Sling Exercise Therapy (S-E-T) : ein
ganzheitliches Konzept fur eine aktive
Behandlung und ein aktives Training bei
Beschwerden im Muskel- und Skelettsystem

Autor(en):  Kirkesola, Gitle

Objekttyp:  Article

Zeitschrift:  Physiotherapie = Fisioterapia

Band (Jahr): 37 (2001)

Heft 1

PDF erstellt am: 30.05.2024

Persistenter Link: https://doi.org/10.5169/seals-929143

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften. Sie besitzt keine Urheberrechte an
den Inhalten der Zeitschriften. Die Rechte liegen in der Regel bei den Herausgebern.

Die auf der Plattform e-periodica vero6ffentlichten Dokumente stehen fir nicht-kommerzielle Zwecke in
Lehre und Forschung sowie fiir die private Nutzung frei zur Verfiigung. Einzelne Dateien oder
Ausdrucke aus diesem Angebot kbnnen zusammen mit diesen Nutzungsbedingungen und den
korrekten Herkunftsbezeichnungen weitergegeben werden.

Das Veroffentlichen von Bildern in Print- und Online-Publikationen ist nur mit vorheriger Genehmigung
der Rechteinhaber erlaubt. Die systematische Speicherung von Teilen des elektronischen Angebots
auf anderen Servern bedarf ebenfalls des schriftlichen Einverstandnisses der Rechteinhaber.

Haftungsausschluss

Alle Angaben erfolgen ohne Gewabhr fir Vollstandigkeit oder Richtigkeit. Es wird keine Haftung
Ubernommen fiir Schaden durch die Verwendung von Informationen aus diesem Online-Angebot oder
durch das Fehlen von Informationen. Dies gilt auch fur Inhalte Dritter, die tUber dieses Angebot
zuganglich sind.

Ein Dienst der ETH-Bibliothek
ETH Zirich, Ramistrasse 101, 8092 Zirich, Schweiz, www.library.ethz.ch

http://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-929143

Sling Exercise Therapy s

Ein ganzheitliches Konzept fiir eine aktive
Behandlung und ein aktives Training bei Beschwerden
im Muskel- und Skelettsystem

Gitle Kirkesola, B.Sc., Physiotherapeut MNFF (Mitglied des Verbandes norwegischer
Physiotherapeuten), Spezialist in manueller Therapie, Sportphysiotherapeut FFl (Mitglied
der NFF-Fachgruppe fiir Sportphysiotherapie)

ling Exercise Therapy (S-E-T) ist ein ganzheitliches Konzept fiir eine

aktive Behandlung und aktives Training mit dem Ziel, zur langfristigen
Besserung von Beschwerden im Muskel- und Skelettsystem beizutragen.
Unter ganzheitlich wird verstanden, dass das Modell auf Grundelementen
basiert, die heute im Bereich des aktiven Trainings und der aktiven Reha-
bilitation als die wichtigsten gelten (und die in diesem Artikel beschrieben
und dokumentiert werden). Das in den vergangenen acht Jahren in
Norwegen entwickelte Konzept kommt auch bei der Behandlung von
Schlaganfallpatienten und anderen neurologischen Zustinden, bei der
Stimulation von Kindern und beim Training von Gesunden zur An-
wendung. In diesem Artikel wird das Augenmerk auf die Behandlung

von Beschwerden im Muskel- und Skelettsystem gelenkt.

Das S-E-T-Konzept besteht aus einem System
zur Diagnose und Behandlung. Das Diagnostik-
system schliesst die Ermittlung der Belastungs-
fahigkeit der Muskeln bei progressiver Belastung
in einer offenen und geschlossenen kinemati-
schen Kette ein und wird zusammen mit konven-
tionellen Untersuchungen bei der Diagnose von
Beschwerden, die durch Belastung verursacht
sind, angewendet. Das Behandlungssystem ent-
halt Elemente wie Entspannung/Entlastung, Ver-
grosserung der Bewegungsamplitude, Traktion,
Training der stabilisierenden Muskulatur, senso-
motorisches Training, Training in einer offenen
und geschlossenen kinematischen Kette, dyna-
misches Training der Bewegungsmuskulatur,
Konditionstraining, Gruppentraining, h&usliches
Eigentraining, das Uber einen langeren Zeitraum
begleitet wird, sowie ein EDV-Programm zum
Zusammenstellen und Anpassen von Ubungen.
Das Konzept wurde auf der Grundlage der heuti-
gen Kenntnisse (iber eine aktive Behandlung und
ein aktives Training bei Erkrankungen im Muskel-
und Skelettsystem entwickelt. Die klinischen Er-
fahrungen mit dem S-E-T-Konzept sind gut, aber

die wissenschaftliche Dokumentation ist im
Augenblick noch unzureichend. Deshalb wird
besonderer Nachdruck auf die Forschung gelegt.
Es wurde eine randomisierte Studie tber die
Wirkung von héuslichem Eigentraining bei lang
anhaltenden Riickenbeschwerden sowie eine
Pilotstudie tber die Wirkung von aktiver Behand-
lung und aktivem Eigentraining in zwei Betrieben
in Norwegen vergffentlicht. 1999 ist eine rando-
misierte Studie {ber die Behandlung von
Schleudertraumen in Auftrag gegeben worden.
In diesem Jahr werden Studien tiber das Training
von édlteren Menschen, iber die Wirkung von
aktiver Behandlung bzw. aktivem Training am
Arbeitsplatz, kombiniert mit einem Training zu
Hause, tiber das Training instabiler Schultern und
das Training von Sportlern in Angriff genommen.

Geschichtlicher Riickblick .

Schlingen sind schon seit langem bei der
Behandlung und beim Training von Patienten
gebrduchlich. Der Vorlaufer des deutschen
«Schlingentischs» wurde in der Zeit zwischen

den beiden Weltkriegen von Professor Thomsen
aus Bad Homburg entwickelt und erhielt den
Namen «Thomsen-Tisch». Wahrend des Zweiten
Weltkrieges wurden solche dem Schlingentisch
dhnelnden Gerdate bei der Behandlung von Kriegs-
verletzten benutzt. Die Poliomyelitiswelle, die
Europa in der Nachkriegszeit heimgesucht hatte,
gab den Ausschlag dafiir, dass der Englander
Guthrie-Smith einen  Schlingentisch fiir die
Behandlung von schwer gelahmten Patienten
konstruierte [1]. In Wildbad in Deutschland ent-
wickelte Ludwig Halter Ende der 40er Jahre eine
Therapieform fiir Patienten, die an Poliomyelitis
erkrankt waren. Er kombinierte die Behandlung
im «Schlingentisch» mit einer Behandlung im
Wasser und gilt heute als einer der bedeutends-
ten Entwickler dieser Behandlungsform [1].

Die heutige «Schlingentisch»-Apparatur besteht
aus unterschiedlichen Modellen, die entweder
auf dem Boden stehen oder an der Decke aufge-
hangt sind. Mit Hilfe eines ausgekligelten
Schlingensystems kénnen die einzelnen Kérper-
teile — oder der ganze Kérper — im Gerét auf-
gehéngt werden. Auf diese Weise lassen sich
Behandlung und Trainingstibungen ohne Schwer-
krafteinfluss durchfiihren.

In Norwegen wurde die Verwendung von Schlin-
gen bei der Behandlung von Erkrankungen in
Schulter und Hiifte in den 60er Jahren einge-
fiihrt. Vor allem Dr. Karl Hartviksen und Physio-
therapeutin Audhild S. Behmer in der Abteilung
fiir physikalische Medizin an der Klinik Ulleval
sykehus haben sich bei der Entwicklung dieser
Behandlungsform engagiert [3, 4, 5, 6]. Die
Methode wurde mit erfreulichem Ergebnis in
klinischen Studien angewendet [7, 8, 9].

Die Grundidee fiir das in Norwegen hergestellte
Schlingen-Trainingsgerdt TerapiMaster stammt
von Kére Mosberg in Grimstad. Er konstruierte
einen Prototyp, den er fiir Trainingsiibungen und
das Strecken des eigenen Riickens verwendete.
Die Patentrechte fiir die Weiterentwicklung,
Produktion und Vermarktung wurden auf Petter,
Grete und Tore Planke (ibertragen, die 1991 die
Firma Nordisk Terapi AS in Kilsund/Norwegen
etablierten, und zwar in Zusammenarbeit mit den
Physiotherapeuten Rolf B. Johansen, Jan S.
Hilden und Arvid D. Holst. Es kam sehr schnell zu
einer engen Kooperation mit norwegischen
Physiotherapeuten und Arzten, die die weitere
Entwicklung der Apparatur und der Behandlungs-/
Trainingskonzepte unterstiitzt haben. An dieser
Entwicklungsarbeit hat sich der Autor in den ver-
gangenen vier Jahren aktiv beteiligt. 1999 konn-
te das S-E-T-Konzept fiir eine aktive Behandlung
und aktives Training bei Erkrankungen im Mus-
kel- und Skelettsystem lanciert werden.
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PRAXIS

Tab. 1: Definitionen

Propriozeption: Der gesamte neurale Input
von Mechanorezeptoren in Muskeln, Sehnen,
Gelenkbandern, Gelenkkapseln und Haut zum
Zentralnervensystem [10].

Kinasthesie: Die bewusste Wahrnehmung der
Bewegungen in Gelenken und die Wahmeh-
mung von Richtung und Geschwindigkeit dieser
Bewegungen [11].

Sensomotorik: Sie umfasst die Propriozeption
(Strom von afferenten Signalen), die Wahr-
nehmung dieser Signale (Kinasthesie) und die
efferenten Impulse an die Muskulatur zwecks
Korrektur der Stellung und Erhaltung der Stabi-
litat [12, 13, 14].

«Weak Link»: ein Muskel, der zu schwach ist,
um seinen Teil der Arbeit auszufiihren, wenn er
mit anderen Muskeln bei einer Aktivitat zusam-
menwirken soll.

Offene kinematische Kette: Der distale Teil
ist nicht fixiert und von der Eigenschwere ent-
lastet (distale Segmente werden auf einem
fixierten proximalen Segment bewegt, wie z. B.
beim Bankdriicken mit freien Gewichten) [15].

Geschlossene kinematische Kette: Der
distale Teil ist fixiert und durch die Eigen-
schwere belastet (proximale Segmente werden
auf einem fixierten distalen Segment bewegt,
wie z. B. beim Kniebeugen) [15].

Das TerapiMaster-Gerat

Bei diesem Gerdt handelt es sich um ein Auf-
hangesystem mit zwei Seilen, die sich leicht
anpassen und mit einem einfachen Handgriff
arretieren lassen. An den Seilen kdonnen
Schlingen verschiedener Art befestigt werden;
dartiber hinaus gibt es vielfaltige Zusatzaus-
stattung (siehe Abb. 1). Die Befestigung des
TerapiMaster-Gerates erfolgt entweder direkt an
der Decke, an einer stufenlos verstellbaren
Deckenaufhangung, an einem transportablen
Standgeriist oder an einem Wandstativ.

Alle Behandlungsformen, die mit Hilfe der
«Schlingentisch»-Apparatur durchgefiihrt werden
(Entspannung, aktives/passives Beweglichkeits-
training und Belastungstraining in einer offenen
kinematischen Kette), lassen sich mit dem Terapi-
Master-Gerat und der Zusatzausstattung aus-
fhren. Dartiber hinaus wird TerapiMaster beim
Training in einer geschlossenen kinematischen
Kette, beim sensomotorischen Training und beim
Training zu Hause eingesetzt.

Abb. 1: TerapiMaster-Arbeitsstation und Terapi-
Master-Gerat mit Zusatzausstattung

Hintergrund des S-E-T-Konzepts

Belastungsschaden gehoren zu den haufigsten
Krankheitszustéanden und verursachen die meis-
ten Kosten. Bisher bestand ein grosses Problem
darin, wissenschaftlich die Wirksamkeit der Phy-
siotherapie bei Belastungsschaden zu beweisen
und zu dokumentieren. Vielleicht ist es deshalb
an der Zeit, in neuen Bahnen zu denken. Der
Ausgangspunkt fiir die Entwicklung des S-E-T-
Konzepts besteht darin, die neuen, auf Forschung
gegriindeten Prinzipien fir die Behandlung sol-
cher Erkrankungen zusammenzufassen. In diesem
Artikel werden der Hintergrund, die Entwicklung
und die wichtigsten theoretischen Elemente die-
ses Konzeptes dargelegt. Folglich gibt es nun eine
Dokumentation dafir, dass chronische Beschwer-
den im Bewegungsapparat mit physiologischen
Verénderungen im Kérper einhergehen, (z.B. ver-
ringerter sensomotorischer Kontrolle und Muskel-
kraft [16, 17, 18,19, 20, 21, 22]). Die wichtigsten
Verénderungen sind in Tabelle 2 dargestellt.
Obwohl nicht mit Sicherheit bekannt ist, wie be-
deutungsvoll diese Veranderungen in chronisch
verlaufenden Prozessen sind, gibt es Grund fiir
die Annahme, dass sie in wesentlichem Masse
zur Aufrechterhaltung von Beschwerden beitragen.

Tab. 2:Veranderungen, die mit anhaltenden
Beschwerden assoziiert werden

¢ Beeintrachtigung der sensomoto-
rischen Kontrolle

° vérminderte Kraft und Ausdauer in
der stabilisierenden Muskulatur

e verminderte Kraft und Ausdauer in
der Bewegungsmuskulatur

© Muskelatrophie

e eingeschrénkte kardiovaskulére
Funktion

Ausgangspunkt des S-E-T-Konzepts ist es unter
anderem, die sensomotorische Kontrolle, Kraft,
Ausdauer und Kondition wiederzuerlangen und
dadurch die Toleranz des Kérpers gegeniiber Be-
lastungen zu erhdhen. In diesem Prozess stellt
das in Norwegen entwickelte TerapiMaster-Sys-
tem ein wesentliches Element dar, da es unter
anderem fiir das Training sowohl in einer offenen
wie auch geschlossenen kinematischen Kette
und nicht zuletzt fiir das Trainieren der sensomo-
torischen Kontrolle geeignet ist (siehe Tab. 1
beziiglich der Definitionen). Dartiber hinaus kann
dieses System, das sich problemlos anpassen
l&sst, beim Training zu Hause und im Rahmen ei-
ner langfristigen Betreuung eingesetzt werden.
Eine Ubersicht tber die Elemente des S-E-T-Kon-
zeptes findet sich in 7ab.3.

Tab. 3: Elemente des S-E-T-Konzepes

e Diagnostiksystem in einer offenen und
geschlossenen kinematischen Kette

e Entspannung/Entlastung
e Beweglichkeitstraining
e Traktion

e Training der stabilisierenden
Muskulatur

e sensomotorisches Training

e Training in einer offenen und geschlos-
senen kinematischen Kette

e dynamisches Training der Bewegungs-
muskulatur

* System mit Progressionsstufen zur
Dosierung von Ubungen

e Konditionstraining
e Gruppentraining

e Eigentraining zu Hause mit langfristiger
nachgehender Betreuung

® EDV-Programm zum Erstellen und
Anpassen von Ubungskonzepten
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Diagnostiksystem in einer offenen
und geschlossenen kinematischen
Kette .

Im Rahmen des S-E-T-Konzeptes wurde ein eige-
nes Diagnostiksystem entwickelt, um so genannte
«Weak Links» nachweisen zu kdnnen (siehe Tab. 1
beziiglich der Definitionen). Zunachst durchlauft
der Patient einen «Screening»-Prozess, d.h. einen
Test innerhalb eines Systems von Progressions-
sequenzen mit Ubungen in einer geschlossenen
kinematischen Kette. Dabei wird allm&hlich die
Belastung erhdht, bis der Patient nicht mehr im-
stande ist, die Ubung korrekt durchzufiihren oder
bis Schmerzen auftreten. Sollte dies auf einer
niedrigen Belastungsstufe innerhalb der Progres-
sionssequenz der Fall sein oder auffallende
Unterschiede zwischen der Ausfiihrung auf der
rechten und der linken Seite deutlich werden,
kann das auf das Vorliegen eines oder mehrerer
«Weak Links» hindeuten. Zwecks Lokalisierung
der Schwéchen werden die Muskeln anschlies-
send einzeln in einer offenen kinematischen Kette
getestet. Der Test in einer geschlossenen kine-
matischen Kette erfordert eine genaue Uberwa-
chung durch den Therapeuten, da der Kdrper
versucht, «Weak Links» zu kompensieren, indem
andere Muskulatur eingesetzt wird. Dieses Dia-
gnostiksystem ist vorlaufig noch nicht im Hinblick
auf eine Reproduzierbarkeit (berpriift worden.
Abb. 2 zeigt ein Beispiel fiir einen Test der dor-
salen Muskulatur des Schultergiirtels in einer
geschlossenen kinematischen Kette.

Abb. 2: Testen der dorsalen Muskulatur des Schul-
tergiirtels in einer geschlossenen kinematischen
Kette

Entspannung/Entlastung...........

Eine Entspannung von Muskeln ldsst sich da-
durch erreichen, dass der betreffende Kérperteil
in der gewiinschten Position im Schlingengerat
aufgehangt und dann langsam bewegt wird. In
den meisten Fallen finden die Patienten dies ent-
spannend und behaglich, weshalb vor und nach
der Behandlung beziehungsweise dem Training
gern davon Gebrauch gemacht wird.

Beweglichkeitstraining

Nicht selten bringen anhaltende Beschwerden
eine Einschrankung des Bewegungsausschlages
von Gelenken und Muskulatur mit sich. Neben
einer physikalischen Therapie — die eine Artiku-
lierung der Gelenkflachen und ein Stretching der
Muskeln umfasst — kénnen die Patienten unter
Zuhilfenahme des Schlingensystems selbst ein
Beweglichkeitstraining ausfiihren. Da der Ein-
fluss der Schwerkraft so gut wie eliminiert ist,
bekommen die Patienten das Gefiihl, gute Kon-
trolle zu haben und kdnnen folglich die Gelenke
und Muskulatur bis an die Beweglichkeitsgrenze
heranfiihren und nach und nach weiter dehnen.

Traktion. .

Wenn der Patient mit den Armen an den Schlau-
fen des TerapiMaster-Gerates héngt, wobei die
Fiisse Kontakt zum Boden haben, lasst sich eine
Traktion des Riickens ausfiihren. Durch ruhiges
Beugen der Knie und Ubertragung des Gewichts
auf die Arme stellt sich ein Traktionseffekt ein. In
gleicher Weise kann eine Traktion ausgefiihrt
werden, wenn der Patient in Riickenlage seine
Fiisse in die Schlaufen steckt und anschliessend
die Beine hochzieht, bis das Gesdss angehoben
wird. Auch bei Nacken, Schulter und Hiifte lasst
sich eine Traktion ausfiihren, dann jedoch unter
aktiver Beteiligung des Physiotherapeuten. Empi-
risch kénnen wir feststellen, dass eine solche
Behandlung fiir viele Patienten von Nutzen ist,
aber noch ist von Seiten der Forschung nicht aus-
reichend dokumentiert, dass sie einen Effekt hat.

Training der stabilisierenden
Muskulatur

Neuere Untersuchungen deuten darauf hin, dass
gewisse Muskeln eine ganz besondere Stabili-
sierungsfunktion haben. Diese Muskeln, die als
«lokale» Muskeln bezeichnet werden, befinden
sich in der Nahe der Gelenke und bestehen liber-
wiegend aus tonischen Muskelfasern. Man geht
davon aus, dass die «lokalen» Muskeln fir die
segmentale Stabilitdt verantwortlich sind, wah-
rend «globale» Muskeln Bewegungen ausfiihren
[23]. Beispiele fir Muskeln, denen eine Betei-
ligung an der Stabilisierung von peripheren Ge-
lenken zugeschrieben wird, sind die «Rotator
cuffs-Muskulatur in der Schulter [24], M. vastus
medialis obliquus im Knie [25, 26] und der hintere
Teil des M. glutaeus medius in der Hiifte [27]. Zu
den gewdhnlichsten stabilisierenden Muskeln
der Lendenwirbelsdule gehdren der M. transver-
sus abdominis und der M. multifidus [28, 29, 30,
31, 32, 33, 34], und in Bezug auf die Halswirbel-
saule wird davon ausgegangen, dass der M. lon-

PRAXIS

gus colli, M. longus capitis, M. multifidus und
M. semispinalis cervicis diese Funktion innehaben
[38, 37, 38].

Beim Training der stahilisierenden Muskulatur
wird niedrig dosierten isometrischen Kontraktio-
nen grosse Bedeutung beigemessen (30 bis 40%
der «Maximal Volontary Contraction») [39, 40,
41]. Nach und nach erhéht man lieber die Halte-
dauer, statt den Grad der Belastung zu steigern.
In Australien wurden zwei Studien verdffentlicht,
die die Wirkung eines niedrig dosierten Trainings
des M. transversus abdominis bei Patienten mit
Riickenbeschwerden dokumentieren [42, 43, 44].

Abb. 3: Niedrig dosiertes Training des M. trans-
versus abdominis

Durch plétzliche Bewegungen des Oberkdrpers
oder der Extremitdten sorgt der Korper fiir die
Stabilisierung der Lendenwirbelsdule mittels
eines «Feedforward»-Mechanismus. Die «lokale»
stabilisierende Muskulatur empfangt efferente
Signale und wird kontrahiert, bevor eine Aktivie-
rung der «globalen» Muskulatur, die die Bewe-
gung ausfiihren soll, eintritt. Zu den Muskeln,
die erwiesenermassen in einen solchen «Feed-
forward»-Mechanismus einbezogen sind, zéhlen
der M. transversus abdominis (31, 32, 33, 34, 45),
das Diaphragma (46, 47), die Beckenbodenmus-
kulatur (48) und die Nackenmuskulatur (49). Es ist
dokumentiert, dass bei Patienten mit chroni-
schen Riickenbeschwerden der «Feedforward»-
Mechanismus beim M. transversus abdominis
verloren gegangen ist (50, 51) .

Abb. 4: Hoch dosiertes Training des M. transver-
sus abdominis und der phasischen Muskulatur
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Bei grossen Belastungen bedient sich der Korper
sowohl der tonischen als auch der phasischen
Muskulatur, um eine Stabilisierung zu erreichen,
und ein Training von beiden wird als bedeutsam
erachtet [52]. In anderen Zusammenhéngen ist
lediglich auf ein niedrig dosiertes Training der
«lokalen» stabilisierenden Muskulatur hingewie-
sen worden [41, 42, 43, 44].

Vor dem Hintergrund des oben Gesagten wurden
im Rahmen des S-E-T-Konzeptes besondere
Ubungskonzepte entwickelt, bei denen der Blick
in hohem Masse auf das Training der stabilisie-
renden Muskulatur gelenkt wird. Zu Beginn wird
Wert auf niedrig dosierte isometrische Kontrak-
tionen der «lokalen» stabilisierenden Muskulatur
gelegt. Ein Beispiel fiir solche Ubungen ist in
Abb. 3 gezeigt. Nach und nach kommen Ubungen
hinzu, die die «globale» Muskulatur aktivieren.
Dies setzt allerdings voraus, dass die «lokale»
Muskulatur imstande ist, eine zufrieden stellen-
de Stabilitat aufrechtzuerhalten. Beispiele fir
solche Ubungen sind aus den Abb. 4 und 5 er-
sichtlich.

Abb. 5: Hoch dosiertes Training der Riicken-
und Beckenmuskulatur

Sensomotorisches Training

Ausdriicke wie Propriozeption, Kindsthesie und
Sensomotorik werden haufig synonym verwen-
det; dieser Artikel stiitzt sich jedoch auf die Defi-
nitionen, die in Tab. 7T wiedergegeben sind. Eine
gute sensomotorische Kontrolle ist wesentlich
fir die Aufrechterhaltung eines normalen Funk-
tionsniveaus. Schon seit langem ist bekannt,
dass sich bei andauernden Beschwerden in
Knécheln und Knien die Sensomotorik verringert
[53, 54, 55].

Ubungskonzepte, die das Training der sensomo-
torischen Kontrolle dieser Bereiche einschlies-
sen, werden seit vielen Jahren verwendet und
sind Standard der meisten Rehabilitationskon-
zepte. Die Wirkung eines solchen Trainings auf
die unteren Extremitdten ist nun gut dokumen-
tiert [56, 57, 58, 59, 60, 61].

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass an-
haltende Riickenbeschwerden mit einer verrin-
gerten Sensomotorik assoziiert werden [20, 21,
22,63, 64, 65, 66]. Das Gleiche gilt fiir anhalten-

de Nacken- [67, 68, 69, 70, 71] und Schulter-
beschwerden [72, 73, 74, 75].

Abb. 6: Sensomotorische Ubung fiir den Riicken

Es liegen Studien dariiber vor, dass muskulére
Ermidung die sensomotorische Kontrolle in den
unteren Extremitaten [76, 77, 78], in der Schulter
[79, 80, 81] und im Riicken [82, 83, 84] verringert.
Einzelne Abhandlungen haben gezeigt, dass sen-
somotorisches Training bei Patienten mit chroni-
schen Riickenbeschwerden [85] und chronischen
Nackenbeschwerden [70] einen Effekt hat, aber
bisher sind nur ganz wenige Arbeiten beziiglich
der Wirkung eines solchen Trainings fiir diese
Bereiche verdffentlicht worden.

Das sensomotorische Training ist wesentlicher
Bestandteil des S-E-T-Konzeptes, und es wurde
eine Vielzahl von Ubungen fiir diesen Zweck ent-
wickelt. Dabei wird Wert darauf gelegt, dass das
Training in einer geschlossenen kinematischen
Kette auf einer instabilen Unterstiitzungsflache
stattfindet, damit eine optimale Stimulation des
sensomotorischen Systems erreicht wird [86, 87].
Fur diesen Zweck ist das Training im Schlingen-
gerét sehr geeignet. Dariiber hinaus werden
haufig Schaumgummimatten, eine Wippe und
luftgefiillte Gummikissen verwendet (siehe Abb. 7).

Abb 7: Sensomotorische Ubung fiir die unteren
Extremitaten

Training in einer offenen und
geschlossenen kinematischen Kette

Das Training in einer offenen kinematischen
Kette ist dadurch definiert, dass das distale
Segment nicht fixiert und von der Eigenschwere
entlastet ist (distale Segmente werden auf
ginem fixierten proximalen Segment bewegt)
[15]. Diese Form des Trainings beinhaltet, dass
Agonisten und Synergisten einzeln trainiert
werden und kein besonderer Bedarf fiir die
Aktivierung der Antagonisten besteht [86].

il S

Abb 8: Innenrotation der Schulter in einer offe-
nen kinematischen Kette

Das Training in einer geschlossenen kinematischen
Kette ist dadurch definiert, dass das distale
Segment fixiert ist und unter dem Einfluss der
Schwerkraft steht (proximale Segmente werden
auf einem fixierten distalen Segment bewegt)
[15]. Diese Trainingsform beinhaltet eine Koakti-
vierung von Agonisten, Synergisten und Antago-
nisten und ist folglich fiir das Trainieren der
kérperlichen Funktion gut geeignet [86].

Im Rahmen des S-E-T-Konzepts wird sowohl in
einer offenen wie auch einer geschlossenen
kinematischen Kette trainiert. Beim Training in
einer offenen kinematischen Kette bedient man
sich entlastender Bewegungen in Schlingen,
Belastungsiibungen mit freien Gewichten oder
Ubungen in Seilzug-Rollensystemen (Zuggeraten).
Fir diesen Zweck wurde ein mobiles Teleskop-
Zuggerat mit Rollensystemen entwickelt (siehe
Abb. 8).
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Abb. 9: Innenrotation der Schulter in einer ge-
schlossenen kinematischen Kette

Beim Training in einer geschlossenen kinemati-
schen Kette bedient man sich in wesentlichem
Grad des Schlingensystems. Die Belastung wird
durch Veranderung des Hebelarms und folglich
des Drehmoments dosiert. Dies lasst sich dadurch
erreichen, dass die Platzierung der Schlingen am
Kérper respektive die Lange der Seile verandert
oder der Kérper gegeniiber der vom Aufh&nge-
punkt der Schlinge ausgehenden Lotlinie verla-
gert wird (siehe Abb. 9).

Dynamisches Training
der Bewegungsmuskulatur

Wenn die «lokale» Muskulatur eine zufrieden
stellende Stabilisierungsfunktion erreicht hat,
wird mit einem progressiven Training der «globa-
len» Muskulatur begonnen. Auch hier macht man
sich das Training in einer offenen und geschlos-
senen kinematischen Kette zunutze. Beim Kraft-
training wird das Belastungsniveau relativ hoch
angesetzt, das Training erfolgt in 3 bis 4 Serien
mit jeweils 5 bis 6 Wiederholungen, wobei zwi-
schen jeder Serie eine Ruhepause eingelegt wird.
Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass
muskuldre Ausdauer bei aktiven Sportlern trai-
niert werden kann, wenn das Belastungsniveau
so hoch angesetzt wird, dass der Sportler nur
zu 5 bis 6 Wiederholungen imstande ist. Die
Ubungen werden in der konzentrischen Phase
der Bewegung explosiv ausgeftihrt und in drei
Serien wiederholt, wobei nach jeder Serie eine
Pause von 1 bis 2 Minuten eingelegt wird [88,
89]. Werden Patienten nach dieser Methode trai-
niert, muss auf Schmerzen und die korrekte Aus-
fiihrung der Ubung geachtet werden. In der medi-
zinischen Trainingstherapie ist es (blich, die
muskuldre Ausdauer bei geringer Belastung und

mit 30 bis 50 Wiederholungen in 3 bis 4 Serien
zu trainieren [90].

Progressionssystem fiir
eine Dosierung der Ubungen.

Das Training nach dem S-E-T-Konzept erfolgt
haufig innerhalb eines Systems von Progressi-
onssequenzen, wobei die Ubungen in der offenen
und geschlossenen kinematischen Kette abge-
stuft sind. Auf den unteren Stufen sind sie in der
Regel «abgemildert», und zwar durch Verwen-
dung von Schlingen oder in Form eines «negativen
Gewichts». Es werden Gummiziige, Rollensysteme
oder lose Gewichte eingesetzt, um den Kdrper
von der Eigenschwere zu entlasten. Auf den
héchsten Stufen der Progressionssequenzen be-
stehen die Ubungen in der Regel aus einem Trai-
ning in einer geschlossenen kinematischen Kette
mit hohem Drehmoment. Ein solches Niveau ist
fur aktive Sportler bestimmt. Das Konzept sieht
vor, dass es in allen Progressionssequenzen eine
Stufe gibt, die fir jeden Patienten, Freizeitsportler
oder Athleten geeignet ist.

Konditionstraining .

Ein solches Training wird gewohnlich in Form von
Radfahren, Laufen, Rudem, raschem Gehen, Ski-
laufen, Schwimmen oder anderen Aktivitaten aus-
gelibt, wobei grosse Muskelgruppen langere Zeit
aktiviert werden. Im Hinblick auf ein hausliches
Training wurden im Rahmen des S-E-T-Konzepts
Ubungen fiir diejenigen entwickelt, die die oben
genannten Aktivitdten nicht austben konnen. In
solchen Féllen kommt neben dem Schlingen-
system ein mobiler «Stepper», ein Trampolin oder
eine Schaumgummimatte zur Anwendung. Auch
Ubungen, die den Prinzipien fiir ein Intervall-
training gerecht werden, lassen sich in die Tat
umsetzen, wenn eine ausgewahlte Folge relativ
einfacher Bewegungen bei hohem Tempo in vor-
gegebenen Intervallen durchgeftihrt und zwischen
jedem Intervall eine Ruhepause eingelegt wird.

Gruppentraining......

Dieses Training soll so organisiert sein, dass die
Teilnehmer entweder gleichférmige Ubungen
ausfiihren, bei denen die Belastung dem Niveau
des Einzelnen angepasst ist oder die Auswahl
von Ubungen von Teilnehmer zu Teilnehmer ver-
schieden ist. Beim Gruppentraining werden posi-
tive Elemente wie Motivation, Bewaltigung und
sozialer Kontakt genutzt, und es lasst sich so-
wohl bei der Behandlung von Patienten als auch
dem Training von Gesunden einsetzen. Erfah-
rungsgemass ist dies eine sehr beliebte Trai-
ningsform.

PRAXIS

Eigentraining zu Hause

Das S-E-T-Konzept legt grossen Wert auf ein Ei-
gentraining und die langfristige Betreuung durch
einen Therapeuten. Bei vielen Patienten sind
Kraft, muskuldre Ausdauer und Kondition sowie
die sensomotorische Kontrolle stark einge-
schrankt. Erfahrungsgemass erfordert eine Rekon-
ditionierung solcher Patienten viel Zeit, oftmals
wesentlich mehr, als von der verordneten Zahl
der Behandlungen zur Verfiigung steht. Durch
die Motivation des Patienten zum Eigentraining
wird versucht, die Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit nach und nach auf den Patienten zu
{ibertragen.

Haufig ist es schwierig, die Patienten zum eigen-
stédndigen Training zu bewegen, und einige
Studien, die das Eigentraining zum Gegenstand
hatten, haben eine geringe «Compliance» (das
Befolgen der Vorgaben) nachgewiesen. Eine aus-
tralische Studie ergab allerdings, dass Patienten,
die neben den miindlichen Anweisungen und der
Demonstration von Ubungen ein schriftliches
Trainingsprogramm  mit einer lllustration der
Ubungen erhielten, in Bezug auf das hausliche
Eigentraining eine deutlich héhere «Compliance»
(77%) erreichten als die Gruppe, die lediglich
miindlich angeleitet wurde und der die Ubungen
vorgefiihrt worden waren (38%) [91]. Eine nor-
wegische Studie iiber den Effekt eines zu Hause
durchgefiihrten dosierten  Eigentrainings bei
Patienten mit Riickenbeschwerden hat ebenfalls
eine hohe «Compliance» nachgewiesen. Dariiber
hinaus wurde gezeigt, dass zirka 60 Prozent der
Versuchspersonen ein Jahr nach Abschluss der
Studie weiterhin regelmassig trainierten [92].

EDV-Programm fiir das Erstellen und
Anpassen von Ubungskonzepten

Im Rahmen des S-E-T-Konzeptes wurde ein EDV-
Programm entwickelt, das es gestattet, Ubungs-
konzepte zusammenzustellen, zu bearbeiten und
anzupassen. Neben einer kurz gefassten Be-
schreibung der Ausgangsstellungen, der Zahl der
Wiederholungen, Haltedauer etc. ist jede Ubung
mit je einer Zeichnung der Ausgangs- und End-
stellung illustriert.

Die Ubungen sind Teil eines aus Progressions-
sequenzen aufgebauten Systems, wobei jede
Sequenz aus einer gewissen Zahl von Stufen
besteht, die nach dem Grad der Belastung ange-
ordnet sind. Das EDV-Programm erlaubt es,
innerhalb dieser Stufen Anpassungen vorzuneh-
men, so dass ein schnelles Zusammenstellen
und Modifizieren von Trainingsprogrammen mog-
lich ist. Dartiber hinaus enthélt das Programm so
genannte «Protokolle». Dabei handelt es sich um
fertig ausgearbeitete Vorschlage fiir verschiede-
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ne Zusténde — z.B. Schleudertrauma, chronische
Erkrankungen des Beckengiirtels, chronische
Riickenbeschwerden — sowie Ubungen fiir ein
Training von Gesunden. Sie sollen dem Thera-
peuten die ersten Schritte beim Erstellen und
Anpassen von Trainingskonzepten erleichtern.
Die Protokolle kdnnen nach Bedarf vom Thera-
peuten gedndert und angeglichen werden. Das
Programm enthalt auch Vorgaben, die das Fiihren
eines Trainingstagebuchs gestatten.

Indikationen und
Anwendungsbereiche

Das S-E-T-Konzept wird gegenwartig bei der
Behandlung von Erkrankungen im Muskel- und
Skelettsystem, bei der Rehabilitation von Schlag-
anfallpatienten und Patienten mit anderen
neurologischen Leiden sowie zur Stimulation von
Kindern eingesetzt. Es kommt dariiber hinaus
beim Training von Gesunden und beim Training
von Athleten zur Anwendung.

Erfahrungsgemass wird das Konzept heute {iber-
wiegend bei der Behandlung von Zustanden wie
chronischen  Riickenbeschwerden, Nackenbe-
schwerden, Erkrankungen des Beckengiirtels und
Erkrankungen der Schulter angewendet. Der Ver-
fasser ist der Auffassung, dass das S-E-T-Modell
ein Potenzial bei der Behandlung der meisten Be-
schwerden im Muskel-/Skelettsystem aufweist,
wenn ein Verlust von Beweglichkeit, Muskel-
kraft, Ausdauer und sensomotorischer Kontrolle
eingetreten ist.

In einer Behandlungssituation, in der der Thera-
peut ein Stretching oder eine manuelle Mobili-
sation von Gelenken durchfiihren mdchte, ist
es haufig zweckmdssig, sich des so genannten
Prinzips der «dritten Hand» zu bedienen. Dabei
wird der betreffende Korperteil des Patienten in
Schlingen aufgehangt, was den Therapeuten
entlastet und seine Arbeit erleichtert, weil er
einen oder beide Arme zur Verfiigung hat.

Beim Training von «Weak Links» geméass dem
S-E-T-Konzept bedient man sich haufig einer
Kombination von Ubungen in einer offenen und
geschlossenen kinematischen Kette. Erfahrungs-
gemass ist es in solchen Fallen giinstig, zunéchst
ein isoliertes Training der Muskulatur in einer
offenen kinematischen Kette durchzufihren, bis
sich Kraft und Ausdauer verbessert haben, und
anschliessend zu einem Training in einer ge-
schlossenen kinematischen Kette iiberzugehen,
um das Zusammenwirken von Agonisten, Syner-
gisten und Antagonisten einzuiiben.

Forschung

Bevor die Forschungsarbeit aufgenommen wer-
den konnte, war es notwendig, ein Modell fir

dieses Behandlungs- und Trainingskonzept zu
entwickeln. Dieses Modell liegt nunmehr vor,
und die Studien sind angelaufen. Es wurde eine
randomisierte Multicenter-Langzeitstudie beziig-
lich der Wirkung von zwei verschiedenen Formen
des hauslichen Trainings bei Patienten mit chro-
nischen Riickenbeschwerden durchgefiihrt [92].
Eine Gruppe verwendete Ubungen unter Einbe-
ziehung des TerapiMaster-Gerates, die andere
Gruppe konventionelle  krankengymnastische
Ubungen. In beiden Gruppen wurde eine deutliche
Verringerung der krankheitsbedingten Fehlzeiten
festgestellt, ohne dass es einen statistisch signi-
fikanten Unterschied zwischen den Gruppen gab.
Es sollte beriicksichtigt werden, dass das S-E-T-
Konzept zu diesem Zeitpunkt noch nicht ent-
wickelt war.

In einer nicht randomisierten Pilotstudie, die
sich auf 42 Mitarbeiter in zwei norwegischen
Betrieben erstreckte, wurde unter anderem die
Wirkung eines hduslichen Eigentrainings in Kom-
bination mit Entspannungsiibungen am Arbeits-
platz untersucht. Die Studie lief iber einen
Zeitraum von zw6lf Monaten, und als Parameter,
mittels dessen die Wirkung gemessen werden
sollte, dienten die Fehlzeiten, die durch Erkran-
kungen des Nackens, der Schulter und des
Riickens verursacht waren [93]. Die erkrankungs-
bedingten Fehlzeiten verringerten sich im Durch-
schnitt von 11,2 auf 0,2 Tage pro Jahr (Reduktion
um 98%). Eine 30 Monate nach Abschluss des
Projektes durchgefiihrte Uberpriifung ergab, dass
sich die Ausfallzeiten auf dem gleichen Niveau
hielten (0,2 Tage pro Jahr). Da es jedoch in
der Studie keine Kontrollgruppe gab, lassen sich
daraus nur begrenzte Schlussfolgerungen ziehen.
1999 wurde eine Studie in Angriff genommen,
die klaren soll, welche Wirkung eine Behandlung
von Patienten hat, die aufgrund eines Schleuder-
traumas unter anhaltenden Beschwerden leiden.
Dabei handelt es sich um eine randomisierte,
kontrollierte Multicenter-Langzeitstudie, durch die
kurz- und langfristige Wirkungen eines neu ent-
wickelten ganzheitlichen Massnahmenmodells
(GM), bei dem S-E-T ein zentraler Bestandteil ist,
mit einer traditionellen physikalischen Therapie
(TP) verglichen werden sollen.

Im Laufe des Jahres wird eine randomisierte Mul-
ticenter-Langzeitstudie in die Wege geleitet, die
mehrere norwegische Betriebe einschliesst. Es soll
festgestellt werden, welche Wirkung ein h&us-
liches Eigentraining kombiniert mit Entspannungs-
ibungen am Arbeitsplatz hat. Dabei gelten die
durch Erkrankungen im Muskel- und Skelettsystem
verursachten Fehlzeiten als Massstab fiir die Wir-
kung. Bei dieser Untersuchung handelt es sich um
eine Weiterfiihrung der friiheren Pilotstudie [93].
In nachster Zukunft laufen Studien tber die Be-
handlung und das Training von &lteren Personen,
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das Training von instabilen Schultern und das
Training von Sportlern an. Ferner ist beabsichtigt,
eine randomisierte, kontrollierte, multinationale
Multicenter-Studie tiber den Effekt von Behand-
lung und Training bei Patienten mit chronischen
Riickenbeschwerden durchzufiihren. Die Studie
wird sich auf vier europdische Lander erstrecken.

Gegenwartige Einsatzgebiete

In Norwegen haben mehr als 90% der Praxen
fiir Physiotherapie das TerapiMaster-System in
Gebrauch genommen. Das S-E-T-Konzept kommt
heute sowohl national wie international zur
Anwendung. In Japan wurde eine eigene Inter-
essengruppe unter dem Namen «Japan Sling
Exercise Therapy» (JSET) gegriindet. Diese Orga-
nisation, der gegenwartig etwa 200 Mitglieder
angehdren, hat zum Ziel, die Wirkung einer
Behandlung nach dem S-E-T-Modell zu erfor-
schen. Es sind bereits sieben Studien in Auftrag
gegeben worden. In Korea wurde kiirzlich eine
entsprechende Interessengruppe (KSETA) etabliert,
die damit begonnen hat, das Design von Studien
zu entwerfen. Auch in anderen Landern besteht
grosses Interesse fir dieses Konzept, so zum
Beispiel in Deutschland, den Niederlanden,
Osterreich, Italien, Spanien, der Schweiz, Israel,
Déanemark und Finnland. Dort finden gegenwartig
Kurse statt, und nach und nach werden weitere
L&nder einbezogen. Im Laufe der Zeit soll sowohl
auf nationaler wie internationaler Ebene eine
Ausbildung und Zertifizierung von Kursleitern in
die Wege geleitet werden.

Diskussion

Die angenommenen Starken einer Behandlung
nach dem S-E-T-Konzept liegen nach Auffassung
des Autors darin, dass dieses Modell mit den
darin eingeschlossenen Elementen eine ganz-
heitliche Anndherung beinhaltet (siehe Tab. 3).
Von besonderer Bedeutung scheint das Training
der sensomotorischen Kontrolle zu sein, das in einer
geschlossenen kinematischen Kette auf einer in-
stabilen Unterstiitzungsflache erfolgt, ferner das
Training der «lokalen» stabilisierenden Muskula-
tur und schliesslich das hdusliche Eigentraining
mit langfristiger Betreuung. Das gleiche Trai-
ningsgerat kann bei den verschiedenen Ubungen
eingesetzt werden. Dies ermdglicht es, zu Hause
mit der gleichen Ubungsauswahl, die bei Behand-
lung und Training in der Physiotherapiepraxis und
in Institutionen verwendet wurde, zu trainieren.
Das Gerat beansprucht wenig Platz und verur-
sacht keine besonderen Kosten. Die klinischen
Erfahrungen mit dem S-E-T-Konzept sind gut,
aber zum gegenwartigen Zeitpunkt liegt keine
ausreichende wissenschaftliche Dokumentation
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tiber die Wirkung einer solchen Behandlung und
eines solchen Trainings vor. Beide bereits verdf-
fentlichten Studien weisen Méangel hinsichtlich
der Methode und des Designs auf [92, 93], und
die Schlussfolgerungen, die sich daraus ziehen
lassen, missen in diesem Lichte gesehen wer-
den. Um die Forschung hinsichtlich des S-E-T-
Konzepts zu stdrken, wurde eine eigene For-
schungsgruppe etabliert, die zur bestmdglichen
Gestaltung der Forschungsaktivitdten beitragen
soll.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

S-E-T ist ein neues Konzept, das (iber einen lan-
gen Zeitraum entwickelt wurde und eine ganz-

heitliche Annaherung bei der Behandlung von
Verletzungen und anhaltenden Beschwerden zum
Ziel hat. Wichtige Elemente sind die Normalisie-
rung des Bewegungsausmasses, das Training der
stabilisierenden Muskulatur und das Eintiben der
sensomotorischen Kontrolle. Hinzu kommt das
Trainieren von Kraft, Ausdauer und Kondition. Ein
dosiertes, (ber einen l&ngeren Zeitraum beglei-
tetes Training zu Hause zahlt ebenfalls zu den
wesentlichen Faktoren.

Es wurden mehrere Forschungsprojekte von hoher
methodischer Qualitat in die Wege geleitet, um
die Wirkung des S-E-T-Konzeptes in besonders
wichtigen Anwendungsbereichen zu erfassen.

Erkrankungen im Muskel-/Skelettsystem sind der
haufigste Krankheitszustand in der modernen

Gesellschaft. Wird berticksichtigt, fir welche
Massnahmen eine Wirkung dokumentiert wer-
den konnte, hatte der Behandlungsbereich bisher
wenig anzubieten. Es ist an der Zeit, sich diesem
Problem auf neue Art und Weise zu nahern. Dies
hat den Ausschlag fir die Entwicklung des S-E-T-
Konzeptes gegeben. Die Dokumentation der
Wirkung ist dabei ein wesentliches Element.

Der Autor dankt der Physiotherapeutin Silvia Kollos
und Dr. Thomas Bochdansky aus Osterreich fiir
ihre wertvolle Hilfe bei der Entwicklung der senso-
motorischen Ubungen sowie Professor Even
Leerum fiir die Ratschldge bei der Ausarbeitung
dieses Artikels.
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