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|. Abstract (deutsch)

Elektromyographische Untersuchung der selektiven Aktivierbarkeit des M. Trapezius

bei verschiedenen Klimmzugvariationen

Einleitung: Schulterschmerzen und -pathologien sind haufige Beschwerden vieler Patien-
tinnen und stehen meist in direktem Zusammenhang mit einem gestdrten scapulothora-
calen Rhythmus aufgrund von zu schwacher scapulastabilisierende Muskulatur. Um diesen
Beschwerden vorzubeugen, hilft das aktive Training der Muskulatur. Der Klimmzug ist eine
der bekanntesten Ubungen und wird haufig fiir das aktive Training der gesamten Riicken-
muskulatur herangezogen. Das Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob verschiedene
Klimmzugvariationen zu unterschiedlich starker selektiven Aktivierung der einzelnen Anteile

des M. Trapezius sowie des M. Latissimus dorsi im EMG flhren.

Methodik: Bei den Probanden dieser Studie handelt es sich um 20 M&nner mit ausreichen-
dem Fitnesszustand um 6x4 Klimmzige (proniert, supiniert & neutraler Griff, jeweils eng
und breit) durchzufihren. Dabei handelt es sich um eine kontrollierte Laborstudie mit Mess-
wiederholung. Gemessen wurde der Peak und Mean-Wert der einzelnen Anteile des M.
Trapezius und des M. Latissimus dorsi, bei der Durchfilhrung der verschiedenen Klimm-

zugvariationen mittels dem EMG Gerat MyoTrace 400.
Ergebnisse:

Mean Ergebnisse: Beim M. Trapezius ascendens konnte sowohl zwischen den Ubungen
(p=0,003) als auch zwischen den Phasen (p=0,001) ein héchst signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Beim M. Latissimus dorsi konnte zwischen den Phasen ein signifikanter

Unterschied festgestellt werden (p=0,015).

Peak Ergebnisse: Beim M. Trapezius transversus konnte zwischen den Phasen ein héchst
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,000). Beim M. Trapezius ascendens
konnten sowohl zwischen den Klimmzugvariationen (p=0,007), als auch zwischen der kon-
zentrischen und exzentrischen Phase (p=0,001) ein signifikanter Unterschied festgestellt

werden.

Diskussion: Bezogen auf die klinische Relevanz kann aufgrund signifikanter Ergebnisse
gesagt werden, dass zur Pravention oder je nach Behandlungsziel der Klimmzug individuell
an die Personen angepasst werden kann. Zur Kraftigung des M. Trapezius ascendens eig-

net sich vermutlich der pronierte Klimmzug, unabhangig der Griffbreite am besten.

Key words: Pull-up, Trapezius, Latissimus, EMG



|. Abstract (englisch)

EMG muscle activation of the m trapezius in various pull-up variations

Introduction: Shoulder pain and pathologies are frequent complaints of many patients and
are usually directly related to the scapula. The scapulothoracic rhythm is often disturbed or
the stabilization of the scapula muscles may be too weak or insufficient. It is crucial to ac-
tively train these muscles as it helps to prevent discomforts and gives patients the chance
for a better lifestyle and comfort. The pull-up exercise is one of the best-known exercises
and is often used for the active training of all back muscles. Apart from the strengthening,
the holding work of the surrounding back muscles is improved by the fixation of the shoulder
blades and torso tension. The aim of this study is to analyse, which type of pull ups shows
the highest muscle activity of the M. trapezius in the EMG.

Methods: The subjects of this study are 20 men who have an adequate fithess level to
perform 6x4 pull-ups (pronated, with a supinated & neutral grip, performing both narrow and
wide). This study is a controlled laboratory study with repeated measures. The peak and
the mean values of the individual parts of the M. trapezius and M. latissimus dorsi were
measured during the performance of different pull-up variations using the MyoTrace 400
EMG device.

Results:

Mean results: In the case of the M. Trapezius ascendens, a significant difference was found
between the exercises (p = 0.003) as well as between the phases (p = 0.001). In the M.

latissimus dorsi, a significant difference was found between the phases (p = 0.015).

Peak results: In the case of the M. trapezius transversus, a significant difference was found
between the phases (p = 0.000). In the case of the M. Trapezius ascendens, a significant
difference was found between the pull-up variations (p = 0.007) as well as between the

concentric and eccentric phases (p = 0.001).

Conclusion: Based on the clinical relevance and these significant results, it can be sug-
gested that the pull-up can be individually adjusted as prevention to given individuals or
athletes depending on the treatment goal. For the strengthening of the M. Trapezius as-

cendens the pronated grip is recommended.

Key words: Pull-up, Trapezius, Latissimus, EMG
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1 Einleitung

Schulterschmerzen und -pathologien sind haufige Beschwerden vieler Patientinnen und
stehen meist in direktem Zusammenhang mit dem Schulterblatt. Haufig ist der scapulotho-
racale Rhythmus gestort oder die scapulastabilisierende Muskulatur zu schwach bezie-
hungsweise insuffizient. Um diesen Beschwerden vorzubeugen, hilft das aktive Training der
Muskulatur.

Der Klimmzug ist eine der bekanntesten Ubungen und wird haufig fir das aktive Training
der gesamten Rickenmuskulatur verwendet. Abgesehen von der Kraftigung wird zuséatzlich
die Haltearbeit der umliegenden Rickenmuskeln durch Fixierung der Schulterblatter und
Rumpfspannung verbessert (Prinold & Bull, 2014). Somit bietet sich der Klimmzug zur Vor-
beugung von Schwachen oder Insuffizienzen der scapulastabilisierenden Muskulatur jun-
ger gesunder Erwachsener optimal an. Trotz hoher Vergleichswerte aufgrund héufiger An-
wendung dieser Ubung in der Physiotherapie, liegen unterschiedliche Studienergebnisse
daruber vor, welche Anteile der Rickenmuskulatur bei verschiedenen Klimmzugvariationen
— hinsichtlich der Handposition — aktiviert werden. Diese Studie mdchte herauszufinden, ob
die Griffposition im Rahmen eines Klimmzuges eine entscheidende Rolle fiir die Muskelak-
tivitat spielt, und bei welcher Variante welche Muskulatur eine hohe muskulare Aktivitét im
EMG aufweist.

In der vorliegenden Arbeit werden die Funktionen der scapulothorakalen Muskulatur, Pa-
thologien der Skapulakinematik, deren Behandlung, das Konzept der Elektromyographie
und die Analyse der aktuellen wissenschaftlichen Literatur naher erlautert. Der theoretische

Hintergrund der vorliegenden Studie wird in den folgenden Kapiteln préasentiert.

1.1 Funktion und Pathologien der Scapula

In Bezug auf eine richtige physiologische Scapulaposition bei Bewegungen der Schulter
spielt die stabilisierende Muskulatur eine grofl3e Rolle, da aufgrund des grol3en Bewegungs-
ausmalfies und das Schultergelenk allgemein durch passive Stabilisatoren nur schwach ge-
sichert wird. Somit muss wahrend statischen Positionen und dynamischen Bewegungen
des Armes sowie des gesamten Schultergurtels, durchgehend eine ordentliche Scapulasta-
bilitat gewahrleistet werden, die wiederum durch die Muskulatur bedingt ist, wie Diemer
(2010, S.103-105) erklart. Diese fir die Scapula relevante Muskulatur besteht aus dem M.
Serratus anterior, dem M. Trapezius mit seinen wichtigsten Anteilen, dem P. descendens,

P. ascendens und P. transversus sowie den Musculi Rhomboidei. Auftretende Schwache



oder Insuffizienz einer dieser Muskeln kann zu eingeschrankter Beweglichkeit beziehungs-
weise unphysiologischen Bewegungen im Schultergelenk fihren. Grund dafur ist der ge-
storte scapulohumerale Rhythmus (Michielsen u. a., 2015). Die enorme Wichtigkeit einer
optimierten scapulothorakalen Kinematik zeigen Gokeler, Lehmann, & Schmidt-Wiethoff
(2004) in ihrer Studie. Sie konnten feststellen, dass eine prazis abgestimmte Koordination
zwischen scapulohumeralen und scapulothorakalen Muskeln Voraussetzung ist, um die
Zentrierung des Humeruskopfes in der Cavitas glenoidalis bei Uberkopfobewegungen zu
gewabhrleisten. Klinische Beobachtungen postulieren einen Zusammenhang zwischen
Schulterinstabilitat und scapulothorakaler Dysbalance (Gokeler u. a., 2004). Die Scapula
wird abgesehen von der knéchernen Verbindung Uber die Clavicula muskuléar stabilisiert,
wodurch eine hohe dreidimensionale Beweglichkeit gegeben ist. Laut Dexel, Kopkow, &
Kasten (2014) kann die Scapula einerseits Translationsbewegungen nach oben und unten
auf dem Brustkorb, zum anderen eine Retraktion und Protraktion um den runden Thorax
vollfihren. GemaR der Anatomie macht die Scapula eine Auf- und Abwartsrotation mit einer
sagittalen Achse, wie auch einen anterioren und posterioren Tilt um eine transversale
Achse, sowie eine Innen- und Auf3enrotation um die kraniokaudale Achse. Der anatomische
Drehpunkt des Schulterblatts liegt bei diesen Bewegungen im Acromioclavikulargelenk
(ACG). Dexel u. a. (2014) zeigen anhand mehrerer anderer Artikel auf, dass, um einen
optimalen Kontakt zwischen Cavitas glenoidale scapulae und Caput humeri zu gewahrleis-
ten, eine Kombination dieser drei Bewegungen je nach Schulterbewegung und -stellung in

unterschiedlichem Ausmalf3 notwendig ist.

Basierend auf den Erkenntnissen von Kibler u. a. (2013) spielen der Einfluss und die Mit-
wirkung der Scapula bei allen Formen von Pathologien der Schulter eine entscheidende
Rolle. Die Autorlnnen der Studie behaupten auRerdem, dass vor allem Symptome eines
Schulterimpingements unter direktem Einfluss der Position und der physiologischen Bewe-
gung der Scapula stehen. Schoéttker-Koniger, Schwaller, Baeyens, Cabri, & Taeymans
(2007) konnten zwischen Probandinnen mit einer atraumatischen Schulterinstabilitat und
einer asymptomatischen Kontrollgruppe signifikante Unterschiede in der Qualitdt sowie im
Muster der scapulothorakalen Bewegungen feststellen. Es gibt dazu Hinweise auf sca-
pulare kinematische Veranderungen, die mit Schulter- und Nackenschmerzen verbunden
sind, in Bezug auf Veranderungen in der Starke, Flexibilitdt, motorischen Ansteuerung und
Timing der umgebenden Muskeln. Insbesondere der Mangel an Flexibilitdt in Kombination
mit Muskelschwache des M. Serratus anterior und des M. Trapezius ascendens kdnnte die
klinische Basis fur ein Behandlungsprogramm fiir diese Patientinnen sein. Die verfigbaren

Erkenntnisse aus klinischen Studien unterstiitzen die Verwendung von therapeutischen



Kraftigungsubungen zur Verbesserung der muskularen Ansteuerung (A. M. J. Cools u. a.,
2014).

1.2 Funktion der ausgewahlten Muskulatur

Wie durch die bereits erwahnten Studien bestatigt, spielt die Kraftigung der scapulothora-
kalen Muskulatur eine wesentliche Rolle in der Behandlung von glenohumeralen Impinge-
ments, Schulterinstabilitdten und anderen Schulterpathologien.

Wie wichtig der Trapezius dabei als Scapulafixateur ist, zeigt seine Funktion. Der M. Tra-
pezius gehdrt zur Rickenmuskulatur und besteht aus drei Anteilen mit unterschiedlichen
Funktionen. Der obere Anteil (Pars descendens) hat seinen Ursprung am Os occipitale und
zieht dann Uber das Lig. Nuchae an die Procc. spinosi aller Halswirbelkérper und setzt am
lateralen Drittel der Clavicula an. Folglich hat der Pars descendens absteigende Muskelfa-
sern. Demnach besteht seine Aufgabe darin, die Scapula synergistisch mit den unteren
Fasern des M. Serratus anterior schrag nach oben zu ziehen und nach auf3en zu drehen.
Der mittlere Anteil (Pars transversus) hingegen hat, wie der Name schon sagt, quer verlau-
fende Muskelfasern, die von den Procc. spinosi der 1.- 4. Brustwirbelkorper bis zum Acro-
mion ziehen. Er verlagert das Schulterblatt nach medial. Der dritte, untere Anteil (Pars
ascendens) hat seinen Ursprung an den Procc. spinosi der 5.- 12. Brustwirbelkdrper und
findet seinen Ansatz an der Spina scapulae. Er zieht die Scapula nach caudal-medial und
unterstitzt zusétzlich die rotatorische Wirkung des Pars descendens. Der gesamte Muskel
mit all seinen drei Anteilen hat die Hauptfunktion, das Schulterblatt am Thorax zu fixieren
(Schiinke, Schulte, & Schumacher, 2014). In Bezug dazu konnten Bdaiwi, Mackenzie, Her-
rington, Horsley, & Cools (2015) zeigen, dass der M. Trapezius ascendens in Kombination
mit dem M. Serratus anterior die besten Ergebnisse in Bezug auf die Scapulafixation erzie-
len. Des Weiteren zeigten Petersen & Wyat ( 2011), dass die Muskelkraft des M. Trapezius
ascendens einen positiven Einfluss auf Nackenschmerzen hat. Laut wissenschaftlicher Li-
teratur und physiotherapeutischer Erfahrung lasst sich gemaR Andersen, Andersen, Zebis,
& Sjggaard (2014) die Behauptung aufstellen, dass Scapula-Stabilisationstraining des un-
teren Trapezius sowie des Serratus anterior einen klinisch relevanten Effekt auf Erwach-
sene mit chronischen Nacken- bzw. Schulterschmerzen hat. Es konnte festgestellt werden,
dass Patienten mit Schulterimpingement, im Vergleich zu gesunden Probandinnen, eine
deutlich schlechtere Muskelaktivitat des M. Trapezius Pars ascendens sowie des Pars
transversus aufweisen (Cools, Witvrouw, Declercq, Danneels, & Cambier, 2003). Die Wich-
tigkeit eines gut trainierten beziehungsweise gut aktivierten M. Trapezius zeigt sich eben-

falls in der Studie von Gaffney, Maluf, Curran-Everett, & Davidson (2014). Die Autorinnen



konnten belegen, dass die selektive Aktivierung der einzelnen Anteile des M. Trapezius zu
einer Verbesserung der cervicoscapularen Haltung fihrt und zusétzlich das Risiko einer
Verletzung, aufgrund von Uberbelastung des oberen Trapezius, minimiert.

1.3 Training der ausgewahlten Muskulatur

Die zuvor beschriebenen Studien zeigen deutlich, dass dem Trapezius eine wesentliche
Rolle im Bereich der Scapulastabilisation, Schmerzlinderung, Rehabilitation nach Verlet-
zungen und der cervicoscapuldren Haltung zukommt, allerdings in der Rehabilitation oft zu
wenig Beachtung findet. Daher sollten Therapeutinnen tber die Beeinflussung bestimmter
Ubungen der verschiedenen Muskelanteile und deren hohe Muskelaktivitat Bescheid wis-
sen. Eine Moglichkeit, den M. Trapezius zu aktivieren, ist eine der wohl bekanntesten Ubun-
gen fir das aktive Training der Rickenmuskulatur, namlich der Klimmzug, auch ,Pull-up®
genannt. Diese wird als Kénigsdisziplin bezeichnet, da zusatzlich die Haltearbeit der umlie-
genden Rickenmuskeln aufgrund Fixierung der Schulterblatter und Rumpfspannung trai-
niert wird (Prinold & Bull, 2014). Ein Klimmzug kann mit vielen verschiedenen Griffbreiten
und -arten durchgefiihrt werden, wobei jeweils unterschiedliche biomechanische Anforde-
rungen an die damit verbundene Muskulatur gestellt werden (Youdas u. a., 2010). In Bezug
dazu stellten Park & Yoo (2013) fest: Je groRRer der Elevationswinkel der Schulter bei einem
Pull-down, desto mehr Aktivitat zeigen die unteren Fasern des Trapezius im EMG. In der
aktuellsten Studie untersuchten Dickie, Faulkner, Barnes, & Lark (2017) die Auswirkung
von vier verschiedenen Griffvariationen (pronierter weiter, neutraler enger, supinierter en-
ger Griff und neutral am Seil) auf die unterschiedlich starke muskulare Aktivierung im EMG
wahrend des Klimmzuges bei 19 gut trainierten, gesunden Mannern. Zusammenfassend
kam es laut Autorinnen zu keinen deutlichen Unterschieden beziglich der Klimmzugvari-
ante in der Muskelaktivierung bei sieben von acht ausgewahlten Muskeln. Sie konnten fest-
stellen, dass die pronierte Griffvariante zu einer signifikant hoheren Muskelaktivitat im M.
Trapezius transversus, im Vergleich zur neutralen Griffart geftihrt hat. Auerdem kdnnen
die Autoren bestatigen, dass, obwohl der Pull-up fiir die gezielte Kréaftigung des M. Trape-
zius ascendens nicht optimal ist, er die Funktion als Schulterblattstabilisator bei Krafti-
gungsubungen deutlich verbessern kann. Die Tabellen der Ergebnisse von Dickie u. a.
(2017) zeigen jedoch deutlich, dass es in Bezug auf die Aktivierung des M. Trapezius pars
ascendens im EMG bei verschiedenen Klimmzugvariationen zu unterschiedlichen Werten
kommt, die Signifikanz fur die Autoren jedoch nicht ausreichend ist. Wichtig zu erwahnen

sind die in der Studie angefiihrten Limitationen. In der Studie wurden fir einen Klimmzug



auch weniger relevante Muskeln, wie zum Beispiel der M. pectoralis major analysiert. Statt-
dessen wurden in der Untersuchung von Dickie u. a. (2017) einige Muskeln nicht in Be-
tracht gezogen, die vermutlich zu signifikanten Ergebnissen gefuhrt hatten und deswegen
auch in dieser Studie untersucht werden. Des Weiteren gibt es Bedenken beziglich der
Handposition, unter anderem weil die unterschiedlichen Armlangen der Probanden nicht
berlcksichtigt wurden. Zusatzlich wurde zwar die Griffart variiert, jedoch nicht die Griff-
breite, die laut Youdas u. a. (2010) zu Unterschieden der muskularen Aktivierung fithren
kann. Fir die Beurteilung dieser Muskeln und deren Aktivitat wurde die Elektromyographie
verwendet, die in den verschiedensten Bereichen zur Diagnostik der Muskelaktivitat heran-

gezogen wird.

1.4 EMG - Elektromyographie

1.4.1 Grundlagen

LAllgemein versteht man unter Elektromyographie (EMG) ein Verfahren zur Ermittlung des
Erregungs- und Kontraktionszustandes der Skelettmuskulatur. Dabei werden Verénderun-
gen der elektrischen Potenziale (Depolarisations- und Repolarisationsvorgange) an der
Muskelfasermembran erfasst.“ (Banzer, Pfeifer, & Vogt, 2004)

Banzer u. a. (2004) geben eine Einfihrung in die Thematik und beschreiben die Unterschei-
dung von zwei Arten des EMGs:

1. klinische EMG
2. kinesiologische EMG

Die am haufigsten verwendete und in der Literatur beschriebene Form der Elektromyogra-
phie ist das kinesiologische EMG. Dabei werden die Zusammenhange zwischen Mus-
kelaktionen, Bewegungen und Kraften untersucht. Gemessen werden die Ergebnisse an-
hand von Oberflachenelektroden, die tber den Muskel an der Haut angebracht werden,
nachdem diese mit Alkohol gereinigt und die Kérperbehaarung sorgfaltig entfernt wurde. In
einzelnen Fallen werden auch Nadel- oder Drahtelektroden eingesetzt. Die richtige Platzie-
rung der Elektroden ist von grofRer Bedeutung, wie Hermens u. a. (1999) beschreiben, da
elektrische Aktivitaten nahe liegender Muskeln Einfluss auf das messbare Signal haben
und somit das Ergebnis verfalschen kdnnen. Die EMG-Signale werden zwischen zwei
Elektroden, die laut SENIAM nach Hermens & Freriks (1997) in einem Abstand von zwei cm

angebracht werden, als Spannungsdifferenz (U) ermittelt.



1.4.2 Auswertung von EMG-Signalen

Abbildung 1 zeigt ein Roh-EMG, welches die Grundlage fiir weitere Analyseschritte bildet.
Fur die richtige Auswertung eines EMG-Signals ist es wichtig, eine Prifung auf mégliche
Stérungen der Messung in Form einer qualitativen Datenanalyse durchzufiihren. Solche
Stérungen, auch Artefakte genannt, kbnnen durch Bewegungen der Elektroden auf der
Haut zueinander oder durch Bewegen der ableitenden Kabel entstehen, die sich durch Null-
linienschwankungen oder eine EMG-untypische Variation der Signalstruktur zeigen Banzer
u. a. (2004).

200 1

TR

-200 +

Abb. 1: Roh-EMG einer zyklischen Bewegung ohne Artefakte (Banzer u. a., 2004)

Fur die folgende quantitative Datenanalyse beziehungsweise die erste Interpretation des
EMG-Signals kdnnen Nulldurchgénge (zero crossings), Signalspitzen (peaks) und Rich-
tungsanderungen (turns) des Roh-EMGs ausgezahlt werden. Zwei weitere Analysewege
sind die zeitbezogene Auswertung und die fir diese Studie relevantere amplitudenbezo-
gene Auswertung, bei der ein gleichgerichtetes EMG (Abb. 2b) gebildet und alle negativen
Signalanteile invertiert werden (Banzer u. a., 2004).



Q)

' '|
Lo WHN “' lr-]l'ﬁﬂ“nwwmwk

b [ PP P HWHJ WIPN "Ry TIPS
rh—\_____w__'_;'_ﬁ,_/\h\x

Abb. 2: a) Roh-EMG b) gleichgerichtetes EMG c) Hiillkurve (Banzer u. a., 2004)

Um jede gemessene Amplitude zwischen Muskeln und Personen vergleichbar zu machen,
wird ein Normalisierungsverfahren benétigt. Dazu sind die Berechnung des Mittelwerts, des
Root-Mean-Square-Wertes (Wurzel aus dem Mittelwert der quadrierten Amplitudenwerte)
oder die MVC-Normierung (maximum voluntary contraction) notwendig. Die MVC-Messun-
gen werden als Standardverfahren empfohlen, obwohl deren Schwachen von Yang & Win-
ter (1984), sowie wie die Beeinflussung der Motivation auf die maximale Muskelkontraktion
Banzer u. a. (2004) betont werden. Um den bei der Testbewegung maximalen Amplituden-
wert als Referenzgréf3e zur versuchsinternen Normierung heranzuziehen, ist die Durchfih-
rung einer Hillkurvenbildung, einer Zeitnormierung und die Mittelung mehrerer Zyklen nétig
(Abb. 2). Die Hullkurvenbildung ist eine geglattete Kurve, in der Grenzfrequenzen (cut-off-
frequencies) nur Signalanteile unterhalb dieser Frequenz passieren lassen. Die Folge der
Datenglattung ist, dass Verschiebungen der zeitlichen Struktur des Signals erzeugt werden
und zu Informationsverlust fiihren. Daher sollten zeitliche Ereignisse eher aus einem gleich-
gerichteten EMG abgeleitet werden. Bis auf den Ausnahmefall bei hoher zeitlicher Uber-
einstimmung ist die Hullkurvenbildung fir ein folgendes zeitliches Normierungsverfahren
unbedingt notwendig. Bei einer Zeitnormierung wird die absolut gemessene Bewegungszeit
in relativen Zeiteinheiten (Zyklusdauer in %) dargestellt. Sollten weiterhin mehrere Bewe-
gungszyklen ermittelt werden, erfolgt eine lineare Extra- oder Interpolation, um die Dauer
jedes Zyklus mit einer definierten gleichen Anzahl von Datenpunkten darstellbar zu ma-
chen. Um zwei Mittelwertkurven zu vergleichen, wird die Root-Mean-Square-Differenz an-
gewandt, bei der die Differenzen zwischen den einzelnen Amplitudenwerten jedes Daten-

punktes berechnet werden (Banzer u. a., 2004). Eine weitere Moéglichkeit, ein EMG-Signal



zu analysieren, ist die Frequenzanalyse, bei der auf Veranderung im Frequenzspektrum
geachtet wird. Es kdénnen verschiedene Auswertparameter verwendet werden, wie zum
Beispiel das Leistungsspektrum. Die Frequenzanalyse wird meistens bei Untersuchungen
der muskularen Ermidung durchgefihrt. Da bei einer solchen Analyse keine wesentlichen
Variationen des Kurvenverlaufs vorliegen durfen, erfolgt diese bei isometrischer Muskel-
kontraktion von tuber 30 % der maximalen Willktrkontraktion (De Luca, 1997).



2 Fragestellung und Hypothese
Aufgrund der unterschiedlichen Studienergebnisse stellt sich die Frage, mit welcher Klimm-
zugvariation man den Trapezius bei jungen, gesunden Erwachsenen gut aktivieren kann,
Auch fur die Therapie um gezielt Schwéachen oder Insuffizienzen vermeiden zu kénnen ist
es fur Therapeutinnen wichtig zu wissen, welche Muskelanteile durch bestimmte Klimm-

zugvariationen angesprochen werden und dabei eine hohe Muskelaktivitat aufweisen.

Die Wichtigkeit eines gut trainierten beziehungsweise gut aktivierten M. Trapezius, zeigen
die Ergebnisse von Gaffney u. a. (2014) und andere bereits erwahnten Studien (Bdaiwi
u. a., 2015); (Petersen & Wyatt, 2011).

Daher wird in dieser Arbeit primar untersucht, ob verschiedene Klimmzugvariationen laut
Elektromyographie (EMG) zu unterschiedlich starken selektiven Aktivierung der einzelnen
Anteile des M. Trapezius sowie des M. Latissimus dorsi fuhren. Hierfur werden verschie-
dene Klimmzugausfuhrungen bei jungen, gesunden Mannern ohne Pathologien im Schul-

ter- und Nackenbereich verglichen.

Das Nebenziel ist es, die konzentrische und exzentrische Phase der Klimmzige mit den
jeweiligen Variationen zu analysieren, um mogliche Aktivitatsunterschiede der Muskulatur

in den Phasen zu erkennen.
Aufgrund der Fragestellungen und der Ziele lassen sich folgende Hypothesen ableiten:

Die erste Hypothese dieser Arbeit lautet, dass es signifikante Unterschiede der selektiven
Aktivierung der einzelnen Anteile des M. Trapezius sowie des M. Latissimus dorsi zwischen

Klimmzugvariation laut Elektromyographie gibt.

Die zweite Hypothese lautet, dass neben der Klimmzugvariation, auch die Phase einen
Einfluss auf die Muskelaktivitdt der ausgewahlten Muskeln zeigt und signifikante Unter-
schiede im EMG aufweist.



3 Methodik

Im folgenden Kapitel wird die Methodik dieser Arbeit ausfihrlich erlautert.

3.1 Studiendesign und Studienablauf

Diese Studie ist eine kontrollierte, bewegungsanalytische Laboruntersuchung.

Datenaufnahme Aufwarmen am
der Probanden Ergometer

Aufbringen der

Hautvorbereitung Klebeelekiroden

Anleiten der Ausflhrung der Durchfihrung der Auswertung der
Ubung Ubung Messungen Daten

Abb. 3: Arbeitsschritte der Untersuchung

Wie die angeflihrte Abbildung 3 zeigt, hat die Untersuchung mit der Datenaufnahme durch
Eruierung von Name, Alter, Grof3e und Gewicht und Trainingszustand der Probanden ge-
onnen. Das Aufwarmprogramm war fiir alle Teilnehmer identisch und beinhaltet finfmindti-
ges Radfahren am Ergometer mit anschlie3enden aktiven Bewegungen der oberen Extre-
mitaten, um den Kreislauf anzuregen beziehungsweise die Muskulatur auf die kommende
Belastung vorzubereiten. Auf die Hautvorbereitung und das Aufbringen der Klebeelektro-
den wird im Kapitel ,Messungen* (2.4) genauer eingegangen. Vor dem Anleiten der Ubung
wurde die MVIC (Maximum Voluntary Isometric Contraction) der untersuchten Muskeln er-
hoben, die im Kapitel MVIC (2.3.3) genau beschrieben ist. Die Probanden wurden positiv
motiviert und erhielten zuséatzlich verbale Instruktionen, um die richtige Ausfiihrung der Be-
wegung zu unterstitzen. AuRerdem gab es die Anweisung, sich 48 Stunden vor der Unter-
suchung keiner Art des Trainings oder anderen kérperlichen Belastung auszusetzen. In der
Startposition hing der Proband an der Klimmzugstange mit maximaler Extension in den
Ellenbogengelenken, wahrend die unteren Extremitaten locker in leichter Flexion gehalten
wurde. Die konzentrische Phase war beendet, sobald sich das Kinn auf Hohe der Stange
befand. Nach Durchfiihrung der kontrollierten exzentrischen Phase bis zur Endposition, die
gleich die Startposition war, wurde der Klimmzug vier Mal wiederholt. Zwischen den Wie-
derholungen gab es keine Pausen. Das Tempo betrug eine Sekunde in der konzentrischen

sowie eine in der exzentrischen Bewegung und wurde per Metronom gemessen. Den Pro-
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banden wurde mittels ,Beeper” vermittelt, wann sie in der Start- bzw. Endposition sein sol-
len, um das Tempo der Bewegung, von einer Sekunde, einzuhalten. Daflr mussten die

Probanden in der Lage sein, die Ubung im Rhythmus durchzufiihren.
Folgende Ubungen wurden miteinander verglichen:

e Klimmzug mit proniertem Griff

e Klimmzug mit supiniertem Griff

o Klimmzug mit neutralem Griff

Alle drei Varianten wurden wie in Abbildung 4 dargestellt mit zwei verschiedenen Griffbrei-
ten untersucht. Bei der ersten wurden die Hande jeweils an der Stange neben der Schulter
positioniert, sodass der Daumen gerade noch die seitliche Schulter beriihrt. Bei der zweiten
wurden die Hande an der Klimmzugstange ganz auf3en positioniert. Alle sechs Ubungen
wurden mittels EMG gemessen. Nachdem alle Teilnehmer die Untersuchung abgeschlos-
sen hatten, wurden die Daten analysiert und ausgewertet.

Abb 4: Ausgangsstellung des Klimmzugs mit neutral breiter (NB), neutral enger (NE), supiniert breiter

(SB), supiniert enger (SE), proniert breiter (PB) und proniert enger (PE) Griffvariation
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3.2 ProbandIinnen Rekrutierung

Die Probanden wurden durch personliche Befragung in einem Fitnesscenter (Fitfabrik) in
Wien rekrutiert. Es waren gesunde Probanden zwischen 18 und 30 Jahren mit ausreichen-
dem Fitnesszustand, die mindestens 6x4 Klimmzige durchfiihren kdnnen mussten. Insge-
samt wurden 20 Probandinnen rekrutiert, wobei in dieser Studie nur Manner untersucht
wurden. Die Probanden gingen laut eigenen Aussagen im Durchschnitt drei Mal pro Woche
ins Fitnesscenter und waren mit der Ausfiihrung eines Klimmzuges vertraut. Erkrankungen,
Verletzungen und die Einnahme anaboler Steroide sowie jegliche Beschwerden, die eine
gefahrlose Teilnahme an der Studie verhindern hatten, waren Ausschlusskriterien. Vor Be-
ginn der Messungen musste jeder Proband eine Einverstandniserklarung fur die Teilnahme
an der Studie unterschreiben. Die Gesamtdauer der Untersuchung betrug pro Person etwa

eine Stunde.

3.3 Datenaufzeichnung und Aufbereitung

Fur die Messungen wurde das Messgerat ,MyoTrace 400, 20Hz" der Firma Noraxon und
die dazugehoérige Software ,Myo Research XP 1.08 Master Edition“ derselben Firma ver-
wendet. Das EMG-Gerat verfigt tUber vier Kandle und konnte somit mittels Oberfla-
chenelektromyographie bis zu vier Muskeln gleichzeitig messen. Untersucht wurden die
mittlere und die maximale Muskelaktivitat wahrend den verschiedenen Klimmzigen. Vor
der Elektrodenpositionierung ist es wichtig, die Haut vorzubereiten, um den optimalen Haut-
Elektroden-Kontakt herstellen zu kdnnen. Laut Hermens & Freriks (1997) ist dieser wichtig
fur eine bessere Oberflachenelektromyographiemessung, um die Reduzierung der Arte-
fakte (Stérungen) und ein geringeres Risiko eines Storsignals der Elektroden zu gewahr-
leisten. Zuerst wurden die Stellen, an denen die Elektroden angebracht wurden, grof3flachig
rasiert. Danach wurde eine abrasive Paste aufgetragen um Rickstande der Rasur oder
trockene Haut zu entfernen. AnschlieBend wurde mit Alkohol desinfiziert und gewartet, bis
die Haut wieder trocken ist, um die Elektroden gut anzubringen. Bei der untersuchten Mus-
kulatur handelt es sich um alle drei Anteile des M. Trapezius und den M. Latissimus dorsi,
da sie fur diese Studie am relevantesten waren. Die Elektrodenpositionierung wurde nach
SENIAM (Hermens & Freriks, 1997) angewandt (Abbildung 5):

Als Bezugspunkt fur die Messung von relativen Potentialen der anderen Elektroden, wurde

eine Referenzelektrode an den siebenten Halswirbel (C7) angebracht.

M. Trapezius pars descendens: Den Probanden wurden sitzend und mit locker h&ngenden
Armen zwei Elektroden zwischen dem Procc. spinosus des C7 und dem Acromion ange-
bracht (Abb. 6a).
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M. Trapezius pars transversus: Den Probanden wurden sitzend und mit locker hangenden
Armen zwei Elektroden zwischen dem Procc. spinosi der Wirbelsaule und der Margo me-
dials der Scapula auf Hohe Th3 angebracht (Abb. 6b).

M. Trapezius pars ascendens: Den Probanden wurden sitzend und mit locker hangenden
Armen zwei Elektroden im unteren Drittel zwischen dem Procc. spinosus des Th8 und des
Angulus superior scapulae angebracht (Abb. 6¢).

M. Latissimus dorsi: Den Probanden wurden sitzend und mit locker hangenden Armen zwei
Elektroden im unteren Drittel zwischen dem Angulus inferior scapulae und den Procc. spi-

nosi der Lendenwirbelkdrper angebracht (Abb 7).

Abb 5: Elektrodenpositionierung aller Anteile des M. Trapezius, des M. Latissimus dorsi und der

Referenzelektrode

Abb. 6: Anatomische Position der Elektrodenpositionierung der Anteile des M. Trapezius a) P.

descendens b) P. transversus c) P. ascendens (Hermens & Freriks, 1997)
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Abb. 7: Anatomische Position der Elektrodenpositionierung des M. Latissimus dorsi (H. Hermens &

Freriks, 1997)

Im ersten Schritt wurden der Root mean square (RMS) und als Referenzwert die MVIC
berechnet. Die MVIC (Maximum Voluntary Isometric Contraction) ist am besten als Norma-
lisierungsverfahren geeignet, da die Verarbeitung der EMG-Signale, um die gemessene
Amplitude zwischen Muskeln und Personen vergleichbar zu machen, die geringste Varia-
bilitat der Daten zur Folge hat (Burden, 2010); (Burden & Bartlett, 1999) in (Dickie u. a.,
2017). Alle MVIC-Messungen wurden von demselben Therapeuten durchgefihrt. Vor den
Messungen erfolgte das kurzes Aufwarmprogramm mit der Dauer von gesamt zehn Minu-
ten. Alle Probanden wurden zusatzlich motiviert, die maximal mégliche Muskelkontraktion
zu erreichen, und um die laut Yang & Winter (1984) bestehenden Schwachen dieser me-

thodischen Untersuchung zu unterbinden.

M. Trapezius pars descendens: Laut Ekstrom, Soderberg, & Donatelli (2005) ist der Shrug
eine der besten Ubungen fur eine maximale Willkiirkontraktion des oberen Anteil des Ka-
puzenmuskels. Dabei mussten die Probanden die Schultern gegen Widerstand in Elevation

bringen.

M. Trapezius pars transversus: Nach Hislop & Montgomery (2007) ist die optimale Aus-
gangsposition in Bauchlage, die Arme in 90-Grad-Abduktion. Widerstand wurd Richtung

Boden gegeben.

M. Trapezius pars ascendens: Die Studie von Ekstrom u. a. (2005) konnte zeigen, dass die

Ausgangslage der Ubung mit der bestméglichen MVIC in Bauchlage mit zum Faserverlauf
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des Muskels positioniertem Arm ist. Der Widerstand wurde oberhalb des Ellbogens am
Oberarm gegeben.

M. Latissimus dorsi: Fir die bestmégliche MVIC wurde die Ausgangsposition in Bauchlage
gewahlt und die Probanden mussten den Arm gegen Widerstand in Extension und Adduk-
tion bringen (Park & Yoo, 2014).

Nach Erfassung der MVIC, wurden Peak- und Mean-Wert sowohl in der konzentrischen
(positiven) als auch die exzentrischen (negativen) Phase jeder Wiederholung gemessen
und bei der Auswertung dementsprechend separat analysiert und verglichen. Im nachsten
Schritt wurde mit Hilfe eines ,Beepers” des Computermetronoms, Marker am Start und
Ende einer jeden Wiederholung sowie zwischen den Phasen automatisch gesetzt (Abbil-
dung 8), um die drei korrekten Wiederholungen dieser Ubung zu bestimmen. Die erste Wie-

derholung der vier Klimmztge wurde daflr nicht analysiert.
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Abb 8: Exemplarische Darstellung der gesetzten Marker aus der Software Myo Research. Die Grafik
zeigt das EMG-Signal aller vier untersuchten Muskeln mit drei vertikal verlaufenden griinen Linien
die als ,Beeper® gekennzeichnet sind um eine Wiederholung des Klimmzuges abgrenzen bezie-

hungsweise zwischen konzentrisch und exzentrischer Phase unterscheiden zu kénnen.

Nach der Bearbeitung des EMG Rohsignals wurde mit Hilfe der Software MR-XP 1.08 ein
Report fur jeden Muskel (M. Trapezius ascendens, M. Trapezius transversus, M. Trapezius
descendens und M. Latissimus dorsi), jeder Klimmzugvariante (supiniert, eng, neutral - je-
weils eng und breit) und jeder Phase (konzentrisch und exzentrisch) erstellt, welche den
Mittelwert und Spitzenwert (Peak-Wert) anzeigt. Ein solcher Report ist in der Abbildung 9

dargestellt.
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Abb 9: Exemplarische Darstellung eines Reports aus der Software MR-XP 1-08. Der Report zeigt
die gemittelte Periode aus drei Wiederholungen einer Klimmzugvariation, sowie den Mittelwert und

Peak-Wert der Muskelaktivitat aller vier gemessenen Muskeln in den zwei Phasen.

3.4 Outcomeparameter

Zur Beantwortung der Forschungshypothese wurde tberprift, ob es einen signifikanten
Unterschied der Muskelaktivitat der Anteile des M. Trapezius bei Klimmziigen mit Variatio-
nen der Griffweise und Griffbreite im EMG gibt. Als Outcomeparameter wurde neben dem
Spitzenwert (Peak-Wert) der Mittelwert (Mean-Wert) verwendet, der in Abbildung 10 dar-
gestellt ist. Diese beiden Werte wurden anschlieRend im statistischen Auswertungsverfah-
ren analysiert und Uberprift, ob es sich um signifikante Ergebnisse handelt. Hierbei wurde

sowohl die exzentrische als auch die konzentrische Phase analysiert und auf mogliche Un-
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terschiede der Muskelaktivitat untersucht. Da der Amplituden-Mittelwert kleine Zeitunter-
schiede in der Kontraktion nicht wertet und am besten beschreibt, wie viel neuromuskuléren
Input ein Muskel zur Bewegung beigesteuert hat, ist der Analyseparameter einer der ge-
eignesten, um Unterschiede zwischen zwei Gruppen zu untersuchen (Konrad, 2011). Um
auch ein moglichst genaues Ergebnis der Spitzenwertmessungen zu erreichen, wurden die
zweite, dritte und vierte Wiederholung der verschiedenen Klimmziige gewertet. Der Durch-
schnitt dieser drei Messungen ergab den Peak-Wert fur jeden Muskel, der in Prozent der
erreichten Muskelaktivitat des MVIC-Wertes (% MVIC) angegeben wird. Zuséatzlich zu den
EMG-Messungen wurde das Wahrnehmungsgefihl der Anstrengung der Probandinnen
wahrend der Klimmzige bewertet. Laut der Studie von Robertson u. a. (2003) eignet sich
die OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES) mit dem Messbereich zwischen 0 und
10 am besten, um die subjektive Anstrengung wahrend eines Widerstandstrainings zu mes-
sen. Die Autoren konnten zeigen, dass die Anwendung von RPE (Ratings of perceived
exertion) am Anfang und am Ende eines Ubungssatzes geschehen sollte, um zuerst die
Hohe des Widerstandes einschatzen zu kdnnen, um danach wahrzunehmen und zu reflek-

tieren, wie viel Kraft man dafir aufbringen musste.

Spitzenwert Mittelwert Integral/IEMG
[nv] [uv] [uV/sec]

1 Gleich-
gerichtetes

1 i ignal

Mikrovolt

—

Zeit == ms

Roh-
Signal

Abb 10: Standardamplitudenparameter am Beispiel eines gleichgerichteten EMG-Signals
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3.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Testergebnisse wurde mittels SPSS Version 24.0 durchgefiihrt.
Fur die Untersuchung waren zwei Faktoren, die Phase (konzentrisch und exzentrisch) und
die Griffvariante (proniert, supiniert, neutral; jeweils breit und eng) entscheidend. Daher
wurden die Daten mithilfe einer zweifachen Varianzanalyse mit Messwiederholung analy-
siert, wobei ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt wurde. Demnach wurde die Null-
hypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen, die besagt, dass es einen
signifikanten Unterschied im Peak-Wert/Mean-Wert zwischen mindestens zwei Gruppen
gibt. Vor der statistischen Auswertung wurden Streudiagramme der gemittelten EMG Werte
erstellt, um so genannte ,Ausreif’er” durch visuelle Inspektion zu erkennen. Diese Extrem-
werte des Datensatzes wurden entfernt, da man davon ausgeht, dass diese Ausreifl3er
durch Elektroden- oder Kabeldefekte entstanden sind. Mithilfe der deskriptiven Statistik
wurden der Mittelwert sowie die Standardabweichung berechnet. Bei dem Testverfahren
handelt es sich um einen parametrischen, abhangigen Test, flr dessen Durchflhrung ei-

nige Voraussetzungen gegeben sein missen:
1. Normalverteilung pro Gruppe
2. Metrischer Datensatz
3. n>10 Personen pro Gruppe
4. mehr als zwei abhangige Variablen
5. Homogenitat der Varianzen

Wenn die entsprechenden Voraussetzungen nicht erfillt werden, wird ein nicht parametri-
sches Ersatzverfahren genutzt (Friedmann-Test). Zur Uberprifung der Normalverteilung
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test (KS-Test) und die Verteilung mittels Schiefheit und
Kurtosis fur die Peak- und Meanwerte analysiert. Jeweils funf von 48 Werten waren signifi-
kant und somit nicht normalverteilt. Da es sich hierbei nur um ca. 10% der Daten handelte
und einige Simulationsstudien (Pagano, 2010); (Salkind, 2010); (Wilcox, 2012) gezeigt ha-
ben, dass die ANOVA mit Messwiederholung sehr robust gegentiber Verletzungen der Nor-
malverteilungsannahme ist, wurde kein Ersatzverfahren benutzt und mit der ANOVA fort-
gefahren. Die Voraussetzungen des metrischen Datensatzes, die Gruppengr63e von mehr
als 10 Personen sowie mehr als zwei abhéangigen Variablen waren gegeben. Die Spharizitat
beziehungsweise Homogenitat der Varianzen wird durch den Mauchly-Test automatisch im
Zuge der zweifaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung gepruift. Wenn das Ergebnis nicht

signifikant war, wurde die Spharizitdt angenommen. Wenn das nicht der Fall war und somit
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die Homogenitét der Varianzen nicht gegeben war, wurde die Analyse im Zuge des Tests
der Innersubjekteffekte mit dem Greenhouse-Geiser Korrekturverfahren fortgefihrt. Wenn
es einen signifikanten Unterschied zwischen den Ubungen oder der Phasen gab, wurden
jeweils die geschatzten Randmittel berechnet. Die Haupteffekte der Mittelwerte wurden ver-
glichen und das Konfidenzintervall mittels Bonferroni angepasst. Durch die paarweisen Ver-
gleiche konnte festgestellt werden, welche Ubungen sich voneinander signifikant unter-
scheiden. AulRerdem wurde die mittlere Differenz jeweils zwischen den Phasen und den
Ubungen berechnet, um die genauen Unterschiede der signifikanten Ergebnisse zu erhe-
ben. Um herauszufinden, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen dem subjektiven
Anstrengungsempfinden der Probanden vor und nach der Untersuchung gibt, wurden die
Daten mittels abhangigen T-Test analysiert, wobei wieder das Signifikanzniveau von p <
0,05 festgelegt wurde. Bei dem Testverfahren handelt es sich um einen parametrischen,
abhangigen Test, fur dessen Durchfiihrung ebenfalls einige Voraussetzungen gegeben

sein mussen:

1. Normalverteilung der Differenzen
2. n>10 Personen

3. Metrische Daten

Die Voraussetzungen der metrischen Daten und der Gruppengréf3e von mehr als 10 Per-
sonen war gegeben. Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurde erneut der KS-Test und
die Verteilung mittels Schiefheit und Kurtosis analysiert. Das Ergebnis mit p= 0,002 fuhrte
zu dem Schluss, dass die zu untersuchende Verteilungsform sich nicht signifikant von der
Normalverteilung unterscheidet und die Daten somit nicht normalverteilt sind. Aufgrund

dessen wurde der Wilcoxon Test als Ersatzverfahren genutzt.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung beschrieben und
mittels Tabellen und Diagrammen grafisch dargestellt. Die Tabellen 1 und 2 zeigen die Er-
gebnisse der deskriptiven Statistik und stellen die Mittelwerte mit der Standartabweichung
(SD) aller Ubungen pro Muskel und Phase in %MVIC fiir den Peak und Mean-Wert dar.

Tabelle 1: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte + SD der Peak-Werte jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) jedes un-
tersuchten Muskels (TD,TT,TA,LAT).

Variation TD 1T TA LAT

NB-1 1.7 7.6 56,7 250 112,3 289 1352 29 4
NB-2 10,1 8,9 472 19,2 93,2 28,6 126,5 28,3
NE-1 20,6 145 490 145 101,6 329 1267 58,0
NE-2 15,6 10,9 47,8 16,9 775 21,4 112,8 35,5
SB-1 16,8 114 645 236 115,0 29 4 138 1 408
SB-2 7.1 37 48 4 19,3 87,4 27.3 117 3 265
SE-1 18.8 19 52 4 19.8 102,4 30,4 121.0 4372
SE-2 10,3 47 432 156 748 245 1144 30,6
PB-1 11,9 8,4 550 213 110,8 28,9 1296 37,1
PB-2 8.4 6,1 46 9 20,5 89,1 235 1209 26,0
PE-1 16,3 10,5 56,2 17,9 110,4 27 116,0 3r.2
PE-2 12.4 6,6 516 21,1 90,7 211 1127 277

Mittelwert sD Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert sD

Tabelle 2: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte + SD der Mean-Werte jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) jedes un-
tersuchten Muskels (TD,TT,TA,LAT).

Variation TD 1T TA LAT
NB-1 49 32 346 13,9 736 239 57.0 16,4
NB-2 43 29 325 13,4 62,1 214 61,1 13,7
NE-1 58 2.8 290 13,1 58,5 18,5 50,7 18,1
NE-2 6,1 3.9 312 10,9 47,7 171 59,4 15,8
SB-1 5.4 36 342 12,8 69,4 236 59,3 17,6
SB-2 4.0 1,6 307 12,2 55.8 19,4 612 13,8
SE-1 59 3.4 28 4 8.9 61,5 175 48,9 17,9
SE-2 52 2.9 286 85 48 4 17,7 615 17,2
PB-1 5.0 4,0 34 1 11,7 69,8 226 558 15,2
PB-2 48 3.4 357 13,7 57,6 19,1 66,6 143
PE-1 57 3,5 326 13,1 71,3 230 52 4 16,4
PE-2 6.1 29 336 13,9 57,4 175 60,4 118
Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD
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4.1 Ergebnisse der zweifaktoriellen ANOVA mit Messwiederho-
lung

4.1.1 Mean Ergebnisse

Beim M. Trapezius descendens gab es keinen signifikanten Unterschied in der Muskelakti-
vitat zwischen den Klimmzugvariationen (p=0,183) im EMG. Zwischen der konzentrischen
und exzentrischen Phase gab es ebenfalls keinen signifikanten Unterschied (p=0,316).
Folglich gab es zwischen dem Vergleich Ubung und Phase auch keinen signifikanten Un-
terschied (p=0,271). Der M. Trapezius transversus wies bei der Untersuchung weder zwi-
schen den Variationen (p=0,060) noch zwischen den Phasen (p=0,950) einen signifikanten
Unterschied auf. Im Vergleich Ubung und Phase kam es auch zu einem nicht signifikanten
Ergebnis (p=0,409). Beim M. Trapezius ascendens hingegen konnte sowohl in der Ubung
(p=0,003) als auch zwischen Phasen (p=0,001) ein héchst signifikanter Unterschied fest-
gestellt werden (Abbildung 11). Zwischen Ubung und Phase konnte kein signifikanter Un-
terschied und somit keine Wechselwirkung festgestellt werden (p=0,966). Die paarweisen
Vergleiche zeigten eine mittlere Differenz zwischen der konzentrischen und exzentrischen
Phase von 12,53% des MVIC, sowie signifikante Unterschiede zwischen der zweiten &
sechsten (p=0,042), der vierten & funften (p=0,042) und der vierten & sechsten (p=0,001)

Klimmzugvariation.
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Abb 11: Das Balkendiagramm zeigt die Mean-Werte + SD jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) des M.

Trapezius ascendens.

Beim M. Latissimus dorsi kam es zwischen den Klimmzugvariationen zu keinen signifikan-
ten Unterschieden (p=0,139). Zwischen den Phasen hingegen konnte ein signifikanter Un-
terschied festgestellt werden (p=0,015) (Abbildung 12). Zwischen der Ubung und Phase
gab es keine Wechselwirkung (p=0,343). Die paarweisen Vergleiche zeigten eine mittlere
Differenz zwischen den Phasen von 7,68% des MVIC.
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Abb 12: Das Balkendiagramm zeigt die Mean-Werte + SD jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) des M.

Latissimus dorsi.

4.1.2 Peak Ergebnisse

Die Ergebnisse des M. Trapezius descendens zeigen sowohl zwischen den Klimmzugvari-
ationen (p=0,001) als auch zwischen den Phasen (p=0,007) einen signifikanten Unter-
schied (Abbildung 13). Zwischen Ubung und Phase konnte keine Wechselwirkung festge-
stellt werden (p=0,067). Die paarweisen Vergleiche zeigten eine mittlere Differenz zwischen
der konzentrischen und exzentrischen Phase von 5,37% des MVIC, sowie einen signifikan-

ten Unterschied zwischen der ersten und zweiten Klimmzugvariation (p=0,037).
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Abb 13: Das Balkendiagramm zeigt die Peak-Werte + SD jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) des M.

Trapezius descendens.

Beim M. Trapezius transversus konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Klimm-

zugvariationen festgestellt werden (p=0,313) (Abbildung 14). Zwischen den Phasen hinge-
gen konnte ein hdchst signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,000). Bei den Er-
gebnissen der Wechselwirkung zwischen der Ubung und Phase wurde das Signifikanzni-
veau von 0,05 knapp verpasst (0,051). Die paarweisen Vergleiche zeigten eine mittlere
Differenz zwischen den Phasen von 8,13% des MVIC.
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Abb 14: Das Balkendiagramm zeigt die Peak-Werte + SD jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) des M.

Trapezius transversus.

Beim M. Trapezius ascendens konnten sowohl zwischen den Klimmzugvariationen
(p=0,007) als auch zwischen der konzentrischen und exzentrischen Phase (p=0,001) ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (Abbildung 15). Bei den Vergleichen Ubung
und Phase konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,822). Die paar-
weisen Vergleiche zeigten eine mittlere Differenz zwischen der konzentrischen und exzent-
rischen Phase von 23,29% des MVIC, sowie einen signifikanten Unterschied zwischen der

vierten und sechsten Klimmzugvariation (p=0,026).
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Abb 15: Das Balkendiagramm zeigt die Peak-Werte + SD jeder Klimmzugvariation
(NB,NE,SB,SE,PB,PE) in den unterschiedlichen Phasen (1= konzentrisch, 2= exzentrisch) des M.

Trapezius ascendens

Die Ergebnisse des M. Latissimus dorsi zeigen, dass es weder zwischen den Klimmzugva-
riationen (p=0,065) noch den Phasen (p=0,102) einen signifikanten Unterschied gibt. Auch
zwischen der Ubung und Phase gibt es keine Wechselwirkung und somit ein nicht signifi-
kantes Ergebnis (p=0,232).

4.2 Ergebnisse der OMNI Skala

Um das subjektive Wahrnehmungsgefiihl der Anstrengung der Probanden wéhrend der
Klimmzige zu bewerten, eignet sich laut der Studie von Robertson u. a. (2003) die OMNI-
Resistance Exercise Scale am besten. Die Probanden wurden am Anfang und am Ende
eines Ubungssatzes befragt, um zuerst die Hohe des Widerstandes einschatzen zu kon-
nen, um danach wahrzunehmen und zu reflektieren, wie viel Kraft sie dafir aufbringen
mussten. Zusatzlich wurden die Probanden vor dem Beginn und am Ende der gesamten
Untersuchung befragt. Die Ergebnisse sind in Abbildung 16 dargestellt. Auf der OMNI Skala
von 0-10 war die erwartete subjektive Anstrengung der Probanden im Durschnitt bei 5,9
Punkten. Das subjektive Wahrnehmungsgefihl der Anstrengung nach der gesamten Un-
tersuchung lag laut den Probanden im Durchschnitt bei 4,35 Punkten. Die Ergebnisse des
Wilcoxon Test zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen dem subjektiven Wahrneh-

mungsgefuhl der Anstrengung vor und nach der Untersuchung (p=0,002).
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Abb 16: Darstellung der Ergebnisse der Pre- und Postbefragung zum subjektiven Belastungsemp-
finden der gesamten Untersuchung anhand der zehnstelligen OMNI Skala (O=keine Anstrengung,

10=maximale Belastung).

Die Klimmzugvariation mit dem hdchsten Wert in der OMNI-Skala und somit die anstren-
gendste Ubung fir die Probanden war mit 7,8 Punkten die supiniert breite Griffvariation
(Abbildung 17). Zuvor wurde diese Klimmzugart auch mit der meisten erwarteten Anstren-
gung von 7,1 Punkten bewertet. Die Ubung, die den Teilnehmern dieser Studie am leich-
testen gefallen ist, war die neutral enge Griffposition mit 1,8 Punkten, die vor der Durchfiih-
rung mit 2,1 Punkten bewertet wurde. Aufgrund der Ergebnisse ist deutlich zu erkennen,
dass die Klimmzugvariationen mit breitem Griff im Vergleich zu den engen Griffvariationen
fur die Probanden sowohl vor als auch nach der Ubung als anstrengender empfunden wur-
den. Die Klimmzuge mit supiniertem und neutralem breiten Griff wurden von den Proban-

den minimal schwerer bewertet als sie es erwartet hatten.

28



OMNI-Skala

9
8
7
6
)
2 5
5 4
A
3
2
1
0
NB NE SB SE PB PE
H Pre 6,5 2,1 7,1 3 52 3,4
B Post 6,8 1,8 7,8 2,5 4,9 3,1

Variationen

HPre ®Post

Abb 17: Balkendiagramm zur Darstellung der Ergebnisse der Pre- und Postbefragung zum subjekti-
ven Belastungsempfinden der einzelnen Klimmzugvariationen (NB,NE,SB,SE,PB,PE) anhand der

zehnstelligen OMNI Skala (0=keine Anstrengung, 10=maximale Belastung).
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5 Diskussion
In der Einleitung dieser Bachelor-Arbeit wurden die theoretischen Hintergriinde zu Funkti-
onen der scapulothorakalen Muskulatur, Pathologien der Scapulakinematik und deren Be-
handlung, das Konzept der Elektromyographie und die Analyse der aktuellen wissenschaft-
lichen Literatur néher erlautert. Zusétzlich wurde auf die aktuellsten Studien zu der Thema-
tik eingegangen. Dies fiihrte zu der Forschungsfrage dieser Bachelor-Studie, die hier noch-
mals dargestellt werden soll.

Die Forschungsfrage besteht aus einem Hauptziel und einem Nebenziel. Das Hauptziel ist
es, herauszufinden, ob verschiedene Klimmzugvariationen zu unterschiedlich starker se-
lektiven Aktivierung der einzelnen Anteile des M. Trapezius sowie des M. Latissimus dorsi
im EMG fuhren. Das Nebenziel besteht darin, die konzentrische und exzentrische Phase
der Klimmzuge mit den jeweiligen Variationen zu analysieren, um mdgliche Aktivitatsunter-
schiede der Muskulatur in den Phasen zu erkennen. Aufgrund der Fragestellungen und der
Ziele lassen sich folgende Hypothesen ableiten:

Die erste Hypothese dieser Arbeit lautet, dass es signifikante Unterschiede der selektiven
Aktivierung der einzelnen Anteile des M. Trapezius sowie des M. Latissimus dorsi zwischen

Klimmzugvariation im EMG gibt.

Die zweite Hypothese lautet, dass neben der Klimmzugvariation auch die Phase einen Ein-
fluss auf die Muskelaktivitat der ausgewéahlten Muskeln zeigt und signifikante Unterschiede

im EMG aufweist.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse fur den M. Trapezius descendens zeigen, dass weder die Klimmzugvaria-
tion noch die Unterscheidung der exzentrischen beziehungsweise konzentrischen Phase
einen Einfluss auf die durchschnittliche Muskelaktivitat im EMG hat. In Bezug auf die maxi-
male gemessene Muskelaktivitdt des M. Trapezius descendens konnten sowohl Unter-
schiede in der Klimmzugvariation als auch in den Phasen festgestellt werden. Der gemes-
sene Peakwert war bei allen Klimmzugarten in der konzentrischen, also positiven Phase
hoher als in der exzentrischen beziehungsweise negativen Bewegung. Bei der Klimmzug-
variation mit neutralem engem Griff wurde die héchste Muskelaktivitdt gemessen und bei
der Variante mit neutralem breitem Griff kam es zum niedrigsten gemessenen Spitzenwert
(Abbildung 13). Eine mogliche Erklarung ist, dass der M. Trapezius descendens aufgrund
der breiten Handposition im Vergleich zur engen Variante gar nicht optimal kontrahiert. Auf-

fallend an den ausgewerteten Zahlen ist au3erdem, dass sowohl der Peak als auch der
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Meanwert im Vergleich zu den anderen gemessenen Muskeln deutlich geringer ist. Daraus
resultiert, dass der obere Anteil des Trapezius bei dieser Kraftigungstibung generell nicht
intensiv beansprucht wird und nur eine geringe Muskelaktivitat aufweist. Wie in den Ergeb-
nissen bereits beschrieben, konnte beim M. Trapezius transversus nur beim Peakwert in
der Phase ein signifikanter Unterschied der Muskelaktivitat festgestellt werden. In der kon-
zentrischen Wiederholung konnten im Vergleich zur negativen Phase signifikant hohere
Spitzenwerte gemessen werden. Auch wenn es bei diesem Muskel keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Ubungen gab, ist es doch zu erwahnen, dass die supiniert breite
Klimmzugvariation mit dem deutlich héchsten gemessenen Spitzenwert heraussticht (Ab-
bildung 14). Der Trapezius ascendens, der aufgrund seiner Wichtigkeit als Scapulastabili-
sator die mitunter gréf3te Bedeutung der untersuchten Muskeln in der Physiotherapie hat,
konnte sowohl zwischen den Klimmzugvariationen als auch zwischen den Phasen signifi-
kante Unterschiede der durchschnittlichen und maximalen Muskelaktivitat aufzeigen. An
den Ergebnissen ist besonders auffallig, dass wie bei dem M. Trapezius descendens und
dem M. Trapezius transversus auch der untere Anteil des Trapezius signifikant hohere
Werte in der konzentrischen Bewegung aufweist. Beim M. Trapezius ascendens handelt es
sich hierbei sowohl um den Peak- als auch den Meanwert. Ein méglicher Grund dafir ist,
dass der M. Latissimus dorsi in der exzentrischen Phase mehr Aktivitat zeigt als in der
konzentrischen und somit dem Trapezius mehr Last abnimmt. Ein weiterer Erklarungsan-
satz fur den signifikanten Unterschied zwischen den Phasen wére die geringere Muskelak-
tivitdt des M. Trapezius ascendens in seiner Funktion als Scapulastabilisator. Es lasst ver-
muten, dass die Stabilisierung der Scapula bei der exzentrischen Bewegung eines Klimm-
zuges im Vergleich zur konzentrischen Phase keine grol3e Rolle spielt. Das wirde dazu
fuhren, dass der M. Trapezius weniger Kraft und somit eine geringere Muskelaktivitat auf-
bringen misste um die Scapula zu fixieren beziehungsweise zu bewegen. Grund dafir
konnte der Einfluss der Schwerkraft auf die Bewegung sein. Weitere Untersuchungen in
Bezug auf die Scapulastabilisation wahrend eines Klimmzuges sind notwendig, um diesen
Erklarungsansatz zu bestatigen. Anhand der gemessenen Meanwerte konnten aul3erdem
zwischen der neutral engen und der proniert engen, der supiniert engen und der proniert
breiten sowie zwischen der supiniert engen und der proniert engen Klimmzugvariationen
signifikante Unterschiede festgestellt werden. Es wurde ebenfalls ein signifikanter Unter-
schied der Peakwerte zwischen dem supiniert engem und dem proniert engem Griff ge-
messen. Wie an der Abbildung 11 und Abbildung 15 im Kapitel Ergebnisse deutlich zu er-
kennen ist, kam es bei der neutral engen und supiniert engen Klimmzugvariation zu den

verhaltnismaRig niedrigsten Peak- und Meanwerten. Ein moglicher Erklarungsansatz wére,
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dass der M. Bizeps brachii aufgrund seiner Funktion und der Positionierung der Arme bei
der supiniert engen Griffvariation sehr aktiv ist und der Riickenmuskulatur Arbeit abnimmt,
wodurch es zu niedrigeren Werten der Muskelaktivitat des M. Trapezius ascendens im EMG
kommt. Wahrend der neutral engen Klimmzugvariation kontrahiert der M. brachialis vermut-
lich aufgrund seiner Funktion, um die Bewegung zu erleichtern, was eine niedrigere Trape-
ziusaktivitat zur Folge haben konnte. Da die proniert enge Klimmzugvariation ahnliche
Werte wie alle breiten Varianten hat, ist die Griffbreite als Ursache eher auszuschliel3en.
Des Weiteren ist auffallig, dass bei den Messungen der Peak- und Meanwerte die pronierte
enge Griffposition sehr ahnliche Ergebnisse zeigt wie die breite Variante. Da sich die pro-
nierte Griffposition auch signifikant von den Variationen mit supiniertem beziehungsweise
neutralem engen Griff unterscheidet, ist es moglich, dass die beste Griffvariante zur Akti-
vierung des M. Trapezius ascendens, abgesehen von der Griffbreite, die pronierte Griffpo-
sition ist. Eine Begriindung daflir ware, dass bei dieser Klimmzugvariation die Oberarm-
muskeln, der M. Bizeps brachii und der M. brachialis vermutlich weniger Aktivitat zeigen.
Hinzu kommt, dass fur die Probanden die pronierte Griffart sowohl eng als auch breit, laut
OMNI Skala, im Gegensatz zu den supinierten und neutral breiten Klimmzigen leichter
durchzufihren war. Anhand der Peakwerte konnte beim vierten untersuchten Muskel, dem
M. Latissimus dorsi, weder zwischen den Ubungen noch zwischen den Phasen ein signifi-
kanter Unterschied festgestellt werden. Die Meanwerte hingegen zeigen einen signifikanten
Unterschied zwischen den Phasen (Abbildung 12). Der M. Latissimus dorsi zeigt unabhé&n-
gig von der Griffvariation in der exzentrischen Phase deutlich mehr Aktivitat als in der kon-
zentrischen Bewegung. Obwohl es anhand der Peakwerte zwischen der Ubung und der
Phase keine signifikanten Unterschiede gibt, ist zu erwahnen, dass der hdchste Spitzenwert
unabhangig von der Griffvariation in der konzentrischen also positiven Phase gemessen
wurde. Ein Erklarungsansatz fur den signifikanten Unterschied der Meanwerte zwischen
den Phasen ware, dass der Trapezius in der exzentrischen Bewegung, vermutlich aufgrund
der schwéacheren Funktion als Scapulastabilisator, eine geringere Muskelaktivitat aufweist
und deswegen der M. Latissimus dorsi mehr Aktivitdt in der negativen Phase zeigt. Ein
weiterer Erklarungsansatz ware, der schon beim M. Trapezius ascendens erwahnte Ein-
fluss der Schwerkraft. Um die Tragheit zu Giberwinden und sich an einer Klimmzugstange
hoch zu ziehen, wird vermutlich eine explosivere Kontraktion der Muskulatur bengétigt als in
der negativen Bewegung. Wie bereits beschrieben, wurden die positive und negative Be-
wegung in der selben Zeit durchgeftihrt, was allerdings nicht die Geschwindigkeit der Be-
wegung vorgibt. Es ware mdglich, dass am Anfang der konzentrischen Phase, um aus der

Ausgangsstellung in hangender Position hochzukommen, eine kurze, schnelle, explosive
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Kontraktion der Muskulatur notwendig ist, gefolgt von einer langsameren Bewegung, um
das Zeitlimit einzuhalten. In der exzentrischen Phase hingegen wére keine explosive Be-
wegung notwendig, da das langsame, kontrollierte Abschwéchen der Kontraktion mit Hilfe
der Schwerkraft reicht, um sich aus der Endposition zu I6sen, was die durchschnittlich kon-
stant hohere Muskelaktivitat erklaren wirde. Nun stellt sich die Frage, ob die Aktivitat der
untersuchten Muskulatur wahrend eines Klimmzuges Uberhaupt ausreicht, um diese Mus-
keln gezielt zu trainieren. Laut DiGiovine et al. (1992) in (Park, Yoo, Kim, Oh, & An, 2013)
werden die MVIC Werte in folgende Bereiche gegliedert. 0 bis 20% ist eine geringe, 21 bis
40% eine moderate, 41 bis 60% eine hohe und tUber 61% eine sehr hohe Muskelaktivierung.
Die Studien von Andersen u. a. (2006) und Youdas u. a. (2010) zeigen, dass eine Mus-
kelaktivitat von 50-60% des MVIC notwendig ist, um eine Kraftsteigerung erreichen zu kon-
nen. Wie in der Mittelwerttabelle deutlich erkennbar, weisen alle Peak- und Meanwerte des
M. Trapezius ascendens sowie M. Latissimus dorsi Uber 40% und einige davon sogar tUber
61% des MVIC auf. Aufgrund der Ergebnisse kann man annehmen, dass der Klimmzug
eine effektive Ubung ist, um diese beiden Muskeln zu aktivieren und zu trainieren. Dies
widerspricht der aktuellste Studie zu der Thematik von Dickie u. a. (2017), die den Klimm-
zug zur Kraftigung des M. Trapezius ascendens aufgrund ihrer Ergebnisse nicht empfehlen.
Der Aufbau dessen Studie wurde in der Einleitung unter dem Kapitel 1.3 bereits beschrie-
ben und unterscheidet sich nur geringfligig bezlglich Probanden und Methodik von dieser
Studie. Die in den Limitationen von den Autorinnen angefiihrte Griffbreite wurde in dieser
Studie bertcksichtigt und individuell an die Probanden angepasst. Ein fur die Probanden
frei wahlbares Tempo der konzentrischen und exzentrischen Bewegung hétte laut Autorin-
nen zu anderen Ergebnissen gefuhrt. Dennoch wurde in dieser Studie die Bewegung in
beiden Phasen mit dem selben Tempo durchgefiihrt, da sonst keine Vergleiche moglich
gewesen waren. Schlussendlich konnten Dickie u. a. (2017) feststellen, dass der M. Trape-
zZius transversus eine signifikant héhere Muskelaktivitat mit proniertem Griff, im Gegensatz
zur neutralen Griffvariation aufweist. Bei den anderen sieben untersuchten Muskeln, wie
zum Beispiel dem M. Trapezius ascendens und Latissimus dorsi, die in dieser Studie eben-
falls untersucht wurden, konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Variatio-
nen festgestellt werden. Zwischen der konzentrischen und exzentrischen Phase der Klimm-
zugbewegung konnten die Autoren einen signifikanten Unterschied der Aktivitat des M. Tra-
pezius ascendens im EMG feststellen. Bei der pronierten und supinierten Klimmzugvaria-
tion sowie dem Seilklimmzug kam es in der positiven Bewegung zu einer signifikant héhe-

ren Muskelaktivitat des M. Trapezius ascendens im EMG. Bei der neutralen Griffvariation
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konnten die Autoren jedoch keine signifikanten Aktivitatsunterschiede der Riickenmuskula-
tur im EMG feststellen.

Wie im Kapitel Methodik schon n&her beschrieben wurde, konnten mittels Wilcoxon-Test
die OMNI Skala Werte auf einen moglichen signifikanten Unterschied zwischen dem sub-
jektiven Wahrnehmungsgefuhl der Anstrengung vor und nach der gesamten Untersuchung
getestet werden, wobei die Resultate im Kapitel Ergebnisse angefihrt sind. Es hat sich
gezeigt, dass das subjektive Anstrengungsgefiihl von den Probanden vor der gesamten
Untersuchung signifikant leichter eingeschatzt wurde als nach Beendung der Messungen.
Hinzu kommt, dass bei dieser Studie nur junge Manner mit ausreichendem Fitnesszustand
untersucht wurden, die zumindest dreimal pro Woche Krafttraining betrieben und alle mit
der Ausfilhrung eines Klimmzuges vertraut waren. Das spricht daflir, dass keiner der Pro-

banden am Kraftlimit war und somit die Ermidung als mdéglicher BIAS wegfallt.

Bezogen auf den M. Trapezius kann die erste Hypothese angenommen werden, die besagt,
dass es signifikante Unterschiede der selektiven Aktivierung der einzelnen Anteile des M.

Trapezius zwischen den Klimmzugvariationen im EMG gibt.

Fur den M. Latissimus dorsi muss die erste Hypothese verworfen werden, da in dieser Stu-
die keine signifikanten Unterschiede der Muskelaktivitdt des M. Latissimus dorsi zwischen

den Klimmzugvariationen im EMG festgestellt wurden.

Aufgrund der Ergebnisse ist die zweite Hypothese anzunehmen, die besagt, dass neben
der Klimmzugvariation auch die Phase einen Einfluss auf die Muskelaktivitat der ausge-

wahlten Muskeln zeigt und signifikante Unterschiede im EMG aufweist.

5.2 Klinische Relevanz

Wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen, macht es einen signifikanten Unterschied mit wel-
cher Klimmzugvariation die unterschiedliche Rickenmuskulatur trainiert wird. Die Krafti-
gung der scapulothorakalen Muskulatur und somit des M. Trapezius spielt eine wesentliche
Rolle in der Behandlung von glenohumeralen Impingements, Schulterinstabilitdten und an-
deren Schulterpathologien. Die Steigerung der Kraft, motorischer Ansteuerung und Stabili-
sation der umgebenden Muskeln der Scapula sind wichtig, um kinematische Veranderun-
gen mit Folgen wie Schulter- und Nackenschmerzen praventiv zu verhindern sowie die Auf-
gabe der Zentrierung des Humeruskopfes in der Cavitas glenoidalis, um Uberkopfbewe-
gungen zu gewahrleisten. Fiur den Kklinischen Alltag ist es fur Therapeuten wichtig zu wis-

sen, welche Muskelanteile durch bestimmte Klimmzugvariationen angesprochen werden
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und dabei eine hohe Muskelaktivitat aufweisen. Wie Gaffney u. a. (2014) feststellen konn-
ten, fuhrt die selektive Aktivierung der einzelnen Anteile des M. Trapezius zu einer Verbes-
serung der cervicoscapularen Haltung und minimiert zusatzlich das Risiko einer Verletzung
aufgrund von Uberbelastung des oberen Trapezius. Fir Personen, die in der Lage sind
einen Klimmzug durchzufiihren aber anfallig fir Nackenschmerzen und Verspannungen
sind, sollte die neutrale enge Klimmzugvariation gemieden werden, da der Peakwert des
M. Trapezius descendens bei dieser Griffart signifikant am hochsten war. Grundsatzlich
jedoch ist die muskulare Belastung des M. Trapezius descendens bei einem Klimmzug un-
abhangig von der Griffvariation, im Vergleich zu den anderen Anteilen des Trapezius, mini-
mal. Das allgemeine Ziel der Kraftigung des M. Trapezius mit seinen Anteilen besteht darin,
eine verbesserte Skapulakinematik zu erreichen. Cools u. a. (2014) befiirworten das Trai-
ning und die Verbesserung der Kraft des M. Trapezius ascendens als klinische Basis fir
ein Behandlungsprogramm flr Patientinnen mit scapularen kinematischen Veranderungen.
Wie die Ergebnisse zeigen, ist flr die Kraftigung des M. Trapezius ascendens die pronierte
Griffart zu empfehlen, da sie sich von der supiniert engen und neutrale engen Klimmzug-
variation signifikant unterscheidet und eine héhere Muskelaktivitat aufweist. Zuséatzlich wa-
ren die supiniert und neutral breiten Klimmzige fur die Probanden laut OMNI Skala am
anstrengendsten, was folglich die Durchfiihrung fir nicht trainierte Personen erschwert und
einen Einfluss auf die Qualitat der Bewegungsausfilhrung haben kann. Anhand der Ergeb-
nisse ist festzuhalten, dass fiir den M. Trapezius die konzentrische Phase des eines Klimm-
zuges, unabhangig der Griffvariation, am Wichtigsten ist. Aufgrund der hohen Aktivitats-
werte des M. Trapezius ascendens und M. Latissimus dorsi zeigt sich der Klimmzug als
effektive Kraftigungsubung und kann aufgrund signifikanter Unterschiede individuell an den

Patienten und sein Problem angepasst werden.

5.3 Limitationen
In diesem Kapitel sollten nun ein paar Limitationen der Studie erwéhnt werden, die durch
mangelnde Moglichkeiten oder durch mangelnde Beachtung im Vorfeld wahrend der Durch-

fuhrung dieser Studie entstanden sind.

1 Aufgrund der Schwierigkeit und Komplexitdt der Durchfiihrung eines Klimmzuges
wurde diese Studie nur bei jungen gesunden Erwachsenen ohne Pathologien im Schul-
ter- und Nackenbereich verglichen. Es ware jedoch durchaus interessant festzustellen,
ob und wie sich die Kraftigung der Riuckenmuskulatur anhand von Klimmziigen bei
Schulterpatienten auswirken wiirde. Da der Klimmzug eine Eigengewichtsiibung ist,

ware er fur Person in héherem Alter oder mit Adipositas nicht mehr durchfiihrbar.
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Hierzu gibt es allerdings einige Alternativen, wie zum Beispiel, die LAT-Zug Maschine
oder assistierte Klimmzuge mit Theraband.

Des Weiteren ist zu erwahnen, dass an dieser Studie nur Manner teilgenommen ha-
ben. Wenn die Untersuchung an Frauen durchgefiihrt worden ware, hatte dies mog-
licherweise zu anderen Ergebnisse gefuhrt. Frauen haben im Vergleich zu Mannern
einen niedrigeren Testosteronspiegel, was Auswirkungen auf den Muskelaufbau und
somit auch auf die Kraftentwicklung hat (Sinha, Sinha-Hikim, Wagers, & Sinha-Hikim,
2014). Aufgrund dessen sollte die Durchfihrung der Untersuchung fur Frauen anderes

gestaltet werden.

Eine weitere Limitation dieser Studie ist die MVIC Messung, die zur Standardisierung
der gemessenen EMG-Werte verwendet wurde. Aufgezeigte Schwéachen des Norma-
lisierungsverfahrens, wie die Beeinflussung der Motivation auf die maximale Muskel-
kontraktion, die von Yang & Winter (1984) genannt wurden, konnten in dieser Unter-
suchung vermieden werden. Dennoch war der Grof3teil der erhobenen Peak-Werte
beim M. Trapezius ascendens und M. Latissimus dorsi Giber 100%, bezogen auf den
Wert ihrer MVIC Messung. Durch diese Problematik entstehen héhere Standardabwei-
chungen der Mittelwerte der jeweiligen Ubungsvarianten, wodurch somit im schlimms-
ten Fall die Ergebnisse der statistischen Auswertung verfélscht werden und maogliche
signifikante Unterschiede nicht aufgedeckt werden kdnnen. Dies stellt nun, die laut Ek-
strom u. a. (2005) und Park & Yoo (2014) beste Ubung fiir die Erhebung des MVIC des
M. Trapezius ascendens und M. Latissimus dorsi, in Frage. Weitere Untersuchungen
sind notwendig, um mdgliche bessere Ubungen zur Messung der maximalen Willkiir-

kontraktion zu finden.

Das Rhythmusgefiuihl der Probanden ist ebenfalls als Limitation zu erwédhnen. Die kon-
zentrische und exzentrische Phase wurde mittels Metronom und Beeper gekennzeich-
net, um die positive und negative Bewegung mit derselben Geschwindigkeit durchzu-
fuhren. Die Probanden wurden zwar gezielt ausgewahlt und mussten vorweislich ein
gutes Rhythmusgefihl aufzeigen, aber dennoch ist anzumerken, dass die Ausfiihrung

vermutlich nicht von alle Probanden im perfekten Rhythmus durchgefuihrt wurde.

Die Messungen wurden alle an der dominanten Seite, der rechten Koérperhalfte der
Probanden durchgeftihrt. Laut der Studie von Kerschbaum, Maziak, Bohm, & Scheibel

(2017) gibt es Kraftunterschiede zwischen dem dominanten und nicht dominanten Arm,
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was auch Auswirkungen auf die gemessene Muskelaktivitdt wahrend eines Klimmzu-
ges haben kdnnte. Weitere Untersuchungen sind notwendig um diese Aussage zu be-
statigen.

6 Aufgrund der geringen Anzahl der Kanale des EMG Gerates war es in dieser Studie
nicht moglich mehr, als vier Muskeln gleichzeitig zu messen. Der M. Bizeps brachii, M.
Teres major oder der M. Deltoideus Pars spinalis wirden sich aufgrund ihrer Funktion
anbieten, wurden jedoch in dieser Studie nicht untersucht. Dies ware jedoch durchaus
interessant, um festzustellen, ob diese oder andere Muskeln signifikantere Unter-

schiede in ihrer Muskelaktivitat zwischen den Klimmzugvariationen zeigen.

6.1 Zusammenfassung

Schulterschmerzen und -pathologien sind haufige Beschwerden vieler Patientinnen und
stehen meist in direktem Zusammenhang mit dem Schulterblatt. Haufig ist der scapulotho-
racale Rhythmus gestort oder die scapulastabilisierende Muskulatur zu schwach bezie-
hungsweise insuffizient. Um diesen Beschwerden vorzubeugen, hilft das aktive Training der
Muskulatur. Der Klimmzug ist eine der bekanntesten Ubungen und wird haufig fiir das ak-
tive Training der gesamten Rickenmuskulatur herangezogen. Abgesehen von der Krafti-
gung wird die Haltearbeit der umliegenden Rickenmuskeln durch Fixierung der Schulter-
blatter und Rumpfspannung verbessert. In dieser Bachelorarbeit wurde aufgezeigt, dass es
einen signifikanten Unterschied der Aktivitat des M. Trapezius Pars descendens und ascen-
dens zwischen Klimmzugvariationen im EMG gibt. Der nicht signifikante Unterschied der
Aktivitat des M. Latissimus dorsi zwischen den Klimmzugvariationen stellt ein weiteres Er-
gebnis dieser Bachelorarbeit dar. Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass die Phase
einen Einfluss auf die Muskelaktivitat der ausgewahlten Muskeln zeigt und signifikante Un-
terschiede im EMG aufweist.

Bezogen auf die klinische Relevanz kann nun abschliel3end gesagt werden, dass zur Pra-
vention oder je nach Behandlungsziel der Klimmzug individuell an die Personen angepasst
werden kann. Zur Kraftigung eignet sich der pronierte Klimmzug, unabhangig der Griffbreite
am besten fur den M. Trapezius ascendens. Am meisten Aktivitat sowie die hochsten Spit-
zenwerte zeigt der Muskel mit signifikantem Unterschied in der konzentrischen Phase der
Bewegung im EMG, wahrend der M. Latissimus dorsi in der exzentrischen Phase die hdchs-
ten Mittelwerte aufweist. Diese Kraftigung hat einen positiven Einfluss auf die Scapulasta-
bilisation und die Skapulakinematik, um Folgen wie Schulter- und Nackenschmerzen pra-

ventiv zu verhindern.
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