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Hat die Nachtorthese 
in der Skoliosetherapie 
noch eine Berechtigung?

Leitthema

Hintergrund und Fragestellung

Die Orthesentherapie bei der progre-
dienten idiopathischen Skoliose ist Stan-
dard. Aufgrund unterschiedlicher Erfah-
rungen der Vergangenheit sind jedoch 
konkrete Empfehlungen zu Indikations-
stellung und Auswahl geeigneter Kor-
setttypen teilweise noch recht heterogen. 
So wurden beispielsweise die früher weit 
verbreiteten und ganztägig zu tragenden 
Milwaukee-Orthesen aufgrund unbefrie-
digender Ergebnisse in den 1990er Jahren 
von einer nächtlichen Orthesenbehand-
lung (z. B. „Charleston bending brace“) 
verdrängt. Im Weiteren Verlauf zeigten je-
doch Arbeiten von Howard et al. [4] und 
Metaanalysen großer Behandlungskollek-
tive [9], dass bei höhergradigen Skoliose-
winkeln letztlich nur die Ganztageskor-
settbehandlung erfolgreich ist. Dennoch 
gibt es Gründe für die zeitlich befristete 
Durchführung einer Korsettbehandlung:

Die Akzeptanz und damit die Com-
pliance einer nur nächtlichen Versorgung 
ist im Vergleich zur ganztägigen Korsett-
versorgung eindeutig höher. Climent et 
al. [2] analysierten 1999 in einer Grup-
pe von 102 Patienten die Entwicklung der 
Lebensqualität in Abhängigkeit von ver-
schiedenen Orthesen und Tragezeiten. Sie 
konnten zeigen, dass sich die untersuchten 
Korsetttypen und weitere – meist mit der 
Versorgung verbundene – Einflussfak-
toren (Schlafstörung, Schmerz, psycho-
soziale Faktoren, Körperempfinden und 
Beweglichkeit, QLPSD-Score) auf die Le-
bensqualität auswirken. Die nächtliche 

Orthesenbehandlung mit dem „Charles-
ton night brace“ führte zu signifikant ge-
ringeren Einschränkungen und wurde 
von den Betroffenen besser akzeptiert.

Ein weiterer Grund für „part-time bra-
cing“ kann die Behandlung einer milden 
Deformität mit Skoliosewinkeln im un-
teren Grenzbereich sein. Lonstein u. Carl-
son [6] und Nachemson u. Sahlstrand [7] 
haben bereits in einer Analyse der von Ih-
nen beobachteten Spontanverläufe gezeigt, 
dass es Kinder mit niedrigen Cobb-Win-
keln (5–29°) und einer dennoch höheren 
Progredienzwahrscheinlichkeit (23–25%) 
gibt. Diese Risikogruppe könnte mögli-
cherweise von einer entsprechend scho-
nenden nächtlichen Orthesenbehandlung 
profitieren und bei ausbleibender Progres-
sion ließen sich die Probleme einer ganz-
tägigen Korsetttherapie umgehen.

Wir haben uns deshalb die Frage ge-
stellt, ob in Kenntnis der negativen Pro-
gnose einiger Kinder mit Skoliosewinkeln 
um 20° das schonende „part-time bracing“ 
mit einer nächtlich umkrümmenden Or-
thesenbehandlung eine sinnvolle Behand-
lungsmaßnahme ist.

Material und Methoden

Von 2002–2007 behandelten wir insge-
samt 70 Patienten mit einer isolierten 
Nachtorthese. Indikationen dafür waren 
einerseits Skoliosewinkel nach Cobb von 
20–25° sowie andererseits auch Skoliose-
winkel nach Cobb zwischen 15 und 19°, 
wenn sich eine entsprechende Progredi-
enz nachweisen ließ.

Aus dieser Kohorte selektionierten wir 
für die vorliegende Untersuchung ins-
gesamt 24 Patienten mit idiopathischer 
progredienter Skoliose und erheblicher 
Wachstumserwartung. Ausgeschlossen 
wurden neuro- und myopathische Skoli-
osen, Missbildungsskoliosen, hochthora-
kale Deformitäten, postoperative Versor-
gungen sowie 2 Patienten, die während 
der Korsetteingewöhnung die Behand-
lung abbrachen. Somit standen für eine 
klinische und radiologische Verlaufsbe-
obachtung insgesamt 22 Patienten zur 
Verfügung.

Die Patienten hatten bei Behand-
lungsbeginn ein durchschnittliches Al-
ter von 11,9 (4,9–14,7) Jahren. Es wird ei-
ne Verlaufsbeobachtung mit Beobach-
tungszeiträumen von durchschnittlich 
24,9 Monaten gezeigt. Bei 13 Patienten 
(59%) lagen doppelbogige und bei 9 Pa-
tienten (41%) einbogige Krümmungen 
vor. Der durchschnittliche Cobb-Winkel 
der Primärkrümmung betrug 20,2° (16–
25°). Die thorakalen Skoliosen zeigten 
einschließlich primärer und sekundärer 
Krümmungen Winkel von 19,8° (16–24°) 
und lumbale Winkel von 18,4° (15–25°).

Zur Anwendung kam das „Dresdner 
night-time brace“ (. Abb. 1). Dazu wur-
de ein Gipsmodell des manuell überkor-
rigierten Körpers im Liegen angefertigt. 
Die Orthesen wurden neben den Ben-
ding-Kräften mit markierten Pelotten und 
Fenstern versehen.

Die Patienten bekamen zusätzlich 
Verordnungen zur wöchentlich 1- bis 
2fach angeleiteten Krankengymnastik.  
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4–6 Wochen nach Auslieferung erfolgte 
eine Röntgenkontrolle zur Bestimmung 
der Primärkorrektur und Compliance-
kontrolle.

Neben 6-monatigen klinischen Kon-
trollen erfolgten regelmäßige radiolo-
gische Befundungen: An Wirbelsäulen-
ganzaufnahmen wurden die Skoliose-
winkel nach Cobb vor Therapiebeginn, 
nach 6 Wochen in der Orthese (Primär-
korrektur), nach 6 Monaten ohne Orthe-
se im Stehen sowie jährlich im Verlauf be-
stimmt. Des Weiteren wurde das Trage-
verhalten der Orthese erfasst. Dabei wur-
den die Korsettgebrauchsspuren, die Ab-
druckstellen der Orthese auf der Haut 
und die Angaben von Eltern, Arzt und 
Techniker notiert. Alle Daten wurden in 
einer Exel-Tabelle dokumentiert und be-
züglich absoluter und Prozentwerte aus-
gewertet.

Der Behandlungseffekt wurde entspre-
chend üblicher Empfehlungen aus der Li-
teratur anhand des Verlaufs von Cobb-
Winkeln in 3 Gruppen klassifiziert:
F  Gruppe 1: Verbesserung um >5° gegen-

über dem Anfangswinkel,
F  Gruppe 2: konstanter Verlauf im Be-

reich ±5° gegenüber dem Ausgangs-
winkel,

F  Gruppe 3: Verschlechterung um >5° 
gegenüber dem Ausgangswinkel.

Die in Gruppe 1 und 2 klassifizierten Pa-
tienten wurden zusammengefasst, da hier 
das Behandlungsziel (Winkel wird besser 
oder bleibt gleich zum Ausgangsbefund) 
erreicht ist. Ihr Anteil am insgesamt be-
handelten Kollektiv bildet die sog. „Er-
folgsquote“. Bei Patienten der Gruppe 3 
– also einer beobachteten Verschlechte-
rung – erfolgte ein Therapiewechsel hin 
zum „full-time bracing“.

Ergebnisse

Die Primärkorrektur der Ausgangswin-
kel im Korsett – gemessen an einer Auf-
nahme im Liegen nach 6 Wochen – lag 
bei einer Quote von 82,2% (71,4% bei Se-
kundärkrümmung). Eine 100%ige Kor-
rektur der Primärkrümmung wurde z. T. 
bewusst vermieden, um in jedem Fall ei-
ne sichere Prävention von progredienten 
Sekundärkrümmungen zu gewährleis-
ten. Die im weiteren Verlauf gemessenen 
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Hat die Nachtorthese in der Skoliosetherapie 
noch eine Berechtigung?

Zusammenfassung
Hintergrund.  Ziel der Untersuchung ist die 
Überprüfung der Effektivität einer isolier-
ten Nachtorthesenbehandlung bei idiopa-
thischer Skoliose im unteren Cobb-Winkel-
bereich.
Material und Methode.  Bei 22 Kindern 
[Durchschnittsalter 11,9 (5–12) Jahre] er-
folgte im unteren korsettpflichtigen Bereich 
(Cobb-Winkel 20–25°) bzw. bei Winkeln von 
15–19° im Fall nachgewiesener Progredienz 
die Behandlung mit dem „Dresdner night-
 time brace“. Über einen Zeitraum von durch-
schnittlich 25 Monaten wurde eine klinische 
und radiologische Verlaufsbeobachtung vor-
genommen.
Ergebnisse.  Die Primärkorrektur betrug 
82,2%. Die mittleren Anfangswinkel von 
20,2° im Stehen ohne Orthese konnten auf 

15,8° gesenkt werden. Operationen konnten 
bisher vermieden werden. Bei nur 3 Patienten 
mit Progredienz über 25° wurde auf das „full-
time bracing“ gewechselt. Insgesamt konnte 
in 86,4% der Fälle das Behandlungsziel einer 
Befundbesserung bzw. aufgehaltener Pro-
gression erreicht werden.
Schlussfolgerung.  Wir können aufgrund un-
serer Ergebnisse nachweisen, dass die Nacht-
orthesentherapie bei geringgradiger Skoliose 
mit Progredienzrisiko effektiv ist. Den betrof-
fenen Patienten werden die medizinischen 
und psychosozialen Folgen einer 23-stün-
digen Orthesenbehandlung erspart.

Schlüsselwörter
Skoliose · Korsettbehandlung · Nachtorthese · 
Compliance · Konservative Therapie

Is night-time bracing still appropriate in the 
treatment of idiopathic scoliosis?

Abstract
Background.  The aim of our investigation 
was to evaluate the effectiveness of isolated 
night-time treatment in idiopathic scoliosis.
Methods.  Twenty-two children (average 
age 11.9 years; range 5–12 years) under-
went treatment with the“Dresdner night-
time brace.” We indicated brace treatment in 
all children with a Cobb angle of 20–25° and 
also in those with an angle of 15–19° in cas-
es of progression. Over a follow-up period of 
25 months, clinical and radiological observa-
tions were made.
Results.  A primary correction of 82.2% was 
obtained. The mean Cobb angle in an up-
right position without orthosis before treat-
ment was 20.2°. At the end of treatment, this 
angle reached 15.8°. Operations were able to 
be avoided completely. In only three cases 

with radiographic progression (development 
of angles >25°), part-time bracing had to be 
stopped and changed to full-time bracing. 
We observed an overall success rate of 86.4% 
(patients with improved Cobb angles or halt-
ed progression).
Conclusion.  We were able to show a posi-
tive effect of part-time bracing in selected pa-
tients with mild scoliosis and a higher risk of 
progression. The negative medical and psy-
chosocial consequences of 23-h brace treat-
ment can therefore be avoided in certain pa-
tients.

Keywords
Scoliosis · Bracing · Night-time braces · Com-
pliance · Nonoperative treatment
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Durchschnittswinkel zeigten 6 Monate 
nach Therapiebeginn (Aufnahme im Ste-
hen ohne Orthese) eine Verbesserung 
des Ausgangsbefundes von 20,2° auf 15,8° 
für Primärkrümmungen und von 17,5° 
auf 15,6° für Sekundärkrümmungen. Da-
mit konnten die Primärkrümmungen 
um 21,9% und die sekundären um 10% 
verbessert werden. Die lumbalen Kor-
rekturen der Krümmung im Stehen oh-
ne Orthese waren nur marginal besser 
als die thorakalen (15° vs. 16,4°). Es wur-
de keine Operationsindikation gestellt. 
. Abb. 2 zeigt den radiologischen Ver-

lauf einer Patientin mit ehemals erheb-
licher Progredienz.

Bei Behandlungsabschluss konnten 
31,8% der Patientengruppe 1 (Verbesse-
rung >5°) und 54,6% der Patientengrup-
pe 2 (konstanter Befund ±5°) zugeord-
net werden. Damit liegt die Erfolgsquo-
te der nächtlichen Orthesentherapie bis-
lang bei insgesamt 86,4% konstant ge-
bliebener oder verbesserter Patienten. In 
3 Fällen wurde die Orthesenbehandlung 
bei Erreichung einstelliger Winkelwerte 
ausgesetzt. Davon hatten 2 Patienten vor 
der Therapie einen Winkelwert >20°. Die 

Patienten werden kontrolliert und bis 
Wachstumsende mitgeführt. 13,6% entfie-
len auf Gruppe 3 (Verschlechterung von 
>5°). In dieser Gruppe musste bei 3 Patien-
ten auf eine Full-time-Behandlung ge-
wechselt werden.

Mit Ausnahme der oben genannten 
2 Patienten, die aufgrund fehlender Com-
pliance nicht in die Untersuchung einge-
schlossen werden konnten, beobachte-
ten wir keine Akzeptanzprobleme. Sämt-
liche Kinder und Jugendlichen berichte-
ten über eine Umsetzung der empfohle-
nen nächtlichen Tragezeit, die sich auch 
anhand entsprechender Gebrauchsspuren 
(Druckstellen) verifizieren ließ.

Diskussion

Bisher wurden sehr unterschiedliche und 
z. T. auch schlechte Ergebnisse einer Be-
handlung mit Nachtorthesen publiziert. 
Wenn man die Daten genauer analysiert, 
müssen zwei unterschiedliche Bewer-
tungsstrategien unterschieden werden, 
nämlich ein direkter Vergleich von Ganz-
tages- und Nachtorthesen sowie die Er-
gebnisauswertung isolierter Nachtorthe-
senversorgung.

Vergleichende Untersuchungen von 
Ganztages- und Nachtorthesen hatten 
zumeist das Ziel, den Behandlungseffekt 
in möglichst ähnlichen Patientengruppen 
(identisches Winkel- und Altersprofil bei 
höhergradigen Skoliosen) zu bewerten. 
Unter dieser Voraussetzung muss natur-
gemäß eine Part-time-Therapie schlech-
ter abschneiden als die Ganztagesbehand-
lung. So zeigten beispielsweise Howard et 
al. [4] ein schlechteres Abschneiden der 
Charleston-Nachtorthese gegenüber der 
ganztägig getragenen TLSO (thorakolum-
bale Skolioseorthese) mit einer Rate von 
33% noncomplianten Patienten. Bei insge-
samt 292 mit einem Nachtkorsett behan-
delten Patienten war die Hauptkrümmung 
zu 52% bis 6° und zu 28% bis 10° progre-
dient, bei 31% der Patienten war eine se-
kundäre Operation erforderlich. Unter 
„full-time bracing“ mit TLSO zeigte sich 
dagegen nur eine Progredienz in 29% bis 
6° und 14% bis 10°; insgesamt mussten nur 
18% der Patienten operiert werden. Die 
schlechten Ergebnisse der Nachtorthe-
senbehandlung ergeben sich jedoch zu-
mindest teilweise aus der Indikationsstel-

Abb. 1 9 Patientin im 
„Dresdner night-time 
brace“

Abb. 2 9 Patientin 
mit Thorakalskoliose 
bei 10° Progredienz 
vor der Behandlung 
(links), Mitte Primär-
korrektur in Orthese, 
rechts Verlaufskontrol-
le nach 24 Monaten 
ohne Orthese
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lung bei einem Kollektiv mit relativ hohen 
Ausgangswinkeln: In 54 Fällen waren die 
Winkel zu Behandlungsbeginn >40° und 
im Mittel 35° (19–60°).

Katz et al. [5] verglichen Behandlungs-
gruppen mit ähnlich hohen Cobb-Win-
keln (25–45°), analysierten jedoch zusätz-
lich die Ergebnisse in einzelnen Winkel-
gruppen. Dabei zeigte sich erwartungs-
gemäß, dass bei höhergradigen Deformi-
täten das Charleston-Nachtkorsett dem 
Boston-Ganztageskorsett unterlegen ist. In 
der Gruppe mit Ausgangswinkeln von 36–
45° wiesen 83% der Nachtorthesenpatien-
ten gegenüber 43% der Ganztagsbehan-
delten eine Progredienz >5° auf. Aus der 
Untersuchung wird die richtige Schluss-
folgerung gezogen, differenziert vorzuge-
hen und schwere Skoliosen nicht mit einer 
Nachtorthese zu behandeln.

Werden vergleichende Untersu-
chungen an Patientengruppen mit nied-
rigeren Ausgangswinkeln betrachtet, 
schneidet die Behandlung mit dem Nacht-
korsett entsprechend besser ab: Gepstein 
et al. [3] zeigen an 122 Patienten mit An-
fangswinkeln <25° eine Erfolgsquote von 
92,6% bei TLSO und 91,8% bei Charles-
ton-Nachtorthesen. Hier wurden nur Pa-
tienten mit einer Tragezeiteinhaltung von 
80% eingeschlossen.

Yrjönen et al. [11] verglichen erst vor 
kurzem die Providence-Nachtorthese mit 
den Ergebnissen der ganztägig getragenen 
Boston-Orthese. Die Auswertung erfolgte 
compliancebereinigt, es wurden nur Mäd-
chen untersucht und die Gruppe der Aus-
gangswinkel von 20–25° besonders be-
leuchtet. Der mittlere Anfangswinkel 
lag bei 28,2°. Die Nachtorthesen zeigten 
92% Primärkorrektur, die Boston-Orthe-
sen 50%. Die durchschnittlich in beiden 
Gruppen bei Behandlungsabschluss er-
zielten Cobb-Winkel unterschieden sich 
nicht. Die Autoren folgerten, dass es mit 
Nachtorthesen durchaus gelingen kann, 
das angestrebte Behandlungsziel ohne die 
negativen Effekte einer ganztägigen Kor-
settbehandlung auf die Lebensqualität zu 
erreichen. Besondere Bedeutung messen 
sie einer entsprechend hohen Compliance 
bei, die bei allen Nachtorthesenpatienten 
erhalten blieb. Diesen Effekt konnten wir 
in unserer Arbeit mit >90% Compliance 
ebenfalls nachvollziehen.

Betrachtet man diejenigen Untersu-
chungen, in denen die Effekte einer iso-
lierten Nachtorthesentherapie analysiert 
werden, zeigt sich ebenfalls ein Zusam-
menhang zwischen Schweregrad der De-
formität und Behandlungsergebnis. So 
konnten Price et al. [8] in ihrer Untersu-
chung an 98 Patienten nachweisen, dass 
sich bei Anfangswinkeln zwischen 25–49° 
mit einer Charleston-Nachtorthese zwar 
in zwei Drittel der Fälle eine Verbesserung 
oder ein gleich bleibender Befund errei-
chen lässt, aber in 20% auch eine Ver-
schlechterung um >5° zu beobachten war. 
Bei alleiniger Betrachtung der Ausgangs-
winkel von 25–29° beträgt die Verschlech-
terungsrate dagegen nur 15%. Bei C-för-
migen Lumbalskoliosen konnte sogar eine 
Erfolgsquote von 100% erreicht werden.

Trivedi et al. [10] berichteten in einem 
Kollektiv mit relativ hohen Anfangswin-
keln von 25–40° nach Anwendung der 
Charleston-Orthese eine Erfolgsrate von 
60%. Sie wechselten bei den übrigen 40% 
auf eine Ganztagestherapie.

D‘Amato et al. [1] untersuchten 102 
Mädchen mit Providence-Nachtorthese. 
Hier wurden bei 20–42° Ausgangswinkel-
werten (im Mittel 27°) auch incompliante 
Patienten eingeschlossen. Bei einer Pri-
märkorrektur von 96% kam es zu einer Er-
folgsrate von 74%. Es wurden in dieser Stu-
die die Ergebnisse weiterhin nach Lokali-
sation ausgewertet. Die Autoren zeigten, 
dass bei lumbalen und thorakolumbalen 
Krümmungen in etwa 95% und bei thora-
kalen Krümmungen in 63% der Fälle das 
Behandlungsziel erreichbar war. Bei An-
fangswinkeln von 20–25° betrug die Er-
folgsquote 81° und verschlechterte sich bei 
Winkeln von 25–34° auf 71% bzw. bei Win-
keln von 35–42° auf 63%. Damit konnten 
die Autoren eindrücklich belegen, dass der 
Erfolg einer Nachtorthesenbehandlung 
mit der Schwere der Skoliose bei Behand-
lungsbeginn korreliert (. Abb. 3).

Fasst man nun die bisher publizierten 
Daten zur Nachtorthesentherapie zusam-
men, können eindeutige Erfolgskriterien 
für eine entsprechende Behandlung iden-
tifiziert werden. Dazu gehört eine nach-
gewiesenermaßen hohe Primärkorrektur 
durch die Orthese, eine möglichst kau-
dale Krümmungslokalisation, ein nied-
riger Anfangswinkel nach Cobb und die 
gute Compliance. Diese Faktoren tragen 

dazu bei, dass das Behandlungsziel mit ei-
ner Part-time-Orthese erreicht wird.

Im Rahmen unserer Untersuchung ha-
ben wir diese Beobachtungen bestätigen 
können. In einer relativ jungen Patienten-
gruppe mit hohem Progredienzrisiko ließ 
sich bei relativ geringen Ausgangswinkeln 
an optimal behandelbaren Wirbelsäulen-
abschnitten der mittleren und unteren 
BWS bis LWS sowie einer Primärkorrek-
tur von 82,2% tatsächlich ein optimales 
Ergebnis erzielen. Das positive Ergebnis 
mit einer Erfolgsquote von 86,4% verbes-
serten oder konstant gebliebenen Befun-
den im Beobachtungszeitraum ist jedoch 
nur durch eine gezielte Patientenselek-
tion erreichbar. Kinder und Jugendliche 
mit Anfangswinkeln >25° oder fehlender 
Compliance sollten nicht mit Nachtorthe-
sen behandelt werden. Auch empfiehlt es 
sich, bei nicht ausreichender Primärkor-
rektur nach 6-wöchiger Therapie das Be-
handlungskonzept zu wechseln.

Zusammengefasst sind wir der Mei-
nung, dass eine Gruppe von Patienten 
mit niedrigen Skoliosewinkeln um 20° bei 
bestehendem Progredienzrisiko frühzei-
tig einer Nachtorthesentherapie zugeführt 
werden sollte. Unter Beachtung der oben 
genannten Voraussetzungen lässt sich mit 
einer täglichen Tragezeit von nur 8–10 h 
und damit meist verbundener Compli-
ance in der Regel ein sehr gutes Ergeb-
nis erzielen. Die eigenen Ergebnisse sind 
zwar Beobachtungen des derzeit noch 
kurzfristigen Verlaufs (im Mittel 24,9 Mo-
nate) und müssen nach längerer Untersu-

besser
32%

konstant
54%

schlechter
14%

Abb. 3 8 Erfolgsquote der Nachtorthesenbe-
handlung: Insgesamt 86,4% der Patienten zei-
gen nach Behandlungsabschluss entweder ei-
ne Winkelverbesserung oder eine ausbleibende 
Progression und haben damit das Behandlungs-
ziel erreicht
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chungszeit nochmals kontrolliert werden, 
doch sind sie gestützt durch fundierte Da-
ten aus der Literatur.

Fazit für die Praxis

Es gibt in der Skoliosetherapie eine klei-
ne Patientengruppe mit Skoliosewinkeln 
nach Cobb von 15–25°, die bei hohem 
Progredienzrisiko, lumbaler oder tieftho-
rakaler Krümmungslage, effizienter Pri-
märkorrektur und guter Compliance von 
einer Nachtorthese profitiert.
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Die 5. Auflage des seit 

Jahren etablierten Bu-

ches setzt einerseits die 

bewährte Tradition der 

Vorauflagen fort, trägt 

andererseits aber auch 

den neuen Entwicklun-

gen in der Manuellen 

Medizin Rechnung.

Die Manuelle Diagnostik, die Mobilisations-

behandlung, die Muskelenergietechniken 

und die myofaszialen Behandlungen werden 

umfassend und mit einem klaren didak-

tischen Konzept dargestellt. In diesen Berei-

chen der Manuellen Medizin ist das Buch so-

wohl für Ärzte als auch für Physiotherapeuten 

als Lehrbuch und Nachschlagewerk gut ge-

eignet. Hinsichtlich der Diagnostik ist aller-

dings nicht alles uneingeschränkt nachzuvoll-

ziehen. Das Aufsuchen und Beurteilen der 

„Ein-Aus-Segmente“ ist nicht nur für Vertreter 

anderer Schulen der Manuellen Medizin ein 

Buch mit sieben Siegeln. 

Die neuen Abbildungen sind klar und in-

struktiv und gut in den Text eingebettet. 

Der Mangel, für die in der Manuellen Me-

dizin tätigen Ärzte hinsichtlich der gänzlich 

fehlenden Manipulationstechniken wird von 

der Autorin bewusst in Kauf genommen, die 

diese Techniken in einem Buch, das auch Phy-

siotherapeuten als Anleitung dienen soll, 

nicht darstellen möchte. Dazu ist aber zu be-

denken, dass nichts die Physiotherapeuten 

darin hindern kann, ein Buch über Manipula-

tionstechniken (z.B. Peper: Technik der Chiro-

praktik) käuflich zu erwerben. 

Dagegen ist die gelungene Darstellung 

der Bedeutung der Muskulatur im Rahmen 

von Verkettungen und auch in der Differenzi-

aldiagnostik von Störungen an den Bewe-

gungsorganen genau so positiv hervorzuhe-

ben wie die Beschreibung der Palpationsbe-

funde auch an bindegewebigen Strukturen, 

Es wird auch die u. a. bei Blockierungen fest-

stellbare Tonuserhöhung der zugeordneten 

Muskulatur beschrieben. Damit wird auch in 

diesem Buch zur Förderung des Verständnis-

ses der Grundlagen der verschiedenen Schu-

len der Manuellen Medizin beigetragen. 

Das Kapitel über die Untersuchung und 

Behandlung von Störungen mit Beteiligung 

der Kiefergelenke ist breit angelegt, weist 

aber zu Recht auch auf die Zusammenhänge 

mit dem gesamten Bewegungssystem hin 

und drückt klar aus, dass diese Zusammen-

hänge keine Einbahnstrasse sind, sondern die 

Kiefergelenke auch sekundär bei anderen 

Störungen der Bewegungsorgane beteiligt 

sein können. 

Zusammenfassend ist das Buch wiederum 

als ein sehr gut gelungener Begleiter für die 

Kurse des Ärzteseminars Berlin zu bezeichnen 

und wird auch in der Neuauflage seinen Weg 

gehen. Es aber auch für Physiotherapeuten 

und Ärzte, die ihre Kenntnisse hinsichtlich der 

Muskelenergietechniken und der myofaszia-

len Behandlungen vertiefen wol len als Nach-

schlagewerk auch beendeter Weiterbildung 

uneingeschränkt zu empfehlen.

Dr. P. Bischoff, Isny
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