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Klinische Zeichen der lumbosakralen
Gegenkriimmung bei
Skoliosepatienten und der daraus
resultierende aktive Korrekturaufbau

J. Karch,
Ch. Lehnert-Schroth

Patienten mit lumbosakraler Gegen-
kriimmung waren bis 1975 bei uns nur
selten zu sehen, heute finden wir sie
bei nahezu der Halfte unserer Patien-
ten mit idiopathischer Skoliose.

Am meisten stort diese Patienten die
prominente Hifte unterhalb der thora-
kalen Konvexseite, weil dadurch der
Rock bzw. das Hosenbein an dieser
Seite verlangert werden muB und weil
infolge des eingezogenen Taillendrei-
ecks (ber der prominenten Hifte der
Gurtel schief sitzt (Abb. 1a und Abb.
1b).

Auf Abb. 1a erkennt man die Seitver-
schiebung der rechten Hifte mit dem
dartiberliegenden eingezogenen Tail-
lendreieck.

Auf der Abb. 1b demonstriert die Pa-
tientin die Schrothsche Korrektur: Sie
bringt das Becken wieder ber den
Schwerpunkt und fiillt die rechte Tail-
lengegend auf. Sind alle Korrekturen
innerhalb einer Ubung durchgefiihrt,
werden diese geflihlsmaBig erfaBt und
innerhalb des vorhandenen Bewe-
gungsausmaBes haufig wiederholt, bis
sie ins UnterbewuBtsein des Patienten
Ubergegangen sind. Nach einer statio-
naren Behandlung in der Katharina-
Schroth-Klinik ist der Patient in der La-
ge, jederzeit zu erkennen, wenn er in
seine unkorrigierte Haltung zuriick-
sinkt.

Auf Abb. 2 sieht man das rontgenolo-
gische Korrelat zu oben angefiihrten
klinischen Bildern.

Auf Abb. 2a die unkorrigierte Haltung,
auf Abb. 2b die Korrektur mit einer
deutlichen Krimmungsaufrichtung im
Rahmen der durch die strukturellen
Veranderungen gegebenen Aufrich-
tungsmaoglichkeiten. Nach Schmidt
(1984) muB therapeutisch unterschie-
den werden zwischen
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- einer Mobilisation aus der pathologi-
schen Richtung heraus und

— einer Mobilisation in die pathologi-
sche Richtung hinein, was die Progre-
dienz einer Skoliose férdern wiirde.
Die aktive Korrektur nach Schroth
fahrt nicht zu einer Gefligelockerung
im Bereich der Bander und Gelenke im
Sinne einer Mobilisation in die patholo-
gische Richtung. Der Patient arbeitet
ausschlieBlich im Rahmen der ohnehin
gegebenen Bewegungsmoglichkeiten
aktiv. Aus diesem Grund kann man an-
nehmen, daB durch die aktive Korrek-
tur keine progredienzférdernde Mobili-
sation erfolgt.

Nach Durchfiihrung samtlicher Korrek-
turen wird das Korrekturergebnis iso-
metrisch stabilisiert. Durch die asym-
metrischen Rumpfmuskelspannungen
lernt der Patient zusétzlich die Korrek-
turhaltung zu erspiiren und sich mit
der Zeit ein korrigiertes Haltungs-
stereotyp anzueignen (Weiss, 1988,

Abb. 1a: Seitverschiebung der rechten
Hiifte

Weiss, 1989). Zusatzlich wird die Hal-
tungsleistungsfahigkeit der Rumpf-
muskulatur durch dieses isometrische
Training verbessert.

Nach Schroth wird der Rumpf in drei
aufeinanderstehende Blocke unterteilt:
— Beckengtirtelblock mit LWS

- Rippenkorbblock und

— Schultergurtelblock + HWS (Abb.
3a).

Bei der funktionell dreibogigen Skolio-
se verlagern sich in frontaler Ebene
Becken und Schultergurtelblock nach
einer Seite, der dazwischenliegende
Block des Brustkorbs nach der ande-
ren Seite. Bei Patienten mit lumbosa-
kraler Gegenkrimmung (Abb. 3b) teilt
sich der Beckenglirtel noch einmal in
einen LWS- und einen Beckenab-
schnitt.

Beachtenswert ist die hier auch sicht-
bar gemachte Verdrehung der Rumpf-
blécke gegeneinander in transversaler
Ebene. Da bei Patienten mit lumbosa-

Abb. 1b: Korrekturhaltung
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Abb. 2a: Patientin wie in Abb. 1, Rént-

genbild bei unkorrigierter Haltung
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Abb. 2b: Rdéntgenbild bei korrigierter

Haltung
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kraler Gegenkrimmung, zumindest
funktionell, meist noch ein Wirbelsau-
lenbogen hinzukommt, nennen wir
diese Skolioseform kurz »vierbogige«
(Lehnert-Schroth, 1975, 1981, 1982,
1986).

In unserer Klinik wurden 115 Skoliose-
patienten mit einer lumbosakralen Ge-
genkrimmung auf folgende klinische
Zeichen untersucht:

1. KnickfuBstellung (verstarkt auf der
Seite der thorakalen Konkavitat)

2. Scheinbare Beininnenrotationsstel-
lung (ebenfalls starker thorakal kon-
kavseitig)

3. Beckenprominenz (auf der thoraka-
len Konvexseite)

4. Vermehrte Beinbelastung thorakal
konkavseitig

5. Ungleichstand der Spinen (schein-
bare Beckenverwringung)

6. Beurteilung des Gangmusters.

Der Anteil der thorakal rechtskonvexen
Skoliosen betrug 87,8%, thorakal
linkskonvexe Skoliosen waren in
12,2% der Falle zu verzeichnen.

Direkte Zeichen
der lumbosakralen
Gegenkriimmung

Die Beckenprominenz auf der thoraka-
len Konvexseite ist das am meisten
auffallende Merkmal im klinischen Bild
(s. auch Abb. 1a, 2a und 4). Von den
101 untersuchten thorakal rechtskon-
vexen Skoliosen hatten 96 Patienten
ein zur thorakalen Konvexitat verscho-
benes Becken. 5 Patienten zeigten
keine seitliche Abweichung. Von den
14 linkskonvexen Skoliosen war das
Becken bei 13 nach links verschoben,
1 Patient zeigte keine wesentliche Ab-
weichung. Weniger deutlich sind die
weiteren Fehlstellungen des Beckens
im Raum, auf welche an anderer Stelle
noch néher eingegangen wird.

Indirekte Zeichen
der lumbosakralen
Gegenkriimmung

Eine KnickfuBstellung findet sich ver-

mehrt auf der thorakalen Konkavseite
(70,3%, s. auch Abb. 5). Bei 20,8% der

Abb. 3a: Aufteilung des Rumpfes in drei
Blocke

Abb. 3b: Bei lumbosakraler Gegenkriim-
mung teilt sich der Beckengiirtel noch
einmal in einen LWS- und einen Becken-
abschnitt
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Abb. 4: Die Beckenprominenz ist das
auffalligste Merkmal im klinischen Bild

Hdftorominenz
stellung durch die Verdrehung der
Beckenschaufeln gegeneinander um
Gesamt | thorakal konvex 0.B. eine frontotransversale Achse (s. auch
115 Pat. 109 6 unten).
% 94,7 5.2 §
Scheinbare
Beckenverwringung

Skol., re. re. promin. 0.8. Eine Ungleichstellung der Spinen —
107 Pat. 96 5 ahnlich der Beckenverwringung wie
% 95,05 4,95 sie bei Lewitt 1987 beschrieben ist —
fanden wir bei liber 80% unserer Pa-
tienten mit lumbosakraler Gegenkrim-
: 5 ; mung. Bei 77,2% war die vordere obe-
SkO/., [i li._promin. 0.8. re Spina im Vergleich zur Gegenseite
14 Pat. 13 7 auf der thorakalen Konkavseite nach
% 92,86 714 kaudal, die hintere obere Spina dem-
entsprechend nach kranial verscho-

Knickfulistellung

Gesamt |thor_konkav | thor konvex |  bds. 0.B.
115 Pat. 78 5 27 8
% 65,21 4,34 23,47 6,95
Skol., re. Li. re. bds. 0.B.
101 Pat. 71 4 21 8
% 70,29 3.96 2080 4,95
Abb. 5: KnickfuBstellung findet
sich vermehrt auf der thorakalen
Konkavseite 5 :
SkO/., li. re. lI. bds. 0.B.
14 Pat. 4 7 6 3
% 28,57 714 42,86 2143

Patienten fand sich eine seitengleiche
KnickfuBstellung.

Eine scheinbare Innenrotation des
thorakal konkavseitigen Beins fanden
wir bei 79,1% unserer Patienten, bei
5,2% fanden wir thorakal konvexseitig
eine vermehrte Innenrotation (s. auch
Abb. 6). Bei einem Patienten war die
vermehrte Innenrotation beidseitig zu
sehen, 13,9% der Patienten zeigten
diesbezlglich keinen vom Normalen
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abweichenden Befund. Die Innenrota-
tionsstellung des thorakal konkavseiti-
gen Beins wird nach unserer Meinung
durch die verénderte Beckenstellung
bedingt. Durch die Vordrehung der
thorakal konkavseitigen Beckenhlfte
werden auch das Acetabulum und so-
mit das gesamte Huftgelenk auf der
thorakalen Konkavseite nach vorne
gedreht. Zusatzliche Verstarkung er-
fahrt diese scheinbare Innenrotations-

ben. Bei 19,8% war eine solche Bek-
kenfehlistellung nicht nachweisbar,
2,9% zeigten gar eine »gegenteilige
Verwringung«. Ahnlich diesen Be-
funden bei rechtskonvexen Skoliosen
fand sich bei den 14 untersuchten
linkskonvexen Skoliosen ebenfalls die-
se typische Beckenfehlistellung bei 10
Patienten. 4 Patienten hatten keinen
entsprechenden Befund (Abb. 7).

Die vermehrte Beinbelastung auf der
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Innenrotationsstellung

Gesamt |thor_konkav |thor konvex | bds. 0.B8.
115 Pat 91 6 2 16
% 79,13 521 .73 13,91
Skol., re. li. re. bds. 0B
101 Pat. 83 4 1 13
% 82717 3,96 099 12,88
Skol., li re. li, bds. 08
14 Pat. 8 2 1 g
% 5714 14,29 7,14 2143
Abb. 6: Scheinbare Innenrotation des
thorakal konkavseitigen Beins
Beckenverwringung

3 konkav vorn 5 konvex vorn
Gesamt Sp mae<konvex hinten 0.B. 5p’nae<konkav hinten
115 Pat. 88 24 3
% 76.5 208 2,6
Skol. re. lspi <konkav vorn 8. |spina <konvex vorn
o e PPINAe o hvex hinten | O 5 PP\ konkav hinten
101 Pat. 78 20 3
% 77,23 19,80 2,97
. ; konkav vorn : konvex vorn
SkO/., li e konvex__hinten | & 8. |Spinoe konkav _hinten
Abb. 7: Scheinbare Beckenverwringung 14 Pat. 10 4 0
% 71,43 2857 0

thorakalen Konkavseite wurde bei fast
allen Patienten in ihrer Gewohnheits-
haltung beobachtet. In dieser Studie
haben wir sie nur tber den Sichtbe-
fund registriert. Eine Objektivierung
durch Messungen mit Hilfe zweier
Waagen werden wir in Zukunft noch
durchfiihren.

Alle genannten Symptome finden sich
bei thorakal rechtskonvexen Skoliosen
haufiger als bei thorakal linkskonvexen
Skoliosen. So hatten prozentual gese-
hen doppelt so viele Linksskoliosen
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seitengleiche KnickfuBstellungen wie
Rechtsskoliosen, klinisch unauffallige
FlBe waren bei thorakalen Linkssko-
liosen viermal haufiger zu sehen.

Wir meinen, daB die indirekten Zeichen
der lumbosakralen Gegenkriimmung,
insbesondere auch die scheinbare
Beckenverwringung, Folge der typi-
schen Beckenfehlstellung bei diesen
Patienten sind. Zum Beispiel wird sich
in dem Rahmen, in dem das thorakal
konkavseitige Becken nach ventral
und nach kaudal verdreht ist, auch das

Acetabulum und somit das gesamte
Huftgelenk einwértsdrehen und somit
die scheinbare Innenrotationsstellung
des thorakal konkavseitigen Beins ver-
ursachen.

Wie oben beschrieben, steht die tho-
rakal konkavseitige Hufte im Vergleich
zur Gegenseite nach ventral. In Rela-
tion zur Gegenseite entsteht hierdurch
eine vermehrte Spannung der ventra-
len Oberschenkelmuskulatur auf der
thorakalen Konkavseite. Dadurch wird
— insbesondere durch den Musculus
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Abb. 8a: Korrektur mit Hilfen = Stabe und
Spiegel

e

Abb. 8b: Korrektur durch manuelle Ei-
genhilfe und Spiegelkontrolle

rectus femoris — die thorakal konkav-
seitige Darmbeinschaufel vermehrt
nach kaudal gezogen. Dies kdnnte als
Erklarungsmodell fir die zu beobach-
tende scheinbare Beckenverwringung
dienen. Da diese Beckenfehlstellung
vielfach durch die Schrothschen Bek-
kenkorrekturen aufgehoben werden
kann, nehmen wir eine Beckenverwrin-
gung im Sinne Lewits an.

Betont werden muB aber an dieser
Stelle, daB die Vorstellung der von uns
beobachteten direkten und indirekten
Zeichen einer lumbosakralen Gegen-

Krankengymnastik (KG) 41 (1989) Nr. 12

I Skoliose |

krimmung mit dem Ziel erfolgt, die Er-
kennung dieses Phanomens bei Sko-
liosepatienten zu erleichtern. Dadurch
kann der behandelnde Krankengym-
nast bei Kenntnis der Korrekturprinzi-
pien bei jedem Skoliosepatienten die
notwendigen Korrekturen leicht aus-
wahlen.

Korrekturaufbau
bei lumbosakraler
Gegenkriimmung

Der Korrekturaufbau erfolgt von den
FiiBen aus nach kranial, hier beschrie-
ben fiir eine thorakal rechtskonvexe
Skoliose im Stand:

— funktionelle Abrollachse der FuBe
nach vorne gerichtet, Belastung sym-
metrisch. Die achsengerechte FuBstel-
lung dient als Fixpunkt zur Derotation
des thorakal konkavseitigen Beins.

— Anheben der abgesunkenen Langs-
gewdlbe, besonders links.

— AuBenrotation des linken Ober-
schenkels mit Hifte und Knie.

— »Hereinraffen« der rechten Hiifte
(Becken kommt Uber den Schwer-
punkt).

— Becken in der Transversalebene mit-
tig einstellen.

- Gegendrehen des linken Lendenwul-
stes (evtl. manuell gefiihrt).

- Becken als Ganzes nach dorsal (Ein-
nahme der aktiven Haltung).

— Zusatzliche Entlordosierung der
LWS, so daB der Lendenwulst nicht
vergroBert wird.

~ Dreh-Winkel-Atmung: Rechte Taille,
thorakale Konkavseite dorsal, hier
links, thorakale Konvexseite ventral,
hier rechts.

— Distal gerichteter Axialdruck des
rechten Beins gegen den Boden (bis
Beinbelastung symmetrisch).

— Stabilisierung durch isometrische
Spannung der gesamten Rumpfmus-
kulatur wie auch der beckennahen
Beinmuskulatur in Exspiration.

— BewuBtes Erfiihlen der Korrekturhal-
tung (zusatzliche exterozeptive wie
auch verbale Hilfen durch den Thera-
peuten).

- Spiegelkontrolle und Nachkorrektur.
~ Transfer in die Alltagsaktivitaten.

All diese Korrekturen lernt der Patient
schon innerhalb kurzer Zeit selbstan-
dig auszufiihren. Zu Beginn des sen-
somotorischen  Trainingsprogramms
bendtigt er propriozeptive und extero-
zeptive Hilfen wie auch die jederzeitige
Spiegelkontrolle, um die Korrekturen
optimal auszufiihren. Ist das korrigier-

te Haltungsstereotyp erst einmal ent-
wickelt, so kann sich der Patient jeder-
zeit ohne Hilfsmittel optimal auskorri-
gieren und die Korrekturhaltung auch
weitestgehend im Alltag bewahren.

Zusammenfassung

Da Skoliosen mit einer lumbosakralen
Gegenkrimmung immer haufiger auf-
treten, haben wir dieses Erschei-
nungsbild der Skoliose in der Kathari-
na-Schroth-Klinik an 115 Patienten
naher untersucht. Bei diesen 101
Rechts- und 14 Linksskoliosen haben
wir festgestellt, daB es zu mehreren
Begleitsymptomen kommt, die ganz
besonders bei den thorakalen Rechts-
skoliosen typisch sind: Am auffallig-
sten ist die prominente Hufte auf der
Seite der thorakalen Konvexitat. Bei
94% der thorakal rechtskonvexen
Skoliosen fanden wir dieses Zeichen
ebenso wie bei 13 von 14 thorakal
linkskonvexen Skoliosen. Eine Knick-
fuBstellung verstarkt am Bein der tho-
rakalen Konkavseite fand sich bei 70%
der thorakal rechtskonvexen und bei 4
von 14 thorakal linkskonvexen Skolio-
sen. Eine scheinbare Innenrotations-
stellung des thorakal konkavseitigen
Beins fand sich bei 82% der rechts-
konvexen und bei 8 der 14 linkskonve-
xen Skoliosen. Typischerweise war die
vordere Spina iliaca anterior superior
der thorakalen Konkavseite im Ver-
gleich zur Gegenseite nach kaudal ver-
lagert, entsprechend zeigte sich ein re-
lativer Hochstand der Spina iliaca
posterior superior auf der gleichen
Seite (77 % der rechtskonvexen und 10
der 14 linkskonvexen Skoliosen).

Das Bein der thorakalen Konkavseite
wird vermehrt belastet und zeigt eine
vermeintliche Verkirzung. Das Gang-
bild zeigt diese typischen Symptome
in ihrer dynamischen Auspragung bei
fast allen Patienten. Im Film werden
diese Zeichen demonstriert und der
den Schrothschen Prinzipien entspre-
chende Korrekturaufbau von kaudal
nach kranial skizziert.
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