Die konservative Behandlung der idiopathischen Adoleszentenskoliose
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Bei der idiopathischen Adoleszentenskoliose, definiert als Seitverbiegung von mehr als 10°1 handelt es
sich um die haufigste Wirbelsaulendeformitdt im Wachstumsalter. Die Griinde fiir die Entstehung sind
weitgehend unverstanden (idiopathisch). Die Krimmungsmuster sind sehr unterschiedlich. Das verblei-
bende Wachstumspotentia. stellt neben dem Ausmass der Verkriimmung den gewichtigsten Risikofaktor
fiir eine Zunahme dar. Uber 90% der idiopathischen Skoliosen manifestieren sich erstmals nach dem
10.Lebensjahr (Adoleszentenskoliosen). Bei 16-jahrigen Madchen betragt die Inzidenz 3 bis 4% fiir Kur-
ven >10° Cobb-Wirkel und 0.5% fiir Kurven >20° Cobb-Winkel®-3,

Die Bezeichnurg ,idiopathisch” umfasst moglicherweise Kombinationen verschiedener Ursachen, wie dies
die sehr untrrschiedlichen Verldufe von Skoliosen nahe legen. Genetische Faktoren spielen eine entschei-
dende Role. Bei fast allen (97%) Skoliosepatienten ldsst sich durch Genanalyse eine familidre Ursache
eruiere’( 4. Verwandte ersten Grades zeigen in 7-33% eine Skoliose 7. Diese Daten sprechen fiir ein multi-
fakte:.ielles Vererbungsmuster, eine variable Penetranz (ein gewisser Prozentsatz der Trager driickt das
Merki. Al nicht aus) und Heterogenitét (zwei oder mehrere Gene innerhalb einer Population verhalten sich
unterschiedlich) 89, Allerdings besteht keine Ubereinstimmung zwischen Studien, was wahrscheinlich
Ausdruck der v ~rschiedenen Populationen ist 810-13, Das Ziel besteht in der Zuordnung definierter geneti-
scher Profile zu bes“immten Kurventypen und der Definition des Progressionsrisikos 4. Falls es gelingen
wiirde bei milden Skolicsen und hohem Wachstumspotential mittels DNA-Tests eine Aussage beziiglich
des Zunahmerisikos zu trei,~n, wére eine gezieltere Therapie (z.bsp Korsette nur bei hohem genetischen
Risiko), moglich.

Den idiopathischen Adoleszentenskoliose ist ein Missverhaltnis zwischen vorderem und hinterem Wir-
belsdulenwachstum gemeinsam?>1¢ Dies resultiert in einer dreidimensionalen Deformitdt mit apikaler
Lordose (Sagittalebene), axiale Rotation (Transversalebene mit Rippenbuckel, Lendenwulst) und Seitver-
biegung (Frontalebene)517-19.20, Der mechanische Druck durch die Schwerkraft ist konkavseitig grosser.
Daraus ergibt sich die Dynamik der mit zunehmendem Cobb-Winkel zu asymmetrischen Druckverhaltnis-
sen und Wachstumsstérungen mit Wirbeldeformitaten fiihren kann.

Es liegt in dem Sinne eine chronische Erkrankung vor, als die Skoliose in der Regel lebensldnglich bestehen
bleibt. Deshalb spielen neben der somatischen Behandlung psychologische Faktoren, wie Personlich-
keitsmerkmale, 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 Information geférdert werden. In der Regel tritt die Sko-
liose in einer Phase der Identitatsfindung, der Suche nach Autonomie und der Ablésung vom Elternhaus
auf. Daraus entstehende Konflikte spiegeln sich hdufig im Umgang mit der Skoliose und in der Wahl der
Behandlung. Behandlungskonzepte sollen diese Aspekte mitberiicksichtigen?!. Die Wirksamkeit von
Selbsthilfegruppen ist relativ gut untersucht und dokumentiert. Sie dienen der Verstarkung von intrinsi-
scher Motivation, dem Coping und vermehrter Eigenverantwortung beziiglich einer wirksamen Behand-
lung?2. In der Regel sind verschiedene medizinische Fachpersonen (Hausarzt/Kinderarzt, Orthopade, Phy-
siotherapeutin, Orthopadietechniker) an der Behandlung beteiligt. Férderlich sind Besprechungen mit
dem ganzen Behandlungsteam und unter Einbezug der Betroffenen und der Angehérigen zur Festlegung
eines einheitlichen und realistischen Behandlungsziels.

1 Scoliosis Research Society, 555 East Wells Street, Milwaukee /USA / www.srs.org / info@srs.org
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Progression bedeutet Zunahme des Cobb-Winkels um 5° oder mehr zwischen zwei aufeinanderfolgenden
Rontgenaufnahmen. Es ist mit den folgenden Risiken [%] bei unbehandelter Skoliose zu rechnen 23:

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

Es besteht eine direkte Korrelation zwischen Ausmass der Skoliose, Wirbelsdulen-Restwachstum und dem
Progressionsrisiko (s.Tabelle). 24-29, In der Pubertit findet in Zusammenhang mit dem Auftreten der ers-
ten Regelblutung bei den Madchen (Menarche) respektive dem Stimmbruch bei den Knaben der Héhe-
punkt (peak growth velocity) des Wachstums statt. Diese Hochrisikophase erstreckt sich iiber einen Zeit-
raum von cirka 2 Jahren (1-2 Jahre vor bis ca. 2 Jahre nach Menarche). Risser Zeichen: Dabei handelt es
sich um den Verkndcherungsgrad der lleumapophyse (Wachstumsfuge am Beckenkamm). Das grosste
Progressionsrisiko besteht bei den Verknocherungsgraden 0 und I2¢.

Es gibt mehrere Studien welche zeigen, dass die Korsettbehandlung eine Zunahme der Deformitat verhin-
dern kann3931, Eine Korsettbehandlung ist nur sinnvoll, wenn ein wesentliches Wachstumspotential vor-
handen ist. Indikationen sind daher: Cobb-Winkel 25-40 °, Risser 0-2, pramenarchal oder Menarche nicht
langer als 1 Jahr zuriickliegend. Das Korsett sollte bis zum Wachstumsabschluss (Risser 4, < 2cm Wachs-
tum/Jahr, > 2 Jahre postmenarchal) 20-23 Stunden am Tag getragen werden. Auch bei konsequentem
Tragen besteht allerdings ein Progressionsrisiko und die Méglichkeit, dass am Ende der Korsetttragezeit
doch noch die Indikation zur Operation gestellt werden muss3!. Das Korsett vermag zudem die Wirbelsau-
lendeformitat nicht dreidimensional zu korrigieren Im Erfolgsfall verhindert das Korsett eine Zunahme.
Anprobe des Korsett 5 bis 10 Tage nach Massnahme (Gipsabdruck oder CAD Verfahren). Fertigstellung
wenn moglich am gleichen Tag. Schrittweises Steigern der Tragezeit beginnend mit ca. 6 Std pro Tag tags-
iiber. Nachkontrolle des Korsett 2 Wochen spater. Kontrollrontgen 3 bis 4 Wochen nach Erhalt. Neuanfer-
tigung des Korsett je nach Bedarf und Entwicklung (Wachstum und pubertérer Gestaltwandel (breitere
Hiiften, Brustentwicklung bei Mddchen), erfahrungsgemass ca. einmal jahrlich. Das Korsett wird im Ste-
hen oder Liegen selbstidndig angezogen und so, dass die Korsett-Taille genau in die Taille des Patienten
passt. Das Korsett wird tiber einem T-Shirt aus 100% Baumwolle getragen, dessen Nahte an der Aussen-
seite liegen (also verkehrt getragen). Die Haut unter dem Korsett und ganz besonders an den Druckpunk-
ten muss sorgfaltig gepflegt werden: Taglich baden oder duschen, Druckstellen mit Pflegesalbe behandeln,
zu Beginn die Haut mehrmals taglich tiberpriifen. Sollten trotz sorgfaltiger Pflege Hautschaden auftreten,
muss die Therapie fiir 1 - 2 Tage unterbrochen werden. In dieser Zeit wird die Haut 6fters mit Be-
panthéne-Lotion 5% behandelt. Die Haut muss nach dem Eincremen zuerst gut abtrocknen bevor das Kor-
sett libergezogen wird. Sport kann mit und ohne Korsett betrieben werden. Schul- und Freizeitsport sind
wiinschenswert fiir die zusitzliche Muskelkraftigung. Dazu kommt das tigliche Uben des individuellen
Physiotherapie-Programms. Die Resultate sind gut, wenn im Korsett mindestens eine 50% Korrektur des
Cobb-Winkels erreicht wird. Nach der Korsettentwohnung muss mit einem Korrekturverlust von 5 Grad
gerechnet werden32. Die Effektivitdt der Korsettbehandlung steht heute ausser Frage. Nicht alle Patienten
profitieren davon. Dies sollte uns nicht davon abhalten, diese Méglichkeit anzubieten. Die Korsettbehand-
lung kann somit die Anzahl der schweren Deformitaten mit der Notwendigkeit der chirurgischen Behand-
lung vermindern.33 Bei Korsetten, welche iiber 12 Monate getragen werden miissen, iibernimmt die Inva-
lidenversicherung die Kosten (Anmeldung an IV nétig, die dazu notigen Formulare werden vom Orthopa-
dietechniker abgegeben).

Physiotherapie 3*+46 bewaltigt Aufgaben, welche je nach Alter, Krimmungsausmass, -muster, Beweglich-
keit, muskuldrem Status, Motivation des Patienten usw. in unterschiedlichen Kombinationen angewandt
werden miissen. Die Betreuung soll durch spezifisch trainierte und erfahrene Therapeutinnen erfolgen.

*  Begleitung, Unterstiitzung und Uberwachung der Korsett-Therapie
= Deformitdtsspezifische Riickenschulung. Instruktion zur aktiven dreidimensionalen Rumpfkorrektur.
= Erhaltung oder Wiederherstellung der sagittalen und frontalen Balance

= Starkung der Rumpfmuskulatur in maximaler 3D Korrektur. Wiederherstellen des Muskelgleichge-
wichts mit Einbezug der Extremititen bei allen Ubungen

= Verbesserung der Beweglichkeit, Kbrperwahrnehmung (Propriozeption) und Rumpfkontrolle.

= Ateminstruktion, -libungen zur Unterstiitzung der Korrektur der Krimmung
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= Schulung von Haltung und Verhalten im Alltag , Verbesserung der Herz-Kreislauf- und Lungenfunktion
= Instruktion und Supervision eines schriftlichen Heimprogramms

Indikationen fiir ambulante Physiotherapie (Kostentrdger Invalidenversicherung, falls Begleittherapie zur

Korsett-Therapie, sonst Krankenkasse)

= Strukturelle Krimmungen mit einem Cobb-Winkel zwischen 10-20° mit einer
Rotationskomponente*0.47-50

= als Begleitung einer Korsett-Therapie (Krimmungen von 20-40° und noch signifikantes Wirbelsau-
lenrestwachstum) Die Therapie soll einige Wochen tiber das Absetzen (Weaning) des Korsetts fortge-
fithrt werden.

= Bei Riickenschmerzen ungeachtet des Ausmasses der Skoliose
=  Bei SkoliosepatientInnen im Wachstum, welche bei 20-40° eine Korsett-Therapie ablehnen
=  Falls bei Krimmungen >40-50° auf eine Operation verzichtet wird

Physiotherapeutische Einheiten sollten zu Beginn 1-3x wochentlich durchgefiihrt werden. Sobald die Pro-
gredienz unter Kontrolle ist, reichen Supervision und Anpassung des Heimprogrammes alle 3-4 Wochen.

Eine stationdre Intensivrehabilitation sinnvoll sein bei nachgewiesene Progression (>5° innerhalb 6 oder
mehr Monaten ) unter Korsett-Therapie, bei ambulant nicht kontrollierbarer Schmerzsymptomatik, sowie
bei Patienten mit Kriimmungen >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 Sportfdhigkeit im Vordergrund. In diesen Fallen soll vorab eine Kostengutsprachege-
such an den zustandigen Kostentrager (bei Korsettbehandlung meist IV, ansonsten Krankenkasse) gestellt
werden.

Die Skoliosetherapie nach Lehnert Schroth®! ist das in der Schweiz wohl am Haufigsten angewandte Kon-
zept, das sich ausschliesslich mit der Behandlung von Skoliosen und Wirbelsdulendeformitdten befasst. Zu
dieser Methode gibt es einige Studien, die die Wirksamkeit der Behandlung belegen.43-455253 Die dreidi-
mensionale Skoliosebehandlung basiert auf sensomotorischen und kindsthetischen Grundsatzen. Oberstes
Ziel ist die Korrektur des asymmetrischen Rumpfes und Schulung der Fahigkeit, diese Korrekturen in den
Alltag zu iibertragen. Dies geschieht durch: aktive Haltungskorrektur von Wirbelsaule und Brustkorb un-
ter Berticksichtigung aller vorhandenen Kriimmungen, durch selbstdndige Wiederholung der Haltungs-
korrekturen, durch reflektorische Aktivierung der korrigierenden Muskulatur und durch submaximale
Spannung der Haltungsmuskulatur in optimaler Korrektur. Unterstiitzend wirkt die Korrektur-Atmung,
welche tiber den Rippenhebel eingesunkene Rumpfanteile zu fiillen vermag, das skoliotische Atemmuster
korrigiert und durch die sagittale Atemexkursion dem Flachriicken entgegenwirkt. Neben der ambulanten
Behandlung werden die PatientInnen bei Bedarf in Rehabilitationszentren stationédr behandelt.

Es gibt zahlreiche alternative Behandlungsmethoden wie zum Beispiel Spiraldynamik>* Feldenkrais>3, Ale-
xander-Technik>® und Osteopathie®?, deren Wirksambkeit allerdings nicht nachgewiesen ist. Sie sind als Er-
ganzung zur spezialisierten Physiotherapie zu sehen. Sie kdnnen jedoch eine Korsettbehandlung und eine
begleitende spezifische Skoliosegymnastik nicht ersetzen.

Die Behandlung von Skoliose-Betroffenen gehort in erfahrene Hande geh6rt und nur durch eine koordi-
nierte Zusammenarbeit zwischen Arzt/Arztin, Orthopédietechniker/-in und Physiotherapeut/-in gewéhr-
leistet ist. Wir sind iliberzeugt, dass das frithzeitige Eingreifen von geschulten Personen die Prognose der
Skoliose langerfristig verbessert, die Lebensqualitit von Betroffenen erhoht und so auch Folgekosten im
Gesundheitswesen reduziert werden kénnen.


http://www.desicare.de/dtherapie/Skoliose.htm
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