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. Abstract:

The prevention of muscular insufficiency in the selective activation of the musculus serratus

anterior, in three different strength exercises, using a electromyographic examination.
Introduction

Because of its anatomic structure is the shoulder the joint with the highest mobility in the
human body. To ensure such a high mobility, a perfect cooperation between the musculo-

skeletal and capsuloligamentous systems is required.

It is relevant for therapists to know about the movement and muscle patterns of the joint
stabilizing muscles, because with this knowledge they can develop the best suited therapy
for their patients. The focus of this bachelor thesis is the muscular stabilization of the human
body, especially the training of the muscular serratus anterior plus the muscular trapezius

and its activation in different exercises.
Methods:

14 healthy male subjects were examined, if there are significant differences between those
three exercises, the exercises were specially selected to increase the strength of the M.ser-
ratus anterior. The activity profile of the M. serratus anterior and the M. trapezius was meas-
ured with electromyographic examination and follwed by an analysis of variance to verify

the significance.
Outcome and Discussion

The Mean and Peak value of the M. serratus and the M. trapezius were determined. There
was no significant difference between the Push up plus and the unilateral protraction. How-
ever, the horizontal abduction showed a significant difference compared to the other two
exercises. Against expectations, the M. serratus anterior did not show any activity at the
horizontal abduction. According to these results is a training of the M. serratus anterior in
supine position as well as in plank position possible, as long the activity of the pars
descendes of the M. trapezius is kept low. Therefore, can pathologies like Scapula alata be

prevented.



. Abstract:

Elektromyographische Untersuchung der selektiven Aktivierbarkeit des M.serratus anterior

bei drei verschiedenen Kraftigungsibungen, um muskularen Insuffizienten vorzubeugen.
Einleitung

Die menschliche Schulter ist auf Grund ihrer anatomischen Grundvoraussetzungen das be-
weglichste Gelenk des menschlichen Koérpers. Um ein so hohes Ausmalfd an Beweglichkeit
gewahrleisten zu kénnen, bedarf es einem perfekten Zusammenspiel von muskuloskeleta-

len und kapsuloligamentaren Systemen.

Fur Therapeutinnen ist es relevant, Gber die Bewegungs- und Muskelaktivitatsmuster der
schultergelenkstabilisierenden Muskeln Bescheid zu wissen, denn dadurch kann fir die
Patientinnen die bestmdogliche Therapie entwickelt werden, daher setzt sich diese Bachelo-
rarbeit mit der muskularen Stabilisierung des Bewegungsapparates auseinander. Das Ziel
dieser Arbeit war es, heraus zu finden welche Unterschiede es in der selektiven Muskelak-
tivierung des M. serratus anterior und des M.trapezius, zwischen den verschiedenen Ubun-

gen gibt.
Methodik:

Es wurde an 14 gesunden, mannlichen Probanden untersucht, ob es signifikante Unter-
schiede zwischen einem Push up plus, einer aktiven unilateralen Protraktion und einer ho-
rizontalen Abduktion, gibt. Dabei wurde mittels Elektromyogramm das Aktivitatsprofil des
M. serratus anterior und dem M trapezius erhoben und anschliel3end mittels mehrfaktoriel-

len Varianzanalyse auf ihre Signifikanz Gberpruft.
Ergebnisse und Diskussion:

Es wurden die Mean und Peak Werte des M. serratus und des M. trapezius erhoben. Es
gab keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Push up plus und der Aktiven unilate-
ralen Protraktion. Die horizontale Abduktion unterscheidet sich jedoch signifikant zu den
beiden anderen Ubungen. Entgegen der Erwartungen, konnte bei der horizontalen Abduk-
tion keine Aktivitdt des M. serratus anterior gemessen werden. Die Ergebnisse konnten
zeigen, dass es zwischen dem Push up plus und der aktiven unilateralen Protraktion, kei-

nen Unterschied gibt.
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1 Zielsetzung

Die menschliche Schulter ist auf Grund ihrer anatomischen Grundvoraussetzungen das be-
weglichste Gelenk des menschlichen Koérpers. Um ein so hohes Ausmalf3 an Beweglichkeit
gewahrleisten zu kénnen, bedarf es eines perfekten Zusammenspiels von muskuloskeletta-
len und kapsuloligamentaren Systemen. Durch das Zusammenspiel vier verschiedener Ge-
lenke, dem Glenohumeralgelenk, dem Scapulothoracalelenk, dem Acromioclavicularelenk
und dem Sternoclavicularelenk wird diese Beweglichkeit moglich (Fu, Seel, & Berger,
1991).

Ein Mitbewegen der Skapula mit dem Arm ist dabei unverzichtbar. Wirde sie starr am Tho-
rax stehen konnte nur ein sehr kleiner Bewegungsumfangerreicht werden. Um dieses Mit-
bewegen der Skapula zu gewéhrleisten, bedarf es eines perfekten Zusammenspiels zwi-
schen den verschiedenen Muskeln, welche ein Bewegen des Schulterplattes ermdglichen.
Arbeitet einer insuffizient, fihrt dies zu einem schlechten thorakalem Rhythmus und dies
kann zum Beispiel Nackenschmerzen oder ein geringeres Bewegungsausmalf des Armes
zur Folge haben (Andersen, Andersen, Zebis, & Sjggaard, 2014). Einer dieser Muskeln ist
der M. serratus anterior, welcher sowohl ein Schwenken, als auch eine Fixation der Skapula

am Thorax ermoglicht.

Fur Therapeutinnen ist es relevant, Gber die Bewegungs- und Muskelaktivitatsmuster der
schultergelenkstabilisierenden Muskeln Bescheid zu wissen, denn dadurch kann fir die
Patientinnen die bestmdgliche Therapie entwickelt werden. Daher setzt sich diese Bachelo-
rarbeit mit der muskuldaren Stabilisierung des Bewegungsapparates auseinander, speziell
mit dem Training des M. serratus anterior und dessen Aktivierbarkeit bei verschiedenen

Muskelkraftigungsibungen.



2 Einleitung
Im folgenden Kapitel wird auf die Struktur, auf die Pathologien, die Therapieansatze zur
Kraftigung und auf die unterschiedlichen Muskelaktivitatsprofile des M. serratus anterior

eingegangen.

2.1 Funktion und Struktur des M. serratus anterior

Der M. serratus anterior hat seinen Ursprung an den Rippenbdgen der ersten neun Rippen
und inseriert auf dem medialen Rand der Skapula. Es gibt drei verschiedene Anteile, die
pars superior, die pars intermedia und die pars inferior. Die Ansatzpunkte auf der Skapula
sind der Angulus superior, die Margo medialis und der Angulus inferior.

Tibaek und Gadsboell (2015) behaupten in ihrem Paper, dass zusammen mit dem unteren
Anteil des M. trapezius, der M. serratus anterior die Hauptrolle bei der Schulterblattstabili-
sation wahrend verschiedener Armbewegungen spielt, das heil3t er steht in enger Verbin-
dung mit der Pars ascendens des M. trapezius.

Die Funktion des M. serratus anterior ist maf3geblich dafur verantwortlich, die Skapula nach
lateral-ventral zu verschieben. Des Weiteren ermdglicht die Pars inferior durch das
Schwenken des Angulus inferior, die Elevation des Armes Uber 90 Grad und die Rickfuh-
rung des elevierten Armes in die Neutral Null Stellung (Schiinke, Schulte, & Schumacher,
2014).

Verandert man Punctum fixum und Punctum mobile in dem die Arme flektiert werden und
zum Beispiel gegen eine Wand stlitzen, ermdglicht der M. serratus anterior ein nach hinten
schieben des Thorax. Das Verschieben des oberen Rumpfes nach posterior ist eine Funk-
tion welche man sich flirs Muskeltraining sehr gut zur Hilfe nehmen kann, weil man durch
die Umkehr des Punctum fixum und des Punctum mobile den M. serratus anterior somit in

einer geschlossenen Kette trainiert (Kendall, Supplitt, & Schierenberg, 2009).

Schwécht der M. serratus anterior ab, kann man bemerken, dass sich die Skapula nach
unten aul3en rotiert, dadurch hebt sich der mediale Rand des Schulterblattes vom Thorax

ab (Batbayar, Uga, Nakazawa, & Sakamoto, 2015).

2.2 Pathologien bei der Schulterblattstabilisation
Wenn der M. serratus anterior seine bendtigte Muskelkraft verliert, beziehungsweise ab-
schwacht, schafft er es nicht mehr, die Skapula an den Thorax zu pressen. Dabei hebt sich

die Kante der Skapula, die Margo medialis vom Brustkorb ab, und es kommt zu einem



flugelartigem Abheben, auch bekannt als Skapula alata (Karin Wieben & Bernd Falken-
berg). Aufgrund des gestorten thorakalem Rhythmus ist das Heben des Armes in die Fle-
xion und Abduktion nur erschwert moglich (Kendall u. a., 2009). Park, Cynn, Yi und Kwon
(2012) erwéhnten in ihrer Arbeit, dass ein schwacher, schnell ermtdender oder insuffizient
arbeitender M. serratus anterior zu Schulterdysfunktionen und zu einem schlechtem gleno-
humeralen Rhythmus fihren kann. Auch Se-yeon, Park und Won-gyu Yoo (2011) geben
an, dass bei einer schlecht stabilisierten Schulter, die Bewegungen im Glenohumeralgelenk

stark beeintrachtigt sind und die Qualitat dieser sehr darunter leidet.

Um die Kraft des M. serratus anterior zu testen gibt es zwei verschiedene Methoden bezie-
hungsweise Ausgangstellungen, in Rickenlage oder im Sitzen. In der Riickenlage wird der
Arm vor den Korper gestreckt, er befindet sich dann in 90° Flexion, der/die Therapeutln gibt
axialen Druck auf die Faust und der Getestete muss seinen Arm gegen diesen Druck nach
oben schieben kdénnen. Die zweite Hand des/der Therapeutin muss sich dabei auf dem
Angulus inferior befinden, um sicher zu gehen, dass die Skapula abduziert. Sollte es zu
Ausweichbewegungen des Schulterblattes kommen wird der Test im Sitzen durchgefihrt.
Dabei befindet sich der Arm des/der Probandln wieder ausgestreckt vor dem Koérper, nun
jedoch zwischen 120° und 130°. Bei diesem Test wird vor allem das Schwenken des An-
gulus inferior nach lateral untersucht. Der Druck kommt in diesem Test auf den Bereich
zwischen Schulter und Ellenbogen, die zweite Hand gibt leichten Druck auf die Margo late-
ralis. Da die Unterlage, auf der die getesteten Personen liegen verhindert, dass sich der
mediale Rand der Skapula vom Thorax abhebt, geratet die Skapula somit nicht in die Fl-
gelstellung. Des Weiteren ermoglichte ein kraftiger M. pectoralis minor, dass das Schulter-
blatt nach anterior kippt und somit kann der Arm in Flexion, auch gegen den Druck des/die
Therapeutln, gehalten werden. Vergleicht man die Ergebnisse dieses Testes mit jenem bei
dem sich der Arm in 120° Flexion befindet und der/die Probandin steht, beziehungsweil3e

sitzen, kommt man auf ganz andere Ergebnisse (Kendall u. a., 2009).

Kibler und Sciascia (2010) beschreiben, dass Skapuladyskinesis ein Sammelbegriff fir eine
sich dysfunktional bewegende Skapula ist. Sie erwdhnen drei verschiedene Formen, wel-
che jedoch nicht alleine auftreten missen. Die erste Form ist gekennzeichnet durch eine
abnormale Position der Skapula und einer auffallenden Margo medialis wéhrend einer dy-
namischen Bewegung. Bei der zweiten Form kann man ein Hervorstehen des Angulus in-
ferior und eine zu friihe Elevation der Skapula bei der Abduktion beziehungsweise Flexion
des Armes beobachten. Beim Senken des Armes kann man die dritte Form erkennen, hier

rotiert die Skapula zu schnell und zu weit nach kaudal.



In vielen westlichen Landern ist die Anzahl an Personen mit chronischen Nackenschmerzen
angesichts ihr Arbeitssituation stark gestiegen. Ein Grund dafir ist oft der Verlust von Mus-
kelkraft und die eingeschrankte Bewegung im Schultergurtel wahrend des modernen Allta-
ges (Andersen et al., 2014). Die Muskelschwéche hat ihren Ursprung oft durch eine Fehl-
haltung oder einer falschen Belastung.

Die Wichtigkeit eines gut trainierten beziehungsweise gut aktivierten M. serratus anterior
zeigt sich in der Studie von Andersen, et al (2014). Sie behaupteten, dass es durch die zu
hohe Aktivierung des M. trapezius Pars descendens zu einem insuffizienten beziehungs-
weise schwachen M. serratus anterior kommt, welcher dadurch seine Aufgabe als Schul-
terblattstabilisator nicht mehr korrekt und physiologisch durchfihren kann. Andersen, An-
dersen, Zebis und Sjggaard (2014) konnte zeigen, dass gezieltes, selektives Training des
M. serratus anterior einen positiven Effekt auf chronische Nackenschmerzen hat. Sie un-
tersuchten zwei verschiedene Ubungen, welche ihren Ursprung im Stiitz haben, mittels
EMG und achteten danach darauf, wie sich die Schmerzangaben der Probandinnen Uber
die Zeit der Testung veranderten. Die Autorinnen der Studie wahlten Ubungen aus bei de-
nen sie im EMG erkennen konnten, dass bei diesen speziell der M. serratus anterior und
der untere Anteil des M. trapezius, die Pars ascendens beansprucht wurden, jedoch beim
oberen Anteil des M. trapezius, die Pars descendens, kaum Aktivitat verzeichnet werden
konnte. Castelein, Cools, Pralevliet und Cagnie (2016) untersuchten ebenfalls, wie sich die
Muskelaktivitaten der Skapulamuskulatur bei Personen mit chronischen Nackenschmerzen
verhalten. Das EMG konnte bei den Probandinnen geringere Muskelaktivitat, vor allem im
M. trapezius wahrend den verschieden Ubungen erfassen, als bei gesunden Personen,

welche die Studie fir den direkten Vergleich testete.

2.3 Therapieanséatze zur Kraftigung der Muskulatur

Bei der Maximalkraft handelt es sich um die hdchstmdgliche Kraft, die man bei maximaler,
spontaner Kontraktion aufbringen kann. Fir die Erhéhung der Maximalkraft gibt es grund-
satzlich drei verschiedene Moglichkeiten. Als erste das Hypertrophietraining bei der einen
VergrolRerung des Muskelquerschnitts stattfindet. Dies passiert durch die Zunahme der My-
ofibrillenanzahl pro Zelle, wobei die Anzahl der Muskelzellen gleichbleibt. Als Myofibrille
bezeichnet man die Bau- und Funktionseinheit der Muskelfaser, die in der quergestreiften
Muskulatur zu finden ist. Um nun die Myofibrillenanzahl im Gewebe zu erh6hen ist es ndtig,
dass der Muskel wahrend der Kontraktion nicht durchblutet wird. Dieser Effekt wird erreicht,
wenn Kraftigungsiubungen mit mehr als 40% des Einwiederholungsmaximums (EWM)

durchgefihrt werden. Das Einwiederholungsmaximum ist ein bestimmtes Gewicht das bei



einer bestimmten Ubung unter Aufbringung voller Kraft nur einmal durchgefiihrt werden
kann. Diese Prozentzahl kann je nach Trainingszustand variieren und sich bis zu 80% stei-
gern. Die vorgesehene Ubung wird unter der Beriicksichtigung des Prinzips der erschop-
fungsbedingten letzten Wiederholung durchgefihrt, d.h. nach der letzten Wiederholung ist
keine weitere mehr mdglich. Als Folge der durch die Kontraktion erreichten Minderdurch-
blutung kommt es zu einer Verkleinerung des BlutgefaRquerschnitts und einem plotzlichen
Blutdruckanstieg. Zusatzlich wird durch die entstehende Pressatmung der Blutfluss zum
Herz reduziert. Um ein optimales Ergebnis zu erreichen, sollte die Erschépfung zwischen
der 10 und 15 Wiederholung auftreten. Um den Umfang des Trainings zu steigern wird nicht
die Wiederholungsanzahl erhéht, sondern die Zahl der Satze. Eine zusatzliche Methode ist
die Verbesserung der intramuskuldren Synchronisation. Bei dieser Trainingsmethode wird
keine auRerliche Veranderung des Muskels, sondern lediglich eine Erhéhung der gleichzei-
tig aktiven motorischen Einheiten erreicht. Dabei wird mit einer sehr niedrigen Wiederho-
lungszahl (maximal zwei Wiederholungen) gearbeitet. Um das Prinzip der ermidungsbe-
dingt letzten Wiederholung aufrecht zu erhalten wird mit einem EWM von 95-100% trainiert.
Durch die niedrige Wiederholungsanzahl ist die Dauer zu gering um eine Hypertrophie aus-
zuldsen, daher entspricht das Training einem muskulédren Lernprozess. Des Weiteren be-
steht die Moglichkeit des Hyperplasie Trainings. Bei dieser Methode wird ebenfalls eine
VergroRRerung des Muskelquerschnitts erreicht jedoch durch eine Erhéhung der Anzahl an
Muskelzellen. Diese Form des Krafttrainings ist bei vereinzelten Profisportlerinnen relevant,

spielt jedoch in der Rehabilitation nur eine sehr geringe Rolle (Tomasits & Haber, 2016).

2.4 Muskelaktivitatsprofile bei verschieden Ubungen

Um den M. serratus anterior zu trainieren spielt der sogenannte Push-up plus in der Reha-
bilitation eine wichtige Rolle. Gioftsos, Arvanitidis, Tsimouris, Kanellopoulos, Paras, Trig-
kas, Sakellari (2016) untersuchten, wie sich die Muskelaktivitdt des M. serratus anterior
wahrend eines Push-up plus, auf einer stabilen beziehungsweise instabilen Unterlage, wel-
che durch ein Wackelbrett simuliert wurde, unterscheidet. Sie bemerkten, dass die Mus-
kelaktivitdt des M. serratus anterior nicht abhangig von der Unterlage ist. Jedoch wurden
unterschiedliche Werte gemessen, wenn die Stellung der Hande gedndert wird. Die héchste
Aktivitdt wurde gemessen, wenn sich die Finger parallel auf der Unterlage befinden. In der
Studie von Horsak, Kiener, Potzelsberger und Siragy (2017) wurde ebenfalls untersucht,
wie sich die Muskelaktivitdt des M. serratus anterior bei einem Push-up plus verhalt, wenn
er auf stabilen beziehungsweise auf instabilen Unterlagen durchgefiihrt wird. Die instabile

Ausgangstellung wurde durch einen Slingtrainier oder eine Airexmatte erméglicht. Da ein



gut ausgefuhrter Push-up fir die Bevolkerung oft nur sehr schwer durchfiihrbar ist, ent-
schieden sie sich bei ihrer Studie, einen sogenannten Knee Push-up, bei dem die Proban-
dinnen ihre Knie ablegen, um so Gewicht zu reduzieren, zu untersuchen. Jedoch konnte
kein signifikanter Unterschied an der selektiven Aktivitat des M. serratus anterior gemessen
werden. Auch Park und Yoo (2011) untersuchten, welchen Unterschied es macht, wenn
man Push-ups auf einer stabilen oder instabilen Unterlage durchfuhrt. Sie fanden heraus,
dass der Push-up auf stabilen Unterlagen den M. serratus anterior besser trainiert (Park &
Yoo, 2011). Park und Yoo (2011) untersuchten in ihrer Studie inwiefern sich die verschie-
denen Anteile des M. serratus anterior in ihrer Aktivitat unterscheiden, wenn der Push-up
plus auf stabilen beziehungsweise auf instabilen Unterlagen durchgefiihrt wird. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dass der untere Anteil des Muskels, die sogenannte Pars inferior, eine
deutlich hohere Aktivitat aufzeigt, wenn die Ubung auf einer instabilen Unterlage durchge-
fuhrt wird. Es wird angenommen, dass bei Bewegungen auf dieser Unterlage mehr musku-
lare Aktivitat erforderlich ist um das Gelenk zu stabilisieren. Des Weiteren fanden sie her-
aus, dass die Aktivitat des aufsteigenden Anteils des M. serratus anterior, die Pars superior,
bei der Abwéartsbewegung, das hei3t beim Zurlckfiihren in die Ausgangstellung, deutlich

hoher ist, als bei der Bewegung von der Ausgangsstellung in die Endstellung.

Wenn man nun die Studie von Horsak et al. (2017), Gioftsos et al. (2016) und die Studie
von Park und Yoo (2011) miteinander vergleicht, wird bemerkt, dass sie auf verschiedene
Ergebnisse bei der selektiven Muskelaktivierung kommen. Auf Grund der vorangegange-
nen Literatur sollte in kommenden Studien untersucht werden, wie sich der Push-up plus
auf einer stabilen Unterlage, zu anderen Ubungen fiir den M. serratus anterior verhalt. In
der Literatur findet man auch Ubungen welche nicht im Stiitz stattfinden und trotzdem den

M. serratus anterior trainieren.

Park, Cynn, Yi und Kwon (2012) untersuchten, welche signifikanten Ergebnisse durch das
Elektromyogramm (EMG) gefunden werden kénnen, wenn man den Serratus anterior mit
drei verschiedenen Therabandibungen trainiert und welche Auswirkungen sie auf die Pa-
thologie Skapula alata haben. Sie untersuchten dabei Ubungen welche in der horizontalen
Abduktion stattfanden, eine in 90 Grad Flexion, eine in der Skaptionsebene, und einem
Push-up plus, welcher gegen eine Wand durchgeftihrt wurde. Bei der Skaptionsebene be-
findet sich der Arm zwischen der Flexion und der Abduktion, also in 30° Adduktion. In dieser
Stellung liegt der Humeruskopf am physiologischten in der Cavitasglenoidale und ist somit
funktionell und physiologisch am besten verwendbar. Erschwert wurden diese Ubung, wie

schon erwahnt, durch ein Theraband. Bei der Skaptionsebene befindet sich der Arm zwi-



schen der Flexion und der Abduktion. In dieser Stellung liegt der Humeruskopf am physio-
logischten in der Cavitasglenoidale und ist somit funktionell und physiologisch am besten
verwendbar. Diese Ebene wird im Alltag 6fter verwendet als eine reine Flexion beziehungs-
weise Abduktion (Hislop & Montgomery, 2007). Sie erkannten, dass diese Ubungen den
Muskel laut Elektromyographie (EMG) sehr gut anspielten, vor allem, wenn sich die Arme
dabei in Flexionsstellung befinden. AuBerdem bemerkten sie auch, dass sich diese Ubung
sehr gut dazu eignet, um den M. serratus anterior isoliert zu trainieren ohne dabei den meist

zu starken M. pectoralis major zu aktivieren.

Carvalho, Caserotti, Carvalho, Abade und Sampaio (2014) verglichen die Muskelaktivitats-
profile der Knieextensoren, in zwei verschiedenen Gruppen mit einander. Die erste Gruppe
trainierte acht Wochen lang mit einer konzentrischen Ubung, in der zweiten Gruppe muss-
ten die Probandinnen acht Wochen lang ein exzentrisches Trainingsprogramm aktivieren.
Sie kamen auf das Ergebnis, dass beide Trainingsprogramme sowohl die Peak als auch
die Meanwerte der EMG Messungen erhdhen konnten. Jedoch konnten keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Ubungen bemerkt werden.

In dieser Arbeit wurden die oben genannten Ubungen miteinander verglichen. Es wurde
untersucht, welche der drei Ubungen laut EMG Messung, die hichste selektive Aktivierung
des M. serratus anterior bewirkt. Des Weiteren ist untersucht worden, ob es einen signifi-

kanten Unterschied zwischen der konzentrischen und der exzentrischen Phase gibt.

Betrachtet wurden der Push-up plus, eine isometrische, horizontale Abduktion mit einem
Theraband und eine aktive unilaterale Protraktion der Schulter. Die Frage die sich daraus
stellt ist, mit welcher Ubung wird der M. serratus anterior laut EMG am besten angespro-

chen, um eine Schwache oder Insuffizienz vermeiden zu kdnnen.

Nach dem Ende der Literaturrecherche wurde ein Paper von Kim, Yun und Lee (2017) ver-
Offentlicht. Sie untersuchten den Unterschied in der Muskelaktivierung des M. serratus an-
terior, wenn man wahrend eines Knee Push up plus ein Bein streckte und somit von der
Unterlage abhob. Es wurde bemerkt, dass durch die weiterlaufende Spannung und die da-
mit verbundene Gleichgewichtsreaktion, welche durch die Extension im Huftgelenk verur-
sacht wird, der M. serratus anterior die Skapula besser stabilisieren muss und dadurch

mehr Muskelaktivitat aufweist.



3 Forschungshypothesen

Bisher gibt es keine Studien, die zeigen kénnen, welche Unterschiede es bei der selektiven
Muskelaktivierung des M. serratus anterior gibt, wenn man den Push-up plus mit Ubungen
vergleicht, in welcher sich die Testpersonen nicht in einem Stttz befinden. Verglichen wird
er mit zwei verschiedenen Ubungen. Bei der Ersten befinden sich die Arme des/der Pro-
bandin in einer horizontalen Flexion Die Aufgabe besteht darin, ein sich zwischen den Han-
den befindendes Theraband auf Spannung zu bringen, indem sich die Arme zur Seite be-
wegen und sich so voneinander entfernen. Bei der zweiten Ubung liegt die Testperson in
Ruckenlage und sie schiebt ihren Arm, welcher sich in 90° Flexion befindet, nach oben.
Dadurch muss es im Schulterblatt zu einer Abduktion kommen. Erschwert wird diese Ubung
durch eine Hantel.

Ein gut ausgefuhrter Push-up stellt die Population oft vor Schwierigkeiten, vor allem in der
Rehabilitation. Auch Veranderungen der Ausgangspositionen, welche die Durchfiihrung
vereinfachen, wie zum Beispiel durch Knien, kdnnen Schwierigkeiten darstellen. Patientin-
nen kénnten Probleme damit haben, die bendtigte muskulare Stabilisation im Rumpfbe-
reich, welche wahrend einer Stitziibung bendtigt wird, aufrecht zu erhalten. Die Kérperab-
schnitte Lendenwirbelsaule und Becken kénnen nicht mehr in der Kérperlangsachse gehal-
ten werden und sinken Richtung Unterlage ab. Durch diese Ausweichbewegungen, kann
der Trainingseffekt, welcher von dieser Ubung erwartet wird, nicht erreicht werden. Aus
diesem Grund sollte man als Therapeutin auch tber Ubungen Bescheid wissen, welche
den Personen das selektive Muskeltraining der M. serratus erleichtern und vor geringere

Anforderungen stellen.

Das Hauptziel dieser Arbeit war es heraus zu finden, ob es Unterschiede in der Muskelak-
tivitat zwischen der aktiven Protraktion, dem Push-up plus und der horizontalen Abduktion
gibt, beziehungsweise bei welcher der M. serratus anterior am meisten Aktivitat, welche

durch das EMG gemessen wird, zeigt.

Wie schon Andersen et al. (2014) in ihrer Studie beschrieben haben, kann ein Training des
M. serratus anterior zu einer Verbesserung der Schmerzwahrnehmung bei chronischen Na-
ckenschmerzen fuhren, jedoch muss darauf geachtet werden, dass der obere Anteil des M.
trapezius, die pars descendens, durch die Ubungen nicht belastet wird. Deshalb ist das
zweite Hauptziel heraus zu finden, bei welcher der getesteten Ubungen die Pars descen-
dens des M. trapezius am wenigsten aktiviert wird und die geringste Muskelaktivitat am
EMG aufzeigt.



Ein Nebenziel dieser Studie ist es, herauszufinden, ob es einen Zusammenhang zwischen
der gemessenen Muskelaktivitat im M. serratus anterior und dem M. trapezius und dem
subjektiven Anstrengungsgefihl der Probanden gibt. Die subjektive Anstrengung welche
wahrend der Durchfiihrung der drei verschiedenen Ubungen empfunden wird, wird mittels
OMNI Skala gemessen.

Die erste Hypothese dieser Arbeit lautet, dass es signifikante Unterschiede bei der Mus-
kelaktivitait des M. serratus anterior, in den drei untersuchten Ubungen geben wird.
Dadurch, dass der Push-up plus in einigen Studien, wie zum Beispiel in der von Horsak et
al. (2017) und von Park und Yoo, getestet worden ist, wird davon ausgegangen, dass er

die hdchste Muskelaktivitat aufzeigen wird.

Die zweite Hypothese lautet, dass die gemessenen EMG-Daten keinen signifikanten Un-
terschied, zwischen der konzentrischen und der exzentrischen Aktivierung, des M. serratus
anterior, aufzeigen. Carvalho et al. (2014) untersuchten welchen Unterschied es macht,
wenn man ein konzentrisches mit einem exzentrischen Trainingsprogramm vergleicht. Sie
konnten erkenne, dass beide Trainingsmethoden die Muskelaktivitat steigern kénnen und
dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei verschiedenen Trainingspro-

grammen gibt.

Die dritte Hypothese lautet, dass sich die Muskelaktivierung des pars descendens des M.
trapezius signifikant in den drei verschiedenen Ubungen unterscheiden wird. In der Studie
von Andersen et al. (2014) in der untersucht wurde, wie sich selektives Krafttraining des M.
serratus anterior auf chronische Nackenschmerzen auswirken. Das Ziel war herauszufin-
den welche Ubung den M. serratus anterior am besten anspielt, wahrend die Aktivitat im M.
trapezius so gering wie moglich ausfallt. Die Ausgangstellungen der beiden untersuchten
Ubungen hatten beide ihren Ursprung im Stiitz. Aus diesem Grund wird davon ausgegan-
gen, dass die Muskelaktivierung des Pars descendens des M. trapezius, wahrend des
Push-up plus am geringsten ist, verglichen zu der aktiven Protraktion und zur horizontalen
Abduktion.



4 Elektromyographie
Das Verwenden der Elektromyographie (EMG) zur Beurteilung einzelner Muskeln und de-
ren Aktivitat ist sowohl in der Sportmedizin als auch im Bereich der Rehabilitation eine mitt-
lerweile etablierte Methode. Dieses Verfahren zeichnet die Veranderung der elektrischen
Potentiale an der Muskelfasermembran auf, mit der wiederum der Kontraktionszustand der

Skelettmuskulatur ermittelt werden kann.

Grundsatzlich unterscheidet man zwei verschiedene Arten von EMG Geréten. Das klinische
EMG dient hauptsachlich der Diagnose von Erkrankungen der Muskulatur und des periphe-
ren Nervensystems. Das kinesiologische EMG dient vor allem der Erfassung und Verarbei-
tung von Zusammenhangen zwischen Muskelaktion und Kraften der Willkiirmotorik. Bei ei-
nem kinesiologischen EMG werden in der Regel Oberflachen- oder Klebeelektroden ver-
wendet. Anders als beim klinischen EMG bei dem vor allem Draht- und Nadelelektroden

verwendet werden.

Eine messbare Aktivitat eines bestimmten Muskels kann nur dann gemessen werden, wenn
eine neurale Aktivierung einer motorischen Einheit stattfindet (Schiinke et al., 2014). Eine
motorische Einheit besteht aus allen Muskelfasern, die von einer motorischen Nervenfaser
innerviert werden. Umso weniger Muskelfasern in einer motorischen Einheit vorhanden
sind, umso genauer kann eine bestimmte Muskelgruppe angesteuert werden. Daher kann
man zwischen kleinen motorischen Einheiten mit Grof3teils schnell ansteuerbaren Muskel-
fasern, wie beispielsweise die Finger und Handmuskulatur und grof3en motorischen Einhei-
ten mit Uberwiegend langsam ansteuerbaren Muskelfasern, wie beispielsweise die Gesal3-
und Rumpfmuskulatur, unterscheiden. Durch eine willkirliche Aktivierung eines motori-
schen Nervs wird die Ausschittung der Transmittersubstanz Acetylcholin angeregt. Dies
wiederum fuhrt an der motorischen Endplatte zur Erzeugung eines Aktionspotenzials an
der Muskelfasermembran. Abhéangig von dem Ausmal} der Kontraktion kann eine Frequenz
von bis zu 120 Hertz (Hz) erzeugt werden. Diese entstandene Frequenz wird von der Mus-
kelfasermembran fortgeleitet und fuhrt je nach Intensitét zu einer Einzelzuckung oder einer
tetanischen Kontraktion der Myofilamente. Mit den am Muskelbauch angebrachten Elektro-
den des EMGs kann somit die Potentialanderung, welche durch ein Weiterleiten von Akti-
onspotenzial an die Muskelfasermembran entstanden ist, aufgezeichnet werden. Das vom
EMG aufgezeichnete Signal zeigt die Summe aller Aktionspotentiale der angesteuerten

motorischen Einheiten an.
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Das vom EMG Geréat ausgegebene Signal bezeichnet man als Interferenzsignal. Bei die-
sem Interferenzsignal handelt es sich um alle von den Elektroden erfassten Aktionspoten-
tiale der zuvor angesteuerten motorischen Einheiten. Die gemessenen Aktionspotentiale
werden elektrisch tberlagert und als bipolares Signal mit symmetrischer Verteilung sowohl
positiver als auch negativer Signalamplituden aufgezeichnet. Die beiden bedeutendsten
Faktoren des EMG Signals, bezogen auf Dichte und Hohe, bezeichnet man als Rekrutie-
rung und Frequenzierung der motorischen Einheiten. Diese beiden Faktoren beeinflussen
somit auch die Dosierung des Kontraktionsprozesses und den dadurch messbaren Kraft-
Output. Die erste ungefilterte bipolare Aufzeichnung des EMG Signals wird Roh-EMG ge-
nannt. In der Ruhephase zwischen den Kontraktionen sollte idealerweise eine total flache
Nulllinie zu sehen sein. Diese Nulllinie ist stark von der Qualitat des Verstarkers, externen
Storsignalen und der zuvor durchgefiihrten Hautvorbereitung abhangig. Idealerweise sollte
das Nulllinienrauschen die Grenze von 5 Mikrovolt nicht Giberschreiten. Das Betrachten der
Nulllinie ist ein wichtiger Punkt in der Interpretation des EMG Signals, da Schwierigkeiten
mit dem EMG Gerét nicht als erhéhter Muskeltonus oder Nullaktivitat interpretiert werden
durfen. Grundsatzlich gilt, dass ein aufgezeichnetes EMG Signal nicht ident wiederholt wer-
den kann. Das liegt einerseits am sich standig &ndernden Muskelquerschnitts und dem da-
zugehorenden Set der Motorischen Einheiten.

Aktiver Ruheperiode
K kti hi
Sy el Nicht reproduzierbare
r_H r_)\_ﬂ / Innervationsspitzen
S ‘}“rm««%w | /S| h——  Grundlinie
- +
Zeit (ms)

Abbildung 1: Roh-EMG Signal (Konrand, 2011)
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Abbildung 2: Artefakte der EMG Messung (Grigereit et al. 2003)

Bevor ein EMG Signal quantitativ interpretiert werden kann muss es auf Stérungen kontrol-
liert werden. Artefakte kbnnen unter anderem durch Bewegungen der Elektroden auf der
Haut oder durch einen schlechten Kontakt der Elektrode entstehen. Zusétzlich ist zu be-
achten, dass von der Muskelfasermembran bis zu den Elektroden mehrere Beeinflussungs-
faktoren die Messung verfalschen kénnen. Dazu gehdoren unter anderem die individuellen
Gewebeeigenschaften, wie Gewebedicke und Temperatur eines jeden einzelnen Korpers
(Grigereit u. a., 2003). Des Weiteren ist der physiologische Crosstalk ein Faktor der EMG-
Messungen verfalschen kann. Dabei werden EMG Signale von der benachbarten Musku-
latur zusatzlich zu dem eigentlichen Muskel mitaufgenommen. Vor allem bei Muskeln des
oberen Rumpfes und der Schulter besteht die Moglichkeit, dass EKG Artefakte die Mes-
sung mit beeinflussen. Diese sind jedoch leichter zu erkennen und kénnen durch eine ein-
fache Bearbeitung eliminiert werden. Ublicherweise ist zwischen Elektrode und dem eigent-
lichen EMG Gerat ein EMG Verstéarker zwischengeschaltet. Dieser fungiert als Differenzi-
alverstarker, dessen Hauptaufgabe darin besteht Artefakte zu unterdriicken. Um das ge-
messene EMG Signal auf Papier zu bringen ist es zuvor nétig den analogen Messstrom in
ein digitales Signal zu konvertieren. Dieses Verfahren bezeichnet man als A/D Konvertie-
rung. Eine erste Moglichkeit das gemessene Signal zu quantifizieren ist das Auszahlen der
Nulldurchgénge (zerocrossings), Signalspitzen (peaks) und Richtungsanderungen (turns).
Die Basis fur die Analyse von kinesiologischen EMG Signalen bezeichnet man als gleich-

gerichtetes EMG. Dabei werden alle negativen Signalanteile invertiert, vereinfacht gesagt
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nach oben geklappt. Verdeutlicht wird dies in Abbildung drei. Um nun wie in dieser For-
schungsarbeit beschrieben die Aktivitat eines bestimmten Muskels in verschiedenen Aus-
gangssituationen zu vergleichen, mussen (Grigereit u. a., 2003) spezielle Normierungsver-
fahren angewendet werden. Fur die Bestimmung der Aktivitatshohe wird grundséatzlich die
einfache Mittelwertbildung angewendet. Eine weitere Mdglichkeit bietet die Berechnung
mittels Effektivwert (Root Mean Square Wert). Dabei wird die Wurzel des Mittelwerts der
zuvor quadrierten Amplitudenwerte berechnet. Wird nun ein Muskel auf seine Aktivitat ge-
messen, wird eine metrische Skala verwendet um die EMG Amplitude zu berechnen.
Dadurch, dass die von dem Original-EMG ausgegebenen Daten von den stark variierenden
Ableitbedingungen beeinflusst werden, ist es im Vorhinein nétig eine Reskalierung zu ei-
nem Prozentwert vorzunehmen. Daflir verwendet man Ublicherweise die Maximal Voluntary
Contraction (MVC) Methode. Diese Methode wird als Standardverfahren vor der Messung
empfohlen und ist in dem Kapitel Messkette genauer erlautert. Aus dem gemessen EMG
Signal wird anschlieBend die hochste Aktivitat und die durchschnittliche Belastung berech-
net und miteinander verglichen. Nach der Erfassung des EMG Signals muss die entstan-
dene Kurve mittels Tiefenpassfilterung geglattet werden. In diesem Zusammenhang spricht
man von einer Hullkurvenbildung oder von der Signalglattung. Dabei wird mittels gleitender
Mittelwertbildung bei zuvor bestimmten Kurvenabschnitten die mittleren Amplituden be-
stimmt. Das Ergebnis dieses Verfahrens ist ein bestimmter Verlauf der Muskelaktivitét in

geglatteter Form und nennt sich Hullkurvenbildung (Grigereit u. a., 2003).

D

I I I
Abbildung 3: Roh-EMG Signal, Gleichrichtung des EMG Signal, geglattetes Signal mittel
Hullkurve (Grigereit u. a., 2003)
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Die erste Kurve zeigt ein Roh EMG Signal einer Giblichen Muskelkontraktion, bei der zweiten
Kurve wurden die negativen Messwerte bereits gleichgerichtet, die dritte Kurve wurde mit-
tels Tiefenpassfilterung geglattet

Grundsatzlich gilt, dass mit jeder Signalglattung auch ein Informationsverlust einhergeht.
Daher sollten zeitliche Daten, wie beispielsweise der Aktivitatsbeginn und der Aktivitats-
stop, aus der gleichgerichteten EMG-Messung interpretiert werden. Jedoch sind geglattete
EMG Kurven die Basis fur Zeitnormierungsverfahren (Grigereit u. a., 2003). Solche Zeitnor-
mierungsverfahren sind auf Grund von signifikanten Differenzen zwischen den einzelnen
Wiederholungen nétig. Grund dafir sind vor allem das koordinative Zusammenspiel von
Agonist Antagonist und Synergisten. Dieses Zusammenspiel wird auch als koordinative Va-
riabilitat bezeichnet. Aus diesem Grund wird auch empfohlen, dass bis zu 30 Wiederholun-
gen einer bestimmten Ubung aufgezeichnet und anschlieRend aufbereitet und interpretiert
werden sollen. Auf Grund dessen, dass es unmoglich ist eine Wiederholung exakt zu re-
produzieren ist es notig die zeitlich voneinander abweichenden Zyklen zu Mitteln. Das dafir
Ubliche Konzept teilt jede einzelne Wiederholung in 100 Intervalle (Konrand, 2011). Somit
weist jede Wiederholung dieselbe Anzahl an Abschnitten auf und kann anschlieBend ge-
mittelt werden. Basierend auf diesem Konzept wird jede Wiederholung zu einer gemittelten
Kurve inklusive Standartabweichung, verbildlicht in Abbildung vier. Die Standartabwei-
chung weist die Variabilitdt der Wiederholungen auf. Umso gréRRer der Bereich der Stan-
dartabweichung ist, umso schlechter war die zuvor durchgefiihrte Teststandardisierung.

Zusatzlich hat dieses Verfahren den Vorteil, dass die EMG Kurve leichter lesbar wird.

Abbildung 4: Zeitnormalisierung eines Bewegungszyklus
(Konrand, 2011)
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5 Methodik

5.1 Probandenrekrutierung

Um gentigend Probanden fir diese Arbeit zu finden gab es eine 6ffentliche Ausschreibung.
Es wurde eine e-Mail an die Studenten der Fachhochschule St. Pélten gesendet, genauer
gesagt wurden nur Studierende des Studiengangs Physiotherapie kontaktiert. In dieser E-
Mail wurde erklart wie die Messungen durchgefiihrt werden, welche Ergebnisse erhofft wer-
den, wie das Ziel definiert ist und welche Ein- und Ausschlusskriterien es gibt. Des Weiteren
wurde ein Link mitgesendet, mit Hilfe dieser Homepage konnten sich die Probanden dann

fur einen passenden Termin eintragen.

Die Einschlusskriterien fur diese Studie waren das Alter, das Geschlecht und der allge-
meine Gesundheitszustand. Die Teilnehmer mussten zwischen 18 und 45 Jahre alt sein.
Ein allgemeinkdrperlicher gesunder Zustand sollte vorhanden sein. Die Probanden muss-
ten in der Lage sein die drei Ubungen korrekt und kontrolliert durchzufiihren. Das heil3t es
musste ihnen maoglich sein, drei Satze zu je finf Wiederholungen auszufihren. Bei dieser
Studie wurden nur mannliche Probanden gemessen. Um die verschieden Muskelaktivitats-
profile des M. serratus anterior, mittels EMG messen zu kénnen, missen auf der Haut des
Getesteten Elektroden angebracht werden. Diese befinden sich im Fall des M. serratus
anterior sehr nahe am Brustbereich. Da ein Bistenhalter (BH) genau auf dieser Elektrode
aufliegt und dies zu Messfehlern fiihren wiirde, kénnen Frauen an dieser Studie nicht teil-
nehmen. Anomalien im Bereich des Schultergirtels und der Halswirbelsaule (HWS) und
Operationen an der HWS und dem Schultergiirtel, deren Durchfiihrung in den vergangenen
sechs Monaten stattfand, waren Ausschlusskriterien. Des Weiteren durften die Probanden
keine Herzkreislauf- oder pulmonale Erkrankungen haben, da diese ein zu groRRes Risiko

darstellen wiirden.

Ein Proband konnte nicht an der Messung teilnehmen, weil er am Tag der Untersuchung

starke Schmerzen (VAS 8/10) im Schultergelenk angab.
Ausschlusskriterien:

e Schmerzen im Schulter und HWS Bereich

e Operationen in diesen Bereichen, welche Auswirkungen auf den Skapulathorakalen
Rhythmus haben

e Herzkreislauferkrankungen

e Pulmonale Erkrankungen

e Verletzungen welche Auswirkungen auf den Skapulathorakalen Rhythmus haben
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e Uber 45 oder unter 18 Jahren alt
Einschlusskriterien:

e Manner
e Korperliche Fahigkeit die Ubungen ausfiihren zu kénnen

e gesunde Personen

Durch diese Kriterien konnte man davon ausgehen, dass nur gesunde Personen an dieser
Studie teilnehmen, wodurch Einflisse, welche die Ergebnisse verfalschen kénnten, verklei-
nert wurden. Um an dieser Studie teilnehmen zu kdnnen, durfte bei den Proband kein Aus-

schlusskriterium auftreten beziehungsweise vorhanden sein.

5.2 Studienprotokoll

Die Messung dauerte pro Proband zwischen 40 und 60 Minuten. Begonnen wurde damit,
ein Datenblatt auszufillen, bei dem neben Basisdaten, wie Name, Alter, Adresse, Gewicht,
Grol3e und Hobbies auch abgeklart wurde ob es Erkrankungen bzw. Trauma im Schulter
und/oder Thoraxbereich gibt, beziehungsweise gegeben hat, ob es Operationen in der Ver-
gangenheit gab und welche sportlichen Aktivitaten der Proband ausibt. AnschlieRend
wurde die Haut auf die EMG Messung vorbereitet. Die Probanden wurden an den Stellen,
an denen spéter Elektroden angebracht wurden, rasiert und gereinigt. Wie bereits im Kapi-
tel Elektromyographie beschrieben gibt es fur jeden Muskel der mittels EMG gemessen
wird eine Moglichkeit diesen zu palpieren und ihn mit einer Messelektrode zu versehen. Die

geeigneten Stellen wurden mit Hilfe eines hautvertraglichen Stiftes markiert.

Um bei der Untersuchung Verletzungen vorzubeugen, mussten die Probanden ein finf
minutiges Aufwarmprogramm durchfihren. Dabei saf3en sie auf einem Fahrradergometer,
und traten mit mindestens 50 Wiederholungen pro Minuten. Nach drei Minuten wurde damit

gestartet die Gelenke der oberen Extremitat in folgender Reihenfolge zu bewegen:

Flexion/Extension der Finger
Pronation/Supination der Unterarme
Flexion/Extension der Ellenbogen
Abduktion/Adduktion der Schultergelenke

A\

Diese Bewegungen wurden fir je 30 Sekunden durchgefihrt.

Danach kam es zur MVC Messung um die maximale Muskelaktivitat des M. serratus ante-

rior herauszufinden.
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AnschlieRend wurde damit begonnen den Probanden die verschiedenen Ubungen einzu-
lernen damit sie wahrend der Testung die beste Leistung bringen kdnnen. Nachdem sie die
Ubungen erlernt hatten und wussten in welchem Zeitintervall die einzelnen Bewegungen
auszufuhren sind, begannen die Probanden mit den Ubungen, welche ihnen in randomi-
sierter Reihenfolge zugeteilt worden waren. Wahrend den einzelnen Ubungen hatten sie
jeweils zwei Minuten Pause. Wenn die getesteten Personen die drei Ubungen absolviert
hatten, waren die Messung fiir sie beendet. Den Probanden wurden dann nur noch die
Elektroden entfernt. Mit Beendigung der Messungen, konnte mit der Datenauswertung be-

gonnen werden.

5.3 Die Ubungen

Um sicher zu gehen, dass die Ausgangstellungen und die Umweltfaktoren fur alle Proban-
den gleich sind, war es besonders wichtig, alle Ubungen mit dem gleichen Tempo und
Rhythmus durchzufiihren. Dazu wurde ein Metronom zu Hilfe genommen. Den Probanden
wurde bei den Probedurchgangen beigebracht, zu jedem Laut, welches das Metronom von
sich gibt, eine Bewegung auszufiihren. Der Hauptgrund des Timings war, dass man den
Start und den Stopp einer Bewegung genau definiert, aulerdem konnte man dadurch eine
Verfalschung des Mittelwerts vermeiden. Eine Verfalschung wirde durch eine fehlerhafte
Ausfuhrung auftreten. Durch die Taktung der drei verschiedenen Ubungen mit Hilfe des
Metronoms, konnte man diese besser in exzentrische und konzentrische Phasen einteilen,
um diese Phasen dann miteinander zu vergleichen und zu erkennen ob es signifikante Un-
terschiede gab. Die bei der EMG Messung verwendeten Software MYO RESEARCH 3.9
der Firma NORAXON konnte sich das gesetzte Metronom speichern und setzte automa-
tisch Marker auf der EMG-Linie. Diese Marker erméglichten ein einfaches und rasches er-
kennen der exzentrischen und konzentrischen Phase. Die Einheit in welcher der Takt erfolgt
war mit Beats per Minute (bpm) festgelegt. Eine immer gleiche Reihenfolge der Ubungen
konnte ebenfalls die Ergebnisse verfalschen und einen systematischen Fehler darstellen.
Es hatte passieren kénnten, dass die Probanden nach der ersten oder zweiten Ubung nicht
mehr so viel Kraft aufbringen kénnen, wodurch die Muskelaktivitdt dann wahrend der letzten
getesteten Bewegung nicht mehr so hoch ist. Aus diesem Grund werden die Reihenfolgen

fur jeden einzelnen Probanden randomisiert, dies mit dem Programm Randomizer.org.

5.3.1 Der Push-up Plus
Der Push-up ist die bekannteste Kraftibung, welche in einer geschlossenen Kette ausge-

fuhrt wird, fur den Oberkorper. Es ist eine einfache Ubung zur Starkung der Muskulatur in
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und um die Schulter. Sie wird oft in der Rehabilitation und zur Verbesserung von Schulter-
dysfunktionen eingesetzt (Jung & Cho, 2015). Um speziell den M. serratus anterior zu trai-
nieren, ist es wichtig den Thorax nach posterior zu schieben. Bei einem ublichen Push-up
ist die Ausgangsstellung, wenn die Schulterblatter flach auf dem Thorax aufliegen und die-
ser zusammen mit dem Becken und dem Femur eine Linie bildet. Bewegt man den Thorax
aus dieser Stellung nach posterior, sozusagen gegen die Schwerkraft, spricht man von ei-
nem Push-up Plus.

Um fir alle Probanden dieselben Ausgangstellungen und Ausgangslagen gewéhrleisten zu
koénnen, ist es wichtig eine genaue Ausgangstellung zu definieren. Da ein Stiitz, welcher
durch die Handflachen und den Fif3en gebildet wird, flr Patientinnen in der Rehabilitation
oft sehr schwierig zu halten ist und dadurch auch eine saubere und korrekte Wiederholung
des Push-ups nicht ermdglicht, wird diese Position oft vereinfacht indem man sie die Knie
ablegen lasst. Dadurch verkleinert sich der Hebel und die Patientinnen missen weniger

Gewicht mit ihrem Rumpf halten und stabilisieren.

In der Ausgangstellung sind die Knie hiiftbreit und haben Kontakt mit dem Boden. Um Knie-
schmerzen zu vermeiden befinden sie sich auf einer etwa funf Zentimeter hohen Schaum-
stoffmatte der Firma Airex. Der Winkel zwischen Oberschenkel und Boden betragt 45°, wel-
cher mittels eines Goniometers gemessen wird. Die Fil3e sind aufgestellt und die Zehen
berihren die Unterlage. Der Thorax und der Kopf befinden sich in Verlangerung der Ober-
schenkel, also in Kdrperlangsachse. Die Arme befinden sich unter den Schultergelenken,
die Ellbogen sind gestreckt. Die Hande haben schulterbreit Kontakt mit der Unterlage, dabei

schauen die Daumen zu einander und die restlichen vier Finger nach vorne.

In der Endstellung dieser Ubung befinden sich die Schultern in maximaler Protraktion und
die Brustwirbelsaule hat sich nach posterior bewegt. Um diese Stellung ermdglichen zu

kdnnen muss es zu einer leichten Flexion in den Huftgelenken kommen.

Damit die Probandinnen wissen, wann sie die Endstellung erreicht haben, wird vor der
Messung ein Probedurchgang durchgefiihrt um das maximale Bewegungsausmal zu er-
kennen. In dieser Stellung wird danach ein Balken montiert, welchen die getesteten Perso-

nen danach bei jeder Ubung mit ihrer Brustwirbelséule beriihren miissen.

Damit die Probanden die Ubung im richtigen Tempo durchfiihren, wird die Bewegungsab-

folge mittels akustischen Signalen zeitlich eingeteilt.

FolgendermaRen ist der zeitliche Ablauf der Messung fiir diese Ubung:
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1. Signal: Schulterbléatter sind vom Thorax abgehoben und bilden keine Linie mit dem
Thorax, die Brustwirbelsdule hangt durch

Signal: Schulterblatter bilden eine Linie mit dem Thorax

Signal: Bewegen in die Endstellung

Signal: Pause

o kr wn

Signal: erneutes Durchfihren der Bewegung, angefangen mit dem Bewegen in die

Endstellung

Abbildung 5: Rechts-Ausgangstellung Push-up Plus, Links-Endstellung Push-up Plus

5.3.2 Isometrische Horizontale Abduktion

Park et al. (2012) untersuchten in ihrer Studie die Muskelaktivitat des M. serratus anterior
wahrend einer isometrisch gehaltenen, horizontalen Abduktion des Schultergelenkes, in
drei unterschiedlichen Ausgangstellungen. Sie erkannten, dass diese Ubungen den Muskel
laut EMG sehr gut anspielten, vor allem wenn sich die Arme dabei in Flexionsstellung be-
finden. In der Ausgangsposition, in welcher sich die Probandinnen wahrend der Ubungen
befinden, nehmen sie einen hiiftbreiten Stand ein, die Knie sind leicht gebeugt um einen
guten Stand zu garantieren. Der Oberkdrper ist aufgerichtet und an einer Wand angelehnt.
Um fir alle Probanden dieselben Ausgangsstellungen zu definieren und statistische Feh-
lerquellen zu vermeiden, wird die Flexion erneut mit Hilfe eines Goniometers gemessen.
Dabei muss diese sich 130° befinden. Die Arme und Ellenbogen befinden sich dabei schul-
terbreit gestreckt vor dem Koérper, der Unterarm und das Handgelenk in neutraler Position.
Neben den Probanden findet man beidseitig zwei Holzbalken fur die horizontale und verti-
kale Orientierung. Ein Theraband wird verwendet um mehr Spannung auf den M. serratus
anterior zu bringen und dadurch die Ausfiihrung zu erschweren. Um die Bewegung im Rich-
tigen Tempo durchfiihren zu kénnen, wir auch bei dieser Ubung mit einem Metronom gear-

beitet. Nach dem ersten Signal mussten die Probanden ihre Arme von der Ausgangstellung
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in die Endstellung bewegen, nach finf Sekunden hdrten sie ein erneutes Signal, nach die-
sem mussten sie die Arme von Endstellung in die Ausgangstellung zuriickbewegen. Nach

funf Sekunden begann die Durchfiihrung wieder von vorne.

S .

Abbildung 6: links Ausgangstellung, rechts Endstellung

5.3.3 Aktive unilaterale Schulterprotraktion

Bei der dritten Ubung welche in dieser Arbeit untersucht wurde, befindet sich der Proband
in Rickenlage. Die Funktion des M. serratus anterior, die Skapula nach lateral-ventral zu
verschieben, nimmt man sich bei dieser Bewegungsreihe zur Hilfe. In der Ausgangstellung
sind die Flfke des Probanden auf der Unterlage abgestellt, die Knie und Huftgelenke flek-
tiert um Stabilitat zu gewahrleisten. Der Thorax, des zu Testenden, liegt in der Korperlangs-
achse ebenfalls auf der Unterlage auf. Ein Arm befindet sich in leichter Abduktion abgelegt.
Der Arm der getesteten Seite befindet sich in 90° Flexion, welche mittels Goniometer ge-
messen wird. Der Ellbogen ist gestreckt. Um einen gentigenden Widerstand zu erzeugen,
muss der Proband die Ubung mit einer 3 Kilogramm Hantel ausfiihren. Die Aufgabe besteht
darin, das Schulterblatt nach ventral zu schieben, dadurch bewegt sich der Arm in die Hohe.
In der Endstellung ist der Arm 90° flektiert, der Ellbogen gestreckt und die Skapula nach

latero-ventral verschoben. Die Ubung wird mittels eines Metronoms getaktet.
Der zeitliche Ablauf der Messung fiir diese Ubung ist wie folgt:

Signal: bewegen des Armes in die Endstellung
Signal: Pause

Signal: zuriickbewegen in die Ausgangstellung

P w0 NP

Signal: Pause
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5. Signal: erneutes bewegen des Armes in die Endstellung

Abbildung 7: links Ausgangstellung, rechts Endstellung

5.4 Messkette

Die Hautvorbereitung fiir das anschlieRende Anbringen der Elektroden ist ein wichtiger Fak-
tor, der vor der Untersuchung beachtet werden muss. Durch Fremdkdrper und Lotionen auf
der Haut kbnnen die Ergebnisse verfalscht werden bzw. ein Abbruch der Messung durch
ein Lésen der Elektrode herbeigefiihrt werden. Laut Konrad (2011) sollte die Reinigung der
Haut mit einer Rasur der benétigten Stelle beginnen, um einen sicheren Halt der Elektrode
gewahrleisten zu kénnen. Anschlielend wird eine Reinigungspaste verwendet um die
Hautephitelien und weiteren Schmutz und Schweil3 zu entfernen. Alternativ kann auch ein
feines Schleifpapier oder Alkohol zur Reinigung nach der Rasur verwendet werden. Eine
korrekte Reinigung ist an der R6tung der gereinigten Stelle erkennbar. Des Weiteren wird
beschrieben, dass eine mittige Position zwischen Muskelursprung und dem Muskel-Sehnen
-Ubergang fur die Messung am besten geeignet ist. Es besteht die Moglichkeit, dass durch
eine Kontraktion im Muskelbauch die Elektrode stark von ihrer Anfangsposition abweicht
und das Ergebnis verfalschen kdnnte. Zusatzlich ist zu beachten, dass die umliegende
Muskulatur zu keiner Verfalschung und keinem sogenannten ,Crosstalk® der Messung fuih-
ren kann. Um die Elektroden korrekt zu positionieren ist im Vorhinein nétig den Muskel zu

palpieren.

Werden, wie in dieser Studie beschrieben, mehrere Probanden und deren Muskelaktivitat
miteinander verglichen, ist es notwendig vor der eigentlichen Messung die relative Mus-
kelaktivitat jedes zu testenden Muskels zu bestimmen. Grund dafir ist, dass die mikrovolts-
kalierten Amplitudenwerte stark von den gegebenen Messbedingungen abhangig sind.
Eine beliebte Methode hierfir ist die MVC Normalisierung. Grundsatzlich ist das Ziel aller
Normalisierungsmethoden, dass der erhobene Amplitudenwert in einen Referenzwert, der

in Prozent angegeben wird, umgerechnet wird.
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Ublicherweise wird fur die MVC Normalisierung eine maximale Kontraktion jedes Muskels
durchgefihrt, der anschlieRend getestet wird. Um eine valide Maximalinnervation zu errei-
chen ist eine gute Fixation der zu testenden Elemente notwendig. MVC Messungen werden
gegen isometrischen Widerstand gemessen. Der erste Schritt der MVC Testung besteht
darin eine geeignete Position zu finden, bei der eine maximale Innervation des gewollten
Muskels mdglich ist. Anders als bei Muskeln der Extremitaten bei denen Ublicherweise ein-
gelenkige Ubungen verwendet werden, eignen sich bei der Rumpfmuskulatur vor allem
Ubungen bei denen die gesamte Muskelkette innerviert wird. Um die ausgewéhlte Musku-
latur ideal anzusteuern und die einzelnen Gelenke auf die bevorstehende Belastung der
Ubungsdurchfiihrung vorzubereiten, wird zu Beginn mit einer kurzen, gezielten Aufwarm-

sequenz angeleitet (Konrand, 2011).

AnschlieBend an das Aufwarmen kénnen die einzelnen Muskeln mittels MVC Messung un-
tersucht werden. Fir die Testung des M. serratus anterior befindet sich der Proband in
Ruckenlage auf einer Therapieliege. Die Arme sind in 90 Grad Flexion, somit zeigen die
Finger Richtung Decke. Ein Gurt wird in beiden Handen genommen und so um den Riicken
gefuhrt, dass er entlang der Arme auf Zug gehalten werden kann. Der Bewegungsauftrag
an die Testperson lautet die Arme in Richtung Decke zu strecken, eine Protraktion des
Schultergurtels durchzufuhren. Die Arme bleiben dabei wahrend der Messung total exten-
diert, die Bewegungsrichtung sollte ausschlie3lich nach ventral stattfinden. Fir die Pars
descendens des M. trapezius steht der Proband aufrecht und hftbreit mit beiden Beinen
am Boden, die Arme hangen vertikal am Korper. In den Handen des Probanden wird ein
Gurt gehalten, der damit am Boden fixiert wird indem die Testperson mit den eigenen Fuf3en
draufsteht. In der Ausgangsstellung ist der Gurt leicht gespannt. Der Bewegungsauftrag
lautet nun beide Schultern, so stark wie moglich in Richtung Decke zu ziehen, wobei die
Ellenbogengelenke gestreckt bleiben missen. Die ausgefiihrte Bewegung des Probanden
sollte ausschlieZlich nach kranial erfolgen. Fir die pars transversa des M. trapezius befin-
det sich der Proband in Bauchlage auf der Therapieliege. Ein Arm befindet sich 90 Grad
Flexion, somit zeigen die Finger in Richtung Boden. Aufgrund der Breite der Therapieliege
kann bei der Testung der Pars transversa jeweils nur einseitig gemessen werden. Der Be-
wegungsauftrag lautet nun den Arm vom Boden weg zu heben, und dabei die Schulterblat-
ter zusammen zu ziehen und somit eine Retraktion im Schultergirtel durchzufiihren. Als
Widerstand kann entweder eine Hantel von der Testperson auf der zu testenden Seite ge-
halten werden oder auch ein manueller Widerstand vom/von der Therapeutln gegeben wer-
den, wobei die Hantel zu empfehlen ist, da der manuelle Widerstand ein sehr subjektiver

Faktor ist. Fur die MVC Messung der Pars ascendens empfiehlt sich die Bauchlage mit dem
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Arm in 130 bis 150 Grad Abduktion. Der Unterarm befindet sich in Pronation. Dabei ist der
manuell injizierte Widerstand in ventrale Richtung des/der Therapeutin am besten geeignet.
Der Auftrag an den Probanden lautet sich nicht wegdriicken zu lassen. Ist der Aufwarm-
Zyklus beendet und die Ausgangsstellungen fir die MVC Messung dem Probanden/der
Probandin bekannt, wird dieser aufgefordert die Testposition einzunehmen und die Position
mit maximaler Anspannung der Muskulatur drei bis finf Sekunden zu halten. Anschliel3end
folgt eine Entspannungsphase von ebenfalls drei bis funf Sekunden. Diese Abfolge wird bis
zu funf Mal wiederholt und der héchste Wert notiert. Wichtig ist dabei zwischen den einzel-
nen MVC Messungen genligend Pause zu gewaébhrleisten und die Abfolge der zu messen-

den Muskeln zu randomisieren um systematische Fehler zu vermeiden.

Ein grof3er Vorteil der MVC Messung ist die Bestimmung des Aufwandes der flr eine ge-
wahlte Ubung aufgebracht werden muss. Ein weiterer Vorteil ist die Anpassung zu einer
einheitlichen und fir alle Teilnehmer giltigen Referenz. Zusatzlich geben MVC normali-
sierte EMG Werte an, wie effizient eine gewisse Kraftigungsibung auf eine bestimmte Mus-
kulatur oder einzelne Muskeln wirkt. Jedoch weist die MVC auch Nachteile auf. Erstens
kann die MVC Messung ausschlie3lich bei gesunden Probandinnen durchgefiihrt werden.
Zweitens stellt sich die Frage ob die ausgewahlte Testiibung den zu testenden Muskel ideal
ansteuert. Drittens ist es schwer herauszufinden, ob der Proband den gewilinschten Muskel
auch wirklich maximal isometrisch ansteuern kann, denn diese Faktoren sind in der Regel

auch von der Motivation des Proband abhangig.

Laut Leakemann und Kreutzer (2009) ist der M. serratus anterior am besten aufzufinden,
wenn sich der/die Patientin in Rickenlage befindet und der Arm der gewunschten Seite
vom Untersucher passiv in 90 Grad Flexion und leichter Abduktion gehalten. Zuerst wird
die 12. Rippe im dorsolateralen Bereich des Thorax palpiert. Anschliel3end wird von dieser
Rippe ausgehend nach kranial palpiert bis zur neunten Rippe. Die palpierende Hand liegt
flachig im Verlauf der Rippenbdgen auf, beginnend mit dem kleinen Finger auf der neunten
Rippe. Wird nun vom/von der Patientin der Schultergirtel aktiv protrahiert werden von funf-
ter bis achter Rippe einzelne Muskelstrange palpierbar. Im ventralen Bereich wird der Mus-
kel von dem M. pectoralis major, im dorsalen von dem M. latissimus dorsi abgegrenzt. Da
ein Teil des M. serratus anterior von der Scapula Uberlagert wird, sind nur die Urspriinge
palpierbar. Bei Damen wird die Palpation durch das Brustgewebe erschwert, weshalb bei
dieser Studie nur Manner untersucht wurden. Um die Elektrode am Muskelbauch anzubrin-
gen wird der Arm abduziert und eine gedachte Linie senkrecht durch die Mitte der Axilla
gezogen. An der zuvor palpierten sechsten bis achten Rippe wird die Elektrode angebracht

(Ekstrom, Donatelli, & Soderberg, 2003) Um die Elektrode an der Pars descendens des M.
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trapezius anzubringen, wird laut der Homepage seniam.org eine aufrechte Sitzposition
empfohlen, die Arme hangen vertikal. Die Elektrode wird mittig auf eine Linie zwischen Ak-
romion und Processus spinosus des siebenten Halswirbelkorpers platziert. Fir den Pars
transversus wird die Margo medialis der Skapula und der Processus spinosus des dritten
Brustwirbelkorpers palpiert. Die Elektrode wird mittig zwischen Margo medialis und Wirbel-
saule auf der Hohe des dritten Brustwirbelkorpers platziert. Fur den Pars ascendens wird
zuerst am medialen Ende der Spina scapulae das Trigonum scapulae palpiert. Von diesem
ausgehend wird eine Linie zum Processus spinosus des achten Brustwirbelkdrpers gezo-
gen. Auf dem Punkt, der sich ergibt, wenn man die Linie zu 2/3 verfolgt wird die Elektrode

platziert. Die Positionierung der Elektroden, kann man in Abbildung 9 sehen.

Abbildung 9: Positionierung der Elektroden

5.4.1 Datenerhebung
Fur die Messungen wird ein NORAXON DTS Drahtlos 8 Kanal EMG System verwendet.

Die Elektrode, welche selbsthaftend auf der Haut platziert wird, ist eine NORAXON DUAL
EMG Elektrode und weist eine GréRe von 4 cm x 2.2 cm auf. Zur Auswertung wird die
Software MYO RESEARCH 3.9 ebenfalls der Firma NORAXON verwendet. Durch die ka-
bellose Bauweise entfallt die Verbindung von Elektrode zu EMG Verstarker. Damit wird die
Handhabung um ein Vielfaches vereinfacht und fir den/die Probandlin ist angenehmer Tra-
gekomfort gewahrleistet.

Fur alle drei untersuchten Ubungen wurden vor der Messung, mit Hilfe der Software MYO
Research 3.9, ein Metronom eingestellt um die konzentrische und exzentrische Phase flr
die Ubungen bestimmen zu kénnen, um diese zeitlich zu definieren und damit die Ubungs-
durchfihrung zu standardisieren. Gleichzeitig mit jedem Signal des Metronoms wurden in
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der Aufzeichnung des Rohsignals ein Marker gesetzt. Mit Hilfe dieser Marker war es mog-
lich, in der anschlieRenden Datenbearbeitung, Start und Stopp jeder einzelnen Ubung zu
definieren. Die Einheiten des Metronoms werden in ,beats per minute® angeben und wur-
den so eingestellt, dass fortlaufend alle zwei Sekunden ein Signal ertént. Durch die selbe
Dauer von konzentrischer und exzentrischer Phase in der Ubungsdurchfiihrung wird die
Aktivierung der Muskulatur genormt und damit eine Steigerung der Reliabilitat der Mittel-
werte erreicht. Bei horizontalen Abduktion wurde ertont alle 5 Sekunden ein Signal.

5.4.2 Datenbearbeitung
Nach den eigentlichen Messungen wurden die Rohdaten im selben Programm (Software

MYO Research 3.9) bearbeitet. Der erste Schritt nach dem erheben der Rohdaten, war die
Gleichrichtung der EMG Signale. Dabei werden die negativen Signalamplituden oder Sig-
nalausschlage positiviert. Der nachste Schritt der Datenbearbeitung war die Glattung des
gleichgerichteten EMG Signals. Dabei wird laut Konrad (2011), der RMS (Root Mean Squ-
are) als gangigstes Instrument beschrieben. Der RMS errechnet die mittlere Leistung des
Signals mittels mathematisch quadrierter Wurzeln. Dabei kann ein Zeitfenster von 20 ms
(far schnelle Bewegungen) bis zu 500 ms (langsame Bewegungen) gewahlt werden. Zu-
satzlich beschreibt Konrad (2011), dass fur herkémmliche EMG Studien ein Zeitfenster zwi-
schen 20 und 100 ms verwendet wird. In dieser Studie wurde daher ein Zeitfenster von 80
ms gewahlt. Der dritte und letzte Schritt der Datenbearbeitung war die Amplitudennormali-
sierung. Dabei wird das geglattete Signal mit dem vor der Messung erhobenen MVC Wert
normalisiert.

Um die am besten durchgefiihrten Sequenzen einer jeden Ubung aus den fertig aufberei-
teten Signalen zu finden wurden primér der Verlauf der EMG Kurve betrachtet. Zusatzlich
wurden die einzelnen Sequenzen mit Hilfe einer Videoanalyse auf falsch durchgefiihrte
Wiederholungen Uberprift und gegebenenfalls eliminiert. Anschlie3end wurde aus den drei
besten Wiederholungen einer jeden Ubung eine gemittelte EMG Kurve erstellt um daraus
der erste Outcomeparameter, der MEAN Wert, zu errechnet. Zusatzlich wurde ein zweiter
Outcomeparameter errechnet, der PEAK Wert. Dieser ergibt sich aus den gemittelten Spit-
zenwerten der drei besten Wiederholungen jeder Ubung. Die beiden Outcomeparameter
(MEAN und PEAK Wert) wurden fir jeden Muskel (M. serratus anterior, M. trapezius) so-
wohl in der konzentrischen als auch in der exzentrischen Phase, bei den drei durchgefiihr-
ten Ubungen (Push up plus, Aktive unilaterale Protration und Horizontale Abduktion) erho-

ben und dienten in weiterer Folge dem statistischen Auswertungsverfahren.
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5.4.3 Statistisches Auswertungsverfahren
Um einen die gemessenen Ergebnisse errechnen zu kdnnen, wurden die Mean und Peak

Werte in Excel Tabellen aufgelistet und zunéchst auf extreme AusreiRer mittels Punktedia-
gramm analysiert. Diese Ausreil3er entstehen durch Kabeldefekte oder fehlerhafte Elektro-
den und kdnnen in der statistischen Auswertung die Signifikanz stark beeinflussen. Daher
wurden extreme Ausreil3er nach einer optischen Begutachtung entfernt. Anschliel3end wur-
den die Excel Tabellen in die Statistik Software (IBM SPSS Statistics Version 22.0) impor-
tiert. Um die signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Ubungen und der konzent-
rischen und exzentrischen Phase zu berechnen, wurde eine mehrfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) mit Messwiederholung durchgefuhrt. Zuvor mussten die Voraussetzungen fir die
ANOVA geprift werden. Die erste Voraussetzung ist, dass, metrische Daten vorliegen mus-
sen. Des Weiteren missen mindestens zwei Gruppen mit mehr als zehn Personen vorhan-
den sein. Diese Gruppen missen zusatzlich normalverteilt sein. Werden die Voraussetzun-
gen nicht erflllt sollte der Friedmanntest flr die Berechnung der Signifikanz ausgewahlt
werden. Um die Normalverteilung zu Uberprtfen wurde der Kolorov-Smirnov (K-S) Test an-
gewendet und zusétzlich die Verteilungsmalie Schiefe und Kurtosis berechnet. Beim Be-
trachten der Signifikanz des KS-Tests waren abgesehen von drei Variablen (Mean Werte)
und finf Variablen (Peak Werte) von jeweils 24 Variablen alle Normalverteilt. Durch den
Vorteil der héheren Teststarke wurde dennoch die ANOVA dem Friedmanntest vorgezo-
gen. Im Zuge der ANOVA wird die Spharizitat mittels Mauchly Test berechnet. Die Sphari-
zitat gibt an ob die Differenz aller Stufen der unabhangigen Variablen gleich sind. Ist die
Spharizitat nicht gegeben missen die Werte nach Greenhouse Geisser korrigiert werden.
Beim anschlieBenden Test der Innersubjekteffekte, ergibt sich gegebenenfalls ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Faktoren im Fall dieser Studie (Ubung und Phase). Im
Fall eines signifikanten Ergebnisses im Test der Innersubjekteffekte, wird der Post hoc Test
durchgefuhrt. Dabei werden Paarweise Vergleiche erstellt deren Konfidenzinterval nach
Bonferoni angepasst wird. Mit den Paarweisen Vergleichen kann ermittelt werden, welche

Ubungen sich signifikant voneinander unterscheiden.

5.4.4 Outcomeparameter

Untersucht wurde neben einem signifikanten Unterschied in der elektromyographischen
Muskelaktivitat des M. serratus anterior bei den zuvor beschriebenen Ubungen, auch ob
sich die Muskelaktivitat des M. trapezius pars descendens signifikant unterscheidet und ob
es einen Unterschied zwischen der konzentrischen und der exzentrischen Belastung gibt.
Dafir wurden von den EMG Messungen die besten drei Sequenzen jedes einzelnen Satzes

ermittelt. Diese wurden mit Hilfe des aufgenommenen Videos nach Qualitat der Ausfiihrung
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ausgewahlt. Von diesen wurde primar der Mittelwert berechnet. Laut Konrad (2011) ist der
Amplituden Mittelwert am besten geeignet um einzelne Ubungen miteinander zu verglei-
chen und gleichzeitig einer der wichtigsten EMG Analyseparameter. Der Mittelwert zeigt
am besten wie hoch der neuromuskulare Input ist den ein Muskel zu einer Bewegung bei-
tragt. Zusatzlich wurde bei den funf ausgewahlten besten Sequenzen der gemittelte Spit-
zenwert, Peakwert, notiert. Dieser wurde ermittelt indem, aus den zehn hochsten Peak
Werten ein gemittelter Spitzenwert berechnet wurde. Diese beiden Werte wurden anschlie-
Bend im statistischen Auswertungsverfahren, mittel mehrfaktorieller ANOVA, auf ihre Sig-
nifikanz geprft. Abbildung 10 zeigt das Muskelaktivitatsprofil des M. serratus anterior wéah-
rend einer aktiven unilateralen Protraktion. Die gelbe Linie (1) zeigt den Mittelwert, die gel-

ben Kreise (2) die Peakwerte.

Spitzenwert Mittelwert Integral/IEMG
[uv] [uv] [uV/sec]
| |
1 1 Gleich-
gerichtetes
Signal

a

Mikrovolt

Roh-
Signal

Zeit=>ms

Abbildung 11: Mean und Peakdarstellung des gleichgerichteten EMG Signals
(Konrand, 2011)

m M. Serratus Anterior RT (69 uV) 70.4

Abbildung 10: Aktivitatskurve des M. serratus anterior wahrend einer aktiven Protraktion
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5.4.5 OMNI Skala

Im Nebenziel dieser Studie wird untersucht, ob die subjektive Anstrengung mit der gemes-
senen Muskelaktivitat in Verbindung steht. Dazu werden die gemessenen Muskelaktivitats-
profile der EMG-Daten mit der subjektiven Anstrengung jedes Probanden bei den einzelnen
Ubungen verglichen. Um das subjektive Empfinden auf Papier zu bringen empfiehlt sich
laut Robertson et al. (2003) die OMNI Skala, welche von der urspriinglichen BORG Skala
abgewandelt wurde. Dabei handelt es sich um eine Skala von eins bis zehn, bei der die
Testpersonen jeweils vor und nach einem Training Satz ihr subjektiv wahrgenommenes
Anstrengungs - Empfinden eintragen. Bevor die Testung beginnt sollte der Proband die
Anstrengung schéatzen, um anschlieBend nach Beendigung des Satzes den zuvor angege-
benen Wert reflektieren zu kdnnen. Die OMNI Skala ist sowohl fir mannliche, als auch fir
weibliche Probandinnen valide und kann zudem auf weitere sportliche Ubungen verwendet
werden wie beispielsweise ein Ausdauertraining. Lagally et al. (2009) behaupten, dass die
Werte 3, 6 und 9 der OMNI-Skala zum Definieren der notwendigen Ubungsintensitat fur
das Kraftausdauer-, Muskelhypertrophy- und das Maximalkrafttraining angestrebt werden

kdnnen.
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6 Ergebnisse:
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse des statistischen Auswertungsverfahrens be-

schrieben und zusétzlich mittels Tabellen und Grafiken bildlich dargestellt. Es werden je-
weils die Mittelwerte (Mean) und die Spitzenwerte (Peak) der ausgewéahlten Muskulatur
beschrieben und in % MVC angegeben.

6.1 Ergebnisse der mehr faktoriellen ANOVA mit Messwiederho-
lung
Zuerst wurden die Mittelwerte (Mean) der Messungen miteinander verglichen. Im Zuge des

Mauchly Tests auf Spharizitat, wurde bei dem M. serratus anterior (p = 0,769) und dem
pars descendens des M. trapezius, (p = 0,792) kein signifikantes Ergebnis erzielt. Daher
wurde bei diesen beiden Muskeln, beim Test der Innersubjekteffekte, der Wert der ange-
nommenen Spharizitdt herangezogen. Dieser zeigt einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Ubungen beim M. serratus anterior (p = 0,000) und beim Pars descendens des
M. trapezius (p = 0,000). Im Gegensatz dazu wurde beim Mauchly Test auf Spharizitat,
bei den weiteren beiden Anteilen des M. trapezius, pars ascendens (p = 0,000) und pars
transversa (p = 0,002) ein héchst signifikanter Unterschied errechnet und die Werte daher
nach Greenhouse Geisser korrigiert. Beim Test der Innersubjekteffekte wurde auch hier ein
signifikantes Ergebnis beim Faktor Ubung erzielt, sowohl beim pars transversa des M.tra-
pezius (p = 0,001) als auch beim pars descendens des M. trapezius (p = 0,000). Anschlie-
Bend an den Mauchly Test wurden mittels Post Hoc Tests und Bonferroni Korrektur die
einzelnen Ubungen untereinander verglichen. Dabei wurde ein hichst signifikanter Unter-
schied zwischen der Ubung ,Push up plus® und der Ubung ,Horizontale Abduktion“ und der
Ubung ,Aktive unilaterale Protraktion* und der Ubung ,Horizontale Abduktion® sichtbar. Wo-
bei sich das Aktivitatsprofil der einzelnen Muskeln je nach Ubung signifikant unterscheidet
(Tabelle 1). Gemessen am M. serratus anterior wurde bei der Ubung ,Push up plus® das
hdchste Aktivitatsprofil erreicht (durchschnittlicher Mean Wert von 23,6 + 9,8 %MVC). Die
Ubung ,Aktive Protraktion“ zeigt jedoch keinen signifikanten Unterschied zu der Ubung
,Push up plus* (durchschnittlicher Mean Wert von 22,9 + 10,7 %MVC). Die Ubung ,Hori-
zontale Abduktion weist ein signifikant niedrigeres Ergebnis verglichen zu den beiden erst-
genannten Ubungen auf (durchschnittlicher Mean Wert von 11,2 + 4,7 %MVC). Betrachtet
man die Aktivitatsprofile der drei Anteile des M. trapezius, zu den drei durchgefiihrten Ubun-
gen, so wird ersichtlich, dass ebenfalls die Ubung L,Horizontale Abduktion“ einen hochst
signifikanten Unterschied zu den beiden anderen Ubungen aufzeigt. Der pars transversa
wird bei der Ubung ,Horizontale Abduktion® (durchschnittlicher Mean Wert von 22,0 £ 9,1
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%MVC) am starksten aktiviert. Die beiden anderen Ubungen ergeben ein signifikant nied-
rigeres Aktivitatsprofil (Tabelle 1). Der pars ascendens (durchschnittlicher Mean Wert 19,8
+ 8,5 %MVC) weist bei der Ubung ,Horizontale Abduktion“ ebenso einen signifikant héhe-
ren Wert zu den beiden anderen Ubungen auf, wie der pars descendens (durchschnittlicher
Mean Wert von 10,8 + 5,6 %MVC). Siehe Tabelle 1.

Tabelle 1: MEAN Werte der verschiedenen Muskeln wahrend den Ubungen

Ubung MEAN + SD
M. serratus an- Pars descen- Pars trans- Pars ascen-
terior dens versa dens
Aktive Protraktion 22,9 + 10,7 1,3+0,7 1,4+0,6 14+0,4
Push up plus 23,6 9,8 1,7+0,9 26+14 3,9+3,0
Horizontale Ab- 11,2+4,7 10,8 £ 5,6 22,0+9,1 19,8 £ 8,5
duktion

Tabelle 2: P Werte der verschiedenen Muskeln wahrend den Ubungen

Signifikanz der Ubungen im Vergleich bezogen auf die Muskulatur
(MEAN Werte)
M. serratus an- Pars descen- Parstransversa Pars ascen-

terior dens dens
AP:PP p=1 p = 0,065 p=0,228 p=0,15
AP:HA p = 0,006 p = 0,000 p = 0,002 p = 0,000
PP:HA p=0,01 p = 0,000 p = 0,003 p = 0,000

In Abbildung 12 sind die Mean Werte inklusive Standartabweichung in %MVC des M. ser-
ratus anterior bei allen drei Ubungen Aktive Protraktion (AP), Push up plus (PP) und Hori-
zontale unilaterale Abduktion (HA) ersichtlich. Zusatzlich werden die konzentrische (P1)

und exzentrische (P2) Phase der einzelnen Ubungen da gestellt.
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S_AP_P1 S_AP_P2 S_PP_P1 S_PP_P2 S_HA_P1 S_HA_P2
Muskel_Ubung_Phase

Abbildung 12: Meanwerte inkl. Standardabweichung fiir den M. serratus

anterior, wahrend der verschiedenen Ubungen

Bei den Spitzenwerten (Peak Wert) der Messungen kommt es zu einem ahnlichen Ergebnis
wie bei den zuvor betrachteten Mean Werten. Beim Betrachten des Mauchly Tests auf
Sphaérizitat wurde beim M.serratus anterior (p = 0,521), dem pars descendens (p = 0,484)
und dem pars ascendens (p = 0,366) des M. trapezius, kein signifikantes Ergebnis erhoben
und daher im Test der Innersubjekteffekte der Wert ,angenommene Spharizitat* herange-
zogen. Der Test der Innersubjekteffekt ergibt bei allen Muskeln ein signifikantes Ergebnis:
M. serratus anterior (p = 0,000), pars descendens (p = 0,000) und pars ascendens des M.
trapezius (p = 0,000). Im Gegensatz dazu wurde beim Mauchly Test des pars transversa
(p = 0,000) des M. trapezius, ein signifikantes Ergebnis errechnet und daher der Wert nach
Green House Geisser korrigiert. Beim Test der Innersubjekteffekte wurde auch hier ein sig-
nifikantes Ergebnis erzielt (p = 0,000). Auch bei den anschliel3enden Post hoc Tests und
dem Vergleich der einzelnen Ubungen untereinander wird ersichtlich, dass die Ergebnisse
der Peak Werte den Mean Werten gleichen. Bezogen auf den M. serratus anterior, unter-
scheidet sich das Aktivitatsprofil der Ubung ,Push up plus* (durchschnittlicher Peak Wert =
41,8 + 18,2 %MVC) signifikant von der Ubung ,Horizontale Abduktion® (durchschnittlicher
Peak Wert = 19,3 + 7,6 %MVC). Ein ebenso signifikanter Unterschied wurde zwischen der
Ubung ,Aktive unilaterale Protraktion* (durchschnittlicher Peak Wert = 40,3 + 15,9 %MVC)
und der Ubung ,Horizontale Abduktion® (durchschnittlicher Peak Wert = 19,3 + 7,6 %MVC)
errechnet. Vergleicht man die durchschnittlichen Spitzenwerte des M. trapezius und dessen
drei Anteile, zu den drei durchgefiihrten Ubungen, wird wie schon beim M. serratus anterior,

ein &hnliches Ergebnis ersichtlich, wie bei den vorhergehenden Mean Werten. Das hdchste
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Aktivitatsprofil zeigt der Pars transversa, bei der Ubung ,Horizontale Abduktion (durch-
schnittlicher Peak Wert = 40,3 + 17,5 %MVC). Das Aktivitatsprofil des pars transversa ist
bei den Ubungen ,Aktive unilaterale Protraktion“ und ,Push up plus® signifikant niedriger.
Das selbe Schema zeigt sich bei den weiteren beiden Anteilen des M. trapezius pars ascen-
dens und pars descendens, wie in der Tabelle 3 ersichtlich ist. In Tabelle 4 ist die Signifi-
kanz der Ubungen im Vergleich auf die Muskulatur ersichtlich.

Tabelle 3: PEAK Werte der verschiedenen Muskeln wahrend den Ubungen

| Ubung PEAK + SD %MVC |
M. serratus an- Pars descen- Pars trans- | Pars ascen-
terior dens versa dens
Aktive Protraktion 40,3 + 15,9 2,0+1,3 29+1,3 33+1,2
Push up plus 41,8 +18,2 26+14 35+1,.2 9,0+8,2
Horizontale Ab- 19,3+7,6 12,7+ 3,2 40,3+175 34,1+13,9
duktion

Tabelle 4: P Werte der PEAK Werte

Signifikanz der Ubungen im Vergleich bezogen auf die Muskulatur

(PEAK Werte)

M.serratus an- Pars descen- Parstransversa Pars ascen-

terior dens dens
AP:PP p=1 p =0,756 p=1 p=0,33
AP:HA p = 0,001 p = 0,000 p = 0,001 p = 0,009
PP:HA p=0,01 p = 0,000 p = 0,001 p = 0,001

In Abbildung 13 sind PEAK Werte inklusive Standartabweichung in %MVC des M. serratus
anterior bei allen drei Ubungen Aktive Protraktion (AP), Push up plus (PP) und Horizontale
unilaterale Abduktion (HA) ersichtlich. Zuséatzlich werden die konzentrische (P1) und ex-

zentrische (P2) Phase der einzelnen Ubungen da gestellt.
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Abbildung 13: PEAK Werte inkl. Standartabweichung fir den M. serratus anterior,
wahrend der verschiedenen Ubungen
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6.2 Auswertung der Phasen Konzentrik vs. Exzentrik
Vergleicht man die konzentrische und die exzentrische Phase der einzelnen Ubungen mit-

einander, wird abgesehen vom pars transversa des M. trapezius (MEAN Werte) kein signi-
fikanter Unterschied sichtbar. Dabei ergab sich beim Mauchly Test auf Spharizitat kein Er-
gebnis da es mit der konzentrischen und exzentrischen Aktivitat nur zwei Gruppen gab.
Daher wurde beim Test der Innersubjekteffekte der Wert der angenommenen Sphérizitat
herangezogen. Dieser ergab einen hdchst signifikanten Unterschied (p = 0,000). Bei den
darauffolgenden, mit Bonferroni korrigierten, Post hoc Tests ergab sich bei der Ubung ,Ho-
rizontale Abduktion® ein durchschnittlicher Mean Wert von 17,8 £+ 13,3 %MVC bei konzent-
rischer und 27,4 + 13,4 %MVC bei exzentrischer Aktivitat. Die Werte der konzentrischen
und exzentrischen Phasen, der Ubungen ,Push up plus® und ,Aktive unilaterale Protraktion*
waren signifikant niedriger wie in Tabelle 5 ersichtlich.

Tabelle 5: Mittelwerte und Standartabweichung der konzentrischen und exzentrischen Phase

MEAN Werte der Phasen am Pars transversa des M.trapezius in %MVC
Ubung \ Mittelwert + Standartabweichung

Konzentrische Phase

Exzentrische Phase

Aktive Protraktion

1,2+0,2

1,7+0,9

Push up plus

3,022

23+0,6

Horizontale Abduktion

10,5+6,4

33,5+11,9

6.3 Ergebnisse der subjektiven Belastungsempfindung laut
OMNI Skala
Wie bereits in der Methodik beschrieben, wurde um das subjektive Belastungsemp-

finden zu messen ein Wert auf der OMNI Skala erhoben. Dabei wurde jeder Pro-
band nachdem die Ubung erklart und vorgezeigt wurde, nach seiner Vorstellung
gefragt, wie belastend die Ubung sein wird. AnschlieBend wurde jeder Proband
nach der Durchfiihrung der Ubung erneut befragt wie belastend die Ubung wirklich
war. Zur Erhebung der Belastung wurde ein Wert auf der OMNI Skala angegeben,
die Skala reicht von 1-10 wobei 1 fur nicht belastend und 10 fur extrem belastend

steht.
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Bei der ersten Messung des subjektiven Belastungsempfindens wurden beim
Mauchly Test auf Sphérizitat kein signifikantes Ergebnis erzielt (p = 0,119) und da-
her wurde bei den Tests der Innersubjekteffekte der Wert der angenommenen
Spharizitat herangezogen, dieser ergab ein hdchst signifikantes Ergebnis (p =
0,000). Darauf folgten Post hoc Tests die mittels Bonferroni korrigiert wurden um
das Belastungsempfinden der einzelnen Ubungen miteinander zu analysieren. Da-
bei ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Ubung ,Push up plus® und
den anderen beiden Ubungen ,Aktive unilaterale Protraktion“ (p = 0,000) und ,Ho-
rizontale Abduktion“ (p = 0,000). Zwischen den Ubungen ,Aktive unilaterale Protrak-
tion“ und ,Horizontale Abduktion® ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 1).

Die Mittelwerte inklusive Standartabweichung sind in der Tabelle 4 angefuhrt.

Bei der erneuten Messung des subjektiven Belastungsempfindens, nach der Durch-
fuhrung der Ubung, ist das Ergebnis abweichend zu der ersten Messung. Der
Mauchly Test auf Spharizitat zeigt keinen signifikanten Unterschied (p = 0,928) da-
her wurde erneut der Wert der angenommenen Spharizitat bei den Tests der In-
nersubjekteffekte herangezogen dieser ergab einen signifikanten Unterschied (p =
0,000). Bei den darauffolgenden Post hoc Tests die ebenfalls mittels Bonferroni kor-
rigiert wurden ergab sich folgendes Ergebnis: Die Ubung ,Horizontale Abduktion*
zeigt ein hochst signifikantes Ergebnis zu beiden anderen Ubungen ,Aktive unilate-
rale Protraktion® (p = 0,000) und ,Push up plus“ (p = 0,000). Im Vergleich der beiden
Ubungen ,Aktive unilaterale Protraktion* und ,Push up plus“ ergab sich kein signifi-
kantes Ergebnis (p = 1). Die Mittelwerte inklusive Standartabweichung sind in der

Tabelle 6 angefuhrt.
Tabelle 6: Ergebnisse der OMNI Skala

MEAN Werte der Omni Skala inklusive Standartabweichung
Ubung | Erste Erhebung | Zweite Erhebung
Aktive Protraktion 3513 3,9+1,2
Push up plus 7014 42+172
Horizontale Abduktion 39+13 7,7+1,2
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7 Diskussion
Am Anfang dieser Studie wurde darauf eingegangen, welche Funktion der M. serratus an-
terior hat, welche Pathologien bei den Schulterblattstabilisatoren entstehen kénnen, mit
welchen Therapieansatzen bereits gearbeitet wird, welche Trainingsaspekte sich fir das
Training der Schulterblattmuskulatur eignen und welche Muskelaktivitatsprofile bei den un-
tersuchten Ubungen zu erwarten sind. Fur diese Punkte wurde die aktuelle Literatur mitei-
nander verglichen. Durch diese Recherche ergab sich dann die Forschungsfrage dieser
Studie, welche hier noch einmal kurz angefihrt ist. Das Hauptziel dieser Arbeit war es her-
aus zu finden, ob es Unterschiede in der Muskelaktivitat zwischen der aktiven Protraktion,
dem Push-up plus und der horizontalen Abduktion gibt, beziehungsweise bei welcher der
M. serratus anterior am meisten Aktivitat, welche durch das EMG gemessen wurde, zeigt.
Zu diesem Ziel und der vorangegangenen Literaturrecherche, entwickelten sich in weiterer
Folge drei Forschungshypothesen. Zu diesen Hypothesen wurden die Muskelaktivitatspro-
file des M. serratus anterior und des M. trapezius, von 14 Probanden, wahrend einem Push
up plus, einer aktiven unilateralen Protraktion und einer horizontalen Abduktion mittels
EMG-Datenaufzeichnung gemessen und mit einer mehrfaktoriellen ANOVA statistisch be-

arbeitet.

Die erste Hypothese dieser Arbeit lautet, dass es signifikante Unterschiede bei der Mus-

kelaktivitat des M. serratus anterior, in den drei untersuchten Ubungen geben wird.

Horsak et al. (2017) und Park und Yoo (2011) haben in ihren Studien verschiedene Varia-
tionen des Push up plus untersucht und sind auf ausschlaggebende Ergebnisse gekom-
men. Aus diesem Grund wird davon ausgegangen, dass der Push up plus, das hdchste

Muskelaktivitatsprofil im M. serratus anterior aufzeigen wird.

Die zweite Hypothese lautet, dass die gemessenen EMG-Daten keinen signifikanten Un-
terschied, zwischen der konzentrischen und der exzentrischen Aktivierung, des M. serratus
anterior, aufzeigen. Carvalho et al. (2014) untersuchten welchen Unterschied es macht,
wenn man ein konzentrisches mit einem exzentrischen Trainingsprogramm vergleicht. Sie
erkannten, dass beide Trainingsmethoden die Muskelaktivitét steigern konnen und dass es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei verschiedenen Trainingsprogrammen
gibt.

Die dritte Hypothese dieser Arbeit lautet, dass sich die Muskelaktivierung des Pars descen-
dens des M. trapezius signifikant in den drei verschiedenen Ubungen unterscheiden wird.

Ausgangspunkt fur diese Behauptung ist die Studie von Andersen et al. (2014). Es wurde
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untersucht wie sich gezieltes, selektives Muskelkréftigungstraining der Schulterblattstabi-
lisatoren auf chronischen Nackenschmerz auswirkt. Die untersuchten Probandinnen hatten
die Aufgabe, zwei verschiedene Stiitziibungen durchzufiihren. Deshalb wird davon ausge-
gangen, dass wahrend dieser Ubung die geringste Muskelaktivitat im M. trapezius pars
decendens, verglichen zur aktiven Protraktion und zur horizontalen Abduktion, gemessen

werden kann.

Das Nebenziel dieser Studie war es, herauszufinden, ob es einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der gemessenen Muskelaktivitdt im M. serratus anterior und dem M. trape-
zius und dem subjektiven Anstrengungsgefiihl der Probanden gibt. Die subjektive Anstren-
gung, welche wahrend der Durchfiihrung der drei verschiedenen Ubungen empfunden wird,

wird mittels OMNI Skala gemessen.

Um die oben genannten Hypothesen bestatigen, beziehungsweise vernachlassigen zu kén-
nen, wurden die mit Hilfe des EMG gemessenen Muskelaktivitaten des M. serratus anterior
und des M. trapzius, mit einer mehrfaktoriellen ANOVA berechnet und statistisch ausge-
wertet. Zur Vereinfachung der nachfolgenden Diskussion werden die durchgefiihrten Ubun-
gen noch einmal kurz vorgestellt. Verglichen wurden die Ubungen Push-up plus und die
unilaterale aktive Protraktion der Schulter. Bei einem Push up plus hatten die Probanden
die Aufgabe durch verschieben der Schulterblatter nach lateral-ventral, ihre Brustwirbel-
saule gegen die Schwerkraft in die Héhe zu strecken. Bei der aktiven unilateralen Protrak-
tion befanden sich die Probanden in Riickenlage auf einer Therapieliege. Die Aufgabe
bestand darin ihren ausgestreckten rechten Arm durch eine Protraktion gegen die Schwer-
kraft zu bewegen. Dabei mussten die Probanden eine auf sie abgestimmte Kurzhantel hal-
ten. Bei der horizontalen Abduktion wurden EMG-Daten gemessen, mit denen im Vorfeld
nicht gerechnet wurde, deshalb wird diese Ubung nun separat zu dem Push up plus und
der aktiven unilateralen Protraktion beschrieben. Wenn in weiterer Folge im Kapitel Inter-
pretation der Ergebnisse die Hypothesen dieser Arbeit beschrieben werden, wird nur noch

auf diese zwei Ubungen eingegangen.

7.1 Die horizontale Abduktion
In der Ausgangsstellung der horizontalen Abduktion, befanden sich die Probanden im hift-

breiten Stand. Die Schultern waren etwa 130 Grad flektiert und vor dem Kérper ausge-
streckt, die Ellbogen waren ebenfalls gestreckt. Um die Handgelenke wurde ein Theraband
gewickelt um einen Widerstand zu erzeugen. Die Probanden hatten die Aufgabe ihre Arme,
gegen den Zug des Therabandes, auseinander zu ziehen. Diese Position wurde flr flnf

Sekunden gehalten, danach wurden die Arme in Ausgangstellung zuriick gefihrt um nach
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funf Sekunden Pause die Ubung erneut durchzufiihren. Die horizontale Abduktion wurde
funf Mal wiederholt.

Entgegen den Erwartungen konnte bei der horizontalen Abduktion keine Muskelaktivitat
beim M. serratus anterior gemessen werden. Betrachtet man die Aktivitatskurve der EMG-
Signale, kann man erkennen, dass wahrend der funf Sekunden der konzentrischen Phase,
die Aktivitatslinie gegen null geht und erst bei der exzentrischen Phase wieder steigt. Auch
der direkte Vergleich zwischen dem Push up plus und der aktiven unilateralen Protraktion
zeigt, dass diese zwei Kraftigungsiibungen, den M. serratus anterior, signifikant starker be-
anspruchen. Signifikant héhere EMG-Werte konnten jedoch beim M. trapezius pars
descendens und beim pars transversus festgestellt werden. Park et al. (2012) meinten je-
doch, dass das Durchfiihren einer isometrischen horizontalen Abduktion, gegen den Wi-
derstand eines Therabandes den M. serratus anterior selektiv gut anspielt, ohne dabei den
meist zu starken M. pectoralis major zu aktivieren. Untersucht wurde in dieser Studie, wie
bereits im Kapitel Muskelaktivitatsprofile bei verschiedenen Ubungen erklart, wie sich die
Muskelaktivitat des M. serratus anterior verhalt, wenn man eine horizontale Abduktion in 90
Grad Flexion, eine in der Skaptionsebene und einen Wall Push up plus miteinander ver-
gleicht. Vor allem wenn die Endstellung die Skaptionsebene war, konnte man eine selektive
Muskelaktivitdt das M. serratus anterior feststellen.

Vergleicht man die Studie von Park et al. (2012) mit dieser Bachelorarbeit, kann man er-
kennen, das sich die Ergebnisse sehr stark voneinander unterscheiden. Mdgliche Grinde
fur die verschiedenen Messergebnisse werden nun erklart.

Ein Erklarungsgrundsatz fur die unterschiedlichen Muskelaktivitatsprofile des M. serratus
anterior, konnte sein, dass die EMG Messungen unterschiedlich durchgefuhrt wurden, weil
die Elektroden unterschiedlich auf der Haut der Probanden angebracht wurden. Die Vorbe-
reitung der Haut lief bei den Studien ident ab. Das gewilinschte Gebiet wurde rasiert und
mit Abriebpaste und Alkohol gereinigt. Auch die Palpation der untersuchten Muskeln, ge-
nauer gesagt des M. serratus anterior, lief in der Theorie ident ab. Beide Studien orientier-
ten sich am Angulus inferior der Skapula, am medialen Rand des M. latissimus dorsi und
an der Axilla (etwa 2cm unterhalb). Nun stellt sich die Frage, ob die Auffindung und Bekle-
bung des Muskels, trotz theoretischer Grundlage, fehlerhaft abgelaufen ist. Jedoch konnten
diese Fehler, sowohl bei der MVC Messung, als auch beim Push up plus und bei der aktiven
unilateralen Protraktion, nicht festgestellt werden. Durch diese Ergebnisse kann man fest-
stellen, dass der M. serratus anterior richtig palpiert und die Elektroden korrekt positioniert

wurden.
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Park et al. (2012) fuhrten ihre Messungen an Probanden mit Skapula alata durch. Das be-
deutet, dass die Margo medial der Getesteten nicht am Thorax fixiert war, was auf eine
Insuffizienz des M. serratus anterior hinweist. In diesem Punkt unterscheiden sie sich von
dieser Studie. Die Probanden dieser Bachelorarbeit durften, wie bereits im Kapitel Pro-
bandenrekrutierung erwahnt, keine Pathologien im Schulter und Thoraxbereich haben. Die-
ser Unterschied konnte ein Grund fur die verschiedenen gemessenen Ergebnisse sein. In
Zukunft ware interessant, welche Muskelaktivitatsprofile man fir diese Ubung erhalt, wenn

man diese mit Hilfe von zwei unterschiedlichen Probandengruppen vergleicht.

Jedoch gibt es auch fiir diese Ubung eine klinische Relevanz. Im Vergleich zum Push up
plus und zur aktiven unilateralen Protraktion der Schulter, kénnte bei der horizontalen Ab-
duktion ein signifikant hoheres Muskelaktivitatsprofil des gesamten M. trapezius festgestellt
werden. Laut Schiinke et al. (2014) teilt man den M. trapezius in drei Anteile, den pars
descendens, transversa und ascendens. Die Hauptfunktion des pars descendens ist das
Ziehen der Skapula nach cranial-medial, wodurch eine Auf3enrotation des Schulterblattes
eingeleitet wird, des Weiteren neigt er den Kopf zur ipsilateralen Seite. Der pars transversa,
ermdglich die Verlagerung der Schulterblatter nach medial und der pars ascendens zieht
die Skapula nach kaudal-medial. Der gesamte Muskel ermdglicht die Fixation der Skapula
am Thorax.

Wie bereits im Kapitel Pathologien bei der Schulterblattstabilisation erklart, beschreiben
Andersen et al. (2014), dass es auf Grund der modernen Arbeitssituation, vor allem in den
westlichen Staaten, zu Fehlhaltungen kommt, welche zu Verlust der Muskelkraft und Be-
wegungseinschrankungen im Schultergirtel fihren.

Wahrend der horizontalen Abduktion konnte bei dieser Messung keine Muskelaktivitat im
M. serratus anterior gemessen werden, jedoch wurde erkannt, dass es zu einer erhéhten
Aktivitat im M. trapezius kommt. Fir Personen mit Funktionseinschrankungen beziehungs-
weise Kraftmangel im M. trapezius, bietet diese Ubung eine Mdglichkeit um den Muskel zu
trainieren. Durch diese Bewegung konnten, Haltungsschaden verbessert werden bezie-
hungsweise praventiv bekdmpft werden. Fennell, Phadke, Mochizuki, Ismail und Boulias
(2016) beschreiben in ihrer Studie, dass spezielles Krafttraining fur den M. trapezius. posi-

tive Effekte fir Patientinnen mit einem Subacromialen Impingement hat.
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7.2 Interpretation der Ergebnisse

Bei der Durchfiihrung des Push up plus befanden sich die Probanden mit den Handflachen
und den Knien auf der Unterlage. Der Oberkorper und die Oberschenkel waren in der Kor-
perlangsachse eingeordnet. Die Aufgabe bestand darin, durch ein rotieren der Schulterblat-
ter nach lateral und ein gleiten Richtung Ventral, die Brustwirbelsdule gegen die Schwer-
kraft nach oben zu driicken. In der Ausgangsstellung der aktiven unilateralen Protraktion,
befanden sich die Probanden in Riickenlage auf der Unterlage, der rechte Arm war 90 Grad
flektiert und die Aufgabe bestand darin, durch ein Gleiten des rechten Schulterblattes, den

gestreckten Arm gegen die Schwerkraft nach oben zu strecken.

Betrachtet man die Ergebnisse der erwdhnten mehrfaktoriellen ANOVA, wird bemerkt, dass
es bei der Muskelaktivitat des M. serratus anterior, keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen dem Push-up plus und der aktiven unilateralen Protraktion gibt. Das bedeutet, dass
die erste Forschungshypothese widerlegt werden muss. Die méglichen Grinde fir dieses

Ergebnis werden nun beschrieben.

Eine mdgliche Erklarung fur die Ergebnisse in den gemessenen Muskelaktivierungen des
M. serratus anterior, wahrend dem Push up plus und der aktiven unilateralen Protraktion,
konnte sein, dass die aktive unilaterale Protraktion selektiver auf den Muskel wirkt. Die un-
tersuchte Ausfiihrung fand unilateral und mit Hilfe einer Kurzhantel statt. Das geeignete
Trainingsgewicht wurde, wie bereits im Kapitel Methodik besprochen, speziell auf jeden
Probanden abgestimmt. Probanden welche angegeben haben, Kraftsport in ihrer Freizeit
Zu betreiben (n=8), mussten die aktive unilaterale Protraktion mit einer 8 KG schweren
Kurzhantel durchfihren, alle anderen mit 5 KG (n=6). Mit dieser individuellen Anpassung
konnte sichergegangen werden, dass das erreichte Ergebnis fir jeden Probanden am aus-
sagekraftigsten ist. Um dieses Anpassung in Zukunft noch genauer gestalten zu kénnen,
ware es hilfreich, bei einer Eingangsuntersuchung, das maximale Gewicht, dass ein Pro-
band einmal durch Protraktion bewegen kann (EWM), herauszufinden. Die Ubung sollte

dann mit 70% dieses EWM durchgefiihrt werden.

Ein weiterer Erkl&rungsansatz fur die nicht signifikanten Unterschiede, beim Aktivitatsprofil
des M. serratus anterior, wahrend der Durchfihrung einer aktiven unilateralen Protraktion
verglichen mit einem Push up plus ist, dass die aktive Protraktion in offener Kette ausgeftihrt
wird, wahrenddessen der Push up plus in geschlossener Kette durchgefiihrt wird. Durch
diese Eigenschaft muss der Proband seine volle Konzentration auf die untersuchte Seite
lenken und kann so die Bewegung nicht zum Beispiel tber die nicht untersuchte Seite aus-

gleichen, somit muss der M. serratus der rechten Seite die gesamte Arbeit ausfiihren und
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kann sich nicht tiber die linke Seite helfen. Wie schon im Kapitel Ubungen erklart, lagen die
Schulterblatter der Probanden in der Ausgangstellung flach am Thorax auf, die Aufgabe
bestand darin, die Schulterblatter nach auf3en vorne zu ziehen und so die Brustwirbelsaule
gegen die Schwerkraft in die Héhe zu dricken. Dadurch entsteht beim Probanden eine
Krimmung in der Wirbelséule. Sollte beim Probanden nun die nicht getestete Seite, die
starkere sein, konnte er den Push up plus vermehrt Giber diese ausfiihren. Diese Ausweich-
bewegung hétte zur Folge, dass der M. serratus anterior der getesteten Seite weniger Kraft
aufwenden muss und deshalb die mittels EMG gewonnenen Daten geringer ausfallen. Trotz
Kontrolle der ausgefiihrten Bewegungen kdnnte es zu falschen Ausfihrungen gekommen
sein. Durch die unilaterale Bewegung, welche die aktive unilaterale Protraktion verlangt,
kann es nicht zu dieser Ausweichbewegung kommen und der M. serratus anterior der ge-
testeten Seite, wird selektiver aktiviert. In weiterer Folge ware es gut in folgenden Studien
sowohl die rechte als auch die linke Seite, wahrend dem Push up plus, gemessen werden,

um diesen Messfehlern vorzubeugen.

Der dritte Erklarungsansatz lautet, dass die Ausfiihrung des Push up plus nicht individuell
genug fur die Probanden abgestimmt war und dadurch die Aktivierung des M. serratus an-
terior im Vergleich zum davor gemessenen MVC Wert sehr gering ausfiel. Alle getesteten
Probanden gaben an, sich wdchentlich sportlich zu betatigen und der Grof3teil (n=8) gab an
Kraftsport zu betreiben. Die Probanden befanden sich wahrend der Durchfiihrung des Push
up plus auf den Knien, dadurch wurde der Hebel verkleinert, was dazu flihrte, dass weniger
Kraft aufgewendet werden musste um die erwiinschte Bewegung durchzufiihren. Wiirde
man nicht die Knie als Auflagepunkte verwenden, sondern die Zehenballen und die Unter-
schenkel in die Korperlangsachse einordnen, missten die Probanden mehr Kraft und Ener-
gie aufwenden um die gewiinschte Bewegung auszufiihren. Mit dieser Veranderung der
Ausgangsposition, konnten hdhere Muskelaktivitatsprofile beim M. serratus anterior mit
dem EMG gemessen werden. Wie bereits in Kapitel Muskelaktivitéatsprofile erwahnt, be-
schrieben Kim et al. (2017) diese Ausgangstellung in ihrer Studie. Des Weiteren lie3en sie
ihre Probandinnen ein Bein extendieren, somit von der Unterlage abheben. Es wurde be-
merkt, dass durch die weiterlaufende Spannung und die damit verbundene Gleichgewichts-
reaktion, welche durch die Verkleinerung der Unterstiitzungsflache erzwungen wird, der M.
serratus anterior die Skapula besser stabilisieren muss und dadurch mehr Muskelaktivitat

aufweist.

In der zweiten Hypothese dieser Arbeit wurde davon ausgegangen, dass es keinen signifi-
kanten Unterschied, bei den gemessen EMG-Daten, zwischen konzentrischer und exzent-

rischer Phase geben wird. Diese Hypothese kann nach Abschluss der Messungen und der

41



Datenanalyse durch eine mehrfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) bestétigt werden. Un-
tersucht wurde, ob sich die gemessenen Peak und Meanwerte des M. serratus anterior,
wahrend der Durchfuhrung eines Push up plus und einer aktiven unilateralen Protraktion,
unterscheiden. Wie bereits im Kapitel Ergebnisse erwahnt, konnten die gewonnen EMG-
Daten, keine signifikanten Unterschiede, bezogen auf die zweite Hypothese feststellen. Um
diese Ergebnisse besser interpretieren zu kdnnen, sollten die Erklarungsansétze auf die
verschiedenen Ubungen umgelegt werden. Wie bereits im Kapitel Ubungen beschrieben,
wurde die Durchfihrung des Push up plus und der aktiven unilateralen Protraktion mittels

Metronom getaktet.
Folgendermal3en fand der zeitliche Ablauf der Messung flr den Push up plus statt:

1. Signal: Schulterblatter sind vom Thorax abgehoben und bilden keine Linie mit dem
Thorax, die Brustwirbelsaule héangt durch

2. Signal: Schulterblatter bilden eine Linie mit dem Thorax, die Brustwirbelséule ordnet
sich zusammen mit den Schulterblattern in die Kdrperlangsachse ein

3. Signal: Bewegen in die Endstellung, Krimmen der Wirbelséaule und verschieben der
Schulterblatter nach lateral-ventral

4. Signal: Pause
Signal: Zuriickbewegen in die Ausgangstellung

Die Griinde fur die zeitliche Einteilung der Ubung waren, die Ausfiihrung dieser Aufgabe fur
den Getesteten zu erleichtern, weil genau vorgegeben war in welchem Rhythmus, welche
Bewegung zum Durchfiihren ist. Des Weiteren konnte durch die genaue zeitliche Vorgabe
eine standardisierte Bewegung erreicht werden, wodurch mégliche Messfehler vermieden
werden konnten. Durch das Unterteilen der Ubung in verschiedene zeitliche Abschnitte mit
Hilfe eines Metronoms wurde das Erkennen der konzentrischen und exzentrischen Phase
erleichtert. Mit der bei der EMG-Messung verwendeten Software MYO RESEARCH 3.9 der
Firma NORAXON, konnten das gewtinschte Metronom eingestellt werden. Die verwende-
ten Takte des Metronoms wurden in weiterer Folge zu Markern. Das aufgezeichnete EMG

Signal wird dann automatisch in die verschiedenen Phasen eingeteilt.

Bei der aktiven unilateralen Protraktion kam die gleiche Taktik zur Anwendung, wie beim
Push up plus. Um die Bewegung zu standardisieren wurde auch bei dieser Bewegung mit
einem Metronom gearbeitet. Um einen besseren Uberblick (iber die Ausfilhrung zu bekom-
men, ist wie im Kapitel Ubungen bereits beschrieben, die zeitliche Einteilung folgender Ma-

Ren:
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1. Signal: bewegen des Armes in die Endstellung, verschieben des Schulterblattes
nach lateral-ventral, Arm wird gestreckt

Signal: Pause

Signal: zuriickbewegen in die Ausgangstellung

Signal: Pause

o M 0N

Signal: erneutes Bewegen des Armes in die Endstellung

Um in Zukunft signifikante Ergebnisse erreichen zu kdnnen, ware eine Veranderung der
Taktung von Vorteil. Die Probanden hatten drei Signhale lang Zeit, sich von der Ausgangs-
tellung in die Endstellung zu bewegen, jedoch nur ein Signal lang, um sich von der Endstel-
lung in die Ausgangstellung zuriick zu begeben. Wirde man die Aufgabenstellung so ver-
andern, dass die Probanden weniger Zeit fur die konzentrische Phase, daflir mehr Zeit fir
die exzentrische haben, miissten sie sich schneller in die Endstellung bewegen, wodurch
héhere Muskelaktivitéatsprofile gemessen werden kdnnten. Auch die Verlangerung der ex-
zentrischen Phase, kdnnte bewirken, dass die Probanden sich kontrollierter absinken und
nicht kraftlos in die Anfangsstellung zuriicksinken, wodurch erneut héhere EMG-Aus-

schlage gemessen werden kdnnten.

Die Hypothese drei ging davon aus, dass die selektive gemessene Muskelaktivitat des M.
trapezius pars descendens, wahrend der Durchfiihrung eines Push up plus am geringsten
ausfallen wird. Bereits im Kapitel Ergebnisse kann man erkennen, dass die mittels mehr-
faktorieller ANOVA berechnetet, EMG-Daten, keine signifikanten Unterschiede, wéahrend
einem Push up plus, verglichen mit der aktiven unilateralen Protraktion, aufzeigen, jedoch
unterschieden sich diese nur gering und nicht signifikant voneinander.

Durch diese gemessenen Daten, kann die dritte Hypothese bestatigt werden.

Bei einem Push up plus kommt es zu einem Zusammenspiel aus M. pectoralis, M. delto-
ideus und M. serratus anterior, diese drei Muskeln sind maf3geblich dafur verantwortlich,

die geforderte Stabilitat und Bewegung im Schultergirtel, zu ermdglichen (Park et al. 2013).

Eine Erklarung fur das geringe Muskelaktivitatsprofil im M. trapezius pars descendens wéh-
rend einer aktiven unilateralen Protraktion ist, dass der Kopf des Probanden sowohl in der
Ausgangstellung, als auch in der Endstellung, auf der Unterlage abgelegt war. Mit diesen
Stellungen, mussten Probanden keine Muskelaktivitat und Kraft, aufwenden um den Kopf

in der Korperlangsachse zu stabilisieren und einzuordnen.

Die Hauptfunktion des M. trapezius pars descendens ist die Elevation mit gleichzeitiger
Aul3enrotation der Skapula, beziehungsweise, wird das Punctum fixum und Puctum mobile

veréndert, die Lateralflexion des Kopfes auf die ipsilaterale Seite (Schiinke et al. 2014).
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Durch die Fixation der Schulterblatter am Thorax, wahrend der geforderten Stutzfunktion
kommt es nicht zu einer Elevation, dadurch kann kaum Aktivitat, mittels EMG, beim M.

trapezius pars descendens, gemessen werden.

Die geringe Muskelaktivitat des M. trapezius pars descendens, wahrend einem Stitz,
machten sich auch Andersen et al. (2014) zu Nutze. Sie beschrieben in ihrer Studie, dass
die Muskelaktivitat im M. trapezius pars descendens, wahrend einer Stutzfunktion, gering
ausfallt. Diese Eigenschaft nahmen sie als Grundlage, bei ihrer Studie, zwei verschiedene
Stutzibungen mit einander zu vergleichen, um herauszufinden, ob sich das Training der
Schultergtirtel stabilisierenden Muskulatur, positiv auf chronische Nackenschmerzen aus-
wirkt. Wichtig dabei war, die schmerzhafte Muskulatur (M. trapezius pars descendens) so
wenig wie moglich zu belasten und trotzdem die stabilisierenden Muskeln des Schultergiir-

tels (M. serratus anterior, M. pectoralis, M. rhomboideus) zu trainieren.

Das Nebenziel dieser Arbeit war herauszufinden, ob die subjektive Anstrengung der Pro-
banden, einen Zusammenhang mit der gemessenen Muskelaktivitdt hat. Wie bereits im
Kapitel Outcomeparameter beschrieben, wurde die subjektive Anstrengung der Probanden
mittels OMNI Skala gemessen. Um das subjektive Empfinden messen zu kénnen empfiehlt
sich laut Robertson et al. (2003) die OMNI Skala, welche von der urspringlichen BORG
Skala abgewandelt wurde. Bei der Messung mussten die Probanden von 1-10 angeben,
wie anstrengend sie sich die folgende Ubung vorstellen kénnen. Nach der Durchfiihrung
wurden sie erneut gefragt, wie anstrengend die geforderte Bewegung fur sie war. Durch
diese zwei Befragungen konnte man die Erwartung mit der tatséchlichen Empfindung ver-
gleichen und messen ob die subjektive Anstrengung mit der beobachteten Muskelaktivitat
in Verbindung steht.

Wenn man die Ergebnisse betrachtet, konnte man erkennen, dass die subjektive Anstren-
gung, welche nach der Ubung abgefragt wurde, bei einem Push up plus und bei der aktiven
unilateralen Protraktion signifikant geringer fiir die Probanden war, als die horizontale Ab-
duktion. Die Getesteten gaben durchschnittlich an, dass diese Ubung auf einer Skala von
1-10, 7,0 £ 1,4 anstrengend war. Die angegebene subjektive Anstrengung fur den Push up
plus war mit durchschnittlich 4,2 £ 1,2 nur gering anstrengender als die aktive unilaterale
Protraktion, mit durchschnittlich 3,9 +. Betrachtet man die Werte der angegebenen erwar-
teten subjektiven Anstrengung, wird erkannt, dass sich Probanden vorgestellt haben, den
Push up plus signifikant am anstrengendsten zu finden. Ein weiteres Augenmerk wurde auf
die vorgenommene selektive Anpassung der verwendeten Kurzhantel, fur die aktive unila-

terale Protraktion gelegt. Die angegebene subjektive Anstrengung der Probanden, welche
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mit einer 8kg Kurzhantel gemessen wurde, unterschied sich nicht signifikant mit jener An-
strengung, welche von den Probanden angegeben wurde, die mit einer 5kg Kurzhantel die
Ubung durchfiihrten. Durch diese mittels OMNI Skala gemessenen Daten, kann davon aus-
gegangen werden, dass es sinnvoll ist, nach diesem Verfahren, das Gewicht der Kurzhan-
tel, auf die getesteten Probanden abzustimmen. Die mittels EMG-Messung gesammelten
Daten zeigen signifikant hohere Muskelaktivitatsprofile des M. serratus anterior wahrend
einem Push up plus und einer aktiven unilateralen Protraktion verglichen mit der horizonta-
len Abduktion. Die angegebene subjektive Anstrengung der Probanden war bei diesen
Ubungen signifikant geringer, als bei der horizontalen Abduktion. Diese Ergebnisse zeigen,
dass die selektive Aktivierung des M. serratus anterior, fiir die Probanden nicht so anstren-
gend wahrgenommen wurde, wie die Aktivierung des M. trapezius. Da der M. serratus dem
M. trapezius gréRenmafig unterlegen ist, kdnnte ein Grund fir diese Ergebnisse sein, dass
die Aktivierung eines kleineren Muskels weniger subjektive Anstrengung verursacht, als die
eines groReren. Ein weiterer Grund, weshalb die Probanden angaben, dass die horizontale
Abduktion signifikant am anstrengendsten war, kénnte sein, dass eine statische/isometri-

sche Ubung anstrengender als eine dynamische ist.

Abschlieend wird nun auf das Hauptziel dieser Arbeit eingegangen. Wie bereits erwahnt
ist das Hauptziel dieser Arbeit Unterschiede in der selektiven Aktivierung des M. serratus
anterior zwischen einem Push up plus, einer aktiven unilateralen Protraktion und einer ho-
rizontalen Abduktion gibt. Gemessen wurden diese Ergebnisse mit Hilfe des Elektromyo-
gramms. Auf Grund der nicht vorhersehbaren Muskelaktivitéatsprofile welche wahrend der
horizontalen Abduktion gemessen wurden, wird diese Ubung nicht mit den anderen zwei
untersuchten verglichen. Zwischen dem Push up plus und der aktiven unilateralen Protrak-
tion konnten weder in der Aktivitat des M. serratus, noch in der des M. trapezius Unter-

schiede gemessen werden.

7.3 Klinische Relevanz
Im Kapitel Patholgien des Schultergurtels wurde schon darauf eingegangen, dass auf

Grund eines schwachen, beziehungsweise insuffizienten M. serratus anterior das Schulter-
blatt nicht mehr am Thorax fixiert werden kann. Bei der sogenannten Skapula alata, hebt
sich die Margo medialis ab, wodurch es zu einem gestérten, thorakalen beziehungsweise
glenohumeralen Rhythmus kommt. In weiterer Folge kann es durch einen schwachen M.
serratus anterior auch zu chronischen Nackenschmerzen kommen. Eine Kraftigung dieses
Muskels zielt darauf ab, das Schulterblatt besser zu stabilisieren und dadurch die erwahn-

ten Patholgien zu vermeiden oder zu verbessern. Auf Grund der gemessenen Daten der
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Muskelaktivitatsprofile kann gesagt werden, dass es keinen Unterschied zwischen einem
Push up plus und einer aktiven unilateralen Protraktion, fir die Kraftigung des M. serratus
anterior gibt. Die mittels mehrfaktorieller ANOVA berechneten Mean und Peakwerte unter-
schieden sich nicht signifikant. Andersen et al. (2014) beschreiben in ihrer Studie, dass
durch Muskelkraftigung des M. serratus anterior und gleichzeitiger Nichtbeanspruchung
des M. trapezius pars descendens, chronische Nackenschmerzen verringert werden kon-
nen. Die gemessenen Muskelaktivitaten des M. trapezius pars descendens unterschieden
sich zwischen dem Push up plus und der aktiven unilateralen Protraktion nicht signifikant.
Auch die mittels OMNI Skala gemessene subjektive Anstrengung, konnte keine Unter-
schiede zwischen diesen beiden Ubungen feststellen. Obwohl es gemaf den gesammelten
Daten zu den zwei verschiedenen Ubungen keine signifikanten Unterschiede gibt, kann mit
diesem Ergebnis dennoch keine klinische Relevanz zur Ubungsauswahl getroffen werden.
Es gibt verschiedene Grinde weshalb Patientinnen Probleme mit dem Push up plus haben
kénnten und Therapeutinnen deshalb die aktive unilaterale Protraktion wahlen. Personen
mit Knieproblemen wird es nicht méglich sein die gewlinschte Ausgangstellung einzuneh-
men. Des Weiteren kénnten auf Grund von fehlender Rumpfkraft, Probleme auftreten, den
gesamten Oberkorper und die Oberschenkel in der Korperlangsachse zu stabilisieren. Die
dadurch resultierenden Ausweichbewegungen konnten die gewlnschte Muskelaktivitat des
M. serratus anterior verdndern, beziehungsweise verfalschen. Fiur diese Gruppe der Pati-
entinnen konnte das Training des M. serratus anterior in der Ausgangstellung von der akti-
ven unilateralen Protraktion von Vorteil sein. Ein weiterer Grund weshalb Therapeutinnen
die aktive unilaterale Protraktion, fur gewisse Patientinnen, dem Push up plus vorziehen
konnten, ist die einfachere individuelle Anpassung des Trainingsgewichts. Zum einen kann
diese Anpassung Uber das EWM erfolgen. Der/die Therapeutin ermittelt das hdchst mogli-
che Gewicht, dass von der Person eine Wiederholung lang bewegt werden kann. Um den
Effekt der Muskelkraftigung beziehungsweise der Hypertrophie erreichen zu kénnen, emp-
fiehlt sich laut Tomastis und Haber (2016) mit einem Gewicht zu trainieren, welches mehr
als 40% des EWM ausmacht. Die Wiederholungszahl der Ubung sollte zwischen 10-15 lie-
gen. Therapeutlnnen kdnnen neben dem Gewicht auch das Trainingsgerat anpassen. Um
eine bilaterale Komponente zu erreichen, kénnte die Kurzhantel durch eine Langhantel er-
setzt werden. Durch diese Veranderung kdnnte es Patientinnen leichter fallen, das Gewicht
wahrend der Bewegung zu stabilisieren um Ausweichbewegungen zu verhindern.

Um den Push up plus auf die Patientinnen abzustimmen, kann die Ausgangstellung veran-
dert werden. Personen denen es Probleme bereitet auf die Unterlage zu kommen, kénnen

den Stitz gegen eine Wand beziehungsweise gegen eine Therapieliege aufbauten. Der

46



Winkel zwischen Untergrund und Oberkorper kann dadurch soweit verkleinert werden, dass
die gewiinschte Trainingsintensitat einsetzt. Erschwert kann die Ausgangstellung, durch
Veranderung des Hebels werden. Werden die Ful3e statt den Knien zu den Auflagepunkten,
wird mehr Kraft bendétigt um den Korper in der Korperlangsachse zu stabilisieren. Laut Kim
et al. (2017) kann zusétzliches Abheben eines Ful3es von der Unterlage, die Muskelaktivitat
des M. serratus anterior steigern. Ein Vorteil des Push up plus gegenuiber der aktiven uni-
lateralen Protraktion ist, dass diese in einer geschlossenen Kette durchgefihrt wird,
wodurch Ausweichbewegungen minimiert werden kénnen. Ein weiterer Vorteil des Push up
plus ist, dass durch die Stitzposition viele verschiedene Muskeln zusammen arbeiten mis-
sen um diese Ausgangstellung zu ermdglichen. Jung und Cho (2015) beschreiben in ihrer
Arbeit, dass neben dem M. serratus anterior vor allem der M. deltoideus, der M. infraspi-
natus und der M. pectoralis major, die Stabilitat im Schultergirtel ermdglichen. Um die Aus-
gangsstellung dem individuellen Belastungsniveau der Patientinnen anzupassen empfiehlt
sich laut Robertson et al. (2003) das Verwenden der OMNI Skala. Lagally et al. (2009)
behaupten, dass die Werte 3, 6 und 9 der OMNI-Skala zum Definieren der notwendigen
Ubungsintensitét fir das Kraftausdauer-, Muskelhypertrophy- und das Maximalkrafttraining
angestrebt werden konnen. Laut Tomastis und Haber (2016) kann sich die Intensitat einer
Ubung auch anhand der maximal méglichen Wiederholung orientieren. Mit Hilfe dieses Er-

gebnisses kann passende Ausgangsstellung getroffen werden.

7.4 Limitationen
Im folgendem Kapitel werden die Limitationen der Studie erwahnt, die durch mangelnde

Moglichkeiten oder durch mangelnde Beachtung im Vorfeld und wahrend der Durchfiihrung

der Messungen entstanden sind.

1. Aufgrund dessen, dass bei dieser Studie die Elektrodenplatzierung nur auf der rech-
ten Korperhélfte stattgefunden hat, kann man davon ausgehen, dass bei Proban-
den, deren dominante Korperhdlfte die Linke ist, ein vermindertes Aktivitatsprofil
gemessen wurde. Wie Kerschbaum, Maziak, Scheibl und Bohm (2017) in seiner
Studie beschreibt gibt es Kraftunterschiede zwischen dominanter und nicht domi-
nanter Seite in den Bewegungen der Ellenbogen Flexion und Supination des Unter-
arms. Das Ergebnis kann man auf diese Studie umlegen, da die Muskulatur der
Schulter mit der Muskulatur des Oberarms eine funktionelle Einheit bildet. Das er-
heben des Aktivitatsprofils auf der dominanten Seite wére vor allem bei der Ubung
»2Aktive unilaterale Protraktion“ interessant, da in diesem Fall einseitig mit einer

Kurzhantel gearbeitet wurde. Aber auch bei den beiden unilateralen Ubungen wére
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das Erheben des beidseitigen Aktivitatsprofils interessant gewesen, da es oft, bei
der Ausfiihrung bilateraler Ubungen zu einer Kompensation iiber die dominante
Seite kommit.

Durch die Anatomie des M. serratus anterior und die damit verbundene Elektroden
Platzierung wurden, wie bereits erwahnt, Frauen aus dieser Studie ausgeschlossen.
Damit sind die Ergebnisse auch nur auf mannliche Patienten umlegbar. Das Aktivi-
tatsprofil der Muskulatur gemessen an Damen, bei diesen Ubungen musste noch
untersucht werden.

Um die gemessenen EMG-Werte zu standardisieren, wurden vor den eigentlichen
Messungen, MVC Messungen durchgefiihrt. Diese MVC Messungen sind laut Lite-
ratur die aktuellsten Methoden um das maximale Aktivitatsprofil der einzelnen Mus-
keln zu erhalten. Obwohl die aktuellsten Methoden zur Erhebung der maximalen
Muskelkraft verwendet wurden kann nicht sichergestellt werden, dass der Outcome
der Messung wirklich die maximale Aktivitat eines jeden Muskels erhoben wurde.
Bei manchen Probanden wurden bei der eigentlichen Messung Werte erreicht die
grenzwertig nahe an der MVC Messung lagen oder diese sogar Uberschritten. Die-
ser Effekt wiederum fUhrt dazu, dass sogenannte ,Ausreil’er” das Ergebnis der sta-
tistischen Auswertung verfalschen kdnnen und dadurch im Vorhinein eliminiert wer-
den. Die verminderte Aktivitdt der MVC Messung kann einerseits an der Motivation
der einzelnen Probanden liegen, um diesem Effekt entgegenzuwirken wurden die
Probanden verbal angefeuert oder ermutigt. Wie die Ergebnisse der Studie von Bin-
boga, Tok, Catikkas und Dane (2013) zeigen wird eine hohere MVC Messung er-
reicht, wenn die Probanden verbal ermutigt werden. Anders als bei dieser Studie
beschrieben, wurde die verbale Ermutigung nicht von einem Tonband abgespielt,
sondern von dem Therapeuten durchgefuhrt, der nicht den manuellen Wiederstand
fur die MVC Messung am Probanden gab. Andererseits kann eine verminderte MVC
Messung auch dadurch entstehen, dass bei bestimmten MVC Messmethoden
ganze Muskelgruppen und nicht nur der einzelne Muskel angesteuert wird.

Ein weiterer Punkt der als Limitation zu erwahnt wird, ist die Anzahl der getesteten
Probanden. Die Gruppengrol3e war im Vergleich mit zuvor durchgefiihrten Studien
dieser Art zwar grof3 genug, es ware jedoch gut auf eine grol3ere Messgruppe zu-
rickgreifen zu konnen. Durch die Vergrol3erung der Messgrol3e wirden sich mogli-
che Fehler, die wahrend der Messungen auftreten, besser kompensieren. Die Grup-
pengréflRe war zum Teil wegen dem begrenzten Rekrutierungsfeld, der FH St. Polten

eingeschrankt. Dazu kommt, dass die Messungen innerhalb von wenigen Tagen
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durchgefuhrt werden mussten, da das Labor in dem die Messungen durchgefuhrt

wurden, nur zu gewissen Zeiten benutzt werden konnte.

Fur Studien, welche sich in Zukunft mit dieser Thematik beschéftigen, wére es sinnvoll zu
untersuchen, welche Unterschiede zwischen Frauen und Mannern festgestellt werden kon-
nen. Da in dieser Arbeit nur mannlich Probanden untersucht worden sind, kdnnten sich die
gemessen Werte zu denen von weiblichen Probandinnen unterscheiden. Des Weiteren
ware es sinnvoll neben den gemessenen EMG-Daten, die subjektive Anstrengung mittels
OMNI Skala zu vergleichen, um herauszufinden ob Frauen den Push up plus und die aktive
unilaterale Protraktion als anstrengender empfinden oder kein Unterschied festgestellt wer-
den kann. Ein weiterer Punkt welcher in zukinftigen Studien behandelt werden kénnte
ware, inwiefern sich die Ergebnisse unterscheiden, wenn man die EMG-Messungen bilate-
ral durchfiihrt, da bei dieser Arbeit nur die rechte Seite gemessen wurde.

Weiters kdnnte ein Verdndern des Studiendesigns noch offene Fragen klaren. Bei einer
sogenannten Randomised controlled Trial kurz RCT Studie, kdnnten zwei Gruppen mitei-
nander verglichen werden. Damit kdnnten die Ergebnisse verglichen werden, wenn eine
Gruppe Uber langere Zeit nur mit dem Push up plus trainiert, wahrend die zweite Gruppe
nur mit der aktiven unilateralen Protraktion arbeitet. Es kbnnten dabei die gemessene ma-
ximale Wiederholungsanzahl beziehungsweise die Maximalkraft mit einander verglichen
werden. Obwohl bei dieser Bachelorarbeit keine signifikanteren Unterschiede in den Mus-
kelaktivitatsprofilen der untersuchten Muskeln gemessen werden konnte, besteht die M6g-
lichkeit, dass es auf Grund der unilateralen Komponente zu unterschiedlichen Ergebnissen

in einer Randomised controlled Trial kommt.
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8 Zusammenfassung
Ein schwacher M. serratus anterior kann verschiedene Pathologien des Schultergiirtels ver-

ursachen. Eine Schwache dieses Muskels kann zu einem Abheben des medialen Randes,
der Margo medialis, der Skapula fuhren, bekannt unter Skapula alata. Durch diese Patho-
logie kommt es zu einem eingeschrénkten glenohumeralen beziehungsweise thorakalem
Rhythmus. Auf Grund dieser Schulterpathologien kann es zu Qualitatseinbuf3en der Schul-
terbeweglichkeit kommen. In Folge kann ein schwacher M. serratus anterior zu chronischen
Nackenschmerzen fihren. Auf Grund der veranderten Arbeitssituation vor allem in den
westlichen Landern, kommt es zu Fehlbelastungen welche meist durch Fehlhaltungen ver-
ursacht werden. Diese Fehlbelastungen fuhren in weiterer Folge zu Muskelschwéache und
Verlust des Bewegungsausmalies.

In dieser Bachelorarbeit wurden mittels EMG-Messung drei verschiedene Kraftigungsubun-
gen miteinander verglichen. Das Hauptziel dieser Arbeit war es herauszufinden ob es Un-
terschiede in der selektiven Muskelaktivitat des M. serratus anterior zwischen den Ubungen
gibt. Die untersuchten Ubungen waren der Push up plus, die aktive unilaterale Protraktion
und die horizontale Abduktion. Es wurde auf Grund der recherchierten Literatur davon aus-
gegangen, dass der Push up plus die signifikant hochsten Muskelaktivitatsprofile im M. ser-
ratus anterior aufzeigen wird. Jedoch sollte die Aktivitat des M. trapezius pars descendens
am geringsten sein, da Studien beweisen konnten, dass Kraftigung der Schulterblatt stabi-
lisierenden Muskulatur einen positiven Effekt auf chronische Nackenschmerzen hat. Die
Messungen zeigten, dass entgegen den Erwartungen keine Muskelaktivitat des M. serratus
anterior wahrend einer horizontalen Abduktion gemessen werden konnte. Die Aktivitat der
verschiedenen Anteile des M. trapezius war jedoch bei dieser Ubung signifikant am hochs-
ten. Die Ergebnisse der Muskelaktivitatsprofile des Push up plus unterschieden sich nicht
signifikant von denen der aktiven unilateralen Protraktion, weder bei der Aktivitdt des M.
serratus anterior noch bei der des M. trapezius. Das Nebenziel dieser Arbeit war herauszu-
finden ob die subjektive Anstrengung der Probanden mit den Ergebnissen der EMG-Mes-
sung in Verbindung stehen. Die Ergebnisse der OMNI-Skala konnten keinen signifikanten
Unterschied zwischen Push up plus und der aktiven unilateralen Protraktion feststellen. Das
Ergebnis dieser Bachelorarbeit ist bezogen auf das Hauptziel, dass es zwischen dem Push
up plus und der aktive unilaterale Protraktion keine Unterschiede in der selektiven Mus-
kelaktivitdt des M. serratus anterior gibt. Des Weiteren konnte kein Unterschied in der sub-
jektiven Anstrengung bei diesen zwei Ubungen gemessen werden.

Bezogen auf die klinische Relevanz kann nun abschlie3end gesagt werden, dass hinsicht-

lich der Aktivierung des M. serratus anterior keine Unterschiede zwischen dem Push up
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plus und der aktiven unilateralen Protraktion gibt. Jedoch gibt es verschiedene Griinde wes-
halb eine Ubung gegeniiber der anderen bevorzugt werden konnte. Studien konnten zei-
gen, dass die Kraftigung des M. serratus anterior die Stabilisation des Schulterblattes er-
maglicht, wodurch verschiedene Pathologien verbessert beziehungsweise vorgebeugt wer-
den. Des Weiteren kann die Kraftigung positive Effekte auf chronische Nackenschmerzen

haben.
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