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Einleitung

Bei der idiopathischen Adoleszentenskoliose handelt es sich um die haufigste Wirbelsdulende-
formitat im Wachstumsalter. Sie gehdrt aus orthopadischer Sicht aus mehreren Griinden zu den

therapeutisch komplexesten Krankheitsbildern des Bewegungsapparates:
§ Die Griinde fiir die Entstehung (Atiologie) sind weitgehend unverstanden (idiopathisch)

8 Eshandelt es sich nicht nur wie gemeinhin angenommen um eine seitliche Verkriimmung,

sondern um eine komplexe dreidimensionale Deformitat

§ Die Krummungsmuster (betroffene Abschnitte, Ausmass und Flexibilitat) sind von Patient zu

Patient sehr unterschiedlich

8 Das verbleibende Wachstumspotential ( anstatt: fortschreitende Wachstum) stellt neben
dem Ausmass der Verkrimmung den gewichtigsten Risikofaktor fur eine Zunahme der Ver-
krimmung dar. Beide zusammen sind bestimmend die Wahl des (anstatt. und bedingt ent-
sprechende Anpassungen der) Therapiekonzeptes und - inhalte und allfalliger orthopadi-

scher Hilfsmittel (Korsette)

8 Beider Operation (statt: Mit operativer Korrektur) von fortgeschrittenen Skoliosen (Cobb-
Winkel >45-50°) wird der betroffene Wirbelsdulenabschnitt korrigiert, instrumentiert und
versteift (spondylodesiert) mit dem Ziel einer weiteren Zunahme der Verkrimmung im Er-
wachsenenalter Einhalt zu gebieten und die Leistungsfahigkeit des Ricken langfristig zu er-

halten..

Nachstehend soll dargelegt werden, was eine idiopathische Adoleszentenskoliose ist, wie sie
entsteht, wie sie sich unbehandelt entwickelt (nattrlicher Verlauf) und in welchen Fallen und

auf welche Arten sie konservativ (nicht operativ) behandelt werden kann

Definition
Eine Skoliose wurde von der Scoliosis Research Society! definiert als Seitverbiegung der Wirbelsau-

le von mehr als 10° Cobb-Winkel, was allerdings biomechanisch und morphologisch entscheiden-

de Aspekte nicht wiedergibt:

Neben dem Formverlust in der Frontalebene ergibt sich im Sinne einer dreidimensionalen De-
formitat auch eine Abflachung des sagittalen Profils (Seitansicht), wie auch eine besonders au-
genféllige Rotation mit Ausbildung eines Rippenbuckels bei Skoliose der Brustwirbelséule, re-

spektive eines Lendenwulstes, wenn die Lendenwirbelsdule betroffen ist.

1 Scoliosis Research Society, 555 East Wells Street, Milwaukee/USA / www.srs.org / info@srs.org
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In Gber 90% der Skoliosen handelt es sich um sogenannte ,idiopathische* Verkrimmungen. Den
restlichen 10% liegen angeborene (kongenitale) Storungen (Formations- und Segmentationssto-
rungen), neurogene Ur<achen (Cerebralparesen, Myelomenignozelen usw.) oder andere Erkran-
kungen zugrunde (Miyopathien, Bindegewebserkankungen). Uber 90% der idiopathischen Sko-

liosen manifestizren sich erstmals nach dem 10.Lebensjahr (Adoleszentenskoliosen).

Haufigkeit von idiopathischen Adoleszentenskoliosen

Bei 2% von 26947 12-14-jahrigen high school Studentinnen wurden Skoliosen gefunden?. Bei
16-jahrigen Madchen betragt die Inzidenz 3 bis 4% fur Kurven >10° Cobb-Winkel und 0.5% fur
Kurven >20° Cobb-Wikel2-4,

Das Verhaltnis weiblich / manalich variiert mit der Grosse der Kurve: fur kleine Kurven 1:1, flr

Krimmungen >20° 4:1 und bei behandlungsbedtirftigen gar 7:11.

In der Schweiz umfasst die Population der 11-15 jahrigen Madchen cirka 190000 bis 200°'000
Individuen, das heisst pro Jahrgang cirka 40000:.

Atiologie

Die Bezeichnung ,idiopathisch” umfasst mdglicherweise Kombinationen verschiedener Ursa-
chen, wie dies die sehr unterschiedlichen Verlaufe von Skoliosen nahe legen. In Diskussion ste-
hen vor allem genetische Faktoren, Storungen des Knochenstoffwechsels, der Muskulatur, des
Bindegewebes, des Zentralnervensystems und eine metabolische Genese (Melatonin, Wach-
stumshormone) Gemeinsame Endstrecke ist das pathologische asymmetrische Wirbelsaulen-
wachstum (s. Abschnitt Pathogenese). Aktuell erlaubt keiner der nachfolgend dargelegten poten-
tiellen Ursachen eine spezifische Behandlung oder gar Prophylaxe. Zudem ist oft unklar, ob es

sich um Ursachen oder Folgen der Skoliose handelt.

Genetische Faktoren spielen eine entscheidende Rolle. Bei fast allen (97%) Skoliosepatienten
lasst sich durch Genanalyse eine familidre Ursache eruieren 5. Das Vererbungsmuster scheint
einfachen Mendel’schen Gesetzen zu folgen. Eineiige Zwillinge weisen bis zu 90% Konkordanz
auf, wahrend bei Zweieiigen nur in 60% Beide erkranken 6. In einer Metaanalyse wurden 73%,
respektive 36% berechnet 7. Der betroffene Zwilling ist zudem um bis zu 7cm grésser. In Famili-
enstudien waren Mutter von Skoliosepatienten alter als in der restlichen Bevolkerung. Verwand-
te ersten Grades zeigen in 7-33% eine Skoliose, zweiten Grades in 2.4-3.7% und dritten Grades
in 1.4-1.6% 810, Diese Daten sprechen fur ein polygenetisches und multifaktorielles Verer-

bungsmuster, eine variable Penetranz (ein gewisser Prozentsatz der Trager driickt das Merkmal

1Volkszéhlung 2000 www.statistik.admin.ch/stat_ch/ber00/vz/cc/demographie.xls / Bundesamt fur Statistik
www statistik.admin.ch/index.htm
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nicht aus) und Heterogenitét (zwei oder mehrere Gene innerhalb einer Population verhalten
sich unterschiedlich) wie unlangst durch genotypische Analysen bei 202 Familien mit 1198 be-
troffenen Individuen bestéatigt wurde 1112, Zudem kommen autosomal dominante oder X-
gebundene Erbgange vor 13. Den unterschiedlichen Schweregraden von Skoliosen konnten dabei
unterschiedliche Kombinationen von betroffenen Genen zugeordnet werden: 40° Cobb-Winkel:
Chromosomen 9,16, 19; 30°: 1,5, 6,9, 16, 19; 20°: 1, 6, 8, 9. Regionen auf den Chromosomen 6,
9,16, 17, 19 wurden als primére potentielle Genloci fur die Skolioseexpression identifiziert. Al-
lerdings besteht keine Ubereinstimmung zwischen den Genomen unterschiedlicher Studien, was

wahrscheinlich Ausdruck der verschiedenen Studienpopulationen ist 11.13-16,

Das Ziel weitergehender Studien besteht in der Zuordnung definierter genetischer Profile zu be-
stimmten Kurventypen und der Definition des assoziierten Progressionsrisikos 17. Falls es gelin-
gen wirde bei Patientinnen mit milden Skoliosen und hohem Wachstumspotential mittels DNA-
Tests eine Aussage bezuglich des Progressionsrisikos zu treffen, ware eine gezieltere Therapie
(z.bsp Korsette nur bei hohem genetischen Risiko), Vermeidung unnétiger Therapien, Vermin-
derung des psychologischen Traumas und eine individuelle gezielte Diagnostik (u.a.Minderung

der Strahlenbelastung), sowie eine Reduktion der Kosten mdglich.

Entstehung (Pathogenese)

Den idiopathischen Adoleszentenskoliose ist ein Missverhaltnis zwischen vorderem und hinte-
rem Wirbelsdulenwachstum gemeinsam?8.1° mit konsekutiver Unterlange des Spinalkanals20-22,
Diesem entkoppelten Wachstum (uncoupling of neuro-osseous growth) zwischen Spinalkanal
und Wirbelkorpern wird als mdglicher atiologischer Faktor eine vermindertes Wachstum des
Rickenmarks zugeordnet23. Das vermehrte vordere Wirbelsdulenwachstum kann auch durch
repetitive Uberstreckung forciert werden. Bei professionellen rhythmischen Gymnastikerinnen
wurde eine 10 Mal hohere Inzidenz von Skoliosen beobachtet24. Die weitere Progression ist im
wesentlichen Folge des Kréaftesystems, welches aus dem geometrischen und morphologischen
Charakteristiken der Skoliose resultiert2s. Diese veranderten Wachstumsmuster resultieren in
einer dreidimensionalen Deformitéat (rotational lordosis): apikale Lordose (Sagittalebene), axiale
Rotation (Transversalebene) und Seitverbiegung (Frontalebene)18.20 26,2728 Der mechanische
Druck durch die Schwerkraft ist konkavseitig grosser. Die Druckspitze lokalisiert sich etwa in
die Grenzzone zwischen Neurozentralem Knorpel und knorpeliger Endplatte. Basierend auf ei-
ner schon tber 140 Jahren alten Erkenntnis, dem Hueter-Volkmann-Gesetz, reagiert eine Wach-
stumszone auf Druck mit Aktivitdtshemmung und vice versa2® 20, Daraus ergibt sich die alters-
und winkelabhangige Progessionsdynamik von Skoliosen, die im Sinne eines Circulus vitiosus in
Abhéangigkeit des Restwachstums mit zunehmendem Cobb-Winkel zu asymmetrischen Druck-
verhaltnissen, Wachstumsstorungen mit Wirbeldeformitaten, weitere Winkelzunahme usw.
fuhrt.
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Psychologische Aspekte zur Entstehung und Behandlung der idiopathischen Skoliose

Zur Frage der Psychogenese
Verschiedene Hypothesen, das Auftreten einer idiopathischen Skoliose mit einem bestimmten
Personlichkeitsstil oder pradisponierenden systemischen Faktoren der Herkunftsfamilie urséach-

lich in Zusammenhang zu bringen, sind nicht evidenzbasiert.

Bei der idiopathischen Skoliose bestehen Hinweise auf das Vorliegen einer bestimmten geneti-
schen Disposition, ohne dass eine genetische Krankheit im engeren Sinne vorliegt. Wie bei ande-
ren Krankheiten beschrieben, handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, wobei epige-
netische Phanomene?! beteiligt sind3t 32, Entscheidend durfte dabei die durch Stress ausgeldste
Genregulation tiber die hypothalamisch-hypophysére Achse sein, wie das auch bei anderen
chronischen Krankheiten beschrieben worden ist3t. Dabei kommt dem Hypothalamus2 eine
wichtige Bedeutung zu33. Vereinfacht ausgedriickt kann dabei der Hypothalamus als ,,emotionale
Schaltzentrale® bezeichnet werden. Diesbeziglich gibt es einige wenige auf Skoliose bezogene
Untersuchungen, welche aufzeigen, dass die durch eine Fehlfunktion in der regulatorischen Ak-
tivitat des Hypothalamus bedingte asymmetrische Aktivierung des autonomen Nervensystems
zu einer Veréanderung von Knochenstoffwechsel und Knochenwachstum in der Wirbelséule
fuhrt32, Dieses Modell (sogenannte double neuro-osseous theory) stellt die Schnittstelle zwi-
schen der psychischen und somatischen Achse der Krankheitsentstehung bei der idiopathischen
Skoliose dar. Daraus kann abgleitet werden, dass psychische Faktoren die Krankheitsentstehung
und den Behandlungsverlauf bei der idiopathischen Skoliose beeinflussen kénnen. Diese Sicht-
weise hat bisher bei der Behandlung zuwenig Beachtung erfahren. Dies deckt sich mit den mit-
geteilten Erfahrungen vieler Skoliosenbetroffenen3. Einige wesentliche Punkte, welche aus psy-
chologischer Sicht bei der Behandlung zu bertcksichtigen sind, werden im Folgenden kurz er-
lautert. Hypothetisch kommt diesen psychologischen Faktoren — so sie bei der Behandlung be-
ricksichtigt werden - eine mitentscheidende Bedeutung fiir den weiteren Verlauf der Skoliose
zu. Hierzu gibt es allerdings noch keine Untersuchungen. Andererseits durfte die Schadlichkeit
der noch zu oft eingeschlagenen Behandlungsstrategie des ,,Abwartens bis zur Operationsreife”
durch entsprechende Untersuchungen gentigend belegt sein4. Moglicherweise kdnnte eine psy-
chosomatische Betrachtungsweise die unterschiedlichen Behandlungsverlaufe teilweise erkla-

ren, es liegen jedoch auch dazu keine Untersuchungen vor.

Die psychischen Auswirkungen der Diagnosestellung auf die Skoliosebetroffenen und deren An-

gehdrige werden kontrovers beurteilt34. Einige neuere Untersuchungen, insbesondere zur Kor-

1 Der Begriff Epigenetik beschreibt Mechanismen, welche unter der Vermittlung von bestimmten Hormonen und weiteren Einflissen
ein Gen durch Ein- oder Ausschalten regulieren.

2 Der Hypothalamus ist Teil des sogenannten limbischen Systems im Gehirn, welches, beeinflusst von Uber die Grosshirnrinde ver-
mittelten Signale, einschliesslich dussere Sinnesreize und psychische Faktoren, tiber komplexe Hormonwirkungen und Beeinflus-
sung des autonomen, unwillkirlichen Nervensystems die meisten kérperlichen Systeme reguliert.

3 Befragung des Vereins Skoliose-Selbsthilfe Schweiz 2001, unpublizierte Daten (B.Rotach,Co-Autor)

4 www-sosort.org
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settbehandlung, belegen eine im Vergleich zur Normalbevoélkerung erhdhte Inzidenz von vor-
wiegend depressiven und psychosomatischen Storungen, welche psychotherapeutisch giinstig
beeinflusst werden kdnnen3s.36, Zwischen der Schwere der Krimmung und dem Ausmass der
psychischen Beeintrachtigung besteht keine Korrelation34. Es ist anzunehmen, dass vorbeste-
hende Persdnlichkeitsmerkmale die Art und Weise der Diagnosestellung und die psychologische

Fuhrung durch die Behandelnden hier den weiteren Verlauf beeinflussen34.

Aus der Traumaforschung ist bekannt, dass auch vergleichsweise geringfiigige Traumata, wie
zum Beispiel eine plotzliche Diagnosestellung einer unheilbaren Krankheit, zu erheblichen psy-
chischen Belastungsstorungen fihren kdnnen. Dies kann tber die Aktivierung der oben be-
schriebenen Stressachse zu einer Verschlechterung der Skoliose und zu psychischen Stérungen
fuhren. Deshalb kann durch ein geeignetes Vorgehen bei der Diagnosestellung durch entspre-
chend geschulte Fachpersonen solch eine traumatische Entwicklung reduziert oder gar verhin-
dert werden. Dabei sind Voraussetzungen zu schaffen, die ein erfolgreiches Coping (Bewalti-
gungsstrategien, welche bei einer schwierigen Aufgabe oder Lebenssituation zur Losung fiihren)

ermoglicht.

Idiopathische Skoliose als chronische Erkrankung

Es liegt in dem Sinne eine chronische Erkrankung vor, als die Skoliose in der Regel lebenslang-
lich und mit einer Progredienz bestehen bleibt. Deshalb spielen neben der somatischen Behand-
lung psychologische Faktoren, wie Persdnlichkeitsmerkmale von Betroffenen und Umfeld,
Kommunikationsstil der Behandelnden und Coping-Strategien eine bedeutungsvolle Rolle. Da
mindestens anfanglich wenig Leidensdruck besteht, ist die intrinsische Motivation evtl. gering.
Diese kann von den Behandelnden durch angemessene und umfassende Information geférdert

werden.

Auftretensalter

In der Regel tritt die Skoliose in einer Phase der Identitatsfindung, der Suche nach Autonomie
und der Ablésung vom Elternhaus auf. Daraus entstehende Konflikte spiegeln sich h&ufig im
Umgang mit der Skoliose und in der Wahl der Behandlung. Behandlungskonzepte sollen diese
Aspekte mitbericksichtigens?.

Kommunikation
Die Grundvoraussetzungen zum Gelingen der Kommunikation (Innere Prasenz, Zuhdren, empa-
thisches Verstehen, Wertschéatzung) zwischen Behandelnden und Betroffenen sind zu bertick-

sichtigenss. Diese sind im Ublichen Untersuchungsrahmen mit hoher Patientendichte und kurzer

1 Coping = Bewaltigung ( engl., to cope: mit etwas fertig werden)
Es gelingt der betroffenen Person alle Reize des &usseren Ereignisses kognitiv und affektiv durch repetitives Nacherleben und -

spuren in ihrer Intensitét zu vermindern und einzuordnen. Im positiven Fall resultiert dann keine psychische Beeintrachtigung.
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Konsultationsdauer in einem wenig geschiitzten Raum nicht gegeben. Entsprechende Vorkeh-
rungen, insbesondere fiir ein ausfuhrliches Erstgesprach sind zu treffen. Kérperliche Untersu-
chungen und Gespréche zur Bewaltigung und zum weiteren Vorgehen sollten klar von einander

getrennt werden.

Selbsthilfe
Die Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen ist relativ gut untersucht und dokumentiert. Sie dienen
der Verstarkung von intrinsischer Motivation, dem Coping und vermehrter Eigenverantwortung

bezuglich einer wirksamen Behandlungs3e.

Behandlungsteam

In der Regel sind verschiedene medizinische Fachpersonen (Hausarzt/Kinderarzt, Orthopade,
Physiotherapeutin, Orthopédietechniker) an der Behandlung beteiligt. Dies kann zu wider-
spruchlichen Empfehlungen und Behandlungsstrategien und zu Konkurrenzsituationen auf-
grund verschiedener Auffassungen fuihren. Forderlich sind hierbei regelmassige Besprechungen
mit dem ganzen Behandlungsteam und unter Einbezug der Betroffenen und der Angehdrigen zur

Festlegung eines einheitlichen und realistischen Behandlungsziels.

Aus psychologischer Sicht sind — wie fur die somatischen Aspekte der Skoliose - spezifische
Kenntnisse der Behandelnden gefordert ist. Im Sinne des epigenetischen Modells geht es dabei
um Stressreduktion. Durch diesbezigliches Literaturstudium und geeignete Fortbildungskurse

zur Gesprachsfuhrung kdnnen diese Kenntnisse erworben und erweitert werdens3s.

Naturlicher Verlauf

Definition der Progression

Zunahme des Cobb-Winkels um 5° oder mehr zwischen zwei aufeinanderfolgenden Rontgenauf-

nahmen.

Der nattrliche Verlauf hangt vom Krimmungsausmass und dem Alter, respektive dem Rest-

wachstum ab.

Es ist mit den folgenden Progressionsrisiken [%] bei unbehandelter Skoliose zu rechnen 40:

Cobb-Winkel [°] 10-12 Jahre alt 13-15Jahre alt 16 Jahre alt
<20 25% 10 0
20-29 60 40 10
30-59 90 70 30
>60 100 90 70
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Progressionsrisiko

Das Progressionsrisiko einer Skoliose ist wahrend des Wachstums am hochsten41-46, In einer
Studie, welche 26947 12-14-jahrige High School Studenten umfasste, zeigten 15.4% der Mad-
chen mit einem initialen Cobb-Winkel >10° eine Progression, wahrend bei 79% der Madchen mit
initialen Werten von 20-30° eine Zunahme zu beobachten war?. In einer longitudinalen Studie
mit 120 Patienten verzeichneten 88% der Patienten mit Cobb-Winkel Giber 30° eine Verschlech-

terung gegeniber lediglich 4% bei Winkel unter 30°43.

Einschatzen des Progressionsrisikos

Es besteht eine direkte Korrelation zwischen Ausmass der Skoliose, Wirbelsaulen-Restwachstum
und dem Progressionsrisiko. Wéhrend der Schweregrad mit einer einfachen (Cobb-
)Winkelmessung auf einem Standard-Réntgenbild bestimmt wird, ist das Abschétzen des Wach-

stumspotentials komplexer. Folgende Parameter missen integrativ beurteilt werden:

Wirbelsaulen-Wachstum: In der Pubertét findet in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem
Auftreten der ersten Regelblutung bei den Madchen (Menarche) respektive dem Stimmbruch bei
den Knaben der Hohepunkt (peak growth velocity) des Wirbelsdulenwachstums statt. Diese
Hochrisikophase fur ein Fortschreiten der Verkrimmung erstreckt sich Uber einen Zeitraum von

cirka 2 Jahren (1-2 Jahre vor bis ca. 2 Jahre nach Menarche).

Chronologisches Alter

Das Knochenalter ist von limitierter Aussagekraft, da sich der Wirbelsédulen-Wachstumsspurt

Uber 4 Knochenalter-Jahre erstreckt 47.

Risser Zeichen: Dabei handelt es sich um den Verknocherungsgrad der Illeumapophyse (Wach-
stumsfuge am Beckenkamm). Das grosste Progressionsrisiko besteht bei den Verknécherungs-
graden O und I. Das Stadium Risser O ist am wenigsten definiert, da es sich nicht um ein ab

grenzbares Intervall handelt 43,

Sekundére Geschlechtsmerkmale wie Achsel-, Schambehaarung, sowie Brustwachstum bei Mad-

chen und Bartwuchs bei Knaben.

In Abhéangigkeit des Kurvenmusters und —ausmasses kénnen Skoliosen auch nach Wachstumsen-

de weiter fortschreiten:

§ Das hochste Risiko weisen isolierte thorakale und thorakolumbale Skoliosen auf mit einer

Zuwachsrate von bis zu 1-2°/Jahr bei Ausgangswinkeln von 50-75° 4852,

8 Rechtskonvexe lumbale Krimmungen zeigen doppelt so oft Progressionen wie linkskonvexe.

Ein hoher Beckenkamm mit einem tiefsitzenden 5.Lendenwirbel vermindert das Risiko 44.
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§ Skoliosen unter 30° Cobb-Winkel sind auch nach Wachstumsende stabil.

Aus dem Wissen um das Risiko der Zunahme von Skoliosen tiber 45- 50° nach Wachstumsende
ergeben sich die entsprechenden Empfehlungen zur operativen Korrektur und Stabilisierung

(Versteifung=Spondylodese) dieser Krimmungen.

Korsett-Therapie

Indikation zur Korsett-Therapie

Angesichts des erheblichen Risikos einer Zunahme bei den genannten Alters- und Winkelkon-
stellationen ergeben sich die entsprechenden Indikationen zur Korsetttherapie, die wenn immer
maoglich in Kombination mit einer physiotherapeutischen Behandlung durchgefiihrt werden soll.
Eine Korsettbehandlung ist nur sinnvoll, wenn noch ein wesentliches Wachstumspotential vor-

handen ist.

Klassische Indikationen sind daher: Cobb-Winkel 20-40 °, Risser 0-2, pramenarchal oder Menar-

che nicht langer als 1 Jahr zurickliegend.

Das Korsett sollte bis zum Wachstumsabschluss (Risser 4, weniger als 2cm Wachstums pro Jahr,
mehr als 2 Jahre postmenarchal) nach Méglichkeit 20-23 Stunden am Tag getragen werden. Dies
ist ein relativ grosser Eingriff in den Alltag eines Jugendlichen. Die Bereitschaft (Compliance)das
Korsett Vorschriftgemass zu tragen lasst daher zu wiinschen tbrig. Nur 65% der Patienten tru-
gen das Korsett im verordneten Ausmass und die angegebene Tragdauer wurde bei der Selbst-
einschéatzung der Patienten zu hoch (150%) angegeben54. Selbst flexible, potentiell patienten-
freundlichere Korsette (Spine Cor) erreichten keine besseren Tragzeitenss. Auch bei konsequen-
tem Tragen besteht ein ca. 20-30% Progressionsrisiko und die Mdglichkeit, dass am Ende der
Korsetttragezeit doch noch die Indikation zur Operation gestellt werden muss5s. Das Korsett
vermag die Wirbelsadulendeformitét nicht dreidimensional zu korrigieren (Rotation und Lordose
werden nicht, der Rippenbuckel nur wenig korrigiert). Im Erfolgsfall verhindert das Korsett eine

Zunahme.

Der Kompromiss zwischen Tragkomfort und Wirksamkeit ist eine grosse Herausforderung fur

den Orthopadietechniker. Wichtig ist, dass Patient und Eltern fur diese Therapie motiviert sind.

Korrekturprinzipien
Diese 2 Korrekturmassnahmen ergeben eine optimale Ausrichtung der Wirbelsaule. Je nach Sko-
liose wird die Verkrimmung mit Pelotten (halbharte Schaumstoffkissen) von der Seite her aus-

korrigiert oder mit Pelotten (halbharte Schaumstoffkissen) die Rotation korrigiert.
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Korsettmanagement
Maoglichst schnell nach Zuweisung des Arztes wird die Korsettversorgung in Angriff genommen.
Gunstig sind der ersten Sitzung vorausgehend 2 bis 3 Therapiesitzungen in Physiotherapie um

das Korpergefihl und Atemhub zu verbessern.

Anprobe des Korsett 5 bis 10 Tage nach Massnahme. Fertigstellung wenn moglich am gleichen
Tag. Nachkontrolle des Korsett 2 Wochen spater. Kontrollréntgen 3 bis 4 Wochen nach Erhalt.
Eventuell sofortiges Nachpassen. Bilddokumentation und Vergleich vorher / nachher werden fiir
den Arzt und die Physiotherapeutin verwendet. Weitere Kontrolle alle 3 Monate. (Ausnahme Ri-
sikopatienten). Entwohnung des Korsett bei Wachstumsabschluss (Risser 4, Menarche 1,5-2 Jah-
re zuruckliegend oder Wachstumsabschluss im Handrontgenbild. Die Entscheidung liegt beim
Arzt.

Neuanfertigung des Korsett je nach Bedarf und Entwicklung (Wachstum und pubertéarer Ge-
staltwandel (breitere Hiften, Brustentwicklung bei Madchen), erfahrungsgemass ca. einmal

jahrlich.
Die Abdruckverfahren und Anproben werden immer im Beisein der Eltern durchgefihrt.

Abdruck und Messverfahren
Es gibt verschiedene Abdruckverfahren. Die zwei haufigsten Verfahren sind nach Gipsabdruck

oder nach CAD (Computer-aided design) / CAM (Computer-aided-manufacturing)

Gipsabdruck: Dieser wird zum Teil liegend oder stehend appliziert. Der Patient zieht ein Baum-
wolltrikot an. Anschliessend werden Gipsbinden zirkuldr um den Rumpf gewickelt. Es werden
meistens 2 bis 3 Personen bendtigt, um die Skoliose moglichst gut zu korrigieren. Das Modell
wird ausgegossen und gemass Rontgenbild die Korrektur-Pelotten und Freirdume mit Gips aus-

modelliert.

CAD-Technik: Der Patient wird von vorne und der Seite digital fotografiert. Wichtige Referenz-
werte werden am Patienten ausgemessen und am Computer erfasst. Dieser errechnet ein 3-

dimensionales Modell. Korrekturen kdnnen dann am Computer individuell modelliert werden.

Vorteil: Das Kérpervolumen kann genau berechnet werden und der Patient wird physisch weni-

ger angefasst.

Wie zieht man ein Korsett an?
Ziel ist es, dass der Patient das Korsett selbstandig anziehen kann. Bei infantilen und juvenilen
Skoliosen ist ein Verschluss am Riicken vertretbar, das Korsett wird dann von den Eltern ange-

zogen und kann nicht einfach vom Kind gelockert oder entfernt werden.
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Das Korsett wird tiber einem T-Shirt aus 100% Baumwolle getragen, dessen Nahte an der Au-
ssenseite liegen (also verkehrt getragen) die Unterhosen werden tber dem Korsett, die Busten-

halter der Madchen darunter getragen.

Das Korsett wird im Stehen oder Liegen angezogen und so plaziert, dass die Korsett-Taille genau
in die Taille des Patienten passt. Die Velcroverschlusse des Korsetts leicht schliessen. Danach in
liegender Position die Klettverschlisse bis zur angezeichneten Markierung ziehen.

Das T-Shirt wird glatt nach unten gezogen. Um Hautirritationen vorzubeugen, missen jegliche

Stofffalten vermieden werden.

Anpassungszeit

Es braucht einige Zeit und Geduld, um sich an das Korsett zu gewohnen.

Folgende Punkte sollen das Eintragen etwas erleichtern. Haut und Muskeln werden das Korsett

besser vertragen.

Phase 1:Das Korsett wird 6 Stunden pro Tag getragen. Korsett fuir 2 Stunden ausziehen, an-
schliessend die Haut kontrollieren und allfalligen Druckstellen mit Pflegesalbe behandelt. Ist die

Haut rosig, wird das Korsett fuir weitere 6 Stunden getragen.

Wenn die Haut rot ist oder allenfalls schmerzt, kann das Prozedere fur eine halbe Stunde unter-
brochen werden. Es ist wichtig zwischen rosiger (normale Hautfarbe) und roter Haut zu unter-
scheiden. Phase 1 Iasst sich gut erst nach Schulschluss am Nachmittag oder Abend durchfihren.
Sie ist nach 5 -7 Tagen abgeschlossen.

Phase 2: Das Korsett wird 15 Stunden pro Tag getragen. Phase 2 erstreckt sich auch tber die
Schulstunden. Ratsam ist es daher mit diesem Stadium an einem Wochenende zu beginnen. Kor-
sett fur 5 Stunden anziehen. Hautkontrolle und —pflege. Dieser letzte Vorgang wird noch 2 x

wiederholt.

Bei Hautrotungen ist wieder eine 30-minutige Pause einzuschalten. Nach 3 — 4 Tagen kann

schliesslich zur letzen Phase Gibergegangen werden.

Phase 3: Das Korsett wird 20 Stunden pro Tag getragen. Korsett bereits am Morgen vor Schulbe-
ginn anziehen. Am Mittag Hautkontrolle- und —pflege. Das Kind bleibt den ganzen Nachmittag im
Korsett. Vor dem Schlafengehen wird die Haut nochmals tberprift und gepflegt. In Phase 3 wird
das Korsett auch nachts getragen, solange sich keine Probleme einstellen. Phase 3 ist nach 3-4
Tagen abgeschlossen. Es ist meist die schwierigste Zeit, da sich die Kinder schamen und weigern,
das Korsett in der gesamten Schulzeit zu tragen.

Gibt es keine Komplikationen, kann das Korsett auch schon nach einer Woche 20 — 23 Stunden
getragen werden, manchmal ist das einfacher weil es manchmal leichter fallt das Korsett anzu-

behalten anstatt sich immer wieder neu zum Anziehen motivieren zu mussen.
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Hautpflege

Es ist wichtig jeder Art von Hautverletzungen vorzubeugen (Blasen, Kratzer, Druckstellen). Die
Haut unter dem Korsett und ganz besonders an den Druckpunkten muss sorgfaltig gepflegt wer-
den.

Taglich baden oder duschen
Druckstellen mit Pflegesalbe behandeln

Immer ein T-Shirt aus 100% Baumwolle (Nahtlos oder Nahte nach aussen gekehrt) unter dem

Korsett tragen
Zu Beginn die Haut mehrmals taglich tberprifen

Wenn Sie eine Creme oder &hnliches benutzen méchten, so achten Sie darauf, dass diese ph-

neutral ist (um nicht unter dem Korsett neue Hautreizungen auszultsen)

Sollten trotz sorgfaltiger Pflege Hautschaden auftreten, muss die Therapie fur 1 — 2 Tage unter-
brochen werden. In dieser Zeit wird die Haut 6fters mit Bepanthéne-Lotion 5% behandelt. Die-
ses Vorgehen wird noch einige Tage unter dem Korsett fortgefihrt. Die Haut muss nach dem

Eincremen zuerst gut abtrocknen bevor das Korsett tibergezogen wird.

Wird das Korsett zu locker zugezogen, konnen durch erhéhte Reibung vermehrt Hautirritatio-
nen auftreten. Also: Korsett immer so fest wie moglich verschliessen. In der Regel wird eine

Markierung auf den Klettverschlussen angebracht. Haufig verfarbt sich die Haut um Taille und
Hufte. Diese Verfarbung verursacht keine Probleme und verschwindet spontan, wenn das Kor-

sett ausgezogen wird.

Normalerweise wird die Hautpflege 2 x taglich durchgefuhrt. Hier ein Beispiel eines moglichen

Tagesablaufes:

Vor dem Schlafengehen: Korsett waschen. Wahrend dem Trocknen werden die Physiotherapie-
Ubungen gemacht. Anschliessend baden oder duschen. Hautpflege, sauberes T-Shirt und Korsett

anziehen

1-2x taglich: Hautpflege
Sauberes T-Shirt und Korsett anziehen
Wichtig: Das Korsett wird abgesehen von den Pausen fiir Kérperpflege, Physiotherapie oder

Sport immer getragen. Die Haut muss immer genau kontrolliert und gepflegt werden, auch wenn

man keine Beschwerden mit dem Korsett hat

Schwitzen: Das Aufliegen auf der Haut, die thermoplastischen und wasserfesten Materialien stei-

gern die Schweissabsonderung. Um dieses Problem zu verringern, gentigt es die Haut nach den
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oben beschriebenen Regeln zu behandeln. Eventuell kann das Korsett an einigen Stellen perfo-

riert werden.

Diat:

Allein die Form des Korsetts kann in den ersten Tagen Verdauungsstdrungen verursachen. Es ist
daher von Vorteil mehrere kleinere Mahlzeiten iber den Tag verteilt einzunehmen und gashalti-

ge Getranke und Starkemittel zu vermeiden. Wahrend dem Essen darf das Korsett gelockert

werden.
Reinigen des Korsetts:

Innenseite und Schaumstoff 1 x pro Woche, an heissen Tagen 1 x taglich mit Seifenwasser (pH-
Neutral) abwaschen und mit feuchtem Tuch nachsptlen. Das Korsett ist nach 20 — 30 Minuten
trocken. Wenn es eilt, kann der Trocknungs-vorgang mit Kaltluft aus dem FOn beschleunigt wer-

den. Achtung: Heissluft verformt das Korsett.
Sportliche Betatigung nach Bedarf:

Sport kann mit und ohne Korsett betrieben werden. Eine Befreiung vom Schulsport sollte in der
Regel nicht ausgesprochen werden. Schul- und Freizeitsport sind wiinschenswert fur die zu-
satzliche Muskelkraftigung. Dazu kommt das tagliche Uben des individuellen Physiotherapie-

Programms.

Korsett-Entwohnung

Die Korsett-Entwohnung oder Korsettabschulung sollte sich nach den kndchernen Reifezeichen
am Beckenkamm orientieren. Bewdhrt hat sich die Korsettentwdhnung friihestens bei einem
~Risserzeichen“ 4 , besser noch bei ,Risser” 4 - 5. Selbst bei Abschluss der Reifezeichen (1 bis 2
Jahre nach Menarche) sollte das Korsett mdglichst noch nachts getragen werden. Die Dauer der
Abschulung sollte nicht kiirzer sein als sechs Monate. Bei anlagebedingter Uberbeweglichkeit
sollte die Abschulung eher langer dauern oder spater durchgefihrt werden. In der Entwoh-
nungsphase sollte die Physiotherapie zur Stabilisation intensiviert werden. In der Regel muss
bei der Korsettentwdohnung mit einem Korrekturverlust gerechnet werden., daher ist eine ab-
schliessende Beurteilung der Korsettwirkung erst 2 Jahre nach Abschluss der Korsettbehand-

lung maglich.

Korsettypen

Das Boston Korsett wird nach einem Gipsabdruck aus Kunststoff angefertigt und soll Gber einge-
baute Erh6hungen eine teilaktive Korrektur der Wirbelsaulenfehlstellung erreichen. Es zeichne-
te sich anfanglich durch eine starke Entlordosierung der Lendenwirbelsaule aus, die sich als
nachteilig erwies. In der Folgezeit wurden durch den modularen Aufbau der Korsetts Varianten
des Boston Korsetts entwickelt, die eine Lendenlordose bis zu einem Cobb Winkel von 15 ° auf-
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zeigen. Dies ist von entscheidender Bedeutung bei Korrektur der Fehlstellung, da nur tber eine
physiologische Ausbildung der Lendenlordose eine Kyphosierung der thorakalen und thorako-
lumbalen Wirbelsaule erreicht werden kann. Das Zusammenspiel der Module und der eingebau-
ten Druckpelotten soll dann eine Aufrichtung und Derotation der Wirbelséule bewirken. Das Bo-
ston Korsett wird in der Regel zur Behandlung lumbaler und thorakolumbaler Skoliosen einge-
setzt.

Das Chéneau Korsett wurde Mitte der 70er Jahre durch den franzdsischen Arzt J. Chéneau ent-
wickelt und seither wiederholt modifiziert. Die Orthese wird nach Gipsabdruck aus Kunststoff
oder nach CAD (Computer Aided Design) gefertigt, verfugt Gber einen Beckenkorb, der das Bec-
ken aufrichtet und eine Streckung der Lendenwirbelséaule zulasst. Der Vorteil der CAD-Technik
ist, dass die Massnahme nur Uber digitale Fotos und Korpermasse erfolgt. Das Chéneau Korsett
ist ein teilaktives Inspirations — Derotationskorsett, wodurch die Korrektur der bestehenden
Fehlstellung durch den Pelottendruck, die Freirdume in der Orthese, die als Ausgleichsraume
dienen und eine speziell zu erlernende Atemtechnik erreicht wird. Das Chéneau Korsett wird in

der Regel zur konservativen Therapie der idiopathischen thorakalen Skoliose eingesetzt.

Chéneau Korsett mit CAD Anpassung 3 Valves

Chéneau Light™ ist eine leichtere Form des traditionellen Chéneaukorsetts. Die Idee hinter die-
ser Entwicklung war es ein leichteres und einfacheres Korsett herzustellen, wozu man weniger
Material verwendet als bei den traditionellen Korsetts. Der 3-Punkte Druck wird in der Frontal-
ebene sowie in der Sagittal- und Transversalebene ausgeiibt. Gegentiber jedem Druckpunkt liegt
ein Freiraum, damit die richtige Korrektur erreicht werden kann. Es gibt mehrere Schalen fir
die verschiedenen Formen der Skoliose. Der Orthopédietechniker kann formspezifisch eine oder
mehrere Schalen aussuchen und an einem ventralen und dorsalen Stab befestigen. Der Vorteil
ist, dass dieses Korsett sofort zusammengestellt und abgeben werden kann. Es gibt jedoch eine

grosse Varietat, wie die verschiedenen Schalen montiert werden kénnen. Deshalb muss der Or-
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thopéadietechniker grosse Kenntnisse der Biomechanik, Diagnosen und der verschiedenen For-

men der Skoliose haben, bevor er das Chéneau Light™ abgeben kann.

Das Konzept des Rigo-Korsetts beruht auf einer Weiterentwicklung der originalen Chéneau-
Korsettversorgung durch Dr. Manuel Rigo. Dieser kombinierte seine neue Skoliose-Typ-
Klassifizierung eng mit dem Einsatz neuster CAD-Technik. Grundsétzlich kann die Korrektur der
Skoliose nur dann erreicht werden, wenn sie die dreidimensionale Verformung des Rumpfes
ausgleicht, also die Verkirzung in vertikaler Richtung, die Seitenabweichung in transversaler
Richtung und die Verdrehung um die Langsachse. In jeder dieser Richtungen ist die Wirbelsaule
verdreht. Es muss also eine dreidimensionale Derotation der Wirbel vorgenommen werden. Das

Korsett ist aus Polyethylen gefertigt und fallt durch seine starken Expansionsraume auf.

TriaC Il Dynamische Skoliose-Orthese in offener Rahmenkonstruktion. Permanenter wachstums-
lenkender Korrekturdruck auf die skoliotische Wirbelséule. Stabilisierung von Seiten- und Rota-
tionsabweichungen. Die offene Struktur gibt einen hohen Tragkomfort und tragt unter der Klei-

dung kaum auf.

Korsett 3 Valves (Chéneau modifiziert)
Dieses Kurzkorsett wurde zur konservativen Behandlung von lumbalen Skoliosen mit einem
Cobbwinkel bis 35 ° entwickelt. Massangefertigtes, kurzes Schalenkorsett mit Offnung vorne.

Sonst gleiches Konzept wie beim Chéneau Korsett.

SpineCor ist ein flexibles vorfabriziertes Korsett, welches von den Herstellern nur fir die Be-
handlung idiopathischer Skoliosen entwickelt wurde und bei einem Cobb-Winkel tiber 15 und
unter 50 Grad, einem Risser 0 bis 3 oder pramenarchal angewendet werden kann. Die Patienten
sollten mindestens 5 Jahre alt sein. Das Korsett besteht aus zwei Komponenten, dem Beckengurt
und den elastischen Komponenten. Der Beckengurt liefert die Verankerungspunkte fur die Auf-
nahme der Kréfte, welche tber die elastischen Korrekturbander auf den Oberkérper ausgelibt
werden. Dadurch wird die Geometrie der sich bewegenden Wirbelsdule verandert. Das Korsett
muss unabhéngig von der Skelettreife 18 Monate getragen werden zur Integration der Hal-
tungskorrektur.

Wilmington Brace
Dieses Korsett wird aus Thermoplast hergestellt und findet hauptsachlich bei thorakolumbalen

Skoliosen ohne fixierte Rotationsstellung der Wirbelsdule seine Anwendung.
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SpineCor Stagnara Milwaukee Charleston Bending

Charleston Bending Brace

Dieses Korsett ist ein so genanntes Umkrimmungskorsett, da im Vergleich zu den oben genann-
ten Orthesen eine umkrimmende Kraft auf die Wirbels&dulenverbiegung einwirkt. Der Patient
wird im Korsett in einer maximalen Seitwartsneigung der zu behandelnden Krimmung gehal-
ten. Durch eine eingebaute Pelotte wird Druck auf die maximale Spitze (Apex) der Kriummung
ausgeubt, wodurch eine Umkrimmung der skoliotischen Deformitét erreicht wird. Das Korsett
soll 8 Stunden wahrend der Nachtruhe getragen werden und wird zur Behandlung kurzer thora-
kolumbaler oder lumbaler Skoliosen eingesetzt. Es kommt bei Patienten in Frage, die das Tragen

eines Korsetts wahrend des Tages ablehnen.

Das Milwaukee Korsett wurde 1944 von Blount in den USA entwickelt, es besteht aus einem
Kunststoffbeckenteil, das vorne und hinten Gber Aluminiumfihrungen mit dem geschlossenen
Halsring verbunden ist. Der Halsring wird hinten mit einer Schraube verschlossen, hier finden
sich ebenfalls die Hinterhauptpolster. Vorne befindet sich eine muldenférmige Auflage flir das
Kinn. Durch den Einbau von Druckpolstern (Pelotten) wird eine Korrektur der Wirbensaulen-
fehlstellung erreicht. Durch das Korsett soll eine aktive Extension, Derotation und ein Lordose-
ausgleich herbeigefuhrt werden. Die Behandlung im Milwaukee Korsett wird durch eine speziel-
le Krankengymnastik im Korsett begleitet. Die Nachteile liegen in einem stark lordosierenden Ef-
fekt auf die Brustwirbelsdule und in dem belastenden Tragekomfort durch den Halsring, die
Entwicklung von Kieferdeformitéten wurde beschrieben. Das Milwaukee Korsett wird heute
kaum mehr verwendet, als Indikation kommen noch hochthorakale Skoliosen (Scheitel tiber

dem 7. Brustwirbel) in Frage.

Lyoner oder Stagnara Korsett
Durch eine hohe Anlage des Korsetts unter den Achseln bewirkt diese Orthese eine Rumpfexten-
sion. Der Beckenteil und die Achselstiitzen sind vorn und hinten mit Aluminiumstaben verbun-

den, die eingebauten Druckpelotten bewirken eine Derotation. Das Stagnara Korsett kann bei
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thorakolumbalen und mittelhohen thorakalen Skoliosen eingesetzt werden. Dieses Korsett wird

nicht mehr oft eingesetzt.

Kontrollrontgen
Das Kontrollrontgen mit Pelottenmarkierung ist wichtig, damit beurteilt werden kann, ob das
Korsett richtig korrigiert und die Lage der Pelotten korrekt ist. Die Therapieresultate mit dem

Korsett sind gtinstig wenn mindestens eine 50% Korrektur des Cobb-Winkels erreicht wird.

Fehler bei Korsettversorgungen

Korsett zu kurz oder zu hoch: Beim Wachstum wird das Korsett oft zu kurz. Die Pelotten kdnnen
verlangert werden. Jedoch in der Regel nur 1 Mal, danach sollte ein neues Korsett hergestellt
werden. Dies erfolgt ca. nach 9 Monaten bis 1 Jahr. Ist das Korsett zu lang, vor allem im Achsel-
bereich, kann es zum Einschlafen des Armes flihren. Beim Sitzen darf das Korsett in der Leiste

nicht dricken

Freirdume zu klein: Die Freirdume sind wichtig, so dass die Wirbelsaule in die Korrektur aus-
weichen kann. Ist kein Freiraum bei voller Einatmung vorhanden, muss das Fenster vergrossert

oder allenfalls ein neues Korsett hergestellt werden.

Druckstellen: Haufigste Orte sind Spina anterior, Beckenkamm (vordere Beckenknochen) oder
im Bereich der Korrektur-Pelotten. Der Kunststoff kann im Bereich der Druckstele mit dem
Heissluftfohn ausgeweitet oder mit einem Entlastungspolster entlastet werden. Bei den Druck-
pelotten sollte die Druckflache vergrossert werden. Wenn maoglich sollte die Korrektur nicht re-

duziert werden.

Wirkungsnachweis

Die Wirksamkeit der Korsettbehandlung wurde wiederholt angezweifelt, da saubere prospektive
und randomisierte Studien weitgehend fehlen. Es gibt mehrere Studien welche zeigen, dass die Kor-
settbehandlung eine Zunahme der Deformitat verhindern kannsé.57. Nach der Korsettentwéhnung
muss mit einem Korrekturverlust von 5 Grad gerechnet werdens8. Noch heute darf an der Feststel-
lung von Winter und Lonstein festgehalten werden:* Die Effektivitat der Korsettbehandlung steht
heute ausser Frage. Nicht alle Patienten profitieren davon. Dies sollte uns nicht davon abhalten, al-
len Patienten diese Moglichkeit anzubieten. Es ist besser, wenn man es ohne Erfolg versucht hat, als
wenn man es gar nicht probiert hat. Die Korsettbehandlung kann somit die Anzahl der schweren

Deformitaten mit der Notwendigkeit der chirurgischen Behandlung vermindern*se.
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Um kinftig die Wirksamkeit der Korsettbehandlung besser untersuchen zu kénnen hat die Sco-

liosis Research Society (SRS) fur Studien folgende Einschlusskriterien vorgeschlagenss :
Alter 10 Jahre oder mehr zum Zeitpunkt der Korsettverschreibung

Risser O, 1 oder 2

Primarkrimmung 25-40 Grad Cobb

Keine Vorbehandlungen

Bei Madchen entweder pramenarchal oder weniger als 1 Jahr postmenarchal

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die Korsettbehandlung die einzige
konservative Behandlungsform ist, fur die eine gewisse Evidenz der Wirksamkeit besteht.
Bei guter Compliance darf im Durchschnitt mit einer Stabilisierung der Krimmung auf
dem Ausgangswinkel gerechnet werden. Eine Verschlechterung der Skoliose ist jedoch

auch bei konsequentem Tragen des Korsetts moglich.

Kostentrager

Bei Korsetts, welche Uiber 12 Monate getragen werden mussen, Ubernimmt die Invalidenversi-
cherung die Kosten (Anmeldung an IV nétig, die dazu ndtigen Formulare werden vom Orthopé-
dietechniker abgegeben). Bei einer kiirzeren Dauer muss man sich mit der Krankenkasse in Ver-

bindung setzen (Kostentibernahme/ -beteiligung ist je nach Krankenkasse verschieden).

Physiotherapie — Vorbemerkungen 60-72

Das Hauptziel der physiotherapeutischen Behandlung ist die funktionelle Stabilisierung der Kriim-
mung und Verhinderung der weiteren Zunahme wéahrend des Wachstums (in der Frihphase Ver-
hindern einer Korsetttherapie, spater Unterstiitzung der Korsett-Therapie, Vorbeugen von Sekun-
darschaden und Verhindern einer operativen Korrektur mit Versteifung). Ausserdem geht es um die
Verbesserung der neuromuskuléaren Kontrolle, um die Reduktion des Haltungszerfalles und um die
Verbesserung der Atmungsfunktion.

Unter Berlcksichtigung der komplexen 3D-Deformitét sind die nachfolgend genannten Teilauf-
gaben zu bewaltigen, welche sich je nach Alter, Krimmungsausmass, Krimmungsmuster, Be-
weglichkeit, muskuldrem Status, Grunderkrankungen, Motivation des Patienten usw. in unter-
schiedlichen, individuellen Kombinationen angewandt werden mussen. Die Betreuung soll nur
durch spezifisch trainierte und erfahrene Therapeutlnnen erfolgen. Sie sind in der Gemeinschaft

PatientIn, Eltern, Therapeutin, Orthopadietechniker und Arzt die am haufigsten frequentierten
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Ansprechpartner. Arztliche Konsultationen finden in der Regel 2-3x jahrlich statt, physiothera-
peutische Sitzungen hingegen 1-3x wochentlich, dh bis zu 100x pro Jahr und dauern zudem in
der Regel auch langer. Es versteht sich daher, dass die Therapeutin neben den Kernaufgaben der
Wirbelsaulenkorrektur auch eine wichtige psychologische Begleitung darstellt. Haufig werden in
Physiotherapie-Sitzungen von Patientinnen Probleme angesprochen, die in einer arztlichen
Sprechstunde nur ungentigend Beachtung gefunden haben. Insgesamt umfasst die Physiothera-

pie folgende Teilaufgaben:

§ Vermittlung der Grundlagen zur Skoliose zum Beispiel Entstehung, Griinde, dreidimensionale

Anatomie

§ Begleitung, Unterstiitzung und Uberwachung der Korsett-Therapie: Passgenauigkeit, Ver-

schleif3, Druckstellen, Tragezeit etc

8 Klinische Bestimmung und Dokumentation des funktionellen Krimmungsmusters, der Rumpf-
und Thoraxdeformitéat, sowie der Beweglichkeit: Das standardisierte Erfassen der dreidimen-
sionalen Deformitat mit all ihren Facetten sollte unabdingbarer, initialer Bestandteil jeder
physiotherapeutischen Betreuung sein. Nur so l&sst sich der zeitliche Verlauf erfassen und
entsprechend die Ubungsauswanhl festlegen respektive durch Variation der Ubungen unter
Erhaltung/ Verbesserung der Patientenmotivation effektiver intervenieren. Ergénzend zur
klinischen Untersuchung sind regelmaéssig standardisierte Fotodokumentationen (zum Bsp.
von hinten und vorne stehend, seitlich, vortibergebeugt von hinten, von oben), zum empfeh-
len. Falls vorhanden sind auch Rumpfoberflachenvermessungen (z.bsp Videostereographie
Formetric®) und Objektivierung der Wirbelsdulenbeweglichkeit (z.bsp mit der MediMou-
se®) sinnvoll. Die regelmaéssigie Abgabe dieser einfachen Befunderhebungen und Dokumen-

tationen an die Patientln wirkt motivierend.

8 Deformitatsspezifische Riickenschulung. Instruktion zur aktiven dreidimensionalen Rumpf-
korrektur. Unterschiedlichste Kurvenmuster hinsichtlich Krimmungsverhalten, Ausmass,
sagittalem Profil und Beweglichkeit bedingen differenzierte Therapien: Je nach Progressi-
onsrisiko wird Physiotherapie als alleinige Methode angewandt oder in Kombination mit
starren Korsetten (z.bsp. Boston, Cheneau) oder flexiblen Systemen (Spine cor, Tria C). Im
Rahmen einer redressierenden Korsettherapie werden Ubungen mit und ohne Orthese in-
struiert, wobei die TherapeutIn Uber die verschiedenen Funktionsweisen und Behandlungs-
philosophien Bescheid wissen muss. Als wichtiges Bindeglied zum behandelnden Orthopé-
den und dem Orthopadietechniker deckt die Physiotherapeutin aufgrund ihres haufigeren
Patientenkontaktes friihzeitig Probleme wie Druckstellen, falsche Applikation, Materialde-

fekte usw. bei einer Korsett-Therapie auf.
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Verbesserung des asymmetrischen Ruckenprofils, welches durch die 3-D Deformitéat (Asym-
metrie sowohl in der frontalen als auch in der transversalen und sagitalen Ebene)bedingt ist:
Rippenbuckel, Lendenwulst, Taillenasymmetrie, Schulterhoch,- tiefstand, -protraktion, - ro-
tation, Skapulafehlstand, Skapula alata, Beckenrotation,- torsion,- version

Normalisierung des sagittalen Profils, welches meist abgeflacht ist

Erhaltung oder Wiederherstellung der sagittalen und frontalen Balance durch Korrektur der

Lotabweichungen (Seitabweichungen, ventraler oder dorsaler Uberhang)

Starkung der Rumpfmuskulatur in maximaler 3D Korrektur. Wiederherstellen des Muskel-
gleichgewichts (u.a. Psoas, Einbezug von Arm, Bein, HWS usw.). Hier gilt es zu beachten, dass
die Extremitaten bei allen Ubungen miteinbezogen werden miissen, und zwar sowohl in ih-
rer dreidimensionalen Relation zum Rumpf als auch in der Art der Muskelaktivierung (iso-
metrisch, - isotonisch, Bewegungsamplitude, Frequenz, Anzahl Wiederholungen, Anzahl Sat-
ze usw.). Unter dem fortschreitenden Wachstum kommt es zur stetigen Veranderung der
Kraft- und Hebelverhéltnisse sowohl im Bereich des Rumpfes als auch den Extremitaten und

damit der biomechanischen Gesamtsituation

Verbesserung der Wirbelsdulenbeweglichkeit, wobei auf die apikalen, rigiden Bewegungs-
segmente fokussiert werden soll. Mobilisationen mussen vorsichtig, sanft und gezielt ange-
wendet werden und sollen der Patientin helfen, sich aktiv aus dem Skoliosemuster zu bewe-

gen.

Verbesserung der Kdrperwahrnehmung (Propriozeption) und Rumpfkontrolle. Die Patientin-
nen sollen lernen, die korrigierte Stellung und die skoliotische Ausgangsstellung zu unter-
scheiden (z.Bsp zuerst vor dem Spiegel, spater ohne Hilfe) und die Haltungsdnderung zu sta-
bilisieren (muskulére Festigung). Das Faktum, dass es sich meist um pubertierende Madchen
mit sich schnell wandelndem Kdérperbewusstsein, -bild, wahrnehmung handelt ist integrativ

zu berutcksichtigen

Ateminstruktion, -Ubungen zur Unterstltzung der Korrektur der Krimmung (asymmetri-

sches Atmen, Drehwinkelatmung nach Schroth)

Schulung von Haltung und Verhalten: Instruktion und Anschulung von kriimmungsmindern-
dem Verhalten im Alltag: Schule, Sitzen, Gehen, Stehen, Sport: Grundsatzlich sind alle Sport-
arten erlaubt. Psychologisch und physische Effekte: Aufbau von Selbstvertrauen, Steigerung
der Kérperwahrnehmung, Umsetzung der korrigierten Haltung in die Bewegung usw., Ver-

besserung der Herz-Kreislauffunktion

Instruktion und Supervision eines schriftlichen Heimprogramms inkl. Ubungen vor dem

Spiegel. Dieses sollte mindestens 3-mal wochentlich durchgefiihrt werden und regelmaéssig
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der zunehmenden Kompetenz der Patientln angepasst werden. Das Erreichen und die Wah-
rung der Compliance durch sachliche Information und Motivation hat hohe Prioritat. Je nach
PatientInnenalter Einbezug von entwicklungskinesiologischen oder sensomotorisch kinasthe-

tischen Verfahren

8 Erhaltung der Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit
§ Pravention von negativen Sekundareffekten, zum Beispiel Schmerzen bedingt durch einseitige
Belastung der Wirbelsaule, asymmetrischer Einsatz von Extremitaten durch Muskelverkdir-

zungen, -schwachen im Schulter und Huftbereich

Indikation, Haufigkeit und Dauer der Therapie

Wir indizieren ambulante Physiotherapie

§ Bei strukturellen Krimmungen mit einem Cobb-Winkel zwischen 10-20° mit einer Rotati-

onskomponentests 73-76

§ als Begleitung einer Korsett-Therapie (Ubernahme der PT durch die Invalidenversicherung).
Die betrifft in der Regel Krimmungen mit einem Cobb-Winkel von 20-40° und noch signifi-
kantem Wirbelsaulenrestwachstum. Die Therapie soll einige Wochen iber das Absetzen

(Weaning) des Korsetts fortgefuhrt werden.

- Bei Skoliosepatientinnen mit Riickenschmerzen ungeachtet des Ausmasses der Skoliose
und des Alters, das heisst auch bei Krimmungen zwischen 10 und 20°

- Bei Skoliosepatientlnnen im Wachstum, welche bei Skoliosen von 20-40° eine Korsett-
Therapie ablehnen

- Bei Skoliosepatientinnen, welche bei Krimmungen >40-50° auf eine Operation verzich-

ten mochten

Physiotherapeutisch assistierte Einheiten sollten im ambulanten Bereich zu Beginn je nach Risi-
kokonstellation 1-3x wéchentlich durchgefiihrt werden, der Zeitaufwand ergibt angesichts der
Behandlungskomplexitét in der Regel mehr als 45min pro Mal. Sobald die Krimmungsprogre-
dienz unter Kontrolle ist, reicht eine physiotherapeutische Supervision und Anpassung des
Heimprogrammes alle 3-4 Wochen.

In folgenden Situationen kann eine stationare Intensivrehabilitation sinnvoll sein. Nachgewiese-

ne Progression (>5° innerhalb 6 oder mehr Monaten ) unter Korsett-Therapie
8 nachgewiesene Progression (>5° innerhalb 6 oder mehr Monaten ) unter Korsett-Therapie

§ ambulant nicht kontrollierbare Schmerzsymptomatik
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§8 bei Patienten mit Krimmungen >40-45° welche eine empfohlene Operation ablehnen. Hier
steht neben dem Versuch, die weitere Progression aufzuhalten vor allem die Erhaltung der

Leistungsfahigkeit und damit Erwerbs- und Sportfahigkeit im Vordergrund.

In diesen Fallen soll vorab eine Kostengutsprachegesuch an den zustédndigen Kostentrager (bei

Korsettbehandlung meist IV, ansonsten Krankenkasse) gestellt werden.

Wirkungsnachweis

In einer Studie?3, die im Jahr 2010 20 Studien zum Thema Skoliose und spezifische Ubungen als
~Systematic review" untersuchte, geht hervor, dass es im Moment nur eine Studie gibt, die als
RCT (randomized controlled trial mit der hdchsten Beweiskraft, Evidenz) durchgeftihrt wurde.
Die anderen 19 Studien erfullen den Standard 1b (in einer Skala von 1a, 1b, 1c/2a, 2b, 2¢/3a,
3b/4/5) gemass dem ,,Oxford Centre for Evidence-based Medicine“. Es wurden nur Studien ge-
wahlt, die Patientlnnen ausschliesslich mit Ubungen behandeln und der Cobb-Winkel als Ver-
gleich herangezogen wurde. Das Fazit der Studie zeigt, dass spezifische Ubungen den Cobb Win-
kel vermindern kénnen und die Kraft, Mobilitat und das muskulére Gleichgewicht der Wirbel-
saule verbessern kdnnen. Trotzdem stellen die Autoren fest, dass weitere Studien notig sind, da
man bisher keine Aussage dartiber machen kann, welche der in den 20 Studien gewéhlten Me-
thoden effektiver sind. Nichtsdestotrotz gentigt die Evidenz, um aussagen zu kénnen, dass spezi-

fische Ubungen wirksam sind in Zusammenhang mit der Behandlung der Adoleszenten-Skoliose.

In verschiedenen Studien?”.78 wurde die Wirksamkeit von Ubungen zur Verbesserung der Atem-

funktion aufgezeigt.

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die Physiotherapie die skoliotische
Krimmung nicht nachweislich beeinflussen kann, die Physiotherapie kann eine notwen-

dig gewordene Korsetttbehandlung nicht ersetzen, aber wertvoll erganzen.

Kostentrager

Invalidenversicherung, falls Begleittherapie zur Korsett-Therapie, sonst Krankenkasse. Unter
Berucksichtigung der Komplexitat des Krankheitsbildes ,Skoliose* und aller genannter Parame-
ter macht nur eine individualisierte, auf die Patientln massgeschneiderte physiotherapeutische
Betreuung Sinn. Das Faktum, dass ein mehrgelenkiges Achsenorgan betroffen ist und auch die
angrenzenden Gelenke (Huften, Knie, Schultern und Halswirbelsaule) in die Behandlung mitein-
bezogen werden, begriindet unter anderem den grossen zeitlichen Aufwand pro Sitzung und die
hohen Anforderungen an die Therapeutin beziglich Wissen, sowie Fertigkeiten.

Die resultierenden komplexen, integralen Therapiekonzepte rechtfertigen aus facharztlich or-
thopadischer Sicht die Abrechnung tiber die Tarifposition 7311 (Sitzungspauschale fur aufwen-
dige Bewegungstherapie).
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Techniken zur Behandlung von Skoliose

Techniken und Konzepte, die von sich sagen, dass sie Skoliosepatientinnen behandeln, gibt es
viele. Viele Methoden unterscheiden dabei nicht, ob es sich um funktionelle oder strukturelle
Skoliosen handelt. Wir beschranken uns in dieser Ubersicht auf diejenigen Methoden, die in der
Schweiz zur Behandlung der idiopathischen Adoleszentenskoliose anerkannt sind. Allen diesen
Methoden muss die aktive Selbstkorrektur der 3-D Deformitét zu eigen sein und die ausgebilde-
ten Therapeutinnen mussen tber die unter ,Physiotherapie, Vorbemerkungen* geschilderten

Kompetenzen verflgen.

Einige Methoden eignen sich als Ergdnzung zur Physiotherapie, sind aber alternative Konzepte

und werden nicht von der Grundversicherung bezahlt. Sie sind unter ,,2." aufgelistet.

1. Physiotherapeutische Konzepte, die von der Grundversicherung oder 1V ibernommen wer-

den, falls die Behandlung arztlich verordnet ist.
a. Skoliosetherapie nach Lehnert Schroth34

Das in der Schweiz wohl am Haufigsten angewandte aktive physiotherapeutische Konzept,
das sich ausschliesslich mit der Behandlung von Skoliosen und Wirbelsdulendeformitaten
befasst, ist die Skoliosetherapie nach Lehnert Schroth. Zu dieser Methode gibt es einige Stu-
dien, die die Wirksamkeit der Behandlung belegen (Keine RCT-Studien).69-71. 78,79 Basierend
auf typischen physiotherapeutischen Prinzipien wurde die Methode 1920 von Katharina
Schroth gegriindet. Die dreidimensionale Skoliosebehandlung basiert auf sensomotorischen
und kinasthetischen Grundséatzen. Oberstes Ziel ist die Korrektur des asymmetrischen
Rumpfes und Schulung der Féhigkeit, diese Korrekturen in den Alltag zu Ubertragen. Dies

geschieht durch:

aktive Haltungskorrektur von Wirbelséule und Brustkorb unter Bertcksichtigung aller vor-

handenen Kriimmungen.

Veranderungen des Haltungsgefiihls durch selbstéandige Wiederholung der Haltungskorrek-
turen, durch reflektorische Aktivierung der korrigierenden Haltungsmuskulatur und durch

submaximale Spannung der Haltungsmuskulatur in optimaler Korrektur.

Unterstltzung der Haltungskorrektur durch die Korrektur-Atmung, welche tber den langen
Rippenhebel eingesunkene Rumpfanteile zu fullen vermag, das skoliotische Atemmuster

korrigiert und durch die sagittale Atemexkursion dem Flachriicken entgegenwirkt.

Neben der ambulanten Behandlung werden die Patientinnen bei Bedarf in Rehabilitations-

zentren stationar behandelt (SIR; scoliosis inpatient rehabilitation) und Physiotherapeutin-
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nen in deutscher und englischer Sprache zu zertifizierten Schroth-Therapeutinnen ausgebil-
det.

Die funktionelle Bewegungslehre (FBL) nach Klein Vogelbachgo

Die FBL wurde zwischen 1955 und 1975 von Susanne Klein-Vogelbach (*1909/11996) ent-
wickelt. Die FBL lehrt, das Bewegungssystem und das Bewegungsverhalten des Menschen
von aussen zu betrachten, Auffalligkeiten zu erkennen, zu beurteilen und zu interpretieren.
Das Konzept erlaubt eine préazise Beobachtung anhand von definierten Beobachtungskriteri-
en, die sich auf alle Gelenke des Korpers, auf statische Positionen und auf kinematische Ket-

ten anwenden lassen.

Die in der FBL angewandten Beobachtungsverfahren liefern beispielsweise Daten tber die
Harmonie einer Bewegung, die Koordination, den Rhythmus und das Bewegungsausmass.
Sie schliessen die Fahigkeit ein, raumliche und zeitliche Qualitaten der Bewegung intuitiv zu
erfassen. Es werden bei der Instruktion der Patientln nur fur sie wahrnehmbare Inhalte
vermittelt. Die Therapeutln setzt sich bei der Behandlung standig mit dem eigenen und dem
Korpergewicht der Patientln auseinander und beachtet, dass Gleichgewichtsreaktionen im
Sinne von sich bildenden Gegengewichten und im Sinne der Veranderung der Unterstut-
zungsflache bei geradlinigen horizontalen Bewegungsrichtungen (Gewichtsverschiebungen)
frah auftreten.

Die E-Technikst

Die E -Technik, das Hanke Konzept ist eine neurophysiologische physiotherapeutische Be-
handlungsmethode, die von Peter Hanke entwickelt wurde. Das physiotherapeutische Kon-
zept basiert auf entwicklungskinesiologischen Grundlagen.

E.-Technik ist eine integrative, komplexe, an den Aufrichtungsmechanismen und der Fort-
bewegung des Menschen orientierte neurophysiologische Therapiemethode in der Kinder-
und Erwachsenenbehandlung

Die E.-Technik orientiert sich an Bewegungsmustern, die ein Kind in der normalen Entwick-
lung im ersten Lebensjahr durchlauft. Zwei Bewegungsmuster sind dabei besonders wichtig.
Das Kriechen und das Drehen.

Diese Bewegungsmuster bleiben lebenslang erhalten und sind immer wieder abrufbar.
Durch Verletzungen kann das harmonische Zusammenspiel von aktiven und passiven Struk-
turen des Korpers verandert sein. Funktionseinschrankungen dieser Strukturen des Korpers

fuhren beinahe zwangslaufig zu Fehlhaltungen.
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Ziel ist es, Uber die Anbahnung der angeborenen Muster Kriechen und Drehen die-
se undékonomischen Funktionsstorungen wieder zu harmonisieren, so dass alltagsmotori-

sche Bewegung wieder 6konomisch stattfinden kann.
Das Kabat-Konzept (PNF)82

Die PNF verfolgt mit ihrer Behandlungstechnik die Forderung bzw. Erleichterung der Lei-
stung des neuromuskuléaren Systems durch Stimulation der Propriozeptoren, aber auch der

Extero- und Telerezeptoren.

Durch ihre Stimulation werden verschiedene Bewegungsmuster in unterschiedlicher Aus-
gangsstellung durchgefiihrt. Dabei missen die Grundprinzipien der PNF und ihre Durchfth-
rungskriterien beachtet werden. Je nach Zielsetzung kdnnen zuséatzlich noch weitere speziel-
le Techniken angewendet werden, jedoch stets im Hinblick auf einen fur die Patientin funk-
tionellen Bewegungsablauf, wobei sich der Schwerpunkt der Behandlung nach dem indivi-
duellen Befund zu richten hat. Die charakteristischen Bewegungsmuster stellen die von KA-
BAT und KNOTT entwickelten spiraligen, dreidimensionalen Bewegungsablaufe dar. Ziele
sind dabei Abbau pathologischer Bewegungsmuster, Verbessern der motorischen Leistung,
Erreichen eines muskuldren Gleichgewichtes, Okonomisieren von Bewegungsabléaufen und

Verstarken von Muskelkraft und —ausdauer.

Faszientechniken, Neuromobilisationen oder manuelle Therapiess

Das sind erganzende Verfahren, welche der Physiotherapeutin zur Verfligung stehen. Je nach
Ausgangsbefund und Zielsetzung entscheidet die Physiotherapeutin, ob diese Techniken zur

Anwendung kommen.

Alternative Behandlungsmethoden

Es gibt zahlreiche alternative Behandlungsmethoden welche zur Behandlung der Sko-
liose eingesetzt werden. Diese alternativen Behandlungsmethoden werden von der
Grundversicherung nicht Ubernommen, da ihre Wirksamkeit nicht nachgewiesen ist.
Je nach Versicherung der Patientinnen kénnen Sie eventuell aus der Zusatzversiche-
rung vergutet werden. Wichtig ist, dass die jeweilige Therapeutin das Krankheitsbild
der Skoliose kennt. Sie sind als Erganzung zur spezialisierten Physiotherapie zu se-

hen.
Die Spiraldynamiks4

Die spiralige Anordnung lauft wie ein roter Faden durch das menschliche Bewegungssystem.
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Der aufrechte Gang erfordert abwechslungsweise eine links-rechts Verschraubung der Wir-
belsaule. Die Spiraldynamik geht davon aus, dass die Skoliose eine einseitig fixierte spiralige
Verformung der Wirbels&ule ist: die Doppelspirale wird zur Einfachspirale reduziert. Da-
durch bietet das Gehen eine perfekte Therapiemoglichkeit, um die Wirbelséule betont in die

andere Richtung zu schrauben und so der Skoliose wirksam entgegenzuwirken.
Feldenkraismethodess

Im Mittelpunkt der Methode stehen Bewegungsmuster, die den Lebensalltag eines Menschen
pragen und die Mdéglichkeiten, diese angemessen zu variieren. Sie méchte den Menschen be-
fahigen, Uber die Wahrnehmung von Bewegungsablaufen sein Bewusstsein zu erweitern und

grossere physische Differenziertheit zu erlangen.

Nachteilige Bewegungsmuster sollen geldst und neue Bewegungsalternativen aufgezeigt
werden. Auf diese Weise kann er schliesslich besser erkennen und verstehen, wie er sich
selbst wahrnimmt und im taglichen Leben organisiert. Beschwerden werden folglich zu ent-
sprechenden Bewegungsmustern zuruckverfolgt; Defizite moglichst durch andere, neu er-
kannte Bewegungsmaoglichkeiten tGberbrickt. Indem sich der Lernende iber das eigene Tun
bewusst wird, entsteht neue Beweglichkeit fir Korper und Geist. Schon im Verlauf einer Lek-
tion kann der Lernende dabei positive, aussergewohnliche Empfindungen erleben, die un-

terschiedlich lange nachwirken kénnen.

Moshé Feldenkrais ging davon aus, dass menschliches Denken, Fiihlen, Wahrnehmen und
Bewegen niemals isoliert anzutreffen sind, sondern gemeinsame ,,Zutaten“ menschlichen
Handelns seien. Bewegung war fur ihn Ausdruck der ganzen Person und schien ihm der am
besten geeignete Ansatzpunkt, um Verbesserungen zu erreichen. Entscheidende Idee war fur
ihn dabei die menschliche Fahigkeit zur Selbsterziehung, einer Erziehung, die nicht durch
aussere gesellschaftliche Umstande bedingt ist, sondern von den Winschen und Méglichkei-

ten des Individuums ausgeht.
Alexander-Technikse

Jeder Mensch fuhrt in seinem Alltag Bewegungen aus, wie er es versteht, vermag und kann.
Manchmal entspricht die eigene Wahl dem sinnvollsten Weg. Aufgrund von Gewohnheiten,
Schmerzen und weiteren Grinden fihren wir jedoch Bewegungen sehr oft auf ungunstige
Art durch. Im Alexander-Technik Unterricht kann man lernen, Bewegungen sinnvoll, in
Ubereinstimmungen mit der anatomischen Funktion und fiir den Zweck geeignet, auszufiih-
ren. Alexander-Technik bezieht sich also auf die Art und Weise, wie wir Bewegungen ausfiih-
ren und adressiert die eigenen Bewegungsvorstellungen. Die Alexander-Technik wirkt nicht

auf die strukturellen Veranderungen der Skoliose ein, sondern hilft Menschen bei der Ande-

26



Hasler et al. Idiopathische Adoleszentenskoliose — konservative Therapie

e.

rung des eigenen Verhaltens: Man lernt, die eigenen Bewegungen konstruktiv denkend zu

unterstutzen.

Die speziell geschulten Lehrerinnen und Lehrer der F.M. Alexander—Technik vermitteln ih-
ren Klient(inn)en die Fahigkeit, selber wirksam und wohltuend auf ihren Korper und die ei-
gene Bewegungsart Einfluss zu nehmen.

Sie beginnen ihre Bewegung nach und nach selber zu gestalten.

Schon nach einigen Lektionen sind Veranderungen spurbar und das Erlernte kann im tagli-
chen Einsatz genutzt werden. Klient(inn)en lernen, ihre Kréfte gezielter einzusetzen und er-

leben sich dadurch zunehmend kréaftiger, gesunder und leistungsfahiger.

Osteopathies?

Die Osteopathie ist ein diagnostisches und therapeutisches Verfahren; eine ganzheitliche,
manuelle Heilmethode, die bei Funktionsstérungen des gesamten Kérpers zur Anwendung
kommt. Sie ist als effektvolle Methode zur Linderung der meisten Arten von Riickenschmer-
zen, Hals- und Wirbelsdulenproblemen, Sportverletzungen, Kopfschmerzen bis Migrane an-

erkannt.

Die osteopathische Technik behandelt Gelenke, Bander, Muskeln und Organe tber das Bin-
degewebe. Es gibt parietale, viszerale und kraniosakrale Korrektionstechniken. Zusétzlich

arbeiten die Osteopathen mittels Artikulationen am Skelettsystem.

Durch "soft tissue work" am weichen Bindegewebe (Faszien) wird eine Normalisierung der

Blut- und Lymphzirkulation sowie eine positive Beeinflussung des Nervensystems maglich.

APM (Akupunkt-Massage)ss

Die Akupunkt-Massage zielt als Regulationstherapie auf einen Ausgleich von energetischen
Dysbalancen hin, welche die Gesundheit und das Wohlbefinden stéren kénnen. Durch die
Harmonisierung des Energieflusses, Ausgleich muskulérer Dysbalancen, sowie einer optima-
len Entspannung, werden funktionelle Stérungen auf kdrperlicher als auch auf seelischer
Ebene positiv beeinflusst. Die nattirlichen Selbstregulationskréfte werden gestarkt. Der Wir-
belsdule als zentrales Achsenorgan mit ihrer Vielzahl von Gelenken und Strukturen wird ei-
ne besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Wirbelsadulenerkrankungen werden zunéchst als
Energieflussstorung betrachtet, dann erst als Schadigung der anatomischen Strukturen. Ge-
lenkblockaden und Wirbelverlagerungen stdren den Energiefluss nachhaltig und verhindern

die Harmonisierung der Energieversorgung.
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Zusammenfassend muss festgehalten werde, das die aufgefiihrten alternativen Be-
handlungsmethoden die skoliotische Krummung nicht nachweislich stabilisieren oder
verbessern kdnnen. Alternative Behandlungsmethoden kdnnen eine Korsettbehand-
lung und eine begleitende spezifische Skoliosegymnastik nicht ersetzen. Die Verord-
nung alternativer Behandlungsmassnahmen bleibt im Ermessen des Arztes, ein An-

spruch besteht nicht.

Empfehlungen des Vereins Skoliose-Selbsthilfe (VSS)

Der Verein Skoliose Selbsthilfe (VSS) wurde im Jahr 2000 von Skoliose-Betroffenen gegriindet,
um deren Interessen in der Schweiz wahrzunehmen. Primares Ziel ist ein verbesserter Infor-
mationsfluss zwischen allen Involvierten, damit moglichst eine optimale Behandlung gewéhrlei-
stet werden kann.

Der VSS ist Anlaufstelle fur alle Fragen rund um die Skoliose und wir suchen die Zusammenar-
beit mit allen Fachpersonen. Ebenso vernetzen wir uns international mit anderen Selbsthilfeor-
ganisationen.

Das Gleichstellen von konservativen und operativen Behandlungsmdglichkeiten ist uns ein An-
liegen, damit jeder Patient und jede Patientin aufgrund von objektiven Informationen selber ent-
scheiden kann, welches jeweils der richtige Weg fiir sich personlich ist.

Wir sind der Meinung, dass die Behandlung von Skoliose-Betroffenen in erfahrene Hande gehort
und nur durch eine koordinierte Zusammenarbeit zwischen Arzt/Arztin, Orthopédietechniker/-
in und Physiotherapeut/-in gewéhrleistet ist.

Aus diesem Grund ist der Fachbeirat entstanden, welcher den Vorstand des VSS in fachlichen
Fragen berat und die vorliegenden Richtlinien ausgearbeitet hat.

Wir wiinschen uns, dass diese Richtlinien moglichst viele Arzte/Arztinnen, Orthopédietechni-
ker/-innen und Physiotherapeuten/-innen animiert, ihre Patientinnen und Patienten an die ent-
sprechenden Fachpersonen zu tberweisen, damit eine moglichst optimale Behandlung gewahr-
leistet werden kann.

Wir sind Uberzeugt, dass das friihzeitige Eingreifen von geschulten Personen die Prognose der
Skoliose langerfristig verbessert, die Lebensqualitat von Betroffenen erhoht und so auch Folge-

kosten im Gesundheitswesen reduziert werden kénnen.
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