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3. Definition

Die folgende Leitlinie bezieht sich auf die folgemdKrankheitsbilder:

Skoliose — (S) (M41)
(strukturelle Veranderungen mit Bewegungsbeeintigiehgen ohne und mit Einschrankung der
Atemfunktion, ohne und mit Einschrankung der Beweggfiunktion durch Schmerz, ohne und mit

psychosozialen Einschrankungen)

Postoperative Skoliose — (OP) (M41)
(strukturelle Veranderungen mit Bewegungsbeeintigighgen, Einschrankung der Atemfunktion,

Einschrankung der Bewegungsfunktion durch Schnpayashosoziale Einschrankungen)

Kyphose — (K) (M40)
(strukturelle Veranderungen mit Bewegungsbeeintigighgen, Funktionseinschrankungen durch

Schmerz, psychosoziale Einschrdnkungen)

3.1. Ausschlusskriterien

Patienten mit neuromuskularen Skoliosen bedurfefeirRegel der friihzeitigen Operation. Sie
koénnen selten in den Gruppenprozess der spezifisebaabilitation integriert werden, weil die
hierfur erforderliche aktive Haltungskorrektur logesem Patientenkreis nicht moglich ist.
Ebensowenig kdnnen Patienten integriert werderDaihenz, Blindheit oder rollstuhlpflichtige
Patienten. Solche Patienten kdnnen einzeln physiapleutisch behandelt und auch mit Korsett

versorgt werden.

4. Rehabilitationsziele

Nach Weber-Falkensammer und Vogel [1] darf von Rebaérftigkeit nur bei einer vorliegenden
organischen Schadigung gesprochen werden. Eineesotganische Schadigung ist bei o.a.
Erkrankung gegeben. Somit sind nach § 10 SGB Reigabilitationstrager der Bundesrepublik
Deutschland verpflichtet, ihren gesetzlichen Awgtea erflllen.

In der Regel ist dariiber hinaus bei den o. a. htthken durchweg von einer Behinderung im Sinne
von 8 2 SGB IX auszugehen mit entsprechenden lrggsansprichen aus diesen Gesetzen.

Nach dem Krankheitsfolgemodell der WHO miissen Knaiftkfolgen auf organischer,

personenbezogener und gesellschaftlicher Ebenachétt werden. Es wird somit in der
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Rehabilitation ein umfassender Anspruch verfolgtloler sich eben nicht lediglich auf eine
organische Schadigung oder Einschrankungen deratennfrahigkeiten bezieht, sondern zum Ziel

hat, die soziale Integrationsfahigkeit des Reh@itien zu fordern.

Entsprechend § 1 SGB IX ist Behinderten und voniBdrung bedrohten Menschen durch
Leistungen aus dem SGB IX und den fur die Rehabihstrager geltenden Leistungsgesetzen eine
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gedaftzu ermdglichen. Dabei ist inshesondere den
durch die Behinderungen wegen der chronischen \géibhéen-Deformitaten im besonderen Mal3e

betroffenen Frauen und Kindern Rechnung zu tragen.

Es gilt somit in der Skolioserehabilitation niclisachlieRlich die physikalischen Parameter wie z.B.
die Krimmungsmesswerte auf dem Réntgenbild, diarpetrisch erfassbaren Daten der
Oberflachenvermessung oder Lungenfunktion zu vedras sondern auch die Integration des
skoliosekranken Patienten zu Hause zu verbessemagederherzustellen und einen angemessenen
Umgang mit der Erkrankung zu férdern. Dementspnedimuss die Rehabilitation von Patienten mit

Wirbelsaulen-Deformitaten unterschiedlichen Ziedgamen:

- Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabd.aben in Schule, Alltag und Beruf zu
ermoglichen.

- Benachteiligungen durch die Behinderungen zu eaten oder lhnen entgegenzuwirken.

- Beseitigung von Leistungseinschrankungen und @hesrstellung der
Leistungsfahigkeit.

- Pravention von Sekundarprozessen und Verbessedririgangzeitprognose.

- Integration bzw. Reintegration in Beruf, Schul@sbildungsprozess, Familie und Gesellschaft
sowie

- Verbesserung der Lebensqualitat.

- angemessener Umgang mit der Erkrankung und mibdsetehenden Funktionseinschrankungen.

Nach Petermann und Warschburger [2] mul3 sich Ritagibih von Kindern und Jugendlichen in
erster Linie auf die Forderung einer angemessemankieitsbewaltigung, die Pravention von
maglichen Entwicklungsrisiken und sekundarer Kragitdnisiken konzentrieren.

Die Mehrzahl der Skoliosen (vor allem die sogenaiibpathische Adoleszentenskoliose) fiihrt nicht
zu Einschrankungen, welche ausschlie3lich opebathandelt werden kénnen. Nach Danielsson und
anderen [3] fuhrt die Skoliose zu einer Einschramgkder Funktionsfahigkeit der Wirbelsaule. Der
allgemeine Gesundheitszustand (general healthpeiaoperativ behandelten Skoliosepatienten und
korsettversorgten Skoliosepatienten im Vergleicleimem Normalkollektiv deutlich herabgesetzt bei

den operierten Skoliosepatienten gar hochsignifikaanielsson und andere [3] fanden ebenfalls bei
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der operierten und korsettversorgten PatientengrupiBpéatresultat ein erhdhtes Auftreten
korperlicher Schmerzzustande.

Im Erwachsenenalter liegen bei Patientinnen miabdlungsbedirftigen Wirbelsdulendeformitaten in
der Regel bereits kyphose- oder skolioseabhéngigenslare Funktionsstérungen vor. Hier spielt
deshalb die sekundére und tertiare Pravention,jlder Regel die Verhinderung einer
Befundverschlechterung mit sekundéaren Schaden amit die Aufrechterhaltung der
Arbeitseinsatzfahigkeit die groRte Rolle. Krimmurgrbesserungen sind im Erwachsenenalter zwar
auch bei groReren Verbiegungen noch teilweise midglEs geht jedoch in diesem Alter
hauptsachlich um das Aufhalten einer Krimmungszongahis zu den Wechseljahren, um die
Schmerzbehandlung und die Pravention. Bei intensili@rbeit durch die Patientinnen kénnen diese

Ziele in der Regel erreicht werden.

Neben den rein korperlichen Aspekten der Skolidsdsiitation und den vorhandenen oder
drohenden sekundaren Funktionsstérungen (z. B. Admiireislauf, Schmerz) mufd auch beim
Erwachsenen das soziale Umfeld berlcksichtigt werihe psychologischen Bereich ist es wichtig

die Bereiche Schmerzbewaltigung und Skoliosebeguilti gemeinsam zu bearbeiten [4].

Bei Wirbelsaulendeformitaten (S,K) ist ein wesehilis Behandlungsziel, durch prozessuales Lernen
in der Therapie erwilinschte dauerhafte Verhalteresséinden im Alltag zu erzielen, die es
ermoglichen, unerwinschtes krimmungsforderndesalternim Alltag zu vermeiden oder auch
motorische Bewegungsmuster so zu verandern, dafeszhafte Funktionsstérungen vermieden
werden kbénnen (S,K).

Wird das primére Behandlungsziel erreicht — alse &erhaltensédnderung im Alltag bewirkt — so sind

auch die sekundaren Rehabilitationsziele zu reaéai

- Pravention einer weiteren Krimmungszunahme (8rk)

- Schmerzlinderung (S,0P,K)

- Die Pravention von kardiopulmonalen Einschréanlamgnd Verbesserung der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit unter Einbeaighder Vitalkapazitat.

- Einenindividuell angemessenen Umgang mit deli&® und den diesbezlglichen
funktionellen Einschrankungen zu finden

- Erlernen von Copingstrategien und

- Complianceférderung.

Im Wachstumsalter tritt bei Korsettindikation awtia Complianceverbesserung fir die

Korsettversorgung als wichtiges Rehabilitationshiaku [5].
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5. Rehadurchfiihrung

5.1. Strukturqualitat

Die Frage der Strukturqualitat schlief3t drtlichegamisatorische, personelle sowie diagnostische und

therapeutische Moglichkeiten zur indikationsgerentfRehabilitation der Erkrankungen mit ein.

5.1.1. Ambulante Rehabilitation / konservative Beftiung

Nach dem aktuellen Kenntnisstand ist fur eine Skaliohne wesentliche sekundére Funktionsstérung
die ambulante Behandlung ausreichend [6, 7]. FéiMihrzahl der von einer Skoliose oder Kyphose
Betroffenen reichen ambulante Physiotherapie wukf die spezifische Orthesenversorgung aus. Da
die konservative Skoliosebehandlung Spezialwisgendert, sollte sie in den Handen eines

spezialisierten Orthopaden, eines zertifiziertepsRitherapeuten und Orthopadietechnikers liegen.

Mit der deutlichen qualitativen Verbesserung dertbe@ngewendeten korrigierenden Rumpforthesen
[8,9] kann im unkomplizierten Fall einer Skolios#eo Kyphose auf mehrwochige stationare
Aufenthalte verzichtet werden [7]. Bei prognostiseigtinstigen Krimmungen kann neben der
qualitativ hochwertigen Orthesenversorgung undaddsulanten Physiotherapie eine
Kurzrehabilitation von wenigen Tagen die KrankHsatsaltigung und die Compliance férdern, ohne
die bei Kindern und Adoleszenten in der mehrwoehigtationdren Rehabilitation bestehende Gefahr

des schulischen Versagens [6, 7].

5.1.2. Kurzrehabilitation

Ein Konzept zur Kurzrehabilitation wurde 2010 vastpdit und auch wissenschatftlich untersucht. Zur
Patientenschulung nach den neusten evidenz baskeotezepten reicht i.d.R. eine 3 bis 5-tagige
Intensivbehandlung in der Kleingruppe aus [10], aufir die aktuell durchgefihrten Konzepte der
Nachweis fehlt, die gesundheitsbezogenen ZeichdrBymptome einer Skoliose oder Kyphose

nachhaltig zu beeinflussen [6, 7].

Das Kurrikulum dieses neuen Intensivkonzepts bdtiehauch moderne padagogische Ansatze

(Experiencial Learning), die ein nachhaltiges Meigr@n der Lerninhalte unterstitzen.

Aufbau und Inhalt des 3-tages Intensivkonzeptes&iirbeim Erstauton(.weiss@skoliose-dr-

weiss.com angefordert werden.
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Fur Patienten mit Wirbelsaulendeformitéten ohneuselére Funktionseinschrénkungen missen

folgende diagnostische Grundvoraussetzungen gdechaérden:

1. Arztliche Aufnahmeuntersuchung (Kérperlicher Befund, prognostische Einschétzung,
Leistungsfahigkeit, MotivatiorErmittlung des Scoliometerwinkgls

2. Physiotherapeutische AufnahmeuntersuchungEinteilung nach funktionellem
Krimmungsmuster, Gruppenzuordnung)

3. Rontgengerat(mit der Méglichkeit der Anfertigung von Ganzaufingen im Stehen)
5.1.3 Die Stationdre Rehabilitation

Die stationare Skoliose- oder Kyphoserehabilitakann als indiziert gelten, wenn neben der
Wirbelsaulendeformitat schwerwiegende Gesundhéisstgen bestehen (u.a. chronifizierter
Schmerz), die nicht unmittelbar Folge der Defortrggin missen, oder im Falle schwerster
Verkrimmungen der Brustwirbelsaule als unmittelbaslge der Deformitat verstanden werden

koénnen (u.a. schwere restriktive Lungenfunktionsstg) [7,11].

Fur Patienten mit Wirbelsaulendeformitaten und cfifizierten Schmerzsyndromen missen folgende

diagnostische Grundvoraussetzungen geschaffen werde

4. Arztliche Aufnahmeuntersuchung (Korperlicher Befund, prognostische Einschatzung,
Leistungsfahigkeit, MotivatiorErmittlung des Scoliometerwinkgls

5. Physiotherapeutische AufnahmeuntersuchungEinteilung nach funktionellem

Krimmungsmuster, Gruppenzuordnung)

Rontgengerat(mit der Moglichkeit der Anfertigung von Ganzaufingen im Stehen)

Ermittlung deranthropometrischen Messdaten

EKG-Basisdiagnostik

© © N o

psychosoziale Diagnostik

Fur Patienten mit Wirbelsaulendeformitaten und setwiegenden Lungenfunktionsstérungen missen

folgende diagnostische Grundvoraussetzungen gdschagrden:

10. Arztliche Aufnahmeuntersuchung (Korperlicher Befund, prognostische Einschitzung,
Leistungsfahigkeit, MotivatiorErmittlung des Scoliometerwinkgls

11. Physiotherapeutische AufnahmeuntersuchungEinteilung nach funktionellem
Krimmungsmuster, Gruppenzuordnung)

12. Rontgengerat(mit der Moglichkeit der Anfertigung von Ganzaufingen im Stehen
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13. Ermittlung deanthropometrischen Messdaten
14. Spirometrie unter Einschlufd ddsody-Plethysmographie
15. EKG-Basisdiagnostik

16. psychosoziale Diagnostik

Gezielte therapeutische Interventionen kdnnen degdhg mit der Riickendeformitat, das Annehmen
und Bewaltigen der Skoliose an sich sowie den Umgnait den erforderlichen Hilfsmitteln (bei

Postpoliosyndrom auch die Anschulung der nachttidbeerdruckbeatmung) erleichtern.

Fur Patienten mit Wirbelsaulendeformitaten und cfifigzierten Schmerzsyndromen ist die
Strukturqualitat einer normalen orthopadischen Raliationseinrichtung ausreichend, eine
spezialisierte Klinik empfielt sich fur Patienteit begleitenden schweren restriktiven

Lungenfunktionsstérungen und Cor pulmonale [11].

5.1.1. Basisdiagnostik

Klinische Befunderhebung

1. Arztliche Aufnahmeuntersuchung (Korperlicher Bef, prognostische Einschéatzung,
Leistungsfahigkeit, Motivation, Scoliometerwert)
2. Physiotherapeutische Aufnahmeuntersuchung (Eintgenach funktionellem

Krimmungsmuster, Musterzuordnung)

Neben der klinischen Befunderhebung sollte folgeBasisdiagnostik vorgehalten werden:

5.1.1. Rontgendiagnostik

Die Skoliose ist eine dreidimensionale WirbelsatDerformitéat, wobei die teilfixierte Seitverbiegung
mit unterschiedlichen Krimmungsmustern das Haugmal darstellt. Fir die Verlaufskontrolle wird
auch heutzutage immer noch hauptsachlich der Coinls@Merwendet, welcher die projizierte
Seitverbiegung auf Rontgenstandaufnahmen besclitdipt

In Anlehnung an die Messung des KrimmungswinkelsibeSkoliose wird auch der Kyphosewinkel
nach Stagnara auf der Wirbelsaulenseitaufnahmetetmber Winkel zwischen der Deckplatte des 4.
BWK und der Abschlu3platte des am meisten gekippteistwirbels ist der Kyphosewinkel nach

Stagnara.
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5.1.2. Physiotherapeutische Diagnostik

Zu Beginn der konservativen Behandlung / Rehabdmsmalinahme erfolgt eine
krankengymnastische Befundaufnahme zur Stellurgy éimktionellen Diagnose. Als Ergebnis dieser

physiotherapeutischen Erstuntersuchung wird dasdspezifische Basisprogramm verordnet.

5.1.3. Psychologische Langsschnittdiagnost{kn Rahmen der stationaren Rehabilitation)

Die psychologische Basisdiagnostik dient der Fekusty des psychologischen Befindens wahrend
der Rehabilitation und bietet wichtige Ansatzpurfkiiedie Einzelgesprache. Im Einzelfall erfolgt die
individuelle Anwendung von Fragebdgen um Klarhéieiallgemeine oder spezielle Belastungen im
Rahmen der Rehabilitation zu erhalten. Hieraustengeich die Mdglichkeiten Ansatzpunkte zu

finden, das allgemeine Wohlbefinden zu steigerndem Umgang mit der Erkrankung zu verbessern.

5.2. Rehabilitationsinhalte

Fir Kinder und Jugendliche mit Skoliose sind vi€fankheitsfolgen (berufliche Einschrénkungen,
Schmerzen, funktionelle Beeintréachtigungen) nochtébsehbar, sondern treten erst Jahre nach der
Manifestation auf. Daher stehen in der Kinderrelitabbn neben kurativen vor allem praventive

Ziele im Vordergrund. Der Einleitung therapeutischmerventionen (wie z.B. Krankengymnastik,
Korsett, Operation) zur Pravention von Folgeschaaenmt in der Kinderrehabilitation besondere
Bedeutung zu [2].

In der Erwachsenenrehabilitation steht der kuraispekt mehr im Vordergrund. Dies zeigt sich in
der Studie von Freidel et al. [4] auch bei den Retvwartungen: Fir die erwachsenen Patientinnen

Uber 21 Jahre war die Reduktion von Rickenschmetasnvichtigste Reha-Ziel.

1. Krankengymnastische Behandlungnit hoher Reizdichte im Sinne einer
deformitatsspezifischen Rickenschule (taglichesntdbiingsprogramm). Diese hat zum Ziel, das
Haltungsempfinden der betroffenen Patientinnerbedefrn, so dafl? deformitatsférderndes
Verhalten im Alltag vermieden werden kann. Die Bellangsgruppen mit einer Gruppenstarke
von 10 — 12 Teilnehmern bestehen sinnvollerweisePatientinnen der gleichen Altersgruppe,

um psychosozialen Spannungen innerhalb der Ubumgsgn vorzubeugen.
2. Schulung der Patientinnen und deren Begleitpersonem Umgang mit der chronischen

Erkrankung und Unterstiitzung des erkrankten Kiradesh beim taglichen Ubungsprogramm zu

Hause unter Einschlul® der Complianceférderung.
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3. Korsettversorgung und Gebrauchsschulundei unglinstiger Prognose im Wachstumsalter
entprechend den géngigen Indikationsrichtlinien.
Fir die im Wachstum befindlichen Patientinnen mith@sen oder mit Korsettindikationen ist
eine Korsettsprechstunde erforderlich, damit déuedle Stand der Orthesenversorgung tberpruft
werden kann und nach Notwendigkeit wahrend der Biktagionsphase Veranderungen der
bestehenden Korsettversorgung moglich sind. Eseweddriber hinausgehend spezialisierte

Sanitatshauser vermittelt.

4. Die emotionale Auseinandersetzung mit der Deformitawird schon alleine durch
gruppendynamische Prozesse wahrend des gemein&tbhean eingeleitet. Der

Erfahrungsaustausch unter gleichartig Betroffesegearade im Adoleszentenalter zu fordern.

5. Bei erwachsenen Patientinnen mit Skoliose sgelmgang mit dem Schmerzerleberine
grol3e Rolle. Hierzu kénnen folgende Angebote nihiztiein: Entspannungsverfahren, die
psychologische Schmerzgruppe ebenso wie physigetiache EinzelmalRnahmen, Akupunktur,
Chirotherapie und medikamenttse Therapie. Bei Rtatiemit Wirbelsdulendeformitéten ist in
Einzelfallen einespezifische Korsettversorguigfolg versprechend [12,13]. Unspezifische

Rumpforthesen sind hier nur selten wirksam.

6. Sekundére Funktionseinschrankungen im kardiopuéien Bereich werden schon im Rahmen
des Grundprogrammes durEmbeziehung der korrigierenden Atemtechnikin jede
skoliosespezifische Ubung behandelt. Bei besorgtefden Verbiegungen und bei
Brustkorbdeformitaten ist allerdings die speziditemmassage und die zuséatzliche
Atembehandlung vorgesehen, um den im Gruppenralemesrbenen Behandlungseffekt zu

verstarken.

7. Fur die operierten Skoliosepatienten ist dasr&ein des neuen Bewegungsmusters mit einer
teilversteiften Wirbelsdule wichtig, insbesondeeg Deformitaten, wenn eine Versteifung von 4-
12 und mehr Segmenten vorliegt. Je nach Lokalisatey Versteifung und Lange der
Versteifungsstrecke sind unterschiedliche Bewegmag$er zu erlernen. Besonders bei
Versteifungen der lumbalen Wirbelsdule und oberédfSthat die Ma3nahme eine wichtige
praventive Funktion (Vorbeugung der Instabilitétebenachbarten Segment). Bei Z.n. ventraler
Operation der BWS ist die Beurteilung der Atemfumktwichtig. Bei diesen Patienten ist
zunachst mit einer Verschlechterung der Atemfumktio rechnen. Bis zu 2 Jahren dauert es, bis
die Patienten den praoperativen Zustand erreiddierRehabilitation nach einer Operation soll

nach Konsolidierung der Spondylodese erfolgengddonate nach Operation).
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6. Evidenz und Evaluation

Die konservative Skoliosebehandlung ist auf Stuf&4], die ambulante Physiotherapie bei Skoliose
ist gar auf Stufe | belegt [15]. Die heute durcligefen stationaren Konzepte sind nicht durch Sudien
gestutzt [6,7], weshalb im unkomplizierten Fall ahaimte Rehabilitationsmal3hahmen ausreichen [7].
Es besteht jedoch die Empfehlung bei durch Begledakungen und / oder sekundéren
Funktionseinschréankungen eine umfassende Reh#bilismallnahme von mindestens 3-woéchiger

Dauer einzuleiten [7].

7. Sozialmedizinische Beurteilung

Bei behandlungsbedaurftigen Wirbelsadulendeformitétedie Funktionsfahigkeit der Wirbelsaule
durch die mit steigender Krimmungsstarke zunehméirtteifung herabgesetzt. Daraus leiten sich

Einschrankungen des positiven und des negativesturgjsbildes ab.

Bei der Berufswahl wére ein Berufsbild zu bevoraydeei dem der freie Wechsel vom Stehen, Sitzen
und Gehen pradominiert und Arbeiten ausgeschlossendiedauerhafteddeben, Tragen und

Bewegen mittelschwerer und schwerer Lasten erforder

Leichte bis mittelschwere Arbeiten sind Uberwiegeanditzen, im Stehen oder im Gehen ohne
Einschrankung der Arbeitsorganisation vollschicitigglich. Zu vermeiden sind Arbeiten in
andauernden Zwangshaltungen, Arbeiten, die stamdigben, Tragen und Bewegen mittelschwerer

und schwerer Lasten erfordern.

Adoleszente Skoliosen von weniger als 15° sindwaeB0% der Falle nicht progredient oder neigen
sogar zur spontanen Besserung. Sie flhren zu k@iiginschrankung, sollten im Wachstumsschub
krankengymnastisch behandelt und bis zum Wachshsokl3 in etwa 3-monatigen Abstdnden

kontrolliert werden. Volle Sportfahigkeit ist gegah ein meRRbarer GdB liegt somit nicht vor.
Nichtoperierte idiopathische Lumbalskoliosenmit Krimmungswinkeln von
30-50° sind aufgrund der funktionellen Beeintragtatigen mit einem GdB von 30

zwischen 50 und 80° mit einem GdB von 40 und

mit Krimmungswinkeln von > 80° mit einem GdB vond&ifizustufen.
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Nichtoperierte idiopathische Thorakalskoliosen

ab 40° gelten ebenfalls als funktionell beeintrigthtveshalb bei 40 — 50 ° ein GdB von 30
zwischen 50 und 80° ein GdB von 40 und

Uber 80° ein GdB von 50 angesetzt werden kann.

Operierte Skoliosen

Liegt postoperativ Primarstabilitat vor, kann fiie @rsten 3 postoperativen Monate ein GdB von
100,

danach fur weitere 3 Monate ein GdB von ca. 70 aogenen werden. Heben und Tragen von >
5-7 kg ist zum Schutz des Implantates und damitSitenerung des Ergebnisses fir ca. 6 Monate
zu untersagen.

6 bis 12 Monate postoperativ kann ein GdB von 30 -angenommen werden.

Nach 12 Monaten kann von einer praktisch vollst@geni knécheren Konsolidierung der
Fusionsstrecken ausgegangen werden. Der GdB eresich dann im Wesentlichen an der
Restkrimmung, so dass bei einer Restkrimmung voreia0GdB von 20, bei 40° ein GdB von
40 angenommen werden kann. In aller Regel ist ISpbrifahigkeit gegeben, ggf. unter Meidung
stauchender und torquierender Sportarten (z. B.tSpMeing, Hochsprung, Turnen). Bei nicht
primarstabilen Instrumentationen ist fiur die Dader Rumpfgips- und / oder Korsetttragezeit ein

GdB von 100 anzunehmen.

Auftretende neurologische Ausfalle oder schmerehafégenerative Veranderungen, die auf die

Skoliose zuriickzufiihren sind, missen gesondertrbetweerden.

Ebenfalls gesondert (sowohl bei operierten als anicht operierten Patienten) zu betrachten sind
relevante pulmonale Einschrankungen, da schwere rakalskoliosen zu restriktiven
Lungenfunktionsstérungen mit konsekutiver Rech&helastung fihren kdnnen. Bei einer
Vitalkapazitat (VK) von < 70 % des Sollwertes igrrdits ein GdB von 30 anzunehmen, der auch der
MdE entspricht. Bei einer VK < 50 % vom Soll besteme MdE von 60 bis 70% und es kénnen nur
noch leichte Téatigkeiten vollschichtig abverlangérden. Bei latenter pulmonaler Hypertension sinkt
die Belastbarkeit noch weiter (MdE 80 %), beim nfesten Cor pulmonale besteht eine MdE von
100% angezeigt.
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Separat ist die de- novo- Skoliose des Erwachsérdggenerative Lumbalskoliose bzw. diskogenen
Skoliose) zu betrachten. Sie entsteht als Folgeseasymmetrischen Bandscheibenverschleil3es und
fuhrt meist zu dreidimensionalen Deformierungen Driehgleiten bei L2/3 oder L3/4, nicht selten
auch neurologischen Irritationen bzw. Ausfélleneifalls kommt es haufig zur lumbalen und / oder
thorakolumbalen Kyphosierung. Die Begutachtungteadich an den Leitlinien der Begutachtung
degenerativer LWS-Schaden unter BerucksichtigumgMebelsdulen-Deformierung orientieren. Alle
beschwerdeauslosenden  morphologischen  Veranderungaissen  bertcksichtigt  werden,

insbesondere auch Wirbelsaulen-Dekompensationeie sw@urologische Symptome.

8. Klassifikation der Behandlungsindikationen

Systematische Anwendung der Behandlungsmodule bazmgf Cobbwinkel und Reifezeichen [nach
16]:

l. Kinder (ohne Reifezeichen) Alter 6¢1R) Jahre

a. Cobbwinkek 15° C: Beobachtung (6-12 Monatsintervalle)
b. Cobbwinkel 15-25°: Ambulante Physiotherapie Imaihandlungsfreien Intervallen.
c. Mehr als 25°: Ambulante Physiotherapie und Kibr@eilzeit 12-16 Stunden

[geringes Risiko, geringere Erfolgsaussicht]).

I Kinder und Jugendliche, Risser 0-3, erste Reifehen, (mehr als 2% Restwachstum)
a. Progressionsrisiko weniger als 40%: Beobach{8mdgonatsintervalle)
b. Progressionsrisiko 40%: Ambulante Physiotherapie
c. Progressionsrisiko 60%: Ambulante Physiotherapiglative Korsettindikation (16-
23 Stunden [geringeres Risiko]).
d. Progressionsrisiko 80%: ambulante Physiotherapilesolute Korsettindikation (23
Stunden [hohes Risiko]).
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Graph showing the incidence of progression according to the progression factor, which is calculated by the formula:

]
)

% Incidence of Progression
- N W D O o O
o308 353583 3 8 &

6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Progression Factor

Cobb angle - (3 x Risser sign)
Chron. Age

Der prognostischen Risikoabschéatzung liegt die #laliion von Lonstein und Carlson (1984)

zugrunde (s. Abbildung).

Kinder und Jugendliche ab Risser 4 (weniges &% Restwachstum)

a.
b.

C.

weniger als 20° Cobb: Beobachtung (6-12 Montsialle)

ab 20-25° Cobb: ambulante Physiotherapie

mehr als 35° Cobb: ambulante Physiotherapie reétb(Teilzeit, ca. 16 Stunden
ausreichend [geringeres Risiko, geringere Erfolgsatt]).

Zur Korsettabschulung: ambulante Physiothera{ersett in reduzierter Tragezeit.

Ab Risser 5 (weniger als 0,5% Restwachstum)

a.
b.

mehr als 25° Cobb: ambulante Physiotherapie
mehr als 35° Cobb: ambulante Physiotherapié, letnsivere

Rehabilitationsmafinahmen.

Erwachsene mit einem CobbwinkeB5°: ambulante Physiotherapie.
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V1. Jugendliche und Erwachsene mit Skoliosen jeglighiesmalies und chronifiziertem
Schmerz und / oder schweren restriktiven Lungetiimdstorungenambulante
Physiotherapie, stationare Rehabilitation mit eirspeziellen Schmerzkonzept
(multimodales Schmerzkonzept / Verhaltenstherapelutis Konzept + Physiotherapie,
gof. spezifische Orthesenversorgung) und / odeemém speziellen Programm zur
Rehabilitation der Atmung.

Durch die Anwendung der beschriebenen LeitlinieRehabilitation von Skoliosen und anderen
Wirbelsaulendeformitaten kénnen bei inhaltliched sgstematischer Bertcksichtigung der Schulung
von Alltagsaktivitaten deutliche Steigerungen difizienz erzielt werden [17] und bei
ausschlief3licher Nutzung qualitativ héchstwertigesgramme und Hilfsmittel die finanziellen

Resourcen unseres Gesundheits- und Rehabilitatesesws malgeblich geschont werden [18].

Seite 14 von 17



033/045 — Rehabilitationskonzept Wirbelsaulendeiféitien aktueller Stand: 03/2012

Ausgewahlte Literatur

[1] Weber-Falkensammer H. Vogel HJVersorgungsstrukturelle Voraussetzungen der
Rehabilitation. In: PETERMANN F.Verhaltensmedizin in der RehabilitatioBottingen: Hogrefe;
1995, pp 27-56

[2] Petermann F, Warschburger Rledizinische Kinderrehabilitation: Anforderungen und
Konzepte. Prav.-Rehab1996; 4: 140-149

[3] Danielsson AJ, Wiklund I, Pehrsson K, Nachemaan Health-related quality of life in patients with
adolescent idiopathic scoliosis: a matched followpuat least 20 years after treatment with brace or
surgery. Eur Spine J. 20Q110:278-288

[4] Freidel K, Petermann F, Reichel D, Steiner Aardthburger P, Weiss HRuality of life in women
with idiopathic scoliosis.Spine (Phila Pa 1976). 2002 Feb 15;27(4):E87-8bMed Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11840115

[5] Weiss HR, Reiter CCompliance in Patients with ldiopathic Scoliosis () — How to improve?
Pediatr Rehabil 7: 53, 2004.

[6] Yilmaz H, Kozikoglu L:Inpatient rehabilitation - A systematic Pub Med revew.
The Internet Journal of Rehabilitatid®010,1: 1. Publisher Full Text
http://www.ispub.com/journal/the-internet-journdkehabilitation/volume-1-number-1/inpatient-

rehabilitation-a-systematic-pub-med-review.html

[7] Weiss HR:Spinal deformities rehablilitation - state of the at review.
Scoliosis2010 Dec 24;5(1):28. PubMed Abstrattp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21184673

[8] Weiss HR, Werkmann M, Stephan Brace related stress in scoliosis patients - Compiapn of
different concepts of bracing.Scoliosis2007 ,2:08.BioMed Central Full Text

http://www.scoliosisjournal.com/content/2/1/8

[9] Weiss HR:"Brace Technology" Thematic Series - The Gensingebrace(TM) in the
treatment of scoliosisScoliosis2010 ,5:1. PubMed Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/2020584@3Abstract&holding=f1000,f1000m,isrctn

BioMed Central Full Texhttp://www.scoliosisjournal.com/content/5/1/1

Seite 15 von 17



033/045 — Rehabilitationskonzept Wirbelsaulendeiféitien aktueller Stand: 03/2012

[10] Weiss HR, Seibel Scoliosis short-term rehabilitation (SSTR) - a pilbinvestigation.
The Internet Journal of Rehabilitatid?010 ,1:1. Publisher Full Text
http://www.ispub.com/journal/the-internet-journdkehabilitation/volume-1-number-1/scoliosis-

short-term-rehabilitation-sstr-a-pilot-investigatibtml

[11] Asher MA, Burton DCAdolescent idiopathic scoliosis: natural history ad long term
treatment effects.Scoliosis2006 ,1(1):2. PubMed Abstract
http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez/167594 283 Abstract&holding=f1000,f1000m,isrcfn

BioMed Central Full Texthttp://www.scoliosisjournal.com/content/1/]/RubMed Central Full Text

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC147562twol=pubmed

[12] Weiss HR, Werkmann MJnspecific chronic low back pain - a simple functioal
classification tested in a case series of patiemsth spinal deformities. Scoliosis2009 ,4:02.
PubMed Abstrachttp://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/19222845

[13] Weiss HR, Werkmann MEreatment of chronic low back pain in patients withspinal
deformities using a sagittal re-alignment braceScoliosis2009 ,4:03.BioMed Central Full Text

http://www.scoliosisjournal.com/content/4/1/3

[14] Weiss HR, Goodall DThe treatment of adolescent idiopathic scoliosis (&) according to
present evidence. A systematic revievieur J Phys Rehabil Med. 2008 Jun;44(2):177-93Magb
Abstracthttp://www.nchbi.nlm.nih.gov/pubmed/18418338

[15] Negrini S, Fusco C, Minozzi S, Atanasio S,r&aF, Romano MExercises reduce the
progression rate of adolescent idiopathic scoliosiResults of a comprehensive systematic review
of the literature. Disabil Rehabil2008 ,30:772-785.PubMed Abstract
http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez/1843243&Abstract&holding=f1000,f1000m,isrcfn
Publisher Full Texhttp://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/09G6880 1889568

[16] Weiss HR, Negrini S, Rigo M, Kotwicki T, Haw&4C, Grivas TB, Maruyama T, Landauer F;
(SOSORT guideline committedndications for conservative management of scoliosi
(guidelines).Scoliosis. 2006 May 8;1:5. PubMed Abstract
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16759357

Seite 16 von 17



033/045 — Rehabilitationskonzept Wirbelsaulendeiféitien aktueller Stand: 03/2012

[17] Weiss HR, Hollaender M, Klein DL based scoliosis rehabilitation--the key to an
improvement of time-efficiency?Stud Health Technol Infor2006 ,123:594-598 PubMed Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/1710849de Abstract&holding=f1000,f1000m;isrcfn
Publisher Full Texhttp://booksonline.iospress.nl/Content/View.aspii2i8710

[18] Weiss HR, Goodall DTotal case management - the key to really etimatest effectiveness in
certain orthopedic conditions in Germanys health sstem.The Internet Journal of Healthcare
Administration2010 ,7:1. Publisher Full Textttp://www.ispub.com/journal/the-internet-journdto
healthcare-administration/volume-7-number-1/totdesmanagement-the-key-to-really-etimate-cost-

effectiveness-in-certain-orthopedic-conditions-erfganys-health-system.html

Interessenkonflikte:Der zur Erstellung des Leitlinienreports vorgesehé&mnagebogen zur Erfassung
von Interessenkonflikten wurde allen Mitgliedern Aebeitsgruppe zugesandt. Fir die Erstellung
der Leitlinie bedeutsame oder beeintréachtigendergsenkonflikte wurden dem Leitlinien-

koordinator von Seiten der Mitglieder der Arbeitsgpe nicht erklart.

Erstellungsdatum: 06/2005
Uberarbeitung von: 03/2012
Nachste Uberprifung geplant: 03/2017

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen MedizinisshFachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Emtsiclungsfindung in spezifische
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissendlattadh Erkenntnissen und in de
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen flr mehre8iit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen!Iiglinien” sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder hgfibhegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

-

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien déachgesellschaften mit
groRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMFdie Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tbernehmeénsbesondere bei Dosierungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF onl ine

Seite 17 von 17



