Bergische Universitat Wuppertal

Dissertation

Mentale Chronometrie und die Effekte eines vierwdchigen mentalen Trainings

bei chronischen Riickenschmerzpatienten

Zur Erlangung des Doktorgrades

Doctor rerum naturalium (Dr. rer. nat.)

Vorgelegt an der Fakultat fir Human- und Sozialwissenschaften Wuppertal
durch
Christoph Michael Kaminski
geboren am

17.09.1978 in Bad Pyrmont

Wuppertal, Dezember 2021



Die Dissertation kann wie folgt zitiert werden:

urn:nbn:de:hbz:468-20220530-120718-2
[http://nbn-resolving.de/urn/resolver.pl?urn=urn%3Anbn%3Ade%3Ahbz%3A468-20220530-120718-2]

DOI: 10.25926/hqda-zw76
[https://doi.org/10.25926/hqda-zw76]

Diese Arbeit wurde von der Bergischen Universitat Wuppertal angenommen.

Erster Gutachter: Uni. Prof. Dr. J. Freiwald, M.A.
Zweiter Gutachter: Uni. Prof. Dr. M. Engelhardt

Tag der mundlichen Prufung: 29.04.2022



Far Julia, Till & Nils



Inhaltsverzeichnis

T = 1LY Y7=T = T o OSSR v
Abkirzungsverzeichnis VI
ZUSAMMENTASSUNG . ...ttt et e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e aaeeeteeeeeaaaaaeaeaaanssteeeeeeaaaaeeeaaaannnsenaneeeaaaaeeeaaaannnnnsnnes 1
1 Einleitung 5
R R T o o 1= 2SR 9
1.2.1 DEfiNitioN SCRMEIZ ... o oot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nneneeees 9
1.2.2 Unterer RUCKENSCNMEIZ ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nneneees 9
1.2.3 AKUter RUCKENSCRMEIZ ...t e e e e e e e 9
1.2.4 Chronischer RUCKENSCRMEIZ...........oooiiiiiii e 10
1.2.5 Spezifischer und unspezifischer RUCKENSCNMEIZ........c.occoiiiiiiiiiiiieee e 10
1.2.6 Epidemiologie von akutem und chronischem Rickenschmerz.............cccccco i, 10
1.2.7 Risikofaktoren flir chronischen Rickenschmerz..............ooo oo, 13
1.3 Neurophysiologische Adaption bei RUCKENSChMErZ ...........coouiiiiiiiii e 14
1.4 Funktionelle Bildgebung und neuronale Plastizitat ..., 17
1.4.1 Neuronale PIAastiZItat ...........c.ueiiiii e 17
1.4.2 Verfahren zur Kartierung neuronaler Plastizitat ..o 18
1.4.3 Kortikale Reprasentation vOn SChMErzen............cooiiiiiiiiiiiiii e 20
1.5 ZUSAMMENTASSUNG . ...ttt et e e s et e e e s s et e e e e e anna e e e e anneeeeas 26
2 Bewegungsvorstellungen 27
2.1 Vorstellungen als Flihrungsgroe der Bewegungsreprasentation .............cccccvvveveeieeeeeccecccvnnnnen, 28
2.2 Aufbau von BewegungsvorstellUNGEN .........cooi i e e 29
2.3 Detaillierte Beschreibung der BEWEGQUNG ........c.uuiiiiiiiiiiie ettt e e 30
2.3.1 Hervorheben der KNotenpUNKLE ......oooi i 31
2.3.2 Markierung und Rhythmisierung der Knotenpunkte............ccooiiiiiiiiiiiii e 31
2.3.3 Training einer BewegungsVOrstellUNG .........ccooiiiiiiiiii i a e 31
2.3.4 Sprachlich-symboliSChE ANSAIZE...........coii i e e e e 32
2.3.5 RAumIich-bildhafte ANSALZE.........eeeiiiiiii e e e e e e e 32
2.3.6 Kin8sthetiSChe ANSALZE .........eeeie et e e e e e e 32
2.4 Neurophysiologische Korrelate bei Bewegungsvorstellungen ... 33
2.5 Neurophysiologische Korrelate bei Rickenschmerzen................ooiiiiiiii 40
2.6 ZUSAMMENTASSUNG . ...coiiiiiiiiiiiiiititie et e e e e e e e et e e e e e e e e s e e e —areeeeeaaeeeeaesaasssbaeeeeeaaeesessaaassnssseeees 41
3 Theorie und Empirik zur mentalen Chronometrie 43
3.1 Mentale Chronometrie bei Gesunden und Sportlern..............cooorrrrcieeee e 44
3.2 Mentale Chronometrie bei Rlickenschmerzpatienten .............ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiie e, 47
3.3 ZUSAMMENTASSUNG . ...cciiiiii ittt e e e e e e et e e e e e e e e e e e at e e e e eaaeeeeeesaaasbeeaeeeaaeesessaaasnnsereeees 51
4 Mentales Training 52
4.1 Wirksamkeit des mentalen TrainiNgS ........c.ueeiiiiiiiiieii e 52
4.2 Wirksamkeit des mentalen Trainings bei muskuloskelettalen Beschwerdebildern ...................... 55
4.3 ZUSAMMENTASSUNG. ... .uuitiiiieiee e e i eeec ettt e e e e e e e s e e et aeeeeeeeeeeeeasaaaatssaeeeeeaaeeeeseaasssstaneeeeaaaesessaannns 64



4.4 FOrsChUNGSAETIZITE ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e annes 64

4.4.1 Datenquelle UNd BEWEITUNG .........cuu it e e e e e e e e e e e e e e e e e aanes 65
4.4.2 Ergebnisse der LiteraturreChercChe..............ooo ot 65
4.4.3 Ergebnisse und Ubersicht der relevanten LIteratur...............c.ococeeieeeireeieeieeeeeeseee e, 66
4.4.4 Zusammenfassung der Forschungsdefizite ... 68
5 Forschungshypothesen 69
5.1 Forschungsfragen und Forschungshypothesen der Studie 1 ..........ccccooiiiiiiiiince e 69
5.2 Forschungshypothesen der STUIE 2 .........oooiiiiiiiii e 70
5.3 Forschungshypothesen der Studie 3 .........ooo e 71
6 Material und Methodik 73
6.1 Ein- und Ausschlusskriterien der CLBP Patienten ...........ccoccviiiiii i 73
6.1.1 Rekrutierung der CLBP Patienten...........cooo i 74
6.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien (schmerzfreien Probanden) ............cccooiiiiiiee 74
6.1.3 Rekrutierung der riickenschmerzfreien Probanden ... 75
LT I U T (=T £ 0 e =T SRS 75
6.1.5 EinverstandniSerkIArung............. e oo e e e e e e e e 75
LI = (o= o) a1 o F= =0 1 =1 1= SRR 75
6.2.1 Visuelle ANGIOGSKAIA ...ttt e ettt e e e et e e e bt e e e e anraeeeeeans 76
6.2.2 Roland-Morris Disability QUESIONNEAINE............eiiiiiiiiii e 76
6.2.3 Movement Imagery QUESHIONNAINE ..........coooiiiiiiiiiiie e e e 77
6.2.4 Fear-Avoidance Belief QUESHIONNAIre............ccooiiiiiiiii e 78
6.2.5 Hospital Anxiety and Depression SCalE ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 78
6.2.6 Pressure Pain ThresShold. ... 79
6.3 AlltagSNahe BEWEGUNGEN. .......oiiiiiiiii ettt e et e e et e e e s abb e e e e s sanbaeeeeeaas 81
6.3.1 Untersuchung der imaginierten und aktiven Bewegungen...........cccccooiiiiiice 83
6.3.2 Instruktion der imaginierten BEWEQUNGEN.........ccocooiiiiiiiii e a e 83
6.3.3 Instruktion der aktiven BEWEGQUNGEN ............ouiiiiiiiiiiie e 84
6.3.4 EIeKIrOMYOQGIraphi© .....cooi ittt e e et e e e e e e e anbaeeeeea 85
6.3.4.1 Anbringen der EleKIrOTeN...........ooi i 86
R I V[ Y (=1 (3 T U 87
6.4 Untersuchungsmethodik 87
6.4.1 DUrchfUhrung STUAIE T ... ..o st e e s e e e s rnbeeeeeens 88
6.4.2 Untersuchungsmethodik der Intraclass Correlation ... 88
6.4.3 Statistische Auswertung der Intraclass Correlation.............cccooiiiiiiiiiii e 90
6.5 Ergebnisse der Studie 1 92
6.5.1 DeSKIiptive STatiStiK........ooouieiiiie e 92
6.5.2 ErgebnisSSe der PP ...ttt e e e e e e e s ee e e 94
6.5.3 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfuhrungszeiten der CLBP............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiieeee 95
Patienten (Tag 1 VEISUS TG 2) ..eeeeiiiiiieeeieiiiee ettt e e ettt e e e e tee e e e e et te e e e e entte e e e e sntaeaeeeannaeeeeennnens 95
6.5.3.1 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfiihrungszeiten CLBP ..............cccccciiiiiiiiiec e 96
Patienten (Tag 2 VEISUS TAG 3) ...vvriiiiiiieeeiie ittt e e e ettt e e e e e e e e e st s e e e e e aaeeeessnannnbanaeeeaaaaeeas 96



6.5.3.2 Intraclass Correlation - CLBP Patienten (Tag 1 versus Tag 2) ........cooviiiiiiiiiieeieeee e 97

6.5.3.3 Intraclass Correlation - CLBP Patienten (Tag 2 versusTag 3)........ccccueereiiiiiieeeiiiieeeeeniieeeeens 99
6.5.4 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfiihrungszeiten der...........ccccccoooiiiiiie e, 100
rickenschmerzfreien Probanden (Tag 1 VErsus Tag 2).......coocueiiiiiiiiiiee et sieeeee e 100
6.5.4.1 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfiihrungszeiten der...........cccooviiiiiiei e, 102
rickenschmerzfreien Probanden (Tag 2 VErsus Tag 3).....cccoiieiiiiiiiieieiiiiieee et 102
6.5.4.2 Intraclass Correlation der rickenschmerzfreien Probanden (Tag 1 versus Tag 2) ............... 103
6.5.4.3 Intraclass Correlation der riickenschmerzfreien Probanden (Tag 2 versus Tag 3) ............... 104
6.6 Durchfiihrung Studie 2 106
6.6.1 Untersuchungsmethodik der mentalen Chronometrie............ccocuviiiiii e, 106
6.6.2 Statistische Auswertung der mentalen Chronometrie .............ccccoiiiiiiiiiii e 108
6.7 Ergebnisse der Studie 2 108
6.7.1 DesKriptive SETatiStiK.........ooueiii e 108
6.7.2 Pressure Pain Threshold im GruppenvergleiCh.............ccouiiiiiiiii e 110
6.7.3 Mentale Chronometrie der Rlickenschmerzpatienten ...............cccccii 111
6.7.3.1 Mentale Chronometrie der riickenschmerzfreien Probanden............ccccoocveeeiiiiiieeeiiiieeeeee 112
6.7.3.2 Abgleich der imaginierten Durchflihrungszeiten.............cccveeeiiieei i, 113
6.7.3.3 Abgleich der aktiven Durchflihrungszeiten ............ccoooiiiiiic e 115
6.8 Durchfiihrung Studie 3 116
6.8.1 Untersuchungsmethode des vierwdchigen mentalen Trainings ..........ccccviieeeiieeeeniiicie 116
6.8.2 Beschreibung des mentalen TrainingSprogrammsS ..........ccoovvviiviiieeeeeereii e e e e e e e e 118
6.8.3 Statistische Auswertung STUAI€ 3..........eeiiiii e 122
6.9 Ergebnisse Studie 3 122
6.9.1 DeskKriptive StatiStiK..........ccoiiiiiiiiiee e 122
6.9.2 Ergebnisse der Schmerz und- psychologischen Parameter ..............coccccvviieeeeeee e, 124
6.9.3 Pressure Pain Threshold (Gruppenvergleich, Basis/ 2. WOChe).........cccccevviiiiiiiiiiiineeiiee, 126
6.9.3.1 PPT Ergebnisse im Gruppenvergleich (4. WOChE) ..........cooiiiiiiiiiiiiieee e 127
6.9.3.2 Pressure Pain Threshold der Riickenschmerzpatienten..............coooioii e 128
6.9.3.3 Pressure Pain Threshold rickenschmerzfreien Probanden...............cccoiiiiiiie, 129
6.9.4 Mentale Chronometrie der CLBP Patienten (Basis/ 2. WOCh€) ..........ccccceviiiiiiiiiiiiieeeie, 130
6.9.4.1 Mentale Chronometrie der CLBP Patienten (4. WOCh€) .........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiieiieee e, 133
6.9.4.2 Imaginierte Durchfihrungszeiten der CLBP Patienten (Basis, ........cccccoovviiiiiiiiiiiinie, 135
P2 Lo I T o et =) RS 135
6.9.4.3 Mentale Chronometrie der rickenschmerzfreien Probanden .............ccccooiiiiiiiiiiinniineen, 137
(BASIS/ 2. WOCKNE) ...ttt et oo e ettt et e e e e e e e e e s e st eeeeeeeeeaeeeeeeaaannnneeeeeeas 137
6.9.4.4 Mentale Chronometrie der riickenschmerzfreien Probanden ............cccccoeciiiiiciienenicnnenn, 138
[T (o Tod o 1= PRSP 138
6.9.4.5 Imaginierte Durchflhrungszeiten der riickenschmerzfreien.............cccccciiiniciee, 140
Probanden (Basis, 2. UNA 4. WOCKE) .......oouiiiiiiiiiie e 140
6.9.4.6 Imaginierte Durchflhrungszeiten im GruppenvergleiCh ..o, 142
(BASIS/ 2. WOCKE) ...ttt et e ettt et e e e e e e e e e s e nn b et e e eeeaaeeeeeeaannnneeeeeeas 142



6.9.4.7 Imaginierte Durchfiihrungszeiten (Gruppenvergleich/ 4. Woche) ..., 144

6.9.4.8 Aktive Bewegungen im Gruppenvergleich (Basis/ 2. WOChE) .........ccceevviiiiiieieiiciiiee e, 145
6.9.4.9 Aktiven Bewegungen im Gruppenvergleich (4. WOChE)........ccovvveiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 147
7 Zusammenfassung der Studienergebnisse 149
8 Diskussion 154
8.1 Reliabilitat der imaginierten Durchfihrungszeiten..........cccocuiiiiiii e 154
8.2 DiISKUSSION STUIE 2.ttt ettt e e s et e e e s e e e e s e nneeee s 159
8.2.1 Abgleich der mentalen ChronOmMetrie. ..........ocuiiiiiiiiii e 159
8.2.2 Abgleich der imaginierten Durchflhrungszeiten.............coooi e 162
8.2.3 Abgleich der aktiven DUrchflhrungszeiten.............ccueviiiiiiiiii i 163
8.2.4 Diskussion Pressure Pain ThreShold ............cc.eooiiiiiiiiiiiiiie e 164
8.3 DiISKUSSION STUTIE 3.t e ettt e ettt e e e e st et e e e sner e e e s annnneeens 165
8.3.1 Schmerz- und psychologischen Parameter ... 165
8.3.2 Mentales Training und mechanisches Schmerzempfinden............cccooiiii e, 168
8.3.3 Veranderungen der mentalen ChronOMELrie........coooii i 171
8.3.4 Veranderungen der imaginierten Durchfihrungszeiten............ccccccoviiii i, 173
8.3.5 Veranderungen der aktiven Durchfihrungszeiten.............ccooeiiiiii e, 176
S 1V =Y g ToTe [=T g {11 RS 177
9 Schlussfolgerung und Ausblick 179
10 Literatur- und Quellenverzeichnis 182
11 Anhang 203
Anhang 1: Bewegungskontrolltest der LendenwirbelSaule ..., 203
Anhang 2: Roland-Morris Disability QUESHIONNAIre .........cooiuiiiiiiiiie e 204
Anhang 3: Fragebogen zur Erfassung der Vorstellungsfahigkeit (MIQ)..........ccccceiviiiiiiniiinenne 205
Anhang 4: Fear Avoidance Beliefs QUeSIONNAIre............cooociiiiiiiiiii i 213
Anhang 5: Hospital Anxiety and Depression SCale............oocviiiiiiiiiiiiii e 214
ANhaNg 6: INSTIUKLIONEN ...t e e e e e e e e e e e eeeaaeaeeeas 216
Anhang 7: EinverstandniserkIArung ... 233

I



Abkirzungsverzeichnis

ACC
cMJ
CLBP
DLPFC

FABQ
fMRT
HADS
IASP
ICC
LBP
MC
MIQ
MT
M1
NVL
PAG
PCC
PET
PFC
PPC
PMC
PPT
RMDQ
SMA
S1

S2
TMS
VAS
vgl.
ZNS
ZPD

Hinweis zur verwendeten Sprache:

Vorderer cingularer Kortex

Counter Movement Jump

Chronic low back pain

Dorsolateraler prafrontaler Kortex
Fear-Avoidance Belief Questionnaire
Funktionelle Magnetresonanz-Tomographie
Hospital Anxiety and Depression Scale
International Association for the Study of Pain
Intraclass Correlation

Low back pain

Mentale Chronometrie

Movement Imagery Questionnaire
Mentales Training

Primarer motorischer Kortex

Nationale Versorgungsleitlinie
Periaquaduktales Grau

Hinterer cingularer Kortex
Positronenemissionstomographie
Prafrontaler Kortex

Posteriorer Parietalkortex
Pramotorischer Kortex

Pressure pain threshold
Roland-Morris Disability Questionnaire
Supplementar-motorisches Areal
Primarer sensorischer Kortex
Sekundarer sensorischer Kortex
Transkranielle Magnetstimulation
Visuelle Analogskala

Vergleiche

Zentrales Nervensystem
Zwei-Punkt-Diskrimination

Im Laufe dieser Arbeit wird aufgrund des Leseflusses das generische Maskulinum
verwendet. Dadurch wird keinerlei Geschlecht ausgeschlossen bzw. benachteiligt.

VI



Zusammenfassung

Die mentale Chronometrie (MC) misst den zeitlichen Verlauf mentaler Ablaufe inner-
halb des menschlichen Nervensystems. Mithilfe der MC wird die zeitliche Uberein-
stimmung von imaginarem und aktiv ausgefuhrtem Ablauf untersucht, um Ruck-
schlisse zwischen Bewegungsvorstellung, -vorbereitung und -programmierung zie-
hen zu kdnnen (Guillot & Collet, 2005). Der Einsatz und die Beurteilung der Imagina-
tion bei Schmerzprozessen, wie beim chronischen Ruckenschmerz (CLBP), lasst ein
zunehmendes Forschungsinteresse erkennen. Grundlegend lasst sich festhalten,
dass CLBP nicht nur auf strukturelle, sondern insbesondere auch auf neurophysiolo-
gische Veranderungen zuruckzufuhren sind. Die neurophysiologischen Veranderun-
gen, die u.a. auf der Plastizitat des Nervensystems und des Gehirns basieren, kon-
nen auf lokaler, spinaler und zentralnervdser Ebene stattfinden. Kortikale Reorgani-
sationen von Hirnregionen sind mitunter Folgen, welche die Schmerzwahrnehmung,
die zeitliche Kopplung aktiver Bewegungen und die Fahigkeit, Bewegungsvorstellun-
gen und deren zeitliche Dauer bei CLBP Patienten abzurufen, einschranken. Auf
Grundlage der festgestellten Forschungsdefizite konnte zunachst gezeigt werden,
dass sich imaginierte Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rucken-
schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten als reliabel erwiesen. Der Wertebe-
reich des 95%igen Vertrauensintervalls (95%-KI) wurde ebenfalls berucksichtigt.
Wertebereiche unter 0,5 weisen auf eine schlechte Zuverlassigkeit hin, Werte zwi-
schen 0,5 und 0,75 auf eine moderate Zuverlassigkeit, Werte zwischen 0,75 und 0,9
auf eine gute Zuverlassigkeit und Werte Uber 0,9 auf eine ausgezeichnete Zuverlas-
sigkeit (Koo & Li, 2016). Die Reliabilitat wurde mittels der Intraclass Correlation (ICC)
imaginarer Durchflihrungszeiten an drei aufeinanderfolgenden Tagen von 12 alltags-
nahen Bewegungen bei 14 ruckenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patienten
untersucht. Die 12 imaginaren alltagsnahen Bewegungen setzten sich aus Inklinati-
on, Reklination, Rickenlage 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
Durchfihrungszeiten zeigten bei riickenschmerzfreien Probanden zwischen dem ers-
ten und zweiten Tag bei 11 analysierten Alltagsbewegungen eine moderate bis gute
Reliabilitat auf (1. Tag/2.Tag: ICC 0,52 - 0,92; 2.Tag / 3.Tag: ICC 0,83 - 0,96).



Bei CLBP Patienten wiesen zehn imaginierte Bewegungen eine gute bis moderate
Reliabilitat 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 rickenschmerzfreien 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 tatsachlich durchgefliihrten Bewegungen. Die Erfas-
sung erfolgte ebenso durch den Vergleich rickenschmerzfreier 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 rliicken-
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 rickenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit den CLBP
Patienten mit Ausnahme des Sockentests im Stand und des Gehens von 10 Metern
signifikant kurzer (p < .05). Die Aktionszeiten der alleinigen imaginierten Durchfuh-
rung alltagsnaher Bewegungen waren bei rickenschmerzfreien Probanden im Ver-
gleich mit CLBP Patienten mit Ausnahme des Gehens von 10 Metern im Stand signi-
fikant geringer (p < .05).

AbschlieRend wurden die Veranderungen eines vierwdchigen mentalen Trainings
(MT) bei 14 ruckenschmerzfreien Probanden und 20 CLBP Patienten untersucht.
Uberpruft wurden Veranderungen der MC, der alleinigen aktiven und der imaginierten
Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Weitere Untersuchungsparameter
waren die Schmerzintensitat mittels der visuellen Analogskala (VAS), die taktile
Schmerzwahrnehmung (PPT) und Fragebogen zur Erfassung der Einschrankung im
Alltag durch Rickenschmerzen (RMDQ-D), zum angstbedingten Vermeidungsverhal-
ten (FABQ-D) und zu physischen Stérungen bei muskuloskelettalen Beschwerden
(HADS-D). Der Einsatz eines vierwochigen ausschliel3lich MT fuhrte bei CLBP Pati-
enten zu einer verringerten Diskrepanz zwischen den durchgeflhrten Bewegungen
und der subjektiven Einschatzung der Bewegungsdauer sowie der subjektiven Ein-

schatzung der imaginierten und aktiven Bewegungen und deren Bewegungsdauer.



CLBP Patienten zeigten nach einem vierwdchigen 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 Ruckenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im Stand) trotz
zeitlicher Annaherung weiterhin signifikante Unterschiede bei der MC (p < .05).
Rickenschmerzfreie Probanden wiesen vor und nach dem vierwochigen MT bei vier
von neun alltagsnahen Bewegungen signifikante zeitliche Unterschiede bei der MC
auf (p < .05). Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchfihrungen bei rickenschmerz-
freien Probanden vor einem vierwochigen 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 vierwdchigen MT liel3 sich bei den rickenschmerz-
freien Probanden bei einer von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der Inkli-
nation im Stand, ein signifikanter Unterschied in der Durchfliihrungszeit ermitteln (p <
.05).

Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchfihrungszeiten bei CLBP Patienten vor ei-
nem vierwochigen 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 Ruckenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im Sitz) signifikante
Unterschiede in den Durchflihrungszeiten (p < .05). Nach einem vierwoéchigen MT
lie3 sich bei den CLBP Patienten bei zwei von elf imaginierten alltagsnahen Bewe-
gungen, dem Sockentest im Stand und aus der Ruckenlage in den Langsitz im Sitz
ein signifikanter Unterschied in der Durchfliihrungszeit ermitteln (p < .05). Der zeitli-
che Abgleich imaginierter Durchfuhrungszeiten bei rickenschmerzfreien Probanden
im Vergleich mit CLBP Patienten wies vor und nach einem vierwochigen MT bei neun
von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen einen signifikanten Unterschied in der
Durchfluhrungszeit auf (p < .05). Der zeitliche Abgleich aktiver Bewegungen bei ri-
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 Rickenlage in den Langsitz) signifikante Unterschiede in den
Durchfuhrungszeiten (p < .05).

Nach einem vierwdchigen MT wiesen rickenschmerzfreie Probanden im Vergleich
mit CLBP Patienten beim Abgleich aktiver Durchfliihrungszeiten bei zwei von neun
Bewegungen, der Reklination im Stand und dem Sockentest im Sitz signifikante Un-

terschiede der Durchfiihrungszeiten auf (p < .05).
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Nach einem vierwdchigen MT wiesen CLBP Patienten eine signifikante Schmerzre-
duktion sowie eine signifikante Zunahme der taktilen Schmerzschwelle auf (p < .05).
Rickenschmerzfreie Probanden wiesen eine signifikant hohere taktile Schmerz-
schwelle (p < .01) des unteren Rickens im Vergleich mit CLBP Patienten auf.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich imaginierte alltagsnahe Bewegungen
bei rlickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten als reliabel erwiesen.
CLBP Patienten zeigten im Gegensatz zu riickenschmerzfreien Probanden gréliere
zeitliche Diskrepanzen bei imaginierten Durchfuhrungszeiten und der MC von all-
tagsnahen Bewegungen auf. Dariber hinaus fuhrt ein vierwéchiges 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.



1 Einleitung

Chronische Ruckenschmerzen (CLBP) lassen sich in den seltensten Fallen aus-
schlie3lich auf strukturelle Schaden, sondern haufig auch auf plastische und patho-
physiologische Anpassungen des Gehirns zuruckfuhren (Nijs et al., 2017; Richards &
McMahon, 2013).

Infolgedessen ist ein schmerzphysiologisches Verstandnis bei CLBP von grof3er Be-
deutung, um die Verarbeitungsvorgange von schmerzhaften Reizen aus der Periphe-
rie zum Gehirn sowie die Schmerzmechanismen von CLBP differenzieren zu kénnen
(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 primar Afferenzen
der rezeptiven Felder, ausgeldst durch entzindliche, mechanische oder thermische
Stimuli (Smart et al., 2012 a). Periphere neuropathische Schmerzen werden definiert
als ,Schmerzen, deren Ursache durch eine primare Lasion 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
Rickenschmerzpatienten signifikant héhere sensorische Schmerzbeteiligung im Sin-
ne einer taktilen Empfindlichkeit aufweisen. Zentral sensibilisierte CLBP werden als
nicht mechanisch verursachte Ruckenschmerzen beschrieben, die nicht in Relation
zu schmerzauslosenden Bewegungen, Haltungen und Aktivitaten des Rlckens ste-
hen (Masse-Alarie, Beaulieu, Preuss & Schneider, 2016 b). Zudem zeigen CLBP Pa-
tienten vergleichsweise hohere affektive Komponenten auf (Hashmi et al., 2013; La
Touch et al.,, 2019). Die Aufrechterhaltung unkontrollierter nozizeptiver Afferenzen
fiihren bei CLBP zu vielseitigen Anpassungsvorgangen sowie einer Ubererregbarkeit
motorischer und sensorischer Hirnareale (Baliki, Baria & Apkarian, 2011). Darunter ist
auch das Korperschema zu verstehen, welches die neurophysiologische Korrelation
der Wahrnehmung vom realen Korper mit der Vorstellung desgleichen beschreibt
(Bray & Moseley, 2011; Flor, 2003). Die Anordnung des Kdorperschemas liegt im pri-

maren und sekundaren somatosensorischen Kortex der parietalen Hirnrinde.
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Ein verzerrtes Korperschema wird bei CLBP Patienten mit einer veranderten Wahr-
nehmung, einer verminderten Druckschmerzschwelle des Gewebes, mit motorischen
Kontrolldefiziten und einer verminderten mentalen Reprasentationsfahigkeit 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 Veranderungen bei CLBP Patienten Vorstellungsprozesse veran-
dern (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et al., 2015). Patienten mit CLBP bendtigen
demnach mehr Zeit fur einfache geistige Aufgaben. Die Untersuchungen mittels funk-
tioneller Magnetresonanz-Tomographie (fMRT) zeigten eine Abnahme der funktionel-
len Konnektivitat 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 Fahigkeit voraus, Bewegungen
mental zu erzeugen, ohne sie aktiv auszufiuihren. Vorstellungsprozesse beinhalten
die Beteiligung von Hirnarealen, die mit der Planung und Ausfuihrung 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 Uber die Rolle des primaren motorischen Kortex. Be-
kannt ist auch, dass das Kleinhirn an Vorstellungsprozessen beteiligt ist und die
Hemmung der ausfuhrenden realen Bewegung implementiert (Lotze et al., 1999).
Daruber hinaus haben zahlreiche Studien einen signifikanten Einfluss vom prafronta-
len Kortex, supplementar-motorischen Areal, pramotorischen Kortex, vorderen cingu-
laren 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 Konnektivitat 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 gepragt (,Don-
ders, 1868) und beschreibt heute einen Forschungsansatz innerhalb der Kognitions-

psychologie.



Die MC geht der Frage nach, zu verstehen, wie menschliche Denkprozesse zu
messbaren Ereignissen im Gehirn verknupft werden konnen. Die MC wird zum Ab-
gleich von Reaktionszeiten zwischen tatsachlich durchgefihrten Bewegungen und
imaginierten Bewegungen angewandt (Guillot & Collet, 2005). In Studien, die uber-
wiegend an Sportlern durchgefuhrt wurden, lie® sich erkennen, dass die Dauer einer
imaginierten Bewegung von Faktoren wie Schwierigkeitsgrad, Bewegungserfahrung,
Bewegungsvertrautheit und Ausgangsstellung abhangig ist (Decety & Lindgren,
1991; Jeannerod & Frak, 1999; Saimpont, Malouin, Tousignant & Jackson, 2012).
Ergebnisse aus einer Ubersichtsarbeit von Guillot & Collet (2005) zeigen, dass ge-
sunde Probanden bei Aufgaben mit niedrigem Anforderungsprofil geringere Durch-
fuhrungszeiten bei imaginierten Bewegungen im Vergleich zu tatsachlich durchge-
fuhrten Bewegungen bendtigen. Bei gesunden Probanden wurden vergleichbare
Durchfuhrungszeiten imaginierter Bewegungen im Verhaltnis zu aktiv durchgeflhrten
Bewegungen beobachtet (Guillot & Collet, 2005). Arbeiten zur MC im Sinne eines
zeitlichen Abgleichs von imaginierten und tatsachlich durchgefihrten 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 rlickenschmerzfreie Probanden bei imaginierten Be-
wegungen zeitlich von CLBP Patienten unterschieden haben (La Touch et al., 2019).
Daruber hinaus wiesen CLBP Patienten veranderte Vorstellungsprozesse auf und
bendtigen mehr Zeit fur einfache Denkaufgaben (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et
al., 2015). Inwieweit sich die MC von alltagsnahen Bewegungen bei rickenschmerz-
freien Probanden und CLBP Patienten reprasentieren, ist jedoch weiterhin ungeklart
(La Touch et al., 2019). Die bisherigen Untersuchungsergebnisse zur MC, welche
zum Abgleich von Reaktionszeiten zwischen tatsachlich durchgefihrten Bewegungen
und imaginierten Bewegungen angewandt wird (Guillot & Collet, 2005), lassen keine
eindeutigen Ruckschlisse 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 rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten darstellen und gegebenen-
falls beeinflussen lassen. Darauf aufbauend wurde die Anwendung eines MT bei
CLBP untersucht.



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 planmalfig wiederholte und
bewusst durchgefihrte Vorstellung einer Bewegung oder Handlung ohne deren
gleichzeitige praktische Ausfuhrung (Eberspacher, 2007).

Beim MT werden durch gezielte Bewegungsvorstellungen vergleichbare Aktivie-
rungsmuster im Gehirn ausgelost, wie bei einer aktiv durchgefihrten 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-Marti-
nez, La Touche, Leon-Hernandez & Suso-Marti 2019; Heerkens, Koke, Lotters &
Smeets , 2018; Suso-Marti, Leon-Hernandez, La Touche, Paris-Alemany & Cuenca-
Martinez, 2019).

Durch die Anwendung eines MT bei Nackenschmerzen konnte sowohl eine Schmerz-
reduktion, eine veranderte propriozeptive Fahigkeit als auch eine veranderte mecha-
nische Schmerzempfindung der sogenannten Pressure Pain Threshold (PPT) nach-
gewiesen werden (Beinert et al., 2015; Suso-Marti 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 starken (Daffada et al. 2015). Dennoch lassen die aktuellen Ergeb-
nisse - aufgrund geringer Interventionszeiten, unterschiedlicher Ansatze des MT und
fehlender Langzeiteffekte - keine Riuckschllsse 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 bekraftigen die bisherigen Ergebnisse zur
Anwendung des MT bei Nackenschmerzpatienten (Beinert et al., 2015; Suso-Marti 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-
grinde der neurophysiologischen Prozesse bei CLBP erlautert. Anschlielend werden
die Forschungsdefizite von imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der MC und MT
bei CLBP dargestellt.



1.1 Schmerz

In Anlehnung an eine allgemein anerkannte Schmerzdefinition werden im weiteren
Verlauf des Kapitels die Definition und die Epidemiologie akuter und chronischer Ru-
ckenschmerzen sowie die Unterschiede des spezifischen und unspezifischen Ru-

ckenschmerzes erlautert.

1.2.1 Definition Schmerz

Schmerz wird durch die IASP wie folgt definiert:

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

bindung mit tatséchlichen oder drohenden Gewebeschéadigungen auftritt

oder unter Bezugnahme auf solche Gewebeschédigungen beschrieben
wird“ (Merksey & Bogduk, 1994).

1.2.2 Unterer Riickenschmerz

Unterer Rickenschmerz (LBP) manifestiert sich im Bereich des Rlckens zwischen
unterem Rippenbogen und der Gesal¥falte und kann mit oder ohne Ausstrahlung in
die Beine auftreten (NVL, 2017). Ruckenschmerz wird unterteilt in akuten LBP und

chronischen Ruckenschmerz (CLBP).

1.2.3 Akuter Ruckenschmerz

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-
webeschadigung oder eine akute Erkrankung“ (Gehling & Tryba in Zenz & Jura,
2001). Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs wird akuter Ruckenschmerz nach den na-
tionalen Versorgungsleitlinien nicht-spezifischer Kreuzschmerzen als neu auftreten-

der LBP bezeichnet, welcher weniger als sechs Wochen anhalt.



Wiederum werden Ruckenschmerzepisoden, die langer als sechs Wochen und kur-
zer als zwolf Wochen bestehen als subakuter Ruckenschmerz bezeichnet (NVL,
2017).

1.2.4 Chronischer Ruckenschmerz

Der Ubergang von akutem LBP zu chronischem LBP besteht in Anlehnung an die
Schmerzdefinition der IASP als Schmerz, der Uber die erwartete normale Heilungs-
zeit hinausgeht. Der zeitliche Verlauf beim CLBP wird laut nationale Versorgungsleit-
linie fur nicht spezifische Kreuzschmerzen (NVL, 2017) definiert. Darunter ist ein
Schmerz zu verstehen, welcher langer als 12 Wochen anhalt oder mindestens ein
halbes Jahr (> 182) spurbar ist (Gehling & Tryba in Zenz & Jura, 2001).

1.2.5 Spezifischer und unspezifischer Rlickenschmerz

Spezifischem LBP liegen organische oder anatomische Pathologien zugrunde.
Bandscheibenvorfalle, Spinalkanalstenosen, Frakturen, Infektionen oder Tumorer-
krankungen sind Ursache fur 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 Rickenschmerz

9,2 % der Weltbevdlkerung leiden unter LBP, was weltweit die Hauptursache ge-
sundheitsbezogener Behinderungen der Gesellschaft darstellt (GBD, 2015). LBP ist
das am haufigsten auftretende muskuloskelettale Beschwerdebild bei erwachsenen
Patienten (Apeldoorn et al., 2010; Fliesser, De Witt Huberts & Wippert, 2018). In den
meisten Fallen 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 Pravalenz von LBP variiert zwischen aufsteigend 18,6 und 57,4 %, was zu einer
starken Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Gesellschaft, der Gefahr der Chroni-
fizierung und hohen Fehlzeiten am Arbeitsplatz fihrt (Hoy et al., 2012; Rossignol,
Rozenberg & Leclerc, 2009). Die Lebenszeitpravalenz von LBP weist Werte zwi-
schen 74 % und 85 % auf (Schmidt & Kohlmann, 2007, Schmidt et al., 2007). Ab-
hangig vom Bildungsniveau variieren die Punktpravalenzen wie folgt: niedriges Bil-
dungsniveau 47 %, mittleres Bildungsniveau 26 % und hdheres Bildungsniveau 27 %
(NVL, 2017). Laut einer Befragung von 1.494 Deutschen im Jahr 2017 konnte ermit-
telt werden, dass 10 % der Befragten unter taglichem, 17 % unter mehrmals wo-
chentlichem und 14 % unter mehrmals monatlichem Ruckenschmerz leiden (Abbil-

dung 1).

Deutschland hat Rucken

Wie oft haben Sie 2016 an Rickenschmerzen gelitten?

2% Keine Angabe BT
Taglich 10%

15% Gar nicht

Mehrmals die Woche 17%
9% Einmal im Jahr

Einmal pro Woche 6%

20% Mehrmals im Jahr . Mehrmals im Monat 14%

Einmal im Monat 7%

Jeder zweite Deutsche (52%) leidet zumindest gelegentlich an Rickenschmerzen.
@ @ @ Basis: 1.494 Befragte aus Deutschland ab 18 Jahren, 11. - 16. Januar 2017 .
@statista_com  Quelle: Statista-Umfrage Volksleiden & OTC 2017 statlsta 5
Abbildung 1: Deutschland hat Ricken, 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 fur ein Individuum ist unterschiedlich, wes-
halb ein Ubergang von akutem zu chronischem Kreuzschmerz schwer zu bestimmen
ist (Coulter et al., 2018). Die Pravalenz von CLBP, welcher als anhaltender oder wie-
derkehrender Rickenschmerz Uber einen Zeitraum von mehr als zwolf Wochen defi-
niert wird, liegt in der Allgemeinbevdlkerung bei 8 % bis aufsteigend 21 % (Wenig,
Schmidt, Kohimann & Schweikert, 2009). Ubersichtsarbeiten zeigen, dass nur 33 %
der Patienten mit LBP nach drei Monaten schmerzfrei sind, wahrend etwa 65 %
ebendieser nach 12 Monaten weiterhin Uber Schmerzen klagen (ltz, Geurts, van
Kleef & Nelemans, 2013).

Traeger et al. (2016) zeigten in lhrer Arbeit, dass ca. 40 % aller akuten Ricken-
schmerzpatienten die Tendenz aufweisen, CLBP zu entwickeln. DarUber hinaus zei-
gen Langsschnittstudien, dass nur ca. 25 % aller von LBP Betroffenen eine vollstan-
dige Beschwerdefreiheit erreichen und somit das Chronifizierungsrisiko hoher liegt
als fruher 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 fiir chronischen Riickenschmerz

Als bedeutsame Aspekte wurden bereits biologische, psychische und soziale Risiko-
faktoren fur die Patienten identifiziert (Schmidt & Kohlmann, 2007). Im Geschlechter-
vergleich ergeben sich Unterschiede zu Ungunsten der Frauen. Diese leiden im Er-
wachsenenalter haufiger an unteren Rickenbeschwerden. Genauere Ursachen fir
den Unterschied sind bisher noch wenig erforscht. In Befragungen gaben LBP-Pati-
enten im Vergleich zu schmerzfreien Befragten haufiger eine oder mehrere Komorbi-
ditaten an (NVL, 2017). Die am haufigsten genannten Begleiterkrankungen waren
Osteoarthrose, degenerative Gelenkerkrankungen sowie kardiovaskulare und
zerebrovaskulare Erkrankungen (NVL, 2017). Die positiven Zusammenhange zwi-
schen LBP und gezielter kérperlicher Bewegung sind gut erforscht (Heneweer, Staes,
Aufdemkampe, van Rijn, & Vanhees, 2011; Heneweer, Picavet, Staes, Kiers & Van-
hees 2012; Vuori et al., 2001). Unspezifische korperliche Aktivitaten werden bei LBP
als Risikofaktor fur CLBP angesehen (Heneweer et al., 2011). Im Fokus stehen die
arbeitsbezogenen Faktoren, wie das wiederholte schwere Heben und Tragen sowie
Arbeiten in ungunstigen verdrehten Korperpositionen (Bethge, 2010; Hartmann,
2010).

Dabei sei zu berucksichtigen, dass es sich bei den anstrengenden korperlichen Ta-
tigkeiten um langjahrige, sehr schwere korperliche 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 erh6-

hen.

Die relevanten evidenzbasierten psychosozialen Risikofaktoren sind negativer Stress
(Distress), Katastrophisierung, passive Schmerzbewaltigung, Uberaktives 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 Riickenschmerz

CLBP steht in einem engen Zusammenhang mit neurochemischen, strukturellen und
kortikalen Anpassungsvorgangen 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 Entzindungsprozess (Lotze, 2016). Unter Nozizeption wird die Wahr-
nehmung von Schmerzen, die durch Rezeptoren, den sogenannten Nozizeptor. Als
freie Nervenendigungen sensibler Neuronen des Ruckenmarks kommen Nozizepto-
ren in jeglichem schmerzempfindlichen Gewebe des Korpers vor. Sie reagieren auf

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

Antwort pathologischer emotional-
Schmerz ~aversiv
) 4 Limbic
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Abbildung 2: Nozizeptor und die Reizverarbeitung auf Rlickenmarksebene
und dem ZNS in Anlehnung an (Lotze 2016).
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Die Folge der anhaltenden Stimulation ist eine Ubererregbarkeit 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 fuhrt zu einem erhohten Infor-
mationsfluss im zentralen Nervensystem (ZNS) (Flor & Turk, 2011; Giesecke et al.,
2006; Lotze, 2016).

Infolgedessen sinken Reizschwellen ab und eine VergroRerung 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 zukunftig schmerzauslosende 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 Uberempfindlichkeit 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
erhoht 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 tatsachlicher oder drohender Gewebeschaden sowie Emotionen eine
Rolle spielen. Melzack und Casey (1968) bekraftigen in ihrem Konzept, dass
Schmerz als eine Auslese von nozizeptivem Input unter dem Einfluss einer drohen-
den Gewebeschadigung angesehen werden muss. Der Schmerz spielt sich nicht
ausschlieRlich auf Gewebeebene, sondern dariiber hinaus auch auf kortikaler Ebene
ab. Demnach kdénnen Schmerzen, Verletzungen sowie Lernen zu einer veranderten
kortikalen Reprasentation im Kortex - auch kortikale Reorganisation genannt - fihren
(Flor & Turk, 2011; Richards & McMahon, 2013).

Die kortikale Reorganisation beschreibt die Veranderungen der somatotopischen
Karten im Gehirn aufgrund von Schmerzprozessen, Lernstrategien und Verletzun-
gen, welche heutzutage anhand funktioneller bildgebender Verfahren dargestellt

werden kdnnen (Bilevicius, Kolesar & Kornelsen, 2016; Flor & Turk, 2011).
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Dabei werden sensorische, kognitive und affektive motivationale Aspekte als Schlus-
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 veranderte Toleranz gegenuber
mechanischen Reizen der sogenannten PPT sowie eine veranderte taktile Wahr-
nehmung nachgewiesen werden (Falla, Gizzi, Tschapek, Erlenwein & Petzke, 2014;
Imamura et al., 2013; Luomajoki & Moseley, 2011; O’Neill et al., 2011; O’Sullivan,
Kjaer, Graven-Nielsen, Manniche & Arendt-Nielsen, 2014; Lin et al 2014). Hotz-Bo-
endermaker et al. (2016) untersuchten, wie sich manualtherapeutische Applikationen
an der Lendenwirbelsaule bei CLBP Patienten auf kortikale Prozesse auswirken.
Demnach l6sen diese — im Vergleich zu Gesunden — eine erhdhte kortikale Aktivitat

des sekundaren somatosensorischen Kortex (S2) aus.

Kong et al. (2013) beobachteten in ihrer Untersuchung bei CLBP Patienten, dass
sich nach einer schmerzinduzierten Bewegung des Ruckens die Aktivitat des prima-
ren sensomotorischen Kortex (S1) erhoht. CLBP Patienten zeigen zudem kortikale
Reorganisationsprozesse der motorischen Areale (Masse-Alarie & Schneider, 2016).
Darunter befindet sich der primare motorische Kortex (M1), der die Bewegung koor-
diniert, bei Schmerzprozessen involviert ist und motorische Kontrollablaufe 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-
anderungen andere motorische Muster als schmerzfreie Personen (Strutton, Theodo-
rou, Catley, McGregor & Davey, 2005; Tsao, Galea & Hodges, 2008). Des Weiteren
weisen sie motorische Kontrolldefizite und veranderte 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 Bewaltigungsstrategien begleitet (Mercado, Carroll, Cassidy, & C6té, 2005).
Neben der veranderten Neurophysiologie zeigen CLBP Patienten Einschrankungen
in der Beweglichkeit (Radebold et al., 2000) sowie Kraft- und Ausdauer der Lenden-

wirbelsaulenmuskulatur (Conway, Behennah, Fisher, Osborne & Steele, 2016).
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Aufgrund der vielseitigen pathophysiologischen Anpassungen bei CLBP Patienten,
zeigen diese gegeniiber konventionellen Interventionen wie Ubungstherapie, Dehn-
ubungen und manualtherapeutischen Applikationen widerspruchliche Ergebnisse der
Wirksamkeit (Appeldoorn et al., 2010; Coulter et al., 2018; Van Middelkoop et al.,
2011). Grunde dafur kénnten in den unterschiedlichen neurophysiologischen und
plastischen Anpassungsvorgangen bei LBP Patienten liegen. Im folgenden Kapitel
werden Anpassungsprozesse, wie die der neuronalen Plastizitat bei LBP anhand

funktioneller Bildgebung dargestellt.

1.4 Funktionelle Bildgebung und neuronale Plastizitat

Die moderne Neurowissenschaft sieht das ausgewachsene menschliche Gehirn als
ein flexibles und plastisches, in sich selbst kompetitives und problemlésendes Organ
an. Lern- und adaptive Prozesse basieren auf Veranderungen in der Effizienz synap-
tischer Verbindungen innerhalb bestehender neuronaler Schaltkreise (Dettmers, Ri-
jnties & Weiler, 1999).

1.4.1 Neuronale Plastizitat

Die neuronale Plastizitat umfasst die Anpassungsfahigkeit des Gehirns an funktionel-

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

Demnach stellt die neuronale Plastizitat eine wichtige Voraussetzung fur das motori-
sche Lernen dar. Diese steht in enger Verbindung mit Veranderung, Optimierung,
Stabilisierung und Automatisierung von Handlungen und Bewegungen unter wech-
selnden situativen Anforderungen (Meyer & Herrmann, 2011). Resultierend daraus
kann das Gehirn als eine sich bestandig selbst optimierende Struktur angesehen
werden: Es funktioniert nach eigenen Organisationsprinzipien und entwickelt sich
kontinuierlich und lebenslang weiter, unabhangig vom Lebensalter einer Person
(Spitzer, 1996).
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1.4.2 Verfahren zur Kartierung neuronaler Plastizitat

Die gangigen Verfahren zur Kartierung neuronaler Plastizitat 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 achtférmigen Stimulationsspule lassen sich extrakraniell applizierte Ma-
gnetreize fokussieren, so dass die Reprasentationsareale einzelner Muskelgruppen
identifiziert werden konnen (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 Intensitat von ein bis zwei Tesla erzeugt und im

Hirngewebe einen elektrischen Impuls auslost.

Die ausgelosten Strome sind vergleichbar mit dem Strom, der Ublicherweise zur di-
rekten elektrischen Reizung einer Nervenfaser fuhrt. Mit der TMS besteht die Mog-
lichkeit, das Gewebe ohne Abschwachung zu durchdringen und somit nichtinvasiv
und ohne Beruhrung einen Reiz in einem Umkreis von einigen Millimetern und einer
Tiefe von bis zu drei Zentimetern auf die Kortexoberflache zu applizieren. Die TMS
kann zum Beispiel bei Reizung des motorischen Kortex zu einer unwillkirlichen Kon-
traktion der entsprechenden Muskeln fuhren. 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 Mald 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 zentralnervése Funktionen und erfasst neu-
ronale Aktivitaten mit einer raumlichen und zeitlichen Aufldsung (Dettmers et al.,
1999). Hierzu wird in der fMRT der Sauerstoffgehalt des Blutes als kdrpereigenes

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

Der BOLD-Effekt basiert auf Konzentrationsanderungen von Desoxyhamoglobin im
Verhaltnis zum Oxyhamoglobin und wurde erstmalig von Ogawa, Lee, Kay & Tank
(1990) beschrieben. Desoxygeniertes und oxygeniertes Hamoglobin haben unter-

schiedliche magnetische Eigenschaften.
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Das oxygenierte Hamoglobin ist nur schwach magnetisch (Diamagnetismus) und
bewirkt keine relevante Beeinflussung des Magnetfeldes. Das desoxygenierte Ha-
moglobin besitzt hingegen starke magnetische Eigenschaften (Paramagnetismus)
und verursacht dadurch Magnetfeldinhomogenitaten in seiner Umgebung. Bei Akti-
vierung einer Hirnregion, z. B. der Insel durch einen Schmerzstimulus, kommt es
durch erhdhte synaptische Aktivitat zu einer vermehrten Sauerstoffaufnahme aus
dem Blut (Raichle et al., 1976). Daraus resultiert zunachst eine regionale Abnahme
des oxygenierten Hamoglobins. Dies fuhrt zu einer reflektorischen Gefalidilatation in
den entsprechenden Arealen mit Uberproportionalem Anstieg des regionalen kortika-
len Blutflusses (Raichle et al., 1976). Dadurch erhoéht sich die Konzentration des
diamagnetischen Oxyhamoglobins. Gleichzeitig wird vermehrt Desoxyhamoglobin
aus der Zelle ausgewaschen (Ogawa et al., 1993, 2012), wodurch die lokalen Ma-
gnetfeldinhomogenitaten abnehmen (vgl. Abbildung 3). Infolgedessen nimmt das
BOLD-Signal zu, wobei die hamodynamische Antwortfunktion (HRF) ihr Maximum
nach finf bis sechs Sekunden erreicht. Die Anderung des BOLD-Signals hangt von
der Magnetfeldstarke und von der Starke der physiologischen Reaktion ab. Ein deut-
licher Vorteil der BOLD-Technik gegenuber anderen funktionellen Techniken (z. B.
PET) ist die einfache Anwendung ohne externe Kontrastmittelgabe, die Nichtinvasivi-

tat 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 Reprasentation von Schmerzen

Durch die Entwicklung moderner, bildgebender Verfahren (PET, fMRT) ist es seit den
frihen 90er maoglich, unter experimentellen und klinischen Bedingungen hamodyna-
mische Veranderungen und damit die kortikale Reprasentation 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 Iasst sich eine interindividuelle Variabilitat der Aktivierungsmuster der schmerzas-
soziierten Areale durch schmerzhafte Stimuli beobachten (Baliki, Geha & Apkarian,
2009). Die von nozizeptiven Reizen aktivierten Hirnareale beinhalten unter anderem
den primaren und sekundaren somatosensorischen Kortex (S1, S2), die Insula, den
anterioren cingularen Kortex (ACC), den prafrontalen Kortex (PFC) sowie den Tha-
lamus. Weitere subkortikale veranderte 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 kdnnen als
eine Art von Schmerznetzwerk angesehen werden, die kortikale und subkortikale
Regionen mit afferenten Verbindungen beschreiben und erfassen. Die Areale stellen

letztendlich eine Reprasentation 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 kontextabhangigen Modulationen unterliegt (Bingel & Wiech, 2013). In-
nerhalb der Schmerzareale wird zwischen medialem und lateralem System, unter-

schieden. Beide leisten unterschiedliche Beitrage 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 primar aus dem lateralen Thalamus stammen. Unter sen-
sorisch-diskriminativen Aspekten versteht man Intensitat, Dauer, Ort und Qualitat der
nozizeptiven Stimulation. Dartber hinaus liefert der somatosensorische Kortex eine
somatotope Reprasentation der Korperoberflache in Form des Homunkulus. Dieser

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

Insula

S2
BG
~ Thalamus
Al
myg ‘\HT PAG
HS

Abbildung 4: Kortikale und subkortikale Regionen der Schmerzareale, die an der Schmerzverarbei-
tung beteiligt sind: S1 und S2 = primarer und sekundarer somatosensorischer Kortex, M1 und SMA =
primarer und supplementarer motorischer Kortex, Thalamus, ACC = anteriorer cingularer Kortex, Insu-
la = Insula, PCC = posteriorer cingularer Kortex, PF = prafrontaler Kortex, PPC = posteriorer Parietal-
kortex, BG = Basalganglien, Amyg = Amygdala, PAG = periaquaduktales Grau (aus Price, 2000).



Im S1 lassen sich einerseits spezifische Reaktionen auf nozizeptive Reize nachwei-
sen, andererseits sind die Reaktionen auf nicht schmerzhafte Berlihrungen eindeuti-
ger. Der S2 beteiligt sich an der Reizverarbeitung nozizeptiver Stimuli, z. B.
schmerzbezogene Aufmerksamkeitsrozesse und ist in Gedachtnisprozessen invol-
viert (Flor, 2012). Seine Informationen erhalt 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 erhalt somatische und viszerale afferente Reize aus dem lateralen
System, projiziert diese in das limbische System und tragt 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 reprasen-
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, enthalt 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 Modalitaten Ubertragen. 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 Gedachtnisfunktionen 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 Kérperwahrnehmung. 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 fur die Ver-
arbeitung emotionaler und motivationaler Faktoren des Schmerzes verantwortlich
(Bushnell et al., 2013). Buchel et al. (2002) zeigten, dass die Uberwiegend affektiv
angenommenen Komponenten des ACC zur Codierung der Schmerzintensitat 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 periaquaduktale Grau (PAG) (Zambreanu ,
Wise, Brooks, lannetti & Tracey, 2005), die Amygdala und die rostrale ventromediale
Medulla (Bingel & Wiech, 2013).

Der PFC beteiligt sich an vielen héheren kognitiven und motivationalen Funktionen,
z. B. Planungsprozessen und Sozialverhalten sowie an der zeitlichen und raumlichen
Orientierung (Smallwood et al., 2013). Die kognitive Kontrolle von Bewegungen wird
durch die Verbindung des PFC mit dem pramotorischen 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 ausschlielich im prafrontalen 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 zahlen zu den exekutiven Funktionen unterschiedliche,
nicht klar definierte Kontrollprozesse, wie Inhibition (Hemmung automatisierter Pro-
zesse bzw. nicht adaquater 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 Arbeitsgedachtnis wird zu den exekutiven Funktionen gezahlt (Carlson, Broome
& Vessey, 2000; Roberts et al.,1998).

1.4.4 Kortikale Veranderungen bei chronischem Schmerz

CLBP gehdrt zu den haufigsten chronischen Beschwerden in unserer Gesellschaft,
die nicht nur Veranderungen auf koérperlicher Ebene, sondern auch auf kortikaler
Ebene aufweisen (Flor, Braun, Elbert & Birbaumer, 1997; Hashemi et al., 2013). An-
passungsvorgange 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 verandern 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 prafrontalen Kortex (DLPFC) nachweisen. Die Autoren interpretieren dies
primar 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 Verande-
rungen im Bereich des dorsolateralen Pons und des somatosensorischen Kortex.
Kontrar 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
Schmerzzustande zu einer Sensibilisierung spinaler Neuronen und zu einer vergro-
Rerten Reprasentation des schmerzenden Areals im Thalamus und im somatosenso-
rischen Kortex fuhren (Daffada et al., 2014; Flor, 2004). Im weiteren Sinne besteht
bei chronischen Schmerzpatienten eine vergleichbare Hyperreagibilitat auf taktile

bzw. noxische Reize.

Flor et al. (1997) beobachteten bei rickenschmerzfreien Probanden, subakute LBP
Patienten und CLBP Patienten, dass schmerzhafte und nicht schmerzhafte Reize,
die am Finger appliziert wurden, im somatosensorischen Kortex reprasentiert waren.
Anhand einer magnetoenzephalographischen Analyse der drei Gruppen zeigte sich,
dass die Finger der rickenschmerzfreien Probanden eine physiologische Reprasen-
tation im somatosensorischen Kortex aufwiesen. Die Abbildung des Riickens bei den
CLBP Patienten prasentierte sich signifikant ndher am Beinareal als bei den subaku-
ten LBP Patienten und den rickenschmerzfreien Probanden. Neben der veranderten
Reorganisation war eine signifikant erhohte Aktivitdt im sensomotorischen Kortex in
Kombination mit einer friheren Hirnantwort vorhanden. Flor et al. (1997) schlussfol-
gerten, dass bei chronischen Schmerzpatienten schmerzhafte Reize eine groflere
Anzahl von Neuronen aktivieren als bei schmerzfreien Probanden. Die grof3ere Neu-
ronenaktivitdt war umso ausgepragter, je langer der Schmerzreiz andauerte. Ver-
gleichbares konnte in Tierversuchen beobachtet werden: Hierbei fuhrten anhaltende
Schmerzreize zu einer groReren Prasentationszone und einer hoheren Empfindlich-

keit des korrespondierenden peripheren Areals.
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Es wird postuliert, dass eine Hyperalgesie und eine Allodynie ansatzweise auf die-
sen Vorgang zuruckzufuhren sind und diese infolge mit einer zentralen Veranderung
korrespondieren (Lotze, 2016; Richards & McMahon, 2013). Giesecke et al. (2006)
untersuchten mittels fMRT an CLBP Patienten im Vergleich mit rickenschmerzfreien

Probanden die Auswirkung von Druckstimuli auf den Kortex.

Die CLBP Patienten zeigten bei einem Druckstimuli von 3,9 Kilogramm eine signifi-
kant hdhere Aktivitat im kontralateralen S1, S2 und im lateralen orbitofrontalen Kortex
im Vergleich mit rickenschmerzfreien 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 Eingangen der Hirnrinde dar und hat aufgrund der inhibitorischen Schmerz-
regulation einen Einfluss auf das absteigende Schmerzhemmungssystem. Schadi-
gungen in dieser Region stehen in enger Verbindung mit chronischen Schmerzpro-
zessen (Giesecke et al., 2006). Zudem liel sich in Abhangigkeit schmerzassoziierter
Bewegungen bei CLBP Patienten eine signifikant hdhere Aktivitat im S1 im Vergleich
zu ruckenschmerzfreien Probanden nachweisen. Kong et al. (2013) beobachteten,
dass neben der erhdhten Aktivitat des S1 eine Verbindung zur Rickenschmerzinten-
sitat nach schmerzhaften Bewegungen besteht. Weitere Untersuchungen bestatigen
einen Zusammenhang von ruckenschmerzinduzierten kortikalen Veranderungen und
einer verminderten Vorstellungsfahigkeit (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et al,
2015). Es konnte beobachtet werden, dass CLBP Patienten mehr Zeit fur einfache
Denkaufgaben bendtigen (Pijnenburg et al., 2015). Im Gegensatz dazu wiesen Vrana
et al. (2015) nach, dass CLBP Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden die
Fahigkeit besitzen, komplexe imaginierte Bewegungen durchzufuhren, dafur aber
eine hohere kortikale Rekrutierung aufweisen (Vrana et al., 2015). Vor dem Hinter-
grundwissen, dass imaginierte Bewegungen denselben neuronalen Aktivierungsvor-
gangen unterliegen wie aktiv durchgefuhrte Bewegungen, werden die theoretischen
Grundlagen von Bewegungsvorstellungen im folgenden Kapitel erlautert (Jeannerod,
2001). Diese dienen in spateren Kapiteln der Integration ins therapeutische Setting
bei CLBP Patienten.
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1.5 Zusammenfassung

Im zuriickliegenden Kapitel wurden die theoretischen Hintergriinde unterschiedlicher
Ruckenschmerzstadien sowie die Epidemiologie von Rickenschmerzen erlautert.
Darauf aufbauend wurden neurophysiologische Anpassungen bei CLBP in Form der
kortikalen Reprasentation- und Reorganisation erlautert.

Anhand unterschiedlicher Methoden bildgebender Verfahren wurden plastische An-
passungen in Form der kortikalen Reorganisation bei CLBP beschrieben und erste
Hinweise von veranderten Vorstellungsprozessen bei CLBP Patienten beleuchtet. In
Relation zu den veranderten 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 Durchfihrungszeiten imaginierter
Bewegungen. Daruberhinaus sollen die Effekte eines MT bei CLBP Patienten unter-
sucht werden. Im folgenden Kapitel werden die theoretischen Hintergrinde der Be-
wegungsvorstellungen sowie die neurophysiologischen Korrelate der Bewegungs-

vorstellungen erlautert.
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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 Qualitat der aktiven Bewegung maldgeblich beeinflussen (Jeannerod, 2001).
Eine Frage ist, inwieweit sich Bewegungsvorstellungen auf die zeitlichen Komponen-
ten imaginierter und aktiver Bewegungsablaufe unter schmerzphysiologischen Pro-
zessen auswirken. Aus diesem Grund scheint es lohnenswert, sich mit dem Kon-
strukt der Bewegungsvorstellung begrifflich ndher zu beschaftigen und zu erértern,
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 Ubergeordnete Rolle (siehe
Kapitel 2.4).

Vorstellungen bauen auf wahrnehmungsartigen Erscheinungen auf und aktivieren zu
weiten Teilen gleiche Gehirnzentren, ohne dass zwangslaufig externe Wahrneh-
mungsstimuli vorhanden sein missen (Munzert, 2001). Bei der Betrachtung von Be-
wegungsvorstellungen zeigt sich, dass es sich um einen aktiven kortikalen Prozess
handelt und eine interne Reprasentation von Bewegungen im Arbeitsspeicher produ-
ziert wird (Decety & Grézes, 1999; Jeannerod et al., 2001). Bewegungsvorstellungen
sind ein aktiver kortikaler Prozess, bei dem eine mentale Reprasentation von Bewe-
gungen im Arbeitsspeicher internal produziert wird, ohne dass die Bewegung tat-
sachlich durch die Arbeitsmuskulatur ausgefiuhrt wird (Decety & Grézes, 1999; Jean-
nerod et al., 2001). In der englischsprachigen Literatur finden sich sehr viele Be-
zeichnungen fur das Phanomen der Bewegungsvorstellung (McAvinue & Robertson,
2008). Im Sinne einer terminologischen Prazision wird der Begriff ,imaginiert hier als
Vorstellungsfahigkeit definiert, die ein gewisses Mal} an bewusster Kontrolle vonsei-
ten des Vorstellenden erfordert (Anett, 1995). Weitere Autoren versuchten, die vielfal-
tigen Bezeichnungen auf die in Tabelle 1 dargestellten Begriffe zu reduzieren (Madan
& Singhal, 2012).
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Tabelle 1: Begriffserklarung der unterschiedlichen Formen der Bewegungsvorstellungen. Quelle:

eigene Darstellung

Begriff

Erklarung

Visuelle Bewegungsvorstellung

Visuelles Vorstellen von Bewegungen, ohne
dass Personen mit Objekten involviert waren,
aus Sicht der Dritte-Person-Perspektive

Einfache Bewegungsvorstellung

Vorstellen von einfachen Kérperbewegungen
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

Kinasthetische Bewegungsvorstellung

Bewegungsvorstellung, die ausschliellich auf
propriozeptiven Informationen basiert, in der
Erste-Person-Perspektive

Raumlich-bildhafte Bewegungsvorstellung

Bewegungsvorstellung, die mittels einer
Filmaufzeichnung unterstiitzt wird; dabei dienen
Filmaufzeichnung oder Modelle zur
zielgerichteten und alltagsrelevanten
Bewegungsausfiihrung

2.1 Vorstellungen als FuhrungsgroRe der Bewegungsreprasentation

Bewegungsvorstellungen setzen eine optimale, differenzierte und intensive Bewe-

gungs- bzw. Handlungsvorstellung voraus. Dies ist nicht ausschlief3lich auf sportliche

Handlungen begrenzt. In fast jeder Anforderungssituation spielen Vorstellungen eine

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

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

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

terhin werden Vorstellungen aus zukunftigen Situationen und Gegebenheiten gene-

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

Aktualisierung von Gedachtnisbesitz. Vorstellungen kénnen sich sowohl auf die Ver-

gangenheit als auch auf die Zukunft beziehen.
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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 prift kontinuierlich, ob eine absolvierte
Bewegung, die eine Konstruktion aus Bewegungsmadglichkeiten darstellt und die auf-
grund angenommener Umweltbedingungen vom System als angemessen einge-
schatzt wird, fur die tatsachliche Umweltanforderung passend ist. Zeigt sich aktuelles
Bewegen/ Wahrnehmen als unangemessen, geht diese Unterscheidung in die inter-
ne Bewegung/ Wahrnehmung Uber und verursacht eine Veranderung des Systems,
bis letztendlich eine funktionale Ubereinstimmung erreicht wird. Der Ansatz fir 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 Korpers ein individuelles Konzept zu entwickeln. Der Bewe-
gungsapparat liefert dem System dementsprechende Informationen, vergleichbar mit
einen Gefuhlscode, der als Zeichen fur sich selbst interpretiert werden kann und als
Koérperschema bekannt ist. Das Korperschema beruht auf neurophysiologischer Tie-
fensensibilitdt. Hinter Tiefensensibilitdt verbirgt sich der Begriff der Propriozeption,
der durch Sherrington im Jahre 1906 gepragt wurde. Propriozeption beschreibt, dass
der Korper 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 Bewegungsreprasentation, die am Erleben orientiert ist.

2.2 Aufbau von Bewegungsvorstellungen

Bewegungsvorstellungen rufen die mentale motorische Reprasentation im Arbeits-
speicher ab, ohne dass es zu einer tatsachlichen Bewegung kommt (Lebon et al.,
2012). Die alleinige Aufforderung zum Vorstellen von Handlungen oder Bewegungen
ist nicht ausreichend, um die Qualitat und Differenzierung einer Vorstellung sicherzu-
stellen, die mal3geblich zu einer Lern- oder Leistungssteigerung fuhrt (Lebon, Guillot

& Collet, 2012 b; Stinear et al., 2006).
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Voraussetzung fur 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 Ablaufe abzubilden. In der Praxis
kommen die sprachlich-symbolischen, die raumlich-bildhaften und die kinastheti-
schen Ansatze zur Anwendung. In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen

Ansatze nach dem Stufenmodell nach Eberspacher (2001) erlautert.

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 Gber das An-
sprechen vieler Sinnesmodalitdten ins Gedachtnis 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 Umstanden vollig unterschiedlich wahr-
genommen bzw. erlebt. Ein Kriterium ist, dass die Vorstellung der Bewegung mit der
tatsachlichen Bewegungsausfuhrung Ubereinstimmt. Der Abgleich ermdglicht es,
eine sinnvolle Korrektur vorzunehmen, um so frihzeitige Fehler und Stérquellen 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 Wissensllicken geschlossen
und Fehler entfernt wurden sowie alle bewusstseinsfahigen Anteile in der Beschrei-

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

Die zweite Stufe des Modells von Eberspacher (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 fur
die Stellen einer Bewegungsausfluhrung bei der ausfuhrenden Person selbst. Zudem
konnen sich Knotenpunkte aufgrund eines Trainingsfortschritts verandern (Ebers-
pacher, 2001).

2.3.2 Markierung und Rhythmisierung der Knotenpunkte

Die dritte Stufe setzt zunachst voraus, dass die Person die fur sie relevante Stellen
einer Bewegung markiert hat. Darunter sind Aspekte, wie Ausgangsstellung und
Spannungszustande in verschiedenen Koérperabschnitten zu verstehen, die zu einem
rhythmischen Bewegungsablauf fihren. Die Knotenpunkte der zu trainierenden Be-
wegung werden symbolisch markiert, was bedeutet, dass sie in individuelle Kurzfor-

meln umbenannt werden.

So werden Informationen verdichtet. Fur die Durchfihrung 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-

gungsreprasentation zu erreichen (Eberspacher, 2001).

2.3.3 Training einer Bewegungsvorstellung

Im letzten Schritt des Stufenmodells wird schlieRlich 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 (Eberspacher, 2001).
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2.3.4 Sprachlich-symbolische Ansatze

Die sprachlich-symbolischen Ansatze werden haufig 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 Eberspacher be-
kannt ist (Eberspacher, 2001).

2.3.5 Raumlich-bildhafte Ansatze

Mithilfe von Videoaufzeichnungen wird beim raumlich-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 Mdoglichkeit, eine Bewegungsvorstellung von einzelnen Korper-
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 Kinasthetische Ansatze

Beim kinasthetischen Ansatz stellt sich der Ausfuhrende die Bewegung vor bzw. ruft
diese aus der Erinnerung ab. Die kinasthetischen Bewegungsvorstellungen werden
in der Ich-Perspektive durchgefuhrt (Lebon et al., 2012 b; Stinear et al., 2006). Pro-
priozeptive Informationen, welche eine hohere 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-
asthetische Reprasentation, welche die motorische Simulation des eigenen Korpers

hervorruft.
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Zudem besteht unter bestimmten Bedingungen die Mdglichkeit, emotional positiv be-
setzte Erlebnisse als Ausgangspunkt zur Vorstellungsgenerierung zu nutzen (Ebers-
pacher, 2001).

2.4 Neurophysiologische Korrelate bei Bewegungsvorstellungen

Mit dem Grundverstandnis, dass gezielte Bewegungsvorstellungen vergleichbare
kortikale Aktivierungsmuster ausgelost werden wie bei aktive Bewegungen, kommt
die Frage auf, inwieweit sich unterschiedliche Ansatze der Bewegungsvorstellungen
auf kortikaler Ebene auswirken? Um diese Frage im ersten Schritt zu beantworten, ist
davon auszugehen, dass kinasthetische 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 Durchfiihrung von Bewegungsvorstellungen lassen sich eine Vielzahl an Varia-
tionen der aktivierten Hirnregionen erkennen (Munzert et al., 2008; Vrana et al.,
2015).

Generell weisen kinasthetische Bewegungsvorstellungen enge Verbindungen zur lin-
ken Hemisphare, die sowohl flir die eigene Handlung als auch fir die Handlungssi-
mulation dominant ist, auf (Munzert et al., 2008). Diskrepanzen lassen sich in Zu-
sammenhang mit der Aktivitat des M1 beobachten, die bis zu einem gewissen Grad
durch seine Definition erklart werden kénnen. Einige Arbeiten bestatigten die aktive
Rolle des M1 wahrend einer kinasthetischen Bewegungsvorstellung (Guillot & Collet,
2008; Lotze et al., 1999), wahrend 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 kinasthetische Vorstellung einer Finger-Daumen-Bewe-
gung die Aktivitat des M1, des pramotorischen Kortex (PMC) und des supplementar-
motorischen Areals (SMA) hervorruft. Stinear et al. (2006) beobachteten unterschied-
liche Aktivierungsmuster des M1 anhand verschiedener Ansatze der Bewegungsvor-
stellung sowie einer unterschiedlichen zeitlichen und raumlichen Muskelfazilitation.
Die Stichprobe setzte sich aus insgesamt 20 rechtshandigen Probanden zusammen,

die in zwei gleich groRe experimentelle Gruppen eingeteilt wurden.

33



In der ersten experimentellen Gruppe wurde die transkranielle Magnetstimulation in
Kombination mit einer Oberflachen-EMG-Ableitung des dominanten M. abductor pol-
licis brevis (ABP) und des M. abductor digiti minimi (ADM), der eine Kontrollfunktion
hatte, durchgefuhrt. In der zweiten experimentellen Gruppe erfolgte die Beurteilung
der Nervenleitgeschwindigkeit in Kombination mit einer Oberflachen-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 kinasthetischen Ansatz zusammen. Die Bewegungsvorstellungen wurden mit-
tels Metronoms in zeitliche Phasen von 30 Sekunden eingeteilt und danach durchge-
fuhrt. Bei den visuellen Bewegungsvorstellungen, aus Sicht der Dritte-Person-Per-
spektive, erhielten die Probanden zunachst in Ruheposition die Instruktion, sich vor-
zustellen, dass sie sich draufden vor einem Haus befinden, allein und in einer ruhiger
Atmosphare. Sie sollten dem Metronom keine Bedeutung zumessen. Als nachstes
wurden sie aufgefordert, sich die Bewegung des eigenen Daums im Takt des Metro-
noms vorzustellen. Im Gegensatz dazu erhielten die Probanden bei den kinastheti-
schen Bewegungsvorstellung die Instruktion, sich einerseits die Daumenbewegung
im Takt des Metronoms vorzustellen und gleichzeitig das Bewegungsgefuhl nachzu-
empfinden. Das entspricht dem kinasthetischen Ansatz. Die Ergebnisse beider Grup-
pen wiesen in Bezug auf die Vorstellungsfahigkeit keinen Unterschied auf. Es konn-
ten Effekte der motorisch evozierten Potentiale beim kinasthetischen 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 lielien sich ebenfalls signifikante Unterschiede in den Aktivie-
rungs- und Ruhephasen des ABD zugunsten des kinasthetischen Ansatzes erken-
nen. Bei der F-Welle des ABD und des ADM zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede. Daraus ergibt sich, dass kinasthetische Bewegungsvorstellungen den Effekt
einer Fazilitation im pramotorischen Kortex als die visuelle Bewegungsvorstellung
hervorrufen. Die Untersuchung mittels TMS in Kombination mit einer Oberflachen-
EMG-Ableitung beim kinasthetischen Ansatz zeigte eine signifikant héhere Erregbar-

keit des prasentierten 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 reprasentieren bei CLBP
Patienten zu untersuchen. Die Stichprobe bestand aus 15 CLBP Patienten und 14
ruckenschmerzfreien Probanden. Es konnte eine signifikant reduzierte Aktivitat in
bewegungsvorstellungsassoziierten Hirnregionen bei imaginierten Alltagsaktivitaten
wie Staubsaugen, Gartenarbeit, Treppensteigen und Gehen gezeigt werden (Vrana
et al., 2015). Weitere Ergebnisse von Aktivitdtsanalysen von Hirnregionen wahrend
imaginierten Bewegungen stimmen mit den bekannten Bewegungsvorstellungsasso-
ziierten Hirnaktivitdten Uberein, die ein fronto-parietales Netzwerk und subkortikale
Strukturen wie den Thalamus umfassen (Hétu et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006).
Interessanterweise konnte zur geringen Aktivitat des M1 ebenfalls eine verminderte
Aktivitat des SMA bei den CLBP Patienten nachgewiesen werden. Das SMA ist dabei
ein integrierter Teil eines Netzwerkes, der an einer adaquaten Bewegungsplanung
beteiligt ist (Hétu et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006). Weitere Arbeiten identifizier-
ten das SMA als beste pradiktive Region zur Differenzierung von Hand- und Greifbe-
wegungen, was wiederum darauf hindeutet, dass die Rolle des SMA hauptsachlich
darin liegt, Inhalte von Signalen zu Ubersetzen, anstatt diese zu vermitteln (Park et
al., 2015). Eine Erklarung fur die Beobachtung der geringen Aktivitat des SMA konnte
die Komplexitat der ausgewahlten Alltagsaktivitaten 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; O’Sullivan, 2005, O’Sullivan, Mitchell, Bulich, Waller & Holte, 2006, O’-
Sullivan et al., 2014 ).

Bakker, Boschker & Chung (1996) beobachteten im weiteren Zusammenhang, dass
wahrend 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 imaginare 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 Vermdgen des menschlichen Koérpers, unter Einfluss der Schwerkraft
eine aufrechte Korperposition 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 kinasthetischen Bewegungsvorstellungen. Die posturale Kontrolle wur-
de mittels Kraftmessplattenableitung des Koérperschwerpunkts und des Druckzen-
trums der anterioren, posterioren, der medial-lateralen und vertikalen Achse abgelei-
tet. Die visuellen sowie die kinasthetischen Bewegungsvorstellungen umfassten ne-
ben den Kontrollparametern jeweils drei imaginierte Countermovement-Springe
(CMJ) und drei Finger-Daumen-Bewegungen. Die Kontrollparameter setzten sich aus
imaginierten Bewegungen von Ruckwartsspringen, tatsachlich durchgefiihrten CMJ
und keinen Bewegungsaufgaben zusammen.

Die Variabilitat 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 fuhrten zu einer Zunahme der posturalen Variabilitat im Vergleich zu
keiner Bewegungsaufgabe. Beim Vergleich zwischen den kindsthetischen und den
visuellen Bewegungsvorstellungen zeigte sich eine signifikant hohere Variabilitat 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 herbeifihrt. Das steht wie-
derum im Zusammenhang mit dem Schweregrad der Aufgabenstellung.

Dazu konnten Rodrigues et al. (2010) mittels Kraftmessplatte zeigen, dass eine kin-
asthetische 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
kinasthetische und die visuelle Bewegungsvorstellung der Plantarflexion bestehen.
Die Ergebnisse zeigten jedoch keinen signifikanten Unterschied im Hinblick auf die

unterschiedlichen Ansatze der Bewegungsvorstellung.
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Weitere Studien bestatigten bei reinen Bewegungsvorstellungen die Aktivierung neu-
ronaler Strukturen wie dem pramotorischen 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 Aktivitat des PPC wahrend der Bewegungsvorstellung (Hanakawa et al.,
2003; Hanakawa et al., 2008; Iseki, Hanakawa et al., 2008). Im Zusammenhang mit
einer Lasion in dieser Region verlieren Patienten die Fahigkeit, die bendtigte Zeit flur
die Ausfuhrung von Bewegungsaufgaben vorherzusagen. Folglich wird die Zeit un-
terschatzt beziehungsweise Uberschatzt (Sirigu & Duhamel, 1996). Weitere fMRT-Ar-
beiten untersuchten den Einfluss von Koérperpositionen 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 hdhere Relevanz beim kin-
asthetischen als beim visuellen Ansatz einnimmt. Zudem wurde vermutet, dass die
kinasthetischen Bewegungsvorstellungen in Kombination mit einer propriozeptiven
Information aus der Ich-Perspektive eine starkere Aktivierung sensomotorischer
Areale hervorrufen, als aus Sicht der dritten Person, was mit den Untersuchungser-
gebnissen von Oldrati et al., (2021) Ubereinstimmt.

Lorey et al. (2009) untersuchten dazu 20 rechtshandige gesunde Probanden. Der
Fokus lag auf dem Aktivierungsmuster der Gehirnregionen bei einer Bewegungsvor-
stellung der Hand aus verschiedenen Perspektiven sowie propriozeptiven Informa-
tionen. Wahrend der fMRT wurden den Probanden vier Videoeinheiten mit zwei
Handbewegungen von einer Dauer von sechs bis neun Sekunden vorgefuhrt. Dar-
aufhin sollten sie sich die Handbewegungen zunachst 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 Uber den Tisch zu streichen. Die imaginierten Bewegungen wurden ins-

gesamt 60-mal in den verschiedenen Handpositionen und Perspektiven wiederholt.
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Die muskularen 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 fuhrten 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, Ruckschlisse 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 Aktivitat 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 ausschliellich eine Aktivierung des inferioren Pa-
rietallappens, des prazentralen Gyrus, des superioren frontalen Gyrus, der occipital-
temporalen Verbindungen und der anterioren Insula der linken Hemisphare verursa-
chen. Die Regionen der linken Hemisphare stehen sowohl dominant fur die eigene
Handlung als auch fur die Handlungssimulation. AuRerdem konnte festgestellt wer-
den, dass die Ausflhrung einer Handlung eine Aktivierung bestimmter Nervenzellen
im Frontal- und Parietallappen im Kortex ausldst, 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 Reprasentation von Bewegungen im PMC stattfindet. Dem PMC wird wiederum
ein grof3er Anteil beim Timing einer kortikalen Netzwerkaktivitdt zugesprochen (Du-
que, Labruna, Verset, Olivier & Ivry, 2012; Kroeger et al., 2010). Frihere Arbeiten von
Rizzolatti et al. (2004) wiesen ebenfalls anhand reiner Beobachtungen auf, dass
Spiegelneuronen im PMC aktiv waren (Rizzolatti, Fadiga, Gallese & Fogassi, 1996).
Der Ubertrag auf den Menschen wurde durch eine weitere Untersuchung mittels Be-

obachtung von Fingerbewegungen festgestellt (lacobini et al., 1999).
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Das motorische Spiegelneuronensystem wird somit bei der Bewegungsbeobachtung
und -ausfuhrung 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 grofer Anteil zum motorischen Lernen beigemessen (Gatti et al., 2013). Das
Hauptziel des MT und der Bewegungsbeobachtung ist demnach, die motorische Ak-
tivitat (Bewegungsausfihrung) zu verbessern, indem die Bewegungsvorstellung und

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

Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule zeigen eine veranderte sensomotorische In-
tegration mit der Folge einer fehlerhaften Bewegungsteuerung (Haavik & Murphy
2012). Maladaptive Bewegungsteuerung steht in Relation zu einer Reorganisation
des M1, einer gestorten Vorstellungsfahigkeit, einem Kontrollverlust der Lendenwir-
belsaule 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 gestortes Korper-
schema und einen Verlust der mentalen Rotationsfahigkeit 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 kénnen, wurde die Software ,Recognise” (vgl. Bray & Moseley, 2011)
entwickelt. Diese Software spielt u. a. 56 Bilder eines rotierten mannlichen 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 Fahigkeit, raumliche Informationen durch Bilder von
Extremitaten bzw. vom Rumpf in unterschiedlichen Links-, Rechts- und Rotationsstel-
lungen mental zu prasentieren und diese Reprasentation durch eine formgerechte
Drehung zu transformieren (Shepard & Metzler, 1971). Diese Querschnittsstudie un-
tersuchte 14 rlickenschmerzfreie Probanden sowie 21 CLBP Patienten. Eine Beson-
derheit lag in der Unterteilung der Rlickenschmerzgruppe in der Prasentation einsei-
tiger und beidseitiger Ruckenschmerzen. Zum einen erfolgte die Links-Rechts-Dis-
krimination der Hand an 40 unterschiedlichen Fotografien, die in erster Linie eine
Kontrollfunktion besalRen. 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 daflr bendtigten Reaktions-
zeit. Die Ergebnisse zeigten in Bezug auf die Reaktionszeit keine Unterschiede bei
den Teilnehmern. Bei der Genauigkeit konnten bei CLBP Patienten mit beidseitigen
Ruickenschmerzen 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 Riuckenschmerzen lag die Genauigkeit durch-
schnittlich bei 53,4 % (44,5-62,3 %), bei der einseitigen bei 67,2 % (60,2-74,1 %).
Die rickenschmerzfreien 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 alteren Arbeiten schlussfolgerten sie, dass CLBP mit einem veranderten
Kdérperschema einhergehen (Moseley et al., 2005, 2008). Die gleiche Empfehlung
geht aus einer Ubersichtsarbeit von Ravat et al. (2019) hervor.

In weiteren Arbeiten konnte beobachtet werden, dass Bewegungsvorstellungen bei
alltagsbezogenen Aktivitaten bei CLBP Patienten mit den bekannten Bewegungsvor-
stellungsassoziierten Hirnaktivitdten Ubereinstimmen, 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 Fahigkeit beibehalten, imaginierte
Bewegungen abzurufen, jedoch im Vergleich zu ruckenschmerzfreien Probanden auf
eine hohere kortikale Rekrutierung zurtickgreifen missen, um eine imaginierte Be-
wegung auszufuhren (Vrana et al., 2015). In Anbetracht der Studienergebnisse kann
eine Vielzahl von Fragen abgeleitet werden, beispielsweise, inwieweit sich CLBP auf
die zeitliche Durchfihrung 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 erlautert.

2.6 Zusammenfassung

Gezielte Bewegungsvorstellungen rufen motorische Reprasentation im Arbeitsspei-
cher ab, ohne dass es zu einer tatsachlichen Bewegung kommt. Gezielte Bewe-
gungsvorstellungen verbessern die motorische Aktivitat (Bewegungsausfiihrung), in-
dem Bewegungsvorstellung und Bewegungswahrnehmung beeinflusst und trainiert
werden. Bei den verschiedenen Ansatzen der Bewegungsvorstellungen zeigen sich
allerdings Unterschiede in der Qualitat und kortikaler Aktivierungsmuster. Der Ansatz
aus der Ich-Perspektive beinhaltet die kinasthetische Reprasentation, welche die mo-

torische Simulation des eigenen Korpers hervorruft.
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Der kinasthetische Ansatz, welcher aus der Ich-Perspektive durchgefuhrt wird,
scheint eine hohere 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 Riickenschmerz-
patienten zwar ihre Fahigkeit beibehalten, imaginierte Bewegungen auszuflhren, je-
doch im Vergleich zu rickenschmerzfreien Probanden auf eine hohere kortikale Re-
krutierung zurickgreifen missen, um Bewegungsvorstellungen abzurufen. Allerdings
kénnen anhand der bisherigen Untersuchungen keine Ruckschlisse 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) gepragt und beschreibt einen Forschungsansatz innerhalb der Kognitionspsy-
chologie. Die MC hat zum Forschungsgegenstand wie menschliche Denkprozesse

zu messbaren Ereignissen im Gehirn verknlpft werden.

Die MC misst den zeitlichen Verlauf von mentalen Ablaufen im menschlichen Ner-
vensystem — organisiert und aufeinander abgestimmt (Posner, Nissen & Ogde,
1978). Die zeitliche Ubereinstimmung von imagindrem und aktiv ausgefiihrtem Ablauf
wird verglichen und daraus Ruckschlisse gezogen auf den Zusammenhang zwi-
schen Bewegungsvorstellung, -vorbereitung und -programmierung (Guillot & Collet,
2005). Decety, Jeannerod & Prablan (1989) zeigten als bereits frihzeitig in Experi-
menten, dass eine zeitliche Ubereinstimmung zwischen Bewegungsvorstellung und -
ausfuhrung besteht. Im Fokus stand die imaginare und reale Durchfihrung verschie-
dener Gehstrecken (5, 10 und 15 Meter). In folgenden Untersuchungen wurde er-
sichtlich, dass eine Veranderung der Fortbewegungsbedingungen unterschiedlichen
Einfluss auf die Ubereinstimmung hat (Cerritelli, Maruff, Wilson & Currie, 2000). Die
Mitnahme eines 25-Kilogramm-Gewichts lasst beispielsweise eine imaginierte Bewe-
gungsausfluhrung langer erscheinen als die aktiv durchgefiihrte Bewegung (Cerritelli
et al., 2000), wahrend aufwarts oder abwarts flihrende Strecken wiederum exakt
mental simuliert werden konnen (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 Uber-
sichtsarbeit von Guillot und Collet (2005) ging hervor, dass gesunde Probanden bei
Aufgabenstellungen mit niedrigem Anforderungsprofil geringere imaginare Durchflh-
rungszeiten im Vergleich zu tatsachlich durchgeflihrten Bewegungen aufweisen. Im

engeren Sinne bewaltigen sie einige Aufgabenstellungen imaginar schneller.

Die folgenden Kapitel beschaftigen sich schwerpunktmalig mit Ergebnissen zeitli-
cher Aquivalenzen imaginarer und aktiver Bewegungen und vermitteln den aktuellen

Wissensstand der MC bei Sportlern, gesunden und CLBP Patienten.
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3.1 Mentale Chronometrie bei Gesunden und Sportlern

Die Durchfiihrung einer motorischen Handlung setzt eine interne Reprasentation vor-
aus (Meyer & Hermann, 2011). Im weiteren Sinne versteht sich die Bewegungsregu-
lation als informationeller Prozess: Dieser bezieht die Entstehung und die Verwertung
interner Bewegungsreprasentation 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
Ausfuhrung ist. Automatisierte Bewegungen mit niedrigem Anforderungsprofil — wie
beispielsweise Schreiben und Greifen — zeigen enge zeitliche Uberschneidungen 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 Durchfuhrungszeiten
einer imaginierten zu einer aktiven Zeichnung beobachtet werden (Papaxanthis,
Schieppati, Gentili & Pozzo, 2002; Watson & Rubin, 1996). Eine weitere Erkenntnis
bestatigt, dass sich zeitliche Charakteristiken einer imaginaren Aufgabenstellung —
erneut exemplarisch beim Schreiben und Greifen — bei Gesunden nicht unterschei-
den (Guillot & Collet, 2005). Zyklische Aktivitaten wie das Laufen in Richtung eines
Ziels zeigen bei der aktiven Durchfihrung zu imaginierten Bewegungen vergleichba-
re Zeiten (Decety et al., 1989; Papaxanthis, Schieppati, Gentili & Pozzo, 2002). Die
Dauer einer imaginierten und tatsachlichen Aktion eines 500-Meter-Skatingsprint-
Athleten kam der personlichen 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 wahrend der aktiven und imaginierten
Durchfuhrung in einen realen Wettkampf hineinzuversetzen. Generell zeigen sich bei
zyklischen Bewegungen wie dem Gehen, Skaten, Pedalo oder Rudern vergleichbare
Zeiten der imaginierten und aktiven Durchfuhrung (Barr & Hall, 1992; Munzert, 2002).
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Das sichert die Hypothese, dass Bewegungsvorstellungen nicht in vollem Umfang in
Abhangigkeit zur pramotorischen Planung stehen (Jeannerod, 1994), sondern in den
Programmierprozess selbst einbezogen werden kdnnen. Diese konvergenten Ergeb-
nisse unterstiitzen auch die funktionelle Aquivalenz zwischen Bewegungsvorstellun-
gen und der Vorbereitung einer motorischen Handlung (Mellet, Tzourio, Denis & Ma-
zoyer, 1998). Eine steigende Aufgabenschwierigkeit steht ebenfalls im Verhaltnis zu
einer Zunahme der imaginierten Durchfihrungszeiten (Pylyshyn, 1981; Richman,
Mitchell & Reznic, 1979).

Decety et al. (1989) fanden in Ubereinstimmung mit Fitts’ Gesetz (1954) heraus,
dass sich die imaginierte Bewegungszeit in Abhangigkeit von der Aufgabenschwie-
rigkeit linear erhdht. Das Fitts’ Gesetz besagt, dass ein logarithmischen Zusammen-
hang zwischen der Schwierigkeit einer Bewegung und der Ausfihrungsgeschwindig-
keit besteht. Dies wird anhand des folgenden Beispiels deutlich: Je kleiner eine Ziel-
treffflache ist, desto anstrengender gestaltet sich die Bewegungsaufgabe und desto
langsamer fallt die Bewegungsausflihrung aus. Der Zeitfaktor, den eine Person ben6-
tigt, um eine solche Bewegungsaufgabe gedanklich zu vollziehen, korrespondiert da-
bei mit der eigentlichen Ausfuhrungszeit. Der Zeitfaktor kann somit ein Gradmesser
fur die Qualitat des tatsachlichen Bewegungsvollzugs sein (Fitts, 1954). Dieser Be-
fund wurde von Decety (1996) mittels einer imaginierten Aufgabenstellung bestatigt.
Sie zeigten, dass die bendtigte Zeit um imaginar durch ein Tor zu laufen, von der Ent-
fernung des Tores, seinem Startpunkt und seiner Breite beeinflusst wird. Der Zeitfak-
tor nahm somit in Abhangigkeit von der Aufgabenschwierigkeit zu (Jeannerod & Frak,
1999). Daneben wirken sich auch externe Belastungen auf die imaginaren Prozesse
aus (Dectey & Boisson, 1990). Decetey et al. (1989) zeigten, dass sich die Dauer der
imaginaren Strecke im Vergleich zur tatsachlichen 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 Bewegungsausfiuhrung beobachtet
werden. Die Abweichungen werden in erster Linie damit begrindet, dass die Bewe-
gungsausflihrung und -vorstellung durch unterschiedliche Faktoren miteinander kor-

relieren.
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Primar liegt der Erklarungsansatz darin begrindet, dass bei komplexen azyklischen
Bewegungen - wie einem Ballwechsel im Badminton - die Teilkomponente keine rele-
vante GrofRe darstellt. Ein Ballwechsel ist in erster Linie von der Reaktion auf die
gegnerischen Schlage gepragt, jede Spielsituation stellt eine neue Anforderung dar.
Deshalb weist die Dauer imaginierter Ballwechsel im Vergleich zu den tatsachlich
gespielten einen geringeren Zeitaufwand auf (Munzert, 2008). Der Vorgang der redu-
zierten imaginierten Durchfliihrung wurde bei gymnastischen Turnibungen damit be-
grundet, 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 Durchfihrungszeiten im Vergleich
zur tatsachlichen mit der Aufgabenkomplexitat ansteigen. Ebenfalls wirkt sich eine
steigende Expertise des entsprechenden Sportlers positiv auf die MC aus (Reed,
2002). Auch die Art der Korperhaltung im Raum wirkt sich auf die Links-Rechts-Dis-
krimination und die Qualitat 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 Handen ge-
zeigt werden, dass sich Reaktionszeiten verkirzen, wenn sich die eigenen Hande in
einer vergleichbaren Korperhaltung 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 lie3 sich in Bezug zum Alter beobachten, dass jun-
gere und altere 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 jlingere Pro-
banden bei komplexere Bewegungen - dem Gehen auf schmalen oder langen Stre-
cken - eine zeitliche Ubereinstimmung 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 Kor-
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 Korperhaltung auf die MC auswirkt. Die Ergebnisse zeigten,
dass die imaginierten Durchfihrungszeiten des Gehens im Stand klrzer und naher

an den tatsachlichen Zeiten sind im Vergleich zur sitzenden Position.
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Vergleichbare Ergebnisse konnten auch an den oberen Extremitaten beobachtet
werden (Conson et al., 2011; Florio et al., 2007; Funk, Brugger & Wilkening, 2005;
Lorey et al., 2009; Papaxanthis, Schieppati, Gentili & Pozzo, 2002). Altere und jinge-
re Probanden prasentierten vergleichbare Ergebnismuster. Daraus wurde abgeleitet,
dass die Integration der Korperhaltung wahrend 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 Riickenschmerzpatienten

Die Forschungsgruppe rund um La Touche et al. (2019) ging in ihrer Untersuchung
der Frage nach, ob Patienten mit CLBP eine langere Zeit zur Generierung visueller
und kinasthetischer Bewegungsvorstellungen bendtigen. Die Studie wurde an 100
CLBP Patienten und an 100 asymptomatischen Probanden durchgefuhrt. Anhand der
Items des MIQ-Fragebogens (vgl. Anhang 2) wurde die Zeit der kinasthetischen und
visuellen Vorstellungsfahigkeit ermittelt. Beim MIQ-R handelt es sich um einen Fra-
gebogen mit acht Iltems zur Beurteilung der visuellen und kinasthetischen Bewe-
gungsvorstellung. Der MIQ-R ist eine Uberarbeitete Version des MIQ (Hall & Martin,
1997). Er enthalt im Gegensatz zum MIQ jeweils vier visuelle (Anheben des rechten
Beins, Bewegen des Arms, Springen in die Luft, Inklination der Lendenwirbelsaule)
und vier kinasthetische Items (Anheben des rechten Beins, Bewegen des Arms,
Springen in die Luft, Inklination der Lendenwirbelsaule). Zu jedem ltem lasen die
Teilnehmer eine Beschreibung der Bewegung. AnschlieRend flhrten 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
kinasthetisch 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 mdogliche unerwlnschte Wirkungen, die die
Symptome der Probanden verschlimmern konnten, zu reduzieren, da der verwendete
Fragebogen fir asymptomatische Probanden konzipiert wurde. Die Zeiterfassung der
unterschiedlichen Auftrage 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 langere Durchfuhrungszeiten bei den kinasthetischen (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
kinasthetischen (p < .05, d = -0,68) als auch bei der visuellen Vorstellungsarbeit (p <
.05, d = -0,86) ermittelt werden. Darlber hinaus wiesen CLBP Patienten einen nega-
tiven Zusammenhang zwischen der Fahigkeit, visuelle Motorbilder zu erzeugen, und
der Angst vor Aktivitat auf (p <.05).

Pijnenburg et al., (2015) zeigten, dass Patienten mit CLBP im Vergleich zu rlicken-
schmerzfreien Patienten signifikant mehr Zeit fur aktive Bewegungen (Hinsetzten-
und wieder aufstehen) bendtigen (p < .05). Mittels fMRT konnte eine Abnahme der
funktionellen Konnektivitat 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 rickenschmerzfreien Probanden. Die
durchschnittliche Schmerzintensitat der CLBP Patienten, die mittels Visuelle-Analog-
Skala erfasst wurde, lag bei 5,9 + 1,3. Die zu untersuchenden Bewegungen fur die
zeitlichen Unterschiede der MC bestand aus alltagsnahen Bewegungsablaufen (vgl.
Tabelle 2). Bei den CLBP Patienten zeigten sich bei allen alltagsnahen Bewegungen
signifikante Unterschiede (p < .01) der MC beobachtet, die mittels kinasthetischen

Ansatzes erfasst wurden.
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Tabelle 2: MC Ergebnisse, Aktiv versus Imaginar der CLBP Patienten (Kaminski et al., 2015)

Gruppe CLBP | Patienten (n=8)

Testbewegungen Aktive Zeit in Sekunden (s) | Imaginare Zeit in Sekunden | p-Wert
(s)

1. Inklination der LWS 4,2+0,8 7,0+£2,0 >

(Stand)

2. Inklination der LWS 3,6+0,7 6,9+21 **

(Sitz)

3. Reklination der LWS 42+14 58+1,9 *

(Stand)

4. Reklination der LWS 4,2+0,1 6,0+25 >

(Sitz)

5. Rickenlage in den Lang- 5,0+£0,8 8,4+26 >

sitz im Liegen

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

8. Sockentest (Stand) 3,5+0,9 6,9+27 >

9. Kniebeuge (Stand) 3,2+0,5 6,6 25 *

Abklirzungen: Signifikanzniveau: * = p < 0,5; ** = p < 0,01, CLBP Patienten = Rickenschmerzpatien-
ten.

Eine weitere Erkenntnis war, dass CLBP Patienten signifikant hdhere imaginierte
Durchfihrungszeiten (p < .01) bei den alltagsnahen Bewegungen aufwiesen als die ru-
ckenschmerzfreien Probanden (vgl. Tabelle 3). Allerdings mussten die ersten Ergeb-
nisse aufgrund der geringen Stichprobe und dem fehlenden Wissen, ob die imagi-
nierten Bewegungen Uber eine ausreichende Reliabilitat verfigt, mit Einschrankun-

gen berucksichtigt werden.
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Tabelle 3: Vorstellungszeiten (imaginére Zeit) CLBP versus Kontrollgruppe/ (Kaminski et al., 2015)

Gruppe CLBP Patienten Rickenschmerzfreie
Probanden
(n=8) (n=9)
Testbewegungen Imaginare Zeit in Sekunden Imaginare Zeit in Sekunden  p-Wert
(s) (s)
1. Inklination der LWS 7,0+£2,0 35+1,7 >
(Stand)
2. Inklination der LWS 6,9+21 29+0,8 o
(Sitz)
3. Reklination der LWS 58+1,9 3,1+1,2 >
(Stand)
4. Reklination der LWS 6,0£25 29+0,8 >
(Sitz)
5. Riickenlage in den Lang- 8,4+26 43+24 >
sitz im Liegen
7. Sockentest (Sitz) 6,0 £ 3,2 3,0+1,1 *
8. Sockentest (Stand) 6,927 3,7+1,2 **

Abkulrzungen: Signifikanzniveau: * = p < 0,5; ** = p < 0,01, CLBP Patienten = Rickenschmerzpatien-
ten.

Tagliazucchi, Balenzuela, Fraiman & Chialvo (2010) kamen zu dem Ergebnis, dass
das Vorhandensein von anhaltenden Schmerzen zu Veranderungen auf kortikaler
Ebene fihrt, was eine erhdhte Aktivitat von Netzwerken im Standardmodus verur-
sacht. Dieser Prozess fuhrte zu Anpassungsvorgangen funktionaler Zusammenhan-
ge bei der motorischen Planung und Ausfuhrung. Die Autoren (Tagliazucchi et al.,
2010) gingen davon aus, dass CLBP zu Veranderungen in der Eingabe, Integration
und Verarbeitung der Informationen flhren, welche die Fahigkeit zur Erzeugung mo-
torischer Bilder beeintrachtigen. 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.
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Diese prasentierten ebenfalls eine negative Korrelation hinsichtlich der Fahigkeit,
sowohl kinasthetische (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 Ruckschlisse auf die Bewegungsvorstellung, -vorbereitung und
-programmierung zu ziehen. Grundlegend lassen sich Unterschiede bei der MC bei
gesunden Probanden, Sportlern und Rickenschmerzpatienten beobachten. Gesun-
den und Sportlern zeigen bei der Durchfiihrung 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 fihrten zu der Ubergeordneten 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-
fuhrungszeiten von alltagsnahen Bewegungen bei rickenschmerzfreien Probanden
im Vergleich mit CLBP Patienten zeigte signifikant l1angere imaginierte Durchflh-

rungszeiten bei CLBP Patienten.

In Bezug auf die unterschiedlichen Ansatze der Bewegungsvorstellung konnten an-
dere Autoren signifikant langere DurchfUhrungszeiten beim kinasthetischen 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 durchzufuhren, um die bisherigen Ergebnisse der MC mit einer groRe-
ren Stichprobe sicherzustellen. Darauf aufbauend sollte die Reliabilitat imaginierter
alltagsnaher Bewegungen sowie die Wirksamkeit des mentalen Trainings bei rucken-

schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten Uberprift 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 planmaRig wiederholte und bewusst durchgefihrte
Vorstellung einer Bewegung oder Handlung ohne deren gleichzeitige praktische Aus-
fuhrung zu verstehen (Eberspacher, 2001). In der Regel kommen die sprachlich-
symbolischen Ansatze, die raumlich-bildhaften in Form einer Bewegungsbeobach-

tung und die kinasthetischen Ansatze zur Anwendung (siehe Kapitel 2.3.5 und 2.3.6).

2. Das stufenformige MT (engl. guided motor imagery) beinhaltet die Erzeugung un-
terschiedlicher mentaler Bilder unter Berlcksichtigung des raumlich-bildhaften und

des kinasthetischen Ansatzes (Bowering et al., 2013).

Im Gegensatz zum oben beschriebenen MT wird das stufenformige 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 Koérperschema gesetzt (Bowering et al., 2013; Vrana et al., 2015). Mit sei-
ner Reprasentation im S1 und S2 der parietalen Hirnrinde ermdglicht das Korper-
schema den subjektiven Gesamteindruck fur die Stellung des Korpers im Raum (Bir-
baumer & Schmidt, 2010). Wie bereits in Kapitel 2.5 thematisiert, setzt die optimale
Prasentation des Kérperschemas das Paradigma der mentalen Rotation von She-
pard und Metzler (1971) voraus. Demnach ermdglicht die mentale Rotation die Fa-
higkeit, raumliche Informationen in diesem Fall durch Bilder von Extremitaten bzw.
vom Rumpf in unterschiedlichen Links-, Rechts- und Rotationsstellungen mental zu
prasentieren und diese Reprasentation durch eine formgerechte Drehung zu trans-
formieren (Shepard & Metzler, 1971).
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Bei Rickenschmerzpatienten 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). RuG-
ckenschmerzpatienten zeigen eine erhdhte Erregbarkeit des primaren 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 erhdhte Erregbarkeit des M1 und die PTT
nachweislich durch imaginierte Prozesse positiv verandern (vgl. Abbildung 6) (Beinert
et al., 2015; Volz et al., 2013, 2015).

Primar Primar
sensorischer Limbisches motorischer
Kortex System Kortex

A Periphere Rezeptoren <—| Schmerzreiz |

ZNS

Primr Primar | Kortikale Erregbarkeit
sensorischer Limbisches Motorischer
Kortex System Kortex
Thalamus A I +
Riickenmark

A/ * +

v
| Druckschmerzschwelle (PPT) |

B Periphere Rezeptoren |

Abbildung 5: Zusammenhange zwischen der Schmerzwahrnehmung und einer erhéhten Erregbarkeit
des motorischen Kortex. A: Zusammenhange der Schmerzwahrnehmung und der Erregbarkeit des
motorischen Kortex. B: Zusammenhange der Schmerzwahrnehmung und die Folgen im Sinne einer
erhohten kortikalen Erregbarkeit des motorischen Kortex und Abnahme der PPT. Modifiziert nach Flor
et al., 2003; Volz et al., 2015.
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ZNS

Primar Primar Kortikale Erregbarkeit
sensorischer Limbisches Motorischer
Kortex System Kortex
Thalamus A | \
* * Mentales Training
Riickenmark |
A_/ | E /
v
Periphere Rezeptoren | s Druckschmerzschwelle (PPT)

Abbildung 6: Zusammenhange, wie mentales Training die PPT und die Erregbarkeit des motorischen
Kortex verandern. 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 flhrt 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 Beeintrachtigung des Arms
verbesserte sich durch MT die Griffkraft der gelahmten Hand (Sun, Wei, Luo, Gan &
Hu, 2016). Daruber 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 bestatigen (Chen et al., 2010; Finestone, Al-
feeli & Fisher, 2008). Zur besseren Einschatzung der Effekte des MT folgt im nachs-
ten Kapitel eine Ubersicht 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-Marti, 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-
asthetischem und raumlich-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 cm tber

den Facettenbereich des zweiten Halswirbels und dem Schulterblattheber (M. levator
scapulae) gemessen wurde. Die Grundlagen der Intervention waren die Bewegungs-
vorstellung und -beobachtung der Durchfihrung 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 Uberpriifung der proprio-
zeptiven Qualitat des Stellungssinns eingesetzt, der bei Personen mit chronischen
Nackenschmerzen nachweislich eingeschrankt ist (Kristjansson et al., 2009; Revel et
al., 1994). Die Teilnehmer in der Arbeit von Beinert et al. (2015) erhielten im Vorfeld
folgende Instruktionen fur die Durchflhrung 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 weile 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 moglich in Rotation nach rechts zu bewegen. Dann
kehre ich zum Ausgangspunkt zurtck, bis der Laser auf meinem Kopf das
schwarze Kreuz genau in der Mitte trifft. Nun stelle ich mir vor, meinen
Kopf so weit wie moglich nach links zu drehen, bevor ich meinen Kopf
wieder in die Ausgangsposition zurtickbringe, 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 zurilck, 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 zurtick, so dass der
Laser das schwarze Kreuz genau in der Mitte trifft.”

Abbildung 7: Winkelreproduktionstest zur Uberpriifung der Propriozeption (Halswirbelsaule).

Quelle: eigene Darstellung.
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Weiterfuhrend wurde eine Sitzposition gewahlt, in der sich jeder Teilnehmer 45 Se-
kunden lang die aufgezeichneten Anweisungen vorstellte, mit einer Pause von 15
Sekunden dazwischen. Innerhalb von finf Minuten wurden finf Sitzungen durchge-
fuhrt. Zur Bewegungsbeobachtung demonstrierte eine Videoaufzeichnung den Win-
kelreproduktionstest. Der Teilnehmer sah eine Person, die die oben beschriebene
Aufgabe des Winkelreproduktionstests der Halswirbelsdule mit Bewegungen in allen

Ebenen (Rotation, Inkarnation, Reklamation) durchflhrte.

Der Teilnehmer wurde angewiesen, drei Serien a 90 Sekunden mit 30 Sekunden
Pause dazwischen aufmerksam zu beobachten. Die Ergebnisse in Bezug auf den
Stellungssinn mittels Winkelreproduktionstest der Halswirbelsaule zeigten einen si-
gnifikanten Effekt durch das MT. In der Arbeit wurde ausschlieBlich die Winkelrepro-
duktion der Rotation der Halswirbelsaule als Ergebnisparameter ausgewertet.

Die Pra- und Postergebnisse, die am selben Tag ermittelt wurden, zeigten in beiden
Gruppen (imaginierten Bewegungen und Bewegungsbeobachtung) einen positiven
Effekt auf den Winkelreproduktionstest der Halswirbelsdule im Sinne einer zuneh-
menden Genauigkeit, die Ausgangsposition der Halswirbelsdule wieder einzuneh-
men. Der kindsthetische Ansatz (p < .01) zeigte im Vergleich zur Bewegungsbeob-
achtung (p < .05) den grofRReren Effekt. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch
Cuenca-Martinez et al. (2019) in ihrer randomisiert-kontrolliert einfach verblindeten
Placebostudie. Zum Vergleich wurden die Veranderungen des Winkelproduktions-
tests der Halswirbelsaule durch Bewegungsvorstellung und -beobachtung in den ver-
tikalen und horizontalen Ebenen (Inklination, Reklination, Rotation) der Halswirbel-
saule untersucht. Als Grundlage fur die Bewegungsvorstellungen und die Bewe-
gungsbeobachtung dienten spezifische Ubungen der Halswirbelséule (vgl. Abb. 8).
Bei den Ergebnisparametern wurde neben dem sofortigen Interventionseffekt auch
der Effekt nach zehn Minuten berucksichtigt.

Daraus konnten weitere Erkenntnisse durch Anwendung der Bewegungsbeobach-
tung in der vertikalen Bewegungsausmalie gewonnen werden. Es wurden signifikan-
te Verbesserungen der Reklination und der Inklination der Halswirbelsaule 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 groRere Verbesserung der
Winkelreproduktion der Reklination der Halswirbelsdule 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
grolieren Effekt zugunsten des kinasthetischen 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 Veranderungen des afferenten Inputs abhangig sind (Cuenca-
Martinez et al., 2019). Suso-Marti et al. (2019) kamen zu einem gegenteiligen Er-
gebnis wie Beinert et al. (2015). Sie stellten fest, dass die Bewegungsbeobachtung
im Sinne des raumlich-bildhaften Ansatzes im Vergleich zum kinasthetischen 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 Ubungen am Laptop an, die typischerwei-
se bei der Behandlung von Patienten mit chronischen Nackenschmerzen eingesetzt
werden (vgl. Abbildung 8).
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A)

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-Marti et al., 2019. Spezifische Ubungsinhalte der Studie: (A) Flexion Extensions-Ubung: Ubung
gegen einen Widerstand, (B) Ubung fiir die tiefen Nackenflexoren an der Wand.

Die erste Ubung 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 Ubung
wurde darauf geachtet, dass die zervikale Wirbelsaule wahrend des Sitzens in neu-
traler Position gehalten und durch die Kontraktion der tiefen Halswirbelsaulenflexoren
ein Kopfnicken erzeugt wird (vgl. Abbildung 8 B). Die Ubungen dauerten insgesamt
eine Minute und wurden jeweils zweimal wiederholt. Die Patienten wurden angewie-
sen, die Ubungen weder aktiv durchzufiihren noch sie sich vorzustellen, sondern sie
sich nur anzuschauen. Die Durchfuhrung der imaginierten Bewegungen der Proban-
den erfolgte wie bei Beinert et al. (2015) mit dem kinasthetischen Ansatz. Dazu
schauten sich die Probanden zunachst dieselben Ubungen an wie die Bewegungs-

beobachtungs-Gruppe.
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Die Durchfiihrung der Ubungen wurde prazise erklart. AnschlieRend sollten sich die
Patienten die Ubungen zweimal jeweils eine Minute lang so lebhaft wie mdglich vor-
stellen. Die Kontrollgruppe schaute sich vier Minuten lang ein Video mit Naturland-
schaften an. Die primaren Ergebnisparameter bestanden aus der Messung der PPT
auf Hohe 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 spater. Die PPT der Facettengelenke zeigte eine signifikante Zunahme nach
der Anwendung der Bewegungsbeobachtungen und -vorstellungen von Nacken-
Ubungen. Zudem wurden die Effektstarken 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 grolen Effekt.

Suso-Marti et al. (2019) zeigten in Ihrer Arbeit mittlere Effektstarke bei der Zunahme
der PPT zugunsten der Bewegungsbeobachtung. Zu erwahnen ist, dass sich nach
zehn Minuten kein signifikanter Unterschied mehr nachweisen lie. Im Bereich des
rechten und linken M. trapezius fiihrten die vorgestellten Ubungen und die Bewe-
gungsbeobachtung direkt nach der Intervention zu einer signifikanten Zunahme der
Druckschmerzschwelle. Mittlere Effektstarken konnten im rechten M. trapezius bei
Bewegungsvorstellung und bei der Bewegungsbeobachtung berechnet werden. Die
linke Seite wies mit eine mittlere Effektstarke nach der Bewegungsvorstellungen-In-
tervention auf. Bei der Bewegungsbeobachtung zeigte sich grof3e Effektstarken.
Zehn Minuten nach der Intervention wurde nur noch eine kleine Effektstarke ermittelt
werden. Am Epicondylus lateralis des nicht dominanten Armes kam es ausschlieRlich
zu einer signifikanten Zunahme der Druckschmerzschwelle durch die Bewegungsbe-
obachtung. Die unmittelbare Effektstarke wies einen groRen Effekt auf. Zehn Minuten
nach der Intervention zeigte sich eine mittlere Effektstarke. 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 lasst sich in Typ | und
Typ Il unterteilen (van den Berg, 2008). Das CRPS entsteht nach Traumen an den

Extremitaten.
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Es verursacht haufig starke spontane und evozierte Schmerzen. Klinisch auf3ern sich
die Symptome durch die Veranderung der Haut, der Hautanhangsgebilde, der subku-
tanen Strukturen und des Knochens. Auflerdem zeigen sich ein ausgepragtes Odem
in der akuten und subakuten Phase sowie eine Hyperalgesie. Ebenso treten komple-
xe motorische Storungen wie Parese, Tremor und Dystonie auf. Schmerzen bei
CRPS Typ Il sind neuropathische Schmerzen, die sich laut Definition nach Traumen
mit Nervenlasionen entwickeln kdnnen (Johnson et al., 2012; Moseley et al., 2004).
Anders bei CRPS Typ |, friher bekannt als Morbus Sudeck oder sympathische Re-
flexdystrophie: Dieser Typ beinhaltet keine neuropathischen Schmerzen, weil sich
das Syndrom nach Traumen ohne Nervenlasionen entwickeln kann (Moseley et al.,
2008). Beide CRPS-Typen sind durch Erkrankungen des Zentralnervensystems ge-
kennzeichnet- Sie unterliegen zentralnervésen Prozessen, die sensorische, sympa-
thische, motorische und neuroendokrine Veranderungen beinhalten (Dimova & Birk-
lein, 2019). Anhand von fMRT-Untersuchungen konnte bei Patienten mit CRPS | und
einer dystonischen Hand wahrend der Ausflihrung von echten und vorgestellten Be-
wegungen eine verringerte Aktivitat des ipsilateralen pramotorischen Kortex im Ver-
gleich zu schmerzfreien Probanden beobachtet werden. Bei der kontralateralen Seite
zeigte sich eine verringerte Aktivitat im inferioren parietalen sowie im angrenzenden
S1. Aulerdem 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 fur eine verzerrte Kommunikation der betrof-
fenen Extremitat zwischen dem motorischen und dem sensorischen Kortex bei CRPS
| bestatigten zunehmende Wirksamkeitsnachweise fur das stufenférmige 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 Fahigkeiten
beobachtet werden (Méndez-Rebolledo et al., 2017). Moseley & Arntz (2007) zeigten
in einer Studie mit 51 Probanden, die an CRPS | und Phantomschmerzen litten, si-
gnifikante Effekte hinsichtlich der Schmerzreduktion. Die Interventionsgruppe erhielt
ein zweiwochiges stufenformiges MT bestehend aus Links-Rechts-Diskrimination der
Extremitat, Vorstellungstraining und Spiegeltraining. Die Kontrollgruppe unterzog sich
einer herkdmmlichen physiotherapeutischen Anwendung und einer medikamentdsen

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. Aulerdem
erfullte etwa die Halfte der Patienten nach dem sechswodchigen stufenformigen MT
nicht mehr die diagnostischen Kriterien fur CRPS | (Bove, Flatters, Inglis & Mantyh,
2009; Moseley, 2004). Es lasst 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-Martinez et
al., 2019; Heerkens et al., 2018; Gatti et al., 2013; Moseley, 2004, 2005; Suso-Marti
et al., 2019; Volz et al., 2015, 2015 b). Dennoch kénnen aufgrund kurzer Interventi-
onszeiten und fehlender Langzeiteffekte keine allgemeingultigen Aussagen getroffen
werden (Beinert et al., 2015; Bowering et al., 2013; Cuenca-Martinez et al., 2019;
Giacobbi et al., 2015). Zudem fehlen einheitliche Wirksamkeitsnachweise des MT bei
LBP- beziehungsweise CLBP Patienten. Weitere Hinweise auf mogliche Effekte
konnten auf Basis einer Einzelfallstudie des Autors ermittelt werden (Kaminski,
Baumgart & Freiwald, 2013). Im Fokus der Einzelfallstudie stand eine 49-jahrige Frau
mit bilateralem LBP, der seit sechs Jahren anhielt. Uber einen Zeitraum von fiinf Wo-

chen wurde dreimal wochentlich fur 30 Minuten ein MT durchgefuhrt.

Das MT beinhaltete die Bewegungsbeobachtung sowie den Bewegungsvorstellung
mittels kindsthetischen Ansatzes alltagsnaher Bewegungen. Vor Therapiebeginn so-
wie nach der zweiten, vierten und funften Woche wurden die Visuelle-Analoge-
Schmerzintensitat (VAS), der Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), die
Zwei-Punkt-Diskrimination (ZPD) beidseits der LWS und die Bewegungskontrolltests
der LWS durchgefuhrt (vgl. Abbildung 9). Die ZPD diente dabei als Beurteilung der
taktilen Wahrnehmungsfahigkeit. 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 flnften 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 fur 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 zurtickzufihren sind.
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Abbildung 10: Ergebnisse der Einzelfallstudie (Kaminski et al., 2013) Links oben: Veranderung der
VAS, rechts oben Veranderung der motorischen Kontrolltests, links und rechts unten die Veranderun-
gen der ZPD nach einem wochigen MT bei einer CLBP Patientin.
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Die Einzelfallanalyse diente primar als Grundlage flr die vorliegende Arbeit. In Anbe-
tracht der fehlenden Wirksamkeit des MT schien es lohnenswert, eine Studie mit ei-
ner grélkeren 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 weilt inhaltliche Unterschiede auf. Ubergeordnet versteht
man unter dem MT die planmafig wiederholte und bewusst durchgefiihrte Vorstel-
lung einer Bewegung oder Handlung ohne deren gleichzeitige praktische Ausfuh-
rung. Das MT erfolgt unter den sprachlich-symbolischen und der raumlich-bildhaften
Ansatzen. Die Unterschiede im stufenférmige MT liegen in der Erganzung 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
bekraftigt 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 zuruckliegenden Kapiteln liel3 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 Ruckschlisse 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 Ruckschluss auf die Veranderung
imaginierter Durchfuhrungszeiten sowie der MC bei CLBP Patienten zu. Gegenstand
dieses Unterkapitels ist daher die Ableitung der MC, der Reliabilitat imaginierter Be-

wegungen sowie der Wirksamkeit des MT bei CLBP Patienten.

4.4.1 Datenquelle und Bewertung

FUr die Literaturrecherche wurde PubMed (Datenbank MEDLINE) als Quelle ausge-
wahlt. MEDLINE wird durch die NLM (United States National Library of Medicine) zu-
sammengestellt, steht online zur Verfiugung und ermdoglicht eine Suche Uber Pub-
Med.

Die meisten systematischen Reviewartikel werden heutzutage Uber eine ausfuhrliche

MEDLINE-Suche erstellt (Quelle: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Die Bewertung der Qualitat der Publikationen und der darin prasentierten Ergebnisse
erfolgt nach den folgenden Evidenztypen (Sacket, Rosenberg, Gray, Haynes & Ri-
chardson,1996):

| a: wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger
kontrollierter, randomisierter Studien (RCTs)

| b: wenigstens ein ausreichend grof3er, methodisch hochwertiger RCT

Il a: wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung

Il b: wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimemtell

[ll: mehr als eine methodisch hochwertige nicht-experimentelle Studie

IV: Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autoritaten

(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 einschlieRlich 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

Suchkategorien Suchbegriffe + Kombinationen Suchergebnisse
Schmerzen, imaginierte "pain" AND "motor imagery“ OR 8.933
RGN L] »action observation* '
Bewegungsbeobachtung
CLBP, imaginierte "chronic low back pain" AND "motor
Bewegungen und ; «

Bewegungsbeobachtung imagery” OR 4.120
"action observation®
Schmerzen und imaginierte "chronic low back pain" AND "motor 249
Bewegungen imagery*
CLBP und imaginierte "chronic low back pain" AND "motor
Bewegungen imagery“ OR fmrt OR ,brain connectivity* 13
Schmerzen und mentale "pain" AND ,mental chronometry" 2
Chronometrie
CLBP und mentale Chronome- "chronic low back pain " AND ,mental
trie " 1*
chronometry
Reliabilitat, mentale "reliability " AND "mental chronometry" AND
Chronometrie und CLBP "chronic low back pain” 9
Reliabilitat mentaler "reliability of mental chronometry" AND 0*
Chronometrie und CLBP chronic low back pain"
Reliabilitat, imaginierte "reliability“ AND "motor imagery" 196
Bewegungen
Reliabilitat, imaginierte "reliability of motor imagery" AND "pain" 6
Bewegungen und Schmerzen
CLBP und Reliabilitat "reliability of motor imagery" AND ,,chronic 0*
imaginierter Bewegungen low back pain”
CLBP und mentales Training "mental training" AND "chronic low back 145
pain"
CLBP und abgestuftes menta- "chronic low back pain" AND ,graded motor
&8 Uiy imagery “ OR "chronic low back pain" AND* 6 *
motor imagery training*

Abkilrzungen: CLBP = chronische untere Riickenschmerzen, * = relevante Suchergebnisse.
4.4.3 Ergebnisse und Ubersicht 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 uberpruft.
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untermauern sollten, ausgewertet (vgl. Tabelle 5).

Abschlieliend wurden die relevanten Artikel, welche das aktuelle Forschungsdefizit

Tabelle 5: Auswertung der relevanten Literatur zur Ermittlung der Forschungsdefizite

Relevante Studien/ Studie i F M Defizite
Kategorie Alter und
Beschwerden
CLBP und zeitlicher | LaTouche etal., CLBP Patienten Prospektive Zeitlicher Abgleich | Primére: MC der = CLBP Patienten Kein zeitlicher
Abgleich 2019 (n=100), 34 M, 66 | Querschnittsstudie | visueller und visuellen und weisen im Vergleich Abgleich von
imaginierter F, Alter 40,4 + 13,7 kina i kina i 1 | mit NCLBP aktiven versus
Bewegungen NCLBP (n=100), 42 imaginierter Vorstellungs- Probanden signifikant | imaginierten
M, 58 F, Alter 38,8 + Bewegungen fahigkeit (MIQ-R) | langere Bewegungen
13,3 Sekundare: Durchfiihrungszeiten
RMDQ, TSK-11, | der visuellen und
PCS, CPSS kinasthetischen
Bewegungsvor-
stellungen auf (p =
01).
CLBP und Vrana etal., CLBP (n=15), 11 M, Prospektive Hirnaktivitat bei Primare: fMRT CLBP Patienten Kein Ubertrag auf
imaginierte 2015 4 F, Alter 39,7 + Q i idie en ktivi wiesen im Vergleich den Alltag im Sinne
Bewegungen i durchgefiihrten Gehirnregionen | zu NCLBP Probanden | der zeitlichen
NCLB (n=14)5 M, 9 imaginierten wahrend der eine signifikant Darstellung
F, Alter 33,6 + 12,6 Bewegungen Bewegungsvor- | reduzierte Aktivitatin | imaginierter
(Heben, Saugen, | stellungen gsvor-
Gartenarbeit, stellungsassoziierten
Treppen steigen, Hirnregionen auf (p =
Gehen) .01). Ergebnisse
zeigen Unterschiede
in den bewegungsvor-
stellungsgesteuerten
kortikalen
Verarbeitung bei
CLBP, die auf
Reorganisations-
prozesse im
sensomotorischen
Netzwerk hinweisen.
CLBP und Pijnenburg etal., | CLBP (n=17), 11 M, Prospektive Hirnaktivitat und Primére: fMRT CLBP Patienten Kein zeitlicher
imaginierte 2015 6 F, Alter 33,3 +7,9 Querschnittsstudie | zeitliche aktivierte zeigen im Vergleich Abgleich von
Bewegungen NCLB (n=17) 5 M, Unterschiede des | Gehirnregionen = mit NCLBP aktiven und
12 F, Alter 31,8 + aktiven Sit-To- und zeitliche Probanden signifikant | imaginierten
82 Stand-to-Sit Task | Unterschiede langere Bewegungen
(STSTS) wahrend des Durchfithrungszeiten
STSTS des STSTS auf (p =
.05). Kortikale
Reorganisation
sensorischer und
motorischer
Hirnregionen (p =
Relevante Studien/ Studie P M Defizite
Kategorie Alter und
Beschwerden
CLBP und LaTouche et al., CLBP Patienten Prospektive Zeitlicher Abgleich = MIQ-R Cronbach a- Keine Aussage zur
Reliabilitdt der MC 2019 (n=100), 34 M, 66 | Querschnittsstudie | visueller und K i von Uber | Reliabilita
und imaginierter F, Alter 40,4 + 13,7 kinasthetischer 0,84 fiir die imaginierter
Bewegungen NCLBP (n=100), 42 Bewegungsvor- Gi 0,80 fir | B bei
M, 58 F, Alter 38,8 + stellungen die visuelle Subskala | CLBP
13,3 und 0,84 fir die
kinasthetische
Subskala
Relevante Studien/ Studie Eil Intervention M Defizite
Kategorie Studien
CLBP, Schmerzen Bowering et al., systematischer 6 (RCT’s) Stufenférmiges | VAS, NRS, MPQ | Die Ergebnisse -Eingeschrankte
und 2013 Review MT deuten darauf hin, Wirksamkeit des
dass ein
stufenformiges MT- -Eingeschrénkte
Programm Ubertragbarkeit
wahrscheinlich auf CLBP
modifizierte bis Patienten
méRige Effekte im -Keine klar
Vergleich zu einem definierten Ansatze
nicht stufenférmigen des MT
MT aufweist und
groRe Effekte im
Vergleich zur ublichen
Physiotherapie.
Daffada et al., systematischer 5(3RCT’s, 1 Stufenférmiges | Primar: VAS Die Visualisierung Defizite in der
2015 Review Uberkreuzstudie, MT Sekundar: ODI, | lumbaler Bewegungen Anwendung und
1 Multipler TSK, PCS, MPQ | kann den Wirksamkeit des
Fallbericht) Schweregrad und die | stufenformigen MT
Dauer bei der Behandlung
bewegungsbedingter | von CLBP
Schmerzen signifikant
verbessern (p = .05).
Posadzki et al., systematischer 9 (RCT’s) MT Primére: VAS, Positive Ergebnisse | Limitierte
2011 Review NRS, AIMS2, fir die Wirksamkeitsnach-
MPQ Schmerzlinderung weise des MT bei
zugunsten der CLBP
Behandlungsgruppe

Abkirzungen: CLBP = chronische untere Riickenschmerzen, NCLBP = riickenschmerzfreie, MSP =
muskuloskelettale schmerzen, n = Anzahl der Studienteilnehmer, M = Manner, 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 zurlckliegenden 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 lasst 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 Durchflihrungszeiten kindsthetischer und visu-
eller imaginierter Bewegungen bei CLBP Patienten im Vergleich mit riickenschmerz-
freien Probanden heraus. Ein Abgleich der MC, welcher normalerweise die zeitlichen
Unterschiede imaginierter und aktiv durchgefuhrter 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 Bewegungsablédufen bei CLBP im Ver-
gleich mit rickenschmerzfreien Probanden. Anhand der Ergebnisse kamen die Auto-
ren zum Fazit, dass CLBP Patienten die Fahigkeit beibehalten, komplexe imaginierte
Bewegungen durchzufuhren, dafir aber eine héhere kortikale Rekrutierung im Ver-
gleich mit rickenschmerzfreien Probanden bendtigen (Vrana et al., 2015). Allerdings
lassen die Untersuchungsergebnisse von Vrana et al. (2015) keine Rlckschlisse auf
die Unterschiede der Durchflhrungszeiten imaginierter Bewegungen und aktiv
durchgeflihrter 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 Reliabilitat 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).

Darlber hinaus blieben Fragen, wie sich ein MT auf die Durchflihrungszeiten von
imaginierten und aktiven Bewegungen auswirkt. Im nachsten Kapitel erfolgt auf Basis

des zuruckliegenden Kapitels die Definition der Forschungshypothesen.
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5 Forschungshypothesen

In diesem Kapitel wurden die Forschungshypothesen fiir riickenschmerzfreie Pro-
banden und CLBP Patienten anhand der bisherigen Erkenntnisse zu MC und imagi-
nierten Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen definiert. Darauf aufbauend
wurden aus den gewonnenen Forschungsergebnissen zum mentalen Training die
Forschungshypothesen fur rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten de-

finiert.

5.1 Forschungsfragen und Forschungshypothesen der Studie 1

Das Ziel der ersten Studie bestand darin, bei ruckenschmerzfreien Probanden und
CLBP Patienten imaginierte Durchflihrungszeiten von 12 alltagsnahen Bewegungen

auf ihre Reliabilitat zu Gberprifen.

Abgeleiteten Forschungsfragen zur Reliabilitat:

Frage 1: Zeigt sich zwischen dem ersten und zweiten Tag eine zuverlassige Re-
liabilitat imaginierter Durchfliihrungszeiten von 12 alltagsnahen
Bewegungen bei rickenschmerzfreien Probanden?

Frage 2: Zeigt sich zwischen dem ersten und zweiten Tag eine zuverlassige Re-
liabilitdt imaginierter Durchfihrungszeiten von 12 alltagsnahen
Bewegungen bei CLB Patienten?

Frage 3: Zeigt sich zwischen dem zweiten und dritten Tag eine zuverlassige Re-
liabilitat imaginierter Durchflhrungszeiten von 12 alltagsnahen
Bewegungen bei riickenschmerzfreien Probanden?

Frage 4: Zeigt sich zwischen dem zweiten und 3ten Tag eine zuverlassige Re-
liabilitdt imaginierter Durchfihrungszeiten 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:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der MC von neun

alltagsnahen Bewegungen bei rickschmerzfreien Probanden.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der MC von neun

alltagsnahen Bewegungen bei rickschmerzfreien Probanden.

HO: 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:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der PPT bei rucken-
schmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der PPT bei rickenschmerz-
freien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten.
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Abgeleiteten Hypothesen zu den imaginierten und aktiven Durchfiihrungszei-
ten:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede imaginierter Durchfuh-
rungszeiten von 12 alltagsnahen Bewegungen bei riickschmerzfreien
Probanden im Vergleich zu CLBP Patienten.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede imaginierter Durchfuhrungszeiten
von 12 alltagsnahen Bewegungen bei rickschmerzfreien Probanden im
Vergleich zu CLBP Patienten.

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der Durchflihrungszeiten
von neun aktiven alltagsnahen Bewegungen bei rickschmerzfreien
Probanden im Vergleich zu CLBP Patienten.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede der Durchfihrungszeiten von neun
aktiven alltagsnahen Bewegungen bei rickschmerzfreien Probanden im
Vergleich zu CLBP Patienten.

5.3 Forschungshypothesen der Studie 3

In der dritten Studie wurde die Wirksamkeit eines vierwochigen mentalen Trainings-
programm (MT) bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten unter-

sucht.

Abgeleiteten Hypothesen zum MT und MC:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Normalisierung der
MC alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten nach einem vierwochig-
es MT.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung der MC
alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten nach einem vierwochiges
MT.
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Abgeleiteten Hypothesen zum MT und den imaginierten und aktiver Durchfiih-
rungszeiten:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Normalisierung
imaginierter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei CLBP
Patienten nach einem vierwochigen MT.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung imaginier-
ter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten
nach einem vierwochigen MT.

HO: Es zeigt sich keine signifikanten Unterschiede bei der Normalisierung akti-
ver Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Gruppenvergleich
nach einem vierwochigen MT.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Normalisierung aktiver
Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Gruppenvergleich nach
einem vierwochigen MT.

Abgeleiteten Hypothesen zum MT und der VAS, PPT, RMDQ-D, FABQ-D, HADS:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiedenen der Normalisierung der
VAS (akut), VAS (24 Stunden), des RMDQ-D, FABQ-D und HADS nach
einem vierwochigen 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
vierwochigen MT bei CLBP Patienten.

Abgeleiteten Hypothesen zur PPT:

HO: Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Zunahme der PPT
bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten.

H1: Es zeigen sich signifikante Unterschiede bei der Zunahme der PPT bei ru-
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 Durchfuhrungszeiten beschrieben.

6.1 Ein- und Ausschlusskriterien der CLBP Patienten

Tabelle 6 zeigt die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Probanden fur alle drei Studi-

enabschnitte.

Tabelle 6: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Alter zwischen 18 und 55 Jahre Alter unter 18 Jahre sowie Uber 55 Jahre
Rickenschmerzdauer von > 12 Wochen Rickenschmerzdauer < 12 Wochen, akuter

Bandscheibenvorfall, geplante Operation, ge-
plante Operation innerhalb der Studienphase

Schmerzintensitat > 3 auf der VAS neurologische Erkrankungen, Einnahme von An-
tidepressivum
Unterzeichnung der Einverstandniserklarung fehlende Einverstandniserklarung
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6.1.1 Rekrutierung der CLBP Patienten

Die Rekrutierung der CLBP Patienten erfolgte aus orthopadischen Arztpraxen in Es-
sen, die im Vorfeld Uber die Studie des Arbeitsbereichs Trainings- und Bewegungs-
wissenschaft der Bergischen Universitadt Wuppertal informiert wurden. Die Arzte 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 Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien durch den Un-
tersucher. Die Patienten erhielten einen ersten Termin zur Erlauterung der Studie,
Datenaufnahme und zur letztendlichen Absicherung der Ein- und Ausschlusskriterien.
Vor jeder Untersuchung erfolgte bei Unklarheiten in Bezug auf die Rickenschmerz-
symptomatik eine Rucksprache mit dem zustandigen Arzt. Dieser entschied, ob der
Proband an der Untersuchung teilnehmen durfte. Vor Beginn der Studie unterzeich-

neten die Probanden eine Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme.

6.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien (schmerzfreien Probanden)

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden fur die rickenschmerzfreien Proban-
den fur alle drei Studienabschnitte festgelegt (siehe Tabelle 7). Rickenschmerzfreie
Probanden wurden in die Studien eingeschlossen, wenn die Kriterien in Tabelle 5 er-

fallt wurden.

Tabelle 7: Ein- und Ausschlusskriterien der riickenschmerzfreien Probanden

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Alter zwischen 18 und 55 Jahre Alter unter 18 Jahre sowie Uber 55 Jahre
Kein Auftreten von Riickenschmerzen in den Ruckenschmerzen in den letzten 12 Wochen,
letzten 12 Wochen akuter Bandscheibenvorfall, geplante Operation,

geplante Operation innerhalb der Studienphase

Unterzeichnung der Einverstandniserklarung neurologische Erkrankungen, Einnahme von An-

tidepressivum

fehlendes Verstandnis fir die Studie
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6.1.3 Rekrutierung der riickenschmerzfreien Probanden

Die ruckenschmerzfreien Probanden wurden Uber Aushange an mehreren Institutio-
nen wie Physiotherapieschulen, Kindergarten, Universitaten und dem deutschen ro-
ten Kreuz in Essen rekrutiert. Bei Unklarheiten in Bezug auf die Ein- und Ausschluss-

kriterien wurde zur Absicherung der zustandige 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 Universitat Wuppertal aus
dem Arbeitsbereich der Trainings- und Bewegungswissenschaft. Damit wurde neben
der arztlichen Begleitung die Sicherheit der Patienten gewahrleistet. Weiterhin ver-
fugten alle beteiligten Mitarbeiter der Bergischen Universitat Wuppertal Uber mehrjah-
rige Erfahrungen in der Durchfuhrung von Untersuchungen an CLBP Patienten und

waren in Erste-Hilfe-Mallnahmen geschult.

6.1.5 Einverstandniserklarung

Wenn der Studienteilnehmer die Einschlusskriterien erflllte und keine Ausschlusskri-
terien vorhanden waren, wurde er schriftlich und mundlich Uber mdgliche Risiken
aufgeklart. Die Studienteilnehmer erteilten eine schriftliche Einwilligung gemaR der
Helsinki Deklaration (siehe Anhang 7). Die vorliegende Arbeit wurde von der Ethik-

kommission der Universitat Wuppertal genehmigt.

6.2 Ergebnisparameter
Zur Darstellung der Unterschiede wurden in den jeweiligen Studienabschnitten sub-

jektive und objektive Messinstrumente und Fragebdgen eingesetzt. Im nachsten Ab-

schnitt werden die eingesetzten Messinstrumente und Fragebdgen erlautert.
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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 Veranderungen 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 Selbsteinschat-
zungsverfahren, das sich einer 100 Zentimeter langen Linie behilft. Zur Schmerzein-
schatzung schatzt der Patient die Schmerzintensitat auf der 100 mm langen Linie
ein. Der Anfang der Linie entspricht keinem Schmerz und das Ende der Linie dem
starksten vorstellbaren Schmerz. Die geschatzte Schmerzintensitat 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 Rlckseite der VAS (vgl. Abbildung 11). In der vorliegenden Untersu-
chung wurden der aktuelle Schmerz sowie die Schmerzen der vergangenen 24
Stunden ermittelt. Die Reliabilitat, Validitat und Responsivitat der VAS wurden von

mehreren Autoren als gut bewertet (Ferraz et al., 1990).
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Abb. 11: Visuelle Analogskala (links:Vorderseite und rechts: Riickseite).
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) Uber Ruckenschmerzen, die auf das Sickness Impact Profile zurickgehen
(Wiesinger et al., 1999). Items wie Aktivitatsebene, Bewegung, Aktivitaten des tagli-
chen Lebens, Essen sowie Schlafen werden berlcksichtigt und durch Ankreuzen ab-
gefragt. Der RMDQ-D erfasst allerdings nicht die psychosozialen Faktoren. Die Re-
liabilitat wurde in mehreren Arbeiten mithilfe des Pearson-Reliabilitatskoeffizienten
untersucht (Patrick et al.,1995; Stratford & Binkley, 2000).
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Die RMDQ-Werte reichen von Null (keine Einschrankung) bis 24 (maximale Ein-
schrankung). Werte ab drei Punkten gelten als klinisch relevant, ein bis zwei Punkte
bezeichnen wenig Behinderung durch den Rickenschmerz im Alltag, Werte ab sie-
ben Punkten entsprechen einem hohen Behinderungsgrad durch den Rucken-
schmerz. Die Reliabilitatswerte 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 Reliabilitdt 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 Vorstellungsfahigkeit 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 kinasthetische Vorstellungsfahigkeit erfasst
(Ziemainz et al., 2003). Der MIQ befasst sich mit zwei Arten, Bewegungen mental
auszufthren. Diese sind in Abhangigkeit 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
spuren, wie sich der Bewegungsvollzug anflhlt, ohne die Bewegung tatsachlich aus-

zufuhren.

Die Antworten werden numerisch von 1 (,sehr schwierig vorzustellen®) bis 7 (,sehr
leicht vorzustellen®) zugeordnet. Somit ergeben sich fur beide Skalen Wertebereiche
zwischen 63 (sehr gute bildliche bzw. kinasthetische Bewegungsvorstellungsfahig-
keit) und 9 (sehr schlechte bildliche bzw. kindsthetische Bewegungsvorstellungsfa-
higkeit). Es liegen aktuell keine Reliabilitatsstudien des MIQ aus dem deutschspra-
chigen Raum vor. Eine Untersuchung der franzdsischen Version ermittelte eine inter-
ne Konsistenz von 0,9. Die Reliabilitat in Form der ICC wurde fur die visuellen Ele-
mente mit 0,68 und flr die kinasthetischen Elemente mit 0,78 beziffert (Loison et al.,
2013).

77



Die Ergebnisse zeigen, dass die interne Konsistenz (Cronbach alpha = 0,9) und die
Test-Retest-Reliabilitat in Form des ICC-Koeffizient fur visuelle Elemente = 0,68 und
fur kinasthetische Elemente = 0,78) der franzdsischen 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 bezuglich physischer Aktivitat und Arbeit entwickelt
(siehe Anhang 4). Der Fragebogen basiert auf der Erkenntnis, dass die Uberzeugun-
gen von Patienten bezuglich des Einflusses von physischer Aktivitat 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 Aktivitat. Der FABQ-D wird als validierter und reliabler Fragebogen an-
gesehen (Pfingsten, Kroner-Herwig, Leibing, Kronshage & Hildebrandt, 2000). Die
Reliabilitat 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 Depressivitat etwa dreiviertel
der psychischen Stérungen bei Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen bzw.
Beschwerden charakterisieren. Nicht selten sind die psychischen Stérungen bei die-
sen Patienten niedriger Auspragung, fur Lebensqualitat und Prognose aber dennoch
hochrelevant. Trotz ihrer Haufigkeit 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-ltems (siehe Anhang 5).
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ltemauswahl und -formulierung berlcksichtigen besonders die spezifischen Anforde-
rungen eines durch psychische Krankheit bestimmten Settings. Erfasst wird die Aus-
pragung angstlicher und depressiver Symptomatik wahrend der vergangenen Woche
(Herrmann et al., 1995). Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha-Koeffizient) be-
tragt fur die Angstskala 0,80 und fur die Depressionsskala 0,81; die Reliabilitat 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 RU-
cken mit dem Algometer FPX 100 von Wagner. Das Instrument besteht aus einem
Druckmesser mit einer Hartgummiflache im Durchmesser von einem Zentimeter (vgl.
Abbildung 12). Der applizierte Druck wird digital in kg/cm? Ubertragen. Der Messbe-
reich des Gerats betragt 0 bis 10 Kilogramm mit 0,1 Divisionen. Die PPT definiert den
Punkt, an dem der Proband den applizierten Druck erstmals als unangenehme
Druckveranderung 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
Rickenschmerzgruppe auf der schmerzdominanten Seite, in der rickenschmerzfrei-
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 Wirbelsaule, 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 Wirbelsaule. Bei der
Messung wurde die Hartgummiflache senkrecht zur Haut positioniert. Die PPT erwies
sich in Untersuchungen bei CLBP Patienten als zuverlassiges Messverfahren (Ba-
laguier, Madeleine & Vuillerme, 2018; Falla et al., 2014).

MP1: MP2: MP3: MP4:e
MP5: MP6: MP7: MP8:

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 Durchfuhrungszeiten, aktiven Durchfuhrungszei-
ten und die der MC erfolgte anhand alltagsnaher Bewegungen (vgl. Abbildung 14 und
15).

Bewegung Bewegung Bewegung Bewegung

(1) Inklinati- (2) Inklinati- (3)Reklina- (4) Reklina-
on on im Sitzen tion tion im Stand

im Stand im Sitzen

(5) Rucken- (6) Ricken- (7) Socken- (8) Socken-

lage in den lage in den test im Stand test im Sit-

Langsitz im Langsitz im zen

liegen Sitz

(9) Kniebeu- (10) Knie- (11) Gehen (12) Gehen

ge im Stand beuge im 1 von 10 Me- von 10 Me-

Sitz tern im tern im Sit-
Stand zen

Abbildung 14: Ubersicht der 12 imaginierten alltagsnahen Bewegungen. Quelle: eigene Darstellung.
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Bewegung Bewegung Bewegung

(1) Inklination (2) Inklination (3) Reklination
im Stand im Sitzen im Sitzen

(4) Reklination im (5) Riickenlage in (6) Sockentest im
Stand den Langsitz im Stand

liegen
(7) Sockentest im (8) Kniebeuge (9) Gehen von 10
Sitzen im Stand Metern im Stand

Abbildung 15: Ubersicht der 9 aktiven alltagsnahen Bewegungen. Quelle: eigne Darstellung.

Die evaluierte Back Performance Scale, welche die Alltagsaktivitaten der Wirbelsaule
erfasst, diente als Grundlage fur die Auswahl der alltagsnahen Bewegungen (Strand,
Moe-Nilssen & Ljunggren, 2002).
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6.3.1 Untersuchung der imaginierten und aktiven Bewegungen

Die Studienteilnehmer erhielten im Vorfeld eine 15-minitige Einweisung flur die
Durchfihrung der imaginierten Bewegungen anhand des kinasthetischen Ansatzes
(Eberspacher 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 eigenstandige Zeitmessung, die mit dem Start der randomi-
sierten imaginaren Bewegung begann und mit dem Ende der imaginaren Bewegung
stoppte. Wahrend der Durchfiihrung 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 Durchfihrung 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 Lendenwirbelsaule im Stand,

welche Bestandteil der altarnahen Bewegungen war (siehe Kapitel 6.6) beschrieben:
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»~SchlieBen Sie bitte die Augen. Stellen Sie sich vor, Ihren Oberkérper so
weit nach vorne zu beugen wie méglich. Nehmen Sie dabei bitte die Per-
spektive der ersten Person ein. Sie sehen lhre Person so lebhaft wie még-
lich und fiihren Ihre gedankliche Bewegung durch. Leiten Sie dabei die
Bewegung liber den Oberkérper ein, so dass sich am Ende der Bewegung
der Hauptdruck im Bereich des unteren Riickens, der Oberschenkelhinter-
seite und der unteren Brustwirbelsdule befindet. Ihre Arme befinden sich
gedanklich vor dem Kérper, so dass sich Ihre Hande bei der Vorbeuge des
Oberkérpers nach vorne Richtung Boden annédhern. Wenn Sie gedanklich
die Bewegung des Oberkérpers abgeschlossen haben, kommen Sie bitte
wieder in die Ausgangsstellung zum Stand zurtick. Erst wenn Sie sich ge-
danklich wieder im aufrechten Stand befinden, ist der Bewegungsablauf

abgeschlossen.”

Die Studienteilnehmer begannen mit der Durchfihrung der imaginierten Bewegun-
gen. Die Studienteilnehmer stellten sich die Bewegung in der Ausgangsstellung vor,
von der sie diese tatsachlich ausgefuhrt hatten. Die zeitliche Erfassung erfolgte mit-
tels digitaler Handstoppuhr von Seiko (Typ S23593J-S141) und wurde jeweils drei-
mal vom Studienteilnehmer durchgeflhrt. Die Zuordnung der zwdlf imaginierten Be-
wegungsauftrage (vgl. Tabelle 14 in 6.3) wurde randomisiert per Losverfahren durch-

gefuhrt. Die Randomisierung wurde gewahlt, um Lerneffekte zu vermeiden.

6.3.3 Instruktion der aktiven Bewegungen

Im Anschluss an die imaginierten Bewegungsdurchfihrungen folgte die zeitliche Er-
fassung der aktiven Bewegungen. Die Durchfuhrung jeder einzelnen der neun akti-
ven Bewegungen unterlag ebenfalls einem standardisierten Ablauf. Die Reihenfolge
der neun aktiven Bewegungsauftrage wurde per Losverfahren randomisiert (vgl. Ab-
bildung 15 in Kapitel 6.3). Die Randomisierung wurde gewahlt, um Lerneffekte zu
vermeiden. Zu Beginn erhielt jeder Proband eine Einfuhrung. Diese gestaltete sich
durch den Untersucher, welcher die auszufihrenden Bewegungen durch eine aktive

Ausflhrung 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

Durchgangen.

6.3.4 Elektromyographie

Die EMG sollte im Rahmen dieser Untersuchung die Kontrollfunktion zur Einhaltung
einer reinen imaginierten Bewegung einnehmen. Hierunter war eine planmaRig wie-
derholte und bewusst durchgefuhrte Vorstellung einer Bewegung oder Handlung
ohne deren gleichzeitige praktische Ausfuhrung zu verstehen (Eberspacher, 2001).
Um eine aktive Handlung auszuschliel3en, erfolgte wahrend der Bewegungsvorstel-
lung eine kontinuierliche Signalaufzeichnung mit einem Oberflachen-Elektromyogra-
phie-Gerat (EMG), Modell Myosystem 2006 (Noraxon, USA).

In Anlehnung an Freiwald, Baumgart & Konrad (2007) wurden insgesamt 4 Kanale
der autochthonen Ruckenmuskulatur abgeleitet. Unterteilt wurden die Kanale 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

(uV) wahrend der Bewegungsvorstellung festgelegt.
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® Lendenwirbelsaulen Segment: L3/4
® Lendenwirbelsaulen Segment: L4/5

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 Umstanden statt. Die Probanden muss-
ten sich fur die Vorbereitung in Bauchlage auf die Behandlungsbank legen. Die Loka-
lisation der Ableitungsorte erfolgte aufgrund sorgfaltiger Palpation der Dornfortsatze
der Wirbelsaule. Es erfolgte die Markierung der Stellen, auf die die Elektroden ge-
klebt werden sollten. Daraufhin wurde die Haut mit einem rauen Tuch gereinigt und
anschliel3end mit Polyalkohol entfettet. Dies hat sich als eine bewahrte Methode her-
ausgestellt, um den Widerstand zwischen Elektrode und Haut zu minimieren. Die
elektrischen Potentiale Uber der Muskulatur wurden mit Silber/Silberchlorid Klebe-

elektroden (Norotrode 20™) bipolar abgeleitet. Die Elektroden haben eine Leitflache

von 1,2 cni. Der Elektrodenabstand betrug 2 cm.
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6.3.4.2 EMG Ableitung

Die EMG Ableitung wahrend 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 eigenstan-
dig seine Zeitmessung, die mit dem Start der imaginierten Bewegung begann und mit
dem Ende der imaginaren Bewegung stoppte. Die imaginaren Bewegungen wurden
mit geschlossenen Augen durchgefuhrt. 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 wahrend der Absolvierung der aktiven Bewegung nicht zu

schliefen, um maogliche Stlrze zu vermeiden.

6.4 Untersuchungsmethodik

Die vorliegende Untersuchung unterteilt sich in drei Abschnitte. Im ersten Schritt
wurde die Reliabilitat der imaginierten Durchflhrungszeiten alltagsnaher Bewegun-
gen mittels Intraclass Correlation (ICC) untersucht. Die Untersuchung der ICC der
imaginierten Durchflhrungszeiten erfolgte anhand randomisierter alltagsnaher Be-
wegungen (siehe Kapitel 6.3). Im zweiten Schritt wurden zeitliche Unterschiede ima-
ginierter- und aktiven Durchflihrungszeiten von altarnahen Bewegungen im Sinne der
MC untersucht. Im letzten Schritt wurde in einer Interventionsstudie ohne Randomi-
sierung die Wirksamkeit eines vierwochigen MT bei rickenschmerzfreien Probanden
und CLBP Patienten untersucht (Sacket et al., 1996). Die vorliegende Arbeit mochte
die aufgestellte Forschungshypothese klaren, um daraus Erkenntnisse fur den prak-
tischen Alltag zu gewinnen. Die Wirksamkeit der unabhangigen auf die abhangigen
Variablen soll untersucht werden (vgl. Kapitel 5). Ein anschlieRender Vergleich inner-
halb und zwischen den Gruppen konnte den in der klinischen Praxis tatigen Thera-
peuten Hinweise erbringen, ob ein vierwdchiges 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 ursachlich gedeutet und auf
die Behandlungsmethoden zurlckgefuhrt (Scherfer, 2005).

6.4.1 Durchfuhrung Studie 1

Die erste Studie untersuchte bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patien-
ten imaginierte Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen auf ihre Reliabilitat.
Im folgenden Abschnitt werden zunachst die Untersuchungsmethode der Reliabilitat

imaginierter Durchfihrungszeiten mittels alltagsnaher Bewegungen beschrieben.

6.4.2 Untersuchungsmethodik der Intraclass Correlation

Die Untersuchung der Reliabilitat imaginierter Durchfihrungszeiten alltagsnaher Be-
wegungen erfolgte an drei aufeinanderfolgenden Tagen. Die Untersuchung wurde in
den Praxisraumen des Autors in Essen durchgefuhrt. Die Reliabilitat imaginierter
Durchfihrungszeiten wurden anhand von 12 alltagsnahen Bewegungen bei 14 ri-
ckenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patienten gemessen. Die 12 imagina-
ren alltagsnahen Bewegungen (vgl. Abbildung. 14 in Kapitel 6.3) setzten sich aus In-
klination, Reklination, Rickenlage 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 Durchflihrung
der einzelnen imaginierten Bewegungen erhielten die Studienteilnehmer eine stan-
dardisierte Schulung. Die Berechnung der Reliabilitdt der Zeitparameter der 14 ru-
ckenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patienten erfolgte mittels der Intraclass
Correlation (ICC). Zuerst wurden die 12 imaginierten Durchfuhrungszeiten der all-
tagsnahen Bewegungen gemessen (vgl. Kapitel 6.3 und 6.3.2). Im Anschluss wurden
die Mittelwerte auf Normalverteilung Uberprift und die ICC mittels statistischer Re-
chenanalyse berechnet. Darauf basierend fand eine Bewertung der Reproduzierbar-
keit der 12 imaginierten Durchfihrungszeiten der alltagsnahen Bewegungen statt
(vgl. Abbildung 17).
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Zudem wurden anthropometrische und demografische Daten, wie das Lebensalter,
das Geschlecht, die Korpergrolde, das Korpergewicht und die Dauer der Rucken-
schmerzen (in Wochen) erfasst. Weitere Untersuchungsparameter waren die bildli-
che und kindsthetische Vorstellungsfahigkeit mittels MIQ, die Schmerzintensitat
(VAS), die taktile Schmerzwahrnehmung (PPT), Fragebdgen zur Erfassung der Ein-
schrankung im Alltag durch Rickenschmerzen (RMDQ-D), des angstbedingten Ver-
meidungsverhaltens (FABQ-D) und der physischen Stérungen bei muskuloskeletta-

len Beschwerden.

Fur Studieneinschluss evaluierte
Studienteilnehmer
(n= 26)

Riickenschmerzpatienten Ruckenschmerzfreie
Probanden
(n=12) (n=14)

Assessments vor der
Untersuchung: VAS, PPT,RDQ-D/
MIQ/ FABQ-D/ HADS-D

Zeiterfassung: der imaginierten
Durchfiihrungszeiten mittels 12 alltagsnaher
Bewegungen an drei aufeinanderfolgenden

Tagen.

l l

Datenanalyse: demografische Daten, MIQ,
VAS, PPT, RDQ-D, FABQ-D, HADS-D und die
ICC (Tag 1 versus Tag 2, Tag 2 versus Tag 3)

Abbildung 17: Flowchart des Untersuchungsablauf fiir die ICC der imaginierten Durchflihrungszeiten
alltagsnaher Bewegungen.
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6.4.3 Statistische Auswertung der Intraclass Correlation

Die manuell und digital erfassten Daten wurden zur statistischen Auswertung in einer
Datenmatrix Ubertragen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS-Statistik-
paket Version 15 (SPSS Inc, Chicago, IL). Zunachst wurde eine Prifung auf Normal-
verteilung der anthropometrischen und demografischen Daten mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test durchgefuhrt (p = .05). Die Mittelwerte (MW) und Standardabweichung
(SD) der imaginierten Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen der drei auf-
einander folgenden Tage wurden anhand von Rangen bei verbundenen Stichproben
mittels Friedmantest bei rickenschmerzfreien Probanden und den CLBP Patienten
gepruft (P = .05). Post-hoc Vergleiche der Mittelwerte der imaginierten Durchfuh-
rungszeiten alltagsnaher Bewegungen (3 Tagen) zur Alphafehlerkumulierung wurden
mittels Bonferroni-Korrektur berechnet. Im Anschluss erfolgte die Berechnung der
ICC. Die ICC-Schatzungen 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 Uber-
einstimmung berechnet. Die ICC ist ein parametrisches statistisches Verfahren zur
Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen mehreren Beurteilern oder mehreren
Beobachtungszeitpunkten in Bezug auf mehrere Beobachtungsobjekte. Das dazuge-
hoérige Mal3, 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 Maligaben des
experimentellen Designs auf Reliabilitat untersuchen. Zur Differenzierung der jeweili-
gen Bedingungen haben Shrout und Fleiss (1979) eine Ubersichtsarbeit erstellt. Die
letzte Bedingung des Schemas stellt fest, ob die gemessenen Rohwerte einzelne
oder Mittelwerte reprasentieren. 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 verlassliche Aussage zur Reliabilitat 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 mal3geblich beeinflussen kdnnen. 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 grol3 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 Reliabilitatsmalie wurden
definitionsgeman auf einen Wertebereich von 0 bis 1 beschrankt, indizieren negative
ICCs eine Reliabilitat von 0 (Wirtz & Caspar, 2002). Ab einem Wert von 0,7 kann von
einer hohen Ubereinstimmung ausgegangen werden (Greguras & Robie, 1998;
Nunnally, 1978). Weitere Autoren schlagen Werte zwischen 0,4 und 0,7 als untere
und obere Reliabilitatsgrenze vor (Leslie & Fleenor, 1998). Die Interpretation der ICC
Werte erfolgte unter Berucksichtigung des 95%igen Vertrauensintervalls (95%-KIl).
Wertebereiche des 95%-KI unter 0,5 weisen auf eine schlechte Zuverlassigkeit hin,
Werte zwischen 0,5 und 0,75 auf eine moderate Zuverlassigkeit, Werte zwischen
0,75 und 0,9 auf eine gute Zuverlassigkeit und Werte tUber 0,90 auf eine ausgezeich-
nete Zuverlassigkeit (Koo & Li, 2016).
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6.5 Ergebnisse der Studie 1

Im folgenden Kapitel wird mithilfe der deskriptiven Statistik ein Uberblick Uber 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. Abschliefend werden
die ICC Ergebnisse der 12 imaginierten Durchflhrungszeiten der alltagsnahen Be-

wegungen von rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten prasentiert.

6.5.1 Deskriptive Statistik

Die Tabelle 8 zeigt eine Gesamtlbersicht der anthropometrischen und demografi-
schen Daten sowie der schmerz-, psychologischen und Vorstellungsparameter der
Studienteilnehmer. Da es wahrend der Studie keine Verluste von Teilnehmern gab,
schlossen alle Studienteilnehmer die Studie ab. Dies hat zur Folge, dass alle Daten

analysiert und fur die vorliegende Arbeit genutzt werden konnten.

Bei den 12 CLBP Patienten (6 Frauen/ 6Manner) betrug die Korpergrole 170,2 +
(8,5) cm und das Durchschnittsalter 38,7 + (11,1) Jahre. Die 14 riickenschmerzfreien
Probanden (9 Frauen/ 5 Manner) wiesen eine Koérpergroflie von 171,6 £ 3,2 cm auf
und das durchschnittliche Alter betrug 37,1 (£ 11,0) Jahre. Das durchschnittliche Kor-
pergewicht der CLBP Patienten lag bei 68 (£ 8,5) kg und 70,1 (x 15,4) kg bei den ri-
ckenschmerzfreien Probanden. Die durchschnittliche Rickenschmerzdauer der
CLBP Patienten lag bei 224,3 (+ 223,7) Wochen. Zum Zeitpunkt der Basismessung
konnte beim Alter, Grolde und dem Gewicht eine Normalverteilung berechnet werden
(vgl. Tabelle 8). Die bildlichen und kinasthetischen Vorstellungsfahigkeit (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 (x 3,48) auf. Signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich beim
FABQ-D in den Kategorien Arbeit und Aktivitat (vgl. Tabelle 6). Zum Zeitpunkt der Ba-
sismessung wiesen die CLBP Patienten eine akute Schmerzintensitat von 6,7 (+ 1,6)
auf der VAS. Die Schmerzintensitat 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

CLBP Patienten Riickenschmerz-
freie Probanden p-Wert
LAY el MW + SD
Teilnehmer 12 14 -
Alter in Jahren 38,7 + 11,11 37,1+ 11 n.s
Geschlecht 6 Frauen/ 6 Manner 9 Frauen/ 5 Manner -
GroRRe in Zentimetern 170,2+£ 8,5 1716 £ 3,2 n.s
(cm)
Gewicht in Kilogramm 68,0 £ 14,0 70,1+15,4 n.s
(kg)
Dauer der 2243 £ 223,7 - -
Rickenschmerzen in
Wochen
MIQ bildlich 475+ 10 53,3+8 n.s
MIQ kinasthetisch 43,0+ 10,6 50,1+84 n.s
VAS akut 6,7+1,6 - -
VAS 24 Stunden 4617 - -
RMDQ-D 58+34 - -
HADS Angst 40+28 353 n.s
HADS Depressionen 3,2+3,2 1,3+1,5 n.s
FABQ Arbeit 11,6+£7,3 34+79 *
FABQ Aktivitat 11,6 5,1 2,8+44 *

Abkurzungen: 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.
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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 rickenschmerzfreien 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/cn bei dem MP 8 und der hochste 1,2 (+ 0,8) kg/cni bei dem
MP 2. Die riuckenschmerzfreien Probanden zeigten bei dem MP 5 Druckwerte von

2,3 (x1,1) kg/en (niedrigster Wert) im Vergleich zu dem MP 7 ein Druckwerk von 2,7
(£ 1,7) kg/cn (hdchster Wert).

Tabelle 9: Basiswerte der Pressure Pain Threshold der CLBP Patienten und der
rickenschmerzfreien Probanden

Messpunkte CLBP Riickenschmerz-
in Patienten freie Probanden Statistik p-Wert
kg/cr (n=14)
(n=12) MW £ SD

MW £ SD
PPT MP 1 1,2+0,7 25+13 t=-3,15 o
PPT MP 2 1,2+0,8 2411 =-2,98 o
PPT MP 3 1,1+1 2,4 +£1,27 t=-2,85 *
PPT MP 4 1,11 24+1,15 t=-3,15 o
PPT MP 5 1+0,9 23+1,1 t=-3,11 o
PPT MP 6 1+£0,7 2311 t=-3,26 o
PPT MP 7 1+0,9 2,717 =-3,13 ok
PPT MP 8 1+0,8 2514 t=-3,29 o

Abkulrzungen: Signifikanzniveau: * = p < 0,5; ** = p < 0,01, MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain.
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6.5.3 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfiihrungszeiten der CLBP
Patienten (Tag 1 versus Tag 2)

Die Tabelle 10 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem ersten und zweiten Tag 12
imaginierter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Die 12 imaginierten
Durchfihrungszeiten 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 Durchflihrungszeiten der alltagsnahen Bewegungen
der CLBP Patienten (Tag 1 versus Tag 2)

CLBP Patienten (n=12)

Testbewegungen Tag 1: MW £ SD Tag 2: MW £ SD p-Wert
1. Inklination (Stand) 8,1+26 6,4+19 n.s
2. Inklination (Sitzen) 6,9+19 6,0+2,1 n.s
3. Reklination 6,4+23 51+£1,9 **
(Stand)
4. Reklination (Sitz) 6,6 £29 56+£22 n.s
gi'tzﬁ%c‘li?ggljae%e in den Lang- 78+26 72+27 n.s
6. Rickenlage in 72+2,1 75+3,3 n.s
den Langsitz (Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 6,3+2,8 56+27 n.s
8. Sockentest 6,9+25 6,1+24 n.s
(Stand)
9. Kniebeuge (Stand) 6,1+2,2 5825 n.s
10. Kniebeuge (Sitz) 6,7 £2,0 57+2,0 n.s
11. Gehen 10 Meter (Stand) 16,4+4.4 15,7+54 n.s
12. Gehen 10 Meter im (Sitz) 17,6 £ 5,0 15,7+ 5,1 n.s

Abkulrzungen: Signifikanzniveau: * = p £0,5; ** = p £ 0,01, MW = Mittelwert, SD = Standardabweich-
ung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain.
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6.5.3.1 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfiuhrungszeiten CLBP
Patienten (Tag 2 versus Tag 3)

Die Tabelle 11 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem zweiten und dritten Tag 12
imaginierter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Die Mittelwertanalyse
zeigte bei 12 imaginierten Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen zwischen
dem zweiten und dritten Tag bei CLBP Patienten ein Signifikanzniveau von p = .05
auf (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchflhrungszeiten 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) 6,021 55+2,0 n.s
3. Reklination (Stand) 51+1,9 59+23 n.s
4. Reklination (Sitz) 5622 56+1,6 n.s
5. Riickenlage in den Lang- 7227 7,0+£2,0 n.s
sitz im Liegen

6. Rickenlage in den Lang- 75+3,3 71+24 n.s
sitz (Sitz)

7. Sockentest (Sitz) 5627 48+21 n.s
8. Sockentest (Stand) 6,1+24 55+23 n.s
9. Kniebeuge (Stand) 58+25 58+23 n.s
10. Kniebeuge (Sitz) 57+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+ 51 15,8 £4,7 n.s

Abkirzungen: Signifikanzniveau: * = p <0,5; ** = p < 0,01, MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, PPT = Pressure Pain Threshold, MP = Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain.
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6.5.3.2 Intraclass Correlation - CLBP Patienten (Tag 1 versus Tag 2)

Die Tabelle 12 zeigt die Reliabilitdt imaginierter Durchfuhrungszeiten 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 Reliabilitat der 11 analysier-
ten imaginierter Durchfihrungszeiten 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 Durchfihrungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) konnte bei
CLBP Patienten zwischen dem ersten und zweiten Tag eine Reliabilitat = ICC 0,8 be-
rechnet werden. Unter Berilcksichtigung der Varianzen des 95%-KI zeigten CLBP
Patienten fur 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
Durchflhrungszeiten aus der Rickenlage 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 Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen (Tag
1 versus Tag 2) der CLBP Patienten

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. Rickenlage in den Langsitz im Liegen 0,82 (0,41-0,95)
6. Rickenlage 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)
12. Gehen 10 Meter im (Sitz) 0,83 (0,45-0,95)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall, CLBP = Chronic Low Back Pain.
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6.5.3.3 Intraclass Correlation - CLBP Patienten (Tag 2 versusTag 3)

Die Tabelle 13 zeigt die Reliabilitdt imaginierter Durchfliihrungszeiten alltagsnaher
Bewegungen zwischen dem zweiten und dritten Tag der CLBP Patienten. Die Relia-
bilitdt imaginierter DurchfUhrungszeiten 12 alltagsnaher Bewegungen zeigte bei den
CLBP Patienten zwischen dem zweiten und dem dritten Tag bei 12 von 12 imaginier-
ten DurchfUhrungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) eine Reliabilitat = ICC 0,8. Un-
ter Berucksichtigung der Varianzen des 95%-KI konnten bei den CLBP Patienten bei
funf imaginierten Bewegungen, dem Sockentest (Sitz) ICC = 0,95 (95%-Kl: 0,84 -
0,99), der Reklination (Sitz) ICC = 0,94 (95%-KI: 0,81 - 0,98), aus der Ruckenlage 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 funf 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 Rickenlage 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 Durchfihrungszeiten
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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Tabelle 13: Ergebnisse der ICC der imaginierten Durchfihrungszeiten 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. Ruckenlage in den Langsitz im Liegen 0,87 (0,56-0,96)
6. Riickenlage 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)

Abkurzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall, CLBP = Chronic Low Back Pain.

6.5.4 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfiihrungszeiten der
riickenschmerzfreien Probanden (Tag 1 versus Tag 2)

Die Tabelle 14 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem ersten und zweiten Tag 12
imaginierter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen. Die 12 imaginierten
Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen wiesen zwischen dem ersten und
zweiten Tag bei rickenschmerzfreien Probanden mit Ausnahmen der Inklination im

Sitz ein Signifikanzniveau von P = .05 auf .
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Tabelle 14: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchfihrungszeiten der alltagsnahen Bewegungen
der riickenschmerzfreien Probanden (Tag 1 versus Tag 2)

Riickenschmerzfreie Probanden
(n=14)
Testbewegungen Tag 1: MW £ SD Tag 2: MW £ SD p-Wert
1. Inklination (Stand) 46+1,6 36+1,5 n.s
2. Inklination (Sitzen) 3917 3,1+0,9 *
3. Reklination (Stand) 34+12 3,1+1,0 n.s
4. Reklination (Sitz) 3,715 3,0+£0,9 n.s
5. Ruckenlage in den Lang- 43+1,6 44+20 n.s
sitz im Liegen
6. Ruckenlage in den Lang- 45+1,3 39+1,1 n.s
sitz (Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 356+1,3 3,2+1,1 n.s
8. Sockentest (Stand) 45+272 36+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 14,6 + 4,3 14,2+ 3,5 n.s
(Sitz)

Abklrzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p < .05, ** p =<
.01.
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6.5.4.1 Mittelwertanalyse imaginierter Durchfihrungszeiten der
rickenschmerzfreien Probanden (Tag 2 versus Tag 3)

Die Tabelle 15 zeigt die Mittelwertanalyse zwischen dem zweiten und dritten Tag 12
imaginierter Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei riickenschmerzfreien
Probanden. Die Kniebeuge (Stand) wurde aufgrund der fehlenden Varianzgleichheit
bei den ruckenschmerzfreien Probanden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen
(= .05). Die analysierten elf imaginierten Durchfiihrungszeiten alltagsnaher Bewe-
gungen wiesen zwischen dem ersten und zweiten Tag bei rickenschmerzfreien Pro-
banden mit Ausnahmen der Kniebeuge im Stand ein Signifikanzniveau von p = .05

auf.

Tabelle 15: Mittelwertanalyse der 12 imaginierten Durchfihrungszeiten der alltagsnahen Bewegungen
der riickenschmerzfreien Probanden (Tag 2 versus Tag 3)

Rickenschmerzfreie Probanden (n=14)

Testbewegungen Tag 2: MW £ SD Tag 3: MW £ SD p-Wert
1. Inklination (Stand) 36+15 36+14 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 32+1,0 n.s
gi.tZRiLr'l]g:kLeiggaegne in den Lang- 44+20 39+15 n.s
?Silt?zigckenlage in den Langsitz 39+1,1 40+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) 32+1,1 29+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

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, * = p < .05, ** p =<
.01.
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6.5.4.2 Intraclass Correlation der riickenschmerzfreien Probanden
(Tag 1 versus Tag 2)

Die Tabelle 16 zeigt die Reliabilitat imaginierter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher
Bewegungen zwischen dem ersten und dem zweiten Tag ICC Werte von 0,47 - 0,92
bei den rickenschmerzfreien 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 Reliabilitat imaginierter Durchfuhrungszeiten elf alltagsnaher Bewegungen zeigte
bei Betrachtung des ersten und zweiten Tages fur acht von elf imaginierten Durchfuh-
rungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) eine Reliabilitadt = ICC 0,8. Unter Berucksich-
tigung der Varianzen des 95%-KI zeigten ruckenschmerzfreie 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 riickenschmerzfreie Probanden bei der Reklination (Stand) ICC = 0,9
(95%-Kl: 0,7 - 0,97), dem Gehen von 10 Metern (Stand) ICC = 0,85 (95%-KI:
0,67-0,96), der Rickenlage 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
Durchflihrungszeiten zwischen ersten und zweiten Tag einen ICC Wert von 2 ICC 0,7
auf zeigte jedoch Schwankungen beim 95%-KI. Die imaginierte Bewegung aus der
Ruckenlage 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 rickenschmerzfreien Probanden
eine schlechte Reproduzierbarkeit der imaginierten Durchfiihrungszeiten zwischen

dem ersten und zweiten Tag auf.
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Tabelle 16: Ergebnisse der ICC der imaginierten Durchflihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen
(Tag 1 versus Tag 2) der rickenschmerzfreien Probanden

Riickenschmerzfreie Probanden

(n=14)

Testbewegungen

1. Inklination (Stand)

2. Inklination (Sitzen)

3. Reklination (Stand)

4. Reklination (Sitz)

5. Ruckenlage in den Langsitz im Liegen

6. Ruickenlage in den Langsitz
(Sitz)

7. Sockentest (Sitz)

8. Sockentest (Stand)

9. Kniebeuge (Stand)

10. Kniebeuge (Sitz)

11. Gehen 10 Meter (Stand)
12. Gehen 10 Meter im (Sitz)

ICC (95% Ki)

0,82 (0,39-0,93)
0,9 (0,72-0,97)
0,67 (0,62-0,83)
0,52 (0,45-0,84)

0,87 (0,60-0,96)

0,83 (0,49-0,94)
0,67 (0,03-0,9)
0,89 (0,68-0,97)
0,85 (0,54-0,95)
0,89 (0,67-0,96)
0,92 (0,76-0,97)

Abkulrzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall.

6.5.4.3 Intraclass Correlation der riickenschmerzfreien Probanden
(Tag 2 versus Tag 3)

Die Tabelle 17 zeigt die Reliabilitat imaginierter Durchfuhrungszeiten elf alltagsnaher
Bewegungen zwischen dem zweiten und dritten Tag ICC Werte von 0,83 - 0,96 bei
den rickenschmerzfreien Probanden. Die Reliabilitdt imaginierter Durchfihrungszei-
ten elf alltagsnaher Bewegungen zeigte bei den zwischen dem zweiten und dem drit-
ten Tag fur elf von 12 imaginierten Durchfihrungszeiten (alltagsnaher Bewegungen)
eine Reliabilitat = 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).
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Unter Berucksichtigung der Varianzen des 95%-KI zeigten rickenschmerzfreie 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 ru-
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 Ruckenlage 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 Ruckenlage in den Langsitz (Liegen)
ICC = 0,85 (95%-KI: 0,54 - 0,95) eine moderate Reproduzierbarkeit der imaginierten

Durchfihrungszeiten zwischen dem zweiten und dritten Tag.

Tabelle 17: Ergebnisse der Bewegungsvorstellungen (Testbatterie), ICC Tag 2 versus Tag 3 der riicken
schmerzfreien Probanden

Riickenschmerzfreie
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. Riickenlage in den Langsitz im Liegen 0,85 (0,54-0,95)
6. Ruckenlage 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)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, ICC = Intraclass Correlation, 95%-KI = 95 %-
iges Vertrauensintervall.
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6.6 Durchfuhrung Studie 2

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Beschreibung des Untersuchungsablaufs. Des
Weiteren wird die Auswertungsmethodik sowie die MC der imaginierten Durchfuh-
rungszeiten und die MC von alltagsnahen Bewegungen bei riickenschmerzfreien

Probanden und CLBP Patienten naher beschrieben.

6.6.1 Untersuchungsmethodik der mentalen Chronometrie

Insgesamt wurden 34 Studienteilnehmer (14 Ruickenschmerzfreie Probanden/ 20
CLBP Patienten) fur die Erfassung der MC rekrutiert, die die Einschlusskriterien (sie-
he Tabelle 6 in Kapitel 6.1) erfullten. Die Untersuchung wurde in den Praxisraumen
des Autors in Essen durchgefiihrt. Vor Beginn der Untersuchung wurden anthropo-
metrische und demografische Daten sowie Schmerz-, psychologische und Vorstel-
lungsparameter ermittelt. Darauf erfolgte die Zeiterfassung 12 imaginierter Durchfuh-
rungszeiten alltagsnahen Bewegungen (vgl. Kapitel 6.3). Die Messung unterlag ei-
nem standardisierten Ablauf, welcher in Kapitel 6.3 beschrieben wurde. Zunachst 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, wah-
rend der imaginierten Bewegungen die Augen zu schliefen. Um mogliche Sturze bei
den aktiven Bewegungen zu vermeiden, wurde auf das Schlie3en der Augen verzich-
tet. Die manuell und digital erfassten Daten wurden zur statistischen Auswertung in

eine Datenmatrix tUbertragen und einer Datenanalyse unterzogen (vgl. Abbildung 18).
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Flr Studieneinschluss evaluierte
Studienteilnehmer

(n=34)
Riickenschmerzpatienten Riickenschmerzfreie
Probanden
(n=20) (n=14)

Assessments vor der Untersuchung:
demografische Daten, VAS, PPT,RDQ-D/
MIQ/ FABQ-D/ HADS-D

Zeiterfassung randomisierter imaginierter
Bewegungen

Zeiterfassung randomisierter aktiver
Bewegungen

Datenanalyse: demografische Daten, MIQ, VAS, PPT,
RDQ-D, FABQ-D, HADS-D, imaginierter Bewegungen,
aktiver Bewegungen und der mentalen Chronometrie

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 Prozentrange in Bezug auf den hochsten
moglichen Wert, um einen Vergleich innerhalb und zwischen den Untersuchungsteil-
nehmern zu ermoglichen. Daraufhin wurde eine Prufung auf Normalverteilung der
anthropometrischen und demografischen Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test
durchgefiihrt (p = .05). Nach der Uberpriifung der Normalverteilung wurden Mittel-
wertvergleiche innerhalb und zwischen den Gruppen zum Basiszeitpunkt mittels ab-
hangigen und unabhangigen t-Test durchgefuhrt. 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 Uberblick (iber 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 Ergebnisprasentation der MC der CLBP Patienten und der ru-

ckenschmerzfreien Probanden.

6.7.1 Deskriptive Statistik

Die Tabelle 18 zeigt eine Gesamtlibersicht 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/6Manner)
betrug die Koérpergrofle 173,4 (x 8,6) cm und das Durchschnittsalter 41,1 (£ 11,1)
Jahre. Die 14 ruckenschmerzfreien Probanden (14 Frauen/5 Manner) wiesen eine
Korpergrofle auf von 171,6 (£ 3,2) cm und das durchschnittliche Alter lag bei 37,1 (£
11) Jahre.
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Das durchschnittliche Korpergewicht der CLBP Patienten betrug 74,8 (+ 15,7) kg und
70,1 (£ 15,4) kg bei den ruckenschmerzfreien Probanden. Die durchschnittliche Ru-
ckenschmerzdauer der CLBP Patienten lag bei 252,5 (x 211,6) Wochen. Zum Zeit-
punkt der Basismessung konnte beim Alter, Gro3e und dem Gewicht eine Normalver-
teilung berechnet werden (vgl. Tabelle 18). Die bildlichen und kinasthetischen Vor-
stellungsfahigkeit (MIQ) waren ebenfalls normalverteilt (vgl. Tabelle 18). Der HADS-D
wies bei CLBP Patienten zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich mit ricken-
schmerzfreien Probanden einen signifikant hoheren 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 rickenschmerzfreien Probanden signi-
fikant hdhere Werte des FABQ-D (Kategorie: Arbeit und Aktivitat) auf (vgl. Tabelle
18). Bei CLBP Patienten konnte zum Zeitpunkt der Basismessung eine akute
Schmerzintensitat von 6,2 (£ 1,7) auf der VAS gemessen werden. Die Schmerzinten-

sitét 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

CLBP Patienten Riickenschmerzfreie
Probanden p-Wert
MW £ SD MW + SD
Teilnehmer 20 14 -
Alter in Jahren 411 111 37,1 £ 11 n.s
Geschlecht 14 Frauen/6 Manner 9 Frauen/5Méanner -
Grole 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 252,5+211,6 - -
Rickenschmerzen in
Wochen
MIQ bildlich 48 £ 8,5 53,38 n.s
MIQ kinasthetisch 43,7 £ 9,8 50,1+8,4 n.s
VAS akut 6.2+17 - -
VAS 24 Stunden 43+1,8 - -
RMDQ 4,5 - -
HADS Angst 56 3,7 363 n.s
HADS Depressionen 42+35 1,315 *
FABQ Arbeit 16,3+ 8,9 3,7+8,.2 *
FABQ Aktivitat 12,3+4,3 28144 **

Abkirzungen: 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 riickenschmerzfreien 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/cm an dem MP 6 und MP 8. Der hichste PPT Wert
betrug 1,1 + (0,6) kg/cm bei dem MP 1. Die riickenschmerzfreien Probanden zeigten
bei dem MP 5 und MP 6 Druckwerte von 2,3 (+1,1) kg/cni (niedrigster Wert) im Ver-

gleich zu dem MP 7 einen Druckwert von 2,7 (+ 1,7) kg/cni (hochster Wert).
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Tabelle 19: Ausgangswerte der Pressure Pain Threshold im Gruppenvergleich

Messpunkte in CLBP Patienten Riickenschmerzfreie
kg/cn Probanden p-Wert
(n=20) (n=14)
MW £ SD MW £ SD

PPT MP 1 1,1+0,6 25+1,3 **
PPT MP 2 1+0,7 24 +1,1 *
PPT MP 3 1+0,8 24+1,3 **
PPT MP 4 1+0,8 24+11 o
PPT MP 5 1,+0,8 2,3+1,1 o
PPT MP 6 0,9+0,7 23+1,1 **
PPT MP 7 0,9+0,8 2,7+17 **
PPT MP 8 0,9+0,7 25+14 o

Abkurzungen: 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 Rickenschmerzpatienten

Die Tabelle 20 zeigt die Vergleiche der imaginierten Durchfihrungszeiten 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 Rlckenlage 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 langere imaginierte Durchfuhrungszeiten auf. Die Ruckenlage in den Langsitz
im Sitzen, die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitzen waren
aufgrund der nicht aktiven Durchflhrbarkeit ausschlieRlich Bestandteil der imagina-

ren Zeiterfassung.
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Tabelle 20: Ergebnisse der mentalen Chronometrie innerhalb der CLBP Patienten

CLBP Patienten (n=20)
Testbewegungen
Imaginare Zeit in Aktive Zeit in p-Wert
Sekunden (s) Sekunden (s)
MW + SD MW + SD
1. Inklination (Stand) 8,1+2,6 45+1,3 >
2. Inklination (Sitz) 6,9+2,0 39+11 >
3. Reklination (Stand) 6,5+2,3 43+1,2 b
4. Reklination (Sitz) 6,729 43+1,5 >
5. Rickenlage in den 78+26 51+13 **
Langsitz im Liegen
6. Rickenlage in den - - -
Langsitz (Sitz
7. Sockentest (Sitz) 6,3 £2,8 36 £1,2 >
8. Sockentest (Stand) 6,9+25 34+0,8 >
9. Kniebeuge (Stand) 6,1 £2,2 3,1+0,8 >
10. Kniebeuge (Sitz) - - -
11. Gehen 10 Meter 16,4 +4,4 16,2+ 1,8 n.s
(Stand)
12. Gehen 10 Meter im - - -
(Sitz)

Abkurzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p < .05, ** p =<.01.

6.7.3.1 Mentale Chronometrie der riickenschmerzfreien Probanden

Die Tabelle 21 zeigt die Vergleiche der imaginierten Durchfihrungszeiten und aktiven
Bewegungen im Sinne der MC bei den rickenschmerzfreien 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 riickenschmerz-
freien Probanden berechnet. Bei dem Vergleich der MC der oben aufgezahlten Be-
wegungen zeigen sich bei allen vier untersuchten Bewegungen langere imaginierte
Durchfihrungszeiten bei den rickenschmerzfreien Probanden. Keine signifikanten
Unterschiede der MC zeigten sich bei der Reklination im Stand und im Sitz aus der
Ruckenlage in den Langsitz, der Kniebeuge im Stand sowie beim Gehen von 10 Me-
tern (p = .05).
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Die Ruckenlage in den Langsitz im Sitzen, die Kniebeuge im Sitzen sowie das Ge-
hen von 10 Metern im Sitzen waren aufgrund der nicht aktiven Durchfuhrbarkeit aus-

schliel3lich Bestandteil der imaginaren Zeiterfassung.

Tabelle 21: Ergebnisse der Mentalen Chronometrie der riickenschmerzfreien Probanden

Riickenschmerzfreie Riickenschmerzfreie
Probanden Probanden
Testbewegungen
(n=14) (n=14)
Imaginare Zeit in Aktive Zeit in p-Wert
Sekunden (s) Sekunden (s)
MW + SD MW + SD
1. Inklination (Stand) 46+1,6 3,3+1,0 *x
2. Inklination (Sitzen) 39+17 32+0,8 *
3. Reklination (Stand) 34+12 32+0,7 n.s
4. Reklination (Sitz) 3,7+1,6 3,2+0,7 n.s
5. Ruckenlage in den Langsitz im 43+1,6 3,8+1,0 n.s
Liegen
6. Riickenlage in den Langsitz - - -
(Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 35+£1,3 2,7+0,8 *
8. Sockentest (Stand) 45+272 29+09 *
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) - - -

Abklrzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, *=p < .05, * p =<
.01.

6.7.3.2 Abgleich der imaginierten Durchfuhrungszeiten

Die Tabelle 22 zeigt die imaginierten Durchfiihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen
der CLBP Patienten und der ruckenschmerzfreien Probanden. Der Abgleich der ima-
ginierten Durchfuhrungszeiten zeigt beim Gehen von 10 Metern im Stand keinen si-

gnifikanten Unterschied (p = .05).
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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 Ruckenlage 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 Durchfihrungszeiten (p < .01) berechnet werden. Bei dem
zeitlichen Abgleich wiesen CLBP im Vergleich zu rickenschmerzfreien Probanden in

allen Bewegungen langere imaginierte Durchfihrungszeiten auf.

Tabelle 22: Vergleich der imaginierten Durchfiihrungszeiten (alltagsnahe Bewegungen) der CLBP
Patienten und riickenschmerzfreien Probanden

CLBP Patienten Riickenschmerzfreie
Testbewegungen Probanden
(n=20) (n=14)
Imaginare Zeit in Imaginare Zeit in p-Wert
Sekunden (s) Sekunden (s)
MW £ SD MW £ SD
1. Inklination (Stand) 8,1+2,6 46+1,6 >
2. Inklination (Sitz) 6,9+1,9 39117 >
3. Reklination (Stand) 6,5+23 34+12 **
4. Reklination (Sitz) 6,7+ 3,0 3,7+1,6 >
5. Riickenlage in den 7,8+2,1 43+16 >
Langsitz im Liegen
6. Riickenlage in den 72+21 45+13 >
Langsitz (Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 6,3+2,7 35+1.3 >
8. Sockentest (Stand) 6,9+25 43+2,2 *
9. Kniebeuge (Stand) 6,1+2,2 3,0+£0,9 b
10. Kniebeuge (Sitz) 6,7+2,0 3,3+1,0 >
11. Gehen 10 Meter 16,4 +4.4 14,3+4.4 n.s
(Stand)
12. Gehen 10 Meter im 17,6 £4,9 14,6 £4,3 *
(Sitz)

Abkurzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p < .05, ** p =<.01.
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6.7.3.3 Abgleich der aktiven Durchfiihrungszeiten

Die Tabelle 23 zeigt die aktiven Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen der
CLBP Patienten und der rickenschmerzfreien Probanden. Der Abgleich der aktiven
Durchflihrungszeiten 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 Ruckenlage in den Langsitz, dem Sockentest im Sitz und der Kniebeuge im
Stand wiesen signifikante Unterschiede der aktiven Durchflihrungszeiten auf (p <
.05). Der zeitliche Abgleich aktiver Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen
zeigt bei CLBP im Vergleich mit rGckenschmerzfreien Probanden bei den sieben Be-
wegungen langere aktive Durchfihrungszeiten auf. Die Rickenlage in den Langsitz
im Sitz, die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren auf-
grund der nicht aktiven Durchfuhrbarkeit ausschlieB3lich Bestandteil der imaginaren

Zeiterfassung.
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Tabelle 23: Durchfihrungszeiten der aktiven Bewegungen im Gruppenvergleich

CLBP Patienten Riickenschmerzfreie
Probanden
(n=20) (n=14)
Testbewegungen Aktive Zeit in Sekunden (s) Aktive Zeit in Sekunden (s) p-Wert
MW £ SD MW £ SD
1. Inklination (Stand) 45+13 3410 *
2. Inklination (Sitzen) 39+1,1 3,2+0,8 *
3. Reklination (Stand) 43+1,2 3,2+0,7 *x
4. Reklination (Sitz) 43+15 3,2+0,7 *
5. Rickenlage in den 51+13 3,8+1,0 o
Langsitz im Liegen
6. Rickenlage in den - - -
Langsitz (Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 36+1,2 2708 *
8. Sockentest (Stand) 3,4+0,8 29+0,9 n.s
9. Kniebeuge (Stand) 3,1+0,8 2,6 £0,7 *
10. Kniebeuge (Sitz) - - -
11. Gehen 10 Meter 16,2+1,8 15+1,8 n.s
(Stand)
12. Gehen 10 Meter - - -
im (Sitz)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p < .05, ** p =< .01.

6.8 Durchfiuhrung Studie 3

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Beschreibung der Untersuchungsmethode des
vierwochigen mentalen Trainings (MT) und der Auswertungsmethodik bei ricken-

schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten.

6.8.1 Untersuchungsmethode des vierwochigen mentalen Trainings

Im letzten Studienabschnitt wurde eine vierwdchige Interventionsphase anhand eines
MT an 20 CLBP Patienten und 14 rickenschmerzfreien Gruppe durchgefuhrt. Die
Untersuchung wurde in den Praxisraumen des Autors in Essen durchgefuhrt. Vor

Beginn der Untersuchung wurden die Einschlusskriterien sichergestellt.
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Aulerdem wurden anthropometrische und demografische Daten sowie Schmerz-,
psychologische und Vorstellungsparameter ermittelt. Das MT umfasste wochentlich
zwei Sitzungen, welche eine Dauer von 25 bis 30 Minuten pro Sitzung hatten. Das
vierwdchige MT setzte sich aus insgesamt acht Ubungen zusammen, die einer wo-
chentlichen Progression unterlagen (vgl. Kapitel 6.7.2). In dem Untersuchungszeit-
raum des vierwdchigen MT fand keine zusatzliche physiotherapeutische Behandlung
der Studienteilnehmer statt. Die manuell und digital erfassten Daten wurden zur sta-
tistischen Auswertung in eine Datenmatrix Ubertragen und einer Datenanalyse unter-

zogen (vgl. Abbildung 19).

Fur Studieneinschluss evaluierte
Studienteilnehmer

(n=34)
Riickenschmerzpatienten Rickenschmerzfreie
Probanden
(n=20) (n=14)

Assessments vor der Untersuchung:
demografische Daten, VAS, PPT,RDQ-D/
MIQ/ FABQ-D/ HADS-D

Intervention: vierwdchiges mentales
Trainingsprogramm

Datenanalyse: demografische Daten, MIQ, VAS, PPT,
RDQ-D, FABQ-D, HADS-D, imaginierter Bewegungen,

aktiver Bewegungen und der mentalen Chronometrie

Abbildung 19: Flowchart-Untersuchung des vierwochiges mentalen Trainings.
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6.8.2 Beschreibung des mentalen Trainingsprogramms

In der ersten Behandlungswoche wurden zwei Ubungen erarbeitet (vgl. Abbildung
20). Pro mentaler Ubung wurden vier Satze & zehn Wiederholungen durchgefihrt.
Die erste Intervention schloss die Erarbeitung der Bewegungskontrolle der Lenden-
wirbelsaule aus einfachen Ausgangssituationen ein (vgl. Abb.20). Die Auswahl der
motorischen Kontrollibungen erfolgte auf Grundlage von Wirksamkeitsnachweisen
bei der aktiven Anwendung bei Patienten mit CLBP (Rasmussen, Leboeuf-Yde,
Hestbaek & Manniche, 2009; Sherean et al., 2012)

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(1) Beckenkippung

(2) Beckenkippung im Sitz

Abbildung 20: Ubungsinhalte der ersten Interventionswoche 1.Ubung: Motorische Kontrolle der Len-
denwirbelsaule (Beckenkippung im Liegen) 2. Ubung: Beckenkippung im Sitz. Quelle: eigene Darstel-
lung.

Der Studienteilnehmer nahm beim MT immer die gleiche Koérperhaltung wie bei der
durchzufihrenden 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 fur die Zielbewe-
gung dar, die sich in zwei Phasen unterteilte. In der ersten Phase stand die Erarbei-
tung durch den raumlich-bildhaften Ansatz unter Mithilfe von einminutigen Videoauf-

nahmen der Zielbewegung an.
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Darauf aufbauend erfolgten die Bewegungsvorstellungen mittels kinasthetischer
Trainingskomponente in Anlehnung an das Modell zum Aufbau von Bewegungsvor-

stellungen in funf Schritten nach Eberspacher (1996).

Die Details der ersten Behandlung werden im folgenden Abschnitt anhand der ersten
Basisbewegung exemplarisch (Beckenkippung in Riuckenlage) verdeutlicht.

Dafur lag der Studienteilnehmer in der Rickenlage, die Beine sind mit einer Halbrolle
unterlagert. Den Ausgangspunkt bildet die Beschreibung der Zielbewegung durch
den Versuchsleiter (Schritt 1). Diese lautete: ,Kippen Sie |hr Becken nach vorne, so
dass ein Hohlraum zwischen Unterlage und Ihrem unteren Ricken entsteht. Leiten
Sie dabei die Bewegung Uber das Becken ein, so dass am Ende der Bewegung der
Hauptdruck am Kreuzbein und im unteren Brustwirbelsdulenbereich liegt. Das Span-
nungsgefuhl befindet sich dominant am Ende der Bewegung vorwiegend in dem ge-
bildeten Hohlraum zwischen Lendenwirbelsaule und Unterlage.”

Wenn das Ende der Bewegung erreicht wird, kippen Sie |hr Becken wieder nach hin-
ten, so dass es keinen Hohlraum mehr zwischen Unterlage und Lendenwirbelsaule
gibt. In dieser Endposition besteht nun kein maximaler Kontakt der Lendenwirbelsau-
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 nachsten Schritt erfolgte die In-
ternalisierung des Bewegungsablaufes, indem sich der Patient die Bewegung immer
wieder in Form eines Selbstgespraches vorsagte (Schritt 3). Danach legten der Pati-
ent und der Therapeut die Knotenpunkte der Bewegung gemeinsam fest (Schritt 4).
Fur die ersten Basisbewegungen ist der Aufbau der Spannung Uber die Beckenbe-
wegung nach ,vorne“ und nach ,hinten® in Relation zur Unterlage eine grundlegende
Voraussetzung. Im letzten Schritt wurden diese Schlusselstellen (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
fuhrte der Studienteilnehmer die Ubung mental durch und erhielt dabei folgende In-
struktionen: ,Schliel3en Sie bitte die Augen.

Versuchen Sie, die Innenperspektive einzunehmen. Gehen sie dabei in Gedanken
folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aul3en gesehen oder haben Sie die Be-

wegung lhres Korpers gespurt?
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Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der
Bewegungsvorstellung das Geflihl des Bewegungsendes, also die Spannung, wichtig
ist und nicht die Vorstellung, dass der Riicken raumlich 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 Kérperhaltungen wie die Riuckenlage und der Sitz fir das MT
gewahlt wurden (vgl. Abb.20). Darauf aufbauend wurde in der zweiten Woche eine
Kombination aus Sitz und Stand als Progression gewahlt (vgl. Abbildung 21). In der
dritten und vierten Woche erfolgten komplexere Bewegungsablaufe wie die Kniebeu-
ge im Stand und die Ubungen im VierfuRlerstand (Rocking) (vgl. Abb. 22). Die ge-
nauen Instruktionen zu jeder einzelnen Bewegungsvorstellung befinden sich im An-

hang 6.

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(3) Kniestreckung im Sitz

(4) Lendenwirbelsaulenkontrolle
an der Wand

Abbildung 21: Ubungsinhalte der zweiten Interventionswoche. 3.Ubung: aktive Knieextension mit sta-
bilisierte Lendenwirbelsdule (LWS) im Sitz 4. Ubung: Kontrolle der Extension der LWS an der Wan-
d.Quelle: eigene Darstellung.
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Bewegung Ausgangssituation Endposition

(5) Kniebeuge

(6) Rocking

Abbildung 22: Ubungsinhalte der dritten Interventionswoche 5. Ubung: Kniebeuge, 6. Ubung: Rocking
im VierfuRler. Quelle: eigene Darstellung.

Bewegung Ausgangssituation Endposition

(7) Rocking 1| % il 7, _ \(Lm o

(8) Kontrolle der Lendenwirbel-
saule in Seitenlage

Abbildung 23: Ubungsinhalte der vierten Interventionswoche 7. Ubung: Rocking im VierfiiRler, 8.
Ubung: Beckenkontrolle in der Seitenlage mit Bein abheben. Quelle: eigene Darstellung.
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6.8.3 Statistische Auswertung Studie 3

Nach Erhebung der Daten fand zunachst der Ubertrag in die Datenmatrix statt, um
einen Vergleich innerhalb und zwischen den Untersuchungsteilnehmern zu ermaogli-
chen. Es wurden Mittelwertvergleiche innerhalb und zwischen den Gruppen zum Ba-
siszeitpunkt, zwei Wochen und vier Wochen mittels abhangigen und unabhangigen t-
Test durchgeflihrt. 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 hochst signifikanter Unterschied ab p <
.001 (Claul3 & 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 Uberblick iber 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 Veranderungen der MC, der imaginierten Durchfihrungszeiten
sowie der PPT nach einem vierwdchigen MT bei rickenschmerzfreien Probanden
und CLBP Patienten dargestellt.

6.9.1 Deskriptive Statistik

Die Tabelle 24 zeigt eine Gesamtubersicht der anthropometrischen und demografi-
schen Daten sowie der Schmerz-, psychologischen und Vorstellungsparameter der
Studienteilnehmer. Bei den 20 CLBP Patienten (14 Frauen/6Manner) betrug die Kor-
pergrofle 173,4 (x 8,6) cm und das Durchschnittsalter 41,1 (+ 11,1) Jahre. Die 14 ru-
ckenschmerzfreien Probanden (9 Frauen/ 5 Manner) wiesen eine Korpergrofie von
171,6 £ 3,2 cm auf. Das durchschnittliche Alter lag bei 37,1 (x 11,0) Jahre. Das
durchschnittliche Kdrpergewicht der CLBP Patienten lag bei 74,8 (x 15,7) kg und
70,1 (£ 15,4) kg bei den rickenschmerzfreien Probanden. Die durchschnittliche Ru-
ckenschmerzdauer der CLBP Patienten lag bei 252,5 (+ 211,6) Wochen.
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Zum Zeitpunkt der Basismessung konnte beim Alter, Grofde und dem Gewicht eine
Normalverteilung berechnet werden. Die bildliche und kinasthetische Vorstellungsfa-
higkeit (MIQ) war ebenfalls normalverteilt. Der HADS-D wies bei CLBP Patienten
zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich mit riickenschmerzfreien Probanden
einen signifikant hoheren 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
ruckenschmerzfreien Probanden signifikant hohere Werte des FABQ-D (Kategorie:
Arbeit und Aktivitat) auf. Bei CLBP Patienten konnte zum Zeitpunkt der Basismes-
sung eine akute Schmerzintensitat von 6,2 ( £ 1,7) auf der VAS gemessen werden.
Die Schmerzintensitat 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

CLBP Patienten Riickenschmerzfreie
Probanden p-Wert
MW £ SD MW £ SD
Teilnehmer 20 14 -
Alter in Jahren 411111 37,1+ 11 n.s
Geschlecht 14 Frauen/6 Manner 9 Frauen/5 Manner -
Grofe in Zentimetern 173,4 £+ 8,6 171,6 £ 3,2 n.s
(cm)
Gewicht in Kilogramm 74,8 £ 15,7 70,2+ 15,4 n.s
(kg)
Dauer der 252,5+211,6 - -
Ruckenschmerzen in
Wochen
MIQ bildlich 48 + 8,5 53,38 n.s
MIQ kinasthetisch 43,7 £ 9,8 50,1+8,4 n.s
VAS akut 6.2+1,7 - -
VAS 24 Stunden 43+18 - -
RMDQ-D 45 - -
HADS-D Angst 5,6 +3,7 363 n.s
HADS-D Depressionen 4,2+35 1,3+1,5 *
FABQ-D Arbeit 16,3+ 8,9 3,7+8.2 *
FABQ-D Aktivitat 12,3+4,3 28+44 *

Abkurzungen: 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 vierwdchigen 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 Veranderungen im Sinne der Normalisie-
rung des RMDQ-D, HADS-D, FABQ-D sowie der VAS (akut) berechnet werden.
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Zwischen der zweiten und vierten Woche zeigten sich nach der Anwendung des MT
signifikante Veranderungen im Sinne der Normalisierung des RMDQ-D, des FABQ-D
(Arbeit), sowie der VAS (akut). Bei der VAS (24 Stunden) lie} sich nach dem vierwo-
chigen MT mit p = .06 eine Tendenz erkennen (vgl. Tab. 23). Keine signifikanten Ver-
anderungen zeigten sich zwischen der zweiten und vierten Woche beim HADS-D
(Kategorie: Angst/Depressionen), und dem FABQ-D (Aktivitat).

Tabelle 25: Ergebnisse der Schmerz und- psychologischen Parameter

Basis Nach 2 Nach 4 p-wert p-Wert
Wochen Wochen nach 2 Wo nach 4 Wo
MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
CLBP CLBP CLBP CLBP CLBP
Patienten Patienten Patienten Patienten Patienten
(n=20) (n=19) (n=19) (n=19) (n=19)
VAS (akut) 6,2+1,8 3,0+£23 21+16 ** *
VAS (24 43+1,9 3,3+2,0 24+24 n.s n.s
Stunden)
RMDQ-D 54+34 34125 24 £23 ** b
HADS-D Angst 59+35 45+3,0 41+34 *x n.s
HADS-D 44+35 36+29 3,2+3,2 ** n.s
Depressionen
FABQ-D Arbeit 16,8 + 8,8 14,8 + 8,8 13,2+8,4 * *
FABQ-D 12,7 £4,18 10,8 +4,1 10,0+4,0 * n.s
Aktivitat

Abkirzungen: 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 riickenschmerzfreien Patienten. n.s = nicht signi-
fikant, * = p <.05, ™ p =< .01.
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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 vierwéchigen MT
bei CLBP Patienten im Vergleich mit rickenschmerzfreien 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 rickenschmerzfreien 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/cri.

Die 14 rlickenschmerzfreie Probanden zeigten Messbereiche von 2,3 bis 2,7 kg/cn
auf. Die Messung der 8 MP der PPT der 19 CLBP Patienten zeigte auch nach einem

zweiwdchigem MT an den 8 MP Messbereiche von 1,2 bis 1,3 kg/cni, bei den 14 ri-

ckenschmerzfreien Probanden Messbereiche von 2,2 bis 3 kg/cri.

Tabelle 26: Ergebnisse nach MT Intervention der PPT zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich
zur zweiten Interventionswoche (CLBP Patienten versus rickenschmerzfreien Probanden)

Messpunkte Basis Basis Nach 2 Nach 2
in Wochen Wochen
kg/cn
CLBP Rucken- CLBP Rucken-
Patienten  schmerzfreie Patienten  schmerzfreie
(n=20) Probanden p-Wert (n=19) Probanden  p-Wert
(n=14) (n=14)
MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
PPT MP 1 1,1+£0,6 25+1,3 ** 1,2+0,7 22+1,2 *
PPT MP 2 1+0,7 24+11 ** 1,3+£0,7 24+1,3 *
PPT MP 3 1+0,8 24+1,3 ** 1,2+0,8 25+1,5 **
PPT MP 4 1+0,8 24+11 ** 1,2+0,8 25+14 *
PPT MP 5 1+0,8 23+11 o 1,2+0,6 22+14 *
PPT MP 6 0,9+0,7 23+11 ** 1,2+0,7 23+15 *
PPT MP 7 0,9+0,8 27+1,7 ** 1,31 24+15 *
PPT MP 8 0,9+0,7 25+14 ** 1,2+0,9 3,0+ 20 *

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT= Pressure Pain Threshold, MP =
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p < .05, ** p = <.01.
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6.9.3.1 PPT Ergebnisse im Gruppenvergleich (4. Woche)

In Tabelle 27 sind die Unterschiede der PPT nach einem vierwdchigen MT bei 19
CLBP Patienten im Vergleich mit 14 rickenschmerzfreien 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 rickenschmerzfreien Probanden berechnet. Nach einem

vierwdchigen MT konnte bei den 19 CLBP Patienten an dem 8 MP Messbereiche von

1,3 bis 1,5 kg/cni gemessen werden. Bei den 14 riickenschmerzfreien Probanden

konnten Messbereiche von 2,5 bis 3,1 kg/cn gemessen werden (vgl. Tab. 27).

Tabelle 27: Ergebnisse der PPT nach MT im Gruppenvergleich (vierte Woche)

Mess;.punkte in Nach 4 Wochen Nach 4 Wochen
kg/en CLBP Patienten (n=19)  Ruckenschmerzfreie
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+17 *
PPT MP 3 1,2+0,8 25+15 *
PPT MP 4 1,4+0,9 29+2 *
PPT MP 5 1,5+ 1 2,7+17 *
PPT MP 6 1,5+ 1 28+1,9 *
PPT MP 7 1,3+1 2,8+2,1 *
PPT MP 8 1,4 +1 3,1+£22 *

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PPT= Pressure Pain Threshold, MP =
Messpunkte, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p < .05, ** p = < .01.
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6.9.3.2 Pressure Pain Threshold der Riickenschmerzpatienten

Die Tabelle 28 zeigt die Veranderungen der PPT nach einem zwei- und vierwdchigen
MT bei CLBP Patienten. An den Messpunkten (MP) 1, MP 2, MP 3, MP 4 und MP §
konnten zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich zur zweiten Wochen keine
signifikante Veranderungen der PPT bei den 19 CLBP Patienten berechnet werden
(p =.05).

Bei den MP 6, MP 7 und MP 8, zeigten sich signifikante Veranderungen 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/cm, nach zwei Wochen 1,2 bis 1,2
kg/cn. 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/cn. Die 14 riicken-

schmerzfreien Probanden zeigten Messbereiche von 2,2 bis 3 kg/cn 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 Veranderungen 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 Veranderungen der PPT auf (p =
.05). Im Vergleich der Basismessung zur zweiten Woche lie3en 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/cm (vgl. Tabelle 28).
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Tabelle 28: Ergebnisse der PPT nach MT Intervention der CLBP Patienten (Basis, zweite und vierte

Woche)
Messpunkte Basis Nach 2 Nach 2 Nach 4
in Wochen Wochen Wochen
kg/cn
CLBP CLBP CLBP CLBP
Patienten Patienten Wert Patienten Patienten rt
(N=20) (N=19) p-vve (N=19) (N=19) p-we
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 1,511 *
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 1,51 .
PPT MP 6 0,9+0,7 1,2+0,7 * 1,2+0,7 1,51 .
PPT MP 7 0,9 £0,8 1,21 * 1,21 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

Abkirzungen: 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 riickenschmerzfreien Probanden

Die Tabelle 29 zeigt die Veranderungen der PPT nach einem zwei- und vierwdchigen
MT bei ruckenschmerzfreien Probanden. An den acht Messpunkten (MP) konnten
zum Zeitpunkt der Basismessung im Vergleich zur zweiten Woche keine signifikante
Veranderungen der PPT bei den 14 rlickenschmerzfreien Probanden berechnet wer-
den (p 2 .05). Die Messung der 8 MP zum Zeitpunkt der Basismessung ergab Mess-

bereiche von 2,3 bis 2,7 kg/cm, nach zwei Wochen 2,2 bis 3 kg/cn.

Bei rickenschmerzfreien 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 Veranderun-
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 Veranderungen 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/cri.
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Tabelle 29: Ergebnisse der PPT nach MT Intervention der rlickenschmerzfreie Probanden (Basis,
zweite, vierte Woche)

Messpunkte Basis Nach 2 Nach 2 Nach 4
in Wochen Wochen Wochen
kg/cn
Ricken- Ricken- Ricken- Rucken-
schmerzfreie schmerzfreie p-Wert schmerzfreie schmerzfreie p-Wert
Probanden Probanden Probanden Probanden
(n=14) (n=14) (n=14) (n=14)

MW % SD MW % SD MW % SD Mean £ SD
PPT MP 1 25+1,3 22+1,2 n.s 22+1,2 2,7+1,6 *
PPT MP 2 24 +1,1 24+1,3 n.s 24+1,3 2,7+1,7 *
PPT MP 3 24+1,3 25+1,5 n.s 25+1,5 25+1,5 *
PPT MP 4 24+1,1 25+14 n.s 25+14 29+2 *
PPT MP 5 2,3+1,1 22+14 n.s 22+14 2,7+17 *
PPT MP 6 2,3+1,1 23+15 n.s 23+15 28+19 *
PPT MP 7 2,717 24+1,5 n.s 24+1,5 2921 n.s
PPT MP 8 2514 32 n.s 32 3,122 n.s

Abklrzungen: 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 Veranderungen der imaginierten- und aktiven

Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem zwei-

wochigem 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.

130



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 (x 2,2) Sekunden versus aktiv: 3,2 (£ 0,8) Sekunden, Rekli-
nation im Stand = imaginiert: 4,5 (x 1,7) Sekunden versus aktiv: 3,6 (+ 0,8) Sekun-
den und im Sitz = imaginiert: 4,5 (x 1,5) Sekunden versus aktiv: 3,6 (x 0,7) Sekunden
, aus der Rlckenlage in den Langsitz = imaginiert: 6,1 (x 2,3) Sekunden versus aktiv:
5,1 (x 1,3) Sekunden, der Sockentest im Sitz = imaginiert: 4,9 (£ 1,9) Sekunden ver-
sus aktiv: 3,4 (x 1,1) Sekunden und im Stand = imaginiert: 5,6 (x 1,2) Sekunden ver-
sus aktiv: 3,2 (x 0,9) Sekunden und die Kniebeuge im Stand = imaginiert: 4,8 (x 1,9)
Sekunden versus aktiv: 3,0 (x 0,7) Sekunden nach einem zweiwdchigen MT langere
imaginierten Durchfuhrungszeiten bei den CLBP Patienten auf. Die Ruckenlage in
den Langsitz im Sitzen, die Kniebeuge im Sitzen sowie das Gehen von 10 Metern
aus dem Sitzen waren aufgrund der nicht aktiven Durchflihrbarkeit ausschlieRlich

Bestandteil der imaginaren Zeiterfassung.
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Tabelle 30: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der CLBP Patienten (Basis, und zweite)

Gruppe Basis Basis 2 Woche 2 Woche
CLBP CLBP CLBP CLBP
Patienten Patienten Patienten Patienten
(n=20) (n=20) (n=19) (n=19)
Test- Imaginare  Aktive Zeit in Imaginare  Aktive Zeit in
bewegungen Zeit in Sekunden Zeit in Sekunden
Sekunden (s) p-Wert Sekunden (s) p-Wert
(s) (s)
MW £ SD MW £ SD MW £ SD MW £ SD
gsltgﬂlc?)atlon 8,1+26 45+13 o 5+22 3,6 +1,1 o
2.Inklination (Sitz) 6,92 39+1,1 ** 51122 3,2+0,8 **
3.Reklination 6,5+2,3 43+1.2 ** 45+17 3,6+0,8 *
(Stand)
4.Reklination (Sitz) 6,7+29 43+15 ** 45+15 3,6+0,8 *
5. Rickenlage i.d 78+26 51+1,3 *k 6,123 4.4 +11 *

Langsitz im Liegen

6. Rickenlage i.d - - - - -
Langsitz im Sitz -

7. Sockentest (Sitz) 6,3+2,8 3,6+1,2 * 49+1,9 34+1,1 *

8.Sockentest 6,91+25 34+0,8 > 5621 3,2+0,9 >
(Stand)

9.Kniebeuge 6,122 3,1+£0,8 > 48+19 3,0+£0,7 o
(Stand)

10.Kniebeuge - - - - -
(Sitz)

JiCorentOMeter 164+44  452.4g NS 166+3,2  158+14 ns

12. Gehen 10 Me- - - - - - -
ter (Sitz)

Abkurzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, CLBP =
Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p <.05, ** p = <.01.
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6.9.4.1 Mentale Chronometrie der CLBP Patienten (4. Woche)

Die Tabelle 31 zeigt die zeitlichen Veranderungen der imaginierten- und aktiven
Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem vier-
wochigem 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 (x 1,6) Sekunden versus aktiv: 3,0 (x 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 (x 0,7) Sekunden und im
Sitz = imaginiert: 4,3 (£ 1,4) Sekunden versus aktiv: 3,3 (x 0,6) Sekunden, aus der
Ruckenlage in den Langsitz = imaginiert: 4,7 (£ 1,5) Sekunden versus aktiv: 3,9 (x
1,0) Sekunden, der Sockentest im Sitz = imaginiert: 4,5 (x 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 (x 1,2) Sekunden und die Kniebeuge im Stand = imaginiert: 4,2 (x 1,6) Se-
kunden versus aktiv: 2,7 (+ 1,9) Sekunden) langere imaginierten Durchfihrungszei-
ten bei den CLBP Patienten auf. Die Rluckenlage in den Langsitz im Sitz, die Knie-
beuge im Sitz sowie das Gehen von zehn Metern im Sitzen waren aufgrund der nicht
aktiven Durchfuhrbarkeit ausschlieBlich Bestandteil der imaginaren Zeiterfassung
(vgl. Tabelle 31).
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Tabelle 31: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der CLBP Probanden (vierte Woche)

Gruppe 4 Woche 4 Woche
CLBP Patienten CLBP Patienten

(n=19) (n=19)

Testbewegungen Imaginare Zeit in Aktive Zeit in Sekunden (s) p-Wert
Sekunden (s)

MW £ SD MW + SD
1. Inklination (Stand) 49+1,6 3,0+£0,8 >
2. Inklination (Sitzen) 41+1,3 3+0,9 >
3. Reklination (Stand) 41+11 3,3+0,7 *
4. Reklination (Sitz) 43+14 3,3+£0,6 **
5. Riickenlage in den 4,7+15 3,9+1 *
Langsitz im Liegen
6. Rickenlage in den - - .
Langsitz (Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 45+17 3,11 >
8. Sockentest (Stand) 47+19 3+1,2 >
9. Kniebeuge (Stand) 42+16 27409 >
10. Kniebeuge (Sitz) - - -
11. Gehen 10 Meter 16,7 £4,7 15,8 +1,8 n.s
(Stand)
12. Gehen 10 Meter im ) ) -
(Sitz)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, CLBP =
Chronic Low Back Pain, n.s = nicht signifikant, * = p < .05, ** p =< .01.
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6.9.4.2 Imaginierte Durchfuhrungszeiten der CLBP Patienten (Basis,
2. und 4. Woche)

Tabelle 32 zeigt den zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchfuhrungszeiten all-
tagsnaher Bewegungen nach einem zwei- und vierwéchigem MT bei den CLB Pati-
enten. Bei dem zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchfuhrungszeiten der Basis-
messung im Vergleich zur zweiten Woche konnte bei der Ruckenlage in den Langsitz
im Sitz, dem Sockentest im Stand und im Sitz und dem 10 Meter Gehen im Stand

und im Sitz keine signifikanten Veranderungen berechnet werden (p = .05).

Bei dem zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchfuhrungszeiten (zweite versus
vierte Woche) der alltagsnahen Bewegungen wiesen die Inklination im Stand und im
Sitz, der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rickenlage 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 Veranderungen auf (p = .05). Signifi-
kante Unterschiede der imaginierten Durchfihrungszeiten zeigten sich im Vergleich
von zweiter zu vierter Woche beim Sockentest im Stand (p < .05). Hochsignifikante
Unterschiede konnten bei der Riickenlage in den Langsitz im Sitz berechnet werden
(p =.01).
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Tabelle 32: Ergebnisse der imaginaren Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach MT Inter-
vention der CLBP Patienten (Baseline, zweite und vierte Woche)

Gruppe Basis 2 Woche 2 Woche 4 Woche
CLBP CLBP CLBP CLBP
Patienten Patienten Patienten Patienten
(n =20) (n=19) (n=19) (n=19)
Bewegungen
Imaginare Imaginare Imaginare Imaginare
Zeitin Zeitin Zeitin Zeitin
Sekunden Sekunden p-Wert Sekunden Sekunden p-Wert
(s) (s) (s) (s)
MW + SD MW £ SD MW £ SD MW £ SD
1.Inklination 8,1+2,6 5+2,2 ** 5+22 49+1,6 n.s
(Stand)
2.Inklination 6,92 51+2,2 * 51+2,2 41+1,3 n.s
(Sitz)
3.Reklination 6,629 45+17 ** 45+17 41+1,1 n.s
(Stand)
4.Reklination 8+25 45+£15 45+£15 43+14 n.s
(Sitz) .
5. Rickenlage 6+23 6,1+23 6,1+23 47+15 n.s
i.d Langsitz im o
Liegen
6. Riuckenlage 73+2,1 6,5+2,1 n.s 6,5+2,1 52+1,3
i.d Langsitz im >
Sitz
7. Sockentest 6,5+2,9 49+£19 n.s 49+£19 4517 n.s
(Sitz)
8.Sockentest 7+25 56+22 n.s 56+22 47+1,9 *
(Stand)
9.Kniebeuge 6,2+2,3 48+19 n.s 48+19 42+16 n.s
(Stand)
10.Kniebeuge 6,7+2,1 5+1,8 * 5+1,8 45+17 n.s
(Sitz)
11.Gehen10 16,6 +4,5 16,6 + 3,2 16,6 + 3,24 16,7 £ 4,7 n.s
Meter (Stand) n.s
12. Gehen 10 17,715 18+ 3,7 18+ 3,7 17,7+ 51 n.s
Meter (Sitz) n.s

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p < .05, ** p =< .01.
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6.9.4.3 Mentale Chronometrie der riickenschmerzfreien Probanden
(Basis/ 2. Woche)

In Tabelle 33 sind die zeitlichen Veranderungen der imaginierten- und aktiven Durch-
fuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem zweiwdchi-
gem MT bei rickenschmerzfreien Probanden dargestellt. Zum Zeitpunkt der Basis-
messung konnten fur 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 rickenschmerzfreien Proban-
den bei der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rickenlage in den Langsitz,
der Kniebeuge im Stand und das Gehen von 10 Metern keine signifikanten Unter-
schiede berechnet werden (p = .05). Nach einem zweiwdchigen 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 ricken-
schmerzfreien Probanden konnten bei der Inklination im Sitz, Reklination im Stand,
aus der Rickenlage in den Langsitz sowie beim Gehen von 10 Metern berechnet
werden (p = .05). Die Ruckenlage in den Langsitz im Sitz, die Kniebeuge im Sitz so-
wie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren aufgrund der nicht aktiven Durchfuhr-

barkeit ausschlieBlich Bestandteil der imaginaren Zeiterfassung.
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Tabelle 33: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der riickenschmerzfreien Probanden (Basis,
zweite Woche)

Gruppe Basis Basis 2 Woche 2 Woche
Ricken- Riicken- Ricken- Rucken-
schmerzfreie schmerzfreie schmerzfreie schmerzfreie
Probanden Probanden Probanden Probanden
(n=14) (n=14) (n=14) (n=14)
Test- Imaginéare Zeit  Aktive Zeit in Imaginéare Zeit  Aktive Zeit in
bewegungen in Sekunden  Sekunden (s) in Sekunden  Sekunden (s)
(s) p-Wert (s) p-Wert
MW £ SD MW £ SD MW £ SD MW + SD
ZS"Qﬂ'Q)at'O” 46+1,6 33+x1,0 > 38+14 3,11 >
2.Inklination (Sitz) 3,917 3,2+0,8 * 3,0£1,3 30,7 n.s
3.Reklination 34+1,.2 3,2+0,7 n.s 3,56+£2.2 311 n.s
(Stand)
4.Reklination (Sitz) 3,7+1,6 3,2+0,7 n.s 3,2+1,1 3+0,9 *
5. Riickenlage i.d 43+1,6 3,81 n.s 40+15 3,6+0,8 n.s

Langsitz im Liegen

6. Rickenlage i.d - - - - - -
Langsitz im Sitz

7. Sockentest (Sitz) 3,5+1,3 2708 3,1+0,9 3,4+0,6 >
8.Sockentest 45+23 29+0,9 > 34+£1,2 25+0,6 >
(Stand)

9.Kniebeuge 3+£0,9 26+0,7 n.s 48+1,2 310,74 *
(Stand)

10.Kniebeuge - - - - - -
(Sitz)

11.Gehen10 Meter 14,2 £ 3,7 15+1,8 n.s 14,2+ 3,3 14,3 £ 3,1 n.s
(Stand)

12. Gehen 10 Me- - - - - - -
ter (Sitz)

Abklrzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, *=p < .05, ** p =<
.01.

6.9.4.4 Mentale Chronometrie der riickenschmerzfreien Probanden
(4. Woche)

Die Tabelle 34 zeigt die zeitlichen Veranderungen der imaginierten - und aktiven
Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Sinne der MC nach einem vier-
wochigem MT bei rickenschmerzfreien Probanden. Nach vierwéchigem 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).
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Der signifikante Unterschied der MC der vier Bewegungen (Inklination im Stand =
imaginiert: 3,3 (x 1) Sekunden versus aktiv: 2,9 (£ 0,9) Sekunden, der Sockentest im
Sitz = imaginiert: 3 (x 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 langere imaginierten Durchfihrungszeiten bei den rickenschmerzfreien Pro-
banden auf. Die MC der Inklination im Sitz, der Reklination im Stand und im Sitz, aus
der Ruckenlage in den Langsitz und dem Gehen von 10 Metern wies keine signifi-
kanten Unterschiede auf (p 2. 05). Die Rlckenlage in den Langsitz im Sitz, die Knie-
beuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren aufgrund der nicht akti-

ven Durchflhrbarkeit ausschlieBlich Bestandteil der imaginaren Zeiterfassung.

Tabelle 34: Ergebnisse der MC nach MT Intervention der rlickenschmerzfreien Probanden (vierte

Woche)
Gruppe 4 Woche 4 Woche
Ruckenschmerzfreie Ruckenschmerzfreie
Probanden Probanden
(n=14) (n=14)
Testbewegungen Imaginére Zeit in Sekunden ~ Aktive Zeit in Sekunden (s)
(s) p-Wert

MW + SD MW + SD
1. Inklination (Stand) 3,31 29+0,9 *
2. Inklination (Sitzen) 31+11 28+0,7 n.s
3. Reklination (Stand) 3,311 28+0,7 n.s
4. Reklination (Sitz) 31411 29+0,8 n.s
5. Rickenlage in den 4+1,5 34+0,8 n.s
Langsitz im Liegen
6. Rickenlage in den - - .
Langsitz (S|tz(‘);|
7. Sockentest (Sitz) 311 24+0,6 *
8. Sockentest (Stand) 33412 25+0,6 *
9. Kniebeuge (Stand) 32411 26109 >
10. Kniebeuge (Sitz) - - -
11. Gehen 10 Meter n.s
(Stand) 14,8 + 3,6 14,5+ 27
12. Gehen 10 Meter im ) ) -
(Sitz)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MW = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, n.s = nicht signifikant, * = p < .05, ** p =< .01.
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6.9.4.5 Imaginierte Durchfuhrungszeiten der riickenschmerzfreien
Probanden (Basis, 2. und 4. Woche)

Die Tabelle 35 zeigt die zeitlichen Veranderungen der imaginierten Durchflihrungszei-
ten alltagsnaher Bewegungen nach einem zwei- und vierwdchigem MT bei ricken-
schmerzfreien Probanden. Beim zeitlichen Abgleich der imaginierten Durchfihrungs-
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 Durchfihrungszeiten berechnet werden (vgl. Tabelle 35). Beim zeit-
lichen Abgleich (Basis versus zweite Woche) der imaginierten Durchfliihrungszeiten
der Reklination im Stand und im Sitz, aus der Rickenlage 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 Veranderun-
gen (p = .05) berechnet werden (vgl. Tab. 33). Der zeitliche Abgleich der imaginierten
Durchfihrungszeiten 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 Durchfiihrungszeiten der Bewegungsvorstellungen nach MT Intervention
Innerhalb der Kontrollgruppe (Basis, zweite und vierte Woche)

Gruppe Basis 2 Woche 2 Woche 4 Woche
Rucken- Rucken- Rucken- Rucken-
schmerzfreie schmerzfreie schmerzfreie schmerzfreie
Probanden Probanden Probanden Probanden
(n=14) (n=14) (n=14) (n=14)
Test- Imaginare Zeit Imaginare Zeit Imaginare Zeit Imaginare Zeit
bewegungen in Sekunden in Sekunden in Sekunden in Sekunden
(s) (s) p-Wert (s) (s) p-Wert

MW x SD MW £ SD MW = SD MW x SD
1.Inklination 46116 38+14 * 38+14 3,311 *
(Stand) b b b b b b b
2.Inklination (Sitz) 3,9 +1,7 3+1,3 * 3+1,3 3,1+11 n.s
3.Reklination 34112 3,5+2.2 n.s 3,5+2,.2 3,311 n.s
(Stand)
4.Reklination (Sitz) 3,716 3,2+1,1 n.s 3,2+1,1 3,1+£11 n.s
5. Riickenlage i.d 43+16 4+15 n.s 4+15 3,71 n.s
Langsitz im Liegen ! !
6. Riickenlage i.d 45+1,3 43+17 n.s 43+1,7 39 £1 n.s
Langsitz im Sitz
7.Sockentest (Sitz) 3,5 +1,3 3409 n.s 3 40,9 3 +1 n.s
8.Sockentest 45+2,3 34112 n.s 34112 3,3+£1,2 n.s
(Stand)
9.Kniebeuge 3109 3 +£1,2 n.s 3+£1,2 32 £1,1 n.s
(Stand)
(1gi-t§)niebeuge 3,3+1,0 32+13 n.s 32+1,3 34 +1,2 n.s
11.Gehen10 Meter 14,3 £ 3,7 14,2 + 3,3 n.s 14,2+ 3,3 14,8 + 3,6 n.s
(Stand)
12. Gehen 10 Me- 14,6 £4,3 15+ 3,9 n.s 15+ 3,9 154 +4 n.s

ter (Sitz)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n.s = nicht signifikant, *=p < .05, p==<
.01.
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6.9.4.6 Imaginierte Durchfihrungszeiten im Gruppenvergleich
(Basis/ 2. Woche)

Die Tabelle 36 zeigt die zeitlichen Veranderungen der imaginierten Durchfuhrungszei-
ten alltagsnaher Bewegungen nach einem zweiwochigem MT bei CLBP Patienten im

Vergleich mit rickenschmerzfreien Probanden.

Beim Abgleich der zeitlichen Veranderungen der imaginierten Durchfihrungszeiten
alltagsnaher Bewegungen nach einem zweiwochigem MT bei rickenschmerzfreien
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 Durchfuhrungszeiten (p = .05) gemessen werden. Die restlichen neun all-
tagsnahen Bewegungen zeigten signifikante Unterschiede im Sinne von langeren
imaginierten Durchfihrungszeiten bei den CLBP Patienten (p < .05). Nach der zwei-
ten Woche wiesen rickenschmerzfreien Probanden im Vergleich zu CLBP Patienten
bei zehn alltagsnahen Bewegungen einen signifikanten Unterschied der imaginierten
Durchfuhrungszeiten im Sinne langere imaginierte Durchfihrungszeiten bei den
CLBP Patienten auf (p < .05). Die Reklination im Stand zeigte keine signifikanten Un-
terschiede der imaginierten Durchfihrungszeiten (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 Durchfiihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach MT
Intervention im Gruppenvergleich (Basis/zweite Woche)

Gruppe Basis Basis 2 Wo 2 Wo
CLBP Ricken- CLBP Rucken-
Patienten schmerzfreie Patienten schmerzfreie
(n =20) Probanden (n=19) Probanden
(n=14) (n=14)
Test- Imaginare Zeit Imaginare Zeit Imaginare Zeit Imaginare Zeit
bewegungen in Sekunden in Sekunden in Sekunden in Sekunden
(s) (s) p-Werte (s) (s) p-Werte
MW £ SD MW £ SD MW + SD MW £ SD
1.Inklination 8,1+2,6 46+1,6 > 51£2.2 3814 *
Stand)
2.Inklination 6,92 3,9 +1,7 > 5122 3+1,3 *
(Sitz)
3.Reklination 6,629 34+£1,2 > 45+1,7 35+22 n.s
(Stand)
4 Reklination 8125 3,7£1,6 > 45+1,5 32+1,1 *
(Sitz)
5. Rickenlage 6+23 43+1,6 * 6,1+23 4+15 -
i.d Langsitz im
Liegen
6. Ruckenlage 7,3+2,1 45+1,3 > 6,5+2,1 43+17 >
i.d Langsitz Im
Sitz
7. Sockentest 6,5+2,9 35 +£13 ** 49+£19 3+£09 **
(Sitz)
8.Sockentest 725 45+23 * 56+2,2 34+1,.2 >
(Stand)
9.Kniebeuge 6,2+2,3 30,9 > 48+19 3 £1.2 >
(Stand)
10.Kniebeuge - - - - - -
(Sitz)
11.Gehen10 16,6 +4,5 14,3+ 3,7 n.s 16,6 £ 3,2 14,2 £ 3,3 *
Meter (Stand)
12. Gehen 10 17,7+5 14,6 £4,3 n.s 18+ 3,7 15+3,9 *
Meter (Sitz)

Abkurzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =

nicht signifikant, * = p < .05, ** p =< .01.
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6.9.4.7 Imaginierte Durchfuhrungszeiten (Gruppenvergleich/ 4. Wo-
che)

Die Tabelle 37 zeigt die zeitlichen Veranderungen der aktiven Durchfuhrungszeiten
alltagsnaher Bewegungen nach einem vierwdchigem MT bei rickenschmerzfreien
Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten. Beim zeitlichen Abgleich der imaginier-
ten Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen konnten nach einem vierwdchi-
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 langeren imaginierten Durchfihrungszeiten 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 Durchflihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach MT
Intervention im Gruppenvergleich (4 Woche)

Gruppe 4 Wo 4 Wo
CLBP Patienten Riickenschmerzfreie
(n=19) Probanden
(n=14)
Testbewegungen Imaginére Zeit in Imaginére Zeit in
Sekunden (s) Sekunden (s) p-Wert

MW + SD MW + SD
1. Inklination (Stand) 49+1,6 3,3+1 o
2. Inklination (Sitzen) 41+13 31+1,1 *
3. Reklination (Stand) 41+11 3,31 *
4. Reklination (Sitz) 43+14 3,1+11 *
5. Rickenlage in den 4,7+15 3,71 *
Langsitz im Liegen
6. Rickenlage in den 52+1.3 39 +1 >
Langsitz (Sitz)
7. Sockentest (Sitz) 45+17 3 1 >
8. Sockentest (Stand) 4,7+19 3,3+1,2 *

9. Kniebeuge (Stand) - - -

10. Kniebeuge (Sitz) 45+17 34 £1,2 *
11. Gehen 10 Meter 16,7 £4,7 14,8 £ 3,6 n.s
(Stand)

12. Gehen 10 Meter im 17,7£5,1 1544 n.s
(Sitz)

Abkirzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p < .05, ** p =<.01.
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6.9.4.8 Aktive Bewegungen im Gruppenvergleich (Basis/ 2. Woche)

Die Tabelle 38 zeigt die zeitlichen Veranderungen der aktiven Durchfihrungszeiten
alltagsnaher Bewegungen nach einem zweiwdchigem MT bei CLBP Patienten im
Vergleich mit riickenschmerzfreien Probanden. Beim Abgleich der zeitlichen Veran-
derungen der aktiven Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen nach einem
zweiwochigem MT bei den CLBP Patienten und bei rickenschmerzfreien Probanden
konnten zum Zeitpunkt der Basismessung bei der Inklination im Stand und im Sitz,
der Reklination im Stand und aus der Rickenlage in den Langsitz ein signifikanter
Unterschied im Sinne von langeren aktiven Durchfihrungszeiten 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 rickenschmerzfreien Probanden nach der zweiten
Woche keine signifikanten Unterschiede der aktiven Durchfiihrungszeiten auf (p =
.05). Nach der zweiten Woche wiesen CLBP Patienten im Vergleich mit rlcken-
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
Durchfihrungszeiten auf (p = .05). Nach einem zweiwdchigem MT bei den CLBP Pa-
tienten und den rickenschmerzfreien Probanden konnte bei der Reklination im Stand
und im Sitz, aus der Ruckenlage in den Langsitz und dem Sockentest im Sitz ein si-
gnifikanter Unterschied im Sinne einer langeren aktiven Durchflihrungszeiten bei den
CLBP Patienten berechnet werden (p < .05). Die Ruckenlage in den Langsitz im Sitz,
die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von 10 Metern im Sitz waren aufgrund der
nicht aktiven Durchfiihrbarkeit ausschliel3lich Bestandteil der imaginaren Zeiterfas-

sung.

145



Tabelle 38: Ergebnisse Durchflihrungszeiten der aktiven Bewegungen nach MT Intervention Gruppen-
vergleich (Basis/zweite Woche)

Gruppe Basis Basis 2 Wo 2 Wo
CLBP Ricken- CLBP Ricken-
Patienten schmerzfreie Patienten schmerzfreie
(n = 20) Probanden (n = 19) Probanden
(n = 14) (n = 14)
Test- Aktive Zeit in  Aktive Zeit in  Statistik Aktive Zeitin Aktive Zeitin  Statistik
bewegungen Sekunden Sekunden Sekunden Sekunden
(s) (s) p-Werte (s) (s) p-Werte

MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
1.Inklination 45+1,3 3,3+£1,0 * 36+1,1 3,1+1 n.s
(Stand)
2.Inklination 39+1 3,2+0,8 * 3,2+0,8 3+£0,7 n.s
(Sitz)
3.Reklination 43+1,2 3,2+0,7 * 3,6+0,8 29+1 *
(Stand)
4.Reklination 43+15 32+£0,7 n.s 3,6+0,8 3+0,9 *
(Sitz)
5. Ruckenlage 51+1,3 3,811 * 4,4 +1,1 3,6£0,8
i.d Langsitz Im .
Liegen

6. Rickenlage - - - - - -
i.d Langsitz im
Sitz

7. Sockentest 3,6 £1,2 2,7 £0,8 n.s 34 £1,1 25 0,6 *
(Sitz)

8.Sockentest 3,4+0,8 29+0,9 n.s 3,2+0,9 25+0,6 n.s
(Stand)

9.Kniebeuge 3,1 +£0,76 2,6 £0,7 n.s 30,7 2,6+0,8 n.s
(Stand)

10.Kniebeuge - - - - - -
(Sitz)

11.Gehen10 16,2+ 1,8 15+1,8 n.s 15,8 + 3,24 14,3 £ 3,1 n.s
Meter (Stand)

12. Gehen 10 - - - - - -
Meter (Sitz)

Abklrzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p <.05, ** p =< .01.
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6.9.4.9 Aktiven Bewegungen im Gruppenvergleich (4. Woche)

Die Tabelle 39 zeigt die zeitlichen Veranderungen der aktiven Durchfihrungszeiten
alltagsnaher Bewegungen nach einem vierwochigem MT bei CLBP Patienten im Ver-
gleich mit rickenschmerzfreien Probanden. Beim zeitlichen Abgleich der aktiven
Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen konnten nach einem vierwdchigem
MT bei CLBP Patienten und riickenschmerzfreien Probanden bei der Reklination im
Stand und dem Sockentest im Sitz signifikante Unterschiede im Sinne von langeren
aktiven Durchfihrungszeiten berechnet werden (p < .05). Der Abgleich der aktiven
Durchfuhrungszeiten der Inklination Stand und im Sitz, der Reklination im Sitz, aus
der Rickenlage in den Langsitz, dem Sockentest im Stand, der Kniebeuge im Stand
sowie das Gehen von 10 Metern wiesen bei CLBP Patient im Vergleich mit rlicken-
schmerzfreien Probanden keine signifikanten Unterschiede der aktiven Durchfuh-
rungszeiten nach einem vierwoéchigen MT auf (p = .05). Die Ruckenlage in den Lang-
sitz im Sitz, die Kniebeuge im Sitz sowie das Gehen von zehn Metern im Sitz waren
aufgrund der nicht aktiven Durchflhrbarkeit ausschlieBlich Bestandteil der imagina-

ren Zeiterfassung.
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Tabelle 39: Ergebnisse Durchfihrungszeiten der aktiven Bewegungen nach MT Intervention Gruppen-
vergleich (vierte Woche)

Gruppe 4 Wo 4 Wo
CLBP Patienten Ruckenschmerzfreie
(n=19) Probanden
(n=14)
Testbewegungen Aktive Zeit(in) Sekunden Aktive Zeit(in) Sekunden p-Wert
S S

MW £ SD MW £ SD
1. Inklination (Stand) 3,1+0,8 29+09 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
EieIZieJ%kenlage in den Langsitz im 39+1 3,4+0,8 n.s
?Silt?zglckenlage in den Langsitz - - -
7. Sockentest (Sitz) 3,1 £1,0 24 +0,6 *
8. Sockentest (Stand) 30+£1,2 25+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 1456+27 n.s

12. Gehen 10 Meter im (Sitz) - - -

Abklrzungen: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CLBP = Chronic Low Back Pain, n.s =
nicht signifikant, * = p < .05, ** p =<.01.
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7 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Das Ziel der ersten Studie bestand darin, imaginierte Durchfihrungszeiten von all-

tagsnahen Bewegungen auf ihre Reliabilitat zu Gberprufen. An drei aufeinanderfol-
genden Tagen wurden die imaginierten Durchfihrungszeiten anhand von 12 alltags-
nahen Bewegungen (vgl. Abbildung 14 in Kapitel 6.3) bei rickenschmerzfreien Pro-
banden und CLBP Patienten gemessen. Die 12 imaginaren alltagsnahen Bewegun-
gen setzten sich aus Inklination, Reklination, Rickenlage 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 Durchfihrung der imaginierten Bewegungen erhielten die Stu-
dienteilnehmer eine standardisierte Schulung. Die Berechnung der Reliabilitat der
Zeitparameter erfolgte mit 14 rickenschmerzfreien Probanden und 12 CLBP Patien-
ten mittels der Intraclass Correlation (ICC).

Die Ergebnisse der Reliabilitat imaginierter Durchfliihrungszeiten zeigten bei riicken-
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 rliickenschmerzfreien Probanden
konnte zwischen dem ersten und zweiten Tag bei acht von elf analysierten imaginier-
ten Alltagsbewegungen eine Reliabilitat = ICC 0,8 berechnet werden. Unter Berlck-
sichtigung des Wertebereichs des 95%-KI zeigten rlickenschmerzfreie Probanden
bei dem imaginierten Gehen von 10 Metern im Sitz eine gute Reliabilitadt. Die Rekli-
nation im Stand und im Sitz, aus der Ruckenlage in den Langsitz im Sitz, die Knie-
beuge im Stand und im Sitz und das Gehen von 10 Metern zeigten eine moderate
Reliabilitat. Die Inklination im Stand, aus der Rickenlage in den Langsitz im Liegen
sowie der Sockentest im Sitz und im Stand wiesen eine schlechte Reliabilitat auf. Die
rickenschmerzfreien Probanden wiesen zwischen dem zweiten und dritten Tag bei
elf von elf analysierten imaginierten Durchfihrungszeiten (alltagsnaher Bewegungen)
eine Reliabilitat = ICC 0,8 auf.

Unter Beriucksichtigung des Wertebereichs des 95%-KI zeigten riickenschmerzfreie
Probanden bei der Inklination im Stand, der Reklination im Stand, dem Sockentest im

Sitz und dem Gehen von 10 Metern im Stand eine gute Reliabilitat.
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Eine moderate Reliabilitat lie3 sich bei der Inklination und Reklination im Sitz, der
Ruckenlage 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 Reliabilitat. Die CLBP Patienten zeigten hinsichtlich der Reliabilitat der elf
analysierten imaginierten Durchfuhrungszeiten 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-
fuhrungszeiten (alltagsnaher Bewegungen) konnte bei CLBP Patienten zwischen
dem ersten und zweiten Tag eine Reliabilitat = ICC 0,8 berechnet werden. Unter Be-
rucksichtigung 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 funf Bewegungen wie-
sen eine schlechte Reliabilitat auf. Zwischen dem zweiten und dritten Tag zeigten die
CLBP Patienten bei den 12 analysierten imaginierten Durchflihrungszeiten (alltags-
naher Bewegungen) eine Reliabilitdt = ICC von 0,8. Unter Berucksichtigung 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 Rickenlage 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 Ru-
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
Durchfuhrungszeiten bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten un-
tersucht. Bei 14 rickenschmerzfreien Probanden sowie bei 20 CLBP Patienten wur-
den mittels mentaler Chronometrie (MC) die zeitlichen Unterschiede zwischen den
ruckenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten untersucht. Zur Erfassung der
MC erfolgte ein Abgleich von Aktionszeiten (zeitliche Dauer von Bewegungen) zwi-
schen imaginierten Bewegungen und tatsachlich durchgefiihrten Bewegungen. Des
Weiteren wurde zwischen den rickenschmerzfreien 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 Rickenlage 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 rickenschmerzfreien 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 Durchfiihrungszeiten
alltagsnaher Bewegungen waren bei ruckenschmerzfreien 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 vierwdchigen MT bei 14 rickenschmerz-
freien Patienten und 20 CLBP Patienten untersucht. Uberprift wurden Veranderun-
gen der MC, der alleinigen aktiven und der imaginierten Durchfihrungszeiten all-
tagsnaher Bewegungen. Weitere Untersuchungsparameter waren die Schmerzinten-
sitdt mittels der visuellen Analogskala (VAS), die taktile Schmerzwahrnehmung
(PPT), Fragebogen zur Erfassung der Einschrankung im Alltag durch Rucken-
schmerzen (RMDQ-D), des angstbedingten Vermeidungsverhaltens (FABQ-D) und
der physischen Stérungen bei muskuloskelettalen Beschwerden (HADS-D).

Der Einsatz eines vierwdchigen ausschlieRlich MT fuhrte bei CLBP Patienten zu ei-
ner verringerten Diskrepanz zwischen den durchgefuhrten Bewegungen und der sub-
jektiven Einschatzung der Bewegungsdauer sowie der subjektiven Einschatzung der
imaginierten und aktiven Bewegungen und deren Bewegungsdauer. CLBP Patienten
wiesen nach einem vierwochigen mentalen Trainingsprogramm eine durchgangig
zeitliche Annaherung der MC auf.

Allerdings zeigten CLBP Patienten nach einem vierwdchigen 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 Ruckenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im Stand)
trotz Annaherung weiterhin zeitliche signifikante Unterschiede bei der MC (p < .05)

auf.
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Ruckenschmerzfreie Probanden zeigten vor und nach dem vierwdchigen 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 Durchfuhrungszeiten bei ruckenschmerzfreien
Probanden vor einem vierwochigen mentalen Trainingsprogramm zeigte bei zwei von
elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz signi-
fikante Unterschiede in den Durchfuhrungszeiten (p < .05). Nach einem vierwochigen
mentalen Trainingsprogramm liel3 sich bei den riickenschmerzfreien Probanden le-
diglich bei einer von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, der Inklination im
Sitz ein signifikanter Unterschied in der Durchfuhrungszeit ermitteln (p < .05).

Der Abgleich imaginierter Durchflihrungszeiten bei CLBP Patienten vor einem vier-
wochigen 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 Rickenlage in den Langsitz im Liegen und der Kniebeuge im
Sitz signifikante Unterschiede in den Durchfliihrungszeiten (p < .05). Nach einem
vierwochigen mentalen Trainingsprogramm lie® sich bei den CLBP Patienten bei
zwei von elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen, dem Sockentest im Stand und
aus der Ruckenlage in den Langsitz im Sitz ein signifikanter Unterschied in der
Durchfuhrungszeit ermitteln (p < .05). Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchflih-
rungszeiten bei ruckenschmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten
wies vor und nach einem vierwochigen mentalen Trainingsprogramm bei neun von
elf imaginierten alltagsnahen Bewegungen einen signifikanten Unterschied in der
Durchfuhrungszeit auf (p < .01). Der zeitliche Abgleich aktiver Bewegungen bei ri-
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 Ruckenlage in den Langsitz signifikante Unterschiede in den
Durchfihrungszeiten (p <.01).

Nach einem vierwdchigen mentalen Trainingsprogramm konnten bei rickenschmerz-
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 Durchfihrungszeiten der Gruppen berech-
net werden (p < .05). Nach einem vierwdchigen mentalen Trainingsprogramm zeigten

die CLBP Patienten eine signifikante Schmerzreduktion (p < .05).

152



Ruckenschmerzfreie Probanden wiesen eine signifikant hohere taktile Schmerz-
schwelle (p < .01) des unteren Ruckens im Vergleich mit CLBP Patienten auf.
Nach einem vierwoéchigen 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 gehoren
die Reliabilitat, die Veranderungen der imaginierten Durchfuhrungszeiten alltagsna-
her Bewegungen und die MC bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patien-
ten. Weitere Diskussionspunkte sind die Anwendung eines vierwdchigen MT auf die
zeitlichen Veranderungen imaginierter Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegun-
gen, die MC alltagsnaher Bewegungen und die Veranderungen der subjektiven und

taktilen Schmerzempfindung.

8.1 Reliabilitat der imaginierten Durchfiihrungszeiten

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass imaginierte Durchfuhrungszeiten ausge-
wahlter alltagsnaher Bewegungen bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP
Patienten eine zuverlassige Reproduzierbarkeit aufweisen. Die Ergebnisse der Re-
liabilitat imaginierter Durchfihrungszeiten zeigten bei rickenschmerzfreien Proban-
den zwischen dem ersten und zweiten Tag bei den elf analysierten Alltagsbewegun-
gen ICC Werte von 0,52 - 0,92. Riickenschmerzfreie Probanden wiesen bei den ima-
ginierten Bewegungen des Gehens von 10 Metern im Sitz eine gute Reliabilitat auf.
Die Reklination im Stand und im Sitz, aus der Ruckenlage in den Langsitz im Sitzen,
die Kniebeuge im Stand und im Sitz und das Gehen von 10 Metern zeigten eine mo-
derate Reliabilitat. Die Inklination im Stand, aus der Rlckenlage in den Langsitz im
Liegen sowie der Sockentest im Sitz und im Stand wiesen eine schlechte Reliabilitat
auf. Zwischen dem zweiten und dritten Tag zeigten rickenschmerzfreie 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-
litat bei rickenschmerzfreien Probanden auf. Eine moderate Reliabilitat bei ricken-
schmerzfreien Probanden zeigte sich bei der Inklination und Reklination im Sitz, der
Ruckenlage 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
Reliabilitat bei rickenschmerzfreien Probanden auf. Die Reliabilitat imaginierter
Durchfuhrungszeiten 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 Rickenlage 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 Reliabilitat. Zwischen dem zweiten und
dritten Tag zeigten die CLBP Patienten bei den 12 analysierten imaginierten Durch-
fuhrungszeiten (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 Rickenlage 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 Rickenlage in den Langsitz im Liegen und die Reklination im Stand eine
moderate Reproduzierbarkeit auf. Im Vergleich der imaginierten Durchfuhrungszeiten
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 moglicher Grund daflur 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 gehoren psychometrische Fragebodgen (Williams, Pearce, Lopor-
to, Morris & Holmes 2013), qualitative Interviews (Maclntyre & 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

Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen erfolgte mittels Stoppuhr.

Die vorliegenden Ergebnisse sind nach aktuellem Kenntnisstand des Autors die ers-
ten, welche imaginierte Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei ricken-
schmerzfreien Probanden und CLBP Patienten auf ihre Reliabilitdt an unterschiedli-

chen Messzeitpunkten quantifiziert haben.
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Weitere Untersuchungen der Reliabilitat imaginierter Durchfuhrungszeiten fanden im
Bereich der Neurologie statt und kamen in Bezug auf die Reliabilitat der Reprodu-
zierbarkeit imaginierter Durchfihrungszeiten 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 Reliabilitat mittels ICC imaginierter Durchflihrungszeiten 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 Rickenlehne sitzen, verschiedene Schrittbewegungen Uber unterschiedli-
che Zeitraume vor. Das Ziel der verschiedenen Schrittbewegungen im Rahmen des
TDMI besteht darin, einen Ful® vorwarts auf ein Brett (Ziel) zu setzen und es dann
wieder auf den Boden zurtickzufiihren. Wahrend des Tests sollen die Probanden die
Augen schliefden. Die Vorstellung, das Brett mit dem Ful zu berlhren, wird durch die
Probanden durch ein verbales Signal bestatigt. Jeder Versuch wird nach unterschied-
lichen Zeitabschnitten von 15, 25 und 45 Sekunden beendet. Beim TMDI werden
beide Beine abwechselnd getestet. Die drei Zeitrdume werden wie folgt dargestellt:
15 Sekunden auf der einen Seite, gefolgt von 25 Sekunden auf der anderen Seite.
Mit den Extremitatenwechsel soll es dem Probanden erschwert werden, die Dauer
der nachsten Zeitperiode vorherzusagen. Der Untersucher zeichnet die Anzahl der
imaginaren Bewegungen in jedem Zeitabschnitt auf. Die Reliabilitat 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 Ml und physischen Bewegungen wie
beim TMDI-Screening-Test (Malouin et al., 2008).

Es wurden funf Serien von Schrittbewegungen auf beiden Seiten ausgefuhrt, wobei
die imaginierten Durchfihrungszeiten zuerst erfasst wurden, um die Mdglichkeit zu
minimieren, dass die Testperson durch die Dauer der realen Bewegung beeinflusst
oder eine Zahlstrategie verwendet wird. Das gleiche Verfahren wurde fur die zweite
Serie wiederholt. Auf jede Serie und jede Bedingung (Imagination und Ausfuhrung)
folgte eine 30-sekindige Ruhezeit. Die Probanden hatten wahrend der imaginaren
Bedingung ihre Augen geschlossen. Der ZKT wies an unterschiedlichen Messzeit-
punkten eine zuverlassige Reproduzierbarkeit von ICC Werten von 0,9 bis 0,98 auf
(Malouin et al., 2008).
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Ein Ubertrag 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 Aktivitatsniveau 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 Reliabilitat imaginierter
und aktiver Bewegungen konnten in der Arbeit von Williams et al. (2015) gesichtet
werden, die mittels MIQ-3 die Vorstellungsfahigkeit in Form von imaginierten Durch-
fuhrungszeiten bei jungen Sportlern und Sportlerinnen erfassten. Der Fragebogen
mit 12 Items misst vier Bewegungen (Kniebeuge, Sprung, Armbewegung und HuUft-
bewegung) in Relation zum kinasthetischen, visuellen und aktiven Ansatz. Williams
et al. (2015) untersuchten die 12 Items ebenfalls mittels MC, um Ruckschlusse auf
den Zusammenhang zwischen Bewegungsvorstellung, Bewegungsvorbereitung und
Bewegungsprogrammierung zu ziehen (Guillot & Collet, 2005). Der MIQ-3 verfugt
Uber eine gute Validitat (Williams et al., 2012, 2015). Er wies eine ausreichende in-
terne Zuverlassigkeit mit einem Cronbach-Alpha-Koeffizienten = 0,7 fur die Vorstel-
lungsfahigkeit mittels raumlich-bildhaftem und kinasthetischem 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 Ubertrag auf die Zu-
verlassigkeit der imaginierten Durchflhrungszeiten bei CLPB Patienten erfolgen. Die
vorliegende Untersuchung konnte im Hinblick auf die neurophysiologischen Anpas-
sungen bei CLBP erste Hinweise zur Reliabilitdt imaginierter Durchfihrungszeiten
von alltagsnahen Bewegungen liefern. Demnach scheinen CLBP Patienten trotz kor-
tikaler Reorganisation im S1 und S2 einer schmerzinduzierten Bewegung des Ru-
ckens (Kong et al., 2013, Marcuzzi; Dean, Wrigley & Hush, 2015) und einer Verande-
rung des M1 (Vrana et al., 2015) die Fahigkeit beizubehalten, reproduzierbare imagi-
nierte Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen abzurufen. Demzufolge kon-
nen Ubereinstimmungen aus der Arbeit von Vrana et al. (2015) abgeleitet werden,
welche zeigten, dass CLBP Patienten im Vergleich mit rickenschmerzfreien Proban-
den die Fahigkeit beibehalten, komplexe Bewegungsvorstellungen durchzufuhren,
daflir aber eine hohere kortikale Rekrutierung abrufen mussen (Vrana et al., 2015).
Die Ergebnisse erlauben die ersten Rickschlisse, dass sich ausgewahlte imaginier-
te Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei rickenschmerzfreien Proban-
den und CLBP Patienten als zuverlassige Untersuchungsmethode eignen.
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Es sollte aufgrund der schlechteren Reliabilitat (vgl. Kapitel 7) zwischen dem ersten
und zweiten Tag eine Vorbereitungsphase fur rickenschmerzfreie Probanden und
CLBP Patienten bei den imaginierten alltagsnahen Bewegungen berlcksichtigt wer-
den. Bezugnehmend auf die zweite Forschungsfrage (vgl. Kapitel 5.2) darf diese mit
einer moderaten bis guten Reliabilitat zwischen dem zweiten und dritten Tag bei zehn
von elf imaginierten Durchflihrungszeiten bei rickenschmerzfreien Probanden bejaht
werden. Bei CLBP Patienten kann die Forschungsfrage im Sinne einer moderaten bis
guten Reliabilitat zwischen dem zweiten und dritten Tag (vgl. Kapitel 5.2) bei zehn
von 12 imaginierten Durchfihrungszeiten ebenfalls bejaht werden. Inwieweit sie als
klinischer Marker hilfreich sein kénnten, wurde auf der Grundlage der Aussage, dass
CLBP Patienten mehr Zeit fur einfache geistige Aufgabe bendtigen (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 rickenschmerzfreien

Probanden.

8.2.1 Abgleich der mentalen Chronometrie

Die zweite Studie untersuchte erstmals den zeitlichen Abgleich imaginierter und akti-
ver Durchfuhrungszeiten neun alltagsnaher Bewegungen bei CLBP Patienten und
ruckenschmerzfreien Patienten. Dieser erfolgte mittels MC bei rickenschmerzfreien
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). Ruckenschmerzfreie Probanden wiesen beim zeitlichen
Abgleich der MC bei vier von neun Bewegungen eine groliere 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 lieRen sich langere imaginierte Durchfihrungszeiten bei den CLBP Patien-

ten feststellen.

Keine signifikante zeitliche Diskrepanz der MC zeigte sich bei der Reklination im
Stand und im Sitz, aus der Ruckenlage 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 Ruckenlage 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
Durchfuhrung aufwiesen (Decety et al., 1991; Jeannerod & Frak, 1999). Daruber hin-
aus wirkte sich eine steigende Bewegungsexpertise bei Sportlern positiv auf die MC
aus (Reed, 2002).
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Weitere Untersuchungen liel3en erkennen, dass imaginierte Durchfuhrungszeiten im
Vergleich zu aktiven Durchfuhrungszeiten mit der Aufgabenkomplexitat ansteigen
(Loren et al., 2009; Saimpont et al., 2012).

Untersuchungen an neurologischen Patienten konnten eine zeitliche Diskrepanz zwi-
schen imaginierten Bewegungen und aktiv durchgefuhrten Bewegungen nachweisen
(Malouin et al. 2008, 2012; Wu et al., 2010). So zeigt sich am Beispiel von Schlagan-
fallpatienten, dass diese langere imaginierte Durchflhrungszeiten im Vergleich zu
aktiven Bewegungen aufwiesen (Oostra et al., 2012). Ruckschlusse, inwieweit sich
die MC bei CLBP Patienten und rickenschmerzfreien Probanden unterscheiden,
konnten abschlieRend aus den vorhandenen Untersuchungen an Gesunden, Sport-

lern und neurologischen Patienten nicht abgeleitet werden.

Die signifikanten zeitlichen Diskrepanzen der MC bei den CLBP Patienten kénnen
darauf zurtickzuflhren sein, dass anhaltender CLBP mit Reorganisationsprozessen
in sensomotorischen Hirnarealen und einer reduzierten Aktivitat in bewegungsvor-
stellungsassoziierten Hirnregionen einhergehen (Vrana er at., 2015) und sich diese in
den imaginierten und aktiven Durchfiihrungszeiten widerspiegelt (Pijnenburg et al.,
2015). Bekanntermalien gehen anhaltende Schmerzprozesse mit der kortikalen Re-
organisation bei CLBP Patienten einher, welche mit einer verminderten Vorstellungs-
fahigkeit in Verbindung stehen (Masse-Alarie & Schneider, 2016). Anhand der Er-
gebnisse scheint bei rickenschmerzfreien Probanden im Gegensatz zu CLBP Pati-
enten bei einem Grofteil der alltagsnahen Bewegungen, die Fahigkeit bestehen zu-

bleiben, eine geringe zeitliche Diskrepanz der MC abzurufen.

Mogliche Erklarungsansatze fur die grolRere zeitliche Diskrepanz bei der Inklination
im Stand und im Sitz sowie dem Sockentest im Sitz und im Stand kénnte mit der Be-
wegungskomplexitat und Bewegungsvariationen einhergehen. Denn die Dauer einer
imaginaren Bewegung ist unter anderem von Faktoren wie dem Schwierigkeitsgrad,
der Bewegungserfahrung, der Bewegungsvertrautheit und der Ausgangsstellung ab-
hangig (Decety et al., 1991; Jeannerod & Frak, 1999; Saimpont et al., 2012). Die ge-
ringe Diskrepanz der MC der imaginierten Durchfuhrungszeiten der CLBP Patienten
kann durch Folgen anhaltender Schmerzprozesse und der damit einhergehenden
kortikalen Reorganisation erklart werden. Pijnenburg et al. (2015) beobachteten,
dass CLBP Patienten eine Reorganisation sensomotorischer Areale aufweisen und

demnach mehr Zeit bendtigen, um kognitive Aufgaben zu erfullen.
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Die Reorganisation stimmt mit bekannten bewegungsvorstellungsassoziierten Hirn-
aktivitaten Uberein, 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 Aktivitat des M1
und des SMA (Vrana et al., 2015) und bei schmerzassoziierten Bewegungen eine er-
héhte Aktivitat des S1 (Kong et al., 2013) nachgewiesen werden. Das SMA ist dabei
ein integrierter Teil eines Netzwerkes, der an einer adaquaten Bewegungsplanung
beteiligt ist (Hetu et al., 2013; Lorey et al., 2014; Lotze & Halsband, 2006). Dartber
hinaus weisen CLBP Patienten ein gestdrtes Kérperschema und einen Verlust der

mentalen Rotationsfahigkeit auf (Bray & Moseley, 2011; Moseley, 2008).

Die Summe der genannten neurophysiologischen Veranderungen bei CLBP Patien-
ten lassen die Annahme zu, dass das Abrufen imaginierter alltagsnaher Bewegungen
nachhaltig beeintrachtigt wird. Die vorliegende Arbeit ist nach aktuellem Stand die
erste, welche die MC alltagsnaher Bewegungen an riackenschmerzfreien Probanden
und CLBP Patienten untersuchte. CLBP Patienten zeigen bei acht von neun alltags-
nahen Bewegungen im Vergleich mit rickenschmerzfreien 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 rickenschmerzfreien 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 Ruckenlage 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 rickenschmerzfreien Probanden bei der Reklination im Stand
und im Sitz, aus der Rickenlage in den Langsitz, der Kniebeuge im Stand sowie dem

Gehen von 10 Metern muss die HO Hypothese beibehalten werden.
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8.2.2 Abgleich der imaginierten Durchfiihrungszeiten

Der zeitliche Abgleich imaginierter Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen
der ruckenschmerzfreien 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 Riuckenlage 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 rickenschmerz-
freien Probanden im Vergleich mit CLBP Patienten kirzere imaginierte Durchfih-
rungszeiten (Messbereich: 2,1 Sekunden - 3,5 Sekunden) beobachtet werden. Dar-
aus lasst sich postulieren, dass CLBP Patienten mit einer Reorganisation des M1
sowie einer reduzierten Vorstellungsfahigkeit (Guillot et al., 2008; Lotze et al., 1999;
Pijnenburg et al., 2015) dennoch die Fahigkeit beibehalten, imaginierte Bewegungen
abzurufen. Hier lassen sich Parallelen zu der Arbeit von La Touche et al. (2019) er-
kennen. Sie untersuchten an rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten
die Unterschiede imaginierter Durchfuhrungszeiten visueller und kinasthetischer
imaginierter Durchfihrungszeiten (La Touche et al., 2019). Die Ergebnisse des zeitli-
chen Abgleichs ergaben, dass CLBP Patienten langere Durchfihrungszeiten der kin-
asthetischen Bewegungsvorstellungen im Vergleich zum raumlich bildhaften Ansatz
aufweisen. Zudem zeigten La Touche et al. (2019), dass CLBP Patienten mit einer
Kinesiophobie kinasthetische und visuelle Bewegungen schlechter abrufen kdnnen.
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 Fahigkeit, kinasthetische und visuelle Bewegungsvorstellungen abzuru-
fen, niedrigere Kraft- und Selbstwirksamkeitsniveaus aufweisen (Grande-Alonso et
al., 2020). Umgekehrt zeigen CLBP Patienten, welche keine verminderte kinastheti-
sche und visuelle Bewegungsvorstellungen aufweisen, héhere 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 hohere Ausgangswerte der bildlichen und kinasthetischen

Vorstellungsfahigkeit auf.
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Dennoch zeigt die vorliegende Arbeit erstmalig die Unterschiede imaginierter Durch-
fuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei ruckenschmerzfreien Probanden im
Vergleich mit CLBP Patienten. Abschliel3end |&sst sich festhalten, dass mit Ausnah-
me des Gehens von 10 Metern die H1 Hypothese im Sinne der signifikant langeren
imaginierten DurchfUhrungszeiten der verbleibenden elf alltagsnahen Bewegungen

bei den CLBP Patienten angenommen werden darf.

8.2.3 Abgleich der aktiven Durchfiihrungszeiten

Der Abgleich der aktiven Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen der CLBP
Patienten und rickenschmerzfreien 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 Rickenlage in den Langsitz im Liegen, dem Sockentest im Sitz und der
Kniebeuge im Stand signifikante Unterschiede auf (p < .05). Beim zeitlichen Abgleich
aktiver Durchflhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen zeigten sich durchgangig
langere aktive Durchflihrungszeiten bei CLBP von 0,5 Sekunden bis 1,3 Sekunden.
Diese kdnnen mit einer veranderter Bewegungs- (Radebold et al., 2000) und Wahr-
nehmungsfahigkeit (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 begriindet werden (Masse-Alarie et al., 2016). Letzte-
res steht in Verbindung mit dem M1, der Bewegungsablaufe koordiniert, in Schmerz-
prozessen involviert ist und in letzter Konsequenz diverse motorische Kontrollablaufe
beeinflusst (Masse-Alarie et al., 2016; Tsao et al., 2008).

CLBP Patienten zeigen bei der Planung einer Bewegung ebenso bei der Reaktion
auf Haltungsveranderungen andere motorische Muster als schmerzfreie Personen
(Strutton et al., 2005; Tsao et al., 2008) im Sinne einer veranderten 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 Durchflihrungszeiten
bei acht von neun aktiven alltagsnahen Bewegungen bei rickschmerzfreien 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/cm an dem MP 6 und MP 8 (p < .01). Der héchste 1,1 + 0,6 kg/cni bei dem MP

1. Die rickenschmerzfreien Probanden zeigten beim MP 5 und MP 6 Druckwerte von

2,3 +1,1 kg/cni (niedrigster Wert) im Vergleich zum MP 7 mit einem Druckwerk von
2,7 £ 1,7 kglen (hochster Wert).

In der Arbeit von O'Neill, Kjaer, Graven-Nielsen, Manniche & Arendt-Nielsen (2011)

lieRen sich bei einer Langzeitstudie mit CLBP Patienten vergleichbare PPT Werte,
welche in Hohe von L4 gemessen wurden (Messbereiche: 677- 755 kg/cni), beobach-

ten. Widerspruchliche PPT Ergebnisse zeigten sich in der Untersuchung von Imamu-
ra et al. (2013), welche die PPT an ruckenschmerzfreien Probanden und CLBP Pati-
enten untersuchten. Die Ergebnisse der PPT der rlickenschmerzfreien Probanden
und CLBP Patienten wiesen insgesamt eine hdhere PPT auf.

Die PPT wurde unter anderem im Bereich des Ligamentum supraspinale (Lig.) zwi-

schen dem Lendenwirbel L1 bis L5 gemessen. Die riickenschmerzfreien Probanden

wiesen eine durchschnittlich hohere PPT (Lig. L1 - L2: 7,29 + 2,21 kg/cn, Lig. L2 - L 3
: 7,49 + 2,01 kg/eni, Lig. L4 - L5: 7,46 + 2,57 kg/cn im Vergleich zu CLBP Patienten
Lig. L1 - L2: 4,48 + 2,23 kg/cn, Lig. L2 - L3: 4,48 + 2,2 kg/cn, Lig. L4 - L5: 4,65 + 1,74
kg/cn) auf. Insgesamt zeigt sich aber eine starke Abweichung zu den Ergebnissen

der vorliegenden Untersuchung, was an den bilateralen PPT Messungen des unteren
Ruckens und den daraus prasentierten Mittelwerten liegen konnte. In der vorliegen-
den Arbeit wurde die PPT ausschlief3lich auf der schmerzhaften Seite gemessen.

Ein weiterer Grund fur die Abweichungen besteht in der kurzeren Ruckenschmerz-
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 verandern 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 veranderte Toleranz gegenuber mechanischen Reizen sowie eine veranderte
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. Rickenschmerzfreie Probanden wiesen im Vergleich mit

CLBP Patienten eine signifikant hdhere taktile Schmerzschwelle auf.

8.3 Diskussion Studie 3

Im letzten Studienabschnitt wurde die Veranderungen eines vierwdchigen mentalen
Trainings (MT) bei rickenschmerzfreien 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 Durchfihrungszeiten alltagsna-
her Bewegungen zu betrachten. Daruber hinaus werden die Veranderungen des sub-
jektiven und taktilen Schmerzempfindens bei CLBP Patienten nach einem vierwdchi-
gen MT diskutiert. Darauf aufbauend werden die neuen Erkenntnisse fur die Rehabili-

tation fur von CLBP Patienten abgeleitet.

8.3.1 Schmerz- und psychologischen Parameter

Die Ergebnisse zeigten, dass sich ein vierwochiges MT positiv auf die akute Schmer-
zintensitat bei CLBP Patienten auswirkt. Das MT unterlag dem raumlich-bildhaften
und dem kinasthetischen Ansatz. Die 19 CLBP Patienten wiesen nach zwei (p < .01)
- und vierwochigem MT (p < .05) eine signifikante Schmerzreduktion (VAS akut) auf
(vgl. Abbildung 24).
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Vergleichbare Ergebnisse konnten bereits in friheren Arbeiten an Patienten mit Ar-
throse und chronischen Schmerzen mittels stufenformigen MT erzielt werden (Baird
& Sand, 2006, Baird, Murawski, & Wu, 2010). Bei Baird & Sand (2006) zeigten zu-
satzlich Langzeiteffekte nach einer Interventionsphase von zwodlf Wochen. Die
Schmerzintensitat 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 stufenformigen MT bei chronischen Schmerzpatienten
beobachten (Lewandowski, Good & Draucker, 2005). Fairweather & Sidaway (1993)
zeigten ebenfalls positive Effekte des MT bei LBP Patienten.

B Basis nach 2 Wochen nach 4 Wochen
10
*k
n.s
—
7.5 X
f ' n.s
—
| |
25 l
0
VAS akut VAS 24 Std.

Abbildung 24: Ergebnisse der Veranderungen der subjektiven Schmerzintensitat nach Anwendung
des MT bei CLBP Patienten. Links der Vergleich der akuten Schmerzintensitat (VAS akut /Basis,
zweite und vierte Woche). Rechts die Veranderungen der Schmerzintensitat der letzten 24 Stunden
(VAS 24 Std.) ausgehend vom Basiswert. Quelle: eigene Darstellung, Abkiirzungen: n.s = nicht
signifikant, * = p < .05, ** p =< .01.
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Die Ergebnisse zeigten nach einer neunmaligen Intervention in einer dreiwdchigen
Therapiephase bei LBP Patienten, die mental trainierten, im Vergleich zu rucken-
schmerzfreien Probanden eine verbesserte Korperhaltung sowie eine Schmerzreduk-
tion. Ein weiterer Grund fir den Einsatz des MT koénnte in einer Reduktion von

Angstvermeidungsverhalten und Katastrophisierung begrindet 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 Veranderungen des Angstvermeidungsverhalten bei CLBP Patienten nach einem
MT beobachten. Sowohl nach zwei als auch nach vier Wochen Intervention mittels
MT liel3 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 haufig im Alltag auf (Baliki, Mansour, Baria & Apkarian, 2014); La Touche et al.,
2019). Ein weiterer positiver Effekt, der fur die MT-Anwendung spricht, liegt darin,
Bewegungsprogrammierung und Rezidive von LBP positiv zu begunstigen. 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 Einschatzung zur physischen Leistungsfahigkeit 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 unauffallig (Hoyer
& Markgraf, 2015). Keine Veranderungen liel3en sich ebenfalls bei CLBP Patienten
im RMDQ-D beobachten. Demnach kdnnen keine Rickschlusse der Wirksamkeit des
MT auf die Veranderungen der Alltagsaktivitaten 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 Bewegungseinschrankungen 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 grolRere Kraftsteigerung bei der Flexion und Extension des Kniegelenks, die mit-
tels Isokinetic Dynamometer gemessen wurde.

Aulerdem liel} 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 vierwdchigen MT bei CLBP Patienten eine Alternative zur Schmerzlinderung zu
den bestehenden Behandlungsmaoglichkeiten darstellt.

Die H1 Hypothesen dlrfen hinsichtlich einer Normalisierung der VAS (akut), des
FABQ-D (Arbeit) angenommen werden. Die HO Hypothese muss aufgrund der nicht
signifikanten Unterschiede bei der VAS (24 Std.), den FABQ-D (Aktivitat) und dem
HADS-D beibehalten werden.

8.3.2 Mentales Training und mechanisches Schmerzempfinden

Die Veranderungen der PPT bei riickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patien-
ten erfolgte nach einem zwei- beziehungsweise vierwdchigen MT mit dem raumlich-
bildhaften und dem kinasthetischen Ansatz. Rickenschmerzfreie 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). Ru-
ckenschmerzfreie Probanden wiesen insgesamt eine hohere Schmerzempfindung im

Vergleich mit CLBP Patienten auf. Die durchschnittliche PPT der CLBP Patienten lag

vor dem vierwochigen MT in Bereichen von 0,9 + 0,7 bis 1 £ 0,8 kg/cm und bei rick-
schmerzfreien Probanden bei 2,3 £ 1,1 bis 2,7 + 1,7 kg/cn'. Nach vier Wochen zeigten

rickenschmerzfreie Probanden und CLBP Patienten eine Zunahme der PPT des un-
teren Ruckens. Die niedrigen Ausgangswerte der PPT-Werte in der vorliegenden Ar-
beit der CLBP Patienten stimmten weitestgehend mit anderen Ergebnissen Uberein
(Falla et al., 2014; O’Neill et al., 2011). Hohere Ausgangswerte der PPT bei CLBP

Patienten konnten bei Imamura et al. (2013) beobachtet werden.
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Eine gesteigerte PPT zeigte sich nach vierwochigem MT in der vorliegenden Unter-

suchung bei den CLBP Patienten mit Werten von 1,2 + 0,8 bis 1,5 £ 1 kg/cm* und bei

den rtickenschmerzfreien Probanden von 2,5 + 1,5 bis 3,1 £ 2,2 kg/cnt. Vergleichbare
Ergebnisse einer Veranderung der PPT durch die Anwendung eines MT zeigten sich
in Arbeiten mit Nackenschmerzpatienten (Beinert et al., 2015; Suso-Marti et al.,
2019). Allerdings zeigten sich bei Nackenschmerzpatienten héhere Ausgangswerte

der PPT vor Behandlungsbeginn (Messbereiche: 4.2 + 1.5 kg/cn' - 4.9 £ 1.5 kg/cm’) bei
Beinert et al. (2015) im Vergleich zu Ausgangswerten von 1.75 + 0.54 kg/cm- 1.79 +
0.77 1.85 + 0.35 kg/cm* bei Suso-Marti et al. (2019).

Die Veranderungen in Form einer Zunahme der PPT von 0,3 -0,7 kg/cn bei Nacken-

schmerzpatienten mittels MT in Form des raumlich-bildhaften sowie des kinastheti-
schen Ansatzes zeigten eine vergleichbare Steigerung der PPT zu den vorliegenden
Ergebnissen bei CLBP Patienten. Gegensatzliche Ergebnisse konnten Suso-Marti 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 vierwdchiges MT in Form des raumlich-bildhaften und des kinasthe-
tischen Ansatzes mit einer Zunahme der PPT bei CLBP Patienten einhergeht. Funk-
tionelle MRT-Studien konnten nachweisen, dass chronische muskuloskelettale
Schmerzen morphologische und funktionelle Aktivitatsveranderungen 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 gehéren Hirnregionen wie der prafron-
tale Kortex (PFC), die Insula, der anteriorer cingularer Kortex, der M1 und der soma-
tosensorische Kortex (Coppieters et al., 2016; Meier, Vrana & Schweinhardt, 2019;
Niddam et al., 2017).

Daruber hinaus fuhren chronische Schmerzen auch zu einer Veranderung der funk-
tionellen Konnektivitat zwischen diesen Hirnarealen und somit zu einer veranderten
Schmerzverarbeitung (Coppieters et al., 2016; Niddam et al., 2017). Weiterhin ist be-
kannt, dass anhaltende Schmerzen eine Ubererregbarkeit peripherer Nozizeptoren
verursachen (Khalid & Tubus, 2017; Lotze, 2016).
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Diese Ubererregbarkeit fiihrt letztendlich zu einer peripheren Sensibilisierung (Lim,
Sterling, Stone & Vicenzino, 2011; Lotze, 2016), die zufolge hat, dass taktile Reiz-
schwellen absinken und sich Rezeptorenfelder vergroRern (Lotze, 2016; Biurrun
Manresa et al., 2012). Die Anpassungen des ZNS fuhren dazu, dass normalerweise
nicht schmerzhafte, neutrale Reize zu schmerzauslosenden 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 Uberempfindlichkeit auf
nozizeptive Reize beschreibt (Lotze, 2016). Der bekannte schmerzmodulierende Ef-
fekt des MT lasst auch hier die Annahme zu, dass die Zunahme der PPT sich auf
Hirnregionen auswirkt, die an der Schmerzmodulation beteiligt sind (Fardo et al.,
2015). Aulderdem lasst sich durch mentale Prozesse wie das MT eine Veranderung
des M1 nachweisen, welche die Schmerzempfindung beeinflusst (Volz et al., 2015).
In weiteren Arbeiten wurde auf die veranderte 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-
schlieBlich 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 ruckenschmerzfreien Kontrollgruppe vier Wochen nach der Intervention
ebenfalls eine Zunahme der PPT (Volz et al., 2015, 2015 b). Ein Erklarungsansatz
kdnnte darin liegen, dass sich auch bei rickenschmerzfreien Probanden eine geziel-
te Bewegungsbeobachtung und imaginierte Bewegungen auf die Erregbarkeit
schmerzmodulierender Hirnregionen auswirken. Die Ergebnisse dieser Arbeit besta-
tigen die H1 Hypothese mit einer gesteigerten Schmerzempfindung im Sinne der
PPT nach einem MT bei CLBP. Allerdings wiesen ruckenschmerzfreie Probanden
und CLBP Patienten nach einem vierwéchigem MT im Gruppenvergleich eine signifi-
kant héhere Schmerzwahrnehmung auf. Die Ergebnisse zeigen, dass ein gezieltes
MT, bestehend aus Bewegungsbeobachtung und -vorstellung, eine Zunahme der

PPT bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten begunstigt.
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8.3.3 Veranderungen der mentalen Chronometrie

Der Abgleich der MC, welche eine geringe zeitliche Diskrepanz imaginierter und akti-
ver Bewegungen aufweist, ermoglicht Ruckschlisse 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 imaginaren Bewegungen im Vergleich zu den aktiv
durchgefiihrten Bewegungen eng beieinander liegen (Guillot et al., 2015; Jeannerod
& Frak, 1999; Saimptom et al., 2012).

Die Ergebnisse der MC der ruckenschmerzfreien Probanden in der vorliegenden Un-
tersuchung zeigen hinsichtlich der geringen zeitlichen Diskrepanz der MC teilweise
kontroverse Ergebnisse. Die MC der ruckenschmerzfreien 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 langerer imaginierter Durchfihrungszeiten (p < .05).

Dies konnte mit einer steigenden Aufgabenschwierigkeit einhergehen, welche im
Verhaltnis zu einer Zunahme der imaginierten Durchfihrungszeiten steht (Pylyshyn,
1981; Richman, Mitchell & Reznick, 1979). Decety et al. (1989) und Decety & Jean-
nerod (1995) fanden in Ubereinstimmung mit Fitts’ Gesetz (1954) heraus, dass sich
imaginierte Bewegungszeiten in Abhangigkeit von der Aufgabenschwierigkeit linear
erhohen. Anhand des Sockentests im Stand und im Sitz lieBen sich Parallelen her-
stellen. Versteht man die Bewegungen des Sockenanziehens als Zielbewegung wur-
de es nach Fitts (1954) bedeuten, je kleiner eine Zieltreffflache (Ful) ist, desto kom-
plexer gestaltet sich die Bewegungsaufgabe und desto langsamer fallt die Bewe-
gungsausfuhrung aus. Der Zeitfaktor, den eine Person braucht, - um eine solche Be-
wegungsaufgabe gedanklich zu vollziehen -, korrespondiert dabei mit der eigentli-
chen Ausflhrungszeit. Eine geringe zeitliche Diskrepanz der MC zeigte sich bei der
Reklination (Stand und Sitz), aus der Rickenlage 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 ruckenschmerzfreien Probanden und CLBP Pa-

tienten untersuchte.
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Darauf aufbauend konnten durch die Anwendung des vierwochigen MT bei rucken-
schmerzfreien Probanden neue Erkenntnisse zu den Veranderungen der MC gewon-
nen werden. Die MC der rlickenschmerzfreien Probanden zeigte nach einem zwei-
wochigen 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
lieB sich bei den riickenschmerzfreien Probanden bei der Inklination im Sitz, der Re-
klination im Stand, aus der Riuckenlage in den Langsitz sowie beim Gehen von 10
Metern beobachten (p = .05). Nach einem vierwéchigen MT zeigten riickenschmerz-
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 Rickenlage in den Langsitz und das Gehen
von 10 Metern auf (p > .05).

Insgesamt zeigten rickenschmerzfreie Probanden beim Abgleich der zeitlichen Dis-
krepanzen der MC nach einem vierwdchigen MT im Vergleich zum Zeitpunkt vor dem
MT insgesamt schnellere imaginierte sowie aktive Durchfuhrungszeiten.

CLBP Patienten zeigten vor dem vierwochigen MT mit Ausnahmen des Gehens von
10 Metern in allen alltagsnahen Testbewegungen signifikante zeitliche Unterschiede
der MC auf (p < .05). Die Veranderungen der MC wiesen zum Zeitpunkt der Basis-
messung, nach einem zwei- und einem vierwéchigen 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 HO Hypothese
beibehalten werden muss. Im Abgleich zeigten CLBP Patienten durchgéangig langere
imaginare Durchfuhrungszeiten. Jedoch wurde eine zeitliche Annaherung nach ei-
nem vierwochigen MT der MC bei den CLBP Patienten beobachtet. Insgesamt zeig-
ten CLBP Patienten beim Abgleich der zeitlichen Diskrepanzen der MC nach einem
vierwdchigen MT im Vergleich zum Zeitpunkt vor dem MT insgesamt schnellere ima-
ginierte und aktive Durchfuhrungszeiten. Die Ergebnisse zeigen, dass CLBP Patien-
ten bei vermeintlich alltagsnahen Bewegungen keine vergleichbare MC aufweisen,
sich die MC aber nach einem vierwochigen MT annahern. 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 imaginaren und der realen Bewaltigung verschie-
dener Gehstrecken (5, 10 und 15 Meter) eine zeitliche Ubereinstimmung zwischen
der Bewegungsvorstellung und der Bewegungsausfuhrung ermittelt werden (Decety
et al., 1989). Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass ruckenschmerzfreie Proban-
den und CLBP Patienten zum Zeitpunkt der Basismessung keine einheitlich zeitli-
chen Ubereinstimmungen der MC aufweisen, diese sich allerdings nach einem vier-
wochigen MT annahern. Konsens ist, dass Bewegungsvorstellungen die mentale mo-
torische Reprasentation im Arbeitsspeicher abrufen, ohne dass es zu einer tatsachli-
chen Bewegung kommt (Lebon et al., 2012). Um die Qualitat und Differenzierung ei-
ner Vorstellung sicherzustellen, die mal3geblich zu einer Lern- oder Leistungssteige-
rung fuhrt (Lebon et al., 2012; Stinear et al., 2006), ist ein systematisches Vorgehen
zum Aufbau einer Bewegungsvorstellung Grundvoraussetzung. In der vorliegenden
Arbeit wurde das vierwdchige MT mit dem raumlich-bildhaften und dem kinastheti-
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 Veranderungen der imaginierten Durchfuhrungszeiten

Die Veranderungen der elf analysierten imaginierten Durchfuhrungszeiten alltagsna-
her Bewegungen bei riickenschmerzfreien Probanden wiesen zu Beginn im Vergleich
zur zweiten Woche des MT bei zehn von elf Bewegungen keine zeitlichen Unter-
schiede auf. Nach einem vierwochigen MT lieen sich zeitliche Unterschiede aus-
schlieBlich bei der Inklination im Stand bei den riickenschmerzfreien Probanden be-
obachten. Demnach kann die HO Hypothese angenommen werden. Die HO Hypothe-
se des Sockentests im Stand sollte durch die eingeschrankte Reproduzierbarkeit be-
ricksichtigt werden. Die CLBP Patienten zeigten zum Zeitpunkt der Basismessung
im Vergleich zur zweiten Woche bei sechs von 12 analysierten Bewegungen, der RU-
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

Durchfuhrungszeiten.

173



Im Vergleich zwischen der zweiten und vierten Woche (MT) zeigten sich mit Aus-
nahme der Rickenlage in den Langsitz im Sitz und dem Sockentest im Stand bei
zehn von 12 imaginierten Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen der CLBP
keine zeitlichen Unterschiede.

Daraus lasst sich ableiten, dass mit Ausnahmen der Rickenlage in den Langsitz im
Sitz und dem Sockentest im Stand die H1 Hypothese angenommen werden darf. Zu-
dem sollte die eingeschrankte Reproduzierbarkeit der imaginierten Kniebeuge und
der Inklination im Sitz bei der Ergebnisinterpretation bertcksichtigt werden.Rucken-
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 Durchflh-
rungszeiten alltagsnaher Bewegungen (p < .05). Nach einem zweiwochigen MT wie-
sen elf von elf analysierten alltagsnahen Bewegungen und nach einem vierwochigen
MT neun von elf Bewegungen signifikante Unterschiede der imaginierten Durchflih-
rungszeiten im Gruppenvergleich auf (p < .05). CLBP Patienten weisen nach einem
vierwdchigen MT insgesamt langsamere imaginare Durchfiihrungszeiten im Vergleich
zu ruckenschmerzfreien Probanden auf. Insgesamt zeigen sich bei rickenschmerz-
freien Probanden und CLBP Patienten nach einem vierwochigen MT schnellere ima-
ginare Durchflhrungszeiten. Ein verminderter Abruf von imaginierten und aktiven
Bewegungen geht mit kortikalen Veranderungen einher, die CLBP Patienten zwangs-
laufig aufweisen (Hashmi et al., 2013; Pijnenburg et al., 2015).

Die an Vorstellungsprozessen beteiligten kortikalen Regionen sind unter anderem
der prafrontale Kortex, das SMA, der M1, der S1, der PMC und die sensomotori-
schen Areale, welche an bei Bewegungsvorstellungen und aktive Bewegungsablau-
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 Veranderungen 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 Veranderungen 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 wahrend 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 beglnstigen lassen. CLBP Patienten weisen bei alltagsbezoge-
nen Bewegungsvorstellungen Ubereinstimmungen der vorstellungsassoziierten Hirn-
aktivitaten auf (Heut et al., 2013; Lotze & Halsband, 2006; Meier et al., 2019; Vrana
et al., 2015;) und verlieren nicht die Fahigkeit, mentale Bewegungen auszufiihren
(Vrana et al., 2015). Letztendlich missen sie einen hdoheren Aufwand fur die kortikale
Rekrutierung fur Bewegungsvorstellungen im Vergleich zu gesunden Probanden auf-
bringen (Vrana et al., 2015). Gleichzeitig ist bekannt, dass ein MT anhand des kinas-
thetischen Ansatzes, welcher Bestandteil der vorliegenden Arbeit war, eine héhere
Aktivierung motorischer und sensorischer Hirnareale hervorruft als alleinige Bewe-
gungsbeobachtungen (Lebon et al., 2009; Volz et al., 2015). In einer aktuellen Arbeit
fuhrte die Anwendung eines MT zu einer Zunahme der motorischen Kontrolle im Sin-
ne der Rumpfkraft des unteren Rickens (Cuenca-Martinez et al., 2020).
Grande-Alonso et al. (2020) zeigten, dass ein Ubungsprogramm in Kombination mit
einem MT mit gesteigerten Durchfihrungszeiten visueller und kinasthetischer Bewe-
gungsvorstellungen bei CLBP Patienten einhergehen (Grande-Alonso et al., 2020).
Die vorliegenden Ergebnisse lassen die Annahme zu, dass ein vierwdchiges MT, be-
stehend aus Bewegungsbeobachtung und Bewegungsvorstellung, die zeitlichen
Komponenten imaginierter Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen bei ru-
ckenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten begunstigen.

Um die Frage der physiologischen Annaherung imaginierter Durchflihrungszeiten all-
tagsnaher Bewegungen bei CLBP genauer zu beantworten, sollten in Zukunft weitere
Untersuchungen die Wirksamkeit aktiver Ubungsprogramme durch ein zusatzliches
MT erganzt werden und bei CLBP Patienten auf die Veranderung imaginierter und

aktiver Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen untersucht werden.
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8.3.5 Veranderungen der aktiven Durchfuhrungszeiten

Die zeitlichen Veranderungen der aktiven Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewe-
gungen zeigten nach einem zweiwochigen MT bei rickenschmerzfreien Probanden
im Vergleich zu CLBP Patienten zum Zeitpunkt der Basismessung bei funf von neun
Bewegungen, der Inklination im Stand und im Sitz, Reklination im Stand, Ruickenlage
in den Langsitz signifikante Unterschiede im Sinne von langeren aktiven Durchfih-
rungszeiten bei den CLBP Patienten. Die Veranderungen der aktiven Durchflhrungs-
zeiten alltagsnaher Bewegungen zeigten nach einem vierwdchigen MT bei ricken-
schmerzfreien Probanden im Vergleich mit CLBP bei sieben von neun Bewegungen,
der Inklination im Stand und im Sitz, der Reklination im Sitz, aus der Riickenlage in
den Langsitz im Liegen, dem Sockentest im Stand, der Kniebeuge im Stand und
beim Gehen von 10 Metern vergleichbare Durchfuhrungszeiten. Somit kann die H1
Hypothese, im Sinne, dass sich eine signifikante Normalisierung aktiver Durchfih-
rungszeiten alltagsnaher Bewegungen im Gruppenvergleich nach einem vierwdchi-
gen MT zeigt, angenommen werden. Ein vierwochiges MT unter Berlcksichtigung
des kinasthetischen und raumlich bildhaften Ansatzes wirkt sich demnach auf die ak-
tiven Durchfihrungszeiten aus. Begriindet 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 Qualitat
der aktiven Bewegung malfdgeblich beeinflussen (Jeannerod et al., 2001). Die Ansat-
ze aus der Ich-Perspektive, welche Bestandteil des vierwdchigen MT waren, beinhal-
ten die kinasthetische Reprasentation, welche die motorische Simulation des eige-
nen Korpers hervorruft. Der kinasthetische Ansatz, welcher aus der Ich-Perspektive
durchgefuhrt wurde, scheint eine hdéhere 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 Einschatzung zur physischen Leistungsfahigkeit 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). Zuklnftige Untersuchungen sollten die
Veranderungen aktiver Durchfuhrungszeiten alltagsnaher Bewegungen mittels MT

mit einer groReren Stichprobe und einer Kontrollgruppe berucksichtigen.

8.4 Methodenkritik

Die Reliabilitat imaginierten Durchfihrungszeiten alltagsnaher Bewegungen zu un-
terschiedlichen Messzeitpunkten zeigte bei rickenschmerzfreien 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 fur die hohe Varianzen des 95%-KI konnten mit der Anzahl der 12 imagi-
nierten untersuchten alltagsnahen Bewegungen begrundet werden, welche eine kon-
tinuierliche Aufmerksamkeitspanne der Studienteilnehmer voraussetzt. Demnach
sollten in zukunftigen Untersuchungen der Reliabilitat imaginierter DurchfuUhrungszei-
ten die Anzahl der imaginierten Bewegungen reduziert werden um mogliche
Schwankungen des 95%-KI entgegenzuwirken. Erstmalig wurden die Veranderungen
eines vierwochigen MT auf die imaginierten Durchfuhrungszeiten und die der MC bei
rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten untersucht. Aufgrund einer ge-
ringen Stichprobe von 14 rickenschmerzfreien Probanden und 20 CLBP Patienten
sowie der fehlenden Kontrollgruppe lassen die Ergebnisse einen nur eingeschrank-
ten Ubertrag in den klinischen Alltag zu. Der Anteil der weiblichen Studienteilnehme-
rinnen war hoher als die der mannlichen Studienteilnehmer, was einen Ubertrag fiir
den klinischen Alltag ebenfalls einschrankt. Zukiunftige Untersuchungen sollten dem-
nach eine hohere Stichprobe sowie eine gleichmalige Verteilung von Mannern und

Frauen berucksichtigen.
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In weiteren Arbeiten mit einer groReren 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 vierwochige MT bei
den Studienteilnehmer durchfuhren lie} ist eine Beeinflussung der Objektivitat nicht
auszuschlief3en. In weiteren Arbeiten mit einer groReren 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-
liabilitat imaginierter Durchfihrungszeiten ausgewahlter alltagsnaher Bewegungen
bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten. Im Rahmen der zweiten
Studie wurde mittels der MC von alltagsnahen Bewegungen bei riickenschmerzfreien
Probanden eine geringere zeitliche Diskrepanz im Vergleich mit CLBP Patienten er-
mittelt. Darauf aufbauend wurden in der dritten Studie anhand eines vierwdchiges MT
die Veranderungen in Form der Annaherung der imaginierten Durchfihrungszeiten
und die der MC alltagsnaher Bewegungen dargestellt. Neue Erkenntnisse liegen in
der Reliabilitat imaginierter DurchfiUhrungszeiten, welche eine gute bis moderate Re-
produzierbarkeit bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten aufwie-
sen. Weitere neue Erkenntnisse konnten aus den Unterschieden der zeitlichen Un-
terschiede der MC und imaginierter Durchfuhrungszeiten bei alltagsnahen Bewegun-
gen bei rickenschmerzfreien Probanden und CLBP Patienten gewonnen werden.
Inwieweit sich die MC und imaginierte Durchfihrungszeiten beeinflussen lassen,
wurde durch ein vierwdchiges MT bei riuckenschmerzfreien Probanden und CLBP
Patienten untersucht. Das vierwdchigen MT flhrte bei den CLBP Patienten zu einer
zeitlichen Annaherung der MC, einer Annaherung der imaginierten Durchfuhrungszei-
ten alltagsnaher Bewegungen, einer subjektiven Schmerzreduktion sowie einer ge-
steigerten PPT.

Die vorliegenden Ergebnisse ermoglichen einen Abgleich zu den bisherigen Ergeb-
nissen von imaginierten Durchfuhrungszeiten und der MC und konnten fur CLBP Pa-
tienten interpretiert werden. Weiterhin ermdglichen die Ergebnisse erste Hinweise
der Wirksamkeit eines vierwochigen MT bei CLBP Patienten. Die Erfassung der MC
bei CLBP Patienten kdnnte fur Kliniker neben der herkdmmlichen Untersuchung, be-
stehend subjektiven Parametern wie der Anamnese sowie aktiven und passiven
Funktionsuntersuchungen, als Erganzung zur objektiven Darstellung von Verande-
rungen bei CLBP dienen. Erste Hinweise fur eine sinnvolle Erganzung kénnen dar-
aus abgeleitete werden, dass ein vierwochiges MT sich auf die zeitliche Diskrepanz
der MC, auf die imaginierten Durchfihrungszeiten 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 fur den
klinischen Alltag eingeschrankt. Zukinftige Untersuchungen sollten daher unter Be-
rucksichtigung einer groReren 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 fur zuklnftige 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 Fahigkeit besitzen, komplexe Bewe-
gungsvorstellungen durchzufuhren, daflr aber eine hdohere kortikale Aktivierung be-
notigen (Vrana et al., 2015). Mit dem Wissen, dass sie mehr Zeit fur einfache geistige
Aufgaben aufwenden miussen (Pijnenburg et al., 2015) und die maximale Aufmerk-
samkeit fur neue Bewegungsvorstellungen bei circa zehn Minuten liegt, sollte das MT
nicht mit zu vielen neuen Bewegungen Uberladen werden (Wriessnegger, Steyrl, Ko-
schutnig & Muller-Putz, 2014).

Daruber hinaus ware es sinnvoll, das MT durch aktive Bewegungselemente zu er-
ganzen, um mogliche Veranderungen bei CLBP Patienten zu ermitteln. Ein weiterer
Behandlungsansatz bei CLBP Patienten konnte in der Kopplung von MT und aktiven
Bewegungsausfuhrungen liegen. In der vorliegenden Untersuchung flhrten die Stu-
dienteilnehmer ausschliefdlich ein alleiniges MT-Programm durch. Die Kopplung von
MT und aktiven Bewegungsausfuhrungen zeigte sich an gesunden Athleten und
CLBP Patienten als wirkungsvolle MaRnahme flir einen verbesserten sportartspezifi-
schen Transfer (Grande-Alonso et al., 2020; Guillot et al., 2013; Wriessnegger et al.,
2014). Weitere Forschungsfragen liegen darin, welche Veranderungen mittels MT bei
CLBP Patienten und den bekannten kortikalen Reorganisationsprozessen generiert
werden konnen. Ein weiterer Aspekt liegt in der Compliance der CLBP Patienten: in-
wieweit lasst sich eine FortfUhrung des MT aufRerhalb einer Behandlungssitzung dar-
stellen?

Die aktuellen Ergebnisse zur Wirksamkeit und Pravention von Ubungs- und Edukati-
onsprogrammen bei CLBP weisen eine limitierte Evidenz auf (Ferreira et al., 2021).
Zukunftigen 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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Frihere Ergebnisse bekraftigen diese Aussage dahingehend, dass sich neben passi-
ven und aktiven Behandlungsstrategien ein MT mittels raumlich-bildhaften und kinas-
thetischen Ansatzes als wirkungsvolles und kostengunstiges Management zur Re-
duktion von Sensibilisierungsprozessen bei CLBP eignen kann (Flor & Turk, 2011;
Meier et al., 2019; Volz et al., 2015).

Aufgrund der Plastizitat des Gehirns und pathophysiologischen Anpassungen bei
Rickenschmerzen bietet das MT die Mdglichkeit der Schmerzmodulierung (Beinert
et al., 2015; Suso-Marti 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 Iasst sich festhalten, dass ein vierwdchiges MT mittels
raumlich-bildhaften und kinasthetischen Ansatzes ein potenzieller Therapieansatz bei
CLBP darstellt, um eine Schmerzreduktion und zeitliche Prozesse imaginierter und

aktiver Durchflihrungszeiten zu begunstigen.
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11 Anhang

Anhang 1: Bewegungskontrolltest der Lendenwirbelsaule

Test 1

“Waiters The distance of the transfer is  Lateral transfer of belly button
bow” L more than 10cm. Difference
Flexion of the gnmamnummz between sides more than 2 cm.
hips in
upright
standing
without
movement
(fiexion) of
the
fow back
Test4 Sitting knee extension. Low back is moving in flexion.
Test 2 Pelvis does not tit or low back Upright sitting with corrected  Patient is not aware of the
Sitting knee  lumbar lordosis; movement of the back.
Pelvic Tit extension of the knee without
sitting with back. 30-50 Extension of the
Dorsal titt of cormrected Knee is normal
pelvis lumbar
in upright
extension of
standing. the knes
movement
(fiexson)
120 of hip flexion without
s Aovecsot of the ki ek by Test s Active knee fiexion at least the knee flaxon low back
transferring pelvis i neutral
Quadruped
position. Ankreuzen: O
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Anhang 2: Roland-Morris Disability Questionnaire

Roland and Morris Disability Questionnaire — Deutsche Version (RDQ-D)

Quelle: Wiesinger GF, Nuhr M, Quittan M et al. Cross-cultural adaptation of the Roland-Morris questionnaire for German-speaking patients
with low back pain. Spine 1999; 24 (11):1099-103.

Mit freundlicher Genehmigung von Lippincott Williams & Wilkins, 351 West Camden St, MD 21201Baltimore, USA

Name: Geburtsdatum: Datum:

Sehr geehrte(r) Patient(in)!

Wenn Sie Riickenschmerzen haben, sind alltdgliche Dinge oft schwer zu erledigen. Diese Liste
enthilt Sétze, die Leute verwendet haben, um ihre Riickenschmerzen zu beschreiben. Wenn Sie
die Liste durchlesen, fillt Ihnen auf, dass der eine oder andere Satz Ihre Beschwerden von heute
am besten beschreibt. Denken Sie bitte nur an die Beschwerden von heute. Trifft ein Satz fiir
Ihre Beschwerden von heute zu, kreuzen Sie diesen Satz bitte an. Falls ein Satz Sie nicht be-
schreibt, kreuzen Sie diesen Satz nicht an und gehen zum nichsten.

Achtung: Kreuzen Sie nur diese Satze an, die am besten Ihre Beschwerden von heute beschreiben.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen verlasse ich das Haus/die Wohnung selten.

Ich wechsle hidufig meine Korperhaltung, um meinen Riicken zu entlasten.

Ich gehe aufgrund meiner Riickenschmerzen langsamer als iiblich.

Meine Riickenschmerzen hindern mich daran, ansonsten iibliche Arbeiten im Haushalt zu

verrichten.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen halte ich mich beim Stiegensteigen stets am Geldnder fest.

Aufgrund meiner Riickenschmerzen lege ich mich hiufig zum Ausruhen hin.

7. Aufgrund meiner Riickenschmerzen muss ich mich an etwas festhalten, um aus einem Pols-
tersessel hochzukommen.

8. Aufgrund meiner Riickenschmerzen bitte ich hédufig andere Menschen, etwas fiir mich zu
erledigen.

9. Aufgrund meiner Riickenschmerzen brauche ich zum Ankleiden lénger als iiblich.

10. Aufgrund meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, nie allzu lange Zeit stehen zu miissen.

11. Aufgrund meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, mich so wenig wie moglich zu bii-
cken oder niederzuknien.

12. Ich komme aufgrund meiner Riickenschmerzen nur schwer aus einem Sessel hoch.

13. Ich leide beinahe stdndig unter Riickenschmerzen.

14. Meine Riickenschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett.

15. Meine Riickenschmerzen wirken sich negativ auf meinen Appetit aus.

16. Bedingt durch meine Riickenschmerzen, habe ich Probleme beim Anziehen von Socken
(Kniestriimpfen).

17. Meine Riickenschmerzen erlauben es mir nicht, lingere Strecken zu gehen.

18. Meine Riickenschmerzen beeintréichtigen meinen Schlaf.

19. Aufgrund meiner Riickenschmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe.

20. Bedingt durch meine Riickenschmerzen verbringe ich die meiste Zeit sitzend.

21. Aufgrund meiner Riickenschmerzen versuche ich, schwere Arbeiten im Haushalt zu vermeiden.

22. Aufgrund meiner Riickenschmerzen bin ich wesentlich reizbarer und launischer als iiblich.

23. Bedingt durch meine Riickenschmerzen kann ich Treppen nur sehr langsam hinaufgehen.

24. Aufgrund meiner Riickenschmerzen verbringe ich die meiste Zeit im Bett.

=l .

N W

Aus: Oesch, Hilfiker, Keller, Kool, Tal-Akabi, Schidler, Verra, Widmer Leu x
Assessments in der muskuloskelettalen Rehabilitation. © Verlag Hans Huber 2007. Alle Rechte vorbehalten.
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Anhang 3: Fragebogen zur Erfassung der Vorstellungsfahigkeit
(MIQ)

Anhang D
Fragebogen zur Erfassung
der Vorstellungsfihigkeit

Zur Erfassung der Vorstellungsfihigkeit hat sich
im englischsprachigen Raum der MIQ nach Hall
(Hall et al. 1985) durchgesetzt. Eine deutsche Ver-
sion des MIQ wurde von Ziemainz et al. (2003)
vorgestellt, die Ubersetzung erfolgte 1995 von Her-
mann Miiller.

MIQ (Deutsch)

Liebe Sportlerin, lieber Sportler,

fiir das Ausfiillen dieses Fragebogens benétigst
Du etwa 15-20 Minuten. Wir bitten Dich, diesen
Fragebogen ziigig auszufiillen. Die Ergebnisse wer-
den von uns anonym behandelt und nicht an Dritte
weitergegeben.

Dieser Fragebogen befasst sich mit zwei Ar-
ten, Bewegungen mental auszufiihren, von denen
manche Leute mehr als andere Gebrauch machen
und die auch in Abhdngigkeit vom Bewegungstyp
unterschiedlich gut anwendbar sind. Die erste Auf-
gabe betrifft die Bildung eines mentalen (visuellen)
Eindrucks oder eines »Bildes« der Bewegung. Bei
der zweiten Art ist man bestrebt, zu spiiren, wie sich
der Bewegungsvollzug anfiihlt, ohne die Bewegung
tatsichlich auszufiihren. In diesem Fragebogen wird
von Dir verlangt, diese beiden Vorstellungsaufgaben
fiir eine Vielzahl von Bewegungen auszufiithren und
anschlieflend zu bewerten, wie schwer/leicht Dir
diese Aufgabe gefallen ist. Deine Einschitzungen
sollen nicht dazu verwendet werden, zu erfassen,
wie gut oder wie schlecht Du diese mentalen Auf-
gaben ausgefiihrt hast. Vielmehr sollst Du Auskunft
geben iiber das Vermogen von Individuen, diese
Aufgaben bei verschiedenartigen Bewegungstypen
auszufithren. Es gibt keine Antworten, die »richtig«
oder »falsch« bzw. besser als andere sind.

Jeder der folgenden Abschnitte beschreibt eine
spezifische Bewegung. Lies jede Beschreibung
sorgfiltig und fithre anschliefend die Bewegung
wie beschrieben aus. Fithre die Bewegung aber nur
ein einziges Mal aus.

Zur Durchfilhrung der mentalen Aufgabe
nimm dann bitte wieder die Ausgangsposition ein,

so, als ob Du die Bewegung ein zweites Mal aus-
fithren wolltest. Fithre nun die dann geforderte
mentale Aufgabe aus, d. h. entweder
Du versuchst ein moglichst klares und leb-
haftes Vorstellungsbild von der Bewegung
zu erzeugen, die Du gerade ausgefiihrt hast,
oder
Du versuchst wirklich zu fithlen, wie du die
Bewegung ausfiihrst, ohne dies aber tatsichlich
zu tun.

Nachdem Du diese mentale Aufgabe beendet hast,
beurteile bitte die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit,
mit der Du die Aufgabe durchfithren konntest.
Orientiere Dich in Deiner Bewertung an der nach-
stehenden Skala (bei jeder Aufgabe jeweils mit
angegeben). Sei dabei so genau wie mdglich und
nimm Dir jedes Mal so lange Zeit, wie Du es fiir
notig haltst, um zu einer angemessenen Einschit-
zung zu gelangen. Du kannst dabei jeden Wert fiir
so viele mentale Aufgaben vergeben, wie Du willst.
Es ist nicht erforderlich, dass Du die gesamte Linge
der Beurteilungsskala ausnutzt.
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1. Ausgangsposition:

Mach eine Faust mit Deiner dominanten Hand
(die Hand, mit der Du schreibst) und bringe diese
Hand zur gleichseitigen Schulter (z. B. rechte Hand
zur rechten Schulter), sodass Dein Ellbogen direkt
nach vorne zeigt.

Aktion: Strecke Deinen Arm im Ellbogengelenk,
sodass Deine Hand die Schulter verldsst und sich
nun waagerecht, vor Dir ausgestreckt, befindet.
Deine Hand ist weiterhin zur Faust geballt. Fiihre
diese Bewegung langsam aus.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in Dei-
ner Vorstellung ein moglichst klares und lebhaftes
Vorstellungsbild von der Bewegung hervor, die Du
gerade ausgefiihrt hast. Fithre die Bewegung aber
nicht mehr physisch aus! Bewerte nun die Leichtig-
keit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese mentale
Aufgabe ausfiihren konntest.

| 0 | U 0 ([l (]
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen

2. Ausgangsposition:

Steh aufrecht, geschlossene Fuf3stellung. Die Arme
liegen seitlich am Korper an.

Aktion: Hebe Dein rechtes Knie so hoch wie méog-
lich, sodass Du nun auf dem linken Bein stehst, das
rechte Bein im Kniegelenk gebeugt. Nun senke Dein
rechtes Bein, sodass Du dann wieder auf beiden Fii-
Ben stehst. Fithre diese Bewegung langsam aus.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche zu fiihlen, wie Du die soeben voll-
zogene Bewegung ausfiihrst (ohne dies jetzt tat-
sachlich zu tun)! Bewerte nun die Leichtigkeit bzw.
Schwierigkeit, mit der Du diese mentale Aufgabe
ausfithren konntest.

U [ U L] L] U L]
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zufihlen leicht noch schwierig zu fiihlen schwierig

zu fiihlen zu fiihlen schwierig zu fuhlen zu fuhlen
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3. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, hiiftbreite Fuf3stellung. Die Arme
liegen seitlich am Korper an.

Aktion: Gehe tief in die Hocke und springe dann
so hoch wie moglich gerade nach oben, die Arme
tiber den Kopf nach oben ausgestreckt. Lande in
hiiftbreiter Fu8stellung und senke die Arme wieder
an Deine Seiten.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in Dei-
ner Vorstellung ein moglichst klares und lebhaftes
Vorstellungsbild von der Bewegung hervor, die Du
gerade ausgefiihrt hast. Bewerte nun die Leichtig-
keit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese mentale
Aufgabe ausfiithren konntest.

O (I J O O O O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen

4. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, hiiftbreite Fuf3stellung. Die Arme
liegen seitlich am Korper an.

Aktion: Springe hoch und drehe Dich in der Luft
links herum, sodass Du wieder genau in der Aus-
gangsstellung landest, d.h. Du vollfithrst eine
Linksdrehung um 360°.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen,
wie Du die Bewegung ausfiihrst (ohne dass Du
die Bewegung tatsichlich physisch ausfiihrst)!
Bewerte nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit,
mit der Du diese mentale Aufgabe ausfithren
konntest.

U (I U O U O U
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fiithlen leicht noch schwierig zufiihlen schwierig
zu fiihlen zu fihlen schwierig zu fiihlen zu fiihlen

5. Ausgangsposition:

Strecke den Arm Deiner nicht-dominanten Hand
waagerecht zur Seite aus, die Handfliche nach
unten.

Aktion: Bewege den Arm vorwirts, bis er sich
direkt vor Dir befindet (dabei immer noch waa-
gerecht). Lass Deinen Arm wihrend der gesamten
Bewegung gestreckt und fithre die Bewegung lang-
sam aus.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in Dei-
ner Vorstellung ein moglichst klares und lebhaftes
Vorstellungsbild von der Bewegung hervor, die Du
gerade ausgefiihrt hast. Bewerte nun die Leichtig-
keit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese mentale
Aufgabe ausfiithren konntest.

U O U O O O U
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen
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6. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, die Hinde liegen seitlich am Kor-
per an.

Aktion: Hebe das gestreckte linke Bein so hoch wie
moglich (Du darfst das linke Knie nicht beugen).
Lass auch das Standbein (rechtes Bein) gestreckt.
Senke nun das linke Bein, bis Du wieder auf beiden
Beinen stehst. Fiihre diese Bewegung langsam aus.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfiihrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsachlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfithren konntest.

O O U | O O U
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fiihlen leicht noch schwierig zu fithlen schwierig
zu fihlen zu fuhlen schwierig zu fihlen zu fiihlen

7. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, hiiftbreite Fuf3stellung. Die Arme
sind vollstindig iiber dem Kopf ausgestreckt.
Aktion: Beuge Dich langsam im Hiiftgelenk nach
vorne ab und versuche, mit den Fingerspitzen
Deine Zehen zu berithren (oder, falls moglich,
den Boden). Kehre nun in die Ausgangsposition
zuriick, d. h. aufrechter Stand mit iiber dem Kopf
emporgestreckten Armen.

Mentale Aufgabe: Nimm wieder die Ausgangs-
stellung ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in
Deiner Vorstellung ein moglichst klares und leb-
haftes Vorstellungsbild von der Bewegung hervor,
die Du gerade ausgefithrt hast. Bewerte nun die
Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese
mentale Aufgabe ausfithren konntest.

sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen

8. Ausgangsposition:

Mach eine Faust mit Deiner nicht-dominanten
Hand. Strecke Deinen Arm mit geballter Faust iiber
dem Kopf. Lass den anderen Arm an Deiner Seite.
Aktion: Schwinge den emporgestreckten Arm so
schnell wie moglich abwirts, sodass auch er seitlich
am Korper anliegt. Lass wihrend der Bewegung
den Arm gestreckt und die Faust geballt.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfithrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsachlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfiithren konntest.

O O O O O O O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fithlen leicht noch schwierig zu fiihlen schwierig
zu fihlen zu fihlen schwierig zu fihlen zu fihlen
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9. Ausgangsposition:

Stell Dich vor die Gymnastikmatte, geschlossene
Fufstellung. Die Arme liegen seitlich am Korper an.
Aktion: Fiihre eine Rolle vorwirts auf der Matte
aus (Du darfst dabei die Hidnde benutzen) und
beende die Bewegung dann wieder in einer stehen-
den Position.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfithrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsichlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfiihren konntest.

U [l U] O [ O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fithlen leicht noch schwierig zu fithlen schwierig
zu fuhlen zu fuhlen schwierig zu fuhlen zu fuhlen
10. Ausgangsposition: streckt befindet. Die Hand ist weiterhin zur Faust

Mach eine Faust mit Deiner dominanten Hand (die
Hand, mit der schreibst) und bringe diese Hand
zur gleichseitigen Schulter (z.B. rechte Hand auf
rechte Schulter), sodass Dein Ellbogen geradewegs
von dir wegzeigt.

Aktion: Strecke Deinen Arm im Ellbogengelenk,
sodass Deine Hand die Schulter verldsst und sich
nun gerade, parallel zum Boden vor Dir ausge-

geballt. Fithre die Bewegung langsam aus.
Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfiihrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsachlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfiithren konntest.

O O O O O O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fiihlen leicht noch schwierig zu fiihlen schwierig
zu fithlen zu fuhlen schwierig zu fuhlen zu fithlen
11. Ausgangsposition: Mentale Aufgabe: Nimm wieder die Ausgangs-

Stehe aufrecht, geschlossene Fuf3stellung. Die Arme
liegen seitlich am Korper an.

Aktion: Hebe Dein rechtes Knie so hoch wie mog-
lich, sodass Du nun auf dem linken Bein stehst, das
rechte Bein im Kniegelenk gebeugt. Nun senke Dein
rechtes Bein, sodass Du dann wieder auf beiden Fii-
en stehst. Fithre diese Bewegung langsam aus.

stellung ein (genau wie oben beschrieben). Rufe
Dir in Deiner Vorstellung ein moglichst klares
und lebhaftes Vorstellungsbild von der Bewegung
hervor, die Du gerade ausgefiihrt hast. Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfithren konntest.

O O O O O O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen
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12. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, hiiftbreite Fuf3stellung. Die Arme
liegen seitlich am Korper an.

Aktion: Gehe tief in die Hocke und springe dann
so hoch wie moglich gerade nach oben, die Arme
tiber den Kopf nach oben ausgestreckt. Lande mit
hiiftbreiter Fufistellung und senke die Arme wieder
an Deine Seiten.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfithrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsachlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfiihren konntest.

U O O O O U O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fiithlen leicht noch schwierig zu fiihlen schwierig
zu fuhlen zufuhlen zu schwierig zu fuhlen zu fuhlen
13. Ausgangsposition: Mentale Aufgabe: Nimm wieder die Ausgangs-

Stehe aufrecht, die Fifle sind leicht geoffnet. Die
Arme liegen seitlich am Korper an.

Aktion: Spring hoch und drehe Dich in der Luft
links herum, sodass du wieder genau in der Aus-
gangsstellung landest, d. h. Du vollfiihrst eine voll-
standige Linksdrehung um 360°.

stellung ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in
Deiner Vorstellung ein moglichst klares und leb-
haftes Vorstellungsbild von der Bewegung hervor,
die Du gerade ausgefiihrt hast. Bewerte nun die
Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese
mentale Aufgabe ausfithren konntest.

UJ O O O U ] O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen
14. Ausgangsposition: Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung

Strecke den Arm Deiner nicht-dominanten Hand
waagerecht zur Seite aus, die Handflache zeigt nach
unten.

Aktion: Bewege den Arm vorwirts, bis er sich
direkt vor Dir befindet (dabei immer noch waa-
gerecht). Lass Deinen Arm wiéhrend der gesamten
Bewegung gestreckt und fithre die Bewegung lang-
sam aus.

ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfithrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsachlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfiihren konntest.

O O O O O O O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fiithlen leicht noch schwierig zufiithlen schwierig
zu fuhlen zu fuhlen schwierig zu fihlen zu fithlen
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15. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, die Hinde liegen seitlich am Kérper
an.

Aktion: Hebe das gestreckte linke Bein so hoch wie
moglich (Du darfst das linke Knie nicht beugen).
Lass auch das Standbein (rechtes Bein) gestreckt.
Senke nun das linke Bein, bis Du wieder auf beiden
Beinen stehst. Fithre diese Bewegung langsam aus.

Mentale Aufgabe: Nimm wieder die Ausgangs-
stellung ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in
Deiner Vorstellung ein moglichst klares und leb-
haftes Vorstellungsbild von der Bewegung hervor,
die Du gerade ausgefiihrt hast. Bewerte nun die
Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese
mentale Aufgabe ausfiithren konntest.

sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen

16. Ausgangsposition:

Stehe aufrecht, hiiftbreite Fufstellung. Die Arme
sind vollstandig tiber dem Kopf ausgestreckt.
Aktion: Beuge Dich langsam im Hiiftgelenk nach
vorne ab und versuche, mit den Fingerspitzen
deine Zehen zu beriihren (oder, falls méglich, auch
den Boden). Kehre nun in die Ausgangsposition
zuriick, d. h. aufrechter Stand mit {iber dem Kopf
empor gestreckten Armen.

Mentale Aufgabe: Nimm die Ausgangsstellung
ein. Versuche in Deiner Vorstellung zu fiihlen, wie
Du die Bewegung ausfithrst (ohne dass Du die
Bewegung tatsichlich physisch ausfiihrst)! Bewerte
nun die Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du
diese mentale Aufgabe ausfiihren konntest.

O O O O O O O
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht zu fithlen leicht noch schwierig zu fiihlen schwierig
zu fihlen zu fahlen schwierig zu fihlen zu fithlen

17. Ausgangsposition:

Mach eine Faust mit Deiner nicht-dominanten
Hand. Strecke Deinen Arm mit geballter Faust
iiber dem Kopf. Lass den anderen Arm an Deiner
Seite.

Aktion: Schwinge den emporgereckten Arm so
schnell wie moglich abwirts, sodass auch er seitlich
am Korper anliegt. Lass wahrend der Bewegung
den Arm gestreckt und die Faust geballt.

Mentale Aufgabe: Nimm wieder die Ausgangs-
stellung ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in
Deiner Vorstellung ein moglichst klares und leb-
haftes Vorstellungsbild von der Bewegung hervor,
die Du gerade ausgefiihrt hast. Bewerte nun die
Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese
mentale Aufgabe ausfiithren konntest.

U Il U U U O U
sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen
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18. Ausgangsposition:

Stelle Dich vor die Gymnastikmatte, geschlossene
Fufistellung. Die Hande liegen seitlich am Korper
an.

Aktion: Fiihre eine Rolle vorwirts auf der Matte
aus (Du darfst dabei die Hiande benutzen) und
beende die Bewegung dann wieder in einer stehen-
den Position.

Mentale Aufgabe: Nimm wieder die Ausgangs-
stellung ein (genau wie oben beschrieben). Rufe in
Deiner Vorstellung ein moglichst klares und leb-
haftes Vorstellungsbild von der Bewegung hervor,
die Du gerade ausgefiihrt hast. Bewerte nun die
Leichtigkeit bzw. Schwierigkeit, mit der Du diese
mentale Aufgabe ausfithren konntest.

sehr leicht eher weder leicht eher schwierig sehr
leicht vorzustellen leicht noch schwierig vorzustellen schwierig
vorzustellen vorzustellen schwierig vorzustellen vorzustellen

Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!

Auswertung des Fragebogens

Den Antwortgaben werden folgende numerische
Werte zugeordnet:

== sehr leicht vorzustellen - 7

leicht vorzustellen - 6

eher leicht vorzustellen - 5

weder leicht noch schwierig - 4

eher schwierig vorzustellen - 3

= schwierig vorzustellen - 2

sehr schwierig vorzustellen - 1

Durch Aufaddieren der den Antwortvorgaben zu-

geordneten numerischen Werte entsteht ein Score

fiir die beiden Skalen

== bildliche Vorstellung (Items 1, 3, 5, 7, 11, 13, 15,
17, 18) und

== kinisthetische Vorstellung (Items 2, 4, 6, 8, 9,
10, 12, 14, 16).

Dabei ergeben sich fiir die beiden Skalen Wertebe-
reiche zwischen 63 (sehr gute bildliche bzw. kin-
asthetische Bewegungsvorstellungsfahigkeit) und 9
(sehr schlechte bildliche bzw. kinisthetische Bewe-
gungsvorstellungsfahigkeit).

Nihere Angaben zu den Giitekriterien des MIQ
finden sich bei Hall et al. (1985), Atienza et al.
(1994) und Morris et al. (2005).
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Anhang 4: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

Fragebogen fiir die Beurteilung zur Beurteilung der
Angstbedingte Vermeidungshaltung (FABQ-D)

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire — Deutsche Version (FABQ-D)

German sample of low back pain patients. Eur Spine J 2004; 13:332-40,

Name: Geburtsdatum:
Datum:

Bitte kreisen Sie fiir jede Aussage jene Zahl zwischen 0 und 6 ein, die am besten ausdriickt,

bedeutet ,,vollstindig einverstanden“.

vollstandig weiss nicht vollstandig
nicht einverstanden einverstanden
1. Meine Schmerzen wurden durch eine korperliche Ar- 01 2 3 4 5 6
beit verursacht.
2. Korperliche Aktivitat verstarkt meine Schmerzen. 01 2 3 4 5 6
3. Korperliche Aktivitat konnte meinem Riicken schaden. 01 2 3 4 5 6
4. Ich sollte korperliche Aktivitaten vermeiden, die (vielleicht) 01 2 3 4 5 6
meine Schmerzen verstarken.
5. Ich kann kérperliche Aktivitaten nicht ausfiihren, die 01 2 3 4 5 6
(vielleicht) meine Schmerzen verstarken.
6. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder 01 2 3 4 5 6
einen Unfall bei meiner Arbeit ausgelost.
7. Meine Arbeit verstarkt meine Schmerzen. 01 2 3 4 5 6
8. Ich habe wegen meinen Schmerzen einen Anspruch auf Rente. 01 2 3 4 5 6
9. Meine Arbeit ist zu anstrengend fiir mich. 01 2 3 4 5 6
10. Meine Arbeit verstarkt meine Schmerzen. 01 2 3 4 5 6
11. Meine Arbeit kdnnte meinem Riicken schaden. 01 2 3 4 5 6
12. Ich sollte meine tégliche Arbeit mit meinen jetzigen 01 2 3 4 5 6
Schmerzen nicht ausfiihren.
13. Ich kann mit meinen jetzigen Schmerzen meine tagli- 01 2 3 4 5 6
che Arbeit nicht mehr ausfiihren.
14. Ich kann meine tagliche Arbeit nicht ausfiihren, bevor 01 2 3 4 5 6
meine Schmerzen behandelt werden.
15. Ich glaube, dass ich in den nachsten 3 Monaten nicht 01 2 3 4 5 6
normal arbeiten gehen kann.
16. Ich glaube, dass ich nie wieder normal arbeiten kann. 01 2 3 4 5 6

Arbeit; Iltems 6, 7, 9, 10, 11, 12, 15 Physische Aktivitat; Items 2, 3, 4, 5
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Anhang 5: Hospital Anxiety and Depression Scale

der von Ihnen gewahlten Aussage an.

1 Ich fiihle mich angespannt und 8
iiberreizt

o Meistens
o Oft
o von Zeit zu Zeit / gelegentlich

o Uberhaupt nicht

2 Ich kann mich heute noch so freuen wie 9
friiher

o  ganz genau so
o nicht ganz so sehr
o nur noch ein wenig

o kaum oder gar nicht

3 Mich iliberkommt eine dngstliche 10
Vorahnung, daB etwas Schreckliches
passieren kénnte

o ja, sehr stark

o ja, aber nicht allzu stark

o etwas, aber es macht mir keine Sorgen

o Uberhaupt nicht

5.093 Worter

Fragebogen fiir die Beurteilung zur Angst und Depression
(HADS-D)
Dieser Fragebogen bezieht sich auf Ihr Befinden innerhalb der vergangenen Woche.

Suchen Sie bitte eine Aussage in der Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie

Sie sich in dieser Woche einschlieBlich heute gefiihlt habe! Kreuzen Sie den Kreis

Ich fiihle mich in meinen Aktivitiaten
gebremst

fast immer
sehr oft
Manchmal

Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein &dngstliches
Gefiihl in der Magengegend

Uberhaupt nicht
Gelegentlich
ziemlich oft

sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner
auBeren Erscheinung verloren

ja, das stimmt genau

ich kiimmere mich nicht so darum, wie ich
sollte

evtl. kimmere ich mich zu wenig darum

ich kiimmere mich so viel darum wie

~ mer
v
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4

Ich kann lachen und die lustigen Dinge 11
sehen

ja, so viel wie immer
nicht mehr ganz so viel
inzwischen viel weniger

Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken 12
durch den Kopf

einen GroRteil der Zeit
verhaltnismaRig oft
von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich / nie

Ich fiihle mich gliicklich 13

Uberhaupt nicht
Selten
Manchmal

Meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich 14
entspannen

ja, natarlich

gewohnlich schon

nicht oft

Uberhaupt nicht

5.093 Worter

Ich fiihle mich rastlos, muBR immer in
Bewegung sein

ja, tatsachlich sehr
ziemlich
nicht sehr

Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

ja, sehr
eher weniger als friiher
viel weniger als friiher

kaum bis gar nicht

Mich iliberkommt plotzlich ein
panikartiger Zustand

ja, tatsachlich sehr oft
ziemlich oft
nicht sehr oft

Uberhaupt nicht

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

Oft
Manchmal
eher selten

sehr selten

~
v
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Anhang 6: Instruktionen

Erlernen des mentalen Trainings: Beschreibung und Fotos der Ubungen

Ziel: Die Ubungen Nummer 1-9 werden zunachst in Form des raumlich-bildhaften
Ansatzes (Videoaufnahme) fur den Aufbau von Bewegungsvorstellungen angewandt.

Das folgende mentale Training kann bis zu achtmal durchlaufen werden.
Interventionshaufigkeit: 25-30 Minuten/ 3 mal pro Woche/

1. Basisbewegung: Flexion-Extension der Lendenwirbelsaule im Liegen
Korperposition:

Der Patient liegt in Rickenlage, die Knie sind mit einer Halbrolle unterlagert. Die un-

tere Lendenwirbelsdule hat keinen maximalen Kontakt zur Unterlage. Spuren Sie an

welchen Punkten ihre Wirbelsaule und Ihr restlicher Kérper aufliegen.

Basisbewegung:

Kippen Sie zunachst inr Becken nach vorne, so dass ein Hohlraum zwischen der Un-
terlage und Ilhrem unteren Ricken entsteht. Leiten Sie dabei die Bewegung Uber das
Becken ein, so dass sich am Ende der Bewegung der Hauptdruck am Kreuzbein und
dem unteren Brustwirbelsaulenbereich befindet.
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Das Spannungsgefuhl befindet sich dominant am Ende der Bewegung vorwiegend in
dem gebildeten Hohlraum zwischen Lendenwirbelsaule und Unterlage. Wie flhlt sich
die Lendenwirbelsdule an? Wie fuhlen sich die anderen Korperteile an? Wie fuhit
sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in den Positionen die Spannung in
der unteren Lendenwirbelsaule und spuren Sie, wie diese danach wieder nachlasst.
Flhren Sie das Becken wieder in die Ausgangsposition, indem Sie Ihr Becken nach
hinten kippen, so dass kein Hohlraum mehr zwischen Unterlage und Lendenwirbel-
saule besteht. In der Endposition besteht kein maximaler Kontakt der Lendenwirbel-
saule zur Unterlage. Die Hauptspannung befindet sich in der Endposition dominant
im unteren Bauchbereich. Wie fuhlt sich die Lendenwirbelsdule an? Wie fuhlen sich
die anderen Korperteile an? Wie fuhlt sich das Bewegungsende an? Beobachten sie

in den Positionen die Spannung in der unteren Lendenwirbelsdule und spiren Sie,

wie diese danach wieder nachlasst.
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Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10-mal mental — SchlieBen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie |hre indivi-
duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.
Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aul}en
gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers gespurt? Hatten Sie eine klare

und lebendige Vorstellung?

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Geflhl des Bewegungs-
endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der Rucken

raumlich gestreckt und gebeugt wird*.

2. Basisbewegung: Flexion-Extension im Sitz

Korperposition: Im Sitz auf der Liege, Huftwinkel ca. 90°, FiRe haben Bodenkontakt

Basisbewegung:

Setzen Sie sich zunachst aufrecht hin, dass Sie beide Sitzbeinhdcker spuren. Achten
Sie dabei darauf, dass sich der Druck unter den Sitzbeinhdckern mittig befindet. Kip-

pen Sie dann ihr Becken nach vorne, dass sich der Druck auf die Sitzbeinhdcker ver-
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ringert. Leiten Sie dabei die Bewegung Uber das Becken ein, so dass am Ende der
Bewegung das Spannungsgefihl dominant in der unteren Lendenwirbelsaule zu spu-

ren ist.

Fragen: Wie fuhlt sich die Lendenwirbelsaule an? Wie fuhlen sich die anderen Kor-
perteile an? Wie fuhlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in den Positio-
nen die Spannung in der unteren Lendenwirbelsdule und spiren Sie, wie diese da-

nach wieder nachlasst.

Fuhren Sie das Becken wieder in die Ausgangsposition zuruck, so dass sich der
Hauptdruck auf den Sitzbeinhécker befindet. Dazu kippen Sie ihr Becken nach hin-

ten, so dass der Druck auf den Sitzbeinhocker wieder zunimmt.

Die Hauptspannung befindet sich in der Endposition dominant im unteren Bauchbe-

reich.

Fragen: Wie fuhlt sich die Lendenwirbelsaule an? Wie fuhlen sich die anderen Kor-
perteile an? Wie fuhlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in den Positio-

nen die Spannung in der unteren Lendenwirbelsaule und spuren Sie, wie diese da-

nach wieder nachlasst

Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten
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2.) 10-mal mental — Schliel3en Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie lhre indivi-
duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.
Gehen sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aul3en ge-

sehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers gespurt?

Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der
Bewegungsvorstellung das Gefuhl des Bewegungsendes, also die Spannung wichtig

ist und nicht die Vorstellung, dass der Ricken raumlich gestreckt und gebeugt wird"“.

3. Bewegung fur die Flexionskontrolle:

Korperposition: Im Sitz auf der Liege, Kniekehlen schlieRen mit der Unterlage ab,

kein Bodenkontakt

i

Basisbewegung:

Setzen sie sich zunachst aufrecht hin, so dass Sie beide Sitzbeinhécker splren. Ach-
ten Sie darauf, dass sich der Druck unter den Sitzbeinhéckern mittig befindet. Kippen
Sie dann ihr Becken nach vorne, so dass sich der Druck auf die Sitzbeinhdcker ver-
ringert. Leiten Sie dabei die Bewegung Uber das Becken ein, so dass am Ende der
Bewegung das Spannungsgeflihl dominant in der unteren Lendenwirbelsaule zu spu-

ren ist.
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Fuhren Sie das Becken wieder leicht zurlick, dass sich der Hauptdruck wieder zu-
nehmend auf den Sitzbeinhécker befindet. Allerdings nehmen Sie bitte nicht die Aus-
gangsposition ein. Kippen Sie ihr Becken nur so weit nach hinten, dass der Druck auf
den Sitzbeinhdcker wieder zunimmt. Der Hauptdruck befindet sich dabei immer noch
dominant im unteren Ruckenbereich 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 |hr rechtes oder linkes Bein, indem Sie die Ful3-
spitze leicht nach oben ziehen und lhren Unterschenkel Richtung Decke bewegen.
Hierbei befindet sich der Hauptruck am Schienbein und im Oberschenkel. Halten Sie
wahrend der gesamten Streckbewegung des Beins die Lendenwirbelsaule in Mittel-
position. Am Ende der Streckbewegung des Beins befindet sich der Hauptdruck in
der unteren Lendenwirbelsdule und der Oberschenkelhinterseite, vergleichbar mit
einem Dehngeflhl. Achten Sie darauf, dass die Oberschenkelhinterseite nicht die

Auflageflache verlasst.

Halten Sie die Mittelposition bei und fuhren Sie das Bein aus der Streckung zurlck
indem Sie die Spannung vom Oberschenkel auflésen und lhren Unterschenkel Rich-

tung Boden bewegen. Die Hauptspannung befindet sich am Ende der Bewegung im

Bereich der unteren Lendenwirbelsaule.
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Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10-mal mental — SchlieBen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie |hre indivi-
duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.
Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aul}en
gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers gespurt? Hatten Sie eine klare

und lebendige Vorstellung?

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Geflhl des Bewegungs-
endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass das Bein und

der Rucken raumlich gestreckt und gebeugt werden®.

4. Bewegung fur die Flexionskontrolle der Lendenwirbelsaule wahrend einer Knie-

beuge

Korperposition: Stand, Ful3position schulterbreit. Der Kérperschwerpunkt liegt dabei

auf der ganzen FulRsohle. Die FuR3spitzen zeigen in die gleiche Richtung wie die Knie

und der Blick ist geradeaus gerichtet.
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Basisbewegung: Leiten sie die Abwartsbewegung bei der Kniebeuge mit dem Gesal
ein. Achten Sie bei der Abwartsbewegung darauf, dass das Gesal} mdglichst weit
nach hinten gefuhrt wird. Wahrend der Abwartsbewegung halten Sie bitte die Len-
denwirbelsaule in Mittelposition. Achten Sie darauf, dass die Knie nicht Uber die Ful3-

spitzen ragen.

Der Hauptdruck befindet sich am Ende der Bewegung im Bereich der Oberschenkel
und dem Gesal. Zudem ist ein Spannungs- und Streckgefuhl in der unteren Len-
denwirbelsaule zu spuren. Leiten Sie die Aufwartsbewegung der Kniebeuge mit dem
Kopf nach oben ein. Achten Sie wahrend der gesamten Aufwartsbewegung darauf,
dass der untere Ricken in der Mittelposition gespannt bleibt. Am Ende der Aufwarts-

bewegung nimmt die Spannung wieder ab.

Ausfiihrung der Ubung:

1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10-mal mental — Schliel3en Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie lhre 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 aulien gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers ge-

spurt? Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung?

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefuhl des Bewegungs-
endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass die Knie raum-

lich gebeugt sind sowie der Rucken raumlich in der Mittelposition gestreckt ist".
5. Bewegung fur die Flexionskontrolle im VierfuRlerstand

Korperposition: Beide Handflachen, beide Knie und beide Fuliricken haben Kontakt
zum Boden. Die Hande 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 Schulterblatter positionieren sich Richtung Wir-

belsaule.

Die Fuliricken liegen auf dem Boden. Die Knie stehen unter den Huftgelenken. Die

Knie und Huftgelenke sind 90° gebeugt. Die Lendenwirbelsaule befindet sich in der

Mittelposition und der Kopf wird in Verlangerung der Wirbelsaule gehalten.
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Basisbewegung:

Flhren Sie das Becken im VierflRlerstand in die Mittelposition indem Sie das Becken
nach hinten bzw. das Kreuzbein Richtung Decke fihren. Halten Sie diese Position
zunachst. Die Hauptspannung befindet sich im Bereich der unteren Lendenwirbel-
saule beidseits. Zudem fuhrt die gedanklich eingenommene Position zu einer Span-
nung der unteren Bauchmuskeln. Leiten Sie nun die Abwartsbewegung des Gesalies
ein, indem sie das Gesall Richtung Fersen flhren. Die Spannung aufert sich wah-
rend der Abwartsbewegung in Form eines Streckgefuhls des unteren Ruckens, einer
zunehmenden Spannung der Oberschenkelmuskulatur sowie der Zunahme der
Bauchmuskelspannung. Sie sollten wahrend des gesamten Bewegungsablaufes die
Kontrolle der unteren Lendenwirbelsdule in Form der Mittelposition beibehalten. Blei-

ben Sie fir einige Sekunden in dieser Position und nehmen Sie die Spannung wahr.

Daraufhin erfolgt die Aufwartsbewegung, in dem Sie den Abstand des Gesalles von
den Fersen vergroRern bis Sie den VierfuRlerstand, welcher die Ausgangsposition

darstellt, wieder eingenommen haben.

Bleiben Sie fur einige Sekunden auch in dieser Position, nehmen Sie die Spannung

wahr und korrigieren Sie die Mittelposition der unteren Lendenwirbelsaule.
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6. Bewegung fur die Extensionskontrolle der Lendenwirbelsaule

Kdrperposition: Stand, so dass der Riicken Kontakt zur Wand hat, Kopf halt Kontakt
zur Wand, Fuliposition schulterbreit und ca. 20-30cm von der Wand entfernt. Die
FuRspitzen zeigen in die gleiche Richtung wie die Knie und der Blick ist geradeaus

gerichtet.

Basisbewegung:

Fuhren Sie das Becken in Richtung Wand, indem Sie ihr Becken nach hinten kippen,
so dass kein Hohlraum mehr zwischen Wand und Lendenwirbelsaule besteht. In der
Endposition besteht kein maximaler Kontakt zwischen Lendenwirbelsaule und Wand.
Halten Sie ihren Oberkorper in aufrechter Position. Die Hauptspannung befindet sich
in der Endposition dominant im unteren Bauchbereich und in der Huftbeuge. Wie
fuhlt sich die Lendenwirbelsdule an? Wie fuhlen sich die anderen Korperteile an?
Wie fuhlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in der Position die Span-
nung in der unteren Lendenwirbelsaule und spiren Sie, wie diese dann wieder nach-
lasst. Losen Sie die Bewegung des Beckens wieder langsam auf, in dem Sie |hr Be-

cken nach vorne in die Ausgangsposition zurtck kippen.
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Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10-mal Mental — Schliel3en Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie lhre indivi-
duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.
Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aul3en
gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers gespurt? Hatten Sie eine klare

und lebendige Vorstellung?

Bitte denken Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefuhl des Bewegungs-
endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der Rulcken

raumlich gestreckt und gebeugt wird*

Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10 mal Mental — Schliel3en Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie lhre 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 aulien gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers ge-

spurt? Hatten Sie eine klare und lebendige Vorstellung?

Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefuhl des Bewegungs-
endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der Rulcken

raumlich gestreckt und gebeugt wird*

7. Bewegung fur die Extensionskontrolle der Lendenwirbelsaule

Korperposition: Stand, FuBposition schulterbreit, der Korperschwerpunkt liegt dabei

auf der ganzen FulRsohle. Die Fuspitzen zeigen in die gleiche Richtung wie die Knie

und der Blick ist geradeaus gerichtet.

Basisbewegung:

Kippen Sie das Becken nach hinten. Die Huftbeuger sollten dabei nicht gebeugt wer-
den. Halten Sie Ihren Oberkdrper 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 Hiftbeuge.
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Wie fuhlt sich die Lendenwirbelsaule an? Wie fluhlen sich die anderen Korperteile
an? Wie fuhlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in der Position die
Spannung in der unteren Lendenwirbelsaule und spuren Sie danach, wie diese wie-
der nachlasst. Losen Sie die Bewegung des Beckens wieder langsam auf, in dem

Sie ihr Becken nach vorne in die Ausgangsposition zurtck kippen.

Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10-mal Mental — Schliel3en Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie lhre indivi-
duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.
Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aul3en
gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Kdrpers gespurt? Hatten Sie eine klare

und lebendige Vorstellung?

Bitte denken Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefuhl des Bewegungs-
endes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass der Riulcken

raumlich gestreckt und gebeugt wird*
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8. Bewegung fur die Rotationskontrolle

Korperposition: Seitenlage, Kopf liegt in Verlangerung der Wirbelsaule in neutraler
Position, Beckenkamm zeigt Richtung Decke, Hufte ca. 45° gebeugt, Knie 90-95°
gebeugt.

Basisbewegung: Stellen Sie ihre Lendenwirbelsaule in der Mittelposition ein, indem
Sie ihr Becken leicht nach hinten bewegen. Die Hauptspannung befindet sich dabei
im Bereich des unteren Rickens. Spreizen Sie nun das oben liegende Bein durch
Verlassen des oben liegenden Knies in angewinkelter Position Richtung Decke ab.
Dabei ist wichtig, dass der Fuld den Kontakt mit der Ferse beibehalt. Halten Sie die
Lendenwirbelsaule wahrend 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 Gesalbereich, in
der unteren Lendenwirbelsdule und der Steillbeingegend. Am Ende der Bewegung
halten Sie die Endposition fur 2-3 Sekunden und gehen anschliellend wieder in die
Ausgangsposition zurtick. Dabei fuhren Sie das abgespreizte Bein wieder langsam
Richtung unten liegendem Bein. Am Ende der Bewegung haben beide Knieinnensei-

ten wieder Kontakt.

Wie fuhlt sich die Lendenwirbelsaule an? Wie fuhlen sich die anderen Korperteile
an? Wie fuhlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie in der Position die
Spannung in der unteren Lendenwirbelsdule und spuren sie danach, wie diese wie-
der nachlasst. Losen Sie die Bewegung des Beckens wieder langsam auf, in dem

Sie Ihr Becken nach vorne in die Ausgangsposition zurick kippen.
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Ausfiihrung der Ubung:
1.) Aufbau von Bewegungsvorstellung anhand einer Videoaufnahme 2 Minuten

2.) 10-mal mental — SchlielRen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie |hre indivi-

duelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.

Gehen Sie dabei in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von aulen
gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Kdrpers gesplrt? Hatten Sie eine klare
und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung
das Gefuhl des Bewegungsendes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vor-

stellung, dass der Rucken raumlich gestreckt und gebeugt wird*
9. Alltagsbewegung

Entscheiden Sie sich fur eine Bewegung aus lhrem Alltag, die sie haufig ausfihren.
Diese konnte z.B. das Bucken, vom Stuhl Aufstehen, Blugeln, sportliche Betatigungen
etc. sein. Nehmen Sie wie in den vorherigen Basisibungen auch wahrend der men-

talen Bewegungsvorstellung die neutrale Position der Lendenwirbelsaule ein.
Ausfiihrung der Ubung:

1.) 8 mal mental — SchlielRen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie |hre 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 aulen
gesehen oder haben Sie die Bewegung ihres Korpers gespurt? Hatten Sie eine klare
und lebendige Vorstellung? Bitte beachten Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung
das Gefuhl des Bewegungsendes, also die Spannung wichtig ist und nicht die Vor-

stellung, dass der Rucken raumlich gestreckt und gebeugt wird*
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Anhang 7: Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden vom Forschungszentrum fir
Bewegungswissenschaft an der Bergischen Universitit Wuppertal in Form der
mentalen Chronometrie untersucht zu werden.

Mit der Speicherung der erhobenen Daten und der anschlieRenden anonymen,

wissenschaftlichen Auswertung bin ich einverstanden.

Die Teilnahme am Test erfolgt auf eigenes Risiko.

Mit dem Ablauf der Untersuchung bin ich einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/-in, Proband-/in)

(Ort, Datum) (Unterschrift des/r Untersucher/in)
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