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Schlisselworter:
Idiopathische Skoliose,
konservatives Management, Physiotherapie

Die konservative Behandlung von idiopathischen Skoliosen hat
in den letzten Jahren vor allem in Zentraleuropa zunehmend an
Bedeutung gewonnen, da vor kurzer Zeit kontrollierte wissen-
schaftliche Untersuchungen abgeschlossen wurden, welche die
Wirkung von konservativen Behandlungsverfahren belegen
[1, 2, 3, 4, 5, 6]. Im Gegensatz zum «American way of scoliosis
treatment», welcher am treffendsten mit dem Satz beschrieben
werden kann: «Warten bis die Skoliose operationsreif ist» [7], hat
sich vor allem in Deutschland und Spanien, vereinzelt auch in
Italien und Frankreich, ein differenziertes konservatives Behand-
lungskonzept mit ambulanter Physiotherapie, Korsettversorgung
und stationérer Intensivrehabilitation durchgesetzt [8, 9]. Skolio-
sen haben in der Regel keine derart dramatischen Auswirkungen,
die eine sofortige Operation rechtfertigen wiirden. Es muss das
Primat der informierten Patientenentscheidung gelten, das dem
Patienten ermaéglicht, eine fiir ihn adéquate Losung zu treffen. Im
vorliegenden Artikel wird die Skoliosetherapie nach Schroth vor-
gestellt, wie sie in Deutschland und Spanien angewendet wird.
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EINLEITUNG

PATHOGENESE

Die Skoliose ist definiert als teilfixierte Seitverbiegung eines
oder mehrerer Wirbelsaulenabschnitte, die mit einer Rotation,
Torsion und einer strukturellen Verdnderung der Wirbel einher-
geht und nicht mehr vollstandig aufgerichtet werden kann [10].
Die Rotation der Wirbel verlauft immer in einer konstanten
Richtung. Die hinteren Elemente drehen sich zur Konkavitat, die
Wirbelkorpervorderseiten zur Konvexitat der Krimmung. Dadurch
entstehen der Rippenbuckel und der Lendenwulst [11] (Abb. 7).
Eine asymmetrische Rumpfsilhouette im Stand wird eine idio-
pathische Skoliose vermuten lassen, wahrend vor allem beim
Vorbeugetest die strukturelle Komponente der Skoliose durch
denin der Haltung hervortretenden Rippenbuckel oder Lenden-
wulst deutlich in Erscheinung tritt.

Die idiopathische Skoliose tritt ohne ersichtlichen Grund vor
Einsetzen der Skelettreife ein [12]. Es zeigt sich jedoch eine
familigre Haufung, ohne dass der Nachweis fiir einen Verer-
bungsmechanismus geflihrt werden konnte. Flachriicken be-
glinstigen das Entstehen einer Skoliose, weil durch Aufhebung
des sagitalen Profils der Drehpunkt fir die Rotation in der BWS
sich vom Mittelpunkt des Wirbelkérpers Richtung Dornfortséat-
ze verschiebt. So kann die Wirbelsaule gegen die Seitverbie-
gung und Verdrehung weniger Widerstand entgegensetzen.
Die idiopathische Skoliose stellt neben den Skoliosen mit be-
kannter Ursache (kongenital, myogen, neuerogen und stoff-
wechselbedingt) mit 80 bis 90 Prozent die haufigste Form dar.

hinten

Abb.16a

Beim Gesunden stehen Beckenglrtel,” Rippenkorb,
Schulterglirtel sowie der Kopf in einer Front (siehe
Abb. 16 a).

S Schultergtirtel
\ 3—-- Rippenkorb
2.--- Lendenteil
1—— Beckengiirtel

Abb.16 b

Abb. 1: Die drei Rumpfverdrehungen bei Skoliose. Beim Gesunden stehen
Beckengirtel, Rippenkorb, Schultergirtel sowie Kopf in einer Front. Bei der

Skoliose sind die Blocke gegeneinander verschoben [11].

NEUROPHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGEN

Bei Skoliosepatienten findet man sowohl eine fixiert struktu-
relle Komponente als auch eine Haltungskomponente (postu-
rale Komponente). Die vollstéandige Aufrichtung der Krimmung
wird durch den strukturellen Anteil verhindert, dies sowohl
aufgrund kndcherner Verformungen als auch wegen der beste-
henden Weichteilkontrakturen.

Die posturale Komponente erlaubt den Betroffenen die Auf-
richtung bis zu der durch die strukturellen Komponenten
gestreckten Grenze. Nach Schroth wird zuerst das Becken sta-
bilisiert und auskorrigiert. Danach werden von caudal nach
kranial sémtliche vorhandene Wirbelsaulenbégen im Sinne einer
aktiven Elongation, aktiven lateralen Deflexion und aktiven De-
rotation beeinflusst. Durch die so genannte Drehwinkelatmung
wird vor allem die Derotation der einzelnen Rumpfblécke un-
terstutzt.

Skoliosepatienten haben eine veranderte Muskelmechanik. Ein
Skelettmuskel kann nur bei einer bestimmten Vordehnung
seine maximale Spannung erreichen. Diese Vordehnung ent-
spricht etwa seiner In-Corpore-Ruhelénge. Bei einer skoliotischen
Fehlhaltung wird deshalb sowohl die konkavseitig angenaherte
Muskulatur als auch die konvexseitig Uberdehnte Muskulatur
insuffizient sein. Uber den Schroth'schen Korrekturaufbau
werden vorhandene B&gen optimal aufgerichtet, um auf diese
Weise die seitendifferenten Dehnungszusténde der posturalen
Muskulatur einander anzugleichen.

Die Steuerung der Haltung ist abhédngig von einer grossen An-
zahl von Afferenzen, die den libergeordneten Zentren des ZNS
den Istwert der Ladngen- und Spannungszusténde der Muskeln,
Sehnen, Béander usw. melden. Es findet dann ein Vergleich
(durch das visuelle, vestibuldre sowie spinale und supraspinale
System) mit dem entsprechenden Sollwert statt. Besteht eine
Differenz zwischen Istwert und Sollwert, wird Uber bestimmte
Afferenzen der Istwert dem Sollwert angeglichen. Beilangsam
sich entwickelnden Fehlstellungen findet eine Veranderung
des Sollwertes statt, das heisst durch permanente Bahnung
der entsprechenden Istwertafferenzen erfolgt eine Sollwertan-
passung. Das erklart die Tatsache, dass sich Skoliosepatienten
trotz offensichtlicher Fehlstellung als «gerade» empfinden.
Eines der wichtigsten Ziele der Behandlung ist durch Fazili-
tation der optimierten Korrekturhaltung einen korrigierten Soll-
wert zu schaffen, der es dem Patienten ermaoglicht, mit der Zeit
auch ohne Hilfsmittel den Istwert zu ersptren und dem kor-
rigierten Sollwert anzupassen. Man spricht dabei von einer
Haltungsbahnung [13]. Uber die sensomotorische kognitive
Feedback-Funktion ergibt sich Gber Verarbeitung von visuellen
und akustischen Afferenzen eine willkirliche Haltungsverbes-
serung. Durch Ruckkoppelung kann die erreichte Haltungsver-
besserung Uber die Stlitz- und Zielmotorik optimiert werden.
Man bedient sich zu Anfang des Spiegelbildes als Riickkoppe-
lungsmedium. Auch der Therapeut, der anfangs den Patienten
auf Korrekturverluste hinweist, ist ein weiteres Ruckkoppe-
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lungsmedium [13]. Uber die sensomotorische kinasthetische
Feedback-Funktion wird die Muskellange, Muskelspannung
und Gelenkstellung erspiirt. Uber diese Wahrnehmung wird
das momentane Haltungsbild mit dem eingeulbten, korrigierten
Haltungsgeflhl verglichen.

Propriozeptive und exterozeptive Reize, welche am Patienten
durch die Behandlung ausgeldst werden, erleichtern die Hal-
tungswahrnehmung. An propriozeptiven Reizen wéren unter
anderen diese zu nennen:

e Asymmetrische Vordehnung der Korrekturmuskulatur durch
Einnahme asymmetrischer Ausgangsstellungen.

e Passive Dehnung des Kapsel-Band-Apparates an Wirbelsaule
und Brustkorb in die Korrekturrichtung durch Unterpolsterung
und Unterlagerung des Rumpfes auch in Ruhelage.

e Gezielte Widerstdnde, manuell oder mit Hilfsmitteln, gegen
die Korrekturrichtung.

e Durch Interkostalgriffe wird die Atemrichtung der Schroth’-
schen Drehwinkelatmung iber das Bewusstsein gebahnt.

METHODE

Rontgenbefund

Die Diagnose einer Skoliose wird mittels Réntgenganzauf-
nahmen der Wirbelsédule gesichert. Die Auswertung erfolgt
durch Ausmessung des Kriimmungswinkels nach Cobb, die
Ausmessung der Scheitelwirbelrotation und durch Ermittlung
der knéchernen Reifezeichen. Nach Cobb wird die Deckplatte
des oberen Neutralwirbels (= nicht rotierter Wirbel) mit einer
Tangente versehen, ebenso wie die Abschlussplatte des unte-
ren Neutralwirbels. Auf diesen Tangenten werden die Senk-
rechten ausgerichtet, welche sich zum Krimmungswinkel
nach Cobb schneiden (Abb. 2) [13].

Abb. 2: Krimmungswinkel nach Cobb.

Abb. 3: Rotationsmessung mit dem Skoliometer.

Als alleiniges Kriterium fiir die Verlaufsbeurteilung ist der Cobb-
Winkel nicht uneingeschrankt zu empfehlen, da er die Krim-
mung nur zweidimensional erfasst. Aus diesem Grund misst
man zusatzlich die Wirbelrotation (nach Perdriolle oder Raimondi).

Knochenreife

Fur die Verlaufskontrolle, Prognoseerstellung und fir die Be-
handlungsplanung ist die Knochenreife ausschlaggebend.
Wenn man sieht, dass der puberale Wachstumsschub noch
bevorsteht, weiss man, dass die Chancen flrr eine massive
Zunahme der Skoliose vor allem, wenn sie unbehandelt bleibt,
sehr gross sind. Die Knochenreife wird anhand des Risser-
Zeichens am Beckenkamm oder mittels Handréntgenbild be-
stimmt.

Klinische Messverfahren

Ein wichtiges Hilfsmittel, um die Strahlenbelastung von Rontgen-
bildern im Mass zu halten, ist der Scoliometer nach Bunnell.
Der Scoliometer ist eine Wasserwaage mit einer Aussparung
in der Mitte fur die Dornfortsédtze. Die Messungen erfolgen im
Vorbeugetest mit durchgedriickten Beinen. Bei der Messung
ist auf den Beckengradstand zu achten. Der Scoliometerwert
ist direkt proportional zur Wirbelkérperrotation im Réntgenbild
(Abb. 3).

Andere klinische Messverfahren sind die Oberflachenvermes-
sung des Rumpfes (Formetric-System), Lungenfunktion und
andere.
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Abb. 4: links: dreibogige Skoliose rechts: vierbogige Skoliose.

Physiotherapeutischer Befund

Zu Beginn einer physiotherapeutischen Behandlung beurteilt man:
e Kérperlange, Sitzhdhe

¢ Beckenstand und -stellung

e Schulterstand und -stellung

e Taillendreiecke

e Rumpfiberhang (Abweichung des Lots C7/Rima ani-Linie)
e Bending

e Sagitales Wirbelsaulenprofil

Danach kann man die Patienten in ein therapierelevantes Krim-
mungsmuster einteilen. Bei Gber 90 Prozent der Félle sind die
im nachfolgenden erklarten Befundmuster zu erkennen. Aus
den erhobenen Befundmustern lassen sich dann spezifische
Ubungen ableiten. Man unterscheidet zunachst dreibogige von
vierbogigen Skoliosen. Bei der dreibogigen Skoliose unterteilt
man den Korper in drei Blécke, namlich in einen Schulter-Hals-
Block, Brustkorb-Block und Lenden-Becken-Block. Die drei Blocke
sind in frontaler, sagittaler und transversaler Ebene gegenein-
ander verschoben und verdreht. Bei der vierbogigen Skoliose
wird der Lenden-Becken-Block nochmals unterteilt in einen
Lenden-Block und einen Becken-Block, wobei das Becken als
funktionelle Zusatzkrimmung angesehen wird (Abb. 4)[13].

[ {J

Schulter : gurtel-
Block

Schulter] girtel-

Block

Rippen] korb-
Block

Becken | gurtel-
Block

leichte Skoliose

Rippen : korb-
Block

Becken : girtel-
Block

dekompensierte Skoliose

Dreibogige Hiiftgruppe (3BH)
Patienten mit diesem Befundmuster haben eine Hauptkrim-
mung im thorakalen Bereich mit jeweils einer kranialen und
einer kaudalen Gegenkrimmung. Bei einer Skoliose mit
rechtskonvexer Thorakalkrimmung ist der Lendenblock nach
links verschoben (Abb. 5) [13].

Normale dreibogige Skoliose (3B)

Patienten mit diesem Muster haben ebenfalls eine Hauptkrim-
mung im thorakalen Bereich mit einer Gegenkrimmung im
lumbalen Bereich, welche strukturell gesehen als komplett
angesehen werden muss. Wegen der geringen Rotation er-
scheinen die Dornfortsétze im Lendenbereich kaum gegenein-
ander verdreht. Die Stellung des Beckens in der Frontalebene
ist ausbalanciert. Es gibt keine Hiftprominenz und keine sta-
tische Dekompensation (Abb. 6).

Vierbogige Skoliose (4B)

Es handelt sich dabei um eine kombinierte thorakale und lum-
bale Krimmung kaudal kompensiert mit einer lumbosacralen
Gegenkrimmung. Die lumbale Krimmung ist bezUglich Grosse
und Rigiditat die Hauptkriimmung. Der Rumpf ist zur thorakalen
Konkavseite hin dekompensiert. Das Becken ist auf der thora-
kalen Konvexseite prominent und das thorakal konkavseitige
Bein tragt die Hauptlast des Kérpergewichtes (Abb. 7) [13].

Thorakolumbale Skoliose (TL)

Patienten mit diesemn Muster haben eine thorakolumbale
Hauptkrimmung mit einer kranialen Ausgleichkrimmung im
thorakalen Bereich und eine kaudale Ausgleichkrimmung im
lumbosacralen Bereich. Die Beckenasymmetrie zeigt sich ge-
wdhnlich auch wie beim vierbogigen Skoliosetyp. Die kraniale
Ausgleichkrimmung zeigt jedoch oft eigene Gesetzmassig-
keiten. Eine deutliche muskulare Dysbalance finden wir im

Bereich der intrinsisch lumbalen Faszikel des Muskulus erek-
tor spinae (Abb. 8) [13].

Abb. 5: dreibogige HUftgruppe.

Abb. 6: normale dreibogige Skoliose.
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Abb. 7: vierbogige Skoliose.

PHYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNG

Indikationen

e Krimmungen bis 15 Grad: mussen lediglich beobachtet wer-
den. Wahrend der Pubertét ist eine engmaschige Kontrolle
notig.

e Krimmungen zwischen 15 und 20 Grad: Behandlung mit am-
bulanter Physiotherapie. Zwischen den Wachstumsschiiben
kann durchaus einmal eine Pause gemacht werden, wahrend
der Pubertat sollte sie aber konsequent durchgefihrt wer-
den. Nach Wachstumsabschluss besteht nur ein geringes
Risiko zur Verschlechterung.

e Krimmungen zwischen 20 und 30 Grad: Behandlung mit sta-
tiondrer Intensivrehabilitation, ambulanter Physiotherapie
und Korsett. Vor Auftreten der kdrperlichen Reifezeichen ist
eine solche Krimmung ernst zu nehmen. Sie hat nur noch ei-
ne geringe Wahrscheinlichkeit der Spontanverbesserung.

e Krimmungen zwischen 30 und 50 Grad: Eine solche Verbie-
gung ist dringend therapiebedirftig. Behandlung wie oben
mit stationarer Intensivrehabilitation, ambulanter Physiothe-
rapie und Korsett. Bei dieser starken Verkrimmung vor der
Pubertat muss in vielen Fallen mit einer Verschlechterung
wahrend der Pubertdt gerechnet werden. Alle Anstrengun-
gen mussen unternommen werden, um die Verbiegung vor
der Pubertat zu verringern. Generell kann man sagen, dass
je jinger ein Kind bei der Entdeckung der Skoliose ist und je
grosser der Cobb Winkel, desto grosser ist die Wahrschein-
lichkeit der Progression.

Erwachsene werden therapiert, wenn Schmerzen auftreten
und wenn der Cobb Winkel mehr als 30 Grad betragt. Da Wir-
belsdulenverkrimmungen Uber 30 Grad auch nach Wachs-
tumsabschluss fortschreiten kdnnen, sind regelmassige
Kontrollen und Physiotherapie im Sinne einer Haltungskon-
trolle und Ausarbeiten eines Heimprogrammes sinnvoll [14].

Abb. 8: thorakolumbale Skoliose.

Ziel der Physiotherapie

Ziel der Physiotherapie ist es, im Wachstumsalter eine Zunahme
der Verkrimmung zu verhindern oder sogar den bestehenden
Befund zu verbessern. Es sollen damit den Kindern risikorei-
chere operative Massnahmen erspart bleiben und sekundare
Krankheitsrisiken vorgebeugt werden. Der Patient soll fahig
werden, selbstandig mit Hilfe seiner Rumpfmuskulatur eine
kontrollierte Krimmungskorrektur zu erreichen. Dabei muss
der ganze Korrekturweg erlernt werden, da im Alltag auch von
Seiten der Muskelkraft die maximal moégliche Korrekturhaltung
nicht lange aufrechterhalten werden kann. Die lockere korri-
gierte Ruhehaltung wird ebenfalls getbt und verinnerlicht.
Dadurch sind die Patienten im Alltag eher in der Lage, krim-
mungsforderndes Verhalten zu vermeiden [13].

Mit zunehmendem Alter verschiebt sich die Zielrichtung der
Physiotherapie mehr in Richtung der Bekampfung sekundarer
Funktionseinschrankungen, Steigerung der kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit, Verbesserung der Vitalkapazitdt und bei
Patienten mit Schmerzen in Richtung einer anhaltenden
Schmerzreduktion oder -befreiung.

Korrekturprinzipien

Alle Versuche, die Skoliose zu beeinflussen, basieren auf fol-

genden allgemeinen Korrekturprinzipien:

e Frontale Deflexion.

* Annaherung an das physiologische sagitale Profil.

e Entdrehung der gegeneinander verdrehten und verschobe-
nen Rumpfbldcke.

Dies versucht man zu erreichen Uber:

e Passive Krafte, wie durch statische oder dynamische Korset-
te oder wirbelsaulenkorrigierende Operationen.

o Aktive Krafte durch Training der Rumpfmuskulatur und Durch-
fihrung der Autokorrektur-Bewegungen (Physiotherapie).



Die allgemeinen Korrekturprinzipien gelten auch fir die Skolio-

setherapie nach Schroth. Sie werden wie folgt umgesetzt:

e Die Beckenkorrekturen sind die Ausgangsbasis flr die ge-
samte dreidimensionale Haltungskorrektur. Die 3D-Korrektu-
ren erfolgen stets von einem korrigierten Becken aus. Man
spricht von finf verschiedenen Beckenkorrekturen, die je nach
Skoliosetyp etwas anders aussehen. Es sind Bewegungen
des Beckens in allen drei Ebenen um verschiedene Achsen.
Zum Beispiel wird bei der 3BH Skoliose in der 3. Beckenkor-
rektur die prominente Hifte auf der thorakalen Konkavseite
nach medial geschoben, sodass beide spinae iliacae poste-
rior superior auf gleicher Héhe stehen (Korrektur in der Fron-
talebene).

Axiale Elongation: Der Patient versucht sich durch aktive Kraf-
te der Rumpfmuskulatur selber zu strecken. Die sagittalen
Kriimmungen werden zunachst etwas abgeflacht, um flr die
Deflexions- und Rotationskorrektur den nétigen Raum zu
schaffen.

Frontale Deflexion: Die Korrektur erfolgtin der frontalen Ebe-
ne. Zuerst wird im Stand die Fehlstatik der unteren Extremitét
und des Beckens korrigiert (Beckenkorrekturen). Es erfolgt
eine statische Uberkorrektur (Neigung) des Rumpfes zur
thorakalen Konkavseite. Dadurch ergibt sich eine gute lum-
bale Deflexion, jedoch auch eine gute Aufrichtung der Tho-
rakalkrimmung aufgrund der Translationsbewegung in der
Frontalebene. Um dabei die kraniale Ausgleichskrimmung
nicht zu verstarken, muss der Schultergegenzug auf der tho-
rakalen Konvexseite durchgefiihrt werden (Abb. 9).

e Derotation: Die Derotation erfolgt in der Transversalebene.
Zuerst wird auch wieder das Becken derotiert. Auf die Kor-
rektur des Lenden-Becken-Blocks erfolgt die Korrektur des
Brustkorb-Blocks, indem der Rippenbuckel (Thorakale Kon-
vexseite) nach ventral, der tiefste Punkt der Konkavitat
nach dorsal entdreht wird. Um diese Entdrehung maglich zu
machen, muss zuerst im Bereich der eingefallenen Konkav-
seiten Raum geschaffen werden. Dies geschieht einerseits

Abb. 9: Ubung firr die lumbale Defle-  Abb. 10: Zwischen 2 Stében.

xion mit Aufrichtung des thorakalen

Bogens und Schultergegenzug.

Abb. 11: Geordnete Seitenlage mit Korrekturpolster unter der Konvexseite des
lumbalen Bogens. Das thorakal konvexseitige Bein liegt gestreckt auf einer
Fussbank, der thorakal konkavseitige Arm wird nach oben gestreckt. Der tho-
rakal konvexseitige Arm stlitzt auf einen Schemel, um einen Schultergegenzug
auszufiihren. (Korrektur des cervicothorakalen Bogens.) Wahrend der Aus-
atmungsphase hebt die Patientin das thorakal konvexseitige Bein ab, schiebt
es nach caudal und fiihrt iber mehrere Atemzlige rickwarts kreisende Bewe-
gungen mit dem Bein aus. Ziel der Ubung ist eine Dehnung und Aktivierung der

lateralen und paravertebralen Muskulatur im Bereich der lumbalen Konkavitat.

durch die oben beschriebenen Massnahmen, andererseits
durch die Schroth’'sche Dreh-Winkelatmung. Erst dann kon-
nen die Rippen als Hebelarme fir die Derotation verwendet
werden (Abb. 10).

e Fazilitation: Die wichtigsten passiven Fazilitationshilfen sind
die Korrekturkissen (kleine zirka A6 grosse Kissen, zum Bei-
spiel mit Reis gefiillt), welche in Riickenlage, Bauchlage und
in Seitenlage verwendet werden. Sie werden bei verschie-
denen funktionellen Skoliosemustern an unterschiedlicher
Stelle benutzt. Zum Beispiel werden Korrekturkissen beim
Befundmuster 3B (Re-konvex thorakal) in Riickenlage folgen-
dermassen benutzt: ein Kissen unter den Lendenwulst auf
der lumbalen Konvexseite (Entdrehung des Lenden-Becken-
Blocks), ein Kissen unter den thorakalen Rippenbuckel auf
der thorakalen Konvexseite (Entdrehung des Brustkorb-Blocks);
ein Kissen unter dem Schulterbereich der thorakalen Konkav-
seite (Entdrehung des Schultergiirtels) (Abb. 11).

e Stabilisation: bezeichnet das Beibehalten der Korrekturen,
wobei wéhrend der Ausatmungsphase eine isometrische
Spannung erzeugt wird. Zur Verstarkung benUtzt man ver-
schiedene Hilfsmittel wie Sprossenwinde, Gummibander,
Stabe, usw. (Abb. 12 und 13).

Die Schroth’sche Drehwinkelatmung

Der skoliotische Verformungsprozess fiihrt zu morphologischen
Verdnderungen des Rumpfes. Dies ergibt eine Verdnderung
der Atmungsmechanik einhergehend mit einem muskuléren
Ungleichgewicht. Das wiederum begtnstigt den Entwicklungs-
prozess der Deformitdt und so wird ein Circulus vitiosus in
Gang gesetzt.
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Abb. 13: Muskelzylinder.

= |

Abb. 12: 50 mal Ubung. Uber Zug nach unten
an der Sprossenwand erfolgt die Stabilisierung

der vorher eingestellten Korrekturen.

Die konvexseitig Uberdehnte Muskulatur wird zunehmend ak-
tivinsuffizient und kann den deformationsverstarkenden Atem-
kraften nichts entgegensetzen. Die Rippen bleiben auf dieser
(konvexen) Seite in einer Inspirationsstellung blockiert. Auf der
konkaven Seite passiert genau das Gegenteil: die Muskeln sind
auf dieser Seite passiv kontrahiert und setzen so der Einat-
mung einen Widerstand entgegen. Die Rippen sind deshalb auf
dieser (konkaven) Seite in einer Exspirationsstellung blockiert.
Die Patienten versuchen deshalb bei der Einatmung in die kon-
kaven (verkiirzten) Stellen zu atmen, um diese zu weiten. Uber
die Vorstellung dieser Korrekturrichtung wird das Gefihl der

Abb. 14: links: skoliotisches Atemmuster; rechts: Atemrichtung bei der

Drehwinkelatmung.

Abb. 15: Drehwinkelatmung.

Entdrehung proprioceptiv verstarkt. Bei der Ausatmung ver-
sucht der Patient diese «Weite» zu behalten, wahrend er mit
der isometrischen Spannung die konvexen Seiten zusammen-
zieht (raffen). Durch leichten Druck der Therapeutenhand in die
konkaven Rumpfareale wird die korrekte Atemrichtung fazili-
tiert [13] (Abb. 14 und Abb. 15).

Schulung der Alltagsaktivitaten
Man hat die Erfahrung gemacht, dass auch wenn die Patien-
ten in einer Ubungssituation ihre Haltung korrekt andern kén-
nen, sie diese nichtautomatisch in die Alltagssituation einbau-
en. Man unterscheidet deshalb zwischen Gewohnheitshaltung
(im Skoliosemuster), Korrekturhaltung, bewusste Alltagshaltung
und Alltagsruhehaltung. Die Schulung dieser verschiedenen
Haltungen missen deshalb getrennt betrachtet und eingetbt
werden. Fragen wie «wie sitze ich?», «wie mache ich meine
Arbeiten im Alltag?», «wie entspanne ich mich?» sind dabei
relevant. Dabei ist es auch nicht maoglich, jede funktionelle Aus-
gleichkrimmung zu berticksichtigen. Hauptziel ist es, progre-
dienzférderndes «Héngen» in der Hauptkrimmung zu vermei-
den. Allgemein kann gesagt werden:
¢ Radiologisch einbogige Krimmungen: Anlehnen im Stand
und Sitz zur Konkavseite der Krimmung, damit diese geoff-
net werden kann. Ruhelagerung im Bett auf der jeweiligen
Konkavseite, damit diese durchhédngen kann.
¢ Radiologisch doppelbogige Krimmungen: Anlehnen im
Stand und Sitz zur thorakalen Konkavseite und Absenken der
thorakalkonvexseitigen Beckenhélfte im Sitz sowie auch
im Stand durch Lastibernahme des thorakalkonkavseitigen
Beines. Fir die Ruhelagerung im Bett kann keine generelle
Empfehlung abgegeben werden, da immer eine Krimmung
verstarkt wird [13] (Abb. 16).
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Abb. 16: Bewusste Alltagshaltung im Sitz.

STATIONARE INTENSIVREHABILITATION

Die stationare Rehabilitation, wie sie in der Asklepios Kathari-

na Schroth Klinik in Bad Sobernheim praktiziert wird, basiert auf

einem biopsychosozialen Modell und basiert auf vier Pfeilern:

e Physiotherapeutische Intensivbehandlung mit hoher Reiz-
dichte Uber 5 bis 7 Stunden téglich.

e Schulung der Patienten und deren Begleitpersonen im Um-
gang mit der chronischen Erkrankung unter Einschluss der
Complianceférderung.

e Korsettversorgung bei unglinstiger Prognose im Wachstums-
alter.

e Psychologische Betreuung durch ein eigenes Team. Dabei
werden Bemuhungen zur Krankheitsbewéltigung unternom-
men, welche den Krankheitsverlauf massgeblich beeinflussen.
(Psychologische Basisdiagnostik, psychologische Begleitung
der Korsettversorgung, Schmerzbewaltigung, Entspannungs-
training, Gesundheitshildung) [14].

Bei Erwachsenen spielen die Schmerzbekdmpfung und die

Behandlung der sekundéren Funktionseinschrankungen die

grossere Rolle.

KORSETTBEHANDLUNG

Eine Korsettversorgung ist in der Skoliosebehandlung dann
erforderlich, wenn physiotherapeutische Massnahmen alleine
nichtausreichen, um die Krimmungszunahme im Wachstums-
alter aufzuhalten. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn der

Krimmungswinkel vor Auftreten von korperlichen Reifezei-
chen bereits 20 Grad betragt. Der Erfolg einer Korsettbehand-
lung hangt im Wesentlichen von einer guten Primarkorrektur
ab, aber auch davon, dass die Orthesenversorgung moglichst
friihzeitig einsetzt. Ebenso, dass das Korsett an 23 Stunden
pro Tag getragen wird. Ziel der Behandlung ist es, eine Progre-
dienz aufzuhalten und eine Operation zu vermeiden.

Das haufigste Korsett, das heutzutage angepasst wird, ist das
Chéneau-Korsett und Modifikationen davon [15, 8]. Es basiert
auf einem dreidimensionalen Drei-Punkte-Drucksystem. Bei
der neuesten Generation von Korsetten versucht man auch
das sagitale Profil wieder herzustellen, weil sonst als Neben-
wirkung der Korsettbehandlung ein eingesteifter Flachriicken
resultieren kann [16].

Bei flexiblen Krimmungen zwischen 15 und 30 Grad wird auch
eine dynamische Korrekturorthese (SpineCor) verordnet. Mit
Hilfe von Korrekturgurten, die typengerecht angeordnet sind,
kann in obenerwdhnten Fallen ein glnstiger Korrektureffekt
erzielt werden. Das Prinzip dieser Orthese ist nicht die Wachs-
tumslenkung durch Korrekturdruck, sondern Wachstumslenkung
durch dynamische Korrekturbewegungen. Sie ist kosmetisch
unauffalliger.

Das Tragen einer Orthese ist mit vielfaltigen Einschrankungen
verbunden. Dieser Weg lasst sich fur die Betroffenen nur dann
rechtfertigen, wenn durch héchste Konstruktionsqualitat opti-
male Korrektureffekte ermdglicht werden.

Die Korsettbehandlung ist eine effektive aber auch aufwan-
dige Behandlung, welche sorgfaltig geplant und auch begleitet
werden muss. Beider Herstellung ist die Erfahrung des Ortho-
padietechnikers und des behandelnden Arztes von entschei-
dender Bedeutung. Deshalb sollten solche Behandlungen nur
Teams vorbehalten sein, die mindestens 20 Patienten pro Jahr
betreuen [7]. Nur durch Zusammenarbeit des ganzen Teams
kann die Behandlung erfolgreich sein.

PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE BEI SKOLIOSE

Eine Skoliose kann vor allem im Entwicklungsalter durch die
kosmetischen Verdnderungen psychische Probleme mit sich
bringen. In der Phase, die gepragt ist durch rasche kérperliche
Veranderungen, sind meist aufwandige Massnahmen (wie Kor-
settversorgung, intensive Physiotherapie) notwendig, um die
Skoliose in den Griff zu bekommen. Die Entwicklung eines
positiven Selbstbildes, die Abldsung vom Elternhaus kénnen
durch die Krankheitsbewaltigung der Skoliose erschwert wer-
den.

Umso wichtigerist es, dass diese Aspekte in die Skoliosebehand-
lung miteinbezogen werden. Gerade in der stationdren Rehabi-
litation gelingt das besser, weil die betroffenen Kinder/Jugend-
lichen sehen, dass sie nicht allein mit ihrer Skoliose dastehen.
Eine gelungene Krankheitsbewaltigung ist auch wichtig, um
psychosoziale Belastungen im Erwachsenenalter zu minimie-
ren [7, 14].
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Abb. 17: Rlcken zu Beginn Physiotherapie.

ERGEBNISSE DER KONSERVATIVEN THERAPIE
Ambulante Physiotherapie

Es gibt verschiedene Studien, die die Wirksamkeit ambulanter
Physiotherapie beschreiben [1, 2, 17, 18, 19], vor allem bei
Krimmungen unter 25 Grad. In einer Studie von Klisic und
andere (1991) [18] zeigten zwei Drittel der mit Physiotherapie
behandelten Patienten eine Krimmungskorrektur, wahrend
zwei Drittel der Kontrollgruppe (ohne Physiotherapie) eine
Verschlechterung zeigte.

In einer anderen Studie von Rigo und Quera-Salva (1991) [2]
zeigten unter physiotherapeutischer Behandlung lediglich 5
Prozent eine Zunahme der Krimmung; bei 44,2 Prozent ergab
sich eine Stabilisation, bei weiteren 44,2 Prozent eine Verbes-
serung von mehr als 4 Grad. Der durchschnittliche Cobb Win-
kel betrug 19 Grad.

Ferraro und Mitarbeiter (1998) [17] zeigten, dass ein skolio-
sespezifisches Heimibungsprogramm entscheidend flr den
Erfolg ist. Sie verglichen dabei ein Programm, das Uber zwei
Jahre mindestens 30 Minuten am Tag durchgefiihrt wurde mit
einem Programm, von weniger als 10 Minuten pro Tag. Es zeig-
ten sich statistisch hochsignifikante Unterschiede zwischen
den Behandlungsgruppen. Die Gruppe mit héherer Behand-
lungsintensitat zeigte eine deutlich glinstigere Prognose.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei Kindern im
Wachstum unter 25 Grad bei der Mehrheit durch spezifische
Physiotherapie die Zunahme der Verkrimmung aufgehalten
werden kann und dass es bei glnstigen Verldufen sogar zu
einer Krimmungsaufrichtung kommt (Abb. 77 und 18).

Stationare Intensivrehabilitation (SIR)

Durch die SIR lassen sich folgende Parameter positiv beeinflus-

sen:

e Radiologische Verdnderungen. In einer Studie von \Weiss
(1992) [20] hat man den Rehabilitdtserfog direkt nach der sta-
tiondren Behandlung erfasst. Nach 4 bis 6 Wochen war bei
fast 44 Prozent der Patienten mit Krimmungen um 40 Grad
eine Krimmungsaufrichtung von mehr als 5 Grad zu verzeich-
nen [21, 22].

e Rickenoberflache [4].

e Atemparameter. In einer 1991 durchgeflihrten Studie konnte
Weiss [5] nach einer stationaren Intensivrehabilitation eine
hochsignifikante Steigerung der Vitalkapazitat um 400 und
500 ccm verzeichnen.

e Kardiopulmonale Parameter. Bei dieser Studie von Weiss und
Bickert (1996) [23, 24] wurden bei erwachsenen Skoliosepa-
tienten mit einem Krimmungswinkel zwischen 30 und 90
Grad hochsignifikante Verringerungen der Zeichen der mani-
festen rechtsventrikularen Hypertrophie gefunden.

Abb. 18: Nach 6 Monaten ambulanter Physiotherapie und Korsett.



e Schmerzparameter. In dieser Studie von Weiss et al. 1998
[25] wurden mehr als 2000 erwachsene Patienten unter-
sucht. Es zeigte sich eine hochsignifikante Verringerung der
Schmerzintensitdt und -haufigkeit nach einer Intensivreha-
bilitation.

e Neurophysiologische Parameter. Nach einer stationaren Be-
handlung zeigte sich bei elektromyografischen Ableitungen
aus dem thorakalen und lumbalen Scheitelwirbelbereich eine
signifikante Verringerung der konvexseitigen Muskelaktivitat.
Auch das Verhéltnis zwischen konvexseitiger zu konkavseitiger
Muskulatur glich sich aus (1995/1998) [26, 27].

e Psychologische Parameter. Dazu dienten die Frankfurter
Selbstkonzeptskalen nach Deusinger und die Basler Befind-
lichkeitsskala von Hobi et al. [14]. Man erkennt aus den
Ergebnissen der Befragung, dass die Behandlung in der Grup-
pe Offenheit und Vertrauensbildung fordert, die Verletzlich-
keit reduziert und die Stimmung sich insgesamt verbessert.
Die Patienten flhlen sich frischer, tatkraftiger und gestnder.
Die Behandlung wirkte sich psychisch stabilisierend auf die
Betroffenen aus (1998) [6, 28, 29].

PATIENTENAUFKLARUNG

Patienten haben das Recht auf sachkundige, objektive Infor-
mation, die alle Seiten der Skoliose ausleuchtet. Dazu bedarf
es eines Orthopaden, der Uber alle Mdglichkeiten der Skolio-
sebehandlung Bescheid weiss. Eine gute Zusammenarbeit
zwischen Arzt, Physiotherapeut und Orthopéadietechniker ist
unabdingbar, um eine erfolgreiche Therapie durchzuflhren.
Der Patient muss sich aufgrund der bekommenen Informatio-
nen sicher flhlen, eine fir ihn adaquate Entscheidung in Be-
zug auf seine Behandlung zu treffen. Je mehr der Patient mit
der Behandlung einverstanden ist, desto besser wird die Com-
pliance sein. Ein Vertrauensverhaltnis zwischen Behandler und
Patient ist sehr wichtig, da wahrend der langen Behandlungs-
zeitauch Krisen auftreten kénnen. So ist der Patient dann auch
befahigt abzuwégen, ob fir ihn eine Operation in Frage kommt
oder ob er sich fur den konservativen Weg entscheidet [30].

ANDERE THERAPIEMETHODEN

Es gibt viele verschiedene Therapiemethoden, die bei Skoliose
angewendet werden. Wichtig erscheint, dass jeder Physiothe-
rapeut gut Uber die Krankheit informiert ist und Uber ein breit
geféachertes Wissen verfligt. Nur so kann er eine idiopathische
Skoliose von einer skoliotischen Fehlhaltung unterscheiden.
Damit kann auch verhindert werden, dass dem Patienten
«Wunder» versprochen werden, die ihn und auch seine Fami-
lie verunsichern und zu Enttduschungen flhren kénnen. Unter
denjenigen Methoden, die bei Skoliosen erprobt sind, ist die
E-Technik (Hanke-Konzept, Behandlung auf neurophysiologi-
scher Grundlage) zu nennen. Uber die in uns veranlagten Be-
wegungsmuster Kriechen und Drehen bekommt der Korper die
Moglichkeit, sich wieder 6konomisch zu organisieren. Dies

wird therapeutisch durch entsprechende Startpositionen und
taktile Reizverstérker unterstitzt. Das Zusammenspiel der aus-
I6senden, stabilisierenden und bewegenden Strukturen des
Menschen kann sich wiederherstellen.

UNG

ISSFOLGER

SCHLLU
Physiotherapie bei Skoliosepatienten erfordert fundiertes Wis-
sen Uber die Behandlungsmaoglichkeiten. Auch in der Skolio-
setherapie behandelt man aufgrund des biopsychosozialen
Modells mit multimodalen Ansatzen. Man hilft dem Patienten
dabei Selbstverantwortung zu Gbernehmen, um die Krankheit
in den Griff zu bekommen. Selber aktiv zu werden heisst auch
nicht mehr ausgeliefert zu sein. Wie gut ein Patient und seine
Familie mit der Krankheit umgehen, stellt einen wesentlichen
Teil des Behandlungserfolges dar.

Zwei weitere Faktoren bestimmten den Erfolg der Behandlung
massgeblich mit: Einerseits mussen die Ubungen spezifisch
und auf das Skoliosemuster abgestimmt sein, andererseits
gehort dazu ein taglich durchgefiihrtes, aus wenigen Ubungen
bestehendes Heimprogramm. Der Patient muss in der Lage
sein, die Ubungen selbstandig und korrekt durchzufiihren und
sie in den Alltag zu integrieren.

Skoliosetherapie sollte nur gut ausgebildeten, eingespielten
Teams anvertraut werden, die gut miteinander zusammen-
arbeiten. Nur durch gute Kommunikation zwischen Arzt, Ortho-
padietechniker und Physiotherapeut erreicht man eine optimale
Betreuung des Patienten.

Damit auch in der Schweiz der Wert der konservativen Skolio-
setherapie zunehmend anerkannt wird, wie zum Beispiel in
Deutschland, wére es sinnvoll, auch hier evidenz-basierte wis-
senschaftliche Studien durchzuflihren. Gleichzeitig misste
es aber auch noch mehr in der Skoliosetherapie ausgebildete
Therapeuten geben, die Betroffene optimal betreuen kénnen.
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