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Abstract

Die vorliegende Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der Wirbelsaulenerkrankung Morbus
Scheuermann. Ziel der Arbeit ist es einen wissenschaftlichen Trainingsplan anhand die-
ses Krankheitsbildes anzufertigen. Diese Aufgabenstellung wird nicht erfillt. Der Grund
ist eine fehlende wissenschaftliche Grundlage. Fir die Erstellung der Arbeit wird Fachli-
teratur verwendet, um zum einen die Anatomie des menschlichen Rickens und zum
anderen das Krankheitsbild genau zu erklaren. Dabei werden die einzelnen Bestandteile
und Funktionen der Wirbelsaule sowie der Rickenmuskulatur beschrieben. Des Weite-
ren erfolgt eine Darstellung des Krankheitsbildes Morbus Scheuermann. Auf3erdem wird
aufgezeigt, wie Patienten eine Mobilisation der betroffenen Wirbelsdulenstrukturen
durchfihren kdnnen. Am Ende wird das Thema zusammengefasst und es erfolgt ein
Ausblick Uber eine mogliche Langzeitstudie fur die Erarbeitung eines wissenschaftlichen
Trainingsplans anhand des Krankheitsbildes Morbus Scheuermann. AbschlieRend stellt
der Autor, basierend auf subjektiven Erfahrungen, magliche Ubungen fir eine konserva-
tive Behandlung von Morbus Scheuermann vor.
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1  Einleitung

Rund 80 Prozent der Bevolkerung Deutschlands ist im Laufe des Lebens, zumindest
kurzzeitig, von Rickenbeschwerden betroffen. Ein erheblicher Teil leidet langerfristig un-
ter entsprechenden Beschwerden. Damit gelten Rickenschmerzen als eine sogenannte
Volkskrankheit (vgl. Raspe, 2012: Seite 13).

In dem alljahrlich erscheinenden Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse (TK)
geht aus dem Bericht von 2014 hervor, dass 9,2 Prozent aller Fehlzeiten bei TK-
versicherten Erwerbspersonen auf Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens zu-
rickzufiihren sind (vgl. Grobe, 2014: Seite 22). Damit waren im Jahr 2013 Rickenbe-
schwerden die Ursache fur fast jeden zehnten Krankschreibungstag in Deutschland.

AulRerdem liegt laut DAK-Gesundheitsreport 2014, die Diagnose Riickenschmerzen, im
Jahr 2013 mit 6,1 Prozent auf Rang zwei der Erkrankungen mit folgender Arbeitsunfa-
higkeit der versicherten Patienten (vgl. Marschall, Hildebrandt, Sydow, Nolting, 2014
Seite 26).

Damit wird deutlich, dass Rickenleiden ein besonders haufiger Grund fur Arbeitsunfa-
higkeit ist und die Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems eine Be-
lastung des selbigen darstellen kann.

Die Ursachen fur Rickenbeschwerden sind vielfaltig. In erster Linie sind Bewegungs-
mangel und einseitige Belastungen am Arbeitsplatz, zum Beispiel bei der Bedienung des
Computers, zu nennen. Dadurch wird die Rickenmuskulatur zuriickgebildet und ver-
kimmert. In Folge dessen, kann die Muskulatur ihrer unterstiitzenden Haltungsfunktion
fur die Wirbels&ule nicht mehr angemessen nachkommen. Das wiederum ruft Verspan-
nungen hervor. Als weiterer Risikofaktor fiir die Riickengesundheit ist auch Ubergewicht
zu erwédhnen (vgl. Raspe, 2012: Seite 13).

Allerdings gibt es auch Beschwerden die die Ruickenmuskulatur nur sekundar und primar
die Wirbelsaule betreffen. Unter diesen fallt die Wachstumsstérung Morbus! Scheuer-
mann. Sie tritt im Wachstumsalter auf und wird in der Medizin mit dem Diagnoseschlis-
sel M42 kategorisiert. Die Erkrankung ist eine von vier Untergruppen der sogenannten
Deformitaten der Wirbelsaule. Diese Gruppe von Wirbelsdulenbeschwerden ist der Ka-
tegorie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes untergeordnet.

1 lat. fur Krankheit
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Hier sind alle Ruickenerkrankungen definiert (vgl. Deutsches Institut fir medizinische Do-
kumentation und Information).

Von allen Fehlzeiten bei TK-versicherten Erwerbspersonen mit Ricken- und Bandschei-
benproblemen macht Morbus Scheuermann einen prozentualen Anteil von 3,7 Prozent
aus. Dabei muss beachtet werden, dass Morbus Scheuermann auch Merkmale der an-
derer Untergruppen aufweisen kann, zum Beispiel der Untergruppe Kyphose? und Lor-
dose® (Diagnoseschliissel M40). Das ruft Schwierigkeiten in der Einzelbetrachtung
hervor (vgl. Grobe, 2014: Seite 22).

In der Therapie von Rickenerkrankungen sind Sport und Bewegung feste Bestandteile
und ideal um Rickenprobleme vorzubeugen. Denn ein ausgleichendes Training beugt
gegen Rickenbeschwerden vor und starkt die Muskulatur um der Wirbelsaule bei Be-
wegung den nétigen Halt zu gewahrleisten. Dabei drangen sich die Fragen auf: Lassen
sich Deformitaten der Wirbels&dule mit konservativen Therapien erfolgreich behandeln?
Gibt es wissenschaftliche Untersuchungen zum Thema Morbus Scheuermann und de-
ren Behandlung? Wo liegt der Riicken? Und wie wird Schmerz wahrgenommen?

Letztere Frage ist nicht ganz eindeutig zu beantworten. Denn das Schmerzverstandnis
ist bei oberflachlicher Betrachtung individuell anzusehen, weil Schmerz eine komplexe
subjektive Sinneswahrnehmung ist und von Person zu Person variiert. Daher ist die me-
dizinische Praxis auf spontane oder durch Fragen ausgeltdste Berichte der Betroffenen
angewiesen. Es gibt keinen Labortest und keine technisch unterstiitzte Untersuchung,
die im Zweifelsfall Riickenschmerzen sicher belegen oder ausschliel3en konnten. Heut-
zutage sind Rickenschmerzen und Krankheiten der Wirbelséule in Deutschland und
vergleichbaren Landern eine Gesundheitsstérung und somit von epidemiologischer, me-
dizinischer und gesundheitsékonomischer Bedeutung.

Schmerzempfindung funktioniert bei akutem Einwirken auf den Kdrper wie ein Warn-
und Leitsignal und kann in der Intensitat von unangenehm bis unertréaglich reichen. Da-
bei existieren jedoch nach sozialer oder ethnischer Gruppe unterschiedliche Schmerz-
vorstellungen und Schmerzschwellen. Unter Rickenschmerzen leiden die meisten
Menschen In Deutschland wenigstens einmal im Leben. Oft gehen die Beschwerden
schon nach kurzer Zeit voriber. Dauern die Schmerzen allerdings eine langere Zeit an

2 Kyphose (griechisch kugwaig, wortlich ,Buckelung” von kugog, kyphos, ,Buckel) bedeutet eine Krim-
mung eines Wirbelsaulenabschnitts nach hinten, zum Beispiel die Kreuzkyphose

3 Lordose (von griechisch Aopdd¢ (lordos) ,vorwarts gekrimmt®) bedeutet eine Krimmung eines Wirbel-
saulenabschnitts nach vorne, zum Beispiel die Lendenlordose
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und bleibt die Ursache des Schmerzes weiterhin bestehen, kénnen sich daraus soge-
nannte chronische Schmerzen entwickeln. Ein chronischer Schmerz hat den Charakter
des Warnsignales verloren und wird heute als eigenstandiges Krankheitsbild, das Chro-
nische Schmerzsyndrom, gesehen und behandelt. Der gesamte Bewegungs- und Stiitz-
apparat des Menschen kann von Haltungsschaden betroffen sein. Dazu gehdren
Muskeln, Bé&nder, Knochen und Gelenke. Eine unnatirliche Dauerbelastung eines oder
mehrerer Bereiche kann zu Rickenschmerzen fihren und vor allem die Wirbelséule
schadigen. Doch schon die Abgrenzung gegen Noch-Nicht-Schmerz, Steifigkeitsgefihle
oder andere Unbehaglichkeiten in der Ruickenregion ist besonders schwierig. Auch sind
die Ursachen nicht immer genau zu diagnostizieren (vgl. Raspe, 2012: Seite 13).

Die Frage nach der exakten Lokalisation des Riickens ist einfacher zu beantworten. Ge-
nau hier setzt die vorliegende Arbeit an. Zu Beginn wird die Anatomie des menschlichen
Ruckens beschrieben und dargestellt. Aufbauend werden die Bestandteile der Wirbel-
saule charakterisiert. Dabei werden die Besonderheiten der Wirbelkérper hervorgeho-
ben und benannt. Eine genauere Betrachtung findet bei der Bandscheibe statt, da sie im
weiteren Verlauf der Arbeit immer wieder erwahnt wird. Im weiteren Verlauf des Kapitels
werden die einzelnen Wirbels&dulenabschnitte betrachtet. Hier werden die Merkmale der
verschiedenen Krimmungen und Beweglichkeit der einzelnen Abschnitte erklart. Im
zweiten Teilgebiet des Kapitels wird die Rickenmuskulatur veranschaulicht. Dartber
hinaus werden auch die Aufgaben der Muskelgruppen wiedergegeben.

Das folgende Kapitel setzt sich mit der Wachstumsstérung Morbus Scheuermann aus-
einander. Dabei flieRen verschiedene zeitliche Wissensstande ein. Zunachst wird eine
zeitliche Einordnung der Entdeckung des Krankheitshildes vorgenommen. Danach wird
die Krankheit auf Grundlage der Fachliteratur beschrieben. Weiterhin folgt eine Betrach-
tung der Ursachen. Im nachsten Teilabschnitt werden die Symptome und Begleiterkran-
kungen charakterisiert. Zuletzt werden die Behandlungsmal3nahmen untersucht.

Das vorletzte Kapitel behandelt zur Einfihrung die verschiedenen Haltungsformen des
Menschen. Danach wird aufgezeigt, wie eine therapeutische Behandlung des Morbus
Scheuermann aussehen konnte. Aul3erdem werden die Heilungschancen genauer be-
leuchtet.

Im letzten Kapitel erfolgt zu Beginn ein Restimee der Arbeit. Dabei wird auf die Vorge-
hensweise bei der Erstellung der Arbeit eingegangen. Aul3erdem werden auftretende
Probleme untersucht und reflektiert. Im Anschluss folgen Verbesserungsvorschlage und
ein Ausblick.

Bei der Darstellung der Inhalte wurde vorwiegend Fachliteratur, aber auch Onlinemate-
rial verwendet und ausgewertet. AuRerdem dienen lllustrationen zur Veranschaulichung
und zum Verstandnis des Themas.
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2 Anatomie des Riuckens

In diesem Abschnitt wird der Aufbau der Rumpfriickseite des menschlichen Korpers er-
klart. Dabei werden die Bestandteile der Wirbelsaule und der Rickenmuskulatur mit ih-
ren jeweiligen Funktionen beleuchtet. Diese Informationen sind fir den weiteren Verlauf
der Arbeit wichtig, da so nachvollzogen werden kann, welche Bereiche von Morbus
Scheuermann betroffen sind und welche Auswirkungen die Krankheit auf den menschli-
chen Kdrper hat.

Als Riicken wird die hintere Seite des Oberkdrpers bezeichnet. Er erstreckt sich dabei
vom Hinterhaupt bis zum Kreuzbein. Das Zentrum bildet die Wirbelsdule. Des Weiteren
werden die Nackenregion, die beiden aufliegenden Schulterblatter und die Schulterge-
lenke des Schultergurtels sowie die Lendengegend zu den Bereichen der Rumpfriick-
seite gezahlt. Seitlich geht der Ricken kontinuierlich in die vordere Rumpfwand Uber.
Den unteren Rand bilden die Darmbeinkamme. Anatomisch ist die Linie, die die Achsel-
hohle nach hinten begrenzt, die seitliche Riickenbegrenzung. Diese Linie heif3t auch
Axillarlinie. Die Wirbelknochen verlaufen mittig des Riickens entlang und sind an den
Spitzen der Dornfortsatze zu ertasten. Die Gesamtheit der Wirbelknochen wird auch
Ruckgrat genannt. Diese Mittellinie ist durch eine deutliche Furche erkennbar und bei-
derseits von einer muskularen Wulst begrenzt. Dabei handelt es sich um lange Streck-
muskeln des Rickens, die ein Teil der autochthonen Rickenmuskulatur sind. Die
Ruckenmuskulatur ist in finf Untersysteme von Muskelgruppen verschiedener Richtun-
gen gegliedert, die im Zusammenspiel dem Aufrichten, Aufrechthalten, Strecken, Seit-
wartsbeugen und Drehen der Wirbelsaule dienen und gemeinsam auch als Musculus
erector spinae* bezeichnet werden. Am unteren Ende des Ruickens findet man drei wich-
tige Orientierungspunkte, die in der Regel ein gleichseitiges Dreieck bilden. Dieses Drei-
eck wird als Sakraldreick bezeichnet und besteht aus zwei Hauteinziehungen links und
rechts tber den hinteren Darmbeinstachel und in der Mitte, knapp oberhalb der Analfalte,
aus einer Einziehung Uber dem Dornfortsatz des flnften Lendenwirbels.

4 lat. fir ,Aufrichter der Wirbels&ule“; auch ,Rickenstrecker” oder ,Riickenstreckmuskel”
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2.1 Aufbau der Wirbelsaule

Das Riickenrelief wird in der Mitte neben der Riickenfurche und den beiderseits liegen-
den Muskelwilsten vom Ruckgrat gebildet. Wichtige Orientierungspunkte am Ruckgrat
sind der gut zu ertastende, weit hervorstehende siebte Halswirbel und der Dornfortsatz
des vierten Lendenwirbels, der genau auf Hohe der Darmbeinkamme liegt. Das soge-
nannte Achsskelett des Rumpfes bildet die Wirbelsaule. Einzeln betrachtet ist die freie
Wirbelsaule auch mit einem gegliederten beweglichen Stab vergleichbar. Sie besteht
aus Wirbeln, den Bandscheiben und den Bandern. Der Mensch hat normalerweise 24

Abbildung 1: Die Wirbelséule in der Front- und Seitenansicht

bewegliche Wirbel, die sich in sieben Halswirbel, zwélf Brustwirbel und finf Lendenwir-
bel unterteilen. Den Abschluss der Wirbelsaule bildet das weniger bewegliche Kreuz-
und Steil3bein. Das Kreuzbein ist eine Verschmelzung, auch Synostose genannt, von
urspringlich funf Wirbeln. Beim Heranwachsenden findet diese Verschmelzung zum
Ende der Wachstumsphase statt. Bei einem Erwachsenen macht die Hohe der Wirbel-
saule etwa zwei Funftel der Gesamtkorperlange aus. Im Alter nimmt diese wieder ab, so
dass die Schrumpfung vom 50. bis zum 90. Lebensjahr sieben Zentimeter betragen
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kann. Die Ursache ist die Zunahme der Wirbelsaulenkrimmung und die Abnahme der
Bandscheibenhdhe (vgl. Gehrke, 2009: Seite 66).

2.1.1 Der Wirbelkorper

Die einzelnen Wirbel der Wirbels&ule sind mit einer Ausnahme immer nach dem gleichen
Prinzip aufgebaut und bestehen aus Wirbelkorper, Wirbelbogen, Wirbelloch, Querfort-
satz, Dornfortsatz und dem Gelenkfortsatz. Nur der erste Halswirbel besitzt keinen Wir-

Abbildung 2: Aufbau eines Wirbelkdrpers
1. Wirbelkorper, 2. Wirbelbogen, 3. Wirbelloch, 4. Querfortsatz, 5. Dornfortsatz,
6. Gelenkfortsatz, A. vorderes Langsband, B. hinteres Langsband

belkodrper. Die Grol3e der Wirbel nimmt von oben nach unten kontinuierlich zu. Grund
hierfir ist, dass die Lendenwirbel mehr Last zu tragen haben als die Halswirbel, die nur
den Kopf tragen. Das Rickenmark verlauft entlang dem Wirbelkanal. Dieser wird aus
der Gesamtheit der Wirbelldcher gebildet. Somit ist das Rickenmark im Bereich der Wir-
bel sehr gut geschitzt. Die benachbarten Wirbel haben tber die Wirbelgelenke an den
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Gelenkfortsatzen Kontakt miteinander. Die jeweiligen Wirbelsaulenabschnitte sind un-
terschiedlich beweglich, das wird durch die Neigung der Gelenkflachen an den Gelenk-
fortsatzen bestimmt. Die Gelenkkapseln besitzen zahlreiche Schmerzfasern und
umgeben die Wirbelgelenke. Das erkléart die Tatsache, dass Verletzungen und krank-
hafte Veranderungen im Wirbelsédulenbereich sehr schmerzhaft sein konnen.

Die Wirbelkorper werden auf der Vorderseite durch das vordere Langsband und auf der
Ruckseite durch das hintere Langsband verbunden. Am obersten Wirbel, auch Atlas ge-
nannt, beginnt das vordere Langsband und verlauft an der Vorderseite der Wirbel und
Bandscheiben bis zum ersten Kreuzbeinwirbel. Das Band besteht aus zwei Schichten.
Dabei Uiberbriickt die oberflachliche Schicht mehrere Wirbelkdrper. Die tiefe Schicht hin-
gegen verbindet stets zwei Nachbarwirbel miteinander. Mit den Bandscheiben geht das
Band keine Verbindung ein. Das hintere Langsband ist im Vergleich zum vorderen
Langsband wesentlich schmaler und schwacher. Es verlauft vom Hinterhauptbein an der
Ruckflache der Wirbel hinunter bis zum Kreuzbein. Im Gegensatz zum vorderen Langs-
band ist es an den Randern der Wirbelkoérper und an den Bandscheiben befestigt. Ein
groRRer Teil der Bandscheiben bleibt dennoch im hinteren Bereich der Wirbelsaule ohne
seitliche Bandverstarkung. Besonders das hintere Langsband ist aul3erordentlich gut mit
schmerzleitenden Nervenfasern versorgt. Bei grof3erem Druck auf das Band, etwa durch
sich vorwolbendes Bandscheibengewebe, kommt es hierbei zu heftigen Schmerzen (vgl.
Gehrke, 2009: Seite 68).

2.1.2 Die Bandscheibe

Zwischen den Wirbelkorpern liegen die Bandscheiben. Sie werden auch als Zwischen-
wirbelscheiben bezeichnet. Im Kreuz- und Steil3bein sowie zwischen dem ersten und
zweiten Halswirbel fehlen die Bandscheiben. Sie machen insgesamt ein Viertel der ge-
samten Wirbelsaulenlange aus und nehmen wie die Wirbelkérper von der Hals- bis zur
Lendenwirbelsdule an Hohe zu. Dabei sind die Zwischenwirbelscheiben tber knorpelige
Deckplatten fest mit den Wirbeln verbunden und haben immer den gleichen Durchmes-
ser wie ihre benachbarten Wirbelkdrper. Die Bandscheiben bestehen aus einem auf3e-
ren Ring und einem inneren Kern. Der &auRere Ring wird als Anulus fibrosus®
beschrieben. Er besteht aus straffen Bindegewebsfasern. Diese haben einen schrau-
benférmigen Verlauf und sind fest mit den Deckplatten der Wirbelkérper verbunden. Der
innere Teil des Faserrings besteht aus Faserknorpel und geht Gber in den Kern der

5 lat. fur ,Faserring”
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Bandscheibe. Dieser Kern ist der Nucleus pulposus®. Er hat die Aufgabe als StoRBdamp-
fer und Wasserkissen zwischen den einzelnen Wirbeln zu fungieren. Das ist moglich weil
der Kern aufgrund seiner speziellen biochemischen Zusammensetzung die Fahigkeit
hat, reichlich Wasser zu binden. Wenn auf die Bandscheibe Druck ausgeutbt wird, nimmt
der Gallertkern die Belastung auf und verteilt sie im Idealfall durch seine Verformung
gleichmalRig auf die ganze Bandscheibe. Wird allerdings eine ungleichmaRig einseitige
Belastung auf die Bandscheibe ausgetlibt, dann weicht der Gallertkern zu der weniger

Bandscheibe

Wirbel-
kérper

Abbildung 3: Aufbau der Wirbelzwischenscheiben
A. Faserring, B. Gallertkern

6 |at. fur ,Gallertkern“
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stark belasteten Seite aus und dringt in Schwachstellen, zum Beispiel in Risse im Faser-
ring, ein. Bandscheiben besitzen keine Blutgefalle. Die Erndhrung der Bandscheibe
funktioniert wie bei einem Schwamm. Bei Entlastung wird Flussigkeit aufgenommen und
bei Belastung wird sie wieder ausgepresst. Eine optimale gleichméaRige Ern&hrung ist
durch gleichférmiges Gehen gewéhrleistet. Dabei wird die Bandscheibe Schritt fir
Schritte be- und entlastet. Langes Sitzen oder Stehen fuhrt zu einem Ernahrungsmangel
der Bandscheiben. In der liegenden Position werden die Bandscheiben entlastet und
Wasser dringt in sie ein. Dadurch quellen die Bandscheiben auf und die Bandscheiben-
héhe nimmt zu. Das ist auch der Grund, warum der Mensch morgens etwa zwei Zenti-
meter grof3er ist als abends. Im Alter andert sich die biochemische Zusammensetzung
der Bandscheiben. Das Wasserverbindungsvermdgen nimmt ab. In Folge dessen ver-
lieren die Bandscheiben an Elastizitat und trocknen aus. Somit sind sie nicht mehr in der
Lage, StoRe auf die Wirbelsaule weich abzufangen und den Druck gleichmaRig zu ver-
teilen. Der Verschlei3 nimmt dann immer mehr zu. Hierbei kommt es vermehrt zu Ein-
rissen im Faserring und an den Deckplatten der Wirbelkérper. Dadurch kann Gewebe in
den Gallertkern eindringen. Die Folge ist ein Bandscheibenvorfall (vgl. Gehrke, 2009:
Seite 70).

2.1.3 Die Halswirbelsaule

Die beiden obersten Wirbel der Wirbelsaule werden als Atlas und Axis bezeichnet. Sie
bilden mit dem Schadel die Kopfgelenke und sind sogenannte Drehwirbel. Als einziger
Wirbel des Ruickgrats besitzt der Atlas keine Wirbelkdrper. Er besteht dagegen aus ei-
nem kreisformigen Knochenbogen mit seitlichen Querfortsétzen. Die Querfortsatze ha-
ben in der Mitte ein Durchtrittsloch fir die Blutgefal3e. AuRerdem liegen an der Oberseite
des Bogens schalenférmige Gelenkflachen. Diese sind mit dem Hinterkopf verbunden.
An der Unterseite befinden sich die Gelenkflachen fir den Axis. Der Axis besteht aus
einem Wirbelkdrper und einem Wirbelbogen mit kraftigem Dornfortsatz. Auf dem Wirbel-
korper sitzt der Dens’. Dieser ragt in den kreisformigen Atlas hinein. Die Kopfgelenke
setzen sich aus sechs anatomisch getrennten Gelenken zusammen. Dabei bilden die
oberen Gelenke zwischen Atlas und Hinterhaupt und die unteren Gelenke zwischen At-
las und Axis eine funktionelle Einheit. Aufgrund ihres Zusammenspiels erreicht der Kopf
auf der Wirbelsaule eine Beweglichkeit wie in einem Kugelgelenk. Der Mensch kann
seinen Kopf dennoch nicht vollstandig um 360 Grad rotieren, weil die kraftigen Bander

7 |at. fir ,Zahn“ oder ,Zacken*
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eine extreme Beweglichkeit hemmen. Die Wirbelktérper des dritten bis sechsten Halswir-
bels sind in ihrem Aufbau sehr &hnlich und vergleichsweise klein. Im Gegensatz zu den
Lendenwirbelkérpern missen sie auch nur das Gewicht des Kopfes tragen und nicht des
ganzen Rumpfes. Ein weiteres Baumerkmal sind die auf jeder Seite vorhandenen Quer-
fortsétze. Diese besitzen beidseitig ein Loch durch das die Wirbelsaulenarterie verlauft.
Den Ubergang von Halswirbelsaule zur Brustwirbelsaule bildet der siebte Halswirbel. Er
ist bei jedem Menschen durch seinen charakteristisch sehr langen Dornfortsatz leicht zu
ertasten. Weiterhin besitzt dieser Wirbelkdrper die kleinsten Locher in den Querfortsat-
zen sowie sehr kleine seitliche Ausziehungen an der Oberflache. Der dritte bis siebte

Zahn —
(Dens)

Halswirbel

Abbildung 4: Einzel- und Funktionsansicht von Atlas und Axis

Halswirbelkdrper haben jeweils an der hinteren und seitlichen Kante der Deckplatten
sattelartige Ausziehungen, die sich im Laufe des Wirbelsaulenwachstums aufrichten und
schaufelartige Knochenkdmme bilden, die von der seitlichen Wirbelkante ausgehen.
Diese seitlichen Ausziehungen haben bei Kindern und Jugendlichen keinen Kontakt mit
den benachbarten Wirbel. Diese Knochenausziehungen bekommen dann relativ schnell
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Kontakt mit dem Nachbarwirbel. Daflr sorgt eine frih einsetzende Hé6henminderung der
Bandscheiben der Halswirbelsaule. An den Kontaktstellen entstehen sogenannte Faser-
knorpel und bilden ein Ersatzknorpelgewebe. Dadurch kénnen die Wirbel wie in einem
Gelenk gegeneinander reiben. Diese Stellen, allgemein als Nebengelenke bezeichnet,
sind im Alter haufig als erste von verschlei3bedingten Veranderungen betroffen. Dabei
bilden sich zusatzlich kndcherne Zacken und Wiilste. Diese driicken dann direkt auf die
Nerven und Blutgefal3e. Die Folge sind Durchblutungsstérungen oder Nervenschaden.
Ermdglicht werden diese Vorgange aufgrund von Haltungsfehlern im Jugendalter. So
konnen sich schon im Alter von zehn Jahren Risse in den Bandscheiben der Halswirbel-
saule bilden, die in einer vollstandigen Halbierung der Bandscheiben enden. Die Hals-
wirbelsdule ist der beweglichste Teil der Wirbelséule. Bedingt durch die beiden oberen
bandscheibenlosen Segmente, dem Atlas und der Axis, ergibt sich die gute Beweglich-
keit in diesem Bereich des Riickgrats. Diese Beweglichkeit ist von den Ubrigen Abschnit-
ten zwischen dem vierten und siebten Halswirbel am groten. Dabei werden die
Halsbandscheiben auf Grund des Kopfgewichtes unter enormen Druck gesetzt. Dieser
Druck muss direkt aufgefangen werden und kann nicht, wie an der Lendenwirbelsaule,
durch Erhéhung des Drucks im Bauchraum durch Anspannen der Bauchmuskulatur re-
duziert werden. Dadurch kommt es an der Halswirbelséule schon friih zu Verschleil3ver-
anderungen (vgl. Gehrke, 2009: Seite 74 und 76).

2.1.4 Die Brustwirbelsaule

Das unbeweglichste Segment der Wirbelsdule ist die Brustwirbelsaule. Das hat zwei
Grunde. Das liegt zum einen an der im Vergleich zur Brustwirbelsdule niedrigen Band-
scheibenhthe. Zum anderen beeintrachtigt der Brustkorb, der an den Brustwirbeln an-
gehangt ist, die Beweglichkeit. Die Brustwirbelkorper sind in ihrer Form fast quadratisch.
Der erste bis neunte Brustwirbel besitzen an jeder Seite zwei Gelenkflachen fur den
Rippenkopf. Dagegen hat der zehnte bis zwdlfte Brustwirbel an jeder Seite nur eine Ge-
lenkflache fir die Rippen. Die Dornfortsétze der einzelnen Wirbel sind sehr lang. Sie sind
schrdg nach unten ausgerichtet und Uberlagern sich gegenseitig (vgl. Gehrke, 2009:
Seite 82).

2.1.5 Die Lendenwirbelsaule

Eine leichte Lordose und eine scharfe Abknickung am Ubergang zum Kreuzbein kenn-
zeichnet die Form der Lendenwirbelsaule. Dieser Ubergang, auch Lenden-Kreuzbein-
Ubergang genannt, ist die Schwachstelle der Wirbelsaule. Durch die Knickbildung ent-
stehen beim aufrechten Stand starke Schubkréfte. Der flnfte Lendenwirbel und somit
der letzte Wirbel der Lendenwirbelsaule ist keilfdrmig. Genauso wie er ist auch die letzte
Bandscheibe zwischen dem funften Lendenwirbel und dem Kreuzbein vorne héher als
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hinten und weist eine Keilform auf. Die Lendenwirbelkérper sind im Vergleich zu allen
anderen Wirbelkérpern héher, breiter und massiver gebaut. Die kréaftigen und seitlich
abgeflachten Dornfortsatze sind horizontal ausgerichtet. Die Lendenwirbelsaule gewinnt
aus dieser horizontalen Ausrichtung ihre Beweglichkeit (vgl. Gehrke, 2009: Seite 82).

Halswirbelsdule

Brustwirbelsdule

Lendenwirbelsidule

Kreuzbein

Steibein

Abbildung 5: Die Wirbelsdulensegmente
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2.1.6 Das Kreuzbein

Das Kreuzbein ist aus funf Wirbeln aufgebaut. Diese sind bei der Geburt noch einzeln
angelegt. Ab dem 15. Lebensjahr beginnen die Wirbel zu verschmelzen. Dieser Prozess
ist zwischen dem 25. und 30. Lebensjahr beendet. Die Wirbel und die dazwischen lie-
genden Bandscheiben sind ab diesem Zeitpunkt komplett verkndchert. Sie bilden dann
gemeinsam das Kreuzbein. Die Gelenkflache des lliosakralgelenkes, auch als Kreuz-
Darmbein-Gelenk bezeichnet, geht dabei aus den verschmolzenen Querfortsatzen her-
vor. Anatomisch betrachtet ist das weibliche Kreuzbein breiter und kirzer als das méann-
liche (vgl. Gehrke, 2009: Seite 82).

2.1.7 Das Steil3bein

Drei bis sechs Wirbelreste bilden das Stei3bein. Lediglich der erste Wirbel, welcher in
Verbindung mit dem Kreuzbein steht, weist noch charakteristische Wirbelmerkmale auf.
Die restlichen Wirbelstlicke stellen nur noch erbsengrof3e, rundliche Knochenfragmente
dar. Die Verbindung zwischen Kreuz- und Steif3bein wird auch als Knorpelhaft bezeich-
net. Eine Knorpelhaft beschreibt eine knorpelige Verbindung zwischen zwei Knochen
und ist ein unechtes Gelenk. Durch diese Eigenschaft lasst sich das Stei3bein passiv
nach vorne und hinten bewegen. Bei der Geburt hat das Steil3bein somit die Méglichkeit,
beim Durchtritt des kindlichen Kopfes, nach hinten auszuweichen. Dies fiihrt ebenfalls
zu VerschleiBveranderungen (vgl. Gehrke, 2009: Seite 82).

2.1.8 Die Wirbelsaulenkrimmungen

Seitlich betrachtet verlauft die Krimmung der Wirbelséule wie eine doppelte S-Form.
Krimmungen der Wirbelsdule werden in Segmente unterteilt. Dabei wird zwischen
Krimmungen nach vorne und nach hinten unterschieden. Nach vorne gekrimmte Stel-
len werden als Lordose bezeichnet. Bereiche die nach hinten gekrimmt sind heil3en
Kyphose. Die Halslordose verlauft vom ersten bis zum sechsten Halswirbel. Die Brust-
kyphose erstreckt sich vom siebten Halswirbel bis zum neunten Brustwirbel. Die Len-
denlordose beginnt am zehnten Brustwirbel und endet am fiinften Lendenwirbel. Die
Kyphose des Kreuzbeins wird als Kreuzkyphose oder Sakralkyphose bezeichnet. Am
Ubergang vom fiinften Lendenwirbel zum Kreuzbein macht die Wirbelsaule den groRten
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Knick. Zugleich ist dass der am weitesten vorspringende Punkt der Wirbelsaule. Die da-
zwischen liegende Bandscheibe wird als Promontorium® bezeichnet. Bei St6Ren und
Druckbelastung wird die Bandscheibe nicht axial belastet, sondern durch das schrage
Abknicken treten sogenannte Scherkréfte auf und wirken auf das Bandscheibengewebe
ein. Das kann einen vorzeitigen Verschleil3prozess in Gang setzen. Da an dieser Stelle
die meisten Verschlei3probleme auftreten, ist das die Schwachstelle der Wirbelsaule
und wird auch als Wetterwinkel beschrieben (vgl. Gehrke, 2009: Seite 84).

Halslordose

Lendenlordose

Abbildung 6: Die Krimmungen der Wirbelsdule

8 |at. fur ,Kap“ oder ,vorgelagertes Gebirge“
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2.2 Aufbau der Ruckenmuskulatur

Die Muskulatur am Ricken liegt direkt auf der Wirbelsaule auf. Diese Muskeln werden
als autochthone Rickenmuskeln bezeichnet und sind der wichtigste Teil des aktiven Be-
wegungsapparates des Rickens beim Menschen, denn sie sind fir die Wirbelsadulenbe-
weglichkeit zustandig. In ihrer Gesamtheit betrachtet, wird die Riickenmuskulatur auch
als Musculus erector spinae beschrieben. Der M. erector spinae hat die Aufgabe die
Wirbelséaule zu stabilisieren und zu bewegen.

Ein Teilstiick der Rickenmuskulatur ist als Wulst neben dem Ruckgrat zu ertasten. Die
Ruckenkontur wird jedoch von den Schultergtirtel- und Schultergelenkmuskeln, die den
Ruckenstrecker Uberlagern, gebildet. Die Muskeln des M. erector spinae liegen in einem

M. erector spinae

Langmuskel

Dornmuskel

Darmbein-Rippen-
Muskel

Abbildung 7: Verlauf der Riickenmuskulatur
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Kanal. Dieser Kanal wird von Wirbeln, Dornfortsatzen und Rippenfortsatzen sowie der
Lendenrtickenbinde gebildet. Die Lendenriickenbinde, auch Fascia thorakolumbalis ge-
nannt, hillt den Ruckenstrecker mit inrem tiefen und oberflachigen Blatt komplett ein.
Dadurch wird die Muskulatur an die Wirbelsaule gefesselt. AuRerdem dient das ober-
flachliche Blatt der Lendenriickenbinde dem M. latissimus dorsi® und dem M. serratus
posterior inferior'® als Ursprungssehne. Am tiefen Blatt entspringen der innere schrage
und der quere Bauchmuskel.

Der M. iliocostalis!! und der M. longissimus?!? bilden den seitlichen Strang des Riicken-
streckers und sind dessen kraftigster Anteil. Der Langmuskel wird im Lendenbereich
groRtenteils vom Rippen-Darmbein-Muskel bedeckt. Etwa auf Hohe der Brust liegen die
Muskeln nebeneinander. Der Rippen-Darmbein-Muskel endet an der Halswirbelsaule.
Der Langmuskel zieht sich dagegen bis zum Schédel (vgl. Gehrke, 2009: Seite 96).

9 at. furr ,breitester Rlickenmuskel“ oder ,sehr breiter Rlickenmuskel“

10 Jat. fur ,hinterer unterer Sdgemuskel“ oder ,hinterer unterer Sagezahnmuskel"
11 Jat. fur ,Darmbein-Rippen-Muskel

12 at. fur ,langster Muskel“ oder ,Langmuskel*
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Tabelle 1: Gruppierung der Riickenmuskulatur
Gruppe Muskel Aufgabe
1. Lange Rickenmus- M. iliocostalis streckt die
keln, die an mindes- Wirbelsaule

vorbeiziehen

tens sieben Wirbeln

M. longissimus

M. spinalis®?

ist an der Seitneigung
und Rotation der
Wirbelséule beteiligt

streckt die
Wirbelsaule

ist fur die Seitneigung
und Rotation der
Halswirbelsaule
verantwortlich

streckt die
Wirbelsaule

unterstitzt die
Seitneigung der
Wirbelsaule

vorbeiziehen

2. Mittellange Ricken-
muskeln, die an zwei
bis sechs Wirbeln

M. semispinalis!*

streckt die obere
Brust- und
Halswirbelsaule

ist an der
Kopfneigung und -
drehung beteiligt

13 |at. fur ,Dornfortsatzmuskel“ oder nur ,Dornmuskel“

14 |at. fur ,Halbdornmuskel*
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M. multifidus®®

streckt die
Wirbelsaule

tragt zur
Stabilisierung im
unteren
Lendenwirbelbereich
und am Ubergang
zum Kreuzbein bei

3. Kurze Rickenmus- Mm. rotatores?®
keln, die immer zum
nachsten Wirbel zie-
hen

M. interspinalis®’

Mm. intertrans-
versrii'®

M. splenius®®

Rotation zur
Gegenseite und
Feineinstellung der
Wirbelbogengelenke

Stabilisierung der
Wirbelsaule

Stabilisierung und
Feineinstellung der
einzelnen
Bewegungssegmente

Streckung der
Wirbelsaule

Stabilisierung der
Wirbelsaule

ist an allen
Bewegungen der
Halswirbelsaule und
Kopfgelenken beteiligt

15 |at. vielgespalten, mannigfach; ,viel gefiederte Muskeln®
16 |at. fur ,Drehmuskeln®

17 |at. fur ,Zwischendornfortsatzmuskeln®

18 Jat. fur ,Zwischenquerfortsatzmuskeln®

19 Jat. fur ,Riemenmuskel*
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@ Halbdornmuskel

@ Riemenmuskel

@ zwischendornmuskel

@ Drehmuskeln

@ zwischenquer-
fortsatzmuskel

@ vielgeteilter Muskel

Abbildung 8: Die Muskelgruppen

Die Einzelmuskeln der M. erector spinae bilden zusammen eine funktionelle Einheit. Da-
her ist es nicht moglich einzelne Muskeln der autochthonen Rickenmuskulatur getrennt
voneinander einzusetzen. Bei jeder Bewegung sind mehrere Muskelpartien gemeinsam
und gleichzeitig aktiv (vgl. Gehrke, 2009: Seite 100).

Fur die Bewegung und Aufrechterhaltung der Wirbelsaule sorgt die Riickenmuskulatur.
Dabei bildet die kleinste Bewegungseinheit an der Wirbelsédule das Bewegungssegment.
Ein Bewegungssegment besteht aus zwei benachbarten Wirbeln mit der dazwischen lie-
genden Bandscheibe und den aus dem Zwischenwirbelloch austretenden Nerven. Nor-
malerweise ist die Wirbelsdule aus 25 Bewegungssegmenten aufgebaut. Da die
Mobilitat jedes einzelnen Bewegungssegments sehr klein ist, ergibt sich die Beweglich-
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keit der Wirbelsaule erst aus der Summe der Teilbewegungen. Die Biegsamkeit der ein-
zelnen Wirbelsaulenabschnitte ist jedoch sehr variabel. Das liegt an den unterschiedli-
chen Baumerkmalen der Wirbel, der Wirbelgelenke und der Wirbelsaulenkrimmungen.
Dabei wird in drei Hauptbewegungsrichtungen der Wirbelsédule unterschieden (vgl.
Gehrke, 2009: Seite 94).

Die Rotation beschreibt die Drehung der Wirbelsdule um die Langsachse. In der Hals-
und Brustwirbelsaule ist die Drehung am besten mdglich. Dagegen ist die Rotationsmdg-
lichkeit in der Lendenwirbelséule stark eingeschrankt. Grund dafur ist die sehr steile Stel-
lung der Gelenkfortsatze. Bei der Lateralflexion handelt es sich um die Seitwértsneigung
der Wirbelsaule. Diese ist in der Hals- und Lendenwirbels&dule am besten durchzufihren.
Die Seitwartsneigung wird durch das Aufeinanderstof3en des unteren Brustkorbrandes
an die Beckenkdmme begrenzt. Zuletzt ist noch die Inklination und Reklination der Wir-
belsaule moglich. Das ist die Vorneigung und Rickneigung des Riickgrats. Diese Vor-
gange finden hauptsachlich am Ubergang von der Lendenwirbelséaule zum Kreuzbein
und von der Brust- zur Lendenwirbelsdule sowie in der Halswirbelsdule statt (vgl.
Gehrke, 2009: Seite 94 und 100).

Die Mobilitat der Wirbelséule wird durch die Stellung der Gelenkfortsatze der Wirbelge-
lenke und der Bander beeintrachtigt. Ansonsten ware eine Gesamtbeweglichkeit von
250° bei der Inklination und Reklination, 280° bei der Rotation und 150° bei der Late-
ralflexion maglich. (vgl. Gehrke, 2009: Seite 94).

Die Rickenmuskulatur muss beim Beugen und Strecken symmetrisch arbeiten. Beim
Beugen wirkt die Muskulatur abbremsend und verhindert so ein nach vorne Uberfallen.
Beim Strecken richtet sie das Rlckgrat aktiv auf und streckt die Wirbelséule. Bei der
Seitwartsneigung wird hauptsachlich eine Seite der Muskulatur beansprucht. Die Mus-
keln der anderen Seite fangen die Bewegung ab, wenn die Neigung zu grof3 wird und
der Korper die Balance zu verlieren droht. Dabei sind besonders der M. longissimus und
der M iliocostalis beteiligt (vgl. Gehrke, 2009: Seite 94 und 100).

Bei der Torsion, also der Rumpfdrehung, werden die kurzen und mittellangen Muskeln,
besonders die Mm. rotatores und Mm. multifidii*® eingesetzt. Bei der Lateralflexion und
der Rotation wirkt die Bauchmuskulatur unterstitzend und ist bei diesen Bewegungen
nicht der Antagonist, auch Gegenspieler genannt, sondern der Synergist, also der Mit-
spieler der Riickenmuskulatur (vgl. Gehrke, 2009: Seite 94 und 100).

20 Pluralform von Musculus multifidus (siehe Tabelle 1, S. 25)
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3  Wachstumsstérung Morbus Scheuermann

In diesem Abschnitt wird das Krankheitsbild Morbus Scheuermann beschrieben. Dabei
wird auf die Entdeckung der Krankheit eingegangen. Aul3erdem werden die Ursachen
und Symptome genauer erlautert. Zuletzt wird aufgezeigt mit welchen Behandlungsme-
thoden versucht wird der Erkrankung entgegenzuwirken.

Morbus Scheuermann ist eine Erkrankung am Skelettsystem des Menschen. Sie hat
aufgrund ihres haufigen Auftretens eine groRe Bedeutung in der Pathologie?* des Ju-
gendlichen. Dabei ist die Krankheit in ihren Ursachen, ihrer Entstehung und den durch
sie hervorgerufenen organisch-anatomischen Verénderungen bis heute nicht eindeutig
zu definieren. Au3erdem hat sie aufgrund ihrer Neigung zu Versteifungen der Wirbelkor-
per und einer bleibenden Deformitét der Wirbelsaule eine Wichtigkeit fur die Pathologie
des Erwachsenen (vgl. Fechner, 1980: Seite 3 und Vogel, 1981: Seite 6).

3.1 Historie

Der déanische Chirurg und Radiologe Holger Werfel Scheuermann (1877-1960) gilt als
Erstbeschreiber der Scheuermann-Krankheit. Er war an einem Heim fir kérperbehin-
derte Kinder tatig als er 1921 in Kopenhagen einen Bericht Uber die ,Dorsale Juvenile
Kyphose* verdéffentlichte. Wahrend seiner Tatigkeit studierte er seitliche Rontgenaufnah-
men von 105 kyphosierten Jugendlichen durch. Dabei stellte er einige Abweichungen
von der normalen Stellung der Wirbelséule fest. Inm fielen besonders die verkirzten
Wirbelkdrperbegrenzungen an der konvexen Seite auf. Er beschrieb in seinem Bericht
eine Keilwirbelbildung mit starken Verknécherungen. Aul3erdem hielt er fest, dass bei
keinem der Patienten Veranderungen der Rickenmuskulatur oder der Bandscheiben-
struktur auffielen.

Bis dahin galt die vorherrschende Lehrmeinung, dass spinale Muskelatrophie, also Mus-
kelschwund, die Ursache fir diese Krankheit ist. Scheuermann trat dieser Meinung ent-
gegen und behauptete, dass eine Stérung in der Wachstumslinie der Wirbelkoérper
zwischen dem Kdrper und der Umwandlung von Knorpel zu Knochen auftritt. Spéater
wurde die Krankheit nach H. W. Scheuermann benannt (vgl. Vogel, 1981: Seite 2).

21 Wissenschaft von den Krankheiten, ihren Ursachen, ihrer Entstehung und den durch sie hervorgerufe-
nen organisch-anatomischen Veranderungen (Vgl. Das Digitale Worterbuch der deutschen Sprache)
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Der Morbus Scheuermann oder auch Scheuermann-Krankheit ist eine Wachstumssto-
rung der Wirbelsdule. Typischerweise tritt die Erkrankung bei Jugendlichen auf und be-
ginnt zwischen dem zehnten und zwoélften Lebensjahr (vgl. Vogel, 1981: S. 12).
Charakteristisch fir Morbus Scheuermann ist ein Rundriicken im Bereich der Brustwir-
belsdule. Umgangssprachlich wird hierbei haufig auch von einem ,Buckel” gesprochen.
Daher lasst sich auch die volkstiimliche Bezeichnung ,Lehrlingsbuckel®, ,Schneiderbu-
ckel® oder auch ,Lehrlingskyphose® als Bezeichnung fiir die Krankheit ableiten (vgl.
Fechner, 1980: Seite 4).

3.2 Das Krankheitshild

Im Bereich der Brustwirbelsdule ist eine gering ausgepragte Kriimmung nach hinten vél-
lig normal. Diese als Kyphose bezeichnete Krimmung ist allerdings bei der Scheuer-
mann-Krankheit  starker ausgepragt als normal. Das liegt an dem
ungleichmaBigen Wachstum der Wirbelsdule. Diese Wachstumsstérung fuhrt zur Bil-
dung von Keilwirbeln, der Verschmalerung der Bandscheiben und der dadurch einher-
gehenden Wirbelsaulenverkrimmung.

Bei genauerer Betrachtung entsteht Morbus Scheuermann dadurch, dass die vorderen
Kanten der Wirbelkérper ungleichmafiig wachsen. An den Wirbeln kommt es dann zu
einem Fehlwachstum innerhalb der sogenannten Wachstumszonen, die sich oben und
unten am Wirbelkérper befinden. Der vordere, also bauchseitige Anteil des Wirbels bleibt
im Wachstum zurtick, wahrend der hintere riickenseitige weiter wachst. Die betroffenen
Wirbelkdrper bilden dann eine Keilform. Das beginstigt ein schiefes Wachsen der Wir-
belsaule.

Durch die veranderte Wirbelform haben die Bandscheiben zwischen den Wirbelkérpern
weniger Platz. Sie sind zur Bauchseite hin verschmalert und die Beweglichkeit der Wir-
bels&ule ist hier herabgesetzt. Dagegen kénnen nicht betroffene Wirbelsdulenabschnitte
sehr beweglich sein.

Diese Keilwirbelbildung betrifft immer mehrere Wirbelkdrper gleichzeitig. Typischerweise
fur die Krankheit, findet der Vorgang in der Brustwirbelséule statt. Morbus Scheuermann
kann in selteneren Fallen auch durch eine krankhafte Kyphose im Bereich der Lenden-
wirbelsdule auftreten. Dies fuihrt zu einem ausgepragten Flachriicken.

Auf Grund der normalen Krimmung der Wirbels&ule bleibt die Scheuermann-Krankheit
im Anfangsstadium meist unbemerkt. Allerdings entwickelt sich durch die Wachstums-
storung der Wirbelsaule ein ausgepragter Rundriicken.
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Da die Folgen der Wachstumsstérung zwischen Pubertat und Erwachsenenalter auftre-
ten, wird Morbus Scheuermann auch als Adoleszentenkyphose?? oder juvenile?® Ky-
phose bezeichnet (vgl. Vogel, 1981: Seite 4).

Berichte von 1981 beziffern eine Haufigkeit von Morbus Scheuermann in der Gesamt-
bevolkerung auf schatzungsweise acht bis zehn Prozent (vgl. Vogel, 1981: Seite 8).
Schatzungen aus dem 21. Jahrhundert ergeben, dass unter Jugendlichen die Scheuer-
mann-Krankheit die haufigste Wirbelsaulenveranderung ist und ein Teil von eins bis acht
Prozent der Gesamtbevélkerung von der Krankheit betroffen ist. Allerdings ist es schwie-
rig die normale physiologische Krimmung der Brustwirbelsaule nach hinten von der pa-
thologischen? Kyphose zu unterscheiden (vgl. Kramer, 2004: Seite 112). AuRBerdem
verursacht die Wachstumsstérung im Anfangsstadium keine Funktionsstérungen an der
Wirbelsaule und erzeugt keine Schmerzen. Dadurch schwanken die Angaben zur Hau-
figkeit der Wirbelsaulenerkrankung und der Morbus Scheuermann bleibt haufig unent-
deckt (vgl. Hefti, 2006: Seite 83).

3.3 Die Ursachen

Bis heute gibt es keine klare Ursachenbeschreibung von Morbus Scheuermann (vgl.
Kramer, 2004: Seite 111). Es kommen vielféltige Ursachen infrage, die sich gegenseitig
beeinflussen und verstarken kénnen. Dabei kénnen sowohl innere als auch aul3ere Fak-
toren an der Entstehung der Scheuermann-Krankheit beteiligt sein. Mdgliche Einfluss-
faktoren fur eine Erkrankung sind zum Beispiel erblich bedingte Veranderungen,
Stoffwechselstérungen, hormonelle Veranderungen sowie Uberlastungen der Wirbel-
saule. AuRerdem konnte eine schlaffe Haltung von Kindern im Wachstumsalter mit her-
abhangenden Schultern und verkirzter Brustmuskulatur ebenfalls die Entstehung der
Scheuermann-Krankheit begtinstigen (vgl. Fechner, 1980: Seite 5 und Seite 13).

Oft werden in der Fachliteratur nur die Symptome beschrieben. Die Krankheit weist Min-
derwertigkeit und Insuffizienz der kndchernen Wirbelsdulenanteile auf. Auf3erdem be-
steht ein groRraumiger Faserausfall der knorpeligen Wirbelkdrperabschlussplatten. Die

22 Adolenszenz von lat. adolescere bedeutet ,heranwachsen®

23 yon lat. iuvenis bedeutet ,jugendlich”

24 yon griech. pathologia (TraBoAoyia) ,Lehre von den Leiden®, Bedeutung in der Medizin: krankhaft (vgl.
Das Digitale Wérterbuch der deutschen Sprache)
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Folge sind Vorwdélbungen im Inneren des Wirbelkorpers. Daraus resultieren Unregelma-
Bigkeiten und Spaltbildungen im Bandscheibengewebe (vgl. Fechner, 1980: S. 4 und
Fechner, 1980: Seite 13).

Die veranderte Wirbelsdulenform entsteht durch ein ungleichmafliges LAngenwachstum
der Wirbel. So haben einige Wirbelktérper nicht mehr die typische Zylinderform, sondern
erhalten allméahlich die Form eines Keils. Die Ursache wird in Stérungen des Knochen-
wachstums der Grund- und Deckplatten der betroffenen Wirbelkérper vermutet (vgl. Vo-
gel, 1981: Seiten 4 bis 6).

AulRerdem wird bei Jugendlichen mit einer verzogerten Reifung und der Entwicklung der
auReren Geschlechtsmerkmale eine krankhafte Veranderung der Wirbelkdrper beo-
bachtet. Dabei sind bei einem relativ spat einsetzenden Wachstumsschub die noch wei-
chen Wirbelkorperabschlussplatten einer insgesamt langeren Belastungszeit
ausgesetzt. Das kénnte auch eine Erklarung fir den, statistisch gesehen, héheren Pro-
zentsatz an mannlichen Scheuermannpatienten sein (vgl. Vogel, 1981: Seite 7).

Abbildung 9: Darstellung von zwei Wirbelkdrpern. Oben
ein normal geformter Wirbel, unten ein Keilwirbel

Auch wenn es nur wenige wissenschaftliche Daten gibt, so gibt es immer wieder Erwéh-
nungen, dass psychische Faktoren bei der Entstehung eines Morbus Scheuermann eine
wichtige Rolle spielen. Haufig sind es Jugendliche, die unter dem Eindruck eines sehr
dominierenden Elternteils eine unterwirfige Haltung zeigen, nicht zu widersprechen wa-
gen oder deren Personlichkeit nur mangelhaft ausgebildet ist. Oft sind es auch Patien-
ten, die unbewusst etwas verstecken mochten, zum Beispiel eine Trichter- oder
Huhnerbrust (vgl. Hefti, 2006: Seite 95).
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3.4 Die Symptome

Bei der Betrachtung der Symptome wird, in von auf3en sichtbare Merkmale und solche
die mit Hilfe eines Rontgengeréates sichtbar werden, unterschieden. Von auf3en sichtbare
Symptome sind ein Rundrticken in der Brustwirbelsdule, ein Flachriicken in der Lenden-
wirbelsaule und eine eingeschrankte Beweglichkeit der Wirbelsaule. In der Medizin wer-
den aulRerdem Roéntgenaufnahmen zur Hilfe genommen, um Morbus Scheuermann zu
diagnostizieren (vgl. Vogel, 1981: S. 10). Radiologische Veranderungen beim Morbus
Scheuermann gegentber der normalen Form der Wirbelsaule sind unregelmafiige Deck-
und Grundplatten der Wirbelkorper, eine Keilwirbelbildung sowie Schmorl-Knétchen.

Der deutsche Pathologe Georg Schmorl (1861-1932) charakterisierte die Wirbelsaulen-
veranderungen als Bandscheibenschéaden im Bereich der mittleren und unteren Brust-
wirbelsaule. Die von ihm betrachteten Licken, Eindellungen und Spalten in den
Knorpelplatten der Wirbelkdrper machte er dafiir verantwortlich, dass Teile des weichen
Gallertkerns unter funktioneller Belastung der Wirbelsaule in die unter der Bandscheibe
liegende Knochensubstanz der Wirbelkdrper eingepresst wurde. Diese von ihm be-
schriebene Erscheinung ist als ,Schmorl’sche Knorpelknétchen®, ,Schmorl-Knétchen® o-
der auch ,Schmorl-Knorpelknétchen® bekannt. Auf Grund des Verlustes von
Bandscheibengewebe kommt es dann zur Verkrimmung der Wirbelsaule, weil die Zwi-
schenwirbelrdume sich verschmalern und das Bandscheibengewebe verlagert wird. Das
kann dazu fuhren, dass im Bereich der Grund- und Deckplatten Bandscheibengewebe
in den Wirbelkdrpern einbricht (vgl. Vogel, 1981: Seite 3).

Abbildung 10: Darstellung der Schmorl'schen Knorpelknétchen
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AuRerdem sind als Komorbiditaten ein Beckenschiefstand, eine Beinldangenindifferenz
und Fehlhaltung der Knie, ein Schulterschiefstand sowie eine Kieferfehlstellung und
muskulare Verhartungen im Bereich der Wirbelsdule zu nennen. Aul3erdem kénnen psy-
chische Erkrankungen die Folge von Morbus Scheuermann sein (vgl. Vogel, 1981: Seite
10).

Allerdings gibt es in der Literatur keine beschriebenen Falle, bei denen es zu Nerven-
schaden aufgrund von Morbus Scheuermann gekommen ist (vgl. Fechner, 1980: Seite
9).

3.5 Die Behandlung

Die Therapie des Morbus Scheuermann lasst sich in drei Bereiche gliedern. Zum einen
die Physiotherapie, dann die Korsettbehandlung und als letzte und zugleich seltenste
Form besteht die Moglichkeit auf operative MaRnahmen.

Die konservative Therapie besteht aus Kranken-Gymnastik wie Muskelaufbau und Hal-
tungsschulung sowie einer ausfuhrlichen Patientenaufklarung unter anderem mit Ein-
schrankung der sportlichen Belastung und bei ausgepragten Fallen der Verordnung
eines Rickenstitzkorsetts. Krankengymnastische Ubungen sind nicht nur in der konser-
vativen Therapie, sondern auch in der Vorbereitungsphase und Rehabilitation der Ope-
ration wichtig. Wenn konservative Behandlungen zu keiner Besserung fiuihren oder
ausgeschlossen werden kénnen, dann besteht in Abhangigkeit von Patientenalter, Aus-
pragung und der GroRRe der Krimmungswinkel der Krankheit sowie der klinischen Symp-
tomatik die Indikation, also Malnahme, zu einer operativen Aufrichtung und
Spondylodese. Bei der Spondylodese handelt es sich um eine Wirbelkérperverblockung
zur Versteifung von zwei oder mehreren Wirbelkdrpern. Dabei werden die Wirbel an der
Hals-, Brust- oder Lendenwirbelsdule mit Hilfe von Schrauben und Metallplatten verbun-
den.

Grundlage der konservativen Therapie ist die Krankengymnastik und eine Aufklarung
sowie Beratung der Patienten. Die krankengymnastische Behandlung sollte die versteif-
ten Wirbelséulenabschnitte mobilisieren und die erreichte Aufrichtung der Wirbelsaule in
einem Haltungsstereotyp fixieren. Zudem ist einer Verkurzung des Musculus pectoralis
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major?® und ischiokruralen Muskulatur, auch riickseitige Oberschenkelmuskulatur ge-
nannt, durch entsprechende Muskeldehnibungen entgegenzuwirken (vgl. Buckup,
2001: Seite 85).

Rumpfbeugebelastungen und Stauchungen der Wirbelsaule miissen vermieden werden.
Bewegungsablaufe mit hohen Gewichten oder nach vorne gebeugter Kérperhaltung sind
nicht geeignet, weil die krankhafte Haltung dadurch verstarkt wird. Dagegen ist Wasser-
sport, speziell das Ruckenschwimmen, ein Bestandteil der konservativen Therapie. Da-
bei wird die Riickenmuskulatur gekraftigt, ohne dass Druck auf die Wirbelsaule ausgeubt
wird (vgl. Hebestreit, 2002: Seite 164).

Bleibt die rein konservative Therapie erfolglos, schreitet die Kyphose also fort oder pra-
sentiert sich der Patient bereits mit einer héhergradigen und/oder teilfixierten Kyphose,
so muss die Korsetttherapie in Betracht gezogen werden.

Eine erfolgreiche Heilung besteht, wenn die Krankheit friihzeitig diagnostiziert wird und
eine konservative Behandlung friih einsetzt und langjahrig konsequent durchgefuhrt wird
(vgl. Buckup, 2001: Seite 85 und Vogel, 1981: Seite 18 sowie Hefti, 2006: Seite 85).

Bei leichtgradigen Erkrankungen des Morbus Scheuermann ist eine muskulére Stabili-
sierung, die den Haltungsschaden ausgleicht in Kombination mit Bewegungsibungen
sicherlich ausreichend. Sollten krankengymnastische Ubungen zur Behandlung des
Morbus Scheuermann nicht ausreichen, kann der Arzt ein spezielles Korsett verschrei-
ben, das die Wirbelséaule aufrichtet.

Solange das Wachstum nicht abgeschlossen ist, ist bei einem mittelstark ausgepragten
Morbus Scheuermann im Bereich der Brustwirbelsdule eine Korsettbehandlung geeig-
net. Auch wenn der Bereich der Lendenwirbelsaule vom Morbus Scheuermann betroffen
ist, kommen zur Therapie Korsetts oder spezielle Gipsanfertigungen in Betracht (vgl.
Vogel, 1981: Seite 14 bis 15).

Ebenso wie bei der Physiotherapie besteht hier das Ziel darin, den durch Morbus Scheu-
ermann entstandenen Rund- oder Flachricken durch das Korsett aufzurichten. Voraus-
setzung fiur eine erfolgreiche Behandlung der Scheuermann-Krankheit ist allerdings,
dass das Korsett auch wirklich regelmafiig getragen wird.

25 |at. fur ,groRerer Brustmuskel“ oder ,grofRer Brustmuskel*
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Es gibt nur wenige fundierte Studien zur Korsettversorgung, die zudem in aller Regel
retrospektiv durchgefuhrt und aufgrund von unterschiedlichen Einschlusskriterien nur
bedingt miteinander vergleichbar sind. Dennoch ist bei dieser Form der Therapie die
Aufrichtung der Wirbelsaule belegt und wird von den meisten Autoren als effektiv einge-
stuft (vgl. Vogel, 1981: Seite 17 und Kramer, 2004: Seite 117).

Die MaRRnahme zur Operation ist aufgrund des ungeniigend beschriebenen natirlichen
Verlaufes, der Verschlechterung des Gesundheitszustandes sowie den nicht bekannten
Langzeitfolgen auf die angrenzenden Wirbelsdulenabschnitte, anhand der zur Verfi-
gung stehenden Literatur nicht genau zu definieren. In der tberwiegenden Zahl der Ver-
Offentlichungen werden Schmerzen, die &ul3ere Erscheinung, ein grof3er
Krimmungswinkel der Brustwirbelsaule (je nach Autor zwischen 60° und 80°), ein Ver-
sagen der konservativen Therapie oder neurologische Ausfélle als Indikation genannt.
(vgl. Vogel, 1981: Seite 17 und Backup, 2001: Seite 86).

Speziell kbnnen Angaben zur Starke, Lokalisation oder Qualitat des Schmerzes und die
resultierende Einschrénkung der Literatur haufig nicht entnommen werden. Ein negativer
Effekt der Veranderungen von Morbus Scheuermann auf die Statik und damit auf die
Langzeitstabilitat der Wirbelsdule wird vor allem in Lehrbtichern und auf Webseiten im-
mer wieder genannt, jedoch nie mit Studien belegt. Sie ist also nach heutigem Wissen
nur der scheinbaren Logik geschuldet und nicht evidenzbasiert. Es muss also festgestellt
werden, dass definierte Angaben zur Indikation mit dem Anspruch auf allgemeingiltigen
richtungsweisenden Charakter in fast allen Studien fehlen. In den Verdéffentlichungen
zum Morbus Scheuermann wird die Diskussion der Untersuchungsergebnisse tberwie-
gend auf das erreichte Korrekturergebnis fokussiert (vgl. Vogel, 1981: Seite 17).

Es erscheint deshalb schwierig, eine allgemeingultige Richtlinie hinsichtlich des Zeit-
punktes der Operation, des Effektes auf die Statik, den Kyphose-Winkel und den Klini-
schen Aspekten Schmerz und Aussehen aufzustellen.
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4  Konservative Therapieverfahren bei der
Behandlung von Morbus Scheuermann

Nur wenige Ruckentherapieverfahren stutzen sich auf einen wissenschaftlich untermau-
erten Wirkungsnachweis. Dies gilt auch fur einige schulmedizinische Therapien.

Allgemein gilt, dass passive Therapien, zum Beispiel Massagen der verspannten Mus-
kulatur, in der Regel nicht langfristig wirken, auch wenn sie kurzfristig die Schmerzen
lindern. Sie sind aktiven Therapien wie zum Beispiel der Physiotherapie unterlegen.
Diese Therapieform baut den Muskelapparat auf wodurch das Skelett gestitzt wird. Al-
lerdings ist der Erfolg bei der aktiven Therapieform mit Mihen und aktiver Mitarbeit ver-
bunden und tritt langsamer ein (vgl. Heisel, 2005: Seite 94).

H&aufig vom Arzt verordnete Therapien sind Krankengymnastik, Bewegungstherapie an
Geraten, Physikalische Verfahren, Physiotherapie, sanfte Bewegungstherapien und das
Besuchen einer Rickenschule.

Bei der Krankengymnastik werden durch gezieltes Training Muskelgruppen am Rucken
aufgebaut. Das fuhrt zur Entlastung der Wirbelkdrper, um normale Regenerationsvor-
gange zu unterstitzen, und verbessert die Stabilisation der Wirbelsaule. Au3erdem wird
die verspannte und verkirzte Muskulatur gedehnt. Dadurch wird die Riickenbeweglich-
keit verbessert. Aul3erdem werden in der Krankengymnastik die Koordination und das
Korpergefuihl geschult, was langfristig zu rickenfreundlicheren und gesiinderen Bewe-
gungsmustern fihrt.

Es existiert eine Vielzahl von funktionell orientierten krankengymnastischen Verfahren,
die sich therapeutisch mit diesem Problem der Kyphosekorrektur bei Morbus Scheuer-
mann auseinandergesetzt haben. Der Effekt einer krankengymnastischen Therapie auf
die strukturelle Kyphose nicht ausreichend belegt. Bei den Methoden wurde zwischen
nichtfixierter und teilfixierter Kyphose unterschieden.

Eine Kyphose hat dann Krankheitswert, wenn sie in anderen Abschnitten der Wirbel-
saule, zum Beispiel der Hals- oder Lendenwirbelsdule als normalerweise in der Brust-
wirbelsaule auftritt oder die Oder die Brustwirbelsaulenkrimmung von 40° Giberschreitet.
Kommt sie durch Kompensation von Fehlstellungen anderer Wirbelsdulenabschnitte zu-
stande liegt eine funktionelle Kyphose vor. Dann kann die Brustwirbelsédule durch Aus-
gleichsbewegungen wieder in die normale Position gebracht werden. Eine strukturelle
(fixierte) Kyphose beschreibt eine Krimmung infolge von knéchernen Veranderungen
auftritt. In der folgenden Tabelle sind die wichtigsten Methoden genannt, die sich mit der
Behandlung von Kyphosen beschéftigt haben (vgl. Heisel, 2005: Seite 16 und 29 bis 30).
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Tabelle 2: Therapieformen zur konservativen Behandlung von Kyphosen

Funktionell orientierende krankengymnastische Verfahren
zur Kyphosekerrektur bei Morbus Scheuermann

Verfahren Indikation

Methode nach Brigger nichtfixierte Kyphose

Funktionelle Bewegungslehre | nichtfixierte Kyphose
nach Klein-Vogelbach

Kyphosebehandlung nach teilfixierte Kyphose
Lehnert-Schroth

Durch Training an Fitnessgeraten wird der gezielte Muskelaufbau unterstitzt. Unter An-
leitung durch eine Fachkraft ist sie bei Riickenschmerzen ein wichtiges Behandlungs-
verfahren mit nachhaltiger Wirkung (vgl. Heisel, 2005: Seite 54 bis 62).

Physikalische Verfahren wie Warme, zum Beispiel Rotlichtbestrahlung, Kélte, durch Eis
oder Wechselduschen, sowie Elektrostimulation lindern Rickenschmerzen, verbessern
die Durchblutung, entspannen oder aktivieren die Muskulatur. Die Effekte sind kurzfristig
messbar. Ein ausreichend sicherer Nachweis der Wirksamkeit steht jedoch aus (vgl. Hei-
sel, 2005: Seite 75 bis 87).

Sanfte Bewegungstherapien. Yoga, Tai Chi und Qigong, Feldenkrais oder Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson lehren mit unterschiedlichen Schwerpunkten das Kér-
perbewusstsein, andern Bewegungsmuster und verbessern die Koordination der Bewe-
gungen. Obwohl urspriinglich nicht als Rickentherapie entwickelt, haben sich diese
Verfahren in der Praxis gut zur Behandlung von chronischen, teils auch akuten Ricken-
schmerzen bewdhrt. Insbesondere fir Yoga liegen auch wissenschaftliche Wirknach-
weise vor (vgl. Heisel, 2005: Seite 20 und 28).

In einer Riickenschule oder Gruppentherapie wird neben gymnastischen Ubungen zur
Starkung der Muskulatur und der Beweglichkeit auch Wissen zu riickenschonendem
Verhalten und damit die Anleitung zur Selbsthilfe vermitteln. Krankenkassen, Kranken-
gymnasten und Rehabilitationskliniken bieten hierzu Kurse an. Die Riickenschule ist bei
chronischen Rickenproblemen dann hilfreich, wenn der Betroffene die erlernten Tech-
niken in Eigenregie in seinem Alltag einsetzt (vgl. Heisel, 2005: Seite 39 bis 44).
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Physiotherapie ist vor allem in Kombination mit einer manuellen Therapie sehr wirksam
(vgl. Heisel, 2005: Seite 44 bis 53).

In allen Therapieverfahren sind die Ziele Schmerzen zu lindern, die Aufrichtung der Wir-
belsaule zu férdern, eine Wiederherstellung des Muskelgleichgewichts, verkiirzte Mus-
keln zu dehnen und entspannen, die Kraftigung der geschadigten Ruckenmuskulatur,
eine Korrektur der Fehl- und Uberlastung der Wirbelsaule, die Schulung neuer Haltungs-
und Bewegungsmuster sowie die Atemverbesserung.

Eine stabile Muskulatur kann die meisten Fehlstellungen der Wirbelsaule ausgleichen.
Dabei ist eine zu gleichermal3en kraftige Bauch- und Ruckenmuskulatur fir ein stabiles
Gleichgewicht wichtig. Gymnastik sowie Sport sind bei Morbus Scheuermann zu emp-
fehlen. Walking und Schwimmen sind sanfte Méglichkeiten, um den Ricken zu starken.
RegelmaRige Gymnastik fihren zur Kraftigung von Bauch und Ricken. Absolut unge-
eignet sind Sportarten, die die Wirbelsale durch St6R3e oder Spriinge belastet, zum Bei-
spiel Kampfsportarten oder Trampolin springen. Eine weitere ungeeignete Sportart,
bedingt durch eine dauerhafte gebeugte Kérperhaltung, ist das Rennradfahren.
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5 Zusammenfassung

Diese Arbeit ist aus einer grol3en Eigenmotivation des Autors entstanden. Denn auch er
zahlt zu den 80 Prozent der Deutschen, die mindestens einmal in ihrem Leben unter
Ruckenschmerzen leiden (vgl. Raspe, 2012: Seite 13). AuRerdem wurde ihm im Wachs-
tumsalter die Diagnose Morbus Scheuermann gestellt. Aus diesen Grunden wollte der
Verfasser einen wissenschaftlichen Trainingsplan fir das Krankheitshild Morbus Scheu-
ermann entwerfen.

Allerdings hatte die Untersuchung dieses Themas einen viel langeren Zeitraum als drei
Monate in Anspruch nehmen mussen. Bei der Recherche tber diese Form der Wachs-
tumsstorung hat sich immer wieder bestatigt, dass sich keine evidenten wissenschaftli-
chen Erkenntnisse Uber das Krankheitsbild finden und auch treffen lassen. Zwar wird die
Erkrankung in der Fachliteratur sehr oft beschrieben und zahlt zu den haufigsten Defor-
mitaten der Wirbelsaule. Aber seit die Krankheit am Anfang des 20. Jahrhunderts zum
ersten Mal erwahnt wurde, lasst sie sich bis heute nicht genau definieren. Die Wirbel-
saulenerkrankung wird in der Medizin in die Gruppe der Osteochondrosen eingeteilt,
jedoch gibt ist keine vorherrschende Bezeichnung des Krankheitsbildes (vgl. Vogel,
1980: Seite 4 und Kramer, 2004: Seite 109). Morbus Scheuermann weist zum Beispiel
in der Brustwirbelséule eine krankhafte Kyphose auf. Allerdings wird die Kyphose in der
Medizin auch einzeln betrachtet und gehort ebenfalls der Gruppe Osteochondrosen an
(vgl. Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information). Das schlief3t
eine Verwechslung bei der Diagnose nicht aus.

Die Therapie von Morbus Scheuermann liegt stark vom Ausmalfd der Fehlentwicklung,
dem Krankheitsstadium und dem Beschwerdegrad ab. Aus diesem Grund wird jeder Be-
troffene mit einer Scheuermann-Erkrankung individuell betrachtet (vgl. Fechner, 1980:
Seite 14). Weiterhin besteht auch keine genaue Einigkeit tiber ein Behandlungskonzept.
Das hat zur Folge, dass es durch die subjektiven Betrachtungen von Arzten zu unter-
schiedlichen BehandlungsmafRnahmen kommt (vgl. Krdmer, 2005: Seite 128 und 130).
AulRerdem fallen auch die Prognosen fur die Heilungserfolge sehr unterschiedlich aus.
Die Ansichten Uber eine therapeutische Beeinflussbarkeit der Krankheit reichen von sehr
pessimistischen bis zu optimistischen Darstellungen (vgl. Vogel, 1980: Seite 4).

Seit Ihrer Erstbeschreibung Anfang des 20. Jahrhunderts werden immer wieder Vermu-
tungen gedulRert und eine Vielzahl von Ursachen fiur die Entstehung der Krankheit an-
gegeben (vgl. Fechner, 1980: Seite 15 und Kramer, 2004: Seite 112). Bis heute liegen
auch hier keine wissenschaftlichen Erkenntnisse vor.
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Die allgemeine Wirksamkeit von Krankengymnastik bei Riickenschmerzen ist wissen-
schaftlich erwiesen, jedoch nur bei konsequenter taglicher Fortfiihrung der Ubungen
(vgl. Waibel, 2008 und Dietrich, 2001). Weiterhin sind eine aktive Therapie mit kranken-
gymnastischer Einzelbehandlung sowie ein Training der Rumpfmuskulatur nur sinnvoll,
wenn es Uber Jahre praktiziert wird (vgl. Buckup, 2001: Seite 85 und Vogel, 1981: Seite
18 sowie Hefti, 2006: Seite 85).

Der Autor kommt nach Betrachtung des zusammengetragenen Materials zu der Erkennt-
nis, dass fir die Erstellung eines Trainingsplanes anhand des Krankheitsbildes Morbus
Scheuermann eine intensive Vorbetrachtung notwendig gewesen wére. Dazu hatte eine
uber einige Jahre andauernde Langzeitstudie mit Scheuermann-Patienten angelegt wer-
den missen. Da die Scheuermann-Krankheit im Wachstumsalter auftritt, waren fir diese
Studie Jugendliche ab dem zehnten Lebensjahr infrage gekommen. Die Probanden hat-
ten bis zur Beendigung der Wachstumsphase beobachtet werden missen um. Aul3er-
dem musste sich jeder Jugendliche einer arztlichen Voruntersuchung mit
Rontgenuntersuchungen und Wirbelsdulenfunktionstests unterziehen (siehe Abschnitt
2.1.8 Die Wirbelsaulenkrimmungen). Dann koénnten die Teilnehmer der Studie auf un-
terschiedliche bereits bestehende Therapieverfahren aufgeteilt werden (siehe Abschnitt
4. Konservative Therapieverfahren bei der Behandlung von Morbus Scheuermann). Das
hatte eine zusatzliche Vergleichsstudie hervorgebracht. Dartiber hinaus hatte eine stan-
dige Kontrolle und Dokumentation der Jugendlichen stattfinden missen. Aul3erdem
sollte fir die Planung der Studie bedacht werden, dass Uber so einen langen Zeitraum
unerwartete Ereignisse, wie zum Beispiel Wohnortswechsel oder Todesfalle, eintreten
konnen. Aul3erdem konnten die Teilnehmer die Studie auch abbrechen, dann kénnten
die Ausfalle nicht ersetzt werden, weil neue Teilnehmer die Studie von Beginn starten
mussten.

Fir so ein Projekt ist eine Bachelorarbeit ein zu kleiner Rahmen. Aber mit dem nétigen
Aufwand an Zeit und eventuell mit einer héheren Zahl von Menschen, die an der Doku-
mentation und Auswertung der Studie beteiligt sind, ist so ein Experiment durchaus re-
alisierbar.

Der Autor mochte jetzt noch Ubungen auffiihren, die ihm dabei geholfen haben seine
personliche Erkrankung angenehmer zu gestalten. Diese Ubungen sind wissenschaftlich
nicht evident und beruhen auf subjektiven Erfahrungen. Dabei schlagt der Verfasser ein
Drei-Saulen-Modell vor und unterteilt die Ubungen in Mobilisation, Kraftigung und Deh-
nung. Der Autor empfiehlt in der Praxis eine tagliche Durchfiihrung. Die Einheiten befas-
sen sich vorwiegend mit der Brustwirbelsdule und -muskulatur. An diesen Bereichen
verursacht die Scheuermann-Krankheit die haufigsten Probleme. Bei einer intensiven
Brustwirbelverkrimmung ist die Brustmuskulatur verkirzt. Rickenmuskeln, welche die
Brustwirbelséule stitzen, sind entweder stark gedehnt oder geschwécht. So entsteht ein
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muskulares Ungleichgewicht. Durch Dehnungsiibungen wird die Wirbelséule beweglich
gehalten.

Zum Aufwérmen eignet sich die vier Wirbelsaulenkrimmungen zu Gberprifen (siehe Ab-
schnitt 2.1.8 Die Wirbelsaulenkrimmungen). Die Ausgangstellung ist ein aufrechter
Stand. Bei der Inklination wird der Rumpf so weit wie mdglich nach vorne gebeugt (siehe
Abb. 11). Danach wird die Reklination durchgeftihrt. Die Wirbelsaule wird also so weit
wie mdglich nach hinten geneigt (siehe Abb. 12). Als drittes folgt die Lateralflexion. Dabei
wird die Wirbelsaule zuerst so weit wie mdglich nach rechts und dann nach links geneigt.
Zuletzt wird noch die Rotation durchgefiihrt. Die Hande werden auf die Brust gelegt und
der Rumpf zuerst so weit wie moglich zur einen Seite und dann zur anderen gedreht.
Der Kopf bleibt bei dem Vorgang in gerader Position (siehe Abb. 13)

Abbildung 11 - Inklination

Abbildung 12 - Reklination
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Abbildung 13 - Lateralflexion

Abbildung 14 - Rotation

Zur Mobilisation der Brustwirbelsaule eignet sich eine seitliche Drehung in leicht gebeug-
ter Position. Dabei sind in der Ausgangsposition die Knie leicht gebeugt. Die Hande wer-
den vor der Brust leicht gegeneinander gepresst (siehe Abb. 15). Dann erfolgt die
Drehung des Rumpfes nach links. Dabei wird der rechte Ellenbogen neben das linke
Knie fixiert. Die Blickrichtung wandert jetzt langsam nach oben und die Brustwirbels&aule
wird mehr und mehr aufgerichtet (siehe Abb. 16). Die Position mit der maximalen Dre-
hung wird fur funf bis zehn Atemzuge gehalten. AnschlieRend wird die Seite gewechselt.
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Abbildung 15 - Ausgangsposition fiir eine seitliche Drehung der Brustwirbelsdule

Abbildung 16 - Endposition fur eine seitliche Drehung der Brustwirbelsaule

Fur die Kraftigung der naheliegenden Muskulatur an der Brustwirbelsaule erfolgt ein so-
genannter Schulterzug nach hinten. Dabei empfiehlt der Autor ein Gummiband als Wi-
derstand. Die Ubung lasst sich aber auch ohne Hilfsmittel durchfiihren. Die
Ausgangsstellung ist ein aufrechter Stand mit nach vorne ausgestreckten Armen (siehe
Abb. 17). Das Gummiband wird dabei straff zwischen beiden Handen gehalten. Jetzt
wird das Gummiband gleichermalRen nach links und rechts auseinander gezogen (siehe
Abb. 18). Dabei driickt die hintere Muskulatur gegen die Brustwirbelsdule und richtet sie
auf. AuRerdem wird die Brustmuskulatur leicht gedehnt. Diese Ubung lasst sich auch
ruckenliegend auf dem Boden ausfuhren. In der Ausgangsposition sind die Arme nach
oben gestreckt.
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Abbildung 17 - Ausgangsposition fur den Schulterzug nach hinten

Abbildung 18 - Endposition fur den Schulterzug nach hinten

Fur eine Dehnung der Brustmuskulatur empfiehlt der Autor eine Offnung des Brustkor-
bes am Boden. Dabei werden ruckenliegend die Beine angestellt. Die Arme liegen seit-
lich neben dem Oberkorper (siehe Abb. 19). Dann werden beide Arme nach oben
gehoben (siehe Abb. 20) bis sie gestreckt hinter dem Kopf auf dem Boden liegen (siehe
Abb. 21). Diese Position wird fiir 5 bis 10 Atemzlige gehalten. Danach kann der Bewe-
gungsablauf beliebig oft wiederholt werden. Bei dieser Ubung wird die Brustmuskulatur
gedehnt und es erfolgt eine Aufrichtung der Brustwirbelsaule.
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Abbildung 19 - Ausgangsposition firr das Offnen des Brustkorbes

Abbildung 21 - Endposition fiir das Offnen des Brustkorbes

Die Ubungen sollten taglich einmal absolviert werden. Dabei sollten die Bewegungsab-
laufe kontrolliert und langsam ausgetbt werden. Au3erdem hat sich praktisch bewéhrt
im Alltag Entspannungsphasen durch liegen in Bauchlage, zum Beispiel beim Lesen,
durchzufihren. So wird der Kyphose im Brustbereich entgegenwirkt.
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