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1 Einleitung 

Diese Arbeit beschäftigt sich mit Surrogatparametern eines erhöhten Risikos für 

Muskuloskelettale Beschwerden (MSB). Spezifischer eingegrenzt wird dieser Be-

griff im Folgenden (i.F.) im Sinne von unspezifischen Muskelschmerzen/Myalgien 

(UMS) verwendet. Muskuloskelettale Beschwerden haben eine große gesund-

heitspolitische sowie ökonomische Bedeutung. Im Jahr 2017 waren MSB die 

zweithäufigste Ursache für Erwerbsunfähigkeit weltweit und mitursächlich für 

16% der mit Krankheit/Behinderung gelebten Lebensjahre. Zwischen 20%–33% 

der Menschen weltweit leiden unter MSB (WHO, 2019). Sie stellen auch in 

Deutschland eine der wichtigen Ursachen für Arbeitsunfähigkeit dar, denn ca. ein 

Viertel aller Arbeitsunfähigkeitstage, insgesamt ca. 98 Mio. pro Jahr, sind durch 

Muskelskelett- und Bindegewebserkrankungen bedingt (Bundesanstalt für 

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2018a). Laut statistischem Bundesamt werden 

dadurch jährlich Kosten in Höhe von 420 Euro je Bundesbürger verursacht 

(Statistisches Bundesamt, 2015). Dies entspricht einem Produktionsausfall in 

Höhe von 8,8 Mrd. Euro (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 

2018a). Zudem werden mehr als die Hälfte aller Rehabilitationen und mehr als 

ein Viertel aller Frühverrentungen durch MSB verursacht (Bundesanstalt für 

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2018a). Der Prävention von MSB kommt da-

her eine besondere Bedeutung zu. Risikofaktoren für die Entstehung von MSB 

sind unter anderem durch Defizite in der Ergonomie der Arbeitsabläufe bedingte, 

lange statische Muskelaktivierung und muskuläre Ermüdung (Hanvold et al. 

2013; Mork & Westgaard, 2006; National Research Council, 2001).  

Vor allem bei Beschäftigten an Computerarbeitsplätzen treten MSB sehr häufig 

auf. In einer Untersuchung von Tischler et al. 2005, in der 558 Personen mit 

Computerarbeitsplätzen befragt wurden, gaben nur 4 Personen an, überhaupt 

keine MSB zu haben. In der Auftretenshäufigkeit standen dabei, nach Kopf- und 

Rückenschmerzen, Beschwerden im Nackenschulterbereich an dritter Stelle 

(Tilscher et al. 2005). Dies verdeutlicht die Relevanz von MSB im Kontext arbeits-

medizinischer Prävention und Intervention. Eine hohe Arbeitsintensität birgt da-

bei ein erhöhtes Risiko für psychische und physische gesundheitliche 
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Beeinträchtigungen (Stab et al. 2016). Psychischen Belastungen, wie starkem 

Termin- oder Leistungsdruck und dem gleichzeitigen Bearbeiten verschiedener 

Aufgaben sind, einer Erhebung der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-

medizin aus dem Jahre 2018 nach, mehr als die Hälfte aller Beschäftigen ausge-

setzt (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2018b). Die vorlie-

gende Dissertationsschrift wurde im Rahmen eines größeren Forschungsprojek-

tes zur Wirkung von kombinierter physischer und psychischer Belastung am Insti-

tut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätskli-

nikum Tübingen (IASV), angefertigt. Sie befasst sich vor diesem Hintergrund mit 

Risikosurrogatparametern für MSB im Schulternackenbereich, spezifisch im Be-

reich der Trapezmuskeln. Dabei wird mit Hilfe der Elektromyographie die Ausprä-

gung von bekannten Risikosurrogatparametern der elektrischen Muskelaktivität 

während einer im Sitzen ausgeführten Aufgabe mit einer physischen Anforderung 

durch Handgelenksextension und einer gleichzeitig auf einem Computerbild-

schirm eingeblendeten kognitiven Aufgabe untersucht. 

 

 

1.1 Theoretischer Hintergrund 

In diesem Kapitel wird zunächst der Begriff muskuloskelettale Beschwerden de-

finiert und die theoretischen Grundlagen der Physiologie muskulärer Aktivität er-

läutert (= Risikosurrogatparameter). Anschließend werden Ursachen für MSB 

aufgeführt und pathophysiologische Hintergründe zur Entstehung von MSB  

diskutiert, sowie die technischen Mittel zur Registrierung muskulärer Aktivität dar-

gestellt. Darauffolgend werden die in dieser Arbeit untersuchten Indikatoren für 

Überbeanspruchung erläutert. Es wird des Weiteren auf die Veränderung mus-

kulärer Aktivität, speziell durch psychische Anforderungen, sowie deren Interak-

tion mit physischen Anforderungen und die Bedeutung des Alters für die Entste-

hung von MSB, eingegangen. Anschließend werden das Ziel dieser Arbeit und 

die zu beantwortenden Fragestellungen definiert. 
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1.1.1 Definition muskuloskelettaler Beschwerden 

Spezifischer eingegrenzt wird der Begriff muskuloskelettale Beschwerden i.F. im 

Sinne von uncharakteristischen Muskelschmerzen (Myalgien) [UMS] verwendet, 

also Muskelbeschwerden welche weder durch rheumatische, entzündliche oder 

neurologische Prozesse verursacht werden und wird umfasst von der Kodierung 

M79.19 der ICD-10-Klassifizierung der WHO (Deutsches Institut für Medizinische 

Dokumentation und Information (DIMDI), 2019). Abgegrenzt von der sogenann-

ten Fibromyalgie sind die UMS dadurch, dass sie lokal begrenzt auftreten und in 

der Regel aus einer muskulären Überlastung folgen.   

Eine scharfe Abgrenzung zwischen akuten und chronischen UMS besteht nicht. 

Die deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin setzt diese für UMS im  

Nackenbereich bei einer Dauer von 12 Wochen (Scherer & Chenot, 2016).  

Eine Hypothese zur Entstehung von UMS, ist die Annahme, dass bestimmte In-

dividuen eine Neigung besitzen, auf einen psychischen oder physischen Stressor 

mit erhöhter Muskelaktivität zu reagieren, was zu Ischämie, reflexartigem Mus-

kelkrampf, Sauerstoffabbau, der Freisetzung von schmerzproduzierenden Sub-

stanzen (z.B. Histamin, Substanz P) und zu einer Rückkopplungsschleife führt, 

welche wiederum weitere Erhöhungen der Muskelaktivität, psychische Belastung 

und Schmerzen auslöst (National Research Council, 2001).  

 
 

1.1.2 Physiologische Grundlagen muskulärer Aktivität 

Im Folgenden werden einzelne Elemente des physiologischen Ablaufs einer 

muskulären Kontraktion skizziert. Motoneuronen im Motorkortex der Großhirn-

rinde als Bestandteil des zentralen Nervensystems sind der Ausgangspunkt einer 

motorischen Handlung. Über ihre Axone leiten sie neuronale Erregungen auf die 

zweiten Motoneurone über, deren Zellkörper sich im Hirnstamm oder im ventra-

len Horn der grauen Substanz des Rückenmarks befinden. 

Alle Nervenimpulse aus Großhirn, Kleinhirn, Stammhirn mit seinen Hirnkernen 

und aus den Segmenten des Rückenmarks werden von einem Motoneuron im 

Rückenmark aufgenommen („α-Motoneuron“). Ein vom Motoneuron abgehendes 

Axon führt zum Muskel und spaltet sich auf, so dass ein Bündel von wenigen 
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oder vielen Muskelfasern eines Muskels innerviert werden. Ein Motoneuron und 

die Muskelfasern, die es innerviert, bilden eine motorische Einheit. Ein Muskel 

besteht aus bis zu mehreren Hunderten motorischer Einheiten. Über die neuro-

muskuläre Synapse am distalen Ende des Axons wird mithilfe des Botenstoffes 

Acetylcholin die Depolarisierung der Membranen der innervierten Muskelfasern 

bewirkt. Die neuromuskuläre Synapse wird auch als motorische Endplatte be-

zeichnet. Es entsteht hierbei ein Aktionspotential, welches über die Länge der 

Muskelfasern fortgeleitet wird. Hierdurch kommt es zum Einstrom von Natrium in 

die Muskelfaserzelle wodurch ein Ausstrom von Kalziumionen aus dem sarko-

plasmatischen Retikulum bewirkt wird. Das sarkoplasmatische Retikulum besteht 

aus Sarkotubuli, in welchen Kalzium gespeichert ist, und bildet ein Netzwerk, das 

die Myofibrillen umgibt. 

Eine Myofibrille ist eine kontraktile Struktur, die durch die Zellen des Muskelge-

webes verläuft und ihnen die Kontraktilität und Elastizität verleiht, die es ermög-

licht, die Bewegungen der Muskelfaser und somit des Muskels auszuführen. Auf 

mikroskopischer Ebene erfolgt die Kontraktion der Muskelfaser durch das Anei-

nandervorbeigleiten der in der Faser enthaltenen Muskelfilamente Aktin und My-

osin. Um diesen Zustand der Kontraktion wieder zu lösen, wird der Energieträger 

ATP (Adenosintriphosphat) benötigt, welcher wiederum durch die Umwandlung 

anderer Energieträger wie Glukose im Metabolismus des Muskels entsteht. Bei 

der Umwandlung von Glukose in Anwesenheit von Sauerstoff (aerober Prozess) 

entsteht hierbei 19 Mal mehr ATP als ohne Sauerstoff (anaerober Prozess). Die 

Dosierung der resultierenden Muskelkraft erfolgt schließlich über zwei Mechanis-

men. Einerseits über die Änderung der Anzahl der im Muskel aktivierten motori-

schen Einheiten, andererseits durch Steigerung oder Reduzierung der Aktivie-

rungsfrequenz der einzelnen motorischen Einheiten. In den Muskelfasern befind-

liche Propriozeptoren, sogenannte Muskelspindeln, deren Empfindlichkeit über 

γ-Motoneurone, welche zusammen mit den α-Motoneuronen aktiviert werden, 

verhindern dabei eine Überdehnung des Muskels (Pape et al. 2018).  
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1.1.3 Ursachen für muskuloskelettale Beschwerden 

Faktoren, die mit einem erhöhten Risiko für MSB einhergehen, sind zeitlich an-

dauernde einseitige Belastungen durch langes Sitzen, Stehen oder ungünstige 

Körperhaltungen, stereotype und repetitive Aufgaben, hohe Spitzenbelastungen 

des axialen oder peripheren Skeletts und starke durchschnittliche Belastungen. 

Des Weiteren gehören dazu Umgebungsfaktoren wie besonders hohe oder nied-

rige Temperaturen, psychosoziale und individuelle Faktoren (Niu, 2010; Punnett 

& Wegman, 2004). Individuelle Faktoren sind dabei unter anderem, die Muskel-

kraft, psychomotorische Fähigkeiten (European Agency for Safety and Health at 

Work, 2007), unterschiedliche Körpermaße, Alter, Krankengeschichte, körperli-

che Fähigkeiten, Adipositas und das Geschlecht (Aptel et al. 2011; Buckl & 

Devereux, 1999). Bei Frauen treten häufiger mit der Arbeit zusammenhängende 

Beschwerden des Nackens und der oberen Extremitäten (englisch: work-related 

neck and upper limb disorders) auf als bei Männern (European Agency for Safety 

and Health at Work, 2013). Psychosoziale Faktoren, die als Risikofaktoren für 

UMS beschrieben wurden, umfassen hohen Zeit- und Termindruck, fehlende so-

ziale Unterstützung (von Vorgesetzten und Kollegen), hohe Arbeitsanforderun-

gen, Unzufriedenheit mit der Arbeit, unsicherer Arbeitsplatz, monotone Arbeits-

abläufe, fehlende Arbeitspausen, wenig Kontrolle/Entscheidungsspielraum bei 

der Arbeitsgestaltung und hoher Verantwortung, bei gleichzeitig geringer Entloh-

nung (Bruno Garza et al. 2013; EU Institute for Occupational Safety and Health, 

2016).  Epidemiologische Studien spezifizieren dabei meist nicht, um welche Art 

von Symptomen es sich handelt, sodass Nackenschmerzen und Trapeziusmyal-

gien nicht unterschieden werden. 

 

1.1.4 Pathophysiologische Erwägungen zur Entstehung muskulä-

rer Beschwerden 

Im Folgenden werden pathophysiologische Erklärungsansätze diskutiert, deren 

Gegenstand die Entwicklung von MSB auf muskulärer Ebene darstellt. Ein Erklä-

rungsmodell ist das der Energiekrise. Es handelt sich dabei um eine Theorie, 

welche die Genese muskulärer Beschwerden durch einen Energiemangel in den 

Muskelfaserzellen erklärt, der auftritt, wenn der Energieverbrauch der 
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Muskelfaser größer ist als die Energieversorgung. Dies wird darauf zurückge-

führt, dass die verlängerte Kontraktion dieser muskulären Einheiten einerseits 

den Verbrauch des Energieträgers ATP erhöht, und andererseits die Sauerstoff- 

und Glukoseversorgung verringert wird, indem sich durch den erhöhten intramus-

kulären Druck die Blutzirkulation im Muskel reduziert (Gerwin et al. 2004). 

In der sogenannten Cinderella-Hypothese hingegen wird angenommen, dass ei-

nige motorische Einheiten wie Cinderella/Aschenputtel arbeiten, ohne ausrei-

chend Zeit, sich zu erholen. Diese motorischen Einheiten sind die kleinsten im 

jeweiligen Muskel und die ersten, die bei einer Kontraktion des Muskels aktiviert 

werden, wobei sie auch die letzten sind, welche am Ende der Kontraktion deak-

tiviert werden. Ihre Aktivierung hält also während der gesamten Dauer der Mus-

kelkontraktion an (Kadefors et al. 1999). Hierdurch werden diese kleinen musku-

lären Einheiten überlastet und gelten als anfälliger für einen Energiemangel, was 

in der Folge zur Entwicklung von MSB führt. Muskelschäden können dabei durch 

ununterbrochene Muskelaktivität schon nach relativ kurzer Zeit auftreten; so 

konnte dies in einer Studie, für eine Zeitdauer von 30 Minuten, für kontinuierliches 

Tippen auf einer Tastatur, beobachtet werden (Treaster et al. 2006). Einige Stu-

dien werfen Zweifel an der Allgemeingültigkeit der Cinderella-Hypothese auf. So 

fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Rekrutierungsmustern von 

motorischen Einheiten in tonischen Muskeln im Vergleich zu phasischen Muskeln 

(Nawab et al. 2010; Westgaard & De Luca, 1999; 2001). In einer aktuellen Arbeit 

wird ein alternatives theoretisches Modell für die Entwicklung von MSB in den 

Haltungsmuskeln vorgestellt, das davon ausgeht, dass motorische Einheiten in 

Rotation rekrutiert werden: das sogenannte Schichtmodell (Minerbi & Vulfsons, 

2018). Hierbei ist Schicht in Analogie zu einer Arbeitsschicht an einem Arbeits-

platz zu verstehen. Sowohl das Energiekrisenmodell als auch die Cinderella-Hy-

pothese gehen implizit davon aus, dass eine längere Kontraktion einzelner Mo-

toreinheiten zu erhöhtem Energiebedarf und einer verminderten Sauerstoffver-

sorgung während der Kontraktion und in der Folge zur Bildung von myofaszialen 

Schmerzpunkten, führen kann. Das Schichtmodell enthält zudem die Annahme, 

dass die Relaxationszeit der Motoreinheit genauso wichtig sein kann wie die Kon-

traktionszeit, da die Motoreinheiten während der Entspannung von einem 
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verbesserten mikrovaskulären Blutfluss profitieren und so in der Lage sind, ihre 

Sauerstoff- und Glukoseversorgung wiederherzustellen und schädliche Metabo-

liten zu entsorgen (Baker et al. 2010; Bron & Dommerholt, 2012; Degens et al. 

1998; Sørensen et al. 2000). Es wird hierbei davon ausgegangen, dass ein mini-

males Relaxations-/ Kontraktionszeitverhältnis unerlässlich ist, damit sich die 

Muskelfasern einer Motoreinheit erholen können und dass jede Dysregulierung 

des Rekrutierungsmusters der Motoreinheiten, die kürzere Entspannungszeiten 

und/oder längere Kontraktionszeiten nach sich zieht, zu einer Energiekrise und 

möglicherweise zur Entwicklung von MSB führen kann.  

 

1.1.5 Registrierung muskulärer Aktivität durch Oberflächenelekt-

romyographie 

Eine Möglichkeit der nichtinvasiven Registrierung von muskulärer Aktivität stellt 

die Oberflächenelektromyographie (OEMG) dar. Die OEMG ist ein Verfahren mit 

dem, mit Hilfe von auf der über den zu untersuchenden Muskeln befindlichen 

Hautregion aufgeklebten Elektroden, die unter diesen vorhandene elektrische 

Aktivität aufgezeichnet und anschließend grafisch dargestellt wird. Das erfasste 

Signal stammt dabei nicht aus einem bestimmten Muskel, sondern ergibt sich 

aus der Summe der Signale der sich unter der Elektrode befindlichen Muskeln. 

Diese elektrische Aktivität ist assoziiert mit der mechanischen Muskelaktivität und 

den diese charakterisierenden Parametern wie Muskelspannung, -kontraktion, -

bewegung und -ermüdung, ohne diese proportional abzubilden (Steinhilber et al. 

2013). Beim Anbringen der Elektroden sind dabei verschiedene Kriterien zu be-

achten, um zu gewährleisten, dass das abgeleitete Signal hauptsächlich die Mus-

kelaktivität des zu untersuchenden Muskels wiederspiegelt. Das Anbringen der 

Elektroden über dem Muskelbauch, liefert hierbei hinreichend gute Ergebnisse 

(Hermens et al. 2000). Das Signalrauschen des OEMG-Signals wird digital gefil-

tert. Unter anderen Parametern ist das OEMG-Signal definiert durch seine 

Amplitude, angegeben in µV und Frequenz, angegeben in Hz (Reaz et al. 2006). 

Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Messungen erfolgten mit einer bipolaren 

Ableitung, bei der zwei Elektroden in Muskelfaserrichtung angebracht werden 

und die Spannungsdifferenz zwischen den Elektroden registriert wird. Es ist 
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darauf zu achten, dass die Elektroden nicht direkt über der motorischen Endplatte 

eines Muskels platziert werden, da hier das bipolare Signal am geringsten ist 

(Steinhilber et al. 2013). Um ein ausreichend starkes Signal zu gewährleisten, 

sollte der Hautwiderstand minimiert werden. Hierzu erfolgt vor dem Aufkleben der 

Elektroden, nach einer eventuellen Rasur bei entsprechender Körperbehaarung, 

ein Abreiben der Haut mithilfe einer abrasiven Paste (Steinhilber et al. 2013).  

 

1.1.6 Risikosurrogatparameter für muskuskelettale Beschwerden 

In früheren Studien wurden einige Surrogatparameter identifiziert, welche mit ei-

nem erhöhten Risiko für das Auftreten von MSB einhergehen und i.F. erläutert 

werden. Hierbei sei betont, dass es sich dabei um Korrelationen handelt und nicht 

um Kausalverhältnisse. Der Begriff Surrogatparameter wird in diesem Sinne ver-

wendet. 

1.1.6.1 Muskuläre Ermüdung 

Da muskuläre Ermüdung ein komplexes Phänomen darstellt, erfolgt zunächst die 

Definition muskulärer Ermüdung und die Erläuterung ihrer zentralen und periphe-

ren Anteile, bevor anschließend auf die Bedeutung muskulärer Ermüdung als Ri-

sikosurrogatparameter für MSB eingegangen wird.  

1.1.6.1.1 Definition  

Der Begriff muskuläre Ermüdung benennt die temporäre Abnahme der Leis-

tungs- und Kontraktionsfähigkeit eines Muskels, als Folge muskulärer Arbeit. 

Hierbei handelt es sich um einen physiologischen Prozess, welcher reversibel ist 

und während muskulärer Arbeit progressiv verläuft (Reuter, 2017; Wan et al. 

2017). Bei der Entstehung muskulärer Ermüdung, werden periphere und zentrale 

Ursachen unterschieden. Periphere Ursachen sind Prozesse, welche im betref-

fenden Muskel selbst ablaufen. Als zentrale Ursachen muskulärer Ermüdung 

werden Prozesse verstanden, welche in den der neuromuskulären Endplatte vor-

geschalteten Anteilen des Nervensystems ablaufen. Hierzu zählen der Neurokor-

tex, die Motoneurone des Motorkortex, die Motoneurone im Hirnstamm und im 



 
 

9 
 
 

Rückenmark und deren Axone, welche bis zur neuromuskulären Endplatte rei-

chen (Gandevia, 2001). 

1.1.6.1.2 Zentrale Anteile muskulärer Ermüdung 

Untersuchungen muskulärer Ermüdung ergaben Abschätzungen, dass zwischen 

25 – 66 % muskulärer Ermüdung auf zentrale Ursachen zurückzuführen ist 

(Smith et al. 2007; Taylor & Gandevia, 2008). 

Die den zentralen Ursachen muskulärer Ermüdung zugrundeliegenden Prozesse 

sind noch nicht vollständig bekannt. Eine Hypothese ist, dass die Erschöpfung 

der Vorräte zerebraler Neurotransmitter zu einer Reduktion der kortikospinalen 

Erregung führt. Als hierbei wesentlich beteiligter Neurotransmitter wird Serotonin 

angenommen, welches die Bluthirnschranke nicht passieren kann und deshalb 

von den Hirnneuronen selbst aus der Aminosäure Tryptophan synthetisiert wer-

den muss (Meeusen & Watson, 2007). Die verminderte kortikale Erregung hat 

zur Folge, dass weniger motorische Einheiten aktiviert werden und hierdurch die 

Kontraktionsfähigkeit des Muskels abnimmt. 

Ein weiterer angenommener Mechanismus ist die Änderung der Hirngewebekon-

zentration von anderen Substanzen wie Ammoniumionen und Glykogen. Wäh-

rend körperlicher Aktivität steigt die Plasmakonzentration von Ammonium, v.a. 

aufgrund der Desaminierung von verzweigtkettigen Aminosäuren. Ammoniumio-

nen können die Blut-Hirn-Schranke leicht überwinden und durch Auswirkungen 

auf die zerebrale Aktivität, die Hirndurchblutung, die Aktivität einiger Neurotrans-

mitter und die synaptischen Übertragungen zu einer Verminderung der Aktivität 

des Motorkortex führen (Nybo et al. 2005). 

Auch Glykogen könnte eine Rolle bei der zentralen Entstehung von muskulärer 

Ermüdung spielen, da die Hirnaktivität mit Verminderung der Glykogenreserven 

abnimmt. Das Gehirn besitzt wenige Glykogenreserven und diese sind, bei Akti-

vität, schnell erschöpft (Nybo, 2003). Zudem nimmt auch die Erregbarkeit der 

Motoneuronen bei kontinuierlicher Aktivierung ab und damit ist einer Steigerung 

der zentralen Erregung notwendig um die Aktivität der daran angeschlossenen 

motorischen Einheiten aufrecht zu erhalten (Taylor et al. 2016). Zusätzlich zu den 

efferenten zentralen Einflüssen auf die Muskelaktivität gibt es auch von distal 

nach proximal aufsteigende Einflüsse. Diese werden erzeugt durch, aus 
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intramuskulären Rezeptoren stammenden, Afferenzen des Typs III und IV, die 

sowohl auf Muskeldehnung als auch die schädlichen Konzentrationen von Stoff-

wechselprodukten der Muskelzellen reagieren und die Motoneuronaktivität hem-

men (Taylor et al. 2016; Wan et al. 2017).  

1.1.6.1.3 Periphere Anteile muskulärer Ermüdung 

Die Auslösung des Aktionspotentials an der Muskelzellmembran, als Beginn der 

Aktivierung der Muskelfaser, folgt auf die Neurotransmitterausschüttung (Acetyl-

cholin) in den synaptischen Spalt. Diese Neurotransmitter sind in limitierter Quan-

tität an der präsynaptischen Membran vorhanden. Eine dauerhafte Aktivierung 

führt zur Erschöpfung dieser Vorräte. Außerdem bewirkt eine andauernde Frei-

setzung von Acetylcholin in den synaptischen Spalt eine Desensitivierung der 

postsynaptischen Acetylcholinrezeptoren (Allen et al. 2008). Durch die Aktivie-

rung der Muskelzelle kommt es zu einem Einstrom von Natrium in die Zelle und 

einem Ausstrom von Kalium. Die folgende Akkumulierung von Kalium im extra-

zellulären Raum führt zu einer Erniedrigung des elektrochemischen Gradienten 

und zu einer verminderten Erregbarkeit der Muskelzellmembran durch eine Ver-

minderung des Ruhemembranpotenzials und zu einer geringeren Amplitude des 

Muskelaktionspotenzials (Sejersted & Sjøgaard, 2000). Da die Freisetzung von 

Kalzium aus dem sarkoplasmatischen Retikulum von der Amplitude des Mus-

kelaktionspotenzials abhängig ist, reduziert sich auch dessen Konzentration im 

Zytoplasma der Muskelzelle, während einer Muskelkontraktion. Die Kalziumio-

nen diffundieren zwischen die Aktin- und Myosinfilamente der Muskelfibrillen und 

lösen ein Ineinandergleiten der Filamente und damit die Kontraktion der Muskel-

faser aus. Eine geringere Konzentration der Kalziumionen bewirkt dabei eine Re-

duktion der Kontraktionskraft (Pape et al. 2018). Mit dem Abklingen des Aktions-

potentials werden die Kalziumionen durch ATP-abhängige Ionenpumpen aktiv in 

das sarkoplasmatische Retikulum zurückgepumpt. Während der Kontraktion wird 

der Energieträger Adenosintriphosphat (ATP) zu Adenosindiphosphat (ADP), 

Kreatinphosphat (PCr) und freien Wasserstoffionen (H+) abgebaut. Das Kreatin-

phosphat wiederum zerfällt zu Kreatin und Phosphationen. Die erhöhte Phos-

phatkonzentration führt zu einer Verringerung der myofibrillären Kraftentwick-

lung, durch eine verminderte Kalziumsensitivität der Myofibrillen und eine 
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verminderte Kalziumfreisetzung in das Zytoplasma (Murphy et al. 2004; 

Westerblad et al. 2002). In früherer Literatur wurde der Muskelübersäuerung 

durch Laktat und Wasserstoffionen eine bedeutende Rolle für die muskuläre Er-

müdung zugeschrieben. Neuere Forschungsarbeiten konnten hierfür jedoch 

keine hinreichenden Belege finden (Allen et al. 2008; Westerblad et al. 2002). 

1.1.6.1.4 Registrierung von Anzeichen muskulärer Ermüdung durch OEMG 

Entsprechend der AWMF-Leitlinie zur OEMG von Steinhilber et al., sind die Pa-

rameter des OEMG-Signals, welche mit muskulärer Ermüdung korrelieren, die 

Steigerung der elektrischen Aktivität (eA) und der Abfall der Medianfrequenz (Mf). 

Das aktuellste Verfahren zur Bestimmung der elektrischen Aktivität aus dem O-

EMG-Rohsignal ist die Berechnung des quadratischen Mittelwertes (root-mean-

square) aus dem Frequenz-Leistungsspektrum. Das Frequenz-Leistungsspekt-

rum lässt sich so teilen, dass zwei gleiche Flächenteile entstehen; die diese Flä-

chen teilende Frequenz wird als Medianfrequenz bezeichnet. Bei gleichbleiben-

der Kraftanforderung reicht die Bestimmung des Anstiegs der elektrischen Akti-

vität zur Qualifizierung muskulärer Ermüdung (Steinhilber et al. 2013). Verursacht 

wird der Anstieg der elektrischen Aktivität einerseits durch eine Steigerung der 

Entladungsfrequenz an den neuromuskulären Synapsen und andererseits durch 

die Aktivierung, auch Rekrutierung genannt, von zusätzlichen motorischen Ein-

heiten, um die verminderte Kontraktionskraft einzelner Muskelfasern durch eine 

Zuschaltung weiterer Muskelfasern auszugleichen (Taylor et al. 2016). Ein wei-

terer Ansatz zu Bestimmung von Ermüdung eines Muskels ist die Messung von 

Maximalkräften (MVC, Maximum Voluntary Contractions) zu verschiedenen Zei-

ten, während einer muskulären Beanspruchung, wobei die maximale erreichte 

Kraftausübung, mit zunehmender muskulärer Ermüdung, abnimmt (Vøllestad, 

1997).  

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die Identifizierung muskulärer Ermü-

dung anhand der eA und der Mf. 
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1.1.6.2 Muskuläre Ermüdung als Risikosurrogatparameter für MSB 

Eine Verbindung zwischen muskulärer Ermüdung und den damit einhergehen-

den Anzeichen im OEMG-Signal, mit MSB wurde in einer Reihe von Studien do-

kumentiert, wobei sich eine positive Korrelation zwischen der Ausprägung von 

Ermüdungsanzeichen im OEMG-Signal und MSB feststellen ließ. Bereits im Jahr 

1923 zeigten Cobb et al. für die Flexoren des Unterarms, bei Flexion gegen ein 

Gewicht, dass eine Steigerung der eA und eine Abnahme der Mf bei schmerz-

hafter Ermüdung auftraten; hierbei ging die schmerzhafte Ermüdung der Unfä-

higkeit weiterer Kraftaufwendung durch den Probanden und damit einem Ab-

bruch der Muskelkontraktion voraus (Cobb & Forbes, 1923). In einer Arbeit von 

Roy et al. aus dem Jahr 1989, welche die Extensoren der Rückenmuskulatur im 

lumbalen Bereich für eine Probandengruppe mit und ohne chronisch muskuläre 

Rückenschmerzen im lumbalen Bereich, untersuchte, konnten anhand des stär-

keren Abfalls der Medianfrequenz zuverlässig die Probanden mit chronischen 

lumbalen Rückenschmerzen identifiziert werden (Roy et al. 1989). Die gleiche 

Arbeitsgruppe bestätigte diese Beobachtung im Folgejahr, in einer Untersuchung 

mit gleichem Versuchsaufbau, diesmal für eine Population aus Ruderathleten mit 

und ohne lumbale Rückenschmerzen (Roy et al. 1990). Beide Arbeiten unter-

suchten Kontraktionen durch Extension im submaximalen Kraftbereich. In einer 

Studie von Kankaanpää et al. 1998 konnte gezeigt werden, dass Ermüdung im 

Bereich der unteren Rückenmuskulatur, im Rahmen einer isometrischen Rücken-

extension bei einer Stärke von 50% der MVC, bei Probanden mit chronischen 

Schmerzen im unteren Rückenbereich (LBP englisch: low back pain) schneller 

auftrat, als bei der gesunden Kontrollgruppe (Kankaanpää et al. 1998). Candotti 

et al. fanden 2009 ebenfalls eine Assoziation zwischen chronischen Muskel-

schmerzen und dem Auftreten von Muskelermüdung im M. trapezius, im Rahmen 

einer Kontraktion von 80% MVC (Candotti et al. 2009). Eine Studie von Bosch et 

al. konnte zeigen, dass Zeichen muskulärer Ermüdung, für die Trapezmuskeln, 

auch für geringe Anforderungsniveaus auftraten (Bosch et al. 2007). Dass schon 

ein geringes physisches Anforderungsniveaus, das nicht über die Aufrechterhal-

tung der Körperhaltung in sitzender Position hinausging, zu MSB in den 
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Trapezmuskeln führen kann, zeigten Bansevicius et al. in einem Experiment, in 

dem Probanden eine rein kognitive Aufgabe gestellt wurde (Bansevicius et al. 

1997). 

  

1.1.6.3 Muskuläre Aktivierung als Risikosurrogatparameter für MSB 

Eine gängige Definition des statischen Anteils der muskulären Aktivierung, wäh-

rend einer Tätigkeit, ist der Schwellenwert der eA, welcher während 90% der 

Messdauer überschritten wird und damit der zehnten Perzentile der muskulären 

Aktivität entspricht (Jonsson, 1988; Zhang et al. 2011). Demgegenüber wird zur 

Bestimmung der Spitzenaktivität die 90. Perzentile verwendet (Jonsson 1982, 

Marker et al. 2016). 

Die eA wird zur Berechnung der muskulären Aktivierung häufig zuvor normali-

siert, also wiedergegeben, als prozentualer Anteil der elektrischen Aktivität bei 

einer maximalen willkürlichen Muskelanspannung (MVC). Ein höherer Anteil sta-

tischer Muskelaktivität zeigte sich assoziiert mit eine größeren Anzahl von Ar-

beitsunfähigkeitstagen (Westgaard et al. 1986). Die voran genannte Studie von 

Westgaard et al. untersuchte die, mit drei verschiedenen Arbeitsplätzen verbun-

dene, unterschiedlich hohe statische Muskelaktivität der Nackenschultermusku-

latur und die Korrelation mit der Häufigkeit von Arbeitsfehltagen der Probanden, 

aufgrund muskulärer Beschwerden. Jonsson et al. gaben zur Vermeidung von 

MSB sogar Empfehlungen für das Niveau statischer Muskelaktivität, welches 

während einer Tätigkeit nicht überschritten werden sollte und bezifferten dies auf 

2% der Maximalkraft. Für den Median der Muskelaktivität, also die 50. Perzentile 

setzten sie diesen Wert bei 10% der MVC an und für Spitzenanspannungen, die 

durch die 90. Perzentile repräsentiert werden, bei 50% der MVC (Jonsson, 1982). 

In einer Arbeit von Østensvik et al. fanden sich, für den M. trapezius, Indizien für 

eine Verbindung von MSB mit der Höhe muskulärer Aktivierung, bereits deutlich 

unter 2% MVE, wenn sie über längere Perioden anhält (Østensvik et al. 2009b). 

In einer Studie von Veiersted et al., in der die Trapezmuskelaktivierung von Ver-

packungsarbeiterinnen untersucht wurde, lag der Median des statischen Aktivie-

rungsniveaus, bei Probanden mit Nackenschulterbeschwerden (NSB), bei 1,9% 
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MVE (Spannweite 0,9 – 2,5) und damit signifikant höher als bei Probanden ohne 

NSB, mit einem Aktivierungsniveau von 1,3% MVE (Spannweite 0,4 – 1,8). Der 

Median der Muskelaktivität und die eA in der 90. Perzentile waren bei den Pro-

banden mit NSB, im Vergleich, ebenfalls höher, wobei die Unterschiede nicht 

signifikant wurden (Veiersted et al. 1990). Es konnte gezeigt werden, dass ein 

höherer statischer Anteil muskulärer Aktivität zu einem vermehrten Auftreten 

muskulärer Beschwerden führt (Østensvik et al. 2009a). In einer Studie von Va-

sseljen und Westgaard 1995, wurde die Trapeziusaktivität von Arbeitern mit ma-

nueller Tätigkeit in einer Postfiliale und einer Papierfabrik und von Büroarbeitern 

untersucht. Hierbei wurden diese beiden Gruppen wiederum unterteilt in eine 

Gruppe mit anamnestischen NSB und eine Gruppe ohne NSB (Vasseljen & 

Westgaard, 1995). Es zeigte sich, dass in der manuell arbeitenden Gruppe, die 

Personen mit NSB höhere Werte der eA für die 10. Perzentile, die 50. Perzentile 

und die 95. Perzentile aufwiesen. Für die Gruppe der Büroangestellten zeigten 

sich jedoch keine Unterschiede. 

In einer Arbeit von Sandsjö et al. in der die Muskelaktivität der Trapezmuskeln 

von Kassiererinnen mit und ohne muskuläre NSB untersucht wurde, zeigte sich 

durchgehend für die 10., 50. Perzentile auf der dominanten und zusätzlich für die 

90. Perzentile auf der nichtdominanten Seite, höhere Werte als in der Kontroll-

gruppe (Sandsjö et al. 2000). Auch in einer Studie von Szeto et al., bei der eine 

Gruppe von Büroangestellten mit anamnestischen und aktuellen NSB sowie eine 

Kontrollgruppe untersucht wurden, zeigten sich durchgängig höhere Werte für 

die 10.Perzentile der eA bei Probanden mit NSB (Szeto et al. 2009). 

 

1.1.6.4 Häufigkeit muskulärer Entlastung als Risikosurrogatparame-

ter für MSB 

Unter muskulärer Entlastung versteht man die, elektromyographisch gemessene, 

eA eines Muskels oder einer Muskelgruppe, unterhalb einer bestimmten 

Schwelle, welche als prozentualer Anteil der elektrischen Aktivität im Rahmen 

einer maximalen willkürlichen Muskelkontraktion (MVC) definiert ist, wobei die 

Schwelle in früheren Arbeiten in der Regel bei 0,5% der MVE angesetzt wird und 

die Dauer der Muskelaktivität unterhalb dieser Schwelle mindestens 0,2s beträgt 
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(Nordander et al. 2000; Veiersted et al. 1990; Veiersted et al. 1993). Diese mus-

kuläre Entlastung wird in der Literatur häufig mit dem Begriff EMG-Gap bezeich-

net. Dabei werden EMG-Gaps, als Maß verwendet, um Unterschiede in musku-

lären Aktivitätsmustern zu bestimmen, welche mit der Entwicklung von arbeits-

bezogenen MSB assoziiert sind. In einer Studie von Veiersted et al. zeigte sich, 

dass Probanden mit früheren Episoden von muskulären Beschwerden weniger 

Episoden mit einer EMG-Amplitude unter 0,5% der MVE hatten als gesunde Pro-

banden (Veiersted et al. 1990). In einer Studie derselben Arbeitsgruppe, aus dem 

Jahr 1993 wurden initial beschwerdefreie Probanden bei Neueinstellung in einer 

Fabrik, in der sie Fließbandarbeit und Verpackungsaufgaben durchführten, re-

krutiert. Über 6 Monate im Rhythmus alle 10 Wochen fanden während der nor-

malen Arbeitstätigkeit EMG-Messungen der Aktivität der Trapezmuskeln statt. 

Muskuläre NSB wurden von den Probanden über die Studiendauer in einem 

Schmerztagebuch notiert. Es zeigte sich, dass die Probanden, welche im Verlauf 

der Studie NSB entwickelten, eine niedrigere Häufigkeit muskulärer Entlastung 

(HME), in diesem Fall Anzahl von Gaps pro Minute, aufwiesen, als Probanden 

ohne Beschwerden, wobei jedes zusätzliche Gap pro Minute die Wahrscheinlich-

keit NSB zu entwickeln um 6% reduzierte (Veiersted et al. 1993). Bemerkenswert 

ist dabei, dass die niedrigere HME der Probanden in der ersten Gruppe, bereits 

zu Beginn des Beobachtungszeitraums, vor dem Auftreten von Beschwerden 

vorlag, was von den Autoren als Hinweis auf einen Kausalzusammenhang zwi-

schen dem Risikosurrogatparameter HME und Trapeziusmyalgie, gedeutet 

wurde. In einer Arbeit von Nordander et al., in welcher EMG-Aufzeichnungen des 

M. trapezius, von Reinigungskräfte mit hohem Risiko für NSB, mit denen von 

Büroangestellten mit niedrigem Risiko für NSB, verglichen wurden, zeigte sich 

bei Probanden mit hohem Risiko für NSB ein geringerer prozentualer Gapanteil 

an der Gesamtzeit der EMG-Aufzeichnung, als bei Probanden mit niedrigem Ri-

siko (Nordander et al. 2000). Auch in einer Arbeit von Hägg und Åström et al., in 

der Probanden eine Eingabeaufgabe mit der Computertastatur ausführten und 

eine Gruppe mit MSB mit einer Gruppe ohne MSB verglichen wurde, war die 

HME in der Gruppe ohne MSB, signifikant höher, gegenüber der Gruppe mit 

MSB. Dabei fand sich eine höhere HME im nichtdominanten M. trapezius, als im 
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dominanten M. trapezius, in der Gruppe ohne MSB. In der Gruppe mit MSB 

kehrte sich dieses Verhältnis jedoch um (Hägg & Åström, 1997). In einer Studie 

von Vasseljen und Westgaard 1995, in der die Trapeziusaktivität von Arbeitern 

mit manueller Tätigkeit in einer Postfiliale und einer Papierfabrik, sowie von einer 

Gruppe von Büroarbeitern untersucht wurde, fand sich für die Probanden mit 

anamnestischen NSB in der Gruppe mit manueller Tätigkeit, eine geringere Gap-

Frequenz, als bei den Probanden ohne NSB (Vasseljen & Westgaard, 1995). 

Goudy et al. fanden in einer Arbeit, in der die Trapezmuskelaktivität von, an Com-

puterarbeitsplätzen beschäftigten, 24 Angestellten mit und 27 Angestellten ohne 

Trapeziusmyalgie, untersucht wurden, in der Gruppe mit Schmerzbeschwerden 

im Bereich der Trapezmuskeln, eine signifikant geringere kumulative Dauer mus-

kulärer Entlastung, gegenüber der beschwerdefreien Kontrollgruppe (Goudy & 

McLean, 2006). Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende Registrierung 

muskulärer Entlastung bezieht sich auf die Häufigkeit muskulärer Aktivität mit ei-

ner Höhe von ≤ 0,5% der MVE, wobei die minimale Dauer der eA dabei 0,125s 

betrug, um die entsprechende Episode als muskuläre Entlastung zu qualifizieren. 

Deshalb wird, in Bezug auf die resultierenden Ergebnisse, i.F. ausschließlich der 

Terminus Häufigkeit muskulärer Entlastung und nicht der Begriff Gap verwendet, 

da letzterer sich, wie oben erwähnt, in der Literatur, i.d.R. auf eine eA unterhalb 

von 0,5%MVE während einer Dauer von mindestens 0,2s bezieht. 

 

1.1.6.5 Einfluss von psychischer Anforderung und kombinierter psy-

chischer und physischer Anforderung auf die Muskelaktivität im 

Schulternackenbereich 

Nachdem in den vorangegangenen Abschnitten Risikosurrogatparameter für 

MSB im Schulternackenbereich, allgemein, im Rahmen muskulärer Aktivität be-

sprochen wurden, soll in diesem Abschnitt speziell auf die Einflüsse psychischer 

Belastungen auf die muskuläre Aktivität und die Auswirkung von kombinierten 

psychischen und physischen Belastungen auf die muskuläre Aktivität, eingegan-

gen werden. In Studien von Mehta et al. und Bray et al., welche muskuläre Er-

müdung bei intermittierenden maximalen Muskelkontraktionen und gleichzeitiger 

Durchführung einer kognitiven Aufgabe untersuchten, zeigte sich eine stärkere 
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muskuläre Ermüdung, gegenüber der Durchführung ohne gleichzeitige kognitive 

Aufgabe (Bray et al. 2012; Mehta & Agnew, 2012). In einer Studie von Srinivi-

vasan et al., in der Probanden eine Pipettieraufgabe ausführten, mit und ohne 

gleichzeitige kognitive Anforderung, letztere erzeugt durch die Notwendigkeit der 

Identifikation der richtigen Pipettierstelle, anhand von auf einem Computerbild-

schirm eingeblendeten, wechselnden Koordinaten, zeigte sich eine höhere me-

diane Muskelaktivität im rechten Trapezmuskel in Kombination mit der kognitiven 

Aufgabe (Srinivasan et al. 2016). Harioka et al. fanden eine Steigerung der Mus-

kelaktivität des Trapezmuskels bei erhöhter Konzentration der Probanden auf ei-

nen visuellen Reiz. Durch einen Signalton angekündigt, erfolgte die Verschie-

bung eines visuellen Objekts auf einem Bildschirm, dessen Lokalisationsände-

rung sodann vom Probanden benannt werden sollte. Ein anderer Signalton kün-

digte demgegenüber an, dass sich die Lage des Objekts nicht verändern würde 

und damit auch keine Lokalisierung notwendig wurde, sondern nur die Nichtver-

änderung benannten werden musste. Unter der kognitiv schwereren, erstge-

nannten experimentellen Bedingung fand sich dabei eine, gegenüber der zwei-

ten, gesteigerte Aktivität des Trapezmuskels. Die Autoren interpretierten dieses 

Phänomen als Mechanismus, der zur Stabilisierung des Kopfs und damit des 

Gesichtsfelds führte und der Lokalisierung des verschobenen visuellen Objekts 

diente (Hiraoka et al. 2013). 

In einer anderen Arbeit, in der eine kognitive Aufgabe bearbeitet werden muss-

ten, konnte gezeigt werden, dass die Muskelaktivität im Schulternackenbereich, 

während der Aufgabendurchführung, höher lag als die zur Aufrechterhaltung der 

Körperhaltung notwendige Aktivität, während einer Messung in Ruhe (Westgaard 

& Bjørklund, 1987). Die Autoren sahen eine mögliche Interpretation der in Ruhe 

niedrigeren Muskelaktivität in einer unbewusst stärkeren Wahrnehmung von 

Spannungszuständen der Schultermuskulatur in Ruhe, da hierbei die Aufmerk-

samkeit nicht gleichzeitig auf die Durchführung der kognitiven Aufgabe gerichtet 

werden musste. Diese Interpretation passt zu einer Hypothese, die annimmt, das 

zerebral begrenzte Ressourcen existieren, welche zudem, zum Teil zur Durch-

führung von motorischen und kognitiven Aufgaben gemeinsam genutzt werden 

(Mehta & Parasuraman, 2014; Van Impe et al. 2011; Wickens, 2002; Wu et al. 
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2013). Da gezeigt wurde, dass ein höheres Maß an anhaltender Muskelaktivität 

im Schulternackenbereich, mit deutlich häufigerem Auftreten von MSB im Schul-

ternackenbereich einhergeht, lässt sich eine Erhöhung des Risikos für MSB in 

diesem Bereich, auch durch eine, durch kognitive Belastungen verursachte, zeit-

lich andauernde, erhöhte Muskelaktivität vermuten. Hanvold et al. fanden in einer 

Feldstudie, über einen Zeitraum von 2,5 Jahren, eine dreimal so hohe Rate an 

Beschwerden in der Gruppe mit durchschnittlich höherer andauernder Muskelak-

tivität (definiert als eA >0,5%MVE über mindestens 4min) in den Trapezmuskeln, 

gegenüber einer Vergleichsgruppe mit durchschnittlich niedrigerer andauernder 

Muskelaktivität (Hanvold et al. 2013). In einer Untersuchung von Wærsted et al. 

wurde die Muskelaktivität im Rahmen einer kognitiven Aufgabe untersucht, bei 

der durch die Probanden, unter begrenzter Zeit, beurteilt werden musste, ob eine 

auf einem Bildschirm dargestellte graphische Information mit einer gleichzeitig 

eingeblendeten, alphanumerischen Information übereinstimmte, wobei dies 

durch das Drücken zweier Knöpfe (ja/nein) signalisiert wurde. Hier zeigte sich, 

über den Verlauf der Aufgabendurchführung, eine Steigerung der Muskelaktivität 

des M. trapezius, welche höher ausfiel als in Muskeln anderer Körperregionen 

(Waersted & Westgaard, 1996).  

In einer Arbeit von Ekbert et al. 1995 wurde Büroarbeitern eine kognitiv leichte 

Aufgabe gestellt, in der es galt Zahlen die auf einem Computerbildschirm erschie-

nen, in gleicher Weise per Tastatur einzugeben und eine kognitiv schwere, in der 

es galt unterschiedlich Zahlen zu den eingeblendeten Ziffern zu addieren, abhän-

gig davon ob es sich dabei um eine gerade oder ungerade Zahl handelte. Die 

gemessene eA beider Trapezmuskeln zeigte sich in der 10. und 50. Perzentile in 

der kognitiv schwereren gegenüber der leichteren Aufgabe erhöht, wobei dieser 

Effekt nur für den nichtdominanten M. trapezius signifikant wurde (Ekberg et al. 

1995). In einer ähnlichen Studie von Schleifer et al. mussten die Probanden, im 

Fall einer hohen kognitive Anforderung, von auf einem Computerbildschirm ein-

geblendeten Ziffern sukzessive Zahlen subtrahieren und diese jeweils anschlie-

ßend in Schriftform eingeben; im Fall der niedrigen kognitiven Anforderung muss-

ten die Probanden die in Schriftform eingeblendeten Zahlen lediglich in gleicher 

Weise eingeben. Die höhere kognitive Anforderung führte dabei, gegenüber der 
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niedrigeren, zu einer signifikant höheren statischen, medianen und Spitzenakti-

vität (10., 50. und 90. Perzentile der eA) und zu einer niedrigeren Gap-Frequenz 

für beide Trapezmuskeln (Schleifer et al. 2008).  

In einer Studie von Lundberg et al. zeigte sich ebenfalls eine signifikante Steige-

rung der Muskelaktivität des M. trapezius, während einer mentalen Beanspru-

chung (stroop color and word-test), wobei sich ein additiver Effekt auf die Mus-

kelaktivität fand, wenn zusätzlich zur physischen, eine kognitive Anforderung be-

arbeitet wurde (Lundberg et al. 1994). In einer Arbeit von Waersted et al. in der 

Probanden zwei unterschiedlich schwere kognitive Aufgaben bearbeiteten, fan-

den sich hohe interindividuelle Unterschiede der eA der Mm. trapezii; für eine 

Subgruppe der Probandenpopulation, fand sich dabei eine, gegenüber den übri-

gen Probanden, höhere elektrische Aktivität, in Abhängigkeit von der Schwere 

der Aufgabe, wobei letzterer Zusammenhang nicht signifikant wurde. Es wurde 

angenommen, dass die Ursache der aufgabenabhängigen Muskelanspannung 

im Schulternackenbereich, psychogener Natur war (Waersted et al. 1991). In ei-

ner Arbeit von Kitahara et al., in der die eA intramuskulär im rechten Trapezmus-

kel abgeleitet und die Muskelaktivität bei 6 Probanden unter 3 verschiedenen 

Testbedingungen, in Ruhe, bei einer einfachen Tastatureingabe und bei schnel-

lem Tippen mit dem Zeigefinger auf einer Taste bei 5Hz, über jeweils 3 Minuten, 

registriert wurde, fand sich bei nur einem Probanden in Ruhe relevante musku-

läre Aktivität, bei zwei Probanden während der einfachen Eingabeaufgabe und 

bei 5 Probanden bei kontinuierlichem Tippen mit dem Zeigefinger. Auch dies ist 

ein Hinweis auf bedeutsame interindividuelle Unterschiede der Trapezmuskelak-

tivierung bei unterschiedlichen Anforderungsniveaus, wobei die bei einem Pro-

banden beobachtete Trapezmuskelaktivität in Ruhe auch auf individuelle Ursa-

chen, unabhängig von äußerer Belastung, hindeutet (Kitahara et al. 2000). Die 

Vergleichbarkeit des Versuchsaufbaus mit einem typischen Computerarbeits-

platz, auch in dieser Arbeit, kann als Indiz für die praktische Bedeutung der beo-

bachteten Effekte gesehen werden.  

Während, wie oben aufgeführt, eine Reihe von Studienarbeiten vorliegen, welche 

sich mit dem Einfluss von psychischen Anforderungen, auf die Muskelaktivität 

der Trapezmuskeln, mit und ohne gleichzeitiger physischer Anforderung, 
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beschäftigen, wurde die Interaktion zwischen verschieden hohen psychischen 

und physischen Anforderungsniveaus kaum untersucht. Es konnte nur eine Ar-

beit identifiziert werden, in der sowohl unterschiedlich hohe physische, als auch 

psychische Anforderungsniveaus kombiniert wurden und dabei explizit eine Aus-

sage zu Interaktionen dieser Anforderungsniveaus gemacht werden konnte. In 

dieser Arbeit von Mehta et al., fanden sich, im Hinblick auf die eA, Interaktionen 

zwischen den physischen und kognitiven Anforderungsniveaus, für die Extenso-

ren des Handgelenks und der Wirbelsäule, nicht jedoch für die Trapezmuskulatur 

(Mehta et al. 2012).  

 

1.1.6.6 Alter und muskuloskelettale Beschwerden 

In einer Übersichtsarbeit von Okunribido konnte in den 22 berücksichtigten epi-

demiologischen Studien das Alter nicht als unabhängiger Risikofaktor für mit dem 

Arbeitsplatz zusammenhängende muskuloskelettale Beschwerden identifiziert 

werden, sondern es ließ sich ein Zusammenhang feststellen zwischen vermin-

derter körperlicher Leistungsfähigkeit und dem Auftreten von muskuloskelettalen 

Beschwerden (Okunribido & Wynn, 2010). Eine verminderte körperliche Leis-

tungsfähigkeit und eine Diskrepanz zwischen dieser und den Anforderungen am 

Arbeitsplatz ist mit steigendem Alter häufiger, jedoch weisen Arbeiter welche 

keine Zeichen verminderter körperlicher Leistungsfähigkeit zeigen und deren Ar-

beitsplatzanforderungen ihre körperliche Leistungsfähigkeit nicht übersteigen 

tendenziell auch trotz ihres höheren Alters gegenüber Jüngeren keine höhere 

Häufigkeit von muskuloskelettalen Beschwerden auf (Kenny et al. 2008). Aller-

dings zeigte sich, dass ältere Personen häufiger Arbeiten näher am Limit der ei-

genen körperlichen Leistungsfähigkeit verrichten als jüngere, da die körperliche 

Leistungsfähigkeit mit dem Alter abnimmt, die Anforderungen des Arbeitsplatzes 

jedoch oft gleichbleiben (Savinainen et al. 2004). Einige Studien, welche sich 

speziell mit muskuloskelettalen Schmerzen im Nackenschulterbereich befassten, 

konnten jedoch eine höhere Inzidenz und Prävalenz von Beschwerden in dieser 

Körperregion in höherem Lebensalter aufzeigen (Cassou et al. 2002; Herin et al. 

2014). In einer experimentellen Studie von Bansevicius et al., in der im Rahmen 
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einer rein psychischen Anforderung die Häufigkeit muskulärer Entlastung unter-

sucht wurde, zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Altersgruppen für die 

untersuchten Muskelgruppen, einschließlich der Trapezmuskeln (Bansevicius et 

al. 1997). Andere Studien, welche experimentell Unterschiede muskulärer Aktivi-

tät zwischen verschiedenen Altersgruppen untersuchten, konzentrierten sich in 

der Regel auf muskuläre Ermüdung. Dabei fanden sich gegensätzliche Ergeb-

nisse. In einer Metaanalyse von Christie et al. in der experimentelle Arbeiten aus-

gewertet wurden, welche die Entwicklung von muskulärer Ermüdung im Rahmen 

muskulärer Belastung zwischen zwei Altersgruppen verglichen, fanden sich in 29 

Arbeiten in der älteren Gruppe eine geringere Ausprägung muskulärer Ermüdung 

und in 10 Arbeiten eine stärkere Ausprägung muskulärer Ermüdung, gegenüber 

der jeweils jüngeren Gruppe. Wenn man dabei die Studien nach der Kontrakti-

onsart der Muskulatur gruppiert, zeigte sich eine Verschiebung der Gewichtung; 

im Unterschied zu isometrischen Kontraktionen, fanden für dynamische Kontrak-

tionsabläufe in etwa genauso viele Studien höhere Ermüdung für die eine, wie 

für die andere Altersgruppe (6 zu 5) (Christie et al. 2011). In einer weitere Me-

taanalyse von Avin und Frey Law et al., mit 46 eingeschlossenen Arbeiten, wobei 

ein großer Teil der Arbeiten sich mit denen der Analyse von Christie et al. deckte, 

zeigte sich ebenfalls eine, in der Mehrzahl der Arbeiten, geringere Entwicklung 

von muskulärer Ermüdung in den älteren Probandengruppen, für isometrische 

Kontraktionen. Hierbei erfolgte noch eine weitere Unterscheidung zwischen dau-

erhaften und intermittierenden isometrischen Kontraktionen, wobei bei Letzteren 

der Alterseffekt, zugunsten der älteren Probandenpopulation noch ausgeprägter 

war. Wie auch in der Arbeit von Christie et al., fanden sich diese Unterschiede 

bei dynamischen Muskelkontraktionen nicht (Avin et al. 2011). 
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1.2 Ziel der Arbeit 

Das Ziel dieser Arbeit, mit explorativem Ansatz, ist das Auftreten bekannter, 

elektromyographisch erfassbarer Risikosurrogatparameter für muskuloske-

lettale Beschwerden, im Rahmen einer definierten kombinierten physischen und 

psychischen Belastung zu untersuchen. Die zu überprüfenden Fragestellungen 

sind dabei: 

1. Gibt es einen Einfluss der psychischen und physischen Belastung auf die 

Ausprägung von Risikosurrogatparametern für MSB? 

2. Haben Interaktionen der Variablen physisches Anforderungsniveau, kog-

nitives Anforderungsniveau, Messzeitpunkt, einen Einfluss auf die Aus-

prägung von Risikosurrogatparametern für MSB? 

3. Bestehen im Hinblick auf das Auftreten von Risikosurrogatparametern für 

MSB Unterschiede zwischen verschiedenen Altersgruppen? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Probanden 

Für die Studie wurden insgesamt 46 Personen rekrutiert und unterteilt in zwei 

Probandenkollektive unterschiedlicher Altersgruppen, untersucht. Eingeschlos-

sen wurden in der ersten Gruppe Probanden im Alter von 18 – 25 Jahren (12 

weiblich, 12 männlich) in der zweiten Gruppe Probanden im Alter von 50 – 67 

Jahren (5 weiblich, 12 männlich). Das Durchschnittsalter der ersten Gruppe be-

trug 22,8 Jahre, das Durchschnittsalter der zweiten Gruppe betrug 60,2 Jahre. 

Folgende Kriterien führten zum Ausschluss aus der Studie: fehlendes Sprachver-

ständnis der deutschen Sprache, Konsum von Aufputschgetränken (Schwarz- o-

der Grüntee, Kaffee, etc.) am Messtag, geraucht am Tag der Messung (Nikotin, 

Cannabis), Muskelverletzung/ Bewegungseinschränkung im Bereich der oberen 

Extremitäten sowie der Schulter-Nacken-Region, Unwohlsein oder Schmerzen, 

Bluthochdruck >160 mmHg (systolisch), Body-Mass-Index > 30, anamnestisch 

Vorliegen folgender Erkrankungen: psychischer Erkrankungen (Depression, 

Angststörungen), anamnestisch Vorliegen neurologischer Erkrankungen 

(Schlaganfall, Schädelhirntrauma, Epilepsie, chronische Kopfschmerzen (täg-

lich) oder Migräne, Multiple Sklerose), Diabetes mellitus, Myopathien, Parkinson, 

symptomatische, sensorische und/oder motorische Polyneuropathien, Einnahme 

von Medikamenten akut oder regelmäßig - innerhalb des letzten Jahres (ß-Blo-

cker, Antidepressiva, Analgetika, Antipsychotika, Antiepileptika, Anxiolytika).  

Die unterschriebene Einverständniserklärung jedes Probanden lag zum Zeit-

punkt der Versuchsdurchführung vor. Es erfolgte der Hinweis, dass die Teil-

nahme an der Studie zu jedem Zeitpunkt, ohne Angabe von Gründen und ohne, 

dass dadurch für den Probanden ein Nachteil entsteht, abgebrochen werden 

kann. Der Ethikantrag für dieses Forschungsprojekt wurde von der zuständigen 

Ethikkommission positiv beantwortet (Projektnummer 274/2018BO2).  
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2.2 Messmethoden 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Muskelaktivität durch Oberflächenelektro-

myographie mit bipolarer Ableitung bestimmt. Es wurde die Kraftentwicklung 

durch Druckkraftmesser aufgezeichnet. Während der Messung wurde die Raum-

temperatur auf 22 °C reguliert. Des Weiteren wurden Parameter erfasst die je-

doch nicht Gegenstand der Auswertung dieser Arbeit sind: die elektrische Aktivi-

tät der Vorderarmmuskulatur, Herzfrequenz, Reaktionszeit, Körpertemperatur, 

Luftfeuchtigkeit, intermittierend abgefragte subjektive geistige und muskuläre An-

strengung.  

 

2.2.1 Oberflächenelektromyographie 

Die verwendeten Oberflächen-Elektroden, welche zur Ableitung des bipolaren 

Signals verwendet wurden, waren Ag/AgCl-Einmal-Elektroden (ConvidienTM, 

KendallTMEKG Elektroden H93SG), in der Größe 4,2 x 2,4cm und einem Durch-

messer der elektrisch leitenden Fläche von 15mm. Der Abstand der beiden Elekt-

rodenmittelpunkte betrug ca. 2,5cm. Das von den Oberflächenelektroden re-

gistrierte Signal wurde differenzialverstärkt an das verwendete mobile Messgerät 

PS12 (CE-zertifiziert) der Firma THUMEDI® GmbH & Co. KG gesendet, dort ge-

filtert (Hochpassfilter 2. Ordnung, -3 dB Roll-Off bei 32 Hz Cut-Off Frequenz, Tief-

passfilter 11. Ordnung, -3 dB Roll-Off bei 1200Hz Cut-Off Frequenz), mit 4096 

Hz abgetastet, dann mittels Fast Fourier Transformation (1024 Punkte, Bartlett 

Fenster mit 50% Überlappung) vom Zeit- in den Frequenzbereich transformiert, 

anschließend erneut digital gefiltert (Hochpass 11. Ordnung, -3 db Roll-Off bei 32 

Hz) und die durch die Stromversorgung (50Hz) bedingte Interferenz und Ein-

flüsse des, mittels zweier EKG-Elektroden erfassten Herzschlages, aus dem Sig-

nal herausgerechnet. Dabei erfolgte gleichzeitig die Datenübertragung an eine 

Überwachungssoftware, sowie deren Hinterlegung auf einer Speicherkarte im 

microSD-Format (THUMEDI GmbH & Co. KG, 2017). Mithilfe der Überwachungs-

software konnten die registrierten Signale zeitgleich verfolgt und auf Plausibilität 

überprüft werden.  
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2.3 Studiendurchführung 

2.3.1 Versuchsaufbau 

Die Probanden saßen auf einem Stuhl. Beide Unterarme ruhten dabei auf Arm-

lehnen, welche in der Höhe individuell an den jeweiligen Probanden angepasst 

wurden. Es wurde eine Flexion im Ellenbogengelenk von 90°, und eine Abduktion 

der Oberarme von 40° angestrebt. Das Handgelenk fand sich in 5° Pronations-

stellung. Die Hand des dominanten Arms des Probanden lag zwischen gepols-

terten Druckkraftsensoren über dem Handrücken (Sensor B, Tedea-Huntleigh 

Model 615, Vishay Precision Group), und unter der Handfläche (Sensor A, 

Tedea-Huntleigh Model 615, Vishay Precision Group). Weitere Druckkraftsenso-

ren befanden sich unter dem Handgelenk (Sensor C, KM38, ME-Messsysteme 

GmbH) und unter dem Ellenbogen (Sensor D, KM38, ME-Messsysteme GmbH). 

Die Hand des dominanten Arms wurde zwischen den Sensoren A und B fixiert, 

wobei ein Anpressdruck der Sensoren zwischen 15-20 N angestrebt wurde. Der 

nichtdominante Arm lag analog zum dominanten Arm symmetrisch auf, wobei der 

Zeigefinger und der Mittelfinger der pronierten Hand auf einem konvexen Tast-

schalter auflag, durch dessen Druck die Probandenreaktion auf die kognitiven 

Aufgaben erfolgte (vgl. Abb. 1 und Abb. 2). Im Abstand von 1,5 m befand sich 

vor dem Probanden ein Bildschirm, auf welchem die Aufgabenstellung visualisiert 

wurde. Die Oberkannte des Bildschirms befand sich dabei auf Augenhöhe des 

Probanden. Seitlich des Probanden war eine Videokamera angebracht. Die Ka-

meraaufzeichnungen erlaubten es später, während der Datenaufbereitung, die 

Körperhaltung und die Körperbewegungen zu überprüfen.  
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Abb. 1: Versuchsaufbau, Seitenansicht 

 
 
 

 

Abb. 2: Nahaufnahme mit Markierung der Messsensoren, Ansicht von schräg-vorne 
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2.3.2 Versuchsvorbereitung 

Die Erfassung des OEMG-Signals erfolgte mit jeweils zwei Elektroden über der 

pars descendens des rechten und linken Trapezmuskels (M. trapezius) (s. Abb. 

1). Um bei allen Probanden ein einheitliches Vorgehen zu gewährleisten, wurde 

folgender Algorithmus verwendet. Bei seitlich hängenden und im Ellenbogenge-

lenk zu 90° angewinkelten Armen wurde zunächst der Dornfortsatz des siebten 

Halswirbels (vertebra prominens) getastet und mit einem hautverträglichen Stift 

markiert. Über dem siebten Halswirbel wurde eine Masseelektrode aufgeklebt, 

welche der Verminderung von Störsignalen und dem Schutz des Messgerätes 

vor elektrostatischen Entladungen diente (Steinhilber et al. 2013). Als nächstes 

erfolgte das Ertasten und Markieren des Acromions des Schulterblatts. Mit einem 

Maßband wurde die Mitte zwischen beiden Punkten bestimmt und der Punkt zwei 

Zentimeter distal davon markiert. Lateral und medial dieses Punkts wurden die 

zwei Elektroden aufgebracht, nachdem die Hautoberfläche an diesen Stellen zu-

vor mit einer abrasiven Paste (NuPrep® Skin Prep Gel) abgerieben wurde. Hier-

bei wurde darauf geachtet dass die Elektroden möglichst zentral über dem Mus-

kelbauch positioniert waren, um auch bei einer Verkürzung des Muskels eine 

Verschiebung seitlich des Muskels zu verhindern und eine Ableitung über den 

Muskelfasern zu gewährleisten (vgl.Abb. 3 und Abb. 4) (Konrad, 2011). 
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Abb. 3: Anatomische Darstellung des linken Trapezmuskels (farbig hervorgehoben). 
Quelle: By Mikael Häggström, used with permission, 
https://doi.org/10.15347/wjm/2014.008 

 

Abb. 4: Nahaufnahme der über den Trapezmuskeln angebrachten Elektroden, mittig 
befindet sich die Masseelektrode, Ansicht von hinten 
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Die an den Elektroden hängenden Vorverstärker und Kabel wurden durch Pflas-

ter (Fixomull®) fixiert, so dass keine Zugkraft auf die Elektroden einwirkte und 

das Signal bei Bewegungen nicht gestört wurde (Konrad, 2011; Steinhilber et al. 

2013). 

Auf dem dominanten Unterarm, der rechten Stirnseite und dem vierten und fünf-

ten Finger der nichtdominanten Hand wurden ebenfalls Elektroden zur Messung 

des Hautleitwiderstandes angebracht. In der Armlehnenkonstruktion des domi-

nanten Arms waren Druckkraftsensoren eingebracht. Die von diesen Elektroden 

und Sensoren erfassten Signale sind nicht Teil der Betrachtungen der vorliegen-

den Arbeit. 

 
 

2.3.3 Ablauf der Untersuchungstage 

Übungstag 

Am Übungstag, vor den eigentlichen Messtagen, erfolgte zunächst ein Aufklä-

rungsgespräch mit Erläuterungen über den Ablauf der Studientage und der 

Messmethoden. Die schriftliche Einwilligung des Probanden in die Nutzung der 

erhobenen Daten wurde eingeholt. Es erfolgte dann die Prüfung der Ein- und 

Ausschlusskriterien. Anschließend wurde der Untersuchungssitz auf die anthro-

pometrischen Dimensionen des Probanden angepasst. Hierbei wurde auf die 

symmetrische Positionierung beider Arme und Schultern geachtet. Die Positio-

nen der Armlehnen und Sensoren wurden per Zentimetermaß abgemessen und 

notiert um anschließend an den Messtagen reproduziert werden zu können. Die 

möglichen Reihenfolgen in denen die Probanden die unterschiedlichen Untersu-

chungsbedingungen absolvierten wurden randomisiert. Vier mögliche Kombina-

tionen der jeweils zwei unterschiedlichen Anforderungsniveaus für die motori-

sche und kognitive Aufgabe waren möglich und wurden per Los zugeordnet. Da-

rauffolgend erfolgt eine Übung aller vier Bedingungen über jeweils 2,5 Minuten. 

Mit abschließenden allgemeinen Hinweisen zum eigentlichen Messtag wurde der 

Proband verabschiedet. 
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Erster und zweiter Messtag 

Die beiden Messtage folgten dem gleichen Ablaufprotokoll. Für den ersten Mess-

tag wurde, vor Beginn, der Untersuchungsraum auf 22°C temperiert. Zunächst 

führte der Proband, in Messposition, über 5 Minuten nochmals eine Übung der 

Studienaufgabe durch. Danach wurden die vorbereiteten Elektroden auf den zu-

vor beschriebenen Körperstellen angebracht. Darauf folgte eine Prüfung der 

Güte der OEMG-Ableitungen indem der Proband aufgefordert wurde Bewegun-

gen auszuführen, die zur Kontraktion des jeweiligen Kennmuskels führten. Auf 

einem Bildschirm konnten die entstandenen Signale überprüft werden und bei 

unzureichender Signalqualität der Elektrodensitz korrigiert werden. Zunächst er-

folgten dann Normalisierungsmessungen für jeden Kennmuskel. Dazu wurde, für 

die Normalisierung des OEMG-Signals der Trapezmuskeln, im Stehen, der Arm 

der entsprechenden Seite bis 90° abduziert. Ein gepolsterter Gurt wurde direkt 

proximal des Ellenbogengelenks um den Arm gelegt. Dieser Gurt war unten mit 

einem Zugkraftmesser verbunden. Durch isometrische Abduktion übte der Pro-

band Zugkraft auf den Kraftsensor aus. Über einen Bildschirm erhielt er dabei 

eine visuelle Rückmeldung über die von ihm aufgewendete Kraft (s. Abb. 5). Zu-

nächst wurden drei submaximale Kraftmessungen mit einer Zielkraft von 20 N 

durchgeführt. Die Dauer der Kraftaufbringung betrug dabei jedes Mal 4 Sekun-

den. Anschließend erfolgten drei Messungen bei maximaler Kraft. Die Messun-

gen erfolgten jeweils im Abstand von 30 Sekunden. In der Folge wurden Norma-

lisierungen der anderen Kennmuskeln, sitzend, in der späteren Messposition 

durchgeführt. Vor der ersten Messphase erfolgte nochmals eine Präsentation des 

Messablaufs, mit Abbildung auf dem, im Abstand von 1,5m, vor dem Probanden 

stehenden Bildschirm. Die Messphase begann dann mit einer Ruhemessung, bei 

der der Proband sich ruhig, über 5 Minuten, in der Messposition befand. Anschlie-

ßend begann die erste, 30 Minuten dauernde Messphase, wobei die zugeloste, 

erste der vier Bedingungen untersucht wurde. Danach verblieb der Proband in 

Ruhe, über 10 weitere Minuten in Messposition. Nach 2,5 Minuten, 5 Minuten 

und 10 Minuten wurden noch einmal Maximalkräfte gemessen. Daran schloss 

sich eine 25minütige Ruhepause an, während derer dem Probanden in einem 

Sessel sitzend Wasser und ein Müsliriegel angeboten wurden. Während dieser 
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25 Minuten lagen Heizkissen, mit einer Temperatur von 54°C, auf den untersuch-

ten Muskelpartien des dominanten Arms und der Schulter, um eine Regeneration 

der Muskeln zu begünstigen. Der Proband verblieb ungestört, allein im Raum und 

sah sich ein Entspannungsvideo mit Naturaufnahmen an. Während der folgen-

den 10 Minuten wurden, nun wieder in Messposition, drei Maximalkräfte der 

Handgelenksextensoren, in Abständen von 30 Sekunden, gemessen. Dann 

wurde noch einmal der Messablauf präsentiert und es schloss sich eine erneute 

Ruhemessung über 5 Minuten an, bevor schließlich die zweite, 30minütige Mess-

phase begann. Anschließend wurden alle Messelektroden entfernt und der Pro-

band verabschiedet. 

 

 

Abb. 5: Normalisierungsmessung des linken M. trapezius, Ansicht von schräg-hinten 
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2.3.4 Der Messphasenablauf 

Die vier verschiedenen experimentellen Bedingungen bestanden aus Kombinati-

onen zweier unterschiedlicher Schwierigkeitsniveaus einer physischen und einer 

kognitiven Aufgabe. Für diese Schwierigkeitsniveaus werden folgende Abkürzun-

gen verwendet, wobei der Buchstabe P für die physische Aufgabe und K für die 

kognitive Aufgabe steht; die Zahl 1 gibt dabei das niedrigere Niveau der kogniti-

ven, beziehungsweise physischen Aufgabe und die Zahl 2 das höhere Niveau 

wieder: 

physisch leicht + kognitiv leicht:   P1K1, 

physisch leicht + kognitiv schwer: P1K2, 

physisch schwer + kognitiv leicht:  P2K1, 

physisch schwer + kognitiv schwer: P2K2. 

Physische Aufgabe mit zwei Beanspruchungshöhen 

Durch Extension im Handgelenk wurden, durch den Probanden, sukzessive auf 

dem Bildschirm erscheinende gelbgefärbte Punkte vertikal verschoben. Eine hö-

here Kraftaufwendung verschob die Punkte nach oben, eine niedriger nach un-

ten. Von rechts nach links bewegten sich rote Linien in die Bilddarstellung, welche 

unterschiedliche Kraftniveaus repräsentierten. Für die physisch leichtere Auf-

gabe lagen diese zwischen 4 – 9 % und im Durchschnitt bei 5 % der individuellen 

Maximalkraft, für die physisch schwierigere Aufgabe lagen die Kraftniveaus zwi-

schen 10 – 15 % und im Durchschnitt bei 10 % der individuellen Maximalkraft. 

Die Aufgabe bestand darin, durch Dosierung der in der Handgelenksextension 

aufgebrachten Kraft, die gelben Punkt mit der roten Kraftlinie zur Deckung zu 

bringen, so dass die Kraftaufwendung der Zielvorgabe entsprach (s. Abb. 6). 
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Abb. 6: beispielhafte Darstellung der Bildschirmanzeige der Trackingaufgabe, die roten 
Linien schieben sich sukzessive von rechts nach links ins Bild, Quelle: IASV, Studien-
unterlagen 

 

Kognitive Aufgabe mit zwei Schwierigkeitsstufen (N-Back-Test) 

Die kognitive Aufgabe lag darin, nacheinander eingeblendete, wechselnde Zah-

len, in randomisierter Auftretensabfolge, wiederzuerkennen und dies mit der 

nichtdominanten Hand, durch Druck auf einen Tastschalter zu signalisieren. Die 

leichte kognitive Aufgabe bestand dabei in einem 0-back-Test, dem Erkennen 

einer dem Probanden vor Beginn der Messphase mitgeteilten Ziffer. Bei der kog-

nitiv schwereren Aufgabe hingegen wurde ein 2-back-Test verwendet, bei dem 

die zu erkennende Zahl ständig wechselte. Dabei galt es den Tastschalter zu 

betätigen, wenn die aktuell eingeblendete Zahl der vorletzten eingeblendeten 

Zahl entsprach. Der Proband musste sich dafür also immer an die zwei vorange-

gangenen Zahlen erinnern (s. Abb. 7). Die Zahlenabfolge war dabei, bei allen 

Bedingungen, für jeden Probanden gleich. Die Bildschirmdarstellung erfolgte 

durch das Programm Force and Brain (Eigenentwicklung des IASV). Die 30 Mi-

nuten dauernden Messphasen bestanden aus sechs Fünfminutenblöcken, wobei 

die Kraftanforderung nur während der ersten 4 Minuten und 15 Sekunden er-

folgte. Daran schloss sich jeweils eine kurze Phase ohne Zahleneinblendung an 

und, außer nach dem dritten Block, die Bewertung der geistigen und muskulären 

Anstrengung, durch den Probanden, auf einer Ordinalskala von 0 bis 10. Vor 
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Block 1, nach Block 3 und 6 wurde die Maximalkraft abgerufen, wobei dabei vo-

rübergehend ein den Unterarm fixierender Gurt, mit einer per Zugkraftmesser 

justierten Kraft von 10 N angelegt wurde. Während der 4 Minuten und 15 Sekun-

den dauernden Phasen erfolgte durchgehend die Einblendung wechselnder Zah-

len zur Bearbeitung der kognitiven Aufgabe. Zur gleichen Zeit wurden die ver-

schiedenen Kraftlinien eingeblendet, so dass der Proband, durch Anpassung sei-

ner Kraftaufwendung auf den Sensor, die dadurch vertikal verschobenen gelben 

Punkt mit den roten Kraftlinien zur Deckung brachte.  

 

 

Abb. 7: schematische Darstellung der Gedächtnisaufgabe in der Präsentation für den 
Probanden; die hier gleichzeitig dargestellten Zahlen werden zeitlich nacheinander ein-
geblendet, Quelle: IASV, Studienunterlagen 

 

Nach der Bewertung der kognitiven und physischen Anstrengung durch den 

Probanden, schloss sich eine weitere Phase von 20 Sekunden an, mit Kraftli-

nien von 7-12% der Maximalkraft und während der hierauf folgenden 10 Sekun-

den mit 5% der Maximalkraft (s. Abb. 8). 
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Abb. 8: Messphasenablauf, Quelle: IASV, Studienunterlagen 

 

2.4 Datenaufbereitung 

Die Aufbereitung der Daten begann zunächst mit der Definierung der Messab-

schnitte im, vom PS12-Gerät aufgezeichneten, OEMG-Signal. Verwendet wurde 

hierfür das Programm SABCOM, Version 4.30 (Copyright Institut für Arbeitsme-

dizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, UKT Tübingen).  

Das Setzen der Markierungen zur Definierung der Messabschnitte wurde hierbei 

unterstützt durch vom PS12-Gerät während der Messung gesetzten Markern, 

welche die Synchronisation der Aufgabenbearbeitung durch den Probanden mit 

dem OEMG-Signal ermöglichten. Markiert wurden die OEMG-Signalabschnitte 

der zur Normalisierung dienenden Maximalkraftmessungen beider Mm. Trapezii, 

zu Beginn eines Messtages und die 4 Minuten 15 Sekunden dauernden Ab-

schnitte mit Kraftanforderung (s. Abb. 9). Zur Bestimmung der elektrischen Akti-

vität bei Maximalkraftaufwendung wurde der damit korrespondierende Abschnitt 

einer Dauer von 2-3 Sekunden, im OEMG-Signal markiert und die 90te Perzentile 

der darin liegenden Messwerte der elektrischen Aktivität berechnet. Die Maximal-

kraft wurde drei Mal im Abstand von 30 Sekunden bestimmt. In die Normalisie-

rung ging die Messung mit den höchsten Werten ein. Für einen Proband ergeben 

sich für jede 30-minütige Messung, 6 Auswertungsblöcke, für welche jeweils der 

Medianwert für den Parameter elektrische Aktivität (eA), die HME, die 10te, 50te 

und 90te Perzentile der elektrischen Aktivität berechnet wurden. Die HME 
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bezeichnet dabei die Häufigkeit muskulärer Aktivität mit einer Höhe von ≤ 0,5% 

der MVE, wobei die minimale Dauer der eA 0,125s betrug, um die entsprechende 

Episode als muskuläre Entlastung zu qualifizieren. 

Die Ausgabe der Messwerte erfolgt in eine Textdatei, welche in der Folge im Sta-

tistikprogramm JMP 13 (SAS Institute Inc.) eingelesen wurde. 

 

 

 

Abb. 9: beispielhafte Darstellung des OEMG-Signals und Messphasenmarkierungen 
der Phasengrenzen, grüne und rote Punkte: Grenze der Berechnungsphase, grüne 
Vierecke: Synchronisationsmarker 

 

Die elektrische Aktivität wurde in Relation zur elektrischen Aktivität bei willkürli-

cher Aufwendung der Maximalkraft (MVE, englisch: maximum voluntary electric 

activity) normalisiert, wobei sich hier relative, prozentuale Werte, bezogen auf 

die MVE ergeben, entsprechend der Berechnungsformel: 

 eA normalisiert  = 
eA

MVE
* 100 

 

2.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm JMP 13 (SAS Institute 

Inc.). 

Der Datensatz wurde überprüft auf Vollständigkeit und evtl. doppelte Daten. An-

schließend wurden die Daten, anhand von Schiefe und Wölbung, visuell auf das 
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Vorliegen einer Normalverteilung untersucht. Da die Daten, welche für die Ana-

lyse der muskulären Ermüdung (Median der eA, Mf) und der muskulären Aktivie-

rung (10., 50., und 90. Perzentile der eA) verwendet wurden, nicht normalverteilt 

waren und Bodenbildungseffekte der Daten auftraten, erfolgte die Entscheidung 

zur Logarithmierung der Daten mit dem zehnten dekadischen Logarithmus. An-

schließend war die Schiefe und Wölbung < 1 und es lag eine Normalverteilung 

vor. Durch die Logarithmierung erfolgte die Analyse im Rahmen eines multiplika-

tiven Modells. Zur Bestimmung von Interaktionen zwischen kognitiver und physi-

scher Belastung, dem Messzeitpunkt, sowie des Alters und die Auswirkungen 

dieser Variablen, auf die Parameter muskuläre Ermüdung (Median der eA, Mf) 

und muskuläre Aktivierung (10., 50., und 90. Perzentile der eA) wurden repeated 

measure ANOVAs durchgeführt.  

Die Daten zur Häufigkeit muskulärer Entlastung (Häufigkeit der Muskelaktivität ≤ 

0,5%MVE) waren auch nach der Logarithmierung nicht normalverteilt. Es erfolg-

ten hierzu nichtparametrische Tests (Wilcoxon-Test) und eine deskriptive statis-

tische Analyse. Überprüft wurde ob der Messtag selbst, also die Durchführung 

der Messungen am ersten oder zweiten Messtag, eine Auswirkung auf die Er-

gebnisse hatte. Hier fand sich für keine der Variablen ein signifikanter Einfluss. 

Für die Analyse der muskulären Aktivität und muskulärer Ermüdung wurden die 

Messwerte zwischen dem ersten 5min-Block und dem letzten 5min-Block der 

Messphase verglichen. Die Analyse der muskulären Aktivierung (10., 50., und 

90. Perzentile der eA) und der Häufigkeit muskulärer Entlastung bezog alle Mess-

phasen mit ein. Die Daten werden i.F. unter Verwendung der Mittelwerte und 

Standardabweichungen, bzw. des Medians und des 25. und 75. Quartils, in ta-

bellarischer Form präsentiert. Eine grafische Darstellung der Messwerte erfolgte 

zudem mit Hilfe von Boxplots und Balkendiagrammen.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Studienpopulation und Ausschlüsse 

Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die Studienpopulation, mit Infor-

mationen zu anthropometrischen Daten, durchschnittlicher MVE und Studien-

ausschlüssen. 

 

Tab. 1: Studienpopulation: Anthropometrische Daten zu Alter, Gewicht, Größe, MVE, 
Probandenanzahl, Studienausschlüsse 

 Gruppe 1 

(18- 25 Jahre)  

(N = 24) 

 Gruppe 2  

(50- 67 Jahre) 

(N = 17) 

 Gesamt  

(Gruppe 1 

+Gruppe 2) (N = 41) 

 Ø 
Std.-

abw. 

 
Ø 

Std.-

abw. 

 
Ø 

Std.- 

abw. 

Alter (Jahre) 22,8 2,1  60,2 5,6  38,2 5,6 

Gewicht (kg) 69,7 9,1  70,5 9,1  70,0 9,1 

Größe (cm) 173,4 9,3  170,6 6,8  172,2 8,5 

MVE (µV) 

dominanter M. 

trapezius  

2074,9 901,4  1478,7 734,7  1827,7 886,4 

MVE (µV) 

nichtdominanter 

M. trapezius 

1053,9 703,2  975,3 571,1  1021,3 652,8 

Anzahl initial 

rekrutierter Pro-

banden 

25  21  46 

Anzahl männli-

cher Probanden 
12  12  24 

Anzahl weibli-

cher Probanden 
12  5  17 

Ausschlüsse 

mit Grund 

1 Proband wegen 

zu starke Müdig-

keit 

 4 Probanden:  

1.zu hoher BMI,  

2.Terminfindung 

nicht möglich 

3 Rhizarthrose 

4.fehlendes Inte-

resse  

 5 Probanden 

Ø Durchschnitt, Std.-abw. Standardabweichung 
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3.2 Muskuläre Aktivität und Zeichen der Ermüdung  

Im Folgenden erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der Untersuchung von Zei-

chen muskulärer Ermüdung, welche anhand der Veränderung der eA und der Mf 

zwischen dem Beginn der Messung -dem ersten 5min-Block und dem Ende der 

Messung -dem letzten 5min-Block, beurteilt wird. Anzeichen muskulärer Ermü-

dung bestehen hierbei bei einer Steigerung der eA bzw. einem Abfall der Mf über 

die Zeit. 

Dominanter M. Trapezius: 

Elektrische Aktivität 

Tabelle 2 gibt die Wahrscheinlichkeiten für das Vorliegen von Einflussfaktoren 

auf die eA wieder; es wird ersichtlich, dass lediglich die experimentelle Bedingung 

einen signifikanten Einfluss auf die eA des dominanten M. trapezius hat (p < 

0,0001), wobei für die physisch anspruchsvolleren Bedingungen der Median der 

eA höher lag. Ein tendenzieller Einfluss auf die eA zeigte sich auch für den Mess-

zeitpunkt, jedoch ist dieser nicht signifikant (p = 0,08). Ein signifikanter Anstieg 

der eA, über die Messzeitpunkte, ist für keine der experimentellen Bedingungen 

zu erkennen (p = 0,2371) (vgl. Tab. 2, Tab. 3 und Tab. 5). Die Abweichung der 

eA zwischen erstem und sechstem Messzeitblock ist, für den dominanten M. tra-

pezius, in Abb. 10 dargestellt. Ein signifikanter Nebeneffekt des Alters auf die eA, 

im zeitlichen Verlauf, fand sich nicht (p = 0,9496) (siehe Tab. 4).  
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Abb. 10: dominanter M. trapezius: Unterschied der eA [µV] zwischen den Messzeit-
punkten erster 5min-Block und letzter 5min-Block.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen ex-
perimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, 
kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kog-
nitiv schwer (vgl. Tab. 5) 
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Tab. 2: Ergebnisse der statistischen Analyse zum Einfluss der Variablen experimentelle Bedingung, Messzeitpunkt, Alter und Kombinatio-
nen dieser Variablen, auf die eA und Mf des dominanten und nichtdominanten M. trapezius 

Statistische Er-
gebnisse der RM-
ANOVA 

Experimentelle Bedingung Messzeitpunkt 
Experimentelle Bedin-
gung*MZP 

Experimentelle Bedin-
gung*MZP*Alter 

Fg F-Wert p- Wert Fg F-Wert p- Wert Fg F-
Wert 

p- Wert Fg F-Wert p- Wert 

dominanter   
M. trapezius 

            

- eA 3 16,5 <0,0001 1 3,2 0,08 3 1,4 0,2 3 0,1 0,9 

- Mf 3 4,6 0,004 1 12,6 0,0005 3 0,1 1,0 3 0,4 0,8 

nichtdominanter M. 
trapezius 

            

- eA 3 3,0 0,03 1 8,9 0,003 3 0,5 0,7 3 0,7 0,5 

- Mf 3 2,6 0,06 1 0,01 0,9 3 1,3 0,3 3 0,2 0,9 
RM-ANOVA repeated measures analysis of variance, Fg Freiheitsgrade, MZP Messzeitpunkt, hervorgehobene Werte sind signifikant 

Tab. 3: Änderung der eA und Mf zwischen Messzeitpunkt erste 5min und letzte 5min, nach dominantem und nichtdominantem M. trape-
zius und experimenteller Bedingung  
P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch 
schwer, kognitiv schwer 

  Differenz Messzeitpunkt Ende – Anfang (letzte 5min – erste 5min) 

  dominanter M. trapezius nichtdominanter M. trapezius 

  eA [µV] Mf [Hz] eA [µV] Mf [Hz] 

  Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q 

Experimentelle 
Bedingung 

P1K1 -2,6 -15,6 8,2 -2 -4 0 1,2 -1,8 8,2 0 -3 2 

P1K2 7,0 -2,2 14 -2 -6 0 0,2 -1,4 5 1 -5 5 

P2K1 7,2 -1 25,9 -2,5 -4 1 1,6 -0,4 4,6 1,5 -2 4 

P2K2 3,2 -11,2 17,2 -1 -5 0 0,6 -3,4 4,4 0 -3 2 

25.Q 25. Quantil, 75.Q 75. Quantil 
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Tab. 4: Differenzen der eA und Mf zwischen Messzeitpunkt erste 5min und letzte 5min, nach dominantem und nicht dominantem M. tra-
pezius, Alter und experimenteller Bedingung  
P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch 
schwer, kognitiv schwer 

  Differenz Messzeitpunkt Ende – Anfang (letzte 5min – erste 5min) 

  dominanter M. trapezius nichtdominanter M. trapezius 

  eA [µV] Mf [Hz] eA [µV] Mf [Hz] 

Experimentelle  
Bedingung 

Alter Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q 

P1K1 alt -2,6 -17,4 1,2 -3 -5 0 1,6 -4,6 15,4 -5 -8,5 0,8 

 jung -2,2 -12,8 15,1 -1,5 -2,8 0,1 1 -1,4 6,2 0 -1 3 

P1K2 alt 9,8 3,6 16,2 -2,5 -6 -1 0,2 -1,4 9 0 -6,5 3 

 jung 1,4 -3,5 13,2 -1,8 -4,8 0 0,3 -1,8 4,8 3 -1,3 5 

P2K1 alt 3,6 -1 17,4 -3 -4 0 0,8 -1,8 4,2 0 -4,3 4,8 

 jung 12 -2,6 26,5 -1 -3,9 1,8 2,3 0,2 4,9 2 -2 4 

P2K2 alt -2,6 -17,4 1,2 -3 -5 0 1,6 -4,6 15,4 -5 -8,5 0,8 

 jung -2,2 -12,8 15,1 -1,5 -2,8 0,1 1 -1,4 6,2 0 -1 3 

25.Q 25. Quantil, 75.Q 75. Quantil 
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Tab. 5: dominanter M. trapezius: eA [µV] und Mf [Hz] nach Messzeitpunkt und experimenteller Bedingung  
P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch 
schwer, kognitiv schwer 

 eA [µV] Mf [Hz] 

Experimentelle 

Bedingung 
P1K1 P1K2 P2K1 P1K1 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 

Messzeitpunkt 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

1ter 5min-Block 

28,40/ 

10,90/ 

42,80 

22,40/ 

8,80/ 

38,20 

30,20/ 

18,00/ 

48,50 

36,60/ 

20,75/ 

77,80 

64,50/ 

60,00/ 

72,00 

65,00/ 

63,00/ 

74,50 

70,00/ 

61,00/ 

75,00 

66,00/ 

60,00/ 

71,00 

2ter 5min-Block 

23,20/ 

8,00/ 

42,50 

21,80/ 

6,90/ 

42,90 

35,00/ 

13,65/ 

59,50 

34,00/ 

17,70/ 

80,10 

63,00/ 

58,00/ 

69,00 

65,00/ 

61,25/ 

70,75 

68,00/ 

63,00/ 

73,00 

65,50/ 

58,00/ 

72,13 

3ter 5min-Block 

19,00/ 

8,30/ 

43,10 

18,00/ 

8,90/ 

49,80 

37,60/ 

15,90/ 

59,90 

35,40/ 

15,30/ 

80,00 

65,00/ 

59,00/ 

71,00 

65,50/ 

61,75/ 

72,50 

65,50/ 

60,88/ 

73,00 

65,50/ 

59,00/ 

70,75 

4ter 5min-Block 

28,40/ 

16,65/ 

49,60 

33,80/ 

15,90/ 

52,70 

41,60/ 

23,90/ 

73,35 

45,80/ 

28,30/ 

72,30 

65,00/ 

60,00/ 

72,00 

67,00/ 

61,00/ 

76,25 

68,00/ 

62,75/ 

77,00 

67,00/ 

60,75/ 

73,00 

5ter 5min-Block 

18,60/ 

10,50/ 

41,10 

22,40/ 

12,30/ 

52,75 

36,40/ 

19,40/ 

58,10 

43,60/ 

21,60/ 

68,80 

65,00/ 

58,00/ 

69,00 

64,50/ 

60,00/ 

70,25 

67,00/ 

61,00/ 

73,00 

64,75/ 

61,00/ 

72,00 

6ter 5min-Block 

19,90/ 

9,70/ 

40,40 

22,80/ 

8,30/ 

54,20 

45,20/ 

15,00/ 

68,20 

37,60/ 

22,80/ 

72,50 

59,00/ 

57,00/ 

68,00 

67,00/ 

59,00/ 

72,00 

65,00/ 

60,00/ 

72,00 

65,00/ 

59,50/ 

71,00 

Ø Median 22,9 23,5 37,7 38,8 63,6 65,7 67,3 65,6 

Ø Durchschnitt 
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Medianfrequenz 

Die experimentelle Bedingung hatte einen signifikanten Einfluss, auf die Mf des 

dominanten M. trapezius (p = 0,0040) (s. Tab. 2). Ein signifikanter Einfluss auf 

die Mf zeigte sich auch für die Messzeitpunkte (p = 0,0005). Dabei fand sich eine 

tendenzielle Reduktion der Mf zwischen dem ersten und dem letzten Messblock. 

Ein signifikanter Abfall der Mf, über die Messzeitpunkte, ist jedoch für keine der 

experimentellen Bedingungen zu erkennen (p = 0,9583) (vgl. Tab. 2, Tab. 3 und 

Tab. 5). Die Abweichung der Mf zwischen erstem und sechstem Messzeitblock 

ist, für den dominanten M. trapezius, in Abb. 1 dargestellt. Ein Einfluss des Alters 

auf die Mf, im zeitlichen Verlauf, fand sich nicht (p = 0,7505) (s. Tab. 4). Insge-

samt zeigt sich für den dominanten M. trapezius eine Tendenz der Abnahme der 

Mf, über die Zeit, welche jedoch in den Einzelbedingungen nicht sichtbar wird. 

 

 
Abb. 11: dominanter M. trapezius: Unterschied der Mf [µV] zwischen den Messzeit-
punkten erster 5min-Block und letzter 5min-Block.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen ex-
perimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, 
kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kog-
nitiv schwer (vgl. Tab. 5) 
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Nichtdominanter M. trapezius: 

Elektrische Aktivität 

Tabelle 2 gibt die Wahrscheinlichkeiten für das Vorliegen von Einflussfaktoren 

auf die eA des nichtdominanten M. trapezius wieder; es wird ersichtlich, dass die 

experimentelle Bedingung und der Messzeitpunkt einen signifikanten Einfluss auf 

die eA des nichtdominanten M. trapezius haben (p = 0,0300; p = 0,0031). Ein 

signifikanter Anstieg der eA über die Messzeit ist jedoch für keine der einzelnen 

experimentellen Bedingungen zu erkennen (p = 0,6578) (vgl. Tab. 2, Tab. 3 und 

Tab. 5). Die Abweichung der eA zwischen erstem und sechstem Messzeitblock 

ist für den nichtdominanten M. trapezius in Abb. 12 dargestellt. Ein signifikanter 

Einfluss des Alters auf die eA im zeitlichen Verlauf fand sich nicht (p = 0,5236). 

Insgesamt zeigte sich für den nichtdominanten M. trapezius eine Tendenz der 

Steigerung der eA über die Zeit, die in den Einzelbedingungen nicht sichtbar wird. 

 

Abb. 12: nichtdominanter M. trapezius: Unterschied der eA [µV] zwischen den Mess-
zeitpunkten erster 5min-Block und letzter 5min-Block.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen ex-
perimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, 
kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kog-
nitiv schwer (vgl. Tab. 6) 
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Tab. 6: nichtdominanter M. trapezius: eA [µV] und Mf [Hz] nach Messzeitpunkt und experimenteller Bedingung P1K1 physisch leicht, kog-
nitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer 

 eA [µV] Mf [Hz] 

Experimentelle 

Bedingung 
P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 

Messzeitpunkt 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

1ter 5min-Block 

6,20/ 

2,50/ 

13,40 

4,40/ 

2,60/ 

15,80 

6,80/ 

2,90/ 

15,30 

9,00/ 

3,60/ 

24,10 

68,00/ 

64,00/ 

72,00 

67,00/ 

57,00/ 

74,00 

70,00/ 

65,25/ 

72,75 

66,00/ 

60,00/ 

77,00 

2ter 5min-Block 

4,40/ 

2,40/ 

15,80 

5,80/ 

2,90/ 

14,20 

6,80/ 

2,50/ 

15,90 

9,40/ 

4,10/ 

21,90 

69,00/ 

61,00/ 

74,00 

69,00/ 

57,50/ 

71,50 

66,50/ 

65,00/ 

72,50 

66,00/ 

58,00/ 

71,00 

3ter 5min-Block 

6,80/ 

2,90/ 

14,80 

8,60/ 

2,60/ 

17,90 

9,00/ 

3,00/ 

18,40 

9,00/ 

4,10/ 

22,90 

63,50/ 

57,00/ 

70,00 

67,00/ 

57,75/ 

72,25 

69,00/ 

64,00/ 

72,00 

66,00/ 

60,00/ 

74,00 

4ter 5min-Block 

7,40/ 

2,90/ 

18,60 

8,30/ 

2,90/ 

22,15 

11,20/ 

3,90/ 

19,55 

12,80/ 

4,50/ 

26,90 

66,00/ 

63,00/ 

71,25 

69,00/ 

66,25/ 

73,75 

68,00/ 

63,00/ 

74,00 

69,00/ 

63,00/ 

75,50 

5ter 5min-Block 

5,80/ 

2,60/ 

12,30 

7,80/ 

3,10/ 

21,85 

8,80/ 

3,80/ 

15,40 

11,60/ 

4,50/ 

23,40 

64,00/ 

60,25/ 

68,00 

68,00/ 

64,50/ 

73,50 

66,00/ 

60,75/ 

69,50 

66,00/ 

60,50/ 

71,50 

6ter 5min-Block 

7,20/ 

3,10/ 

18,90 

8,20/ 

3,30/ 

19,90 

10,00/ 

5,10/ 

17,30 

8,00/ 

4,80/ 

20,10 

66,00/ 

58,00/ 

69,00 

67,00/ 

61,00/ 

73,00 

69,00/ 

62,00/ 

73,50 

66,00 

58,50 

73,25 

Ø Median 6,3 7,2 8,8 10,0 66,1 67,8 68,1 66,5 

Ø Durchschnitt
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Medianfrequenz 

Weder die experimentelle Bedingung noch der Messzeitpunkt haben einen signi-

fikanten Einfluss auf die Mf des nichtdominanten M. trapezius (p = 0,0583, p = 

0,9025) (s. Tab. 2). Ein signifikanter Abfall der Mf, über die Zeit, ist für keine der 

experimentellen Bedingungen zu erkennen (p = 0,2928) (vgl. Tab. 2, Tab. 3). Die 

Abweichung der Mf zwischen erstem und sechstem Zeitblock ist, für den nicht-

dominanten M. trapezius, in Abb. 13 dargestellt. Ein Nebeneffekt des Alters auf 

die Mf, im zeitlichen Verlauf, fand sich nicht (p = 0,9166). Insgesamt zeigt sich 

keine Tendenz der Abnahme der Mf, über die Zeit. 

 

 

Abb. 13: nichtdominanter M. trapezius: Unterschied der Mf [µV] zwischen den Mess-
zeitpunkten erster 5min-Block und letzter 5min-Block.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen ex-
perimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht 
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Zusammenfassung der Ermüdungsanalyse: 

In den Analysen der eA und Mf des dominanten M. trapezius fanden sich Ten-

denzen, die auf Ermüdung im Muskel hindeuten; signifikant wurden diese Effekte 

in den Einzelbedingungen jedoch nicht. Für den nichtdominanten M. trapezius 

fanden sich nur in der Analyse der eA Tendenzen die auf Ermüdung im Muskel 

hindeuten, jedoch nicht in der Mf-Analyse. Auch diese Effekte wurden in den Ein-

zelbedingungen nicht signifikant. 

3.3 Muskuläre Aktivierung  

Im folgenden Abschnitt sind die Ergebnisse der Untersuchung der muskulären 

Aktivierung dargestellt. Der statische Anteil muskulärer Aktivierung ist der 

Schwellenwert der eA welcher während 90% der Messdauer überschritten wird 

und damit der zehnten Perzentile der muskulären Aktivität entspricht. Die 90. 

Perzentile gibt die Spitzenaktivität wieder und die 50. Perzentile den Median der 

muskulären Aktivität. 

10. Perzentile der elektrischen Aktivität 

Dominanter M. trapezius  

Für den dominanten M. trapezius unterscheidet sich das 10. Perzentil der nor-

malisierten eA [%MVE] signifikant zwischen den physischen Anforderungen 

leicht vs. schwer (p <0,0001, s. Abb. 14). Die eA in der 10. Perzentile war dabei 

in der schwereren physischen Anforderung höher. Knapp signifikant ist der Ein-

fluss des Messzeitpunkts auf die 10. Perzentile der eA, wobei ein signifikanter 

Unterschied nur zwischen dem dritten und vierten Messblock besteht (p = 0,05), 

jedoch nicht innerhalb der einzelnen experimentellen Bedingungen (vgl. Tab. 7 

und Tab. 8). Die kognitive Anforderung und das Alter hatten keinen signifikan-

ten Einfluss (vgl. Tab. 7). Die Hypothese einer Dreifachinteraktion (kognitiv*phy-

sisch*Messzeitpunkt) wurde verworfen (vgl. Tab. 7). Es lässt sich feststellen, 

dass der statische Anteil der Muskelaktivität des dominanten M. trapezius höher 

ist wenn die physische Anforderung hoch war im Vergleich zur geringen physi-

schen Anforderung.  
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Tab. 7: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: Ergebnisse der statistischen 
Analyse der Abhängigkeit der 10. Perzentile der eA [%MVE] von den Variablen experi-
mentelles Anforderungsniveau kognitiv leicht vs. schwer, physisch leicht vs. schwer, 
dem Messzeitpunkt und den Interaktionen zwischen den Anforderungsniveaus, dem 
Messzeitpunkt und dem Alter 

 dominanter M.trap. nichtdominanter M. trap. 

Variable Fg F-Wert p-Wert Fg F-Wert p-Wert 

Kognitiv (leicht vs. schwer) 1 0,9 0,3 1 7,0 0,009 

Physisch (leicht vs. schwer) 1 66,2 <0,0001 1 18,9 <0,0001 

Messzeitpunkt 5 2,3 0,05 5 1,6 0,2 

Kognitiv (leicht vs. schwer)*Phy-

sisch (leicht vs. schwer) 

1 0,04 0,8 1 1,5 0,2 

Kognitiv (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,7 0,6 5 0,7 0,6 

Physisch (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,4 0,8 5 0,3 0,9 

Kognitiv (leicht vs. schwer)*Phy-

sisch (leicht vs. schwer)*Mess-

zeitpunkt 

5 0,4 0,8 5 0,2 0,9 

Alter*Kognitiv (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,3 0,9 5 0,3 0,9 

Alter*Physisch (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,7 0,6 5 0,3 0,9 

Fg Freiheitsgrade, M. trap. M. trapezius, hervorgehobene Werte sind signifikant 
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Nichtdominanter M. trapezius  

Für den nichtdominanten M. trapezius unterscheidet sich das 10. Perzentil der 

normalisierten eA [%MVE] signifikant zwischen den Anforderungen physisch 

leicht vs. schwer (p <0,0001, s. Abb. 16) sowie kognitiv leicht vs. schwer (p = 

0,009, s. Abb. 17) und lag im jeweils höheren Anforderungsniveau höher. Der 

Messzeitpunkt und das Alter hatten keinen signifikanten Einfluss (vgl. Tab. 7). 

Die Hypothese einer Dreifachinteraktion (kognitiv*physisch*Zeit) konnte nicht 

angenommen werden (vgl. Tab. 7). Es lässt sich feststellen, dass der statische 

Anteil der Muskelaktivität des nichtdominanten M. trapezius höher ist, bei der 

schweren physischen als auch der schweren kognitiven Anforderung, im Ver-

gleich zur leichten physischen bzw. leichten kognitiven Anforderung. 

 

Tab. 8: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: 10. Perzentile der normalisierten 
eA [%MVE] nach Messzeitpunkt und experimentellen Bedingungen P1K1 physisch 
leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, 
kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

Experimen-

telle Bedin-

gung 

P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 

Messzeitpunkt 

(5min-Block) 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Block 1  0,97/ 

0,35/ 

2,12 

0,66/ 

0,20/ 

1,86 

1,00/ 

0,47/ 

2,64 

1,32/ 

0,51/ 

2,29 

0,36/ 

0,17/ 

1,38 

0,37/ 

0,19/ 

2,07 

0,54/ 

0,23/ 

1,46 

0,57/ 

0,25/ 

1,97 

Block 2 0,58/ 

0,27/ 

2,11 

0,58/ 

0,27/ 

2,11 

0,84/ 

0,21/ 

2,22 

1,12/ 

0,52/ 

3,02 

0,50/ 

0,18/ 

1,45 

0,44/ 

0,22/ 

1,29 

0,47/ 

0,23/ 

1,71 

0,56/ 

0,27/ 

1,56 

Block 3 0,73/ 

0,25/ 

2,01 

0,73/ 

0,20/ 

2,25 

1,16/ 

0,47/ 

2,10 

1,05/ 

0,44/ 

2,53 

0,40/ 

0,20/ 

0,90 

0,77/ 

0,20/ 

1,33 

0,69/ 

0,28/ 

1,40 

0,74/ 

0,30/ 

1,59 

Block 4 0,84/ 

0,45/ 

1,98 

1,12/ 

0,39/ 

2,57 

1,40/ 

0,50/ 

2,39 

1,52/ 

0,70/ 

2,80 

0,62/ 

0,18/ 

1,44 

0,73/ 

0,18/ 

2,91 

0,69/ 

0,28/ 

1,59 

1,06/ 

0,21/ 

2,22 

Block 5 0,60/ 

0,23/ 

1,98 

1,05/ 

0,34/ 

2,39 

1,21/ 

0,41/ 

2,34 

1,36/ 

0,51/ 

3,01 

0,31/ 

0,18/ 

0,97 

0,53/ 

0,19/ 

2,02 

0,71/ 

0,23/ 

1,26 

0,90/ 

0,25/ 

2,39 

Block 6 0,55/ 

0,26/ 

1,82 

0,83/ 

0,21/ 

2,68 

1,53/ 

0,42/ 

2,65 

1,17/ 

0,48/ 

3,15 

0,43/ 

0,25/ 

1,09 

0,57/ 

0,18/ 

1,75 

0,71/ 

0,27/ 

1,36 

0,70/ 

0,28/ 

1,66 

Ø Median 0,71 0,82 1,19 1,25 0,43 0,56 0,63 0,75 

Med. Median, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil, M.trap M. trapezius, Ø Durchschnitt  
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Abb. 14: dominanter M. trapezius: die 10. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den physischen An-
forderungsniveaus leicht vs. schwer (vgl. Tab. 7); *signifikanter Unterschied, getestet 
durch repeated measure ANOVA 
 

Abb. 15: dominanter M. trapezius: die 10. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen 
Messzeitpunkten und experimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv 
leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, 
P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer (vgl. Tab. 8)  
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Abb. 16: nichtdominanter M. trapezius: Unterschied der 10. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus physisch leicht/schwer (vgl. Tab. 7); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 

 
Abb. 17: nichtdominanter M. trapezius: Unterschied der 10. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus kognitiv leicht/schwer (vgl. Tab. 7); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 
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Abb. 18: nichtdominanter M. trapezius:  die 10. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Messphasen 
und den jeweiligen experimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, 
P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 
physisch schwer, kognitiv schwer (vgl. Tab. 8) 

 

 

 

50. Perzentile der elektrischen Aktivität 

Dominanter M. trapezius  

Für den dominanten M. trapezius unterscheidet sich die 50. Perzentile der nor-

malisierten eA [%MVE] signifikant zwischen den Anforderungsniveaus physisch 

leicht vs. schwer (p <0,0001) (s. Abb. 19). Im physisch höheren Anforderungsni-

veau war auch der Median der eA höher. Signifikant war auch der Einfluss des 

Messzeitpunkts auf die 50. Perzentile der eA (p <0,0001), jedoch nicht innerhalb 

der einzelnen experimentellen Bedingungen (vgl. Tab. 9 und Tab. 10). Das kog-

nitive Anforderungsniveau und das Alter hatten keinen signifikanten Einfluss (vgl. 

Tab. 9). Die Hypothese einer Dreifachinteraktion (kognitiv*physisch* Messzeit-

punkt) konnte ebenfalls nicht bestätigt werden (vgl. Tab. 9). 
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Tab. 9: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: Ergebnisse der statistischen 
Analyse der Abhängigkeit der 50. Perzentile der eA [%MVE] von den Variablen experi-
mentelles Anforderungsniveau kognitiv leicht vs. schwer, physisch leicht vs. schwer, 
dem Messzeitpunkt und den Interaktionen zwischen den Anforderungsniveaus, dem 
Messzeitpunkt und dem Alter 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

Variable Fg F-Wert p-Wert Fg F-Wert p-Wert 

Kognitiv (leicht vs. schwer) 1 0,3 0,6 1 6,2 0,01 

Physisch (leicht vs. schwer) 1 126,8 <0,0001 1 23,7 <0,0001 

Messzeitpunkt 5 5,4 <0,0001 5 3,7 0,003 

Kognitiv (leicht vs. schwer)*Phy-

sisch (leicht vs. schwer) 

1 0,04 0,8 1 0,02 0,9 

Kognitiv (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,5 0,8 5 0,6 0,7 

Physisch (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,9 0,5 5 0,2 1,0 

Kognitiv (leicht vs. schwer)*Phy-

sisch (leicht vs. schwer)*Mess-

zeitpunkt 

5 0,4 0,8 5 0,3 0,9 

Alter*Kognitiv (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,5 0,8 5 0,3 0,9 

Alter*Physisch (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,1 1,0 5 0,2 0,9 

Fg Freiheitsgrade, M. trap. M. trapezius, hervorgehobene Werte sind signifikant 
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Tab. 10: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: 50. Perzentile der normalisier-
ten eA [%MVE] nach Messzeitpunkt und experimentellen Bedingungen P1K1 physisch 
leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, 
kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

Experimentelle 

Bedingung 

P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 

Messzeitpunkt 

(5min-Block) 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Block 1  1,79/ 

0,64/ 

2,95 

1,42/ 

0,42/ 

2,60 

1,77/ 

1,13/ 

3,97 

2,63/ 

0,75/ 

3,61 

0,63/ 

0,28/ 

2,21 

0,73/ 

0,24/ 

2,38 

0,85/ 

0,35/ 

2,00 

0,92/ 

0,51/ 

2,80 

Block 2 1,26/ 

0,54/ 

3,06 

1,34/ 

0,44/ 

3,14 

1,84/ 

0,95/ 

4,77 

2,64/ 

0,73/ 

4,37 

0,69/ 

0,23/ 

2,31 

0,88/ 

0,30/ 

2,18 

0,78/ 

0,32/ 

2,23 

1,15/ 

0,54/ 

2,35 

Block 3 1,03/ 

0,48/ 

3,16 

1,23/ 

0,42/ 

3,42 

2,13/ 

1,22/ 

4,61 

2,41/ 

0,83/ 

4,04 

0,72/ 

0,40/ 

2,18 

1,10/ 

0,33/ 

2,04 

1,08/ 

0,50/ 

1,98 

1,20/ 

0,52/ 

2,82 

Block 4 1,90/ 

0,86/ 

3,13 

1,82/ 

0,70/ 

3,66 

2,47/ 

1,50/ 

5,20 

2,68/ 

1,45/ 

3,92 

0,99/ 

0,36/ 

2,31 

1,04/ 

0,34/ 

3,97 

1,14/ 

0,63/ 

2,17 

1,48/ 

0,81/ 

2,76 

Block 5 1,13/ 

0,63/ 

3,37 

1,51/ 

0,64/ 

3,30 

2,41/ 

1,08/ 

4,22 

2,04/ 

1,17/ 

4,41 

0,73/ 

0,35/ 

1,67 

1,18/ 

0,36/ 

2,88 

1,10/ 

0,44/ 

1,95 

1,36/ 

0,52/ 

3,00 

Block 6 1,30/ 

0,62/ 

2,76 

1,51/ 

0,55/ 

3,67 

2,70/ 

1,04/ 

5,02 

2,10/ 

1,30/ 

4,27 

1,04/ 

0,38/ 

2,03 

1,18/ 

0,29/ 

2,44 

1,16/ 

0,69/ 

2,23 

1,27/ 

0,41/ 

2,27 

Ø Median 1,4 1,5 2,2 2,4 0,8 1,0 1,0 1,2 

Med. Median, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil, M.trap M. trapezius, Ø Durchschnitt 
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Abb. 19: dominanter M. trapezius: Unterschied der 50. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus physisch leicht/schwer (vgl. Tab. 9); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 

 

Abb. 20: dominanter M. trapezius:  die 50. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Messphasen 
und den jeweiligen experimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, 
P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 
physisch schwer, kognitiv schwer (vgl. Tab. 10)  
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Nichtdominanter M. trapezius  

Für den nichtdominanten M. trapezius unterscheidet sich das 50. Perzentil der 

normalisierten eA [%MVE] signifikant zwischen den Anforderungsniveaus phy-

sisch leicht vs. schwer (p <0,0001) (s. Abb. 19) sowie kognitiv leicht vs. schwer 

(p = 0,0130) (s. Abb. 20). Auch der Messzeitpunkt hatte einen signifikanten Ein-

fluss auf die 50. Perzentile, wobei sich hierbei der 1. und 2. 5min-Block signifikant 

vom 4. 5min-Block unterscheidet (p = 0,0028), jedoch nicht innerhalb der einzel-

nen experimentellen Bedingungen. Das Alter hatte keinen signifikanten Einfluss 

(vgl. Tab. 9). Die Hypothese einer Dreifachinteraktion (kognitiv*physisch*Mess-

zeitpunkt) wurde widerlegt (vgl. Tab. 9). Es lässt sich feststellen, dass die 50. 

Perzentile der eA des nichtdominanten M. trapezius höher ist, beim schweren 

physischen als auch dem schweren kognitiven Anforderungsniveau, im Vergleich 

zum leichten physischen bzw. leichten kognitiven Anforderungsniveau. 

 

Abb. 21: nichtdominanter M. trapezius:  die 50. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus physisch leicht/schwer (vgl. Tab. 9); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 
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Abb. 22: nichtdominanter M. trapezius:  die 50. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus kognitiv leicht/schwer (vgl. Tab. 9); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 

 
Abb. 23: nichtdominanter M. trapezius:  die 50. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen expe-
rimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, 
kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kog-
nitiv schwer (vgl. Tab. 10) 
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90. Perzentile der elektrischen Aktivität 

Dominanter M. trapezius  

Für den dominanten M. trapezius war das 90. Perzentil der normalisierten eA 

[%MVE] im physisch höheren Anforderungsniveaus, gegenüber dem leichtern, 

signifikant höher (p <0,0001) (s. Abb. 25). Signifikant war der Einfluss des Mess-

zeitpunkts auf die 90. Perzentile der eA; im 4., 5. und 6. Messblock lagen die 

Werte, gegenüber den ersten beiden Messblöcken, signifikant höher. (p <0,0001, 

vgl. Tab. 12). Das kognitive Anforderungsniveaus und das Alter hatten keinen 

signifikanten Einfluss (vgl. Tab. 11). Die Hypothese einer Dreifachinteraktion 

(kognitiv*physisch* Messzeitpunkt) wurde widerlegt (vgl. Tab. 11).  

 

Nichtdominanter M. trapezius  

Für den nichtdominanten M. trapezius war das 90. Perzentil der normalisierten 

eA [%MVE] signifikant höher im Anforderungsniveaus physisch schwer vs. leicht 

(p <0,0001) (s. Abb. 26). Das kognitive Anforderungsniveau hatte keinen Ein-

fluss. Der Messzeitpunkt hatte ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die 90. 

Perzentile, wobei sich hierbei der 1. und 2. 5min-Block signifikant vom 4. und 6. 

5min-Block unterscheidet (p = 0,0005), jedoch nicht innerhalb der einzelnen ex-

perimentellen Bedingungen. Das Alter hatte keinen signifikanten Einfluss (vgl. 

Tab. 11). 

Die Hypothese einer Dreifachinteraktion (kognitiv*physisch*Messzeitpunkt) 

wurde widerlegt (vgl. Tab. 11). Es lässt sich feststellen, dass die 90. Perzentile 

der eA des nichtdominanten M. trapezius höher ist, beim schweren physischen 

Anforderungsniveaus, im Vergleich zum leichten physischen Anforderungsni-

veaus. 
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Tab. 11: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: Ergebnisse der statistischen 
Analyse der Abhängigkeit der 90. Perzentile der eA [%MVE] von den Variablen experi-
mentelles Anforderungsniveau kognitiv leicht vs. schwer, physisch leicht vs. schwer, 
dem Messzeitpunkt und den Interaktionen zwischen den Anforderungsniveaus, dem 
Messzeitpunkt und dem Alter 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

Variable Fg F-Wert p-Wert Fg F-Wert p-Wert 

Kognitiv (leicht vs. schwer) 1 3,7 0,05 1 0,7 0,4 

Physisch (leicht vs. schwer) 1 148,3 <0,0001 1 23,6 <0,0001 

Messzeitpunkt 5 8,4 <0,0001 5 4,5 0,0005 

Kognitiv (leicht vs. schwer)*Phy-

sisch (leicht vs. schwer) 

1 0,2 0,6 1 0,004 1,0 

Kognitiv (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,7 0,6 5 0,9 0,5 

Physisch (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 1,0 0,4 5 0,2 1,0 

Kognitiv (leicht vs. schwer)*Phy-

sisch (leicht vs. schwer)*Mess-

zeitpunkt 

5 0,5 0,8 5 0,5 0,8 

Alter*Kognitiv (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,3 1,0 5 0,5 0,8 

Alter*Physisch (leicht vs. 

schwer)*Messzeitpunkt 

5 0,5 0,8 5 0,2 1,0 

Fg Freiheitsgrade, M. trap. M. trapezius, hervorgehobene Werte sind signifikant 
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Tab. 12: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: 50. Perzentile der normalisier-
ten eA [%MVE] nach Messzeitpunkt und experimentellen Bedingungen P1K1 physisch 
leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, 
kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

Experimentelle 

Bedingung 

P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 

Messzeitpunkt 

(5min-Block) 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Block 1  2,33/ 

1,15/ 

4,06 

1,85/ 

0,73/ 

3,49 

2,55/ 

1,51/ 

5,49 

3,56/ 

1,13/ 

5,07 

1,39/ 

0,54/ 

3,37 

1,19/ 

0,44/ 

3,05 

1,48/ 

0,61/ 

2,80 

1,41/ 

0,74/ 

4,10 

Block 2 2,11/ 

0,78/ 

4,16 

1,80/ 

0,65/ 

3,98 

2,58/ 

1,17/ 

6,04 

3,35/ 

1,06/ 

5,68 

1,02/ 

0,48/ 

2,89 

1,48/ 

0,46/ 

2,89 

1,43/ 

0,74/ 

2,93 

1,68/ 

0,80/ 

3,23 

Block 3 1,81/ 

0,88/ 

4,02 

1,59/ 

0,86/ 

5,06 

2,93/ 

1,79/ 

6,18 

3,04/ 

1,47/ 

5,52 

1,42/ 

0,66/ 

3,79 

1,39/ 

0,48/ 

2,91 

1,52/ 

0,91/ 

2,89 

1,68/ 

0,93/ 

3,49 

Block 4 2,85/ 

1,42/ 

4,51 

2,36/ 

1,14/ 

4,83 

3,43/ 

2,34/ 

7,11 

3,87/ 

1,97/ 

5,51 

1,60/ 

0,80/ 

3,40 

1,52/ 

0,49/ 

4,80 

2,12/ 

1,09/ 

3,14 

2,20/ 

1,31/ 

3,50 

Block 5 1,77/ 

0,90/ 

4,55 

2,20/ 

1,12/ 

4,52 

3,22/ 

2,02/ 

5,58 

3,25/ 

2,16/ 

5,83 

1,18/ 

0,56/ 

2,34 

1,53/ 

0,64/ 

3,96 

1,59/ 

0,88/ 

2,60 

2,06/ 

1,32/ 

4,29 

Block 6 2,16/ 

0,87/ 

4,15 

2,20/ 

0,95/ 

4,59 

3,42/ 

2,13/ 

6,76 

3,07/ 

1,99/ 

5,84 

1,68/ 

0,57/ 

2,90 

1,79/ 

0,61/ 

3,07 

2,12/ 

1,05/ 

3,66 

1,77/ 

0,90/ 

3,00 

Ø Median 2,2 2,0      3,0 3,4 1,4 1,5 1,7 1,8 

Med. Median, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil, M.trap M. trapezius, Ø Durchschnitt 
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Abb. 24: dominanter M. trapezius:  die 90. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus physisch leicht/schwer (vgl. Tab. 11) ); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 

Abb. 25: dominanter M. trapezius:  die 90. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen expe-
rimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, 
kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kog-
nitiv schwer (vgl. Tab 12)  
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Abb. 26: nichtdominanter M. trapezius: nichtdominanter M. trapezius die 90. Perzentile 
der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75. Quartil, aufgeteilt nach den Anforderungsni-
veaus physisch leicht/schwer (vgl. Tab. 11); *signifikanter Unterschied, getestet durch 
repeated measure ANOVA 
 

 
Abb. 27: nichtdominanter M. trapezius: die 90. Perzentile der eA [%MVE].  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil, aufgeteilt nach den jeweiligen expe-
rimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, 
kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kog-
nitiv schwer (vgl. Tab 12) 
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3.4 Analyse der Häufigkeit muskulärer Entlastung 

Im folgenden Abschnitt sind die Ergebnisse der Untersuchung der Häufigkeit 

muskulärer Entlastung dargestellt. Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende 

Registrierung muskulärer Entlastung bezieht sich auf die Häufigkeit muskulärer 

Aktivität mit einer Höhe von ≤ 0,5% der MVE, wobei die minimale Dauer der eA 

dabei 0,125s betrug, um die entsprechende Episode als muskuläre Entlastung 

zu qualifizieren. 

 

Dominanter M. Trapezius 

Für den dominanten M. trapezius bestand eine signifikant höhere Häufigkeit mus-

kulärer Entlastung (HME), also muskulärer Aktivität ≤ 0,5% der MVE, im niedrigen 

physischen Anforderungsniveau, gegenüber dem höheren (p = 0,001, s. Tab. 13, 

Tab. 15 und Abb. 30). Ein signifikanter Unterschied zwischen den kognitiven An-

forderungsniveaus (leicht vs. schwer) bestand nicht (s. Tab. 13). Der prozentuale 

Anteil muskulärer Entlastung an den jeweiligen Messphasen unterschied sich be-

zogen auf das Alter (alt vs. jung), wobei bei den jungen Probanden ein höherer 

prozentualer Anteil muskulärer Entlastung vorlag (s. Tab. 17, Abb. 29). 

Nichtdominanter M. trapezius 

Für den nichtdominanten M. trapezius war die HME im physisch und kognitiv 

niedrigen Anforderungsniveau, gegenüber dem entsprechenden höheren Anfor-

derungsniveau, signifikant höher (p = 0,03/ p = 0,02; s. Tab. 13 und Tab. 14). Ein 

signifikanter Unterschied zeigte sich auch zwischen den experimentellen Bedin-

gungen (p = 0,01; s. Tab. 13), wobei in den Bedingungen P2K2 und P2K1 ge-

genüber der Bedingung P1K1 eine signifikant geringere HME bestand. Auch in 

der Bedingung P2K2 gegenüber P1K1 zeigte sich in P2K2 eine geringere HME 

(s. Tab. 15 und Abb. 32). Der prozentuale Anteil muskulärer Entlastung an den 

jeweiligen Messphasen unterschied sich bezogen auf das Alter (alt vs. jung), wo-

bei bei den jungen Probanden ein höherer prozentualer Anteil muskulärer Ent-

lastung vorlag (s. Tab. 17, Abb. 29). Der prozentuale Anteil muskulärer  
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Entlastung über alle Messphasen und experimentellen Bedingungen, war für den 

nichtdominanten M. Trapezius, gegenüber dem dominanten M. trapezius, höher 

(s. Abb. 33).  

 

Tab. 13: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: Analyse der HME nach experi-
mentellen Anforderungsniveaus kognitiv leicht vs. schwer und physisch leicht vs. 
schwer: 

 Häufigkeit muskulärer Entlastung 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

Anforderungsniveau Median 25.Q 75.Q Sig. d. U. 

(p-Wert) 

Median 25.Q 75.Q Sig. d. U. 

(p-Wert) 

kognitiv leicht 40 0 389,25 
0,3 

202 0 1431,75 
  0,02 

kognitiv schwer 27 0 329,25 55,5 0 1237,75 

physisch leicht 41,5 0 723,25 
0,001 

233,5 0 1665 
  0,03 

physisch schwer 24,5 0 191,75 81,5 0 989,5 

M. Trap. M. trapezius, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil, Sig. d. U. Signifikanz der Unter-
schiede, hervorgehobene Werte sind signifikant 

 

 

Tab. 14: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: HME nach experimentellen Be-
dingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, 
P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer 

Häufigkeit muskulärer Entlastung 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

exper. Bed. Median 25.Q 75.Q Median 25.Q 75.Q 

P1K1 61 0 667,25 410 1 1660,75 

P1K2 30,5 0 810,5 57 0 1682,75 

P2K1 23,5 0 192,5 102 0 1158,5 

P2K2 24,5 0 193 55,5 0 941,25 

exper. Bed. experimentelle Bedingung, M. Trap. M. trapezius, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil 
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Tab. 15: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: Nichtparametrische Vergleiche 
der HME nach experimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, 
P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 
physisch schwer, kognitiv schwer, für jedes Paar mittels Wilcoxon-Test 

 Häufigkeit muskulärer Entlastung 

 dominanter M. trap. nichtdominanter M. trap. 

experimentelle 

Bedingungen 

Mittlere Dif-

ferenz der 

HME 

Std.-

Fehlerdiff. 

Signifikanz p 

der Unter-

schiede 

Mittlere 

Differenz 

der HME 

Std.-

Fehlerdiff. 

Sig. d. U. 

 p-Wert 

P1K2 vs. P1K1  -8,18 12,62 0,5 3,50 12,58 0,8 

P2K2 vs. P2K1  -9,63 12,61 0,4  -10,07 12,50 0,4 

P2K1 vs. P1K2  -17,80 12,62 0,2  -14,73 12,62 0,2 

P2K2 vs. P1K2  -25,87 12,53 0,04  -25,86 12,62 0,04 

P2K1 vs. P1K1  -32,83 12,68 0,01  -28,60 12,70 0,02 

P2K2 vs. P1K1  -39,15 12,61 0,002  -41,89 12,65 0,0009 

M. Trap. M. trapezius, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil, Sig. d. U. Signifikanz der Unter-
schiede, hervorgehobene Werte sind signifikant 
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Tab. 16: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: prozentualer Anteil muskulärer Entlastung an Messphase [%] nach Messzeitpunkt 

und experimentellen Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch schwer, 
kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer 

                                                    prozentualer Anteil muskulärer Entlastung an Messphase [%] 
                                       dominanter M. trap.                                 nichtdominanter M. trap. 

                                                                                             Experimentelle Bedingung 

 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 P1K1 P1K2 P2K1 P2K2 

Messzeitpunkt Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Med./ 

25.Q/ 

75.Q 

Block 1 0,49 

0,00 

30,76 

2,21 

0,00 

58,46 

0,93 

0,00 

9,17 

1,18 

0,00 

9,61 

30,69 

0,00 

81,10 

19,12 

0,00 

95,00 

9,46 

0,00 

81,18 

2,70 

0,00 

48,21 

Block 2 7,40 

0,00 

42,18 

0,88 

0,00 

65,37 

1,37 

0,00 

8,68 

1,76 

0,00 

17,92 

8,58 

0,02 

90,42 

2,16 

0,00 

87,33 

10,74 

0,00 

73,48 

4,80 

0,00 

46,23 

Block 3 2,01 

0,25 

51,67 

1,37 

0,00 

62,43 

0,88 

0,00 

10,42 

2,60 

0,00 

12,97 

16,72 

0,00 

61,23 

0,49 

0,00 

73,01 

4,46 

0,00 

58,43 

2,70 

0,00 

39,78 

Block 4 2,89 

0,10 

15,44 

0,78 

0,00 

22,21 

2,35 

0,00 

9,85 

0,20 

0,00 

5,17 

3,33 

0,00 

74,14 

0,15 

0,00 

81,47 

4,22 

0,00 

34,95 

3,24 

0,00 

37,35 

Block 5 2,94 

0,00 

35,32 

1,23 

0,00 

36,40 

1,08 

0,17 

13,80 

0,59 

0,00 

8,92 

30,34 

1,84 

82,62 

4,31 

0,00 

77,01 

5,00 

0,00 

60,88 

0,44 

0,00 

46,20 

Block 6 6,27 

0,05 

35,96 

5,98 

0,00 

36,42 

2,06 

0,07 

13,95 

1,03 

0,00 

10,47 

14,26 

0,05 

78,28 

1,23 

0,00 

84,22 

2,01 

0,02 

42,38 

2,40 

0,00 

64,02 

Ø Median/ 

Ø 25.Q 

Ø 75.Q 

3,67 

0,07 

35,22 

2,08 

0,00 

46,88 

1,45 

0,04 

10,98 

1,23 

0,00 

10,84 

17,32 

0,32 

77,97 

4,58 

0,00 

83,01 

5,98 

0,00 

58,55 

2,71 

0,00 

46,97 

M. Trap. M. trapezius, Med. Median, 25.Q 25. Quartil, 75.Q 75. Quartil, Ø Durchschnitt über alle Messzeitpunkte 
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Tab. 17: dominanter und nichtdominanter M. trapezius: prozentualer Anteil muskulärer Entlastung [%] an Messphase, nach Alter alt vs. 
jung und Messzeitpunkt 

 prozentualer Anteil muskulärer Entlastung an Messphase [%] 

                                       dominanter M. trap.                                 nichtdominanter M. trap. 

 Messzeitpunkt (5min-Block) 

 Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5 Block 6 Block 1 Block 2 Block 3 Block 4 Block 5 Block 6 

Alter Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

Median/ 

25.Quantil/ 

75.Quantil 

alt 0,02/ 

0,00/ 

      7,03 

0,6618/ 

0,0000/ 

      8,3824 

0,68/ 

0,00/ 

7,91 

0,22/ 

0,00/ 

5,28 

0,39/ 

0,00/ 

9,26 

0,63/ 

0,00/ 

6,56 

3,92/ 

0,00/ 

51,91 

4,92/ 

0,00/ 

47,13 

3,35/ 

0,00/ 

23,66 

1,81/ 

0,00/ 

21,11 

3,25/ 

0,00/ 

37,72 

5,17/ 

0,00/ 

42,13 

jung 2,72/ 

0,00/ 

46,34 

5,3431/ 

0,0000/ 

45,7475 

4,19/ 

0,06/ 

48,29 

2,47/ 

0,09/ 

18,55 

3,50/ 

0,24/ 

30,80 

6,81/ 

0,14/ 

33,44 

31,76/ 

0,00/ 

96,22 

19,46/ 

0,00/ 

96,77 

7,40/ 

0,00/ 

91,31 

5,93/ 

0,00/ 

85,79 

15,80/ 

0,00/ 

84,65 

3,79/ 

0,00/ 

86,77 
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Abb. 28: dominanter M. trapezius: Häufigkeit muskulärer Entlastung nach experimentellen 
Bedingungen P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, 
P2K1 physisch schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil; *signifikanter Unterschied zwischen den 
über die Linien verbundenen Bedingungen, getestet mittels Wilcoxon-Test  

 
Abb. 29: dominanter M. trapezius: prozentualer Anteil muskulärer Entlastung an Messphase, 
nach Alter und Messzeitpunkt (5min-Block).  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil, aufgeteilt nach dem Alter und dem Mess-
zeitpunkt 
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Abb. 30: dominanter M. trapezius: Mittelwerte des prozentualen Anteils muskulärer Entlas-
tung, aufgeteilt nach den jeweiligen experimentellen Bedingungen  
P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch 
schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer. Die gestrichelte Linie stellt 
das Startniveau dar 

 
Abb. 31: nichtdominanter M. trapezius: prozentualer Anteil muskulärer Entlastung an Mess-
phase. Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil, aufgeteilt nach dem Alter und dem 
Messzeitpunkt  
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Abb. 32: nichtdominanter M. trapezius: Mittelwerte des prozentualen Anteils muskulärer Ent-
lastung, aufgeteilt nach den jeweiligen experimentellen Bedingungen  
P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, P1K2 physisch leicht, kognitiv schwer, P2K1 physisch 
schwer, kognitiv schwer, P2K2 physisch schwer, kognitiv schwer. Die gestrichelte Linie stellt 
das Startniveau dar 

 

Abb. 33: Vergleich dominanter vs. nichtdominanter M. trapezius: prozentualer Anteil musku-
lärer Entlastung über alle experimentellen Bedingungen.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil 
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Abb. 34: Vergleich dominanter vs. nichtdominanter M. trapezius: prozentualer Anteil musku-
lärer Entlastung an Gesamtmessdauer, aufgeteilt nach physischem Anforderungsniveau 
leicht vs. schwer.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil; *signifikanter Unterschied, getestet mittels 
Wilcoxon-Test 

 

Abb. 35: Vergleich dominanter vs. nichtdominanter M. trapezius: prozentualer Anteil musku-
lärer Entlastung an Gesamtmessdauer, aufgeteilt nach. kognitivem Anforderungsniveau 
leicht vs. schwer.  
Dargestellt als Median mit dem 25. und 75.Quartil; *signifikanter Unterschied, getestet mittels 
Wilcoxon-Test 
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4 Diskussion 

4.1 Ausprägung von Surrogatparametern für muskuloskelettale Be-

schwerden 

Die Fragestellungen, die in dieser Studie beantwortet werden sollen sind: Gibt es einen 

Einfluss der psychischen und physischen Belastung auf die Ausprägung von Risiko-

surrogatparameter für MSB? Haben Interaktionen der Variablen physisches Anforde-

rungsniveau, kognitives Anforderungsniveau, Messzeitpunkt, einen Einfluss auf die 

Ausprägung von Risikosurrogatparametern für MSB? Bestehen im Hinblick auf das 

Auftreten von Risikosurrogatparametern für MSB Unterschiede zwischen verschiede-

nen Altersgruppen? Im Folgenden werden die gewonnen Ergebnisse für die Risikosur-

rogatparameter muskuläre Ermüdung, muskuläre Aktivierung und die Häufigkeit mus-

kulärer Entlastung, diskutiert.  

 

 

4.1.1 Muskuläre Ermüdung 

Insgesamt fanden sich, für beide Trapezmuskeln nur Tendenzen muskulärer Ermü-

dung, die jedoch in den Einzelbedingungen nicht sichtbar wurden. 

Für den dominanten M. trapezius zeigte sich, für das physisch hohe Anforderungsni-

veau, ein Absinken der Mf über die Zeit. Ein weiteres Indiz muskulärer Ermüdung, der 

gleichzeitige Anstieg der eA, fand sich jedoch nicht. Einschränkend kommt weiterhin 

hinzu, dass das Absinken der Mf in den Einzelbedingungen nicht sichtbar wurde.  

Für den nichtdominanten M. trapezius fand sich hingegen ein Anstieg der eA über 

die Untersuchungszeit, jedoch ohne gleichzeitigen Abfall der Medianfrequenz. Auch 

zeigte sich der Anstieg der eA nicht in den einzelnen experimentellen Bedingungen. 

Da davon auszugehen ist, dass die Kraftanforderung für den nichtdominanten M. tra-

pezius, über den Messverlauf gleich blieb, könnte eine Erhöhung der eA auch ohne 

einen gleichzeitigen Abfall der Medianfrequenz, als muskuläre Ermüdung gedeutet 

werden (Steinhilber et al. 2013). Für den nichtdominanten M. trapezius war die eA in 

den experimentellen Bedingungen mit physisch hohem Anforderungsniveaus höher 

als in den Bedingungen mit niedrigerem Anforderungsniveau. Zwischen den 
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unterschiedlichen kognitiven Belastungsniveaus und den Altersgruppen, zeigten sich 

für beide Trapezmuskeln keine Unterschiede.  

In einer Studie von Kimura et al., in welcher ein Versuchsaufbau verwendet wurde, in 

dem die Probanden, sitzend, über 100 min auf einer Schreibmaschine tippten, fanden 

sich für den rechten M. trapezius ein signifikanter Anstieg der eA und ein signifikanter 

Abfall der Mf über die Messzeit (Kimura et al. 2007). Wobei allerdings zu beachten ist, 

dass bei diesem Experiment, am Handgelenk der Probanden ein Gewicht von 1kg an-

gebracht war und die eA und Mf nicht kontinuierlich während der Aufgabendurchfüh-

rung gemessen wurden, sondern alle 25 Minuten eine Messung bei Schulterelevation, 

bei 30% der MVC erfolgte.  

In einer Arbeit von Bosch et al. in der Arbeiter in einer Fabrik an einem Sitzarbeitsplatz 

Katheter zusammensetzten und die Muskelaktivität der Trapezmuskeln bei 5% MVC 

angenommen wurde und die Messungen über einen gesamten Arbeitstag erfolgten, 

zeigten sich in den ersten 4,5 Stunden des Arbeitstages ein signifikanter Anstieg der 

eA, allerdings ohne Abfall der Medianfrequenz (Bosch et al. 2007). In einem zweiten 

Teil der Studie, in dem die Probanden aus Arbeitern an einem Fließband bestanden, 

die unter vorgegebenem Rhythmus kleinere Fertigungsteile aufeinander steckten, 

wurde die durchschnittliche Muskelaktivität der Trapezmuskeln auf 15% MVC ge-

schätzt. In diesem Beobachtungskontext fand sich in den ersten 4,5 Stunden ein sig-

nifikanter Anstieg der eA bei gleichzeitig signifikantem Abfall der Mf. Es zeigt sich hier 

der Zusammenhang zwischen der Höhe des Anforderungsniveaus und der beobach-

teten Muskelermüdungseffekte. In unserem experimentellen Versuchsaufbau war die 

Zuhilfenahme der Trapezmuskeln, für die Durchführung der experimentellen Aufgabe, 

nicht erforderlich. Der Median der eA lag dabei, deutlich niedriger als bei Bosch et al., 

zwischen 1,0- 2,7% MVE für den dominanten und 0,6 – 1,4% MVE für den nichtdomi-

nanten M. trapezius, wobei der jeweils geringere Werte bei physisch niedrigem Anfor-

derungsniveau und der jeweils höhere Wert bei physisch höherem Anforderungsni-

veau auftrat (s. Tab. 10). In einer Studie von Bansevicius et al., mit Probanden die über 

eine Stunde eine Auswahlaufgabe am Computer, mit niedrigem kognitiven Anforde-

rungsniveau ausführten, fanden sich Anzeichen von Ermüdung in Form eines Anstiegs 

der eA (p = 0,07), wobei der Median der eA mit 1,5 – 3,9 µV deutlich geringer war als 

in der vorliegenden Arbeit, mit einer eA im Median, unter der experimentellen Bedin-

gung P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht, von 22,1 µV bzw. 6,3 µV (dominant und 
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nichtdominant) (vgl. Tab. 5, Tab. 6). Außerdem zeigte sich in jener Studie, zwischen 

der Erhöhung der eA im Verlauf des Messzeitraums und der Intensität des subjektiv 

angegebenen Schmerzempfindens, für den rechten M. trapezius, zudem ein signifi-

kanter Zusammenhang. Es lässt sich also annehmen, dass muskuläre Ermüdung der 

Trapezmuskeln auch bei niedrigerer eA als in der vorliegenden Arbeit, auftreten kann. 

Dass dieser Effekt in den Einzelbedingungen nicht sichtbar wurde, trotz höherer Mus-

kelaktivität, könnte evtl. durch die im Vergleich niedrigere Dauer der Exposition bedingt 

sein. Es fällt auf, dass die Messwerte der eA, die in der vorliegenden Studie erhoben 

wurden, mit zunehmender physischer Anforderung eine größere Streuung zeigten (25. 

– 75. Quartile), wobei dieser Effekt für den dominanten Trapezmuskel stärker auftrat, 

als für den nichtdominanten. Es könnte angenommen werden, dass hier eine interin-

dividuell unterschiedliche Einbeziehung des M. trapezius in die Durchführung der phy-

sischen Aufgabe der Handgelenksdorsalextension, erfolgte, also unterschiedliche Be-

wältigungsstrategien vorlagen. Vorstellbar ist auch eine interindividuell unterschiedli-

che Stressreaktion auf die verschiedenen physischen Anforderungsniveaus, welche 

wiederum zu einer stärkeren Aktivierung des Trapezmuskels führt. Ein Indiz für diese 

Annahme ist die auch im auf der gegenüberliegenden Körperseite befindlichen, nicht-

dominanten M. trapezius, höhere eA in den experimentellen Bedingungen mit hohem 

physischen Anforderungsniveaus (s. Tab. 2, Tab. 6). Als prozentualer Anteil der MVE 

betrachtet, ist die Streuung der Werte der eA insgesamt mit denen der oben erwähnten 

Studie von Bansevicius et al. vergleichbar. 

 

4.1.2 Muskuläre Aktivierung 

Das 10. Perzentil der eA gibt den statischen Anteil der Muskelaktivität wieder (Jonsson, 

1988; Zhang et al. 2011). Für den dominanten M. trapezius lag der Median des 10. 

Perzentils der eA, je nach experimenteller Bedingung, zwischen 0,55 und 1,53 % der 

MVE und für den Nichtdominanten zwischen 0,31 und 1,06 % der MVE. Bei der phy-

sisch schweren Anforderung waren die Werte, gegenüber der leichten Anforderung, 

für den dominanten und nichtdominanten M. trapezius signifikant höher.  

Zusätzlich zeigten sich für den nichtdominanten M. trapezius signifikant höhere Werte 

der 10. Perzentile, für das schwere kognitive Anforderungsniveau, gegenüber dem 

leichten kognitiven Anforderungsniveau.  
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Insgesamt auffällig ist auch hier die große Streuung der Werte der 10. Perzentile der 

eA zwischen dem 25. Quartil und 75. Quartil; sie reichten von 0,23 bis 2,12% MVE für 

den dominanten und 0,17 bis 1,45% MVE für den nichtdominanten M. trapezius, in der 

experimentellen Bedingung P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht. Für die physisch 

schwere, kognitiv schwere Aufgabe P2K2 lagen diese Werte bei 0,44 – 3,15 bzw. bei 

0,21 – 2,39% MVE. Dies bedeutet, dass für einen Teil der Probanden die von Jonsson 

et al., zur Vermeidung von MSB, empfohlene Schwelle von 2 % der MVE, überschritten 

wurde und dies sowohl für den dominanten, als auch nichtdominanten Trapezmuskel 

(Jonsson, 1982) (vgl. Tab. 7, Tab. 8). Knapp signifikant war der Einfluss des Messzeit-

punkts auf die 10. Perzentile der eA des dominanten Trapezmuskels, wobei ein signi-

fikanter Unterschied nur zwischen dem dritten und vierten Messblock bestand (p = 

0,0466, vgl. Tab. 8). Das kognitive Anforderungsniveau und das Alter hatten keinen 

signifikanten Einfluss auf die 10. Perzentile der eA (vgl. Tab. 7). Die Hypothese einer 

Dreifachinteraktion kognitiv*physisch*Messzeitpunkt) bestätigte sich nicht (vgl. Tab. 

7).  

Es lässt sich feststellen, dass der statische Anteil der Muskelaktivität des dominanten 

M. trapezius höher ist, bei der schweren physischen Aufgabe, im Vergleich zur leichten 

physischen Aufgabe. Dass eine höhere Aktivierung der Vorderarmmuskulatur mit einer 

stärkeren Aktivierung des Trapezmuskels korreliert ist, wurde auch in einer Studie von 

Tomatis et al. beobachtet (Tomatis et al. 2012). Das Phänomen einer kontralateralen 

Koaktivierung des Trapezmuskels wurde, in einem vergleichbaren Versuchsaufbau, 

von Schnoz et al. beschrieben (Schnoz et al. 2000). In einer Studie von Veiersted et 

al. wurde die Trapezmuskelaktivierung von Verpackungsarbeiterinnen, für 3 verschie-

dene Arbeitsplätze, mit unterschiedlichen physischen Anforderungsniveaus, unter-

sucht. Dabei, lag der Median des statischen Aktivierungsniveaus in beiden Aufgaben 

mit höherem physischen Anforderungsniveau deutlich höher gegenüber dem Arbeits-

platz mit niedrigem Anforderungsniveau und entspricht damit qualitativ den auch in der 

vorliegenden Arbeit beobachteten Unterschieden muskulärer Aktivierung bei unter-

schiedlich hohen physischen Anforderungsniveaus (Veiersted et al. 1990). Vergleich-

bar waren auch die Medianwerte der statischen Muskelaktivierung, welche bei 

Veiersted et al. für die ersten beiden Arbeitsaufgaben bei 1,4% MVE / 1,3% MVE 

(rechte Seite  / linke Seite) bzw. 2,8% MVE / 2,0% MVE (rechte Seite  / linke Seite) 

und in der Arbeitsaufgabe mit niedrigerem physischen Anforderungsniveau, bei 0,3% 
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MVE / 0,5% MVE lagen. In der vorliegenden Studie ergaben sich für die experimentelle 

Bedingung P2K1 physisch schwer, kognitiv leicht, statische Aktivierungsniveaus (Me-

dian) von 1,19% MVE / 0,75% MVE (dominant / nichtdominant) und für die physisch 

weniger anspruchsvollere Bedingung P1K1 physisch leicht, kognitiv leicht 0,43% MVE 

/ 0,63% MVE (dominant / nichtdominant) (vgl. Tab. 8). Da die von Veiersted et al. iden-

tifizierten Niveaus statischer Muskelaktivierung zwar in der Gruppe mit NSB signifikant 

höher war als in der Gruppe ohne NSB, sich die Werte in ihrer Spannweite jedoch 

überlappen (Probanden mit NSB: 1,9% MVE, Spannweite 0,9 – 2,5; Probanden ohne 

NSB: 1,3% MVE, Spannweite 0,4 – 1,8), kann anhand der Vergleichswerte nicht darauf 

geschlossen werden, ob und welche Probanden im Versuchsaufbau ein relevant er-

höhtes Risiko für die Entwicklung von MSB aufwiesen. Die Autoren stellten zudem 

auch selbst fest, dass kein Kausalzusammenhang ableitbar war. Jedoch bestanden in 

einer prospektiven Folgestudie zwischen den Probanden, welche i.d.F. NSB entwickel-

ten und den beschwerdefreien Probanden, in den ersten 10 Wochen nach Neueinstel-

lung in einer Fabrik und Beginn der Arbeitstätigkeit, signifikante Unterschiede, mit ei-

nem höheren statischen Aktivierungsniveau bei den Probanden die im Verlauf NSB 

entwickelten. Durch den prospektiven Charakter der Studie, sahen die Autoren hier 

einen Hinweis auf einen Kausalzusammenhang (Veiersted et al. 1993). Einschränkend 

ist dabei festzustellen, dass diese Unterschiede in den folgenden 50 Beobachtungs-

wochen nicht mehr auftraten.  

Für die 50. Perzentile der eA zeigten sich ähnliche Effekte, wie für die 10. Perzentile, 

für beide Trapezmuskeln. Es bestanden für beide Muskeln signifikant höhere Werte 

für das physisch hohe, gegenüber dem physisch niedrigen Anforderungsniveau. Für 

den nichtdominanten M. trapezius, waren die Werte auch für das kognitiv hohe Anfor-

derungsniveau größer, gegenüber dem niedrigen Anforderungsniveau. Für die 50. 

Perzentile der eA wurde auch der Einfluss des Messzeitpunkts, diesmal für beide Mus-

keln, signifikant, wobei hier für den 1. und 2. 5min-Messblock signifikant niedrigere 

Werte, als für den 5. Messblock vorlagen. In einer Arbeit von Wang et al., in der eine 

Tastatureingabeaufgabe am Computer ausgeführt wurde, mit verschiedenen physi-

schen und kognitiven Anforderungsniveaus, erzeugt durch eine zusätzliche Subtrakti-

onsaufgabe, zeigten sich ebenfalls für beide Trapezmuskeln signifikant höhere Akti-

vierungsniveaus in der 50. Perzentile der eA, im physisch höheren, gegenüber dem 

physisch niedrigeren Anforderungsniveau (Wang et al. 2011). Im Unterschied zur 
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vorliegenden Arbeit, führte zusätzlich höhere kognitive Anforderung, nicht im linken, 

sondern nur im rechten Trapezmuskel zu einem höheren Aktivierungsniveau. In der 

vorliegenden Arbeit lag der Median des 50. Perzentile der eA für den dominanten M. 

trapezius, je nach experimenteller Bedingung, zwischen 1,03 und 2,70% der MVE und 

für den nichtdominanten zwischen 0,63 und 1,48 % der MVE. Die Werte der 50. 

Perzentile der eA zwischen dem 25. Quartil und 75. Quartil reichten von 0,48 bis 2,12% 

MVE für den dominanten und 0,17 bis 1,45% MVE für den nichtdominanten M. trape-

zius, in der experimentellen Bedingung physisch leicht, kognitiv leicht. Für die physisch 

schwere, kognitiv schwere Aufgabe lagen diese Werte bei 0,44 – 3,15 bzw. bei 0,21 – 

2,39% MVE. 

Die Beobachtungen für die 90. Perzentile der eA beider Trapezmuskeln decken sich 

qualitativ mit denen der 50. Perzentile der eA: sowohl das physische Anforderungsni-

veau, als auch der Messzeitpunkt hatten auf diese einen signifikanten Einfluss. Im hö-

heren physischen Anforderungsniveau zeigten sich höhere Werte der 90. Perzentile 

der eA, sowie im 5. und 6. Messblock, gegenüber dem 1. und 2. Messblock, für den 

nichtdominanten M. trapezius. Für den dominanten M. trapezius lagen die Werte im 

4., 5. und 6. Messblock signifikant höher, gegenüber den ersten beiden Messblöcken. 

Die Werte der 90. Perzentile der eA zwischen dem 25. Quartil und 75. Quartil reichten 

von 0,78 bis 4,55% MVE für den dominanten und 0,48 bis 3,79% MVE für den nicht-

dominanten M. trapezius, in der experimentellen Bedingung physisch leicht, kognitiv 

leicht. Wie auch für die 10. und 50. Perzentile, nahmen die Werte, mit der Höhe der 

Anforderungsniveaus, graduell zu. Für die physisch schwere, kognitiv schwere Auf-

gabe lagen die Werte der 90. Perzentile der eA bei 1,06 – 5,84 bzw. bei 0,74 – 4,29% 

MVE für die nichtdominante Seite. Im Vergleich mit einer Arbeit von Szeto et al., in der 

die muskuläre Aktivierung der Trapezmuskeln, von Probanden mit und ohne NSB, im 

Rahmen von drei verschiedenen Computeraufgaben, unter Benutzung von Tastatur 

und/oder Computermaus, bei niedrigem kognitiven Anforderungsniveau, untersucht 

wurde, fanden sich, gegenüber der vorliegenden Arbeit, deutlich höhere Werte für 

beide Trapezmuskeln. So lag die 10. Perzentile der eA, je nach Aufgabe, zwischen 4 

– 9% MVE für den rechten M. trapezius und 3 – 8% MVE für den Linken. Die Werte für 

die 90. Perzentile der eA lagen bei 7 – 15% MVE für den rechten und 4 – 12% MVE 

für den linken M. trapezius. Hierbei zeigte sich eine über alle Aufgaben konstant hö-

here muskuläre Aktivierung, in der 10. und 90. Perzentile, für beide Seiten, in der 
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Gruppe mit NSB, gegenüber der Kontrollgruppe und eine höhere Aktivierung des rech-

ten, gegenüber dem linken M. trapezius, welche mit Steigerung des Anforderungsni-

veaus der Aufgaben zunahm (Szeto et al. 2009). Da diese Unterschiede jedoch in der 

erwähnten Arbeit nicht signifikant wurden, lassen sich daraus keine festen Grenzwerte 

für die Höhe der eA, ab der MSB auftreten, ableiten, sondern lediglich ein Gruppenun-

terschied feststellen und in dieser Hinsicht, kein Vergleich zur vorliegenden Arbeit zie-

hen. Wohl aber bestätigen sich die auch in der vorliegenden Arbeit gefundenen Sei-

tenunterschiede. Bemerkenswert ist zudem, dass in der vorliegenden Arbeit, für den 

statischen Anteil der muskulären Aktivierung (10. Perzentile der eA) des nichtdomi-

nanten M. trapezius, signifikant höhere Werte für das kognitiv hohe, gegenüber dem 

kognitiv niedrigeren Anforderungsniveau auftraten.  Eine erhöhte muskuläre Aktivie-

rung, ohne dass die Aufgabendurchführung eine Beteiligung des M. trapezius erfor-

dert, zeigte sich auch in einer Arbeit von Schnoz, Läubli, Krüger et al. Dabei fand sich 

bei einigen Probanden keine erhöhte Aktivierung des M. trapezius, wobei erwogen 

wurde, dass deren Bewegungsmuster optimaler für die Aufgabendurchführung waren 

bzw. umgekehrt die Bewegungsmuster der anderen Probanden suboptimal (Schnoz 

et al. 2000). Auch wurde von den Autoren ein Einfluss der Körperhaltung und daraus 

folgend unterschiedlicher muskulärer Aktivität zur posturalen Kopfstabilisierung disku-

tiert. Obwohl in der vorliegenden Arbeit keine Vergleiche auf individueller Ebene er-

folgten, könnte die hohe Streuung der Messwerte, die von etwa der Hälfte des Medi-

ans, im 25. Quartil, bis zum 1,5fachen des Medians der eA im 75. Quartil reichten, in 

diesem Sinne, unterschiedlicher motorische Bewegungsmuster, gedeutet werden. 

Wobei damit ggf. unterschiedlich hohe Risiken zur Entwicklung von MSB verbunden 

sein könnten. Die höhere muskuläre Aktivierung bei höherem kognitiven Anforde-

rungsniveau zeigte sich auch in früheren Studienergebnissen (Lundberg et al. 1994). 

Unklar ist allerdings warum dieser Effekt nur für den nichtdominanten M. trapezius sig-

nifikant wurde.  

Wie auch in der Arbeit von Bansevicius et al., in der explizit auch der Einfluss des 

Alters auf die Höhe der muskulären Aktivierung untersucht wurde, fanden sich keine 

Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen (Bansevicius et al. 1997). In einer 

Studie von Laursen et al. hingegen, fanden sich jedoch Unterschiede zwischen den 

Altersgruppen, wobei sich bei den älteren Probanden eine stärkere muskuläre Aktivie-

rung zeigte. Die Autoren erwähnten, als möglichen Erklärungsansatz, eine im Alter, 
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gegenüber Jüngeren reduzierte Muskelmasse und eine zur Aufgabenbewältigung not-

wendige stärkere Aktivierung, relativ zur MVE.   

 

4.1.3 Häufigkeit muskulärer Entlastung 

Insgesamt war die HME, also der muskulären Aktivität ≤ 0,5%, für den nichtdominan-

ten, gegenüber dem dominanten M. trapezius, höher.  

Für den dominanten, als auch für den nichtdominanten M. trapezius war die HME, bei 

leichtem physischen gegenüber dem schweren physischen Anforderungsniveau, sig-

nifikant höher. Dieser Effekt zeigte sich auch in den unterschiedlichen experimentellen 

Bedingungen, wobei sich für die physisch schweren experimentellen Bedingungen, 

eine signifikant geringere HME zeigte, als für die physisch leichten experimentellen 

Bedingungen; dieser Effekt bestand für beide Trapezmuskeln (s. Tab. 15). Hansson et 

al. fanden im Vergleich zwischen der Ausführung von Büroarbeiten und reinen 

Schreibarbeiten mit der Computertastatur mit niedrigerem physischen Anforderungs-

niveaus, verglichen mit Reinigungstätigkeiten mit höherem physisch Anforderungsni-

veau, ebenfalls signifikant höhere HME. Eine Unterscheidung zwischen dominanter 

und nichtdominanter Seite erfolgte hierbei allerdings explizit nicht (Hansson et al. 

2000). In den in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Messungen, war die HME, im 

Gegensatz zum dominanten M. trapezius, im nichtdominanten auch im kognitiv niedri-

geren Anforderungsniveau, gegenüber dem kognitiv hohen Anforderungsniveau, hö-

her. Letztere Beobachtung, bezogen auf das kognitive Anforderungsniveau für den 

nichtdominanten M. trapezius, fand sich auch in der Studie von Blangsted et al; aller-

dings wurden die Unterschiede dort nicht signifikant und die zusätzliche mentale An-

forderung wurde durch einen Stressor, in Form eines, den Versuch begleitenden, be-

wusst unfreundlichen Verhaltens des Versuchsleiter gegenüber den Probanden er-

zeugt (Blangsted et al. 2004). 

In der vorliegenden Arbeit fanden sich keine Interaktionen zwischen den Variablen, mit 

einem Einfluss auf die HME. In keiner der gefundenen Arbeiten zur HME wurden In-

teraktionen zwischen kognitiven und physischen Anforderungsniveaus untersucht. In-

sofern existieren keine Vergleichswerte. Die oben angestellten Vergleiche zu anderen 

Studien beziehen sich auf die HME, die in diesen als Gap bezeichnet wurden und 

deren Definition von den in dieser Arbeitet verwendeten Kriterien zur Bestimmung der 

HME insofern abweicht, dass in diesen, um als muskuläre Entlastung registriert zu 
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werden, die eA mindestens über 0,2s unterhalb 0,5% MVE liegen musste. Da außer-

dem in vergleichbaren Arbeiten statt Median und Quartilen, Mittelwerte und Maximal-

werte der HME angegeben wurden, und unerwähnt bleibt, ob eine Normalverteilung 

vorlag und dies in der vorliegenden Arbeit nicht der Fall war, konnte, wie oben gesche-

hen, nur ein qualitativer, aber kein quantitativer Vergleich der Ergebnisse erfolgen. 

Anders verhält sich dies in Bezug auf eine Studie von Veiersted et al., in der die Medi-

anwerte aufgeführt wurden. Veiersted et al. untersuchten 1990 die Trapezmuskelakti-

vität von Verpackungsarbeiterinnen und fanden eine mediane HME von 4,8 pro Se-

kunde, mit einer Varianzbreite von 0,7 – 20 /s, wobei die Angaben für die HME, nicht 

für beide Körperseiten getrennt vorlagen (Veiersted et al. 1990). Wenn man aus den 

Medianwerten von Tab. 14 (s. oben) die HME pro Minute errechnet, ergibt sich, gemit-

telt über alle experimentellen Bedingungen, für die dominante Seite ein Wert von 

1,16/s (0 – 15,52 in der 25. bzw. 75. Quartile) und für die nichtdominante von 5,2/s 

(0,25 – 45,36 in der 25. bzw. 75. Quartile). In der Arbeit von Veiersted et al., zeigten 

Probanden mit NSB innerhalb der letzten 12 Monate eine mediane HME von 0,9/s (0,7 

– 7,7) und Probanden ohne Beschwerden, eine signifikant höhere, von 8,4/s (1,9 – 

20). Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten HME liegen damit in einem Bereich, für 

welchen laut Veiersted et al. ein signifikanter Zusammenhang zum Auftreten von MSB 

besteht. In der vorliegenden Arbeit wurde, durch die technische Umsetzung der Auf-

zeichnung bedingt, eine Episode einer Dauer von 0,125s, mit einer mittleren eA ≤ 0,5% 

MVE, als muskuläre Entlastung registriert. Wenn man dies mit den Werten von 

Veiersted et al. vergleicht, welche eine Dauer von 0,2s als untere Grenze für eine mus-

kuläre Entlastung ansetzten, wäre anzunehmen, dass die HME, im Verhältnis zu jenen 

Werten eher zu hoch bemessen sind bzw. höher bemessen sind, als wenn ebenfalls 

eine Dauer von 0,2 s als untere Grenze verwendet worden wäre. Obwohl aus den von 

Veiersted et al. erhobenen Zusammenhängen keine Kausalität abgeleitet werden 

kann, könnte dies als, aufgrund der um den Faktor 9 höheren Medianwerte bei Pro-

banden mit NSB gegenüber den beschwerdefreien, ein Hinweis auf eine Größenord-

nung für einen Wertebereich, in dem MSB auftreten, gedeutet werden. Dieser Bereich 

ist jedoch, wegen der Überlappung der Spannweiten der Messwerte, sehr unscharf 

und es könnten damit nur Proband deren HME deutlich von den Medianwerten abwei-

chen, einer Risikogruppe zugeordnet werden. Im Unterschied zu den anderen Risiko-

parametern, für die keine Unterschiede zwischen den Altersgruppen bestanden, zeigte 



 
 

82 
 
 

sich für beide Trapezmuskel eine höhere HME für die Gruppe der jüngeren Probanden, 

gegenüber der Gruppe der älteren Probanden; dieser Effekt bestand über alle Mess-

zeitpunkte (Tab. 17, Abb. 29). Diese Beobachtung ist analog zu den Ergebnissen von 

Laursen et al., welche, in einer kognitiv-physischen Aufgabe ebenfalls signifikant hö-

here HME für die Gruppe der jüngeren Probanden gemessen hatten. Ein Erklärungs-

ansatz ist hierbei die in höherem Alter tendenziell reduzierte Muskelmasse und eine 

niedrigere Anzahl motorischer Einheiten, welche nach dem Schichtmodell (s. Abschnitt 

2.4), im Rahmen der Rotation zwischen den motorischen Einheiten, seltener entlastet 

werden. Insgesamt fanden sich große interindividuelle Unterschiede. Für einige Pro-

banden, in der 25. Quartile, zeigte sich überhaupt keine muskuläre Entlastung, wäh-

rend andere Proband, in der 75. Quartile, Werte bis zum 22fachen des Medians auf-

wiesen (s. Tab. 16). Die hohe interindividuelle Variabilität fand sich auch in anderen 

Studien, wobei die Ausprägung geringer war (Blangsted et al. 2004; Hägg & Åström, 

1997; Jensen et al. 1993; Luttmann et al. 2010; Veiersted et al. 1990). 

Die hohen interindividuellen Unterschiede, welche sich für alle Risikosurrogatparame-

ter fanden, könnten auf individuelle, im Vergleich, suboptimale Muskelaktivierungs-

muster bzw. Bewegungsstrategien hinweisen (Veiersted et al. 1990). Einige Individuen 

scheinen dabei ein höheres Risiko zur Entwicklung von MSB aufzuweisen, als andere. 

Im Hinblick auf Interventionen zur Risikoreduktion von MSB am Arbeitsplatz, könnte 

ein Ziel zukünftiger Forschungsarbeiten darin bestehen, Risikosurrogatparameter auf 

individueller Ebene zu bestimmen. Dies wäre evtl. ein Ansatz um Maßnahmen zur Ver-

ringerung von arbeitsplatzbezogenen MSB, gezielt auf eine Risikopopulation beson-

ders gefährdetet Arbeitnehmer, zu konzentrieren und deren Effektivität damit zu erhö-

hen. Eine Einschätzung, wie valide Risikoabschätzungen auf individueller Ebene, un-

ter Verwendung der oben diskutierten Risikosurrogatparameter, durchführbar sind und 

welche Interventionsstrategien zu relevanten Verringerungen dieser Surrogatparame-

ter und damit verbunden, von MSB, führen können, bleibt zukünftigen Forschungsar-

beiten vorbehalten. 

4.2 Limitationen 

Da die Bestimmung der MVE bei maximaler Kraftaufwendung in Armabduktion, zur 

Normalisierung der eA diente, könnten interindividuelle Unterschiede in der 
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Ausführung dieser Bewegung einen relevanten Einfluss auf die gewonnen Ergebnisse 

haben. Bei einigen Probanden wurden dabei ruckartige Bewegungen beobachtet, was 

zu erhöhten Werten der MVE führen würde und i.d.F. zu einer zu geringen Einschät-

zung der relativen eA. Wenn dieses dem Versuchsleiter auffiel, wurde die Messung 

wiederholt. Auch eine unbemerkte Verlagerung des Körperschwerpunkts über die Me-

dianebene hinaus würde, wenn sie in die entgegengesetzte Richtung des abduzierten 

Arms erfolgt, der Proband sich also in den Gürtel hinein lehnt, durch die zusätzliche 

Ausnutzung der Schwerkraft, zu abweichenden, ggf. erhöhten MVEs führen (Läubli, 

2013). Des Weiteren ist die Generierung der Maximalkraft abhängig von der individu-

ellen Motivation des Probanden und kann daher vom tatsächlich erreichbaren maxi-

malen Wert abweichen. Eine weitere Verfälschung der Messergebnisse, könnte ent-

standen sein, durch Überlagerung der eA der Trapezmuskeln, mit der eA anderer, an-

grenzender Muskeln, wie dem M. supraspinatus, oder dem M. rhomboideus. Allerdings 

zeigte sich in einem theoretischen Model von Fuglevand et al., dass 90% des EMG-

Signals aus muskulärer Aktivität von Muskelfasern stammten, die sich in einer Entfer-

nung von 10-12 mm zu den Elektroden befanden (Fuglevand et al. 1992). Die Elektro-

denplatzierung stellt damit eine weitere potenzielle Fehlerquelle dar. Zwar wurde das 

Prozedere der Platzierung insofern standardisiert, indem der Mittelpunkt zwischen den 

beiden Elektrode 2 cm lateral der Mitte des Abstands zwischen siebtem Halswirbel und 

Akromion platziert wurde, jedoch können hier Messfehler aufgetreten sein und auch 

interindividuelle, anatomische Unterschiede, zu Abweichungen geführt haben. Dar-

über hinaus könnte auch die Asymmetrie in der Größe der Probandengruppen eine 

Auswirkung auf die Ergebnisse gehabt haben. Da höhere Schwierigkeiten bei der Rek-

rutierung älterer Probanden bestanden, war diese Gruppe mit 17 Probanden kleiner, 

als die jüngere Gruppe mit 24 Probanden.  

5 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Ausprägung von Risikosurrogatparametern für 

muskuloskelettale Beschwerden (MSB) in den Trapezmuskeln beider Seiten, anhand 

von elektromyographischen Messungen, im Rahmen eines Laborexperiments mit 
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einer kombinierten psychischen und physischen Belastung, im Vergleich zwischen ei-

ner jüngeren und einer älteren Probandengruppe, untersucht.  

 

Die untersuchten Surrogatparameter waren: muskuläre Ermüdung, muskuläre Aktivie-

rung und die Häufigkeit muskulärer Entlastung. Die experimentelle Aufgabe, welche 

im Sitzen ausgeführt wurde, bestand darin, per Dorsalextension im Handgelenk des 

dominanten Arms, eine dosierte Kraftaufwendung auf zwei unterschiedlichen Zielni-

veaus zu erzeugen. Gleichzeitig bearbeiteten die Probanden eine kognitive Aufgabe, 

die darin bestand eingeblendete Zahlen auf einem gegenüberstehenden Computer-

bildschirm zu erkennen und sofort, per Druck auf einen Tastschalter, mit der nichtdo-

minanten Hand, zu bestätigen. Die leichtere kognitive Aufgabe war ein 0-back-Test 

und die schwerere ein 2-back-Test.  

 

Es fanden sich dabei Tendenzen muskulärer Ermüdung für den dominanten M. trape-

zius, nicht jedoch auf der nichtdominanten Seite.  

Die muskuläre Aktivierung zeigte sich, bei beiden Trapezmuskeln, von der Höhe des 

physischen Anforderungsniveaus abhängig und lag höher bei stärkerer Anforderung. 

Dieser Effekt zeigte sich beidseits im 10., 50. und 90. Perzentil. Für den nichtdominan-

ten Trapezmuskel war die muskuläre Aktivierung außerdem abhängig vom kognitiven 

Anforderungsniveau; im höheren kognitiven Anforderungsniveau fand sich dabei eine 

stärkere muskuläre Aktivierung im 10. und 50. Perzentil. 

 

Die Häufigkeit muskulärer Entlastung (HME) war für beide Trapezmuskeln abhängig 

vom physischen Anforderungsniveau. Dabei zeigten sich die Muskeln in den niedrige-

ren Anforderungsniveaus  häufiger entlastet, als in den höheren. Für den nichtdomi-

nanten Trapezmuskel fand sich zudem eine höhere HME bei niedrigerer kognitiver 

Anforderung. 

 

Ein Einfluss des Alters bestand nur für die HME. Hier zeigte die Gruppe der jüngeren 

Probanden eine größere HME. Diskutiert wurde für diesen Effekt eine Einordnung im 

Rahmen des theoretischen Schichtmodells zur Physiologie anhaltender muskulärer 

Kontraktionen von Minerbi & Vulfson.  
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Signifikante Interaktionen zwischen den einzelnen Bedingungen fanden sich nicht. 

Hohe Spannweiten der Messwerte bei den einzelnen Probanden deuteten darauf hin, 

dass individuell sehr unterschiedliche Dispositionen zur Entwicklung von MSB im Rah-

men von physischen und psychischen Beanspruchungen bestehen.  

 

Die Ergebnisse weisen auf ein zunehmendes Risiko für MSB in der Nackenmuskulatur, 

bei steigendem physischen und psychischen Anforderungsniveau hin. Dabei war das 

beidseitige Auftreten der Effekte, bei nur einseitiger physischer Belastung, erkennbar.   
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