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|.  Abstract (Deutsch)

Elektromyographische Untersuchung des Musculus gluteus medius bei drei in der Rehabi-

litation zur Kréaftigung verwendeten Ubungen

Einleitung: Der Musculus gluteus medius (GM) erfillt als Abduktor bei der dynamischen
Stabilisation des Beckens in der Frontalebene eine wichtige Rolle. Damit ist er fir den phy-
siologischen aufrechten Gang von grof3er Bedeutung. Der Gluteus medius stabilisiert auch
die Beinachse unter Belastung und reduziert damit die auf das Gelenk wirkenden Kréfte.
Dysfunktion des Gluteus medius wird mit einer Vielzahl an Pathologien der unteren Extre-
mitat in Verbindung gebracht. Aulerdem haben Studien gezeigt, dass eine gezielte Krafti-
gung des Gluteus medius zu einer Reduktion von klinischen Beschwerden fiihren kann. Ziel
dieser Arbeit war es die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse von anderen Studien zu Uber-
prifen. Des Weiteren sollte herausgefunden werden welche Ubungen sich mit einer Mus-
kel-Aktivierung von 40-60% MVIC fur den Muskelaufbau eignen.

Methodik: Hierbei handelt es sich um eine kontrollierte Laborstudie. 11 gesunde Proban-
dinnen wurden fur diese Studie rekrutiert. Diese waren zwischen 21 und 45 Jahren alt. Die
mittlere Muskelaktivierung (MMA) und maximale Muskelaktivierung (PMA) wurden bei 3
Kraftigungstibungen fur den Musculus gluteus medius mittels Elektromyographie gemes-

sen.

Ergebnisse: Die Ubung Seitstiitz mit Abduktion hat sich mit einer MMA von 55,7+31,9%
MVIC, in der Konzentrik als eine fiir den Muskelaufbau sinnvolle Ubung prasentiert. Es war
nur bei einer der drei Ubungen (seitliches Stufensteigen) méglich die Ergebnisse vorherge-

hender Studien annahernd zu reproduzieren.

Diskussion: Als klinische relevante Ubung kann der Seitstiitz mit Abduktion (Stern) fur die
Kraftigung bei Patienten mit Musculus gluteus medius Schwéache eingesetzt werden, sofern
diese die koordinativen und muskularen Anforderungen fiir diese Ubung mitbringen. Durch
Anderungen an der Ubungsausfiihrung und die unterschiedliche Dokumentation der Ergeb-
nisse in den Studien kam es vermutlich zu inkonsistenten Ergebnissen. Auf Grund der Kili-
nischen Relevanz des Musculus gluteus medius waren weitere Studien auf diesem Gebiet

anzuraten.

Keywords: Elektromyographie, Gluteus medius, Kréaftigung



|.  Abstract (Englisch)

Electromyographic examination of the gluteus medius muscle in three exercises used for

strengthening in rehabilitation

Introduction: The gluteus medius (GM) plays an important role in the dynamic stabilization
of the pelvis in the frontal plane. It is therefore of great importance for the physiological
upright gait. The gluteus medius also stabilizes the leg axis under load and thus reduces
the forces acting on the joint. Dysfunction of the gluteus medius is associated with a variety
of lower extremity pathologies. In addition, studies have shown that a specific strengthening
of the gluteus medius can lead to a reduction of severity of clinical symptoms. The aim of
this study was to examine the reproducibility of the results of other studies. Furthermore,
the goal was to find out which of the chosen exercises produced muscle activation of 40-
60% MVIC and thus is suitable for building muscle.

Methods: This was a controlled laboratory study. 11 healthy volunteers were recruited for
this study. These were between 21 and 45 years old. The mean muscle activation (MMA)
and maximum muscle activation (PMA) were measured in 3 strengthening exercises for the

gluteus medius using electromyography.

Results: The exercise side plank with abduction, with an MMA of 55.7 + 31.9% MVIC in the
concentric phase, presented itself as an effective exercise for building muscle. It was only

possible to reproduce the results of previous studies in one of the three exercises (side step
up).

Discussion: As a clinically relevant exercise, the side plank with abduction (Stern) can be
used for strengthening in patients with gluteus medius weakness, provided they have the
coordinative and muscular requirements for this exercise. Changes in the execution of the
exercise and the different documentation of the results in the studies might have led to
inconsistencys in the results. Due to the clinical relevance of the gluteus medius, further

research in this area would be advisable.

Keywords: electromyography, gluteus medius, strengthening
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1. Einleitung

1.1  Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems

Eine der wenigen Studien, welche die Inzidenz, Pravalenz und die gelebten Jahre bei be-
stehender Erkrankung (YLD) zusammenfasst und beschreibt, ist die ,The Global Burden of
Diseases, Injuries, and Risk Factors Study“. Aus dieser Studie geht hervor, dass muskulos-
kelettale Erkrankungen fiir 17.1% der YLD im Jahr 2016 verantwortlich waren. Diese Er-
krankungen liegen im globalen Vergleich an 7. Stelle als Grund fir YLD. Der Rucken-
schmerz (Lower Back Pain) steht weltweit an erster Stelle. Durch die steigende Lebenser-
wartung seit den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts steigt auch die Zahl an einschréanken-
den Erkrankungen, die sich mit fortgeschrittenem Alter entwickeln. Diese Veranderung kann
zu groRRen Herausforderungen und Kosten flr das Gesundheitssystem filhren (Vos et al.,
2017). Laut osterreichischem Institut fur Wirtschaftsforschung zahlen die Erkrankungen des
muskuloskelettalen Systems (MSS) gemeinsam mit denen des Atemsystems mit 50% zu
den haufigen Ursachen fur Krankenstande. Diesen Erkrankungen werden 42% aller Kran-
kenstandstage zugeschrieben. Durchschnittlich fallen 15,6 Tage Krankenstand fur Prob-
leme im Bereich des MSS an (Leoni & Béheim, 2018).

Diese Beschwerden, vor allem solche, die mit Schmerzen einhergehen, kdnnen immer
mehr in die Immobilitdt und zu einer psychosozialen Veranderung fuhren (Machacek et al.,
2008). Sie konnen die Betroffenen so weit einschréanken, dass eine Erwerbstatigkeit un-
moglich wird, und bis zur Berufsunfahigkeit fihren. Laut statistischem Handbuch der Oster-
reichischen Sozialversicherung sind mit dem Stand vom Dezember 2017, 22,7% aller Inva-
liditatspensionen durch Erkrankungen des MSS bedingt (Statistisches Handbuch der dster-
reichischen Sozialversicherung 2018, 2018).

Der prozentuelle Anteil der Aufwendungen fur Invaliditdt und Gebrechen der gesamten So-
zialleistung Osterreichs betrug im Jahr 2017 6,2%. Dies entspricht einem Gegenwert von

6570 Millionen Euro (Ergebnisse im Uberblick: Ausgaben fiir Sozialleistungen, 2018).

In einer reprasentativen Befragung der dsterreichischen Bevolkerung haben 36.2% ange-
geben, in den letzten 3 Wochen, Schmerzen im Bewegungsapparat gehabt zu haben. Am
Haufigsten wurde der Rickenschmerz mit 25,3% von den Befragten angegeben. Auf die
Regionen Hufte, Oberschenkel, Knie, Sprunggelenk und FulRe entfallen insgesamt sogar
28,6% (Machacek et al., 2008).



Es ist bekannt, dass der gluteus medius (GM) in dieser Hinsicht ein sehr wichtiger Muskel
ist. Die Dysfunktion des GM wird mit einer Vielzahlt an Pathologien der unteren Extremitat
in Verbindung gebracht (Harrasser et al., 2016; Krause et al., 2009; Nakagawa et al., 2008;
Otten et al., 2015; Zacharias et al., 2016). Sein Einfluss auf die funktionelle Beinachse, die
bei Dysfunktion zu verédnderten Belastungsverhaltnissen der unteren Extremitat fuhrt
(Krause et al., 2009), durfte daflr verantwortlich sein. Daher ist anzunehmen, dass ein Trai-
ning des GM bei vielen Beschwerden indiziert ist. Um dieses Training moglichst gut gestal-
ten zu kdnnen, ist das Wissen um effektive, zielfihrende Kraftigungsiibungen von groR3er
Bedeutung.

1.2 Anatomische Grundlagen des Gluteus medius

Der GM ist ein am Becken liegender facherformiger breiter und dicker Muskel. Er wird in
anteriore, posteriore und mediale Faserstranganteile unterteilt. Seinen Ursprung hat er an
der auReren Beckenflache, zwischen linea glutea media und posterior. Von dort verlauft er,
sich zu einer starken Sehne verjingend, zu seinem Ansatz am vorderen oberen Teil des
Trochanter major (Gottschalk et al., 1989). Der GM spielt als Huftabduktor und AuRenro-
tator, gemeinsam mit dem Musculus gluteus maximus (Bishop et al., 2018), in der dynami-
schen Huftstabilisation im aufrechten Stand eine wichtige Rolle (O’Sullivan et al., 2010).
Der GM stabilisiert das Becken der kontralateralen Seite bei einbeinigen Aktivitaten und ist
damit fir die aufrechte Fortbewegung wichtig (Ganderton et al., 2017). AuRerdem werden
der Musculus tensor fasciae latae, der Musculus gluteus minimus, der Musculus sartorius
und mit einer vermutlich untergeordneten Rolle der Musculus piriformis, zu den in der Hufte
abduktorisch wirkenden Muskeln gezahlt. Im Kontext der Abduktion am relevantesten sind
jedoch der vordere und mittlere Anteil des GM und der Musculus gluteus minimus (Harras-
ser et al., 2016).

Eine Dysfunktion dieses Muskels, hervorgerufen durch Verletzungen, degenerative mikro-
traumatische Schadigung, postoperativ oder durch neurogene Ursachen (Harrasser et al.,
2016) fuhrt zu einem Stabilitatsverlust wahrend stehender und einbeiniger Aktivitaten. Die-
ser wird mit einer Vielzahl an Beschwerden der unteren Extremitaten in Verbindung ge-
bracht. Mit steigendem Alter steigt auch die Anfalligkeit des GM schwéacher und damit dys-
funktional zu werden (Ganderton et al., 2017). Bei geminderter Funktion der primaren Ab-
duktoren tritt oft der Musculus tensor fasciae latae kompensatorisch an deren Stelle. Eine
Hypertrophie des selben kann ein klinisches Warnsignal fur eine Dysfunktion des GM sein

(Harrasser et al., 2016). Der definitive Stabilitatsverlust in Folge einer Dysfunktion, bei dem
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der Oberschenkel in zunehmende Innenrotation und Adduktion kommt, und das Knie damit
in erhdhte Valgusstellung bringt wird auch als medialer Kollaps der unteren Extremitét be-
zeichnet (Krause et al., 2009). Kann der GM seine Funktion nicht mehr erfillen, so kommt
es zum klinischen Bild des Trendelenburg-Hinkens, einem Abkippen mit Verlust der Be-
ckenkontrolle zur kontralateralen Seite wahrend des Einbeinstands. Dies kann die Gehfa-
higkeit der Patientinnen einschranken (Liu et al., 2012). Eine weitere klinische Erschei-
nungsform ist ein Ausweichen zur Seite, das Duchenne Hinken. Dabei wird der Oberkoérper
in der Standbeinphase zur Standbeinseite geneigt, um den Schwerpunkt zu verlagern und
das Abkippen des Beckens zu verhindern (Xie et al., 2018).

1.3 Komorbiditat

Mehrere Autorlnnen haben beschrieben, dass manche Beschwerdebilder nicht zwangslau-
fig einen Zusammenhang zwischen Beschwerden und dem Volumen des GM aufweisen.
Eher handelt es sich in diesen Féllen um die Kraft des GM, die herabgesetzt zu sein scheint
(Mastenbrook et al., 2017; Zacharias et al., 2016). Es scheint eine Verbindung zwischen
Schmerzen in der Leiste (Harrasser et al., 2016), Huftarthrosebeschwerden (Zacharias et
al., 2016), Erkrankungen des Knies, wie dem partellofemoralen Schmerzsyndrom (Naka-
gawa et al., 2008) und dem llliotibialen Bandsyndrom (Krause et al., 2009; Otten et al.,
2015) und dem GM zu geben. Ein systematisches Review aus dem Jahr 2009 hat sich mit
der Verbindung zwischen der Entstehung von Kniearthrose und Fehlstellungen des Knies
befasst. Es konnte zwar keine direkte Verbindung zwischen der Achsfehlistellung und der
Entstehung der Arthrose nachgewiesen werden, aber es gab starke Hinweise dafir, dass
Kniefehlstellungen einen Risikofaktor fir das Fortschreiten von einer bereits bestehender
Kniearthrose darstellen (Tanamas et al., 2009). Die physische Untersuchung von Patien-
tinnen mit Huftschmerzen zeigt oft eine Schwache im Bereich der Gesalimuskulatur, die
nach Huftoperationen zusatzlich zunimmt (Philippon et al., 2011). Besonders das patell-
ofemorale Schmerzsyndrom hat eine hohe Pravalenz, da es keine spezielle Personen-
gruppe betrifft. Ausgelost wird es durch Uberbeanspruchung beim Klettern oder Laufen.
Aber auch einfache Aktivitaten, wie prolongiertes Sitzen oder Stiegen steigen, kdnnen
Symptome hervorrufen (Earl & Hoch, 2011). Hewett et al. (2005) haben herausgefunden,
dass weibliche Athletinnen, die beim Landen eine erh6hte Valgusstellung der Kniegelenke
aufweisen, ofter vordere Kreuzbandverletzungen erleiden bzw. erlitten haben. Dies lasst
sich vermutlich auf die ungtinstigen Winkelstellungen zurtickfihren, welche in Verbindung

mit erh6hter Druckbelastung durch die Landung zu héheren Scherkréaften fihrt.



1.4  Effektivitat des Gluteus medius Trainings

Laut einer Empfehlung von Harrasser et al. (2016) kann nach Abschluss der Diagnostik und
bei Patientinnen mit Schmerzen im Vordergrund bei partiellen Rupturen und Tendinosen,
die noch ohne Kraftminderung auftreten, konservative Therapie sinnvoll sein. Hervorgeho-
ben wird hier die Kraftigung der hiftgelenkszentrierenden und beckenstabilisierenden Mus-
kulatur, vor allem des GM und Musculus gluteus minimus. Die Auspragung der Dysfunktion
des GM wird auch oft mit dem Schweregrad der Symptome, bei Arthrose der unteren Ext-
remitat in Verbindung gebracht (Tanamas et al., 2009; Zacharias et al., 2018). Arthrose
zeichnet sich durch einen Verlust von Knorpelgewebe aus. Dieser Verlust fihrt zu Schmer-
zen und diese wiederrum kénnen zu einer durch Minderbelastung bedingter Atrophie fih-
ren. Wenn die das Gelenk umgebende Muskulatur dieses nicht stabilisiert, werden die de-
generationsverursachenden Reize zusatzlich verstarkt (Hurley, 1999). Im Fall der Hiftge-
lenksarthrose spiegelt die Auspragung der Arthrose den Grad der Atrophie wider und um-
gekehrt. Aufgrund dessen wird davon ausgegangen, dass ein Training der Glutealmusku-
latur zu einer Verbesserung der Beschwerden oder einem Erhalt des aktuellen Zustandes
fuhren kann (Zacharias et al., 2016). Des Weiteren hat sich gezeigt, dass durch Training
des GM und der Bauchmuskulatur, tber einen Zeitraum von 8 Wochen, eine signifikante
Verbesserung der Schmerzen, der funktionellen Fahigkeiten, der Huftabduktionsfahigkeit
sowie der HuftaulRenrotationsfahigkeit, bei Patientinnen mit patellofemoralem Schmerzsyn-
drom erreicht werden kann (Earl & Hoch, 2011). Eine Studie aus dem Jahr 2015 hat her-
ausgefunden, dass auch Patientinnen mit chronischem Riickenschmerz (Lower Back Pain)
mit Instabilitéat von Training der Huftmuskulatur profitieren kénnen. Hiftmuskel Training re-
duziert Schmerzen und den Grad der Behinderung (Level of Disability) potenziell effektiver
als konventionelle Therapiemethoden (Lee & Kim, 2015). Bei Ubergewicht kommt es haufig
zu Fehlstellungen der unteren Extremitaten, deren Folgen Schmerzen und strukturelle
Schaden der Gelenke sein kdnnen. Eine aktuelle Studie hat den Einfluss von Huft- und
Kniemuskeltraining auf die Biomechanik des Gangs dieser Personengruppe untersucht. Es
wurden zwar keine Veranderungen in Bezug auf das subjektive Schmerzempfinden festge-
stellt, aber das Huftadduktionsmoment und das Absinken des Beckens wéhrend des Gangs

wurden im Vergleich zur Kontrollgruppe vermindert (Horsak et al., 2019).



1.5 Elektromyographische Untersuchungen zum Gluteus Me-

dius Training

Um die Aktivierung eines Muskels tUber das neuromuskulare System sichtbar zu machen
wird in der Wissenschaft die Elektromyographie (EMG) verwendet. Bei der Oberflachen-
Elektromyographie handelt es sich um eine non-invasive Messmethode die oft Verwendung
findet. Eine einheitliche Messmethode, die eine gute Vergleichbarkeit gewahrleistet, stellt
das SENIAM-Verfahren (Oberflachen-EMG fur die non-invasive Testung von Muskeln) dar
(Hermens et al., 2000). Um Werte vergleichbar machen zu kénnen, muss als Erstes eine
Basismessung durchgefiihrt werden. Die Referenzwerte werden von vielen Forschern, un-
ter Verwendung der MVIC, ermittelt. Die Ergebnisse werden dann als Prozentsatz der am
Anfang ermittelten maximalen willentlichen isometrischen Muskelkontraktion ausgedrtckt
(Ayotte et al., 2007; Boren et al., 2011; Distefano et al., 2009; MacAskill et al., 2014).

Ayotte et al. (2007) haben mehrere Teile des Gesalies auf ihre Aktivierung wahrend ge-
wichtstragenden, einbeinigen Ubungen untersucht. Bei dieser Untersuchung hat sich, wie
auch bei den folgenden, die Kniebeuge bei einer MVIC von 52+2% als eine der effektivsten
zur Aktivierung des GM gezeigt. Der Wall Squad erreicht laut Angaben der Autorlnnen ge-
nug Anspannung, um als effektive Muskelaufbaulibung im klinischen Alltag Verwendung zu

finden.

Distefano et al. (2009) haben in ihrer Studie Ubungen fur die untere Extremitat auf ihre
Aktivierung des GM und des Musculus gluteus maximus untersucht. Die Autorinnen sind
zu dem Ergebnis gekommen, dass die seitlich liegende Hiiftabduktion und die einbeinige
Kniebeuge, mit einer Aktivierung von tber 50% MVIC, zu einer ausreichend starken Akti-

vierung des GM fuhren, um Muskulatur aufzubauen (Distefano et al., 2009)

Eine im Jahr 2011 veroffentlichte Studie hat die Ergebnisse anderer vorheriger EMG-Un-
tersuchung herangezogen und sie mit einer Vielzahl an neuen Ubungen verglichen. Die
Ubungen, die zur starksten Aktivierung des GM gefiihrt haben, waren ebenfalls Abdukti-
onsiibungen. Besonders hervorzuheben ist der Seitstlitz mit Abduktion, der eine auf3erge-
wohnlich hohe MVIC von 103% produziert hat. Des Weiteren hat sich die einbeinige Knie-
beuge, die keine primar abduktorische Ubung ist, als sehr wirkungsvoll gezeigt (Boren et
al., 2011).

MacAskill et al. (2014) lieRen ihre Probandinnen eine Reihe gewichtstragender Ubungen,

sowie Abduktion und Flexion gegen Widerstand durchfiihren. Einen anderen Ansatz,
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verglichen mit den beiden zuvor genannten Untersuchungen, stellen die Stufentibungen
dar. Der ,Lateral Step Up“ (seitliches Stufen steigen) kann mit einer Aktivierung von 61+2%
MVCI zum Kraftaufbau des GM genutzt werden. In der von (Ayotte et al., 2007) durchge-
fuhrten Ubungsserie mit Lateral Step Ups haben sich diese mit lediglich 38+2% MVIC als

weit weniger effektiv prasentiert.

Wie Boren et al. (2011) festgestellt haben, wurden einige Ubungen in mehreren Studien
verwendet. Der Vergleich der Ergebnisse zeigt eine groRe Schwankungsbreite zwischen
den Ergebnissen der verschiedenen Untersucherinnen. Dies ist, unter anderem, auf die

unterschiedlichen Testprotokolle zurtickzufiihren.
1.6 Ziele und Hypothese

Um die Wirksamkeit einer Intervention bestatigen oder widerlegen zu kénnen, missen Ver-
suche in mdglichst naher Anlehnung an den Originalversuch wiederholt werden (Bartlett &
Frost, 2008). Reproduzierbarkeit von Studien schafft Evidenz, die objektiv ist und minimiert
systematische Fehler (Bias), sowie die Chance, ein auf dem Zufall beruhendes Ergebnis zu
erhalten (Rooney et al., 2016). Die damit gewonnenen Erkenntnisse haben Einfluss auf die
Arbeit im Kklinischen Bereich, auf die Forschung, sowie zukiinftige Studiendesigns (Niven et
al., 2018) und sind somit von grof3er Wichtigkeit. Repeatability von Messungen nimmt Be-
zug auf die Unterschiede in den Messergebnissen, bei denen gleiche Probandinnen unter
denselben Messumsténden untersucht werden. Reproducibility bezieht sich auf die Ergeb-
nisse, bei denen sich einer oder mehrere Faktoren wissentlich oder unwissentlich geandert
haben (Taylor & Kuyatt, 1994). Um die Ergebnisse also reproduzieren und vergleichen zu
konnen, sollten Probandinnen mit derselben Methode oder denselben Messinstrumenten
von denselben Testerinnen nach relativ kurzer Zeit erneut untersucht werden. In der Praxis
kommt es allerdings zu Veradnderungen durch das Benutzen von unterschiedlichen Testin-
strumenten, Testmethoden, anderen Untersucherinnen und zu langen Wartezeiten zwi-
schen Erst- und Folgeuntersuchungen (Bartlett & Frost, 2008). Es wird geschéatzt, dass sich
weniger als 50% der Reproduktionsversuche mit den Ergebnissen der Erststudien decken.
Erst nachdem Ergebnisse durch die Originalautorinnen selbst oder in enger Anlehnung an
den urspringlichen Versuch, durch andere Untersucherinnen reproduziert wurden, sollten

sie in den klinischen Alltag einflie3en (Niven et al., 2018).

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Ubungen moglichst ahnlich dem urspriinglichen Testpro-
tokoll durchzufiihren. Es soll herausgefunden werden, ob die ausgewéhlten Kraftigungsu-

bungen eine Aktivierung des Muskels von 40-60% der MVIC erreichen. Dieser
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Aktivierungsgrad stellt den Schwellwert fir den Aufbau von Muskulatur dar (Andersen et
al., 2006). Es werden Ubungen ausgewahlt, die verschiedenen Schwierigkeitsgraden ent-
sprechen, damit Empfehlungen Uber ein Spektrum an Schwierigkeitsgraden und PatientIn-
nen gegeben ist. AuRerdem sollen die Ergebnisse, mit denen der Ausgangsstudien und
anderer Studien (Ayotte et al., 2007; Boren et al., 2011; Distefano et al., 2009; MacAskill et

al., 2014), verglichen werden.
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2. Material & Methoden

2.1  Studiendesign und Verlauf

Bei dieser Studie handelte es sich um eine kontrollierte Laboruntersuchung, die die Wirk-
samkeit verschiedener Kraftigungsiibungen miteinander und mit bereits bestehenden Un-
tersuchungen vergleicht. Um den Umgang mit den Messinstrumenten zu erlernen und alle
notwendigen Voreinstellungen treffen zu kdnnen wurden im November zwei Wochen ver-
wendet. In dieser Zeit wurden Messungen, so wie sie auch mit den Probanden gemacht
wurden, mit Kolleglnnen getibt. Dies war wichtig, um alle ProbandIinnen gleich testen zu
kénnen und um Fehler im Testprotokoll zu finden. Das Testprotokoll und die Ubungen wur-
den dann dementsprechend angepasst. Au3erdem konnte so eine grobe Einschatzung
Uber die Dauer einer Messung ermittelt werden. Zeitgleich sind die Testprotokolle und Ta-

bellen fur die Testungen erstellt worden.

Die Studie selbst wurde im November und Dezember 2019 an mehreren Tagen durchge-
fuhrt. Die Vorarbeit fUr diese Studie erfolgte im Zuge der ersten Bachelor Arbeit von einem
Studenten des Bachelorstudiengangs Physiotherapie. Diese wurde im Sommersemester
2019 verfasst und eingereicht. Die Uberarbeitung des Material- und Methodenteils wurde
im Dezember und Janner 2020 durchgefuhrt. Die Verarbeitung und Auswertung der Daten
fallen in den gleichen Zeitraum. Der Ergebnis- und Diskussionsteil dieser Arbeit wurde nach

Rucksprache mit dem Betreuer, im Janner verfasst.

Pro Person wurde ein Messdurchgang durchgefiihrt, welcher zwischen 45 und 60 Minuten
pro Person dauerte. Als Testort wurde das Ganglabor von der Fachhochschule St. Polten
zur Verfugung gestellt. Dieses ist mit den in dieser Studie eingesetzten Messinstrumenten
ausgestattet. Die Messparameter wurden nach besten Méglichkeiten standardisiert und die

Ubungsdurchfiihrung wurde in naher Anlehnung an die Originalstudien angelegt.

Einige Parameter der urspriinglichen Studien mussten wegen technischen Limitationen ver-
andert oder angepasst werden. Ausgangsstellungen und Startpositionen wurden ange-
passt. AuRerdem mussten die Geschwindigkeitsangaben der Bachelorarbeit | verworfen
werden, da die Ergebnisse ansonsten nicht vergleichbar gewesen waren. Alle ProbandIn-
nen haben die drei, im weiteren Verlauf der Arbeit beschriebenen Ubungen mit ihrem do-
minanten Bein durchfihrt. Als dominantes Bein wird das Bein angegeben, mit dem die Per-

son einen Ball schief3en wirde.
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2.2  Probandinnen und Rekrutierung

Vor der Rekrutierung wurden Einschlusskriterien festgelegt. Die Probandinnen sollten zwi-
schen 18 und 50 Jahren alt sein. Ein Augenmerk wurde auf sportliche Vorerfahrung gelegt.
Erfahrung besonders im Bereich des Kraftsports war erwtinscht, aber keine absolute Not-
wendigkeit. Da es sich Uberwiegend um Studentinnen der Physiotherapie handelte wurde
von einem gewissen Niveau des Bewegungslernens und Verstehens ausgegangen. Die
Probandinnen mussten bei guter allgemeiner Gesundheit sein. AuRerdem wurden sie an-

gewiesen am Vortag keinen Sport zu machen.

Ausgeschlossen wurden Probandinnen, die akut an Schmerzen der unteren Extremitaten
litten. Dazu wurde auch starker Muskelkater im Bereich der unteren Extremitaten und des
Huftbereichs gezahlt. AuRBerdem wurden solche ausgeschlossen, die chronische Be-
schwerden oder Uberlastung der unteren Extremitaten oder des Huftbereichs angaben be-
ziehungsweise an chronischen Erkrankungen oder Zustanden der unteren Extremitaten lit-
ten. Personen, die laut eigenen Angaben weniger als 1 Mal pro Woche Sport betreiben
wurden ebenfalls nicht zugelassen. Solche Personen, die bei der Testung der MVIC
Schmerzen angaben oder nicht in der Lage waren das Bein tber die Dauer der MVIC Mes-
sung zu halten, konnten auch nicht miteinbezogen werden. Die Probandinnen durften keine
Hautdefekte im Bereich der Glutei und der Hufte, der zu testenden Seite aufweisen, die die
Anlage der Elektroden verhindern wurden.

Ein Vortest war nicht notwendig, da es sich bei den ausgewahlten Ubungen lediglich um
Ubungen mit dem eigenen Korpergewicht handelte und damit keine Parameter wie die Ma-
ximalkraft zu bestimmen waren. Die Probandinnen wurden im Vorhinein nur in groben Zi-
gen uber die Ubungen der Studie informiert. Dafiir wurden die Probandinnen, wie spéater
erwahnt, wahrend den Messungen genauer zu den Ubungen und den Messinstrumenten

instruiert.

Die Probandinnen wurden telefonisch oder personlich um Teilnahme an der Studie gebe-
ten. Sofern Interesse bestand und die Probandinnen den Einschlusskriterien entsprachen
wurde ein Termin vereinbart. Pro ProbandIn stand ein einstiindiger, frei wahlbarer Zeitslot
zur Verfigung. Dieser musste unter Absprache mit den anderen Testern und der Beauf-
tragten fir Raumreservierungen vereinbart werden. Auf3erdem wurde den Probandinnen
die Studie mundlich skizziert. Die Probandinnen wurden dazu angehalten am Tag der Mes-
sung sportliche Kleidung zu tragen, welche gleichzeitig flexibel genug war, um das Palpie-

ren und Bekleben des GM mit den Elektroden zu ermdglichen.
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Bei den 11 Probandinnen handelte es sich um Studentinnen der Fachhochschule St. Polten
sowie um Personen, die aus dem personlichen Umfeld der Testerlnnen rekrutiert wurden.
Die Probandinnen setzten sich aus 6 Frauen und 5 Mannern zusammen. Die Rekrutierten
waren zwischen 21 und 45 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter der Probandinnen betrug
26 Jahre. Die Standardabweichung in Bezug auf das Alter betrug + 6,7 Jahre. Die zu Tes-
tenden waren zwischen 158 und 187 cm grof3. Im Durchschnitt waren sie 172 cm grof3 mit
einer Abweichung von + 9,4 cm. Jede und Jeder der Getesteten gab an, mindestens ein

Mal pro Woche Sport zu betreiben.
2.3 Messmethodik

Bei der durchgeflihrten Messung handelt es sich um die Oberflachen-Elektromyographie,
eine nicht invasive Messmethode zur Quantifizierung der Muskelaktivitat (Hermens et al.,
2000). Das verwendete EMG-Messgerat stammt von der Firma Noraxon USA. Es handelt
sich bei dem Modell Desktop DTS um eine nicht-kabelgebundene Variante, wodurch die
Anwendung bei dynamischen Ubungen erleichtert werden soll. Das Gerat verfugt tiber 8
Kanale und misst mit einer Frequenz von 1500Hz. Die Daten wurden mit der zugehdrigen
Software zuerst ausgelesen und auf Plausibilitat Gberprift. Danach wurden die Daten wie
im weiteren Text beschrieben aufgezeichnet und im Anschluss mit der Software verarbeitet.
Am Ende wurden Durchschnitts- (MMA) und Spitzenwerte (PMA) erhalten, welche zwi-

schen den Probanden verglichen wurden. Mittelwerte und Abweichungen wurden ermittelt.
2.3.1 Elektrodenplatzierung

Die Elektrodenapplikation erfolgt nach den SENIAM (Surface Electromyography for Non-
Invasive Assessment of Muscles) Richtlinien. Die Oberflachenelektrode sollte auf 50% der
Linie zwischen Trochanter major und einem Punkt an der Crista iliaca zwischen linea glutea
anterior und posterior angebracht werden. Die Elektroden sollten in Muskelfaserrichtung
geklebt werden und eine maximale Grél3e von 10 Millimeter nicht Gberschreiten. Die Refe-
renzelektrode sollte am Processus spinosus des siebenten Halswirbels angebracht werden.
Alternativ kénnen sie auch am Kndchel oder am Handgelenk angebracht werden (Hermens
et al., 2018)

Die Probandinnen lagen zur Applikation in Seitenlage. Sie wurden aufgefordert den Huft-
bereich frei zu machen. Dabei wurde auf mégliche Hautdefekte als Kontraindikation geach-
tet. In der Seitlage wurde darauf geachtet, dass die Probandinnen die Beine gestreckt hat-

ten. Schultern, Hifte und Sprunggelenk waren auf einer gedachten Linie. Um das Auffinden
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des GM zu erleichtern wurde der Muskelbauch zusétzlich bei aktiver Abduktion des Beins
durch den Untersucher palpiert. AuRerdem wurde ein leichter Widerstand an der Beinau-
Benseite knapp Uber dem Knie gegeben, um die Muskelanspannung zu forcieren und damit
den Muskel besser palpieren zu kénnen. Auch hier wurde darauf geachtet, dass es zu kei-
nen Ausweichbewegungen in Richtung einer Flexion oder Extension in der Hifte kam. Da-
nach wurde der Muskelverlauf mit einem Strich eines Hautstift eingezeichnet. Um die Elekt-
roden genau in 50% der Muskellange platzieren zu kénnen wurde an die zuvor gezeichnete
Linie ein elastisches MalRband mit Markierungen fiir 25%, 50% und 75% angelegt. Dieses
kann in der Lange an die des Muskels angepasst werden und zeigt damit genau den Mit-

telpunkt an, welcher markiert wurde.

Abbildung 1 Exemplarische Darstellung zum Auffinden des GM, in Richtung des Pfeils wurde das
elastische Maf3band angebracht

Fur jeden verwendeten Kanal wurden zwei Elektroden zugeschnitten und parallel zueinan-
der und méglich nahe aneinander im Muskelverlauf aufgeklebt. Diese beiden wurden dann
mit einem Y-Kabel mit dem Sender verbunden. Der Sender wurde etwas distaler an der
Haut aufgeklebt. Ein guter Hautkontakt war beim Sender besonders wichtig. Sofern bei der
Abduktion des Beins ein Signal auslesbar war wurde fortgefahren. Um einen guten Halt
wahrend der Bewegung zu garantieren und um Artefakte durch Berlihrung zu vermeiden
wurden die Kabel mit einem Klebeband an der Haut fixiert. Es wurde darauf geachtet, dass
die Kabel in einem spannungsfreien Zustand angeklebt wurden. Die Applikation wurde
allerdings in Bezug auf die Referenzelektrode adaptiert, da das Messsystem keine weit

distal gelegene Referenzelektrode unterstitzt. Als Referenzelektrode verwendet das
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System den zuvor erwahnten, etwas 3 cm entfernten und mit Kabeln zu den Elektroden

verbundenen kabellosen Sender.

Nach dem Anbringen der Elektroden und des Sensors wurden die Probanden darum gebe-
ten, ihre Kleidung so Uber das Areal zu ziehen, dass der Hosenbund weder die Kabel noch
die anderen Komponenten der Messkonfiguration beeintrachtigen konnte. Zum Abschluss
wurden die Probandinnen angeleitet sich auf den Ricken zu drehen und zu entspannen,
um erneut auf ein sauberes stérungsfreies Signal mit geringem Grundrauschen testen zu

kénnen.
2.3.2 Hautvorbereitung

Damit die Oberflachenelektroden gut haften und eine optimale Ableitung garantiert ist
musste die Haut vor der Applikation gereinigt und vorbereitet werden. Das Ziel war es hier-
bei Verschmutzungen, Schweil? und abgestorbenes Hautepithel zu entfernen, um den
Oberflachenwiderstand méglichst gering zu halten. Es ist wichtig vorhandene Haare zu ent-
fernenden. Im Wesentlichen gibt es drei Methoden die Haut vorzubereiten. Die Verwendung
abrasiver Reinigungspaste, den Einsatz von sehr feinkérnigem Schleifpapier oder das Rei-
nigen und Abreiben mit alkoholgetranktem Zellstoff. Die Haut sollte nach der Reinigung eine
leichte Rétung aufweisen, als Indikator flr gute Impedanzbedingungen (Konrad, 2011,
S.14).

Fur diese Studie wurden, wie bereits erwahnt, der Muskelverlauf mit einem Hautstift einge-
zeichnet. Dieser galt als Ausgangspunkt fir die Vorbereitung. Als erstes wurden die Haare
in einem Bereich von ca. 15 cm um den Hautstrich mit einem Einwegrasierer entfernt. Die-
ser Vorgang wurde auch bei nicht ersichtlicher Behaarung durchgefihrt, um ein standardi-
siertes Vorgehen zu gewaéhrleisten. Zusétzlich wurde auch der Bereich, an dem der Sender
angebracht werden sollte, behandelt. Als ndchstes wurde eine stecknadelkopfgrof3e Menge
Abrasivpaste auf ein Papierhandtuch aufgetragen. Mit diesem wurde dann in kreisenden
Bewegungen Uber den zuvor rasierten Bereich gestrichen. Dies wurde so lange durchge-
fuhrt, bis eine RAtung Uber den ganzen Bereich ersichtlich war. Zuletzt wurde das Areal mit
Desinfektionsmittel bespriiht und mit vom Zentrum wegfuhrenden Strichen gereinigt. Dieser
Schritt wurde durchgefiihrt, um tberschissige Abrasivpaste zu entfernen. In Folge wurde
erneut mit dem Desinfektionsmittel auf das Areal gespriht und gewartet bis dieses komplett

verdampft war.
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Im nachsten Schritt wurden dann die Elektroden platziert. Da die Elektroden zugeschnitten
wurden, musste darauf geachtet werden, dass kein Druck auf das Zentrum der Elektroden

ausgeubt wurde, was zum Austritt des Kontaktgels gefuhrt hatte.
2.3.3 Signalverarbeitung

Die Aufnahme wird mit Beginn der Bewegung in der Messoberflache des Programms ge-
startet und am Ende der Bewegungen automatisch angehalten. Somit sind mehrere Durch-
gange der exzentrischen und die konzentrische Phase eingeschlossen. Um eine quantita-
tive Datenanalyse bestmoglich durchzufihren zu kénnen, wird eine Verarbeitung der auf-
gezeichneten EMG-Signale durchgefiihrt. Das steigert die Validitdt und Reliabilitat der
Messresultate.

Die Daten wurden mit der von Noraxon U.S.A. zur Verfigung gestellten Software, MR3, in
der Version 3.12.70 aufgezeichnet und in weiterer Folge verarbeitet. Als erstes war es aber
notwendig die Versuche, die keine Glltigkeit hatten, da sie nicht den Anforderungen des
Testprotokolls entsprachen, auszuschlieRen. Dazu wurde das Ubungsprotokoll, in welchem
wahrend den Ubungen mitgeschrieben wurde, herangezogen (Anhang 1). Die Marker fiir
Konzentrik und Exzentrik, der ungultigen Versuche wurden hierbei einfach geldscht.
Dadurch werden sie vom Programm nicht zur Weiterverarbeitung herangezogen. Danach
wurde unter dem Reiter Report, die Untersektion Average Activation Report benutzt, die
verwendeten Kandéle ausgewahlt und fortgefahren. Um eine leichtere Verarbeitung zu er-
mdglichen wurden zwei Verarbeitungsprotokolle erstellt. Das erste wurde fiir die Auswer-
tung der MVIC-Messung verwendet, das zweite fir die erhobenen Werte wahrend den
Ubungen. In einem vorbereitenden Schritt mussten die zur Auswertung herangezogenen
Phasen definiert werden. Dies erfolgte Uber die, im Vorhinein im Programm festgelegten
Markerlabels: Konzentrik, Exzentrik und Pause. Dieser Schritt entfallt fir das Verarbeiten
der MVIC-Messung, da dieser keine Phasen zugeordnet sind und es nur um die maximale
Aktivierung geht. Fir beide Protokolle wurden die Daten zuerst gefiltert. Hierbei sind keine
weiteren Einstellungen notwendig und die vom Programm festgelegten Grundeinstellungen
werden beibehalten. Es handelt sich um einen Bandpassfilter mit einer Fensterlange von
79 Punkten, dem Lancosh Fenstertyp in einem Frequenzbereich von 80-250 Hz. Als nachs-
tes werden die Daten gleichgerichtet, um negative Ausschlage zu entfernen und eine posi-
tive Kurve zu generieren. Die Gleichrichtung bedarf keiner Einstellungen. Um nicht repro-
duzierbare Spitzen zu entfernen, wird die Kurve bei einer Fensterlange von 80 Millisekun-

den geglattet. Dabei wird zwischen dem MVIC und dem normalen Verarbeitungsprotokoll
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unterschieden. Beim MVIC-Protokoll wurde diese Glattung tber den Mittelwert erzielt, bei
den Ubungen uber den RMS, den Root Mean Square Error. Damit erhilt man die soge-
nannte Hullkurve (Konrad, 2011, S.26-27). Ein weiterer Unterschied in den Protokollen fin-
det sich in der Amplituden-Normalisierung. Diese wurde bei der MVIC-Messung zum Peak-
Wert, mit einer Fensterlange von 1000 ms normalisiert. Im Falle des Ubungs-Auswertungs-
protokolls wird hierfir der, durch die MVIC-Auswertung angelegte, MVIC-Speicher angege-
ben und dann durch das Programm verwendet. Aus den Uber 10 Felder gemittelten Hull-
kurven aller Versuche wird dann eine mittlere (MMA) und eine maximale Muskelaktivitat
(PMA) Uber den Zeitraum errechnet.

Diese Ergebnisse wurden dann zur weiteren Verarbeitung als ausfuhrliche Exceltabelle und
als Bericht gesichert. Ein solcher Bericht ist im Folgenden in Abbildung 2 zur Veranschau-
lichung zu sehen. Er zeigt die, durch die Verarbeitung der Daten entstandene Kurve, welche
in die konzentrische und die exzentrische Phase unterteilt wurden. Auf3erdem sind den Be-
richten die prozentualen Mittel- (MMA) und Spitzenwerte (PMA) der einzelnen Phasen zu

entnehmen.
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Abbildung 2: Beispieldarstellung eines Reports aus MR 3.12. Zu sehen sind Mittelwerte (MMA) und
Spitzenwerte (PMA), sowie die Hullkurve bei einer Ubung. Phase 1 bezeichnet den konzentrischen
Teil der Ubung und Phase 2 den exzentrischen.
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2.3.4 MVIC-Normalisierung

Um die erhobenen Daten vergleichbar zu machen und damit auf ihre relative Muskelakti-
vierung schlieBen zu kénnen, ist ein standardisierter Messparameter notwendig. Der Pro-
zentsatz der MVIC wird in vielen Studien daftir verwendet (Ayotte et al., 2007; Boren et al.,
2011, Distefano et al., 2009; MacAskill et al., 2014). Die bei der Messung erhobenen Werte
kénnen nicht direkt miteinander verglichen werden, da der Ausschlag der Amplitude von
vielen Faktoren abhé&ngig und von Person zu Person unterschiedlich ist. Dadurch wéren die
Messwerte ohne eine entsprechende Normalisierung nicht aussagekréaftig. Um die MVIC zu
erhalten, wird eine Referenzmessung des zu testenden Muskels durchgefiihrt. Der Muskel
wird unter maximaler isometrischer Kontraktion gegen einen statischen Widerstand ange-
spannt. Dabei ist die Ubungsauswahl wichtig, denn es soll nicht zu einem maximalen

Kraftoutput, sondern einer maximalen Innervation kommen (Konrad, 2011, S. 29-32).

Die konkrete Ubung, in der diese maximale Kontraktion bei dieser Studie durchgefihrt
wurde, ist die Abduktion des dominanten Beines in Seitenlage. Das dominante Bein liegt
dabei oben und das nicht dominante unten. Der Widerstand in Form eines nicht nachge-

benden Gurtes wird Gber dem Sprunggelenk angelegt.

Als erstes wurde festgestellt welches das dominante Bein der Probandlnnen ist. Um dies
herauszufinden wurden die Probandinnen gefragt mit welchem Fuf? sie einen Ful3ball am
ehesten Schiel3en wirden. Um eine mdglichst optimale Kraftentfaltung zu gewahrleisten,
wurde danach das maximale Bewegungsausmalfd mit einem Goniometer ermittelt. Dabei
wurde drauf geachtet, dass die ipsilaterale Hifte noch keine weiterlaufende Lateralflexion
durchfuhrt. Die Bewegung wurde durch die Hand des Untersuchers am Beckenkamm er-
fuhlt und wenn notwendig limitiert. Gleichzeitig wurde mit einem Goniometer in der anderen
Hand die Range of Motion gemessen. Der Zuggurt wurde dann mit leichtem Widerstand um
die Sprunggelenke gelegt, gleichzeitig wurde ein Goniometer im Drehpunkt der Hifte, mit
dem bereits zuvor korrekt eingestellten, halbierten Winkelgraden zur Kontrolle angelegt.
Die Probandinnen wurden dann angeleitet das Bein langsam in Abduktion zu bewegen, bis
zum Stop durch den Untersucher, welches in 50%, der zuvor gemessenen maximalen
Range of Motion festgelegt wurde. In dieser Position wurde der Zuggurt straff gespannt.

Danach durften die Probandinnen das Bein wieder ablegen und 2 Minuten rasten.

Fur die MVIC-Messung wurde die Metronomfunktion des EMG-Messprogramms ausge-
schaltet. Nach Starten der Messung war es die Aufgabe der Probandinnen bis in die aus-
gewahlte Stellung die Spannung 3 Sekunden zum Maximum zu steigern, 2 Sekunden zu
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halten und dann in derselben Zeit wieder auflésen. Dies wurde nach je 3 Sekunden Pause

noch 2 Mal wiederholt.

Abbildung 3 Exemplarische Darstellung der MVIC-Messung; Bei der Messung selbst war der Un-
tersuche zur Kontrolle immer hinter den Probandinnen

2.4  Allgemeines Studienprotokoll

Zu Anfangs wurde den Probandinnen eine Einverstandniserklarung zum Durchlesen und
unterschreiben tbergeben (Anhang 2). Im Anschluss wurde ihnen ein Basisdatenblatt, wel-
ches die wichtigsten Daten (Alter, GréR3e, Gewicht und Geschlecht) erhob, gegeben. Dieses
Datenblatt enthielt weiters das Testprotokoll fir den Untersucher, sowie die eindeutig zu-
ordenbare ID der Probandinnen (Anhang 1).

Der erste Teil war die Hautvorbereitung und das Anbringen der EMG-Elektroden. Diese
Vorgéange wurden im vorherigen Kapitel genau erlautert. Nach dem Anbringen der Elektro-
den wurde ein kurzes einfaches Aufwarmprogramm durchgefiihrt. Dieses Aufwérmpro-
gramm setzte sich aus zwei Teilen zusammen und dauerte in etwas flinf Minuten und drei-
Big Sekunden pro Person. Dabei war die Anweisung an die Probandinnen mdglichst nicht
ins Schwitzen zu kommen und die Intensitéat zu verringern, falls es zu anstrengend werden
sollte. Diese Anweisung war der Fragilitdt des Testsystems und des Signals geschuldet.
Der erste Teil des Aufwérmens bestand aus lockerem Joggen tber den Gang. Danach soll-

ten die Probanden 10 langsame Kniebeugen durchfihren.

Im Anschluss wurde das Signal der EMG-Elektroden erneut getestet. Dazu wurden die Pro-
bandinnen angewiesen das dominante Bein im Stand gegen eine Mauer zu abduzieren.
Danach wurden sie aufgefordert sich auf eine Liege zu legen und dort mdglichst ruhig und

entspannt zu verweilen. Sofern nach dem Aufwarmen noch immer ein Signal auslesbar war
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und sich das Grundrauschen auf unter 10 uV beschréanken lies wurde mit dem Testprotokoll
fortgefahren. War kein Signal mehr auslesbar oder lie3 sich das Grundrauschen nicht unter
den Schwellwert reduzieren so wurde die Hautvorbereitung wiederholt und es wurden neue

Elektroden angebracht. Danach wurde die MVIC-Messung, wie bereits beschrieben, durch-

gefuhrt.

Abbildung 4 Abduktion des dominanten Beines zur Signalkontrolle nach dem Aufwéarmen

Bei den Ubungen, die fiir diese Studie ausgewahlt wurden, handelte es sich um einen Seit-
stitz mit abduziertem Bein, wobei das dominante Bein unten liegt, einer einbeinigen Knie-
beuge und seitlichem Stufen Steigen. Wahrend den Ubungen wurde, zur Vereinheitlichung
der Ubungsgeschwindigkeit, ein Metronom verwendet. Bei diesem Metronom handelte es
sich um den, uber das Programm verfligbaren Taktgeber. Dieser gibt jeweils zu Anfang
einer Bewegung einen Ton ab und ist frei konfigurierbar. Zuséatzlich ist die verbleibende
Dauer der Bewegungsphase Uber einen mit dem Computer verbundenen Fernseher fur die
Probandinnen ersichtlich. Die genaue Einhaltung der Bewegungsdauer ist fur die
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Auswertung wichtig. Jede Ubung wurde in eine konzentrische und eine exzentrische Phase,
sowie eine Pause unterteilt. Um fiir die Ubungen passende Belastungszeiten zu finden wur-
den die Ubungen im Vorhinein von 3 Personen durchgefiihrt und die optimale Dauer fest-
gelegt. Die exzentrische und konzentrische Phase war jeweils 3 Sekunden lang. Die Dauer

der Pause betrug 2 Sekunden.

Um einem systematischen Fehler, durch Vorermiidung vorzubeugen wurde die Reihenfolge
der Ubungen unter Zuhilfenahme einer wissenschaftlichen Randomisierungssoftware ran-
domisiert. Daflr wurden 15 Sets mit 3 Nummern pro Set, welche innerhalb des Sets einzig-
artig waren und einer Range von 1-3 hatten, generiert. Nummer eins entsprach dem Seit-
stitz mit Abduktion, Nummer zwei der einbeinigen Kniebeuge und Nummer drei dem seit-
lichen Stufensteigen. Die Reihenfolge der Ubungen wurde dann auf dem Testprotokoll ver-

merkt.

Vor dem ersten gultigen Versuch wurde die Ubung durch den Untersucher verbal angeleitet
und vorgezeigt. Die Probanden wurden auf die korrekte Ausfiihrung hingewiesen. Danach
wurde die Ubung mit drei Wiederholungen zu Ubungszwecken durchgefiihrt und allfallige
Fehlerquellen eliminiert. Nach 2-miniitiger Pause wurde die Ubung erneut unter Zuhilfen-
ahme des Metronoms wiederholt. Diese Daten wurden nicht aufgezeichnet oder sie wurden
verworfen. Danach wurde erneut fir 2 Minuten pausiert. Nach dieser Pause haben die Pro-
bandinnen die Ubung tiber 5 Wiederholungen, unter Beachtung des Metronoms, durchge-
fuhrt. Wahrenddessen wurden die glltigen Versuche, also solche die die korrekten Zeiten
und Umkehrpunkte der Bewegungsphasen einhielten, auf einem den Probandinnen ein-

deutig zuordenbaren Testprotokoll, durch den Untersucher markiert.

Fur den Seitstiitz mit Abduktion (Stern) (siehe: Abbildung 5 Seitstiitz mit Abduktion; Start-
position und Endposition (Boren et al., 2011) befanden sich die Probandinnen in Seitenlage,
das dominante Bein war das unten liegende. Durch Aufstiitzen auf den Unterarm und An-
heben des Beckens werden Sprunggelenk, Knie, Hifte und Schulter annahernd auf eine
Linie gebracht. Uber die Dauer von 3 Sekunden wird das oben liegende, nicht dominante
Bein in Abduktion gefuhrt und tUber weitere drei wieder abgesenkt. Die Hand des oberen
Arms soll zur Erleichterung den Boden beriihren (Boren et al., 2011). Diese Ubung musste
in ihrer Ausfuhrung etwas adaptiert werden, da das Grundrauschen bereits erheblich war
und dadurch den Durchschnittsaktivitatswert verféalscht héatte. Die Probandinnen wurden
dazu angehalten in seitlich liegende Position mit dem Becken auf der Unterlage zu starten.

Kurz vor dem Start der Bewegung wurde das oben liegende, nicht dominante Bein in
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Abduktion gebracht. Dann wurde das Becken abgehoben bis zu dem Punkt an dem aul3erer

Knochel, Knie, Trochanter und Schulter auf einer Linie waren. Danach wurde Uber dieselbe

E R Ly ! I R R

Abbildung 5 Seitstiitz mit Abduktion; Startposition und Endposition (Boren et al., 2011)
Zeit das Becken langsam wieder auf die Unterlage abgesetzt.

Fur die einbeinige Kniebeuge (KB) (siehe: Abbildung 6) standen die Probandinnen auf ih-
rem dominanten Bein. Die Hande waren in die Hufte gestitzt. Dann wurde das Knie lang-
sam soweit weitergebeugt, bis es mdglich war mit dem Mittelfinger der kontralateralen Hand
die FuBauRRenkante zu beriihren. Dabei war zu beachten, dass das Knie zu keiner Zeit in
Adduktionsstellung ging oder die Schulter nach vorne gebracht wurde, um tber Rotation
zur FuBaulenkante zu gelangen. Dann kehren die Probandinnen in die Ausgangsstellung
zuriick. Die Anweisung, die Knie Gber den Zehen zu halten, sollte die Valgusstellung ver-
hindern (Distefano et al., 2009). Sowohl das Absenken, als auch das Zurtickkommen in die
Ausgangsposition hatte Uber eine Dauer von je drei Sekunden zu geschehen. Die Proban-
dinnen wurden dazu angehalten das zweite Bein in der Ausgangsposition am Boden zu
halten, um den EMG-Ausschlag gering zu halten und Signalspitzen zu vermeiden. Es wurde
mit der konzentrischen Bewegungsphase begonnen. Mit Beginn der Bewegung wurde auch
das hintere Bein vom Boden abgehoben. Es wurden nur Versuche gewertet, bei denen das
hintere Bein erst nach Erreichen der Endposition wieder am Boden abgelegt wurde. Wurde
das Bein schon davor am Boden abgestellt, so wurde dieser Versuch als ungultig gewertet,
da eine vorzeitige Entlastung stattfand.

Die Dritte Ubung war das seitliche Stufen steigen (SSS) (siehe: Abbildung 7). Dabei blieb
das dominate Bein durchgehend auf der Stufe. Die Stufe war in etwa 15 Zentimeter hoch.
Die Stufe wurde durch 3 Ubereinander gestapelte 10 kg Gewichtsscheiben gebildet. Das
Ziel war es das obenstehende Bein in volle Streckung zu bringen. Das andere Bein berihrte
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die Stufe dabei nicht. Dann wurde das nicht dominante Bein wieder in Richtung des Bodens
abgesenkt. Sobald die Zehen Kontakt mit dem Boden aufnahmen war die Wiederholung
beendet. Die Aufwartsbhewegung, sowie die Abwartsbewegung dauerte je 3 Sekunden an
(MacAskill et al., 2014). Es war darauf zu achten, dass die Bewegung besonders am Anfang
langsam und kontrolliert durchgefuhrt wurde und nicht Uber reine Gewichtsverlagerung

stattfand.

Abbildung 6 einbeinige Knie- Abbildung 7 seitliches Stufensteigen
beuge (Distefano et al., 2009) (MacAskill et al., 2014)

2.5  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit der Version 1.0.0.1327 von SPSS durchgeflhrt. Die
Mittelwerte und die Standardabweichungen der Messerwerte wurden erhoben. Dafiir wur-
den die Werte als Variable in das Programm gespeist. Uber den Punkt Berichte und Fall-
zusammenfassung wurden zunachst die eben genannten Werte ermittelt. Mit Hilfe des Kol-
mogorow-Smirnow-Tests wurde herausgefunden ob die Werte normalverteilt waren. Bei ei-
nem Wert >0,05 wurde die Normalverteilung angenommen. Da es sich um mehr als 2 ab-
hangige Stichproben handelte, war der weitere Test anhand der Stichprobengrof3e festzu-
machen. Auf Grund der Gruppengrof3e von n=11 wurde der Friedmann Test zur Auswer-
tung gewahlt. Mit Hilfe dieses Tests wurde ermittelt ob es einen signifikanten Unterschied
zwischen den Ubungen in der konzentrischen und der exzentrischen Phase gab. Um wei-
ters herauszufinden zwischen welchen Ubungen der signifikante Unterschied, in den bei-

den Phasen, lag wurden paarweise Vergleiche, sogenannte post-hoc Tests durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung kurz prasentiert
und mit Tabellen veranschaulicht. Zu sehen ist die deskriptive Statistik in Tabelle 1. In der
Tabelle sind die gemittelten Werte (n=11) fiir die einzelnen Ubungen zusammengefasst.

AulRerdem sind diese jeweils in Konzentrik und Exzentrik, sowie MMA und PMA unterteilt.

Tabelle 1 Diese Tabelle zeigt die Mittelwerte + SD in % MVIC fiir alle durchgefiihrten Ubungen und
die Phasen Konzentrik und Exzentrik

MMA Konzentrik PMA Konzentrik MMA Exzentrik PMA Exzentrik

KB ‘ 29,2 +19,2% 51,2 + 30,9% 28,2 +19,1% 49,3 + 27,2%
SSS ‘ 23,1+ 8,5% 58,9 £ 13,4% 32,5+ 9,1% 66,0 £ 24,5%
Stern ‘ 55,7 + 31,9% 98,4 +51,4% 48,2 + 25,6% 87,4 +50,4%

Der Kolmogorow-Smirnow-Test hat gezeigt, dass die Daten gré3tenteils normalverteilt sind
(p>0,05). Lediglich drei Werte: KB Exzentrik MMA (p=0,025), KB Konzentrik PMA (p=0,045)
und SSS Exzentrik MMA (p=0,020) sind nicht normalverteilt. Der Friedmann-Test zeigt bei
der Auswertung aller konzentrischen Phasen keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Ubungen bei der MMA (p=0,052). Jedoch gibt es einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Ubungen bei der PMA (p=0,045) in der Konzentrik, sowie bei der MMA (p=0,033)
und PMA (p=0,020) in der Exzentrik. Um herauszufinden zwischen welchen Ubungen ge-
nau die Unterschiede liegen wurden Post-Hoc Tests durchgefuhrt. Ein signifikanter Unter-
schied wurde in der Konzentrik (p=0,028) und Exzentrik (p=0,022) bei der MMA zwischen
KB und Stern gefunden. Diesen signifikanten Unterschied gab es auch bei der PMA sowohl
bei der Konzentrik (p=0,013) und der Exzentrik (p=0,022). Ein hochsignifikanter Unter-
schied (p=0,008) gab es zwischen der MMA von SSS und Stern in der konzentrischen Be-
wegungsphase. Die genauen Ergebnisse sind der Abbildung 8 und Abbildung 9 zu entneh-

men.
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Abbildung 8 PMA und MMA Werte in der Konzentrik inklusive Standardabweichungen; (*) weist auf
einen signifikanten Unterschied hin
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Abbildung 9 PMA und MMA Werte in der Exzentrik inklusive Standardabweichungen; (*) weist auf
einen signifikanten Unterschied hin
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden ob die ausgewéhlten Ubungen die Grenze
von 40-60% durchschnittlicher Muskelaktivierung erreichen, die fur ein wirkungsvolles Mus-
kelaufbautraining notwendig sind. Die Hypothese war, dass besonders die Abduktions-
Ubung (Stern) zu einer hohen Aktivitat des Musculus gluteus medius filhren wirde, da sie

sich in vorrangegangen Studien ebenfalls als sehr effektiv erwiesen hat.

Das andere Ziel war es herauszufinden ob sich die Ergebnisse vorrangegangener Studien
reproduzieren lassen. Da die Reproduzierbarkeit ein wichtiger Aspekt ist, um Erkenntnisse

aus der Forschung in den klinischen Alltag tbernehmen zu kénnen.
4.1  Muskelaktivierung

Um auf die Effektivitat der Ubungen in Hinsicht auf inre muskelaufbauenden Eigenschaften
schlieBen zu kénnen wurden die Durchschnittsaktivierungswerte betrachtet. Hierbei hat
sich, wie angenommen, vor allem der Stern als sehr effektiv erwiesen. Er zeigt als einzige
Ubung einen signifikanten Unterschied (p<0,05) zu den anderen beiden Ubungen in nahezu
jeder Bewegungsphase. Mit einer durchschnittlichen Aktivierung von 55,7+31,9 in der Kon-
zentrik und 48,2+25,6 in der Exzentrik sollte er gut fir ein Training geeignet sein, welches
die Hypertrophie des GM zum Ziel hat. Bei den beiden anderen Ubungen KB und SSS sind
die Ergebnisse nicht eindeutig. Fiir manche Personen dirfte die Kniebeuge mit einer MVIC-
Aktivierung von 29,2+19,2 in der Konzentrik und 28,2+19,1 in der Exzentrik ebenfalls effek-
tiv sein. In dieser Studie hat sich das SSS in der konzentrischen Phase nicht als sehr effektiv
zur GM-Aktivierung gezeigt. Die exzentrische Phase hingegen kann mit einer MMA von

32,5+9,1 eventuell zum Muskelaufbau genutzt werden.

Bei den beiden Ubungen Stern und KB ist anzumerken, dass die Ubungsausfiihrung ein
hohes Malf3 an Koordination voraussetzt und damit eventuell fiir gewisse Personengruppen
nicht geeignet ist. AuRerdem durfte eine Abduktion des gesamten Korpergewichts gegen
die Schwerkraft fur Patientinnen mit bereits stark dysfunktionalem GM sehr schwer sein
und eher zu Kompensationsmechanismen fiihren, anstatt den GM zu aktivieren. Die ge-
ringe Aktivierung des GM in der konzentrischen Phase des SSS kdnnte darauf zurtickzu-
fuhren sein, dass der erste Teil der Bewegung meist eine Gewichtsverlagerung ist, die die
Last des Korpers Uber das Standbein bringt. In dieser ersten Phase war auf dem EMG
nahezu keine Aktivitat des Gluteus medius zu sehen. Die exzentrische Phase des SSS
kann aber fir manche Personen als sinnvolle Mdglichkeit gesehen werden den GM zu
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trainieren, da sie keine hohen Anspriiche an Koordination und vorhandene Kraft stellt.
Dadurch kénnte man sie fur Trainingsanfanger oder Personen mit bereits beginnender Dys-

funktionalitat des GM empfehlen.
4.2 Reproduzierbarkeit

Die Vergleiche der Ergebnisse mit denen der Ursprungsstudien war eines der Ziele dieser
Arbeit. Die Ergebnisse dieser Studie und die der Grundstudien werden in Tabelle 2 zusam-
mengefasst. Die in der Tabelle angefihrten Werte fur die aktuelle Studie entsprechen der

Phase, welche mehr Muskelaktivitat produziert hat.

Tabelle 2 Ergebnisse der Ursprungsstudien und der aktuellen Studie in % MVIC £ SD (SD, wenn
angegeben). *die Beschreibung der Ubung in dieser Studie wurde als Referenz herangezogen

Distefano et MacAskill et al. Boren et al. (2011)  Grass (2019)

al. (2009) (2014)
KB 64 + 24% / 82.3% (PMA) 29,2 +19,2%
(MMA)* (MMA K)
SSS / 38 + 18% 59,9% (PMA) 32,51+ 9,1%
(MMA)* (MMA E)
Stern / / 103,1% (PMA)* 55,7+31,9%
(MMA K)

Wie zu erkennen ist sind die Werte sehr unterschiedlich. So hat die Kniebeuge sowohl bei
Distefano et al. (2009), als auch bei Boren et al. (2011) zu einer wesentlich hdheren Akti-
vierung gefuhrt als in dieser Studie und wére somit besser zum Kraftaufbau geeignet. Dies
ist eventuell auf die abgeanderte Ubungsausfiihrung zuriickzufiihren. Es war aber notwen-
dig die Ausfuihrung anzupassen, um die Datenverarbeitung ordnungsgemaf durchfiihren

zu kénnen.

Konsistente Ergebnisse finden sich zwischen dieser Studie und der Studie von MacAskill
et al. (2014). In beiden Studien wurde die MMA angegeben. Sowohl die MMA als auch die
Standardabweichung sind &ahnlich. Dies ist eventuell darauf zuriickzufihren, dass die
Ubung weder in ihrer Ausfiihrung noch in ihrem Testaufbau komplex ist, und somit wenig
Raum fiir Abweichungen vom urspriinglichen Testprotokoll bietet. Sie war die exakt wie in

der Ursprungsstudie durchgefihrt werden konnte.

Die Tabelle zeigt, dass sich nicht nur die Ergebnisse unterscheiden, sondern auch die Art

die Ergebnisse anzugeben und der Wert selbst. So sind bei Boren et al. (2011) nur
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Maximalwerte angegeben (PMA). Aulzerdem wurde hier auf die Standardabweichungen

verzichtet, was den Vergleich mit der aktuellen Studie schwierig gestaltet.

Boren et al. (2011) erwahnen auch, dass ein groRer Faktor fur die Variabilitdt der Ergeb-
nisse die unterschiedlichen Arten sind die Daten zu gewinnen. Andere Messinstrumente,
submaximale Aktivierung bei der MVIC Messung und unterschiedliche Testprotokolle sind
Faktoren, die die Ergebnisse stark beeinflussen kdnnen. Geringste kompensatorische Ab-
weichungen im Bewegungsablauf, welche wahrend der Testung nicht immer flr den Unter-

sucher ersichtlich sind, kdnnen die Werte ebenfalls stark verzerren.

In keiner der anderen Studie wurde zwischen konzentrischer und exzentrischer Phase un-

terschieden. Die Aktivierung wurde tber beide Phasen gemittelt.
4.3 Limitationen

Wenn man die Ergebnisse interpretiert und die unterschiedlichen Resultate im Vergleich zu

anderen Studien betrachtet, sollte man die Limitationen dieser Studie im Auge behalten.

Als sehr offensichtliche Limitation prasentiert sich die Gruppengrof3e. Insgesamt wurden
die Ubungen mit 11 Probandinnen durchgefiihrt. Es ist anzuzweifeln, dass es sich bei n=11
um eine ausreichend grof3e Stichprobe handelt um als représentativ zu gelten. Damit kon-
nen keine eindeutigen Schliisse in Bezug auf den gewéhlten Personenkreis gezogen wer-
den. Hierbei ist allerdings zu sagen, dass die GruppengréRen der anderen zur Verfiigung
stehenden Studien mit n=21 bei Distefano et al. (2009) und n=24 bei Boren et al. (2011),
vermutlich ebenfalls keine reprasentativen Stichproben darstellen. Es ware fir zukinftige
Studien sinnvoll zuerst zu ermitteln wie grof3 die Stichprobe zu sein hat, um als reprasen-
tativ fir den gewéhlten Personenkreis zu gelten. Diese kann unter anderem Uber eine

Power-Analyse herausgefunden werden.

Eine weitere Limitation hat sich wahrend den Messungen ergeben. Wahrend diesen kam
es bei einigen Probanden zu Signalausfallen. Das EMG-Signal war dann nicht mehr aus-
lesbar oder zu gering fir die aktuelle Aktivitat. Priméar wurde versucht die Elektroden und
den Sender mdglichst gut an der Haut zu befestigen, daher wurde die Applikation nach dem
korrekten Aufbringen mit Klebeband gesichert. Trat dennoch ein Problem auf wurde ver-
sucht, durch Tauschen des Senders, das Problem unter Kontrolle zu bringen. Dieses Vor-
gehen hat nur in wenigen Fallen funktioniert. Konnte keine Verbesserung des Signals er-
reicht werden, wurde die Hautvorbereitung erneut durchgeftihrt, die Elektroden erneut plat-

ziert und die Messung mit der neuen Applikation fortgesetzt. Es wurde versucht die neuen
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Elektroden genau auf die Hautmarken der abgenommenen Elektroden aufzukleben. Dieses
Vorgehen beinhaltet aber ein grof3es Potential fir mogliche Verzerrungen, da selbst eine
geringe Abweichung der Klebestelle zu anderen Messergebnissen fihren kdnnte. Auch
wenn die Applikation gleich wie beim ersten Mal ist, so herrschen durch die neuen Elektro-
den und die erneute Hautvorbereitung veranderte Impedanzbedingungen. Dieses Risiko

wurde aber zu Gunsten einer groReren Stichprobe in Kauf genommen.

Auch wenn die MVIC Messung von den meisten Autoren zur Normalisierung der Ergebnisse
verwendet wird, so hat sie dennoch ihre Schwachstellen. Bei der MVIC Messung handelt
es sich um eine Momentaufnahme, die von vielen Faktoren wie: Motivation, geeigneter
Startposition, Trainingszustand und biomechanischen Faktoren abhangig ist. Auch Boren
et al. (2011) beschreiben &hnliche Limitationen der MVIC in ihrer Arbeit. Damit ist auch zu
erklaren, warum Ubungen die maximale MVIC in inrer PMA weit Giberschreiten konnen. Mit
einer optimalen Normalisierungsmethode sollten Werte jenseits der 100% nicht mdglich
sein. Bis sich ein anderer Standard durchsetzt handelt es sich hierbei vermutlich trotzdem
um die beste und vergleichbarste Methode der Normalisierung.

Fur den Untersucher fallen wéhrend den EMG-Messungen mit komplexen Bewegungsu-
bungen viele Aufgaben in der Vorbereitung und der Testilberwachung an. Zu diesen Auf-
gaben gehort das Bedienen der Messinstrumente, die Kontrolle tber die Einhaltung der,
durch das Metronom, vorgegebenen Bewegungsphasen und das Achten auf die korrekte
Ubungsausfiihrung. Es ist nicht auszuschlieRen, dass es wahrend, als giiltig gewerteten
Versuchen, zu Bewegungsabweichungen gekommen ist. Oft kommt es bei GM-Ubungen
zu einem kompensatorischen Einsatz des M. tensor fascie latae, was zu einer Minderung
der EMG-Aktivitat des GM fuihren kann (Boren et al., 2011) und damit zu einer Verzerrung.
Um Bewegungsabweichungen schnell genug zu erkennen und damit ungtiltige Versuche
streichen zu kénnen ware die Anwesenheit von 2 Untersuchern zu empfehlen. Damit kon-
nen die Aufgaben, die wahrend den Messungen anfallen aufgeteilt werden und die Fehler-

rate wird verringert.
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4.4 Klinische Relevanz

Die fur diese Studie gewahlten Ubungen wurden unter dem Aspekt einer moglichst hohen
MMA betrachtet. Eine Ubung die eine MMA, die den Schwellenwert von 40-60% MVIC er-
reicht, kann effektiv als Muskelaufbautibung in ein Trainingsprogramm aufgenommen wer-

den. Diese Schwellenwerte wurden von Andersen et al. (2006) beschrieben.

Aus den Ergebnissen dieser Studie geht hervor, dass Stern als effektive Ubung verwendet
werden kann, um die Muskulatur des GM aufzubauen. Auch wenn die Ergebnisse dieser
und eine andere Studie (Boren et al., 2011) Stern als die am besten fir den Muskelaufbau
geeignete Ubung ausweisen, da sie die meiste Aktivierung im EMG zeigt, so sind andere
Faktoren in diese Uberlegung miteinzubeziehen. Wie bereits erwahnt, ware es sinnvoll ein
therapeutisches Training mit Ubungen zu beginnen, die geringere Anspriiche an Kraft und
Koordination stellen. Im Laufe der Therapie kann dann, falls notwendig, auf anspruchsvol-
lere und belastendere Ubungen, wie Stern umgestiegen werden. Dies sollte besonders
dann beachtet werden, wenn es sich um alters- oder inaktivitatsbedingte degenerative Ver-
anderung oder Pathologie des Gluteus medius handelt, welche durch eine fortschreitende

Einbul3e von Kraft gekennzeichnet sind.

Bei den beiden anderen Ubungen KB und SSS kann die Effektivitat nicht eindeutig bestatigt
werden. Allerdings kann auch nicht ausgeschlossen werden, dass diese Ubungen fiir man-
che Personen zu einer ausreichenden muskuléaren Aktivierung fihren kdnnen. Es ist anzu-
merken, dass alle Ubungen ohne Zusatzlasten durchgefiihrt wurden. Eine Moglichkeit die
Last und damit die Muskelaktivierung zu steigern und den unteren Schwellenwert von 40%
konstant zu Uiberschreiten, ware es mit leichten Zusatzgewichten zu arbeiten. Beide Ubun-

gen, sowohl KB als auch SSS, bieten sich von inrem Ubungsaufbau dafur an.

Da der GM mit vielen Pathologien der unteren Extremitaten in Verbindung gebracht wird
(Harrasser et al., 2016; Krause et al., 2009; Nakagawa et al., 2008; Otten et al., 2015;
Zacharias et al., 2016) und die Studienlage, in Bezug auf Trainingsprogramme zur Praven-
tion von Degeneration des GM eher gering ist, ware es sinnvoll mehr qualitativ hGherwertige

Studien, mit einer reprasentativen StichprobengréfRe anzustreben.
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4.5 Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war es die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse von anderen Studien zu
uberprifen. Des Weiteren sollte herausgefunden werden welche Ubungen sich mit einer
Muskel-Aktivierung von 40-60% MVIC fir den Muskelaufbau eignen.

Im Schnitt waren 33% der Ergebnisse ahnlich zu der Ursprungsstudie. Nur eine Ubung lieR
sich, mit geringer Abweichung von den urspringlichen Ergebnissen reproduzieren. Die an-

deren Ergebnisse kénnen nicht als konsistent bezeichnet werden.

Fur die Praxis ist besonders Stern (MMA: 55,7+31,9% MVIC) hervorzuheben, da er durch-
gehend eine hohe Aktivierung, welche die Schwellenwerte fir den Muskelaufbau erreicht,
produziert. Die anderen beiden Ubungen, KB und SSS haben sich zwar in anderen Studien
als effektiv (40-60% MVIC) gezeigt, haben aber in dieser Studie das Aktivierungsmindest-

malf3 nicht eindeutig erreicht.

Auf Grund der schlechten Studienlage sind weitere Studien empfehlenswert. Hier sollte be-
sonders auf ausreichend groRe GruppengréRen geachtet werden, um Fehlern durch kleine
Stichproben vorzubeugen. AuRerdem ware es anzuraten, dass die Testungen von zwei
Untersuchern durchgefuhrt werden. Eventuell kdnnen bessere Ausgangsstellungen fur die

MVIC-Messung gefunden werden, welche die tatsachliche maximale Aktivierung forcieren.
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