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Zusammenfassung

Hintergrund: Stressreduzierende Praventionsmalnahmen und ihre Elemente sind
unzureichend erforscht. Diese Studie untersucht das Belastungs- und Stresserleben
in den zwolf Monaten nach Beginn eines multimodalen zweiwéchigen Préventions-
programms zur Stressreduzierung mit psychoedukativer Komponente und einem
Auffrischungskurs nach sechs Monaten im Vergleich zu zwei Kontrollgruppen
(KG-B: Praventionsprogramm ohne Psychoedukation, KG-C: keine Intervention).

Methode: Es wurde eine prospektive dreiarmige randomisierte kontrollierte Studie
durchgefiihrt mit Erwachsenen, die einer erhdhten Stressbelastung ausgesetzt wa-
ren und fiir die ein Risiko bestand, stressbedingte Gesundheitsbeeintrachtigungen
zu entwickeln. Teilnehmende beider Praventionsprogramme (Interventionsgruppe
[IG] und KG-B) reisten in einen Kurort. Sie waren hinsichtlich der Gruppenzuwei-
sung und -inhalte verblindet. Prim&re Outcomes waren subjektives Belastungserle-
ben (Perceived Stress Questionnaire [PSQ]) und chronisches Stresserleben
(Screening-Skala Trierer Inventar zum chronischen Stress [TICS-SSCS)) ein, drei,
sechs und zwolf Monate nach Interventionsbeginn. Gruppenvergleichende univaria-
te und multivariable Analysen wurden angewendet. Studienregisternummer:
DRKS00011290.

Ergebnisse: Von 120 randomisiert auf die Gruppen verteilten Interessenten wurden
87 Personen (67,8 % weiblich) mit einem Durchschnittsalter von 50,5 Jahren (SD
8,8) in die Studie eingeschlossen. Die IG mit Psychoedukation hatte weniger Stress-
erleben nach zwolf Monaten verglichen mit beiden Kontrollgruppen und kontrolliert
fur den Baseline-Wert anhand des PSQ (ANCOVA: F[2, 77] = 11,77; p < 0,001, hohe
Effektstarke: np? = 0,234) und der TICS-SSCS (ANCOVA: F[2, 78] = 3,93; p = 0,024,
mittleren Effektstarke: np? = 0,091).

Schlussfolgerung: Diese explorative Studie beschreibt ein abnehmendes Stress-
erleben nach Teilnahme an einem zweiteiligen Préventionsprogramm zur Stressre-
duzierung mit einer spezifischen psychoedukativen Komponente.
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Stress sind seit langem Gegenstand wissenschaft-

licher Untersuchungen, und es gibt verschiedene
Konzepte und Erkldarungsmodelle zu dessen Entste-
hung und Folgen. Dem transaktionalen Stressmodell
von Lazarus zufolge werden Situationen von einer Per-
son als irrelevant (nicht stressend), positiv (nicht stres-
send) oder belastend (stressend) eingeschétzt (1, 2). Die
Moglichkeit zur Bewiltigung einer belastenden Situati-
on oder von Stressoren wird anhand der verfiigbaren
Ressourcen analysiert und resultiert bei mangelnder
Bewiltigungsmoglichkeit in Stress. Individuelle Res-
sourcen konnen unterschiedlich sein. Dazu zéhlen zum
Beispiel soziale Netzwerke, verfiigbare Bewaltigungs-
handlungen oder Selbstwirksamkeitserwartungen (3).
Sie konnen gestirkt werden und mit effektiven Metho-
den dazu beitragen, moglichen Stressoren zu begegnen.
Dadurch kann Stress reduziert und es kann verhindert
werden, dass Stressreaktionen hervorgerufen und lang-
fristig in chronischen Beeintrichtigungen miinden (4).

Reprisentative Befragungen der Techniker Kranken-
kasse (TK) zeigten in der Zeit von 2013 bis 2021 ein zu-
nehmendes Stresslevel unter deutschen Erwachsenen
sowie einen negativen Zusammenhang zwischen Stress
und Gesundheit (5). 2021 gaben 26 % der Befragten an
héufig gestresst zu sein, 2013 waren es noch 20 %.
Hiufig Gestresste benannten mit 39 % deutlich ofter
psychische Beschwerden als weniger gestresste Perso-
nen (9-13 %). Langanhaltender Stress hat neben negati-
ven Folgen fiir mentale Funktionen auch Konsequenzen
fiir das Immunsystem, das kardiovaskulére, gastroente-
rologische und kognitive Systems (6). Negative Aus-
wirkungen der Stressbelastungen betreffen nicht nur
Einzelpersonen, sondern belasten auch Unternehmen
und die Volkswirtschaft. Psychische Erkrankungen fiih-
ren zu geminderter Leistungsfdhigkeit, erhhten Fehl-
zeiten (7) und sind die hiufigste Ursache fiir Frithver-
rentungen in Deutschland (8).

Die TK-Stressstudie weist auf die wahrscheinliche
Wechselwirkung von Stress und Gesundheit hin. Der
Studie zufolge wirkt sich ein gesteigertes Stressniveau
scheinbar negativ auf die Gesundheit aus, gleichzeitig
bedingt ein schlechter Gesundheitszustand vermutlich
ein hoheres Stressempfinden. In der Studie werden da-
her Priaventionsprogramme zur Stressreduktion emp-
fohlen (5). Entsprechende Praventionsmafinahmen soll-
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GRAFIK 1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe B Kontrollgruppe C
L A 4 . A 4 N
2-wochiges Préaventionsprogramm 2-wochiges Préventionsprogramm
im Kurort im Kurort
- arztliche Eingangsuntersuchung - arztliche Eingangsuntersuchung
— Seminar: Psychoedukat|on (6x2h) - Vortag zum Thema ,,Stress“ (2x15h)
- Entspannungsverfahren (15x0,5-1,25h) - Entspannungsverfahren (15%0,5-1,25 h)
- Bewegungseinheiten* (9 x 0,75—1,5 h) - Bewegungseinheiten*? (9 x 0,75—1,5 h) gewohnter Tagesablauf
zu Hause
4-tagiger Auffrischungskurs 4-tagiger Auffrischungskurs
im Kurort im Kurort
- Seminar: Psychoedukatlon (2x2h) - Vortrag zum Thema,, Stress (1x1,5h)
- Entspannungsverfahren (6x0,5-1,25h) - Entspannungsverfahren (6x0, 5—1 25h)
\~ Bewegungseinheiten® (3 x 0,75-1,5h) ) \~ Bewegungseinheiten® (3 x0,75-1,5h) ) \ )

Studiengruppen mit durchgefiihrten Manahmen

+ Entspannung in Salzwasserlagune mit Traumreise, Muskelrelaxation, Qigong, Naturfango und Massage, durchgehend freie Nutzung
des ortsgebundenen Heilmittels (Thermalwasser)

*2 Aqua Fit, Nordic Walking, BogenschieBen, Golf

ten individuell-personliche beziehungsweise situative
Ressourcen stirken (9). Im Idealfall ist das Gesund-
heitspraventionsprogramm multimodal, das heifit ef-
fektiver als thematische Einzelmafnahmen (10), und
sichert die Nachhaltigkeit durch eine Auffrischungsin-
tervention (11). Um weitere Evidenz hinsichtlich der
Wirkweisen derartiger Programme zu generieren, be-
darf es aussagekriftiger Studien.

Die Studie zielte darauf ab, ein multimodales 2-wochi-
ges Priventionsprogramm zur Stressreduzierung mit psy-
choedukativer Komponente und einem Auffrischungskurs
nach sechs Monaten zu evaluieren. Dazu wurde analy-
siert, inwieweit sich das subjektive Belastungserleben und
das chronische Stresserleben der Teilnehmenden inner-
halb von 12 Monaten nach Interventionsbeginn der Mal3-
nahme im Vergleich zu zwei Kontrollgruppen verandert
haben. Das subjektive Belastungserlebnis wurde anhand
des Perceived Stress Questionnaire (PSQ) ermittelt, das
chronische Stresserleben wurde mittels der Screening-
Skala Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS-
SSCS) erfasst.

Die Hypothese lautete: Nach 1, 3, 6 und 12 Monaten
bestehen Unterschiede in den Mittelwerten des PSQ, der
TICS-SSCS und der Cortisolkonzentration im Speichel.

Methoden

Studiendesign

Es wurde eine dreiarmige randomisierte kontrollierte,
monozentrische Studie (RCT) im Parallelgruppendesign
durchgefiihrt.

Studienpopulation

Eingeschlossen wurden Erwachsene mit erhdhter
Stressbelastung, fiir die ein Risiko bestand, stressbe-
dingte Gesundheitsbeeintrachtigungen zu entwickeln
(12). Das Stressniveau wurde in einem Online-Survey
iiber die TICS-SSCS (13) und das Maslach Burnout

Inventory (MBI) (14) bestimmt. Ausgeschlossen wur-
den Personen mit Burnout-Syndrom sowie Personen
mit akuten, therapiebediirftigen Erkrankungen (eMe-
thodenteil).

Die Teilnehmenden wurden vorrangig in Bayern
tiber lokale Print- und Online-Medien angeworben. Die
Fallzahlschitzung ergab unter Beriicksichtigung einer
Drop-Out-Rate (15 %) eine Fallzahl von 100 zu rekru-
tierenden Personen (eMethodenteil).

Ein positives Ethikvotum nach der Deklaration von
Helsinki erteilte die Ethikkommission der Ludwig-Maxi-
milians-Universitit Miinchen (Studiennummer 247-15;
27.05.2015). Die Studie wurde nach Beginn der Studien-
durchfithrung registriert (DRKS-Nr.: DRKS00011290;
15.11.2016). Gegeniiber dem Ethikantrag waren beide
psychologischen Endpunkte identisch. Die Erhebung ei-
nes physiologischen Parameters (Cortisolkonzentration
im Speichel) wurde gestrichen.

Interventionen und Kontrollkonstellation
Grafik 1 zeigt die drei Studiengruppen und die jeweils
mit ihnen durchgefiihrten Maflnahmen. Die Interventi-
onsgruppe (IG) und eine Kontrollgruppe (KG-B) reis-
ten zeitversetzt fiir je zwei Wochen an den Kurort Bad
Birnbach. Dort nahmen sie am Programm ,,Aktiv gegen
Erschopfung und Stress* (AGES) teil, bestehend aus:
psychoedukativen Seminaren, Entspannungs- und Be-
wegungskomponenten, Thermalwasseranwendungen.
Teilnehmende der IG erhielten ein psychoedukatives
Seminar, Teilnehmende der KG-B stattdessen zwei
90-miniitige Vortrdge zum Thema ,,Stress®. Beide
Gruppen reisten erneut nach sechs Monaten zu einem
4-tagigen Auffrischungskurs mit beziehungsweise ohne
Seminar an (Grafik 1, eMethodenteil, eTabelle 1).

Das psychoedukative Seminar basiert auf dem Ansatz
der Logotherapie nach Viktor Frankl und zielt darauf, die
personlichen Ressourcen einer Person zu stirken, indem
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| Beurteilung der Eignung (n=09) |
------- > | Einschlusskriterien nicht erfilllt (n=186) |
= | zur Studienteilnahme eingeladen (n=223) |
% keine Studienteilnahme (n=103)
€ - keine Riickmeldung bzgl. Teilnahme (n=60)
- Teilnahme abgelehnt (n=33)
— Absage aus zeitlichen oder finanziellen Griinden (n=10)
randomisiert (n=120)
= |G zugeordnet (n=45) KG-B zugeordnet (n=40) KG-C zugeordnet (n=35)
El - Intervention wie randomisiert erhalten - Intervention wie randomisiert erhalten - Intervention wie randomisiert erhalten
° (n=28) (n=31) (n=28)
] - Teilnahme vor Basiserhebung abgesagt - Teilnahme vor Basiserhebung abgesagt - Teilnahme vor Basiserhebung abgesagt
N (n=17)* (n=9)* (n=7)*
unvollstandige Beobachtungen (n=5) unvollstandige Beobachtungen (n=9) unvollstandige Beobachtungen (n=1)
=3 - Préaventionsprogramm wegen — Studienabbruch vor Auffrischungskurs - einzelne Fragebdgen fehlen (n=1)
= Gesundheit abgebrochen (n=1) (n=1)
2 — Studienabbruch vor Auffrischungskurs - keine Teilnahme am Auffrischungskurs
L (n=2) (n=5)
— einzelne Fragebdgen fehlen (n=2) - einzelne Fragebdgen fehlen (n=3)
3 Y ' Y
2 analysiert (n=28) analysiert (n=31) analysiert (n=28)
§ ITT-Sensitivitatsanalysen (n=45) ITT-Sensitivitatsanalysen (n=40) ITT-Sensitivitatsanalysen (n=35)
]
o

Flussdiagramm der eingeschlossen und randomisierten Teilnehmenden uber den Studienverlauf
*Griinde fiir Absagen: 1) keine Riickmeldung (n=28); 2) kein Interesse mehr (n=2); 3) finanzielle Griinde (n=2);
4) zeitliche/berufliche Griinde (n=1); 5) gesundheitliche Grinde (n=1)
IG, Interventionsgruppe; ITT, ,intention to treat*; KG-B, Kontrollgruppe B (Praventionsprogramm ohne Psychoedukation);
KG-C, Kontrollgruppe C (keine Intervention)

die Sinnhaftigkeit im Leben und in Situationen gesehen (erhoben mit dem WHO-Five Well-Being Index
beziehungsweise Einstellungen verdndert und kognitive = [WHO-5]) (17), die Schlafqualitit (ermittelt anhand des
Verhaltensprozesse in belastenden Situationen effektiv  Pittsburgh Sleep Quality Index [PSQI]) (18) und die sub-
gesteigert werden (15). Inhaltlich behandelt es: Stresser-  jektive Gesundheit (erfasst durch die visuelle Analogskala
kennung und -auswirkung, Selbstwahrnehmung, Verdn-  des European Quality of Life [EQ-VAS]). Erhebungszeit-
derung des Selbstbildes und Selbstachtung (eMethoden-  punkte waren vor der Intervention (,,Baseline*), direkt da-
teil). Das durchfiihrende Personal war nicht verblindet. nach sowie 1, 3, 6, 7 beziehungsweise 9 und 12 Monate
Teilnehmende der dritten Studiengruppe (KG-C) er-  nach Interventionsbeginn. Ergebnisse zur subjektiven Ge-
hielten keine Intervention, verblieben in ihrer gewohn-  sundheit und Cortisolkonzentration sind nicht dargestellt.
ten Umgebung und beteiligten sich an den schriftlichen
Befragungen. Entstandene Kosten fiir Interventionsteil- ~ Statistische Analysen

nehmende wurden bezuschusst (eMethodenteil). Alle Teilnehmenden, die an der Baseline-Befragung so-
wie an mindestens einer Follow-up-Erhebung teilgenom-
Outcomes und Erhebungsinstrumente men hatten, wurden in die Analysen eingeschlossen. Fiir

Primére ZielgroBlen waren das subjektive Belastungserle-  die TICS-SSCS wurde eine ,,intention-to-treat*“(ITT)-
ben (PSQ) (16), das chronische Stresserleben (validierte ~ Analyse mit Daten zum Zeitpunkt der Randomisierung
TICS-SSCS) (13) jeweils 1, 3, 6 und 12 Monate nach In-  durchgefiihrt. Baseline-Daten wurden deskriptiv analy-
terventionsbeginn und die Cortisolkonzentration im mor-  siert. Fiir beide primédre Zielgrolen wurde zum Endzeit-
gendlichen Speichel (vor/nach Interventionsphasen). Se-  punkt (12 Monate) jeweils eine Kovarianzanalyse mit
kundére ZielgroBen waren das allgemeine Wohlbefinden =~ Messwiederholung (ANCOVA, ,,analysis of covariance®)
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TABELLE 1

Demografische und Outcome-Parameter der Studienpopulation zu Studienbeginn (n = 87)
Geschlecht weiblich, n (%) 20 (71,4)
Alter MW (SD) 48,6 (9,5)
héchster Schulabschluss, n (%)

- Hauptschulabschluss 6(21,4)

- Realschulabschluss 9(32,1)

- Abitur/Fachhochschulreife 1(3,6)

- (Fach-)Hochschul-/Universitatsabschluss 12 (42,9)
derzeitige berufliche Tatigkeit, n (%)

- bezahlte Arbeit in Vollzeit 12 (42,9)

- bezahlte Arbeit in Teilzeit 10 (35,7)

- selbstandig 4(14,3)

— nicht berufstatig 2(7,1)
PSQ-Score, MW (SD) 60,2 (12,2)
TICS-SSCS*, MW (SD) 61,1(6,8)
WHO-5-Score, MW (SD) 34,7 (18,7)
PSQI-Score, MW (SD) 7,5(3,3)

16 (51,6) 23 (82,1) 59 (67,8)
50,1(9,0) 52,8 (7,6) 50,5 (8,8)
10 (32,3) 8(28,6) 24.(27,6)

8(25,8) 12 (42,9) 29(33,3)
6(19.4) 2(7,1) 9(103)
7(22,6) 6(21.4) 25(28,7)
15 (48,4) 9(32,1) 36 (41,4)
12/(38,7) 14 (50,0) 36 (41,4)
2(6,5) 4(14,3) 10 (11,5)
2(6,5) 1(36) 5(58)

57,9 (15,1) 52,2 (20,6) 56,8 (16,4)
61,3 (8,9) 594 (5,7) 60,6 (7,3)

404 (20,5) 483 (23,7) 41,1 (21,5)
6.5(2.8) 7.2(33) 70(3.1)

*t-transformierte Normwerte; IG, Interventionsgruppe; KG-B, Kontrollgruppe B (Préventionsprogramm ohne Psychoedukation);
KG-C, Kontrollgruppe C (keine Intervention); MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; PSQ, Perceived Stress Questionnaire;
TICS-SSCS, Screening-Skala Trierer Inventar zum chronischen Stress; WHO-5, WHO-Five Well-Being Index;

PSQl, Pittsburgh Sleep Quality Index

durchgefiihrt (abhéngige Variable [AV]: Verdnderung
zum Baseline-Wert; fester Faktor: Gruppenzugehorig-
keit; Kovariate: Score-Wert zur Basiserhebung). Lag ein
Gruppenunterschied mit p <0,05 vor, erfolgte als Post-
hoc-Test ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben. Alle Er-
gebnisse werden explorativ berichtet. Einzelne fehlende
Werte wurden ersetzt. Die Statistikprogramme SAS 9.4
und SPSS Version 27 wurden verwendet (eMethodenteil).

Ergebnisse

Die Anwerbung der Teilnehmenden begann drei Mona-
te vor Beginn der Interventionsphase. Grafik 2 zeigt
das Flussdiagramm zu den ein- und ausgeschlossenen
Teilnehmenden im Studienverlauf (Juni 2015 bis Juli
2017). Die Baseline-Charakteristika der Studiengrup-
pen sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Die Studien-
teilnehmenden waren iiberwiegend weiblich (67,8 %)
und im Mittel 50,5 Jahre (Standardabweichung [SD]
8,8) alt. Zur Baseline-Befragung lagen Unterschiede in
der Verteilung der Geschlechter auf beide Gruppen vor.

Verédnderung zur Baseline-Erhebung

Die Ergebnisse der ANCOVA der primédren Zielgrofen
nach 12 Monaten sind in Tabelle 2 dargestellt. Die Vo-
raussetzungen fiir die ANCOVA wurden gepriift und
erfiillt. Bei Aufnahme der sozio-demografischen Varia-
blen in die ANCOVA-Modelle zeigte sich kein Einfluss
dieser Variablen auf die Verdnderung der primédren
ZielgréBen zum 12-Monats-Zeitpunkt.

Alle Studiengruppen wiesen Verbesserungen im sub-
jektiven Belastungserleben (PSQ) 12 Monate nach Inter-
ventionsbeginn auf. In der IG ergab sich mit einer Diffe-
renz von —28,8 Punkten zur Baseline die grofite mittlere
Verdanderung (Tabelle 2). Kontrolliert fiir den Baseline-
Wert zeigten sich zum 12-Monats-Zeitpunkt Gruppen-
unterschiede (F[2, 77]=11,77, p<0,001; partielles
1n? = 0,234). Der Post-hoc-Test ergab eine stirkere Ver-
besserung in der IG verglichen mit der KG-B (mittle-
re Differenz: —12,7 Punkte, 95-%-Konfidenzintervall:
[-21,5; -3,8]; p = 0,0006) und der KG-C (mittlere Diffe-
renz: —25,5 Punkte [-35,3; —15,7]; p < 0,001) (Tabelle 2).

Verglichen mit der Baseline reduzierte sich das chro-
nische Stresserleben (TICS-SSCS) in allen drei Studi-
engruppen. Die grofite mittlere Verdnderung erzielte die
IG mit einer Differenz von —11,4 Punkten (eTabelle 2).
Kontrolliert fiir den Baseline-Wert zeigten sich Grup-
penunterschiede zum Endzeitpunkt (F[2, 78]=3,93;
p = 0,024; partielles 1> =0,091). Der Post-hoc-Test er-
gab eine stirkere Verbesserung in der IG verglichen mit
der KG-C (mittlere Differenz: —8,1 Punkte [-13,5;
-2,7]; p=0,004). In der ITT-Analyse erwies sich kein
deutlicher Gruppenunterschied in der Reduktion des
TICS-SSCS zum 12-Monats-Follow-up (Tabelle 2).

Weitere Ergebnisse

Grafik 3 zeigt den mittleren Verlauf der Score-Werte
iiber den Beobachtungszeitraum fiir alle ZielgroBen. Im
PSQ und in der TICS-SSCS ergaben sich zu weiteren
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TABELLE 2

Ergebnisse der Kovarianzanalyse (ANCOVA) zu den primaren Zielgrofen

Baseline

12-Monats Follow-up

Mittelwert Mittelwert globaler Test der Differenzen partielles Mittelwertdifferenz zur IG*2
(SD) (SD) zwischen IG, KG-B und KG-C*' | Eta-Quadrat*'** (Post-hoc-Test)
- i e N I
df Fehler)
PsQ
IG| 28 | 602(122) | 25 @ 314(133) 1,77 (2,77) <0,001 0,234 - -
KG-B | 31 579(151) | 28 | 40,5(19,6) - - - -12,7[-21,5;-3,8] 0,006
KGC | 28 | 522(206) | 28 @ 489(21) - - - -255[-353;-15,7] | <0,001
TICS-SSCS
IG | 28 61,1(6.8) 25 50,0(10,2) 3,93 (2,78) 0,024 0,091 - =
KG-B | 31 61,3(8,9) 29 524(13,0) = = = -2,9[-8,9;3,1] 0,342
KG-C | 28 59,4 (5,7) 28 56,1(9,2) - = - -8,1[-135;-2,7] 0,004
TICS-SSCS (ITT)
IG | 45 64,5 (5,4) 45 | 43,0(13,5) 3,01 (2, 116) 0,053 0,049 - -
KG-B | 40 64,6 (4,6) 40 | 473(158) - - - -4,1[-10,2; 2,0] -
KG-C | 35 63,7 (5,0) 35 | 50,2(14,9) - - - -7.9[-14,0; -1,8] -

*! Ergebnisse kontrolliert fiir den Baseline-Wert des jeweiligen Scores; nichtadjustierter p-Wert
*2t.Test fiir unabhéngige Stichproben
Lesebeispiel PSQ: Der ermittelte F-Wert F(2,77) von 11,77 zeigt, dass der Anteil der relativen Modellvarianz 11,8-mal groRer ist, als der Anteil der relativierten Fehlervarianz.
Die Unterschiede in den Daten sind mit hoher Wahrscheinlichkeit (da F-Wert deutlich > 1) auf die Gruppenunterschiede zuriickzufiihren. Kontrolliert fir den Baseline-Wert ergibt
sich somit mit einer hohen Effektstarke (partielles Eta-Quadrat = 0,234) ein deutlicher Gruppenunterschied (p < 0,001) in der Veranderung des PSQ zum 12-Monats-Zeitpunkt.
Der Post-hoc-Test ergab eine stérkere Verbesserung der G verglichen mit der KG-B (mittlere Verbesserung um -12,7 Score-Punkte; 95-%-KI [-21,5; -3,8]; p = 0,006) und der KG-C.
(mittlere Verbesserung um -25,5 Punkte; 95-%-KI [-35,3; =15,7]; p < 0,001).
3 Hauptergebnisse ersichtlich an p-Werten < 0,05 im globalen Test, dem partiellen Eta-Quadrat und Mittelwertdifferenzen im Post-hoc-Test mit p < 0,05
df, ,number of degrees of freedom‘/Anzahl der Freiheitsgrade; F, F-Statistik; IG, Interventionsgruppe; ITT, ,intention to treat’; KI, Konfidenzintervall; SD, Standardabweichung;
KG-B, Kontrollgruppe B (Préventionsprogramm ohne Psychoedukation); KG-C, Kontrollgruppe C (keine Intervention); PSQ, Perceived Stress Questionnaire;

TICS-SSCS, Screening-Skala Trierer Inventar zum chronischen Stress

Nacherhebungszeitpunkten Unterschiede zwischen der
IG und den beiden Kontrollgruppen. Im WHO-5 er-
reichte die IG zum Endzeitpunkt und zu weiteren Erhe-
bungszeitpunkten stirkere Verbesserungen verglichen
mit beiden Kontrollgruppen. Im PSQI verbesserte sich
die IG zum Studienende verglichen mit der KG-C (eTa-
belle 2). Im Verlauf des Praventionsprogrammes wur-
den keine Nebenwirkungen berichtet.

Diskussion

In der Ergebnisbetrachtung standen fiir uns die Verénde-
rungen im subjektiven Belastungserleben (PSQ) und dem
chronischen Stresserleben (TICS-SSCS) zum 12-Mo-
nats-Zeitpunkt im Vordergrund. Teilnehmende des multi-
modalen ,,AGES“-Praventionsprogramms zur Stressre-
duzierung mit Aufenthalt im Kurort (IG und KG-B)
konnten sich in beiden ZielgroBen zum 12-Monats-
Follow-up verbessern. Verglichen mit der Kontrollgrup-
pe ohne Intervention konnte sich die IG zum Studienende
sowohl im PSQ als auch im TICS-SSCS verbessern, im
Vergleich mit der KG-B nur in Bezug auf den PSQ.

Die Wahl des Studiendesigns ermdglicht wichtige
Erkenntnisse zu Verdnderungen von Stresserleben,
Schlaf und Wohlbefinden wihrend und nach Teilnahme
am multimodalen Préventionsangebot mit und ohne
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psychoedukativem Seminar. Belastungserleben ist indi-
viduell, situationsabhingig und kann durch Regenerati-
on positiv beeinflusst werden (2). Mit der Verbesserung
im subjektiven Belastungserleben (PSQ) war daher,
dquivalent zu vergleichbaren Studien (20-22), in bei-
den Interventionsgruppen zu rechnen.

Die explorativen Studienergebnisse zeigen eine
deutliche Verbesserung in den beiden Zielgrolen PSQ
und TICS-SSCS direkt nach der Intervention sowie ei-
ne Stagnation im Zeitraum 3—6 Monate nach Interven-
tion (ersichtlich durch Scorewerte in eTabelle?). Nach
Teilnahme am Auffrischungskurs konnten erneut Ver-
besserungen (reduzierte Scorewerte) in den beiden
Zielgroflen beobachtet werden, die sich bis zum
12-Monats-Zeitpunkt stabilisierten. Die Reduktion der
Werte kénnte auf die Umsetzung des Gelernten im All-
tag und die anschlieBende Mdglichkeit zur Reflexion
im Auffrischungskurs (Seminar zur Psychoedukation)
zuriickzufiihren sein. Die Variable ,,chronischer Stress*
betreffend (TICS-SSCS) wird eine zeitverzogerte Ver-
anderung angenommen, da dieser aus hdufigen, langen
oder inaddquaten Stressbelastungen hervorgeht (23).

In der IG zeigten sich ausgeprigtere Verbesserungen
nach der Mafinahme als bei Teilnehmenden des modifi-
zierten Programms (KG-B). Da sich die Priaventions-
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programme lediglich durch den Seminarbaustein unter-
schieden, wird der psychoedukativen Komponente ein
wesentlicher Anteil an der Besserung zugeschrieben.

Das Seminar zur Psychoedukation war nach Prinzipien
der Logotherapie nach Viktor Frankl und im Gruppenfor-
mat gestaltet. Der existenzielle Ansatz der Logotherapie
schafft Struktur und Sinnhaftigkeit (24, 25), was mit ho-
herer Lebensqualitdt, niedrigeren psychologischen
Stressleveln und besserem Wohlbefinden (26-30) assozi-
iert ist und die Resilienz steigert (31, 32). Aus der Stress-
studie der TK ist bekannt, dass die Ursachen fiir Stress
héufig in schulischen/beruflichen Griinden und an hohen
Anspriichen sich selbst gegeniiber liegen (5). Diese bei-
den Aspekte wurden im psychoedukativen Seminar in
Bezug auf die individuelle Situation durch Wahrnehmung
der Ursachen, Bewertung dieser und Steigerung der Resi-
lienz bearbeitet.

Der PSQ misst die subjektive Wahrnehmung, Bewer-
tung und Weiterverarbeitung von Stressoren (33), wodurch

die Verbesserung in der IG gegeniiber der KG-B erklart
werden kann. Die TICS-SSCS misst unter anderem Berei-
che wie chronische Sorgen, Arbeitsiiberlastung oder Man-
gel an sozialer Anerkennung (13), die ebenfalls im Rahmen
der Seminarreihe behandelt wurden.

Im allgemeinen Wohlbefinden zeigten sich dhnliche
Verldufe. Die Teilnahme an einem Praventionspro-
gramm ging mit einer Verbesserung nach 12 Monaten
einher. Die Verbesserung war auch hier grofler bei einem
Programm mit Psychoedukation als bei einem Pro-
gramm ohne. Ursdchlich hierfiir wird der Zusammen-
hang von Stress und Wohlbefinden gesehen. Psychisches
Wohlbefinden ist ein wichtiger Indikator fiir eine gute
Gesundheit (34). Da schlechte Gesundheit mit hherem
Stressempfinden — und umgekehrt — einhergeht (5),
wirkt sich eine positive Entwicklung in der Stresswahr-
nehmung auch positiv auf das Wohlbefinden aus.

Ebenso verbesserte sich die Schlafqualitdt (PSQI)
zum 12-Monats-Zeitpunkt vor allem in der IG gegen-
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iber ihren Ausgangswerten und im Vergleich zur
KG-C. Das Préaventionsprogramm enthielt keine spe-
zielle Schulung zum Thema ,,Schlaf*, daher ist anzu-
nehmen, dass sich die Reduktion im Stress- und Belas-
tungserlebens auf die Schlafqualitdt ausgewirkt hat.
Stiitzen ldsst sich diese Annahme mit einer Reihe von
Studien, die iliber eine negative Assoziation von Stress
und Schlafqualitdt berichten (35, 36). Verschiedene
Methoden — héufig Achtsamkeitstrainings aber auch
korperliche Aktivitdt — werden bereits nachweislich
wirkungsvoll zur Stressreduktion eingesetzt (10, 37).
Oftmals sind diese nicht auf einzelne Mafinahmen be-
grenzt, sondern gestalten sich als wiederkehrende oder
auch kombinierte Angebote. Gerade in multimodalen
Gesundheitspraventionsprogrammen konnen die struk-
turellen und personellen Vorteile des Aufenthalts in ei-
nem Kurort effektiv eingebunden werden (20-22).

Es zeigten sich Gruppenunterschiede hinsichtlich
der Geschlechterverteilung zur Baseline-Erhebung, je-
doch nicht zum Zeitpunkt der Rekrutierung und Grup-
penzuteilung. Ein Einfluss auf die Ergebnisse hat sich
dadurch nicht gezeigt. In der KG-B waren etwas mehr
Manner randomisiert eingeteilt worden, zudem schie-
den hier mehr Frauen aus. 33 Absagen noch vor der Ba-
seline-Erhebung machten eine weitere Rekrutierungs-
phase erforderlich. Die zweite Randomisierungsliste
konnte mangels Studieninteressenten nicht vollstindig
nachbesetzt werden, worin die Ursache fiir die unglei-
che Verteilung von Probandinnen und Probanden auf
die drei Studiengruppen vermutet wird.

Eine weitere Folge der Absagen war eine héhere An-
zahl randomisierter Personen, als in der Fallzahlschéat-
zung ermittelt worden war. Die finale Teilnehmerzahl
entsprach jedoch der Fallzahleinschétzung.

Die Befragungen erfolgten bei denselben Probandin-
nen und Probanden zu mehreren Zeitpunkten. Es muss
von natiirlichen Schwankungen um den wahren Mittel-
wert ausgegangen werden, wobei Teilnehmende der IG
zur Baseline-Erhebung leicht giinstigere Voraussetzun-
gen hinsichtlich des Schulabschlusses aufwiesen. Zu-
gleich fiel der mittlere PSQ- und WHO-5-Score etwas
schlechter aus als in den Kontrollgruppen. Besonders
bei Studien mit groBen Unterschieden in den Zielgro-
Ben zu verschiedenen Messzeitpunkten kann ein Effekt
der Regression zur Mitte entstehen (38). Dies ist bei der
Ergebnisinterpretation zu beriicksichtigen.

Limitation dieser Studie konnen nicht erhobene Pa-
rameter mit potenziellem Einfluss auf das Stress- und
Belastungserleben (zum Beispiel Personlichkeitsmerk-
male, soziale Unterstiitzung) sein. Die Freiwilligkeit
zur Studienteilnahme kénnte dazu gefiihrt haben, dass
die Stichprobe aus hochmotivierten Personen bestand.
Positiv anzumerken ist die hohe Akzeptanz der Grup-
penzuteilung. Die wenigen Riicktritte vor Studienbe-
ginn aufgrund mangelnden Interesses in der zugelosten
Gruppe — lediglich zwei (IG und KG-C) Personen —
zeigen, dass die fehlende Verblindung der KG-C eher
keinen negativen Einfluss auf die Studie hatte. Nicht fi-
nanzielle Griinde (anfallende Interventionskosten wur-
den im Studiensetting ibernommen), sondern das Ein-
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bringen von Urlaubstagen und die Genehmigung durch
den Arbeitgeber werden als ausschlaggebend fiir die
Nicht-Teilnahme gesehen. Das subjektive Stresslevel
als Einschlusskriterium kann die Generalisierbarkeit
der Studienergebnisse auf entsprechende Bevdlke-
rungsgruppen reduzieren.

Die Evaluation komplexer Interventionen in Ge-
sundheitsforderung und Priavention ist rar — methodisch
durchdachte randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
tragen hier wesentlich zur Kldrung von Wirkzusam-
menhéngen bei (39). Eine Stirke der Studie ist daher
das Studiendesign mit dem Vergleich zwei sich nur in
einem Element unterscheidender Praventionsprogram-
me und einer reinen Befragungsgruppe sowie die Ver-
blindung der Studienteilnehmenden hinsichtlich der
Programminhalte. Weitere Stirken sind: die Verwen-
dung standardisierter und international validierter Be-
fragungsinstrumente, der lange Nacherhebungszeit-
raum, die hohe Riicklaufquote der Fragebogen, der ge-
ringe Anteil fehlender Werte sowie eine niedrige Drop-
out-Rate nach Interventionsbeginn.

Insgesamt kann man aufgrund der Studienergebnisse
davon ausgehen, dass ein 2-wochiges Programm mit
4-tagigem Auffrischungskurs nach sechs Monaten das
Belastungserleben und das chronische Stresserleben
von Erwachsenen mit erhohter Stressbelastung reduzie-
ren kann. Ein speziell an der Indikation ,,Stress* ausge-
richtetes Priventionsprogramm mit einem psychoedu-
kativen Seminar geht im Vergleich zu einem Programm
ohne psychoedukatives Seminar mit stirkeren Verbes-
serungen einher und kann diese langfristig erhalten.

Resiimee

Nur wenige Studien untersuchen multimodale Préventi-
onsprogramme zur Stressreduktion. Diese sind jedoch
notwendig, um eine evidenzbasierte Entscheidungsfin-
dung zum Einsatz entsprechender Programme gewéhr-
leisten zu konnen (40). Die vorliegende explorative Studie
beschreibt ein abnehmendes Stresserleben nach einer Pré-
ventionsmafinahme mit Auffrischungskurs und einer spe-
zifischen psychoedukativen Komponente. Weitere metho-
disch fundierte Forschungsarbeiten sind wiinschenswert,
um eine solide Datengrundlage zu entwickeln.
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Studienpopulation

Zur Auswahl der Zielpopulation wurde die Stressbelas-
tung der Studieninteressenten mithilfe der Screening-
Skala zum chronischen Stress (TICS-SSCS) — Bestand-
teil des Trierer Inventars zum chronischen Stress
(TICS) — erfasst (13). Zur Studienteilnahme eingeladen
wurden ausschlieBlich Personen, die auf der TICS-
SSCS-Skala einen Rohwert > 13 und <34 (entspre-
chende T-transformierte Werte zur Normierung der Da-
ten: > 50 und < 68) aufwiesen. Diese Grenzen wurden
auf Grundlage veré6ffentlichter Normdaten einer repré-
sentativen deutschen Stichprobe gewihlt (12, 13) sowie
basierend auf den Ergebnissen eines eigenen, nichtre-
préasentativen Datenpools mit 620 ausgefiillten TICS-
SSCS-Fragebogen. Dariiber hinaus wurde das Vorlie-
gen eines Burnout-Syndroms tiber die deutsche Version
des Maslach Burnout Inventorys (MBI-GS-D) abge-
priift (14, el). Personen mit Werten > 5,0 auf der Skala
,Emotionale Erschopfung®“ (MBI-EE) des MBI-GS-D
wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen, da
hier von einem therapiebediirftigen Burnout-Syndrom
ausgegangen wird. Aufgrund der inhaltlichen Konzep-
tion der primdrpraventiven Maflnahme waren diese
Personen nicht die addquate Zielgruppe fiir die Inter-
vention. Des Weiteren wurden Personen mit akuten,
therapiebediirftigen Erkrankungen im Vorfeld der Inter-
vention durch eine &rztliche Untersuchung von der
Teilnahme ausgeschlossen.

Die Rekrutierung der Studienpopulation erfolgte
iiber eine studienspezifische Website, regionale und
iiberregionale Printmedien, die Mitgliederzeitschrift
der Krankenkasse AOK Bayern sowie iiber bundeswei-
te Pressemitteilungen.

Fallzahlplanung und Randomisierung

Die nétige Fallzahl wurde unter Zuhilfenahme der Soft-
ware G*Power (e2) ermittelt. Basierend auf den Daten
einer vorausgegangenen Studie mit dhnlicher Zielgrup-
pe und einer vergleichbaren Intervention wurde eine zu
erwartende Effektgrofie von 0,35 (IG zu KG-C, 12-Mo-
nats-Zeitpunkt) in der ZielgroBe PSQ angenommen
(22). Die Effektgrofe kann nicht mit Sicherheit vorher-
gesagt werden, es ist jedoch eine Variation zwischen
0,2 und 0,4 zu erwarten (e3). Fiir die im Studienproto-
koll vorgesehene Durchfithrung einer Varianzanalyse
mit Messwiederholungen (ANOVA) beziehungsweise
Kovarianzanalyse mit Messwiederholung (ANCOVA,
analysis of covariance®) mit drei Gruppen wurde — un-
ter der Annahme einer Power (1-f3) von 0,8, einem Sig-
nifikanzniveau (o) von 0,05 und einer Drop-out Rate
wihrend der Studienzeit von 15 % — eine Fallzahl von
100 Personen angestrebt.

Angenommen wurde eine hohere Widerrufquote der
Probandinnen und Probanden in den beiden Gruppen
mit Teilnahme an einem Praventionsprogramm, IG und
KG-B, da diese Personen einen erhohten Aufwand (bei-

spielsweise Aufenthalt im Kurort, Kldrung der Urlaubs-
zeit mit dem Arbeitgeber) im Vergleich zur Kontroll-
gruppe zu Hause hatten. Daher wurde fiir die Randomi-
sierungssequenz eine hohere Besetzung dieser beiden
Gruppen von 20 % gewdéhlt.

Mit der angestrebten Fallzahl von 100 Probandinnen
und Probanden und dem Randomisierungsverhiltnis
von 1,2:1,2: 1 (IG : KG-B : KG-C) wurde eine com-
putergenerierte Randomisierungssequenz mithilfe von
Excel fiir 102 Personen (36 : 36 : 30) erzeugt. Dieser
Sequenz wurden Identifikationsnummern (ID) zuge-
ordnet, und die Zuordnungsliste wurde verschliisselt
abgelegt. Im Laufe der Rekrutierungsphase wurden die
Interessenten nach postalischem Eingang ihrer Einver-
standniserkldrungen und entsprechend der Zuord-
nungsliste den Gruppen zugeordnet. Die Person, die die
Zuteilung der eingehenden Interessenten vornahm, war
hinsichtlich der Randomisierungsliste verblindet und
hatte keinen Einblick in sie.

Aufgrund der benétigten Planungszeit fiir Teilneh-
mende der Gruppen IG und KG-B beziiglich der Teilnah-
me, der Erstattungsgenehmigung von der Krankenkasse,
der Organisation des Aufenthaltes in Bad Birnbach fiir
die Zeit der Intervention und der Urlaubsplanung mit
dem Arbeitgeber wurden die Randomisierungsergebnis-
se den Interessenten direkt nach Eingang der Einver-
stindniserkldrung mitgeteilt. Alle 102 Listenpléitze wur-
den vergeben. Es kam jedoch zu einem unerwartet hohen
Riickruf der Teilnahmebereitschaft von Personen mit ge-
planter Teilnahme an einem der beiden Programme, hiu-
fig aus beruflichen Griinden, noch vor der Basiserhebung
und dem Interventionsbeginn (N = 33). Um dennoch die
angestrebte Fallzahl von 100 Probandinnen und Proban-
den zu erreichen, wurde eine weitere Rekrutierungsphase
gestartet, fiir die eine zweite Rekrutierungssequenz fiir
34 Listenplétze im urspriinglichen Randomisierungsver-
hiltnis 1,2:1,2: 1 (IG : KG-B : KG-C) erzeugt wurde.
Aufgrund fehlender Interessenten an der Studie konnten
jedoch nur gut die Hélfte (N = 18) der Listenplétze ver-
geben werden.

Intervention

Die Intervention bestand aus einem multimodalen,
2-wochigen Priaventionsprogramm und einem 4-tigi-
gen Auffrischungskurs nach sechs Monaten, mit einer
Kombination aus psychoedukativen Seminaren, Ent-
spannungsverfahren und aktivitdtsfordernden Bewe-
gungseinheiten, unter Einbindung des ortsgebundenen
Heilmittels (Thermalwasser) des Kurortes (eTabelle 1).
Die Kompaktkur ,,AGES — Aktiv gegen Erschopfung
und Stress” wurde als Présenzprogramm am Kurort
konzipiert und von qualifiziertem Fachpersonal des
Kurmittelhauses und Ortes durchgefiihrt (7abelle 1).
Das psychoedukative Seminar wurde immer von der-
selben Logotherapeutin durchgefiihrt. Bei allen weite-
ren Einheiten wurde — wann immer mdglich — darauf
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geachtet, dass diese ebenfalls von denselben Personen
vorgenommen wurden.

Inhalte des psychoedukativen Seminars

Die Themen des 16-stiindigen psychoedukativen Semi-
nars orientierten sich am Ansatz der Logotherapie (lo-
gos = Sinn) nach Viktor Frankl. Dieser Ansatz kann
dabei helfen, die personlichen Ressourcen eines Men-
schen zu stirken, indem die Sinnhaftigkeit im Leben
und in Situationen, beispielsweise auch in schwierigen
Lebensphasen oder bei der Bewiltigung belastender
Lebenssituationen (e4, e5), erarbeitet, Einstellungen
verdndert und kognitive Verhaltensprozesse in belas-
tenden Situationen effektiv gesteigert werden (15). Die
Logotherapie ist ein existenzieller Ansatz, der Struktur
schafft und Menschen hilft, Sinnhaftigkeit im Leben zu
finden (24, 25). Sein Leben als sinnvoll wahrzuneh-
men, ist wiederum assoziiert mit einer hoheren Le-
bensqualitdt, einem niedrigeren psychologischen
Stresslevel und einem besseren Wohlbefinden (26-30).
Diese wahrgenommene Bedeutung steigert zudem die
Resilienz (31, 32).

Folgende Schwerpunkte wurden in dem psychoedu-
kativen Seminar gesetzt, wobei unterschiedliche Me-
thoden zur Wissensvermittlung (Vortrag, Gruppenar-
beit, Rollenspiel, Gesprachsrunde, Collage et cetera)
angewandt wurden:

® Was ist Stress — I: Definition, Entstehung und Aus-
wirkungen von Stress im Handeln und Fiihlen

® Was ist Stress — II: mdgliche Steigerungen von
Stress, Ubung des ,,Loslassens®, Ausarbeitung der
eigenen Bediirfnisse im Alltag

o die Selbstwahrnehmung: aktuelle Bestandsaufnah-
me meines ,,Seins* und ,,Habens*

e das eigene Selbstbild: Abgrenzung; Was ist fiir
mich sinnvoll, wie lassen sich ,,Sinnstifter* umset-
zen?

® der Weg zur Selbstachtung: Verantwortung und
Selbstbestimmtheit kldren.

Kosten fiir Teilnehmende

Die entstehenden Kosten fiir die Teilnehmenden der
Gruppen IG und KG-B wurden zum grofiten Teil im
Rahmen der Studie finanziert. Fiir Probandinnen und
Probanden fielen fiir den zweiwdchigen Aufenthalt
Kosten fiir An-/Abreise, Ubernachtung, Verpflegung,
Kurtaxe und die gesetzliche Zuzahlung zu den Heilmit-
teln in Hohe von 10 % sowie 10 Euro Verordnungsge-
biihr an. Als Projektpartner tibernahm die AOK Bayern
die anfallenden Kosten fiir die medizinisch-therapeuti-
schen Leistungen des Priaventionsprogrammes und ge-
wihrte einen Zuschuss flir den 14-tdgigen Aufenthalt
von 13 Euro pro Tag. Im Rahmen des 4-tigigen Auffri-
schungskurses kamen erneut Reisekosten, Kosten fiir
Verpflegung und die Kurtaxe auf die Teilnehmenden zu.
Wihrend des Auffrischungskurses wurden die Uber-
nachtungskosten (3 x Ubernachtung mit Friihstiick) so-
wie die Kosten fiir die medizinisch-therapeutischen
Leistungen des Prdventionsprogrammes im Rahmen
der Studie vom Kurort Bad Birnbach iibernommen.

Nach Teilnahme am Programm erhielten die Probandin-
nen und Probanden eine einmalige finanzielle Auf-
wandsentschidigung von 100 Euro.

Insgesamt lagen die Kosten fiir die beiden Aufent-
halte inklusive Friihstiick, je nach Unterkunftskategorie
und nach Verrechnung von Zuschiissen und Entschédi-
gungen in etwa zwischen 170 Euro und 1 320 Euro (fiir
eine mittlere Preiskategorie betrugen sie 450 Euro).

Outcomes und Erhebungsinstrumente

Primére ZielgroBen waren das subjektive Belastungser-
leben gemessen anhand der Kurzfassung des standardi-
sierten Selbstbeurteilungsinstruments Perceived Stress
Questionnaire (PSQ) (16). Der PSQ dient dazu, die
subjektive Wahrnehmung, Bewertung und Weiterverar-
beitung von Stressoren zu untersuchen. Der PSQ be-
steht in der Normalversion aus 30 und in der hier ver-
wendeten Kurzversion aus 20 Items. Die 20 Items der
Kurzversion sind vier Skalen zugeordnet: Sorgen, An-
spannung, Freude und Anforderungen. Der Gesamt-
score, Summenscore gebildet aus den 20 Items, liegt
zwischen 0 und 100 Punkten. Ein hoher Score steht fiir
ein hohes Ausmal} an Belastungserleben, er wurde in-
ternational validiert und normiert (Normbereich gesun-
de Deutsche: Mittelwert [M] 33; Standardabweichung
[SD] 17) (33).

Ein weiteres priméres Outcome war das chronische
Stresserleben, das mittels der TICS-SSCS erfasst wur-
de (13). Der Gesamtscore ist ein Summenscore gebildet
aus 12 Items. Zur Anpassung des Scores an standardi-
sierte Normwerte wird eine T-Transformierung vorge-
nommen, wodurch sich Scorewerte zwischen 17 und 98
ergeben, ein hoher Skalenwert steht fiir ein erhohtes
chronisches Stresserleben. Das Selbstbeurteilungsin-
strument ist validiert und es liegen Normwerte fiir die
deutsche Bevolkerung vor (M: 50; SD: 6,6) (13).

Des Weiteren wurden Daten zum allgemeinen Wohl-
befinden (WHO-Five Well-Being Index [WHO-5])
(17) und zur Schlafqualitdt (Pittsburgh Sleep Quality
Index [PSQI]) (18) erhoben. Der Gesamtscore aus den
fiinf Fragen des WHO-5 liegt zwischen 0 und 100
Punkten, wobei hohere Scores mit einem besseren
Wohlbefinden einhergehen. Scores unter 50 Punkten
sind Anzeichen fiir ein niedriges Wohlbefinden. Das In-
strument des PSQI besteht aus 19 selbstbeurteilenden
Fragen, die zu sieben Bereichen gruppiert sind (Schlaf-
qualitét, -latenz, -dauer, -effizienz, -stdrungen, Schlaf-
mittelkonsum und Tagesmiidigkeit). Aus den Werten
der Unterkategorien wird ein Gesamtscore von 0-21
berechnet, der zur Verlaufsmessung verwendet werden
kann. Dabei entspricht ein hoherer Gesamtscore einer
verringerten Schlafqualitit. Als Grenzwert zur Diffe-
renzierung zwischen Menschen, die gut schlafen und
denen, die nicht gut schlafen, wird ein empirischer
Scorewert ab 5 festgelegt (18). Zudem wurden der sub-
jektive Gesundheitszustand (EQ-VAS) (19) und die
morgendliche Cortisolkonzentration im Speichel der
Teilnehmenden erfasst (beides hier nicht dargestellt).
Die Cortisolkonzentration als physiologischer Stressin-
dikator wurde durch selbst entnommene morgendliche
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Speichelproben der Teilnehmenden gemessen. Da sich
in dieser Messung nach Studienbeginn Schwierigkeiten
in der Probenentnahme bei den Teilnehmenden, in der
Probenauswertung im Labor und auch in der Interpreta-
tion der individuellen Werte zu den verschiedenen Zeit-
punkten zeigten, wurde die Cortisolkonzentration le-
diglich explorativ betrachtet.

Die Berichterstattung folgte dem CONSORT-State-
ment.

Datenanalyse

Die Kovariate in der ANCOVA war der entsprechende
Score-Wert zur Basiserhebung. Fiir die ,,Intention to
Treat“(ITT)-Analyse wurden die Daten aller randomi-
sierten Probandinnen und Probanden verwendet. Da be-
reits vor der Basiserhebung Teilnehmende ausschieden,
wurden in der ITT-Analyse die Werte zur Rekrutierung
als Basiswert genutzt. Im Zuge der Rekrutierung wurde

von den priméren ZielgroBen nur die TICS-SSCS ange-
wendet, daher beschrénkt sich die ITT-Analyse auf die-
se. Im Anschluss an die ANCOVA wurden Post-hoc-
Tests zur Darstellung der Gruppenunterschiede mittels
t-Tests berechnet. Weitere explorative Analysen sollten
die Unterschiede zwischen den Gruppen bezogen auf
die Mittelwertdifferenz des jeweiligen Scores zum ent-
sprechenden Zeitpunkt ermitteln. Dies wurde mit
t-Tests analysiert.

Einzelne fehlende Werte zu den Erhebungszeitpunk-
ten wurden entsprechend der Empfehlungen fiir die Er-
hebungsinstrumente durch den individuellen Mittelwert
der Items in der jeweiligen Subskala ersetzt. Fehlten Fra-
gebogen komplett, wurden fehlende Werte nicht ersetzt.
Fiir die ITT auf Basis der TICS-SSCS wurden fehlende
Werte anhand der Methode ,,last observation carried for-
ward* ersetzt (e6). Fiir die Analysen des TICS-SSCS
wurden die transformierten Werte verwendet.
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eTABELLE 1

Inhalte und Personalqualifikation des Praventionsprogramms und des Auffrischungskurses

_ Anzahl x Dauer Einheiten | Personalqualifikation

2-wochiges Praventionsprogramm

arztliche Eingangsuntersuchung 1 Innere Medizin, Sportmedizin, Zusatzqualifikation Balneologie
Seminar Psychoedukation 6 x 2 Std., nur IG Diplom-Logotherapeutherapeutin
Vortrag | Stress 1 x 90 Min., nur KG-B Arzt

Chronobiologie 1 x 90 Min. wiss. Mitarbeiterin mit Zusatzqualifikation med. Klimatherapeutin
Entspannung | Qigong 6 x 45 Min. qual. Qigong-Trainer

Meditation in der Salzwasserlagune | 3 x 30 Min. Physiotherapeut/in mit Zusatzqualifikation

Naturfango mit Massage 6 x 75 Min. Masseur/in / med. Bademeiste/in / Physiotherapeut/in

Bewegung | Ausdauersport | Aqua-fit 3 x 45 Min. Physiotherapeut/in / Masseur/in mit Zusatzqualifikation
Nordic Walking 3 x 75 Min. Therapeut/in mit Zusatzqualifikation

Golf bzw. Bogenschiefen 3 %90 Min. “Fully Qualified PGA Golfprofessional”; qual. Trainer Bogenschieflen
4-tagiger Auffrischungskurs nach sechs Monaten
Seminar Psychoedukation 2x28td., nurIG Diplom-Logotherapeutin

Vortrag | Stress 1 x 90 Min., nur KG-B Arzt

Entspannung | Qigong 3 x 45 Min. qual. Qigong-Trainer

Meditation in der Salzwasserlagune = 1 x 30 Min. Physiotherapeut/in mit Zusatzqualifikation

Naturfango mit Massage 2 x 75 Min. Masseur/in / med. Bademeister/in / Physiotherapeut/in

Bewegung = Ausdauersport | Aqua-fit 1 x 45 Min. Physiotherapeut/in / Masseur/in mit Zusatzqualifikation
Nordic Walking 1 x 75 Min. Therapeut/in mit Zusatzqualifikation

Golf bzw. Bogenschiefen 1 %90 Min. “Fully Qualified PGA Golfprofessional’; qual. Trainer BogenschieRen
Weiteres
Gruppenleitung und -betreuung wahrend der Aufenthalte qual. Fachkrafte; Gruppenleiter/innen; Gesundheitsmanager/innen
Ansprechperson Thermalbad wahrend der Aufenthalte Masseur/in und med. Bademeister/in oder Physiotherapeut/in

IG, Interventionsgruppe; KG-B, Kontrollgruppe B (Praventionsprogramm ohne Psychoedukation); Min, Minuten;
ST, Stunden; qual, qualifiziert; wiss., wissenschaftlich
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eTABELLE 2

‘ Mittlere Differenz zum Ausgangswert in den Outcome-Parametern nach Studiengruppen ‘

1-Monats-Follow-up 3-Monats-Follow-up 6-Monats-Follow-up 7-/9-Monats-Follow-up 12-Monats-Follow-up
zu Baseline zu Baseline zu Baseline zu Baseline zu Baseline
D) | pwer | w0 [ pwere | oo [ pr? | mnis0) | i | wwisn) | pitor |
PSQ-Score
IG | -26,0(124) | <0,0001 | -19,6(16,8) <0,0001 | -19,7(10,4) | <0,0001 | -26,7(14,6) | <0,0001 | -28,8(14,5) | <0,0001
KG-B | -16,3(17,4) 0,001 -152(17,3) | <0,0001 | -16,6 (18,5) 0,013 -15,2 (14,0) 0,188 -16,1(17,2) 0,013
KG-C | -0,1(18,7) - 0,0(12,2) - -4,4 (16,7) - -9.2(19,7) - -3,3(20,1) -
TICS-8SCS*!
IG - -7,5(10,6) 0,021 -7,1(6,5) 0,029 -12,4 (11,00 <0,0001 | -11,4(11,6) 0,004
KG-B - -5,3(6,4) 0,044 -7,1(6,2) 0,021 -4.4 (6,8) 0,173 -8,5(10,5) 0,038
KG-C - -1,6 (7,4) - -28(7,2) - -1,9(6,5) - -3,3(7,7) -
TICS-SSCS*' (ITT-Kollektiv)
IG - -19,4 (14,5) 0,028 -19,1 (13,4) 0,052 -22,0(12,7) 0,020 -21,4 (13,1) 0,012
KG-B - -14,9 (13,5) 0,398 -16,1 (14,1) 0,354 -15,1(14,0) 0,405 -17,4 (15,2) 0,266
KG-C - -12,1(13,8) - -13,2(13,2) - -12,5(13,5) - -13,5 (14,1) -
WHO-5-Score
IG ' 280(16,6)  <0,0001 | 21,2(225) <0,0001 | 17,3(13,5) 0,001 32,7(159)  <0,0001 | 30,7(203)  <0,0001
KGB | 22,8(203) <0,0001 | 17,5(21,9) 0,002 206 (17,8) = <0,0001 | 214(194) 0,034 17,7 (20,6) 0,021
KG-C | 2,1(20,6) - -1,3(21,1) - 1,9 (18,5) - 9,7 (20,5) 3,1(25,1)
PSQI-Score
IG| -23(24) 0,017 -1,2(3,1) 0,410 -1,6 (3,6) 0,180 - -2,8(3,6) 0,010
KG-B | -19(21) 0,043 -1,6 (2,5) 0,127 -1,6 (3,2) 0,132 - -1,0(3,1) 0,347
KG-C | -0,7(23) - -0,6 (2,0) - -04(27) - - -0,2(3,4) -

| |
* t-transformierte Normwerte;

*2 t-Test: p-Werte (zweiseitig) jeweilige Gruppe im Vergleich zu KG-C

IG, Interventionsgruppe; ITT, ,intention to treat’; KG-B, Kontrollgruppe B (Praventionsprogramm ohne Psychoedukation);

KG-C, Kontrollgruppe C (keine Intervention) ; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; PSQ, Perceived Stress Questionnaire;

TICS-SSCS, Screening-Skala Trierer Inventar zum chronischen Stress; WHO-5, WHO-Five Well-Being Index;

PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index
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