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externe Lehrerin fiir Physiotherapie, Physiotherapieschule am Stadtspital Triemli, Zirich

Skoliose

Physiotherapeutische Behandlung

Der folgende Artikel ist ein Auszug aus dem
Referat/Workshop am Nationalen Kongress SPV 1994 in

Davos.

Indikation zur Skoliosebehandlung
in der physiotherapeutischen
Praxis

Wir wissen, dass ein im Be-
reich der Wirbelsiule bereits
vorhandener  Formfehler der
Knochenstrukturen mit Verinde-
rung der Gewebe, die die Wirbel-
sdule stiitzen und bewegen, zu ei-
ner dreidimensionalen Skoliose
fithren kann, die mit physiothera-
peutischen Methoden nicht kor-
rigierbar ist.

Abb. 1: Lotung an der Patientin in un-
korrigierter Gewohnheitshaltung.
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Doch gerade mit diesen Pa-
tienten miissen wir, aus nachfol-
gend aufgefiihrten Griinden, eine
Haltungskorrektur durchfiihren.
Wir wollen
1. eine evtl. Zunahme der Wir-

belsdulenkriimmungen  ver-

hindern;

2. einem moglichen Druck auf
innere Organe und den dar-
aus resultierenden Storungen
der Atem-, Kreislauf-, Verdau-
ungs- und Ausscheidungs-
funktionen entgegentreten.

3. wollen wir dem nicht zu un-
terschitzenden Faktor der
Psyche der Patienten Beach-
tung schenken. Eine Verbes-
serung des Haltungsbildes
gibt den Patienten Auftrieb,
fordert das Selbstbewusstsein
und die Eigeninitiative.

Wenn wir das erreichen, ist es
schon ein Erfolg. Das ist zweck-
missig und langfristig auch wirt-
schaftlich!

Die entscheidende Vorausset-
zung fiir eine physiotherapeuti-
sche Indikation ist deshalb die
Fritherkennung der gefihrdeten
Riicken im Wachstumsalter.

Wenn Kinder und Jugendli-
che — mit welcher Diagnose auch
immer — in die Physiotherapie
kommen, sollte immer auch die
Fuss-, Knie-, Bein-, Becken- und
Riickenstellung kontrolliert wer-
den, um nétigenfalls die Hal-
tungsschwichen und Fehlstellun-
gen sofort zu behandeln — und
nach ca. einem halbem Jahr auch
wieder zu kontrollieren!

Die Friiherkennung setzt je-
doch eine griindliche Untersu-
chung und das Stellen der Diffe-
rentialdiagnose voraus.

Die in allen drei Ebenen
gleichzeitige Stellungsabweichung
der Wirbelsdule ohne Bedingung
eines Formfehlers beantwortet

Abb. 2: Lothild
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Abb. 3:
a) Unkorrigierte Haltung.

%

Abb. 4: Langsame Rumpfflexion.

Abb. 5: Flexionsendstellung.
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b) Auswirkungen aof Rumpf nach

uns die Frage nach der Indika-
tion und der Wahl der Therapie.

Untersuchung

Unter Untersuchung verstehe
ich die Befundaufnahme und die
Erkennung der Zusammenhinge.

Der Patient wird in belasten-
den und entlastenden Ausgangs-
stellungen untersucht. Die Resul-
tate werden protokolliert und in
einer Skizze die Fehlstellungen
und Merkmale festgehalten. Zu-
sdtzlich wird ein Lotbild (Abb. 1
und 2) angefertigt. Fotografien
und Videoaufnahmen knnen die
Situationsanalyse dokumentieren.

w
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Das Rontgenbild der Wirbel-
sdule des Patienten sollte mit der
Befundaufnahme verglichen wer-
den, um die Scheitelpunkte der
Kriimmungen exakt zu bestim-
men und in die Skizze einzu-
zeichnen. Das Rontgenbild zeigt,
ob  physiotherapeutisch nicht
korrigierbare Strukturen beste-
hen. Nach den Bewegungstests,
zu denen auch Stellungs- und Be-
wegungstests einzelner Wirbel-
sdulensegmente gehoren, wird
die bereits mogliche aktive Kor-
rektur am stehenden Patienten
von den Fiissen her aufgebaut, da
gegebenenfalls eine Korrektur
der Fussstellung Einfluss auf
Knie-, Beinachsen- und Becken-

stellung hat (Abb. 3). Unter Um-
stinden verbessert sich die Stel-
lung der Wirbelsdule bereits
durch die Korrektur der unteren
Extremititen und des Beckens.
Sollte sich beim Vorwirtsbeuge-
test (Abb. 4 und 5) oder beim
Langhang-Kurzhang-Test ~ (Abb.
6) die Wirbelsiule weitgehend
normalisieren, muss der Muskel-
schwiche und deren Auswirkung
besondere Aufmerksamkeit ge-

b) Kurzhang.

T RN e

Abb. 7:Armvorhalte nach . . . ... ... ..o 30 Sek.
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schenkt werden. Der Matthiass-
Test (Ausdauertest, Abb. 7) zeigt
den Zustand der Haltemuskula-
tur.

Storungen in der Sagittalebe-
ne wie Hypokyphosen (Flach-
riicken) und polysegmentale An-
teflexionseinschriankungen  von
mehr als drei Segmenten bei Kin-
dern bediirfen besonderer Be-
achtung, da sie die Voraussetzung
fiir die progrediente Rotation
bieten. Man nimmt an, dass die
segmentalen Streckkontrakturen
auf Tonuserhohungen zentraler
Ursachen zuriickzufiihren sind,
da diese Kinder in der
physiotherapeutischen ~Behand-
lung  manchmal  Koordina-
tionsstorungen zeigen. Neben der
segmentalen Untersuchung er-
hirtet die Pdckchenstellung den
Befund (Abb. 8).

Ich mochte nur einige beach-
tenswerte Beispiele nennen, die
Einfluss auf die Wirbelsdule neh-
men konnen:

— eine einseitige muskulire
Schwiiche der unteren Extre-
mitit (oder Knick-Senkfuss),
die eine Beinverkiirzung bzw.
einen Beckenschiefstand vor-
tduscht;

— ein verkiirzter Muskel-Kap-
sel-Bandapparat des Hiiftge-
lenkes, der eine Adduktions-/
Innenrotationsstellung  des
Oberschenkels zur Folge hat,
welche wiederum eine Bek-
kenfehlstellung verursachen
kann.

— Muskulire Dysbalancen wie
z.B. bei einseitiger Iliopsoas-
verkiirzung oder -schwiche
konnen eine leichte LWS-
Abweichung zur Folge haben.

— Ein gekipptes Becken bei
Genu recurvatum ldsst auf
Verkiirzung der Musculi ge-
melli schliessen.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Abb. 8: Pﬁckchensfellung.

— Ein blockiertes Iliosakralge-
lenk kann der Grund fiir eine
Becken- und/oder Ober-
schenkelfehlstellung sein.

— Muskuldre Verspannungen im
Thorax- und Schultergiirtel-
bereich haben mdglicherwei-
se Einfluss auf die Rippenstel-
lung und behindern die nor-
malen Rippenbewegungen.

— Ein einseitiger Schulterblatt-
hochstand kann auf eine be-
ginnende zervical-thorakale
Konvexitit dieser Seite hin-
weisen.

Es konnen also sehr viele Sym-
ptome zur Wirbelsdulenfehlhal-
tung fiihren. Bei rechtzeitiger
Therapie — vor allem bei Kindern
— kann der Entstehung einer Sko-
liose oder zumindest der Progre-
dienz entgegengewirkt werden.

fﬁernpie

Der Untersuchungsbefund und
die Diagnose bestimmen die the-

rapeutischen Massnahmen. Die
Anwendung einer physiothera-
peutischen Methode oder einer
fiir alle Skoliosen giiltigen Me-
thode kann meines Erachtens nur
schwer zum gewiinschten Erfolg
fiihren, da die individuelle Situa-
tion des Patienten therapie-
bestimmend ist und auch Riick-
schliisse auf die Erfolgschancen
zuldsst.

Auf Atemiibungen, Kreislauf-
training, Dehnungen verkiirzter
Muskulatur, Triggerpunktbehand-
lung, evtl. notwendige passive
Mobilisation (wie z. B. Losen von
Blockaden) und allgemeine Krif-
tigung will ich hier nicht einge-
hen, sondern nur auf skoliose-
spezifische Massnahmen.

Fiir die Haltungs- und Skolio-
sekorrektur gibt es u.a. die ver-
schiedensten Methoden:

— Schulung der neuromotori-
schen Automatismen; ent-
wicklungsneurologische The-
rapie (ENT);

— reflektorische Antworten durch
Druck auf bestimmte Punkte
am Rumpf und an den Extre-
mititen aus bestimmten Aus-
gangsstellungen (Reflexloko-
motion);

— propriozeptive, neuromusku-
lire Fazilitation in Komplex-
bewegungen;

— Druck auf die Konvexititen
mit Shifting, der gezielten Er-
hohung des Muskeltonus am
Rumpf unter Einsatz von Arm-
und Beinbewegungen;

— Haltewiderstandsiibungen fiir
die konkavseitige Muskulatur
der Wirbelsiule;

— Haltungskorrektur in drei
Ebenen vor dem Spiegel: Be-
wahrung der «Mitte» bei bila-
teralen Widerstandsiibungen,
die die Korrekturhaltung sto-
ren wiirden;

— Ordnung der Korperabschnit-
te in dreidimensionalem Sinn
bei integrierter Drehwinkel-
atmung;

— manualtherapeutische Tech-
niken und andere Methoden,
die die Aufzihlung noch er-
ginzen konnten.

Die Namen der verschiedenen
Methodiker und Methodikerin-
nen nicht zu nennen (siehe Lite-
raturverzeichnis), bedeutet nicht
etwa eine Missachtung, im Ge-
genteil: Die am Skoliosepatienten
interessierten Therapeuten soll-
ten moglichst viele therapeuti-
sche Moglichkeiten kennen und
sich erarbeiten, um sie — (je
nach Untersuchungsbefund) -
fiir jeden Patienten individuell in
die Behandlung einfliessen zu
lassen. Voraussetzung sind die
Kenntnisse der Biomechanik und
der Pathologie der Skoliose.

Man muss wissen, was pas-
siert, wenn man eine bestimmte
Reaktion auslost oder eine Ubung
abverlangt. Man muss beobach-
ten, ob die theoretische Uberle-
gung der praktischen Anwendung
standhilt und ob sie fiir diesen
Patienten geeignet ist.

Drei Ziele bestimmen meinen Be-
handlungsaufbau:
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Die sichere Basis fiir
professionelle Physiotherapie

¢ hautfreundlich ¢ auch im Wasser einsetzbar
und kérperwarm o |eicht, handlich
¢ hygienisch, und problemlos einrollbar

einfach zu reinigen

Verkauf via Fachhandel. Bezugsquellen bei:

Eugen Schmid Handels AG Professional
Steingasse 65 Gym_m ats
5610 Wohlen

Tel. 057/23 00 25

Fax 057/21 85 19

COUPON

Ich will/Wir wollen mehr tiber AIREX
Gymnastikmatten fiir professionelle Physiotherapie wissen




/'\

Arzieknsse 5
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Zahlungskontrolle
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Abklérungen mit Honorar-
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3. Mahnung (im Auftrag)
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auszahlung

Factoring (Honorar-
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standige Auskunft und
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Buchhaltungs-Service
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I"\RZTEKASSE_
CAISSE DES MEDECINS
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PC-Bereiche

Hardware
Software (gratis)
Systemwartung
Schulung
Hotline
PC-Update

PC-Optionen wie
Meditext

Medibar

Medistat
Buchhaltungsmodul
Salarmodul
Hamster

Datenbanken auf
MediROM

Datenbanken auf Disketten

Meditel - Datenzugriff
mit Modem

Tel.01/436 16 16




1. Der Patient muss das dreidi-

mensionale Geschehen ver-

standen haben.

2. Der Patient erlernt das Gefiihl
fiir seine Wirbelsiule in Stel-
lung und Bewegung.

3. Der Patient muss wihrend
des Ubungsablaufes die drei-
dimensionale Korrektur mit-
denken und den Willen ha-
ben, seine Korperabschnitte
in die normale Achsenstel-
lung zu gewdhnen.

Wichtig ist, dass der Patient
durch Aufkldrung beruhigt wird.
Nach der Untersuchung erklire
ich dem Patienten, seinem Alter
und seiner Intelligenz entspre-
chend, den Ist-Zustand und den
Soll-Zustand, indem ich diese
aufzeichne oder Bilder zeige. Da-
nach stelle ich den Patienten vor
den Spiegel, um ihm seine Ge-
wohnheitshaltung oder Fehlstel-
lung zu zeigen und sofort die
moglichen  Korrekturen — ver-
gleichsweise sichtbar zu machen.
Wenn der Patient nicht versteht,
was mit seiner Wirbelsdule ge-
schehen is# — ndmlich die begin-
nende oder vollendete dreidi-
mensionale Verinderung seines

Abb. 9: Modellsegelschiff.
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Korpers — und was geschehen
soll, konnte er auch in jedem
Turn- und Sportverein seine Mus-
keln, seinen Kreislauf und seine
Haltung trainieren.

Die spontanen Bewegungen
werden das Ungleichgewicht
nicht korrigieren, da immer wie-
der in erster Linie jene Segmente
mobilisiert werden, die schon
mobil sind, und jene Muskeln
unbewusst benutzt und trainiert
werden, die keine gezielte Kor-
rektur des Ungleichgewichts be-
wirken. Ein vielmals verordneter
regelmissiger Besuch sogenann-
ter Riickenschulen ist bei nicht
fachgerechter Kontrolle fiir Sko-
liosepatienten eine fragwiirdige
Angelegenheit.

Wie erlernt der Patient das
Gefiihl fiir die Korrektur
der Scheitelpunkte seiner
Wirbelsivle?

Wenn ich die Wirbelsiulenab-
schnitte in die Mitte — ins Lot —
ordnen will, so muss gleichzeitig
mit der Korrektur in der Sagittal-
ebene, d.h. Flexions- und Exten-
sionshaltung und -bewegung,

auch in der Frontalebene die seit-
liche Abweichung (die ja mit der
Rotationshewegung in der Trans-
versalebene zusammenfillt) kor-
rigiert werden.

Bei Beugung und Streckung
der Wirbelsdule hat der Patient
im allgemeinen weniger Miihe,
die Bewegungen zu spiiren. Das
gleiche gilt fiir die Rotation gros-
serer Korperabschnitte. Anders
ist das bei der Seitneigung.

Wenn wir aus der aufrechten
Korperhaltung — und in der sind
wir rund 16 Stunden tiglich —
den Rumpf seitwirts neigen wol-
len, arbeitet der Erector spinae
der kontralateralen Seite exzen-
trisch; d.h. wir sinken gebremst
in eine Konkavitit.

Gebremst wird diese Bewe-
gung auch von der kontralateral
querverlaufenden Rumpfmusku-
latur, die, auf Dauer belastet, mit
Hypertonus reagiert.

Durch konzentrische Arbeit
dieser konvexseitigen Muskel-
gruppen wird zwar die Konkavitiit

Frowperanua
~~ipitalis externa

Sennenspiegel
des M. trapezius .

scapulae

rrocessus

noracicae XII

M. vunquus
externus
abdominis

1ngonul

Schultergiirtelmuskeln

geoffnet, fiihrt aber auf Dauer zu
einer verstirkten, einseitig mus-
kuliren Belastung und damit zur
Dysbalance zwischen rechter und
linker Korperhilfte.

Ich muss also die Konkavitit
aktivieren, um die symmetrische
Muskelarbeit wieder zu erreichen.

Warum steht die konkavseiti-
ge Quermuskulatur zundchst im
Vordergrund?

Schon Mollier u.a. haben die
Wirbelsidule mit dem Mast eines
Segelschiffes, den Aufbau der
Riickenmuskulatur und deren
Wirkung mit dem System zur Auf-
rechterhaltung des Schiffsmastes
(Abb. 9) verglichen.

Der Mast wird durch die Sta-
gen und Pardiinen (Erector

-+ ™. occipian.
M. semispinalis capitis
-~ M. splenius capitis

++- M. sternociciuomastoracus

M. trapezius

M. deltogeus

" M. thomboideus

M. 1aUSSthen
=7 dorsi

rascia
~"""" thoracoiumoan.

M. 0Dliyuus
-~ internus
abdominis

Abb. 10: Unsere «Wantens.
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spinae, Rectus abdominis und
ventrale Halsmuskulatur) einer-
seits und andererseits durch die
seitlichen Wanten (die querver-
laufende Muskulatur) aufrecht
gehalten. Losen sich die Wanten
auf einer Seite (Tonusunter-
schied), so bekommt der Mast
ein Ubergewicht, und die Wanten
miissen wieder angezogen und
der Gegenseite angepasst werden.

Auf die Riickenmuskulatur
bezogen sorgt unser Nervensy-
stem durch feine, angepasste Im-
pulse fiir die Regulation.

Das heisst also, dass allein
eine Dysbalance im Bereich der
Wirbelsiule-Schulterblatt-verbin-
denden Muskulatur die Wirbel-
sdule aus dem Lot ziehen und
Verinderungen am Skelett zur
Folge haben kann. Auch umge-
kehrt konnen pathologische Ver-
inderungen an der Wirbelsiule
muskuldre Dysbalancen zur Fol-
ge haben.

Die Sicherung gegen perma-
nente Seitbeugung wie bei der
Skoliose ist also Aufgabe der
Quermuskulatur, die in zwei
gleichlaufenden Bogen unseren
Rumpf umschliesst (Abb. 10).

Vor besonderer Belastung
und Ubung des Musculus erector
spinae wird hingegen gewarnt, da
die Ansatzstellen an den Wirbel-
bégen und Querfortsitzen verla-
gert sind und im Sinne der Tor-
sion arbeiten. Oder einfacher
ausgedriickt: Je stirker die Ex-
tensionsmuskulatur geiibt wird,
um so mehr Torsion entsteht.

Die verkiirzte Lingsmuskula-
tur muss gedehnt werden, die hy-
pertonischen Bereiche miissen
mittels feiner Vibration entspannt
werden. Die dorsale konkavseiti-
ge Quermuskulatur arbeitet im
Bereich des Schulterblattes aber
normalerweise von der Periphe-

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Abb.11: Segmentiire trunkofugale Muskelaktion der dorsalen Quermuskulatur in Kombination mit Rotation und Extension.

rie her zur Wirbelsdule, also in
die Konkavitit hinein.

Dafiir ein Beispiel: Das Schul-
terblatt wird an die Wirbelsiule
herangezogen, ein Vorgang, der
das Gefiihl fiir die Schulter-
blattbewegung und den Schulter-
giirtel gibt, aber nicht fiir die
Wirbelsdule, da sie Punctum
fixum ist.

Der Vorgang muss also umge-
kehrt werden. Die der Konkavitit
entsprechenden Extremitdtenab-
schnitte werden durch taktile
Reize zum Punctum fixum. Durch
propriozeptive ~Stimulation im
Segment der Wirbelsdule wird
eine trunkofugale Muskelarbeit
ausgelost. Diese Muskelaktion
verlduft nicht vom Ansatz zum Ur-
sprung, sondern vom Ursprung
zum Ansatz. Dabei unterstiitzt der
bewusste Einsatz der Augen des
Patienten die Bewegungsrich-
tung. Das Schulterblatt wird
Punctum fixum, die Muskulatur
arbeitet trunkofugal. So kann ich
«die Wirbelsdule mit der Quer-
muskulatur aus der Konkavitit
herausarbeiten» (Abb. 11).

Hinweis fiir Kenner der Me-
thode von Dr. v. Niederhoffer und
Erna Becker: Durch Innervati-

onsumkehr d.h. statt des dort
iiblichen Widerstandes in der Pe-
ripherie durch den Therapeuten
ist inzwischen die aktive Fixation
des Patienten getreten. Sie er-
moglicht ihm, selbstindig den
Muskelaktionsverlauf iiber die
dorsale Quermuskulatur umzu-
kehren, um die Scheitelpunkte
der Konkavitdten zu beeinflussen
und diese Erfahrung dauerhaft zu
speichern.

Vorerst besonders in der ex-
zentrischen Phase der Bewegung
lehrt dieses Bemiihen das Gefiihl
fiir das Segment.

Fiir den Lendenwirbelsiulen-
bereich ist das Becken Punctum
fixum (Abb. 12).

Da sowohl zwischen den Fin-
gern und der Wirbelsdule als
auch zwischen den Zehen und
der Wirbelsdule noch nicht ganz
geklirte Verbindungen im Sinne
einer «Kraftflusskette» bestehen,
kann ich iiber die Stimulation an
den Fingern bzw. den Zehen ge-
zielt auf die betroffenen Segmen-
te einwirken.

Hypermobile Segmente kon-
nen mit beidseitiger Innervation
und gegen angepasste Stimula-
tion der entsprechenden Zehen

und/oder Finger stabilisiert wer-
den.

Der Patient muss wihrend
der Ubungsabliufe die dreidi-
mensionale Korrektur mitden-
ken. Er muss «in sich hinein-
schauen», mit den Augen die Be-
wegunsrichtung «mitziehen» und
die Reaktion am Ort fiihlen.

Es ist deshalb eine anstren-
gende und Konzentration erfor-
dernde Therapie, die im Unter-
schied zu anderen Methoden an
bzw. mit der Wirbelsiule von «in-
nen nach aussen» Dbeginnt.
Zunichst wird in entlastenden
Ausgangsstellungen geiibt.

Das Gefiihl fiir das Wirbelsdu-
lensegment wird im Scheitel-
punkt der Kriimmung durch ge-
zielte Widerstinde und taktile
Reize im Segment erarbeitet und
die trunkofugale Muskelarbeit im
Sinne der dreidimensionalen
Korrektur geiibt, wobei der Pa-
tient mitdenkt und mit den Augen
die Bewegungsrichtung  «mit-
zieht».

Sobald die Bewegung im Seg-
ment erspiirt ist, lasse ich die
Atmung gezielt einsetzen. Dabei
soll es zur inspiratorischen Deh-
nung der verkiirzten Strukturen
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und zur expiratorischen Korrek-
turhaltung der Wirbelsiulenab-
schnitte kommen.

Da die Patienten natiirlich
nicht liegend die Praxis wieder
verlassen, beachte ich schon in
der ersten Therapiestunde Fuss-,
Bein- und Beckenstellung. Die
Basis muss stimmen, d.h. sie soll-
te (wenn moglich) auskorrigiert
sein. Im Verlauf der Behandlun-
gen lasse ich den Patienten aus
psychologischen Griinden in auf-
rechten Ubungspositionen Spie-
gelkontrollen machen, da der
Unterschied zwischen Fehlhal-
tung und korrigierter Haltung
meist sehr eindrucksvoll ist.
Geiibt wird jedoch ohne Spiegel,
da nach meiner Erfahrung eine
daverhafte Verbesserung nur
iiber das Gefiihl fiir den eigenen
Riicken erreicht wird. Bewe-
gungsiibungen der Extremititen,
die die Wirbelsidulenkorrektur
unterstiitzen, werden erst einge-
setzt, wenn die Atemfiihrung und
die trunkofugale Spannung der
Rumpfmuskulatur  gefiihlt wird
und weitgehend geiibt wurde.
Erst zu diesem Zeitpunkt nehme
ich beispielsweise Balanceiibun-

Abb. 12: ibungsheispiel fiir die Lenden-
wirbelsciulenkorrektur.

- = = ===

gen und passende Ubungen aus
anderen  Skoliosebehandlungs-
konzepten hinzu.

Fazit

Erste Voraussetzung fiir eine
wirksame Physiotherapie der Sko-
liose ist die Fritherkennung im
Wachstumsalter des Patienten,
um einer eventuellen Zunahme
der  Wirbelsdulenkriimmungen
entgegenzuwirken, resultierende
Storungen an anderen Organen
zu verhindern und im psychi-
schen Bereich Hilfe zu bieten.
Die Friiherkennung setzt eine
griindliche Untersuchung und
das Stellen der Differentialdia-
gnose voraus. Die Untersuchung
betrifft den ganzen Korper, da
Verdnderungen an anderen Seg-
menten Auswirkungen auf die
Wirbelsdule und ihr Wachstum
haben konnen.

Die Therapie muss nach dem
Untersuchungsbefund aufgebaut
und individuell dem Patienten
angepasst werden.

Ein Skoliosebehandlungssche-
ma wird abgelehnt.

Der Weg zur gezielten Beein-
flussung der Wirbelsdulenab-
schnitte fiihrt iiber das Haltungs-
und Bewegungsgefiihl des Patien-
ten, das durch trunkofugale Mus-
kelaktion im Segment erlernt
wird. Dabei ist die geistige Mitar-
beit des Patienten von absoluter
Bedeutung und entscheidet iiber
Erfolg oder Misserfolg der Thera-

pie.

Fiir die Unterstiitzung meiner
Arbeit mit Skoliosepatienten und
die Vorbereitungen zum Kongress
mochte ich Herrn Dr. H. Gerber,
Stadtspital Triemli, Herrn Dr.
R. Leupold, Zirich, Frau Vreni
Ruegg, Physiotherapeutin, und
Herrn Bruno Arnold, Photo-
graph, herzlich danken.
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