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Zusammenfassung

Bisher ist die Ursache fir die Entstehung der meisten Skoliosen noch ungeklart und damit eine
kausale Behandlung der Betroffenen unmdéglich. Die vorliegende Arbeit geht davon aus, dass der
Ausléser fir die sogenannte idiopathische Skoliose eine funktionelle Stérung von Muskeln ist, die
sich in einer verminderten relativen Haltekraft &uBert. Durch gezielte willklrliche Muskelanspannun-
gen kénnte es mdglich sein, kompensatorisch auf die Deformitat einzuwirken, um damit ein Fort-
schreiten zu verhindern bzw. sogar eine Regression hervorzurufen. Insbesondere Patientengruppen
mit einem hohen Progressionsrisiko, wie Jugendliche im Wachstumsalter, kdnnten davon profitieren.
Ein Muskeltraining kann mit unterschiedlichsten Hilfsmitteln und Methoden erfolgen. Eine M&glich-
keit bietet auch das Klettern. Im Kern wird daher ein Trainingskonzept zum Therapeutischen Klettern
bei Jugendlichen mit Skoliose vorgestellt. Dabei beruft sich der Autor auf das Potsdamer Modell.
Dieses Modell erlaubt es, gezielte Kraftlbungen systematisiert an der Kletterwand in Absprunghéhe
umzusetzen. Materielle SicherungsmafBnahmen sind dadurch nicht erforderlich und eventuell not-
wendige Korrekturen bzw. Hilfestellungen kénnen direkt erfolgen. Hauptinhalt eines Trainings nach
dem vorgestellten Konzept sind spielerische Bewegungserfahrung innerhalb der Sportart Klettern
und ein Systembouldertraining.

In einem beigefiigten Ubungskatalog werden fiir letzteres Méglichkeiten der praktischen Umsetzun-
gen gegeben. Die Ubungen fokussieren sich auf die Aktivierung und das Training wirbelkérperdero-
tierender Muskeln. Im Hauptteil einer Trainingseinheit kénnen sie dann in Kombination mit der Kor-
rektur der Seitverbiegung und des sagittalen Profils (3D Autokorrektur) unter Aufsicht eines geschul-
ten Therapeuten durchgefiihrt werden. Die Arbeit erhebt den Anspruch, einem Leser' vom Fach, die
Auswahl der Ubungen und die darin enthaltene individuelle Anpassung an den Patienten aus funk-
tionell-anatomischer Sicht zu begrinden.

In naher Zukunft wird das Konzept in einer randomisiert kontrollierten Studie untersucht. Alle not-
wendigen Vorbereitungen wurden im Rahmen dieser Arbeit getroffen.

"In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Dabei sind
aber immer alle Geschlechteridentitédten ausdriicklich mitgemeint, soweit es fir die Aussage erforderlich ist.



l. Einleitung

Klettern ist nicht mehr nur Extremsportlern vorbehalten. In den letzten zwei Jahrzehnten fand eine
zunehmende Ausrichtung auf den Breitensport in allen Altersklassen statt [1]. Begleitend wird diese
Bewegungsform auch zur Behandlung von Patienten mit verschiedensten Erkrankungen [2-16] und
Verletzungen [17,18] eingesetzt. Dies ist aufgrund der positiv zugesprochenen Einflussméglichkei-
ten des Kletterns auf physische und psychische Parameter nachvollziehbar [1,19]. Jedoch ist die
Wirksamkeit dieser Therapieform bisher nicht ausreichend bewiesen [20-22]. Trotzdem liefern die
bisherigen Untersuchungen Anreize fir weitergehende Forschung und einer méglichen evidenzba-
sierten Etablierung im Behandlungsspektrum.

Im Bereich der orthopadischen Rehabilitation wird Klettern vermehrt als bewegungstherapeutische
MaBnahme, insbesondere wegen der potentiellen Einflussnahme auf Haltungsschwachen und In-
stabilitdten, angewendet [1,23]. Patienten mit Wirbelsaulenbeschwerden scheinen damit &hnliche
Kraft- und Beweglichkeitsverbesserungen zu erreichen, wie durch eine herkdmmlichen Bewegungs-
therapie [2,3]. Auch gesunde Kinder und Jugendliche [24] sowie Erwachsenen mit hauptséchlich
sitzenden Téatigkeiten [25] erzielen durch eine Kletterintervention Verbesserungen in diesen Lei-
stungsbereichen.

Im Gegensatz zur herkdmmlichen Krankengymnastik, liegt das grof3e Potential v.a. in dem hohen
Aufforderungscharakter einer Kletterwand, der mit einer gesteigerten Motivation zum inharenten
sportlichen Training einhergehen kann [19]. Dies kénnte u.a. fir die meist langwierige Behandlung
von Patienten mit Skoliose von Bedeutung sein.

Das Deutsche Skoliosenetzwerk gibt auf ihrer Homepage das Therapeutische Klettern als eine mdg-
liche Therapieform an [26]. Auf einem Poster bei einem deutschen Sportarztekongress (2007) wurde
von einer Pilotstudie mit Jugendlichen Skoliotikern berichtet [27]. Laut der Zusammenfassung war
es durch die Kletterintervention méglich, die Rickenmuskulatur und -beweglichkeit signifikant zu
verbessern.

Therapeutisches Klettern ist jedoch keine geschitzte Bezeichnung einer eindeutigen Behandlungs-
methode. Klar ist nur, dass auf irgendeine Art und Weise geklettert wird. Bei den oben erwahnten
Studien Uber die Effekte einer Kletterintervention, kletterten die Teilnehmer im Hauptteil der Einheit
entweder vertikale Routen mit unterschiedlicher Schwierigkeit [2,24,25] oder horizontale Traversen
(Queren bzw. Traversieren einer Kletterwand in geringer Héhe) mit unterschiedlichen Aufgaben [3].
Genaue Angaben zur Ubungsgestaltung und Belastungssteuerung sind im Rahmen eines solchen
Trainings, abgesehen von den Normativen einer bewaltigten Kletterpassage (Route), nur bedingt
maoglich. Die Schwierigkeit einer Route kann dabei nur subjektiv von erfahrenen Kletterern bewertet
werden. Fiir eine Ubersicht der (iblichen Graduierungen sei auf Giles et al. [28] verwiesen.



Bei dem Krankheitsbild der Skoliose sind spezifische Ubungen, dem allgemeinen Kréftigungstrai-
ning, wie es beim Routenklettern oder Traversieren der Fall ist, vorzuziehen [29]. In der bereits er-
wahnten Pilotstudie von Heitkamp et al., konnte durch das allgemeine Klettertraining nur teilweise
die erhoffte, vermehrte Kraftigung der konvexseitigen Muskulatur erreicht werden [27]. Da bei die-
sem Kletterprogramm keine Rucksicht auf die Form der Wirbelséule gelegt worden ist, scheint ein
spezifisches Klettertraining, das auf die Korrektur der individuellen Deformitat abzielt, sinnvoll zu
sein.

Daher ist das Ziel der vorliegenden Arbeit, ein klettertherapeutisches Trainingskonzept mit gezielten
Therapielbungen bei jugendlichen Patienten mit idiopathischer Skoliose zu entwickeln. Das Kon-
zept basiert auf einem Systembouldertraining nach dem Potsdamer Modell (PM) [30-33], welches
auf die individuelle Wirbelsdulenform des Patienten ausgerichtet wird. Die prasentierten Therapie-
Ubungen sollen dabei das Konzept praxistauglich und im Rahmen von zukiinftig, genau definierba-
ren Trainingsprotokollen wissenschaftlich Gberprifbar machen.

Die Arbeit ist demnach konzeptionell ausgerichtet und beinhaltet keine empirische Datenerhebung.
Dazu erfolgt im theoretischen Teil die Herleitung zur Begriindung der im praktischen Teil folgenden
skoliosespezifischen Therapielbungen. Der theoretische Teil soll grundlegend einen Einstieg zur
Skoliose mit Betrachtungen zur Atiologie, Diagnostik und Pathobiomechanik liefern. Ein besonderes
Augenmerk wird dabei auf die Rolle der Muskulatur gelegt, mit einer Hypothese flir den Ausléser
einer Skoliose. Die anschlieBenden funktionell-anatomischen Betrachtungen relevanter Muskeln
dienen zur Ableitung der im Praxisteil prasentierten Ubungen.

Bevor die Vorstellung des Trainingskonzepts erfolgt, erwartet dem Leser noch ein Uberblick zu den
Ublichen bewegungstherapeutischen Therapieverfahren.

Der praktische Teil enthédlt, auf Grundlage der theoretischen Vorbetrachtungen, detaillierte Klet-
terlbungen flr ein gezieltes Muskeltraining mit Hinweisen zur Individualisierung und Schwierigkeits-
differenzierung. Der Ubungskatalog soll als erstes Skript fiir eine skoliosespezifische Erweiterung
des Buches ,Therapeutisches Klettern - Das Praxisbuch® [30] fungieren.

AbschlieBend werden die gesamten Vorbereitungen fur die Durchflihrung einer randomisierten kon-
trollierten Studie dargelegt, welche die Wirksamkeit des Konzepts im Vergleich zur gewoéhnlichen

Versorgung untersuchen wird.
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Il. Theoretischer Teil
1 Vorbetrachtungen zur Skoliose

Die Skoliose ist eine komplexe dreidimensionale Deformitat der Wirbelsdule und des Rumpfes [34].
Hepp & Debrunner [35] beschreiben sie als eine strukturell fixierte Seitverbiegung der Wirbelséule
in der Frontalebene mit Verdrehung (Rotation) der Wirbel um die Langsachse. Die folgenden Ab-
satze sind ihren Beschreibungen entnommen.

Die Rotation istim Scheitelpunkt der seitlichen Kriimmung am gréBten und am Ubergang zur poten-
tiellen Gegenkrimmung (Ausgleichsbogen oder Sekundarbogen) ausgeglichen. Aufgrund der Rota-
tion kommt es im Bereich des Thorax zu einer Verdrehung und Verformung der Rippen (Rippen-
berg?) und im Lendenbereich zu einer Verdrehung der Querfortsatze, wodurch die Rickenstreck-
muskulatur nach dorsal gedrlickt wird (Lendenwulst). Rippenberg und Lendenwulst sind typischer-
weise jeweils auf der Konvexitat einer Krimmung zu finden [35].

Zusatzlich findet eine Verwringung (Torsion) der Wirbelkérper in sich selbst statt. Wachstumsbedingt
kann es somit zu einer Deformitat des einzelnen Wirbelkdrpers kommen. Besonders der Scheitel-
wirbel (apikaler Wirbel) ist davon betroffen [35].

Die meisten skoliotischen Veranderungen der Wirbelsdule sind mit einer Lordose kombiniert
(Sagittalebene). In Féllen einer gleichzeitig auftretenden Kyphose, spricht man von der Kyphosko-
liose. AuBerdem kénnen in der Frontalebene betrachtet, ein- und mehrbogige Skoliosen unterschie-
den werden [35].

Die Ursache fiir eine Skoliose ist weitestgehend unklar. Sogenannte idiopathische Skoliosen ma-
chen ca. 80 bis 90 % aller Falle aus. Die restlichen Skoliosen treten in Folge von statischen Bein-
langendifferenzen (statisch), Wirbelfehlbildungen (kongenital), Nerven- oder Muskelerkrankungen
(neuropathisch oder myopathisch), Unfallen (traumatisch) oder arztlichen BehandlungsmaBnahmen
(iatrogen) auf [35].

Zur weiteren Klassifizierung kann eine Einteilung nach dem Zeitpunkt des Auftretens erfolgen. Da-
durch ergeben sich Sauglingsskoliosen (1. Lebensjahr), infantile (2. — 6 Lebensjahr); juvenile (7 -
11 Lebensjahr) und adoleszente (12 — 18 Lebensjahr) Skoliosen. Letztere treten dabei am haufig-
sten auf (bis zu 90 % aller Skoliosen) [35].

Die Pravalenz der adoleszenten idiopathischen Skoliose (AIS) betragt 0.47 - 5.2 % [36]. Weibliche
Jugendliche sind haufiger betroffen, wobei das Verhaltnis zwischen Madchen und Jungen mit dem
Schweregrad zunimmt (1,4:1 bei leichten (Cobb-Winkel: 10° — 20°) und bis zu 7,2:1 bei mittel bis
schweren Skoliosen (Cobb-Winkel: > 40°) [36]. Damit kdnnte das weibliche Geschlecht als Risiko-

faktor angesehen werden.

2 Auf die herkdmmliche, negativ behaftete Bezeichnung ,Rippenbuckel” wird verzichtet
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Weitere Abnormalitaten, die in Zusammenhang mit einer AIS stehen kdnnten, werden in der Literatur
diskutiert sowie in Beziehung gesetzt. Die sind z.B. generalisierte Hypermobilitat bzw. Gelenkslaxi-
ditat, verzdégerte Reifung, asymmetrische Belastungen der WS, wachstumsbedingte Faktoren (rela-
tive GroBe, Wachstumsspurt als Risikofaktor fur eine Progression), ein geringer Body-Mass-Index
und geringe Leptinwerte und auch genetische Faktoren [34, 37].

Das Progressionsrisiko liegt zu Beginn der Pubertat bei 20 % flir 10°-Skoliosen, erhéht sich auf
60 % bei 20° und 90 % bei 30°. Dabei sinkt es bis zum Abschluss des Wachstums, immer weiter
[29].

1.1 Atiologische Ansitze

Wie schon die Definition der idiopathischen Skoliose deutlich macht, ist die Ursache fiir ihre Entste-
hung nicht bekannt [38, 39]. In der Literatur werden, u.a. aus den zuvor erwahnten Abnormalitéten,
verschiedene hypothetische Ursachen fir die Abweichungen der Wirbelsdule von der Norm be-
schrieben.

Eine Ubersichtsarbeit kategorisiert biomechanische, neurologische und evolutionédre (Aufrichtung
vom Vier- zum Zweibeiner) Theorien [34]. Nachfolgend wird eine Auswahl aus den ersten beiden
Kategorien vorgestellt.

Eine zu den neurologischen Theorien gehdrende Auffalligkeit bezieht sich auf das disproportionale
Wachstum zwischen dem skelettalen und neuralen System. Porter (2001) stiitzt, mit Hilfe eines
kinstlichen Modells, anatomischen Untersuchungen und klinischen Beobachtungen, die Hypothese
eines wachstumsbedingt verkirzten Rickenmarks relativ zur Wirbelsdule (theory of uncoupled
neuro-osseous growth) [40]. Zum Schutz des Nervensystems kommt es ihm zufolge, je nach Aus-
maf3 der Verklrzung, zu einer Lordosierung, Seitabweichung und Rotation. Nach Lehnert-Schroth
und Gobel wéare dann eine Neuromobilisation als Therapie sinnvoll [41]. Porter ist sich jedoch be-
wusst, dass diese Hypothese fortschreitende oder neuauftretende Skoliosen nach Abschluss des
Wachstums nicht erklaren kann [40].

Chu et al. untersuchten dieses Konzept mittels MRT-Aufnahmen bei schweren Skoliosen im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe und fihrten die relative Verkiirzung des Rickenmarks auf die ermit-
telte Verlangerung der anterioren Anteile der WS zuriick, da sie keinen Unterschied in der Lange
des Rickenmarks finden konnten [42, 43]. Dieser Ansatz wird daher den biomechanischen Theorien
zugeordnet [34].

Eine Verkirzung bzw. erhéhte Spannung kénnte jedoch auch andere Strukturen, wie z.B. das Liga-
mentum longitudinale posterius oder das filum terminale betreffen, was eine kompensatorische Ver-
anderung der WS nach sich ziehen wiirde [40]. Eine exzessive Spannung wird als ,Tethered cord
syndrome*® beschrieben [44]. Bei dieser Diagnose ist die Skoliose aber nicht mehr als idiopathisch

zu bezeichnen.
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Biomechanisch betrachtet, kénnten auch dorsale Scherkrafte eine Rolle spielen [45]. Kouwenhoven
et al. [46] untersuchten dazu in vitro menschliche Wirbelsdulen und beschreiben eine verringerte
Rotationsstabilitat bei der Applikation dorsal gerichteter Scherkréafte. Diese Scherkréafte kénnten also
folglich eine Deformation hervorrufen.

Gegensatzliche Meinungen gibt es bei mdglichen Verédnderungen im zentralen Nervensystem [47-
49]. Liegt eine subklinische sensomotorische Dysfunktion vor [50], wirde eine Gleichgewichts- und
Kérperwahrnehmungsschulung sinnvoll sein. Lehnert-Schroth und Gébel sehen auch unabhangig
von der kontroversen Literatur, die Notwendigkeit zur Optimierung der sensomotorischen Funktion
bei Skoliosepatienten [41].

Einen weiteren Aspekt beschreibt von Piekartz [51]. Asymmetrien der Kopfgelenke bzw. Halswirbel-
saule (KISS-Syndrom) bei Neugeborenen kénnten mitunter Auswirkungen auf die gesamte Wirbel-
sdule im weiteren Lebensverlauf haben. In einem Fallbeispiel wird beschrieben, wie durch Mobilisa-
tionsbehandlungen an der kraniozervikalen Region und anschlieBendem propriozeptiven Training
die kraniofasziale Dysfunktion und Thoraxskoliose bei einem 13-jdhrigen Jungen innerhalb von 8
Wochen deutlich verbessert werden konnte [52]. In einer Ubersicht fiihrt von Piekartz auBerdem die
Skoliose als ein klinisch, mit am haufigsten vorkommendes, Symptom einer kraniomandibuléaren
Dysfunktion auf [53].

Auch Faszien kénnten eine Rolle spielen. Lehnert-Schroth und Gébel [41] fihren dazu hypotheti-
sche Aspekte aus der Literatur in einem gesonderten Unterkapitel auf und beziehen sich dabei auf
Arbeiten von Barrall (2002), Barrall & Mercier (2002), PreuBe & Giebel, 2009 und Hodges et al.
(1997). Nach ihrer Recherche gibt es Faszienzlige von inneren Organen, die sich ber den gesam-
ten Rumpf strecken. Daher kann eine pathologische Spannung, z.B. ausgehend von einer Motilitats-
einschrankung eines inneren Organs, Uber das Fasziensystem stellungsverédndernde Spannungen
an der Wirbelsaule bewirken. Aber auch Einschrankungen der Mobilitat, die tblicherweise Uber fas-
ziale Verbindungen zum Zwerchfell ermdglicht wird, kdnnte einen indirekten Einfluss haben. Da die
Crura diaphragmatica mit der pars lumbalis in Verbindung steht, hat das Zwerchfell wiederum einen
Einfluss auf die Haltung und Bewegung der Lendenwirbelsaule. Ausgehend von diesen hypotheti-
schen Uberlegungen ist also bei einer Organfunktionsstérung mit Anderungen der viszeralen Motili-
tat, Mobilitdt und/oder Position, eine statikverandernde Fernwirkung tGber das Fasziensystem auf die
Wirbels&ule mdglich.

Des Weiteren listen die Autoren weitere, von Fossum (2003) beschriebene Ausldser flir asymmetri-
sche Faszienzuge auf. Diese sind, fehlerhafte Muskelaktivitat, Haltungsénderungen bzw. haltungs-
bedingte und muskuloskelettale Stressmuster (z.B. durch asymmetrische Tétigkeiten oder Ruhepo-
sitionen in Kombination mit Bewegungsarmut), plétzliche oder graduell veranderte vertebrale Me-
chanismen (somatische Dysfunktion), emotionale Sorgen, Narben und Verklebungen (nach OP, In-
fektionen etc.).
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Die dargelegte Auswahl an potentiellen Kausalitaten gibt den Anschein, dass es nicht die eine Ur-
sache fir die Verformung der Wirbelsaule geben kann, sondern jene wahrscheinlich individuell ver-
schieden ist. Auch Kouwenhofen & Castelein [48] kommen in ihrem Review zu den Ursachen der
idiopathischen adoleszenten Skoliose zu dem Schluss, dass diese multifaktoriell bedingt ist. Kausale
Beziehungen sind, bei einem solch komplex vernetzten System, nur schwer abzuleiten. Flr eine
zielfGhrende Therapie ist jedoch die Erkennung und Beseitigung der Ursache beim individuellen

Einzelfall unerlasslich. Alle anderen Therapieformen kénnen lediglich die Symptomatik behandeln.

1.2 Diagnostik

Die folgenden Ausfihrungen zur Diagnostik beziehen sich in Anlehnung an Hepp & Debrunner
(2004) [35] auf die Erkennung einer Skoliose und nicht des Auslésers ihrer Entstehung.

Bei der kérperlichen Untersuchung wird der Verlauf der Dornfortsatzlinie bis zur Rima Ani betrachtet.
Bei dekompensierten Skoliosen kommt es zu einem Kdérperiberhang und das Kérperlot fallt neben
die Analfalte. AuBerdem werden die Schulterhéhen und Stellung der Schulterblatter begutachtet so-
wie das Ruckenprofil bestimmt. Die Beweglichkeit bzw. Fixation einzelner Wirbelkérperabschnitte
wird mit dem Auge und den aufgelegten Fingerspitzen sowohl in sagittaler als auch in frontaler Rich-
tung gepruft. Die Seitneigung zur konvexen Seite sei immer geringer

als zur konkaven [35].

Beim Vorneigetest [54] kann ein Rippenberg bzw. Lendenwulst, am
besten mit Blick von kranial nach kaudal, ersichtlich werden. Der Ro-
tationsindex ist mittels Skoliometer nach Bunnell [55] bestimmbar.
Auch das Taillendreieck und die Beckenform sind zu beurteilen [35].
Eine Uberpriifung der Atemfunktion (Thoraxumfang wéhrend In- und
Exspiration), Vitalkapazitat, Atemzeitvolumen, funktionelle Residual-
kapazitat usw.) kann bei schweren Fallen vorgenommen werden [35].
Weitere Untersuchungen liefern Hinweise fir ursachliche Erkrankun-
gen. Dabei kann u.a. der neurologische Status erhoben (Poliorestfol-
gen) und die Haut untersucht (Cutis laxa, Flecken, Tumore, Behaa-
rung Dornfortsatze (Spina bifida occulta)) werden.

StandardmaBig folgt nach einer kdérperlichen Untersuchung mit Hin-

weisen auf eine Skoliose die Réntgenuntersuchung, um méglicher-

weise fur eine feste Diagnose zu stellen [35]. Abb. 1 Bestimmung des Cobb-

Das AusmaB der einzelnen Bégen wird hauptsachlich nach der Me- Winkels, Wikipedia

thode von Lippmann-Cobb bestimmt (Cobb-Winkel). Auf dem Ront-
genbild sind bei anterior-posteriorem Strahlengang die Neutralwirbel des Bogens aufzusuchen.
Neutralwirbel sind die am wenigsten rotierten Wirbel in der Langsachse, Grund und Deckplatte des
Wirbels stehen parallel. Es wird eine Tagente an die Deckplatte des oberen Neutralwirbels und an
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die Grundplatte des unteren gezeichnet. Der Skoliosewinkel ist der Schnittwinkel dieser Beiden Tan-
genten. Da bei leichten Krimmungen dieser Winkel sehr weit auBerhalb liegen kénnte, kann auch
an beide Tangenten ein senkrechtes Lot gefallt werden, woraus ein Schnittwinkel dieser Lote ent-
steht. Der Skoliosewinkel ist dann der Komplementérwinkel zu dem Schnittwinkel der Lotgeraden
[35]. Abbildung 1 veranschaulicht beide Varianten zur Bestimmung des Cobb-Winkels.

Die Schweregradeinteilung nach Cobb gliedert sich in leichte Skoliosen bis 20°, mittelschwere bis
50°, schwere bis 90° und sehr schwere Uber 90° [35].

Rdéntgenaufnahmen in der Transversalebene sind nicht méglich um das Ausmaf der Wirbelkérper-
rotation bestimmen [56]. Daher kann die Methode von Nash & Moe angewendet werden [57].

Der Cobb-Winkel korreliert mit dem axialen Rotationsgrad der Wirbelkérper (r = 0,71) [58]. Das be-
deutet, je gréBer die Seitverbiegung ist, desto grdBer ist auch die Verdrehung, bzw. je groBer die
Verdrehung ist, desto gréBer ist auch die Seitverbiegung. Daher sollte eine Behandlung immer auf
die Korrektur der Seitabweichung und der Derotation abzielen.

1.3 Pathobiomechanische Betrachtungen

Die klinischen und radiologischen Befunde einer Skoliose sind bereits benannt worden. Im Folgen-
den sollen dazu nun die pathobiomechanischen Hintergriinde naher beleuchten.

1.3.1 Die dreidimensionale Veranderung der Wirbelsaule

Aus physiologischer Sicht entsteht eine kompensatorische Seitbiegung der Wirbelsdule immer,
wenn die Basis, also tiefergelegene Wirbelkdrper bzw. das Sakrum schief stehen. Dies ist z.B. beim
Gehen der Fall, sobald sich eine Beckenhalfte anhebt. Lewit beschreibt dies als Skoliosierung [59].
Eine pathologische Skoliose beschreibt er dagegen als unverhaltnismaBige Verbiegung zur Schrag-
lage.

Einer Seitbiegung der Wirbelsaule folgt, ebenfalls physiologisch, eine Rotation der Wirbelkdrper [59].
In der Literatur wird dies als eine assoziierte Bewegung (coupled motion) bezeichnet [60]. Kapandiji
[56] erklart dies aufgrund zweier Mechanismen. Erstens, weil die konkavseitige Kompression die
keilférmige Bandscheibe zur konvexen Seite abweichen I&sst und zweitens in diesem Zusammen-
hang die entstehende Straffung der Bander (Ligg. intertransversarii) auf der konvexen Seite durch
eine einhergehende Drehung verringert wird. Die Distanz zwischen den Befestigungspunkten wird
demnach unter Rotation kirzer [56].

Die Drehrichtung der Wirbelkérper kann jedoch nicht fiir alle Wirbelsdulenabschnitte vollsténdig vor-
hergesagt werden. In einer Ubersicht stellen Klein und Sommer diesen Sachverhalt dar [60]. Im
Abschnitt Okziput, Altas und Axis sei die Drehrichtung kontralateral zur Seitbiegung. Exemplarisch
am Dornfortsatz des Axis bedeutet dies, dass er, von dorsal betrachtet, zur konkaven Seite dreht.
Der konkavseitige Querfortsatz bewegt sich nach ventral und der konvexseitige nach dorsal.
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Vom zweiten Halswirbel bis ca. vierten Brustwirbel sei die Drehrichtung genau umgekehrt (homola-
teral). Ab diesen Wirbel ist die Drehrichtung der Wirbel nach kaudal bis zum Sakrum unterschiedlich
und nicht reproduzierbar. Die Autoren erklaren sich dies aufgrund methodischer Unterschiede in den
Untersuchungen, insbesondere bezogen auf die Positionierung des Probanden und bestehender
interindividueller und intersegmentaler Unterschiede.

Diese bestehen auch in den unterschiedlichen Ausgangsstellungen der betreffenden Wirbelkdrper
in der Sagittalebene (Extension bzw. Flexion), was als zusatzliche Komponente auch eine Rolle
spielen kénnte. Lovett beschreibt beispielsweise eine verstarkte Rotation der lumbalen Wirbelkdrper
bei einer verstérkten Lordose (Lovett'sche Regel) [61]. Das sagittale Profil scheint somit auch bei
Skoliosen eine Bedeutung zu haben [29].

Die unterschiedliche Ausgangsstellung der Wirbelkdrper kdnnte auch erklaren, warum der positive
Zusammenhang vom Ausmalf3 der Rotation und Lateralflexion nicht linear ist.

Da noch kein vollstandiges Verstandnis des komplexen dreidimensionalen Verhaltens der Wirbel-
saule vorliegt [60], ist der pathologische Befund erst recht schwierig zu erklaren.

Die physiologische Rotation bei einer Seitbiegung der Wirbelsédule wird bei der Skoliose patholo-
gisch, weil ein oder mehrere Wirbelsdulenabschnitte in dieser Stellung verharren. Bei Skoliose ist
die haufigste Drehrichtung in der Brust- und Lendenwirbelsdule kontralateral zur Seitbiegung [60].
Bei den Brustwirbeln sind die Querfortsatze Uber ein Rippenwirbelgelenk und mit einem Band mit
den Rippen verbunden (Art. und Lig. costotransversaria). Aufgrund der vornehmlichen Rotations-
stellung der Querfortsatze nach dorsal, entsteht auf der konvexen Seite der dorsale Rippenberg.
Dagegen bildet sich der ventrale Rippenberg aufgrund der Rotationsstellung der Querfortsatze auf
der konkaven Seite nach ventral aus. Bei der Lendenwirbelsdule entsteht im klinischen Bild durch
die Rotationsstellung der groBen Querfortsatze in vergleichbarer Weise ein Lendenwulst auf der
konvexen Seite.

Ausnahmen gibt es, wie bei der physiologischen Rotationsrichtung, auch beim pathologischen Zu-
stand. Lehnert-Schroth und Gébel beschreiben solche als atypischen Skoliosen, die entweder keine
Rotationsstellung, oder eine in genau anderer Richtung (homolateral) aufweisen [41]. Dementspre-
chend entsteht ein dorsaler Rippenberg auf der konkaven Seite und ein ventraler Rippenberg auf
der konvexen Seite. Daher sollte der klinische Befund immer mit dem réntgenologischen abgegli-
chen werden. Atypische Formen treten zumeist nur bei sehr leichten Schweregraden auf [41].

1.3.2 Auswirkungen der pathologischen Wirbelsaulenform

Problematisch ist die pathologische Form der Wirbelsaule v.a. im Wachstumsalter, da sich diese
durch die unterschiedlichen Druckverhaltnisse verschlimmern kann [62]. Das erklart sich Uber das
Hueter-Volkmann-Gesetz [63]. Die Seitverbiegung (bt auf der konkaven Seite einen vermehrten
Druck auf die Epiphysenfuge aus, was zu einer Wachstumsverzégerung fuhren kann. Dagegen ist
auf der konvexen Seite das Wachstum normal bzw. durch den verminderten Druck beschleunigt.
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Durch die Kombination aus Seitverbiegung und Rotation kann es durch die asymmetrisch wirkenden
Krafte zur der bereits erwdhnten Verwringung (Deformitat der einzelnen Wirbel) kommen [64].
Weicht ein Kérperabschnitt von einer physiologischen Form ab, wie es bei der Skoliose der Fall ist,
dann kommt es zu weiteren funktionellen Kompensationsabweichungen, um den gesamten Korper
wieder auszubalancieren. Lehnert-Schroth und Gébel sprechen in diesem Zusammenhang vom sko-
liotischen Gleichgewicht und bezeichnen dies als statische Dekompensation [41]. Eine Skoliose gilt
als ,kompensiert‘, wenn das Kopflot durch die Wirbel C VIl und L V und zur Basis zwischen die
Fersen fallt, i.e. die Schwerpunkte des Kopfes, Schulterglrtels und Beckens liegen untereinander
[59]. Von einer ,Dekompensation” ist dementsprechend die Rede, wenn dies nicht mehr gegeben
ist.

Eine dauerhafte Statikveranderung der Wirbelsaule fihrt wiederum zu morphologischen Verénde-
rungen des umliegenden Gewebes mit dementsprechend weiteren negativen Folgen und der Mani-
festation in einem sekundaren Teufelskreislauf [34]. Basierend auf dem Hueter-Volkmann-Gesetz
behaupten néamlich Stokes et al. mit ihrer ,vicious cycle hypothesis®, dass nach der Entstehung einer
Skoliose, die biomechanischen Einflisse der Fehlhaltung (Asymmetrische Belastung) tberwiegen
und somit, v.a. wahrend Wachstumsschiben, die Progression erklart werden kann [65].

Diesen Ausflihnrungen zufolge, ware es besonders im Wachstumsalter sinnvoll, so oft wie moglich

eine Korrektur der Haltung vorzunehmen, um einem Fortschreiten entgegenzuwirken.

1.4 Rolle der Muskulatur bei skoliotisch veranderten Wirbelsaulen

Far Hepp und Debrunner [35] spielt die Muskulatur eine bedeutende Rolle bei der Entwicklung bzw.
Progression einer Skoliose. Zwar ist sie bei einer normalen morphologischen Form der Wirbelsaule
nur geringsten Belastungen ausgesetzt, jedoch erhdht sich diese bei jeglicher Formabweichung.
Ohne weitere Erlauterungen, kommt es ihren Ausfiihrungen zu Folge, bei einem ,funktionellen Ver-
sagenden Muskulatur” zu einer Verschlechterung der Rickenform mit Beginn eines Teufelskreises.
Aufgrund der engen pathologischen Beziehungen, beeinflussen sich morphologische und funktio-
nelle Stérungen immer gegenseitig [35].

1.4.1 Die funktionelle Stérung der Muskulatur

Basierend auf der Lehre von Prof. Bittmann, Leiter der Professur flir Regulative Physiologie & Pra-
vention der Universitat Potsdam, wird als grundlegende Annahme dieser Arbeit, eine nicht-trauma-
tisch-bedingte Fehlstellung von Knochen als Folge einer Funktionsstérung von Muskeln postuliert.
Eine Stdérung bzw. der Ausfall einer Funktion kann durch eine Nervenschadigung oder dessen voll-
standigen Durchtrennung entstehen.

Fazan und Bettany-Saltikov [34] berichten in ihrer Ubersichtsarbeit von verschiedenen Denervie-
rungsstudien. U.a. induzierten Alexander und Season (1972) eine paralytische Skoliose bei Hasen
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mittels der Durchtrennung der efferenten und teilweise auch der afferenten Bahnen [34]. Eine Para-
lyse ist bei idiopathischen Skoliosen jedoch ausgeschlossen.

Unabhéangig von der Ursache, kénnte sich eine Funktionsstérung von Muskeln auch in einer unzu-
reichenden relativen Haltekraft &uBern. Das bedeutet, der betreffende Muskel kann zwar willklrlich
Kraft generieren (intakte Nervenleitbahnen), jedoch nicht seinen Belastungsanforderungen stand-
halten. Die Belastungsanforderungen entstehen durch einwirkende auf3ere Krafte. Bezogen auf die
Beibehaltung einer lotgerechten Wirbelsdulenform, musste sich die Muskulatur adaquat an diese
Krafte anpassen kdnnen. Das bedeutet, die aufzubringende Kraft sollte zeitlich und gréBenmaBig
genau mit der Kraftanforderung iibereinstimmen, sodass es weder zu einer Unter- bzw. Uberkorrek-
tur kommt.

Die Fahigkeit des neuromuskularen Systems, sich adaquat an extern auftretende Krafte anzupas-
sen, wird als Adaptive Kraft (AF) beschrieben und bildet womdglich die Haltefunktion eines Muskels
ab [66, 67]. Aufgrund komplexerer neuronaler Kontrollstrategien ist eine haltende isometrische Mus-
kelaktion vermutlich schwieriger durchzufiihren, als eine drickende [68]. Eventuell kdnnte sie anfal-
liger gegenlber Stérfaktoren sein. Hoff et al. diskutieren unter neurophysiologischen Gesichtspunk-
ten, dass bei der AF spinale sowie supraspinale Strukturen teilhaben und die Nahe zu einer exzen-
trischen Muskelarbeitsweise [66], deren genauen Mechanismen bis heute unbekannt sind [69]. Bei
dem relativ jungen Forschungsfeld zur AF gibt es jedoch einen weiteren Untersuchungsbedarf.
Trotzdem ist damit ein vielversprechendes Erklarungsmodell flr die Entstehung von Beschwerden
bzw. Haltungsabweichungen gegeben.

Eine unzureichende AF muss nicht zwangslaufig im maximalen Bereich liegen. Auch bei submaxi-
malen Kraftanforderungen sollte ein Muskel adaquat extern auftretenden Kraften entgegenwirken
kénnen (z.B. der Schwerkraft) [67]. Demzufolge kdnnte eine abweichende Stellung der Wirbelsaule
entstehen, wenn die adaptive Antwort eines oder mehrerer Muskeln nicht mit der Belastungsanfor-
derung zeitlich und/oder gréBenmafig Ubereinstimmt. Diese Funktionsstérung wird nachfolgend als
Dysreaktivitat bezeichnet.

Den genannten Uberlegungen zu Folge, lieBe sich durch das Defizit in der Haltekraft eine Dysba-
lance oder Instabilitat mit entsprechenden Konsequenzen fir die Statik erklaren. Eine Dysbalance
entsteht demnach, wenn die Funktion muskuléarer Gegenspieler nicht ausgeglichen ist. Diese Un-
ausgeglichenheit ware auf zwei Arten zurlickzufihren. Entweder ist die adaptive Antwort eines Ge-
genspielers auf seine Belastungsanforderung zu hoch (hyperreaktiv) oder sie ist zu niedrig (hypore-
aktiv). Daraufhin kénnte sich eine asymmetrische Form der Wirbelsaule einstellen. Sind Agonist und
Antagonist dagegen beide hyporeaktiv, wirde eine Instabilitdt des Segments bzw. Gelenks vorlie-
gen.

Wenn auch nicht derart bezeichnet, finden sich Uberlegungen zur Haltefunktion eines Muskels auch

bei anderen Autoren wieder. Janda [70], bzw. Kendall et al. [71] unterscheiden bei der Durchfiihrung
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von manuellen Muskeltests zwischen verschiedenen Kraftgraden. Dabei hat das erfolgreiche Stand-
halten gegen die durch den Untersucher applizierte Kraft, eine Bedeutung fur die oberen Graduie-
rungen und damit in der Beurteilung der vollstandigen Intaktheit der Muskelfunktion.

In der Applied Kinesiology ist die Beurteilung der Haltefunktion von Muskeln das zentrale diagnosti-
sche Mittel zur Erkennung von Kausalzusammenhéangen bei Beschwerden [72-74].

Bezogen auf die skoliotische Veranderung einer Wirbelsaule weisen Lehnert-Schroth und Gébel auf
eine moglicherweise verminderte Tiefensensibilitdt bzw. verzégerte Reaktionsfahigkeit der tiefen-

stabilisierenden Muskulatur hin [41].

1.4.2 Ableitungen fur die Therapie

Wie bereits erwdhnt, ist der Muskel trotz der zuvor beschriebenen, speziellen Funktionsstérung in
der Lage, willkirlich Kraft zu generieren. Das birgt ein Potential zur selbstédndigen Korrektur der
Wirbelsdule im Rahmen einer symptomatischen Behandlung. Stokes et al. [65] diskutieren nach
ihren mathematischen Simulationen, dass die asymmetrische Belastung skoliotischer Wirbelsaulen
von der neuromuskularen Aktivierungsstrategie des Individuums abhangig sei. Eine symmetrische
Belastung wére demnach mdglich, jedoch nur mit einem gréBeren Energieaufwand. Die unterschied-
lichen Strategien kénnten lhrer Meinung nach erkléren, warum einige Skoliosen stérker fortschreiten
als andere.

Ableitend fUr die Therapie kdnnte ein gezieltes Muskeltraining Uber glinstige Zug- und Druckwirkun-
gen einen Einfluss auf die Wirbelsdulenstatik haben. Damit bleibt diese Behandlungsform immer
sekundar, da die primare Ursache fur die muskuléare Funktionsstérung nicht behandelt wird, es sei
denn, diese liegt in der fehlenden Beanspruchung der Muskulatur bei Inaktivitat bzw. Bewegungs-
mangel. Das bedeutet ein Muskeltraining zielt auf die Behebung der sekundaren Statikveranderung
ab. AuBerdem kénnte es zur Unterbrechung des bereits beschriebenen Teufelskreislaufs und damit
zur Progressionsverhinderung eingesetzt werden.

Méglicherweise gibt es jedoch einen “Point of no return®, bei dem die Muskeln, die Fehlhaltung aus
eigener Kraft nicht mehr kompensieren kénnen. Dem sollte daher mdéglichst friihzeitig entgegenge-
wirkt werden, was eine Intervention auch bei leichten Schweregraden begriinden wirde.

Nun stellt sich die Frage, welche Muskulatur trainiert werden sollte, da ein symmetrisches oder all-
gemeines Krafttraining aufgrund der Vorbetrachtungen widersinnig wére.

Elektromyografische Analysen mit Skoliosepatienten geben dazu nur wenig Aufschluss. Die, teil-
weise im Vergleich mit gesunden Vergleichsgruppen durchgefihrten Untersuchungen, ergeben ein
kontroverses Bild Uber die Muskelaktivitaten in Bezug auf Seitendifferenzen [34,41]. Die uneindeu-
tigen Befunde kdnnten jedoch auf die unterschiedliche Methodik der Studien, insbesondere aufgrund
der Probandenpositionierung, zurlickgefuhrt werden [34].

AuBerdem sind registrierte EMG-Signale sehr unterschiedlich interpretierbar. Eine gréBere Aktivitat
kdénnte einerseits auf eine héhere Belastungsanforderung hindeuten, andererseits aber auch Gber
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das Konzept einer neuromuskularen Effizienz erklart werden. Dieses geht davon aus, dass schwa-
chere Muskeln bei gleicher Belastung eine gréBere Menge an motorischen Einheiten aktivieren mus-
sen als starkere [75]. Demnach arbeitet diejenige Muskulatur effektiver (6konomischer), die weniger
Aktivitat aufweist. Auch der Ermidungszustand eines Muskels kénnte eine Rolle spielen, da unter
Erschépfung bei gleicher Belastung die Amplituden des EMG-Signals steigen [75].

Aufgrund der unschlissigen Erkenntnisse aus der Elekiromyografie, wird sich im Folgenden einer
funktionell-anatomischen Betrachtung gewidmet.

Muskeln mit Funktion auf die Wirbelsédule entspringen bzw. setzen hauptsachlich an den Fortséatzen
unterschiedlich vieler Wirbel an. Bei einseitiger Kontraktion kdnnte somit eine Lateralflexion
und/oder Rotation von verschiedenen Wirbelsdulenabschnitten erfolgen. Um die skoliotisch veran-
derte Wirbelsaule in eine physiologischere Stellung zu bringen, sollten also diejenigen Muskeln ak-
tiviert werden, die eine Korrektur der Seitverbiegung und/oder eine Derotation bewirken. Welche
Muskeln das sind, hangt natdrlich von der jeweiligen Wirbelsdulenform ab. AuBerdem ist auch immer
eine Korrektur des sagittalen Profils erforderlich (physiologische Einstellung der Lordosen und Ky-
phosen).

Fir die Korrektur der Seitverbiegung sind v.a. die autochtonen Lateralflexoren auf der konvexen
Seite relevant, um den entsprechenden Wirbelsdulenabschnitt zu begradigen.

Muskeln mit derotierender Wirkung sind dagegen nicht ganz so eindeutig ausfindig zu machen. Zwar
gibt es Rotatoren der autochtonen Muskulatur, jedoch befinden sich diese meist innerhalb des ver-
drehten Wirbelsaulenabschnitts, der aber in der Gesamtheit derotiert werden sollte.

Das folgende Kapitel bezieht sich daher auf relevante Muskeln, die eine Hauptfunktion auf ein an-
deres Gelenk und damit eher eine unscheinbare derotierende Wirkung auf verschiedene Wirbelsau-
lenabschnitte haben. Wenn auch darin unbeachtet, wird die rotationswirksame autochtone Musku-
latur als untrennbare funktionelle Einheit angesehen.

FUr das Training derotierender Muskeln wird das ,gewohnliche” punctum fixum (Wirbelsaule) mit
dem ,gewohnlichen® punctum mobile (z.B. Extremitat, Becken, Schultergtirtel) vertauscht. Wenn
namlich das entsprechende Korperteil muskular fixiert wird, kann méglicherweise unter Kontraktion
des zu trainierenden Muskels ein vergréBerter Rotationskraftvektor an den entsprechenden Wirbeln
erfolgen. Dies ist nur bei einem Training im geschlossenen System mdglich.

Die Fixierung des entsprechenden Korperteils muss jedoch erst trainiert werden, da es zumeist der
beweglichere Teil bei Muskelkontraktionen ist. Damit hat diese Art des Trainings einen vergroBerten
koordinativen Anspruch, was entsprechend vorzubereiten ist.

Vor einem Training der Muskulatur zur Einwirkung auf die Wirbelsdulenform ist auBerdem die Schaf-
fung einer stabilen Basis nétig. Das Becken und das Sakrum sollte méglichst in korrigierter Position
stehen. Besonders entscheidend ist dies bei einem lumbosakralen Bogen. Auch das sollte beim

Training beachtet werden.
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Eine komplexe dreidimensionale Veranderung der Wirbelsaule erfordert ebenso eine komplexe Be-
handlung. Die Trainingstibungen sollten immer innerhalb einer dreidimensionalen Korrektur der Wir-
belséule erfolgen (3D Autokorrektur). Das unterstreicht die Notwendigkeit eines geschulten Thera-
peuten, der dem Patienten immer wieder wihrend seiner Ubungsausfilhrungen Korrekturhinweise
gibt. Eine komplett selbststandige Korrektur, auch unter Zuhilfenahme von Spiegeln, ist besonders

zum Therapiebeginn nicht zu erwarten.

1.5 Spezielle Anatomie und Biomechanik derotierender Muskeln

Im folgenden Abschnitt erfolgt fir jeden Muskel bzw. -anteil eine anatomische Beschreibung. Dabei
ist auf die Ubliche Bezeichnung von Ursprung und Ansatz verzichtet worden. Stattdessen wurde die
fiir die spatere Ubungsausfilhrung relevante Bezeichnung, ,punctum fixum* und ,punctum mobile®
gewahlt. Die anatomischen Beschreibungen entstammen von Rickenbacher, Landolt, und Theiler
[76], Kapandji [56] bzw. Tittel [77].

Eine Abbildung von dorsal veranschaulicht jeweils den muskularen Faserverlauf. AuBerdem wird die
spezielle Wirkung der einzelnen Muskeln in Bezug auf eine bestimmte Skoliose mit typischer Rota-
tionsrichtung aufgeflihrt. Bei den seltenen atypischen Skoliosen muss entsprechend umgedacht
werden. Zum besseren Verstandnis ist immer eine Skizze in der Transversalebene enthalten, die
den rotationswirksamen Kraftvektor (Fr) des Muskels bei Kontraktion beinhaltet. Falls vorhanden
wird auch der wirksame Translationskraftvektor (Fr) dargestellt. Aus Griinden Ubersichtlichkeit sind
die Muskel- und Kompressionskraftvektoren nicht eingezeichnet.

Ein Training der vorgestellten Muskeln soll dann den Betroffenen befahigen, aktiv gegen die Fehl-
stellung vorzugehen. Daher sind auch Ableitungen fir das Training bzw. fir Kletterllbungen enthal-
ten. Die konkrete Kletteriibungen sind dann im Ubungskatalog (Anhang A1) zu finden.

21



1.5.1 Musculus Trapezius

Abb. 2 a) Faserverlauf M. trapezius, 3 Anteile linke Seite (modfiziert nach Grey [78]) b) dessen Rotations-
kraftvektor (Fr) an einem Brustwirbel mit Rippenkorb (Ansicht von kranial) bei einer linkskonvexen,
kontralateral verdrehten Brustwirbelsédule (modfiziert nach Gerhard [79])
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Tab. 1 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen des M. trapezius

M. trapezius

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

oberflachlicher Muskel mit 3 Anteilen

Teile kbnnen unabhangig voneinander ein-

gesetzt werden

je nach Skolioseform sollten

bestimmte Fasern des Mus-

kels akzentuiert werden®

Innervation

N. acessorius & C Il = IV

pars ascendens

punctum fixum

mediales Ende spina scapulae

punctum mobile

processus spinosi Th 1V bis Th Xl oder Th
Xl (Lig. supraspinale)

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 2 a)

kraniolateral

Spezielle Wirkung bei thoraka-
ler Skoliose (einseitige Kontrak-
tion auf der konvexen Seite)
Abb. 2 b)

dreht bei feststehendem Schultergiirtel zur
Konkavseite abgewichene Dornfortsatze
der Wirbelkérper (Th VI = XIl) nach medial

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

Zug oder Stiitz mit der thorakal konvex-
seitigen Hand:

beim Weitergreifen mit der thorakal kon-
kavseitigen Hand sollte das konvexseitige
Schulterblatt in maximaler Adduktions- und

Depressionsstellung fixiert werden

Seitobergriff bei Zugbela-

stung

pars transversa

punctum fixum

Akromion, laterales Ende Spina scapulae

punctum mobile

processus spinosi C VII — Th Il

3 Verschiedene Griffhdhen und Griffarten beim Klettern kdnnen spezielle Vektoren fordern
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Merkmal

Bemerkung

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 2 a)

lateral

Spezielle Wirkung bei
hochthorakaler Skoliose (ein-
seitige Kontraktion auf der kon-
vexen Seite) Abb. 2 b)

dreht bei feststehendem Schultergurtel zur
Konkavseite abgewichene Dornfortsétze
der Wirbelkdrper (C VIl = Th Ill) nach me-
dial

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung:

Zug oder Stiitz mit der hochthorakal
konvexseitigen Hand:

beim Weitergreifen mit der hochthorakal
konkavseitigen Hand sollte das konvexsei-
tige Schulterblatt in maximaler Adduktions-

stellung fixiert werden

Seitgriff bei Zugbelastung

pars descendens

punctum fixum

acromion, dorsokranialer Rand des latera-

len Drittels der clavicula

punctum mobile

Occiput, Ligamentum nuchae,
processus spinosi C I — C VI

Protuberatia occipitalis ex-
terna moglich

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 2 a)

kaudolateral

Spezielle Wirkung bei cervi-
kothorakaler Skoliose (einsei-
tige Kontraktion auf der konve-
xen Seite)

dreht bei feststehendem Schultergurtel
und Kopf zur Konkavseite abgewichene
Dornfortsétze der Wirbelkérper (Cl — CVII)
nach medial.

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

Zug mit der cervicothorakal konvexsei-
tigen Hand:

beim Weitergreifen mit der cervicothorakal
konkavseitigen Hand sollte das konvexsei-
tige Schulterblatt in maximaler Elevations-
und Adduktionsstellung fixiert werden

im Verbund mit Mm. rhom-
boidei:

Seituntergriff bei Zugbela-
stung
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1.5.2 Musculi Rhomboidei

Abb. 3 a) Faserverlauf Mm. rhomboidei, rechte Seite (modfiziert nach Grey [78]) b) deren Rotationskraftvek-
tor (Fr) an einem Brustwirbel mit Rippenkorb (Ansicht von kranial) bei einer rechtskonvexen, kontrala-
teral verdrehten Brustwirbelsaule (modfiziert nach Gerhard [79])

Tab. 2 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen der Mm. rhomboidei

Mm. rhomboidei

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

zweigeteilter Muskel

Innervation

N. dorsalis scapulae, plexus cervicalis
Civ-CV

M. rhomboideus major

punctum fixum

margo medialis scapulae

punctum mobile

processus spinosi Th | bis Th IV oder V

Reduktion kaudal bis auf Th Ill
mdglich

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 3a)

kaudolateral
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Merkmal

Bemerkung

M. rhoboideus minor

punctum fixum

margo medialis scapulae

punctum mobile

CV -GVl

Reduktion kranial bis auf CVII
mdglich

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 3 a)

kaudolateral

Mm. rhomboidei

Spezielle Wirkung bei cer-
vicothorakaler Skoliose (ein-
seitige Kontraktion auf der kon-
vexen Seite)

Abb. 3 b)

drehen bei feststehendem Schultergurtel
zur Konkavseite abgewichene Dornforts-
atze der Wirbelkérper C V bis Th V nach

medial.

Schlussfolgerung fiir Klet-

teriibung

Zug mit der cervicothorakal konvex-
seitigen Hand:

beim Weitergreifen mit der cervicotho-
rakal konkavseitigen Hand sollte das
konvexseitige Schulterblatt in eine fixierte
Adduktions- und Elevationsstellung ge-
bracht werden

im Verbund mit M. trapezius

pars descendens

Seituntergriff bei Zugbela-

stung
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1.5.3 Musculus Latissimus Dorsi

Lumbar triangle 17

: 1
Abb. 4 a) Faserverlauf M. latissimus dorsi, linke Seite (modfiziert nach Grey [78) b) dessen Rotationskraft-
vektor (Fr) an einem Lendenwirbel (Ansicht von kranial) bei einer linkskonvexen, kontralateral ver-
drehten Lendenwirbelsaule (modfiziert nach Radasch [80])
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Tab. 3 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen des M.

latissimus dorsi

M. latissimus dorsi

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

groBflachige Muskelplatte

Innervation

N. thoracodorsalis, C VI - VIII

punctum fixum

crista tuberculi minoris humeri

Verschmelzung mit Sehne
vom M. teres major mdglich,
Ubergreifen ins spetum inter-

muskulare brachii

punctum mobile

fascia thoracolumbalis (processus spinosi):
Th VII oder Th VIl bis zum Sakrum,
Labrium externum cristae iliacae, costae IX
oder X bis XlI

Ausweitung bis ThlV bzw.
Reduktion auf Lendenwirbel-
séaule maéglich

Faserverlauf
(zum punctum fixum)
Abb. 4 a)

kraniolateral und ventral (je nach Armstel-

lung)

Spezielle Wirkung bei tho-
rakolumbaler oder lumbaler
Skoliose (einseitige Kontrak-
tion auf der konvexen Seite)
Abb. 4 b)

dreht bei feststehendem Schultergelenk
zur Konkavseite abgewichene Dornfort-
satze (Th VII — LV) nach medial

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

Zug oder Stiitz mit der thorakolumbal
oder lumbal konvexseitigen Hand:

beim Weitergreifen mit der thorakolumbal
bzw. lumbal konkavseitigen Hand sollte ein
Bewegungsversuch des konvexseitigen
Arms unter isometrischer Anspannung in
Richtung Adduktion, Retroversion, Depres-
sion und Innenrotation erfolgen, beim Stiit-
zen sollte der Arm in einer maximalen De-

pressionsstellung stabilisiert werden
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1.5.4 Musculus Quadratus Lumborum

Abb. 5 a) Faserverlauf M. quadratus lumborum, linke Seite (modfiziert nach Grey [78) b) dessen Rotations-
(Fr) und Translationskraftvektor (Ft) an einem Lendenwirbel (Ansicht von kranial) bei einer rechtskon-
vexen, kontralateral verdrehten Lendenwirbelsaule (modfiziert nach Radasch [80])

Tab. 4 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen des M. quadratus lumborum

M. quadratus lumborum

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

gezackte Muskelplatte mit bis zu 3 Schich-

ten

sehr variabel

Innervation

plexus lumbalis, Th XII, L I —1lI

dorsale Schicht

punctum fixum

labium internum cristae iliacae (dorsale
Halfte)

punctum mobile

costa XII

auch costa XI mdglich

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 5 a)

kaudolateral und dorsal

Hauptkraftvektor fir die La-

teralflexion
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Merkmal

Bemerkung

mittlere Schicht*
(in der Abbildung nicht zu sehen)

nicht immer vorhanden

punctum fixum

Costa XII

Reduktion der Zacken
mdglich

punctum mobile

processus costales vertebrae
(LI -LV)

Reduktion der Zacken
maoglich

Faserverlauf
(zum punctum fixum)

kaudomedial und dorsal

(Gberkreuzt damit die dor-
sale Schicht im spitzen Win-
kel)

ventrale Schicht®

punctum fixum

crista iliaca (dorsale Halfte)

punctum mobile

processus costales vertebrae (LI — V)

auch an Lendenwirbelkér-
pern und 12. Brustwirbelkor-
per mdglich

Faserverlauf
(zum punctum fixum)
Abb. 5 a)

kaudolateral und dorsal

Hauptkraftvektor fir die Ent-
drehung der Lendenwirbel-
saule (vgl. Rotationskraft-
vektor Abb. 5 b); wirkt entge-
gen der Lateralabweichung
(vgl. Translationskraftvektor
Abb. 5 b)

Spezielle Wirkung bei lumba-
ler Skoliose (einseitige Kontrak-
tion auf der lumbal konkaven
Seite)

Abb. 5 b)

dreht bzw. zieht bei feststehendem Becken
nach ventral und lateral abgewichenen
Rippenfortsatze der Lendenwirbelkérper
(LI = LV) auf der konkaven Seite nach dor-
sal und medial

erfolgt im Verbund mit den
lumbalen Zacken des M.
longissimus thoracis und M.
obliquus internus abdominis
pars lumbalis

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

Neigung (keine Beugung) zur lumbal kon-
vexen Seite (Muskel muss entgegen der
Schwerkraft halten); Stitz auf der lumbal
konkaven Seite

z.B. durch Klettern ohne
Hande mdglich

4 bei Kapandji (2009) als ventrale Schicht bezeichnet
5 bei Kapandiji (2009) als mittlere Schicht bezeichnet
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1.5.5 Musculus Obliquus Externus Abdominis

a)

Subentancons
Engrmedanal ring —-

Lacunar ~—,
lipament /

Pabis

Abb. 6 a) Faserverlauf M. obliquus externus abdominis, linke Seite, (modfiziert nach Grey [78]) b) dessen
Rotations- (Fr) und Translationskraftvektor am Rippenkorb mit Brustwirbel (Ansicht von kranial) bei
einer linkskonvexen, kontralateral verdrehten Brustwirbelsdule (modfiziert nach Gerhard [79])
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Tab. 5 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen des M. obliquus externus abdominis

M. obliquus externus abdominis (duBerer schrager Bauchmuskel)

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

groBflachiger Muskel

Innervation

Nn intercostales, Th V —XII, L |

punctum fixum

Labium externum crista iliaca (vordere
Halfte bis SIAS), Aponeurosis (Linea
Alba), Leistenband

punctum mobile

breitfaserig an AuBenfldche der costa V —
XII mit 8 fleischigen Zacken

Verschieden viele Zacken
zwischen costa IV — XI|

moglich

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 6 a)

kaudomedial und ventral

Spezielle Wirkung bei Sko-
liose (Kontraktion auf der
ventralen Rippentalseite)
Abb. 6 b)

zieht bzw. dreht bei fixiertem Beckengiirtel
den nach dorsal abgewichenen und ver-
drehten ipsilateralen Rippenkorb nach ven-

tral und medial

erfolgt nur im Verbund mit
kontralateralem M. obliquus

internus

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

diagonale Bauchspannung zwischen dor-
saler Rippenbergseite und kontralateralem
Becken

z.B. durch eingedrehtes

Klettern méglich
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1.5.6 Musculus Obliquus Internus Abdominis

Ingutnal apo-
neurotic falz
Cremaster = i

/ Pubis Y

a)

Abb. 7 a) Faserverlauf M. obliquus internus abdominis, linke Seite, vom pars iliaca und inguinalis von dorsal
(modfiziert nach Grey [78]) b) vom pars lumbalis von kranial (modifiziert nach Sobotta, McMurrich &
Playfair [81] ¢) dessen Rotations- (Fr) und Translationskraftvektor (Ft) vom pars lumbalis an einem
Lendenwirbel (Ansicht von kranial) bei einer rechtskonvexen, kontralateral verdrehten Lendenwirbel-

saule (modfiziert nach Radasch [80])
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Tab. 6 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen des M. obliquus internus abdominis

M. obliquus internus abdominis (innerer schriager Bauchmuskel)

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

groBflachiger Muskel mit 3 Anteilen

Innervation

kaudale 2 Nn intercostales, N. subcostalis,
Nn. iliohypogastricus, ilioinguinalis (Th X —
LI

pars iliaca

punctum fixum

Linea intermedia cristae iliacae, SIAS

punctum mobile

processus xiphiodeus, Linea Alba bis os

pubis,

teilweise mit Rippenbogen

verwachsen

Faserverlauf

(zum punctum fixum) Abb. 7 a)

kaudolateral

Spezielle Wirkung bei Sko-
liose (Kontraktion auf der

ventralen Rippenbergseite)

zieht bzw. dreht bei fixiertem Beckengirtel
den nach dorsal abgewichenen und ver-
drehten kontralateralen Rippenkorb nach

ventral und medial

erfolgt nur im Verbund mit
kontralateralem M. obliquus
externus

vgl. Abb. 6 ¢)

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

diagonale Bauchspannung zwischen dor-
saler Rippenbergseite und kontralateralem
Becken

z.B. durch eingedrehtes
Klettern méglich
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Merkmal

Bemerkung

pars lumbalis

punctum fixum

Zwischenrippenrdume costa XI und XII

meist auch costa X, seltener
IX oder VIII

punctum mobile

lamina profunda Fascia thoracolumbalis
(aponeurosis lumbalis) (inseriert wiederum
an Crista iliaca, den unteren Rippen und
den Processus costales der Lendenwirbel)

Faserverlauf
(zum punctum fixum)
Abb. 7 b)

kranial und horizontal um die Taille herum

Zugvektor an den processus
costales: dorsolateral

Spezielle Wirkung bei Sko-
liose (Kontraktion auf der lum-
bal konkaven)

Abb. 7 c)

dreht bzw. zieht bei feststehendem Becken
nach ventral und lateral abgewichenen
Rippenfortsatze der Lendenwirbelkbrper
(LI - LV) auf der konkaven Seite nach dor-

sal und medial

erfolgt im Verbund mit M. qua-
dratus lumborum und den
lumbalen Zacken des M. lon-

gissimus thoracis

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

Neigung (keine Beugung) zur lumbal kon-
vexen Seite (Muskel muss entgegen der
Schwerkraft halten); Stutz auf der lumbal
konkaven Seite

z.B. durch Klettern ohne
Hande mdglich

pars inguinalis

punctum fixum

laterale Halfte Lig inguinale, SIAS

selten kdnnen Fasern fehlen

punctum mobile

Linea Alba®

formt Dach des Leistenkanals

Faserverlauf
(zum punctum fixum) Abb. 7 a)

kraniolateral

Spezielle Wirkung bei Sko- keine
liose
Schlussfolgerung fiir Klet- keine

teriibung

6 bei Kapandji (2009) oberhalb der Symphyse, Tuberculum pubicum
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1.5.7 Musculus Longissimus

oot ot v b

Abb. 8 a) Faserverlauf M. longissimus, rechte Seite, (modfiziert nach Grey [78) b) dessen Rotations- (Fr)
bzw. Translationskraftvektor (Fr) vom pars thoracis an einem Lendenwirbelkdrper bei einer linkskon-
vexen verdrehten Lendenwirbelsaule (modfiziert nach Radasch [80])
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Tab. 7 funktionell-anatomische und skoliosespezifische Betrachtungen des M. longissimus

M. longissimus pars thoracis

Merkmal

Bemerkung

Kurzbeschreibung

M. longissimus mit 3 Anteilen:
pars thoracis, pars cervicis, pars capitis

einige Autoren unterschei-
den zusatzlich einen lumba-

len Anteil (pars lumborum)

Innervation

rami dorsalis (Th Il) Th Il - LV

punctum fixum

Sakrum, Fascia thorakolumbalis

variable Verstarkungsziige
von den processus trans-
versi (Th | — XIll); processus

mamillaris (L | —I1)

punctum mobile

processus accessorii (L | — 1V); processus
mamillaris (L V), processus costales (L | —
V); processus transversi (Th | — XII); Un-

terrand costales

Faserverlauf
(zum punctum fixum) Abb. 8 a)

kranial

(leicht medial bzw. lateral)

Spezielle Wirkung bei Sko-
liose (Kontraktion auf der lum-
bal konkaven Seite):

Abb. 8 b)

Kontraktion des lumbalen Teils:

dreht bzw. zieht bei feststehendem Becken
nach ventral und lateral abgewichenen
Rippenfortséatze der Lendenwirbelkérper
(LI — LV) auf der konkaven Seite wieder
nach dorsal und medial

erfolgt im Verbund mit M.
quadratus lumborum und M.
obliquus internus abdominis
pars lumbalis

Schlussfolgerung fiir Klet-
teriibung

Neigung (keine Beugung) zur lumbal kon-
vexen Seite (Muskel muss entgegen der
Schwerkraft halten); Stitz auf der lumbal

konkaven Seite

z.B. durch Klettern ohne
Hande
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1.6 Therapieverfahren

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) hat zusammen
mit dem Berufsverband der Arzte fiir Orthopadie (BVO) die Leitlinie zur Behandlung der idiopathi-
schen Skoliose 2010 letztmalig aktualisiert [82]. Diese wurde durch eine Expertengruppe im infor-
mellen Konsens erarbeitet (S1-Leitlinie, geringste Qualitatsstufe). Sie wird derzeit Uberprift, da ihre
Gultigkeit 2017 abgelaufen ist. In diesem Zuge soll, unter der Leitung von Prof. Bernd Wiedenhdfer
(Heidelberg), eine Uberarbeitung auf S2 Niveau stattfinden [83]. Dass die Erstellung bisher noch
nicht abgeschlossen ist, fihrt Roth [84] auf die mangelnde Evidenzlage zurtck.

Eine internationale Gesellschaft (International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Re-
habilitation Treatment, SOSORT) hat 2016 ihre Leitlinie zur konservativen Behandlung idiopathi-
scher Skoliosen zum zweiten Mal Uberarbeitet [29]. Sie basiert hauptsachlich auf einen Konsens mit
einer 70 bis tber 90 %-igen Expertenlibereinstimmung, beinhaltet jedoch auch eine systematische
Literaturrecherche in diversen Fachdatenbanken. Die nachste Uberarbeitung soll noch im aktuellen
Kalenderjahr (2019) erfolgen. Fir 2023 ist eine weitere flr das Kapitel tber die bewegungsthera-
peutischen MaBBnahmen geplant.

Die zwei anderen internationalen Gesellschaften widmen sich hauptsachlich der operativen Thera-
pie (Scoliosis Research Society) und der allgemeinen Forschung (International Research Society
on Spinal Deformities) [29].

In der taglichen Praxis, ist die Behandlung von Patienten mit idiopathischer Skoliose abhangig vom
Schweregrad. In den meisten Féllen erfolgt diese konservativ. Nur bei sehr schweren Fallen kommt
eine Operation in Frage. Laut Aussage von Dr. med. Tom Hellriegel, Facharzt fur Orthop&die und
Unfallchirurgie mit Spezialisierung auf kindliche und jugendliche Skoliosen, stiitzen sich die konser-
vativen MaBnahmen auf drei Saulen [85]. Zunachst wird eine eigensténdige kdrperliche Aktivitat
empfohlen. Sportarten wie Schwimmen oder Klettern bieten sich dabei zur Starkung der Ricken-
muskulatur an. AuBerdem kann ein Ubungsprogramm fiir zu Hause erarbeitet sowie in den Alltag
mit eingebunden werden (z.B. Sitzen auf einem Pezziball). Ab einem Cobb-Winkel von 10° sollte
der behandelnde Arzt Krankengymnastik (KG) verordnen, i.d.R. KG nach der Schroth-Methode
(siehe Kapitel 1.6.2). Ab einem Cobb-Winkel von 20° bis 25° beginnt zusatzlich die Korsetttherapie,
um eine unkontrollierte Progression zu verhindern. Die Tragezeiten variieren je nach Schwergrad
und Compliance. Da ein Korsett die Muskulatur schwécht, ist eine parallele Muskelkraftigung uner-
lasslich. Wahrend sportlicher Aktivitat wird das Korsett i.d.R. nicht getragen [85].

Laut der SOSORT gibt es Uber 100 alternativmedizinische Ansatze [29]. Da v.a. aber die Bewe-
gungstherapie eine zentrale Rolle in der Behandlung von Patienten mit idiopathischer Skoliose spielt
und sich die vorliegende Arbeit im Kern mit einem weiteren bewegungstherapeutischen Konzept
beschaftigt, wird nachfolgend nur diese ndher beleuchtet.
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1.6.1 Bewegungstherapie

Es gibt zahlreiche bewegungstherapeutische Konzepte zur Behandlung von Patienten mit idiopathi-
schen Skoliosen. Die SOSORT unterscheidet zwei Hauptkategorien. Diese sind zum einen generelle
Sportaktivitdten und physiotherapeutische skoliosespezifische Ubungen (Physiotherapeutic Scolio-
sis Specific Exercises, PSSE) [29]. Laut der Experten sollten PSSE folgendes beinhalten: eine 3D
Autokorrektur, Training der Alltagsaktivitaten, Stabilisation einer korrekten Haltung und eine Patien-
tenschulung [29]. Es wird keine weitere Definition dieser Inhalte vorgenommen.

In Bezug auf die 3D-Autokorrektur, welche einer Beeinflussung der Kdrperhaltung durch gezielte
Muskelkontraktionen in allen drei Ebenen entspricht, lassen sich bewegungstherapeutische Maf3-
nahmen weiter klassifizieren. Jene kann entweder extrinsisch (maximale Haltungskorrektion mit
Hilfe der Schwerkraft, Geraten bzw. einer bestimmten Extremitatenpositionierung) oder intrinsisch
(maximale Haltungskorrektion ohne jegliche externe Hilfe) sein [29].

Ohne 3D-Autokorrektur kénnen Ubungen asymmetrisch oder symmetrisch ausgefiihrt werden [29].
Nisser et al. beschreiben in ihrem narrativen Review dazu die wichtigsten Konzepte [86]. Aufgrund
deren Vielfalt mit supervidierten oder nicht-supervidierten Ubungen, und unterschiedlichen Bela-
stungsparameter sowie Begleitbehandlungen, ist eine generelle Aussage Uber die Wirksamkeit be-
wegungstherapeutischer Interventionen nicht mdglich. Ein systematisches Review (Cochrane,
2012) konnte zwei randomisiert kontrollierte Studien (randomized controlled trial, RCT) mit einem
hohen Risk of Bias ausfindig machen, welche die Autoren weder auf eine Evidenz flr oder gegen
die Durchfiihrung skoliosespezifischer Ubungen schlussfolgern lassen [87]. Seit 2012 wurden je-
doch in diesem Forschungsbereich weitere Studien durchgefihrt.

Bewegungskonzepte, die PSSE durchfiihren und mindestens eine geringe Evidenz zur Wirksamkeit
vorweisen sind laut Negrini et al. u.a. die ,Functional Individual Therapy of Scoliosis“ (FITS), die
,Dobosiewicz Methode® (DoboMed), ,Global postural re-education®, ,Lyon school of phyisotherapy
for scoliosis®, Training mit dem ,MedX-Gerat“, die ,Schroth-Methode“ (sowohl innerhalb einer inten-
sivierten Rehabilitation, als auch in der ambulanten Versorgung), den ,Scientific Exercise Approach
To Scoliosis (SEAS), und das ,Side-Shift-Program* [29].

Ohne Favorisierung eines spezifischen Konzepts, spricht sich die SOSORT generell fir die Durch-
fhrung von PSSE aus, um eine Progression zu verhindern [29]. Sie geben fir diese Empfehlung,
aufgrund von mehreren vorliegenden systematischen Reviews, die u.a. RCTs beinhalten, eine Evi-
denzstarke | an. Die Reviews berichten zwar Gber vielversprechende Ergebnisse, jedoch kommen
alle zu dem Schluss, dass verbesserte Studiendesigns nétig seien. AuBerdem kam es in den Studien
oft zu signifikanten Veranderungen des Cobb-Winkels, die aber zumeist im Bereich des Messfehlers
lagen. Daher liegt ihr Empfehlungsgrad flir PSSE bei C (,geringe Wichtigkeit, kann auf freiwilliger
Basis empfohlen werden®) [29].
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Allerdings raumen die Autoren der Leitlinie von 2016 ein, dass der natirliche Progressionsverlauf
bisher unklar ist. Generell sei akzeptiert, dass die Wahrscheinlichkeit einer Verschlechterung vom
Alter, Schwergrad, Geschlecht und sexueller Reife abhangig ist. Dennoch verschlechtern sich nicht
alle Skoliosen. Laut Literatur, berichten sie, dass 25 — 75 % aller Skoliosen unverandert bleiben und
sich sogar 3 — 12 % spontan verbessern.

In der Leitlinie der SOSORT wird auBerdem empfohlen (Evidenzstérke IlI; Empfehlungsgrad B),
PSSE wahrend einer Korsettbehandlung durchzufiihren [29]. Wie eingangs erwéhnt, ist dies auch
absolut sinnvoll, da ein Korsett die Muskelaktivitédt vermindert und sich diese dadurch abschwéacht.
Sportliche Aktivitaten nach dem Verstandnis der SOSORT dienen der Verbesserung der allgemei-
nen Fitness und dem Wohlbefinden. Es wird empfohlen, diese in Bezug auf die generell positiven
Auswirkungen durchzufihren (Evidenzstarke V, Empfehlungsgrad B), diese jedoch nicht explizit zur
Behandlung der idiopathischen Skoliose zu verschreiben (Evidenzstarke Ill, Empfehlungsgrad C).
AuBerdem scheinen skoliosespezifische Ubungen den allgemeinen iiberlegen zu sein [88, 89], was
die Wichtigkeit einer gezielten, individuell ausgerichteten Ubungsauswahl bzw. -anpassung unter-
streicht.

1.6.2 Evidenzbasierung der Schroth-Methode

Die Schroth-Methode ist als grundlegendes, international angewandtes Therapieverfahren in der
Skoliosetherapie am besten erforscht [86]. Da sich andere Konzepte an ihr orientieren bzw. von ihr
abgeleitet worden sind [86], soll es in diesem Kapitel um ihre Wirksamkeit gehen. Eine ausfihrliche
Beschreibung der Methode findet sich u.a. bei Lehnert-Schroth und Gébel [41], Weil3 [90], Fusco et
al. [91] und Berdishevsky et al. [92]

Kerninhalt ist eine dreidimensionale Autokorrektur, die auf sensomotorischen Grundprinzipien ba-
siert. Dabei soll eine maximale, aktiv mégliche Aufrichtung in Verbindung mit einer Schulung des
Haltungsgeflhls und einer Drehwinkelatmung erfolgen [86].

Letztes Jahr (2018) wurde eine Metaanalyse Uber die Wirksamkeit der Schroth-Methode publiziert
[93]. Diese untersuchte bzw. berechnete die Gesamteffekistarken (Hedges g) einer Therapie nach
Schroth, unabhéngig ob ambulant oder stationar durchgefuhrt, auf unterschiedliche Outcomes.
Diese waren der Cobb-Winkel, Asymmetrien, Winkel der Rumpfrotation (angle of trunk rotation,
ATR), Kraft der Rickenextensoren bzw. Flexoren, Lebensqualitat (quality of life, QOL), Gleichge-
wicht, Brustausdehnung und der pulmonalen Funktion.

Die Autoren berechneten aus 15 Studien mit 69 einzelnen Effektstarken einer Schroth-Behandlung
auf diese unterschiedlichen Outcomes, eine Gesamteffekistarke von g = 0,724. Das entspricht nach
der Interpretation nach Cohen einem mittleren Effekt [94]. Es muss angemerkt werden, dass die
inkludierten Studien sehr heterogen waren (12 = 75,671).

Die Subgruppenanalysen ergaben starkere gepoolte Effekistarken bei Jugendlichen im Alter von 10
bis 19 Jahren (g = 0,784) im Gegensatz zu Erwachsenen (> 19 Jahre) mit g = 0,491, bei weiblichen
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mitg = 1,031 im Vergleich zu gemischt-geschlechtlichen Gruppen mit g = 0,678. AuBerdem scheinen
auch der Ausgangs-Cobb-Winkel und die Interventionsdauer die Effektistarken zu maBgeblich be-
einflussen. Demnach wurden fir Winkel von 10° bis 30° die héchsten Effekte (g = 1,07) im Vergleich
zu Winkeln in der Spanne 30° — 50° (g = 0,67) und > 50° (g = 0,59) berechnet. Bei der Betrachtung
der Therapiedauer wird ersichtlich, dass je langer diese war, auch gréBere Effekte erzielt worden
sind. Dieser Faktor scheint sogar wichtiger zu sein als die Art der Schroth-Methode (3D-Behandlung,
Best Practice, Schroth ohne nahere Bestimmung). Dazu sollte angemerkt werden, dass jede der 15
inkludierten Studien die Patienten mindestens 1 h/Tag Uben lieBen.

Bezogen auf die verschiedenen Outcomes, ergeben sich auch unterschiedlich starke Effekte. Fir
die alleinige Betrachtung der Effekte auf den Cobb-Winkel besteht mit g = 0,65 ein moderater Effekt.
Auch bezogen auf die Asymmetrie, ATR, QOL und Gleichgewicht hat die Schroth-Methode einen
moderaten Effekt. Dagegen wurden gro3e Effektstarken bzgl. der Kraft der Rlickenextensoren bzw.
Flexoren (n. sig.), und der Brustausdehnung ermittelt. Laut den Berechnungen hat die Schroth-In-
tervention nur einen kleinen Effekt auf die pulmonale Funktion.

Zwei groBBe Limitationen werden von den Autoren der Metaanalyse selbst angegeben. Zum einen
war die Interventionsdauer der inkludierten Studien, verglichen zu den Empfehlungen der SOSORT,
meist kirzer. Zum anderen weisen die Studien methodische Mangel auf. Daher schlussfolgern sie,
dass in Zukunft qualitativ hochwertige Studien mit einem Langzeit-Follow-Up von 2 bis 3 Jahren

noétig sind, um eine tUberzeugendere Metaanalyse durchzufiihren zu kénnen [93].

1.7 Kurzzusammenfassung der theoretischen Vorbetrachtungen

Zusammenfassend ergeben sich folgende Punkte, die bei dem Trainingskonzept bertcksichtigt wer-
den sollen:
e neue motivationale Reize zur Aufrechterhaltung der Compliance kdnnten bei einer langwie-
rigen Skoliosebehandlung hilfreich sein
e Dbei unbekannter Ursache, ist nur eine kompensatorische Behandlung maéglich
e auch wenn hypothetisch bei einem Betroffenen eine Funktionsstérung von Muskeln vorliegt,
kénnten er womdglich durch deren willkirliche Aktivierung eine selbstandige Korrektur der
Wirbels&dule vornehmen
e Dbesonders im Wachstumsalter ist es sinnvoll, so oft wie mdglich eine Korrektur der Haltung
vorzunehmen, um einem Fortschreiten entgegenzuwirken
e auch bei leichten Skoliosen ist eine friihzeitige Behandlung sinnvoll
e Bei dem Krankheitsbild der Skoliose sind spezifische Ubungen, dem allgemeinen Kréfti-
gungstraining vorzuziehen
o skoliosespezifische Ubungen sollten immer innerhalb einer individuellen dreidimensionalen

Korrektur der Wirbelsdule durchgefihrt werden (3D Autokorrektur).
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e dazu sollten diejenigen Muskeln aktiviert werden, die eine Korrektur der Seitverbiegung
und/oder eine Derotation bewirken, wobei zuséatzlich die Lordosen und Kyphosen in eine
physiologische Stellung zu bringen sind

e ein geschulter Therapeut sollte dem Patienten dazu immer wieder wihrend seiner Ubungs-
ausfiihrungen Korrekturhinweise geben

e dem Therapeuten muss die genaue Form der Wirbelsaulen bekannt sein, um Ableitungen
far die Therapie zu treffen

e ein derotationswirksames Training ist im geschlossenen System durchzufiihren

e zusatzlich zum Krafttraining kénnte ein sensomotorisches Training sinnvoll sein

e fir eine zielgerichtete Therapie sind genaue Angaben zur Ubungsgestaltung und Bela-

stungssteuerung wiinschenswert

2 Trainingskonzept — Therapeutisches Klettern nach dem Potsdamer Modell bei
Jugendlichen mit Skoliose

Klettern, als fundamentale Bewegungsform, wird bereits als aktive bewegungstherapeutische MaB3-
nahme eingesetzt [1,31,33] und ist eine spannende Alternative zu einer herkdmmlichen Kranken-
gymnastik [19]. Besonders bei einem Krankheitsbild wie der Skoliose, die zumeist einer mehrjahri-
gen Behandlung bedarf [93], ist die Motivation zum Training und deren Aufrechterhaltung essentiell.
Da sich Knochen in ihrer Stellung und Form nur sehr langsam verandern ist eine hohe Therapiehau-
figkeit nétig, um nach den theoretischen Uberlegungen den gewiinschten Effekt einer dreidimensio-
nalen Korrektur zu erzielen.

Auch Lehnert-Schroth & Gdbel sehen eine hohe Reizhaufigkeit fiir eine krankengymnastische Be-
handlung als notwendig an [41]. Sie empfehlen eine deformitatsspezifische Rickenschule (zzgl. ei-
nes taglichen Heimlbungsprogramms), mit dem Ziel das Haltungsempfinden des Betroffenen zu
fordern und ein deformitatsférderndes Verhalten zu vermeiden. Dazu sollten homogene Altersgrup-
pen zusammen trainieren, um psychosozialen Spannungen vorzubeugen und eine emotionale Aus-
einandersetzung durch gruppendynamische Prozesse wahrend des Ubens einzuleiten. Ein Erfah-
rungsaustausch von gleichaltrig Betroffenen ist, nach Meinung der Autoren, gerade in der Adoles-
zenz zu férdern. AuBerdem sehen sie die Complianceférderung als einen wichtigen Faktor an, um
die genannten Ziele zu erreichen.

Ein therapeutisches Klettern birgt das Potential, dauerhaft mit hoher Therapietreue die relevante
Muskulatur gezielt zu trainieren und innerhalb eines Gruppentrainings eine emotionale Auseinan-
dersetzung bzw. einen Erfahrungsaustausch zu férdern.

Zur Schaffung einer Kontinuitat, ist Variantenreichtum und ein méglichst groBBer SpafBfaktor hilfreich.
Dennoch ist auch immer eine qualitativ hochwertige Therapie nétig, um die Motivation aufrecht zu
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erhalten [33]. Das Therapeutische Klettern kénnte diesen Anspriichen gerecht werden. Insbeson-
dere die Ausrichtung auf kleine sportliche Ziele, wie die Bewéltigung eines Boulders (Kletterpassage
in Absprunghdhe) mit einer bestimmten Aufgabenstellung, ist motivationsférdernd [19]. AuBerdem
tritt der eigentliche Zweck des Trainings in den Hintergrund. Der Teilnehmer geht namlich klettern,
statt zur méglicherweise unbeliebten Skoliosetherapie.

FUr den Rehabilitationsprozess ist nicht nur die Kontinuitat von entscheidender Bedeutung (Trai-
ningsprinzip der kontinuierlichen Belastung [108]). Bezogen auf die Erkrankung sollte die Therapie
auch wirksam sein. Nur bei gegebener Wirksamkeit ware eine Etablierung im Behandlungsspektrum
sinnvoll. Bevor das Uberprift werden kann, sind jedoch ein Trainingskonzept sowie spezifische
Ubungen zu entwickeln.

Vorweg sei bemerkt, dass hinter dem Konzept ein integratives Therapieverstandnis steht. Das be-
deutet, dass ein Therapeutisches Klettern als ein méglicher Baustein in der Versorgung von Patien-
ten mit Skoliose verstanden wird und parallel bzw. im Anschluss an andere Behandlungsformen
erfolgen sollte. Dafir ist eine Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen unerlasslich. Um
nur ein Beispiel zu nennen, kdnnte die aus der Schroth-Methode bekannte Dreh-Winkelatmung mit
dem Therapeutischen Klettern verknipft werden.

Das Konzept richtet sich hauptsachlich an Sport-, Bewegungs- und Physiotherapeuten bzw. deren
Einrichtungen, die Patienten mit leichten bis mittleren Skoliosen aktivtherapeutisch behandeln oder
zuklnftig behandeln wollen. Dem Betroffenen kdnnte es eine attraktive Mdglichkeit bieten, langfristig
einer spezifisch ausgerichteten Kérperertiichtigung nachzugehen und ggf. bei ihm sogar das Inter-

esse zum Betreiben der Sportart wecken.

2.1 Ziele

Wie einleitend angedeutet ist das oberste Ziel des Konzepts, dass der Patienten eine mdglichst hohe
und langfristige Therapietreue aufweist. Ganz konkret soll der Patient lernen, selbsténdig seine Hal-
tung wahrzunehmen und zu korrigieren (3D-Autokorrektur) sowie dies dann auch so oft wie méglich
im Alltag zu tun. Die inhaltliche Ausrichtung einer derartigen Therapieform ist, laut Definition der
SOSORT [29], den PSSEs zuzuordnen.

Es wird angenommen, dass eine willkirliche Muskelaktivitat kompensatorisch auf die Deformitat
einwirken kann. Der Patient kénnte somit in die Lage versetzt werden, aktiv eine physiologischere
Haltung einzunehmen. Dazu sind eine ausreichende koordinative Steuerung und ein entsprechen-
des Kraftniveau der relevanten Muskulatur nétig. Im Zentrum des Trainingskonzepts steht daher die
Schulung eines Kérpergefihls in Verbindung mit einer Kraftigung haltungsrelevanter Muskeln.

Die Kompensation kann jedoch nur dann tberdauern, solange willkirlich die gewlinschte Haltung
eingenommen werden kann. Dementsprechend entscheidet letztendlich auch die Kraftausdauer
Uber die Zeitspanne der Kompensation.
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Zusammenfassend ist also ein wichtiges Ziel des Trainingskonzepts, bei dem Patienten eine ver-
besserte muskulare Ausgangslage zu schaffen, um ihn fir den Alltag zu befahigen, so lange wie
maoglich seine Haltung selbstandig zu korrigieren.

Bezweckt wird damit die Beeinflussung der Wirbelsaulenform im Sinne einer Progressionsverhinde-
rung bzw. sogar Regression. Folglich soll dies die Pravention von respiratorischen Dysfunktionen,
Schmerzsyndromen und weiterem Behandlungsbedarf im Erwachsenenalter sowie der Verbesse-
rung der Asthetik bewirken. Durch die selbst herbeigefiihrte Haltungsverbesserung kénnte sich auch
das psychologische Wohlbefinden, im Sinne einer gesteigerten Selbstwirksamkeit und eines erhéh-
ten Selbstbewusstseins, verbessern. Die genannten Zwecke des Trainingskonzepts sind somit mit
denen der SOSORT-Leitlinie (2016) konform [29].

2.2 Leitsatze und deren Umsetzung

Um die genannten Ziele zu erreichen, werden Mittel aus der Sportart Klettern genutzt. Das bedeutet,
die Therapie beinhaltet hauptséachlich ein Klettertraining an einer kiinstlichen Kletterwand, das i.d.R.
ohne Zusatzgewichte ausgefihrt wird. Dabei lautet der 1. Leitsatz des Trainingskonzepts:

»30 viel klettern wie méglich, bei so viel Therapie wie notig.”

Der Leitsatz stammt von Dr. René Kittel [30,33] und wurde fir das Konzept tibernommen. Das groBBe
Potential des Therapeutischen Kletterns liegt in dem motivationalen Aufforderungscharakter einer
Kletterwand und dem Ausflihren von spannenden Bewegungen [95]. Gleichzeitig bietet Klettern die
Méglichkeit Kraft, Beweglichkeit und Koordination zu trainieren [95,96]. Ein wertvoller Nebeneffekt
ist die inharente Gleichgewichtsschulung [31]. Unter therapeutischer Anleitung kann dieses Training
sehr spezifisch erfolgen und eher konditionell oder koordinativ ausgerichtet werden [31]. Die thera-
peutische Einwirkung sollte zwar eine zentrale Rolle spielen, jedoch immer unter der Berlcksichti-
gung eines gréBtmdglichen Klettererlebnisses, um das motivationale Potential auszuschépfen.
Sobald die Kletterwand hauptsachlich zum Klettern und nicht als alternatives Gerat zur Durchfih-
rung von klassischen Trainingsiibungen genutzt wird, sei von einer Klettertherapie zu sprechen [33].
Trotzdem sollten alle notwendigen therapeutischen MaBnahmen durchgefihrt werden.

Wie Kittel (2015) [30] beschreibt, ist die Auswahl an Ubungen, neben der Belastungssteuerung, die
gréBte Herausforderung fir die Planung einer Klettertherapie. Grundlegend kann man zwischen
klassischen und kletterspezifischen Therapielibungen an einer Kletterwand unterscheiden [30]. Zur
Differenzierung kann man sich bei jeder Ubung iiberlegen, ob diese auch ohne Kletterwand, ggf. mit
anderen Hilfsmitteln (Hocker, Klimmzugstange, Sprossenwand, etc.) méglich ist. Wenn das der Fall
ist, handelt es sich i.d.R. um eine klassische Ubung, die an einer Kletterwand umgesetzt wird. Diese
kdnnen genutzt werden, um sich an die Kletterwand zu gewdéhnen und die verschiedenen Griffarten
kennenzulernen. AuBBerdem kann eine Schulung der Ganzkérperspannung und der korrekten Hal-
tung als Voraussetzung fur die kletterspezifischen Therapielbungen erfolgen. Mihlbauer et al. kom-
men in ihrer Studie, in der sie die Muskelaktivitaten bei verschiedenen Ubungen an der Kletterwand
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verglichen, zu dem Schluss, dass zumindest bzgl. des Schultergiirtels, klassische Ubung in friihen
und kletterspezifische in spaten Rehabilitationsphasen angewendet werden kdénnen [97].
Kletterspezifische Ubungen weisen auBerdem einen héheren Komplexitatsgrad auf [30]. Daher ist
vor der Anwendung eines Krafttrainings die Bewegungskoordination meist intensiver zu schulen als
bei klassischen Ubungen.
Kletterspezifische Therapielbungen machen jedoch erst den Reiz dieser Therapieform aus [30].
Daher sind fiir das Krankheitsbild der Skoliose kletterspezifische Ubungen konzipiert worden (siehe
Anhang A1), um dem 1. Leitsatz gerecht zu werden.
Eine Modifikation der eigentlichen Kletterbewegungen ist fir therapeutische Zwecke jedoch uner-
lasslich, da die klettertechnisch optimale bzw. ékonomischste Bewegungsausfihrung nicht unbe-
dingt einer wirksamen Therapietbung entspricht. Das bedeutet, die therapeutischen MalBnahmen
zur Behandlung der Skoliose werden zwar mit Kletterbewegungen in Verbindung gebracht, sind je-
doch nicht gleichzusetzen. Die Schaffung von Bewegungsvoraussetzungen ist dabei sehr bedeu-
tend und wird im Unterkapitel ,Kletterspezifische Voraussetzungen® weiter ausgefihrt.
,30 viel Klettern wie moglich, bei so viel Therapie wie nétig“ bedeutet aber auch, dass jeder Teil-
nehmer ausreichend Trainingszeit an der Kletterwand hat. Aus sozialer und motivationaler Sicht
findet, aufgrund potentieller Vorteile gegentber eines Einzeltrainings, das Training in einer Klein-
gruppe statt. Dabei sollte fur einen optimalen Betreuungsschlissel, eine GruppengréBe von 6 Teil-
nehmern nicht Gberschreiten. Nattrlich hangt dies auch von der GréBe der zur Verfligung stehenden
Klettertherapiewand ab. Die Empfehlung bezieht sich hierbei auf eine optimale Kletterflache von 3 x
5 m. Falls weniger zur Verfligung steht, sollte die Gruppe mdglichst kleiner sein.
Der 2. Leitsatz des Trainingskonzepts bezieht sich auf die Schaffung kletterspezifischer Bewegungs-
voraussetzungen in Verbindung mit einem freundbetonten Lernen und lautet:

~opielend klettern lernen!”
Keine Sportart ist ohne das Erlernen von Grundtechniken méglich. Klettertechniken lassen sich her-
vorragend spielerisch durch den hohen Wiedererkennungswert erlernen [98]. Spielen ist hier in wei-
ter Definition zu verstehen, denn es sind neben gesellschaftlichen Spielen oder sportlichen Wett-
kampfen, auch Rollenspiele’” und das Spielen mit der Wand sind gemeint.
Der Vorteil von Spielen gegenlber einem reinen Techniktraining ist, insbesondere aber nicht nur bei
Kindern- und Jugendlichen, die freundvolle Betonung und der hohe Erinnerungseffekt [98]. AuBBer-
dem kénnen Spiele den eingangs beflirworteten Spal3 beim Training bringen. Ein wertvoller Neben-
effekt von Kletterspielen ist, dass nahezu unbemerkt, viele anstrengende Kletterbewegungen hin-
tereinander ausgefihrt werden kénnen [98]. Viele Ideen, wie durch verschiedene Spiele Klettertech-
niken erlernbar sind, finden sich z.B. Kittel (2014) [98].

einem Rollenspiel schliipft man mit einer zugrundeliegenden Geschichte in die Rolle eines fiktiven Lebewe-
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Die beide Leitsatze finden sich in den Kerninhalten des Trainingskonzepts wieder. Sie bestehen aus
dem Sammeln von spielerischen Bewegungserfahrungen innerhalb der Sportart Klettern und einem
Systemtraining nach dem PM [30-33], bei dem die skoliosespezifischen Trainingsibungen (vgl. Ka-
pitel 3) durchgefuhrt werden.

In den ersten Therapieeinheiten sollte der spielerische Teil des Kletterns (ca. 2/3 der Trainingsein-
heit) Gberwiegen. Dies bietet ausreichend Zeit, um Klettertechniken zu erlernen und sie dann bei
den skoliosespezifischen Ubungen zu nutzen.

Mit steigender Anzahl an Trainingseinheiten sei dann, fur eine zweckmafige Behandlung, der spe-
zifische Anteil systematisch zu erhéhen, bis eine Trainingseinheit zu ca. 2/3 aus diesem besteht.
Jede Trainingseinheit sollte von einem Sport- oder Physiotherapeuten mit klettertherapeutischer
Ausbildung geleitet werden, um eine qualitativ hochwertige Therapie zu gewéhrleisten.

2.3 Das Potsdamer Modell

Es gibt verschiedenste Varianten des Kletterns. Die bekanntesten Wettkampfdisziplinen sind zum
einen der Vorstieg (Lead), bei dem ein Seil von unten beim Erklimmen einer Wand vom Kletterer an
Sicherungspunkten eingeh&ngt werden muss. Zum anderen gibt es das Speedklettern, bei dem das
Seil bereits an der héchstgelegenen Sicherung umgelenkt wird und man sich so auf das schnellst-
maogliche Klettern konzentrieren kann (Toprope-Klettern). Dagegen findet das Bouldern in Absprung-
héhe statt, wodurch materielle Sicherungsmaterialien, abgesehen von Weichbodenmatten, nicht er-
forderlich sind [99, 100].

Ein Klettertraining nach dem PM bedeutet letztendlich ,Therapiebouldern®. Es ermdglicht, gezielte
Kraftlbungen systematisiert an der Kletterwand wahrend des Boulderns umzusetzen. Der materielle
Aufwand ist dadurch geringer und eventuell notwendige Korrekturen bzw. Hilfestellungen kénnen
direkt erfolgen.

Diese Form des therapeutischen Kletterns bietet sich v.a. bei orthopadischen Indikationen an, bei
denen die korrekte Ausfiihrung spezifischer Ubungen notwendig ist. Das Modell wurde von der Pots-
damer Arbeitsgruppe um Dr. René Kittel entwickelt. Friihere Publikationen liefern eine ausfihrliche
Beschreibung [30-33].

Bei der Sportart Klettern gibt es spezifische Griff- und Trittmuster [97]. Diese sind entweder durch
die naturliche Felsstruktur oder einen Routenbauer vorgegeben. Die Aufgabe fir den Kletterer be-
steht nun darin, geeignete Bewegungen zu finden, um weiterzukommen. In der Fachsprache wird
das als ,Problemlésen“ bezeichnet, da der Kletterer standig vor dem Problem steht, wie er weiter-
klettern kann [97]. Dagegen fordert der Therapeut in der Klettertherapie nach dem PM spezifische
Bewegungen vom Patienten. Daher missen die Griffe und Tritte entsprechend angeordnet werden,
um eine geforderte Bewegung zu ermdglichen [33]. Da es meistens verschiedene Lésungen gibt,
reicht es i.d.R. nicht aus, die Griff-Tritt-Muster anzuschrauben und zu hoffen, dass der Patienten die

geforderte Bewegung umsetzt. Ihm ist zusatzlich zu erklaren, wie er klettern soll.
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Die Einzigartigkeit von Kletterbewegungen kann jedoch die Ubungsauswahl an einer Kletterwand
erschweren, da jede ihre eigene Muskelschlinge besitzt [19]. Dies setzt ein hohes therapeutisches
und Kletterspezifisches Wissen voraus [33]. In der Literatur sind Gber 70 Klettertechniken bzw. -
bewegungen beschrieben. Der beigefiigte Ubungskatalog (Anhang A1) beinhaltet eine Auswahl an
Bewegungen, die in der Skoliosetherapie genutzt werden kdénnen.

Wiederholende Ablaufe sind fir ein sportliches Training unerlasslich (vgl. Prinzip des trainingswirk-
samen Reizes [101]). Daher beschreibt das PM, in Anlehnung an das von Rudi Klausner gepragte
Systemtraining [102], wie dies an einer Kletterwand umsetzbar ist. Das Modell nutzt gleichartige
Schraubmuster bestehend aus Griffen und Tritten, um mehrere Bewegungswiederholungen zu er-
maoglichen. Der Therapeut tberlegt sich also eine therapierelevante Bewegung und ordnet die Griffe
und Tritte dementsprechend an. AnschlieBend wird zur Sequenzierung das gleiche Schraubmuster
verwendet. Je nach GréBe der Kletterwand, ist also eine Therapiebewegung mehrmals hintereinan-
der durchfuhrbar. AuBBerdem bietet das Modell damit eine Mdglichkeit, die Belastung zu steuern (vgl.
Kapitel 2.3.2).

2.3.1 Ubungsgestaltung

Den Ausfihrungen von Kittel [103] zufolge, bedeutet Klettern bzw. sich an einer Kletterwand festzu-
halten, sehr vereinfacht gesprochen, nichts anderes als das Entgegenwirken der Schwerkraft. So-
bald die Schwerkraft gréBer ist als die Haltekraft des Kletterers, fallt dieser von der Wand herunter.
Leistungslimitierend ist also immer die Griffkraft. Ein permanentes Ziel beim Klettern ist es daher,
die Hand- und Fingermuskulatur so weit wie mdglich zu entlasten, um nicht herunterzufallen [103].
Zur Erreichung dieses Ziels kénnen durch das Zusammenwirken von Muskelketten (Schlingen) spe-
zifische Korperpositionen eingenommen werden.

Um sich fortzubewegen, muss der Kletterer jedoch regelmaBig mindestens eine Extremitat entla-
sten, damit diese einen nachsten Griff oder Tritt erreichen kann (statisches Klettern mit 3 festen
Punkten an der Wand und einer entlasteten Extremitat zum Weitergreifen bzw. -treten [19,104]).
Dies ist die kritischste Phase des Kletterns, da nun weniger Muskelketten zur Verfligung stehen, um
der immerwahrenden Schwerkraft entgegenzuwirken. Das bedeutet auch, dass sich, je nach Kor-
perposition, die Belastung einer spezifischen Muskelkette erhdht, sobald weitergegriffen bzw. -ge-
treten wird.

Das statische Klettern beinhaltet also wiederholende isometrische Muskelaktionen innerhalb einer
geschlossenen Kette [33]. Dies gilt insbesondere fiir die Unterarmmuskulatur [96], aber auch flr die
anderen Muskeln der beanspruchten Schlinge. Das Wechselspiel aus Belastungserhéhung und
-verringerung kann, ahnlich eines herkémmlichen Krafttrainings, zur Muskelkraftigung genutzt wer-

den. Die Belastungssteuerung beim Therapeutischen Klettern nach dem PM erfolgt deshalb Uber
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die Einteilung einer Kletterbewegung in Entspannungs-® und Belastungsphasen [31]. Dazu werden
anhand von Kontaktstellen der Extremitaten zur Wand geometrische Muster, bestehend aus Drei-
ecken und Vierecken, genutzt.

Eine Entspannungsphase findet sich immer in der Ausgangs- und Endposition wieder, wobei sich
vier Extremitaten an der Wand befinden, um mdglichst wenig Anstrengung zu fordern. Es entsteht
ein Entspannungsviereck (Abb. 9 a)).

Die Belastungsphase, wird Gber vorbereitende Bewegungen eingeleitet, um eine bestimmte Extre-
mitat von der Wand zu I6sen. Sobald sich drei Extremitaten an der Wand befinden, was einem Wei-
tergreifen oder Weitertreten beim Klettern entspricht, entsteht ein Belastungsdreieck (Abb. 9 b)).

Abb. 9 a) Entspannungsviereck b) Belastungsdreieck

Eine Bewegungssequenz nach dem PM setzt sich also aus 4 Phasen zusammen (Abb. 10), die in
ihrer Struktur, mit denen aus der Sportart Klettern tbereinstimmen [19,103]. Die erste Phase ist die
Ausgangsposition®, bei der ein Ausgangsviereck (1) eingenommen wird. Daraufhin folgt die Vorbe-
reitungsphase (2), die i.d.R. aus einer Kérperschwerpunktverschiebung (KSP-Verschiebung) be-
steht. Es sind aber auch vorbereitende Giriff- und Trittfolgen méglich, um die therapierelevante Be-
wegung einzuleiten. Letztere haben jeweils ihre eigene Phasenstruktur, die hier jedoch der Einfach-
heit halber vernachléssigt werden. In der 3. Phase erfolgt die Durchfiihrung der therapiewirksamen
Bewegung wahrend eines Belastungsdreiecks (Weitergreifen) (3). Zum Schluss wird ein Endviereck
(4) eingenommen, welches dem der 1. Phase entspricht.

8 auf die urspriingliche Bezeichnung ,Stabilisationsphase* wird verzichtet, da auch die Belastungsphase eine Sta-
bilisationskomponente beinhaltet

%in der Literatur nicht immer in der Phasenstruktur einer Kletterbewegung vorhanden
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Belastungsdreieck ng Ausgangsviereck

Abb. 10 Phaseneinteilung einer Kletterbewegung nach dem Potsdamer Modell

Abb. 11 Schraubmuster mit Ausgangs- bzw. Endvierecken und Belastungsdreiecken einer gleichartigen Be-
wegungssequenz

Durch die vierstufige Phaseneinteilung kénnen Kletterbewegungen zyklisiert werden. Abb. 11 ver-
anschaulicht, ein gleichartiges Schraubmuster, welches die Bewegungssequenz aus Abb. 10, drei-
mal hintereinander erméglicht. Dabei entspricht das Endviereck der 1. Bewegungssequenz dem
Ausgangsviereck der 2., deren Endviereck wiederum das Ausgangsviereck der 3. Bewegung bildet.
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2.3.2 Belastungssteuerung

Durch die geometrischen Muster ist es méglich, ein Klettertraining mit der Belastungssteuerung aus
der medizinischen Trainingstherapie zu verbinden. Auf Wiederholungszahlen kann beim Thera-
piebouldern jedoch nur bedingt zurtickgegriffen werden, da die Kletterstrecke meist auf wenige Be-
wegungen begrenzt ist. Daher wird die Haltezeit der einzelnen Belastungsdreiecke als Parameter
zur Belastungssteuerung genutzt. Um diese Zeit zu verlangern, kann der Kletterer das Weitergreifen
oder -treten zeitlupenartig ausfihren. Das wiirde weiterhin eine dynamische Muskelarbeitsweise er-
moglichen. Der koordinative Anspruch kdnnte aber auch reduziert werden, indem der Patient die
Kletterbewegung flir eine definierte Zeit einfriert. Der Vorteil darin liegt, dass dadurch eine haltende
isometrische Muskelarbeit gefordert wird, welche v.a. beim Krafttraining in spezifischen Gelenkstel-
lungen sinnvoll ist. Insbesondere bei therapeutischen Haltungskorrekturen ist diese Form der Mus-
kelaktion relevant [41]. Das Einfrieren kann auch stufenweise erfolgen. AuBerdem sind Zusatzauf-
gaben, wie das Antippen oder Umkreisen von Griffen bzw. Tritten mdglich. Dadurch kann die The-
rapie abwechslungsreich und kindgerecht (z.B. Uber Tiergriffe, etc.) gestaltet werden. Ein Training
der Haltefunktion von Muskelketten gegen die Schwerkraft ist demnach mit einfachen Mitteln an
einer Kletterwand umsetzbar.

Die akkumulierten Haltezeiten der seriell geschraubten Belastungsdreiecke bieten einen Ruick-
schluss auf die zu trainierende Kraftdimension. Dazu hat die Potsdamer Arbeitsgruppe den von
Weineck (2009) dargestellten Zusammenhang zwischen den Kraftdimensionen und der maximalen
Haltezeit modifiziert (Tab. 8) [105].

Tab. 8 Zusammenhang zwischen Kraftdimension und max. Haltezeit (Kittel, 2015; mod. nach Weineck 2009)

Erscheinung Haltezeit % der Maximalkraft
Maximalkraft 1bis4s 90 bis 100 %
Hypertrophie 8bis15s 80 bis 90 %

15 bis 30 s 60 bis 80 %
Kraftausdauer 40 bis 60 s 40 bis 60 %

Trotzdem sollte der Therapeut auch immer auf subjektive Belastungsphdnomene, wie z.B. Muskel-
zittern, vermehrtes Schwitzen oder verminderte Bewegungskoordination achten [31]. Vorausset-
zung, um mit Hilfe der Haltezeit einen Rlckschluss auf die trainierte Kraftdimension zu erhalten, ist
namlich immer eine ,Ausbelastung®. Dies kann v.a. im therapeutischen Bereich bedeuten, dass eine
korrekte Ubungsausfiihrung nicht mehr méglich ist. Falls dies von vornherein nicht gegeben ist,
sollte die Ubung vereinfacht bzw. zunachst angebahnt werden. Ein Krafttraining ist also immer nach-
geordnet.
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Eine Erleichterung bzw. Erschwerung einer Therapielbung ist dabei Gber die Wandneigung [106],
diverse Korperpositionen oder die Hinzu- bzw. Wegnahme von Unterstitzungsmdglichkeiten er-
reichbar. Letztere kénnen durch die Griff- und Trittarten, deren Abstédnde zueinander [97] bzw. zur
Kérpermitte [31] erfolgen. Auch die Anzahl an unterstitzenden Fingern/Fingerglieder bzw. FuBen
kann verringert werden.

Unter Zunahme der restlichen Belastungsnormative (Umfang, Dichte, Dauer und Qualitat der Bewe-
gungsausfihrung [101,107]) ist die Trainingseinheit je nach Zielstellung zu gestalten [31]. Dies kann
entsprechend der Phaseneinteilung nach H.P. Meier erfolgen [108]. Dabei ist zu beachten, dass die
Behandlung von Patienten mit Skoliose nicht der klassischen, orthopadisch-traumatologischen Re-
habilitation entspricht. Dennoch kénnen die zugehdrigen Belastungsnormative der einzelnen Pha-
sen als Orientierung zur Trainingssteuerung genutzt werden. Entscheidend ist immer die korrekte
Ubungsausfiihrung in Abhangigkeit von der Tagesform.

Trainingsgruppen kdnnen dann zwar die gleichen bzw. dhnliche Ubungen ausfiihren, jedoch immer
nur mit einer Binnendifferenzierung. Weitere Betrachtungen zur individuellen Trainingsgestaltung
finden sich im nachfolgenden Kapitel.

Das PM beschréankt sich nicht nur auf Kletterbewegungen, bei denen sich mindestens drei Extremi-
taten an der Wand befinden. Um ein Belastungsdreieck zu erschweren, ist es u.a. mdglich, eine
Extremitat von dem Giriff/Tritt zu 16sen, nur noch an die Wand zu lehnen oder sogar ganz wegzu-
nehmen. Das Belastungsdreieck wird dadurch bewusst aufgeldst. Das Prinzip dahinter ist jedoch
identisch. AuBerdem kdnnte das Training bei Bedarf auch Formen des modernen Kletterns mit dy-
namischeren Anteilen beinhalten, um beispielsweise Reaktivkrafttrainingsmethoden anzuwenden
[30,109]. Die Phaseneinteilung nach dem PM ist dabei nicht mehr 1:1 mdglich. Die prinzipielle Ein-
teilung dynamischer Bewegungssequenzen in Entspannungs- und Belastungsphasen kann den-

noch genutzt werden.

2.4 Individualisierung

Klettern ist eine Bewegungsform, die den ganzen Kérper trainiert [1,19,30]. Dabei richtet sich die
Hauptbelastung nach dem Prinzip des schwéachsten Glieds in der Kette [33,95]. Obwohl alle Teile
der Kette beansprucht werden, wird der am wenigsten trainierte am meisten gefordert. Dennoch ist
es fUr eine zielfUhrende Therapie entscheidend, spezifische Muskeln vermehrt zu belasten.
Aufgrund der unterschiedlichsten Formen einer Skoliose, sind die spezifischen Ubungen individuell
an den Patienten anzupassen. Dazu ist im Voraus eine Befunderhebung, am besten mit Abgleich
zum radiologischen Befund, nétig. Erst wenn dem Therapeuten die genaue Form und Rotationstel-
lung der Wirbelsdule bekannt sind, kann er Ableitungen fir das Training treffen.

Die Individualisierung erfolgt durch ein Training unterschiedlicher Muskeln bzw. deren Akzentuie-
rung wahrend des Belastungsdreiecks. Mitunter muss der Patient dazu auch die Kletterrichtung an-
dern, sodass die jeweiligen Therapieboulder auch spiegelverkehrt geschraubt sein missen. Durch
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Drehen von Griffen und damit der Anderung der Belastungsrichtung ist es méglich, die notwenigen
Muskelschlingen einer Ubung zu verandern [31].

Wie die einzelnen Ubungen an bestimmte Skolioseformen anpasst werden kénnen, wird detailliert
in dem angehéngten Katalog beschrieben (siehe Anhang A1). Die Ausflihrung entstammen theore-
tischen Uberlegungen und praktischen Erfahrungen. Zukiinftig kénnten EMG-Analysen die Vor-
schlage Uberprifen.

Ein wichtiger Punkt bei der Individualisierung ist auBerdem die individuelle 3D-Autokorrektur des
Beckens, der Wirbelséule, der Skapula und des Kopfes wahrend des Kletterns. Der Therapeut sollte
dazu gezielte Korrekturhinweise geben. Da v.a. zu Beginn der Therapie viele davon nétig sind, muss
er sich auf die wichtigsten fokussieren. Entscheidend ist, dass der Patient keine kontraproduktiven
Bewegungsmuster lernt.

Um individuell zu trainieren, muss das Ziel einer jeden Ubung klar sein. Wenn Wirbelkérper in der
Transversalebene derotieren werden sollen, dann muss ein Patient mit einer atypischen Skoliose,
die Ubung ggf. spiegelverkehrt ausfilhren. Bei mehreren Bégen ist dagegen zu beachten, dass sich
keiner beim Uben verstarkt. So kann bei einer 3-bogigen Skoliose eine Ubung i.d.R. nur unter be-
sonderer Aufmerksamkeit und Korrektur des anderen Bogens durchgefuhrt werden. Mitunter sollte
ein Patient mit einer 4-bogigen Skoliose, nur beidseitig trainieren, unter jeweilig bestmdglicher Kor-

rektur der einzelnen Krimmungen.

2.5 Allgemeine Voraussetzungen

Einige Voraussetzungen mussen fur eine Klettertherapie nach dem PM gegeben sein. Die wichtigste
Bedingung ist zuallererst eine allgemeine Sporttauglichkeit.

Auch wenn aktive automobilisierende Ubungen an einer Kletterwand méglich sind, sollten im Voraus
die betreffenden Gelenke ausreichend beweglich sein. AuBerdem ist vor einer skoliosespezifischen
Klettertherapie eine hinlangliche Becken-, BWS-, Schulter-, Schulterblatt- und Kopfsteuerung win-
schenswert [30]. Auch wenn die Atiologie einer idiopathischen Skoliose unbekannt ist, gehen einige
Autoren davon aus, dass das sagittale Profil beteiligt sein kobnnte und damit die Beckenstellung eine
besondere Bedeutung hat [29, 110].

Der Patient sollte daher die Einstellung und Fixierung einer funktionellen Lendenlordose durch ent-
sprechende Beckenbewegungen vor einer Klettertherapie Gben [30]. Eine methodische Reihung der
klassischen Beckenschaukel (Aufrichten und Kippen des Beckens) von der Rickenlage, tber den
VierflBlerstand, dem Sitz, dem Stand, bis hin zur Umsetzung an der Kletterwand ware sinnvoll [30].
Die haufig abgeflachte BWS sollte wieder aktiv kyphosiert werden kénnen [41]. Dafir bieten sich
Ubungen, zuerst ohne, dann gegen die Schwerkraft und zuletzt gegen Widerstand an. Auch die von

Weil} beschriebenen ,physio-logic®-Ubungen® sind méglich [110].
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Die Bewegungssteuerung der Schulterblatter und Schultern sowie des Kopfes, sind mit dem Patien-
ten systematisch zu erarbeiten, bis dieser in der Lage ist, dies auch an einer Kletterwand umzuset-

zen.

2.6 Kletterspezifische Voraussetzungen

Klettern ist eine Bewegungsform, die i.d.R. in jedem Menschen verankert ist [1,19]. Das Krabbeln'®
im Kleinkindalter ist von der Bewegungskoordination nichts anderes als Klettern in der Horizontalen
[30,103]. Wenig spater werden Treppenstufen, Hocker, Stiihle und sogar Baume erklettert. Die
Grundvoraussetzung ist also i.d.R. bei jedem vorhanden. Da der Alltag jedoch mehr und mehr auf
zwei Beinen bzw. im Sitzen stattfindet, ist die gekoppelte Koordination von 4 Extremitaten zur Fort-
bewegung meist ungewohnt. Kletteranféanger verfallen h&ufig in eine Passgangbewegung [19,103].
Die innewohnenden Bewegungsmuster missen also wieder in Erinnerung gerufen werden. Je jin-
ger man ist, desto leichter kann dies erfolgen.

Da, wie bereits erwahnt, das groBBe Potential des Therapeutischen Kletterns nicht nur in dem inha-
renten Krafttraining, sondern in der motivationalen Aufforderung zum Training liegt, sollte dieses,
auch kletterspezifisch ausgelegt sein. Dazu sind einige technische Voraussetzungen, wie bei jeder
Sportart, notwendig. Als Basis sollte der Patient das Kletter-ABC erlernen, das Kletterprinzipien, wie
die diagonale Belastung von hauptbelastetem Griff und Tritt und einhergehender KSP-Verschiebung
beinhaltet [vgl. u.a. 111]. Darauf aufbauend kdnnen weitere Klettertechniken genutzt werden, um
spannende Therapiebewegungen an der Wand durchzufihren. Beschreibungen der grundlegenden
Klettertechniken finden sich u.a. bei Krug [104], Hoffmann [112] oder kindgerecht bei Kittel und Hupe
[98].

2.7 Griffe und Tritte bei einer Klettertherapie

Beim Klettern gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Griffe und dementsprechend Grifftechniken [vgl.
z.B. 104]. Fir eine Klettertherapie sind jedoch ergonomisch geformte Griffe relevant [19]. Daher
sollten Henkel mit positivem Neigungswinkel, die mit mindestens zwei, besser sogar drei Fingerglie-
dern und damit in gebeugter Fingerposition greifbar sind, verwendet werden (Abb. 12). Entscheidend
ist, dass sich der Patient gut festgehalten kann und nicht die Fingermuskulatur zum limitierenden
Faktor bei einer Ubung wird. Die bewusste Verwendung von kleineren Griffflichen kann jedoch fiir
eine Erh6hung der Belastung anderer Extremitaten verwendet werden. Dabei ist zu beachten, die

19Das Krabbeln bzw. Klapp’sche Kriechen stellt eine Behandlungsform der Skoliose aus dem friihen 20 Jahrhun-

dert dar (Klapp, 1990). Bei diesem werden zwar die Bewegungsmuster genutzt, jedoch immer nur unter einer
Schwerkraftentlastung.
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Finger nicht ,aufzustellen®, wobei die Fingerendgelenke gestreckt bzw. tGiberstreckt waren. Das , Auf-
stellen“ von Fingern, was im Klettersport haufig an sehr kleinen Griffen gemacht wird, birgt far un-
gelbte eine groBes Verletzungspotential der Ringbander [113].

Ein Griff kann in jedem beliebigen Rotationswinkel an eine Kletterwand geschraubt werden. Somit
ergeben sich unterschiedliche Griffaus- und dementsprechend Belastungsrichtungen. Es gibt Ober-
griffe (Abb. 12 a)), Seitgriffe (Abb. 12 b)) und Untergriffe (Abb. 12 ¢)) bzw. jeweilige Zwischenstel-
lungen. Je nach Stellung der Hand zu einem Giiff, kann dieser auf natlrliche oder unnattrliche Art
belastet werden [98]. Beim natiirlichen Greifen zeigt der gestreckte Daumen nach oben und beim
unnatdrlichen zur Seite oder nach unten. Letzteres wird auch Schultergriff bzw. Gaston genannt
(Abb. 12 d)) [104], da eine solche Griffbelastung vermehrte Aktivitat in der Schulterglrtelmuskulatur
erfordert. AuBerdem sind, mit Relevanz zur Klettertherapie, Zug- und Stitzgriffe zu unterscheiden

[104]. Wie ihr Name verrét, werden diese entsprechend belastet.
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Abb. 12 a) Henkel Obergriff b) Henkel Seitgriff ¢) Henkel Untergriff d) Henkel Schultergriff

Ahnlich vielfaltig sind Tritte und Tritttechniken differenzierbar [vgl. z.B. 104]. Fiir eine Klettertherapie
kommen eher gro3e Tritte in Frage, auf die der Patient problemlos, auch ohne spezielle Kletter-
schuhe stehen kann [19]. Diese groBen Tritte, in der Fachsprache auch als Band oder Absatz be-
zeichnet [104], sollten einen positiven oder neutralen Neigungswinkel haben, um einen festen Stand
zu gewabhrleisten (Abb. 13 a) und b)).

‘b)

e

Abb. 13 a) groBer Tritt und b) kleiner Tritt mit neutralem Neigungswinkel
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Bei den unterscheidbaren FuBstellungen [vgl. z.B. 104], sind fir eine Klettertherapie wiederum alle
relevant. Sowohl das Stehen auf dem Innen- und AuBenrist, auf dem Ballen in einer Frontalstellung
als auch das sogenannte ,Hooken*, bei dem der Tritt mit den Zehen (Toe-Hook, Abb. 14 a)) oder
mit der Ferse (Heel-Hook, Abb.14 b)) gehakelt wird, Iasst verschiedene Therapielibungen zu.

Es sollte beachtet werden, dass zu groBBe Griffe und Tritte, die sehr weit von der Wand abstehen,
ein Verletzungspotential bei einem Abrutschen bergen [19]. Andererseits kbnnten diese aber auch

bei verschiedenen Kletterbewegungen stéren. Daher ist es im Trainingsverlauf und nach einer ent-

Abb. 14 a) Toe Hook und b) Heel Hook
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lll. Praktischer Teil

Ein an der Kletterwand durchgefiihrtes Krafttraining muss, wie bei anderen Hilfsmitteln, zuerst vor-
bereitet werden. Dazu sind die Benutzung des Geréts, sowie die richtige Bewegungstechnik zu
schulen, bevor unter einem Kraftaspekt trainiert werden kann. Das bedeutet, ein Kletteranfanger
muss zuerst die Kletterwand mit den geschraubten Griffen und Tritten kennenlernen.

Als n&chstes sind grundsatzliche Klettertechniken zu erlernen bzw. wieder zu erlernen, um die Be-
wegungsablaufe fur ein Krafttraining zu nutzen.

Das Erlernen spezieller Techniken kann dann wiederum fiir fortgeschrittene Ubungen genutzt wer-
den.

Besonders Kletteranféanger profitieren von einem Klettertraining, da ihre Bewegungsausfiihrung
noch unékonomisch und damit kraftaufwendig ist. Wer ineffizient klettert, fihrt also meistens ein
Krafttraining durch. Wer dagegen die Kletterprinzipien befolgt und sich ,gut an der Wand bewegt®,
spart Kraft und klettert elegant. Daher kann es zur Steuerung des Krafttrainings sinnvoll sein, eine
Therapielbung klettertechnisch unékonomisch zu machen. Dies kann nur unter Aufsicht und kor-
rekten Impulsen durch einen geschulten Therapeuten erfolgen, da es véllig natdrlich ist, dass man,
je nach technischen Voraussetzungen, so einfach wie méglich klettert. Das ist mit Ausweichbewe-
gungen beim klassischen Krafttraining zu vergleichen, welche zu Lasten des Trainings der Zielmus-
kulatur fuhren. Die Bewegungen bei fortgeschrittenen Kletterern missen daher meist, fir ein thera-
peutisch wirksames Krafttraining an der Wand, gezielt verandert und damit der Kraftanteil erhéht
werden. Dem Patienten sollte immer transparent sein, wozu dies notig ist.

AuBerdem kdnnten sich einige, biomechanisch sinnvolle Kletterpositionen negativ auf den individu-
ellen Pathomechanismus auswirken, wenn beispielsweise eine Hyperlordose eingestellt wird, um

den KSP dicht an die Wand zu bringen und damit die Abzugskraft zu minimieren [103].
3 Therapieiibungen

Ubungen zur Becken-, BWS, - Schulterblatt, und Kopfsteuerung sollten, wie bereits erwéhnt, vor den
kletterspezifischen Ubungen durchgefiihrt werden (z.B. Beckenschaukel, BWS-Aufrichtung, Inters-
kapulare Spannung in horizontaler und vertikaler Ebene, Frontalrudern, etc.). Auch die Beckenkor-
rekturen nach Schroth [41] kann der Therapeut in diesen Prozess einbinden. Viele Ubungen wurden
bereits bei Kittel [30] vorgestellt. Dazu gehdrt die ,BWS-Aufrichtung und Depression des Schulter-
gurtels* sowie ,Retraktion des Schultergurtels und Adduktion des Schultergelenks®. Anschlieend
kénnen auch die beschriebenen, weniger komplexen Klettertherapiebungen eingebaut werden. Bei
diesen kann der Patient die Becken-, BWS-, Schulterblatt- und Kopfsteuerung verfestigen. Dazu
gehoren z.B. die Ubungen ,Aktive Rotation der Brustwirbelsaule, ,Rumpfstabilisation durch Lécher
tippen 1 und 2%, ,Rumpfstabilisation durch Diagonalitat* sowie ,Rumpfstabilisation durch offene Tur".
Auf dem Grundlagenbuch aufbauend, sind die skoliosespezifischen Ubungen im Anhang (A1) préa-
sentiert. Darin befindet sich auch ein Glossar und ein Abschnitt zum Gebrauch des Katalogs.
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Mit Hilfe dieser Ubungen kénnte woméglich eine komplexe Kérperkoordination geschult werden so-
wie eine Starkung der fir die Skoliose relevanten Muskulatur erfolgen, wobei der Kletteraspekt einen

bedeutenden Teil einnimmt.

4 Erprobung

Die Therapielbungen wurden gréBtenteils im Rahmen einer unveréffentlichten Pilotstudie der Pro-
fessur fir Regulative Physiologie & Pravention (Universitat Potsdam) an Jugendlichen mit Skoliose
erprobt. Die Analyse der konzipierten Ubungen hinsichtlich der individuellen Anpassung an die
Krimmungsform der Wirbelsédule, der methodischen Reihung, Schwierigkeitsdifferenzierung und
der Organisation im Gruppenbetrieb, lasst den Schluss zu, dass sie bei Skoliosepatienten angewen-

det werden kdnnen.
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IV. Vorbereitung einer randomisierten kontrollierten Studie

Dieses Kapitel enthélt teilweise sensible Daten zur Studie ,Therapeutisches Klettern nach dem Pots-
damer Modell bei Jugendlichen mit Skoliose“, weswegen die Inhalte der Seiten 58 — 68 inkl. der
Anhénge A2 — A4 entfernt worden sind. Die 6ffentlich zuganglichen Informationen befinden sich im
Deutschen Register fur klinische Studien unter der Registrierungsnummer DRKS00020459 und fol-
gender Webadresse: www.drks.de/DRKS00020459
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Seiten 59 — 68 entfernt
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A1.1 Abkiirzungsverzeichnis des Ubungskatalogs

AOTR
BWS
HWS
KSP
liF

liH
LWS
reF
reH
WS

ambulante orthopadisch-traumatologische Rehabilitation
Brustwirbelsaule

Halswirbelsdule

Koérperschwerpunkt

linker Fu3

linke Hand

Lendenwirbelsdule

rechter Fuf3

rechte Hand

Wirbelsaule
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A1.2 Begriffserklarung des Ubungskatalogs

Absteigen
atypische Skoliose

Aufschultern

Aufsteigen
Ausgangsviereck

Agypter

Belastungsdreieck

dorsaler Rippenberg'

dorsales Rippental

eingedrehtes Klettern

Endviereck

frontales Klettern

FuBwechsel

Gaston

guter Tritt

Heel-Hook

klassische Therapielbung
kletterspezifische Therapielbung
Kreuzzug

Lendenwulst

natdrliches Greifen

Klettern in der Vertikalen (nach unten)

homolateral verdrehte Wirbelsdule (Dornfortsatze der Wirbel-
kérper in Richtung der konvexen Seite rotiert)

Klettertechnik, bei der ein Griff zuerst auf Zug und dann auf
Druck belastet wird

Klettern in der Vertikalen (nach oben)

Ausgangsstellung des Patienten, bei der sich 4 Extremitaten
an der Wand befinden und damit ein Viereck bilden

spezielle eingedrehte Klettertechnik (vergleichbar mit einer ty-
pischen 2D-Darstellung in agyptischen Malereien)

Position des Patienten, bei der sich 3 Extremitaten an der
Wand befinden und damit ein Dreieck bilden

dorsale Erhebung der Rickenprofils durch den verdrehten
Rippenkorb beim Vorneigetest

dorsale Abflachung auf der kontralateralen Seite zum dorsalen
Rippenberg beim Vorneigetest

beim Klettern ist eine Kérperseite zur Kletterwand gedreht
Endstellung des Patienten, bei der sich 4 Extremitaten an der
Wand befinden und damit ein Viereck bilden

Hufte und Schultern stehen parallel zur Kletterwand
Klettertechnik zum Wechsel der FlBe auf einem Tritt

siehe Schultergriff

ein geschraubter Tritt, auf dem mindesten alle Zehengelenke
bzw. sogar der FuBBballen Platz hat

Klettertechnik, bei der die Ferse hinter einem Tritt gehakelt
wird

Therapielbung beinhaltet keine kletterspezifische Bewegung
Therapielibung beinhaltet eine kletterspezifische Bewegung
Kletterbewegung bei der sich die Hande Uber- oder unterkreu-
zen

dorsale Erhebung des Riickenprofils durch verdrehte Quer-
fortsatze im Bereich der LWS beim Vorneigetest

beim Greifen zeigt der gestreckte Daumen nach oben

" die negativ behaftete, tibliche Bezeichnung ,Rippenbuckel” wird vermieden
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Glossar

offene Tur

Pendelbein

positive Wandneigung
Queren

Rehaphase
Skapulasteuerung
Schultergriff

Schulterzug
Toe-Hook

Traversieren

uberhangende Wandneigung
ventraler Rippenberg
ventrales Rippental

Kletterproblem, bei dem sich der Kérper wie bei einer schrag
eingebauten, offenen Tar aus der Wand dreht

Bein, dass bewusst von einem Tritt gelést wird, um die Last
auf die verbleibenden Extremitaten zu erhéhen
Therapiewand vom Kletterer aus nach vorne geneigt
seitliches Klettern (Traversieren)

Phase der Rehabilitation zur Steuerung des Trainings
Bewegung des Schulterblatts in allen Ebenen

beim Greifen zeigt der gestreckte Daumen zur Seite oder
nach unten

Zugbewegung wahrend eines Schultergriffs

Klettertechnik, bei der die Zehen hinter einem Tritt gehakelt
werden

siehe Queren

Therapiewand hin zum Kletterer geneigt

ventrale Erhebung der Rippen durch die Verdrehung

relative Abflachung auf der kontralateralen Seite zum ventra-
len Rippenberg
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A1.3 Zeichenerklarung des Ubungskatalogs

—) Vektor der Haupt-Giriff- oder -Trittbelastung
Vektor der isometrischen Muskelspannung
Vektor der im Bild verdeckten isometrischen Muskelspannung

f\ Bewegungspfeil

. symbolisiert Belastungsvektor, der ins 2D-Bild hineingeht

A1-5



A1.4 Zum Gebrauch der Ubungen

Die folgenden Ubungen wurden an einer 5 m breiten, 3 m hohen und in der Neigung von +15° bis -
15° verstellbaren Therapiewand mit symmetrischen Lochabstédnden von 20 cm entwickelt. Sie kdn-
nen je nach vorhandener Kletterwand angepasst werden. Es wird empfohlen, die genutzte Thera-
piewand mit einem Koordinatensystem aus Buchstaben und Zahlen versehen (vgl. Abb.1).

14§161.—;18
¥ W

Abb.1 Beispiel einer Therapiewand mit Koordinatensystem

Fir jede Ubung gibt es eine Tabelle, in der alle wichtigen Informationen enthalten sind. Nahere
Erklarungen finden sich im Kapitel A1.5. AnschlieBend folgt immer eine Bilderserie zur Veranschau-
lichung. Um Tritte und Griffe entsprechend zu schrauben wird zuerst ein Bild mit geometrischen
Mustern zur Veranschaulichung des Ausgangsvierecks, Belastungsdreiecks und Endvierecks pra-
sentiert. Dort ist auch immer ein Koordinatensystem angelegt, dass jedoch nicht dem aus Abb.1
entspricht. So ist eine leichtere Ubertragung auf andere Therapiewande gewahrleistet. Zu beachten
ist jedoch, dass je nach vorhandenem Lochabstand und GréBe des Patienten die Lange der Zlge
mitunter angepasst werden mussten.

In der Grundform sind die meisten Ubungen exemplarisch auf eine thorakale (Th IV=XII) rechtskon-
vexe Skoliose ausgerichtet (Abb. 2 a), b) und Abb. 3a),b)). Individuelle Ubungsausfiihrungen fiir
weitere Skolioseformen, bei denen Muskeln unterschiedlich akzentuiert werden sollten, sind in einer
weiteren Tabelle mit nachfolgenden Bildern dargestellt. Fiir die individuellen Ubungsausfiihrungen

und auch bei den Schwierigkeitsdifferenzierungen werden keine Koordinaten angegeben. Entschei-
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dend ist ein Ubungsverstandnis, um dann die Ubungen an einer gegebenen Therapiewand umzu-
setzen. Aufgrund der Vielzahl von unterschiedlichen Krimmungsformen kann mit den Individualisie-
rungsvorschlagen jedoch nur ein Teil abgedeckt werden.

TN o —— P — v e . <A e s e

Abb. 3 radiologische Aufnahmen (EOS) der gleichen Patientin, a) anterior-posteriorer, b) sinistro-dextraler
Strahlengang



Bei atypischen oder mehrbogigen Skoliosen Iasst sich der Ubungskatalog nur bedingt anwenden.
Dazu muss sich das Ziel einer jeden Ubung muss bewusst gemacht werden (siehe Zielstellung in
der Tabelle zur Ubung). Wenn mit einer Ubung Wirbelkdrper derotiert werden sollen, dann muss
man die vorgesehenen Ubungen bei atypischen Skoliosen kontralateral ausfiihren. Méchte man da-
gegen eine seitliche Wirbelsaulenstabilisation bewirken, bleibt die Ubung gleich. Bei mehrbogigen
Skoliosen muss beachtet werden, ob sich durch eine Ubung ein anderer Bogen verstarkt. Bei 3-
bogigen Skoliosen kdnnen so die Ubungen i.d.R. nur unter besonderer Aufmerksamkeit und Korrek-
tur des Ausgleichsbogens ausgefiihrt werden. Mitunter sollten bei 4-bogigen Skoliosen Ubungen nur
beidseitig, unter jeweilig bestmdglicher Korrektur der Kriimmungen ausgefiihrt werden. Oftmals be-
findet sich bei 4-bogigen Skoliosen das Sakrum in einer Schraglage, die zuerst korrigiert werden

musste.
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