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Aktive Rehabilitation der Schulter

Rééducation active de I'épaule

HARALD BANT, GUIDO PERROT

Die Aktivititseinschrinkungen bilden den Leit-

faden fiir die Zusammenstellung aktiver Ubungen.
Uberblick tiber den methodischen Aufbau aktiver
Rehabilitation.

en Patienten seinen taglichen Anforderungen und ge-

wohnten Aktivitaten entsprechend zurlck in den Alltag
zu begleiten — dies ist das Ziel der Rehabilitation nach einer
Schulterverletzung oder nach einer operativen Behandlung.
Zudem soll die Rehabilitation, auch im Sinne einer Prophyla-
xe, Fehlbelastungen und damit ein erhohtes Verletzungsrisiko
vermeiden helfen.

In der Physiotherapiepraxis sind 11,4 Prozent der Uberwei-
sungen vom Hausarzt Patienten mit Schulterbeschwerden [1].
Die haufigste Ursache von Schulterproblemen steht im direk-
ten Zusammenhang mit dem subakromialen Raum (80 %).

Einige Pathologien sind altersabhangig. Bis zum 35. Le-
bensjahr stehen die traumatische Verletzung der Rotatoren-
manschette sowie glenohumerale (Sub-)Luxationen im Vor-
dergrund. Zwischen dem 35. und 75. Lebensjahr dominieren
Rotatorenmanschettenprobleme ohne Trauma und nicht sep-
tische Entzindungen im subakromialen Raum. Die Wahr-

Les limitations d’activité constituent le fil conduc-
teur de la composition des exercices de rééducation
de I'épaule. Apercu de la structure méthodologique

de la rééducation active.

Le but de la rééducation apres une blessure ou une opé-
ration de |'épaule consiste a accompagner le retour du
patient a ses activités habituelles. La rééducation a également
I'objectif prophylactique d'éviter des surcharges et donc un
risque accru de blessure.

11,4 % des prescriptions émanant des médecins géné-
ralistes sont des patients qui présentent des problemes
d'épaule [1]. La cause la plus fréquente de ces problémes
est en relation directe avec |'espace sub-acromial (80 %).

Certaines pathologies sont indépendantes de I'age. Le
traumatisme de la coiffe des rotateurs et les (sub-)luxations
gléno-humérales sont les plus fréquents jusqu’a 35 ans. Les
problemes de coiffe des rotateurs sans traumatisme et les
infections non septiques de |'espace sub-acromial prédomi-
nent entre 35 et 75 ans. La probabilité de ruptures partielles
ou totales de la coiffe des rotateurs augmente avec |'age.
L'épaule gelée apparait le plus souvent entre 40 et 65 ans. Et,
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Abbildung 1: Das Gesundheitsproblem gemass der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [5]. |

lllustration 1: Le probléme de santé selon la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) [5].
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GESUNDHEIT | SANTE

scheinlichkeit von nicht traumatischen partiellen oder totalen
Rupturen der Rotatorenmanschette steigt mit zunehmendem
Alter. Die «Frozen Shoulder» tritt am haufigsten zwischen dem
40. und dem 65. Lebensjahr auf, da die Arthrose des gleno-
humeralen Gelenks, vor allem nach dem 60. Lebensjahr, ihre
Entstehung fordert [2].

Befund und Rehabilitation von Patienten mit Schulterbe-
schwerden sind komplexe Herausforderungen im Praxisalltag
der Physiotherapie. Dieser Artikel setzt sich mit dem metho-
dischen Aufbau aktiver physiotherapeutischer Behandlungs-
massnahmen bei Patienten mit Schulterbeschwerden ausei-
nander.

ICF steht im Vordergrund

Ein Impingement ist die am haufigsten gestellte arztliche
ICD-Diagnose (International Classification of Diseases) bei
Schulterbeschwerden. Nebst dieser Diagnose kénnen in der
Rehabilitation auch physische, mentale und soziale Faktoren
eine wesentliche Rolle spielen [3]. In der Physiotherapie ist
nicht nur die physische Stérung (ICD) von Bedeutung, son-
dern auch die Leistungsfahigkeit (performance) [4, 5].

Die Analyse auf Funktions- und Aktivitidtsebene berlcksich-
tigt physische Aspekte, personliche Faktoren, mentale Aspekte
sowie Umgebungs- und soziale Faktoren. Die Partizipations-
ebene bestimmt die Interaktion zwischen den Funktionen, Akti-
vitaten, personlichen und externen Faktoren. Bericksichtigt
die physiotherapeutische Untersuchung die oben genannten
Faktoren, resultiert daraus ein «Status praesens» auf biopsy-
chosozialem Niveau des Patienten (ICF) (Abbildung 1).

Physiotherapeutische Interventionen erzielen (vor allem)
auf der Funktions- und Aktivitatsebene ihre Wirkung. Zur

™

Front raise (Positioner von 0°-90°). |
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Military press (Positioner von 90°-180°). |

comme |'arthrose de I'articulation gléno-humérale facilite son
apparition, elle survient surtout apres 60 ans [2].

Le diagnostic et la rééducation de patients atteints de pro-
blemes d'épaule constituent des défis complexes du quoti-
dien pratique des physiothérapeutes. Cet article traite de la
structure méthodologique de mesures physiothérapeutiques
actives destinées aux patients atteints de problemes d'épaule.

ICF au premier plan

L'impingement est le diagnostic médical le plus fréquem-
ment posé en cas de problémes de |'épaule selon les critée-
res de I'International Classification of Diseases (ICD). Mais,
en plus de ce diagnostic, des facteurs physiques, mentaux et
sociaux peuvent également jouer un réle essentiel dans la
rééducation [3]. La physiothérapie ne tient pas seulement
compte du trouble physique (ICD), mais également des ac-
tivités du patient [4, 5].

L'analyse du niveau fonctionnel et de I'activité tient compte
d'aspects physiques, de facteurs personnels et d'aspects
mentaux autant que de facteurs environnementaux et so-
ciaux. Le niveau de participation détermine I'interaction entre
les fonctions, les activités ainsi que les facteurs personnels
et externes. Le bilan du physiothérapeute établit un «Status
praesens» du patient au niveau bio-psycho-social qui integre
tous ces parametres (ICF) (illustration 1).

Les interventions de physiothérapie déploient (surtout)
leurs effets au niveau de la fonction et de l'activité. Des ques-
tionnaires tel que le «Patient Specifieke Klachten» (PSK) et le
«Disability of Arm, Shoulder and Hand» (DASH) [6] peuvent
étre utilisés afin d'objectiver et d'évaluer le diagnostic et le
traitement de physiothérapie.

Bench press (Propellor). |



Objektivierung und Bewertung der physiotherapeutischen
Diagnose und Behandlung kénnen Fragenbogen wie PSK
(Patient Specifieke Klachten) und «Disability of Arm, Shoulder
and Hand» (DASH) [6] eingesetzt werden.

Prinzipien der aktiven Schulterrehabilitation

Die Aktivitatseinschrankung der Patienten ist der Leitfaden
fur die aktive Rehabilitation. Erster Schritt zu einem qualitativ
hochstehenden aktiven Rehabilitationsprogramm ist eine
genaue Analyse der Bewegungseinschrankung. Aktivitaten,
welche die Patienten im Moment nicht (mehr) ausflhren kon-
nen, sollen Uber aktive physiotherapeutische Massnahmen
wieder moglich werden.

Der methodische Ubungsaufbau basiert auf zwei Be-
handlungsprinzipien: Erstens soll die aktive Rehabilitation von
proximal nach distal verlaufen und zweitens sollen Trainings-
prinzipien eingehalten werden.

Bewegungen der oberen Extremitat entstehen durch ein
komplexes Zusammenspiel von Muskeln der unteren Extre-
mitdt und des Rumpfs. Im Behandlungsaufbau der aktiven
Rehabilitation der Schulter sollte diese Erkenntnis durch den
Einsatz gezielter Ubungen im Behandlungsplan beriicksichtigt
werden. Jobe und Pink (1993) [7] haben dazu die Muskulatur
der Schulter nach Funktionen im Schultergelenk klassifiziert.
Diese Klassifikation ist bekannt als die «4 Ps» nach Jobe:
Pivoters, Protectors, Positioners und Propellors.

Pivoters

Die scapulo-thorakale Muskulatur ist verantwortlich fur die
optimale Bewegung der Scapula wahrend der Bewegungen

Squat lunge (Preparator). |

Bend over barbell row (Pivoter). |
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Principes de rééducation de I'épaule

La limitation d'activité des patients constitue le fil conducteur de
la rééducation active. Un programme de rééducation de bonne
qualité commence par I'analyse exacte de la limitation des mou-
vements. La physiothérapie devrait permettre au patient de re-
faire les activités qu'il ne peut (plus) effectuer a ce moment-la.

Les exercices sont basés sur deux principes: la rééduca-
tion active doit se faire de proximal vers distal et il faut appli-
quer les principes du ré-entralnement.

Les mouvements de I'extrémité supérieure naissent d'une
interaction complexe avec les muscles de I'extrémité infé-
rieure et du tronc. Cet élément devrait étre pris en compte et
appliqué sous forme d'exercices ciblés au cours de la réédu-
cation active de |'épaule. Jobe et Pink (1993) [7] ont classifié
les muscles de I'épaule selon leur fonction dans I'articulation
de I"épaule. Cette classification est connue sous |'appellation
«4 P»: Pivoters, Protectors, Positioners et Propellors.

Pivoters

La musculature scapulo-thoracique est responsable du mou-
vement optimal de I'omoplate durant les mouvements de
I'extrémité supérieure. Ces muscles coordonnent le position-
nement optimal de la cavités glénoide par rapport a la calotte
humeérale. lls assurent ainsi la tension capsulo-ligamentaire et
un rapport de force optimal de la coiffe des rotateurs.

Un dysfonctionnement, dans le sens de déficits de mobilité,
de coordination ou de force de cette musculature est scientifi-
quement tres bien documenté [ 8, 9]. L'hypertonie de la partie
descendante du trapeze, de I'angulaire de I'omoplate, du petit
pectoral, de méme que |'hypotonie de la partie ascendante du

Wall push up (Protector — geschlossene Kette). |
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der oberen Extremitat. Diese Muskeln koordinieren die op-
timale Einstellung der Cavitas glenoidale gegentber dem
Humeruskopf. Dadurch sind gleichzeitig die kapsulo-ligamen-
tare Spannung sowie ein optimales Kraft-Langen-Verhaltnis
der Rotatorenmanschette gesichert.

Dysfunktionalitat, im Sinne von Mobilitats-, Koordina-
tions- und Kraftdefiziten dieser Muskulatur, ist wissenschaft-
lich sehr gut dokumentiert [u. a. 8, 9]. Die Hypertonie im M.
trapezius pars descendens, M. levator scapulae und M. pec-
toralis minor, aber auch die Hypotonie von M. trapezius pars
ascendens und M. serratus anterior sind populdre Beispiele.
Waéhrend der Rehabilitation ist es ein Ziel der Physiotherapie
(unter anderen), den Tonus der Pivoters zu normalisieren.

Protectors

Die BeschUtzer des glenohumeralen Gelenks sind die Rota-
torenmanschette und der M. bizeps brachii. Diese Muskeln
sorgen durch optimale Zusammenarbeit flr eine gute Zentrie-
rung (bzw. Kaudalisierung) des Humeruskopfes in der Cavitas
glenoidale. Bei Schulterbeschwerden reagiert die Rotatoren-
manschette oft mit Hypotonie durch Reflexinhibition [10].

Positioners

Die Positioner-Muskeln (M. supraspinatus, M. deltoideus)
sind fUr die Positionierung vom Arm in der Frontal- und Sagi-
talebene verantwortlich. Patienten mit Schulterbeschwerden
reagieren mit Hypertonie des M. deltoideus. Diese Hyper-
tonie des M. deltoideus fuhrt zur Kranialisierung des Hume-
ruskopfes, was die Wahrscheinlichkeit eines Impingements
deutlich erhoht [8].

Propellors

Propellors sind Muskeln, welche primar fir die Bewegung
und sekundar fur Stabilitat im Schultergelenk verantwortlich
sind (M. latissimus dorsi, M. pectoralis major). Bei Patienten

trapéze ou du grand dentelé en sont des exemples typiques.
Durant la rééducation, I'objectif de la physiothérapie est (entre
autres) de normaliser le tonus des muscles pivoteurs.

Protectors

Les muscles protecteurs de l'articulation gléno-humérale
sont la coiffe des rotateurs et le biceps brachial. Ces muscles
assurent un bon centrage (ou caudalisation) de la calotte
humeérale dans la cavités glenoide. En cas de troubles de
|"épaule, la coiffe des rotateurs réagit souvent par une hypo-
tonie et une inhibition des réflexes [10].

Positioners

Le sus-épineux et le deltoide sont responsables du position-
nement du bras au niveau frontal et sagital. Les patients at-
teints de troubles de I'épaule réagissent par une hypertonie
du deltoide. Cette hypertonie entraine la cranialisation de la
calotte humérale et augmente sensiblement la probabilité
d'impingement [8].

Propellors

Ce sont surtout des muscles responsables du mouvement et
ensuite seulement de la stabilité dans I'articulation de |'épaule
(grand dorsal et grand pectoral). Chez les patients atteints de
troubles de |'épaule, ces muscles reprennent parfois la fonc-
tion de la coiffe des rotateurs, ce qui entraine l'instabilité
fonctionnelle correspondante.

Preparators — un nouvel élément

L'influence des extrémités inférieures et de la colonne verté-
brale est essentielle sur les mouvements de I'extrémité
supérieure. En 2011, les fameux 4 P ont été complétés par un
élément supplémentaire: les préparateurs [11]. Ce sont les
muscles de I'extrémité inférieure et de la colonne vertébrale.

Ubungen Preparators | Ubungen Pivoters Ubungen Protectors Ubungen Positioners | Ubungen Propellors

Untere Extremitat: Press up Belly Press Von 0-90 Grad Bench press

Calf raise Elbow in the pocket Aussen- und Abduktion: Fly

Squat Straight arm push ups Innenrotations- Front raise Push up

Squat lunge Bend over barbell / training von 0-180 Grad  Scaption raise Pullover

Lunge dumbell row Abduktion Lateral raise Latzug
Reversed fly

Wirbelsaule: Dynamic hug Geschlossene Kette: Von 90-180 Grad

Barbell Rotation
Back Extension
Russian Twist

Tabelle 1: Ubungen zu den 5 Ps. Video: www.sart.ch
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Wall push up

Abduktion:
Front press
Military press
Neck press



mit Schulterbeschwerden Ubernehmen diese Muskeln manch-
mal Funktionen der Rotatorenmanschette, was zur dement-
sprechenden funktionellen Instabilitat fuhrt.

Preparators - ein neues Element

Der Einfluss der unteren Extremitaten und der Wirbelsaule ist
von essenzieller Bedeutung fir Bewegungen der oberen
Extremitat. Deswegen wurden 2011 die bekannten 4 Ps
durch ein weiteres Element erganzt: die Preparators [11].
Dies sind Muskeln der unteren Extremitat und der Wirbel-
saule.

In der Schulterrehabilitation gibt es viele unterschiedliche
Ubungen und Maglichkeiten, die Schultermuskulatur zu akti-
vieren. In der Tabelle 1 sind einige Ubungen zu den «5 Ps»
angeflhrt. Viele wissenschaftliche Untersuchungen und For-
schungen haben mittels EMG dokumentiert, dass bei diesen
Ubungen unterschiedliche muskulare Aktivititen gemessen
werden und sich so tatsachlich den verschiedenen Ps zuord-
nen lassen.

Beobachtungspunkte

Wahrend der aktiven Rehabilitation der 5 Ps sind einige Be-
obachtungspunkte einzuhalten:

= Zur Vorbeugung der Schmerzinhibition muss wahrend der
Rehabilitation aktiv und schmerzfrei trainiert respektive
gelbt werden [10].

= Man achte auf die optimale artrogene Mobilitat in der
Brust- und Halswirbelsaule, der ersten und zweiten Rippe
sowie im Acromioclavicular-, Sternoclavicular- und Gleno-
humeralgelenk.

= In der Rehabilitation folgt das intermuskulare dem intra-
muskularen Koordinationstraining. Unter intramuskularer
Koordination wird hier die Tonusnormalisierung der Mus-
kulatur der oberen Extremitat durch gezielte Bewegungen
verstanden. Danach trainiert man das optimale «orchest-

La rééducation de |'épaule dispose de nombreux exer-
cices et moyens pour activer la musculature de |'épaule. Le
tableau 1 propose quelques exercices concernant les «5 P».
De nombreuses études et recherches scientifiques ont mis
I'activité de ces muscles en évidence au moyen de I'EMG et
le fait qu'ils correspondent bien a la catégorie dans laquelle
chacun d'eux a été classé.

Points a respecter

Au cours de la rééducation active des 5 P, il faut veiller a
quelques points:

= |'entrainement ou l'exercice doit étre exécuté de maniere
active et indolore afin de prévenir I'inhibition causée par la
douleur [10];

= la mobilité articulaire de la colonne vertébrale thoracique
et cervicale, de la premiére et de la seconde cbte, ainsi
que des articulations acromio-claviculaire, sterno-clavicu-
laire et gléno-humérale doivent étre optimales;

= |'entrainement intermusculaire vient aprés I'entrainement
intramusculaire. Par coordination intramusculaire, on en-
tend la normalisation du tonus de la musculature de
I'extrémité supérieure au moyen de mouvements ciblés.
Ensuite, on entraine la «coopération orchestrale» optimale
de la musculature: la coordination intermusculaire. Si des
déficits de force persistent, les deux formes de coordi-
nation sont entrainées par musculation ciblée;

= les patients ont tendance a développer des stratégies de
compensation motrices comme lever la ceinture scapulaire,
un prolongement excessif des omoplates et les limitations
d'amplitude de mouvement en rétraction de |'épaule. La
rééducation vise a regagner la qualité de mouvement.

Principes de I'entrainement

La connaissance des différents principes d'entralnement est
une condition importante pour composer un programme de

Exercices Preparators Exercices Protectors Exercices Propellors

Extrémité inférieure: Press up Belly Press Abduction de 0-90 Bench press
Calf raise Elbow in the pocket Entrainement degrés: Fly

Squat Straight arm push ups de rotation intérieure et  Front raise Push up
Squat lunge Bend over barbell / extérieure d'abduction Scaption raise Pullover
Lunge dumbell row de 0-180 degrés Lateral raise Latzug

Reversed fly
Colonne vertébrale: Dynamic hug
Barbell Rotation
Back Extension

Russian Twist

Tableau 1: Exercices relatifs aux 5 P Vidéo: www.sart.ch

Chaine fermée:
Wall push up

Abduction de 90-180
degrés:

Front press

Military press

Neck press
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Methode Méthode Wiederholungsanzahl | Serienpause | Superkompensationszeit
Nombre de répétitions | Pause entre | Temps de super-compen-
2 séries sation
1 Koordination Coordination 2-5 10-15 Y2 min 12h
2 Ext. Kraftausdauer Force-endurance externe 2-5 21-30 % min 24h
3 Int. Kraftausdauer Force-endurance interne  2-5 15-20 1 min 24-48h
4 Ext. Rekrutieren Recrutement externe 2-4 8-14 2 min 48h
5 Int. Rekrutieren | Recrutement interne | 2-4 5-7 2-3 min 48h
6 Int. Rekrutieren Il Recrutement interne Il 2-4 3-4 3 min 48-72h
7 Int. Rekrutieren Il Recrutement interne Il 1-3 1-2 4 min 48-72h

Tabelle 2: Das Kraftrehabilitationssystem (KRS) nach van de Goolberg [12]. | Tableau 2: Systéme de réhabilitation (SRF) de la force selon van de

Goolberg [12].

rale Zusammenspiel» der Muskulatur der oberen Extremi-
tat: die intermuskulare Koordination. Falls anschliessend
noch Kraftdefizite vorliegen, werden durch gezieltes Kraft-
training beide Formen von Koordination trainiert.

= Des Weiteren gilt es die Bewegungsqualitat zu beachten.
Patienten haben die Neigung, motorische Kompensati-
onsstrategien zu trainieren. Das Hochziehen vom Schul-
tergUrtel, Gbermassig protrahierte Schulterblatter und Ein-
schrankungen im Bewegungsausmass in Retraktion der
Schulter sind die hdufigsten Kompensationsstrategien.

Trainingsprinzipien

Um ein progressives Rehabilitationsprogramm aufzubauen,
sind Kenntnisse der unterschiedlichen Trainingsprinzipien eine
wichtige Voraussetzung. Ein guter Leitfaden, um die Belast-
barkeit zu steigern, ist das «Kraftrehabilitationssystem» [12]
(Tabelle 2). Die Belastungsvariablen sind ein bewahrter me-
thodischer Leitfaden fir die Therapie. Anhand der Belastungs-
variablen des Systems lasst sich ein Rehabilitationsprogramm
zur Kraftsteigerung systematisch aufbauen. Es beginnt mit
dem Kraftrehabilitationssystem 1 (KRS 1), der Koordination

Harald Bant, PT Bsc, ESP Sportphysiothera-
peut, ist Inhaber des «ESP Zentrum», einer
Praxis fur Physiotherapie, medizinische Fitness
und Reintegration in Gennep (NL), und Direktor
von «ESP Education Network», einer internatio-
nalen Ausbildung fur Sportphysiotherapie. Bant
engagiert sich als Mitglied im Fachlichen Beirat
der SART (Schweizerische Arbeitsgruppe fir
Rehabilitationstraining).

Harald Bant, BSc PT, physiothérapeute du sport, est propriétaire du «ESP
Zentrum», un cabinet de physiothérapie, de fitness médical et de réinté-
gration a Gennep (NL) ainsi que directeur du «ESP Education Network». ||
est aussi membre du comité consultatif du groupe de travail suisse
d’entrainement de rééducation (SART). www.sart.ch
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rééducation progressif. Le «systeme de rééducation de la
force» (SRF) représente un bon fil conducteur pour augmenter
la force [12] (tableau 2). Les variables de charges sont un fil con-
ducteur méthodologique qui a fait ses preuves. Elles permet-
tent de structurer un programme de rééducation systématique
pour augmenter la force. Celui-ci commence logiqguement par
le SRF 1, la coordination (poids déchargé), et se termine par le
SRF 7, le maximum d'intensité pour une répétition.

Les qualités musculaires qui sont effectivement influen-
cées, dépendent de la maniere dont I'exercice est exécuté.

Criteres de qualité objectifs et subjectifs

La qualité de la rééducation dépend d'un contrdle constant et
d'une éventuelle correction en fonction des critéres de quali-
té objectifs et subjectifs du physiothérapeute et du patient:

u les criteres objectifs sont des critéres que le physiothéra-
peute peut observer durant I'exercice (tableau3a),

u es critéres subjectifs sont des paramétres que le physio-
thérapeute transmet au patient: «Que puis-je sentir/ressen-
tir et qu'est-ce que je ne sens/ressens pas?» (tableau 3b).

Guido Perrot, PT BSc, Instruktor flr Analyti-
sche Biomechanik Sohier (ABS), MAS Sports-
physiotherapy, leitet die Therapie-Dienste am
Universitatsspital Basel. Perrot ist zudem als
Dozent an der Fachhochschule im Bildungs-
zentrum Gesundheit Basel-Stadt BZG (Modul
Sport) tatig. Er ist (Grindungs-)Prasident der
SART. www.sart.ch

Guido Perrot, BSC PT, MAS en physiothérapie du sport, instructeur de
biomécanique analytique Sohier (ABS), est responsable des services théra-
peutiques de I'Hopital universitaire de Bale. Guido Perrot est également
chargé de cours a la HES du centre de formation en Santé de Bale-Ville. Il
est président (fondateur) du SART. www.sart.ch



n Optimale Ausgangstellung

E Optimales Bewegungsausmass
n Optimaler Bewegungsrhythmus
n Optimaler Bewegungsablauf

Position initiale optimale

Amplitude de mouvement optimale
Rythme de mouvement optimal

Déroulement de mouvement optimal

Tabelle 3 a: Objektive Qualitatskriterien der Bewegungsausfiihrung [11]. | Tableau 3 a: Critéres de qualité objectifs de I'exécution du mouvement [11].

n Schmerzen
E Ermidung

n Bewegungsangst

E Zunahme vegetative Erscheinungen (Schwindel, Nystagmus etc.)

Zunahme neurologischer Erscheinungen (motorisch,
sensorisch)

Douleurs
Epuisement
Peur du mouvement

Augmentation des symptémes neurologiques (moteurs,
sensoriels)

Augmentation des symptémes végétatifs (vertiges, nystagmus, etc.)

Tabelle 3 b: Subjektive Qualitatskriterien der Bewegungsausfithrung [11]. | Tableau 3 b: Criteres de qualité subjectifs de I'exécution du mouvement [11].

(Gewicht underloaded), und endet mit dem Kraftrehabilita-
tionssystem 7 (KRS 7), dem Ein-Wiederholungs-Maximum.

Welche Belastungsvariablen tatsachlich beeinflusst wer-
den koénnen, hangt von der Qualitdt ab, mit welcher die
Ubung ausgefihrt wird.

Objektive und subjektive Qualitatskriterien

Die Qualitat der Rehabilitation wird durch die standige Kont-
rolle und allenfalls entsprechende Korrektur nach objektiven
und subjektiven Qualitatskriterien des Physiotherapeuten re-
spektive Patienten mitbestimmt:

= Objektive Qualitatskriterien sind die Kriterien, welche der
Physiotherapeut wahrend der Ubungsausfilhrung beob-
achten kann (Tabelle 3a).

= Subjektive Qualitatskriterien sind Parameter, welche der
Physiotherapeut dem Patienten vermittelt: «Was darf ich
spuren/fuhlen und was nicht?» (Tabelle 3b).

Schmerzfreie Bewegungen bei vollem Bewegungsumfang
sind ideale Voraussetzungen, um Belastbarkeit mittels Kraft-
training zu steigern. |

Hinweis | Note

Unter www.sart.ch kann ein Video mit den Ubungen ange-
schaut werden.

Vous pouvez consulter
www.sart.ch.

une vidéo des exercices sur

Une fois I'amplitude compléte et indolore des mouvements
récupérée, il est possible de passer a la musculation pour
augmenter la charge d'activité supportée. |
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