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Kurzfassung	der	Dissertationsschrift		

Der	Einsatz	von	Hypnose	und	Imagery	bei	der	Rehabilitation	von		
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Dieses	systematische	Review	gibt	eine	Literaturübersicht	der	aktuellen	Studienlage	

zum	Thema	Einsatz	von	Hypnose	und	Imagery	bei	der	Rehabilitation	von	Sportver-
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die	eine	Hypnose-	und/oder	Imagery	Intervention	im	Zusammenhang	mit	Sportver-
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Mehrere	Studien	können	die	Wirksamkeit	von	Imagery	auf	verschiedene	Muskelbe-

reiche	nachweisen,	ebenso	konnte	Imagery	zu	einer	Remission	der	Wiederverlet-

zungsangst	beitragen.	Bezüglich	der	Reduktion	wahrgenommener	Schmerzen	erga-

ben	sich	konträre	Ergebnisse.	Die	Ergebnisse	werden	im	Hinblick	auf	die	insgesamt	

geringe	 Studienqualität	 der	 eingeschlossenen	Arbeiten	 diskutiert	 und	 es	werden	

Empfehlungen	für	zukünftige	Untersuchungen	gegeben.	
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1 Einführung	

Während	der	Europameisterschaft	2016	besuchten	2,4	Millionen	Zuschauer	die	EM-

Stadien	in	Frankreich	(1).	Die	Ausgaben	für	Sicherheitsvorkehrungen	beliefen	sich	

auf	24	Millionen	Euro	 (2).	Alleine	der	Turniersieger	Portugal	erhielt	 ein	Rekord-

preisgeld	von	25,5	Millionen	Euro	(3).	Diese	Zahlen	verdeutlichen	den	Stellenwert,	

den	der	Sport	und	insbesondere	der	Fußball	in	der	heutigen	Gesellschaft	haben.	Als	

tragischer	Held	der	deutschen	Fußballnationalmannschaft	konnte	Ilkay	Gündogan	

aufgrund	einer	Patellaluxation	erneut	nicht	an	der	Endrunde	teilnehmen,	wie	be-

reits	 nach	 seiner	Verletzung	vor	der	Weltmeisterschaft	 2014	 in	Brasilien.	 Solche	

Verletzungspausen	sind	besonders	bei	Kontaktsportarten	wie	Fußball,	Basketball	

oder	Handball	keine	Seltenheit.	In	einer	Fußballsaison	ereignen	sich	ca.	2,5	Verlet-

zungen	pro	Spieler,	die	 jeweils	 eine	durchschnittliche	Ausfallzeit	 von	14,5	Tagen	

nach	sich	ziehen	(4).	Demnach	fehlen	den	Vereinen	über	die	gesamte	Saison	durch-

schnittlich	drei	Spieler	(ca.	12	%	des	Teams)	aufgrund	von	Verletzungen.	Dies	zieht	

auf	Vereins-	und	Verbandsebene	enorme	Kosten	(Ausfall	trotz	Weiterzahlung	des	

Gehalts,	rehabilitative	Maßnahmen,	medizinische	Versorgung)	nach	sich.	Im	Profi-

sport	wird	daher	zunehmend	in	eine	professionelle	medizinische	Betreuung	inves-

tiert.		

Für	Berufs-	und	Leistungssportler	sind	die	Folgen	einer	Verletzung	nicht	nur	auf	

physiologischer	Ebene	zu	betrachten.	Zahlreiche	persönliche,	situative,	emotionale	

und	psychologische	Einflussfaktoren	spielen	ebenfalls	eine	wichtige	Rolle.	Bisherige	

Arbeiten	zu	Sportverletzungen	haben	den	Einfluss	physiologischer	und	psychologi-

scher	Faktoren	auf	u.a.	die	Verletzungshäufigkeit,	die	kognitive	Bewertung	und	den	

Rehabilitationsprozess	bzw.	dessen	Dauer	nachgewiesen	(5,	6).	Verletzungserfah-

rungen	 können	 Gefühle	 von	 Frustration,	 Depression,	 Angst,	 Ärger	 und	 Isolation	

nach	sich	ziehen	(7).	Für	Spitzensportler	können	diese	Erfahrungen	sogar	die	Not-

wendigkeit	psychologischer	Behandlungen	bedeuten	(8).	Im	Umgang	mit	Sportver-

letzungen	ist	daher	eine	ganzheitliche,	multiprofessionelle	Betreuung	(medizinisch,	

physiotherapeutisch,	psychologisch)	anzustreben.	Erstaunlicherweise	fanden	psy-

chologische	Interventionen	in	der	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	erst	in	den	
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vergangenen	Jahren	vermehrt	Aufmerksamkeit.	Im	Bereich	der	Leistungssteigerung	

sind	diese	Verfahren	hingegen	bereits	weit	verbreitet.	Techniken	wie	Selbstinstruk-

tionstraining,	Zielsetzungstraining	oder	Entspannungstechniken	werden	 in	vielen	

verschiedenen	Sportarten	effektiv	eingesetzt	(9-11).	

Besonders	Imagery	wird	in	nahezu	jedem	sportpsychologischem	Lehrbuch	als	viel-

versprechendes	Verfahren	angeführt	(12)	und	wird	auch	als	Vorstellungstraining	

oder	Visualisierung	umschrieben.	Der	Einsatz	 von	 Imagery	wurde	 in	 zahlreichen	

Forschungsarbeiten	untersucht.	Die	Wirksamkeit	konnte	besonders	im	Trainings-	

und	Wettkampfbereich	nachgewiesen	werden.	 Im	Bereich	der	Rehabilitation	von	

Sportverletzungen	liegen	bisher	nur	wenige	empirische	Untersuchungen	vor	(13).	

Hypnose,	als	multimodale	Intervention,	bietet	die	Möglichkeit,	viele	der	angeführten	

Techniken	(u.a.	Entspannung,	Zielsetzung,	Selbstinstruktion)	 in	einem	Prozess	zu	

integrieren	(14).	Der	Einsatz	von	Hypnose	wurde	bisher	primär	im	medizinischen,	

zahnmedizinischen	und	psychotherapeutischen	Setting	untersucht	und	angewandt.	

So	wird	Hypnose	erfolgreich	zur	Behandlung	von	akuten	Schmerzen	(15),	Angststö-

rungen	(16),	Selbstwertproblemen,	Fettleibigkeit,	psychosomatischen	Symptomen	

(17)	 und	 als	 Alternative	 zur	Narkose	 bei	 Zahnbehandlungen	 (18,	 19)	 eingesetzt.	

Trotz	alledem	fand	der	Einsatz	von	Hypnose	bei	der	Rehabilitation	von	Sportverlet-

zungen	bisher	wenig	Beachtung.		

	

1.1 Zielsetzung	

Im	Rahmen	dieser	Arbeit	wird	 eine	 Literaturübersicht	 der	 aktuellen	 Studienlage	

zum	Thema	Einsatz	von	Hypnose	und	Imagery	bei	der	Rehabilitation	von	Sportver-

letzungen	erstellt	und	die	Qualitätsmerkmale	der	einzelnen	Studien	zusammenge-

fasst.	Der	methodische	Aufbau	der	Arbeit	und	die	Durchführung	der	Literatursuche	

orientierten	sich	an	dem	PRISMA-Statement	(Preferred	Reporting	Items	for	Syste-

matic	Reviews	and	Meta-Analysis)	(20).	Weiterhin	werden	neue	Impulse	für	eine	

ganzheitliche	 Betrachtungsweise	 von	 Sportverletzungen	 gegeben.	 Es	 wird	 ange-

nommen,	dass	durch	die	Sichtung	der	vorhandenen	Literatur	Einsatzfelder	hervor-

gehoben	werden	können,	die	in	Zukunft	empirisch	exploriert	werden	sollten.	
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Die	folgende	Arbeit	kann	demnach	in	5	Abschnitte	aufgeteilt	werden.	Zunächst	wird	

der	 [1]	Stand	der	Forschung	beleuchtet.	 In	diesem	Abschnitt	werden	die	Begriffe	

Hypnose	und	Imagery	beschrieben	und	eingegrenzt.	Außerdem	wird	das	Integrated	

Model	of	reponse	to	Sport	Injury	(IMRSI)	zur	Einordnung	verschiedener	Folgen	ei-

ner	Sportverletzung	dargestellt	und	psychologische	 Interventionen	 im	Leistungs-

sport	vorgestellt.	[2]	Das	methodische	Vorgehen	zur	Literatursichtung-und	auswahl	

wird	beschrieben,	sowie	Beurteilungskriterien	angeführt;	[3]	die	gefundene	Litera-

tur	wird	 im	Ergebnisteil	 zusammengefasst	 und	 verglichen.	 [4]	 In	 der	Diskussion	

werden	die	Ergebnisse	dieser	Arbeit	im	Kontext	des	gegenwärtigen	Wissensstandes	

eingeordnet;	[5]	zum	Ende	werden	die	Erkenntnisse	dieser	Arbeit	kurz	zusammen-

gefasst.	
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2 		Stand	der	Forschung	

2.1 Hypnose	

Im	folgenden	Abschnitt	wird	die	Entwicklung	des	Hypnose-Verfahrens	vom	18	Jh.	

bis	heute	kurz	zusammengefasst.	Im	Anschluss	wird	der	Terminus	„Hypnose“	ein-

gegrenzt	und	zusammenhängende	Begriffe	erklärt.		

	

2.1.1 Geschichte	der	Hypnose	

Für	 viele	 Menschen	 gilt	 Hypnose	 weiterhin	 als	 mystische	 Manipulationstechnik,	

durch	die	Andere	dazu	gebracht	werden	können,	bestimmte	(ungewollte)	Verhal-

tensweisen	zu	zeigen	(21).		

Die	Anfänge	der	modernen	Hypnose	können	auf	die	Arbeiten	des	Wiener	Physikers	

Franz	Mesmer	(1734	–	1815)	im	18	Jh.		zurückgeführt	werden.	Als	Begründer	des	

„Animalischen	Magnetismus“	(auch	Mesmerismus)	propagierte	er	eine	dem	Elekt-

romagnetismus	analoge	Kraft	am	Menschen.	Nach	seiner	Theorie	konnte	er	durch	

die	Neuverteilung	der	magnetischen	Kräfte	verschiedene	Krankheiten	behandeln.	

Dieses	Verfahren	blieb	einer	wissenschaftlichen	Prüfung	jedoch	schuldig,	woraufhin	

seine	Erfolge	den	vermittelten	Suggestionen	zugeschrieben	wurden	(22).	Im	19	Jh.	

führte	der	englische	Chirurg	James	Braid	(1975	–	1860)	Patienten	mit	Hilfe	der	Fi-

xation	 eines	Gegenstandes	durch	Ermüdung	 in	 einen	 schlafähnlichen	Zustand,	 in	

Folge	dessen	er	zahlreiche	Augenoperationen	durchführte.	Braid	gebrauchte	in	die-

sem	Zusammenhang	als	Erster	den	Begriff	„Hypnotism“	und	gilt	seither	als	Entde-

cker	des	Hypnotismus	(23).	Der	 französische	Neurologe	Jean-Martin	Charcot	und	

Sigmund	Freud	beschäftigten	sich	1880	ebenfalls	mit	den	Entdeckungen	Mesmers	

und	führten	eigene	Studien	hierzu	durch,	die	zur	Behandlung	neurotischer	Störun-

gen	(u.a.	Hysterie)	dienen	sollten	(22).	Im	deutschsprachigen	Raum	hatte	Johannes	

Schultz	(1884	–	1970)	mit	seinem	Buch	Das	autogene	Training	(1932)	(24)	großen	

Einfluss.	 Im	 Zuge	 seiner	Arbeit	mit	 psychisch	 erkrankten	Kriegsrückkehrern	 aus	

dem	ersten	Weltkrieg	entwickelte	er	dieses	auf	Autosuggestionen	basierende	Ent-

spannungsverfahren.		
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In	den	vergangenen	Jahren	wurden	vielfältige	Anwendungsmöglichkeiten	erprobt	

(25).	Außerdem	wurden	umfangreiche	empirische	Belege	für	die	Effektivität	hyp-

notherapeutischer	Techniken	geliefert	(21).	Besonders	die	Arbeiten	des	amerikani-

schen	Psychiaters	Milton	H.	Erickson	(1901–1980)	revolutionierte	die	Auffassung	

der	Hypnose	und	führten	zu	Anerkennung	bei	Medizinern	und	Psychologen	(26).	In	

einer	Metaanalyse	von	David	Wark	(27)	wurde	die	Wirksamkeit	von	Hypnose	über-

prüft.	Demnach	gilt	Hypnose	für	32	Störungsbilder	als	mögliches	Verfahren	(u.a.	Bu-

limie,	Depression,	Reizdarmsyndrom),	für	fünf	Störungsbilder	erweist	sich	Hypnose	

als	effektiv	(u.a.	Schmerzen	im	Zusammenhang	mit	Krebs,	Angst	vor	operativen	Ein-

griffen,	Behandlung	von	Adipositas)	und	für	zwei	Störungsbilder	gilt	Hypnose	als	

bevorzugte	Behandlungsmethode	(Angst	vor	Asthma	und	die	Behandlung	von	Kopf-

schmerzen	bzw.	Migräne).	

	

2.1.2 Definition	von	Hypnose	

Bis	heute	existiert	keine	einheitliche	Definition	für	den	Begriff	„Hypnose“.	Seit	län-

gerem	wird	eine	Debatte	geführt,	die	sich	unter	der	„State	versus	Non-State“	Diskus-

sion	in	zwei	Wissenschaftslager	aufteilen	lassen	(28):	

State-Theorie:		

Die	Vertreter	der	State-Theorie	gehen	davon	aus,	dass	die	Wirkung	der	Hypnose	auf	

einen	spezifischen	psycho-physiologischen	„Trancezustand“	(auch	veränderter	Be-

wusstseinszustand)	zurückzuführen	ist.	Nach	dieser	Auffassung	ist	eine	Trance-In-

duktion	(auch	Hypnose-Einleitung)	notwendig,	um	mit	komplexen	Suggestionen	ar-

beiten	zu	können	(28).	

Non-State-Theorie:		

Vertreter	der	Non-State-Theorie	gehen	davon	aus,	dass	ein	Trance-Zustand	die	Sug-

gestibilität	erhöht,	dieser	Zustand	jedoch	nicht	notwendige	Voraussetzung	für	die	

Wirksamkeit	von	Hypnose	ist.	Demnach	beruht	die	Wirkung	von	Hypnose	auf	einem	

Zusammenspiel	sozialer,	behavioraler	und	kognitiver	Variablen	wie	u.a.	soziale	Mo-

tivation	(Einnahme	der	Rolle	als	Hypnotisand)	(29),	die	Bereitschaft	des	Probanden	

auf	 Suggestionen	 zu	 reagieren	 (30)	 und	 der	 positiven	 Erwartung	 gegenüber	 der	

Hypnosereaktion	(31).		
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In	verschiedenen	Studien	wird	der	Terminus	„Hypnose“	für	unterschiedliche	Pro-

zesse	benutzt,	die	sich	nach	Kossak	(32)	wie	folgt	differenzieren	lassen:	

• Hypnose	als	Verfahren:	‘Hypnose’	bezeichnet	ein	Vorgehen,	mittels	dessen	

bestimmte	Verarbeitungsprozesse	bewirkt	werden	sollen.	Nach	einer	Einlei-

tungsphase	folgen	die	Instruktionen	und	Interaktionen	zwischen	Versuchs-

person	und	Versuchsleiter	bzw.	zwischen	Patient	und	Therapeut.	

• Hypnose	als	Erlebnisform:	‘Hypnose’	bezeichnet	die	in	der	hypnotisierten	

Person	ablaufenden	Verarbeitungsprozesse,	Wahrnehmungsveränderungen	

und	Phänomene.	

• Hypnose	als	Behandlungsform:	‘Hypnose’	bezeichnet	die	Gesamtheit	aller	

Interventionen,	 die	 unter	 Hypnose	 im	 Rahmen	 einer	 Therapie	 eingesetzt	

werden.		

Die	dargelegten	wissenschaftlichen	Positionen	zur	State-	versus	Non-State	Diskus-

sion	dokumentieren	die	Schwierigkeit,	die	Komplexität	der	Hypnose	in	einer	Defi-

nition	zusammenzufassen.	Die	American	Psychological	Association	(APA)	hat	im	Jahr	

2015	auf	die	Kritik	bisheriger	Definitionen	reagiert	und	mehrere	Teildefinitionen	

zum	Begriff	„Hypnose“	publiziert:„	

• Hypnosis:	‘A	state	of	consciousness	involving	focused	attention	and	reduced	

peripheral	awareness	characterized	by	an	enhanced	capacity	for	response	to	

suggestion.’	

• Hypnotic	induction:	‘A	procedure	designed	to	induce	hypnosis.’	

• Hypnotizability:	‘An	individual’s	ability	to	experience	suggested	alterations	in	

physiology,	sensations,	emotions,	thoughts,	or	behavior	during	hypnosis.’	“	

(33)	

Im	Laufe	dieser	Arbeit	soll	diese	Diskussion	nicht	weiter	ausgeführt	werden.	Die	be-

schriebene	Debatte	soll	vielmehr	einen	Überblick	der	Begrifflichkeiten	geben	und	

zu	 einem	besseren	Verständnis	 für	 den	 gesamten	Hypnoseprozess	 beitragen.	 Im	

weiteren	Verlauf	soll	daher	eine	weit	gefasste	Beschreibung	der	British	Psychologi-

cal	Society	aus	dem	Jahr	2001	genutzt	werden	(34):	
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„The	term	‘hypnosis’	denotes	an	interaction	between	one	person,	the	‘hypno-

tist’,	and	another	person	or	people,	the	‘subject’	or	‘subjects’.	In	this	interac-

tion	 the	 hypnotist	 attempts	 to	 influence	 the	 subjects’	 perceptions,	 feelings,	

thinking	and	behaviour	by	asking	them	to	concentrate	on	ideas	and	images	

that	may	evoke	the	intended	effects.	The	verbal	communications	that	the	hyp-

notist	uses	to	achieve	these	effects	are	termed	‘suggestions’.	Suggestions	differ	

from	 everyday	 kinds	 of	 instructions	 in	 that	 they	 imply	 that	 a	 ‘successful’	

response	is	experienced	by	the	subject	as	having	a	quality	of	involuntariness	

or	effortlessness.	Subjects	may	learn	to	go	through	the	hypnotic	procedures	

on	their	own,	and	this	is	termed	‘self-hypnosis’.“	

Nach	 dieser	 Definition	 versucht	 der	 Hypnotiseur	 im	 Laufe	 der	 Interaktion,	 die	

Wahrnehmung,	die	Gefühle,	die	Gedanken	und	das	Verhalten	des	Hypnotisanden,	

durch	die	Anleitung,	sich	auf	Ideen	oder	Bilder	zu	konzentrieren,	zu	beeinflussen.	

Die	verbale	Kommunikation,	die	vom	Hypnotiseur	hierfür	eingesetzt	wird,	bezeich-

net	man	als	Suggestionen.	

Beim	Literaturvergleich	ist	auf	den	unterschiedlichen	Gebrauch	des	Terminus	Hyp-

nose	weiter	zu	achten.	Darüber	hinaus	werden	Begriffe	wie	Entspannung,	 Induk-

tion,	Suggestion,	Imagination	ebenfalls	selten	genau	definiert,	was	bei	einem	Ver-

gleich	 verschiedener	 Studien	 zu	 Missverständnissen	 führen	 kann.	 Im	 Folgenden	

eine	Auflistung	und	Erklärung	wichtiger	Begriffe	im	Zusammenhang	mit	Hypnose:	

	
Begriff	 Erklärung	

Hypnose	 „...	hypnosis’	denotes	an	interaction	between	one	person,	the	‘hypnotist’,	and	

another	person	or	people,	the	‘subject’	or	‘subjects’.	In	this	interaction	the	

hypnotist	attempts	to	influence	the	subjects’	perceptions,	feelings,	thinking	

and	behaviour	by	asking	them	to	concentrate	on	ideas	and	images	that	may	

evoke	the	intended	effects“	(34)	

Hypnose-Induktion	 „Unter	Induktionsverfahren	sind	jene	Methoden	und	Suggestionen	zu	ver-

stehen,	die	eine	Hypnose	einleiten...“	(35)	

Trance-Zustand	 „...	kennzeichnet	veränderten	Bewusstseinszustand,	in	dem	unbewusste	Po-

tenziale	leichter	zugänglich	sind“	(36)	

Suggestibilität	 Die	Fähigkeit,	auf	Suggestionen	zu	reagieren	(37)	
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Suggestion	 „Geistig-psychische	Beeinflussung	eines	Menschen“	(38)	

Auto-Suggestion	 „Eine	Form	der	Suggestion,	die	vom	Individuum	selbst	vorgenommen	wird	

und	nicht	von	außen	kommt“	(39)	

Tabelle	1:	Wichtige	Begriffe	im	Zusammenhang	mit	dem	Terminus	„Hypnose“	

	

2.1.3 Selbsthypnose	

Bei	der	Selbsthypnose	agiert	kein	externer	Hypnotiseur.	Die	Person	bringt	sich	ei-

genständig	in	einen	Zustand	der	Aufmerksamkeitsfokussierung.	Mithilfe	von	Auto-

Suggestionen	können	Stimmungen,	Gedanken	oder	die	Wahrnehmung	beeinflusst	

werden.		Eine	Form	der	Selbsthypnose	ist	auch	als	Autogenes	Training	bekannt.	Der	

Vorgang	der	Selbsthypnose	setzt	meist	eine	gewisse	Erfahrung	in	diesem	Bereich	

voraus	(40).		

	

2.2 Imagery	

Imagery	kann	als	Vorstellen/Visualisieren	einer	(erlebten)	Szene,	eines	Ablaufes,	ei-

nes	Objektes	oder	eines	Gefühls	mit	Hilfe	möglichst	vieler	Sinnesmodalitäten	be-

schrieben	werden	(41).	Bernardy	et	al.	(42)	definieren	Imagery	als	einen	dynami-

schen,	 psychophysiologischen	 Prozess,	 in	 dem	 eine	 Person	 eine	 innere	 Realität,	

ohne	dazugehöriger	externer	Stimuli,	imaginiert	und	erfährt.	Diese	Visualisierung	

kann	durch	die	Person	selber	oder	durch	einen	Therapeuten	(guided	Imagery)	an-

geleitet	werden.	In	der	sportpsychologischen	Fachliteratur	ist	Imagery	besonders	in	

Bezug	auf	sportliche	Leistungssteigerungen	weit	verbreitet	und	bei	vielen	Trainern,	

Betreuern	und	Athleten	beliebt	(43-45).	Bei	den	Olympischen	Spielen	im	Jahr	1984	

gaben	bereits	99%	der	kanadischen	Sportler	an,	 Imagery	anzuwenden	(46).	 Ima-

gery	wird	von	Sportlern	für	zahlreiche	Gegebenheiten,	wie	z.B.	dem	Erlernen	von	

Fähigkeiten,	der	Strategieentwicklung,	der	Wettkampfvorbereitung	(Gewöhnung	an	

den	 Veranstaltungsort	 und	 mentales	 Aufwärmen),	 der	 Verfeinerung	 von	 Bewe-

gungsabläufen	und	dem	verbesserten	Umgang	mit	Stressoren	und	Hindernissen	im	

Sport,	eingesetzt	(47).	Darüber	hinaus	ist	der	Nutzen	von	Imagery	u.a.	für	eine		Stär-
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kung	des	Selbstbewusstseins	(48),	der	Motivation	(49)	und	der	Aufmerksamkeits-

steuerung	(50)	nachgewiesen.	Erfolgreiche	Athleten	verfügen	über	bessere	Vorstel-

lungsfähigkeiten	und	wenden	Inhalte	des	Vorstellungstrainings	häufiger	und	syste-

matischer	an,	als	weniger	erfolgreiche	Athleten	(51-53).	Außerdem	konnte	Imagery	

erfolgreich	zur	Behandlung	von	Schmerzen	in	Folge	der	Krebstherapie	eingesetzt	

werden	(54).		

Beim	Gebrauch	von	Imagery	ist	zwischen	internaler-	und	externaler	Perspektive	zu	

unterscheiden.	Bei	der	internalen	Perspektive	betrachtet	der	Sportler	Vorgänge	aus	

seiner	eigenen	Sicht	(Egoperspektive).	Bei	der	externalen	Perspektive	visualisiert	

sich	die	Person	von	außen	betrachtet,	z.B.	aus	der	Sicht	eines	Zuschauers	(55).		

Darüber	hinaus	können	nach	Hall	et	al.	(56)	fünf	Arten	von	Imagery	unterschieden	

werden:	spezifisch	kognitiv	(z.B.	Visualisierung	der	Durchführung	motorischer	Fä-

higkeiten),	generell	kognitiv	(z.B.	Visualisierung	von	Strategien),	spezifisch	motiva-

tional	(z.B.	Visualisierung	einer	zielorientierten	Aktivität),	generelle	Motivation	und	

Arousal	(z.B.	Visualisierung	emotionaler	und	erregender	Inhalte)	und	generelle	mo-

tivationale	Beherrschung	(z.B.	Visualisierung	von	Selbstsicherheit,	Kontrolle	über	

Situationen	und	mentale	Stärke).	Diese	fünf	Imagery-Arten	können	einzeln	oder	in	

Kombination	angewandt	werden,	um	den	erwünschten	Effekt	zu	erreichen.		 

Healing	Imagery	ist	eine	Form	der	mentalen	Vorstellungen,	die	die	Visualisierung	

internaler	physiologischer	Heilungsprozesse	und	die	Visualisierung	eines	gesunden	

und	 funktionierenden	Selbst	 beinhaltet.	 In	Kombination	mit	 anderen	psychologi-

schen	Interventionen	konnte	eine	positive	Wirkung	auf	die	Dauer	des	Rehabilitati-

onsprozesses	nachgewiesen	werden	(5).		

Bei	der	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	kann	 Imagery	 in	 folgenden	Zusam-

menhängen	eingesetzt	werden:	

• Heranführen	von	Athleten	an	das	Prä-Verletzungs-Leistungsniveau	in	Bezug	

auf	physiologische	(besonders	Beibehaltung	von	sportrelevanten	Fertigkei-

ten)	und	psychologische	Aspekte	(z.B.	Abbau	von	Verletzungsängsten,	Auf-

bau	von	Selbstsicherheit)	(57).	

• Erhöhung	 der	 Motivation	 zur	 Rehabilitation	 und	 infolgedessen	 Verbesse-

rung	der	Teilnahme	und	Umsetzung	von	Rehabilitationsmaßnahmen	(58).	
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• Erhalt	der	Muskelkraft	bei	Fixierung	verletzter	Körperteile	(59).	

• Bewahrung	einer	positiven	Haltung	und	Beseitigung	kontraproduktiver	Kog-

nitionen	(60).	

• Verbesserung	des	Umgangs	mit	Schmerzen	(58,	60-62).	

• Förderung	und	Verbesserung	des	Umgangs	mit	Emotionen,	Angst,	Sorge	und	

Stressoren	im	Zusammenhang	mit	der	Verletzung	und	dem	Rehabilitations-

prozess	(58,	63).	

Die	Gemeinsamkeiten	von	Hypnose	und	Imagery	lassen	sich	wie	folgt	zusammen-

fassen:	„Hypnose	and	Imagery	are	generally	agreed	to	be	states	of	highly	focused	at-

tention	during	which	alteration	of	awareness,	sensations,	and	the	affective	response	to	

perceptions	occur“	(64).	Demnach	haben	diese	Verfahren	eine	stark	fokussierte	Auf-

merksamkeit	gemein,	während	derer	eine	Veränderung	des	Bewusstseins,	der	Emp-

findungen	und	der	affektiven	Reaktion	auf	die	Wahrnehmung	stattfindet.	

Beide	Verfahren	können	eine	Veränderung	des	subjektiven	Erlebens,	der	Wahrneh-

mung,	der	Emotionen,	der	Gedanken	und	dem	Verhalten	durch	Suggestionen	oder	

Imagination	bewirken	(42).	Es	konnten	Veränderungen	für	zahlreiche	psychologi-

sche	und	medizinische	Erkrankungen	durch	Imagery	und	Hypnose	nachgewiesen	

werden	(65,	66),	einschließlich	Veränderungen	des	Immunsystems	(67).	

	

2.3 Integrated	Model	of	Response	to	Sports	Injury	

Das	Integrated	Model	of	Response	to	Sport	Injury	(IMRSI)	bietet	einen	Rahmen,	die	

unterschiedlichen	Folgen	einer	Sportverletzung	einzuordnen.	Es	lässt	sich	in	kogni-

tive	Bewertungsprozesse,	emotionale	Reaktionen	und	Verhaltensreaktionen	unter-

teilen.	

„Ich	bin	zu	der	Erkenntnis	gelangt,	dass	ich	so,	wie	alles	gelaufen	ist,	nicht	ge-

schaffen	war	für	dieses	Geschäft.	Am	Ende	war	ich	leer,	ich	war	alt,	ich	war	müde.	Ich	

bin	so	weit	gelaufen,	wie	mich	meine	Beine	getragen	haben,	mehr	ging	nicht.“	

Sebastian	Deisler,	Zeit-Online	Interview	(2009)	(68)	
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Als	Folge	der	zunehmenden	Kommerzialisierung	des	Sports	und	dem	damit	einher-

gehenden	hohen	Medieninteresse,	ist	der	Druck	auf	Profisportler	in	den	vergange-

nen	Jahren	stetig	gestiegen	(69).	Sportler	wie	Andre	Agassi	(Tennis)	(70),	Larry	San-

ders	 (Basketball)	 (71),	 Markus	 Miller	 (Fußball)	 (72)	 oder	 Sven	 Hannawald	

(Skisprung)	(73)	sind	mit	den	Folgen	(u.a.	Burn-Out,	Depression,	Angststörungen)	

dieser	Belastungen	an	die	Öffentlichkeit	gegangen,	die	Dunkelziffer	psychisch	er-

krankter	Profisportler	dürfte	weitaus	größer	sein	(74).	Eine	Verletzung	ist	als	zu-

sätzliche	Belastung	anzusehen,	die	die	Sportler	in	verschiedenen	Bereichen	negativ	

beeinflussen.	So	bedeutet	eine	Verletzung	stets	eine	Unterbrechung	der	aktuellen	

sportlichen	Form	und	womöglich	Sorgen	in	Bezug	auf	zukünftige	Karriereaussich-

ten,	was	 einen	 starken	 Anstieg	 negativer	 Emotionen,	wie	 z.B.	 Ängste	 oder	Miss-

trauen	nach	sich	ziehen	kann	(75).		

Das	derzeit	anerkannteste	Modell	innerhalb	der	sportpsychologischen	Literatur	zu	

Sportverletzungen	ist	das	IMRSI	von	Wiese-Bjornstal	et	al.	(6,	76)	(siehe	Abbildung	

2).	Dieses	Modell	bietet	eine	ganzheitliche	Perspektive	auf	die	Variablen,	die	einer	

Verletzung	vorausgehen	und	die	Variablen,	die	nach	einer	Verletzung	zu	beachten	

sind.		

2.3.1 Prä-Verletzungs-Faktoren	

Ausgehend	 von	 dem	 Stress-Verletzungs-Modell	 von	Andersen	 und	Williams	 (77)	

(siehe	Abbildung	1)	sind	1988	erstmals	psychosoziale	Faktoren	bei	der	Betrachtung	

von	Sportverletzungen	mit	berücksichtigt	worden.	Demnach	 ist	 eine	Sportverlet-

zung	das	Ergebnis	psychischer	Eigenschaften	des	Athleten	und	spezifischer	situati-

ver	Faktoren.	
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Abbildung	1:	Schematische	Darstellung	des	Stress-Verletzungs-Modells	nach	Andersen	und	Willi-

ams	

	

Zu	den	psychischen	Eigenschaften	zählen	Persönlichkeitsfaktoren	wie	die	Wider-

standfähigkeit	oder	die	subjektive	Kontrollüberzeugung.	Außerdem	werden	frühere	

Erfahrungen	mit	Stressoren	(„history	of	stressors“)	und	individuelle	Copingstrate-

gien	 (Bewältigungsstrategien)	 bei	 den	 psychischen	 Eigenschaften	 berücksichtigt	

(77).		

Nach	dem	Stress-Verletzungs-Modell	wirken	akute	Stressoren	und	„daily	hassels“	

(alltägliche	Ärgernisse)	auf	die	Person,	die	die	Situation	unter	Einbezug	ihrer	ver-

fügbaren	Copingstrategien	als	stressreich	oder	handhabbar	bewertet.	Wenn	keine	

geeigneten	 Interventionsstrategien	 identifiziert	werden	 können,	 kann	 die	 stress-

auslösende	Situation	z.B.	eine	erhöhte	Muskelspannung	oder	Aufmerksamkeitsdefi-

zite	nach	sich	ziehen,	was	wiederum	das	Verletzungsrisiko	erhöht.		

	

2.3.2 Kognitive	Bewertungsprozesse	

Nach	dem	Eintreten	einer	Verletzung	 finden	kognitive	Bewertungsprozesse	statt,	

die	durch	persönliche	und	situative	Faktoren	beeinflusst	werden	(6):	
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Cognitive Appraisals Physiological/	
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Persönliche	Faktoren:	

• Aspekte	der	Verletzung	(Art	der	Verletzung,	Schweregrad,	subjektiver	Ver-

letzungsgrund	etc.).	

• Persönlichkeitsvariablen	 (Persönlichkeitseigenschaften,	 Schmerztoleranz,	

Copingstrategien,	Selbstwert,	Selbstwirksamkeit	etc.).	

• Demographische	 Variablen	 (Geschlecht,	 Alter,	 sozioökonomischer	 Status	

etc.).	

• Physische	 Variablen	 (Allgemeiner	 Gesundheitsstatus,	 Essgewohnheiten	

etc.).	

Situative	Faktoren:	

• Aspekte	 des	 Sports	 (Sportart,	 Spielklasse,	 Zeitpunkt	 während	 der	 Saison	

etc.).	

• Soziale	 Variablen	 (Teamzusammengehörigkeit,	 Umgang	 des	 Trainers	 mit	

dem	Sportler,	familiäre	Unterstützung	etc.).	

• Umweltbedingungen	(Rehabilitationsmaßnahmen,	Verfügbarkeit	etc.).	

In	Abhängigkeit	dieser	Variablen	bewertet	der	Sportler	seine	Verletzung	in	Bezug	

auf	den	Rehabilitationsstatus,	eigene	Bewältigungsstrategien,	frühere	Verletzungs-

erfahrungen	etc.,	was	sich	wiederum	auf	die	emotionale	und	behaviorale	Reaktion	

auswirkt	(6).	

	

2.3.3 Emotionale	Reaktion	

Ein	Großteil	der	Forschungsarbeiten	zu	Folgen	von	Sportverletzungen	bezieht	sich	

auf	die	emotionalen	Reaktionen.	Im	Laufe	des	Rehabilitationsprozesses	werden	be-

sonders	negative	Affekte	wie	Depressionen,	Frustration,	Wut	und	Angst	von	Sport-

lern	berichtet	(7,	78-80).	Nach	Kleinert	(75)	lassen	sich	bisherige	Untersuchungser-

gebnisse	in	diesem	Feld	wie	folgt	zusammenfassen:	

• Emotionale	Reaktionen	variieren	stark	je	nach	zeitlicher	Distanz	zum	Verlet-

zungszeitpunkt.	

• Verschiedene	Emotionen	haben	unterschiedliche	zeitliche	Muster	(z.B.	Lan-

geweile	=	linearer	Anstieg;	Frustration	=	U-förmiger	Verlauf).	
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• Stimmungswechsel	 werden	 stark	 von	 spezifischen	 Rehabilitationsphasen	

beeinflusst.	

• „Negative	Emotionen“	wie	Ärger	oder	Frustration	können	positive,	motivati-

onsfördernde	Effekte	(„Jetzt-erst-recht“	Gefühl)	nach	sich	ziehen.	

• Klinisch	 relevante	 affektive	 Störungen	 (u.a.	 Depression)	 treten	 bei	 ca.		

10-20%	der	verletzten	Sportler	auf.	

Nach	einer	Verletzungserfahrung	werden	durchaus	auch	positive	Emotionen	wie	

Erleichterung	 oder	Reduktion	 hoher	 äußerer	Belastungen	 berichtet	 (6).	 Darüber	

hinaus	 werden	 Unterschiede	 zwischen	 Leistungs-	 und	 Freizeitsportler	 bei	 der	

Dauer	des	Rehabilitationsprozesses,	in	Abhängigkeit	erlebter	Emotionen,	berichtet.	

Nach	dieser	Untersuchung	erleben	Leistungssportler	bei	einer	Verletzung	zunächst	

höhere	Werte	negativer	Emotionen	(u.a.	Frustration,	Depression,	Ärger),	aufgrund	

einer	kompetitiven	Einstellung	ist	der	Rehabilitationsprozess	jedoch	kürzer	als	bei	

Freizeitsportlern	(81).	Dies	spiegelt	die	Bedeutung	situationeller	und	persönlicher	

Faktoren	auf	die	kognitive	Bewertung	der	Verletzungssituation	wieder.		

	

2.3.4 Verhaltensreaktion	

Die	Verhaltensreaktionen	der	Athleten	nach	einer	Verletzungserfahrung	lassen	sich	

grob	aufteilen	in:		

• das	Therapieverhalten.	

• die	Anwendung	psychologischer	Copingstrategien.	

• den	Gebrauch	sozialer	Unterstützung.	

Das	Therapieverhalten	lässt	sich	weiter	in	Therapieteilnahme	(Häufigkeit	und	Re-

gelmäßigkeit),	 Verhaltenseinschätzung	 (Engagement	 und	 Aktivität)	 und	 Thera-

piemotivation	zu	Hause	unterteilen	(75,	82).	Nur	unter	Berücksichtigung	der	drei	

Aspekte	zusammen	kann	die	Effektivität	des	Therapieverhaltens	eingeordnet	wer-

den.	Darüber	hinaus	sollte	beachten	werden,	dass	Sportler	teilweise	zu	früh,	vor	ei-

ner	vollständigen	Rehabilitation,	wieder	in	die	Sportaktivität	einsteigen	(83).	
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Einflussfaktoren	können	in	Personen-	und	Situationsfaktoren	unterteilt	werden	(6).	

Das	einflussreichste	Personenmerkmal	für	die	Umsetzung	von	Rehabilitationsmaß-

nahmen	ist	die	Eigenmotivation	(84,	85).	Weitere	Personenmerkmale	sind:	

• die	Schmerztoleranz	(86,	87).	

• internale	Kontrollüberzeugung	bzgl.	der	Gesundheit	(88).	

• Widerstandsfähigkeit	des	Sportlers	(89).	

• die	Bedeutung	der	Rehabilitation	für	den	Sportler	(90).	

Situative	 Faktoren,	 die	 positiv	mit	 der	 Teilnahme	 an	 Rehabilitationsmaßnahmen	

korrelieren,	sind:		

• der	Glaube	an	die	Wirksamkeit	der	Behandlungsmethode	(84).	

• der	Komfort	der	Rehabilitationseinrichtung	(85,	87).	

• Anzahl	der	Wochenstunden	die	mit	Sport	verbracht	wurden	(7).	

• soziale	Unterstützung	zur	Durchführung	der	Maßnahmen	(85).	

• subjektive	Anstrengung	bei	der	Durchführung	der	Maßnahmen	(85).	

Das	Verhältnis	zwischen	dem	kognitiven	Bewertungsprozess,	der	emotionalen	Re-

aktion	und	der	behavioralen	Reaktion	des	Sportlers	wird	in	der	nachfolgenden	Ab-

bildung	 durch	 zyklisch	 angeordneten	 Pfeile	 dargestellt.	 Nach	 dem	 Modell	 von	

Wiese-Bjornstal	et	al.	(6)	haben	die	drei	Prozesse	einen	direkten	Einfluss	auf	das	

Ergebnis	des	Rehabilitationsprozesses.		
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Abb.	2:	Das	„Integrated	Model	of	Response	to	Sport	Injury“		

Quelle:	Nach	Wiese-Bjornstal	et	al.	(1998),	gedruckt	mit	der	Erlaubnis	von	Taylor	&	Francis.	
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2.3.5 Empirische	Nachweise	und	kritische	Bewertung	des	Modells	

Im	Einklang	mit	dem	IMRSI	konnte	der	Einfluss	einer	Vielzahl	der	angeführten	Ein-

flussfaktoren	auf	die	Teilnahme	an	Rehabilitationsmaßnahmen	aufgezeigt	werden.	

So	wurde	nachgewiesen,	dass	eine	Verletzungserfahrung	als	signifikanter	Stressor	

erlebt	wird	(91,	92)	und	das	personenbezogene	und	situative	Faktoren	einen	Ein-

fluss	auf	die	Reaktion	nach	einer	Sportverletzung	haben	(82,	93).	Grindstaff	et	al.	

(94)	konnten	in	ihrer	Studie	den	Einfluss	personenbezogener	und	situativer	Fakto-

ren	bestätigen.	Darüber	hinaus	wurden	empirische	Belege	für	die	subjektive	Bewer-

tung,	die	erlebten	Emotionen	und	die	behavioralen	Reaktionen	im	Zusammenhang	

mit	 Sportverletzungen	 gefunden.	 Die	 Bewahrung	 einer	 optimistischen	 Grundhal-

tung	hat	einen	positiven	Einfluss	auf	das	Therapieverhalten	und	das	Rehabilitati-

onsergebnis,	was	die	Applikation	kognitiver	Bewertungsmodelle	unterstreicht	(80,	

95,	96).	

Walker	et	al.	(97)	kritisieren	in	Ihrer	Untersuchung	zum	IMRSI,	dass	der	dynamische	

Prozess	zwischen	Kognitionen,	Emotionen,	Verhalten	und	dem	Rehabilitationser-

gebnis	komplexer	ist,	als	im	Modell	dargestellt.	In	einer	früheren	Arbeit	fand	Walker	

(98)	keine	Belege	dafür,	dass	behaviorale	Reaktionen	einen	direkten	Einfluss	auf	die	

emotionalen	Reaktionen	haben,	 sondern	das	diese	über	die	kognitive	Bewertung	

der	Verhaltensreaktion	auf	das	emotionale	Erleben	wirken.	Trotz	alledem	konnten	

in	 dieser	 Studie	 auch	 zahlreiche	 Faktoren	des	Modells	 bestätigt	werden.	 So	 fand	

Walker	 empirische	 Belege	 für	 alle	 fünf	 personenbezogenen	 Verletzungsfaktoren	

(Verletzungsvorerfahrungen,	Schwere	der	Verletzung,	Verletzungsart,	 subjektiver	

Verletzungsgrund,	 Rehabilitationsstatus)	 und	 für	 die	 individuellen	 Unterschiede	

(Persönlichkeit,	Schmerztoleranz,	sportlicher	Identität,	Copingstrategien,	bisherige	

Stressoren).		

Insgesamt	sind	viele	Teilaspekte	des	Modells	empirisch	belegt.	Bisher	sind	jedoch	

keine	Forschungsarbeiten	bekannt,	die	das	Modell	als	Ganzes	untersuchen.	Trotz	

fehlender	empirischer	Prüfung	für	das	Gesamtmodell	(IMSRI)	(97),	bietet	es	einen	

guten	Rahmen,	um	vergangene	und	zukünftige	Forschungsarbeiten	zu	den	Folgen	

von	Sportverletzungen	einzuordnen	und	zu	testen.	
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2.4 Ergänzende	Interventionen	im	Leistungssport	

In	diesem	Abschnitt	werden	die	gängigsten	mentalen	Interventionen	im	Sport	dar-

gestellt	und	ihr	Einfluss	auf	die	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	skizziert.	Zu-

nächst	werden	verschiedene	Formen	von	Entspannungstechniken	beschrieben.	Es	

folgen	Selbstinstruktions-	und	Zielsetzungstrainings.	Zum	Ende	dieses	Abschnitts	

werden	die	Verfahren	Hypnose	und	Imagery	als	Interventionsstrategien	in	Zusam-

menhang	mit	den	vorgestellten	Verfahren	gesetzt.	

	

2.4.1 Entspannungstechniken	

Der	Einsatz	von	Entspannungstechniken	kann	effektiv	dafür	genutzt	werden,	das	ei-

gene	(emotionale)	Erregungsniveau	zu	regulieren.	Bezogen	auf	die	Leistungsfähig-

keit	muss	hier	weiter	differenziert	werden.	In	einer	Studie	von	Hanin	(99)	konnte	

gezeigt	werden,	dass	angenehme	Erregungszustände	sowohl	einen	positiven	(gilt	

für	Zustände	wie	energetisch,	motiviert,	selbstsicher),	als	auch	negativen	Einfluss	

(u.a.	gelassen,	ruhig,	entspannt)	auf	die	eigene	Leistung	haben	können.	Das	gleiche	

gilt	für	negative	Erregungszustände	wie	Müdigkeit,	Trägheit	oder	Depressivität,	die	

einen	 hinderlichen	 Einfluss	 auf	 die	 Leistung	 haben,	 oder	 negative	 Erregungszu-

stände	wie	Anspannung,	Unzufriedenheit,	Nervosität	oder	Verärgerung,	die	eine	po-

sitive	Wirkung	 auf	 die	 eigene	 Leistung	 haben.	 Je	 nach	 individueller	 Veranlagung	

muss	 hier	 nicht	 nur	 zwischen	 den	 einzelnen	 Erregungszuständen	 unterschieden	

werden,	sondern	auch	zwischen	den	 individuell	optimalen	Erregungsniveaus,	um	

die	größtmögliche	Leistung	abzurufen.	Daher	sollte	der	Einsatz	von	Entspannungs-

techniken	stets	auf	den	einzelnen	Athleten	angepasst	werden.	Die	verschiedenen	

Techniken	 lassen	 sich	 grob	 in	 physiologische	 (u.a.	 PMR,	 Kontrolle	 der	 Atmung,	

Zwerchfellatmung,	Biofeedback)	und	mentale	Strategien	(u.a.	Autogenes	Training,	

transzendentale	Meditation)	unterteilen	(100).	Im	Folgenden	werden	die	verbrei-

tetsten	Techniken	kurz	beschrieben:	

	 Progressive	Muskelrelaxation	

PMR	basiert	auf	den	Arbeiten	von	Edmund	Jacobson	(1938)	und	ist	nach	Flint	(100)	

die	Entspannungstechnik,	die	im	sportlichen	Bereich	am	häufigsten	eingesetzt	wird.	
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Hierbei	tritt	durch	die	bewusste	An-	und	Entspannung	einzelner	Muskelpartien	ein	

Zustand	der	Entspannung	ein.	Das	zentrale	Prinzip	bei	diesem	Vorgang	ist	der	emp-

fundene	Kontrast	zwischen	den	muskulären	Spannungs-	und	Entspannungszustän-

den.		

Kontrolle	der	Atmung	

Die	einfachste	und	effektivste	Intervention	um	Stress,	Angstzustände	oder	Anspan-

nung	zu	reduzieren	funktioniert	über	die	Kontrolle	der	Atmung	(101).	Ein	Grund-

prinzip	dieser	Technik	ist	eine	längere	Phase	beim	Ausatmen	(ca.	3:2),	als	beim	Ein-

atmen.	Ein	Großteil	der	Hypnose-,	Meditations-	und	Entspannungstechniken	nutzt	

die	Beobachtung	der	Atmung	zur	Einleitung	verschiedener	Übungen.	

	 Biofeedback	

Biofeedback	ist	eine	Methode,	bei	der	unmittelbar	nicht	wahrnehmbare	psychophy-

siologische	Prozesse	(z.B.	Puls,	Hautleitwert,	Hirnströme)	durch	elektronische	Hilfs-

mittel	(z.B.	akustische	Töne	oder	per	Darstellung	auf	einem	Bildschirm)	beobacht-

bar	gemacht	werden.	Durch	die	Rückkopplung	lernen	Beteiligte	eine	bessere	Regu-

lation	 eigener	 psychosomatischer	 Abläufe.	 Diese	 Technik	wird	 im	 klinischen	 Be-

reich	(u.a.	Migräne,	Spannungskopfschmerzen,	psychosomatische	Störungen)	effek-

tiv	eingesetzt	(102),	aber	auch	im	Sport	kann	die	Befähigung	zur	Selbstregulation	

besonders	in	Wettkampfsituationen	von	Vorteil	sein.	

	 Autogenes	Training	

Diese	 Form	 der	 Selbsthypnose	wurde	 vom	 Berliner	 Psychiater	 Johannes	 Schultz	

(1932)	entwickelt	und	findet	besonders	in	Europa	große	Beachtung	(103).	Es	ba-

siert	auf	Autosuggestionen	und	beinhaltet	zahlreiche	Übungen,	die	Körpersensatio-

nen	wie	Wärme	und	Schwere	hervorrufen	 sollen.	Das	Verfahren	kann	 in	Grund-,	

Mittel-,	und	Oberstufe	aufgeteilt	werden.	Die	Grundstufe	besteht	hier	aus	sechs	hie-

rarchisch	angeordneten	Stufen:	(a)	Erleben	der	Schwere;	(b)	Erleben	der	Wärme;	

(c)	Herzregulierung;	(d)	Atmungsregulierung;	(e)	Bauchwärme;	(f)	Stirnkühlung.	

Für	die	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	konnte	die	Wirksamkeit	von	Entspan-

nungstechniken	 für	 verschiedene	Behandlungssituationen	nachgewiesen	werden.	

Demnach	wurde	aufgezeigt,	dass	Entspannungsverfahren	zu	einer	Linderung	und	
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zu	einer	höheren	Toleranz	von	Schmerzempfinden	beitragen	können	 (104).	Dar-

über	 hinaus	 werden	 Entspannungsverfahren	 erfolgreich	 für	 viele	 Arten	 von	

Angsterkrankungen	als	Behandlungsform	eingesetzt	(105).	

Wie	bereits	dargestellt,	sollten	Entspannungstechniken	nicht	abgegrenzt,	sondern	

komplementär	zu	anderen	Verfahren	gesehen	werden.	Die	Mehrheit	der	Verfahren	

(wie	 z.B.	 Hypnose,	 Selbstinstruktionstraining,	 Imagery)	 integrieren	 auf	 verschie-

dene	Art	und	Weise	auch	Entspannungstechniken	(106).		

	

2.4.2 Selbstinstruktionstraining	

Selbstinstruktionen	können	als	innerer	Dialog	angesehen	werden,	der	einen	Groß-

teil	unserer	Handlungen	(automatisiert,	teils	unbewusst)	begleitet	(107).	Besonders	

Sportler	nutzen	Formen	der	verbalen	Selbstinstruktion,	für	(a)	positive	motivatio-

nale	Inhalte,	(b)	Instruktionen	oder	(c)	zur	Selbstkritik	(108).	Positiv	motivationale	

Monologe	können	Sätze	wie	„Ich	schaffe	das“	beinhalten	und	führen	zu	mehr	Einsatz	

oder	einer	optimistischen	Grundhaltung.	In	Form	von	Instruktionen	(z.B.	„Schwing	

den	Arm	mehr	durch“),	können	Selbstgespräche	eine	fokussierende	und	konzent-

rierende	Wirkung	haben.	Die	Selbstkritik	(z.B.	„Das	war	ein	dummer	Schlag“)	führt	

meist	zu	negativen	Folgen	wie	Anspannung	oder	Selbstzweifel	(108).	Die	Inhalte	des	

Selbstgesprächs	können	entweder	laut	ausgesprochen	werden	oder	leise	in	Form	

eines	 inneren	 Dialogs	 stattfinden.	 Die	 Wirkung	 positiver	 Selbstgespräche	 und	

Selbstinstruktionen	 auf	 die	 sportliche	 Leistung	 konnte	 in	mehreren	 Studien	 und	

über	verschiedene	Sportarten	nachgewiesen	werden	(109-111).	Ievleva	und	Orlick	

(5)	konnten	in	ihrer	Studie	erstmals	die	Wirksamkeit	von	Selbstinstruktionen	auf	

die	Dauer	des	Rehabilitationsprozesses	aufzeigen.	

	

2.4.3 Zielsetzungstraining	

Mit	den	Arbeiten	von	Locke	und	Latham	(112)	wurde	das	Zielsetzungstraining	im	

Sport	zunehmend	beliebter	und	ist	heute	einer	der	Hauptinhalte	sportpsychologi-

schen	Trainings.	In	der	Literatur	wird	zwischen	(a)	Ergebniszielen,	(b)	Leistungs-

zielen	und	(c)	Prozesszielen	unterschieden.	Ergebnisziele	beziehen	sich	meist	auf	
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den	Ausgang	eines	Ereignisses	(z.B.	eines	Wettbewerbs)	und	beinhalten	interperso-

nelle	Vergleichsprozesse.	 Leistungsziele	 beziehen	 sich	 auf	 eigene	 Leistungswerte	

und	 beruhen	 daher	 auf	 intrapersonellen	 Vergleichsprozessen	 z.B.	 mit	 eigenen	

früheren	 Trainingszeiten.	 Bei	 Prozesszielen	 geht	 es	 um	 die	 Umsetzung	 nötiger	

Handlungen,	die	zu	einem	Ergebnis	beitragen	(113).	Nach	der	Zielsetzungstheorie	

von	Edwin	Locke	und	Gary	Latham	(114)	wirken	Ziele	motivierend	und	haben	einen	

unmittelbaren	Einfluss	auf	das	menschliche	Handeln.	Wichtig	hierbei	ist,	hohe	aber	

erreichbare	Ziele	zu	setzen	sowie	die	Ziele	möglichst	spezifisch	und	messbar	zu	for-

mulieren.	Darüber	hinaus	sollte	eine	regelmäßige	Rückmeldung	über	den	Stand	der	

Zielerreichung	 erfolgen.	 Es	 können	 fünf	Moderatoren	 unterschieden	werden,	 die	

den	Einfluss	der	Ziele	auf	die	Leistung	mitbestimmen:	

• Zielbindung	(Wie	verpflichtet	fühle	ich	mich	dem	Ziel?).	

• Aufgabenkomplexität	(Wie	schwierig	bzw.	komplex	ist	die	Aufgabe?).	

• Selbstwirksamkeit	(Bin	ich	in	der	Lage	mit	meinen	Fähigkeiten	das	Ziel	zu	

erreichen?).	

• Rückmeldung	(Wie	und	Was	wird	mir	bzgl.	meiner	Zielerreichung	rückge-

meldet?).	

• Partizipation	 (Wie	weit	bin	 ich	 in	dem	Prozess	der	Zielvereinbarung	 inte-

griert?).	

Die	Wirkung	 eines	 Zielsetzungstrainings	 lässt	 sich	 auf	 eine	 fokussierte	Aufmerk-

samkeit,	ein	gesteigertes	Durchhaltevermögen,	eine	erhöhte	Anstrengung	und	eine	

verbesserte	Suche	nach	Problemlösestrategien	zurückführen	(114).		

Bezüglich	der	Rehabilitation	von	Sportverletzung	konnte	die	positive	Wirkung	von	

Zielsetzungstrainings	ebenfalls	empirisch	nachgewiesen	werden.		Demnach	hat	der	

Einsatz	der	Zielsetzung	eine	positive	Wirkung	auf	physiologische	und	psychologi-

sche	Aspekte	des	Heilungsprozesses	(5)	und	besonders	auf	die	Teilnahme	an	Reha-

bilitationsmaßnahmen	(115,	116),	was	nach	aktueller	Studienlage	eine	Hauptdeter-

minante	für	den	erfolgreichen	Umgang	mit	Sportverletzungen	ist	(116,	117)	 .	Au-

ßerdem	konnten	Strategien	der	Zielsetzung	die	Motivation	(118),	die	Selbstwirk-

samkeit	(119),	die	Selbstzufriedenheit	(120),	den	Einsatz	und	das	Durchhaltever-

mögen	von	verletzten	Athleten	erhöhen	(121).			
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2.4.4 Hypnose	und	Imagery	als	multimodale	Interventionen	

Die	positive	Wirkung	von	Hypnose-Interventionen	auf	die	Leistungssteigerung	im	

Sport	ist	nachgewiesen.	Studien	konnten	u.a.	eine	Verbesserung	der	Schießleistung	

im	Biathlon	(122),	beim	Bogenschießen	(123),	beim	Turnen	(124)	oder	beim	Ge-

wichtheben	(125)	aufzeigen.	

Der	multimodale	Einsatz	von	Hypnose	und	Imagery	konnte	ebenfalls	in	mehreren	

Arbeiten	nachgewiesen	werden	(126-128)	.	In	einer	Studie	von	Howard	&	Reardon	

(125),	in	der	u.a.	die	Neuro-muskuläre	Leistungsfähigkeit	und	der	Muskelaufbau	ge-

messen	wurden,	war	die	Kombination	aus	Hypnose,	Imagery	und	kognitiven	Tech-

niken	allen	anderen	Interventionen	(kognitive	Umstrukturierung;	Hypnose)	deut-

lich	überlegen.	Pates	et	al.	(127)	untersuchten	die	Wirksamkeit	von	Hypnose	auf	das	

Flow-Erleben	und	die	darauffolgende	Golf-Leistung.	Die	Hypnose-Intervention	be-

inhaltete	Atemtechniken,	PMR	und	eine	multisensorische	Visualisierungs-Interven-

tion	(Imagery).	In	Folge	wurde	bei	allen	fünf	Golfern	eine	bessere	Leistung	gemes-

sen	und	ein	höheres	Flow-Erleben	berichtet.	Darüber	hinaus	konnte	aufgezeigt	wer-

den,	dass	sogenannte	Flow-Zustände	im	Sport	in	vielen	Eigenschaften	einem	Hyp-

nose-Zustand	ähneln.	So	ergaben	sich	Veränderungen	der	Denkprozesse	(weniger	

Paralyse	durch	Analyse),	Gedächtnisprozesse	 (teilweise	Amnesie),	 der	 Informati-

onsverarbeitung	(parallele	Verarbeitung),	der	Zeitwahrnehmung	und	der	Wahrneh-

mung	äußerer	Reize	(127).	Außerdem	können	Hypnose	und	Imagery	die	Kontrolle	

von	vegetativen	Funktionen	(Blutdruck,	Blutkreislauf)	fördern,	was	besonders	für	

die	Rehabilitation	von	Verletzungen	von	Interesse	ist	(129).	
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3 		Material	und	Methoden	

In	diesem	Abschnitt	wird	die	angewandte	Methode	zur	Erstellung	des	systemati-

schen	Reviews	genau	dargestellt.	Zunächst	werden	die	angewandten	Leitlinien	be-

schrieben,	danach	wird	die	Fragestellung	spezifiziert.	In	Folge	werden	die	verwen-

deten	Datenbanken	angeführt	und	die	Auswahlkriterien	erläutert.	 Zum	Ende	des	

Abschnitts	wird	das	Vorgehen	bei	der	Literatursuche	veranschaulicht	und	die	Be-

wertungsschemata	vorgestellt.	

	

3.1 Methodisches	Vorgehen	

Das	methodische	Vorgehen	wurde	an	die	Leitlinien	des	PRISMA-Statements	(Prefe-

rred	reporting	items	for	systematic	reviews	and	meta-analysis)	angepasst	und	ent-

sprechend	umgesetzt.	Nach	Moher	et	al.	lässt	sich	dieses	wie	folgt	zusammenfassen:	

„Das	PRISMA-Statement	soll	Autoren	dabei	unterstützen,	das	Berichten	von	systema-

tischen	Übersichten	und	Meta-Analysen	zu	verbessern.	Wir	haben	den	Schwerpunkt	

auf	randomisierte	Studien	gelegt,	doch	kann	PRISMA	auch	als	Grundlage	für	das	Be-

richten	von	systematischen	Übersichten	anderer	Studien,	insbesondere	Interventions-

studien	verwendet	werden.	PRISMA	kann	bei	der	kritischen	Bewertung	publizierter	

systematischer	Übersichten	ebenfalls	hilfreich	sein.	Allerdings	ist	PRISMA	kein	Instru-

ment	zur	Abschätzung	der	Qualität	einer	systematischen	Übersicht.“	(130)	

Mit	der	Weiterentwicklung	im	Jahr	2009	wurde	eine	Checkliste	(27	Punkte)	veröf-

fentlicht,	anhand	derer	Autoren,	Herausgeber	oder	Leser	Detailinformationen	von	

Artikeln	schnell	überprüfen	können.	Die	Aufteilung	erfolgt	in	Anlehnung	an	die	klas-

sische	Struktur	eines	Fachartikels	und	inkludiert	folgende	Gliederung:	Titel,	Zusam-

menfassung,	Einleitung,	Methode,	Ergebnisse,	Diskussion,	Finanzielle	Unterstützung	

(130).	
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3.2 Spezifizierung	der	Fragestellung	

Zur	genaueren	Spezifizierung	der	Fragestellung	wurde	das	PICO-Format	angewandt	

(131):	

• Population:	Sportler,	die	eine	Sportverletzung	erfahren	haben.	

• Intervention:	der	Einsatz	von	Hypnose	und/oder	Imagery.	

• Comparison	/	Control:	bisherige	Behandlungen	(Physiotherapie	alleine)	bzw.	

Folgen	von	Sportverletzungen.	

• Outcome:	verbesserte	Rehabilitation	von	Sportverletzungen.	

	

3.3 Datenbankrecherche	

Im	 Rahmen	 dieser	 Arbeit	 wurden	 folgende	 Datenbanken,	Metadatenbanken	 und	

Suchportale	zur	Literatursuche	miteingeschlossen:		

• LIVIVO	(schließt	sich	zusammen	aus	MEDPILOT	und	GREENPILOT)	

• Pubmed	

• PsycInfo	(APA)	

• PubPsych	(schließt	folgende	Datenbanken	mit	ein:	PSYNDEX,	PASCAL,	ISOC-					

Psicologie,	MEDLINE,	ERIC,	NARCIS,	NORART,	PsychOpen,	PsychData)	

Die	angeführten	Datenbanken	decken	die	Literatur	der	Fachbereiche	Medizin	und	

Psychologie	optimal	ab.	Der	Suchzeitraum	wurde	nicht	eingegrenzt	und	erstreckte	

sich	demnach	von	Beginn	der	Datenbank	bis	August	2016.	Außerdem	wurde	die	all-

gemeine	Literaturrecherche	Google	Scholar	als	 supplementäre	Quelle	genutzt.	Da	

die	Qualität	der	Suchergebnisse	jedoch	sehr	heterogen	und	die	Anzahl	der	gefunde-

nen	Arbeiten	teilweise	sehr	groß	ist	(bis	zu	20.000	Ergebnisse),	wurde	mit	dieser	

Suchmaschine	lediglich	eine	ergänzende	Suche	durchgeführt.	
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3.4 Auswahlkriterien	

Aufgrund	des	bisher	geringen	Forschungsstandes	zum	Thema	Hypnose	bzw.	Ima-

gery	bei	Sportverletzungen,	wurden	die	im	Vorfeld	festgelegten	Einschlusskriterien	

sehr	weit	gefasst.	Folgende	Kriterien	mussten	bei	der	Suche	in	den	angegebenen	Da-

tenbanken	gegeben	sein:	

• Deutsch-	und	englischsprachige	Primärstudien.	

• Arbeiten,	die	eine	Hypnose-	und/oder	Imagery	Intervention	im	Zusammenhang	

mit	einer	Sportverletzung	untersuchen.	

Studien	 zu	 Verletzungen,	 die	 nicht	 im	 Rahmen	 von	 Sportaktivitäten	 aufgetreten	

sind,	wurden	nicht	miteinbezogen.	Der	Fokus	dieser	Arbeit	liegt	auf	einer	ganzheit-

lichen	Behandlung	und	Verbesserung	der	Rehabilitation	von	Sportverletzungen,	die	

sich	 besonders	 in	 den	 psychosozialen	 Folgen	 von	 Nicht-Sportlern	 unterscheiden	

(siehe	IMRSI).	Bezüglich	des	Studiendesigns,	des	Alters,	des	Geschlechts,	der	Verlet-

zung	oder	der	Sportart	der	Probanden	wurden	keine	Einschränkungen	vorgenom-

men.	

	

3.5 Systematische	Literaturrecherche	

Die	Suchbegriffe	wurden	mithilfe	des	PSYNDEX	Terms	des	Leibniz-Zentrum	für	Psy-

chologische	 Information	 und	 Dokumentation	 (ZPID)	 	 der	 Universität	 Trier	 ausge-

wählt	 und	 übersetzt,	welche	 auf	 den	Thesaurus	 of	 Psychological	 Index	 Terms	der	

American	 Psychological	 Association	 (APA)	 beruhen	 (132).	 Dieses	 kontrollierte	

Schlagwortvokabular	hilft	bei	der	Vorbereitung	und	Unterstützung	von	Datenbank-

recherchen.	Mithilfe	dieses	Vorgehens	wurden	die	Aspekte	„Recall“	und	„Precision“	

bei	dieser	Literatursuche	bestmöglich	umgesetzt.		
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Folgenden	Suchbegriffe	wurden	bei	der	Suche	miteinbezogen:		

	
Suchbegriffe	Deutsch	 Suchbegriffe	Englisch	

Hypnose	 Hypnosis	

Imagery	/	Vorstellung	 Imagery	

Sportverletzung	 Sport	Injury	/	Athletic	Injury	

Rehabilitation	 Rehabilitation	

Tab.	2:	Liste	der	Suchbegriffe	in	deutscher	und	englischer	Sprache	

	

Die	Verknüpfung	der	Suchbegriffe	erfolgte	mittels	der	Boolschen	Operatoren	„UND“	

/	„ODER“	/	bzw.	„AND“	/	„OR“.	Für	die	Suchbegriffskombinationen	„Hypnose	Reha-

bilitation“,	„Hypnosis	Rehabilitation“,	„Imagery	Rehabilitation“	wurde	zusätzlich	die	

Einschränkung	 „Sport“	 hinzugefügt,	 da	 die	 gefundenen	 Publikationen	 einen	 sehr	

großen	Themenbereich	aufwiesen.	

Außerdem	wurden	bei	der	Sichtung	der	Literatur	auch	die	Vorschläge	der	einzelnen	

Webseiten	 für	 weiterführende	 und	 ähnliche	 Artikel	 miteingeschlossen.	 Dadurch	

konnte	die	Literatursuche	zeitökonomisch	und	gezielt	ausgeweitet	werden.	Bei	den	

Ergebnissen	wurden	die	einzelnen	Titel	und	Abstracts	auf	Ein-	bzw.	Ausschlusskri-

terien	 (z.B.	 Sportverletzung)	 überprüft.	 Mit	 dem	 Tabellenkalkulationsprogramm	

Microsoft	Excel	2016	wurde	eine	Liste	erstellt,	in	der	die	gefundenen	Arbeiten	mit	

folgenden	Informationen	eingetragen	wurden:	Autor,	Titel,	Jahr,	Journal,	Abstract,	

Intervention,	Sportverletzung,	abhängige	Variablen.	Falls	bei	der	Durchsicht	poten-

zieller	Arbeiten	Unsicherheit	bzgl.	der	Ein-	und	Ausschlusskriterien	bestand,	wur-

den	diese	ebenfalls	in	die	Liste	zur	Durchsicht	der	Volltexte	übernommen.	Daraufhin	

wurden	die	Volltexte	über	die	Universitätsdatenbank	der	Universität	Köln,	koope-

rierende	Datenbanken	anderer	Universitäten	oder	über	allgemeine	Suchmaschinen	

(u.a.	Google)	ermittelt	und	erneut	auf	Ein-bzw.	Ausschlusskriterien	geprüft.	

Die	Suche	und	Durchsicht	der	Artikel	sowie	die	Beurteilung	des	RoB	und	der	Stu-

dienqualität	wurde	von	zwei	Personen	unabhängig	voneinander	durchgeführt.	Eine	

Person	war	der	Verfasser	der	Arbeit,	die	andere	Person	war	ein	Laie	auf	diesem	Ge-

biet	(Dipl.	Pädagogin).	Bei	unterschiedlichen	Ergebnissen	wurden	diese	besprochen	

und	eine	Entscheidung	getroffen.	
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3.6 Einschätzung	des	Risikos	für	Bias	

Das	Risiko	für	Bias	(RoB)	beschreibt	eine	Tendenz	der	Studienergebnisse,	systema-

tisch	von	den	wahren	Ergebnissen	abzuweichen	(133).	Hierbei	kann	es	entweder	zu	

einer	Über-	oder	Unterschätzung	der	wahren	Wirkung	einer	Maßnahme	kommen.	

Die	Gründe	hierfür	liegen	meist	im	Design	und	in	der	Durchführung	der	Studie.	Es	

kann	u.a.	unterschieden	werden	in	Selektionsbias	(Auswahl	der	Teilnehmer),	Mes-

sungsbias	(Erhebung	der	Endpunkte)	und	Attrition-Bias	(Verlust	von	Teilnehmern	

in	der	Studie)	(133).	Für	die	Einschätzung	des	RoB	wird	das	Manual	„Bewertung	des	

Biasrisikos	in	klinischen	Studien“	der	Cochrane	Collaboration	Deutschland	verwen-

det	(134).	Demnach	werden	sieben	Domänen	für	die	Bewertung	des	Risikos	für	Bias	

herangezogen:	

• Generierung	der	Randomisierungssequenz.	

• Geheimhaltung	und	Unvorhersehbarkeit	der	Gruppenzuteilung.	

• Verblindung	von	Studienpersonal/-teilnehmern	während	der	Behandlung.	

• Verblindung	bei	der	Endpunkterhebung/-bewertung.	

• Fehlende	Daten	bei	der	Endpunkterhebung.	

• Selektives	Berichten	von	Endpunkten.	

• Andere	Ursachen	für	Bias.	

Für	jede	einzelne	Domäne	wird	das	Risiko	für	Bias	entweder	mit	einem	„geringen	

RoB“,	„hohen	RoB“	oder	„unklaren	RoB“	eingestuft.	Wenn	davon	ausgegangen	wer-

den	kann,	dass	die	Studienergebnisse	nicht	systematisch	verzerrt	wurden,	wird	ein	

„niedriges	RoB“	angenommen.	Für	die	Einordnung	„hohes	RoB“	kann	eine	relevante	

Verzerrung	nicht	ausgeschlossen	werden.	Falls	in	einem	Studienbericht	die	relevan-

ten	Informationen	nicht	eindeutig	dargestellt	werden,	erfolgt	die	Einstufung	„unkla-

res	RoB“.		

Risiko	für	Bias	nicht-randomisierter	Studien	

Falls	in	einer	Studie	kein	Zufallsmechanismus	zur	Einteilung	der	Probanden	zu	den	

jeweiligen	 Gruppen	 eingesetzt	 wurde	 (z.B.	 quasi-randomisierte	 Studien,		

Quotenstichproben,	 Fall-Kontrollstudien),	 müssen	 bei	 der	 Bewertung	 systemati-

scher	Fehler	spezifische	Aspekte	berücksichtigt	werden.	Die	Bewertung	nach	der	
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Cochrane	Collaboration	 für	 nicht-randomisierte	 Studien	basiert	 auf	 dem	Kompo-

nentensystem	ACROBAT-NRSI,	welches	sich	aus	sieben	Domänen	zusammensetzt	

(134):	

1. RoB	durch	Störfaktoren.	

2. RoB	durch	Selektion	der	Teilnehmer	in	die	Studiengruppen.	

3. Bias	durch	die	Erfassung	der	Intervention.	

4. Bias	durch	Abweichungen	in	der	Interventionsphase.	

5. Bias	durch	fehlende	Daten.	

6. Bias	bei	der	Endpunkterhebung.	

7. Bias	durch	selektives	Berichten	von	Endpunkten.	

Jede	 Domäne	wird	 bezüglich	 des	 Verzerrungsrisikos	 durch	 vordefinierte	 Fragen	

entweder	als	gering	(+	+),	mäßig	(+),	erheblich	(-),	kritisch	(-	-)	oder	unklar	(?)	ein-

gestuft.	

Risiko	für	Bias	von	Interventionsstudien	ohne	Kontrollgruppe	(Vorher-Nachher-	

Studie)	

Studien,	die	eine	Intervention	anhand	verschiedener	Messzeitpunkte	und	ohne	Kon-

trollgruppe	untersuchen,	werden	auch	als	unkontrollierte	Studien	bezeichnet.	Sie	

werden	 häufig	 zur	Hypothesengenerierung	 eingesetzt,	 da	 sie	 eine	 höhere	Wahr-

scheinlichkeit	für	Verzerrungen	(RoB)	aufweisen.	Im	Folgenden	wird	für	die	Einord-

nung	des	RoB	für	Interventionsstudien	ohne	Kontrollgruppe	das	Quality	Assessment	

Tool	for	Before-After	(Pre-Post)	Studies	With	No	Control	Group	des	U.S	Department	of	

Health	&	Human	Services	(135)	verwendet.	Dieses	Instrument	besteht	aus	12	Items,	

die	jeweils	mit	Ja,	Nein	oder	Andere	(nicht	feststellbar,	nicht	zutreffend,	nicht	ange-

geben)	beurteilt	werden.	Zum	Ende	wird	eine	Gesamtbeurteilung	der	Qualität	der	

Studie	vorgenommen,	wobei	folgende	Bewertungen	zur	Verfügung	stehen:	

• Gut	

• Ausreichend	

• Schlecht	
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3.7 Bewertung	der	Studienqualität	

Die	Jadad-Skala	(136)	wird	für	die	Bewertung	der	Qualität	klinischer	Interventions-

studien	genutzt.	Bei	diesem	Bewertungsschema	liegt	der	Fokus	auf	der	Qualität	der	

Durchführung.	 Es	 werden	 zunächst	 drei	 Fragen	 mit	 Ja	 (1	 Punkt)	 oder	 Nein	 (0	

Punkte)	beantwortet,	Teilpunkte	sind	nicht	vorgesehen.		

Die	Fragen	beziehen	sich	auf	die	Inhalte	Randomisierung,	Verblindung	und	Drop-

Outs	(Studienabbrecher):	

1. Wurde	die	Studie	als	randomisiert	beschrieben?	

2. Wurde	die	Studie	als	doppelblind	beschrieben?	

3. Wurden	die	Drop-Outs	beschrieben?		

Außerdem	wird	jeweils	ein	Zusatzpunkt	vergeben,	wenn:	

• Die	Methode	zur	Randomisierung	beschrieben	wurde	und	diese	sachgerecht	

war.	

• Die	Methode	zur	Verblindung	beschrieben	wurde	und	diese	sachgerecht	war.	

Die	Anzahl	und	die	Gründe	der	Studienabbrecher	müssen	für	die	3.	Frage	angegeben	

werden.	Im	Falle,	dass	es	keine	Studienabbrecher	gab,	sollte	dies	ebenfalls	explizit	

genannt	werden,	ansonsten	wird	bei	dieser	Frage	kein	Punkt	vergeben.	

Zur	Beurteilung	der	Qualität	werden	die	Punkte	aufsummiert.	Demnach	kann	eine	

Studie	zwischen	Null	und	Fünf	Punkte	erreichen.	Studien	mit	weniger	als	drei	Punk-

ten	sind	mit	schlechter	Qualität	zu	beurteilen	(136).	
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4 Ergebnisse	

Im	folgenden	Abschnitt	wird	zunächst	der	Prozess	der	Studienauswahl	beschrieben.	

Daraufhin	werden	die	einzelnen	Studien	vorgestellt	und	bezüglich	des	RoB	einge-

stuft.	Es	folgen	die	Ergebnisse	zu	den	Fallzahlen,	Alter	und	Geschlecht,	Verletzungen,	

Interventionen,	 Beobachtungszeitraum	und	Dauer	 der	 Interventionen,	 abhängige	

Variablen,	Studiendesign,	Studienqualität,	RoB	und	Studienergebnisse.	

	

4.1 Studienauswahl		

Bei	 der	 systematischen	 Literaturrecherche	 mit	 den	 angegebenen	 Suchbegriffen	

wurden	insgesamt	2981	Arbeiten	identifiziert.	Tabelle	3	gibt	eine	Übersicht	über	die	

mit	Hilfe	der	verschiedenen	Suchmaschinen	gefundenen	Arbeiten.	

	

	 LIVIVO	 Pubpsych	 PsychInfo	 Pubmed	 Total	

Hypnose	 212	 9		 21		 25		 267		

Imagery	 2261		 54		 209		 190		 2714	

Tab.	3:	Übersicht	der	Suchergebnisse	einzelner	Suchmaschinen	

	

Außerdem	wurden	mithilfe	der	Vorschläge	der	einzelnen	Webseiten	für	weiterfüh-

rende	 und	 ähnliche	 Artikel	 17	 zusätzliche	 Arbeiten	 identifiziert.	 Im	 Anschluss	

wurde	eine	Durchsicht	der	Titel	und	Abstracts	durchgeführt.	Mit	Berücksichtigung	

der	Ein-	bzw.	Ausschlusskriterien	wurden	in	diesem	Prozess	2939	Studien	ausge-

schlossen.	Im	weiteren	Verlauf	wurden	die	63	verbliebenen	Arbeiten	als	Volltexte	

ermittelt	und	genauer	geprüft.	Eine	Arbeit	(137)	konnte	nicht	als	Volltext	über	die	

Universitätsdatenbanken	ermittelt	werden,	auf	Anfrage	schickte	der	Autor	eine	Ko-

pie	der	Arbeit	als	PDF-Datei	zu.	Letztendlich	konnten	neun	Forschungsarbeiten	in	

das	Review	eingeschlossen	werden.	Für	eine	übersichtliche	Darstellung	dieses	Pro-

zesses	wurde	ein	Flussdiagramm	(Flow-Chart)	erstellt	(siehe	Abbildung	3).	
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Abb.	3:	Flowchart	der	Studienauswahl	

	

Der	Publikationszeitraum	der	Studien	reichte	von	2001	bis	2016,	wobei	acht	der	

neun	Studien	aus	den	vergangenen	zehn	Jahren	stammen.	Zur	besseren	Übersicht	

werden	die	verwendeten	Arbeiten	in	Tabelle	4	mit	den	Angaben	Autor,	Jahr,	Land,	

Journal,	Titel,	Anzahl	der	Probanden,	Intervention	und	Art	der	Sportverletzung	dar-

gestellt.	Die	einzelnen	Studien	werden	nachfolgend	kurz	beschrieben	und	bezüglich	

des	Risikos	für	Bias	beurteilt.	

	

Datenbankrecherche
LIVIVO,	Pubmed,	PsychInfo,	PubPsych

Letzte	Suche	September	2016	
(n =	2981)

Identifizierte	Studien
(n =	3002)

Titel	und	Abstractscreening nach	
Dublettenentfernung

Screening	potentiell	relevanter	
Volltexte
(n =	63)

Eingeschlossene	Studien
(n =	9)

Zusätzliche	Suche
Vorschläge	weiterführender	

und	ähnlicher	Artikel
(n =	21)

Ausgeschlossen	
(nicht	relevant)
(n =	2939)

Ausgeschlossen	
(nicht	relevant)

(n =	54)
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N
r.
Autor

Jahr
Land

Journal
Titel

N
Intervention

Sportverletzung
1

Cressm
an	JM

,	
Daw

son	KA
2011

Kanada
Journal	of	Im

agery	Research	
in	Sport	and	Physical	Activity

Evaluation	of	the	Use	of	Healing	
Im
agery	in	Athletic	Injury	Rehabilitation

9
Internales	und	externales	
Healing	Im

agery
M
ittelschw

ere	
Knöchelverstauchung

2
Christakou	A,	
Zervas	Y,	
Lavallee	D

2007
Griechenland

Hum
an	M

ovem
ent	Science

The	adjunctive	role	of	im
agery	on	the	

functional	rehabilitation	of	a	grade	II	
ankle	sprain

20
Im
agery	Sitzungen

M
ittelschw

ere	
Knöchelverstauchung

3
Christakou	A,	
Zervas	Y

2007
Griechenland

Physical	Therapy	in	Sport
The	effectiveness	of	im

agery	on	pain,	
edem

a,	and	range	of	m
otion	in	athletes	

w
ith	a	grade	II	ankle	sprain

18
Physiotherapie	und	Im

agery	
Sitzungen	m

it	
Entspannungseinleitung

M
ittelschw

ere	
Knöchelverstauchung

4
Cupal	DD,	
Brew

er	BW
2001

USA
Rehabilitation	Psychology

Effects	of	Relaxation	and	Guided	
Im
agery	on	Knee	Strength,	Reinjury	

Anxiety,	and	Pain	Follow
ing	Anterior	

Cruciate	Ligam
ent	Reconstruction

30
Entspannung	und	Guided	
Im
agery

Arthroskopische	
vordere	Kreuzband-
Rekonstruktion	

5
Gagnon	I,	Grilli	
L,	Friedm

ann	D,	
Iverson	GL

2016
Kanada

Scandinavian	Journal	of	
M
edicine	&

	Science	in	Sport
A	pilot	study	of	active	rehabilitation	for	
adolescents	w

ho	are	slow
	to	recover	

from
	sport-related	concussion

10
Active	Rehab	Program

m
	m
it	

Visualisierung,	Aerobic,	
Koordination,	Im

agery

Gehirnerschütterung	
beim

	Sport

6
Handegard	LA,	
Joyner	AB,	
Burke	KL,	
Reim

ann	B

2006
USA

Journal	of	Excellence
Relaxation	and	Guided	Im

agery	in	the	
Sport	Rehabilitation	Context

2
Entspannung	und	Guided	
Im
agery	

Riss	der	
Rotatorenm

anschette,	
Bruch	des	linken	
Radius

7
Holler	E

2014
USA

M
asterarbeit-	Graduate	

School	Southern	Illinois	
University	Edw

ardsville

The	Use	of	an	Im
agery	Education	

Program
	to	Enhance	Im

agery	Use,	Self-
Efficacy	and	Return	to	Sport	Tim

e	in	
Athletes	w

ith	a	Sport	Related	Injury

19
Im
agery-Edukations-

Program
m

Jede	Art	von	
Verletzung	

8
Lebon	F,	Guillot	
A,	Collet	C

2012
Frankreich

Applied	Psychophysiology	and	
Biofeedback

Increased	M
uscle	Activation	Follow

ing	
M
otor	Im

agery	During	the	
Rehabilitation	of	the	Anterior	Cruciate	

12
M
otor	Im

agery	
Arthroskopische	
vordere	Kreuzband-
Rekonstruktion	

9
Shapiro	JL

2009
USA

Dissertation,	College	of	
Physical	Activity	and	Sport	
Sciences	at	W

est	Virginia	
University

An	individualized	m
ultim

odal	m
ental	

skills	intervention	for	college	athletes	
undergoing	injury	rehabilitation.

6
M
ental	Skills	Training:	

Zielsetzungstraining,	Entsp-
annungstraining,	Im

agery,	
Selbstinstruktionstraining

Jede	Art	von	
Verletzung	

Tab.	4:	Charakteristika	ausgew
ählter	Arbeiten
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Studie	1:	Evaluation	of	the	Use	of	Healing	Imagery	in	Athletic	Injury	Rehabili-

tation	(2011)	(138)	

In	ihrer	Studie	aus	dem	Jahr	2011	untersuchten	Cressman	&	Dawson	den	Einfluss	

einer	Healing	Imagery	Intervention	auf	die	Zufriedenheit	mit	dem	Rehabilitations-

prozess,	die	Selbstwirksamkeit	bei	der	Genese	und	die	Zeit	zum	Wiedereinstieg	in	

den	Sport.	Hierfür	wurden	neun	verletzte	Athleten	nach	ihrer	ersten	Rehabilitati-

onssitzung	in	einem	Krankenhaus	rekrutiert.	Es	wurden	lediglich	Sportler	mit	mit-

telschweren	Knöchelverstauchungen	in	die	Studie	aufgenommen.	Die	Zuteilung	zur	

Interventions-	bzw.	Kontrollgruppe	erfolgte	per	Quotenstichprobe	(Interventions-

gruppe	n=5,	Kontrollgruppe	n=4).	Zunächst	wurden	demographische	Daten	und	In-

formationen	zu	Verletzungen	(u.a.	Sportart,	vorherige	Verletzungen,	Imagery	Ein-

satz)	eingeholt.	Alle	Probanden	wurden	angewiesen,	ihre	körperlichen	Aktivitäten	

während	des	Rehabilitationsprozesses	im	Daily	Sport	Activity	Journal	(DSAJ)	zu	do-

kumentieren.	Anhand	einer	9-Punkte	Likert	Skala	wurde	die	 sportliche	Aktivität,	

ebenso	wie	damit	einhergehende	Schmerzen	eingestuft.	Folgende	abhängige	Vari-

ablen	wurden	gleichermaßen	in	der	Interventions-	und	Kontrollgruppe	erhoben:	

• „Zeit	zum	Wiedereinstieg	in	den	Sport“	wurde	bestimmt,	wenn	die	Proban-

den	 an	 drei	 aufeinanderfolgenden	Tagen	 hohe	 sportliche	Aktivität	 (Likert	

Skala	7-9)	ohne	Einschränkungen	(z.B.	Schmerzen)	durchführen	konnten.	

• Die	 Variable	 „Zufriedenheit	 mit	 dem	 Rehabilitationsprozess“	 wurde	 wö-

chentlich	mit	der	7-Punkte	Likert	Skala	Overall	Satisfaction	with	Rehabillita-

tion	Scale	(OSWRS)	erhoben.	

• „Selbstwirksamkeit	bei	der	Genese“	wurde	ebenfalls	wöchentlich	anhand	des	

Athletic	Injury	Self-Efficacy	Questionnaire	(AISEQ)	erhoben.	Bei	diesem,	aus	

10	Items	bestehenden	Fragebogen,	geben	die	Probanden	an,	wie	sie	ihre	Fä-

higkeit	einschätzen,	den	Rehabilitationsprozess	erfolgreich	zu	durchlaufen.	

• Mit	dem	Athletic	Injury	Imagery	Questionnaire-2	(AIIQ-2)	wurde	die	Häufig-

keit	der	Verwendung	von	Imagery	erfasst.	

Für	die	Interventionsgruppe	wurde	weiterhin	eine	qualitative	Befragung	nach	Wie-

dereinstieg	in	den	Sport	durchgeführt.	
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Die	Intervention	bestand	aus	wöchentlichen	Healing-Imagery	Sitzungen	und	min-

destens	 zwei	wöchentlichen,	 eigenständig	 durchgeführten	 Imagery-Übungen.	 Zu-

nächst	wurde	den	Probanden	 eine	 visuelle	Vorstellung	 ihrer	Verletzung	und	des	

Heilungsprozesses	vermittelt	(u.a.	per	DVD).	Daraufhin	durchliefen	die	Sportler	in-

terne	(Woche	1,2)	und	externe	(Woche	3-8)	Imagery	Sitzungen.	

	

	

	

Abb.	4:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Cressman	&	Dawson	

	

Die	Ergebnisse	zeigen	einen	signifikanten	Interaktionseffekt	für	„Zufriedenheit	mit	

dem	Rehabilitationsprozess“.	Die	Zufriedenheit	der	Interventionsgruppe	nahm	von	

Woche	zwei	zu	Woche	drei	zu,	wohingegen	die	Zufriedenheit	der	Kontrollgruppe	

abnahm,	ein	signifikanter	Gruppenunterschied	konnte	jedoch	nicht	gefunden	wer-

den.	Ebenfalls	gab	es	keine	Unterschiede	bzgl.	der	Selbstwirksamkeit	oder	des	Wie-

dereinstiegs	in	den	Sport.	

Im	Folgenden	wird	das	Risiko	für	Bias	nach	Cochrane	Deutschland	für	nicht-rando-

misierte	Studien	(Acrobat-NRSI)	bewertet,	da	in	der	dargestellten	Studie	Quoten-

stichproben	ausgewählt	wurden.	

	

	

	

9	
Probanden	

mit	
Knöchelver-
stauchung

Imagery
Intervention	(5)

Kontrollgruppe	
(4)

- Signifikanter	Interaktionseffekt	
für	„Zufriedenheit	mit	dem	
Rehabilitationsprozess“

---------------------------------------------
- keine	Unterschiede	bzgl.	der	

Selbstwirksamkeit	oder	des	
Wiedereinstiegs	in	den	Sport
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Bias	Domäne	 End-

punkt	1	

End-

punkt	2	

End-

punkt	3	

1. Bias	durch	Störfaktoren	 -	 +	 +	
2. Bias	durch	Selektion	der	Teilnehmer	in	die	Studiengrup-

pen	
?	 ?	 ?	

3. Bias	durch	die	Erfassung	der	Intervention	 +	 +	 +	
4. Bias	durch	die	Abweichung	in	der	Interventionsphase	 +	 +	 +	
5. Bias	durch	fehlende	Daten	bei	der	Endpunkterhebung/-	

Bewertung	
?	 ?	 ?	

6. Bias	bei	der	Endpunkterhebung	 +	 +	 +	
7. Bias	durch	selektives	Berichten	von	Endpunkten	 ?	 ?	 ?	

Gesamtbewertung	 mäßiges	RoB	

Geringes	(+	+);					mäßiges	(+);					erhebliches	(-);					kritisches	(-	-);					unklares	(?)	RoB	

Tab.	5:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Cressman	&	Dawson	
	 	

Studie	2:	The	adjunctive	role	of	imagery	on	the	functional	rehabilitation	of	a	

grade	II	ankle	sprain	(2007)	(139)	

Die	 Studie	 von	Christakou	 et	 al.	 untersuchte	die	Effektivität	 von	 Imagery	 auf	 die	

Kraftausdauer,	die	dynamische	Balance	und	die	funktionale	Stabilität	bei	Athleten,	

die	eine	mittelschwere	Knöchelverstauchung	erlitten	haben.	Zu	Beginn	wurden	52	

Athleten	in	die	Studie	aufgenommen,	von	denen	26	den	Einschlusskriterien	entspra-

chen.	 	Letztendlich	stimmten	20	Athleten	(Alter	18-30	Jahre)	zu,	an	der	Untersu-

chung	teilzunehmen.	Die	Zuteilung	zu	der	Experimental-	bzw.	Kontrollgruppe	er-

folgte	 randomisiert.	 Folgende	Einschlusskriterien	mussten	 zur	Teilnahme	 an	 der	

Studie	durch	die	Probanden	erfüllt	sein:	(a)	Mittelschwere	Knöchelverletzung,	die	

durch	eine	Ultraschalluntersuchung	bestätigt	wurde,	(b)	keine	vorherigen	Knöchel-

verletzungen,	(c)	bisherige	konservative	Behandlung,	seit	dem	Tag	der	Verletzung,	

(d)	regelmäßige	sportliche	Tätigkeit	(mind.	drei	Mal	wöchentlich)	in	den	vergange-

nen	24	Monaten.	Die	abhängigen	Variablen	wurden	wie	folgt	erhoben:	

• Zur	Erhebung	der	Kraftausdauer	wurden	drei	funktionale	Tests	(Ferse	anhe-

ben,	Zehen	anheben,	Treppe	hinabsteigen)	herangezogen.		
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• Die	funktionale	Stabilität	des	Knöchels	wurde	durch	einbeinige	Sprungübun-

gen	erhoben.	Hier	wurde	zum	einen	die	Sprungdistanz	und	die	Häufigkeit	(in	

einem	begrenzten	Zeitraum)	gemessen.		

• Für	die	Erhebung	der	dynamischen	Balance	wurde	das	Biodex	Stability	Sys-

tem	(BSS)	genutzt.	Hier	befinden	sich	die	Probanden	auf	einer	beweglichen	

multiaxialen	 Plattform,	 die	 computergestützte	 Daten	 (Stabilitätsindex)	 er-

hebt.	

	

	

Abb.	5:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Christakou	et	el.	

	

Für	die	beschriebenen	Erhebungsinstrumente	werden	befriedigende	Gütekriterien	

im	Artikel	angegeben.	Alle	Probanden	erhielten	12	individuelle	Physiotherapie-Sit-

zungen	(á	60	min)	bei	demselben	Physiotherapeuten	über	einen	Zeitraum	von	vier	

Wochen.	Zusätzlich	zu	den	abhängigen	Variablen	wurde	das	Ödem,	der	wahrgenom-

mene	Schmerz	und	der	Bewegungsradius	beider	Beine	in	jeder	zweiten	Sitzung	er-

hoben.	Die	Experimentalgruppe	durchlief	zusätzlich	zur	Physiotherapie	12	indivi-

duelle	Imagery-Sitzungen	(à	45	min),	die	an	die	Inhalte	der	vorangegangenen	Phy-

siotherapie	anknüpften.	Zusätzlich	wurde	der	Vividness	of	Movement	Imagery	Ques-

tionnaire	(VMIQ)	eingesetzt,	um	die	Umsetzung	der	Imagery-Intervention	einschät-

zen	zu	können.	Die	Probanden	der	Interventions-Bedingung	wurden	außerdem	auf-

gefordert,	die	Imagery-Übung	einmal	täglich	zu	Hause	durchzuführen.	

	

52	
verletzte	
Athleten

Imagery
Intervention	

(10)

Kontrollgruppe	
(10)

- Signifikante	höhere	Kraftausdauer	
in	der	Interventionsgruppe

----------------------------------------------------

- Keine	Unterschiede	zwischen	den	
Gruppen	für	funktionale	Stabilität	
und	dynamische	Balance	

Nach	Überprüfung	
der	

Einschlusskriterien
20	Probanden
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Bias	Domäne	 Bewertung	 Begründung	

1.	Generierung	der																																			

Randomisierungssequenz	

Geringes	RoB	 Zitat:	„Participants	were	randomly	

divided	into	two	groups	“	

2.	Geheimhaltung	und	Unvorhersehbar-

keit	der	Gruppenzuteilung		

Hohes	RoB	 Zitat:	„...	by	the	method	of	drawing	

lots“	

3.	Verblindung	von	Studienpersonal/-	

teilnehmern	während	der	Behandlung	

Unklares	RoB	 k.A	

4.	Verblindung	bei	der	Endpunkterhe-

bung	(subj.	Endpunkt)	

Unklares	RoB	 k.A	

5.	Fehlende	Daten	bei	der	Endpunkter-

hebung	

Geringes	RoB	 Zitat:	„All	participants	perfor-

med...“		Für	jede	der	abhängigen	

Variablen.	

6.	Selektives	Berichten	von	Endpunkten	 Unklares	RoB	 k.A	

7.	Andere	Ursachen	für	Bias	 Geringes	RoB	 Die	Studie	scheint	weitgehend	frei	

von	anderen	Ursachen	für	Bias.	

Gesamtbeurteilung	 Geringes	RoB	 	

Tab.	6:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Christakou	et	el.	
	

Studie	3:	The	effectiveness	of	imagery	on	pain,	edema,	and	range	of	motion	in	

athletes	with	a	grade	II	ankle	sprain	(2007)	(140)	

Christakou	&	Zervas	untersuchten	im	Jahr	2007	die	Wirksamkeit	von	Imagery	auf	

den	Schmerz,	das	Ödem	und	die	Beweglichkeit	des	Knöchels	von	Athleten,	die	eine	

mittelschwere	Knöchelverstauchung	erlitten	haben.	Ursprünglich	wurden	52	Athle-

ten	 von	 einem	Physiotherapeuten	 per	Ultraschalluntersuchung	 auf	 folgende	 Ein-

schlusskriterien	getestet:	(a)	Mittelschwere	Knöchelverletzung,	die	durch	eine	Ult-

raschalluntersuchung	bestätigt	wurde,	(b)	keine	vorherigen	Knöchelverletzungen,	

(c)	bisherige	konservative	Behandlung,	seit	dem	Tag	der	Verletzung,	(d)	regelmä-

ßige	sportliche	Tätigkeit	(mind.	drei	Mal	wöchentlich)	in	den	vergangenen	24	Mo-

naten.	Die	Kriterien	erfüllten	26	Athleten,	von	denen	18	zustimmten	an	der	Studie	

teilzunehmen.	Die	Altersspanne	reichte	von	18	bis	30	Jahre.	Die	Zuteilung	zur	Expe-

rimental-	bzw.		Kontrollgruppe	erfolgte	per	Randomisierung.	Die	abhängigen	Vari-

ablen	wurden	an	fünf	Erhebungszeitpunkten	folgendermaßen	erhoben:	
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• Der	Schmerz	des	betroffenen	Beins	wurde	anhand	der	Visual	Analog	Scale	

(VAS),	welche	 eine	 einfache	und	 effiziente	Methode	 zur	 Schmerzerhebung	

darstellt,	erhoben.	

• Das	 Ödem	 wurde	 anhand	 des	 Wasserveränderungstest	 erhoben,	 welches	

standardmäßig	 aus	 einem	Volumetergefäß,	 einem	Überlaufbecher	 und	 ei-

nem	500-ml-Messzylinder	besteht.	

• Die	 Beweglichkeit	 wurde	 mithilfe	 eines	 Geniometers	 gemessen.	 Genauer	

wurde	der	Radius	bei	der	Plantarflexion	und	der	Dorsalextension	für	beide	

Füße	erhoben.	

Darüber	hinaus	wurde	bei	den	Probanden	der	Experimentalgruppe	ein	Manipulati-

onscheck,	ein	Imagery-Tagebuch	und	der	VMIQ	erhoben.	

	

	

Abb.	6:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Christakou	&	Zervas	

	

Alle	Probanden	erhielten	Physiotherapie	die	u.a.	Hydromassage,	Ultraschall	und	La-

ser-Therapie	beinhaltete.	Die	Experimentalgruppe	(Entspannung-	und	Imagery	In-

terventionsgruppe)	erhielt	12	individuelle	Imagery	Sitzungen	(á	45	min),	die	jeweils	

mit	einer	Entspannungsübung	eingeleitet	wurden.	Die	durchschnittliche	Rehabilita-

tionsdauer	der	Probanden	betrug	34,66	Tage.	

Für	 die	 Berechnung	 der	 Gruppenunterschiede	 wurden	 einzelne	 einfaktorielle		

ANOVA	herangezogen.	Für	keine	der	genannten	abhängigen	Variablen	konnte	ein	

Unterschied	zwischen	der	Experimental-	und	Kontrollgruppe	gefunden	werden.	

52	
verletzte	
Athleten

Entspannungs-
Imagery

Intervention		
(9)

Kontrollgruppe	
(9)

- Keine	Unterschiede	zwischen	der	
Experimental- und	Kontrollgruppe	
für	die	abhängigen	Variablen	
Schmerz,	Ödem	und Beweglichkeit

Nach	Überprüfung	
der	

Einschlusskriterien
18	Probanden
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Bias	Domäne	 Bewertung	 Begründung	

1.	Generierung	der	Randomisierungsse-

quenz	

Geringes	RoB	 Zitat:	„Participants	were	randomly	

divided	into	two	groups	“	

2.	Geheimhaltung	und	Unvorhersehbar-

keit	der	Gruppenzuteilung		

Hohes	RoB	 Zitat:	„...	by	the	method	of	drawing	

lots“	

3.	Verblindung	von	Studienpersonal/-	

teilnehmern	während	der	Behandlung	

Unklares	RoB	 k.A.	

4.	Verblindung	bei	der	Endpunkterhe-

bung	(subj.	Endpunkt)	

Unklares	RoB	 k.A.	

5.	Fehlende	Daten	bei	der	Endpunkterhe-

bung	

Unklares	RoB	 k.A.	

6.	Selektives	Berichten	von	Endpunkten	 Unklares	RoB	 k.A.	

7.	Andere	Ursachen	für	Bias	 Geringes	RoB	 Die	Studie	scheint	weitgehend	frei	

von	anderen	Ursachen	für	Bias.	

Gesamtbeurteilung	 Unklares	RoB	 	

Tab.	7:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Christakou	&	Zervas	
	

Studie	4:	Effects	of	Relaxation	and	Guided	Imagery	on	Knee	Strength,	Reinjury	

Anxiety,	 and	 Pain	 Following	 Anterior	 Cruciate	 Ligament	 Reconstruction	

(2001)	(104)	

In	 ihrer	 Studie	 untersuchten	 Cupal	 &	 Brewer	 den	 Effekt	 von	 Entspannung	 und	

Guided	 Imagery	 auf	 die	 Stärke	 des	 Knies,	 die	 Wiederverletzungsangst	 und	 den	

Schmerz	nach	vorderer	Kreuzbandrekonstruktion.	Für	die	randomisierte	kontrol-

lierte	Studie	wurden	die	Probanden	in	einer	sportmedizinischen	Klinik	rekrutiert.	

Insgesamt	nahmen	30	Sportler	(16	männl.,	14	weibl.)	im	Alter	zwischen	18	und	50	

Jahren	 an	der	 Studie	 teil.	 Die	 Einschlusskriterien	waren	 (a)	 erfolgreiche	 vordere	

Kreuzbandrekonstruktion,	(b)	keine	Hinweise	auf	weitere	akute	Verletzungen	der	

unteren	Extremitäten,	(c)	voraussichtlich	postoperative	Rehabilitation	von	mindes-

tens	sechs	Monaten.	Die	abhängigen	Variablen	wurden	wie	folgt	erhoben:	

• Wiederverletzungsangst	und	wahrgenommener	Schmerz	wurden	durch	eine	

10-Punkte	Skala	erfasst.		
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• Für	die	Messung	des	Aktivitätslevels	wurde	eine	4-Punkt	Likert-Skala	vorge-

legt.		

• Die	Stärke	des	Knies	wurde	mit	Hilfe	des	Cybex	6000	isokinetic	dynamome-

ter,	einem	zur	dynamischen	Kraftmessung	konzipierten	Gerät,	erhoben.	

Der	Untersuchungszeitraum	belief	 sich	 insgesamt	 auf	15	Monate.	Die	Probanden	

wurden	 einer	 der	 drei	 Gruppen	 randomisiert	 zugeteilt:	 Experimental-,	 Kontroll-,	

und	Placebogruppe.	Teilnehmer	aller	Gruppen	erhielten	konservative	Physiothera-

pie.	Die	Experimentalgruppe	erhielt	insgesamt	zehn	individuelle	Entspannung-	und	

Imagerysitzungen	im	zweiwöchigen	Rhythmus.	Die	Teilnehmer	der	Placebogruppe	

wurden	angeleitet	sich	täglich	eine	friedliche	Szene	für	10-15	Minuten	vorzustellen.	

Außerdem	erhielten	sie,	ähnlich	wie	die	Experimentalgruppe,	Aufmerksamkeit,	Zu-

spruch	und	Unterstützung	durch	die	Kliniker	der	Einrichtung.	Die	Teilnehmer	der	

Kontrollgruppe	erhielten	lediglich	die	konservative	Physiotherapie.	

	

	

Abb.	7:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Cupal	&	Brewer	

	

Die	Resultate	bestätigen	die	Wirksamkeit	der	Entspannungs-	und	Imageryinterven-

tion.	Teilnehmer	der	Experimentalgruppe	gaben	an,	signifikant	weniger	Wiederver-

letzungsangst	und	Schmerzen	zu	erleben,	im	Vergleich	zu	den	anderen	Gruppen.	Au-

ßerdem	zeigten	sie	höhere	Werte	bei	der	Messung	der	Stärke	des	Knies.	

	

	

Experimental-
gruppe	(10)

Placebogruppe
(10)

- Höhere	Ausprägungen	bei	der	
Stärke	des	Knies	in	der	
Experimentalgruppe

- Signifikant	weniger	
Wiederverletzungsangst	und	
Schmerzen	in	der	
Experimentalgruppe

30	Sportler	nach	
vorderer	

Kreuzbandrekon-
struktion

Kontrollgruppe	
(10)
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Bias	Domäne	 Bewertung	 Begründung	

1.	Generierung	der	Randomisierungs-

sequenz	

Geringes	RoB	 Zitat:	„...	participants	were	randomly	as-

signed	to	one	of	three	groups:	treat-

ment,	placebo,	or	control“	

2.	Geheimhaltung	und	Unvorherseh-

barkeit	der	Gruppenzuteilung		

Hohes	RoB	 Zitat:	„Random	block	assignment	proce-

dures	were	used	to	ensure	equal	group	

sizes“	

3.	Verblindung	von	Studienperso-

nal/-	teilnehmern	während	der	Be-

handlung	

Hohes	RoB	 Zitat:	„...the	relaxation	and	guided	ima-

gery	intervention	was	assessed	only	pe-

riodically	and	with	the	knowledge	of	the	

clinician“		

4.	Verblindung	bei	der	Endpunkter-

hebung	(subj.	Endpunkt)	

Hohes	RoB	 Zitat:	„Knee	strength	and	pain	assess-

ments	were	conducted	by	the	physical	

therapists;	the	reinjury	anxiety	scale	

was	administered	by	the	clinician“	

5.	Fehlende	Daten	bei	der	Endpunk-

terhebung	

Unklares	RoB	 k.A.	

6.	Selektives	Berichten	von	Endpunk-

ten	

Unklares	RoB	 k.A.	

7.	Andere	Ursachen	für	Bias	 Geringes	RoB	 Die	Studie	scheint	weitgehend	frei	von	

anderen	Ursachen	für	Bias.	

Gesamtbeurteilung	 Hohes	RoB	 	

Tab.	9:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Cupal	&	Brewer	
	

Studie	5:	A	pilot	study	of	active	rehabilitation	for	adolescents	who	are	slow	to	

recover	from	sport-related	concussion	(2016)	(141)	

Das	Ziel	der	Studie	von	Gagnon	et	al.	war	die	Überprüfung	einer	aktiven	Rehabilita-

tionsmaßnahme	 für	 Jugendliche,	 die	 nach	 einer	 sportbedingten	Gehirnerschütte-

rung	 verzögert	 rehabilitierten.	 Für	 diesen	 Zweck	wurden	 zehn	 Jugendliche	 (drei	

weibl.,	sieben	männl.)	im	Alter	zwischen	14	und	18	Jahren	aus	der	Montreal	Kinder-

klinik	rekrutiert.	Als	Kriterium	galt,	dass	die	Probanden	nach	mehr	als	vier	Wochen	

weiterhin	Symptome	zeigten.		
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• Die	primäre	abhängige	Variable	waren	die	Symptome	als	Folge	der	Gehirn-

erschütterung.	 Diese	 wurden	 mithilfe	 der	 Post-Concussion	 Scale,	 einer		

22-Item	Skala	zur	Erfassung	von	Symptomen	in	der	Rehabilitationsphase	ei-

ner	Gehirnerschütterung,	 erhoben.	Während	 der	 Interventionsphase	wur-

den	diese	Daten	wöchentlich	erfasst.	

• Weitere	abhängige	Variablen	waren	u.a.	die	Stimmung,	das	Energielevel,	die	

Balance,	die	Koordination	und	kognitive	Funktionen.	Diese	Daten	wurden	zu	

Beginn	und	sechs	Wochen	nach	Beginn	der	Intervention	gemessen.	

Die	Probanden	erhielten	ein	active	rehabilitation	program,	welches	sich	aus	Visuali-

sierung,	 positiven	 Imagery	 Techniken,	 Aerobic	 Training	 und	 leichten	 Koordina-

tionsübungen	zusammensetzte.	Die	Probanden	wurden	außerdem	angeleitet,	täg-

lich	schriftliche	Hausaufgaben	zu	bearbeiten.	Das	Programm	wurde	für	jeden	Pro-

banden	bis	 zur	vollständigen	Remission	der	Symptome	durchgeführt.	Der	durch-

schnittliche	Behandlungszeitraum	belief	sich	auf	7.9	Wochen.	

	

	

Abb.	8:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Gagnon	et	al.	

	

Im	Laufe	der	Intervention	kam	es	zur	signifikanten	Remission	der	Folgen	der	Ge-

hirnerschütterung.	Außerdem	konnten	der	Antrieb	und	die	Stimmung	während	des	

Rehabilitationsprogramms	gesteigert	werden.		
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Im	Folgenden	wird	das	Risiko	für	Bias	nach	dem	Quality	Assessment	Tool	for	Before-

After	(Pre-Post)	Studies	With	No	Control	Group	beurteilt,	da	es	sich	um	eine	Interven-

tionsstudie	ohne	Kontrollgruppe	handelt.	

	

Kriterium																																																																																																																																																Bewertung	

1. War	die	Forschungsfrage	klar	formuliert?	 Ja	

2. Wurden	die	Auswahlkriterien	für	die	Studienpopulation	vorab	festgelegt	und	ange-

geben?	

Ja	

3. Waren	die	Studienteilnehmer	repräsentativ	für	die	infrage	kommende	Grundpopu-

lation?	

Ja	

4. Wurden	alle	verfügbaren	Teilnehmer,	die	den	Auswahlkriterien	entsprachen,	in	die	

Studie	aufgenommen?	

Ja	

	

5. War	die	Stichprobengröße	groß	genug,	um	verlässliche	Ergebnisse	zu	liefern?		 Nein	

6. Wurde	die	Intervention	klar	beschrieben	und	über	alle	Studienteilnehmer	gleichmä-

ßig	angewandt?	

Ja	

7. Waren	die	Zielvariablen	vorab	festgelegt,	klar	definiert,	valide,	reliabel	und	wurden	

diese	über	alle	Studienteilnehmer	gleichmäßig	erhoben?	

NA	

8. War	das	Studienpersonal	bei	der	Erhebung	der	Zielvariablen	verblinded	bzgl.	der	

Zuteilung	der	Studienteilnehmer	zu	Experimental-	und	Kontrollgruppe?	

NZ	

9. Lag	die	Abbruchrate	nach	der	Baseline-Erhebung	unter	20%?	Wurden	die	Studien-

abbrecher	in	der	Analyse	berücksichtigt?	

Ja	

10. Erheben	die	 statistischen	Verfahren	Veränderung	 für	Prä-	und	Post	 Intervention?	

Wurden	Verfahren	angewandt,	die	P-Werte	für	Prä-Post	Veränderungen	bereitstel-

len?	

Ja	

11. Wurden	die	Zielvariablen	zu	multiplen	Zeitpunkten	vor-	und	nach	der	Intervention	

erhoben	(Interrupted	Time-Series	Design)?	

Nein	

12. Wenn	die	Intervention	auf	Gruppenebene	durchgeführt	wurde	(z.B.	ein	ganzes	Kran-

kenhaus,	eine	Gemeinde),	haben	die	Autoren	bei	der	statistischen	Auswertung	indi-

viduelle	Daten	berücksichtigt,	um	Effekte	auf	der	Gruppenebene	zu	bestimmten?	

NZ	

Gesamtbeurteilung	 Gut	

NA	=Nicht	angegeben;	NF	=	Nicht	feststellbar;	NZ	=	Nicht	zutreffend	 	

Tab.	9:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Gagnon	et	al.	
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Studie	6:	Relaxation	and	Guided	Imagery	in	the	Sport	Rehabilitation	Context	

(2006)	(142)	

In	der	Studie	aus	dem	Jahr	2006	untersuchten	Handegard	et	al.	die	Wirkung	von	

Entspannung	und	 Imagery	auf	die	Selbstsicherheit	bzgl.	der	Rückkehr	zum	Sport	

und	die	wahrgenommene	soziale	Unterstützung.	Die	Probanden	waren	zwei	männ-

liche	Collegesportler,	die	moderate	Verletzungen	der	oberen	Extremitäten	erlitten	

hatten.	 Die	 durchschnittliche	 Rehabilitationszeit	 betrug	 zwei	Wochen.	 Insgesamt	

fanden	Erhebungen	zu	fünf	Zeitpunkten	statt.	Die	abhängigen	Variablen	wurden	wie	

folgt	erhoben:	

• Die	Selbstsicherheit	zur	Durchführung	bestimmter	Tätigkeiten	wurde	durch	

eine	 modifizierte	 Version	 des	 Trait	 and	 State	 Sport-Confidence	 Inventory		

(M-TSCI,	M-SSCI)	erfasst.	

• Zur	 Erhebung	 der	 wahrgenommenen	 sozialen	 Unterstützung	 wurde	 eine	

modifizierte	Form	des	Social	Support	Survey	angewandt.		

• Ein	qualitatives	Abschlussgespräch	und	der	Sport	Imagery	Evaluation	Frage-

bogen	(SIE)	wurden	zur	Erfassung	der	Imagery-Fähigkeiten	durchgeführt.		

	

	

Abb.	9:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Handegard	et	al.	

	

Als	Intervention	wurden	die	Probanden	für	die	Anwendung	von	Imagery-Techniken	

geschult.	Darüber	hinaus	erhielten	sie	eine	individualisierte	Audiokassette	mit	ei-

nem	Guided	Imagery	Skript,	welches	sie	zweimal	täglich	anhören	sollten.	
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Die	Ergebnisse	zeigen	eine	Zunahme	der	Selbstsicherheit	und	moderate	bis	hohe	

Ausprägungen	 bei	 der	 wahrgenommenen	 sozialen	 Unterstützung	 in	 Folge	 der		

Imagery-Intervention.	

Das	Risiko	für	Verzerrungen	bzw.	die	Studienqualität	für	diese	Interventionsstudie	

ohne	Kontrollgruppe	wird	mithilfe	des	Quality	Assessment	Tool	for	Before-After	(Pre-

Post)	Studies	With	No	Control	Group	beurteilt:	

Kriterium																																																																																																																																																Bewertung	

1. War	die	Forschungsfrage	klar	formuliert?	 Ja	

2. Wurden	die	Auswahlkriterien	für	die	Studienpopulation	vorab	festgelegt	und	ange-

geben?	

Nein	

3. Waren	die	Studienteilnehmer	repräsentativ	für	die	infrage	kommende	Grundpopu-

lation?	

Nein	

4. Wurden	alle	verfügbaren	Teilnehmer,	die	den	Auswahlkriterien	entsprachen,	in	die	

Studie	aufgenommen?	

NA	

	

5. War	die	Stichprobengröße	groß	genug,	um	verlässliche	Ergebnisse	zu	liefern?		 Nein	

6. Wurde	die	Intervention	klar	beschrieben	und	über	alle	Studienteilnehmer	gleichmä-

ßig	angewandt?	

Ja	

7. Waren	die	Zielvariablen	vorab	festgelegt,	klar	definiert,	valide,	reliabel	und	wurden	

diese	über	alle	Studienteilnehmer	gleichmäßig	erhoben?	

Nein	

8. War	das	Studienpersonal	bei	der	Erhebung	der	Zielvariablen	verblinded	bzgl.	der	

Zuteilung	der	Studienteilnehmer	zu	Experimental-	und	Kontrollgruppe?	

NZ	

9. Lag	die	Abbruchrate	nach	der	Baseline-Erhebung	unter	20%?	Wurden	die	Studien-

abbrecher	in	der	Analyse	berücksichtigt?	

Ja	

10. Erheben	die	 statistischen	Verfahren	Veränderung	 für	Prä-	und	Post	 Intervention?	

Wurden	Verfahren	angewandt,	die	P-Werte	für	Prä-Post	Veränderungen	bereitstel-

len?	

Nein	

11. Wurden	die	Zielvariablen	zu	multiplen	Zeitpunkten	vor-	und	nach	der	Intervention	

erhoben	(Interrupted	Time-Series	Design)?	

Nein	

12. Wenn	die	Intervention	auf	Gruppenebene	durchgeführt	wurde	(z.B.	ein	ganzes	Kran-

kenhaus,	eine	Gemeinde),	haben	die	Autoren	bei	der	statistischen	Auswertung	indi-

viduelle	Daten	berücksichtigt,	um	Effekte	auf	der	Gruppenebene	zu	bestimmten?	

NZ	

Gesamtbeurteilung																																																																																																																																																Schlecht	

NA	=Nicht	angegeben;	NF	=	Nicht	feststellbar;	NZ	=	Nicht	zutreffend	 	

Tab.	10:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Handegard	et	al.	
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Studie	7:	The	Use	on	an	Imagery	Education	Program	to	Enhance	Imagery	Use,	

Self-Efficacy	and	Return	to	Sport	Time	in	Athletes	with	a	Sport	Related	Injury	

(2014)	(143)	

In	dieser	Forschungsarbeit	untersuchte	Holler	den	Einfluss	eines	Imagery-Edukati-

ons-Programms	auf	die	Anwendung	von	Imagery,	die	Selbstwirksamkeit	und	die	Re-

habilitationszeit.	Die	Auswahl	der	Studienteilnehmer	ist	als	Convenience	Sample	be-

schrieben	 (nicht	 repräsentative	 Stichprobenauswahl),	 da	 lediglich	 studentische	

Probanden	rekrutiert	wurden.	Insgesamt	nahmen	19	verletzte	NCAA	(National	Col-

legiate	Athletic	Association)	Sportler,	im	Alter	von	18	bis	22	Jahren,	an	der	Studie	

teil.	Für	die	Erhebung	der	abhängigen	Variablen	wurden	folgende	Instrumente	ein-

gesetzt:	

• Die	Anwendung	von	Imagery	wurde	mit	Hilfe	des	AIIQ-2	erhoben.	Dieser	Fra-

gebogen	erfasst	anhand	von	12	Items	den	Einsatz	von	motivationalem	und	

kognitivem	Imagery.		

• Der	 Injury	Self-Efficacy	Questionnaire	 (AISEQ)	wurde	 für	die	Erhebung	der	

verletzungsbezogenen	Selbstwirksamkeit	verwendet.		

Den	Studienteilnehmern	wurde	zunächst	eine	Imagery-Definition	vorgegeben,	da-

nach	 wurden	 sie	 angewiesen	 die	 Fragebögen	 (demographische	 Daten,	 AIIQ-2,		

AISEQ)	auszufüllen.	Die	Probanden	der	Experimentalgruppe	(9)	erhielten	daraufhin	

eine	45-minütige	Imagery-Edukation,	die	u.a.	Einsatzfelder	von	Imagery	 im	Sport	

beinhaltete.	Die	Kontrollgruppe	konnte	45	Minuten	in	Eigenarbeit	(z.B.	Hausaufga-

ben)	verbringen.	

	
Abb.	10:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Holler	
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Den	Probanden	wurden	die	Fragebögen	zwei,	vier	und	sechs	Wochen	nach	Erster-

hebung	erneut	 zum	Ausfüllen	zugeschickt.	Hier	kam	es	 zu	einer	hohen	Abbruch-

quote.	Von	den	19	ursprünglichen	Probanden	füllten	12	die	Fragebögen	in	Woche	

zwei	aus,	sechs	Teilnehmer	füllten	die	Fragebögen	für	Woche	zwei	und	vier	aus,	und	

nur	vier	Teilnehmer	nahmen	über	den	gesamten	Erhebungszeitraum	(Woche	2,4,6)	

an	der	Studie	teil.		

Aufgrund	der	hohen	Abbruchquote	konnte	die	statistische	Analyse	der	Daten	nicht	

wie	geplant	durchgeführt	werden.	Mittelwertvergleiche	ließen	keine	Unterschiede	

zwischen	den	Gruppen	erkennen.	Beide	Gruppen	zeigten	eine	stetige	Zunahme	der	

Anwendung	von	Imagery	über	den	Erhebungszeitraum.	

	
Bias	Domäne	 End-	

punkt	1	

End-	

punkt	2	

End-	

punkt	3	

End-	

punkt	4	

1. Bias	durch	Störfaktoren	 -	 -	-	 -	-	 -	-	
2. Bias	 durch	 Selektion	der	Teilnehmer	 in	 die	 Stu-

diengruppen	
?	 ?	 ?	 ?	

3. Bias	durch	die	Erfassung	der	Intervention	 +	+	 ?	 ?	 ?	
4. Bias	durch	die	Abweichung	in	der	Interventions-

phase	
?	 ?	 ?	 ?	

5. Bias	durch	fehlende	Daten	bei	der	Endpunkterhe-

bung/-	Bewertung	
-	-	 -	-	 -	-	 -	-	

6. Bias	bei	der	Endpunkterhebung	 +	 +	 +	 +	
7. Bias	durch	selektives	Berichten	von	Endpunkten	 +	 +	 +	 +	

Gesamtbewertung	 Kritisches	RoB	

Geringes	(+	+);				mäßiges	(+);					erhebliches	(-);					kritisches	(-	-);					unklares	(?)	RoB	

Tab.	11:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Holler	
	

Studie	8:	Increased	Muscle	Activation	Following	Motor	Imagery	During	the	Re-

habilitation	of	the	Anterior	Cruciate	Ligament	(2012)	(144)	

Lebon	et	al.	untersuchten	in	ihrer	Studie	den	Einsatz	von	Motor	Imagery	(mentale	

Repräsentation	 einer	 Bewegung,	 ohne	 deren	 gleichzeitiger	 Ausführung)	 auf	 die	

muskuläre	 Aktivierung	 der	 unteren	 Gliedmaße,	 die	 Rehabilitationszeit	 und	 die	
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wahrgenommenen	 Schmerzen	 nach	 einer	 Operation	 des	 vorderen	 Kreuzbandes.	

Hierfür	wurden	12	Sportler,	die	einen	Riss	des	vorderen	Kreuzbandes	erlitten	hat-

ten	und	erfolgreich	operiert	wurden,	rekrutiert.	Die	Studienteilnehmer	(Alter	von	

18	bis	40	Jahre)	wurden	der	Experimental-	bzw.	der	Kontrollgruppe	randomisiert	

zugeteilt.	Das	Rehabilitationsprogramm	der	Studie	war	auf	fünf	Wochen	ausgelegt,	

wobei	alle	Probanden	Physiotherapie	erhielten.	Die	abhängigen	Variablen	wurden	

wie	folgt	erhoben:	

• Der	wahrgenommene	Schmerz	wurde	anhand	der	Visual	Analog	Scale	(VAS)	

erfasst,	welche	jeweils	vor	der	Einnahme	der	Medikation	vorgelegt	wurde.		

• Zur	Messung	der	muskulären	Aktivität	des	Musculus	vastus	medialis	wurden	

EMG	Elektroden	angebracht,	die	die	Spannung	bei	maximaler	Ausdehnung	

des	Knies	maßen.		

• Die	motorischen	Fähigkeiten	der	unteren	Gliedmaße	wurden	mit	der	Lower	

Exremity	Functional	Scale	(LEFS)	erhoben.	Diese	Skala	besteht	aus	20	Items,	

die	sich	auf	die	Bewältigung	alltäglicher	Aktivitäten	beziehen.		

• Folgende	anthropometrische	Daten	wurden	ebenfalls	erhoben:	[1]	Umfang	

des	Knies	über	der	Patella,	[2]	Umfang	des	Knies	15	cm	oberhalb	des	äußeren	

Randes	der	Pantella,	[3]	Beweglichkeit	(ROM)	des	Knies.	

	

	

Abb.	11:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Lebon	et	al.	
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Alle	Studienteilnehmer	erhielten	klassische	Physiotherapie	mit	Übungen	zur	Stabi-

lisierung	 des	 Knies,	 Massagen	 und	 Elektrostimulation.	 Das	 Motor	 Imagery	 Pro-

gramm	bestand	aus	12	Sitzungen,	die	jeweils	15	Minuten	dauerten	und	jeden	zwei-

ten	Tag	durchgeführt	wurden.	Das	Interventionsprogramm	dauerte	durchschnitt-

lich	30	Tage.		

Die	Ergebnisse	lassen	eine	höhere	Aktivierung	der	Muskulatur	in	der	Motor	Imagery	

Interventionsgruppe	 erkennen.	 Es	werden	 keine	 signifikanten	Unterschiede	 zwi-

schen	den	Gruppen	in	der	Reduktion	der	wahrgenommenen	Schmerzen	und	der	Be-

weglichkeit	berichtet.	

	

Bias	Domäne	 Bewertung	 Begründung	

1.	Generierung	der	Randomisierungsse-

quenz	

Geringes	RoB	 Zitat:	„Twelve	patients	with	a	torn	

ACL	were	randomly	assigned...“	

2.	Geheimhaltung	und	Unvorhersehbar-

keit	der	Gruppenzuteilung		

Unklares	RoB	 k.A.	

3.	Verblindung	von	Studienpersonal/-	teil-

nehmern	während	der	Behandlung	

Geringes	RoB	 Zitat:	„The	physiotherapists	who	

undertook	the	physical	care	were	

blinded	to	the	first	part	of	the	ses-

sion...“	

4.	Verblindung	bei	der	Endpunkterhebung	

(subj.	Endpunkt)	

Unklares	RoB	 k.A.	

5.	Fehlende	Daten	bei	der	Endpunkterhe-

bung	

Unklares	RoB	 k.A.	

6.	Selektives	Berichten	von	Endpunkten	 Unklares	RoB	 k.A.	

7.	Andere	Ursachen	für	Bias	 Geringes	RoB	 Die	Studie	scheint	weitgehend	frei	

von	anderen	Ursachen	für	Bias.	

Gesamtbeurteilung	 Unklares	RoB	 	

Tab.	12:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Lebon	et	al.	
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Studie	9:	An	Individualized	Multimodal	Mental	Skills	Intervention	for	College	

Athletes	Undergoing	Injury	Rehabilitation	(2009)	(137)	

In	der	Arbeit	von	Shapiro	wurde	der	Einfluss	eines	Mental	Skills	Trainings	auf	ver-

schiedene	abhängige	Variablen	untersucht.	Über	einen	Zeitraum	von	acht	Wochen	

wurden	den	Teilnehmern	folgende	mentale	Fähigkeiten	vermittelt:		

• Zielsetzungstraining	

• Entspannungstraining	

• Imagery	

• Selbstinstruktionstraining.		

Insgesamt	nahmen	sechs	verletzte	NCAA-Sportler	(fünf	männlich,	eine	weiblich)	an	

der	Untersuchung	teil.	Die	Einschlusskriterien	waren:	[1]	Die	akute	Verletzung	zog	

eine	mindestens	zweimonatige	Rehabilitationszeit	nach	sich,	[2]	die	Verletzung	trat	

während	einer	Sportaktivität	auf,	[3]	die	Verletzung	erfordert	eine	aktive	Rehabili-

tation	(keine	Immobilität),	[4]	die	Verletzung	bedeutete	nicht	das	Karriereende,	[5]	

die	 Verletzung	 war	 keine	 Wiederverletzung.	 In	 dieser	 Studie	 wurde	 ein	 Mixed-	

Model-Design	angewandt,	welches	eine	Kombination	aus	qualitativer	und	quantita-

tiver	Erhebung	darstellt.	Die	quantitative	Erhebung	erfolgte	über	Fallstudien	mit	

ABCA	bzw.	ACBA	Design	(A=Baseline-Erhebung,	B+C=	Mental	Skills	Intervention),	

wobei	jede	mentale	Intervention	für	jeweils	eine	Woche	trainiert	wurde.	Die	quali-

tativen	Daten	wurden	u.a.	über	Interviews	vor	und	nach	den	Interventionen	erho-

ben.	Folgende	abhängigen	Variablen	wurden	in	dieser	Untersuchung	berücksichtigt:		

• Selbstberichteter	Einsatz	der	einzelnen	mentalen	Skills.	

• Wahrgenommene	Wirksamkeit	 der	 einzelnen	mentalen	 Skills	 Interventio-

nen.	

• Zufriedenheit	mit	den	einzelnen	mentalen	Skills	Interventionen.	

• Selbstwirksamkeit	bezogen	auf	die	Rehabilitation.	

• Selbstwirksamkeit	bzgl.	des	Wiedereinstiegs	in	den	Sport.	

• Partizipation	am	Rehabilitationsprogramm.	

• Die	Einstellung	während	der	Rehabilitationsphase.	
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Die	Variablen,	außer	der	Zufriedenheit	mit	den	einzelnen	mentalen	Skills	Interven-

tionen,	wurden	mindestens	zwei	Mal	wöchentlich	erhoben.	Für	die	Baseline-Erhe-

bung	wurde	der	Test	of	Performance	Strategies-2	(TOPS-2)	eingesetzt.	Die	abhängi-

gen	Variablen	1-3	wurden	mit	Hilfe	einer	10-Punkte	Ordinalskala	erfasst.	Zur	Erfas-

sung	der	Selbstwirksamkeit	bzgl.	der	Rehabilitation	wurde	der	AISEQ	eingesetzt,	

Selbstwirksamkeit	bzgl.	des	Wiedereinstiegs	in	den	Sport	wurde	durch	den	M-SSCI	

erhoben.	Die	Partizipation	wurde	durch	den	jeweiligen	Trainer	mit	Hilfe	des	Sport	

Injury	Rehabilitation	Adherence	Surveys	(SIRAS)	bewertet.	Die	Einstellung	während	

der	Rehabilitationszeit	wurde	durch	den	Sportler	und	den	 jeweiligen	Trainer	mit	

einer	Einzelfrage	eingeschätzt.	

	

	

Abb.	12:	Schematische	Darstellung	und	Hauptresultat	der	Studie	von	Shapiro	

	

Insgesamt	nahm	die	Anwendung	mentaler	Interventionen	über	den	Erhebungszeit-

raum	zu.	Die	Teilnehmer	zeigten	eine	höhere	Zufriedenheit	für	mentale	Fähigkeiten,	

die	ihnen	bisher	wenig	bekannt	waren.	Die	Interventionen,	die	am	häufigsten	ange-

wandt	wurden,	wurden	auch	am	effektivsten	wahrgenommen.	Für	die	abhängigen	

Variablen	zur	Selbstwirksamkeit	 (bzgl.	Rehabilitation	bzw.	Wiedereinstieg	 in	den	

Sport)	und	Einstellung	während	der	Rehabilitation	gab	es	keine	signifikanten	Un-

terschiede	über	den	Erhebungszeitraum.	Zielsetzungstraining	und	Imagery	wurden	

am	positivsten	bewertet.	

	

6
verletzte	

NCAA	- Sportler

Mental	Skills	
Training

- Höhere	Anwendung	mentaler	
Interventionen	nach	dem	
jeweiligen	Training

- Höhere	Zufriedenheit	bei	
unbekannten	Interventionen

- Häufig	angewandte	
Interventionen	wurden	auch	als	
effektiv	bewertet

- Zielsetzungstraining	und	
Imagery wurden	am	positivsten	
bewertet.
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Kriterium																																																																																																																																																Bewertung	

1. War	die	Forschungsfrage	klar	formuliert?	 Ja	

2. Wurden	die	Auswahlkriterien	für	die	Studienpopulation	vorab	festgelegt	und	ange-

geben?	

Ja	

3. Waren	die	Studienteilnehmer	repräsentativ	für	die	infrage	kommende	Grundpopu-

lation?	

Nein	

4. Wurden	alle	verfügbaren	Teilnehmer,	die	den	Auswahlkriterien	entsprachen,	in	die	

Studie	aufgenommen?	

Nein		

5. War	die	Stichprobengröße	groß	genug,	um	verlässliche	Ergebnisse	zu	liefern?		 Nein	

6. Wurde	die	Intervention	klar	beschrieben	und	über	alle	Studienteilnehmer	gleichmä-

ßig	angewandt?	

Ja	

7. Waren	die	Zielvariablen	vorab	festgelegt,	klar	definiert,	valide,	reliabel	und	wurden	

diese	über	alle	Studienteilnehmer	gleichmäßig	erhoben?	

Nein	

8. War	das	Studienpersonal	bei	der	Erhebung	der	Zielvariablen	verblinded	bzgl.	der	

Zuteilung	der	Studienteilnehmer	zu	Experimental-	und	Kontrollgruppe?	
NZ	

9. Lag	die	Abbruchrate	nach	der	Baseline-Erhebung	unter	20%?	Wurden	die	Studien-

abbrecher	in	der	Analyse	berücksichtigt?	

Ja	

10. Erheben	die	statistischen	Verfahren	Veränderungen	für	Prä-	und	Post	Intervention?	

Wurden	Verfahren	angewandt,	die	P-Werte	für	Prä-Post	Veränderungen	bereitstel-

len?	

Nein	

11. Wurden	die	Zielvariablen	zu	multiplen	Zeitpunkten	vor-	und	nach	der	Intervention	

erhoben	(Interrupted	Time-Series	Design)?	

Ja	

12. Wenn	die	Intervention	auf	Gruppenebene	durchgeführt	wurde	(z.B.	ein	ganzes	Kran-

kenhaus,	eine	Gemeinde),	haben	die	Autoren	bei	der	statistischen	Auswertung	indi-

viduelle	Daten	berücksichtigt,	um	Effekte	auf	der	Gruppenebene	zu	bestimmten?	

NZ	

Gesamtbeurteilung																																																																																																																																																Ausreichend	

NA	=Nicht	angegeben;	NF	=	Nicht	feststellbar;	NZ	=	Nicht	zutreffend	 	

Tab.	13:		Bewertung	des	Risk	of	Bias	für	die	Studie	von	Shapiro	
	

4.2 Fallzahlen	und	Stichprobenziehung	

Die	Fallzahlen	der	gefundenen	Studien	werden	als	Balkendiagramm	in	der	Abbil-

dung	13	dargestellt.	Die	Gesamtpopulation	der	untersuchten	Probanden	umfasste		

n	=	124	Studienteilnehmer,	wobei	die	Studien	zwischen	2	und	30	Teilnehmern	un-

tersuchten.		
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Abb.	13:	Fallzahlen	der	inkludierten	Studien	als	Balkendiagramm	

	

Die	Anzahl	der	Probanden	in	Kontrollgruppen	betrug	n	=	48.	Es	ließ	sich	ein	Mittel-

wert	von	m	=	14	±	8,5	Studienteilnehmern	und	ein	Median	von	12	(Tabelle	14)	be-

rechnen.	

	
n	 124	

Mittelwert	±	SD	 14	±	8,5	

Median	 12	

Minimum	 2	

Maximum	 30	

Tab.	14:	Fallzahlen	der	ausgewählten	Studien	

	

Fast	die	Hälfte	der	Studienteilnehmer	(44%)	wurde	im	universitären	Setting	rekru-

tiert.	Drei	Studien	machten	diesbezüglich	keine	eindeutigen	Angaben.	Jeweils	eine	

Studie	rekrutierte	Probanden	aus	einer	Kinder-	und	einer	Sportklinik.	
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Abb.	14:	Setting	der	Rekrutierung	der	Studienteilnehmer	

	

4.3 Alter	und	Geschlecht	

Das	Alter	der	Studienteilnehmer	variierte	zwischen	14	und	50	Jahren.	Eine	Studie	

untersuchte	 Jugendliche	zwischen	14	und	18	 Jahren,	alle	anderen	Studien	hatten	

keine	 Einschränkungen	 bezüglich	 des	 Alters.	 Das	 Durchschnittsalter	 betrug		

m	=	22,7	±	4,4	Jahre.	Die	Geschlechterverteilung	lag	bei	37	weiblichen	(29%)	und	89	

männlichen	(71%)	Probanden.	

	

4.4 Verletzungen	

Ein	Großteil	(n	=	6)	der	gefundenen	Studien	konzentrierte	sich	auf	die	Untersuchung	

spezifischer	Sportverletzungen.	Über	die	Hälfte	untersuchte	Verletzungen	der	unte-

ren	 Extremitäten,	 drei	 Studien	 machten	 keine	 Einschränkungen	 bezüglich	 der	

Sportverletzungen	(137,	142,	143),	eine	Studie	bezog	sich	auf	Gehirnerschütterun-

gen	(141)	(Abbildung	15).		

	

	

33,3% 

44,4% 

11,1% 

11,1% 
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Universitäres	Setting

Kinderklinik
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Abb.	15:	Sportverletzungen	der	inkludierten	Studien	

	

4.5 Interventionen	

Insgesamt	wurden	in	den	verwendeten	Studien	neun	verschiedene	Imagery-Inter-

ventionen	angewandt	(siehe	Tabelle	15).	Über	die	Hälfte	der	Arbeiten	gaben	an,	Ent-

spannungsübungen	entweder	vor-	oder	während	der	Imagery-Interventionen	mit-

einzuschließen	(104,	137,	140,	142),	inhaltlich	wurden	jedoch	bei	jeder	Arbeit	un-

terschiedliche	Skripte	bzw.	Interventionen	verwendet.	Keine	der	gefundenen	Stu-

dien	bezog	sich	auf	den	Einsatz	von	Hypnose.	

Zwei	Studien	inkludierten	Imagery	als	Teil	eines	Interventionsprogramms	mit	wei-

teren	Inhalten	wie	Koordination,	Zielsetzungstraining	oder	Selbstinstruktionstrai-

ning	 (137,	 141).	 In	 der	 Mehrheit	 der	 Studien	 wurden	 die	 einzelnen	 Inhalte	 der		

Imagery-Sitzungen	auf	den	aktuellen	Rehabilitationstand	bzw.	die	aktuellen	Inhalte	

der	 Physiotherapie	 angepasst.	 In	 einer	 Studie	 wurde	 eine	 einzelne		

Imagery-Edukations-Sitzung	in	einem	Raum	mit	mehreren	Probanden	durchgeführt	

(143).	Bei	allen	anderen	Studien	wurden	mehrere	Imagery-Interventionen	in	Ein-

zelsitzungen	durchgeführt.		

33,3% 

11,1% 33,3% 

22,2%

Knöchelverstauchung

Gehirnerschütterung

Jede	Art	von	Verletzung

vordere	Kreuzband-
Rekonstruktion	



	 56	

Eine	 Studie	 (138)	 differenzierte	 zwischen	 internalen	 und	 externalen		

Imagery-Inhalten,	 wobei	 internale	 Inhalte	 den	 physiologischen	 Heilungsprozess	

darstellen	und	zu	Beginn	des	Rehabilitationsprozesses	im	Vordergrund	standen.	Ex-

ternale	Inhalte	beziehen	sich	auf	funktionale	Aspekte	des	Sporttreibenden	wie	z.B.	

die	korrekte	Ausführung.	Diese	Inhalte	wurden	zum	Ende	der	Rehabilitationsphase	

eingesetzt.	Hierfür	wurde	ein	standardisiertes	Skript,	entwickelt	aus	früheren	Ar-

beiten	von	Hildebrand	&	Frank	(145)	und	Porter	(146),	angewandt.	Zwei	Studien	

nutzten	 Inhalte	von	Schmerzbehandlungs-Techniken	 in	der	 Imagery-Intervention	

(140,	144).	Das	Imagery-Skript	der	Studie	von	Handegard	et	al.	(142)	wurde	in	An-

lehnung	an	die	Leitlinien	von	Vealey	&	Greenleaf	(147),	sowie	die	Skripte	von	Carrol	

(148)	und	Durso-Cupal	(149)	entworfen.	

Bei	zwei	Studien	(104,	142)	wurden	den	Probanden	Audio-Aufnahmen	der	Imagery-

Intervention	mitgegeben,	sodass	diese	auch	selbstständig	eingeübt	werden	konn-

ten.	

	
Studie	 Intervention	 Dauer	 Zeitraum	+	

Anzahl	

Selbstständige	

Durchführung	

Cressman	

JM,	Dawson	

KA	

Internal	und	external	Imagery	

Inhalte,	angepasst	an	den	indi-

viduellen	Heilungsprozess	

k.A.	 3-8	Wo.	(1	Sitz.	

pro	Wo.)	

Mind.	2	pro	Wo-

che	

Christakou	

et	al.	

Imagery,	angepasst	an	den	in-

dividuellen	Heilungsprozess	

45	Min.	 4	Wo.	(12	Sitz.)	 Täglich	zu	Hause	

Christakou	

A,	Zervas	Y	

Entspannung	und	Imagery,	an-

gepasst	an	den	individuellen	

Heilungsprozess	

45	Min.	 4	Wo.	(12	Sitz.)	 k.A.	

Cupal	DD,	

Brewer	BW	

Entspannung	und	Guided	Ima-

gery,	angepasst	an	den	indivi-

duellen	Heilungsprozess	

30	–	40	

Min.	

6	Mon.	(10	

Sitz.)	

Mind.	einmal	täg-

lich	Audioauf-

nahmen	hören	

Gagnon	et	al.		 Imagery	als	Teil	eines	Active	

Rehab	Program	

k.A.	 6	Wo.	(14-18	

Sitz.)	

Täglich	zu	Hause	

Handegard	

et	al.	

Entspannung	und	Guided	Ima-

gery	

25	Min.	 2	Wo.	(täglich)	 Täglich	Audio-

aufnahmen	hö-

ren	
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Holler	E	 Imagery-Edukations-Sitzung	 45	Min.	 Eine	Sitzung	 ---	

Lebon	et	al.	 Kinästhetisch	Bewegungs-Ima-

gery	

15	Min.	 5	Wo.	(12	Sitz.)	 k.A.	

Shapiro	JL	 Imagery	als	Teil	einer	Multimo-

dalen	Mental	Skills	Interven-

tion	

20	–	40	

Min.	

8	Wochen	(1	

pro	Wo.,	4	Wo.	

Intervention)		

Täglich	zu	Hause	

Tab.	15:	Übersicht	der	Interventionen	und	deren	Durchführung	

	

4.6 Beobachtungszeitraum	und	Dauer	der	Intervention	

Die	abhängigen	Variablen	wurden	von	den	Autoren	zu	unterschiedlichen	Zeitpunk-

ten	erhoben,	wobei	die	Messungen	meist	im	Laufe	der	Physiotherapiesitzungen,	im	

wöchentlichen	Rhythmus,	erfasst	wurden.	 Im	Durchschnitt	wurden	m	=	5,6	±	3,7	

Messungen	durchgeführt.	Der	durchschnittliche	Beobachtungszeitraum	betrug	ca.	

sechs	 Wochen,	 wobei	 eine	 Studie	 mit	 26	 Wochen	 Beobachtungszeitraum	 (104)	

deutlich	von	den	anderen	abwich	(siehe	Tabelle	16).	

	
Mittelwert	±	SD	 6,29	±	5,4	

Median	 5,0	

Minimum	 2	

Maximum	 26	

Tab.	16:	Übersicht	der	Beobachtungszeiträume	

	

Der	 Zeitraum	der	 Interventionen	 reichte	 von	 einem	Tag	 (143)	 bis	 sechs	Monate	

(104).	Der	Großteil	der	eingesetzten	Techniken	dauerte	zwischen	vier	bis	acht	Wo-

chen	(siehe	Tabelle	15).	Eine	Studie	(143)	 führte	 lediglich	eine	45-minütige	 Ima-

gery-Edukations-Sitzung	durch.	Nahezu	70%	der	Autoren	gaben	an,	eine	Baseline-

erhebung	durchgeführt	zu	haben,	etwa	die	Hälfte	führte	qualitative	Nachbefragun-

gen	durch.		

Die	Dauer	der	einzelnen	Sitzungen	variierte	zwischen	15	und	45	Minuten,	wobei	

zwei	Studien	keine	Angaben	diesbezüglich	machten	(138,	141).	Über	70%	der	ange-

gebenen	Sitzungen	lagen	in	einer	Zeitspanne	von	30	bis	45	Minuten.	
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4.7 Abhängige	Variablen	

Die	erhobenen	abhängigen	Variablen	waren	in	den	einzelnen	Studien	sehr	hetero-

gen	(siehe	Tabelle	17).	Insgesamt	wurden	35	verschiedene	abhängige	Variablen	er-

hoben,	von	denen	24	auf	subjektiven	Aussagen	(z.B.	Fragebögen,	Skalen)	der	Betei-

ligten	beruhen.	Lediglich	drei	Instrumente	wurden	in	mehr	als	einer	Studie	ange-

wandt:	 Selbstwirksamkeit	 bzgl.	 der	 Rehabilitation	 (AISEQ),	 Einsatz	 von	 Imagery	

(AIIQ-2)	und	wahrgenommener	Schmerz	(VAS).	

	

Studie	 Instrument	 Erhebung	

1	 Daily	Sport	Activity	Journal	(DSAJ)	 Körperliche	Aktivität	während	der	Rehabili-

tation	

1	 Overal	Satisfaction	with	Rehabilitation	

Scale	(OSWRS)	

Zufriedenheit	mit	der	Rehabilitation	

1,7,9	 Athletic	Injury	Self-Efficacy	Question-

naire	(AISEQ)	

Selbstwirksamkeit	bzgl.	der	Rehabilitation	

	

1,7	 Athletic	Injury	Imagery	Questionnaire-2	

(AIIQ-2)	

Einsatz	von	Imagery	

2	 Ferse	heben,	Zehen	heben,	Treppe	hin-

absteigen	

Subj.	&	funkt.	Evaluation	der	Knöchelver-

stauchung	

2	 Ein-Bein-Hüpfen	(Distanz,	Zeit)	 Funktionale	Stabilitätstestung	

2	 Biodex	Stability	System	 Dynamische	Balance	

2,3	 Vividness	of	Movement	Imagery	Ques-

tionnaire	(VMIQ)	

Manipulationscheck	Imagery	

3,8	 Visuelle	Analogskala	(VAS)	 Wahrgenommener	Schmerz	

3	 Goniometer	 Beweglichkeit	des	Knöchels	

3	 Wasserveränderungstest	 Messung	des	Ödem	

4	 10-Punkte	Skala	 Wiederverletzungsangst,	wahrgenommener	

Schmerz	

4	 4-Punkte	Likert	Skala	 Aktivitätslevel	

4	 Cybex	6000	isokinetic	dynamometer	 Stärke	des	Knies	

5	 Post-Concussion	Scale	 Symptome	als	Folge	der	Gehirnerschütte-

rung	

5	 Becks	Depression	Inventory	(BDI-II)	 Stimmung	
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5	 Pediatric	Quality	of	Life	Multidimensio-

nal	Fatigue	Scale	

Energielevel	

5	 Bruininks-Oseretsky	Test	of	Motor	Pro-

ficiency	

Balance	und	Koordination	

5	 ImPACT	 Kognitive	Fähigkeiten	

5	 State	Trait	Angstinventar	(STAI)	 Elterliche	Angst	

6	 Trait	and	State	Sport-Confidence	Inven-

tory	(M-TSCI)	

Selbstsicherheit	bzgl.	der	Durchführung	be-

stimmter	Aufgaben	

6	 Social	Support	Survey	(M-SSS)	 Erlebte	soziale	Unterstützung	

6	 Sport	Imagery	Evaluation	(SIE)	 Fähigkeit	Imagery	anzuwenden	

8	 Elektromyographie	Messungen	 Aktivität	des	Musculus	vastus	medialis	

8	 Lower	Extremity	Functional	Scale	

(LEFS)	

Motorische	Fähigkeiten	unterer	Extremitä-

ten	

8	 Anthropometrische	Daten	 Vergleich	der	Maße	der	Knie	

9	 Test	of	Performance	Strategies-2	(TOPS-

2)	

Bisherige	Anwendung	mentaler	Interventio-

nen	

9	 10-Punkte	Ordinalskala	 Selbstberichteter	Einsatz,	wahrgenommene	

Wirksamkeit	und	Zufriedenheit	mit	den	

mentalen	Skills	Interventionen	

9	 State	Sport	Confidence	Inventory	(M-

SSCI)	

Selbstwirksamkeit	bzgl.	des	Wiedereinstiegs	

in	den	Sport	

9	 Sport	Injury	Rehabilitation	Adherence	

Survey	(SIRAS)	

Teilnahme	an	der	Rehabilitation	

9	 5-Punkte	Ordinalskala	 Rehabilitationszeit	und	Einstellung	bzgl.	der	

Rehabilitation	

Tab.	17:		Übersicht	der	Erhebungsinstrumente	inkludierter	Studien	

	

4.8 Studiendesign	

Aufgrund	des	geringen	Forschungsstandes	zum	Thema	dieser	Arbeit,	wurden	bei	

der	 Literatursuche	 keine	 Einschränkungen	 bezüglich	 des	 Studiendesigns	 vorge-

nommen.	 Von	 den	 gefundenen	 Arbeiten	 waren	 33%	 Interventionsstudien	 ohne	

Kontrollgruppe.	Im	Allgemeinen	werden	hier	die	Werte	vor	und	nach	einer	Inter-
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vention	erhoben	und	verglichen.	Fast	die	Hälfte	der	Arbeiten	(44%)	waren	experi-

mentelle	 Studien	mit	 randomisierter	 Zuteilung	der	 Studienteilnehmer	 zu	Experi-

mental-	und	Kontrollgruppe.	Lediglich	zwei	Autoren	(22%)	 führten	quasi-experi-

mentelle	Studien	ohne	Randomisierung	durch	(siehe	Abbildung	16).	

	

Abb.	16:	Studiendesigns	inkludierter	Studien	

	

4.9 Risk	of	Bias	

Das	Risk	of	Bias	wurde	für	die	unterschiedlichen	Studiendesigns	mit	insgesamt	drei	

Bewertungsschemas	 beurteilt.	 Die	 experimentellen	 Studien	 mit	 Randomisierung	

wiesen	sehr	unterschiedliche	Ergebnisse	bezüglich	des	RoB	auf.	Bei	zwei	Studien	

konnte	aufgrund	ungenügender	Angaben	keine	Bewertung	vorgenommen	werden.	

Hier	war	besonders	die	Angabe	zur	Verblindung	und	zur	Erhebung	der	Endpunkte	

fehlerhaft.		Jeweils	eine	Studie	hatte	ein	hohes	RoB	(104)	und	eine	ein	geringes	RoB	

(140).	

Bei	den	quasiexperimentellen	Studien,	die	im	Vergleich	zu	RCT	bereits	eine	gerin-

gere	Qualität	aufweisen,	wurde	eine	Studie	mit	mäßigem	RoB	(138)	und	eine	mit	

kritischen	RoB	(143)	bewertet.	

22,2%

44,4% 

33,3% 

Quasi-experimentelle	
Studie,	keine	
Randomisierung

Experimentelle	Studie,	
Randomisierung

Interventionsstudie	ohne	
Kontrollgruppe	(Vorher-
Nachher-Untersuchung)
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Die	 Interventionsstudien	 ohne	Kontrollgruppe	 zeigten	 ebenfalls	 sehr	 heterogene	

RoB,	mit	einer	guten	(141),	einer	schlechten	(142)	und	einer	ausreichenden	Beur-

teilung	(137).	

	

Studie	 Bewertung	des	Bias-

risikos	in	klinischen	

Studien	(Cochrane	

Deutschland)	

Risiko	für	Bias	nicht-

randomisierter	Stu-

dien	(ACROBAT-

NRSI)	

Risiko	für	Bias	von	In-

terventionsstudien	

ohne	Kontrollgruppe	

Cressman	JM,	Dawson	KA	 	 Mäßiges	RoB	 	

Christakou	et	al.	 Geringes	RoB	 	 	

Christakou	A,	Zervas	Y	 Unklares	RoB	 	 	

Cupal	DD,	Brewer	BW	 Hohes	RoB	 	 	

Gagnon	et	al.		 	 	 Gute	Beurteilung	RoB	

Handegard	et	al.	 	 	 Schlechte	Beurteilung	

RoB	

Holler	E	 	 Kritisches	RoB	 	

Lebon	et	al.	 Unklares	RoB	 	 	

Shapiro	JL	 	 	 Ausreichende	Beur-

teilung	RoB	

Tab.	18:		Übersicht	des	RoB	inkludierter	Studien	

	

4.10 Studienqualität	

Die	Studienqualität	wurde	anhand	der	Jadad-Skala	bewertet	(siehe	Tabelle	19).	Le-

diglich	die	Studie	von	Cupal	&	Brewer	(104)		erreichte	drei	Punkte,	was	als	ausrei-

chend	 anzusehen	 ist.	 Die	 restlichen	 Arbeiten	 kamen	 auf	 einen	 (66%)	 oder	 zwei	

(22%)	Punkte.	Keine	der	Studien	konnte	das	Kriterium	der	Doppelverblindung	ver-

wirklichen.	Fast	die	Hälfte	der	Studien	(44%)	gab	an,	eine	randomisierte	Zuteilung	

durchgeführt	zu	haben,	wobei	nur	eine	Studie	(144)	die	Randomisierungsmethode	

nicht	genauer	beschrieb.	Bezüglich	der	Drop-Outs	machten	sieben	von	neun	Studien	

ausreichend	genaue	Angaben.	
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Studie	 Rand.	 Doppel-

blind.	

Drop-

Out	

Rand.		

sachgerecht	

Doppelblind	

sachgerecht	

Cressman	JM,	Dawson	KA	 --	 --	 X	 --	 --	

Christakou	et	al.	 X	 --	 --	 X	 --	

Christakou	A,	Zervas	Y	 X	 --	 --	 X	 --	

Cupal	DD,	Brewer	BW	 X	 --	 X	 X	 --	

Gagnon	et	al.	 --	 --	 X	 --	 --	

Handegard	et	al.	 --	 --	 X	 --	 --	

Holler	E	 --	 --	 X	 --	 --	

Lebon	et	al.	 X	 --	 --	 --	 --	

Shapiro	JL	 --	 --	 X	 --	 --	

X	=	vorhanden;	--	=	nicht	vorhanden	

Tab.	19:		Übersicht	der	Studienqualität	inkludierter	Studien	nach	der	Jadad-Skala	
	

4.11 Studienergebnisse	

Zusammengefasst	ließen	sich	für	die	Imagery-Interventionen	positive	Einflüsse	auf	

folgende	Variablen	nachweisen:	

• Zufriedenheit	mit	dem	Rehabilitationsprozess	(138)	

• die	Kraftausdauer	(139)	

• die	Stärke	des	Knies	(104)	

• die	Muskulatur	(144)	

• die	Selbstsicherheit	(142)	

• die	Stimmung	und	den	Antrieb	(141)	

Außerdem	trug	Imagery	zu	einer	Remission	der	Wiederverletzungsangst,	der	wahr-

genommenen	Schmerzen	(104)	und	der	Folgen	von	Gehirnerschütterungen	(141)	

bei.	In	der	Studie	von	Lebon	et	al.	(144)	wurden	hingegen	keine	Unterschiede	zwi-

schen	 den	Gruppen	 bezüglich	wahrgenommener	 Schmerzen	 berichtet.	 Die	Wirk-

samkeit	von	Imagery	auf	die	Selbstwirksamkeit,	die	Dauer	bis	zum	Wiedereinstieg	

in	den	Sport	(138),	funktionale	Stabilität	und	dynamische	Balance	(139),	Schmerz,	

Ödem,	Beweglichkeit	des	Knöchels	(140,	144)	konnte	nicht	bestätigt	werden	
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5 Diskussion	

Die	vorliegende	systematische	Übersichtsarbeit	über	den	Einsatz	von	Hypnose	und	

Imagery	bei	der	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	konnte	neun	Studien	identi-

fizieren,	 die	 den	 Einschlusskriterien	 entsprachen.	 Die	 Studien	 weisen	 insgesamt	

eine	hohe	Heterogenität	 in	Bezug	auf	Studiendesign,	untersuchten	Variablen	und	

eingesetzten	Interventionen	auf.	Eine	eindeutige	und	eng	umgrenzte	Beantwortung	

bezüglich	der	Wirksamkeit	von	Hypnose	und	 Imagery	bei	der	Rehabilitation	von	

Sportverletzungen	erweist	sich	auf	dieser	Grundlage	als	schwierig.	Die	Ergebnisse	

geben	jedoch	Aufschluss	zu	einzelnen	Inhalten	und	werden	im	Folgenden	diskutiert.	

Fallzahlen	und	Stichprobenziehung	

Die	Spannweite	der	Anzahl	der	untersuchten	Probanden	in	den	gefundenen	Arbei-

ten	liegt	zwischen	2	und	30	Teilnehmern,	bei	einem	Mittelwert	von	m	=	14	±	8,5.	Bei	

dem	Einsatz	einer	Kontrollgruppe	hat	ein	Großteil	der	untersuchten	Gruppen	dem-

nach	unter	zehn	Teilnehmern.	Die	Stichprobengrößen	können	als	gering	eingestuft	

werden,	was	mögliche	Verzerrungen	nach	sich	zieht	und	die	Aussagekraft	der	sta-

tistischen	Ergebnisse	vermindert	(150).	Die	Wahrscheinlichkeit	eines	Fehlers	2.	Art	

ist	für	alle	gefundenen	Arbeiten	erhöht.	Zur	Berechnung	des	notwendigen	Stichpro-

benumfangs	sind	die	Einflussgrößen	 (Streuung,	 Intervalllänge	eines	Konfidenzin-

tervalls)	der	Grundgesamtheit	 notwendig,	 die	 jedoch	oftmals	nicht	bekannt	 sind.	

Viele	Studien	müssen	darüber	hinaus	im	klinischen	Alltag	durchführbar	sein,	was	

die	 Anzahl	möglicher	 Studienteilnehmer	 ebenso	 eingrenzen	 kann,	wie	 begrenzte	

Forschungsmittel.	

Nahezu	50%	der	Studienteilnehmer	stammen	aus	dem	universitärem	Setting	(137,	

138,	142,	143),	ein	Drittel	der	Arbeiten	macht	diesbezüglich	keine	hinreichenden	

Angaben	(139,	140,	144).	Die	Repräsentativität	der	gezogenen	Stichproben	für	die	

Grundgesamtheit	der	Sportler	ist	für	diese	Studien	schwer	zu	ermessen	und	sollte	

in	den	Arbeiten	genau	spezifiziert	werden.	Die	Studie	von	Gagnon	et	al.	(141)	kann	

hier	 als	Beispiel	 genannt	werden.	Die	Grundgesamtheit	wird	 für	 Jugendliche,	 die	

nach	 einer	 sportbedingten	 Gehirnerschütterung	 verzögert	 rehabilitierten,	 genau	

umschrieben.	 Shapiro	 (137)	 deutet	 in	 seiner	 Arbeit	 die	 Möglichkeit	 eines		
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Selektionsbias	 bei	 der	 Stichprobenziehung	 für	 Studien	 im	Sportbereich	 an.	Dem-

nach	nehmen	voraussichtlich	besonders	motivierte	und	gewissenhafte	Athleten	an	

einer	Untersuchung	teil,	was	ebenfalls	einen	Einfluss	auf	deren	Rehabilitationsver-

halten	haben	kann.	

Alter	und	Geschlecht	

Das	Durchschnittsalter	von	22	Jahren	kann	zum	einen	auf	die	hohe	Anzahl	erhobe-

ner	Studien	im	universitärem	Umfeld	zurückgeführt	werden.	Darüber	hinaus	unter-

suchen	Gagnon	et	al.	(141)	in	ihrer	Studie	lediglich	Jugendliche	im	Alter	von	14-18	

Jahren.	Allein	die	Studien	von	Cupal	&	Brewer	(104)	und	Lebon	et	al.	(144)	weisen	

eine	breitere	Spannweite	in	der	Altersverteilung	auf	(18	-	50	bzw.	18	–	40	Jahre).	In	

keiner	der	Studien	wird	das	Alter	als	mögliche	Moderatorvariable	angeführt.	Mason	

&	Smith	(151)	konnten	in	ihrer	Studie	jedoch	durchaus	Alterseffekte	auf	den	effek-

tiven	Einsatz	von	Imagery	nachweisen.		

Mehrere	Studien	scheinen	der	Forderung	einer	repräsentativen	Stichprobengruppe	

bezüglich	des	Geschlechts	nicht	nachzukommen.	 In	 fünf	der	neun	Arbeiten	 (137,	

139-141,	144)	liegt	der	Anteil	weiblicher	Probanden	unter	30%.	Es	stellt	sich	die	

Frage,	ob	das	Geschlecht	im	sportlichen	Setting	normalverteilt	 ist.	 In	einer	Studie	

von	Deaner	et	al.	(152)	aus	dem	Jahr	2012	wurde	die	Sportaktivität	von	Männern	

und	Frauen	in	verschiedenen	Bereichen	erhoben.	Demnach	beträgt	der	Anteil	weib-

licher	Sportteilnehmer	im	universitärem	Sport	ca.	26%.	Weitere	Erhebungen	in	ver-

schiedenen	Umfeldern	und	Altersklassen	ergaben	ähnliche	Zahlen.	Demnach	wäre	

der	Anteil	weiblicher	Teilnehmer	in	den	beschriebenen	Studien	repräsentativ.		

Verletzungen	

Nahezu	 70%	 der	 Autoren	 untersuchen	 spezifische	 Sportverletzungen	 (104,	 138-

141,	144).	Diese	Herangehensweise	ist	auf	dem	Hintergrund	der	hohen	Variabilität	

der	Folgen	von	Sportverletzungen	zu	befürworten.	Wie	bereits	im	IMRSI	(6)	darge-

stellt,	 beeinflussen	 Verletzungscharakteristika	 wie	 Verletzungsart,	 Schweregrad,	

Rehabilitationszeit	etc.	die	kognitive	Bewertung,	sowie	die	emotionale	und	behavi-

orale	Reaktion.	Die	Wirkung	einer	Imagery-Intervention	kann	daher	auch	durch	die	

Art	der	Verletzung	beeinflusst	werden.	Studien,	die	Sportler	mit	unterschiedlichen	

Verletzungen	untersuchen,	sollten	bei	der	statistischen	Auswertung	die	Kontrolle	
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dieser	Drittvariable	berücksichtigen.	Die	Arbeiten	von	Handegard	et	al.	(142),	Hol-

ler	(143)	und	Shapiro	(137)	kommen	dieser	Forderung	nicht	nach.	

Interventionen	

Die	Interventionen	der	gefundenen	Arbeiten	sind	insgesamt	recht	unterschiedlich,	

was	 einen	 Vergleich	 zwischen	 den	 Studien	 und	 den	 eingesetzten	 Techniken	 er-

schwert.	Fünf	Studien	(104,	137,	139,	140,	142)	geben	an,	die	Imagery-Intervention	

mit	Entspannungsinhalten	zu	kombinieren,	die	meist	zu	Beginn	eingesetzt	werden.	

Hierzu	gibt	es	in	der	Literatur	konträre	Meinungen.	Zum	einen	kann	Entspannung	

als	Einleitung	genutzt	werden,	um	u.a.	den	Fokus	auszurichten	und	Distraktionen	

auszublenden	(153).	Eine	verbreitete	Imagery	Technik	(VMBR-	Visuo-Motor	Beha-

vior	Rehearsal)		nach	Suinn	(154)	setzt	den	Einsatz	von	Entspannung	vor	der	Aus-

führung	von	Imagery	sogar	voraus.	Diese	Haltung	scheint	zwar	weit	verbreitet,	im	

sportpsychologischen	Bereich	 lassen	sich	 jedoch	nur	wenige	empirische	Befunde	

hierzu	finden	(155,	156).	Bei	praktischen	Vorstellungsinhalten,	wie	der	erfolgrei-

chen	Ausführung	einer	Bewegung	oder	der	Überwindung	eines	Gegners,	erscheint	

ein	zu	hohes	Entspannungslevel	sogar	hinderlich.	Der	Einsatz	von	Entspannung	in	

Kombination	mit	Imagery	sollte	demnach	stets	an	die	aktuellen	Inhalte	angepasst	

werden.	Dieser	Ansatz	wird	auch	in	der	Studie	von	Lebon	(144)	vertreten.	Hier	wird	

Entspannung	lediglich	zu	Beginn	der	ersten	Imagery-Sitzungen	eingesetzt,	um	die	

Konzentration	der	Teilnehmer	sicherzustellen.	Danach	werden	die	Teilnehmer	an-

gewiesen,	ihr	Erregungslevel	auf	das	Niveau	einer	tatsächlichen	körperlichen	Aus-

führung	zu	erhöhen.		

Einige	Autoren	setzen	standardisierte	 Imagery-Skripte	ein	(138),	die	 Interventio-

nen	sind	jedoch	bei	 jeder	Arbeit	unterschiedlich.	Ein	Großteil	der	Autoren	(80%)	

adaptiert	die	Inhalte	der	Imagery-Interventionen	an	die	aktuellen	Inhalte	der	Phy-

siotherapie	bzw.	den	individuellen	Rehabilitationsstand	der	Person,	was	einen	Ver-

gleich	 standardisierter	Methoden	 erschwert.	 In	 der	 Praxis	 ist	 eine	Herangehens-

weise,	 die	 sich	 auf	 die	 individuellen	 und	 situativen	 Bedürfnisse	 eines	 verletzten	

Sportlers	anpasst,	sicherlich	zu	bevorzugen.	Um	trotzdem	ein	Mindestmaß	an	Ob-

jektivität	zu	gewährleisten,	könnte	eine	grobe	Gliederung	einzelner	Schritte	der	In-
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terventionen	vorgenommen	werden,	die	weiterhin	Platz	für	individuelle	Anpassun-

gen	bieten.	Ebenfalls	könnte	eine	Sammlung	von	Imagery-Skripten	bezüglich	unter-

schiedlicher	Anwendungssituationen	zu	einer	höheren	Standardisierung	beitragen.	

Keine	der	eingeschlossenen	Studien	untersucht	den	Einsatz	von	Hypnose.	Dies	kann	

zum	einen	damit	erklärt	werden,	dass	 im	Vergleich	zu	Imagery,	deutlich	weniger	

Arbeiten	zu	Hypnose	veröffentlich	werden	(267	:	2714,	siehe	Tabelle	3).	Auch	wenn	

beide	Konstrukte	sehr	ähnlich	sind	und	in	vielen	Aspekten	Gemeinsamkeiten	auf-

weisen,	werden	sie	weiterhin	unterschiedlich	wahrgenommen	(42).	Hypnose	gilt	im	

Volksglaube	als	mystische	Manipulationstechnik,	bei	der	Menschen	willenlos	den	

Anweisungen	des	Hypnotiseurs	 folgen	 (21).	 Imagery	hingegen	 ist	 eine	 Form	des	

Vorstellungstrainings,	die	besonders	im	Sportbereich	weit	verbreitet	ist	und	oftmals	

zur	Leistungssteigerung	eingesetzt	wird	(45).	Um	beide	Verfahren	optimal	zu	nut-

zen,	fehlt	es	weiterhin	an	Aufklärungsarbeit.	In	Zukunft	sollten	die	Vorteile	der	ein-

zelnen	Verfahren	kombiniert	und	auf	die	jeweiligen	Situationen	angepasst	werden.	

Die	gemeinsame	Verwendung	von	Entspannungsverfahren	und	Imagery	kann	hier	

als	Beispiel	dienen.	

Beobachtungszeitraum	und	Dauer	der	Intervention	

Die	Erhebungen	der	abhängigen	Variablen	findet	beim	Großteil	der	gefundenen	Ar-

beiten	im	Laufe	der	Physiotherapiesitzungen	statt.	Die	Dauer	des	Beobachtungszeit-

raums	liegt	bei	77%	der	Studien	zwischen	vier	bis	acht	Wochen.	Lediglich	Cupal	&	

Brewer	(104)	wählen	mit	sechs	Monaten	einen	deutlich	größeren	Beobachtungs-

zeitraum,	was	womöglich	auf	den	Schweregrad	der	Verletzung	der	Probanden	(vor-

dere	Kreuzband-Rekonstruktion)	 zurückgeführt	werden	kann.	 Lebon	 et	 al.	 (144)	

hingegen	wählen	bei	gleicher	Art	der	Verletzung	einen	Beobachtungszeitraum	von	

fünf	Wochen.	Diese	Varianz	kann	möglicherweise	auch	durch	externe	Faktoren	(ver-

fügbare	 Ressourcen,	 Verfügbarkeit	 der	 Testpersonen	 etc.)	 begründet	 sein.	 Die	

Dauer	der	einzelnen	Imagery-Interventionen	variieren	zwischen	15	und	45	Minu-

ten,	was	vermutlich	durch	den	individuellen	Interventionsansatz	vieler	Studien	er-

klärt	werden	kann.	

Abhängige	Variablen	

Ein	Vergleich	von	Studienergebnissen	wird	durch	die	große	Anzahl	unterschiedli-

cher	abhängiger	Variablen	erschwert.	Lediglich	drei	Instrumente	werden	in	mehr	
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als	einer	Studie	angewandt.	Die	Arbeiten	von	Cressmann	&	Dawson	(138)	und	Hol-

ler	(143)	weisen	mit	den	Variablen	Selbstwirksamkeit	bzgl.	der	Rehabilitation	(AI-

SEQ)	 und	 Einsatz	 von	 Imagery	 (AIIQ-2)	 die	 größten	Überschneidungen	 auf.	 Auf-

grund	der	hohen	Abbruchquote	(89%)	in	der	Studie	von	Holler	sind	jedoch	keine	

Vergleiche	der	Studienergebnisse	möglich.	Insgesamt	werden	74%	der	Messungen	

anhand	von	subjektiv	berichteten	Daten	erhoben.	Die	Studie	von	Christakou	et	al.	

(139)	sei	hier	erwähnt,	in	der	alle	abhängigen	Variablen	anhand	objektiver	Daten	

gemessen	werden.	

Studiendesign	

Ein	Drittel	der	gefundenen	Arbeiten	sind	Interventionsstudien	ohne	Kontrollgruppe	

(137,	141,	142),	auch	Vorher-Nachher-Untersuchung	genannt.	Diesem	Studiende-

sign	wird	in	der	empirischen	Forschung	ein	geringer	Wert	beigemessen,	da	eine	Ver-

änderung	nicht	zwangsläufig	auf	die	Intervention	zurückgeführt	werden	kann,	son-

dern	auch	durch	andere	Faktoren	z.B.	Hawthorne-Effekt,	natürlicher	Krankheitsver-

lauf	etc.	zustande	gekommen	sein	könnte	(141).	Die	Aussagekraft	einer	Studie	ohne	

Kontrollgruppe	ist	dementsprechend	begrenzt.	Trotz	alledem	bieten	auch	Fallstu-

dien	wertvolle	Informationen	und	sollten	nicht	ignoriert	werden.	Besonders	für	die	

Grundlagenforschung	in	noch	wenig	untersuchten	Disziplinen	können	Fallstudien	

erste	Erkenntnisse	schaffen	und	Hypothesen	generieren.	So	versuchen	Gagnon	et	al.	

(141)	in	ihrer	Pilotstudie	erste	Angaben	über	die	Richtlinienbehandlung	von	Kin-

dern	mit	 sportbedingten	Gehirnerschütterungen	 zu	 entwickeln.	Quasiexperimen-

telle	Studien	ohne	Randomisierung	werden	verwendet,	um	z.B.	Studienteilnehmer	

mit	 bestimmten	Merkmalen	der	Experimental-	 bzw.	Kontrollgruppe	 zuzuordnen.	

Dies	kann	dazu	breitragen,	eine	repräsentative	Zusammensetzung	der	Stichproben	

zu	 gewährleisten.	Die	 interne	Validität	 ist	 gegenüber	 randomisiert-kontrollierten	

Studien	jedoch	geringer.	Nahezu	die	Hälfte	der	Studien	sind	experimentelle	Studien	

mit	randomisierter	Zuteilung	der	Studienteilnehmer.	Trotz	alledem	ist	festzuhalten,	

dass	die	gefundenen	Arbeiten	im	Hinblick	auf	Studiendesign,	Anzahl	der	Studienteil-

nehmer	und	Beobachtungszeitraum	eher	dem	Erkenntnisgewinn	und	weniger	der	

Hypothesenprüfung	dienen,	was	auch	den	aktuellen	Forschungsstand	wiederspie-

gelt.	Lediglich	die	Studie	von	Cupal	&	Brewer	beinhaltete	eine	Kontroll-,	Experimen-

tal-	und	Placebogruppe.	Außerdem	inkludiert	diese	Studie	deutlich	mehr	Probanden	
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(30	Teilnehmer)	als	die	anderen	Arbeiten	und	der	Untersuchungszeitraum	erstreckt	

sich	insgesamt	auf	15	Monate.		

Studienqualität	

Von	den	neun	Studien	erreicht	lediglich	die	Studie	von	Cupal	&	Brewer	(104)	genü-

gend	Punkte	für	eine	ausreichende	Bewertung	der	Studienqualität	nach	der	Jadad-

Skala.	 Ein	Großteil	 der	Arbeiten	 (66%)	erreicht	 lediglich	 einen	Punkt.	 Insgesamt	

kann	die	Qualität	der	eingeschlossenen	Studien	aufgrund	der	ungenügend	großen	

Stichproben,	fehlenden	Verblindung	sowie	der	unvollständigen	Angaben	nicht	über-

zeugen.	Auf	Basis	angemessener	Erkenntnisse	aus	der	Grundlagenforschung	zu	die-

sem	 Thema,	 sollten	 zukünftige	 Studien	 repräsentative	 Stichproben	 erheben	 und	

eine	sachgerechte	Randomisierung	durchführen.	

Risk	of	Bias	

Aufgrund	der	unterschiedlichen	Studiendesigns	müssen	mehrere	Bewertungssche-

mata	zur	Bestimmung	des	RoB	herangezogen	werden.	Vier	der	neun	Studien	weisen	

ein	mäßiges-	bis	geringes	RoB	auf.	Zwei	Studien	(139,	144)	machen	nicht	genügend	

Angaben,	um	eine	eindeutige	Bewertung	vorzunehmen	und	drei	Studien	(104,	142,	

143)	zeigen	ein	hohes	RoB.	Ein	Vergleich	der	RoB	unter	verschiedenen	Studiende-

signs	sollte	jedoch	vermieden	werden.	Eine	randomisiert-kontrollierte	Studie	kann	

innerhalb	der	Bewertungsschemas	(Cochrane	Deutschland)	ein	hohes	RoB	aufwei-

sen,	die	Aussagekraft	dieser	Ergebnisse	sind	obgleich	höher	einzuordnen,	als	die	ei-

ner	Interventionsstudie	ohne	Kontrollgruppe	mit	guter	Beurteilung	RoB	(157).	Ein	

Großteil	der	Studien	macht	keine	genauen	Angaben	bezüglich	der	Verblindung.	In	

keiner	Studie	wird	eine	Verblindung	der	Teilnehmer,	Studiendurchführenden,	Test-

durchführenden	 und	 Auswerter	 der	 Untersuchung	 (Doppelblind-Verfahren)	 ge-

währleistet.	In	44%	der	Arbeiten	(137,	140,	142,	143)	sind	die	Interventionsdurch-

führenden	auch	die	Autoren	der	Studie,	was	zu	erheblichen	Verzerrungen	führen	

kann	(u.a.	Versuchsleiterartefakt)	und	vermieden	werden	sollte	(158).	

Studienergebnisse	

Die	Studien	lassen,	trotz	einiger	methodischer	Mängel,	Aussagen	zu	der	Wirksam-

keit	von	Imagery	bei	der	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	zu.	In	der	Untersu-

chung	von	Cressman	&	Dawson	(138)	werden	keine	signifikanten	Gruppenunter-
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schiede	berichtet,	eine	Tendenz	der	Interventionsgruppe	hin	zu	einer	höheren	Zu-

friedenheit	mit	der	Rehabilitation	von	Woche	zwei	zu	Woche	drei	ist	jedoch	erkenn-

bar.	Dieses	Ergebnis	wird	von	der	Studie	von	Ievleva	&	Orlick	(5)	unterstützt,	in	der	

Sportler,	die	Imagery	einsetzten,	auch	eine	positive	Einstellung	gegenüber	der	Re-

habilitation	haben.	Der	Unterschied	von	Woche	zwei	zu	Woche	drei	ist	dahingehend	

interessant,	 als	 dass	 ab	 der	 dritten	Woche	 externale	 Imagery-Inhalte	 angewandt	

werden.	Der	Wechsel	von	der	Vorstellung	körpereigener	Heilungsprozesse	hin	zu	

Zielvorstellungen	bezüglich	der	Rehabilitation	führt	zu	einer	Erhöhung	der	Zufrie-

denheit.	Die	Visualisierung	positiver	Zielvorstellungen	wie	z.B.	ein	erfolgreicher	Wi-

dereinstieg	in	den	Wettkampf,	kann	bei	längeren	Verletzungspausen	zu	einem	Er-

halt	der	Motivation	und	des	Selbstbewusstseins	beitragen,	was	sich	wiederum	posi-

tiv	auf	das	Rehabilitationsergebnis	auswirkt	(6).		

Die	Studien	von	Christakou	et	al.	(139),	Cupal	&	Brewer	(104)	und	Lebon	et	al.	(144)	

können	die	Wirksamkeit	von	Imagery	auf	verschiedene	Muskel-Bereiche	(Kraftaus-

dauer,	Stärke	und	Muskel-Aktivierung)	der	unteren	Extremitäten	nachweisen.	Hin-

sichtlich	der	untersuchten	Verletzungen	(Knöchel,	Knie)	sind	die	Studien	nicht	di-

rekt	vergleichbar,	sie	werden	jedoch	von	den	Ergebnissen	weiterer	Studien	unter-

stützt	(159,	160).	Eine	mögliche	Erklärung	liefert	die	Arbeit	von	Yue	&	Cole	(159).	

Hier	 konnten	 keine	 Unterschiede	 der	muskulären	Maximalkraft	 einer	 Trainings-

gruppe	 (Training	5x	pro	Woche,	 4	Wochen)	 im	Vergleich	 zu	 einer	 Imaginations-

gruppe,	die	sich	die	Bewegungen	lediglich	vorstellte,	gefunden	werden.	Als	Erklä-

rung	werden	Trainingseffekte	bzw.	Veränderungen	der	zentral	gesteuerten	motori-

schen	Programme	angeführt.	Diese	Ansicht	wird	von	den	Ergebnissen	der	Studie	

von	Lebon	et	al.	(144)	unterstützt.	In	dieser	Untersuchung	nimmt	der	Umfang	des	

Musculus	quadriceps	femoris	in	der	Kontroll-	und	der	Imagery-Gruppe	über	den	Un-

tersuchungszeitraum	in	gleichem	Maße	ab,	obgleich	eine	Erhöhung	der	Muskel-Ak-

tivierung	 für	 die	 Imagery-Gruppe	 berichtet	wird,	was	 demnach	 durch	 neuronale	

und	weniger	durch	strukturelle	Veränderungen	erklärt	werden	kann.	Die	Studie	von	

Christakou	&	Zervas	(140)	bestätigt	diesen	Eindruck	dahingehend,	dass	die	hier	an-

gewandte	Imagery-Intervention	keinen	Einfluss	auf	strukturelle	Faktoren	des	Knies	

hat.	Diese	Erkenntnisse	sind	besonders	 für	Sportler	mit	Fixierung	verletzter	Kör-

perteile	von	Bedeutung.	Der	Verlust	der	Muskelkraft	ist	speziell	in	der	ersten	Woche	
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nach	 der	 Immobilisation	 gravierend,	was	 auf	 Anpassungen	 zentral	 neuromotori-

scher	Prozesse	zurückgeführt	wird	(59).	Durch	ein	gezieltes	Imagery-Training	kann	

diesen	Adaptionsprozessen	entgegengewirkt	werden.	

Die	positive	Wirkung	von	Imagery	auf	den	Umgang	mit	Schmerzen	konnte	bereits	

in	mehreren	Untersuchungen	nachgewiesen	werden	(60-62).	Bei	den	gefundenen	

Studien	dieser	Arbeit	gibt	es	konträre	Ergebnisse.	In	der	Studie	von	Cupal	&	Brewer	

(104)	verzeichnet	die	Interventionsgruppe,	mit	Entspannung	und	Imagery,	signifi-

kant	weniger	Wiederverletzungsangst	und	weniger	Schmerzen,	als	die	Placebo-	und	

Kontrollgruppe.	Die	Berechnung	der	Effektstärke	indiziert	nachhaltige	Wirkungen	

auf	psychologische	und	physiologische	Rehabilitationsparameter.	Die	Studien	von	

Christakou	&	Zervas	(140)	und	Lebon	et	al.	 (144)	können	diese	Ergebnisse	nicht	

replizieren.	Bei	letztgenannter	Arbeit	könnte	dies	auf	die	Inhalte	der	Intervention	

zurückgeführt	werden,	die	primär	auf	mentale	Repräsentation	von	Bewegungen	ab-

zielen	und	nur	in	der	ersten	Sitzung	Schmerztherapie	miteinschließen.	Darüber	hin-

aus	erhalten	die	Studienteilnehmer	in	den	ersten	Wochen	stark	wirksame	Analge-

tika,	was	die	Schmerzwahrnehmung	über	den	Beobachtungszeitraum	ebenfalls	be-

einflussen	könnte.	Insgesamt	ist	die	palliative	Wirkung	von	Hypnose	und	Imagery,	

besonders	in	der	Krebstherapie,	empirisch	belegt	(27,	54),	im	sportpsychologischen	

Bereich	sind	hierfür	weitere	Forschungsarbeiten	nötig.	

Die	Ergebnisse	der	Studien	von	Gagnon	et	al.		(Remission	der	Folgen	von	Gehirner-

schütterung,	Steigerung	des	Antriebs,	Verbesserung	der	Stimmung),	Handegard	et	

al.	(Zunahme	von	Selbstsicherheit)	und	Shapiro	sind	aufgrund	des	Studiendesigns	

(ohne	Kontrollgruppe)	und	der	geringen	Stichprobengrößen	als	hypothesengene-

rierend	anzusehen.	Es	bedarf	weiterer	Forschung,	insbesondere	RCT,	um	diese	Er-

gebnisse	zu	bestätigen.	Die	Anzahl	abhängiger	Variablen,	bei	denen	die	Wirksamkeit	

der	 Imagery-Intervention	nicht	nachgewiesen	 ist,	wie	z.B.	Selbstwirksamkeit	und	

Dauer	bis	zum	Wiedereinstieg	in	den	Sport	(138),	funktionale	Stabilität	und	dyna-

mische	Balance	des	Knöchels	(139),	kann	auch	in	Zusammenhang	mit	den	geringen	

Stichprobegrößen	 stehen.	 Es	 ist	möglich,	 dass	 bei	 zu	 kleinen	 Stichproben,	 beste-

hende	signifikante	Unterschiede	zwischen	den	Studiengruppen	nicht	erkannt	wer-

den	(150).	
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Limitationen	

Diese	Arbeit	wird,	wie	viele	systematische	Reviews,	durch	die	geringe	Anzahl	inklu-

dierter	 Studien	 limitiert.	Darüber	 hinaus	wird	 in	 keiner	 der	 Studien	 eine	 ausrei-

chend	große	Stichprobe	verwendet,	die	Aussagekraft	der	Ergebnisse	ist	daher	be-

grenzt.	Die	unterschiedlichen	Studiendesigns,	abhängigen	Variablen	und	Interven-

tionen	erschweren	einen	Vergleich	zwischen	den	gefundenen	Arbeiten.	Dies	hat	zur	

Folge,	dass	auch	für	die	Bewertung	des	RoB	unterschiedliche	Bewertungsschemas	

verwendet	werden	müssen.	Trotz	der	weiten	Einschlusskriterien	konnten	lediglich	

neun	Arbeiten	gefunden	werden.	Eine	mögliche	Fehlerquelle	dieser	Arbeit	könnte	

in	der	Suche	nach	deutsch-	und	englischsprachiger	Literatur	liegen,	wodurch	es	zu	

einer	 Nichtbeachtung	 relevanter	 Literatur	 in	 anderen	 Sprachen	 gekommen	 sein	

könnte.	

Ausblick	

Dieses	Review	liefert	Erkenntnisse	zu	der	Wirksamkeit	einzelner	Imagery-Interven-

tionen	im	Kontext	von	Sportverletzungen,	dem	Stand	der	Forschung	und	methodi-

schen	Charakteristika	der	gefundenen	Arbeiten.	Die	Notwendigkeit	qualitativ	hoch-

wertiger	Arbeiten	ist	hier	deutlich	geworden.	Zukünftige	Forschungsarbeiten	soll-

ten	demnach	hinreichend	große	Stichproben	verwenden,	eine	sachgerechte	Rando-

misierung	durchführen	und	mögliche	Versuchsleitereffekte	durch	Verblindung	kon-

trollieren.	Um	die	Aussagekraft	zu	erhöhen	und	eine	Vergleichbarkeit	zwischen	Stu-

dien	 herzustellen,	 sind	methodische	 Standards	 nötig.	 Auf	 die	 Vor-	 und	Nachteile	

standardisierter	Interventionen	wurde	bereits	in	der	Diskussion	eingegangen.	So-

lange	keine	hinreichenden	Standards	existieren,	sollten	die	einflussnehmenden	Pa-

rameter	(Studien-Design,	Kriterien	zur	Auswahl	der	Probanden,	Sportart,	Interven-

tionen	etc.)	detailliert	beschrieben	werden,	um	Replikationen	zu	ermöglichen.	So	

sollten	u.a.	die	verwendeten	Skripte	stets	im	Anhang	der	Studien	veröffentlicht	wer-

den.	Die	Verwendung	genügend	großer	Stichproben	würde	die	Überprüfung	weite-

rer	 einflussnehmender	 Faktoren	 (Geschlecht,	 Verletzungsart,	 Alter	 etc.)	 ermögli-

chen.	Angesichts	des	Standes	der	Forschung	können	auch	Einzelfallstudien	weitere	

Erkenntnisse	über	die	genauen	Wirkmechanismen	der	Imagery	und	Hypnose-Inter-

ventionen	geben.	Hier	wäre	u.a.	die	neurowissenschaftliche	Untersuchung	der	Wir-
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kungsweise	von	Imagery	auf	die	Kraftausdauer,	die	Stärke	und	die	Muskel-Aktivie-

rung	von	Interesse.	Für	den	Einsatz	von	Hypnose	ist	weiterhin	Aufklärungsarbeit	

nötig.	

In	Zukunft	wäre	es	wünschenswert,	auch	auf	Vereinsebene	eine	Bereitschaft	zu	ent-

wickeln,	 Untersuchungen	 im	 Bereich	 der	 Rehabilitation	 von	 Sportverletzungen	

durchzuführen.	 Insbesondere	 Profivereine	 haben	 oftmals	 die	 nötigen	Mittel	 und	

Ressourcen,	langfristige	und	qualitativ	hochwertige	Studien	zu	realisieren.		 	
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6 Zusammenfassung	

Fragestellung:	Sportverletzungen	ziehen	nicht	nur	auf	Vereinsebene	enorme	Kos-

ten	nach	sich,	auch	Sportler	erfahren	je	nach	Verletzung	erhebliche	physiologische	

Beeinträchtigungen	und	psychologische	Belastungen.	Eine	ganzheitliche,	multimo-

dale	Betreuung	ist	für	eine	optimale	Genesung	daher	unerlässlich.	Zwei	Verfahren,	

die	zum	einen	im	Bereich	der	Leistungssteigerung	und	zum	anderen	im	medizini-

schen	und	psychotherapeutischen	Setting	erfolgreich	eingesetzt	werden,	sind	Ima-

gery	und	Hypnose.	Ziel	dieser	Arbeit	ist	eine	systematische	Literaturübersicht	der	

aktuellen	 Studienlage	 zum	 Einsatz	 dieser	 Verfahren	 bei	 der	 Rehabilitation	 von	

Sportverletzungen.	

Methode:	 Dieses	 systematische	 Review	 orientiert	 sich	 an	 den	 Leitlinien	 des	

PRISMA-Statements.	Die	Literatursuche	wurde	in	den	Suchportalen	bzw.	Datenban-

ken	LIVIVO,	Pubmed,	PsychInfo	und	Pubpsych	durchgeführt,	Google	Scholar	wurde	

als	supplementäre	Quelle	genutzt.	Eingeschlossen	wurden	deutsch-	und	englisch-

sprachige	Primärstudien,	die	eine	Hypnose-	und/oder	Imagery	Intervention	im	Zu-

sammenhang	mit	Sportverletzungen	untersuchen.	Die	Suchbegriffe	Hypnose,	Ima-

gery,	 Vorstellung,	 Sportverletzung,	 Rehabilitation	wurden	 in	 deutsch-	 und	 engli-

scher	Sprache	verwendet	und	mithilfe	der	Boolschen	Operatoren	verknüpft.	Nach	

dem	Einschluss	der	Vorschläge	für	weiterführende	und	ähnliche	Artikel,	wurden	die	

Abstracts	der	gefundenen	Arbeiten	von	zwei	Personen	unabhängig	voneinander	auf	

Ein-	bzw.	Ausschlusskriterien	geprüft.	Für	die	Beurteilung	des	RoB	wurden	drei	Be-

wertungsschemas	 herangezogen,	 die	 Studienqualität	 wurde	 mithilfe	 der	 Jadad-

Skala	bewertet.	

Ergebnisse:	 Insgesamt	konnten	3002	Arbeiten	mithilfe	der	Suchbegriffe	und	der	

Vorschläge	 für	weiterführende	 Artikel	 identifiziert	werden.	 Nach	 Durchsicht	 der	

Abstracts	auf	Ein-	und	Ausschlusskriterien	verblieben	63	Arbeiten,	wovon	neun	Ar-

beiten	nach	Prüfung	der	Volltexte	in	das	Review	eingeschlossen	wurden.	Keiner	der	

Autoren	befasste	sich	mit	dem	Einsatz	von	Hypnose.	Die	Studien	weisen	eine	hohe	

Heterogenität	 in	Bezug	auf	Studiendesign,	untersuchte	Variablen	und	eingesetzte	

Interventionen	auf,	was	einen	Vergleich	erschwert.	Trotz	methodischer	Mängel	(ge-

ringe	 Stichprobengrößen,	 schwaches	 Studiendesign,	 ungenügende	 Verblindung)	
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und	einer	 insgesamt	geringen	Studienqualität	 lassen	sich	 folgende	Aussagen	zum	

Einsatz	von	 Imagery	bei	der	Rehabilitation	von	Sportverletzungen	zusammenfas-

sen:	

• Beim	Wechsel	 von	 internen	 (körpereigene	Heilungsprozesse)	 zu	 externen	

Imagery-Inhalten	 (Visualisierung	 positiver	 Zielvorstellungen)	 ist	 die	 Ten-

denz	hin	zu	einer	höheren	Zufriedenheit	erkennbar.	

• In	drei	Studien	wurde	die	Wirksamkeit	von	Imagery	auf	verschiedene	Mus-

kel-Bereiche	 (Kraftausdauer,	 Stärke	 und	Muskel-Aktivierung)	 der	 unteren	

Extremitäten	nachgewiesen.	

• Zwei	Interventionsstudien	ohne	Kontrollgruppe	lassen	einen	positiven	Ein-

fluss	von	Imagery	auf	die	Selbstsicherheit,	die	Stimmung,	den	Antrieb	und	

die	Folgen	von	Gehirnerschütterungen	erkennen.	

• Imagery	trägt	zu	einer	Remission	der	Wiederverletzungsangst	bei.	

• Konträre	Ergebnisse	zur	Wirksamkeit	von	Imagery	bei	der	Reduktion	wahr-

genommener	Schmerzen.		

Limitationen:	Die	Aussagekraft	der	eingeschlossenen	Studien	ist	aufgrund	der	un-

zureichenden	Stichprobengrößen	limitiert.	Trotz	weiter	Einschlusskriterien	konnte	

nur	eine	geringe	Anzahl	an	Studien	gefunden	werden.	

Schlussfolgerung:	Die	Ergebnisse	dieser	Arbeit	haben	aufgrund	der	Qualität	der	

eingeschlossenen	Studien	eher	hinweisenden	Charakter	und	sollten	durch	weitere	

randomisiert-kontrollierte	 Studien	 gesichert	 werden.	 Die	 dargestellten	 Arbeiten	

verdeutlichen	 den	 Bedarf	 an	 qualitativ	 hochwertigen	 Studien	 in	 diesem	Bereich.	

Hierbei	sollte	die	Erarbeitung	methodischer	Standards	als	Voraussetzung	für	den	

Vergleich	von	Studienergebnissen	zukünftiger	Arbeiten	angesehen	werden.	
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