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I. Abstract (English)

Title: The effect of verbal encouragement on maximal voluntary contraction of selected

muscles
Introduction

Muscle strength tests are an important feature for diagnosis in physiotherapy but objectivity
is often limited. In literature several possibilities for achieving more objective test results are
described, for example using a hand-held dynamometer or electromyography. Relating to
that, a couple of studies have already been able to detect a positive effect of verbal encour-
agement on the maximal voluntary contraction. The aim of this study is therefore to evaluate
whether verbal encouragement influences the maximal voluntary contraction of particular
muscles in isometric muscle tests. Furthermore it will be analyzed whether verbal encour-
agement has a varying effect on the selected muscles (M. quadriceps femoris, M. gluteus

medius, M. gluteus maximus).
Methods

This study is a controlled laboratory study with repeated measures and 20 healthy subjects
between 19 and 32 years have been recruited to participate. In order to test these three
muscles there will be two interventions, one with and one without verbal encouragement.
Using electromyography the maximal voluntary contraction will be tested by giving manual

resistance with a hand-held dynamometer.
Results

The analysis of data shows a significant effect of verbal encouragement on the examined
muscles. Comparing these muscles with each other, especially the M. quadriceps femoris
and the M. gluteus medius show scientific relevant improvements due to verbal encourage-

ment.
Conclusion

This study illustrates a positive effect of verbal encouragement on the maximal voluntary
contraction of a muscle. But still the varying effect on different muscles needs to be consid-

ered.

Key words: verbal encouragement, electromyography, hand-held dynamometry, (volun-

tary) muscle contraction, motivation



I. Abstract (Deutsch)

Titel: Der Effekt von verbaler Unterstitzung auf die maximale willkrliche Kontraktionsfa-

higkeit ausgewahlter Muskelgruppen

Einleitung

In der Physiotherapie sind Muskelfunktionstests wichtige Befundparameter, welche jedoch
stark in ihrer Objektivitat eingeschrankt sind. In der Literatur werden zur Verminderung der
Subjektivitat verschiedene Mdglichkeiten angefiihrt, wie zum Beispiel das hand-held Hand-
dynamometer und die Elektromyographie. Des Weiteren konnten einige Studien die posi-
tive Wirkung von verbaler Unterstitzung auf die maximale willkirliche Kontraktionsfahigkeit
nachweisen. Ziel dieser Studie ist daher herauszufinden, ob verbale Unterstiitzung einen
Einfluss auf die maximale willkirrliche Kontraktionsfahigkeit bestimmter Muskelgruppen bei
statischen Muskelfunktionstests hat. Des Weiteren sollen unterschiedliche Effekte der ver-
balen Unterstitzung auf die ausgewaéhlte Muskulatur, M. quadriceps femoris, M. gluteus

maximus und M. gluteus medius, festgestellt werden.
Methodik

Bei dieser Studie handelt es sich um eine kontrollierte Laborstudie mit Messwiederholung,
an der 20 gesunde Probandinnen im Alter zwischen 19 und 32 Jahren teilgenommen ha-
ben. Bei der Durchfihrung der Muskelfunktionstests wird pro Muskel eine Testung mit und
eine Testung ohne verbale Unterstiitzung ausgefiihrt. Dabei wird die maximale willkirliche
Kontraktionsfahigkeit mithilfe der Elektromyographie analysiert und der manuelle Wider-

stand Uber das Handdynamometer gegeben.
Ergebnisse

Die Datenauswertung zeigt, dass verbale Unterstiitzung einen signifikant positiven Einfluss
auf die getestete Muskulatur hat. Werden die Muskeln untereinander verglichen, sind be-
sonders der M. quadriceps femoris und der M. gluteus medius mit einer signifikanten Ver-

besserung durch verbale Unterstiitzung hervorzuheben.
Schlussfolgerung

In dieser Studie konnte festgestellt werden, dass verbale Unterstiitzung einen positiven Ef-
fekt auf die maximale willkirrliche Kontraktionsfahigkeit eines Muskels hat. Jedoch muss

beachtet werden, dass dieser bei verschiedenen Muskeln unterschiedlich ist.

Key words: Verbale Unterstiitzung, Elektromyographie, Hand Dynamometer, willktrliche

Muskelkontraktion, Motivation
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1 Einleitung

Der Einsatz von Muskelfunktionstests ist fir Physiotherapeutinnen im praktischen Alltag
unausweichlich. Diese dienen als wichtiger (Wieder-)befundparameter in der Therapie, um
die Entwicklung der Patientinnen dokumentieren zu kdnnen. Hierbei spielen jedoch auch
die Motivation und Anstrengung der Patientinnen eine entscheidende Rolle, da diese die
Ergebnisse der Muskelfunktionstests maRgeblich beeinflussen. Aus diesem Grund, wurde
diese Studie mit verbaler Unterstitzung bei Muskelfunktionstests durchgefiihrt, um deren

Effekte messen und darstellen zu kénnen.

In den folgenden Kapiteln wird der theoretische Hintergrund dieser Bachelorarbeit genau-
estens geschildert und debattiert. Hierbei wird Bezug auf die ausgewahlte Muskulatur ge-
nommen, der Effekt von verbaler Unterstiitzung mithilfe der aktuellen Literatur erlautert, das
genaue Messvorgehen beschrieben und die Ergebnisse dokumentiert und diskutiert.

1.1 Muskelfunktionstests

Die Muskelkraft bzw. die Muskelfunktion sind grundlegende Komponenten von Bewegung

und Leistung (Hislop & Montgomery, 2007, S. 1).

In der Therapie sind Muskelfunktionstests ein wichtiger Befundparameter, da die Therapeu-
tinnen durch die Erstellung eines Muskelfunktionsstatus schnell und mit relativ geringem
technischen Aufwand die Kraft eines Muskels oder einer Muskelgruppe erfassen kénnen.
Somit kann wahrend der Therapie das Erreichen des Behandlungsziels Uberprift und der
Behandlungsplan angepasst werden. Laut Hislop und Montgomery (2007, S. 7) wird das
numerische Bewertungssystem von Stufe 5 — Stufe 0 am h&ufigsten fur die qualitative Be-
wertung der Muskelkraft verwendet. Dabei gilt 5 als der starkste und 0 als der schwéchste
Wert. Bei Stufe 5 und 4 wird die Muskelkraft gegen starken bzw. moderaten Widerstand
gepruft. Um die Stufe 3 zu erreichen, wird die Muskelarbeit gegen die Schwerkraft Gber das
gesamte Bewegungsausmall getestet. Kann das gesamte Ausmal der Bewegung trotz
Ausschaltung der Schwerkraft nicht durchgefiihrt werden, wird mit der Stufe 2 bewertet. Bei
Stufe 1 ist gerade noch eine Aktivitat des Muskels spurbar, im Gegensatz zu Stufe 0, wo
keine Aktivitat vorhanden ist. Die am haufigsten durchgefihrte Form der Muskelfunktions-
tests ist der Haltetest, die Testung der isometrischen Anspannung. Dabei fihren Patientin-
nen die Bewegung Uber das gesamte Bewegungsausmal® durch und halten am Bewe-

gungsende gegen den Widerstand der Therapeutlnnen oder in der Gelenkstellung, in der



der Muskel am starksten gefordert wird. Der Widerstand wird stets entgegen der Zugrich-
tung des Muskels gesetzt.

Voraussetzungen fur die Durchfihrung eines Muskelfunktionstests sind das Erheben des
maximalen aktiven und passiven Bewegungsausmalfies um Einschrankungen aufgrund un-
terschiedlicher Ursachen beachten zu kénnen. Damit kann der Widerstand an die Konstitu-
tion, das Alter und das Geschlecht der Patientinnen angepasst werden. Die Uberpriifung
der Muskelkraft ist auch ein essentieller Teil der neurologischen Untersuchung, um die Lo-
kalisation des geschadigten Gewebes bei einer neurologischen Stérung feststellen zu kén-
nen. Neben der Uberpriifung der Sensibilitat und der Muskeleigenreflexe, werden die so-
genannten Kennmuskeln tberprift. Sowohl bei zentralen (z.B. Querschnittproblematik), als
auch bei peripheren Stérungen (z.B. zervikaler oder lumbaler Bandscheibenvorfall), ist die
Bestimmung der Lasionshéhe wichtig (Wieben & Falkenberg, 2012a, S. 3-19).

Da die Testung stark von den Grundkenntnissen Uber Gelenkmechanik, Muskelverlauf,
Muskelfunktion sowie der Erfahrung der Untersucherlnnen abhangt, kann die Objektivitat
und die Vergleichbarkeit eingeschrankt sein (Wieben & Falkenberg, 2012a, S. 39).
Um die Muskelfunktion zu analysieren wird in der Sportmedizin bzw. Sportwissenschaft,
zunehmend auch in der Pravention und Rehabilitation, seit einigen Jahren die elektromyo-
graphische Untersuchung angewandt. Diese Methode ist zwar in ihrer Anwendung deutlich
anspruchsvoller, die Subjektivitat wird jedoch verringert (Banzer, Pfeifer, & Vogt, 2004, S.
166). Laut Arnold et al. (2010) sind neben der Elektromyographie (EMG) verschiedene
Messmethoden, wie zum Beispiel das hand-held Handdynamometer (HHD) eine gut durch-
fuhrbare, valide und verlassliche Erganzung fur eine objektivere Testung (Kodesh & Laufer,
2015). In einigen Studien konnte ein positiver Effekt von verbaler Unterstiitzung (VU) auf
die isometrische Anspannungsfahigkeit festgestellt werden. Dies deutet darauf hin, dass
Therapeutinnen versuchen kdnnen, durch Motivation und Zuspruch die maximale Leistung
der Patientinnen zu beeinflussen (McNair, Depledge, Brettkelly, & Stanley, 1996). Auch bei
Binboga et al. (2013) konnte eine Verdnderung der Muskelaktivitat durch VU bei der stati-
schen Muskellberprifung, vor allem im Zusammenhang mit der Gewissenhaftigkeit der
Patientinnen gegeniiber der Ubungsausfiihrung, festgestellt werden. Im folgenden Kapitel
wird der Hintergrund fur die Auswahl der Muskeln erlautert, welcher auf das menschliche

Gangbild zurtckzuftihren ist.



1.2 Gangbild

In der klassischen Ganganalyse wird von einem Schwungbein und einem Standbein ge-
sprochen. Daflr werden drei Schwungphasen (Initial Swing, Mid Swing und Terminal
Swing) und fuinf Standbeinphasen (Initial Contact, Loading Response, Mid Stance, Terminal
Stance, Pre-Swing) unterschieden. Ein kompletter Gangzyklus dauert vom ersten Fersen-
kontakt eines Fuf3es bis zum nachsten Fersenkontakt desselben Ful3es. Ein Schritt be-
zeichnet die Phase vom ersten Fersenkontakt eines Fuf3es bis zum Fersenkontakt des

kontralateralen FulRes (G6tz-Neumann, 2011, S. 9).

Neben der dreidimensionalen Bewegungsanalyse und Bodenreaktionskraftmessplatten, ist
auch das dynamische EMG-Gerét eine verbreitete Messmethode in der Ganganalyse. Dies
kann ein indirekter Indikator fir die muskulare Funktion sein, da die Aktivitdt der Muskeln
unter der Haut und im subkutanen Gewebe nicht direkt gemessen werden kann (Goétz-
Neumann, 2011, S. 21).

Die Aufgabe der aktiven Muskulatur in der ersten Standbeinphase, dem Initial Contact, ist
die Vorbereitung auf die StoR3dampfung. Dafir wird im Hiftgelenk eine bremsende Aktivitat
der Extensoren, besonders des M. gluteus maximus (GMax) und im Kniegelenk die Aktivitat
des M. quadriceps femoris (QuF), flr eine kontrollierte Extension benétigt. In der zweiten
Standbeinphase, Loading Response, liegt die Hauptaufgabe sowohl in der StoRdampfung
als auch in der Gewabhrleistung der benétigten Beckenstabilitat. Daflr werden im Hiftgelenk
neben den Extensoren auch die Abduktoren, insbesondere der M. gluteus medius (GMed)
und der M. gluteus minimus (GMin) aktiv, die das Becken in der Frontalebene stabil halten
und somit nicht absinken lassen. Im Kniegelenk lasst der QuF eine vermehrte Knieflexion
zu, stabilisiert das Knie und nimmt etwas Belastung ab. In der mittleren Standphase, Mid
Stance, wandert der Kérperschwerpunkt tiber den Vorful3, um eine Vorwartsbewegung zu
ermoglichen, wofur im Huftgelenk weiterhin die Abduktoren aktiv sind. In der Early Mid
Stance Phase ist der QuF im Kniegelenk fiir die Gewahrleistung der Beinstabilitat verant-
wortlich (G6tz-Neumann, 2011, S. 41).

Neben Faktoren wie gesunden Gelenken, funktionierende Biomechanik, Haltungskontrolle
und vielem mehr, sind auch ein gesundes, muskulares System und Motivation von grofR3er
Bedeutung fir ein 6konomisches Gangbild. In der Studie von Britsch et al. (2010) wurden
verschiedene Motivationsarten bei Kindern mit und ohne neurologischer Stérung miteinan-
der verglichen und es konnte festgestellt werden, dass sich sowohl VU als auch visuelles

Feedback, in Form von Ful3ball-Videospielen, positiv auf die motorische Aktivitat beim Ge-



hen auswirken. Dabei wurde betont, dass die Verwendung von Virtual Reality nicht die In-
teraktion zwischen Therapeutinnen und Patientinnen ersetzen, sondern als eine zuséatzli-

che Hilfe gesehen werden sollte.

In der Ganganalyse werden mdgliche Abweichungen beobachtet und auf ihre Hauptursa-
che zurtickgefuhrt. Eine dieser Hauptursachen ist eine ,geschadigte motorische Kontrolle
und/oder Muskelschwache® (Gotz-Neumann, 2011, S. 6).

Sind bestimmte Muskeln bzw. Muskelgruppen zu schwach, gelahmt, hyperton oder hypo-
ton, kann es zu Auffalligkeiten im Gangbild kommen, welche einander beeinflussen und
somit nicht auf ein einziges Gelenk beschrankt sind. Ist beispielsweise der QuF geschwécht
oder gelahmt, geht im Kniegelenk in der Loading Response Phase die aktive Streckfahig-
keit verloren und der hintere Kapsel-Band-Apparat Ubernimmt die Sicherung des Gelenks.
Wird das Kniegelenk Uberstreckt, verlauft das Schwerelot hinter der Bewegungsachse.
Dadurch wird die StoRdampfung verringert und es kann zu Mikrotraumata in anderen Ge-
lenken kommen, die mdglicherweise bis zur Halswirbelsaule reichen. Damit die Stabilitat
dabei trotzdem gegeben ist, wird der Oberkdrper kompensatorisch nach vorne geneigt, um
das Schwerelot vor die Bewegungsachse zu bringen und das Knie zu extendieren. Bei einer
Schwéche des GMax in der Phase des Loading Response tbernimmt die ischiocrurale
Muskulatur die Streckung im Huiftgelenk, wodurch es im Kniegelenk zu einer exzessiven
Flexion und deshalb zu einer Standinstabilitdét kommt. Sind die Abduktoren in der Phase
der Gewichtstibernahme bzw. des Einbeinstandes geschwacht, kann das Becken nicht in
der Frontalebene gehalten werden, wodurch es zur kontralateralen Seite absinkt. Dieses
Phanomen wird als Trendelenburg-Zeichen beschrieben. Dabei kommt es zu einer latera-
len Verschiebung des Beckens auf der Spielbeinseite, also der nicht betroffenen Seite
(Presswood, Cronin, Keogh, & Whatman, 2008; Wieben & Falkenberg, 2012a, S. 334).

Wird der Oberkdrper kompensatorisch auf die Seite der geschwachten Abduktoren geneigt,
wird von dem sogenannten Duchenne-Hinken gesprochen. Durch die ungleichméalige Be-
lastung kann daraus eine Valgusstellung im Kniegelenk erfolgen, womit oft eine exzessive
subtalare Pronation einhergeht (Gotz-Neumann, 2011, S. 144-166; Schiinke, Schulte, &
Schumacher, 2014, S. 488). Da die beschriebenen Muskeln bzw. Muskelgruppen in den
ersten drei Gangphasen von grof3er Bedeutung sind, wurden diese fir die gegenwartige
Studie ausgewahlt, um sie miteinander vergleichen zu kdnnen. Im nachfolgenden Teil wer-
den die untersuchten Muskeln erlautert, deren Anatomie beschrieben und Folgepathologien

durch Muskeldysfunktion und Muskelschwéche erértert.



1.3 Anatomie und Pathologie der ausgewahlten Muskulatur

Der Musculus quadrizeps femoris besteht aus insgesamt vier Képfen, dem M. rectus femo-
ris (RFem), M. vastus medialis (VMed), M. intermedius und dem M. vastus lateralis (VLat).
Diese befinden sich auf der ventralen Seite der Oberschenkel und sind zusammen fir die
Knieextension und dessen Stabilitét zustandig. Der RFem ist zuséatzlich an der Hiftflexion
beteiligt. Detaillierte Angaben zur Anatomie sind im Fachbuch von Schiinke, Schulte und
Schumacher (2014, S. 488) zu finden.

Der QuF ist in den ersten Gangphasen aktiv und ist fir die Extension im Kniegelenk zu-
standig. Das Moment der Knieextension hangt mit der Kraftstarke des QuF zusammen.
Dadurch haben Patientinnen mit Kniearthrose eine verminderte Extension und ein redu-
ziertes Moment der Knieextension (French, Gilsenan, & Cusack, 2008; Loureiro, Mills, &
Barrett, 2013; Ogaya et al., 2017).

Ein vorderer Knieschmerz kann durch mehrere Mechanismen ausgeldst werden. Dazu zé&h-
len Abnormitéaten der Kniescheibe, Fehlstellungen der Kniescheibe wahrend Flexion und
Extension des Kniegelenks sowie ein Ungleichgewicht zwischen VMed und VLat. Bei eini-
gen der untersuchten Personen ist eine Schwéache des QuF fur den Schmerz verantwortlich
(Werner, 2014).

Der GMax ist der grote Gesalimuskel im menschlichen Kdrper. Er ist zustéandig flr die
Extension und Aufenrotation im Hiftgelenk und stabilisiert das Becken sowohl in der
Sagittalebene als auch in der Frontalebene. Bei isolierter Betrachtung der kranialen Fasern
machen diese eine Abduktion und die kaudalen Fasern bewirken eine Adduktion des Huft-
gelenks (Schiinke et al., 2014, S. 484).

Bei Arthrose spielen Gelenks- und muskulare Dysfunktionen eine grofRe Rolle. Da der
GMax und der GMed als wichtige Huftstabilisatoren fungieren, sind diese beiden Muskeln

bei Arthrose im Hiftgelenk haufig geschwacht (French et al., 2008).

Eine reduzierte Kraft der Hiftabduktoren und eine verminderte Aktivitdt des GMax bei chro-
nischer Instabilitat des Sprunggelenks nach einer Verstauchung, wurde in mehreren Stu-
dien bestatigt (Barton, Lack, Malliaras, & Morrissey, 2012; Presswood et al., 2008; Wilson,
Ferris, Heckler, Maitland, & Taylor, 2005). Durch eine Valgusstellung im Kniegelenk kann
es zu einer Kraftreduktion im Huftgelenk kommen. Dadurch wird das Risiko fir Verletzun-
gen der unteren Extremitat erhoht. Es wurde wissenschaftlich bewiesen, dass der GMax

Hypermobilitat und Verletzungen des Sprunggelenks beeinflusst. Diese reduzierte Kraft des



GMax konnte der eigentliche Grund fir die beeintrachtigte Balance bei chronischer Insta-
bilitat des Sprunggelenks sein, wobei diese Theorie wissenschaftlich nur limitiert bewiesen
wurde (Raghava Neelapala, Suresh Bhat, Almeida, & Moily, 2016).

Neben der gemeinsamen Aufgabe der Stabilisierung des Beckens in der Frontalebene mit
dem GMin, hat der GMed im Huftgelenk auch eine eigenstandige Funktion. Bei isolierter
Betrachtung des vorderen Teils des GMed macht dieser eine Flexion und Innenrotation und
der hintere Teil eine Extension und AufRenrotation im Huftgelenk (Schiinke et al., 2014, S.
484).

Einige Faktoren kdnnen eine Muskelschwdche des GMed verursachen. Hierzu zahlen Be-
eintrachtigungen der Rotatorenmanschette der Hifte und eine Dislokation des Femurkop-
fes. Auch verschiedene Lebensfaktoren konnen eine Schwéache des GMed verursachen.
Dazu zu z&hlen ist unter anderem das Stehen auf einem Bein mit einer lateralen Verschie-
bung der Hifte und einer dadurch entstehenden Adduktion des Huftgelenks. Auch eine
seitliche Schlafposition, in der das obere Bein in Flexion und Adduktion gelagert ist, zahlt
zu diesen Faktoren. Eine Vernachlassigung des Dehnens entsteht oft durch haltungsbe-
dingte oder berufliche Griinde, die sich ganz besonders auf eingelenkige Muskeln, wie den

GMed auswirken kann (Presswood et al., 2008).

Kontrakturen der Abduktoren fihren zu einer Verschiebung des Beckens in der Frontal-
ebene. Durch diese Verschiebung kommt es zu einer asymmetrischen Belastung der Beine
sowie zu unterschiedlichen Druckverhaltnissen der lliosakralgelenke. Zuséatzlich kann eine
Kontraktur der Abduktoren zu einer Beinverlangerung auf der betroffenen Seite fihren.
Diese Beinlangendifferenzen werden wahrend dem Gang durch Flexion des Kniegelenks
und durch Abduktion des Hiiftgelenks auf der ipsilateralen Seite kompensiert. Im Stand ist
durch den Beckenschiefstand eine skoliotische Veranderung der Wirbelsaule zu beobach-
ten (Presswood et al., 2008; Tschauner, Aigner, & Wirth, 2004, S. 42; Wieben & Falkenberg,
2012b, S. 332). Die nachfolgenden Pathologien sind auf die beiden zuvor genannten Fak-

toren zuriickzufihren.

Beim iliotibialen Bandsyndrom, dem sogenannten L&auferknie, kommt es zu Belastungs-
schmerzen am Condylus lateralis des Femurs, welcher den Ansatz des Tractus lliotibialis
bildet. Das Trendelenburg-Zeichen zahlt ebenfalls zu den Pathologien der Abduktoren, dies

wurde bereits in Kapitel 1.2 ausfihrlich beschrieben.

Durch eine Schwéche des GMed kommt es zu einer verminderten Abduktion und Aul3en-

rotation des Femurs. Dies fihrt zu einer reduzierten Spannung des Tractus iliotibialis,



wodurch es zu einer erhdhten Anfalligkeit eines Impingements am Condylus lateralis wah-
rend der Early Mid Stance Phase kommen kann (Presswood et al., 2008).

Das Patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS) ist durch Schmerzen im ventralen Kniebe-
reich charakterisiert, welcher von umgebenden Weichteilen, wie Bandern, Sehnen oder
Kapselstrukturen ausgehen kann. Durch eine Einschrankung und/oder durch eine Dysfunk-
tion des GMed kommt es zu einer Adduktion und Innenrotation des Femurs, wodurch ein
vergroRRerter Valguswinkel im Knie entstehen kann. Dies verursacht eine vermehrte
Krafteinwirkung auf die laterale Seite der Patella und beeinflusst deren Bewegung. Das
PFSS wird vor allem durch erhéhte Aktivitat des QuF gereizt, wie zum Beispiel bei haufigem
Treppensteigen, Kniebeugen und langeren Perioden des Sitzens (Barton et al., 2012;
Presswood et al., 2008).

Der GMed stabilisiert das Huftgelenk in vermehrter Aufl3enrotation. Ein exzessiver
Knievalgus oder eine Innenrotation des Femurs wahrend einer Sprunglandung verursachen
haufig eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes. Daher haben Personen mit einem starker
ausgepragten GMed mehr Kontrolle und Muskelkraft, um eine ungewollte Adduktion und
Rotation wahrend einer Landung zu verhindern. Zuséatzlich kommt es durch die veranderte
Beinachse zu einer falschen Belastung des Sprunggelenks, was wiederum zu dessen Ver-

letzung fuhren kann (Presswood et al., 2008).

Muskelschwéche kann nicht nur der Ausldser fir bestimmte Pathologien, sondern auch die
Folge von Verletzungen und Operationen sein. Beispielsweise kann eine Ruptur des vor-
deren Kreuzbandes eine Hypotrophie des QuF hervorrufen (Gumucio et al., 2018; Kuenze,
Blemker, & Hart, 2016). Laut Ullrich, Stening, Pelzer und Raab (2015) hat die Einsetzung
einer Knie-Totalendoprothese ebenso Auswirkungen auf die Muskelstarke des QuF und
auch auf das Zusammenspiel zwischen vorderer und hinterer Oberschenkelmuskulatur,

welches durch die Abschwachung der vorderen Kette beeintrachtigt ist.

1.4 Effekt der verbalen Unterstlitzung

Die Muskelkréftigung spielt in der Pravention und Rehabilitation oft eine essentielle Rolle
und tragt zum individuellen Erfolg der Patientinnen bei. Um diese in der Therapie bestmog-
lich zu motivieren, stellt die VU eine sehr einfache und kostenginstige Methode dar. Die
Muskelkontraktion wird vom zentralen Nervensystem und den Alpha-Motoneuronen ge-
steuert. Um eine maximale Muskelkraft zu erreichen, missen alle Motoneuronen wéahrend

der maximalen Frequenzierung der motorischen Einheiten rekrutiert werden. In manchen



Fallen ist die Aktivierung der Motoneuronen gehemmt, was wiederum die maximale willkiir-
liche Kontraktionsfahigkeit (MVC) beeinflusst. Diese Hemmung steht im Zusammenhang
mit dem supraspinalen Antrieb, der die Motoneuronen beeinflusst. VU kdnnte somit eine
Maoglichkeit sein, diese supraspinale Hemmung auszuschalten und dadurch eine Steige-
rung der Muskelkraft erreichen. Der Einfluss von VU ist jedoch multifaktoriell bedingt. Zu
diesen Faktoren z&hlen morphologische und neuronale Eigenschaften sowie Motivation,
Wettbewerb, Gerausche, erhaltene Instruktionen und Feedback (Binboga et al., 2013). Es
besteht auRerdem die Annahme, dass der Anreiz fur die Durchfiihrung einer Handlung das
zentrale Nervensystem bedeutend beeinflusst, wodurch ein langeres Austiben der Hand-
lung moglich ist und die Ermidung gehemmt wird (Andreacci et al., 2002; McNair et al.,
1996).

Die Leistung ist jedoch auch von der Motivation der ProbandIinnen abhéngig, die intrinsisch
oder extrinsisch bedingt sein kann. Beide Formen der Motivation und des Antriebs kénnen
somit von Faktoren wie VU positiv sowie negativ beeinflusst werden (Dias Neto et al., 2015).
Amorose und Horn (2000) zeigten in ihrer Studie, dass Trainer die am meisten motivierten,
berieten und positives Feedback gaben, ein htheres Level an intrinsischer Motivation,
Kompetenz und Engagement ihres Sportteams erreichten sowie den Druck und die An-
spannung der Sportler senkten. Pihu, Hein, Koka und Hagger (2008) belegten ebenfalls,
dass positives Feedback in direkter Verbindung zu intrinsischer Motivation steht und somit

die korperliche Leistung positiv beeinflusst wird.

Positives Feedback vor und nach korperlicher Aktivitat zeigt eine negative Korrelation zwi-
schen extrinsischer Motivation und Demotivation und eine positive Korrealtion beziglich
der intrinsischen Motivation und der Selbstentschlossenheit. Daraus ergibt sich der nicht zu
vernachlassigende Parameter, der individuellen Reaktion einer Person auf Feedback (Dias
Neto et al., 2015 nach Lutz, Lochbaum, & Turnbow, 2003).

Verschiedene Studien zeigen unterschiedliche Ergebnisse von VU auf ausgewahlte Leis-
tungskomponenten (Tabelle 1). Bickers (1993) und Dias Neto et al. (2015) beschreiben,
dass VU die muskulare Ausdauer signifikant verbessert. Auch der positive Einfluss von VU
auf die maximale Kraftentwicklung und die Maximalkraft wurde bereits belegt (Belkhiria,
Marco, & Driss, 2017; McNair et al., 1996). Im Gegenteil dazu fanden Rube und Secher
(1981a) heraus, dass VU keinen Effekt auf die isometrische Maximalkraft hat, deren Ergeb-
nis jedoch nicht statistisch signifikant ist. Campenella, Mattacola und Kimura (2000) konn-
ten keinen Effekt auf die konzentrische Maximalkraft des QuF feststellen, wenn lediglich VU

angewandt wurde. Es konnte jedoch eine signifikante Verbesserung beim Vergleich von



visuellem Feedback zur Kontrollgruppe und beim Vergleich von visuellem Feedback kom-
biniert mit VU zur Kontrollgruppe, festgestellt werden. Die Kontrollgruppe hat hierbei weder
verbale Unterstiitzung, noch visuelles Feedback erhalten. Zusétzlich haben Kimura, Gulick
und Lukasiewicz (1999) einen negativen Effekt von VU auf die exzentrische Maximalkraft
von QuF und Hamstrings dokumentiert, der jedoch nicht statistisch signifikant ist. Eine wis-
senschatftlich bedeutende Verbesserung gegentber der Kontrollgruppe wurde jedoch nach-
gewiesen, als VU mit visuellem Feedback kombiniert wurde. Auch Andreacci et al. (2002)
belegten, dass ein zu hohes Ausmal an VU einen negativen Effekt auf die Leistung haben
kann, weil dadurch die Konzentration und das Bemiihen gestort werden. Es ist daher mog-
lich, dass unbekannte Faktoren, wie individuelle Reaktionen auf die VU, Gewissenhaftigkeit
etc. diese widersprichlichen Forschungsergebnisse verursacht haben, da bei den meisten
zuvor genannten Studien diese individuellen Unterschiede nicht berlicksichtigt wurden (Bin-
boga et al., 2013). Binboga et al. (2013) fihrten daher eine Messung durch, in der die Ge-
wissenhaftigkeit miteinbezogen wurde. Somit kamen diese zum Ergebnis, dass VU zu ei-
nem hdéheren Kraftmaximum bei jenen fihrte, die zu Beginn eine niedrigere Gewissenhaf-
tigkeit aufwiesen. Im Gegenteil zu der Gruppe, die von Anfang an ein héheres Pflichtbe-
wusstsein angab. Bei diesen konnte ndmlich kein Unterschied der Maximalkraft nachge-
wiesen werden. Bei der Messung, in der die Gewissenhaftigkeit nicht beriicksichtigt wurde,

gab es keine Unterschiede bei der Messung mit und ohne VU.
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1.5 Forschungshypothese/ Ziel der Arbeit

Die in der Tabelle 1 aufgezeigten Studien beschreiben unterschiedliche Messmethoden wie
zum Beispiel EMG und/oder HHD, jedoch mit uneinheitlichen Ergebnissen. Daher werden
fur diese Arbeit verschiedene Aspekte aus den genannten Literaturstellen verwendet um

diese Recherche weiter auszubauen.

Das erste Hauptziel fur diese Arbeit ist, mittels EMG und HHD herauszufinden, ob VU bei
statischen Muskelfunktionstests einen Effekt auf die maximale willkirliche isometrische
Kontraktionsfahigkeit (MVIC) des QuF, GMax und GMed bei gesunden Erwachsenen, ver-
glichen mit der Kontraktionsfahigkeit ohne VU, hat. Der Hintergrund dieser Zielsetzung ist,
bei einem positiven Ergebnis von VU die Muskelfunktionstests objektiver und somit ver-
gleichbarer zu gestalten. Daraus ergibt sich die Hypothese, dass VU einen positiven Effekt
auf die maximale willkirliche Kontraktionsfahigkeit der ausgewahlten Muskulatur hat.

Das zweite Hauptziel dieser Studie ist, herauszufinden, ob es bezuglich des Effekts der VU
auf die maximale willktrliche Kontraktion einen Unterschied der untersuchten Muskeln un-
tereinander gibt. Dafir werden die Ergebnisse der EMG- und HHD-Messung wahrend der
Testung mit VU von allen drei Muskeln miteinander verglichen. Falls ein Unterschied fest-
gestellt werden kann und manche Muskeln mehr bzw. weniger auf VU reagieren als andere,
koénnte dies wiederum zu einer besseren Vergleichbarkeit und Objektivitat beitragen. Aus
dieser Annahme folgt die Hypothese, dass der Effekt von VU auf die Kontraktionsfahigkeit

der Muskulatur nicht bei allen Muskeln gleich ist.

Nebenziel der Studie ist das subjektive Anstrengungsempfinden der Probandinnen wéh-
rend der beiden Interventionsmethoden mittels BORG-Skala herauszufinden, zu evaluieren
und mogliche Zusammenhange mit dem Effekt der VU zu analysieren. Des Weiteren soll
die individuelle Motivation der Teilnehmerinnen wahrend der beiden Testdurchfihrungen
dokumentiert und ausgewertet werden. Da in vielen Studien die individuellen Reaktionen
der Probandinnen nicht erforscht wurden, diese aber einen erheblichen Einfluss auf die
Ergebnisse darstellen konnten, wird in dieser Studie das individuelle Empfinden miteinbe-
zogen (Dias Neto et al., 2015 nach Lutz, Lochbaum, & Turnbow, 2003). Daraus ergeben
sich folgende Hypothesen: zum einen ist das subjektive Anstrengungsgefuhl mit VU hoher

und zum anderen steigt die individuelle Motivation wéhrend der Durchfiihrung mit VU.

Ein weiteres Nebenziel betrifft mogliche unterschiedliche Effekte der VU auf die maximale

willkiirliche Kontraktion bei weiblichen und mannlichen Probandinnen. Daraus ergibt sich
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die Hypothese, dass der Effekt von VU auf die maximale willkirliche Kontraktionsfahigkeit
bei Mannern und Frauen unterschiedlich ist.

2 Methodik

Im folgenden Kapitel wird die Methodik dieser Studie vom Beginn der Planung bis zur Be-
endigung der Datenverarbeitung ausfuihrlich beschrieben und erlautert. Essentielle Teile
des Aufbaus, der Probandinnenrekrutierungen, der Vorbereitungen und Durchfiihrungen

werden einzeln erklart.
2.1 Studiendesign und Ablauf

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine kontrollierte Laborstudie mit Messwiederholung
unter maglichst detaillierter Einhaltung kontrollierter Bedingungen und Standards. Die ge-
naue Planung und Literaturrecherche erfolgte von Mai bis Juli 2018 von zwei Studentinnen
des Studiengangs Physiotherapie an der Fachhochschule St. Pélten. Eben dort wurden im
November 2018 die Messungen an zwei aufeinander folgenden Tagen mit 20 Probandin-
nen durchgefiihrt. Dafiir fanden von September bis Oktober 2018 eine genaue Testung der
Messsysteme sowie mehrere Testversuche statt. Nach beendeter Erhebung der Daten
folgte von Dezember 2018 bis Februar 2019 deren Auswertung sowie Berechnung, Inter-
pretation und Diskussion der Ergebnisse fir die Beantwortung der in Kapitel 1.5 angefihr-
ten Forschungsfragen. Wie die Verfassung des Textes dieser Arbeit zwischen den beiden
Autorinnen aufgeteilt wurde, ist im Anhang A ausfuhrlich aufgelistet.

In der untenstehenden Tabelle 2 ist der zeitliche Ablauf nochmals tabellarisch dargestellt
und in den folgenden Kapiteln sind die einzelnen Durchfiihrungsschritte erlautert.

Tabelle 2
Zeit- und Arbeitsplan

2018 2019
Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez. Jan. Feb.

Planung + Verfassung der
Bachelorarbeit |

Testung der Messsysteme
+ Probetestungen

ProbandInnenrekrutierung
Messungen
Datenauswertung

Verfassen der Bachelorar-
beit Il
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2.2 Probandinnenrekrutierung

Um Probandinnen zu rekrutieren wurde eine E-Mail an alle Studentlnnen des Studiengangs
Physiotherapie der Fachhochschule St. Pélten ausgesandt. Diese beinhaltete den genauen
Ablauf mit allen relevanten Informationen und Voraussetzungen fur die Messungen sowie
deren Zielsetzungen und Hintergrinde. Zu den Ausschlusskriterien zéhlten Verletzun-
gen/Operationen an der Wirbelsaule (WS) sowie der unteren Extremitat (UE), die die Be-
weglichkeit und Belastung beeinflussen. Des Weiteren zéhlten dazu Medikamente, die be-
sondere Vorsicht verlangen und/oder die Leistungsfahigkeit beeintrachtigen sowie Fehlstel-
lungen der UE und/oder WS. Personen, die sich zum Zeitpunkt der Testung in therapeuti-
scher Behandlung befanden, wurden ebenfalls nicht zugelassen. Um die Einschlusskrite-
rien zu erfillen sollten die Probandinnen keine Einschréankungen, Erkrankungen, Traumen,
Schmerzen der UE und/oder WS und einen gesunden Allgemeinzustand aufweisen. Es
wurden sowohl mannliche als auch weibliche Probandinnen im Alter von 18 bis 45 Jahren
zur Studie zugelassen. An den Messungen nahmen im Endeffekt 5 mannliche und 15 weib-
liche Probandinnen im Alter von 19-32 Jahren (23,15 * 3,48) teil. Hierbei wurde sich an die
Population der Studien von Belkhiria et al. (2017), Binboga et al. (2013), Campenella et al.
(2000) und McNair et al. (1996) gehalten. Durch das unausgewogene Verhaltnis zwischen
Méannern und Frauen konnte das zweite Nebenziel, namlich die unterschiedliche Wirkung
von VU bei Mannern und Frauen, nicht behandelt werden. Das Ergebnis hatte durch diese

Unausgeglichenheit keine relevante und signifikante Aussagekraft.

2.3 Studienprotokoll

Beim Eintreffen der Probandinnen wurde die Erfullung der Einschlusskriterien tberprift, die
Einverstandniserklarung von den Teilnehmerinnen unterzeichnet sowie die Basisdaten
(Name, Geschlecht, Grof3e, Gewicht, dominante Seite) der Probandinnen erfragt und auf
dem Messprotokoll notiert. Danach erfolgte die Instruktion der Messung und die Erklarung
der BORG-Skala und der Motivationsskala, welche am Ende der Messung zur Erhebung
der subjektiven Anstrengung bzw. Motivation genutzt wurden. Die Einfihrung wurde bei
allen Personen von derselben Untersucherin durchgefihrt. Daraufhin wurden die Teilneh-
merlnnen gebeten sich fir die Hautvorbereitung mit Unterwasche und T-Shirt bekleidet in
Ruckenlage auf die Therapieliege zu begeben. Es folgte die Applikation der Elektroden auf
die entsprechend vorbereiteten Hautstellen am Bein der dominanten Seite. Diese wurde,
wie zu Beginn des Kapitels erlautert, vor der ersten Messung erfragt. Mehrere Studien ha-

ben die Untersuchung an der dominanten Seite der Probandinnen beschrieben (Bickers,
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1993; Binboga, Tok, Catikkas, Guven, & Dane, 2013; O’Sullivan & O’Sullivan, 2008). Die
genaue Beschreibung der Hautvorbereitung sowie der Elektrodenapplikation folgt im Kapi-
tel 2.2.1. Um Verletzungen vorzubeugen, absolvierten die Probandinnen, ein 5-minutiges
Aufwarmen am Fahrradergometer in moderatem Tempo, welches individuell anzupassen
war. Daraufhin nahmen die Probandinnen, fir die Anbringung der Transponder der drei
Anteile des QuF, erneut in Riickenlage auf der Liege Platz. Nach der Testung des QuF
wurden die Transponder entfernt, die Teilnehmerlnnen wechselten die Position in Seiten-
lage und ein Transponder wurde parallel zum Muskelfaserverlauf des GMed angebracht.
Dieser wurde nach Beendigung der Tests wieder abgenommen, die Position der Bauchlage
eingenommen und es wurde ein weiterer Transponder mit den Elektroden des GMax ver-

bunden.

Mit statischen Muskelfunktionstests wurden der QuF, GMed und GMax immer in derselben
Reihenfolge, wie oben angegeben, getestet. Um einen zusatzlichen Wert der Maximalkraft
zu erhalten, verwendete die Untersucherin das Hand Dynamometer micro FET 2, um Wi-
derstand zu geben. Die Werte in Newton (Peak-Werte) wurden nach jeder isometrischen
Testung von der zweiten Untersucherin notiert. Pro Muskel wurden je drei Wiederholungen
mit und drei ohne VU durchgefihrt, bevor die Position gewechselt und der n&chste Muskel
getestet wurde. Das bedeutet, es wurden zwei Séatze zu je drei Wiederholungen absolviert,
wobei eine Pause von 10 Sekunden zwischen den einzelnen Wiederholungen stattfand und
eine Pause von 30 Sekunden zwischen den beiden Satzen festgelegt wurde. Nach der
Testung jedes Muskels resultierte eine Pause von immer gleicher Dauer, namlich 2 Minu-
ten. Mithilfe des Randomisierungsprogramms Research Randomizer wurde die Reihen-
folge der Interventionsmethode (mit/ohne VU) bestimmt. Diese Reihung wurde in der Folge
bei jedem Muskelfunktionstest der Probandinnen beibehalten. Dies bedeutet bei einer Ran-
domisierung des ersten Durchgangs mit VU, dass die Messungen des QuF, GMed und
Gmax im ersten Durchgang mit VU stattfanden und danach derselbe Durchlauf ohne VU
durchgefihrt wurde. Zeitiiberschreitungen der Pausen zwischen den einzelnen Muskeln
wirden eine Limitierung bedeuten und wurden in den Messprotokollen genau dokumentiert.
Bei etwas mehr als der Halfte der Probandinnen kam es wéhrend der Testung aus unter-
schiedlichen Griinden entweder zu Verldngerungen dieser Pause oder zu Neustarts der
Messung. Beispielsweise musste die Testung des GMed insgesamt vier Mal neu gestartet
werden, da entweder ein undeutliches Startsignal gegeben wurde oder die Widerstandge-
bende Untersucherin noch nicht zur Gé&nze bereit war. Aul3erdem zeigte das EMG im Laufe

der Testdurchfuihrungen funf Mal ein gestdrtes Signal, im Sinne eines erh6hten Nulllinien-
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rauschens (Uber 50 pV) oder eines fehlenden Signals. In diesem Fall mussten die Trans-
ponderkabel kontrolliert werden, moglicherweise die Haut noch einmal vorbereitet werden
und die Elektroden neu appliziert werden. Dies flihrte statt zwei Minuten zu einer Pause
von funf bis acht Minuten. Wirde ein gesteigertes Nulllinienrauschen vor der Messung ig-
noriert werden, konnten die erhobenen Daten nicht verwendet werden, da sie eine Beein-
flussung der Messung bedeuten und somit keine Aussagekraft hatten. Ein weiterer Faktor,
der zu einer Verlangerung der Pause zwischen den einzelnen Muskeltests fuhrte, war die
Funktionalitat des HHD's. Es kam insgesamt zwei Mal zu einer Pause von finf bis sieben
Minuten, da das Gerat keine Aktivitat zeigte und dies behoben werden musste. Ein Proband
auBerte wahrend der Testung des QuF krampfartige Schmerzen im vorderen Oberschen-
kel, wodurch der Test abgebrochen werden musste und nach einer Pause von knapp zwei
Minuten wiederholt wurde. Im Falle eines Probanden flihrte der Druck des HHD's oberhalb
des Kniegelenks wahrend der Testung des GMed zu einem Schmerz, weshalb er nicht mit
maximaler Kraft gegen den Widerstand halten konnte. Dies fiihrte zwar zu keiner verlan-

gerten Pause, kdnnte jedoch ein einschrankender Faktor gewesen sein.

Am Ende der Durchfiihrung wurden die Transponder sowie Elektroden abgenommen und
fur die nachsten Probandinnen vorbereitet. Danach sollten die Teilnehmerinnen die sub-
jektiv wahrgenommene Anstrengung wahrend dem Durchgang mit VU und wéhrend dem
Durchgang ohne VU einschétzen. Hierbei wurde mithilfe der BORG-Skala die subjektive
Anstrengung wahrend der beiden Interventionsmethoden bestimmt. Des Weiteren sollten
die ProbandInnen ihre subjektiv empfundene Motivation wahrend der beiden Durchgénge
auf einer Skala von 0-10 bewerten. Die beiden Skalen werden im Kapitel 2.3.4 genauer

beschrieben.

2.3.1 Hautvorbereitung und Elektrodenapplikation

Fur die Hautvorbereitung des QuF befanden sich die Personen in Rickenlage mit leicht
erhohtem Oberkdrper und einer Rolle unter den Kniegelenken. Der erste Schritt, waren die
Palpation und Markierung der Muskelbauche des VMed, RFem und VLat, nach den Vorga-
ben von ,SENIAM* (Roessingh Research and Development, 2018), welche in diesem Ka-
pitel erlautert werden. Daraufhin wurden die angezeichneten Stellen rasiert, mit einer abra-
siven Hautreinigungsemulsion abgerieben und zum Schluss desinfiziert. Die bendétigten
Materialien werden in der Abbildung 1 dargestellt. Nachdem alle drei Messstellen des QuF

optimal vorbereitet waren, wurden die Elektroden parallel zur Muskelfaserrichtung mit ei-
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nem Abstand von 2 cm zueinander aufgeklebt. Fir den RFem wurden die beiden Elektro-
den auf 50% der Linie zwischen Spina iliaca anterior superior (SIAS) und der Patellaspitze
angebracht. Die Position der Elektroden fir den VMed ist in der Abbildung 3/2 dargestellt
und befindet sich bei 80% auf der Linie zwischen SIAS und dem medialen Kniegelenksspalt.
Auf 2/3 der Linie zwischen SIAS und der lateralen Seite der Patella wurden die Elektroden
fur den VLat fixiert (Abbildung 3/3). Fir die Abmessung der richtigen Stelle der Elektroden-
positionierung wurde ein vorgefertigtes elastisches Band mit den entsprechenden Malien
verwendet (Abbildung 2). Der M. intermedius liegt unter dem RFem, wodurch dieser mit
dem Oberflachen-EMG nicht untersucht werden kann und deshalb in der folgenden Mes-

sung als ein Teil des QuF aul3er Acht gelassen wurde.

Abbildung 1. Materialien zur Abbildung 2. Vermessung zur Elektro-
Hautvorbereitung denapplikation

Daraufhin mussten die Probandinnen die Position in Seitenlage verandern, wo exakt der-
selbe Ablauf fur den GMed stattfand. Die Elektroden wurden auf 50% der Linie zwischen
Crista iliaca und Trochanter major angebracht (Roessingh Research and Development,
2018). Die Position zur Anbringung der Elektroden, welche gleichzeitig die Testposition war,
wird in Abbildung 3/4 dargestellit.

Zuletzt wurde dasselbe Prozedere in Bauchlage mit einer Kniebeugung von 90° fir den
GMax durchgefiuhrt, welche in der Abbildung 3/5 angefluhrt ist. Die Elektroden wurden auf
50% der Linie zwischen Sacrum und Trochanter major platziert (Roessingh Research and
Development, 2018).

Erst nach dem Aufwarmen wurden die Transponder an den QuF mit einem doppelseitigen
Klebering angebracht. Die Probandinnen wurden in die entsprechenden Ausgangsstellun-
gen (ASTE'n) zur Messung instruiert, welche im folgenden Kapitel erlautert werden. Nach
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der Beendigung jedes Muskelfunktionstests, wurden die nicht mehr benétigten Transpon-

der abgenommen und neue Transponder an den als nachsten zu testenden Muskel ange-
bracht.

Abbildung 3. Ausgangsstellung der ausgewahlten Muskulatur fiir die Platzierung der EMG-Elektroden. V.l.n.r.:
M. rectus femoris, M. vastus medialis, M. vastus lateralis, M. gluteus medius, M. gluteus maximus (Roessingh

Research and Development, 2018)

2.3.2 Statische Muskelfunktionstests

Bei der Testung des QuF wurden alle drei Anteile gleichzeitig in derselben ASTE getestet.
Die Probandinnen salRen mit aufrechtem Oberkdrper und 90 Grad Knieflexion an der Quer-
bettseite, ohne dass die FulRe den Boden beruhrten. Die Hande wurden seitlich neben dem
Korper abgelegt, sodass die Handflachen zur Decke zeigten, um ein Abdriicken mit den
Handen und somit eine weitere Kraftentwicklung, zu verhindern. Die Untersucherin gab
mithilfe des Handdynamometers einen Widerstand 2 Fingerbreit proximal des oberen
Sprunggelenks. Die Probandlnnen erhielten den Auftrag das Kniegelenk zu strecken und
fir 5 Sekunden gegen den Druck zu halten (Abbildung 4). Fir die Dauer der isometrischen
Spannung wurde als Referenzwert die Kontraktionszeit aus der Studie von Belkhiria et al.
(2017) und Amagliani et al. (2010) herangezogen. Belkhiria et al. (2017) legten die Anspan-
nungszeit mit 4,4 Sekunden und Amagliani et al. (2010) mit 5 Sekunden fest. Das Startsig-
nal beim ersten Versuch jedes Durchganges lautete ,Achtung, fertig, los!“. Nach 5 Sekun-
den folgte das Kommando ,Stop“ und jede weitere Wiederholung begann mit dem Signal
,und, los“. Fur die Durchfiihrung von Muskelfunktionstests ist es generell wichtig, dass eine
ausreichende Dehnféahigkeit der antagonistischen Muskulatur, in diesem Fall der hinteren
Oberschenkelmuskulatur, der ischiocruralen Muskulatur, gegeben ist. Bei einer Einschran-
kung, muss je nach mdglicher Dehnung der Oberkdrper mehr oder weniger nach hinten

geneigt werden (Hislop & Montgomery, 2007, S. 193).

Fur die Testung des GMed lagen die Probandinnen in Seitenlage mit dem nicht zu testen-

den Bein unten, welches leicht gebeugt wurde. Die Untersucherin gab den Widerstand 2
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Fingerbreit proximal des Kniegelenks auf der lateralen Seite des Knies und fuhrte die Tes-
tung der Huftabduktion durch. Die Teilnehmerlnnen wurden aufgefordert das gestreckte
Bein in Richtung Decke zu heben und gegen den Widerstand zu halten (Hislop & Mont-
gomery, 2007, S. 169). Bei dieser Testung ist die Kontrolle des Beckens durch die Unter-
sucherin sehr wichtig, damit keine Ausweichbewegung in Richtung Ventral- bzw. Dorsal-
kippung entsteht oder das Becken nach vorne oder nach hinten rotiert. Dafur wird eine
Hand auf dem Beckenkamm abgelegt und sorgt somit fiir gentigend Stabilitat (Abbildung
5).

Die Testung des GMax fand, gleich wie bei der Elektrodenapplikation, in Bauchlage statt.
Bei einer Uberpriifung mit gestrecktem Bein tragt auch die hintere Oberschenkelmuskulatur
zur Streckung des Beins bei und wirde daher die isolierte Testung des GMax einschranken
(Hislop & Montgomery, 2007, S. 165). Aus diesem Grund wurde die Testung in dieser Stu-
die mit 90 Grad Knieflexion des getesteten Beins durchgefuhrt, um den GMax gesondert
testen zu kénnen. Die Probandinnen wurden gebeten das gebeugte Bein Richtung Decke
zu heben und gegen den Widerstand zu halten. Der Widerstand wurde 2 Fingerbreit proxi-
mal des Kniegelenks auf der dorsalen Seite des Beins gegeben und isometrisch gegen den
Druck des HHD's fir funf Sekunden gehalten. Bei diesem Muskelfunktionstest ist es wich-
tig, dass die Untersucherin das Becken mit einer Hand fixiert, um eine Ausweichbewegung
in Richtung Ventralkippung und Rotation zu vermeiden, dies ist in der Abbildung 6 darge-
stellt. Fir die Durchfiihrung dieses Tests ist die Dehnfahigkeit des RFem sowie der Huft-
beugemuskulatur zu beachten, da bei zu geringer Lange die Knieflexion wahrend der Ex-
tension der Hufte problematisch sein kann und die ASTE angepasst werden muss. Die
Abbildungen 4-6 sind nur als Demonstration zu verstehen und widerspiegeln nicht die reale
Testsituation, da auf diesen nicht alle Elektroden am selben Bein appliziert sind.

Abbildung 4. ASTE QUF  Abbildung 5. ASTE GMed Abbildung 6. ASTE GMax
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2.3.3 Verbale Unterstiitzung

Bei allen Probandinnen wurde bei den beschriebenen Muskeln je ein Durchgang mit und
ein Durchgang ohne VU durchgefihrt. Die VU fand Uber die gesamte Dauer der isometri-
schen Kontraktion statt. Um eine Standardisierung so gut wie moglich zu gewahrleisten,
wurden die Phrasen zuvor festgelegt. Diese wiederholten sich sténdig in unterschiedlicher
Reihenfolge und anndhernd gleichbleibender Lautstarke. Um zusatzlich eine Vergleichbar-
keit der verschiedenen Personen zu ermdglichen, wurde die VU immer von der gleichen
Person, die auch den Widerstand gab, gegeben. Diese Wortfolgen der VU waren beispiels-
weise: ,Geht schon noch®, ,Gib alles, ,Driick, ,Geht schon, es ist das letzte Mal, gib alles®,
»,Mehr, mehr, mehr. Die beschriebene Anwendung der VU stitzt sich auf die Beschreibun-
gen von Andreacci et al. (2002), McNair et al. (1996) und O* Sullivan und O* Sullivan (2008),
welche in ihren Studien eine ahnliche Methodik in Bezug auf die Wahl der Phrasen, die
Lautstarke und die Wiederholungsanzahl der VU durchgefiihrt haben. Belkhiria et al.(2017),
Binboga (2013) und Kimura, Gulick, & Lukasiewicz (1999) fuhrten die VU mit standardisier-
ten Aufnahmen und Kopfhorern durch. Bei der gegenwartigen Studie wurde die VU jedoch
ohne Aufnahmen durchgefihrt und folgte somit dem Beispiel von Campenella et al. (2000)
und McNair et al. (1996). Des weiteren erklarten Kimura et al. (1999) den fehlenden Effekt
von VU in ihrer Studie dadurch, dass die Teilnehmer von der aufgezeichneten monotonen
VU abgelenkt wurden und diese sich somit nicht zur Géanze auf die konzentrische und ex-
zentrische Muskelaktivitat fokussieren konnten. Somit wurden in dieser Studie die Verbes-
serungsvorschlage von Kimura et al. (1999) angenommen und die VU bei allen Probandin-

nen mdaglichst individuell mit standardisierten Phrasen durchgefiihrt.

2.3.4 Borg-Skala und Motivationsskala

Die BORG-Skala oder RPE-Skala (,rate of perceived exertion®) wird verwendet um das
subjektive Anstrengungsempfinden von Patientinnen wahrend und nach einer durchgefihr-
ten Ubung zu evaluieren. Im Vergleich zu anderen Belastungsparametern, wie z.B. VO,
max. (maximale Sauerstoffaufnahme), Blutlaktatwerte, etc., ist sie einfach zu erheben und
fur Patientlnnen leicht verstandlich. Aus diesem Grund wurde sie 1970 von dem Schweden
Gunnar Borg entwickelt, um den therapeutischen Alltag zu erleichtern. Es handelt sich um
eine 15-stufige Skala von 6-20, wobei 6 als niedrigster Wert und 20 als Maximalwert ange-
geben wird. Allen ungeraden Zahlen ist dabei eine Bezeichnung zugeschrieben: 7 = ,sehr,
sehr leicht® , 9 = ,sehr leicht®, 11 = ,leicht®, 13 = ,etwas anstrengend®, 15 = ,anstrengend®,

17 = ,sehr schwer” und 19 = ,sehr, sehr anstrengend” (Schefer, 2008).
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Fur die Beurteilung der subjektiven Motivation wéahrend der beiden Durchgénge wurde eine
Skala von 0-10, in Anlehnung an die visuelle Analogskala (VAS-Skala) verwendet. Die VAS-
Skala wird fir die Selbsteinschatzung von subjektiven Empfindungen, vor allem fir die
Schmerzanalyse, herangezogen (McCormack, de L. Horne, & Sheather, 1988). Die Skala
verlauft von 0-10 mit O fur ,kein Schmerz®, 1-2 fur ,milden Schmerz®, 3-5 fur ,mafRigen bzw.
zunehmenden Schmerz®, 6-8 ,ernsten/starken Schmerz® und 9-10 als schlimmsten vorstell-
baren Schmerz. In diesem Fall wird sie als Maf3stab fur die Motivation verwendet, womit O
keine Motivation bedeutet und 10 eine sehr hohe Motivation. Die Werte dazwischen be-
schreiben ,kaum Motivation“ (1-2), ,maRige/zunehmende Motivation“ (3-5), ,starke Motiva-
tion“ (6-8) und ,sehr starke Motivation“ (9-10).

Die Probandinnen wurden nach Beendigung beider Durchgénge gebeten sowohl ihr sub-
jektives Anstrengungsempfinden als auch ihre Motivation zu reflektieren und jede Interven-
tionsmethode mit einem Wert der BORG-Skala bzw. der VAS-Skala zu bewerten. Die Ant-
worten wurden im entsprechenden Messprotokoll notiert, im Zuge der statistischen Aus-
wertung analysiert und mit dem Effekt der VU in Zusammenhang gebracht. Diese Analyse

ist im Kapitel Ergebnisse dargestellt und beschrieben.

2.4 Messkette

In der gegenwartigen Studie wurde die elektromyographische Untersuchung zur Messung
der MVC der ausgewahlten Muskulatur herangezogen. Diese wird seit Jahrzehnten in der
Sportmedizin bzw. Sport- und Bewegungswissenschaft zur Beurteilung von Muskelaktivita-
ten und zunehmend auch in der Pravention und Rehabilitation angewandt. Diese Steige-
rung der Anwendung ist vor allem auf die technische Weiterentwicklung zurtickzufiihren.
Dadurch ist die EMG-Untersuchung nicht mehr an ein Labor gebunden und kann beispiels-
weise durch Miniaturisierung der Systeme einfacher verwendet werden (Banzer et al.,
2004, S. 166).

Zusatzlich wurde ein Hand Dynamometer als weiterer Messparameter hinzugezogen, um
die Ergebnisse valider zu gestalten. Das HHD wird zur Kraftbewertung und Kraftprifung

eingesetzt und unterstitzt im klinischen Alltag somit Diagnose, Prognose und Behandlung.

Im nachstehenden Kapitel werden die zuvor genannten Messmethoden detailliert darge-

stellt und ausfihrlich erlautert.
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2.4.1 Elektromyographie

Das EMG ermittelt den Erregungs- und Kontraktionszustand der Muskulatur. Es misst die
Veranderung bei der Depolarisation und Repolarisation der Muskelfasermembran, die bei
der Fortleitung von Entladungen entsteht. Je nach Frequenzstarke kommt es entweder zu
Muskeleinzelzuckungen oder zu tetanischen Kontraktionen der Myofilamente. Eine Mus-
kelkontraktion ist das Ergebnis einer neuronalen Aktivierung von motorischen Einheiten,
welche aus einem a-Motoneuron, dem motorischen Nerv und all seinen zugehdérigen Mus-
kelfasern besteht. Dabei kommt es zu einer Ausschittung von Acetylcholin, welches unter-
schiedlich starke Aktionspotentiale hervorruft. Je starker der Nervenimpuls ist, desto mehr
Acetylcholin wird freigesetzt und desto stérker ist die Depolarisation der Zellmembran.
Wahrend dieser Zeit, der sogenannten Refraktérzeit, kann die Membran keinen weiteren
Reiz aufnehmen. Dies ist erst beim Abbau des Acetylcholins und der Repolarisation wieder
madglich. Das EMG misst also die Summe aller Aktionspotentiale der arbeitenden motori-
schen Einheiten (Banzer et al., 2004, S. 166-167; Tomasits & Haber, 2016, S. 73).

Es werden dabei das klinische und das kinesiologische EMG unterschieden. Das klinische
EMG hat das Ziel, Pathologien der Nerven und Muskeln zu diagnostizieren, wofir meist
Draht- oder Nadelelektroden verwendet werden. Die haufiger verwendete Methode ist das
kinesiologische EMG, welches die Zusammenhange zwischen willkurlichen Muskelaktio-
nen, Bewegungen und Kréaften untersucht. Dies geschieht mithilfe von Oberflachenelektro-
den und nur in seltenen Fallen mit Draht- oder Nadelelektroden (Banzer et al., 2004, S.
166-167). Aktionspotentiale aller erfassten motorischen Einheiten werden elektrisch tber-
lagert und als ein bipolares Signal, mit im Verhdltnis gleich auftretenden positiven und ne-
gativen Amplituden, erkennbar. Diese Uberlagerung wird als Interferenzsignal bezeichnet

und ist das eigentliche EMG-Messsignal (Abbildung 7).
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Abbildung 4. Aktionspotenziale und Interferenzmuster (Banzer et
al., 2004, S. 168)

21



Die Rekrutierung und Frequenzierung der motorischen Einheiten sind die wichtigsten Fak-
toren beziglich der Hohe und Dichte des EMG-Signals. Sie sind zustandig fur die Regelung
der Kontraktion und des Kraftausstol3es. Genau genommen ist die Feuerungsfrequenz,
aufgrund eines Tiefpass-Filtereffekts des Bindegewebes und der Haut, nicht mit der origi-
nalen Signalfrequenz gleichzusetzen. Fir ein erleichtertes Verstandnis wird dies bei Konrad
(2011, S. 9) jedoch aufRer Acht gelassen und beschrieben, dass sich mit der Steigerung der
Frequenz die summarische Signalamplitude erhoht.

Das sogenannte ,Roh-EMG* ist das noch nicht gefilterte und nicht verarbeitete bipolare
Messsignal, welches ein stochastischer Parameter ist und daher kein zweites Mal genau
gleich wiedergegeben werden kann. Die Analyse der Nulllinie ist ein wichtiger Teil jeder
Messung. Sie ist in der Ruhephase eines Muskels fast flach. Gleichzeitig ist hier das Grund-
linienrauschen erkennbar, welches von Faktoren wie zum Beispiel der H6he von auf3eren
Storsignalen und der Qualitat der Ableitbedingung abhéngt. Es sollte nicht hdher als 3-5
Mikrovolt betragen und es ist wichtig, dass Stérspannungen oder Probleme mit der Mess-
apparatur nicht als erhéhte Nulllinienaktivitdt oder héherer Muskeltonus missinterpretiert
werden. Da Muskeln nie komplett isoliert voneinander getestet werden kénnen und motori-
sche Einheiten, die nahe an den Elektroden liegen zur gleichen Zeit aktiviert werden, kon-
nen die gemessenen Signale nie identisch sein. Falls zu Beginn der Testung eine Abwei-
chung der Nulllinie von der tatsachlichen Nulllinie nicht bemerkt wird, wird die Amplituden-
berechnung keine verlasslichen Werte ergeben. Dies kann passieren, wenn die Platzierung
der Elektroden nach der zu Beginn stattfindenden Kalibrierung gemacht wird oder der Mus-
kel nicht komplett entspannt ist. Des Weiteren ist es wichtig, dass die Nulllinie nach jeder
Kontraktion wieder auf die tatsachliche Grundlinie zurtickgeht. Wenn dies nicht der Fall ist,
koénnte ein Abheben der Elektroden bzw. ein lokaler Druck oder auch eine Bewegung der
Kabel die Ursache sein (Konrad, 2011, S. 9-24). Beispielsweise wird bei rAumlicher Enge
der Strukturen, wie bei der Unterarmmuskulatur, das messbare Signal von der benachbar-
ten oder antagonistischen Muskulatur beeinflusst und es wird von dem sogenannten
,Crosstalk“ gesprochen. Diese Stérungen, die einen starken Einfluss auf die Messergeb-
nisse haben, werden als ,Artefakte” bezeichnet und sind in Abbildung 8 dargestellt (Banzer
et al., 2004, S. 170-171). Es gibt noch einige andere Faktoren, die das EMG-Signal stéren
kénnen und die in der Analyse der Messung genau kontrolliert werden missen. Zu beach-
ten sind dabei die unterschiedlichen Gewebeeigenschaften. Aufgrund von Starke und Typ
des Gewebes variiert die Leitfahigkeit und daher sind direkte Vergleiche der unverarbeite-

ten Signale von verschiedenen Ableitstellen nicht reliabel. Neben der Beachtung des
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~Crosstalks® bei eng aneinander liegenden Muskeln, ist es wichtig, die Zacken der Elektro-
kardiographie zu erkennen. Diese treten vor allem bei Testungen im Rumpfbereich auf und
kénnen durch einfache Methoden aussortiert werden. Besonders bei dynamischen Testun-
gen kann durch die Bewegung die Distanzanderung zwischen Muskel und Elektrode ver-
andert werden und eine Stérung der Amplitude hervorgerufen werden. Dies kann auch
durch Druck auf den Muskel oder die Elektrode von auf3en entstehen. In Raumen mit
schlecht geerdeten elektrischen Geréten werden die externen Stérspannungen als Netz-
brummen am EMG sichtbar. Ein weiteres Stdrsignal kann durch die mangelnde Qualitat der
Elektroden hervorgerufen werden oder durch das interne Verstarkerrauschen. Die Differen-
tialverstarker dienen primar der Unterdriickung zusatzlicher Artefakte und versuchen durch
ausschalten externer Interferenzen nur die Potentialdifferenzen zwischen den Elektroden
zu messen. Um diese Variabilitat der Signale zu verringern, werden sogenannte Glattungs-
algorithmen verwendet. Damit werden die Amplitudenspitzen, die nicht noch einmal genau
so gemessen werden kénnen, beseitigt. Der daraus entstehende mittlere Trend wird ,Hull-
kurve“ oder ,Linear envelope“ bezeichnet. Meist hilft aber eine gute Vorbereitung, um die
Einflussfaktoren zu reduzieren (Konrad, 2011, S. 12-27).

200+
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Abbildung 5. Oben: Roh-EMG ohne Artefakte.
Unten: Roh-EMG mit deutlich erkennbaren Artefakten
(Banzer et al., 2004, S.17)

Aufgrund der vermehrten Verwendung des Oberflachen-EMG's in den letzten Jahren und
der dadurch unterschiedlich beschriebenen Anwendungen, wurden von der SENIAM-
Gruppe (Surface EMG for a Non-Invasive Assessment of Muscles) allgemein gtiltige Richt-

linien mit den meist verwendeten Methoden zusammengefasst. Diese beziehen sich auf die
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ASTE, die Elektrodengrof3e/-form, das Elektrodenmaterial, den Abstand der Elektroden zu-
einander, die Elektrodenplatzierung und den klinischen Test. Fir insgesamt 27 Muskeln
wurden diese Aspekte aus 144 Papers zusammengefasst und so der derzeitige Stand der
Wissenschaft beschrieben (Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). Zuséatzlich
ist es wichtig vor der Durchfiihrung eine gute Hautvorbereitung zu verrichten, um eine rela-
tiv geringe Impedanz, also einen geringen Hautleitwiderstand, zu erreichen. Dabei spielen
vor allem eine grundliche Hautreinigung als auch die Entfernung der Haare eine wichtige
Rolle. Fir langsame bzw. statische Testdurchfihrungen gentigt eine einfache Alkoholreini-

gung der Haut sowie eine Entfernung der Haare (Konrad, 2011, S. 14).

Haufig wird bei der EMG-Untersuchung die H6he der Muskelaktivitat wahrend bestimmten
Ubungen oder Aufgaben gemessen, damit die erhobenen Ergebnisse zwischen unter-
schiedlichen Personen und Muskeln verglichen werden kénnen. Oft wird dafir der Mittel-
wert verwendet. Ein Standard fur die Normierung ist die MVC-Messung. Dabei wird bei
einer bestimmten Bewegung die Amplitude bei der hdchsten Aktivitat des Muskels bei einer
maximalen willkirlichen Kontraktion gemessen. Jedoch kénnen auch bei diesem Verfahren
unterschiedliche Probleme auftreten. Die Standardisierung der ASTE, sodass eindeutig nur
ein Muskel einzeln getestet wird, ist beispielsweise schwierig. Des Weiteren hangt die
Starke der Kontraktion mit der Motivation der jeweiligen Person zusammen. Die grundsatz-
liche Idee ist die Normalisierung des Amplitudenwertes zu einem Referenzwert. Das be-
deutet die Anderung von Mikrovolt zu einem Prozentsatz des gewéhlten Referenzwertes,
wodurch lokale Storfaktoren vermindert werden sollen. Die MVC-Messung liefert Erkennt-
nisse darliber wie stark ein Muskel oder eine Muskelgruppe bei einer bestimmten Ubung
beansprucht wird und somit tber deren Effektivitat. Mit dieser Methodik kdnnen quantitative
Vergleiche unterschiedlicher Personen hergestellt werden (Banzer et al., 2004, S. 173). Ein
Nachteil dieser Art der Messung ist, dass nur gesunde Probandinnen, die adaquat vorbe-
reitet wurden und in der Lage sind die Muskulatur maximal zu kontrahieren, untersucht
werden konnen. Es kann zwar versucht werden durch eine grtindliche Haut- und Elektro-
denvorbereitung die Fehlerquellen zu vermindern, jedoch kénnen vor allem in klinischen
Studien mit Patientinnen MVC-Ergebnisse nicht als valide gesehen werden. In diesem Fall
sollen die Ergebnisdaten in einer Mikrovoltskalierung bleiben. Weitere Verfahren sind bei-
spielsweise die Normalisierung zum Mittelwert (Mean) oder Spitzenwert (Peak), welche
zwar statistische Vorteile haben kénnen, jedoch aber die Information Uber das Innervati-

onsverhaltnis der jeweiligen Probandinnen vernachlassigen (Konrad, 2011, S. 33-34).

Obwohl es in den letzten Jahren Versuche fur eine standardisierte wissenschaftliche Aus-

fuhrung, wie beispielsweise von SENIAM (Hermens et al., 2000) gegeben hat, bleibt es laut
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Banzer et al. (2004) immer noch allen Untersucherinnen selbst Gberlassen, welches Ver-

fahren verwendet wird.

In dieser Studie werden fiir die Untersuchung der maximalen willktrlichen Kontraktion des
QuF, GMax und GMed die Richtlinien laut SENIAM sowie das Normierungsverfahren der
MVC-Messung verwendet. Die Mean- und Peak-Werte davon werden als Outcomeparame-
ter fur die Ergebnisanalyse genutzt.

2.4.2 Hand Dynamometer

Bei der Messung der Muskelfunktionstests wird zusatzlich das HHD microfet2 verwendet,
um den Widerstand zu standardisieren und die Messungen somit objektiver und vergleich-
barer zu gestalten. Das verwendete HHD hat ein Gewicht von ungeféhr 0,5 kg und ist somit
fur die Therapeutinnen gut und einfach einzusetzen. Am Display wird die erreichte Kraft-
spitze angezeigt, wobei maximal bis zu 136 kg gemessen werden kdnnen (Hoggan Scien-
tific, 2017). Die Intrarater Reliabilitéat bei zwei Testungen der unteren Extremitat an einem
Tag wurde in der Studie von Arnold et al. (2010) untersucht und ergibt ein héchst signifi-
kantes Ergebnis. Diese gibt die Zuverlassigkeit bei ein und demselben Beobachter zu un-
terschiedlichen Messzeitpunkten an. Das bedeutet es wird darunter die Reliabilitéat des
Messinstruments verstanden. Im Gegensatz dazu steht die Interrater Reliabilitat, die die
Zuverlassigkeit von verschiedenen Beobachtern mit denselben Messgeraten angibt
(Scherm, 2014, S. 55). Da in dieser Studie nur eine Beobachterin zustandig ist, kann die
Interrater Reliabilitét vernachlassigt werden. Die Studie von Kim, Kim, Seo und Kang (2014)
zeigt eine signifikante Reliabilitat und Validitat des fixierten HHD's, wobei diese Signifikanz

nur an der rechten Extremitéat festgestellt werden konnte.

Das HHD wird bei allen Messungen aufrecht zur Extremitat positioniert. Bei den Messungen
werden die in Kapitel 2.3.2 (Abildungen 4-6) beschriebenen Ausgangspositionen einge-
nommen und das HHD entsprechend ausgerichtet. Bei der Testung des QuF wird das HHD
am distalen Ende des Unterschenkels zwischen Malleolus medialis und lateralis platziert
(Kodesh & Laufer, 2015). Fur die Huftabduktion ist die Position des Geréates zwei Finger-
breit proximal der lateralen Linie des Kniegelenks angelegt (Arnold et al., 2010). Fir den
GMax wird das HHD auf der dorsalen Seite des distalen Oberschenkels angelegt (Hislop &
Montgomery, 2007, S. 165).

25



2.5 Datenverarbeitung

Am Ende jeder Testung wurden die erhobenen Datensatze gespeichert und mit der Mes-
sung der nachsten Probandinnen fortgefahren. Erst nachdem alle Untersuchungen abge-
schlossen waren, konnte mit der Verarbeitung der Daten im EMG Noraxon MR3 3.9.54
begonnen werden. Diese Ergebnisse wurden sofort in eine Excel-Datei Ubertragen um fir

die darauffolgende statistische Auswertung verwendet werden zu kénnen.

Fur die Signalverarbeitung wurde jeder Muskel, auch die drei Anteile des QuF, einzeln aus-
gewahlt und analysiert. Obwohl laut Konrad (2011, S. 26) die Rohdaten einen guten ersten
objektiven Eindruck ermdglichen, ist es wichtig die Signale weiterzuverarbeiten um rele-
vante Informationen analysieren zu kdnnen. Zunachst musste der Datensatz gleichgerich-
tet werden. Dies bedeutet, dass der mathematische Betrag der negativen Amplituden be-
rechnet wird und so diese Anteile auf die positive Seite gespiegelt werden. Daraufhin wurde
die Aktivitatskurve mithilfe des RMS (Root Mean Square) geglattet. Dabei wird die mittlere
Leistung der erworbenen Datensatze gebildet und eine sogenannte Huillkurve Gber die Aus-
schlage gelegt. Es werden nicht reproduzierbare Ausschléage eliminiert, da das EMG-Signal
ein stochastisches Ergebnis ist und nie zur Ganze exakt wiedergegeben werden kann. Die
Verwendung des RMS gilt laut Konrad (2011, S. 27) als der derzeitige Standard in Bezug
auf den Glattungsalgorithmus. In kinesiologischen Studien mit schnellen Bewegungen, wie
Spriingen oder Laufen, wird fir den RMS ein Zeitfenster von 20ms empfohlen. Fir die
meisten Experimente, die mit dem EMG durchgefiihrt werden, ist ein Fenster zwischen
50ms und 100ms ideal. Da in dieser Studie die Bewegungsauftrage die Ausfiihrungen von
statischen Muskelfunktionstests waren, wurde ein Zeitfenster von 80ms gewabhilt. Als letzter
Schritt wurde die Amplitudennormalisierung durchgeftihrt, um die Peak-Werte in einem de-
finierten Intervall festzustellen. Ein limitierter Zeitraum ist wichtig, da so der MVIC-Peak eine
hohere Aussagekraft hat. Wirde nur der grof3te Signalausschlag eines kompletten Daten-
satzes ohne Zeitbegrenzung analysiert werden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass
dies ein sehr kurzer einmaliger Ausschlag war. Fir dieses Intervall wurde eine Dauer von
1000 ms festgelegt, wodurch die hochste Muskelaktivitat tber den Zeitraum von einer Se-
kunde griin hinterlegt wurde. Um dies weiterhin visualisiert zu behalten, wurden am Anfang
und am Ende Marker gesetzt und danach die Rohdaten wiederhergestellt. Folglich wurde
dieses einsekundige Intervall mithilfe der Gleichrichtung und der Glattung, jedoch ohne ei-

ner erneuten Normalisierung, weiterverarbeitet.

Mithilfe der Software MYO Research 3.9 wurden die Datensatze mit dem Work-Activities-

Analysis-Report ausgewertet. Dieser analysierte die Werte innerhalb der Marker jedes
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zweiten Intervalls. So wurden fir jeden Muskel die gemittelte EMG-Kurve sowie die dazu-
gehdrigen Mean- und Peak-Werte in Mikrovolt berechnet und grafisch dargestellt. Dieser
Report ist vor allem fur Mikrovoltanalysierte Skalen und MVC-Amplitudennormalisierte Da-
ten geeignet. Als Beispiel dafir wird eine Auswertung des VMed untenstehend dargestellt
(Abbildungen 9 und 10). Diese Werte wurden daraufhin in die Excel-Datei gespeichert und

fur die weitere statistische Auswertung verwendet.
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Abbildung 6. EMG-Kurve des VMed aus dem Work-Activities-Analysis-Report
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Abbildung 7. Mean- und Peak-Werte des VMed aus dem Work-Activities-Analysis-Report

2.6 Statistische Auswertung und Outcomeparameter

Fur die statistische Auswertung wurden die Excel-Tabellen, die aus der EMG-Datenverar-
beitung entstanden sind, verwendet. In dieser wurden die Spitzenwerte (Peaks) und der
Durschnitt der Peak-Werte (Mean) eines markierten Intervalls dargestellt. Laut Konrad
(2011, S. 39) hat der Mittelwert der lokalen Peaks wahrend einer Kontraktionsdauer mehr
Aussagekraft als der Peak der gesamten EMG-Kurve, da er den vom Muskel zur Bewegung
beigesteuerten neuromuskularen Input angibt und ein guter Vergleichsparameter zwischen
verschiedenen Ubungen ist. Diese beiden Werte bilden die Outcomeparameter fir die Ana-
lyse dieser Studie. Sowohl fir die EMG-Daten mit beiden Werten als auch fur das HHD mit
alleiniger Betrachtung der Peak-Werte. Fir die statistische Auswertung mussten die Daten
in das Computerprogramm IBM SPSS Statistics Version 24 Gibertragen werden. Mithilfe der
Funktion ,Boxplot* wurden die Ergebnisse grafisch dargestellt und konnten so auf ,Ausrei-
Rer* untersucht werden. Damit sind Werte gemeint, die weit aul3erhalb der Standardabwei-
chung (SD) liegen. Diese deuten im Normalfall auf Kabeldefekte bzw. eine nicht korrekt

durchgefuhrte Testung hin und missten eliminiert werden. In diesem Fall wurden diese
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Daten trotzdem verwendet, da nach genauerer Betrachtung ersichtlich war, dass sie von
sehr starken ménnlichen Probanden stammen, die bereits wahrend der Testdurchfihrung
diesbezlglich auffallend waren. Sind wahrend der Messdurchfihrungen Auffalligkeiten des
EMG-Signals entstanden, wie z.B. ein erh6htes Nulllinienrauschen, wurde die Hautvorbe-
reitung und Elektrodenapplikation so lange wiederholt, bis eine optimale Testsituation ge-
wahrleistet war. Aus diesem Grund konnten derartige Messfehler ausgeschlossen werden,
wodurch keine auffalligen Daten eliminiert werden mussten. Infolgedessen gab es zusatz-
lich zur Auswertung des gesamten Datensatzes ebenso eine Berechnung lediglich der

weiblichen Probandinnen unter kompletter Vernachlassigung der méannlichen Teilnehmer.

Bei der Fragestellung ob VU einen Effekt auf die maximale willktrliche Muskelaktivitat hat,
handelt es sich um zwei abhangige Stichproben, da eine Person zweimal mit je einer an-
deren Interventionsmethode getestet wurde. Um nun die Unterschiede zwischen der Tes-
tung mit VU und der nonverbalen Messung zu erkennen, wurden pro Muskel paarweise
Vergleiche durchgefiihrt. Hierfir wurde der abhéngige t-Test verwendet, welcher fur die
Berechnung eines Unterschiedes zwischen exakt zwei Gruppen verwendet wird. In vielen
Studien, welche sich mit der Wirkung von VU beschéftigten, wurde zwar die Analysis of
Variances (ANOVA) verwendet, jedoch wurden dort Unterschiede zwischen mehr als zwei
Gruppen untersucht (Bickers, 1993; Binboga et al., 2013; Campenella et al., 2000).

Die Verwendung des abh&ngigen t-Tests ist generell nur moglich, wenn die Voraussetzun-
gen fir diesen Test erfillt sind. Neben den zwei voneinander abhéngigen Stichproben sind
die Normalverteilung der Differenzen, ein metrisches Skalenniveau sowie eine Gruppen-
grofRe von mindestens 15 Probandinnen fir die Verwendung des abhangigen t-Tests not-
wendig. Bei nicht erfullten Voraussetzungen tritt der nicht-parametrische Ersatztest namens
Wilcoxon signed-rank-Test in Kraft. Bei diesem mussen die Variablen mindestens ordinal
skaliert sein und es werden zwei abhangige Stichproben bendtigt. Fur die Prifung der Nor-
malverteilung wurden die Verteilungsmafle Schiefheit und Kurtosis analysiert sowie der
Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test) berechnet. Die Beiden VerteilungsmalRe mussten in
einem Intervall von -2 bis +2 liegen und der K-S-Test bestatigt mit einem nicht signifikanten
p-Wert (p > 0,05) normal verteilte Daten. Nach genauer Uberpriifung der Normalverteilung
der Peak- bzw. Mean-Werte, ergaben sich bei der Analyse des gesamten Datensatzes 6
Berechnungen mit dem Wilcoxon signed-rank-test und 4 Durchfiihrungen mit dem abhéan-

gigen t-Test.
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Bei jedem Vergleich wurde mit einem Konfidenzintervall von 95% gerechnet, welches an-
gibt, ob sich mit dem berechneten p-Wert eine signifikante oder eine nicht signifikante Aus-
sage treffen lasst. Ein p-Wert von tber 5% bedeutet ein nicht signifikantes Ergebnis womit
die Nullhypothese angenommen werden muss. Diese besagt, dass es keine Veranderun-
gen zwischen den beiden Stichproben gibt. Umgekehrt muss bei einem p-Wert von unter
5% die Alternativhypothese angenommen werden, wodurch ein Ergebnis mit einem signifi-
kanten Unterschied bestétigt wird. In dem Fall dieser Studie berechnete der abhangige t-
Test die durchschnittliche Aktivitat eines Muskels pro Interventionsmethode. Mithilfe des p-
Werts wurde die Nullhypothese entweder bestatigt oder widerlegt. Infolgedessen konnte
eine Aussage Uber signifikante bzw. nicht signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Testarten getroffen werden. Fir die Interpretation der Mittelwerte wurde deren Differenz
berechnet und in Prozent dargestellt, welche fiir eine bessere Ubersicht in den Tabellen 3

bis 8 sorgt.

Die statistische Auswertung der Daten der Frauen folgte exakt demselben Schema. Nach
Ausschluss der mannlichen Probanden blieben 15 Probandinnen tbrig, wodurch die Min-
destanzahl der fur den abhangigen t-Test benétigten Stichproben erreicht war. Die Erfullung
der Normalverteilung war bei vier EMG-Datensatzen nicht gegeben und es musste der

nicht-parametrische Alternativtest, Wilcoxon signed-rank-test, verwendet werden.

Ebenso wurde dieses Vorgehen fir die Analyse der HHD-Daten verwendet. Sowohl fiir die
Auswertung des gesamten Datensatzes, als auch fir die auf die weiblichen Probandinnen
beschrankte Berechnung, konnte diese Durchfiihrung angewandt werden. Die Peak-Werte
des HHD's wurden pro Muskel nach jedem der drei Durchgange notiert und die Mittelwerte
berechnet. Diese wurden ebenfalls in die Excel-Tabelle eingetragen und in SPSS importiert.
Es wurden drei paarweise Vergleiche bendtigt, da hier die einzelnen Anteile des QuF nicht
separat getestet wurden. Die Voraussetzungen fir den abhangigen t-Test waren bei der
Analyse des gesamten Datensatzes bei dem QuF und GMax gegeben, jedoch nicht beim
GMed, da die Daten nicht normalverteilt waren. Daraus ergaben sich zwei Analysen mit
dem abhangigen t-Test und eine Analyse mit dem nicht-parametrischen Ersatztest. Fir die
Auswertung der weiblichen Datenséatze konnte fir alle drei Vergleiche der abhéngige t-Test

verwendet werden.

Alle Ergebnisse und relevanten Werte der statistischen Datenverarbeitung werden im fol-

genden Kapitel beschrieben.

Eines der Nebenziele behandelt den Vergleich der Wirkung von VU auf die maximale will-

kurliche Kontraktionsfahigkeit zwischen ménnlichen und weiblichen Probandinnen. Um
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diese Auswertung durchzufuhren, wirde der unabh&ngige t-Test verwendet werden, da
zwei voneinander unabhéngige Gruppen miteinander verglichen werden. Das Verhaltnis
der Teilnehmerinnen lag jedoch bei 5 Mannern zu 15 Frauen, daher konnte dieses Neben-
ziel nicht behandelt werden, denn die Ergebnisse hétten keine wissenschaftlich relevante
Aussagekraft.

2.7 Statistische Auswertung Borg-Skala und subjektive Motivation

Fur die Verarbeitung der Borg-Skala bezlglich der subjektiven Anstrengung wurde wiede-
rum mit einem paarweisen Vergleich ein méglicher Unterschied zwischen den beiden Inter-
ventionsmethoden eruiert. Da die Daten aus einer Skala von 6-20 stammen und somit or-
dinal skaliert waren, musste der nichtparametrische Wilcoxon signed-rank-test verwendet
werden. Dieser berechnet ordinal skalierte Daten von genau zwei Stichproben, womit die
Voraussetzungen in diesem Fall gegeben waren. Die Einschétzungen, die von den Proban-
dinnen nach den Testungen gedul3ert wurden, wurden in zwei Spalten sortiert, eine Spalte
mit VU und eine Spalte ohne VU. Diese wurden daraufhin in SPSS importiert und berech-

net.

Ebenso wie fur die subjektive Anstrengung wurde auch fur die Motivation wahrend der bei-
den Testungen ein paarweiser Vergleich durchgefiihrt. Da diese Werte ebenfalls aus einer
Werteskala von 0-10 stammten, handelte es sich um ordinal skalierte Daten und es wurde

der Wilcoxon signed-rank-test zur Analyse verwendet.

Die Ergebnisse der beiden Skalen werden im Ergebnisteil, Kapitel 3 tabellarisch dargestellt

und beschrieben.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Datenauswertung der EMG-
Messungen und HHD-Messungen tabellarisch visualisiert und beschrieben.

In den Tabellen 3-5 werden je die Peak- und Mean-Werte der EMG-Daten in Mikrovolt
(LV) sowie die Peak-Werte der HHD-Daten in Newton (N) der getesteten Muskulatur auf-
gelistet. Fir die Interventionsmethode mit VU und fir die nonverbale Testung (NV) sind je
fur den QuF, den GMed und den GMax die Mittelwerte (MW) + die SD und deren Diffe-
renz in Prozent (A MW %) angefuhrt. Des Weiteren wird angegeben welcher Test verwen-
det wurde, der zugehorige z-Wert (Wilcoxon signed-rank-test) bzw. t-Wert (abhangiger t-
Test) und der p-Wert des Ergebnisses. Die p-Werte werden zusatzlich fir einen besseren
Uberblick bei gegebener Signifikanz griin und bei nicht gegebener Signifikanz, die also
keinen Unterschied bedeuten, rot dargestellt. Ein z- bzw. t-Wert bestimmt in der Statistik
gemeinsam mit den Freiheitsgraden den p-Wert.

3.1 Ergebnisse der gesamten Stichprobe

Allgemein ist bei der Betrachtung der statistischen Datenanalyse erkennbar, dass die Mus-
kelaktivitat bei der Interventionsmethode mit VU bei der EMG-Datenerhebung beim Grof3teil
der Muskeln signifikant hoher ist als ohne VU. Beim HHD ist jedoch zu bemerken, dass
keine verbesserten Werte durch VU nachgewiesen werden kénnen. Bei einer einzelnen
Betrachtung der Muskulatur, ist auf einen Blick erkennbar, dass der QuF bei der EMG-
Messung sowohl im Mean als auch im Peak mit VU eine durchschnittlich hdhere Muskelak-
tivitdt zeigt. Die Peak-Werte des VMed (p = 0.007) und des RFem (p = 0.002) sind von
hdchster Signifikanz, der VLat zeigt mit p = 0.015 eine signifikante Verbesserung von
12.4%. Diese Verteilung wird auch in den Mean-Werten reflektiert, die héchst signifikante
Unterschiede bei VMed (p = 0.004) und RFem (p = 0.000) und eine signifikante Anderung
beim VLat (p = 0.021) zeigen. Besonders hervorzuheben ist in diesem Fall der RFem mit

einer signifikanten Verbesserung durch VU von 23.1%.

Der GMed zeigt bei den Peak-Werten des EMG-Gerats mit p = 0.025 einen signifikant po-
sitiveren Effekt auf die maximale willkirliche Muskelkontraktion mit VU, wo hingegen der
Mean-Wert wahrend der elektromyographischen Testung mit p = 0.059 keinen signifikanten
Unterschied demonstriert. Werden die EMG-Ergebnisse des GMax betrachtet, so ist weder

der Peak-Wert mit p = 0.108 noch der Mean-Wert mit p = 0,056 von signifikanter Bedeutung.
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Die Unterschiede von 1.9% bis 3.1% bei der HHD Messung durch VU zeigen weder beim
QuF (p = 0.279), beim GMed (p = 0.135), noch beim GMax (p = 0.239) einen signifikanten
Unterschied und geben somit keinen Hinweis auf einen Unterschied zwischen den beiden

Interventionsmethoden.

Aus diesen beschriebenen Analysen kann im Hinblick sowohl auf die erste Forschungs-

frage, ob VU einen Effekt auf die Muskelaktivitat hat, als auch auf die Zweite, ob es zwi-

schen den getesteten Muskeln einen Unterschied gibt, eine Aussage getroffen werden.

Diese Erkenntnisse werden in den nachfolgenden Kapiteln interpretiert und diskutiert.

Tabelle 3

Paarweise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel der EMG Peak- Werte der gesamten Stichprobe

VU VU NV NV z-Wert/ p-

Muskel (MW) (SD) (MW) (SsD) A MW% t-Wert Test  Wert
Vmed 570.9 3875 484.1 380.6 152% z=-2.688 Wilcoxon 0.007
Rfem 4473 279.0 3739 2436 16.4% t=-3.534  tTest |0.002
VLAt 480.9 304.7 4211 3039 12.4% t=-2.668 t-Test 0.015
Gmed 4842 3354 4388 3420 9.4%  t=-2.436 t-Test 0.025
Gmax 209.2 1262 190.3 1174 9.0% z=-1.606 Wilcoxon -
Tabelle 4

Paarweise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel der EMG Mean-Werte der gesamten Stichprobe

VU VU NV NV z-Wert/ p-
Muskel (MW) (SD) (MW) (SD) A MW% t-Wert Test  Wert
Vmed 392.0 2833 3243 259.1 17.3% z=-2.875 Wilcoxon  0.004
Rfem 319.1 199.4 2454 1335 23.1% z=-3.621 Wilcoxon 0.000
VLAt 331.3 2164 2942 2350 11.2% t=-2.508 t-Test 0.021
Gmed 339.3 245.1 316.5 248.5 6.7% z=-1.891 Wilcoxon
Gmax 143.0 92.4 131.7 87.1 7.9% z=-1.912 Wilcoxon .
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Tabelle 5
Paarweise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel der HHD Peak-Werte der gesamten Stichprobe

VU VU NV NV z-Wert/ p-
Muskel (MW) (SD) (MW) (SD) A MW% t-Wert Test  Wert
QuF 249.8 38.4 245.2 42.9 1.9% t=-1.116 t-Test
Gmed 274.7 69.6 268.8 83.2 2.1% z=-1.493 Wilcoxon
GMax 213.6 52.1 206.9 57.2 3.1% t=-1.215 t-Test

3.2 Ergebnisse der weiblichen Probandinnen

Die Tabellen im nachfolgenden Kapitel zeigen die statistischen Ergebnisse unter Aus-
schluss der mannlichen Probanden. Es werden wiederum drei Tabellen, EMG-Peak, EMG-

Mean und HHD-Peak, mit denselben Kategorien wie in Tabelle 3-5 dargestellt.

Bei der Betrachtung der Auswertung der weiblichen Probandinnen ist erkennbar, dass der
Durchgang mit VU der EMG-Messungen zum Grol3teil hohere Werte ergibt, als die HHD
Messungen. Betrachtet man beispielsweise die EMG-Peaks der drei Anteile des QuF, so
fallt auf, dass sich der VLat im Vergleich zur Auswertung von allen Probandinnen unter-
scheidet. Der VMed und der RFem zeigen mit einem p-Wert von je 0.002 und einer Steige-
rung von 21.4% (VMed) bzw. 21.6% (RFem) einen signifikanten Unterschied zugunsten der
VU. Begutachtet man jedoch die Mean-Werte des QuF, so ist ersichtlich, dass sowohl der
VMed (p = 0.001), der RFem (p = 0.001), als auch der VLat (p = 0.01) sogar ein hochst
signifikant besseres Ergebnis mit VU bestétigen.

Bei Betrachtung des GMed ist erkennbar, dass sowohl die Peak-Werte als auch die Mean-
Werte der EMG-Signale ein signifikantes Ergebnis zeigen. Der EMG-Peak des Durchgangs
mit VU demonstriert eine um 12.2% hohere Muskelaktivitdt des GMed (p = 0.012) und der
Mean-Wert beschreibt eine Steigerung von 9.6% durch VU (p = 0.026). Bezuglich des
GMax kann der Peak-Wert des EMG's (p = 0.105) keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Durchgangen belegen. Umgekehrt ist dies beim EMG-Mean des GMax.
Hier wird ein p-Wert von 0.048 beim Durchgang mit VU und somit eine signifikant hohere

Muskelaktivitat von 7.5% nachgewiesen.

Das HHD betrachtend, zeigt ausschlie3lich der GMed mit einem p-Wert von 0.015 eine
signifikante Verbesserung von 6% durch VU. Weder kann der QuF die Steigerung der Ak-
tivitat von 4.1% mit einem p-Wert von 0.054 signifizieren, noch der GMax eine Verbesse-
rung von 2.2% (p = 0.533).
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Diese Erkenntnisse werden im folgenden Kapitel beschrieben, analysiert und diskutiert und

mit den Ergebnissen der Auswertung aller Probandinnen verglichen.

Tabelle 6

Paarweise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel der EMG Peak-Werte der weiblichen Probandinnen

VU VU NV NV z-Wert/ p-

Muskel (MW) (SD) (MW) (SD) A MW% t- Wert Test  Wert
VMed 396.5 156.1 311.9 1247 21.4% t=-3.742  t-Test |0.002
RFem 350.2 1438 2747 995 21.6% t=-3.724  t-Test 0.002
VLiat 359 1248 2954 1201 17.7% t=-2.132  t-Test -
GMed 4347 3263 3815 3049 122% t=-2.871  tTest  0.012
GMax 166.2 946 1539 861 7.4% z=-1.619 Wilcoxon -
Tabelle 7

Paarweise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel der EMG Mean-Werte der weiblichen Probandinnen

VU VU NV NV z-Wert/ p-
Muskel (MW) (SD) (MW) (SD) AMW%  t-Wert Test  Wert
VMed 260.5 104.6 2052 88.1 213% t=-4.330 t-Test |0.001
RFem 2539 111.1 1881 63.9 259% z=-3181 Wilcoxon 0.001
VLat 2424 873 1963 789 19.0% t=-2.989  t-Test | 0.01
GMed 3042 2349 2751 2148 9.6% z=-2.229 Wilcoxon 0.026
GMax 1095 632 101.3 56.6 7.5%  z=-1.977 Wilcoxon 0.048
Tabelle 8

Paarweise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel der HHD Peak-Werte der weiblichen Probandinnen

VU VU NV NV z-Wert/ p-
Muskel (MW) (SD) (MW) (SD) A MW% t-Wert Test  Wert
QuF 2376 322 2278 3134 41% t=-2.099  t-Test -
GMed 2458 504 2311 491 6,00% t=-2.763  t-Test '0.015
GMax 191.9 37.0 1877 47.0 22%  t=-0.639

e [

34



3.3 Grafische Darstellung der Ergebnisse

Auf der folgenden Seite werden alle signifikanten Unterschiede, welche im Zuge der statis-
tischen Auswertung entstanden sind, in Form von Balkendiagrammen dargestellt. Jedes
Diagramm beinhaltet mindestens einen Balken fiir die NV Testung (blau, linksstehend) und
einen Balken fir die Testung mit VU (orange, rechtsstehend), welche die Mittelwerte in pVv
anzeigen. Die HHD-Peaks sind nur beim GMed der weiblichen Probandinnen signifikant
und werden in N dargestellt. Ebenso ist die SD pro Ergebnis eingezeichnet.
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Abbildung 8. Grafische Darstellung der signifikanten Ergebnisse, * p < 0.05, ** p < 0.01

3.4 Ergebnisse der Borg-Skala und Motivationsskala

Das Ergebnis der statistischen Auswertung der Borg-Skala ist in der untenstehenden Ta-
belle 9 dargestellt. Es ist fur die beiden Interventionsmethoden je der MW, der Median und
der Interquartilbereich (IQR) aufgelistet sowie fir beide Methoden die Testart, der z-Wert
und der zugehdrige p-Wert. Bei ordinal skalierten Daten wird normalerweise kein Mittelwert
angegeben, da es sich um keinen reellen Zahlenwert handelt. Im aktuellen Fall ist dieser
fur ein besseres Verstandnis zwar aufgelistet, wird aber nicht als ausschlaggebender Faktor
behandelt. Der aussagekraftige Faktor ist in diesem Fall der Median, welcher genau die
Mitte der angegebenen Werte kennzeichnet. Das zugehdrige Streuungsmal? ist der IQR,
welcher ausgehend vom Median das Intervall bildet, in dem 50% der Daten liegen.

Die durchschnittlich empfundene subjektive Anstrengung der Probandinnen zeigt mit einem
p-Wert von 0.270 keinen Unterschied zwischen den beiden Interventionsmethoden. Der
Median betragt in beiden Fallen 17 mit einem IQR von 2 wéhrend der Testung mit VU und
einem IQR von 3 wahrend der nonverbalen Durchfiihrung. Dies bedeutet, dass 50% der
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Teilnehmerinnen die wahrgenommene Anstrengung in einem Intervall von 15-19 (VU) bzw.
von 14-20 (NV) eingestuft haben.

Tabelle 9
Subjektive Anstrengung der gesamten Stichprobe mit und ohne VU

MW Median IQR Test t-Wert/z-Wert  p-Wert
VU 16.7 17 2
Wilcoxon z=-1.103
NV 16.4 17 3

Die Ergebnisse der Motivationsskala sind nach demselben Schema und denselben Kate-

gorien dargestellt. Die individuelle Motivation lag wahrend der Testung mit VU bei der Halfte
der Probandinnen in einem Intervall von 8-10 (IQR =1). Dieses Ergebnis beschreibt mit
einem p-Wert von 0.003 eine hdchst signifikante Steigerung der Motivation mit VU im Ver-
gleich zur nonverbalen Testdurchfiihrung.

Tabelle 10
Subjektive Motivation der gesamten Stichprobe mit und ohne VU

MW Median IQR Test t-Wert/z-Wert p-Wert
VU 9.05 9 1
NV 7.25 7 1.57

Wilcoxon z=-3.019 0.003
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4 Diskussion

Im Kapitel 1.0 wurden die Griinde fur die Auswahl dieser bestimmten Muskeln, die theore-
tischen Grundlagen der angewandten Muskelfunktionstests sowie die Effekte von VU ge-
nauestens erlautert. Die drei getesteten Muskeln sind besonders in den ersten drei Gang-
phasen aktiv und wurden daher fir diese Studie ausgewahilt. Sie sorgen fir gentigend Stol3-
dampfung im Kniegelenk, flr eine gehaltene Beinachse sowie fir die Stabilitdt des Beckens
in der Frontalebene und eine kontrollierte Huftextension. In diesem Zusammenhang ist bei
einem aufféalligen, nicht der Norm entsprechenden Gangbild, welches mdglicherweise zu
korperlichen Einschrankungen fiihrt, die Uberprifung der Muskeltests ein wichtiger Faktor
der Befundaufnahme. Dafir werden sogenannte Muskelfunktionstests durchgefuhrt, womit
die Kraft in Grade von 0-5 eingeteilt wird (Hislop & Montgomery, 2007, S. 7). Diese Einstu-
fung dient zur Evaluierung, um den derzeitigen Muskelstatus der Patientinnen zu bestim-
men und deren Fortschritte sowie Rickschritte festhalten und einordnen zu kdnnen. Da die
Durchfiihrung von Muskelfunktionstests jedoch stark von Grundkenntnissen tiber Gelenk-
mechanik, Muskelverlauf, Muskelfunktion sowie der Erfahrung der Untersucherinnen ab-
hangig ist, wurde zu dieser Studie die VU hinzugefligt, um die Muskelfunktionstests objek-

tiver und valider zu gestalten (Wieben & Falkenberg, 2012a, S. 39).

VU fihrt in verschiedenen Studien mit mehreren untersuchten Parametern zu einem posi-
tiven Effekt (Andreacci et al., 2002; Belkhiria et al., 2017; Bickers, 1993; Binboga et al.,
2013; Dias Neto et al., 2015; McNair et al., 1996). Es wurden jedoch auch keine sowie
negative Effekte von VU festgestellt, wie folgende Studien von Binboga et al.(2013), Camp-
enella et al. (2000), Kimura et al.(1999) und Rube und Secher (1981b) darlegen. Bei der
Anwendung von VU werden alle Motoneuronen wahrend der maximalen Frequenzierung
der motorischen Einheiten rekrutiert, wodurch eine erhohte MVC entstehen kann. Der Ein-
fluss von VU hangt von mehreren Faktoren ab, die das Ergebnis positiv, negativ oder gar
nicht beeinflussen kénnen (Binboga et al., 2013). Die Leistung héngt dabei nicht nur von
extrinsischer Motivation ab, sondern auch die intrinsische Motivation spielt eine mafl3ge-
bende Rolle (Dias Neto et al., 2015).

Das erste Hauptziel der Studie ist es, mittels EMG und HHD herauszufinden, ob VU einen
Effekt auf die MVIC des QuF, GMed und GMax hat. Die Messungen wurden an Hand von
statischen Muskelfunktionstests nach Hislop und Montgomery (2007) durchgefiihrt. Die Ba-
sis dieser Fragestellung beléauft sich darauf, Muskelfunktionstests im klinischen Alltag ob-
jektiver und valider zu gestalten. Die Hypothese lautet somit, dass VU die maximale will-

kirliche Kontraktionsfahigkeit der ausgewahlten Muskulatur positiv beeinflusst.
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Mit der Fragestellung des zweiten Hauptziels wird untersucht ob VU einen unterschiedli-
chen Effekt auf die maximale Kontraktionsfahigkeit der ausgewahlten Muskulatur unterei-
nander hat. Dafur werden die EMG- und HHD-Messergebnisse herangezogen und mitei-
nander verglichen. Daraus ergibt sich die Hypothese, dass die Wirkung der VU auf die
MVIC einen unterschiedlichen Effekt auf die ausgewahlten Muskeln darstellt.

Ein Nebenziel der Studie beinhaltet das subjektive Anstrengungsempfinden sowie die indi-
viduelle Motivation der Probandinnen wahrend der beiden Messungen. Daflir wurden die
Teilnehmerlnnen am Ende der Messung gebeten, ihre subjektiv empfundene Anstrengung
auf einer Skala von 6-20 und die individuelle Motivation auf einer Skala von 0 bis 10 anzu-

geben.

Das zu Beginn festgelegte zweite Nebenziel, den Unterschied der Wirkung von VU zwi-
schen den beiden Geschlechtern zu vergleichen, konnte leider nicht durchgefiihrt werden.
Das Verhdltnis (? : & 15 : 5) war bei Weitem nicht ausgeglichen, wodurch diese Auswer-
tung keine relevante Aussagekraft hatte. Jedoch wurden die Ergebnisse der Gruppe der
gesamten Stichprobe (weibliche und ménnliche ProbandIinnen) mit der Gruppe von lediglich
weiblichen Probandinnen verglichen. Dadurch soll eine mdgliche Verzerrung der teilweise
in Relation sehr hohen Ergebnisse der finf méannlichen Probanden in der gesamten Stich-

probe verhindert werden.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

Fur die oben genannten Forschungshypothesen wurden die erworbenen Daten der gemes-
senen Muskulatur mithilfe des abhangigen t-Tests oder mit dessen Alternativtest, dem Wil-
coxon signed-rank-Test, wie im Kapitel 3 genauestens erlautert wurde, berechnet. Die Er-
gebnisse, auf die im nachfolgenden Text Bezug genommen wird, werden im Kapitel 3 in
den Tabellen 3-8 dargestellt. Zusammenfassend sind die Mean- und Peak-Werte der EMG-
Messung der gesamten Stichprobe des QuF mit VU signifikant hoher als ohne VU. Bei den
Peak-Werten kommt es zu verbesserten Ergebnissen durch VU zwischen 12.4% und
16.4% gegenlber der Messung ohne VU. Die Mean-Werte zeigen eine héhere MVIC mit
VU von bis zu 23.1%. Der Peak-Wert der EMG-Messung des GMed ist mit VU um 9.4%
hoher als ohne VU und somit signifikant. Die Messwerte der Frauen unterscheiden sich von
den oben genannten Werten der gesamten Stichprobe. Bei den EMG-Peaks zeigen VMed,
RFem und GMed einen signifikant hheren Wert mit VU. VMed und RFem zeigen einen um

rund 21.5% gesteigerten Wert mit VU und der GMed zeigt eine Verbesserung von 12.2%
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gegenuber der nonverbalen Testung. Die gesamten Mean-Werte der gemessenen Musku-
latur zeigen signifikant hdhere Werte mit VU, als ohne. Hierbei ist eine starke Schwankung
von 7.5% bis 25.9% zwischen den Ergebnissen mit und ohne VU zu beobachten. Bei den
HHD-Peaks ist lediglich der GMed mit einem signifikant hoheren Wert von 6% mit VU zu
verzeichnen. Zu beachten ist zusétzlich die SD der Ergebnisse, welche bei einigen Mes-
sungen einen relativ hohen Wert darstellt.

Aufgrund der Ergebnisse kann die erste Forschungshypothese bestatigt werden. Diese be-
sagt, dass die MVIC mit VU hoher ist, als ohne VU. Hierzu wurden die Peak- und Mean-
Werte der EMG-Messungen und die Peak-Werte der HHD-Messungen aller untersuchten
Muskeln wahrend der beiden Interventionsmethoden gegenibergestellt. Dadurch konnte
eine signifikante Verbesserung der Maximalkraft mit VU festgestellt werden. Dies gilt fir die
Ergebnisse der weiblichen und mannlichen Probandinnen sowie flr die Ergebnisse, welche

lediglich die weiblichen Teilnehmerinnen beriicksichtigten.

Zusatzlich kann die Forschungshypothese des zweiten Hauptziels bestatigt werden, da VU
bei Betrachtung der verschiedenen Ergebnisse eindeutig eine unterschiedliche Wirkung auf

die getesteten Muskeln erkennen lasst.

Beim ersten Nebenziel handelt es sich um die subjektive Empfindung beztiglich der indivi-
duell verspirten Anstrengung sowie der Motivation wahrend der beiden Testdurchfiihrun-
gen. Hierbei wird bestétigt, dass VU keinen Einfluss auf die subjektive Anstrengung hat.
Dies fUhrt zu einer interessanten Beobachtung, da sich die MVIC bei mehreren Messungen
mit VU verbesserte, dies jedoch, laut der Auswertung der Borg-Skala, nicht als anstrengen-
der verspurt wurde. Eine Probandin &uf3erte in diesem Zusammenhang, dass sie sich durch
die Motivation der VU zwar mehr angestrengt hat und somit auch bessere Werte zeigte,
jedoch das subjektive Anstrengungsgefihl mit VU nicht stieg. Ein weiterer Proband be-
schrieb am Ende der Testung, den Durchgang ohne VU als subjektiv anstrengender, da
durch die verbale Motivation eine gewisse Ablenkung der aufzuwendenden Kraft bewirkt

wird.

Des Weiteren wurde die individuelle Motivation wahrend der beiden Interventionsmethoden
nach Beendigung der Testungen erhoben. Hierbei konnte ein Unterschied nachgewiesen
werden, welcher mit einem héchst signifikanten p-Wert bestétigt, dass die Motivation mit

VU durchschnittlich héher war als ohne VU.

Eine mogliche Erklarung der signifikanten Verbesserung der MVIC des QuF der gesamten
Stichprobe bei VU kann das visuelle Feedback darstellen. Aufgrund der Testposition waren

die Probandinnen in der Lage die Kontraktion des QuF zu beobachten. Studien zu Folge
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wirkt sich visuelles Feedback in Kombination mit VU positiv auf die Leistungsféahigkeit aus.
In der Studie von Amagliani et al. (2010) wird nachgewiesen, dass VU kombiniert mit visu-
ellem Feedback eine um 16% hohere MVIC des QuF verursacht, als die alleinige Anwen-
dung von VU. Auch in der Studie von Campenella et al. (2000) wird ein signifikant hoheres
Ergebnis der Maximalkraft der Gruppe mit visuellem Feedback kombiniert mit VU gegen-
Uber der Kontrollgruppe, sowie gegentber den Probandinnen, die einzig VU erhielten, fest-
gestellt. Die Kontrollgruppe erhielt in diesem Fall keinerlei Intervention. Zusatzlich belegten
diese ein signifikant besseres Ergebnis der Maximalkraft von den Probandinnen, die nur
visuelles Feedback erhielten, gegeniiber der Kontrollgruppe ohne jegliche Unterstiitzung
und gegentber den Probandinnen, die ausschlie3lich VU erhielten. Dabei wurden der QuF
und die ischiocrurale Muskulatur mit einem isokinetischen Dynamometer untersucht. Einen
signifikant positiven Effekt auf die maximale willktrliche Kontraktion durch visuelles Feed-
back kombiniert mit VU bestatigen zusatzlich Kimura et al. (1999). Dabei wurde ein Ver-
gleich mit Probandinnen, welche lediglich VU erhielten, hergestellt. AufRRerdem wird ein
signifikant besseres Ergebnis der Maximalkraft von visuellem Feedback gegentber VU
nachgewiesen. Dabei wurden abermals der QuF sowie die ischiocrurale Muskulatur ge-
messen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass das visuelle Feedback durch die eigene Kraft-
aufzeichnung der Probandinnen am Computer stattfand. In der gegenwartigen Studie sind
die Mean- und Peak-Messwerte des QuF der gesamten Stichprobe mit VU héher, wodurch
hierbei das visuelle Feedback eine entscheidende Rolle gespielt haben kénnte. In Bezug
auf das visuelle Feedback ist in diesem Fall gemeint, dass sich die beanspruchte Muskula-
tur direkt im Sichtfeldfeld der Probandinnen befand. Die Messergebnisse der Frauen kon-
nen diese Hypothese des visuellen Feedbacks nur teilweise bestatigen, da hierbei nicht alle
Anteile des QuF einen signifikanten Unterschied aufweisen. Die signifikanten Messergeb-
nisse von GMed und GMax kénnen jedoch aufgrund der ASTE nicht auf visuelles Feedback
zurickgefuhrt werden. Ein méglicher Grund fur die sich unterscheidenden Ergebnisse zwi-
schen der gesamten Stichprobe und lediglich den weiblichen Teilnehmerinnen, kdnnte eine

unterschiedliche Wirkung von visuellem Feedback auf das Geschlecht darstellen.

Eine weitere mogliche Erklarung fur die signifikanten Ergebnisse der Mean- und Peak-
Werte des QuF wahrend der EMG-Messung sowie des Peak-Wertes des GMed, konnte die
Reihenfolge der zu testenden Muskulatur sein. Hierbei wurde bei allen Probandinnen der
QuF ganz zu Beginn getestet, der GMed an zweiter Stelle sowie der GMax am Ende. Die
Reihenfolge der getesteten Muskulatur veranderte sich bei keinen Probandinnen und

wurde immer in demselben Schema durchgefiihrt. Es konnte zu einer Abnahme der Moti-
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vation der Teilnehmerinnen im Laufe der Messung gekommen sein, wodurch die gegen-
wartigen Ergebnisse erklarbar waren. Die Reihenfolge wurde bei der Planung der Studie
festgelegt, da die Untersucherlnnen davon ausgegangen sind, alle Muskeln in einem
Durchlauf zu testen. Diese Testfolge hatte gewahrleistet, dass die Probandinnen zu keinem
Zeitpunkt direkten Druck auf die Transponder austiben, wodurch mit hoher Wahrscheinlich-
keit Artefakte im EMG-Signal produziert werden. Nach mehreren Probetestungen wurde
beschlossen, fir jeden Muskel eine eigene Testung durchzufiihren und die Transponder
nacheinander anzubringen. Die Reihenfolge wurde jedoch beibehalten. Die Abfolge der ge-
testeten Muskulatur kénnte bei den weiblichen Probandinnen ebenso eine Rolle gespielt
haben, wobei dies hier nicht eindeutig zu sehen ist. Bei den Damen konnte lediglich der
VLat bei den Peak-Werten des EMG's keine Signifikanz aufweisen. Der GMed hingegen
zeigt bei allen Messungen eine Signifikanz bezuglich der VU und der GMax weist lediglich
bei den Mean-Werten der EMG-Messung eine signifikante Veranderung auf. Daraus lasst
sich schlieRen, dass die Reihenfolge auch bei den weiblichen Teilnehmerinnen einen Ein-

fluss auf die Ergebnisse haben kénnte.

Aulerdem spielt die Lautstarke der VU eine wichtige Rolle. Da diese nicht gemessen
wurde, kdnnte die Intensitat der VU bei Mannern einen niedrigeren Gerduschpegel betra-
gen haben, als bei der Testung der Frauen. Daflr kénnte die vermehrte muskulare Anstren-
gung der Untersucherin bei Ma&nnern bis zu einem gewissen Mal3e ausschlaggebend ge-
wesen sein. Dies bedeutet, dass sich die Konzentration der Untersucherin vermehrt auf den
zu gebenden Widerstand richtete, als auf die VU und diese somit etwas vernachlassigt
wurde. Den Effekt der Lautstarke bei VU beschreiben McNair et al. (1996, zitiert nach Jo-
hansson et al., 1983). Diese belegen eine um 8% hohere Kraftentwicklung, wenn die Laut-
starke der VU um 22% gesteigert wird. Auch Bickers (1993) stellt fest, je lauter die VU
stattfindet, desto hoher ist die Kraftentwicklung. Einige der Studien beugten dieser Limita-
tion vor und fiihrten die VU mit standardisierten Aufnahmen und Kopfhdrern durch (Belkhiria
et al.,, 2017; Binboga et al., 2013; Kimura et al., 1999). Bei dieser Studie wurde die VU
jedoch ohne Aufnahmen durchgefiihrt, folgend dem Beispiel von Campenella et al. (2000)
und McNair et al. (1996). Des weiteren erklarten Kimura et al. (1999) den fehlenden Effekt
von VU in ihrer Studie dadurch, dass die Teilnehmerinnen von der aufgezeichneten mono-
tonen VU abgelenkt wurden und diese sich somit nicht zur Ganze auf die konzentrische
und exzentrische Muskelaktivitat fokussieren konnten. Somit wurden in der gegenwartigen
Studie die Verbesserungsvorschlage von Kimura et al. (1999) bericksichtigt und die VU

madglichst individuell an die jeweiligen Probandinnen angepasst und vor Ort durchgefihrt.
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Auch Binboga et al. (2013) sprechen von einer Ablenkung bei Probandinnen mit hoher Ge-
wissenhaftigkeit. Personen, die eine hohe Gewissenhaftigkeit aufweisen, werden durch die
VU abgelenkt und sind somit nicht auf die Ubungsausfiihrung konzentriert, was folglich zu
einer geringeren MVIC fiihrt. Bei Menschen, die beharrlich, diszipliniert, zielorientiert, orga-
nisiert, aufmerksam und auf gute Ergebnisse fokussiert sind, wirkt VU demnach ineffektiv
(Chamorro-Premuzic & Furnham, 2004; Furnham, Chamorro-Premuzic, & McDougall,
2003).

Campenella et al. (2000) und Bickers (1993) fuhren in ihrer Studie als mdglichen Erkla-
rungsansatz fur den nicht signifikanten Wert der VU an, dass individuelle Charaktere der
Untersucherlnnen zusatzlich den Effekt von VU beeinflussen kénnen. Hierbei kann es zu
unterschiedlichen Reaktionen der Probandinnen auf die VU kommen, was in weiterer Folge
die Messergebnisse beeinflussen kann. Dieser nicht zu unterschatzende Faktor kann auch
in der aktuellen Studie von Bedeutung sein, jedoch héatte dieser Parameter nicht verhindert
werden kénnen. Im Allgemeinen reagieren Personen sehr individuell auf extrinsische Moti-
vation (Dias Neto et al., 2015). Des Weiteren kénnen die unterschiedlichen Charaktere
malfigeblich fur die Ergebnisse der Studie verantwortlich sein. Hierbei kann es zusatzlich
zu unterschiedlichen Reaktionen auf VU zwischen den weiblichen und mannlichen Proban-
dinnen kommen. Die unterschiedlichen Ergebnisse durch VU zwischen den Geschlechtern

konnten in der Studie von Kimura et al. (1999) bestétigt werden.

Die ausbleibende Wirkung von VU erlautern Weinberg et al. (1990) in ihrer Studie. Hierbei
wird der fehlende Effekt dadurch erklart, dass die Probandinnen zu Beginn ein dermal3en
hohes Niveau an Motivation aufwiesen, dass die Leistung bereits ihren Hohepunkt erreicht
hat und VU somit keinen Unterschied verursachen kann. Dieser Erklarungsansatz muss
auch in dieser Studie bertcksichtigt werden, wobei zu beachten ist, dass die Motivation zu
Beginn der Messungen nicht erhoben wurde. Lediglich am Ende der Testungen wurden die
Probandinnen beziglich ihrer subjektiven Motivation befragt. Daher l&sst sich in diesem

Zusammenhang keine Erkenntnis beschreiben.

Es ist jedoch kein Einzelfall, dass nicht alle Ergebnisse eine signifikante Veranderung be-
schreiben. Auch in den Studien von Campenella et al. (2000) und Rube und Secher (1981b)
konnten keine signifikant ver&dnderten Werte durch VU bei der Messung der MVC nachge-
wiesen werden, wodurch kein Unterschied belegbar ist. Campenella et al. (2000) konnten
nur in jener Gruppe signifikant bessere Ergebnisse der MVC feststellen, die zusatzlich zur

VU ein visuelles Feedback erhielten. In der Studie von Binboga et al. (2013) wurde zudem
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die Gewissenhaftigkeit zu den Messparametern hinzugefuigt. Diese zeigt, dass Teilnehme-
rinnen jener Gruppe, die zu Beginn der Testung weniger Gewissenhaftigkeit aufwiesen,
einen signifikant hoheren Wert der MVIC zeigen, als jene Gruppe, deren Pflichtbewusstsein
am Anfang bereits hoher war. Dabei ist zu erwéahnen, dass sich die MVIC bei den Proban-
dinnen mit einer hoheren Gewissenhaftigkeit wahrend der VU sogar um 2.47% vermin-
derte.

4.2 Klinische Relevanz

Fur den klinischen Alltag kann auf Basis der Ergebnisse dieser Studie behauptet werden,
dass VU einen signifikant positiven Effekt auf die maximal willkirliche Kontraktionsféahigkeit
von Mannern und Frauen hat. Es ist jedoch zu beachten, dass in der gegenwaértigen Studie
belegt wurde, dass VU einen unterschiedlichen Effekt auf die Muskulatur hat. Des Weiteren
wurde eine signifikante Steigerung der Motivation durch VU bestétigt.

Bickers (1993) ist der Meinung, dass VU im klinischen Bereich von grofR3er Bedeutung sein
kann, da die Patientinnen aufgrund von Schmerz, Angst und vielen weiteren Faktoren eine
geringere Motivation aufweisen und nicht die Leistung vollfiihren, die in ihrer gegenwartigen
Situation moglich ist. Generell ist jedoch darauf zu achten, dass die Reaktionen auf VU sehr
individuell sein kdnnen (Dias Neto et al., 2015). Die Motivation der Patientinnen und deren
Gewissenhaftigkeit spielen in diesem Sinne eine grol3e Rolle, wie die Studien von Weinberg
et al. (1990) und Binboga et al. (2013) bestéatigen. Daher wird empfohlen, Muskelfunktions-
tests mit VU bei Patientinnen, die Schmerz, Angst oder andere Faktoren aufweisen, durch-
zufihren. Des Weiteren wird VU bei Patientinnen mit einer geringen Gewissenhaftigkeit
und geringer Motivation empfohlen, da die VU bei hoher Gewissenhaftigkeit und hoher Mo-
tivation ansonsten keinen zusatzlichen Effekt erzeugt. Dies wurde jedoch bei der Durchftih-
rung dieser Studie nicht berticksichtigt, daher kann keine zusatzliche Aussage Uber den
Einfluss der subjektiven Einstellung vor der Testung getroffen werden. Zusatzlich ist darauf
zu achten, dass die VU bei allen Patientinnen madglichst standardisiert ist. Fir eine genaue
Messung der Muskelaktivitéat wird generell ein EMG empfohlen, jedoch wird dies in der Pra-
xis aufgrund der hohen Kosten und der dafiir zu investierenden Zeit nicht immer moglich
sein. Werden diese Punkte aul3er Acht gelassen, bleibt das EMG eine gute Moglichkeit die
selektive Aktivitat bestimmter Muskeln zu analysieren. Alternativ kann auch ein HHD ver-

wendet werden, welches jedoch die Bewegungs- bzw. Kraftkompensation durch umlie-
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gende Muskeln nicht ausschlie3t. Aus diesem Grund ist die gemessene Kraft nicht auto-
matisch auf die Zielmuskulatur zurtickzufiihren, sondern kdnnte mithilfe anderer Muskeln
kompensiert worden sein. In der gegenwartigen Studie konnte bezuglich des HHD's ledig-
lich bei den weiblichen Probandinnen ein signifikant besseres Ergebnis des GMed wahrend
der Testung mit VU nachgewiesen werden. Die Studie von Belkhiria et al. (2017) beschreibt
ebenfalls eine signifikante Erhdhung der Maximalkraft durch VU, die mithilfe eines HHD's
gemessen wurde. Hierbei handelt es sich um den Musculus flexor digitorum superficialis
und den Musculus extensor digitorum communis. Zur Messung kann auch ein Dynamome-
ter herangezogen werden, wie die Studie von McNair et al. (1996) zeigt, welche eine signi-

fikante Verbesserung der MVIC bei VU des M. biceps brachii belegen konnte.

Im Allgemeinen wurde zu Beginn der Studie eine signifikant héhere MVIC durch VU des
QuF, GMed und GMax erwartet und dies konnte auch bestatigt werden. Der signifikante
Unterschied der Messungen mit und ohne VU bei weiblichen und mannlichen ProbandIn-
nen sowie lediglich bei den weiblichen Probandinnen wird im Kapitel 3 in den Tabellen 3-8

dargestellt.

Des Weiteren wurden unterschiedliche Effekte auf die MVIC durch VU auf die untersuchte
Muskulatur untereinander erwartet. Dies konnte in der gegenwartigen Studie durch paar-
weise Vergleiche der beiden Interventionsmethoden pro Muskel ebenso nachgewiesen
werden (Kapitel 3, Tabelle 3-8).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass VU nicht alle Muskelfunktionstests signifikant veran-
dert und objektiver bzw. valider gestaltet und somit kritisch betrachtet werden muss. Die
elektromyographische Testung konnte lediglich eine signifikante Verbesserung der Peak-
und Mean-Werte des QuF sowie der Peak-Werte des GMed der gemischten Stichprobe
durch VU feststellen. Bei den Werten der ausschlief3lich weiblichen Probandinnen ist es zu
signifikanten Ergebnissen der Peak-Werte des VMed, RFem und GMed sowie zu signifi-
kanten Differenzen aller EMG-Means gekommen. Auch die HHD-Peaks des GMed konnten
eine Signifikanz aufweisen. Zu viele Faktoren spielen bei VU eine wichtige Rolle und be-
einflussen die Ergebnisse mal3geblich, wie bereits genauestens erlautert wurde. In der Kli-
nischen Praxis ist es kaum mdglich alle Faktoren zu Beginn der Tests abzuklaren, da dies
zu viel Zeit und Aufwand fir die Therapeutinnen bedeuten wiirde. Des Weiteren sind die
Kosten der Messmethoden, wie EMG und Dynamometer nicht zu vernachlassigen. Das
HHD konnte jedoch in dieser Studie lediglich bei den weiblichen Teilnehmerinnen einen

signifikanten Effekt des GMed zeigen.
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4.3 Limitationen

In diesem Kapitel werden die Limitationen und Einschrankungen der Studie erlautert, die
wahrend der Durchfiihrung der Messung entstanden sind und einen Einfluss auf die Ergeb-

nisse haben kdnnten.

1. Die Ergebnisse der Messung konnen nicht auf die gesamte Population umgelegt
werden, da lediglich gesunde Studentinnen der Fachhochschule St. Polten im Alter
zwischen 19 und 32 Jahren ohne jegliche kdrperliche Einschrankungen teilnahmen.
Somit werden all jene ausgeschlossen, die sich auRerhalb dieser Altersspanne be-
finden und nicht vollkommen gesund sind. Hierbei ist jedoch zu erwahnen, dass
mehrere Studien ebenfalls eine sehr ahnliche Population herangezogen haben
(Belkhiria et al., 2017; Binboga et al., 2013; Campenella et al., 2000; McNair et al.,
1996). Des Weiteren ist die Anzahl von nur 20 Probandinnen relativ gering, um eine
allgemein gultige Aussage bezuglich der Ergebnisse treffen zu kdnnen. In diesem
Zusammenhang galt die Teilnehmerinnenanzahl der bereits vollfuhrten Studien als
Referenzwert (Belkhiria u. a., 2017; Campenella u. a., 2000; McNair u. a., 1996;
Rube & Secher, 1981b). Bei der Anzahl von 20 Probandinnen handelte es sich bei
18 Teilnehmerinnen um Studentinnen des Studiengangs Physiotherapie, die zu ei-
nem grof3en Teil die durchgefiihrten Muskelfunktionstests bereits im Studium erlernt
haben. Daher waren die verschiedenen Paositionen und Durchflihrungen der Mus-
keltestungen zum Grof3teil vorab bereits bekannt. Dadurch hatten diese einen Vor-
teil gegenliber den anderen beiden Probandinnen, die mit Muskelfunktionstests zu-

vor noch keinerlei Erfahrungen sammeln konnten.

2. Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Messung maf3geblich beeinflusste, ist die Mus-
kelkraft der Untersucherin, welche den Widerstand wahrend der MVIC-Messung
durchfuhrte. Das Kraftdefizit der Untersucherin war vor allem bei den mannlichen
Probanden erkennbar und fiihrte unausweichlich zu einer leicht veranderten ASTE
bzw. Durchfiihrung der statischen Muskelfunktionstests. Durch den zu geringen Wi-
derstand wahrend der Testung, kam es zu einer veranderten ASTE mancher Pro-
banden beim GMed und GMax. Am Beispiel des GMax hatte dies zur Folge, dass
es fur die Untersucherin nicht méglich war, das Becken mit einer Hand zu fixieren,
da beide Hande bendtigt wurden, um maximalen Widerstand proximal des Kniege-
lenks geben zu kdnnen. Beim GMed konnte die Stabilisierung des Beckens in Ein-
zelfallen ebenfalls nicht durchgefiihrt werden, da die zweite Hand auch hier zusatz-

lich benétigt wurde, um maximalen Widerstand am seitlichen Oberschenkel geben
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zu koénnen. Aus diesem Grund missen die Messergebnisse kritisch betrachtet wer-
den, da es zu Ausweichbewegungen der starkeren Probanden gekommen sein
konnte. Die Kraft der Untersucherin kdnnte zuséatzlich dadurch beeinflusst worden
sein, dass diese Widerstand und VU gleichzeitig gab. Dadurch musst sie sich auf
zwei verschiedene Mal3nahmen gleichzeitig konzentrieren und der Widerstand war
moglicherweise nicht maximal. Hinzukommend verursachte das Halten des HHD’s
bei der Testung des QuF eine anndhernd maximale Dorsalflexion des Handgelenks
der Untersucherin, welche die Kraft des Widerstands zusatzlich beeinflusste (Kapi-
tel 2.3.2 Abbildung 4).

Die 30-sekiindige Pause zwischen dem Durchgang mit VU und dem Durchgang
ohne VU, welche wéahrend der Studienplanung festgelegt wurde, war zu kurz ge-
wahlt. Dies hatte zur Folge, dass die Probandinnen beim zweiten Satz, im Vergleich
zum Ersten, zum Teil nicht in einem vollkommen erholten Zustand starteten.
Dadurch kénnte es zu einer Veranderung der Ergebnisse im zweiten Satz gekom-

men sein, unabhangig davon mit welcher Interventionsmethode getestet wurde.

Die Reihenfolge der zu testenden Muskulatur wurde von den Untersucherlnnen zu-
vor festgelegt und fand bei allen Probandinnen in derselben Abfolge statt. Dies
koénnte zu einer Beeinflussung der Ergebnisse gefiihrt haben, da die Probandinnen
moglicherweise zu Beginn der Testung eine hthere Motivation aufwiesen, als am
Ende der Messung (Weinberg et al., 1990).

Die erreichten HHD-Peaks wurden von der Untersucherin laut an die am Computer
sitzende Untersucherin weitergegeben, die diese dann notierte. Dadurch konnten
die Probandinnen den gemessenen Wert héren und hatten moglicherweise den
Vorsatz, diesen beim zweiten Satz zu verbessern. Unabh&ngig davon mit welcher
der beiden Interventionsmethoden dieser stattfand. Dadurch wurden die Probandin-
nen abermals motiviert, wodurch die Messergebnisse beeinflusst werden konnten.
Diese Annahme ergibt sich aus der Aussage einer Probandin, welche nach Been-
digung der Testungen angab, unabhangig ob mit oder ohne VU getestet wurde,
bessere Ergebnisse als in dem vorherigen Durchgang erzielen zu wollen. Es kann
jedoch auch zu einem ,Carry-over® Effekt gekommen sein, der in der Studie von
Bickers (1993) erwahnt wird. Hierbei wurde beobachtet, dass Probandinnen, die
beim ersten Durchgang VU erhielten, beim zweiten Durchgang ebenfalls motivierter

waren und die Leistung verbessern wollten. Dies fiihrt zu der Vermutung, dass die
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erfahrene Motivation vom ersten Versuch zum zweiten ,weitergetragen® (,carried

over®) wurde und es dadurch zu dem oben genannten Effekt kommen konnte.

Die VU war nicht zur Ganze standardisiert. Es wurden zwar bei allen Probandinnen
dieselben Wortlaute verwendet, jedoch wurden diese in unterschiedlicher Reihen-
folge wiederholt. Auch die Lautstérke der VU wurde nicht gemessen und war somit
sehr subjektiv und nicht bei allen Probandinnen ident. Im Hinblick darauf, wie die
VU durchgefiihrt werden sollte, gibt es aber unterschiedliche Ansichten. Kimura et
al. (1999) geben in ihrer Studie beispielsweise an, dass die monoton aufgenom-
mene VU die Probandinnen von der konzentrischen und exzentrischen Aktivitat ab-
gelenkt hat und kritisiert somit die fehlende Anpassung von VU auf die Teilnehme-
rinnen. Aufgrund dessen wurde in der gegenwartigen Studie die VU mdglichst indi-

viduell aber dennoch weitgehend standardisiert durchgefihrt.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

In diesem Teil der Studie werden in Bezug auf die im Kapitel 4.3 zuvor genannten Limitati-

onen Vorschlage gebracht, diese zu verhindern und zusatzlich wichtige Aspekte fiir zukinf-

tige Studien aufgezeigt. Bei einer erweiterten Durchfilhrung der Studie waren somit fol-

gende Punkte zu beachten, um diese verlasslicher und valider zu gestalten.

1.

Im Hinblick auf die sehr eingegrenzte Altersspanne sollten in zukinftigen Studien
Vergleiche zwischen mehreren unterschiedlichen Altersgruppen hergestellt werden.
Womaoglich kdnnte so eine unterschiedliche Wirkung von VU zwischen den ver-
schiedenen Altersgruppen festgestellt werden. Des Weiteren ist es wichtig eine gro-
Rere Anzahl an Probandinnen zu rekrutieren, um die Messergebnisse auf einen
Grolteil der Bevolkerung umlegen zu kdnnen. Da im Fall dieser Studie fast aus-
schlieBlich Studierende aus dem Bereich der Physiotherapie teilnahmen, wéare fur
kommende Studien ein Vergleich von mehreren verschiedenen Personengruppen

von grofdem Interesse.

Die Durchfuhrung des Widerstands wahrend der MVIC-Messung kann mit einer
Manschette erfolgen. Am Beispiel des QuF wird diese an der Therapieliege befes-
tigt, die Probandinnen nehmen die ASTE laut Hislop und Montgomery (2007, S.
191) ein und die Manschette wird um das Sprunggelenk der zu testenden Person
gelegt. Dadurch findet keine Veranderung des Knieflexionswinkels wahrend der ge-
samten isometrischen Kontraktion statt, wodurch die ASTE standardisiert ist. Zu-
satzlich kénnen sich die Untersucherinnen vollkommen auf die VU konzentrieren da

die Gabe des Widerstands wegfallt.

Eine erholsame Pause zwischen den beiden Satzen verhindert einen ermiudeten
Start des zweiten Satzes und somit eine Beeinflussung der Ergebnisse. Eine wei-
tere Mdglichkeit einer Manipulation der Daten durch Ermidung entgegen zu wirken,
ware folgende: im ersten Durchgang alle Muskelfunktionstests mit einer Interventi-
onsmethode (mit/ohne VU) durchzufiihren und im zweiten Durchgang alle Muskel-
funktionstests mit der zweiten Interventionsmethode (mit/ohne VU) auszufihren.
Hierbei ist jedoch eine erholsame Pause zwischen den beiden Durchgangen

ebenso von ausschlaggebender Bedeutung.

Die HHD- Messergebnisse sollten nicht laut kommuniziert werden. Dies ware mog-

lich, indem die Untersucherin umgehend nach jedem Messvorgang die Messwerte
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abliest und selbst notiert oder die erreichten Werte beim HHD gespeichert werden
und diese am Ende jeder Messung am Messprotokoll festgehalten werden.

5. Fur eine bessere Standardisierung kann die VU zum einen, wie in den Studien von
Belkhiria et al. (2017) und Binboga et al. (2013), mit einem Recorder aufgenommen
werden und zum anderen konnte die VU von einer zweiten Person durchgefiihrt
werden, sodass sich die Untersucherinnen nicht auf das Geben des Widerstanden

und auf die verbale Unterstitzung konzentrieren mussen.

Des Weiteren haben sich die Autorinnen dieser Studie Uberlegt, welche zusatzliche Mes-
sung zu diesem Thema durchgefiihrt werden kénnte, um ein Ergebnis von héherer Validitat

zu erhalten.

Zusatzlich zur VU kann auch visuelles Feedback hinzugezogen werden, da mehrere Stu-
dien dessen positiven Effekt in Bezug auf die Leistung bestatigen (Amagliani et al., 2010;
Campenella et al., 2000; Kimura et al., 1999; O’Sullivan & O’Sullivan, 2008). Hierbei kénn-
ten die EMG-Aufzeichnungen als visuelles Feedback dienen. Da das EMG-Signal die Mus-
kelaktivitat widerspiegelt, ware dies eine einfache Lésung, die ohne Mehraufwand durch-
gefihrt werden kénnte. Dadurch haben die Probandinnen eine sofortige visuelle Riickmel-
dung ihrer Kontraktionskraft und kdnnen versuchen unverziglich darauf zu reagieren. Als
visuelles Feedback konnen jedoch auch Muskeln ausgewahlt werden, auf die die Proban-
dinnen wahrend der Messung ihren Blick richten kdnnen. In dieser Studie war das lediglich
bei der Messung des QuF der Fall. Fir diese Art der Testung wirde sich beispielsweise
auch der M. biceps brachii, welcher fir Bewegungen des Ellbogens und der Schulter zu-
standig ist, optimal anbieten. Zur Unterstitzung kann zuséatzlich ein Spiegel herangezogen
werden, sodass auch die Muskulatur der dorsalen Kette, wie z.B. die ischiocrurale Musku-
latur, mit visuellem Feedback gemessen werden kann. Dabei konnen sowohl die Ergeb-
nisse von mannlichen und weiblichen Probandinnen untereinander verglichen werden, als

auch verschiedene Muskelgruppen, um unterschiedliche Effekte der VU festzustellen.

5.1 Zusammenfassung

In dieser Studie wird bestatigt, dass durch VU ein signifikant besseres Ergebnis in Bezug
auf die maximale willkirliche Muskelkontraktion erreicht wird, als ohne VU. Zusétzlich ist
jedoch zu beachten, dass VU einen unterschiedlichen Effekt auf die einzelnen ausgewéhl-
ten Muskeln hat und somit nicht jeder Muskelfunktionstest dadurch signifikant bessere

Werte erzielt.
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Ein signifikanter Unterschied mit und ohne VU konnte bei den Ergebnissen der gesamten
Stichprobe von weiblichen und mannlichen Probandinnen lediglich bei den Messungen mit
dem EMG festgestellt werden. Dabei handelt es sich um den QuF, dessen Peak- und Mean-
Werte signifikant héher sind sowie um die signifikant verbesserten Peak-Werte des GMed.
Bei den Ergebnissen der weiblichen Probandinnen konnte ein signifikant hoheres Ergebnis
des GMed mit VU bei den Mean- und Peak-Werten des EMG's sowie bei den Peak-Werten
des HHD's belegt werden. Des Weiteren weisen die Peak-Werte des VMed und RFem so-
wie alle gemessenen EMG-Means eine signifikant héhere Muskelaktivitéat auf. Dadurch
ergibt sich die Bestatigung der zu Beginn erlauterten Hypothese, dass VU eine unterschied-

liche Wirkung auf die ausgewahlte Muskulatur hat.

Am Ende der Messung wurden die individuelle Motivation und die subjektive Anstrengung
wahrend der beiden Interventionsmethoden erhoben. Hierbei ergab sich eine signifikant
héhere Motivation wahrend der mit VU durchgefiihrten Testung. Dies bedeutet, dass sich
ein signifikant groRerer Anteil der Probandinnen bei diesem Durchgang, im Vergleich zur
nonverbalen Testung, motivierter fiihlte. Eine interessante Beobachtung stellt dar, dass die
subjektive Anstrengung bei den Messungen mit und ohne VU von den Teilnehmerinnen
nicht starker oder schwacher empfunden wurde, obwohl die Muskelaktivitdt zum grof3en

Teil hoher war als ohne VU.

Nicht alle Werte der gemessenen Muskeln stellen mit VU ein signifikant besseres Ergebnis
dar. Daher kann in Bezug auf die klinische Relevanz keine eindeutige Aussage daruber
gemacht werden, dass Muskelfunktionstests durch VU objektiver und/oder valider gemacht
werden kénnen. Um Objektivitat und Validitat zu gewahrleisten, miissen mehrere Parame-
ter im Zusammenhang mit VU untersucht werden. Nur so kann ein valides Ergebnis erlangt
werden, welches optimaler Weise in die Praxis ibernommen werden kann. Wichtige Para-
meter sind die Gewissenhaftigkeit, die Motivation zu Beginn und am Ende der Messung
und die individuellen Charaktere der Untersucherlinnen und Probandinnen sowie deren Re-
aktion auf VU. In Bezug auf Patientinnen, die durch Schmerzen geplagt sind und Angst vor
einer Bewegung haben oder allgemein wenig Motivation zeigen, kann eine Verwendung

von VU empfohlen werden.
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