Mentales Training

in der orthopiadischen Rehabilitation nach Knieendoprothetik

Inauguraldissertation

zur Erlangung des akademischen Grades eines Dr. phil.
an der Fakultit fiir Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften

der Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg

Erstgutachter: Prof. Dr. Hans Eberspicher
Zweitgutachter: Prof. Dr. Karlheinz Sonntag

Dipl.-Psych./St.R. Marie Ottilie Frenkel

Erstellung: Frankfurt, im Mai 2009
Tag der miindlichen Priifung: 7. September 2009
Publikation: Heidelberg, im Januar 2010



Meinen Eltern



Danksagungen

Mein Dank gebiihrt in erster Linie Prof. Dr. Hans Eberspidcher, dafiir, dass er mich
wegweisend in den letzten 10 Jahren unterstiitzt hat. Er war es, der die Begeisterung iiber die
(Sport-)Psychologie in mir weckte. Mit seinem Zuspruch, seinen Anregungen und
Erfahrungen hat er mich geduldig und engagiert gefordert.

Durch seine auf den Punkt gebrachte konstruktive Kritik hat er das Gelingen dieser Arbeit
mal3geblich beeinflusst.

Bei Prof. Dr. Karlheinz Sonntag bedanke ich mich fiir die bereitwillige Ubernahme der

Zweitbegutachtung.

Meinen besonderen Dank mochte ich Dr. Klaus Rogge fiir seine fachliche und personliche
Unterstiitzung aussprechen. Er lehrte mich der Methodenlehre als Herausforderung zu

begegnen und unterstiitzte die Umsetzung dieser Arbeit durch zahlreiche Aussprachen.

Bei Prof. Dr. med. Hajo Thermann, der das Gelingen der Studien ermdoglicht hat, bedanke ich
mich fiir sein personliches Engagement und fiir die unkomplizierte Zusammenarbeit in der
Klinik. Den Patienten, die sich trotz ihrer Erkrankung zur Mitarbeit an diesen Studien
entschlossen haben, ebenso Anne Kurle, Verena Freigerber, Sylvia Hermann und Sven

Koritnik, die an Teilen der Studien mitgewirkt haben, fiihle ich mich zu Dank verpflichtet.

Ohne die groBziigige Hilfe und Unterstiitzung meiner Familie und meiner Freunde,
insbesondere meines Ehemannes Sebastian, wire diese Arbeit nicht moglich gewesen. Sie alle
haben mir geduldig und ausdauernd mit ihrem Zuspruch und ihren Anregungen in einer
intensiven Zeit zur Seite gestanden. Fiir langwieriges und sorgfiltiges Korrekturlesen danke

ich Anne Schubert und meinem Schwiegervater Prof. Dr. Ekkehard Frenkel.

Dank gilt nicht zuletzt Johann und Johanna Schneider, meinen Eltern, die viele Entbehrungen
ertragen mussten, aber unentwegt zu meiner Studierfreude unterstiitzend und motivierend
beitrugen. In dem Wissen um die dafiir benotigte Kraft, mochte ich ihnen mit dieser Arbeit

aus ganzem Herzen danken.

Frankfurt, Mai 2009 Marie Ottilie Frenkel



Zusammenfassung

Mentales Training (Eberspécher, 1990, 2007) wird als kosteneffizientes zusitzliches Mittel in
der orthopéddischen und der neurologischen Rehabilitation propagiert. Es stimuliert
Bewegungsrepriasentationen (Neuronale Simulationstheorie, Jeannerod, 1994) und kann
dadurch den Rehabilitationsprozess unterstiitzen. Fiir Patienten nach Knieendoprothetik
wurde ein Mentales Trainingsprogramm ergédnzt durch Spiegeltherapie (Ramachandran, 2005)
konzipiert. Mehrere Evaluationsstudien untersuchten seine Effektivitit. Vorrangiges Ziel war
die Verbesserung der Flexion. Der Therapieverlauf von 66 Patienten (M = 63,3 Jahre, SD =
9,04) wurde iiber ein halbes Jahr hinweg dokumentiert. Nach der Operation trainierten die
Experimentalgruppen mental und mit Spiegel, wihrend die Kontrollgruppen im gleichen
Umfang, die gleichen Ubungen rein physisch iibten. In der nach Random-Anordnung
durchgefiihrten Untersuchung mit 5-maliger Messwiederholung wurden u.a. die Kriterien
Flexion, Gangbild, Symptome/Funktion und Krankheitsbewdltigung erhoben. Die
Experimentalgruppen zeichneten sich durch signifikant bessere Werte bzgl. der Flexion aus.
Mentales Training ergidnzt durch Spiegeltraining stellt fiir die Therapie in der orthopéddischen

Rehabilitation einen erfolgsversprechenden Bestandteil dar.

Schlagworter:  Mentales Training—Spiegeltraining—Knieendoprothetik—orthopadische

Rehabilitation



Abstract

Many research groups recommend mental practice (Eberspédcher, 1990, 2007) as a cost-
effective additional means in orthopaedic and neurological rehabilitation. It is supposed to
stimulate representations of movements (theory of functional equivalence of motor imagery
and motor execution, Jeannerod, 1994) and thus support rehabilitation. For patients having a
knee endoprothesis implanted a mental training programme supplemented by mirror visual
feedback (Ramachandran, 2005) was developed. Several evaluative studies have investigated
its effectiveness. The primary aim of this programme was to improve the range of movement
in the patients’ knee flexion. The therapeutic process of 66 patients (m = 63.3 years, SD =
9.04) was monitored over half a year. After the operation, the experimental groups conducted
physiotherapeutic exercises mentally and with the mirror (MT). The control group completed
the same exercises physically (PT). In the investigation, which was carried out in random
order and with 5-fold repetition of measuring, the criteria surveyed were, amongst others,
flexion, gait parameters, physical function/symptoms and the degree of coping with the
disease. With regard to the main criterion of flexion, the MT groups attained values
significantly higher than those of the PT groups. The analysis supports the hypothesis that
patients who exercise mentally, perform better with regard to the criterion of flexion. Mental
training supplemented by mirror therapy can be regarded as a promising therapy component

in orthopaedic rehabilitation.

Key words: mental practice—mirror visual feedback—knee endoprothesis—orthopaedic

rehabilitation



Abkiirzungsverzeichnis

ADL: Activities of Daily Living

ARAT: Action Research Arm Test,

Aufl.: Auflage (aktual.: aktualisierte/durges.: durgesehene/erw.: erweiterte/tiberarb.: iiberarbeitete Auflage)
AV: abhingige Variable

AV-Pool,: ersten Pools von abhiingigen Variablen

CMI: Controllability of Motor Imagery Test

CTT: Color Trail Test

EEG: Elektroenzephalografie

EMG: Elektromyografie

EG: Experimentalgruppe

FKV-LIS-SE: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, Kurzversion, Selbsteinschdtzung
FMA: Fugl-Meyer Assessment

fMRT: funktioneller Magnetresonanztomografie

H: Haufigkeit

Inty: erste Interventionssitzung (1 Tag vor der Operation)

Inty; zweite Interventionssitzung (2 Tage nach der Operation)

Inty,: dritte Interventionssitzung (5 Tage nach der Operation)

Inty;: vierte Interventionssitzung (8 Tage nach der Operation)

Intyy: fiinfte Interventionssitzung (12 Tage nach der Operation)

KG: Kontrollgruppe

KVIQ: Kinesthetic and Visual Imagery Questionnnaire

M: Mittelwert

MAL: Motor Activity Log

marg. sign.: mariginal signifikant

Max: Maximum

MEG: Magnetenzephalografie

Min: Minimum

MIQ: Movement Imagery Questionnnaire

MIQ-R: Movement Imagery Questionnnaire Revised

MIQ-RS Movement Imagery Questionnnaire Revised Second Version
mod.: modifiziert

n: Fallzahl pro Zelle

PET: Positronenemissionstomografie

RLOC: Recovery Locus of Control Scale

sign.: significant (Es gelten konventionelle Grenzwerte: p<.10 = marginal signifikant, p<.05 = signifikant/*,
p=<.01 = hoch signifikant/**, p<.001 = hochst signifikant /***)

SD: Standardabweichung

SWE: Selbstwirksamkeitserwartung

tyy: erster Messzeitpunkt (1 Tag vor der Operation)

tn1: zweiter Messzeitpunkt (2 Tage nach der Operation)

tno: dritter Messzeitpunkt (2 Wochen nach der Operation)

tns: vierter Messzeitpunkt (6 Wochen nach der Operation)

tng: flinfter Messzeitpunkt (6 Monate nach der Operation)

TMS: transkranielle Magnetstimulation

TOEA: Test of Everyday Attention

TUG: Timed-Up-and-Go test

VMIQ: Vividness of Motor Imagery Questionnnaire

WOMAC: Western-Ontario-and-McMaster-Universities-Athrose-Index
ZUF-8: Zufriedenheitsfragebogen, Kurzversion
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Einleitung 1

Einleitung

Der Erhalt der korperlichen Leistungsfihigkeit und Mobilitét bis ins hohe Alter zdhlt zu den
groBen medizinischen Herausforderungen. Die Zahl chronischer-degenerativer Erkrankungen
und die damit verbundenen Kosten im Gesundheitssystem stiegen im demografischen Wandel
der Industrieldnder rasant an. Im Falle der Rehabilitation nach Kniegelenksersatz ist daher
eine stindige Optimierung des Versorgungsprozesses nach modernen gesundheits-
wissenschaftlichen Erkenntnissen unerldsslich geworden. Die Dissertation befasst sich mit
einem innovativen Therapieansatz, dem Mentalen Training nach Eberspacher (1990, 2007, 7.,
durchges. Neuaufl.), einer im Hochleistungssport etablierten sportpsychologischen
Trainingsform zur Optimierung von Bewegungen. Patienten weisen nach Implantation einer
Knieendoprothese in der akut postoperativen Phase eine eingeschrinkte Beweglichkeit im
Kniegelenk, koordinative und muskuldre Defizite auf. In der Rehabilitation miissen sie
Alltagsbewegungen bzw. das Gehen neu erlernen sowie angewohnte Schonhaltungen
iiberwinden. Kann Mentales Training, zusdtzlich zur herkommlichen Therapie angewendet,

die Bewegungsausfiihrung dieser Patienten positiv unterstiitzen?

Vor dem Hintergrund dieser Frage wurde in einem Kooperationsprojekt zwischen der
ehemalig von Prof. Dr. Hans Eberspicher geleiteten Abteilung Sportpsychologie des Instituts
fiir Sport und Sportwissenschaft der Ruprecht-Karls-Universitidt Heidelberg, unter
Mitwirkung von Prof. Dr. Jan Mayer, und dem von Prof. Dr. med. Hajo Thermann
betriebenen Zentrum fiir Knie- und Fufichirurgie in der ATOS-Praxisklinik Heidelberg das
Mentale Training mit der Intention modifiziert, die Anwendung dieser Trainingsmethode auch
in der Rehabilitation zu ermoglichen. Die Studien wurden von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultit Heidelberg unter der Nummer S-395/2008 genehmigt.

Die Realisation des Projektes erfolgte in zwei Schritten: In einer ersten Projektphase wurde
das Therapiekonzept entwickelt und in zwei Pilotstudien evaluiert. Daraus wurden optimierte
MaBnahmen abgeleitet, sodass in einer zweiten Projektphase zwei Hauptstudien im
Langsschnittdesign stattfinden konnten.

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit ist es, die Entwicklung des neuen, kosteneffizienten
Therapieverfahrens zu beschreiben sowie die zur Uberpriffung der Wirksamkeit

durchgefiihrten Hauptstudien zu evaluieren. Die kognitive Intervention sollte zu einer
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Bewegungsoptimierung im Kniegelenk bzw. beim Gehen und damit zu einer schnelleren,
nachhaltigeren (iiberdauernden) Genesung fiihren. Das Trainingsprogramm mit Schwerpunkt
auf Mentalem Training beinhaltet neben der vorgeschalteten Entspannung ein in der
orthopddischen Rehabilitation erstmals in dieser Kombination eingesetztes Spiegeltraining
(Ramachandran, 2005). Das Ziel ist es zu iiberpriifen, ob Mentales Training in der
Rehabilitation positiv effektfordernd ist. Der Transfer setzt zunichst eine kritische

Auseinandersetzung mit dem aktuellen Forschungsstand zum Mentalen Training voraus.

In Kapitel 1 Theorie und Empirie des Mentalen Trainings werden wesentliche theoretische
Erkldrungsansidtze der Wirkmechanismen des Mentalen Trainings und empirische Befunde
diskutiert. Dabei werden in der ersten Hilfte des Kapitels frithe Erkldrungsansitze fiir die
lern- und leistungssteigernden Effekte erldutert und auf ihre Relevanz iiberpriift. Ausgehend
von der Frage, ob Mentales Training in der Praxis die Leistung tatsdchlich verbessern kann,
folgt der empirische Nachweis der Wirksamkeit, der mit Hilfe metaanalytischer Verfahren
erbracht wird. In der zweiten Hilfte des Kapitels wird der aktuelle neurophysiologische
Erkldrungsansatz mit Schwerpunkt auf der Neuronalen Simulationstheorie (Jeannerod, 1994,
2006) erortert. Empirische Befunde zum Modell der Funktionalen Aquivalenz werden

ausfiihrlich vorgestellt.

In Kapitel 2 Anwendung des Mentalen Trainings wird aus sportpsychologischer Sicht die
praktische Arbeit mit dem Modell zum Aufbau der Bewegungsvorstellung (Eberspicher,
2007) dargestellt und es wird auf die vielfidltige Anwendung bspw. in der Rehabilitation
verletzter Spitzensportler, der neurologischen und der orthopéddisch-traumatologischen
Rehabilitation verwiesen. Im Kontext neurologischer Rehabilitation wird die Diskussion der

Befunde zum Spiegeltraining integriert.

Im Zentrum der Dissertation stehen zwei randomisierte klinische Lingsschnittuntersuchungen
zum Transfer des mentalen Trainings in die orthopddische Rehabilitation nach
Knieendoprothetik. In Kapitel 3 Evaluationsstudien werden Untersuchungsgegenstand,
Fragestellung sowie Hypothesen begriindet. Vor diesem Hintergrund werden Methodik und

Ergebnisse erortert.

In Kapitel 4 Zusammenfassung und Ausblick wird ein Uberblick iiber diese Arbeit und weitere
geplante Projekte gegeben. AbschlieBend wird aufgezeigt, welche Perspektiven das Mentale

Training im Lichte eines interdisziplindren Forschungsbereichs eroffnet.
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Kapitel 1 Theorie und Empirie des Mentalen Trainings

Im ersten Kapitel werden wesentliche Grundlagen des Forschungsbereichs Mentales Training
aufgearbeitet. Vorab ermoglichen Begriffsbestimmungen (Abschn. 1.1) die Eingrenzung des
Untersuchungsphdanomens und die Erstellung einer Definition des Mentalen Trainings. Im
Anschluss daran werden theoretische Erkldarungsansitze der Wirkmechanismen des Mentalen
Trainings und empirische Befunde diskutiert. Im Einzelnen handelt es sich hierbei um die
Friihen Erkldrungsansdtze nach Heuer (1985) (Abschn.1.2) und den Empirischen Nachweis
der lern- und leistungssteigernden Wirkung des Mentalen Trainings (Abschn. 1.3) sowie um
eine  Sammlung theoretischer Erkenntnisse, die im Rahmen des Aktuellen
neurophysiologischen Erkldrungsansatzes nach Jeannerod (1994, 2006) unter dem Namen
Neuronale Simulationstheorie (Abschn.1.4) bekannt geworden sind. Dieser theoretische
Ansatz konnte aus einer Vielfalt moderner neurowissenschaftlicher Studien, zusammengefasst
unter empirische Befunde zur Neuronalen Simulationstheorie (s. Abschn. 1.5), abgeleitet
werden. Somit liefert dieses Kapitel den theoretischen Rahmen, in dem die Effekte der

vorliegenden Evaluationsstudien erklédrt werden sollen.

1.1 Begriffsbestimmungen

Menschen besitzen die Fihigkeit eine mentale Entsprechung von perzeptuellen oder
motorischen Ereignissen zu erzeugen, ohne dazu einen externen Stimulus zu benotigen. Diese
Fihigkeit ist uns unter dem Begriff Vorstellung geldufig (Jackson, Lafleur, Malouin, Richards
& Doyon, 2001). Jeder Vorstellung liegt eine interne Reprdsentation zu Grunde (Hacker,
1983). Beim Mentalen Training wird eine Bewegung bzw. eine Handlung in der Vorstellung
simuliert, ohne dass sie gleichzeitig ausgefiihrt wird (Eberspacher, 1990). Wiederholte
Bewegungsvorstellung differenziert die interne Bewegungsreprisentation, was sich wiederum
in einer Verbesserung der Bewegungsausfiihrung niederschligt. Im Folgenden wird daher
zunéchst auf den Begriff Vorstellung und seine Funktion eingegangen. Im Anschluss wird der
Begrift Reprdsentation geklart. Eine Bestimmung und Einordnung des Begriffs Mentales
Training schlieft sich an.

Vorstellungen sind ,,wahrnehmungsartige* Prozesse ohne einen entsprechenden sensorischen
Input (Annett, 1995; Munzert & Reiser, 2007). Ferner sind Vorstellungen subjektiv erfahrbare
Phinomene: Die Person erzeugt bestimmte Vorstellungsinhalte, die in dem Moment nur in
ithrem Kopf existieren, die jedoch reale sensorische und perzeptive Erfahrungen nachahmen

konnen. Das Produkt einer Vorstellung kann eine authentische Sinneswahrnehmung oder



Kapitel 1  Theorie und Empirie des Mentalen Trainings 4

perzeptuelle Erfahrung sein (Richardson, 1969). Neben der Intentionalitiit ist ein wichtiger
Aspekt des hier verwendeten Vorstellungsbegriffes die Bewusstheit. Im Kontext
bewegungsbezogener Vorstellungen hat man es in der Regel mit intentional regulierten
Prozessen und mit bewussten Vorstellungsinhalten zu tun. Dadurch unterscheiden sich
Vorstellungen von Trdumen oder Tagtraumen (Richardson, 1969).

Vorstellungen kommen in unterschiedlichen Wahrnehmungsmodalititen vor: visuell,
akustisch, kindsthetisch oder sprachlich. Dies bedeutet, dass man sich mit allen Sinnen
bestimmte Situationen intensiv vorstellen kann. Die dazugehorigen Farben, Gerdusche,
Empfindungen oder Ausdriicke erscheinen dabei ,,vor dem inneren Auge*. Solche
Sinneseindriicke konnen aber auch so eng mit Situationen und Handlungen verbunden sein,
dass deren Wahrnehmung bestimmte Vorstellungen hervorrufen (Eberspiacher, 2007).
Bewegungsvorstellungen werden durch ihren spezifischen Inhalt und die Modalitit
gekennzeichnet (Munzert & Reiser, 2007). Kindsthetische Bewegungsvorstellungen weisen
,Bewegungsgefiihle* auf, die denen bei der Ausfithrung der Bewegung entsprechen (Naito et
al., 2002). Visuelle Bewegungsvorstellungen umfassen einen ,filmartigen“ Ablauf der
Bewegung. Je nach Bewegungsaufgabe ergeben sich Unterschiede im spezifischen Inhalt und
in der Gewichtung der Sinnesmodalitit.

Vorstellungen, verstanden als interne Reprisentation der &dulleren Welt, haben
handlungssteuernde Funktion. Der griechische Philosoph Epiktet (um 50-138 n. Chr.)
erkannte, dass menschliches Handeln intern, von Vorstellungen reguliert wird. Er schrieb
,Nicht die Dinge selbst, sondern die Sicht der Dinge beeinflusst menschliches Handeln*
(sinngemdf entnommen aus Eberspacher, 1998, S. 13). Dieser Ausspruch gilt noch heute als
eines der Grundprinzipien der Sozialpsychologie: Jeder Mensch konstruiert sein eigenes Bild
von der sozialen Welt, in Abhingigkeit von diesem subjektiven Bild entstehen Gefiihle,
Gedanken, Bewertungen und in Abhiingigkeit dessen handelt man (Smith & Mackie, 2000).
Handeln wird also nicht durch eine direkte Erfahrung der objektiven Welt, sondern durch die
Konstruktion eines subjektiven Modells der gegebenen Situation, in Epiktets Worte durch die
,»oicht der Dinge* beeinflusst und gesteuert. Somit wird einsichtig, dass Prozesse der
Vorstellungsregulation fiir das Handeln von grofter Wichtigkeit sind. Situations- und
anforderungsgerechte Vorstellungen ermoglichen den Entwurf eines Handlungsplans sowie
die Strukturierung der Handlungsausfithrung und konnen damit die Handlungsausfithrung
vereinfachen und deutlich verbessern (Eberspicher, 2007).

Von dem Wissen iiber Vorstellungsregulation profitiert man seit langem im Sport. Viele
Spitzenathleten trainieren nicht nur korperlich, sondern auch mental und verfolgen damit das

Ziel ihren Geist und ihren Korper zu synchronisieren (Eberspéacher, 2007). Mentale Prozesse
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sollen durch Synchronisation ausgefiihrte Bewegungen unterstiitzen. Vorstellungen kdnnen
gezielt dazu eingesetzt werden Gedanken und Wissen so zu strukturieren, dass man sie bei
Bedarf ohne groflen Aufwand direkt abrufen kann. Je genauer im Vorstellungsprozess die
zum situationsspezifischen Handeln notwendigen Schritte ausgearbeitet sind, je detailreicher
und zuverldssiger also die mentale Landkarte (Eberspécher, 2004a) ist, desto effektiver ldsst
sich ein Handlungsentwurf in die Tat umsetzen. Mentales Training versteht Vorstellungen als
innere Navigationssysteme (Eberspicher, 2008) und setzt diese gezielt ein. Bevor in den
nachstehenden Abschnitten der Begriff Mentales Training genauer erldutert wird, bedarf
zunichst der Begriff der Reprdsentation niherer Erlduterung.

Neuronale sensomotorische Prozesse stellen eine notwendige Bedingung fiir die Ausfiithrung
einer Willkiirbewegung, verstanden als eine sportliche Handlung, dar. Der menschliche
Korper bewegt sich objektiv registrierbar im Raum aufgrund interner neurophysiologischer
und psychologischer Steuerungs- und Funktionsprozesse (Daugs & Blischke, 1996).
Willkiirbewegungen sind also von kognitiven Prozessen nicht zu trennen. Das Erlernen und
Optimieren einfacher sowie komplexer Bewegungen ist stets an kognitive Prozesse gekoppelt.
Auch im Rahmen der Motorikforschung werden unterschiedliche Theorien fiir das
Verstindnis der Entstehung und Regulation von Bewegung diskutiert (Engelkamp &
Pechmann, 1993; Kassat, 1998; Meijer & Roth, 1988; vgl. Abschn. 1.2 und Abschn. 1.4.1).
Generell gilt die Annahme, dass Informationen iiber die AuBenwelt systemintern mental
reprasentiert werden. Interne Représentationen sind demnach als ,, systeminterne Platzhalter,
Stellvertreter beziehungsweise Abbildungen systemexterner Zustdnde [...]“ zu verstehen
(Immenroth 2003, S. 4). In der Forschung wird in jiingster Zeit mehrfach auf die zentrale
Relevanz der internen Bewegungsrepriasentation hinsichtlich der Qualitit der Bewegung
hingewiesen (Frester, 1996; Miiller, 1997). Eine  differenzierte mentale
Bewegungsreprisentation entspricht einem inneren Bewegungsablauf, zu verstehen als eine
innere Steuerinstanz, die den zentralen qualititsbestimmenden Faktor bei der Realisation einer
Bewegung bildet. Der Zusammenhang zwischen mentaler Bewegungsrepréasentation einer
Bewegung, Mentalem Training und Realisation derselben Bewegung wird im Laufe dieser
Arbeit weiterhin ausfiihrlich erschlossen und diskutiert (s. Abschn. 1.4.2).

Eine klare Begriffsbestimmung des Mentalen Trainings als eine Form des kognitiven
Fertigkeitstrainings schldgt Eberspdcher vor: ,, Mentales Training ist das planmdfig
wiederholte, bewusste Sichvorstellen einer sportlichen Handlung ohne deren gleichzeitige
praktische Ausfiihrung “ (2004b, S. 70, angelehnt an Volpert, 1977).

Kerngedanke ist also die bewusst vorgestellte Bewegung, ohne sie dabei wirklich

auszufithren. Der implizierte Begriff Training beinhaltet, dass man den Bewegungsablauf
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regelmifBig und mehrmals gedanklich wiederholen und iiben muss. Der Begriff Mentales
Training hat sich in der Sportpraxis wie auch in der sportpsychologischen Forschung
inzwischen etabliert, um ein kognitives Fertigkeitstraining ohne gleichzeitige korperliche
Ausfiihrung zu beschreiben (Eberspicher, 1990, 2007; Munzert, 2001; Schlicht, 1992).

Das Angebot an konkreten mentalen Trainingsverfahren in der Forschung wie in der Praxis ist
jedoch sehr uniibersichtlich (Daugs & Blischke, 1996). Dies ist teilweise dadurch zu erkléren,
dass der Begriff Mentales Training in der Vergangenheit oftmals unscharf und mehrdeutig
gebraucht wurde. So wurden unter dem Begriff Mentales Training sowohl Techniken zur
Vorstellungsregulation als auch psychologische Trainingsformen, sogenannte Psyching-Up-
Strategien, verstanden (Driskell, Coppe & Moran, 1994; Erlacher, 2005). An dieser Stelle
muss darauf hingewiesen werden, dass fiir letzteres der korrekte Oberbegriff Training
kognitiver Fertigkeiten, im Englischen mental preparation, lautet. Training kognitiver
Fertigkeiten beinhaltet neben dem Mentalen Training eine Vielzahl grundverschiedener
psychologischer MafBnahmen: Aufmerksamkeitsregulation, Aktivationsregulation,
Selbstwirksamkeitsstrategien und andere kognitive und emotionale Verfahren zur
unmittelbaren Einstellung auf den Wettkampf (Eberspiacher, 2007).

Mentales Training wird von vielen Wissenschaftlern vor allem deshalb in so vielfdltiger
Weise gebraucht, weil es aus unterschiedlichen Blickwinkeln untersucht wurde. Diese
Begriffsvielfalt ist zudem dem Umstand zuzuschreiben, dass neben dem inflationdren
Gebrauch im deutschen Sprachraum, auch im angloamerikanischen, im skandinavischen oder
Ostlichen Sprachraum eine grofe Bandbreite an Begriffsalternativen vorliegt. Der Begriff
Mentales Training geht auf Ulich (1967) zuriick und wurde in etwas abgewandelter Form von
Richardson (1967a, 1967b) als mental practice im angloamerikanischen Sprachraum
verwendet. Richardson schlidgt eine Begriffsbestimmung vor, die inzwischen Standard
geworden ist: ,, Mental practice is the symbolic rehearsal of a physical activity in the absence
of any gross muscular movements* (1967a, S. 95). Synonym zu Richardsons mental practice
verwendet man auch die Begriffe imagery practice (Perry, 1939), covert rehearsal (Corbin,
1967), mental/symbolic rehearsal (Sackett, 1934), introspective rehearsal oder
conceptualization (Egstorm, 1964). Suinn (1985) weist auf die Unterscheidung zwischen
mental practice und imagery rehearsal hin. Wihrend man sich beim letzteren den
Bewegungsablauf in jedem Fall gedanklich vorstellt, wird man ihn beim mental practice eher
verbal als bildlich veranschaulichen.

Jedoch nicht nur in angloamerikanischen Lindern, sondern auch in deutschsprachigen und
skandinavischen sowie in Ostlichen Lindern hat die Entwicklung psychologischer

Trainingsformen in den vergangenen 40 Jahren einen stiirmischen Verlauf genommen. Ulich
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(1967) definierte Mentales Training als planmifige Wiederholung bewussten Sichvorstellens
eines zu erlernenden Bewegungsablaufs und betonte das Sich-selbst-Vorstellen, durch das der
Lernvorgang einer sensomotorischen Fertigkeit beeinflusst werde. Volpert (1971) sprach
beim Vorstellungstraining von Training durch interne Realisation. Einen inhaltlich @hnlichen
Ansatz vertrat auch Puni (1961), der die Kenntnisse iiber Bedingungen und Wirkungsweise
des ideomotorischen Trainings maB3geblich erweiterte.

Zahlreichen Definitionen weisen durchgingig den eingangs genannten Kerngedanken des
Mentalen Trainings auf: bewusste Vorstellung eines Bewegungsablaufs ohne dessen gleich-
zeitige Realisierung.

Die  jiingste neurophysiologisch orientierte Forschung unterscheidet  bei
Bewegungsvorstellung in Abhingigkeit der dominierenden Wahrnehmungsmodalitit (vgl.
Abschn. 1.4.3) zwischen motor imagery und visual imagery (Munzert & Reiser, 2007).
Prozesse des motor imagery beinhalten Kindsthetische Bewegungsvorstellungen, also
,Bewegungsgefiihle, die denen bei der Ausfilhrung der Bewegung entsprechen. Die
Bewegung wird aus der Innenperspektive imaginiert, Akteur ist man selbst. Prozesse des
visual imagery umfassen Visuelle Bewegungsvorstellungen, also einen ,.filmartigen* Ablauf
der Bewegung. Die Sichtweise darauf kann von Innen oder von AufBlen stattfinden. Bei der
AuBensicht kann die vorgestellte Person entweder der Akteur selber oder eine andere Person
mit Modellcharakter sein. Die Innensicht entspricht am ehestens der Perspektive, die eine
Kamera auf der Stirn des Handelnden bieten wiirde. AbschlieBend sei auf die Unterscheidung
zwischen motor imagery und mental practice hingewiesen (Jackson et al., 2001). Wihrend
man unter motor imagery den Bewegungsablauf einmalig oder wenige Male vorstellt, wird
man ihn beim mental practice mehrere Male mit der Absicht des Neuerwerbs oder des
Perfektionierens der Bewegung veranschaulichen, man wird in also iiben. In der Folge wird
fiir den Begriff motor imagery die Ubersetzung Bewegungsvorstellung, fiir visual imagery der
Begriff Visuelle Vorstellung und fiir mental practice der Begriff Mentales Training

verwendet.

1.2 Friihe Erklidrungsansétze: spezifischen Hypothesen nach Heuer

Eine hinreichend elaborierte Theorie, die die Wirkmechanismen des Mentalen Trainings
exhaustiv zu erkldren vermochte, existierte aus methodologischer Sicht lange nicht (Daugs &
Blischke, 1996). Wihrend frither die Hypothesenpriifung mit Hilfe von Methoden und
Verfahren erfolgte, die sich an hirnexternen Vorgingen und GroBen orientierten, bspw.
mittels der Messung von Bewegungsparametern oder von physiologischen Korrelaten (s.

Abschn. 1.3), gestaltet der heutige Stand der Wissenschaft hirninterne Zugangsweisen, bspw.
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mittels bildgebender Verfahren, die die Darstellung der Hirnstrukturen und Messung der
Funktionsidnderungen bei Aktivitdt ermdglichen (s. Abschn. 1.4 und Abschn. 1.5).
Erklarungsversuche, die bis 1985 vorherrschten, wurden von Herbert Heuer systematisch
kategorisiert. Es sei darauf hingewiesen, dass dieses Konzept 2002 um eine weitere
spezifische Hypothese, die Restriktionshypothese (vgl. Immenroth, 2003) ergidnzt wurde.
Diese Erkldrung ist plausibel, wurde jedoch in der Forschung nicht weiter aufgegriffen und
wird daher in der Folge auch nicht nédher erldutert.

Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt das Hypothesengeriist zur Erkldrung der Wirkung des

Mentalen Trainings im Uberblick.

(1) Kuriose Hypothese

(2) Unspezifische Hypothese:
¢ Emotionalmotivationaler Ansatz

(3) Spezifische Hypothesen:
¢ Ideomotorische Hypothese
¢ Kognitive Hypothese
® Programmierungshypothese

Abbildung 1 Ubersicht der friihen Erklirungsansdtze des Mentalen Trainings (Heuer, 1985).
Heuer unterscheidet bei der Vielzahl der in der sportpsychologischen Literatur
beschriebenen theoretischen FErkldrungsansitze des Mentalen Trainings zwischen drei
Kategorien von Hypothesen.

Die kuriose Hypothese beschreibt Mentales Training als einen speziellen Fall des
Nachahmungslernens (Mendoza & Wichman, 1978). Wenn die Person bei der vorgestellten
Bewegungsausfiihrung eine besonders gute Leistung erbringt, soll diese Beobachtung des
Modells die ,,Selbstnachahmung* sekundir verstiarken. Dieser Ansatz erklirt allerdings nicht
Ursache und die Vermittlungsprozesse der Leistungsverbesserung durch Mentales Training,
sondern versucht lediglich ,etwas zu erkldren, was gar nicht erkldrt werden muss, dass
namlich die Versuchsperson irgendwann die vorgestellte Fertigkeit ausfiihrt* (Heuer, 1985, S.
192).

Der Kategorie der unspezifischen Hypothesen wird der emotional-motivationale Ansatz
zugeordnet. Diesem theoretischen Erkldrungsansatz nach beruht die Wirkung des Mentalen
Trainings auf einer unspezifischen Aktivierung aufgabenbezogener Aufmerksamkeitsprozesse
(Schmidt, 1975). Die Leistungsverbesserung ist demnach nicht auf das Mentale Training an
sich zuriickzufiihren, sondern vielmehr auf die unspezifische Erhohung der Motivation und
der Anstrengung der Versuchsperson. Der Ansatz wird durch die Ergebnisse der
Metaanalysen, wonach kognitive Bewegungsaufgaben stirker von Mentalem Training

profitieren als motorische Aufgaben (vgl. Abschn. 1.3.2), logisch widerlegt, da sich
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unspezifische Aktivierungsvorgidnge nicht direkt aufgabenspezifisch auswirken konnen.
Spezifische Mechanismen sollten daher die Wirkung des Mentalen Trainings adédquater
erkldren.

In der Klasse der spezifischen Hypothesen fasst Heuer (1985) diejenigen theoretischen
Ansidtze zusammen, die dem Mentalen Training eine spezifische Wirkung zuschreiben: die
ideomotorische Hypothese, die Kognitive Hypothese und die Programmierungshypothese.
Die in der Vergangenheit favorisierte ideomotorische Hypothese, auch Psycho-neuro-
muskuldre-Hypothese (vgl. Johnson, 1982) genannt, ist heute nicht mehr akzeptabel.
Anhédnger dieses Ansatzes fithren die Effizienz des Mentalen Trainings zuriick auf die
myoelektrische Aktivitit, einer Muskeltonusaktivierung in abgeschwichter Form, die das
Mentale Training begleitet (James, 1890; Jastrow, 1892; Jacobson, 1932; Prinz, 1987; Shaw,
1940). Dieses physiologisch nachweisbare Epiphdnomen wird in der Literatur auch als
Carpenter-Effekt (Carpenter, 1894) oder ideomotorische Reaktion bezeichnet. Peripheristische
Theorien sprechen dem Muskel eine ,,Erinnerungsfunktion® zu und implizieren, dass im
Muskel sensomotorisches Lernen stattfindet. Diese Annahmen sind nicht plausibel, da der
Muskel kein bewegungsprogrammierendes, sondern lediglich ein ausfiihrendes Organ ist
(Schlicht, 1992).

Eine entscheidende logische Widerlegung der ideomotorischen Hypothese erbringen Studien
zum kontralateralen Transfer. Nach einer mentalen Ubungsphase einer Bewegung nur mit der
einen Hand, verbessert sich auch die Bewegungsausfiihrung mit der anderen Hand. Die
ideomotorische Hypothese kann den Lernzuwachs mit der nichtiibenden Hand nicht erkldren
(Kohl & Roenker, 1980). Es bleibt nun, die favorisierten Hypothesen aus der jiingeren Zeit zu
beleuchten.

Heuer (1985) legt im Rahmen der Kognitiven Hypothese dar, dass geschlossene Fertigkeiten
zentral unterschiedlich reprisentiert werden (s. Abb. 2).

Die erstmals von Sachett (1934) formulierte Kognitive Hypothese postuliert, dass Mentales
Training die kognitive Bewegungsreprisentation, d.h. die sensorisch-bildhafte und die
symbolische Komponente der Reprisentation festigt und folglich vor allem bei Aufgaben
kognitiver Art, lern- und leistungssteigernd wirkt (Heuer, 1985). Die Giiltigkeit der
Kognitiven Hypothese ist nicht zu bezweifeln (Heuer, 1985; Daugs & Blischke, 1996;
Schlicht, 1992), jedoch vermag sie die Wirksamkeit des Mentalen Trainings bei motorisch-
energetischen Aufgaben nicht einsichtig zu machen. Heuer spricht daher von einem ,,nicht-
kognitiven Rest* den man allerdings mit der Programmierungshypothese erkldren vermag
(1985).
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(1) Motorisch:
iiber das rdumlich-zeitliche Muster efferenter Kommandos'.

(2) Sensorisch-kinisthetisch:
iiber das mit der Bewegung verkniipfte Gefiihl®

(3) Sensorisch-bildhaft oder auch raumlich-bildhaft:
iiber die rdumlich-zeitlichen Verlaufsmerkmale eines Bewegungsmusters, das einer typischen
Bildfolge aus der externalen Perspektive entspricht.

(4) Symbolisch:
iber die sprachliche Kodierung des Bewegungsmusters.

Abbildung 2 Arten der Bewegungsreprdsentation (Heuer, 1985).
Geschlossene Fertigkeiten werden auf vier Arten intern représentiert.
" Das zentrale Nervensystem feuert Signale in einer bestimmten Reihenfolge zur Musku-
latur. Es sendet damit je nach Bewegung ein spezifisches Muster von Signalen.
*Dabei gelangen afferente Kommandos aus der Muskulatur zum zentralen Nervensystem.

Im Rahmen der Programmierungshypothese wird die Wirkung des Mentalen Trainings mit
der Optimierung des zentralen Prozesses erkldrt, der durch die myoelektrische Aktivitit
indiziert wird (vgl. Daugs & Blischke, 1996; Schlicht, 1992). Der Grundgedanke ist, dass
Bewegungen zentral geplant und programmgesteuert ausgefiihrt werden. Motorische
Programme sind demnach =zentrale Représentationen einer geordneten Folge von
Bewegungselementen. Die Annahme, Mentales Training festige ein vorhandenes
Bewegungsprogramm und vervollstindige die im Programm gespeicherten Informationen,
wird zunéchst auf zwei Faktoren zuriickgefiihrt (Heuer, 1985; Schlicht, 1992): Erstens erfolgt
die iibende Wirkung einfacher Wiederholung im Sinnes des von Thorndike (1972)
formulierten Ubungsgesetzes. Durch stindiges Wiederholen werden also die Muster afferenter
Signale optimiert, das Muster efferenter Kommandos verbessert sich auch. Zweitens basiert
die Korrektur des zentralen Prozesses auf der Grundlage einer inneren Riickmeldung (Adams,
1971; Schmidt, 1975; Daugs & Blischke, 1996). Bei der Ausfithrung der korperlichen
Bewegung wird das gespeicherte Wissen iiber den Handlungseffekt als korrigierende
Information genutzt. In den aktuellen bewegungswissenschaftlichen motorischen
Lerntheorien wird formal von einem Vorwirtsmodell gesprochen, das anhand von
Efferenzkopien die Handlung simuliert und den Handlungseffekt antizipiert (Hossner &
Kiinzell, 2003). Die wihrend eines Mentalen Trainings vorgestellte Bewegung entspricht in
diesem Sinne einer Bewegung mit ,blockiertem Endglied“, bei der Efferenzimpulse
zumindest teilweise vorhanden sind (Volpert, 1969). Neuere neurophysiologische
Untersuchungen bestiitigen die hierfiir notwendige Ahnlichkeit zwischen den bei der
Bewegungsvorstellung und der Bewegungsvorbereitung ablaufenden zentralen Prozessen
(vgl. Decety & Jeannerod, 1996; Jeannerod, 1994, 1995; Pascual-Leone et al., 1995; vgl.

Abschn. 1.4 und Abschn. 1.5). In diesem Zusammenhang sei auch auf die Nachweise von
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Walter et al. (1964; zitiert nach Rogge, 1981, S. 47-48) mit der kontingenten negativen
Variation als erlebniskorreliertes Potenzial zu Handlungsausfithrungen und bloBen
Vorstellungen hingewiesen.

Akzeptierte Belege der Programmierungshypothese liefern zudem Deafferentierungsstudien,
Antizipationseffekte und Transfereffekte (Schlicht, 1992). Ein Beispiel fiir eine Deafferen-
tierungsstudie findet sich in den Untersuchungen Lashleys (1917). Obwohl die afferenten
Nervenbahnen eines Patienten zerstort sind und er iiber keine Empfindungen in seinen unteren
GliedmaBlen verfiigt, ist er aufgrund der efferenten Nervenbahnen in der Lage zu laufen.
Antizipationseffekte werden mit Hilfe von Reaktionszeitexperimenten deutlich. Je mehr die
auszufithrende Bewegung an Umfang zunimmt, desto langsamer reagieren die Probanden. Bei
Wahlreaktionsaufgaben reagieren sie schneller, wenn sie davor ein fragmentarisches
Bewegungsprogramm aufbauen konnten (Schlicht, 1992). Transfereffekte liefern das
entscheidende Argument. Hat man bspw. gelernt mit der rechten Hand zu schreiben, ist man

auch in der Lage mit der ungeiibten linken Hand zu schreiben.

Aufgrund immanenter logischer und empirischer Inkonsistenzen bieten weder die kuriose
noch die unspezifische Hypothese befriedigende Erkldarungsgrundlagen. Thre Betrachtung
diente lediglich dazu den geschichtlichen Hintergrund der Theorienbildung abzubilden. Bei
dem heutigen Stand der Wissenschaft gelten nur zwei der spezifischen Wirkungsformen, die
Kognitive Hypothese sowie die Programmierungshypothese, als potentielle Erkldrungen des
Mentalen Trainings (Schlicht, 1992; Daugs & Blischke, 1996; Eberspicher & Immenroth,
1998). Diese beiden Wirkungsmechanismen schlieen einander nicht aus, sondern stehen
nebeneinander. In der Folge soll auf empirische Untersuchungen eingegangen werden, die die

Auswirkungen des Mentalen Trainings auf den motorischen Fertigkeitserwerb priifen.

1.3 Empirischer Nachweis der lern- und leistungssteigernden Wirkung des
Mentalen Trainings

Betrachtet man den frithen empirischen Nachweis der lern- und leistungssteigernden Wirkung
des Mentalen Trainings, so wird man mit einer {iberwiegend positiven Befundlage
konfrontiert. In der Folge soll kritisch diskutiert werden, wie wissenschaftlich solide und
abgesichert die empirischen Befunde sind.

Die Metaanalysen von Feltz & Landers (1983, N = 60 Studien), Feltz, Landers und Becker
(1988, N = 40 Studien), insbesondere die jiingsten von Hinshaw (1991, N = 21 Studien) und
Driskell et al. (1994, N = 35 Studien) integrieren mehrere Dutzend einzelne, unabhingige
empirische Arbeiten, die alle die Wirkung des Mentalen Trainings auf Leistung thematisieren.

Damit beriicksichtigen sie mehrere Tausend Versuchspersonen und eine Vielzahl von
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Hypothesen. Die Forschungsergebnisse werden mit Hilfe eines metaanalytischen Rechen-
verfahrens zu einem Endergebnis integriert, sodass die Bedingungen, unter denen Mentales
Training seine groBte Wirkung entfalten kann, formuliert werden konnen. Die
durchschnittliche Effektivitét, die Mentales Training auf das Lernen oder Leisten ausiibt, wird
geschitzt. Dabei bedient man sich des standardisierten statistischen Malles Effektstirke (d).
Dabei gelten Effektstirken um d = .2 als klein, d = .5 als mittelgroB3 und d = .8 als grof3
(Bortz & Doring, 2006).

1.3.1 Hauptergebnis der Metaanalysen

Das Hauptergebnis der vier Metaanalysen (Feltz & Landers, 1983; Feltz et al., 1988;
Hinshaw, 1991; Driskell et al., 1994) besagt, dass Mentales Training den Neuerwerb einer
sportlichen Fertigkeit begiinstigt und dass sich auch die Leistung in einer bereits gekonnten
Fertigkeit verbessert. Die Sammelreferate belegen eine positive lern- und leistungssteigernde
Wirkung des Mentalen Trainings bei mittleren Effektstirken (d = .48 bis d = .68). Vergleicht
man bspw. in der Analyse von Feltz & Landers (1983) die Leistungen der mental iibenden
und der nicht iibenden Gruppen, unterscheiden sie sich im Durchschnitt um eine halbe
Standardabweichung (d = .48; SD = 0,67; Schlicht, 1992, S.26). Ausgehend von der
Annahme, dass die Werte in den beiden Populationen normalverteilt sind, liegen die
durchschnittlichen Leistungen der Probanden der Mentalgruppe liegen hiernach oberhalb 69
Prozent der passiven Probanden der Kontrollgruppe.

Die Autoren der Metaanalysen weisen darauf hin, dass Mentales Training jedoch kein Ersatz
fiir das praktische Training ist, es kann dieses lediglich wirkungsvoll ergénzen. Korperliches
Training allein (d = .79) zeigt noch immer eine groBere Wirkung als die Kombination aus
praktischem und Mentalem Training (d = .62). Aus der Kombination wiederum resultiert ein
groferer Lern- und Leistungszuwachs als aus Mentalem Training allein.

Vergleicht man die Metaanalysen von Feltz & Landers (1983)/Feltz et al. (1988) mit denen
von Driskell et al. (1994) stellt man wesentliche Unterschiede in Bezug auf Grundannahmen
und Auswahlkriterien der einbezogenen Studien fest. Feltz & Landers (1983) subsumieren
veroffentlichte und nicht veroffentlichte Arbeiten. Erwartungsgemaif ist die Effektstirke der
nicht verdffentlichten Studien (d = .32) deutlich niedriger als die der verdffentlichten (d =
.74). Allerdings beziehen sie eine breite, duBerst vielfiltige Palette von Studien in ihre
Analyse mit ein, die unterschiedliche psychologische Verfahren anwenden: eine Kombination
von Mentalem und praktischen Training (Bagg, 1966; Corbin, 1967; Ryan & Simons, 1983),

eine Kombination von Mentalem Training und ,,Modellierungsinterventionen* (Beckow,
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1967), eine Kombination von Mentalem Training und audiovisuellen Instruktionen (Harby,
1952; Surburg, 1968), eine Kombination von visuellem Training und Entspannungstechniken
(Hall & Erffmeyer, 1983) sowie Aktivierungsregulation (Shelton & Mahoney, 1978). Durch
diese Konfundierung wird es schwierig, wenn nicht sogar unméglich, die genaue Ursache der
Leistungssteigerung zu ermitteln. Der positive leistungssteigernde Effekt ist nicht gezielt auf
das Mentale Training an sich zuriickzufiihren, sondern konnte auch aus der unspezifischen
emotionalen Erregung, der Selbstgesprichsregulation, der Aufmerksamkeitsregulation, den
Kompetenziiberzeugungsstrategien oder anderen  Techniken  abgeleitet = werden.
Untersuchungsgegenstand ist hier strenggenommen nicht das Mentale Training an sich,
sondern die Uberkategorie mental preparation oder mental imagery, im Sinne des kognitiven
Fertigkeitstrainings (vgl. Abschn. 1.1). Bei der Deutung der Ergebnisse der Metaanalyse von
Feltz & Landers (1983) darf also nicht vernachldssigt werden, dass verschiedene
Trainingsformen eingereiht sowie Effekte iiber verschiedene Konstrukte operationalisiert
werden und demnach unterschiedliche Phidnomene auf gemeinsamer statistischer Basis
ausgewertet werden (Goginsky & Collins, 1996; Immenroth, Eberspidcher & Hermann, 2008;
Murphy, 1994).

Driskell et al. (1994) wenden im Vergleich viel strengere Auswahlkriterien an, die mit einer
préazisen, eindimensionalen Operationalisierung des Mentalen Trainings verbunden sind. Sie
beriicksichtigen nur Studien, deren Fokus sich eindeutig auf Mentales Training, im Sinne
eines ,,cognitive rehearsal of a task prior to performance* (Driskell et al., 1994, S. 482)
richtet. Dieser Zugang fiihrt zu einem Kern von Arbeiten, der sich wesentlich von dem von
Feltz et al. (1988) unterscheidet und der eine klar definierte und prézise Analyse der Wirkung

des Mentalen Trainings liefert.

1.3.2  Spezielle Ergebnisse der Metaanalysen

Ein weiteres Ziel der Forscher ist es, die Bedingungen festzulegen unter denen Mentales
Training seine groBte Ergiebigkeit zeigt, um dann direkte Empfehlungen fiir die Praxis
formulieren zu konnen. Die Metaanalysen erbringen die Erkenntnis, dass die Wirkung in
Abhingigkeit von bestimmten sogenannten Moderatoren (mediating variables) variiert
(Driskell et al, 1994; Murphy, 1994; Schlicht, 1992; s. Abb. 3).

Bezogen auf diese Moderator-Variablen gelangen Feltz & Landers (1983), Feltz et al. (1988)
und Driskell et al. (1994) zu den in den nachfolgenden Abschnitten dargestellten speziellen

Ergebnissen.
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(1) Aufgabentyp

(2) Zeitintervall'

(3) Erfahrungsgrad

(4) Dauer und Intensitit des Mentalen Trainings

(5) Kontrollgruppen

Abbildung 3 Moderatoren der Wirkung des Mentalen Trainings (Driskell, 1994).
Die Metaanalyse ergibt, dass fiinf Faktoren den Grad der Verbesserung der Leistung
signifikant beeinflussen.
! Zeitabschnitt zwischen dem letzten Mentalen Training und der Leistungsmessung.

Hinsichtlich des Aufgabentyps ergeben Untersuchungen gehduft, dass Mentales Training bei
Bewegungsaufgaben, die einen hohen kognitiven Anteil aufweisen, stiarker leistungssteigernd
wirkt als bei motorisch-energetischen Aufgaben (vgl. bspw. Lutkus, 1975; Gould, Weinberg
& Jackson, 1981).

Eine befriedigende Definition zur Unterscheidung zwischen kognitiven und motorischen
Aufgaben scheint noch nicht Standard geworden zu sein (Munzert & Reiser, 2007). Dies wird
deutlich, wenn man hierzu die Definitionen verschiedener Forscher vergleicht. Heuer
bezeichnet Bewegungsaufgaben als kognitiv, wenn die Umsetzung einer rdaumlichen
Reprisentation in entsprechende motorische Kommandos moglich ist und der Erwerb einer
bestimmten raumlichen Reprisentation im Vordergrund steht (Heuer, 1992). Der Prototyp
einer kognitiven Bewegungsaufgabe ist somit eine Labyrinthaufgabe, also die Wegsuche in
bzw. aus einem Labyrinth. Aufgaben dagegen, bei denen die Umsetzung einer rdumlichen
Reprisentation in motorische Kommandos nicht gelingt und bei denen zunichst diese
Umsetzung gelernt werden muss, werden als motorische Aufgaben bezeichnet (Heuer, 1992).
Eine typisch motorisch-energetische Bewegungsaufgabe ist eine Balancieraufgabe, bspw. das
Balancieren auf einem Kippbrett. Anhand dieser Kriterien werden Aufgaben bspw. bei Feltz
und Landers (1983) in kognitiv oder motorisch unterteilt.

Die Ergebnisse der Metaanalysen von Feltz & Landers (1983) bestitigen, dass bei den fiir das
Mentale Training préadestinierten Bewegungsabldufen, nidmlich den kognitiven
Bewegungsaufgaben, eine interne Realisation der Bewegung eine weitaus groflere lern- und
leistungssteigernde Wirkung (d = 1,44; SD = 0,98) erzielt als bei motorisch-energetischen
Aufgaben (d = .42; SD = 0,57). Bel Bewegungsaufgaben mit hohen kognitiven Anteilen
differieren die Leistungen der mental trainierenden und der passiven Probanden um

durchschnittlich 1,5 Standardabweichungen.
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Die Metaanalysen von Driskell et al. (1994) orientieren sich bei der Untersuchung der
Moderatorvariablen Aufgabentyp und bei der Klassifizierung in eher kognitive oder eher
motorisch-energetische Aufgaben an Fleishman & Quaintance (1984) und an Hogan (1991).

Tabelle 1 zeigt im Uberblick die Kriterien, die eine Zuordnung erméglichen.

Tabelle 1
Zuordnungskriterien von motorisch-energetischen vs. kognitiven Aufgaben (mod. nach Driskell et al,. 1994, S.

484)

Domine und Dimensionen Titigkeiten, die zur Aufgabenausfithrung notwendig sind

Motorisch-energetisch:

Muskelkraft Kraft einbringen; ausgefithrte Titigkeit resultiert in neuer Kraft, in
Geschwindigkeit, Druck, Zug

Ausdauer Die korperliche Aktivitit unterstiitzen, indem die Herzschlagfrequenz erhoht wird
Beugen, strecken und verdrehen der Korperteile, Gleichgewicht halten,

Koordination Bewegungen der Arme, Beine oder des Korpers bei gut beherrschten Bewegungen
koordinieren

Kognitiv:

Perzeptueller Stimulus Angemessene Information suchen, beobachten, lesen, kontrollieren, scannen,
identifizieren, lokalisieren

Mentale Operation Information  vergleichen und kontrastieren, organisieren, analysieren,
kategorisieren, Hypothesen generieren, Prinzipien anwenden

Ausgabe/Reaktion Entscheidungen treffen, Probleme 16sen, Urteile fillen, bewerten

Die Struktur einer motorisch-energetischen Aufgabe wird von drei GroBen bestimmit:
Muskelkraft, Ausdauer und Koordination. Diese Parameter machen die Qualitit der
Bewegung aus. Nach Driskell et al. (1994) wird die negative Beziehung zwischen dem
Ausmal an korperliche Aktivitit und der Wirksamkeit von Mentalem Training vorwiegend
von der Komponente Kraft, sowie in etwas geringerem Malle von der Koordination bestimmt.
Ausdauer hingegen iibt kaum Einfluss aus. Folglich schlieBen die Autoren daraus, dass die
Wirkung von Mentalem Training umso geringer ist, je mehr Kraft und Koordination eine
Aufgabe verlangt. Hinsichtlich kognitiver Aufgaben gelangen sie zu dem Ergebnis, dass die
Wirkung des Mentalen Trainings zunimmt, je mehr kognitive Prozesse die Aufgabe erfordert.
Angemessener output und Reaktion, sowie input tragen ebenso zu groerer Wirksamkeit bei.

Die Studien von Driskell et al. (1994) ergeben, dass Mentales Training sehr wohl auch die
Leistung einer Aufgabe mit hohen motorischen Anteilen signifikant verbessern kann und
widerlegten damit die These von Sackett (1934) und Ryan & Simons (1981), dass Mentales

Training sich lediglich bei vorherrschend hohen kognitiven und symbolischen Anteilen eigne.
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Die Ergebnisse der Metaanalysen werden auch von verschiedenen einzelnen Untersuchungen
gestiitzt, die positive Effekte des Mentalen Trainings auch bei Bewegungsaufgaben mit eher
motorischen Anteilen, wie bspw. die Ruderbewegung im Einer bescheinigen (Mayer, 2001, S.
48; vgl. Egstorm, 1964; Mendoza & Wichman, 1978; Giinther, 1980; Ryan & Simons, 1982;
Mayer & Giinther, 1987; Lippens, 1988; Rockmann-Riiger, 1988; Lippens, 1996; Janssen &
Rahe, 1996; Miltner, Simon, Netz & Homber, 1999).

Dass die Wirkung des Mentalen Trainings auf die Leistung nach seinem Absetzen im Laufe
der Zeit abnimmt, ist intuitiv eingingig. Die Metaanalysen ergeben eine signifikante negative
Beziehung zwischen dem Grad an Leistungsverbesserung durch Mentales Training und der
Linge des Zeitabschnitts vom letzten Mentalen Training bis zur Leistungsmessung. Die von

Driskell et al. (1994) ermittelten Ergebnisse sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2
Wirkung des Zeitintervalls' auf den Grad an Leistungsverbesserung (Driskell et al. 1994, S. 488)

Leistungsverbesserung

Zeitintervall ausgedriickt durch die Effektgrofle (Fischers Z)
(in Tagen) !
Mentales Training Physisches Training
0 .34 52
7 .26 45
14 18 .38
21 .10 .30
Anmerkungen.

'Linge des Zeitabschnittes zwischen der letzten Trainingseinheit und der Leistungsmessung.

Die Frage nach der Rolle des Erfahrungsgrades, also ob Mentales Training fiir Novizen und
erfahrene Sportler gleichermaB3en wirksam ist, wird in é&lteren Beitrdgen unterschiedlich
beantwortet (Munzert und Reiser, 2006). Volpert (1983; zitiert nach Munzert & Reiser, 2006,
S. 224) bemerkt, dass nur Lerner, die mit der Aufgabe vertraut sind von Mentalem Training
profitieren. Die kontrastierende Auffassung, dass vor allem in frilhen Lernstadien eine
Wirkung zu verzeichnen ist, vertritt Schmidt (1982; zitiert nach Munzert & Reiser, 2006, S.
224).

Was den Erfahrungsgrad des Sportlers betrifft, gibt es in der Metaanalyse von Driskell et al
(1994) keinen signifikanten Unterschied im Trainingseffekt zwischen Novizen und erfahrenen
Sportlern. Bei detaillierterer Analyse zeigte sich, dass Anfianger von Mentalem Training bei
kognitiven tendenziell stirker als bei motorisch-energetischen Aufgaben profitieren. Um den

Grad der Effektivitdt der Leistung eines Novizen, der eine motorisch-energetische Aufgabe



Kapitel 1  Theorie und Empirie des Mentalen Trainings 17

I6sen soll, zu erhohen, empfehlen daher Driskell et al. (1994) vor dem Mentalen Training dem
Sportler genaues schematisches Wissen {iiber die auszufithrende Bewegungsaufgabe zu
vermitteln. Erfahrene Sportler verbessern sich unabhingig vom Aufgabentyp bei kognitiven
und motorischen Aufgaben gleich stark.

Zwar sind sich etliche Forscher einig, dass die Effektivitit des Mentalen Trainings aufgrund
von Konzentrationsverlust abnimmt, je lidnger eine Sitzung andauert (Corbin, 1972;
Richardson, 1967a; Weinberg, 1982), jedoch konnen hinsichtlich der optimalen Dauer und
Intensitdt einer mentalen Sitzung keine einheitlichen, exakten Empfehlungen formuliert
werden. Seit den Untersuchungen von Driskell et al. (1994) gelten als Richtwert
durchschnittlich 20 Minuten als optimale Dauer einer mentalen Intervention. Die Anzahl der
mentalen Bewegungsausfiithrungen ist nach Driskell et al. im Gegensatz zur Gesamtdauer des
mentalen Trainings kein entscheidender Parameter. Schlicht (1992) hingegen betont in
Anlehnung an sportpraktische Ratgeber und an die Metaanalysen von Feltz & Landers (1983),
dass die optimale Anzahl der Ubungsdurchgiinge, in denen die Bewegung intern realisiert
wird, vom Aufgabentyp abhingig sei. Kognitive Aufgaben sollen fiinf bis sechs gedankliche
Wiederholungen, motorisch-energetische Aufgaben hingegen mehr als die doppelte Anzahl
bendtigen.

Ausgehend von der Idee, die Leistungsverbesserung konnte auch lediglich die Folge der
erhohten Aufmerksamkeit sein, die Testpersonen einer mental iibenden Gruppe erhielten,
priifen Driskell et al. (1994) die Rolle der Kontrollgruppe genauer. Sie vergleichen
Untersuchungen, die eine No-Contact-Kontrollgruppe verwenden mit solchen, die eine dem
Mentalen Training gleichwertige Kontrollgruppe aufweisen. Wihrend die No-Contact-
Kontrollgruppe zwischen Vortest und Nachtest iiberhaupt keinen Kontakt zu den anderen
Gruppen, dem Versuchsleiter, der mentalen Intervention oder der Datenerfassung haben,
beschiftigen sich die gleichwertige Kontrollgruppe in der Zeit, in der die anderen Gruppen
mental oder korperlich trainiert, mit einer Aktivitit, die nichts mit dem Experiment zu tun hat,
von der sie aber iiberzeugt sind, dass sie ihre Leistung verbessere (Linden, Uhley, Smith &
Bush, 1989). Da der Vergleich hinsichtlich der Leistungsverbesserung keinen signifikanten
Unterschied zwischen No-Contact-Kontrollgruppen und gleichwertige Kontrollgruppen

ergibt, gilt damit die Ausgangsidee als widerlegt.

1.3.3 Kritik an Metaanalysen
Trotz der soliden empirischen Fundierung des Mentalen Trainings durch die Metaanalysen

von Feltz & Landers (1983), Feltz et al. (1988) und von Driskell et al. (1994), werden auch
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kritische Stimmen zu ihrer Aussagequalitit vernommen (Daugs & Blischke, 1996; Mayer,
2001; Immenroth, 2003). Diese betreffen die Tatsache, dass man nicht iiberpriifen kann, was
sich bei den Probanden der mental iibenden Gruppe auf die Instruktion hin, sich vorzustellen
die Bewegung aus der Innenperspektive auszufiihren, letztendlich in ihren K&pfen abspielt
und ob sie ihre Vorstellung nicht auch mit verdeckten Instruktionen, sogenannten covert
verbal strategies vermischen (Heuer, 1985; Murphy, 1994). Aufgrund der weiten
Ergebnisspannbreite kam daher die Vermutung auf, weitere wesentliche Einflussvariablen
seien bisher unerkannt und unberiicksichtigt geblieben (Daugs & Blischke, 1996).

Auch die zum Teil eklektische Vorgehensweise bei der Theorienbildung wird beméingelt
(Eberspicher & Immenroth, 1999). Veroffentlicht werden fast ausschlieBlich
Untersuchungen, die positive Effekte des Mentalen Trainings nachweisen, wéihrend
nichterfolgreiche Arbeiten unberiicksichtigt bleiben. Auch Feltz et al. (1988) stellten diese
Diskrepanz beziiglich des Grades an Wirksamkeit fest: Veroffentlichte Studien sprechen dem
Mentalen Training ein groferes Mall an Wirksamkeit zu als unverdffentlichte Arbeiten
(Murphy, 1994). Trotz dieser kritischen Betrachtung lisst der Uberblick iiber die empirischen
Untersuchungen zum Nachweis der Wirkung des Mentalen Trainings die Anwendung dieser

sportpsychologischen Trainingsform im Sport verniinftig und vielversprechend erscheinen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die ndher beleuchteten Metaanalysen nicht als
alleiniger Nachweis fiir die lern- und leistungssteigernde Wirkung des Mentalen Trainings
genannt werden konnen. Sie scheinen eine eindeutige Tendenz nachzuzeichnen (Immenroth et
al., 2008), da sie eine Vielzahl kontrollierter Untersuchungen integrieren, die die positiven
Effekte des Mentalen Trainings in verschiedenen Sportarten belegen. Dieser Trend wird durch
eine Vielzahl weiterer Studien in Anwendungsfelder wie das der neurologischen oder
orthopddischen Rehabilitation (vgl. Abschn. 2.3 und. 2.4) und in jiingster Zeit durch den

neurophysiologischen Problemzugang (vgl. Abschn. 1.4 und 1.5) untermauert.

14 Aktueller neurophysiologischer Erklirungsansatz: Neuronale Simulations-
theorie nach Jeannerod

Aktuelle neurowissenschaftliche Studien zum Mentalen Training liefern wesentliche
Erkenntnisse und neues Erkldrungspotenzial fiir mentale Trainingseffekte. Im Mittelpunkt
steht dabei die Neuronale Simulationstheorie (1994), die vom franzosischen
Kognitionswissenschaftler =~ Marc Jeannerod entwickelte wurde. Motorische
Kognitionswissenschaft untersucht die Art wie Handlungen gedacht, geplant, beabsichtigt,

organisiert, wahrgenommen, verstanden, gelernt, imitiert, attribuiert, mit einem Wort, die Art
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wie sie reprdsentiert werden (Jeannerod, 2006). Um die Struktur von
Handlungsreprédsentationen zu untersuchen, bedient sich Jeannerod unter anderem des
Paradigmas des Mentalen Trainings. Obwohl er also sein Theoriegeriist nicht in erster Linie
als Erkldrungsansatz fiir Mentales Training konzipiert, ist ein Blick auf die Neuronale
Simulationstheorie lohnenswert.

In der Folge wird zunichst ein Uberblick iiber die neurophysiologischen Grundlagen des
sensomotorischen Systems und des motorischen Lernens geliefert (Abschn. 1.4.1). Dieser
ermoglicht in den darauffolgenden Abschnitten die Auseinandersetzung mit Internen
Handlungsreprdsentationen und dem Modell der Funktionalen Aquivalenz (Abschn. 1.4.2 und
1.4.3).

1.4.1 Neurophysiologische Grundlagen des sensomotorischen Systems und des
motorischen Lernens

Ausgehend von der Schilderung der Aufgaben und Funktionsprinzipien sowie der
Hauptkomponenten des sensomotorischen Systems wird abschlieBend auf motorisches Lernen
sowie auf neuronale Plastizitdt eingegangen.

Die sensorischen Systeme liefern eine interne Reprédsentation der duBleren Wirklichkeit
(Kandel, 1996). Ein Zweck dieser Reprisentation ist die Steuerung von Bewegungen, die das
Verhaltensrepertoire eines Individuums bilden. Bewegungen konnen in Reflexreaktionen,
rhythmische Bewegungsmuster und Willkiirbewegungen gegliedert werden. Zwar liegen allen
drei Bewegungsarten dieselben muskuldren Mechanismen zu Grunde, jedoch unterscheiden
sich die hinsichtlich ihres Komplexititsgrades und im Ausmaf der willkiirlichen Kontrolle.
Willkiirbewegungen sind zielgerichtet beziehungsweise zweckbestimmt und zum Grofteil
erlernt. Entsprechend ihrer Bedeutung fiir das Mentale Training geht es in der Folge um die
Darstellung der anatomischen Grundlagen willkiirlicher motorischer Aktivititen.

Die Aufgaben des sensomotorischen Systems reichen von der Planung einer Bewegung, ihrer
Programmierung, iiber die Ausfiihrung, bis hin zur Kontrolle und schlieBlich zur Bewertung
dieser Bewegung (Pinel, 2007). Das sensomotorische System nutzt Nervenimpulse, um
Handlungsplidne in Muskelkontraktionen umzusetzen und so Bewegungen zu erzeugen. Als
Voraussetzung fiir zweckbestimmtes Handeln gilt dabei die feine Abstimmung der Aktivitit
zahlreicherer motorischer Einheiten (s. Abb. 4).

Drei grundlegende Funktionsprinzipien bestimmen die Organisation des Systems: die
hierarchische Organisation, der Einfluss durch sensorische Informationen und die
Veridnderung der sensomotorischen Kontrolle von Bewegungen durch Lernen (Pinel, 2007).
Das Funktionsmodell des sensomotorischen Systems in Abbildung 5 integriert diese

Prinzipien.
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(1) Assoziationskortex:
posteriorer Parietalkortex (pPC), dorsolateraler Prifrontalkortex (dIPFC)

(2) Sekundir motorischer Kortex (M2):
supplementirmotorisches Areal (SMA), pramotorischer Kortex (PMC) und
posteriorer zinguldrer Kortex

(3) Primér motorischer Kortex (M1)

(4) Hirnstamm:
Kleinhirn, Basalganglien, absteigende motorische Bahnen

(5) Riickenmark und Muskeln

Abbildung 4 Hauptkomponenten des sensomotorischen Systems (in Anlehnung an Pinel, 2007).

Das sensomotorische System stellt ein hierarchisches, paralleles System dar (Pinel, 2007).
Dies bedeutet, dass zwischen den fiinf Hierarchieebenen der Informationsfluss iiber viele
Bahnen zeitgleich verlduft. Diese parallele Organisation ermoglicht, dass untere
Hierarchieebenen auf vielfdltige Weise kontrolliert werden. Ferner stellt sie die
Voraussetzung fiir neuronale Plastizitit dar, die am Ende dieses Abschnittes im

Zusammenhang mit motorischem Lernen diskutiert wird.

Assoziationscortex
sekundarer moterischer Cortex - - _.__
K l 3 lr
primérer moterischer Corax | ;
voroy
maotorische Kerne im Hirnstamm ‘_

-—* Muskel —

matorische Schaltkreiss im Rickanmark
——* Muskel

i r—
—— absteigende motorische Schaltkreiss
— Riickkopplungs-Schaltkreise  prm— Muskel

Abbildung 5 Das Funktionsmodell des sensomotorischen Systems (Pinel, 2001, S. 236).
Die Anordnung der Strukturelemente illustriert die Hierarchie der fiinf Ebenen (vgl. Abb.
6) und ihre parallele Verschaltung. Riickkopplungsschleifen werden durch Pfeile markiert,
wobei schwarze Pfeile absteigende motorische Schaltkreise, hingegen blaue aufsteigende
Riickkopplungsschaltkreise darstellen.
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Der Einfluss sensorischer Information auf motorische Aktivititen offenbart sich bei der
Planung beziehungsweise der Ausfithrung sowie bei der Kontrolle beziehungsweise der
Bewertung von Bewegungen (Elsner & Prinz, 2003). Die menschlichen Sinne liefern fiir die
Planung und Ausfiihrung eine Vielfalt externer Informationen iiber situative Beschriankungen,
iiber die Position von Objekten, aber auch interne Daten iiber das Gleichgewicht oder die
Stellung der GliedmaBen. Bei der Kontrolle und Bewertung ist sensorisches Feedback
propriozeptiver, visueller, auditiver oder taktiler Art von Bedeutung, da es die
Feinkoordination von Bewegungen und eventuelle Fehlerkorrektur ermdoglicht (closed-loop-
control). Lediglich ballistische Bewegungen werden nicht von solchen sensorischen
Feedbackschleifen beeinflusst (open-loop-control).

Die sensomotorische Kontrolle von Bewegungen wird ihrerseits durch motorisches Lernen
veriindert. Ubung oder systematisches Training fithren zur Automatisierung von
Bewegungsabldufen. Wenn Verhalten in zusammenhingenden Programmen reorganisiert
wird, spricht man von response chunking. Einzelne Bewegungselemente werden dabei zu
groBBeren Einheiten zusammengefasst, in der Folge als Ganzes ausgelost und zentral
kontrolliert. Damit einhergehend geschieht die Verlagerung der Kontrolle auf untere
Hierarchieebenen, so dass geiibte Bewegungen ab diesem Zeitpunkt unbewusst ausgelost
werden und z.T. keiner bzw. weniger Kontrolle mehr bediirfen. Der Vorteil duflert sich darin,
dass dadurch mehr kognitive Kapazitit fiir andere Téatigkeiten zur Verfiigung steht.

Die Funktionen der Hauptkomponenten des sensomotorischen Systems (Pinel, 2007) werden
in der Folge im Text dargestellt. Fiir grafische Darstellungen der Projektionsfelder und
Eingidnge der motorischen Areale sei auf Pinel verwiesen. Abbildung 6 fasst die
Hauptkomponenten des sensomotorischen Systems zusammen und verdeutlicht die Lage der
Hirnstrukturen zueinander.

Die nachfolgende Tabelle 3 verdeutlicht die Funktion der Komponenten des
sensomotorischen Systems auf einem Blick.

Der Assoziationskortex besteht aus dem posterioren Parietalkortex (pPC) und dem
dorsolateralen Prifrontalkortex (dIPFC) und bildet die Spitze der motorischen Hierarchie. Als
Kontrollinstanz integriert er Signale aus mehr als einem sensorischen System und hat die
Aufgabe, nach Feststellung des Handlungsziels und Analyse der sensorischen Informationen
und motorischen Mdéglichkeiten, einen allgemeinen Bewegungsplan zu erstellen. Der pPC der
rechten Hemisphire hat die Funktion der rdaumlichen Lokalisierung von Korperteilen und von
externen Objekten inne, wihrend der pPC in der linken Hemisphire die der Erstellung und
Speicherung von komplexen Handlungsplidnen erfiillt. Der pPC kann seinen Aufgaben

nachgehen, indem er Signale visueller, auditiver und somatosensorischer Art erhilt sowie
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integriert und zugleich iiber Projektionen zu verschiedenen sekundiar motorischen Arealen

und zum frontalen Augenfeld verfiigt (vgl. Abb. 6).

Frontales
Augenfeld

Somato-sensori-
scher Kortex

=

Auditorischer
Kortex

Visueller
Kortex

Abbildung 6 Lage der Hauptkomponenten des sensomotorischen Systems (Pinel, 2007, S. 237).

Im vorderen Teil der Abbildung ist die laterale Oberfliche der linken Hemisphire
dargestellt, im hinteren die mediale Oberfliche der rechten Hemisphidre. Die Pfeile
kennzeichnen Projektionen zu und vom posterioren Parietalkortex.

Der dIPFC ist fiir die Planung von Handlungen, die Entscheidung fiir eine willentliche
Bewegung, die Abschirmung gegen konkurrierende Bewegungen sowie den Wechsel
zwischen Bewegungen zustindig und steht dariiber hinaus 1i1m Dienste des
Kurzzeitgediachtnisses, indem er Bewegungspline aufrechterhélt. Der dIPFC erhilt seinerseits
Informationen direkt aus dem pPC und projiziert zum M2, M1 sowie zum frontalen
Augenfeld.

Der sekunddr motorische Kortex (M2) ist fiir die Planung und Programmierung von
komplexen Bewegungsfolgen zustindig. Er erhilt einerseits Informationen aus dem M1,
andererseits auch direkt aus dem Assoziationskortex. Seine Projektionen fithren zum M1, zum
Riickenmark und zum Hirnstamm. Der M2 umfasst drei miteinander in Verbindung stehende
Bereiche: das supplementirmotorische Areal (SMA), den primotorischen Kortex (PMC) und
den posterioren zinguldren Kortex.

Einerseits herrschen in den M2-Bereichen drei wichtige funktionelle Ubereinstimmungen:
Reizt man bestimmte Stellen des M2-Areals, so verursacht diese elektrische Stimulation
komplexe Bewegungen in den korrespondierenden Korperteilen; auch signalisieren die

Neuronenverbinde im M2 vor und wihrend willentlicher Bewegungen Aktivitit; des
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Weiteren verursachen Bewegungen auf einer Seite des Korpers bilaterale Aktivierungen in
M2. Andererseits gibt es auch bedeutsame funktionelle Unterschiede zwischen den M2-
Bereichen. Wihrend der PMC eher bei der Programmierung und Kontrolle von extern
ausgelosten Bewegungen, bspw. dem Fangen eines Balles, eine Rolle zu spielen scheint,
werden dem SMA eher intern ausgeldste Bewegungen, bspw. die Improvisation beim
Klavierspiel, zugeordnet. Letztere Hirnstruktur ist in erster Linie bei der Vorstellung von
Bewegungen (Parsons et al., 1995) beteiligt — dariiber herrscht in der Fachliteratur Einigkeit.
Die Funktion der posterioren Gyri Zinguli ist hingegen noch nicht hinreichend erforscht und

kann nicht genauer benannt werden.

Tabelle 3

Strukturen und Funktionen des sensomotorischen Systems

Struktur Funktion

Assoziationskortex (pPC/dIPFC) Feststellung des Ziels, Erstellung des allgemeinen
Bewegungsplans

Sekundér motorischer Kortex (M2) Planung und Programmierung komplexe
Bewegungsfolgen;

Pramotorischer Kortex (PMC) extern ausgeloste Bewegungen,

supplementidrmotorisches Areal (SMA) intern ausgeloste Bewegungen, Vorstellung von
Bewegungen

Primér motorischer Kortex (M1) Umsetzung von Bewegungsplidnen in Muskelkontraktionen

Kleinhirn und Basalganglien Koordination und Modulation der Aktivitdten des
sensomotorischen Systems

Riickenmark Verschaltung der Informationen zwischen Korper
(Muskeln) und Gehirn

Anmerkungen.

Darin ist pPC der posteriore Parietalkortex, dIPFC der dorsolateraler Prifrontalkortex.

Der primdr motorische Kortex (M1) erfiillt in funktionaler Hinsicht die Umsetzung von
Bewegungsplidnen in Muskelkontraktionen. Neben der engen Verschaltung zum benachbarten
somatosensorischen Kortex, wird der M1 mit Informationen aus dem gesamten
sensomotorischen System beliefert. Seine Projektionsfelder reichen von M2 bis zum
Riickenmark, zum Teil sogar zu einzelnen Motoneuronen.

Bereits 1950 lieferten Penfield und Rasmussen den Nachweis fiir die somatotope
Organisation dieses Areals (s. Abb. 7).

Im Hirnstamm stellen Kleinhirn und Basalganglien zwar wichtige Strukturen des
sensomotorischen Systems dar, jedoch gehoren sie nicht zu den zentralen

Durchgangsstationen fiir motorische Signale. Vielmehr ist ihre Funktion, bedingt durch die
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komplexe Verschaltung mit verschiedenen Ebenen des sensomotorischen Systems,

koordinierender und modulierender Art.
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Abbildung 7 Der sensomotorische Homunkulus (Penfield & Rasmussen, 1950; zitiert nach Cambell,

2003, S.1252).

Sowohl der primér motorische Kortex (M1, orange), als auch der primér somatosensorische
Kortex (blau) sind somoatotop organisiert. Die elektrische Reizung bestimmter Stellen des
M1 ruft einfache Bewegungen der korrespondierenden Korperteile hervor. Zudem spiegelt
der Homunkulus die Tatsache wieder, dass Korperteile, die komplizierte Bewegungen
ausfiihren konnen, eine groere Oberfliche des sekundir motorischen Kortex einnehmen.

Dem Kleinhirn werden die Feinabstimmung und Korrektur von Bewegungen, aber auch die
zeitliche Koordination sowie eine bedeutsame Rolle beim motorischen Lernen zugesprochen.
Um dieser Aufgabe nachgehen zu konnen, erhilt es Informationen iiber absteigende Signale
aus M2, M1 und den motorischen Hirnstammkernen sowie Bewegungsfeedback aus
Somatosensorik und Vestibuldrsystem. Seinerseits projiziert das Kleinhirn zu M1, M2 und
den absteigenden motorischen Bahnen.

Die komplizierte Anatomie der Basalganglien deutet schon auf ihre funktionellen
Besonderheiten hin: Sie steuern die Auslosung von Bewegungen und beeinflussen durch
exzitatorische sowie inhibitorische Verbindungen zu M2 komplexe Bewegungen. Ferner sind
die Basalganglien bei einer Reihe kognitiver Funktionen wie bspw. Lernen durch Belohnung
eingebunden. Zudem stellen sie durch die reziproke Verbindung zwischen Striatum und
Substantia Nigra einen Teil des dopaminergen Systems dar. Auch sind sie Bestandteil des
Schaltkreises, der den Assoziationskortex mit dem SMA und dem PMC verbindet.

Auf die Rolle des sensomotorischen Feedbacks beziehungsweise der motorischen Schaltkreise

im Riickenmark wurde zu Beginn dieses Abschnittes sowie in der Abbildung 6 verwiesen.
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Eine physiologische Betrachtung der Muskulatur findet sich bei Pinel (2007). Die
Hauptfunktion des Riickenmarks besteht darin, Informationen zwischen Korper und Gehirn zu
verschalten. Dariiber hinaus enthélt es Schaltkreise zur Steuerung vieler Reflexe sowie
Programme fiir komplexe Bewegungsmuster. Motorische Signale gelangen iiber verschiedene
absteigende motorische Bahnen vom primdr motorischen Kortex zu den Interneuronen
beziehungsweise den a-Motoneuronen in den Vorderhornern des Riickenmarks. Von da aus
erfolgt iiber efferente Nervenstriange die Projektion in die Muskulatur.

Die sechs motorischen Bahnen lassen sich hinsichtlich des Ortes ihres Abstiegs und der Art
der Muskulatur, die sie kontrollieren, klassifizieren. Dorsolaterale Bahnen ziehen zu der
distalen, ventromediale Bahnen hingegen zu der proximalen Muskulatur. Zu den
dorsolateralen Bahnen zidhlen der laterale Kortiko-Spinaltrakt, der unabhéngige Bewegung
von Fingern und Zehen ermoglicht sowie der Kortiko-Rubro-Spinaltrakt, der
Gesichtsbewegungen kontrolliert. Ventromediale Bahnen bilden iiber den anterioren Kortiko-
Spinaltrakt entweder eine direkte Verbindung zur Muskulatur oder aber indirekt, indem sie
tiber die Vestibuldren Nuklei, tiber das Tectum oder die Formatia Reticularis verlaufen. Der
anterioren Kortiko-Spinaltrakt iiberwacht die = Korperhaltung sowie Bewegungen des
Gesamtkorpers, bspw. Laufen. Wihrend {iiber den Kortiko-Vestibulo-Spinaltrakt der
Gleichgewichtssinn gesteuert wird, sind der Kortiko-Tecto-Spinaltrakt fiir Orientierungs-
bewegungen beziehungsweise der Kortiko-Reticulo-Spinaltrakt fiir Ganzkorperbewegungen
zustindig. Die Kreuzung der dorsolateralen Bahnen im verldngerten Riickenmark
beziehungsweise im Nukleus Ruber erkldrt die Lateralitit der Bewegungskontrolle: M1
kontrolliert Bewegungen der kontralateralen Seite. Die beiden GroBhirnhemisphiren
unterscheiden sich trotz ihres dhnlichen Aussehens deutlich in ihrer Funktion, man spricht
dabei von Lateralisierung. Wihrend sich in der rechten Gehirnhilfte die Steuerung der linken
Korperhilfte sowie die der Korperhaltung und des Stands lokalisieren lésst, koordiniert die
linken Gehirnhilfte Bewegungen der rechten Korperhilfte sowie Ziel- und Feinkoordination
(Trepel, 2004).

Das Zusammenwirken der Hauptkomponenten des sensomotorischen Systems kann anhand
der Planung einer Willkiirbewegung aufgezeigt werden. Zwei Charakteristika zeichnen
Willkiirbewegungen aus: Erstens werden sie auf die Erreichung eines Ziels hin geplant,
zweitens geschieht diese Planung in Abhéngigkeit von Merkmalen der Umwelt. Die zentralen
motorischen Kortexareale, dorsolateraler Prifrontalkortex und posteriorer Parietalkortex legen
dabei das genaue Ziel der Bewegung fest und erschaffen den allgemeinen Handlungsplan.
Dieser wird hinsichtlich Abfolge und Merkmale der Bewegung, wie bspw. der Richtung, der

Geschwindigkeit oder der zu verwendenden Korperteile, vom sekunddr motorischen Kortex
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spezifiziert. Fiir die Weiterleitung des Plans in Form von Muskelkommandos an die
Effektoren ist der primér motorische Kortex zusténdig.

Lernen wird von Bredenkamp und Wippich als ,relativ iiberdauernde Verdnderung der
Verhaltensmoglichkeit aufgrund von Ubung oder Beobachtung® (1977, S. 25) beschrieben.
Domjan grenzt Lernprozesse dhnlich ein: ,,Learning is an enduring change in the mechansims
of behavior involving specific stimuli and/or responses that results from prior experience with
similar stimuli and responses* (1998, S. 12). Daraus lassen sich vier zentrale
Bestimmungsstiicke ableiten: Erstens erfolgt beim Lernen stets eine Anderung von Reiz-
Reaktionsverbindungen. Die dabei zugrunde liegenden Mechanismen sind die klassische
sowie die operante Konditionierung. Zweitens charakterisieren Beschleunigung und
Verbesserung den Verlauf eines Lernprozesses. Drittens ldsst sich die Bedeutung
bekriftigender Ubung hervorheben. Viertens wird Lernen und Verhalten getrennt. Der
Vorgang des Lernens kann ohne, dass man es auf der Verhaltensebene wahrnimmt,
stattfinden. Fiir die vorliegenden Evaluationsstudien spielen die letzten drei Punkte eine
zentrale Rolle.

Motorisches Lernen ist eine Unterart des Lernens, das die Verdnderung des beobachtbaren
Verhaltens aufgrund der Entstehung und Verdnderung zentraler motorischer Programme
hervorruft. Der sozial-kognitiv orientierte Zwei-Komponenten-Lerntheorie von Bandura
(1969) nach wird ein (motorischer) Lernprozess in die zwei Komponenten Akquisition und
Performanz geteilt. Wihrend auf der Ebene des Erwerbs die Steuerung durch klassische
Konditionierung (Stimuluskontiguitit) beziehungsweise die Regelung durch die beiden
Subprozesse, Aufmerksamkeit und symbolische Reprisentation, ablaufen, wird die Ebene der
Ausfithrung durch direkte oder stellvertretende Bekriftigung gesteuert beziehungsweise durch
motorische Reproduktion und Motivationsprozesse geregelt. Diese Theorie wurde bewusst als
Basis der weiteren Betrachtungen gewihlt, da die Handlungsreprisentation als Bindeglied
zwischen den beiden Komponenten fungiert. Mentales Training, als eine Methode die auf
Lernsteigerung abzielt, macht sich eben diese symbolischen Prozesse (vgl. Abschn. 1.1 und
1.4.2) zunutze. Zudem betrifft eine Kernannahme der Theorie die Selbstregulierungsprozesse.
Der Mensch reagiert nicht direkt auf duBlere Einfliisse, statt dessen findet eine Reizauswahl,
eine stindige Reizorganisation und -umformung sowie eine Verhaltenskontrolle durch
selbsterzeugte Anreize und Konsequenzen statt. Diese Argumentation steht auch in Einklang
mit dem Funktionsmodell des sensomotorischen Systems (s. Abb. 5), das von dem Einfluss
sensorischer Information auf motorische Aktivititen ausgeht.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir das Erlernen motorischer Aktivititen stellt ferner das
Gedichtnis dar (vgl. Abschn. 1.5.4). Neben der deklarativen Gedédchtniskomponente spielt
beim Erwerb von motorischen Fertigkeiten in erster Linie das prozedurale Gedichtnis eine

Rolle. Nach Anderson (1985) ldsst sich der Erwerb in drei Phasen gliedern: erstens die
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kognitive, zweitens die assoziative und drittens die autonome Phase. Darin findet ein
, Tuning der Prozeduren statt wobei zunichst in der ersten Phase eine deklarative Kodierung
der Fertigkeit bspw. mittels einer Mittel-Ziel-Produktionsregel stattfindet. In der zweiten, der
assoziativen Phase werden durch Umwandlung der deklarativen in eine prozedurale
Reprisentation bereichsspezifischer Prozeduren ausgebildet. Schlielich werden in einem
dritten Schritt diese Prozeduren stiarker automatisiert, schneller ablaufen. Durch Ubung lassen
sich Schnelligkeit und Genauigkeit steigern und zugleich verschwindet die verbale
Vermittlung beziehungsweise die bewusste Kontrolle immer mehr (zur Rolle des
Arbeitsgedichtnisses als Moderatorvariable bei Bewegungsvorstellung s. Abschn. 1.5.4).

Die neurophysiologischen Theorien des sensomotorischen Lernens erkldren die
Automatisierung als Folge von Ubung, mit den beiden Prozessen response chunking und der
Verlagerung der Kontrolle auf untere Hierarchieebenen (s. Abschn. 1.3.1). Das dritte
Funktionsprinzip des sensomotorischen Systems, ,Lernen verdndert sensomotorische
Kontrolle von Bewegungen®, soll durch einen Vergleich der neuronalen Aktivitit bei neuer,
ungeiibter mit der bei gut geiibter Bewegung veranschaulicht werden. Bildgebungsstudien der
Hirnaktivitit ergaben bei diesem Vergleich unterschiedliche Aktivitdtsniveaus der
motorischen Gehirnareale (Pinel, 2007). In Bezug auf neue Bewegungen wurde eine sehr
hohe Aktivitdt im posterioren Parietalkortex fiir sensorische Integration und Aufmerksambkeit,
im Prifrontalkortex fiir die externale Kontrolle und im Kleinhirn, dem Zentrum des
motorischen Lernens  aufgezeichnet, wihrend bei gut geiibten Bewegungen nur im
supplementirmotorischen Areal eine extrem hohe Aktivitit zu verzeichnen war.

Der einheitliche Befund, dass bei gut geilibten Bewegungen der dorsolaterale Prifrontalkortex
gar nicht mehr aktiv ist, belegt das Verschwinden der bewussten Kontrolle bei automatisierten
Bewegungen. Die nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber den Vergleich der
Aktivitdt der einzelnen Areale bei neuen und bei geiibten Bewegungen. Zusammenfassend
lasst sich beim Vergleich eine Tendenz zur Verringerung des Aktivitidtsniveaus bei
zunehmender Expertise durch Ubung feststellen (Pinel, 2007; Ross, Tkach, Ruggieri, Lieber
& Lapresto, 2003).

Das lernende Gehirn scheint in der Lage zu sein, sich aufgrund externer und interner
Einfliisse, selbst neu zu organisieren und in die Architektur beziehungsweise der Qualitét der
neuronalen Strukturen einzugreifen. Diese Veridnderbarkeit wird Neuroplastizitit genannt.
(Braus, 2004, S. 42) fasst die Bedeutung der Fahigkeit des menschlichen Gehirns ,,sich an die
Erfordernisse der Umwelt anzupassen, sich nach dem Input zu richten, kleine Defizite
auszugleichen und vorhandene Funktionen zu reorganisieren® wie folgt zusammen: ,,Der
Mensch kommt mit einer sich verdndernden Welt zurecht, weil sein Gehirn und sein Korper
sich anpassen und dazulernen (vgl. Fahle, 2003). Dem zu Folge handelt es sich bei dem

Phédnomen Plastizitit nicht nur um einen erfahrungsbedingten, vielmehr um einen
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gebrauchsabhingigen Anpassungsmechanismus. Die Theorie neuroplastischer Verdnderungen
konnte bereits in den 90er Jahren mittels Positronenemissionstomografie (PET) belegt werden
(Rijntjes & Weiller, 2003).

Tabelle 4
Vergleich der neuronalen Aktivitdt bei neuen vs. geiibten Bewegungen

Neuronale Struktur Neue, ungeiibte Bewegung Gut geiibte Bewegung
Posteriorer Parietalkortex sehr aktiv aktiv

(sensorische Integration,

Aufmerksamkeit)
Dorsolateraler Prifrontalkortex aktiv nicht aktiv

(bewusste Kontrolle)

Pramotorischer Kortex sehr aktiv aktiv
(externale Kontrolle)

Supplementirmotorisches Areal aktiv sehr aktiv
(internale Kontrolle)
Primér motorischer Kortex aktiv aktiv
Basalganglien aktiv aktiv
Kleinhirn sehr aktiv aktiv

(motorisches Lernen)

Wihrend der Begriff morphologisch neuronale Plastizitit die ,,Veranderbarkeit in der
Organisation der Représentationsareale der Hirnrinde* (Elbert & Rockstroh, 2003, S. 685)
meint, wird ,,die beobachtete makroskopische Veridnderung in der funktionalen Organisation
des Kortex* kortikale Reorganisation genannt. Letztere impliziert eine Verdnderung der
Struktur, Form oder Lage eines Kortexareals, das fiir eine bestimmte motorische Funktion
zustdndig ist.

Neurophysiologische Mechanismen der Plastizitit sind die Verstirkung bestehender
synaptischer Verbindungen und Ausbildung zusitzlicher Synapsen, ferner die Zunahme der
Spines, der Dendriten- und Axonenlidnge oder der Gliazellenaktivitit (Elbert & Rockstroh,
2003; vgl. Birbaumer & Schmidt, 2007). Als weitere plastische Elemente des sich selbst
organisierenden Systems zdhlen bestimmte Stoffwechselprozesse sowie die Integration neuer
Neuronen im Gehirn (Elbert & Rockstroh, 2003).

Gebrauchsabhingige kortikale Reorganisation folgt dabei sieben modalitdtsunspezifischen
Mechanismen: Expansion vs. Invasion, Fusion vs. Trennung sowie das Prinzip der hohen
Motivation, das der intensiven Ubung und der Reorganisation in eng benachbarten Regionen
(Elbert & Rockstroh, 2003). Vermehrter Gebrauch eines Korperteils wirkt urséchlich fiir die
Expansion der entsprechenden kortikalen Reprédsentation beziehungsweise fiir die Schirfung
der rezeptiven Felder der zugehorigen Neurone, wihrend verminderter Gebrauch eine

Invasion der somatotopisch benachbarten Reprisentationsbereiche zur Folge hat. In
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tierexperimentellen Studien mit Affen konnte eine Expansion der Reprisentationsareale im
primédr motorischen Kortex selbst bei passiv wiederholter Bewegung nachgewiesen werden
(Jenkins, Merzenich, Ochs, Allard & Guic-Robles, 1990). Eine Fusion zweier Gehirnbereiche
geschieht aufgrund ihrer zeitsynchronen Stimulation und Aktivitit, hingegen tritt eine
Trennung in Folge asynchroner Stimulation und Aktivitdt der beiden Areale ein. Als
Voraussetzung fiir solche kortikale Veridnderungen gilt jedoch eine hohe Motivation. Findet
eine Aktivierung des Motivationssystems, genauer gesagt des azetylcholinerges und
dopaminerges System, nicht statt, bleibt kortikale Reorganisation aus. Auf die theoretische
Begriindung der Bedeutung von Ubung wurde wiederholt hingewiesen (vgl. Abschn. 1.1 und
1.3). Reorganisation eng benachbarter Reprisentationsareale tritt meist nach Hirnldsionen auf
(Weiller, Chollet, Friston, Wise &  Frackowiak, 1992). Der Vergleich
positronenemissionstomografischer Daten von Patienten mit jenen von Gesunden konnte bei
der ersteren Personengruppe eine zusitzliche vermehrte  bilaterale Aktivierung des
sensomotorischen Kortex und des Kleinhirns sowie des insularen, des zinguldren Kortex und
des Prifrontalkortex (Weiller et al., 1992) belegen.

Kortikale Reorganistation stellt sich nach Deafferenzierung, bspw. nach Amputationen (Sanes
& Hallet, 1990; Pons, Garraghty & Ommaya, 1991) ein sowie in Folge von ,,gelerntem
Nichtgebrauch® (Taub, Miller & Novak, 1993), der bei Schlaganfallpatienten auf die
unzureichende Erholung motorischer Bewegungsstorungen zu beobachten ist (vgl. Abschn.
2.3).

Ferner kann kortikale Reorganisation durch verhaltensrelevante, gezielte sowie intensive
Ubung zu einer VergroBerung der Reprisentationsareale fiihren (Pascual-Leone et al., 1994; s.
Abschn. 1.5.3). Dabei entsteht allerdings zeitgleich in Bezug auf die rezeptiven Felder der
Neurone in diesen Arealen eine gegenteilige Wirkrichtung, ndmlich eine Verkleinerung
(Jenkins et al., 1990). Somit lassen sich zwei Ursachen und damit verbunden zwei Formen
kortikaler Reorganisation zusammenfassen: zum einen ldsionsbedingter input-decrease, zum
anderen input-increase durch vermehrte verhaltensrelevante Stimulation, im Sinne von
Ubung.

Aus dem Uberblick des theoretischen Detailwissens zum motorischen Lernen und speziell zu
den Mechanismen der neuronalen Plastizitit ldsst sich zusammenfassend betonen, dass
Neuroplastizitdit modulierenden Einfliissen unterliegt, die sowohl kognitiver als auch
motorischer Art sein konnen. In der Folge wird auf Handlungsreprisentationen (Abschn.

1.4.2) und auf das Modell der Funktionalen Aquivalenz (Abschn. 1.4.3) eingegangen.
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14.2 Interne Handlungsreprisentationen

Die theorierelevanten ErklirungsgroBen werden im Modell der Funktionalen Aquivalenz
(Jeannerod, 1994) zusammengefasst. Bevor darauf eingegangen werden kann, soll der Begriff
interne Reprdsentation (s. Abschn. 1.1) erneut aufgegriffen werden. Eine Auseinandersetzung
damit erleichtert das Verstindnis der Komponenten des Modells. Jeannerod unterscheidet
zwischen perzeptueller Repriasentation und Handlungsrepriasentation (2006). Eine
perzeptuelle Reprisentation ist eher deskriptiver Natur, da sie eine Gegebenheit der
externalen Welt vertritt. Indem sich  die mentale Reprisentation den tatsdchlichen
Gegebenheiten der Wirklichkeit anpasst besteht hinsichtlich der Passung eine ,, mind to world
direction of fit“ (Jeannerod, 2006, S. 1). Gleichzeitig besteht eine entgegengesetzte kausale
Verkniipfung, eine ,,world to mind direction of causation* (Jeannerod, 2006, S. 1), in dem
Sinne, dass die Représentation durch ein externalen Zustand beziehungsweise einen
externalen Gegenstand, den sie reprisentiert, verursacht wird.

Eine Handlungsreprisentation (i. S. v. mentale Bewegungsreprdsentation, vgl. Abschn. 1.1)
ist hingegen eher priaskriptiver Natur, da sich das Ziel einer mental repriasentierten Handlung
nicht mit dem aktuellen Zustand der Welt deckt. Sie entspricht vielmehr einem moglichen
Zustand, der entsteht, wenn die Handlung tatsdchlich ausgefiihrt wird. Jeannerod beschreibt
diese Passung als ,world to mind direction of fit“ (2006, S. 2). Da die
Handlungsreprésentation den Zustand der Welt, den sie gleichzeitig verursacht, darstellt, kann
von einer ,,mind to world direction of causation (2006, S. 2) gesprochen werden.

Daraus ergeben sich zwei zentrale Merkmale von Handlungsreprisentationen (Searle, 1983;
zitiert nach Jeannerod, 2006, S. 2). Erstens ist eine Handlungsreprésentation ein Zustand, der
zukiinftige Ereignisse darstellt. Zweitens ist dadurch, dass die Handlungsrepridsentation der
Handlungsausfithrung zeitlich voraus geht, eine Trennung der beiden moglich. Die
Handlungsreprésentation kann somit eigenstdndig existieren. Dieser Punkt ist entscheidend
fir die weitere Argumentation. Die Ausgangsidee ist die Annahme eines Kontinuums
zwischen der verdeckten, nicht beobachtbaren Handlungsrepréasentation und der sichtbaren
Handlungsausfithrung. Dabei hat eine Handlungsausfithrung immer ein verdecktes
vorausgehendes Stadium, eine Handlungsreprisentation muss hingegen nicht zwangslédufig in
eine sichtbare Ausfiihrung enden. Die Représentation wird progressiv und auf dynamische
Weise zu einer sichtbaren Handlungsausfithrung transformiert. Jeannerod (2006, S. 2)
bezeichnet sie als ,.hidden part of the action®, sodass wenn die Handlungsrepridsentation

gebildet wird, die Handlung quasi auch schon ,,under way*, also unterwegs, ist.
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1.4.3  Das Modell der Funktionalen Aquivalenz

Ausgehend von der  Unterscheidung in  perzeptuelle  Repridsentation  und
Handlungsreprésentation ergeben sich fiir Jeannerod (2006) zwei Formen der Funktionalen
Aquivalenz: die Visuelle Vorstellung (visual imagery), die als #quivalent zur Visuellen
Wahrnehmung (visual perception) gilt, sowie die Bewegungsvorstellung (motor imagery), die

als dquivalent zur Bewegungsausfiihrung (actual movement) betrachtet wird (s. Abb. 8).

Visuelle Aktivierung der Areale, die mit
Wahrnehmung Sehen assoziiert sind
/ (z. B. okzipitale und inferior
Visuelle Vorstellung temporale Regionen)
Bewegungs- Aktivierung der Areale
ausfihrung fiir Bewegungsplanung und
Bewegungsausfiihrung
Bewegungs- (z. B. M1, SMA,
vorstellung Basalganglien)
Abbildung 8 Das Modell der Funktionalen Aquivalenz (Jeannerod, 1994; mod. nach Morris, Spittle &

Watt, 2007, S. 166).

Die Hypothese der Funktionalen Aquivalenz besagt, dass an Bewegungsvorstellung und
Bewegungswahrnehmung oder -ausfithrung dhnliche neuronale Strukturen oder Prozesse
beteiligt sind (Jeannerod, 1994; vgl. Finke, 1985). Der obere Teil der Abbildung zeigt, dass
Visuelle Vorstellung Areale aktivieren soll, die auch der visuellen Wahrnehmung zu
Grunde liegen. Bewegungsausfithrung und Bewegungsvorstellung, im unteren Teil der
Abbildung dargestellt, sollen ebenfalls nahezu gleiche neuronale Strukturen und Prozesse
aktivieren und damit auch &dhnliche funktionale Ergebnisse produzieren. Die Dicke der
Pfeile stellt dabei den Grad der Aktivierung dar. Je dicker der Pfeil, desto stirker ist die
verzeichnete neuronale Aktivitit.

Viele Untersuchungen finden in Arealen, die mit Sehen assoziiert sind, also in okzipitalen und
inferioren temporalen Regionen (s. Abb. 8), dhnliche Aktivierung bei Aufgaben zur visuellen
Wahrnehmung und Aufgaben zur visuellen Vorstellung (Kossely et al., 1993; Peronnet &
Farah, 1989).

Bewegungsausfiihrung wie -vorstellung sollen Neuronenverbindungen im
supplementdrmotorischen Areal, in den Basalganglien oder im primédr motorischen Kortex
optimieren (Romero et al., 2000).

Die Arbeitshypothese, die Jeannerod vertritt, versucht die Verbesserung motorischer Leistung
durch Bewegungsvorstellung mit dem zentralen Argument der Aquivalenz zu erkliren. Die
Funktionale Aquivalenz bezieht sich allerdings nicht nur auf neuronale Strukturen, sie setzt
sich aus mehreren Annahmen zusammen. Die zentralenervose Erkldarung geht vom gleichen

neurophysiologischen Substrat und den gleichen neuronalen Steuerungscodes fiir Lernen
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durch Vorstellung und durch Ausfilhrung aus. Bewegungsvorstellung wie auch
Bewegungsausfithrung miissten somit beide zu einer Verbesserung der synaptischen Effizienz
in entscheidenden Teilen des sensomotorischen Systems (s. Abschn. 1.4.1), bspw. im
Kleinhirn und den Basalganglien fiihren. Ausfithrung und Vorstellung zeichnen sich ferner
durch gleiche Merkmale, gleiche funktionale Beziehungen und damit durch die gleiche
kausale Rolle beim Erzeugen von Bewegungen aus. Der einzige Unterschied ist, dass bei der
Bewegungsvorstellung die ,,Endglieder blockiert werden (Volpert, 1969; vgl. Abschn. 1.2)
und es somit nicht zu einer beobachtbaren Ausfithrung der Bewegung kommt. Trotz dieses
Unterschieds fiihrt Bewegungsvorstellung zu einer verbesserten Ordnung der Hirnaktivitit in
Raum und Zeit, was einer verfeinerten und zunehmenden Zuverldssigkeit der neuronalen
Strukturen entspricht.

In Anbetracht der Hypothese der Funktionalen Aquivalenz, wirft sich die nachfolgende Frage
auf: Wenn motorisches Training zu einer expansiven Reorganisationen kortikaler Motorareale
fithrt (s. Abschn. 1.4.1) und wenn vorgestellte Bewegung und ausgefiihrte Bewegung auf
gleichen neuronalen Substraten beruhen (s. Abschn. 1.4.3), ldsst sich dann auch einem
systematischen Mentalen Training ein derartiger Einfluss auf Veridnderungen kortikaler

Strukturen zusprechen? Der Antwort auf diese Frage wird im Folgenden nachgegangen.

1.5 Empirische Befunde zur Neuronalen Simulationstheorie

Das Modell der Funktionalen Aquivalenz ist zentraler Bestandteil der Neuronalen
Simulationstheorie. Ziel der nachfolgenden Abschnitte ist es, die Befundlage, die eine
Funktionale Aquivalenz und damit die Simulationstheorie untermauert, zu systematisieren.
Studien hierzu vereinen die Methoden der Kognitionspsychologie mit solchen der kognitiven
Neurowissenschaft in ganz spezifischer Weise. Die Vorgehensweise basiert teilweise auf
Introspektion und mentaler Chronometrie sowie auf der Messung physiologischer und
zentralnervoser Prozesse. So wird der Einblick in verborgene, interne Zustinde
(Bewegungsreprisentationen vgl. Abschn. 1.1; Handlungsreprisentationen vgl. Abschn.
1.4.2) moglich, die mit Handlungen in Verbindung stehen.

Wihrend das Phdnomen der visuellen Vorstellung im Rahmen der Wahrnehmungs- und
Gedichtnispsychologie  eine  lange  Forschungstradition  aufweist, erfuhr  die
Bewegungsvorstellung erst seit den spiten 80er Jahren verstirkt Beachtung. Dieser Umstand
kann auf die Schwierigkeit zuriickgefiihrt werden, dass motorische Vorstellungsbilder privater
Natur und daher nicht mit anderen ,,teilbar* sind (Jeannerod, 2006). Visuelle Bilder hingegen
beziehen sich auf Sachverhalte, die zur externen Realitdt gehoren und damit fiir jedermann
zugangig sind. Trotz dieser Schwierigkeit konnen auch Bewegungsvorstellungen auf

objektive Weise untersucht werden. Dazu ist die Annahme notig, dass vorgestellte
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Bewegungen, die immer einen bewussten und einen unbewussten Anteil aufweisen, viele
Merkmale mit der tatsdchlich ausgefiihrten Bewegung teilen. Es folgt der Beleg dieser
gemeinsamen Eigenschaften.

Zur besseren Strukturierung werden die Befunde zur Funktionalen Aquivalenz in drei groBe
Bereiche und mehrere Unterabschnitte eingeteilt (in Anlehnung an die Unterteilung von

Jeannerod, 2006). Die nachfolgende Tabelle 5 veranschaulicht die Gliederung.

Tabelle 5
Systematisierung der Befunde zur Funktionalen Aquivalenz

Ebene Bereich

Kinematische Merkmale Regeln der zeitlichen Ordnung

der Bewegungsvorstellung

(Abschn. 1.5.1) Programmierungsregeln: der Zusammenhang zwischen Dauer und

Aufgabenschwierigkeit

Enkodierung biomechanischer Einschrinkungen

Dynamische Verdnderung  Enkodierung der simulierten Anstrengung
in physiologischen

Parameteren wihrend der ~ Erregbarkeit motorischer Schleifen
Bewegungsvorstellung

(Abschn. 1.5.2)

Zentralnervose Die Aktivitit des pramotorisch-parietalen Netzwerks wihrend der
Verinderungen durch die ~ Handlungsreprisentation und der —ausfithrung

Bewegungsvorstellung

(Abschn. 1.5.3) Die Kontroverse iiber die Beteiligung des primér motorischen Kortex an der

Handlungsreprisentation

Das Problem der motorischen Inhibition bei Handlungsreprisentationen

Ferner lassen sich aus den Ausfithrungen (1.5.1 - 1.5.3) Hinweise auf Moderatorvariablen (s.

Abschn. 1.5.4) in Bezug auf die Effekte des Mentalen Trainings ableiten.

1.5.1 Kinematische Merkmale der Bewegungsvorstellung

Ausgehend von der Annahme, dass eine vorgestellte Bewegung die auszufithrende Bewegung
simuliert, werden drei Merkmalsgruppen, die die Kinematik von Vorstellungen und
Handlungen verdeutlichen, genauer beleuchtet. Diese betreffen die zeitliche Ordnung, die
Programmierungsregeln und biomechanische Einschriankungen (Jeannerod, 2006).

Regeln der zeitlichen Ordnung lassen sich aus Studien zur Mentalen Chronometrie ableiten.
Diese konnten zeigen, dass die Dauer zum tatsidchlichen Ausfiihren einer Aufgabe mit der
Dauer der mentalen Ausfithrung hoch korreliert (Decety, Jeannerod & Prablanc, 1989,
Pretzlaff & Munzert 2002; Schott & Munzert, 2002; Sirgiu et al. 1996). Einer der ersten

Versuche zum Nachweis der Isochronie der physischen und mentalen Ausfithrung einer
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Bewegung lieferte der bekannte Gehversuch von Decety, Jeannerod, Decety und Prablanc
(1989). Die Versuchspersonen legten eine Strecke zu Zielen in fiinf, zehn oder fiinfzehn
Metern Entfernung in der Vorstellung oder der tatsdchlichen Ausfithrung zuriick. Das
Hauptergebnis war, dass Versuchspersonen im Schnitt die annéhernd gleiche Zeit brauchten
um das Ziel physisch oder in der Vorstellung zu erreichen.

Die obigen Ergebnisse lassen auf der Ebene der Programmierungsregeln vermuten, dass die
Dauer der Vorstellung von der Schwierigkeit der motorischen Aufgabe im gleichen Malle
wie bei einer tatsdchlichen Ausfithrung beeinflusst wird (Georgopoulos, Lurito, Pertides,
Schwartz & Massey, 1988). Das Fitt’sche Gesetz beschreibt die Reaktionszeit von
Bewegungen als Funktion der Distanz, die zuriickgelegt wird und der Prézision, die
notwendig ist, um das Ziel zu erreichen. Ein Experiment zu mental simulierten Bewegungen
in einer dreidimensionalen virtuellen Realitit von Decety und Jeannerod (1996) liefert fiir
diesen Zusammenhang Hinweise. Die Versuchspersonen wurden angeleitet mental durch Tore
verschiedener Breite und in drei unterschiedlichen Entfernungen zu gehen. Sie signalisierten
die Zeitpunkte ihres Startes sowie den des Erreichens des Tores. In Ubereinstimmung mit
dem Fitt’schen Gesetz wurde die Dauer der mentalen Bewegung von der
Aufgabenschwierigkeit moderiert. Die Versuchspersonen benétigten mehr Zeit um Tore, die
enger oder weiter weg waren, zu durchlaufen.

Der Versuch von Stevens et al. (2005) ergibt, dass Prozesse der visuellen Vorstellung hierfiir
keine Erkldarung bieten. Die Versuchspersonen legten physisch oder mental Waldwege
verschiedener Breite und Lidnge zuriick. In beiden Bedingungen konnte der gleiche
Zusammenhang zwischen Dauer und Schwierigkeitsgrad der Aufgabe beobachtet werden. In
einer dritten Bedingung sollten die Versuchspersonen mental einen Gegenstand entlang dieser
Pfade verschieben. Bei dieser Aufgabe der visuellen Vorstellung war die Dauer der
vorgestellten Verschiebung nur eine Funktion der Wegldnge und blieb von der Wegbreite, die
der Aufgabenschwierigkeit entsprach, unbeeinflusst.

Untersuchungen aus diesem Bereich der zentral motorischen Regeln zeigen im Allgemeinen,
dass Programmierungsregeln, die bei der Ausfithrung einer zielbestimmten Handlung gelten,
wie bspw. das Fitt’sche Gesetz, sich auch auf vorgestellte Handlungen anwenden lassen. Dies
wird damit begriindet, dass die Programmierungsregeln Teil der Handlungsreprésentation sind
(Jeannerod, 2006).

Untersuchungen zur Enkodierung biomechanischer Einschrinkungen benutzen drei Arten von
Aufgaben: Aufgaben zur Griff-Wahl (Rosenbaum, 1990; Johnson et al. 2000), sogenannte
Hand-Rekognitions-Aufgaben, die mentale Rotation beinhalten (Parsons, 1994; s. Abb. 9)
und Aufgaben, die die Entscheidung beziiglich der Durchfiihrbarkeit einer Bewegung
verlangen (Frak, Paulignan & Jeannerod, 2001; Tucker & Ellis, 1998). Diese Aufgaben sind,

anders als bei der bisher behandelten Bewegungsvorstellung, dadurch gekennzeichnet, dass
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sie unbewusst geformt und ohne eine explizite Strategie angewendet werden. Die
Versuchsperson simuliert die potentielle Handlung spontan auch wenn sie nicht die
Instruktion erhilt, die Aufgabe mental oder physisch auszufiihren.

Rosenbaum et al. (1990) untersuchten mit Aufgaben zur Griff-Wahl die Organisation von
rdaumlichen Kurven, die der Arm bei einer Greifbewegung beschreibt. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die Wahl der bequemen finalen Handposition vor dem Einleiten der
Bewegung, das heift auf der Ebene auf der die Handlung reprisentiert und vorbereitet wird,
ausgefithrt wird. Johnson et al. (2000) konnten belegen, dass vorgestelltes Greifen den
gleichen Optimierungsregeln wie tatsdchliches Greifen folgt.

Parsons (1994) versuchte mit Hand-Rekognitions-Aufgaben die Frage zu beantworten, ob das
Gesetz der Mentalen Rotation (Shepard & Metzler, 1971) mit der Rotation von Korperteilen
reproduziert werden kann. Den Versuchspersonen von Shepard und Metzler (1971) wurden
ein Testobjekt und ein Referenzobjekt visuell présentiert. Sie sollten die Ausrichtungen der
Objekte miteinander vergleichen und angeben, ob sie identisch seien. Es zeigte sich, dass, die
Reaktionszeit bis zur korrekten Antwort eine Funktion des Rotationswinkels des Testobjekts
ist. Parsons iibertrug diese zur visuellen Vorstellung gehorige Aufgabe auf ein Paradigma der
Bewegungsvorstellung und lies seine Versuchspersonen Fotos von Hénden unterschiedlicher

Ausrichtung miteinander verglichen (s. Abb. 9).

Abbildung 9 Mentale Rotation von Korperteilen: Stimuli im Experiment von Parsons (1994, 711-712).
Parsons (1994) untersuchte, ob dass das Gesetz der Mentalen Rotation (Shepard & Metzler,
1971) bei der Rotation von Korperteilen ebenso Giiltigkeit hat. Der Versuchspersonen
wurden Hand-Rekognitions-Aufgaben vorgelegt. Der linke Teil der Abbildung zeigt
verschiedenen Ansichten der rechten Hand. Der rechte Teil veranschaulicht Rotationen der
einzelnen Handpositionen der rechten Hand. So ergaben sich fiir jede Hand 72 verschiedene
Positionen.

Anders als bei der Rotation neutraler Objekte, war die Reaktionszeit im Falle der Rotation
von Korperteilen nicht nur vom Rotationswinkel sondern interessanterweise auch von der
Richtung der Rotation abhingig. Die Reaktionszeit war von der Bewegungskurve abhingig,

der die Hand hitte folgen miissen, wenn die Bewegung tatsdchlich ausgefiihrt worden wire.
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Es schien, dass die Versuchspersonen ihre eigene Hand mental in die Vergleichsposition
rotierten. Wihrend visuelle Formen wie bei Shepard und Metzler frei in jede Richtung
gedreht werden konnen, ist die Rotation der Hand durch biomechanische Einschrinkungen
begrenzt. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass es sensomotorische Strukturen gibt, die der
mentalen Simulation von Handlungen zugrunde liegen.

Bei Aufgaben, die die Entscheidung beziiglich der Durchfiihrbarkeit einer Bewegung
verlangen, beurteilen die Versuchspersonen, ob das Greifen eines Objekts, bspw. einer Tasse,
leicht, schwer oder nicht moglich ist (Frak et al., 2001). Die Ergebnisse zeigen, dass die
Reaktionszeit bis zur Antwort eine Funktion der Ausrichtung des Objekts darstellt. Dies ldsst
vermuten, dass die Versuchspersonen die Handbewegung um die Tasse zu greifen mental
simulieren. Dabei herrscht eine zeitliche Niahe zwischen tatsdchlich ausgefiihrter und
vorgestellter Bewegung vor. Tucker & Ellis (1998) lieBen Versuchspersonen Objekte und ihre
Abbildung daraufhin priifen, ob man sie ergreifen kann oder nicht. Werkzeuge oder ihre
Abbildung, nicht jedoch nicht greifbare Objekten wie Hiuser oder Autos, 16sen beim
Betrachter die verborgene Handlung aus, diese zu benutzen.

Bei den skizzierten Experimenten zur Enkodierung biomechanischer Einschrinkung kommen
verborgene Handlungsanteile zu Tage. Diese besitzen die gleichen Merkmale wie die
ausgefithrte Bewegung und stehen daher in direktem Zusammenhang mit den impliziten
Vorbereitungsprozessen, die normalerweise vor der Ausfithrung von Alltagshandlungen
stattfinden.

AbschlieBend ldsst sich festhalten, dass Experimente zur Kinematik nachweislich
gemeinsame Merkmale von Vorstellungen und Handlungen in Bezug auf die zeitliche

Ordnung, die Programmierungsregeln und biomechanische Einschriankungen belegen.

1.5.2 Dynamische Verinderung in physiologischen Parameteren wihrend
Bewegungsvorstellung

Ausgangspunkt ist erneut die Idee, dass eine vorgestellte Bewegung auf den gleichen
Mechanismen beruht wie eine ausgefiihrte Bewegung, mit dem einzigen Unterschied, dass bei
der Vorstellung das motorische ,,Endglied blockiert* ist (Volpert, 1969; vgl. Abschn. 1.2).
Die Annahme der Funktionalen Aquivalenz zwischen dynamischer Vorstellung und
ausgefithrter Handlung ldsst vermuten, dass bei Bewegungsvorstellungen &hnliche
physiologische Korrelate wie bei ausgefiihrten Bewegungen nachweisbar sind. Dazu werden
zwel Phinomene genauer beleuchtet: die zentrale Enkodierung der simulierten Anstrengung
und auf Riickenmarksebene die Anderung der Erregbarkeit motorischer Schleifen (Jeannerod,

2006).
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Mit der Untersuchung der Enkodierung der simulierten Anstrengung geht man der Frage
nach, ob Adaptation an eine Beanspruchung, neben der gut erforschten Reflexkomponente,
auch eine zentrale Komponente aufweist.

Ausfithrung von Bewegung fiihrt zur Herausbildung von Muskelkraft. Dies wiederum
benotigt metabolische Verdnderungen, die ihrerseits die Adaptation des Organismus an die
Beanspruchung erfordern. Die Vermutung liegt nahe, dass Vorstellung keine Adaptation
hervorrufen sollte, da es zu keiner muskuldren Aktivierung kommt. In Wirklichkeit aber hat
die Adaptation an eine Beanspruchung eine zentrale Komponente. Den Nachweis erbrachte
unter anderem die bereits erwihnte Studie zur Dauer des mentalen Gehens verschieden weiter
Strecken von Decety et al. (1989; vgl. Abschn. 1.5.1). In einem zweiten Experiment wurde als
weitere abhingige Variable das Tragen eines 25 kg schweren Gewichts auf dem Riicken

eingefiihrt. Abbildung 10 verdeutlicht die Ergebnisse der beiden Experimente.

EZAAWT (25Kg)
CIMwT (25Kg)

A

AN
[

A

Abbildung 10 Dauer des mentalen Gehens: Ergebnisse eines Experiments (Decety et al,. 1989).
Zehn Versuchspersonen (x-Achse: S1: Vpn. 1 bis S10: Vpn. 10) legten eine Strecke zu
Zielen in 5, 10 oder 15 m Entfernung (y-Achse) in der Vorstellung (weile Balken) oder der
tatsdchlichen Ausfiihrung (graue Balken) zuriick. Auf der y-Achse wurde die benétigte Zeit

abgetragen.
Linke Abbildung: Das erste Experiment ergab, dass Versuchspersonen im Schnitt

annidhernd gleich lang brauchten, um das Ziel physisch oder in der Vorstellung zu

erreichen.
Rechte Abbildung: In einem zweiten Experiment wurde das Tragen eines 25 kg schweren

Gewichts auf dem Riicken eingefiihrt. Eine Zunahme der Zeiten um 30% wurde
verzeichnet, allerdings nur in der mentalen Bedingung.

Versuchspersonen, die in der Vorstellung mit der Last auf dem Riicken gingen, benétigten
hierfiir 30% mehr Zeit als in der Bedingung ohne Gewicht. Hingegen brauchten sie in der
Bedingung der physischen Ausfithrung gleichlang, unabhéngig davon, ob sie das Gewicht auf
dem Riicken trugen oder nicht. Die Zeitgleichheit erreichten sie indem sie in der Bedingung
mit Gewicht bei der Ausfithrung mehr Muskelkraft aufbrachten. Das Plus an Muskelkraft
entspricht in der physischen Bedingung einer automatischen Adaptation. In dem Moment in

dem die Versuchspersonen beachteten, dass sie ein Gewicht tragen wiirden, generierten sie
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zentral eine groBBere Kraft, um den Widerstand den das Gewicht erzeugte, zu iiberwinden. In
der physischen Bedingung ergab sich aus dem Kraftanstieg ein Einhalten der
Geschwindigkeit. In der mentalen Bedingung wurde die enkodierte Kraft nicht benutzt, um
den Widerstand den das Gewicht erzeugte zu iiberwinden, da die Versuchspersonen den
Kraftanstieg als ein Anstieg der Dauer interpretierten.

Diese Befunde konnten von Ceritelli et al. (2000) bei einer Zeigeaufgabe mit einem leichten
beziehungsweise einem zwei kg schweren Stab repliziert werden. Die Autoren beider Studien
vermuten, dass Muskelkraft zentral, also auf Ebene der Reprisentation, enkodiert wird. Diese
Enkodierung sollte sich dann in physiologischen Variablen, wie Atem- oder Herzfrequenz,
die normalerweise bei der Adaptation an eine metabolische Beanspruchung in Folge
muskulédrer Anstrengung beteiligt sind, widerspiegeln.

Aus der Interpretation der obigen Befunde lédsst sich die Annahme ableiten, dass das
autonome System, das unter anderem fiir kardiopulmonale Anpassung an Beanspruchung
zustdndig ist, wihrend Bewegungsvorstellung unterschiedlichen Anstrengungsgrades, gestufte
sichtbare Verdnderungen aufweisen miisste. Drei Argumentationsstringe belegen die
Annahme, dass zentrale Muster vegetativer Kommandos, also eine zentrale Aktivierung des
autonomen Systems, existieren. Der Versuch von Gandevia et al. (1993) belegt die Annahme
der abgestuften Veridnderungen. Erstens konnte eine Zunahme der Herz- und Atemfrequenz
zu Beginn beziehungsweise vor einem Training beobachtet werden (Adams, Guz, Innes &
Murphy, 1987). Da dieser Effekt mit einer Erhohung des Muskelmetabolismus einhergeht,
kann er nur auf zentrale Kommandos zur Antizipation metabolischer Veridnderungen
zuriickgefiihrt werden.

Zweitens konnten hoch konsistente Verdnderungen der Herz-und Atemfrequenz beim Sprint
und Pedallieren beobachtet werden (Decety, Jeannerod, Germain & Pastene, 1991; Decety,
Jeannerod, Durozard & Baverel, 1993). Daraus folgern die Autoren, dass autonome Aktivitét
wihrend einer Bewegungsvorstellung zum gleichen Phinomen der zentralen Aktivierung
gehort, wie jene autonome Aktivitit, die wihrend der Vorbereitung auf eine Bewegung
beobachtet wird. Mit anderen Worten wird die Aquivalenz der autonomen Aktivitit wihrend
einer Bewegungsvorstellung und wéhrend der Vorbereitung auf eine Bewegung
angenommen.

Drittens wurden in einem raffinierten Experiment von Gandevia (1993) kiinstlich geldhmte
Versuchspersonen angeleitet muskulidre Kontraktionen verschiedener Stirke zu produzieren.
Tatsédchlich konnten abgestufte kardiovaskuldre Verdnderungen verzeichnet werden. Da eine
komplette Lihmung vorlag, konnten die Verdnderungen nicht auf eine muskulére
Restaktivitit zuriickgefiihrt werden, sondern mussten zentralnervos verursacht sein.

Die Anderung der Erregbarkeit motorischer Schleifen wird mit Hilfe der Elektromyografie

EMG) und der transkraniellen Magnetstimulation (TMS) untersucht. EMG ist ein Verfahren,
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bei dem die natiirliche, elektrische Aktivitidt eines Muskels gemessen wird. Ausgangsidee der
Forschungsarbeit von Bonnet, Decety, Requin und Jeannerod (1997) war, dass in der
Muskelgruppe, die in die vorgestellte Aktivitit involviert ist, eine gewisse elektromyografisch
erfassbare Restaktivitit bleibt. Motorische Kommandos werden nur bis zu gewissem Grad
blockiert (Volpert, 1969; vgl. Abschn. 1.2), sodass sich die Motoneurone in den Muskeln kurz
vor dem Feuern befinden. Die Messung der Spinalreflexe wihrend der Bewegungsvorstellung
ergab, dass H-Reflexe (durch elektrische Reizung eines Nervs ausgelostes Muskelaktions-
potenzial) und T-Reflexe (Sehnenreflexe) zunahmen, wobei der Grad der Zunahme mit dem
in der Vorstellung simulierten Kraftgrad korrelierte.

Mit Hilfe von TMS, einer nichtinvasiven Technologie, mit starken Magnetfeldern, konnen
Bereiche des Gehirns sowohl stimuliert als auch gehemmt werden. Das Verfahren erlaubt
ferner die Messung von motorischen evozierten Potenzialen. Wird nun ein bestimmtes Gebiet
des motorischen Kortex elektrisch stimuliert, fithrt dies zu motorisch evozierten Potenzialen
in den kontralateralen Muskeln. Eine Reihe von Arbeiten lieferten konsistente Befunde zu
einem spezifischen Zuwachs motorisch evozierter Potenziale in den Muskeln, die in der
Bewegungsvorstellung beteiligt waren, jedoch keinen Zuwachs motorisch evozierter
Potenziale in denjenigen Muskeln, die bei der Bewegungsvorstellung nicht involviert waren
(Fadiga et al., 1999; Rossini, Rosse & Tecchio, 1999). Clark et al. (2004; zitiert nach
Jeannerod, 2006, S. 31) verglichen die Amplituden motorisch evozierter Potenziale wihrend
der Vorstellung, der Beobachtung und der Ausfiihrung einer Handbewegung. Vorstellung und
Beobachtung fiihrten zu dhnlichen Potenzialen im betroffenen Handmuskel. Obwohl die
Amplitude bei der Vorstellung kleiner war als bei der tatsidchlichen Bewegungsausfiihrung,
wurden die Ergebnisse als Beleg eines gemeinsamen Mechanismus von Handlungs-
reprasentation und Exekutive gedeutet.

Aus den Experimenten zur Enkodierung der simulierten Anstrengung kann gefolgert werden,
dass autonome Aktivierung wihrend der Bewegungsvorstellung zu den gleichen Phdnomenen
der zentralen Aktivierung gehort, wie die, die wihrend der Vorbereitung auf eine Bewegung
beobachtet wird. Die Experimente zur Erregbarkeit motorischer Schleifen lassen ebenfalls den
Schluss zu, dass es einen gemeinsamen Mechanismus gibt, der sowohl bei Handlungs-

reprasentationen wie auch bei der Exekutive benutzt wird.

1.5.3  Zentralnervose Verinderungen durch Bewegungsvorstellung
Nach der Betrachtung kinematischer Merkmale von Bewegungsvorstellung (s. Abschn. 1.5.1)

und dynamischer Veridnderungen in physiologischen Parametern wihrend der Bewegungs-
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vorstellung (s. Abschn. 1.5.2) interessieren in den nachfolgenden Abschnitten durch
Bewegungsvorstellung verursachte Verdnderungen auf der Ebene, auf der motorische
Kommandos erzeugt werden. Dazu werden zunidchst Befunde zur Aktivierung des
pramotorisch parietalen Netzwerks (s. Abschn. 1.4.1) vorgestellt. Es folgt die Auseinander-
setzung mit der uneinheitlichen Datenlage zur Beteiligung des primédr motorischen Kortex (s.
Abschn. 1.4.1). Abschliefend wird auf das Problem der motorischen Inhibition bei
Handlungsreprésentationen eingegangen.

Seit den Pionierstudien von Ingvar & Philipsson (1977) und Roland, Larsen, Lassen und
Skinhoj (1980) erfuhr die Erforschung der funktionellen Anatomie der Handlungs-
reprisentation einen enormen Aufschwung durch die Entwicklung neuer bildgebender
Verfahren.

Bei der Durchsicht der publizierten Befunde stoffit man auf {ibereinstimmende Ergebnisse zu
den Aktivierungsmustern bei verschiedenen Arten der Bewegungsvorstellung und zu der
Uberlappung der Aktivierung bei Bewegungsausfithrung und Bewegungsvorstellung (vgl.
Metaanalyse von Grezes & Decety, 2001). Beziiglich der Aktivierung des pramotorischen
Kortex und des posterioren parietalen Kortex besteht ein breiter Konsens, wihrend
hinsichtlich der Beteiligung des primidr motorischen Kortex noch immer eine kontroverse
Befundlage vorherrscht.

Bildgebende Untersuchungen zur Bewegungsvorstellung weisen unumstritten die Aktivitit
des pramotorisch-parietalen Netzwerks wihrend der Handlungsreprisentation und der
Handlungsausfiihrung nach. Decety et al. (1994) untersuchten die Hirnaktivitit bei
vorgestellten Greifbewegungen mit Hilfe der Positronen-Emissions-Tomografie. Hierbei
konnte ein Anstieg des regionalen zerebralen Blutflusses in dorsale und laterale Anteile der
Area 6, die dem supplementirmotorischem Areal und dem primotorischen Kortex
entsprechen, sowie in parietale Anteile kaudal und ventral zum primiren Parietalkortex
verzeichnet werden.

Die Ergebnisse von Decety et al. (1994) wurden in einer Vielzahl von Studien repliziert, die
entweder bewusst vorgestellte Bewegungen (Grafton et al., 1996; Hanakawa et al., 2003;
Stephan et al., 1995) oder unbewusst perzeptiv basierte Aufgaben verwendeten (Parsons et al.,
1995). Interessanterweise konnte die Aktivitéit des primotorisch-parietalen Netzwerks auch in
zwel Situationen nachgewiesen werden, die Bewegungsvorstellung nur indirekt involvieren
konnten, namlich bei der einfachen visuellen Prisentation greifbarer Objekte, wie Hammer,
Zange oder Siage (Chao & Martin, 2000) und beim Horen von Wortern, die eine Bewegung
der Arme, Beine oder des Gesichts beinhalten (Hauk, Johnsrude & Pulvermiiller, 2004). Ein
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und dieselbe Reprisentation scheint demnach all diesen unterschiedlichen mentalen
Zustinden zu Grunde zu liegen.

Untersuchungen, die zwei Arten von Vorstellungsaufgaben vergleichen, namlich die Hand-
Rekognitions-Aufgabe von Parsons (1994; vgl. Abschn. 1.5.1 und Abb. 9) mit der Aufgabe
neutrale visuelle Objekte mental zu rotieren (deLange, Hagoort & Toni 2005; Kosslyn,
DiGirolamo, Thompson & Alpert, 1998) erbrachten den Nachweis, dass Visuelle Vorstellung,
die als dquivalent zur Visuellen Wahrnehmung gilt, sowie Bewegungsvorstellung, die als
dquivalent zur Bewegungsausfiihrung gilt, unterschiedliche Netzwerke aktivieren. Bei
Bewegungsvorstellung und Bewegungsausfithrung weisen einige Hirnstrukturen iiber-
lappende Aktivitdt auf. In nahezu gleichem Ausmal} findet sich die Beteiligung des lateral
pramotorischen Kortex (Rizzolatti, Fadiga, Gallese & Fogassi, 1996; Lotze et al., 1999;
Gérardin et al., 2000; Hanakawa et al., 2003). Ahnlich verhilt es sich beim
supplementirmotorischen Areal (Stephan et al., 1995; Grafton et al., 1996; Lotze, et al. 1999;
Gérardin et al., 2000), wobei bei der Vorstellung die Aktivierung stirker rostral ist, als es bei
der Ausfithrung zu sein scheint. Die Beteiligung des ventralen Areals 6 im inferioreren
frontalen Gyrus wird bei der Vorstellung héufig, bei der Ausfithrung etwas seltener
verzeichnet (Jeannerod, 2006). Eine groBe Uberlappung neuronaler Strukturen lisst sich
ferner in den parietalen Gebieten beobachten (Hanakawa et al., 2003).

Die Kontroverse iiber die Beteiligung des primidr motorischen Kortex an der
Handlungsreprédsentation wurde letztendlich dadurch ausgelost, dass die Befunde
widerspriichlich ausfielen. Wihrend einige Untersuchungen keine Aktivierung des primér
motorischen Kortex wihrend der Bewegungsvorstellung verzeichneten (Roland et al., 1980;
Decety et al., 1994; Dechent, Merbolt & Frahm, 2004; Hanakawa et al., 2003), wiesen andere
Studien eine Aktivierung nach (Dechent et al., 2004; Luft, Skalei, Stefanou, Klose & Voigt,
1998; Porro et al., 1996; Roth et al. 1996; Gerardin et al., 2000).

Frithe funktionelle Untersuchungen mittels direkter kortikaler Stimulation sprachen dem
primdr motorischen Kortex eine eingeschrinkte Funktion, ndmlich die Auswahl einer
angemessenen ,,muskuldren Adresse” und das Enkodieren der Muskelstirke zu, die zur
Ausfiihrung der Bewegung bendtigt wird (Jeannerod, 2006). Neuere experimentelle
Untersuchungen deuten darauf hin, dass die Bedeutung des primér motorischen Kortex fiir die
Bewegung weit komplexer sein konnte. Dabei zeichnen sich zwei zentrale
Untersuchungsrichtungen ab. Eine Stromung befasst sich mit der Plastizitdt der somatotopen
Organisation des primdr motorischen Kortex, die andere untersucht seine Beteiligung an

kognitiven Funktionen.
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Die somatotope Organisation des primédren motorischen Kortex ist instabil. Sie kann durch
periphere Veridnderungen in den neuromuskulidren Verbindungen, durch motorisches Lernen
oder Training radikal umstrukturiert werden. Untersuchungen von Patienten nach Amputation
oder von Patienten mit Phantomschmerzen (s. 2.3.2) erbringen grundlegende Erkenntnisse zur
Reorganisation. Der Ausfall somatosensibler Afferenzen, der durch Amputation einer
Extremitidt bedingt ist, fithrt zu einer Verkleinerung des zugehorigen Reprisentationsareals.
Gleichzeitig kommt es zu einer Invasion der deafferenzierten Rindenzone durch benachbarte
Rindenareale (Pons et al., 1991). Dieses Phinomen scheint jedoch reversibel zu sein (Giraux,
Schneider & Dubernard, 2001; vgl. Abschn. 1.4.1).

Plastische Modifikation der somatotopen Organisation des primédren motorischen Kortex
erfolgt auch nach motorischem Training. Merzenich et al. (1984) konnten als Erste im
Tierversuch nachweisen, dass intensives Training zu einer VergroBerung Kkortikaler
Reprisentationen der trainierten Korperteile fithrt. Mit bildgebenden Verfahren konnten bei
professionellen Musikern derartige durch Trainings bedingte neuronale Verdnderungen
gezeigt werden (Jancke, Shah, & Peters, 2000). Obwohl die Trainingseffekte der motorischen
Wiederholung zum Teil durch periphere Faktoren, wie die Zunahme des reafferenten Inputs
der bewegten Gliedmale, erklart werden konnen (Johnson, 1982), sind sie auch auf zentrale
Faktoren zuriickzufiihren. Dafiir sprechen die Ergebnisse von Pascual-Leone et al. (1995). Sie
priifften die kortikalen Verdnderungen bei einer einhidndigen Klavieriibung mittels
transkranialer Magnetstimulation. Sie lieBen die Versuchspersonen, die keine geiibten
Klavierspieler waren, eine einfache Bewegungssequenz fiinf Tage lang, zwei Stunden
praktisch oder mental trainieren. Die gleich groe Zunahme der Aktivierungsamplitude und
der GroBe der kortikalen Reprisentation belegen, dass Mentales Training ausreicht um zu
plastischen Veridnderungen in den Reprisentationen zu fiihren. Dieser Trainingseffekt wird
von den Autoren auf die FEinrichtung und die Aktivierung bestehender neuronaler
Verbindungen zuriickgefiihrt.

Die obigen Befunde veranlassen daher die Funktion des primér motorischen Kortex zu
iiberdenken. Von einem primir motorischen Kortex, der nur die Funktion hat motorische
Kommandos zu iibermitteln, wire nicht zu erwarten gewesen, dass er fiir
Langzeitveranderungen in seinem intrinsischen Arrangement und seiner intrinsischen
Konnektivitidt zustindig ist.

In jiingster Zeit werden sogar kognitive Funktionen des primér motorischen Kortex diskutiert.
Nach Georgopoulos (2000) ist der primédr motorische Kortex ein kognitives Areal in dem
Sinne, dass er in kognitiv motorische Prozesse involviert ist. Georgopoulos et al. (1988)
untersuchte die Veridnderung der Aktivitit im primidr motorischen Kortex beim Rhesusaffen.
Bewegung in eine beliebig vorgegebene Richtung fiihrt dazu, dass Neuronenpopulationen mit

unterschiedlichen  Vorzugsrichtungen aktiviert werden, wobei die Richtung des
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Populationsvektors und die Bewegungsrichtung identisch sind (Kandel, Schwartz & Jessell,
2000). Der Affe wurde im Versuch angeleitet eine Armbewegung auf ein virtuelles Ziel
auszufiihren. Das virtuelle Ziel befand sich vom prisentierten Stimulus um 90° gegen den
Uhrzeigersinn rotiert. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass sich vor der Ausfithrung der
Bewegung, also wihrend der Zielselektion, die Aktivitit der Neuronenpopulation, die die
Bewegungsrichtung codierte, von der gezeigten zur virtuellen Zielrichtung hin verinderte.
Das Tier vollfiihrte also eine mentale Rotation des Stimulus bis dieser zu der Zielrichtung
passte. In der systematischen Verdnderung der Aktivitdt des primdr motorischen Kortex
wihrend einer kognitiven Operation sehen die Autoren den Beleg dafiir, dass der primér
motorischen Kortex Teil eines neuronalen Simulationsprozesses ist, der als Basis fiir
Handlungsreprésentationen dient.

Vor dem Hintergrund dieses Befundes und der Argumentation ist fiir Jeannerod (2006) bei der
Bewegungsvorstellung eine Aktivierung des primédr motorischen Kortex zu erwarten. Mittels
funktioneller Magnetresonanztomografie (fMRT) und mittels PET wird allerdings nicht bei
jeder Versuchsperson eine Aktivierung gefunden. Liegt eine Aktivierung vor, ist sie in der
Regel weniger stark als bei der Ausfithrung derselben Bewegung (Hanakawa et al., 2003).
Michelon, Vettel und Zacks (2006) berichten, dass die Aktivierung allerdings auf
Gruppenebene meist signifikant wird. Dies soll exemplarisch an einem Befund verdeutlicht
werden (s. Abb. 11).

Precentral gyrus
(posterior portion)

Normalized signal intensity
g

(77 7Z 177
1

5 09 13 17 21 25 29 B
Image number

1 24

Visual Motor Motor
Imagery Imagery Performance

Abbildung 11 Aktivitdt im primdr motorischen Kortex (Porro et al., 1996, S. 7691).

Porro et al. untersuchten die Aktivierung des primdr motorischen Kortex (posteriorer
priazentraler Gyrus) mittels fMRT bei Fingerbewegungen. Sie verglichen dabei fMRT-
Signalstirken einer Kontrollbedingung mit visueller Vorstellung (visual imagery) sowie die
der Vorstellung der Bewegung (motor imagery) mit der motorischen Ausfithrung (motor
performance). Die aktivierten Gebiete bei Ausfithrung und Vorstellung iiberlappten sich in
denselben Voxel. Die Signalstirke im motorischen Kortex, genauer gesagt im posterioren
priazentralen Gyrus (vgl. Abschn. x), zeigte allerdings abgestufte Verdnderungen. Am
hochsten war die Signalstirke im primir motorischen Kortex bei der Ausfiihrung, gefolgt
von der Vorstellung und am niedrigsten in der Kontrollbedingung. Dabei war die Differenz
zwischen Vorstellung und Ruhebedingung signifikant.
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Die Aktivierung des primédr motorischen Kortex bei Bewegungsvorstellung scheint zudem
transient zu sein: Die hochste Aktivierung wird in den ersten Sekunden der Vorstellung
aufgezeichnet, dann verfliichtigt sie sich (Dechent et al., 2004). Die fliichtige Beteiligung des
primér motorischen Kortex wird von den Autoren als Grund fiir die uneinheitlichen Befunde
mit bildgebenden Verfahren vermutet. Untersuchungen mit TMS (Pascual-Leone et al., 1995;
Rossini et al.,, 1999; Schnitzler, Selenius, Salmelin, Jousmiki & Hari, 1997),
Elektroenzephalografie (EEG) sowie Magnetenzephalografie (MEG; Pfurtscheller, Nauper,
Flotzinger & Pregenzer, 1997) und zu ereignisbezogenen Hirnpotenzialen, sogenannten ERPs
(Romero, Lacourse, Lawrence, Schandler & Cohen, 2000) fithren zu konsistenten Befunden.
Schnitzler et al. (1997) untersuchten die Beteiligung des primir motorischen Kortex bei
kontinuierlich durchgefiihrten Fingerbewegungen mit Hilfe der MEG. Hierbei kann die
Aktivierung des motorischen Kortex aus einer spezifischen Verdnderung, der Unterdriickung
des 20 Hz-Aufschwungs, der durch eine periphere Nerv-Stimulation induziert wird, abgeleitet
werden. Die Untersuchung ergab eine Aktivierung bei der Bewegung, der Vorstellung sowie
der Beobachtung der Bewegung. Daraus schlieen die Autoren die Beteiligung des primir
motorischen Kortex in internale Bewegungsreprisentation.

Fehlende Aktivierung des primédr motorischen Kortex bei der Bewegungsvorstellung sollte
laut Jeannerod (2006) aus mehreren Griinden sogar iiberraschen. Erstens ist der primér
motorische Kortex direkt verbunden mit dem supplementirmotorischen Areal und dem
pramotorischen Kortex. Diese beiden Areale sind bei Bewegungsvorstellung stark aktiviert.
Um Input daraus blockieren zu konnen, miisste der primédr motorische Kortex einen
komplexen Inhibitionsmechanismus beisitzen iiber den er allein schon aus anatomischen
Gegebenheiten nicht verfiigen kann. Zweitens wird mit TMS die Aktivierung des
kortikospinalen Traktes bei Vorstellungsprozessen nachgewiesen (Fadiga et al., 1999; Rossini
et al. 1999). Diese Erregung kann nur durch eine erhohte synaptische Aktivitit auf Ebene der
Pyramidaltraktzellen im primdr motorischen Kortex erkldrt werden. Drittens legt die
Annahme der Funktionalen Aquivalenz von Ausfithrung und Vorstellung einer Bewegung
(vgl. Abschn. 1.4.3) die Vermutung nahe, dass die Vorstellung der Bewegung eines
Korperteils analog zur Ausfiihrung einen anderen Bereich aktivieren sollte als die Vorstellung
der Bewegung mit einem anderen Korperteil. Die Kartierung der Areale bei
Bewegungsvorstellung gilt seit der Untersuchung von Ehrsson, Geyer & Naito, 2003) als
gesichert (s. Abb. 12).

Mit Hilfe der fMRT-Daten konnte gezeigt werden, dass die aktive Vorstellung der
Bewegungen zu somatotop organisierten Aktivierungen im primédr motorischen Kortex und
den sekundiren motorischen Arealen fiihrte. Dabei erfolgt die gleiche korperteilspezifische
topografische Organisation wie man sie bei ausgefiihrter Bewegung beobachten kann. Daraus

lasst sich ableiten, dass auch der Inhalt einer Bewegungsvorstellung, hier die
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Bewegungskontrolle eines spezifischen Korperteils, wihrend des Mentalen Trainings im

kortikalen Aktivititsmuster nachvollziehbar ist.

Imagery  Execution
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Abbildung 12 Kartierung der Areale bei Bewegungsvorstellung (Ehrsson et al., 2003, S. 3306).

Die Forschergruppe um Ehrsson untersuchte mittels fMRT Bewegungsvorstellung in
verschiedenen Korperteilen wie bspw. den Fingern (fingers), den Zehen (toes) und der
Zunge (fongue). Die linken Spalten (Bild a, c, e, g, 1) zeigen die Aktivierungen
verschiedener motorischer Areale, wenn sich die Versuchspersonen vorstellen verschiedene
Korperteile zu bewegen. Die rechten Spalten (Bild b, d, f, h, j) zeigen somatotopen Karten,
wenn Versuchspersonen die Bewegungen ausfithren. Die Betrachtung der beiden
Bedingungen zeigt eine vergleichbare koperteilspezifische somatotope Organisation.

Das Problem der motorischen Inhibition bei Handlungsreprisentationen (Jeannerod, 2006)
muss in diesem Kontext angesprochen werden. Ein wesentlicher Aspekt von Bewegungs-
vorstellungen ist das Fehlen eines offenen motorischen Outputs (James, 1890; s. Abschn. 1.2).
In der oben dargestellten Untersuchung von Schnitzler et al. (1997) wurde allerdings bei der
Bewegungsvorstellung der Finger eine minimale elektromyografische Aktivitit in den Fin-
gern erfasst. Die Beobachtung von Residuen muskuldrer Aktivitit wihrend Bewegungsvor-
stellung wirft die Fragen auf, ob und wo neuronale Kommandos von Muskelkontraktionen
durch einen aktiven Inhibitionsmechanismus auf der Ebene des motorischen Systems geblockt
werden. Die Hypothese einer vom Préfrontalkortex ausgehenden kortiko-kortiko Inhibition
besagt, dass Informationen aus dem pridmotorischen Kortex und dem supramotorischen
Kortex vor dem Erreichen des primir motorischen Kortex vom Prifrontalkortex unterdriickt
werden (vgl. Marshall, Halligan, Fink, Wade & Frackowiak, 1997). Diese Annahme ist
jedoch vor dem Hintergrund, dass manche Untersuchungen eine Aktivierung des primir
motorischen Kortex nachweisen (Dechent et al., 2004; Luft et al., 1998; Porro et al., 1996;
Roth et al. 1996; Gerardin et al., 2000) nicht haltbar. Hingegen scheint die Hypothese einer

Inhibition unterhalb vom motorischen Kortex auf Ebene des Hirnstamm oder des
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Riickenmarks plausibel. Dabei geht man von einem dualen Mechanismus auf Ebene des
Riickenmarks aus: Parallel zur Tendenz zu Bewegung, die sich in einer erhohten Aktivitdt im
kortikospinalen Trakt spiegelt, findet Inhibition statt, um eine offen geduflerte Bewegung zu
unterdriicken. Als Ort der Inhibition werden das posteriore Kleinhirn (Lotze et al. 1999;
Parsons et al., 1995; Grafton, Arbib, Fadiga & Rizolatti, 1996) und das Riickenmark (Prut &
Fetz 1999) diskutiert. Eine intraspinale Inhibition erscheint plausibel, weil sie nicht nur die
blockierte muskludre Aktivitat erkldrt, sondern auch der belegten erhohten Erregung der

Motoneurone (Fadiga et al., 1999; Rossini et al. 1999; vgl. Abschn. 1.2) Rechnung trigt.

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass eine Vielzahl experimenteller Untersuchungen
fiir die Funktionale Aquivalenz von Handlungsreprisentationen und Bewegungen sprechen.
Es konnte gezeigt werden, dass viele Aspekte ausgefiihrter Bewegungen zentral reprisentiert
sind und, dass Bewegungsreprisentationen Regeln zeitlicher Ordnung,
Programmierungsregeln und biomechanische Einschriankungen, die bei der Ausfithrung der
Bewegung gelten, enkodieren (vgl. Abschn. 1.5.1). Es iiberrascht nicht, dass Verianderungen,
die wihrend Bewegungsvorstellung auf allen Ebenen des motorischen Systems stattfinden
(vgl. Abschn. 1.5.2 und 1.5.3), optimierende Modulation des zentralen motorischen Systems
bewirken und sich damit auf nachfolgende motorische Ausfiihrung positiv auswirken.

Weitere empirische Nachweise kortikaler Ausdehnungen von Motorarealen infolge
systematischer Bewegungsvorstellung und deren Integration zu einem einheitlichen
Theoriesystem kommen einer enormen Bereicherung gleich. Mentales Training konnte dann
bspw. als ein begleitendes Therapieverfahren bei Sportunfillen (s. Abschn. 2.2),
neurologischen Ausfillen (s. Abschn. 2.3) oder orthopéadischen Erkrankungen (s. Abschn. 2.4)
eingesetzt werden. Dieser neue Weg, den es konsequent fortzufithren gilt, wird in jiingster
Zeit verstiarkt eingeschlagen. Bevor dazu in Kapitel 2 auf die aktuelle Befundlage
eingegangen wird, sollen abschlieBend aktuell diskutierte Einflussgroen auf die Effekte des

Mentalen Trainings dargelegt werden.

1.54 Moderatorvariablen

Im Zuge der neurophysiologischen Untersuchungen zum Mentalen Training wurden eine
Reihe weiterer Faktoren und Bedingungen thematisiert, die die Effektivitit des Mentalen
Trainings beeinflussen konnen (Mayer & Hermann, 2009; Morris et al., 2005; Dickstein &
Deutsch, 2007; s. Abb. 13).
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e Perspektive

e Vorstellungsvermogen

e Arbeitsgedichtnis

e Selbstwirksamkeitserwartung

e Motivation

Abbildung 13 Moderatoren der Wirkung des Mentalen Trainings in der aktuellen Literatur.

Einen Bewegungsablauf kann man in unterschiedlichen Perspektiven, external observativ
oder internal ideomotorisch mental trainieren (vgl. Abschn. 2.1). Die Beziehung zwischen der
Perspektive der Versuchsperson und dem Grad der Verbesserung der Leistung ist noch nicht
eindeutig geklart. Altere Befunde auf diesem Gebiet (Meyers, Cooke, Cullen & Liles, 1979;
Rotella, Gansneder, Oiala & Billing, 1980; Epstein, 1980; Mumford & Hall, 1985; Mahoney,
Gabriel & Perkins, 1987) fallen zum Teil sogar widerspriichlich aus. Wiinschenswert, so
Murphy (1994), seien Untersuchungen zu Fragestellungen, ob externale und internale
Perspektiven unterschiedliche Merkmale aufweisen, verschiedene Selbstbewusstsein-Levels
erzeugen, unterschiedliche Grade an kinédsthetischem Bewusstsein erfordern oder andere
Effekte auf Erkennung technischer Fehler hervorrufen.

Diesem Forschungasdesiderat wurde in jiingster Zeit mittels neurophysiologischer Methoden
nachgegangen. Dabei stellte sich heraus, dass Mentales Training aus einer internalen
Perspektive mehr physiologische Charakteristika (s. Abschn. 1.5.2) mit der
Bewegungsausfiihrung teilt, als es beim visuellen Mentalen Training der Fall ist (Solodkin,
Hlustik, Chen & Small, 2004). Die untersuchten Merkmale betrafen unter anderem die
elektromyografische Aktivitit, die Erregbarkeit des kortikospinalen Systems, Parameter des
Fitt’schen Gesetzes und autonome Funktionen (vgl. Abschn. 1.5). Im Einklang dazu standen
auch die Ergebnisse anderer Forscher, die eine erhohte elektromyografische Aktivitit (Fadiga
et al., 1999), mittels TMS eine erhohte Erregbarkeit des kortikospinalen Systems (Fadiga et
al., 1999; Rossini et al., 1999) und nahezu gleiche autonome Reaktionen (Decety et al., 1996)
nachweisen konnten. Somit kann eine wesentlich engere Beziehung zwischen der internalen
Mentalen Trainingsmethode und der motorischen Ausfiithrung einer Bewegung angenommen
werden (Lotze et al., 1999). Unldngst wurde bei der Untersuchung des Zusammenhangs von
Alter und Vorstellungsvermégen (Mulder, 2007b; Schott, subm.) eine Wechselwirkung zur
Perspektive festgestellt. Bevor darauf genauer eingegangen wird, soll zunéchst der

Forschungsstand zum Vorstellungsvermodgen zusammengefasst werden.
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Der Fihigkeit abzuschalten, perseverierende Gedanken auszuloschen und lebhaft zu
imaginieren wird eine moderierende Funktion zugesprochen (Eberspicher, 2007). Murphy
(1994) legt dar, dass gerade das individuelle Vorstellungsvermdgen der Person, im
Englischen imagery ability, von entscheidender Bedeutung sei (vgl. Start & Richardson,
1964; Ryan & Simons, 1981; Housner, 1984; Goss, Hall, Buckholz & Fishburne, 1986; Isaac
& Marks, 1994). Zwar hat jedermann die Fertigkeit Bilder vor dem inneren Auge zu erzeugen
und zu nutzen, jedoch ist der Grad dieser Kompetenz interindividuell verschieden. Je
nachdem wie gut oder schlecht das Vorstellungsvermogen einer Person ist, sind auch die
Effekte des Mentalen Trainings groBer oder weniger grofl (Hall, 1998). Sportler oder
Patienten mit einem hohen Vorstellungsvermdgen werden sich innere Bilder intensiver
vorstellen konnen und dadurch moglicherweise bessere Ergebnisse in ihren anschliefenden
korperlichen Bewegungen erzielen. Vorstellungsvermogen scheint also den Zusammenhang
zwischen Mentalem Training und seinen Effekten zu beeinflussen (Hall, 1998; Isaac &
Marks, 1994; Dickstein & Deutsch, 2007).

Das Konstrukt Vorstellungskraft kann anhand von zwei primdren Merkmalen beschrieben
werden: Lebhaftigkeit, im Englischen vividness und Kontrollierbarkeit, im Englischen
controllability (Morris et al., 2005). Lebhaftigkeit bezieht sich auf Klarheit und Authentizitit
des Selbstbildes bei einer Vorstellung, wihrend Kontrollierbarkeit die Fahigkeit, den Inhalt
seiner Vorstellungen zu lenken, zu kontrollieren und zu manipulieren, bezeichnet. Gelingt es
einem Sportler nicht sich den Bewegungsablauf entsprechend des zuvor niedergeschriebenen
Sollwerts (vgl. Abschn. 2.1.2) vorzustellen, bezeichnet Murphy sein Vorstellungsvermogen
als ,,unkontrolliert*.

Pavio (1986) erklart interindividuelle Differenzen im Vorstellungsvermégen als ein Produkt
der Wechselwirkung von Erfahrung und genetischer Variabilitit. Eine eingeschriankte
Vorstellungsfihigkeit kann ferner durch verschiedene personenspezifische Faktoren, wie
Hirnaktivitit der rechten Hemisphire (Clark, 1960), Intelligenz (Vandell, Davis & Clugston,
1943), Introversion/Extraversion (Gale, Morris, Lucas & Richardson, 1972) oder Kreativitét
und rdumliche Manipulation (Richardson, 1967a), erkliart werden. In jlingster Zeit wurden
verschiedene Hirnareale diskutiert, deren Beschiddigung das Vorstellungsvermogen
beeintrdchtigen soll. Laut Sirgiu et al. (1996) ist dies vor allem der Parietalkortex (vgl.
Abschn. 1.4.1), Lotze & Halsband (2006) fiigen den Lisionen des Parietalkortex, Lisionen
des rechten lateralen Préfrontalkortex (vgl. Abschn. 1.4.1) hinzu. Yagiiez, Canavan, Lange &
Homberg  (1999; vgl. Abschn. 2.3) zeigten, dass eine Storung der Basalganglien

Vorstellungsvermogen herabsetzt.
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Vor dem Hintergrund Mentales Training in der Rehabiltation &lterer Menschen einzusetzen
wurde unldngst angefangen die Beziehung zwischen Vorstellungsvermogen und Alter zu
untersuchen (Kemps & Newson, 2005; Mulder, Hochstenbach, van Heuvelen & den Otter,
2007; Schott, subm.). Eine Untersuchung von Mulder et al. (2007) ergab bei einer Stichprobe
mit 333 gesunden Versuchspersonen, dass beim Vorstellungsvermodgen, genauer gesagt in der
Dimension Lebhaftigkeit, dltere Versuchsteilnehmer (> 64 Jahre) geringfiigig schlechter
abschnitten als die jiingeren Versuchsteilnehmer. Die Diskrepanz war in Bezug auf
Bewegungsvorstellung aus der internal ideomotorischen Perspektive, jedoch nicht aus der
external observativen Perspektive, signifikant. Die Untersuchung von Schott (subm.) ergab
einen generellen Leistungsabfall im Vorstellungsvermdgen beim Vergleich junger
Erwachsener (20-30 Jahre) mit édlteren Erwachsenen (> 70 Jahre) bei einer Stichprobe von
157 gesunden Versuchspersonen. In Einklang mit den Ergebnissen von Mulder et al. (2007)
schnitten auch hier die Versuchspersonen in der Bedingung mit external observativer
Perspektive besser ab. In beiden Artikeln wird als Erkldrung auf einen moglichen
Zusammenhang zwischen dem Niveau an physischer Aktivitit und Vorstellungsvermogen
hingewiesen. Abnehmende korperliche Aktivitit im Alter konne zu einem niedrigeren
kinidsthetischen Input fithren, was wiederum das Vorstellungsvermdgen von Bewegungen
beeintrichtigen konnte.

Vorstellungsvermogen kann grundsétzlich durch Training verbessert werden (Rodgers, Hall
& Buckholz, 1991; Cumming & Ste-Marie, 2001). Mayer und Hermann (2009) weisen darauf
hin, dass durch eine entsprechende systematische Unterstiitzung in der Phase der Entwicklung
und Differenzierung der Vorstellung (vgl. Abschn. 2.1) auch Personen mit niedrig
ausgepragtem Vorstellungsvermogen zu einem effektiven Mentalen Training angeleitet
werden konnen. Demnach handelt es sich bei diesem Konstrukt um einen erlernbaren und
trainierbaren Parameter, um eine Fertigkeit, im Englischen skill. Das Konstrukt miisste im
Englischen korrekterweise imagery skill statt imagery ability heillen. Dieser irrtiimliche
Begriff ist dennoch Konvention geworden (Morris et al., 2005). Hall (1998) und Hall &
Martin (1997) unterstiitzen den Gebrauch des Begriffs ability mit dem Argument, dass alle
Individuen Bilder erzeugen und nutzen konnen, mit dem einzigen Unterschied, dass manche
Personen dies besser konnen und andere wiederum weniger gut. Vor dem Hintergrund dieser
begrifflichen und theoretischen Kontroverse empfiehlt sich fiir Untersuchungen die Erhebung
des Konstrukts Vorstellungsvermégen zu mehreren Messzeitpunkten zu realisieren.

Das Vorstellungsvermogen wird fiir gewohnlich mittels Fragebogen erfasst (Dickstein &

Deutsch, 2007). Die gingigsten sind der Movement Imagery Questionnnaire (MIQ; Hall,



Kapitel 1  Theorie und Empirie des Mentalen Trainings 50

Pongrac & Buckholz, 1985), der Movement Imagery Questionnnaire Revised (MIQ-R; Hall &
Martin, 1997) als die verkiirzte, iiberarbeitete Version, die zweite iiberarbeitete Version, die
an die Voraussetzungen motorisch beeintrichtigter Personen angepasst wurde, der Movement
Imagery Questionnnaire Revised Second Version (MIQ-RS; Gregg, Hall & Butler, 2007)
sowie der Vividness of Motor Imagery Questionnnaire (VMIQ; Isaac, Marks & Russell, 1986)
oder der Kinesthetic and Visual Imagery Questionnnaire (KVIQ; Malouin et al., 2007). Die
Versuchsperson wird aufgefordert eine bestimmte Bewegungsvorstellung, bspw. das
Aufstehen von einem Stuhl, zu bilden und qualitative Merkmale der Bewegung, bspw.
kindsthetische oder visuelle Aspekte der Bewegung, auf einer vorgegebenen Skala
einzuschitzen. Die Problematik dieser subjektiven Malle wird Kapitel 3 zu den
Evaluationsstudien im Rahmen der Methodenkritik (s. Abschn. 3.6) aufgegriffen. An dieser
Stelle wird auf eine vor Kurzem entwickelte alternative Testmoglichkeit zur Erfassung des
Grads des Vorstellungsvermdgens von Bewegungen vorgestellt. Methoden, die im Kontext
der neurologischen Rehabilitation nach Schlaganfall erfassen, ob Patienten iiberhaupt noch
Bewegungen vorstellen konnen, werden gesondert dargestellt (vgl. Abschn. 2.3.1).

In jiingster Zeit wird auf den Zusammenhang zwischen Arbeitsgeddchtnis und Mentalem
Training verwiesen (Dolman, Roy, Dimeck & Hall, 2000; Dickstein et al., 2007; Malouin et
al., 2004; Schott & Munzert, 2007; Schott, subm). Decety & Grezes (1999, S. 177)
beschreiben Bewegungsvorstellung (motor imagery) als ,.dynamic state during which the
representation of a specific action is internally rehearsed within working memory without any
overt —~motor output. Zwei Arten mentaler Reprisentationen koénnen  bei
Bewegungsvorstellung erzeugt werden: external observative oder internal kindsthetische
Bilder (vgl. Abschn. 2.1). Das Individuum, das sich Bewegungen vorstellt, muss also in der
Lage sein, visuelle und kinésthetische Informationen in seinem Arbeitsgedédchtnis aufrecht zu
erhalten und diese zu manipulieren.

Unter Arbeitsgedichtnis, oft auch Kurzzeitgedédchtnis genannt, versteht man ,,die kurzfristige
und unmittelbare Speicherung von Information, die nicht mehr perzeptuell in der Umwelt
verfiigbar ist* sowie die ,,aktive Manipulation von Information zur Steuerung nachfolgenden
Verhaltens* (Kellermann & Piefke, 2008, S. 298). Neben dieser prozessspezifischen
Trennung zwischen Speicherung und Manipulation gibt es auch eine modalitétsspezifische
Unterscheidung in zwei Speichern, der phonologischen Schleife und der rdumlich-visuelle
Speicher (Baddeley, 1996). Die zentrale Exekutive ist eine iibergeordnete Instanz mit
Uberwachungsfunktion. Sie steuert die Aufmerksamkeit und koordiniert die obig genannten

Subsysteme. Dolman et al. (2000) postulieren sogar einen dritten Speicher, der auf
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kinisthetische Information spezialisiert sein soll. Sie stellen die Hypothese auf, dass diese drei
Bereiche des Arbeitsgedichtnisses, und zwar der rdumlich-visuelle, der kinésthetische und der
verbale, bei Bewegungsvorstellung direkt involviert sind (vgl. Dickstein et al., 2007) und dass
eine Beeintrachtigung dieser Komponenten die Wirksamkeit des Mentalen Trainings
beschrinkt.

Das in Abbildung 14 dargestellte neuropsychologische Modell nach Farah (1984) untermauert

die Rolle des Arbeitsgedichtnisses bei Vorstellungsprozessen.

. Beschreiben
Langzeit- Arbeits- Kopieren
gedachtnis gedichtnis :
Vergleichen
; ]
Abbildung 14 Arbeitsgeddchtnisses im Kontext von Vorstellungsprozessen (Farah, 1984, S. 248).

Beim Vorstellen erfolgt zunichst der Prozess der Generierung einer Vorstellung. Inhalte
werden dabei aus dem Langzeitgeddchtnis aufgerufen und in das Arbeitsgedédchtnis
transformiert. Ein weiterer Schritt im Modell ist die Inspektion, also das Bewusstmachen
der Vorstellungen. Dies fiihrt dazu, dass Vorstellungsmerkmale beschrieben werden
konnen. Weiterhin kénnen sie kopiert, also physisch nachgebildet werden. Ferner kann die
vorgestellte Bewegung auch mit einem ldnger zuriickliegenden Sachverhalt verglichen
werden. Die in dem Modell dargestellten Prozesse sind durch eine funktionale Trennung
gekennzeichnet.

Einer Vielzahl von Untersuchungen belegen, dass Arbeitsgedidchtniskapazitit altersbedingt
abnimmt (Parkin, 1993, 2000; Salat, Kaye & Janowsky, 2002; Kimberg & Farah, 1993;
Colette et al., 1999). Die Ursachen fiir altersbedingten Abbau sind zwar noch nicht
vollstidndig geklart, vermehrt wird angenommen, dass er zum Teil durch eine Dysfunktion der
Frontallappen (vgl. Abschn. 1.4) bedingt ist, die von Natur aus mit zunechmendem Alter
auftritt (Parkin, 1993, 2000; Raz, Rodrique & Haacke, 2007). Die Frontallappen scheinen
schneller als andere Hirnregionen einer im Alter zunehmenden Degeneration zu unterliegen.

Untersuchungen beschreiben das Arbeitsgedidchtnis als moderierende Variable bei der
visuellen (Bruyer & Scailquin, 2000) wie auch der Bewegungsvorstellung (Malouin et al.,
2004) und decken hierbei einen altersabhingigen Zusammenhang auf. Zwar scheint bei
visuellen Vorstellungsaufgaben die Fahigkeit mentale Bilder zu generieren und zu
manipulieren im Alter abzunehmen (Dror & Kosslyn, 1994; Craik & Dirkx, 1992), jedoch
konnen éltere Versuchspersonen Vorstellungsbilder generieren, die in ihrer Qualitdt mit denen
jiingerer vergleichbar sind, wenn die Aufgaben ohne eine zeitliche Einschriankung vorgegeben

werden (Palladino & DeBeni, 2003). Altersabhidngigen Defizite hinsichtlich Geschwindigkeit
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und Genauigkeit von Vorstellungsprozessen sind laut Briggs et al. (1999) auf altersabhiingige
Verschlechterung des Arbeitsgeddchtnisses, jedoch nicht auf eine Verlangsamung der
sensomotorischen Reaktionszeit zuriickzufithren. Die Autoren vermuten, dass die
Verschlechterung in der Arbeitsgeddchtniskapazitit auf Defizite in der zentralen Exekutive
zuriickzufiihren sind. In einer Nachfolgeuntersuchung mittels MRT (Raz et al., 1999) konnten
sie das neuronale Gebiet auf den dorsolateralen préfrontalen Kortex eingrenzen.

Schott und Munzert (2007) untersuchten bei Bewegungsvorstellung den Zusammenhang des
Alters und der mentalen Chronometrie (Walking test). Drei Gruppen ilterer Frauen (57-69,
70-79 und > 80 Jahre) wurden mit einer Gruppe von Frauen im Alter von 19-29 Jahren
verglichen. Ab dem Alter von 70 Jahren zeigte sich ein groerer Unterschied zwischen der
ausgefiihrten und vorgestellten Gehstrecke. In der Gruppe der iiber 80-jdahrigen Frauen
verlangsamte sich die ausgefiihrte Bewegung um 45 %, die vorgestellte Bewegungsdauer
blieb jedoch konstant. Eine Erkldrung der Autoren hierfiir ist das mangelhafte
Arbeitsgedichtnis. Beim Vorstellen einer Gehstrecke wird das Arbeitsgedédchtnis beansprucht,
um sich an die Zielposition zu erinnern und seine eigene Position immer wieder wihrend des
mentalen Durchlaufens der Gehstrecke zu aktualisieren. Zwar wurde das Arbeitsgedichtnis in
dieser Studie nicht gemessen, es zeichnet sich jedoch laut Schott und Munzert (2007) als eine
wesentliche Variable ab, die das zeitliche Vorstellen der Bewegung moderiert. Diese
Interpretation war Anlass einer weiteren Studien in der Schott (subm.) altersbezogene
Unterschiede bei Bewegungsvorstellung untersuchte. Bei den 157 gesunden
Versuchspersonen ~ wurden  vier  Bereiche  getestet:  subjektiv  eingeschitztes
Vorstellungsvermoégen (MIQ), objektive Vorstellungskapazitit (Controllability of Motor
Imagery test, CMI), zwei unterschiedliche Tests zur mentalen Chronometrie (Walking test und
Timed-Up-and-Go test, TUG, Podsiadlo & Richardson, 1991) sowie die visuell-rdumliche
(Corsi-Block-Tapping test, Schelling & Hittig, 1993) und verbale (Verbal span test,
Wechsler, 1997) Dimension des Arbeitsgedichtnisses. Beim Vergleich junger Erwachsener
(20-30 Jahre) mit d&lteren Erwachsenen (> 70 Jahre) gingen hohere Werte im
Arbeitsgeddchtnis mit hoheren Werten im MIQ, im CMI und in den Tests zur mentalen
Chronometrie. Die mediierende Wirkung des Arbeitsgedidchtnisses wurde mittels
Strukturgleichungsmodellen bestitigt.

Der Befund von Schott (subm.) zur mediierenden Wirkung der Arbeitsgedichtnisses auf die
Effektivitidt des Mentalen Trainings hat zwei Implikationen: Er ist erstens im Hinblick auf den
Transfer des Mentalen Trainings in die Rehabilitation duBerst wichtig. Die Erfassung der

Kapazitit des Arbeitsgedichtnisses ist hilfreich, um im rehabilitativen Kontext urteilen zu
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konnen, ob ein Mentales Trainingsprogramm fiir den jeweiligen Patienten tiberhaupt effektiv
sein kann. Zweitens kann sich in Untersuchungen die Kontrolle der Variablen
Arbeitsgedichtnis als aufschlussreich erweisen.

Eine Studie, die dem Zusammenhang des Mentalen Trainings zum Arbeitsgeddchtnis im
rehabilitativen Bereich nachgeht, ist die Arbeit von Malouin et al. (2004). Die Annahme, dass
eine  Schwichung oder  Schidigung des  Arbeitsgedichtnisses  erfolgreiche
Bewegungsvorstellung erschweren und damit die Effekte von Mentalem Training reduzieren
konnte, liegt ihr zugrunde. Die Autoren untersuchen 12 Schlaganfallpatienten im Vergleich zu
14 Gesunden (vgl. Abschn. 2.3.1). In einer kombinierten Trainingssitzung aus Mentalem
Training und physischer Ubung trainierten die Versuchspersonen das Aufstehen von einem
Stuhl mit dem Ziel die Belastung des bei den Schlaganfallpatienten betroffenen Beines zu
erhohen. Es zeigte sich, dass die Belastung des erkrankten Beines durch das Training
verbessert wurde und dass zwischen dem Grad der erzielten motorischen Verbesserung und
der Arbeitsgedichtniskapazitit signifikante Korrelationen bestanden (im visuell-rdumlichen
Bereich » = .83, im verbalen Bereich r = .62 und im kinésthetischen Bereich r = .59).
Malouin et al. folgerten daraus, dass der Erfolg des Mentalen Trainings von der Fihigkeit
abhingig sei, Informationen im Arbeitsgedichtnis zu behalten und zu manipulieren. Die Rolle
des Arbeitsgedichtnisses wird Kapitel 3 zu den Evaluationsstudien im Rahmen der
Methodenkritik erneut aufgegriffen (s. Abschn. 3.6). Zudem ist bei Kurle (2009) die Rolle des
Arbeitsgedichtnisses bei Knieendoprothesepatienten nachzulesen.

Fir die Entstthung lebhafter und intensiver Vorstellung ist zudem die
Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1977) von Bedeutung. In Bezug auf die Generierung
von Vorstellungen versteht man darunter das Vertrauen darauf, lern- und leistungssteigernde
Vorstellungen auch selbst erzeugen zu konnen (Eberspédcher, 1990).

Relevant ist in diesem Zusammenhang auch die Motivation zur Teilnahme an dem Mentalen
Training (Dickstein et al., 2007). Es wird einen Unterscheid ausmachen, ob der Sportler bzw.
ein Patient eigeninitiativ teilnimmt (intrinsische Motivation) oder von seinem Trainer/seinem
Verband bzw. dem Arzt geschickt wird (extrinsische Motivation). Einerseits ist der Befund,
dass hoch motivierte Personen sich stiarker durch Mentales Training verbessern als weniger
motivierte Personen gut gesichert (Cumming et al., 2002; zitiert nach Dickstein et al., 2007, S.
947). Andererseits kann aber das Einbringen in ein Mentales Training das Aktivationsniveau
und auch die Selbstwirksamkeit steigern, was sich wiederum positiv auf die Motivation und
das Selbstvertrauen auswirkt (Short et al., 2005; zitiert nach Dickstein et al., 2007, S. 947).

Daraus folgern Dickstein et al. (2007), dass Personen mit niedriger Motivation nicht
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ausgeschlossen, sondern vielmehr zusidtzlich ermutigt werden sollten an Mentalen
Trainingsprogrammen teilzunehmen.

In Bezug auf die Moderatorvariablen sollen zusammenfassend zwei wichtige Erkenntnisse
hervorgehoben werden:Der Erfolg des Mentalen Trainings scheint von der Perspektive, dem
Vorstellungsvermogen, der Fihigkeit, Informationen im Arbeitsgedidchtnis behalten und
manipulieren zu konnen sowie vom Grad der Selbstwirksamkeitserwartung und der
Motivation abhingig zu sein. Soll Mentales Training als eine therapeutische Mallnahme

eingesetzt werden, dann sollten diese Faktoren beriicksichtigt werden (Malouin et al., 2004).

Als Zusammenfassung des ersten Kapitels lédsst sich festhalten, dass bei dem heutigen Stand
der  Wissenschaft die frith  erforschte = Kognitive  Hypothese  sowie  die
Programmierungshypothese (s. Abschn. 1.2) zusammen mit der aktuellen Neuronalen
Simulationstheorie (s. Abschn. 1.4), als potentielle Erkldrungen fiir mentale Trainingseffekte
gelten (Munzert et al., 2009). Die Metaanalysen (s. Abschn. 2.3) sollten nicht als alleiniger
Nachweis fiir die lern- und leistungssteigernde Wirkung des Mentalen Trainings genannt
werden. Sie scheinen zwar eine eindeutige Tendenz nachzuzeichnen (Immenroth et al., 2008),
allerdings wird dieser Trend erst durch Daten, die man iiber den neurophysiologischen
Problemzugang (vgl. Abschn. 1.4 und 1.5) erhilt, untermauert.

Das Mentale Training kann aus theoretischer und empirischer Sicht als eine erfolgreiche
MaBnahmefiir das Lernen, Optimieren und Stabilisieren von Bewegungsabldufen, angesehen
werden. Bleibt nun darzulegen, wie diese kognitive Trainingsform in der Praxis umgesetzt

wird.
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Kapitel 2 Anwendung des Mentalen Trainings

Nachdem im ersten Kapitel die Grundlagen des Forschungsbereiches Mentales Training
vorgestellt wurden, werden im zweiten Kapitel die Grundlagen der Anwendung des Mentalen
Trainings in der Praxis aufgearbeitet. Das in den Evaluationsstudien angewendete Mentale
Training nach Eberspacher (1993, 2008) wurde urspriinglich fiir den Einsatz im
Hochleistungssport entwickelt. Daher wird es vorab aus der Sicht der Anwendung im
Hochleistungssport ndher beschrieben (Abschn. 2.1). Im Anschluss daran wird der Einsatz des
Mentalen Trainings im Kontext der Rehabilitation beleuchtet. Hierzu werden Wirkungsweisen
des Mentalen Trainings in der Rehabilitation verletzter Spitzensportler (Abschn. 2.2), der
neurologischen Rehabilitation (Abschn. 2.3) sowie der orthopddischen Rehabilitation

(Abschn. 2.4) diskutiert.

2.1 Mentales Training im Leistungssport

Ausgehend von einer Heuristik zum Einsatz des Mentalen Trainings (Abschn. 2.1.1.) werden
Voraussetzungen und  Trainingsprinzipien des Mentalen Trainings zusammengefasst
(Abschn. 2.1.1.). Anschlieend wird das Modell zum Aufbau der Bewegungsvorstellung in
fiinf Schritten (Eberspicher, 2004a) niher erldutert (Abschn. 2.1.2). Ein Uberblick iiber
Einsatzmoglichkeiten und Anwendungsfelder des Mentalen Trainings schlieft sich dem an

(Abschn. 2.1.3).

2.1.1  Heuristik zum Mentalen Training, Voraussetzungen und Trainingsprinzipien

Fiir den Sportpraktiker, im Gegensatz zum Sportwissenschaftler, ist es zunichst nachrangig,
dass die Wirkungsmechanismen des Mentalen Trainings bisher noch nicht erschopfend
geklért scheinen (Daugs & Blischke, 1996). Das Ziel des Athleten ist es, mit Hilfe des
Mentalen Trainings seine realistischen Leistungsmoglichkeiten zu entfalten und die
Diskrepanz zwischen Ist- und Sollzustand einer sportlichen Bewegung zu minimieren
(Eberspicher, 2004, Hermann & Eberspécher, 1994). Die nachfolgende Abbildung 15 stellt

die Heuristik zum Mentalen Training dar.
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Abbildung 15 Heuristik zum Einsatz des Mentalen Trainings (mod. nach Eberspicher & Immenroth,
1999, S. 898).
Die Heuristik zeigt auf wie Mentales Training auf den Prozess der Internalisierung einer
addquaten handlungsleitenden Reprisentation gezielt einwirkt. Mentales Training ist an drei
Voraussetzungen gebunden: an die Festlegung des Bewegungsablaufs, an die ausfiihrliche
Beschreibung dieses Ablaufs und die Formulierung der Instruktion. Die Instruktion wirkt
systematisch auf die subjektive mentale Bewegungsreprisentation (s. roter Pfeil). Mentales
und motorisches Training fithren so zu einer Differenzierung und Stabilisierung der
mentalen Bewegungsreprisentation (s. griine Pfeile). Diese hat die Funktion einer
Steuerinstanz und bildet einen qualitdtsbestimmenden Faktor bei der Realisation der
Bewegung. Die Pfeile mit zwei Spitzen stellen einen wechselseitigen Einfluss dar.

Die zu trainierende Bewegung ist Ausgangspunkt des Modells. Die objektivierte,
biomechanische Bewegungsbeschreibung der Bewegung soll eine standardisierte
Orientierungsgrundlage fiir die Durchfiihrung des Mentalen Trainings bieten. Die darauf
basierende morphologische Instruktion wird vom Trainierenden selbst in eine phinomenale
Instruktion umgewandelt. Um die individuell bewegungsrelevante Instruktion formulieren zu
konnen, muss die ausfiihrliche Deskription der Bewegung auf die relevanten
Handlungsschritte, auch Knotenpunkte genannt, reduziert werden (Eberspdcher, 1990).
Knotenpunkte sind externer oder interner Art. Aus biomechanischer Sicht bezeichnen externe
bzw. morphologische Knotenpunkte diejenigen strukturellen Bewegungskomponenten, die fiir

eine optimale Bewegungsausfiihrung unabdingbar sind und sukzessiv durchlaufen werden
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miissen, also durch eine Reduktion der Freiheitsgrade des Handelns gekennzeichnet sind
(Eberspiacher und Immenroth, 1999). Beim Mentalen Training leitet der Trainierende die
internen bzw. phidnomenalen Knotenpunkte ab. Diese individuell notwendigen
Handlungsschritte entnimmt er seiner eigenen Bewegungsbeschreibung (Eberspécher, 1998).
Somit beeinflusst die phidnomenale Instruktion systematisch die subjektive mentale
Bewegungsreprisentation (s. roter Pfeil in der Abb. 15).

Mentales und motorisches Training fithren zu einer Differenzierung und Stabilisierung der
mentalen Bewegungsrepriasentation (s. griine Pfeile in der Abb. 15), wobei erst aus der
Kombination von praktischem und Mentalem Training der groBte Lern- und
Leistungszuwachs resultiert (Feltz & Landers, 1988; Driskell et al., 1994; vgl. Abschn. 1.3.2).
Beim motorischen Training wird die praktische Bewegungsausfithrung wiederholt in den
verschiedensten Variationen, das heif3t unter Modifikation der Wahrnehmung, der Umwelt
und der auszufiihrenden Bewegung selbst geiibt.

In Abgrenzung dazu werden beim Mentalen Training die Bedingungen und Verhiltnisse der
Wirklichkeit ausschlieBlich iiber mentale Prozesse hergestellt, die sportliche Bewegung wird
planméfig wiederholt und bewusst kognitiv simuliert (Volpert, 1977; vgl. Abschn. 1.1).
Dabei bieten sich prinzipiell mehrere mentale Trainingsformen an: external observatives,
subvokales, internal observatives und ideomotorisches Training. Bei der external observativen
Trainingsform, die im Grunde noch kein Mentales Training darstellt, vielmehr eine
Sonderform des Lernens durch Imitation ist, stellt sich der Sportler noch nichts vor, sondern
betrachtet lediglich ein Modell, bspw. einen anderen Sportler, der den zu trainierenden
Bewegungsablauf optimal ausfiihrt. Voraussetzung fiir die Wirkung des observativen
Trainings ist eine Differenz zwischen dem Geiibtheitsgrad des Beobachteten und des
Beobachters (Volpert, 1977). Beim subvokalen Training sagt sich der Athlet die zuvor von
ihm fehlerfrei gespeicherte phidnomenale Instruktion, in Verbindung mit den jeweiligen
Knotenpunkten, per Selbstgesprich vor, wodurch seine Vorstellung aufgebaut und verbessert
wird. In der Form des internal observativen Trainings, auch verdecktes
Wahrnehmungstraining genannt, nimmt der Ubende eine Beobachterperspektive ein und stellt
sich vor, dass er sich selbst oder eine andere Person bei der Ausfithrung der Bewegung, die
wie ein Film vor seinem inneren Auge abliduft, betrachtet. Im Gegensatz zum internal
observativen Training, ruft sich der Athlet beim ideomotorischen Training intensiv die
Innenperspektive und die inneren Prozesse ins Bewusstsein. Er entfernt sich immer mehr von
den visuellen Aspekten und wendet sich immer mehr den kinidsthetischen

Begleiterscheinungen der optimalen Bewegung zu, so dass moglichst viele Sinnesmodalititen
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einbezogen werden. Die erlduterten Trainingsformen sind nicht als klar getrennte Einheiten zu
betrachten, da sie sich in der Praxis weitgehend vermischen. Als Einstieg wird oft das leicht
zugéangliche subvokale Training gewihlt. Letztendlich sollte jedoch, als Zieltrainingsform das
ideomotorische Training, die sogenannte ,,Konigsdisziplin“ angestrebt werden.

Drei Fahigkeiten eines Sportlers bilden die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung des
Mentalen Trainings: Eigenerfahrung, Eigenperspektive und lebhaftes Vergegenwirtigen
(Eberspécher, 2004b). Durch Eigenerfahrung (vgl. auch Eberspidcher & Immenroth, 1998;
Miiller, 1997) mit einer Bewegung wird dem Ubenden erst moglich, sich in sich
hineinzuversetzen, sich mit sich selbst zu identifizieren und damit auch Zug- und Druck-,
Spannungs- und Entspannungsphasen in subjektiver Erlebnisweise nachzuvollziehen. Folglich
muss beim Einsatz des Mentalen Trainings in der Phase des Neuerwerbs einer Bewegung oder
einer Technik besonders darauf geachtet werden, dass mentale Trainingseinheiten nicht
isoliert, sondern idealer Weise im Wechsel mit praktischen Trainingseinheiten, in denen der
Ubende korperliche Bewegungserfahrungen sammelt, eingesetzt werden (Hermann &
Eberspicher, 1994).

Grundsitzlich sollten Bewegungsabldufe nur dann mental trainiert werden, wenn man sie
selbst auszufithren vermag (Eberspiacher, 2004; Eberspicher & Immenroth, 1998). Eine
Ausnahme dieser Regel kann bei Aufgaben mit sehr hohen kognitiven Anteilen, bspw. dem
Durchlaufen eines Hindernisparcours, gemacht werden. In diesem Fall kann Mentales
Training durchaus positive Effekte hervorrufen, obwohl der Bewegungsablauf vorher nie
praktisch durchgefiihrt wurde (Heuer, 1985). Im Allgemeinen gilt jedoch der Grundsatz, dass
die vorgestellte Bewegung immer der erlernten Bewegung und vor allem auch dem eigenen
Fertigkeitsniveau entsprechen muss. Der Ubende sollte sich also stets an den eigenen
Moglichkeiten, also der Eigenperspektive orientieren. Der Sportler kann bestimmte
Technikmerkmale seines Vorbildes herausgreifen, sollte sie aber zunidchst auf die eigenen
MaBstdbe transformieren und erst im Anschluss seine Bewegungsvorstellung darauf
ausrichten.

Die Effizienz des Mentalen Trainings kann durch den Einsatz moglichst vieler Sinne und
einem auBlerordentlich lebhaften Vergegenwirtigen deutlich verbessert werden (Eberspécher,
2004). Mentales Training sollte nicht nur Aspekte der Visualisierung umfassen, sondern auch
taktile, akustische oder olfaktorische, insbesondere aber kinidsthetische Komponenten
umfassen (Eberspiacher & Immenroth, 1998; Miiller, 1997). Eine solche lebhafte Vorstellung

kann sogar dazu fiihren, dass der Korper — wie psychophysiologisch gemessen wurde (Oishi,
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Kimura, Yasukawa & Maeshima, 1992) - mit Herzklopfen, verstirkter Schwei3absonderung,
Zittern oder Anspannung der Muskeln reagiert (vgl. Abschn. 1.5.2).
Der Einsatz des Mentalen Trainings ist an bestimmte Trainingsprinzipien gebunden, die sich
nicht nur aufgrund jahrelanger Erfahrung in der Praxis bewéhrt haben (Eberspéacher, 2004;
Eberspidcher & Immenroth, 1998; Hermann & Eberspicher, 1994), sondern auch als
empirisch fundiert gelten (Feltz & Landers 1983; Feltz et al. 1988; Driskell et al., 1994; vgl.
Abschn. 1.3). Um die leistungssteigernde Wirkung des Mentalen Trainings zu gewihrleisten,
sollte ein Sportler diese Prinzipien stets einhalten:
Kombination des Mentalen Trainings mit motorischem Training,

e regelmidBige Anwendung, jedoch nicht langer als 20 Minuten und

e relativer Entspannungszustand.
Beim Mentalen Training verlangt man von seinem komplexen Nervensystem, dass es feine
Veridnderungen und hiufig neue Informationen einbaut und beriicksichtigt. Mental trainieren
bedeutet also, dass ein Dialog zwischen Korper und Gehirn stattfindet. Dieser Dialog ist
jedoch besonders fiir Storungen von aullen, bspw. fiir korperliche Anspannung, empfindlich.
Zum einen blockiert insbesondere hohe korperliche Anspannung die Kommunikation
zwischen Geist und Korper, zum anderen fiihrt zunehmende Anspannung neben der
Einschriankung der feinmotorischen Fidhigkeiten, auch zur Einschrinkung des
Aufmerksamkeits- und Wahrnehmungsbereiches. Ziel ist es dabei nicht, sich korperlich vollig
zu entspannen, sondern storende, ablenkende Gedanken auszuschalten und dadurch einen
»freien” Kopf zu bekommen. Im Zustand der Entspannung, der durch einen gesenkten
biologischen Energieumsatz gekennzeichnet ist, in dem dennoch die Konzentrationsfihigkeit
aufrechterhalten werden soll (Maerker, 2000), gelingen die Aktivierung von Bewegungs- und
Handlungsprogrammen durch Vorstellen und die Ausschaltung duflerer und innerer
Storfaktoren am besten. Bewegungserlebnisse werden hierbei tiefer erfasst und sind deshalb
auch trainingswirksamer.
Im Sport haben sich drei standardisierte klassischen Entspannungstechniken als hilfreich
bewihrt: Atementspannung (Hermann & Eberspicher, 1994; vgl. Vaitel & Petermann, 1993),
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson (1934, 1990; Bernstein & Borkovec, 1990;
Hofmann, 1999) und Autogenes Training (Schultz, 1987). In der Praxis werden sie hiufig

auch als Mischform verwendet.
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2.1.2 Modell zum Aufbau der Bewegungsvorstellung

Zur Erarbeitung einer Bewegungsvorstellung hat sich das Modell nach Eberspédcher (2004a,
b) in fiinf Schritten bewdhrt. Eberspacher erweiterte das urspriinglich vier Schritten
umfassende  Mentale  Trainingsprogramm  fiir ~ Einzeltechniken und  komplexe
Bewegungsfolgen (1990) um die vorgeschaltete erste Schritt, die der ,,Instruktion®.

Bei der Untergliederung in einzelne Schritte wird die zu verarbeitende Informationsmenge
sukzessiv reduziert. Nach dem letzten Schritt liegt die Bewegungsvorstellung in jener Form
komprimiert vor, in der sie eine optimale praktische Anwendung ermoglicht. Das Modell wird

nachstehend (s. Abb. 16) schematisch dargestellt.

Anforderungsdauer
Schritt 1: Instruktion

Schritt 2: Besctreiven G

Schritt 3: Internalisieren
Schritt 4: Knotenpunkte
beschreibien I B N

Schritt 5: Knotenpunkte
symbolisch I N .

markieren

Abbildung 16 Modell zum Aufbau der Bewegungsvorstellung in fiinf Schritten (Eberspicher, 2004a, S.
101).
Zu Beginn wird mit der Instruktion der Sollzustand der mental zu trainierenden Bewegung
formuliert. Dann beschreibt der Sportler den zu trainierenden Bewegungsablaufes im Detail
in eigenen Worten. Beim Internalisieren wird der richtige Bewegungsablauf auswendig
gelernt per Selbstgesprich vergegenwirtigt. Mit der Festlegung der Knotenpunkte erfolgt
eine wesentliche Informationsreduktion. AbschlieBend werden diese mit individuellen
Kurzformeln mit Symbolfunktion versehen.

Zu Beginn wird der Sollzustand der mental zu trainierenden Aufgabenstellung vom Trainer
als eine [Instruktion formuliert. Meistens geniigt eine verbale Formulierung, die
gegebenenfalls durch Abbildungen ergéinzt werden kann. Die Instruktion erfiillt fiir den
Trainierenden die Funktion einer einheitlichen und objektivierten Orientierungsgrundlage fiir
die Durchfiihrung des Mentalen Trainings.

In Schritt zwei erfolgt die Beschreibung des zu trainierenden Bewegungsablaufes bis ins
kleinste Detail aus der individuellen Perspektive des Athleten, in der Ich-Form und unter
Beriicksichtigung der notwendigen und richtigen technischen Abldufe sowie unter Einbezug
moglichst vieler Sinnesmodalititen. Diese Ausarbeitung der Selbstinstruktion kann miindlich
oder vorzugsweise schriftlich erfolgen. Der Sportler sollte dabei stets positive Kommandos

verwenden, also ,,Nicht-Informationen* (,,Ich darf dabei nicht an die Schmerzen denken®)
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vermeiden, ausschlieBlich handlungsforderliche Dinge in den Ablaufplan der Bewegung
aufnehmen und gegebenenfalls zur Veranschaulichung eigene Abbildungen bzw. Skizzen
anfertigen. Einerseits ist damit der erste Schritt getan, um in die Bewegungsvorstellung
hineinzufinden. Andererseits kann der Sportler dadurch, gegebenenfalls in Zusammenarbeit
mit dem Trainer, die Richtigkeit seiner Auffassung von der Bewegung und ihrer Technik
tiberpriifen und damit Stor- und Fehlerquellen frithzeitig aufdecken. Auch individuelle
Problemstellen, die eine besondere Aufmerksamkeit bediirfen werden lokalisiert. Erst wenn
alle Wissensliicken geschlossen, die Fehler eliminiert und alle bewusstseinsfihigen Anteile
enthalten sind, kann die Bewegungsbeschreibung eine sinnvolle Grundlage fiir das Mentale
Training bilden.

Schritt drei dient der Internalisierung und besteht darin, den richtigen Bewegungsablauf
auswendig zu lernen sowie ihn sich dann in entspanntem Zustand per Selbstgespriach zu
vergegenwirtigen. Wie in einem inneren Zeitlupenfilm realisiert man hierbei die einzelnen
Phasen und Merkmale des Ablaufs und spricht diese so oft mit sich selbst durch, bis die
Vorstellung auf stabilem Niveau und ohne Einschrinkungen abgerufen werden kann.

In Schritt vier erfolgt eine wesentliche Informationsreduktion, indem die ausfiihrliche
Bewegungsbeschreibung aus Schritt zwei komprimiert wird. Dies ermodglicht einen direkteren
Zugriff auf das Wissen als Basis fiir die Bewegungsumsetzung. Der Bewegungsablauf wird
systematisiert und seine Struktur aufgedeckt, indem die phidnomenalen Knotenpunkte der
Bewegung herausgearbeitet werden. Beim Mentalen Training einer Einzeltechnik auf
Fertigkeitsniveau oder einer kurzen Bewegungssequenz, sollte die Anzahl der Knotenpunkte
fiinf bis sechs nicht iiberschreiten. Dabei erweist es sich manchmal als sinnvoll mehrere
parallele Bewegungsteile unter einem Knotenpunkt zusammenzufassen und dafiir ein Symbol
oder ein einzelnes Bild, das den komplexen Bewegungsanteil verdeutlicht, zu finden. Beim
Mentalen Training komplexer Bewegungsfolgen ist die Anzahl der Knotenpunkte nicht von
vornherein begrenzt, sondern richtet sich nach der realen Dauer der Handlung. Mit Abschluss
des vierten Schrittes sollte es dem Sportler gelingen, die gesamte komplexe
Bewegungsabfolge lebhaft, vor seinem inneren Auge und aus der Innenperspektive in der
gleichen Zeit, wie bei einem praktischen Durchgang zu durchlaufen.

AbschlieBend werden im fiinften Schritt die Knotenpunkte mit individuellen Kurzformeln
versehen. Durch diese symbolische Markierung der Knotenpunkte kann der Athlet bei der
praktischen Bewegungsausfiihrung seine phidnomenalen Knotenpunkte schnell und
problemlos abrufen. Aufgrund der Rhythmisierung wird die Ausfiihrung der Bewegung

entscheidend erleichtert. Beim Mentalen Training von Einzeltechniken auf Fertigkeitsniveau
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ist der Sportler erst auf dem Niveau von Schritt fiinf in der Lage, die sportliche Bewegung
innerhalb der gleichen Zeit und im selben Rhythmus wie bei der praktischen Ausfiihrung

mental zu durchlaufen.

2.1.3 Anwendungsfelder des Mentalen Trainings

Die FEinsatzmoglichkeiten des Mentalen Trainings (Eberspicher, 2004; Hermann &
Eberspidcher, 1994; Mayer und Hermann, 2009) sind in der nachstehenden Abbildung 17

aufgelistet.

e  Neulernern, Umlernen, Stabilisieren und Optimieren von motorischen Fertigkeiten/
taktischen Handlungsablaufen

e  Wettkampfvorbereitung, Pausengestaltung in den Wettkdampfen, Wettkampfnachbereitung
e  Erginzendes Uben bei stark belastendem Training
e In Situationen in denen physische Ubung nicht moglich ist

e Emotionsregulation und Schmerzbewiltigung nach Verletzung

Abbildung 17 Ubersicht der Einsatzmoglichkeiten des Mentalen Trainings im Sport.

Besonders Spitzenathleten verwenden Mentales Training in der Sportpraxis sehr hiufig. 99%
der amerikanischen Elitesportler, die in der Untersuchung von Orlick und Partington (1988)
befragt wurden, gaben an, Training mit inneren Bildern regelmifig anzuwenden. Die
empirische Umfrage von Jowdy, Murphy und Durtschi (1989) im U.S. Olympic Training
Center ergab: 90% der Hochleistungssportler nutzen Mentales Training im praktischen
Training und im Wettkampf, 94% der Trainer verwenden es mit ihren Athleten, 97% der
Sportler, sowie 100% der Trainer Mentales Training bewerten es als eine dullerst effektive
psychologische Trainingsform.

Auch eine Befragung der deutschen Bundestrainer zur Sportpsychologie und damit indirekt
auch zum Teilgebiet Mentales Training ergab, dass auch auf nationaler Ebene eine
Einbindung sportpsychologischer Schwerpunkte als entscheidende leistungsoptimierenden
MaBnahme verstanden wird (vgl. Eberspicher et al. 2002).

Die vielfiltige Verbreitung dieser Trainingsform wird schon durch die Nennung der
Sportarten deutlich, die sich Mentales Training zunutze machen. Dies sind Alpin-Ski,
American Football, Ausdauersportarten, Autorennsport, Badminton, Basketball, Boxen,

Darts, Eishockey, Eiskunstlauf, Fallschirmspringen, Fechten, Feldhockey, Football, Fuf3ball,
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Gewichtheben, Golf, Handball, Hockey, Judo, Kampfsport, Kanu, Karate, Kricket,
Leichtathletik, Motorradrennsport, Reiten, Rennrodeln, Rhythmische Sportgymnastik, Rugby,
Rudern, Schwimmen, SchieBsport, Ski alpin, Skispringen, Synchroneiskunstlauf, Tennis,
Tischtennis, Triathlon, Turnen, Volleyball. Einen Uberblick zu Praxisberichten, in denen
erfolgreich Mentales Training in Individual- und Mannschaftssportarten angewandt wurde,
findet sich bei Eberspicher (2004, 2007) sowie Mayer und Hermann (2009).

Das im Hochleistungssport etablierte Verfahren wurde in den letzten Jahren erfolgreich in
verschiedenste Disziplinen transferiert. Um einen Uberblick iiber die Vielzahl der
sportexternen Anwendungsfelder zu geben, werden in Tabelle 6 einige Bereiche mit

exemplarischen Literaturangaben aufgelistet.

Tabelle 6
Allgemeine sportexterne Anwendungsfelder des Mentalen Trainings

Disziplin Literaturangaben

Arbeits-, Betriebs- und Organisations- Hacker (1998); Konradt (1994); Kluwe (1997); Schaper & Sonntag

psychologie' (1997); Sonntag (1990); Sonntag & Schaper (1988); Tschan &
Semmer (2001)

Fehlerforschung Heckhausen (1996); Leape (1994); Wehner & Stadler (1996)

Luft- und Raumfahrt Childs & Spears, (1986); Kemmler (1994, 1995); Tokumaru,

Mizumotoa, Takadaa & Ashida (2003)

Medizin (Chirurgie und Zahnmedizin)  Eberspédcher & Immenroth (1999); Immenroth (2003)

Musikalische Ausbildung und Langeheine (2004); Kloppel (2007); Meister et al. (2004, 2005); Ross
Musizieren (1985); Scheler (2004); Sonnenschein (1990)

Pidagogik Schilling & Gubelmann (1994)

Psychotherapie Christmann (1996)

Rehabilitation Hermann (1995); Hermann & Eberspiacher (1994); Ielva & Orlick

(1991); Mayer (2001); Mayer, Gorlich & Eberspédcher (2003); Jackson
et al. (2001); Ziemainz, Hendrich, Schleinkofer & Pfeifer (2008);
weitere s. Abschn. 2.2 bis 2.4

Anmerkungen.
Darin ist ' Kontroll- und Steuertiitigkeiten an komplexen Mensch-Maschinen-Systemen.

Zusammenfassend kann der grundlegenden Heuristik (s. 2.1.1 und Abb. 15) zum Mentalen
Training im Umgang mit Bewegungen die Funktion einer universellen Drehscheibe
zugeschrieben werden (Eberspacher et al., 2002). Mentales Training kann in vielerlei
Anwendungsfeldern in fast allen leistungs- und lernrelevanten Situationen eingesetzt werden
(Mayer & Hermann, 2009).

Die nachfolgenden Abschnitte sind dem Anwendungsfeld Rehabilitation gewidmet.
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2.2 Wirkungsweisen des Mentalen Trainings in der Rehabilitation verletzter

Spitzensportler

Mentales Training als psychologische RehabilitationsmaBSnahme wurde erstmals bei
Sportverletzungen von Spitzensportlern mit dem Ziel eingesetzt, die physische, psychische
und soziale Rehabilitation zu beschleunigen (Ievleva & Orlick, 1991, 1993; Heil, 1993).
Besondere Relevanz fiir diese Thematik weisen im deutschsprachigen Raum die Arbeiten von
Hermann (1995, 1999) sowie Hermann und Eberspacher (1994) auf. Wihrend
verletzungsbedingter Pausen stehen in diesen Trainingsprogrammen neben der
Aufrechterhaltung der Ausfiihrungssteuerung, die Motivationssteuerung sowie die Emotions-
und Schmerzbewiltigung im Vordergrund (vgl. Mayer et al., 2003).

Die jédhrliche Zahl der Sportunfille in Deutschland belduft sich auf circa 1,5 Millionen
(Steinbriick, 1999; zitiert nach Hermann & Mayer, 2003, S. 8). Sportverletzungen haben bei
Freizeitsportlern negative Auswirkungen. Fiir langzeitverletzte Leistungssportler (> 6
Wochen) kann ein Sportunfall sogar einen massiven Einschnitt in dem gewohnten
Lebensrhythmus mit nicht absehbaren Konsequenzen auf ihre weitere sportliche und
berufliche Entwicklung darstellen (Hermann & Mayer, 2003). Dadurch konnen psychische
und physische Reaktionen ausgeldst werden, die in der Stressforschung unter dem Begriff
Belastungsreaktion zusammengefasst sind. Zu den psychischen Belastungsreaktionen
verletzter Sportler (Hermann & Eberspicher, 1994; vgl. Kolt, 2000) zihlen ,,Angste,
Selbstwertprobleme, Stresssymptome, depressive Zustinde und Arger* (zitiert nach Hermann
& Mayer, 2003, S. 8). Zu den sozialen Belastungsreaktionen zihlen ,Einsamkeit,
Abkapselung [...] und das Gefiihl der sozialen Isolation* (Hermann & Mayer, 2003, S. 8). Ein
Grund fiir das Gefiihl der Isolation konnte daher kommen, dass durch den Wegfall der
taglichen Trainingseinheit die Sportler plotzlich iiber sehr viel unstrukturierte Freizeit
verfiigen(Hermann & Eberspicher, 1994). In der Rehabilitation nach Sportverletzung steht
hiufig eine Vielzahl medizinischer, physiotherapeutischer und trainingswissenschaftlicher
MaBnahmen im Vordergrund.

Ein ganzheitlicher Rehabilitationsansatz beriicksichtigt im Idealfall die psychische
Beanspruchung. Die Einteilung der psychischen Rehabilitation nach Sportverletzungen in vier
Phasen (Hermann & Eberspécher, 1994; Marcolli, 2001) ermdglicht Malnahmen abzuleiten,
um gezielt in die Belastungsreaktion einzugreifen. Zu Beginn des Rehabilitationsprozesses
steht die erste Phase, auch Akutphase genannt. Sie umfasst die kurze Zeit unmittelbar nach
Eintritt der Verletzung oder des operativen Eingriffs. Die zweite Phase ist die der

Rehabilitationsvorbereitung und Rehabilitationsfindung. Im Mittelpunkt steht die “Erstellung
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eines variablen Mafnahmenplans, der auf den individuellen Stand der Vorkenntnisse des
Verletzten {iiber psychologische Trainingsformen aufbaut und ihm ein Gefiihl der
Mitverantwortlichkeit gibt* (Marcolli, 2002, S. 72). Dadurch wird der Patient aktiv in die
Rehabilitationsplanung mit eingebunden. Die dritte Phase, die der sportlichen Rehabilitation,
dauert so lange bis mit reduziertem sportartenspezifischem Training begonnen werden kann.
Phase vier stellt die psychologische Vorbereitung des Wiedereintritts in den Wettkampfalltag
dar.
In allen vier Phasen der psychologischen Rehabilitation nach Sportverletzung kénnen neben
dem Mentalen Training verschiedene kognitive Trainingsformen wie das Training der
Selbstgesprichsregulation, das Training der Aktivationsregulation oder das Training der
Kompetenzerwartung den Rehabilitationsprozess (s. Abschn. 1.1) ergdnzend unterstiitzen
(vgl. Hermann & Eberspicher, 1994). Bewegungsvorstellung stellt aufgrund seiner
vielféltigen Einsatzmoglichkeiten im Rehabilitationsprozess eine zentrale Maflnahme dar (vgl.
Mayer & Hermann, 2009). Mentales Training dient:

e der Aufrechterhaltung der Ausfiihrungssteuerung,

¢ der Emotions- und Schmerzregulation sowie

e der Motivationssteuerung (Hermann & Eberspécher, 1994).
Primidr wird das Mentale Training im Rehabilitationsprozess mit dem Ziel der
Aufrechterhaltung der Ausfithrungssteuerung (vgl. Abschn. 1.4 und Abschn. 1.5) eingesetzt,
also zum Trainieren von Bewegungen, ohne die verletzte Struktur zu belasten.
Sportartunspezifische Ubungen im Aufbautraining, sportartspezifische Einzeltechniken oder
komplexe, sportartspezifische Bewegungsabldaufe konnen dadurch stabilisiert und optimiert,
sogar neu- oder umgelernt werden. Damit erfiillt das Mentale Training eine
Uberbriickungsfunktion in trainingsfreien Zeiten und in Phasen, in denen das Training noch
nicht in gewohntem Umfang ausgefiihrt werden kann. Insbesondere die stabilisierenden
Effekte des Mentalen Trainings erleichtern den Wiedereinstieg in die sportliche Praxis und
spiter in die Wettkampfvorbereitung. Empirisch abgesichert ist bislang, dass in Folge solcher
Bewegungsvorstellung die Angst vor der Rehabilitation oder vor Wiederverletzungen
herabgesetzt, Selbstvertrauen in die eigene Leistung, Selbstwert und Wohlbefinden gesteigert
und damit die Genesungszeit verkiirzt wird (Morris et al, 2005). Das konkrete Vorgehen zur
Bewegungsoptimierung durch Mentales Training ldsst sich ausfiihrlich bei Mayer und
Hermann (2009) nachlesen.
Mentales Training erfiillt dariiber hinaus die Funktion der Emotions- und Schmerzregulation.

Durch die Verletzung aufkommenden Angste und Unsicherheiten konnen durch entspanntes
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geistiges Durchspielen einer korrekten Bewegungsausfithrung verringert werden (vgl. auch
Cupal & Brewer, 2001). Auch Schmerzen sowie die Angst vor Schmerzen lassen sich auf
diese Weise regulieren und sogar abbauen. Morris et al. (2005) unterscheiden beim Mentalen
Training als Schmerzmanagement drei Techniken: pain acknowledgement, dramatized
coping und pleasant imaginings. Beim pain acknowledgement ordnet der Sportler dem
Schmerz physikalische Eigenschaften, wie GroBe, Form, Farbe oder Bewegung zu. Beim
dramatized coping wird der Kontext des Schmerzes neu besetzt. Pleasant imaginings ist eine
dissoziative Form der Vorstellung, bei der also der Fokus weg vom Schmerz gelegt wird,
indem ein angenehmes Szenario imaginiert wird. Dabei kommt es zu einer Verringerung der
Aktivitdt des sympathischen Nervensystems und der Muskelaktivitdt, was abermals die
Ubertragung der Schmerzimpulse herabsetzen und einen beruhigenden Einfluss haben kann
(Heil, 1993).

Mentales Training hat ferner das Ziel der Motivationssteuerung. Sportler erleben
Bewegungsvorstellung als Mittel in verletzungsbedingten Trainingspausen ihre
Leistungsfihigkeit aktiv aufrecht zu erhalten. Dies wird, so ergab die Befragung von
Hermann und Eberspidcher (1994) in den Untersuchungsjahren 1991-1993, als besonders
motivierend fiir den Verlauf des Rehabilitationsprozesses empfunden. Cupal & Brewer (2001)
fiihren Motivation und Engagement wihrend der Rehabilitation auf eine durch Mentales
Training gelungene Emotions- und Schmerzbewiltigung zuriick.

In der englischsprachigen Literatur wird meist eine vierte Funktion des Mentalen Trainings
im Rehabilitationsprozess nach Verletzungen genannt: die der Heilungsvorstellung (vgl.
Morris et al., 2005; levleva & Orlick, 1993). Das gezielte Vorstellen des korperlichen
Heilungsprozesses, bspw. bei einem Knochenbruch das gezielte Zusammenwachsen des
gebrochenen Knochens, soll den Heilungsvorgang beschleunigen. Weitere damit
einhergehende Ergebnisse scheinen ein erhohtes Vertrauen in den Rehabilitationsprozess,
Stressreduktion und ein effizienteres Schmerzmanagement zu sein. Diese Art der
Visualisierungstechnik wurde ebenfalls im Kontext von Krebserkrankungen umgesetzt
(Simonton et al., 1996; zitiert nach Mayer & Hermann, 2009, S. 134). Bislang konnte die
Wirksamkeit der Vorstellung korperlicher Heilungsprozesse allerdings nicht hinreichend
empirisch abgesichert werden (Mayer & Hermann, 2009). Entgegen dieser relativ weiten
Auffassung des Mentalen Trainings soll im Folgenden nur noch der Einsatz von Mentalem
Training zur Optimierung von Bewegungen in der Rehabilitation beleuchtet werden.

Es ist deutlich geworden, dass Mentales Training in der Rehabilitation nach

Sportverletzungen dem verletzten Sportler die Moglichkeit einrdumt, aktiv seine
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Rehabilitationszeit zur Aufrechterhaltung der eigenen Leistungsfiahigkeit zu nutzen.
Zusitzlich ergeben sich positive Auswirkungen auf Emotions- sowie Schmerzregulation und

Motivationsforderung im Rehabilitationsprozess.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass der Einsatz von Mentalem Training in der
Rehabilitation  nach  Sportverletzungen als ein  effektives  Verfahren  zur
Bewegungsoptimierung eingestuft wird (Morris et al., 2005; Ievleva & Orlick, 1993;
Hermann & Eberspidcher, 1994; Marcolli 2001, 2002). Ferner kann es psychische
Belastungsreaktionen positiv beeinflussen. Damit unterstiitzt das Mentale Training die
Verkiirzung der Rehabilitationszeit und erleichtert den Wiedereinstieg in den Trainings- und

Wettkampfalltag (vgl. Mayer & Hermann, 2009).

2.3 Wirkungsweisen des Mentalen Trainings in der neurologischen Rehabilitation

Die vielversprechende Anwendung des Mentalen Trainings in der Rehabilitation nach
Sportverletzungen fithrt zu der Frage, ob Mentales Training auch wihrend der
auBersportlichen Rehabilitation einsetzbar ist. Dies veranlasst, zunidchst die Merkmale
verletzter Sportler und die von Patienten zu vergleichen und die wesentlichen
Anwendungsprinzipien des Mentalen Trainings in der Rehabilitation darzustellen. Dem folgt
die Vorstellung von empirischen Befunden, geordnet nach verschiedenen Krankheitsbildern.
Der Forschungsstand zum Schlaganfall wird in einem gesonderten Abschnitt (2.3.1)
dargelegt. Abschliefend wird im Form eines Exkurses der Einsatz der Spiegeltechnik bei
Schlaganfall (s. Abschn. 2.3.2) vorgestellt.

Bei der Umsetzung des Mentalen Trainings in der Rehabilitation verletzter Leistungssportler
(s. Abschn. 2.2) wurden nahezu gleiche Anwendungsprinzipien wie beim Mentalen Training
im Hochleistungssport (s. Abschn. 2.1) eingesetzt (Mayer et al., 2003). Dies ist aus zwei
Griinden moglich: Es handelt sich erstens um ein und denselben Anwender, namlich um
Bewegungsexperten und zweitens um die gleiche zu trainierende sportartenspezifische
Bewegung auf hohem technischen Niveau.

Der Transfer des im Hochleistungssport etablierten Mentalen Trainings auf die
auBersportliche Rehabilitation fillt schwerer (Mayer & Hermann, 2009), da sich die
Merkmale von Patienten von denen verletzter Spitzensportler unterscheiden. Bei Patienten hat
man hiufig nicht mit Bewegungsexperten und mit nicht sportspezifschen Bewegungen zu tun.
Patienten sind in der Regel iltere, oft komorbid erkrankte Menschen. Oft leiden sie an einer

chronischen Erkrankung, die dazu fiihrt, dass sie sich aufgrund jahrelanger Vorschidden
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bestimmte Schonhaltungen angeeignet haben. Vorrangiges Ziel der Rehabilitation ist, solche
unpassenden, fest eingeschliffenen Bewegungsmuster zu ersetzen und einfache Bewegungen
des Alltags wieder zu lernen. Unterschiede zwischen Rehabilitationspatient und
Leistungssportler bestehen folglich in dreierlei Hinsicht: in Bezug auf die korperliche
Verfassung, auf das Bewegungswissen sowie die Bewegungserfahrung (Mayer & Hermann,
2009).

Bevor das Mentale Training in die neurologische Rehabilitation transferiert werden kann,
stellt sich die Frage, ob Patienten mit Schiadigungen des zentralen Nervensystems iiberhaupt
dazu in der Lage sind, sich Bewegungen lebhaft vorzustellen. Decety und Boisson (1990)
untersuchten vor diesem Hintergrund die zeitliche Kongruenz zwischen tatsédchlich
ausgefithrten und vorgestellten Bewegungen bei Patienten mit unilateralen zerebralen
Liasionen. Es zeigte sich, dass diese mehr Zeit bendtigten, fiir die Vorstellung einer Bewegung
des von der Lision betroffenen Korperteils als fiir die gleiche Bewegung mit dem gesunden
Korperteil. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass Patienten mit einer Hirnverletzung im
motorischen Systems zwar durchaus in der Lage sind, sich Bewegungen vorzustellen, jedoch,
die Bewegung, sei sie physisch ausgefiihrt oder vorgestellt, in dhnlichem Ausmal} von der
Hirnldasion betroffen ist. Dieser Befund kann dadurch erkldrt werden, dass
Bewegungsvorstellung und physische Ausfithrung von den gleichen Systemen mediiert
werden (Jackson et al., 2001). Damit stiitzt er die Simulationstheorie und das Modell der
Funktionalen Aquivalenz (vgl. Abschn. 1.4.3).

Vor der genaueren Betrachtung empirischer Studien, die fiir den Nutzen des Mentalen
Trainings als  rehabilitative = MaBnahmen  sprechen, gilt es zunidchst drei
Anwendungsprinzipien (Jackson et al., 2001) festzuhalten. Diese haben sowohl fiir die
neurologische als auch fiir die orthopiddische Rehabilitation Giiltigkeit. Erstens versteht sich
Mentales Training lediglich als Ergdnzung zur physischen Rehabilitation und nicht als
alternative Methode. Dies begriindet sich nicht zuletzt darin, dass die Metaanalysen (u.a.
Driskell et al. 1994; vgl. Abschn. 1.3.1) und empirische Studien aus dem Bereich des
Hochleistungssports eine Kombination aus mentalem und physischem Training, als die
effektivste Methode darstellt (s. Abschn 2.1.1).

Zweitens Mentales Training kann nur dann sinnvoll sein, wenn der Patient iiber eine gewisse
Vorstellungsfihigkeit verfiigt, um die Bewegung mental generieren zu konnen. Eine Studie,
die diese Annahme unterstiitzt, wurde von Ydgiiez et al. (1999) an zwei Patientengruppen
durchgefiihrt. Sie untersuchten die Effektivitit von Bewegungsvorstellungen auf das Lernen

einer grafo-motorische Aufgabe bei 11 Patienten mit Chorea Huntington und bei 12
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Parkinsonpatienten. Zwei Ideogramme mussten jeweils zwei Mal in fiinf unterschiedlichen
GroBen so schnell wie moglich kopiert werden. Die Versuchspersonen erhielten ein
einmaliges 10-miniitiges angeleitetes Vorstellungstraining. Die Ergebnisse zeigten einen
Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen: Die Huntingtonpatienten konnten
eindeutig von der Bewegungsvorstellung profitieren, was sich darin duBerte, dass sie die
Zeichnungen unabhéngig von ihrer Groe in immer kiirzerer Zeit anfertigen konnten. Bei den
Parkinsonpatienten  zeigten sich keine signifikanten Zugewinne weder durch
Bewegungsvorstellung noch durch ein praktisch motorisches Uben. Zudem wiesen sie
schlechte Werte in der Visuellen Vorstellung (vgl. Abschn. 1.1) auf. Die Autoren folgerten,
dass nicht nur Verletzungen des Kortex, sondern auch Schidigungen subkortikaler Strukturen
die Fihigkeit der Patienten reduzieren konnten, eine adidquate Bewegungsvorstellung zu
generieren. Bei der Umsetzung der Bewegungsvorstellung in die motorische Performanz
konne allerdings auch die unterschiedliche Schidigung der Basalganglien eine Rolle spielen.
Wihrend bei Parkinson die Verdnderungen durch Dopaminmangel bedingt sind, ist Chorea
Huntington durch eine langsame Degeneration des Nukleus Caudatus gekennzeichnet.
Insgesamt impliziert dieser Befund, dass einige neurologische Patienten unter Umstinden
nicht von Bewegungsvorstellung und damit auch nicht von Mentalem Training profitieren
konnten und betont damit die Wichtigkeit, Vorstellungstihigkeit vor dem Einsatz eines
Mentalen Trainingsprogramms zu priifen.

Erst wenn feststeht, dass die Patienten iiber Vorstellungsfahigkeit verfiigen, kann man drittens
den Fokus auf die Schwere der motorischen Einschrinkung und den Zeitpunkt fiir den Beginn
des Mentalen Trainings lenken. Wenn Patienten aus neurologischen Griinden eingeschrinkt
sind und noch nicht physisch trainieren konnen, kann Mentales Training dabei helfen,
motorische Programme aktiv zu halten, was die spitere Ausfiihrung der Bewegung erleichtert
(Pascual-Leone et al., 1995). Bei Patienten, die schon zum Teil genesen sind, kann Mentales
Training auch dazu eingesetzt werden, neue Aufgaben wie bspw. das Gehen mit
Unterarmstiitzen zu erlernen (Jackson et al., 2001).

Bislang wurden zahlreiche Versuche unternommen Mentales Training in die neurologische
Rehabilitation zu {ibertragen. Obwohl bereits vielfidltige Umsetzungsmoglichkeiten in
Abhingigkeit der Erkrankung erprobt wurden und in den letzten 15 Jahren eine Vielzahl an
Evaluationsstudien die Wirksamkeit und bestimmte Anwendungsbedingungen bestitigen, gibt
es nach wie vor keine offiziellen Richtlinien, wie und wann das Training in die physische
Rehabilitation integriert werden soll (Jackson et al., 2001; Ziemainz et al., 2008;

Zimmermann-Schlatter, Schuster, Puhan, Siekiera & Steurer, 2008). Zur Systematisierung der
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Befunde bietet sich daher eine Einteilung nach neurologischen Erkrankungen an. Der
therapeutische Nutzen von Mentalem Training wurde bislang bei Motorischer
Ungeschicklichkeit (DCD: Developmental Coordination Disorder), Neglekt, Komplexem
regionalem Schmerzsyndrom (CRPS: Complex Regional Pain Syndrome; Morbus Sudeck),
Morbus Parkinson, Chorea Huntington, Multiple Sklerose, Riickenmarksverletzungen und bei
Schlaganfall untersucht. Da sich 80% der Publikationen im Bereich des Mentalen Trainings in
der neurologischen Rehabilitation auf Schlaganfall beziehen, wird dieser Bereich ausfiihrlich
vorgestellt. Ein Uberblick zum Einsatz bei anderen neurologischen Erkrankungen (s. Abb.18)

wird vorangestellt.

. Motorische Ungeschicklichkeit

. Neglekt

. Komplexes Regionales Schmerzsyndrom
. Morbus Parkinson

. Chorea Huntington

. Multiple Sklerose

. Riickenmarksverletzungen

. Schlaganfall

Abbildung 18 Einsatzgebiete des Mentalen Trainings in der neurologischen Rehabilitation.

Ein Krankheitsbild von Kindern, bei dem der Einsatz Mentales Training erprobt wurde, ist
das der Motorischen Ungeschicklichkeit (DCD: Developmental Coordination Disorder).
Hauptmerkmal sind Storungen der Bewegungsausfithrung, die sich wiederum in
Schwierigkeiten bei der Haltungskontrolle, der Feinmotorik oder der Objektlokalisation
manifestieren.

Die Arbeitsgruppe um Wilson (2001, 2004) versuchte in ersten Untersuchungen zu klidren, ob
Kinder mit motorischer Ungeschicklichkeit Einschrinkungen bei der Vorstellungsfihigkeit
haben. Sie schlussfolgerten aus der Tatsache, dass erkrankte Kinder andere Strategien bei der
Ausfiihrung mentaler Aufgaben anwenden als gesunde Kinder, dass Kinder mit motorischer
Ungeschicklichkeit nicht iiber eine angemessene Reprisentation ihres Korpers verfiigen.
Trotz dieser Einschrinkung fiihrten Wilson et al. (2002) eine Evaluationsstudie mit 54

Kindern mit motorischer Ungeschicklichkeit in einem Drei-Gruppen-Design, Mentales
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Training vs. Bewegungstherapie vs. unbehandelte Kontrollgruppe durch. Nach einem
fiinfmaligen einstiindigen Trainingsprogramm iiber einen Zeitraum von 5 Wochen, das neben
Entspannungsiibungen, Aufgaben zur visuellen Vorstellung und Vorstellungsaufgaben zu
Alltagsbewegungen beinhaltete, verbesserte sich die motorischen Kontrolle der Kinder, die
nur mental trainierten genauso stark wie derer, die Bewegungstherapie erhielten. In
nachfolgenden Studien bleibt es zu priifen, ob eine Kombination von Mentalem und
praktischem Training gegeniiber Vorstellungstraining allein oder physischem Training allein
gewinnbringend ist.

Ein weiteres Krankheitsbild bei dem gestorte Reprisentationen des Korpers und des Raumes
im Vordergrund stehen, ist der Neglekt. Dem unilateralen visuell-rdumlichen Neglekt liegt
meist eine rechtshemisphérische temporoparietale Lésion, oft in Folge eines Schlaganfalls,
zugrunde (Karnath & Thier, 2006). Die vorherrschende Symptomatik ist eine
Vernachlissigung der kontraldsionalen Raum- und Korperhilfte sowie ein eingeschrinktes
Such- und Explorationsverhalten, d.h. dass sich Neglektpatienten so verhalten, als ob fiir sie
eine Seite des Raumes oder des eigenen Korpers aufgehort hitte zu existieren. Dies fiihrt in
der Regel zu starken Alltagseinschrinkungen, wobei die FErkrankten {iber kein
Storungsbewusstsein verfiigen. Die Anwendung eines Mentalen Trainingsprogramms zur
Verbesserung der Korperwahrnehmung und zur Funktionsverbesserungen ist naheliegend.
Erste Studien bestidtigen die Durchfiihrbarkeit Mentaler Trainingsprogramme bei
Neglektpatienten. Niemeier, Ciufu und Kishore (2001) und Smania, Bazoli, Piva und Guidetti
(1997) bedienten sich dabei visumotorischer Vorstellungsaufgaben. McCarthy, Beaumont,
Thompson und Pringle (2002) berichten iiber postive Effelte durch Mentales Training bei
schwer beeintrachtigten Neglektpatienten. Eine Heidelberger Forschungsgruppe um Gunhild
Leifert-Fiebach und Anouk Welfringer herum entwickelte eine visumotorische
Imaginationstherapie fiir Patienten mit visuell-raumlichem Neglekt (Leifert-Fiebach,
Welfringer, Babinsky & Brandt, 2007; Welfringer, Leifert-Fiebach, Wolkorte, Babinsky &
Brandt, subm.) und untersuchte unlingst in einem Pilotprojekt zehn Akutpatienten. Es zeigte
sich, dass Neglektpatienten in der Lage sind Aufgaben zur kinésthetischen Vorstellung
durchzufiihren und, dass die Teilnahme an dem dreiwochigen Imaginationstraining zu einer
Verbesserung der Korperwahrnehmung fiihrt. In einer nachfolgenden Evaluationsstudie mit
elf chronischen Patienten wurde nach einem vierwochigen Imaginationstraining {iiber
Funktionsverbesserungen selbst im chronischen Bereich berichtet. Perspektivisch sollen
Richtlinien fiir die Integration des Imaginationstrainings in die Rehabilitation sowie Ein- uns

Ausschlusskriterien fiir mogliche positive vs. negative Responder ausgearbeitet werden.
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Auch im Bereich der Behandlung von Schmerzen aufgrund des Komplexen regionalen
Schmerzsyndroms (CRPS: Complex Regional Pain Syndrome oder auch Morbus Sudeck
genannt), einer Erkrankung des zentralen Nervensystems, die hauptsdchlich untere und obere
Extremitidten befillt, werden Bewegungsvorstellungen eingesetzt, um die kortikalen Gebiete
der betroffenen Extremitit zu aktivieren (Moseley, 2004). Moseley (2004) fiihrte eine Studie
mit 13 Schmerzsyndrompatienten durch, die zur Hilfte einer Kontrollgruppe ohne Training
und zur anderen Hilfte einer Experimentalgruppe zugeteilt wurden, die an einem
Trainingsprogramm zur Bewegungsvorstellung teilnahmen. Dieses setzte sich aus drei jeweils
zweiwochigen Abschnitten zusammen. In den ersten 2 Wochen iibten Patienten das Erkennen
der Seitigkeit von linken und rechten Hénden, die ihnen auf einem Computerbildschirm
prasentiert wurden. Damit wurde die Aktivierung pramotorischer Areale (vgl. Aschn. 1.4.1)
bezweckt. In den darauffolgenden 2 Wochen wurden aus dem Fotoset zufillig 28
Abbildungen ausgewdhlt, die die Patienten in der Vorstellung mit ihrer Hand nachstellen
sollten. Damit sollte eine Aktivierung der Bewegungsvorstellung erreicht werden. In den
letzten 2 Wochen kam eine Spiegelbox zum Einsatz. Die Patienten erhielten erneut 20 Fotos
und die Instruktion, diese mit der gesunden Hand innerhalb dieser Spiegelvorrichtung
nachzustellen. Dabei sollten sie ausdriicklich lediglich die Reflektion ihrer gesunden Hand im
Spiegel betrachten. Es zeigte sich ein eindeutiger Effekt in den Variablen Schmerzen und
Schwellung der Hand. Nach 6 Wochen Mentalem Training erfiillten circa die Hilfte der
Patienten nicht mehr die diagnostischen Kriterien fiir das Komplexe Regionalen
Schmerzsyndrom, was ein eindeutiger Beleg fiir eine Wirkung des Mentalen Trainings ist. Als
die einstige Kontrollgruppe ebenfalls das Trainingsprogramm zur Bewegungsvorstellung
durchlief, stellten sich die gleichen Verbesserungen ein.

Eine anschlieBende Untersuchung (Moseley et al.,, 2005) zeigte ferner, dass die
Verbesserungen, die mit dem Trainingsprogramm zur Bewegungsvorstellung erreicht werden
konnten, nicht allein auf die Tatsache zuriickzufiihren sind, dass die Patienten ihrer
betroffenen Extremitit mehr Aufmerksamkeit schenkten. Vielmehr konnte die sequenzielle
Aktivierung entsprechender motorischer Areale auf die speziellen Durchfithrungsmodalititen
des Trainings zuriickgefiihrt werden.

Die positiven Befunde wurden Moseley et al. (2006) in einer weiteren Studie (N = 51) mit
Patienten repliziert, die entweder an Komplex Regionalem Schmerzsyndrom erkrankt waren
oder unter Phantomschmerz litten. Auch hier fiihrte das Trainingsprogramm zur
Bewegungsvorstellung im Vergleich zur Kontrollgruppe zu Schmerzabnahme und

Funktionsverbesserung. Zwar war die Reduktion des Schmerzes in dieser Nachfolgestudie
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(2006) geringer als im Pilotprojekt (2004), jedoch kann dies durch die grolere Heterogenitit
der zweiten Stichprobe erklirt werden.

Der Einsatz des Mentalen Trainings bei Patienten mit Morbus Parkinson wird in der aktuellen
Literatur kontrovers diskutiert. Degenerative Verdnderungen in den Basalganglien mit
einhergehendem Dopaminmangel fithren bei Parkinsonpatienten zu den klassischen
Symptomen Rigor (Muskelstarre), Tremor (Muskelzittern), Bradykinese (verlangsamte
Bewegung) bis hin zur Akinese (Bewegungslosigkeit) sowie zu Posturaler Instabilitit
(Haltungsinstabilitdt). Die Therapie, eine hiufige Kombination medikamentoser,
krankengymnastischer und ergotherapeutischer Methoden, kann sich bislang nur an einer
symptomatischen Behandlung der Erkrankung orientieren, da die genauen Ursachen bis heute
nicht bekannt sind. Untersuchungen zeigen, dass nur regelmiflige krankengymnastische
Therapie zu einem Erhalt bzw. einer Verbesserung der Motorik fithren. Eine Unterbrechung
der Therapie, reduzierte innerhalb weniger Wochen die zuvor erarbeiteten motorischen
Leistungen (Hummelsheim & Hauptmann, 1998; zitiert nach Hermann & Mayer, 2009, S.
159). Gerade hier stellt sich die Frage, ob Parkinsonpatienten, insbesondere, wenn es ihre
korperliche Verfassung zeitweilig nicht zuldsst, die motorische Kompetenz nicht durch ein
Mentales Training erhalten konnen. Ausgehend von Untersuchung zur kortikalen Aktivitét der
Bewegungsvorbereitung bei Parkinsonpatienten (Cunnington et al., 2001) widmeten sich
mehrere Studien der Frage, ob an Parkinson erkrankte Menschen iiber Vorstellungsfahigkeit
verfiigen. Wihrend in der zu Beginn dieses Abschnitts dargestellten Untersuchung von
Yiégiiez et al. (1999) Parkinsonpatienten beim Mentalen Training des Zeichnens von
Ideogrammen keine Verbesserung verzeichnen und die Autoren dies u.a. mit einer
fehlerhaften Vorstellungsfiahigkeit erkldren, kann in einer anderen Studie von Dominey,
Decety, Brousolle, Chazot, und Jeannerod (1995) gezeigt werden, dass Parkinsonpatienten im
Vergleich zu Gesunden langsamere Fingerbewegungen ausfithren und dass diese
Verlangsamung bei der mentalen Ausfithrung bestehen bleibt. Dieser Befund zeigt, dass
Parkinsonpatienten in der Lage sind, Vorstellungen von Bewegungen zu generieren, und dass
somit der Einsatz von Mentalem Training plausibel erscheint. Unlidngst konnte in einer
kontrollierten Evaluationsstudie (Tamir et al., 2007; zitiert nach Dickstein & Deutsch, 2007,
S. 944) der Nachweis erbracht werden, dass Alltagsverrichtungen, die sich bei
Parkinsonpatienten aufgrund Bradykinese verschlechterten, bei Patienten, die ein mental und
physisch kombiniertes Training erhielten im Vergleich zu Patienten, die ein rein physisches

Training durchliefen stidrker verbesserten.
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Im Vergleich zu den bisher beschriebenen neurologischen Erkrankungen, ist der Gebrauch der
Bewegungsvorstellung im Kontext von Chorea Huntington, Multiple Sklerose oder
Riickenmarksverletzungen absolut unterrepréasentiert.

So wird bspw. die Anwendung Mentalen Trainings bei Patienten mit Chorea Huntington sehr
selten beschrieben (Ydégiiez et al., 1999). Diese vererbbare Hirnerkrankung wird durch einen
Gendefekt verursacht und fiihrt zu einer langsamen Degeneration der Basalganglien, genauer
gesagt des Nukleus Kaudatus. Dies duBert sich neuropsychiatrischen Beeintrachtigungen, die
im Laufe der Krankheit zu Demenz fiithren sowie in einer Vielzahl von Bewegungsstorungen
wie bspw. Bewegungsunruhe in Armen und Beinen bis hin zu unwillkiirlichen
Muskelbewegungen, Schluckstdrungen, hohen Muskeltonus oder einem im fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung hiipfenden Gangbild.

Neben medikamentoser Therapie erhalten die Betroffenen hidufig krankengymnastische und
ergotherapeutische Behandlung, um motorische Kompetenzen im Alltag aufrechtzuerhalten.
Erste Untersuchungen der Vorstellungsfihigkeit von Huntingtonpatienten belegen, dass sie im
Vergleich zu den Parkinsonpatienten (Yégiiez et al., 1999) trotz des Defekts in den
Basalganglien uneingeschrinkt in der Lage sind sich Bewegungen vorzustellen. McLennan,
Georgiou, Mattingley, Bradshaw und Chiu (2000) konnten beim Vergleich der
Vorstellungsfihigkeit von Huntingtonpatienten mit der von Gesunden keinen Unterschied
feststellen. Kiinftigen Studien bleibt es vorbehalten fiir Huntingtonpatienten spezifische,
komplexe Mentale Trainingsprogramme, wie sie bspw. fiir Patienten mit Komplexem
Regionalen Schmerzsyndrom (Moseley, 2004; 2005; 2006) existieren, zu entwickeln und zu
evaluieren.

Die Anwendung Mentalen Trainings bei Patienten mit Multiple Sklerose ist bislang nur
vereinzelt  dokumentiert. =~ Multiple  Sklerose ist eine  chronisch-entziindliche
Autoimmunerkrankung des Zentralen Nervensystems. Typische Kennzeichen sind neben
kognitive Storungen, subkortikal verursachte Bewegungsstdrungen und Zittern sowie Spastik
und Gangstorungen. Schon in der frithen Phase der Erkrankung kann es neben Axonalverlust
zum Absterben von Hirngewebe kommen (Kuhlmann & Briick, 2001). RegelméaBige
sportliche Ubung scheint den Verlauf dieser Neurodegeneration zu drosseln (White &
Castellano, 2008). Somit wird der nichtmedikamentdsen Therapie, genauer gesagt den
bewegungstherapeutischen Mallnahmen ein besonderer Stellenwert zugeschrieben
(Hoffmann, 2002; zitiert nach Mayer & Hermann, 2009, S. 158).

AuBler vereinzelten Einzelfallstudien oder qualitativen Fallbeschreibungen liegen allerdings

bislang keine empirische Wirksamkeitsnachweise vor. Dieser Umstand ist nicht zuletzt darauf
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zuriickzufiihren, dass Patienten, die an Multiple Sklerose erkrankt sind, duflerst heterogene
Symptomatik aufweisen. Zudem verlduft der Krankheitsverlauf in Schiiben, sodass eine
Langzeitdokumentation  dadurch  zusdtzlich  erschwert wird. Denkbar ist es
Bewegungsvorstellung  ergidnzend zu bewegungstherapeutischen Mallnahmen zur
Aufrechterhaltung und Optimierung der Ausfiihrungssteuerung von Bewegungen erginzend
einzusetzen. Bislang wurde diese Maflnahme allerdings noch nicht empirisch evaluiert. In
einer Einzelfallstudie wurde vom Einsatz des Mentalen Gehtrainings (Mayer, 2001) bei einer
Patientin im Anfangsstadium der Multiplen Sklerose berichtet (Mayer et al., 2003). Durch das
Erarbeiten einer individuellen Gehbewegungsinstruktion, die eine Generierung der
Vorstellung von der Sollbewegung ermdoglichte und dem anschlieBenden Wechsel zwischen
Mentalem und praktischem Training konnte eine zunehmende Gangsicherheit
wiederhergestellt werden und Sturzangst reduziert werden. Dies duflerte sich in der besseren
Bewiltigung kritischer Alltagssituationen und in einer deutlichen Zunahme der Gehstrecken.

Fiir Patienten mit Riickenmarksverletzungen liegen bislang keine empirischen Evidenzen zu
einer direkten Verbesserung der motorischen Ausfithrung durch Mentales Training vor
(Dickstein & Deutsch, 2007). Formen der Querschnittsldhmung sind Tetraplegie, bei der alle
vier Extremitédten betroffen sind, und Paraplegie, definiert als eine totale Lahmung der unteren
Extremitdten oder der oberen Extremitdten. Letzere ist das Resultat einer Schiddigung
des Rickenmarks unterhalb von Zervikalhalswirbel Nr. 4, auf Hohe der Brust- oder
Lendenwirbelsdule mit Lihmungen der jeweiligen Muskulatur und Verlust des
Empfindungsvermogens. Cramer, Latra, Lacourse und Cohen (2006) verglichen die neuronale
Aktivierung bei Bewegungsvorstellung der Zunge und der Ful3zehen von zehn Patienten mit
Tetra- oder Paraplegie mit der von zehn Gesunden. Bei den Patienten mit
Riickenmarksverletzungen beschriankte sich die Verbesserung auf die Funktion der
nichtgeldhmten Muskeln. Ferner stellten die Autoren eine Aktivierung der kortikalen
Netzwerke fest, die kongruent mit den vorgestellten spezifischen Bewegungen sind. Sie
schlussfolgern daraus, dass die Funktion des motorischen Systems unabhingig von der
bewussten motorischen Kontrolle und der Riickmeldung aus der Peripherie ist und weisen auf
das Potenzial der Bewegungsvorstellung als kognitive Strategie fiir funktionale Erholung hin.
Eine Reihe anderer Studien belegen die Aktivierung bewegungsbezogener Areale, die an der
Bewegungsvorstellung von Patienten mit Riickenmarksverletzungen beteiligt sind (Alkadhi,
Brugger & Boendermaker, 2005; Cramer, Orr, Cohen & Lacourse, 2005). An dieser Stelle sei
schlieBlich darauf hingewiesen, dass man sich auf Bewegungsvorstellung bezogene neuronale

Aktivitdt zunutze machte, um iiber eine elektroenzephalografisch basierte Schnittstelle von
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Gehirn und Computer bei tetraplegischen Patienten Handbewegungen oder Bewegungen einer
Neuroprothese zu erzeugen (Miiller-Putz et al., 2005, 2006; zitiert nach Dickstein & Deutsch,
2007, S. 944). Offensichtlich kann man auf kiinftige Entwicklungen in diesem Bereich

gespannt sein.

2.3.1 Mentales Training nach Schlaganfall

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation ist die Anwendung des Mentalen Trainings
nach Schlaganfall, im Englischen stroke, mit Abstand am besten dokumentiert. Dies liegt
sicherlich u.a. daran, dass Schlaganfall eine der weltweit héufigsten Erkrankungen ist.
Jahrlich erleiden weltweit mehr als 15 Millionen Menschen einen Schlaganfall (The atlas of
heart disease and stroke, zitiert nach Zimmermann- Schlatter et al., 2008, S. 2), von denen ca.
fiinf Millionen mit einer permanenten Einschrinkung weiter leben miissen. In Deutschland
sind es 150.000-200.000 Betroffene (Diener et al., 2004; zitiert nach Mayer & Hermann,
2009, S. 158).

Schlaganfall wird durch eine zerebrale Blutung oder Durchblutung verursacht und umfasst
Hirnschlag, Hirninfarkt, zerebraler Insult und Apoplexie (Berlit; zitiert nach Mayer &
Hermann, 2009, S. 158). Eine charakteristische Folge eines Schlaganfalls sind
zentralmotorische Ausfille, die zu Liahmungen einer gesamten Korperhilfte (Hemiparese),
aller Extremititen (Tetraparese), beider Beine oder beider Arme (Paraparese) oder einzelner
Extremititen (Monoparese) fithren konnen. Zur Unterscheidung der Begriffe Parese und
Plegie sei darauf hingewiesen, dass man unter einer Parese eine unvollstindige Lahmung der
Muskulatur, im Gegensatz dazu unter Plegie eine vollstindige Lihmung der Muskulatur
versteht.

Die Behandlung kann sich aus verschiedenen medikamentdsen, physiotherapeutische und
psychologischen MaBnahmen zusammensetzen (Mayer & Hermann, 2009). Die
Rehabilitation nach Schlaganfall sollte moglichste frith nach Auftreten des Schlaganfalls
beginnen, um neuronalen Abbau und Erlernten Nichtgebrauch zu verhindern. Hauptziel der
Rehabilitation ist, gestorte motorische Funktionen so gut wie moglich wiederherzustellen, um
die Alltagskompetenzen der Patienten wieder moglich zu machen. Zu den gingigen
physiotherapeutische Verfahren zéhlen Therapien nach Bobath, Vojta, Perfetti sowie
Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation (Ziemainz et al.,, 2008). Ziel dieser
Stimulationsverfahren ist eine Reaktivierung neuronaler Strukturen, die fiir die Kontrolle des
gelihmten Korperteils zustdndig ist. Problematisch erscheint, dass mit einer Lihmung die

Einschrinkung der Korperwahrnehmung oft einhergeht, sodass die Stimulation unter
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Umsténden nur eingeschrinkt zentral verarbeitet werden kann. Propriozeption wird bei den
oben genannten Verfahren vernachlédssigt. An diesem Punkt setzt das Mentale Training an,
indem es versucht sich iiber die ,Hintertiir, wie es Sharma, Pomeroy und Baron im Titel
ihres Reviews (2006) formulieren, ,,Zugang zum motorischen System* zu verschaffen. Da die
Zeit, die eine Person direkt nach einem Schlaganfall mit physischem Training verbringen
kann, beschrinkt ist aufgrund von Schwiche, mangelnder Ausdauer und
Gleichgewichtsschwierigkeiten, bietet sich das Mentales Training als entlastende und
erhaltende Methode an (Malouin et al., 2004).
Studien und Einzelfallberichte zur Anwendung und Wirksamkeit von Mentalem Training in
der Rehabilitation nach Schlaganfall sind zahlreich. Darunter lassen sich drei Gruppen mit
unterschiedlichem Untersuchungsziel unterscheiden:

¢ Studien, die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung von Mentalem Training bei

Schlaganfall erforschen
e Studien, die die Wirksamkeit priifen und
e Reviewartikel, die liber Effektstirkenberechnung die Bedeutsamkeit der Effekte
priifen.

Studien zu Voraussetzungen der Durchfithrung von Mentalem Training versuchen die Frage
zu klédren, ob Mentales Training bei Schlaganfallpatienten durchgefiihrt werden kann, genauer
gesagt ob die Patienten iiberhaupt iiber die Fahigkeit verfiigen, sich eine Bewegung
vorzustellen, die sie aufgrund einer Ldhmung nicht ausfiihren konnen. Dazu wird den
Patienten auf einem Monitor eine modifizierte Hand-Rekognitions-Aufgabe nach Parsons (s.
Abschn. 1.5.1), also eine Abbildung von einer Hand oder einem Fuf} in einer bestimmten
verdrehten Stellung prisentiert. Die Versuchspersonen miissen so schnell wie moglich die
Abbildung nach ihrer Seitigkeit (rechts oder links) bewerten. De Vries et al. (in prep.)
kontrastierten zudem die Ergebnisse bei dieser Art von Aufgabe mit denen bei einer
Rotationsaufgabe mit Buchstaben (zitiert nach Mulder, 2007b, S. 1273). Eine andere Aufgabe
besteht darin eine Griffart (Ristgriff oder Kammgriff) zu antizipieren. Bei derartigen Tests
wird angenommen, dass Patienten eine Vorstellung von der Bewegung generieren und
anwenden (Johnson, 2000). Decety & Boisson (1990; vgl. Abschn. 2.3) konnten zeigen, dass
Hemiplegiker (n = 6), Tetraplegiker (n = 2) und Paraplegiker (n = 2) nach Schlaganfall
durchaus in der Lage sind sich Bewegungen mit der betroffenen Extremitit vorzustellen.
Lediglich bei den Hemiplegikern unterschied sich die zeitliche Kongruenz zwischen mental
ausgefiihrter Bewegung mit der Extremitidt der gesunden Seite und mental ausgefiihrter

Bewegung mit der Extremitét der betroffenen Seite, hier dauerte die Bewegung lidnger (vgl.
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Abschn. 1.5.1). Johnson-Frey (2004) bestitigten den Befund, dass Bewegungsvorstellung in
der chronischen Phase des Schlaganfalls moglich ist (vgl. Sirgiu et al., 1996) und belegen
dariiber hinaus, dass dies in der akuten Phase des Schlaganfalls auch zutrifft. Die Autoren
weisen allerdings auch darauf hin, dass in Einzelfidllen bei bestimmten Lisionen (z.B. bei
Storungen der Vorstellungsfihigkeit nach kontralateralen parietalen und primotorischen
Lisionen) Gegenteiliges berichtet wird. Somit kann die Frage, ob Mentales Training bei
Schlaganfallpatienten durchgefiihrt werden kann, letztendlich nur individuell in Abhédngigkeit
des Lasionsgrades und der Lisionsart beantwortet werden. Vor diesem Hintergrund erscheint
es grundsitzlich sinnvoll, Mentales Training als 7Tool in der Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten einzusetzen, allerdings auch unabléssig, vorneweg die Féhigkeit der
Bewegungsvorstellung zu iiberpriifen. An dieser Stelle sei abschlieBend an den
Zusammenhang zwischen Alter und Vorstellungsfahigkeit erinnert (vgl. Abschn. 1.3.4;
Mulder et al., 2007b).
Zur Kldrung der anwendungsorientierten Frage, ob Mentales Training in der Rehabilitation
von Schlaganfallpatienten ein wirksames Verfahren darstellt, wurden Wirksamkeitsstudien
durchgefiihrt, die unterschiedlichen Fokus haben. Dies ist:

e  Bewegungsverbesserung der oberen Extremitit,

®*  Bewegungsverbesserung der unteren Extremitit,

e  Verbesserung der Gehfahigkeit,

e  Verbesserung der Alltagskompetenz oder

e Verbesserung des Umgangs mit interaktiven Technologien.
Bei der Durchsicht der bisherigen Publikationen lassen sich eine Vielzahl von
Umsetzungsmoglichkeiten in der Art und Weise der Vorstellunsgenerierung sowie der
Durchfiihrungsmodalititen des Mentalen Trainings feststellen. Welche Methode favorisiert
werden sollte, ldsst sich letztendlich nur im Kontext der Folgen des Schlaganfalls und der
verbliebenen Ressourcen und Féahigkeiten der Patienten entscheiden. Zusammenfassend lésst
sich festhalten, dass sich bei Schlaganfallpatienten vorgegebene Instruktionen durch
Audiotapes (Page, 2000; Page, Levine, Sisto & Johnston, 2001a, b) oder durch Vorlesen des
Therapeuten (Dijkermann, Ietswaart, Johnston & McWalter, 2004) und der Einsatz von
Videodarstellungen eines Modells oder des Patienten selbst (Miltner, Simon, Netz &
Homberg, 1999) positiv auf die Durchfiihrung der Zielbewegung auswirken. Taktil-
kinidsthetische, propriozeptive Stimulierung der betroffenen Seite durch den Therapeuten
(Miltner et al., 1999), kontralaterale Ausfiihrung (Crosbie, McDonough, Gilmore, & Wiggam,

2004) oder visuelle Stimulation mittels Spiegelvorrichtung konnen die Generierung der
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Bewegungsvorstellung unterstiitzen (s.Abschn. 2.3.1; Steven & Stoykov, 2003; Miltner et al.,
1999; Moseley et al.,, 2004). Die gemeinsame Erkenntnis vieler klinischen Studien, die
verschiedene Interventionsbedingungen vergleichen, ist folgende Rangfolge: Effekte eines
kombinierten Ansatzes von praktischem mit Mentalem Training erbringen die grofiten
Verbesserungen motorischer Fihigkeiten, gefolgt von praktischen Training allein, dann die
alleinige mentale Intervention, was wiederum keinem Training iiberlegen ist (Page et al.
2001a, Malouin et al., 2004; vgl. Abschn. 1.3).

Studien zur Bewegungsverbesserung der oberen Extremitdt erbringen zwei wesentliche
Ergebnisse: Erstens fiithren vierwochige bis sechswochige kombinierte Trainingsprogramme
aus Mentalem und physischem Training zu einer nachweislichen Optimierung der
Bewegungsfihigkeit hinsichtlich Arm- (Miltner et al., 1999) und Handgelenksbeweglichkeit,
Greifbewegung (Dijkermann et al., 2004; Miltner, Netz & Homberg 2000; Weiss et al., 1994)
oder Greifstiarke; zweitens wird der Nachweis der Wirksamkeit fiir alle Phasen der
Rehabilitation, sowohl fiir die Phase im Akutkrankenhaus (Liu, Chan, Lee & Hui-Chan,
2004), fir den Zeitraum unter einem Jahr nach dem Schlaganfall (Page et al., 2001a, b;
Crosbie et al., 2004) als auch im chronischen Stadium der Erkrankung (>1 Jahr; Stevens &
Stoykov, 2003; Page, 2000; Dijkermann et al., 2003) erbracht.

Dass hauptsichlich Studien zur oberen Extremitit veroffentlicht wurden, veranlasste Malouin
et al. (2004) zu einer Untersuchung, die auch die untere Extremitét beriicksichtigen sollte. Es
stellt sich die Frage, ob sich die vorgefundenen positiven Befunde auch bei Aufgaben, wie
bspw. Aufstehen und Hinsetzen, die sowohl die Koordination der unteren Extremititen wie
auch des Rumpfes erfordern, replizieren lassen. Verglichen mit gesunden Probanden
benotigen Patienten nach Schlaganfall zwischen 25% und 61% mehr Zeit, um aufzustehen
und verringerten dabei die Belastung des betroffenen Beines zwischen 20% und 25%
(Enghardt & Olsson, 1992; zitiert nach Malouin et al., 2004, S. 73). Der Arbeitskreis um
Malouin verglich die Daten von zwolf Patienten mit einseitigen motorischen
Einschrinkungen nach Schlaganfall mit einer Gruppe von sechs Gesunden. Die Belastung des
betroffenen Beines beim Aufstehen und Hinsetzen wurde dreimalig erhoben: unmittelbar vor
und nach dem Training, sowie ein Tag spiter. Mit dem Ziel die motorische Strategie der
Patienten dahingehend zu modifizieren, dass sie das betroffene Bein wieder mehr belasteten,
wurde ihnen ein Feedback auf einem Monitor prisentiert, dass ihre Gewichtsverteilung im
rechts-links Vergleich angab. Das Training bestand aus sieben Blocken, die jeweils eine
physische sowie fiinf mentale Wiederholungen beinhalteten. Wihrend der physischen

Aufgabe sollten die Patienten auf ein auditives Signal hin aufstehen bzw. sich setzen. Im
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Anschluss daran erhielten sie die Instruktion, sich bei geschlossenen Augen das Aufstehen
bzw. Hinsetzen vorzustellen und dabei jeweils den Anfang und das Ende der Bewegung
verbal zu signalisieren. Diese einzelne Mentale Trainingssitzung kombiniert mit dem
physischen Training ergab eine Verbesserung der Belastung beider Beine. Diese
Verbesserung konnte auch noch bei der Nachfolgemessung einen Tag spiter beobachtet
werden, was auf einen Lerneffekt hindeutet. Eine Steigerung der Geschwindigkeit wurde
damit allerdings nicht erzielt. Kiinftigen Untersuchungen bleibt vorbehalten ein ldngeres
Follow-up-Intervall einzubeziehen und diesem Effekt an einer groeren Stichprobe zu priifen.
Dennoch konnte mit dieser Untersuchung ein weiteres Mal gezeigt werden, dass es sinnvoll
ist, weitere Forschungsarbeit in diesem Feld zu investieren.

Zur Verbesserung der Gehfihigkeit entwarfen Dickstein, Dunsky & Marcovitz (2004) ein
Trainingskonzept und evaluierten es an einem 69-jahrigen Hemiparetiker, dessen Schlaganfall
drei Monate zuriicklag. Die 15-miniitigen Trainingseinheiten fanden dreimal wdchentlich
iiber einen Zeitraum von 6 Wochen statt. Dem Mentalen Training wurden
Muskelrelaxationsiibungen vorgeschaltet. Die Vorstellung der Gehbewegung erfolgte sowohl
aus der external observativen als auch aus der internal observativen Perspektive (s. Abschn.
2.1.1). Die Autoren berichten iiber eine deutliche Verbesserung der Ganggeschwindigkeit und
der Schrittlinge. Dies ist vor dem Hintergrund der Verminderung des Sturzrisikos von
Bedeutung. Zudem erreicht der Patient eine bessere Kniegelenksbeweglichkeit. Allerdings
wurde keine Verbesserung der Gangsymmetrie festgestellt. Die Autoren weisen darauf hin,
dass es dem Patient in der Vorstellung nie gelungen sei eine symmetrische Gehbewegung zu
generieren. Als Fazit lassen sich die Ergebnisse dieser Einzelfallanalyse als Ansto3 zu
weiteren Studien nutzen, bei denen bei einer grofleren Stichprobe ein Vergleich mit einer
Kontrollgruppe angestrebt werden sollte.

Wihrend in den meisten Evaluationsstudien zum Mentalen Training nach Schlaganfall
einfache Greif- und Reichbewegungen Trainingsinhalte darstellen, zielte die Intervention bei
Liu et al. (2004) auf die Verbesserung von Alltagskompetenzen beim Kochen, Einkaufen oder
im Haushalt. An dieser randomisierten kontrollierten Studie nahmen 46 Schlaganfallpatienten
teil, die in einem Krankenhaus in Hong-Kong akut stationdr versorgt wurden. Sie iibten die
Alltagsaufgaben in 15, 60-miniitigen Interventionssitzungen iiber einen Zeitraum von 3
Wochen, in der Kontrollgruppe rein physisch bzw. in der Experimentalgruppe mental. Beim
Mentalen Trainingsprogramm wurde zunidchst die korrekte Ausfiihrung der Zielaufgabe
mittels Videofilm gezeigt. Die Bewegungsvorstellung wurde iiber Bildersequenzen aufgebaut.

Darauthin wurde die Aufgabe mental und praktisch im Wechsel durchgefiihrt. Die
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Ausfiihrung wurde gefilmt und dem Patienten vorgespielt, sodass individuelle Probleme
besprochen werden konnten. Dies wurde so hiufig wiederholt, bis die erwiinschte
Ausfiihrungsqualitdt erreicht war. Dieses Mentale Trainingsprogramm kombiniert mit der
physischen Ausfithrung ergab im Vergleich mit den Kontrollgruppen eine bedeutsame
Verbesserung der Bewegungsausfiihrung. Diese Verbesserung konnte auch noch bei der
Nachfolgemessung einen Monat spiter beobachtet werden. Die Autoren erklidren den
Lerneffekt mit der Verbesserung der zentral gesteuerten Bewegungsplanung und
Bewegungsausfiihrung. Ferner wurde festgestellt, dass die mental trainierenden Patienten die
wiedererlernten Fertigkeiten auf nichtgeiibte dhnliche Alltagsaufgaben generalisierten.

Einige Untersuchungen zum Mentalen Training zielen auf die Verbesserung des Umgangs
mit interaktiven Technologien. Dabei werden Ansdtze entwickelt, die den Patienten
unabhingig vom Therapeut oder der therapeutischen Institution mit Bewegungsanweisungen
und Trainingsplidnen versorgen (Morganti et al., 2003; zitiert nach Mayer & Hermann, 2009,
S. 163). Die Evaluation dieser computergestiitzten Intervention steht bislang noch aus.
Vereinzelte Untersuchungen weisen darauf hin, dass das einmal erlernte Mentale Training
sich auch ohne derartige Technologien und ohne Supervision zu Hause vom Patienten sehr
einfach durchfiihren ldsst (Dijkerman et al., 2004; Page et al., 2001a,b). So hat der Patient
direkt die Moglichkeit, unabhingig von der therapeutischen Institution, durch Mentales
Training ein gutes Therapieergebnis zu erzielen (Mayer et al., 2003).

Verschiedene Reviewartikel priifen iiber Effektstirkenberechnung die Bedeutsamkeit der
Effekte von Mentalem Training nach Schlaganfall. Dazu beziehen

e Ziemainz et al. (2008) fiinf randomisierte/klinisch-kontrollierte Studien aus dem
englischen und deutschen Sprachraum,

e Zimmermann-Schlatter et al. (2008) vier kontrollierte Studien ohne sprachliche
Eingrenzung,

e Sharma et al. (2006) fiinf Evaluationsstudien sowie sechs auf funktionelle
Bildgebung basierende, englischsprachige Studien,

e Braun, Beurskens und Borm (2006) fiinf randomisierte/klinisch-kontrollierte
Studien (Klasse I) sowie zwei Untersuchungen ohne Kontrollgruppe (Klasse II)
bzw. drei Einzelfallstudien (Klasse III) in Englisch, Deutsch, Franzosisch und
Hollindisch ein.

Braun et al. (2008) konnten in ihrem Review zeigen, dass die vorliegenden Studien erste

Hinweise dafiir liefern, dass Schlaganfallpatienten von zusitzlichem Vorstellungstraining
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mehr profitieren als von alleiniger Physiotherapie. Die nachfolgende Tabelle 7 zeigt im

Uberblick die fiinf einbezogenen Klasse-I-Studien und verdeutlicht ihre methodische Qualitiit.

Tabelle 7

Klasse-I-Studien im Review von Braun et al. (2006)

Studie Patienten Therapie Dauer Ergebnisse
Page (2000) N = 2x8, adaptiertes Mentales 4 Wochen Pri-post-Vergleich, signifikante
chronisch, Training (vs. generelle Unterschiede (FMA)
randomisierte KG Schlaganfall-Info), per
Kassette
Page et al. N =8&5, standardisiertes Mentales 6 Wochen 2 mal pri- vs. posttherapeutisch,
(2001a) subakut, Training (vs. generelle verminderte Funktions-
randomisierte KG Schlaganfall-Info), per einschrinkung (FMA),
Kassette verbesserte Armfunktion
(ARAT)
Dijkerman et N = 10&5&S5, Mentales Training durch 4 Wochen Pri-post-Vergleich, keine inter-
al. (2004) chronisch, Beobachtung, dann /intraindividuelle Haupteffekte
kontrollierte Visualisierung (vs. visuelle in Motorik (pegboard,
klinische KG Aufgabe vs. keine Dynamometer, ADL) oder der
Imagination) Aufmerksamkeitskontrolle
(RLOC, TOEA)
Liu et al. N =26&20, Mentales Training tiber 3 Wochen Pri-post-Vergleich und follow-
(2004) akut, Selbstregulation & up, verbesserte Kompetenz
randomisierte KG Imagination (vs. kein (Haushalt, Einkauf, Kochen),
supplementéres Training) keine Unterschiede in Motorik
(FMA) oder der
Aufmerksamkeitskontrolle
(CTT)
Page, Levine N = 6&5, Mentales Training 4 Wochen Pri-post-Vergleich, verbesserte
& Leonard chronisch, (vs. Entspannungsiibungen), Armfunktion (ARAT) &
(2005) randomisierte KG per Kassette vermehrter Armeinsatz (MAL)
Anmerkungen.

Darin sind: N = Fallzahl, KG = Kontrollgruppe, ADL: Activities of Daily Living, RLOC: Recovery Locus of Control Scale,
ARAT: Action Research Arm Test, CTT: Color Trail Test, FMA: Fugl-Meyer Assessment, MAL: Motor Activity Log, TOEA:
Test of Everyday Attention.

Das gemeinsame Fazit der oben genannten Reviewartikel ergibt aufgrund mittlerer (ESyor >
0,5) bis hoher Effektstirken (ESkor > 0,8, nach Ziemainz et al., 2008) die Empfehlung,
Mentales Training in der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten als Zusatzbehandlung zu
herkommlichen bewegungstherapeutischen Mainahmen einzusetzen.
Folgende Erkenntnisse lassen sich aus der Betrachtung der Studien zu Mentalem Training in
der neurologischen Rehabilitation (s. Abschn. 2.3) zusammenfassen:

e Die (publizierten) Studien bestitigen einvernehmlich, dass auch im Bereich der

Rehabilitation die groBte Effektivitit bei der Kombination von korperlichem
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Training und Mentalem Training entsteht (Jackson et al., 2001; vgl. Abschn.1.3.1
und 2.1). Mentales Training erzielt seine grofite Wirkung, wenn motorische
Ubungseinheiten direkt an kognitive anschlieBen (Ziemainz et al., 2008).

Mentales Training kann jedoch nicht uneingeschrinkt bei allen neurologischen
Patienten eingesetzt werden (Uberblick bei Mulder, 2007b). Wenn bspw. durch
kontralaterale parietale oder pridmotorische Lésionen die Fihigkeit sich
Bewegungen vorzustellen abhanden gekommen ist (Johnson-Frey, 2004), stellt
Mentales Training eine sinnlose Intervention dar. Daher wird vor dem Einsatz des
Mentalen Trainings die Erfassung der Vorstellungsfihigkeit empfohlen (Schott,
2004). Zudem kann die Akkuratheit sowie die zeitliche Kopplung der
Bewegungsvorstellung (chaotic motor imagery, Sharma et al., 2006) gestort sein.
Im Einzelfall kann jedoch trotz einer solchen Funktionsstdrung mental trainiert

werden (Sharma et al. 2006, 2009).

Bleibt also festzuhalten, dass im Bereich der neurologischen Rehabilitation der zusitzliche

Einsatz des Mentalen Training bei einer Vielzahl von Erkrankungen diskutiert und evaluiert

wird.

Bei Erkrankungen wie Parkinson, Chorea Huntington, Multiple Sklerose und
Riickenmarksverletzungen (s. Abschn. 2.3) liegen bislang fast nur
Einzelfallberichte vor, sodass noch keine Empfehlung fiir oder wider den Einsatz
von Bewegungsvorstellung formuliert werden kann.

Bei Motorischer Ungeschicklichkeit (DCD: Developmental Coordination
Disorder), Neglekt und beim komplexem regionalem Schmerzsyndrom (CRPS:
Complex Regional Pain Syndrome; Morbus Sudeck, s. Abschn. 2.3) hat sich
Mentales Training in Kombination mit anderen therapeutischen Maflnahmen in
Evaluationsstudien als effektives Mittel erwiesen. Somit kann die Einschitzung
abgegeben werden, dass Mentales Training einen positiven Beitrag zur
Verbesserung der Bewegungssituation der Patienten zu leisten vermag.

Bei Schlaganfallpatienten (s. Abschn. 2.3.1) sprechen die vorliegenden, empirisch
gut gesicherten Befunde, eindeutig fiir die Anwendung des Mentalen Trainings:
,» We believe that the main question is no longer whether mental practice can help
in the rehabilitation of neurologic patients, but rather, what is the best way to
implement this cost-efficient technique into current practice” (zitiert nach Jackson

et al., 2001, S. 1139).
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Perspektivisch miissen Messinstrumente weiterentwickelt und validiert werden, um minimale
Funktionsverinderungen besser erfassen zu konnen (Jackson et al., 2001). Ferner sind
Auswahlkriterien fiir gute Responder und Ausschlusskriterien zu bestimmen sowie
Richtlinien zu erarbeiten (Jackson et al., 2001; Dickstein et al., 2007). Wiinschenswert sind
Richtlinien zum FEinsatz des Mentalen Trainings bzgl. des optimalen Zeitpunkts der
Intervention sowie bzgl. des genauen Vorgehens und der Kombinationsmoglichkeiten mit
anderen Therapiemodulen.

Im nachfolgenden Abschnitt wird eine solche Kopplung von Therapieverfahren vorgestellt. Es
handelt sich hierbei um die Spiegeltherapie. Diese Methode wird dem Abschnitt 2.3
zugeordnet, weil ihre Wirksamkeit in erster Linie an neurologischen Patienten, genauer gesagt
an Schlaganfallpatienten bislang evaluiert wurde. Befunde zur Kombination von

Spiegeltraining und Mentalem Training existieren bislang allerdings nur vereinzelt.

2.3.2  Exkurs: Spiegeltraining

Im nachfolgenden Abschnitt werden das Grundprinzip und die praktischen Aspekte bei der
Anwendung des Spiegeltrainings, neurophysiologische Erklarungsansitze der Wirkung sowie
empirische Befunde vorgestellt. Dabei wird in erster Linie auf den Einsatz des Verfahrens bei
Lihmung nach Schlaganfall eingegangen, ergdnzend wird die Verwendung bei
Phantomschmerz und anderen Schmerzerkrankungen, die mit gestortem afferenten
sensorischen Input zusammenhéngen, beschrieben. AbschlieBend wird auf Untersuchungen
eingegangen, die die Kombination von Mentalem Training und Spiegeltraining thematisieren.
Die Schilderung des theoretischen, empirischen wie praktischen Hintergrunds des Verfahrens
ist notwendig, um den Einsatz des Spiegeltrainings in den Evaluationsstudien mit
Knieendoprothesepatienten (vgl. Kap. 3) nachvollziehen zu konnen (s. Abschn. 3.1.3).

Das Spiegeltraining (mirror visual feedback, Ramachandran, 2005) ist ein relativ junges
Therapieverfahren fiir neurologische Patienten mit einer Hemiparese bzw. einer Hemiplegie
(vgl. Abschn. 2.3.1), bspw. nach einem Schlaganfall (Dohle, Kleiser, Seitz & Freund, 2005a;
Laible et al., 2008). Auch andere Schidigungen des Gehirns, wie Tumore oder Blutungen,
konnen dhnliche Symptome verursachen. In der neurologischen Rehabilitation werden zur
Therapie dieses Storungsbildes verschiedene etablierte Konzepte wie bspw. Bobath, Perfetti,
Propriozeptive neuromuskulére Fazilitierung, Affolter oder Voijta eingesetzt (Dohle, Nakaten,
Piillen, Roeitz & Karbe, 2005b). Ziel dieser Stimulationsverfahren ist eine Reaktivierung
neuronaler Strukturen, die fiir die Kontrolle des betroffenen Korperteils zustindig ist.

Problematisch erscheint, dass mit einer Ldhmung oft die Einschrinkung der
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Korperwahrnehmung einhergeht, sodass die Stimulation unter Umstédnden nur eingeschrinkt
zentral verarbeitet werden kann. Propriozeption und visuelle Korperwahrnehmung werden bei
den oben genannten Verfahren vernachlédssigt oder durch SchlieBen der Augen bewusst
verhindert. An diesem Punkt setzt die Spiegeltherapie an, indem sie sich visuelle
Reizaufnahme zunutze macht.

Das Grundprinzip der Spiegeltherapie besteht darin, dass die Kombination von selbst
initiierter Bewegung und spezifischer visueller Stimuli eine Aktivierung der betroffenen
Hemisphidre bewirkt. Die nachstehende Abbildung 19 zeigt die Anwendung der

Spiegeltechnik bei einem linksseitig gelihmten Patienten.

Abbildung 19 Spiegeltraining eines linksseitig geldhmten Patienten (Dohle, 2005b, S.59).
Ein Spiegel wird in der Korpermitte des Patienten sagital auf einem Tisch platziert. Die
betroffene Extremitidt wird hinter dem Spiegel gelagert, sodass der Patient im Spiegelbild
seine nicht betroffene Extremitit sieht, jedoch den Eindruck hat es wire die betroffene.

Fiir die Ausfithrung des Spiegeltrainings gibt es verschiedene Durchfiihrungsmodalititen, die
sich bzgl. der Aufgabe fiir die nicht betroffene Extremitit und bzgl. der Aktivitdt der
betroffenen Extremitit unterscheiden (Dohle et al., 2005a). Die Handlungsanweisung fiir die
nicht betroffene Extremitdt bestimmt das visuelle Perzept bei der Durchfiihrung der
Aufgaben. Dabei kann entweder die Extremitiit an sich bewegt werden oder es erfolgt eine
Objektmanipulation, bspw. eine Greifbewegung, das Kneten eines Igelballs oder das
Streichen iiber eine Biirste. Beide Bewegungstypen scheinen kortikal unterschiedlich
reprisentiert zu sein (Hanna-Pladdy, 2001; zitiert nach Dohle et al., 2005a S. 60). Der Einsatz
von Objekten bewirkt zusitzliche Aktivierungen im parietalen Kortex. Greifbewegungen
erfordern zudem mentale rdumliche Koordinaten-Transformationen (Ramachandran, Ruskin,
Cobb & Rogers-Ramachandran, 1994), deren Bewiltigung kann fiir den Patienten eine
zusitzliche Schwierigkeit darstellen. Die Handlungsanweisung fiir die betroffene Extremitit

bestimmt das kinésthetische Perzept bei der Durchfiihrung der Aufgaben. Hierbei werden drei
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Bewegungstypen unterschieden: erstens passive Bewegung der betroffenen Extremitét in
gleicher Weise wie die nicht betroffene Extremitit, zweitens aktive Bewegung der
betroffenen Extremitidt nach dem Motto ,,s0 gut wie moglich® und drittens keine Bewegung
der betroffenen Extremitdt. Bei aktiver und passiver Bewegung ergibt sich ein groBerer
positiver Effekt, weil bilaterale Bewegung und gespiegelte visuelle Riickkopplung
zusammenkommen.

Zur Erklirung der Wirkung des Spiegeltrainings werden im Wesentlichen zwei
neurophysiologische Ansitze diskutiert. Erstens scheint die Spiegelung der visuellen
Riickkopplung bei der Ausfilhrung von Bewegung eine Aktivierung der jeweils
kontralateralen Hemisphidre zu bewirken. Zweitens scheint durch dieses Verfahren der
Erlernte Nichtgebrauch der betroffenen Extremitit ,,durchbrochen* werden zu konnen. Die
Befundlage zur Aktivierung der jeweils kontralateralen Hemisphire bei Umkehrung der
visuellen Riickkopplung bei der Ausfithrung von Bewegung scheint eindeutig zu sein.
Ausgangspunkt des ersten Erkldrungsansatzes zur Wirkung des Spiegeltrainings ist die
Annahme, dass neuronale Aktivierungsmuster bei der Ausfithrung von Bewegung denen der
reinen Bewegungsbeobachtung (Buccino et al., 2001), der Bewegungsimitation (Iacoboni et
al., 1999) oder der Bewegungsvorstellung (vgl. Abschn. 1.4.3) dhneln (Jeannerod, 1994; vgl.
Metaanalyse von Grezes & Decety, 2001). Die visuelle Konfiguration einer Hand scheint
zudem streng in der kontralateralen Hemisphire repridsentiert zu sein (Parsons et al., 1998).
Der Leistungszuwachs des Spiegeltrainings wird darauf zuriickgefiihrt, dass auch dann eine
einseitige Aktivierung stattfindet, wenn bspw. eine Hand sich bewegt, aber gespiegelt
wahrgenommen wird (Dohle, Kleiser, Seitz & Freund, 2004).

Die Abbildung 20 verdeutlicht das experimentelle Design und die resultierende Aktivierung
zweier Studien (Dohle et al., 2004, 2002). Einen zusitzlichen Beleg liefert der Befund des
zweiten Experiments, dass auch bei einer vom Probanden beobachteten computergrafischen
Reprisentation eines menschlichen Armes einseitige Aktivierung beobachtet wird Dohle et
al., 2002). Die Ergebnisse legen folglich nahe, dass die zusitzliche Aktivierung der
geschidigten Hirnhélfte zu einer Verbesserung der geschéadigten Funktionen fithren miisste.
Der zweite Erkldarungsansatz zur Wirkung des Spiegeltrainings geht davon aus, dass durch
dieses Verfahren der Erlernte Nichtgebrauch der betroffenen Extremitit ,,durchbrochen*
werden kann (van Cranenbrugh, 2007). Durch die Vernachldssigung einer spastisch
gelihmten Extremitdt kann sich das Bild des Erlernten Nichtgebrauchs entwickeln. Im
Gehirn bereitstehende Bewegungsmuster werden dadurch quasi ,,eingefroren®. Bei lingerem

Nichtgebrauch fiihrt dies beim Patienten zum Verlust der Kontrolle iiber die Extremitit. Die
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Verwendung wird sozusagen ,.entlernt”. Wird dem Gehirn iiber den Spiegel Bewegung der

gelihmten Extremitit, die in Realitit gespiegelte Bewegung der intakten Extremitit ist,

,vorgegaukelt®, kann das Erstarren der Bewegungsmuster aufgehalten werden bzw. tauchen

dann bereits

erstarrte Bewegungsmuster wieder auf. Dadurch kann die aktive

Bewegungstihigkeit der betroffenen Extremitit wieder gesteigert werden.

3

7\
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Abbildung 20

Aktivierung der kontralateralen Hemisphdre bei Spiegeltraining (Dohle et al., 2004, S.
2378; Dohle et al., 2002, S. 1).

Die Arbeitsgruppe um Dohle herum erstellte in einer Serie von Experimenten ein
Paradigma zur Uberpriifung der Aktivierung der kontralateralen Hemisphire bei
Spiegeltraining.

Linke Seite: Experiment 1 (fMRT-Studie mit Videobild der Hand der Versuchsperson;
Dohle et al., 2004, S. 1).

Rechte Seite: Experiment 2 (PET-Studie mit computergrafische Abbildung eines Arms;
Dohle et al., 2004, S. 1),

A: In den oberen Teilen der Abbildungen ist die statische, tatsdchlich eingenommene
Handposition zu sehen (Experiment 1: rechte Hand der Versuchsperson, Experiment 2:
rechte computergrafische Abbildung). Im untereren Teil von A befindet sich die Abbildung,
die die Versuchsperson iiber einen Videokanal in den Scanner zu sehen bekommt. Diese
entspricht im Experiment 1 links der Bedingung mit gespiegeltem visuellem Feedback,
rechts der nichtgespiegelten Abbildung. In Experiment 2 sind rechts die Bedingung mit
gespiegeltem visuellem Feedback und links die nichtgespiegelte Bedingung zu sehen.

B: Der unterste Teil der Abbildung zeigt die Aktivierungsmuster der beiden Bedingungen.
Hieraus wird ersichtlich, dass sich die Aktivierung streng auf die kontralateral zur
beobachteten Hand beschréinkt (Unterschiede in der Lateralitdt der Schichtbilder ergeben
sich aus Unterschieden in den Analyseprogrammen).

Das Spiegeltraining wurde urspriinglich als Therapieverfahren zur Behandlung von

Phantomschmerzen nach Amputation von Vilayanur S. Ramachandran in den USA Mitte der

90er Jahre entwickelt. Phantomschmerz ist ein neurogener Schmerz, der in Beziehung zu
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zentralen oder peripheren Neuronen steht und meist nach Verlust einer Extremitét oder eines
Teils einer Extremitit auftritt. Obwohl der Patient den betroffenen Korperteil nicht mehr
besitzt, verspiirt er dort dennoch Schmerzen. Bei ca. 80% der Amputierten duflern sich solche
Schmerzen als Stechen, Klopfen, Brennen oder Krampfen der nicht mehr vorhandenen
GliedmaBen.

Fiir die Entstehung von Phantomscherzen werden im Wesentlichen drei Erkldrungsansitze
diskutiert (Ramachandran & Blakeslee, 2007). Erstens wird auf peripherer Ebene
Schmerzentstehung im Rahmen der Nervenregeneration und der Erregung blinder
Nervenenden durch lokale Reiz- und Entziindungsprozesse begriindet. Zweitens wird auf
psycho-somatischer Ebene Phantomschmerz als Reaktion auf ungeldsten Kummer iiber die
verlorene Extremitédt in Verbindung mit einer pramorbiden Personlichkeit erklart. Die dritte
und plausibelste Erkldrung bieten zentrale Faktoren. Reorganisation (vgl. Abschn. 1.4.1.) im
somatosensorischen Kortex soll die Entstethung von Phantomschmerzen bedingen
(Ramachandran & Rogers-Ramachandran, 1996; vgl. auch Flor, Elbert & Birbaumer, 1996).
Jede Region unseres Korpers hat im primir motorischen, wie im primér sensorischen Kortex
sein Gegenstiick. Der Homunkulus bildet diese Représentationsareale ab (vgl. Abschn. 1.4.1
und Abb. 7). Wird nun bspw. die Hand eines Menschen amputiert, entsteht im Kortex eine
,Leere“. Diese hat jedoch nur fiir kurze Zeit Bestand, denn die benachbarten Areale wandern
innerhalb von Minuten und Stunden in den deafferenzierten Kortexabschnitt ein (Schwarzer et
al., 2007). Solch eine Reorganisation kann mit Schmerzen einhergehen. Dabei wird
angenommen, dass die GroBe der Verlagerung, z.B.der Mundreprisentation in die Zone der
vorher amputierten Extremitit, der Hand oder des Armes, mit der Stirke des
Phantomschmerzes positiv korreliert. Abbildung 21 bildet kortikale Reorganisation nach

Amputation der linken Hand ab.

o2 Nﬂ%%

Abbildung 21 Kortikale Reorganisation nach Amputation der linken Hand.
In der intakten linken Hemisphire findet eine Vergroferung des Areals der rechten Hand
statt, da diese nach Amputation der linken Hand vermehrt eingesetzt wird (zweiseitiger
Pfeil). In der rechten Hemisphire, findet eine Verschiebung statt: Das Lippenareal wandert
in die Zone des Handareals ein (einseitiger Pfeil).
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Es liegt also nahe die urspriingliche Topografie im Kortex wiederherstellen zu wollen. Mittels
Spiegeltraining versucht man dieses Ziel der Wiederherstellung vormaliger kortikaler
Strukturen bei durch Amputation fehlendem bzw. veridnderten afferentem Input zu erreichen
(Schwarzer et al., 2007). Bisherige empirische Befunde demonstrieren das Potenzial des
Verfahrens (Brodie, White & Waller, 2003; Moseley et al., 2006; Ramachandran & Rogers-
Ramachandran, 1996). Im Rahmen einer Pilotstudie mit zehn Patienten nach (Teil)-
Amputation der oberen Gliedmale fiihrte der Einsatz des Spiegelverfahrens (Ramachandran,
1996) zu sensiblen Wahrnehmungen der Patienten (vgl. auch Ramachandran & Cobbs, 1995).
Ferner konnten neun der zehn Patienten erlernen den ,,Phantomarm* zu bewegen. Acht der
zehn Patienten gaben im Anschluss an das Spiegeltraining an schmerzfrei zu sein. Die
Intervention war allerdings nicht standardisiert, so war die Haufigkeit der 15-miniitigen
Sitzungen von Patient zu Patient unterschiedlich.

Auch im Bereich der neurologischen Rehabilitation nach Schlaganfall stammt eine der
Pionierstudien aus dem Arbeitskreis um Ramachandran (Altschuler et al., 1999). Die
prinzipielle Wirksamkeit der Spiegeltherapie konnten an neun chronischen Patienten mit
Halbseitensymptomatik gezeigt werden. Trotz der geringeren zerebralen Plastizitit
chronischer Patienten konnte durch die Spiegeltherapie eine Verbesserung des klinischen
Zustandsbildes erzielt werden. Ein Mangel dieser Publikation ist die fehlende Spezifizierung
beziiglich des Vorgehens sowie die fehlende statistische Analyse (Dohle et al., 2005a).

Um 2000 herum wurden nachfolgend einige Einzelfallstudien zum Einsatz des
Spiegeltrainings bei Schlaganfallpatienten publiziert (Steven & Stoykov, 2003, 2004; Sathian,
Greenspan & Wolf, 2000). Genauere Aussagen zur Intervention und der Art der zu
erzielenden Effekten geben grofl angelegte empirische Untersuchungen aus jiingster Zeit
(Dohle et al., 2007; Laible et al., 2008; Siitbeyaz, Yavuzer, Sezer & Koseoglu, 2007,
Wanschura et al., 2008).

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation nach komplexem regionalem Schmerzsyndrom
(vgl. Abschn. 2.3.1) weise einige wenige Studien (McCabe et al., 2003; Moseley et al., 2005)
positive Befunde durch Spiegeltherapie nach.

Vereinzelt wurde in der neurologischen Rehabilitation die Wirksamkeit eines kombinierten
Verfahrens aus Spiegeltraining und Mentalem Training untersucht. Stevens und Stoykov
(2003) berichten dariiber in zwei Einzelfallanalysen von Hemiparetikern der oberen
Extremitdt nach Schlaganfall. Das Trainingsprogramm erstreckte sich iiber einen vier-
wochigen Zeitraum, in dem 12 einstiindige Interventionssitzungen stattfanden. In einem

ersten Schritt beobachtete der Patient eine Videosequenz von der Zielbewegung und wurde
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dann aufgefordert diese Bewegung in der Vorstellung zu erzeugen. Die Zielbewegungen
waren Flexions- und Pronation/Supinations-Aufgaben. In einem zweiten Schritt beobachtete
der Patient die Ausfiihrung der Bewegungen im Spiegel. Der Schwierigkeitsgrad der Ubungen
wurde gesteigert indem komplexe Objektmanipulationsaufgaben, bspw. mit einem Stift
geometrische Figuren zeichnen, hinzu kamen. Die Spiegeltechnik zielte darauf ab den Prozess
der Generierung der Bewegungsvorstellung zu erleichtern. Die Studie ergab eine
Verbesserung der Handgelenksfunktion sowie der Bewegungsausfiihrung und eine Abnahme
der Zeiten fiir die Ausfithrung der Bewegungen. Nachhaltigkeitstests belegen eine stabil
bleibende Verbesserung. Die Autoren schlieen daraus, dass Mentales Training kombiniert
mit Spiegeltraining auf kognitiver Ebene der Handlungsverarbeitung Wirkung hat und sich
die Effekte der Intervention in den Parametern der beobachtbaren Bewegungsausfiihrung
wiederspiegeln (vgl. Stevens, Stoykov & Roth, 2004).

Miltner et al. (1999) entwickelten und evaluierten einen komplexen kognitiven
Therapieansatz zur Optimierung von Greifbewegungen bei chronischen Hemiparetikern. Die
neun Patienten der Pilotstudie durchliefen ein vierwochiges Trainingsprogramm, das 20 20-
miniitige Trainingssitzungen umfasste. Bestandteile des Trainingsprogramms waren neben
dem Einsatz der Spiegeltechnik taktil-kinédsthetisch, propriozeptive Stimulation, die
Besprechung der Bewegungsausfithrung anhand individueller Videoaufnahmen sowie
Bewegungsvorstellung kombiniert mit visueller Vorstellung und Beobachtung. Die
spiegeltherapeutische Methode wurde mit dem Ziel eingesetzt, die Generierung der
Bewegungsvorstellung zu erleichtern. Wihrend der Patient im Spiegel die Armbewegung
beobachtete, wurde der betroffene Arm hinter dem Spiegel vom Therapeuten gefiihrt, was
einer zusitzlichen taktil-kinédsthetischen, propriozeptiven Stimulation entsprach. Damit wurde
visuelles Feedback und propriozeptiver Eindruck gleichgeschaltet. Das Pilotprojekt ergab
neben Verbesserungen in mehreren klinischen Parametern eine funktionelle Verbesserung der
Greifbewegung. In der Hauptstudie (Miltner et al., 2000) mit 23 Hemiparetikern sowie 14
Patienten nach Schiddel-Hirn-Trauma konnten die Ergebnisse repliziert werden. Die
empirische Absicherung anhand eines Kontrollgruppendesigns steht noch aus.

Bei der Behandlung von Schmerzen aufgrund des Komplexen regionalen Schmerzsyndroms,
setzt Moseley (2004) Bewegungsvorstellungen kombiniert mit Spiegeltraining ein, um die
kortikalen Gebiete der betroffenen Extremitit zu aktivieren. Die Studienbeschreibung erfolgte
bereits im Abschnitt zu den Wirkungsweisen des Mentalen Trainings in der neurologischen

Rehabilitation, Unterabschnitt Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (vgl. Abschn. 2.3).
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Der Arbeitskreis um Moseley (2006) versuchte diesen Befund auch bei Patienten mit
Phantomschmerzen zu replizieren. Dabei untersuchten sie 51 Patienten, die entweder an
Phantomschmerz oder an dem Komplexen regionalen Schmerzsyndrom erkrankt waren. Auch
in dieser Untersuchung ergaben sich signifikante Treatment-Effekte. Innerhalb der
Experimentalgrupperuppen nahmen die Schmerzen ab, die Funktion der Gliedmaen nahm im
Vergleich zu den Kontrollgruppen zu (vgl. Abschn. 2.3).

Beim jetzigen Stand der Forschung lassen sich die nachfolgenden Aussagen zur
Spiegeltherapie zusammenfassen:

e Effekte des Spiegeltrainings zeigen sich besonders bei solchen Symptomen, bei
denen traditionelle Therapieverfahren nur schwer eine Aktivierung der
betroffenen Hemisphire erreichen (vgl. Dohle et al., 2005a). Hierzu zihlen vor
allem Schlaganfallpatienten, insbesondere schwer betroffenen Patienten mit
ausgepragtem sensorischen Defizit. Spiegeltherapie wird in der Frithphase nach
Schlaganfall als eine geeignete Methode zur Unterstiitzung der Ausbildung von
distalen Funktionsansitzen bei initial plegischen Patienten zur Forderung
sensibler Defizite sowie zur Reduktion von Hemineglekt propagiert (Dohle 2006,
Schwarzer, Glaudo & Maier, 2007). Somit kann Spiegeltherapie den Ubergang in
andere Therapien bahnen.

e Auch Patienten, bei denen Verbindungen der Schmerznerven zum Kortex
unterbrochen sind und die folglich an Deafferenzierungsschmerz leiden, scheinen
von dem Spiegelverfahren zu profitieren. Zu solchen Erkrankungen zéhlen
Phantomschmerzen, Plexusldsionen, d.h. stumpfe Nervenabtrennungen in der
Schulter nach Unfillen und Nervenwurzelverletzungen (vgl. Giraux, Sirgiu,
Schneider & Dubernard 2001; Mulder, 2007a) sowie das Komplexe Regionale
Schmerzsyndrom (McCabe et al., 2003; Moseley et al., 2005). Zu den positiven
Effekten zidhlen neben der Schmerzreduktion die verbesserte Kontrolle der
betroffenen Extremitit (vgl. Schwarzer et al., 2007, Reviewartikel).

e Fazit aller Studien ist, dass der Einsatz der Spiegeltherapie ideal im Kanon
anderer Verfahren ist. In der neurologischen Rehabilitation weisen vereinzelte
Einzelfallanalysen und Evaluationsstudien ohne Kontrollgruppe auf das Potenzial
eines kombinierten Verfahrens von Mentalem Training mit Spiegeltraining hin.

Ausgehend von diesen Befunden und den Erkldrungsansidtzen zur Wirkung des
Spiegeltrainings wird in den vorliegenden Evaluationsstudien zur orthopiddischen

Rehabilitation nach Knieendoprothetik die Spiegeltechnik als eine Komponente des
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Trainingsprogramm angewendet (vgl. Abschn. 3.1.3 und 3.4.2.2). Beim Einsatz der
Spiegeltechnik bei Patienten in der Rehabilitation nach Implantation einer Knieendoprothese
werden dhnliche Wirkmechanismen wie bei Patienten in der Rehabilitation nach Schlaganfall

angenommen.

24 Wirkungsweisen des Mentalen Trainings in der orthopiadischen Rehabilitation

Der Einsatz des Mentalen Trainings in der orthopddischen Rehabilitation ist bislang im
Vergleich zur neurologischen Rehabilitation weniger differenziert untersucht worden. Vor
dem Hintergrund der stetig zunehmenden Inzidenz von chronisch-degenerativen
Erkrankungen, wie bspw. Riickenschmerz, Knie- oder Hiiftgelenksarthrose, nimmt die
Thematik der Erhaltung der Selbststindigkeit #lterer Menschen und Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit an Bedeutung zu. Im Mentalen Training findet sich ein Ansatz, der in der
Rehabilitation zusitzlich zur herkdmmlichen Physio-/Physikalischen Therapie die
Wiedererlangung der Beweglichkeit und damit der Mobilitdt unterstiitzen kann. Eine
Ubertragbarkeit des Mentalen Trainings in die orthopidische Rehabilitation scheint gerade
deshalb sinnvoll, weil Patienten, bspw. durch Phasen der Immobilisation oder nach
Operationen, nur bis zu einem gewissen Grad in der Lage sind physisch zu trainieren.
Mentales Training bietet sich daher als zusitzliche Methode an, um Trainingszeiten zu
erhohen. In der Folge werden Studien zur Wirkungsweise des Mentalen Trainings in der
orthopddischen Rehabilitation erldutert. Zur Systematisierung der Befunde bietet sich eine
Einteilung nach orthopédischen Erkrankungen an (s. Abb. 22). Der therapeutische Nutzen von
Mentalem Training wurde bislang bei Riickenschmerzen, in Bezug auf die obere Extremitit
bei Immobilisation sowie hinsichtlich der unteren Extremitit bei

Kreuzbandruptur/Meniskusldsion, bei Amputation und bei Hiiftendoprothetik untersucht.

. Riickenschmerzen
. Immobilisation
. Kreuzbandruptur/Meniskusldsion
. Amputation
. Hiiftendoprothetik
Abbildung 22 Einsatzgebiete des Mentalen Trainings in der orthopddischen Rehabilitation.

Bereits 1993 versuchten Fairweather und Sidaway mit einer Kombination von Mentalem und

praktischem Training Riickenschmerzen zu behandeln. Nach einer neunmaligen Intervention
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in einer dreiwochigen Therapiephase wiesen Patienten, die mental trainierten gegeniiber einer
Kontrollgruppe eine verbesserte Korperhaltung und eine Abnahme der Schmerzen auf.

Die Ergebnisse der Studie von Yue & Cole (1992), bei der sich durch Mentales Training eine
Zunahme der Muskelkraft erreichen lief3, fithrten zu einem vermehrten Interesse bei
Medizinern und Physiotherapeuten, Mentale Trainingsprogramme in die Therapie verletzter
und immobilisierter bzw. operierter Patienten einzusetzen. Die hdufigste menschliche Fraktur,
die zur Immobilisation, einer sogenannten Ruhigstellung durch Gips fiihrt, ist die des distalen
Radius (DiMonaco, Vallero, DiMonaco, Mautino & Cannava, 2003). Ein erste Untersuchung
von Gesunden, deren Unterarm immobilisiert wurde, priifte den Zusammenhang zwischen
Bewegungsvorstellung und Greifkraft (Newsom, Knight & Balnave, 2003). Wiahrend die
Kontrollgruppe kein Training erhielt, stellte sich die Experimentalgruppe dreimal am Tag fiir
fiinf Minuten vor, einen Gummiball mit der immobilisierten Hand zu driicken. Die
Experimentalgruppe konnte nach einem zehn-tigigen Training ihre Ausgangskraft vor der
Immobilisation nahezu erhalten und wies im Vergleich zur Kontrollgruppe einen signifikant
geringeren Kraftverlust auf.

Gestiitzt auf weitere Untersuchungen, die die Kriftigung der Muskulatur durch die
Vorstellung von Muskelkontraktionen belegen (Herbert, Dean & Gandevia, 1998;
Raganathan, Siemionow, Liu, Sahgal & Yue, 2004; Reiser et al., 2005) und auf Studien, die
sogar kontralaterale Effekte eines einseitigen Krafttrainings aufzeigen (Munn, Herbert &
Gandevia, 2004), wurde auch in einem deutschen Pilotprojekt die Wirkung von
Bewegungsvorstellung im Kontext der Immobilisation untersucht. Die Umsetzbarkeit und die
Effektivitdt des Therapieverfahrens wurden zunédchst bei gesunden Probanden mit
immobilisiertem Handgelenk/Unterarm evaluiert. Die Ruhigstellung durch Gips erfolgte iiber
einen Zeitraum von 3 Wochen. Durch den Einsatz des Mentalen Trainings konnte im
Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe signifikant weniger Bewegungseinschrinkung sowie
eine signifikant verringerte Muskelatrophie erreicht werden (Schneider, 2006). Die Wirkung
des Mentalen Trainings wurde auch auf neuronaler Ebene mittels fMRT dokumentiert
(Herzig, 2007). Die signifikante Zunahme der Aktivierung des Gyrus frontalis in der
Experimentalgruppe wurde als Verbesserung der Koordinationsabldufe gedeutet. Die
signifikante Aktivierungsabnahme im Nukleus Kaudatus in der Experimentalgruppe wurde
dadurch erkldrt, dass die mentale trainierende Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
weniger Bewegungsplanung benétigte. Zwischen der Verbesserung der Muskelatrophie und
den Beeinflussungen auf die fiir die Handgelenksbeweglichkeit verantwortlichen Gehirnareale
bestanden statistisch signifikante Korrelationen. In einem vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung gefordertem Nachfolgeprojekt fithren wir momentan eine Replikation
dieser Befunde mit Patienten durch, die tatsidchlich eine distale Radiusfraktur erlitten haben.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Mentales Training ein sinnvolles Verfahren zu
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sein scheint, um den durch Immobilisation hervorgerufenen Verdnderungen der
Beweglichkeit und der Kraft entgegenzuwirken.

Im Bereich von Verletzungen der unteren Extremitit wurde die Wirkung eines mentalen
Trainingsprogramms bislang bei zwei typischen Sportverletzungen bei vorderer
Kreuzbandruptur und bei Meniskuslidsion untersucht. Cupal & Brewer (2001) konnten bei
Kreuzbandruptur bedeutsame Effekte nachweisen. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe wies
die Experimentalgruppe eine bessere Kraft bei Flexion und Extension des Kniegelenks sowie
weniger Angst vor Wiederverletzung und vor der Schmerzwahrnehmung. Ross & Berger
(1996) behandelten Patienten mit Meniskusldsion mit einem kombinierten Verfahren, dass
neben einem Vorstellungstraining auch ein Stressimpfungstraining enthielt. Patienten der
Experimentalgruppe hoben sich von denen der Kontrollgruppe durch weniger Schmerzen,
weniger Angst und kiirzeren Rehabilitationszeiten ab.

Fiir die Anwendung des Mentalen Trainings bei Amputation liegen bisher lediglich eine
qualitative Einzelfalldarstellung bei einem Patienten nach Oberschenkelamputation und
Prothesenversorgung (Mayer et al., 2003) vor sowie eine Evaluationsstudie mit gesunden
Versuchspersonen, die mit einer Oberschenkelprothese gehen lernten (s. Abb. 23; Gassner,
Einsiedel, Linke, Gorlich & Mayer, 2007).

Abbildung 23 Mentales Trainings nach Amputation, Oberschenkelprothese fiir Gesunde (aus Gassner et
al., 2007, S. 673-674).
Der Lerneffekt mittels Mentalem Training war Untersuchungsthema in der randomisierten
Kontrollgruppenstudie mit Messwiederholung.
Linke Abbildung: Die Prothese ist mit einem Schaft ausgestattet, der es ermoglichte, sie
einem zu 90° angewinkelten Knie anzupassen.
Rechte Abbildung: Proband beim motorischen Gehtraining mit der Prothese.

Kontrollgruppe und Experimentalgruppe erhielten iiber einen Zeitraum von 3 Wochen drei
Mal 30 Minuten Ubungszeit mit der Prothese. Bei der Experimentalgruppe wurden davon
zehn Minuten fiir das Mentale Training verwendet. Die mental und praktisch trainierende
Experimentalgruppe zeigte im Vergleich zu einer lediglich praktisch iibenden Kontrollgruppe,

in allen Kriterien einer computergestiitzten und observativen Ganganalyse signifikant
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schnellere Lernfortschritte obwohl sie bedingt durch das zusidtzliche Mentale Training,
weniger Zeit als die Kontrollgruppe zum praktischen Uben zur Verfiigung hatte.

Bei der Interpretation muss beriicksichtigt werden, dass zum einen die Studienteilnehmer
Studenten waren, die andere Voraussetzungen erfiillen als die eigentliche Zielgruppe der
Patienten und dass zum anderen das das einmalige Uben pro Woche im Therapiekontext
praxisfern erscheint. Die Replikation dieser Befunde an einer groBen Stichprobe von
Patienten nach Oberschenkelamputation und Prothesenversorgung steht noch aus. Insgesamt
sprechen auch diese bisherigen Befunde fiir den Einsatz des Mentalen Trainings in der
orthopiddischen Rehabilitation.

Wegbereitend fiir den Transfer des Mentalen Trainings (Eberspiacher, 1990) in die

orthopddische Rehabilitation waren die Arbeiten von Prof. Jan Mayer. Er modifizierte das
Mentale Training nach Kiriterien der Systemtheorie und des Gesundheitsmodells der
Salutogenese (Antonovsky, 1979) zum Mentalen Gehtraining (Mayer et al., 2003).

Im Vordergrund des Mentalen Gehtrainings nach Mayer steht das Ziel vieler Patienten in der
Rehabilitation: die Fihigkeit wieder normal gehen zu konnen. Der Schwerpunkt des
Therapieverfahrens ist der Aufbau und das Training einer zweckmiBigen
Bewegungsvorstellung. Patienten lernen sich diese Gehbewegung intensiv vorzustellen und
iiberwinden so Schonhaltungen und Gehfehler. Die Anwendbarkeit des Konzepts bei ganz
unterschiedlichen Krankheitsbildern wurde anhand mehrerer explorativer Einzelfallstudien,
bspw. nach Schenkelhalsfraktur, Amputation oder Bandscheibenvorfall, aufgezeigt (Mayer,
2001). Der empirische Beleg fiir die Wirksamkeit des Therapieverfahrens erfolgte im Kontext
der Anschlussheilbehandlung nach hiiftendoprothetischem  Gelenkersatz. In  der
Evaluationsstudie trainierten die 67 Patienten iiber einen Zeitraum von 3 Wochen, neun mal
30 Minuten. Mit einem Drei-Gruppen-Design konnten im Vergleich zu einem rein
motorischen Gehtraining positive Effekte des Mentalen Gehtrainings, nicht nur auf die
Bewegungsausfithrung sondern auch auf die Krankheitsverarbeitung nachgewiesen werden
(Mayer, 2001).

Eine weitere Evaluationsstudie mit 24 Hiiftprothesepatienten in der Anschlussheilbehandlung,
die in der Regel 2 Wochen nach der Operation beginnt, konnte diese Effekte bestitigen
(Mayer, Bohn, Gorlich & Eberspicher, 2005). Dazu wurden Patienten die zusitzlich zur
gingigen Physiotherapie Mentales Training erhielten und die einer Kontrollgruppe ohne
zusitzliches Training in den Evaluationskriterien Gehgeschwindigkeit, Schrittlinge und
Standphasenanteil verglichen. Die Patienten der Experimentalgruppe erhielten innerhalb der
Anschlussheilbehandlung iiber einen Zeitraum von 3 Wochen neun mal 30 Minuten Mentales

Gehtraining. Die Auswertung der Gangdaten ergab signifikant positive Effekte zugunsten der
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mental trainierenden Gruppe in den Variablen Gehgeschwindigkeit sowie in der
Faktorvariablen  Kinematik. Beide Gruppen erzielten eine Verringerung des
Standphasenanteils.

Die in Kapitel 2 vorgestellten Untersuchungen zeigen, dass neben der Rehabilitation
verletzter Spitzensportler und der neurologischen Rehabilitation auch die orthopéddische
Rehabilitation als vielversprechendes Anwendungsfeld fiir das Mentale Training eingeschitzt
werden kann. Als Fazit fiir die Praxis lassen die dargestellten Ergebnisse tendenziell den
Schluss zu, dass das Mentale Training in der orthopiddischen Rehabilitation als Verfahren zur
Bewegungsoptimierung effektiv eingesetzt werden kann.

Weitere Evidenz dafiir sollen die im folgenden Kapitel vorgestellte Evaluationsstudien liefern,
die den Einsatz des Mentalen Trainings bei Patienten mit Kniegelenksendoprothetik

untersuchen.
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Kapitel 3 Evaluationsstudien

Zu Anfang dieses Kapitels werden Rahmenbedingungen der Untersuchung erlédutert.
Ausgehend von Vorbemerkungen zum Untersuchungsgegenstand (Abschn. 3.1), folgt eine
Fokussierung auf zentrale Aspekte und damit einhergehend die Formulierung der
Fragestellung (Abschn. 3.2). Im Anschluss werden Erste Projektphase: Pilotstudien (Abschn.
3.3) sowie Zweite Projektphase: Hauptstudien (Abschn. 3.4) erldautert. Dem Abschnitt
Zusammenfassung der Ergebnisse (3.5) schlieBt sich eine kritische Auseinandersetzung
beziiglich der Methodik (Abschn. 3.6) an. AbschlieBend erfolgt eine ausfiihrliche Diskussion
(Abschn. 3.7).

In Kapitel 3 werden vier anwendungsorientierte Untersuchungen im Lingsschnittdesign
vorgestellt. Die Wirkung des Mentalen Trainingsprogramms auf den Genesungsprozess wird
bei Patienten Zustand nach Knieendoprothetik in zwei Pilot- und zwei Hauptstudien evaluiert.
Interne Représentanzen der Kniegelenksbewegungen und des Gehens sollen durch Mentales
Training aufgebaut und gestirkt werden, wodurch die Rehabilitation optimiert werden soll.
Aktuelle neurowissenschaftliche Erkenntnisse zu Bewegungsvorstellungen beim Bewegungs-
(wieder-)lernen stiitzen diese Annahme (vgl. Abschn. 1.4 und 1.5). Weiterhin soll der Einsatz
der Spielgeltechnik (mirror visual feedback, Ramachandran, 2005; vgl. Abschn. 2.3.2 und
3.1.3) erprobt werden.

Eine genaue Einordnung der Studien in die empirische Forschung verdeutlicht die dabei
verfolgten Ziele genauer. Das Annahmengefiige der Simulationstheorie (Jeannerod, 1994; vgl.
Abschn. 1.4.3) dient als forschungsbegleitende Heuristik fiir die Hypothesen der
Untersuchungen. An dem Ergebnis dieser wissenschaftlichen Theorie mit Schwerpunkt auf
dem neurophysiologischen Modell der Funktionalen Aquivalenz von Jeannerod setzen
technologische Theorien (Hermann, 1979) an. Die vorliegenden Untersuchungen
beabsichtigen nicht die Giiltigkeit der wissenschaftlichen Theorie im Sinne empirischer
Grundlagenforschung zu priifen. Sie dienen dazu konkrete Handlungsanweisungen im Sinne
technologischer Theorien abzuleiten. Die Evaluationsstudien (vgl. Bortz & Ddoring, 2006)
wurden mit der Absicht durchgefithrt die neu entwickelte TherapiemaBnahme mit
Schwerpunkt auf Mentalem Training in der frithen Rehabilitation nach Knieendoprothetik

wissenschaftlich zu begleiten. Die Bewertung des Konzepts und dessen Implementierung
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hinsichtlich Wirksamkeit und Anwendbarkeit soll die Ableitung von neuem operativem
Handlungswissen ermoglichen.

Die Studien wurden im Rahmen des Kooperationsprojektes Mentales Training in der
Rehabilitation  nach  Knieendoprothetik  durchgefithrt.  Psychologen, Arzte und
Physiotherapeuten bildeten ein interdisziplindres Team. Beteiligt waren zwei Institutionen:
die ehemals von Prof. Dr. Hans Eberspécher geleitete Abteilung Sportpsychologie des Institut
fiir Sport und Sportwissenschaft der Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg und die ATOS-
Praxisklinik in Heidelberg mit Prof. Dr. med. Hajo Thermann als operierender Arzt. Die
Durchfithrung der Untersuchung fand im Zentrum fiir Knie- und FuBchirurgie der ATOS-
Praxisklinik statt. Prof. Dr. Jan Mayer von der Hochschule fiir Gesundheit und Sport in Berlin
wirkte bei der Koordination der Untersuchung mit. Die Planung und Realisierung wurde von
der Autorin als Versuchsleiterin durchgefiihrt. Die Psychologiestudentinnen Sylvia Hermann,
Verena Freiberger und Anne Kurle sowie der Student der Sportwissenschaft Sven Koritnik
waren an der Interventionsdurchfithrung und der Datenerhebung beteiligt.

Die Realisation des Kooperationsprojektes erfolgte iiber einen Zeitraum von 2 Jahren in zwei
Schritten: In einer ersten Projektphase wurde das Therapiekonzept entwickelt, in zwei
Pilotstudien umgesetzt und evaluiert; anschlieBend wurden daraus optimierte MaBBnahmen
abgeleitet, sodass in einer zweiten Projektphase die beiden Hauptstudien stattfinden konnten.
Alle Untersuchungen evaluieren die Ergebnisse des neu entwickelten Therapieverfahrens in
der Rehabilitation. Mittels einer dreiteiligen kognitiven Intervention mit Schwerpunkt auf
Mentalem  Training sollte festgestellt werden, ob eine Verbesserung der
Kniegelenksbeweglichkeit sowie eine Bewegungsoptimierung beim Gehen und eine

schnellere sowie nachhaltigere Genesung erreicht werden kann.

3.1 Vorbemerkungen zum Untersuchungsgegenstand

Im nachfolgenden Abschnitt 3.1.1 zur Knieendoprothetik wird die sozialmedizinische
Relevanz knieendoprothetischer Eingriffe aufgezeigt. Ausgehend von den anatomischen und
biomechanischen Grundlagen zum Kniegelenk, wird der Begriff Endoprothetik geklart.
Gonarthrose als eine der hidufigsten Ursachen fiir Gelenkersatz und die Bedeutung der
Rehabilitation nach Implantation einer Knieendoprothese werden néher erldutert. Im
Anschluss wird im Abschnitt 3.1.2 eine Heuristik zum Mentalen Training nach Implantation
einer Knieendoprothese konzipiert und in 3.1.3 der zusitzliche Einsatz der Spiegeltechnik

nach Implantation einer Knieendoprothese begriindet.
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3.1.1 Khnieendoprothetik

Das Kniegelenk ist das groflte menschliche Gelenk und besteht aus drei Gelenkanteilen: dem
lateralen, dem medialen Gelenkkompartiment sowie dem Femoropattelargelenk (Niethard &
Pfeil, 2005). Die miteinander in Verbindung stehenden Gelenkanteile sind von einem
begrenzt regenerationsfihigen, hyalinen Knorpel iiberzogen (Hohner, 2007). Das Kniegelenk
(s. Abb. 24) weist eine komplexe Beweglichkeit auf (Niethard & Pfeil, 2005). Bewegung
zwischen dem Femur und der Tibia erfolgt nach dem Roll-Gleitprinzip. Gut funktionierende
aktive Stabilisatoren, also die Muskulatur und passive Stabilisatoren, nimlich Biander, Kapsel

und Menisken sind aufgrund geringer knocherner Fiihrung von groer Wichtigkeit.

Abbildung 24 Knochenanatomie und Bandapparat eines rechten Kniegelenks (Schabus & Bosina, 2007,
S. 5undS. 8).
Das Kniegelenk besteht aus Femur (Oberschenkelknochen), Tibia (Schienbein), Fibula
(Wadenbein) und Patella (Kniescheibe).
A: Ansicht von ventral.
B: Ansicht von lateral.
C: Bandapparat mit den Hauptstabilisatoren (Kreuz- und Seitenbinder).

Unter Endoprothetik versteht man den Ersatz von Gelenken, Gelenkoberflichen oder Anteilen
von Gelenkoberflachen (Oehlert, 2007). Ziel der knieendoprothetischen Behandlung ist in
erster Linie Schmerzen zu beheben, die meist durch Arthrose ausgelost werden. Ferner
werden durch den operativen Eingriff eine Wiederherstellung der Kniegelenksfunktion, eine
Verzogerung des Fortschreitens der Arthrose sowie eine Besserung der Mobilitit angestrebt
(Buckup, 2005a). Zudem bewirkt die Implantation einer Knieendoprothese einen deutlichen
Gewinn in der Lebensqualitit der kranken Menschen (Jerosch & Floren, 2003; Grifka &
Krimer, 2002).

Bei der Arthrose handelt es sich um eine degenerative Erkrankung des Gelenkknorpels. Der
Gesundheitsbericht fiir Deutschland von 1998 (Schneider, 2007) spricht bei Arthrose im

Allgemeinen auch von einer ,,Volkskrankheit“ und nennt dabei ungefihr 35 Millionen
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Menschen, die in Deutschland die ersten Anzeichen von Arthrose aufzeigen. Die Zahl der

Arthroseerkrankungen hat steigende Tendenz (s. Abb. 25).

Volkskrankheit Arthrose

in Deutschland

Abbildung 25 Entwicklung der Arthrose in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 1998).
1990 waren 5 Millionen Deutsche (6% der Gesamtbevolkerung) von der chronisch-
degenerativen Erkrankung betroffen, 2000 nahm die Zahl auf 7,5 Millionen zu (9%), die
Schitzung fiir das Jahr 2010 belduft sich auf 16,6 Millionen (20%).

Bei den unter 30-Jdhrigen nur jeder Zwanzigste an Arthrose erkrankt, bei den iiber 60-
Jahrigen schon jeder Zweite. Da mit steigendem Alter die Inzidenz dieser Erkrankung stark
zunimmt, kommt ihr eine hohe sozialmedizinische Bedeutung zu.

Gonarthrose, die Arthrose im Kniegelenk, ist eine der héufigsten degenerativen
orthopéddischen Erkrankungen (Niethard & Pfeil, 2005). Populationsbasierte Studien nennen
bei iiber 60-Jdhrigen eine hohe Privalenzrate, die allerdings von Studie zu Studie zwischen
30% und 90% schwankt (Grifka & Kramer, 2002).

Einschneidende Auswirkungen fiir die Betroffenen ergeben sich je nach Schwere,
Lokalisation und Stadium der Gonarthrose (Hackenbroch, 2002; s. Abb. 26). Sie duflern sich
bei alltiglichen Verrichtungen sowie in Einschrinkungen der Mobilitdt, z.B.Gehen mit
Hilfsmitteln, Rollstuhlabhiingigkeit, Beschrinkung auf die eigene Wohnung bis hin zur
Bettldgerigkeit (vgl. Oehlert, 2007). Weitere Beispiele von FEinschrinkungen sind:
Hilfsbediirftigkeit beim Anziehen oder bei der Korperhygiene und Abhingigkeit von Dritten
im Haushalt. Die Auswirkungen, eine Erwerbsminderung oder die Notwendigkeit fiir
Hilfsmittel, Transporte und Pflege zu aufzukommen, haben hiufig schwerwiegende soziale
Folgen. Oft kommt es, bedingt durch die Einschrinkung von Freizeitaktivititen, zum Verlust
von sozialen Kontakten sowie zur Vereinsamung, was schlieBlich in einer Depression miinden

kann.
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Fir das arthrotische Kniegelenk gibt es zahlreiche Behandlungsmdoglichkeiten (Grifka &
Krimer, 2002). Wenn konservative Behandlungen, in Form von medikamenttser Therapie,
physikalischer Therapie oder orthopddischer Hilfsmittel, Therapieresistenz nicht zum Ziele
fiihren, bieten sich eine Reihe operativer Verfahren an, mit denen gute Ergebnisse erzielt
werden konnen. Endoprothetische Maflnahmen zidhlen zu den géngigsten Operationsverfahren

(Bithis et al., 2005).

Abbildung 26 Rontgenbild und intraoperativer Befund eines Kniegelenks bei einer deutlichen
Gonarthrose (Jerosch, et al., 1997, S. 449).

Knieendoprothesen werden vor dem Hintergrund der steigenden Lebenserwartung heutzutage
bis ins hohe Alter eingesetzt (Buckup, 2005a). Die Zahl der Endoprotheseoperationen steigt
kontinuierlich (Jerosch et al., 1997, Bithis et al., 2005). In Deutschland bspw. werden jihrlich
ca. 80.000 Knieendoprothesen implantiert, mit einer jahrlichen Zuwachsrate von 8% (Herre,
Kongress Medizin 2006). 119.000 knieendoprothetische Eingriffe werden fiir das Bezugsjahr
2005 im "Bericht zur medizinischen Ergebnisqualitiat" (Blase et al., 2006) genannt. Der
Bericht basiert auf von der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitédtssicherung gelieferten Daten zur
Behandlungsqualitdt von rund 1.500 deutschen Krankenhidusern. Elf Jahre zuvor, im Jahr
1994, waren es lediglich ca. 14.000 Eingriffe (Jerosch et al., 1997).

Zwei Prothesetypen werden bevorzugt eingesetzt: die unikondyldre Schlittenprothese und die
bikondyldre Totalendoprothese (s. Abb. 27). Unikondylidr bedeutet, dass ein Kondylus, also
ein Gelenkkopf des Knochens bzw. das hilftige, meist medial gelegene Gelenk ersetzt wird.
Mit einer Totalendoprothese werden beide Kondylen ersetzt. Ein starker Zuwachs der
Versorgung fortgeschrittener Gonarthrose mit Totalendoprothese und im Vergleich dazu
Riickgang der Schlittenprothesen wird berichtet (Béthis et al., 2005). Diese Tendenz spiegelte

sich auch in den Daten der Evaluationsstudien wieder.
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Die Indikationskriterien fiir Schlitten- oder Totalendoprothesen sind abhéngig vom Alter, der
Aktivitit und besonderen anatomischen Verhiltnissen des Patienten. Der Befall der
Gelenkkompartimente (s. Abb. 26), das Ausmall der verbliebenen Beweglichkeit, die
eingetretene Bandinstabilitit sowie der Knochendefekt machen eine individuelle Auswahl

des Kunstgelenks notwendig (Jerosch et al., 1997).

Abbildung 27 Implantation einer Schlittenprothese bzw. einer Totalendoprothese (Thermann, 2005b, S.
132).
A: Kleiner Hautschnitt zur Implantation einer medialen Schlittenprothese.
B: Der chirurgische Eingriff bei der Implantation einer Totalendoprothese ist im Vergleich
zum Einsetzen einer Schlittenprothese massiver.

Die unikondylédre Schlittenprothese (s. Abb. 27, A) kann nur bei einem umschriebenen
Arthrosebefall zur Anwendung kommen und ersetzt nur diesen befallenen Gelenkanteil. In
der Regel behidlt der Patient bei dieser Vorgehensweise mindestens 80% seines
urspriinglichen Gelenks. Das vordere Kreuzband muss intakt sein, auch diirfen keine
nennenswerten Schiden der Patella vorliegen. Ein wesentlicher Vorteil dieser Prothesenart
besteht in einem relativ geringen Knochenverlust, so dass bei Verschleil der Prothese ein
eventueller Wechsel der Prothese einfacher ist. Die Wechselrate liegt in einer schwedischen
Studie bei 2,5% nach 7 Jahren (Knutson, Lewold, Robertsson & Lindgren, 1994). Um die
Prothese einzubringen wird ein kleiner Schnitt, ohne Spaltung des Oberschenkelmuskels
gemacht (s. 06, A). Dieser geht mit einem geringeren Risiko an Komplikationen sowie einer
kurzen Rehabilitationsdauer mit vollstindigem Erreichen der normalen Beweglichkeit des
Kniegelenks einher (Keblish, 2004; Thermann, 2005a).

Eine Totalendorpothese (s. Abb. 27, B) kann ungekoppellter oder teilgekoppelter Art sein
(Jerosch et al., 1997). Ungekoppelte Prothesen erfordern ein intaktes hinteres Kreuzband und
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bieten den Vorteil der geringeren femoralen Knochenresektion, teilgekoppellte Prothesen
gleichen die Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes aus.

Beim Einsatz einer Totalendoprothese (s. Abb. 27, B) behilt der Patient gerade mal 20% der
eigenen Gelenkanteile. Obwohl moderne Instrumentiersysteme auch bei der Implantation von
Totalendoprothesen eine minimal-invasive Vorgehensweise ermoglichen, wird einsichtig,
dass dieser chirurgische Eingriff der weitaus massivere ist (s. Abb. 27, B) und dass damit eine
langere Genesungsphase verbunden ist.

Die Bedeutung der Phase der Rehabilitation ist zentral fiir den Erfolg nach der Implantation
einer Knieendoprothese (Bizzini & Boldt, 2004; Mayer, 2001, Mayer et al., 2003). Eine
ausgedehnte postoperative Immobilisation der Patienten ist kontraindiziert, vielmehr muss
eine frithzeitige Mobilisation des Kniegelenks erfolgen (Buckup, 2005b).

Als Ziele der unmittelbar postoperativen Rehabilitation (Heisel, 2005) gelten die
Wiederherstellung der Beweglichkeit und der Aufbau des umgebenden Muskelgewebes zur
Stabilisierung des neuen Gelenkes. Aus dem jahrelangen Leiden an Arthrose resultieren oft
Fehlbelastungen, Gangstorungen und Muskelatrophie. Eingeschrinkte Aktivitit und damit
einhergehendes Ubergewicht verschlechtern oft die Situation. Daher hat Rehabilitation auch
die Funktion diese Verdnderungen riickgidngig zu machen. Nach der Operation miissen die
Patienten zunichst das Gehen mit Unterarmgehstiitzen erlernen, dann muss der Einsatz der
Gehilfen wieder gezielt abtrainiert werden. Eine systematische Gehschule sowie praktische
Tipps fiir Aktivitidten des tidglichen Lebens, wie z.B.den Toilettengang, das Anziehen oder
auch fiir sportliche Betédtigungen, sind unabdingbar. Erst diese MaBnahmen sichern den Erfolg
der Operation und verhindern kiinftige Erkrankungen. Dies wiederum entspricht auf
gesundheitsokonomischer Ebene einer langzeitigen Kosteneinsparung, denn eine
wiedererlangte Mobilitidt vermeidet Pflegebediirftigkeit.

Ein Rehabilitationsprogramm zur postoperativen Versorgung wird in der Folge (s. Abb. 28)
anhand des klinikinternen Rehabilitationsprogramms der ATOS-Praxisklinik in Heidelberg
vorgestellt (s. Abb. 28). Dieses Trainingsprogramm wurde ausgesucht, weil es in den
Evaluationsstudien sowohl von den Experimentalgruppen als auch von den Kontrollgruppen
durchlaufen wurde.

Buckup (2005b) weist darauf hin, dass die Art der Gestaltung des Rehabilitationsprogrammes
Ursache fiir eine verzdgerte Rehabilitation durch Mobilisierungsprobleme sein kann. Versucht
man bestehende Konzepte zu vergleichen, scheint die Vielfalt der Empfehlungen breit
gefachert und in Bezug auf die Inhalte von gegensitzlichen Theorien geprigt zu sein (vgl.

auch Bizzini & Boldt, 2004). Konzepte reichen von unbeaufsichtigtem Gehen bis zu
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komplexen Instruktionen fiir funktionale Aktivititen und spezifischen Ubungen. Auffillig ist
des Weiteren, dass manche Rehabilitationsprotokolle eher auf Erfahrungswerten als auf
empirisch tiberpriiftem Wissen zu beruhen scheinen. Um eine addquate Therapie anbieten zu
konnen und um ein allgemein standardisiertes Vorgehen zu erreichen, ist es also unabdingbar

Rehabilitationsprogramme wissenschaftlich zu evaluieren.

Klinikinterenes Therapieprogramm fiir die Rehabilitation nach Knieendoprothese

Mobilisationsziel: Hyperextension/Extension/Flexion: 0°-0°-120°, Rotation frei
1. Tag nach der Operation
- Kontraktionsiibungen des Quadrizeps,
- Resorptionsforderung des Gelenkergusses,
- Aufstehen und evtl. kurze Gehstrecke mit Gehstiitzen im 3-Punkte Gang,
- Lagerung in grotmoglicher Extension, Detonisieren der Flexoren und Aktivieren der
Extensoren (die volle Knieextension soll baldmoglichst erreicht werden)

2. Tag, wie erster Tag, zusitzlich:

- Gangschule,

- Kriftigung der Extensoren und Flexionsmobilisation, angrenzende Gelenke werden mit
behandelt: durch prioperative Beinachsenabweichungen entstandene muskulére
Dysbalancen ausgleichen,

- manuelle Therapie fiir Fu3, Fulgewdlbe stabilisieren

3. - 7. Tag, wie erster und zweiter Tag, zusitzlich:
- Flexion bei 70°-90° und Stabilisierung der Extension,
- Aktivieren der Propriozeptoren,
- Beinachsentraining

Ab 2. Woche:
- Gangschule im 2-Punkte-Gang (Treppensteigen),
- Intensivierung der Ubungen durch neue Ausgangstellungen,
- medizinische Trainingstherapie fiir den Oberkorper, spiter fiir die unteren Extremitéiten

Ab 3. Woche:
- Freies Gehen und Koordinationstraining

Ab 4. Woche: )
- Muskelkriftigungsiibungen und isometrische Ubungen,
- Aquajogging/Wassertreten

Ab 6. - 8. Woche:
- Streckung gegen Widerstand

Abbildung 28 Klinikinternes Therapieprogramm fiir die Rehabilitation nach Knieendoprothese (ATOS-
Klinik).

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage mit welchen zusitzlichen Rehabilitations-
mafBnahmen man die oben genannten Ziele der postoperativen Rehabilitation schneller

erreichen kann.
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3.1.2  Heuristik zum Mentalen Training nach Implantation einer Knieendoprothese

In der Rehabilitation nach operativem Kniegelenkersatz steht im Mittelpunkt das
Wiedererlernen der Gehbewegung (vgl. 3.1.1). Die in der therapeutischen Praxis etablierte
Gehschule versucht dieses Ziel umzusetzen (vgl. Beckers & Deckers, 1997). Die Phasen der
gingigen Gehschule konnen wie folgt (s. Abb. 29) grafisch zusammengefasst werden (Mayer,

Gorlich & Eberspécher 2003, S. 82).

Bewegung (z. B. Gehbewegung)

A 4

Bewegungsbeschreibung

v

Bewegungsanweisung

Motorisches Training

v

T Realisation der Bewegung
Abbildung 29 Phasen der herkommlichen Gehschule in der Rehabilitation (mod. nach Mayer, et al., 2003,
S. 82).

Ein pathologisches Gangbild wird vom Therapeuten auf Grundlage der biomechanischen
Beschreibung des Ganges analysiert. Dieses oft implizite Wissen teilt der Therapeut dem
Patienten nicht mit, sondern leitet daraus eine Bewegungsanweisung ab, die er fiir geeignet
hilt um unzweckmiBiges Bewegungsverhalten vorzubeugen. Im Mittelpunkt der Gehschule
steht dann das motorische Training. Ziel ist dabei die Realisation der optimalen
Gehbewegung.

Mayer, Gorlich & Eberspécher (2003) erweiterten dieses herkommliche Verfahren um die
Komponente des Mentalen Trainings (vgl. Abschn. 2.1.1). Eine weitere grundlegende
Veridnderung besteht darin, dass Mentales Training die Umsetzung der salutogenen Prinzipien
nach Antonovsky (1979) moglich macht. Die therapeutische Behandlung wird im Sinne der
Kohirenz fiir den Patienten verstehbar, handhabbar und bedeutsam. Somit vollzieht sich auch
eine Veranderung in der Therapiekonstellation. Der Patient mit seinem individuellen Erleben
ist stiarker in den Mittelpunkt geriickt.

Das Konzept des Mentalen Gehtrainings (vgl. Abschn. 2.4) wurde erstmalig bei der Schulung
des Ganges von Hiift-Totalendoprothese-Patienten empirisch abgesichert (Mayer, 2001). Es
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folgte unter anderem eine empirische Evaluation im Kontext der Rehabilitation bei
Immobilisation nach distaler Radiusfraktur (Schneider, 2006; s. Abschn. 2.4). In der
vorliegenden Arbeit wurde das Mentale Gehtraining auf die Bediirfnisse der
Knieendoprothesepatienten modifiziert und in den Evaluationsstudien angewendet. In der
Folge wird das Konzept des Mentalen Trainings daher am Beispiel der Knieprothetik
zunéchst grafisch (s. Abb. 30) dargestellt.

Kniegelenksbewegungen/Gehbewegung

A 4

Bewegungsbeschreibung

Instruktion

Motorisches Mentales Training
Training

{ v $

Mentale Bewegungsreprisentation

]

Realisation der Kniegelenks-/Gehbewegung

Abbildung 30 Heuristik zum Einsatz des Mentalen Training nach Knieendoprothetik (mod. nach Mayer et
al., 2003).
Die Heuristik zeigt auf, wie Mentales Training auf den Prozess der Internalisierung einer
addaquaten handlungsleitenden Reprisentation von Khniegelenksbewegungen und der
Gehbewegung gezielt einwirkt. Mentales Training beginnt mit der Festlegung der Ubungen.
Dem folgt ihre Beschreibung. Adidquate Instruktionen werden formuliert. Die Instruktionen
wirken systematisch auf die subjektive mentale Bewegungsreprisentation (s. roter Pfeil).
Mentales und motorisches Training im Wechsel fithren so zu einer Differenzierung und
Stabilisierung der mentalen Bewegungsrepridsentation (s. griine Pfeile). Diese hat die
Funktion einer Steuerinstanz und bildet einen qualititsbestimmenden Faktor bei der
Realisation der Kniegelenksbewegungen und der Gehbewegung. Die Pfeile mit zwei
Spitzen stellen einen wechselseitigen Einfluss dar.

Patient und Therapeut besprechen in einem einfithrenden Gespréch das Ziel der Therapie. Der
Patient beurteilt zunichst sein Gangbild und beschreibt seine angewohnten Schon- oder

Fehlhaltungen. Der Therapeut unterstiitzt diese Analyse indem er Hilfsfragen stellt oder



Kapitel 3 Evaluationsstudien 107

erginzt Ausgehend davon formuliert der Patient die angestrebten Verdnderungen im Laufe
der Gehschule in Form eines ,,Therapieauftrages. Die Arbeiten von Hermann (2009) und
Freiberger (2009) verdeutlichen die salutogenen Aspekte des Mentalen Trainings bei
Knieendoprothesepatienten.

Ausgangpunkt der therapeutischen Intervention ist die zu trainierende Zielbewegung. Bei den
Knieendoprothesepatienten werden zunichst Teile der Gehbewegung isoliert geiibt. Die
Komplexitidt der Bewegungen des Kniegelenks wird nach und nach gesteigert und ergibt
schlieflich die Gehbewegung. Auf die Auswahl der Ubungen und den Aufbau der
Interventionssitzungen wird in Abschnitt 3.4.2.2 genauer eingegangen.

In der Phase der Bewegungsbeschreibung wird die Zielbewegung an einem objektivierbaren
Modell beschrieben. Hierzu dient der Therapeut, alternativ werden Abbildungen und
Fotoaufnahmen der Zielbewegung unterstiitzend hinzugezogen. Die Bewegungsbeschreibung
ermOglicht dem Patienten die Auseinandersetzung mit seiner Bewegung und den Vergleich
der Momentaufnahme der Bewegung mit dem individuell optimalen Sollwert.

In einem nichsten Schritt erarbeitet der Proband die Bewegungsanweisung um diese optimale
Bewegung zu erreichen. Diese Bewegungsinstruktion stellt die individuelle, aktivierte
Bewegungsvorstellung in Form von Knotenpunkten (vgl. Abschn. 2.1.1) dar. Bei der
Ausfiihrung der Zielbewegung mit dem nichtoperierten Bein wird der Patient durch
begleitendes Sprechen seiner Bewegungsanweisung die Bewegung intensiver nachempfinden.
Die Ubungsphase erfolgt im Wechsel zwischen motorischem Training am nichtoperierten
Bein und Mentalem Training mit der operierten Extremitét.

Unter motorischem Training versteht man das planmédBig wiederholte, praktische
Durchfithren einer Bewegung. Zur genaueren Differenzierung der mentalen
Bewegungsreprisentation eignet sich die Variation von Umweltbedingungen, die Variation
der Wahrnehmung und der Bewegung. Motorisches Training unter Modifikation der Umwelt
fordert einen abwechslungsreichen Trainings- und Ubungsraum sowie eine Anpassung an den
alltdaglichen Lebens- und Wohnraum des Patienten. Motorisches Training unter Modifikation
der Wahrnehmung variiert die Sinnesmodalititen bei den Bewegungen und fiihrt damit zu
einer bewussteren Propriozeption. Motorisches Training unter Modifikation der Bewegung
variiert Komplexitit, Dauer, Richtung sowie Ausfiihrungsart der Bewegung.

Durch motorisches Training soll der Patient stiarker fiir seine Korper- und
Bewegungswahrnehmung sensibilisiert werden. Bevor der Patient eine Kniegelenksiibung
mental durchfiihrt, muss er am nichtoperierten Bein erfahren wie sich diese Bewegung anfiihlt

(vgl. 2.1.1). Erst auf dieser Grundlage kann eine addquate Bewegungsvorstellung des
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operierten Beines aufgebaut werden. Eine ,,Kontrolle®, ob der Patient ,,zielgerecht* empfindet
kann dadurch  vorliegen, dass der Patient anhand eines standardisierten
Versuchleiterhandbuches (s. Anh. A.2) befragt wird, wie sich die Bewegung anfiihle und der
Therapeut gegebenenfalls individuelle Hilfestellung leistet.

Kurz nach der Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks sind Patienten korperlich
eingeschrinkt und konnen nicht beliebig viele motorische Trainingsdurchgénge vollziehen.
Durch Mentales Training haben sie die Moglichkeit trotzdem weiter zu iiben und die
Bewegung zu automatisieren. Ziel des mentalen Trainierens ist die Bewegungsvorstellung
systematisch und geleitet zu stabilisieren und somit schneller zu einer Bewegungs-
automatisierung zu gelangen. Bei einer stabilen Bewegungsvorstellung fillt es dem Patienten
leicht die Details eines Bewegungsablaufes, sowohl aus observativer als auch aus
ideomotorischer Perspektive zu beschreiben (vgl. Abschn. 2.1.1). Er berichtet zudem {iber
klare, lebhafte und storungsfreie Vorstellung (vgl. Abschn. 1.5.4).

Durch die Kombination von motorischem und Mentalem Training wird also die mentale
Bewegungsreprisentation optimiert. Erst eine differenzierte und stabile interne Reprisentation
der Bewegung hat die Funktion einer addquaten internen Steuerinstanz. Diese ermoglicht dem
Patienten seine Bewegung zu regulieren und nicht in alte Fehlbewegungsmuster
zuriickzufallen. Die optimierte interne Bewegungsreprisentation spiegelt sich somit in der

Verbesserung der Realisation, also der praktischen Durchfiihrung der Bewegung wider.

3.1.3  Spiegeltraining nach Implantation einer Knieendoprothese

Bei der Konzeption der Studien stellte sich die Frage, wie zusitzlich zum motorischen und
Mentalen Training der Aufbau der Bewegungsvorstellung erleichtert werden und das
Bewegungsgefiihl erhalten werden konnte. Eine Moglichkeit bietet die mentale Simulation
der Bewegungen mittels Spiegeltechnik, die das externe visuelle Feedback mit
kinidsthetischem Feedback verbindet (vgl. Abschn. 2.3.2 und Abb. 19).

Beim Einsatz der Spiegeltechnik bei Patienten in der Rehabilitation nach Implantation einer
Knieendoprothese werden dhnliche Wirkmechanismen angenommen, wie bei Patienten in der
Rehabilitation nach Schlaganfall, bei denen dem Erlernten Nichtgebrauch vorgebeugt werden
soll (vgl.. Abschn. 2.3.2; Cranenburgh, 2007; Miltner et al. 1999, 2000; Moseley et al. 2004,
2006; Stevens & Stoykov, 2003): Durch die Vernachlédssigung des frisch operierten Knies
konnten im Gehirn Bewegungsmuster ,.eingefroren® werden. Bei ldngerer Immobilitédt oder
Schonung kann dies zum Verlust der Kontrolle iiber die Extremitét fithren. Die Verwendung

des Beines wird sozusagen ,.entlernt”. Wird dem Gehirn iiber den Spiegel Bewegung des
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operierten Knies, die in Realitit gespiegelte Bewegung der intakten Extremitit ist,
,vorgegaukelt®, kann das Erstarren der Bewegungsmuster aufgehalten werden bzw. tauchen
bereits erstarrte Bewegungsmuster wieder auf. Dadurch wird die aktive Bewegungsfihigkeit
der betroffenen Extremitit wieder gesteigert. Die nachstehende Abbildung 31 zeigt die

Anwendung der Spiegeltechnik bei einem Knieendoprothesepatienten.

Abbildung 31 Spiegeltechnik zum Aufbau der Bewegungsvorstellung bei einem Knieendoprothesepatient
(Mayer & Hermann, 2009, S. 148).
Bei dieser Malnahme (s. Abschn. 2.3.2) sitzt der Patient, hilt einen Spiegel zwischen
seinen Beinen und schaut in den Spiegel. Der Patient bewegt sein gesundes Kniegelenk und
sieht durch den Spiegel die Reflexion dieses gesunden Beines, hat jedoch das Empfinden,
dass sich sein gerade operiertes Knie bewegt. Dies erkldrt sich durch das visuell-
sensorische Feedback beim Anblick des vermeintlich erkrankten Knies.

Der Patient erlernt im Wechsel mit aktivem, motorischem Bewegungstraining des nicht-
operierten Beins das Bewegungsempfinden in dem ruhiggestellten Bein nachzuvollziehen.
Beim ideomotorischen Training, der effektivsten Form des Mentalen Trainings (s. Abschn.
2.1.1), ist der moglichst lebhafte Nachvollzug der Bewegung entscheidend. Der Therapeut
muss demnach versuchen die Qualitit des Mentalen Trainings durch Anregung zu moglichst
lebhaften Vorstellungsbildern, verbunden mit intensiven kindsthetischen Empfindungen, zu
optimieren. Das motorische Training mit dem nicht-betroffenen Bein soll also die
kinésthetischen Erfahrungen vermitteln und so den mentalen Bewegungsvollzug erleichtern.
Der Therapiespiegel wird hinzugezogen um diesen Transfer zu stiitzen.

Der Aufbau der Bewegungsvorstellung wurde in den Evaluationsstudien durch mentale
Simulation dieser Bewegungen mittels Spiegeltechnik und durch Ubungen der nichtoperierten
Extremitdt in den ersten 2 Wochen nach der Operation, wihrend des stationdren Aufenthalts

in der ATOS-Praxisklinik unterstiitzt.
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3.2 Fragestellung der Pilot- und der Hauptstudie

Schlechte klinische Ergebnisse trotz suffizienter Knochenheilung stellen ein zentrales
Problem nach Implantation einer Knieendoprothese dar (vgl. Abschn. 3.1.1). Ursachen hierfiir
sind in erster Linie:

e  Kraftverlust der Beinmuskulatur ,

® Verlust der Koordination und Geschicklichkeit und

* Bewegungseinschrinkung des Kniegelenkes.
Aktive Ubung, um den oben genannten Erscheinungen vorzubeugen, ist nach Implantation
einer Knieendoprothese unerldsslich. Somit stehen in der Rehabilitation folgende Ziele (s.
Abschn. 3.1.1) im Vordergrund:

e Wiederherstellung der Kniegelenksfunktion,

e  Verbesserung der Mobilitédt und

e  Beheben der Schmerzzustinde.

Vor dem Hintergrund dieser komplexen Problematik wird vermehrt nach innovativen
Ansidtzen gesucht, die zusitzlich zur herkdbmmlichen Physio-/Physikalischen Therapie, die
Wiedererlangung der Beweglichkeit und damit der Mobilitdt unterstiitzen.
Mit der vorliegenden Arbeit soll fiir das Mentale Training und fiir die Spiegeltherapie ein
klinisch und 6konomisch hochrelevanter Transfer grundlagenwissenschaftlicher Befunde in
einen rehabilitativen Therapieansatz geleistet werden. In der orthopéadischen Rehabilitation
wurde ein Trainingsprogramm fiir Patienten nach Knieendoprotheseoperation entwickelt und
im Langsschnittdesign evaluiert.
Durch die Evaluationsstudien soll gekldart werden, ob ein zusitzliches Mentales
Trainingsprogramm ergédnzt durch Spiegeltraining bessere Behandlungsergebnisse als das
herkobmmliche = Therapiekonzept im  Rehabilitationsprozess bei  Patienten  mit
Knieendoprothese hervorruft. Folgende Fragestellung steht folglich bei den Pilot- und
Hauptstudien im Vordergrund:

Stellt das zusitzliche Mentale Trainingsprogramm erginzt durch Spiegeltraining eine

wirksame Erweiterung der Therapie zur Bewegungsoptimierung in der frithen
Rehabilitation nach Knieendoprothetik dar?

Aus den Vorbemerkungen zum Untersuchungsgegenstand (s. Abschn. 3.1) ergeben sich zwei
Studienziele: Erstens soll gepriift werden, ob der Bewegungsumfang im Kniegelenk sich
durch Mentales Training (Eberspdcher, 1990) erginzt mit Spiegeltraining (Ramachandran,

2005) verbessern ldsst, was sich auch in einer Optimierung der Gangbildkriterien
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niederschlagen konnte. Zweitens wird der FEinsatz der Spiegeltechnik erprobt. Das
Beobachten gespiegelter Kniegelenksbewegungen liefert perzeptuelle Hinweisreize, die
wiederum eine klare, kontrollierte Bewegungsvorstellung begiinstigen (vgl. Abschn. 2.3.2 und

Abschn. 3.1.3).

33 Erste Projektphase: Pilotstudien

Die erste Projektphase verfolgte vier zentrale Ziele.
1) Die Implementierbarkeit und Akzeptanz des Mentalen Trainingsprogramms sollte
an einer kleinen iiberschaubaren Gruppe bewertet werden.
2) Die Pilotstudien erfiillten eine Optimierungsfunktion. Ziel war es Erkenntnisse
iiber Eigenschaften und Wirkungen des neuen Therapieverfahrens zu sammeln.
Sie sollten Antworten auf folgende Fragen liefern:
,»Wo liegen Stirken der Intervention im Hinblick auf die Interventionsziele und
wie lassen sie sich ausbauen?* (Bortz & Doring, 2006, S. 97) und
,»Wo liegen Schwichen der Intervention und wie lassen sie sich beseitigen?*
(Bortz & Doéring, 2006, S. 97).
3) Sie dienten der genauen Hypothesengenerierung (s. Abschn. 3.4.1).
4) Die verwendeten Operationalisierungen sollten abgesichert werden.
In den nachfolgenden Abschnitten werden um Redundanz zu vermeiden nur die Hauptstudien
ausfiihrlich vorgestellt. Die Pilotstudien untersuchten 16 Patienten (8 mit Schlittenprothese, 8
mit Totalendoprothese) im Alter von durchschnittlich 64 Jahren (SD = 7,6). Sie folgten dem
gleichen methodischen Aufbau. Eine Diskussion der Ergebnisse der Pilotstudien bietet die
Arbeit von Hermann (2009). Unterschiede zwischen Pilot- und Hauptstudie werden in

Abschnitt 3.4.2.4 explizit dargelegt.

34 Zweite Projektphase: Hauptstudien

Ausgehend von den Hypothesen (3.4.1) der Untersuchung, wird die Methodik (3.4.2)
beschreiben: Mit der Absicht einzelne Untersuchungsabschnitte nachvollziehbar zu machen,
folgen Stichprobenbeschreibung (s. Abschn. 3.4.2.1), die Vorstellung des Untersuchungs-
ablaufes und des Untersuchungsplanes (s. Abschn. 3.4.2.2) sowie der Evaluationskriterien
und Messinstrumente (s. Abschn. 3.4.2.3). Der Ergebnisteil der Arbeit beginnt mit einer

Zwischenbilanz der Pilotstudien und sich daraus ergebende Neuerungen in den Hauptstudien
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(s. Abschn. 3.4.2.4). Der Abschnitt Umstrukturierung der Variablen und statistische Analysen
(s. 3.4.2.5) verdeutlicht das Vorgehen im sich anschlieBenden Ergebnisteil (s. Abschn. 3.4.3).

3.4.1 Hypothesen

Aus den theoretischen Uberlegungen zur Fundierung des Mentalen Trainings (s. Abschn. 1.2
und Abschn. 1.4) sowie den bisherigen empirischen Befunden rehabilitationsspezifischer (vgl.
Kap. 2) und neurowissenschaftlicher Studien (s. Abschn. 1.5) lassen sich mehrere inhaltliche
Untersuchungshypothesen ableiten.

Durch den Vergleich von Experimental- mit Kontrollgruppe zu mehreren Messzeitpunkten
konnte die kurz- und langfristige Wirkung des Mentalen Trainings in der Rehabilitation nach
Knieendoprothetik evaluiert werden. Als Vergleichsgruppe dienten Patienten, die die gleichen
Trainingsinhalte, im gleichen Umfang iibten, jedoch rein physisch. Diese Trainingsinhalte
waren in allen Gruppen ein Add-on-Modul zur herkommliche klinikinternen Rehabilitation
(vgl. Abschn. 3.1.1 und Abb. 28). Der Schwerpunkt lag hierbei auf der Physiotherapie mit den
Zielen der Mobilisation des Kniegelenks, der Dehnung und Kriftigung der Muskulatur, der
Verbesserung der Stabilitit und der Koordination (vgl. Abschn. 3.2). Ferner erhielten die

Patienten nach medizinischer Indikation manuelle Therapie und Lymphdrainage.

Allgemeine Hypothese

Patienten nach Knieendoprothetik, die zusidtzlich zum klinikinternen herkdmmlichen
Rehabilitationsprogramm mit einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Programm, dem
Mentalen Training, behandelt werden, erzielen in definierten Zeitintervallen durchschnittlich
groBere, umfinglichere und nachhaltigere Erfolge als entsprechende Kontrollgruppen.

Es wird erwartet, dass bei der genaueren Betrachtung der Merkmale im Vergleich des ersten
mit dem zweiten Messzeitpunkt (1 Tag vor der Operation mit 2 Tagen postoperativ) noch
keine Unterschiede zwischen der Experimental und Kontrollgruppe auftreten werden. Die
grofiten Gruppenunterschiede sollten im Vergleich des ersten mit dem dritten Messzeitpunkt
beobachtbar sein. Nachhaltige Effekten wiren dann gegeben, wenn die Gruppenunterschiede
zugunsten der Experimentalgruppe auch noch im Vergleich des ersten mit dem vierten

Messzeitpunkt gegeben wiren.

Spezifische Hypothesen

a) Bewegungsumfang im Kniegelenk

H1,: Der Bewegungsumfang im Kniegelenk, operational definiert iiber die Messung der Merkmale Flexion,
Extension und Hyperextension, wird in definierten Zeitintervallen bei der mit Mentalem Training zusétzlich
behandelten Patientengruppe durchschnittlich groBBer (Flexion), kleiner (Extension), ndher am Normalwert von
5° (Hyperextension) und stabiler bleibend sein als bei der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.
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H1y: Der Bewegungsumfang im Kniegelenk, operational definiert iiber die Messung der Merkmale Flexion,
Extension und Hyperextension, wird in definierten Zeitintervallen bei der mit Mentalem Training zusitzlich
behandelten Patientengruppe durchschnittlich nicht oder nur zufillig groBer (Flexion), kleiner (Extension), niher
am Normalwert von 5° (Hyperextension) und nicht oder nur zufillig stabiler bleibend sein als bei der mit ihr
verglichenen Kontrollgruppe.

Die postoperativ erreichbare maximale Flexionsfahigkeit gilt als eine wesentliche Zielgrofe
(Kifer, 2005). In Absprache mit den Arzten, Physiotherapeuten und Psychologen wurde die

Variable Flexion vorab als Hauptzielkriterium definiert.

b) Gehfiahigkeit

H2,: Die Gehfihigkeit, operational definiert iiber die Messung der Merkmale: Gehgeschwindigkeit, und
Standphasenanteil und Symmetrie, wird in definierten Zeitintervallen bei der mit Mentalem Training zusétzlich
behandelten Patientengruppe durchschnittlich besser, was sich in der Erhéhung der Gehgeschwindigkeit, der
Verringerung des Standphasenanteils sowie einer verbesserten Symmetrie dulert und stabiler bleibend sein als
bei der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.

H2,: Die Gehfdhigkeit, operational definiert iiber die Messung der Merkmale: Gehgeschwindigkeit,
Standphasenanteil und Symmetrie, wird in definierten Zeitintervallen bei der mit Mentalem Training zusétzlich
behandelten Patientengruppe durchschnittlich nicht oder nur zufillig besser, was sich nicht in der Erhohung der
Gehgeschwindigkeit, der Verringerung des Standphasenanteils sowie einer verbesserten Symmetrie duflert und
nicht oder nur zufillig stabiler bleibend sein als bei der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.

¢) Symptome und physische Funktionseinschrinkungen

H3,: Die Symptome und physische Funktionseinschrinkungen, operational definiert iiber die Messung der
Merkmale: Funktion, Steifigkeit und Schmerz, werden in definierten Zeitintervallen bei der mit Mentalem
Training zusitzlich behandelten Patientengruppe durchschnittlich geringer, was sich in einer kleineren
Einschriankung der physischen Funktionsfdhigkeit, geringeren Schmerzen und einer geringeren Steifigkeit dufert,
und stabiler bleibend sein als bei der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.

H3(: Die Symptome und physische Funktionseinschrinkungen, operational definiert iiber die Messung der
Merkmale: Funktion, Steifigkeit und Schmerz, werden in definierten Zeitintervallen bei der mit Mentalem
Training zusitzlich behandelten Patientengruppe durchschnittlich nicht oder nur zufillig geringer, was sich nicht
in einer kleineren Einschriankung der physischen Funktionsfihigkeit, nicht geringeren Schmerzen und nicht einer
geringeren Steifigkeit duflert, und nicht oder nur zufillig stabiler bleibend sein als bei der mit ihr verglichenen
Kontrollgruppe.

d) Krankheitsbewiltigung

H4,: Die Krankheitsbewiltigung, operational definiert iiber die Messung der Merkmale Depressive
Verarbeitungstendenz und Tendenz zu Aktiv problemorientiertem Coping, werden in definierten Zeitintervallen
bei der mit Mentalem Training zusitzlich behandelten Patientengruppe durchschnittlich effektiver, was sich in
geringerer Depressiven Verarbeitungstendenz und Aktiv problemorientiertem Coping &uflert, und stabiler
bleibend sein als bei der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.

H4,: Die Krankheitsbewiltigung, operational definiert iiber die Messung der Merkmale: Depressive
Verarbeitungstendenz bzw. Tendenz zu Aktiv problemorientiertem Coping, wird in definierten Zeitintervallen
bei der mit Mentalem Training zusitzlich behandelten Patientengruppe durchschnittlich nicht oder nur zufillig
effektiver, was sich nicht in geringerem Depressiven Verarbeitungstendenz und Aktiv problemorientiertem
Coping duBlert, und nicht oder nur zufillig stabiler bleibend sein als bei der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.

e) Patientenzufriedenheit

H5,: Die Patientenzufriedenheit, operational definiert iiber die Messung des Merkmals generelle Zufriedenheit
mit der Behandlung und stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik, wird in definierten Zeitintervallen
bei der mit Mentalem Training zusitzlich behandelten Patientengruppe grofer sein als bei der mit ihr
verglichenen Kontrollgruppe.
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HS5,: Die Patientenzufriedenheit, operational definiert iiber die Messung des Merkmals generelle Zufriedenheit
mit der Behandlung und stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik, wird in definierten Zeitintervallen
bei der mit Mentalem Training zusétzlich behandelten Patientengruppe nicht oder nur zufillig grofer sein als bei
der mit ihr verglichenen Kontrollgruppe.

Statistische Hypothesen

Im Anschluss lassen sich die inhaltlichen Unterschiedshypothesen in statistische
Mittelwerthypothesen (H1 — HS5) umwandeln. In der Folge werden die spezifischen
Hypothesen als gerichtete Nullhypothesen sowie als Alternativhypothesen aufgelistet. Bei den
resultatsorientierten Hypothesen stehen die fiinf Evaluationskriterien a) bis e) im

Vordergrund.

a) Bewegungsumfang im Kniegelenk
Fiir das Extensionsmal} zum Zeitpunkt ty;:

Hly: HEG(ext)tv1 = HKG(ext)tV1
Hl,: HEG(ext)tv1™> HKG(ext)tV1

Fiir das Extensionsmal} zum Zeitpunkt ty;:

H1.1p: HEGEexpmN1 = HKG(exniNI
HI1.1i: UEGEexoNI™> HKGEexoNT

Korrespondierende Hypothesen lassen sich analog fiir die restlichen Evaluationskriterien und

Zeitpunkte auflisten.

3.4.2 Methodik

Den Kern des psychologischen Konzepts der Untersuchung bildete das Modell zum Aufbau
der Bewegungsvorstellung von Eberspicher (2004) (vgl. Abschn. 2.1.2 und Abb. 16). Die
Planung des Untersuchungsablaufes basierte auf den durch empirische Studien belegten
mentalen Trainingsprinzipien (vgl. Abschn. 2.1.1). In Bezug auf die Therapiesitzungen fanden

salutogene Therapieprinzipien (vgl. Abschn. 3.1.2) Anwendung.

3.4.2.1 Stichprobe

Untersuchungsteilnehmer waren 66 Knieendoprothesepatienten im Alter zwischen 41 und 86
Jahren (mittleres Alter = 63,29, SD = 9,04; 30 weiblich/36 ménnlich). In Tabelle 8 werden
Angaben getrennt nach Studien und Bedingungen dargestellt.

Ferner wurden Beruf, beruftlicher Status (selbststindig/Angestelltenverhdiltnis/in Rente bzw.
Pension/Hausfrau bzw. Hausmann), Arbeitslosigkeit/Arbeitsunfihigkeit, Bildungsstand,
Sportgewohnheiten (in der Jugend/im Erwachsenenalter/in den letzten Jahren vor der

Operation), bisherige Erkrankungen (vgl. Abschn. Ausschlusskriterien), Erst- oder Folge-
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Operation und eventuelle Vorerfahrungen mit Entspannungsverfahren oder Mentalem

Training erhoben.

Tabelle 8
Stichprobenbeschreibung hinsichtlich Alter und Geschlecht in de Hautstudien I und 2
Alter Geschlecht
N = 66 Patienten
Gruppe M SD m. w.

Studie 1: EG 63,91 6,30 6 7
Schlittenprothese KG 65,21 9,15 7 6
Studie 2: EG 64,41 9,81 9 11
Totalendoprothese KG 60,67 9,46 14 6

Folgende medizinische sowie psychologische Ein- und Ausschlusskriterien wurden a priori

nach Riicksprache mit den Medizinern und Physiotherapeuten festgelegt:

Einschlusskriterien

Erstimplantation einer Schlittenprothese oder Totalendoprothese,

Ausfiihrliche medizinische Untersuchung des allgemeinen Gesundheitszustand
und Aufnahme fritherer Verletzungen im Bereich der unteren Extremitédt durch
das Arzteteam der Gemeinschaftspraxis Dr. Thermann/Dr. Pissler der ATOS-
Klinik,

Beginn des stationiren Aufenthalts: einen Tag vor der Operation,

Durchfiihrung der Operation: Prof. Dr. med. Thermann und

Vorliegen des schriftlichen Einverstindnisses des Probanden nach Aufkldrung

und Beantworten eventueller Riickfragen.

Ausschlusskriterien

Fortgeschrittene chronisch-degenerative Vorerkrankungen am operierten Knie,
Starke Arthrose am kontralateralen Bein (ICRS-Wert > 2),

Ubergewicht (BMI > 30),

Multimorbide Zustinde (u. a. Riickenschmerzen, Diabetis, Herzkrankheiten oder
Krebs),

Alkoholabhingigkeit, Depression, Einnahme von Psychopharmaka,
Nicht-Beherrschung der deutschen Sprache und

Schlechtes Horvermogen.
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Verweigerer

Probanden, die die Einschlusskriterien erfiillten, aber die Teilnahme an der Studie
verweigerten, wurden hinsichtlich medizinischer und soziodemografischer Merkmale
dokumentiert mit dem Ziel mogliche Verzerrungen der Stichprobe erfassen zu konnen.
Griinde fiir eine Absage waren Besorgnis bzgl. des Operationsverlaufes (8 Patienten),
Desinteresse an der Studienteilnahme/Studieninhalte (3 Patienten) und Explizite Vorbehalte
gegeniiber Mentalem Training (1 Patient). Diese Patienten wurden in die Berechnung der
statistischen Kennwerte in Tabelle 8 nicht einbezogen.

Untersuchungsteilnehmern, die im Laufe der Evaluationsstudien ausschieden wurden
ebenfalls dokumentiert. Auch hier wurde eine mégliche Selektivitit der Stichprobe analysiert,

um das Ergebnis sicher interpretieren zu konnen. Diese Analyse ergab keine Auffilligkeiten.

Abbruchquote

Von den 66 Untersuchungsteilnehmern mussten drei Probanden die Untersuchung aus
gesundheitlichen  Griinden (starke Schmerzen, verbunden mit beeintrdchtigender
Medikamentengabe) nach dem zweiten Messzeitpunkt abbrechen. Diese Patienten von denen
lediglich die Daten zu zwei Messzeitpunkten vorlagen, wurden von den statistischen
Berechnungen ausgeschlossen. Zwei davon nahmen an der Studie 1 teil, ein Patient an Studie
2. Alle drei Probanden gehorten den Experimentalgruppen an. Demnach ergaben sich fiir die
Auswertung der Daten bei Patienten mit Schlittenprothese die nachfolgenden Fallzahlen zum

ersten Messzeitpunkt (s. Tab. 9).

Tabelle 9
Fallzahlen zum ersten Messzeitpunkt in der Studie 1 bei Patienten mit Schlittenprothese

Beweglichkeit  Gangbild  Funktionsein-  Patienten- Nachhaltigkeit Vorstellungs- Selbstwirksam-

schrankungen zufriedenheit (Eigener kompetenz ~ keitserwartung
(Goniometer) (Video) (WOMACQC) (ZUF) Fragebogen) (MIQ) (SWE)
ngG 11 9 11 11 11 11 11
nKG 13 10 13 13 13 - 13

Anmerkungen.

Die Fallzahlen in Bezug auf die Evaluationsdimension Gangbild reduzierten sich durch duflere Umstdnde (Kamera inklusive
Filmmaterial wurden aus der Klinik entwendet, bevor die Daten gesichert werden konnten) auf 9 von 11 Probanden in der EG
und 10 von 13 in der KG.

Die nachfolgende Tabelle 10 veranschaulicht die Fallzahlen zum ersten Messzeitpunkt in

Studie 2 bei Patienten mit Schlittenprothese.
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Tabelle 10
Fallzahlen zum ersten Messzeitpunkt in der Studie 2 bei Patienten mit Totalendoprothese

Beweglichkeit ~ Gangbild  Funktionsein-  Patienten- Nachhaltigkeit Vorstellungs- Selbstwirksam-

schrankungen zufriedenheit (Eigener kompetenz ~ keitserwartung
(Goniometer) (Video) (WOMACQ) (ZUF) Fragebogen) MIQ) (SWE)
NgG 19 17 19 19 19 19 19
nKG 20 18 20 20 20 - 20

Anmerkungen.

Die Fallzahlen in Bezug auf die Evaluationsdimension Gangbild reduzierten sich durch duflere Umstdnde (Kamera inklusive
Filmmaterial wurden aus der Klinik entwendet, bevor die Daten gesichert werden konnten) auf 17 von 19 Probanden in der
EG und 18 von 20 in der KG.

Dropout

Die Griinde fiir den Ausfall im Verlauf der Untersuchungen werden in den Abschnitten zur
Deskritptivstatistik (3.4.3.1 und 3.4.3.2) fiir jede einzelne Variable im Anschluss an die
tabellarische Auflistung der statistischen Kennwerte beschrieben. Nachfolgend fasst Tabelle

11 den Dropout zusammen.

Tabelle 11
Dropout in Studie 1 und Studie 2
Variable Beweglichkeit Gangbild Restliche
Evaluationskriterien
Messzeitpunkt

tvi  tni e In3 tvi o N3 tvi i e Ing b
Studie 1: Droput EG 2 2 3 7 0 0 6 2 2 2 4 3
Schlitten- (H)

KG 0 0 0 2 0 0 4 0 0 0 1 2

prothese
Dropout- EG 18 18 27 64 0 0 67 18 18 18 36 27
rate
(in %) KG 0 0 0 15 0 0 44 0 0 0 8% 15
Studie 2: Droput  EG 0 0 1 7 2 2 8 0 0 1 4 8
Totalendo- ()
prothese KG 0 0 0 2 2 4 11 0 0 0 2 9
Dropout- EG 0 0 5 37 11 11 42 O 0 5 21 42
rate .
(in %) KG 0 0 0 10 10 40 55 O 0 0 20 45
Anmerkungen.

Die Prozentzahlen sind auf ganze Zahlen abgerundet. 100% entsprechen in Studie 1 in der EG n = 11, KG n = 13, in Studie 2
in der EGn = 19, KG n = 20.

Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis (Patienteneinwilligungserkldarung s. Anh. B)
und wurde nicht vergiitet. Die erste Kontaktaufnahme zu den Patienten fand telefonisch statt,
drei Tage vor Beginn ihres Klinikaufenthaltes. Nach Aufkldarung iiber die Inhalte der
Untersuchung wurde ihnen die Teilnahme an der Studie angeboten und ein erstes Treffen am

Tag der Einweisung auf die Station vereinbart.
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Im Rahmen dieser ersten Interventionssitzung (s. Abschn. 3.4.2.2) erhielten die Probanden die
schriftlich fixierte Patienteninformation und unterschrieben die Freiwilligkeitserkldrung (s.
Anh. C). Allen Teilnehmern des Forschungsprojektes wurde Datenschutz gewéhrt. Dies
wurde ebenfalls schriftlich festgehalten und zusitzlich mit der Unterschrift des
Versuchsleiters vor Ort bestitigt. In den Arbeiten von Koritnik (2008) und Kurle (2009)

bieten Einzelfallananlysen mehrerer Patienten der Kontroll- und Experimentalgruppen.

3.4.2.2 Untersuchungsplan und Untersuchungsablauf
Der nachfolgende Abschnitt soll das komplexe Vorgehen vorzustellen. Er ist fiinfteilig
aufgebaut:

e  Untersuchungsplan,

¢ Anordnung der Interventionssitzungen und Trainingsinhalte,

e Art der Interventionssitzungen in den Experimentalgruppen,

e Art der Interventionssitzungen in den Kontrollgruppen sowie

e Allgemeiner Ablauf der Interventionssitzungen.

Untersuchungsplan

Evaluationsforschung zielt in erster Linie darauf ab den Erfolg einer Interventionsmafnahme
messbar zu machen (Bortz & Doring, 2006). Eine wissenschaftlich legitimierte therapeutische
Intervention muss besonders dem Patienten, aber auch der Gesellschaft gegeniiber begriindet
werden. Der Nachweis einer Uberlegenheit neuer Formen der Intervention gegeniiber
etablierter MaBnahmen erfordert daher ein Untersuchungsplan, der den Vergleich mit einer
Kontrollgruppe iiber mehrere Messzeitpunkte hinweg ermoglicht (Baumann & Reinecker-

Hecht, 1991). Die nachfolgende Abbildung 32 legt die Anordnung der Messzeitpunkte dar.

Stationirer Anschluss-
Aufenthalt heilhandlung

Messzeit- ty;: 1 Tag vor tyr: 2 Tage tn2: 12 Tage tnz: 6 Wochen tng: V2 Jahr
punkte der Operation postoperativ postoperativ postoperativ postoperativ
Abbildung 32 Messzeitpunkte in den Hauptstudien.

Der Therapieverlauf der Knieendoprothesepatienten wurde an sechs Messzeitpunkten
wurde iiber 2 Jahr hinweg dokumentiert. Die Patienten reisten 1 Tag vor der Operation an.
Der stationire Aufenthalt in der ATOS-Praxisklinik in Heidelberg dauerte durchschnittlich
2 Wochen. Dem folgte als Anschlussheilbehandlung ein stationdrer Aufenthalt in einer
Klinik ihrer Wahl, die in der Regel in der Ndhe des Wohnortes des Patienten lag. 6 Wochen
nach der Operation stellten sich die meisten Patienten zu Nachsorgeuntersuchung vor.
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Die Termine fiir die Messzeitpunkte waren:

zu Beginn des stationédren Aufenthalts, ein Tag vor dem chirurgischen Eingriff,

zwei Tage nach der Operation,

zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik, also zwolf Tage nach der Operation,

zum Zeitpunkt der Nachsorgeuntersuchung in der Klinik, also 6 Wochen nach

dem chirurgischen Eingriff sowie

ein halbes Jahr nach der Operation.

Die Daten zum letzten Messzeitpunkt wurden auf postalischem Weg erfasst.

Die Untersuchung bestand aus zwei Teilen, die sich nach Art der Knieprothese (vgl. Abschn.

3.1.1) unterschieden. Schlittenprothese-Patienten wurden in Studie 1 (s. Tab. 12) untersucht.

Tabelle 12

Untersuchungsplan der Studie 1, Schlittenprothese

Interventionsart (zusitzlich zur herkdmmlichen Therapie)

Mentales Training erginzt durch

Physisch aktives Training

Spiegeltraining
Studie 1: EG 1 KG 1
Unikondylire (n=13) (n=13)
Schlittenprothese
Messwiederholung tvi N1 e It s
Anmerkungen.

Es handelt sich hierbei um einen randomisierten, zweifaktoriellen Zwei-Gruppen-Versuchsplan mit Messwiederholung.

Totalendoprothese-Patienten wurden in der zeitgleich ablaufenden Studie 2 (s. Tab. 13)

untersucht. Beiden Studien lag die gleiche Art desVersuchsplans zu Grunde.

Tabelle 13

Untersuchungsplan der Studie 2, Totalendoprothese

Interventionsart (zusitzlich zur herkdmmlichen Therapie)

Mentales Training erginzt durch

Physisch aktives Training

Spiegeltraining
Studie 2: EG1 KG 1
Bikondylére (n = 20) (n =20)
Totalendoprothese
Messwiederholung tvi N1 N2 N3 N
Anmerkungen.

Es handelt sich hierbei um einen randomisierten, zweifaktoriellen Zwei-Gruppen-Versuchsplan mit Messwiederholung.
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Die Einteilung der Probanden in Experimental- oder Kontrollbedingung der jeweiligen Studie
erfolgte nach dem Zufallsprinzip im Losverfahren ohne Zuriicklegen. Es herrschte ein
Blindversuch (Bortz & Doring, 2006) vor, da die Probanden iiber Gruppenplan und
Untersuchungshypothesen, mithin iiber Trainingsmethoden in der Bedingung, der sie nicht
angehorten keine Kenntnis hatten.

Experimental- wie Kontrollgruppen durchliefen die gleichen Trainingsinhalte. Diese wurden
als Add-on-Verfahren zum Kklinikinternen herkommlichen Rehabilitationsprogramm
durchgefiihrt. Gruppenunterschiede bestanden lediglich hinsichtlich der Art der Intervention:
Die Experimentalgruppen {iibten das Trainingsprogramm mental und mit Spiegel, die
Kontrollgruppen iibten die gleichen Ubungen, im gleichen Zeitumfang und Intensitiit,
hingegen lediglich rein physisch. Primires Ziel der Auswertung war der Vergleich zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe einer Studie.

Anordnung der Interventionssitzungen und Trainingsinhalte

Interventionszeitpunkte werden anhand des Zeitstrahls in Abbildung 33 verdeutlicht.

Interven- 1 Tag vor 2 Tage 5 Tage 8 Tage 12 Tage
tionszeit- der Operation postoperativ postoperativ postoperativ postoperativ
punkte
Stationérer Anschluss-
Aufenthalt heilhandlung
Abbildung 33 Interventionszeitpunkte in den Experimental- und Kontrollgruppen.

Die Intervention umfasste fiinf betreute Interventionssitzungen von 45-60 Minuten Dauer
und wurde von den Experimental- wie den Kontrollgruppen durchlaufen. Diese fanden in
einem Zwolftageszeitraum, in dem sich die Patienten in stationdrer Behandlung in der
ATOS-Praxisklinik in Heidelberg befanden, statt. Die erste Sitzung erfolgte einen Tag vor
der endoprothetischen Operation, also am Tag der Aufnahme. Weitere Treffen folgten
zwei, fiinf und acht Tage nach dem operativen Eingriff. Die letzte Interventionssitzung fand
am zwolften Tag, also am Tag vor der Entlassung statt.

Die Interventionssitzungen, wie auch die Datenerhebung, wurden von der Autorin und von
weiteren drei  Studenten  durchgefiihrt. Jede Person behandelte und erhob
Untersuchungsteilnehmer. Die Schulung der Studenten erfolgte zentral durch die Autorin
dieser Arbeit. Dem selbststindigen Erheben ging eine Phase der Hospitation voraus.
Untersuchungsbedingungen und Versuchsleiterverhalten wurden standardisiert indem
Instruktionen und Vorgehen in einem Versuchsleiterhandbuch (s. Anh. A.2) festgehalten
wurden. Somit konnte eine Einschrinkung der internen Validitdt auf ein Minimum reduziert

werden (Bortz & Doring, 2006).
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Die in den Interventionssitzungen erarbeiteten Inhalte wurden verpflichtend von allen
Untersuchungsteilnehmern téglich 15 Minuten lang selbststindig geiibt. Die Patienten wurden
dazu angehalten, die einmal erlernten Zielbewegungen (vgl. Tab. 14) auch {iiber den
vierwochigen Zeitraum der Anschlussheilbehandlung, bis zum Nachuntersuchungstermin
(vgl. Abb. 32) taglich zu trainieren. Zur Kontrolle fiihrten die Patienten ein
Trainingstagebuch, in dem sie Datum und Dauer des Trainings notierten (vgl. Abschn. 3.4.2.3
und Tab.16; s. Anh. D).

Trainingsinhalte der Interventionssitzungen waren funktionale Bewegungen des muskulo-
skeletalen Abschnittes ,,Unterschenkel/Kniegelenk/Oberschenkel“. Hierzu wurden sechs
Ubungsgruppen (s. Tab. 14) nach Riicksprache mit dem operierendem Arzt und den
Physiotherapeuten der ATOS-Praxisklinik ausgewihlt. Alle Ubungen sind gleichzeitig

reguldrer Bestandteil des klinikinternen Rehabilitationsprogrammes.

Tabelle 14
Trainingsinhalte der Interventionssitzungen in den Experimental- und Kontrollbedingungen

Zu erlernende Zielbewegungen Zeitpunkt der Sitzungen

1. Basisbewegung Inty, 2. Tag postoperativ
] Flexion-Extension im Liegen

2. Basisbewegung Int, 2. Tag postoperativ /
. Flexion-Extension im Stehen mit Teilbelastung Inty,: 5.Tag postoperativ

3. Basisbewegung Inty;: 5. Tag postoperativ /
. Beinbelastung: ,,Hacke-Spitze Int,: 8. Tag postoperativ

4. Gehbewegung Inty,: 8. Tag postoperativ /
a.  mit Stiitzen 3-Punkte-Gang, Int: 12. Tag postoperativ
b. mit Stiitzen 2-Punkte-Gang,
c. ohne Stiitzen

5. Treppensteigen Inty,: 8. Tag postoperativ /
a.  kleiner Treppenblock, Ints: 12. Tag postoperativ
b. Stufen

6. Alltagsbewegung aus der eigenen Biografie: Inty: 12. Tag postoperativ
. Socken, an/aus, Kupplung treten ...

Das Trainingsprogramm ist progressiv aufgebaut und beinhaltet drei Basisbewegungen zur
Verbesserung der Extension und Flexion, Aufgaben zur Schulung des Gehens, des
Treppensteigens und einer individuell ausgesuchten ,,Alltagsbewegung®. Der Zeitpunkt fiir
Teil- bzw. Vollbelastung des operierten Beines wurde entsprechend der medizinischen

Indikation ausgesucht.
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Art der Interventionssitzungen in den Experimentalgruppen

Das systematisierte Mentale Training stand im Mittelpunkt des Trainingsprogramms. Zu
Beginn einer jeden Interventionssitzung sowie eines jeden selbststindigen Trainings durchlief
der Proband zunichst eine fiinf- bis 10-miniitige angeleitete Entspannung (vgl. Abschn. 2.1.1,
s. Anh. A.2). Diese verband Elemente der Atementspannung mit solchen der progressiven
Muskelentspannung nach Jacobson (1934, 1990; Eberspicher, 2007).

Im selbststindigen Training setzten die Patienten die Audioaufnahme ein. Alternativ konnten
sie die Prinzipien der Entspannung im Trainingshandbuch fiir Patienten (s. Anh. A.l)
nachlesen. Diese ,,Patientenfiebel enthilt eine genaue Beschreibung und Begriindung des
Konzepts sowie Fotos zu den entsprechenden Ubungen.

Das angeleitete dreiteilige Trainingsprogramm, aus den Ausfithrungen in den Abschnitten
3.1.1 bis 3.1.3 abgeleitet, besteht aus kontralateralem motorischem Training, motorischem
Spiegeltraining und Mentalem Training. Die nachstehende Abbildung 34 fasst das umgesetzte

Konzept und das Endziel grafisch zusammen.

‘ 6 Ubungen zu Kniegelenks-/Gehbewegung ‘

Kontralaterales
Motorisches Training

Motorisches Spiegeltraining Mentales Training

|

Neuronale Bewegungsrepréasentation

¢

Realisation der Kniegelenks-/Gehbewegung

Abbildung 34 Komponenten des Trainingsprogramms in den Experimentalgruppen.

Die Basisiibungen, das heit die ersten drei Ubungen (s. Tab. 14) wurden nach diesem
Muster aufgebaut. In einer ersten Ubungssequenz wurde die Bewegung motorisch, mit der
nicht-operierten Extremitdt, mit offenen Augen zwei bis drei Mal erprobt. Die
Sensibilisierung auf kinésthetische Aspekte der Bewegung erfolgte indem die Augen bei
zweimaliger Ausfiithrung der Bewegung geschlossen wurden. In der zweiten Phase fiihrte die
Untersuchungsperson die Ubung mit der Spiegeltechnik aus. Somit waren die notwendigen
Vorbedingungen fiir die mentalen Ubungsdurchgiinge geschaffen. Im dritten und wichtigsten
Schritt fiihrte der Patient diese Bewegung zwei bis drei Mal mental mit der operierten

Extremitit aus. In Tabelle 15 werden die Grundziige des Vorgehens veranschaulicht.
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Die mentale Trainingskomponente wurde nach dem Modell zum Aufbau der
Bewegungsvorstellung in fiinf Schritten nach Eberspidcher (2004) (s. Abschn. 2.1.2 und Abb.
16) umgesetzt.

In der Folge werden die Details der Behandlung exemplarisch anhand der ersten
Basisbewegung verdeutlicht. Der Patient sitzt bei 45 Grad geneigter Riickenlehne im Bett, die
Beine sind gestreckt. Den Ausgangspunkt bildet die Beschreibung der Zielbewegung durch
den Versuchsleiter (Schritt 1). Diese lautet: ,,Wir iiben zundchst am nichtoperierten Bein.
Ziehen Sie bitte die Zehen heran und bauen Sie eine Spannung im Bein auf. Winkeln Sie das
Knie so weit wie moglich an, spiiren die Spannung in der Kniekehle und strecken Sie das Bein
langsam wieder aus. Achten Sie dabei darauf, dass die Ferse die Matratze nicht verldsst.*

Der Patient fiihrt diese Bewegung mehrmals aus und hat dabei die Augen zunichst geoffnet.
Der Patient wird dabei aufgefordert auf das Gefiihl in Knie, Gesil3 und Ferse zu achten und

sich die kinésthetischen Empfindungen beim Bewegen des nichtoperierten Beines zu

verinnerlichen.

Tabelle 15

Ubungsaufbau in den Experimentalgruppen
Zu erlernende Zielbewegungen Modalitit
1. Basisbewegung: 2-3 Mal mit offenen Augen'
Flex-Ex im Liegen 2 Mal mit geschlossenen Augen

2-3 Mal im Spiegel betrachten
2-3 Mal MENTAL, Bewegungsanweisung
wird mitgesprochen’

2. Basisbewegung Analog 1. Basisbewegung

Flex-Ex im Stehen mit Handtuch

3. Basisbewegung Analog 1. Basisbewegung
Beinbelastung: ,, Hacke-Spitze
4. Gehbewegung aktiv — MENTAL im direkten Wechsel

a. mit Stiitzen 3-Punkte-Gang,
b. mit Stiitzen 2-Punkte-Gang,
c. ohne Stiitzen

5. Treppensteigen aktiv —- MENTAL im direkten Wechsel
a. kleiner Treppenblock,
b. Stufen

6. Alltagsbewegung aus der eigenen Biografie aktiv—-MENTAL

Socken, an/aus, Kupplung treten ...

Ziel: Bewegungen 1-6 je fiinf Mal mental durchlaufen

Anmerkungen.

Darin sind: 1,,K0ntra1aterales“ motorisches Training, nicht-operiertes Knie,

2 Vor dem Spiegel motorisches Training des nicht-operiertes Knie, trainiert operiertes Knie und
3 Mentales Training, operiertes Knie.
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SchlieBlich ist er in der Lage den Bewegungsablauf in eigenen Worten zusammenzufassen
(Schritt 2). Im nédchsten Schritt erfolgt die Internalisierung des Bewegungsablaufes, indem
sich der Patient die Bewegung immer wieder im Selbstgespriach vorsagt (Schritt 3).
SchlieBlich legen Patient und Therapeut gemeinsam die Knotenpunkte der Bewegung fest
(Schritt 4). Bei der ersten Basisbewegung sind dies der Aufbau der Spannung durch Anziehen
der Zehen, das Anwinkeln und das Strecken im Kniegelenk. Im letzten Schritt wurden diese
Schliisselstellen individuell mit Kurzformeln symbolisch markiert (Schritt 5). Daraus ergibt
sich z.B. ,,spann* fiir das Zehenanziehen, ,,ran“ fiir das Anwinkeln des Kniegelenks und
,weg" fiir die Streckung. Bei den nachfolgenden drei Durchgiingen mit geschlossenen Augen
werden diese Kurzformeln mitgesprochen. Im Anschluss daran wird die Bewegung mit dem
gesunden Bein in fiinf Ubungsdurchgingen mit einem Spiegel vertikal zwischen den Beinen
durchgefiihrt. Der Patient erhilt die Instruktion, dabei ausschlieBlich das Spiegelbild
anzuschauen. Zum Schluss fiihrt der Patient die Ubung mental mit dem operierten Knie durch.
Er erhilt dabei folgende Instruktion: ,, Schlieffen Sie bitte die Augen. Sprechen Sie ihre
individuelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die Innenperspektive einzunehmen.
Gehen Sie in Gedanken folgende Fragen durch: Haben Sie sich von auflen gesehen oder
haben Sie die Bewegung ihres Korpers gespiirt? Hatten Sie eine klare und lebendige
Vorstellung? Bitte bedenken Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefiihl des
Bewegungsendes, also der Druck und Zug wichtig ist und nicht die Vorstellung, dass das Bein
raumlich gebeugt und gestreckt wird. “

Die Spiegeltechnik kam nur in den Interventionssitzungen zum FEinsatz um die konkrete
Bewegungsvorstellung leichter zu erarbeiten. Im selbststidndigen Training iibten die Patienten

im Wechsel die Zielbewegung motorisch-kontralateral und mental.

Inhalte der Interventionssitzungen in den Kontrollgruppen

Die Kontrollgruppen trainierten in den fiinf Interventionssitzungen nicht mental, sondern
durchliefen das Therapieprogramm ausschlieBlich motorisch. Alle Gruppen fiihrten die
gleichen standardisierten Physiotherapieiibungen zu den funktionalen Bewegungen des
muskulo-skeletalen Abschnittes ,,Unterschenkel/Kniegelenk/Oberschenkel* aus (vgl. Tab. 14)

und hielten den Trainingsverlauf im Trainingstagebuch fest.

Allgemeiner Ablauf der Interventionssitzungen
Inhalt der ersten Interventionssitzung war die genaue Vereinbarung der Rehabilitationsziele in

Form eines ,,Therapieauftrages* (Mayer & Hermann, 2009). Ferner wurden die Fragen der
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Patienten zum Aufbau und der Funktion des Kniegelenks sowie zum Sollbild des Gangs
beantwortet und die MaBnahmen zur Optimierung des Gehens gekldart. In den
Experimentalgruppen fiihrte der Versuchsleiter die Technik des Mentalen Trainings anhand
eines dreiminiitigen Films (SWR, Sendung BW-Landesschau) ein. Dieser zeigte das Vorgehen
exemplarisch an zwei Fillen, dem eines Sportlers und dem eines Hiiftendoprothesepatienten,
auf. Die Rolle der Entspannung und die Wirkmechanismen der Spiegeltechnik wurden erklért.
Der Untersuchungsteilnehmer erhielt alle Informationen ebenfalls in schriftlicher Form in
dem Trainingshandbuch (s. Anh. A.1).

In einer jeden Interventionssitzung erlernten und iibten die Probanden die Trainingsinhalte
(vgl. Tab. 14 und Abb. 34). Am ersten Tag vor, am zweiten und am zwolften Tag nach dem
chirurgischen Eingriff fielen Interventions- und Messzeitpunkt auf den gleichen Termin. In
diesem Fall mall der Versuchsleiter zunidchst die Beweglichkeit im Kniegelenk mit dem
Goniometer, 1im Anschluss folgte die Intervention und am Ende der Sitzung die
Datenerhebung mittels Fragebogen und Videokamera (s. Abschn. 3.4.2.3). Die miindliche
Instruktion zu den einzelnen Ubungsausfithrungen, festgehalten im Versuchsleiterhandbuch
(s. Anh. A.2), erfolgte standardisiert. Die Tabelle im Versuchsleiterhandbuch gibt Auskunft
iiber das genaue Vorgehen in den Interventionssitzungen, indem die Art der
Ubungsausfiihrung genau beschrieben und der Zeitpunkt fiir jede einzelne Ubung aufgelistet
wird. Mogliche Schwierigkeiten bei der Bewegungsausfiilhrung wurden antizipiert und
Instruktionen zur Optimierung vorgeschlagen.

Der Ort der Interventionssitzungen war unmittelbar nach der Operation das Zimmer des
Patienten, spiter der Physiotherapieraum der stationdren Abteilung der ATOS-Praxis-Klinik.
Die meisten Patienten waren in Einzelzimmern untergebracht. Manche Patienten wurden in
der ersten Woche nach der Operation mit einem Rollstuhl zum Physiotherapieraum befordert.
Patienten die auf diesem Stockwerk untergebracht waren, liefen teilweise mit Hilfe von
Gehstiitzen dorthin. Die Interventionssitzungen fanden in der Regel am spiten Nachmittag

statt.

3.4.2.3 Evaluationskriterien und Messinstrumente

Die Wirkung des Mentalen Trainingsprogramms auf den Genesungsprozess wurde mittels
einer Vielzahl von abhédngigen Variablen evaluiert. Die Evaluationskriterien waren objektiver,
subjektiver oder moderierender Art. Zu den objektiven Variablen zdhlten Male der
Beweglichkeit im Kniegelenk, sowie Merkmale des Gangbildes. Subjektive Malle waren

Symptome  und  physische  Funktionseinschrinkungen, Krankheitsbewdltigung, die
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Patientenzufriedenheit sowie die Nachhaltigkeit der Intervention. Als Kontrollvariablen
galten Vorstellungskompetenz, Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, Sportgewohnheiten,
Vorerfahrungen mit Entspannungsverfahren/Mentalem Training und der tigliche Zeitaufwand
fiir physiotherapeutische Ubungen.

Die Evaluationskriterien und Messinstrumente (s. Tab. 16) werden in der Folge genauer
vorgestellt. Zur Erfassung wurden Instrumente ausgesucht, die zufriedenstellende

Giitekriterien aufweisen und in der Therapieevaluation anerkannt und etabliert sind.

Tabelle 16
Evaluationskriterien und Messinstrumente
Evaluationskriterien Messinstrument Erlduterungen
Objektive  Beweglichkeit im Kniegelenk: Goniometer Normwerte Gesunder:
abhingige
Variablen  (Flexion, Extension, Hyperextension) 120-150°/0°/0-10°
Merkmale des Gangs Auswertung mit Verbesserung Gangbild:
(Gehgeschwindigkeit, Videoschnittsoftware Gehgeschwindigkeit >
Standphasenanteil, Gangsymmetrie) ~ Adobe Premiere Pro CS Standphasenanteil <
Symmetrie Richtung 0%
Subjektive  Symptome und physische WOMAC-Skalen (Western- 3 Skalen
abhingige Funktionseinschrinkungen Ontario-and-McMaster- mit je 5/5/2 Items,
Variablen  (Funktion, Schmerz, Steifigkeir) Universities-Athrose-Index) Wertebereich 0-10
Subjektive Krankheitsbewiltigung FKS-LIS-SE 2 Skalen
(Depressive Verarbeitung, (Freiburger Fragebogen z.  mit je 10 Items,
Aktives problemorientiertes Coping)  Krankheitsverarbeitung) Wertebereich 1-5
Patientenzufriedenheit Adaptierte Version des 1 Skala
ZUF-8 (Zufriedenheits- mit 8 Items,
fragebogen) Wertebereich 1-6
Nachhaltigkeit der Intervention und Eigener Fragebogen
Aspekte des Therapieprozesses
Kontroll- Allgemeine SWE (Selbstwirksamkeits- 10 Items,
variablen  Selbstwirksamkeitserwartung erwartung) Wertebereich 1-4
Vorstellungsfahigkeit MIQ-R (Movement Imagery 2 Skalen
(Lebhaftigkeit, Kontrollierbarkeirt) Questionnaire-Revised) mit je 4 Items,

Wertebereich 1-7

Téglicher Zeitaufwand fiir Trainingstagebuch Haufigkeit und Dauer in
physiotherapeutische Ubungen Minuten

In der Marginalen der Tabelle 17 werden die Messzeitpunkte fiir die einzelnen Variablen

spezifiziert.
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Tabelle 17
Messzeitpunkte aller Evaluationskriterien
Evaluationskriterien Messzeitpunkt
Objektive Beweglichkeit im Kniegelenk: tyi - tna
abhingige (Flexion, Extension, Hyperextension)
Variablen
Merkmale des Gangs: tvi, th2s tN3
(Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil, Gangsymmetrie)
Subjektive Symptome und physische Funktionseinschrankungen tyi - tag
abhingige (Funktion, Schmerz, Steifigkeit)
Variablen
Subjektive Krankheitsbewiltigung tyi - tna
(Depressive Verarbeitung, Aktives problemorientiertes Coping)
Patientenzufriedenheit tno - ta
Nachhaltigkeit der Intervention und Aspekte des Therapieprozesses  tns - tg
Kontroll- Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung tyi - tna
variablen
Vorstellungsfahigkeit tyi - tna
(Lebhaftigkeit, Kontrollierbarkeit)
Tiglicher Zeitaufwand fiir physiotherapeutische Ubungen tyi - taa

Die Beweglichkeit im Kniegelenk wurde gemif3 der Neutral-Null-Methode (s. Abb 35) mit

Hilfe eines Goniometers erfasst.

120150

Abbildung 35 Neutral-Null-Methode zur Messung des Bewegungsumfangs im Kniegelenk (Buckup, 2005,

S. 189).

Die Werte gesunder Personen laufen sich auf 5°-10° Hyperextension, 0° Extension und
120°-150° Flexion. Mobilisationsziel nach Knieendoprothetik ist: Hyperextension/
Extension/Flexion von 0°-0°-120° (vgl. Abschn. 3.1.1 und Abb. 28).

Gemessen werden jeweils die Flexion, Extension und Hyperextension. Je groler der Wert der
Flexion, desto besser die Leistung in diesem Kriterium. Die postoperativ erreichbare
maximale Flexionsfdhigkeit gilt nach Knieendoprotheseoperation als die wesentliche
ZielgroBe (vgl. Kifer, 2005). In Absprache mit den Arzten, Physiotherapeuten und
Psychologen wurde die Variable Flexion vorab als Hauptzielkriterium definiert (vgl. Abschn.

3.4.1).
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Das Gangbild (s. Abb. 36) der Patienten wurde auf Video zu drei Messzeitpunkten,
unmittelbar vor der Operation, vor der Entlassung aus dem Krankenhaus 12 Tage nach der
Operation sowie 6 Wochen spiter, festgehalten. Die Bearbeitung der Videobénder erfolgte
mit der Videoschnittsoftware Adobe Premiere Pro CS. Grundlegende Merkmale des
objektiven Gangbildes, Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie des

Gangbildes wurden berechnet.

Abbildung 36 Patienten bei der Aufnahme des Gangbildes.
Die Patienten liefen eine standardisierte 6m lange Strecke vier Mal ab und wurden dabei
zwei Mal von der Seite sowie ein Mal von vorne und ein Mal von hinten aus Sm Abstand
gefilmt.

Symptome und Funktionseinschrinkung im Kniegelenk wurden mit dem arthrosespezifischen
Patientenfragebogen Western-Ontario-and-McMaster-Universities- Athrose-Index (WOMAC),
einer fiir den deutschen Sprachraum adaptierte Fassung von Stucki et al. (1996) erhoben. Die
drei WOMAC-Subskalen Funktion, Schmerz und Steifigkeit umfassen insgesamt zwolf Items
mit einer elfstufigen Ratingskala (von 0 = keine bis 10 = extreme Funktion/Schmerzen/
Steifigkeit). Der Begriff Funktion steht fiir die Funktionsfihigkeit des Kniegelenkes bei
bestimmten Alltagsaufgaben wie bspw. Socken anziehen, vom Bett aufstehen. Der Wert der
Variablen spiegelt somit Schwierigkeiten bei der Ausfiirhung dieser Aufgaben wieder.
Cronbachs o, als MaB fiir die interne Konsistenz, lag zwischen .80 und .96, die Test-Retest-
Reliabilitdt zwischen .55 und .74. Hinsichtlich der Validierung berichten die Autoren
deutliche Zusammenhinge mit dem Ausmal} der radiologisch festgestellten Arthrose sowie
der Kniegelenkbeweglichkeit (Stucki et al., 1996).

Zur Erfassung der subjektiven Krankheitsbewdltigung wurden die Subskalen Depressive
Verarbeitung und Aktives problemorientiertes Coping des FKV-LIS (Freiburger Fragebogen
zur Krankheitsverarbeitung, Muthney, 1989) gewéhlt. Die Subskalen umfassen je fiinf Items

mit einer fiinfstufigen Ratingskala (von / = gar nicht bis 5 = sehr stark).
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Die Skala Depressive Verarbeitung setzt sich aus folgenden Items zusammen:

o  Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren (Item 4)

e Sich selbst bemitleiden (Item 7)

®  Ins Griibeln kommen (Item 8)

®  Mit dem Schicksal hadern (Item 9)

e Sich von anderen Menschen zuriickziehen (Item 10).
Sie subsummiert eine emotional negativ gepriagte Art der Bewiltigung, die sich im Gegensatz
zum aktiven, iiberwiegend positiv ausgerichtetem Copingverhalten durch passives Verhalten
in Form von Hadern oder Suchen von Schuld auszeichnet.
Die Skala Aktives problemorientiertes Coping setzt sich aus folgenden Items zusammen:

e Informationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen (Item 1)

e Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme unternehmen (Item 2)

®  Finen Plan machen und danach handeln (Item 3)

®  Sich vornehmen intensiver zu leben (Item 5)

e Entschlossen gegen die Krankheit ankdmpfen (Item 6).
Diese Skala umfasst verschiedene Strategien beziiglich der aktiven Bewiltigung einer
schweren Erkrankung auf kognitiver, aber auch auf emotionaler Ebene.
Die Zuordnung der Items zu den Skalen wurde faktoranalytisch an einer Stichprobe von 947
Patienten gewonnen, die zu etwa je einem Drittel aus Dialyse-, Herzinfarkt- und MS-
Patienten bestand. Cronbachs a, als MaB fiir die Reliabilitit, liegt bei .77 fiir die Depressive-
Verarbeitungs-Skala und .73 fiir die Coping-Skala. Hierbei ist kritisch anzumerken, dass die
Reliabilitidten jeweils nur fiir die hinsichtlich der Art der Erkrankung heterogene, weil
zusammengesetzte Gesamtstichprobe, genannt werden, jedoch nicht fiir die einzelnen
Substichproben. Beziiglich der Validitit treffen die Autoren nur die Aussagen, dass die
inhaltliche Validitdt fiir die einzelnen Skalen angenommen wird, da sie aus theoretisch
fundierten Coping-Konstrukten abgeleitet wurden (Muthny, 1989).
Zur Erfassung der subjektiven Krankheitsbewéltigung wurden nur zwei von fiinf Subskalen
des Messinstruments FKV-LIS ausgesucht. Diese Entscheidung begriindet sich neben dem
Okonomieaspekt, unter anderem aus inhaltlichen Erwigungen, so interessierte bspw. die
Skala Religiositit und Sinnsuche im Kontext der vorliegenden Untersuchung nicht. Ferner
ergab die jiingste Uberpriifung der Subskalenreliabilitit (Hardt et al., 2003) nur fiir die
Bewiltigungsdimensionen Depressive Verarbeitung (Cronbachs o in den verschiedenen
Substichproben zwischen .71 und .81) und Aktives problemorientiertes Coping (Cronbachs o

zwischen .63 und .70) hinreichend psychometrische Kennwerte.
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Die Auswertung des FKV-LIS erfolgt entweder durch Bildung der -einzelnen
Skalenmittelwerte oder durch Addition der Rohwerte aller Skalen und Bildung von
Summenscores bzw. durch die Bildung von Mittelwerten aller Skalen. In der vorliegenden
Arbeit wird die erstgenannt Auswertungsstrategien angewendet.
Die Patientenzufriedenheit mit der Behandlung und stationédren Versorgung in der ATOS-
Praxisklinik wird 2 Wochen, 6 Wochen nach der Operation sowie %2 Jahr spiter mittels einer
adaptierten Kurzform des Zufriedenheitsfragebogens (ZUF-8) von Schmidt et al. (1989)
erfasst. Der Fragebogen enthilt acht als Fragen formulierte Items mit einer vierstufigen
Ratingskala (I = schlecht bis 4 = ausgezeichnet).
Zwar ist der ZUF-8 nicht normiert, jedoch wurde er an iiber 6800 Patienten erprobt und
tiberpriift. In dieser Stichprobe lag Cronbach’s o als MaB fiir die interne Konsistenz bei .92.
Im Hinblick auf die faktorielle Validitit wurde ein Hauptfaktor gefunden, der fiir ein globales
Zufriedenheitsmal} spricht und 64% der Varianz aufklart.
Der eigens entwickelten Fragebogen zur Erfassung der Nachhaltigkeit der Intervention und
der spezifischen Aspekte des Therapieprozesses enthilt therapiebezogene Fragen zu vier
Bereichen: zur Nachhaltigkeit, zur Einschitzung der aktuellen Gehfihigkeit, zur Evaluation
der Therapieinhalte sowie zur Erfassung des Gesundheitszustandes und der damit
verbundenen beruflichen Funktionsfihigkeit. Der Fragebogen enthidlt 23 als Fragen
formulierte Items mit einer vierstufigen Ratingskala (I = eindeutig nein/half nicht bis 4 =
eindeutig ja/half sehr). Der Fragebogen kam zum dritten, vierten und fiinften Messzeitpunkt,
also 12 Tage, 6 Wochen und %2 Jahr nach der Operation zum Einsatz. Die Evaluation der
Therapieinhalte bezieht sich zum dritten Messzeitpunkt auf die postoperative Rehabilitation
in der ATOS-Praxisklinik, zum vierten auf die Rehabilitation in der Anschlussheilbehandlung
in der Rehabilitationsklinik ihrer Wahl und zum fiinften Messzeitpunkt auf die sich
anschlieende Rehabilitation am Wohnort der Patienten.
Fragen um das Thema Nachhaltigkeit beinhalten folgende Items auf einer vierstufigen
Ratingskala (I = eindeutig nein bis 4 = eindeutig ja) zusammen:

e  Bewertung der Alltagtauglichkeit der Ubungen und der Tipps aus der ATOS-

Praxisklinik (Item 10).

Die Skala Nachhaltigkeit i.e.S. setzt sich aus drei Items zusammen:

e Aktuelle Rolle im Alltag der Inhalte aus der Rehabilitation (Item 11)

e  Aktuelle Rolle im Alltag des Gehtrainings (Item 17)

®  Aktuelle Rolle im Alltag des Mentalen Gehtrainings (Item 18).
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Zur Prozesswirkung werden zwei Items erhoben:

e FErreichen der Rehabilitationsziele allgemein (Item 9)

e FErreichen der Rehabilitationsziele in Bezug auf die Gehfihigkeit (Item 19).
Die Skala zur Einschitzung der aktuellen Gehfihigkeit setzt sich aus folgenden Items auf
einer vierstufigen Ratingskala (1 = oft bzw. eindeutig nein bis 4 = nie bzw. eindeutig ja)
zusammen:
Zur subjektive Einschitzung des Istzustands der Gehbewegung:

e Unsicherheit beim Gehen (Item 13)

e Gehfehler/Schonhaltungen (Item 14).
Zum Wissen iiber den Sollzustand der Gehbewegung:

e Verbalisierbarkeit der Bewegungsanweisung zum Gehen (Item 15)

e Vorstellung der optimalen Bewegungsausfiihrung zum Gehen (Item 16).
Die Skala zur Evaluation der Therapieinhalte erfragt die Teilnahme an bestimmten
Behandlungsmethoden und deren Bewertung auf einer vierstufigen Ratingskala (1 = half
nicht bis 4 = half sehr). Sie setzt sich aus Items zusammen in Bezug auf:

e Entspannungstherapie (Item 12a)

®  Krankengymnastik (Item 12b)

®  Physikalische Anwendungen (Item 12c¢)

e  Gehtraining (KG)/Mentales Gehtraining (EG) (Item 12d)

®  Muskelaufbautraining (Item 12e)

®  Aquajogging (Item 12f)

® [ndividuelle Nennung weiterer Behandlungsmethode (Item 12g).
Die Skala zur Erfassung des Gesundheitszustandes und der damit verbundenen beruflichen
Funktionsfihigkeit setzt sich aus folgenden Items zusammen:

® Derzeitige  berufliche  Situation  (berufstitig —mit x  Stunden/Woche;

Hausfrau/Hausmann; Rentner/In bzw. Pensiondr/In; Sonstiges) (Item 20)
e  Beruflicher Status vor der Operation (berufstitig mit ,,x*“ Stunden/Woche;
Hausfrau/Hausmann; Rentner/In bzw. Pensiondr/In; Sonstiges) (Item 21)

®  Arbeitslosigkeit (ja/nein) (Item 22)

®  Arbeitsunfihigkeit (Grund: Knieerkrankung/Sonstiges) (Item 23).
Das Instrument zur Erfassung der Nachhaltigkeit der Intervention und der spezifischen
Aspekte des Therapieprozesses wurde als pilotierendes Verfahren entwickelt, um die
studienspezifischen Bedingungen besser beleuchten zu konnen. Die damit gewonnenen Daten

haben daher lediglich beschreibenden Charakter. Die lehrbuchgerechte Entwicklung und
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Validierung eines Messinstruments zur Erfassung der Nachhaltigkeit sollte Thema weiterer
Untersuchungen werden.

Vorstellungskompetenz, als die Fahigkeit innere Bilder lebhaft und kontrolliert zu generieren
gilt als Grundvoraussetzung fiir Mentales Training (vgl. Abschn. 1.5.4). Da ein moderierender
Zusammenhang zu den Effekten des Mentalen Trainings angenommen wird, wurde versucht
die Vorstellungskompetenz mittels einer adaptierten Fassung des MIQ-R (Movement-
Imagery-Questionnaire-Revised, Hall & Martin, 1998) zu dokumentieren. Zur Erfassung
dieser Kontrollvariablen existierte zu Beginn der Evaluationsstudie noch kein spezifisches
deutschsprachiges Messinstrument (vgl. Kap. 4). Die Items des amerikanischen
sportspezifischen Fragebogens MIQ-R wurden an die Erfordernisse der Rehabilitation
angepasst, sodass dieses adaptierte Instrument als Pilot-Verfahren eingesetzt werden konnte.
Die damit gewonnenen Daten haben lediglich vorldufigen, heuristischen Charakter. Die
lehrbuchgerechte Entwicklung und Validierung eines Messinstruments zur Erfassung der
Vorstellungsfihigkeit geht iiber den Rahmen dieser Dissertation hinaus.

Der MIQ-R besteht aus acht Items, von denen je vier die visuelle beziehungsweise die
kindisthetische Komponente der Vorstellungskompetenz erfassen. Die Patienten erhielten dabei
die Instruktion, eine vorgegebene Bewegung zunichst auszufithren und im Anschluss
entweder das Bild oder das dazugehorige Gefithl ins Gedichtnis zu rufen. Auf einer
siebenstufigen Skala sollen sie dann angeben, wie schwer ihnen diese Vorstellung fiel (I =
sehr leicht bis 7 = sehr schwer).

Giitekriterien liegen bisher nur fiir die englischsprachige Version des MIQ vor. Jedoch konnte
zwischen MIQ und MIQ-R mit r = -.77 ein hoher negativer Zusammenhang nachgewiesen
werden. Die negative Korrelation ergibt sich aus der umgekehrten Polung der Items der
beiden Fragebogen. Die Werte des MIQ fiir die Retest-Reliabilitdt nach einer Woche liegen
bei .83. Cronbachs a betrdgt zwischen .87 fiir die visuelle Komponente und .91 fiir die
kinisthetische Komponente.

Unter Allgemeine  Selbstwirksamkeitserwartung  verstetht man die optimistische
Kompetenzerwartung, also das Vertrauen darauf, eine schwierige Lage zu meistern, wobei der
Erfolg der eigenen Kompetenz zugeschrieben wird (Jerusalem & Schwarzer, 1999). Da ein
moderierender Zusammenhang zu den Effekten des Mentalen Trainings angenommen wird
(Mayer & Hermann, 2009), wurde zur Erfassung dieser Moderatorvariablen der SWE
(Jerusalem & Schwarzer, 1999) eingesetzt. Das Selbstbeurteilungsverfahren umfasst zehn
Items auf einer vierstufigen Ratingskala (von I = stimmt nicht bis 4 = stimmt genau). Werte

fiir die interne Konsistenz (Cronbachs o) liegen je nach Stichprobe zwischen .80 und .90.
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Beziiglich der Validitit zeigen sich bspw. enge positive Zusammenhinge zu dispositionellem
Optimismus sowie enge negative Zusammenhinge zu Angstlichkeit, Depressivitit sowie
Stresseinschdtzung.

Alle Patienten wurden dazu aufgefordert in einem Trainingstagebuch Datum und Dauer des
Trainings (Variable Zeitaufwand fiir physiotherapeutische Ubungen) festzuhalten (s. Anh D).
Ferner werden die Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Sportgewohnheiten, eventuelle
Vorerfahrungen mit Entspannungsverfahren oder Mentalem Training, der tigliche
Zeitaufwand fiir physiotherapeutische Ubungen sowie Allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung erhoben.

Die nachfolgende Abbildung 37 integriert Interventionzeitpunkte sowie Inhalte und
Messzeitpunkte sowie wesentliche Evaluationskriterien. Dies gilt sowohl fiir die

Experimentalgruppen als auch fiir die Kontrollgruppen.

Interven- 1 Tag vor 2 Tage 5 Tage 8 Tage 12 Tage
tionszeit- der Operation postoperativ postoperativ postoperativ postoperativ
punkte
Trainings- Info zum Basisiibung 1 Basisiibung 2 Basisiibung 3 Gehbewegung
programm  Training (Flexion- (Flexion-
Extension im Extension im Gehbewegung  Treppensteigen
Liegen) Stehen mit
Teilbelastung)  Treppensteigen  Alltags-
bewegung
Basisiibung 3
(Vollbelastung)
Stationérer Anschluss-
Aufenthalt heilhandlung
Messzeit- ty;: 1 Tag vor tyr: 2 Tage ty2: 12 Tage tns: 6 Wochen tng: V2 Jahr
punkte der Operation postoperativ postoperativ postoperativ postoperativ
Abhingige — Flexion — Flexion — Flexion — Flexion
Variablen — Gang — Gang — Gang
— Funktion — Funktion — Funktion — Funktion — Funktion
— Krankheits- — Krankheits- — Krankheits- — Krankheits- ~ — Krankheits-
bewiiltigung bewidltigung bewiiltigung bewiiltigung bewiiltigung

Abbildung 37 Grafische Zusammenfassung des Untersuchungsablaufes.

3.4.2.4 Zwischenbilanz der Pilotstudien und Neuerungen in den Hauptstudien

Die Pilotstudie zeigte eine gute Implementierbarkeit des Mentalen Trainingsprogramms. Von
den Patienten, dem Pflegepersonal sowie den betreuenden Physiotherapeuten wurde das
Konzept gut angenommen. Die Kombination des Mentalen Trainings mit der Spiegeltechnik
stellte fiir sie eine sinnvolle Neuerung dar.

Die Pilotstudie erfiillte in erster Linie eine Optimierungsfunktion. In der Hauptstudie wurde

vor allem die Intervention ausgebaut. Das Design wurde nur dahingehend verédndert, dass zur
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Priifung der Nachhaltigkeit der Intervention der Messzeitpunkt fiinf, also Y2 Jahr nach der
Operation (s. Abschn. 3.4.2.3), eingefiihrt wurde.

In Bezug auf die Trainingsinhalte der Interventionssitzungen wurden in der Hauptstudie
einige funktionale Bewegungen des muskulo-skeletalen Abschnittes ,,Unterschenkel/Knie-
gelenk/Oberschenkel“ erginzt. Im Gesprich mit den Physiotherapeuten und dem
operierenden Arzt wurden aufbauend auf die erste Basisbewegung im Liegen, die
Basisbewegung zwei, nimlich Flexion und Extension im Stehen mit Teilbelastung und drei,
Beinbelastung ,,Hacke-Spitze* hinzugefiigt (s. 0). Auch das Uben des Treppensteigens wurde
systematisch aufgegriffen.

Ferner erhielten die Patienten in der Hauptstudie ein Trainingshandbuch (s. Anh. A.1) in
Papierform, sodass sie darin die Begriindung der Trainingsma3nahmen sowie den Aufbau der
Ubungen selbststindig nachlesen und auf Fotos beim Uben mit verfolgen konnten. Eine
weitere Neuerung bestand darin, dass die Instruktion fiir die Ubungen den Patienten als
Audioversion zur Verfiigung gestellt wurde. Dies erleichterte das selbststindige Uben.

Zudem fiihrten die Patienten der Hauptstudie ein Trainingstagebuch. Darin notierten sie den
tdglichen zeitlichen Aufwand fiir das selbststindige Uben. Dies hatte einerseits fiir den
Patienten motivierenden Charakter, andererseits konnte damit der Einfluss dieser Variablen
besser kontrolliert werden.

Die Durchfiihrung der Interventionssitzungen wurde in der Hauptstudie stirker standardisiert,
indem ein systematisiertes Handbuch fiir Versuchsleiter (Interventionsmanual; s. Anh. A.2)
mit genauen Instruktionen entwickelt und eingesetzt wurde.

Die Pilotstudie lieferte eine Absicherung der zu verwendenden Operationalisierungen. Im
Allgemeinen erzielten die eingesetzten Messinstrumente gute Kennwerte. Bei den Fragebogen
schienen die Skalen stabil zu sein und gut zu differenzieren. Einzig bei der Messung der
Beweglichkeit waren die Werte in Bezug auf Extension und Hyperextension nicht
aussagekriftig, da sie kaum variierten. In der Hauptstudie wurde allerdings die Beweglichkeit
beider Kniegelenke erfasst. Der Vergleich des operierten mit dem nichtoperierten Knie sollte
als MaBstab fiir intraindividuelle Verbesserung ergénzend hinzugezogen werden.

In der Hauptstudie wurden drei zusitzliche Messinstrumente (vgl. Abschn.3.4.2.4) eingesetzt.
Eine weitere Moderatorvariable wurde kontrolliert indem die Vorstellungsfihigkeit erfasst
wurde. Hierfiir wurde der MIQ-R (Hall & Martin, 1998) eingesetzt. Der Einsatz des
Zufriedenheitsfragebogens ZUF-8 (Schmidt et al., 1989) sollte in der Hauptstudie auf
quantitative Weise Auskunft iiber die Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Behandlung geben.
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Ferner wurde fiir die Hauptstudie ein eigener Fragebogen zur Erfassung der Nachhaltigkeit

der Intervention entwickelt und eingesetzt.

3.4.2.5 Umstrukturierung der Variablen und statistische Analysen

Zur Priifung der Wirksamkeit der Intervention werden als hauptséichliche inferenzstatistische
Analysen Diskriminanzanalysen und univariate, zweifaktorielle Varianzanalysen mit
Messwiederholung gerechnet. Im nachfolgenden Abschnitt wird das Auswertungsschema als
Grafik dargestellt. Im Anschluss wird die Auswahl der Methoden begriindet. Die
Durchfithrung von Signifikanztests im Rahmen der Diskriminanz- oder Varianzanalysen ist
an Voraussetzungen gebunden, deren Priifung abschlieBend vorgestellt wird.

Die Uberpriifung der Ausgangsbedingungen von Experimental- und Kontrollgruppe auf
Gleichheit der Mittelwerte erfolgt mit den Daten zum ersten Messzeitpunkt mittels
einfaktorieller Varianzanalyse (EG vs. KG) und numerisch vergroBBertem a-Niveau (10%). Da
erwartet werden kann, dass sich der Stand vor der Operation auf den Genesungsprozess nach
der Operation auswirkt, werden im Falle signifikanter Gruppenunterschiede die zum ersten
Messzeitpunkt (ty,) erhobenen Werte als Kovariate in die Berechnung miteinbezogen.

Das Auswertungsschema (s. Tab. 18) expliziert die Ausrichtung der Analysemethoden.

In einem ersten Analyseschritt erfolgt die multivariate Auswertung mittels
Diskriminanzanalysen. Vorrangiges Ziel ist dabei die Unterscheidbarkeit der
Experimentalbedingung vs. Kontrollbedingung bzgl. ihrer zentralen Tendenz fiir singulére
und kombinierte abhingige Variablen zu priifen. Die Diskriminanzanalyse hat zudem die
Funktion eines Filters, der eine Variablenauswahl nach statistischen Gesichtspunkten
ermoglicht. Diejenigen abhéngigen Variablen, die deutlich die Gruppen trennen, werden aus
einem ersten Pool abhédngiger Variablen, dem AV-Pool,, selektiert und zu einem neuem Pool
an Variablen, dem  AV-Pool,, zusammengefasst. Dieses Verfahren der
Variablenumstrukturierung wirkt damit dem Missverhéltnis entgegen zwischen der
Gesamtstichprobengrofie von 66 Probanden und der hohen Anzahl an abhéngigen Variablen.
17 Variablen konnen in den ersten Pool der abhiingigen Variablen eingehen. Fiir den zweiten
Messzeitpunkt (ty;) wird Experimentalgruppe vs. Kontrollgruppe bzgl. des ersten Pools der
abhidngigen Variablen verglichen. Mit dem dritten (ty,), vierten (ty;) und fiinften
Messzeitpunkt (ty,) wird analog zum zweiten Messzeitpunkt (ty;) verfahren.

Die Zusammensetzung des ersten Pools von Variablen (AV-Pool;) erfolgt in Anlehnung an
die Ergebnissen der deskriptiven Auswertung (s. Abschn. 3.4.3.1, Fazit im Anschluss an die

Hauptstudien). Eine Auswahl der Variablen nach theoretisch-inhaltlichen Gesichtspunkten ist
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Tabelle 18
Auswertungsschema

1) Diskriminanzanalyse zwischen EG und KG getrennt fiir ty, bis ty4 mit dem je ersten AV-Pool.

Zeit: N1 o N3 tNg
Gruppe:
EG
! ) ) !
KG

2) Varianzanalyse1 (mit Messwiederholung) mit dem zweiten AV-Pool.

Zeit: tvi N1 N0} N3 tNg
Gruppe:
EG

KG

Beispiel fiir Kontrastbildung:

Zeit: tyi: tNg .. tNg

Gruppe:

EG VS.

KG

Anmerkungen.

'(2x3, 2x4 oder 2x5) Varianzananlyse, je nach Anzahl der durchgefiihrten Messungen (vgl. Tab. 17).

in dem vorliegenden Setting nicht moglich, da keine Befunde zum Mentalen Training in der
orthopidischen Rehabilitation nach Knieendoprothetik existieren auf die ein Bezug notig
wire. Als Anwendungsempfehlung (Backhaus, 2006) gilt, dass der Umfang der Stichprobe
wenigstens doppelt so grofl sein sollte, wie die Anzahl der ins Modell aufgenommenen
Variablen (AV-Pool,). Vor diesem Hintergrund werden zwischen drei und fiinf der Variablen
ausgesucht, in denen sich die Gruppen in den statistischen Kennwerten am meisten
unterscheiden.

Die Entscheidung, in einem ersten Schritt ein multivariates Verfahren so weit wie moglich
einzusetzen, bringt drei Vorteile mit sich (Bortz, 2005): Erstens wird eine o-Fehler-
Kumulation vermieden (vgl. Kaluza & Schulze, 2000), zweitens kann die Kombination

einzelner Indikatoren zu einer deutlicheren und besser interpretierbaren Unterscheidung der
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Gruppen fithren und drittens ermdoglicht die Beriicksichtigung der Multikollinearitit eine
genauere Interpretation.

Wenn man singuldre Betrachtung der Variablen anstrebt, dann ist Rekurs auf eine univariate
Priifung indiziert was im Falle der Diskriminanzanlyse einer varianzanalytischen Modalitit
folgt. Folglich werden in einem zweiten Analyseschritt mit den einzelnen Variablen des neuen
Pools von abhingigen Variablen (AV-Pool,) univariate, zweifaktorielle Varianzanalysen mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Dabei wird Experimentalgruppe vs. Kontrollgruppe als
Komparation gerechnet. Bei der Interpretation der Ergebnisse werden die Effektgrofien
beriicksichtigt. Die Eta-Quadrat-Statistik (n2) beschreibt den Anteil der Gesamtvariabilitiit,
der einem Faktor zugeschrieben werden kann. Die Option Beobachtete Schdirfe liefert die
Testschirfe, wenn die alternative Hypothese auf die Basis der beobachteten Werte eingestellt
wurde. Ferner wird bei ausgewihlten Variablen (vgl. Hypothesen Abschn. 3.4.1), namlich bei
der Flexion und bei den Gangvariable die Analyse der Einzelfallkontraste mit herangezogen.
Diese [Ergebnisse werden zusitzlich mit denen einfaktorieller varianzanalytischer
Nachfolgetests abgeglichen.

Die Auswertung der Daten der Patienten mit Schlittenprothese aus der Studie 1, bestehend aus
der Experimentalgruppe 1 und der Kontrollgruppe 1 sowie die der Patienten mit
Totalendoprothese aus der Studie 2, bestehend aus der Experimentalgruppe 2 und der
Kontrollgruppe 2, (vgl. Abschn. 3.4.2.2) erfolgen getrennt.

Als Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Diskriminanzanalysen wird die Homogenitét der
Kovarianzmatrizen iiber den Box-Test gepriift. Inhomogenitit herrscht vor, wenn die
approximativ X>-verteilte PriifgroBe B signifikant wird. Die Empfehlung, dass dieser Test nur
fiir hochstens fiinf abhingige Variablen und einer Stichprobengréfe grofer gleich 20
angewendet werden soll (Bortz, 2005), findet Beachtung.

Als Voraussetzungen fiir die Durchfithrung der Varianzanalysen werden die Homogenitit der
Fehlervarianzen, die Zirkularititsannahme sowie die Homogenitdt der Kovarianzmatrizen
gepriift. Auf die Uberpriifung der Normalverteilungsannahme wird verzichtet, da sowohl die
Durchfiihrung mehrfaktorieller Varianzanalysen (Bortz, 2005, S. 328) als auch der Levene-
Test (Bortz, 2005, S. 286) als relativ unempfindlich gegeniiber Verletzungen der
Normalverteilungsvoraussetzungen beschrieben werden (vgl. auch Everitt, 1996, S. 55;
Stevens, 1999, S. 75-76; Monte-Carlo-Experiment). Varianzhomogenitit wird mittels des
Levene-Tests iiberpriift. Zur Uberpriifung der Zirkularititsannahme, die dann als verletzt gilt,
wenn die Varianzen und Kovarianzen inhomogen sind, wird der Mauchly-Test auf Sphdrizitdt

durchgefiihrt. Die Zirkularititsannahme ist dann verletzt, wenn die approximativ X*-verteilte
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PriifgroBe signifikant wird. Bei einer Voraussetzungsverletzung konnen die Freiheitsgrade der
Signifikanzpriifung korrigiert werden. Der Mauchly-Test hat allerdings bei einer kleinen
Anzahl an Probanden eine geringe Teststirke (Rasch et al.,, 2006), d.h. eine
Voraussetzungsverletzung kann vorliegen, obwohl der Test nicht signifikant ist. Dennoch
wird bei Zweifeln an der Giiltigkeit der Zirkularitdtsannahme der Korrekturfaktor nach
Greenhouse-Geisser herangezogen.

Bei deutlich unterschiedlichen Gruppengro3en wird ferner empfohlen die Voraussetzung der
Homogenitidt der Kovarianzmatrizen der abhingigen Variablen {iiber alle Stufen der
Zwischensubjektfaktoren mit Hilfe des Box-Tests zu priifen (Tabachnick & Fidell, 2001). Da
dieser Test allerdings sehr sensitiv ist, gilt die Empfehlung nur bei p<.001 zusitzlich zu
tiberpriifen, ob die Varianzen und Kovarianzen bei den Zellen mit groBeren Gruppen groB3er
als bei den kleinen Gruppenzellen sind. Dieser Fall ist unproblematisch, allerdings gilt es zu

beachten, dass im umgekehrten Fall die Signifikanzen iiberschitzt werden.

3.4.3 Ergebnisse

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse beziiglich der in Abschnitt 3.2
formulierten Fragestellung und den daraus generierten Hypothesen (s. Abschn. 3.4.1)
dargestellt. Die Auswertung der Daten soll eine Antwort auf die Frage erlauben, ob ein
zusitzliches Mentales Trainingsprogramm bessere Ergebnisse als das herkdmmliche
Behandlungskonzept im Rehabilitationsprozess bei Patienten mit Knieendoprothese
hervorruft (vgl. Abschn. 3.2). Hierfiir werden die erzielten Effekte zunichst auf deskriptiver
Ebene (Abschn. 3.4.3.1) zusammengefasst. Dem folgt die Auswertung auf
inferenzstatistischer Ebene (Abschn. 3.4.3.2). Die Ergebnisse der Patienten mit
Schlittenprothese aus der ersten Studie und die der Patienten mit Totalendoprothese aus der
zweiten Studie (vgl. Abschn. 3.4.2.2) werden getrennt dargestellt.

Die deskriptive Analyse der Daten liefert zuniichst einen Uberblick iiber die vorliegenden
Ergebnisse der Experimental- und Kontrollgruppen in den untersuchten Evaluationskriterien
Beweglichkeit im Kniegelenk, Gangbild, Symptome und physische Funktionseinschrinkungen,
Krankheitsbewdltigung, Patientenzufriedenheit, Nachhaltigkeit der Intervention und Aspekte
des Therapieprozesses sowie in den Kontrollvariablen Vorstellungskompetenz, Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung und zeitlicher Aufwand fiir physiotherapeutische Ubungen zu
drei bis fiinf Messzeitpunkten. Die tabellarische wie auch die grafische Darstellung
veranschaulichen den Verlauf der abhingigen Variablen auf Gruppenebene sowie die

Gruppenunterschiede. Die Diskussion der Fallzahlen, Mittewerte und Standardabweichungen
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liefern Hinweise fiir die inferenzstatistische Auswertung und fiir einen ersten Interpretations-
ansatz. Deskriptive Statistiken zeigen lediglich Tendenzen auf, denn ihnen fehlt die
Absicherung gegen den Zufall, die erst durch die inferenzstatistischen Analysen gewéhrleistet

wird. In diesem Sinne sind alle nachfolgenden Auslegungen zu verstehen.

3.4.3.1 Deskriptive Auswertung der Hauptstudie 1

Beweglichkeit im Kniegelenk: Flexion, Extension und Hyperextension

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Beweglichkeit im Kniegelenk zu erfassen, wurden
die Merkmale Flexion, Extension und Hyperextension erfasst und ausgewertet. Die
Ergebnisse der Pilotstudie lieferten bereits einen Hinweis, dass Extension bzw.
Hyperextension nur im Bereich von 0-20° bzw. 0-5° variieren und sich infolge des operativen
Eingriffs auf der individuellen Ebene wenig verindern (Hermann, 2009). Die nachfolgende

Tabelle 19 bildet die Statistiken der drei Merkmale zur Beweglichkeit ab.

Tabelle 19
Beweglichkeit im Kniegelenk bei Patienten mit Schlittenprothese

Schlitten-

prothese, tyvy tN1 tNo tn

BEWEG-

LICHKEIT: n M SD n M SD n M SD n M SD
Flexion EG 11 112 15,25 11 52 15,02 10 99 20,01 6 114 12,37

KG 13 119 12,66 13 47 1449 13 68 20,74 11 93 15,02

Extension  EG 11 3,64 425 11 8,82 5,06 10 427 492 6 1,40 2,19
KG 13 3,39 4,07 13 877 959 13 492 6,69 11 2,82 426

Hyper- EG 11 046 1,51 11 0 0 10 0 0 6 0,83 2,04
extension KG 13 0 0 13 0 0 13 0 0 11 0 0

Anmerkungen.

Die Variablen Flexion, Extension, Hyperextension werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Je groler der numerische Wert der Flexion, desto besser ist der Beugewinkel.
Je kleiner der numerische Wert der Extension, desto besser ist die Streckung. Je kleiner der numerische Wert der
Hyperextension, desto wenige Uberstreckung ist moglich. Die Werte gesunder Personen laufen sich auf 120°-150° Flexion,
0° Extension und 5°-10° Hyperextension.

Kommentare zu den Fallzahlen in der Kenngroe Flexion in Bezug auf den ersten
Messzeitpunkt (11/13), also einen Tag vor der Operation, finden sich im Abschnitt 3.4.2.1 zur
Stichprobe. Zum zweiten Messzeitpunkt (11/13) konnten alle in Studie 1 eingeschlossenen
Patienten erfasst werden. Beim dritten Messzeitpunkt (10/13) war eine Versuchsperson der
Experimentalgruppe bei der Messung der Beweglichkeit nicht anwesend, hinterlegte jedoch
die Fragebogendaten. Zum vierten Messzeitpunkt (6/11) traten fiinf Probanden der
Experimentalgruppe und zwei der Kontrollgruppe die Messung der Beweglichkeit nicht an.

Griinde hierfiir waren in der Experimentalgruppe ein Studienabbruch aufgrund von starken
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Schmerzen, verbunden mit der Erfiillung des Ausschlusskriteriums ,,Zweitoperation wihrend
der Studienteilnahme* und vier Abwesenheiten beim Nachuntersuchungstermin mit nur
postalischer Beteiligung. In der Kontrollgruppe gab es zum vierten Messzeitpunkt eine
Abwesenheit beim Nachuntersuchungstermin mit postalischer Beteiligung und eine
Abwesenheit beim Nachuntersuchungstermin ohne postalische Beteiligung.

Die Standardabweichungen in der Kenngroe Flexion belaufen sich beim Vergleich von
Experimental- und Kontrollgruppe sowohl zum ersten Messzeitpunkt als auch zu den
nachfolgenden Messzeitpunkten auf dhnliche Werte. Sie schwanken zwischen 12,37 (EG, tn3)
und 20,74 (KG, tx2) (s. Tab. 19). Die Differenz zwischen den Standardabweichungen der
beiden Gruppen betrigt zum ersten Messzeitpunkt 0,41, zum zweiten 0,51, zum dritten 0,73
und zum vierten Messzeitpunkt 2,65. Auffillig ist, dass in beiden Gruppen die grofite
Variabilitat zum dritten Messzeitpunkt, also 2 Wochen nach der Operation, erreicht wird (EG
=20,01; KG = 20,74). Die individuellen Mittelwerte in der Flexion schwanken hier beachtlich
in der Experimentalgruppe zwischen 80° und 125°, in der Kontrollgruppe zwischen 30° und
110°.

Die Standardabweichungen in der KenngroBe Extension belaufen sich beim Vergleich
zwischen den Gruppen sowohl zum ersten Messzeitpunkt als auch zu den nachfolgenden
Messzeitpunkten auf dhnliche Werte zwischen 2,19 (EG, tng) und 9,59 (KG, tn;) (s. Tab. 19).
Die Differenz zwischen den Standardabweichungen der beiden Gruppen betrdgt zum ersten
Messzeitpunkt 0,18, zum zweiten 4,53, zum dritten 2,42 und zum vierten Messzeitpunkt 2,07,
wobei die Kontrollgruppe in Bezug auf die Extension, mit Ausnahme des ersten
Messzeitpunkts, groBere Heterogenitit als die Experimentalgruppe aufweist.

Die Standardabweichungen in der Kenngrofle Hyperextension belaufen sich fast immer auf
Null. Das liegt daran, dass mit Ausnahme einer Versuchsperson der Experimentalgruppe, die
zum ersten und zum vierten Messzeitpunkt eine Uberstreckung von 5° erzielte, alle anderen
Patienten iiber keine Uberstreckung verfiigten.

Die nachfolgende Abbildung 38 verdeutlicht den Verlauf der Flexion und der Extension
grafisch.

Die tabellarische (s. Tab. 19) wie auch grafische Abbildung 38 der Mittelwerte der Kenngroe
Flexion in den beiden Gruppen zeigen, dass die Ausgangswerte der beiden Gruppen mit einer
Differenz von 7 ° (EG = 112°, SD = 15,25; KG = 119°, SD = 12,66), wie auch die Werte zum
zweiten Messzeitpunkt, also zwei Tage nach der Operation, mit einer Differenz von 5° (EG =
52°, SD = 15,02; KG = 47°, SD = 14,49) nahe beieinander liegen. Die Nihe zum zweiten

Messzeitpunkt ist darauf zuriickzufiihren, dass die erste inhaltliche Interventionssitzung erst
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zum zweiten Messzeitpunkt stattfindet (vgl. Abschn. 3.4.2.4) und sich etwaige auf die

Intervention zuriickzufithrende Unterschiede noch nicht entwickeln konnen.

Schlittenprothese, Beweglichkeit: Flexion Schlittenprothese, Beweglichkeit: Extension
140 140
120 T T 120
100 - T 100
20 - T .80
in® 60 + T " 60
40 40
20 20
[ . . . 0 ,;_,_J_,_J_,____‘
1Tagvor 2Tage nach 12 Tage nach 6 Wochen nach 1 Tag vor 2 Tage nach 12 Tage nach 6 Wochen nach
der Operation  der Operation  der Operation  der Operation der Operation der Operation der Operation der Operation
(tv1) (tN1) (tN2) (tN3) (tv1) (tN1) (tN2) (tN3)
B Experimentalgruppe  ® Kontrollgruppe W Exprimentalgruppe B Kontrollgruppe
Abbildung 38 Beweglichkeit im Kniegelenk bei Patienten mit Schlittenprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Flexion und Extension wurden an vier Messzeitpunkten erhoben. Die
Statistiken beziehen sich auf das operierte Knie. Die Werte gesunder Personen laufen sich
auf 120°-150° Flexion und 0° Extension. Die einheitliche Skalierung der y-Achsen
ermoglicht einen direkten Vergleich zwischen Flexion und Extension. Die Verdnderungen
in der Variablen Extension sind deutlich geringer.

Auf der Ebene der deskriptiven Statistik kann gezeigt werden, dass die Experimentalgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe zum dritten (EG = 99°, SD = 20,01; KG = 68°, SD = 20,74)
und zum vierten Messzeitpunkt (EG = 114°, SD = 12,37; KG = 93°, SD = 15,02), also 12
Tage und 6 Wochen nach der Operation, groere Fortschritte gemacht hat. Man beachte die
Differenz von 31° (txz) und von 21° (tn3) zugunsten der Experimentalgruppe. Zum ersten
Messzeitpunkt ist diese Differenz mit nur 7° deutlich geringer (EG = 112°; KG = 119°) und
sogar im umgekehrten Verhéltnis zu den restlichen Zeitpunkten, das heifit es liegt zu Beginn
ein Vorteil in der Flexion zugunsten der Kontrollgruppe vor.

Die Tendenz in der Experimentalgruppe zum dritten und zum vierten Messzeitpunkt besser
abzuschneiden, wurde bereits in dhnlich groem Malle in der Pilotstudie nicht nur bei den
Schlittenprothese-Patienten, sondern auch bei den Totalendoprothese-Patienten festgestellt
(Hermann, 2009) und muss in den Hauptstudien inferenzstatistisch abgesichert werden.

Die tabellarische (s. Tab. 19) wie auch grafische Abbildung 38 der Mittelwerte der Kenngrofle
Extension in den beiden Gruppen zeigen, dass die Ausgangswerte der beiden Gruppen mit
einer Differenz von 0,25° (EG = 3,64°, SD = 4,25, KG = 3,39°, SD = 4,07) fast identisch sind.
Im weiteren Verlauf liegen die Werte sowohl im Vergleich zwischen den Gruppen als auch
bei der Betrachtung einer Gruppe iiber die Zeit hinweg sehr nahe beieinander. Der Vergleich
zwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt verdeutlicht, dass sich die
Beweglichkeit der Patienten in Bezug auf die Extension durch die Operation nur geringfiigig

verschlechtert (EG = 8,82°, SD = 5,06; KG = 8,77°, SD = 9,59). Im weiteren Verlauf erfolgt
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tendenziell eine zunehmende Besserung beider Gruppen, wobei zum vierten Messzeitpunkt
einzig die Experimentalgruppe ihren Ausgangswert wieder erreicht bzw. sogar leicht iibertrifft
(EG =2,19°, SD = 2,19; KG = 4,26°, 4,26). Der Bewegungsrange im Merkmal Extension ist
relativ stabil. Extension scheint also kein Evaluationskriterium zu sein, in dem sich
operationsbedingte bzw. therapiebedingte Veridnderungen deutlich niederschlagen. Daher
wird es nicht als geeignetes Evaluationskriterium erachtet, um durch Therapie erzielte Erfolge
Zu messen.

Dieses Zwischenfazit trifft in noch viel deutlicherem Maf3e auf die Hyperextension zu. Mit
Ausnahme einer Versuchsperson der Experimentalgruppe zum ersten und zum vierten
Messzeitpunkt, die eine Uberstreckung von 5° erzielte, verfiigten alle anderen Patienten iiber
keine Uberstreckung, was sich im Mittelwert von 0° widerspiegelt (vgl. Tab. 19).

Die Ergebnisse in der Hauptstudie zur Extension und Hyperextension decken sich mit denen
der Pilotstudie: Extension variiert nur zwischen 0° und 30°, Hyperextension zwischen 0° und
5°. Die deskriptivstatistische Auswertung zeigt, dass sich die beiden Merkmale kaum infolge
des operativen Eingriffs verdndern, sodass in der Folge aufgrund dieser Bilanz von der
weiteren inferenzstatistischen Auswertung der Extension und der Hyperextension abgesehen

wird.

Objektives Gangbild: Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie

Die Videoaufzeichnungen des Gangbildes fanden an drei Messzeitpunkten statt: zum ersten,
dritten und vierten Messzeitpunkt, also ein Tag vor der Operation, zwei sowie 6 Wochen nach
dem Eingriff (vgl. Abschn. 3.4.2.4). Um etwaige Gruppenunterschiede im Gangbild zu
erfassen, wurden die Evaluationskriterien Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil des
operierten Beins und das damit verbundene Verhiltnisses zwischen Standphasen- und
Schwungphasenanteil sowie Gangsymmetrie, operationalisiert durch die prozentuale
Differenz des Standphasenanteils zwischen operiertem und nichtoperiertem Bein, berechnet.
Die Statistiken dieser drei Evaluationskriterien des Gangs (vgl. Abschn. 3.4.2.4) sind in der
nachfolgenden Tabelle 20 abgebildet.

Die Standardabweichungen im Merkmal Gehgeschwindigkeit belaufen sich beim Vergleich
von Experimental- und Kontrollgruppe in Bezug auf die Ausgangswerte (EG = 0,27; KG =
0,22) wie auch im weiteren Verlauf auf dhnliche Werte (Differenz ty; = 0,05; tnp = 0,135 tns =
0,05), die zwischen 0,16 (EG, txo) und 0,29 (KG, tnz) schwanken.

Im Bezug auf den Standphasenanteil weist die Experimentalgruppe zum ersten Messzeitpunkt

in den Standardabweichungen leicht hohere Werte auf als die der Kontrollgruppe (EG = 2,70;
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Tabelle 20
Objektives Gangbild bei Patienten mit Schlittenprothese

Schlittenprothese, tyi tN2 tN3

OBJEKTIVES

GANGBILD: n M SD n M SD n M SD

Gehgeschwindigkeit EG 9 0,9 0,27 9 0,69 0,16 3 1,19 0,23
KG 10 0,88 0,22 10 0,59 0,29 6 0,84 0,28

Standphasenanteil EG 9 65,99 2,70 9 66,12 3,49 3 65,57 0,07
KG 10 67,04 1,97 10 68,38 6,85 6 6434 1,71

Symmetrie EG 9 3,58 3,39 9 4,07 3,38 3 1,41 1,99
KG 10 349 251 10 6,3 524 6 3,86 3,25

Anmerkungen.

Die Variablen Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil, Gangsymmetrie werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Die Gangsymmetrie ist die prozentuale Differenz
des Standphasenanteils zwischen operiertem und nichtoperiertem Bein. Der Referenzwert beim gesunden Menschen beim
Standphasenanteil ist 60% und bei der Gangsymmetrie 0%.

KG = 1,97). Auffillig ist, dass die sich Standardabweichung in der Kontrollgruppe im
weiteren Verlauf der Untersuchung zum dritten Messzeitpunkt mehr als verdreifacht und 6,85
erreicht, zum vierten allerdings wieder auf 1,71 sinkt. Die Streuung der Experimentalgruppe
zeigt eine dhnliche Tendenz, sie steigt zum dritten Messzeitpunkt leicht und féllt dann wieder
deutlich ab (SD(ty;) = 2,70; SD(tn2) = 3,49; SD(tn3) = 0,07).

Im Bezug auf die Symmetrie des Gangbildes weist die Experimentalgruppe, dhnlich wie im
Merkmal Standphasenanteil, zum ersten Messzeitpunkt in den Standardabweichungen
geringfiigig hohere Werte auf als die Kontrollgruppe (EG = 3,39; KG = 2,51). Die Streuung in
der Kontrollgruppe nimmt im weiteren Verlauf der Untersuchung zum dritten Messzeitpunkt
zu (SD = 5,24) und sinkt zum vierten Messzeitpunkt wieder auf SD = 3,25 ab. Die Streuung
der Experimentalgruppe variiert zwischen erstem und drittem Messzeitpunkt gar nicht, sinkt
allerdings zum vierten Messzeitpunkt wie jene der Kontrollgruppe etwas ab (SD(ty;) = 3,39,
SD(tn2) = 3,38, SD(tnz) = 1,99).

Bei der Analyse der Standardabweichungen der drei Evaluationskriterien zum Gangbild, wie
auch bei der Analyse des Merkmals Flexion, fillt auf, dass zum dritten Messzeitpunkt, also 2
Wochen nach der Operation, die Gruppen ihre groBte Variabilitdt erreichen, d.h. hier ist
derjenige Zeitpunkt, bei dem die individuellen Eigenarten in den postoperativen
Beweglichkeitsmerkmalen und —reaktionen durchschlagen.

Die nachfolgende Abbildung 39 verdeutlicht den Verlauf der Mittelwerte in den Variablen

Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie grafisch.
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Abbildung 39 Objektives Gangbild bei Patienten mit Schlittenprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie des Gangs wurden
an drei Messzeitpunkten erhoben. Die Gangsymmetrie ist die prozentuale Differenz des
Standphasenanteils zwischen operiertem und nichtoperiertem Bein (Idealwert = 0%).

Die tabellarische (s. Tab. 20) wie auch grafische Abbildung 39 der Mittelwerte des Merkmals
Gehgeschwindigkeit in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die Ausgangswerte der beiden
Gruppen (EG = 0,90 m/sec, SD = 0,27; KG = 0,88 m/sec, SD = 0,22) kaum unterscheiden.
Die Gehgeschwindigkeit zum dritten Messzeitpunkt (EG = 0,69 m/sec, SD = 0,16; KG = 0,59
m/sec, SD = 0,29) ist erwartungskonform bei beiden Gruppen in Folge der Operation deutlich
geringer im Vergleich mit dem ersten Messzeitpunkt. Auf der Ebene der deskriptiven Statistik
kann gezeigt werden, dass die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum
dritten und zum vierten Messzeitpunkt (EG = 1,19 m/sec, SD = 0,23; KG = 0,84 m/sec, SD =
0,28), also 12 Tage und 6 Wochen nach der Operation, grofere Fortschritte gemacht hat. Man
beachte im Intergruppenvergleich die Differenz von 0,10 m/sec zum dritten Messzeitpunkte
und von 0,35 m/sec zum vierten Messzeitpunkt zugunsten der Experimentalgruppe. Der
Vergleich der Werte des ersten mit dem vierten Messzeitpunkt zeigt, dass die Probanden der
Kontrollgruppe das Niveau, das sie vor der Operation hatten nach 6 Wochen Rehabilitation
fast wieder erreicht haben (ty; = 0,88 m/sec, tnz = 0,84 m/sec), wihrend die Probanden der

Experimentalgruppe um mehr als 30% schneller als vor der Intervention laufen (ty; = 0,90
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m/sec, tn3 = 1,19 m/sec) und damit deutlich groBere Fortschritte im Vergleich zur
Kontrollgruppe gemacht haben.

Die vorliegenden Gruppenunterschiede zugunsten der Experimentalgruppen konnen als
Hinweis darauf verstanden werden, dass sich das Mentale Training kurzfristig, wie auch
langfristig positiv auf das Merkmal Gehgeschwindigkeit auswirkt. Einschrinkend muss
jedoch an dieser Stelle darauf verwiesen werden, dass die Mittelwerte zum vierten
Messzeitpunkt in der Experimentalgruppe lediglich auf den Daten von drei Probanden
beruhen. Diese Tatsache schrinkt die Interpretierbarkeit der Daten deutlich ein.

Die tabellarische (s. Tab. 20) und die grafische Abbildung 39 der Mittelwerte des
Standphasenanteils in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die Ausgangsmittelwerte (EG =
65,99%, SD = 2,70; KG = 67,04%, SD = 1,97) nur leicht unterscheiden. Wihrend die
Experimentalgruppe nur 5,99% von dem Idealwert 60% abweicht, betrigt die Differenz
zwischen Istzustand und Sollzustand der Kontrollgruppe 7,04 %.

Betrachtet man den Verlauf auf Gruppenebene, stellt man in der Experimentalgruppe einen
eher gleichbleibenden Trend fest: Zeitnah zur Operation, zum dritten Messzeitpunkt gibt es
eine minimale Verschlechterung von einer Differenz von 5,99% auf eine Differenz von 6,12%
vom Idealwert (M = 66,12%, SD = 3,49) und zum vierten Messzeitpunkt (M = 65,57%, SD =
0,07) jedoch wieder eine geringe Verbesserung mit 5,57% Abstand zum Idealwert. Sechs
Wochen nach der Operation hat die Experimentalgruppe ihren urspriinglichen Anfangswert
von einem Tag vor der Operation wieder erreicht. Auch der Verlauf der Kontrollgruppe ist
erwartungskonform. Zwei Wochen nach der Operation, zum dritten Messzeitpunkt (M =
68,83%, SD = 6,85) besteht eine leichten Verschlechterung im Vergleich zu ihrem Ausgangs-
wert (Differenz zum Idealwert 8,38%) und zum vierten Messzeitpunkt (M = 64,34%, SD =
1,71) wieder eine leichte Verbesserung (Differenz zum Idealwert 4,34%).

Insgesamt ist offensichtlich, dass die beiden Gruppen einen tendenziell dhnlichen Verlauf, mit
einer Verschlechterung zum dritten und einer Verbesserung zum vierten Messzeitpunkt,
haben, dass jedoch die Art der Intervention auf die Verbesserung des Standphasenanteils in
der vorliegenden Stichprobe wenig Einfluss zu haben scheint. Einschriankend sei an dieser
Stelle erneut darauf verwiesen, dass die Mittelwerte zum vierten Messzeitpunkt in der
Experimentalgruppe lediglich auf den Daten von drei Probanden beruhen. Dieser Tatsache ist
bei der Interpretation der Daten Beachtung zu schenken. Daraus wird im Geltungsbereich
dieser Stichprobe vorldufig geschlossen, dass sich die Variable Standphasenanteil weniger
gut als Gehgeschwindigkeit eignet um den Therapieverlauf zu evaluieren. Nachfolgenden

Studien bleibt es vorbehalten, diese Schlussfolgerung zu iiberpriifen.
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Die tabellarische (s. Tab. 20) wie auch grafische Abbildung 39 der Symmetrie des Gangs, mit
den Mittelwerten der Differenz des Standphasenanteils zwischen operiertem und
nichtoperiertem Bein (in Prozent), zeigen, dass sich die Ausgangsmittelwerte im Vergleich
zwischen den Gruppen nicht unterscheiden (EG = 3,58%, KG = 3,49%). Die
Experimentalgruppe weicht um 3,58% von Idealwert 0% ab, in der Kontrollgruppe betrégt die
Differenz zwischen Istzustand und Sollzustand 3,49%.

Betrachtet man den Verlauf auf Gruppenebene, stellt man in der Experimentalgruppe, zum
dritten Messzeitpunkt, also zeitnah zur Operation, eine minimale, erwartungskonforme
Zunahme der Differenz (4,07%, SD = 3,38) und damit eine leichte Betonung der Asymmetrie
des Gangs, zum vierten Messzeitpunkt jedoch wieder eine deutliche Verbesserung mit nur
1,41% (SD = 1,99) Abstand zum Idealwert. Sechs Wochen nach der Operation hat die
Experimentalgruppe im Durchschnitt ihren urspriinglichen Anfangswert von vor der
Operation erreicht und sogar iibertroffen (ty; = 3,58, tx3 = 1,99 m/sec). Bei der Betrachtung
des Verlaufs der Kontrollgruppe ist zum dritten Messzeitpunkt, zeitnah zur Operation, eine
von der Tendenz her erwartungskonforme, allerdings sehr deutliche Verschlechterung im
Sinne einer Betonung der Asymmetrie des Gangs im Vergleich zum Ausgangswert mit 6,3%
Differenz (SD = 5,24) auffillig. Zum vierten Messzeitpunkt verbessert sich die Kontroll-
gruppe geringfiigig, bleibt aber mit 3,86% (SD = 3,25) deutlich hinter dem Durchschnitt der
Experimentalgruppe (1,41%).

Insgesamt ist offensichtlich, dass sich die beiden Gruppen im langfristigen Verlauf der
Intervention dem Idealwert 0% anndhern, wozu die Kontrollgruppe wahrscheinlich lidnger
braucht. Auffillig ist, dass sich die mental trainierenden Patienten kaum in der
Gangsymmetrie zum dritten Messzeitpunkt verschlechtern. Einschrinkend sei an dieser Stelle
erneut darauf verwiesen, dass die Mittelwerte zum vierten Messzeitpunkt in der
Experimentalgruppe lediglich auf den Daten von drei Probanden beruhen. Dieser Tatsache ist

bei der Interpretation der Daten Beachtung zu schenken.

Zwischenfazit zu den objektiven abhiingigen Variablen (Beweglichkeit/Gangkriterien)

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Unterschiede zugunsten der Patienten der
Experimentalgruppe, die sich im Hauptzielkriterium Flexion auf deskriptiver Ebene deutlich
abzeichnen (vgl. Tab. 19) zum dritten Messzeitpunkt mit besseren Werten in allen drei
Gangvariablen (vgl. Tab. 20) einhergehen. So verschlechtern sich die Patienten der mental
trainierenden Versuchsgruppe verglichen mit den Patienten der Kontrollgruppe weniger

drastisch in Folge der Operation und gehen weniger langsam, haben einen geringeren
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Standphasenanteil im operierten Bein sowie eine bessere Gangsymmetrie. Der dritte
Messzeitpunkt (2 Wochen nach der Operation) kennzeichnet kurzfristige Verdanderungen und
ist am Ende des stationdren Aufenthalts und der supervisierten Intervention angesetzt.

Zum vierten Messzeitpunkt, also 6 Wochen nach der Operation, nihern sich die Werte im
Gruppenvergleich wieder mehr an. Mittelfristig bleiben zwar die Vorteile der mentalen
Intervention (bessere Flexion, bessere Extension, bessere Gehgeschwindigkeit und besser
Gangsymmetrie; mit Ausnahme des Merkmals Standphasenanteil) bestehen, jedoch weniger
deutlich als zum dritten Messzeitpunkt. Es sei darauf hingewiesen, dass sich die Patienten
zwischen dem dritten und vierten Messzeitpunkt in der Anschlussheilbehandlung befinden.
Hier sind sie in ein straffes physiotherapeutisches Programm eingebunden. Mental trainieren
sie nur noch eigenstindig. Die Besserung ist sicherlich auch dadurch zu erkldren, dass die
Genesung im Rehabilitationsverlauf aller Patienten im Laufe der Zeit vorangeht.

Zur weiteren inferenzstatistischen Priifung wird neben der Flexion aus den drei Variablen
zum Gang die Gangsymmetrie ausgesucht. Diese Entscheidung beruht auf den Vergleich der
Kennwerte zum dritten Messzeitpunkt (N: EG = 9, KG = 10). Die Betrachtung des vierten
Messzeitpunkts ist aufgrund der kleineren Zellengrofle weniger gut geeignet (N: EG = 3, KG
= 6). In der Gangsymmetrie sind die Gruppenunterschiede am deutlichsten, wie auch die
Standardabweichungen am @hnlichsten (EG = 4,07, SD = 3,38; KG = 6,3, SD = 5,24). In der
Gehgeschwindigkeit sind die Gruppenunterschiede kleiner als im Merkmal Gangsymmetrie
(EG = 0,69 m/sec, SD = 0,16; KG = 0,59 m/sec, SD = 0,29), im Standphasenanteil sind die
Varianzen im Gruppenvergleich extrem unterschiedlich (EG = 66,12%, SD = 3,49; KG =
68,38%, SD = 6,85).

Symptome/physische Funktionseinschrinkungen: WOMAC-Subskalen Funktion,
Schmerz und Steifigkeit

Um etwaige Gruppenunterschiede hinsichtlich der Symptome und physischen
Funktionseinschriankungen zu erfassen, wurden sowohl die Gesamtmittelwerte aller
WOMAC-Skalen als auch die drei Skalen im Einzelnen ausgewertet. Die nachfolgende
Tabelle 21 bildet die Verteilungskennwerte der WOMAC-Skalen ab.

Die Standardabweichungen der Kennwerte zu den Symptomen und physischen
Funktionseinschrinkungen belaufen sich beim Vergleich von Experimental- und
Kontrollgruppe zum ersten Messzeitpunkt auf #hnliche Werte. Uber die Zeit hinweg
schwanken sie zwischen 0,65 (WOMAC alle Skalen, tn3, KG) und 2,92 (Funktion, tnz, KG).

Der Vergleich von Experimental- und Kontrollgruppe zu den einzelnen Messzeitpunkten zeigt
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Tabelle 21
Symptome und physische Funktionseinschrdnkungen bei Patienten mit Schlittenprothese

Schlittenprothese, ty N1 o N3 Ing

WOMAC: n M SD n M SD n M  SD n M SD n M  SD
M aller EG 11 341 1,60 11 494 1,59 11 3,14 1,71 7 1,97 092 8 1,26 1,05
Skalen KG 13 458 1,75 13 496 1,86 13 3,77 1,82 12 296 0,65 11 1,62 1,00
Skala EG 11 336 2220 11 5,69 2,51 11 321 1,86 7 1,38 0,84 8 1,05 1,01
Funktion KG 13 3,68 1,88 13 6,35 292 13 381 184 12 272 1,20 11 1,35 1,05
Skala EG 11 324 1,36 11 4,13 1,52 11 244 1,28 7 1,23 0,68 8 0,55 1,15
Schmerz KG 13 403 191 13 344 244 13 3,12 2,00 12 233 092 11 1,15 1,07
Skala EG 11 3,64 2,06 11 5 2,14 11 3,77 243 7 329 227 8 2,19 2,09
Steifigkeit KG 13 6,04 2,82 13 508 2,60 13 438 247 12 383 1,11 11 236 1,57

Anmerkungen.

Die Variablen WOMAC-Skala sowie die Subskalen Funktion, Schmerz und Steifigkeit werden hinsichtlich Fallzahlen,
Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine Elfstufige Ratingskala liegt vor
(0 = keine, 10 = extreme Funktionsbeeintrichtigung/Schmerzen/Steifigkeit).

dhnliche Werte, die sich in der Regel um 0,40 und weniger unterscheiden. Eine Ausnahme
hierbei bilden die Differenzen der Standabweichungen der Skala Schmerz zum zweiten (0,92)
und dritten (0,72) Messzeitpunkt sowie der Skala Steifigkeit zum ersten (0,76) und vierten
Messzeitpunkt (1,16). Bei der Betrachtung der Messzeitpunkte wird die grofite Variabilitit
zum zweiten Messzeitpunkt, bei der Betrachtung der verschiedenen Skalen die grofte
Variabilitiat in der Skala Funktion erreicht, d.h. hier ist derjenige Zeitpunkt, bei dem die
individuellen Eigenarten in den postoperativen Beweglichkeitsmerkmalen und -reaktionen
durchschlagen.

Die nachfolgende Abbildung 40 verdeutlicht den Verlauf der WOMAC-Skalen grafisch.

Die tabellarische (s. Tab. 21) wie auch grafische Abbildung 40 der Mittelwerte des Merkmals
Symptome und physischen Funktionseinschrdnkungen in den beiden Gruppen zeigen, dass die
Ausgangswerte der beiden Gruppen in der Skala Funktion (EG = 3,36, SD = 2,20; KG = 3,68,
SD = 1,88), wie auch in der Skala Schmerz (EG = 3,24, SD = 1,36; KG = 4,03, SD = 1,91)
sehr nahe beieinander liegen, allerdings in der Skala Steifigkeit grole Unterschiede vorliegen
(EG = 3,64, SD = 2,06; KG = 6,04, SD = 2,82), die sich wiederum im Gesamtmittelwert der
Skalen leicht niederschlagen (EG = 3,41, SD = 1,60; KG = 4,58, SD = 1,75). In allen vier
Variablen sind die Ausgangswerte der Experimentalgruppe besser als die der Kontrollgruppe.

Ferner wird offenbar, dass sich zum zweiten Messzeitpunkt nahezu alle Werte, mit Ausnahme
der Kontrollgruppe in der Subskala Schmerz und der Subskala Steifigkeit, erwartungskonform

verschlechtern, was sich in den deutlich hoheren Mittelwerten widerspiegelt (vgl. Tab. 21).
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Abbildung 40 Symptome und physische Funktionseinschrinkungen bei Patienten mit Schlittenprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen WOMAC-Skala, Subskala Funktion, Subskala Schmerz und Subskala
Steifigkeit wurden an fiinf Messzeitpunkten erhoben.

Die Datenlage der Symptome und physischen Funktionseinschrdinkungen zum zweiten
Messzeitpunkt ist allerdings mit Einschriankungen zu erldutern. Erstens ist die subjektive
Einschitzung der Schmerzen, moglicherweise auch der Steifigkeit, durch die nur zwei Tage
zuvor stattgefunden Operation und der damit verbundenen Analgetikagabe nur bedingt valide.
Zweitens gibt es Items der Subskala Funktion, die die Probanden nicht beantworten konnen,
da sie die betreffende Bewegung unmittelbar nach der Operation noch nicht ausfithren
konnen. Dies trifft bspw. auf das Gehen auf ebenem Boden oder das Treppensteigen zu.
Daraus resultieren fehlende Werte. Die berechneten Mittelwerte haben also in den Subskalen
Funktion (fehlende Werte aufgrund Nichtdurchfiihrbarkeit = 41,6%) und Schmerz (fehlende
Werte aufgrund Nichtdurchfiihrbarkeit = 17%) eine geringere Itemzahl als Grundlage, sodass
eine Verzerrung der Daten nicht ausgeschlossen werden kann. Bei der inferenzstatistischen
Auswertung der einzelnen Messzeitpunkte mittels Diskriminanzanalysen wird aus diesem
Grund von der Analyse der Daten zu Symptome und physischen Funktionseinschrinkungen
zum zweiten Messzeitpunkt abgesehen.

Bei der Betrachtung des weiteren Verlaufs fillt auf, dass die Werte iiber die Messzeitpunkte
drei bis fiinf, in allen vier Kriterien, unabhingig von der Gruppe wieder abnehmen, was eine

Besserung in Bezug auf die drei Evaluationskriterien Funktion, Schmerz und Steifigkeit
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widerspiegelt (vgl. Tab. 21). Alle Patienten gewinnen im Laufe der jeweiligen Intervention
und der sich anschlieBenden Rehabilitation an Funktionsfdhigkeit im Knie und verspiiren
weniger Schmerzen sowie weniger Steifigkeit. Auf gruppenspezifischer Ebene zeigt die
genaue Betrachtung der Messzeitpunkte drei bis fiinf, dass die Probanden der
Experimentalgruppe zwar zutreffend fiir alle Variablen durchgehend, jedoch nur minimal
besser abschneiden. Eine Auslegung wird jedoch dadurch erschwert, dass der Vorteil der
Experimentalgruppe bereits zum ersten Messzeitpunkt in allen Kriterien vorgefunden wurde.
Dieser Tatsache ist daher bei der inferenzstatistischen Auswertung der Daten Beachtung zu
schenken. Am deutlichsten ist der Vorteil der Experimentalgruppe unter Einbezug der
Ausgangswerte (EG = 3,36, SD = 2,20; KG = 3,68, SD = 1,88) in der Skala Funktion zum
vierten Messzeitpunkt mit einer Differenz grofer als 1 Skalenschritt (EG = 1,38, SD = 0,84;
KG =2,72; SD = 1,20). Dieser Vorteil wird daher inferenzstatistisch gepriift.

Subjektive  Krankheitsbewiltigung:  Depressive  Verarbeitung und  Aktives
problemorientiertes Coping

Um etwaige Gruppenunterschiede in der subjektiven Krankheitsbewéltigung zu erfassen,
wurden die beiden Subskalen Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes
Coping ausgewertet. Die nachfolgende Tabelle 22 bildet die Verteilungskennwerte beider
Skalen ab.

Tabelle 22
Subjektive Krankheitsbewdiltigung bei Patienten mit Schlittenprothese

Schlittenprothese, tyy N N2 N3 [5V7)
KRANKHHEITS-

BEWALTIGUNG: n M SO n M SD n M SD n M SD n M SD
Depressive EG 11 1,6 055 11 1,6 059 11 1,3 028 7 1,1 023 8 1 0,00
Verarbeitung KG 13 16 0,67 13 1,6 067 13 1,5 0,5 12 1,6 071 11 1,5 0,72

Actives Coping EG 11 28 1,01 11 33 080 11 3,7 068 7 33 071 8 22 118
KG 13 39 092 13 37 101 13 3,7 087 12 35 088 11 3 141

Anmerkungen.

Die Variablen Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes Coping werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine fiinfstufige Ratingskala liegt vor (1 =
Aussage trifft gar nicht zu, S5 = trifft sehr stark zu). Je kleiner der numerische Wert der Variablen Depressive Verarbeitung
bzw. des Aktiven Copings, desto weniger Depressive Verarbeitungstendenz liegt vor, desto weniger Aktives Coping wird
angewendet.

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den
Symptomen und physischen Funktionseinschrdankungen, die sich an Tabelle 21 anschlie3en.
Die Standardabweichungen im Merkmal Depressive Verarbeitung sind in Bezug auf die

Ausgangswerte beider Gruppen dhnlich hoch (EG = 0,55; KG = 0,67). Im weiteren Verlauf
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schwanken sie zwischen 0,00 (txs, EG) und 0,72 (tng, KG). Die Experimentalgruppe weist in
den Standardabweichungen zu allen Messzeitpunkten niedrigere Werte auf, als die der
Kontrollgruppe. Der Unterschied ist zu den ersten drei Messzeitpunkten minimal (0,12; 0,08;
0,22), zum Messzeitpunkt vier und fiinf (0,48; 0,72) wird er geringfiigig grofer.

Die Standardabweichungen im Merkmal Aktives problemorientiertes Coping liegen zum
ersten Messzeitpunkt nahe beieinander (EG = 1,01; KG = 0,92). Im weiteren Verlauf
schwanken sie zwischen 0,68 (tx2, EG) und 1,18 (tn4, EG). Sie belaufen sich beim Vergleich
von Experimental- und Kontrollgruppe zu den jeweiligen Messzeitpunkten auf dhnliche
Werte, die sich maximal um 0,23 unterscheiden.

Die nachfolgende Abbildung 41 verdeutlicht den Verlauf der Subskalen zur subjektiven
Krankheitsbewéltigung grafisch.

Schilittenprothese, FKV: Schilittenprothese, FKV:
Skala Tendenz zur depressiven Verarbeitung Skala Aktives Coping
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Abbildung 41 Subjektive Krankheitsbewdiltigung bei Patienten mit Schlittenprothese.
Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes Coping wurden an
fiinf Messzeitpunkten erhoben.

In der Selbsteinschiitzung der Krankheitsbewiltigung durch die Patienten (s. Tab. 22 und
Abb. 41) sind die Bewiltigungsformen Aktives problemorientiertes Coping mit Werte iiber 3
starker, die Depressive Verarbeitung mit Werte um 1,5 weniger stark ausgepragt.

Die tabellarische (s. Tab. 22) wie auch grafische Abbildung der Mittelwerte des Merkmals
Depressive Verarbeitung in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die Ausgangs-
mittelwertewerte der beiden Gruppen (EG = 1,56, SD = 0,55; KG = 1,62, SD = 0,67) wie
auch die Werte zum ersten Messzeitpunkt, also zwei Tage nach der Operation, so gut wie
nicht unterscheiden (EG = 1,58, SD = 0,59; KG = 1,57, SD = 0,67). Im weiteren Verlauf
verdndert sich dieser Wert in der Kontrollgruppe mit 1,45 (SD = 0,5) zum vierten und 1,58
(8D = 0,71) zum fiinften Messzeitpunkt kaum, allerdings nimmt die Streuung etwas zu. Die
Items der Skala Depressive Verarbeitung beziehen sich auf die Bewiltigung der
vorausgegangenen Woche (s. Abschn. 3.4.2.3). Man konnte erwarten, dass im Verlauf der

Rehabilitation mit zunehmender Genesung die Werte in diesem situationsspezifischen
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Konstrukt abnehmen. Die Tendenz zu depressiver Verarbeitung scheint allerdings bei den
Patienten der Kontrollgruppe unabhingig vom Zeitpunkt und den entsprechenden
Anforderungen relativ stabil zu bleiben. Obwohl die Genesung voranschreitet, wie es die
Kennwerte der bisher kommentierten Merkmale, die der Beweglichkeit, die des Gangs und
der Symptome und physischen Funktionseinschrdankungen, veranschaulichen, neigen die
Patienten der Kontrollgruppe im gleichen Male wie vor der Operation zu depressiver
Verarbeitungstendenz. Die Skalenmittelwerte in der Experimentalgruppe verhalten sich
hingegen erwartungskonform und sinken im weiteren Verlauf auf der fiinfstufigen Skala um
weitere 0,5 Punkte (M(tny) = 1,25, SD = 0,28; M(tn3) = 1,11, SD = 0,23; M(tng) = 1, SD = 0)
ab. Dieser Unterschied konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Patienten der zusitzlich
mental trainierenden Experimentalgruppe iiber kurz- wie iiber langfristig eine bessere
Krankheitsbewéltigung entwickeln. Diese Hypothese benétigt allerdings zu ihrer Stiitzung
noch sehr viel mehr Daten.

Die tabellarische (s. Tab. 22) wie auch grafische Abbildung 41 der Mittelwerte des Merkmals
Aktives problemorientiertes Coping in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die
Ausgangsmittelwerte der beiden Gruppen (EG = 2,84, SD = 1,01; KG = 3,85, SD = 0,92) um
1,0 auf einer fiinfstufigen Skala, also relativ stark unterscheiden. Die Probanden der
Kontrollgruppe scheinen von vornherein mehr aktive Bewiltigungsstrategien anzuwenden.
Die Items der Skala beziehen sich ebenso wie die der Skala Depressive Verarbeitung auf die
Bewiltigung der vorausgegangenen Woche. Bei der nidheren Betrachtung der Items zur
Erfassung des Copings, z.B.,,Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme unternehmen*
(Item 2) oder ,,Einen Plan machen und danach handeln* (Item 3), wird einsichtig, dass zum
dritten Messzeitpunkt hohe Werte erwartungskonform sind. Man konnte ferner vermuten,
dass langfristig (fiinfter Messzeitpunkt) im Verlauf der Rehabilitation mit zunehmender
Genesung die Werte in diesem situationsspezifischen Konstrukt abnehmen.

Im Verlauf der Kontrollgruppe erfolgt allerdings kaum eine Verdnderung des
Subskalenmittelwertes Aktives problemorientiertes Coping: 3,74 (SD = 1,01) zum zweiten,
3,68 (SD = 0,87) zum dritten, 3,53 (SD = 0,88) zum vierten und 3,0 (SD = 1,41) zum fiinften
Messzeitpunkt. Die Tendenz zu Coping scheint also bei den Patienten der Kontrollgruppe
unabhidngig vom Zeitpunkt und den entsprechenden Anforderungen relativ stabil zu sein und
verhilt sich damit analog zur Tendenz zu Depressiver Verarbeitung.

In der Experimentalgruppe steigen die Skalenmittelwerte zum zweiten Messzeitpunkt etwas
an (3,31, SD = 0,80), erreichen zum dritten Messzeitpunkt, also zum Zeitpunkt der Entlassung

aus der Klinik, ihren Hohepunkt mit 3,71 (SD = 0,28), sinken dann im weiteren Verlauf
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wieder etwas ab (3,31, SD = 0,71) und erreichen zum letzten Messzeitpunkt mit 2,2 (SD =
1,18) ihren Tiefstwert. Die Differenz zwischen Ausgangswert und Endwert entspricht auf der
fiinf-stufigen Skala 0,64 Punkte (M(ty;) = 2,84; M(tns4) = 2,2). Dieser Verlauf ist ein Hinweis
darauf, dass die Patienten der zusitzlich mental trainierenden Experimentalgruppe zum
Zeitpunkt ihrer Entlassung aus der Klinik, dem dritten Messzeitpunkt am stédrksten aktive
Bewiltigungsstrategien anwenden. Nach der Anschlussheilbehandlung und %2 Jahr spiter, also
zu den letzten beiden Messzeitpunkten unternehmen sie, ebenso wie die Kontrollgruppen es
tendenziell auch tun, weniger Bewiltigung beziiglich der Erkrankung, moglicherweise weil
die Genesung bereits fortgeschritten ist. Dieser Vergleich der Daten zwischen dem ersten und
dem letzten Messzeitpunkt konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Patienten der zusitzlich
mental trainierenden Experimentalgruppe iiber langfristig eine bessere Krankheitsbewaltigung
entwickeln. Diese Hypothese benétigt allerdings zu ihrer Stiitzung noch sehr viel mehr Daten.
Aus der Betrachtung der deskriptiven Daten zu den beiden Subskalen wird deutlich, dass sich
die Kontrollgruppen in beiden Subskalen des Konstrukts Krankheitsbewdiltigung im Verlauf
der Intervention nicht verbessern, wohingegen die Experimentalgruppen in Bezug auf die
Tendenz zu Depressiver Verarbeitung iiber die letzten drei Messzeitpunkte hinweg, also
sowohl kurz- wie auch langfristig, hinsichtlich des Aktiven Copings im Vergleich von erstem

zu letztem Messzeitpunkt, also langfristig verbessern.

Patientenzufriedenheit
Um etwaige Gruppenunterschiede in der Patientenzufriedenheit zu erfassen, wurde die
allgemeine Zufriedenheit mit der stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik

ausgewertet. Die nachfolgende Tabelle 23 bildet die statistischen Kennwerte beider Skalen ab.

Tabelle 23
Patientenzufriedenheit bei Patienten mit Schlittenprothese

Schlittenprothese tNo tn N

n M SD n M SD n M SD
Patientenzufriedenheit EG 11 394 0,12 7 3,89 0,18 8 3,83 0,37
KG 13 3,86 0,26 12 3,75 0,35 11 3,7 0,34

Anmerkungen.

Die Variable Patientenzufriedenheit mit der stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik wird hinsichtlich Fallzahlen,
Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Es liegt eine vierstufige Ratingskala
vor (1 = unzufrieden bis 4 = sehr zufrieden).

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den

Messzeitpunkten vier, fiinf und sechs des Merkmals Symptomen und physischen

Funktionseinschrinkungen, die sich an Tabelle 21 anschliel3en.
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Die Standardabweichungen im Merkmal Patientenzufriedenheit belaufen sich beim Vergleich
von Experimental- und Kontrollgruppe zum ersten Messzeitpunkt (EG = 0,12; KG = 0,26)
wie auch im weiteren Verlauf auf dhnlich kleine Werte um 0,30. Auffillig ist, dass die grofte
Variabilitit in der Experimentalgruppe zum fiinften Messzeitpunkt (0,37), in der
Kontrollgruppe zum vierten (0,35) und fiinften (0,34) Messzeitpunkt erreicht wird.

In der vorliegenden Stichprobe zeigt sich eine deutliche Linksschiefe der Verteilung, was
iiberwiegend ,,zufriedenen* Patienten entspricht. Die Malle der zentralen Tendenz sind
deutlich nach rechts verschoben, d.h. hohere Zufriedenheitsscores traten deutlich haufiger auf
als niedrige Scores. So kreuzten Patienten beider Gruppen auf der vierstufigen Ratingskala (1
= unzufrieden; 4 = sehr zufrieden) die Antwortmoglichkeit 1 und 2 zu keinem der
Messzeitpunkte an. Dies soll exemplarisch in Bezug auf den ersten Messzeitpunkt anhand der
Haufigkeiten verdeutlicht werden. Die Patienten der Kontrollgruppe kreuzten zu 86,5% die 4
an, zu 13,5% die 3. Patienten der Experimentalgruppe kreuzten in 94,3% der Fille die 4 an
und nur in 5,7% die 3 an.

Die nachfolgende Abbildung 42 verdeutlicht den zeitlichen Verlauf auf der Zufriedenheits-

Skala grafisch.
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Abbildung 42 Patientenzufriedenheit bei Patienten mit Schlittenprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Patientenzufriedenheit mit der stationdren Versorgung in der ATOS-
Praxisklinik wurden zu den letzten drei Messzeitpunkten erhoben.

Die tabellarische (s. Tab. 23) wie auch grafische Abbildung 42 der Mittelwerte des Merkmals
Patientenzufriedenheit in  den  beiden  Gruppen  zeigen, dass sich  die
Ausgangsmittelwertewerte der beiden Gruppen (EG = 3,94; KG = 3,86) um nur 0,08 auf einer
vierstufigen Skala, also minimal bzw. wahrscheinlich zuféllig unterscheiden. Auch im
weiteren Verlauf verdndern sich die Mittelwerte beider Gruppen nur geringfiigig. Allerdings
fallt auf, dass mit zunehmender zeitlicher Entfernung zur Operation und dem damit
verbundenen stationdren Aufenthalt die Mittelwerte beider Gruppen leicht sinken und die

Standardabweichungen leicht zunehmen.
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Nachhaltigkeit der Intervention und Aspekte des Therapieprozesses

Das hierbei eingesetzte Instrument (s. Abschn. 3.4.2.3 und Tab. 16) wurde als pilotierendes
Verfahren entwickelt, um die studienspezifischen Bedingungen besser beleuchten zu kénnen.
Die damit gewonnenen Daten haben lediglich beschreibenden Charakter und werden aus
diesem Grund nicht in die inferenzstatistische Analyse aufgenommen.

Die Kommentierung der Fallzahlen in den nachfolgenden Tabellen 24 - 27 zur Nachhaltigkeit
und zum Therapieprozess deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den
Messzeitpunkten vier, fiinf und sechs des Merkmals Symptomen und physischen
Funktionseinschrdnkungen, die sich an Tabelle 21 anschlieBen. Entgegen der bisherigen
Struktur werden zur Nachhaltigkeit und zum Therapieprozess die Standardabweichungen
nicht in einem eigenen Abschnitt kommentiert, Auffilligkeiten werden in die Diskussion der
Mittelwerte integriert. Auf eine grafische Darstellung der Mittelwerte und Standardabwei-
chungen wird verzichtet.

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Nachhaltigkeit der Intervention und in den
spezifischen Aspekten des Therapieprozesses abzubilden, wurden die Statistiken zur aktuellen
Relevanz verschiedener Inhalte aus der Rehabilitation im Alltag und zur individuellen

Zielerreichung ausgewertet (s. Tab. 24).

Tabelle 24
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Schlittenprothese, Teil 1

Schlittenprothese, tn2 tn3 tna

NACHHALTIGKEIT/THERAPIEP.: n M SD n M SD n M SD
Aktuelle Relevanz der Reha- EG 10 3,70 0,35 7 3,64 0,38 8 3,56 0,56
inhalte im Alltag KG 13 335 047 13 323 039 11 3,32 0,56
Zielerreichung EG 10 3,20 0,48 7 3,36 0,56 8 2,75 0,46

KG 13 319 056 13 292 067 11 264 084

Anmerkungen.

Die Variablen Aktuelle Relevanz der Inhalte aus der Rehabilitation im Alltag und Zielerreichung werden hinsichtlich
Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine vierstufige
Ratingskala (1 = geringe Ausprigung; 4 = hohe Auspriagung) liegt vor.

Betrachtet man die Daten der Experimentalgruppe im Verlauf, fillt auf, dass die Relevanz der
Inhalte aus der Rehabilitation im Alltag zum dritten Messzeitpunkt, also 2 Wochen nach der
Operation, am hochsten zu sein scheint (3,70, SD = 0,35), wobei 6 Wochen (3,64, SD = 0,38)
und sechs Monate nach der Operation (3,56, SD = 0,56) die Bedeutsamkeit immer noch als
sehr hoch eingeschitzt wird. In der Experimentalgruppe interessiert das zusitzliche Item zur
Beurteilung der Relevanz des Mentalen Gehtrainings im Alltag (vgl. Abschn. 3.4.2.3). Auch

hier spiegelt sich die Tendenz, dass mit zunehmender Zeit die Relevanz minimal abnimmt (txo
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= 2,43, SD = 0,98; tn3 = 2,40, SD = 1,14; tna = 1,83, SD = 0,41). Im Vergleich zu den
Rehabilitationsinhalten im Allgemeinen (vgl. Tab. 24) fallen die Mittelwerte allerdings etwas
niedriger aus. Die Probanden der Kontrollgruppen bewerten die Inhalte aus der Rehabilitation
im Vergleich zur Experimentalgruppe zu jedem Messzeitpunkt niedriger (txo = 3,35, SD =
0,47; tnz = 3,23, SD = 0,39, tna = 3,32, SD = 0,56).

Hinsichtlich des Erreichens der Rehabilitationsziele, die sich die Patienten vor der Operation
zusammen mit dem Interventionsleiter gesetzt haben (vgl. Abschn. 3.1.2), unterscheiden sich
die Gruppenmittelwerte beim dritten Messzeitpunkt (EG = 3,20, SD = 0,48; KG = 3,19, SD =
0,56) nicht. Sowohl die Patienten der Experimentalgruppe als auch die der Kontrollgruppe
beantworten die Frage nach dem Erreichen der Ziele im Schnitt mit 3 = eher ja bzw. 4 =
eindeutig ja. Wiéhrend die Experimentalgruppe die hochsten Werte zum vierten
Messzeitpunkt erreichen (3,36, SD = 0,56) und zum fiinften die sehr hohe Einschitzung
wieder etwas nach unten revidieren (2,75, SD = 0,46), sinken die Mittelwerte der Kontroll-
gruppe kontinuierlich unter 3 ab (tx3 = 2,92, SD = 0,67; tna = 2,64, SD = 0,84).

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Nachhaltigkeit der Intervention und in den
spezifischen Aspekten des Therapieprozesses abzubilden, wurden ferner die
Verteilungskennwerte zur Einschitzung der aktuellen Gehfdihigkeit berechnet (s. Tab. 25).
Das Merkmal Gang umfasst die subjektive Einschidtzung des Istzustands der Gehbewegung,
das Merkmal Sollzustand Gangbild umfasst das Wissen iiber die optimale Gehbewegung (vgl.
Abschn. 2.1.1 und 3.1.2).

Tabelle 25
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Schlittenprothese, Teil 2

Schlittenprothese, tn2 tn3 tNa

NACHHALTIGKEIT/THERAPIEP.:

Aktuelle Gehfihigkeit: n M SD n M SD n M SD

Gang EG 10 2,20 0,71 7 2,64 0,48 8 2,69 0,59
KG 13 1,96 0,63 13 2,12 0,65 11 2,55 0,76

Sollzustand Gangbild EG 10 3,39 0,55 7 3,71 0,27 8 3,31 0,75

KG 13 350 065 13 331 066 11 350 0,63

Anmerkungen.

Die Variablen Gang und Sollzustand Gangbild werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine vierstufige Ratingskala (1 = geringe Ausprigung; 4 = hohe
Ausprigung) liegt vor.

Je hoher der Mittelwert in der Variablen Gang ausfillt, desto weniger Unsicherheiten beim
Gehen, Gehfehler oder Schonhaltungen liegen vor. Die Einschitzung der Experimentalgruppe
fallt diesbeziiglich zu allen drei Messzeitpunkten besser aus als die der Kontrollgruppe. Beide

Gruppen weisen im zeitlichen Verlauf steigende Werte auf.



Kapitel 3 Evaluationsstudien 157

Hinsichtlich des Wissens iiber den Sollzustand der Gehbewegung erreicht die
Experimentalgruppe zum vierten Messzeitpunkt, also 6 Wochen nach der Operation, ihren
Bestwert von 3,71 (SD = 0,27). Bei der Kontrollgruppe liegt der Hochstwert etwas darunter
mit 3,50 zum dritten (SD = 0,65) sowie zum fiinften Messzeitpunkt (SD = 0,63).

Die Vorteile der Experimentalgruppe spiegeln sich auch in den Daten zur Zielerreichung (vgl.
Tab. 24) wieder. Das Item zum therapeutischen Erfolg in Bezug auf die Wiedererlangung der
Gehfihigkeit wird durchweg von den Probanden, die am Mentalen Training teilnehmen,
hoher bewertet (tx2: M = 3,67, SD = 0,50; tna: M = 3,57, SD = 0,53; tna: M = 3,63, SD =
0,52) als von denen der Kontrollgruppe (tn2; M = 3,15, SD = 0,55; tn3: M = 3,08, SD = 0,49;
tna: M= 3,27, SD = 0,65). Es sei darauf hingewiesen, dass keine inferenzstatistische
Absicherung gegen den Zufall vorliegt.

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Nachhaltigkeit der Intervention und in den
spezifischen Aspekten des Therapieprozesses abzubilden, wurden die Statistiken zur

Evaluation der Therapieinhalte analysiert (s. Tab. 26).

Tabelle 26
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Schlittenprothese, Teil 3

Schlittenprothese, o N3 tna

NACHHALTIGKEIT/

THERAPIEPROZESS:

Therapieinhalte n_ ja M SD n ja M SD n ja M SD

Entspannungstherapie EG 7 3 3,00 0,0 5 2 3,00 0,0 6 2 350 0,71
KG 12 1 300 - 12 1 300 - 9 2 3,00 0,0

Krankengymnastik EG 0 10 4,00 0,0 0 7 400 0,0 1 7 4,00 0,0
KG 0 13 3,58 0,51 0 13 3,69 048 0 11 3,55 0,52

Physikalische

Anwendungen EG 0 10 3,70 0,67 0 7 3,57 0,79 2 6 4,00 0,0
KG 3 10 3,67 0,50 2 11 3,73 047 2 9 3,67 0,50

Mentales Gehtraining EG 0 10 4,00 0,0 0 7 400 0,0 1 7 3,86 0,38

Gehtraining KG 0 13 342 0,51 0 13 3,46 0,52 2 9 344 0,53

Muskelaufbautraining EG 3 7 4,00 0,0 1 6 400 0,0 5 3 4,00 0,0
KG 8 5 2,80 0,84 5 8 3,00 0,76 5 6 3,33 0,52

Aquajogging EG 9 1 4,00 - 4 3 2,67 0,58 6 2 4,00 0,0
KG 11 2 350 0,71 9 4 325 0,50 5 6 3,33 0,52

Anmerkungen.

Die Variablen zu den Therapieinhalten werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert.
! Darin ist: Rating Teilnahme nein (n) /ja (j; wenn ja, vierstufige Bewertung: 1 = wirkte erschwerend bis 4 = half sehr).

Die Evaluation der Therapieinhalte bezieht sich zum dritten Messzeitpunkt auf die

postoperative Rehabilitation in der ATOS-Praxisklinik, zum vierten auf die Rehabilitation in
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der Anschlussheilbehandlung in der Rehabilitationsklinik ihrer Wahl und zum fiinften
Messzeitpunkt auf die sich am Wohnort der Patienten anschlieBenden Rehabilitation.

Die Evaluation der Therapieinhalte in der ATOS-Praxisklinik (tx;) ergab, dass alle Patienten
an Krankengymnastik, an physikalischen Anwendungen und Gehtraining teilnahmen. Die
Effektivitit wurde hierbei als besonders hoch eingeschitzt, wobei die Probanden der
Experimentalgruppe einhellig Krankengymnastik und Mentales Gehtraining durchschnittlich
mit 4,0 (SD = 0,0) und physikalische Anwendungen mit 3, 70 (SD = 0,67) bewerteten,
wihrend die Kontrollgruppe alle drei Behandlungsmalinahmen (Krankengymnastik: M = 3,58,
SD = 0,51; physikalische Anwendungen: M = 3,67, SD = 0,50; Gehtraining: 3,42 SD = 0,51)
etwas niedriger einschitzten. Am Muskelaufbautraining nahm etwas mehr die Hilfte der
Probanden teil (EG 7 von n = 10, KG 5 von n = 13). Die Wirksamkeit dieser Behandlung
wurde von der Experimentalgruppe mit 4,0 (SD = 0,0) als sehr hoch eingeschitzt, von der
Kontrollgruppe hingegen als deutlich niedriger (M = 2,80, SD = 0,84) bewertet.
Entspannungstraining und Aquajogging wurden am wenigsten praktiziert.

Die Evaluation der Therapieinhalte in der Anschlussheilbehandlung (tn3) ergab erneut, dass
alle Patienten an Krankengymnastik, an physikalischen Anwendungen und Gehtraining teil-
nahmen. Die Effektivitit wurde hierbei als besonders hoch eingeschitzt, wobei die Probanden
der Experimentalgruppe erneut einhellig Krankengymnastik und Mentales Gehtraining
durchschnittlich mit 4,0 (SD = 0,0) und physikalische Anwendungen mit 3,57 (SD = 0,79)
etwas niedriger als zum dritten Messzeitpunkt bewerteten, wéihrend die Kontrollgruppe alle
drei BehandlungsmaBnahmen (Krankengymnastik: M = 3,69, SD = 0,48; physikalische
Anwendungen: M = 3,57, SD = 0,79; Gehtraining: 3,46, SD = 0,52) etwas niedriger
einschitzten. Am Muskelaufbautraining nahm ca. die Hilfte der Probanden teil (EG 6 von n =
7, KG 8 von n = 13). Die Wirksamkeit dieser Behandlung wurde wie auch zum dritten
Messzeitpunkt von der Experimentalgruppe mit 4,0 (SD = 0,0) als sehr hoch eingeschitzt, von
der Kontrollgruppe hingegen als deutlich niedriger (M = 3,0, SD = 0,76) bewertet.
Entspannungstraining und Aquajogging wurden auch in der Anschlussheilbehandlung am
wenigsten praktiziert.

Die Evaluation der Therapieinhalte der sich am Wohnort der Patienten anschlieBenden
Rehabilitation (tns) ergab, dass die meisten Patienten noch an Krankengymnastik (EG 7 von n
= 8, KG 11 von n = 11) und viele an physikalischen Anwendungen (EG 6 von n = 8, KG 9
von n = 11) und Gehtraining (EG 7 von n = 8, KG 9 von n = 11) teilnahmen. Die Effektivitit
wurde hierbei als besonders hoch eingeschitzt, wobei die Probanden der Experimentalgruppe

einhellig Krankengymnastik und physikalische Anwendungen durchschnittlich mit 4,0 (SD =
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0,0) und Mentales Gehtraining mit 3,86 (SD = 0,38) etwas niedriger als zum dritten und
vierten Messzeitpunkt bewerteten, wihrend die Kontrollgruppe alle drei Behandlungs-
malBnahmen (Krankengymnastik: M = 3,55, SD = 0,52; physikalische Anwendungen: M =
3,67, SD = 0,50; Gehtraining: 3,44, SD = 0,53) erneut etwas niedriger einschitzten. Am
Muskelaufbautraining nahm wieder ca. die Hilfte der Probanden teil (EG 3 von n = 8, KG 6
von n = 11). Die Wirksamkeit dieser Behandlung wurde wie auch zum dritten Messzeitpunkt
von der Experimentalgruppe mit 4,0 (SD = 0,0) als sehr hoch eingeschitzt, von der
Kontrollgruppe hingegen als deutlich niedriger (M = 3,0, SD = 0,76) bewertet. Entspannungs-
training und Aquajogging wurden auch in der Anschlussheilbehandlung am wenigsten
praktiziert.

In dem Fragebogen wurden die Probanden aufgefordert weitere Behandlungsmethoden zu
nennen, die sie angewendet haben und diese zu bewerten. Zum dritten Messzeitpunkt nannte
eine Versuchsperson der Kontrollgruppe Wirmebehandlung (Bewertung 3, auf der
vierstufigen Skala mit 1 = half nicht bis 4 = half sehr). Zum vierten Messzeitpunkt machten
vier Probanden der Kontrollgruppe folgende Angaben, die alle mit 4 bewertet wurden:
Wirbelsdulengymnastik, Bewegungsschiene, Bdder, therapeutische Gruppensitzungen fiir
Knieendoprothesepatienten. Zum fiinften Messzeitpunkt nannten zwei Probanden der
Experimentalgruppe Radfahren/Schwimmen (Bewertung 4) und Radfahren (Bewertung 4).
Auffillig ist bei der Betrachtung der Mittelwerte, dass die Probanden der
Experimentalgruppen zu jedem Messzeitpunkt ausnahmslos alle Behandlungsmethoden um
bis zu 1,2 Punktewerte effektiver einschitzen als die Probanden der Kontrollgruppen.

Um die Nachhaltigkeit der Intervention und in den spezifischen Aspekten des
Therapieprozesses besser abbilden zu konnen, wurden der Gesundheitszustandes und die
damit verbundene beruflichen Funktionsfihigkeit erfasst (s. Tab. 27).

Zum dritten Messzeitpunkt konnten die Daten von 10 Probanden in der Experimentalgruppe
(davon fiinf Berufstitige, sieben Rentner/Innen, ein/e Hausmann/Hausfrau) und 13 in der
Kontrollgruppe (davon sechs Berufstitige, sieben Rentner/Innen) erfasst werden. Die
Berufstitigen der Experimentalgruppe gaben an durchschnittlich 30,2 Stunden/Woche (SD =
25,15; Min = 3; Max = 65) zu arbeiten. 4 von 5 waren aufgrund der Knieerkrankung
arbeitsunfahig. Die Berufstitigen der Kontrollgruppe gaben an im Schnitt 43 Stunden/Woche
(SD = 8,67; Min = 30; Max = 55) zu arbeiten. 5 von 6 waren aufgrund der Knieerkrankung
arbeitsunfihig.

Zum vierten Messzeitpunkt liegen die Daten von sieben Probanden in der

Experimentalgruppe (davon drei Berufstitige, vier Rentner/Innen) und 13 in der
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Kontrollgruppe (davon sechs Berufstitige, sieben Rentner/Innen) vor. Die Berufstétigen der
Experimentalgruppe gaben an durchschnittlich 19,3 Stunden/Woche (SD = 18,88; Min = 3;
Max = 40) zu arbeiten. 2 von 3 waren aufgrund der Knieerkrankung arbeitsunfihig. Die
Berufstitigen der Kontrollgruppe gaben an im Schnitt 43 Stunden/Woche (SD = 8,67; Min =

30; Max = 55) zu arbeiten. 4 von 6 waren aufgrund der Knieerkrankung arbeitsunfihig.

Tabelle 27
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Schlittenprothese, Teil 4

Schlittenprothese, tNo tN3 tNa
NACHHALTIGKEIT/ Arbeits- Arbeits- Arbeits-
THERAPIEPROZESS: n H  unfihig' n H  unfihig' n H  unfihig’
Gesundheitszustand und

berufliche Funktionsfihigkeit EG 10 7 8

Berufstiitige 5 4 3 2 3

Retner/In, Pensiondir/In
Hausmann/Hausfrau 1 -

KG 13 13 11
Berufstiitige 6 5 6 4
Rentner/In, Pensiondir/In

Hausmann/Hausfrau - - -

Anmerkungen.

Die Variablen Gesundheitszustand und berufliche Funktionsfihigkeit werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert.

' Die Variable Arbeitsunfiihigkeit bezieht sich nur auf berufstitige Patienten.

Zum fiinften Messzeitpunkt konnten die Daten von acht Probanden in der
Experimentalgruppe (davon drei Berufstétige, vier Rentner/Innen, ein/e Hausmann/Hausfrau)
und 11 in der Kontrollgruppe (davon fiinf Berufstitige, sechs Rentner/Innen) erfasst werden.
Die Berufstitigen der Experimentalgruppe arbeiteten durchschnittlich 27,7 Stunden/Woche
(8D = 32,88; Min = 3; Max = 65). Niemand mehr war arbeitsunfdahig. Die Berufstitigen der
Kontrollgruppe arbeiteten im Schnitt 40,6 Stunden/Woche (SD = 12,28; Min = 20; Max =
50). Auch hier war ¥2 Jahr nach der Operation niemand mehr arbeitsunfihig.

Die Befragung zum Gesundheitszustandes und der damit verbundenen beruflichen
Funktionsfihigkeit ergab, dass alle Probanden ihren beruflichen Status von vor der Operation
auch nach der Operation, zu jedem der Messzeitpunkte, erhalten konnten. Zu keinem der
Zeitpunkt gab es Arbeitslosigkeit. Arbeitsunfahigkeit gab es nur zum dritten und vierten

Messzeitpunkt. Diesbeziiglich gab es zwischen den Gruppen keine Unterschiede.

Vorstellungsfihigkeit
Um die Vorstellungsfahigkeit der Patienten der Experimentalgruppe zu evaluieren (vgl.

Abschn. 3.4.2.3), wurden die beiden Subskalen Visuelle Vorstellungsfihigkeit und
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Kindisthetische Vorstellungsfdahigkeit ausgewertet. An dieser Stelle sei erneut darauf
hingewiesen, dass das adaptierte Instrument als Pilot-Verfahren (s. Abschn. 3.4.2.3)
eingesetzt wurde. Die damit gewonnenen Daten haben lediglich vorldufigen, heuristischen
Charakter und sollen daher lediglich auf deskriptivstatistischer Ebene ausgewertet werden.
Zusitzlich werden die Ergebnisse der Korrelationsanalyse vorgestellt.

Die nachfolgende Tabelle 28 bildet die Verteilungskennwerte beider Skalen ab.

Tabelle 28
Vorstellungsfihigkeit bei Exprimentalgruppenpatienten mit Schlittenprothese

Schlittenprothese ty tng tn2 N3 g

n M SD n M SD n M SD n M SD n M SD

Visuelle
Vorstellungsf. EG 11 4,52 098 11 4,64 107 11 532 1,06 7 5,18 098 8 5,63 0,87

Kindisthetische
Vorstellungsf. =BG 11 425 0,71 11 450 1,17 11 523 129 7 5,14 131 8 5,53 097

Anmerkungen.

Die Variablen Visuelle und Kindsthetische Vorstellungsfihigkeit werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine siebenstufige Ratingskala (1 = sehr schwer,
7 = sehr leicht) liegt vor. Je grofler der numerische Wert der Vorstellungsfihigkeit, desto leichter wird das innere Bild
generiert.

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich fiir die ersten vier Messzeitpunkte mit den obig
genannten Informationen zu den Symptomen und physischen Funktionseinschrdnkungen, die
sich an Tabelle 21 anschlie3en.

Die Standardabweichungen schwanken im Merkmal Visuelle Vorstellungsfihigkeit zwischen
0,87 (tng) und 1,07 (tn1) und in der Variablen Kindsthetische Vorstellungsfihigkeit zwischen
0,71 (ty1) und 1,29 (tno).

Die tabellarische Auflistung (s. Tab. 28) der Mittelwerte der beiden Skalen zur
Vorstellungsfihigkeit zeigt, dass visuelle Vorstellungsfihigkeit beim ersten Messzeitpunkt auf
durchschnittlich 4,52 (SD = 0,98) mit leicht zunehmenden Werten bis auf 5,63 (SD = 0,87)
zum letzten Messzeitpunkt von den Patienten eingeschitzt wird. Im zeitlichen Verlauf ist ein,
konform mit der Theorie (vgl. Abschn. 1.5.4), stabiler Mittelwert mit mittleren bis sehr hohen
Korrelationskoeffizienten zwischen den Messzeitpunkten zwischen .76 und .98, zu
beobachten. Die Korrelationen sind durchgidngig auf dem Niveau von 0,01 hoch bis hochst
signifikant (s. Anh. E).

Die Kindisthetische Vorstellungsfihigkeit wird beim ersten Messzeitpunkt auf durchschnittlich
4,25 (SD = 0,71) mit leicht zunehmenden Werten bis auf 5,53 (SD = 0,97) zum letzten
Messzeitpunkt eingeschitzt. Die Stabilitit des Kennwertes zeigt sich in mittleren bis hohen

Korrelationskoeffizienten zwischen den Messzeitpunkten zwischen .64 und .91, zu
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beobachten. Die Korrelationen sind dabei mindestens auf dem Niveau von 0,05 signifikant (s.
Anh. E).

Die Fahigkeit innere Bilder lebhaft und kontrolliert zu generieren scheint Patienten in der
visuellen Modalitét einfacher zu fallen. Dies spiegelt sich in durchgehend hoheren Werten in
der Skala zur visuellen Vorstellungsfihigkeit verglichen mit denen in der Skala

kindsthetischen Vorstellungsfdhigkeit.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, im Sinne optimistischer Kompetenzerwartung, soll
die Effekten des Mentalen Trainings moderieren (vgl. Abschn. 1.5.4). Um zunichst mégliche
Gruppenunterschiede in der Selbstwirksamkeitserwartung zu erfassen, wurde die Skala

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung ausgewertet (Tab. 29).

Tabelle 29
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei Patienten mit Schlittenprothese

Schlittenprothese tvi N1 N2 tN3 g
n M SD n M SD n M SD n M SD n M SD
. EG 1 3,0 0,33 11 30 044 11 3,0 054 7 3,1 024 8 33 0,51
Selbstwirksam-

keitserwarung KG 13 33 046 13 33 055 13 33 046 12 33 044 11 34 041

Anmerkungen.

Die Variable Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung wird hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine vierstufige Ratingskala (1 = Aussage trifft nicht zu, 5 = Aussage stimmt
genau) liegt vor. Je grofler der numerische Wert der Variablen, desto hoher ist die Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den
Symptomen und physischen Funktionseinschrdankungen, die sich an Tabelle 21 anschlie3en.
Im Merkmal Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung schwanken die Standardabweichungen
zwischen 0,24 (tn3, EG) und 0,55 (tni, KG). Die Differenz zwischen den
Standardabweichungen von Experimental- und Kontrollgruppe ist zu allen fiinf
Messzeitpunkten minimal (0,11; 0,11; 0,08; 0,20; 0,10).

Die nachfolgende Abbildung 43 verdeutlicht den Verlauf der Variablen Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung grafisch.

Die tabellarische (s. Tab. 29) wie auch grafische Abbildung 43 der Mittelwerte der Variable
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung 1in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die
Ausgangsmittelwertewerte der beiden Gruppen (EG = 3,0, SD = 0,33; Kontrollgruppe M =
3,3, SD = 0,46), wie auch die Werte zu allen anderen Messzeitpunkten, mit einer maximalen

Mittelwertsdifferenz von 0,3 (ty; bis txz), kaum unterscheiden. Bei genauer Betrachtung fillt
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Schlittenprothese,
Allgemeine Selbstwirksamkeitsenvartung
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Abbildung 43 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei Patienten mit Schlittenprothese.
Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
wurden an fiinf Messzeitpunkten erhoben.

auf, dass in der Kontrollgruppe der groBte Wert (Max) zum ersten, zweiten und vierten
Messzeitpunkt um 0,5 Punktwerte iiber dem groften Wert in der Experimentalgruppe liegt.
Im zeitlichen Verlauf ist in beiden Gruppen ein, konform mit der Theorie, stabiler Mittelwert
mit mittleren bis hohen Korrelationskoeffizienten zwischen den Messzeitpunkten zwischen
.80 und .88, zu beobachten. Die Korrelationen sind durchgingig auf dem Niveau von 0,01
signifikant.

Aus der Betrachtung der deskriptiven Daten zur Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
wird deutlich, dass in diesem Merkmal auf Gruppenebene minimale Unterschiede zugunsten
der Kontrollgruppe vorzuliegen scheinen. Bleibt nun den moderierenden Zusammenhang auf

inferenzstatistischer Ebene zu priifen.

Tiglicher Zeitaufwand fiir physiotherapeutische Ubungen

Die Riicklaufquote der Trainingstagebiicher betrug trotz Aufforderung lediglich 26% (5
vollstindige Tagebucher von insgesamt 19 Patienten, die noch am vierten Messzeitpunkt
teilgenommen haben). Deswegen wird auf die statistische Auswertung dieser Variablen
verzichtet. Als Grund gaben die meisten Patienten an, das Tagebuch entweder im Zeitraum
der Anschlussheilbehandlung nicht mehr gefiihrt zu haben oder das Mitbringen vergessen zu

haben.

Kontrollvariablen
Alter, Geschlecht, Sportgewohnheiten und eventuelle Vorerfahrungen mit Entspannungs-
verfahren oder Mentalem Training sowie Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung gingen in

die weiteren inferenzstatistischen Berechnungen als Kontrollvariablen ein.
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Zwischenbilanz zu den Ergebnissen der deskriptiven Auswertung (Studie 1)

In Studie 1 mit Schlittenprothesepatienten ergibt die bisherige Analyse der statistischen

Kennwerte der Experimental- und Kontrollgruppe drei zentrale Befunde:

Erstens waren die beiden Gruppen beziiglich ihrer Ausgangswerte in fast allen
Variablen dhnlich. Eine Ausnahme bilden die Ausgangswerte in der Subskala
Steifigkeit (vgl. Tab. 21) und in der Subskala Aktives Coping (vgl. Tab. 22).
Zweitens zeichneten sich im weiteren Verlauf in mehreren relevanten
Evaluationskriterien Unterschiede zugunsten der Patienten der mental
trainierenden Versuchsgruppe ab. So wiesen sie verglichen mit den Patienten der
Kontrollgruppe in der Evaluationsdimension Beweglichkeit im Hauptzielkriterium
Flexion im gesamten Verlauf durchschnittlich bessere Flexionswinkel auf (vgl.
Tab. 19). Diese positive Tendenz zugunsten der Experimentalgruppe zeigte sich
auch in der Evaluationsdimension objektives Gangbild, deutlich zum dritten
Messzeitpunkt in der Variablen Symmetrie des Gangbildes und tendenziell in der
Variablen Gehgeschwindigkeit (vgl. Tab. 20). In der Dimension subjektive
Krankheitsbewdltigung fanden sich Hinweise, dass mental trainierende Patienten
iiber kurz-, mittel- und langfristig (Messzeitpunkt 3-6) moglicherweise eine
bessere Krankheitsbewiltigung entwickeln (vgl. Tab. 22). Auffillig waren in
erster Linie in der Subskala Depressive Verarbeitung die kontinuierlich sinkenden
statistischen Kennwerte. In der Evaluationsdimension Symptome und physischen
Funktionseinschrdnkungen weist die Experimentalgruppe unter Einbezug der
Ausgangswerte nur in der subjektiven Einschidtzung der Funktion (vgl. Tab. 21) in
Bezug auf den vierten Messzeitpunkt bessere Werte auf.

Drittens konnten Merkmale identifiziert werden, in den die Kennwerte beider
Gruppe einen sehr dhnlichen Verlauf nehmen. Dies sind drei von vier Merkmalen
zu Symptome und physischen Funktionseinschrinkungen (vgl. Tab. 21), die
Allgemeine  Selbstwirksamkeitserwartung  (vgl. Tab. 28) und die
Patientenzufriedenheit (vgl. Tab. 25). Extension und Hyperextension als Malle fiir
die Beweglichkeit haben nicht nur einen dhnlichen Verlauf im Gruppenvergleich,
auch bei der Betrachtung {iber die Zeit hinweg treten nur minimale
Veridnderungen auf (vgl. Tab. 19). Extension und Hyperextension scheinen keine
Evaluationskriterien zu sein, in denen sich operationsbedingte bzw.

therapiebedingte Verianderungen deutlich niederschlagen. Daher werden sie nicht
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als geeignete Evaluationskriterien erachtet, um durch Therapie erzielte Erfolge zu
operationalisieren.
Aus der Zwischenbilanz zur deskriptiven Analyse ldsst sich als Schwerpunkt der
inferenzstatistischen Analyse (s. Abschn. 3.4.3.2) die Priifung der Unterscheidbarkeit von
Experimentalbedingung vs. Kontrollbedingung bzgl. ihrer zentralen Tendenz fiir die
kombinierten und singuldren abhéngigen Variablen Flexion, Gangsymmetrie, Funktion und

Depressive Verarbeitung ableiten.

3.4.3.2 Deskriptive Auswertung der Hauptstudie 2

Beweglichkeit im Kniegelenk: Flexion, Extension und Hyperextension

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Beweglichkeit im Kniegelenk zu erfassen, wurden
die Merkmale Flexion, Extension und Hyperextension erfasst und ausgewertet. Die
Ergebnisse der Pilotstudie lieferten bereits einen Hinweis, dass Extension bzw.
Hyperextension nur im Bereich von 0-20° bzw. 0-5° variieren und sich infolge des operativen
Eingriffs auf der individuellen Ebene wenig verdndern (Hermann, 2009). Die nachfolgende

Tabelle 30 bildet die Statistiken der drei Merkmale zur Beweglichkeit ab.

Tabelle 30
Beweglichkeit im Kniegelenk bei Patienten mit Totalendoprothese

Totalendoprothese, tvi N1 o N3

BEWEGLICHKEIT: n M SD n M SD n M SD n M SD

Flexion EG 19 113 12,27 19 51 16,51 18 87 18,59 12 99 16,45
KG 20 116 11,00 20 50 18,23 20 72 16,64 18 102 22,81

Extension EG 19 289 380 19 7,74 5,10 18 5,11 7,20 12 6,40 5,97

KG 20 433 360 20 9,00 686 20 545 406 18 483 4,76
Hyperextension EG 19 0 0 19 0 0 18 0 0 12 04 1,26
KG 20 048 2,18 20 0 0 20 0 0 18 0 0

Anmerkungen.

Die Variablen Flexion, Extension, Hyperextension werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Je groler der numerische Wert der Flexion, desto besser ist der Beugewinkel.
Je Kkleiner der numerische Wert der Extension, desto besser ist die Streckung. Je kleiner der numerische Wert der
Hyperextension, desto wenige Uberstreckung ist moglich. Die Werte gesunder Personen laufen sich auf 120°-150° Flexion,
0° Extension und 5°-10° Hyperextension.

Kommentare zu den Fallzahlen (19/20) in der Variablen zur Beweglichkeit in Bezug auf den
ersten Messzeitpunkt, also ein Tag vor der Operation, finden sich im Abschnitt 3.4.2.1 zur
Stichprobe. Zum zweiten Messzeitpunkt konnten alle in Studie 1 eingeschlossenen Patienten
(19/20) erfasst werden. Beim dritten Messzeitpunkt (18/20) war die Datenerhebung einer

Versuchsperson der Experimentalgruppe nicht moglich aufgrund einer Magen-Darm-
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Infektion. Zum vierten Messzeitpunkt (12/18) traten sieben Probanden der
Experimentalgruppe und zwei der Kontrollgruppe die Datenerhebung nicht an. Griinde hierfiir
waren in der Experimentalgruppe ein Studienabbruch aus personlichen Griinden (,keine
Interesse mehr*) sowie sechs Abwesenheiten beim Nachuntersuchungstermin, davon drei
ohne postalische Beteiligung und drei mit postalischer Beteiligung zu diesem Messzeitpunkt.
In der Kontrollgruppe gab es zum vierten Messzeitpunkt einen Studienabbruch aufgrund der
Erfiillung des Ausschlusskriteriums ,,Zweitoperation wihrend der Studienteilnahme®, eine
Abwesenheiten beim Nachuntersuchungstermin ohne postalische Beteiligung.

Die Standardabweichungen in der Kenngroe Flexion belaufen sich beim Vergleich von
Experimental- und Kontrollgruppe sowohl zum ersten Messzeitpunkt als auch zu den
nachfolgenden Messzeitpunkten auf Werte zwischen 11,00 (KG, ty;) und 22,81 (KG, txn3) (.
Tab. 30). Die Differenz zwischen den Standardabweichungen der beiden Gruppen betrigt
zum ersten Messzeitpunkt 1,27 zum zweiten 1,73, zum dritten 1,95 und zum vierten
Messzeitpunkt 6,36.

Die Standardabweichungen in der KenngroBe Extension belaufen sich beim Vergleich
zwischen den Gruppen sowohl zum ersten Messzeitpunkt als auch zu den nachfolgenden
Messzeitpunkten auf dhnlich hohe Werte zwischen 2,89 (EG, ty;) und 6,86 (KG, tn;) (s. Tab.
30). Die Differenz zwischen den Standardabweichungen der beiden Gruppen betrigt zum
ersten Messzeitpunkt 0,20, zum zweiten 1,76, zum dritten 3,14 und zum vierten
Messzeitpunkt 1,57.

Die Standardabweichungen in der KenngroBBe Hyperextension belaufen sich fast immer auf
Null. Das liegt daran, dass mit Ausnahme einer Versuchsperson der Experimentalgruppe, die
zum vierten Messzeitpunkt eine Uberstreckung von 4° sowie einer Versuchsperson der
Kontrollgruppe, die zum ersten Messzeitpunkt eine Uberstreckung von 10° erzielte, alle
anderen Patienten iiber keine Uberstreckung verfiigten.

Die nachfolgende Abbildung 44 verdeutlicht den Verlauf der Flexion und der Extension
grafisch.

Die tabellarische (s. Tab. 30) wie auch grafische Abbildung 44 der Mittelwerte der Variablen
Flexion in den beiden Gruppen zeigen, dass die Ausgangswerte der beiden Gruppen mit einer
Differenz von 3° (EG = 113°, KG = 116°), wie auch die Werte zum zweiten Messzeitpunkt,
also zwei Tage nach der Operation, mit einer Differenz von 1° (EG = 51°, KG = 50°) sehr eng
beieinander liegen. Die Nidhe zum zweiten Messzeitpunkt ist darauf zuriickzufiihren, dass die

erste inhaltliche Interventionssitzung erst zum zweiten Messzeitpunkt stattfindet (vgl.
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Abschn. 3.4.2.2) und sich etwaige auf die Intervention zuriickzufiihrende Unterschiede noch

nicht abbilden konnen.

Totalendoprothese, Beweglichkeit: Mittelwert Flexion Schlittenprothese, Beweglichkeit: Extension
140 140
120 T T 120
100 T 100
80 + T . 80
in® 60 T " 6o
40 40
20 + 20
o . . . 0 ot EEmEEE . mEm
1Tag vor 2 Tage nach 12 Tage nach 6 Wochen nach 1 Tag vor 2 Tage nach 12 Tage nach 6 Wochen nach
der Operation der Operation  der Operation  der Operation der Operation der Operation der Operation der Operation
(tv1) (tN1) (tN2) (EN3) (tv1) (tN1) (tN2) (tN3)
B Experimentalgruppe M Kontrollgruppe W Exprimentalgruppe B Kontrollgruppe
Abbildung 44 Beweglichkeit im Kniegelenk bei Patienten mit Totalendoprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Flexion und Extension wurden an vier Messzeitpunkten erhoben. Die
Statistiken beziehen sich auf das operierte Knie. Die Werte gesunder Personen laufen sich
auf 120°-150° Flexion und 0° Extension. Die einheitliche Skalierung der y-Achsen
ermoglicht einen direkten Vergleich zwischen Flexion und Extension. Die Verdnderungen
in der Variablen Extension sind deutlich geringer.

Auf der Ebene der deskriptiven Statistik kann gezeigt werden, dass die Experimentalgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe zum dritten Messzeitpunkt, also 12 Tage nach der
Operation, groBere Fortschritte als die Kontrollgruppe gemacht hat. Die Differenz betragt
hierbei 15° zugunsten der Experimentalgruppe. Zum ersten Messzeitpunkt ist diese Differenz
mit nur 3° deutlich geringer (EG = 113°, KG = 116°) und sogar im umgekehrten Verhiltnis
als zum dritten Messzeitpunkt, das hei3t es liegt zu Beginn ein leichter Vorteil in der Flexion
zugunsten der Kontrollgruppe vor. Im weiteren Verlauf holt die Kontrollgruppe allerdings
wieder auf und iibertrifft die Experimentalgruppe zum vierten Messzeitpunkt, also 6 Wochen
nach der Operation, geringfiigig um 3° (EG =99°, KG = 102°).

Die Tendenz in der Experimentalgruppe zum dritten Messzeitpunkt besser abzuschneiden
wurde bereits in dhnlich groem Malle in der Pilotstudie nicht nur bei den Schlittenprothese-
Patienten, auch bei den Totalendoprothese-Patienten sowie in der Hauptstudie bei
Schlittenprothese-Patienten festgestellt (vgl. Abschn. 3.4.3.1).

Die tabellarische (s. Tab. 30) wie auch grafische Abbildung 44 der Mittelwerte der Kenngrofle
Extension in den beiden Gruppen zeigen, dass die Ausgangswerte der beiden Gruppen mit
einer Differenz von 1,44° (EG = 2,89°, SD = 3,80; KG = 4,33°, SD = 3,60) fast identisch sind.
Im weiteren Verlauf liegen die Werte sowohl im Vergleich zwischen den Gruppen als auch
bei der Betrachtung einer Gruppe iiber die Zeit hinweg sehr nahe beieinander. Der Vergleich
zwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt verdeutlicht, dass sich die

Beweglichkeit der Patienten in Bezug auf die Extension durch die Operation nur geringfiigig
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verschlechtert (EG = 7,74°, SD = 5,10; KG = 9,00°, SD = 6,86). Im weiteren Verlauf erfolgt
tendenziell eine zunehmende Besserung beider Gruppen, wobei zum vierten Messzeitpunkt
keine der Gruppe ihren Ausgangswert wieder erreicht hat (EG = 6,40°, SD = 5,97; KG =
4,84°, 4,76). Der Bewegungsrange im Merkmal Extension ist relativ stabil. Extension scheint
also kein Evaluationskriterium zu sein, in dem sich operationsbedingte bzw. therapiebedingte
Verinderungen deutlich niederschlagen. Daher wird es nicht als geeignetes Evaluations-
kriterium erachtet, um durch Therapie erzielte Erfolge zu messen.

Dieses Zwischenfazit trifft in noch viel deutlicherem Male auf die Hyperextension zu. Mit
Ausnahme einer Versuchsperson der Experimentalgruppe, die zum vierten Messzeitpunkt
eine Uberstreckung von 4° sowie einer Versuchsperson der Kontrollgruppe, die zum ersten
Messzeitpunkt eine Uberstreckung von 10° erzielte, verfiigten alle anderen Patienten iiber
keine Uberstreckung, was sich im Mittelwert von 0° widerspiegelt (vgl. Tab. 30).

Die Ergebnisse in der Hauptstudie zur Extension und Hyperextension decken sich mit denen
der Pilotstudie: Extension variiert nur zwischen 0° und 30° bzw. Hyperextension zwischen 0°
und 5°. Die deskriptivstatistische Auswertung zeigt, dass sich die beiden Merkmale kaum
infolge des operativen Eingriffs verdndern, sodass in der Folge aufgrund dieser Bilanz von der
weiteren inferenzstatistischen Auswertung der Extension und der Hyperextension abgesehen
wird.

Abschlielend sei in Bezug auf die Flexion auf den Vergleich der Werte zwischen den beiden
Hauptstudien verwiesen. Da der operative Eingriff bei der Implantation einer
Totalendoprothese den deutlich massiveren darstellt, iiberrascht es, dass sich die
Verlaufswerte im Hauptzielkriterium Flexion der Schlittenprothesepatienten (EG =
112°/52°/99°/114°; KG = 119/47°/68°/93°; vgl. Tab. 19) nur geringfiigig von denen der
Totalendoprothesepatienten (EG = 113°/51°/87°/99°; KG = 116/50°/72°/102°; vgl. Tab. 30)
unterscheiden. Der einzige offensichtliche Unterschied ist die deutliche Uberlegenheit der
Experimentalgruppe der Schlittenprothesepatienten zum dritten und auch vierten
Messzeitpunkt. Diese Patientengruppe schafft es als einzige den Wert den sie vor der
Operation hatte nach sechswochiger Rehabilitation mit Schwerpunkt auf Mentalem Training

zu ubertreffen.

Objektives Gangbild: Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie
Die Videoaufzeichnungen des Gangbildes fanden an drei Messzeitpunkten statt: zum ersten,
dritten und vierten Messzeitpunkt, also ein Tag vor der Operation, zwei sowie 6 Wochen nach

dem Eingriff (vgl. Abschn. 3.4.2.3). Um etwaige Gruppenunterschiede im Gangbild zu
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erfassen, wurden die Evaluationskriterien Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil des
operierten Beins und das damit verbundene Verhiltnisses zwischen Standphasen- und
Schwungphasenanteil sowie Gangsymmetrie, operationalisiert durch die prozentuale
Differenz des Standphasenanteils zwischen operiertem und nichtoperiertem, Bein berechnet.
Die statistischen Kennwerte dieser drei Variablen sind in der nachfolgenden Tabelle 31

abgebildet.

Tabelle 31
Objektives Gangbild bei Patienten mit Totalendoprothese

Totalendoprothese, tyi tN2 tN3
OBJEKTIVES
GANGBILD: n M SD n M SD n M SD

Gehgeschwindigkeit EG 18 1,03 022 17 0,65 0,15 11 094 0,17
KG 18 095 0,17 16 0,62 0,14 9 0,87 0,21

Standphasenanteil EG 18 66,90 3,15 17 67,01 2,99 11 65,77 4,04
KG 18 65,09 1,89 16 67,27 4,61 9 66,98 2,69
Gangsymmetrie EG 18 2,18 1,86 17 3,49 3,16 11 4,83 498

KG 18 326 235 16 474 3,30 9 2,19 191

Anmerkungen.

Die Variablen Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil, Gangsymmetrie werden hinsichtlich Fallzahlen,
Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Die Gangsymmetrie ist
die prozentuale Differenz des Standphasenanteils zwischen operiertem und nichtoperiertem Bein. Der
Referenzwert beim gesunden Menschen beim Standphasenanteil ist 60% und bei der Gangsymmetrie 0%.

Kommentare zu den Fallzahlen (18/18) in den Variablen des Gangbildes in Bezug auf den
ersten Messzeitpunkt, also ein Tag vor der Operation, finden sich im Abschnitt 3.4.2.1 zur
Stichprobe. Zum dritten Messzeitpunkt (17/16) konnte das Gangbild von zwei Probanden der
Experimentalgruppe und vier der Kontrollgruppe nicht ausgewertet werden. Das Gangbild
eines Patienten aus der Experimental- und dreier aus der Kontrollgruppe wurde zwar erfasst,
allerdings wurde die Kamera inklusive Filmmaterial aus der Klinik entwendet, bevor die
Daten gesichert werden konnten. Eine Versuchsperson der Experimental- und eine der
Kontrollgruppe traten das Filmen wegen eines Magen-Darm-Infekts nicht an.

Zum vierten Messzeitpunkt (11/9) fehlen die Gangdaten von acht Probanden der
Experimentalgruppe und elf der Kontrollgruppe. Griinde hierfiir waren in der
Experimentalgruppe ein Studienabbruch aus personlichen Griinden, ein gestohlenes Video
sowie sechs Abwesenheiten beim Nachuntersuchungstermin, davon drei ohne postalische
Beteiligung und drei mit postalischer Beteiligung zu diesem Messzeitpunkt. In der
Kontrollgruppe gab es zum vierten Messzeitpunkt einen Studienabbruch aufgrund der

Erfiillung des Ausschlusskriteriums ,,Zweitoperation wihrend der Studienteilnahme*, sechs



Kapitel 3 Evaluationsstudien 170

gestohlenes Videos und vier Abwesenheiten beim Nachuntersuchungstermin, davon drei mit
und eine ohne postalische Beteiligung.

Die Standardabweichungen in der Gehgeschwindigkeit belaufen sich beim Vergleich von
Experimental- und Kontrollgruppe auf dhnliche Werte zwischen 0,14 (Kontrollgruppe, txz)
und 0,22 (EG, ty;). In Bezug auf den Standphasenanteil weist die Experimentalgruppe in den
Standardabweichungen zum ersten bzw. vierten Messzeitpunkt hohere Werte auf als die der
Kontrollgruppe (EG = 3,15 bzw. 4,04, KG = 1,89 bzw. 2,69). Zum dritten Messzeitpunkt ist
das Verhiltnis umgekehrt, die Kontrollgruppe erreicht den Spitzenwert von SD = 4,61 (EG =
2,99). In Bezug auf die Symmetrie des Gangbildes belaufen sich die Standardabweichungen
beim Vergleich von Experimental- und Kontrollgruppe auf @hnliche Werte zwischen 1,91
(Kontrollgruppe, tn3) und 3,49 (EG, tn2). Eine Ausnahme bildet der Hochstwert von 4,61 in
der Standardabweichung der Experimentalgruppe zum vierten Messzeitpunkt (KG = 1,91).
Den Standardabweichungen iiber 4,0 ist bei der Interpretation des Mittelwerts Beachtung zu
schenken.

Die nachfolgende Abbildung 45 verdeutlicht den Verlauf der Mittelwerte in den Variablen

Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie grafisch.
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Abbildung 45 Objektives Gangbild bei Patienten mit Totalendoprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Gehgeschwindigkeit, Standphasenanteil und Symmetrie des Gangs wurden an
drei Messzeitpunkten erhoben. Die Gangsymmetrie ist die prozentuale Differenz des
Standphasenanteils zwischen operiertem und nichtoperiertem Bein (Idealwert = 0%).
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Die tabellarische (s. Tab. 31) wie auch grafische Abbildung 45 der Mittelwerte des Merkmals
Gehgeschwindigkeit in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die Ausgangswerte der beiden
Gruppen (EG = 1,03 m/sec, KG = 095 m/sec) um 0,08 m/sec zugunsten der
Experimentalgruppe unterscheiden. Die Tendenz, dass die Probanden der Experimentalgruppe
etwas schneller als die der Kontrollgruppe gehen, zeigt sich ebenso zum dritten (EG = 0,65
m/sec, KG = 0,62 m/sec) wie auch zum vierten Messzeitpunkt (EG = 0,94 m/sec, KG = 0,87
m/sec). Die Gehgeschwindigkeit zum dritten Messzeitpunkt ist erwartungskonform, bei
beiden Gruppen in Folge der Operation, deutlich geringer im Vergleich mit dem ersten
Messzeitpunkt. Der Vergleich der Werte des ersten mit dem vierten Messzeitpunkt zeigt, dass
die Probanden der Kontrollgruppe das Niveau, das sie vor der Operation hatten nach 6
Wochen Rehabilitation noch nicht ganz erreicht haben (ty; = 0,95 m/sec, ty3 = 0,87 m/sec),
wobei die Probanden der Experimentalgruppe auch noch nicht so schnell wie vor der
Intervention laufen (ty; = 1,03 m/sec, tys = 0,94 m/sec). Damit scheinen sie #hnliche
Fortschritte wie die Kontrollgruppe gemacht zu haben. Dass hier, anders als in der ersten
Hauptstudie mit Schlittenprothesepatienten, nur geringe Gruppenunterschiede zu finden sind,
kann als Hinweis verstanden werden, dass sich das Mentale Training bei
Totalendoprothesepatienten  kurzfristig und langfristig nicht positiv  auf die
Gehgeschwindigkeit auswirkt.

Die tabellarische (s. Tab. 31) wie auch grafische Abbildung 45 der Mittewerte des
Standphasenanteils in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die Ausgangsmittelwerte (EG =
66,90%, KG = 65,09) nur leicht unterscheiden. Wihrend die Experimentalgruppe 6,90% von
dem Idealwert 60% abweicht, ist die Differenz zwischen Istzustand und Sollzustand der
Kontrollgruppe 5,09 % etwas geringer.

Betrachtet man den Verlauf auf Gruppeneben, stellt man in der Experimentalgruppe zeitnah
zur Operation, zum dritten Messzeitpunkt einen eher gleichbleibenden Trend fest: Es liegt
eine minimale Verschlechterung vor, bei einer Differenz von 7,01% vom Idealwert, wihrend
zum vierten Messzeitpunkt wieder eine Verbesserung mit 5,77% Abstand zum Idealwert
eintritt. Sechs Wochen nach der Operation hat sich die Experimentalgruppe im Vergleich zu
ihrem urspriinglichen Anfangswert vor der Operation leicht verbessert. Der Verlauf der
Kontrollgruppe ist zeitnah zur Operation, zum dritten Messzeitpunkt, erwartungskonform. Es
besteht mit einer Differenz zum Idealwert von 7,27% eine Verschlechterung im Vergleich
zum Ausgangswert. Zum vierten Messzeitpunkt tritt zwar, mit einer Differenz zum Idealwert
von 6,98%, wieder eine leichte Verbesserung ein, die allerdings nicht an die Verbesserung der

Experimentalgruppe heranreicht. Zum letzen Zeitpunkt haben die Probanden der
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Experimentalgruppe den normalisierteren Standphasenanteil, obwohl die anfangs die
schlechteren Werte aufwiesen.

Insgesamt wird deutlich, dass sich die mentale Intervention die Verbesserung des
Standphasenanteils zumindest langfristig unterstiitzt. Einschrinkend sei an dieser Stelle daran
erinnert, dass der Mittelwert zum vierten Messzeitpunkt in der Experimentalgruppe mit SD =
4,04 und mit SD = 4,61 zum dritten Messzeitpunkt in der Kontrollgruppe sehr hoch ist. Diese
Tatsache schrinkt die Interpretation der Daten etwas ein.

Die tabellarische (s. Tab. 31) wie auch grafische Abbildung 45 der Symmetrie des Gangs, mit
den Mittelwerten der Differenz des Standphasenanteils zwischen operiertem und
nichtoperiertem Bein (in Prozent), zeigen, dass sich die Ausgangsmittelwerte zugunsten der
Experimentalgruppe unterscheiden (EG = 2,18%, KG = 3,26). Wihrend die
Experimentalgruppe nur um 2,18% von Idealwert 0% abweicht, betrdgt die Differenz
zwischen Istzustand und Sollzustand der Kontrollgruppe 3,26 %.

Betrachtet man den Verlauf auf Gruppeneben, stellt man in der Experimentalgruppe, zum
dritten Messzeitpunkt, also zeitnah zur Operation, eine minimale, erwartungskonforme
Verschlechterung der Symmetrie bei einer Differenz von 3,49% und {iiberraschender Weise
zum vierten Messzeitpunkt eine erneute Verschlechterung mit 4,83% Abstand zum Idealwert.
Die extrem hohe Standardabweichung von SD = 4,98 ist Anlass die Daten auf Einzelfallebene
genauer zu betrachten. Der Boxplottest ergibt in der Experimentalgruppe drei Extremwerte
mit 9,74; 12,78 und 13,86. Bei Ausschluss dieser Extremwerte betrdgt der Maximalwert der
Experimentalgruppe nur noch 4,39. Die sehr hohen Werte dieser drei Probanden im
WOMAC-Test (Gesamt-M der 3 Personen = 4; 5,5; 5,6; Gesamtgruppenmittelwert um 3)
zeugen von {berdurchschnittlichen Schmerzen und einer Funktionseinschrinkung bei
Alltagsaufgaben. Dies konnte erkldren, warum die drei Probanden eine extreme Differenz
zwischen den Standphasenanteilen beider Beine aufweisen. Die Berechnung der
Verteilungskennwerte ohne die drei Extremwerte ergibt in der Experimentalgruppe einen
erwartungskonform wieder abfallenden Mittelwert von 2,09 (SD = 1,66, n = 8).

Insgesamt ist offensichtlich, dass sich die beiden Gruppen im langfristigen Verlauf der
Intervention dem Idealwert 0% anndhern, wozu die Kontrollgruppe allerdings mehr Zeit
bedarf. Einschrinkend sei an dieser Stelle erneut darauf verwiesen, dass die Mittelwerte zum
vierten Messzeitpunkt in der Experimentalgruppe lediglich auf den Daten von drei Probanden
beruhen.

Hinsichtlich der Variablen zum objektiven Gangbild kann auf deskriptiver Ebene gezeigt

werden, dass die Experimentalgruppe 1im Vergleich zur Kontrollgruppe bei
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Totalendoprothesepatienten nur im Merkmal Standphasenanteil zu den Messzeitpunkten drei

und vier groflere Fortschritte gemacht hat. Bleibt nun dies inferenzstatistisch zu priifen.

Symptome/physische Funktionseinschrinkungen: WOMAC-Subskalen Funktion,
Schmerz und Steifigkeit

Um etwaige Gruppenunterschiede hinsichtlich der Symptome und physischen
Funktionseinschrankungen zu erfassen, wurden sowohl die Gesamtmittelwerte aller
WOMAC-Skalen als auch die drei Skalen im Einzelnen ausgewertet. Die nachfolgende
Tabelle 32 bildet die statistischen Kennwerte der WOMAC-Skalen ab.

Tabelle 32
Symptome und physische Funktionseinschrankungen bei Patienten mit Totalendoprothese

Totalendoprothese, ty N1 o N3 tNa

WOMAC: n M SD n M SD n M SD n M SD n M SD
M aller EG 19 4,60 224 19 6,02 2,03 18 4,19 1,87 15 2,88 1,64 11 1,63 98
Skalen KG 20 451 1,75 20 527 1,87 20 4,06 1,64 18 291 1,87 11 2,13 1,72

Skala EG 19 4,17 245 19 685 2,69 18 4,08 246 15 2,88 1,64 11 1,63 0,93
Funktion KG 20 4,28 1,77 20 6,24 240 20 4,15 1,66 18 291 187 11 2,13 1,72
Skala EG 19 4,11 233 19 520 2,36 18 406 1,87 15 2,88 1,64 11 1,29 124
Schmerz KG 20 437 230 20 3,82 241 20 3,16 2,01 18 2,64 195 11 2738 241
Skala EG 19 550 2,79 19 597 2,50 18 4,44 233 15 3,67 196 11 2,50 1,36

Steifigkeit  KG 20 4,88 2,64 20 5,78 2,66 20 488 236 18 4,11 197 11 4,14 3,01

Anmerkungen.

Die Variablen WOMAC-Skala sowie die Subskalen Funktion, Schmerz und Steifigkeit werden hinsichtlich Fallzahlen,
Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine Elfstufige Ratingskala liegt vor
(0 = keine, 10 = extreme Funktionsbeeintrdchtigung/Schmerzen/Steifigkeir).

Kommentare zu den Fallzahlen (19/20) im Evaluationskriterium Symptome und physischen
Funktionseinschrinkungen in Bezug auf den ersten Messzeitpunkt, also ein Tag vor der
Operation, finden sich im Abschnitt 3.4.2.1 zur Stichprobe. Zum zweiten Messzeitpunkt
konnten alle in Studie 1 eingeschlossenen Patienten (19/20) erfasst werden. Beim dritten
Messzeitpunkt (18/20) war die Datenerhebung einer Versuchsperson der Experimentalgruppe
nicht moglich aufgrund einer Magen-Darm-Infektion. Zum vierten Messzeitpunkt (15/18)
fehlen die Fragebogendaten von vier Experimental- und zwei Kontrollgruppenpatienten. In
der Experimental- wie der Kontrollgruppe gab je einen Studienabbruch, ein Mal aus
personlichen Griinden, ein Mal aufgrund der Erfiillung des Ausschlusskriteriums
»Zweitoperation wihrend der Studienteilnahme®. Drei Probanden der Experimentalgruppe
und eine der Kontrollgruppe waren beim Nachuntersuchungstermin abwesend und beteiligten

sich auch nicht postalisch zu diesem Messzeitpunkt. Zum fiinften Messzeitpunkt fehlen die
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Daten von acht Probanden in der Experimental- und neun in der Kontrollgruppe. Grund
hierfiir war der bei Messzeitpunkt vier erwihnte Studienabbruch in der Experimentalgruppe
und der Studienausschluss in der Kontrollgruppe. Die restlichen 15 Probanden beteiligten sich
ohne Angabe eines Grundes nicht mehr an der postalischen Befragung.

Die Standardabweichungen schwanken zwischen 1,64 (WOMAC alle Skalen, tn3, EG) und
2,79 (Steifigkeit, ty;, EG). Sie belaufen sich beim Vergleich von Experimental- und
Kontrollgruppe zu den einzelnen Messzeitpunkten auf dhnliche Werte, die sich um 0,40 und
weniger unterscheiden. FEine Ausnahme hierbei bilden die Differenzen der
Standabweichungen der Skala Funktion zum zweiten (0,55) und dritten (0,80) Messzeitpunkt.
Auffillig ist, dass bei der Betrachtung der verschiedenen Skalen die grofte Variabilitit, wie
auch in der Studie 1 mit den Schlittenprothesepatienten, in der Skala Funktion erreicht wird.

Die nachfolgende Abbildung 46 verdeutlicht den Verlauf der WOMAC-Skalen grafisch.
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Abbildung 46 Symptome und physische Funktionseinschrdnkungen bei Patienten mit Totalendoprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen WOMAC-Skala, Subskala Funktion, Subskala Schmerz und Subskala
Steifigkeit wurden an fiinf Messzeitpunkten erhoben.

Die tabellarische (s. Tab. 32) wie auch grafische Abbildung 46 der Mittelwerte der Merkmale
Symptome und physischen Funktionseinschrdnkungen in den beiden Gruppen zeigen, dass die
Ausgangswerte der beiden Gruppen in den folgenden Variablen sehr nahe beieinander liegen:

im Gesamtmittelwert der Skalen (EG = 4,60; KG =4,51), wie auch in der Skala Funktion (EG
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=4,17; KG = 4,28) und der Skala Schmerz (EG = 4,11; KG = 4,37). In der Skala Steifigkeit ist
die Differenz der Ausgangswerte etwas groBer (EG = 5,50; KG = 4,88). Dabei ist zu
beachten, dass der leichte Vorteil zugunsten der Kontrollgruppe im Gesamtmittelwert der
Skalen und in der Skala Steifigkeit besteht.

Ferner wird offenbar, dass sich zum zweiten Messzeitpunkt nahezu alle Werte, mit Ausnahme
der Kontrollgruppe in der Subskala Schmerz, erwartungskonform verschlechtern, was sich in
den deutlich hoheren Mittelwerten widerspiegelt. Die Datenlage der Symptome und
physischen Funktionseinschrinkungen zum zweiten Messzeitpunkt ist allerdings mit
Einschrinkungen zu deuten. Erstens ist die subjektive Einschidtzung der Schmerzen,
moglicherweise auch der Steifigkeit, durch die nur zwei Tage zuvor stattgefunden Operation
und der damit verbundenen Analgetikagabe nur bedingt valide. Zweitens gibt es Items der
Subskala Funktion, die die Probanden nicht beantworten konnen, da sie die betreffende
Bewegung unmittelbar nach der Operation noch nicht ausfiihren konnen. Dies trifft bspw. auf
das Gehen auf ebenem Boden oder das Treppensteigen zu. Daraus resultieren fehlende Werte.
Die berechneten Mittelwerte haben also in den Subskalen Funktion (fehlende Werte aufgrund
Nichtdurchfiihrbarkeit = 50%) und Schmerz (fehlende Werte aufgrund Nichtdurchfiihrbarkeit
= 21%) eine geringere Itemzahl als Grundlage, sodass eine Verzerrung der Daten nicht
ausgeschlossen werden kann. Bei der inferenzstatistischen Auswertung der einzelnen
Messzeitpunkte mittels Diskriminanzanalysen wird aus diesem Grund von der Analyse der
Daten zu Symptome und physischen Funktionseinschrinkungen bewusst abgesehen.

Bei der Betrachtung des Verlaufs féllt auf, dass die Werte in allen vier Kriterien unabhéngig
von der Gruppe wieder abnehmen, was eine Besserung in Bezug auf die drei
Evaluationskriterien Funktion, Schmerz und Steifigkeit widerspiegelt. Alle Patienten
gewinnen im Laufe der jeweiligen Intervention und der sich anschlieenden Rehabilitation an
Funktionsfahigkeit im Knie und verspiiren weniger Schmerzen sowie weniger Steifigkeit.

Auf gruppenspezifischer Ebene zeigt der Vergleich, dass sich zum dritten und vierten
Messzeitpunkt, also 12 Tage und 6 Wochen nach der Operation, im WOMAC-
Gesamtmittelwert und der Skala Funktion die Werte zwischen den Gruppen nicht
unterscheiden. Damit zeichnet sich ab, dass darauf bezogen das Mentale Training zumindest
kurzfristig keinen zusitzlichen Gewinn bringt. Die Probanden der Kontrollgruppe schneiden
lediglich zu einem Messzeitpunkt in einer Skala, in der Skala Schmerz deutlich besser als die
der Experimentalgruppe ab, wobei die Probanden der Experimentalgruppe in allen Skalen,
auch in Bezug auf Schmerz, zum fiinften Messzeitpunkt, also Y2 Jahr nach de Operation,

besser abschneiden. Einzig in der Skala Steifigkeit macht sich die Uberlegenheit der
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Experimentalgruppe, trotz besseren Ausgangswerten der Kontrollgruppe, bereits zum dritten
und vierten Messzeitpunkt, also 12 Tage und 6 Wochen nach der Operation, bemerkbar.
Insgesamt zeichnet sich ab, dass das Mentale Training langfristig und in Bezug auf die

Steifigkeit auch kurzfristig einen zusitzlichen Gewinn bringt.

Subjektive  Krankheitsbewiltigung:  Depressive  Verarbeitung und  Aktives
problemorientiertes Coping

Um etwaige Gruppenunterschiede in der subjektiven Krankheitsbewéltigung zu erfassen,
wurden die beiden Subskalen Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes
Coping ausgewertet. Die nachfolgende Tabelle 33 bildet die statistischen Kennwerte beider
Skalen ab.

Tabelle 33
Subjektive Krankheitsbewdltigung bei Patienten mit Totalendoprothese

Totalendoprothese, tyvy N1 N N3 Ny
KRANKHEITS-

BEWALTIGUNG: n M SO n M SO n M SD n M SD n M SD
Depressive EG 19 20 082 19 1,8 080 18 1,6 064 15 1,6 061 11 1,7 0,72

Verarbeitung KG 20 1,8 063 20 1,8 049 20 1,7 044 18 15 046 11 1,3 024
Aktives Coping EG 19 3,5 080 19 36 091 18 34 085 15 33 092 11 23 1,09
KG 20 3,6 056 20 3,7 077 20 3,7 069 18 33 099 11 3,1 1,08

Anmerkungen.

Die Variablen Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes Coping werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine fiinfstufige Ratingskala liegt vor (1 =
Aussage trifft gar nicht zu, 5 = trifft sehr stark zu). Je kleiner der numerische Wert der Variablen Depressive Verarbeitung
bzw. des Aktiven Copings, desto weniger Depressive Verarbeitungstendenz liegt vor, desto weniger Aktives Coping wird
angewendet.

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den
Symptomen und physischen Funktionseinschrdankungen, die sich an Tabelle 32 anschlief3en.
Im Merkmal Depressive Verarbeitung schwanken die Standardabweichungen zwischen 0,24
(tng, KG) und 0,82 (tyi, EG). Die Experimentalgruppe weist in den Standardabweichungen zu
allen Messzeitpunkten niedrigere Werte auf, als die der Kontrollgruppe. Die Differenz ist zu
allen fiinf Messzeitpunkten minimal (0,19; 0,31; 0,20; 0,15; 0,40). Im Merkmal Aktives
problemorientiertes Coping schwanken die Standardabweichungen zwischen 0,56 (ty;, KG)
und 1,08 (tng, KG). Sie belaufen sich beim Vergleich von Experimental- und Kontrollgruppe
zu den jeweiligen Messzeitpunkten auf dhnliche Werte, die sich maximal um 0,24 (ty;)
unterscheiden.

Die nachfolgende Abbildung 47 verdeutlicht den Verlauf der Subskalen zur subjektiven
Krankheitsbewdltigung grafisch.
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Abbildung 47 Subjektive Krankheitsbewdltigung bei Patienten mit Totalendoprothese.
Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes Coping wurden an
fiinf Messzeitpunkten erhoben.

In der Selbsteinschitzung der Krankheitsbewiltigung durch die Patienten (s. Tab. 33 und
Abb. 47) sind die Bewiltigungsformen Aktives problemorientiertes Coping mit Werte iiber 3
starker, die Depressive Verarbeitung mit Werte um 1,7 weniger stark ausgepragt.

Die tabellarische (s. Tab. 33) wie auch grafische Abbildung 47 der Mittelwerte des Merkmals
Depressive  Verarbeitung in den Dbeiden Gruppen zeigen, dass sich die
Ausgangsmittelwertewerte der beiden Gruppen (EG = 2,0; KG = 1,8) wie auch die Werte an
allen anderen Messzeitpunkten, mit einer maximalen Differenz von 0,2, so gut wie nicht
unterscheiden, wobei die Streuung der Experimentalgruppe immer etwas iiber der der
Kontrollgruppe liegt. Die Items der Skala Depressive Verarbeitung beziehen sich auf die
Bewiltigung der vorausgegangenen Woche. Man konnte erwarten, dass im Verlauf der
Rehabilitation mit zunehmender Genesung die Werte in diesem situationsspezifischen
Konstrukt abnehmen. Die Skalenmittelwerte in beiden Gruppen verhalten sich
erwartungskonform und sinken im Verlauf auf der fiinfstufigen Skala um ca. 0,5 Punkte (EG
M(tvy) = 2,0, M(tng) = 1,7; KG M(tv) = 1,8, M(tng) = 1,3) ab. Insgesamt zeichnet sich ab, dass
das Mentale Training weder kurzfristig noch langfristig und in Bezug auf die Tendenz zur
Depressiven Verarbeitung einen zusitzlichen Gewinn bringt.

Die tabellarische (s. Tab. 33) wie auch grafische Abbildung 47 der Mittelwerte des Merkmals
Aktives problemorientiertes Coping in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die
Ausgangsmittelwertewerte der beiden Gruppen (EG M = 3,5, SD = 0,80; KG M = 3,6, SD =
0,56) wie auch die Werte allen anderen Messzeitpunkten, mit einer maximalen Differenz von
0,8 (tna), so gut wie nicht unterscheiden. Die Items der Skala beziehen sich ebenso wie die der
Skala Depressive Verarbeitung auf die Bewiltigung der vorausgegangenen Woche. Man

konnte vermuten, dass im Verlauf der Rehabilitation mit zunehmender Genesung die Werte in
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diesem situationsspezifischen Konstrukt abnehmen. Im zeitlichen Verlauf erfolgt in beiden
Gruppen eine erwartungskonform sinkende, allerdings geringe Verdnderung des
Subskalenmittelwerts Aktives problemorientiertes Coping. Auffillig ist, dass zum fiinften
Messzeitpunkt in beiden Gruppen die niedrigsten Werte erreicht werden. Die Differenz
zwischen Ausgangswert und Endwert entspricht auf der fiinfstufigen Skala in der
Experimentalgruppe 1,2 Punkte (M(ty;) = 3,5; M(tna) = 2,3) und in der Kontrollgruppe 0,4
Punkte (M(ty) = 3,6; M(tna) = 3,1).

Der Verlauf der Mittelwerte in den beiden Skalen zur subjektiven Krankheitsverarbeitung ist
ein Hinweis darauf, dass die Patienten unabhidngig von ihrer Gruppenzugehorigkeit zum
Zeitpunkt ihrer Ankunft in der Klinik, also einen Tag vor der Operation und zum zweiten
Messzeitpunkt, also unmittelbar nach der Operation, am intensivsten Bewéltigungsversuche
betreiben. Nach der Anschlussheilbehandlung und Y2 Jahr spiter, also zu den letzten beiden
Messzeitpunkten unternehmen die Patienten der Experimentalgruppe, ebenso wie die der
Kontrollgruppe es tendenziell auch tun, weniger Bewiltigungsversuche beziiglich der
Erkrankung, moglicherweise weil die Genesung bereits fortgeschritten ist.

Aus der Betrachtung der deskriptiven Daten zu den beiden Subskalen wird deutlich, dass
kurz- wie langfristige Entwicklung der Krankheitsbewiltigung von der Art der Intervention

unabhiéngig zu sein scheint.

Patientenzufriedenheit
Um etwaige Gruppenunterschiede in der Patientenzufriedenheit zu erfassen, wurde die
allgemeine Zufriedenheit mit der stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik

ausgewertet. Die nachfolgende Tabelle 34 bildet die statistischen Kennwerte beider Skalen ab.

Tabelle 34
Patientenzufriedenheit bei Patienten mit Totalendoprothese

Schlittenprothese tNo tn N

n M SD n M SD n M SD
Patientenzufriedenheit EG 18 3,83 0,35 15 3,86 0,18 11 3,67 0,42
KG 20 3,81 0,28 18 3,85 0,19 11 3,61 0,47

Anmerkungen.

Die Variable Patientenzufriedenheit mit der stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik wird hinsichtlich Fallzahlen,
Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Es liegt eine vierstufige Ratingskala
vor (1 = unzufrieden bis 4 = sehr zufrieden).
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Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den
Messzeitpunkten vier, fiinf und sechs des Merkmals Symptomen und physischen
Funktionseinschrinkungen, die sich an Tabelle 32 anschlief3en.

Die Standardabweichungen im Merkmal Patientenzufriedenheit belaufen sich beim Vergleich
von Experimental- und Kontrollgruppe zum ersten Messzeitpunkt (EG = 0,35; KG = 0,28)
wie auch im weiteren Verlauf auf dhnlich kleine Werte um 0,30. Auffillig ist, dass die grofte
Variabilitit zum fiinften Messzeitpunkt in der Experimentalgruppe (0,42) wie auch in der
Kontrollgruppe (0,47) erreicht wird.

In der vorliegenden Stichprobe zeigt sich eine deutliche Linksschiefe der Verteilung, was
iiberwiegend ,,zufriedenen* Patienten entspricht. Die Malle der zentralen Tendenz sind
deutlich nach rechts verschoben, d.h. hohere Zufriedenheitsscores traten deutlich haufiger auf
als niedrige Scores. So kreuzten Patienten beider Gruppen auf der vierstufigen Ratingskala (1
= unzufrieden; 4 = sehr zufrieden) die Antwortmoglichkeit 1 nur 1 Mal und 2 nur 2 Mal an.
Dies soll exemplarisch in Bezug auf den ersten Messzeitpunkt anhand der Héufigkeiten in %
verdeutlicht werden. Die Patienten der Kontrollgruppe kreuzten in 85,5% der Fille die 4 an,
nur in 14% die 3 und in 0,6% die 1. Patienten der Experimentalgruppe kreuzten in 86,3% der
Fille die 4, in 14% die 3 und in 1,4% die 2 an.

Die nachfolgende Abbildung 48 verdeutlicht den zeitlichen Verlauf auf der Zufriedenheits-

Skala grafisch.
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Abbildung 48 Patientenzufriedenheit bei Patienten mit Totalendoprothese.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
der Variablen Patientenzufriedenheit mit der stationdren Versorgung in der ATOS-
Praxisklinik wurden zu den letzten drei Messzeitpunkten erhoben.

Die tabellarische (s. Tab. 34) wie auch grafische Abbildung 48 der Mittelwerte des Merkmals
Patientenzufriedenheit  in  den  beiden  Gruppen  zeigen, dass sich  die
Ausgangsmittelwertewerte der beiden Gruppen (EG = 3,83; KG = 3,81) um nur 0,02 auf einer

vierstufigen Skala, also minimal bzw. wahrscheinlich zufillig unterscheiden. Auch im
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weiteren Verlauf verdndern sich die Mittelwerte beider Gruppen nur geringfiigig. Allerdings
fallt auf, dass mit zunehmender zeitlicher Entfernung zur Operation und dem damit
verbundenen stationdren Aufenthalt die Mittelwerte beider Gruppen leicht sinken und die

Standardabweichungen leicht zunehmen.

Nachhaltigkeit der Intervention und Aspekte des Therapieprozesses

Das hierbei eingesetzte Instrument (s. Abschn. 3.4.2.3) wurde als pilotierendes Verfahren
entwickelt, um die studienspezifischen Bedingungen besser beleuchten zu konnen. Die damit
gewonnenen Daten haben lediglich beschreibenden Charakter und werden aus diesem Grund
nicht in die inferenzstatistische Analyse aufgenommen.

Die Kommentierung der Fallzahlen in den nachfolgenden Tabellen 35 - 38 zur Nachhaltigkeit
und zum Therapieprozess deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den
Messzeitpunkten vier, fiinf und sechs des Merkmals Symptomen und physischen
Funktionseinschrdnkungen, die sich an Tabelle 32 anschlieBen. Entgegen der bisherigen
Struktur werden zur Nachhaltigkeit und zum Therapieprozess die Standardabweichungen
nicht in einem eigenen Abschnitt kommentiert, Auffilligkeiten werden in die Diskussion der
Mittelwerte integriert. Auf eine grafische Darstellung der Mittelwerte und
Standabweichungen wird verzichtet.

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Nachhaltigkeit der Intervention und in den
spezifischen Aspekten des Therapieprozesses abzubilden, wurden die statistischen Kennwerte
zur aktuellen Relevanz verschiedener Inhalte aus der Rehabilitation im Alltag und zur

individuellen Zielerreichung ausgewertet (s. Tab. 35).

Tabelle 35
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Totalendoprothese, Teil 1

Totalendoprothese, N tn tNg

NACHHALTIGKEIT/THERAPIEP.: n M SD n M SD n M SD
EG 18 3,20 098 15 3,17 0,66 11 2,36 0,82

Aktuelle Relevanz der
Rehainhalte im Alltag KG 20 2,94 0,68 18 2,78 0,60 11 2,73 0,75

Zielerreichung EG 18 3,44 0,70 15 3,46 0,50 11 3,33 0,65
KG 20 3,35 0,59 18 3,22 0,49 11 2,77 0,82

Anmerkungen.

Die Variablen Aktuelle Relevanz der Inhalte aus der Rehabilitation im Alltag und Zielerreichung werden hinsichtlich
Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine vierstufige
Ratingskala liegt vor (1 = geringe Auspragung; 4 = hohe Ausprigung).

Betrachtet man die Daten der Experimentalgruppe im Verlauf, fillt auf, dass die Relevanz der

Inhalte aus der Rehabilitation im Alltag zum dritten und zum vierten Messzeitpunkt am
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hochsten zu sein scheinen (tn; = 3,70, SD = 0,35; tn3 = 3,17, SD = 0,66), wobei sechs Monate
nach der Operation (txg = 2,36, SD = 0,82) die Bedeutsamkeit deutlich niedriger eingeschitzt
wird. In der Experimentalgruppe interessiert das zusitzliche Item zur Beurteilung der
Relevanz des Mentalen Gehtrainings im Alltag (vgl. Abschn. 3.4.2.3). Auch hier spiegelt sich
die Tendenz, dass mit zunehmender Zeit die Relevanz abnimmt (txp = 2,93, SD = 1,16; tn3 =
2,79, SD = 0,97; tna = 1,00, SD = 0). Die Probanden der Kontrollgruppen bewerten die Inhalte
aus der Rehabilitation im Vergleich zur Experimentalgruppe zum dritten und vierten
Messzeitpunkt niedriger (tn = 2,94, SD = 0,70; tnz = 2,78, SD = 0,60), zum fiinften jedoch
hoher (tna = 2,73, SD = 0,65).

Hinsichtlich des Erreichens der Rehabilitationsziele, die sich die Patienten vor der Operation
zusammen mit dem Interventionsleiter gesetzt haben (vgl. Abschn. 3.1.2), unterscheiden sich
die Gruppenmittelwerte beim dritten Messzeitpunkt (EG = 3,44, SD = 0,70; KG = 3,56, SD =
0,59) nicht. Sowohl die Patienten der Experimentalgruppe als auch die der Kontrollgruppe
beantworten die Frage nach dem Erreichen der Ziele im Schnitt mit 3 = eher ja bzw. 4 =
eindeutig ja. Wihrend die Experimentalgruppe die hochsten Werte zum dritten und vierten
Messzeitpunkt erreichen (tyz = 3,46, SD = 0,50) und zum fiinften die sehr hohe Einschitzung
kaum merklich nach unten revidieren (tng = 3,33, SD = 0,65), sinken die Mittelwerte der
Kontrollgruppe kontinuierlich unter 3 ab (tnz = 3,22, SD = 0,49; txna = 2,77, SD = 0,82).

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Nachhaltigkeit der Intervention und in den
spezifischen Aspekten des Therapieprozesses abzubilden, wurden ferner die statistischen
Kennwerte zur Einschitzung der aktuellen Gehfihigkeit berechnet (s. Tab. 36). Das Merkmal
Gang umfasst die subjektive Einschidtzung des Istzustands der Gehbewegung, das Merkmal
Sollzustand Gangbild umfasst das Wissen iiber die optimale Gehbewegung (vgl. Abschn.
2.1.1 und 3.1.2).

Tabelle 36
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Totalendoprothese, Teil 2

Totalendoprothese, N N3 INg

NACHHALTIGKEIT/THERAPIEPR.:

Aktuelle Gehfiihigkeit n M SD n M SD n M SD

Gang EG 18 1,94 0,77 15 2,11 0,66 11 2,08 0,90
KG 20 1,95 0,81 18 1,97 0,76 11 2,18 0,75

Sollzustand Gangbild EG 18 3,44 0,63 15 3,68 0,37 11 3,33 0,44

KG 20 353 047 18 350 054 11 3,50 0,44

Anmerkungen.
Die Variablen Gang und Sollzustand Gangbild werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine vierstufige Ratingskala liegt vor (1 = geringe Auspragung; 4 = hohe
Ausprigung).
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Je hoher der Mittelwert in der Variablen Gang ausfillt, desto weniger Unsicherheiten beim
Gehen, Gehfehler oder Schonhaltungen liegen vor. Die Einschitzung der Experimentalgruppe
(tne: M = 1,94, SD = 0,77; tna: M = 2,11, SD = 0,66; tna: M = 2,08, SD = 0,90) fillt
diesbeziiglich zu allen drei Messzeitpunkten dhnlich zu der der Kontrollgruppe (tx2 = 1,95, SD
=0,81; tna = 1,97, SD = 0,76; tna = 2,18, SD = 0,75) aus. Beide Gruppen weisen im zeitlichen
Verlauf sich kaum verdndernde Werte auf.

Hinsichtlich des Wissens iiber den Sollzustand der Gehbewegung erreicht die
Experimentalgruppe zum vierten Messzeitpunkt, also 6 Wochen nach der Operation, ihren
Bestwert von 3,68 (SD = 0,37). Bei der Kontrollgruppe liegt der Hochstwert etwas darunter
mit 3,53 zum dritten (SD = 0,47).

Die Vorteile der Experimentalgruppe spiegeln sich auch in den Daten zur Zielerreichung (vgl.
Tab. 35) wieder. Das Item zum therapeutischen Erfolg in Bezug auf die Wiedererlangung der
Gehfihigkeit wird durchweg von den Probanden, die am Mentalen Training teilnehmen,
hoher bewertet (tno = 3,53, SD = 0,72; tns = 3,71, SD = 0,47; tng = 3,00, SD = 1,00) als von
denen der Kontrollgruppe (tx2 = 3,29, SD = 0,77; tnz = 3,06, SD = 0,64; tng = 2,82, SD =
0,87).

Um etwaige Gruppenunterschiede in der Nachhaltigkeit der Intervention und in den
spezifischen Aspekten des Therapieprozesses abzubilden, wurden die statistischen Kennwerte
zur Evaluation der Therapieinhalte analysiert (s. Tab. 37).

Die Evaluation der Therapieinhalte bezieht sich zum dritten Messzeitpunkt auf die
postoperative Rehabilitation in der ATOS-Praxisklinik, zum vierten auf die Rehabilitation in
der Anschlussheilbehandlung in der Rehabilitationsklinik ihrer Wahl und zum fiinften
Messzeitpunkt auf die sich am Wohnort der Patienten anschlieBenden Rehabilitation.

Die Evaluation der Therapieinhalte in der ATOS-Praxisklinik (tn;) ergab, dass die meisten
Patienten an Krankengymnastik, an physikalischen Anwendungen und Gehtraining
teilnahmen. Die Effektivitit wurde hierbei als besonders hoch eingeschitzt, wobei die
Probanden der Experimentalgruppe Krankengymnastik mit durchschnittlich mit 4,0 (SD =
0,0), Mentales Gehtraining mit 3,86 (SD = 0,38) und physikalische Anwendungen mit 3, 71
(SD = 0,49) bewerteten, wihrend die Kontrollgruppe alle drei Behandlungsmaf3nahmen
(Krankengymnastik: M = 4,00, SD = 0; physikalische Anwendungen: M = 3,80, SD = 0,42
dhnlich hoch, Gehtraining mit 3,50 (SD = 0,51) etwas niedriger einschitzten. Am
Muskelaufbautraining nahm ein Viertel der Probanden teil (EG 4 von n = 18, KG 5 von n =

20). Die Wirksamkeit dieser Behandlung wurde von der Experimentalgruppe mit 3,75 (SD =
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0,50) wie auch von der Kontrollgruppe mit 3,60 (SD = 0,89) als hoch eingeschitzt.
Entspannungstraining und Aquajogging wurden am wenigsten praktiziert.

Die Evaluation der Therapieinhalte in der Anschlussheilbehandlung (ty3) ergab erneut, dass
die meisten Patienten an Krankengymnastik, an physikalischen Anwendungen und
Gehtraining teilnahmen. Die Effektivitdit wurde hierbei als besonders hoch eingeschitzt,
wobei die Probanden der Experimentalgruppe erneut einhellig Krankengymnastik
durchschnittlich mit 4,0 (SD = 0,0), Mentales Gehtraining mit 3,73 (SD = 0,65) und
physikalische Anwendungen mit 3,64 (SD = 0,50) bewertete und die Kontrollgruppe alle drei
BehandlungsmaBnahmen idhnlich einschitzte (Krankengymnastik: M = 3,78, SD = 0,43;
physikalische Anwendungen: M = 3,64, SD = 0,50; Gehtraining: 3,63, SD = 0,62). Am
Muskelaufbautraining nahm ungeféhr die Hilfte der Probanden teil (EG 7 von n = 15, KG 13
von n = 18). Die Wirksamkeit dieser Behandlung wurde von der Experimentalgruppe mit
3,71 (SD = 0,49) als hoch eingeschitzt, von der Kontrollgruppe geringfiigig niedriger (M =
3,54, SD = 0,66) bewertet. Entspannungstraining und Aquajogging wurden auch in der

Anschlussheilbehandlung am wenigsten praktiziert.

Tabelle 37
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Totalendoprothese, Teil 3

Totalendoprothese, N2 N3 tna

NACHHALTIGKEIT/

THERAPIEPROZESS:

Therapieinhalte n ja' M  SD n jai M SD n jai M SD

Entspannungstherapie EG 13 5 3,60 0,55 11 4 3,25 0,96 6 5 320 0,45
KG 19 1 3,00 - 16 2 3,00 0,00 10 3,00 -

Krankengymnastik EG 10 8 4,00 0,00 5 10 4,00 0,00 0 11 3,73 047
KG 7 13 4,00 0,00 0 18 3,778 0,43 0 11 4,00 0,00

Physikalische EG 11 7 3,71 0,49 4 11 3,64 0,50 0 11 3,75 0,62

Anwendungen KG 10 10 3,80 042 1 17 3,71 0,47 1 10 3,90 0,32

Mentales Gehtraining EG 11 7 3,86 0,38 4 11 3,73 0,65 0 11 3,50 0,52

Gehtraining KG 10 10 3,50 0,71 2 16 3,63 0,62 3 8 3,75 046

Muskelaufbautraining EG 14 4 3775 0,50 8 7 3,71 049 3 8 3,775 046
KG 15 5 360 0,89 5 13 3,54 0,66 4 7 329 0,76

Aquajogging EG 17 1 4,00 - 10 5 4,00 0,00 5 6 350 084
KG 18 2 4,00 0,00 14 4,00 0,00 5 6 350 0,55

Anmerkungen.

Die Variablen zu den Therapieinhalten werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert.
! Darin ist: Rating zur Teilnahme: nein (n)/ja (j; wenn ja, vierstufige Bewertung: 1 = wirkte erschwerend bis 4 = half sehr).
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Die Evaluation der Therapieinhalte der sich am Wohnort der Patienten anschlieBenden
Rehabilitation (tns) ergab, dass fast alle Patienten noch an Krankengymnastik (EG 11 von n =
11, KG 11 von n = 11) und viele an physikalischen Anwendungen (EG 11 vonn = 11, KG 10
von n = 11) und Gehtraining (EG 11 von n = 11, KG 8 von n = 11) teilnahmen. Die
Effektivitit wurde hierbei als besonders hoch eingeschitzt, wobei die Probanden der
Experimentalgruppe physikalische Anwendungen durchschnittlich mit 3,75 (SD = 0,62),
Krankengymnastik mit 3,73 (SD = 0,47) und Mentales Gehtraining mit 3,50 (SD = 0,52)
bewerteten und die Kontrollgruppe alle drei BehandlungsmaBnahmen dhnlich einschitzten
(Krankengymnastik: M = 4,00, SD = 0; physikalische Anwendungen: M = 3,75, SD = 0,62;
Gehtraining: 3,75, SD = 0,46). Am Muskelaufbautraining nahm mehr als die Hilfte der
Probanden teil (EG 8 von n = 11, KG 7 von n = 11). Die Wirksamkeit dieser Behandlung
wurde wie auch zum dritten Messzeitpunkt von der Experimentalgruppe mit 3,75 (SD = 0,0)
als sehr hoch eingeschitzt, von der Kontrollgruppe hingegen etwas niedriger (M = 3,29, SD =
0,76) bewertet. Entspannungstraining und Aquajogging wurden auch in der
Anschlussheilbehandlung am wenigsten praktiziert.

In dem Fragebogen wurden die Probanden aufgefordert weitere Behandlungsmethoden zu
nennen, die sie angewendet haben und diese zu bewerten. Zum dritten Messzeitpunkt nannte
eine Versuchsperson der Kontrollgruppe Liegen&Kiihlen (Bewertung 4, auf der vierstufigen
Skala mit 1 = half nicht bis 4 = half sehr) und eine Versuchsperson der Experimentalgruppe
Knie-Tapeverband (Bewertung 4). Zum vierten Messzeitpunkt machten vier Probanden der
Kontrollgruppe folgende Angaben: Liegen & Kiihlen (4), Eis (3), Expandertraining&Knie-
Tapeverband (4) und Radfahren (3). Drei Probanden der Experimentalgruppe nannten
Quarkpackungen (3), Spaziergdnge (4) bzw. Neurophysiologische Komplextherapie (4). Zum
fiinften Messzeitpunkt nannten drei Probanden der Kontrollgruppe Radfahren (3),
Schwimmen (4) bzw. Knie-Tapeverband (4) und zwei der Experimentalgruppe Gymnastik
(Bewertung 4) bzw. Akupunktur (Bewertung 4).

Um die Nachhaltigkeit der Intervention und in den spezifischen Aspekten des
Therapieprozesses besser abbilden zu konnen, wurden der Gesundheitszustandes und die
damit verbundene beruflichen Funktionsfihigkeit erfasst (s. Tab. 38).

Zum dritten Messzeitpunkt konnten die Daten von 18 Probanden in der Experimentalgruppe
(davon neun Berufstidtige, neun Rentner/Innen) und 20 in der Kontrollgruppe (davon neun
Berufstitige, 10 Rentner/Innen und ein/e Hausmann/Hausfrau) erfasst werden. Die
Berufstitigen der Experimentalgruppe gaben an durchschnittlich 42,3 Stunden/Woche (SD =
5,54; Min = 35; Max = 50) zu arbeiten; 6 von 9 waren aufgrund der Knieerkrankung
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arbeitsunfahig. Die Berufstitigen der Kontrollgruppe gaben an im Schnitt 43 Stunden/Woche
(8D = 10,98; Min = 20; Max = 50) zu arbeiten; 6 von 9 waren aufgrund der Knieerkrankung

arbeitsunfihig.

Tabelle 38
Nachhaltigkeit und Aspekte des Therapieprozesses bei Patienten mit Totalendoprothese, Teil 4

Totalendoprothese, e N3 INg
NACHHALTIGKEIT/ Arbeits- Arbeits- Arbeits-
THERAPIEPROZESS: n H  unfihig' n H  unfihig' n H  unfihig’
Gesundheitszustand und
berufliche Funktionsfihigkeit EG 18 15 11
Berufstéitige 9 6 7 5 7 1
Retner/In,. Pensiondir/In 9
Hausmann/Hausfrau - 1 -
KG 20 18 11
Berufstiitige 9 6 7 6 6 3
Renmer/In, Pensiondir/In 10 10 4
Hausmann/Hausfrau 1 1
Anmerkungen.

Die Variablen Gesundheitszustand und berufliche Funktionsfihigkeit werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert.

"' Die Variable Arbeitsunfiihigkeit bezieht sich nur auf berufstitige Patienten. Die Variable Arbeitsunfihigkeit bezieht sich nur
auf Berufstitige.

Zum vierten Messzeitpunkt liegen die Daten von 15 Probanden in der Experimentalgruppe
(davon sieben Berufstitige, fiinf Rentner/Innen und ein/e Hausmann/Hausfrau) und 18 in der
Kontrollgruppe (davon sieben Berufstitige, 10 Rentner/Innen und ein/e Hausmann/Hausfrau)
vor. Die Berufstitigen der Experimentalgruppe gaben an durchschnittlich 39,5
Stunden/Woche (SD = 1,80; Min = 37,5; Max = 42) zu arbeiten; 5 von 7 waren aufgrund der
Knieerkrankung arbeitsunfdahig. Die Berufstitigen der Kontrollgruppe gaben an im Schnitt
48,7 Stunden/Woche (SD = 11,43; Min = 40; Max = 70) zu arbeiten; 6 von 7 waren aufgrund
der Knieerkrankung arbeitsunfihig.

Zum fiinften Messzeitpunkt konnten die Daten von 11 Probanden in der Experimentalgruppe
(davon sieben Berufstitige, vier Rentner/Innen) und 11 in der Kontrollgruppe (davon sechs
Berufstitige, vier Rentner/Innen und ein/e Hausmann/Hausfrau) erfasst werden. Die
Berufstitigen der Experimentalgruppe arbeiteten durchschnittlich 39,3 Stunden/Woche (SD =
3,45; Min = 35; Max = 45). Eine Versuchsperon von 7 war arbeitsunfihig. Die Berufstitigen
der Kontrollgruppe arbeiteten im Schnitt 29,5 Stunden/Woche (SD = 22,30; Min = 10; Max =
70). 3 Probanden von 6 waren arbeitsunfihig.

Die Befragung zum Gesundheitszustandes und der damit verbundenen beruflichen

Funktionsfihigkeit ergab, dass alle Probanden ihren beruflichen Status von vor der Operation
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auch nach der Operation, zu jedem der Messzeitpunkte, erhalten konnten. Zu keinem der

Zeitpunkt gab es Arbeitslosigkeit.

Vorstellungsfiahigkeit

Um die Vorstellungsfahigkeit der Patienten der Experimentalgruppe zu evaluieren (vgl.
Abschn. 3.4.2.3), wurden die beiden Subskalen Visuelle Vorstellungsfihigkeit und
Kindisthetische Vorstellungsfdahigkeit ausgewertet. An dieser Stelle sei erneut darauf
hingewiesen, dass das adaptierte Instrument als Pilot-Verfahren (s. Abschn. 3.4.2.3)
eingesetzt wurde. Die damit gewonnenen Daten haben lediglich vorldufigen, heuristischen
Charakter und sollen daher lediglich auf deskriptivstatistischer Ebene ausgewertet werden.
Zusitzlich werden die Ergebnisse der Korrelationsanalyse vorgestellt.

Die nachfolgende Tabelle 39 bildet die statistischen Kennwerte beider Skalen ab.

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich fiir die ersten vier Messzeitpunkte mit den obig
genannten Informationen zu den Symptomen und physischen Funktionseinschrdnkungen, die
sich an Tabelle 32 anschlieen.

Die Standardabweichungen schwanken im Merkmal Visuelle Vorstellungsfihigkeit zwischen
0,99 (tn2) und 1,50 (ty;) und in der Variablen Kindsthetische Vorstellungsfihigkeit zwischen
1,05 (tna) und 1,48 (tyy).

Die tabellarische Auflistung (s. Tab. 39) der Mittelwerte der beiden Skalen zur
Vorstellungsfihigkeit zeigt, dass visuelle Vorstellungsfihigkeit beim ersten Messzeitpunkt auf
durchschnittlich 5,01 (SD = 1,50) eingeschitzt wird. Wobei die Werten bis zum letzten
Messzeitpunkt 5,65 (SD = 1,20) leicht zunehmen. Im zeitlichen Verlauf ist beinahe
durchgéingig ein, konform mit der Theorie (vgl. Abschn. 1.5.4) stabiler Mittelwert, mit
mittleren bis sehr hohen Korrelationskoeffizienten zwischen den Messzeitpunkten (zwischen
.69 und .84, bei p>0,01) zu beobachten (s. Anh. E). Die Korrelation des ersten mit dem letzten
Messzeitpunkt féllt deutlich kleiner aus (.44, p = .10).

Die Kindisthetische Vorstellungsfihigkeit wird beim ersten Messzeitpunkt auf durchschnittlich
4,89 (SD = 1,48) mit tendenziell leicht zunehmenden Werten bis auf 5,48 (SD = 1,05) zum
letzten Messzeitpunkt eingeschitzt. Die Stabilitit des Kennwertes zeigt sich nur in Bezug auf
die ersten drei Messzeitpunkte in mittleren bis hohen Korrelationskoeffizienten (zwischen .70
und .84, bei p>.01), zu beobachten. Die Korrelation des ersten mit dem vorletzten
Messzeitpunkt (.52, p = .03) sowie die mit dem letzten (.38, p = .14) fallen deutlich kleiner
aus (s. Anh. E). Eine naheliegende Erkldrung fiir diesen Effekt ist die Anordnung der

Messzeitpunkte. Wihrend der Gedidchtnisanteil zwischen den ersten drei, eng
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zusammenliegenden Messzeitpunkten (ein Tag vor der Operation, 2 Tage und 12 Tage
postoperativ) hoch ist, verliert er sich mit der Zeit (vierter Messzeitpunkt: 6 Wochen

postoperativ, fiinfter Messzeitpunkt: 6 Monate postoperativ).

Tabelle 39
Vorstellungsfahigkeit bei Exprimentalgruppenpatienten mit Totalendoprothese

Schlittenprothese tyi N1 tho tns [5N7)

n M SD n M  SD n M SD n M  SD n M SD

Visuelle

Vorstellungs- EG 19 5,01 1,50 19 4,97 1,14 17 5,51 0,99 15 5,58 1,20 10 5,65 1,20
fiihigkeit

Kindisthetische

Vorstellungs- EG 19 4,89 148 19 4,68 1,26 17 525 1,06 15 533 1,35 10 548 1,05
fiihigkeit

Anmerkungen.

Die Variablen Visuelle und Kindsthetische Vorstellungsfihigkeit werden hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte,
Standardabweichungen der Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine siebenstufige Ratingskala liegt vor (1 = sehr
schwer, 7 = sehr leicht). Je groBer der numerische Wert der Vorstellungsfihigkeit, desto leichter wird das innere Bild
generiert.

Die Fiahigkeit innere Bilder lebhaft und kontrolliert zu generieren scheint den
Totalendoprothesepatienten in der visuellen Modalitit geringfiigig leichter zu fallen. Dies
spiegelt sich in durchgehend hoheren Werten in der Skala zur visuellen Vorstellungsfihigkeit

verglichen mit denen in der Skala kindsthetischen Vorstellungsfihigkeit.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung

Optimistische Kompetenzerwartung konnte die Effekten des Mentalen Trainings moderieren
(vgl.  Abschn. 1.54). Um zundchst etwaige Gruppenunterschiede in der
Selbstwirksamkeitserwartung zu erfassen, wurde die Skala Allgemeine Selbstwirksamkeits-

erwartung ausgewertet (Tab. 40).

Tabelle 40
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei Patienten mit Totalendoprothese

Totalendo- tyvi N1 o N3 tNg

prothese n M SD n M SD n M SD n M SD n M SD

S . EG 19 32 032 19 32 036 18 3,1 031 15 33 040 11 3,1 0,32
elbstwirksam-

keitserwartung KG 20 3,0 0,52 20 3,1 046 20 3,1 045 18 29 047 11 3,1 041

Anmerkungen.

Die Variable Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung wird hinsichtlich Fallzahlen, Mittelwerte, Standardabweichungen der
Experimental- und Kontrollgruppe spezifiziert. Eine vierstufige Ratingskala (1 = Aussage trifft nicht zu, 5 = Aussage stimmt
genau) liegt vor. Je grofler der numerische Wert der Variablen, desto hoher ist die Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Kommentierung der Fallzahlen deckt sich mit den obig genannten Informationen zu den

Symptomen und physischen Funktionseinschrinkungen, die sich an Tabelle 32 anschlief3en.
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Im Merkmal Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung schwanken die Standardabweichungen
zwischen 0,31 (tx2, EG) und 0,52 (ty;, KG). Die Experimentalgruppe weist in den Standardab-
weichungen zu allen Messzeitpunkten niedrigere Werte auf, als die der Kontrollgruppe. Die
Differenz ist allerdings zu allen fiinf Messzeitpunkten minimal (0,20; 0,10; 0,14; 0,07; 0,09).
Die nachfolgende Abbildung 49 verdeutlicht den Verlauf der grafisch.

Schlittenprothese,
Allgemeine Selbstwirksamkeitsenvartung
45
40
35

T T T T |
| | I T 1 |
3,0 -
2,0 -
1,5 -
1,0 -

1Tag vor 2Tagenach 12 Tagenach 6 Wochennach 6 Monatenach
der Operation  der Operation  der Operation  der Operation  der Operation
(tv1) (thn1) (tn2) (th3) (th4)

Wertebereich: 1-4

B Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 49 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung bei Patienten mit Totalendoprothese.
Die Mittelwerte und Standardabweichungen (vertikale Fehlerindikatoren auf den Balken)
wurden an fiinf Messzeitpunkten erhoben.

Die tabellarische (s. Tab. 40) wie auch grafische Abbildung 49 der Mittelwerte des Merkmals
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung in den beiden Gruppen zeigen, dass sich die
Ausgangsmittelwertewerte der beiden Gruppen (EG M = 3,2, SD = 0,32; KG M = 3,0, SD =
0,52), wie auch die Werte zu allen anderen Messzeitpunkten, mit einer maximalen
Mittelwertsdifferenz von 0,4 (tn3), kaum unterscheiden. Bei genauer Betrachtung fillt auf,
dass in der Kontrollgruppe der kleinste Wert (Min) im Durchschnitt um 0,5 Punktwerte unter
dem kleinsten Wert in der Experimentalgruppe liegt. Im zeitlichen Verlauf ist in beiden
Gruppen ein, konform der Theorie, stabiler Mittelwert mit mittleren bis hohen
Korrelationskoeffizienten zwischen den Messzeitpunkten zwischen .64 und .82, zu
beobachten. Die Korrelationen sind durchgingig auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig)
signifikant.

Aus der Betrachtung der deskriptiven Daten zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
wird deutlich, dass in diesem Merkmal auf Gruppenebene keine Unterschiede vorzuliegen
scheinen. Bleibt nun den moderierenden Zusammenhang auf inferenzstatistischer Ebene zu

priifen.

Tiglicher Zeitaufwand fiir physiotherapeutische Ubungen
Die Riicklaufquote der Trainingstagebiicher betrug trotz Aufforderung lediglich 15% (5

vollstandige Tagebucher von insgesamt 33 Patienten, die noch am vierten Messzeitpunkt
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teilgenommen haben). Deswegen wird auf die statistische Auswertung dieser Variablen
verzichtet. Als Grund gaben die meisten Patienten an, das Tagebuch entweder im Zeitraum
der Anschlussheilbehandlung nicht mehr gefiihrt zu haben oder das Mitbringen vergessen zu

haben.

Kontrollvariablen
Alter, Geschlecht, Sportgewohnheiten, Vorerfahrungen mit Entspannung/Mentalem Training,

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung gingen in die inferenzstatistischen Abnalysen ein.

Zwischenbilanz zu den Ergebnissen der deskriptiven Auswertung (Studie 2)
In Studie 2 mit Totalendoprothesepatienten ergibt die bisherige Analyse der statistischen
Kennwerte der Experimental- und Kontrollgruppe drei zentrale Befunde:

e Erstens waren die beiden Gruppen beziiglich ihrer Ausgangswerte in fast allen
Variablen dhnlich. Eine Ausnahme bilden die Ausgangswerte in der Variablen
Standphasenanteil (vgl. Tab. 31).

e Zweitens zeichneten sich im weiteren Verlauf in mehreren relevanten
Evaluationskriterien Unterschiede zugunsten der Patienten der mental
trainierenden Versuchsgruppe ab. So wiesen sie verglichen mit den Patienten der
Kontrollgruppe in der Evaluationsdimension Beweglichkeit im Hauptzielkriterium
Flexion zum dritten Messzeitpunkt durchschnittlich bessere Flexionswinkel auf
(vgl. Tab. 30). Diese positive Tendenz zugunsten der Experimentalgruppe zeigte
sich auch in der Evaluationsdimension objektives Gangbild, deutlich zum dritten
Messzeitpunkt in der Variablen Symmetrie des Gangbildes und tendenziell in der
Variablen Standphasenanteil (vgl. Tab. 31). Auffillig waren in Bezug auf die
subjektive Krankheitsbewdltigung in der Subskala Aktives Coping bessere
statistische Kennwerte der mental trainierenden Gruppen zum dritten und fiinften
Messzeitpunkt. In der Evaluationsdimension Symptome und physischen
Funktionseinschrinkungen wies die Experimentalgruppe hinsichtlich der
Funktion, des Schmerzes und der Steifigkeit (vgl. Tab. 32) beim fiinften
Messzeitpunkt bessere Werte auf.

e Drittens zeichneten sich im weiteren Verlauf in mehreren relevanten
Evaluationskriterien Unterschiede zugunsten der Patienten der Kontrollgruppe ab.
Dies waren Flexion, Extension Symmetrie des Gangbildes zum vierten

Messzeitpunkt sowie Schmerz zum dritten und vierten Messzeitpunkt.
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e Viertens konnten Merkmale identifiziert werden, in den die Kennwerte beider
Gruppe einen sehr dhnlichen Verlauf nehmen. Dies sind zum vierten
Messzeitpunkt Aktives Coping (vgl. Tab. 33), zum dritten und vierten
Messzeitpunkt die Skalen Zu Symptome und physischen
Funktionseinschrinkungen (vgl. Tab. 32) sowie im gesamten Verlauf
Gehgeschwindigkeit (vgl. Tab. 31), Depressive Verarbeitung (vgl. Tab. 33),
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (vel. Tab. 40) und
Patientenzufriedenheit (vgl. Tab. 34). Extension und Hyperextension als Malle fiir
die Beweglichkeit haben nicht nur einen dhnlichen Verlauf im Gruppenvergleich,
auch bei der Betrachtung {iber die Zeit hinweg treten nur minimale
Veridnderungen auf (vgl. Tab. 30). Extension und Hyperextension scheinen keine
Evaluationskriterien zu sein, in denen sich operationsbedingte bzw.
therapiebedingte Verianderungen deutlich niederschlagen. Daher werden sie nicht
als geeignete Evaluationskriterien erachtet, um durch Therapie erzielte Erfolge zu
operationalisieren.

Aus der Zwischenbilanz zur deskriptiven Analyse ldsst sich als Schwerpunkt der
inferenzstatistischen Analyse die Priifung der Unterscheidbarkeit von Experimentalbedingung
vs. Kontrollbedingung bzgl. ihrer zentralen Tendenz fiir die kombinierten und singuldren

abhidngigen Variablen Flexion, Symmetrie des Gangbildes und Aktives Coping ableiten.

3.4.3.3 Inferenzstatistik der Hauptstudie 1

Die Hypothesen (s. 3.4.1) hatten folgende Zielrichtung: Patienten, die mit einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Programm (Mentales Training) behandelt  wurden, sollten
durchschnittlich groBere, umfinglichere und nachhaltigere Erfolge als entsprechende
Kontrollgruppen erzielen. Erwartet wurde in den einzelnen Variablen der fiinf
Evaluationsdimensionen: a) Bewegungsumfang im Khniegelenk: eine groere Flexion
(Hauptzielkriterium), eine kleinere Extension, eine groflere Hyperextension; b) Gehfihigkeit:
eine groBere Gehgehgeschwindigkeit, eine Verringerung des Standphasenanteils und eine
Zunahme der Gangsymmetrie; c¢) Symptome und physische Funktionseinschriankungen: eine
kleinere Einschriankung der physischen Funktionsfdahigkeit, geringere Schmerzen und
geringere Steifigkeit; d) Krankheitsbewdltigung: geringere depressive Verarbeitungstendenz
und ein geringeres aktiv problemorientiertem Coping; ) Patientenzufriedenheit: eine grofere

Zufriedenheit.
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Um ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen Stichprobengrofle und Anzahl der abhingigen
Variablen (aV) zu wahren, wird die Zusammensetzung des ersten Pools von Variablen (AV-
Pool;) in Anlehnung an die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung der beiden Hauptstudien
(s. Fazit im Abschn. 3.4.3.1) ausgesucht. Eine Auswahl der Variablen nach theoretisch-
inhaltlichen Gesichtspunkten ist in dem vorliegenden Setting nicht méglich, da keine Befunde
zum Mentalen Training in der orthopiddischen Rehabilitation nach Knieendoprothetik
existieren auf die ein Bezug notig wire.

Aus den 17 moglichen Variablen des AV-Pools; wurden als objektive Malle aus dem Bereich
der Beweglichkeit im Kniegelenk die, als Hauptzielkriterium definierte (vgl. Abschn. 3.4.1)
Variable Flexion und aus den Variablen zum Gangbild die Gangsymmetrie ausgewihlt.
Subjektive Malle, die als besonders bedeutungsvoll galten, waren Symptome und physische
Funktionseinschrinkungen sowie die Krankheitsbewdltigung. Aus dem ersten Bereich
wurden sowohl der WOMAC-Gesamtwert als auch die WOMAC-Subskalen Funktion,
Schmerz und Steifigkeit genauer untersucht. Aus dem Bereich der Subjektiven
Krankheitsbewdltigung wurden beide Subskalen Depressive Verarbeitung und Aktives
problemorientiertes Coping einbezogen. Fiir jeden der fiinf Messzeitpunkte wurden
schrittweise Kombinationen von zwei bis fiinf Variablen in die Diskriminanzfunktionen
aufgenommen, bis die Diskriminanzfunktion die grofte Trennkraft zwischen den Gruppen
hatte. Nachfolgend werden die Ergebnisse der Diskriminanzanalysen fiir die Messzeitpunkte
getrennt dargestellt. Dabei ist immer zu beachten, dass die diskriminanzanalytischen
Ergebnisse sich auf das Optimum der Trennbarkeit zwischen den involvierten Gruppen
beziehen (Minimum-Maximum-Prinzip der einbezogenen Varianz-Kovarianz-Matrizen).

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass in die Diskriminanzanalysen in SPSS nur
diejenigen Probanden aufgenommen werden konnen, bei denen vollstindige Datensitze
vorliegen. Fehlten zu einem Messzeitpunkt bspw. die Gangdaten einer Versuchsperson, weil
diese den Nachsorgetermin nicht wahrgenommen hatte, so gingen die Daten in die
Diskriminanzanalysen trotz Vorhandensein der restlichen Variablen, die z.B. postalisch
erfasst wurden, nicht mit ein. Aus diesem Umstand heraus ldsst sich die geringe
Stichprobengrofle z.B.in der Studie 1 mit Schlittenprothesepatienten zum vierten
Messzeitpunkt von n = 9 erkldren. In diesem Fall wird bei der Auswertung die Variable, die
zur Einschrinkung fiihrt, nicht beriicksichtigt.

Die Vorstellung der inferenzstatistischen Ergebnisse erfolgt fiir die erste Studie der Patienten
mit unikondylédrer Schlittenprothese (s. Abschn. 3.4.3.4) und fiir die zweite Studie der

Patienten mit bikondylédrer Totalendoprothese (s. Abschn. 3.4.3.4) getrennt.
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Hauptstudie 1, Unikondylire Schlittenprothese: Einfaktorielle Varianzanalyse

Die Ergebnisse der Berechnungen zum ersten Messzeitpunkt (ty;), also einen Tag vor der
Operation, nehmen insofern eine Sonderstellung ein, als erwartet wird, dass die
Ausgangswerte der Gruppen sich zu diesem Zeitpunkt nicht signifikant unterscheiden.
Varianzhomogenitit als Voraussetzung fiir die Durchfithrung der Varianzanalysen ist fiir jede
Variable gegeben (Levene-Tests s. Anh. F). Die inferenzstatistische Uberpriifung mittels
einfaktorieller Varianzanalysen konnte zeigen, dass sich die Untersuchungsgruppen in den
Ausgangswerten fast aller Variablen nicht signifikant voneinander unterscheiden. Wie es sich
bereits in der deskriptiven Auswertung angedeutet hatte (vgl. Abschn. 3.4.3.1), unterscheiden
sich Experimental- und Kontrollgruppe trotz Randomisierung in den Ausgangswerten der
abhédngigen Variablen Aktives Coping (F (1, 23) = 6,58; p = .02; n2 =0,23; Schirfe 69%) und
Steifigkeit (F (1, 23) = 5,49; p = .03; n2 = 0,20; Schirfe 61%) signifikant. Zudem gibt es in
der aus allen WOMAC-Skalen gemittelten Variablen Symptome wund physischen
Funktionseinschrinkungen einen marginal signifikanten Unterschied (F (1, 23) = 2,86; p =

12; m* =0,12; Schirfe 37%).

Hauptstudie 1, Unikondylire Schlittenprothese: Diskriminanzanalysen

Die Ergebnisse der Berechnungen zum zweiten Messzeitpunkt (ty;), also zwei Tage nach der
Operation, ergeben in Bezug auf die Analyse der am besten trennenden Diskriminanzfunktion
bei zwei Variablen im Modell (Flexion und Depressive Verarbeitung; n = 24; Homogenitit
der Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) keinen signifikanten Wert (Wilks‘A = 0,96; X22
= 0,83; p = .66; ¢ = .20). Gehgeschwindigkeit taucht hier nicht auf, da diese Variable zwei
Tage nach der Operation nicht erfasst werden kann (vgl. Tab. 17). Aus der Betrachtung der
Klassifizierungsergebnisse wird deutlich, dass eine befriedigende Zuordnung der Fille zu den
Gruppen auch zum zweiten Messzeitpunkt nicht erreicht ist. Nur 66,7% aller Fille werden
korrekt klassifiziert.

Dies kann dadurch erkldrt werden, dass am Tage des zweiten Messzeitpunkts die Intervention
inhaltlich erst beginnt und sich etwaige Unterschiede noch gar nicht entfalten konnten. Gerade
vor dem Hintergrund der Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse zum ersten
Messzeitpunkt, vor der Operation, war dies zu erwarten.

Die Ergebnisse der Berechnungen zum dritten Messzeitpunkt (txz), also zwolf Tage nach der
Operation, ergeben in Bezug auf die Analyse der Diskriminanzfunktion bei drei Variablen im

Modell (Flexion, Depressive Verarbeitung, Gangsymmetrie; n = 19; Homogenitit der
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Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) einen marginal signifikanten Wert (Wilks‘A =
0,64; ng = 7,00; p = .07; ¢ = .60). Die Tabelle der Klassifizierungsergebnisse ergibt eine
zufriedenstellende Zuordnungsrate der korrekten Klassifikation von 78,90%.

Der Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte liefert weitere Informationen. Die Variable
Flexion wird mit F (1, 17) = 7,00 und p = .02 (skd = 0,82) signifikant. Aufschluss iiber die
Richtung der Unterschiede gibt die Betrachtung der deskriptiven Statistik der Variablen
Flexion. Der Unterschied fillt zugunsten der Experimentalgruppe aus.

Aus diesem Teilergebnis der Diskriminanzanalysen folgt, dass um der Frage nach der
Giiltigkeit der in Abschnitt 3.4.1 aufgestellten Hypothesen zur abhiingigen Variablen Flexion
genauer nachgehen zu konnen, eine univariate, zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung durchgefiihrt werden muss.

Die Berechnungen zum vierten Messzeitpunkt (tx3), also 6 Wochen nach der Operation, ist in
Bezug auf die Analyse der Diskriminanzfunktion bei drei Variablen im Modell (Flexion-
Depressive Verarbeitung-Gangsymmetrie) bei einer Stichprobengrole von nur n = 9
Probanden und dem Missverhiltnis von Grofle der Experimentalgruppe zur GroBe der
Kontrollgruppe von 2 zu 7 nicht sinnvoll (zur Begriindung der fehlenden Gangdaten zu tys s.
Abschn. 3.4.3.1 und 3.4.3.2).

Die Ergebnisse der Berechnungen ergeben in Bezug auf die Analyse der
Diskriminanzfunktion bei anderen drei Variablen im Modell (Flexion-Depressive
Verarbeitung-WOMAC-Skala Funktion); n = 17, Homogenitit der Kovarianzmatrizen
gegeben, vgl. Anh. G) einen signifikanten Wert (Wilks’A = 0,44; XZZ - 11,19; p = .01; ¢ =
.715). Die Tabelle der Klassifizierungsergebnisse ergibt eine sehr gute Zuordnungsrate der
korrekten Klassifikation von 94,10%. Der Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte liefert
weitere Informationen. Die Variable Flexion wird mit F (1, 15) = 8,77 und p = .01 (skd = -
0,70) signifikant. Die Variable Depressive Verarbeitung wird mit F (1, 15) -3,10 und p = .09
(skd = 0,39) marginal signifikant. Die Variable Funktion wird mit F (1, 15) - 5,60 und p =
.03 (skd = 0,70) signifikant. Aufschluss iiber die Richtung der Unterschiede gibt die
Betrachtung der deskriptiven Statistik der beiden Variablen. Die Unterschiede fallen in allen
drei Fillen zugunsten der Experimentalgruppe aus.

Auch aus diesem Teilergebnis der Diskriminanzanalysen folgt, dass um der Frage nach der
Giiltigkeit der in Abschnitt 3.4.1 aufgestellten Hypothesen zur abhéngigen Variable Flexion
und zur Variablen Funktion genauer nachgehen zu konnen, jeweils univariate, zweifaktorielle

Varianzanalysen mit Messwiederholung durchgefiihrt werden miissen (s. in diesem Abschn.



Kapitel 3 Evaluationsstudien 194

weiter unten). Ferner erscheint es lohnenswert die Variablen Funktion der gleichen Prozedur
zu unterziehen.

Die Ergebnisse der Berechnungen zum fiinften Messzeitpunkt (tns), also Y2 Jahr nach der
Operation, ergeben in Bezug auf die Analyse der Diskriminanzfunktion bei zwei Variablen im
Modell (Depressive Verarbeitung und WOMAC-Skala Funktion; n = 19; Homogenitit der
Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) keinen signifikanten Wert (Wilks’A = 0,84; X22 -
2,85; p = .24; ¢ = .40). Aus der Betrachtung der Klassifizierungsergebnisse wird deutlich,
dass eine befriedigende Zuordnung der Fille zu den Gruppen zum fiinften Messzeitpunkt
nicht erreicht ist. Nur 68,4% aller Fille werden korrekt klassifiziert.

Die Diskriminanzanalysen wurden in ihrer Filterfunktion, die eine Variablenauswahl nach
statistischen Gesichtspunkten ermoglicht, eingesetzt. Aus den Ergebnissen der obigen
Berechnungen lassen sich diejenigen abhingigen Variablen, die deutlich die Gruppen trennen,
selektieren und zu einem zweiten Pool der abhingigen Variablen (AV-Pool,)
zusammenzufassen. Die Auswahl der Variablen schlie8t allerdings die Einschrinkung des
Geltungsbereiches ein, da die Variablen aus Trennfunktionen stammen, in denen Variablen
miteinander kombiniert worden sind. Der AV-Pool, besteht aus den Variablen: Flexion,

Depressive Verarbeitung und der WOMAC-Subskala Funktion.

Hauptstudie 1, Unikondyliire Schlittenprothese: Varianzanalysen

Im zweiten Schritt der inferenzstatistischen Datenauswertung der Studie 1 soll der Frage nach
der Giiltigkeit der in Abschnitt 3.4.1 aufgestellten Hypothesen genauer nachgegangen werden.
Dazu werden vier diskriminierende Variablen, ndmlich aus dem Bereich der Beweglichkeit
im Kniegelenk die abhingige Variable Flexion, unter den Variablen zum Gangbild die
Gehgeschwindigkeit, die Subskala der subjektiven Krankheitsbewiltigung Depressive
Verarbeitung und die WOMAC-Subskala Funktion mit Hilfe von vier univariaten,

zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung auf Signifikanz gepriift.

Bei der Auswertung der Flexion wurde als Innersubjektfaktor der Faktor Zeit mit vier Stufen
definiert. Diese entsprachen den Messzeitpunkten tyi, tNi, ta2, tns (ein Tag vor der Operation,
zwel Tage, zwolf Tage und 6 Wochen nach der Operation; vgl. Tab. 17). Die Daten zum
dritten Messzeitpunkt geben kurzfristige, die zum vierten Messzeitpunkt mittelfristige
Veridnderungen wider. Die Gruppenzugehorigkeit wurde als Zwischensubjektfaktor festgelegt.
Die der Varianzanalyse vorangestellte Uberpriifung der Daten auf Varianzhomogenitit mittels

des Levene-Tests kommt fiir die vorliegenden Stichprobendaten zu allen vier
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Messzeitpunkten zu einem nicht signifikanten Ergebnis (s. Anh. F). Zur Uberpriifung der
Zirkularititsannahme, die dann als verletzt gilt, wenn die Varianzen und Kovarianzen
inhomogen sind, wird der Mauchly-Test auf Sphirizitit durchgefiihrt. In diesem Fall kann die
Sphirizitit aufgrund des nicht signifikanten X>-Wertes als gegeben gelten (s. Anh. H). Somit
ist eine Korrektur der Freiheitsgrade, durch die der Test an Effizienz verlieren wiirde, nicht
geboten (vgl. Bortz, 2005, S. 356; Werner, 1997, S. 487). Die Forderung der Homogenitit der
Kovarianzmatrizen der abhéngigen Variablen iiber alle Stufen der Zwischensubjektfaktoren
wird mit Hilfe des Box-Tests gepriift und ist in diesem Fall ebenfalls erfiillt (s. Anh. G). A-
priori-Unterschiede zwischen den Gruppen konnten inferenzstatistisch ausgeschlossen werden
(vgl. Abschn. 3.4.3.2 Einfaktorielle Varianzanalyse Studie 1, Unikondyldire Schlittenprothese;
s. Anh. I).

Die univariate, zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung erbringt sowohl fiir den
Faktor Zeit (F(3, 45) = 86,28; p = .00; n2 = .85; Schirfe 100%) wie auch fiir den Faktor
Gruppe (F(1, 15) = 10,95; p = .05; n2 = .42; Schirfe 87%) und fiir die Wechselwirkung
Zeit*Gruppe (F(3, 45) = 6,78; p = .00; n2 = .31; Schirfe 97%) hochst signifikante
Ergebnisse. Die Wahrscheinlichkeit mit 17 Probanden (EG = 6; KG = 11) einen empirischen
Effekt der Groflen n2 = .85 fiir den Faktor Zeit, n2 = .42 fiir den Faktor Gruppe und n2 =.31
fiir die Interaktion zu finden, betrug beachtliche 100% fiir Zeit, 87% fiir Gruppe und 97% fiir
die Interaktion. Die Teststdarken, um Effekte dieser Groen zu finden, fielen insgesamt also
sehr grof} aus. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass die abhingige Variable
Flexion sich sowohl im Zeitverlauf &dndert, in ihrer mittleren Stirke von der
Gruppenzugehorigkeit abhédngig ist und die Kombination Zeit*Gruppe einen bedeutsamen
Effekt auf die zentrale Tendenz der Variable ausiibt.

Die Betrachtung der deskriptiven Statistik der Variablen Flexion gibt Aufschluss iiber die
Richtung der Unterschiede. Der Unterschied fdllt zum zweiten bis vierten Messzeitpunkt
zugunsten der Experimentalgruppe aus. Zum ersten Messzeitpunkt schnitt die Kontrollgruppe
besser ab.

Die Analyse der Einzelkontraste liefert zusitzliche Informationen zum Entwicklungsverlauf.
Zum Vergleich der Innersubjektkontraste kann in SPSS die Stufe I gegen 2, Stufe 1 gegen
Stufe 3 und Stufe 1 gegen Stufe 4 getestet werden. Im Falle des Faktors Zeit fallen mit p = .00
die Stufenvergleiche hochst signifikant aus (1 gegen 2: F (1, 15) = 239,86; n2 = .94; Schirfe =
100%; bei 1 gegen 3: F (1, 15) = 69,23; nz = .82; Schirfe = 100%; bei 1 gegen 4: F (1, 15) =
23,33; n2 = .61; Schiarfe = 99%;). Hinsichtlich der Einzelkontraste der Wechselwirkung
Zeit*Gruppe ist der Stufenvergleich / gegen 2 nicht signifikant (F (1, 15) = 18,23; p = .82; n2
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= .00; Schirfe = 5%). Dies war zu erwarten (vgl. Hypothese a) Abschn. 3.4.2.1) und kann
dadurch erkldrt werden, dass am Tage des zweiten Messzeitpunkts die Intervention inhaltlich
erst beginnt und sich dadurch bedingte etwaige Unterschiede zwischen den Gruppen noch
nicht entfalten konnen. Die Variable Flexion verandert sich iiber die Zeit hinweg. Hinsichtlich
der Einzelkontraste der Wechselwirkung Zeit*Gruppe ist der Stufenvergleich 1 gegen 3 ist
signifikant (F (1, 15) = 17,33; p = .01; n2 = .54; Schirfe = 97%). Beim Stufenvergleich wird
die marginale Signifikanzgrenze knapp verpasst (I gegen 4: F (1, 15) = 8,46; p = .11; 1> =
.36; Schirfe = 78%). Dass der Unterschied zwischen mental trainierenden Patienten und
Kontrollgruppenpatienten zum dritten Messzeitpunkt und nicht erst zum vierten grofer sein
wiirde, war hypothesenkonform (s. Abschn. 3.4.1). Moglicherweise kann sich die
Verbesserung der Experimentalgruppenpatienten im Zeitraum der Intervention, die durch
regelmifBiges Training (auch) unter Anleitung wihrend der stationdren Versorgung
gekennzeichnet war, deutlicher entfalten. Im Zeitraum der Anschlussheilbehandlung, die nach
dem dritten Messzeitpunkt in einer anderen Klinik stattfand, sollten die Patienten zwar
selbststiandig trainieren. Einen Hinweis darauf, dass dieses selbststindige Training doch nicht
so konsequent wie das angeleitete erfolgte, gibt das Ausbleiben der Abgabe vieler
Trainingstagebiicher und die Auswertung der Selbstauskiinfte aus dem Fragebogen
Nachhaltigkeit der Intervention und Aspekte des Therapieprozesses (vgl. Abschn. 3.4.3.1 und
3.4.3.2).

Einfaktorielle Varianzanalysen wurden fiir jeden der Messzeitpunkte zusitzlich gerechnet.
Die Ergebnisse dieser Nachfolgetests zur Flexion decken sich mit denen der zweifaktoriellen
Varianzanalysen mit Messwiederholung bzw. der Einzelkontrastberechnungen. Der
Gruppenvergleich zum zweiten Messzeitpunkt ist nicht signifikant (F (1, 23) = 0,86; p = .36),
zum dritten (F (1, 23) = 12,60; p = .00) und vierten (¥ (1, 23) =8,77; p = .01) ist er eindeutig
signifikant.

Im Hinblick auf die Entwicklungsverldufe der beiden Gruppen in der Variablen Flexion ist
festzuhalten, dass fiir den im vorherigen Abschnitt zur deskriptiven Statistik (s. Abschn.
3.4.3.1) angedeuteten positiveren kurz- wie mittelfristigen Verlauf der zusitzlich mental
trainierenden Versuchsgruppe eine Verbesserung aus inferenzstatistische Sicht mittels der
univariaten, zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung nachgewiesen werden
kann.

Bei der Auswertung der Subskala der subjektiven Krankheitsbewéltigung Depressive
Verarbeitung ~ wurde in der univariaten, zweifaktoriellen Varianzanalyse mit

Messwiederholung als Innersubjektfaktor der Faktor Zeit mit nur drei Stufen definiert. Diese
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entsprachen den Messzeitpunkten ty;, tn; und tny (ein Tag vor, zwei Tage nach und zwolf
Tage nach der Operation; vgl. Tab. 17). Die Gruppenzugehorigkeit wurde als
Zwischensubjektfaktor festgelegt. Der Faktor Zeit wurde bewusst nicht mit fiinf Stufen
definiert, da sich dadurch die Personenanzahl der Experimentalgruppe auf lediglich fiinf
Probanden, von denen Daten zu allen Messzeitpunkten vorliegen, reduzieren wiirde. Die
Daten der letzen beiden Messzeitpunkte (tnz und tns) werden daher mittels univariater,
einfaktorieller Varianzanalyse getrennt ausgewertet.

Die der Varianzanalysen vorangestellte Uberpriifung der Daten auf Varianzhomogenitit ist zu
den ersten beiden Messzeitpunkten gegeben, zum dritten Messzeitpunkt liegt sie jedoch nicht
vor (s. Anh. F). Eine genaue Betrachtung der ZellengroBen und Groen der
Standardabweichung erlaubt in Anlehnung an Stevens (1999, S. 97) dennoch
varianzanalytisch auszuwerten. Eine Inhomogenitét der Varianzen sei nur dann kritisch, wenn
das Verhiltnis zwischen grof3ter und kleinster Zellengrofle groBer als 1,5 ist. Zwar ist dies hier
knapp der Fall (EG = 11; KG = 13), aber da weiterhin gilt, dass bei Vorkommen der groferen
Varianzen in den Zellen mit den groeren n der F-Test konservativer wird (weniger Power,
groferes Beta-Fehler Risiko) und dies zutrifft (SDgg = 0,28; SDy, = 0,50), ist eine
varianzanalytische Auswertung gerechtfertigt. Die Forderungen nach Sphérizitit (s. Anh. H)
und nach Homogenitit der Kovarianzmatrizen iiber alle Stufen der Zwischensubjektfaktoren
sind erfiillt (s. Anh. G). A-priori-Unterschiede zwischen den Gruppen Kkonnten
inferenzstatistisch ausgeschlossen werden (vgl. Abschn. 3.4.3.2 Einfaktorielle Varianzanalyse
Studie 1, Unikondyldire Schlittenprothese; s. Anh. I).

In einem ersten Schritt erbringt die Varianzanalyse mit Messwiederholung mit der Variablen
Depressive Verarbeitung zwar fiir den Faktor Zeit marginal signifikante Ergebnisse (F (2, 44)
= 3,13; p = .05; n2 = .12; Schirfe 57%), allerdings keine signifikanten Resultate fiir den
Faktor Gruppe (F (1, 22) = 0,15; p = .70; 112 = .00; Schirfe 6%) und fiir die Wechselwirkung
Zeit*Gruppe (F (2,44)=047; p = .63; 112 =.02; Schirfe 12%). Die Wahrscheinlichkeit mit
24 Probanden (EG = 11; KG = 13) einen empirischen Effekt der GroBe nz = .12 fiir den
Faktor Zeit betrug 57%. Die Teststirke, um einen etwaigen Effekt dieser Groflen zu finden,
fiel insgesamt klein aus. Es scheint also, dass iiber den Zeitraum der ersten 2 Wochen nach
der Operation (erster bis dritter Messzeitpunkt) die Variable sich iiber die Zeit hinweg
verdndert und die Entwicklungen in den Gruppen dhnlich gestaltet sind.

Die Analyse der Einzelkontraste liefert weitere Informationen zum Entwicklungsverlauf. Nur

beim Stufenvergleich Stufe 1 gegen Stufe 3 fillt der Faktor Zeit mit p = .03 signifikant aus (F



Kapitel 3 Evaluationsstudien 198

(1, 22) = 5,50; n2 = .20; Schirfe = 40%), wobei die Wechselwirkung Zeit*Gruppe nicht
signifikant ist (¥ (1, 22) =0,47; p = .50; n2 = .01; Schirfe = 9%).

Die Uberpriifung der Unterschiedlichkeit der Gruppen zu den letzten beiden Messzeitpunkten
liefert die univariate, einfaktorielle Varianzanalysen fiir den vierten (F (1, 19) =2,86; p = .11;
n2 = .14; Schirfe 36%) wie fiir den fiinften Messzeitpunkt (F (1, 19) =3,17; p = .09; n2 =.16;
Schirfe 39%) zwar keine signifikanten Ergebnisse, jedoch fiir den letzten Messzeitpunkt
einen statistischen Trend.

Die sich in der deskriptiven Statistik (s. Tab. 22) und den Diskriminanzanalysen (s. Beginn
dieses Abschnittes) abzeichnenden Gruppenunterschiede in der Variablen Depressive
Verarbeitung konnen bei der vorliegenden geringen Stichprobengrofle inferenzstatistisch
nicht bzw. fiir den vierten (ty3) resp. den fiinften Messzeitpunkt (tn4) auf den Niveaus p = .09
bzw. p = .10 bestitigt werden.

Bei der Auswertung der WOMAC-Subskala Funktion wurde als Innersubjektfaktor der
Faktor Zeit mit drei Stufen definiert. Diese entsprachen den Messzeitpunkten ty;, tx; und tn
(ein Tag vor, zwei Tage nach und zwolf Tage nach der Operation; vgl. Tabelle 17). Die
Gruppenzugehorigkeit wurde als Zwischensubjektfaktor festgelegt. Der Faktor Zeit wurde
bewusst nicht mit fiinf Stufen definiert, da sich dadurch die Personenanzahl der
Experimentalgruppe auf lediglich fiinf Probanden, von denen Daten zu allen Messzeitpunkten
vorliegen, reduzieren wiirde. Die Daten der letzen beiden Messzeitpunkte (tx3 und tng) werden
daher mittels univariater, einfaktorieller Varianzanalyse getrennt ausgewertet.

Die den Varianzanalysen vorangestellte  Uberpriifung der  Voraussetzungen
Varianzhomogenitit, Sphérizitit und Homogenitét der Kovarianzmatrizen sind fast alle erfiillt
(s. Anh. F, H und G). Eine Ausnahme bilden die Ergebnisse zur Varianzhomogenitit. zum
fiinften Messzeitpunkt. Hier liegt sie nicht vor. Eine genaue Betrachtung der Zellengroflen
und Grofen der Standardabweichung (EG = 8; KG = 11; SDgg = 0,37; SDgg = 1,07) erlaubt in
Anlehnung an Stevens (1999, S. 97; Begriindung s. obiger Abschn. zu Depressive
Verarbeitung, Voraussetzungen) dennoch varianzanalytisch auszuwerten. A-priori-
Unterschiede zwischen den Gruppen konnten inferenzstatistisch ausgeschlossen werden (vgl.
Abschn. 3.4.3.2 Einfaktorielle Varianzanalyse Studie 1, Unikondyldre Schlittenprothese; s.
Anh. I).

Die univariate, zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung erbringt fiir den Faktor
Zeit (F (1, 42) = 14,71; p = .00; 112 = .41; Schirfe 100%) hochst signifikante Ergebnisse,
jedoch nicht signifikanten Ergebnisse fiir den Faktor Gruppe (F (1, 21) = 1,86; p = .19; n* =
.08; Schirfe 26%) und fiir die Wechselwirkung Zeit*Gruppe (F (1, 42) = 0,31; p = .74; n2 =
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.02; Schirfe 10%). Die Wahrscheinlichkeit mit 23 Probanden (EG = 11; KG = 12) einen
empirischen Effekt der GroBen 1 = .41 fiir den Faktor Zeit, 0* = .08 fiir den Faktor Gruppe
und 1* = .02 fiir die Interaktion zu finden, betrug beachtliche 100% fiir Zeit, jedoch lediglich
26% fiir Gruppe und 10% fiir die Interaktion. Die Teststirken, um Effekte dieser Groen zu
finden, falls sie existieren, fielen insgesamt also klein aus. Es scheint, dass iiber den Zeitraum
der ersten 2 Wochen nach der Operation (erster bis dritter Messzeitpunkt) die Variable sich
iber die Zeit hinweg veridndert und die Entwicklungen in den Gruppen @hnlich gestaltet sind.
Aufschluss iiber die Richtung der Unterschiede gibt die Betrachtung der deskriptiven Statistik
der Variablen Funktion. Der Unterschied féllt zu den betrachteten Messzeitpunkten ty;, tni
und tnp, zugunsten der Experimentalgruppe aus. Der Vergleich der Mittelwerte mithilfe der
Analyse der Einzelkontraste liefert keine neuen Informationen: Bei Stufe 1 gegen 2 wird der
Faktor Zeit hochst signifikant (F (1, 21) = 13,57; p = .00), die Wechselwirkung Zeit*Gruppe
jedoch nicht (F (1, 21) = 0,19; p = .67); Der Stufenvergleich 1 gegen 3 ist weder fiir Faktor
Zeit (F (1,21)=0,27; p = .61) noch fiir die Wechselwirkung Zeit*Gruppe (F (1, 21) =0,07; p
= .80) signifikant.

Bei der Uberpriifung der Unterschiede zwischen den Gruppen zu den letzten beiden
Messzeitpunkten liefert die univariate, einfaktorielle Varianzanalyse fiir den vierten einen
signifikanten Wert (F (1, 18) = 6,71; p = .02; n2 = .28; Schirfe 69%), fiir den fiinften
Messzeitpunkt kein signifikantes Resultat (F (1, 19) =2,27; p = .15; 112 =.12; Schirfe 30%).
Im Hinblick auf die Entwicklungsverldaufe der beiden Gruppen in der Variablen Funktion ist
festzuhalten, dass fiir den im vorherigen Abschnitt zur deskriptiven Statistik (s. Abschn.
3.4.3.1) angedeuteten positiveren Verlauf der zusitzlich mental trainierenden Versuchsgruppe
in Bezug auf den zweiten, dritten und vierten Messzeitpunkt (tn;, tn2, tN3) €ine statistische
Signifikanz mittels der univariate, zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung nur
bezogen auf die ersten drei Messzeitpunkte fiir den Faktor Zeit und mittels der univariaten,
einfaktoriellen Varianzanalyse nur fiir den vierten Messzeitpunkt nachgewiesen werden

konnte.

Fiir die aufgestellten Hypothesen (Abschn. 3.4.1) ergeben sich fiir die Studie 1 mit
Schlittenprothesepatienten aus den obigen Berechnungen die nachfolgend zusammengefassten
Befunde. Es sei daran erinnert, dass die Daten zum dritten Messzeitpunkt kurzfristige, die
zum vierten Messzeitpunkt mittelfristige und die zum fiinften langfristige Verdnderungen

widergeben.
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Die spezifische Alternativhypothese zum Bewegungsumfang im Kniegelenk (s. Abschn.
3.4.1, a, H1,), operational definiert iiber die Messung der Flexion, die besagt, dass das
Mentale Training bei Patienten nach Implantation einer unikondyldren Schlittenprothese zu
einer grofleren und stabiler bleibenden Vergrolerung der Flexion fiihrt als die Behandlung der
Kontrollgruppe, kann im Rahmen der Ergebnisse vorliegenden Untersuchung angenommen
werden. Die Hypothese hat fiir den dritten und vierten Messzeitpunkt Giiltigkeit. Langfristige
Veridnderungen (fiinfter Messzeitpunkt) wurden in der Variablen Flexion nicht erhoben. Die
Hypothese kann fiir die Variablen Extension und Hyperextension nicht konfirmiert werden.
Die spezifische Alternativhypothese zu Symptome und physische Funktionseinschrinkungen
(s. Abschn. 3.4.1, c, H3;), operational definiert iiber die Messung der Merkmale Funktion,
Steifigkeit und Schmerz, die besagt, dass das Mentale Training bei Patienten nach
Implantation einer unikondyldren Schlittenprothese zu einer kleineren Einschrinkung der
physischen Funktionsfdhigkeit, zu geringeren Schmerzen und einer geringeren Steifigkeit
fiihrt als die Behandlung der Kontrollgruppe, kann im Rahmen der Resultate der vorliegenden
Untersuchung nicht konfirmiert werden.

Die spezifische Alternativhypothese zur Krankheitsbewéltigung (s. Abschn. 3.4.1, d, H4)),
operational definiert iiber die Messung der Merkmale Depressive Verarbeitungstendenz und
Tendenz zu aktiv problemorientiertem Coping, die besagt, dass das Mentale Training bei
Patienten nach Implantation einer unikondyldren Schlittenprothese zu geringerer depressiven
Verarbeitungstendenz und einem geringeren aktiv problemorientiertem Coping fiihrt, als die
Behandlung der Kontrollgruppe, kann im Rahmen der Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung nicht bestitigt werden.

Die spezifischen Alternativhypothesen zur Gehfihigkeit (s. Abschn. 3.4.1, b, H2;) und zur
Patientenzufriedenheit (s. Abschn. 3.4.1, e, H5;) konnen im Rahmen der Studie 1 mit

Schlittenprothesepatienten nicht konfirmiert werden.

3.4.3.4 Inferenzstatistik der Hauptstudie 2

Hauptstudie 1, Bikondylire Totalendoprothese: Einfaktorielle Varianzanalyse

Die Ergebnisse der Berechnungen zum ersten Messzeitpunkt (ty;), also einen Tag vor der
Operation, nehmen insofern eine Sonderstellung ein, als dass erwartet wird, dass die
Ausgangswerte der Gruppen sich zu diesem Zeitpunkt nicht signifikant unterscheiden.
Varianzhomogenitit, als Voraussetzung fiir die Durchfithrung der Varianzanalysen, ist fiir alle
Variablen, mit Ausnahme des Standphasenanteils und der Selbstwirksamkeitserwartung

gegeben (Levene-Tests s. Anh. F). Die inferenzstatistische Uberpriifung mittels einfaktorieller
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Varianzanalysen konnte zeigen, dass sich die Untersuchungsgruppen in den Ausgangswerten
fast aller Variablen nicht signifikant voneinander unterschieden. Wie es sich bereits in der
deskriptiven Auswertung angedeutet hatte (vgl. Abschn. x), unterscheiden sich Experimental-
und Kontrollgruppe trotz Randomisierung in den Ausgangswerten der abhidngigen Variablen

Standphasenanteil (F (1, 35) =4,36; p = .04; 112 = .11; Schérfe 53%).

Hauptstudie 2, Bikondylire Totalendoprothese: Diskriminanzanalysen

Die Ergebnisse der Berechnungen zum zweiten Messzeitpunkt (ty;), also zwei Tage nach der
Operation, ergeben in Bezug auf die Analyse der am besten trennenden Diskriminanzfunktion
bei vier Variablen im Modell (Flexion, Aktives Coping und WOMAC-Skala Schmerz; n = 39;
Homogenitidt der Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) keinen signifikanten Wert
(Wilks‘A =0,92; X23 =3,10; p = .38; ¢ = .29). Gangsymmetrie taucht hier nicht auf, da diese
Variable zwei Tage nach der Operation nicht erfasst werden kann (vgl. Tab. 17). Aus der
Betrachtung der Klassifizierungsergebnisse wird deutlich, dass eine befriedigende Zuordnung
der Fille zu den Gruppen auch zum zweiten Messzeitpunkt nicht erreicht ist. Nur 56,4% aller
Fille werden korrekt klassifiziert.

Dies kann dadurch erklédrt werden, dass die Intervention inhaltlich erst am Tage des zweiten
Messzeitpunkts begann und sich etwaige Unterschiede noch gar nicht entfalten konnten.
Gerade vor dem Hintergrund der Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse zum ersten
Messzeitpunkt, vor der Operation, war dies zu erwarten.

Die Ergebnisse der Berechnungen zum dritten Messzeitpunkt (tnz), also zwolf Tage nach der
Operation, ergeben in Bezug auf die Analyse der Diskriminanzfunktion bei drei Variablen im
Modell (Flexion, Gangsymmetrie, Aktives Coping und WOMAC-Skala Schmerz; n = 32;
Homogenitidt der Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) einen signifikanten Wert
(Wilks‘A = 0,67; X24 = 11,16; p = .03; ¢ = .57). Die Tabelle der Klassifizierungsergebnisse
ergibt eine zufriedenstellende Zuordnungsrate der korrekten Klassifikation von 75,0%.

Der Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte liefert weitere Informationen. Die Variable
Flexion wird mit F (1, 30) = 6,63 und p = .02 (skd = 0,70) signifikant. Aufschluss iiber die
Richtung der Unterschiede gibt die Betrachtung der deskriptiven Statistik der Variablen
Flexion. Der Unterschied féllt zugunsten der Experimentalgruppe aus. Zudem wird die
Variable Aktives Coping mit F (1, 30) = 3,30 und p = .08 (skd = -0,48) marginal signifikant.
Bei der Betrachtung der deskriptiven Statistik der Variablen Aktives Coping (vgl. Tab. 22)

zeigt sich ebenfalls ein Unterschied zugunsten der Experimentalgruppe.
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Aus diesem Teilergebnis der Diskriminanzanalysen folgt, dass um der Frage nach der
Giiltigkeit der in Abschnitt 3.4.1 aufgestellten Hypothesen zur abhéngigen Variable Flexion
genauer nachgehen zu konnen, eine univariate, zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung durchgefiihrt werden muss. Ferner erscheint es lohnenswert die Variable
Aktives Coping der gleichen Prozedur zu unterziehen.

Die Berechnungen zum vierten Messzeitpunkt (tn3), also 6 Wochen nach der Operation,
ergeben in Bezug auf die Analyse der Diskriminanzfunktion bei vier Variablen im Modell
(Flexion, Gangsymmetrie, Aktives Coping und WOMAC-Skala Schmerz; n = 15;
Homogenitidt der Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) einen Wert der knapp das
marginale Signifikanzniveau (p<.10) verpasst (Wilks‘A = 0,53; X24 =6,93;p =.14; c = .69).
Die Tabelle der Klassifizierungsergebnisse ergibt eine sehr gute Zuordnungsrate der korrekten
Klassifikation von 80,0%. Der Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte liefert weitere
Informationen. Die einzelnen Variablen werden jedoch nicht signifikant.

Die Ergebnisse der Berechnungen zum fiinften Messzeitpunkt (tns), also Y2 Jahr nach der
Operation, ergeben in Bezug auf die Analyse der Diskriminanzfunktion bei zwei Variablen im
Modell (Aktives Coping und WOMAC-Skala Schmerz; n = 22; Homogenitidt der
Kovarianzmatrizen gegeben, vgl. Anh. G) keinen signifikanten Wert (Wilks‘A = 0,86; X22 =
2,92; p = .23; ¢ = .38). Aus der Betrachtung der Klassifizierungsergebnisse wird deutlich,
dass eine befriedigende Zuordnung der Fille zu den Gruppen zum fiinften Messzeitpunkt
nicht erreicht ist. Nur 63,6% aller Fille werden korrekt klassifiziert.

Die Diskriminanzanalysen wurden in ihrer Filterfunktion, die eine Variablenauswahl nach
statistischen Gesichtspunkten erméglicht, eingesetzt. Aus den Ergebnissen der obigen
Berechnungen lassen sich diejenigen abhingigen Variablen, die deutlich die Gruppen trennen,
selektieren und zu einem zweiten Pool der abhidngigen Variablen (AV-Pool,)
zusammenfassen; wobei diese Auswahl der Variablen allerdings die Einschriankung des
Geltungsbereiches einschlieBt, da die Variablen aus Trennfunktionen stammen, in denen
Variablen miteinander kombiniert worden sind. Der AV-Pool, besteht aus den Variablen:

Flexion und Aktives Coping.

Hauptstudie 2, Bikondyliare Totalendoprothese: Varianzanalaysen

Im zweiten Schritt der inferenzstatistischen Datenauswertung der Studie 2 soll der Frage nach
der Giiltigkeit der in Abschnitt 3.4.1 aufgestellten Hypothesen genauer nachgegangen werden.
Dazu werden zwei diskriminierende Variablen, nimlich aus dem Bereich der Beweglichkeit

im Kniegelenk die abhingige Variable Flexion und die Subskala der subjektiven
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Krankheitsbewéltigung Aktives Coping mit Hilfe von je einer univariaten, zweifaktoriellen

Varianzanalyse mit Messwiederholung auf Signifikanz gepriift.

Bei der Auswertung der Flexion wurde als Innersubjektfaktor der Faktor Zeit mit vier Stufen
definiert. Diese entsprachen den Messzeitpunkten tyi, txi, ta2, tn3 (ein Tag vor der Operation,
zwel Tage, zwolf Tage und 6 Wochen nach der Operation; vgl. Tab. 17). Die Daten zum
dritten Messzeitpunkt geben kurzfristige, die zum vierten Messzeitpunkt mittelfristige
Veridnderungen wider. Die Gruppenzugehorigkeit wurde als Zwischensubjektfaktor festgelegt.
Die der Varianzanalyse vorangestellte Uberpriifung der Daten auf Varianzhomogenitiit mittels
des Levene-Tests kommt fiir die vorliegenden Stichprobendaten zu drei von vier
Messzeitpunkten zu einem nicht signifikanten Ergebnis (s. Anh. F). Varianzhomogenitit fiir
die Variable Flexion ist zum zweiten Messzeitpunkt nicht gegeben (F (1, 23) = 11,57; p =
.00). Eine genaue Betrachtung der Zellengrof3en und GréBen der Standardabweichung erlaubt
in Anlehnung an Stevens (1999, S. 97) dennoch varianzanalytisch auszuwerten. Es gilt, dass
bei Vorkommen der groferen Varianzen in den Zellen mit den groBeren n, der F-Test
konservativer wird (weniger Power, grofleres Beta-Fehler Risiko). Da dies zutrifft (EG = 9;
KG = 16; SDgg = 11,40; SDyg = 19,92), ist eine varianzanalytische Auswertung vertretbar.
Die Forderungen nach Sphirizitit und nach Homogenitidt der Kovarianzmatrizen iiber alle
Stufen der Zwischensubjektfaktoren sind erfiillt (s. Anh. H und G). A-priori-Unterschiede
zwischen den Gruppen konnten inferenzstatistisch ausgeschlossen werden (vgl. Abschn.
3.4.3.2 Einfaktorielle Varianzanalyse Studie 1, Unikondyldre Schlittenprothese; s. Anh. I).
Die univariate, zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung erbringt zwar fiir den
Faktor Zeit hoch signifikante Ergebnisse (F (3, 69) = 80,00; p = .00; 112 =.78; Schirfe 100%)
jedoch fiir den Faktor Gruppe (F (1, 23) = 0,08; p = .79; n2 = .00; Schirfe 6%) wie auch fiir
die Wechselwirkung Zeit*Gruppe keine signifikanten Ergebnisse (F (3, 69) = 1,07; p = .37,
n2 = .05; Schirfe 28%). Die Wahrscheinlichkeit mit 25 Probanden (EG = 9; KG = 16) einen
empirischen Effekt der GroBen n* = .78 fiir den Faktor Zeit, 0* = .00 fiir den Faktor Gruppe
und n? = .05 fiir die Interaktion zu finden, betrug beachtliche 100% fiir Zeit, jedoch nicht
zufriedenstellende 6% fiir Gruppe und 28% fiir die Interaktion. Die Teststirken, um Effekte
dieser GroBlen zu finden, falls sie existieren, fielen abgesehen vom Faktor Zeit sehr klein aus.
Es kann somit davon ausgegangen werden, dass sich die abhingige Variable Flexion in
beiden Gruppen allein durch das Vergehen von Zeit veridndert und dass dem Faktor Gruppe

kein singulédrer und auch kein interaktiver Einfluss zugeschrieben werden kann.
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Die Betrachtung der deskriptiven Statistik der Variablen Flexion gibt Aufschluss iiber die
Richtung der Unterschiede. Der Unterschied fillt lediglich zum dritten Messzeitpunkt
zugunsten der Experimentalgruppe aus. Zum ersten, zweiten und vierten Messzeitpunkt

schnitt die Kontrollgruppe geringfiigig besser ab.

Die Analyse der Einzelkontraste liefert weitere Informationen zum Entwicklungsverlauf. Zum
Vergleich der Innersubjektkontraste kann in SPSS die Stufe I gegen 2, Stufe 1 gegen Stufe 3
und Stufe 1 gegen Stufe 4 getestet werden. Im Falle des Faktors Zeir fallen mit p = .00 die
Stufenvergleiche hochst signifikant aus (I gegen 2: F (1, 23) = 294,17; n* = .93; Schiirfe =
100%; bei 1 gegen 3: F (1, 23) = 64,96; * = .74; Schiirfe = 100%; bei I gegen 4: F (1, 23) =
12,11; n2 = .35; Schirfe = 92%;). Hinsichtlich der Einzelkontraste der Wechselwirkung
Zeit*Gruppe ist kein Stufenvergleich signifikant (I gegen 2: F (1, 23) = 0,24; p = .63; n* =
.01; Schirfe = 8%; bei I gegen 3: F (1, 23) = 1,59; p = .22; 112 = .7; Schirfe = 23%:; bei I
gegen 4: F (1,23) =0,0; p = .99; n* = .00; Schiirfe = 5%).

Dass der Unterschied zwischen mental trainierenden Patienten und Kontrollgruppenpatienten
zum dritten Messzeitpunkt, und nicht erst zum vierten gro3er sein wiirde, iiberrascht nicht (s.
Abschn. 34.1). Moglicherweise kann sich die Verbesserung der
Experimentalgruppenpatienten nur wéhrend der Intervention deutlicher entfalten. Dieser
Zeitraum, in dem alle Patienten in der ATOS-Klinik stationir versorgt werden, war durch
regelmifiges Training unter Anleitung gekennzeichnet.

Im Zeitraum der Anschlussheilbehandlung, die nach dem dritten Messzeitpunkt in einer
anderen Klinik stattfand, sollten die Patienten zwar selbststindig trainieren. Einen Hinweis
darauf, dass dieses selbststindige Training jedoch nicht so konsequent wie das angeleitete
erfolgte, gibt das Ausbleiben der Abgabe vieler Trainingstagebiicher und die Auswertung der
Selbstauskiinfte aus dem Fragebogen Nachhaltigkeit der Intervention und Aspekte des
Therapieprozesses (vgl. Abschn. 3.4.3.1 und 3.4.3.2).

Einfaktorielle Varianzanalysen wurden fiir jeden der Messzeitpunkte zusitzlich gerechnet.
Die Ergebnisse dieser Nachfolgetests zur Flexion decken sich mit denen der zweifaktoriellen
Varianzanalysen mit Messwiederholung bzw. der Einzelkontrastberechnungen. Der
Gruppenvergleich zum zweiten und vierten Messzeitpunkt sind nicht signifikant (F (1, 38) =
0,01; p =.92 und F (1, 26) = 0,8; p =.79). Zum dritten Messzeitpunkt féllt er signifikant aus
(F(1,37)=6,78; p =.01).

Im Hinblick auf die Entwicklungsverldaufe der beiden Gruppen in der Variablen Flexion ist
festzuhalten, dass fiir den im vorherigen Abschnitt zur deskriptiven Statistik (s. Abschn.

3.4.3.2) angedeuteten positiveren kurzfristigen Verlauf der zusitzlich mental trainierenden
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Versuchsgruppe eine Verbesserung aus inferenzstatistischer Sicht mittels der univariaten,
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung nicht nachgewiesen werden kann.
Inferenzstatistisch ~ ldsst sich lediglich mittels einfaktorieller varianzanalytischer
Nachfolgetests fiir den dritten Messzeitpunkt ein Mittelwertsunterschied zugunsten der
Experimentalgruppe belegen.

Bei der Auswertung der Subskala der subjektiven Krankheitsbewiltigung Aktives Coping
wurde in der univariaten, zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung als
Innersubjektfaktor der Faktor Zeit mit fiinf Stufen definiert. Diese entsprachen den
Messzeitpunkten ty; bis tng (1 Tag vor der Operation, 2 Tage, 12 Tage, 6 Wochen und 6
Monate  postoperativ; vgl. Tab. 17). Die Gruppenzugehorigkeit wurde als
Zwischensubjektfaktor festgelegt.

Die der Varianzanalysen vorangestellte Uberpriifung der Daten auf Varianzhomogenitiit ist
fiir alle Messzeitpunkte gegeben (s. Anh. F). Sphirizitiat ist allerdings aufgrund des
signifikanten X:-Wertes  im Mauchly-Test nicht gegeben (s. Anh. H). In der gingigen
Literatur werden zwei Wege zur Losung des Problems vorgeschlagen. Bei kleinen
Stichproben wird die Verwendung der Korrektur der Freiheitsgrade der Signifikanzpriifung
empfohlen (vgl. Bortz, 2005). Bei starker Verletzung der Sphirizititsannahme soll die
multivariate Auswertung reliablere Ergebnisse liefern (Rasch et al., 2006, SPSS-Erginzungen,
S.4). Die Forderung der Homogenitit der Kovarianzmatrizen der abhingigen Variablen iiber
alle Stufen der Zwischensubjektfaktoren wird mit Hilfe des Box-Tests gepriift und ist in
diesem Fall ebenfalls erfiillt (s. Anh. G).

A-priori-Unterschiede zwischen den Gruppen konnten inferenzstatistisch ausgeschlossen
werden (vgl. Abschn. 3.4.3.2 Einfaktorielle Varianzanalyse Studie 1, Unikondyldire
Schlittenprothese; s. Anh. I).

In einem ersten Schritt erbringt die Varianzanalyse mit Messwiederholung mit der Variablen
Aktives Coping, nach Adjustierung der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser (in SPSS
irrtimlicherweise als ,,Untergrenze” bezeichnet) zwar fiir den Faktor Zeit signifikante
Ergebnisse (F (1, 15) = 5,70; p = .03; n2 = .28; Schirfe 61%), allerdings keine signifikanten
Resultate fiir den Faktor Gruppe (F (1, 15) = 0,23; p = .64; 112 =.02; Schirfe 7%) und fiir die
Wechselwirkung Zeit*Gruppe (F (1, 15) = 1,14; p = .30; n2 = .07; Schirfe 17%). Die
Wahrscheinlichkeit mit 17 Probanden (EG = 7; KG = 10) einen empirischen Effekt der
GroBen n” = .28 fiir den Faktor Zeir, n° = .02 fiir den Faktor Gruppe und n*> = .07 fiir die
Interaktion zu finden, betrug 61% fiir Zeit, unzufriedenstellende 7% fiir Gruppe und 17% fiir

die Interaktion. Die Teststirken, um Effekte dieser Groflen zu finden, falls sie existieren,
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fielen abgesehen vom Faktor Zeit sehr klein aus. Es scheint also, dass iiber den Zeitraum eines
halben Jahres nach der Operation (erster bis fiinfter Messzeitpunkt) die Variable sich iiber die
Zeit hinweg verdndert und die Entwicklungen in den Gruppen dhnlich gestaltet sind.

Die Analyse der Einzelkontraste liefert weitere Informationen zum Entwicklungsverlauf. Nur
beim Stufenvergleich Stufe 1 gegen Stufe 5 fillt der Faktor Zeit mit p = .01 signifikant aus (F
(1, 15) = 9,46, n2 = .39; Schirfe = 82%), wobei die Wechselwirkung Zeit*Gruppe nicht
signifikant ist (F (1, 15) = 2,34; p = .24; 0> = .09; Schiirfe = 21%).

Die Uberpriifung der Unterschiedlichkeit der Gruppen zu den letzten beiden Messzeitpunkten
liefert univariate, einfaktorielle Varianzanalysen fiir keinen der Messzeitpunkte signifikante
Ergebnisse.

Die sich in der deskriptiven Statistik (s. Tab. 33) und den Diskriminanzanalysen (vgl. Beginn
dieses Abschnittes) abzeichnenden Gruppenunterschiede in der Variablen Aktives Coping
konnen bei der vorliegenden geringen Stichprobengrofle inferenzstatistisch nicht bestétigt

werden.

Fiir die aufgestellten Hypothesen (Abschn. 3.4.1) ergeben sich aus den obigen Berechnungen
der Studie 2 mit Totalendoprothesepatienten die nachfolgend zusammengefassten Befunde.
Es sei daran erinnert, dass die Daten zum dritten Messzeitpunkt kurzfristige, die zum vierten
Messzeitpunkt mittelfristige und die zum fiinften langfristige Verdnderungen widergeben.

Die spezifische Alternativhypothese zum Bewegungsumfang im Kniegelenk (s. Abschn.
3.4.1, a, H1,), operational definiert iiber die Messung der Flexion, die besagt, dass das
Mentale Training bei Patienten nach Implantation einer bikondyldren Totalendoprothese zu
einer grofleren und stabiler bleibenden Vergroflerung der Flexion fiihrt als die Behandlung der
Kontrollgruppe, kann im Rahmen der Ergebnisse vorliegenden Untersuchung eingeschrankt
angenommen werden. Die Hypothese hat nur fiir den kurzfristigen Zeitraum, fiir den dritten
Messzeitpunkt Giiltigkeit. Mittelfristig, also fiir den vierten Messzeitpunkt kann sie nicht
konfirmiert werden. Langfristige Veridnderungen (fiinfter Messzeitpunkt) wurden in der
Variablen Flexion nicht erhoben. Die Hypothese kann fiir die Variablen Extension und
Hyperextension nicht konfirmiert werden.

Die spezifischen Alternativhypothesen zur Gehfdhigkeit (s. Abschn. 3.4.1, b, H2;), zu
Symptomen und physischen Funktionseinschrinkungen (s. Abschn. 3.4.1, c, H3;), zur
Krankheitsbewéltigung (s. Abschn. 3.4.1, d, H4,) und zur Patientenzufriedenheit (s. Abschn.
34.1, e, H5;) konnen im Rahmen der Studie 2 mit Totalendoprothesepatienten nicht

konfirmiert werden.
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der beiden Hauptstudien im Uberblick
dargestellt. Den Schwerpunkt bilden die deskriptiven und inferenzstatistischen Ergebnisse
beziiglich der aus der Fragestellung (vgl. Abschn. 3.2) generierten Hypothesen (vgl. Abschn.
3.4.2). Als deskriptivstatistische Differenzen werden in der Folge solche Differenzen
bezeichnet, die eine Signifikanzgrenze nicht oder mit Wahrscheinlichkeit nicht iiberschreiten,
sich also die Gruppenmittelwerte nur der Tendenz nach unterscheiden. Rein deskriptive
Differenzen sind demnach nicht zufallskritisch gepriift.
Wenn man nach Mallgabe der angefiihrten Erkldrung (vgl. Abschn. 3.4.2.5 und Tab. 18) zur
singulidren Testung argumentiert, dann ergibt sich ein Rekurs auf eine univariate Priifung, was
im Falle der Diskriminanzanalyse einer varianzanalytischen Modalitit entspricht.
Die Hypothesen hatten folgende Zielrichtung: Patienten, die mit einem Mentalen
Trainingsprogramm behandelt wurden, sollten durchschnittlich grofere, umféanglichere und
nachhaltigere Erfolge als entsprechende Kontrollgruppen erzielen (vgl. Abschn. 3.4.1).
Erwartet wurde in den einzelnen Variablen der fiinf Evaluationsdimensionen:
a) Bewegungsumfang im Kniegelenk: eine groBere Flexion (Hauptzielkriterium),
eine kleinere Extension, eine groflere Hyperextension;
b) Gehfihigkeit: eine groBere Gehgehgeschwindigkeit, eine Verringerung des
Standphasenanteils und eine Zunahme der Gangsymmetrie;
c¢) Symptome und physische Funktionseinschrinkungen: eine  kleinere
Einschrinkung der physischen Funktionsfihigkeit, geringere Schmerzen und
geringere Steifigkeit;
d) Krankheitsbewiltigung: geringere depressive Verarbeitungstendenz und ein
geringeres aktiv problemorientiertes Coping;
e) Patientenzufriedenheit: eine groBBere Zufriedenheit.
Wenn in der Folge auf die Messzeitpunkte (vgl. Abschn. 3.4.2.2, Tab. 17) Bezug genommen
wird, wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit beim Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik,
also zwolf Tage nach der Operation (tnz) von kurzfristigen Verdnderungen, beim Zeitpunkt
der Nachsorgeuntersuchung, also 6 Wochen postoperativ (ty3)  von mittelfristigen
Veridnderungen sowie beim letzten Messzeitpunkt, %2 Jahr nach der Operation (txs) von

langfristigen Verdnderungen gesprochen.
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Hauptstudie 1, Unikondylére Schlittenprothese

Bei Patienten mit Schlittenprothese (Hauptstudie 1) ist im Hinblick auf die
Entwicklungsverldufe der beiden Gruppen im Bewegungsumfang im Kniegelenk (a), bezogen
auf die Variable Flexion festzuhalten, dass die kurz- wie mittelfristig besseren Kennwerte der
zusitzlich mental trainierende  Versuchsgruppe (s. Abschn. 3.4.3.1, Tab. 19)
inferenzstatistisch abgesichert wurden (s. Abschn. 3.4.3.3). Diskriminanzanalysen ergaben
signifikante Diskriminanzfunktionen fiir den dritten bzw. vierten Messzeitpunkt (X23 =7,00; p
= .07 bzw. X22 =11,19; p = .01), wobei Flexion (F (1, 17) = 7,00; p = .02 bzw. mit F (1, 15)
= 8,77; p = .01) innerhalb konventioneller Grenzwerte signifikant wurde. Univariate,
zweifaktorielle Varianzanalyse mit viermaliger Messwiederholung ergaben hochst
signifikante Ergebnisse (Zeit F (3, 45) = 86,28; p = .00; Zeit*Gruppe F (3, 45) = 6,78; p =
.00). Diese decken sich mit den Ergebnissen einfaktorieller varianzanalytischer
Nachfolgetests, fiir den dritten Messzeitpunkt (F (1, 23) = 12,60; p = .00) bzw. den vierten
Messzeitpunkt (F (1, 23) =8,77; p = .01).

Es sei darauf hingewiesen, dass in einem ersten inferenzstatistischen Schritt mittels
Diskriminanzanalysen die Trennung der Gruppen hinsichtlich des dritten Messzeitpunkts iiber
das Variablentrio Flexion-Depressive Verarbeitung- Gangsymmetrie, hinsichtlich des vierten
Messzeitpunkts iiber das Variablentrio Flexion-Depressive Verarbeitung-WOMAC-Skala
Funktion erfolgte (s. Abschn. 3.4.3.2).

Die Mittelwerte in den Variablen Extension und Hyperextension blieben unabhingig vom
operativen Eingriffs und unabhingig von Zeit oder Gruppenzugehorigkeit relativ stabil (s.
Abschn. 3.4.3.1, Tab. 19).

Bei Patienten mit Schlittenprothese konnten im Hinblick auf die Entwicklungsverldufe der
beiden Gruppen in der Gehfiahigkeit (b), bezogen auf die Variablen Symmetrie des Gangbildes
und Gehgeschwindigkeit, kurz- wie mittelfristig Mittelwertsunterschiede zugunsten der
Experimentalgruppe beobachtet werden (s. Abschn. 3.4.3.1, Tab. 20). Diese positive Tendenz
zugunsten der mental trainierenden Patienten zeigte sich in der Variablen Standphasenanteil
nur im kurzfristigen Verlauf. In die weitere inferenzstatistische Auswertung (s. Abschn.
3.4.3.3) wurde lediglich das Merkmal mit den deutlichsten Mittelwertunterschieden, nimlich
die Symmetrie des Gangbildes integriert. Die multivariaten Diskriminanzanalysen ergaben
zwar signifikante Werte fiir die Diskriminanzfunktion beim dritten (Variablentrio Flexion-
Depressive Verarbeitung-Gangsymmetrie; X*3 = 7,00; p = .07) und vierten Messzeitpunkt
(Variablentrio Flexion-Depressive Verarbeitung-WOMAC-Skala Funktion; X22 =11,19; p =

.01) jedoch keine signifikanten Ergebnisse fiir die einzelne Variable Symmetrie des
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Gangbildes. Folglich wurde von einer varianzanalytischen Nachfolgetestung des Merkmals
abgesehen.

Bei Patienten mit Schlittenprothese ist im Hinblick auf die Entwicklungsverldaufe der beiden
Gruppen in den Symptomen und physischen Funktionseinschrankungen (c), bezogen auf die
Variablen Schmerz und Steifigkeit festzuhalten, dass im kurz-, mittel- wie langfristigen
Verlauf die Kennwerte beider Gruppen sehr dhnlich waren (s. Abschn. 3.4.3.1, Tab. 21),
sodass eine inferenzstatistische Auswertung iiberfliissig war. Die sich in der deskriptiven
Statistik angedeutete Uberlegenheit der Experimentalgruppe in der Variablen physischen
Funktionsfihigkeit beim dritten und vierten Messzeitpunkt (s. Abschn. 3.4.3.1, Tab. 21),
wurde hingegen inferenzstatistisch gepriift (s. Abschn. 3.4.3.3). Diskriminanzanalysen
ergaben fiir die Diskriminanzfunktion beim Variablentrio Flexion-Depressive Verarbeitung-
WOMAC-Skala Funktion signifikante Werte fiir den vierten Messzeitpunkt (X22 =11,19; p =
.01), wie auch fiir die einzelne Variable Physische Funktion (F (1, 15) = 5,60; p = .03). Der
sich abzeichnende Vorteil der zusitzlich mental trainierenden Versuchsgruppe konnte mittels
einer univariaten, einfaktoriellen Varianzanalyse fiir den vierten Messzeitpunkt (¥ (1, 18) =
6,71; p = .02) nachgewiesen werden.

Bei Patienten mit Schlittenprothese ist im Hinblick auf die Entwicklungsverldufe der beiden
Gruppen in der Krankheitsbewiltigung (d), bezogen auf das Merkmal Depressive
Verarbeitungstendenz festzuhalten, dass im kurz-, mittel- wie langfristigen Verlauf die
zusitzlich mental trainierende Versuchsgruppe bessere Kennwerte aufwies (s. Abschn.
34.3.1, Tab.22). Diskriminanzanalysen (s. Abschn. 3.4.3.3) ergaben fiir die
Diskriminanzfunktion beim Variablentrio Flexion-Depressive Verarbeitung-Physische
Funktionsfiihigkeit signifikante Werte fiir den vierten Messzeitpunkt (X> = 11,19; p = .01).
Die einzelne Variable Depressive Verarbeitung wurde marginal signifikant (F (1, 15) = 3,10;
p = .09). Mittels der univariaten, zweifaktoriellen Varianzanalyse mit dreimaliger
Messwiederholung konnte keine signifikante Verbesserung aus inferenzstatistischer Sicht fiir
den kurzfristigen Zeitraum erbracht werden. Mittels der univariaten, einfaktoriellen
Varianzanalysen konnte zwar nicht mittelfristig, jedoch langfristig ein statistischer Trend (F
(1,19)=3,17; p = .09; 112 =.16; Schirfe 39%) bestitigt werden (s. Abschn. 3.4.3.3).

Bei Patienten mit Schlittenprothese ist im Hinblick auf die Entwicklungsverldufe der beiden
Gruppen in der Patientenzufriedenheit (e) festzuhalten, dass sich die Kennwerte beider
Gruppen kurz-, mittel- wie langfristig auf sehr dhnliche Werte belaufen (s. Abschn. 3.4.3.1,
Tab. 23), sodass von einer inferenzstatistischen Auswertung abgesehen wurde.

Tabelle 41 zeigt alle signifikanten Befunde im Uberblick.
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Hauptstudie 2, Bikondyliare Totalendoprothese

Bei Patienten mit Totalendoprothese (Hauptstudie 2) ist im Hinblick auf die
Entwicklungsverldufe der beiden Gruppen im Bewegungsumfang im Kniegelenk (a), bezogen
auf die Variable Flexion festzuhalten, dass die Uberlegenheit der zusitzlich mental
trainierenden Versuchsgruppe im kurzfristigen Verlauf, die sich in der deskriptiven Statistik
andeutete (s. Abschn. 3.4.3.2, Tab. 30), inferenzstatistisch abgesichert wurde (s. Abschn.
3.4.3.4). Diskriminanzanalysen ergaben eine signifikante Diskriminanzfunktion fiir den
dritten Messzeitpunkt (X2(4;,, =3y = 11,16; p = .03), wobei Flexion (F (1, 30) = 6,63; p = .02)
signifikant wurde. Die univariate, zweifaktorielle Varianzanalyse mit viermaliger
Messwiederholung erbrachte nur fiir den Faktor Zeit hochst signifikante Ergebnisse (Zeit F (3,
69) = 80,28; p = .00; Zeit*Gruppe F (3, 69) = 1,07; p = .37). Jedoch wurde mittels einer
einfaktorieller Varianzanalyse Flexion zum dritten Messzeitpunkt signifikant (F (1, 37) =
6,78; p = .01; s. Abschn. 3.4.3.3).

Es sei darauf hingewiesen, dass in einem ersten inferenzstatistischen Schritt mittels
Diskriminanzanalysen die Trennung der Gruppen iiber das Variablenquartett Flexion-
Gangsymmetrie-Aktives Coping-Schmerz erfolgte (s. Abschn. 3.4.3.4).

Bei Patienten mit Totalendoprothese ist im Hinblick auf die Entwicklungsverldufe der beiden
Gruppen in den Symptomen und physischen Funktionseinschrinkungen (c), bezogen auf alle
drei Variablen, physischen Funktionsfihigkeit und Steifigkeit festzuhalten, dass kurz- wie
mittelfristig die Kennwerte beider Gruppen sehr dhnlich waren (s. Abschn. 3.4.3.1, Tab. 32),
sodass von einer inferenzstatistischen Auswertung abgesehen wurde. Aufgrund des
deskriptiv-statistisch grofften Unterschieds in der Variablen Schmerz, beim dritten/vierten
Messzeitpunkt zugunsten der Kontrollgruppe, beim fiinften mit Uberlegenheit der
Experimentalgruppe (s. Abschn. 3.4.3.1, Tab. 32), wurde dieser inferenzstatistisch gepriift (s.
Abschn. 3.4.3.3). Diskriminanzanalysen ergaben fiir die Diskriminanzfunktion beim
Variablenquartett Flexion-Gangsymmetrie-Aktives Coping-Schmerz signifikante Werte zum
dritten Messzeitpunkt (X2(4;,, =32 = 11,16; p = .03), jedoch keine signifikanten Ergebnisse fiir
die einzelne Variable Schmerz. Von einer weiteren varianzanalytischen Nachfolgetestung des

Merkmals wurde folglich abgesehen.
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Tabelle 41

Zusammenfassung der Ergebnisse: Signifikante Befunde bei Patienten mit Schlittenprothese

1) Diskriminanzanalysen

Messzeitpunkte
LENTI O\ N3 tng
Signifikante nsien
Diskriminanzfunktion | n.sign. marg. sign. sign. -SIEn-
Flexion-
AV- Depressive Flexion-
Pool; - Verarbeitung- Gehgeschwindigkeit- -
Gangsymmetrie Depressive Verarbeitung
Flexion: sign.
Signifikante singuldre - Flexion: sign. Depressive Verarbeitung: marg. sign. -
Variablen (AV-Pool,) Funktion: sign.
2) Varianzanalyse mit Messwiederholung'
Zeit: tvy N1 N2 tN3 tNg
Variable Gruppe:
. EG . . .. .
Flexion Zeit und Interaktion hochst sign. 2
KG
Dep ressive EG Zeit marg. sign. 3 3
Verarbeitung KG
Funktion EG Zeit hochst sign. 3 3
KG
Kontrasteffekte:
Stufenvergleich
Variable 1 gegen 2 1 gegen 3 1 gegen 4 1 gegen 5
. Zeit hochst sign. hochst sign. hochst sign. 2
Flexion - - - - 5
Interaktion n.sign. sign. n.sign.
Depressive Zeit n.sign. sign. 4 4
Verarbeitung | Interaktion n.sign. n.sign. 4 4
. Zeit sign. n.sign. n.sign. 4
Funktion - - - - vt
Interaktion n.sign. n.sign. n.sign.

3) Nachfolgetestung mittels univariaten, einfaktoriellen Varianzanalysen (weg?)

N1 o N3 g
Flexion n.sign. hochst sign. sign. 2
Depressive mare. sion
Verarbeitung > n.sign. g sigh.
Funktion 5 sign. n.sign.

Anmerkungen.

signifikant; p<.001 = hochst signifikant).
1

3.4.3.3).

Es gelten konventionelle Grenzwerte (p<.10 = marginal signifikant; p<.05 = signifikant; p<.01 = hoch

Mit der Variablen Flexion wurde eine 2 X 4 Varianzananlyse, mit Depressive Verarbeitung sowie
mit Funktion eine 2 X 3 Varianzananlyse durchgefiihrt.

Zu diesem Messzeitpunkt wurde Flexion nicht erhoben (vgl. Abschn. 3.4.2.3).

Diese Messzeitpunkte gingen nicht in die varianzanalytische Berechnung ein (vgl. Abschn. 3.4.3.3).
Zu diesen Messzeitpunkten wurde kein Stufenvergleich gerechnet (vgl. Abschn. 3.4.3.3). ° Zu
diesen Messzeitpunkten wurde keine varianzanalytische Nachfolgetestung gerechnet (vgl. Abschn.
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Bei Patienten mit Totalendoprothese ist im Hinblick auf die Entwicklungsverldufe der beiden
Gruppen in der Krankheitsbewiltigung (d), bezogen auf das Merkmal Aktives Coping
festzuhalten, dass fiir die kurz- wie langfristig besseren Kennwerte der mental trainierenden
Versuchsgruppe (s. Abschn. 3.4.3.2, Tab. 33), eine signifikante Verbesserung aus
inferenzstatistischer Sicht weder mittels der univariaten, zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung noch mittels der univariaten, einfaktoriellen Varianzanalysen bestétigen
lasst (s. Abschn. 3.4.3.4). Die multivariaten Diskriminanzanalysen hatten zwar signifikante
Werte fiir die Diskriminanzfunktion beim dritten Messzeitpunkt (X2(4;n =3 =11,16; p =.03)
ergeben, jedoch keine signifikanten Ergebnisse fiir die einzelne Variable Aktives Coping.

Es sei darauf hingewiesen, dass in diesem ersten inferenzstatistischen Schritt mittels
Diskriminanzanalysen die Trennung der Gruppen iiber das Variablenquartett Flexion-
Gangsymmetrie-Aktives Coping-Schmerz erfolgte (s. Abschn. 3.4.3.4).

Die Ergebnisse bei Patienten mit Totalendoprothese belaufen sich hinsichtlich der
Patientenzufriedenheit (e), wie auch bei den Patienten mit Schlittenprothese, im
Gruppenvergleich auf sehr dhnliche Werte, sodass auch hier von einer inferenzstatistischen
Auswertung abgesehen wurde.

Alle varianzanalytischen Tests mit Messwiederholung (s. Abschn. 3.4.3.3 und 3.4.3.4)
wurden unter Beriicksichtigung der Kontrollvariablen Alfers, des Geschlechts, der
Sportgewohnheiten und eventueller Vorerfahrungen mit Entspannungsverfahren oder
Mentalem Training sowie der durchschnittlichen Selbstwirksamkeitserwartung (vgl. Abschn.
3.4.3.1 und 3.4.3.2) wiederholt durchgefiihrt. Jedoch dnderten sich die Ergebnisse durch das
Einbeziehen dieser Kovariaten nicht.

Die nachfolgende Tabelle 42 zeigt alle signifikanten Befunde im Uberblick.
Zusammenfassend ist im Studienvergleich festzuhalten, dass Patienten mit Schlittenprothese
in der Studie 1 durchschnittlich grolere und umfénglichere signifikant abgesicherte Erfolge
erzielten als Patienten mit Totalendoprothese in der Studie 2. Die Ergebnisse sind was die
Variable Flexion der Evaluationsdimension Beweglichkeit angeht in beiden Studien gut

gesichert.
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Tabelle 42

Zusammenfassung der Ergebnisse: Signifikante Befunde bei Patienten mit Totalendoprothese

1) Diskriminanzanalysen

Messzeitpunkte

N1

tNo

N3

Diskriminanzfunktion

n.sign.

sign.

n.sign.

AV-Pool,

- Flexion-
Gangsymmetrie- Aktives
Coping-Schmerz

Signifikante singuldre
Variablen (AV-Pool,)

- Flexion: sign.
Coping: marg. sign.

Variable Gruppe:

2) Varianzanalyse mit Messwiederholung’

Zeit:

tyi

N1

N2

N3

tNa

EG
KG

Flexion

Zeit hochst sign./Interaktion n.sign.

EG
KG

Coping

Zeit sign./Interaktion n.sign.

Kontrasteffekte:

Variable

Stufenvergleich

1 gegen 2

1 gegen 3

1 gegen 4

1 gegen 5

Zeit

hochst sign.

hochst sign.

hochst sign.

2

Flexion
Interaktion

n.sign.

sign.

n.sign.

Zeit

n.sign.

n.sign.

n.sign.

marg. sign.

Coping

Interaktion

n.sign.

n.sign.

n.sign.

n.sign.

N1

N2

N3

3) Nachfolgetestung mittels univariaten, einfaktoriellen Varianzanalysen

INg

Flexion

n.sign.

sign.

n.sign.

Coping

n.sign.

n.sign.

n.sign.

n.sign.

Anmerkungen.

2

Es gelten konventionelle Grenzwerte (p<.10 = marginal signifikant; p<.05 = signifikant; p<.01 = hoch
signifikant; p<.001 = hochst signifikant).
! Mit der Variablen Flexion wurde eine 2 X 4, mit Coping eine 2 X 5 Varianzananlyse durchgefiihrt.
Zu diesem Messzeitpunkt wurde Flexion nicht erhoben (vgl. Abschn. 3.4.2.3.).
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3.6 Methodenkritik

Vor der Diskussion der Ergebnisse (s. Abschn. 3.7) wird auf potenzielle methodische
Einschrinkungen der durchgefiihrten Untersuchung eingegangen. Hierbei werden
Besonderheiten der Stichprobe, Optimierungsmoglichkeiten der Untersuchungsdurchfiihrung
und der Messinstrumente sowie mogliche StorgroBen angesprochen und zukiinftige
Verbesserungsmoglichkeiten vorgeschlagen.

Im klinischen Setting tritt das Problem der Stichprobengrof3e hiufig auf, weil die Teilnahme
vieler Patienten von vorneherein aufgrund engmaschiger Ausschlusskriterien nicht in Frage
kommt. Zudem sind diejenigen Patienten, die die Einschlusskriterien potentiell erfiillen, nicht
zwangslaufig an einer Studienteilnahme interessiert, sodass es mitunter sehr lange dauern
kann bis auch nur kleine Stichproben rekrutiert werden. Erschwerende Umsténde ergeben sich
dariiber hinaus bei Untersuchungen mit Messwiederholung im Langzeitdesign durch den
drop-out von Patienten, die aus verschiedensten Griinden nicht mehr an den Studien
teilnehmen konnen (vgl. 3.4.2.1). Die Stichprobengrée in den vorliegenden
Evaluationsstudien liegt mit N = 66 (Studie 1: je 13 Patienten pro Zelle, Studie 2: je 20) im
Durchschnitt (vgl. Abschn. 2.3 und 2.4).

Bei der Interpretation der Daten muss beachtet werden, dass in den vorliegenden
Untersuchungen eine besondere Stichprobenzusammensetzung, genauer gesagt eine
anfallende Stichprobe, vorhanden ist. Die Evaluationsstudien wurden als Auftragsforschung
im Zentrum fiir Knie- und Fullchirurgie der ATOS-Praxisklinik durchgefiihrt. Hier werden
allerdings nur privat krankenversicherte Patienten behandelt. Somit ist eine Replikation der
Befunde mit gesetzlich versicherten Patienten sinnvoll. An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen, dass in kiinftigen Studien bei groBerer Fallzahl (etwa N > 100) die
Moglichkeiten der Quotierung bzw. Stratifizierung, ebenso wie die bereits erwihnte
Moglichkeit zur Pra-Clusterung, bspw. unterschiedlicher Diagnosegruppen, bestehen.

Um die Studienergebnisse sicher interpretieren zu konnen, muss eine mogliche Selektivitit
der Stichprobe analysiert werden. Hierfiir wurden Verweigerer- und Drop-out-Analysen
durchgefiihrt (s. Abschn. 3.4.2.1).

In Bezug auf die Durchfiihrung der Untersuchung wurden in den vorliegenden
Evaluationsstudien den Patienten zum Erlernen der Ubungen Trainingshandbiicher (vgl.
Abschn. 3.4.2.3) zur Verfiigung gestellt. Diese beinhalteten auch Fotos von den zu
trainierenden Bewegungen. Der Vorteil davon ist, dass Patienten jederzeit und nicht nur in
Anwesenheit des Therapeuten darauf zuriickgreifen konnen. Mit der Begriindung Fotos seien

fir Bewegung ein weniger geeignetes Modell, ist es jedoch auch denkbar das Medium Film



Kapitel 3 Evaluationsstudien 215

oder Video zu nutzen. Die Besprechung optimaler wie auch individueller Gehmuster anhand
eines Videos (vgl. Abschn. 2.3.1; Liu et al., 2004) konnte hilfreich beim Aufbau der
Bewegungsvorstellung sein und zusitzlich motivierend wirken. Allerdings miissten dafiir die
Anzahl der Interventionssitzungen und damit auch die Therapiekosten erhoht werden.
Optimierungsvorschlidge in Bezug auf die verwendeten Messinstrumente werden zu zwei
Evaluationsdimensionen, zur Gehfdhigkeit und zu den Kontrollvariablen Vorstellungs-
fahigkeit und Arbeitsgeddchtnis gemacht. Zur Bewertung der kinematischen Gangdaten kann
ein computergestiitztes dreidimensionales Bewegungsanalysesystem eingesetzt werden. Dies
wiirde zwar eine erhohte Reliabilitdt gewihrleisten, jedoch gleichzeitig mit einem erheblichen
Kosten-, Material- und Zeitaufwand, fiir die Vorbereitung sowie fiir die Messung selbst,
einhergehen. Denkbar ist auch die Erweiterung um eine videogestiitzte observative
Ganganalyse mit standardisierten Ratingskalen mit der man zusétzlich die Dimensionen
Bewegungsqualitiit und -sicherheit erfassen kann.

Zur Erhebung der Vorstellungsfihigkeit (vgl. Abschn. 1.3.4) gab es bislang lediglich
subjektive Tests, wie es auch der hier eingesetzte MIQ-R ist. Um sich nach der Instruktion
eine bestimmte Bewegung vorzustellen, miissen Probanden bspw. die Lebhaftigkeit ihrer
Vorstellung bewerten. Dieses Urteil ermoglicht jedoch zweierlei nicht: weder tatsdchlich zu
kontrollieren, ob sich Probanden auch das Gewiinschte vorstellen, noch interindividuell
Leistungen in diesem Bereich zu vergleichen, da ja jeder Proband seinen eigenen subjektiven
Malstab fiir bspw. Lebhaftigkeit einer Bewegungsvorstellung anwendet. Zwischenzeitlich
wurde ein innovativer Test zur Kontrollierbarkeit von Bewegungsvorstellung (TK-KBV)
entwickelt und an gesunden jungen Erwachsenen validiert (Schott, 2004). Zur Uberpriifung
der Kontrollierbarkeit von Bewegungsvorstellungen werden zwei Testbedingungen iiberpriift.
Bei beiden Bedingungen miissen die Probanden sechs aufeinander folgende Instruktionen
absolvieren. Pro Instruktion soll ein Korperteil (Kopf, Arme, Rumpf) bewegt werden, wobei
es ihnen nicht erlaubt ist, sich wihrend der Instruktionen aktiv zu bewegen. In der
Regeneration-Bedingung miissen die Probanden die finale Position aktiv einnehmen, wéhrend
sie in der Recognition-Bedingung aus einer Auswahl von fiinf Bildern dasjenige auswihlen
miissen, das ihrer Vorstellung am nédchsten kommt. Dieser Test zur Kontrollierbarkeit von
Bewegungsvorstellungen wird momentan in unserem Kooperationsprojekt mit der Heidelberg
Schmieder Klinik an die Voraussetzungen ilterer, neurologischer Patienten angepasst und mit
Patienten mit rechtshemisphérischer Léasion validiert. Kiinftigen Untersuchungen zum
Mentalen Training in der Rehabilitation empfiehlt sich die Anwendung der letztgenannten

Testversion.
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Eine weitere Empfehlung betrifft die Kontrolle des Arbeitsgedcichtnisses. Beim Mentalen
Training wird eine bereits bekannte Bewegungsreprisentation aus dem Arbeitsgedichtnis
reaktiviert, ohne die Bewegung tatsdchlich auszufiihren. Folglich ist es notwendig, dass
Patienten, die mental trainieren Informationen aus dem Arbeitsgeddchtnis aufrufen und
manipulieren konnen (vgl. Abschn. 1.5.4 und Abb. 14). Es ist denkbar, dass eine
Beeintrichtigung des Arbeitsgedichtnisses Schwierigkeiten beim Abruf und der Manipulation
der Bewegungsreprisentation erzeugt und dadurch geringere Effekte mit einem Mentalen
Training erzielt werden (Dolman et al., 2000; Dickstein et al., 2007; Malouin et al., 2004;
Schott & Munzert, 2007). Im Kontext der neurologischen Rehabilitation nach Schlaganfall
konnten signifikante Korrelationen zwischen dem Grad der durch Mentales Training erzielten
motorischen Verbesserung und der Arbeitsgedidchtniskapazitit, im visuell-raumlichen, im
verbalen und im kinidsthetischen Bereich, nachgewiesen werden (Malouin et al., 2004). Die
Befunde zur Rolle des Arbeitsgedidchtnisses als Mediator von Effekten des Mentalen
Trainings konnten unlidngst durch eine Studie an 157 Probanden gestiitzt werden (Schott,
subm.). Es sei jedoch an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es (nach Kenntnis der
Verfasserin) zur Erfassung der Leistung im Arbeitsgedichtnis bislang in der orthopédischen
Rehabilitation keine und in der neurologischen Rehabilitation wenig Erhebungsinstrumente
gibt. Dennoch sollten in kiinftigen Untersuchungen neben der visuell-rdumlichen auch die
verbale Domiéne des Arbeitsgedidchtnisses erfasst werden. Hierfiir bieten sich moglicherweise
der Corsi-Block-Tapping-Test (BTT; Schellig & Hittig, 1993) und der Verbal-Span-Test
(Wechsler, 1997) an.

Um den Einfluss moglicher Storquellen in der Datenanalyse zu beriicksichtigen, wurden
relevante Kontrollvariablen vor und wihrend der Untersuchung erfasst (s. Abschn. 3.4.2.3).
Dennoch sind in der zweiten Projektphase wihrend der Durchfiihrung der Hauptstudie weitere
StorgroBBen aufgefallen, die unter Umstinden die interne Validitit der Untersuchung
einschrinken konnten. Ebenso betroffen konnte der Geltungsbereich der Ergebnisse via
externer Validitdt und die Art der anfallenden Stichprobe im Hinblick der statistischen
Validitéit betroffen sein. Im Einzelnen sind mogliche Storgroflen die Erkrankungsdauer in
Jahren, mangelnde Mitarbeit der Patienten wéhrend der Interventionssitzungen und im
selbststandigen Training, der Therapeuten-Einfluss in der herkémmlichen Physiotherapie, der
Einfluss der Anschlussheilbehandlung.

Die Erkrankungsdauer in Jahren konnte einen Einfluss auf die Dauer der Rehabilitation haben
und konnte sich auf die Erfolge der Behandlung auswirken. Daher sollte sie in zukiinftigen

Untersuchungen miterfasst werden. Die Dokumentation des individuellen Genesungsverlaufes
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anhand der RoOntgendiagnostik stellt eine weitere sinnvolle, wenngleich zeit- und
kostenintensive Maflnahme dar.

Mangelnde Mitarbeit der Patienten der Experimentalgruppen beim ,,Imaginationsversuch® in
den Interventionssitzungen ist nicht auszuschlieBen. Die nicht zufriedenstellende
Riicklaufquote der Trainingstagebiicher und die Begriindungen hierfiir (vgl. Abschn. 3.4.3.1
und 3.4.3.2) lassen insuffiziente Mitarbeit bei den selbststindigen, tdglichen mentalen
Trainingseinheiten vermuten. In kiinftigen Untersuchungen erscheint es daher sinnvoll in den
Interventionssitzungen nach jedem Imaginationsversuch die Kontrollierbarkeit der
Bewegungsvorstellung zu erfragen. Hierfiir bietet sich neben der quantitativen Erfassung, die
qualitative Dokumentation an. Eine zusitzliche Messung der aktuellen intrinsischen wie
extrinsischen Motivation per Fragebogen konnte sich ebenfalls als aufschlussreich erweisen.
Eine Storgrofle, die nicht kontrolliert werden konnte (z.B.durch Konstanthaltung) ist der
mogliche Stationstherapeuten-Einfluss wihrend der klinikinternen Physiotherapie. Wihrend
der stationdren Versorgung in der ATOS-Praxisklinik wurden alle Patienten mit der
herkommliche Physiotherapie behandelt. Hierfiir stand ein achtkopfiges Team von
Stationstherapeuten zur Verfiigung.

Eine entscheidende weitere Storquelle kann der Einfluss der Anschlussheilbehandlung sein. In
der Regel wurden zwischen der zweiten und sechsten postoperativen Woche die Patienten in
einer speziellen Rehabilitationsklinik ihrer Wahl behandelt. Die Durchfiihrung kombinierter
krankengymnastischer, physikalischer, balneologischer und trainingstherapeutischer
Einzelstrategien ist Standard. Um diese Storquelle zu kontrollieren wurden spezifische
Aspekte des Therapieprozesses wihrend der Anschlussheilbehandlung retrospektiv erfasst
und ausgewertet (vgl. Tab. 26 und 37). Die Auswertung auf individueller Ebene hat jedoch
aufgezeigt, dass sich Konstellation, Dauer und Intensitit der Behandlungen stark
unterscheiden (vgl. Abschn. 3.4.3.1 und 3.4.3.2). Ferner wurden alle Probanden angehalten
Trainingsdauer und -hédufigkeit in ihrem Trainingstagebuch schriftlich festzuhalten. Auch in
dieser Variablen sind Dauer und Hiufigkeit der Trainingseinheiten extrem heterogen. Dies
konnte zu einer Vergroerung des Fehlerterms zum vierten Messzeitpunkt fithren. Dem sollte
bei der Planung kiinftiger Untersuchungen Rechnung getragen werden. Es sei darauf
verwiesen, dass es zur Kontrolle solcher interindividuell divergierenden Grofen
methodologisch nur zwei durchschlagende, indizierte Verfahren gibt: Prd-Cluster-Bildung der
Patienten aufgrund der ermittelten Messwerte (von Dauer und Héufigkeit) oder Einfiihrung
als Kovariate, wenn deren Voraussetzungen erfiillt sind und inferenzstatistische Aussagen

angestrebt werden. Erstes konnte in den vorliegenden Evaluationsstudien nicht durchgefiihrt
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werden aufgrund der vorliegenden Stichprobengrofle, die zweite Moglichkeit aufgrund der
geringen Riicklaufquote.

Ein weiterer Punkt, der unter Umstinden die Geltung der Untersuchungsergebnisse
einschrinken kann, ist die Bewertung der Evaluationsdimension Gehfidhigkeit anhand der
Variablen Gehgeschwindigkeit. Thre Aussagekraft kann aus mehreren Griinden hinterfragt
werden. Fine hohere Gehgeschwindigkeit spricht nicht zwangsldufig fiir ein besseres
Gangbild. Stellenweise wird die Empfehlung formuliert die Geschwindigkeit auf die
Korpergroe zu relativieren, da Korpergrofe einen Einfluss darauf haben soll, wie schnell
eine Strecke zuriickgelegt wird (Hegewald, 1999). Konsequenterweise miisste man aber dann
die Gehgeschwindigkeit auch auf Gewicht oder im Kontext der vorliegenden Studien auf
sportliche Gewohnheiten relativieren. Es sei ferner darauf hingewiesen, dass
Gehgeschwindigkeit mit zunehmendem Alter abnimmt und auBlerdem vom Geschlecht
abhingig ist (Kniisel & Wiedmer, 1993). In den vorliegenden Studien wurde versucht den
relevanten Aspekten dieser Uberlegungen Rechnung zu tragen, indem die Kovariaten Alter
und Geschlecht in die Auswertung mit einflossen und dariiber hinaus die
Evaluationsdimension Gehfihigkeit nicht an der Variablen Gehgeschwindigkeit allein
festgemacht wurde, sondern auch Standphasenanteil und Gangsymmetrie erginzend

berechnet und ausgewertet wurden.

3.7 Diskussion

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Hauptstudien erortert und zu den
theoretischen und empirischen Ausfithrungen der ersten beiden Kapitel in Bezug gesetzt.
Durch die Evaluationsstudien sollte geklidrt werden, ob ein zusitzliches Mentales
Trainingsprogramm ergéanzt durch Spiegeltraining bessere Behandlungsergebnisse als das
herkommliche Therapiekonzept in der frithen postoperativen Rehabilitation von
Knieendoprothesepatienten hervorruft. Folgende Fragestellung stand folglich im
Vordergrund:  Stellt das zusidtzliche Mentale Trainingsprogramm ergidnzt durch
Spiegeltraining eine wirksame Erweiterung der Therapie zur Bewegungsoptimierung in der
frithen Rehabilitation nach Knieendoprothetik dar?

Ein Studienziel war es den Einsatz der Spiegeltechnik als Ergdnzung des Mentalen Trainings
zu erproben (vgl. Abschn. 3.2). Das Beobachten gespiegelter Kniegelenksbewegungen sollte
perzeptuelle  Hinweisreize  liefern, die  wiederum eine  klare, kontrollierte
Bewegungsvorstellung begiinstigen sollten (vgl. Abschn. 2.3.2 und 3.1.3). Die Spiegeltechnik

wurde von den Patienten im Allgemeinen sehr gut angenommen. Die hohe Akzeptanz ist
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sicherlich nur im Kontext einer genauen Aufklidrung iiber die Funktionsprinzipien der
Spiegelung gegeben. In der vorliegenden Untersuchung kam die Spiegelvorrichtung lediglich
unter Anleitung in den Interventionssitzungen zum FEinsatz. In kiinftigen Studien ist es
denkbar ein tragbares Modell zu entwickeln, das den Patienten mitgegeben werden kann.
Vermutlich konnen die Effekte durch eine Steigerung der Ubungsfrequenz erhsht werden.
Zentrales Studienziel war es durch Mentales Training ergidnzt mit Spiegeltraining den
Bewegungsumfang im Kniegelenk zu verbessern, was sich auch in einer Verbesserung der
Gangbildkriterien niederschlagen sollte. Im Hinblick auf die Fragestellung (s. Abschn.3.2)
und die Hypothesen (vgl. Abschn. 3.4.1) lassen sich in den vorliegenden Evaluationsstudien
eindeutige Tendenzen erkennen. Diese werden in der Folge in der Reihenfolge der
Hypothesen zu Ergebnissen verschiedener Studien aus der orthopiddischen Rehabilitation in
Bezug gesetzt und diskutiert.

Eine Verbesserung der Gelenksbeweglichkeit durch Mentales Training wurde bislang nur in
Bezug auf die obere Extremitit untersucht. Eine Studie zu distaler Radiusfraktur bei
dreiwochig immobilisiertem Handgelenk, konnte durch den Einsatz des Mentalen Trainings
signifikant weniger Bewegungseinschrinkung in den Variablen Dorsalextension und
Ulnarabduktion nachweisen (Schneider, 2006; vgl. Abschn. 2.4).

Zur Verbesserung der Beweglichkeit durch Mentales Training in der unteren Extremitit,
genauer gesagt im Kniegelenk, liefern die vorliegenden Evaluationsstudien neue Befunde. In
der Khniegelenksbeweglichkeit, im Hauptzielkriterium Flexion erzielten Patienten, die mit
dem Mentalen Trainingsprogramm erginzt durch Spiegeltraining behandelt wurden, eine
statistisch signifikant bessere Beweglichkeit sowohl in der Studie 1 bei Patienten mit
Schlittenprothese (vgl. Abschn. 3.4.3.), im kurz- (tx2: 2 Wochen postoperativ) wie im
mittelfristigen Verlauf (tx3: 6 Wochen postoperativ), als auch in der Studie 2 bei Patienten mit
Totalendoprothese (vgl. Abschn. 3.4.3.4), allerdings lediglich im kurzfristigen Verlauf (tny: 2
Wochen postoperativ). Langfristige Veridnderungen (tns4: ¥2 Jahr postoperativ) wurden in der
Variablen Flexion nicht erhoben, weil dieser Teil der Datenerhebung postalisch erfolgte
musste.

Ein fiir die Interpretation wesentliches Detail ist, dass die Interventionssitzungen unter
Anleitung nur in den ersten 2 Wochen nach der Operation, in der Zeit in der die Patienten
stationdr in der ATOS-Klinik zu Akutversorgung untergebracht waren, stattfanden. Zu
beachten ist auch, dass die Totalendoprothese im Vergleich zur Schlittenprothese bei
schwerstgradigen Destruktionen des Kniegelenks eingesetzt wird (Heisel & Jerosch, 2007)

und dass die Implantation dieser Prothese den weitaus massiveren operativen Eingriff darstellt
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(vgl. Abschn. 3.1.1). Vor diesem Hintergrund ist es erfreulich, dass auch die
Totalendoprothesepatienten von dem Mentalen Trainingsprogramm kurzfristig profitierten.
Fiir die unterschiedlichen Ergebnisse beider Studien im mittelfristigen Verlauf der Variablen
Flexion (Studie 1, Schlittenprothese signifikant, Studie 2 Totalendoprothese nicht signifikant)
scheint als Erkldrung denkbar, dass Patienten nach Totalendoprotheseoperation ldnger als 2
Wochen angeleitete Betreuung nach dem Mentalen Trainingskonzept benétigen, um auch
noch bei der Nachuntersuchung 6 Wochen nach dem Eingriff bessere Flexions-Werte im
Vergleich zu herkommlich behandelten Patienten aufzuweisen. In zukiinftigen Studien ist es
daher wiinschenswert das betreute Training auf den Zeitraum der Anschlussheilbehandlung,
also auch noch von der dritten bis zur sechsten postoperativen Woche, auszudehnen. Dies
wird allerdings nur in einer Klinik moglich sein in der die Akutversorgung und
Anschlussheilbehandlung unter einem Dach vereint sind. Der Vergleich der Ergebnisse einer
zweiwOchigen mit einer sechswochigen Behandlung mit Mentalem Training wiirde es
ermoOglichen genauere Empfehlung bzgl. des Trainingsumfangs bei Knieendoprothese-
patienten zu formulieren.

Im Gegensatz zur vorab als Hauptzielkriterium definierten Flexion (vgl. Abschn. 3.4.1)
verdnderten sich die Variablen Extension und Hyperextension infolge des operativen Eingriffs
unabhiingig von Zeit oder Gruppenzugehdorigkeit nur geringfiigig (vgl. Tab. 19 und 30). Sollte
sich dieser Teilbefund in grof3 angelegten Studien mit groerem Stichprobenumfang
bewihren, konnte man verallgemeinern und fiir darauffolgende Untersuchungen ihre
Erhebung vernachléssigen.

Die positiven Effekte im Merkmal Flexion spiegelten sich zum Teil in den Variablen der
Gehfihigkeit (vgl. Abschn. 3.5), allerdings nur auf deskriptiver Ebene (d.h. keine erfolgreiche
zufallskritische Priifung; vgl. Prdambel zu 3.5) wider. In Studie 1 hatten Patienten mit
Schlittenprothese, bezogen auf den dritten und vierten Messzeitpunkt, in 5 von 6
Gangvariablen bessere Werte, in Studie 2 war dies in nur 3 von 4 Gangvariablen der Fall. In
der Gehgeschwindigkeit gab es hier keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Tatsache,
dass die Ergebnisse zur Gehfihigkeit nicht signifikant wurden, kann u.a. auf die geringe
Stichprobengrofle (Kommentierung der Fallzahlen s. Abschn. 3.4.3.1 und 3.4.3.2) und die
geringe Teststiarke zuriickgefithrt werden. Ein weiterer wesentlicher Grund liegt in den
physischen Einschridnkungen des frisch operierten Patienten (vgl. Abschn. 3.1.1) und der
Anordnung der Messzeitpunkte. Mit ersten Gehiibungen kann grundsitzlich erst nach
Abschluss der Wundheilung in der Regel ab dem 7. postoperativen Tag begonnen werden.

Erst 6 - 7 Wochen nach dem kiinstlichen Gelenkersatz sollte der Patient in der Lage sein, das
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operierte Bein schmerzfrei voll zu belasten. Das Gehen ohne Unterarmgehstiitzen ist in aller
Regel erst nach 10 — 12 Wochen erreicht (Heisel & Jerosch, 2005). Insofern ist es nicht
verwunderlich, dass bei den Gangmessungen, die nur 2 und 6 Wochen nach der Operation
liegen, die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht signifikant wurden. Die Anordnung der
Messzeitpunkte war durch die Organisationsstruktur der ATOS-Praxisklinik bedingt, so
vorgegeben. Ferner sei darauf hingewiesen, dass die evaluierte Intervention auf die
Verbesserung der Beweglichkeit im Kniegelenk und nicht der Gehfihigkeit zielte. Die
Patienten ,,gingen®, mit zwei Unterarmgehstiitzen im 3-Punkte-Gang, erstmalig in der vierten
von fiinf Interventionssitzungen (vgl. Abschn. 3.4.2.2). Im Rahmen der letzten
Interventionssitzung erhielten sie weitere Ubungshinweise und wurden befihigt Gehen sowie
Treppensteigen nach dem mentalen oder physischen Trainingsprogramm, je nach
Gruppenzugehorigkeit, selbststindig zu iiben.

Folglich wird aus den vorliegenden Untersuchungsergebnissen zur Gehfihigkeit
geschlussfolgert, dass ein speziell auf die Schulung der Gehfihigkeit ausgelegtes Mentales
Trainingsprogramm im Sinne des Mentalen Gehtrainings nach Mayer et al. (2003) in der
zweiten Phase der Rehabilitation, im Rahmen der Anschlussheilbehandlung notwendig wire,
um messbare Verdnderungen der Gangkriterien zu erzielen. Gestiitzt wird diese Annahme
durch die Ergebnisse zweier Studien mit Hiiftendoprothesepatienten (Mayer, 2001; Mayer et
al. 2005; wvgl. Abschn. 2.4). Verbesserungen der Gehfdhigkeit wurden hier iiber ein
dreiwochiges Mentales Gehtraining wéahrend der Anschlussheilbehandlung erzielt.
Aufschlussreich, jedoch in den vorliegenden Untersuchungen aus geografischen Griinden
nicht realisierbar, wire die Beweglichkeitsmessung und Ganganalyse zum letzten
Messzeitpunkt, also ¥2 Jahr postoperativ.

In den Symptomen und physischen Funktionseinschrinkungen gab es bezogen auf die
Variablen Schmerz und Steifigkeit in Studie 1 bei Patienten mit Schlittenprothese und auf die
Variablen physische Funktionsfihigkeit und Steifigkeit in Studie 2 bei Patienten mit
Totalendoprothese zu keinem der Messzeitpunkte nennenswerte Unterschiede zwischen den
Gruppen. Die unterschiedlichen Verlaufsmerkmale zwischen den Gruppen in der Variablen
Schmerz in Studie 2 konnten inferenzstatistisch nicht bestitigt werden. Eine Erkldarung hierfiir
wire rein spekulativ, da neben dem Zufall sehr viele Faktoren in Frage kommen. Folglich
wird auf eine Interpretation in diesem Punkt verzichtet.

Bezogen auf die Variable physischen Funktionsfihigkeit erzielte in Studie 1 die mental
trainierende Gruppe im mittelfristigen Verlauf signifikant bessere Leistungen. Gleichzeitig

wurden fiir die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant bessere
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Flexionswerte festgestellt. Diese Ergebnisse lassen Interpretationsspielraum bzgl. des vierten
Messzeitpunkts zu. Die Items der Skala physische Funktionsfihigkeit erfragen
Schwierigkeiten bei bestimmten Alltagsaufgaben wie z.B.beim Treppen hinaufsteigen, beim
sich zu Boden biicken oder Socken an-/ausziehen. All diese Aufgaben beinhalten bei ihrer
Ausfilhrung eine  Flexionsbewegung im  Kniegelenk.  Mittels des mentalen
Trainingsprogramms  wurde insbesondere die Funktionalisierung der mentalen
Bewegungsrepridsentation, genauer gesagt die Optimierung der internen Abbildung der
Flexionsbewegungen angestrebt. Die Vorstellung das operierte Bein zu beugen wurde von
den Patienten der Experimentalgruppe durch die Basisiibungen eins bis drei (vgl. Tab. 15)
erarbeitet und geiibt. Da die mental trainierenden Patienten eindeutig und signifikant bessere
Beweglichkeit im Hinblick auf die Flexion erzielten, liegt die Schlussfolgerung nahe, dass
dieser Unterschied tatsdchlich auf die im hoheren Mafe funktionalisierte mentale
Bewegungsreprisentation  zuriickzufiihren  sein  kann.  Aullerdem  zeigte  die
Experimentalgruppe auch sechs Monate spiter bei der postalischen Nachbefragung im
Hinblick auf die physische Funktionsfihigkeit eindeutig bessere Leistungen als zum
Ausgangsmesszeitpunkt vor der Operation. Dabei unterschied sie sich jedoch nicht statistisch
bedeutsam von den Patienten der Kontrollgruppe, was moglicherweise auf die Notwendigkeit
fiir weitere mentale Interventionssitzungen nach einer bestimmten Zeitspanne hinweist.
Beziiglich der Krankheitsbewiltigung konnten in einer Evaluationsstudie mit
Kontrollgruppendesign zu Mentalem Training nach Hiiftendoprothetik signifikant positive
Effekte auf die Dimension Aktives Coping nachgewiesen werden (Mayer, 2001; vgl. Abschn.
2.4).

In den vorliegenden Evaluationsstudien mit Knieendoprothesepatienten fanden sich in Studie
1 auf deskriptivstatistischer Ebene Hinweise, dass Patienten, die mental trainierten, kurz-,
mittel- wie langfristig eine bessere  Krankheitsverarbeitung, genauer gesagt weniger
Depressive  Verarbeitungstendenz,  entwickelten. Inferenzstatistisch  konnte  diese
Uberlegenheit allerdings nur fiir den letzten Messzeitpunkt als statistischer Trend
nachgewiesen werden.

In Studie 2 fanden sich auf deskriptivstatistischer Ebene Hinweise, dass Patienten, die mental
trainierten, kurz- und langfristig eine bessere Krankheitsverarbeitung, bezogen auf Aktives
Coping, entwickelten. Die unterschiedlichen Verlaufsmerkmale zwischen den Gruppen
konnten jedoch inferenzstatistisch nicht bestitigt werden. Die genaue Betrachtung der
jeweiligen Effektstirken und der Schirfe (vgl. Abschn. 3.4.3.3 und 3.4.3.3) zeigen auf, dass

ein Grund fiir ausbleibende Signifikanzen in der geringen Stichprobengroe (Kommentierung
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der Fallzahlen s. Abschn. 3.4.3.1 und 3.4.3.2) und der geringen Teststédrke liegt. Eine weitere
Erkldrung konnte sein, dass das auf 2 Wochen angelegte Mentale Trainingsprogramm mit
5x60 Minuten Intervention verglichen mit dem Mentalen Gehtraining in der Untersuchung
mit Hiiftendoprothesepatienten (Mayer, 2001), in der 9x30 Minuten innerhalb von 3 Wochen
angeleitet mental trainiert wurde, zu kurz und zu wenig intensiv war, um signifikante Effekte
auf die subjektive Krankheitsverarbeitung zu erzielen.

In beiden Studien stellten sich die Ergebnisse der Befragung zur Patientenzufriedenheit in
allen Gruppen als relativ einheitlich dar. Ein moglicher Grund hierfiir kann mangelnde
Differenzierungsmoglichkeit der nur vierstufigen Ratingskala des Fragebogens ZUF-8 sein.
Auch wenn es sich bei dem hier eingesetzten Erhebungsinstrument um ein hdochst
okonomisches Verfahren handelt (Schmidt, Lamprecht & Wittmann, 1989), das
Patientenzufriedenheit mit nur acht Items erfasst, sollte zum Zwecke einer differenzierteren
Zufriedenheitsanalyse auf andere Messinstrumente mit einer breiteren Ratingskala
zuriickgegriffen werden. Dabei steht man vor der Schwierigkeit, dass solch ein Fragebogen
noch nicht existiert sondern erst entwickelt und validiert werden muss. Bezogen auf die
vorliegenden Evaluationsstudien bleibt festzuhalten, dass alle Patienten mit der Art und
Qualitidt der Behandlung und der Klinik im Allgemeinen sehr zufrieden waren. Diese
Zufriedenheit spiegelt sich auch in den qualitativ erfassten Daten auf die Fragen ,,Was ist

Ihnen an Threm Klinikaufenthalt besonders negativ/positiv aufgefallen?* wieder (s. 3.4.2.3).

Zusammenfassend ist trotz der Tatsache, dass viele Hypothesen nur eingeschrinkt oder keine
Giiltigkeit haben (vgl. Abschn. 3.5) und trotz der langen Methodenkritik (s. Abschn. 3.6) die
Fragstellung der vorliegenden Evaluationsstudien positiv zu beantworten: Ein zusitzliches
Mentale Trainingsprogramm ergidnzt durch Spiegeltraining kann eine wirksame Erweiterung
der Therapie zur Bewegungsoptimierung in der frithen Rehabilitation nach Knieendoprothetik
darstellen. Diese Aussage stiitzt sich in erster Linie auf die nachweisliche nachhaltige
Verbesserung im Hauptzielkriterium Flexion und muss von weiteren Untersuchungen mit

groferen und dezidiert aufgebauten Stichproben bestétigt werden.
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Kapitel 4 Zusammenfassung und Ausblick

Im abschlieBenden Kapitel wird ein Uberblick iiber die Schwerpunkte der Arbeit gegeben.
Ferner werden weitere geplante Projekte vorgestellt. Schlussendlich wird aufgezeigt, welche
Perspektiven das Mentale Training im Lichte eines interdisziplindren Forschungsbereichs

eroffnet.

Der demografische Wandel mit seinem stetig wachsenden Anteil édlterer Menschen an der
Gesamtbevolkerung riickt zunehmend in den Fokus gesellschaftspolitischer Diskussionen.
Die Thematik der Erhaltung der Selbststindigkeit dlterer Menschen und Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit nimmt an Bedeutung zu. Im Bereich der Gelenkchirurgie wird eine
kontinuierliche Zunahme der Zahl der Endoprotheseoperationen verzeichnet. So werden in
Deutschland jdhrlich ca. 80.000 Knieendoprothesen, mit einer jahrlichen Zuwachsrate von
8%, implantiert (Heisel, 2005). Im Jahre 1994 waren es lediglich ca. 14.000 Eingriffe (Jerosch
et al., 1997).

Zwar wurden in den letzten 10 Jahren im Hinblick auf die Beschaffenheit der Prothesen und
auf die operative Technik grofle Fortschritte erzielt, jedoch sind die Behandlungsergebnisse
nach Implantation einer Knieendoprothese noch immer unbefriedigend (s. Abschn. 3.1.1).
Restbeschwerden und Bewegungseinschrankung nach Abschluss der Rehabilitationsphase
sind trotz suffizienter Knochenheilung hiufig. Im Zuge der ganzheitlichen medizinischen
Betrachtungsweise und der Effizienzmedizin kam es in Bezug auf die Rehabilitation nach der
Implantation  einer  Knieendoprothese zu einem  Umdenken: Prozess- und
Strukturierungsablidufe in der Rehabilitation sollten optimiert werden (Bizzini & Boldt, 2004;
Mayer, et al. 2003). Konsens herrscht dariiber, dass eine ausgedehnte postoperative
Immobilisation kontraindiziert ist und vielmehr eine frithzeitige Mobilisation des Kniegelenks
erfolgen muss. Als Sofortziele der Rehabilitation gelten die Wiederherstellung der
Beweglichkeit und der Aufbau des Muskelgewebes zur Stabilisierung des neuen Gelenkes.
Aus der meist jahrelangen Arthrose resultieren Fehlbelastungen, Gangstérungen und
Muskelatrophie (Heisel, 2005). Die Rehabilitation hat daher die Aufgabe, diese
Veridnderungen riickgingig zu machen. Vor dem Hintergrund dieser komplexen Problematik
wird vermehrt nach innovativen Ansitzen gesucht, die zusétzlich zur herkdmmlichen Physio-
/Physikalischen Therapie, die Wiedererlangung der Beweglichkeit und damit der Mobilitit

unterstiitzen.
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Basierend auf den positiven Effekten von Mentalem Training bei jungen Erwachsenen (vgl.
Abschn. 1.3 und 1.5) propagieren zahlreiche Forschergruppen das wiederholte, bewusste
Vorstellen von Bewegungsabldufen ohne deren gleichzeitige praktische Ausfiihrung
(Eberspicher, 1990) als neues und kosteneffizientes zusitzliches Mittel in der neurologischen
sowie der orthopiddischen Rehabilitation (Dickstein & Deutsch, 2007; Jackson et al., 2001;
Mayer, 2001; Mayer und Hermann, 2009; Munzert et al., 2009; Mulder, 2007; Page et al.,
2001; Sharma et al., 2006; vgl. Abschn. 2.3 und 2.4). Die Grundannahme ist, dass die bei
Bewegungsvorstellung ablaufenden neuronalen Prozesse denen der Bewegungsausfiihrung
dhneln (Jeannerod, 2006; vgl. 1.4.3) und, dass Patienten von diesem Isomorphismus
profitieren. Insbesondere bei Patienten, die zu schwach oder immobilisiert sind, um ein
aktives motorisches Training durchzufiihren, bspw. bei Lahmungen nach Schlaganfall oder
nach Immobilisation einer Fraktur durch Gips, soll dieses kognitive Trainingsverfahren die

Bewegungsausfithrung positiv beeinflussen.

Studien in der orthopddischen Rehabilitation (vgl. Abschn. 2.4) konnten bislang den
therapeutischen Nutzen von Mentalem Training bei Riickenschmerzen (Fairweather &
Sidaway, 1993), Kreuzbandruptur (Cupal & Brewer, 2001)/Meniskuslidsion (Ross & Berger,
1996) sowie bei Amputation (Gassner et al., 2007; Mayer, 2003) aufzeigen. Die Ergebnisse
der Studie von Yue & Cole (1992), bei der sich durch Mentales Training eine Zunahme der
Muskelkraft erreichen lief, fithrten zu einem vermehrten Interesse bei Medizinern und
Physiotherapeuten mentale Trainingsprogramme in die Therapie verletzter und immobilisierte
bzw. operierter Patienten einzusetzen. Erste Untersuchungen von immobilisierten Gesunden
wiesen bei mental trainierenden Probanden einen geringeren Kraftverlust (Newsom, 2003),
eine bessere Gelenkbeweglichkeit und eine geringere Muskelatrophie auf (Schneider, 2006).
Im Kontext der Friihrehabilitation nach hiiftendoprothetischer Operation beeinflusste ein
mentales Gehtraining das Gangbild positiv (Mayer, 2001).

Vor dem Hintergrund, dass Vorstellungsfihigkeit die Effekte eines Mentalen Trainings
beeinflusst, diese Fidhigkeit im hohen Alter jedoch stark abnimmt (Schott, subm.) und der
Altersdurchschnitt der Patienten in der orthopiddischen Rehabilitation > 60 Jahre ist, stellt sich
die Frage, wie ein Mentales Trainingsprogramm so aufbereitet werden kann, dass Patienten
eine adiquate Bewegungsvorstellung leichter aufbauen konnen. Eine Moglichkeit die
Generierung der Bewegungsvorstellung durch ein visuelles Feedback zu unterstiitzen, bietet

die Spiegeltechnik (Stevens & Stoykov, 2003, Einzelfallstudie).
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Die Spielgeltechnik (vgl. Abschn. 2.3.2 und 3.1.3) wurde urspriinglich fiir Phantomschmerz-
Patienten nach Amputation entwickelt (Ramachandran, 2005) und fand bisher in der
Neurorehabilitation nach Schlaganfall Anwendung (Dohle et al., 2007; Yavuzer et al., 2008).
Das Grundprinzip der Spiegeltherapie besteht darin, dass die Kombination von selbst
initilerter Bewegung und spezifischer visueller Stimuli eine Aktivierung der betroffenen
Hemisphire bewirkt (Dohle et al., 2004). Hierzu wird ein Spiegel sagital in der Korpermitte
des Patienten platziert. Die amputierte oder geldhmte Extremitédt wird hinter dem Spiegel, die
gesunde davor gelagert. Der Patient sieht im Spiegelbild Bewegung seiner gesunden
Extremitit, hat jedoch den Eindruck die betroffene Seite zu bewegen. Zu den Effekten des
Spiegeltrainings zédhlt neben der Aktivierung der kontralateralen Hemisphire, das Vermeiden

des erlernten Nichtgebrauchs der betroffenen Extremitit (Cranenburgh, 2007).

Mit der vorliegenden Dissertation soll fiir das Mentale Training (s. Kap. 1 und 2) und fiir die
Spiegeltherapie (s. Abschn. 2.3.2 und 3.1.3) ein klinisch und 6konomisch hochrelevanter
Transfer grundlagenwissenschaftlicher Befunde in einen rehabilitativen Therapieansatz
geleistet werden. In der orthopaddischen Rehabilitation wurde ein Trainingsprogramm fiir
Patienten nach Knieendoprotheseoperation entwickelt und evaluiert (s. Kap. 3)

Ziel ist es mit dem Mentalen Trainingsprogramm ergidnzt durch Spiegeltraining den
Bewegungsumfang im Kniegelenk zu verbessern, was sich auch in einer Optimierung der
definierten Gangbildkriterien niederschlagen konnte.

Zwei Pilotstudien (s. Abschn. 3.3) dienten der Bewertung der Implementierbarkeit und
Akzeptanz des Trainingsprogramms an einer kleinen iiberschaubaren Gruppe, der
Optimierung des Untersuchungsablaufs sowie der genauen Hypothesengenerierung (vgl.
Abschn. 3.4.1). In einer zweiten Projektphase wurde in zwei Hauptstudien die Wirkung des
Trainingsprogramms auf den Genesungsprozess evaluiert (s. Abschn 3.4).

Der Therapieverlauf von 66 Knieendoprothese-Patienten (M = 37, w = 29) im Alter von 41-86
Jahren (M = 63,3; SD = 9,04) wurde iiber ¥2 Jahr hinweg dokumentiert. Ein sekundér-
randomisierter zwei-faktorieller (Zeit, Gruppe)  Zwei-Gruppen-Versuchsplan lag der
Untersuchung zu Grunde (vgl. Abschn. 3.4.2.2, Tab. 12 und 13). Die Experimentalgruppen
iibten das Trainingsprogramm mental und mit Spiegel, die Kontrollgruppen iibten die
gleichen Inhalte, im gleichen Zeitumfang und Intensitit, hingegen lediglich rein physisch. Das
Trainingsprogramm fand zusétzlich zur herkommlichen Therapie statt und beinhaltete sechs
standardisierte Physiotherapieiibungen (vgl. Abschn. 3.4.2.2, Tab. 15). Alle Gruppen

erlernten es in fiinf angeleiteten 45-miniitigen Interventionssitzungen innerhalb der ersten 12
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postoperativen Tage und iibten tédglich, liber einen Zeitraum von 6 Wochen. In den
Experimentalgruppen wurde eine Entspannungsiibung vorgeschaltet (vgl. Abschn. 2.1.1). Der
Aufbau  der Bewegungsvorstellung  wurde durch  mentale  Simulation  der
Physiotherapieiibungen, durch Bewegungen mittels Spiegeltechnik und durch Durchfiihrung
mit der nichtoperierten Extremitit in den ersten 2 Wochen postoperativ unterstiitzt. Das
Beobachten gespiegelter Kniegelenksbewegungen sollte perzeptuelle Hinweisreize liefern, die
wiederum eine klare, kontrollierte Bewegungsvorstellung  begiinstigen sollte. Die
Ubungssequenzen wurden mit dem nicht-operierten Bein 1. motorisch bei offenen Augen, 2.
mit geschlossen Augen, 3. im Spiegel sowie mit der operierten Extremitéit 4. mental, nach
dem Modell zum Aufbau der Bewegungsvorstellung (Eberspicher, 2008; vgl. Abschn. 2.1.2
und Abb. 16) ausgefiihrt.

Die Wirkung der Intervention auf den Genesungsprozess wurde in der Untersuchung mit fiinf-
maliger Messwiederholung (vgl. Abschn. 3.4.2.2) u.a. iiber die Merkmale Flexion (a priori
definiertes Hauptzielkriterium), objektives Gangbild (Geschwindigkeit, Standphasenanteil,
Gangsymmetrie), Funktionseinschrinkung (WOMAC: Symptome, Schmerz, Steifigkeit) und
Krankheitsbewéltigung (FKV-LIS: Depressive Verarbeitung und Aktives Coping) evaluiert
(vgl. Abschn. 3.4.2.3 und Tab. 16).

Die Ergebnisse der Studie 1 bei Patienten mit Schlittenprothese ergaben mittels
Diskriminanzanalysen (zur Auswertungsstrategie s. Abschn. 3.2.4.5 und Tab. 17) fiir den
kurz- wie fiir den mittelfristigen Zeitraum eine marginal signifikante (XZ(.05;3,,, =19=7,00; p =
.07) und eine signifikante Funktion (Xz(,05;3,,, =17 = 11,19; p = .01). Zugunsten der mental
trainierenden Patienten wurde das Hauptzielkriterium Flexion zum dritten Messzeitpunkt
signifikant und zum vierten marginal signifikant. Auch in den varianzanalytischen
Nachfolgetests mit viermaliger Messwiederholung wurden Zeit- und Interaktionseffekt
signifikant. Die Effekte spiegelten sich im Gangbild wider, allerdings nur auf deskriptiver
Ebene (d.h. keine erfolgreiche zufallskritische Priifung; vgl. Prdambel zu 3.5): Die
Experimentalgruppe zeichnete sich hinsichtlich Gehgeschwindigkeit, Gangsymmetrie und
Standphasenanteil, mit Ausnahme vom vierten Messzeitpunkt, durch bessere Kennwerte aus.
In Bezug auf subjektive Funktionseinschrdinkungen gab es keine Gruppenunterschiede.
Beziiglich der Krankheitsbewdltigung wiesen Patienten, die mental trainierten im
Untersuchungsverlauf tendenziell abnehmende depressive Verarbeitung auf.

Die Ergebnisse der Studie 2 bei Patienten mit Totalendoprothese ergaben mittels
Diskriminanzanalysen fiir den dritten Messzeitpunkt eine signifikante Funktion (XZ(.05;4,,, = 33)

= 11,12; p = .03). Zugunsten der mental trainierenden Patienten wurde darin Flexion
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signifikant. Der einfaktorielle varianzanalytische Nachfolgetest zur Flexion wurde ebenfalls
signifikant. Auf deskriptiver Ebene erreichte die Experimentalgruppe im Standphasenanteil
und der Gangsymmetrie, mit Ausnahme vom vierten Messzeitpunkt, bessere Kennwerte. In
Bezug auf subjektive Funktionseinschrdnkungen gab es bis zum vierten Messzeitpunkt keine
Gruppenunterschiede, zum fiinften schnitten die Experimentalgruppenpatienten besser ab.
Beziiglich der Krankheitsbewdiltigung schienen Patienten, die mental trainierten kurz- und

langfristig iiber effektivere Copingstrategien zu verfiigen.

Die vorliegenden Evaluationsstudien untersuchten erstmalig im Kontext der Rehabilitation an
einer groferen Stichprobe (N = 66) die Kombination von Mentalem Training mit
Spiegeltraining. Sie versteht sich nicht als Ersatz, sondern vielmehr als Erweiterung
herkommlicher Behandlungskonzepte in der Phase der Frithmobilisation. Die Ergebnisse der
Evaluationsstudien bestdtigen die Annahme, dass das kombinierte Trainingsprogramm zu
einem bessern Bewegungsumfang, operationalisiert iiber das Kriterium Flexion, fihrt.
Hieraus ergeben sich Erkldarungen des teilweise besseren Gangbilds.

Die Daten sind was die Variable Flexion der Evaluationsdimension Beweglichkeit angeht gut
gesichert. Allerdings sind Replikationen mit affinen bzw. vergleichbaren Operationen (Hiifte,
distaler Radius) notwendig. Die Stichprobenspezifitit in den vorliegenden Evaluationsstudien
(vgl. Abschn. 3.6) verlangt Replikation des Therapieverfahrens in anderen Kliniken mit
hoheren Fallzahlen und kontrollierten Quoten bzw. Strata der Stichproben (vgl. Abschn. 3.6).
Eine differenzierte Betrachtung der anteiligen Wirkung des Mentalen Trainingsprogramms
erginzt durch Spiegeltherapie bei hohen Patientenzahlen in der neurologischen wie
orthopddischen  Rehabilitation und in einem  Studiendesign mit  mehreren
Experimentalgruppen - Mentales Training vs. Spiegeltraining vs. Mentales Training und
Spiegeltraining - bleibt nachfolgenden Studien vorbehalten. Dies gilt ebenso fiir die
Untersuchung der Generalisierbarkeit auf obere Extremitéten.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Evaluationsstudien ergeben sich weitere
Fragestellungen, von denen zwei Aspekte als zentral fiir kiinftige Forschungsarbeiten erachtet
werden. Der erste betrifft die Anwendung des Mentalen Trainings als Therapieverfahren im
klinischen Alltag. Yaguez et al. (1999) betonen die Wichtigkeit einer Uberpriifung der
Fahigkeit zur Bewegungsvorstellung, bevor sie als Rehabilitationsmethode eingesetzt werden
kann. Fiir den Fall, nach der Instruktion sich eine bestimmte Bewegung vorzustellen, existiert
bislang kaum eine Moglichkeit zu iiberpriifen, ob sich Patienten auch das Gewiinschte

vorstellen (vgl. Abschn. 1.5.4 und 3.6). Hierfiir miissen kiinftig Tests zur Kontrollierbarkeit
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von Bewegungsvorstellungen entwickelt und an unterschiedlichen Patientengruppen validiert
werden. Ferner ist es von grofler Bedeutung Trainingsmanuale fiir Mentales Training mit
verschiedenen Patientengruppen zu entwickeln, um die Integration in physiotherapeutische
Behandlungskonzepte und die Umsetzung im Praxisalltag zu gewihrleisten.

Diesen anwendungsbezogenen Anregungen steht auf der anderen Seite der zweite Aspekt als
Implikationen fiir die Forschung gegeniiber. Denn trotz des immer hiufigeren Einsatzes des
Mentalen Trainings ist dessen lern- und leistungssteigernde Wirkung aus grundlagen-
wissenschaftlicher Sicht noch nicht eindeutig theoretisch fundiert (Immenroth et al., 2008).
Besonderes Interesse gilt in diesem Zusammenhang der Frage, wie genau Mentales Training
auf neuronaler Ebene wirkt (Munzert et al., 2009). Die Simulationstheorie (s. Abschn. 1.4)
bzw. das Modell der Funktionalen Aquivalenz (s. Abschn. 1.4.3), als aktueller neuro-
physiologischer Erkldrungsversuch, geht davon aus, dass die bei Bewegungsvorstellung
ablaufenden neuronalen Prozesse denen der Bewegungsausfiihrung dhneln. Experimentelle
Untersuchungen belegen, dass viele Aspekte ausgefiihrter Bewegungen zentral reprisentiert
sind und dass, Bewegungsrepridsentationen Regeln zeitlicher Ordnung, Programmierungs-
regeln und biomechanische Einschrinkungen, die bei der Bewegungsausfiihrung gelten,
enkodieren (vgl. Abschn. 1.5.1.1). Dynamische (vgl. Abschn. 1.5.1.2) wie auch zentral-
nervose Veridnderungen (vgl. Abschn. 1.5.1.3) in physiologischen Parametern, die wéhrend
Bewegungsvorstellung  stattfinden, sollen optimierende Modulation des zentralen
sensomotorischen Systems bewirken und wirken sich damit auf nachfolgende motorische
Ausfiihrung positiv aus (Uberblick bei Jeannerod, 2006). Kritische Stimmen stellen allerdings
fest, dass zwar sowohl ein motorisches als auch ein Mentales Training Bewegungsausfithrung
verbessert, dass jedoch diese Verbesserung zumindest zum Teil auf unterschiedliche Gebiete
im Gehirn zuriickzufithren sei (Nyberg, Eriksson, Larsson & Marklund, 2006). Die
Vermutung lautet daher, dass Mentales Training eigne distinkte Korrelate habe. Die
Konsequenz allerdings konnte sowohl positiv sein, weil bspw. bei der Bewegungsausfiihrung
auf zwei Programme zuriickgegriffen werden kann als auch negativ, weil diese Inferenzen
erzeugen konnten. Uneinigkeit herrscht dariiber hinaus bspw. noch immer iiber die
Beteiligung des primér motorischen Kortex bei Bewegungsvorstellung (vgl. Abschn. 1.5.1.3)
oder iliber den Zusammenhang zwischen Alter, Arbeitsgedédchtnis und Vorstellungsfahigkeit
(vgl. Abschn. 3.6). Um diese und weitere Fragen eindeutig beantworten zu kénnen, sind daher
kiinftige Untersuchungen wiinschenswert, die durch Mentales Training hervorgerufene

Veridnderungen im Idealfall auf drei Ebenen gleichzeitig untersuchen und diese Ergebnisse
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integrieren: auf Ebene der motorischen Leistung, der neuronalen Prozesse und der subjektiven
Reprisentationen (Munzert & Reiser, 2007).

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass Bewegungsverbesserung bei
Knieendoprothesepatienten durch eine die herkommliche Therapie ergdnzende Kombination
von Mentalem Training mit Spiegeltraining erreicht werden kann. Damit trdgt Mentales
Training bei den untersuchten Patienten dazu bei die Rehabilitationszeit nach Implantation
einer Knieendoprothese zu verkiirzen und die Wiederaufnahme des alltiglichen Lebens zu
erleichtern. Diese zusitzliche Mallnahme kann den Erfolg der Knieoperation sichern und
kiinftige Erkrankungen verhindern, was einer langzeitigen Kosteneinsparung der Sozial-
versicherungstriger entspricht. Eine wiedererlangte Mobilitdt der Knieendoprothesepatienten
kann kiinftige Pflegebediirftigkeit vermeiden helfen.

Die Integration von Mentalem Training und der Spiegeltherapie in bewiéhrte bewegungs-
therapeutische Verfahren verspricht, ohne nennenswerten personellen, materiellen und
finanziellen Aufwand eine Weiterentwicklung bestehender Behandlungsmoglichkeiten, um

Rehabilitation zu optimieren und Kosten des Gesundheitswesens zu reduzieren.
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Mentales Training in der Rehabilitation nach Knieendoprothetik
TRAININGSHANDBUCH FUR PATIENTEN

Therapieauftrag mit den Therapiezielen

Die menschliche Gehbewegung wird in der frithen Kindheit intuitiv erlernt
und unbewusst automatisiert. Jedoch entwickeln oft Patienten, die an einer
Knieverletzung oder Knieerkrankung leiden, sogenannte Gangstdrungen.
Aufgrund von Schmerzen beim Gehen kommt es oft zu Fehlbelastungen und
Schonhaltungen. Héaufig gehen damit muskuldre Schwichen oder eine
gestorte Automatisierungsfihigkeit einher.

Patienten miissen nach Implantation einer Knieendoprothese das Gehen also
neu erlernen und sich Fehlbelastungen sowie Schonhaltungen wieder
abgewohnen. Dieser Lernprozess wird durch die Tatsache erschwert, dass
direkt nach der Operation im Kniegelenk eine eingeschrinkte Beweglichkeit
vorherrscht. Die Anwendung von Mentalem Training soll daher in dieser
frithen Rehabilitationsphase eine zusétzliche Hilfe sein um méglichst schnell
und schonend zu genesen.

Das Erreichen folgender Therapieziele nach der Operation soll durch das
Mentale Training erleichtert werden:

1. Die Wiederherstellung der allgemeinen Beweglichkeit (die optimale
Beugung und Streckung im Kniegelenk)

2. Der Aufbau des Muskelgewebes und damit die Stabilisation im
Kniegelenk

3. Das Wiedererlernen der Gehbewegung

Die Patientenfibel soll IThnen ermoglichen das Vorgehen in Ruhe
nachzulesen. Sollten Sie jedoch weitere Fragen haben, zégern Sie bitte nicht
uns anzusprechen.

Die Fibel zum Mentalen Training ist dreiteilig aufgebaut:

Teil 1: Wissenswertes zum Mentalem Training, zur Entspannung und zur
Spiegeltechnik

Teil 2: Erlernen der Atementspannung

Teil 3: Erlernen des Mentalen Trainings: Beschreibung und Fotos von den
Ubungen
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Teil 1: Wissenswertes zum Mentalem Training, zur Entspannung und zur Spiegeltechnik

1. Das Mentale Training

Mentales Training in der Rehabilitation ist ein Therapieverfahren zur
Bewegungsoptimierung. Es kann einen Beitrag dazu leisten, dass einigen
Patienten besser geholfen werden kann. Das Verfahren Mentales Training
weist in der Arbeit von Sportpsychologen mit Leistungssportlern eine lange
und erfolgreiche Tradition auf.

Der Sportler trainiert seine Bewegung im Kopf ohne diese gleichzeitig
praktisch auszufiihren. Er verdeutlicht sich den idealen Bewegungsablauf in
der Vorstellung immer wieder. Die Vorstellung von Bewegungen ist durch
eine Reihe von bemerkenswerten Nebenwirkungen gekennzeichnet, so geht
sie bspw. mit den dazugehorigen korperlichen und psychologischen
Empfindungen einher. Wenn man sich eine Bewegung vorstellt, aktiviert und
stellt das Gehirn sogenannte motorische Kommandos bereit. Der einzige
Unterschied zu einer tatsdchlich ausgefithrten Bewegung ist, dass diese
Bewegung nicht in Muskelaktionen umgesetzt wird. Das Muster der
motorischen Kommandos im Gehirn verbessert sich aber genau so wie nach
korperlicher Ausfithrung. Jiingste Untersuchungen mit bildgebenden
Verfahren bestétigen diese Annahmen.

Nicht nur verletzte Spitzensportler in der Rehabilitation, auch Patienten mir
gebrochenem Arm und anschlieBender mehrwochiger Gipsruhigstellung,
Patienten in der Rehabilitation nach Schlaganfall oder in der orthopéadischen
Rehabilitation, z.B. zum Wiedererlernen der Gehbewegung nach
Hiiftendoprothesenversorgung konnten bisher von dieser Methode profitieren.
Diese Erkenntnisse lassen den Finsatz des Mentalen Trainings in der
orthopidischen Rehabilitation nach Knieendoprothetikoperation vielverspre-
chend erscheinen.

Vorgehen: Beim Mentalen Training wird zunédchst gemeinsam mit dem
Patienten eine Vorstellung verschiedener physiotherapeutischer Ubungen
bzw. der Gehbewegung erarbeitet (sieche Foto rechte Seite).

Im Anschluss lernt der Patient sich die Ubungen und die Gehbewegung so
intensiv wie moglich vorzustellen.

Unter Schonung der Gelenke und ohne Schmerzen kann der Patient schon
unmittelbar nach der Operation damit seine Bewegungen trainieren. Auch
angewohnte Gehfehler und Schonhaltungen lassen sich damit schneller
iiberwinden (sieche Foto rechte Seite).

Abbildung 1: Aufbau der
optimalen Vorstellung der

Ubungen.
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2. Zur Rolle des Entspannungszustandes beim Mentalen Training

Mental, also in der Vorstellung trainieren, bedeutet, dass ein Dialog zwischen
Korper und Gehirn stattfindet. Dieser Dialog ist besonders fiir Storungen von
aullen, bspw. fiir korperliche Anspannung, empfindlich. Zum einen blockiert
insbesondere hohe korperliche Anspannung die Kommunikation zwischen
Geist und Korper, zum anderen fithrt zunehmende Anspannung neben der
Einschrinkung der feinmotorischen Fihigkeiten, auch zur Einschrinkung des
Aufmerksamkeits- und Wahrnehmungsbereiches.

Daher sollte der Ubende zu Beginn eines jeden Mentalen Trainings einen
relativen Entspannungszustand herbeifiihren.

Dieser ist bspw. mittels Atementspannungstechniken oder einzelner Ubungen
der Progressiven Muskelentspannung zu erreichen.

Abbildung 2:

Patient beim Mentalen
Training: Er stellt sich
seinen Gang vor.
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3. Die Spiegeltechnik

Die Spiegeltechnik funktioniert nach folgendem Prinzip: Durch Spiegelung
von Bewegungen der gesunden GliedmafBlen im Spiegel wird der Anschein
von Bewegung der betroffenen GliedmaBen erweckt.

Der in Siidkalifornien praktizierende Arzt und Forscher Ramachandran nutzte
dieses Prinzip als einer der ersten bei der Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzen an einer Extremitét bzw. mit Phantomschmerzen nach
einer Amputation oder bei Patienten die nach einem Schlaganfall eine
halbseitige Lihmung davon trugen. Am zuletzt genannten Beispiel soll die
Wirkung des Spiegeltrainings nun erldutert werden.

Bewegungsmuster werden grundsitzlich im Gehirn gespeichert. FEin
Schlaganfallpatient mit halbseitiger Lihmung vernachléssigt im Alltag seinen
geldahmten Arm. Zwangsldufig werden dadurch die im Gehirn bereitstehenden
Bewegungsmuster sozusagen ,,eingefroren®. Der Patient verliert immer mehr
das Gefiihl und die Kontrolle iiber seinen Arm. Die Verwendung des Arms
wird schlieBlich sogar ,.entlernt. Uber den Spiegel wird dem Gehirn nun
Bewegung der gelihmten GliedmaBen ,,vorgegaukelt”; in Wahrheit wird die
Bewegung der gesunden Extremitit nur gespiegelt.  Erstarrte
Bewegungsmuster konnen iiber diesen Trick wieder auftauchen. Dadurch

kann die aktive Bewegungsfihigkeit der urspriinglich geldhmten Extremitit
wieder erhoht werden.

Der Zustand nach einer Endoprothethikoperation am Knie ist vergleichbar mit
einer Lahmung. Nach der Operation kann das Bein zunichst einmal nicht
normal bewegt werden. Um ein ,FEinfrieren“ der Bewegungsmuster zu
verhindern soll zusitzlich zur Physiotherapie mit der Spiegeltechnik trainiert
werden. Auflerdem wird dadurch das Erschaffen einer Bewegungsvorstellung
erleichtert.

Abbildung 3:
Knieprothesepatient trainiert

mit Hilfe der Spiegeltechnik.
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Teil 2.: Erlernen der Atementspannung

Bei der Progressiven Muskelentspannung werden folgende Korperteile Die Entspannung beginnt und endet mit der Konzentration auf die Atmung.
angespannt, die Spannung wird 5 Sekunden gehalten und schlie8lich wieder Achten Sie wihrend des Losens der Muskelgruppe auf das Empfinden der
gelost: Entspannung. Danach konzentrieren Sie sich wieder auf die Atmung.

e Hiinde.

e Schultern.

e Gesdf,

o  Zunge/Lippen/Zihne.

13 Schritte der Entspannung:

1. Nehmen Sie eine bequeme Liegehaltung (oder Sitzhaltung) ein, legen Sie die Arme neben ihren Korper und schlief3en Sie die Augen.

2. Stellen Sie zundichst einen gleichmdfliigen Atemrhythmus her, und beobachten Sie in Gedanken, wie sich Ihre Bauchdecke im Rhythmus der Atmung hebt und

senkt. Die Schultern werden beim Einatmen nicht hochgezogen, sondern befinden sich in tendenziell abfallender Haltung.

Beobachten Sie: Thre Atmung besteht aus drei Phasen, dem_Einatmen, dem Ausatmen und der Pause. Konzentrieren Sie sich auf die Pause. (10 Atemziige)

3. Ballen Sie Ihre Hinde zu Fddusten. Spiiren Sie wie sich die Fingerndigel in die Haut bohren. Halten Sie die Spannung. Wiihlen Sie dann einen Atemzug aus

und losen Sie die Spannung in den Hdnden und strecken die Finger beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich Ihre Hdnde entspannen.

4. Beobachten Sie anschlieffend in Gedanken wieder das gleichmdfiige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie sich

auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihit. (Circa 5 Atemziige)
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10.

11.

12.

13.

Ziehen Sie nun beide Schultern hoch in Richtung Ohren. Spiiren Sie wie sich auch Ihre Nackenmuskeln anspannen. Halten Sie die Spannung. Wiihlen Sie
dann einen Atemzug aus und losen Sie die Spannung in den Schultern beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich Ihre Schultern und der

Nacken entspannen.

Beobachten Sie anschlieffend in Gedanken wieder das gleichmdfiige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie sich

auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihit. (Circa 5 Atemziige)

Spannen Sie nun lhre Gesdfmuskeln ganz fest an. Spiiren Sie wie sich auch Ihre Beine dabei etwas anspannen. Halten Sie die Spannung. Wihlen Sie dann

einen Atemzug aus und losen Sie die Spannung in den Gesdfimuskeln beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich Thr Gesdf3 entspannt.

Beobachten Sie anschlieffend in Gedanken wieder das gleichmdiffige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie sich

auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihit. (Circa 5 Atemziige)

Driicken Sie nun mit IThrer Zunge ganz fest gegen IThren Gaumen als wollten Sie eine Banane in Ihrem Mund zerdriicken. Pressen Sie auch die Lippen und
Ziihne fest zusammen. Halten Sie die Spannung. Wihlen Sie dann einen Atemzug aus und ldsen Sie die Spannung in der Zunge, den Lippen und den Zihnen

beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich Ihr Gesicht entspannt.

Beobachten Sie anschlieffend in Gedanken wieder das gleichmdiffige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie sich

auf das_Einatmen, das Ausatmen _und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihlt. (Circa 5 Atemziige) Vergegenwdirtigen Sie sich dann

nacheinander nochmals das Gefiihl entspannter Hdnde, der entspannten Schultern, des entspannten Gesdfies und des entspannten Gesichts und des Nackens.

Wiihlen Sie dann wieder einen Atemzug aus, und versuchen Sie mit dem langen Ausatmen ihr gesamtkorperliches Entspannungsgefiihl weiter zu vertiefen.

Atmen Sie noch einige Ziige gleichmdfig ein und aus. Intensivieren Sie dann die Einatmung, ziehen Sie dabei die Schultern hoch, dffnen Sie die Augen, und

zdhlen Sie jeden der abschlieflenden fiinf Atemziige, indem Sie von 5 bis I herunter zdhlen.

Stehen Sie auf und lockern Sie sich.
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Teil 3: Erlernen des Mentalen Trainings: Beschreibung und Fotos von den Ubungen

Ziel: Die Ubungen Nummer 1-6 am Ende des Aufenthalts in der ATOS-Praxisklinik je fiinf Mal mental durchlaufen kénnen.

Trainingshaufigkeit: 15-20 Minuten/Tag, optimal: abends vor dem Einschlafen zur Gewohnheit machen

1. Basisbewegung: Flexion-Extension im Liegen

Korperposition:
sitzend im Bett, Bettlehne 45° geneigt,
Wirbelsadule ganz angelehnt, spiiren Sie wie der Korper aufliegt

Basisbewegung:

—> Spannen Sie zunichst ihre FuBspitze an, so
dass sie dabei zur Decke zeigt. Spiiren Sie das
Gefiihl der Spannung.

—> Ziehen Sie dann die Fuflsohle und das
Kniegelenk so weit wie es geht an, d.h. Sie
ziehen ihre Ferse in Richtung Gesdf3. Achten
Sie darauf, dass die Ferse dabei auf dem Bett
bleibt. Belassen Sie Ihr Bein in einer Achse,

~

ziehen Sie es also nicht schief zu sich her.
Behalten Sie die Oberkorperposition bei.

Konzentrieren Sie sich dabei auf das
Kniegelenk, auf das GesdB und die Ferse. Wie fiihlen sich die einzelnen
Korperteile an? Wie fiihlt sich das Bewegungsende an? Beobachten Sie
die Spannung im Bein und warten Sie bis die Spannung wieder nachlisst.

—> Strecken Sie dann ihr Bein wieder aus. Tun sie dies einige Male und
vergleichen Sie die Durchgiinge. (War es beim zweiten Mal genauso weit
angezogen wie beim ersten Mal? War es besser als gestern?)

Ausfiihrung der Ubung:

1) 2 Mal mit offenen Augen, nicht-operiertes Knie

2) 3 Mal mit geschlossenen Augen, nicht-operiertes Knie

- Achten Sie dabei verstirkt auf das Bewegungsgefiihl.

3) 5 Mal MENTAL -> Schlieen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie
Ihre individuelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen sie die
Innenperspektive einzunehmen. Gehen Sie in Gedanken folgende Fragen
durch. Haben Sie sich von auflen gesehen oder haben Sie die
Bewegungen Ihres Korpers gespiirt? Hatten sie eine klare und lebendige
Vorstellung?

Bitte bedenken Sie, dass bei der Bewegungsvorstellung das Gefiihl des
Bewegungsendes, also der Druck und Zug wichtig ist und nicht die
Vorstellung, dass das Bein z.B. rdumlich gebeugt und gestreckt wird.
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2. Basisbewegung: Flexion-Extension im Stehen mit Handtuch

Korperposition:
stehend, angelehnt an Tischkante bzw. Bettkante,
Fuf auf einem Handtuch, ganze Sohle liegt auf,

Oberkorper leicht nach vorne gebeugt (Hiiftwinkel ca.
90°),

beide GesiBhilften gleichmifig belasten

Basisbewegung:

- Ziehen Sie ihre FuBlsohle so weit wie moglich
unterhalb der Auflagefliche, mit anderen Worten,
ziehen Sie das Handtuch zu sich her. Thre Fullsohle
bleibt dabei auf dem Handtuch/Boden. Konzentrieren
Sie sich dabei auf das Kniegelenk und die Vorder-
und Riickseite des Oberschenkelmuskels. Belassen
Sie ihr Bein in einer Achse und behalten Sie die
Oberkorperposition bei.

> Heben Sie und senken Sie nun mehrmals ihre FufBspitze. Die Ferse
bleibt dabei am Boden. Tun Sie dies solange bis die Spannung nachlasst.

- Strecken Sie nun ihr Bein wieder aus.

Ausfiihrung der Ubung:

1) 2 Mal mit offenen Augen, nicht-operiertes Knie

2) 3 Mal mit geschlossenen Augen, nicht-operiertes Knie

—> Achten Sie dabei verstirkt auf das Bewegungsgefiihl.

3) 5 Mal im Spiegel betrachten, nicht-operiertes Knie fiihrt Bewegung
aus > Nehmen Sie dazu den Therapiespiegel zwischen ihre Beine.
Schauen Sie bei der Ausfiihrung ausschlieB3lich das Spiegelbild an.

4) 5 Mal MENTAL -> Schlieen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie
Ihre individuelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen Sie die
Innenperspektive einzunehmen. Gehen Sie in Gedanken folgende Fragen

durch? Haben Sie sich von auflen gesehen oder haben Sie die Bewegungen
lhres Korpers gespiirt? Hatten sie eine klare und lebendige Vorstellung?

Bitte bedenken Sie, dass
bei der Bewegungs-
vorstellung das Gefiihl
des Bewegungsendes,
also der Druck und Zug
wichtig ist und nicht die
Vorstellung, dass das
Bein z.B. rdumlich
gebeugt und gestreckt
wird.
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3. Basisbewegung: Beinbelastung: Hacke-Spitze

Korperposition:
parallele Ausgangsstellung,

im Knie leicht gebeugt

Basisbewegung:

Zuerst mit dem gesunden Bein. Fithren Sie im Anschluss die gleichen
Schritte mit ihrem operierten Bein durch.

- Setzen Sie einen kleinen Schritt nach vorne an. Verlagern Sie das
Gewicht auf die Ferse und wieder zuriick.

- Machen Sie einen kleinen Schritt nach hinten. Verlagern Sie das
Gewicht auf den Fuflballen und wieder zuriick.

- Wenn das gut klappt, konnen Sie als Ausgangstellung eine
Schrittstellung einnehmen. Schwingen Sie mit dem hinteren Bein von
hinten nach vorne, durch. Bringen Sie zunichst nur Teilgewicht auf das
neue Standbein. Das Endziel sollte das Vorschwingen mit Vollbelastung
sein.

Ausfiihrung der Ubung:

1) 2 Mal mit offenen Augen, nicht-operiertes Knie

2) 3 Mal mit geschlossenen Augen, nicht-operiertes Knie

—> Achten Sie dabei verstirkt auf das Bewegungsgefiihl.

3) 5 Mal im Spiegel betrachten, nicht-operiertes Knie fiihrt Bewegung
aus

- Neben Sie dazu den Therapiespiegel zwischen ihre Beine. Schauen Sie
bei der Ausfiihrung ausschlieBlich das Spiegelbild an.

4) 5 Mal MENTAL - SchlieBen Sie bitte dabei die Augen. Sprechen Sie

Ihre individuelle Bewegungsanweisung mit. Versuchen sie die

Innenperspektive einzunehmen. Gehen Sie in Gedanken folgende Fragen

durch? Haben Sie sich von auflen gesehen oder haben Sie die Bewegungen
Ihres Korpers gespiirt? Hatten sie eine klare und
lebendige Vorstellung?

Bitte bedenken Sie, dass bei der Bewegungs-
vorstellung das Gefiihl des Bewegungsendes,
also der Druck und Zug wichtig ist und nicht die
Vorstellung, dass das Bein z.B. riumlich
gebeugt und gestreckt wird.
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4. Gehbewegung

Bewegung:

a. Teilziel: Gehen mit Stiitzen 3-Punkte-Gang

Beim Gehen mit Stiitzen im 3-Punkte-Gang haben Sie drei Kontakte mit
dem Boden: zuerst beriihrt die eine Stiitze, dann die andere Stiitze und
schlieflich das Bein den Boden. Als Kurzformel konnen Sie verwenden
»otiitze-Stiitze-Bein®.

b. Teilziel: Gehen mit Stiitzen 2-Punkte-Gang

Beim Gehen mit Stiitzen im 2-Punkte-Gang haben Sie zwei Kontakte mit
dem Boden: zuerst beriihrt das Bein, dann die gegengleiche Stiitze den
Boden. Dabei haben Sie

Vollbelastung. ’

c. Endziel: Gehen ohne Stiitzen

Ausfiithrung der Ubung:

aktiv - MENTAL im direkten Wechsel

Bitte beachten Sie folgendes beim Mentalen Training:

Da Sie sicherlich bald ohne Gehstiitzen laufen werden, bitten wir Sie von
Anfang an den Gebrauch von Gehhilfen, z.B. Unterarmstiitzen NICHT in
die Bewegungsvorstellung zu integrieren! Sollten Sie Schwierigkeiten
haben sich Gehbewegungen vorzustellen, kann es hilfreich sein, sich eine
ganz bestimmte Gehstrecke z.B. die ndchsten 5 Schritte im Gang der
ATOS-KlIinik oder bei Ihnen zu Hause im Flur vorzustellen.



Anhang

- 260 -

a. Voriibung: kleiner Treppenblock

b. Zieliibung: Stufen im Treppenhaus
Fiir das TreppAUFgehen gilt generell:
das gesunde Bein zuerst

dann das operierte Bein zusammen mit den Gehstiitzen auf die
gleiche Stufe nachsetzen

5. Treppensteigen

Fiir das TreppABgehen gilt generell:
- die Gehstiitzen zuerst
- dann das operierte Bein

- zuletzt das gesunde Bein auf die gleiche Stufe setzen

Ausfiihrung der Ubung:
aktiv — MENTAL im direkten Wechsel
Bitte beachten Sie folgendes beim Mentalen Training:

Da Sie sicherlich bald ohne Gehstiitzen Treppen steigen werden, bitten
wir Sie von Anfang an den Gebrauch von Gehhilfen, z.B.
Unterarmstiitzen NICHT in die Bewegungsvorstellung zu integrieren!
Sollten Sie Schwierigkeiten haben sich Gehbewegungen vorzustellen,
kann es hilfreich sein, sich eine ganz bestimmte Gehstrecke z.B. die
niachsten 5 Schritte im Gang der ATOS-Klinik oder bei lhnen zu
Hause im Flur vorzustellen.
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6. Alltagsbewegung aus der eigenen Biografie

Suchen Sie sich eine Bewegung aus, die Sie in Ihrem Alltag hiufig Ausfiihrung der Ubung:

ausfiihren. Diese konnte bspw. sein: aktiv — MENTAL im direkten Wechsel

Socken, an-/ausziehen,

Kupplung treten,

2 Treppen auf ein Mal hoch-/runtergehen,
Gas geben/Kupplung treten,
Toilettengang,

sportliche Betitigungen,

Berg hoch laufen etc.
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»,Vientales Training in der Rehabilitation nach Knieendoprothetik*

THERAPEUTENLEITFADEN
Intervention der Experimentalgruppen - Zeitplan
Zeitpunkt Inhalte der Sitzung Material
Int,,: Patienteninfo Ablauf, Patienteneinwilligung Spiegel
1 Tag vor OP entspricht t,, Ziele der Rehabilitation = Therapieauftrag DVD Film
Kniegelenk / Gangbild - Videoaufnahme Patient (1) CD Entspannung
MT / Film MT / Rolle Entspannung Laptop
Spiegel Videoausriistung
Fragebogen MP3-Player
Inty;: Trainingstagebuch Spiegel
2. Tag nach OP entspricht t, Erlernen der Atementspannung CD MT
1. Basisbewegung / 2. Basisbewegung Handtuch
Inty,: 2. Basisbewegung / 3. Basisbewegung Spiegel
5. Tag nach OP
Int,: 4. Basisbewegung /5. Basisbewegung Spiegel
8. Tag nach OP
Inty,: 4. Basisbewegung /5. Basisbewegung / 6. Basisbewegung Spiegel
12. Tag nach OP entspricht ty, Videoaufnahme Patient (2) Video Laptop
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1. Informationen und Instruktionen zum ersten Interventionszeitpunkt (Inty,;)

1. Info iiber den genauen Ablauf der Rehabilitation

5 weitere Treffen: 2, 5, 8 und 12 Tage sowie 6 Wochen nach der OP; letzter Termin nach telefonischer Riicksprache

2. Gesprich iiber individuelle Ziele der Rehabilitation

Schmerzfreiheit, normale Belastung, keine Steifigkeit mehr

3. Aufbaus und der Funktion des Kniegelenks, Gangbild, Video Patient und Therapieauftrag

Das Kniegelenk wird aus drei Knochen gebildet: Oberschenkelknochen, Schienbein und Kniescheibe.
Es ist ein Drehwinkelgelenk, das die Beugung und Streckung des Beines ermoglicht.

Storungen in dem komplexen Zusammenspiel von Gelenk, Bidndern und Muskeln reduzieren die Stabilitdit im Kniegelenk und koénnen zu
verschleiBbedingten Verdnderungen (Arthrose) fithren.

Zwischen dem 30. und dem 50. Lebensjahr werden bei ca. der Hilfte der Bevolkerung Arthrosezeichen im Knie gefunden. Ab dem 70. Lebensjahr
bestehen bei fast jedem Menschen Veridnderungen im Sinne einer Kniearthrose.

Mit zunehmendem Voranschreiten fiihrt diese Erkrankung im Alltag zu erheblichen Einschriankungen der Beweglichkeit und der Leistungsfdhigkeit.
Patienten klagen iiber Steifheitsgefiihle, Belastungs- und schlieBlich Ruheschmerzen.

Die menschliche Gehbewegung wird in der frithen Kindheit intuitiv erlernt und unbewusst automatisiert. Jedoch entwickeln oft Patienten, die an einer
Knieverletzung oder Knieerkrankung leiden, sogenannte Gangstérungen. Aufgrund von Schmerzen beim Gehen kommt es oft zu Fehlbelastungen und
Schonhaltungen. Héaufig gehen damit muskulidre Schwichen oder eine gestorte Automatisierungsfihigkeit einher.

Patienten miissen nach Implantation einer Knieendoprothese das Gehen also neu erlernen und sich Fehlbelastungen sowie Schonhaltungen wieder
abgewohnen. Dieser Lernprozess wird durch die Tatsache erschwert, dass direkt nach der Operation im Kniegelenk eine eingeschrinkte Beweglichkeit
vorherrscht. Die Anwendung von Mentalem Training soll daher in dieser frithen Rehabilitationsphase eine zusitzliche Hilfe sein um moglichst schnell
und schonend zu genesen.
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Video aufnehmen: Patient schitzt sein eigenes Gangbild ein, formuliert einen Therapieauftrag (wie soll sich sein Gang im Laufe der Therapie
veriandern?)

- Bevor man wieder lernt zu gehen, sollt man sich zundchst einmal intensiv damit beschdftigen, wie eigentlich das Gehen funktioniert.
Haben Sie sich schon einmal Gedanken dariiber gemacht, wie man eigentlich geht?

- Was machen Sie denn, wenn Sie gehen? Beschreiben Sie bitte einmal.

- Wie bewegen sich genau ihre Fiifse und Beine, wenn Sie richtig gehen?

4. Mentales Training

Das Erreichen folgender Therapieziele nach der Operation soll durch das Mentale Training erleichtert werden:

1. Die Wiederherstellung der allgemeinen Beweglichkeit (die optimale Beugung und die optimale Streckung im Kniegelenk)
2. Der Aufbau des Muskelgewebes = Stabilisation im Kniegelenk
3. Das Wiedererlernen der Gehbewegung

Wihrend des Mentalen Trainings werden Gehirnareale aktiviert, die normalerweise fiir die aktive Bewegung des Kniegelenks zusténdig sind.

Mentales Training in der Rehabilitation ist ein Therapieverfahren zur Bewegungsoptimierung. Es kann einen Beitrag dazu leisten, dass einigen
Patienten besser geholfen werden kann. Das Verfahren Mentales Training weist in der Arbeit von Sportpsychologen mit Leistungssportlern eine lange
und erfolgreiche Tradition auf.

Der Sportler trainiert seine Bewegung im Kopf ohne diese gleichzeitig praktisch auszufiihren. Er verdeutlicht sich den idealen Bewegungsablauf in
der Vorstellung immer wieder. Die Vorstellung von Bewegungen ist durch eine Reihe von bemerkenswerten Nebenwirkungen gekennzeichnet, so geht
sie bspw. mit den dazugehdorigen korperlichen und psychologischen Empfindungen einher. Wenn man sich eine Bewegung vorstellt, aktiviert und stellt
das Gehirn sogenannte motorische Kommandos bereit. Der einzige Unterschied zu einer tatsichlich ausgefiihrten Bewegung ist, dass diese Bewegung
nicht in Muskelaktionen umgesetzt wird. Das Muster der motorischen Kommandos im Gehirn verbessert sich aber genau so wie nach korperlicher
Ausfiihrung. Jiingste Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren bestétigen diese Annahmen.

Nicht nur verletzte Spitzensportler in der Rehabilitation, auch Patienten mir gebrochenem Arm und anschlieBender mehrwochiger Gipsruhigstellung,
Patienten in der Rehabilitation nach Schlaganfall oder in der orthopddischen Rehabilitation, z.B. zum Wiedererlernen der Gehbewegung nach
Hiiftendoprotheseversorgung konnten bisher von dieser Methode profitieren. Diese Erkenntnisse lassen den Einsatz des Mentalen Trainings in der
orthopidischen Rehabilitation nach Knieendoprothetikoperation vielversprechend erscheinen.
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Vorgehen beim Erlernen des Mentalen Trainings: Zunichst wird gemeinsam mit dem Patienten eine Vorstellung verschiedener physiotherapeutischer
Ubungen bzw. der Gehbewegung erarbeitet. Im Anschluss lernt der Patient sich die Ubungen und die Gehbewegung so intensiv wie moglich
vorzustellen. Unter Schonung der Gelenke und ohne Schmerzen kann der Patient schon unmittelbar nach der Operation damit seine Bewegungen
trainieren. Auch angewohnte Gehfehler und Schonhaltungen lassen sich damit schneller iiberwinden.

5. Film zum Mentalen Training

FuBball, Sportler, Bsp. 1: Rennrodler David Moller mit Prof. Jan Mayer, Bsp.2: Hiiftprothesepatient

6. Rolle des relativen Entspannungszustandes beim Mentalen Training

Mental, das heifit in der Vorstellung, trainieren bedeutet, dass ein Dialog zwischen Korper und Gehirn stattfindet. Dieser Dialog ist besonders fiir
Stérungen von aulen, bspw. fiir kdrperliche Anspannung, empfindlich.

Zum einen blockiert insbesondere hohe korperliche Anspannung die Kommunikation zwischen Geist und Korper, zum anderen fiihrt zunehmende
Anspannung neben der Einschrinkung der feinmotorischen Fihigkeiten, auch zur Einschrinkung des Aufmerksamkeits- und Wahrnehmungsbereiches.

Daher sollte der Ubende zu Beginn eines jeden Mentalen Trainings einen relativen Entspannungszustand herbeifiihren. Dieser ist bspw. mittels
Atementspannungstechniken oder einzelner Ubungen der Progressiven Muskelentspannung zu erreichen.

7. Spiegeltechnik

Die Spiegeltechnik funktioniert nach folgendem Prinzip: durch Spiegelung von Bewegungen der gesunden GliedmaBen im Spiegel wird der Anschein
von Bewegung der betroffenen Gliedmallen erweckt.

Urspriinglich wurde dieses Prinzip bei Patienten, die nach einem Schlaganfall eine halbseitige Lihmung davon trugen, zunutze gemacht.
Bewegungsmuster werden grundsétzlich im Gehirn gespeichert. Ein solcher Schlaganfallpatient vernachlédssigt im Alltag seinen gelihmten Arm.
Zwangslaufig werden dadurch die im Gehirn bereitstehenden Bewegungsmuster sozusagen ,.eingefroren®. Der Patient verliert immer mehr die
Kontrolle iiber seinen Arm.. Die Verwendung des Arms wird schlieBlich sogar ,.entlernt. Uber den Spiegel wird dem Gehirn nun Bewegung der
gelihmten GliedmalBen ,,vorgegaukelt*; in Wahrheit wird die Bewegung der gesunden Extremitédt nur gespiegelt. Erstarrte Bewegungsmuster kdnnen
iiber diesen Trick wieder auftauchen. Dadurch kann die aktive Bewegungsfihigkeit der urspriinglich gelihmten Extremitéit wieder erhoht werden.

Der Zustand nach einer Endoprothethikoperation am Knie ist vergleichbar mit einer Lihmung. Nach der Operation kann das Bein zunéchst einmal
nicht normal bewegt werden. Um ein Einfrieren der Bewegungsmuster zu verhindern soll zusétzlich zur Physiotherapie mit der Spiegeltechnik trainiert
werden. Auerdem wird dadurch das Erschaffen einer Bewegungsvorstellung erleichtert.
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2. Instruktionen zum zweiten Interventionszeitpunkt (Inty;)

Erlernen der Atementspannung

Folgende Korperteile werden angespannt und entspannt: Hénde, Schultern, Gesdfs, Zunge/Lippen/Zihne

Die Entspannung beginnt und endet mit der Konzentration auf die Atmung. Nachdem ein Korperteil angespannt und entspannt wird, konzentrieren Sie sich

wieder auf die Atmung.

13 Schritte der Entspannung

1.
2.

Nehmen Sie eine bequeme Liegehaltung (oder Sitzhaltung) ein, legen Sie die Arme neben ihren Korper und schliefien Sie die Augen.

Stellen Sie zundichst einen gleichmdfigen Atemrhythmus her, und beobachten Sie in Gedanken, wie sich Ihre Bauchdecke im Rhythmus der Atmung

hebt und senkt. Die Schultern werden beim Einatmen nicht hochgezogen, sondern befinden sich in tendenziell abfallender Haltung.

Beobachten Sie: Ihre Atmung besteht aus drei Phasen dem_Einatmen, dem Ausatmen und der Pause. Konzentrieren Sie sich auf die Pause. (10

Atemziige)

Ballen Sie Ihre Hinde zu Fdusten. Spiiren Sie wie sich die Fingerndigel in die Haut bohren. Halten Sie die Spannung. Wiihlen Sie dann einen Atemzug

aus und losen Sie die Spannung in den Hdnden und strecken die Finger beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich lhre Hdnde

entspannen.

Beobachten Sie anschliefiend in Gedanken wieder das gleichmdflige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie

sich auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihlt. (Circa 5 Atemziige)

Ziehen Sie nun beide Schultern hoch in Richtung Ohren. Spiiren Sie wie sich auch Ihre Nackenmuskeln anspannen. Halten Sie die Spannung. Wiihlen
Sie dann einen Atemzug aus und losen Sie die Spannung in den Schultern beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich Ihre Schultern und

der Nacken entspannen.
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10.

11.

12.

13.

Beobachten Sie anschlieflend in Gedanken wieder das gleichmdflige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie

sich auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihlt. (Circa 5 Atemziige)

Spannen Sie nun Ihre Gesdfmuskeln ganz fest an. Spiiren Sie wie sich auch Ihre Beine dabei etwas anspannen. Halten Sie die Spannung. Wihlen Sie
dann einen Atemzug aus und losen Sie die Spannung in den Gesdfimuskeln beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich IThr Gesdf3

entspannt.

Beobachten Sie anschliefSend in Gedanken wieder das gleichmdflige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie

sich auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihlt. (Circa 5 Atemziige)

riicken Sie nun mit Ihrer Zunge ganz fest gegen Ihren Gaumen als wollten Sie eine Banane in Ihrem Mund zerdriicken. Pressen Sie auch die Lippen
und Zihne fest zusammen. Halten Sie die Spannung. Wiihlen Sie dann einen Atemzug aus und lésen Sie die Spannung in der Zunge, den Lippen und

den Zihnen beim — moglichst langen — Ausatmen. Spiiren Sie, wie sich Ihr Gesicht entspannt.

Beobachten Sie anschliefiend in Gedanken wieder das gleichmdflige Heben und Senken der Bauchdecke im Rhythmus der Atmung. Konzentrieren Sie

sich auf das Einatmen, das Ausatmen und die Pause. Achten Sie darauf, wie sich die Pause anfiihlt. (Circa 5 Atemziige) Vergegenwdrtigen Sie sich

dann nacheinander nochmals das Gefiihl entspannter Hdnde, der entspannten Schultern, des entspannten Gesdfses und des entspannten Gesichts und

des Nackens.

Wiihlen Sie dann wieder einen Atemzug aus, und versuchen Sie mit dem langen Ausatmen ihr gesamtkorperliches Entspannungsgefiihl weiter zu

vertiefen.

Atmen Sie noch einige Ziige gleichmdfig ein und aus. Intensivieren Sie dann die Einatmung, ziehen Sie dabei die Schultern hoch, Offnen Sie die

Augen, und zdhlen Sie jeden der abschlief3enden fiinf Atemziige, indem Sie von 5 bis 1 herunterzdhlen.

Stehen Sie auf und lockern Sie sich.
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3. Erlernen des Mentalen Trainings

Ziel: Bewegungen 1-6 je fiinf Mal mental durchlaufen; Modifikation des Trainingsprogramms nach individuellem Fortschritt

Trainingshaufigkeit: 15 Minuten/Tag, optimal: abends vor dem Einschlafen zur Gewohnheit machen

Zeitpunkt Ubung Beschreibung der Ubung Art der Ausfiihrung Maogliche
Schwierigkeiten
Int,;: 1 Tag vor OP, entspricht t,, Siehe 1.
Int;: 1. Basisbewegung Korperposition: 2 Mal mit offenen Augen, n-op Knie* zu schnell
2. Tag nach OP Flex-Ex im Liegen sitzend im Bett, Bettlehne 45 Grad geneigt, Wirbelsiule ganz — wie fiihlt sich das Bewegungsende ausgefiihrt
entspricht ty, angelehnt, spiiren wie der Korper aufliegt an?
Basisbewegung: — Endgefiihl spiiren und ,,Marker*
FuBspitze anziehen FuB3sohle zu sich herziehen, d.h. Ferse in setzen
Richtung Gesal ziehen; — war es beim zweiten Mal genauso
Konzentration auf das Kniegelenk, das Gesél und die Ferse; weit angezogen wie beim ersten
Kniegelenk so weit wie es geht zu sich herziehen, Ferse bleibt Mal?
dabei auf dem Bett; — war es besser als gestern?
eine Achse; Instruktion vorgeben: ,ran-weg*
Oberkorperposition beibehalten; 3 Mal geschlossene Augen, n-op K zu schnell
warten bis die Spannung wieder nachlésst, Bein wieder — achten sie verstirkt auf das ausgefiihrt
ausstrecken Bewegungsgefiihl
5 Mal im Spiegel betrachten, n-op
Knie***
— was haben sie dabei erlebt?
- Bewegungsgefiihl im operierten Bein Gefithl des
5 Mal MENTAL, op Knie, Bewegungsendes
Bewegungsanweisung mitsprechen** (Druck/Zug) ist
— Man kann sich alles Mgliche wichtig, nicht die
vorstellen, z.B. auf einer griinen Vorstellung, dass
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2. Basisbewegung

Flex-Ex im Stehen mit
Handtuch

Korperposition:

stehend, angelehnt an Tischkante bzw. Bettkante;

Fuf} auf Handtuch, ganze Sohle liegt auf;

Oberkorper leicht nach vorne gebeugt (Hiiftwinkel ca.90°);

Beide GesaBhilften sollen gleichmifig belastet sein

Basisbewegung:

Fuf3sohle so weit wie moglich unterhalb der Auflagefléche
ziehen, d.h. Handtuch zu sich herziehen;

Konzentration auf das Kniegelenk, die Vorder- und Riickseite
des Oberschenkelmuskels;

FuBsohle bleibt dabei auf dem Handtuch/Boden;

eine Achse;

Wiese zu liegen. Schlieflen Sie kurz
die Augen und versuchen Sie sich
einfach vorzustellen, wie Sie ihr
operiertes Bein anziehen und
strecken, ohne es tatscichlich zu tun.

Haben Sie sich von aufien gesehen
oder haben Sie die Bewegungen
Ihres Korpers gespiirt? Hatten sie
eine klare und lebendige
Vorstellung?

Proband findet eine individuelle
Bewegungsbeschreibung und eigene
Instruktion, mit der er sein Mentales
Training (aus der Innenperspektive!)
ausfiihren wird. Schriftlich
fixieren!!!

Bewegungsanweisung mitsprechen

2 Mal mit offenen Augen*

3 Mal mit geschlossenen Augen

5 Mal im Spiegel betrachten®**
5 Mal MENTAL, Bewegungs-
anweisung mitsprechen®*

das Bein z.B.
rdumlich gebeugt
und gestreckt wird
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Oberkorperposition beibehalten;
Heben und Senken der FuB3spitze (Ferse bleibt am Boden)
solange bis die Spannung nachlisst
Bein wieder ausstrecken
Inty,: 2. Basisbewegung s.0. 2 Mal mit offenen Augen*
5. Tag nach OP Flex-Ex im Stehen mit 3 Mal mit geschlossenen Augen
Handtuch 5 Mal im Spiegel betrachten***
5 Mal MENTAL, Bewegungs-
3. Basisbewegung Korperposition: anweisung mitsprechen** Festes Schuhwerk
Beinbelastung: Hacke- | parallele Ausgangsstellung, im Knie leicht gebeugt;
Spitze
Basisbewegung:
einen kleinen Schritt nach vorne ansetzen, Gewicht auf die
Ferse verlagern und zuriick;
einen kleinen Schritt nach hinten ansetzen, Gewicht auf den
FuBballen verlagern und zuriick;
wenn das gut klappt: Ausgangstellung Schritt, von hinten nach
vorne, Vorstufe dabei = vor-riick mit wenig Gewicht;
Ziel = vor-riick mit Vollbelastung
Int,: 4. Gehbewegung
8. Tag nach OP a. mit Stiitzen 3- a. 3 Kontakte: Stiitze — Stiitze - Bein aktiv — MENTAL im direkten Wechsel Festes Schuhwerk

Punkte-Gang,

b. mit Stiitzen 2-
Punkte-Gang,

c. ohne Stiitzen

b. 2 Kontakte 1 Bein — eine Stiitze gegengleich (bei
Vollbelastung)

Erneute Demonstration der Bewegungsbeschreibung (Soll) in
Form einer Bilderreihe und Modell sowie Vergleich Ist-Soll-
Zustand (Video Patient)

Den Gebrauch von
Gehhilfen, z.B.
Unterarm-stiitzen
nicht in die
Bewegungs-
vorstellung
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Bewegungsanweisung:

- Das Gehen ist sehr komplex. Man kann sich gar nicht alles
merken worauf man achten soll. Deswegen haben wir die
wichtigsten Phasen mit drei Begriffen versehen.

Vorgabe der drei externen Knotenpunkte (Knotenpunkte =
Bewegungsabschnitte die fiir die optimale
Bewegungsausfiihrung notwendig sind und sukzessiv
durchlaufen werden miissen): Initialkontakt = Auf, Mittelstand
= Gewicht und Vorschwung = Ab

(Auf: Bein aufsetzen;

Gewicht: Bein iibernimmt immer mehr Gewicht, bis es das
ganze Korpergewicht trigt, das andere Bein schwingt frei
vorbei;

Ab: nachdem das andere Bein aufgesetzt hat, driickt sich das
Bein hinten ab, um nach vorne durchschwingen zu kdnnen)

Umwandlung in interne Knotenpunkte (vom Patient selbst
gewihlte Begriffe, positiv geprigt, kurz und préignant, z.B.
SPANNUNG-SCHIENE-KEHLE)

—  Mit Auf-Gewicht-Ab geht man bewusster und konzentriert
sich auf das, was man gerade macht. Dies ist nur eine
mogliche Bewegungsanweisung, die gar nichts mit ihrem
Gangbild zu tun hat. Jetzt suchen wir eine, die nur
individuell fiir Sie passt.

- Nehmen Sie bitte Gehposition ein. (Bewegungsposition
seiner Schonhaltung, also zu starke Flexion im
Kniegelenk; Therapeut fiihrt Bein in die richtige
Stellung.)

Merken Sie sich diese Beinposition und suchen Sie eine
Markierung hierfiir. (Patient sagt z.B. STRAFF.)

integrieren!
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5. Treppensteigen Fiir das Treppaufgehen gilt: aktiv — MENTAL im direkten Wechsel
a. kleiner — das gesunde Bein zuerst
Treppenblock, — dann das operierte Bein zusammen mit den Gehstiitzen auf
b. Stufen die gleiche Stufe nachsetzen
Fiir das Treppabgehen gilt:
— die Gebhstiitzen zuerst
— dann das operierte Bein
— zuletzt das gesunde Bein auf die gleiche Stufe setzen
Int,: 4. Gehbewegung s.0. aktiv — MENTAL im direkten Wechsel Wenn der Patient
12. Tag nach OP | a. mit Stiitzen 3- Schwierigkeiten
Punkte-Gang, hat sich
entspricht tas b. mit Stiitzen 2- Bewegungen
Punkte-Gang, vorzustellen, kann
¢. ohne Stiitzen es hilfreich sein,
. sich eine ganz
5. Treppensteigen | aktiv —- MENTAL bestimmte
a. kleiner Gehstrecke z.B. die
Treppenblock, néchsten 5 Schritte
b. Stufen im Gang der
ATOS-Klinik
6. Alltagsbewegung | Socken, an/aus, Kupplung treten, 2 Treppen auf ein Mal MENTAL vorzustellen.
aus der eigenen hoch/runter, Gas geben/Kupplung treten, Toilettengang,
Biografie sportliche Betdtigungen, Berg hoch laufen...

* BLAU = kontralaterales motorisches Training, nicht-operiertes Knie

*# ROT = Mentales Training, operiertes Knie

##*¥ GRUN = vor dem Spiegel motorisches Training des nicht-operiertes Knie, trainiert operiertes Knie

= Motorisches Training: ist Teil des klinikinternen Rehabilitationsprogramms; Realisierung und Analyse der Bewegung; durch Modifikation der
Wahrnehmung (geschlossene Augen, Gehorschutz) soll die bewusste Kdrperwahrnehmung des funktionierenden Kniegelenks intensiviert werden. Zusitzliche
Verstiarkung durch Modifikation der Bewegungsgeschwindigkeit.
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Anhang B.

Patienteneinwilligungserkldrung fiir Experimental- und Kontrollgruppe
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Patienteneinwilligungserkliarung

, vergleichende Evaluationsstudien iiber Mentales Training
in der orthopédischen Rehabilitation nach Knieendoprothetik*

Ich habe diese Patienteninformation und —einwilligung gelesen und in Ruhe durchdacht. Die
Art, der Zweck, die Dauer und die vorhersehbaren Wirkungen der Studie wurden mir erldutert,
und ich wurde dariiber informiert, was von mir erwartet wird. Die moglichen Risiken und der
Nutzen der Studie sowie andere Behandlungsmdglichkeiten fiir meine Erkrankung wurden mir
erldutert.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und alle meine Fragen wurden zu meiner
Zufriedenheit beantwortet.

Ich nehme aus freiem Willen an dieser Studie teil.

Ich kann jederzeit frei entscheiden, meine Studienteilnahme ohne Angabe von Griinden
abzubrechen, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Mir ist mitgeteilt worden, dass der Priifarzt iiber den Auftraggeber in Ubereinstimmung mit
den bestehenden Gesetzen fiir den Fall einer Schddigung und/oder Verletzung aufgrund der
Studienteilnahme fiir eine Entschiidigung bzw. medizinische Behandlung Sorge getragen hat.
Ich werde den é&rztlichen Anforderungen, die fiir die Durchfiihrung der klinischen Priifung
notwendig sind, Folge leisten und dem Arzt auf Anfrage fiir die Studie notwendige
Informationen mitteilen. Ich werde den Priifarzt unverziiglich iiber jede mogliche
Nebenwirkung informieren. Mir ist bewusst, dass bei unvollstindigen oder unrichtigen
Angaben fiir mich ein gesundheitliches Risiko entstehen konnte.

Ich erklire mich einverstanden, dass mein Hausarzt iiber meine Teilnahme an dieser Studie
informiert wird.

Ich wurde dariiber aufgekliirt und stimme zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten
in pseudonymisierter Form aufgezeichnet, ausgewertet wund ggf. auch in
pseudonymisierter Form weitergegeben werden konnen. Dritte erhalten jedoch keinen
Einblick in personenbezogene Unterlagen. Bei der Veroffentlichung von Ergebnissen
wird mein Name ebenfalls nicht genannt.

Ich habe ein Exemplar der Patienteninformation und — einwilligung fiir meine Unterlagen

erhalten.

Hiermit erklirt sich

Frau/Herr mit der Teilnahme an der Studie zu

den oben genannten Bedingungen einverstanden.

Datum, Ort Unterschrift Patient

Zentrum fir
Knie- und FuBchirurgie,
Sporttraumatologie

Praxisklinik Heidelberg

Prof. Dr. med. Hajo Ther
mann Chirurg / Unfal
chirurg

Dr. med. Rainer Siebold
Facharzt fiir Orthopadie
Sportmedizin

Belegérzte der ATOS-
KL1i:

Bismarckstr. 9-15

D-69115 Heidelberg

Fax (+49) 6221-983-199

E-Mail
aessler@atos.de

siebold@atos.de

www.zentrum-knie-und-
fusschirurgie.de

www.atos.de

Tiv

DIN EN IS0 9001:2000
Zortikat: 01 100 040504
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Anhang C.1

Patienteninformation der Experimentalgruppe

Anhang C.2

Patienteninformation der Kontrollgruppe
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Patienteninformation

, vergleichende Evaluationsstudien iiber Mentales Training
in der orthopédischen Rehabilitation nach Knieendoprothetik*

Sehr geehrte/r Frau / Herr

die Atos-Praxisklinik Heidelberg ist stets bemiiht zu Threr Genesung das Optimale beizutragen.
Dazu gehort neben einer zuverldssigen medizinischen Versorgung auch die stetige
Weiterentwicklung und Uberpriifung unseres therapeutischen Angebots.

In den nidchsten Monaten wird ein modernes Therapieverfahren unser bewéhrtes
Therapieprogramm erweitern, und eine begleitende wissenschaftliche Studie soll die Qualitit
der Weiterentwicklung sicherstellen.

Ziel der Studie ist es, festzustellen, ob ein modernes Therapieverfahren, das bereits im
Leistungssport erfolgreich eingesetzt wird, auch ein wirksames Therapieverfahren zur
Bewegungsoptimierung in der orthopddischen Rehabilitation darstellt und es Ihren
Genesungsprozess beschleunigt. Im Rahmen des klinikinternen Rehabilitationsprogramms
werden wir Sie daher zu fiinf Zeitpunkten bitten, einen Fragenbogen auszufiillen
(Bearbeitungszeit ca. 10 Minuten). Die letzen zwei Fragebogen erhalten Sie ein halbes und ein
Jahr nach Threr Operation auf dem Postweg. Zusétzlich werden wir innerhalb Thres stationidren
Aufenthalts in der Atos-Klinik in fiinf Sitzungen einige mentale Ubungen mit Thnen
durchfiihren sowie einige funktionelle Messungen vornehmen. Dazu gehoren vier Messungen
des Kniewinkels und drei Gangbildaufnahmen mittels einer Videokamera.

Thnen entstehen durch die Teilnahme an dieser Studie keine unerwiinschten Wirkungen oder
Risiken. Auch kommen keine zusitzlichen Kosten auf Sie zu. Somit entstehen fiir Sie keine
vorhersehbaren Nachteile. Die Teilnahme ist lediglich mit einem Mehr an Zeitaufwand fiir
Therapiesitzungen von ca. fiinf Mal 60 Minuten und einem tédglichen selbstindigen
Ubungsaufwand von ca. 10 bis 15 Minuten verbunden.

Die Vorteile der Teilnahme an der Studie bestehen darin, dass sie eine intensivere Betreuung
und eine ausfithrliche Dokumentation ihrer Rehabilitation erhalten. Durch das moderne
Therapieverfahren erhoffen wir uns die Beschleunigung Thres Genesungsprozesses.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig, und es entstehen selbstverstindlich auch keine
Nachteile fiir Sie, wenn Sie die Teilnahme an der Studie zu irgendeinem Zeitpunkt abbrechen
wollen.

Bei Riicktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial vernichtet
werden. Sie konnen sich beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden, ob Sie mit der
Auswertung des Materials bzw. ihrer Studiendaten einverstanden sind oder nicht. Sollten Sie
zu einem spiteren Zeitpunkt Thre Entscheidung @ndern wollen, setzten Sie sich bitte mit dem

Studienarzt in Verbindung.

Zentrun File
Knie- und Fulchirurgie,
Sporttraumatologis

A

Praxisklinik Heidelberg

De. med. Hans H. Pissler

Pref. Dr. med. Hajo Ther
mann “hirurg f Unfal

Dr. med. Rainer Siebold

Tiv

DN BN £50 3001:3000
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Datenschutzerklirung:

Im Rahmen dieser Studie werden medizinische Befunde und personliche Informationen
von Thnen erhoben und in der Priifstelle in Ihrer personlichen Akte niedergeschrieben
und elektronisch gespeichert. Die fiir die Studie wichtigen Daten werden zusétzlich in
psyeudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben.
Pseudonymisert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet
werden, sondern nur Nummerncodes, eventuell mit Angabe des Geburtsjahres. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur zur

studienbegleitenden Priifung der Ausschlusskriterien.

Heidelberg, den

Unterschrift des aufkldrenden Arztes/Therapeuten:

Unterschrift des Patienten:

Zentrun e
Knie- und Fulchirurgie
Sporttraumatologis

INE =

Praxisklinik Heidelberg

br. med, Hans B. Pissler

Pref. Dr. med. Hajo Ther
mann “hirueg f Unfal

Dr. med. Rainer Siebold
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Patienteninformation

,,Vergleichende Evaluationsstudien

in der orthopédischen Rehabilitation nach Knieendoprothetik*

Sehr geehrte/r Frau / Herr

die Atos-Praxisklinik Heidelberg ist stets bemiiht zu Threr Genesung das Optimale beizutragen.
Dazu gehort neben einer zuverldssigen medizinischen Versorgung auch die stetige
Weiterentwicklung und Uberpriifung unseres therapeutischen Angebots.

In den nidchsten Monaten wird ein modernes Therapieverfahren unser bewéhrtes
Therapieprogramm erweitern, und eine begleitende wissenschaftliche Studie soll die Qualitit
der Weiterentwicklung sicherstellen.

Im Rahmen des klinikinternen Rehabilitationsprogramms werden wir Sie daher zu fiinf
Zeitpunkten bitten, einen Fragenbogen auszufiillen (Bearbeitungszeit ca. 10 Minuten). Die
letzen zwei Fragebdgen erhalten Sie ein halbes und ein Jahr nach Threr Operation auf dem
Postweg. Zusitzlich werden wir innerhalb Thres stationdren Aufenthalts in der Atos-Klinik in
fiinf Sitzungen einige physiotherapeutische Ubungen mit Thnen durchfiihren sowie einige
funktionelle Messungen vornehmen. Dazu gehoren vier Messungen des Kniewinkels und drei
Gangbildaufnahmen mittels einer Videokamera.

Thnen entstehen durch die Teilnahme an dieser Studie keine unerwiinschten Wirkungen oder
Risiken. Auch kommen keine zusitzlichen Kosten auf Sie zu. Somit entstehen fiir Sie keine
vorhersehbaren Nachteile. Die Teilnahme ist lediglich mit einen Mehr an Zeitaufwand fiir
Therapiesitzungen von ca. fiinf Mal 60 Minuten und einem téglichen selbstindigen
Ubungsaufwand von ca. 10 bis 15 Minuten verbunden.

Die Vorteile der Teilnahme an der Studie bestehen darin, dass sie eine intensivere Betreuung
und eine ausfiihrliche Dokumentation ihrer Rehabilitation erhalten.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig, und es entstehen selbstverstindlich auch keine
Nachteile fiir Sie, wenn Sie die Teilnahme an der Studie zu irgendeinem Zeitpunkt abbrechen
wollen.

Bei Riicktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial vernichtet
werden. Sie konnen sich beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden, ob Sie mit der
Auswertung des Materials bzw. ihrer Studiendaten einverstanden sind oder nicht. Sollten Sie
zu einem spiteren Zeitpunkt Thre Entscheidung @ndern wollen, setzten Sie sich bitte mit dem

Studienarzt in Verbindung.
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Sporttraumatologis

A
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De. med. Hans H. Pissler
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mann “hirurg f Unfal

Dr. med. Rainer Siebold
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Datenschutzerklarung:

Im Rahmen dieser Studie werden medizinische Befunde und personliche Informationen
von Thnen erhoben und in der Priifstelle in Ihrer personlichen Akte niedergeschrieben
und elektronisch gespeichert. Die fiir die Studie wichtigen Daten werden zusétzlich in
psyeudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben.
Pseudonymisert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet
werden, sondern nur Nummerncodes, eventuell mit Angabe des Geburtsjahres. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur zur

studienbegleitenden Priifung der Ausschlusskriterien.

Heidelberg, den

Unterschrift des aufkldrenden Arztes/Therapeuten:

Unterschrift des Patienten:

Zentrun e
Knie- und Fulchirurgie
Sporttraumatologis

A PSS

Praxisklinik Heidelberg

br. med, Hans B. Pissler

Pref. Dr. med. Hajo Ther
mann “hirueg f Unfal

Dr. med. Rainer Siebold
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Anhang D

Trainingstagebuch fiir Patienten der Experimental- wie Kontrollgruppe

PRAXISKLINIK HEIDELBERG

Trainingstagebuch

Name:

Trainingsbeginn:

Anleitung:

Ubungen in der Rehabilitationsphase wirken nur dann
effektiv, wenn sie regelmidBig durchgefiihrt werden.

Zur Dokumentation Thres Trainings bitten wir Sie
dieses Trainingstagebuch sorgfiltig zu fiihren und
Zeitpunkt sowie Dauer ihrer Ubungen aufzuschreiben.

Bringen Sie bitte das ausgefiillte Tagebuch zum
Termin der Nachuntersuchung mit
(ca. 6 Wochen nach der OP).

Datum Uhrzeit Dauer des Trainings in

Minuten
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Anhang E

Korrelation der Skalen Visuelle und Kindisthetische Vorstellungsfdahigkeit

(MIQ-R) bei Experimentalgruppenpatienten

Studie 1, Schlittenprothese, Visuelle Vorstellungsfihigkeit (VF)

M VFtv, M VFty M VFty, M VFtys M VFtyy

M VFtv, Korrelation nach s s "~ "~
Pearson 1 T162(7%) TT700+*) 978(*) 199(%*)
Signifikanz 003 003 000 009
(1-seitig)

M VFty Korrelation nach st oo oo oo
Pearson T62(%%) 1 851(%) .853(%*) T96(%%)
Signifikanz 003 . .000 007 .009
(1-seitig)

M VFty, Korrelation nach T700+%) 851(+%) 1 874(+%) 385
Pearson
Signifikanz 003 000 . 005 173
(1-seitig)

M VFtys Korrelation nach oo oo oo s
Pearson 978(*%*) .853(%*) 874(%*) 1 991 (%)
Signifikanz .000 007 005 . 001
(1-seitig)

M VFtyy Korrelation nach 799(+%) 796(+%) 385 991 (+%) 1
Pearson
Signifikanz .009 .009 173 001
(1-seitig)

Anmerkungen.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.

Studie 1, Schlittenprothese, Kindsthetische Vorstellungsfihigkeit (KV)

M KFtVl M KFtNl M KFtNZ M KFtN3 M KFtN4

M KVtv, Korrelation nach " oo oo "
Pearson 1 .682(*%) T69(+*) 914(%%) .635(%)
Signifikanz 010 003 002 045
(1-seitig)

M KVty, Korrelation nach 682(%) 1 786(+%) 935(+%) 620
Pearson
Signifikanz 010 . 002 001 051
(1-seitig)

M KFty, Korrelation nach 769(+%) 786(+%) 1 849(++) 309
Pearson
Signifikanz 003 002 . .008 228
(1-seitig)

M KFty; Korrelation nach 914(+¥) 0935(+%) 849(+¥) 1 789
Pearson
Signifikanz 002 001 008 . 056
(1-seitig)

M KFty, Korrelation nach 635(%) 620 309 789 1
Pearson
Signifikanz 045 051 228 056
(1-seitig)

Anmerkungen.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
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Studie 2, Totalendoprothese, Visuelle Vorstellungsfihigkeit (VF)

M VFtv, M VFty, M VFty, M VFty; M VFty,
M VFtv, Korrelation nach 1 840(+%) 689(+%) 623(%) 710
Pearson
Signifikanz .000 .001 015 057
(1-seitig)
M VFty Korrelation nach 840(+*) 1 686(+*) 429 268
Pearson ’ ’ ’ ’
Signifikanz .000 .001 082 304
(1-seitig)
M VFty, Korrelation nach 689(+*) 686(+%) 1 499 603
Pearson
Signifikanz .001 .001 059 102
(1-seitig)
M VFty3 Korrelation nach 623(%) 429 499 1 943(¥)
Pearson ’ ’ ’ ’
Signifikanz 015 082 059 029
(1-seitig)
M VFtyy Korrelation nach "
Pearson 710 .268 .603 .943(%) 1
Signifikanz 057 304 102 029
(1-seitig)
Anmerkungen.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.
Studie 2, Totalenoprothese, Kindisthetische Vorstellungsfihigkeit (KV
/4 8 8
M KFtv, M KFty, M KFty, M KFty; M KFty,
MEKVty, E:;:éi“on mach 830(%%)  696(*%) 381 428
Signifikanz 000 001 111 199
(1-seitig)
M KVty; Korrelation nach 839(+%) 1 588(+%) 352 278
Pearson ’ ’ ’ '
Signifikanz .000 .007 131 297
(1-seitig)
M KFty, Korrelation nach 696(+%) 588(+*) 1 761(%) 412
Pearson ’ ’ ’ ’
Signifikanz .001 .007 .003 209
(1-seitig)
M KFty;3 Korrelation nach 381 352 761(+%) 1 046
Pearson ’ ’ ’ '
Signifikanz 111 131 003 AT77
(1-seitig)
M KFty, Korrelation nach 428 278 412 046 1
Pearson
Signifikanz 199 297 209 477
(1-seitig)
Anmerkungen.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.
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Anhang F

Levene-Test auf Gleichheit der F. ehlervarianzen’

Studie 1, Schlittenprothese

Messzeit-

Variable punk F dfl dfr2 Signifikanz

. tvi 0,17 1 15 0,68
Flexion
N1 0,85 1 15 0,37
N2 3,82 1 15 0,07
N3 0,16 1 15 0,70
. tvi 0,83 1 22 0,37
Depressive txo 124 | ” 0.28
Verarbeitungs- ’ ’

tendenz N3 5,74 1 22 0,27
N4 5,53 1 17 0,03
INs 6,96 1 17 0,02
tvi 0,09 1 21 0,77
Funktion N1 0,25 1 21 0,62
o 1,20 1 21 0,29
INg 0,77 1 17 0,39
tNs 0,77 1 15 0,99

Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 die Fehlervarianz der abhingigen Variablen tiber Gruppen hinweg gleich ist.

Studie 2. Totalendoprothese

Variable M;S;Zket“' F dfl dp Signifikanz

Flexion IVI 0,11 1 23 0,74
NI 13,07 1 23 0,00
e 0,00 1 23 0,96
N3 0,09 1 23 0,81
tvi 1,37 1 15 0,72

Aktives Coping 555 0,49 1 15 0,50
N3 0,23 1 15 0,23
N4 1,24 1 15 0,28
s 0,19 1 15 0,68

Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 die Fehlervarianz der abhingigen Variablen tiber Gruppen hinweg gleich ist.
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Anhang G

Boxtest auf Gleichheit der Kovarianzenmatrizen'

Studie 1. Schlittenprothese

Voraussetzungspriifung fiir die Durchfiihrung der Varianzanalysen

Variable Box-M F dfl dr2 Signifikanz

Flexion 13,71 0,88 484 0,55

Depressive

Verarbeitungs- 6,74 0,95 3218 0,46

tendez

Funktion 2,41 0,34 3119 0,92
Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 die beobachteten Kovarianzenmatrizen der abhingigen Variablen iiber die Gruppen gleich sind.

Voraussetzungspriifung fiir die Durchfiihrung der Diskriminanzanalysen

Modellvariablen

Messzeitp
unkt Box-

M

F

dfl df2 Signifikanz

Flexion-Depressive
Verarbeitung

0,99

0,30

3 1733838 0,83

Flexion-Depressive
Verarbeitung-
Gangsymmetrie

4,10

0,55

6 2019 0,77

Flexion-Depressive
Verarbeitung-
Funktion

7,10

0,87

6 665 0,51

Depressive
Verarbeitung-
Funktion

Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 die beobachteten Kovarianzenmatrizen der abhingigen Variablen iiber die Gruppen gleich sind.

2 Mit weniger als zwei nicht-singulidren Gruppen-Kovarianz-Matritzen wird kein Test durchgefiihrt
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Studie 2. Totalendoprothese

Voraussetzungspriifung fiir die Durchfiihrung der Varianzanalysen

Variable Box-M F dfl dr2 Signifikanz

Flexion 10,31 0,80 10 1274 0,63

Aktives Coping 18,69 0,75 15 663 0,73
Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 die beobachteten Kovarianzenmatrizen der abhingigen Variablen iiber die Gruppen gleich sind.

Voraussetzungspriifung fiir die Durchfiihrung der Diskriminanzanalysen

Messzeitp Box

Modellvariablen unki M F dfl df2 Signifikanz

Flexion-Coping- - 162 025 6 9842 0,96

Schmerz

Flexion-Gang-

symmetrie-Coping- tno 3,42 0,29 10 4303 0,98

Schmerz

Flexion-Gang-

symmetrie-Coping- tNs 22,10 1,38 10 529 0,19

Schmerz

Coping-Schmerz tng 4,78 1,42 3 72000 0,23
Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 die beobachteten Kovarianzenmatrizen der abhingigen Variablen iiber die Gruppen gleich sind.
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Anhang H

Mauchly-Test auf Sphc’irizitc’itl

Studie 1. Schlittenprothese

Variable Innersubjekt-
effekt Mauchly-W df Signifikanz
Flexion Zeit 0,63 5 0,28
Depressive .
Verarbeitungstendez Zeit 0.84 2 0.16
Funktion Zeit 0,77 2,00 0,78
Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhéngigen Variablen proportional zur

Einheitsmatrix verhilt

Studie 2. Totalendoprothese

Variable Innersubjekt- o
effekt Mauchly-W daf Signifikanz
Flexion Zeit 0,81 5 0,51
Aktives Coping Zeit 0,02 9 0,00
Funktion Zeit
Anmerkungen.

1 Priift die Nullhypothese. daf3 sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhéngigen Variablen proportional zur

Einheitsmatrix verhilt
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Anhang 1

Ergebnisse einfaktorieller Varianzanalysen mit erhohtem Signifikanzniveau
(10%) zur Testung von A-priori-Unterschieden zwischen den Gruppen

Studie 1. Schlittenprothese

Mittel der Signi-
Quadratsumme df Quadrate F  fikanz
Flexion Zwischen den Gruppen 89,02 1 89,02 0,60 44
Innerhalb der Gruppen 5583,37 38 146,93
Gesamt 5672,40 39
Geschwindigkeit Zwischen den Gruppen 06 1 0,06 1,77 .19
Innerhalb der Gruppen 1,25 34 0,03
Gesamt 1,32 35
Standphasenanteil Zwischen den Gruppen 29,39 1 29,39 4,36 .04
Innerhalb der Gruppen 229,04 34 6,73
Gesamt 258,44 35
Gangsymmetrie Zwischen den Gruppen 10,35 1 10,35 2,30 13
Innerhalb der Gruppen 152,62 34 4,48
Gesamt 162,97 35
Funktion Zwischen den Gruppen 0,08 1 0,08 0,02 .88
Innerhalb der Gruppen 151,27 38 3,98
Gesamt 151,36 39
Schmerz Zwischen den Gruppen 0,70 1 0,70 0,13 71
Innerhalb der Gruppen 203,81 38 5,36
Gesamt 204,51 39
Steifigkeit Zwischen den Gruppen 3,82 1 3,82 0,51 47
Innerhalb der Gruppen 279,95 38 7,36
Gesamt 283,77 39
Depressive Zwischen den Gruppen 0,41 1 0,41 0,77 38
Verarbeitungs- Innerhalb der Gruppen 20,04 38 0,52
tendenz ’ '
Gesamt 20,45 39
Aktives Coping Zwischen den Gruppen 0,12 1 0,12 0,26 .60
Innerhalb der Gruppen 17,82 38 0,46
Gesamt 17,95 39
Selbstwirksamkeit Zwischen den Gruppen 0,45 1 0,45 2,41 12
Innerhalb der Gruppen 6,94 37 0,18
Gesamt 7,39 38
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Studie 2. Totalendoprothese

Mittel der Signi-
Quadratsumme df Quadrate F  fikanz
Flexion Zwischen den Gruppen 269,65 1 269,65 1,39 25
Innerhalb der Gruppen 4246,18 22 193,00
Gesamt 4515,83 23
Geschwindigkeit Zwischen den Gruppen 0,00 1 0,00 02 .88
Innerhalb der Gruppen 1,02 17 0,06
Gesamt 1,02 18
Standphasenanteil Zwischen den Gruppen 4,97 1 4,97 .89 .35
Innerhalb der Gruppen 89,19 16 5,57
Gesamt 94,16 17
Gangsymmetrie Zwischen den Gruppen 0,03 1 0,03 ,00 95
Innerhalb der Gruppen 142,35 16 8,89
Gesamt 142,38 17
Funktion Zwischen den Gruppen 0,58 1 0,58 14 71
Innerhalb der Gruppen 90,50 22 4,11
Gesamt 91,09 23
Schmerz Zwischen den Gruppen 3,76 1 3,76 1,33 .26
Innerhalb der Gruppen 62,13 22 2,82
Gesamt 65,89 23
Steifigkeit Zwischen den Gruppen 34,38 1 34,38 5,49 02
Innerhalb der Gruppen 137,77 22 6,26
Gesamt 172,15 23
Depressive Zwischen den Gruppen 0,01 1 0,01 04 84
Verarbeitungs- Innerhalb der Gruppen 8,42 22 0,38
tendenz
Gesamt 8,43 23
Aktives Coping Zwischen den Gruppen 6,07 1 6,07 6,57 .01
Innerhalb der Gruppen 20,31 22 0,92
Gesamt 26,39 23
Selbstwirksamkeit Zwischen den Gruppen 0,29 1 0,29 1,83 18
Innerhalb der Gruppen 3,57 22 0,16
Gesamt 3,87 23
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