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Zusammenfassung 

Die mentale Chronometrie (MC) misst den zeitlichen Verlauf mentaler Abläufe inner-

halb des menschlichen Nervensystems. Mithilfe der MC wird die zeitliche Überein-

stimmung von imaginärem und aktiv ausgeführtem Ablauf untersucht, um Rück-

schlüsse zwischen Bewegungsvorstellung, -vorbereitung und -programmierung zie-

hen zu können (Guillot & Collet, 2005). Der Einsatz und die Beurteilung der Imagina-

tion bei Schmerzprozessen, wie beim chronischen Rückenschmerz (CLBP), lässt ein 

zunehmendes Forschungsinteresse erkennen. Grundlegend lässt sich festhalten, 

dass CLBP nicht nur auf strukturelle, sondern insbesondere auch auf neurophysiolo-

gische Veränderungen zurückzuführen sind. Die neurophysiologischen Veränderun-

gen, die u.a. auf der Plastizität des Nervensystems und des Gehirns basieren, kön-

nen auf lokaler, spinaler und zentralnervöser Ebene stattfinden. Kortikale Reorgani-

sationen von Hirnregionen sind mitunter Folgen, welche die Schmerzwahrnehmung, 

die zeitliche Kopplung aktiver Bewegungen und die Fähigkeit, Bewegungsvorstellun-

gen und deren zeitliche Dauer bei CLBP Patienten abzurufen, einschränken. Auf 

Grundlage der festgestellten Forschungsdefizite konnte zunächst gezeigt werden, 

dass sich imaginierte Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rücken-

schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten als reliabel erwiesen. Der Wertebe-

reich des 95%igen Vertrauensintervalls (95%-KI) wurde ebenfalls berücksichtigt. 

Wertebereiche unter 0,5 weisen auf eine schlechte Zuverlässigkeit hin, Werte zwi-

schen 0,5 und 0,75 auf eine moderate Zuverlässigkeit, Werte zwischen 0,75 und 0,9 

auf eine gute Zuverlässigkeit und Werte über 0,9 auf eine ausgezeichnete Zuverläs-

sigkeit (Koo & Li, 2016). Die Reliabilität wurde mittels der Intraclass Correlation (ICC) 

imaginärer Durchführungszeiten an drei aufeinanderfolgenden Tagen von 12 alltags-

nahen Bewegungen bei 14 rückenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patienten 

untersucht. Die 12 imaginären alltagsnahen Bewegungen setzten sich aus Inklinati-

on, Reklination, Rückenlage in den Langsitz, Sockentest, Kniebeuge und Gehen von 

10 Metern zusammen. Die Ausgangsstellung der jeweiligen imaginierten Bewegung 

erfolgte nach Randomisierung im Sitz oder im Stand. Die Ergebnisse imaginierter 

Durchführungszeiten zeigten bei rückenschmerzfreien Probanden zwischen dem ers-

ten und zweiten Tag bei 11 analysierten Alltagsbewegungen eine moderate bis gute 

Reliabilität auf (1. Tag/2.Tag: ICC 0,52 - 0,92; 2.Tag / 3.Tag: ICC 0,83 - 0,96).  
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Bei CLBP Patienten wiesen zehn imaginierte Bewegungen eine gute bis moderate 

Reliabilität auf (1.Tag / 2.Tag: ICC 0,68 - 0,96; 2. Tag / 3. Tag: ICC 0,73 - 0,95). Auf-

bauend darauf wurden die Unterschiede der MC bei 14 rückenschmerzfreien Pro-

benden und 20 CLBP Patienten untersucht. Zur Erfassung der MC erfolgte ein Ab-

gleich von Aktionszeiten (zeitliche Dauer von Bewegungen) zwischen neun imagi-

nierten Bewegungen und neun tatsächlich durchgeführten Bewegungen. Die Erfas-

sung erfolgte ebenso durch den Vergleich rückenschmerzfreier Probanden und CLBP 

Patienten. Die Ergebnisse zeigten bei CLBP Patienten mit Ausnahme des Gehens 

von 10 Metern im Stand signifikante Unterschiede der MC auf (p ≤ .01). Bei rücken-

schmerzfreien Probanden konnten lediglich bei vier von neun alltagsnahen Bewe-

gungen signifikante Unterschiede der MC gemessen werden (Inklination im Sitz und 

im Stand, Sockentest im Stand und im Sitz (p ≤ .05). Die Aktionszeiten aktiver Bewe-

gungen waren bei den rückenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit den CLBP 

Patienten mit Ausnahme des Sockentests im Stand und des Gehens von 10 Metern 

signifikant kürzer (p ≤ .05). Die Aktionszeiten der alleinigen imaginierten Durchfüh-

rung alltagsnaher Bewegungen waren bei rückenschmerzfreien Probanden im Ver-

gleich mit CLBP Patienten mit Ausnahme des Gehens von 10 Metern im Stand signi-

fikant geringer (p ≤ .05).  

Abschließend wurden die Veränderungen eines vierwöchigen mentalen Trainings 

(MT) bei 14 rückenschmerzfreien Probanden und 20 CLBP Patienten untersucht. 

Überprüft wurden Veränderungen der MC, der alleinigen aktiven und der imaginierten 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Weitere Untersuchungsparameter 

waren die Schmerzintensität mittels der visuellen Analogskala (VAS), die taktile 

Schmerzwahrnehmung (PPT) und Fragebögen zur Erfassung der Einschränkung im 

Alltag durch Rückenschmerzen (RMDQ-D), zum angstbedingten Vermeidungsverhal-

ten (FABQ-D) und zu physischen Störungen bei muskuloskelettalen Beschwerden 

(HADS-D). Der Einsatz eines vierwöchigen ausschließlich MT führte bei CLBP Pati-

enten zu einer verringerten Diskrepanz zwischen den durchgeführten Bewegungen 

und der subjektiven Einschätzung der Bewegungsdauer sowie der subjektiven Ein-

schätzung der imaginierten und aktiven Bewegungen und deren Bewegungsdauer.  

2



CLBP Patienten zeigten nach einem vierwöchigen MT mit Ausnahme des Gehens 

von 10 Metern bei allen anderen Alltagsbewegungen (der Inklination im Sitz und im 

Stand, der Reklination im Sitz und im Stand, dem Sockentest im Sitz und im Stand, 

aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im Stand) trotz 

zeitlicher Annäherung weiterhin signifikante Unterschiede bei der MC (p ≤ .05). 

Rückenschmerzfreie Probanden wiesen vor und nach dem vierwöchigen MT bei vier 

von neun alltagsnahen Bewegungen signifikante zeitliche Unterschiede bei der MC 

auf (p ≤ .05). Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchführungen bei rückenschmerz-

freien Probanden vor einem vierwöchigen MT zeigte bei zwei von elf imaginierten all-

tagsnahen Bewegungen (der Inklination im Stand und im Sitz) signifikante Unter-

schiede auf (p ≤ .05). Nach einem vierwöchigen MT ließ sich bei den rückenschmerz-

freien Probanden bei einer von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der Inkli-

nation im Stand, ein signifikanter Unterschied in der Durchführungszeit ermitteln (p ≤ 

.05).  

Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchführungszeiten bei CLBP Patienten vor ei-

nem vierwöchigen MT zeigte bei sechs von elf imaginierten alltagsnahen Bewegun-

gen (der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklination im Stand und im Sitz, aus 

der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im Sitz) signifikante 

Unterschiede in den Durchführungszeiten (p ≤ .05). Nach einem vierwöchigen MT 

ließ sich bei den CLBP Patienten bei zwei von elf imaginierten alltagsnahen Bewe-

gungen, dem Sockentest im Stand und aus der Rückenlage in den Langsitz im Sitz 

ein signifikanter Unterschied in der Durchführungszeit ermitteln (p ≤ .05). Der zeitli-

che Abgleich imaginierter Durchführungszeiten bei rückenschmerzfreien Probanden 

im Vergleich mit CLBP Patienten wies vor und nach einem vierwöchigen MT bei neun 

von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen einen signifikanten Unterschied in der 

Durchführungszeit auf (p ≤ .05). Der zeitliche Abgleich aktiver Bewegungen bei rü-

ckenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten zeigte vor Beginn 

bei vier von neun Bewegungen (der Inklination im Sitz und im Stand, der Reklination 

im Stand, aus der Rückenlage in den Langsitz) signifikante Unterschiede in den 

Durchführungszeiten (p ≤ .05).  

Nach einem vierwöchigen MT wiesen rückenschmerzfreie Probanden im Vergleich 

mit CLBP Patienten beim Abgleich aktiver Durchführungszeiten bei zwei von neun 

Bewegungen, der Reklination im Stand und dem Sockentest im Sitz signifikante Un-

terschiede der Durchführungszeiten auf (p ≤ .05).  
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Nach einem vierwöchigen MT wiesen CLBP Patienten eine signifikante Schmerzre-

duktion sowie eine signifikante Zunahme der taktilen Schmerzschwelle auf (p ≤ .05). 

Rückenschmerzfreie Probanden wiesen eine signifikant höhere taktile Schmerz-

schwelle (p ≤ .01) des unteren Rückens im Vergleich mit CLBP Patienten auf.  

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich imaginierte alltagsnahe Bewegungen 

bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten als reliabel erwiesen. 

CLBP Patienten zeigten im Gegensatz zu rückenschmerzfreien Probanden größere 

zeitliche Diskrepanzen bei imaginierten Durchführungszeiten und der MC von all-

tagsnahen Bewegungen auf. Darüber hinaus führt ein vierwöchiges MT bei CLBP 

Patienten zu einer Schmerzreduktion, zu einer gesteigerten taktilen Schmerzwahr-

nehmung sowie zu einer Abnahme der zeitlichen Diskrepanz imaginierter und aktiver 

alltagsnaher Bewegungen.     
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1 Einleitung 

Chronische Rückenschmerzen (CLBP) lassen sich in den seltensten Fällen aus-

schließlich auf strukturelle Schäden, sondern häufig auch auf plastische und patho-

physiologische Anpassungen des Gehirns zurückführen (Nijs et al., 2017; Richards & 

McMahon, 2013).  

Infolgedessen ist ein schmerzphysiologisches Verständnis bei CLBP von großer Be-

deutung, um die Verarbeitungsvorgänge von schmerzhaften Reizen aus der Periphe-

rie zum Gehirn sowie die Schmerzmechanismen von CLBP differenzieren zu können  

(Smart, Blake, Staines, Thacker & Doody, 2012 a). CLBP Patienten weisen unter-

schiedliche pathophysiologische Schmerzmechanismen auf (Clark, Nijs, Yeowell & 

Goodwin, 2017; Nijs et al., 2017). Man unterscheidet zwischen nozizeptiven (Smart 

et al., 2012 a), peripheren neuropathischen (Smart, Blake, Staines, Thacker & Doo-

dy, 2012 b) und zentralsensibilisierten Formen (Smart, Blake, Staines, Thacker & 

Doody, 2012 c). Nozizeptive Schmerzmechanismen unterliegen primär Afferenzen 

der rezeptiven Felder, ausgelöst durch entzündliche, mechanische oder thermische 

Stimuli (Smart et al., 2012 a). Periphere neuropathische Schmerzen werden definiert 

als „Schmerzen, deren Ursache durch eine primäre Läsion oder Dysfunktion des pe-

ripheren Nervensystems entsteht“ (Merksey & Bogduk, 1994). Sie stehen wiederum 

in Verbindung mit Sensibilisierungsprozessen des Nervensystems (Flor & Turk, 

2011). Hashmi et al. (2013) zeigten, dass CLBP Patienten im Vergleich zu subakuten 

Rückenschmerzpatienten signifikant höhere sensorische Schmerzbeteiligung im Sin-

ne einer taktilen Empfindlichkeit aufweisen. Zentral sensibilisierte CLBP werden als 

nicht mechanisch verursachte Rückenschmerzen beschrieben, die nicht in Relation 

zu schmerzauslösenden Bewegungen, Haltungen und Aktivitäten des Rückens ste-

hen (Masse-Alarie, Beaulieu, Preuss & Schneider, 2016 b). Zudem zeigen CLBP Pa-

tienten vergleichsweise höhere affektive Komponenten auf (Hashmi et al., 2013; La 

Touch et al., 2019). Die Aufrechterhaltung unkontrollierter nozizeptiver Afferenzen 

führen bei CLBP zu vielseitigen Anpassungsvorgängen sowie einer Übererregbarkeit 

motorischer und sensorischer Hirnareale (Baliki, Baria & Apkarian, 2011). Darunter ist 

auch das Körperschema zu verstehen, welches die neurophysiologische Korrelation 

der Wahrnehmung vom realen Körper mit der Vorstellung desgleichen beschreibt 

(Bray & Moseley, 2011; Flor, 2003). Die Anordnung des Körperschemas liegt im pri-

mären und sekundären somatosensorischen Kortex der parietalen Hirnrinde.  
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Ein verzerrtes Körperschema wird bei CLBP Patienten mit einer veränderten Wahr-

nehmung, einer verminderten Druckschmerzschwelle des Gewebes, mit motorischen 

Kontrolldefiziten und einer verminderten mentalen Repräsentationsfähigkeit des 

Rumpfes in Zusammenhang gebracht (Bray & Moseley, 2011; Imamura et al., 2013; 

Moseley, 2008; Wand et al., 2011). Weitere Untersuchungsergebnisse geben Hinwei-

se, dass kortikale Veränderungen bei CLBP Patienten Vorstellungsprozesse verän-

dern (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et al., 2015). Patienten mit CLBP benötigen 

demnach mehr Zeit für einfache geistige Aufgaben. Die Untersuchungen mittels funk-

tioneller Magnetresonanz-Tomographie (fMRT) zeigten eine Abnahme der funktionel-

len Konnektivität zwischen den verschiedenen kortikalen Bereichen, die am Prozess 

der sensomotorischen Integration beteiligt waren (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et 

al., 2015). Vorstellungsprozesse setzen die kognitive Fähigkeit voraus, Bewegungen 

mental zu erzeugen, ohne sie aktiv auszuführen. Vorstellungsprozesse beinhalten 

die Beteiligung von Hirnarealen, die mit der Planung und Ausführung der Bewegung 

verbunden sind (Decety & Jeannerod, 1995; Frenkel et al., 2010; Iseki, Hanakawa, 

Shinozaki, Nankaku & Fukuyama, 2008). Im Hinblick auf die an Vorstellungsprozes-

sen beteiligten kortikalen Regionen unterscheiden sich mehrere Studien zur Kogniti-

on in ihren Schlussfolgerungen über die Rolle des primären motorischen Kortex. Be-

kannt ist auch, dass das Kleinhirn an Vorstellungsprozessen beteiligt ist und die 

Hemmung der ausführenden realen Bewegung implementiert (Lotze et al., 1999). 

Darüber hinaus haben zahlreiche Studien einen signifikanten Einfluss vom präfronta-

len Kortex, supplementär-motorischen Areal, prämotorischen Kortex, vorderen cingu-

lären Kortex sowie hinteren parietalen Kortex bei einer Bewegungsvorstellung beob-

achtet (Hétu et al., 2013; Jeannerod, 2001; Lotze et al., 1999; Munzert, Lorey & 

Zentgraf, 2009; Lorey et al., 2014; Vrana et al., 2015). Aufgrund der vielseitigen korti-

kalen Konnektivität bei Bewegungsvorstellungen erfahren kognitive Untersuchungs- 

und Therapieverfahren bei chronischen Schmerzen zunehmend an Bedeutung (Mo-

seley & Flor, 2012; La Touch et al., 2019; Volz, Suarez-Contreras, Portilla, & Fregni, 

2015 b). Eine Untersuchungsmethode zur Erfassung somatosensorischer Defizite, 

die in der neurophysiologischen und sportpsychologischen Rehabilitation zum Ein-

satz kommt (Liepert et al., 2016; Wu, Hermann, Ying & Page, 2010), ist die mentale 

Chronometrie. Sie wurde im 19. Jahrhundert von Frans C. Donders geprägt („Don-

ders, 1868) und beschreibt heute einen Forschungsansatz innerhalb der Kognitions-

psychologie.  
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Die MC geht der Frage nach, zu verstehen, wie menschliche Denkprozesse zu 

messbaren Ereignissen im Gehirn verknüpft werden können. Die MC wird zum Ab-

gleich von Reaktionszeiten zwischen tatsächlich durchgeführten Bewegungen und 

imaginierten Bewegungen angewandt (Guillot & Collet, 2005). In Studien, die über-

wiegend an Sportlern durchgeführt wurden, ließ sich erkennen, dass die Dauer einer 

imaginierten Bewegung von Faktoren wie Schwierigkeitsgrad, Bewegungserfahrung, 

Bewegungsvertrautheit und Ausgangsstellung abhängig ist (Decety  & Lindgren, 

1991; Jeannerod & Frak, 1999; Saimpont, Malouin, Tousignant & Jackson, 2012). 

Ergebnisse aus einer Übersichtsarbeit von Guillot & Collet (2005) zeigen, dass ge-

sunde Probanden bei Aufgaben mit niedrigem Anforderungsprofil geringere Durch-

führungszeiten bei imaginierten Bewegungen im Vergleich zu tatsächlich durchge-

führten Bewegungen benötigen. Bei gesunden Probanden wurden vergleichbare 

Durchführungszeiten imaginierter Bewegungen im Verhältnis zu aktiv durchgeführten 

Bewegungen beobachtet (Guillot & Collet, 2005). Arbeiten zur MC im Sinne eines 

zeitlichen Abgleichs von imaginierten und tatsächlich durchgeführten Bewegungen 

(Guillot & Collet, 2005) zeigen, dass Patienten mit anhaltenden Schmerzprozessen 

und neurologischen Erkrankungen eine Diskrepanz der MC aufweisen (Hashmi et al., 

2013; Liepert et al., 2016; Wu, Hermann, Ying & Page, 2010). Erste Untersuchungs-

ergebnisse zeigten, dass sich rückenschmerzfreie Probanden bei imaginierten Be-

wegungen zeitlich von CLBP Patienten unterschieden haben (La Touch et al., 2019). 

Darüber hinaus wiesen CLBP Patienten veränderte Vorstellungsprozesse auf und 

benötigen mehr Zeit für einfache Denkaufgaben (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et 

al., 2015). Inwieweit sich die MC von alltagsnahen Bewegungen bei rückenschmerz-

freien Probanden und CLBP Patienten repräsentieren, ist jedoch weiterhin ungeklärt 

(La Touch et al., 2019). Die bisherigen Untersuchungsergebnisse zur MC, welche 

zum Abgleich von Reaktionszeiten zwischen tatsächlich durchgeführten Bewegungen 

und imaginierten Bewegungen angewandt wird (Guillot & Collet, 2005), lassen keine 

eindeutigen Rückschlüsse der MC bei CLBP Patienten zu.   

Auf Grundlage der limitierten Ergebnisse wurden grundlegende Fragen abgeleitet, 

inwieweit sich imaginierte Bewegungen und die MC von alltagsnahen Bewegungen 

bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten darstellen und gegebenen-

falls beeinflussen lassen. Darauf aufbauend wurde die Anwendung eines MT bei 

CLBP untersucht.  
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Dem MT wird in den vergangenen Jahren als Therapieansatz in der muskuloskeletta-

len Rehabilitation eine bedeutende Rolle zugeschrieben (Bowering et al., 2013; Daf-

fada, Walsh, McCabe & Palme, 2015). MT beschreibt die planmäßig wiederholte und 

bewusst durchgeführte Vorstellung einer Bewegung oder Handlung ohne deren 

gleichzeitige praktische Ausführung (Eberspächer, 2007).  

Beim MT werden durch gezielte Bewegungsvorstellungen vergleichbare Aktivie-

rungsmuster im Gehirn ausgelöst, wie bei einer aktiv durchgeführten Bewegung 

(Guillot et al., 2008; Lorey et al., 2009; Stinear, Byblow, Steyvers, Levin & Swinnen, 

2006) und beeinflussen motorischen Kontrollprozesse sowie die Schmerzwahrneh-

mung (Beinert, Preiss, Huber & Taube, 2015; Bowering et al., 2013; Cuenca-Martí-

nez, La Touche, Leon-Hernandez & Suso-Marti 2019; Heerkens, Koke, Lotters & 

Smeets , 2018; Suso-Martí, Leon-Hernandez, La Touche, Paris-Alemany & Cuenca-

Martinez, 2019).   

Durch die Anwendung eines MT bei Nackenschmerzen konnte sowohl eine Schmerz-

reduktion, eine veränderte propriozeptive Fähigkeit als auch eine veränderte mecha-

nische Schmerzempfindung der sogenannten Pressure Pain Threshold (PPT) nach-

gewiesen werden (Beinert et al., 2015; Suso-Martí et al., 2019). Weitere Arbeiten 

zeigten, dass sich ein MT auf die PPT und die kortikale Erregbarkeit auswirkt (Flor et 

al., 2003; Volz, Suarez-Contreras, Portilla & Fregni, 2015 b).  

Bei CLBP zeigten sich richtungsweisende Ergebnisse, die den Einsatz des MT bei 

CLBP Patienten stärken (Daffada et al. 2015). Dennoch lassen die aktuellen Ergeb-

nisse - aufgrund geringer Interventionszeiten, unterschiedlicher Ansätze des MT und 

fehlender Langzeiteffekte - keine Rückschlüsse auf die Rehabilitation bei CLBP Pati-

enten zu (Bowering et al., 2013; Daffada et al., 2015; Giacobbi et al., 2015; Kaminski, 

Baumgart & Freiwald, 2013). Allerdings bekräftigen die bisherigen Ergebnisse zur 

Anwendung des MT bei Nackenschmerzpatienten (Beinert et al., 2015; Suso-Martí et 

al., 2019), dem komplexen regionalen Schmerzsyndrom und rheumatischen Erkran-

kungen (Giacobbi et al., 2015; Johnson et al., 2012; Moseley et al., 2004) und neuro-

logischen Erkrankungen (Sun, Wei, Luo, Gan & Hu, 2016) die Wirksamkeit des MT 

bei CLBP zu untersuchen. Im folgenden Abschnitt werden die theoretischen Hinter-

gründe der neurophysiologischen Prozesse bei CLBP erläutert. Anschließend werden 

die Forschungsdefizite von imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der MC und MT 

bei CLBP dargestellt.  

8



1.1 Schmerz 

In Anlehnung an eine allgemein anerkannte Schmerzdefinition werden im weiteren 

Verlauf des Kapitels die Definition und die Epidemiologie akuter und chronischer Rü-

ckenschmerzen sowie die Unterschiede des spezifischen und unspezifischen Rü-

ckenschmerzes erläutert.  

1.2.1 Definition Schmerz 

Schmerz wird durch die IASP wie folgt definiert: 

 „Ein unangenehmes sensorisches und emotionales Erlebnis, das in Ver-

bindung mit tatsächlichen oder drohenden Gewebeschädigungen auftritt 

oder unter Bezugnahme auf solche Gewebeschädigungen beschrieben 

wird“ (Merksey & Bogduk, 1994). 

1.2.2 Unterer Rückenschmerz 

Unterer Rückenschmerz (LBP) manifestiert sich im Bereich des Rückens zwischen 

unterem Rippenbogen und der Gesäßfalte und kann mit oder ohne Ausstrahlung in 

die Beine auftreten (NVL, 2017). Rückenschmerz wird unterteilt in akuten LBP und 

chronischen Rückenschmerz (CLBP).   

1.2.3 Akuter Rückenschmerz 

Akuter LBP wird als „unangenehme sensorische, emotionale und mentale Empfin-

dung mit begleitenden vegativen Reaktionen, psychologischen Reaktionen und Ver-

haltensreaktionen beschrieben, verursacht durch eine aktuelle und potenzielle Ge-

webeschädigung oder eine akute Erkrankung“ (Gehling & Tryba in Zenz & Jura,   

2001). Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs wird akuter Rückenschmerz nach den na-

tionalen Versorgungsleitlinien nicht-spezifischer Kreuzschmerzen als neu auftreten-

der LBP bezeichnet, welcher weniger als sechs Wochen anhält.  
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Wiederum werden Rückenschmerzepisoden, die länger als sechs Wochen und kür-

zer als zwölf Wochen bestehen als subakuter Rückenschmerz bezeichnet (NVL, 

2017). 

1.2.4 Chronischer Rückenschmerz 

Der Übergang von akutem LBP zu chronischem LBP besteht in Anlehnung an die 

Schmerzdefinition der IASP als Schmerz, der über die erwartete normale Heilungs-

zeit hinausgeht. Der zeitliche Verlauf beim CLBP wird laut nationale Versorgungsleit-

linie für nicht spezifische Kreuzschmerzen (NVL, 2017) definiert. Darunter ist ein 

Schmerz zu verstehen, welcher länger als 12 Wochen anhält oder mindestens ein 

halbes Jahr (> 182) spürbar ist (Gehling & Tryba in Zenz & Jura, 2001).   

1.2.5 Spezifischer und unspezifischer Rückenschmerz 

Spezifischem LBP liegen organische oder anatomische Pathologien zugrunde. 

Bandscheibenvorfälle, Spinalkanalstenosen, Frakturen, Infektionen oder Tumorer-

krankungen sind Ursache für spezifischen LBP (NVL, 2017). Im Gegensatz dazu lie-

gen dem nichtspezifischen LBP keine organischen oder anatomischen Pathologien 

zugrunde (NVL, 2017).  

1.2.6 Epidemiologie von akutem und chronischem Rückenschmerz 

9,2 % der Weltbevölkerung leiden unter LBP, was weltweit die Hauptursache ge-

sundheitsbezogener Behinderungen der Gesellschaft darstellt (GBD, 2015). LBP ist 

das am häufigsten auftretende muskuloskelettale Beschwerdebild bei erwachsenen 

Patienten (Apeldoorn et al., 2010; Fliesser, De Witt Huberts & Wippert, 2018). In den 

meisten Fällen liegen LBP keine spezifischen Pathologien zugrunde, wodurch sie als 

nicht spezifischer LBP diagnostiziert werden (Apeldoorn et al., 2010, Hoy et al., 

2012).  
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Die Prävalenz von LBP variiert zwischen aufsteigend 18,6 und 57,4 %, was zu einer 

starken Beeinträchtigung der Lebensqualität der Gesellschaft, der Gefahr der Chroni-

fizierung und hohen Fehlzeiten am Arbeitsplatz führt (Hoy et al., 2012; Rossignol, 

Rozenberg & Leclerc, 2009). Die Lebenszeitprävalenz von LBP weist Werte zwi-

schen 74 % und 85 % auf (Schmidt & Kohlmann, 2007, Schmidt et al., 2007). Ab-

hängig vom Bildungsniveau variieren die Punktprävalenzen wie folgt: niedriges Bil-

dungsniveau 47 %, mittleres Bildungsniveau 26 % und höheres Bildungsniveau 27 % 

(NVL, 2017). Laut einer Befragung von 1.494 Deutschen im Jahr 2017 konnte ermit-

telt werden, dass 10 % der Befragten unter täglichem, 17 % unter mehrmals wö-

chentlichem und 14 % unter mehrmals monatlichem Rückenschmerz leiden (Abbil-

dung 1).  

            

          

         Abbildung 1:  Deutschland hat Rücken, aus Statista-Umfrage: Volksleiden & OTC 2017.  

         Quelle:https://de.statista.com/infografik/8488/rueckenschmerzen-in-deutschland/, Abruf am           

         27.06.2018, 12.45 Uhr. 
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Die Schwere oder Dauer der Schmerzen für ein Individuum ist unterschiedlich, wes-

halb ein Übergang von akutem zu chronischem Kreuzschmerz schwer zu bestimmen 

ist (Coulter et al., 2018). Die Prävalenz von CLBP, welcher als anhaltender oder wie-

derkehrender Rückenschmerz über einen Zeitraum von mehr als zwölf Wochen defi-

niert wird, liegt in der Allgemeinbevölkerung bei 8 % bis aufsteigend 21 % (Wenig, 

Schmidt, Kohlmann & Schweikert, 2009). Übersichtsarbeiten zeigen, dass nur 33 % 

der Patienten mit LBP nach drei Monaten schmerzfrei sind, während etwa 65 % 

ebendieser nach 12 Monaten weiterhin über Schmerzen klagen (Itz, Geurts, van 

Kleef & Nelemans, 2013).  

Traeger et al. (2016) zeigten in Ihrer Arbeit, dass ca. 40 % aller akuten Rücken-

schmerzpatienten die Tendenz aufweisen, CLBP zu entwickeln. Darüber hinaus zei-

gen Längsschnittstudien, dass nur ca. 25 % aller von LBP Betroffenen eine vollstän-

dige Beschwerdefreiheit erreichen und somit das Chronifizierungsrisiko höher liegt 

als früher angenommen (Pfingsten & Hildebrandt, 2017; Schmidt, Rechter, Hansen, 

Andreasen, & Overvad, 2008). Laut Schmidt und Kohlmann (2007) spielen bei den 

CLBP Patienten biologische, psychische und soziale Risikofaktoren eine entschei-

dende Rolle.  
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1.2.7 Risikofaktoren für chronischen Rückenschmerz 

Als bedeutsame Aspekte wurden bereits biologische, psychische und soziale Risiko-

faktoren für die Patienten identifiziert (Schmidt & Kohlmann, 2007). Im Geschlechter-

vergleich ergeben sich Unterschiede zu Ungunsten der Frauen. Diese leiden im Er-

wachsenenalter häufiger an unteren Rückenbeschwerden. Genauere Ursachen für 

den Unterschied sind bisher noch wenig erforscht. In Befragungen gaben LBP-Pati-

enten im Vergleich zu schmerzfreien Befragten häufiger eine oder mehrere Komorbi-

ditäten an (NVL, 2017). Die am häufigsten genannten Begleiterkrankungen waren 

Osteoarthrose, degenerative Gelenkerkrankungen sowie kardiovaskuläre und 

zerebrovaskuläre Erkrankungen (NVL, 2017). Die positiven Zusammenhänge zwi-

schen LBP und gezielter körperlicher Bewegung sind gut erforscht (Heneweer, Staes, 

Aufdemkampe, van Rijn, & Vanhees, 2011; Heneweer, Picavet, Staes, Kiers & Van-

hees 2012; Vuori et al., 2001). Unspezifische körperliche Aktivitäten werden bei LBP 

als Risikofaktor für CLBP angesehen (Heneweer et al., 2011). Im Fokus stehen die 

arbeitsbezogenen Faktoren, wie das wiederholte schwere Heben und Tragen sowie 

Arbeiten in ungünstigen verdrehten Körperpositionen (Bethge, 2010; Hartmann, 

2010).  

Dabei sei zu berücksichtigen, dass es sich bei den anstrengenden körperlichen Tä-

tigkeiten um langjährige, sehr schwere körperliche Arbeit als Risikofaktor handelt und 

diese gesetzlich anerkannt sind (Raspe, 2012). Weitere Risikofaktoren sind psycho-

soziale Faktoren („yellow flags“), die das Risiko einer Chronifizierung von LBP erhö-

hen.  

Die relevanten evidenzbasierten psychosozialen Risikofaktoren sind negativer Stress 

(Distress), Katastrophisierung, passive Schmerzbewältigung, überaktives Schmerz-

verhalten, schmerzbezogene Kognition und Neigung zur Somatisierung (Andrews, 

Browne, Wood & Schug, 2012; Pincus et al., 2002; Wertli et al., 2014, 2014 a, Wertli, 

Rasmussen-Barr, Weiser, Bachmann & Brunner, 2014 b).  
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1.3 Neurophysiologische Adaption bei Rückenschmerz 

CLBP steht in einem engen Zusammenhang mit neurochemischen, strukturellen und 

kortikalen Anpassungsvorgängen vieler Gehirnregionen (Apkarian, 2004; Hotz-Boen-

dermarke, Marcar, Meier, Boendermaker & Humphreys, 2016). Inbegriffen ist der 

somatosensorische und motorische Kortex (Khalid & Tubbs, 2017; Tucker & Hodges, 

2010; Wand et al., 2011).  

Neurochemische Mechanismen chronischer Schmerzen basieren unter anderem auf 

einer anhaltenden Stimulation nozizeptiver Afferenzen durch einen Prostaglandin E2 

vermittelten Entzündungsprozess (Lotze, 2016). Unter Nozizeption wird die Wahr-

nehmung von Schmerzen, die durch Rezeptoren, den sogenannten Nozizeptor. Als 

freie Nervenendigungen sensibler Neuronen des Rückenmarks kommen Nozizepto-

ren in jeglichem schmerzempfindlichen Gewebe des Körpers vor. Sie reagieren auf 

mechanische, thermische und chemische Reize (vgl. Abbildung 2). 

	        

Abbildung 2: Nozizeptor und die Reizverarbeitung auf Rückenmarksebene  

und dem ZNS in Anlehnung an (Lotze 2016). 
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Die Folge der anhaltenden Stimulation ist eine Übererregbarkeit peripherer Nozizep-

toren (Khalid & Tubus, 2017; Lotze, 2016). Letztendlich kommt es zu einer periphe-

ren Sensibilisierung (Lim, Sterling, Stone & Vicenzino, 2011; Lotze, 2016). Aufgrund 

kontinuierlicher elektrischer Reizung der Synapsen auf Ebenen des dorsalen Horns 

folgt eine Minderung hemmender Interneurone. Dies führt zu einem erhöhten Infor-

mationsfluss im zentralen Nervensystem (ZNS) (Flor & Turk, 2011; Giesecke et al., 

2006; Lotze, 2016).  

Infolgedessen sinken Reizschwellen ab und eine Vergrößerung der Rezeptorenfelder 

findet statt (Lotze, 2016; Manresa et al., 2013). Die Anpassungen des ZNS sind kli-

nisch bedeutsam, da sie bewirken, dass aus normalerweise nicht schmerzhaften 

neutralen Reizen zukünftig schmerzauslösende Reize werden (Farmer, Baliki & Ap-

karian, 2012; Lotze, 2016; Biurrun Manresa et al., 2012). Hierbei wird zwischen Allo-

dynie und Hyperalgesie unterschieden (vgl. Abbildung 2). Der Begriff Hyperalgesie 

beschreibt eine Überempfindlichkeit auf nozizeptive Reize. Allodynie beinhaltet die 

Schmerzerfahrung bei normalerweise nicht schmerzhaften Reizen. Der Unterschied 

zwischen Allodynie und Hyperalgesie besteht darin, dass bei der Allodynie die Reiz-

schwelle zur Wahrnehmung von Schmerzen herabgesetzt und bei der Hyperalgesie 

erhöht ist. Die alleinige Nozizeption reicht nicht aus, um Schmerzen zu generieren, 

was in der Schmerzdefinition (vgl. Kapitel 1.2.1) sichtbar wurde (Lotze, 2016; Ri-

chards & McMahon, 2013). Daraus resultiert, dass bei der Nozizeption mehrere Fak-

toren, wie ein tatsächlicher oder drohender Gewebeschaden sowie Emotionen eine 

Rolle spielen. Melzack und Casey (1968) bekräftigen in ihrem Konzept, dass 

Schmerz als eine Auslese von nozizeptivem Input unter dem Einfluss einer drohen-

den Gewebeschädigung angesehen werden muss. Der Schmerz spielt sich nicht 

ausschließlich auf Gewebeebene, sondern darüber hinaus auch auf kortikaler Ebene 

ab. Demnach können Schmerzen, Verletzungen sowie Lernen zu einer veränderten 

kortikalen Repräsentation im Kortex - auch kortikale Reorganisation genannt - führen 

(Flor & Turk, 2011; Richards & McMahon, 2013).  

Die kortikale Reorganisation beschreibt die Veränderungen der somatotopischen 

Karten im Gehirn aufgrund von Schmerzprozessen, Lernstrategien und Verletzun-

gen, welche heutzutage anhand funktioneller bildgebender Verfahren dargestellt 

werden können (Bilevicius, Kolesar & Kornelsen, 2016; Flor & Turk, 2011).  

15



Dabei werden sensorische, kognitive und affektive motivationale Aspekte als Schlüs-

selkomponenten bei Schmerzprozessen angesehen (Bilevicius et al., 2016). Diese 

aktivieren unterschiedliche Gehirnregionen in Relation zum Schmerz. Die sensori-

schen Schmerzkomponenten aktivieren somatosensorische Gehirnareale und dienen 

der Schmerzlokalisation, dem Druckempfinden sowie der Schmerzdauer (Rainville,  

Duncan, Price, Carrier & Bushnell, 1997).  

Bei CLBP Patienten konnte dementsprechend eine veränderte Toleranz gegenüber 

mechanischen Reizen der sogenannten PPT sowie eine veränderte taktile Wahr-

nehmung nachgewiesen werden (Falla, Gizzi, Tschapek, Erlenwein & Petzke, 2014; 

Imamura et al., 2013; Luomajoki & Moseley, 2011; O’Neill et al., 2011; OʼSullivan, 

Kjaer, Graven-Nielsen, Manniche & Arendt-Nielsen, 2014; Lin et al 2014). Hotz-Bo-

endermaker et al. (2016) untersuchten, wie sich manualtherapeutische Applikationen 

an der Lendenwirbelsäule bei CLBP Patienten auf kortikale Prozesse auswirken. 

Demnach lösen diese – im Vergleich zu Gesunden – eine erhöhte kortikale Aktivität 

des sekundären somatosensorischen Kortex (S2) aus. 

Kong et al. (2013) beobachteten in ihrer Untersuchung bei CLBP Patienten, dass 

sich nach einer schmerzinduzierten Bewegung des Rückens die Aktivität des primä-

ren sensomotorischen Kortex (S1) erhöht. CLBP Patienten zeigen zudem kortikale 

Reorganisationsprozesse der motorischen Areale (Masse-Alarie & Schneider, 2016). 

Darunter befindet sich der primäre motorische Kortex (M1), der die Bewegung koor-

diniert, bei Schmerzprozessen involviert ist und motorische Kontrollabläufe beein-

flusst (Masse-Alarie & Schneider, 2016; Tsao, Galea & Hodges, 2008). CLBP Patien-

ten zeigen bei der Planung einer Bewegung sowie bei der Reaktion auf Haltungsver-

änderungen andere motorische Muster als schmerzfreie Personen (Strutton, Theodo-

rou, Catley, McGregor & Davey, 2005; Tsao, Galea & Hodges, 2008). Des Weiteren 

weisen sie motorische Kontrolldefizite und veränderte Feedforward-Strategien auf 

(Luomajoki, Kool, de Bruin & Airaksinen,  2008; Tsao et al., 2008; Woolf, 2011). Diese 

Prozesse werden durch Angstvermeidungsverhalten sowie durch maladaptive und 

passive Bewältigungsstrategien begleitet (Mercado,  Carroll, Cassidy, & Côté, 2005). 

Neben der veränderten Neurophysiologie zeigen CLBP Patienten Einschränkungen 

in der Beweglichkeit (Radebold et al., 2000) sowie Kraft- und Ausdauer der Lenden-

wirbelsäulenmuskulatur (Conway, Behennah, Fisher, Osborne & Steele, 2016).  
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Aufgrund der vielseitigen pathophysiologischen Anpassungen bei CLBP Patienten, 

zeigen diese gegenüber konventionellen Interventionen wie Übungstherapie, Dehn-

übungen und manualtherapeutischen Applikationen widersprüchliche Ergebnisse der 

Wirksamkeit (Appeldoorn et al., 2010; Coulter et al., 2018; Van Middelkoop et al., 

2011). Gründe dafür könnten in den unterschiedlichen neurophysiologischen und 

plastischen Anpassungsvorgängen bei LBP Patienten liegen. Im folgenden Kapitel 

werden Anpassungsprozesse, wie die der neuronalen Plastizität bei LBP anhand 

funktioneller Bildgebung dargestellt.  

1.4 Funktionelle Bildgebung und neuronale Plastizität  

Die moderne Neurowissenschaft sieht das ausgewachsene menschliche Gehirn als 

ein flexibles und plastisches, in sich selbst kompetitives und problemlösendes Organ 

an. Lern- und adaptive Prozesse basieren auf Veränderungen in der Effizienz synap-

tischer Verbindungen innerhalb bestehender neuronaler Schaltkreise (Dettmers, Ri-

jntjes & Weiler, 1999). 

1.4.1 Neuronale Plastizität 

Die neuronale Plastizität umfasst die Anpassungsfähigkeit des Gehirns an funktionel-

le Anforderungen des Alltags und der Umwelt (Flor & Turk, 2011).  

Demnach stellt die neuronale Plastizität eine wichtige Voraussetzung für das motori-

sche Lernen dar. Diese steht in enger Verbindung mit Veränderung, Optimierung, 

Stabilisierung und Automatisierung von Handlungen und Bewegungen unter wech-

selnden situativen Anforderungen (Meyer & Herrmann, 2011). Resultierend daraus 

kann das Gehirn als eine sich beständig selbst optimierende Struktur angesehen 

werden: Es funktioniert nach eigenen Organisationsprinzipien und entwickelt sich 

kontinuierlich und lebenslang weiter, unabhängig vom Lebensalter einer Person 

(Spitzer, 1996). 
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1.4.2 Verfahren zur Kartierung neuronaler Plastizität 

Die gängigen Verfahren zur Kartierung neuronaler Plastizität in vivo sind die trans-

kranielle Magnetstimulation (TMS), Positronenemissionstomographie (PET) sowie 

die funktionelle Magnet-Resonanz-Tomographie (fMRT). Die TMS beschreibt ein 

nicht invasives Verfahren zur Untersuchung der Efferenzen des motorischen Kortex. 

Mittels einer achtförmigen Stimulationsspule lassen sich extrakraniell applizierte Ma-

gnetreize fokussieren, so dass die Repräsentationsareale einzelner Muskelgruppen 

identifiziert werden können (Barker et al., 1985; Dettmers et al., 1999). Bei der TMS 

wird eine Spule nahe der Kopfhaut angelegt, die einen starken magnetischen Puls 

von wenigen Millisekunden mit einer Intensität von ein bis zwei Tesla erzeugt und im 

Hirngewebe einen elektrischen Impuls auslöst.  

Die ausgelösten Ströme sind vergleichbar mit dem Strom, der üblicherweise zur di-

rekten elektrischen Reizung einer Nervenfaser führt. Mit der TMS besteht die Mög-

lichkeit, das Gewebe ohne Abschwächung zu durchdringen und somit nichtinvasiv 

und ohne Berührung einen Reiz in einem Umkreis von einigen Millimetern und einer 

Tiefe von bis zu drei Zentimetern auf die Kortexoberfläche zu applizieren. Die TMS 

kann zum Beispiel bei Reizung des motorischen Kortex zu einer unwillkürlichen Kon-

traktion der entsprechenden Muskeln führen. In der biologischen Psychologie dient 

die TMS der Messung der sensomotorischen Reorganisation des Gehirns bei chroni-

schen Schmerzen und beim Lernen (Birbaumer, 2010). Bei der PET handelt es sich 

um ein bildgebendes Verfahren, dass mit einer Halbwertszeit von zwei Minuten den 

regionalen zerebralen Blutfluss sowie den Glukosestoffwechsel direkt im Gewebe 

identifiziert und ein Maß der neuronalen Aktivierung darstellt (Dettmers et al., 1999). 

Am Ende des Prozesses stehen markierte Rezeptorliganden, die eine Erfassung der 

Biochemie des Gehirns erlauben (Dettmers et al., 1999). Ein weiteres bildgebendes 

Verfahren ist die fMRT. Diese untersucht zentralnervöse Funktionen und erfasst neu-

ronale Aktivitäten mit einer räumlichen und zeitlichen Auflösung (Dettmers et al., 

1999). Hierzu wird in der fMRT der Sauerstoffgehalt des Blutes als körpereigenes 

Kontrastmittel genutzt (BOLD: blood oxygen level dependent contrast).  

Der BOLD-Effekt basiert auf Konzentrationsänderungen von Desoxyhämoglobin im 

Verhältnis zum Oxyhämoglobin und wurde erstmalig von Ogawa, Lee, Kay & Tank 

(1990) beschrieben. Desoxygeniertes und oxygeniertes Hämoglobin haben unter-

schiedliche magnetische Eigenschaften.  
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Das oxygenierte Hämoglobin ist nur schwach magnetisch (Diamagnetismus) und 

bewirkt keine relevante Beeinflussung des Magnetfeldes. Das desoxygenierte Hä-

moglobin besitzt hingegen starke magnetische Eigenschaften (Paramagnetismus) 

und verursacht dadurch Magnetfeldinhomogenitäten in seiner Umgebung. Bei Akti-

vierung einer Hirnregion, z. B. der Insel durch einen Schmerzstimulus, kommt es 

durch erhöhte synaptische Aktivität zu einer vermehrten Sauerstoffaufnahme aus 

dem Blut (Raichle et al., 1976). Daraus resultiert zunächst eine regionale Abnahme 

des oxygenierten Hämoglobins. Dies führt zu einer reflektorischen Gefäßdilatation in 

den entsprechenden Arealen mit überproportionalem Anstieg des regionalen kortika-

len Blutflusses (Raichle et al., 1976). Dadurch erhöht sich die Konzentration des 

diamagnetischen Oxyhämoglobins. Gleichzeitig wird vermehrt Desoxyhämoglobin 

aus der Zelle ausgewaschen (Ogawa et al., 1993, 2012), wodurch die lokalen Ma-

gnetfeldinhomogenitäten abnehmen (vgl. Abbildung 3). Infolgedessen nimmt das 

BOLD-Signal zu, wobei die hämodynamische Antwortfunktion (HRF) ihr Maximum 

nach fünf bis sechs Sekunden erreicht. Die Änderung des BOLD-Signals hängt von 

der Magnetfeldstärke und von der Stärke der physiologischen Reaktion ab. Ein deut-

licher Vorteil der BOLD-Technik gegenüber anderen funktionellen Techniken (z. B. 

PET) ist die einfache Anwendung ohne externe Kontrastmittelgabe, die Nichtinvasivi-

tät und die fehlende Strahlenexposition. 

 

 

Abbildung 3: Bildgebende Verfahren wie die funktionelle Magnet- Resonanz-Tomographie (fMRT) er-
lauben es, kortikale Reorganisationsprozesse im Gehirn darzustellen. Quelle: https://de.wikipedia.org/
wiki/Funktionelle_Magnetresonanztomographie, Abruf am 02.06.2019, 12.45 Uhr. 
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1.4.3 Kortikale Repräsentation von Schmerzen 

Durch die Entwicklung moderner, bildgebender Verfahren (PET, fMRT) ist es seit den 

frühen 90er möglich, unter experimentellen und klinischen Bedingungen hämodyna-

mische Veränderungen und damit die kortikale Repräsentation von Schmerzen ab-

zubilden. Aus Untersuchungsergebnissen ging hervor, dass nicht etwa einzelne korti-

kale Schmerzregionen, sondern vielmehr komplexe kortikale Netzwerke auf noxische 

Reize reagieren (Nijs et al., 2017). Hierbei verursachen schmerzhafte thermische, 

mechanische und chemische Stimuli eine ausgedehnte Aktivierung dieses Netzwer-

kes von kortikalen und subkortikalen Strukturen (Apkarian, Bushnell, Treede & Zubie-

ta 2005, Apkarian, Baliki & Geha & Apkarian, 2009; Borsook, Moulton, Schmidt & Be-

cerra 2007; Small & Apkarian, 2006).  

Es lässt sich eine interindividuelle Variabilität der Aktivierungsmuster der schmerzas-

soziierten Areale durch schmerzhafte Stimuli beobachten (Baliki, Geha & Apkarian, 

2009). Die von nozizeptiven Reizen aktivierten Hirnareale beinhalten unter anderem 

den primären und sekundären somatosensorischen Kortex (S1, S2), die Insula, den 

anterioren cingulären Kortex (ACC), den präfrontalen Kortex (PFC) sowie den Tha-

lamus. Weitere subkortikale veränderte Strukturen, wie der Hirnstamm, die Amygdala 

und das Zerebellum konnten infolge schmerzhafter Stimulationen darstellt werden 

(Apkarian et al., 2005). Die schmerzassoziierten Areale in Abbildung 4 können als 

eine Art von Schmerznetzwerk angesehen werden, die kortikale und subkortikale 

Regionen mit afferenten Verbindungen beschreiben und erfassen. Die Areale stellen 

letztendlich eine Repräsentation des Schmerzes dar (Moseley, 2003; Treede, 1999).  

Dabei handelt es sich nicht um ein stabiles, invariables neuronales Netzwerk, son-

dern vielmehr um den wichtigen Knotenpunkt eines dynamischen neuronalen Netz-

werkes, das kontextabhängigen Modulationen unterliegt (Bingel & Wiech, 2013). In-

nerhalb der Schmerzareale wird zwischen medialem und lateralem System, unter-

schieden. Beide leisten unterschiedliche Beiträge zur Schmerzcharakterisierung.  
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Dem lateralen System wird der laterale Thalamus, die hintere Insula, der S1 und der 

S2 zugeordnet. Die im S1 endenden Afferenzen entsprechen den sensorischen-dis-

kriminativen Aufgaben, die primär aus dem lateralen Thalamus stammen. Unter sen-

sorisch-diskriminativen Aspekten versteht man Intensität, Dauer, Ort und Qualität der 

nozizeptiven Stimulation. Darüber hinaus liefert der somatosensorische Kortex eine 

somatotope Repräsentation der Körperoberfläche in Form des Homunkulus. Dieser 

encodiert räumlich sensorische Informationen (Bushnell, Ceko & Low, 2013). 

 

Abbildung 4: Kortikale und subkortikale Regionen der Schmerzareale, die an der Schmerzverarbei-
tung beteiligt sind: S1 und S2 = primärer und sekundärer somatosensorischer Kortex, M1 und SMA = 
primärer und supplementärer motorischer Kortex, Thalamus, ACC = anteriorer cingulärer Kortex, Insu-
la = Insula, PCC = posteriorer cingulärer Kortex, PF = präfrontaler Kortex, PPC = posteriorer Parietal-
kortex, BG = Basalganglien, Amyg = Amygdala, PAG = periaquäduktales Grau (aus Price, 2000). 
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Im S1 lassen sich einerseits spezifische Reaktionen auf nozizeptive Reize nachwei-

sen, andererseits sind die Reaktionen auf nicht schmerzhafte Berührungen eindeuti-

ger. Der S2 beteiligt sich an der Reizverarbeitung nozizeptiver Stimuli, z. B. 

schmerzbezogene Aufmerksamkeitsrozesse und ist in Gedächtnisprozessen invol-

viert (Flor, 2012). Seine Informationen erhält der S2 sowohl somatosensorischen 

Thalamus als auch vom S1. Bereiche der Inselregion synchronisieren Signale senso-

rischer, emotionaler und affektiver Schmerzeigenschaften (Apkarian, Hashmi & Baliki 

, 2011).  

Die Inselregion erhält somatische und viszerale afferente Reize aus dem lateralen 

System, projiziert diese in das limbische System und trägt damit zur emotionalen 

Verarbeitung sensorischer Reize bei. Die hintere Inselregion reagiert auf nozizeptive 

und thermische Reize (Baliki et al., 2009). Im medialen System werden im Gegen-

satz zum lateralen System die kognitiven affektiven Schmerzkomponenten repräsen-

tiert. Das mediale System setzt sich aus den medialen Thalamuskernen, der vorde-

ren Insula, dem ACC sowie Teilen des PFC zusammen. Der Thalamus, der somato-

top gegliedert ist, enthält eine Vielzahl von verschiedenen - paarweise angeordneten 

- Kernen. Dieser kann als Kommunikationszentrale zwischen subkortikalen Arealen 

und dem Neokortex angesehen werden. In den spezifischen Kernen werden unter-

schiedliche Modalitäten übertragen. Darunter befinden sich taktile und propriozeptive 

Reize, schmerzhafte thermische Reize und Informationen der inneren Organe (Tro-

jan & Diers, 2013).  

Die vordere Insula beteiligt sich an der Verarbeitung unterschiedlicher sensorischer 

Reize, weist zudem Gedächtnisfunktionen auf und ist an emotionalen Reaktionen der 

sensomotorischen Integration beteiligt (Apkarian et al., 2011; Massé-Alarie, 2016). 

Eine weitere Aufgabe der hinteren Insula liegt in der Körperwahrnehmung. Der ACC 

beteiligt sich an affektiven Schmerzkomponenten (Rainville et al., 1997). Die emotio-

nale Reaktion auf Schmerz unterliegt dem ventralen Bereich, der Kognition und dem 

mittleren Bereich (Davis & Kotowski, 2005). Schon beim Antizipieren schmerzhafter 

Stimuli wird der ACC aktiviert. Der ACC ist nach aktuellem Wissensstand für die Ver-

arbeitung emotionaler und motivationaler Faktoren des Schmerzes verantwortlich 

(Bushnell et al., 2013). Buchel et al. (2002) zeigten, dass die überwiegend affektiv 

angenommenen Komponenten des ACC zur Codierung der Schmerzintensität bei-

tragen.  
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Die vorderen Anteile des vorderen ACC sind entscheidend an den Mechanismen der 

deszendierenden Schmerzhemmung beteiligt (Bingel & Wiech, 2013). Weitere Funk-

tionen des ACC liegen unter anderem in der Kontrolle zielgerichteter Bewegungen 

(Brown & Braver, 2005). Zudem beteiligt er sich an vegetativen Funktionen, wie der 

Regulation des Blutdrucks und des Herzschlages. Ein weiterer Bestandteil der des-

zendierenden Schmerzhemmung ist das periaquäduktale Grau (PAG) (Zambreanu , 

Wise, Brooks, Iannetti & Tracey, 2005), die Amygdala und die rostrale ventromediale 

Medulla (Bingel & Wiech, 2013).  

Der PFC beteiligt sich an vielen höheren kognitiven und motivationalen Funktionen, 

z. B. Planungsprozessen und Sozialverhalten sowie an der zeitlichen und räumlichen 

Orientierung (Smallwood et al., 2013). Die kognitive Kontrolle von Bewegungen wird 

durch die Verbindung des PFC mit dem prämotorischen Kortex sichergestellt. Der 

PFC ist auch an emotionalen Regulationsmechanismen von Schmerz beteiligt. Er 

reguliert die antizipatorische Angst in Zusammenhang mit Schmerz und ihren Ein-

fluss auf die weitere Schmerzverarbeitung (Wiech et al., 2005). Die exekutiven Funk-

tionen sind im Wesentlichen, aber nicht ausschließlich im präfrontalen Kortex ange-

siedelt (Roberts, Robbins & Weiskrantz, 1998). Sie lassen sich eher funktionell defi-

nieren und sind bestimmten Bereichen des Gehirns anatomisch nur schwer zuzuord-

nen. Funktionell betrachtet zählen zu den exekutiven Funktionen unterschiedliche, 

nicht klar definierte Kontrollprozesse, wie Inhibition (Hemmung automatisierter Pro-

zesse bzw. nicht adäquater Reaktionen), Steuerung bewusster, selektiver Aufmerk-

samkeit, Fehlererkennung und -korrektur, Planung und vorausschauendes Handeln 

sowie der Entwurf von Strategien und die Planung beabsichtigter Handlungen. Auch 

das Arbeitsgedächtnis wird zu den exekutiven Funktionen gezählt (Carlson, Broome 

& Vessey, 2000; Roberts et al.,1998). 

1.4.4 Kortikale Veränderungen bei chronischem Schmerz 

CLBP gehört zu den häufigsten chronischen Beschwerden in unserer Gesellschaft, 

die nicht nur Veränderungen auf körperlicher Ebene, sondern auch auf kortikaler 

Ebene aufweisen (Flor, Braun, Elbert & Birbaumer, 1997; Hashemi et al., 2013). An-

passungsvorgänge des Gehirns durch Schmerzen werden mit der kortikalen Reor-

ganisation beschrieben (Flor et al., 1997; Fritz et al., 2016; Moseley & Flor, 2012).  
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Die somatischen Karten im Gehirn verändern sich aufgrund von Schmerz- und Lern-

prozessen (Flor et al., 2003). Apkarian et al. (2004) konnten beispielsweise bei CLBP 

Patienten eine Verminderung des PAG im rechten Thalamus und bilateral im dorsola-

teralen präfrontalen Kortex (DLPFC) nachweisen. Die Autoren interpretieren dies 

primär als Ausdruck neurodegenerativer Prozesse im Rahmen der Entstehung von 

chronischen Schmerzen (Apkarian et al., 2004; Baliki et al., 2006). Schmidt-Wilcke et 

al. (2006) beobachteten zu der PAG-Minderung im rechten DLPFC keine Verände-

rungen im Bereich des dorsolateralen Pons und des somatosensorischen Kortex. 

Konträr zu den Ergebnissen von Apkarian et al. (2004) registrierte Schmidt-Wilcke 

eher eine Zunahme des PAG im Thalamus und bilateral im Putamen (Schmidt-Wilcke 

et al., 2006). Tierversuche ergaben, dass lang andauernde und/oder intensive 

Schmerzzustände zu einer Sensibilisierung spinaler Neuronen und zu einer vergrö-

ßerten Repräsentation des schmerzenden Areals im Thalamus und im somatosenso-

rischen Kortex führen (Daffada et al., 2014; Flor, 2004). Im weiteren Sinne besteht 

bei chronischen Schmerzpatienten eine vergleichbare Hyperreagibilität auf taktile 

bzw. noxische Reize. 

Flor et al. (1997) beobachteten bei rückenschmerzfreien Probanden, subakute LBP 

Patienten und CLBP Patienten, dass schmerzhafte und nicht schmerzhafte Reize, 

die am Finger appliziert wurden, im somatosensorischen Kortex repräsentiert waren. 

Anhand einer magnetoenzephalographischen Analyse der drei Gruppen zeigte sich, 

dass die Finger der rückenschmerzfreien Probanden eine physiologische Repräsen-

tation im somatosensorischen Kortex aufwiesen. Die Abbildung des Rückens bei den 

CLBP Patienten präsentierte sich signifikant näher am Beinareal als bei den subaku-

ten LBP Patienten und den rückenschmerzfreien Probanden. Neben der veränderten 

Reorganisation war eine signifikant erhöhte Aktivität im sensomotorischen Kortex in 

Kombination mit einer früheren Hirnantwort vorhanden. Flor et al. (1997) schlussfol-

gerten, dass bei chronischen Schmerzpatienten schmerzhafte Reize eine größere 

Anzahl von Neuronen aktivieren als bei schmerzfreien Probanden. Die größere Neu-

ronenaktivität war umso ausgeprägter, je länger der Schmerzreiz andauerte. Ver-

gleichbares konnte in Tierversuchen beobachtet werden: Hierbei führten anhaltende 

Schmerzreize zu einer größeren Präsentationszone und einer höheren Empfindlich-

keit des korrespondierenden peripheren Areals.  
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Es wird postuliert, dass eine Hyperalgesie und eine Allodynie  ansatzweise auf die-

sen Vorgang zurückzuführen sind und diese infolge mit einer zentralen Veränderung 

korrespondieren (Lotze, 2016; Richards & McMahon, 2013). Giesecke et al. (2006) 

untersuchten mittels fMRT an CLBP Patienten im Vergleich mit rückenschmerzfreien 

Probanden die Auswirkung von Druckstimuli auf den Kortex.  

Die CLBP Patienten zeigten bei einem Druckstimuli von 3,9 Kilogramm eine signifi-

kant höhere Aktivität im kontralateralen S1, S2 und im lateralen orbitofrontalen Kortex 

im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden (5,6 kg). Ein weiterer Aspekt in der 

CLBP Gruppe war die signifikante Funktionsverminderung des PAG. Die Abnahme 

der grauen Substanz im orbitofrontalen Kortex stellt eine wichtige Quelle von nozi-

zeptiven Eingängen der Hirnrinde dar und hat aufgrund der inhibitorischen Schmerz-

regulation einen Einfluss auf das absteigende Schmerzhemmungssystem. Schädi-

gungen in dieser Region stehen in enger Verbindung mit chronischen Schmerzpro-

zessen (Giesecke et al., 2006). Zudem ließ sich in Abhängigkeit schmerzassoziierter 

Bewegungen bei CLBP Patienten eine signifikant höhere Aktivität im S1 im Vergleich 

zu rückenschmerzfreien Probanden nachweisen. Kong et al. (2013) beobachteten, 

dass neben der erhöhten Aktivität des S1 eine Verbindung zur Rückenschmerzinten-

sität  nach schmerzhaften Bewegungen besteht. Weitere Untersuchungen bestätigen 

einen Zusammenhang von rückenschmerzinduzierten kortikalen Veränderungen und 

einer verminderten Vorstellungsfähigkeit (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et al, 

2015). Es konnte beobachtet werden, dass CLBP Patienten mehr Zeit für einfache 

Denkaufgaben benötigen (Pijnenburg et al., 2015). Im Gegensatz dazu wiesen Vrana 

et al. (2015) nach, dass CLBP Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden die 

Fähigkeit besitzen, komplexe imaginierte Bewegungen durchzuführen, dafür aber 

eine höhere kortikale Rekrutierung aufweisen (Vrana et al., 2015). Vor dem Hinter-

grundwissen, dass imaginierte Bewegungen denselben neuronalen Aktivierungsvor-

gängen unterliegen wie aktiv durchgeführte Bewegungen, werden die theoretischen 

Grundlagen von Bewegungsvorstellungen im folgenden Kapitel erläutert (Jeannerod, 

2001). Diese dienen in späteren Kapiteln der Integration ins therapeutische Setting 

bei CLBP Patienten. 
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1.5 Zusammenfassung 

Im zurückliegenden Kapitel wurden die theoretischen Hintergründe unterschiedlicher 

Rückenschmerzstadien sowie die Epidemiologie von Rückenschmerzen erläutert. 

Darauf aufbauend wurden neurophysiologische Anpassungen bei CLBP in Form der 

kortikalen Repräsentation- und Reorganisation erläutert.  

Anhand unterschiedlicher Methoden bildgebender Verfahren wurden plastische An-

passungen in Form der kortikalen Reorganisation bei CLBP beschrieben und erste 

Hinweise von veränderten Vorstellungsprozessen bei CLBP Patienten beleuchtet. In 

Relation zu den veränderten Vorstellungsprozessen bei CLBP Patienten wurden im 

ersten Schritt die mentale Chronometrie (MC) beschrieben. Das Ziel dieser Arbeit 

bestand in der Untersuchung der MC sowie der Durchführungszeiten imaginierter 

Bewegungen. Darüberhinaus sollen die Effekte eines MT bei CLBP Patienten unter-

sucht werden. Im folgenden Kapitel werden die theoretischen Hintergründe der Be-

wegungsvorstellungen sowie die neurophysiologischen Korrelate der Bewegungs-

vorstellungen erläutert.   
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2 Bewegungsvorstellungen 

Ein Bewegungsablauf unterliegt gemeinsamen Inhalten von Bewegungsbeobachtung 

und Bewegungsvorstellung (Decety & Grézes, 1999; Jeannerod, 2001). Es wird an-

genommen, dass bei imaginierten Handlungen dieselben neuralen Bereiche aktiviert 

werden wie bei einer aktiven Handlung. Eine gute Bewegungsvorstellung kann dem-

nach die Qualität der aktiven Bewegung maßgeblich beeinflussen (Jeannerod, 2001). 

Eine Frage ist, inwieweit sich Bewegungsvorstellungen auf die zeitlichen Komponen-

ten imaginierter und aktiver Bewegungsabläufe unter schmerzphysiologischen Pro-

zessen auswirken. Aus diesem Grund scheint es lohnenswert, sich mit dem Kon-

strukt der Bewegungsvorstellung begrifflich näher zu beschäftigen und zu erörtern, 

wie eine Bewegungsvorstellung entsteht (siehe Kapitel 2.2). Die Bandbreite von Be-

wegungsvorstellungen reicht von konkreten Erinnerungsbildern bis zu reinen Fanta-

sievorstellungen. Die Wahrnehmung spielt dabei eine übergeordnete Rolle (siehe 

Kapitel 2.4).  

Vorstellungen bauen auf wahrnehmungsartigen Erscheinungen auf und aktivieren zu 

weiten Teilen gleiche Gehirnzentren, ohne dass zwangsläufig externe Wahrneh-

mungsstimuli vorhanden sein müssen (Munzert, 2001). Bei der Betrachtung von Be-

wegungsvorstellungen zeigt sich, dass es sich um einen aktiven kortikalen Prozess 

handelt und eine interne Repräsentation von Bewegungen im Arbeitsspeicher produ-

ziert wird (Decety & Grézes, 1999; Jeannerod et al., 2001). Bewegungsvorstellungen 

sind ein aktiver kortikaler Prozess, bei dem eine mentale Repräsentation von Bewe-

gungen im Arbeitsspeicher internal produziert wird, ohne dass die Bewegung tat-

sächlich durch die Arbeitsmuskulatur ausgeführt wird (Decety & Grézes, 1999; Jean-

nerod et al., 2001). In der englischsprachigen Literatur finden sich sehr viele Be-

zeichnungen für das Phänomen der Bewegungsvorstellung (McAvinue & Robertson, 

2008). Im Sinne einer terminologischen Präzision wird der Begriff „imaginiert“ hier als 

Vorstellungsfähigkeit definiert, die ein gewisses Maß an bewusster Kontrolle vonsei-

ten des Vorstellenden erfordert (Anett, 1995). Weitere Autoren versuchten, die vielfäl-

tigen Bezeichnungen auf die in Tabelle 1 dargestellten Begriffe zu reduzieren (Madan 

& Singhal, 2012). 
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Tabelle 1: Begriffserklärung der unterschiedlichen Formen der Bewegungsvorstellungen. Quelle:     
                eigene Darstellung   

2.1 Vorstellungen als Führungsgröße der Bewegungsrepräsentation 

  

Bewegungsvorstellungen setzen eine optimale, differenzierte und intensive Bewe-

gungs- bzw. Handlungsvorstellung voraus. Dies ist nicht ausschließlich auf sportliche 

Handlungen begrenzt. In fast jeder Anforderungssituation spielen Vorstellungen eine 

wesentliche Rolle. Diese können durch Training eine Lern- und Leistungssteigerung 

erzielen. Vorstellungen spiegeln im täglichen Leben eine Art Schablone des Han-

delns wider. Dabei entsteht aus allen erlebten Gegebenheiten eine Vorstellung. Wei-

terhin werden Vorstellungen aus zukünftigen Situationen und Gegebenheiten gene-

riert (Eberspächer, 2007). Grundlage aller Vorstellungen ist nach Munzert (2001) die 

Aktualisierung von Gedächtnisbesitz. Vorstellungen können sich sowohl auf die Ver-

gangenheit als auch auf die Zukunft beziehen. 

Begriff Erklärung

Visuelle Bewegungsvorstellung Visuelles Vorstellen von Bewegungen, ohne 

dass Personen mit Objekten involviert wären, 

aus Sicht der Dritte-Person-Perspektive 

Einfache Bewegungsvorstellung  Vorstellen von einfachen Körperbewegungen 

von sich selbst aus der Erste-Person-

Perspektive (internal) oder von einer anderen 

Person aus Sicht der Dritte-Person-Perspektive

Komplexe Bewegungsvorstellung Vorstellen der eigenen komplexen Bewegungs-

handlung von sich selbst, wobei eine 

dynamische Interaktion mit Objekten erfolgen 

kann, aus der Erste-Person-Perspektive

Kinästhetische Bewegungsvorstellung Bewegungsvorstellung, die ausschließlich auf 

propriozeptiven Informationen basiert, in der 

Erste-Person-Perspektive

Räumlich-bildhafte Bewegungsvorstellung Bewegungsvorstellung, die mittels einer 

Filmaufzeichnung unterstützt wird; dabei dienen 

Filmaufzeichnung oder Modelle zur 

zielgerichteten und alltagsrelevanten 

Bewegungsausführung
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Sie grenzen sich von Wahrnehmungen dadurch ab, dass sie auf wahrnehmungsarti-

gen Erscheinungen basieren, ohne dass letztendlich externe Wahrnehmungsstimuli 

vorliegen (Munzert, 2001). Bewegung und Wahrnehmung werden systemtheoretisch 

betrachtet (Balgo, 1998). Dies bedeutet, dass jede Bewegung einer Wahrnehmung 

unterliegt und jedes Wahrnehmung Bewegen ist. Beides ist untrennbar miteinander 

verbunden und kann als System verstanden werden.  

Das Bewegungs-Wahrnehmungs-System prüft kontinuierlich, ob eine absolvierte 

Bewegung, die eine Konstruktion aus Bewegungsmöglichkeiten darstellt und die auf-

grund angenommener Umweltbedingungen vom System als angemessen einge-

schätzt wird, für die tatsächliche Umweltanforderung passend ist. Zeigt sich aktuelles 

Bewegen/ Wahrnehmen als unangemessen, geht diese Unterscheidung in die inter-

ne Bewegung/ Wahrnehmung über und verursacht eine Veränderung des Systems, 

bis letztendlich eine funktionale Übereinstimmung erreicht wird. Der Ansatz für die 

interne Wahrnehmung findet sich wieder in der Theorie der subjektiven Anatomie 

(Meyer & Hermann, 2011). Der grundlegende Ansatz der subjektiven Anatomie ist es, 

aus dem Erleben des Körpers ein individuelles Konzept zu entwickeln. Der Bewe-

gungsapparat liefert dem System dementsprechende Informationen, vergleichbar mit 

einen Gefühlscode, der als Zeichen für sich selbst interpretiert werden kann und als 

Körperschema bekannt ist. Das Körperschema beruht auf neurophysiologischer Tie-

fensensibilität. Hinter Tiefensensibilität verbirgt sich der Begriff der Propriozeption, 

der durch Sherrington im Jahre 1906 geprägt wurde. Propriozeption beschreibt, dass 

der Körper sich selbst empfindet und dadurch selbst erkennt. Bezugnehmend auf 

den Ausgangspunkt von Balgo (1998), bedeutet das, dass durch Wahrnehmung Be-

wegung entsteht. Eine Bewegungsvorstellung ist demnach der aktive Nachvollzug 

einer Bewegungsrepräsentation, die am Erleben orientiert ist.


2.2 Aufbau von Bewegungsvorstellungen 

Bewegungsvorstellungen rufen die mentale motorische Repräsentation im Arbeits-

speicher ab, ohne dass es zu einer tatsächlichen Bewegung kommt (Lebon et al., 

2012). Die alleinige Aufforderung zum Vorstellen von Handlungen oder Bewegungen 

ist nicht ausreichend, um die Qualität und Differenzierung einer Vorstellung sicherzu-

stellen, die maßgeblich zu einer Lern- oder Leistungssteigerung führt (Lebon, Guillot 

& Collet, 2012 b; Stinear et al., 2006).  
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Voraussetzung für die Realisierung einer Bewegungen ist, dass ein systematisches 

Vorgehen zum Aufbau einer Bewegungsvorstellung erarbeitet wird. Mit dem vorran-

gigen Ziel, eine Bewegungsvorstellung zu erarbeiten bzw. zu entwickeln, werden 

entsprechende Verfahren genutzt, die motorische Abläufe abzubilden. In der Praxis 

kommen die sprachlich-symbolischen, die räumlich-bildhaften und die kinästheti-

schen Ansätze zur Anwendung. In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen 

Ansätze nach dem Stufenmodell nach Eberspächer (2001) erläutert.  

Das Stufenmodell beinhaltet die:   

1. Detaillierte Beschreibung der Bewegung. 

2. Hervorheben der Knotenpunkte. 

3. Symbolische Markierung und Rhythmisierung der Knotenpunkte. 

4. Mentales Training der symbolisch markierten und rhythmisierten Knotenpunkte.     

2.3 Detaillierte Beschreibung der Bewegung 

Die detaillierte Beschreibung der Bewegung stellt die erste Stufe des Modells dar. 

Sie beinhaltet, dass die Person den zu trainierenden Bewegungsablauf über das An-

sprechen vieler Sinnesmodalitäten ins Gedächtnis abruft, ihn nachvollzieht, be-

schreibt und daraufhin in Worte fasst. Eine optimale und angemessene Beschreibung 

der Bewegung ist hierbei von Relevanz. Denn ein und dieselbe Bewegung wird von 

verschiedenen trainierenden Personen unter Umständen völlig unterschiedlich wahr-

genommen bzw. erlebt. Ein Kriterium ist, dass die Vorstellung der Bewegung mit der 

tatsächlichen Bewegungsausführung übereinstimmt. Der Abgleich ermöglicht es, 

eine sinnvolle Korrektur vorzunehmen, um so frühzeitige Fehler und Störquellen auf-

zudecken. Die Beschreiben einer Bewegung setzt das Erleben und das Nachvollzie-

hen der Bewegung voraus. Die gesamte Bewegungsbeschreibung stellt dann eine 

sinnvolle Grundlage des mentalen Trainings dar, wenn Wissenslücken geschlossen 

und Fehler entfernt wurden sowie alle bewusstseinsfähigen Anteile in der Beschrei-

bung einer Bewegung enthalten sind (Eberspächer, 2001).  
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2.3.1 Hervorheben der Knotenpunkte 

Die zweite Stufe des Modells von Eberspächer (2001) beinhaltet die Herausarbeitung 

von zentralen Punkten eines Bewegungsablaufs, die als Knotenpunkte der Bewe-

gung bezeichnet werden. Sie sind die entscheidenden Stellen eines Bewegungsab-

laufs, die unbedingt durchlaufen werden sollten. Allerdings liegt die Entscheidung für 

die Stellen einer Bewegungsausführung bei der ausführenden Person selbst. Zudem 

können sich Knotenpunkte aufgrund eines Trainingsfortschritts verändern (Ebers-

pächer, 2001). 

2.3.2 Markierung und Rhythmisierung der Knotenpunkte 

Die dritte Stufe setzt zunächst voraus, dass die Person die für sie relevante Stellen 

einer Bewegung markiert hat. Darunter sind Aspekte, wie Ausgangsstellung und 

Spannungszustände in verschiedenen Körperabschnitten zu verstehen, die zu einem 

rhythmischen Bewegungsablauf führen. Die Knotenpunkte der zu trainierenden Be-

wegung werden symbolisch markiert, was bedeutet, dass sie in individuelle Kurzfor-

meln umbenannt werden.  

So werden Informationen verdichtet. Für die Durchführung eines mentalen Trainings 

sollte die Vorstellung an die Dynamik und den zeitlichen Ablauf einer optimalen Real-

bewegung angepasst werden, um eine Differenzierung und Stabilisierung der Bewe-

gungsrepräsentation zu erreichen (Eberspächer, 2001).


2.3.3 Training einer Bewegungsvorstellung  

Im letzten Schritt des Stufenmodells wird schließlich die entwickelte Bewegungsvor-

stellung mental trainiert. Der Vorteil des sprachlich-symbolischen Zugangs besteht 

darin, dass durch das Aufschreiben der Bewegungsvorstellung eine verbesserte 

Kommunikation zwischen Trainer und trainierender Person entsteht. Das kann ein 

Nachteil bei Personen sein, die Schwierigkeiten bei der Verbalisierung von nicht vi-

suellen Vorstellungsinhalten aufweisen (Eberspächer, 2001). 
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2.3.4 Sprachlich-symbolische Ansätze 

Die sprachlich-symbolischen Ansätze werden häufig als Vorstellungsinhalte verbali-

siert, schriftlich fixiert und auf wesentliche Punkte reduziert, um letztendlich den Be-

wegungsrhythmus anzupassen. In der sportpsychologischen Praxis bedient man sich 

eines Verfahrens, das als Stufenmodell des mentalen Trainings von Eberspächer be-

kannt ist (Eberspächer, 2001).  

2.3.5 Räumlich-bildhafte Ansätze 

Mithilfe von Videoaufzeichnungen wird beim räumlich-bildhaften Ansatz versucht, 

Bewegungsvorstellungen zu entwickeln (Beinert et al., 2015; Liepert, Busching, Seh-

le & Schoenfeld, 2016). Hierbei steht die Bewegungsbeobachtung im Vordergrund 

und nimmt die Perspektive aus Sicht der dritten Person ein. Die Beobachtung eines 

Modells oder einer Videoaufzeichnung eignet sich besonders beim Neuerlernen von 

Bewegungen (Ste-Marie, Vertes, Law & Rymal, 2012). Mit der Spiegelmethode be-

steht eine weitere Möglichkeit, eine Bewegungsvorstellung von einzelnen Körper-

techniken zu entwickeln (Bowering et al., 2013; Chan et al., 2019; Wittkopf & John-

son, 2017, Wittkopf, Lloyd & Johnson, 2018). Dabei liegen dem visuellen Ansatz die 

Erkenntnisse der Spiegelneuronen zugrunde (Ramachandran & Altschuler, 2009; 

Spitzer, 1996; Wittkopf & Johnson, 2017). 

2.3.6 Kinästhetische Ansätze  

Beim kinästhetischen Ansatz stellt sich der Ausführende die Bewegung vor bzw. ruft 

diese aus der Erinnerung ab. Die kinästhetischen Bewegungsvorstellungen werden 

in der Ich-Perspektive durchgeführt (Lebon et al., 2012 b; Stinear et al., 2006). Pro-

priozeptive Informationen, welche eine höhere neuronale Aktivierung sensomotori-

scher Areale als aus der Perspektive der dritten Person hervorrufen, werden inte-

griert (Lorey et al., 2009; Stinear et al., 2006). Die Ich-Perspektive beinhaltet die kin-

ästhetische Repräsentation, welche die motorische Simulation des eigenen Körpers 

hervorruft.  
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Zudem besteht unter bestimmten Bedingungen die Möglichkeit, emotional positiv be-

setzte Erlebnisse als Ausgangspunkt zur Vorstellungsgenerierung zu nutzen (Ebers-

pächer, 2001).  

2.4 Neurophysiologische Korrelate bei Bewegungsvorstellungen  

Mit dem Grundverständnis, dass gezielte Bewegungsvorstellungen vergleichbare 

kortikale Aktivierungsmuster ausgelöst werden wie bei aktive Bewegungen, kommt 

die Frage auf, inwieweit sich unterschiedliche Ansätze der Bewegungsvorstellungen 

auf kortikaler Ebene auswirken? Um diese Frage im ersten Schritt zu beantworten, ist 

davon auszugehen, dass kinästhetische Bewegungsvorstellungen in enger Verbin-

dung zu den Aktivierungsmustern der motorischen und sensorischen Hirnareale ste-

hen (Lotze et al., 1999; Munzert, Oldrati, Finisguerra, Avenanti, Maria Aglioti & Urgesi 

2021; Zentgraf, Stark & Vaitl 2008). Bei der Beobachtung kortikaler Hirnregionen bei 

der Durchführung von Bewegungsvorstellungen lassen sich eine Vielzahl an Varia-

tionen der aktivierten Hirnregionen erkennen (Munzert et al., 2008; Vrana et al., 

2015).  

Generell weisen kinästhetische Bewegungsvorstellungen enge Verbindungen zur lin-

ken Hemisphäre, die sowohl für die eigene Handlung als auch für die Handlungssi-

mulation dominant ist, auf (Munzert et al., 2008). Diskrepanzen lassen sich in Zu-

sammenhang mit der Aktivität des M1 beobachten, die bis zu einem gewissen Grad 

durch seine Definition erklärt werden können. Einige Arbeiten bestätigten die aktive 

Rolle des M1 während einer kinästhetischen Bewegungsvorstellung (Guillot & Collet, 

2008; Lotze et al., 1999), während andere dies anzweifeln (Hanakawa, Dimyan & 

Hallett, 2008; Vrana et al., 2015).  

Schon Ende der 90er Jahre konnten Lotze et al. (1999) in einer fMRT-Untersuchung 

zeigen, dass die alleinige kinästhetische Vorstellung einer Finger-Daumen-Bewe-

gung die Aktivität des M1, des prämotorischen Kortex (PMC) und des supplementär-

motorischen Areals (SMA) hervorruft. Stinear et al. (2006) beobachteten unterschied-

liche Aktivierungsmuster des M1 anhand verschiedener Ansätze der Bewegungsvor-

stellung sowie einer unterschiedlichen zeitlichen und räumlichen Muskelfazilitation. 

Die Stichprobe setzte sich aus insgesamt 20 rechtshändigen Probanden zusammen, 

die in zwei gleich große experimentelle Gruppen eingeteilt wurden.  
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In der ersten experimentellen Gruppe wurde die transkranielle Magnetstimulation in 

Kombination mit einer Oberflächen-EMG-Ableitung des dominanten M. abductor pol-

licis brevis (ABP) und des M. abductor digiti minimi (ADM), der eine Kontrollfunktion 

hatte, durchgeführt. In der zweiten experimentellen Gruppe erfolgte die Beurteilung 

der Nervenleitgeschwindigkeit in Kombination mit einer Oberflächen-EMG-Ableitung 

des dominanten M. abductor pollicis brevis (APB) und des M. abductor digiti minimi 

(ADM).  

Die unterschiedlichen Bewegungsvorstellungen setzten sich aus dem visuellen und 

dem kinästhetischen Ansatz zusammen. Die Bewegungsvorstellungen wurden mit-

tels Metronoms in zeitliche Phasen von 30 Sekunden eingeteilt und danach durchge-

führt. Bei den visuellen Bewegungsvorstellungen, aus Sicht der Dritte-Person-Per-

spektive, erhielten die Probanden zunächst in Ruheposition die Instruktion, sich vor-

zustellen, dass sie sich draußen vor einem Haus befinden, allein und in einer ruhiger 

Atmosphäre. Sie sollten dem Metronom keine Bedeutung zumessen. Als nächstes 

wurden sie aufgefordert, sich die Bewegung des eigenen Daums im Takt des Metro-

noms vorzustellen. Im Gegensatz dazu erhielten die Probanden bei den kinästheti-

schen Bewegungsvorstellung die Instruktion, sich einerseits die Daumenbewegung 

im Takt des Metronoms vorzustellen und gleichzeitig das Bewegungsgefühl nachzu-

empfinden. Das entspricht dem kinästhetischen Ansatz. Die Ergebnisse beider Grup-

pen wiesen in Bezug auf die Vorstellungsfähigkeit keinen Unterschied auf. Es konn-

ten Effekte der motorisch evozierten Potentiale beim kinästhetischen Ansatz in Rela-

tion der ABD-Phasen beobachtet werden. Zudem zeigte sich hierbei ein signifikantes 

Zusammenspiel von Vorstellungsaufgaben und ABD-Phasen im Vergleich zu den vi-

suelles Bewegungsvorstellungen, aus Sicht der Dritte-Person-Perspektive. Bei den 

EMG-Ergebnissen ließen sich ebenfalls signifikante Unterschiede in den Aktivie-

rungs- und Ruhephasen des ABD zugunsten des kinästhetischen Ansatzes erken-

nen. Bei der F-Welle des ABD und des ADM zeigten sich keine signifikanten Unter-

schiede. Daraus ergibt sich, dass kinästhetische Bewegungsvorstellungen den Effekt 

einer Fazilitation im prämotorischen Kortex als die visuelle Bewegungsvorstellung 

hervorrufen. Die Untersuchung mittels TMS in Kombination mit einer Oberflächen-

EMG-Ableitung beim kinästhetischen Ansatz zeigte eine signifikant höhere Erregbar-

keit des präsentierten Thenarmuskels im M1 im Vergleich zu den visual imagery.  
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Vrana et al. (2015) beobachteten in Ihrer fMRT-Studie, welche darauf abzielte, die 

Funktion der Netzwerke, welche Bewegungsvorstellungen repräsentieren bei CLBP 

Patienten zu untersuchen. Die Stichprobe bestand aus 15 CLBP Patienten und 14 

rückenschmerzfreien Probanden. Es konnte eine signifikant reduzierte Aktivität in 

bewegungsvorstellungsassoziierten Hirnregionen bei imaginierten Alltagsaktivitäten 

wie Staubsaugen, Gartenarbeit, Treppensteigen und Gehen gezeigt werden (Vrana 

et al., 2015). Weitere Ergebnisse von Aktivitätsanalysen von Hirnregionen während 

imaginierten Bewegungen stimmen mit den bekannten Bewegungsvorstellungsasso-

ziierten Hirnaktivitäten überein, die ein fronto-parietales Netzwerk und subkortikale 

Strukturen wie den Thalamus umfassen (Hétu et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006). 

Interessanterweise konnte zur geringen Aktivität des M1 ebenfalls eine verminderte 

Aktivität des SMA bei den CLBP Patienten nachgewiesen werden. Das SMA ist dabei 

ein integrierter Teil eines Netzwerkes, der an einer adäquaten Bewegungsplanung 

beteiligt ist (Hétu et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006). Weitere Arbeiten identifizier-

ten das SMA als beste prädiktive Region zur Differenzierung von Hand- und Greifbe-

wegungen, was wiederum darauf hindeutet, dass die Rolle des SMA hauptsächlich 

darin liegt, Inhalte von Signalen zu übersetzen, anstatt diese zu vermitteln (Park et 

al., 2015). Eine Erklärung für die Beobachtung der geringen Aktivität des SMA könnte 

die Komplexität der ausgewählten Alltagsaktivitäten sein. CLBP Patienten weisen 

aufgrund von Schmerzen und Angst eine verminderte Bewegungs- und Gleichge-

wichtskontrolle auf (Goossens, Janssens & Brumagne, 2019; Henry, Hitt, Jones & 

Bunn, 2006; OʼSullivan, 2005, OʼSullivan, Mitchell, Bulich, Waller & Holte, 2006, Oʼ-

Sullivan et al., 2014 ).  

Bakker, Boschker & Chung (1996) beobachteten im weiteren Zusammenhang, dass 

während einer Bewegungsvorstellung - in Form eines anzuhebendes Gewicht unter 

elektromyographischer (EMG) Ableitung - die hemmende Funktion des SMA der 

agonistischen und auch der antagonistischen Muskulatur fehlt. Das deutet darauf hin, 

dass imaginäre Prozesse den Hemmmechanismus beeinflussen. Weiterhin gibt es 

erhebliche Hinweise auf eine Beteiligung des SMA an der Haltungskontrolle im Sinne 

der antizipatorischen Gleichgewichtskontrolle bei CLBP (Jacobs, Henry & Nagle, 

2009; Mihara, Miyai, Hatakenaka, Kubota & Sakoda, 2008).  
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Darauf aufbauend wurde der Einfluss von imaginierten Bewegungen auf die postura-

le Kontrolle nachgewiesen (Grangeon, Guillot & Collet, 2011). Unter posturaler Kon-

trolle wird das Vermögen des menschlichen Körpers, unter Einfluss der Schwerkraft 

eine aufrechte Körperposition beizubehalten verstanden (Goossens, Janssens, Cae-

yenberghs, Albouy & Brumagne, 2019; Grangeon et al., 2011). Dazu untersuchten 

Grangeon et al. (2011) in einer Studie mit 20 gesunden Probanden den Effekt von 

visuellen und kinästhetischen Bewegungsvorstellungen. Die posturale Kontrolle wur-

de mittels Kraftmessplattenableitung des Körperschwerpunkts und des Druckzen-

trums der anterioren, posterioren, der medial-lateralen und vertikalen Achse abgelei-

tet. Die visuellen sowie die kinästhetischen Bewegungsvorstellungen umfassten ne-

ben den Kontrollparametern jeweils drei imaginierte Countermovement-Sprünge 

(CMJ) und drei Finger-Daumen-Bewegungen. Die Kontrollparameter setzten sich aus 

imaginierten Bewegungen von Rückwärtssprüngen, tatsächlich durchgeführten CMJ 

und keinen Bewegungsaufgaben zusammen.  

Die Variabilität der posturalen Kontrolle wiesen signifikante Unterschiede zu den Kon-

trollparametern in allen drei Achsen auf. Zudem konnten unterschiedliche Effekte der 

unterschiedlichen Bewegungsvorstellung auf der vertikalen Achse im Vergleich zur 

anterioren, posterioren und medial-lateralen Achse beobachtet werden. Die imagi-

nierten CMJ führten zu einer Zunahme der posturalen Variabilität im Vergleich zu 

keiner Bewegungsaufgabe. Beim Vergleich zwischen den kinästhetischen und den 

visuellen Bewegungsvorstellungen zeigte sich eine signifikant höhere Variabilität der 

ersteren bei der posturalen Kontrolle in der anterioren, posterioren und der medial-

lateralen Achse. Die Autoren schlussfolgerten, dass sich eine Bewegungsvorstellung 

auf die posturale Kontrolle auswirkt und eine Reduktion herbeiführt. Das steht wie-

derum im Zusammenhang mit dem Schweregrad der Aufgabenstellung. 

Dazu konnten Rodrigues et al. (2010) mittels Kraftmessplatte zeigen, dass eine kin-

ästhetische Bewegungsvorstellung der Plantarflexionsbewegung eine vermehrte 

Schwingung des Druckzentrums sowie der anterioren-posterioren Achse verursacht.  

Des Weiteren gingen Rodrigues et al. (2010) in ihrer Arbeit der Frage nach, ob signi-

fikante Unterschiede bei der EMG-Ableitung des M. gastrocnemius in Bezug auf die 

kinästhetische und die visuelle Bewegungsvorstellung der Plantarflexion bestehen. 

Die Ergebnisse zeigten jedoch keinen signifikanten Unterschied im Hinblick auf die 

unterschiedlichen Ansätze der Bewegungsvorstellung.  
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Weitere Studien bestätigten bei reinen Bewegungsvorstellungen die Aktivierung neu-

ronaler Strukturen wie dem prämotorischen Kortex (PMC), dem posterioren parieta-

len Kortex (PPC), dem inferioren Parietallappen (IPL) und den Basalganglien (Mun-

zert et al., 2008; Hanakawa et al., 2008). Zahlreiche fMRT-Untersuchungen attestier-

ten eine Aktivität des PPC während der Bewegungsvorstellung (Hanakawa et al., 

2003; Hanakawa et al., 2008; Iseki, Hanakawa et al., 2008). Im Zusammenhang mit 

einer Läsion in dieser Region verlieren Patienten die Fähigkeit, die benötigte Zeit für 

die Ausführung von Bewegungsaufgaben vorherzusagen. Folglich wird die Zeit un-

terschätzt beziehungsweise überschätzt (Sirigu & Duhamel, 1996). Weitere fMRT-Ar-

beiten untersuchten den Einfluss von Körperpositionen in Relation unterschiedlicher 

Perspektiven der Bewegungsvorstellung (Lorey, Bischoff, Pilgramm, Stark, Munzert & 

Zentgraf, 2009).  

Die Hypothese der Autoren (Lorey et al., 2009) war, dass die Integration propriozep-

tiver Informationen bei einer Bewegungsvorstellung eine höhere Relevanz beim kin-

ästhetischen als beim visuellen Ansatz einnimmt. Zudem wurde vermutet, dass die 

kinästhetischen Bewegungsvorstellungen in Kombination mit einer propriozeptiven 

Information aus der Ich-Perspektive eine stärkere Aktivierung sensomotorischer 

Areale hervorrufen, als aus Sicht der dritten Person, was mit den Untersuchungser-

gebnissen von Oldrati et al., (2021) übereinstimmt.   

Lorey et al. (2009) untersuchten dazu 20 rechtshändige gesunde Probanden. Der 

Fokus lag auf dem Aktivierungsmuster der Gehirnregionen bei einer Bewegungsvor-

stellung der Hand aus verschiedenen Perspektiven sowie propriozeptiven Informa-

tionen. Während der fMRT wurden den Probanden vier Videoeinheiten mit zwei 

Handbewegungen von einer Dauer von sechs bis neun Sekunden vorgeführt. Dar-

aufhin sollten sie sich die Handbewegungen zunächst aus der Perspektive der ersten 

Person und danach aus der der dritten Person vorstellen. Ein weiterer Kernaspekt 

bestand darin, sich die Hand aus der Perspektive der ersten und der dritten Person 

in einer kompatiblen und einer nicht kompatiblen Handposition vorzustellen. Dazu 

erhielten die Probandinnen eine Trainingseinheit, in der sie sich vorstellen sollten, im 

Wechsel mit der rechten Faust auf den Tisch zu schlagen sowie mit der rechten fla-

chen Hand über den Tisch zu streichen. Die imaginierten Bewegungen wurden ins-

gesamt 60-mal in den verschiedenen Handpositionen und Perspektiven wiederholt.  
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Die muskulären Auswirkungen der imaginierten Bewegungen wurden mittels EMG 

des M. extensor digitorum und des M. flexor digitorum superficialis des Unterarms 

begleitet. Die Ergebnisse zeigten, dass propriozeptive Informationen in der Bewe-

gungsvorstellung aus der Ich-Perspektive relevanter sind.  

Zudem führten die imaginierten Bewegungen aus der Perspektive der ersten Person 

in einer kompatiblen Handposition zu einer Aktivierung im inferioren Parietallappen 

und in der Insula. Weiterhin konnten aus beiden Perspektiven, der ersten und der 

dritten Person, Rückschlüsse auf die enge Verbindung der Aktivierungsmuster der 

motorischen Hirnareale gewonnen werden. Hierbei zeigte sich, dass die imaginierten 

Bewegungen der Hand eine starke Aktivierung der motorischen Areale hervorrufen. 

Im Gegensatz dazu wies die kompatible und die nicht kompatible Handposition bei 

der Vorstellung aus der Perspektive der dritten Person keine Unterschiede auf. Es 

wurde geschlussfolgert, dass sich die Hand- bzw. die Armposition positiver auf die 

Modulation der neuronalen Aktivität bei der Vorstellung aus der Perspektive der ers-

ten als aus der Perspektive der dritten Person auswirkt.  

Ruby und Decety (2001) zeigten, dass die objektbezogene Bewegungsvorstellungen 

der Hand aus der Ich-Perspektive ausschließlich eine Aktivierung des inferioren Pa-

rietallappens, des präzentralen Gyrus, des superioren frontalen Gyrus, der occipital-

temporalen Verbindungen und der anterioren Insula der linken Hemisphäre verursa-

chen. Die Regionen der linken Hemisphäre stehen sowohl dominant für die eigene 

Handlung als auch für die Handlungssimulation. Außerdem konnte festgestellt wer-

den, dass die Ausführung einer Handlung eine Aktivierung bestimmter Nervenzellen 

im Frontal- und Parietallappen im Kortex auslöst, die als Spiegelneuronen bekannt 

sind. Rizzolatti und Craighero (2004) beobachteten in Tierversuchsreihen an Affen, 

dass die Spiegelneuronen nur bei der Bewegungsbeobachtung aktiviert werden und 

die Repräsentation von Bewegungen im PMC stattfindet. Dem PMC wird wiederum 

ein großer Anteil beim Timing einer kortikalen Netzwerkaktivität zugesprochen (Du-

que, Labruna, Verset, Olivier & Ivry, 2012; Kroeger et al., 2010). Frühere Arbeiten von 

Rizzolatti et al. (2004) wiesen ebenfalls anhand reiner Beobachtungen auf, dass 

Spiegelneuronen im PMC aktiv waren (Rizzolatti,  Fadiga, Gallese & Fogassi, 1996). 

Der Übertrag auf den Menschen wurde durch eine weitere Untersuchung mittels Be-

obachtung von Fingerbewegungen festgestellt (Iacobini et al., 1999).  
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Das motorische Spiegelneuronensystem wird somit bei der Bewegungsbeobachtung 

und -ausführung aktiviert und stellt die Basis des Imitationsverhaltens und des moto-

rischen Lernens dar (Ertelt & Binkofski, 2011). Zusammenfasend kann in Anlehnung 

an Gonzalez-Rosa et al. (2015) sowie Wright, Cormick, Williams & Holmes (2016) 

festgehalten werden, dass die Beobachtung und die Vorstellung einer motorischen 

Bewegung dieselben motorischen Areale aktivieren. Basierend auf diesen Erkennt-

nissen wird den zwei Therapieformen Bewegungsbeobachtung Training und dem MT 

ein großer Anteil zum motorischen Lernen beigemessen (Gatti et al., 2013). Das 

Hauptziel des MT und der Bewegungsbeobachtung ist demnach, die motorische Ak-

tivität (Bewegungsausführung) zu verbessern, indem die Bewegungsvorstellung und 

die Bewegungswahrnehmung beeinflusst und trainiert werden.  
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2.5 Neurophysiologische Korrelate bei Rückenschmerzen 

Schmerzen im Bereich der Wirbelsäule zeigen eine veränderte sensomotorische In-

tegration mit der Folge einer fehlerhaften Bewegungsteuerung (Haavik & Murphy , 

2012). Maladaptive Bewegungsteuerung steht in Relation zu einer Reorganisation 

des M1, einer gestörten Vorstellungsfähigkeit, einem Kontrollverlust der Lendenwir-

belsäule sowie einem Verlust der antizipatorischen Haltungsanpassung (Hashmi et 

al., 2013; Jacobs et al., 2009; Pijnenburg et al., 2015; Tsao et al., 2008, Tsao, Tucker, 

Coppieters & Hodges, 2010). CLBP Patienten weisen zudem ein gestörtes Körper-

schema und einen Verlust der mentalen Rotationsfähigkeit auf (Bray & Moseley, 

2011; Moseley, 2008). Im Zusammenhang mit der mentalen Rotation konnten Bray 

und Moseley (2011) bei CLBP Patienten eine reduzierte Genauigkeit der Links-

Rechts-Diskrimination des Rumpfes beobachten. Um die Links-Rechts-Diskrimination 

beurteilen zu können, wurde die Software „Recognise“ (vgl. Bray & Moseley, 2011) 

entwickelt. Diese Software spielt u. a. 56 Bilder eines rotierten männlichen Rumpfes 

in verschiedenen Positionen randomisiert ab. Jeweils 28 Bilder bilden eine Rotations-

richtung ab. Die Links-Rechts-Diskrimination unterliegt wiederum der mentalen Rota-

tion. Darunter versteht man die Fähigkeit, räumliche Informationen durch Bilder von 

Extremitäten bzw. vom Rumpf in unterschiedlichen Links-, Rechts- und Rotationsstel-

lungen mental zu präsentieren und diese Repräsentation durch eine formgerechte 

Drehung zu transformieren (Shepard & Metzler, 1971). Diese Querschnittsstudie un-

tersuchte 14 rückenschmerzfreie Probanden sowie 21 CLBP Patienten. Eine Beson-

derheit lag in der Unterteilung der Rückenschmerzgruppe in der Präsentation einsei-

tiger und beidseitiger Rückenschmerzen. Zum einen erfolgte die Links-Rechts-Dis-

krimination der Hand an 40 unterschiedlichen Fotografien, die in erster Linie eine 

Kontrollfunktion besaßen. Der eigentliche Untersuchungszweck der Probanden be-

stand in der Links-Rechts-Diskrimination des Rumpfes.  

Die Ergebnisparameter bestanden aus der Genauigkeitsbeurteilung und den korrek-

ten Antworten der beurteilten Fotos in Prozent und der dafür benötigten Reaktions-

zeit. Die Ergebnisse zeigten in Bezug auf die Reaktionszeit keine Unterschiede bei 

den Teilnehmern. Bei der Genauigkeit konnten bei CLBP Patienten mit beidseitigen 

Rückenschmerzen im Vergleich zur einseitigen LBP Gruppe und zur Kontrollgruppe 

signifikant mehr Fehler bei der Links-Rechts-Diskrimination des Rumpfes beobachtet 

werden.  
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Bei CLBP Patienten mit beidseitigen Rückenschmerzen lag die Genauigkeit durch-

schnittlich bei 53,4 % (44,5−62,3 %), bei der einseitigen bei 67,2 % (60,2−74,1 %). 

Die rückenschmerzfreien Probanden zeigten mit 87 % (75−98 %) eine niedrigere 

Fehlerquote. Die Autoren (Bray & Moseley, 2011) stellten fest, dass die prozentuale 

Genauigkeit in der Kontrollaufgabe in den drei Gruppen bei etwa 83 % lag. Wie 

schon in älteren Arbeiten schlussfolgerten sie, dass CLBP mit einem veränderten 

Körperschema einhergehen (Moseley et al., 2005, 2008). Die gleiche Empfehlung 

geht aus einer Übersichtsarbeit von Ravat et al. (2019) hervor.  

In weiteren Arbeiten konnte beobachtet werden, dass Bewegungsvorstellungen bei 

alltagsbezogenen Aktivitäten bei CLBP Patienten mit den bekannten Bewegungsvor-

stellungsassoziierten Hirnaktivitäten übereinstimmen, die ein vorderes parietales 

Netzwerk und subkortikale Strukturen wie den Thalamus umfassen (Hétu et al., 2013; 

Lotze & Halsband, 2006; Vrana et al., 2015).  

Geschlussfolgert wurde, dass CLBP Patienten die Fähigkeit beibehalten, imaginierte 

Bewegungen abzurufen, jedoch im Vergleich zu rückenschmerzfreien Probanden auf 

eine höhere kortikale Rekrutierung zurückgreifen müssen, um eine imaginierte Be-

wegung auszuführen (Vrana et al., 2015). In Anbetracht der Studienergebnisse kann 

eine Vielzahl von Fragen abgeleitet werden, beispielsweise, inwieweit sich CLBP auf 

die zeitliche Durchführung einer Bewegungsvorstellung in Relation zu einer aktiven 

Bewegung auswirken. Um dieser Frage intensiver nachzugehen, wird im folgenden 

Abschnitt die zeitliche Operationalisierung von Bewegungsvorstellungen in Form der 

MC erläutert.  

2.6 Zusammenfassung  

Gezielte Bewegungsvorstellungen rufen motorische Repräsentation im Arbeitsspei-

cher ab, ohne dass es zu einer tatsächlichen Bewegung kommt. Gezielte Bewe-

gungsvorstellungen verbessern die motorische Aktivität (Bewegungsausführung), in-

dem Bewegungsvorstellung und Bewegungswahrnehmung beeinflusst und trainiert 

werden. Bei den verschiedenen Ansätzen der Bewegungsvorstellungen zeigen sich 

allerdings Unterschiede in der Qualität und kortikaler Aktivierungsmuster. Der Ansatz 

aus der Ich-Perspektive beinhaltet die kinästhetische Repräsentation, welche die mo-

torische Simulation des eigenen Körpers hervorruft.  
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Der kinästhetische Ansatz, welcher aus der Ich-Perspektive durchgeführt wird, 

scheint eine höhere neuronale Aktivierung sensomotorischer Areale hervorzurufen 

als aus der Perspektive der dritten Person. 

Bei der Bewegungsvorstellung aus Sicht der dritten Person wird unter Mithilfe von 

Videoaufzeichnungen versucht, Bewegungsvorstellungen zu entwickeln. Der Einsatz 

gezielter imaginierter Bewegungen bei CLBP erscheint sinnvoll, da Rückenschmerz-

patienten zwar ihre Fähigkeit beibehalten, imaginierte Bewegungen auszuführen, je-

doch im Vergleich zu rückenschmerzfreien Probanden auf eine höhere kortikale Re-

krutierung zurückgreifen müssen, um Bewegungsvorstellungen abzurufen. Allerdings 

können anhand der bisherigen Untersuchungen keine Rückschlüsse auf die mentale 

Chronometrie, welche im folgenden Kapitel beschrieben wird erfolgen.  
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3 Theorie und Empirik zur mentalen Chronometrie    

Die mentale Chronometrie (MC) wurde im 19. Jahrhundert von Frans C. Donders 

(1868) geprägt und beschreibt einen Forschungsansatz innerhalb der Kognitionspsy-

chologie. Die MC hat zum Forschungsgegenstand wie menschliche Denkprozesse 

zu messbaren Ereignissen im Gehirn verknüpft werden.  

Die MC misst den zeitlichen Verlauf von mentalen Abläufen im menschlichen Ner-

vensystem – organisiert und aufeinander abgestimmt (Posner, Nissen & Ogde, 

1978). Die zeitliche Übereinstimmung von imaginärem und aktiv ausgeführtem Ablauf 

wird verglichen und daraus Rückschlüsse gezogen auf den Zusammenhang zwi-

schen Bewegungsvorstellung, -vorbereitung und -programmierung (Guillot & Collet, 

2005). Decety, Jeannerod & Prablan (1989) zeigten als bereits frühzeitig in Experi-

menten, dass eine zeitliche Übereinstimmung zwischen Bewegungsvorstellung und -

ausführung besteht. Im Fokus stand die imaginäre und reale Durchführung verschie-

dener Gehstrecken (5, 10 und 15 Meter). In folgenden Untersuchungen wurde er-

sichtlich, dass eine Veränderung der Fortbewegungsbedingungen unterschiedlichen 

Einfluss auf die Übereinstimmung hat (Cerritelli, Maruff, Wilson & Currie, 2000). Die 

Mitnahme eines 25-Kilogramm-Gewichts lässt beispielsweise eine imaginierte Bewe-

gungsausführung länger erscheinen als die aktiv durchgeführte Bewegung (Cerritelli 

et al., 2000), während aufwärts oder abwärts führende Strecken wiederum exakt 

mental simuliert werden können (Courtine, Papaxanthis, Gentili, & Pozzo, 2004). 

Entscheidend bei der MC sind Faktoren wie die Dauer einer imaginierten Bewegung, 

Schwierigkeitsgrad, Bewegungserfahrung, Bewegungsvertrautheit und Ausgangsstel-

lung (Decety, Jeannerod, Germain & Pastene, 1991; Decety & Lindgren, 1991; Jean-

nerod & Frak, 1999; Guillot, Haguenauer, Dittmar & Collet, 2005). Aus einer Über-

sichtsarbeit von Guillot und Collet (2005) ging hervor, dass gesunde Probanden bei 

Aufgabenstellungen mit niedrigem Anforderungsprofil geringere imaginäre Durchfüh-

rungszeiten im Vergleich zu tatsächlich durchgeführten Bewegungen aufweisen. Im 

engeren Sinne bewältigen sie einige Aufgabenstellungen imaginär schneller.  

Die folgenden Kapitel beschäftigen sich schwerpunktmäßig mit Ergebnissen zeitli-

cher Äquivalenzen imaginärer und aktiver Bewegungen und vermitteln den aktuellen 

Wissensstand der MC bei Sportlern, gesunden und CLBP Patienten. 

43



3.1 Mentale Chronometrie bei Gesunden und Sportlern 

Die Durchführung einer motorischen Handlung setzt eine interne Repräsentation vor-

aus (Meyer & Hermann, 2011). Im weiteren Sinne versteht sich die Bewegungsregu-

lation als informationeller Prozess: Dieser bezieht die Entstehung und die Verwertung 

interner Bewegungsrepräsentation sowie die jeweils aktuellen Vergleichsprozesse 

und Korrekturinformationen als Teilprozesse der Informationsorganisation mit ein 

(Metoui, 2005; Schnabel, 2008).  

So kam Parsons (1994) zu dem Ergebnis, dass imaginierte Bewegungen stark mit 

den Bewegungsprogrammen korrespondieren. Dabei ist es von Bedeutung, dass je 

sicherer und automatisierter eine Bewegung beherrscht wird, desto geringer die Ab-

weichung des mental nachvollzogenen Bewegungsablaufs im Vergleich zur realen 

Ausführung ist. Automatisierte Bewegungen mit niedrigem Anforderungsprofil – wie 

beispielsweise Schreiben und Greifen – zeigen enge zeitliche Überschneidungen mit 

der Bewegungsvorstellungen. Beeinflussende Faktoren der Genauigkeit bei imagi-

nierten Bewegungen liegen in der mentalen Stimulation (Guillot & Collet, 2005).  

Decetey und Michel (1989) zeigten, dass die zeitliche Organisation einer imaginier-

ten Bewegung zu einer aktiven Bewegung in vergleichbaren zentralen Planungspro-

zessen involviert ist. Watson und Rubin (1996) untersuchten die zeitlichen Charakte-

ristiken des Zeichnens einer Linie. Dabei konnten vergleichbare Durchführungszeiten 

einer imaginierten zu einer aktiven Zeichnung beobachtet werden (Papaxanthis, 

Schieppati, Gentili & Pozzo, 2002; Watson & Rubin, 1996). Eine weitere Erkenntnis 

bestätigt, dass sich zeitliche Charakteristiken einer imaginären Aufgabenstellung – 

erneut exemplarisch beim Schreiben und Greifen – bei Gesunden nicht unterschei-

den (Guillot & Collet, 2005). Zyklische Aktivitäten wie das Laufen in Richtung eines 

Ziels zeigen bei der aktiven Durchführung zu imaginierten Bewegungen vergleichba-

re Zeiten (Decety et al., 1989; Papaxanthis, Schieppati, Gentili & Pozzo, 2002). Die 

Dauer einer imaginierten und tatsächlichen Aktion eines 500-Meter-Skatingsprint-

Athleten kam der persönlichen Bestleistung jedes Teilnehmers mit Zeiten zwischen 

35 und 38 Sekunden sehr nahe (Oishi, Kasai & Maeshima, 2000). Die Athleten er-

hielten vorab die Anweisung, dass sie sich während der aktiven und imaginierten 

Durchführung in einen realen Wettkampf hineinzuversetzen. Generell zeigen sich bei 

zyklischen Bewegungen wie dem Gehen, Skaten, Pedalo oder Rudern vergleichbare 

Zeiten der imaginierten und aktiven Durchführung (Barr & Hall, 1992; Munzert, 2002). 
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Das sichert die Hypothese, dass Bewegungsvorstellungen nicht in vollem Umfang in 

Abhängigkeit zur prämotorischen Planung stehen (Jeannerod, 1994), sondern in den 

Programmierprozess selbst einbezogen werden können. Diese konvergenten Ergeb-

nisse unterstützen auch die funktionelle Äquivalenz zwischen Bewegungsvorstellun-

gen und der Vorbereitung einer motorischen Handlung (Mellet, Tzourio, Denis & Ma-

zoyer, 1998). Eine steigende Aufgabenschwierigkeit steht ebenfalls im Verhältnis zu 

einer Zunahme der imaginierten Durchführungszeiten (Pylyshyn, 1981; Richman, 

Mitchell & Reznic, 1979).  

Decety et al. (1989) fanden in Übereinstimmung mit Fittsʼ Gesetz (1954) heraus, 

dass sich die imaginierte Bewegungszeit in Abhängigkeit von der Aufgabenschwie-

rigkeit linear erhöht. Das Fittsʼ Gesetz besagt, dass ein logarithmischen Zusammen-

hang zwischen der Schwierigkeit einer Bewegung und der Ausführungsgeschwindig-

keit besteht. Dies wird anhand des folgenden Beispiels deutlich: Je kleiner eine Ziel-

trefffläche ist, desto anstrengender gestaltet sich die Bewegungsaufgabe und desto 

langsamer fällt die Bewegungsausführung aus. Der Zeitfaktor, den eine Person benö-

tigt, um eine solche Bewegungsaufgabe gedanklich zu vollziehen, korrespondiert da-

bei mit der eigentlichen Ausführungszeit. Der Zeitfaktor kann somit ein Gradmesser 

für die Qualität des tatsächlichen Bewegungsvollzugs sein (Fitts, 1954). Dieser Be-

fund wurde von Decety (1996) mittels einer imaginierten Aufgabenstellung bestätigt. 

Sie zeigten, dass die benötigte Zeit um imaginär durch ein Tor zu laufen, von der Ent-

fernung des Tores, seinem Startpunkt und seiner Breite beeinflusst wird. Der Zeitfak-

tor nahm somit in Abhängigkeit von der Aufgabenschwierigkeit zu (Jeannerod & Frak, 

1999). Daneben wirken sich auch externe Belastungen auf die imaginären Prozesse 

aus (Dectey & Boisson, 1990). Decetey et al. (1989) zeigten, dass sich die Dauer der 

imaginären Strecke im Vergleich zur tatsächlichen Strecke bei Personen, die einen 

25 Kilogramm schweren Rucksack trugen, signifikant zunahm (> 30 %). Ebenso 

konnten bei technisch oder taktisch anspruchsvollen Bewegungen wie Badminton-

spielen (Munzert, 2008) und Bodenturnen (Calmels & Fournier, 2001) zeitliche Ab-

weichungen zwischen aktiver und imaginierter Bewegungsausführung beobachtet 

werden. Die Abweichungen werden in erster Linie damit begründet, dass die Bewe-

gungsausführung und -vorstellung durch unterschiedliche Faktoren miteinander kor-

relieren.  
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Primär liegt der Erklärungsansatz darin begründet, dass bei komplexen azyklischen 

Bewegungen - wie einem Ballwechsel im Badminton - die Teilkomponente keine rele-

vante Größe darstellt. Ein Ballwechsel ist in erster Linie von der Reaktion auf die 

gegnerischen Schläge geprägt, jede Spielsituation stellt eine neue Anforderung dar.  

Deshalb weist die Dauer imaginierter Ballwechsel im Vergleich zu den tatsächlich 

gespielten einen geringeren Zeitaufwand auf (Munzert, 2008). Der Vorgang der redu-

zierten imaginierten Durchführung wurde bei gymnastischen Turnübungen damit be-

gründet, dass diese vor dem Wettkampf nochmals zur Einstimmung oder Beruhigung 

abgelaufen und daher zeitlich komprimiert werden (Calmels & Fournier, 2001).  

Allgemein ist davon auszugehen, dass imaginierte Durchführungszeiten im Vergleich 

zur tatsächlichen mit der Aufgabenkomplexität ansteigen. Ebenfalls wirkt sich eine 

steigende Expertise des entsprechenden Sportlers positiv auf die MC aus (Reed, 

2002). Auch die Art der Körperhaltung im Raum wirkt sich auf die Links-Rechts-Dis-

krimination und die Qualität imaginierter Bewegungen aus (Conson, Mazzarella & 

Trojano, 2011; Lorey et al., 2009; Saimptom, Malouin, Tousignant & Jackson, 2012). 

Beispielsweise konnte bei der Links-Rechts-Diskrimination von rotierten Händen ge-

zeigt werden, dass sich Reaktionszeiten verkürzen, wenn sich die eigenen Hände in 

einer vergleichbaren Körperhaltung befinden (Conson et al., 2011; Florio et al., 2007; 

Lorey et al., 2009; Parsons, 1994; Shenton, Schwoebel & Coslett, 2004; Sirigu & Du-

hamel, 2001). Darauf aufbauend ließ sich in Bezug zum Alter beobachten, dass jün-

gere und ältere Probanden im Allgemeinen eine vergleichbare MC bei einfachen Be-

wegungen, wie dem Gehen von kurzen Strecken aufweisen (Schott & Munzert, 2007; 

Skoura, Papaxanthis, Vinter & Pozzo, 2005). In Kontrast dazu zeigten jüngere Pro-

banden bei komplexere Bewegungen -  dem Gehen auf schmalen oder langen Stre-

cken - eine zeitliche Übereinstimmung von imaginierten Bewegungen im Vergleich 

mit aktiven Bewegungen (Personnier, Kubicki, Laroche & Papaxanthis, 2010; Schott 

& Munzert, 2007).  

Saimpont et al. (2012) gingen in ihrer Arbeit der Frage nach, inwieweit sich die Kör-

perhaltung auf die MC beim Gehen von drei und sechs Metern auswirkt. Sie unter-

suchten an zwei Gruppen im unterschiedlichen Altersspektrum, inwieweit sich die sit-

zende oder stehende Körperhaltung auf die MC auswirkt. Die Ergebnisse zeigten, 

dass die imaginierten Durchführungszeiten des Gehens im Stand kürzer und näher 

an den tatsächlichen Zeiten sind im Vergleich zur sitzenden Position.  
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Vergleichbare Ergebnisse konnten auch an den oberen Extremitäten beobachtet 

werden (Conson et al., 2011; Florio et al., 2007; Funk, Brugger & Wilkening, 2005; 

Lorey et al., 2009; Papaxanthis, Schieppati, Gentili & Pozzo, 2002). Ältere und jünge-

re Probanden präsentierten vergleichbare Ergebnismuster. Daraus wurde abgeleitet, 

dass die Integration der Körperhaltung während der Bewegungsvorstellung des Ge-

hens bei gesunden Personen nicht durch das Alter beeinflusst wird (Conson et al., 

2011; Lorey et al., 2009; Saimpont et al., 2012). 

3.2 Mentale Chronometrie bei Rückenschmerzpatienten 

Die Forschungsgruppe rund um La Touche et al. (2019) ging in ihrer Untersuchung 

der Frage nach, ob Patienten mit CLBP eine längere Zeit zur Generierung visueller 

und kinästhetischer Bewegungsvorstellungen benötigen. Die Studie wurde an 100 

CLBP Patienten und an 100 asymptomatischen Probanden durchgeführt. Anhand der 

Items des MIQ-Fragebogens (vgl. Anhang 2) wurde die Zeit der kinästhetischen und 

visuellen Vorstellungsfähigkeit ermittelt. Beim MIQ-R handelt es sich um einen Fra-

gebogen mit acht Items zur Beurteilung der visuellen und kinästhetischen Bewe-

gungsvorstellung. Der MIQ-R ist eine überarbeitete Version des MIQ (Hall & Martin, 

1997). Er enthält im Gegensatz zum MIQ jeweils vier visuelle (Anheben des rechten 

Beins, Bewegen des Arms, Springen in die Luft, Inklination der Lendenwirbelsäule) 

und vier kinästhetische Items (Anheben des rechten Beins, Bewegen des Arms, 

Springen in die Luft, Inklination der Lendenwirbelsäule). Zu jedem Item lasen die 

Teilnehmer eine Beschreibung der Bewegung. Anschließend führten sie die Bewe-

gung physisch aus und wurden angewiesen, nach Beendigung der Bewegung und 

vor der imaginierten Bewegung, die darin bestand, sich die Bewegung visuell oder 

kinästhetisch vorzustellen, die Ausgangsposition erneut einzunehmen. In der Unter-

suchung erfolgte eine Modifikation der Items 2 und 5, die einen kleinen Sprung be-

inhalteten. Die Sprungform wurde auf das einfache Stehen auf Zehenspitzen ange-

passt.  

Diese Variable wurde modifiziert, um mögliche unerwünschte Wirkungen, die die 

Symptome der Probanden verschlimmern könnten, zu reduzieren, da der verwendete 

Fragebogen für asymptomatische Probanden konzipiert wurde. Die Zeiterfassung der 

unterschiedlichen Aufträge zur Bewegungsvorstellung erfolgte durch den Probanden 

selbst mittels Stoppuhr.  
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Die Ergebnisse zeigten, dass CLBP Patienten im Vergleich mit asymptomatischen 

Probanden signifikant längere Durchführungszeiten bei den kinästhetischen (p ≤ .05, 

d = 0,76) und den visuellen MIQ-Scores aufwiesen (p ≤ .05, d = 0,57). Bei den CLPB 

Patienten konnte ein signifikanter Unterschied in der Zeiterfassung sowohl bei der 

kinästhetischen (p ≤ .05, d = -0,68) als auch bei der visuellen Vorstellungsarbeit (p ≤ 

.05, d = -0,86) ermittelt werden. Darüber hinaus wiesen CLBP Patienten einen nega-

tiven Zusammenhang zwischen der Fähigkeit, visuelle Motorbilder zu erzeugen, und 

der Angst vor Aktivität auf (p ≤ .05).  

Pijnenburg et al., (2015) zeigten, dass Patienten mit CLBP im Vergleich zu rücken-

schmerzfreien Patienten signifikant mehr Zeit für aktive Bewegungen (Hinsetzten- 

und wieder aufstehen) benötigen (p ≤ .05). Mittels fMRT konnte eine Abnahme der 

funktionellen Konnektivität zwischen den verschiedenen kortikalen Bereichen, die am 

Prozess der sensomotorischen Integration beteiligt waren, beobachtet werden. Wei-

tere Ergebnisse zur MC bei CLBP Patienten wurden durch eine Untersuchung vom 

Autor selbst generiert (Kaminski, Hoppe & Freiwald, 2015). Sie erfolgte an einer 

Stichprobe von acht CLBP Patienten und neun rückenschmerzfreien Probanden. Die 

durchschnittliche Schmerzintensität der CLBP Patienten, die mittels Visuelle-Analog-

Skala erfasst wurde, lag bei 5,9 ± 1,3. Die zu untersuchenden Bewegungen für die 

zeitlichen Unterschiede der MC bestand aus alltagsnahen Bewegungsabläufen (vgl. 

Tabelle 2). Bei den CLBP Patienten zeigten sich bei allen alltagsnahen Bewegungen 

signifikante Unterschiede (p ≤ .01) der MC beobachtet, die mittels kinästhetischen 

Ansatzes erfasst wurden. 
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Abkürzungen: Signifikanzniveau: * = p ≤ 0,5; ** = p ≤ 0,01, CLBP Patienten = Rückenschmerzpatien-
ten. 

Eine weitere Erkenntnis war, dass CLBP Patienten signifikant höhere imaginierte 

Durchführungszeiten (p ≤ .01) bei den alltagsnahen Bewegungen aufwiesen als die rü-

ckenschmerzfreien Probanden (vgl. Tabelle 3). Allerdings mussten die ersten Ergeb-

nisse aufgrund der geringen Stichprobe und dem fehlenden Wissen, ob die imagi-

nierten Bewegungen über eine ausreichende Reliabilität verfügt, mit Einschränkun-

gen berücksichtigt werden. 

Tabelle 2: MC Ergebnisse, Aktiv versus Imaginär  der CLBP Patienten (Kaminski et al., 2015)

Gruppe       CLBP 
                                   

Patienten (n=8)

 Testbewegungen Aktive Zeit in Sekunden (s) Imaginäre Zeit in Sekunden 
(s)

p-Wert

1. Inklination der LWS 
(Stand)

4,2 ± 0,8 7,0 ± 2,0 **

2. Inklination der LWS   
(Sitz)

3,6 ± 0,7 6,9 ± 2,1 **

3. Reklination der LWS  
(Stand)

4,2 ± 1,4 5,8 ± 1,9 *

4. Reklination der LWS 
(Sitz)

4,2 ± 0,1 6,0 ± 2,5 **

5. Rückenlage in den Lang-
sitz im Liegen

5,0 ± 0,8 8,4 ± 2,6 **

7. Sockentest (Sitz) 2,7 ± 0,6 6,0 ± 3,2 *

8. Sockentest (Stand) 3,5 ± 0,9 6,9 ± 2,7 **

9. Kniebeuge (Stand) 3,2 ± 0,5 6,6 ± 2,5 *
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Abkürzungen: Signifikanzniveau: * = p ≤ 0,5; ** = p ≤ 0,01, CLBP Patienten = Rückenschmerzpatien-
ten. 

Tagliazucchi, Balenzuela, Fraiman & Chialvo (2010) kamen zu dem Ergebnis, dass 

das Vorhandensein von anhaltenden Schmerzen zu Veränderungen auf kortikaler 

Ebene führt, was eine erhöhte Aktivität von Netzwerken im Standardmodus verur-

sacht. Dieser Prozess führte zu Anpassungsvorgängen funktionaler Zusammenhän-

ge bei der motorischen Planung und Ausführung. Die Autoren (Tagliazucchi et al., 

2010) gingen davon aus, dass CLBP zu Veränderungen in der Eingabe, Integration 

und Verarbeitung der Informationen führen, welche die Fähigkeit zur Erzeugung mo-

torischer Bilder beeinträchtigen. Weitere Untersuchungen weisen auf den Einfluss 

psychologischer Faktoren bei der Erzeugung motorischer Bilder hin. Psychosoziale 

Variablen spielen eine entscheidende Rolle im Prozess der chronischen Schmerzen 

(Hashmi et al., 2013). CLBP Patienten leiden aufgrund anhaltender Schmerzen unter 

Katastrophisierung, Kinesiophobie und Angstvermeidungsverhalten (Crombez, Ver-

vaet, Lysens, Baeyens & Eelen, 1998; Moseley et al., 2004).  Auch La Touche et al. 

(2019) konnten bei CLBP Patienten statistisch signifikante Unterschiede in Bezug auf 

die Kinesiophobie im Vergleich mit asymptomatischen Teilnehmern (p ≤ .01) beob-

achten.  

Tabelle 3: Vorstellungszeiten (imaginäre Zeit) CLBP versus Kontrollgruppe/ (Kaminski et al., 2015)

Gruppe CLBP Patienten  

(n=8)

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n=9) 

 Testbewegungen Imaginäre Zeit in Sekunden 
(s)

Imaginäre Zeit in Sekunden 
(s)

p-Wert

1. Inklination der LWS 
(Stand)

7,0 ± 2,0 3,5 ± 1,7 **

2. Inklination der LWS   
(Sitz)

6,9 ± 2,1 2,9 ± 0,8 **

3. Reklination der LWS  
(Stand)

5,8 ± 1,9 3,1 ± 1,2 **

4. Reklination der LWS 
(Sitz)

6,0 ± 2,5 2,9 ± 0,8 **

5. Rückenlage in den Lang-
sitz im Liegen

8,4 ± 2,6 4,3 ± 2,4 **

7. Sockentest (Sitz) 6,0 ± 3,2 3,0 ± 1,1 *

8. Sockentest (Stand) 6,9 ± 2,7 3,7 ± 1,2 **
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Diese präsentierten ebenfalls eine negative Korrelation hinsichtlich der Fähigkeit, 

sowohl kinästhetische (p ≤ .05) als auch visuelle Bewegungsbilder (p ≤ .05) zu er-

zeugen.  

3.3 Zusammenfassung 

Die MC dient zum Abgleich von Reaktionszeiten zwischen imaginierten und aktiven 

Bewegungen, um Rückschlüsse auf die Bewegungsvorstellung, -vorbereitung und 

-programmierung zu ziehen. Grundlegend lassen sich Unterschiede bei der MC bei 

gesunden Probanden, Sportlern und Rückenschmerzpatienten beobachten. Gesun-

den und Sportlern zeigen bei der Durchführung von zyklischen - und Alltagsbewe-

gungen im Vergleich zu Bewegungen mit hohem Anforderungsprofil vergleichbare 

Zeiten der MC. Die Erkenntnisse der vergleichbaren MC von alltagsnahen Bewegun-

gen bei gesunden Probanden und Sportlern führten zu der übergeordneten Frage, 

inwieweit sich CLBP auf die MC von Alltagsbewegungen auswirkt. Eine vorbereiten-

de Pilotstudie des Autors zeigte, dass CLBP Patienten signifikante Unterschiede der 

MC von alltagsnahen Bewegungen aufweisen. Der Abgleich der imaginierten Durch-

führungszeiten von alltagsnahen Bewegungen bei rückenschmerzfreien Probanden 

im Vergleich mit CLBP Patienten zeigte signifikant längere imaginierte Durchfüh-

rungszeiten bei CLBP Patienten.  

In Bezug auf die unterschiedlichen Ansätze der Bewegungsvorstellung konnten an-

dere Autoren signifikant längere Durchführungszeiten beim kinästhetischen Ansatz 

im Vergleich zum visuellen Ansatz bei CLBP Patienten ermitteln. Die ersten Untersu-

chungsergebnisse der MC an CLBP Patienten lassen die Annahme zu, weitere Un-

tersuchungen durchzuführen, um die bisherigen Ergebnisse der MC mit einer größe-

ren Stichprobe sicherzustellen. Darauf aufbauend sollte die Reliabilität imaginierter 

alltagsnaher Bewegungen sowie die Wirksamkeit des mentalen Trainings bei rücken-

schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten überprüft werden.     
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4 Mentales Training 

Die Definitionen des mentalen Trainings (MT), die in den verschiedenen gesund-

heitswissenschaftlichen Disziplinen verwendet werden, sind inkonsistent. In der Lite-

ratur finden sich folgende Arbeitsdefinitionen:  

1. Unter mentalem Training ist die planmäßig wiederholte und bewusst durchgeführte 

Vorstellung einer Bewegung oder Handlung ohne deren gleichzeitige praktische Aus-

führung zu verstehen (Eberspächer, 2001). In der Regel kommen die sprachlich-

symbolischen Ansätze, die räumlich-bildhaften in Form einer Bewegungsbeobach-

tung und die kinästhetischen Ansätze zur Anwendung (siehe Kapitel 2.3.5 und 2.3.6).  

2. Das stufenförmige MT (engl. guided motor imagery) beinhaltet die Erzeugung un-

terschiedlicher mentaler Bilder unter Berücksichtigung des räumlich-bildhaften und 

des kinästhetischen Ansatzes (Bowering et al., 2013).  

Im Gegensatz zum oben beschriebenen MT wird das stufenförmige MT mit dem 

Spiegeltraining und der Links-Rechts-Diskrimination kombiniert (Bowering et al., 

2013; Bray & Moseley, 2011; Wittkopf & Johnson, 2017).  

4.1 Wirksamkeit des mentalen Trainings 

Die unterschiedlichen Varianten des MT werden in mehreren Untersuchungen in Re-

lation zum Körperschema gesetzt (Bowering et al., 2013; Vrana et al., 2015). Mit sei-

ner Repräsentation im S1 und S2 der parietalen Hirnrinde ermöglicht das Körper-

schema den subjektiven Gesamteindruck für die Stellung des Körpers im Raum (Bir-

baumer & Schmidt, 2010). Wie bereits in Kapitel 2.5 thematisiert, setzt die optimale 

Präsentation des Körperschemas das Paradigma der mentalen Rotation von She-

pard und Metzler (1971) voraus. Demnach ermöglicht die mentale Rotation die Fä-

higkeit, räumliche Informationen in diesem Fall durch Bilder von Extremitäten bzw. 

vom Rumpf in unterschiedlichen Links-, Rechts- und Rotationsstellungen mental zu 

präsentieren und diese Repräsentation durch eine formgerechte Drehung zu trans-

formieren (Shepard & Metzler, 1971).  
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Bei Rückenschmerzpatienten wurden in der Vergangenheit in mehreren Hirnregionen 

kortikale Reorganisationsprozesse beobachtet (Flor et al., 1997; Marcuzzi, Dean, 

Wrigley & Hush, 2015; Meier et al., 2018, Meier, Vrana & Schweinhardt, 2019). Rü-

ckenschmerzpatienten zeigen eine erhöhte Erregbarkeit des primären motorischen 

Kortex un der PPT auf, welche in Abbildung 5a und 5b schematisch dargestellt wird 

(Flor, Diers & Andoh, 2013; Meier et al., 2019; Poreisz et al., 2008; Volz et al., 2015, 

2015 b). Andererseits lassen sich die erhöhte Erregbarkeit des M1 und die PTT 

nachweislich durch imaginierte Prozesse positiv verändern (vgl. Abbildung 6) (Beinert 

et al., 2015; Volz et al., 2013, 2015). 

Abbildung 5: Zusammenhänge zwischen der Schmerzwahrnehmung und einer erhöhten Erregbarkeit 
des motorischen Kortex. A: Zusammenhänge der Schmerzwahrnehmung und der Erregbarkeit des 
motorischen Kortex. B: Zusammenhänge der Schmerzwahrnehmung und die Folgen im Sinne einer 
erhöhten kortikalen Erregbarkeit des motorischen Kortex und Abnahme der PPT. Modifiziert nach Flor 
et al., 2003; Volz et al., 2015. 
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Abbildung 6: Zusammenhänge, wie mentales Training die PPT und die Erregbarkeit des motorischen 
Kortex verändern. Modifiziert nach Flor et al., 2003; Volz et al., 2015. 

Die mentalen Bilder werden in der Regel mit dem Ziel visualisiert, einen Zustand der 

Entspannung zu erreichen. Das MT führt so unter anderem zur positiven Beeinflus-

sung der motorischen Kontrolle und zur Schmerzlinderung (Gatti et al., 2013; Volz et 

al., 2015). MT wird als effektive Behandlung von Schmerzen bei unterschiedlichen 

Pathologien, wie dem komplexen regionalen Schmerzsyndrom, neurologischen und 

rheumatischen Erkrankungen vorgeschlagen (Giacobbi et al., 2015; Johnson et al., 

2012; Moseley et al., 2004). Bei Schlaganfallpatienten mit Beeinträchtigung des Arms 

verbesserte sich durch MT die Griffkraft der gelähmten Hand (Sun, Wei, Luo, Gan & 

Hu, 2016). Darüber hinaus werden dem MT ein positiver Einfluss auf die Regulation 

des Immunsystems zugesprochen (Engert, Kok, Papassotiriou, Chrousos & Singer, 

2017; Ernst et al., 2005). Weitere Arbeiten generierten Ergebnisse, die ein positiven 

Effekt auf das neuroendokrine System bestätigen (Chen et al., 2010; Finestone, Al-

feeli & Fisher, 2008). Zur besseren Einschätzung der Effekte des MT folgt im nächs-

ten Kapitel eine Übersicht zur Wirksamkeit des MT bei muskuloskelettalen Be-

schwerdebildern. 
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4.2 Wirksamkeit des mentalen Trainings bei muskuloskelettalen Be-
schwerdebildern 

Die Anwendungen des MT bei muskuloskelettalen Schmerzsyndromen und deren 

Effekte haben in den vergangenen Jahren enormes Interesse geweckt (Beinert et al., 

2015; Bowering et al., 2013; Gatti et al., 2013; Moseley et al., 2004; Volz et al., 

2015). Neuere Untersuchungen konnten die Wirksamkeit des MT bei Nacken-

schmerzen ermitteln (Beinert et al., 2015; Heerkens et al., 2018; Suso-Martí, Leon-

Hernandez, La Touche, Paris-Alemany & Cuenca-Martinez, 2019). Beinert et al. 

(2015) gingen bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen der Frage nach, in-

wieweit sich neben der Vibrationstherapie Bewegungsvorstellungen mithilfe von kin-

ästhetischem und räumlich-bildhaftem Ansatz auf die Propriozeption mittels Winkel-

reproduktionstest und der mechanischen Schmerzwahrnehmung (PPT) des Na-

ckenmuskulatur auswirkt. Dazu erfolgte die Ableitung der PPT, die in kg/pro ㎠ über 

den Facettenbereich des zweiten Halswirbels und dem Schulterblattheber (M. levator 

scapulae) gemessen wurde. Die Grundlagen der Intervention waren die Bewegungs-

vorstellung und -beobachtung der Durchführung des Winkelreproduktionstests (Bei-

nert et al., 2015). Daraus geht hervor, dass der Winkelreproduktionstest in der Unter-

suchung einerseits als Ergebnisparameter und anderseits als Intervention diente. Der 

zervikale Winkelreproduktionstest wurde in erster Linie zur Überprüfung der proprio-

zeptiven Qualität des Stellungssinns eingesetzt, der bei Personen mit chronischen 

Nackenschmerzen nachweislich eingeschränkt ist (Kristjansson et al., 2009; Revel et 

al., 1994). Die Teilnehmer in der Arbeit von Beinert et al. (2015) erhielten im Vorfeld 

folgende Instruktionen für die Durchführung der imaginierten Bewegungen (vgl. Ab-

bildung 7): 
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„Ich sitze aufrecht mit dem Kopf gerade vor der Station und schaue auf 

eine weiße Tafel mit einem schwarzen Kreuz als Ziel. Der Laser auf mei-

nem Kopf zielt auf das schwarze Kreuz in der Mitte. Ich denke daran, mei-

nen Kopf so weit wie möglich in Rotation nach rechts zu bewegen. Dann 

kehre ich zum Ausgangspunkt zurück, bis der Laser auf meinem Kopf das 

schwarze Kreuz genau in der Mitte trifft. Nun stelle ich mir vor, meinen 

Kopf so weit wie möglich nach links zu drehen, bevor ich meinen Kopf 

wieder in die Ausgangsposition zurückbringe, bis der Laser wieder auf das 

schwarze Kreuz genau in der Mitte trifft. Jetzt stelle ich mir vor, meinen 

Kopf wieder in den Nacken zu legen, um zur Decke zu schauen, danach 

drehe ich meinen Kopf zurück, bis der Laser das schwarze Kreuz genau in 

der Mitte trifft. Jetzt stelle ich mir vor, meinen Kopf zu bewegen, bis ich auf 

den Boden schaue, danach kehre ich mit dem Kopf zurück, so dass der 

Laser das schwarze Kreuz genau in der Mitte trifft.“ 

 

Abbildung 7: Winkelreproduktionstest zur Überprüfung der Propriozeption (Halswirbelsäule). 

                     Quelle: eigene Darstellung.  
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Weiterführend wurde eine Sitzposition gewählt, in der sich jeder Teilnehmer 45 Se-

kunden lang die aufgezeichneten Anweisungen vorstellte, mit einer Pause von 15 

Sekunden dazwischen. Innerhalb von fünf Minuten wurden fünf Sitzungen durchge-

führt. Zur Bewegungsbeobachtung demonstrierte eine Videoaufzeichnung den Win-

kelreproduktionstest. Der Teilnehmer sah eine Person, die die oben beschriebene 

Aufgabe des Winkelreproduktionstests der Halswirbelsäule mit Bewegungen in allen 

Ebenen (Rotation, Inkarnation, Reklamation) durchführte.  

Der Teilnehmer wurde angewiesen, drei Serien à 90 Sekunden mit 30 Sekunden 

Pause dazwischen aufmerksam zu beobachten. Die Ergebnisse in Bezug auf den 

Stellungssinn mittels Winkelreproduktionstest der Halswirbelsäule zeigten einen si-

gnifikanten Effekt durch das MT. In der Arbeit wurde ausschließlich die Winkelrepro-

duktion der Rotation der Halswirbelsäule als Ergebnisparameter ausgewertet.  

Die Prä- und Postergebnisse, die am selben Tag ermittelt wurden, zeigten in beiden 

Gruppen (imaginierten Bewegungen und Bewegungsbeobachtung) einen positiven 

Effekt auf den Winkelreproduktionstest der Halswirbelsäule im Sinne einer zuneh-

menden Genauigkeit, die Ausgangsposition der Halswirbelsäule wieder einzuneh-

men. Der kinästhetische Ansatz (p ≤ .01) zeigte im Vergleich zur Bewegungsbeob-

achtung (p ≤ .05) den größeren Effekt. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch 

Cuenca-Martínez et al. (2019) in ihrer randomisiert-kontrolliert einfach verblindeten 

Placebostudie. Zum Vergleich wurden die Veränderungen des Winkelproduktions-

tests der Halswirbelsäule durch Bewegungsvorstellung und -beobachtung in den ver-

tikalen und horizontalen Ebenen (Inklination, Reklination, Rotation) der Halswirbel-

säule untersucht. Als Grundlage für die Bewegungsvorstellungen und die Bewe-

gungsbeobachtung dienten spezifische Übungen der Halswirbelsäule (vgl. Abb. 8). 

Bei den Ergebnisparametern wurde neben dem sofortigen Interventionseffekt auch 

der Effekt nach zehn Minuten berücksichtigt.  

Daraus konnten weitere Erkenntnisse durch Anwendung der Bewegungsbeobach-

tung in der vertikalen Bewegungsausmaße gewonnen werden. Es wurden signifikan-

te Verbesserungen der Reklination und der Inklination der Halswirbelsäule im Ver-

gleich zur Placebogruppe beobachtet. Wobei die Verbesserungen der Reklination am 

Ende der Intervention (nach zehn Minuten) ermittelt wurden; genauso verhielt es sich 

bei der Inklination durch Bewegungsbeobachtung.  
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Die Anwendung der Bewegungsbeobachtung zeigte eine größere Verbesserung der 

Winkelreproduktion der Reklination der Halswirbelsäule als die Bewegungsvorstel-

lungen. Die Ergebnisse der PPT zeigten eine signifikante Zunahme nach der Anwen-

dung des MT. Der Vorher-Nachher-Vergleich der Druckschmerzschwelle ergab einen 

größeren Effekt zugunsten des kinästhetischen Ansatzes (4,9 kg ± 1,5 kg vs. 4,5 kg ± 

2,2 kg). Die Autoren schlussfolgerten, dass der verbesserte Stellungssinn sowie die 

gesteigerte Druckschmerzschwelle der Nackenmuskulatur von der Intervention und 

nicht unbedingt von Veränderungen des afferenten Inputs abhängig sind (Cuenca-

Martínez et al., 2019). Suso-Martí et al. (2019) kamen zu einem gegenteiligen Er-

gebnis wie Beinert et al. (2015). Sie stellten fest, dass die Bewegungsbeobachtung 

im Sinne des räumlich-bildhaften Ansatzes im Vergleich zum kinästhetischen Ansatz 

die effizientere Methode zur Schmerzmodulation bei chronischen Nackenschmerzen 

ist. Eine randomisierte kontrollierte Studie mit drei Gruppen untersuchte den Effekt 

der Bewegungsbeobachtung und der imaginierten Bewegungen. Die Probanden der 

Bewegungsbeobachtung sahen sich zwei Übungen am Laptop an, die typischerwei-

se bei der Behandlung von Patienten mit chronischen Nackenschmerzen eingesetzt 

werden (vgl. Abbildung 8). 
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Abbildung 8:  Aus „Motor Imagery and Action Observation of Specific Neck Therapeutic Exercises In-
duced Hypoalgesia in Patients with Chronic Neck Pain: A Randomized Single-Blind Placebo Trial“ von 
Suso-Martí et al., 2019. Spezifische Übungsinhalte der Studie: (A) Flexion Extensions-Übung: Übung 
gegen einen Widerstand, (B) Übung für die tiefen Nackenflexoren an der Wand. 

Die erste Übung bestand aus einer Bewegung des Kopfes gegen den Widerstand 

eines elastischen Bandes. Die Bewegung setzte sich aus einer tiefzervikalen Flexion 

(Beugung) mit hochzervikaler Extension (Streckung) in eine tiefzervikale Extension 

mit hochzervikaler Flexion (vgl. Abbildung 8 A) zusammen. Bei der zweiten Übung 

wurde darauf geachtet, dass die zervikale Wirbelsäule während des Sitzens in neu-

traler Position gehalten und durch die Kontraktion der tiefen Halswirbelsäulenflexoren 

ein Kopfnicken erzeugt wird (vgl. Abbildung 8 B). Die Übungen dauerten insgesamt 

eine Minute und wurden jeweils zweimal wiederholt. Die Patienten wurden angewie-

sen, die Übungen weder aktiv durchzuführen noch sie sich vorzustellen, sondern sie 

sich nur anzuschauen. Die Durchführung der imaginierten Bewegungen der Proban-

den erfolgte wie bei Beinert et al. (2015) mit dem kinästhetischen Ansatz. Dazu 

schauten sich die Probanden zunächst dieselben Übungen an wie die Bewegungs-

beobachtungs-Gruppe.  
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Die Durchführung der Übungen wurde präzise erklärt. Anschließend sollten sich die 

Patienten die Übungen zweimal jeweils eine Minute lang so lebhaft wie möglich vor-

stellen. Die Kontrollgruppe schaute sich vier Minuten lang ein Video mit Naturland-

schaften an. Die primären Ergebnisparameter bestanden aus der Messung der PPT 

auf Höhe der Facettengelenke des zweiten und dritten Halswirbels, des rechten und 

linken M. trapezius pars descendens und am Epicondylus lateralis des nicht domi-

nanten Armes. Die Messung der PPT erfolgte direkt nach der Intervention und zehn 

Minuten später. Die PPT der Facettengelenke zeigte eine signifikante Zunahme nach 

der Anwendung der Bewegungsbeobachtungen und -vorstellungen von Nacken-

übungen. Zudem wurden die Effektstärken nach Cohen (1988) in der Arbeit von 

Suso-Marti et al. (2019) berechnet. Demnach beschreibt ein Wert d = 0,2 einen klei-

nen Effekt, d = 0,5 einen mittleren und ab 0,8 einen großen Effekt.   

Suso-Martí et al. (2019) zeigten in Ihrer Arbeit mittlere Effektstärke bei der Zunahme 

der PPT zugunsten der Bewegungsbeobachtung. Zu erwähnen ist, dass sich nach 

zehn Minuten kein signifikanter Unterschied mehr nachweisen ließ. Im Bereich des 

rechten und linken M. trapezius führten die vorgestellten Übungen und die Bewe-

gungsbeobachtung direkt nach der Intervention zu einer signifikanten Zunahme der 

Druckschmerzschwelle. Mittlere Effektstärken konnten im rechten M. trapezius bei 

Bewegungsvorstellung und bei der Bewegungsbeobachtung berechnet werden. Die 

linke Seite wies mit eine mittlere Effektstärke nach der Bewegungsvorstellungen-In-

tervention auf. Bei der Bewegungsbeobachtung zeigte sich große Effektstärken. 

Zehn Minuten nach der Intervention wurde nur noch eine kleine Effektstärke ermittelt 

werden. Am Epicondylus lateralis des nicht dominanten Armes kam es ausschließlich 

zu einer signifikanten Zunahme der Druckschmerzschwelle durch die Bewegungsbe-

obachtung. Die unmittelbare Effektstärke wies einen großen Effekt auf. Zehn Minuten 

nach der Intervention zeigte sich eine mittlere Effektstärke. Die Kontrollgruppe zeigte 

als einzige Ausnahme eine Abnahme der Druckschmerzschwelle des Armes (10 Mi-

nuten nach der Intervention) und konnte keine signifikanten Unterschiede der Druck-

schmerzschwelle aufweisen. Ein weiteres Behandlungsfeld MT bei muskuloskeletta-

len Schmerzsyndromen stellt das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) dar 

(Johnson et al., 2012; Moseley et al., 2004, 2005). Das CRPS lässt sich in Typ I und 

Typ II unterteilen (van den Berg, 2008).  Das CRPS entsteht nach Traumen an den 

Extremitäten.  
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Es verursacht häufig starke spontane und evozierte Schmerzen. Klinisch äußern sich 

die Symptome durch die Veränderung der Haut, der Hautanhangsgebilde, der subku-

tanen Strukturen und des Knochens. Außerdem zeigen sich ein ausgeprägtes Ödem 

in der akuten und subakuten Phase sowie eine Hyperalgesie. Ebenso treten komple-

xe motorische Störungen wie Parese, Tremor und Dystonie auf. Schmerzen bei 

CRPS Typ II sind neuropathische Schmerzen, die sich laut Definition nach Traumen 

mit Nervenläsionen entwickeln können (Johnson et al., 2012; Moseley et al., 2004). 

Anders bei CRPS Typ I, früher bekannt als Morbus Sudeck oder sympathische Re-

flexdystrophie: Dieser Typ beinhaltet keine neuropathischen Schmerzen, weil sich 

das Syndrom nach Traumen ohne Nervenläsionen entwickeln kann (Moseley et al., 

2008). Beide CRPS-Typen sind durch Erkrankungen des Zentralnervensystems ge-

kennzeichnet- Sie unterliegen zentralnervösen Prozessen, die sensorische, sympa-

thische, motorische und neuroendokrine Veränderungen beinhalten (Dimova & Birk-

lein, 2019). Anhand von fMRT-Untersuchungen konnte bei Patienten mit CRPS I und 

einer dystonischen Hand während der Ausführung von echten und vorgestellten Be-

wegungen eine verringerte Aktivität des ipsilateralen prämotorischen Kortex im Ver-

gleich zu schmerzfreien Probanden beobachtet werden. Bei der kontralateralen Seite 

zeigte sich eine verringerte Aktivität im inferioren parietalen sowie im angrenzenden 

S1. Außerdem wiesen CRPS-I-Patienten und die schmerzfreien Probanden keine 

Unterschiede bei echten und vorgestellten Bewegungen der nicht betroffenen Hand 

auf (Gieteling et al., 2008). Die Evidenz für eine verzerrte Kommunikation der betrof-

fenen Extremität zwischen dem motorischen und dem sensorischen Kortex bei CRPS 

I bestätigten zunehmende Wirksamkeitsnachweise für das stufenförmige MT (John-

son et al., 2012; Méndez-Rebolledo, Gatica-Rojas, Torres-Cueco, Albornoz-Verdugo 

& Guzman-Munoz, 2017). Bei Patienten konnte durch die Anwendung eines MT eine 

signifikante Schmerzreduktion sowie eine Zunahme von motorischen Fähigkeiten 

beobachtet werden (Méndez-Rebolledo et al., 2017). Moseley & Arntz (2007) zeigten 

in einer Studie mit 51 Probanden, die an CRPS I und Phantomschmerzen litten, si-

gnifikante Effekte hinsichtlich der Schmerzreduktion. Die Interventionsgruppe erhielt 

ein zweiwöchiges stufenförmiges MT bestehend aus Links-Rechts-Diskrimination der 

Extremität, Vorstellungstraining und Spiegeltraining. Die Kontrollgruppe unterzog sich 

einer herkömmlichen physiotherapeutischen Anwendung und einer medikamentösen 

Therapie.  
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Im Vergleich zeigten die Ergebnisse signifikante Behandlungseffekte zugunsten der 

Interventionsgruppe bei der Schmerzreduktion und bei der Funktion. Sie wiesen ein-

deutige Effekte in den Variablen Schmerz und Schwellung der Hand nach. Außerdem 

erfüllte etwa die Hälfte der Patienten nach dem sechswöchigen stufenförmigen MT 

nicht mehr die diagnostischen Kriterien für CRPS I (Bove, Flatters, Inglis & Mantyh,  

2009; Moseley, 2004). Es lässt sich festhalten, dass sich die ersten positiven Er-

kenntnisse durch die Anwendung von MT bei muskuloskelettalen Beschwerdebilder 

beobachten lassen (Beinert et al., 2015; Bowering et al., 2013; Cuenca-Martínez et 

al., 2019; Heerkens et al., 2018; Gatti et al., 2013; Moseley, 2004, 2005; Suso-Martí 

et al., 2019; Volz et al., 2015, 2015 b). Dennoch können aufgrund kurzer Interventi-

onszeiten und fehlender Langzeiteffekte keine allgemeingültigen Aussagen getroffen 

werden (Beinert et al., 2015; Bowering et al., 2013; Cuenca-Martínez et al., 2019; 

Giacobbi et al., 2015). Zudem fehlen einheitliche Wirksamkeitsnachweise des MT bei 

LBP- beziehungsweise CLBP Patienten. Weitere Hinweise auf mögliche Effekte 

konnten auf Basis einer Einzelfallstudie des Autors ermittelt  werden (Kaminski, 

Baumgart & Freiwald, 2013). Im Fokus der Einzelfallstudie stand eine 49-jährige Frau 

mit bilateralem LBP, der seit sechs Jahren anhielt. Über einen Zeitraum von fünf Wo-

chen wurde dreimal wöchentlich für 30 Minuten ein MT durchgeführt.  

Das MT beinhaltete die Bewegungsbeobachtung sowie den Bewegungsvorstellung 

mittels kinästhetischen Ansatzes alltagsnaher Bewegungen. Vor Therapiebeginn so-

wie nach der zweiten, vierten und fünften Woche wurden die Visuelle-Analoge-

Schmerzintensität (VAS), der Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), die 

Zwei-Punkt-Diskrimination (ZPD) beidseits der LWS und die Bewegungskontrolltests 

der LWS durchgeführt (vgl. Abbildung 9). Die ZPD diente dabei als Beurteilung der 

taktilen Wahrnehmungsfähigkeit. Die Untersuchung der Bewegungskontrolle erfolgte 

in Anlehnung an die Testbatterie (siehe Anhang 1) von Luomajoki et al. (2007). Die 

Ausgangswerte der Probandin zeigten vier Punkte im RMDQ, 49 mm auf der VAS, 

drei positive Bewegungskontrolltests der LWS sowie eine ZPD (rechts 51 mm/links 

56 mm). Infolge von MT kam es nach der zweiten Interventionswoche zu einer signi-

fikanten Verringerung auf der VAS, die bis zur fünften Interventionswoche anhielt 

(vgl. Abbildung 10 links oben). 
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Abbildung 9: Zwei-Punkt-Diskrimination (ZPD) mittels Stechzirkel. Quelle: eigene Darstellung. 

Die positiven Tests für die Bewegungskontrolle der LWS konnten reduziert werden 

(vgl. Abbildung 10 rechts oben). Die ZPD-Werte wiesen ausgehend vom Basiswert 

ebenfalls eine Reduktion auf (vgl. Abb.10 rechts und links unten). Unklar bleibt, ob 

die Behandlungsergebnisse allein auf die Interventionen zurückzuführen sind. 

 

Abbildung 10: Ergebnisse der Einzelfallstudie (Kaminski et al., 2013) Links oben: Veränderung der 
VAS, rechts oben Veränderung der motorischen Kontrolltests, links und rechts unten die Veränderun-
gen der ZPD nach einem wöchigen MT bei einer CLBP Patientin.  
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Die Einzelfallanalyse diente primär als Grundlage für die vorliegende Arbeit. In Anbe-

tracht der fehlenden Wirksamkeit des MT schien es lohnenswert, eine Studie mit ei-

ner größeren Stichprobe und einer Kontrollgruppe zu organisieren, um die Wirksam-

keit des MT bei LBP zu evaluieren. Im folgenden Abschnitt werden auf Grundlage 

des Hintergrundwissens zum MT (siehe Kapitel 4) und zur MC (siehe Kapitel 3) ab-

geleitete Forschungshypothesen aufgestellt. 

4.3 Zusammenfassung 

Die Definitionen des MT weißt inhaltliche Unterschiede auf. Übergeordnet versteht 

man unter dem MT die planmäßig wiederholte und bewusst durchgeführte Vorstel-

lung einer Bewegung oder Handlung ohne deren gleichzeitige praktische Ausfüh-

rung. Das MT erfolgt unter den sprachlich-symbolischen und der räumlich-bildhaften 

Ansätzen. Die Unterschiede im stufenförmige MT liegen in der Ergänzung des Spie-

geltrainings und der Links-Rechts-Diskrimination. Die Wirksamkeit des mentalen 

Trainings reicht von der Schmerzlinderung, einer gesteigerten PPT, einer verminder-

ten kortikalen Erregbarkeit bis hin zu einer positiven Beeinflussung der motorischen 

Kontrolle. Der positive Einfluss des MT auf die unterschiedlichsten kortikalen Areale 

bekräftigt die aufgestellten Hypothesen in der vorliegenden Arbeit. Ein weiterer Punkt 

die Wirksamkeit des MT im Rahmen der Rehabilitation von LBP zu untersuchen, liegt 

in den noch geringen Evidenzen bei der Anwendung des MT in Relation zur MC bei 

CLBP Patienten. Anhand einer Literaturrecherche wurden Forschungsdefizite gesich-

tet und bewertet. Im Anschluss folgt eine Zusammenfassung der Forschungsergeb-

nisse und -defizite der gesichteten Studien.   

4.4 Forschungsdefizite 

In den zurückliegenden Kapiteln ließ sich erkennen, dass die imaginierten Bewegun-

gen, die MC sowie die Wirksamkeit des MT bei Schmerzprozessen ein Forschungs-

interesse aufweisen. Allerdings konnten nur wenig bis keine Rückschlüsse imaginier-

ter Alltagsbewegungen und Darstellung der MC aus CLBP Patienten gezogen wer-

den. Bei der Wirksamkeit des MT konnten bereits erste Wirksamkeitsnachweise er-

bracht werden.  
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Allerdings lassen die bisherigen Ergebnisse keinen Rückschluss auf die Veränderung 

imaginierter Durchführungszeiten sowie der MC bei CLBP Patienten zu. Gegenstand 

dieses Unterkapitels ist daher die Ableitung der MC, der Reliabilität imaginierter Be-

wegungen sowie der Wirksamkeit des MT bei CLBP Patienten. 

4.4.1 Datenquelle und Bewertung 

Für die Literaturrecherche wurde PubMed (Datenbank MEDLINE) als Quelle ausge-

wählt. MEDLINE wird durch die NLM (United States National Library of Medicine) zu-

sammengestellt, steht online zur Verfügung und ermöglicht eine Suche über Pub-

Med. 

Die meisten systematischen Reviewartikel werden heutzutage über eine ausführliche 

MEDLINE-Suche erstellt (Quelle: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).  

Die Bewertung der Qualität der Publikationen und der darin präsentierten Ergebnisse 

erfolgt nach den folgenden Evidenztypen (Sacket, Rosenberg, Gray, Haynes & Ri-

chardson,1996):  

I a:  wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger  

  kontrollierter, randomisierter Studien (RCTs)  

I b:  wenigstens ein ausreichend großer, methodisch hochwertiger RCT  

II a: wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung  

II b: wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimemtell  

III:   mehr als eine methodisch hochwertige nicht-experimentelle Studie  

IV:   Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten              

  (aus klinischer Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien  

4.4.2 Ergebnisse der Literaturrecherche  

Im Vorfeld der Literaturrecherche wurden Suchbegriffe, Kombinationen und Such-

ergebnisse definiert (vgl. Tabelle 4). Die Literaturrecherche erfolgte vom 03.08.2018 

bis einschließlich 06.08.2019. Nach der Literaturrecherche wurden die relevanten 

Suchkategorien und -ergebnisse identifiziert (vgl. Tabelle 5 in 4.4.3).   
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Tabelle 4: Suchkategorien, Suchbegriffe, Kombinationen und Suchergebnisse 

Abkürzungen: CLBP = chronische untere Rückenschmerzen, * = relevante Suchergebnisse. 

4.4.3 Ergebnisse und Übersicht der relevanten Literatur 

  

Nach der Literaturrecherche wurden die identifizierten Artikel einer Volltextsichtung 

(vgl. Tabelle 4 in 4.4.2) unterzogen und auf ihre Relevanz zur Beantwortung des ak-

tuellen Forschungsstands überprüft.  

Suchkategorien Suchbegriffe + Kombinationen Suchergebnisse 

Schmerzen, imaginierte 
Bewegungen und 
Bewegungsbeobachtung 

"pain" AND "motor imagery“ OR 

„action observation“
8.933

CLBP,  imaginierte 
Bewegungen und 
Bewegungsbeobachtung 

"chronic low back pain" AND "motor 

imagery“ OR 

"action observation“

4.120

Schmerzen und imaginierte 
Bewegungen 

"chronic low back pain" AND "motor 

imagery“

249

CLBP und imaginierte 
Bewegungen 

"chronic low back pain" AND "motor 

imagery“ OR fmrt OR „brain connectivity“

  
  13 *

Schmerzen und mentale 
Chronometrie 

"pain" AND „mental chronometry" 2

CLBP und mentale Chronome-
trie 

"chronic low back pain " AND „mental 

chronometry"   1 *

Reliabilität, mentale 
Chronometrie und CLBP

"reliability " AND "mental chronometry" AND 

"chronic low back pain" 9

Reliabilität mentaler 
Chronometrie und CLBP 

"reliability of mental chronometry" AND 

„chronic low back pain" 
   0 *

Reliabilität, imaginierte 
Bewegungen

"reliability“ AND "motor imagery" 196

Reliabilität, imaginierte 
Bewegungen und Schmerzen 

"reliability of motor imagery" AND "pain" 6

CLBP und Reliabilität 
imaginierter Bewegungen

"reliability of motor imagery" AND „chronic 

low back pain" 
   0 *

CLBP und mentales Training "mental training" AND "chronic low back 

pain" 
145

CLBP und abgestuftes menta-
les Training 

"chronic low back pain" AND „graded motor 

imagery “ OR "chronic low back pain" AND“ 

motor imagery training“ 

        
 6 *
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Abschließend wurden die relevanten Artikel, welche das aktuelle Forschungsdefizit 

untermauern sollten, ausgewertet (vgl. Tabelle 5). 

                                                                                                                                                                            Tabelle 5: Auswertung der relevanten Literatur zur Ermittlung der Forschungsdefizite 

          Abkürzungen: CLBP = chronische untere Rückenschmerzen, NCLBP = rückenschmerzfreie, MSP = 
muskuloskelettale schmerzen, n = Anzahl der Studienteilnehmer, M = Männer, F = Frauen, MIQ-R =, 
VAS = visuelle Analogskala, NRS = NRS, Numeric rating scale, TSK = Tampa Scale of Kinesiophobia, 
fMRT = funktionelle Magnet-Resonanz-Tomographie, RMDQ = Roland Morris Disabilty Questionnaire, 
PCS = Pain Catastrophizing Scale,  CPSS = Chronic Pain Self-Efficacy Scale, MC = mentale Chro-
nometrie, MPQ = McGill Pain Questionnaire, ODI = Oswestry disability index, AIMS2 = Arthritis Impact 
Measurement Scales, RCT´s = randomisierte kontrollierte Studien, MT = mentales Training. 
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4.4.4 Zusammenfassung der Forschungsdefizite 

In dem zurückliegenden Kapitel erfolgte die Betrachtung der Forschungsdefizite an-

hand einer Literaturrecherche. Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Literaturrecher-

che, dass imaginierte Bewegungen bei Schmerzprozessen und CLBP eine Relevanz 

haben (vgl. Tabelle 4). Allerdings lässt sich erkennen, dass nur wenig bis keine Un-

tersuchungen zum zeitlichen Abgleich von imaginierten und aktiven Bewegungen im 

Sinne der MC existieren (Kaminski et al. 2015). La Touche et al. (2019) fanden erst-

malig zeitliche Unterschiede bei den Durchführungszeiten kinästhetischer und visu-

eller imaginierter Bewegungen bei CLBP Patienten im Vergleich mit rückenschmerz-

freien Probanden heraus. Ein Abgleich der MC, welcher normalerweise die zeitlichen 

Unterschiede imaginierter und aktiv durchgeführter Bewegungen misst, wurde nicht 

untersucht (La Touche et al., 2019). Mittels funktioneller Magnet-Resonanz-Tomo-

graphie (fMRT) untersuchten Vrana et al. (2015) die Unterschiede der aktivierten 

Hirnregionen bei alltagsnahen imaginierten Bewegungsabläufen bei CLBP im Ver-

gleich mit rückenschmerzfreien Probanden. Anhand der Ergebnisse kamen die Auto-

ren zum Fazit, dass CLBP Patienten die Fähigkeit beibehalten, komplexe imaginierte 

Bewegungen durchzuführen, dafür aber eine höhere kortikale Rekrutierung im Ver-

gleich mit rückenschmerzfreien Probanden benötigen (Vrana et al., 2015). Allerdings 

lassen die Untersuchungsergebnisse von Vrana et al. (2015) keine Rückschlüsse auf 

die Unterschiede der Durchführungszeiten imaginierter Bewegungen und aktiv 

durchgeführter Bewegungen bei CLBP Patienten zu. 


Zudem stellte sich bei Durchsicht der Literatur die Frage, ob sich imaginierte alltags-

nahe Bewegungen reliable reproduzieren lassen (vgl. Tabelle 4). Zur Reliabilität ima-

ginierter alltagsnaher Bewegungen konnte keine relevante Literatur gefunden wer-

den. Hier konnten lediglich Arbeiten im neurologischen Bereich gesichtet werden 

(Malouin et al., 2008; Williams et al., 2015). Weiterhin zeigen sich limitierte Wirksam-

keitsnachweise des MT bei CLBP Patienten (vgl. Tabelle 5).  

Darüber hinaus blieben Fragen, wie sich ein MT auf die Durchführungszeiten von 

imaginierten und aktiven Bewegungen auswirkt. Im nächsten Kapitel erfolgt auf Basis 

des zurückliegenden Kapitels die Definition der Forschungshypothesen.  
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5 Forschungshypothesen 

In diesem Kapitel wurden die Forschungshypothesen für rückenschmerzfreie Pro-

banden und CLBP Patienten anhand der bisherigen Erkenntnisse zu MC und imagi-

nierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen definiert. Darauf aufbauend 

wurden aus den gewonnenen Forschungsergebnissen zum mentalen Training die 

Forschungshypothesen für rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten de-

finiert.  

5.1 Forschungsfragen und Forschungshypothesen der Studie 1 

Das Ziel der ersten Studie bestand darin, bei rückenschmerzfreien Probanden und 

CLBP Patienten imaginierte Durchführungszeiten von 12 alltagsnahen Bewegungen 

auf ihre Reliabilität zu überprüfen.  

Abgeleiteten Forschungsfragen zur Reliabilität:  

Frage 1: Zeigt sich zwischen dem ersten und zweiten Tag eine zuverlässige Re- 

      liabilität imaginierter Durchführungszeiten von 12 alltagsnahen    

    Bewegungen bei rückenschmerzfreien Probanden? 

Frage 2: Zeigt sich zwischen dem ersten und zweiten Tag eine zuverlässige Re-

              liabilität imaginierter  Durchführungszeiten von 12 alltagsnahen   

    Bewegungen bei CLB Patienten? 

Frage 3: Zeigt sich zwischen dem zweiten und dritten Tag eine zuverlässige Re-

    liabilität imaginierter Durchführungszeiten von 12 alltagsnahen   

    Bewegungen bei rückenschmerzfreien Probanden? 

Frage 4: Zeigt sich zwischen dem zweiten und 3ten Tag eine zuverlässige Re-    

             liabilität imaginierter  Durchführungszeiten von 12 alltagsnahen   

   Bewegungen bei CLBP Patienten? 
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5.2 Forschungshypothesen der Studie 2 

Im zweiten Studienabschnitt wurden die zeitlichen Unterschiede 12 imaginierter all-

tagsnaher Bewegungen sowie die MC mittels neun alltagsnaher Bewegungen unter-

sucht. 

Abgeleiteten Hypothesen zur MC: 

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der MC von neun  

       alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien Probanden.  

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der MC von neun  

       alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien Probanden. 

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der MC von neun   

      alltagsnahen Bewegungen bei CLBP Patienten.  

 

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der MC von neun alltagsnahen  

      Bewegungen bei CLBP Patienten. 

Abgeleiteten Hypothesen zur PPT: 

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der PPT bei rücken-   

      schmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten.  

 

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der PPT bei rückenschmerz-         

      freien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten.  

70



Abgeleiteten Hypothesen zu den imaginierten und aktiven Durchführungszei-

ten: 

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede imaginierter Durchfüh-

     rungszeiten von 12 alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien       

     Probanden im Vergleich zu  CLBP Patienten.  

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede imaginierter Durchführungszeiten     

     von 12 alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien Probanden im        

     Vergleich zu CLBP Patienten.  

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der Durchführungszeiten     

      von neun aktiven alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien        

      Probanden im Vergleich zu CLBP Patienten.  

 

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der Durchführungszeiten von neun  

      aktiven alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien Probanden im     

      Vergleich zu CLBP Patienten. 

5.3 Forschungshypothesen der Studie 3 

In der dritten Studie wurde die Wirksamkeit eines vierwöchigen mentalen Trainings-

programm (MT) bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten unter-

sucht. 

Abgeleiteten Hypothesen zum MT und MC: 

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Normalisierung der     

     MC alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten nach einem vierwöchig-   

      es MT.  

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung der MC  

     alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten nach einem vierwöchiges   

     MT. 
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Abgeleiteten Hypothesen zum MT und den imaginierten und aktiver Durchfüh-

rungszeiten:  

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Normalisierung     

      imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei CLBP      

      Patienten nach einem vierwöchigen MT. 

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung imaginier-   

      ter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten      

      nach einem vierwöchigen MT. 

 

H0: Es zeigt sich keine signifikanten Unterschiede bei der Normalisierung akti-

      ver Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Gruppenvergleich        

      nach einem vierwöchigen MT. 

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung  aktiver         

    Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Gruppenvergleich nach      

      einem vierwöchigen MT. 

 

Abgeleiteten Hypothesen zum MT und der VAS, PPT, RMDQ-D, FABQ-D, HADS: 

H0: Es zeigen sich keine  signifikanten Unterschiedenen der Normalisierung der 

      VAS (akut), VAS (24 Stunden), des RMDQ-D, FABQ-D und HADS nach       

      einem vierwöchigen MT bei CLBP Patienten.  

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung der VAS      

      (akut), VAS (24 Stunden), des RMDQ-D, FABQ-D und HADS nach einem      

      vierwöchigen MT bei CLBP Patienten.  

Abgeleiteten Hypothesen zur PPT: 

H0: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Zunahme der PPT   

      bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten.  

 

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Zunahme der PPT bei rü-

      ckenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten.  
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6 Material und Methodik 

Im folgenden Abschnitt werden die Auswahl und Vorbereitung der Probanden, die 

Erhebung der Ergebnisparameter und die alltagsnahen Bewegungen zur Erfassung 

der MC und imaginierten und aktiven Durchführungszeiten beschrieben.   

6.1 Ein- und Ausschlusskriterien der CLBP Patienten  

Tabelle 6 zeigt die Ein- und Ausschlusskriterien  für die Probanden für alle drei Studi-

enabschnitte. 

Tabelle 6: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Alter zwischen 18 und 55 Jahre Alter unter 18 Jahre sowie über 55 Jahre

Rückenschmerzdauer von > 12 Wochen Rückenschmerzdauer < 12 Wochen, akuter 

Bandscheibenvorfall, geplante Operation, ge-

plante Operation innerhalb der Studienphase

Schmerzintensität > 3 auf der VAS neurologische Erkrankungen, Einnahme von An-

tidepressivum 

Unterzeichnung der Einverständniserklärung fehlende Einverständniserklärung
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6.1.1 Rekrutierung der CLBP Patienten  

Die Rekrutierung der CLBP Patienten erfolgte aus orthopädischen Arztpraxen in Es-

sen, die im Vorfeld über die Studie des Arbeitsbereichs Trainings- und Bewegungs-

wissenschaft der Bergischen Universität Wuppertal informiert wurden. Die Ärzte er-

hielten im Vorfeld ein Dokument mit den Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 

6.2), um die Eignung der Patienten sicherzustellen. Danach erfolgte eine telefonische 

Kontaktaufnahme zur Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien durch den Un-

tersucher. Die Patienten erhielten einen ersten Termin zur Erläuterung der Studie, 

Datenaufnahme und zur letztendlichen Absicherung der Ein- und Ausschlusskriterien. 

Vor jeder Untersuchung erfolgte bei Unklarheiten in Bezug auf die Rückenschmerz-

symptomatik eine Rücksprache mit dem zuständigen Arzt. Dieser entschied, ob der 

Proband an der Untersuchung teilnehmen durfte. Vor Beginn der Studie unterzeich-

neten die Probanden eine Einverständniserklärung zur Studienteilnahme. 

6.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien (schmerzfreien Probanden)  

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden für die rückenschmerzfreien Proban-

den für alle drei Studienabschnitte festgelegt (siehe Tabelle 7). Rückenschmerzfreie 

Probanden wurden in die Studien eingeschlossen, wenn die Kriterien in Tabelle 5 er-

füllt wurden.   

Tabelle 7: Ein- und Ausschlusskriterien der rückenschmerzfreien Probanden

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Alter zwischen 18 und 55 Jahre Alter unter 18 Jahre sowie über 55 Jahre

Kein Auftreten von Rückenschmerzen in den 

letzten 12 Wochen

Rückenschmerzen in den letzten 12 Wochen, 

akuter Bandscheibenvorfall, geplante Operation, 

geplante Operation innerhalb der Studienphase

Unterzeichnung der Einverständniserklärung neurologische Erkrankungen, Einnahme von An-

tidepressivum

fehlendes Verständnis für die Studie
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6.1.3 Rekrutierung der rückenschmerzfreien Probanden 

Die rückenschmerzfreien Probanden wurden über Aushänge an mehreren Institutio-

nen wie Physiotherapieschulen, Kindergärten, Universitäten und dem deutschen ro-

ten Kreuz in Essen rekrutiert. Bei Unklarheiten in Bezug auf die Ein- und Ausschluss-

kriterien wurde zur Absicherung der zuständige Arzt kontaktiert. 

6.1.4 Untersucher  

Der Hauptuntersucher dieser Arbeit ist der Autor selbst. Begleitet wurde die wissen-

schaftliche Arbeit durch die Arbeitsgruppe der Bergischen Universität Wuppertal aus 

dem Arbeitsbereich der Trainings- und Bewegungswissenschaft. Damit wurde neben 

der ärztlichen Begleitung die Sicherheit der Patienten gewährleistet. Weiterhin ver-

fügten alle beteiligten Mitarbeiter der Bergischen Universität Wuppertal über mehrjäh-

rige Erfahrungen in der Durchführung von Untersuchungen an CLBP Patienten und 

waren in Erste-Hilfe-Maßnahmen geschult. 

6.1.5 Einverständniserklärung  

Wenn der Studienteilnehmer die Einschlusskriterien erfüllte und keine Ausschlusskri-

terien vorhanden waren, wurde er schriftlich und mündlich über mögliche Risiken 

aufgeklärt. Die Studienteilnehmer erteilten eine schriftliche Einwilligung gemäß der 

Helsinki Deklaration (siehe Anhang 7). Die vorliegende Arbeit wurde von der Ethik-

kommission der Universität Wuppertal genehmigt.  

6.2 Ergebnisparameter 

Zur Darstellung der Unterschiede wurden in den jeweiligen Studienabschnitten sub-

jektive und objektive Messinstrumente und Fragebögen eingesetzt. Im nächsten Ab-

schnitt werden die eingesetzten Messinstrumente und Fragebögen erläutert. 
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6.2.1 Visuelle Analogskala 

Die Visuelle Analogskala (VAS) wurde in der vorliegende Studie eingesetzt, da die 

Messung von subjektiven Schmerzen und deren Veränderungen ein zentrales Ele-

ment bei CLBP Patienten darstellt (Bray et al., 2011; Imamura et al., 2013; Moseley 

et al., 2008; Wand et al., 2010). Bei der VAS handelt es sich um ein Selbsteinschät-

zungsverfahren, das sich einer 100 Zentimeter langen Linie behilft. Zur Schmerzein-

schätzung schätzt der Patient die Schmerzintensität auf der 100 mm langen Linie 

ein. Der Anfang der Linie entspricht keinem Schmerz und das Ende der Linie dem 

stärksten vorstellbaren Schmerz. Die geschätzte Schmerzintensität wurde von dem 

Patienten auf der Vorderseite der VAS markiert (vgl. Abbildung 11). Der Untersucher 

misst im Anschluss die Distanz zwischen dem Anfang der Linie und der Patienten-

marke auf der Rückseite der VAS (vgl. Abbildung 11). In der vorliegenden Untersu-

chung wurden der aktuelle Schmerz sowie die Schmerzen der vergangenen 24 

Stunden ermittelt. Die Reliabilität, Validität und Responsivität der VAS wurden von 

mehreren Autoren als gut bewertet (Ferraz et al., 1990). 

Abb. 11: Visuelle Analogskala (links:Vorderseite und rechts: Rückseite). 
Quelle: eigene Darstellung. 

6.2.2 Roland-Morris Disability Questionnaire  

Die deutsche Version des Roland-Morris Disability Fragebogen (RMDQ-D) wurde zur 

Ergebnismessung eigesetzt. Der validierte RMDQ-D basiert auf 24 Aussagen (siehe 

Anhang 2) über Rückenschmerzen, die auf das Sickness Impact Profile zurückgehen 

(Wiesinger et al., 1999). Items wie Aktivitätsebene, Bewegung, Aktivitäten des tägli-

chen Lebens, Essen sowie Schlafen werden berücksichtigt und durch Ankreuzen ab-

gefragt. Der RMDQ-D erfasst allerdings nicht die psychosozialen Faktoren. Die Re-

liabilität wurde in mehreren Arbeiten mithilfe des Pearson-Reliabilitätskoeffizienten 

untersucht (Patrick et al.,1995; Stratford & Binkley, 2000). 
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Die RMDQ-Werte reichen von Null (keine Einschränkung) bis 24 (maximale Ein-

schränkung). Werte ab drei Punkten gelten als klinisch relevant, ein bis zwei Punkte 

bezeichnen wenig Behinderung durch den Rückenschmerz im Alltag, Werte ab sie-

ben Punkten entsprechen einem hohen Behinderungsgrad durch den Rücken-

schmerz. Die Reliabilitätswerte lagen zwischen sehr gut mit r = 0,91 (Roland & Mor-

ris, 1983) und gut mit r = 0,72−0,8 (Deyo, 1986; Jensen et al., 1992; Wiesinger et al., 

1999). Allgemein konnte eine gute Reliabilität mit einem ICC = 0,76-0,89 gemessen 

werden (Patrick et al.,1995; Stratford & Binkley, 2000; Underwood, Barnett & Vickers, 

1999). 

6.2.3 Movement Imagery Questionnaire  

Zur Erfassung der Vorstellungsfähigkeit hat sich im englischsprachigen Raum der 

Movement Imagery Questionnaire (MIQ) nach Hall (Gregg, Hall & Butler, 2010) 

durchgesetzt. Eine deutsche Version des MIQ wurde von Ziemainz et al. (2003) vor-

gestellt. Beim MIQ handelt es sich um einen Fragebogen mit 18 Items (siehe Anhang 

3), der sowohl die bildliche als auch die kinästhetische Vorstellungsfähigkeit erfasst 

(Ziemainz et al., 2003). Der MIQ befasst sich mit zwei Arten, Bewegungen mental 

auszuführen. Diese sind in Abhängigkeit des Bewegungstyps unterschiedlich gut an-

wendbar. Die erste Aufgabe betrifft die Bildung eines mentalen (visuellen) Eindrucks 

oder eines »Bildes« der Bewegung. Bei der zweiten Art ist der Befragte bestrebt, zu 

spüren, wie sich der Bewegungsvollzug anfühlt, ohne die Bewegung tatsächlich aus-

zuführen.  

Die Antworten werden numerisch von 1 („sehr schwierig vorzustellen“) bis 7 („sehr 

leicht vorzustellen“) zugeordnet. Somit ergeben sich für beide Skalen Wertebereiche 

zwischen 63 (sehr gute bildliche bzw. kinästhetische Bewegungsvorstellungsfähig-

keit) und 9 (sehr schlechte bildliche bzw. kinästhetische Bewegungsvorstellungsfä-

higkeit). Es liegen aktuell keine Reliabilitätsstudien des MIQ aus dem deutschspra-

chigen Raum vor. Eine Untersuchung der französischen Version ermittelte eine inter-

ne Konsistenz von 0,9. Die Reliabilität in Form der ICC wurde für die visuellen Ele-

mente mit 0,68 und für die kinästhetischen Elemente mit 0,78 beziffert (Loison et al., 

2013).  
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Die Ergebnisse zeigen, dass die interne Konsistenz (Cronbach alpha = 0,9) und die 

Test-Retest-Reliabilität in Form des ICC-Koeffizient für visuelle Elemente = 0,68 und 

für kinästhetische Elemente = 0,78) der französischen Version von MIQ zufrieden-

stellend sind.  

6.2.4 Fear-Avoidance Belief Questionnaire 

Die deutsche Version des Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ-D) wurde von 

Waddell, Newton, Henderson, Somerville & Main (1993) zur Erfassung einer angst-

bedingten Vermeidungshaltung bezüglich physischer Aktivität und Arbeit entwickelt 

(siehe Anhang 4). Der Fragebogen basiert auf der Erkenntnis, dass die Überzeugun-

gen von Patienten bezüglich des Einflusses von physischer Aktivität und Arbeit auf 

ihre Kreuzschmerzen, eine Wechselwirkung zwischen Kreuzschmerzen und resultie-

render Behinderung bewirken. 

Der Fragebogen besitzt zwei Skalen: Die erste Skala erfasst mit sechs Items die 

angstbedingte Vermeidungshaltung in Relation zur Arbeit. Die zweite Skala erfasst 

die physische Aktivität. Der FABQ-D wird als validierter und reliabler Fragebogen an-

gesehen (Pfingsten, Kroner-Herwig, Leibing, Kronshage & Hildebrandt, 2000). Die 

Reliabilität wird bei der deutschen Version mit r = 0,87 angegeben (Pfingsten et al., 

2000). 

6.2.5 Hospital Anxiety and Depression Scale  

Die deutsche Version des Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) wurde in 

der vorliegenden Studie eingesetzt, weil Angst und/oder Depressivität etwa dreiviertel 

der psychischen Störungen bei Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen bzw. 

Beschwerden charakterisieren. Nicht selten sind die psychischen Störungen bei die-

sen Patienten niedriger Ausprägung, für Lebensqualität und Prognose aber dennoch 

hochrelevant. Trotz ihrer Häufigkeit werden sie meist unterdiagnostiziert (Herrmann-

Lingen et al., 1995). Die HADS-D ist ein kurzes, rasch zu bearbeitendes und gut ak-

zeptiertes Selbstbeurteilungsverfahren mit je sieben alternierend dargebotenen 

Angst- und Depressions-Items (siehe Anhang 5).  
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Itemauswahl und -formulierung berücksichtigen besonders die spezifischen Anforde-

rungen eines durch psychische Krankheit bestimmten Settings. Erfasst wird die Aus-

prägung ängstlicher und depressiver Symptomatik während der vergangenen Woche 

(Herrmann et al., 1995). Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha-Koeffizient) be-

trägt für die Angstskala 0,80 und für die Depressionsskala 0,81; die Reliabilität liegt 

bei 0,81 (Angstskala) bzw. 0,89 (Depressionsskala) (Hermann, Henry, Hitt, Jones,  & 

Bunn, 1995). 

6.2.6 Pressure Pain Threshold 

Die Beurteilung der mechanischen Druckschmerzschwelle, die als Pressure Pain 

Threshold (PPT) bekannt ist, erfolgte an definierten Messpunkten am unteren Rü-

cken mit dem Algometer FPX 100 von Wagner. Das Instrument besteht aus einem 

Druckmesser mit einer Hartgummifläche im Durchmesser von einem Zentimeter (vgl. 

Abbildung 12). Der applizierte Druck wird digital in kg/cm² übertragen. Der Messbe-

reich des Geräts beträgt 0 bis 10 Kilogramm mit 0,1 Divisionen. Die PPT definiert den 

Punkt, an dem der Proband den applizierten Druck erstmals als unangenehme 

Druckveränderung wahrnimmt. Der mechanische Druck wurde ab diesem Punkt ge-

stoppt und abgelesen. 

 

      Abbildung 12: Pressure-Pain-Threshold-Algometer. Quelle: eigene Darstellung. 
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Die Messung erfolgte dreimal in Folge vom selben Untersucher mit einer Pause von 

10 bis 15 Sekunden zwischen den Messungen. Die Messung der PPT erfolgte in der 

Rückenschmerzgruppe auf der schmerzdominanten Seite, in der rückenschmerzfrei-

en Gruppe auf der rechten Seite. Die Festlegung der einzelnen Messpunkte (vgl. Ab-

bildung 13) erfolgte in Anlehnung an die Arbeit von Fall et al. (2014). Im Vorfeld mar-

kierte der Untersucher die acht definierten Punkte an der Wirbelsäule, welche im fol-

genden Absatz definiert werden. Die Distanz zwischen den Messpunkten betrug 2,5 

cm und ging vom 5. Lendenwirbel in kranialer Richtung aus.  

Die seitliche Distanz betrug 2,5 cm; ausgehender Punkt war die Wirbelsäule. Bei der 

Messung wurde die Hartgummifläche senkrecht zur Haut positioniert. Die PPT erwies 

sich in Untersuchungen bei CLBP Patienten als zuverlässiges Messverfahren (Ba-

laguier, Madeleine & Vuillerme, 2018; Falla et al., 2014). 

  

 

 

	 	 


Abbildung 13: Untersuchung der Pressure-Pain-Threshold. Die Ableitung erfolgte in Reihenfolge der 
Messpunkte (MP) 1-8. Quelle: eigene Darstellung.   
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6.3 Alltagsnahe Bewegungen  

Die Untersuchung der imaginierten Durchführungszeiten, aktiven Durchführungszei-

ten und die der MC erfolgte anhand alltagsnaher Bewegungen (vgl. Abbildung 14 und 

15). 

Abbildung 14: Übersicht der 12 imaginierten alltagsnahen Bewegungen. Quelle: eigene Darstellung. 

Bewegung Bewegung Bewegung Bewegung

(1) Inklinati-
on 

 im Stand

(2) Inklinati-
on im Sitzen

(3)Reklina-
tion   
im Sitzen

(4) Reklina-
tion im Stand

(5) Rücken-
lage in den  
Langsitz im 
liegen

(6) Rücken- 
lage in den  
Langsitz im 
Sitz

(7) Socken-
test im Stand

(8) Socken-
test im Sit-
zen

(9) Kniebeu-
ge im Stand

(10) Knie-
beuge im  
Sitz

(11) Gehen 
von 10 Me-
tern im 
Stand

(12) Gehen 
von 10 Me-
tern im Sit-
zen
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Abbildung 15: Übersicht der 9 aktiven alltagsnahen Bewegungen. Quelle: eigne Darstellung. 

Die evaluierte Back Performance Scale, welche die Alltagsaktivitäten der Wirbelsäule 

erfasst, diente als Grundlage für die Auswahl der alltagsnahen Bewegungen (Strand, 

Moe-Nilssen & Ljunggren, 2002). 

Bewegung Bewegung Bewegung

(1) Inklination 
 im Stand

(2) Inklination 
  im Sitzen

(3) Reklination   
im Sitzen

(4) Reklination im 
Stand

(5) Rückenlage in 
den Langsitz im 
liegen

(6) Sockentest im 
Stand

(7) Sockentest im 
Sitzen

(8) Kniebeuge  
im Stand

(9) Gehen von 10 
Metern im Stand
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6.3.1 Untersuchung der imaginierten und aktiven Bewegungen 

Die Studienteilnehmer erhielten im Vorfeld eine 15-minütige Einweisung für die 

Durchführung der imaginierten Bewegungen anhand des kinästhetischen Ansatzes 

(Eberspächer et al., 2001) sowie der aktiven Bewegungen (vgl. Kapitel 6.3.2). Die 

Instruktion der imaginierten und aktiven Bewegungen unterlag einem standardisier-

ten Ablauf. Die Messung unterlag einem standardisierten Ablauf. Mittels Stoppuhr 

startete der Proband die eigenständige Zeitmessung, die mit dem Start der randomi-

sierten imaginären Bewegung begann und mit dem Ende der imaginären Bewegung 

stoppte. Während der Durchführung der Bewegungsvorstellung wurden die Augen 

geschlossen. Insgesamt wurde jede imaginierte Bewegung drei Messungen unterzo-

gen. Nach jeder abgeschlossenen Messung wurde die Zeit abgelesen und vom Un-

tersucher notiert. Der Proband bekam die Anweisung, nach der Messung nicht auf 

die Stoppuhr zu schauen.  

6.3.2 Instruktion der imaginierten Bewegungen 

Die Durchführung der 12 imaginierten alltagsnahen Bewegungen (vgl. Abbildung 14 

in Kapitel 6.3) unterlag einem standardisierten Ablauf. Im folgenden Abschnitt wird 

die Instruktion anhand der imaginierten Inklination der Lendenwirbelsäule im Stand, 

welche Bestandteil der altarnahen Bewegungen war (siehe Kapitel 6.6) beschrieben:  
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„Schließen Sie bitte die Augen. Stellen Sie sich vor, Ihren Oberkörper so 

weit nach vorne zu beugen wie möglich. Nehmen Sie dabei bitte die Per-

spektive der ersten Person ein. Sie sehen Ihre Person so lebhaft wie mög-

lich und führen Ihre gedankliche Bewegung durch. Leiten Sie dabei die 

Bewegung über den Oberkörper ein, so dass sich am Ende der Bewegung 

der Hauptdruck im Bereich des unteren Rückens, der Oberschenkelhinter-

seite und der unteren Brustwirbelsäule befindet. Ihre Arme befinden sich 

gedanklich vor dem Körper, so dass sich Ihre Hände bei der Vorbeuge des 

Oberkörpers nach vorne Richtung Boden annähern. Wenn Sie gedanklich 

die Bewegung des Oberkörpers abgeschlossen haben, kommen Sie bitte 

wieder in die Ausgangsstellung zum Stand zurück. Erst wenn Sie sich ge-

danklich wieder im aufrechten Stand befinden, ist der Bewegungsablauf 

abgeschlossen.“  

Die Studienteilnehmer begannen mit der Durchführung der imaginierten Bewegun-

gen. Die Studienteilnehmer stellten sich die Bewegung in der Ausgangsstellung vor, 

von der sie diese tatsächlich ausgeführt hätten. Die zeitliche Erfassung erfolgte mit-

tels digitaler Handstoppuhr von Seiko (Typ S23593J-S141) und wurde jeweils drei-

mal vom Studienteilnehmer durchgeführt. Die Zuordnung der zwölf imaginierten Be-

wegungsaufträge (vgl. Tabelle 14 in 6.3) wurde randomisiert per Losverfahren durch-

geführt. Die Randomisierung wurde gewählt, um Lerneffekte zu vermeiden. 

6.3.3 Instruktion der aktiven Bewegungen 

Im Anschluss an die imaginierten Bewegungsdurchführungen folgte die zeitliche Er-

fassung der aktiven Bewegungen. Die Durchführung jeder einzelnen der neun akti-

ven Bewegungen unterlag ebenfalls einem standardisierten Ablauf. Die Reihenfolge 

der neun aktiven Bewegungsaufträge wurde per Losverfahren randomisiert (vgl. Ab-

bildung 15 in Kapitel 6.3). Die Randomisierung wurde gewählt, um Lerneffekte zu 

vermeiden. Zu Beginn erhielt jeder Proband eine Einführung. Diese gestaltete sich 

durch den Untersucher, welcher die auszuführenden Bewegungen durch eine aktive 

Ausführung demonstrierte.  
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Daraufhin wurde der Studienteilnehmer gebeten, mit Beginn der aktiven Zielbewe-

gung die Handstoppuhr zu starten und am Ende der Bewegung diese zu stoppen. 

Die zeitliche Erfassung der aktiven Bewegungen aus der Alltags-Testbatterie erfolgte 

ebenfalls mittels digitaler Handstoppuhr von Seiko (Typ S23593J-S141) in drei 

Durchgängen. 

6.3.4 Elektromyographie  

Die EMG sollte im Rahmen dieser Untersuchung die Kontrollfunktion zur Einhaltung 

einer reinen imaginierten Bewegung einnehmen. Hierunter war eine planmäßig wie-

derholte und bewusst durchgeführte Vorstellung einer Bewegung oder Handlung 

ohne deren gleichzeitige praktische Ausführung zu verstehen (Eberspächer, 2001). 

Um eine aktive Handlung auszuschließen, erfolgte während der Bewegungsvorstel-

lung eine kontinuierliche Signalaufzeichnung mit einem Oberflächen-Elektromyogra-

phie-Gerät (EMG), Modell Myosystem 2006 (Noraxon, USA).  

In Anlehnung an Freiwald, Baumgart & Konrad (2007) wurden insgesamt 4 Kanäle 

der autochthonen Rückenmuskulatur abgeleitet. Unterteilt wurden die Kanäle in die 

Segmente L4/5 rechts und links. Es wurde mit einem Abstand von 2 cm zum Dorn-

fortsatz die EMG-Ableitung untersucht sowie im Segment L3/4 rechts und links mit 

einem Abstand 4 cm zum Dornfortsatz (vgl. Abbildung 16). Als Kontrollwert zur Ver-

meidung einer aktiven Bewegung wurde eine Zunahme von mehr als 10 Mikrovolt 

(µV) während der Bewegungsvorstellung festgelegt. 
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Abb.16: EMG Ableitungsbereiche in den Segmenten L3/4 und L4/5 auf der rechten und linken Seite. 
Quelle: eigene Darstellung.  

       

6.3.4.1 Anbringen der Elektroden 

Die EMG-Ableitung fand unter hygienischen Umständen statt. Die Probanden muss-

ten sich für die Vorbereitung in Bauchlage auf die Behandlungsbank legen. Die Loka-

lisation der Ableitungsorte erfolgte aufgrund sorgfältiger Palpation der Dornfortsätze 

der Wirbelsäule. Es erfolgte die Markierung der Stellen, auf die die Elektroden ge-

klebt werden sollten. Daraufhin wurde die Haut mit einem rauen Tuch gereinigt und 

anschließend mit Polyalkohol entfettet. Dies hat sich als eine bewährte Methode her-

ausgestellt, um den Widerstand zwischen Elektrode und Haut zu minimieren. Die 

elektrischen Potentiale über der Muskulatur wurden mit Silber/Silberchlorid Klebe-

elektroden (Norotrode 20™) bipolar abgeleitet. Die Elektroden haben eine Leitfläche 

von 1,2 ㎠. Der Elektrodenabstand betrug 2 cm. 
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6.3.4.2 EMG Ableitung 

Die EMG Ableitung während der imaginierten Bewegungen unterlag einem standar-

disierten Ablauf. Vor der Information, dass der Proband die Zeitmessung starten 

kann, wurde die EMG Ableitung aktiviert. Daraufhin startete der Proband eigenstän-

dig seine Zeitmessung, die mit dem Start der imaginierten Bewegung begann und mit 

dem Ende der imaginären Bewegung stoppte. Die imaginären Bewegungen wurden 

mit geschlossenen Augen durchgeführt. Nach jeder abgeschlossenen Messung wur-

de die Zeit abgelesen. Der Proband bekam die Anweisung, nach der Messung nicht 

auf die Stoppuhr zu schauen. Die ermittelte Zeit wurde nur vom Untersucher erfasst. 

Die Zeiterfassung der aktiven Bewegungen erfolgte unter den gleichen Grundbedin-

gungen. Im Unterschied zur Zeiterfassung der imaginierten Bewegungen kam die 

EMG-Ableitung bei den aktiven Bewegungen nicht zum Einsatz. Der Proband wurde 

zudem gebeten, die Augen während der Absolvierung der aktiven Bewegung nicht zu 

schließen, um mögliche Stürze zu vermeiden.


6.4 Untersuchungsmethodik 

Die vorliegende Untersuchung unterteilt sich in drei Abschnitte. Im ersten Schritt 

wurde die Reliabilität der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegun-

gen mittels Intraclass Correlation (ICC) untersucht. Die Untersuchung der ICC der 

imaginierten Durchführungszeiten erfolgte anhand randomisierter alltagsnaher Be-

wegungen (siehe Kapitel 6.3). Im zweiten Schritt wurden zeitliche Unterschiede ima-

ginierter- und aktiven Durchführungszeiten von altarnahen Bewegungen im Sinne der 

MC untersucht. Im letzten Schritt wurde in einer Interventionsstudie ohne Randomi-

sierung die Wirksamkeit eines vierwöchigen MT bei rückenschmerzfreien Probanden 

und CLBP Patienten untersucht (Sacket et al., 1996). Die vorliegende Arbeit möchte 

die aufgestellte Forschungshypothese klären, um daraus Erkenntnisse für den prak-

tischen Alltag zu gewinnen. Die Wirksamkeit der unabhängigen auf die abhängigen 

Variablen soll untersucht werden (vgl. Kapitel 5). Ein anschließender Vergleich inner-

halb und zwischen den Gruppen könnte den in der klinischen Praxis tätigen Thera-

peuten Hinweise erbringen, ob ein vierwöchiges MT sich als eine wirksame Behand-

lungsmethode bei CLBP Patienten erweist.  
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Im Anschluss an die Behandlungsphase wurden die Ergebnisse beider Gruppen mit-

einander verglichen und kausal interpretiert. Eventuelle Unterschiede und Normali-

sierung innerhalb und zwischen den Gruppen wurden ursächlich gedeutet und auf 

die Behandlungsmethoden zurückgeführt (Scherfer, 2005). 

6.4.1 Durchführung Studie 1 

Die erste Studie untersuchte bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patien-

ten imaginierte Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen auf ihre Reliabilität. 

Im folgenden Abschnitt werden zunächst die Untersuchungsmethode der Reliabilität 

imaginierter Durchführungszeiten mittels alltagsnaher Bewegungen beschrieben. 

6.4.2 Untersuchungsmethodik der Intraclass Correlation  

Die Untersuchung der Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Be-

wegungen erfolgte an drei aufeinanderfolgenden Tagen. Die Untersuchung wurde in 

den Praxisräumen des Autors in Essen durchgeführt. Die Reliabilität imaginierter 

Durchführungszeiten wurden anhand von 12 alltagsnahen Bewegungen bei 14 rü-

ckenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patienten gemessen. Die 12 imaginä-

ren alltagsnahen Bewegungen (vgl. Abbildung. 14 in Kapitel 6.3) setzten sich aus In-

klination, Reklination, Rückenlage in den Langsitz, Sockentest, Kniebeuge und Ge-

hen von 10 Metern zusammen. Die Ausgangsstellung der jeweiligen imaginierten 

Bewegung erfolgte nach Randomisierung im Sitz und im Stand. Zur Durchführung 

der einzelnen imaginierten Bewegungen erhielten die Studienteilnehmer eine stan-

dardisierte Schulung. Die Berechnung der Reliabilität der Zeitparameter der 14 rü-

ckenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patienten erfolgte mittels der Intraclass 

Correlation (ICC). Zuerst wurden die 12 imaginierten Durchführungszeiten der all-

tagsnahen Bewegungen gemessen (vgl. Kapitel 6.3 und 6.3.2). Im Anschluss wurden 

die Mittelwerte auf Normalverteilung überprüft und die ICC mittels statistischer Re-

chenanalyse berechnet. Darauf basierend fand eine Bewertung der Reproduzierbar-

keit der 12 imaginierten Durchführungszeiten der alltagsnahen Bewegungen statt 

(vgl. Abbildung 17).  
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Zudem wurden anthropometrische und demografische Daten, wie das Lebensalter, 

das Geschlecht, die Körpergröße, das Körpergewicht und die Dauer der Rücken-

schmerzen (in Wochen) erfasst. Weitere Untersuchungsparameter waren die bildli-

che und kinästhetische Vorstellungsfähigkeit mittels MIQ, die Schmerzintensität 

(VAS), die taktile Schmerzwahrnehmung (PPT), Fragebögen zur Erfassung der Ein-

schränkung im Alltag durch Rückenschmerzen (RMDQ-D), des angstbedingten Ver-

meidungsverhaltens (FABQ-D) und der physischen Störungen bei muskuloskeletta-

len Beschwerden.  

 

Abbildung 17: Flowchart des Untersuchungsablauf für die ICC der imaginierten Durchführungszeiten 
alltagsnaher Bewegungen. 

89



6.4.3 Statistische Auswertung der Intraclass Correlation 

Die manuell und digital erfassten Daten wurden zur statistischen Auswertung in einer 

Datenmatrix übertragen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS-Statistik-

paket Version 15 (SPSS Inc, Chicago, IL). Zunächst wurde eine Prüfung auf Normal-

verteilung der anthropometrischen und demografischen Daten mittels Kolmogorov-

Smirnov-Test durchgeführt (p ≥ .05). Die Mittelwerte (MW) und Standardabweichung 

(SD) der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen der drei auf-

einander folgenden Tage wurden anhand von Rängen bei verbundenen Stichproben 

mittels Friedmantest bei rückenschmerzfreien Probanden und den CLBP Patienten 

geprüft (P ≥ .05). Post-hoc Vergleiche der Mittelwerte der imaginierten Durchfüh-

rungszeiten alltagsnaher Bewegungen (3 Tagen) zur Alphafehlerkumulierung wurden 

mittels Bonferroni-Korrektur berechnet. Im Anschluss erfolgte die Berechnung der 

ICC. Die ICC-Schätzungen und ihre 95 %-Konfidenzintervalle wurden mit dem 

SPSS-Statistikpaket Version 15 (SPSS Inc, Chicago, IL) auf der Grundlage eines 1-

Wege-Mixed-Effects-Modells mit Mittelwertbildung (ICC = 1,1) und absoluter Über-

einstimmung berechnet. Die ICC ist ein parametrisches statistisches Verfahren zur 

Quantifizierung der Übereinstimmung zwischen mehreren Beurteilern oder mehreren 

Beobachtungszeitpunkten in Bezug auf mehrere Beobachtungsobjekte. Das dazuge-

hörige Maß, die ICC, setzt intervallskalierte Daten voraus und wird in der Regel be-

rechnet, wenn es mehr als zwei Beobachter gibt oder/und mehrere Beobachtungs-

zeitpunkte miteinander verglichen werden sollen (Asendorpf & Wallbott, 1979; Shrout 

& Fleiss, 1979; McGraw & Wong, 1996; Wirtz & Caspar, 2002). Es bestehen ver-

schiedene Berechnungsweisen der ICC, die jeweils unterschiedliche Maßgaben des 

experimentellen Designs auf Reliabilität untersuchen. Zur Differenzierung der jeweili-

gen Bedingungen haben Shrout und Fleiss (1979) eine Übersichtsarbeit erstellt. Die 

letzte Bedingung des Schemas stellt fest, ob die gemessenen Rohwerte einzelne 

oder Mittelwerte repräsentieren. Auf der Datengrundlage wurden die jeweiligen Ein-

zelwerte zu Mittelwerten aller Probanden berechnet. Den Bedingungen des experi-

mentellen Designs dieser Arbeit folgend, ist die ICC 1,1 die Berechnungsversion, die 

eine verlässliche Aussage zur Reliabilität treffen kann (Fliessbach et al., 2010).  
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Die Grundlage der ICC-Berechnungsweise ist eine Varianzanalyse, die solche Mess-

fehler quantifiziert, die die Ergebnisse maßgeblich beeinflussen können. Dabei wird 

zwischen einer systematischen Varianz zwischen den Individuen (interindividuelle 

Varianz) und einer Fehlervarianz, basierend auf zeitlichen Unterschieden innerhalb 

eines Individuums (intraindividuelle Varianz), differenziert. 

Die ICC ist der Quotient aus der Differenz der interindividuellen Varianz und der 

Summe der Varianz zwischen und innerhalb der Individuen (Zandbelt et al., 2008). 

Von einer reliablen Beobachtung kann ausgegangen werden, wenn die Unterschiede 

zwischen den Messobjekten relativ groß und gleichzeitig die Varianz zwischen den 

Beobachtern in Bezug auf die Messobjekte klein sind. Der Korrelationskoeffizient 

kann ICC-Werte zwischen −1,0 und +1,0 annehmen. Die Reliabilitätsmaße wurden 

definitionsgemäß auf einen Wertebereich von 0 bis 1 beschränkt, indizieren negative 

ICCs eine Reliabilität von 0 (Wirtz & Caspar, 2002). Ab einem Wert von 0,7 kann von 

einer hohen Übereinstimmung ausgegangen werden (Greguras & Robie, 1998; 

Nunnally, 1978). Weitere Autoren schlagen Werte zwischen 0,4 und 0,7 als untere 

und obere Reliabilitätsgrenze vor (Leslie & Fleenor, 1998). Die Interpretation der ICC 

Werte erfolgte unter Berücksichtigung des 95%igen Vertrauensintervalls (95%-KI). 

Wertebereiche des 95%-KI unter 0,5 weisen auf eine schlechte Zuverlässigkeit hin, 

Werte zwischen 0,5 und 0,75 auf eine moderate Zuverlässigkeit, Werte zwischen 

0,75 und 0,9 auf eine gute Zuverlässigkeit und Werte über 0,90 auf eine ausgezeich-

nete Zuverlässigkeit (Koo & Li, 2016).  
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6.5 Ergebnisse der Studie 1 

Im folgenden Kapitel wird mithilfe der deskriptiven Statistik ein Überblick über die 

einzelnen Studienergebnisse geliefert. Dieser besteht aus den Darstellungen der an-

thropometrischen und demografischen Daten, der PPT sowie der Schmerz-, psycho-

logischen und Vorstellungsparameter der Studienteilnehmer. Abschließend werden 

die ICC Ergebnisse der 12 imaginierten Durchführungszeiten der alltagsnahen Be-

wegungen von rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten präsentiert.  

6.5.1 Deskriptive Statistik 

Die Tabelle 8 zeigt eine Gesamtübersicht der anthropometrischen und demografi-

schen Daten sowie der schmerz-, psychologischen und Vorstellungsparameter der 

Studienteilnehmer. Da es während der Studie keine Verluste von Teilnehmern gab, 

schlossen alle Studienteilnehmer die Studie ab. Dies hat zur Folge, dass alle Daten 

analysiert und für die vorliegende Arbeit genutzt werden konnten. 

Bei den 12 CLBP Patienten (6 Frauen/ 6Männer) betrug die Körpergröße 170,2 ± 

(8,5) cm und das Durchschnittsalter 38,7 ± (11,1) Jahre. Die 14 rückenschmerzfreien 

Probanden (9 Frauen/ 5 Männer) wiesen eine Körpergröße von 171,6 ± 3,2 cm auf 

und das durchschnittliche Alter betrug 37,1 (± 11,0) Jahre. Das durchschnittliche Kör-

pergewicht der CLBP Patienten lag bei 68 (± 8,5) kg und 70,1 (± 15,4) kg bei den rü-

ckenschmerzfreien Probanden. Die durchschnittliche Rückenschmerzdauer der 

CLBP Patienten lag bei 224,3 (± 223,7) Wochen. Zum Zeitpunkt der Basismessung 

konnte beim Alter, Größe und dem Gewicht eine Normalverteilung berechnet werden 

(vgl. Tabelle 8). Die bildlichen und kinästhetischen Vorstellungsfähigkeit (MIQ) und 

der HADS-D zeigten zum Zeitpunkt der Basismessung keine signifikanten Gruppen-

unterschiede (vgl. Tabelle 8). Der RMDQ-D wies bei dem CLBP Patienten einen 

Score von 5,8 (± 3,48) auf. Signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich beim 

FABQ-D in den Kategorien Arbeit und Aktivität (vgl. Tabelle 6). Zum Zeitpunkt der Ba-

sismessung wiesen die CLBP Patienten eine akute Schmerzintensität von 6,7 (± 1,6) 

auf der VAS. Die Schmerzintensität in den vergangenen 24 Stunden betrug 4,6 (± 

1,7) auf der VAS.  
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Tabelle 8: Anthropometrie, Demografie , Schmerz-, psychologische und Vorstellungsparameter der 
Studienteilnehmer der ICC-Studie

Abkürzungen: Signifikanzniveau: * = p ≤ 0,5; ** = p ≤ 0,01, MIQ = Motor-Imagery-Fragebogen, VAS = 
Visuelle-Analoge-Schmerzskala, RMDQ-D = Roland-Morris-Fragebogen, Hospital Anxiety and De-
pression Scale, FABQ = Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire, CLBP = Chronic Low Back Pain, MW 
= Mittelwert und SD = Standardabweichung. 

CLBP Patienten 

MW ± SD

Rückenschmerz- 
freie Probanden 

MW ± SD

p-Wert 

Teilnehmer 12 14              -

Alter in Jahren 38,7 ± 11,11 37,1 ± 11 n.s 

Geschlecht 6 Frauen/ 6 Männer 9 Frauen/ 5 Männer              - 

Größe in Zentimetern 
(cm)

    170,2 ± 8,5 171,6 ± 3,2 n.s 

Gewicht in Kilogramm 
(kg)

         68,0 ± 14,0     70,1 ± 15, 4 n.s 

Dauer der 
Rückenschmerzen in 
Wochen

         224,3 ± 223,7 -               -

MIQ bildlich       47,5 ± 10 53,3 ± 8 n.s 

MIQ kinästhetisch          43,0 ± 10,6    50,1 ± 8,4 n.s 

VAS akut       6,7 ± 1,6 -               -

VAS 24 Stunden      4,6 ± 1,7 -               -

RMDQ-D 5,8 ± 3,4 -               - 

HADS Angst     4,0 ± 2,8 3,5 ± 3 n.s 

HADS Depressionen     3,2 ± 3,2   1,3 ± 1,5 n.s 

FABQ Arbeit  11,6 ± 7,3   3,4 ± 7,9 *

FABQ Aktivität  11,6 ± 5,1   2,8 ± 4,4 **
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6.5.2 Ergebnisse der PPT 

Die Tabelle 9 zeigt die Gruppenunterschiede der PPT der CLBP Patienten im Ver-

gleich mit rückenschmerzfreien Probanden. Zum Zeitpunkt der Basismessung wurde 

an allen acht Messpunkten (MP) eine signifikant geringere PPT bei den CLBP Pati-

enten gemessen (p ≤ .05). Der niedrigste gemessene Druckwerte der CLBP Patien-

ten betrug 1 (± 0,8) kg/㎠ bei dem MP 8 und der höchste 1,2 (± 0,8) kg/㎠ bei dem 

MP 2. Die rückenschmerzfreien Probanden zeigten bei dem MP 5 Druckwerte von 

2,3 (±1,1) kg/㎠ (niedrigster Wert) im Vergleich zu dem MP 7 ein Druckwerk von 2,7 

(± 1,7) kg/㎠ (höchster Wert). 

Abkürzungen: Signifikanzniveau: * = p ≤ 0,5; ** = p ≤ 0,01, MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain. 

Tabelle 9: Basiswerte der Pressure Pain Threshold der CLBP Patienten und der  
                rückenschmerzfreien Probanden 

Messpunkte 
in!

kg/㎠!

CLBP  
Patienten 

(n=12) 
MW ± SD

Rückenschmerz-
freie Probanden 

(n=14) 
MW ± SD

Statistik p-Wert 

PPT MP 1 1,2 ± 0,7 2,5 ± 1,3 t = -3,15 ""!

PPT MP 2 1,2 ± 0,8 2,4 ± 1,1 t = -2,98 ""!

PPT MP 3 1,1 ± 1 2,4 ± 1,27 t = -2,85 "

PPT MP 4 1,1 ± 1 2,4 ± 1,15 t = -3,15 ""!

PPT MP 5 1 ± 0,9 2,3 ± 1,1 t = -3,11 ""!

PPT MP 6 1 ± 0,7 2,3 ± 1,1 t = -3,26 ""!

PPT MP 7 1 ± 0,9 2,7 ± 1,7 t = -3,13 ""!

PPT MP 8 1 ± 0,8 2,5 ± 1,4 t = -3,29 ""!
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6.5.3 Mittelwertanalyse imaginierter Durchführungszeiten der CLBP  

         Patienten (Tag 1 versus Tag 2) 

Die Tabelle 10 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem ersten und zweiten Tag 12 

imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Die 12 imaginierten 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen wiesen zwischen dem ersten und 

zweiten Tag bei CLBP Patienten mit Ausnahmen der Reklination im Stand ein Signifi-

kanzniveau von p ≥ .05 auf . 

Tabelle 10: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchführungszeiten der alltagsnahen Bewegungen   
                  der CLBP Patienten  (Tag 1 versus Tag 2) 

Abkürzungen: Signifikanzniveau: * = p ≤ 0,5; ** = p ≤ 0,01, MW = Mittelwert, SD = Standardabweich- 

ung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain. !

CLBP Patienten (n=12) 

 Testbewegungen Tag 1: MW ±  SD Tag 2: MW ±  SD p-Wert

1. Inklination (Stand) 8,1 ± 2,6 6,4 ± 1,9 n.s

2. Inklination (Sitzen) 6,9 ± 1,9 6,0 ± 2,1 n.s

3. Reklination   

   (Stand)

6,4 ± 2,3 5,1 ± 1,9 ** 

4. Reklination (Sitz) 6,6 ± 2,9 5,6 ± 2,2 n.s

5. Rückenlage in den Lang-
sitz im Liegen

7,8 ± 2,6 7,2 ± 2,7 n.s

6. Rückenlage in  

   den Langsitz (Sitz)

7,2 ± 2,1 7,5 ± 3,3 n.s

7. Sockentest (Sitz) 6,3 ± 2,8 5,6 ± 2,7 n.s

8. Sockentest  

  (Stand)

6,9 ± 2,5 6,1 ± 2,4 n.s

9. Kniebeuge (Stand) 6,1 ± 2,2 5,8 ± 2,5 n.s

10. Kniebeuge (Sitz) 6,7 ± 2,0 5,7 ± 2,0 n.s

11. Gehen 10 Meter (Stand) 16,4 ± 4,4 15,7 ± 5,4 n.s

12. Gehen 10 Meter im (Sitz) 17,6 ± 5,0 15,7 ± 5,1 n.s
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6.5.3.1 Mittelwertanalyse imaginierter Durchführungszeiten CLBP  

    Patienten (Tag 2 versus Tag 3) 

Die Tabelle 11 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem zweiten und dritten Tag 12 

imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Die Mittelwertanalyse 

zeigte bei 12 imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen zwischen 

dem zweiten und dritten Tag bei CLBP Patienten ein Signifikanzniveau von p ≥ .05 

auf (vgl. Tabelle 11). 

Abkürzungen: Signifikanzniveau: * = p ≤ 0,5; ** = p ≤ 0,01, MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain. 

Tabelle 11: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchführungszeiten der alltagsnahen Bewegungen   
                  der CLBP Patienten (Tag 2 versus Tag 3)

CLBP Patienten (n=12)

 Testbewegungen Tag 2: MW ±  SD Tag 3: MW ±  SD p-Wert

1. Inklination (Stand) 6,4 ± 1,9 6,5 ± 2,0 n.s

2. Inklination (Sitz) 6,0 ± 2,1 5,5 ± 2,0 n.s

3. Reklination (Stand) 5,1 ± 1,9 5,9 ± 2,3  n.s

4. Reklination (Sitz) 5,6 ± 2,2 5,6 ± 1,6 n.s

5. Rückenlage in den Lang-
sitz im Liegen

7,2 ± 2,7 7,0 ± 2,0 n.s

6. Rückenlage in den Lang-
sitz (Sitz)

7,5 ± 3,3 7,1 ± 2,4 n.s

7. Sockentest (Sitz) 5,6 ± 2,7 4,8 ± 2,1 n.s

8. Sockentest (Stand) 6,1 ± 2,4 5,5 ± 2,3 n.s

9. Kniebeuge (Stand) 5,8 ± 2,5 5,8 ± 2,3 n.s

10. Kniebeuge (Sitz) 5,7 ± 2,0 6,1 ± 2,1 n.s

11.Gehen 10 Meter (Stand) 15,7 ± 5,4 15,5 ± 5,3 n.s

12.Gehen 10 Meter im (Sitz) 15,7 ± 5,1 15,8 ± 4,7 n.s
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6.5.3.2 Intraclass Correlation - CLBP Patienten (Tag 1 versus Tag 2) 

Die Tabelle 12 zeigt die Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher 

Bewegungen zwischen dem ersten und dem zweiten Tag der CLBP Patienten. Die 

Reklination im Stand wurde aufgrund des Signifikanzniveaus von p ≤ .05 (vgl. Tabelle 

10 in Kap. 6.5.3) aus der Analyse ausgeschlossen. Die Reliabilität der 11 analysier-

ten imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen zeigte bei den CLBP 

Patienten zwischen dem ersten und dem zweiten Tag ICC Werte von 0,68 - 0,96. Bei 

10 von 11 imaginierten Durchführungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) konnte bei 

CLBP Patienten zwischen dem ersten und zweiten Tag eine Reliabilität ≥ ICC 0,8 be-

rechnet werden. Unter Berücksichtigung der Varianzen des 95%-KI zeigten CLBP 

Patienten für die Kniebeuge (Stand) ICC = 0,97 (95%-KI: 0,9 - 0,99) eine ausge-

zeichnete Reproduzierbarkeit. Der Sockentest (Sitz) ICC = 0,96 (95%-KI: 0,88 - 0,99) 

zeigte eine gute Reproduzierbarkeit. Drei imaginierte Bewegungen, die Reklination 

(Sitz) ICC = 0,88 (95%-KI: 0,61 - 0,97), die Inklination (Sitz) ICC = 0,88 (95%-KI: 0,6 - 

0,96) und das Gehen von 10 Metern (Stand) ICC = 0,85 (95%-KI: 0,53-0,96) wiesen 

bei CLBP Patienten eine moderate Reproduzierbarkeit auf (Tab.10). Die imaginierten 

Durchführungszeiten aus der Rückenlage aus dem Langsitz im Liegen 0,82 (95%-KI: 

0,41-0,95) und Sitz 0,8 (95%-KI: 0,34-0,94), der Sockentest im Stand 0,82 (95%-KI: 

0,42-0,95), die Kniebeuge im Sitz 0,81 (95%-KI: 0,36-0,94) und das Gehen von 10 

Metern 0,83 (95%-KI: 0,45-0,95) wiesen einen ICC Wert von ≥ ICC 0,8, zeigte jedoch 

Schwankungen beim 95%-KI. Die Inklination im Sitz 0,68 (95%-KI: 0,34-0,91) unter-

halb ≥ ICC 0,7 sowie eine Schwankung des 95%-KI. 
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Tabelle 12: Ergebnisse der ICC der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen (Tag 
1 versus Tag 2) der CLBP Patienten


Abkürzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall, CLBP = Chronic Low Back Pain. 

CLBP Patienten 

(n=12)

 Testbewegungen ICC (95% KI)

1. Inklination (Stand) !0,68 (0,34-0,91)

2. Inklination (Sitzen) !!0,88 (0,60-0,96)

3. Reklination (Stand) #

4. Reklination (Sitz) !0,88 (0,61-0,97)

5. Rückenlage in den Langsitz im Liegen !0,82 (0,41-0,95)

6. Rückenlage in den Langsitz (Sitz) 0,83 (0,34-0,94)

7. Sockentest (Sitz) 0,96 (0,88-0,99)

8. Sockentest (Stand) 0,82 (0,42-0,95)

9. Kniebeuge (Stand) 0,97 (0,90-0,99)

10. Kniebeuge (Sitz) 0,81 (0,36-0,94)

11. Gehen 10 Meter (Stand) 0,85 (0,53-0,96)

$2. Gehen 10 Meter im (Sitz) 0,83 (0,45-0,95)
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6.5.3.3 Intraclass Correlation - CLBP Patienten (Tag 2 versusTag 3) 

Die Tabelle 13 zeigt die Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher 

Bewegungen zwischen dem zweiten und dritten Tag der CLBP Patienten. Die Relia-

bilität imaginierter Durchführungszeiten 12 alltagsnaher Bewegungen zeigte bei den 

CLBP Patienten zwischen dem zweiten und dem dritten Tag bei 12 von 12 imaginier-

ten Durchführungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) eine Reliabilität ≥ ICC 0,8. Un-

ter Berücksichtigung der Varianzen des 95%-KI konnten bei den CLBP Patienten bei 

fünf imaginierten Bewegungen, dem Sockentest (Sitz) ICC = 0,95 (95%-KI: 0,84 - 

0,99), der Reklination (Sitz) ICC = 0,94 (95%-KI: 0,81 - 0,98), aus der Rückenlage in 

den Langsitz (Sitz) ICC = 0,94 (95%-KI: 0,8 - 0,98) und der Kniebeuge (Sitz) ICC = 

0,93 (95%-KI: 0,78 - 0,98) eine gute Reproduzierbarkeit berechnet werden. Die 

CLBP Patienten zeigten bei fünf imaginierte Bewegungen, dem Sockentest (Stand) 

ICC = 0,91 (95%-KI: 0,71 - 0,97), das Gehen von 10 Meter (Sitz) ICC = 0,91 (95%-KI: 

0,69-0,97), das Gehen von 10 Meter (Stand) ICC = 0,87 (95%-KI: 0,58-0,96), der In-

klination (Stand) ICC = 0,87 (95%-KI: 0,56 - 0,96), aus der Rückenlage in den Lang-

sitz (Liegen) ICC = 0,87 (95%-KI: 0,56 - 0,96) und der Reklination (Stand) ICC= (0,85 

(0,5-0,96) eine moderate Reproduzierbarkeit. Die imaginierten Durchführungszeiten 

der Inklination (Sitz) ICC = 0,82 (95%-KI: 0,42 - 0,95) und die Kniebeuge im Stand 

(0,73 (95%-KI: 0,1-0,92) wiesen einen ICC Wert von ≥ ICC 0,7 auf zeigte jedoch 

Schwankungen beim 95%-KI. 
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Abkürzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall, CLBP = Chronic Low Back Pain. 

6.5.4 Mittelwertanalyse imaginierter Durchführungszeiten der  

         rückenschmerzfreien Probanden (Tag 1 versus Tag 2) 

Die Tabelle 14 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem ersten und zweiten Tag 12 

imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Die 12 imaginierten 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen wiesen zwischen dem ersten und 

zweiten Tag bei rückenschmerzfreien Probanden mit Ausnahmen der Inklination im 

Sitz ein Signifikanzniveau von  P ≥ .05 auf . 

Tabelle 13: Ergebnisse der ICC der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen  
                  (Tag 2 versus Tag 3) der CLBP Patienten

CLBP Patienten 

(n=12)

 Testbewegungen ICC  (95% KI)

1. Inklination (Stand) 0,87 (0,58-0,96)

2. Inklination (Sitzen) 0,82 (0,42-0,95)

3. Reklination (Stand) 0,85 (0,5-0,96)

4. Reklination (Sitz) 0,94 (0,81-0,98)

5. Rückenlage in den Langsitz im Liegen 0,87 (0,56-0,96)

6. Rückenlage in den Langsitz (Sitz) 0,94 (0,8-0,98)

7. Sockentest (Sitz) 0,95 (0,84-0,99)

8. Sockentest (Stand) 0,91 (0,71-0,97)

9. Kniebeuge (Stand) 0,73 (0,1-0,92)

10. Kniebeuge (Sitz) 0,93 (0,78-0,98)

11. Gehen 10 Meter (Stand) 0,87 (0,58-0,96)

12. Gehen 10 Meter im (Sitz) 0,91 (0,69-0,97)
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Tabelle 14: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchführungszeiten der alltagsnahen Bewegungen   
                  der rückenschmerzfreien Probanden (Tag 1 versus Tag 2) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ 
.01. 

Rückenschmerzfreie  
                            (n=14) 

Probanden  

 Testbewegungen Tag 1: MW ±  SD Tag 2: MW ±  SD p-Wert

1. Inklination (Stand) 4,6 ± 1,6 3,6 ± 1,5 n.s

2. Inklination (Sitzen) 3,9 ± 1,7 3,1 ± 0,9   *

3. Reklination (Stand) 3,4 ± 1,2 3,1 ± 1,0 n.s

4. Reklination (Sitz) 3,7 ± 1,5 3,0 ± 0,9 n.s

5. Rückenlage in den Lang-
sitz im Liegen

4,3 ± 1,6 4,4 ± 2,0 n.s

6. Rückenlage in den Lang-
sitz (Sitz)

4,5 ± 1,3 3,9 ± 1,1 n.s

7. Sockentest (Sitz) 3,5 ± 1,3 3,2 ± 1,1 n.s

8. Sockentest (Stand) 4,5 ± 2,2 3,6 ± 1,1 n.s

9. Kniebeuge (Stand) 3,0 ± 0,9 3,2 ± 1,1 n.s

10. Kniebeuge (Sitz) 3,3 ± 1,0 3,3 ± 1,2 n.s

11. Gehen 10 Meter (Stand) 14,3 ± 3,7 13,3 ± 3,3 n.s

12. Gehen 10 Meter im 
(Sitz) 

14,6 ± 4,3 14,2 ± 3,5 n.s
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6.5.4.1 Mittelwertanalyse imaginierter Durchführungszeiten der  

            rückenschmerzfreien Probanden (Tag 2 versus Tag 3) 

Die Tabelle 15 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem zweiten und dritten Tag 12 

imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rückenschmerzfreien 

Probanden. Die Kniebeuge (Stand) wurde aufgrund der fehlenden Varianzgleichheit 

bei den rückenschmerzfreien Probanden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen  

(≤ .05). Die analysierten elf imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewe-

gungen wiesen zwischen dem ersten und zweiten Tag bei rückenschmerzfreien Pro-

banden mit Ausnahmen der Kniebeuge im Stand ein Signifikanzniveau von p ≥ .05 

auf. 

Tabelle 15: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchführungszeiten der alltagsnahen Bewegungen  
                  der rückenschmerzfreien Probanden (Tag 2 versus Tag 3) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ 
.01. 

 Rückenschmerzfreie  Probanden (n=14) 

 Testbewegungen Tag 2: MW ±  SD Tag 3: MW ±  SD p-Wert

1. Inklination (Stand) 3,6 ± 1,5 3,6 ± 1,4 n.s

2. Inklination (Sitzen) 3,1 ± 0,9 3,0 ± 0,9 n.s

3. Reklination (Stand) 3,1 ± 1,0 3,0 ± 1,0 n.s

4. Reklination (Sitz) 3,0 ± 0,9 3,2 ± 1,0 n.s

5. Rückenlage in den  Lang-
sitz im Liegen

4,4 ± 2,0 3,9 ± 1,5 n.s

6. Rückenlage in den Langsitz     
(Sitz)

3,9 ± 1,1 4,0 ± 1,6 n.s

7. Sockentest (Sitz) 3,2 ± 1,1 3,1 ± 1,0 n.s

8. Sockentest (Stand) 3,6 ± 1,1 3,3 ± 1,0 n.s

9. Kniebeuge (Stand) 3,2 ± 1,1 2,9 ± 1,0   *

10. Kniebeuge (Sitz) 3,3 ± 1,2 3,1 ± 1,0 n.s

11. Gehen 10 Meter (Stand) 13,3 ± 3,3 13,6 ± 3,1 n.s

12. Gehen 10 Meter im  (Sitz) 14,2 ± 3,5 14,9 ± 3,8 n.s
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6.5.4.2 Intraclass Correlation der rückenschmerzfreien Probanden 
(Tag 1 versus Tag 2) 

Die Tabelle 16 zeigt die Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher 

Bewegungen zwischen dem ersten und dem zweiten Tag ICC Werte von 0,47 - 0,92 

bei den rückenschmerzfreien Probanden. Die Inklination im Sitz wurde aufgrund des  

Signifikanzniveaus von p ≤ .05 (vgl. Tabelle 14 in Kapitel 6.5.4) aus der Analyse aus-

geschlossen. 

Die Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten elf alltagsnaher Bewegungen zeigte 

bei Betrachtung des ersten und zweiten Tages für acht von elf imaginierten Durchfüh-

rungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) eine Reliabilität ≥ ICC 0,8. Unter Berücksich-

tigung der Varianzen des 95%-KI zeigten rückenschmerzfreie Probanden beim ima-

ginierten Gehen von 10 Metern (Sitz) ICC = 0,92 (95%-KI: 0,76 - 0,97) eine gute Re-

produzierbarkeit. Eine moderate Reproduzierbarkeit zwischen dem ersten und zwei-

ten Tag zeigten rückenschmerzfreie Probanden bei der Reklination (Stand) ICC = 0,9 

(95%-KI: 0,7 - 0,97), dem Gehen von 10 Metern (Stand) ICC = 0,85 (95%-KI: 

0,67-0,96), der Rückenlage in den Langsitz (Sitz) ICC = 0,87 (95%-KI: 0,60 - 0,96), 

der Kniebeuge (Sitz) ICC = 0,85 (95%-KI: 0,54 - 0,95), der Kniebeuge (Stand) ICC = 

0,89 (95%-KI: 0,68 - 0,97), Reklination (Sitz) ICC = 0,67 (0,62-0,83) und das Gehen 

von 10 Metern im Stand 0,89 (95%-KI: 0,67-0,96) eine moderate Reproduzierbarkeit. 

Der Sockentest (Sitz) ICC = 0,83 (95%-KI: 0,49 - 0,94) und die Inklination (Stand) 

ICC = 0,8 (95%-KI: 0,39 - 0,93) wiesen bei der Reproduzierbarkeit der imaginierten 

Durchführungszeiten zwischen ersten und zweiten Tag einen ICC Wert von ≥ ICC 0,7 

auf zeigte jedoch Schwankungen beim 95%-KI. Die imaginierte Bewegung aus der 

Rückenlage in den Langsitz im Liegen 0,52 (95%-KI: 0,45 - 0,84) und der Sockentest 

im Stand 0,67 (95%-KI: 0,03 - 0,9) zeigten bei den rückenschmerzfreien Probanden 

eine schlechte Reproduzierbarkeit der imaginierten Durchführungszeiten zwischen 

dem ersten und zweiten Tag auf. 
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Tabelle 16: Ergebnisse der ICC der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen  
                  (Tag 1 versus Tag 2) der rückenschmerzfreien Probanden


Abkürzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall. 

6.5.4.3 Intraclass Correlation der rückenschmerzfreien Probanden 
(Tag 2 versus Tag 3) 

Die Tabelle 17 zeigt die Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten elf alltagsnaher 

Bewegungen zwischen dem zweiten und dritten Tag ICC Werte von 0,83 - 0,96 bei 

den rückenschmerzfreien Probanden. Die Reliabilität imaginierter Durchführungszei-

ten elf alltagsnaher Bewegungen zeigte bei den zwischen dem zweiten und dem drit-

ten Tag für elf von 12 imaginierten Durchführungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) 

eine Reliabilität ≥ ICC 0,8. Die Kniebeuge im Stand wurde aufgrund des Signifikanz-

niveaus von p ≤ .05 aus der Analyse ausgeschlossen (vgl. Tabelle 15 in Kapitel 

6.5.4.1).  

Rückenschmerzfreie Probanden 

 (n=14)

 Testbewegungen ICC (95% KI)

1. Inklination (Stand) 0,82 (0,39-0,93)

2. Inklination (Sitzen) -

3. Reklination (Stand) 0,9 (0,72-0,97)

4. Reklination (Sitz) 0,67 (0,62-0,83)

5. Rückenlage in den Langsitz im Liegen 0,52 (0,45-0,84)

6. Rückenlage in den Langsitz   

   (Sitz)

0,87 (0,60-0,96)

7. Sockentest (Sitz) 0,83 (0,49-0,94)

8. Sockentest (Stand) 0,67 (0,03-0,9)

9. Kniebeuge (Stand) 0,89 (0,68-0,97)

10. Kniebeuge (Sitz) 0,85 (0,54-0,95)

11. Gehen 10 Meter (Stand) 0,89 (0,67-0,96)

12. Gehen 10 Meter im (Sitz) 0,92 (0,76-0,97)
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Unter Berücksichtigung der Varianzen des 95%-KI zeigten rückenschmerzfreie Pro-

banden bei vier imaginierten Bewegungen Inklination (Stand) ICC = 0,96 (95%-KI: 

0,88 - 0,99), Gehen von 10 Metern (Stand) ICC = 0,95 (95%-KI: 0,86 - 0,98), Socken-

test im Sitz 3 ICC = 0,95 (95%-KI: 0,86 - 0,98) und der Reklination (Stand) ICC = 

0,94 (95%-KI: 0,81 - 0,98) eine gute Reproduzierbarkeit berechnet werden. Mit Aus-

nahmen des Sockentests im Stand ICC = 0,83 (95%-KI: 0,49 - 0,94) zeigten die rü-

ckenschmerzfreien Probanden bei sechs imaginierten Bewegungen bei der Reklina-

tion (Sitz) ICC = 0,91 (95%-KI: 0,73 - 0,97), der Kniebeuge (Sitz) ICC = 0,89 (95%-KI: 

0,68 - 0,97), aus der Rückenlage in den Langsitz (Sitz) ICC = 0,89 (95%-KI: 0,68 - 

0,97), der Inklination (Sitz) ICC = 0,88 (95%-KI: 0,65 - 0,96), beim Gehen von 10 Me-

tern (Sitz) ICC = 0,88 (95%-KI: 0,64-0,96) und Rückenlage in den Langsitz (Liegen) 

ICC = 0,85 (95%-KI: 0,54 - 0,95) eine moderate Reproduzierbarkeit der imaginierten 

Durchführungszeiten zwischen dem zweiten und dritten Tag.  

Tabelle 17: Ergebnisse der Bewegungsvorstellungen (Testbatterie), ICC Tag 2 versus Tag 3 der rücken  
                  schmerzfreien Probanden 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall. 

Rückenschmerzfreie 
Probanden  

  
(n=14)

 Testbewegungen ICC (95% KI)

1. Inklination (Stand) 0,96 (0,88-0,99)

2. Inklination (Sitzen) 0,88 (0,65-0,96)

3. Reklination (Stand) 0,94 (0,81-0,98)

4. Reklination (Sitz) 0,91 (0,73-0,97)

5. Rückenlage in den Langsitz im Liegen 0,85 (0,54-0,95)

6. Rückenlage in den Langsitz (Sitz) 0,89 (0,68-0,97)

7. Sockentest (Sitz) 0,95 (0,86-0,98)

8. Sockentest (Stand) 0,83 (0,49-0,94)

9. Kniebeuge (Stand) -

10. Kniebeuge (Sitz) 0,89 (0,68-0,97)

11. Gehen 10 Meter (Stand) 0,95 (0,86-0,98)

12. Gehen 10 Meter im (Sitz) 0,88 (0,64-0,96)
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6.6 Durchführung Studie 2 

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Beschreibung des Untersuchungsablaufs. Des 

Weiteren wird die Auswertungsmethodik sowie die MC der imaginierten Durchfüh-

rungszeiten und die MC von alltagsnahen Bewegungen bei rückenschmerzfreien 

Probanden und CLBP Patienten näher beschrieben.  

.   

6.6.1 Untersuchungsmethodik der mentalen Chronometrie 

Insgesamt wurden 34 Studienteilnehmer (14 Rückenschmerzfreie Probanden/ 20 

CLBP Patienten) für die Erfassung der MC rekrutiert, die die Einschlusskriterien (sie-

he Tabelle 6 in Kapitel 6.1) erfüllten. Die Untersuchung wurde in den Praxisräumen 

des Autors in Essen durchgeführt. Vor Beginn der Untersuchung wurden anthropo-

metrische und demografische Daten sowie Schmerz-, psychologische und Vorstel-

lungsparameter ermittelt. Darauf erfolgte die Zeiterfassung 12 imaginierter Durchfüh-

rungszeiten alltagsnahen Bewegungen (vgl. Kapitel 6.3). Die Messung unterlag ei-

nem standardisierten Ablauf, welcher in Kapitel 6.3 beschrieben wurde. Zunächst er-

folgte die Zeiterfassung der 12 imaginierten Bewegungen (vgl. Kapitel 6.3.2) und im 

Anschluss erfolgte die Zeiterfassung der neun aktiven Bewegungen (vgl. Kapitel 

6.3.3). Die Zeiterfassung der imaginierten Bewegungen fand im Gegensatz zu den 

aktiven Bewegungen unter EMG-Ableitung statt (vgl.  Kapitel 6.3.4).  

Die Studienteilnehmer wurden im Gegensatz zu den aktiven darum gebeten, wäh-

rend der imaginierten Bewegungen die Augen zu schließen. Um mögliche Stürze bei 

den aktiven Bewegungen zu vermeiden, wurde auf das Schließen der Augen verzich-

tet. Die manuell und digital erfassten Daten wurden zur statistischen Auswertung in 

eine Datenmatrix übertragen und einer Datenanalyse unterzogen (vgl. Abbildung 18). 
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                Abbildung 18: Flowchart-Untersuchung der mentalen Chronometrie. 
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6.6.2 Statistische Auswertung der mentalen Chronometrie  

Die Datenanalyse fand mit dem SPSS-Statistikpaket Version 15 (SPSS Inc, Chicago, 

IL) statt. Es folgte eine Transformation in Prozentränge in Bezug auf den höchsten 

möglichen Wert, um einen Vergleich innerhalb und zwischen den Untersuchungsteil-

nehmern zu ermöglichen. Daraufhin wurde eine Prüfung auf Normalverteilung der 

anthropometrischen und demografischen Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test 

durchgeführt (p ≥ .05). Nach der Überprüfung der Normalverteilung wurden Mittel-

wertvergleiche innerhalb und zwischen den Gruppen zum Basiszeitpunkt mittels ab-

hängigen und unabhängigen t-Test durchgeführt. Das Signifikanzniveau in allen sta-

tistischen Tests wurde auf p = ≤ .05 festgelegt. 

6.7 Ergebnisse der Studie 2 

Mithilfe der deskriptiven Statistik wird im folgenden Abschnitt ein Überblick über die 

zweite Studie geliefert. Dieser besteht aus den Darstellungen der anthropometri-

schen und demografischen Daten sowie schmerz-, psychologische und Vorstel-

lungsparameter der Studienteilnehmer. Im zweiten Schritt werden die einzelnen 

Messpunkte der PPT beider Gruppen dargestellt. Im letzten Abschnitt erfolgt die Un-

tersuchung und die Ergebnispräsentation der MC der CLBP Patienten und der rü-

ckenschmerzfreien Probanden. 

6.7.1 Deskriptive Statistik 

Die Tabelle 18 zeigt eine Gesamtübersicht der anthropometrischen und demografi-

schen Daten sowie der Schmerz-, psychologischen und Vorstellungsparameter der 

Studienteilnehmer. Da es keine Dropouts gab, wurden alle Studienteilnehmer, welche 

die Studie abschlossen, analysiert. Bei den 20 CLBP Patienten (14 Frauen/6Männer) 

betrug die Körpergröße 173,4 (± 8,6) cm und das Durchschnittsalter 41,1 (± 11,1) 

Jahre. Die 14 rückenschmerzfreien Probanden (14 Frauen/5 Männer) wiesen eine 

Körpergröße  auf von 171,6 (± 3,2) cm und das durchschnittliche Alter lag bei 37,1 (± 

11) Jahre.  

108



Das durchschnittliche Körpergewicht der CLBP Patienten betrug 74,8 (± 15,7) kg und 

70,1 (± 15,4) kg bei den rückenschmerzfreien Probanden. Die durchschnittliche Rü-

ckenschmerzdauer der CLBP Patienten lag bei 252,5 (± 211,6) Wochen. Zum Zeit-

punkt der Basismessung konnte beim Alter, Größe und dem Gewicht eine Normalver-

teilung berechnet werden (vgl. Tabelle 18). Die bildlichen und kinästhetischen Vor-

stellungsfähigkeit (MIQ) waren ebenfalls normalverteilt (vgl. Tabelle 18). Der HADS-D 

wies bei CLBP Patienten zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich mit rücken-

schmerzfreien Probanden einen signifikant höheren Depressionsscore auf (p ≤ .01). 

In der Kategorie „Angst“ des HADS-D konnte eine Normalverteilung berechnet wer-

den (vgl. Tabelle 6). Der RMDQ-D wies bei dem CLBP Patienten einen Score von 4,5 

auf. CLBP Patienten weisen im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden signi-

fikant höhere Werte des FABQ-D (Kategorie: Arbeit und Aktivität) auf (vgl. Tabelle 

18). Bei CLBP Patienten konnte zum Zeitpunkt der Basismessung eine akute 

Schmerzintensität von 6,2 (± 1,7) auf der VAS gemessen werden. Die Schmerzinten-

sität in den vergangenen 24 Stunden betrug 4,3 (± 1,8) auf der VAS (vgl. Tabelle 18). 
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Tabelle 18: Anthropometrie, Demografie sowie Schmerz-, psychologische und Vorstellungsparameter

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, MIQ = 
Motor-Imagery-Fragebogen, VAS = Visuelle-Analoge-Schmerzskala, RMDQ-D = Roland-Morris-Fra-
gebogen, Hospital Anxiety and Depression Scale, FABQ = Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire, 
CLBP = Chronic Low Back Pain, MW = Mittelwert und SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifi-
kant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01.  

6.7.2 Pressure Pain Threshold im Gruppenvergleich  

Die Tabelle 19 zeigt die Unterschiede der PPT der rückenschmerzfreien Probanden 

im Vergleich mit CLBP Patienten (vgl. Kapitel 6.4.6). Zum Zeitpunkt der Basismes-

sung wurde an allen acht Messpunkten (MP) eine signifikant geringere PPT bei den 

CLBP Patienten gemessen (p ≤ .01). Der niedrigste gemessene Druckwert der CLBP 

Patienten betrug 0,9 (± 0,7) kg/㎠ an dem MP 6 und MP 8. Der höchste PPT Wert 

betrug 1,1 ± (0,6) kg/㎠ bei dem MP 1. Die rückenschmerzfreien Probanden zeigten 

bei dem MP 5 und MP 6 Druckwerte von 2,3 (±1,1) kg/㎠ (niedrigster Wert) im Ver-

gleich zu dem MP 7 einen Druckwert von 2,7 (± 1,7) kg/㎠ (höchster Wert). 

CLBP Patienten 

MW ± SD

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

MW ± SD

p-Wert 

Teilnehmer 20 14 -

Alter in Jahren 41,1 ±11,1 37,1 ± 11 n.s

Geschlecht 14 Frauen/6 Männer 9 Frauen/5Männer - 

Größe in Zentimetern (cm) 173,4 ± 8,6 171,6 ± 3,2 n.s

Gewicht in Kilogramm (kg)     74,8 ± 15,7    70,1 ± 15, 4 n.s

Dauer der 
Rückenschmerzen in 
Wochen

    252,5 ± 211,6 - -

MIQ bildlich 48 ± 8,5 53,3 ± 8 n.s

MIQ kinästhetisch    43,7 ± 9,8    50,1 ± 8,4 n.s

VAS akut             6.2 ± 1,7 - - 

VAS 24 Stunden             4,3 ± 1,8 - - 

RMDQ             4,5 - - 

HADS Angst     5,6 ± 3,7    3,6 ± 3 n.s

HADS Depressionen     4,2 ± 3,5       1,3 ± 1,5  * 

FABQ Arbeit    16,3 ± 8,9        3,7 ± 8,2  ** 

FABQ Aktivität     12,3 ± 4,3        2,8 ± 4,4  ** 
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Tabelle 19: Ausgangswerte der Pressure Pain Threshold im Gruppenvergleich 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = 
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

6.7.3 Mentale Chronometrie der Rückenschmerzpatienten 

Die Tabelle 20 zeigt die Vergleiche der imaginierten Durchführungszeiten und aktiven 

Bewegungen im Sinne der MC bei CLB Patienten. Das Gehen von 10 Metern im 

Stand zeigte keine signifikanten Unterschiede der MC bei CLBP Patienten (p ≥ .05). 

Bei der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklination im Stand und im Sitz, aus 

der Rückenlage in den Langsitz, Sockentest im Sitz und im Stand und die Kniebeuge 

im Stand konnten signifikante Unterschiede der MC bei den CLBP Patienten berech-

net werden (p ≤ .01). Im Vergleich der MC wiesen allen 8 Bewegungen der CLBP Pa-

tienten längere imaginierte Durchführungszeiten auf. Die Rückenlage in den Langsitz 

im Sitzen, die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitzen waren 

aufgrund der nicht aktiven Durchführbarkeit ausschließlich Bestandteil der imaginä-

ren Zeiterfassung.  

Messpunkte in 
kg/㎠ 

CLBP Patienten   

(n=20) 

MW ± SD

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n=14) 

MW ± SD

p-Wert

PPT MP 1 1,1 ± 0,6 2,5 ± 1,3 ** 

PPT MP 2 1 ± 0,7 2,4 ± 1,1 ** 

PPT MP 3 1 ± 0, 8 2,4 ± 1,3 ** 

PPT MP 4 1 ± 0,8 2,4 ± 1,1 ** 

PPT MP 5 1, ± 0,8 2,3 ± 1,1 ** 

PPT MP 6 0,9 ± 0,7 2,3 ± 1,1 ** 

PPT MP 7 0,9 ± 0,8 2,7 ± 1,7 ** 

PPT MP 8 0,9 ± 0,7 2,5 ± 1,4 ** 
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Tabelle 20: Ergebnisse der mentalen Chronometrie innerhalb der CLBP Patienten 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

6.7.3.1 Mentale Chronometrie der rückenschmerzfreien Probanden 

Die Tabelle 21 zeigt die Vergleiche der imaginierten Durchführungszeiten und aktiven 

Bewegungen im Sinne der MC bei den rückenschmerzfreien Probanden. Bei der MC 

der Inklination im Stand (p ≤ .01) und im Sitz sowie beim Sockentest im Sitz und im 

Stand (p ≤ .05) wurde ein signifikanter Unterschied der MC bei den rückenschmerz-

freien Probanden berechnet. Bei dem Vergleich der MC der oben aufgezählten Be-

wegungen zeigen sich bei allen vier untersuchten Bewegungen längere imaginierte 

Durchführungszeiten bei den rückenschmerzfreien Probanden. Keine signifikanten 

Unterschiede der MC zeigten sich bei der Reklination im Stand und im Sitz aus der 

Rückenlage in den Langsitz, der Kniebeuge im Stand sowie beim Gehen von 10 Me-

tern (p ≥ .05).  

Testbewegungen
CLBP Patienten (n=20)

Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)

Aktive Zeit in 
Sekunden (s)

     p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 8,1 ± 2,6 4,5 ± 1,3 ** 

2. Inklination (Sitz)           6,9 ± 2,0 3,9 ± 1,1 ** 

3. Reklination (Stand) 6,5 ± 2,3 4,3 ± 1,2 ** 

4. Reklination (Sitz) 6,7 ± 2,9 4,3 ± 1,5 ** 

5. Rückenlage in den 
Langsitz im Liegen

7,8 ± 2,6 5,1 ± 1,3 ** 

6. Rückenlage in den 
Langsitz (Sitz)

- -              -

7. Sockentest (Sitz) 6,3  ± 2,8   3,6  ± 1,2 ** 

8. Sockentest (Stand) 6,9 ± 2,5  3,4 ± 0,8 ** 

9. Kniebeuge (Stand) 6,1  ± 2,2   3,1 ± 0,8 ** 

10. Kniebeuge (Sitz) - -              -

11. Gehen 10 Meter 
(Stand) 

16,4 ± 4,4 16,2 ± 1,8 n.s

12. Gehen 10 Meter im 
(Sitz) 

- -              -
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Die Rückenlage in den Langsitz im Sitzen, die Kniebeuge im Sitzen sowie das Ge-

hen von 10 Metern im Sitzen waren aufgrund der nicht aktiven Durchführbarkeit aus-

schließlich Bestandteil der imaginären Zeiterfassung.  

Tabelle 21: Ergebnisse der Mentalen Chronometrie der rückenschmerzfreien Probanden 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ 
.01.  

6.7.3.2 Abgleich der imaginierten Durchführungszeiten   

Die Tabelle 22 zeigt die imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen 

der CLBP Patienten und der rückenschmerzfreien Probanden. Der Abgleich der ima-

ginierten Durchführungszeiten zeigt beim Gehen von 10 Metern im Stand keinen si-

gnifikanten Unterschied (p ≥ .05).  

Testbewegungen

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n=14)

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n=14)

Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)

Aktive Zeit in 
Sekunden (s)

   p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 4,6 ± 1,6 3,3 ± 1,0  * *

2. Inklination (Sitzen) 3,9 ± 1,7 3,2 ± 0,8  *

3. Reklination (Stand) 3,4 ± 1,2 3,2 ± 0,7 n.s

4. Reklination (Sitz) 3,7 ± 1,6 3,2 ± 0,7 n.s

5. Rückenlage in den Langsitz im 
Liegen

4,3 ± 1,6 3,8 ± 1,0 n.s

6. Rückenlage in den Langsitz 
(Sitz)

- - -

7. Sockentest (Sitz) 3,5 ± 1,3 2,7 ± 0,8  *

8. Sockentest (Stand) 4,5 ± 2,2 2,9 ± 0,9  *

9. Kniebeuge (Stand) 3,0 ± 0,9 2,6 ± 0,7 n.s

10. Kniebeuge (Sitz) - - -

11. Gehen 10 Meter (Stand) 14,3 ± 3,7 15 ± 1,8 n.s

12. Gehen 10 Meter im (Sitz) - - -
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Die restlichen elf Alltagsbewegungen, die Inklination im Stand und im Sitz , die Rekli-

nation im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und Sitz,  

der Sockentest im Sitz und im Stand (p ≤ .05) und die Kniebeuge im Stand und im 

Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz (p ≤ .05) konnten signifikante Unter-

schiede der imaginierten Durchführungszeiten (p ≤ .01) berechnet werden. Bei dem 

zeitlichen Abgleich wiesen CLBP im Vergleich zu rückenschmerzfreien Probanden in 

allen Bewegungen längere imaginierte Durchführungszeiten auf.  

Tabelle 22: Vergleich der imaginierten Durchführungszeiten (alltagsnahe Bewegungen) der CLBP  
                   Patienten und rückenschmerzfreien Probanden 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

  
Testbewegungen

CLBP Patienten  

(n=20)

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)

Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)

    p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand)  8,1 ± 2,6 4,6 ± 1,6 **

2. Inklination (Sitz)  6,9 ± 1,9 3,9 ± 1,7 **

3. Reklination (Stand)  6,5 ± 2,3 3,4 ± 1,2 **

4. Reklination (Sitz)  6,7 ± 3,0 3,7 ± 1,6 **

5. Rückenlage in den 
Langsitz im Liegen

7,8 ± 2,1 4,3 ± 1,6 **

6. Rückenlage in den 
Langsitz (Sitz)

7,2 ± 2,1 4,5 ± 1,3 **

7. Sockentest (Sitz) 6,3 ± 2,7 3,5 ± 1,3 **

8. Sockentest (Stand) 6,9 ± 2,5 4,3 ± 2,2 *

9. Kniebeuge (Stand) 6,1 ± 2,2 3,0 ± 0,9 **

10. Kniebeuge (Sitz)           6,7 ± 2,0 3,3 ± 1,0 **

11. Gehen 10 Meter 
(Stand) 

16,4 ± 4,4 14,3 ± 4,4 n.s

12. Gehen 10 Meter im 
(Sitz) 

17,6 ± 4,9 14,6 ± 4,3 * 
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6.7.3.3 Abgleich der aktiven Durchführungszeiten  

Die Tabelle 23 zeigt die aktiven Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen der 

CLBP Patienten und der rückenschmerzfreien Probanden. Der Abgleich der aktiven 

Durchführungszeiten beim Gehen von 10 Metern und dem Sockentest im Stand zeig-

te keine signifikanten Unterschiede (p ≥ .05).  Die verbleibenden sieben Alltagsbewe-

gungen, die Inklination im Stand und im Sitz, die Reklination im Stand und im Sitz, 

aus der Rückenlage in den Langsitz, dem Sockentest im Sitz und der Kniebeuge im 

Stand wiesen signifikante Unterschiede der aktiven Durchführungszeiten auf (p ≤ 

.05). Der zeitliche Abgleich aktiver Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen 

zeigt bei CLBP im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden bei den sieben Be-

wegungen längere aktive Durchführungszeiten auf. Die Rückenlage in den Langsitz 

im Sitz, die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren auf-

grund der nicht aktiven Durchführbarkeit ausschließlich Bestandteil der imaginären 

Zeiterfassung. 
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Tabelle 23: Durchführungszeiten der aktiven Bewegungen im Gruppenvergleich


Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

6.8 Durchführung Studie 3 

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Beschreibung der Untersuchungsmethode des 

vierwöchigen mentalen Trainings (MT) und der Auswertungsmethodik bei rücken-

schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten.   

6.8.1 Untersuchungsmethode des vierwöchigen mentalen Trainings 

Im letzten Studienabschnitt wurde eine vierwöchige Interventionsphase anhand eines 

MT an 20 CLBP Patienten und 14 rückenschmerzfreien Gruppe durchgeführt. Die 

Untersuchung wurde in den Praxisräumen des Autors in Essen durchgeführt. Vor 

Beginn der Untersuchung wurden die Einschlusskriterien sichergestellt.  

CLBP Patienten  

(n=20)

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

 Testbewegungen Aktive Zeit in Sekunden (s) Aktive Zeit in Sekunden (s)      p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 4,5 ± 1,3 3,4 ± 1,0 * 

2. Inklination (Sitzen) 3,9 ± 1,1 3,2 ± 0,8 * 

3. Reklination (Stand) 4,3 ± 1,2 3,2 ± 0,7 * * 

4. Reklination (Sitz) 4,3 ± 1,5 3,2 ± 0,7 * 

5. Rückenlage in den 
Langsitz im Liegen

5,1 ± 1,3 3,8 ± 1,0 * * 

6. Rückenlage in den 
Langsitz (Sitz)

- -     -

7. Sockentest (Sitz) 3,6 ± 1,2 2,7 ± 0,8 * 

8. Sockentest (Stand) 3,4 ± 0,8 2,9 ± 0,9 n.s

9. Kniebeuge (Stand) 3,1 ± 0,8 2,6 ± 0,7 * 

10. Kniebeuge (Sitz) - -     -

11. Gehen 10 Meter 
(Stand) 

16,2 ± 1,8 15 ± 1,8 n.s

12. Gehen 10 Meter 
im (Sitz) 

- -    -
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Außerdem wurden anthropometrische und demografische Daten sowie Schmerz-, 

psychologische und Vorstellungsparameter ermittelt.  Das MT umfasste wöchentlich 

zwei Sitzungen, welche eine Dauer von 25 bis 30 Minuten pro Sitzung hatten. Das 

vierwöchige MT setzte sich aus insgesamt acht Übungen zusammen, die einer wö-

chentlichen Progression unterlagen (vgl. Kapitel 6.7.2). In dem Untersuchungszeit-

raum des vierwöchigen MT fand keine zusätzliche physiotherapeutische Behandlung 

der Studienteilnehmer statt. Die manuell und digital erfassten Daten wurden zur sta-

tistischen Auswertung in eine Datenmatrix übertragen und einer Datenanalyse unter-

zogen (vgl. Abbildung 19). 

                    Abbildung 19: Flowchart-Untersuchung des vierwöchiges mentalen Trainings. 
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6.8.2 Beschreibung des mentalen Trainingsprogramms 

In der ersten Behandlungswoche wurden zwei Übungen erarbeitet (vgl. Abbildung 

20). Pro mentaler Übung wurden vier Sätze à zehn Wiederholungen durchgeführt. 

Die erste Intervention schloss die Erarbeitung der Bewegungskontrolle der Lenden-

wirbelsäule aus einfachen Ausgangssituationen ein (vgl. Abb.20). Die Auswahl der 

motorischen Kontrollübungen erfolgte auf Grundlage von Wirksamkeitsnachweisen 

bei der aktiven Anwendung bei Patienten mit CLBP (Rasmussen, Leboeuf-Yde, 

Hestbaek & Manniche, 2009; Sherean et al., 2012) 

Abbildung 20: Übungsinhalte der ersten Interventionswoche 1.Übung: Motorische Kontrolle der Len-
denwirbelsäule (Beckenkippung im Liegen) 2. Übung: Beckenkippung im Sitz. Quelle: eigene Darstel-
lung.  

Der Studienteilnehmer nahm beim MT immer die gleiche Körperhaltung wie bei der 

durchzuführenden Bewegung ein. Pro Sitzung wurde jeweils nur eine neue Bewe-

gung sowie maximal drei bekannte Bewegungen mental trainiert. Die Basis des Men-

talen Trainings stellte die Erarbeitung der Bewegungsvorstellung für die Zielbewe-

gung dar, die sich in zwei Phasen unterteilte. In der ersten Phase stand die Erarbei-

tung durch den räumlich-bildhaften Ansatz unter Mithilfe von einminütigen Videoauf-

nahmen der Zielbewegung an.  

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(1) Beckenkippung

(2) Beckenkippung im Sitz
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Darauf aufbauend erfolgten die Bewegungsvorstellungen mittels kinästhetischer 

Trainingskomponente in Anlehnung an das Modell zum Aufbau von Bewegungsvor-

stellungen in fünf Schritten nach Eberspächer (1996).  

Die Details der ersten Behandlung werden im folgenden Abschnitt anhand der ersten 

Basisbewegung exemplarisch (Beckenkippung in Rückenlage) verdeutlicht.  

Dafür lag der Studienteilnehmer in der Rückenlage, die Beine sind mit einer Halbrolle 

unterlagert. Den Ausgangspunkt bildet die Beschreibung der Zielbewegung durch 

den Versuchsleiter (Schritt 1). Diese lautete: „Kippen Sie Ihr Becken nach vorne, so 

dass ein Hohlraum zwischen Unterlage und Ihrem unteren Rücken entsteht. Leiten 

Sie dabei die Bewegung über das Becken ein, so dass am Ende der Bewegung der 

Hauptdruck am Kreuzbein und im unteren Brustwirbelsäulenbereich liegt. Das Span-

nungsgefühl befindet sich dominant am Ende der Bewegung vorwiegend in dem ge-

bildeten Hohlraum zwischen Lendenwirbelsäule und Unterlage.“  

Wenn das Ende der Bewegung erreicht wird, kippen Sie Ihr Becken wieder nach hin-

ten, so dass es keinen Hohlraum mehr zwischen Unterlage und Lendenwirbelsäule 

gibt. In dieser Endposition besteht nun kein maximaler Kontakt der Lendenwirbelsäu-

le zur Unterlage. Die Hauptspannung befindet sich in der Endposition im unteren 

Bauchbereich.“ Im Anschluss ist der Patient in der Lage, den Bewegungsablauf in 

eigenen Worten zusammenzufassen (Schritt 2). Im nächsten Schritt erfolgte die In-

ternalisierung des Bewegungsablaufes, indem sich der Patient die Bewegung immer 

wieder in Form eines Selbstgespräches vorsagte (Schritt 3). Danach legten der Pati-

ent und der Therapeut die Knotenpunkte der Bewegung gemeinsam fest (Schritt 4). 

Für die ersten Basisbewegungen ist der Aufbau der Spannung über die Beckenbe-

wegung nach „vorne“ und nach „hinten“ in Relation zur Unterlage eine grundlegende 

Voraussetzung. Im letzten Schritt wurden diese Schlüsselstellen (Knotenpunkte) indi-

viduell mit Kurzformeln symbolisch markiert (Schritt 5). Daraus ergaben sich die 

Kurzformel: „Das Becken nach vorne kippen und nach hinten kippen.“ Zum Schluss 

führte der Studienteilnehmer die Übung mental durch und erhielt dabei folgende In-

struktionen: „Schließen Sie bitte die Augen.  

Versuchen Sie, die Innenperspektive einzunehmen. Gehen sie dabei in Gedanken 

folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen gesehen oder haben Sie die Be-

wegung Ihres Körpers gespürt?  
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Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der 

Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungsendes, also die Spannung, wichtig 

ist und nicht die Vorstellung, dass der Rücken räumlich gestreckt und gebeugt wird.“  

In der zweiten (vgl. Abb. 21), dritten (vgl. Abb. 22) und vierten Woche (vgl. Abb. 23) 

wurde pro Sitzung eine neue Bewegung mental trainiert. Dabei wurde darauf geach-

tet, dass die Progression von einfach zu schwer erfolgt. Das bedeutet, dass in der 

ersten Woche einfache Körperhaltungen wie die Rückenlage und der Sitz für das MT 

gewählt wurden (vgl. Abb.20). Darauf aufbauend wurde in der zweiten Woche eine 

Kombination aus Sitz und Stand als Progression gewählt (vgl. Abbildung 21). In der 

dritten und vierten Woche erfolgten komplexere Bewegungsabläufe wie die Kniebeu-

ge im Stand und die Übungen im Vierfüßlerstand (Rocking) (vgl. Abb. 22). Die ge-

nauen Instruktionen zu jeder einzelnen Bewegungsvorstellung befinden sich im An-

hang 6.  

Abbildung 21: Übungsinhalte der zweiten Interventionswoche. 3.Übung: aktive Knieextension mit sta-
bilisierte Lendenwirbelsäule (LWS) im Sitz 4. Übung: Kontrolle der Extension der LWS an der Wan-
d.Quelle: eigene Darstellung. 

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(3) Kniestreckung im Sitz

(4) Lendenwirbelsäulenkontrolle  
an der Wand
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Abbildung 22: Übungsinhalte der dritten Interventionswoche 5. Übung: Kniebeuge, 6. Übung: Rocking 
im Vierfüßler. Quelle: eigene Darstellung. 

Abbildung 23: Übungsinhalte der vierten Interventionswoche 7. Übung: Rocking im Vierfüßler, 8. 
Übung: Beckenkontrolle in der Seitenlage mit Bein abheben. Quelle: eigene Darstellung. 

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(5) Kniebeuge

(6) Rocking

    

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(7) Rocking

(8) Kontrolle der Lendenwirbel-
säule in Seitenlage 
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6.8.3 Statistische Auswertung Studie 3  

Nach Erhebung der Daten fand zunächst der Übertrag in die Datenmatrix statt, um 

einen Vergleich innerhalb und zwischen den Untersuchungsteilnehmern zu ermögli-

chen. Es wurden Mittelwertvergleiche innerhalb und zwischen den Gruppen zum Ba-

siszeitpunkt, zwei Wochen und vier Wochen mittels abhängigen und unabhängigen t-

Test durchgeführt. Das Signifikanzniveau in allen statistischen Tests wurde auf p = 

.05 festgelegt. Ein signifikanter Mittelwertunterschied ist gegeben bei p ≤ .05, ein 

hoch signifikanter Unterschied ab p ≤ .01, ein höchst signifikanter Unterschied ab p ≤ 

.001 (Clauß & Ebner, 1985). Die Testverfahren der vorliegenden Doktorarbeit wurden 

durch das Programmpaket SPSS-Statistikpaket Version 20 (SPSS Inc, Chicago, IL) 

auf diesen p-Wert vereinheitlicht.  

6.9 Ergebnisse Studie 3  

Im folgenden Kapitel wird mithilfe der deskriptiven Statistik ein Überblick über den 

dritten Studienabschnitt dargestellt. Dieser besteht aus den anthropometrischen und 

demografischen Daten, der Darstellung der PPT sowie der Schmerz-, psychologi-

schen und Vorstellungsparameter der Studienteilnehmer. Darauf aufbauend werden 

die Ergebnisse der Veränderungen der MC, der imaginierten Durchführungszeiten 

sowie der PPT nach einem vierwöchigen MT bei rückenschmerzfreien Probanden 

und CLBP Patienten dargestellt. 

6.9.1 Deskriptive Statistik 

Die Tabelle 24 zeigt eine Gesamtübersicht der anthropometrischen und demografi-

schen Daten sowie der Schmerz-, psychologischen und Vorstellungsparameter der 

Studienteilnehmer. Bei den 20 CLBP Patienten (14 Frauen/6Männer) betrug die Kör-

pergröße 173,4 (± 8,6) cm und das Durchschnittsalter 41,1 (± 11,1) Jahre. Die 14 rü-

ckenschmerzfreien Probanden (9 Frauen/ 5 Männer) wiesen eine Körpergröße von 

171,6 ± 3,2 cm auf. Das durchschnittliche Alter lag bei 37,1 (± 11,0) Jahre. Das 

durchschnittliche Körpergewicht der CLBP Patienten lag bei 74,8 (± 15,7) kg und 

70,1 (± 15,4) kg bei den rückenschmerzfreien Probanden. Die durchschnittliche Rü-

ckenschmerzdauer der CLBP Patienten lag bei 252,5 (± 211,6) Wochen.  
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Zum Zeitpunkt der Basismessung konnte beim Alter, Größe und dem Gewicht eine 

Normalverteilung berechnet werden. Die bildliche und kinästhetische Vorstellungsfä-

higkeit (MIQ) war ebenfalls normalverteilt. Der HADS-D wies bei CLBP Patienten 

zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden 

einen signifikant höheren Depressionsscore auf. In der Kategorie Angst des HADS-S 

konnte eine Normalverteilung berechnet werden. Der RMDQ-D wiesen bei dem 

CLBP Patienten einen Score von 4,5 auf. CLBP Patienten weisen im Vergleich mit 

rückenschmerzfreien Probanden signifikant höhere Werte des FABQ-D (Kategorie: 

Arbeit und Aktivität) auf. Bei CLBP Patienten konnte zum Zeitpunkt der Basismes-

sung eine akute Schmerzintensität von 6,2 ( ± 1,7) auf der VAS gemessen werden. 

Die Schmerzintensität in den vergangenen 24 Stunden betrug 4,3 (± 1,8) auf der 

VAS. 
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Tabelle 24: Anthropometrie, Demografie, Schmerz-, psychologische und Vorstellungsparameter der  
                  Studienteilnehmer

Abkürzungen: MIQ = Motor-Imagery-Fragebogen, VAS = Visuelle-Analoge-Schmerzskala, RMDQ-D = 
Roland-Morris-Questionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale, FABQ = Fear-Avoidance-Be-
liefs-Questionnaire, CLBP = Chronic Low Back Pain, MW = Mittelwert und SD = Standardabweichun-
g.n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

6.9.2 Ergebnisse der Schmerz und- psychologischen Parameter 

Die Tabelle 25 zeigt die Ergebnisse nach einem vierwöchigen MT des RMDQ-D, 

HADS-D, des FABQ-D sowie der VAS nach zwei und vier Wochen bei den CLBP Pa-

tienten. Zwischen der Basismessung und der zweiten Woche ist ein Studienteilneh-

mer aufgrund einer Wohnortverlegung aus der Studie ausgeschieden. Nach der 

zweiten Woche konnte nach der Anwendung des MT bei CLBP Patienten mit Aus-

nahmen der VAS (24 Stunden) signifikanten Veränderungen im Sinne der Normalisie-

rung des RMDQ-D, HADS-D, FABQ-D sowie der VAS (akut) berechnet werden.  

CLBP Patienten  

MW ± SD

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

MW ± SD

p-Wert

Teilnehmer 20 14           -

Alter in Jahren 41,1 ± 11,1 37,1 ± 11 n.s

Geschlecht 14 Frauen/6 Männer 9 Frauen/5 Männer           - 

Größe in Zentimetern 
(cm)

173,4 ± 8,6 171,6 ± 3,2 n.s

Gewicht in Kilogramm 
(kg)

74,8 ± 15,7 70,2 ± 15, 4 n.s

Dauer der 
Rückenschmerzen in 
Wochen

252,5 ± 211,6 -           -

MIQ bildlich 48 ± 8,5 53,3 ± 8 n.s

MIQ kinästhetisch 43,7 ± 9,8 50,1 ± 8,4 n.s

VAS akut             6.2 ± 1,7 -           -

VAS 24 Stunden             4,3 ± 1,8 -           -

RMDQ-D             4,5 -           - 

HADS-D Angst  5,6 ± 3,7 3,6 ± 3 n.s

HADS-D Depressionen  4,2 ± 3,5 1,3 ± 1,5  *

FABQ-D Arbeit 16,3 ± 8,9 3,7 ± 8,2 **

FABQ-D Aktivität 12,3 ± 4,3 2,8 ± 4,4 **
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Zwischen der zweiten und vierten Woche zeigten sich nach der Anwendung des MT 

signifikante Veränderungen im Sinne der Normalisierung des RMDQ-D, des FABQ-D 

(Arbeit), sowie der VAS (akut). Bei der VAS (24 Stunden) ließ sich nach dem vierwö-

chigen MT mit p = .06 eine Tendenz erkennen (vgl. Tab. 23). Keine signifikanten Ver-

änderungen zeigten sich zwischen der zweiten und vierten Woche beim HADS-D 

(Kategorie: Angst/Depressionen), und dem FABQ-D (Aktivität).  

Tabelle 25: Ergebnisse der Schmerz und- psychologischen Parameter 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, VAS = 
Visuelle-Analoge-Schmerzskala, RMDQ = Roland-Morris-Questionnaire, HADS= Hospital Anxiety and 
Depression Scale und der FABQ = Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire nach MT Intervention (Ba-
sis, zweite und vierte Woche) der CLBP Patient und rückenschmerzfreien Patienten. n.s = nicht signi-
fikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

Basis Nach 2 
Wochen

Nach 4 
Wochen

p-wert 
nach 2 Wo

p-Wert 
nach 4 Wo

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

CLBP 
Patienten  

(n=20)

CLBP 
Patienten  

(n=19)

CLBP 
Patienten  

(n=19)

CLBP 
Patienten  

(n=19)

CLBP 
Patienten  

(n=19)

VAS (akut) 6,2 ± 1,8 3,0 ± 2,3 2,1 ± 1,6 ** *

VAS (24 
Stunden)

4,3 ± 1,9 3,3 ± 2,0 2,4 ± 2,4 n.s n.s

RMDQ-D 5,4 ± 3,4 3,4 ± 2,5 2,4  ± 2,3 ** **

HADS-D Angst 5,9 ± 3,5 4,5 ± 3,0 4,1 ± 3,4 ** n.s

HADS-D 
Depressionen

4,4 ± 3,5 3,6 ± 2,9 3,2 ± 3,2 ** n.s

FABQ-D Arbeit 16,8 ± 8,8 14,8 ± 8,8 13,2 ± 8,4 * *

FABQ-D 
Aktivität

 12,7 ± 4,18     10,8  ± 4,1 10,0 ± 4,0 * n.s
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6.9.3 Pressure Pain Threshold (Gruppenvergleich, Basis/ 2. Woche)  

In Tabelle 26 sind die Unterschiede der PPT nach einem zwei- und vierwöchigen MT 

bei CLBP Patienten im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden dargestellt. An 

acht Messpunkten (MP) konnten zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich zur 

zweiten Wochen signifikante Unterschiede (p ≤ .05) im Sinne einer geringeren PPT 

bei den CLBP Patienten im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden berechnet 

werden. Die Messung der 8 MP der PPT bei den 19 CLBP Patienten ergab zum Zeit-

punkt der Basismessung Messbereiche von 0,9 bis 1,1 kg/㎠.  

Die 14 rückenschmerzfreie Probanden zeigten Messbereiche von 2,3 bis 2,7 kg/㎠ 

auf. Die Messung der 8 MP der PPT der 19 CLBP Patienten zeigte auch nach einem 

zweiwöchigem MT an den 8 MP Messbereiche von 1,2 bis 1,3 kg/㎠, bei den 14 rü-

ckenschmerzfreien Probanden Messbereiche von 2,2 bis 3 kg/㎠. 

Tabelle 26: Ergebnisse nach MT Intervention der PPT zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich 
zur  zweiten Interventionswoche (CLBP Patienten versus rückenschmerzfreien Probanden) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT= Pressure Pain Threshold, MP = 
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

Messpunkte 
in 
kg/㎠ 

Basis 

CLBP 
Patienten 

(n=20)

Basis 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n=14)
p-Wert

Nach 2 
Wochen 

CLBP 
Patienten 

(n=19)

Nach 2 
Wochen 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n=14)
p-Wert

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

PPT MP 1 1,1 ± 0,6 2,5 ± 1,3  ** 1,2 ± 0,7 2,2 ± 1,2 *

PPT MP 2 1 ± 0,7 2,4 ± 1,1  ** 1,3 ± 0,7 2,4 ± 1,3 *

PPT MP 3 1 ± 0, 8 2,4 ± 1,3  ** 1,2 ± 0,8 2,5 ± 1,5  **

PPT MP 4 1 ± 0,8 2,4 ± 1,1  ** 1,2 ± 0,8 2,5 ± 1,4 *

PPT MP 5 1 ± 0,8 2,3 ± 1,1  ** 1,2 ± 0,6 2,2 ± 1,4 *

PPT MP 6 0,9 ± 0,7 2,3 ± 1,1  ** 1,2 ± 0,7 2,3 ± 1,5 *

PPT MP 7 0,9 ± 0,8 2,7 ± 1,7  ** 1,3 ± 1 2,4 ± 1,5 *

PPT MP 8 0,9 ± 0,7 2,5 ± 1,4  ** 1,2 ± 0,9 3,0 ±  2,0 *
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6.9.3.1 PPT Ergebnisse im Gruppenvergleich (4. Woche) 

In Tabelle 27 sind die Unterschiede der PPT nach einem vierwöchigen MT bei 19 

CLBP Patienten im Vergleich mit 14 rückenschmerzfreien Probanden dargestellt. An 

acht MP wurde zum Zeitpunkt der zweiten im Vergleich zur vierten Wochen signifi-

kante Unterschiede (p ≤ .05) im Sinne einer niedrigeren PPT bei den 19 CLBP Pati-

enten im Vergleich mit 14 rückenschmerzfreien Probanden berechnet. Nach einem 

vierwöchigen MT konnte bei den 19 CLBP Patienten an dem 8 MP Messbereiche von 

1,3 bis 1,5 kg/㎠ gemessen werden. Bei den 14 rückenschmerzfreien Probanden 

konnten Messbereiche von 2,5 bis 3,1 kg/㎠ gemessen werden (vgl. Tab. 27). 

Tabelle 27: Ergebnisse der PPT nach MT im Gruppenvergleich (vierte Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT= Pressure Pain Threshold, MP = 
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

Messpunkte in 
kg/㎠ 

Nach 4 Wochen 

CLBP Patienten (n=19)

Nach 4 Wochen 

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n=14)       p-Wert 

MW ± SD MW ± SD

PPT MP 1 1,5 ± 1 2,7 ± 1,6 *

PPT MP 2 1,5 ± 1 2,7 ± 1,7 *

PPT MP 3 1,2 ± 0,8 2,5 ± 1,5 *

PPT MP 4 1,4 ± 0,9 2,9 ± 2 *

PPT MP 5 1,5 ± 1 2,7 ± 1,7 *

PPT MP 6 1,5 ± 1 2,8 ± 1,9 *

PPT MP 7 1,3 ± 1 2,8 ± 2,1 *

PPT MP 8 1,4 ± 1 3,1 ± 2,2 *
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6.9.3.2 Pressure Pain Threshold der Rückenschmerzpatienten  

Die Tabelle 28 zeigt die Veränderungen der PPT nach einem zwei- und vierwöchigen 

MT bei CLBP Patienten. An den Messpunkten (MP) 1, MP 2, MP 3, MP 4 und MP 5 

konnten zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich zur zweiten Wochen keine 

signifikante Veränderungen der PPT bei den 19 CLBP Patienten berechnet werden 

(p ≥ .05).  

Bei den MP 6, MP 7 und MP 8, zeigten sich signifikante Veränderungen der PPT im 

Sinne einer gesteigerten PPT (p ≤ .05). Die Messbereiche der MP zeigten zum Zeit-

punkt der Basismessung Werte von 0,9 bis 1,1 kg/㎠, nach zwei Wochen 1,2 bis 1,2 

kg/㎠. Die Messungen der PPT zwischen der zweiten zur vierten Woche bei den 19 

CLBP Patienten ergaben acht MP Messbereiche 1,2 bis 1,3 kg/㎠. Die 14 rücken-

schmerzfreien Probanden zeigten Messbereiche von 2,2 bis 3 kg/㎠ auf. An dem MP 

1, MP 2, MP 3, MP 5, und MP 6, konnte bei dem Vergleich der zweiten Woche zur 

vierten Woche signifikante Veränderungen der PPT im Sinne einer Zunahme der 

PPT bei den 19 CLBP Patienten berechnet werden (p ≤ .05). CLBP Patienten wiesen 

an den MP 4, MP 7, und MP 8, keine signifikanten Veränderungen der PPT auf (p ≥ 

.05). Im Vergleich der Basismessung zur zweiten Woche ließen sich nach MT eine 

signifikante Zunahme der PPT bei den CLBP Patienten beobachten. Im Vergleich der 

zweiten zur vierten Woche zeigte – bis auf die MP 4, MP 7 und MP 8 – eine signifi-

kante Zunahme der PPT bei den CLBP Patienten (p ≤ .05). Die Messbereiche der 

MP lagen nach vier Wochen bei 1,2 bis 1,5 kg/㎠ (vgl. Tabelle 28). 
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Tabelle 28: Ergebnisse der PPT nach MT Intervention der CLBP Patienten (Basis, zweite und vierte  
                   Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT= Pressure Pain Threshold, MP = 
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

6.9.3.3 Pressure Pain Threshold rückenschmerzfreien Probanden 

Die Tabelle 29 zeigt die Veränderungen der PPT nach einem zwei- und vierwöchigen 

MT bei rückenschmerzfreien Probanden. An den acht Messpunkten (MP) konnten 

zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich zur zweiten Woche keine signifikante 

Veränderungen der PPT bei den 14 rückenschmerzfreien Probanden berechnet wer-

den (p ≥ .05). Die Messung der 8 MP zum Zeitpunkt der Basismessung ergab Mess-

bereiche von 2,3 bis 2,7 kg/㎠, nach zwei Wochen 2,2 bis 3 kg/㎠.  

Bei rückenschmerzfreien Probanden konnte an den MP 1, MP 2, MP 3, MP 4, MP 5 

und MP 6 bei dem Vergleich der zweiten zur vierten Woche signifikante Veränderun-

gen der PPT im Sinne einer gesteigerten PPT nach MT berechnet werden (p ≤ .05). 

An den MP 7 und den MP 8 konnten keine signifikanten Veränderungen der PPT 

nach MT berechnet werden (p ≥ .05). Die Messbereiche der 8 MP lagen nach der 

vierten Woche bei 2,5 bis 3,1 kg/㎠.  

Messpunkte 
in 
kg/㎠ 

Basis 

CLBP 
Patienten 

(N=20)

Nach 2 
Wochen 

CLBP 
Patienten 

(N=19) p-Wert

Nach 2 
Wochen 

CLBP 
Patienten 

(N=19)

Nach 4 
Wochen 

CLBP 
Patienten 

(N=19) p-wert

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

PPT MP 1 1,1 ± 0,6 1,2 ± 0,7 n.s 1,2 ± 0,7 1,5 ± 1 *

PPT MP 2 1 ± 0,7 1,3 ± 0,7 n.s 1,3 ± 0,7 1,5 ± 1 *

PPT MP 3 1 ± 0, 8 1,2 ± 0,8 n.s 1,2 ± 0,8 1,4 ± 0,8 *

PPT MP 4 1 ± 0,8 1,2 ± 0,8 n.s 1,2 ± 0,8 1,3 ± 0,9 n.s

PPT MP 5 1 ± 0,8 1,2 ± 0,6 n.s 1,2 ± 0,6 1,5 ± 1    
*

PPT MP 6 0,9 ± 0,7 1,2 ± 0,7 * 1,2 ± 0,7 1,5 ± 1
*

PPT MP 7 0,9  ± 0,8 1,2 ± 1 * 1,2 ± 1 1,3 ± 1,0    
n.s

PPT MP 8 0,9 ± 0,7 1,2 ± 0,9 * 1,2 ± 0,9 1,4 ± 1 n.s
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Tabelle 29: Ergebnisse der PPT nach MT Intervention der rückenschmerzfreie Probanden (Basis,     
                  zweite, vierte Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT= Pressure Pain Threshold, MP = 
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

6.9.4 Mentale Chronometrie der CLBP Patienten (Basis/ 2. Woche) 

Die Tabelle 30 zeigt die zeitlichen Veränderungen der imaginierten- und aktiven 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem zwei-

wöchigem MT bei den CLBP Patienten. Mit Ausnahme des Gehens von 10 Metern (p 

= .82) konnten zum Zeitpunkt der Basismessung bei allen alltagsnahen Bewegungen 

signifikante Unterschiede (p ≤ .05) der MC berechnet werden.  

Messpunkte 
in 
kg/㎠ 

Basis!

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n=14)

Nach 2 
Wochen!

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n=14)

  

p-Wert

Nach 2 
Wochen!

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n=14)

Nach 4 
Wochen!

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n=14)

p-Wert

MW ± SD MW ± SD MW ± SD Mean ± SD

PPT MP 1 2,5 ± 1,3 2,2 ± 1,2 n.s 2,2 ± 1,2 2,7 ± 1,6 *

PPT MP 2 2,4 ± 1,1 2,4 ± 1,3 n.s 2,4 ± 1,3 2,7 ± 1,7 *

PPT MP 3 2,4 ± 1,3 2,5 ± 1,5 n.s 2,5 ± 1,5 2,5 ± 1,5 *

PPT MP 4 2,4 ± 1,1 2,5 ± 1,4 n.s 2,5 ± 1,4 2,9 ± 2 *

PPT MP 5 2,3 ± 1,1 2,2 ± 1,4 n.s 2,2 ± 1,4 2,7 ± 1,7 *

PPT MP 6 2,3 ± 1,1 2,3 ± 1,5 n.s 2,3 ± 1,5 2,8 ± 1,9 *

PPT MP 7 2,7 ± 1,7 2,4 ± 1,5 n.s 2,4 ± 1,5 2,9 ± 2,1 n.s

PPT MP 8 2,5 ± 1,4 3 ± 2 n.s 3 ± 2 3,1 ± 2,2 n.s
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Die signifikanten Unterschiede der MC wiesen bei allen acht Bewegungen (Inklinati-

on im Stand = imaginiert: 5 (± 2,2) Sekunden versus aktiv: 3,6 ± (1,1) Sekunden und 

im Sitz = imaginiert: 5,1 (± 2,2) Sekunden versus aktiv: 3,2 (± 0,8) Sekunden, Rekli-

nation im Stand = imaginiert: 4,5 (± 1,7) Sekunden versus aktiv: 3,6 (± 0,8)  Sekun-

den und im Sitz = imaginiert: 4,5 (± 1,5) Sekunden versus aktiv: 3,6 (± 0,7) Sekunden 

, aus der Rückenlage in den Langsitz = imaginiert: 6,1 (± 2,3) Sekunden versus aktiv: 

5,1 (± 1,3) Sekunden, der Sockentest im Sitz = imaginiert: 4,9 (± 1,9) Sekunden ver-

sus aktiv: 3,4 (± 1,1) Sekunden und im Stand = imaginiert: 5,6 (± 1,2) Sekunden ver-

sus aktiv: 3,2 (± 0,9) Sekunden und die Kniebeuge im Stand = imaginiert: 4,8 (± 1,9) 

Sekunden versus aktiv: 3,0 (± 0,7) Sekunden nach einem zweiwöchigen MT längere 

imaginierten Durchführungszeiten bei den CLBP Patienten auf. Die Rückenlage in 

den Langsitz im Sitzen, die Kniebeuge im Sitzen sowie das Gehen von 10 Metern 

aus dem Sitzen waren aufgrund der nicht aktiven Durchführbarkeit ausschließlich 

Bestandteil der imaginären Zeiterfassung.  
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Tabelle 30: Ergebnisse  der MC nach MT Intervention der CLBP Patienten (Basis, und zweite) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, CLBP = 
Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe Basis 

CLBP 
Patienten  

(n=20)

Basis 

CLBP 
Patienten 

(n=20)

2 Woche 

CLBP 
Patienten 

(n=19)

2 Woche 

CLBP 
Patienten 
 (n=19)

Test-  
bewegungen

Imaginäre 
Zeit in 

Sekunden 
(s)

Aktive Zeit in 
Sekunden 

(s) p-Wert 

Imaginäre 
Zeit in 

Sekunden 
(s)

Aktive Zeit in 
Sekunden 

(s) p-Wert

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

1.Inklination 
(Stand)

8,1 ± 2,6 4,5 ± 1,3 ** 5 ± 2,2 3,6 ± 1,1 **

2.Inklination  (Sitz) 6,9 ± 2 3,9 ± 1,1 ** 5,1 ± 2,2 3,2 ± 0,8 **

3.Reklination 
(Stand)

6,5 ± 2,3 4,3 ± 1,2 ** 4,5 ± 1,7 3,6 ± 0,8 *

4.Reklination (Sitz) 6,7 ± 2,9 4,3 ± 1,5 ** 4,5 ± 1,5 3,6 ± 0,8 **

5. Rückenlage i.d 
Langsitz im Liegen

7,8 ± 2,6 5,1 ± 1,3 ** 6,1 ± 2,3 4,4 ± 1,1 *

6. Rückenlage i.d 
Langsitz im Sitz

- - !!- - -    -

7. Sockentest (Sitz) 6,3 ± 2,8 3,6 ± 1,2 ** 4,9 ± 1,9 3,4 ± 1,1 **

8.Sockentest 
(Stand)

6,9 ± 2,5 3,4 ± 0,8 ** 5,6 ± 2,1 3,2 ± 0,9 **

9.Kniebeuge 
(Stand)

6,1 ± 2,2 3,1 ± 0,8 ** 4,8 ± 1,9 3,0 ± 0,7 **

10.Kniebeuge  
(Sitz)

- - !!- - -   -

11.Gehen10 Meter 
(Stand) 

16,4 ± 4,4 !!!!16,2 ± 1,8 n.s 16,6 ± 3,2 15,8 ± 1,4 n.s

12. Gehen 10 Me-
ter (Sitz) 

- - - - - -
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6.9.4.1 Mentale Chronometrie der CLBP Patienten (4. Woche) 

Die Tabelle 31 zeigt die zeitlichen Veränderungen der imaginierten- und aktiven 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem vier-

wöchigem MT bei CLB Patienten. Das Gehen von 10 Metern zeigte keinen signifikan-

ten Unterschied der MC (p ≥ .05). Die restlichen acht alltagsnahen Bewegungen (vgl. 

Tabelle 31) zeigten einen signifikanten Unterschied der MC auf (p ≤ .05).   

Der signifikante Unterschied der MC wies bei allen acht Bewegungen (Inklination im 

Stand = imaginiert: 4,9 (± 1,6) Sekunden versus aktiv: 3,0 (± 0,8) Sekunden und Sitz 

= imaginiert: 4,1 ± 1,3 Sekunden versus aktiv: 3,0 (± 0,9) Sekunden, Reklination im 

Stand = imaginiert: 4,1 (± 1,1) Sekunden versus aktiv: 3,3 (± 0,7) Sekunden und im 

Sitz = imaginiert: 4,3 (± 1,4) Sekunden versus aktiv: 3,3 (± 0,6) Sekunden, aus der 

Rückenlage in den Langsitz = imaginiert: 4,7 (± 1,5) Sekunden versus aktiv: 3,9 (± 

1,0) Sekunden, der Sockentest im Sitz = imaginiert: 4,5 (± 1,7) Sekunden versus ak-

tiv: 3,1 (± 1,0) Sekunden und im Stand = imaginiert: 4,7 (± 1,9) Sekunden versus ak-

tiv: 3,0 (± 1,2) Sekunden und die Kniebeuge im Stand = imaginiert: 4,2 (± 1,6) Se-

kunden versus aktiv: 2,7 (± 1,9) Sekunden) längere imaginierten Durchführungszei-

ten bei den CLBP Patienten auf. Die Rückenlage in den Langsitz im Sitz, die Knie-

beuge im Sitz sowie das Gehen von zehn Metern im Sitzen waren aufgrund der nicht 

aktiven Durchführbarkeit ausschließlich Bestandteil der imaginären Zeiterfassung 

(vgl. Tabelle 31). 
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Tabelle 31: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der CLBP Probanden (vierte Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, CLBP = 
Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe 4 Woche 

CLBP Patienten 
(n = 19)

4 Woche 

CLBP Patienten 
 (n = 19)

 Testbewegungen Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)

Aktive Zeit in Sekunden (s)       p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 4,9 ± 1,6 3,0 ± 0,8 **

2. Inklination (Sitzen) 4,1 ± 1,3 3 ± 0,9 **

3. Reklination (Stand) 4,1 ± 1,1 3,3 ± 0,7 *

4. Reklination (Sitz) 4,3 ± 1,4 3,3 ± 0,6 **

5. Rückenlage in den 
Langsitz im Liegen

4,7 ± 1,5 3,9 ± 1 *

6. Rückenlage in den 
Langsitz (Sitz)

- - !!!!!-

7. Sockentest (Sitz) 4,5 ± 1,7 3,1 ± 1 **

8. Sockentest (Stand) 4,7 ± 1,9 3 ± 1,2 **

9. Kniebeuge (Stand) 4,2 ± 1,6 !!2,7 ± 0,9 **

10. Kniebeuge (Sitz) - -     -

11. Gehen 10 Meter 
(Stand) 

16,7 ± 4,7 15,8 ± 1,8 n.s

$2. Gehen 10 Meter im 
(Sitz) 

- - -
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6.9.4.2 Imaginierte Durchführungszeiten der CLBP Patienten (Basis,  

    2. und 4. Woche) 

Tabelle 32 zeigt den zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchführungszeiten all-

tagsnaher Bewegungen nach einem zwei- und vierwöchigem MT bei den CLB Pati-

enten. Bei dem zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchführungszeiten der Basis-

messung im Vergleich zur zweiten Woche konnte bei der Rückenlage in den Langsitz 

im Sitz, dem Sockentest im Stand und im Sitz und dem 10 Meter Gehen im Stand 

und im Sitz keine signifikanten Veränderungen berechnet werden (p ≥ .05).  

Bei dem zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchführungszeiten (zweite versus 

vierte Woche) der alltagsnahen Bewegungen wiesen die Inklination im Stand und im 

Sitz, der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im 

Liegen, dem Sockentest im Sitz der Kniebeuge und im Sitz sowie dem Gehen von 10 

Metern im Stand und im Sitz keine signifikanten Veränderungen auf (p ≥ .05). Signifi-

kante Unterschiede der imaginierten Durchführungszeiten zeigten sich im Vergleich 

von zweiter zu vierter Woche beim Sockentest im Stand (p  ≤ .05). Hochsignifikante 

Unterschiede konnten bei der Rückenlage in den Langsitz im Sitz berechnet werden 

(p ≤ .01). 
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Tabelle 32: Ergebnisse der imaginären Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach MT Inter-    
                  vention der CLBP Patienten  (Baseline, zweite und vierte Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01.


 Gruppe Basis 

CLBP 
Patienten 
(n = 20)

2 Woche 

CLBP  
Patienten  
(n = 19)

2 Woche 

CLBP 
Patienten  
(n = 19)

4 Woche 

CLBP 
Patienten  
 (n = 19)

 Bewegungen
Imaginäre 

Zeit in 
Sekunden 

(s)

Imaginäre 
Zeit in 

Sekunden 
(s)

p-Wert 

Imaginäre 
Zeit in 

Sekunden 
(s)

Imaginäre 
Zeit in 

Sekunden 
(s)

p-Wert 

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

1.Inklination 
(Stand)

8,1 ± 2,6 5 ± 2,2 ** 5 ± 2,2 4,9 ± 1,6 n.s

2.Inklination  
(Sitz)

6,9 ± 2 5,1 ± 2,2  * 5,1 ± 2,2 4,1 ± 1,3 n.s

3.Reklination 
(Stand)

6,6 ± 2,9 4,5 ± 1,7 ** 4,5 ± 1,7 4,1 ± 1,1 n.s

4.Reklination 
(Sitz)

8 ± 2,5 4,5 ± 1,5    

* 

4,5 ± 1,5 4,3 ± 1,4 n.s

5. Rückenlage 
i.d Langsitz im 
Liegen

6 ± 2,3 6,1 ± 2,3
**

6,1 ± 2,3 4,7 ± 1,5 n.s

6. Rückenlage 
i.d Langsitz im 
Sitz

7,3 ± 2,1 6,5 ± 2,1 n.s 6,5 ± 2,1 5,2 ± 1,3
**

7. Sockentest 
(Sitz)

6,5 ± 2,9 4,9 ± 1,9 n.s 4,9 ± 1,9 4,5 ± 1,7 n.s

8.Sockentest 
(Stand)

7 ± 2,5 5,6 ± 2,2 n.s 5,6 ± 2,2 4,7 ± 1,9 *

9.Kniebeuge 
(Stand)

6,2 ± 2,3 4,8 ± 1,9 n.s 4,8 ± 1,9 4,2 ± 1,6 n.s

10.Kniebeuge  
(Sitz)

    6,7 ± 2,1     5 ± 1,8  * 5 ± 1,8 4,5 ± 1,7 n.s

11.Gehen10 
Meter (Stand) 

16,6 ± 4,5     16,6 ± 3,2
n.s

16,6 ± 3,24 16,7 ± 4,7 n.s

12. Gehen 10 
Meter (Sitz) 

17,7 ± 5 18 ± 3,7
n.s

18 ± 3,7 17,7 ± 5,1 n.s
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6.9.4.3 Mentale Chronometrie der rückenschmerzfreien Probanden  

   (Basis/ 2. Woche) 

  

In Tabelle 33 sind die zeitlichen Veränderungen der imaginierten- und aktiven Durch-

führungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem zweiwöchi-

gem MT bei rückenschmerzfreien Probanden dargestellt. Zum Zeitpunkt der Basis-

messung konnten für die Inklination im Stand und im Sitz und den Sockentest im 

Stand und im Sitz signifikante Unterschiede der MC berechnet werden (p ≤ .05). Zum 

Zeitpunkt der Basismessung konnten bei der MC bei rückenschmerzfreien Proban-

den bei der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz, 

der Kniebeuge im Stand und das Gehen von 10 Metern keine signifikanten Unter-

schiede berechnet werden (p ≥ .05). Nach einem zweiwöchigen MT konnte beim zeit-

lichen Abgleich der MC bei der Inklination im Stand, der Reklination im Sitz, Socken-

test im Sitz und im Stand sowie der Kniebeuge im Stand signifikante Unterschiede 

berechnet werden (p ≤ .05).  

Keine signifikanten Unterschiede beim zeitlichen Abgleich der MC bei rücken-

schmerzfreien Probanden konnten bei der Inklination im Sitz, Reklination im Stand, 

aus der Rückenlage in den Langsitz sowie beim Gehen von 10 Metern berechnet 

werden (p ≥ .05). Die Rückenlage in den Langsitz im Sitz, die Kniebeuge im Sitz so-

wie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren aufgrund der nicht aktiven Durchführ-

barkeit ausschließlich Bestandteil der imaginären Zeiterfassung. 
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Tabelle 33: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der rückenschmerzfreien Probanden (Basis,  
                  zweite Woche)


Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ 
.01.


6.9.4.4 Mentale Chronometrie der rückenschmerzfreien Probanden 

 (4. Woche) 

Die Tabelle 34 zeigt die zeitlichen Veränderungen der imaginierten - und aktiven 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem vier-

wöchigem MT bei rückenschmerzfreien Probanden. Nach vierwöchigem MT konnten 

bei der MC die Inklination im Stand, Sockentest im Sitz und im Stand und der Knie-

beuge im Stand signifikante Unterschiede berechnet werden (p ≤ .05).  

 Gruppe Basis 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

Basis 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

 (n = 14)

2 Woche 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

2 Woche 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

Test- 
bewegungen

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s)

Aktive Zeit in 
Sekunden (s)

p-Wert

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s)

Aktive Zeit in 
Sekunden (s)

p-Wert

MW ± SD MW ± SD MW ± SD %& ± SD

1.Inklination 
(Stand)

4,6 ± 1,6 3,3 ± 1,0 ** 3,8 ± 1,4 3,1 ± 1 **

2.Inklination  (Sitz)  3,9 ±1,7 3,2 ± 0,8 * 3,0 ± 1,3 3 ± 0,7 n.s

3.Reklination 
(Stand)

3,4 ± 1,2 3,2 ± 0,7 n.s 3,5 ± 2,2 3 ± 1 n.s

4.Reklination (Sitz) 3,7 ± 1,6 3,2 ± 0,7 n.s 3,2 ± 1,1 3 ± 0,9 *

5. Rückenlage i.d 
Langsitz im Liegen

4,3 ± 1,6  3,8 ± 1 n.s 4,0 ± 1,5 3,6 ± 0,8 n.s

6. Rückenlage i.d 
Langsitz im Sitz

- -     - - -     -

7. Sockentest (Sitz) 3,5 ± 1,3 2,7 ± 0,8
**

3,1 ± 0,9 3,4 ± 0,6 **

8.Sockentest 
(Stand)

4,5 ± 2,3 2,9 ± 0,9 ** 3,4 ± 1,2 2,5 ± 0,6 **

9.Kniebeuge 
(Stand)

3 ± 0,9 2,6 ± 0,7 n.s 4,8 ± 1,2 3 ± 0,74 *

10.Kniebeuge  
(Sitz)

- - - - -      -

11.Gehen10 Meter 
(Stand) 

14,2 ± 3,7 15 ± 1,8 n.s 14,2 ± 3,3 14,3 ± 3,1 n.s

12. Gehen 10 Me-
ter (Sitz) 

- -     - - -     -
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Der signifikante Unterschied der MC der vier Bewegungen (Inklination im Stand = 

imaginiert: 3,3 (± 1) Sekunden versus aktiv: 2,9 (± 0,9) Sekunden, der Sockentest im 

Sitz = imaginiert: 3 (± 1) Sekunden versus aktiv: 2,4 (± 0,6) Sekunden und Stand = 

imaginiert: 3,3 (± 1,2) Sekunden versus aktiv: 3,0 (± 1,2) Sekunden und die Kniebeu-

ge im Stand = imaginiert: 3,2 (± 1,1) Sekunden versus aktiv: 2,6 ± (0,9) Sekunden 

zeigte längere imaginierten Durchführungszeiten bei den rückenschmerzfreien Pro-

banden auf. Die MC der Inklination im Sitz, der Reklination im Stand und im Sitz, aus 

der Rückenlage in den Langsitz und dem Gehen von 10 Metern wies keine signifi-

kanten Unterschiede auf (p ≥. 05). Die Rückenlage in den Langsitz im Sitz, die Knie-

beuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren aufgrund der nicht akti-

ven Durchführbarkeit ausschließlich Bestandteil der imaginären Zeiterfassung. 

Tabelle 34: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der rückenschmerzfreien Probanden (vierte  
                  Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe 4 Woche 

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

4 Woche 

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

 (n = 14)

 Testbewegungen Imaginäre Zeit in Sekunden 
(s)

Aktive Zeit in Sekunden (s)
   p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 3,3 ± 1 2,9 ± 0,9 *  

2. Inklination (Sitzen) !!3,1 ± 1,1 2,8 ± 0,7 n.s

3. Reklination (Stand) 3,3 ± 1 2,8 ± 0,7 n.s

4. Reklination (Sitz) !!!3,1 ± 1,1 2,9 ± 0,8 '()

5. Rückenlage in den 
Langsitz im Liegen

4 ± 1,5 3,4 ± 0,8 n.s

6. Rückenlage in den 
Langsitz (Sitz)

- - !!!!!!!!!-

7. Sockentest (Sitz) !3 ± 1 2,4 ± 0,6 *

8. Sockentest (Stand) !!3,3 ± 1,2 2,5 ± 0,6 *

9. Kniebeuge (Stand) !!3,2 ± 1,1 2,6 ± 0,9 ** 

10. Kniebeuge (Sitz) # # #

11. Gehen 10 Meter 
(Stand) ! 14,8 ± 3,6 ! 14,5 ± 2,7 n.s

$2. Gehen 10 Meter im 
(Sitz) 

- - !!!!!!!!-
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6.9.4.5 Imaginierte Durchführungszeiten der rückenschmerzfreien  

            Probanden (Basis, 2. und 4. Woche) 

Die Tabelle 35 zeigt die zeitlichen Veränderungen der imaginierten Durchführungszei-

ten alltagsnaher Bewegungen nach einem zwei- und vierwöchigem MT bei rücken-

schmerzfreien Probanden. Beim zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchführungs-

zeiten alltagsnaher Bewegungen der Basismessung im Vergleich zur zweiten Woche 

konnte bei der Inklination im Stand und im Sitz ein signifikanter Unterschied (p ≤ .05) 

der imaginierten Durchführungszeiten berechnet werden (vgl. Tabelle 35). Beim zeit-

lichen Abgleich (Basis versus zweite Woche) der imaginierten Durchführungszeiten 

der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen 

und im Sitz, dem Sockentest im Sitz und im Stand, der Kniebeuge im Sitz sowie dem 

Gehen von 10 Meter im Stand und im Sitz konnten keine signifikanten Veränderun-

gen (p ≥ .05) berechnet werden (vgl. Tab. 33). Der zeitliche Abgleich der imaginierten 

Durchführungszeiten der zweiten Woche im Vergleich zur vierten Woche wies mit 

Ausnahme der Inklination im Stand (p ≤ .05) keine signifikanten Unterschiede auf 

(vgl. Tabelle 33). 
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Tabelle 35: Ergebnisse der Durchführungszeiten der Bewegungsvorstellungen nach MT Intervention  
                  Innerhalb der Kontrollgruppe (Basis, zweite und vierte Woche)  

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ 
.01. 

 Gruppe Basis 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

2 Woche 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

2 Woche 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

4 Woche 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

 (n = 14)

Test-
bewegungen

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s)

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s) p-Wert

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s)

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s) p-Wert

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

1.Inklination 
(Stand)

4,6 ± 1,6 3,8 ± 1,4 * 3,8 ± 1,4  3,3 ± 1  *

2.Inklination  (Sitz)  3,9 ±1,7 3 ± 1,3 * 3 ± 1,3 3,1 ± 1,1 n.s

3.Reklination 
(Stand)

3,4 ± 1,2 3,5 ± 2,2 n.s 3,5 ± 2,2  3,3 ± 1 n.s

4.Reklination (Sitz) 3,7 ± 1,6 3,2 ± 1,1 n.s 3,2 ± 1,1 3,1 ± 1,1 n.s

5. Rückenlage i.d 
Langsitz im Liegen

4,3 ± 1,6 4 ± 1,5 n.s 4 ± 1,5 3,7 ± 1 n.s

6. Rückenlage i.d 
Langsitz im Sitz

4,5 ± 1,3 4,3 ± 1,7 n.s 4,3 ± 1,7  3,9  ± 1  n.s

7. Sockentest (Sitz) 3,5  ± 1,3 3  ± 0,9 n.s 3  ± 0,9 3  ± 1 n.s

8.Sockentest 
(Stand)

4,5 ± 2,3 3,4 ± 1,2 n.s 3,4 ± 1,2 3,3 ± 1,2 n.s

9.Kniebeuge 
(Stand)

3  ± 0,9 3  ± 1,2 n.s 3  ± 1,2 3,2  ± 1,1 n.s

10.Kniebeuge  
(Sitz)

     3,3 ± 1,0       3,2 ± 1,3 n.s 3,2 ± 1,3      3,4  ± 1,2 n.s

11.Gehen10 Meter 
(Stand) 

14,3 ± 3,7 14,2 ± 3,3 n.s 14,2 ± 3,3 14,8 ± 3,6 n.s

12. Gehen 10 Me-
ter (Sitz) 

14,6 ± 4,3        15 ± 3,9 n.s 15 ± 3,9       15,4 ± 4 n.s
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6.9.4.6 Imaginierte Durchführungszeiten im Gruppenvergleich  

            (Basis/ 2. Woche) 

Die Tabelle 36 zeigt die zeitlichen Veränderungen der imaginierten Durchführungszei-

ten alltagsnaher Bewegungen nach einem zweiwöchigem MT bei CLBP Patienten im 

Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden.  

Beim Abgleich der zeitlichen Veränderungen der imaginierten Durchführungszeiten 

alltagsnaher Bewegungen nach einem zweiwöchigem MT bei rückenschmerzfreien 

Probanden und CLB Patienten konnten zum Zeitpunkt der Basismessung beim Ge-

hen von 10 Metern im Stand und im Sitz keine signifikanten Unterschiede der imagi-

nierten Durchführungszeiten (p ≥ .05) gemessen werden. Die restlichen neun all-

tagsnahen Bewegungen zeigten signifikante Unterschiede im Sinne von längeren 

imaginierten Durchführungszeiten bei den CLBP Patienten (p ≤ .05). Nach der zwei-

ten Woche wiesen rückenschmerzfreien Probanden im Vergleich zu CLBP Patienten 

bei zehn alltagsnahen Bewegungen einen signifikanten Unterschied der imaginierten 

Durchführungszeiten im Sinne längere imaginierte Durchführungszeiten bei den 

CLBP Patienten auf (p ≤ .05). Die Reklination im Stand zeigte keine signifikanten Un-

terschiede der imaginierten Durchführungszeiten (p ≥ .05). Die Kniebeuge im Stand 

wurde aufgrund der fehlenden Reproduzierbarkeit (vgl. Kapitel 6.5.3.1) keiner Analy-

se unterzogen.  
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Tabelle 36: Ergebnisse der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach MT  
                  Intervention im Gruppenvergleich (Basis/zweite Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe Basis 

CLBP 
Patienten 
(n = 20)

Basis 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

2 Wo 

CLBP 
Patienten 
(n = 19)

2 Wo 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

 (n = 14)

Test-
bewegungen

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s)

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s) p-Werte

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s)

Imaginäre Zeit 
in Sekunden 

(s) p-Werte

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

1.Inklination 
(Stand)

8,1 ± 2,6 4,6 ± 1,6 ** 5 ± 2,2 3,8 ± 1,4 *

2.Inklination  
(Sitz)

6,9 ± 2  3,9 ±1,7 ** 5,1 ± 2,2 3 ± 1,3 *

3.Reklination 
(Stand)

6,6 ± 2,9 3,4 ± 1,2 ** 4,5 ± 1,7 3,5 ± 2,2 n.s

4.Reklination 
(Sitz)

8 ± 2,5 3,7 ± 1,6 ** 4,5 ± 1,5 3,2 ± 1,1 *

5. Rückenlage 
i.d Langsitz im 
Liegen

6 ± 2,3 4,3 ± 1,6 ** 6,1 ± 2,3 4 ± 1,5 **

6. Rückenlage 
i.d Langsitz im 
Sitz

7,3 ± 2,1 4,5 ± 1,3 ** 6,5 ± 2,1 4,3 ± 1,7 **

7. Sockentest 
(Sitz)

6,5 ± 2,9 3,5  ± 1,3 ** 4,9 ± 1,9 3  ± 0,9 **

8.Sockentest 
(Stand)

7 ± 2,5 4,5 ± 2,3 * 5,6 ± 2,2 3,4 ± 1,2 **

9.Kniebeuge 
(Stand)

6,2 ± 2,3 3  ± 0,9 ** 4,8 ± 1,9 3  ± 1,2 **

10.Kniebeuge  
(Sitz)

- - - - - -

11.Gehen10 
Meter (Stand) 

    16,6 ± 4,5 14,3 ± 3,7 n.s 16,6 ± 3,2 14,2 ± 3,3 *

12. Gehen 10 
Meter (Sitz) 

17,7 ± 5 14,6 ± 4,3 n.s 18 ± 3,7 15 ± 3,9 *
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6.9.4.7 Imaginierte Durchführungszeiten (Gruppenvergleich/ 4. Wo-
che) 

Die Tabelle 37 zeigt die zeitlichen Veränderungen der aktiven Durchführungszeiten 

alltagsnaher Bewegungen nach einem vierwöchigem MT bei rückenschmerzfreien 

Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten. Beim zeitlichen Abgleich der imaginier-

ten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen konnten nach einem vierwöchi-

gem MT beim Gehen von 10 Metern im Stand und im Sitz keine signifikanten Unter-

schiede berechnet werden (p ≥ .05). Bei neun Bewegungen konnten signifikante Un-

terschiede im Sinne von längeren imaginierten Durchführungszeiten bei den CLBP 

Patienten berechnet werden (p ≤ .05). Die Kniebeuge im Stand wurde aufgrund der 

fehlenden Reproduzierbarkeit (vgl. Kapitel 6.5.4.1) keiner Analyse unterzogen.  

Tabelle 37: Ergebnisse der imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach MT  
                  Intervention im Gruppenvergleich (4 Woche)  

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe 4 Wo 

CLBP Patienten 
(n = 19)

4 Wo 

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

 Testbewegungen Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)

Imaginäre Zeit in 
Sekunden (s)    p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 4,9 ± 1,6            3,3 ± 1 **

2. Inklination (Sitzen) 4,1 ± 1,3 3,1 ± 1,1 *

3. Reklination (Stand) 4,1 ± 1,1            3,3 ± 1 *

4. Reklination (Sitz) 4,3 ± 1,4 3,1 ± 1,1 *

5. Rückenlage in den 
Langsitz im Liegen

4,7 ± 1,5           3,7 ± 1 *

6. Rückenlage in den 
Langsitz (Sitz)

5,2 ± 1,3            3,9  ± 1 **

7. Sockentest (Sitz) 4,5 ± 1,7             3  ± 1 **

8. Sockentest (Stand) 4,7 ± 1,9 3,3 ± 1,2 *

9. Kniebeuge (Stand) - - -

10. Kniebeuge (Sitz) 4,5 ± 1,7  3,4  ± 1,2 *

11. Gehen 10 Meter 
(Stand) 

16,7 ± 4,7   14,8 ± 3,6 n.s

$2. Gehen 10 Meter im 
(Sitz) 

17,7 ± 5,1 15,4 ± 4 n.s 
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6.9.4.8 Aktive Bewegungen im Gruppenvergleich (Basis/ 2. Woche) 

Die Tabelle 38 zeigt die zeitlichen Veränderungen der aktiven Durchführungszeiten 

alltagsnaher Bewegungen nach einem zweiwöchigem MT bei CLBP Patienten im 

Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden. Beim Abgleich der zeitlichen Verän-

derungen der aktiven Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach einem 

zweiwöchigem MT bei den CLBP Patienten und bei rückenschmerzfreien Probanden 

konnten zum Zeitpunkt der Basismessung bei der Inklination im Stand und im Sitz, 

der Reklination im Stand und aus der Rückenlage in den Langsitz ein signifikanter 

Unterschied im Sinne von längeren aktiven Durchführungszeiten bei den CLBP Pati-

enten berechnet werden (p ≤ .05). Die Reklination im Sitz, der Sockentest im Stand 

und im Sitz, die Kniebeuge im Stand sowie das Gehen von 10 Metern wiesen bei 

CLBP Patienten im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden nach der zweiten 

Woche keine signifikanten Unterschiede der aktiven Durchführungszeiten auf (p ≥ 

.05). Nach der zweiten Woche wiesen CLBP Patienten im Vergleich mit rücken-

schmerzfreien Probanden bei der Inklination im Stand und im Sitz, der Kniebeuge im 

Stand sowie das Gehen von 10 Metern keine signifikanten Unterschiede bei aktiven 

Durchführungszeiten auf (p ≥ .05). Nach einem zweiwöchigem MT bei den CLBP Pa-

tienten und den rückenschmerzfreien Probanden konnte bei der Reklination im Stand 

und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz und dem Sockentest im Sitz ein si-

gnifikanter Unterschied im Sinne einer längeren aktiven Durchführungszeiten bei den 

CLBP Patienten berechnet werden (p ≤ .05). Die Rückenlage in den Langsitz im Sitz, 

die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren aufgrund der 

nicht aktiven Durchführbarkeit ausschließlich Bestandteil der imaginären Zeiterfas-

sung. 
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Tabelle 38: Ergebnisse Durchführungszeiten der aktiven Bewegungen nach MT Intervention Gruppen- 
                  vergleich (Basis/zweite Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe Basis 

CLBP  
Patienten 

(n = 20)

Basis 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

2 Wo 

CLBP 
Patienten 
(n = 19)

2 Wo 

Rücken-
schmerzfreie 
Probanden 

(n = 14)

Test- 
bewegungen

Aktive Zeit in 
Sekunden 

(s)

Aktive Zeit in 
Sekunden 

(s)

Statistik 

p-Werte

Aktive Zeit in 
Sekunden 

(s)

Aktive Zeit in 
Sekunden 

(s)

Statistik 

p-Werte

MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD

1.Inklination 
(Stand)

4,5 ± 1,3 3,3 ± 1,0 * 3,6 ± 1,1 3,1 ± 1 n.s

2.Inklination  
(Sitz)

3,9 ± 1 3,2 ± 0,8 * 3,2 ± 0,8 3 ± 0,7 n.s

3.Reklination 
(Stand)

4,3 ± 1,2 3,2 ± 0,7 * 3,6 ± 0,8 2,9 ± 1 *

4.Reklination 
(Sitz)

4,3 ± 1,5 3,2 ± 0,7 n.s 3,6 ± 0,8 3 ± 0,9 *

5. Rückenlage 
i.d Langsitz im 
Liegen

5,1 ± 1,3 3,8 ± 1 ** 4,4 ± 1,1 3,6± 0,8

*

6. Rückenlage 
i.d Langsitz im 
Sitz

- - - - - -

7. Sockentest 
(Sitz)

3,6  ± 1,2 2,7  ± 0,8 n.s 3,4  ± 1,1 2,5  ± 0,6 *

8.Sockentest 
(Stand)

3,4 ± 0,8 2,9 ± 0,9 n.s 3,2 ± 0,9 2,5 ± 0,6 n.s

9.Kniebeuge 
(Stand)

3,1 ±0,76 2,6  ± 0,7 n.s 3  ± 0,7 2,6 ± 0,8 n.s

10.Kniebeuge  
(Sitz)

- - - - - -

11.Gehen10 
Meter (Stand) 

    16,2 ± 1,8      15 ± 1,8 n.s 15,8 ± 3,24 14,3 ± 3,1 n.s

12. Gehen 10 
Meter (Sitz) 

- - - - - -
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6.9.4.9 Aktiven Bewegungen im Gruppenvergleich (4. Woche) 

Die Tabelle 39 zeigt die zeitlichen Veränderungen der aktiven Durchführungszeiten 

alltagsnaher Bewegungen nach einem vierwöchigem MT bei CLBP Patienten im Ver-

gleich mit rückenschmerzfreien Probanden. Beim zeitlichen Abgleich der aktiven 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen konnten nach einem vierwöchigem 

MT bei CLBP Patienten und rückenschmerzfreien Probanden bei der Reklination im 

Stand und dem Sockentest im Sitz signifikante Unterschiede im Sinne von längeren 

aktiven Durchführungszeiten berechnet werden (p ≤ .05). Der Abgleich der aktiven 

Durchführungszeiten der Inklination Stand und im Sitz, der Reklination im Sitz, aus 

der Rückenlage in den Langsitz, dem Sockentest im Stand, der Kniebeuge im Stand 

sowie das Gehen von 10 Metern wiesen bei CLBP Patient im Vergleich mit rücken-

schmerzfreien Probanden keine signifikanten Unterschiede der aktiven Durchfüh-

rungszeiten nach einem vierwöchigen MT auf (p ≥ .05). Die Rückenlage in den Lang-

sitz im Sitz, die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von zehn Metern im Sitz waren 

aufgrund der nicht aktiven Durchführbarkeit ausschließlich Bestandteil der imaginä-

ren Zeiterfassung. 
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Tabelle 39: Ergebnisse Durchführungszeiten der aktiven Bewegungen nach MT Intervention Gruppen-  
                  vergleich (vierte Woche) 

Abkürzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = 
nicht signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 

 Gruppe 4 Wo 

CLBP Patienten 
(n = 19)

4 Wo 

Rückenschmerzfreie 
Probanden 

 (n = 14)

 Testbewegungen Aktive Zeit in Sekunden 
(s)

Aktive Zeit in Sekunden 
(s)

     p-Wert

MW ± SD MW ± SD

1. Inklination (Stand) 3,1 ± 0,8 2,9 ± 0,9 n.s

2. Inklination (Sitzen) 3 ± 0,9 2,8 ± 0,7 n.s

3. Reklination (Stand) 3,3 ± 0,7 2,8 ± 0,7 *

4. Reklination (Sitz) 3,3 ± 0,6 2,9 ± 0,7 n.s

5. Rückenlage in den Langsitz im 
Liegen

3,9 ± 1 3,4 ± 0,8 n.s

6. Rückenlage in den Langsitz 
(Sitz)

- - -

7. Sockentest (Sitz) 3,1  ± 1,0 2,4  ± 0,6 *

8. Sockentest (Stand) 3,0 ± 1,2 2,5 ± 0,6 n.s

9. Kniebeuge (Stand) 2,7  ± 0,9 2,6 ± 0,9 n.s

10. Kniebeuge (Sitz) - - -

11. Gehen 10 Meter (Stand) 15,8 ± 1,8 14,5 ± 2,7 n.s

$2. Gehen 10 Meter im (Sitz) - - -
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7 Zusammenfassung der Studienergebnisse  

Das Ziel der ersten Studie bestand darin, imaginierte Durchführungszeiten von all-

tagsnahen Bewegungen auf ihre Reliabilität zu überprüfen. An drei aufeinanderfol-

genden Tagen wurden die imaginierten Durchführungszeiten anhand von 12 alltags-

nahen Bewegungen (vgl. Abbildung 14 in Kapitel 6.3) bei rückenschmerzfreien Pro-

banden und CLBP Patienten gemessen. Die 12 imaginären alltagsnahen Bewegun-

gen setzten sich aus Inklination, Reklination, Rückenlage in den Langsitz, Socken-

test, Kniebeuge und Gehen von 10 Metern zusammen. Die Ausgangsstellung der je-

weiligen imaginierten Bewegung erfolgte nach Randomisierung im Sitz oder im Stand 

(vgl. Kapitel 6.3). Zur Durchführung der imaginierten Bewegungen erhielten die Stu-

dienteilnehmer eine standardisierte Schulung. Die Berechnung der Reliabilität der 

Zeitparameter erfolgte mit 14 rückenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patien-

ten mittels der Intraclass Correlation (ICC).  

Die Ergebnisse der Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten zeigten bei rücken-

schmerzfreien Probanden zwischen dem ersten und zweiten Tag bei den elf analy-

sierten Alltagsbewegungen ICC Werte von 0,52 - 0,92 und zwischen dem zweiten 

und dritten Tag ICC Werte von 0,83 - 0,96. Bei den rückenschmerzfreien Probanden 

konnte zwischen dem ersten und zweiten Tag bei acht von elf analysierten imaginier-

ten Alltagsbewegungen eine Reliabilität ≥ ICC 0,8 berechnet werden. Unter Berück-

sichtigung des Wertebereichs des 95%-KI zeigten rückenschmerzfreie Probanden 

bei dem imaginierten Gehen von 10 Metern im Sitz eine gute Reliabilität. Die Rekli-

nation im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Sitz, die Knie-

beuge im Stand und im Sitz und das Gehen von 10 Metern zeigten eine moderate 

Reliabilität. Die Inklination im Stand, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen 

sowie der Sockentest im Sitz und im Stand wiesen eine schlechte Reliabilität auf. Die 

rückenschmerzfreien Probanden wiesen zwischen dem zweiten und dritten Tag bei 

elf von elf analysierten imaginierten Durchführungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) 

eine Reliabilität ≥ ICC 0,8 auf.  

Unter Berücksichtigung des Wertebereichs des 95%-KI zeigten rückenschmerzfreie 

Probanden bei der Inklination im Stand, der Reklination im Stand, dem Sockentest im 

Sitz und dem Gehen von 10 Metern im Stand eine gute Reliabilität.  
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Eine moderate Reliabilität ließ sich bei der Inklination und Reklination im Sitz, der 

Rückenlage in den Langsitz im Liegen und im Stand, der Kniebeuge im Sitz und dem 

Gehen von 10 Metern im Sitz berechnen. Der Sockentest im Stand zeigte eine 

schlechte Reliabilität. Die CLBP Patienten zeigten hinsichtlich der Reliabilität der elf 

analysierten imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen zwischen 

dem ersten und dem zweiten Tag ICC Werte von 0,68 - 0,96 und zwischen dem zwei-

ten und dritten Tag ICC Werte von 0,73 - 0,95. Bei zehn von elf imaginierten Durch-

führungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) konnte bei CLBP Patienten zwischen 

dem ersten und zweiten Tag eine Reliabilität ≥ ICC 0,8 berechnet werden. Unter Be-

rücksichtigung des Wertebereichs des 95%-KI zeigte die Kniebeuge im Stand bei 

CLBP Patienten eine ausgezeichnete Reproduzierbarkeit. Der Sockentest im Sitz 

zeigte eine gute Reproduzierbarkeit. Drei imaginierte Bewegungen, die Reklination 

und Inklination im Sitz und das Gehen von 10 Metern im Stand wiesen bei CLBP Pa-

tienten eine moderate Reproduzierbarkeit auf. Die restlichen fünf Bewegungen wie-

sen eine schlechte Reliabilität auf. Zwischen dem zweiten und dritten Tag zeigten die 

CLBP Patienten bei den 12 analysierten imaginierten Durchführungszeiten (alltags-

naher Bewegungen) eine Reliabilität ≥ ICC von 0,8. Unter Berücksichtigung des Wer-

tebereich des 95%-KI konnte bei den CLBP Patienten bei vier imaginierten Bewe-

gungen, dem Sockentest im Sitz und der Reklination im Sitz, der Rückenlage in den 

Langsitz im Sitz und der Kniebeuge im Sitz eine gute Reproduzierbarkeit berechnet 

werden. Mit Ausnahme der Inklination im Sitz und der Kniebeuge im Stand zeigten 

bei den CLBP Patienten sechs imaginierte Bewegungen, der Sockentest im Stand, 

das Gehen von 10 Meter im Sitz und im Stand, die Inklination im Stand, aus der Rü-

ckenlage in den Langsitz im Liegen und die Reklination im Stand eine moderate Re-

produzierbarkeit auf.  

In der zweiten Studie wurden die zeitlichen Unterschiede imaginierter und aktiver 

Durchführungszeiten bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten un-

tersucht. Bei 14 rückenschmerzfreien Probanden sowie bei 20 CLBP Patienten wur-

den mittels mentaler Chronometrie (MC) die zeitlichen Unterschiede zwischen den 

rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten untersucht. Zur Erfassung der 

MC erfolgte ein Abgleich von Aktionszeiten (zeitliche Dauer von Bewegungen) zwi-

schen imaginierten Bewegungen und tatsächlich durchgeführten Bewegungen. Des 

Weiteren wurde zwischen den rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten 

unterschieden (vgl. Abbildung 15 in Kapitel 6.3).  
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CLBP Patienten wiesen beim Gehen von 10 Metern im Stand keine signifikanten Un-

terschiede der MC auf (p ≥ .05). Die restlichen acht Bewegungen (Inklination im 

Stand und im Sitz, Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den 

Langsitz, Sockentest im Stand und im Sitz, Kniebeuge im Stand) zeigten signifikante 

Unterschiede der MC auf (p ≤ .01). Die Ausgangsstellung der jeweiligen imaginierten 

Bewegung erfolgte nach Randomisierung im Sitz oder im Stand (vgl. Kapitel 6.3).  

Bei den rückenschmerzfreien Probanden konnten lediglich bei vier von neun alltags-

nahen Bewegungen signifikante Unterschiede der MC gemessen werden (Inklination 

im Stand (p ≤ .01) und im Sitz (p ≤ .05), Sockentest im Stand und im Sitz (p ≤ .01). 

Der Abgleich zeitlicher Aktionszeiten der alleinigen imaginierten Durchführungszeiten 

alltagsnaher Bewegungen waren bei rückenschmerzfreien Probanden im Vergleich 

mit CLBP Patienten mit Ausnahme des Gehens von 10 Metern im Stand signifikant 

geringer (p ≤ .01).  

In der dritten Studie wurden basierend auf den beiden vorherigen Untersuchungen 

und deren Ergebnissen die Effekte eines vierwöchigen MT bei 14 rückenschmerz-

freien Patienten und 20 CLBP Patienten untersucht. Überprüft wurden Veränderun-

gen der MC, der alleinigen aktiven und der imaginierten Durchführungszeiten all-

tagsnaher Bewegungen. Weitere Untersuchungsparameter waren die Schmerzinten-

sität mittels der visuellen Analogskala (VAS), die taktile Schmerzwahrnehmung 

(PPT), Fragebögen zur Erfassung der Einschränkung im Alltag durch Rücken-

schmerzen (RMDQ-D), des angstbedingten Vermeidungsverhaltens (FABQ-D) und 

der physischen Störungen bei muskuloskelettalen Beschwerden (HADS-D).  

Der Einsatz eines vierwöchigen ausschließlich MT führte bei CLBP Patienten zu ei-

ner verringerten Diskrepanz zwischen den durchgeführten Bewegungen und der sub-

jektiven Einschätzung der Bewegungsdauer sowie der subjektiven Einschätzung der 

imaginierten und aktiven Bewegungen und deren Bewegungsdauer. CLBP Patienten 

wiesen nach einem vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm eine durchgängig 

zeitliche Annäherung der MC auf.  

Allerdings zeigten CLBP Patienten nach einem vierwöchigen MT mit Ausnahme des 

Gehens von 10 Metern bei den anderen Alltagsbewegungen (der Inklination im Sitz 

und im Stand, der Reklination im Sitz und im Stand, dem Sockentest im Sitz und im 

Stand, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im Stand) 

trotz Annäherung weiterhin zeitliche signifikante Unterschiede bei der MC (p ≤ .05) 

auf.  
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Rückenschmerzfreie Probanden zeigten vor und nach dem vierwöchigen mentalen 

Trainingsprogramm bei vier von neun alltagsnahen Bewegungen, der Inklination im 

Stand, dem Sockentest im Sitz und im Stand und der Kniebeuge im Stand signifikan-

te zeitliche Unterschiede bei der MC auf (p ≤ .05) auf.  

Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchführungszeiten bei rückenschmerzfreien 

Probanden vor einem vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm zeigte bei zwei von 

elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz signi-

fikante Unterschiede in den Durchführungszeiten (p ≤ .05). Nach einem vierwöchigen 

mentalen Trainingsprogramm ließ sich bei den rückenschmerzfreien Probanden le-

diglich bei einer von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der Inklination im 

Sitz ein signifikanter Unterschied in der Durchführungszeit ermitteln (p ≤ .05).  

Der Abgleich imaginierter Durchführungszeiten bei CLBP Patienten vor einem vier-

wöchigen mentalen Trainingsprogramm zeigte bei sechs von elf imaginierten alltags-

nahen Bewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklination im Stand 

und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im 

Sitz signifikante Unterschiede in den Durchführungszeiten (p ≤ .05). Nach einem 

vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm ließ sich bei den CLBP Patienten bei 

zwei von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, dem Sockentest im Stand und 

aus der Rückenlage in den Langsitz im Sitz ein signifikanter Unterschied in der 

Durchführungszeit ermitteln (p ≤ .05). Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchfüh-

rungszeiten bei rückenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten 

wies vor und nach einem vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm bei neun von 

elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen einen signifikanten Unterschied in der 

Durchführungszeit auf (p ≤ .01). Der zeitliche Abgleich aktiver Bewegungen bei rü-

ckenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten zeigte vor Beginn 

bei vier von neun Bewegungen, der Inklination im Sitz und im Stand, der Reklination 

im Stand und aus der Rückenlage in den Langsitz signifikante Unterschiede in den 

Durchführungszeiten (p ≤ .01). 

Nach einem vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm konnten bei rückenschmerz-

freien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten beim zeitlichen Abgleich aktiver 

Bewegungen bei zwei von neun Bewegungen, der Reklination im Stand und Socken-

test im Sitz signifikante Unterschiede der Durchführungszeiten der Gruppen berech-

net werden (p ≤ .05). Nach einem vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm zeigten 

die CLBP Patienten eine signifikante Schmerzreduktion (p ≤ .05).  
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Rückenschmerzfreie Probanden wiesen eine signifikant höhere taktile Schmerz-

schwelle (p ≤ .01) des unteren Rückens im Vergleich mit CLBP Patienten auf.  

Nach einem vierwöchigen mentalen Trainingsprogramm konnte bei CLBP Patienten 

eine signifikante Zunahme der taktilen Schmerzschwelle gemessen werden (p ≤ .05).  
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8 Diskussion 

In diesem Kapitel werden die drei Studienabschnitte diskutiert. Zu diesen gehören 

die Reliabilität, die Veränderungen der imaginierten Durchführungszeiten alltagsna-

her Bewegungen und die MC bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patien-

ten. Weitere Diskussionspunkte sind die Anwendung eines vierwöchigen MT auf die 

zeitlichen Veränderungen imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegun-

gen, die MC alltagsnaher Bewegungen und die Veränderungen der subjektiven und 

taktilen Schmerzempfindung.  

8.1 Reliabilität der imaginierten Durchführungszeiten 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass imaginierte Durchführungszeiten ausge-

wählter alltagsnaher Bewegungen bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP 

Patienten eine zuverlässige Reproduzierbarkeit aufweisen. Die Ergebnisse der Re-

liabilität imaginierter Durchführungszeiten zeigten bei rückenschmerzfreien Proban-

den zwischen dem ersten und zweiten Tag bei den elf analysierten Alltagsbewegun-

gen ICC Werte von 0,52 - 0,92. Rückenschmerzfreie Probanden wiesen bei den ima-

ginierten Bewegungen des Gehens von 10 Metern im Sitz eine gute Reliabilität auf. 

Die Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Sitzen, 

die Kniebeuge im Stand und im Sitz und das Gehen von 10 Metern zeigten eine mo-

derate Reliabilität. Die Inklination im Stand, aus der Rückenlage in den Langsitz im 

Liegen sowie der Sockentest im Sitz und im Stand wiesen eine schlechte Reliabilität 

auf. Zwischen dem zweiten und dritten Tag zeigten rückenschmerzfreie Probanden 

ICC Werte von 0,83 - 0,96. Die Inklination im Stand, die Reklination im Stand, der 

Sockentest im Sitz und das Gehen von 10 Metern im Stand wiesen eine gute Reliabi-

lität bei rückenschmerzfreien Probanden auf. Eine moderate Reliabilität bei rücken-

schmerzfreien Probanden zeigte sich bei der Inklination und Reklination im Sitz, der 

Rückenlage in den Langsitz im Liegen und im Stand, der Kniebeuge im Sitz und 

beim Gehen von 10 Metern im Sitz. Der Sockentest im Stand wies eine schlechte 

Reliabilität bei rückenschmerzfreien Probanden auf. Die Reliabilität imaginierter 

Durchführungszeiten elf analysierter alltagsnaher Bewegungen zeigte bei CLBP Pa-

tienten zwischen dem ersten und dem zweiten Tag ICC Werte von 0,68 - 0,97 auf.  
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CLBP Patienten zeigten bei der Kniebeuge im Stand eine ausgezeichnete Reprodu-

zierbarkeit auf. Beim Sockentest im Sitz konnte bei den CLBP Patienten eine gute 

Reproduzierbarkeit berechnet werden. Drei imaginierte Bewegungen, die Reklination 

und Inklination im Sitz, die Inklination im Stand und das Gehen von 10 Metern im 

Stand wiesen bei CLBP Patienten eine moderate Reproduzierbarkeit auf. Die restli-

chen sechs Bewegungen (Inklination im Stand, aus der Rückenlage in den Langsitz 

im Liegen und im Sitzen, der Sockentest im Stand, die Kniebeuge im Sitz, Gehen 

von 10 Metern im Sitz) zeigten eine schlechte Reliabilität. Zwischen dem zweiten und 

dritten Tag zeigten die CLBP Patienten bei den 12 analysierten imaginierten Durch-

führungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) Tag ICC Werte von 0,73 - 0,95. CLBP 

Patienten zeigten bei vier imaginierten Bewegungen, dem Sockentest und Reklinati-

on im Sitz, der Rückenlage in den Langsitz im Sitz und der Kniebeuge im Sitz eine 

gute Reproduzierbarkeit. Mit Ausnahme der Inklination im Sitz und der Kniebeuge im 

Stand wiesen CLBP Patienten bei sechs imaginierten Bewegungen, der Sockentest 

im Stand, das Gehen von 10 Meter im Sitz und im Stand, die Inklination im Stand, 

aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und die Reklination im Stand eine 

moderate Reproduzierbarkeit auf. Im Vergleich der imaginierten Durchführungszeiten 

alltagsnaher Bewegungen konnten in beiden Gruppen zwischen dem ersten und 

zweiten Tag niedrigere ICC Werte im Vergleich zum zweiten und dritten Tag beob-

achtet werden. Ein möglicher Grund dafür besteht darin, dass imaginierte Bewegun-

gen Lerneffekte vom ersten und zweiten Tag voraussetzen, um eine reliable Repro-

duzierbarkeit imaginierter Alltagsbewegungen zu generieren. Zur Beurteilung der 

Imagination wurde in der Vergangenheit verschiedene Untersuchungsmethoden ein-

gesetzt. Zu diesen gehören psychometrische Fragebögen (Williams, Pearce, Lopor-

to, Morris & Holmes 2013), qualitative Interviews (MacIntyre & Moran, 2007), physio-

logische Techniken (Collet et al., 2010), fMRT (Guillot et al., 2008) und die mentale 

Chronometrie (Collet et al., 2011; Decety & Jeannerod, 1995; Decety et al., 1989; 

Guillot & Collet, 2005). In der vorliegenden Untersuchung wurde zur Beurteilung der 

Imagination der Grundgedanke der MC angewandt. Die Messung der imaginierten 

Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen erfolgte mittels Stoppuhr.  

Die vorliegenden Ergebnisse sind nach aktuellem Kenntnisstand des Autors die ers-

ten, welche imaginierte Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rücken-

schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten auf ihre Reliabilität an unterschiedli-

chen Messzeitpunkten quantifiziert haben. 
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Weitere Untersuchungen der Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten fanden im 

Bereich der Neurologie statt und kamen in Bezug auf die Reliabilität der Reprodu-

zierbarkeit imaginierter Durchführungszeiten zu vergleichbaren Ergebnissen (Malouin 

et al., 2008; Malouin, Richards, Durand & Doyon, 2008 b; Williams, Guillot, Di Rienzo 

& Cumming, 2015; Wu et al., 2010). Malouin et al. (2008) untersuchten beispielswei-

se die Reliabilität mittels ICC imaginierter Durchführungszeiten bei Schlaganfallpati-

enten mit dem Time-Dependent Motor Imagery (TDMI) Screening-Test und dem Zeit-

lichen-Kongruenz-Test (ZKT). Im TDMI-Test stellen sich Probanden, die auf einem 

Stuhl mit Rückenlehne sitzen, verschiedene Schrittbewegungen über unterschiedli-

che Zeiträume vor. Das Ziel der verschiedenen Schrittbewegungen im Rahmen des 

TDMI besteht darin, einen Fuß vorwärts auf ein Brett (Ziel) zu setzen und es dann 

wieder auf den Boden zurückzuführen. Während des Tests sollen die Probanden die 

Augen schließen. Die Vorstellung, das Brett mit dem Fuß zu berühren, wird durch die 

Probanden durch ein verbales Signal bestätigt. Jeder Versuch wird nach unterschied-

lichen Zeitabschnitten von 15, 25 und 45 Sekunden beendet. Beim TMDI werden 

beide Beine abwechselnd getestet. Die drei Zeiträume werden wie folgt dargestellt: 

15 Sekunden auf der einen Seite, gefolgt von 25 Sekunden auf der anderen Seite. 

Mit den Extremitätenwechsel soll es dem Probanden erschwert werden, die Dauer 

der nächsten Zeitperiode vorherzusagen. Der Untersucher zeichnet die Anzahl der 

imaginären Bewegungen in jedem Zeitabschnitt auf. Die Reliabilität des TDMI-Scree-

ning-Tests zeigte mit ICC-Werten von 0,87 bis 0,93 eine gute Reproduzierbarkeit auf. 

Beim ZKT erfolgt ein zeitlicher Abgleich von MI und physischen Bewegungen wie 

beim TMDI-Screening-Test (Malouin et al., 2008).  

Es wurden fünf Serien von Schrittbewegungen auf beiden Seiten ausgeführt, wobei 

die imaginierten Durchführungszeiten zuerst erfasst wurden, um die Möglichkeit zu 

minimieren, dass die Testperson durch die Dauer der realen Bewegung beeinflusst 

oder eine Zählstrategie verwendet wird. Das gleiche Verfahren wurde für die zweite 

Serie wiederholt. Auf jede Serie und jede Bedingung (Imagination und Ausführung) 

folgte eine 30-sekündige Ruhezeit. Die Probanden hatten während der imaginären 

Bedingung ihre Augen geschlossen. Der ZKT wies an unterschiedlichen Messzeit-

punkten eine zuverlässige Reproduzierbarkeit von ICC Werten von 0,9 bis 0,98 auf 

(Malouin et al., 2008).  

156



Ein Übertrag der vorliegenden Untersuchung auf CLBP Patienten kann allerdings 

nicht erfolgen (Malouin et al., 2008; Williams et al., 2015), da die pathophysiologi-

schen Mechanismen und das Aktivitätsniveau bei Schlaganfallpatienten mit denen 

von CLBP Patienten nicht vergleichbar sind (Flor et al., 1996; Li et al., 2019; Malouin, 

Richards, Durand & Doyon, 2008). Weitere Ergebnisse zur Reliabilität imaginierter 

und aktiver Bewegungen konnten in der Arbeit von Williams et al. (2015) gesichtet 

werden, die mittels MIQ-3 die Vorstellungsfähigkeit in Form von imaginierten Durch-

führungszeiten bei jungen Sportlern und Sportlerinnen erfassten. Der Fragebogen 

mit 12 Items misst vier Bewegungen (Kniebeuge, Sprung, Armbewegung und Hüft-

bewegung) in Relation zum kinästhetischen, visuellen und aktiven Ansatz. Williams 

et al. (2015) untersuchten die 12 Items ebenfalls mittels MC, um Rückschlüsse auf 

den Zusammenhang zwischen Bewegungsvorstellung, Bewegungsvorbereitung und 

Bewegungsprogrammierung zu ziehen (Guillot & Collet, 2005). Der MIQ-3 verfügt 

über eine gute Validität (Williams et al., 2012, 2015). Er wies eine ausreichende in-

terne Zuverlässigkeit mit einem Cronbach-Alpha-Koeffizienten ≥ 0,7 für die Vorstel-

lungsfähigkeit mittels räumlich-bildhaftem und kinästhetischem Ansatz auf (Williams 

et al., 2012).  

Allerdings konnte aus der Untersuchung von Williams et al. (2012, 2015), die an jun-

gen Probanden ohne Beschwerden stattfand, kein eindeutiger Übertrag auf die Zu-

verlässigkeit der imaginierten Durchführungszeiten bei CLPB Patienten erfolgen. Die 

vorliegende Untersuchung konnte im Hinblick auf die neurophysiologischen Anpas-

sungen bei CLBP erste Hinweise zur Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten 

von alltagsnahen Bewegungen liefern. Demnach scheinen CLBP Patienten trotz kor-

tikaler Reorganisation im S1 und S2 einer schmerzinduzierten Bewegung des Rü-

ckens (Kong et al., 2013, Marcuzzi; Dean, Wrigley & Hush, 2015) und einer Verände-

rung des M1 (Vrana et al., 2015) die Fähigkeit beizubehalten, reproduzierbare imagi-

nierte Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen abzurufen. Demzufolge kön-

nen Übereinstimmungen aus der Arbeit von Vrana et al. (2015) abgeleitet werden, 

welche zeigten, dass CLBP Patienten im Vergleich mit rückenschmerzfreien Proban-

den die Fähigkeit beibehalten, komplexe Bewegungsvorstellungen durchzuführen, 

dafür aber eine höhere kortikale Rekrutierung abrufen müssen (Vrana et al., 2015). 

Die Ergebnisse erlauben die ersten Rückschlüsse, dass sich ausgewählte imaginier-

te Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rückenschmerzfreien Proban-

den und CLBP Patienten als zuverlässige Untersuchungsmethode eignen.  
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Es sollte aufgrund der schlechteren Reliabilität (vgl. Kapitel 7) zwischen dem ersten 

und zweiten Tag eine Vorbereitungsphase für rückenschmerzfreie Probanden und 

CLBP Patienten bei den imaginierten alltagsnahen Bewegungen berücksichtigt wer-

den. Bezugnehmend auf die zweite Forschungsfrage (vgl. Kapitel 5.2) darf diese mit 

einer moderaten bis guten Reliabilität zwischen dem zweiten und dritten Tag bei zehn 

von elf imaginierten Durchführungszeiten bei rückenschmerzfreien Probanden bejaht 

werden. Bei CLBP Patienten kann die Forschungsfrage im Sinne einer moderaten bis 

guten Reliabilität zwischen dem zweiten und dritten Tag (vgl. Kapitel 5.2) bei zehn 

von 12 imaginierten Durchführungszeiten ebenfalls bejaht werden. Inwieweit sie als 

klinischer Marker hilfreich sein könnten, wurde auf der Grundlage der Aussage, dass 

CLBP Patienten mehr Zeit für einfache geistige Aufgabe benötigen (Pijnenburg et al., 

2015) anhand der MC alltagsnaher Bewegungen in der zweiten Studie untersucht. 
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8.2 Diskussion Studie 2 

Im folgenden Kapitel wurden die Ergebnisse der zweiten Studie diskutiert. Diese be-

inhalteten den zeitlichen Abgleich der MC der imaginierten und aktiven Bewegungen 

sowie die Unterschiede der PPT bei Patienten mit CLBP und rückenschmerzfreien 

Probanden. 

8.2.1 Abgleich der mentalen Chronometrie 

Die zweite Studie untersuchte erstmals den zeitlichen Abgleich imaginierter und akti-

ver Durchführungszeiten neun alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten und 

rückenschmerzfreien Patienten. Dieser erfolgte mittels MC bei rückenschmerzfreien 

Probanden und CLBP Patienten, wobei eine geringe Diskrepanz zwischen den Zei-

ten als physiologisch angenommen wird (Gulliot & Collet, 2005; Samptom et al., 

2012; Williams et al., 2015). Rückenschmerzfreie Probanden wiesen beim zeitlichen 

Abgleich der MC bei vier von neun Bewegungen eine größere zeitliche Diskrepanz 

der MC auf. Die Inklination im Stand (p ≤ .01) und im Sitz sowie der Sockentest im 

Sitz und im Stand wiesen signifikante Unterschiede auf (p ≤ .05). Bei dem zeitlichen 

Abgleich ließen sich längere imaginierte Durchführungszeiten bei den CLBP Patien-

ten feststellen.  

Keine signifikante zeitliche Diskrepanz der MC zeigte sich bei der Reklination im 

Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz, der Kniebeuge im Stand so-

wie dem Gehen von 10 Metern (p ≥ .05). CLBP Patienten wiesen beim zeitlichen Ab-

gleich bei acht von neu alltagsnahen Bewegungen eine zeitliche Diskrepanz der MC 

auf. Beim Gehen von 10 Metern im Stand zeigte sich kein signifikanter Unterschied 

der MC (p ≥ .05). Die Inklination im Stand und im Sitz, die Reklination im Stand und 

im im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz, der Sockentest im Sitz und im Stand 

und die Kniebeuge im Stand wiesen signifikante Unterschiede der MC auf (p ≤ .01). 

In Untersuchungen zeigte sich, dass Sportler und gesunde Probanden bei imaginier-

ten Bewegungen mit geringem Anforderungsprofil vergleichbare Zeiten zur aktiven 

Durchführung aufwiesen (Decety et al., 1991; Jeannerod & Frak, 1999). Darüber hin-

aus wirkte sich eine steigende Bewegungsexpertise bei Sportlern positiv auf die MC 

aus (Reed, 2002).  
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Weitere Untersuchungen ließen erkennen, dass imaginierte Durchführungszeiten im 

Vergleich zu aktiven Durchführungszeiten mit der Aufgabenkomplexität ansteigen 

(Loren et al., 2009; Saimpont et al., 2012).  

Untersuchungen an neurologischen Patienten konnten eine zeitliche Diskrepanz zwi-

schen imaginierten Bewegungen und aktiv durchgeführten Bewegungen nachweisen 

(Malouin et al. 2008, 2012; Wu et al., 2010).  So zeigt sich am Beispiel von Schlagan-

fallpatienten, dass diese längere imaginierte Durchführungszeiten im Vergleich zu 

aktiven Bewegungen aufwiesen (Oostra et al., 2012). Rückschlüsse, inwieweit sich 

die MC bei CLBP Patienten und rückenschmerzfreien Probanden unterscheiden, 

konnten abschließend aus den vorhandenen Untersuchungen an Gesunden, Sport-

lern und neurologischen Patienten nicht abgeleitet werden.  

Die signifikanten zeitlichen Diskrepanzen der MC bei den CLBP Patienten können 

darauf zurückzuführen sein, dass anhaltender CLBP mit Reorganisationsprozessen 

in sensomotorischen Hirnarealen und einer reduzierten Aktivität in bewegungsvor-

stellungsassoziierten Hirnregionen einhergehen (Vrana er at., 2015) und sich diese in 

den imaginierten und aktiven Durchführungszeiten widerspiegelt (Pijnenburg et al., 

2015). Bekanntermaßen gehen anhaltende Schmerzprozesse mit der kortikalen Re-

organisation bei CLBP Patienten einher, welche mit einer verminderten Vorstellungs-

fähigkeit in Verbindung stehen (Masse-Alarie & Schneider, 2016). Anhand der Er-

gebnisse scheint bei rückenschmerzfreien Probanden im Gegensatz zu CLBP Pati-

enten bei einem Großteil der alltagsnahen Bewegungen, die Fähigkeit bestehen zu-

bleiben, eine geringe zeitliche Diskrepanz der MC abzurufen.  

Mögliche Erklärungsansätze für die größere zeitliche Diskrepanz bei der Inklination 

im Stand und im Sitz sowie dem Sockentest im Sitz und im Stand könnte mit der Be-

wegungskomplexität und Bewegungsvariationen einhergehen. Denn die Dauer einer 

imaginären Bewegung ist unter anderem von Faktoren wie dem Schwierigkeitsgrad, 

der Bewegungserfahrung, der Bewegungsvertrautheit und der Ausgangsstellung ab-

hängig (Decety et al., 1991; Jeannerod & Frak, 1999; Saimpont et al., 2012). Die ge-

ringe Diskrepanz der MC der imaginierten Durchführungszeiten der CLBP Patienten 

kann durch Folgen anhaltender Schmerzprozesse und der damit einhergehenden 

kortikalen Reorganisation erklärt werden. Pijnenburg et al. (2015) beobachteten, 

dass CLBP Patienten eine Reorganisation sensomotorischer Areale aufweisen und 

demnach mehr Zeit benötigen, um kognitive Aufgaben zu erfüllen.  
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Die Reorganisation stimmt mit bekannten bewegungsvorstellungsassoziierten Hirn-

aktivitäten überein, die ein fronto-parietales Netzwerk und subkortikale Strukturen 

wie den Thalamus umfassen (Hetu et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006). Gleichzei-

tig konnten bei CLBP Patienten der Imagination eine verminderte Aktivität des M1 

und des SMA (Vrana et al., 2015) und bei schmerzassoziierten Bewegungen eine er-

höhte Aktivität des S1 (Kong et al., 2013) nachgewiesen werden. Das SMA ist dabei 

ein integrierter Teil eines Netzwerkes, der an einer adäquaten Bewegungsplanung 

beteiligt ist (Hetu et al., 2013; Lorey et al., 2014; Lotze & Halsband, 2006). Darüber 

hinaus weisen CLBP Patienten ein gestörtes Körperschema und einen Verlust der 

mentalen Rotationsfähigkeit auf (Bray & Moseley, 2011; Moseley, 2008).  

Die Summe der genannten neurophysiologischen Veränderungen bei CLBP Patien-

ten lassen die Annahme zu, dass das Abrufen imaginierter alltagsnaher Bewegungen 

nachhaltig beeinträchtigt wird. Die vorliegende Arbeit ist nach aktuellem Stand die 

erste, welche die MC alltagsnaher Bewegungen an rückenschmerzfreien Probanden 

und CLBP Patienten untersuchte. CLBP Patienten zeigen bei acht von neun alltags-

nahen Bewegungen im Vergleich mit rückenschmerzfreien Probanden (vier von neun 

alltagsnahen Bewegungen) eine zeitliche Diskrepanz der MC auf. Ausgehend von 

der H1 Hypothese, dass CLBP Patienten mit Ausnahme des Gehens von 10 Metern 

im Stand signifikante Unterschiede der MC aufweisen, kann die H1 Hypothese ange-

nommen werden. Bei rückenschmerzfreien Probanden weisen vier von neun alltags-

nahen Bewegungen signifikante Unterschiede der MC auf. Aufgrund der signifikanten 

Unterschiede der MC der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in 

den Langsitz, der Kniebeuge im Stand sowie dem Gehen von 10 Metern kann die H1 

Hypothese angenommen werden. Aufgrund der nicht signifikanten zeitlichen Diskre-

panzen der MC der rückenschmerzfreien Probanden bei der Reklination im Stand 

und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz, der Kniebeuge im Stand sowie dem 

Gehen von 10 Metern muss die H0 Hypothese beibehalten werden. 
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8.2.2 Abgleich der imaginierten Durchführungszeiten 

Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen 

der rückenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten zeigte beim 

Gehen von 10 Metern im Stand keine signifikanten Unterschiede (p ≥ .05). Bei den 

restlichen elf Alltagsbewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklinati-

on im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen und im Sitz, 

dem Sockentest im Stand und im Sitz, der Kniebeuge im Stand und im Sitz sowie 

dem Gehen von 10 Metern im Sitz konnten signifikante Unterschiede berechnet wer-

den (p ≤ .01). Insgesamt konnten beim zeitlichen Abgleich bei den rückenschmerz-

freien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten kürzere imaginierte Durchfüh-

rungszeiten (Messbereich: 2,1 Sekunden - 3,5 Sekunden) beobachtet werden. Dar-

aus lässt sich postulieren, dass CLBP Patienten mit einer Reorganisation des M1 

sowie einer reduzierten Vorstellungsfähigkeit (Guillot et al., 2008; Lotze et al., 1999; 

Pijnenburg et al., 2015) dennoch die Fähigkeit beibehalten, imaginierte Bewegungen 

abzurufen. Hier lassen sich Parallelen zu der Arbeit von La Touche et al. (2019) er-

kennen. Sie untersuchten an rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten 

die Unterschiede imaginierter Durchführungszeiten visueller und kinästhetischer 

imaginierter Durchführungszeiten (La Touche et al., 2019). Die Ergebnisse des zeitli-

chen Abgleichs ergaben, dass CLBP Patienten längere Durchführungszeiten der kin-

ästhetischen Bewegungsvorstellungen im Vergleich zum räumlich bildhaften Ansatz 

aufweisen. Zudem zeigten La Touche et al. (2019), dass CLBP Patienten mit einer 

Kinesiophobie kinästhetische und visuelle Bewegungen schlechter abrufen können. 

Aufgrund der geringen Werte im HADS-S der CLBP Patienten konnten in der vorlie-

genden Arbeit keine Parallelen zu den Ergebnissen von La Touche et al. (2019) ge-

zogen werden. Darauf aufbauend konnte gezeigt werden, dass CLBP Patienten mit 

der geringen Fähigkeit, kinästhetische und visuelle Bewegungsvorstellungen abzuru-

fen, niedrigere Kraft- und Selbstwirksamkeitsniveaus aufweisen (Grande-Alonso et 

al., 2020). Umgekehrt zeigen CLBP Patienten, welche keine verminderte kinästheti-

sche und visuelle Bewegungsvorstellungen aufweisen, höhere Kraft- und Selbstwirk-

samkeitsniveaus auf (Grande-Alonso et al., 2020). Im Gegensatz zu den Untersu-

chungsergebnissen von Grande-Alonso et al. (2020) zeigten die CLBP Patienten in 

der vorliegenden Arbeit höhere Ausgangswerte der bildlichen und kinästhetischen 

Vorstellungsfähigkeit auf.  
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Dennoch zeigt die vorliegende Arbeit erstmalig die Unterschiede imaginierter Durch-

führungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rückenschmerzfreien Probanden im 

Vergleich mit CLBP Patienten. Abschließend lässt sich festhalten, dass mit Ausnah-

me des Gehens von 10 Metern die H1 Hypothese im Sinne der signifikant längeren 

imaginierten Durchführungszeiten der verbleibenden elf alltagsnahen Bewegungen 

bei den CLBP Patienten angenommen werden darf. 

8.2.3 Abgleich der aktiven Durchführungszeiten 

Der Abgleich der aktiven Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen der CLBP 

Patienten und rückenschmerzfreien Probanden zeigte mit Ausnahme des Gehens 

von 10 Metern und dem Sockentest im Stand bei den verbleibenden sieben Alltags-

bewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklination im Stand und im 

Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz im Liegen, dem Sockentest im Sitz und der 

Kniebeuge im Stand signifikante Unterschiede auf (p ≤ .05). Beim zeitlichen Abgleich 

aktiver Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen zeigten sich durchgängig 

längere aktive Durchführungszeiten bei CLBP von 0,5 Sekunden bis 1,3 Sekunden. 

Diese können mit einer veränderter Bewegungs- (Radebold et al., 2000) und Wahr-

nehmungsfähigkeit (Bray et al., 2011; Moseley, 2008, 2010), einem motorischen Kon-

trolldefiziten (Tsao et al., 2008; Wand et al., 2011) und kortikalen Reorganisations-

prozessen bei CLBP Patienten begründet werden (Masse-Alarie et al., 2016). Letzte-

res steht in Verbindung mit dem M1, der Bewegungsabläufe koordiniert, in Schmerz-

prozessen involviert ist und in letzter Konsequenz diverse motorische Kontrollabläufe 

beeinflusst (Masse-Alarie et al., 2016; Tsao et al., 2008).  

CLBP Patienten zeigen bei der Planung einer Bewegung ebenso bei der Reaktion 

auf Haltungsveränderungen andere motorische Muster als schmerzfreie Personen 

(Strutton et al., 2005; Tsao et al., 2008) im Sinne einer veränderten Feedforward-

Strategie (Luomajoki et al., 2008; Masse-Alarie, Beaulieu, Preuss & Schneider, 2016 

b; Tsao et al., 2008). Auf Grundlage der Ergebnisse kann die H1 Hypothese ange-

nommen werden. Es zeigten sich signifikante Unterschiede der Durchführungszeiten 

bei acht von neun aktiven alltagsnahen Bewegungen bei rückschmerzfreien Proban-

den im Vergleich mit CLBP Patienten.  
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8.2.4 Diskussion Pressure Pain Threshold  

Die PPT Ergebnisse zeigten insgesamt signifikant niedrige Werte bei den CLBP Pa-

tienten. Der niedrigste gemessene Druckwert bei den CLBP Patienten betrug 0,9 ± 

0,7 kg/㎠ an dem MP 6 und MP 8 (p ≤ .01). Der höchste 1,1 ± 0,6 kg/㎠ bei dem MP 

1. Die rückenschmerzfreien Probanden zeigten beim MP 5 und MP 6 Druckwerte von 

2,3 ±1,1 kg/㎠ (niedrigster Wert) im Vergleich zum MP 7 mit einem Druckwerk von 

2,7 ± 1,7 kg/㎠ (höchster Wert).  

In der Arbeit von O'Neill, Kjaer, Graven-Nielsen, Manniche & Arendt-Nielsen (2011) 

ließen sich bei einer Langzeitstudie mit CLBP Patienten vergleichbare PPT Werte, 

welche in Höhe von L4 gemessen wurden (Messbereiche: 677- 755 kg/㎠), beobach-

ten. Widersprüchliche PPT Ergebnisse zeigten sich in der Untersuchung von Imamu-

ra et al. (2013), welche die PPT an rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Pati-

enten untersuchten. Die Ergebnisse der PPT der rückenschmerzfreien Probanden 

und CLBP Patienten wiesen insgesamt eine höhere PPT auf.  

Die PPT wurde unter anderem im Bereich des Ligamentum supraspinale (Lig.) zwi-

schen dem Lendenwirbel L1 bis L5 gemessen. Die rückenschmerzfreien Probanden 

wiesen eine durchschnittlich höhere PPT (Lig. L1 - L2: 7,29 ± 2,21 kg/㎠, Lig. L2 - L 3 

: 7,49 ± 2,01 kg/㎠, Lig. L4 - L5: 7,46 ± 2,57 kg/㎠ im Vergleich zu CLBP Patienten 

Lig. L1 - L2: 4,48 ± 2,23 kg/㎠, Lig. L2 - L3: 4,48 ± 2,2 kg/㎠, Lig. L4 - L5: 4,65 ± 1,74 

kg/㎠) auf. Insgesamt zeigt sich aber eine starke Abweichung zu den Ergebnissen 

der vorliegenden Untersuchung, was an den bilateralen PPT Messungen des unteren 

Rückens und den daraus präsentierten Mittelwerten liegen könnte. In der vorliegen-

den Arbeit wurde die PPT ausschließlich auf der schmerzhaften Seite gemessen.  

Ein weiterer Grund für die Abweichungen besteht in der kürzeren Rückenschmerz-

dauer (48,6 ± 37.04 Monaten) in der Arbeit von O’Neill et al. (2011) im Vergleich zur 

vorliegenden Untersuchung (252,5 ± 211,6 Wochen) sowie in anderen Verarbei-

tungsprozessen und Schmerzmechanismen (Nijs et al., 2017).  

Anhaltende Schmerzprozesse verändern sensorische Schmerzkomponenten und ak-

tivieren somatosensorische Gehirnareale, welche der Schmerzlokalisation, dem 

Druckempfinden sowie der Schmerzdauer dienen (Flor et al., 1997; Rainville, Dun-

can, Price, Carrier & Bushnell, 1997).  
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Eine verminderte PPT bei CLBP Patienten steht in Verbindung mit kortikalen Reor-

ganisationsprozessen (Hotz-Boendermaker et al., 2016, Flor et al., 1997) sowie einer 

Funktionsminderung des PAG (Giesecke et al., 2006).  

Dementsprechend konnte bei CLBP Patienten in der vorliegenden Untersuchung 

eine veränderte Toleranz gegenüber mechanischen Reizen sowie eine veränderte 

taktile Wahrnehmung nachgewiesen werden (Fall et al., 2014; Imamura et al., 2013; 

Luomajoki & Moseley, 2011; Meier, Iten, & Luomajoki, 2019 b; S`Oneill et al., 2011). 

Auf Grundlage vergangener und vorliegender Ergebnisse kann die H1 Hypothese 

angenommen werden. Rückenschmerzfreie Probanden wiesen im Vergleich mit 

CLBP Patienten eine signifikant höhere taktile Schmerzschwelle auf.  

8.3 Diskussion Studie 3 

Im letzten Studienabschnitt wurde die Veränderungen eines vierwöchigen mentalen 

Trainings (MT) bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten diskutiert. 

Hierbei lag die Diskussion darin, die Auswirkungen eines MTS auf die zeitliche Dis-

krepanz der MC sowie der imaginierten und aktiven Durchführungszeiten alltagsna-

her Bewegungen zu betrachten. Darüber hinaus werden die Veränderungen des sub-

jektiven und taktilen Schmerzempfindens bei CLBP Patienten nach einem vierwöchi-

gen MT diskutiert. Darauf aufbauend werden die neuen Erkenntnisse für die Rehabili-

tation für von CLBP Patienten abgeleitet.


8.3.1 Schmerz- und psychologischen Parameter 

Die Ergebnisse zeigten, dass sich ein vierwöchiges MT positiv auf die akute Schmer-

zintensität bei CLBP Patienten auswirkt. Das MT unterlag dem räumlich-bildhaften 

und dem kinästhetischen Ansatz. Die 19 CLBP Patienten wiesen nach zwei (p ≤ .01) 

- und vierwöchigem MT (p ≤ .05) eine signifikante Schmerzreduktion (VAS akut) auf 

(vgl. Abbildung 24).  
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Vergleichbare Ergebnisse konnten bereits in früheren Arbeiten an Patienten mit Ar-

throse und chronischen Schmerzen mittels stufenförmigen MT erzielt werden (Baird 

& Sand, 2006, Baird, Murawski, & Wu, 2010). Bei Baird & Sand (2006) zeigten zu-

sätzlich Langzeiteffekte nach einer Interventionsphase von zwölf Wochen. Die 

Schmerzintensität der vergangenen 24 Stunden zeigte zu keinem Zeitpunkt der In-

tervention keine signifikanten Unterschiede.  

Eine weitere Arbeit konnte eine signifikante Schmerzreduktion bereits nach drei Ta-

gen durch Anwendung eines stufenförmigen MT bei chronischen Schmerzpatienten 

beobachten (Lewandowski, Good & Draucker, 2005). Fairweather & Sidaway (1993) 

zeigten ebenfalls positive Effekte des MT bei LBP Patienten. 

 

Abbildung 24: Ergebnisse der Veränderungen der subjektiven Schmerzintensität nach Anwendung 
des MT bei CLBP Patienten. Links der Vergleich der akuten Schmerzintensität (VAS akut /Basis, 
zweite und vierte Woche). Rechts die Veränderungen der Schmerzintensität der letzten 24 Stunden 
(VAS 24 Std.) ausgehend vom Basiswert. Quelle: eigene Darstellung, Abkürzungen: n.s = nicht 
signifikant, * = p ≤ .05, ** p = ≤ .01. 
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Die Ergebnisse zeigten nach einer neunmaligen Intervention in einer dreiwöchigen 

Therapiephase bei LBP Patienten, die mental trainierten, im Vergleich zu rücken-

schmerzfreien Probanden eine verbesserte Körperhaltung sowie eine Schmerzreduk-

tion. Ein weiterer Grund für den Einsatz des MT könnte in einer Reduktion von 

Angstvermeidungsverhalten und Katastrophisierung begründet werden.  

Das Angstvermeidungsverhalten stellt ein erhebliches Problem in der Kaskade bei 

CLBP Patienten dar (Flor, 2012; La Touche et al., 2019). Die vorliegende Arbeit konn-

te Veränderungen des Angstvermeidungsverhalten bei CLBP Patienten nach einem 

MT beobachten. Sowohl nach zwei als auch nach vier Wochen Intervention mittels 

MT ließ sich in den Subskalen „Arbeit“ und „Angst“ eine signifikante Abnahme der 

Angstvermeidungsfaktoren im Sinne eines niedrigeren Scores beobachten. Im Ge-

gensatz zur vorliegenden Arbeit weisen CLBP Patienten laut mehrerer Studien bei-

des häufig im Alltag auf (Baliki, Mansour, Baria & Apkarian, 2014); La Touche et al., 

2019). Ein weiterer positiver Effekt, der für die MT-Anwendung spricht, liegt darin, 

Bewegungsprogrammierung und Rezidive von LBP positiv zu begünstigen. Der Ein-

satz von einem MT im Rehabilitationsprozess bei Patienten mit einer Kreuzbandver-

letzungen zeigte ebenfalls erste Hinweise zur Wirksamkeit (Lebon et al., 2009). Die 

Arbeit von Frenkel (2010) stellt ebenfalls die Bedeutung des MT heraus. Sie unter-

suchte den Effekt bei Patienten nach dem Einsatz einer Knieendoprothese.  

Die Ergebnisse wiesen eine signifikant verbesserte Kniegelenksbeweglichkeit und 

subjektive Einschätzung zur physischen Leistungsfähigkeit im Vergleich zur Kontroll-

gruppe auf. Wider erwarten zeigten sich in der vorliegenden Arbeit niedrige Werte im 

HADS-Fragebogen in den Subskalen „Angst“ (5,89 ± 3,5) und „Depression“ (4,37 ± 

3,5) bei den CLBP Patienten. Werte von null bis sieben gelten als unauffällig (Hoyer 

& Markgraf, 2015). Keine Veränderungen ließen sich ebenfalls bei CLBP Patienten 

im RMDQ-D beobachten. Demnach können keine Rückschlüsse der Wirksamkeit des 

MT auf die Veränderungen der Alltagsaktivitäten bei CLBP Patienten gezogen wer-

den. Arbeiten von Di Monaco et al. (2003) wiesen nach Radiusfrakturen und deren 

Immobilisationsfolgen durch Gipsruhigstellung die Wirksamkeit des mentalen Trai-

nings nach (Di Monaco, Vallero, Di Monaco, Mautino & Cavanna, 2003). Nach einem 

MT zeigte sich, dass Bewegungseinschränkungen der Hand und Kraftverlust signifi-

kant reduziert werden konnten (Newsom, Knight & Balnave, 2003).  
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Cupal et al. (2003)  ermittelten bei Patienten nach einer Kreuzbandruptur mittels MT 

eine größere Kraftsteigerung bei der Flexion und Extension des Kniegelenks, die mit-

tels Isokinetic Dynamometer gemessen wurde.  

Außerdem ließ sich durch ein MT eine signifikante Verringerung der Angst vor Wie-

derverletzungen sowie eine Schmerzreduktion nachweisen (Cupal & Brewer 2001). 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen die Annahme zu, dass die Anwendung 

eines vierwöchigen MT bei CLBP Patienten eine Alternative zur Schmerzlinderung zu 

den bestehenden Behandlungsmöglichkeiten darstellt.  

Die H1 Hypothesen dürfen hinsichtlich einer Normalisierung der VAS (akut), des 

FABQ-D (Arbeit) angenommen werden. Die H0 Hypothese muss aufgrund der nicht 

signifikanten Unterschiede bei der VAS (24 Std.), den FABQ-D (Aktivität) und dem 

HADS-D beibehalten werden. 

8.3.2 Mentales Training und mechanisches Schmerzempfinden  

Die Veränderungen der PPT bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patien-

ten erfolgte nach einem zwei- beziehungsweise vierwöchigen MT mit dem räumlich-

bildhaften und dem kinästhetischen Ansatz. Rückenschmerzfreie Probanden und 

CLBP Patienten zeigten nach einem MT signifikante Unterschiede (p ≤ .05) der PPT 

zu allen Messzeitpunkten (Basis vs. zweite Wochen, zweite vs. vierte Wochen). Rü-

ckenschmerzfreie Probanden wiesen insgesamt eine höhere Schmerzempfindung im 

Vergleich mit CLBP Patienten auf. Die durchschnittliche PPT der CLBP Patienten lag 

vor dem vierwöchigen MT in Bereichen von 0,9 ± 0,7 bis 1 ± 0,8 kg/* und bei rück-

schmerzfreien Probanden bei 2,3 ± 1,1 bis 2,7 ± 1,7 kg/*. Nach vier Wochen zeigten 

rückenschmerzfreie Probanden und CLBP Patienten eine Zunahme der PPT des un-

teren Rückens. Die niedrigen Ausgangswerte der PPT-Werte in der vorliegenden Ar-

beit der CLBP Patienten stimmten weitestgehend mit anderen Ergebnissen überein 

(Falla et al., 2014; O’Neill et al., 2011). Höhere Ausgangswerte der PPT bei CLBP 

Patienten konnten bei Imamura et al. (2013) beobachtet werden.  
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Eine gesteigerte PPT zeigte sich nach vierwöchigem MT in der vorliegenden Unter-

suchung bei den CLBP Patienten mit Werten von 1,2 ± 0,8 bis 1,5 ± 1 kg/* und bei 

den rückenschmerzfreien Probanden von 2,5 ± 1,5 bis 3,1 ± 2,2 kg/*. Vergleichbare 

Ergebnisse einer Veränderung der PPT durch die Anwendung eines MT zeigten sich 

in Arbeiten mit Nackenschmerzpatienten (Beinert et al., 2015; Suso-Martí et al., 

2019). Allerdings zeigten sich bei Nackenschmerzpatienten höhere Ausgangswerte 

der PPT vor Behandlungsbeginn (Messbereiche: 4.2 ± 1.5 kg/* - 4.9 ± 1.5 kg/*+!,-.!

/-.'-01!-1!23(!456$7+!.8!9-0:3-.;<!=>!?>):2':)@-01-'!AB'!$(C7!D!6(7E!kg/*#!$(CF!D!

6(CC!$(G7!D!6(H7!kg/*!,-.!Suso-Martí et al. (2019). 

Die Veränderungen in Form einer Zunahme der PPT von 0,3 -0,7 kg/㎠ bei Nacken-

schmerzpatienten mittels MT in Form des räumlich-bildhaften sowie des kinästheti-

schen Ansatzes zeigten eine vergleichbare Steigerung der PPT zu den vorliegenden 

Ergebnissen bei CLBP Patienten. Gegensätzliche Ergebnisse konnten Suso-Martí et 

al.  (2019) mit einer Abnahme der PPT bei schmerzfreien Probanden nach einer MT 

Anwendung beobachten. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen die Annah-

me zu, dass ein vierwöchiges MT in Form des räumlich-bildhaften und des kinästhe-

tischen Ansatzes mit einer Zunahme der PPT bei CLBP Patienten einhergeht. Funk-

tionelle MRT-Studien konnten nachweisen, dass chronische muskuloskelettale 

Schmerzen morphologische und funktionelle Aktivitätsveränderungen in den Hirnre-

gionen induzieren, welche an der somatosensorischen, emotionalen und kognitiven 

Schmerzverarbeitungsprozessen beteiligt sind (Bushnell et al., 2013; Flor et al, 1995; 

Kong et al., 2013). Zur Schmerzverarbeitung gehören Hirnregionen wie der präfron-

tale Kortex (PFC), die Insula, der anteriorer cingulärer Kortex, der M1 und der soma-

tosensorische Kortex (Coppieters et al., 2016; Meier, Vrana & Schweinhardt, 2019; 

Niddam et al., 2017).  

Darüber hinaus führen chronische Schmerzen auch zu einer Veränderung der funk-

tionellen Konnektivität zwischen diesen Hirnarealen und somit zu einer veränderten 

Schmerzverarbeitung (Coppieters et al., 2016; Niddam et al., 2017). Weiterhin ist be-

kannt, dass anhaltende Schmerzen eine Übererregbarkeit peripherer Nozizeptoren 

verursachen (Khalid & Tubus, 2017; Lotze, 2016).  
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Diese Übererregbarkeit führt letztendlich zu einer peripheren Sensibilisierung (Lim,  

Sterling, Stone & Vicenzino, 2011; Lotze, 2016), die zufolge hat, dass taktile Reiz-

schwellen absinken und sich Rezeptorenfelder vergrößern (Lotze, 2016; Biurrun 

Manresa et al., 2012). Die Anpassungen des ZNS führen dazu, dass normalerweise 

nicht schmerzhafte, neutrale Reize zu schmerzauslösenden Reizen werden (Farmer 

et al., 2012; Lotze, 2016; Biurrun Manresa et al., 2012). Am Ende unterliegt der Pro-

zess der sogenannten Allodynie und Hyperalgesie, die eine Überempfindlichkeit auf 

nozizeptive Reize beschreibt (Lotze, 2016). Der bekannte schmerzmodulierende Ef-

fekt des MT lässt auch hier die Annahme zu, dass die Zunahme der PPT sich auf 

Hirnregionen auswirkt, die an der Schmerzmodulation beteiligt sind (Fardo et al., 

2015). Außerdem lässt sich durch mentale Prozesse wie das MT eine Veränderung 

des M1 nachweisen, welche die Schmerzempfindung beeinflusst (Volz et al., 2015). 

In weiteren Arbeiten wurde auf die veränderte Schmerzwahrnehmung durch die An-

wendung von Bewegungsbeobachtung und imaginierten Bewegungen hingewiesen 

(Flor et al., 2003; Fregni et al., 2007; Volz et al., 2013, 2015). Catley, O’Connell, Ber-

ryman, Ayhan &, Moseley (2014) konnten bei chronischen Schmerzpatienten, ein-

schließlich CLBP Patienten, ein Defizit in der taktilen Wahrnehmung herausfinden. In 

einer Einzelfallstudie zeigte der Autor der vorliegenden Arbeit, das CLBP in Verbin-

dung mit einer verminderten taktilen Wahrnehmung steht (Kaminski et al. 2013). In 

Relation zu anderen Beobachtungen, zeigte sich in der vorliegenden Arbeit bei der 

PPT der rückenschmerzfreien Kontrollgruppe vier Wochen nach der Intervention 

ebenfalls eine Zunahme der PPT (Volz et al., 2015, 2015 b). Ein Erklärungsansatz 

könnte darin liegen, dass sich auch bei rückenschmerzfreien Probanden eine geziel-

te Bewegungsbeobachtung und imaginierte Bewegungen auf die Erregbarkeit 

schmerzmodulierender Hirnregionen auswirken. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestä-

tigen die H1 Hypothese mit einer gesteigerten Schmerzempfindung im Sinne der 

PPT nach einem MT bei CLBP.  Allerdings wiesen rückenschmerzfreie Probanden 

und CLBP Patienten nach einem vierwöchigem MT im Gruppenvergleich eine signifi-

kant höhere Schmerzwahrnehmung auf. Die Ergebnisse zeigen, dass ein gezieltes 

MT, bestehend aus Bewegungsbeobachtung und -vorstellung, eine Zunahme der 

PPT bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten begünstigt. 
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8.3.3 Veränderungen der mentalen Chronometrie   

Der Abgleich der MC, welche eine geringe zeitliche Diskrepanz imaginierter und akti-

ver Bewegungen aufweist, ermöglicht Rückschlüsse auf den Zusammenhang zwi-

schen Bewegungsvorstellung, Bewegungsvorbereitung und Bewegungsprogrammie-

rung (Guillot & Collet, 2005). In Untersuchungen zur MC an Sportlern und Gesunden 

wurde festgestellt, dass die imaginären Bewegungen im Vergleich zu den aktiv 

durchgeführten Bewegungen eng beieinander liegen (Guillot et al., 2015; Jeannerod 

& Frak, 1999; Saimptom et al., 2012).  

Die Ergebnisse der MC der rückenschmerzfreien Probanden in der vorliegenden Un-

tersuchung zeigen hinsichtlich der geringen zeitlichen Diskrepanz der MC teilweise 

kontroverse Ergebnisse. Die MC der rückenschmerzfreien Probanden zeigten zum 

Zeitpunkt der Basismessung bei der Inklination im Stand und im Sitz und dem So-

ckentest im Stand und im Sitz eine signifikante zeitliche Diskrepanz der MC in Form 

von längerer imaginierter Durchführungszeiten (p ≤ .05).  

Dies könnte mit einer steigenden Aufgabenschwierigkeit einhergehen, welche im 

Verhältnis zu einer Zunahme der imaginierten Durchführungszeiten steht (Pylyshyn, 

1981; Richman, Mitchell & Reznick, 1979). Decety et al. (1989) und Decety & Jean-

nerod (1995) fanden in Übereinstimmung mit Fittsʼ Gesetz (1954) heraus, dass sich 

imaginierte Bewegungszeiten in Abhängigkeit von der Aufgabenschwierigkeit linear 

erhöhen. Anhand des Sockentests im Stand und im Sitz ließen sich Parallelen her-

stellen. Versteht man die Bewegungen des Sockenanziehens als Zielbewegung wür-

de es nach Fitts (1954) bedeuten, je kleiner eine Zieltrefffläche (Fuß) ist, desto kom-

plexer gestaltet sich die Bewegungsaufgabe und desto langsamer fällt die Bewe-

gungsausführung aus. Der Zeitfaktor, den eine Person braucht, - um eine solche Be-

wegungsaufgabe gedanklich zu vollziehen -, korrespondiert dabei mit der eigentli-

chen Ausführungszeit. Eine geringe zeitliche Diskrepanz der MC zeigte sich bei der 

Reklination (Stand und Sitz), aus der Rückenlage in den Langsitz, der Kniebeuge im 

Stand und beim Gehen von 10 Metern. Andere Untersuchungen weisen vergleichba-

re Ergebnisse auf (Conson et al., 2011; Lorey et al., 2009; Saimpont et al., 2012; 

Schott & Munzert, 2007) mit dem Unterschied, dass die vorliegende Arbeit erstmalig 

die MC alltagsnaher Bewegungen an rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Pa-

tienten untersuchte.  
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Darauf aufbauend konnten durch die Anwendung des vierwöchigen MT bei rücken-

schmerzfreien Probanden neue Erkenntnisse zu den Veränderungen der MC gewon-

nen werden. Die MC der rückenschmerzfreien Probanden zeigte nach einem zwei-

wöchigen MT bei der Inklination im Stand, der Reklination im Sitz, dem Sockentest 

im Sitz und im Stand sowie der Kniebeuge im Stand eine signifikant zeitliche Diskre-

panz auf (p ≤ .05). Keine  signifikante Diskrepanz beim zeitlichen Abgleich der MC 

ließ sich bei den rückenschmerzfreien Probanden bei der Inklination im Sitz, der Re-

klination im Stand, aus der Rückenlage in den Langsitz sowie beim Gehen von 10 

Metern beobachten (p ≥ .05). Nach einem vierwöchigen MT zeigten rückenschmerz-

freie Probanden eine signifikante zeitliche Diskrepanz der MC bei der Inklination im 

Stand, dem Sockentest im Sitz und im Stand und der Kniebeuge im Stand (p ≤ .05). 

Keine signifikante zeitliche Diskrepanz der MC wiesen die Inklination im Sitz, die Re-

klination im Stand und im Sitz, aus der Rückenlage in den Langsitz und das Gehen 

von 10 Metern auf (p ≥ .05). 


Insgesamt zeigten rückenschmerzfreie Probanden beim Abgleich der zeitlichen Dis-

krepanzen der MC nach einem vierwöchigen MT im Vergleich zum Zeitpunkt vor dem 

MT insgesamt schnellere imaginierte sowie aktive Durchführungszeiten. 

CLBP Patienten zeigten vor dem vierwöchigen MT mit Ausnahmen des Gehens von 

10 Metern in allen alltagsnahen Testbewegungen signifikante zeitliche Unterschiede 

der MC auf (p ≤ .05). Die Veränderungen der MC wiesen zum Zeitpunkt der Basis-

messung, nach einem zwei- und einem vierwöchigen MT bei CLBP Patienten mit 

Ausnahme des Gehens von 10 Metern bei den anderen acht alltagsnahen Bewegun-

gen eine signifikante zeitliche Diskrepanz auf (p ≤ .05), weshalb die H0 Hypothese 

beibehalten werden muss. Im Abgleich zeigten CLBP Patienten durchgängig längere 

imaginäre Durchführungszeiten. Jedoch wurde eine zeitliche Annäherung nach ei-

nem vierwöchigen MT der MC bei den CLBP Patienten beobachtet. Insgesamt zeig-

ten CLBP Patienten beim Abgleich der zeitlichen Diskrepanzen der MC nach einem 

vierwöchigen MT im Vergleich zum Zeitpunkt vor dem MT insgesamt schnellere ima-

ginierte und aktive Durchführungszeiten. Die Ergebnisse zeigen, dass CLBP Patien-

ten bei vermeintlich alltagsnahen Bewegungen keine vergleichbare MC aufweisen, 

sich die MC aber nach einem vierwöchigen MT annähern. Physiologisch betrachtet 

sollte, die MC eine geringe zeitliche Diskrepanz aufweisen (Gulliot & Collet, 2005; 

Saimptom et al., 2012; Williams et al., 2015).  
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Am deutlichsten wurde dies beim Gehen von zehn Metern. In Untersuchungen aus 

der Vergangenheit konnte bei der imaginären und der realen Bewältigung verschie-

dener Gehstrecken (5, 10 und 15 Meter) eine zeitliche Übereinstimmung zwischen 

der Bewegungsvorstellung und der Bewegungsausführung ermittelt werden (Decety 

et al., 1989). Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass rückenschmerzfreie Proban-

den und CLBP Patienten zum Zeitpunkt der Basismessung keine einheitlich zeitli-

chen Übereinstimmungen der MC aufweisen, diese sich allerdings nach einem vier-

wöchigen MT annähern. Konsens ist, dass Bewegungsvorstellungen die mentale mo-

torische Repräsentation im Arbeitsspeicher abrufen, ohne dass es zu einer tatsächli-

chen Bewegung kommt (Lebon et al., 2012). Um die Qualität und Differenzierung ei-

ner Vorstellung sicherzustellen, die maßgeblich zu einer Lern- oder Leistungssteige-

rung führt (Lebon et al., 2012; Stinear et al., 2006), ist ein systematisches Vorgehen 

zum Aufbau einer Bewegungsvorstellung Grundvoraussetzung. In der vorliegenden 

Arbeit wurde das vierwöchige MT mit dem räumlich-bildhaften und dem kinästheti-

schen Ansatz angewandt, welcher in enger Verbindung mit der Aktivierung sensomo-

torischer Areale einhergeht (Guillot & Collet, 2008; Hanakawa et al., 2008; Lotze et 

al., 1999; Vrana et al., 2015) und sich demnach positiv auf imaginierte und motori-

sche Handlungen auswirkt (Jacobs et al., 2009; Mihara, Miyai, Hatakenaka, Kubota 

& Sakoda, 2008). 

8.3.4 Veränderungen der imaginierten Durchführungszeiten 

Die Veränderungen der elf analysierten imaginierten Durchführungszeiten alltagsna-

her Bewegungen bei rückenschmerzfreien Probanden wiesen zu Beginn im Vergleich 

zur zweiten Woche des MT bei zehn von elf Bewegungen keine zeitlichen Unter-

schiede auf. Nach einem vierwöchigen MT ließen sich zeitliche Unterschiede aus-

schließlich bei der Inklination im Stand bei den rückenschmerzfreien Probanden be-

obachten. Demnach kann die H0 Hypothese angenommen werden. Die H0 Hypothe-

se des Sockentests im Stand sollte durch die eingeschränkte Reproduzierbarkeit be-

rücksichtigt werden. Die CLBP Patienten zeigten zum Zeitpunkt der Basismessung 

im Vergleich zur zweiten Woche bei sechs von 12 analysierten Bewegungen, der Rü-

ckenlage in den Langsitz im Sitz, dem Sockentest im Stand und im Sitz sowie dem 

Gehen von 10 Metern im Stand und im Sitz keine Unterschiede der imaginierten 

Durchführungszeiten.  
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Im Vergleich zwischen der zweiten und vierten Woche (MT) zeigten sich mit Aus-

nahme der Rückenlage in den Langsitz im Sitz und dem Sockentest im Stand bei 

zehn von 12 imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen der CLBP 

keine zeitlichen Unterschiede.  

Daraus lässt sich ableiten, dass mit Ausnahmen der Rückenlage in den Langsitz im 

Sitz und dem Sockentest im Stand die H1 Hypothese angenommen werden darf. Zu-

dem sollte die eingeschränkte Reproduzierbarkeit der imaginierten Kniebeuge und 

der Inklination im Sitz bei der Ergebnisinterpretation berücksichtigt werden.Rücken-

schmerzfreie Probanden und CLBP Patienten zeigten im Gruppenvergleich zum 

Zeitpunkt der Basismessung mit Ausnahme des Gehens von 10 Metern im Sitz und 

im Stand bei zehn von 12 Bewegungen signifikante Unterschiede der Durchfüh-

rungszeiten alltagsnaher Bewegungen (p ≤ .05). Nach einem zweiwöchigen MT wie-

sen elf von elf analysierten alltagsnahen Bewegungen und nach einem vierwöchigen 

MT neun von elf Bewegungen signifikante Unterschiede der imaginierten Durchfüh-

rungszeiten im Gruppenvergleich auf (p ≤ .05). CLBP Patienten weisen nach einem 

vierwöchigen MT insgesamt langsamere imaginäre Durchführungszeiten im Vergleich 

zu rückenschmerzfreien Probanden auf. Insgesamt zeigen sich bei rückenschmerz-

freien Probanden und CLBP Patienten nach einem vierwöchigen MT schnellere ima-

ginäre Durchführungszeiten. Ein verminderter Abruf von imaginierten und aktiven 

Bewegungen geht mit kortikalen Veränderungen einher, die CLBP Patienten zwangs-

läufig aufweisen (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et al., 2015). 

Die an Vorstellungsprozessen beteiligten kortikalen Regionen sind unter anderem 

der präfrontale Kortex, das SMA, der M1, der S1, der PMC und die sensomotori-

schen Areale, welche an bei Bewegungsvorstellungen und aktive Bewegungsabläu-

fen involviert sind (Heut et al., 2013; Jeannerod, 2001; Lotze et al., 1999; Meier et al., 

2019; Munzert et al., 2009; Oldrati et al., 2021, Vrana et al., 2015). 

Bei genauerer Betrachtung der Regionen, die an den Vorstellungsprozessen beteiligt 

sind, weisen diese bei CLBP Patienten kortikale Veränderungen auf (Apkarian et al., 

2004; Flor et al., 1997; Meier et al., 2019; Schmidt-Wilcke et al., 2006). Weiterhin  

zeigen CLBP Patienten motorische Kontrolldefizite im Stehen und Sitzen (Della Volpe 

et al., 2006; Lafond et al., 2009), bei anspruchsvollen Aufgaben wie einbeinigem 

Stehen (Da Silva et al., 2018), beim Gehen sowie bei funktionellen Aufgaben (Chris-

te, Kade, Jolles & Favre, 2017).  
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Gleichzeitig stehen plastische Veränderungen der Rumpfdarstellung im M1 mit dem 

Schweregrad der LBP in Zusammenhang (Schabrun et al., 2017; Tsao et al., 2010). 

Die Darstellung der kortikalen Reorganisation steht mit Defiziten der Rumpfmuskula-

tur während der posturalen Kontrolle in Verbindung (Tsao et al., 2008). Die gewon-

nenen Erkenntnisse zeigen, dass sich alltagsnahe Bewegungen durch mentale Pro-

zesse wie dem MT begünstigen lassen. CLBP Patienten weisen bei alltagsbezoge-

nen Bewegungsvorstellungen Übereinstimmungen der vorstellungsassoziierten Hirn-

aktivitäten auf (Heut et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006; Meier et al., 2019; Vrana 

et al., 2015;) und verlieren nicht die Fähigkeit, mentale Bewegungen auszuführen 

(Vrana et al., 2015). Letztendlich müssen sie einen höheren Aufwand für die kortikale 

Rekrutierung für Bewegungsvorstellungen im Vergleich zu gesunden Probanden auf-

bringen (Vrana et al., 2015). Gleichzeitig ist bekannt, dass ein MT anhand des kinäs-

thetischen Ansatzes, welcher Bestandteil der vorliegenden Arbeit war, eine höhere 

Aktivierung motorischer und sensorischer Hirnareale hervorruft als alleinige Bewe-

gungsbeobachtungen (Lebon et al., 2009; Volz et al., 2015). In einer aktuellen Arbeit 

führte die Anwendung eines MT zu einer Zunahme der motorischen Kontrolle im Sin-

ne der Rumpfkraft des unteren Rückens (Cuenca-Martinez et al., 2020).  

Grande-Alonso et al. (2020) zeigten, dass ein Übungsprogramm in Kombination mit 

einem MT mit gesteigerten Durchführungszeiten visueller und kinästhetischer Bewe-

gungsvorstellungen bei CLBP Patienten einhergehen (Grande-Alonso et al., 2020). 

Die vorliegenden Ergebnisse lassen die Annahme zu, dass ein vierwöchiges MT, be-

stehend aus Bewegungsbeobachtung und Bewegungsvorstellung, die zeitlichen 

Komponenten imaginierter Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rü-

ckenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten begünstigen.  

Um die Frage der physiologischen Annäherung imaginierter Durchführungszeiten all-

tagsnaher Bewegungen bei CLBP genauer zu beantworten, sollten in Zukunft weitere 

Untersuchungen die Wirksamkeit aktiver Übungsprogramme durch ein zusätzliches 

MT ergänzt werden und bei CLBP Patienten auf die Veränderung imaginierter und 

aktiver Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen untersucht werden. 
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8.3.5 Veränderungen der aktiven Durchführungszeiten 

Die zeitlichen Veränderungen der aktiven Durchführungszeiten alltagsnaher Bewe-

gungen zeigten nach einem zweiwöchigen MT bei rückenschmerzfreien Probanden 

im Vergleich zu CLBP Patienten zum Zeitpunkt der Basismessung bei fünf von neun 

Bewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz, Reklination im Stand, Rückenlage 

in den Langsitz signifikante Unterschiede im Sinne von längeren aktiven Durchfüh-

rungszeiten bei den CLBP Patienten. Die Veränderungen der aktiven Durchführungs-

zeiten alltagsnaher Bewegungen zeigten nach einem vierwöchigen MT bei rücken-

schmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP bei sieben von neun Bewegungen, 

der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklination im Sitz, aus der Rückenlage in 

den Langsitz im Liegen, dem Sockentest im Stand, der Kniebeuge im Stand und 

beim Gehen von 10 Metern vergleichbare Durchführungszeiten. Somit kann die H1 

Hypothese, im Sinne, dass sich eine signifikante Normalisierung aktiver Durchfüh-

rungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Gruppenvergleich nach einem vierwöchi-

gen MT zeigt, angenommen werden. Ein vierwöchiges MT unter Berücksichtigung 

des kinästhetischen und räumlich bildhaften Ansatzes wirkt sich demnach auf die ak-

tiven Durchführungszeiten aus. Begründet wird dies damit, dass ein Bewegungsab-

lauf gemeinsamen Inhalten von Bewegungsbeobachtung und Bewegungsvorstellung 

unterliegt (Decety & Grézes, 1999; Jeannerod et al., 2001). Es wird angenommen, 

dass bei imaginierten Handlungen dieselben Hirnregionen aktiviert werden wie bei 

einer aktiven Handlung. Eine gute Bewegungsvorstellung kann demnach die Qualität 

der aktiven Bewegung maßgeblich beeinflussen (Jeannerod et al., 2001). Die Ansät-

ze aus der Ich-Perspektive, welche Bestandteil des vierwöchigen MT waren, beinhal-

ten die kinästhetische Repräsentation, welche die motorische Simulation des eige-

nen Körpers hervorruft. Der kinästhetische Ansatz, welcher aus der Ich-Perspektive 

durchgeführt wurde, scheint eine höhere neuronale Aktivierung sensomotorischer 

Areale hervorzurufen als aus der Perspektive der dritten Person (Lebon et et al., 

2009; Lorey et al., 2009, 2010). Darauf aufbauend konnte in Untersuchungen zum 

MT eine positive Beeinflussung der motorischen Kontrolle ermittelt werden (Gatti et 

al., 2013; Méndez-Rebolledo et al., 2017; Volz et al., 2015). Frenkel (2010) stellte in 

Ihrer Untersuchung heraus, dass sich ein MT bei Patienten nach einer Knieendopro-

these eignet.  
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Die Ergebnisse wiesen eine signifikant verbesserte Kniegelenksbeweglichkeit und 

subjektive Einschätzung zur physischen Leistungsfähigkeit im Vergleich zur Kontroll-

gruppe auf (Frenkel, 2010). MT wird zudem als effektive Behandlung von Schmerzen 

bei unterschiedlichen Pathologien wie dem komplexen regionalen Schmerzsyndrom, 

neurologischen und rheumatischen Erkrankungen vorgeschlagen (Giacobbi et al., 

2015; Johnson et al., 2012; Moseley, 2004). Zukünftige Untersuchungen sollten die 

Veränderungen aktiver Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen mittels MT 

mit einer größeren Stichprobe und einer Kontrollgruppe berücksichtigen.  

8.4 Methodenkritik 

Die Reliabilität imaginierten Durchführungszeiten alltagsnaher Bewegungen zu un-

terschiedlichen Messzeitpunkten zeigte bei rückenschmerzfreien Probanden sowie 

bei den CLBP Patienten ICC Werte ≥ 0,8. Allerdings konnten trotz messbaren ICC 

Werten von ≥  0,8 hohe Varianzen des 95%-KI beobachtet werden.  

Ursachen für die hohe Varianzen des 95%-KI könnten mit der Anzahl der 12 imagi-

nierten untersuchten alltagsnahen Bewegungen begründet werden, welche eine kon-

tinuierliche Aufmerksamkeitspanne der Studienteilnehmer voraussetzt. Demnach 

sollten in zukünftigen Untersuchungen der Reliabilität imaginierter Durchführungszei-

ten die Anzahl der imaginierten Bewegungen reduziert werden um mögliche 

Schwankungen des 95%-KI entgegenzuwirken. Erstmalig wurden die Veränderungen 

eines vierwöchigen MT auf die imaginierten Durchführungszeiten und die der MC bei 

rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten untersucht. Aufgrund einer ge-

ringen Stichprobe von 14 rückenschmerzfreien Probanden und 20 CLBP Patienten 

sowie der fehlenden Kontrollgruppe lassen die Ergebnisse einen nur eingeschränk-

ten Übertrag in den klinischen Alltag zu. Der Anteil der weiblichen Studienteilnehme-

rinnen war höher als die der männlichen Studienteilnehmer, was einen Übertrag für 

den klinischen Alltag ebenfalls einschränkt. Zukünftige Untersuchungen sollten dem-

nach eine höhere Stichprobe sowie eine gleichmäßige Verteilung von Männern und 

Frauen berücksichtigen.  
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In weiteren Arbeiten mit einer größeren Stichprobe sollten die Langzeiteffekte des MT 

und die klinische Relevanz der Zunahme der PPT bei CLBP untersucht werden. 

Durch die Tatsache, dass der Autor der vorliegenden Arbeit das vierwöchige MT bei 

den Studienteilnehmer durchführen ließ ist eine Beeinflussung der Objektivität nicht 

auszuschließen. In weiteren Arbeiten mit einer größeren Stichprobe sollten die Lang-

zeiteffekte und die klinische Relevanz der Zunahme der PPT bei CLBP untersucht 

werden. 
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9 Schlussfolgerung und Ausblick 

Die Untersuchungsergebnisse der ersten Studie zeigten eine moderate bis gute Re-

liabilität imaginierter Durchführungszeiten ausgewählter alltagsnaher Bewegungen 

bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten. Im Rahmen der zweiten 

Studie wurde mittels der MC von alltagsnahen Bewegungen bei rückenschmerzfreien 

Probanden eine geringere zeitliche Diskrepanz im Vergleich mit CLBP Patienten er-

mittelt. Darauf aufbauend wurden in der dritten Studie anhand eines vierwöchiges MT 

die Veränderungen in Form der Annäherung der imaginierten Durchführungszeiten 

und die der MC alltagsnaher Bewegungen dargestellt. Neue Erkenntnisse liegen in 

der Reliabilität imaginierter Durchführungszeiten, welche eine gute bis moderate Re-

produzierbarkeit bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten aufwie-

sen. Weitere neue Erkenntnisse konnten aus den Unterschieden der zeitlichen Un-

terschiede der MC und imaginierter Durchführungszeiten bei alltagsnahen Bewegun-

gen bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten gewonnen werden. 

Inwieweit sich die MC und imaginierte Durchführungszeiten beeinflussen lassen, 

wurde durch ein vierwöchiges MT bei rückenschmerzfreien Probanden und CLBP 

Patienten untersucht. Das vierwöchigen MT führte bei den CLBP Patienten zu einer 

zeitlichen Annäherung der MC, einer Annäherung der imaginierten Durchführungszei-

ten alltagsnaher Bewegungen, einer subjektiven Schmerzreduktion sowie einer ge-

steigerten PPT. 

Die vorliegenden Ergebnisse ermöglichen einen Abgleich zu den bisherigen Ergeb-

nissen von imaginierten Durchführungszeiten und der MC und konnten für CLBP Pa-

tienten interpretiert werden. Weiterhin ermöglichen die Ergebnisse erste Hinweise 

der Wirksamkeit eines vierwöchigen MT bei CLBP Patienten. Die Erfassung der MC 

bei CLBP Patienten könnte für Kliniker neben der herkömmlichen Untersuchung, be-

stehend subjektiven Parametern wie der Anamnese sowie aktiven und passiven 

Funktionsuntersuchungen, als Ergänzung zur objektiven Darstellung von Verände-

rungen bei CLBP dienen. Erste Hinweise für eine sinnvolle Ergänzung können dar-

aus abgeleitete werden, dass ein vierwöchiges MT sich auf die zeitliche Diskrepanz 

der MC, auf die imaginierten Durchführungszeiten und auf die Schmerzempfindung 

auswirkt.  
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Aufgrund der geringen Stichprobe der nicht normativen Geschlechter -verteilung und 

fehlenden Kontrollgruppe ist die Verallgemeinerung der Wirksamkeit des MT für den 

klinischen Alltag eingeschränkt. Zukünftige Untersuchungen sollten daher unter Be-

rücksichtigung einer größeren Stichprobe, einer Kontrollgruppe sowie einer normati-

ven Geschlechterverteilung die Unterschiede der MC bei CLBP sowie die Kurz - und 

Langzeiteffekte des MT bei CLBP Patienten in randomisierten kontrollierten Studien 

untersuchen. Ein weiterer wichtiger Aspekt für zukünftige Arbeiten besteht im Zeitin-

tervall der Anwendung des MT. Vrana et al. (2015) zeigten bereits, dass CLBP Pati-

enten im Vergleich zu gesunden Probanden die Fähigkeit besitzen, komplexe Bewe-

gungsvorstellungen durchzuführen, dafür aber eine höhere kortikale Aktivierung be-

nötigen (Vrana et al., 2015). Mit dem Wissen, dass sie mehr Zeit für einfache geistige 

Aufgaben aufwenden müssen (Pijnenburg et al., 2015) und die maximale Aufmerk-

samkeit für neue Bewegungsvorstellungen bei circa zehn Minuten liegt, sollte das MT 

nicht mit zu vielen neuen Bewegungen überladen werden (Wriessnegger, Steyrl, Ko-

schutnig & Müller-Putz, 2014).  

Darüber hinaus wäre es sinnvoll, das MT durch aktive Bewegungselemente zu er-

gänzen, um mögliche Veränderungen bei CLBP Patienten zu ermitteln. Ein weiterer 

Behandlungsansatz bei CLBP Patienten könnte in der Kopplung von MT und aktiven 

Bewegungsausführungen liegen. In der vorliegenden Untersuchung führten die Stu-

dienteilnehmer ausschließlich ein alleiniges MT-Programm durch. Die Kopplung von 

MT und aktiven Bewegungsausführungen zeigte sich an gesunden Athleten und 

CLBP Patienten als wirkungsvolle Maßnahme für einen verbesserten sportartspezifi-

schen Transfer (Grande-Alonso et al., 2020; Guillot et al., 2013; Wriessnegger et al., 

2014). Weitere Forschungsfragen liegen darin, welche Veränderungen mittels MT bei 

CLBP Patienten und den bekannten kortikalen Reorganisationsprozessen generiert 

werden können. Ein weiterer Aspekt liegt in der Compliance der CLBP Patienten: in-

wieweit lässt sich eine Fortführung des MT außerhalb einer Behandlungssitzung dar-

stellen?  

Die aktuellen Ergebnisse zur Wirksamkeit und Prävention von Übungs- und Edukati-

onsprogrammen bei CLBP weisen eine limitierte Evidenz auf (Ferreira et al., 2021). 

Zukünftigen Untersuchungen sollten der Frage nachgehen inwieweit sich die Integra-

tion von MT in die aktuellen Rehabilitationsstrategien und als Selbstmanagement bei 

CLBP eignet.  
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Frühere Ergebnisse bekräftigen diese Aussage dahingehend, dass sich neben passi-

ven und aktiven Behandlungsstrategien ein MT mittels räumlich-bildhaften und kinäs-

thetischen Ansatzes als wirkungsvolles und kostengünstiges Management zur Re-

duktion von Sensibilisierungsprozessen bei CLBP eignen kann (Flor & Turk, 2011; 

Meier et al., 2019; Volz et al., 2015). 

Aufgrund der Plastizität des Gehirns und pathophysiologischen Anpassungen bei 

Rückenschmerzen bietet das MT die Möglichkeit der Schmerzmodulierung (Beinert 

et al., 2015; Suso-Martí et al., 2019; Volz et al., 2015), eine gesteigerte motorische 

Kontrolle (Beinert et al., 2015; Lebon et al., 2009; Taube et al., 2014), eine vermin-

derte Erregbarkeit beitragender kortikaler Netzwerke (Meier et al., 2019; Stinear et 

al., 2006; Volz et al., 2015; Vrana et al., 2015) sowie eine zeitliche Organisierung der 

mentalen und realen Bewegungen (Guillot et al., 2015; Gonzalez-Rosa et al., 2015;  

Williams et al., 2012). Somit lässt sich festhalten, dass ein vierwöchiges MT mittels 

räumlich-bildhaften und kinästhetischen Ansatzes ein potenzieller Therapieansatz bei 

CLBP darstellt, um eine Schmerzreduktion und zeitliche Prozesse imaginierter und 

aktiver Durchführungszeiten zu begünstigen.   
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11 Anhang  

Anhang 1: Bewegungskontrolltest der Lendenwirbelsäule  
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Anhang 2: Roland-Morris Disability Questionnaire 
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Anhang 3: Fragebogen zur Erfassung der Vorstellungsfähigkeit 
(MIQ) 
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Anhang 4: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 
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Anhang 5: Hospital Anxiety and Depression Scale 
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Anhang 6: Instruktionen 

Erlernen des mentalen Trainings: Beschreibung und Fotos der  Übungen  

Ziel: Die Übungen Nummer 1-9 werden zunächst in Form des räumlich-bildhaften 

Ansatzes (Videoaufnahme) für den Aufbau von Bewegungsvorstellungen angewandt. 

Das folgende mentale Training kann bis zu achtmal durchlaufen werden. 

Interventionshäufigkeit: 25-30 Minuten/ 3 mal pro Woche/ 

1. Basisbewegung: Flexion-Extension der Lendenwirbelsäule im Liegen   

Körperposition: 

Der Patient liegt in Rückenlage, die Knie sind mit einer Halbrolle unterlagert. Die un-

tere Lendenwirbelsäule hat keinen maximalen Kontakt zur Unterlage. Spüren Sie an 

welchen Punkten ihre Wirbelsäule und Ihr restlicher Körper aufliegen. 

 

Basisbewegung: 

Kippen Sie zunächst ihr Becken nach vorne, so dass ein Hohlraum zwischen der Un-

terlage und Ihrem unteren Rücken entsteht. Leiten Sie dabei die Bewegung über das 

Becken ein, so dass sich am Ende der Bewegung der Hauptdruck am Kreuzbein und 

dem unteren Brustwirbelsäulenbereich befindet.  
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Das Spannungsgefühl befindet sich dominant am Ende der Bewegung vorwiegend in 

dem gebildeten Hohlraum zwischen Lendenwirbelsäule und Unterlage. Wie fühlt sich 

die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich die anderen Körperteile an? Wie fühlt 

sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in den Positionen die Spannung in 

der unteren Lendenwirbelsäule und spüren Sie, wie diese danach wieder nachlässt. 

Führen Sie das Becken wieder in die Ausgangsposition, indem Sie Ihr Becken nach 

hinten kippen, so dass kein Hohlraum mehr zwischen Unterlage und Lendenwirbel-

säule besteht. In der Endposition besteht kein maximaler Kontakt der Lendenwirbel-

säule zur Unterlage. Die Hauptspannung befindet sich in der Endposition dominant 

im unteren Bauchbereich. Wie fühlt sich die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich 

die anderen Körperteile an? Wie fühlt sich das Bewegungsende an? Beobachten sie 

in den Positionen die Spannung in der unteren Lendenwirbelsäule und spüren Sie, 

wie diese danach wieder nachlässt. 
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Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10-mal mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen 

gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt? Hatten Sie eine klare 

und lebendige Vorstellung?  

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungs-

endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der Rücken 

räumlich gestreckt und gebeugt wird“.  

2. Basisbewegung: Flexion-Extension im Sitz 

Körperposition: Im Sitz auf der Liege, Hüftwinkel ca. 90°, Füße haben Bodenkontakt 

 

Basisbewegung:  

Setzen Sie sich zunächst aufrecht hin, dass Sie beide Sitzbeinhöcker spüren. Achten 

Sie dabei darauf, dass sich der Druck unter den Sitzbeinhöckern mittig befindet. Kip-

pen Sie dann ihr Becken nach vorne, dass sich der Druck auf die Sitzbeinhöcker ver-
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ringert. Leiten Sie dabei die Bewegung über das Becken ein, so dass am Ende der 

Bewegung das Spannungsgefühl dominant in der unteren Lendenwirbelsäule zu spü-

ren ist. 

Fragen: Wie fühlt sich die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich die anderen Kör-

perteile an? Wie fühlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in den Positio-

nen die Spannung in der unteren Lendenwirbelsäule und spüren Sie, wie diese da-

nach wieder nachlässt. 

Führen Sie das Becken wieder in die Ausgangsposition zurück, so dass sich der 

Hauptdruck auf den Sitzbeinhöcker befindet. Dazu kippen Sie ihr Becken nach hin-

ten, so dass der Druck auf den Sitzbeinhöcker wieder zunimmt. 

Die Hauptspannung befindet sich in der Endposition dominant im unteren Bauchbe-

reich.  

Fragen: Wie fühlt sich die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich die anderen Kör-

perteile an? Wie fühlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in den Positio-

nen die Spannung in der unteren Lendenwirbelsäule und spüren Sie, wie diese da-

nach wieder nachlässt 

 

Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 
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2.) 10-mal mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen ge-

sehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt?  

Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der 

Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungsendes, also die Spannung wichtig 

ist und nicht die Vorstellung, dass der Rücken räumlich gestreckt und gebeugt wird“.  

3. Bewegung für die Flexionskontrolle:   

Körperposition: Im Sitz auf der Liege, Kniekehlen schließen mit der Unterlage ab, 

kein Bodenkontakt 

 

Basisbewegung:  

Setzen sie sich zunächst aufrecht hin, so dass Sie beide Sitzbeinhöcker spüren. Ach-

ten Sie darauf, dass sich der Druck unter den Sitzbeinhöckern mittig befindet. Kippen 

Sie dann ihr Becken nach vorne, so dass sich der Druck auf die Sitzbeinhöcker ver-

ringert. Leiten Sie dabei die Bewegung über das Becken ein, so dass am Ende der 

Bewegung das Spannungsgefühl dominant in der unteren Lendenwirbelsäule zu spü-

ren ist.  
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Führen Sie das Becken wieder leicht zurück, dass sich der Hauptdruck  wieder zu-

nehmend auf den Sitzbeinhöcker befindet. Allerdings nehmen Sie bitte nicht die Aus-

gangsposition ein. Kippen Sie ihr Becken nur so weit nach hinten, dass der Druck auf 

den Sitzbeinhöcker wieder zunimmt. Der Hauptdruck befindet sich dabei immer noch 

dominant im unteren Rückenbereich und nicht wie in der Ausgangsposition im unte-

ren Bauchbereich. Nennen wir diese Position Mittelposition. Halten Sie nun die Mit-

telposition und strecken sie dabei Ihr rechtes oder linkes Bein, indem Sie die Fuß-

spitze leicht nach oben ziehen und Ihren Unterschenkel Richtung Decke bewegen. 

Hierbei befindet sich der Hauptruck am Schienbein und im Oberschenkel. Halten Sie 

während der gesamten Streckbewegung des Beins die Lendenwirbelsäule in Mittel-

position. Am Ende der Streckbewegung des Beins befindet sich der Hauptdruck in 

der unteren Lendenwirbelsäule und der Oberschenkelhinterseite, vergleichbar mit 

einem Dehngefühl. Achten Sie darauf, dass die Oberschenkelhinterseite nicht die 

Auflagefläche verlässt. 

Halten Sie die Mittelposition bei und führen Sie das Bein aus der Streckung zurück 

indem Sie die Spannung vom Oberschenkel auflösen und Ihren Unterschenkel Rich-

tung Boden bewegen. Die Hauptspannung befindet sich am Ende der Bewegung im 

Bereich der unteren Lendenwirbelsäule.     
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Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10-mal mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen 

gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt? Hatten Sie eine klare 

und lebendige Vorstellung?  

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungs-

endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass das Bein und 

der Rücken räumlich gestreckt und gebeugt werden“. 

4. Bewegung für die Flexionskontrolle der Lendenwirbelsäule während einer Knie-

beuge 

Körperposition:  Stand, Fußposition schulterbreit. Der Körperschwerpunkt liegt dabei 

auf der ganzen Fußsohle. Die Fußspitzen zeigen in die gleiche Richtung wie die Knie 

und der Blick ist geradeaus gerichtet. 
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Basisbewegung: Leiten sie die Abwärtsbewegung bei der Kniebeuge mit dem Gesäß 

ein. Achten Sie bei der Abwärtsbewegung darauf, dass das Gesäß möglichst  weit 

nach hinten geführt wird. Während der Abwärtsbewegung halten Sie bitte die Len-

denwirbelsäule in Mittelposition. Achten Sie darauf, dass die Knie nicht über die Fuß-

spitzen ragen.  

Der Hauptdruck befindet sich am Ende der Bewegung im Bereich der Oberschenkel 

und dem Gesäß. Zudem ist ein Spannungs- und Streckgefühl in der unteren Len-

denwirbelsäule zu spüren. Leiten Sie die Aufwärtsbewegung der Kniebeuge mit dem 

Kopf nach oben ein. Achten Sie während der gesamten Aufwärtsbewegung darauf, 

dass der untere Rücken in der Mittelposition gespannt bleibt. Am Ende der Aufwärts-

bewegung nimmt die Spannung wieder ab. 

 

Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10-mal mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch:  
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Haben Sie sich von außen gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers ge-

spürt? Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung?  

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungs-

endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass die Knie räum-

lich gebeugt sind sowie der Rücken räumlich in der Mittelposition gestreckt ist“. 

5. Bewegung für die Flexionskontrolle im Vierfüßlerstand 

Körperposition: Beide Handflächen, beide Knie und beide Fußrücken haben Kontakt 

zum Boden. Die Hände stehen unter den Schultergelenken. Die Finger liegen locker 

nach vorne gestreckt auf, die Ellenbogen sind so weit gebeugt, dass der Rumpf par-

allel zum Boden steht. Bei den Schultergelenken besteht zwischen den Armen und 

dem Rumpf ein rechter Winkel. Die Schulterblätter positionieren sich Richtung Wir-

belsäule.  

Die Fußrücken liegen auf dem Boden. Die Knie stehen unter den Hüftgelenken. Die 

Knie und Hüftgelenke sind 90° gebeugt. Die Lendenwirbelsäule befindet sich in der 

Mittelposition und der Kopf wird in Verlängerung der Wirbelsäule gehalten.   
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Basisbewegung: 

Führen Sie das Becken im Vierfüßlerstand in die Mittelposition indem Sie das Becken 

nach hinten bzw. das Kreuzbein Richtung Decke führen. Halten Sie diese Position 

zunächst. Die Hauptspannung befindet sich im Bereich der unteren Lendenwirbel-

säule beidseits. Zudem führt die gedanklich eingenommene Position zu einer Span-

nung der unteren Bauchmuskeln. Leiten Sie nun die Abwärtsbewegung des Gesäßes 

ein, indem sie das Gesäß Richtung Fersen führen. Die Spannung äußert sich wäh-

rend der Abwärtsbewegung in Form eines Streckgefühls des unteren Rückens, einer 

zunehmenden Spannung der Oberschenkelmuskulatur sowie der Zunahme der 

Bauchmuskelspannung. Sie sollten während des gesamten Bewegungsablaufes die 

Kontrolle der unteren Lendenwirbelsäule in Form der Mittelposition beibehalten. Blei-

ben Sie für einige Sekunden in dieser Position und nehmen Sie die Spannung wahr.  

Daraufhin erfolgt die Aufwärtsbewegung, in dem Sie den Abstand des Gesäßes von 

den Fersen vergrößern bis Sie den Vierfüßlerstand, welcher die Ausgangsposition 

darstellt, wieder eingenommen haben.  

Bleiben Sie für einige Sekunden auch in dieser Position, nehmen Sie die Spannung 

wahr und korrigieren Sie die Mittelposition der unteren Lendenwirbelsäule.  
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6. Bewegung für die Extensionskontrolle der Lendenwirbelsäule   

Körperposition: Stand, so dass der Rücken Kontakt zur Wand hat, Kopf hält Kontakt 

zur Wand, Fußposition schulterbreit und ca. 20-30cm von der Wand entfernt. Die 

Fußspitzen zeigen in die gleiche Richtung wie die Knie und der Blick ist geradeaus 

gerichtet. 

 

Basisbewegung:  

Führen Sie das Becken in Richtung Wand, indem Sie ihr Becken nach hinten kippen, 

so dass kein Hohlraum mehr zwischen Wand und Lendenwirbelsäule besteht. In der 

Endposition besteht kein maximaler Kontakt zwischen Lendenwirbelsäule und Wand. 

Halten Sie ihren Oberkörper in aufrechter Position. Die Hauptspannung befindet sich 

in der Endposition dominant im unteren Bauchbereich und in der Hüftbeuge. Wie 

fühlt sich die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich die anderen Körperteile an? 

Wie fühlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in der Position die Span-

nung in der unteren Lendenwirbelsäule und spüren Sie, wie diese dann wieder nach-

lässt. Lösen Sie die Bewegung des Beckens wieder langsam auf, in dem Sie Ihr Be-

cken nach vorne in die Ausgangsposition zurück kippen.  
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Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10-mal Mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen 

gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt? Hatten Sie eine klare 

und lebendige Vorstellung?  

Bitte denken Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungs-

endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der  Rücken 

räumlich gestreckt und gebeugt wird“ 

 

Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10 mal Mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch:  
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Haben Sie sich von außen gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers ge-

spürt? Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung?  

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungs-

endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der  Rücken 

räumlich gestreckt und gebeugt wird“  

7. Bewegung für die Extensionskontrolle der Lendenwirbelsäule   

Körperposition: Stand, Fußposition schulterbreit, der Körperschwerpunkt liegt dabei 

auf der ganzen Fußsohle. Die Fußspitzen zeigen in die gleiche Richtung wie die Knie 

und der Blick ist geradeaus gerichtet. 

 

Basisbewegung:  

Kippen Sie das Becken nach hinten. Die Hüftbeuger sollten dabei nicht gebeugt wer-

den. Halten Sie Ihren Oberkörper dabei in aufrechter Position, so dass die Blickrich-

tung geradeaus ist. Die Hauptspannung befindet sich in der Endposition dominant im 

unteren Bauchbereich und in der Hüftbeuge.    

228



Wie fühlt sich die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich die anderen Körperteile 

an? Wie fühlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in der Position die 

Spannung in der unteren Lendenwirbelsäule und spüren Sie danach, wie diese wie-

der nachlässt. Lösen Sie die Bewegung des Beckens wieder langsam auf, in dem 

Sie ihr Becken nach vorne in die Ausgangsposition zurück kippen. 

  

Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10-mal Mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen. 

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen 

gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt? Hatten Sie eine klare 

und lebendige Vorstellung?  

Bitte denken Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefühl des Bewegungs-

endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der  Rücken 

räumlich gestreckt und gebeugt wird“ 
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8. Bewegung für die Rotationskontrolle  

Körperposition: Seitenlage, Kopf liegt in Verlängerung der Wirbelsäule in neutraler 

Position, Beckenkamm zeigt Richtung Decke, Hüfte ca. 45° gebeugt, Knie 90-95° 

gebeugt.   

Basisbewegung: Stellen Sie ihre Lendenwirbelsäule in der Mittelposition ein, indem 

Sie ihr Becken leicht nach hinten bewegen. Die Hauptspannung befindet sich dabei 

im Bereich des unteren Rückens. Spreizen Sie nun das oben liegende Bein durch  

Verlassen des oben liegenden Knies in angewinkelter Position Richtung Decke ab. 

Dabei ist wichtig, dass der Fuß den Kontakt mit der Ferse beibehält. Halten Sie die 

Lendenwirbelsäule während des gesamten Bewegungsablaufs stabil, indem der Be-

ckenkamm in einer gedachten vertikalen Richtung zur Decke positioniert wird. Die 

Hauptspannung befindet sich beim Bewegungsablauf im seitlichen Gesäßbereich, in 

der unteren Lendenwirbelsäule und der Steißbeingegend. Am Ende der Bewegung 

halten Sie die Endposition für 2-3 Sekunden und gehen anschließend wieder in die 

Ausgangsposition zurück. Dabei führen Sie das abgespreizte Bein wieder langsam 

Richtung unten liegendem Bein. Am Ende der Bewegung haben beide Knieinnensei-

ten wieder Kontakt.  

Wie fühlt sich die Lendenwirbelsäule an? Wie fühlen sich die anderen Körperteile 

an? Wie fühlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in der Position die 

Spannung in der unteren Lendenwirbelsäule und spüren sie danach, wie diese wie-

der nachlässt. Lösen Sie die Bewegung des Beckens wieder langsam auf, in dem 

Sie Ihr Becken nach vorne in die Ausgangsposition zurück kippen.  
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Ausführung der Übung: 

1.)  Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten 

2.) 10-mal mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.  

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen 

gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt? Hatten Sie eine klare 

und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung 

das Gefühl des Bewegungsendes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vor-

stellung, dass der  Rücken räumlich gestreckt und gebeugt wird“ 

9. Alltagsbewegung   

Entscheiden Sie sich für eine Bewegung aus Ihrem Alltag, die sie häufig ausführen. 

Diese könnte z.B. das Bücken, vom Stuhl Aufstehen, Bügeln, sportliche Betätigungen 

etc. sein. Nehmen Sie wie in den vorherigen Basisübungen auch während der men-

talen Bewegungsvorstellung die neutrale Position der Lendenwirbelsäule ein.  

Ausführung der Übung: 

1.) 8 mal mental → Schließen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie Ihre individu-

elle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.  
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Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von außen 

gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Körpers gespürt? Hatten Sie eine klare 

und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung 

das Gefühl des Bewegungsendes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vor-

stellung, dass der  Rücken räumlich gestreckt und gebeugt wird“ 
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Anhang 7: Einverständniserklärung  
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