achtwdchigen Programms taglich Yoga und nahm
an Gruppendiskussionen teil. Im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche nur an den
Gruppendiskussionen teilnahm, konnte eine signifikante Verbesserung der selbst
berichteten Auftrittsangst unter solistischen Bedingungen und in Bezug auf die Stimmung
festgestellt werden. Ein ahnliches Ergebnis erbrachte auch eine Studie von Stern et al.
(66) unter 24 Musikstudenten, die an 14 einstindigen Yogakursen teilnahmen. Eine
weitere Studie von Khalsa et al. (67) mit insgesamt 45 Teilnehmern differenzierte
zwischen einer Yoga-Lifestyle-, einer Yoga- und einer Kontrollgruppe. In dem
zweimonatigen Programm wurde dreimal wochentlich Yoga oder Meditation praktiziert,
in der Yoga-Lifestyle-Intervention fanden zusétzlich noch wdchentliche Diskussionen zu
Meditation, Philosophie, Atemkontrolle, bewusster Ernédhrung und zu Fragen in Bezug
auf Auftrittsangst statt. Beide Yogagruppen zeigten einen Trend zu weniger Auftrittsangst
und generell weniger Angst und Depression im Vergleich zur Kontrollgruppe, bei der
keine Intervention durchgeftihrt wurde. Da die Resultate in beiden Interventionen ahnlich
waren, wird von den Autoren angenommen, dass die Effekte hauptsachlich durch das

Praktizieren von Yoga vermittelt wurden (67).
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Aktuell gibt es abgesehen von den gerade beschriebenen Studien zu Yoga-
Interventionen in der Literatur wenig Erkenntnisse Uber den Einfluss korperlicher Aktivitat
auf die Symptomatik von Auftrittsangst bei professionellen Musikern und keine
randomisiert kontrollierten Studien zu aerobem oder anaerobem Training bei an
Auftrittsangst erkrankten Musikern. 2014 erschien eine Auswertung von Fragebogen zur
Auftrittsangst und physischer Aktivitat unter brasilianischen Musikstudenten, die zeigte,
dass sportlich aktive Musikstudenten signifikant niedrigere Werte im Kenny Music
Performance Anxiety Inventory (K-MPAI) hatten als korperlich inaktive Kommilitonen
(68). Erwahnenswert ist ebenfalls ein Befund aus der Studie von Samsel et al. (20) zur
Musiker-Gesundheit aus dem Jahr 2005: der Anteil ,kerngesunder junger Musiker®, also
jene Gruppe, die ein hohes Wohlbefinden, geringe Befindlichkeitsstérungen und einen
ausgezeichneten Gesundheitszustand angab, war dort bei Befragten, die haufig Sport
trieben oder andere, anstrengende korperliche Téatigkeiten regelmafiig durchfihrten, mit
50 % deutlich hoher als bei jenen, die keinerlei sportlicher Aktivitdt nachgingen (22 %).
Zudem korrelierte in der Studie haufiger, auch zeitlich nur kurz bemessener Sport pro
Woche positiv mit besserer Gesundheit als seltene, dafir aber zeitlich lang praktizierte
korperliche Aktivitat (20).

1.2.4 Musiktherapie

Verschiedene Studien (69-71) testeten unterschiedliche Formen von Musiktherapie und
in allen verringerte sich die Auftrittsangst nach der Intervention signifikant. In zwei
Teilstudien (69) fanden 12 Wochen lang 1.5 Stunden dauernde Sitzungen mit
Musiktherapie im Einzelsetting oder als Gruppentherapie statt. Diese wurden mit einer
Warteliste beziehungsweise zusatzlich einer aktiven Kontrollgruppe, in der man
Diskussionen uUber musikalische Themen fiuhrte, verglichen. In beiden Studien war die
Auftrittsangst in der Experimentalgruppe mit Musiktherapie im Vergleich zu den
Kontrollgruppen signifikant reduziert.

Zu einer bei beiden Interventionen signifikant reduzierten Auspragung von Auftrittsangst
bei Musikern flihrte ebenfalls eine Studie von Kim (70), in der musikalische Improvisation
und Desensibilisierung mit musikalisch-gestitzter progressiver Muskelrelaxation

verglichen wurde. Obwohl die Interventionsgruppe mit musikalisch gestltzter PMR
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insgesamt  grofBere  Werterlckgange verzeichnete, konnte Kkeine signifikante

Uberlegenheit einer Intervention gegeniiber der anderen nachgewiesen werden.

1.2.5 Andere Interventionen

Die Alexander-Technik fand in einer Studie von Valentine et al. (72) unter 25
Musikstudenten Anwendung. Ziel dieser Methode ist es, ungiinstige Bewegungsablaufe,
welche sich gewohnheitsméal3ig Uber die Zeit entwickelt haben, zu erkennen. Diese sollen
dann mithilfe von verbalen Instruktionen eines entsprechenden Lehrers durch bewusste
Handlungsweisen ersetzt werden. In der Studie verbesserte sich in der
Experimentalgruppe im Vergleich zur inaktiven Kontrollgruppe die Auftrittsqualitat,
Herzfrequenzvariabilitdt und Auftrittsangst, allerdings waren diese Effekte mit Ausnahme
der Herzfrequenzvariabilitdt nur auf Auftritte mit niedrigem Stresslevel beschréankt (72).

Eine weitere Studie von Spahn et al. (73) testete ein multimodales Behandlungskonzept
unter Streichern, die Giber 14 Wochen an Seminaren unter Leitung einer erfahrenen Arztin
und Musikerin teilnahmen, in denen Ubungen zum Kdrperbewusstsein, kognitive
Strategien und Video-Feedback zum Umgang mit Auftrittsangst vermittelt wurden. Die
Kontrollgruppe erhielt nur kurze Schulungen und individuelle Rickmeldung zu ihren
Auftritten von der Lehrerin. In der Interventionsgruppe konnten signifikante
Verbesserungen in der Bewaltigung der Auftrittsangst und auch in der musikalischen

Auftrittsqualitéat im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden (73).

1.3 Korperliche Aktivitat bei Angsterkrankungen

2003 im Rahmen der US National Comorbidity Survey (n = 8098) erhobene
epidemiologische Daten aus den USA zeigen, dass die Pravalenz von Panikstérungen
(Odds ratio [OR] = 0.73 [0.56-0.96]), sozialer Phobie (OR = 0.65 [0.53-0.8]), spezifischer
Phobie (OR = 0.78 [0,63-0,97]), und Agoraphobie (OR = 0.64 [0.43-0.94]) bei
Erwachsenen, die berichteten, regelmafig Sport zu treiben, signifikant niedriger war als
bei solchen, die dies nicht taten (74). Dieser Befund hatte auch nach Kontrolle von
soziodemographischen Charakteristika sowie selbstberichteten physischen und

psychischen Komorbiditaten weiter Bestand.
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In diesem Zusammenhang generiert auch die klinische Forschung wachsende Evidenz
fur korperliche Aktivitat als Therapieoption bei Angsterkrankungen (75). Eine
Metaanalyse von Stubbs et al. (76) aus dem Jahr 2017, die sechs randomisiert
kontrollierte Studien mit insgesamt 262 Erwachsenen einschloss, kam zu dem Ergebnis,
dass korperliche Aktivitat die Angstsymptomatik mit moderater Effektstarke signifikant
reduzierte (Standardisierte Mittelwertdifferenz [SMD] = -0.58, 95 %-KI -1.0 bis -0.76, p
= 0.02). In einer der eingeschlossenen Studien von Gaudlitz et al. (77) wurde
beispielsweise bei Patienten mit einer Panikstorung (mit/ohne Agoraphobie) eine
kognitive Verhaltenstherapie mit entweder einem aeroben Training moderater Intensitat
(drei Mal/Woche jeweils 30 Minuten dber acht Wochen, 70 % maximaler
Sauerstoffaufnahme [VO2max]) oder einem Training mit niedriger korperlicher Intensitat
kombiniert. In der Follow-up Messung (sieben Monate nach Ende des Trainings) zeigte
sich eine signifikante Zeit x Gruppe Interaktion fur die Hamilton-Angst-Skala (Ham-A).
Diese spiegelte den zusatzlichen Effekt des aeroben Trainings neben der KVT fiur die
Experimentalgruppe wider. Ahnliche Ergebnisse konnten in einer multizentrischen Studie
von Bischoff et al. (78) mit 77 Patienten mit der Diagnose Panikstorung/Agoraphobie
erbracht werden. Dort wurde eine Expositionstherapie innerhalb einer KVT mit einem
Training auf dem Laufband bei moderater (70 % VO2max) oder niedriger (30 % VO2max)
Intensitat augmentiert. Fur die moderate Intensitat zeigte sich ein Trend in Richtung einer
signifikanten Zeit x Gruppe Interaktion fur Messungen der Ham-A (F[1, 74] = 4.15, p
=0.045, a = 0.025). Beim Follow-Up verbesserten sich jedoch die Werte der Ham-A in
der Gruppe mit der Intervention niedriger Intensitat signifikant, sodass am Ende der
Observationsperiode keine Uberlegenheit eines der beiden Trainings mehr nachweisbar
war (78). Der Vergleich von achtsamkeitsbasierter Stressreduktion (MBSR) mit einem
aeroben Training im Fitnessstudio Uber jeweils acht Wochen erbrachte in einem RCT von
Jazaieri et al. (79) mit 56 Patienten mit der Diagnose soziale Phobie fir beide
Interventionen signifikant niedrigere Werte Uber die Zeit in der Liebowitz Social Anxiety
Scale-Self-Report (LSAS-SR) und im Beck-Depression-Inventar-1l (BDI-II), sowohl
unmittelbar nach der Therapie, als auch im 3-monatigen Follow-up. Beide Therapien
wurden in der Reduktion klinischer Symptome in diesem Patientenkollektiv von den
Autoren als gleich effektiv eingestuft. Patienten mit generalisierter Angststorung zeigten
in einer randomisierten kontrollierten Studie von Herring et al. (80) mit 30 Probanden
nach einem Krafttraining starkere Remissionsraten (60 %) als die Kontrollgruppe mit

einem aeroben Training niedriger Belastung (40 %). Die Anzahl der notwendigen
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Behandlungen (Number needed to treat) lag fur das Krafttraining bei 3 (95 %-KI 2 - 56)
und 10 (95 %-KI -7 -bis 3) fur das Ausdauertraining.

In einer Studie aus dem Jahr 1998 von Broocks et al. (81) wurden 46 Patienten mit
moderater bis schwerer Panikstorung in drei verschiedene Gruppen randomisiert: eine
Versuchsgruppe absolvierte ein zehnwochiges Lauftraining mit mindestens drei Einheiten
pro Woche und steigender Intensitat. Die zweite Gruppe erhielt das trizyklische
Antidepressivum Clomipramin (37.5 mg) in steigender Dosierung und die dritte ein
Placebo. Sowohl das aerobe Training als auch die medikamenttse Therapie bewirkten
signifikante, grofRe Verbesserungen im Vergleich zum Placebo in allen priméaren
Endpunkten der Studie (Ham-A, Panic and Agoraphobia Scale, Clinical Global
Impression Scale). Im direkten Vergleich der aeroben Aktivitdt mit Clomipramin
verbesserte das Medikament Angstsymptome jedoch signifikant friher und effektiver.
Waéhrend die bisher beschriebenen Studien die Auswirkungen von mehrwdchigen
Ausdauertrainings auf psychische Erkrankungen untersuchten, konnten auch bereits
kurzfristig Effekte von korperlicher Aktivitat auf Angstsymptome gezeigt werden: So
bewirkte korperliche Aktivitéat bei 70 % VO2max unmittelbar vor einer Zahnarztbehandlung
bei Patienten mit Zahnarztphobie eine signifikante Reduktion der klinischen Angst und
niedrigere Cortisolspiegel im Speichel unmittelbar vor, wahrend und nach der
zahnarztlichen Behandlung (82). Die Autoren empfehlen die Intervention daher als
kostengunstige und einfache Therapieoption fiir spezifische Phobien. In einer weiteren
Studie von Strohle et al. (83) mit Patienten mit Panikstérung und gesunden Probanden
wurde die Haufigkeit von experimentell mit Cholezystokinintetrapeptid (CCK-4)
induzierten Panikattacken gemessen. Die Interventionsgruppe durchlief unmittelbar vor
der Injektion von CCK-4 ein 30-minitiges moderates korperliches Training auf einem
Laufrad bei 70 % VO2max, wahrend die Kontrollgruppe in dieser Zeit inaktiv blieb. Infolge
des korperlichen Trainings traten signifikant weniger Panikattacken und angstassoziierte

Symptome im Vergleich zur Kontrollgruppe auf.

1.3.1 Neurobiologische Erklarungsansatze

Verschiedene physiologische und psychologische Mechanismen werden diskutiert, die
die Wirkung von korperlicher Aktivitat auf psychische Erkrankungen erklaren kénnten

(75). Dabei wird angenommen, dass diese Mechanismen in komplexer Weise
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miteinander interagieren und unterschiedliche vermitteinde und moderierende Effekte
eine Rolle spielen. Ein endgultiges Modell zur Erklarung der einzelnen Zusammenhange
gibt es aktuell nicht (84). Auf neuroendokriner Ebene zeigten Forschungen nach
sportlicher Aktivitat erhdhte Spiegel von B-Endorphinen, adrenocorticotropem Hormon
(ACTH) und Opioidpeptiden im peripheren Blut (85). Es wird angenommen, dass durch
Sport bewirkte erhdhte Spiegel an endogenen Opioiden eine verringerte Ausschuttung
von Katecholaminen bei schwerem Stress bewirken konnen. Tierversuche konnten
ebenfalls zeigen, dass mehrwochige sportliche Aktivitat die Expression des Neuropeptids
Galanin steigert, welches wiederum noradrenerge Neuronen hyperpolarisiert und die
neuronale Aktivitdt des Locus Coeruleus mindert (86). Auf diese Weise wird die
Freisetzung des Katecholamins Noradrenalin reduziert, welches so weniger stark auf
Zielregionen im Gehirn wie die Amygdala und den frontalen Kortex wirkt. Diesem wird
eine wesentliche Rolle in der Verarbeitung von Emotionen und Entstehung von Angst
zugeschrieben. Erhohte Plasmaspiegel von Galanin sind auch beim Menschen nach
sportlicher Aktivitat beschrieben (86).

Weiterhin unterliegt das Stresshormon Cortisol Einflissen aeroben Trainings. Es konnte
gezeigt werden, dass nach Applikation des Angst und Unruhe auslésenden
nichtselektiven Serotoninagonisten meta-Chlorphenylpiperazin bei Marathonlaufern
signifikant geringere Cortisol-Antworten messbar waren als in der untrainierten
Kontrollgruppe (87). Von den Studienautoren wird angenommen, dass es durch
regelmaiiges korperliches Training zu einer Downregulation des 5-HT2C Rezeptors
kommt. Dieser ist Bestandteil des serotonergen Systems, welches wiederum neuronalen
Einfluss auf den Nucleus paraventricularis hat. Uber den Nucleus paraventricularis
kommt es physiologischerweise durch Ausschittung des Corticotropin-releasing
Hormones zur Sekretion von ACTH in der vorderen Hypophyse, welches dann in der
Nebennierenrinde die Freisetzung von Corticosteroiden auslést (Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse [HPA-Achse]) (88). Eine weitere Studie von
Zschucke et al. (89) zeigte in diesem Zusammenhang bei Probanden, die nach einem
30-mindtigem Training auf einem Laufband bei 60-70 % VO2max €inem Stresstest
(Montreal Imaging Stress Tasks) ausgesetzt wurden, ebenfalls signifikant niedrigere
Cortisolspiegel als in der Placebogruppe. Diese Erkenntnisse sind insofern bedeutend,
da chronischer Stress, wie er bei Patienten mit Angsterkrankungen vorkommt, mit einer
Hyperaktivierung der HPA-Achse und erhdhten Glucocorticoidspiegeln assoziiert sein

kann (90). Konkret konnten beispielsweise bei Patienten mit Panikstérung erhoéhte
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nachtliche Cortisolspiegel, eine erhdohte Amplitude ultraradianer sekretorischer Episoden
und, im Vergleich zu Patienten mit der Diagnose schwere Depression, eine signifikant
erhohte Anzahl lymphozytarer Glucocorticoidrezeptoren nachgewiesen werden (88).
Insgesamt stellt sich die Befundlage hinsichtlich einer Veranderung des HPA-Systems im
Sinne einer Hypo- oder Hyperaktivierung bei Patienten mit Angsterkrankungen jedoch
sehr heterogen dar (91). Im Review von Plag und Kollegen (91) aus dem Jahr 2013 zu
Studien, welche die basalen Konzentrationen von Cortisol oder ACTH im Serum bei
Patienten mit Panikstbrung, generalisierter Angststérung (GAD), sozialer Angststorung
oder posttraumatischer Belastungsstorung malRen, konnte insgesamt keine
Dysregulation im HPA-System im Vergleich zu Gesunden festgestellt werden. Fur die
spezifische Phobie, zu welcher Auftrittsangst nach ICD-10-Klassifikation momentan noch
gehort, tritt jedoch nach aktueller Befundlage unter der Einwirkung des jeweiligen
storungsspezifischen Trigger eine akute Stressreaktion mit erhéhten Cortisolspiegeln auf
(91).

Einfluss auf die HPA-Achse nimmt ebenfalls das von Muskelzellen im Herzvorhof
freigesetzte atriale natriuretische Peptid (ANP), welches dort eine inhibitorische Wirkung
zu zeigen scheint (92, 93). Bedeutsam ist dies insofern, da nach aerobem Training
signifikante und mit der Dauer und Intensitat des Trainings korrelierende erhéhte ANP
Konzentrationen im Blutplasma gemessen werden konnten (94). Eine weitere Studie von
Strohle et al. (95) zeigte hier, dass die anxiolytische Wirkung von aerobem Training mit
dem Anstieg der ANP Konzentration zusammenhangt. Die Autoren nehmen eine
maoglicherweise mediatorische Rolle von ANP als hormonellen Einfluss des Herzens bei
der Angstreduzierung durch sportliche Aktivitat an.

Des Weiteren zeigen Tiermodelle signifikant erhéhte Spiegel des Monoamins Serotonin
(5HT) und eine verstarkte Expression des 5-HIAA- und 5-HT2C-Rezeptors im limbischen
System nach langerem koérperlichem Training (86, 90, 96). Diese Erkenntnisse sind
insbesondere auch deshalb von Bedeutung, da Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) leitliniengerecht die psychopharmakologische
Therapieoption der Wahl der generalisierten Angststérung, Panikstérung und sozialen
Phobie darstellen (97). Viele Studien (98-101) konnten zeigen, dass fur Patienten mit
Depression, aber auch teilweise fur Patienten mit Angststérungen, signifikant niedrigere
Konzentrationen des insbesondere im Hippocampus vorkommenden Wachstumsfaktors
Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) messbar waren. Patienten mit der Diagnose

Panikstorung und gleichzeitig erniedrigten BDNF-Konzentrationen im Serum zeigten
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nach einem 30-minutigem Sporttraining eine  signifikante  Erhdhung des
Wachstumsfaktors im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden, bei denen keine
Anderungen festgestellt wurden (102). Es blieb jedoch unklar, ob sich dieser Effekt auch
nach Langzeittraining nachweisen liee und welche Bedeutung er fur den

therapeutischen Outcome der Patienten hat.

1.3.2 HIIT in der Therapie bei psychischen Erkrankungen

High Intensity Interval Training (HIIT) ist ein Trainingsansatz, bei dem abwechselnd
kurze, hochintensive Phasen korperlicher Aktivitdt bei 77-95 % der maximalen
Herzfrequenz (HFmax) und ebenso kurze Erholungsphasen durchgefuhrt werden (103,
104). Ein groRRer Vorteil dieser Art von Sport ist, dass ein regulares HIIT mit einer Dauer
von maximal 40 Minuten bis zu dreimal kiirzer als ein konventionelles Ausdauertraining
mittlerer Intensitét ist, bei welchem fir ahnliche Effekte wie beim HIIT fast zehnmal mehr
pro Woche trainiert werden muss (103, 105). Ublicherweise wird ein HIT auf dem
Laufband, Fahrrad oder in Form von Gewichtheben absolviert. Eine Metaanalyse von
Martland et al. (106) aller systemischen Ubersichtsarbeiten mit randomisiert und nicht-
randomisiert kontrollierten Studien, die HIIT mit Kontrollgruppen verglichen, ergab, dass
HIIT im Vergleich zu aktiven Kontrollgruppen die kardiorespiratorische Fitness, einige
inflammatorische Marker und die Muskelstruktur signifikant verbesserte. Im Vergleich zu
nicht aktiven Kontrollgruppen wiesen die Autoren der Studie zudem Verbesserungen in
anthropometrischen Messungen, Blutglucose, arterieller Compliance und Gefaf3funktion,
kardialer Funktion und der Herzfrequenz nach (106).

Von besonderem Interesse flr diese Arbeit ist, dass hochintensives Training ebenfalls
positive Effekte auf eine Angstsymptomatik hat. So zeigten Aylett et al. (107) in einer
weiteren Metaanalyse zur Therapie von korperlicher Aktivitat bei Angsterkrankungen und
dem bendtigten Intensitatsgrad nicht nur, dass aerobe Aktivitdt im Vergleich zu
Wartelisten- Kontrollgruppe in der Behandlung von Angsterkrankungen effektiv war,
sondern insbesondere auch, dass hochintensive Trainingsprogramme signifikant
starkere Verbesserungen bewirkten als niedrigintensive Einheiten (Effektstarke — 0.38
[95 %-KI - 0.68 bis — 0.08]). Ein weiterer Befund der Autoren war, dass die Reduktionen
in der Angstsymptomatik infolge hochintensiven Trainings Uber mehrere Monate hinweg

zeitstabil blieben. Dieser Effekt war bei nicht ausreichender Datenlage jedoch nicht
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signifikant. Das Training in den 15 eingeschlossenen Studien der Metaanalyse musste
mindestens zwei Wochen andauern und die Patienten entweder an einer diagnostizierten
Angsterkrankung leiden oder Kklinisch relevante Werte symptomatischer Angst in
entsprechenden validierten Fragebdgen zeigen (107).

Fur HIT als besonders fordernde Variante hochintensiver korperlicher Aktivitat gibt es
zum gegenwartigen Zeitpunkt mehrere dem Autor bekannte Studien mit Patienten mit
einer priméren psychiatrischen Erkrankung. Drei Studien (108-110) fhrten ein HIIT mit
Patienten mit psychotischen Stérungen durch, zwei weitere Studien (111, 112) ein HIIT
bei Patienten mit Suchterkrankungen. Alle berichteten tber signifikante Verbesserungen
in diversen kardiovaskularen und metabolischen Parametern sowie bei Patienten mit
chronischer Schizophrenie auch dber einen signifikanten Rickgang unspezifischer
Angst- und Depressionssymptome (110, 113, 114). Von den erwdhnten Studien hatten
zwei aktive Kontrollgruppen (109, 111). Aus dem Spektrum der Angsterkrankungen gibt
es zum gegenwartigen Zeitpunkt zwei bekannte Studien (115, 116), in denen ein HIIT
angewandt wurde: in einer offenen Pilotstudie von Plag et al. (115) durchliefen 12
Patienten mit der Diagnose Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie ein 12-tagiges HIT
und zeigten nach dem Training eine signifikante Symptomreduktion der
storungsspezifischen Symptomatik (Frequenz des Auftretens und Schweregrad der
Panikattacken, agoraphobisches Vermeidungsverhalten), aber auch in Bezug auf
Symptome einer Depression und allgemeiner Angst. Basierend auf den Ergebnissen
dieser Studie wurde das dort angewandte HIIT auch in einer weiteren, kirzlich
veroffentlichten Studie von Plag et al. (116) unter 33 Patienten mit GAD im Rahmen eines
RCT mit ahnlichem Ablauf mit einer aktiven Kontrollgruppe verglichen, welche ein
standardisiertes Programm mit korperlicher Aktivitat auf niedrigem Intensitatsniveau
absolvierte. Die hochintensiv trainierende Interventionsgruppe verzeichnete nach dem
Training im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant niedrigere Werte im Penn State
Worry Questionnaire (PSWQ; F(1,31) =5.90, p =0.02, np2 =0.17), welcher mit dem ,sich
sorgen® ein Hauptsymptom der GAD erfasst. In den sekundéren klinischen Outcomes
konnten fur unspezifische Angst und depressive Symptome als Komorbiditaten
Uberwiegend grofRe Effektstarken nachgewiesen werden (Effektstarken fir beide
Intervention insgesamt np2 = 0.61 - 0.68), wobei die HIIT-Intervention dem

niedrigintensiven Training auch hier signifikant Gberlegen war (116).
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1.4 Fragestellung

Wie oben dargestellt konnten klinische Studien mit verschiedenen Therapiekonzepten
positive Effekte auf die Auftrittsangst von professionellen Musikern nachweisen. Die
diesbezigliche Evidenzlage ist mit Ausnahme von KVT und B-Blockern im Hinblick auf
die kérperlichen Symptome der Auftrittsangst zum gegenwartigen Zeitpunkt jedoch eher
schwach und bedarf weiterer Forschung (1). Kritisch ist zudem anzumerken, dass viele
der beschriebenen Therapien einen hohen zeitlichen und teilweise auch personellen
Aufwand einnehmen. Das kann fur Berufsmusiker, deren Arbeit ebenfalls eine hohe
zeitliche und ortliche Flexibilitat im Hinblick auf beispielsweise Orchesterproben und
Auftritte vor Publikum voraussetzt, moglicherweise ein Problem darstellen. Insbesondere
die bei Auftrittsangst relativ gut auf ihre Wirksamkeit untersuchte KVT ist von dieser
Problematik betroffen. So zeigte eine Studie (117) der
Bundespsychotherapeutenkammer auch, dass Menschen in Deutschland aktuell
durchschnittlich 19.9 Wochen, also uber 4.5 Monate, auf den Zugang zu einer solchen
Richtlinienpsychotherapie warten missen. Dies ist fur Musiker mit einem hohen
Leidensdruck oder die unmittelbar vor Auftritten mit grofiem Einfluss auf die weitere
Karriere stehen, oft ein viel zu langer Zeitraum, da das Krankheitsbild bereits nach kurzer
Dauer zu einer Gefahrdung der Berufsfahigkeit fuhren kann. Kurzfristig wirksame und mit
wenig organisatorischem und zeitlichem Aufwand durchfihrbare Therapiemethoden
kénnten deshalb fir professionelle Musiker mit Auftrittsangst eine wichtige Erganzung
darstellen.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen vielfaltigen Effekte aeroben und anaeroben
Trainings auf die Symptome von Angsterkrankungen und den vielversprechenden
Ergebnissen der beiden Studien von Plag und Kollegen (115, 116) zum HIIT bei Patienten
mit Angsterkrankungen war es Hauptziel dieser Arbeit, mit Hilfe von validierten
Fragebogen erstmalig die Effekte eines HIIT auf die Auftrittsangst von professionellen
Musikern zu erforschen und die Ergebnisse mit einer aktiven Kontrollgruppe zu
vergleichen.

Als sekundare Zielparameter wurden mithilfe weiterer Fragebogen die Veranderungen
einer stbrungsunspezifischen Angst, sozialen Angststérung, Depression und
somatoformen Beschwerden lber den Studienverlauf untersucht. Die Betrachtung von
Symptomen einer sozialen Angststérung schien aufgrund der Einteilung von MPA als

Subtyp dieser Erkrankung in den entsprechenden Klassifikationssystemen relevant.
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Depression ist, wie weiter oben erlautert, eine haufig auftretende Komorbiditat bei
Musikern mit Auftrittsangst (25, 27, 50, 51), weshalb es sinnvoll erschien, auch diese
Begleitsymptomatik zu untersuchen. Da MPA gerade in der Auftrittssituation selbst mit
somatischen Symptomen einhergeht (2, 22, 34, 37), war ein weiteres Ziel dieser Arbeit
die Beurteilung von Veranderungen somatoformer Beschwerden im Rahmen der Studie.
Weiterhin kamen verschiedene Studien und Metaanalysen zu dem Ergebnis, dass
Angstsensitivitdt, = Angstkontrolle und  Resilienz ~ wichtige  kognitive  und
entwicklungspsychologische Risikofaktoren in der Pathogenese von Angsterkrankungen
mit transdiagnostischer Bedeutung sind (118-121). In diesem Zusammenhang zeigten
Befunde aus randomisiert kontrollierten Studien auch, dass diese Risikofaktoren durch
aerobe und anaerobe Aktivitat positiv beeinflussbar sein kbnnen (116, 122-124). Insofern
sollte neben den oben genannten distinkten psychischen Begleitsymptomen der Musiker
auch untersucht werden, ob infolge des hochintensiven Trainings ein Symptomrickgang

fur diese kognitiven Risikofaktoren erzielt werden kann.

Haupthypothese 1: Die Haupthypothese der vorliegenden Arbeit ist, dass sich die
anhand des Buhnenangstfragebogens gemessene Auspragung der Auftrittsangst nach
einer HIIT-Intervention starker verandert als in der Kontrollgruppe nach einem

niedrigintensiven Training (Low Intensity Training [LIT]).

Hypothese 2: Die mit dem Kenny-Music Performance Anxiety Inventory gemessene
Auftrittsangst verandert sich nach dem hochintensiven Training stéarker als nach dem
niedrigintensiven Programm.

Hypothese 3: Die Symptome einer stérungsunspezifischen Angst, gemessen mit dem
Beck-Angst-Inventar, verandern sich bei professionellen Musikern nach einer HIT
Intervention starker als in der LIT- Kontrollgruppe.

Hypothese 4: Die mit der Liebowitz Soziale Angst Skala und dem Fragebogen zu
sozialphobischen Kognitionen (Kategorie Haufigkeit und Uberzeugung) gemessenen
Symptome einer sozialen Angststérung verandern sich nach einer hochintensiven starker
als nach einer niedrigintensiven Intervention.

Hypothese 5: Depressive Symptome werden bei Musikern in der HIIT-Intervention starker

beeinflusst als in der Kontrollgruppe (Messung des Beck-Depressions-Inventar Revision).
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Hypothese 6: Somatische Beschwerden, die nicht auf eine organische Erkrankung
zurtckzufihren sind und anhand des Screenings flr somatoforme Stérungen gemessen
werden, verandern sich in der HIIT- starker als in der LIT-Gruppe.

Hypothese 7: Die kognitiven Risikofaktoren Angstsensitivitat, Angstkontrolle und
Resilienz, welche in der Pathogenese von Angsterkrankungen eine Rolle spielen,

verandern sich nach der HIIT-Intervention starker als nach der LIT-Intervention.
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2. Methodik

2.1 Studiendesign

Die hier prasentierte Studie ,PACE" (Performance Anxiety Changes With Exercise)
wurde als randomisierte kontrollierte monozentrische Pilotstudie zur Effektivitat eines
HIIT bei Auftrittsangst bei Musikern in der Spezialambulanz fiir Angsterkrankungen der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Medizinischen Fakultdt Charité —
Universitatsmedizin, Campus Berlin Mitte, in Kooperation mit dem Berliner Centrum fur
Musikermedizin (BCMM) durchgefihrt. Finanziell geférdert wurde die Studie durch die
Friede Springer Stiftung. Eine Genehmigung durch die Ethikkommission der Charité
erhielt die Studie unter der Antragsnummer EA1/142/17 und sie wurde zusatzlich bei
ClinicalTrials.gov unter der Nummer NCT03562312 registriert.

Von Mai 2018 bis April 2020 wurden insgesamt 28 Musiker fur die Studie rekrutiert, die
das Studienprotokoll, welches insgesamt etwa 22 Tage umfasste, durchlaufen sollten.
Uber eine Randomisierung mit der Open Source Software MinimPy (125) unter
Berucksichtigung von Alter, Geschlecht und BAF Summenscore wurden die Musiker
computerbasiert einer der beiden Versuchsgruppen zugeordnet. Die Untersucher, welche
bei potenziellen Studienteilnehmern die Symptomschwere von Auftrittsangst
einschatzten, waren ebenfalls verblindet. Nicht verblindet waren die Trainer, welche die

Interventionseinheiten mit den Musikern in beiden Gruppen supervidierten.

2.1.1 Teilnehmer

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte tUber einen Zeitraum von Mai 2018 bis Méarz
2020 durch Verweis auf die Studie in E-Mail-Verteilern der Berliner Orchester, Zeitung
(WELT, Berliner Zeitung), Radio (Deutschlandfunk) und Flyer sowie durch E-Mail-
Verteiler der Hochschule fir Musik Hanns Eisler Berlin und der Universitat der Kiinste
Berlin.

Um die Diagnose Auftrittsangst zu stellen, wurde zunachst standardisierte Diagnostik
mithilfe der Internationalen Diagnosen Checklisten fur ICD-10 (IDCL) fir eine spezifische
Phobie durchgefuhrt (126).
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Die priméaren Einschlusskriterien waren:

das Vorliegen einer Auftrittsangst (spezifische Phobie gemaf? ICD-10)
ausreichende Fahigkeit und Sprachkenntnis zur Kommunikation mit dem
Untersucher sowie zum Ausflllen der Fragebdgen beziehungsweise Skalen

die Zuordnung des Musikers als Instrumentalmusiker

ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren

das Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung nach Aufklarung

die Moglichkeit zur regelméfigen Therapieteilnahme.

Ausschlusskriterien fur die Studie waren:

das Vorliegen von anderen psychiatrischen Erkrankungen, die hinsichtlich
Leidensdruck und Funktionseinschrankung das klinische Bild dominieren (zum
Beispiel schwere depressive Episode, Schizophrenie, Suchterkrankungen)

eine aktuell laufende Psychotherapie

der Beginn oder die Veranderung einer anderen Behandlungsmethode gegen die
Auftrittsangst wahrend des Studienzeitraums

akute Suizidalitat, Epilepsie oder andere Erkrankungen des zentralen
Nervensystems

das Vorliegen von Kontraindikationen gegen die Teilnahme an einem HIT
beziehungsweise Kontrolltraining

der Beginn oder die Veranderung einer anxiolytisch wirksamen Pharmakotherapie
aktuell oder innerhalb der letzten vier Wochen vor Studienbeginn

die Teilnahme an einer anderen Studie

eine mangelnde Einwilligungsfahigkeit.

Abbildung 1 zeigt den Rekrutierungsprozess und die Zusammensetzung der Probanden

Uber den Studienverlauf in einem Flussdiagramm entsprechend der CONSORT-

Richtlinien (127). Urspringlich war es das Ziel, 40 Musiker mit Auftrittsangst in die Studie

einzuschlielR3en, was jedoch innerhalb des Rekrutierungszeitraums nicht erreicht werden

konnte. Erlauterungen dazu finden sich in der Diskussion. Die Teilnahme an der Studie

war fur die Probanden unentgeltlich.
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Abbildung 1. CONSORT-Flussdiagramm der Teilnehmer Gber den Studienverlauf.
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2.1.2 Studienablauf

Nach Einschluss in die Studie wurde eine allgemeine Anamnese sowie ein
musikerspezifischer Fragebogen erhoben, in welchem die Musiker Angaben zur Art der
Beschaftigung, dem Hauptinstrument, dem Alter zu Beginn des Musizierens, der Ubezeit
und Komorbiditaten psychischer und physischer Art machten.

Im Folgenden fand eine spiroergometrische Untersuchung in der Abteilung Sportmedizin
der Charité — Universitdtsmedizin Berlin statt, durch die das Fitnesslevel der Patienten
und mogliche somatische Kontraindikationen fir ein HIT erfasst wurden. Die
Spiroergometrie ist ein diagnostisches Verfahren zum Uberprifen der Leistungsfahigkeit
der Lunge und des Herz-Kreislaufsystems wahrend muskularer Arbeit (128). Hier wurden
unter korperlicher Belastung neben einem Elektrokardiogramm, Blutdruck- und
Herzfrequenzmessung die Konzentration von Sauerstoff und Kohlendioxid in der
Ausatemluft bestimmt. Die Belastung wurde stufenweise erhéht, bis tGber verschiedene
Messwerte die individuelle Belastungsgrenze erreicht wurde. Anhand der maximalen
gemessenen Last in Watt auf dem Fahrradergometer und der maximalen Herzfrequenz
konnte so die bendtigte Herzfrequenz (90-95 % HFmax) und die dafir entsprechend
notwendige Wattzahl fir das anschliel3ende HIIT errechnet werden.

Im Folgenden wurden die Probanden in entweder die HIIT-Interventionsgruppe oder die
LIT- Kontrollgruppe randomisiert. Die Probanden selbst wussten nur, dass es zwei
mdogliche Interventionen gab, die in Bezug auf ihre Effekte auf die Auftrittsangst
untersucht werden sollten. Sie wussten aber nicht, was Inhalt der jeweils anderen

Intervention war und ob sie der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt waren.

2.1.3 Intervention und Kontrollkondition

Die Trainings wurden jeweils von in beiden Interventionen geschulten wissenschaftlichen
Mitarbeitern der Arbeitsgruppe fir Angststérungen der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie der Charité Berlin, Campus Mitte, durchgefuhrt. Der Autor dieser Arbeit
war dabei einer der sechs Trainer, welche die Trainingseinheiten mit den
Studienteilnehmern individuell durchfiihrten oder supervidierten.

Die Interventionsgruppe absolvierte ein HIIT tber jeweils insgesamt 30 Minuten am Tag
auf einem Fahrradergometer, wobei das Training an insgesamt sechs Tagen mit jeweils

einem Tag Pause zur Regeneration durchgeftuihrt wurde, sodass die komplette
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Intervention insgesamt 12 Tage umfasste. Dieser Rhythmus wurde fiir alle Patienten, die
die Studie komplett durchliefen und zur HIIT Gruppe gehorten, beibehalten. Das HIIT fand
entweder in Raumen der Abteilung Sportmedizin der Charité oder der Klinik flr
Psychiatrie und Psychotherapie der Charité am Campus Mitte statt. Nach einer 5-
minutigen Aufwarmphase bei 50 Watt folgten immer im Wechsel 1-Minute Intervalle
hochintensiven Trainings bei 90-95 % beziehungsweise unter niedrigintensiver Belastung
von weniger als 70 % HFmax. Jedes Intervall wurde zehn Mal durchlaufen, sodass der
eigentliche Trainingsanteil 20 Minuten umfasste. Nach Absolvieren von Intervall 20 folgte
ein weiteres Ausfahren (,Cool down®) Gber 5 Minuten bei 50 Watt. Zur Einschétzung des
subjektiven Belastungsempfindens wahrend des HIIT gaben die Probanden zu jeweils
definierten Zeitpunkten ihr aktuelles Anstrengungslevel anhand der BORG-Skala an,
welches Werte zwischen 6 (,sehr, sehr leicht“) und 20 (,sehr, sehr schwer®) annehmen
konnte (129). Ein unterhalb des Sternums angebrachter Brustgurt mafd wéhrend der
Intervention kontinuierlich den Puls des Patienten, sodass der jeweilige Untersucher
diese Uber eine Pulsuhr der Marke Polar, Modell V800 (130), durchgangig kontrollieren
konnte. So konnte die Wattzahl auf dem Fahrradergometer wahrend des HIITs durch den
Untersucher entsprechend angepasst werden, damit der Patient den Bereich von 90-95
% seiner maximalen Herzfrequenz zuverlassig erreichte.

Die Patienten in der Kontrollgruppe durchliefen ebenfalls ein Bewegungsprogramm tber
12 Tage mit jeweils einem Tag Pause, somit insgesamt auch sechs Sitzungen, welches
in mehreren Studien (77, 78, 116) bereits Anwendung fand. Das LIT beinhaltete ein
Trainingsprotokoll mit 15 Bodenturn-Ubungen und dauerte wie das HIT insgesamt
jeweils 30 Minuten taglich. Die einzelnen Ubungen wurden fir jeweils 1-3 Minuten unter
Anleitung eines Trainers, der beim LIT selbst mit an jedem Training teilnahm, entweder
auf einer Matte oder im Stehen ausgefihrt. Das Training beinhaltete einfache
Dehnungsiibungen und Ubungen, die an Yogafiguren angelehnt waren und sollten fir die
Patienten zu keiner signifikanten korperlichen Belastung fihren, um einen starkeren
Anstieg der Herzfrequenz zu vermeiden. Dabei wurden wechselnde Ubungen gewabhlt,
um Langeweile bei den Probanden zu vorzubeugen. Des Weiteren sollten
Entspannungseffekte vermieden werden, weshalb sich die Untersucher wahrend des
Trainings mit den Musikern Uber verschiedene, unspezifische Themen unterhielten. LIT
und HIIT fanden mit wenigen Ausnahmen in den gleichen Raumen statt. Ein Patient in
der LIT-Gruppe war zu einem Zeitpunkt der Trainingseinheit nicht in Berlin vor Ort, beim

letzten Patienten der Studie (ebenfalls LIT) konnte aufgrund der Kontaktbeschréankungen
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wahrend der COVID-19-Pandemie kein Training mit physischer Begegnung mehr
stattfinden, sodass in diesen Féllen die Intervention jeweils Uber eine Videokonferenz von
Patient und Trainer durchgefuhrt wurde.

Jedes Training, sowohl in der HIIT- als auch in der LIT-Gruppe, fand ausschlie3lich als
Einzeltraining mit einem Probanden und einem Studienmitarbeiter statt. Zu keinem

Zeitpunkt der Studie kamen verschiedene Studienteilnehmer miteinander in Kontakt.

2.2 Messinstrumente

In drei Hauptuntersuchungen zu den Zeitpunkten Baseline, Post und Follow-up wurden
anhand von Fragebodgen verschiedene Daten zur Auftrittsangst, allgemeinen und
sozialen Angst, Depressivitdt, somatoformen Symptomen sowie zu kognitiven
Risikofaktoren einer Angsterkrankung erhoben, die im Folgenden naher erlautert werden.
Die Baseline-Messung fand vor den Trainingsinterventionen statt, die Post-Messung

direkt nach Abschluss der Trainingsintervention und das Follow-up eine Woche spater.

2.2.1 Biuhnenangstfragebogen (BAF)

Der Buhnenangstfragebogen (131) ist die deutsche Version des Performance Anxiety
Questionnaire (36). Dieser enthalt 20 Items, die sowohl kognitive (,Ich glaube, dass ich
einen Fehler machen und den Auftritt verderben konnte®), als auch somatische
Symptome (,Ich habe das Geflihl, mein Mund ist trocken®) von Auftrittsangst bei Musikern
abfragen (131). Die Haufigkeit des Auftretens des jeweiligen Symptoms wird anhand
einer Likert-Skala mit 5 Punkten angegeben. Zudem wird fiir jede Frage einmal fur die
Kategorie ,Solistischer Auftritt* und ,Ensemble/Orchesterauftritt beantwortet. Fur beide
Kategorien sind jeweils Gesamtsummen zwischen 20 und 100 mdglich, Cut-Offs fir eine
klinisch relevante Auspragung der Auftrittsangst oder Normwerte existieren allerdings
nicht (132). Eine Studie von Fehm et al. (131) zeigte fir den BAF (deutsche Version) gute
bis akzeptable psychometrische Eigenschaften. Die Uberpriifung der Giitekritieren fand
anhand einer Stichprobe unter 103 Musikstudenten statt. Dabei wurde die interne
Konsistenz (Cronbachs a) mit a = 0.88 fur sowohl den solistischen- als auch den
Orchesterauftritt angegeben. Die Retest-Reliabilitdt nach 4-6 Wochen lag beim Solo-
Auftritt beir = 0.86 (p <0.001), bei der Ensemble-Situation beir =0.85 (p <0.001), sodass
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die Reliabilitat des Verfahrens von den Studienautoren als insgesamt gut erachtet wurde.
Hinsichtlich der konvergenten Validitat wurde eine Korrelationsanalyse der Werte des
BAF mit denen der State-Form des State-Trait-Angstinventars (STAI) im Hinblick auf eine
typische Auftrittssituation durchgefuhrt. Hier ergab sich ein Wert von r = 0.77 (p < 0.001)
(131).

2.2.2 Kenny-Music Performance Anxiety Inventory (K-MPAI)

Ein weiteres Instrument zur Messung von Auftrittsangst bei Musikern ist die deutsche
Ubersetzung des Kenny-Music Performance Anxiety Inventory (133). Der K-MPAI wurde
in Anlehnung an Barlows (134) emotionsbasiertes Modell der Entstehung von
Angsterkrankungen entwickelt. Er beinhaltet 40 Items, die sich verschiedenen Ebenen
zuordnen lassen. Dabei handelt es sich um Fragen zu den Kategorien Depression und
Hoffnungslosigkeit (psychologische Vulnerabilitat), Angste und Befiirchtungen,
somatische Angst, elterliche Empathie, Gedachtnisvermdgen, Gribeln vor und nach
einem Auftritt, allgemeine Neigung zu Angstzustanden, Bewertung durch andere oder
sich selbst, Kontrolle und Vertrauen (135). Die Fragen konnen auf einer Skala von 0-6
beantwortet werden, wobei 0 entschiedenen Widerspruch und 6 entschiedene
Zustimmung darstellt, sodass der Gesamtscore Werte zwischen 0 und 240 annehmen
kann. Hohere Ergebnisse im Test zeigen starkere Angst und psychischen Stress an. Ein
Gesamtwert im K-MPAI von =105 zeigt eine schwere Form der Auftrittsangst an (136).
Eine Validierung der deutschen Ubersetzung des K-MPAI gibt es bislang nicht (54).

Obwohl der K-MPAI ebenfalls die Schwere einer Auftrittsangst misst, wurde er in dieser
Arbeit als sekundéarer Parameter und nicht fur die Beantwortung der Haupthypothese
genutzt. Diese Entscheidung beruhte, neben der fehlenden Validierung der deutschen
Version, auf der Tatsache, dass er einige Aussagen zu retrospektiv betrachteten
Kindheitserlebnissen enthalt, deren Zustimmung oder Ablehnung sich auch nach einer
therapeutischen Intervention nicht d&ndern kénnen (z.B. ,Meine Eltern haben mir immer
zugehort®, ,Als Kind habe ich mich oft traurig gefiihlt®, ,Eines oder beide meiner Elternteile
waren UbermaRig angstlich, ,Meine Eltern haben mich ermutigt, neue Dinge zu
probieren®) (137). Entsprechend erschien der K-MPAI fur Verlaufskontrollen und damit

zur Beantwortung der Hauptforschungsfrage dieser Arbeit nicht optimal geeignet (2, 135).
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2.2.3 Beck-Angst-Inventar (BAI)

Das Beck-Angst-Inventar ist die deutsche Version des Beck-Anxiety-Inventory (113). Im
BAI muss der Patient angeben, wie sehr ihn 21 somatische und psychische Symptome,
die bei Angstlichkeit auftreten konnen, innerhalb der letzten Woche belastet haben.
Beispiele hierfur sind ,, Taubheit oder Kribbeln®, ,Nervos®, ,Angst, Kontrolle zu verlieren®
oder ,Magen- und Darmbeschwerden® (138). Die Intensitdt wird anhand einer
eindimensionalen Skala von ,uberhaupt nicht® bis ,stark® angegeben. Der
hdchstmdgliche Summenwert betragt 63. Entsprechend den Vorgaben zur Auswertung
des BAl liegt eine moderate Angst bei Werten von 16-25 und eine klinisch relevante Angst
bei Summen von 26-63 vor (139).

Eine Studie unter 62 stationdren Patienten mit der Einweisungsdiagnose Panikstorung
und Agoraphobie (140) bescheinigte der deutschen Version des BAI einen sehr guten
Koeffizienten a nach Cronbach von 0.93 und einen Retest-Koeffizienten von r = 0.78. Die
konvergente Validitdt des BAI wurde durch eine Korrelationsanalyse mit der Ham-A
bestétigt, welche die Schwere einer Angststérung durch Fremdbeurteilung einschatzt.
Hier konnte ein ausgepragter Zusammenhang zum BAI von r = 0.64 (p < 0.01) ermittelt
werden (140).

2.2.4 Liebowitz Soziale Angst Skala — Self Report (LSAS-SR)

Die Liebowitz Soziale Angst Skala (141) wurde 1987 konzipiert und liegt mittlerweile auch
in deutscher Fassung vor (142). Diese wird zur Evaluierung einer Sozialen Phobie
genutzt, indem in 24 geschilderten Situationen, die entweder dem Bereich Interaktion (11
Items) oder Leistung (13 Items) zuzuordnen sind, anhand von zwei Subskalen die
Auspragung der Angst/Furcht und des Vermeidungsverhaltens gemessen wird. Beispiele
sind ,In der Offentlichkeit telefonieren, ,Vor Publikum auftreten, handeln oder sprechen®,
.Bei der Arbeit beobachtet werden“ oder ,Dem hohen Druck eines Verkaufers
widerstehen® (142). Der Patient gibt im Bogen zur Selbstbeurteilung (LSAS-SR) die
Auspragung an einer Likert-Skala an (Skala von 0-3; keine = 0, stark = 3). So wird
gemessen, wie angstbezogen die geschilderten Situationen fur ihn sind
beziehungsweise, wie stark er diese vermeidet. Es sind Gesamtwerte zwischen 0 und
144 mdglich (143).
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Die LSAS-SR zeigt eine sehr gute interne Konsistenz (Cronbachs a = 0.94) und Retest-
Reliabilitat (r = 0.84). Die konvergente Validitat des LSAS-SR liegt fur die Social
Interaction Anxiety Scale beir = 0.6-0.72 (144).

2.2.5 Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen (SPK)

Der Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen (145) ist die deutsche Ubersetzung
des Social Cognitions Questionnaire (146) und misst anhand von 22 Items mit Aussagen
zu negativen sozialen Kognitionen (z.B. ,Ich bin unsympathisch, ,Die Leute werden mich
anstarren®, ,Ich werde schwitzen®) deren Auftretenswahrscheinlichkeit und wie stark die
Testperson glaubt, dass dieser Gedanke zutrifft, wenn sie sich angstlich fuhlt. Die
Haufigkeit des Auftretens kann von 1 (,Gedanke tritt nie auf“) bis 5 (,Gedanke tritt immer
auf, wenn ich nervos bin“) angegeben werden, die Uberzeugung, dass der Gedanke auch
zutrifft mit einem Wert auf einer Skala von 0 (,Ich glaube nicht, dass Gedanke zutrifft)
bis 100 (,Ich bin vollkommen Uberzeugt, dass der Gedanke stimmt").

Die interne Konsistenz wird fir die Gesamtskala mit a = 0.89 angegeben. Eine
signifikante Korrelation (konvergente Validitat) ist mit der Social Phobia Scale angezeigt
(147, 148).

2.2.6 Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-11)

Das Beck-Depressions-Inventar (149) gehért zu den am haufigsten genutzten
Instrumenten zur Erfassung depressiver Symptome (150). Aufgrund der geschilderten
Pravalenz von Depression bei Musikern und dem haufig gemeinsamen Auftreten von
Angst und Depression, wurde dieser Fragebogen ebenfalls in der Studie eingesetzt.
Anhand eines Selbstbeurteilungsfragebogens mit 21 Gruppen von Aussagen zu
Symptomen der Depression (z.B. ,Traurigkeit, ,Versagensgefiuhle, ,Verlust von
Freude®, .Bestrafungsgefuhle®, ,Interessensverlust®, ,veranderungen der
Schlafgewohnheiten®, ,Veranderungen des Appetits®) (149) werden dem Patienten je
Symptom vier Aussagen zur Auswahl gestellt, von denen der Patient diejenige ankreuzt,
die am besten beschreibt, wie er sich in den letzten zwei Wochen geflhlt hat. Die jeweils
vier Aussagen werden dem Patienten mit zunehmender Symptomstarke in aufsteigender

Reihenfolge dargestellt. Mithilfe einer Vierpunktskala (0-4) wird im BDI-Il ein
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Gesamtsummenscore errechnet, der Werte von 0-63 annehmen kann. Ein Gesamtwert
von 14-19 deutet auf eine leichte Depression hin, ein Wert zwischen 20-28 korreliert mit
einer mittelschweren Auspragung einer depressiven Symptomatik hin und ab einem
Summenwert von 29 oder hoher zeigt der Patient Symptome einer schweren Depression.
(151).

Die interne Konsistenz fir die deutsche Fassung des BDI-II wird je nach Stichprobe auf
0.89 bis 0.93 geschatzt (152). In einer Serie von Studien von Wintjen und Petermann
(152), die deutschsprachige Stichproben mit depressiven Patienten und klinisch
gesunden Probanden umfasste, konnte ein etwas geringerer Wert von a = 0.84 fir alle
Stichproben errechnet werden. Die Retest-Reliabilitat lag bei r 2 0.75 in nichtklinischen
Stichproben (3 Wochen, 5 Monate). Des Weiteren wies der BDI-Il fir konstruktnahe
Verfahren der selbstbeurteilten (Fragebogen zur Depressionsdiagnostik nach DSM-IV: r
= 0.72-0.89) und fremdbeurteilten Depression (Montgomery—Asberg Depression Rating

Scale: r = 0.68-0.70) eine ausreichende konvergente Validitat auf (153).

2.2.7 Screening fur Somatoforme Stérungen — Fragebogen SOMS-7T

Durch das Screening fir Somatoforme Stérungen (SOMS) (154) werden korperliche
Symptome, fir die sich keine organische Ursache eruieren lassen, erfasst. Der SOMS-
7T dient zur Veranderungsmessung dieser Beschwerden Uber einen Zeitraum der letzten
7 Tage. Dem Patienten werden 53 Symptome dargelegt (unter anderem Schmerzen,
gastrointestinale und kardiovaskuldre Beschwerden, dermatologische, urogenitale,
pseudoneurologische Symptome). Fur jedes Symptom schatzt der Patient das Ausmal}
der Beeintrachtigung anhand einer flnfstufigen Skala von 0 (,gar nicht®) bis 4 (,sehr
stark®) ein.

Die interne Konsistenz liegt bei a = 0.88. Die Retest-Reliabilitat (nach 72 Stunden) des
SOMS-7T ist mitr = 0.71-0.76 zufriedenstellend (154).

2.2.8 Angstsensitivitatsindex (ASI)

Angstsensitivitat beschreibt nach Reiss und McNally (155) die Furcht vor
angstassoziierten Stimuli. Die Auspragung wird in dem Fragebogen ermittelt, indem der

Proband zu verschiedenen Aussagen wie ,Wenn ich bemerke, dass mein Herz schnell
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schlagt, mache ich mir Sorgen, dass ich einen Herzinfarkt bekommen kann“ oder ,Wenn
ich mich nicht auf eine Tatigkeit konzentrieren kann, befurchte ich, verrickt zu werden®
den Grad seiner Zustimmung angibt (156). Die Antwortmoglichkeiten reichen dabei von
»sehr wenig“ (0) zu ,sehr stark”.

Der urspringlichen Version des ASI, welche in der vorliegenden Arbeit genutzt wurde,
bescheinigte eine amerikanische Studie (157) unter 392 psychiatrischen Patienten einen
akzeptablen Cronbach Koeffizienten von a = 0.88.

2.2.9 Angst-Kontroll-Fragebogen — R (AKF)

Der Angst-Kontroll-Fragebogen (132) ist die deutsche Ubersetzung des Anxiety Control
Questionnaire (158). Er beinhaltet 30 Iltems mit Aussagen zur subjektiv erlebten Kontrolle
Uber Angst und angstbezogene Ereignisse. Mithilfe einer sechstufigen Likert-Skala (0 =
vollige Ablehnung, 5 = vollige Zustimmung) beurteilt der Proband inwiefern die einzelnen
Aussagen zu externen Ereignissen (z.B. ,Ob ich einer beangstigenden Situation
erfolgreich entkommen kann, hangt bei mir immer vom Zufall ab“) und internen
emotionalen Situationen (z.B. ,Ich kann normalerweise meine Angst gut verstecken®) fur
ihn zutreffen (132). Damit eine gewisse Richtung bei den Antworten vermieden wird, sind
etwa die Halfte der Antworten negativ formuliert, sodass diese zur Berechnung der
Gesamtsumme invertiert werden mussen. Hohe Scores im AKF stehen fur ein subjektiv
hohes angstbezogenes Kontrollerleben.

Eine nichtklinische Studie unter 315 zufallig ausgewahlten Personen auf dem Campus
der Universitat Bremen ergab fur die deutsche Fassung des AKF einen Cronbachs a
Koeffizienten von 0.88 und eine Retest-Reliabilitat nach vier Wochen von r = 0.75. Etwas
niedriger fielen die Werte in einer zweiten Studie unter 66 Patienten einer

Psychotherapie-Ambulanz aus (Cronbachs a = 0.80) (132).

2.2.10 RS-13 Resilienzskala

Resilienz bezeichnet die Fahigkeit, sich an Herausforderungen oder Krisen im Leben
mithilfe eigener und sozialer Ressourcen anpassen zu kdnnen, daran zu lernen und sich

weiterzuentwickeln (159).
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Die RS-13 Resilienzskala (160) basiert auf der urspringlichen, englischsprachigen
.Resilience Scale” (161) mit 25 Items (RS-25) und spiegelt eine deutschsprachige,
optimierte Kurzform des RS-25 nach inhaltlichen und statistischen Kriterien wider.

Der Fragebogen enthalt 13 Fragen, mit denen der Proband seine eigene seelische
Widerstandsfahigkeit einschatzt (zum Beispiel ,Normalerweise schaffe ich alles
irgendwie®, ,Ich nehme die Dinge wie sie kommen®, ,Ich kann es akzeptieren, wenn mich
nicht alle Leute mdgen®) (160). Es erfolgt eine Abstufung nach 7 Kategorien von ,1 = nein
ich stimme nicht zu“ bis ,7 = ja ich stimme vollig zu“.

Fur die Kurzskala RS-13 konnte eine interne Konsistenz von a = 0.90 errechnet werden.
Die Retest-Reliabilitat wurde an einer Stichprobe aus Medizinstudenten durchgefuhrt und
betrug fur die Kurzskala r = 0.61 (160).

2.3 Statistische Auswertung

Fur die statistische Analyse der Stichprobencharakteristika und der Fragebdgen der
beiden Gruppen LIT und HIIT wurde fir intervallskalierte Daten zunéchst eine Prifung
auf Normalverteilung anhand von Quantil-Quantil-Diagrammen und Histogrammen sowie
des Shapiro-Wilk-Tests aufgrund der kleinen Grof3e Stichprobe durchgefihrt. Um
Baseline Unterschiede zu Uberprifen, wurden hinsichtlich der soziodemographischen
und musikerspezifischen Daten fur kategoriale Variablen der Pearson Chi-Quadrat-Test
beziehungsweise bei erwarteten Zellhaufigkeiten kleiner 5 der exakte Test nach Fisher
angewandt, wahrend fur metrische Daten der t-Test fur unverbundene Stichproben
Anwendung fand. Zur Prifung womdoglich vorliegender Unterschiede in den
Fragebogenwerten zwischen den Gruppen LIT und HIIT vor der Intervention (Baseline),
wurden diese zunachst durch den t-Test fur unverbundene Stichproben sowie bei
nichtparametrischen Werten durch den Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige Variablen
verglichen.

Da drei Probanden aus der Studie vorzeitig ausschieden und fir diese ausschlief3lich
Fragebogenwerte fir den Zeitpunkt Baseline vorlagen, wurden diese fir die im
Folgenden beschriebenen Verlaufsanalysen der Werte Uber die Zeit ausgeschlossen.
Um Veranderungen in den Fragebdgen Uber die Zeit und zwischen den Gruppen infolge
des Sportprogramms festzustellen, wurde fur jeden Fragebogen eine 2 (Gruppe: LIT oder
HIIT) x 3 (Zeit: Baseline, Post, Follow-up) Varianzanalyse (ANOVA) mit
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Messwiederholung durchgefihrt, wobei Gruppe den Zwischensubjektfaktor und Zeit die
Innersubjektvariable darstellte. Dies entspricht einer Mixed-design ANOVA (mixed-
design analysis of variance model). Varianzhomogenitat wurde durch den Levene-Test
und Spharizitat mit dem Mauchly-Test gepruft. Wurde die Spharizitat verletzt (p < 0.05),
erfolgte bei € < 0.75 eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser, beziehungsweise bei € >
0.75 entsprechend Huyn-Feldt (162).

Beim Screening fur Somatoforme Stérungen (SOMS-7T) waren die Daten nicht
normalverteilt, sodass diese Voraussetzung der ANOVA als nicht gegeben angesehen
werden musste. Es wurde daher in diesem Fall mithilfe nonparametrischer Verfahren
gerechnet: zunachst wurden beide Gruppen separat mithilfe des Friedman-Tests fur
abhangige Stichproben auf signifikante Verdnderungen im Fragebogen Uber die Zeit
verglichen. Im Anschluss wurden die Mittelwertdifferenzen der Zeitpunkte Baseline zu
Post, Post zu Follow-up und Baseline zu Follow-up mit dem Mann-Whitney-U-Test auf
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen verglichen.

Signifikante Ergebnisse oder Trends, welche in der Varianzanalyse festgestellt wurden,
wurden dann im Rahmen von Post-Hoc-Analysen naher betrachtet: flr Unterschiede
innerhalb der Gruppen von den Zeitpunkten Baseline — Post, Post — Follow-up und
Baseline — Follow-up wurde mit dem t-Test fur verbundene Stichproben beziehungsweise
mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test beim SOMS-7T bei fehlender Normalverteilung
gerechnet. Da die Stichprobe der Studie eher klein war und die Studie als Pilotprojekt
anzusehen ist, wurde auf eine Adjustierung des Signifikanzniveaus verzichtet. Zur
Berechnung der Effektstarken der Veranderungen innerhalb der Gruppen von Baseline
zu Post und Baseline zum Follow-up wurden fir den gepaarten t-Test Cohen’s d und fir
den Wilcoxon-Test beim SOMS-7 T Pearson’s r bestimmt. Zum einheitlichen Vergleich

der Effektstarken und fur eine graphische Darstellung wurde anschlieend Pearson’s r in

Cohen’s d umgerechnet ( ¢ = == ). Bei Cohen’s d spricht man ab einer Effektstarke von
d = 0.2 von einem kleinen Effekt, ab 0.5 von einem mittleren und ab Effektstéarken von
0.8 oder hdher von einem grofRen Effekt (163). Statistische Signifikanz wird bei p < 0.05
angenommen. Bei 0.05 < p < 0.1, wird in dieser Arbeit von einem statistischen , Trend®
gesprochen.

Die statistische Auswertung erfolgte computergestutzt mit der Statistik- und
Analysesoftware SPSS Statistics Version 27, die graphische Darstellung der Ergebnisse

mit Microsoft Excel 2019.

a7



3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe
3.1.1 Soziodemographische Daten

Tabelle 1 zeigt die soziodemographischen Daten der Probanden dieser Studie sowie die
entsprechende Verteilung in der LIT- und HIIT-Gruppe. In der HIIT-Interventionsgruppe
waren doppelt so viele Manner wie Frauen im Vergleich zur LIT-Gruppe vertreten, in
welcher Manner und Frauen fast gleich verteilt waren. Im Hinblick auf das Alter,
Familienstand, der Anzahl an Kindern sowie dem Schulabschluss der Probanden
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 1
Soziodemographische Charakteristika der Musiker und Mann-Whitney-U-Test oder Chi-

Quadrat-Tests bzw. exakte Tests nach Fisher.

Variable Gesamt LIT HIT p

n 28 13 15

Alter (M = SD) 36.46 + 11.66 37.31+13.18 35.73+10.59 0.821
Spannweite 20-56 20-56 24-51

Geschlecht
Weiblich 11 6 5 0.488
Mannlich 17 7 10

Familienstand
In Partnerschaft 19 9 10 1.000
Verheiratet 9 4 5

Kinder
0 18 8 10 0.930
1 4 2 2
2 3 2 1
3 3 1 2

Schulabschluss
Realschule 5 2 3 0.812
Abitur 22 10 12
Fachhochschulreife 1 1 0

LIT = Low Intensity Training; HIIT = High Intensity Interval Training; n = Anzahl Personen in der Stichprobe;
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p = p-Wert.
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3.1.2 Musikerspezifische Charakteristika

Tabelle 2 zeigt die musikerspezifischen Charakteristika. Anhand der p-Werte ist sichtbar,
dass keiner der Unterschiede zwischen der LIT- und HIIT-Gruppe statistische Signifikanz
erreichte.

86 % der Studienteilnehmer ordneten sich musikalisch der Klassik zu, wobei 50 % aller
Probanden auch in einem Orchester ihre berufliche Haupttatigkeit hatten. Die Verteilung
auf die entsprechenden Genres war in beiden Interventionsgruppen weitestgehend
identisch. Am haufigsten spielten die Musiker in dieser Studie mit 36 % ein
Streichinstrument, des Weiteren waren Holz- und Blechblasmusiker mit zusammen 43 %
in der gesamten Stichprobe oft vertreten. 71 % der Studienteilnehmer arbeiteten als

Berufsmusiker, 29 % befanden sich noch im Musikstudium.
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Tabelle 2

Musikerspezifische Charakteristika und unabhéngige t-Tests oder exakte Tests nach

Fisher.
Variable Gesamt LIT HIT p
Anfangsalter Musizieren, M+ SD  7.23 +2.94 6.42 +2.25 7.93+3.35 0.180
Spannweite 4-14 4-12 4-14
Spielzeit (Std./Woche), M + SD 2527 +11.72 28.58 +8.31 22.40+13.66 0.168
Spannweite 3.5-50 18-42 3.5-50
Ubezeit (Std./Woche), M = SD 13.63 +9.23 16.62 + 10.88 11.03+£6.88 0.112
Spannweite 0-42 2-42 0-21
Konzerte/Jahr, M + SD 59.50 + 39.79 55.54 + 42.24 62.93+38.70 0.633
Spannweite 0-160 5-160 0-132
Musikergenre
Klassik 24 12 12 1.000
Pop 3 1 2
Folk 1 0 1
Haupttatigkeit
Orchester 14 8 6 0.524
Studium 6 4 2
Band 4 1 3
Akademistin 1 0 1
Ensemble 1 0 1
Arbeitslos 1 0 1
Instrumentallehrer 1 0 1
Instrumentengruppe
Streichinstrument 10 6 4 0.598
Schlaginstrument 1 1 0
Tasteninstrument 2 1 1
Holzblasinstrument 6 3 3
Blechblasinstrument 6 1 5
Zupfinstrument 2 1 1
Handzuginstrument 1 0 1
Musikerstatus
Berufsmusiker 20 9 11 1.000
Student 8 4 4
Beschaftigungsart
In Ausbildung 7 4 3 0.164
Vollzeit 16 9 7
Teilzeit 4 0 4
Arbeitslos 1 0 1

n = 28; LIT = Low Intensity Training; HIIT = High Intensity Interval Training; M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung; Std. = Stunden; p = p-Wert.
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3.1.3 Krankheitsspezifische Charakteristika

Tabelle 3 zeigt die krankheitsspezifischen Charakteristika, bei welchen es keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen gab. 36 % der Musiker
hatten zusatzliche kdorperliche Begleiterkrankungen, psychiatrisch diagnostizierte
Komorbiditaten betrafen 21 % der Probanden, wobei die sozialen und spezifischen
Phobien am haufigsten vertreten waren. 43 % der Probanden bejahten eine regelmaliige
Medikamenteneinnahme (es konnten Medikamente jeder Art genannt werden). In der
LIT-Gruppe gab es mehr Patienten mit Medikamenteneinnahme als ohne, wahrend eine
solche in der HIIT-Gruppe nur bei der Halfte angegeben wurde. Kein Proband des
Studienkollektivs gab eine aktuelle Einnahme von Psychopharmaka an.

21 % der Gesamtstichprobe griff mindestens gelegentlich auf die Einnahme eines [3-
Blockers zurtick, wobei die Musiker unter dieser Medikation ausschlief3lich die Einnahme

von Propranolol angaben.

Tabelle 3
Krankheitsspezifische Charakteristika und unabhangige t-Tests oder Chi-Quadrat-Tests

bzw. exakte Tests nach Fisher.

Variable Gesamt LIT HIT p
Anfangsalter Auftrittsangst, M + SD 16.86 + 10.26 18.69+12.29 15.27+8.22 0.388
Spannweite 4-44 4-44 5-35
Kdrperliche Begleiterkrankungen
Ja 10 5 5 0.778
Nein 18 8 10
Psychiatrische Begleiterkrankungen
Depressive Episode 1 1 0 1.000
Dysthymie 1 0 1
Soziale Phobie 2 1 1
Spezifische Phobie Hohe 1 0 1
Spez. Phobie H6he, Agoraphobie 1 0 1
Keine 22 11 11
Einnahme von Medikamenten
Ja 12 7 5 0.274
Nein 16 6 10
Einnahme von Propranolol (3-Blocker)
Ja 6 2 4 0.655
Nein 22 11 11

n = 28; LIT = Low Intensity Training; HIT = High Intensity Interval Training; M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung; p = p-Wert.
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3.1.4 Vergleich der Baseline-Werte in den Fragebdgen

Tabelle 4 zeigt die Gesamtwerte der Fragebtgen zum Zeitpunkt Baseline fur beide
Versuchsgruppen sowie das Ergebnis einer statistischen Testung auf signifikante
Unterschiede mittels eines t-Tests fur unabhéangige Stichproben beziehungsweise des
nonparametrischen Mann-Whitney-U-Tests fir den SOMS-7T - Fragebogen.

Keiner der Unterschiede zwischen beiden Versuchsgruppen erreichte statistische
Signifikanz zum Zeitpunkt Baseline. Betrachtet man jedoch ausschlie3lich die
Mittelwertdifferenzen zwischen den Versuchsgruppen, zeigt sich, dass die HIIT-Gruppe
(mit der Ausnahme SPK Haufigkeit, wo beide Gruppen etwa gleiche Mittelwerte zeigten)
in allen Fragebbgen eine etwas starkere Symptom- beziehungsweise

Merkmalsauspragung aufwies als die LIT-Vergleichsgruppe.

Tabelle 4
Werte in den Fragebdgen zum Zeitpunkt Baseline und unabhéngige t-Tests bzw. Mann-
Whitney-U-Test.

Gesamt (n = 28) LIT (n=13) HIIT (n =15) p
BAF, M £SD 62.20 + 11.07 60.88 = 12.54 63.33 + 9.92 0.569
K-MPAI, M + SD 121.46 = 28.97 115.15 + 25.69 126.93 = 31.37 0.292
BAI, Mt SD 13.25 + 6.63 12.23 + 6.46 14.13 + 6.88 0.459
LSAS-SR, M+ SD 31.61 + 2191 28.69 £ 23.89 34.13 + 20.54 0.523
SPKHaufigkeit, M £ SD 43.39 + 1341 43.38 = 13.04 43.40 + 14.18 0.998
SPKUberzeugung, M + SD 50.30 + 18.28 47.16 + 13.81 53.02 £ 21.54 0.407
BDI-Il, M £ SD 8.86 + 6.38 7.23 £ 4.55 10.27 £ 7.50 0.215
SOMS-7T, Mdn /IQR 4.50 0-9.75 4.00 0-11.50 5.00 1.00-9.00 0.555
ASI, M£SD 22.86 £ 8.38 22.62 + 8.33 23.07 £ 8.71 0.890
AKF, M+SsD 78.14 + 20.81 79.00 + 18.25 7740 £ 2342 0.844
RS-13, M+ SD 69.18 £ 11.79 73.38 + 9.21 65.53 = 12.83 0.078

LIT = Low Intensity Training; HIIT = High Intensity Interval Training; n = Anzahl Personen in der Stichprobe;
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Mdn = Median; IQR = Interquartilabstand; p = p-Wert; BAF =
Buhnenangstfragebogen; K-MPAI = Kenny Music Performance Anxiety Inventory; BAI = Beck-Angst-
Inventar; LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale-self-report; SPK = Fragebogen zu sozialphobischen
Kognitionen; BDI-Il = Beck-Depressions-Inventar Revision; SOMS-7T = Screening flir somatoforme
Stoérungen; ASI = Angstsensitivitatsindex; AKF = Angstkontrollfragebogen; RS-13 = Resilienzskala.
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3.2 Ergebnisse der ANOVAs mit Messwiederholung und der Post-hoc-Tests

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der ANOVAs mit Messwiederholung fur alle Fragebbgen
mit Ausnahme des SOMS-7T, fur welchen ein nichtparametrisches statistisches
Vorgehen gewéhlt wurde.

Die darauffolgende Tabelle 6 prasentiert die durchgefiihrten Post-hoc-t-Tests flr
verbundene Stichproben beziehungsweise die Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests fur die
Veranderungen der jeweiligen Gruppe fur die ZeitrAume von Baseline- zu Post, Post- zu
Follow-up und Baseline- zu Follow-up. Die dargestellten Baseline-Werte in Tabelle 6
unterscheiden sich geringgradig von denen, welche in Tabelle 4 zu sehen sind, da
Tabelle 6 den Werteverlauf Gber alle Messzeitpunkte zeigt und daher nur Werte von jenen
Probanden (n = 25) mit einbezieht, welche die komplette Studie durchliefen.

Da der BAF und K-MPAI beide die Auftrittsangst von Musikern messen, werden die
Ergebnisse dieser Fragebtgen weiter unten detaillierter beschrieben.
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Tabelle 5

ANOVAs mit Messwiederholung.

Fragebogen Effekt df F p n%
BAF Zeit 2/ 46 2.30 0.111 0.091
Gruppe 1/ 23 0.12 0.733 0.005
Zeit x Gruppe 2 | 46 2.79 0.072 0.108
K-MPAI Zeit 2 | 46 4.45 0.017 0.162
Gruppe 1/ 23 0.22 0.641 0.010
Zeit X Gruppe 2 | 46 1.73 0.188 0.070
BAI Zeit 2/ 46 3.22 0.049 0.123
Gruppe 1/ 23 0.24 0.633 0.010
Zeit x Gruppe 2/ 46 1.19 0.313 0.049
LSAS-SR Zeit 1/ 30 1.02 0.342 0.042
Gruppe 1/ 23 0.01 0.941 0.000
Zeit x Gruppe 17/ 30 0.29 0.655 0.013
SPK Haufigkeit Zeit 2/ 39 4.80 0.018 0.174
Gruppe 1/ 23 0.18 0.678 0.008
Zeit x Gruppe 2/ 39 0.15 0.825 0.006
SPK Uberzeugung Zeit 2/ 41 8.01 0.002 0.258
Gruppe 1/ 23 0.89 0.355 0.037
Zeit x Gruppe 2/ 41 0.21 0.784 0.009
BDI-II Zeit 1/ 31 7.54 0.005 0.247
Gruppe 1/ 23 1.00 0.328 0.042
Zeit x Gruppe / 31 1.19 0.300 0.049
ASI Zeit 2 | 46 2.44 0.098 0.096
Gruppe 1/ 23 1.12 0.302 0.046
Zeit x Gruppe 2/ 46 1.67 0.199 0.068
AKF Zeit 2 | 46 6.55 0.003 0.222
Gruppe 1/ 23 0.32 0.578 0.014
Zeit x Gruppe 2/ 46 0.61 0.548 0.026
RS-13 Zeit 2 | 46 0.16 0.852 0.007
Gruppe 1/ 23 1.16 0.293 0.048
Zeit X Gruppe 2 | 46 1.20 0.310 0.050

n = 25; Innersubjektfaktor = Zeit (Baseline, Post, Follow-up); Zwischensubjektfaktor = Gruppe (LIT, HIIT);
BAF = Biihnenangstfragebogen; K-MPAI = Kenny Music Performance Anxiety Inventory; BAl = Beck-Angst-
Inventar; LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale-self-report; SPK = Fragebogen zu sozialphobischen

Kognitionen; BDI-II

= Beck-Depressions-Inventar Revision; ASI

Angstkontrollfragebogen; RS-13 = Resilienzskala.
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Tabelle 6
Mittelwerte zu den drei Messzeitpunkten und Ergebnisse der Post-hoc-Tests.

Baseline P?St Baseline
Baseline Post Follow-up - Eollow- )
M (95 %-KI) M (95 %-KI) M (95 %-KI)  Post up Follow-up.
p p p

BAF
LIT 61.18 (52.73-69.62) 62.14 (53.29-70.99) 61.32 (53.32-69.31) 0.662  0.608 0.943

HIT 64.11 (58.44-69.77) 59.25 (53.46-65.04) 57.04 (51.25-62.83) 0.099 0.213 0.026
K-MPAI

LIT 117.09 (99.5-134.7) 112.91 (96.1-129.8) 112.91 (95.8-129.9) 0.260 1.000 0.559

HIT  129.57 (111.8-147.3) 118.57 (99.9-137.2) 110.86 (89.4-132.3) 0.033 0.070 0.005

BAI
LIT 13.00 (8.54-17.46)  11.09 (5.83-16.35)  11.73 (5.50-17.95) 0.436 0.785  0.692
HIT  14.64 (10.70-18.59)  9.86 (6.84-12.88) 8.36 (5.17-11.54)  0.034 0.435  0.014

LSAS-SR

LIT 33.00 (17.21-48.79) 32.36 (24.80-39.93) 30.82 (20.58-41.06) 0.902  0.480 0.661
HIT 35.57 (23.72-47.42) 31.21 (20.61-41.82) 30.93 (20.61-41.25) 0.215 0.862 0.190

SPK

Haufigkeit

LIT 4491 (35.75-54.06) 42.55 (28.84-56.26) 38.36 (30.29-46.43) 0.621 0.254 0.027
HIT 43.93 (35.52-52.33) 39.00 (28.58-49.42) 35.71 (27.71-43.72) 0.201  0.309 0.004

SPK

Uberzeugung

LIT 45.73 (36.36-55.10) 40.17 (27.92-52.43) 31.16 (21.83-40.48) 0.263  0.030 0.011
HIT 54.85 (42.65-67.04) 44.13 (30.83-57.43) 37.53 (22.23-52.82) 0.160 0.133 0.023

BDI-Il
LIT 7.73 (4.50-10.95) 4.18 (2.04-6.32) 5.27 (3.26-7.29) 0.051 0.232 0.118
HIT  10.36 (5.87-14.84) 7.14 (3.42-10.86) 5.21 (2.20-8.23) 0.104 0.035  0.016

SOMS-7T
LIT 8.09 (1.58-14.60) 8.18 (-1.03-17.40)  9.91 (3.48-16.34)  1.000 0.160  0.285
HIT 8.43 (2.11-14.74) 8.43 (3.00-13.85) 5.21 (1.20-9.23) 0.959 0.032 0.152

ASI

LIT 2364 (17.98-29.29) 23.73 (18.17-29.28) 23.09 (19.27-26.91) 0.961 0.807  0.827

HIT  23.43 (18.28-28.58) 20.36 (15.70-25.02) 18.14 (14.69-21.59) 0.036 0.128  0.012
AKF

LIT  75.09 (64.28-85.90) 81.45 (69.30-93.60) 81.36 (72.23-90.49) 0.049 0.985  0.238

HIT  76.36 (62.53-90.18) 85.00 (72.74-97.26) 88.57 (77.72-99.42) 0.043 0.113  0.008
RS-13

LIT  72.00 (65.88-78.12) 69.81 (61.63-78.01) 71.81 (65.11-78.53) 0.357 0.419  0.895

HIT  65.36 (57.68-73.03) 67.21 (60.24-74.19) 66.64 (59.54-73.75) 0.367 0.513  0.531

n = 25; LIT = Low Intensity Training; HIIT = High Intensity Interval Training; M = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall;

p = p-Wert: BAF = Bihnenangstfragebogen; K-MPAI = Kenny Music Performance Anxiety Inventory; BAI = Beck-Angst-
Inventar; LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale—self-report; SPK = Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen;
BDI-Il = Beck-Depressions-Inventar Revision; SOMS-7T = Screening fir somatoforme Stérungen; ASI =
Angstsensitivitatsindex; AKF = Angstkontrollfragebogen; RS-13 = Resilienzskala.
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3.2.1 Haupthypothese: Veranderungen im BAF

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung erbrachte fur den BAF keinen signifikanten
Haupteffekt fur den Faktor Zeit (F(2, 46) = 2.30, p = 0.111). Fir den Interaktionseffekt
Zeit x Gruppe hingegen konnte ein Trend in Richtung statistischer Signifikanz (F(2, 46) =
279, p = 0.072, n’p = 0.108) gemessen werden (sieche Tabelle 5). Dieser
Interaktionseffekt wird im Rahmen von Post-hoc-Tests weiter untersucht: Die LIT-Gruppe
zeigte vom Zeitpunkt Baseline zur Post-Messung keine signifikanten Veranderungen und
stieg von 61.18 (SD = 12.57) auf 62.14 (SD = 13.17) geringfiigig an (t(10) = -0.45, p =
0.662, d = 0.14). Bei der HIIT-Gruppe verringerte sich die Auftrittsangst von Baseline:
64.11 (SD = 9.82) zu Post: 59.25 (SD = 10.03), was einer Mittelwertdifferenz von 4.86
(95 %-KI-1.05 - 10.77) entspricht. Dieser Unterschied ist als statistischer Trend zu werten
(t(23) = 1.78, p = 0.099, d = 0.47). Die Veranderungen von der Post- zur Follow-up
Messung sind fur beide Gruppen nicht signifikant, bei deskriptiver Betrachtung kann
jedoch fur die HIT-Gruppe eine weitere Verringerung der gemessenen Auftrittsangst
detektiert werden (t(13) = 1.31, p =0.213, d = 0.35).

Bei abschlieRender Beurteilung der Veranderungen vor Beginn der Studie zum Follow-
up kénnen fir die LIT-Gruppe keine statistisch signifikanten Unterschiede gemessen
werden, welche im Schnitt nahezu wieder bei ihnrem urspringlichen Wert im BAF lag (t(10)
=-0.07, p =0.943, d =0.02). Die HIIT-Gruppe hingegen reduzierte infolge der Follow-up-
Messung den durchschnittlichen BAF-Wert von 64.11 (SD = 9.82) auf 57.04 (SD = 10.03),
was einer Mittelwertdifferenz von insgesamt 7.07 (95 %-KI1 0.98 — 13.17) entspricht, wobei
der Unterschied zwischen den Zeitpunkten Baseline und Follow-up dieser
Interventionsgruppe statistische Signifikanz (t(13) = 2.51, p = 0.026, d = 0.67) erreichte
(siehe Tabelle 6 und Abbildung 2).
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Abbildung 2. Buhnenangstfragebogen-Werte zum Zeitpunkt Baseline, Post und Follow-

up. Fehlerbalken reprasentieren die Standardabweichungen.

3.2.2 Veranderungen im K-MPAI

Bei Betrachtung der Varianzanalyse mit Messwiederholung konnte im K-MPAI ein
signifikanter Haupteffekt des Faktors Zeit (F(2, 46) = 4.45, p = 0.017, n?p = 0.162)
festgestellt werden (siehe Tabelle 5). Der Interaktionseffekt Zeit x Gruppe war nicht
signifikant (F(2, 46) = 1.73, p = 0.188).

Post-hoc-Analysen ergaben, dass sich bei der niedrigintensiven Intervention die im K-
MPAI gemessene Auftrittsangst von Baseline zu Post von 117.09 (SD = 26.25) auf 112.91
(SD = 25.09) verringerte, was eine Mittelwertdifferenz von 4.18 (95 %-KI -3.63 — 11.99)
ergab, ohne dass diesem Unterschied statistische Signifikanz beigemessen werden
konnte (t(10) = 1.19, p = 0.260, d = 0.36). Im Follow-up zeigten sich in dieser Gruppe

keine weiteren relevanten Veranderungen (siehe Tabelle 6).
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Die HIIT-Gruppe hingegen zeigte in der Post-Messung eine signifikant niedrigere
Auftrittsangst im K-MPAI im Vergleich zur Baseline, wobei die Mittelwerte von 129.57 (SD
=30.78) auf 118.57 (SD = 32.30) sanken (t(13) = 2.38, p = 0.033, d = 0.64). Ein Trend in
Richtung Signifikanz ergab sich von Post zu Follow-up, in welcher der Summenscore im
K-MPAI um weitere 7.71 Punkte sank (t(13) = 1.97, p = 0.070, d = 0.53). Betrachtet man
nur fur die hochintensive Trainingsgruppe die Gesamtverdnderung der im K-MPAI
gemessenen Auftrittsangst, so verringerte sich diese um insgesamt 18.71 Punkte (95 %-
K1 6.64 — 30.78). Dies entsprach einem signifikanten Riickgang fur diese Versuchsgruppe
(t(13) = 3.35 p = 0.005). Die Effektstarke von d = 0.90 fir die Veranderung von der
Baseline zur Follow-up-Messung spiegelt einen starken Effekt auf die Auftrittsangst

wider.

165 -
155 A
145 A
135 -
i -
125 ~——o
115 """"--..._ LIT
---.

- @ «HIIT
105 -

95 A

K-MPAI Gesamtwert

85 -

75 1

65 . . )
Baseline Post Follow-up

Abbildung 3. Kenny Music Performance Anxiety Inventory-Werte zum Zeitpunkt

Baseline, Post und Follow-up. Fehlerbalken reprasentieren die Standardabweichungen.
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3.2.3 Veranderungen in den weiteren sekundaren klinischen Parametern

Abbildung 4 zeigt die Werteentwicklung in allen sekundaren Messparametern (mit
Ausnahme des SOMS-7T) fur die LIT- und HIIT-Gruppe Uber die Messzeitpunkte.

Die ANOVAs mit Messwiederholung zeigten signifikante Haupteffekte Uber die Zeit in den
sekundaren klinischen Outcomes BAI und BDI-ll, SPK Haufigkeit und Uberzeugung,
sowie im AKF (siehe Tabelle 5). Signifikante Gruppeneffekte oder Interaktionen konnten
nicht festgestellt werden.

Die in Tabelle 6 dargestellten Post-hoc-Tests ergaben im BAI, SPK (Haufigkeit und
Uberzeugung), BDI-Il, sowie im ASI und AKF fir die HIT-Gruppe signifikante
Verbesserungen von der Baseline bis zum Follow-up, fir die LIT-Gruppe in diesem
Zeitraum hingegen nur im Fragebogen SPK (Haufigkeit und Uberzeugung).

Abbildung 4 zeigt die Werteentwicklung in allen sekundaren Messparametern (mit
Ausnahme des SOMS-7T) fur die LIT- und HIIT-Gruppe Uber die Messzeitpunkte.
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3.2.3.1 Verteilung der Schweregrade im BAI und BDI-II

Infolge des HIIT verringerten die Musiker dieser Intervention die im BAI gemessene
Angstsymptomatik von Baseline zum Follow-up signifikant (p = 0.034). Zur genaueren
Betrachtung dieser Veranderung soll Abbildung 5 Aufschluss Uber die Verteilung der
Gesamtwerte anhand der Einteilung in die entsprechenden Schweregrade von der ersten
zur letzten Messung geben.

Baseline Follow-up

Klinisch
relevant Minimal
20% 27%

(n=3) (n=4)

Minimal
50%
Mild
Mild % o
Moderat
33% 20% (n=6)

(n=5) (n=3)

Abbildung 5. Verteilung der Schweregrade im BAI in der HIIT-Gruppe vor der
Intervention und im Follow-up.
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Die HIIT-Gruppe verbesserte die im BDI-Il gemessenen depressionsspezifischen
Symptome von Baseline zum Follow-up signifikant (p = 0.013). Abbildung 9 zeigt die
Verteilung der Schweregrade, welche anhand der entsprechenden Werte der Musiker

dieses Studienarms ermittelt werden konnten.

Baseline Follow-up

M ittelschw:‘.-r Minimal
20% 14%

(n=3) (n=2)

. Keine
Le;g[,: 47%
(n=7)

(n=2)

Keine

Minimal 79%
20%
(n=11)

(n=3)

Abbildung 6. Verteilung der Schweregrade im BDI-Il in der HIIT-Gruppe vor der

Intervention und im Follow-up.
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3.2.3.2 Veranderungen im SOMS-7T

Der Friedman-Test erbrachte fir beide Gruppen keine signifikanten Veranderungen tber
die Zeit, jedoch statistische Trends, welche fir die LIT-Gruppe einer Verschlechterung
der Symptomatik und fur die HIIT-Gruppe einer Verbesserung im SOMS-7T entsprachen
(siehe Tabelle 6 und 7). Beim Vergleich der Mittelwertdifferenzen zwischen den Gruppen
konnte ein signifikanter Unterschied in der Werteveranderung von der Post- zur Follow-
up-Messung festgestellt werden (U = 29, p = 0.008), sowie ein Trend fur den Unterschied
von Baseline zum Follow-up (p = 0.051).

Tabelle 7
Veranderungen Uber die Zeit und Gruppenunterschiede im Screening fur Somatoforme
Stoérungen als Ergebnis von Friedman- und Mann-Whitney-U-Tests.

Veradnderungen Zeit: Gruppe: ,
Baseline - Follow-up Baseline - Post Post - Follow- Baseline - Follow-
up up
X df p U p U p U p
LIT 5.47 2 0.065 73 0.851 29 0.008 41 0.051
HIT 5.27 2 0.072

n = 25; LIT = Low Intensity Training; HIIT = High Intensity Interval Training.

Post-hoc-Messungen ergaben, dass die festgestellten Unterschiede auf die
Werteverbesserung der HIT-Gruppe von der Post- zur Follow-up-Messung
zuruckzufihren waren, in welcher ein signifikanter Rlickgang somatoformer Symptome
(z=-2.14, p =0.032, r =0.89) zu verzeichnen war (siehe Abbildung 7 und Tabelle 6).

SOMS-7T

Abbildung 7. Screening fir Somatoforme Stérungen-Werte zum Zeitpunkt Baseline,
Post und Follow-up. Fehlerbalken reprasentieren die Standardabweichungen.
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3.3 Vergleich der Effektstarken nach Post- und Follow-up-Messung

Die Abbildungen 8 und 9 zeigen die Werteveranderungen in den einzelnen Fragebbgen
anhand eines Vergleichs der Effektstarke Cohen’s d fir die beiden Interventionsgruppen,
welche aus den Post-hoc gerechneten gepaarten t-Tests fur die Zeitpunkte Baseline —
Post und Baseline — Follow-up ermittelt wurde. Fur den SOMS-7T wurde in allen
Messungen aufgrund fehlender Normalverteilung der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
genutzt. Hier erfolgte daher die Ermittlung von Cohen’s d aus einer Umrechnung von
Pearson’s r.

Betrachtet man die Veranderungen der durchschnittlichen Werte in den Fragebdgen in
der Post-Messung, wird ersichtlich, dass das hochintensive Training in allen Fragebtgen
mit Ausnahme des AKF und des BDI-Il groRere (positive) Effekte bewirkte als die
niedrigintensive Intervention. Mittlere Effekte entsprechend der Einteilung von Cohen
ergaben sich fur die HIIT-Gruppe im K-MPAI, BAI, ASI und im AKF, fir die LIT-Gruppe
hingegen im AKF und im BDI-II.

In der Katamnese-Untersuchung waren die gemessenen Effektstarken im Vergleich zu
vor der jeweiligen Intervention in allen Fragebégen in der HIT-Gruppe groRRer als in der
LIT-Gruppe, wobei hier der SPK, Kategorie Uberzeugung, eine Ausnahme darstellte.
GroRRe Effekte infolge des hochintensiven Trainings konnten fur das K-MPAI, SPK
(Kategorie Haufigkeit) und den AKF festgestellt werden, infolge der niedrigintensiven
Intervention dagegen fir den SPK (Kategorie Uberzeugung). Mittlere bis tendenziell
groRe Effekte bewirkte die hochintensive Intervention im BAF, BAI, SPK (Uberzeugung),
BDI, SOMS-7T und im ASI. Fir das niedrigintensive Training konnte fir den SPK

Fragebogen (Kategorie Haufigkeit) und das BDI-II ein mittlerer Effekt konstatiert werden.
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Abbildung 8. Vergleich der Effektstarken der Veréanderungen von Baseline zu Post in

den Fragebdgen fur beide Gruppen.

a Entspricht einem negativen Effekt im Sinne einer Verschlechterung in diesem Fragebogen.
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Abbildung 9. Vergleich der Effektstarken der Veranderungen von Baseline zum Follow-

up in den Frageboégen fir beide Gruppen.

a Entspricht einem negativen Effekt im Sinne einer Verschlechterung in diesem Fragebogen.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden erstmals die Auswirkungen regelmaRiger korperlicher
hochintensiver Aktivitat auf die Auftrittsangst von professionellen Musikern im Rahmen
einer randomisiert kontrollierten klinischen Studie mit 28 Probanden gemessen und mit
einer ebenfalls aktiven Kontrollgruppe verglichen, welche ein niedrigintensives Training
absolvierte. Diese Arbeit bewertete dabei die Effektivitat der beiden Trainings anhand der
Auswertung von verschiedenen validierten Fragebégen, mit welchen Auftrittsangst und
distinkte psychische Begleitsymptome wie eine storungsunspezifische Angst,
sozialphobische Gedanken, Depression und somatoforme Beschwerden sowie kognitive
Risikofaktoren fiir Angsterkrankungen objektiviert wurden.

Fur die hochintensiv trainierende Gruppe zeigte sich im BAF ein signifikanter Riickgang
der Auftrittsangst von Baseline zum Follow-up, wohingegen diese in der niedrigintensiv
trainierenden Gruppe im selben Fragebogen nahezu unveréndert blieb. Dies wurde auch
in einem Trend in Richtung Signifikanz bei der Interaktion Uber die Zeit in der
Messwiederholungs-ANOVA deutlich.

Beide Trainingsinterventionen insgesamt fihrten zu signifikanten Verringerungen von
Symptomen von Auftrittsangst (BAF und K-MPAI), unspezifischen Angstsymptomen
(BAI), Depression (BDI-Il), sozialphobischen Kognitionen (SPK Haufigkeit und
Uberzeugung) und der wahrgenommenen Kontrolle Giber angstauslésende Stimuli (AKF).
Ohne signifikante Verbesserungen blieben nach beiden Interventionen Symptome einer
sozialen Phobie (LSAS-SR) und somatoforme Beschwerden (SOMS-7T), sowie die
Resilienz der Probanden (RS-13).

4.1 Hoch-und niedrigintensives Training bei Auftrittsangst von Musikern
4.1.1 Beurteilung und Vergleich der Baseline-Charakteristika

Bezuglich soziodemographischer und musikerspezifischer Charakteristika konnten vor
Beginn der Studie keine relevanten Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen
eruiert werden. Die durchschnittlichen Werte in den einzelnen Fragebdgen zum Zeitpunkt
Baseline entsprachen einer etwas starkeren Auspragung der HIIT-Gruppe im Hinblick auf
psychiatrische Symptome und kognitive Risikofaktoren fur Angsterkrankungen, wobei

keiner der Unterschiede zwischen beiden Gruppen statistische Signifikanz erreichte. Vor

67



diesem Hintergrund kann eine Gleichheit der Gruppen vor Beginn des jeweiligen
Trainings angenommen werden.

Im Gesamtkollektiv der Studienteilnehmer kénnen einige Parallelen zu Ergebnissen
systemischer Ubersichtsarbeiten und zu groRBen Pravalenzstudien gezogen werden:
Fernholz und Kollegen (1) zeigten in ihrem systematischen Review, dass Auftrittsangst
tendenziell jungere Musiker betrifft und es ab einem Alter von 45-50 Jahren einen
Ruckgang in der Auftrittsangst gibt. In der vorliegenden Studie waren die Musiker im
Mittel mit 36.46 Jahren (SD = 11.66) auch eher jung, des Weiteren waren 64.3 % der
Musiker unter 45 und kein Musiker dieser Studie &lter als 56 Jahre. Ahnlich, aber etwas
niedriger im Vergleich zu der groRen Querschnittsstudien von Kenny et al. (27) unter 377
australischen Orchestermusikern aus dem Jahr 2012, war der Anteil Musiker, die zur
Behandlung von Auftrittsangst auf eine medikamentése Behandlung mit 3-Blockern
zuruckgriffen: Bei Kenny waren dies 30.9 %, in der hier beschriebenen Studiengruppe 21
%. Ein Unterschied konnte hinsichtlich der Geschlechterverteilung in dieser Studie
bemerkt werden. Verschiedene Studien (23, 24, 27) beschreiben, dass weibliche
Musikerinnen haufiger und schwerer an Auftrittsangst leiden. Die Geschlechterverteilung
der vorliegenden Studie konnte dies nicht abbilden, da mit 60.7 % (n = 17) mehr Manner
eingeschlossen wurden.

Eine brasilianische Pravalenzstudie (25) unter 230 Amateur- und professionellen
Musikern teilte die im BAI und Patient health questionnaire-9 gemessenen Werte in die
einzelnen Schweregrade ein, um so den entsprechenden Anteil von Musikern mit
allgemeinen Angst- und Depressionssymptomen zu schatzen. Barbar und Kollegen (25)
kamen dort zu dem Ergebnis, dass 13 % Zeichen milder oder schwerer allgemeiner Angst
und 20 % Anzeichen einer Depression hatten. Im hier beschriebenen Studienkollektiv war
der Anteil an Musikern mit ahnlicher Angstsymptomatik deutlich héher (46 %), das
Vorkommen von Patienten mit depressiver Symptomatik hingegen mit 25 % vergleichbar.
Dass im vorliegenden Studienkollektiv die Auspragung allgemeiner Angstlichkeit hoher
war, kdnnte damit zusammenhangen, dass nur Musiker mit einer Auftrittsangst im Sinne
einer diagnostizierten Angststorung eingeschlossen wurden. Bei Barbar et al. (25)
hingegen reichte fiir den Einschluss in die Studie schon die bloRe Einordnung als Hobby-
oder Profimusiker aus, wodurch auch psychisch priméar gesunde Musiker an der Studie

teilnehmen konnten.
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4.1.2 Hypothesen 1 und 2: Veranderung der Auftrittsangst

Infolge des hochintensiven Trainings sank die im BAF gemessene Auftrittsangst
signifikant von der ersten Messung bis zur Follow-up Untersuchung (p = 0.026, d = 0.67),
wahrend die Werte infolge der niedrigintensiven Intervention nahezu unveréandert blieben.
Dieser Unterschied spiegelt sich auch in der ANOVA mit Messwiederholung wider,
welche fir die Zeit x Gruppen Interaktion einen Trend in Richtung Signifikanz (p = 0.072)
anzeigte. Die Haupthypothese, in welcher angenommen wurde, dass sich die Werte im
BAF infolge der Intervention starker in der HIIT- als in der LIT-Gruppe verédndern, kann
daher zumindest fur den Zeitraum von der ersten Messung bis zur Katamnese teilweise
angenommen werden.

Fur die im K-MPAI gemessene Auftrittsangst konnte fir die HIT-Gruppe ein
kontinuierlicher, signifikanter Rickgang der Werte mit insgesamt grol3er Effektstarke (d
= 0.89) Uber die drei Messzeitpunkte ermittelt werden. Die LIT-Gruppe verbesserte sich
jedoch ebenfalls, wenn auch in deutlich geringerem Ausmal3 und nur von der Baseline-
zur Postmessung. Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab daher auch nur
einen signifikanten Haupteffekt fir die Zeit (p = 0.017), nicht jedoch fir die Zeit x Gruppen
Interaktion. Dementsprechend muss die Hypothese, dass sich die im K-MPAI
gemessenen Werte infolge des hochintensiven Trainings starker verandern als nach der
niedrigintensiven Intervention, verworfen werden.

Das beschriebene HIIT dieser Studie @hnelt von der Methodik und vom Ablauf jenem,
welches Plag et al. (115) im Jahr 2019 in ihrer Pilotstudie an 12 Patienten mit
Panikstérung anwandten. Die Effekte des hochintensiven Trainings der vorliegenden
Studie auf die Auftrittsangst sind im Einklang mit jenen, die dort mithilfe von
krankheitsspezifischen Fragebdgen zur Symptomschwere der Panikstérung festgestellt
wurden und, wie in dieser Studie, einer moderaten bis starken Effektstarke entsprachen.
Plag und Kollegen (115) betonten jedoch auch, dass ihre Stichprobe sehr klein war und
fur genauere Analysen eine Studie mit einer aktiven Kontrollgruppe nétig sein wirde.
Eine solche randomisiert kontrollierte Studie (116) wurde von derselben Arbeitsgruppe
kirzlich veroffentlicht. In diesem RCT durchliefen 33 Patienten mit GAD ein HIIT oder
LIT, welches vom Aufbau, Intensitatsniveau und zeitlichem Ablauf den in dieser Arbeit
beschriebenen Trainingseinheiten entsprach. Die vorliegende Studie bestatigt die dort
gemessenen Ergebnisse teilweise und so lassen sich einige Erkenntnisse aus der Studie

von Plag und Kollegen (116) auch auf diese Arbeit Gibertragen: Bei Plag et al. fihrte das
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hochintensive Training in allen gemessenen Fragebdgen zu grof3eren positiven
Verbesserungen als das niedrigintensive Training. Diese Erkenntnis lasst sich auch aus
den Ergebnissen der vorgestellten Studie ableiten: Die hochintensiv trainierenden
Musiker verzeichneten in allen Ratingskalen grof3ere Symptomrickgéange als die LIT-
Gruppe. Die gemessenen Effektstarken, insbesondere in der HIIT-Gruppe, waren jedoch
bei den Patienten mit GAD insgesamt groR3er als jene in der hier prasentierten Studie,
was zu den Unterschieden der Ergebnisse der Studie von Plag et al. (116) im Vergleich
zu dieser Arbeit fuhrt. Bei Plag und Kollegen wurde bewiesen, dass das hochintensive
Training der niedrigintensiven Intervention im Hinblick auf die Werteentwicklung im
Hauptoutcome Penn-State-Worry-Questionnaire (PSWQ; p = 0.02), sowie im Ham-A (p
= 0.03) und in der Hamilton-Depressionsskala (p = 0.02) signifikant Gberlegen war (116).
In dieser Arbeit hingegen zeigte sich einzig fur den BAF zumindest ein solcher Trend,
ansonsten konnte fur keinen Fragebogen eine Uberlegenheit des HIIT auch statistisch
nachgewiesen werden. Verschiedene Erklarungen kommen fir die in der vorliegenden
Arbeit weniger deutlichen Resultate infrage. Am bedeutsamsten scheint, dass es einige
wichtige Unterschiede zwischen der GAD und Auftrittsangst im Hinblick auf das klinische
Erkrankungsbild gibt. Bei der GAD ist das Angsterleben situationsunabhangig und tritt
nicht nur unter speziellen Umgebungsbedingungen auf (164). Bei Auftrittsangst hingegen
treten zwar ebenfalls viele der wesentlichen Symptome der GAD wie beispielsweise
Nervositat, Zittern, Schwitzen oder Herzklopfen regelmafig auf, die Symptomatik ist
jedoch starker kontextgebunden. So entwickeln sich die vegetativen Symptome von
Auftrittsangst haufig primér unmittelbar vor oder in der tatsachlichen als belastend
empfundenen Auftrittssituation, weshalb sie weniger allgegenwartig sind als bei der GAD
(2). Zudem sind Sorgen, welche das Hauptsymptom der GAD darstellen und bei Plag und
Kollegen (116) mit dem PSWQ als Hauptparameter gemessen wurden, zwar auch bei
Auftrittsangst vertreten, stehen aber weniger zentral im Vordergrund (164).

Weiterhin lasst auch das gemessene Werteniveau in den Fragebdgen der sekundaren
Outcomes auf ein insgesamt starkeres psychiatrisches Beschwerdebild der rekrutierten
Patienten mit GAD schlie3en als es die Musiker der vorliegenden Studie aufwiesen. Das
angstbezogene Kontrollerleben war im Studienkollektiv von Plag und Kollegen etwas
niedrigerer als jenes der Musiker der vorliegenden Studie. Noch deutlicher waren die
Unterschiede im Hinblick auf storungsunspezifische Angst und somatoforme Symptome,
da die gemessenen Betroffenheitsgrade bei den Patienten mit GAD zur Baseline um ein

Vielfaches héher waren als jene der Musiker dieser Studie. So erscheint es méglich, dass
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sich in der vorliegenden Studie auch ein Bodeneffekt ausgewirkt hat, da die Musiker mit
Ausnahme der Fragebbgen zur Auftrittsangst im Mittel keine eindeutig pathologischen
Werte in den weiteren Ratingskalen aufwiesen.

Einen solchen Bodeneffekt vermuteten auch Ensari et al. (165), welche in einer
Metaanalyse aus dem Jahr 2015 36 RCTs zu koérperlicher Aktivitat und akuter Angst als
gemessener Outcome einschlossen. Die in dieser Metaanalyse ermittelte Therapieeffekt
von korperlicher Aktivitat bei akuter Angst kann als klein betrachtet werden (Hedges g =
0.16). Da die rekrutierten Probanden in vielen der eingeschlossenen RCTs wie auch in
der vorliegenden Studie geringe bis mittlere Auspragungen allgemeiner Angstlichkeit
hatten, wurde der tatséchliche Effekt von Sport von den Autoren eher im kleinen bis
mittleren Bereich geschéatzt (165). Die vorliegende Studie kann diese Theorie teilweise
bestétigen: Im BAF, welcher die Erkrankung der Musiker am prazisesten erfasst und in
welchem die Werte der Musiker auch tatsachlich pathologisch waren, war der gemessene
Gruppenunterschied mit einem p-Wert nahe statistischer Signifikanz (p = 0.072) auch am
starksten sichtbar und damit der gro3ere Effekt der hochintensiven kérperlichen Aktivitat
am deutlichsten erkennbar.

Dass jedoch im Gegensatz zu Plag und Kollegen (116) auch fur den Hauptoutcome-
Parameter der vorliegenden Studie keine statistisch signifikante Uberlegenheit des HIIT
gegenuber dem LIT bewiesen werden konnte, kdnnte letztlich auch mit der etwas
kleineren und anderen Zusammensetzung der vorliegenden  Stichprobe
zusammenhangen. In der beschriebenen Arbeit konnten 25 Probanden in die Analyse
mit einbezogen werden, bei Plag et al. (116) hingegen waren es 33. Auch wenn ein
Unterschied von acht Probanden zunachst nicht grol3 erscheint, kdénnte er bei
statistischen Testungen und Probandenzahlen in dieser GrolRenordnung entscheidend
sein, ob ein Ergebnis statistische Signifikanz erreicht oder nicht. Des Weiteren gab es
Unterschiede in den soziodemographischen Verteilungen der Stichproben. Bei Plag und
Kollegen lag das Alter der Probanden im Mittel bei 41.03 Jahren (SD = 12.26), in der
vorliegenden Studie hingegen bei 36.46 (SD = 11.66). Zudem unterschied sich der Anteil
an Frauen in beiden Studien deutlich (Plag et al.: 73 % weiblich; vorliegende Studie: 39
% weiblich). Es erscheint daher zumindest mdoglich, dass Frauen starker vom
hochintensiven Training profitieren kénnten als Manner, da Frauen, entsprechend der
Befunde aus einem Review von Asher et al. (166), an sozialen Angststérungen im

Allgemeinen nicht nur haufiger, sondern vor allem auch schwerer erkranken.
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Neben der beschriebenen Studie von Plag et al. (116) gibt es nach Kenntnisstand des
Autors noch einige wenige weitere randomisiert kontrollierte Studien (109, 111, 167) mit
Patienten mit einer psychiatrischen Grunderkrankung, in welchen ein HIIT
beziehungsweise eine Abwandlung dessen getestet wurde. Hier ergaben sich
heterogene Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitat des hochintensiven Trainings:
Flemmen und Kollegen (111) verglichen 2014 bei Patienten  mit
Substanzgebrauchsstoérung, die sich in Langzeittherapie befanden, ein HIIT mit einem
konventionellen Rehabilitationsprogramm und konnten in der HIIT-Gruppe einen
signifikanten Ruckgang in Depressionssymptomen, nicht aber Angstsymptomatik
feststellen. In der Kontrollgruppe war es umgekehrt, dort verringerte sich die
Angstsymptomatik signifikant, depressionsspezifische Symptome hingegen nicht. Keine
signifikanten Effekte in beiden Gruppen in Bezug auf Positiv- und Negativsymptomatik
sowie Depression bei Patienten mit Schizophrenie ergaben sich in der Studie von
Heggelund et al. (109) von 2011, in der ein HIT mit einer Kontrollgruppe verglichen
wurde, die ein Computerspiel spielte. Patienten mit Depression, die ein Sprint Interval
Training (SIT) oder ein Ausdauertraining durchliefen, zeigten hingegen nach beiden
Interventionen in der Studie von Minghetti und Kollegen (167) aus dem 2018 einen
deutlichen, signifikanten Riickgang in der Schwere ihrer Erkrankung.

Trotz der unterschiedlichen Ergebnisse der RCTs im Hinblick auf die Auswirkungen
hochintensiven korperlichen Trainings auf psychische Parameter, war all diesen Studien
gemeinsam, dass sie keine signifikanten Gruppeneffekte und damit keine eindeutige
Uberlegenheit der Versuchs- gegeniiber der Kontrollgruppe feststellen konnten. Die
vorliegende Studie mit Musikern bestétigt rein formal dieses Ergebnis. Der statistische
Trend Richtung Signifikanz in der Zeit x Gruppen Interaktion zeigt jedoch zumindest fur
die Haupthypothese, also den BAF, starkere Gruppenunterschiede als dies die

beschriebenen randomisiert kontrollierte Studien nachweisen konnten.

4.1.3 Hypothese 3: Veranderung in Symptomen allgemeiner Angstlichkeit

Als sekundarer Outcome-Parameter wurden in dieser Studie Symptome allgemeiner
beziehungsweise stérungsunspezifischer Angstlichkeit mithilfe des BAl gemessen.
Insgesamt sind die in der HIIT-Gruppe gemessenen Werte in allgemeinen

Angstparametern dieser Studie im Einklang mit denen anderer Studien zu Sport bei
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Angsterkrankungen und kénnen die in der Literatur berichtete gute Wirksamkeit von
korperlicher Aktivitat auf Angstsymptome unterstitzen. In der Metaanalyse von Stubbs
und Kollegen (76) aus dem Jahr 2015 kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass Sport
moderate Effekte auf die Reduktion von Angst hat. Auch das kann diese Studie
bestétigen: im BAI entsprach die gemessene Effektstéarke in der HIIT-Gruppe nach der
Follow-up-Messung einem mittleren bis grof3en Effekt nach Cohen.

Signifikante  Gruppenunterschiede im Fragebogen zur stérungsunspezifischen
Angstlichkeit konnten in den jeweiligen ANOVAs nicht ermittelt und damit trotz gréRerer
und auch signifikanter Verbesserungen innerhalb der HIIT-Gruppe Uuber die
Messzeitpunkte keine eindeutige Uberlegenheit des hochintensiven gegeniiber dem
niedrigintensiven Training bewiesen werden. Insofern kann der in Hypothese 3
angenommene Unterschied zwischen hoch- und niedrigintensiver Intervention in Bezug
auf die Werteveranderung im BAI nicht bestatigt werden, sodass Hypothese 3 abgelehnt
werden muss.

In der Literatur variieren die Ergebnisse hinsichtlich vorhandener Gruppenunterschiede
und scheinen insbesondere auch von der Anzahl an Probanden, der Schwere der
Angstsymptomatik sowie der Art der Therapie der Kontrollgruppe abhangig zu sein:
Bischoff und Kollegen (78) konnten in ihrer Studie mit 77 Patienten mit
Panikstérung/Agoraphobie zwar zunachst einen gewissen Augmentationseffekt von
korperlicher Aktivitat moderater Intensitat (70 % VO2max) feststellen, wenn diese
zusatzlich zu einer Expositionstherapie im Rahmen einer KVT durchgefihrt wurde. Im
Vergleich zu der Kontrollgruppe (Training bei 30 % VO2max) war dieser Trend in der Ham-
A im Hinblick auf einen Gruppenunterschied in der Follow-up Messung jedoch dann nicht
mehr erkennbar (78). Der Vergleich von 70 % VO2max mit 20 % VO2max hingegen erbrachte
in der Studie von Lindenberger et al. (82) bei Patienten mit Dentalphobie den Nachweis
eines signifikanten Gruppenunterschieds in Messungen der Visuellen Analogskala zur
Dentophobie. Die Messungen in der Skala fanden jedoch direkt vor, wahrend und nach
einer Zahnarztbehandlung statt, was die Studie von der vorliegenden Arbeit
unterscheidet, in welcher die Fragebdégen in einer nicht stresserfiillten Situation ausgefillt
wurden. In der Studie von Broocks et. al. (81), in der bei Patienten mit Panikstérung ein
aerobes Training mit einer Medikamentenbehandlung (Clomipramin oder Placebo)
verglichen wurde, konnten fur das Lauftraining ebenfalls grol3e Verbesserungen in der
Ham-A und im BAI festgestellt werden. FUr den BAI wurde beispielsweise in der aeroben

Trainingsgruppe ein Ruckgang um 18.0 Punkte (SD = 13.3) verzeichnet. Damit waren die
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Veranderungen im BAI noch gr6R3er als in der vorliegenden Arbeit. Bei Brooks et al. (81)
hatten die Patienten jedoch auch Ausgangswerte im BAI, die im Mittel mehr als doppelt
so hoch waren als die der Musiker dieser Studie. Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit
waren die Veranderungen einer allgemeinen Angstlichkeit, gemessen mit dem BAI, in der
aeroben Trainingsgruppe signifikant grof3er als in der Kontrollgruppe, welche ein
Placebomedikament erhielt. Folgende Uberlegungen koénnten diesen Unterschied
erklaren: zunachst unterschied sich der Studienaufbau, da das Training bei Broocks et
al. (81) deutlich langer war als in der beschriebenen Arbeit. Weiterhin ist es moglich, dass
der therapeutische Effekt der Kontrollintervention der vorliegenden Studie grof3er war als
der Effekt des Placebos in der Studie von Broocks und Kollegen. Gestitzt wird diese
These insofern, da in der Kontrollgruppe der vorliegenden Arbeit trotz deutlich niedrigerer
Ausgangswerte im BAI grol3ere Verbesserungen im BAI verzeichnet wurden als in der

Gruppe mit dem Placebo bei Broocks et al. (81).

4.1.4 Hypothese 4: Veranderung sozialphobischer Symptome

In verschiedenen Studien (25, 27, 48) konnten gehauft Zeichen einer sozialen
Angststdrung bei Musikern mit Auftrittsangst gezeigt werden. Weiterhin wird in der DSM-
5 Auftrittsangst als Subtyp der sozialen Angststérung aufgefuhrt (11). Daher schien es
sinnvoll, auch Symptome einer sozialen Phobie Uber den Studienverlauf als sekundarer
Outcome zu untersuchen. Hierfir wurden die LSAS — SR und der SPK ausgewahlt. Die
Werteentwicklung in beiden Fragebtgen war jedoch sehr unterschiedlich: in der LSAS
waren nur sehr geringe Verbesserungen infolge der beiden Interventionen messbar,
welche in der HIIT-Gruppe geringfugig starker waren. Die ANOVA mit Messwiederholung
ergab jedoch weder signifikante Haupt- noch Interaktionseffekte. Im SPK hingegen
erzielten beide Versuchsgruppen signifikante, teils grof3e Verbesserungen Uber die Zeit,
wobei fiir die Kategorie Uberzeugung des SPK der Effekt in der Follow-up Messung
interessanterweise in der niedrigintensiven Gruppe gréRer war. Entsprechend konnten
auch im SPK keine signifikanten Interaktionseffekte erzielt werden, sodass die Hypothese
3, welche besagte, dass es eine starkere Verdnderung sozialphobischer Symptome
infolge des hochintensiven Trainings gibt, verworfen werden muss. Jazaieri et al. (79)
konnten in ihrer Studie mit 56 Patienten mit der Diagnose soziale Angststérung im LSAS

kontrar zum hier préasentierten Ergebnis fur die Versuchsgruppe, welche zwei Monate
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aerobes Training im Fitnessstudio absolvierte, deutlich grof3ere Symptomrickgéange
feststellen. Die durchschnittlichen Werte in der LSAS-SR sanken infolge der korperlichen
Aktivitat signifikant (p = 0.001) von zunéchst 87.38 (SD = 16.06) auf 54.86 (SD = 25.09)
im Follow-up. Die Autoren konnten jedoch keine signifikanten Zeit x Gruppe Interaktionen
in der LSAS-SR im Vergleich zu einer weiteren Intervention, in welcher ein
achtsamkeitsbasiertes Psychotherapieverfahren durchlaufen wurde, sowie einer
inaktiven Kontrollgruppe feststellen (79).

Fur den Fragebogen zu sozialphobischen Kognitionen liegen nach Kenntnisstand des
Autors keine Studien vor, in welchen dieser zur Einschatzung der Symptomreduktion von
sozialphobischen Kognitionen nach korperlicher Aktivitat genutzt wurde.

Fur die deutlich unterschiedlichen gemessenen Veréanderungen in der LSAS-SR im
Vergleich zu Jazaieri und Kollegen (79) gibt es verschiedene Erklarungen.
Moglicherweise ist hier ein Bodeneffekt ursachlich: die durchschnittlichen Werte in der
LSAS-SR lagen in der vorliegenden Studie im gesamten Studienkollektiv mit 31.61 (SD
= 21.91) schon zum Zeitpunkt Baseline nur sehr knapp tber jenem Cut-off-Wert von 30,
welcher zwischen gesunden Probanden und solchen mit Anzeichen einer sozialen
Angststorung differenziert (143). Fur die generalisierte soziale Angststorung liegt der
Grenzwert hingegen sogar bei 60 (168). Aufgrund der niedrigen Ausgangswerte gab es
somit nicht viel Spielraum fir weitere Verbesserungen in dieser Skala. Bei Jazaieri et al.
(79) hingegen bewegten sich die urspringlichen Werte auf einem viel héheren und auch
pathologischen Level, was dementsprechend mehr Mdglichkeiten fiur Verbesserungen
bot. Dies zeigte sich auch darin, dass selbst die nichtaktive Kontrollgruppe bei Jazaieri
und Kollegen von der Baseline- zur Postmessung einen signifikanten Wertertickgang von
78.4 (SD = 18.0) auf 65.4 (SD = 21.4) verzeichnete. Ein weiterer Unterschied besteht
zudem darin, dass das kdrperliche Training mit zwei Monaten etwa funf Mal so lang war
wie das Training der vorliegenden Studie, welches Uber nur 12 Tage lief (79).

Es erscheint zunachst etwas widersprichlich, dass die Musiker der vorliegenden Studie
in beiden Gruppen gleichzeitig signifikante Verbesserungen im SPK lber die Zeit erzielen
konnten, nicht jedoch in der LSAS. Hier kdnnten verschiedene Erklarungsansatze infrage
kommen: zunachst einmal behandeln beide Fragebdgen unterschiedliche Aspekte einer
sozialen Phobie. In der LSAS wird abgefragt, wie angstbesetzt konkrete Situationen sind,
beispielsweise ,in der Offentlichkeit essen“, ,eine Liebes- oder Intimbeziehung
aufnehmen® oder ,dem hohen Druck eines Verkdufers widerstehen® (142). Der SPK

dagegen bezieht sich auf rein kognitive Symptome des Ausfillenden, die bei Nervositat
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oder Angstlichkeit auftreten kénnen. Insofern hatte das kérperliche Training in dieser
Studie starkere positive Auswirkungen auf bestehende negative Konstrukte
sozialphobischer Kognitionen als auf die Furcht und das Vermeidungsverhalten
gegentber konkreten sozialen Interaktionen. Erklarbar ist dies auch insofern, da der SPK
Symptome wie Kontrollverlust, Minderwertigkeitsgefuhle, Konzentrationsstérungen oder
das Gefuhl, durch die Angst gelahmt zu sein abfragt, welche bei der Diagnose
Auftrittsangst regelmaldig auftreten. Die in der LSAS beschriebenen konkreten
Situationen aus dem menschlichen Miteinander scheinen hingegen fur die Erkrankung
weniger relevant zu sein (146). Weiterhin sollte erwdhnt werden, dass der SPK sowohl in
der Likert-Skala der Kategorie Haufigkeit als auch in der Kategorie Uberzeugung, wo
Werte zwischen 0 und 100 angegeben werden kénnen, ein breiteres Spektrum moglicher
Beurteilungen der verschiedenen Aussagen zuldsst. Dadurch kam der oben erwéhnte
Bodeneffekt in diesem Fragebogen vielleicht etwas weniger zum Tragen und erméglichte
eine starkere Differenzierung auch bei solchen, die wenig von Symptomen einer sozialen
Phobie betroffen sind.

Interessanterweise verzeichnete auch die niedrigintensive Trainingsgruppe im SPK
signifikante Verbesserungen teils groBer Effektstarke. Diese Effekte kdnnten
maoglicherweise darauf zuriickzufiihren sein, dass die Probanden Uber den Studienverlauf
im Rahmen der einzelnen Termine regelmalligen Kontakt zu verschiedenen fur sie
zunachst fremden Studienmitarbeitern hatten. Mit diesen sprachen sie einerseits Uber
ihre Auftrittsangst, andererseits nattrlich aber auch Uber allgemeine, unspezifische
Themen aus ihrem Alltag. Es erscheint daher moglich, dass allein diese regelmaRigen
Begegnungen mit kurzen Gesprachen im Rahmen der Studie schon eine Verringerung

sozialphobischer Kognitionen bewirken konnten.

4.1.5 Hypothese 5: Veranderung depressiver Symptome

Fur die im BDI-Il gemessene Symptomatik konnte in der vorliegenden Arbeit ein
signifikanter Haupteffekt Zeit gemessen werden (p = 0.005). Im Einklang mit anderen
RCTs, die auch ein HIIT bei Patienten mit psychiatrischen Grunderkrankungen testeten,
konnte in dieser Studie infolge des hochintensiven Trainings ein signifikanter positiver
Effekt erzielt werden (Cohen’s d = 0.74). So konnten Plag und Kollegen (115) sowie Wu

et al. (110) nach einem HIIT ebenfalls signifikante Symptomrickgange im BDI-Il bei
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Patienten mit Panikstérung beziehungsweise chronischer Schizophrenie nachweisen.
Die berechnete Effektstarke in der Studie von Plag et al. (115) war sogar noch etwas
groBer (r = 0.59). Bei Wu und Kollegen (110) wurde keine Effektstarke fiur die
Veranderung angegeben, die deskriptiv betrachtete Verringerung im BDI von 19.56 (SD
= 15.3) auf 15.89 (SD = 14.3) bewegt sich jedoch bei hoheren Ausgangswerten auf
ahnlichem Niveau wie in der hier prasentierten Arbeit.

Die Studie von Plag et al. (116) bei Patienten mit GAD hingegen konnte einen noch
groeren, signifikanten antidepressiven Effekt des HIIT feststellen (Cohen’s d = 1.95).
Dort war fur den Zeitraum von Baseline zu Post das hochintensive Training der
niedrigintensiven Trainingsform, anders als in dieser Arbeit, signifikant Gberlegen (p =
0.02) (116). Plag und Kollegen verwendeten in der erwahnten Studie mit der Hamilton-
Depressionsskala (Ham-D) jedoch einen anderen Fragebogen, welcher auRerdem im
Gegensatz zum BDI eine Fremdbeurteilungsskala ist. Weiterhin deuteten die dort
dargestellten Werte, insbesondere der HIIT-Gruppe, auf eine starkere Auspragung der
depressiven Symptomatik hin. Diese entsprachen mit 17.71 (SD = 4.98) Punkten in der
HIIT-Gruppe nach aktueller deutscher S3-Leitlinie fur eine unipolare Depression (169)
gemal den dort vorgeschlagenen Cut-off-Werten in der Ham-D schon einem mittelgradig
depressiven Syndrom. In der vorliegenden Arbeit waren depressive Symptome der
Musiker in beiden Interventionsgruppen geringer ausgepragt und insgesamt auf einem
weniger pathologischen Level, was es mdoglicherweise erschwerte, eine signifikante
Uberlegenheit der einen Intervention gegeniiber der anderen zu beweisen.

Betrachtet man jedoch gezielt jene randomisiert kontrollierten Studien (79, 111, 167, 170)
zu Sport, die den BDI zum Messen von Depressionssymptomen nutzten, konnte
ebenfalls keine dem Autor bekannte Studie signifikante Gruppenunterschiede zwischen
der aeroben Trainingsgruppe sowie der Kontrollgruppe feststellen. Bei drei der hier
angegeben Studien (79, 111, 167) durchliefen die Kontroll- beziehungsweise zweite
Interventionsgruppen ein Programm, das vom Intensitatsniveau ahnlich zur Intervention
der vorliegenden Kontrollgruppe war (Jazaieri et al.. achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion; Minghetti et al.. Ausdauertraining bei 60% der maximalen Power;
Flemmen et al.: konventioneller Rehasport bei <70 % HF max).

Insgesamt bestétigt diese Studie also bisherige Studienergebnisse zur Wirkung eines
hochintensiven Trainings auf Depressionssymptome. Von urspriinglich 33 % der Musiker,
die in der HIIT-Gruppe im BDI-Il Zeichen einer leichten bis mittelschweren Depression

zeigten, war in der Follow-up-Messung nur noch bei einem Probanden ein Wert zu
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verzeichnen, der nach Beck (151) Hinweise auf eine leichte Depression anzeigt. Die
niedrigintensive Intervention bewirkte jedoch ebenfalls einen leichten, nichtsignifikanten
Ruckgang der durchschnittlichen Werte in der Post-Messung, die im Follow-up aber
wieder geringfuigig anstiegen. Der Effekt war insgesamt geringer und weniger zeitstabil
als in der HIIT-Gruppe, jedoch grol3 genug, dass ein signifikanter Gruppenunterschied
Uber die Zeit nicht feststellbar war, was die Ergebnisse verschiedener anderer Studien
bestétigt. Dementsprechend kann die vermutete Hypothese, dass das hochintensive
Training zu starkeren Veranderungen als das niedrigintensive Training im BDI-1I-Wert

Uber die Zeit fuhrt, nicht angenommen werden.

4.1.6 Hypothese 6: Veranderung von somatoformen Symptomen

Im Screening fur somatoforme Stérungen (SOMS-7T) ergaben sich in beiden Gruppen
der vorliegenden Studie keine signifikanten Veranderungen tber die Zeit, ein signifikanter
Gruppenunterschied fand sich aber fur die Verdnderungen von der Post- zur Follow-up-
Messung, in welcher die HIIT-Gruppe eine deutliche Symptomreduktion erreichte. Die
Auspragung von somatoformen Beschwerden war bei beiden Gruppen zu allen
Messzeitpunkten jedoch insgesamt relativ gering, was die Aussagekraft dieses Ergebnis
erschwert. Der Gruppenunterschied der Veranderungen von der ersten Messung zum
Follow-up verfehlte eine Signifikanz knapp (p = 0.051). Peters und Kollegen (171)
verglichen in ihrem RCT aus dem Jahr 2002 in einer Gruppe von 228 Patienten mit
multiplen, somatoformen Beschwerden den Effekt von 20 Einheiten eines einstindigen
Ausdauertrainings in einer Intensitdt von 60-65 % der altersadjustierten maximalen
Herzfrequenz mit einem Stretchingtraining (unter 50 % HFmax). In Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen der vorliegenden Studie im SOMS-7T konnten die Autoren keine
entscheidenden Auswirkungen beider Interventionen nachweisen. Weiterhin konnten
keine zusatzlichen Effekte des Trainings der Experimentalgruppe gegeniber jenen, die
auch in Kontrollgruppe mit niedrigintensiver kdrperlicher Aktivitéat auf subjektiv berichtete

somatoforme Symptome erreicht wurden, festgestellt werden (171).
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4.1.7 Hypothese 7: Veranderung kognitiver Risikofaktoren von Angststérungen

Die Angstsensitivitat, die wahrgenommene Kontrolle tGber angstausldosende Stimuli und
Resilienz wurden als kognitive Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Angsterkrankung
in der vorliegenden Studie untersucht.

Der ASI dient zur Erfassung des Konstruktes Angstsensitivitat. Er wurde in einer Studie
aus dem Jahr 2004 von Broman-Fulks und Kollegen (123) genutzt, welche bei Studenten
mit ausgepragter Angstsensitivitat (Cut-off-Wert im ASI: 225) ein hochintensives Training
auf einem Laufband bei 60-90% HFmax 2-4 Mal die Woche uber 2 Wochen durchfihrten
und mit einer Kontrollgruppe verglichen, welche bei niedriger Intensitat spazieren ging.
Nach den hochintensiven Sporteinheiten sanken die mittleren Werte im ASI signifikant
von 34.17 (SD = 6.30) auf 23.48 (SD = 9.44) in der Follow-up-Messung. In der
vorliegenden Studie ging die Angstsensitivitat der Musiker nach den hochintensiven
Einheiten etwas geringer, aber ebenfalls signifikant von 23.43 (SD = 8.92) auf 18.14 (SD
= 5.97) zurlck. Ersichtlich ist aber, dass die Studenten in der Studie von Broman-Fulks
(123) deutlich héhere urspringliche Werte hatten und daher eventuell auch groRRere
Ruckgange verzeichnen konnten. Eine weitere Studie von LeBouthillier und Asmundson
(122) konnte schon nach einer einzigen 30-mindtigen Einheit aeroben Trainings auf
einem Fahrradergometer bei 60-80 % HFmax bei gesunden Probanden kurzfristig nach
Ende der Intervention eine signifikante Reduktion der Angstsensitivitat mit moderater
Effektstarke messen. In der Kontrollgruppe, welche Dehniibungen bei weniger als 50 %
HFmax absolvierte, konnte hingegen kein nennenswerter Effekt verzeichnet werden. Diese
Befunde sind im Einklang mit der prasentierten Arbeit. Zudem konnten LeBouthillier und
Asmundson wie auch in der Musikerstudie eine weitere Verringerung der
Angstsensitivitat fir die Experimentalgruppe in Follow-up-Messungen nachweisen. Im
Gegensatz zur vorliegenden Arbeit waren die Verbesserungen in der ASI bei LeBouthillier
und Asmundson (122) in der Versuchsgruppe jedoch auch signifikant gréer als in der
Kontrollgruppe. Moglich ist, dass bei ansonsten insgesamt @ahnlichen Veranderungen in
der vorliegenden Studie dieser Unterschied in erster Linie mit der unterschiedlichen
GroRRe der Stichprobe zu erklaren ist, da bei LeBouthillier und Asmundson mit 41
Teilnehmern deutlich mehr Probanden eingeschlossen waren.

Der Einfluss von HIIT beziehungsweise LIT auf die wahrgenommene Kontrolle tber
angstauslosende Stimuli wurde, wie auch in der vorliegenden Arbeit, in der Studie von
Plag et al. (116), mithilfe des AKF Uberprtft. Sowohl die Patienten mit GAD als auch die
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Musiker im gesamten Studienkollektiv steigerten ihre angstbezogene Kontrolle
signifikant, zudem war die bei Plag und Kollegen genannte Effektstarke fur den
Haupteffekt Zeit (n% = 0.28) ahnlich groR wie in der vorliegenden Arbeit (n% = 0.222).
Hinsichtlich der Differenzierung zwischen HIIT- und LIT-Intervention konnten in beiden
Studien Ubereinstimmende Befunde gesehen werden: bei Plag et. al. (116) verbesserte
sich die HIIT-Gruppe ebenfalls sowohl in der Post-, als auch in der Follow-up-Messung
signifikant, wéahrend die LIT-Gruppe keine signifikanten Veranderungen verzeichnete.
Wie in der vorliegenden Arbeit konnte bei Plag und Kollegen jedoch trotz groR3erer
Verbesserungen in der HIIT-Gruppe keine signifikante Uberlegenheit des HIIT im
Vergleich zum LIT in Bezug auf eine Steigerung angstbezogener Kontrolle tGber den
Studienverlauf bewiesen werden. Plag et al. (116) konnten andererseits jedoch zeigen,
dass die Zunahme der Angstkontrolle mit einer Abnahme des ,sich sorgen” (gemessen
mit dem PSWQ) signifikant korrelierte.

Insgesamt zeigen die statistischen Analysen also bei Patienten mit GAD und bei Musikern
mit Auftrittsangst als Subtyp der sozialen Angststérung sehr &hnliche Ergebnisse im
Hinblick auf die Veranderungen im AKF. Insofern scheint bei grundséatzlich gleichem
Versuchsaufbau der Trainingseinheiten in beiden Studien eine Replizierbarkeit der
Effekte der hoch- beziehungsweise niedrigintensiven Interventionen auf die
Angstkontrolle auch bei unterschiedlichen Angststérungen méglich.

In der RS-13 hingegen konnten in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten
Veranderungen, weder Uber die Zeit noch innerhalb der beiden Gruppen, gefunden
werden. Resilienz und ihre Verdnderung im Rahmen von Sportinterventionen sind bislang
wenig erforscht. In einer Studie von Mealer und Kollegen (124) mit 27
Intensivkrankenschwestern und -pflegern absolvierte die Versuchsgruppe zunachst
einen zweitagigen Workshop zu achtsamkeitsbasierter Stressreduktion und expressivem
Schreiben und sollte anschlieBend Uber drei Monate mindestens dreimal die Woche
aerobes Training entweder im Wellness Center des Instituts oder einem Fitnessstudio
durchfiihren. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention und die Probanden sollten
lediglich angeben, wie oft pro Woche sie aerobem Training nachgingen. Im Gegensatz
zum vorliegenden Ergebnis verzeichnete die Versuchsgruppe signifikante Zugewinne in
der Connor-Davidson Resilience Scale (von 71 auf 78 Punkte). Die Kontrollgruppe, in
welcher nur 42 % angegeben hatten, dass sie dreimal pro Woche trainierten, zeigte
jedoch ebenfalls in der Post-Messung eine gestiegene Resilienz (von 72 auf 79). Es bleibt

aufgrund des multimodalen Designs (unter anderem neben aerober Aktivitdt Workshops
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zum Thema Resilienz, MBSR, narrative Expositionstherapie) der Intervention bei Mealer
und Kollegen sowie der gestiegenen Resilienz in der Kontrollgruppe ohne Intervention
jedoch unklar, ob die leichtgradig gestiegene Resilienz in dieser Studie wirklich auf das
aerobe Training zurtickzufihren war. Weiterhin ist zu betonen, dass Mealer et al. nur
Probanden in die Studie einschlossen, die unter einem bestimmen Grenzwert in der
Connor-Davidson Resilience Scale lagen, wodurch madglicherweise Verbesserungen
eher erzielbar waren (124).

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit in Ubereinstimmung mit bisherigen
Studienergebnissen, dass hochintensive korperliche Aktivitat Angstsensitivitat und die
wahrgenommene Kontrolle Uber angstauslosende Stimuli signifikant verbessern konnte.
Auf Resilienz hingegen hatten sowohl das hochintensive als auch das niedrigintensive
Training in dieser Studie insgesamt keine relevanten Effekte. Fur keinen dieser kognitiven
Risikofaktoren fur die Entstehung einer Angsterkrankung konnte eine signifikante
Uberlegenheit des HIIT gegeniiber LIT bewiesen werden. Daher muss die Hypothese,
dass hochintensives Training grofRere Effekte als niedrigintensive Aktivitat auf
Angstsensitivitdt, Angstkontrolle und die Resilienz von Musikern mit Auftrittsangst hat,

abgelehnt werden.

4.2 HIIT als wirksame Therapieoption fir Musiker mit Auftrittsangst?

Beurteilt man die Entwicklung der durchschnittichen Werte beider Gruppen in den
einzelnen Fragebégen deskriptiv Uber die Zeit, so ist ersichtlich, dass die HIIT-Gruppe in
fast allen Skalen vor der Intervention hohere Ausgangswerte als die LIT-Gruppe
prasentierte. In der Follow-up-Messung hingegen waren mit Ausnahme der RS-13 die
Werte der Musiker des HIIT in allen Skalen niedriger ausgepragt. Insbesondere in den
Fragebbgen zu allgemeiner Angst, Auftrittsangst und Depression waren die
Veranderungen infolge des hochintensiven Programms sehr viel gro3er und auch
zeitstabiler. Nichtsdestotrotz ergab der statistische Vergleich beider Gruppen auf
Unterschiede Uber die Zeit nur fir den in der Haupthypothese angewandten BAF einen
Trend in Richtung statistischer Signifikanz. Dies ist, wie die obigen Erdrterungen zeigten,
teilweise konsistent mit Ergebnissen anderer klinischer Studien. Das Fehlen von
Gruppenunterschieden kann auf mehrere Faktoren zurickgefihrt werden. Ein

Hauptfaktor ist sicherlich die geringe Groéf3e der Stichprobe (nahere Erklarungen dazu
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folgen in den Limitationen), durch die moglicherweise trotz starkerer Veranderungen in
der HIIT-Gruppe die statistische Teststarke zum Nachweis signifikanter
Gruppenunterschiede fehlte.

Das Fehlen signifikanter Zeit x Gruppen Interaktionen steht womdglich auch in
Zusammenhang mit der aktiven Kontrollgruppe der vorliegenden Studie. In der
Metaanalyse zu aerober Aktivitat bei Angsterkrankungen konnten von Stubbs et al. (76)
in Ubereinstimmung mit den hier prasentierten Ergebnissen Verbesserungen von
Angstsymptomen in der Kontrollgruppe festgestellt werden. Diese waren allerdings nicht
signifikant (SMD = 0.237, 95 %-Kl -0.764 - 0.271, p = 0.37). Die in der Metaanalyse
eingeschlossenen Kontrollinterventionen durften jedoch keine korperliche aerobe oder
anaerobe Aktivitat beinhalten.

In einer weiteren Metaanalyse derselben Autoren (172) zu den Effekten von
Kontrollgruppe in RCTs mit Sportinterventionen als antidepressive Therapie wurde
zwischen den verschiedenen Kontrollkonditionen starker differenziert: Diese Analyse
schloss auch Studien mit sehr leichter kdrperlicher Aktivitat als mogliche Kontrollkondition
ein. Stubbs und Kollegen (172) kamen hier zu dem Ergebnis, dass selbst in Wartelisten
signifikante Effekte mittlerer GroéRe auf Depressionssymptome gemessen werden
konnten, wahrend leichte kdrperliche Aktivitdt mit beispielsweise Dehnibungen oder
.Spazieren gehen“ als Kontrollintervention sogar eine grol3e antidepressive Wirkung
zeigte (SMD =-1.134, 95 %-KI -1.541 - 0.727, p<0.0001). Die Schwierigkeit bestehe laut
den Autoren daher darin, dass aerobe oder anaerobe kérperliche Aktivitat zum Nachweis
einer antidepressiven Wirkung zuséatzlich noch vorhandene Effekte in der Kontrollgruppe
Uberbieten musse. Eine optimale Placebointervention dirfe nur bei sehr niedriger
Intensitat durchgefuhrt werden und misse maglichst Equipment beinhalten, mit welchem
es nur zu einer passiven Kontraktion der Muskulatur des Probanden komme. Gleichzeitig
betonen die Autoren, dass eine solche Intervention aber dennoch glaubwirdig fir den
Probanden sein miusse und raumen ein, dass ein solches Design eine groR3e
Herausforderung fur entsprechende Studien darstelle (172). In der vorliegenden Studie
war zwar die entsprechend niedrige Intensitdt in den Trainingseinheiten der
Kontrollgruppe insgesamt gegeben, dennoch kénnten einzelne Aspekte der Intervention
ebenfalls positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der Musiker gehabt
haben. So waren beispielsweise einzelne Ubungen des Trainings an Positionen aus dem
Yoga angelehnt. Yoga selbst hatte, wie bereits weiter oben erwahnt, in einzelnen Studien

(65-67) positive Effekte auf die Auftrittsangst von Musikern, was auch Effekte innerhalb
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der Kontrollgruppe der vorliegenden Studie mit erklaren konnte. Weiterhin fuhrten Stubbs
und Kollegen (172) in ihrer Metaanalyse zu Kontrollgruppen in Studien zu Sport bei
Depression auch an, dass die im Rahmen einer Studie zugeteilte Empathie und
Aufmerksamkeit durch die Studienmitarbeiter gegeniber der Krankheit des Patienten
schon therapeutische Effekte ungeachtet der H&aufigkeit eines korperlichen Trainings
haben konnte. Diese Hypothese scheint auch fur die vorliegende Studie plausibel und
wird durch den signifikanten Rilckgang sozialphobischer Kognitionen in der
Kontrollgruppe gestutzt. Insgesamt ist jedoch zu vermuten, dass der beschriebene Effekt
in der vorliegenden Studie in beiden Interventionsgruppen etwa gleich ausgepragt sein
sollte, da die zeitlichen Rahmenbedingungen der Begegnungen zwischen den Musikern
und den Therapeuten der Studie identisch waren.

Die Lange und Haufigkeit beider Trainings der vorliegenden Studie war mit 12 Tagen und
sechs Trainingseinheiten kirzer als in vielen der erwéhnten vergleichbaren Studien (77-
79, 109-111, 167, 170) mit Patienten mit psychiatrischen Grunderkrankungen. In diesen
Studien dauerte das aerobe oder anaerobe Training zwischen 2 und 12 Wochen, wobei
am haufigsten eine Dauer von acht Wochen mit drei Einheiten pro Woche gewéahlt wurde
(77, 79, 109-111). Diese Lange reichte bereits aus, um Effekte in den verschiedenen
psychometrischen Fragebdgen festzustellen, es bleibt jedoch offen, ob ein langeres
Training noch stéarkere Unterschiede zwischen den Gruppen hétte bewirken kdnnen. In
diesem Zusammenhang ist auch auffallig, dass in dem einwdchigen Follow-up die HIIT-
Gruppe im Vergleich zur Post-Messung in allen Fragebtgen weitere Verbesserungen
verzeichnete, wahrend die durchschnittichen Werte in der niedrigintensiven
Versuchsgruppe zum grof3ten Teil unverédndert blieben. Bei Beurteilung des zeitlichen
Verlaufs der Studie erscheint es daher denkbar, dass die optimale Wirkung des
hochintensiven Trainings zumindest bei Musikern mit Auftrittsangst nicht unmittelbar
nach Beendigung der korperlichen Aktivitat liegt. Dies kontrastiert jedoch nicht die
Ergebnisse der Studien von Plag und Kollegen (115, 116), die unmittelbar nach
Beendigung des zwdlftagigen HIIT signifikante Verbesserungen in allen gemessenen
klinischen Parametern bei Patienten mit Panikstérung mit/ohne Agoraphobie
beziehungsweise GAD nachwiesen. Bei Betrachtung der Profilplots der Fragebdgen der
vorliegenden Arbeit zeigten namlich auch die Musiker der HIIT-Gruppe (mit Ausnahme
im RS-13) in allen Skalen schon in der Post-Messung teils grof3e Verbesserungen. Da
jedoch gerade im BAF erst mit den noch einmal niedrigeren Werten im Follow-up die

HIIT-Gruppe auch eine signifikante Verbesserung im Vergleich zur Baseline erreichte,
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konnte der starkste Effekt des HIIT fur Musiker mit Auftrittsangst moglicherweise erst
etwas zeitversetzt zum Tragen kommen.

Es stellt sich neben der optimalen Dauer eines korperlichen Trainings auch die Frage,
welcher Intensitatsgrad die groRte Wirkung auf das psychische Befinden von
professionellen Musikern hat. Die vorliegende Studie gibt trotz insgesamt fehlendem
eindeutigem statistischem Nachweis recht starke Hinweise darauf, dass ein
Sportprogramm maximaler Intensitdt hier grol3ere Verbesserungen bewirkt als ein
Programm sehr niedriger Intensitat. Fur zukinftige Studien kdnnten zusétzlich die Effekte
moderater korperlicher Aktivitat von Interesse sein: so testeten Paolucci und Kollegen
(273) in ihrer Studie die Auswirkungen von sechs Wochen HIIT, moderatem
Ausdauertraining oder keinem Training unter 61 gesunden Universitatsstudien auf Angst-
und Depressionssymptome sowie die proinflammatorischen Zytokine
Tumornekrosefaktor (TNF-a), Interleukin-6 (IL-6), Interleukin-1 beta und C-reaktives
Protein. Moderates Training zeigte in dieser Studie die starksten Effekte mit einem
Ruckgang der Werte im BAI, BDI und der Perceived Stress Scale sowie verringertem
TNF-a, wahrend infolge des hochintensiven Trainings nur Symptome einer Depression
zuruckgingen und gleichzeitig wahrgenommener Stress, TNF-a und IL-6 im Vergleich
zum moderaten Training sogar anstiegen. Auf negative Effekte eines HIIT lieferten die
Ergebnisse der Fragebdgen der vorliegenden Studie keine Hinweise, nichtsdestotrotz
kénnten auch die Erkenntnisse von Paolucci und Kollegen bei zuklnftigen Studien in der
Wahl des Aktivitatsgrads von korperlichem Training bei Angst- beziehungsweise
Auftrittsangst Berlicksichtigung finden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen darauf schlie3en, dass ein HIIT ein
wirkungsvoller Bestandteil in der Therapie von Auftrittsangst bei Musikern sein kann. Es
konnten nach sechs halbstiindigen Trainingseinheiten innerhalb von 12 Tagen
Verbesserungen in fast allen Fragebdgen zu Auftrittsangst, allgemeiner Angst und
Depression gemessen werden. Fur den BAF zeigte sich zuséatzlich auch ein tendenzieller
statistischer Gruppenunterschied im Vergleich zum niedrigintensiven Training. Die
gemessenen Effektstarken in den Fragebdgen zur Auftrittsangst scheinen zwar fir eine
alleinige Therapie von MPA mittels hochintensiven kdrperlichen Trainings in dieser Studie
nicht grol3 genug zu sein, dennoch konnte die Integration dieses anaeroben Trainings in
ein  multimodales Therapiekonzept von Auftrittsangst bei  Musikern unter
Berlcksichtigung der einfachen Umsetzbarkeit und der geringen zeitlichen

Anforderungen der Methode zielfiihrend sein.
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Weiterhin liegt die 12-Monats-Pravalenz von muskuloskelettalen Erkrankungen und
Beschwerden von Musikern verschiedener Pravalenzstudien zufolge auch aufgrund der
Instrument- und berufsspezifischen Anforderungen bei schatzungsweise 82-86 %, was
die Wichtigkeit korperlicher Aktivitat als Praventionsstrategie Uber das psychische
Befinden hinaus unterstreicht (174). Viele Musikhochschulen haben diese Problematik
ebenfalls aufgegriffen und Sport als Bestandteil ihres Curriculums integriert (54).

Insbesondere das Konzept eines HIIT als kurzfristige, zielgerichtete und nicht von
Untersuchern oder bestimmten Orten abhangige Therapieoption von Auftrittsangst
konnte fir professionelle Musiker sehr interessant sein. So sind umfangreiche und
zeitintensive Therapien in den anspruchsvollen Musikeralltag mit vielen Proben und
Konzerten mdglicherweise schwer zu integrieren. Weiterhin ist beispielsweise eine KVT
mit langen Wartezeiten im Vorlauf verbunden. Gerade im Vergleich zu 3-Blockern,
welche von schatzungsweise 20-30 % der Orchestermusiker oft recht unkritisch, teilweise
sogar ohne medizinische Verschreibung eingenommen werden und bei einigen
Begleiterkrankungen (z.B. Asthma bronchiale) sogar kontraindiziert sind (19, 175), hat
ein HIIT viel weniger gesundheitliche Risiken und Nebenwirkungen und kann auf3erdem

mit geringem Verletzungsrisiko praktiziert werden.

4.3 Limitationen
4.3.1 Stichprobengro3e und Rekrutierung

Die Hauptlimitation der hier beschriebenen Studie stellt sicherlich die GroéRe der
Stichprobe dar. Von insgesamt 28 rekrutierten professionellen Musikern mit Auftrittsangst
waren 15 in die HIIT-Gruppe und 13 in die LIT-Gruppe randomisiert. Es gab jedoch im
Laufe der Studie 3 Dropouts (2 in der LIT-, 1 in der HIT-Gruppe), sodass in die
Auswertung 25 Probanden einbezogen werden konnten. Die Dropout-Rate von 10.7 %
dieser Studie erscheint im Vergleich zu anderen randomisiert kontrollierten Studien (108-
112, 116, 167), die ein HIIT oder SIT bei Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen
testeten, relativ niedrig. Dort lag die Dropout-Rate zwischen 10 - 36 %, wobei in allen
Studien mit Ausnahme der von Wu et. al. (10 %) (110) und Plag et al. (12.1 %) (116) teils
deutlich héhere Raten als in der vorliegenden Studie genannt wurden. In die statistischen
Analysen der Werteentwicklung in den Fragebtgen tber den Zeitverlauf der vorliegenden

Studie konnten die Dropouts jedoch nicht gehen, da diese schon aus der Studie

85



ausschieden, bevor sie das Training Uberhaupt erst begonnen beziehungsweise die
sechs Einheiten beendet hatten. Insofern lagen keine Werte fur die Zeitpunkte Post- und
Follow-up bei diesen drei Probanden vor. Um eine Analyse mit allen Probanden
durchzufuhren, hatte man fir die Dropouts das komplette Outcome schatzen muissen,
was auch in Anbetracht der insgesamt kleinen Stichprobengré3e nicht sinnvoll schien
und das tatsachliche Ergebnis hatte verzerren kdnnen. Moglicherweise hatte man bei
einer insgesamt gréReren Fallzahl in beiden Interventionsgruppen deutlichere
Gruppenunterschiede feststellen kdnnen. Die Rekrutierung von professionellen Musikern
mit Auftrittsangst kann jedoch generell als schwierig dargestellt werden, was auch diese
Studie beweist, welche immerhin in Berlin und damit (gemeinsam mit Minchen) in der
Stadt in Deutschland mit den meisten Berufsorchestern durchgefuhrt wurde (176).
Verschiedene Grinde konnten erklaren, warum die Rekrutierung von groél3eren
Fallzahlen von Musikern mit Auftrittsangst eine Schwierigkeit darstellt. Zwar ist
Auftrittsangst fir Musiker ein, wie verschiedene Pravalenzstudien zeigen, gravierendes
und haufig auftretendes Problem,  jedoch handelt es sich aus
gesamtbevolkerungstechnischer Sicht um das Problem einer sehr kleinen Gruppe.
Dadurch kann man bei der Durchfiihrung einer klinischen Studie generell schon nur aus
einer sehr kleinen Gesamtzahl rekrutieren. Zudem ist es vorstellbar, dass Auftrittsangst
bei professionellen Musikern ein eher schambehaftetes und tabuisiertes Thema darstellt
(22). Da sich Musiker beruflich generell in einem sehr leistungs- und
konkurrenzbezogenen Umfeld bewegen, kann und will sich vielleicht auch nicht jeder
seiner Angst stellen. Das ,Outing®, ernsthaft an Auftrittsangst erkrankt zu sein, kénnte fur
professionelle Musiker einem Eingestandnis gleichkommen, den Anforderungen an eine
erfolgreiche musikalische Karriere nicht gewachsen zu sein und mit (der Beflirchtung)
einer Eigen- oder Fremdstigmatisierung innerhalb des musikalischen Umfelds
einhergehen. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass es fir die Musiker einiger
Uberwindung bedarf, um sich einer Behandlung ihrer Auftrittsangst zu stellen, was zudem
auch voraussetzt, dass die Musiker Uberhaupt anerkennen, dass ihr Lampenfieber ein
krankhaftes Ausmald angenommen hat.

Weiterhin hatten die Musiker im Laufe der Studie mindestens zehn Termine, an denen
sie am Studienort erscheinen miussen. Diese Voraussetzung war flr einige potenzielle
Studienteilnehmer aufgrund des zeitintensiven und mit Konzerten an verschiedenen
Orten in Deutschland verbundenen beruflichen Musikeralltags nicht gegeben. Diese

Schwierigkeiten erklaren moglicherweise auch, warum verschiedene andere Studien zur
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Therapie von Auftrittsangst keine klaren Kriterien hinsichtlich der Auswahl der
Studienteilnehmer (beispielsweise gesunde oder an Auftrittsangst erkrankte Musiker,
professionelle oder Amateurmusiker) festgelegt hatten (1). Hierdurch kdnnte angestrebt

worden sein, eine insgesamt hohere Anzahl an Teilnehmern zu rekrutieren.

4.3.2 Verzicht auf Adjustierung des Signifikanzniveaus

Im Rahmen der Post-hoc-Analysen zur weiteren Betrachtung der gemessenen Effekte in
der Varianzanalyse mit Messwiederholung wurden multiple gepaarte t-Tests fur den
Vergleich der drei verschiedenen Messzeitpunkte Baseline — Post, Post — Follow-up und
Baseline — Follow-up gerechnet. Fir jeden Test wird dabei eine Irrtumswahrscheinlichkeit
von a = 0.05 angenommen. Fihrt man jedoch mehrere Tests zur Prifung der gleichen
Hypothese aus, kumuliert sich das Risiko des a-Fehlers (eine Alternativhypothese wird
angenommen, obwohl in Wahrheit die Nullhypothese richtig ist) mit jedem zuséatzlichen
Test (177). Um das zu verhindern, wird haufig eine Korrektur nach Bonferroni-angewandt,
bei der ein p-Wert erst dann einem signifikanten Ergebnis entspricht, wenn p kleiner a/k
ist (k entspricht der Anzahl der durchgefiihrten Tests) (178). Dieses Verfahren verhindert
zwar Fehler 1. Art, gilt jedoch weithin als sehr konservativ und fuhrt dazu, dass es
erheblich schwieriger wird, statistisch signifikante Ergebnisse Uberhaupt erzielen zu
kénnen. Gleichzeitig ist bei kleinen Stichproben wie in der hier beschriebenen Studie mit
insgesamt 25 Probanden in der Auswertung die statistische Teststarke als eher gering
anzusehen. Zudem fiihren kleine Stichproben dazu, dass die Nullhypothese tendenziell
haufiger beibehalten wird und ein starkeres Risiko besteht, einen Fehler 2. Art zu
begehen (man lehnt die Alternativhypothese ab, obwohl in Wahrheit ein Unterschied
besteht) (177, 178).

Da die vorliegende Studie als Pilotprojekt einen explorativen Charakter hatte, wurde aus
erwahnten Grinden auf eine Adjustierung des Signifikanzniveaus verzichtet, um
maogliche Unterschiede besser detektieren zu kénnen. Statistisch signifikante Ergebnisse
dieser Arbeit sind daher aber auch mit einer gewissen Vorsicht zu betrachten. Sie
bendtigen trotz grofer Homogenitat in beiden Interventionsgruppen dieser Studie fur
konfirmatorische Schlisse eine Bestatigung der Ergebnisse im Rahmen einer Studie mit
einer entsprechend grofReren Fallzahl und einer konservativeren Auswertung der

statischen Ergebnisse.
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4.3.3 Schwéachen im Studiendesign

Obwohl eine der groRen Starken dieser Arbeit das Studiendesign darstellt, wie im
Folgenden noch ausfihrlicher ausgefuihrt wird, gibt es einzelne Punkte, die kritisch zu
betrachten sind.

In der beschriebenen Studie lag eine Einfachverblindung vor, das heil3t die Probanden
wussten nicht, welchem Studienarm, also Experimental- oder Kontrollgruppe, sie
zugeteilt waren. Dies gewahrleistete, dass die Studienergebnisse nicht dadurch verzerrt
werden, dass die Probanden wussten, ob sie der tatsédchlichen Versuchsgruppe
angehorten, wodurch ein mdgliches Ansprechen auf die Behandlung eventuell Gberhdht
worden ware. Bei den Trainern, welche die beiden Interventionen durchfiihrten, war
jedoch aus studienorganisatorischen und praktischen Grinden keine Verblindung
moglich. Ein gewisser Beobachter-Bias (Rosenthal-Effekt) (179) kann aufgrund
maoglicher Einstellungen der Untersucher hinsichtlich des Behandlungserfolges der
Studienteilnehmer nicht ausgeschlossen werden (180). Andererseits schréankte das
standardisierte Studiendesign einen potenziellen Behandlerbias insofern ein, als dass die
Zeit, die fur jeden Probanden in den LIT- und HIIT-Interventionen zur Verfligung stand,
identisch war.

Kritisch ist ebenfalls zu bewerten, dass in die statistische Auswertung der HIIT-Gruppe
mit 14 vollstandigen Datensatzen mehr Probanden mit einbezogen werden konnten als
in der LIT-Gruppe, wo nur 11 Musiker die Studie komplett durchliefen. Eine
unterschiedlich groRe StichgroRe in beiden Gruppen hatte sich schon infolge der
Randomisierung ergeben (15 HIIT, 13 LIT). Diese verstarkte sich dann aber leider noch
weiter dadurch, dass aus der niedrigintensiven Intervention mit zwei Musikern mehr
Probanden ausschieden als aus der hochintensiven Versuchsgruppe, in der nur ein
Musiker die Studie nicht beendete. In der Kontrollgruppe schieden die beiden Probanden
jedoch schon aus der Studie aus, bevor sie mit dem Training Uberhaupt begonnen hatten.
Weiterhin wurden als Ursache studienferne Grinde wie gesundheitliche und familiare
Probleme angegeben, sodass das Training selbst nicht als entscheidend fur die héhere
Dropoutrate angesehen werden kann. Es ist aus benannten Grinden zwar
wahrscheinlicher, dass die unterschiedlich gro3e Dropout-Rate eher zufallig entstanden
ist, nichtsdestotrotz kann ein ,Attrition bias®, also die Verzerrung von Therapieeffekten
aufgrund des verschieden grof3en Anteils fehlender Daten bei der Endpunkterhebung in

beiden Gruppen, nicht ganzlich ausgeschlossen werden (181).
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Infolge des Rekrutierungsprozesses in dieser Studie wurden mehr Manner als Frauen
eingeschlossen. Insgesamt sind jedoch in der Allgemeinbevélkerung Frauen haufiger von
Angsterkrankungen betroffen (9). Die Mehrzahl der Studien zu Auftrittsangst bei Musikern
deutet ebenfalls darauf hin, dass dieser Zusammenhang auch fur MPA besteht (1, 6).
Eine noch bessere Repréasentativitat hatte also erreicht werden kénnen, wenn es
gelungen ware, noch mehr Musikerinnen einzuschlielen. Die geschilderten
Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von geeigneten Musikern fur die Studie liel3en
jedoch keinen Spielraum fur eine geschlechtsspezifische Auswahl von
Studienteilnehmern.

Es ist zudem festzuhalten, dass der Zeitpunkt der Follow-up-Messung dieser Studie eher
frih gewahlt war. Dieses Vorgehen hatte zunachst zwei Vorteile: einerseits ging aufgrund
des kurzen Zeitabstandes zwischen dem Ende des Trainings und der
Katamneseuntersuchung kein Proband aufgrund einer zum Beispiel nicht méglichen
weiteren Kontaktaufnahme als Drop-out verloren. Andererseits brachte das einwdchige
Follow-up die Erkenntnis, dass die optimale Wirkung des HIIT méglicherweise nicht direkt
am Ende des Trainings, sondern etwas zeitversetzt liegen kdnnte, was fir die Zukunft
eventuell von praktischer Relevanz ist. Eine Beurteilung, ob die Wirkung des anaeroben
Trainings auf die Auftrittsangst von Musikern auch mehrere Monate Uberdauert, kann

aufgrund des zeitnahen Follow-ups jedoch nicht getroffen werden.

4.4 Starken der Studie
4.4.1 Studiendesign insgesamt

Eine der groRRen Starken dieser Arbeit ist das Design der vorgestellten Studie. Die
Auftrittsangst der Musiker wurde zunachst anhand standardisierter Diagnostik mithilfe
von [IDCL-Checklisten systematisch festgestellt. Dadurch wurden nur Musiker
eingeschlossen, bei denen die Auftrittsangst einen tatséchlichen Krankheitswert im Sinne
einer spezifischen Phobie gemaR ICD-10 besal3. Des Weiteren lagen sichtbare und
eindeutige Einschluss- und Ausschlusskriterien fur die Teilnahme dieser Studie vor. So
konnte beispielsweise das Risiko eines Konfundierungseffekts durch eine etwaig parallel
begonnene andere Therapie der Auftrittsangst wahrend der Studie minimiert werden, weil
zu den festgelegten Ausschlusskriterien eine laufende Psychotherapie sowie der Beginn

oder Veranderung einer weiteren Behandlungsmethode der Auftrittsangst gehérten. Da
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ebenfalls nur Berufsmusiker oder Musikstudenten eingeschlossen wurden, konnte zudem
gewabhrleistet werden, dass die Effekte des untersuchten Therapieansatzes wirklich nur
fur jene Musikergruppe gemessen wurden, fir die Auftrittsangst die starkste
Alltagsrelevanz besitzt. Ein initiales systematisches Screening, ob eine Auftrittsangst mit
Krankheitswert vorliegt, sowie festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien wurden auch im
Review von Fernholz et al. (1) als essenzielle Vorbedingung fur Studien zu Therapien
von Auftrittsangst angesehen. Um die Auspragung von MPA fur jeden Probanden und
das Studienkollektiv insgesamt auch messbar zu machen, wurden mit dem BAF und dem
K-MPAI gleich zwei validierte Fragebdgen genutzt, mit welchen der Schweregrad der
Erkrankung sowie die Veranderung im Laufe Studie spezifisch eingeordnet werden
konnte. Dies entspricht einer weiteren ausgesprochenen Empfehlung von Fernholz und
Kollegen (1). Die beschriebenen Punkte scheinen von herausragender Bedeutung zu
sein, um die Effektivitdt einer Therapie von Auftrittsangst einschétzen zu kénnen. So
macht es bei der Beurteilung einer moglichen Therapie einen entscheidenden
Unterschied, ob diese an eigentlich gesunden Musikern getestet wird, die nur ihre
Auspragung eines sie womoglich wenig beeintrachtigenden Lampenfieber einschatzten
oder an Musikern, die unter einer Auftrittsangst im Sinne einer psychischen Erkrankung
leiden. Hervorzuheben ist auch, dass die vorliegende Studie eine aktive Kontrollgruppe
beinhaltete, welche hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit verblindet war. Damit wird ein
Aspekt aufgegriffen, welcher auch in den systematischen Reviews von Kenny (52) aus
dem Jahr 2005 sowie Fernholz und Kollegen (1) als wichtiges Kriterium fur zukinftige,
gualitativ hochwertige Studien zu Auftrittsangst bei Musikern betont wird. Durch die
zweite Versuchsgruppe konnten mdgliche bestehende Erwartungen hinsichtlich des
Therapieerfolgs der Intervention besser kontrolliert werden. Dies stellt einen Vorteil
insbesondere gegeniber der in mehreren anderen Studien genutzten Warteliste als
Kontrollgruppe dar.

Mit der zunachst durchgeflihrten Spiroergometrie in der Sportmedizin der Berliner Charité
konnte zudem einerseits initial gewahrleistet werden, dass potenzielle Probanden fur das
herausfordernde hochintensive Training gesundheitlich Uberhaupt erst infrage kommen.
Andererseits ermdglichte die dort errechnete maximale Herzfrequenz ermdglichte eine
sehr genaue Einschatzung des Herzfrequenzbereichs, der fur eine hochintensive Einheit
benotigt wurde. Mithilfe der Pulsuhr konnte der Untersucher genau einschétzen, ob die
aktuelle Herzfrequenz der geforderten Belastung entsprach und durch entsprechende

Motivation des Musikers oder eine Modifizierung der Wattzahl auf dem Fahrradergometer
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auch auf die Herzfrequenz indirekt Einfluss nehmen. Dadurch konnte zuverlassig
gewabhrleistet werden, dass die entsprechenden Anforderungen an die methodisch
richtige Umsetzung eines HIIT erfullt wurden. Dieser hohe Grad an Standardisierung
wurde auch in der Kontrollgruppe erreicht, weil jeder Proband das Training anhand eines
festgelegten Protokolls absolvierte. Zusatzlich wurde die adaquate Ausfihrung durch die
aktive Teilnahme des Untersuchers am Training sichergestellt. Da beide Interventionen
korperliche Aktivitat beinhalteten, konnten zudem zwei verschiedene Stufen aeroben und
anaeroben Trainings minimaler und maximaler Intensitat verglichen werden.

Insgesamt konnte in dieser Studie eine hohe interne Validitat erreicht werden, da in
beiden Versuchsgruppen aufgrund der durchgefihrten Randomisierung keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich soziodemographischer-, musikerspezifischer- und
krankheitsbezogener Daten und Fragebdgen bestanden. Dementsprechend sind
vorliegende Gruppenunterschiede allein auf die beiden Trainings zurtickzufthren.

Von den 28 eingeschlossenen Musikern schieden zwei Probanden schon vor Beginn der
eigentlichen Intervention aus personlichen Griinden, die nicht in Zusammenhang mit
Studie standen, aus der Studie aus. Bei nur einem Probanden lag der Grund des
Studiendropouts unmittelbar an der Intervention selbst, da ihm der Ablauf des
hochintensiven Trainings nicht gefiel, sodass er die Studie nach dem ersten Trainingstag
abbrach. Insofern beendeten von 26 Probanden, die eine der beiden Trainingseinheiten
durchfiihrten, 25 das Trainingsprogramm auch, wahrend bis zum Follow-up kein weiterer
Proband verloren ging. Daraus lasst sich folgern, dass beide Interventionen auf eine hohe
Akzeptanz bei den Versuchsteilnehmern stieRen. Dies bestétigt die bisherigen
Erfahrungen aus den beiden Studien von Plag et al. (115, 116) zum HIIT bei Patienten
mit Panikstorung beziehungsweise mit GAD, in welchen es keine Dropouts gab, die

unmittelbar auf das Training selbst zuriickzufiihren waren.

4.4.2 Zusatzliche Beurteilung sekundarer Fragebdgen

Diese Arbeit beurteilte nicht nur die Auswirkungen zwei verschiedener aerober und
anaerober Trainingsformen auf die Auftrittsangst von Musikern, sondern betrachtete als
sekundare Outcome-Parameter dariber hinaus weitere Fragebdgen, durch die der
Schweregrad verschiedener Komorbiditaten, die bei professionellen Musikern héufig

auftreten, beurteilt werden konnte. So konnten bisherige Erkenntnisse aus der Literatur

91



in Bezug auf die Wirksamkeit von Sport auf Angst- und Depressionssymptome auch fur
Musiker bestatigt werden. Diese Erkenntnisse kdnnen Therapeuten, die Musiker mit einer
Auftrittsangst behandeln, bertcksichtigen und im Rahmen der Therapieplanung die
Effektivitdt von Sport als Ergdnzung der (Psycho-)Therapie nutzen.

4.5 Ausblick

Die Ergebnisse der hier prasentierten Studie zu korperlicher Aktivitat bei Musikern mit
Auftrittsangst bestéatigen bestehende Erkenntnisse hinsichtlich der positiven Effekte von
Sport insbesondere auf Angst- und Depressionssymptome und sind auch in Bezug auf
die Auftrittsangst von professionellen Musikern vielversprechend. FiUr zukinftige
Forschungsvorhaben in diesem Feld kénnten folgende Uberlegungen eine Rolle spielen:
trotz der moglichen Schwierigkeiten hinsichtlich der Rekrutierung (besonders dann, wenn
die Diagnose Auftrittsangst anhand eines systematischen Screenings mit vorab
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien gestellt wird) sollte es Ziel fur eine randomisiert
kontrollierte Studie sein, eine entsprechend groRRe Stichprobe zu erzielen, damit
vorhandene Gruppenunterschiede auch einer konservativeren statistischen Auswertung
standhalten kdnnen. Hier kdnnten vorab bestimmte Fallzahlberechnungen von Vorteil
sein, um dem Risiko potenzieller Dropouts aus der Studie adaquat begegnen zu kdénnen.
Zudem sollte aufgrund des in der Literatur oft gesehenen groReren Anteils an
Musikerinnen mit Auftrittsangst auch versucht werden, genigend Frauen in
entsprechende Studien mit einzuschlieen. Die vorliegende Studie und der geschilderte
Rekrutierungsprozess zeigen jedoch bereits, dass die Umsetzung aller gerade
beschriebenen Uberlegungen in einer monozentrischen Studie schwer zu realisieren ist.
Daher ware fur zukinftige Studien mit an Auftrittsangst erkrankten Musikern
gegebenenfalls ein multizentrischer Ansatz (in verschiedenen Stadten mit entsprechend
gegebener Orchesterdichte) notwendig, um Problemen in der Rekrutierung adaquat
begegnen zu koénnen. Weiterhin kdnnte es hinsichtlich des Intensitatsgrads der
korperlichen Trainings interessant sein, auch moderate Aktivitat bei beispielsweise 70 %
HFmax zusatzlich zu testen, um so den ,Mittelweg“ zwischen maximalem und minimalem
Training beurteilen zu kdnnen. Ein Uber einen insgesamt langeren Zeitraum andauerndes
Training wuirde zudem auch dariber Aufschluss bringen koénnen, ob in den

psychometrischen Parametern, insbesondere der Auftrittsangst, weitere Verbesserungen
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Uber eine langere Zeit erzielt werden kdnnen. In der vorliegenden Studie prasentieren die
Musiker der hochintensiven Versuchsgruppe im einwoéchigen Follow-up weitere
Symptomrickgéange, was dafursprechen konnte, dass der optimale Effekt des
korperlichen Trainings nicht direkt nach Beendigung der Aktivitat, sondern etwas
zeitversetzt liegen konnte. Forscher konnten daran ansetzen und entsprechende
Katamneseuntersuchungen vornehmen, um zu prifen, ob sich die Beobachtung dieser
Studie bestatigen lasst. Praktische Relevanz ergabe sich insofern, dass Musiker ein
solches HIIT mdoglicherweise zielgenau planen konnten, sodass die starkste
angstlésende Wirkung dann zum Tragen k&dme, wenn die Musiker vor besonders mit
Angst assoziierten Auftritten stehen.

Bezuglich der Aktivitat der Kontrollgruppe sollte versucht werden, mégliche Storfaktoren
zu eliminieren. Hier kommen prinzipiell alle Aspekte infrage, welche nicht direkt mit dem
Aktivitatslevel der Intervention zusammenhangen, aber dennoch zu Effekten auf die
Auftrittsangst fuhren konnten. Dies ist in der Praxis sehr herausfordernd, da eine
ausreichende Akzeptanz der Kontrollintervention bei den Studienteilnehmern gegeben
sein muss, um die Dropoutrate gering zu halten. Als Kompromiss konnte eventuell die
Integration einer dritten, inaktiven Kontrollgruppe eine Méglichkeit darstellen.

Da in dieser Studie die Follow-up Messung schon etwa zehn Tage nach Ende des
Trainings stattfand, ware es fur zukilnftige Arbeiten sicherlich von Interesse, wie sich
festgestellte Effekte des hochintensiven Trainings Uber einen langeren Zeitverlauf,
beispielsweise drei bis sechs Monate, entwickeln und ob diese Uber eine langere Dauer

zeitstabil sind.
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