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Rückenversorgung

Um die hohe Komplexität bisheriger 
Versorgungssysteme zu reduzieren, 
Versorgungsdefizite abzubauen so-
wie Compliance und Akzeptanz zu 
erhöhen, wurde das Skoliose-Kor-
sett „Chêneau low Profile“ (CLP) 
für die Versorgung von Patientin-
nen mit adoleszenter idiopathischer 
Skoliose (AIS) entwickelt. Durch die 
Beschränkung auf drei Grundfor-
men – „Kurzbau“, „Geschlossen“ 
und „Offen“ – bietet es eine hohe 
Anpassungsfähigkeit bei gleichzei-
tig vereinfachter Handhabung. Ziel 
ist eine effektive dreidimensiona-
le Korrektur mit verbessertem Tra-
gekomfort, unauffälligem Design 
und verbessertem sagittalem Profil. 
Digitale Fertigungsmethoden und 
biomechanisch sinnvolle Strukturen 
machen das CLP zu einer zukunfts-
weisenden Lösung in der Skoliose-
Orthetik.

Schlüsselwörter: adoleszente idio­
pathische Skoliose (AIS), Korsettver­
sorgung, Chêneau low profile (CLP)

The Chêneau low profile (CLP) scolio-
sis brace was developed for the treat-
ment of patients with adolescent 
idiopathic scoliosis (AIS) in order to 
reduce the high complexity of pre-
vious treatment systems, eliminate 
treatment deficits and increase com-
pliance and acceptance. By limiting 
itself to three basic forms – ‘short’, 
‘closed’ and ‘open’ – it offers a high 
degree of adaptability and simpli-
fied handling. The aim is effective 
three-dimensional correction with 
improved wearing comfort, an in-

conspicuous design and an improved 
sagittal profile. Digital manufactur-
ing methods and biomechanically 
sound structures make the CLP a 
forward-looking solution in scoliosis 
orthotics.

Key words: Adolescent Idiopathic Sco­
liosis (AIS), Brace Treatment, Chêneau 
low profile (CLP)

Einleitung
Die Korsettversorgung von Patienten 
mit adoleszenter idiopathischer Skoli-
ose (AIS) gilt als sichere und weltweit 
anerkannte Therapieform. Gemein-
sam mit der für Skoliose spezifischen 
Physiotherapie (SSPE) kann hier vom 
Goldstandard gesprochen werden [1, 
2]. Das Chêneau low Profile (im Fol-
genden CLP) versteht sich nur in ge-
ringen Anteilen als gänzlich neues 
Hilfsmittel. Viel eher handelt es sich 
um eine Extraktion der Ideen und Ar-
beiten von Jacques Chêneau und Ma-
nuel Rigo [3]. Problembehaftete Kor-
settmodelle bzw. Teilbereiche werden 
ersetzt oder gänzlich aus dem Versor-
gungsrepertoire genommen, ohne die 
Versorgungsziele außer Acht zu las-
sen. Das CLP beruht im Wesentlichen 
auf zwei Säulen:

1.	 Ein besonderes Augenmerk auf 
fein optimiertes und enganliegen-
des Design, welches weniger auf-
fällig ist (low profile).

2.	 Eine übersichtliche Auswahl von 
nur drei Grundformen des Kor-
setts, das in seiner Anpassung 
und Justierung deutliche Vorteile 

gegenüber komplexeren Skoliose-
Korsett-Systemen hat. Es kann 
somit von einer zeitgemäßen Vari-
ante des Chêneau-Korsetts gespro-
chen werden, dem die vorläufige 
Zusammenfassung von 25 Jahren 
täglicher Arbeit am Patienten und 
viele tausend Versorgungen zu-
grunde liegen.

Die Konstruktion von korrigieren-
den Skoliose-Orthesen war und ist seit 
den 1970er-Jahren geprägt von defi-
nierten Be- und Entlastungszonen zur 
dreidimensionalen Korrektur der sko-
liotischen Wirbelsäule. Bereits in den 
Anfängen erkannte man die Komple-
xität und Schwierigkeit in der didak-
tischen Vermittlung theoretischer 
Grundlagen [4]. Zur besseren Kom-
munikation wurde von Chêneau des-
halb früh eine Aufteilung der einzel-
nen Be- bzw. Entlastungsbereiche von 
mehr als 40 Zonen beschrieben [3]. 
Viele qualifizierte Techniker arbeite-
ten sich mühevoll in diese komplexe 
Materie ein. Genau diese Komplexi-
tät gilt für viele Techniker als unüber-
windbare Hürde, sich in der Tiefe mit 
der Thematik des Chêneau-Korsetts 
auseinanderzusetzen. 

„Die Komplexität meines Korsetts 
liegt nicht an mir, sondern in der Na-
tur der Skoliose“, betonte Chêneau be-
reits in den frühen Tagen seiner Kar-
riere [5]. Gegenläufig zur Vielzahl der 
beschriebenen Zonen begann man je-
doch zunächst mit einer Klassifikati-
on von Krümmungsmustern und Kor-
setttypen, die sich lediglich in Bezug 
auf „einbogig“ und „mehrbogig“ un-
terschieden.
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Korsettdesign auf Basis 
der Rigo-Prinzipien
In den 1990er- und 2000er-Jahren war 
es vor allem die Arbeit von Rigo [6] und 
Weiß [7], die einen noch differenzier-
teren Blick auf die Krümmungs-Geo-
metrien der Wirbelsäulen bei Patien-
ten mit AIS-Skoliose wagten. Hieraus 
entstand eine Klassifikation mit einer 
Vielzahl an Krümmungsmustern, die 
lumbale, thorakolumbale, thoraka-
le sowie unterschiedlichste Kombi-
nationen der Teilkomponenten be-
schrieben. Neben der immer noch 
bestehenden ca. 40 Zonen am Kor-
sett kamen rund 25 unterschiedliche 
Korsettmuster hinzu [7]. Die korrekte 
Anwendung aller Variablen – begon-
nen bei der Bestimmung der Krüm-
mungsmuster bis hin zum korrekten 
Korsettdesign – war wahrscheinlich 
nur wenigen Technikern bundesweit 
mustergültig möglich. Rigo unterteilt 
die Korsettvarianten zunächst in vier 
große Gruppen [3]:

•	 Typ A (A1/A2/A3): Varianten 
zur Behandlung primär thoraka-
ler Krümmungen mit oder ohne 
strukturelle lumbale Gegen-
krümmung. Patienten für diesen 
Korsetttyp weisen einen klini-
schen Überhang des Rumpfes zur 
thorakalen Konvexseite auf. Kor-
settdesign mit offenen (A1) oder 
geschlossenen Varianten möglich 
(A2/A3). 

•	 Typ B (B1/B2): doppelbogige 
Krümmungen (lumbal/thora-
kal). Strukturelle primäre lumbale 
Krümmungen oder thorakal und 
lumbal in gleicher Weise ausge-
prägte Krümmungsgeometrien 
(double major). In der klinischen 
Betrachtung besteht ein Rumpf-
überhang zur thorakalen Konkav-
seite. Beide Varianten können mit 
unilateraler oder bilateraler Be-
ckenführung erstellt werden. 

•	 Typ C (C1/C2): Korsettdesign 
für doppelbogige oder einbogige 
(thorakale) Krümmungsmuster. 
In der klinischen Erscheinung 
sind die Patienten in der frontalen 
Ebene balanciert, ein Überhang 
des Rumpfes zum Becken besteht 
nicht bzw. kaum. 

•	 Typ E (E1/E2): Korsettdesign zur 
Behandlung von singulären lum-
balen/thorakolumbalen Krüm-
mungen ohne relevante Thorakal-

krümmungen. Patienten zeigen 
hier eine deutliche Hüftpromi-
nenz zur Konkavseite der Skoliose 
auf. 

Ein entscheidendes Detail  bei der 
Klassifikation nach Rigo ist der jeweili-
ge Umkehrpunkt (transitional point). 
In der Auswertung des dadiologischen 
Befundes ist zu erörtern, ob sich die-
ser auf oder neben einer lotrechten 
Linie (zentrales frontales Sakrumlot) 
befindet. Weiter ist bei der Modellaus-
wahl auf Basis der Rigo-Prinzipen eine 
mögliche cervicothrokale Gegen-
krümmung (D-Modifier nach Rigo) 
zu beachten.

Zum beschriebenen Zeitpunkt war 
die Einführung der CAD/CAM-Tech-
nologie im Bereich der Orthopädie-
technik noch in den Kinderschuhen, 
und die große Mehrzahl der Skoliose-
Orthesen wurde im klassischen Gips-
verfahren hergestellt. Zum besseren 
Verständnis sei erwähnt, dass sich 
Orientierung und Formgebung ein-
zelner Zonen am Korsett mehrfach 
änderten und manchmal bereits nach 
kurzer Zeit als überholt galten. Parallel 
entsandten erste Servicecenter die An-
fertigung der Korsettrohlinge für das 
orthopädietechnische Handwerk. Der 
Techniker konnte sich somit um die 
Anpassung und Abgabe des Hilfsmit-
tels kümmern, während ihm durch 
den Dienstleister ein bereits klassifi-
ziertes und designtes Hilfsmittel be-
reitgestellt wurde. Diese Fachkraft 
wird in fundierten Mehrtagessemina-
ren weitergebildet. Heutzutage bieten 
inzwischen auch KI-gestützte Analy-
setools die Möglichkeit, Krümmungs-
Geometrien einem entsprechenden 
Korsettdesign zuzuordnen: Die Kor-
setts werden in einem nahtlosen digi-
talen Prozess anschließend mit groß-
volumigen 3D-Druckern erzeugt.

Im täglichen Dialog mit Patienten 
sind die Beschaffenheit und Größe der 
Korsette zentraler Punkt der Gesprä-
che und Diskussionen. Fast 70 % aller 
Patienten beschreiben mangelnde Be-
weglichkeit und vermehrtes Schwit-
zen als unangenehme Begleiterschei-
nung. Hierbei versuchen unterschied-
lichste Korsettdesigns die bestmögli-
che Lösung für diese Herausforderung 
zu bieten. Die Versorgung mit korri-
gierenden Korsetten kann ohne Zwei-
fel als eine der nichtinvasivsten or-
thopädischen Therapien bezeichnet 
werden. Historisch betrachtet galt das 

Credo: Wir müssen Ausweichräume 
gegenüber Druckzonen schaffen, die 
mindestens um den Faktor 1,5 größer 
sind als die Belastungsbereiche. Eine 
Ausdehnung des Brustkorbes bzw. der 
Lendenpartie in Korrekturrichtung 
muss ermöglicht werden. Dies führ-
te teilweise zu kosmetisch problema-
tischen Varianten des Chêneau-Kor-
setts. Ein Umstand, der in Teilen bis 
heute Bestand hat. 

Die Kunstfertigkeit beim Design 
moderner Skoliose-Orthesen besteht 
nach wie vor aus bester Funktionsfä-
higkeit bei kleinstmöglicher Beein-
trächtigung hinsichtlich Tragekom-
fort und kosmetischer Auffälligkeit 
des Hilfsmittels. Gerade Expansions-
räume, die eine tatsächliche Korrek-
turbewegung der skoliotischen Wir-
belsäule zulassen, sind exakt zu pla-
nen. Eine Beeinträchtigung konkav 
vonseiten der Krümmung gilt es auch 
bei voller Inspiration zu vermeiden 
(Kompressionsdruck). Vom Techni-
ker erfordert dies eine hohe räumli-
che Vorstellungskraft, anatomische 
Kenntnisse sowie gute Planungs- und 
Anpassungsprozesse. Der insgesamt 
stark reduzierte Zuschnitt des CLPs er-
laubt eine bessere Alltagstauglichkeit 
und somit Akzeptanz durch die Pati-
enten. Ausweichbereiche sind auf das 
absolut Nötigste begrenzt und reihen 
sich in ein biomechanisch sinnvolles 
Gesamtdesign ein. 

Oft tritt bei Skoliose mit thoraka-
lem Charakter zusätzlich die Defor-
mität eines sogenannten Flachrü-
ckens auf. Dieser erstreckt sich häufig 
sogar auf die gesamte Wirbelsäule. In 
den vergangenen 20 Jahren ist auch 
diese Erkenntnis mehr und mehr in 
den Designprozess und die Korrek-
tureigenschaften von modernen 
Skoliose-Orthesen mit eingeflossen. 
Mithilfe verschiedenster Korrektur-
manöver wird versucht, das sagittale 
Profil der skoliotischen Wirbelsäulen 
annähernd in eine physiologische 
Stellung zu bringen. Die tatsächli-
chen Erfolge bleiben hier jedoch sehr 
regelmäßig aus. Weiter werden nur 
sehr selten sagittale Röntgenunter-
suchungen mit anliegendem Korsett 
erstellt, um eine Wirksamkeit in die-
ser Korrekturebene nachzuweisen. 
Was bleibt, sind häufig stark abste-
hende Hilfsmittel gerade im Bereich 
der BWS-Kyphose. Das CLP versucht 
auch hier, der Kosmetik und Unauf-
fälligkeit den Vorrang zu geben. Das 
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vorhandene sagittale Profil wird op-
timal physiologisch „unterstützt“, 
ohne dabei jedoch die Gesamtkosme-
tik des Korsetts negativ zu beeinflus-
sen (Abb. 1). 

Wie alle zeitgemäßen Korsettva-
rianten basiert auch das CLP-Kor-
sett auf CAD/CAM. Die Anfertigung 
des CLPs erfolgt ausschließlich digi-
tal und berücksichtigt möglichst die 
physiologische Stellung des sagitta-
len Profils von einer skoliotischen 
Wirbelsäule sowie die optimale Kor-
rektur der Körpersegmente in der 
frontalen Ebene. Die grundlegen-
den Daten beinhalten hier die Maß-
abnahme über L-L/A-P sowie die zir-
kulären Maße. Außerdem ist ein 3D-
Körperscan in neutraler, also nicht 
assistierter Position hilfreich. Als 
Grundlage dient eine digitale Modell-
bibliothek, in die seit Jahrzehnten 
die Erfahrungen aus der Praxis der 
Patientenversorgung einfließen. Un-

abhängig von Körpergröße und -ge-
wicht können bewährte Modelle für 
unterschiedlichste Physiognomien 
verwendet werden. Sowohl für Klein-
kinder als auch männliche Teenager 
bis 80 kg oder mehr Körpergewicht 
gibt es erprobte und hochfunktio-
nelle Basismodelle, die digital auf op-
timale Weise individualisiert werden 
können. Die Anfertigung des Kor-
settrohlings kann auf verschiedene 
Arten erfolgen. Die Erstellung eines 
PU-Schaumrohlings als Basis für ein 
Vakuum-Auflege-Verfahren mit den 
Werkstoffen Polyethylen (PE-HD) so-
wie Polypropylen (PP-H/C) oder aber 
auch in 3D-Druck (FDM) mit einem 
Polypropylen-Filament. Bei letztge-
nannter Variante kann mit flächiger 
Feinperforierung noch eine besse-
re Wärmeableitung erfolgen, jedoch 
muss man hier gegebenenfalls Nach-
teile in der Bearbeitung und Nach-
passbarkeit in Kauf nehmen. 

Die Klassifikationen  
des CLPs
Die drei Typen des CLPs zur Versor-
gung von AIS-Patienten mit den häu-
figsten Krümmungsmustern: 

Modell „K“ = „Kurzbau“ 
Klinische/radiologische Einord-
nung: Kurzes Korsett zur Versorgung 
singulär lumbaler und thorakolum-
baler Krümmungen (letztere bis zu 
Scheitel Th12; Abb. 2). Als Bedingung 
gilt, dass eine strukturelle thorakale 
Krümmung nicht zu erkennen oder 
die Korrektur eventuell nicht in der 
Therapie vorgesehen ist. Die Hüft-
prominenz kontralateral zur Haupt-
krümmung gilt als signifikant für die-
ses Krümmungsmuster. Hierbei ist die 
Orthese mit einseitig offenem Becken 
konstruiert. Dieses Merkmal unter-
stützt die Korrekturbewegung des Be-
ckens entgegen der Hauptdruckzone 
im lumbalen oder thorakolumbalen 
Bereich. Ein physiologisches sagitta-
les Profil wird angestrebt. Sollte eine 
lumbale Hyperlordose vorhanden 
sein, kann dies mit entsprechendem 
Design adressiert werden, und somit 
lässt sich auch eine Korrektur der Len-
den-Becken-Region in sagittaler Ebe-
ne erreichen. 

Modell „G“ = „geschlossen“
Klinische/radiologische Einord-
nung: Orthesen-Design mit bilate-
raler (geschlossener) Beckenführung 
(Abb. 3). Ziel ist eine lotrechte Einstel-
lung von C7 zur Rima ani. Angewen-
det wird dieses Model bei Patienten 
mit primär thorakalen Krümmungen 
und einem Überhang zu thorakaler 
konvexer Seite. Gegebenenfalls wird 
eine lumbale Gegenkrümmung über 
eine spezifische Formgebung der lum-
balen Korrekturzone ausgeglichen. Die 
axillare Stütze führt den Patienten eng 
und erzeugt ein umkrümmendes Mo-
ment über die thorakale Korrektur-
zone hinweg. Diese wird kranial bis 
auf die Oberkante des Scheitelwirbels 
zugeschnitten. Therapeutisch kann 
auch das Modell „G“ für Krümmungs-
muster mit lotrechter Ausrichtung 
vom Becken zu C7 herangezogen wer-
den. Klassisch hierfür sind besonders 
rigide bzw. großbogige singuläre tho-
rakale Krümmungen (> 35° Cobb). Be-
sonders bei starker thorakaler Krüm-
mung ist auf eine ausreichende „Füh-
rung“ des lumbalen Bereichs zu ach-

b. c.a.

Abb. 1a–c Ein unauffälliges und physiologisch sagittales Profil im CLP „O-Modell“  
in der ersten Anprobe (a). Unzweckmäßiges Design mit ausladenden Expansions- 
räumen (b). Kosmetisch wenig ansprechendes Korsett (c).

Abb. 2a u. b Modell K zur Behandlung von singulären lumbalen/thorakolumbalen 
Krümmungen. Äquivalent: King 1, Rigo E1, E2.

b.a.
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ten. Anderenfalls können hier regel-
mäßig negative Effekten im Sinne ei-
ner kompensatorischen Krümmung 
im Bereich der LWS auftreten. Verein-
zelt gibt es eine nicht eindeutige Aus-
gangsposition bei der Klassifikation 
von Patienten und deren Krümmun-
gen. Beispielsweise stehen die klini-
sche Erscheinung der Patienten sowie 
der vorliegende radiologische Befund 
im Gegensatz zueinander, oder sie las-
sen sich nicht zweifelsfrei festlegen. In 
solchen Fällen ist das Modell „G“ eine 
sichere Versorgungsvariante. Ähnlich 
gut sind hiermit die Erfahrungen au-
ßerhalb des Spektrums von nicht-idio-
pathischen Krümmungen. Knöcherne 
Fehlbildungen und solche, die skolio-
tisch durch Narbenzug bedingt sind, 
wären hierfür klassische Beispiele.

Modell „O“ = „offen“
Klinische/radiologische Einord-
nung: Dieses Modell kommt für die ty-
pische „vierbogige“ Krümmung zum 
Einsatz (Abb. 4). Klinisch charakteris-
tisch ist ein Überhang zur thorakalen 
konkaven Seite. Eine strukturelle lum-
bale Krümmung mit besonderen ra-
diologischen Merkmalen (keilförmi-
ger Zwischenwirbelbereich L5-S1) ist 
für diesen Krümmungstyp üblich. Die 
unilaterale Beckenkonstruktion am 
Korsett erlaubt ein Heraustreten der 
eingerückten Beckenhälfte in fronta-
ler Ebene. Vor allem unterstützt dies 
im Gang des Patienten die Korrektur-
wirkung der lumbalen Druckzone ge-
gen die lumbale Krümmung. Das Mo-
dell „O“ kommt ebenfalls bei Krüm-
mungsmustern mit lotrechter Ausrich-
tung der Wirbelsäule (C7 – Rima Ani) 
zur Anwendung – hier jedoch haupt-
sächlich bei nicht stark ausgeprägten 
Fehlstellungen (< 30° Cobb) und gu-
ter Flexibilität der thorakalen Krüm-
mung. Eine nach kranial erweiterte 
Druckzone lässt ebenfalls eine gute 
Versorgung von Krümmungen im Be-
reich des thorakolumbalen Übergangs 
zu (Rigo B2, Lenke 6; Abb. 5).

Alle drei Typen des CLPs versuchen 
das physiologische sagittale Profil des 
Patienten zu unterstützen und zu ver-
bessern, ohne starke kosmetische Ne-
beneffekte hinsichtlich der Ausdeh-
nung des Hilfsmittels zu verursachen. 
Eine Reduktion bzw. Verstärkung der 
Brustkyphose/Lendenlordose ist be-
kanntermaßen mit TLSO-Orthesen 
möglich, jedoch sind hier räumliche 
Ausdehnungen der Orthese in kra-

Abb. 3a u. b Modell „G“ zur Behandlung doppelbogiger Krümmungen mit  
primär thorakalem Charakter. Äquivalent: King 3, Rigo A1, A2, A3, C1 C2.

Abb. 4a u. b Modell „O“ zur Behandlung doppelbogiger Krümmungsmuster mit 
primär lumbalem Charakter. Typ King 1, Rigo B1/B2.

b.a.

b.a.

b.

c. d.

a.

Abb. 5a–d Frühe Variante (ca. 2008; a) sowie  
ein aktuelles Design des CLP-Modells „O“ (b).  
Fast gute radiologische Korrektur im Modell „O“ 
bei einer doppelbogigen Skoliose (c). Komplette 
Aufrichtung mit anliegendem CLP-Korsett sechs 
Wochen nach Anschulung (d).
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nialer wie auch kaudaler Richtung 
biomechanisch und somit technisch 
notwendig. Ein auffälligeres und grö-
ßeres Hilfsmittel ist das Resultat – ein 
Umstand, der direkt Auswirkungen 
auf das Trageverhalten der Patienten 
hat – dieses zeigt sich in einer geringe-
ren Tragedauer [8] und bedeutet damit 
auch weniger Therapieerfolg.

Hochthorakale 
Krümmungen in der 
Skoliose-Orthetik
Krümmungen im cervicothorakalen 
Übergang (Th6–Th3) sind eine selten 
günstig zu beeinflussende Situation 
im Rahmen der Skoliose-Therapie mit 
Korsetten. Hier gilt einmal mehr der 
Grundsatz, zunächst die gegebene Si-
tuation nicht zu verschlechtern. Eine 
stark angehobene Schulter zur Korrek-
tur der thorakalen Krümmung kann 
zu einer Verschlechterung der hoch-
thorakalen Deformität führen. Da-
her ist die balancierte Einstellung des 
Schultergürtels (Schultergleichstand) 
zu bevorzugen. Sie resultiert jedoch 
in einem geringeren defektierenden 
Moment zur Korrektur der thorakalen 
Hauptkrümmung. Alternativ kann 
eine thorakale Druckzone mit weiter 
dorsal angelegtem Kraftvektor einge-
arbeitet werden. Um ein Dekompen-
sieren des Patienten nach ventral be-
ziehungsweise ein Rotieren der Or-
these am Torso zu verhindern, ist eine 

subklavikuläre Stütze notwendig. Die-
se kann optional auch im Nachgang 
an die CLP-Modelle „O“ und „G“ an-
gebracht werden oder in den ursprüng-
liche Planungsprozess mit einfließen. 
Die Versorgung von Patienten mit 
Krümmungen vom Typ King 4 bzw. D-
Modifier nach Rigo sind somit eben-
falls gut behandelbar (Abb. 6). 

Die subklavikuläre Stütze bzw. der 
reklinierende Bügel (Abb.  7) kann 
bei AIS-Patienten nicht nur zur ein-
seitigen Kontrolle des Schultergür-
tels eingesetzt, sondern zusätzlichen 
bei einer thorakalen Hyperkyphose 
notwendig werden (Kyphoskoliose). 
Gleiches gilt für thorakale Skoliosen 
mit großer rotatorischer Komponen-
te und starkem thorakalen Rippen-

berg. Patienten mit eingeschränkten 
motorischen und propriozeptiven Fä-
higkeiten (Trisomie, Autismus, ICP/
GMFCS Level 1–2) sowie Kleinkinder 
profitieren ebenfalls im hohen Maße 
von etwas mehr Führung (Abb. 8). 
Innerhalb der beschriebenen Vorge-
hensweise kann der Bügel auch nur 
temporär zum Einsatz kommen. 

Qualifikation von 
Fachleuten im Bereich 
Skoliose-Orthetik
Die Komplexität des Tätigkeitsfeldes 
„Skoliose-Korsett“ von der Planung 
über die technische Umsetzung bis hin 
zur Begleitung der Patienten spricht 
bis heute leider nur einen sehr kleinen 
Kreis der Techniker an. Beispielhaft sei 
hier zu nennen, dass im Jahresturnus 
bislang nur zwei Prüflinge eine korri-
gierende Skoliose-Orthese vom Modell 
Chêneau oder Vergleichbares an der 
Abschlussprüfung im Bereich Orthe-
tik an der Bundesfachschule in Dort-
mund absolviert haben. Dieser Durch-
schnitt dürfte an anderen vergleich-
baren Einrichtungen in Deutschland 
ähnlich sein. Um Versorgungsdefizite 
hinsichtlich Qualität und genereller 
Verfügbarkeit in diesem hochspezia-
lisierten Teilbereich der Orthopädie-
technik zukünftig zu vermeiden, sind 
Lösungsansätze mit niederschwelli-
gem Zugang notwendig. Das bedeutet, 
es müssen Hilfsmittelsysteme etabliert 
werden, welche die Techniker mit ei-
ner geringeren Lernkurve als bisher 
erlernen und umsetzen können. Indi-
viduelle Modifikationen der Orthese 
und sogenanntes „Troubleshooting“ 

Abb. 6 Entscheidungsbaum für die Anwendung des CLP. Bei thorakalen Krümmungen 
wird von einer rechtskonvexen Deformität ausgegangen.

Abb. 7a u. b Patientin im Modell „O“ 
zur Behandlung einer hochthorakalen 
Skoliose. Versorgungziel ist ein Schulter-
gleichstand (a). Subklavikulärer Bügel in 
PP-Technik als „Add on“ (b).

b.

a.
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ließen sich damit auch wenig geübten 
Fachkräften in einem überschaubaren 
zeitlichen Rahmen vermitteln. Zwar 
sind verschiedenste Korsettvarianten 
durch Servicecenter für die Betriebe 
vorhanden, jedoch verlangen auch 
diese Fachkenntnisse und Erfahrun-
gen in der Adaption eine Anpassung 
an die Patienten. Unterschiedliche No-
menklaturen und eine große Modell-

palette sind weiterhin sperrig im Alltag 
der Patientenversorgung. Doch diese 
Anforderungen erfüllt das CLP ideal. 
Die drastische Reduktion beim CLP 
auf nur drei Modelle helfen dem Tech-
niker, rasch die theoretischen sowie 
praktischen Fähigkeiten zu erlangen, 
um flächendeckend eine bestmögliche 
Versorgungsqualität in kurzer Zeit zu 
realisieren.

Fazit
Letztendlich ist das CLP aufgrund sei-
ner vereinfachten Klassifikation und 
seinem unauffälligerem Äußeren ein 
Skoliose-Korrekturkorsett, das be-
wusst den Schritt aus der Komplexität 
hinauswagt. Das optimierte Design 
soll negative Begleiterscheinungen 
für die Patienten auf ein Minimum re-
duzieren und den Tragekomfort wäh-
rend der geforderten 20 Stunden pro 
Tag erreichbarer machen. Mit drei 
Grundformen lassen sich alle Anfor-
derungen im Bereich der Korsettthera-
pie bei AIS-Skoliosen abdecken. Trotz 
kleiner Modellpalette ist das CLP fle-
xibel und sehr individuell einsetz-
bar. Zudem können viele Patienten 
außerhalb des klassischen Spektrums 
der AIS sicher versorgt werden. Auch 

beim CLP-Korsett bedarf es intensiver 
Kommunikation und guter Optimie-
rungsstrategien, um jedem Patienten 
individuell gerecht zu werden. Die 
Behandlung von skoliotischen Son-
derformen sowie ein isoliertes Night 
Time Bracing lassen sich hervorra-
gend über das CLP realisieren. Auch 
hier stellen die vorgeführten Basismo-
delle den aktuellen Stand des Wissens 
und Könnens dar. Nichtsdestoweni-
ger bedürfen sie einer ununterbroche-
nen Verbesserung zum Wohl der Pati-
enten. Der 3D-Druck sowie weiterent-
wickelte Materialeigenschaften kön-
nen in Zukunft möglicherweise die 
passenden Lösungen für das Problem 
der intensiven Wärmeentwicklung 
innerhalb der Rumpforthesen liefern. 
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Abb. 8 Mittels optimierter Becken
fassung sind auch Kinder problemlos  
mit einer unilateralen Beckenfassung 
(Modell „O“) zu versorgen.


