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Zusammenfassung (deutsch) 

Laut aktuellen Leitlinien wird bei der moderaten adoleszenten idiopathischen 
Skoliose (AIS) eine Korsetttherapie von 23 Stunden Korsetttragezeit pro Tag 
(mindestens 18h/Tag) empfohlen. Dies wird von den Patienten als sehr belastend 
empfunden, weshalb die Compliance bezüglich der Korsetttherapie zwischen 27% 
und 47% liegt. Eine hohe Compliance korreliert jedoch mit einer niedrigeren 
Progressionsrate. Je höher also die verordnete Korsetttragezeit ist, desto niedriger 
ist die Compliance.  
Die Entwicklung und die Progression einer AIS sind durch inzwischen teilweise 
bekannte genetische Faktoren bedingt. Die Rolle von weiteren Faktoren ist noch 
nicht geklärt. Für das Sportniveau und das Alter bei der Menarche gibt es 
Hinweise auf einen Einfluss auf die Progression. Zum Raucherstatus der Eltern 
existieren noch keine uns bekannten Untersuchungen.  
Lässt sich die aktuell empfohlene Tragezeit von 23 Stunden pro Tag auf 16 
Stunden reduzieren, ohne dass sich die Progression der Skoliose verschlechtert? 
Beeinflussen Sportstunden pro Woche, mütterliches Alter bei Geburt der 
Patienten, Raucherstatus der Eltern der Patienten, BMI bei Skelettreife, 
durchschnittliches Alter bei der Menarche, Häufigkeit an Eigenübungen pro 
Woche, Bildungsstand der Eltern und Patienten, Familienanamnese, 
Ernährungsform oder die Art des Tragens der Schultasche das Entstehen 
und/oder die Progression einer AIS? 
In einer retrospektiven Studie untersuchten wir Patienten mit AIS, einem Cobb 
Winkel >20°, einem Risser Stadium ≤3 und einem Untersuchungszeitraum von 
mindestens 2 Jahren, welche sich von Oktober 2010 bis Juni 2013 in unserer 
Skoliosesprechstunde vorstellten. Zweiundsiebzig Patienten wurden inkludiert. 
Einundsechzig weibliche und 11 männliche Patienten.  
Wir teilten die Patienten in 3 Gruppen ein: Gruppe 1 (<12h Tragezeit pro Tag; 
Zuteilung von 28 Patienten), Gruppe 2 (12-16h Tragezeit; Zuteilung von 13 
Patienten) und Gruppe 3 (>16h Tragezeit pro Tag; Zuteilung von 25 Patienten), 
und verglichen sie auf Unterschiede bezüglich der Progression der Skoliose. 
Kriterien zur Gruppeneinteilung waren die Tagesabläufe der schulpflichtigen 
Adoleszenten in Deutschland. Außerdem verglichen wir das mütterliche Alter bei 
Geburt der Patienten sowie den Raucherstatus der Eltern der Patienten mit 
Kontrollgruppen, um den Einfluss auf die Ätiologie zu prüfen. Wir untersuchten die 
Sportzeit pro Woche, den BMI der Patienten, den Raucherstatus der Eltern, das 
mütterliche Alter bei Geburt der Patienten, das Alter bei Menarche, den initialen 
Cobb Winkel, die Häufigkeit an Eigenübungen pro Woche, den Bildungsstand der 
Eltern und Patienten, die Familienanamnese, die Ernährungsform und die Art der 
Schultasche in Bezug zur Progression der AIS. 
Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 1, 2 und 3 
(p<0,05), wobei kein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 2 und 3 bestand 
(p>0,05). Es rauchten signifikant mehr Eltern unserer AIS - Patienten als in der 
Normalbevölkerung (p<0.05). Alle übrigen untersuchten Faktoren zeigten weder 
einen Einfluss auf die Entstehung noch auf die Progression der Skoliose. 
Eine Korsetttragezeit von 12 bis 16 Stunden führte nicht zu einer höheren 
Progressionsrate der AIS, als eine Tragezeit von über 16 Stunden. Rauchen der 
Eltern ist ein möglicher Risikofaktor für die Prävalenz einer AIS und sollte weiter 
untersucht werden. Es konnte allerdings kein Einfluss dieses Faktors auf die 
Progression der Skoliose festgestellt werden.  
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II

Zusammenfassung (englisch)  

According to current guidelines, brace treatment is recommended for moderate 
adolescent idiopathic scoliosis (AIS) for 23 hours per day of brace wear (at least 
18h/ day). This is perceived as very stressful by the patients, explaining how the 
compliance of brace therapy between 27% and 47%. On the other hand high 
compliance correlates with low progressionrates. However, the higher the 
prescribed time in brace, the lower the compliance.  
The development and progression of an AIS are caused by genetic factors, some 
of which are now known. The role of other factors is not yet clear. There are 
indications of an impact on progression for the sport level and age at Menarche. 
For smoker status of the parents there are no reported data. 
Can the currently recommended time in brace be reduced from 23 hours a day to 
16 hours without risk of higher progressionrates? Do hours of sports per week, 
maternal age at birth, smoker status of the patient's parents, BMI at skeletal 
maturity, average age at the menarche, frequency of self-exercise per week, 
parent and patient education, family history, diet and/or the way the patients wear 
their schoolbag influence the progression of an AIS? 
In a retrospective study, we examined patients with AIS, a Cobb angle >20 °, a 
Risser stage ≤3 and a study period of at least 2 years, who were presented to our 
department from October 2010 to June 2013 in our scoliosis clinic. Seventytwo 
patients were included, 61 female and 11 male. 
We divided the patients into 3 groups: Group 1 (<12h brace wear per day, 28 
patients), Group 2 (12-16h brace wear per day, 13 patients) and Group 3 (>16h 
brace wear per day, 25 patients) and compared them for differences in the 
progression of scoliosis. Criteria for the division were the daily routine of the 
patients. We also analysed the maternal age at birth of the patients and the 
smoking status of the parents of patients with control groups to examine the 
influence on the aetiology.  
We examined the exercise time per week, the BMI of the patients, the smoker 
status of the parents, the maternal age at birth of the patients, the age at 
menarche, the initial Cobb angle, the frequency of exercises per week, the 
educational level of the parents and patients Family history, diet and type of 
schoolbag in relation to the progression of AIS 
There was a significant difference between groups 1, 2 and 3 (p <0.05), with no 
significant difference between groups 2 and 3 (p> 0.05). Significantly more parents 
of our AIS patients smoked than in the normal population (p <0.05). All other 
factors tested did not affect the development or the progression of scoliosis. 
A brace wear time of 12 to 16 hours did not lead to a higher progression rate of the 
AIS, as a wearing time of over 16 hours in this study group. Smoking of parents is 
a potential risk factor for the prevalence of AIS and should be further investigated. 
However, no influence of this factor on the progression of the curve was found. 
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Abkürzungsverzeichnis 

ADL:  Aktivitäten des täglichen Lebens 

AIS:   adoleszente idiopathische Skoliose 

AIS-PT: AIS-Prognostic-Test 

BWK:   Brustwirbelkörper 

CSVL:  Center sacral vertical line 

d:   Tag 

HWK:  Halswirbelkörper 

lat.:   lateral 

LWK:   Lendenwirbelkörper 

p.a.:   posterior anterior 

PACS: Picture Archiving and Communication System 

SD:   Standard Deviation (englisch) = Standard Abweichung 

SEAS: Scientific Exercise Approach to Scoliosis 

SNP:   Single Nucleotid Polymorphisms 

SOSORT:  International Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation 

Treatment 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

SRS:  Scoliosis Research Society 

SWK:   Sakralwirbelkörper 

TK:  Thorakale Kyphose 

TLSO:  thorako-lumbo-sakrale Orthese 

UKD:  Universitätsklinikum Düsseldorf 
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1. Einleitung 

1.1. Definition und historische Einordnung der Skoliose 

Der Terminus Skoliose stammt von dem griechischen Wort „skolios“ und bedeutet 

krumm oder gebogen. Bereits Hippokrates (460 – 370 v. Chr.) beschrieb in seinen 

Schriften das Krankheitsbild der Skoliose. Galen (129-199 n. Chr.) belegte das 

Wort Skoliose erstmals mit der Bedeutung der seitlichen 

Wirbelsäulenverkrümmung. 

Eine Skoliose ist definiert als eine Deformität der Wirbelsäule mit fixierter 

Seitverkrümmung, kombiniert mit einer Rotation der Wirbelsäule mit Torsion der 

Wirbelkörper (Niethard 2010).  

1.2. Klassifikationen 

Das Krankheitsbild der Skoliose lässt sich durch verschiedene Kriterien einteilen. 

Der folgende Abschnitt zeigt eine Übersicht über gängige Klassifikationen. 

1.2.1. Einteilung nach der Ätiologie  

Das Krankheitsbild der Skoliose kann durch unterschiedliche Faktoren verursacht 

werden, welche in Tabelle 1 zusammengefasst sind. Dabei werden grundsätzlich 

strukturelle Skoliosen, d.h. Skoliosen, die sich durch eine Teilfixation der 

Wirbelsäulenkrümmung auszeichnen, von statischen Skoliosen, auch 

„Skoliotische Fehlhaltungen“ genannt, unterschieden werden. Die Ursache der 

statischen Skoliosen liegt meist in Beinlängendifferenzen, Beckenschiefstand oder 

Schonhaltungen durch Schmerzen. Bei dieser Form sind die Wirbel nicht abnorm 

geformt und die Krümmung lässt sich z.B. durch Ausgleich der 

Beinlängendifferenz oder durch Liegen des Patienten korrigieren (Leatherman und 

Dickson 1988; Moe und Lonstein 1995). 

 

Den Hauptanteil der Fälle bildet mit ca. 85% die idiopathische Skoliose (Niethard 

2010). Diese ist nach der Scoliosis Research Society (SRS) radiologisch definiert 

als eine seitliche Wirbelsäulenverkrümmung von mindestens 10° mit Rotation und 
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unbekannter Ursache der Störung (Scoliosis Research Society (SRS) 2016a). 

97% der Patienten mit AIS haben Verwandte mit AIS (Ogilvie et al. 2006). Die 

genetische Prädisposition beeinflusst die Inzidenz (Wynne-Davies 1968; Sharma 

et al. 2011; Ward et al. 2010) und die Progression (Ward et al. 2010) von AIS. 

Dies lässt eine genetische Ursache der AIS vermuten. Grivas et al. berichten über 

eine negative Korrelation zwischen mütterlichem Alter bei Geburt des Patienten 

und der Prävalenz von Skoliosen bei Jungen (Grivas et al. 2006). 

Nach der SRS gibt es verschiedenste weitere Theorien (z.B. hormonelle 

Imbalance, asymmetrisches Wachstum und muskuläre Imbalance) über die 

Entstehung der AIS, von denen aber bis heute keine nachhaltig belegt werden 

konnte (Scoliosis Research Society (SRS) 2016a). 

 
 Ursachsächliche Störung 

Idiopathisch  unbekannt 

Kongenital  Wirbelfehlbildungen 

Neurogen  Zentral 
- Infantile Zerebralparese 
- Spinozerebrale Degeneration 
- Friedreich Ataxie 
- Syringomyelie 

 

 Motorisches Neuron 
- Poliomyelitis 
- Spinale Muskelatrophie 
- Muskelatrophie 

Myogen  Duchenne-Museldystrophie 
 Kongenitale Muskeldystrophie 
 Muskelatrophie 

Bei 
Systemerkrankungen 

 Neurofibromatose 
 Osteogenesis imperfecta 
 Marfan-Syndrom 
 Mukopolysaccharidosen 
 Achondroplasie 
 Spondyloepiphysäre Dysplasie 

Radiogen   Bestrahlung der 
Wirbelkörperwachstumsfugen (z.B. Wilms-
Tumor) 

Statisch  Beinlängendifferenz 
 Beckenschiefstand 
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 hysterisch 

Sonstiges  Posttraumatisch 
 neoplastisch 
 metabolisch 

Tabel le 1:  Ursachen der Skol iose ;  modi f iz ier t  nach Niethard et a l.  (Niethard 

2010)  

1.2.2. Einteilung nach der Lokalisation 

Die SRS definiert eine weitere Einteilung der Skoliosen nach Lokalisation des 

Scheitelwirbels der Krümmung.  
 Skoliosetyp  Scheitelwirbel 

Cervikal HWK 1 -  HWK 6-7 

Cervikothorakal HWK 7, BWK 1 oder HWK 7-BWK 1 

Thorakal BWK 2 – BWK 11-12 

Thokakolumal BWK 12, LWK 1 oder BWK 12-LWK 1 

Lumbal LWK 1-2 – LWK 4-5 

Lumbosakral LWK 5 oder unter LWK 5 

Tabel le 2:  SRS Einteilung nach Lokalisation  (Lenke L.  2010)  

1.2.3. Einteilung der idiopathischen Skoliose nach dem Winkelausmaß 

Nach dem Winkelausmaß können idiopathische Skoliosen in leicht (Cobb-Winkel 

von 10-20°), moderat (Cobb-Winkel von 20-40°) und schwer (Cobb-Winkel von 

>40°) eingeteilt werden (Negrini et al. 2012). 

1.2.4. Einteilung der idiopathischen Skoliose nach dem Erkrankungsbeginn 

Die Klassifikation der idiopathischen Skoliose nach dem Erkrankungsbeginn 

ermöglicht eine grobe Abschätzung der Kurvenprogression und der 

Therapiemöglichkeiten (Kim et al. 2009). Man unterscheidet infantile (0-3. 

Lebensjahr), juvenile (4.-10. Lebensjahr) und adoleszente (10.-18. Lebensjahr) 

idiopathische Skoliosen (JAMES 1954; Scoliosis Research Society (SRS) 2016a-
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c). Der genaue Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns kann bei Diagnosestellung 

unter Umständen schwierig zu bestimmen sein, weshalb heute eine vereinfachte 

Einteilung in Early-onset- (vor dem 5. Lebensjahr auftretend) und Late-onset- 

(nach dem 5. Lebensjahr auftretend) Skoliose bevorzugt wird (Kim et al. 2009; 

Soucacos et al. 1998; Stirling et al. 1996). 

1.2.5. Klassifikation der idiopathischen Skoliose nach King  

Die Klassifikation nach King et al. (King et al. 1983) wurde zur Planung der 

Fusionslänge mit dem Harrington Instrumentarium entwickelt. Sie beschreibt fünf 

Krümmungstypen der thorakalen Skoliosen und wird am Röntgenbild der 

gesamten Wirbelsäule im p.a. Strahlengang bestimmt. 

Typ I:  S-förmige Kurve in welcher die thorakale und die lumbale Kurve die 

Mittellinie kreuzen. Im p.a. Röntgenbild stehend, ist die lumbale 

Kurve größer als die thorakale. In den Bendingaufnahmen ist die 

thorakale Korrektur größer, als die lumbale Korrektur.  

Typ II:  S-förmige Kurve, in welcher die thorakale und die lumbale Kurve die 

Mittellinie kreuzen. Die thorakale Kurve ist größer als die lumbale. In 

den Bendingaufnahmen ist die lumbale Korrektur größer, als die 

thorakale Korrektur. 

Typ III: Thorakale Hauptkurve mit lumbaler Nebenkurve. Lumbale Kurve 

kreuzt nicht die Mittellinie. 

Typ IV: Lange thorakale Kurve, in welcher LWK5 zentral über dem Sacrum 

liegt und LWK4 sich in die thorakale Kurve neigt. 

Typ V: Doppelte thorakale Kurve. BWK1 ist in die Konvexität der oberen 

Kurve geneigt. In der Bendingaufnahme ist die obere Kurve 

strukturell. 
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Abb. 1: Klass i f ikat ion nach King et a l. ;  modif iz ier t  nach King et a l.  (King et al .  

1983)  

1.2.6. Einteilung der idiopathischen Skoliose nach Lenke 

Die neuere Klassifikation nach Lenke et al. (Lenke et al. 2001) erweitert die 

Unterteilung es unter anderem durch Berücksichtigung des sagittalen Profils und 

der Flexibilität der Krümmung (mit Einteilung in strukturelle und nicht strukturelle 

Kurven) eine daher exaktere Klassifikation von Skoliosen. Diese Klassifizierung 

basiert auf Wirbelsäulenganzaufnahmen in zwei Ebenen und Bending-Aufnahmen 

der Wirbelsäule. 

Dieses Klassifikationssystem implementiert drei Elemente: 

1. Im Kurventyp (1-6) wird in der Wirbelsäulenganzaufnahme im p.a. Strahlengang 

zwischen strukturellen und statischen Kurven der proximalen thorakalen, 

thorakalen, thorakolumbalen und lumbalen Wirbelsäule unterschieden.  

2. Die lumbale Abweichung = Lumbar Spine Modifier (A-C) beruht auf der 

Beziehung zwischen einer senkrechten Linie zur Horizontalen über der Mitte des 

Kreuzbeins (Center sacral vertical line = CSVL) und der Lage des Scheitelwirbels 

der lumbalen Krümmung. Hierbei wird der Wirbel, der durch die CSVL in nahezu 

gleiche Anteile geteilt wird, als stabiler Wirbelkörper bezeichnet.  

3. Der sagittale Parameter = Sagittal Thoracic Modifier (-, N oder +) beruht auf der 

Messung der Kyphose der Brustwirbelsäule. Gemessen wird vom fünften bis zum 

zwölften BWK. 
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Abb. 2:  Zusammenfassung der nöt igen Kr iter ien zur Kurvenk lass if ikat ion nach 

Lenke et  al .  (Lenke et a l.  2001)  

1.3. Epidemiologie der adoleszenten idiopathischen Skoliose 

Die geschlechterunabhängige Prävalenz der AIS liegt bei 0,47-5,2% (Cilli et al. 

2009; Daruwalla et al. 1985; Kamtsiuris et al. 2007; Konieczny et al. 2013; Nery et 

al. 2010; Soucacos et al. 1997; Suh et al. 2011; Wong et al. 2005).  

Das weibliche Geschlecht ist mit einem Verhältnis von 1,5:1 bis 3:1 (Daruwalla et 

al. 1985; Kamtsiuris et al. 2007) deutlich häufiger betroffen als das männliche. 

Höhergradige Kurven sind bei Mädchen noch häufiger als bei Jungen. Bei einem 

Cobb-Winkel >40° liegt die Ratio weiblich zu männlich bei 7,2:1 (Daruwalla et al. 

1985; Suh et al. 2011; Lonstein et al. 1982; Rogala et al. 1978; Konieczny et al. 

2013). 
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1.4. Natürlicher Krankheitsverlauf 

Die häufigsten Krankheitsfolgen von unbehandelter AIS sind Kurvenprogression, 

Rückenschmerz, psychologische Beeinträchtigung und kardiopulmonale Probleme 

(Weinstein et al. 2008). Diese werden in den folgenden Abschnitten ausführlicher 

beschrieben. Ab einem Cobb-Winkel >40° findet auch nach Wachstumsabschluss 

eine signifikante Progression statt (Bjerkreim und Hassan 1982). Je jünger und 

körperlich unreifer die Patienten bei der Erstvorstellung sind (Ascani et al. 1986; 

Weinstein und Ponseti 1983; Bunnell 1986; Lonstein und Carlson 1984) und je 

größer der Cobb-Winkel bei der Erstvorstellung ist (Bunnell 1986), desto höher ist 

die Wahrscheinlichkeit für eine deutliche Kurvenprogression.  

1.4.1. Rückenschmerz 

Der Rückenschmerz kann eine Spätfolge der AIS im Erwachsenenalter sein 

(Schwab et al. 2003). In einer Follow-Up-Studie über 50 Jahre wurde ein 

überdurchschnittliches Vorkommen von chronischem Rückenschmerz bei 

Skoliosepatienten festgestellt (Weinstein et al. 2003). Adoleszente Patienten 

berichten allerdings selten über Schmerzen (Agabegi et al. 2015). Es ist schwierig 

zu erörtern, ob die Schmerzursache bei Erwachsenen in der sich degenerativ 

veränderten AIS oder einer neu entstandenen degenerativen Kurve liegt. Die 

Schmerzen können durch eine Wirbelsäulenimbalance, Facettengelenksatrophie, 

muskuläre Ermüdung oder eine zentrale Foramenstenose ausgelöst werden 

(Agabegi et al. 2015). Eine zunehmende skoliotische Kurve wurde mit verstärktem 

Schmerz in Verbindung gebracht (Kostuik und Bentivoglio 1981). Thorakolumbale 

und lumbale Kurven verursachen wahrscheinlich häufiger Rückenschmerz als rein 

thorakale Kurven (Weinstein et al. 1981; Ponseti und FRIEDMAN 1950). 

Zwischen Skoliosepatienten und der Normalbevölkerung besteht, bezüglich der 

Arbeitsfähigkeit und Ausübung täglicher Aktivitäten, kein Unterschied (Agabegi et 

al. 2015). 

1.4.2. Psychologische Beeinträchtigung 

In der Studienlage zeichnen sich zwei Tendenzen in Bezug auf die psychologische 

Beeinträchtigung ab.  
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Einerseits geben die Patienten an, sich im Vergleich mit Menschen aus der 

Peergruppe weniger gesund zu fühlen und erleben Einschränkungen in 

körperlichen und sozialen Aktivitäten (zum Beispiel lange Strecken zu gehen, 

lange Zeit zu stehen oder zu sitzen) (Goldberg et al. 1994; Mayo et al. 1994). 

Weitere Studien zeigen, dass ein Drittel der Patienten glaubt, dass die 

Wirbelsäulendeformierung ihr Leben eingeschränkt hat. Sie haben 

Schwierigkeiten passende Kleidung zu finden und ein geringeres 

Selbstbewusstsein (Weinstein et al. 2003; Mayo et al. 1994).  

Bei der Einschätzung der psychologischen Beeinträchtigung sollte der 

kosmetische Aspekt nicht übersehen werden. Patienten mit AIS fühlen sich durch 

die Deformierungen besonders des Brustkorbes kosmetisch beeinträchtigt. Dies 

trifft eher auf jugendliche Patienten zu. Je älter die Patienten werden, desto weiter 

rückt der kosmetische Aspekt in den Hintergrund (Collis und Ponseti 1969; 

Weinstein et al. 1981).  

Einige Patienten mit stark ausgeprägten Kurven akzeptieren ihre Deformität und 

andere mit wenig ausgeprägten Kurven haben große Bedenken in Bezug auf die 

Kosmetik (Agabegi et al. 2015).  

Andererseits stellen Studien fest, dass es zwischen AIS-Patienten und 

Kontrollgruppen keine signifikanten Unterschiede in der Lebensqualität oder 

Fähigkeit, tägliche Aktivitäten auszuüben, gibt (Danielsson et al. 2001). Eine 

Langzeit-Follow-Up-Studie von Weinstein et al. zeigte, dass die Indices für 

Depression der Patientengruppe sowie der Kontrollgruppe vergleichbar mit dem 

Index für nicht-depressive Patienten sind (Weinstein et al. 2003). 

1.4.3. Kardiopulmonale Komplikationen 

Kardiopulmonale Komplikationen, wie der Verlust von Vitalkapazität, pulmonale 

Hypertension und Cor Pulmonale kommen bei AIS selten vor (Agabegi et al. 

2015). In einigen Studien konnte aber bei Patienten mit AIS eine reduzierte 

körperliche Belastbarkeit, Diffusionskapazität und niedrigere maximale 

Sauerstoffaufnahme festgestellt werden (Barrios et al. 2005; Chong et al. 1981; 

Kesten et al. 1991; Weber et al. 1975). Weiterhin wurden Kurven >50° (mit 

thorakalem Apex) mit reduzierter Vitalkapazität, Kurzatmigkeit, aber selten mit 

einer schweren kardiopulmonalen Komplikation in Verbindung gebracht (Ascani et 

al. 1986; Weinstein et al. 1981; Weinstein et al. 2003; Pehrsson et al. 2001). Je 
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größer die thorakale Kurve ist, desto eher wird eine Progression der Deformität 

stattfinden, was eine allmähliche Reduktion der Vitalkapaziät mit sich bringt 

(Agabegi et al. 2015). Da Cobb-Winkel >40° auch nach Wachstumsschluss 

progredient sind (Bjerkreim und Hassan 1982), ist in diesen Fällen auch das 

Risiko kardiopulmonaler Beeinträchtigungen größer.  

1.4.4. Mortalität 

Bei der AIS konnte im Gegensatz zur infantilen und juvenilen idiopathischen 

Skoliose keine erhöhte Mortalitätsrate festgestellt werden (Pehrsson et al. 1992). 

Erst bei sehr ausgeprägten Kurven >100° besteht, im Vergleich zur 

Normalbevölkerung eine erhöhte Mortalitätsrate (Ponseti und Friedman 1950; 

Weinstein et al. 1981). 

1.5. Diagnostik 

1.5.1. Klinik 

Da die Skoliose im Adoleszentenalter in der Regel keine Schmerzen auslöst, 

ergibt sich die klinische Auffälligkeit durch eine Deformierung des Rumpfes und 

der Wirbelsäule (Radl et al. 2011) und wird meist zufällig durch Angehörige der 

Patienten entdeckt (Niethard et al. 2014). Ein Screening durch Schulärzte wird 

eindeutig befürwortet (Landauer et al. 1997). Die Torsion der Wirbel verursacht 

eine Rotation der Dornfortsätze in die Konkavität und eine Rotation der 

Wirbelkörper in die Konvexität hinein (Abb. 3). Durch diese Wachstumsdeformität 

der Einzelwirbel kommt es zur charakteristischen Asymmetrie des Rumpfes und 

des Rückenprofils (Niethard et al. 2014). Ebenfalls kann durch die Wirbeltorsion 

eine scheinbare Kyphose bei vorliegender Lordosierung der 

Wirbelkörpersegmente auffallen (Cruickshank et al. 1989).  
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Abb. 3:  Thoraxschnit t  e iner rechtskonvexen t horakalen Skol iose aus Schulte et  

a l.  (Schulte et a l.  2011)  

 

Die Klinische Untersuchung erfolgt am entkleideten Patienten. Im Stand sollten 

etwaige Beinlängendifferenzen erfasst und ausgeglichen werden. In die 

Beurteilung von ventral, dorsal und lateral werden Schulterhochstand, 

Asymmetrien der Schulterblätter und der Taillendreiecke mit einbezogen. Es kann 

sich eine Abweichung vom Lot, welches von HWK 7 gefällt wird, zeigen. Eine 

pathologische frontale Balance fällt auf, wenn das Lot nicht auf die Rima ani fällt. 

In diesem Fall wird die Hauptkrümmung nicht mehr durch die Nebenkrümmung 

ausgeglichen. Man spricht von einer dekompensierten Skoliose (Authorsen 2004). 

Im Vorbeugetest sind der konvexseitige Rippenbuckel (bei Thorakalskoliose) und 

der konvexseitige Lendenwulst (bei Lumbalskoliose) besonders deutlich zu 

erkennen (Adams Bending Test) (Niethard et al. 2014). Konkavseitig tritt eine 

Abflachung des Rückenreliefs auf, welche im thorakalen Bereich als Rippental und 

im lumbalen Bereich als Lendental bezeichnet wird (Authorsen 2004).  
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Abb.  4:  Thorakalskol iose mit  deut l ichem Rippenbuckel  und angedeutetem 

Lendenwuls t a:  Betrachtung im Stand von dorsal ;  b: Vorbeugetest  

1.5.2. Bildgebung 

Als diagnostischer Goldstandard wird zur Primärdiagnostik eine Wirbelsäulen-

ganzaufnahme im Stehen in zwei Ebenen (p.a. und lat.) durchgeführt. 

Anschließend wird in der Regel alle 6 Monate eine Wirbelsäulenganzaufnahme in 

p.a. angefertigt (Radl et al. 2011; Rössler et al. 2005). Die Röntgenbilder dienen 

der Diagnosestellung der Skoliose, der Therapieplanung und der 

Verlaufsbeurteilung des Krankheitsbildes sowie des Therapieerfolges. 

1.5.2.1. Messung der Seitkrümmung in der Frontalebene 

Das Verfahren nach Cobb (Cobb JR 1948) ist die am häufigsten gebrauchte 

Messmethode zur Quantifizierung der skoliotischen Krümmung in der 

Frontalebene (Malfair et al. 2010).  

Es wird jeweils eine Tangente an der Deckplatte des oberen Endwirbels und an 

der Grundplatte des unteren Endwirbels gezogen und der Winkel zwischen diesen 

Tangenten bestimmt (Abbildung 5). Die Endwirbel sind die am stärksten gegenein-

ander geneigten Wirbelkörper und definieren Anfang und Ende der Krümmung 



1. Einleitung  
 

 

12 

(Zippel 1996). Diese sogenannte 2-Strich-Methode ist am genauesten, aber nur 

bei Winkeln über 90° anwendbar, da sich die Tangenten bei unter 90° erst 

außerhalb des Röntgenbildes schneiden (Harrison et al. 2001). Als Alternative 

wird bei Winkeln unter 90° die 4-Strich-Methode angewandt, bei der zu den 

Tangenten die Senkrechte gezogen und der Cobb-Winkel zwischen den beiden 

Senkrechten gemessen wird (Harrison et al. 2001). Sind Deck- und Bodenplatte 

nicht eindeutig zu definieren, werden die Grenzen der Pedikel der Neutralwirbel 

zur Bestimmung des Winkels benutzt (Malfair et al. 2010). 

Es konnte gezeigt werden, dass die Methode nach Cobb genauer ist, als die 

ebenfalls verbreitete Messung nach Ferguson (Neugebauer 1972). Die 

Fehlerbreite bei der Bestimmung des Cobb-Winkels variiert in verschiedenen 

Studien und wird zwischen 2° und 7° angegeben (Goldberg et al. 1988; Morrissy 

et al. 1990; Pruijs et al. 1994; Carman et al. 1990). Fehlerquellen liegen hier 

hauptsächlich in der technischen Durchführung der Röntgendiagnostik und der 

Winkelmessung selbst (Malfair et al. 2010). Die Variabilität zwischen 

verschiedenen Untersuchern ist höher als die Variabilität zwischen Messungen 

des gleichen Untersuchers (Malfair et al. 2010). Die Winkelmessung am 

konventionellen Röntgenbild und in einem PACS zeigten nach Kuklo et al. 

äquivalente Ergebnisse (Kuklo et al. 2005).  

 
Abb. 5:  Messung der  Sei tausbiegung nach Cobb;  modif iz ier t  aus Reiser  et  al .  

(Reiser et a l.  2011)  
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1.5.2.2. Bestimmung der Skelettreife 

Die Wirbelsäulenganzaufnahme im p.a. Strahlengang ermöglicht die Beurteilung 

der Skelettreife nach Risser (Risser-Zeichen) (Risser 1958). Beurteilt wird der 

Grad der Ossifikation der Beckenkammapophyse, die von lateral nach medial 

abläuft. Folgende Stadien werden unterschieden:  

Stadium 0:  keine Apophyse sichtbar. 

Stadium I:  lateraler Beginn der Ossifikation 

Stadium II:  Ossifikation über die Hälfte der Zirkumferenz des Beckenkammes. 

Stadium III:  Beginn der Verschmelzung der Apophyse mit dem Os ilium. 

Stadium IV: Apophyse und Os ilium zur Hälfte verschmolzen. 

Stadium V:  Apophyse und Os ilium vollständig verschmolzen.  

Mit dem Stadium V ist nach Risser das Wachstum der Wirbelsäule abgeschlossen 

(Risser 1958).  

Trotz des Einwandes einiger Wissenschaftler, dass die Beurteilung von 

Röntgenbildern der Hand und des Handgelenks exakter zur Bestimmung der 

Skelettreife sei, als das Risser-Zeichen (Anderson et al. 1965; CALVO 1957; 

Roche et al. 1971), ist das Klassifikationssystem heutzutage in der Kinder-

Orthopädie am gebräuchlichsten (Manring und Calhoun 2010).  

Das Risser-Stadium I fällt bei Mädchen zeitlich etwa mit der Menarche zusammen, 

welche den Höhepunkt des pubertären Wachstumsschubes darstellt. Von da an 

bis zum Ende des Wachstumsschubes im Stadium IV vergehen circa zwei Jahre, 

in denen mit der stärksten Progredienz der Skoliose zu rechnen ist (Dimeglio 

2001; Tanner et al. 1966a). Bis zur definitiven Verknöcherung im Stadium 5 findet 

nur noch ein minimales Wachstum statt (Dimeglio 2001; Tanner et al. 1966a, 

1966b). 

Die Beurteilung der Skelettreife gilt als wichtiger prognostischer Faktor in Bezug 

auf Progression und Therapieplanung (Niethard et al. 2014), da die 

Wirbelsäulendeformität der Skoliose nach Wachstumsschluss der Wirbelsäule 

nicht mehr so progredient ist, wie davor (Risser 1966; Risser und Ferguson A. B. 

1936). 



1. Einleitung  
 

 

14 

 
Abb.  6:  Beispie lhaf t  Rissers tadium I,  I I I  und V.;  modif iz ier t  aus Reiser  et  a l .  

(Reiser et a l.  2011) .  

1.5.2.3. Thorakales Sagittales Profil 

Das thorakale sagittale Profil wird nach Lenke in drei Typen eingeteilt (Lenke et al. 

2001). Die Einteilung basiert auf der Ermittlung der Winkelgröße der thorakalen 

Kyphose (TK) im lateralen Röntgenbild der Wirbelsäule. Die Winkelmessung 

erfolgt analog zu der im Abschnitt „Messung der Seitkrümmung in der 

Frontalebene“ beschriebenen Methode nach Cobb. Die Länge des 

Wirbelsäulenabschnitts zur Bestimmung der TK variiert in verschiedenen Studien; 

BWK1/2/4/5 - BWK12 (Bernhardt und Bridwell 1989; Boseker et al. 2000; Lee et 

al. 2011; Propst-Proctor und Bleck 1983; Lenke et al. 2001).  

- =  Hypokyphose; <10° 

N =  Normale Kyphose; 10°-40° 

+ =  Hyperkyphose; >40° 

 
Abb.  7:  Messung des Brustkyphosewinkels  nach Cobb.  Schemat ische 

Dars te l lung.  
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1.5.2.4. Spinopelvine Balance 

Die spinopelvine Balance, also die Position des Beckens in Relation zur 

Wirbelsäule lässt sich durch eine Interaktion von positionellen (Sakrumkippung = 

Sacral Slope und Beckenkippung = pelvic tilit) und dem morphologischen 

Parameter (individuelle Beckengeometrie = Pelvic Incidence) beschreiben 

(Schwab 2009). Zwischen den positionellen Parametern und der individuellen 

Beckengeometrie besteht folgender mathematischer Zusammenhang: Pelvic 

Incidence = Pelvic Tilt + Sacral Slope (Schwab 2009). Die Sakrumkippung wird in 

der lateralen Röntgenübersichtsaufnahme der Wirbelsäule gemessen (Schwab 

2009). Sie ist definiert als Winkel zwischen der Horizontalen und der Basis ossis 

sacri (Schwab 2009). 

 
Abb. 8:  Messung der  Sakrumkippung = Sacral Slope . Schemat ische Darste l lung .  

1.5.2.5. Bending-Aufnahmen 

Bending-Aufnahmen werden jeweils in maximaler Seitneigung nach rechts und 

links angefertigt (Niethard et al. 2014). Es wird die in dieser Position bestehende 

Seitkrümmung der Wirbelsäule nach Cobb gemessen. Die Untersuchung dient der 

Beurteilung der Flexibilität und der Kompensation der Krümmung und ist 

besonders wichtig für die Therapieplanung bei operativen Korrekturen (Authorsen 

2004), aber auch für die Klassifikation der Skoliose nach Lenke (Lenke 2001).  

1.6. Therapie 

Das Ausmaß der Skoliose bestimmt wesentlich die Therapieform, wobei es 

geographische Unterschiede in der Abstufung und besonders in der 
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Vorgehensweise der ersten Therapiestufe gibt. Im europäischen Raum werden die 

Patienten bei einem Cobb-Winkel unter 20° (leichte Skoliose) mit Physiotherapie 

behandelt (Negrini et al. 2005; Weiss et al. 2006b). Im nordamerikanischen Raum 

wird hingegen bis zu einem Winkel unter 25° nach dem Therapieprinzip 

„Whatchful Waiting“ = beobachtendes Abwarten gehandelt (Kesling und Reinker 

1997; Weinstein et al. 2008). Ab einem Winkel von 20° (moderate Skoliose) wird 

eine Korsetttherapie eingeleitet (El-Hawary und Chukwunyerenwa 2014). Hat die 

Skoliose einen Cobb-Winkel von 40-50° (schwere Skoliose) erreicht ist eine 

Korsetttherapie nicht mehr wirksam und es kommt eine operative Therapie in 

Betracht (El-Hawary und Chukwunyerenwa 2014).  

Die Winkelgrade gelten hier als Richtwerte. Die Therapieform sollte bei jedem 

Patienten unter anderem abhängig von der verbleibenden Wachstumsreserve und 

der eventuell vorhandenen Nebenerkrankungen individuell festgelegt werden. 

1.6.1. Therapieziele 

Das Ziel der ersten beiden Therapiestufen (1. Physiotherapie und klinische 

Kontrollen, 2. Korsettbehandlung) ist eine Vermeidung der Progression der 

Skoliose (Landauer F und Wimmer C 2003). Die Verbesserung der 

Lungenfunktion und die Behandlung von möglichen Schmerzen sind ebenfalls von 

großer Bedeutung (Weiss et al. 2006b). Laut SOSORT-Experten (Negrini et al. 

2006) sind dies die wichtigsten allgemeinen Ziele der konservativen Therapie: 

Verbesserung von Ästhetik, Lebensqualität und psychologischem Wohlbefinden. 

Außerdem wichtige Ziele sind Vermeidung von Rückenschmerzen, der 

Progression im Erwachsenenalter, der Zunahme des Cobb-Winkels und der 

Notwendigkeit von weiteren Behandlungen im Erwachsenenalter. 

Rigo et al. kommen zu dem Schluss, dass die Kombination von intensiver 

Physiotherapie und Korsettversorgung effektiv die Prävalenz von Operationen bei 

Patienten mit AIS reduziert (Rigo et al. 2003). In der Studie wird aber auch 

hervorgehoben, dass eine Orthese nicht in jedem Fall effektiv ist (Rigo et al. 

2003). Es gibt Kurven, deren Progression sich nicht aufhalten lässt.  

Weinstein et al. (Weinstein et al. 2008) beschreibt in einem Review Definitionen 

für den Misserfolg der konservativen Therapie: Viele Studien werten demnach 

eine Kurvenprogression von über 5° unter Therapie oder auch eine Operation trotz 

Therapie als Misserfolg. 
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Das Ziel der operativen Behandlung ist, unter der Wiederherstellung der 

coronaren und saggitalen Balance, die Kurvenkorrektur auf möglichst geringe 

Cobb-Werte (El-Hawary und Chukwunyerenwa 2014). Außerdem sind das 

Erreichen der maximalen permanenten Korrektur der Deformität in allen drei 

Dimensionen und die Minimierung der Kurzzeit- und Langzeitkomplikationen 

weitere Therapieziele (Weinstein et al. 2008). 

1.6.2. Konservative Therapiemöglichkeiten 

1.6.2.1. Physiotherapie 

Negrini et al. kommen zu dem Schluss, dass zur Prävention der Progression der 

AIS spezifische physiotherapeutische Übungen empfohlen werden können 

(Negrini et al. 2012). Die Physiotherapie wird besonders unterstützend zur 

Korsetttherapie und zur operativen Therapie durchgeführt (Weiss 2002, Rigo et al. 

2003, Weinstein et al. 2008). Nach den Empfehlungen der International Society of 

Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT) sollten 

physiotherapeutische Übungen auf folgenden grundlegenden Eigenschaften 

basieren: Dreidimensionale Selbstkorrektur, Training der Aktivitäten des täglichen 

Lebens (ADL), Stabilisation der korrekten Körperhaltung und Patientenedukation 

(Weiss et al. 2006a). Weiterhin empfiehlt die SOSORT physiotherapeutische 

Methoden anzuwenden, deren Effektivität in einer wissenschaftlichen Studie 

belegt wurde (Negrini et al. 2012): 

  

- Das dreidimensionale Therapieschema nach Schroth basiert auf dem 

Prinzip der Drehwinkelatmung. Unter Spiegelkontrolle wird durch forcierte 

bewusste Atmung in die Konkavseite der Skoliose hinein versucht, die 

Hebelwirkung der Rippen auf die Wirbelsäule auszunutzen, um eine 

Aufrichtung und Derotation der Skoliose zu erreichen (Weiss 1995a; 

Lehnert-Schroth C 1979). 

- Die DoboMed Methode berücksichtigt die Dreidimensionalität der 

skoliotischen Deformität und soll die Skoliose durch autokorrektive 

Bewegungen verbessern (Dobosiewicz et al. 2002; Dobosiewicz et al. 

2008). 
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- Die Side-Shift Therapie nach Metha (Mehta 1985) ist eine aktive Form der 

Autokorrektur. Der Patient verschiebt seinen Stamm zur Seite der 

Konkavität der Hauptkurve über das Becken. Durch Muskelkraft wird so die 

Deformität temporär korrigiert oder überkorrigiert (den Boer et al. 1999). 

- In der Lyon-Methode wird der Fokus auf eine nicht-dreidimesionale 

Selbstdehnung gesetzt. Die neuromotorische Kontrolle des Patienten wird 

durch externe, meist propriozeptive Inputs unterstützt (Mollon G und Rodot 

JC 1986; Stagnara P et al. 1990). 

- Das SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis) Programm wird 

stetig auf der Grundlage der aktuellen Studienlage evaluiert und 

weiterentwickelt (Romano et al. 2015). Es werden Bausteine verschiedener 

Pyhsiotherapiemethoden (zum Beispiel der Lyon-Methode) kombiniert. 

SEAS beruht auf dem Prinzip aktiver Autokorrektur. Der Patient lernt in 

einem ersten Schritt seine Skoliose visuell und taktil wahrzunehmen, um 

dann die Deformität aller drei Ebenen zu korrigieren und anschießend die 

Korrektur zu stabilisieren. Die Übungen werden an jeden Patienten 

individuell angepasst (Negrini S 2007). 

Die physiotherapeutischen Methoden werden entweder ambulant oder auch 

zusätzlich im Rahmen einer stationären Rehabilitation durchgeführt (Fusco et al. 

2011).  

Die empfohlene Häufigkeit der Therapiestunden mit dem Physiotherapeuten und 

der Übungen zu Hause ähnelt sich in den verschiedenen Methoden. Meist sollten 

in einem Zeitraum von circa einem Jahr mehr als zwei Therapiesitzungen mit dem 

Physiotherapeuten und/oder täglich Übungen zu Hause durchgeführt werden. 

Nach einem Jahr kann dann die Anzahl der Therapiesitzungen reduziert werden, 

die Eigenübungen zu Hause sollten aber beibehalten werden (Romano et al. 

2015; Rigo et al. 2003). 

Physiotherapie ist für die Behandlung der Skoliose zu empfehlen. Bisher ist aber 

nicht nachgewiesen, welche Methode die effektivste ist (Fusco et al. 2011). 

1.6.2.2. Korsetttherapie 

Nachemson (Nachemson und Peterson 1995) und Weinstein (Weinstein et al. 

2013) konnten die Wirksamkeit eines Korsetts im Vergleich zur reinen Observation 

und zur Elektrostimulation zeigen. Die Indikation für eine Korsetttherapie besteht 
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nach gegenwärtigem Verständnis bei Skoliosewinkeln zwischen 20°-40° und 

mindestens 1 Jahr verbleibender Zeit bis zur Skelettreife (Hopf 2000). Nach den 

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische 

Chirurgie (DGOOC) ist die Korsettversorgung bei nachgewiesener Progredienz 

des Cobb-Winkels von > 5° innerhalb von 6 Monaten und Winkelwerten von > 20° 

indiziert (Hopf et al. 1996). In einem Studienprotokoll nach Rigo et al. wird die 

Indikation zur Orthesenversorgung ab einem Cobb-Winkel von ≥25°, einer 

Kurvenprogression von ≥10° bei einem initialen Winkel von <20° oder einer 

Progression von ≥5° bei einem initialen Winkel von ≥20° gestellt (Rigo et al. 2003). 

Nach Empfehlung der SRS sollte die ausschleichende Korsettentwöhnung zeitnah 

zum Erreichen der Wachstumsreife (Risser-Stadium IV oder V) oder zwei Jahre 

nach der Menarche erfolgen (SRS 2016a; Katz und Durrani 2001; Negrini et al. 

2005). 

1.6.2.2.1. Korsetttragezeit 

Bisher gibt es noch keinen Konsens darüber, wie viele Stunden das Korsett 

mindestens täglich getragen werden muss, um eine Progression der Skoliose zu 

verhindern. Weinstein (Weinstein et al. 2013) und Katz (Katz et al. 2010) konnten 

zeigen, dass die Korsetttragezeit pro Tag negativ mit der Progressionsrate der 

Skoliose korreliert.  

Die verordnete Tragezeit variiert in Studienprotokollen stark. Jarvis zeigte, dass 

nur 39% der Patienten, welche das Korsett ausschließlich in der Nacht tragen, 

keine Progression ihrer Skoliose aufweisen (Jarvis et al. 2008). Weinstein et al. 

berichten über eine Tragezeit von mindestens 18 Stunden, wobei 72% der 

untersuchten Patienten keine Progression der Skoliose erlitten (Weinstein et al. 

2013). In einer Meta-Analyse berichten Rowe et al., dass eine Tragezeit von 23 

Stunden bessere Ergebnisse bringe, als ein Therapieprotokoll mit einer Tragezeit 

von 16 Stunden oder ein Protokoll nur mit nächtlichem Tragen des Korsetts (Rowe 

et al. 1997). Hingegen zeigten in einer Studie von Katz et al. (Katz et al. 2010) 

82% der Patienten, welche ihr Korsett alle mehr als 12 Stunden am Tag trugen, 

keine Progression der Skoliose. 

In Anbetracht der weiterhin nicht eindeutigen Studienlage empfehlen Negrini et al. 

(Negrini et al. 2012) in der SOSORT Leitlinie eine Korsetttragezeit von 23 Stunden 
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pro Tag, mindestens aber 18 Stunden pro Tag. Diese Leitlinie wurde mit einer 

Delphi-Prozedur erstellt.  

1.6.2.2.2. Compliance mit der verordneten Korsetttragezeit 

In zwei verschiedenen Studien wird von einer Compliance zwischen 27% bei einer 

verordneten Zeit von 23 Stunden pro Tag (Katz et al. 2010) und 47% bei einer 

verordneten Zeit von 16 Stunden oder von 23 Stunden pro Tag (Morton et al. 

2008) berichtet. Es bestehen demnach Hinweise darauf, dass die Compliance der 

Korsetttherapie negativ mit der täglich verordneten Korsetttragezeit korreliert (Katz 

et al. 2010; Morton et al. 2008). Katz et al. (Katz et al. 2010) und die BRAIST-

Studie (Weinstein et al. 2013) konnten zeigen, dass die Compliance der Patienten 

zur Orthesentherapie sehr schwach ist, eine hohe Korsetttragedauer aber mit 

einem besseren Outcome korreliert.  

AIS Patienten, die ein Korsett tragen, erleben gemessen mit dem Bad Sobernheim 

Stress Questionnaire Brace (Einteilung in wenig, mittel und viel Stress) (Botens-

Helmus et al. 2006) mittleren psychischen Stress (Kinel et al. 2012). Weiterhin 

wird von einer positiven Korrelation zwischen der Korsetttragezeit pro Tag und 

dem Auftreten einer Depression bei Patienten mit einer Skoliose berichtet 

(Misterska et al. 2010). Hingegen bestehe keine Korrelation zwischen 

psychologischen Symptomen und der Dauer der Korsetttherapie in Monaten, dem 

Alter beim Start der Therapie und dem Schweregrad der Skoliose (Misterska et al. 

2010). Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass die Korsettbehandlung 

von den adoleszenten Patienten als belastend empfunden wird je mehr Stunden 

die Korsetttragezeit pro Tag andauert, was ein Grund für die stark variierende 

Compliance in Bezug auf die Tragedauer sein kann. 

1.6.2.2.3. Korsett Modelle 

Es existieren mehrere Korsetttypen zur Behandlung der AIS. Das derzeit am 

häufigsten verwendetet Modell ist die thorako-lumbo-sakrale Orthese (TLSO), zu 

welcher das Boston-Korsett (El-Hawary und Chukwunyerenwa 2014) oder auch 

das Cheneau-Korsett (Hopf und Heine 1985) zählen. Das Cheneau-Korsett wird 

verbreitet im europäischen Raum angewendet (Rigo et al. 2003) und wurde 1978 

von Jaques Cheneau entwickelt (Kotwicki und Cheneau 2008). Bei diesem Korsett 



1. Einleitung  
 

 

21 

wird ein Derotationsdrucksystem angewendet, wobei der obere Thoraxanteil und 

das Becken gegen Rotation gesichert werden (Hopf und Heine 1985). Durch einen 

erhöhten intraabdominellen Druck (sichere abdominelle Fixation) erreicht man 

eine weitere Entlastung der Wirbelsäule (Hopf und Heine 1985). Es wird ein 

Expansionsraum freigelassen, um eine aktive Korrektur durch Atembewegungen 

zu ermöglichen (Kotwicki und Cheneau 2008). Das Cheneau-Korsett ist ein 

thermoplastisches Korsett, angefertigt auf der Basis einer überkorrigierten 

Gipsform des Patienten (Kotwicki und Cheneau 2008). 

Die Compliance des Patienten und der primäre Korrektureffekt des Korsetts sind 

die wichtigsten Faktoren für ein positives Outcome der Korsetttherapie (Landauer 

1999; Mellerowicz et al. 1994; Weiss 1995b). 

 
Abb.  9: Anfer t igung e ines Cheneau-Korsetts . a:  Ausgießen der Negat ivform; b:  

Bearbeitung der  Pos it iv form; c :  Feinanpassung der  Pos i t iv form mit te ls  Auft ragen 

von Gips  

 
Abb. 10:  Fert iges Cheneau-Korsett .  a:  Ans icht  von ventra l;  b:  Ans icht  von rechts  

latera l ;  c :  Ans icht von crania l  mit  s ich tbarer  derot ierender  Pelot tenpos i t ion 
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Abb. 11:  12 Jähr ige Pat ient in in ihrem Cheneau-Korsett  a-d:  Ans icht  von ventra l ,  

l inks  latera l ,  dorsal ,  rechts  la tera l  

1.6.3. Operative Therapie 

Die im allgemeinen Konsens bestehende Operationsindikation bei AIS liegt bei 

Kurven mit einem Cobb-Winkel >45° (Weinstein et al. 2008; El-Hawary und 

Chukwunyerenwa 2014; SRS 2016a). In einem Studienprotokoll nach Bullmann et 

al. wird die Indikation für Thorakalskoliosen bei einem Winkel >50° und für 

Thorakolumbal- und Lumbalskoliosen bei >40° gestellt (Bullmann et al. 2004). 

Zusätzlich zum Ausmaß der Kurve basiert die Entscheidung zur operativen 

Versorgung auf dem Kurvenmuster, der Skelettreife, dem Alter, der Progression 

und Symptomen (Kim et al. 2009). 

Um den Operationszeitpunkt bestimmen zu können, werden zwei grundlegende 

Fakten gegeneinander abgewogen: Auf der einen Seite gilt, dass bei einer frühen 

Operation die Wirbelsäule noch flexibler ist und dadurch ein geringeres 

neurologisches Operationsrisiko, bessere Korrekturwerte und kürzere 

Behandlungszeiten erwartet werden können (Hopf 2000). Andererseits muss das 

Crankshaft-Phänomen, erstmals definiert 1989 von Dubousset et al., beachtet 

werden. Es beschreibt das Auftreten einer postoperativen Krümmungsprogredienz 

(bei operierten Patienten im Risser-Stadium 0 oder I) aufgrund einer fehlenden 

Fusion der anterioren Wachstumszonen, sowie der verbleibenden Jahre bis zum 

Wachstumsschluss (Dubousset et al. 1989). Hier werden die Grenzen einer 

frühzeitigen Operation bei Patienten in den Risser-Stadien 0 und I deutlich. Hopf 

et al. empfehlen daher bei bestehender Operationsindikation in diesen beiden 
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Risser-Stadien eine temporäre Korsettversorgung bis zum Erreichen des Risser-

Stadiums II (Hopf 2000). So kann ein Kompromiss zwischen noch bestehender 

Flexibilität der Wirbelsäule und dem Crankshaft-Phänomen gefunden werden. Ein 

weiterer Kompromiss wäre zum Beispiel das Implantieren von Wachstumsstäben 

(Growing Rods) (Akbarnia 2007). Dabei wird ebenfalls eine initiale Korrektur 

erreicht. Im Rahmen von Verlängerungen der Implantate, individuell abgestimmt 

auf das Wachstum des Patienten, wird diese gehalten. Nach Abschluss des 

Wachstums erfolgt in den meisten Fällen eine Konversions-Operation zu einer 

definitiven Fusion (Akbarnia 2007). Das sogenannte MAGEC System verwendet 

magnetische erweiterbare Stabimplantate mit einem externem Fern-Regler zur 

operativen Skoliosetherapie (Jenks et al. 2014). Diese Methode ermöglicht eine 

Anpassung der Implantate an das Wachstum der Patienten ohne erneute 

operative Eingriffe durchführen zu müssen (Jenks et al. 2014).  

Es werden dorsale, ventrale und dorso-ventrale Operationsmethoden praktiziert 

(El-Hawary und Chukwunyerenwa 2014). Mit jeder operativen Maßnahme strebt 

man eine möglichst kurze Spondylodesenstrecke an, um die Komplikationsrate so 

gering wie möglich zu halten und um möglichst viele Bewegungssegmente zu 

erhalten, ohne die dauerhafte Korrektur der Kurve zu gefährden (Hopf 2000). 

Physiotherapie wird bei der operativen Therapie als adjuvante Unterstützung zur 

Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung eingesetzt (Weiss 2002, Negrini et 

al. 2012). 

Da in dieser Arbeit der Fokus nicht auf der operativen Therapie liegt, wird an 

dieser Stelle nicht näher auf die verschiedenen Operationstechniken eingegangen. 

1.7. Progressionsfaktoren 

Malfair et al. definieren als signifikante Progression einer skoliotischen Kurve eine 

Zunahme des Cobb-Winkels um ≥5° in einem Zeitraum von 12 Monaten (Malfair et 

al. 2010).  

Soucacos et al. fanden in ihrer Studie als wichtigste Progressionsfaktoren das 

Geschlecht des Kindes, die Lokalisation und Richtung der Kurve sowie den Grad 

der körperlichen Reife (Soucacos et al. 1998). In einer jüngeren Studie wurden 

folgende Faktoren, welche die Progression um >5° vorhersagen, aufgeführt: 

Risser-Stadium <2, ein Cobb-Winkel der Hauptkurve von >35°, Rotation des 
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Apexwirbels über Grad 3 nach Nash und Moe und die Zunahme der 

Wirbelsäulenlänge >20mm pro Jahr (Zhang et al. 2015). 

1.7.1. Ausmaß der Kurve 

Ein häufig untersuchter Faktor ist die Progression bei verschiedenen 

Schweregraden der Kurven: Je größer die initiale Kurve vor oder auch nach 

Erreichen der körperlichen Reife ist, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit der 

Kurvenprogression (Ascani et al. 1986; Bunnell 1986; Lonstein und Carlson 1984; 

Weinstein und Ponseti 1983). Fustier konnte eine Aussage über unbehandelte 

Patienten machen. In seiner Studie wurde eine Progression von 5° bei 56% der 

Patienten mit einem initialen Cobb-Winkel von 10°-29° und von 75% bei Patienten 

mit initialem Winkel von 20°-29° beobachtet (Fustier 1980). Nachemson et al. 

berichten, dass 66% der unbehandelten weiblichen AIS-Patienten mit Kurven 

zwischen 25°-35° eine Progression der Kurven hatten (Nachemson und Peterson 

1995). Zhang et al. stellen fest, dass sich Kurven mit >35° vor Beginn der 

Korsetttherapie leicht verschlechtern (Zhang et al. 2015).  

In einer Metaanalyse von Noshchenko et al. (Noshchenko et al. 2015) wurden 

acht Studien (Hung et al. 2005; Lam et al. 2013; Lee et al. 2012; Sun et al. 2010; 

Sun et al. 2013; Tan et al. 2009; Upadhyay et al. 1995; Xu et al. 2011) inkludiert, 

welche eine Größe der Kurve von 25°-30° signifikant mit einer Kurvenprogression 

assoziierten. Die Ergebnisse der Studien zeigten alle ein niedriges Evidenzlevel 

(Level III). 

1.7.2. Geschlecht 

Nach Soucacos et al. (Soucacos et al. 1998) sind Mädchen mit einer 

rechtskonvexen thorakalen Kurve oder Doppelkurve >10° und welche die 

Menarche noch nicht erreicht haben, einem hohen Progressionsrisiko ausgesetzt. 

Männliche Patienten mit einer rechtskonvexen lumbalen Kurve neigen ebenfalls zu 

einem hohen Progressionsrisiko.  
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1.7.3. Alter des Patienten 

Die Rate der Kurvenprogression nimmt verschiedenen Studien zufolge mit 

zunehmendem Alter des Patienten ab (Bunnell 1986; Clarisse 1974; Lonstein und 

Carlson 1984; Peterson und Nachemson 1995).  

Noshchenko et al. (Noshchenko et al. 2015) fanden bei ihrer Recherche drei 

Studien (Hung et al. 2005; Lam et al. 2013; Sun et al. 2010), die zeigten, dass 

Patienten mit einem Alter von weniger als 13 Jahren bei Diagnosestellung ein 

größeres Progressionsrisiko hatten, als solche, die älter als 13 Jahre waren. Das 

Evidenzlevel war bei diesen Studien niedrig. Dies spricht für eine Bedeutung des 

Alters des Patienten in Bezug auf den Verlauf der AIS. 

1.7.4. Körperliche Reife 

Je geringer die Skelettreife, klassifiziert nach Risser Stadium I-IV (Risser 1958), 

und die sexuelle Reife, sekundäre Geschlechtsmerkmale klassifiziert nach Tanner 

Stadien I-V (Tanner 1962),  des Patienten voran geschritten sind, desto größer ist 

das Risiko für eine Kurvenprogression (Bunnell 1986; Weinstein und Ponseti 

1983). Mehta zeigte, dass der Beginn der Kurvenprogression mit dem Beginn der 

Pubertät und dem Auftreten von sekundären Sexualmerkmalen zeitlich 

zusammenfällt (Mehta 1972). Auch nach Perdriolle verläuft die Progression der 

Skoliose hauptsächlich während des pubertären Wachstumsschubes (Perdriolle 

und Vidal 1985). Soucacos et al. stellten in ihrer Studie einen Zusammenhang 

zwischen dem Zeitpunkt der körperlichen Reife, welche sich bei weiblichen 

Patienten durch die Menarche darstellt, und der Progression fest: Kurven, die sich 

vor der Menarche entwickeln, haben ein fast doppelt so hohes Risiko sich zu 

verschlechtern, wie Kurven welche sich nach der Menarche entwickeln (Soucacos 

et al. 1998). Mit Erreichen der Skelettreife (Risser V) verlangsamt sich die 

Kurvenprogression allmählich, vergleicht man diese mit der Progression, welche 

beim Wachstumsschub im Adoleszentenalter beobachtet wird (Agabegi et al. 

2015). Auch Noordeen und Hoppenfeld stellten fest, dass das Risser-Stadium ein 

entscheidender Parameter zur Vorhersage der Kurvenprogression ist (Hoppenfeld 

et al. 2004; Noordeen et al. 1999). 

In Bezug auf die Menarche konnten Noshchenko et al. (Noshchenko et al. 2015) 

eine Übereinstimmung in sechs Studien (Hung et al. 2005; Lam et al. 2013; Sun et 
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al. 2010; Sun et al. 2013; Danielsson et al. 2007; Modi et al. 2009) feststellen. Es 

zeigte sich in diesen Studien, dass eine Diagnose der AIS vor der Menarche, 

besonders bei Mädchen mit milder bis moderater Skoliose mit einem höheren 

Risiko für Progression assoziiert ist. Hier wurde allerdings bei den Studien ein 

niedriges Evidenzlevel festgestellt. Zur Skelettreife fanden Noshchenko et al. drei 

Studien (Hung et al. 2005; Sun et al. 2010; Xu et al. 2011), die einen 

Zusammenhang mit einem Risser-Stadium <2 und progressiver AIS feststellten. 

Auch hier war die Evidenz niedrig.  

1.7.5. Lokalisation der Kurve 

Thorakale Kurven sind einigen Studien zufolge am häufigsten progredient 

(Weinstein et al. 1981; Weinstein et al. 2003; Weinstein und Ponseti 1983). 

Kurven zwischen 50° und 75° mit thorakaler oder thorakolumbaler Lokalisation 

schreiten am stärksten fort (Weinstein und Ponseti 1983). 

Auch Noshchenko et al. inkludierten vier Studien (Modi et al. 2009; Sun et al. 

2010; Sun et al. 2013; Xu et al. 2011) in ihre Metaanalyse, welche zeigten, dass 

thorakale Deformitäten ein signifikant höheres Risiko haben, sich zu 

verschlechtern, als lumbale Kurven oder Doppelkurven (Aussagen mit niedriger 

Evidenz).  

1.8. Ziele der Arbeit 

Das Ziel der nicht-operativen Therapie der AIS ist die Verhinderung einer 

Progression der Skoliose. Um eine optimale Therapie zu entwickeln, werden 

Therapieschemata regelmäßig überprüft und weiterentwickelt. 

Die aktuelle Studienlage zeigt den Aspekt der psychischen Belastung der 

Patienten durch eine Korsetttherapie auf (Kinel et al. 2012; Misterska et al. 2010). 

Auch wir bekamen im Rahmen unserer Wirbelsäulensprechstunde am 

Universitätsklinikum Düsseldorf von den Patienten und ihren Eltern häufig die 

Rückmeldung, dass das Tragen des Korsetts in der Schule während der 

Interaktion mit ihren Altersgenossen von vielen Patienten als sehr belastend und 

peinlich empfunden wird. Weiterhin entstand der Eindruck, dass die Compliance 

unserer Patienten bezüglich der Korsetttherapie gering ist.  

Laut aktuellen Studien ist anzunehmen:  
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1. Je länger das Korsett pro Tag getragen wird, desto geringer ist die 

Progression der Skoliose (Weinstein et al. 2013; Katz et al. 2010). 

2. Je höher die Compliance zur verordneten Korsetttragedauer, desto geringer 

ist die Progression (Katz et al. 2010; Weinstein et al. 2013). 

3. Je länger die verordnete Korsetttragedauer, desto geringer ist die 

Compliance (Katz et al. 2010; Morton et al. 2008; Weinstein et al. 2013). 

4. Je länger die Korsetttragedauer pro Tag, desto höher ist die 

Depressionsrate (Misterska et al. 2010). 

Es stellt sich uns daher die Frage, auf wie viele Stunden sich die aktuell 

empfohlene Korsetttragedauer von 23h pro Tag (Negrini et al. 2012) reduzieren 

lässt, ohne die Progressionsrate zu erhöhen. Eine Tragedauer von 16h pro Tag 

würde bedeuten, dass die Patienten ihr Korsett nicht während der Schulzeit tragen 

müssten. Das Ziel der Reduktion der Tragezeit wäre eine Verbesserung der 

Lebensqualität der Patienten und eine Verhinderung der Progression der Skoliose 

durch eine höhere Compliance mit der verordneten Korsetttherapie. 

In dieser Arbeit wird anhand von definierten Gruppen überprüft, ob eine 

Korsettbehandlung von 16 Stunden am Tag gegenüber >16 Stunden pro Tag mit 

dem Risiko einer Kurvenprogression während der Skoliosetherapie im Korsett 

assoziiert ist. 

Zusätzlich werden ätiologische Faktoren der Skoliose der in der Studie 

inkludierten Patienten analysiert. Folgende Einflussfaktoren auf die Ätiologie und 

Progression der AIS wurden untersucht: 

- Positive Familienanamnese in Bezug auf die Skoliose 

- Alter der Mutter bei Geburt des Kindes  

- Raucherstatus der Eltern  

- Bildungsstand der Eltern 

- Teilnahme am Babyschwimmen 

- Ernährung  

- Schulabschluss 

- Sportverhalten  

- Art der Schultasche 
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2. Material und Methoden 

2.1. Eigenschaften der Studie 

Diese retrospektive Studie schließt die moderate AIS ein (Cobb-Winkel von 20-

40°) (Negrini et al. 2012). Eine Progression der skoliotischen Kurve ist definiert als 

eine Zunahme des Cobb-Winkels in der p.a.-Röntgenaufnahme um >5°. 

2.2. Patientenauswahl 

Die in dieser Studie verwendeten Daten der Krankenakten und 

Röntgenaufnahmen stammen ausschließlich von Patienten, die sich vom 

1.10.2010 bis zum 31.6.2013 in der Wirbelsäulensprechstunde der Klinik für 

Orthopädie des Universitätsklinikums Düsseldorf (UKD) vorstellten.  

Die Studiennummer, welche von der Ethikkommission der Heinrich-Heine-

Universität im Rahmen der ethischen und rechtlichen Beratung vergeben wurde, 

lautet 4385. 

Folgende Kriterien galten beim Einschluss der Patienten in die Studie: 

- Beginn der Skoliose zwischen dem 11. und dem 16. Lebensjahr 

- Idiopathische Skoliose 

- Cobb-Winkel ≥20° 

- Mindestens 3 Wiedervorstellungen in der Sprechstunde. (Somit mindestens 

4 Vorstellungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten) 

- Patient wurde bis zum Ende der Korsetttherapie in unserer Klinik behandelt 

- Risser Stadium 0 bis 3 bei Erstvorstellung 

- Menarche weniger als 1 Jahr vor Erstvorstellung (11-12 Monate nach der 

Menarche wurde als 1 Jahr nach der Menarche betrachtet.) 

Als Ausschlusskriterien galten: 

- Kinder mit malignen Erkrankungen 

- Kinder mit Fehlbildungen wie Deformitäten des Thorax, der Extremitäten       

oder der Wirbelkörper 

- Kinder mit neurologischen Erkrankungen wie Fokal neurologischen 

Defiziten; Status nach cerebralen Ischämien oder Hämorrhagien, infantilen 

Cerebralparesen, Spastiken, Ataxien 
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- Kinder, die eine Fraktur der Wirbelsäule erlitten haben 

- Patienten mit inkompletten radiologischen Daten 

2.3. Therapieschema der orthopädischen Klinik des UKD 

Patienten mit adoleszenter idiopathischer Skoliose werden alle nach folgendem 

Therapieschema behandelt:  

Bei einem Cobb-Winkel unter 20° werden die Patienten engmaschig kontrolliert  

und physiotherapeutisch behandelt. Den Patienten wird empfohlen, die in der 

Physiotherapie erlernten Übungen täglich als Eigenübungen zu Hause (2 mal 

20Minuten pro Tag) durchzuführen. 

Ab einem Winkel von 20° wird eine Korsetttherapie mit einem Cheneau-Korsett 

eingeleitet. Jedes Korsett wird individuell orthopädietechnisch angefertigt und 

nach Anfertigung ärztlich auf die Passform kontrolliert. Auch eine radiologische 

Kontrolle erfolgt 6-8 Wochen nachdem die Korsetttherapie gestartet wurde, um 

das Korrekturausmaß des Korsetts festzustellen. Wenn sich der Cobb-Winkel mit 

Korsett im Vergleich zum Winkel in der p.a. Röntgenaufnahme ohne Korsett nicht 

um mindestens 20% verbessert, wird das Korsett bis zu einer Verbesserung von 

mindestens 20% angepasst.  

Den Patienten wird empfohlen, das Korsett 23 Stunden am Tag zu tragen und es 

nur zur Körperpflege und zu sportlichen Aktivitäten abzunehmen. Begleitend zur 

Korsetttherapie erfolgt eine physiotherapeutische Behandlung. 

Bei progredienten Kurven mit einen Cobb-Winkel von >40° wird eine operative 

Therapie empfohlen.  

In einem Abstand von sechs Monaten werden die Patienten in der 

Skoliosesprechstunde reevaluiert. Bei jeder Vorstellung in der Sprechstunde 

erfolgt eine umfassende klinische Untersuchung, sowie eine radiologische 

Verlaufskontrolle (Wirbelsäulenganzaufnahme in p.a. und lat.). Außerdem machen 

der Patient und seine Eltern machen Angaben zur Korsetttragezeit. Bei 

festgestellter Veränderung der skoliotischen Krümmung wird die Therapie 

entsprechend angepasst. 



2. Material und Methoden  
 

 

30 

2.3.1. Fallbeispiele 

Die folgenden Fallbespiele stammen aus dem Patientenkollektiv der 

Orthopädischen Klinik der Universität Düsseldorf. Es wird der Therapieverlauf 

anhand der radiologischen Verlaufskontrollen gezeigt. Zur besseren Übersicht in 

den Abbildungen wird hier die 2-Strich-Methode dargestellt. Der Cobb-Winkel 

wurde mit Hilfe des PACS-Programms bestimmt. 

2.3.1.1. Fallbeispiel 1 

Bei Therapiebeginn 13-jährige Patientin mit einer Skelettreife im Risser-Stadium I-

II. Der initiale Cobb-Winkel beträgt 45° (Abb. 12a). Im Korsett beträgt der Winkel 

19° (Abb. 12b). In den folgenden Röntgenkontrollen wird ein Winkel von 26° (Abb. 

12c), 28° (Abb. 12d) und 20° (Abb. 12e) gemessen. Bei der letzten 

Röntgenkontrolle ist das Risserstadium V und somit die Korsettbehandlung 

aufgrund des Wachstumsendes abgeschlossen. Durch die eingeleitete Therapie 

konnte eine Verbesserung von 25° und somit mehr als eine Halbierung des 

Ausgangs-Cobb-Winkels erreicht werden. Dies wird als sehr positiver 

Therapieverlauf gewertet. 

 
Abb. 12a: Ers te Röntgenuntersuchung; b: Röntgenkontrol le im Korset t  2 Monate 

nach erster  Röntgenkontrol le ;  c :  8 Monate nach erster  Röntgenkontrol le ;  d:  15 

Monate nach erster  Röntgenkontro l le ; e:  26 Monate nach erster  Röntgenkontro l le  
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2.3.1.2. Fallbeispiel 2 

Bei Therapiebeginn 15-jährige Patientin mit einer Skelettreife im Risser-Stadium I. 

Der initiale Cobb-Winkel beträgt 19° (Abb. 13a). Im Korsett beträgt der Winkel 11° 

(Abb. 13b). In den folgenden Röntgenkontrollen wird ein Winkel von 13° (Abb. 

13c) und 11° (Abb. 13d) gemessen. Bei der letzten Röntgenkontrolle ist die 

Patientin 17 Jahre alt und das Risserstadium beträgt IV. Das Stadium der Skoliose 

konnte durch die Therapie vom moderaten ins leichte Stadium verbessert werden. 

Auch hier ist ein positiver Therapieverlauf erzielt worden. 

 
Abb. 13a:  Erste Röntgenuntersuchung; b:  Röntgenkontro l le  im Korsett  1 Monat 

nach ers ter  Röntgenkontrol le;  c:  10 Monate nach ers ter Röntgenkontrol le;  d: 20 

Monate nach erster  Röntgenkontro l le  
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2.3.1.3. Fallbeispiel 3 

Bei Therapiebeginn 12-jährige Patientin mit einer Skelettreife im Risser-Stadium 0. 

Der initiale Cobb-Winkel im Korsett beträgt mit 12 Jahren 25° (Abb. 14a). Mit 

einem Alter von 13 Jahren beträgt der Cobb-Winkel im Korsett 37° (Abb. 14b). In 

den folgenden Röntgenkontrollen wird ein Winkel von 36° (Abb. 14c) und 34° 

(Abb. 14d) gemessen. Bei der letzten Röntgenkontrolle ist die Patientin 15,5 Jahre 

alt und das Risserstadium beträgt III-IV. Trotz der Korsetttherapie zeigte sich eine 

Verschlechterung der Skoliose vom moderaten ins schwere Stadium. Hier ist von 

einem Therapieversagen zu sprechen. 

 
Abb. 14a:  Erste Röntgenuntersuchung im Korsett ,  12 - jähr ige Pat ient in; b:  

Röntgenuntersuchung im Korsett ,  13 - jähr ige Pat ient in;  c :  Röntgenuntersuchung 

mit  13,5 Jahren;  d: Röntgenuntersuchung mit  14 Jahren;  e:  

Röntgenuntersuchung mit  15,5 Jahren  

2.3.1.4. Fallbeispiel 4 

Weibliche Patientin. Bei Erstvorstellung 10 Jahre und Risser 0. Der initiale Cobb-

Winkel beträgt 16° (Abb. 15a). Die Menarche der Patientin war mit 11 Jahren. Die 

zweite Vorstellung der Patientin erfolgt 5 Jahre später mit 15 Jahren. Hier lag der 

Cobb-Winkel bei 37° und das Risser Stadium bei 4 (Abb. 15b). In der folgenden 

Röntgenkontrolle mit 16 Jahren wird ein Winkel von 69° (Abb. 15c) gemessen. 

Aufgrund dieser starken Progredienz und bestehendem Wachstumsschluss bei 

einem Risser Stadium von 5 entschied man sich für die operative Therapie. Die 

Abbildung 15d zeigt die postoperativen Röntgenbilder mit einer Wiederherstellung 
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der frontalen Balance. Dies ist ein Beispiel für einen progredienten 

Erkrankungsverlauf einer Patientin ohne durchgeführte konservative Therapie. 

 
Abb. 15a: Ers te Röntgenuntersuchung;  b: 2. Vorste l lung 5 Jahre nach 

Ers tvors te l lung; c :  6 Jahre nach erster  Röntgenkontro l le ; d:  postoperat iv  p.a.  

2.4. Klinische Datengewinnung 

Die klinische Datengewinnung erfolgte retrospektiv anhand von Aktenstudium und 

Aufnahme der elektronisch gespeicherten Daten der orthopädischen Klinik des 

UKD. Diese beruhten auf ambulanten Vorstellungen in der 

Wirbelsäulensprechstunde mit der Dokumentation des klinischen Status, Angaben 

von Patienten und Ihren Eltern zur Korsetttragezeit und auch auf stationären 

Aufenthalten. Der derzeit in unserer Skoliosesprechstunde angewandte 

Skoliosebogen war im Zeitraum der Datenerhebung noch nicht in Gebrauch. Aus 

Tabelle 3 und 4 ist zu entnehmen, welche Informationen zur Auswertung 

herangezogen wurden. 
Datengewinnung Inkludierte Daten 

Klinisch - Geburtsdatum 

- Geschlecht 
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- Anzahl der Vorstellungen in der Sprechstunde 

- Zeitpunkt der Erstdiagnose 

- Zeit (in Monaten) von der Erstdiagnose bis zur Vorstellung 

im UKD 

- Zeitpunkt und Alter bei Menarche 

- Gewicht bei Skelettreife/ Letztem Follow-Up 

- Hat der Patient eine Korsetttherapie erhalten? 

- Alter bei Korsettstart und Korsettende 

- Zeitlicher Abstand zwischen Menarche und Korsettstart 

- Korsetttragezeit 

- Pause der Korsetttherapie 

- Hat der Patient eine operative Therapie erhalten? 

- Operationsort und Zeitpunkt 

- Alter bei der Operation 

- Zeit nach Menarche bei der Operation 

- Operationsverfahren 

- Operierte Segmente 

- Komplikationen im Rahmen der Operation 

- Klinikaufenthalt in Tagen 

- Behandlung auf der Intensivstation 

- Ist der Patient zufrieden mit der Operation? 

- Einschränkungen nach der Operation? 

Telefonisch - Alter der Mutter und Alter des Vaters bei Geburt des 

Kindes 

- Familienanamnese zur Skoliose 

- Bildungsstand der Eltern 

- Raucherstatus der Eltern 

- Babyschwimmen 

- Schultasche (Rucksack oder Tasche) und Trageseite der 

Tasche 

- Händigkeit des Patienten 

- Schulabschluss des Patienten 

- Nichtversetzung in der Schule 

- Subjektive Beeinträchtigung der Skoliose 

Radiologisch - Risser-Stadium bei Korsettstart und Korsettende 

- Cobb-Winkel im Korsett 

- Verbesserung des Cobb-Winkels im Korsett in Prozent 
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und in Winkelgrad 

- Risser-Stadium bei OP 
Tabel le 3:  Einmalig erhobene Daten  

 

Es wurden je Patient vier Vorstellungen in die Auswertung einbezogen, auch wenn 

der Patient mehr Vorstellungen in der Sprechstunde hatte. Die erste und letzte 

Vorstellung in der Studie entspricht immer der ersten und letzten Vorstellung in der 

Sprechstunde. Die zweite und dritte aufgenommene Vorstellung wurde so 

ausgewählt, dass der zeitliche Abstand zwischen den in der Studie einbezogenen 

Vorstellungen vergleichbar ist. Zusätzlich wurden noch besondere Ereignisse in 

der körperlichen Entwicklung, zum Beispiel eine Vorstellung kurz nach der 

Menarche oder nach einem Wachstumsschub, bei der Auswahl der in die Studie 

aufgenommenen Vorstellungen mit einbezogen.  

 

Die Erhebung der Korsetttragezeit erfolgte durch 3 Fragestellungen:  

1. Wurde das Korsett in der Nacht getragen? Ein „ja“ wurde als 8 Stunden 

Tragezeit, ein „nein“ als 0 Stunden Tragezeit gewertet.  

2. Wurde das Korsett in der Schule getragen? Ein „ja“ wurde als 8 Stunden 

Tragezeit, ein „nein“ als 0 Stunden Tragezeit gewertet.  

3. Wie lange wurde das Korsett außerhalb der Schule und der Nacht getragen? 

Die durchschnittliche wöchentliche Zeit des vorausgegangenen 

Therapiezeitraumes wurde aufgezeichnet. 

Die Stunden der Fragen 1-3 wurden addiert und die niedrigste Tragezeit 

angenommen, welche durch die Patienten oder ihre Eltern angegeben wurde. 

 

Die Daten, welche zu jeder Vorstellung herangezogen wurden, sind in der Tabelle 

4 aufgeführt. 

 
Datengewinnung Inkludierte Daten 

Klinisch - Alter 

- Größe in cm 

- Wachstum in cm 

- Schulterdifferenz 

- Beckentiefstand 



2. Material und Methoden  
 

 

36 

- Beinlängendifferenz 

- Rippenbuckel 

- Lendenwulst 

- Wurde das Korsett getragen? 

- Korsetttragedauer 

- Wurde das Korsett in der Freizeit, in der Schule, in der 

Nacht und/oder im Urlaub getragen? 

Telefonisch - Wurde das Korsett getragen? 

- Korsetttragedauer 

- Wurde das Korsett in der Freizeit, in der Schule, in der 

Nacht und/oder im Urlaub getragen? 

- Subjektive Einschränkung durch das Korsett? 

- Wurde Sport ausgeübt? 

- Sportart 

- Anzahl der Sportaktivitäten pro Woche 

- Anzahl der Sportstunden pro Woche 

- Schulsportstunden (1 Schulsportstunde =0,75h) pro 

Woche  

- Sportniveau (Hobby, Verein, Leistungssport mit 

Meisterschaften) 

- Teilnahme an Wettkämpfen 

- Physiotherapeutische Behandlung erhalten? 

- Anzahl der Physiotherapiebehandlungen pro Woche 

- Unterbrechungen der Physiotherapie 

- Häufigkeit der Eigenübungen zu Hause 

- Art der Physiotherapie (nach Schroth oder andere) 

- Dauer Rehabilitationsaufenthalt 

Radiologisch - Cobb-Winkel der Seitverkrümmung mit Lokalisation 

- Vorhandensein einer Linkskonvexität 

- Risser-Stadium 

- Craniale oder caudale Hauptkurve = Kurve mit dem 

größten Cobb-Winkel, wenn >1 gemessene Kurve 

- Sacral Slope 

- Thorakales sagitales Profil 
Tabel le 4:  Im Rahmen jeder Vorstellung erhobene Daten .  
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2.5. Telefonische Datengewinnung 

75 der 108 Patienten stimmten der retrospektiven telefonischen Befragung zu. Die 

restlichen 33 Probanden stimmten nicht zu oder die aktuelle Telefonnummer lag 

nicht mehr vor. Telefonate wurden stets von der selben Person (Paula 

Hieronymus) mit den Patienten selbst oder deren Eltern geführt. Wenn Daten nicht 

schon aus dem Aktenstudium bekannt waren, dann wurden diese durch die 

telefonische Befragung ergänzt.  

Außerdem wurden die in Tabelle 3 und 4 aufgeführten Punkte abgefragt.  

2.6. Radiologische Datengewinnung 

Alle Röntgenbilder wurden von der gleichen Person (Paula Hieronymus) 

ausgewertet, um interindividuelle Abweichungen in den Messmethoden zu 

vermeiden (Malfair et al. 2010). Es wurde bei der ersten Vorstellung je ein 

Röntgenbild im p.a. und im lat. Strahlengang angefertigt. Bei allen weiteren 

Vorstellungen wurden nur noch Röntgenbilder in der p.a. Projektion durchgeführt. 

Die Messungen wurden an konventionellen auf Folie gedruckten Röntgenbildern 

und nach der Umstellung auf das PACS durchgeführten Röntgenuntersuchungen 

an digitalisierten Röntgenbildern vorgenommen. Der p.a. Strahlengang wurde 

gewählt, um die Strahlenbelastung der Mammae und des Thymus möglichst 

gering zu halten. Die p.a. Röntgenbilder wurden im Stehen in Neutralposition 

angefertigt. Die lat. Aufnahme wurde allgemein in rechtsanliegender Stellung 

durchgeführt. Bei starker Linkskonvexität wurden sie in linksanliegender Stellung 

durchgeführt. Eine etwaige Beinlängendifferenz wurde durch entsprechende 

Brettchenunterlagen ausgeglichen.  

In Tabelle 3 und 4 sind noch einmal die Punkte der röntgenologischen 

Datengewinnung zusammengefasst. 

2.6.1. Messung der seitlichen Wirbelsäulenverkrümmung 

Die Messung der seitlichen Wirbelsäulenverkrümmung wurde in dieser Arbeit nach 

der Cobb-Methode durchgeführt. Diese ist im Abschnitt 1.5.2.1. beschrieben. Alle 

Messungen wurden nach der 4-Strich-Methode durchgeführt.  
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In dieser Arbeit werden alle Wirbelsäulenverkrümmungen in der Frontalebene als 

Cobb-Winkel angegeben. 

 
Abb. 16: Beispie l zur Anwendung der 4 -Str ich-Methode. 11- jähr ige Pat ient in bei  

der  Erstvors te l lung. 1 Jahr  nach der Menarche. Cobb Winkel  von 42°.  

2.6.2. Bestimmung der Skelettreife 

Die Bestimmung des Risser-Stadiums zur Einschätzung der Skelettreife ist im 

Abschnitt 1.5.2.2. beschrieben.  

 
Abb. 17:Beispie l  zur  Best immung der  Skelet trei fe nach Risser.  Die 

Beckenkämme s ind h ier randständig abgeschni t ten.  Die Einstufung i n das Risser-

Stadium I I  jedoch mögl ich.  
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2.6.3. Messung des thorakalen sagittalen Profils 

In dieser Arbeit wird die TK von der Deckplatte des BWK4 bis zur Bodenplatte des 

BWK12 gemessen. Eine Beschreibung zu dieser Messung ist im Abschnitt 1.5.2.3. 

zu finden. 

2.6.4. Messung des Sacral Slope 

Die Messung der Sakrumkippung wird im Punkt 1.5.2.4. beschrieben.   

2.7. Einteilung der Patienten in Gruppen und statistische Methoden 

Die Erfassung und Bearbeitung der für diese Arbeit relevanten Daten erfolgte mit 

Microsoft Excel 2013.  

 

Die Einteilung der Patienten in die Gruppen 1-3 erfolgte nach der durch Angaben 

von Patienten und Eltern ermittelten Korsetttragezeit in Stunden pro Tag und ist 

Tabelle 5 zu entnehmen. 
Gruppe Korsetttragezeit 

1 <12h/Tag 

2 12h-16h/Tag 

3 >16h/Tag 

Tabel le 5:  Gruppeneinteilung nach Korsetttragezeit  

Es wurde ein Konzept erstellt, welches möglichst zuverlässig die Korsetttragezeit 

erfassen sollte. Patienten und Eltern wurden zu jeder Vorstellung in der 

Sprechstunde 3 Fragen gestellt und die niedrigste berichtete Korsetttragezeit 

wurde festgehalten.  

Frage 1: Wurde das Korsett in der Nacht getragen?  

Frage 2: Wurde das Korsett in der Schule getragen?  

Frage 3: Wie viele Stunden wurde das Korsett in der Freizeit getragen?  

Die Beantwortung der „Ja“- und „Nein“-Fragen (Frage Nummer 1 und 2) ließ 

keinen Spielraum bezüglich der Stundenanzahl zu. Durch die Beantwortung der 3. 

Frage konnten zwischen 0 und 8 Stunden zur Korsetttragezeit hinzugefügt 

werden. Mögliche Bias zur Gruppenzuordnung der Patienten konnten hier sein:  
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1. Frage: Nur das Tragen während der gesamten Nacht wurde als „Ja“ und somit 

als 8 Stunden Tragezeit gewertet. In allen anderen Fällen wurden 0 Stunden 

notiert. Somit wurden auch 0 Stunden erfasst, wenn ein Patient das Korsett zu 

Beginn der Nacht getragen hat, es aber im Laufe der Nacht ablegte. Es ist davon 

auszugehen, dass Patienten ohne vorhandene Toleranz das Korsett in der Nacht 

zu tragen ihr Korsett eher zu Beginn der Nacht ablegen, als zum Ende der Nacht. 

Demnach erscheint es gerechtfertigt in diesen Fällen 0 Stunden zu erfassen.  

2. Frage: Auch diese Frage wurde nur mit „Ja“ gewertet, wenn das Korsett 

während der gesamten Schulzeit getragen wurde. Ein diskontinuierliches Tragen 

wurde mit 0 Stunden gewertet. Die Gründe für Schulkinder das Korsett nicht in der 

Schule zu tragen scheinen unseren Erfahrungen nach vielmehr die 

psychosozialen Beeinträchtigungen durch die Interaktion mit ihrer Peer-Group als 

die körperlichen Unannehmlichkeiten der Korsetttherapie zu sein. Diese 

psychosozialen Gründe sind während der gesamten Schulzeit präsent, was eine 

niedrigere Tragedauer wahrscheinlicher macht und die Erfassung von 0 Stunden 

rechtfertigt. 

3. Frage: Wurde das Korsett in der Freizeit nicht getragen, wurde dies mit 0h 

gewertet. Das Korsett nicht zu tragen lässt keine Variationsmöglichkeit in der 

Angabe der Korsetttragezeit in Stunden zu. Wurde das Korsett in der Freizeit 

diskontinuierlich getragen konnte die Antwort zwischen 1h-7h variieren. Eine 

Tragezeit von 8h in der Freizeit erscheint an Schultagen unrealistisch, da wir 

davon ausgehen, dass die Durchführung der Körperpflege während der Freizeit 

erfolgt und hierzu das Korsett abgelegt werden muss. Nur wenn Patienten das 

Korsett in der Nacht, in der Schule und mindestens 1h pro Tag in der Freizeit 

trugen, konnten sie der Gruppe 3 zugeteilt werden. Sollte die Antwort auf die 

Frage 3 nicht den Tatsachen entsprechen, wären die daraus resultierenden 

Konsequenzen nicht gravierend. Eine ungenaue Angabe würde nicht dazu führen, 

dass die Einteilung zwischen Gruppe 2 und 3 verändert wird. Eine Übersicht zur 

Entstehung der Gruppenzuordnung (Gruppe 1 – 3) bietet Tabelle 6. 
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Frage 1 

Antwortmöglichkeiten 

Ja = 8h 

Nein = 0h 

Frage 2 

Antwortmöglichkeiten 

Ja = 8h 

Nein = 0h 

Frage 3 
Antwortmöglichkeiten 

0h-8h 

Gruppenzuordnung 
Gruppe 1: <12h/Tag 

Gruppe 2: 12h-16h/Tag 

Gruppe 3: >16h/Tag 

Ja Ja 1-8 Gruppe 3 

Ja Ja 0 Gruppe 2 

Ja Nein 4-8 Gruppe 2 

Nein Ja 4-8 Gruppe 2 

Ja Nein 0-3 Gruppe 1 

Nein Ja 0-3 Gruppe 1 

Nein Nein 0-8 Gruppe 1 

Tabel le 6:  Entstehungsmöglichkeiten zur Gruppenzuordnung  zu den Gruppen 
1,  2 und 3  

 

Außerdem wurden die Patienten nach ihren geleisteten Sportstunden pro Woche 

außerhalb der Schule in zwei Gruppen eingeteilt (Tabelle 7). 
Gruppe  Sportstunden pro Woche außerhalb der 

Schule 
A <1h 

B ≥1h 

Tabel le 7:  Gruppeneinteilung nach Sportstunden pro Woche außerhalb der 
Schule 

 

Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS 23 (©IBM) 

erstellt. 

Die Prüfung auf Normalverteilung der Variablen erfolgte mittels Kolmogorov-

Smirnov-Test. 

 

Mit dem Einstichproben T-Test wurden die Unterschiede des mütterlichen Alters 

bei Geburt der Patienten und des Raucherstatus‘ der Eltern der Patienten zu 

Mittelwerten der Bevölkerung analysiert. Für diesen Test gelten folgende 

Bedingungen: Die Populationen sind unabhängig, die untersuchte Variable ist 

quantitativ, die Werte der Populationen sind normalverteilt und die Varianzen der 

Normalverteilungen sind gleich. 
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Da bei den Populationen der Gruppen 1-3 keine Normalverteilung vorliegt, wurden 

ihre Mediane mit dem nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Test auf Unterschiede 

der Progression verglichen. Die Bedingungen dieses Tests lauten: Die 

Populationen sind unabhängig und sie haben annähernd dieselbe Verteilung. Mit 

diesem Test wird geprüft, ob sich die drei Gruppen hinsichtlich der 

Progressionsrate voneinander unterscheiden, ohne zu wissen, welche Gruppen 

genau sich voneinander unterscheiden und welche eventuell nicht unterschiedlich 

sind. 

Um zu überprüfen, ob es einen Unterschied in der Progression des Cobb-Winkels 

zwischen den beiden Gruppen von besonderem Interesse gibt (Gruppe 2+3), 

wurde im Anschluss an den Kruskal-Wallis-Test der Mann-Whitney-U-Test 

eingesetzt.  

Auch um die beiden Gruppen der Einteilung Sportstunden pro Woche außerhalb 

der Schule auf einen Unterschied in der Zunahme des Cobb-Winkels zu 

untersuchen, wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet. 

 

Weiterhin wurde die pearsonsche Korrelation der Variablen „BMI bei Skelettreife“ 

und „Zunahme des Cobb-Winkels“ bestimmt. Auch wurde überprüft, ob eine 

Korrelation zwischen der Variable „Durchschnittliches Alter bei der Menarche“ und 

den beiden Variablen „initialer Cobb-Winkel“ und „Progression des Cobb-Winkels“ 

existiert. 

 

In dieser Arbeit wurde zudem eine binäre logistische Regressionsanalyse 

(schrittweise, rückwärts) durchgeführt, um zu überprüfen, wie hoch die 

Wahrscheinlichkeit ist, dass es einen Einfluss der Variablen auf die Zunahme des 

Cobb-Winkels gibt. Getestet wurde auf eine Zunahme des Cobb-Winkels um ≥5° 

als eine dichotome Ergebnisvariable. In die Analyse inkludiert wurden die Anzahl 

an physiotherapeutischen Eigenübungen pro Woche, der Bildungsstand der 

Eltern, die Familienanamnese in Bezug auf die Skoliose, die Ernährungsform, die 

Art des Tragens der Schultasche sowie der Bildungsstand des Patienten.  

 

Das Signifikanzniveau wurde in allen Tests mit p < 0,05 festgelegt. 



3. Ergebnisse  
 

 

43 

3. Ergebnisse 

3.1. Deskriptive Daten 

3.1.1. Demographische Daten des Patientenkollektivs 

Wir analysierten die Daten von 601 Patienten, welche sich in unserer 

Skoliosesprechstunde vorstellten. 90% der Patienten stellten sich mit einer AIS vor 

und ein Drittel der Patienten hatte einen Cobb-Winkel 20° oder mehr. Von diesen 

178 Patienten hatten 85 die körperliche Reife nicht erreicht und 13 Patienten 

konnten nicht nachuntersucht werden. So konnten wir mittels der Ein- und 

Ausschlusskriterien 72 Patienten in diese Studie inkludieren. Die 

Geschlechterverteilung liegt mit 61 (86%) weiblichen und 11 (15%) männlichen 

Patienten bei 5,5:1. (Konieczny et al. 2017) 

Das mittlere Alter lag bei Erstvorstellung bei 13 Jahren (SD 1,74 Jahre) und bei 

der letzten Vorstellung bei 17 Jahren (SD 2,62 Jahre). 

Siebenundvierzig Patienten stellten sich initial weniger als ein Jahr nach der 

Menarche und/oder einem Risser Stadium <3 vor.  

Neun Patienten stellten sich initial ein Jahr nach der Menarche (11-12 Monate) 

und/oder mit einem Risser Stadium von 3 vor.  

Bei 16 Patienten konnte nicht ermittelt werden, ob sie weniger als ein Jahr nach 

der Menarche oder ein Jahr nach der Menarche vorstellig wurden und/oder, ob sie 

ein Risser Stadium von <3 oder 3 hatten. Dies lag zum einen an einem unpräzisen 

Erinnerungsvermögen der Patienten und der Eltern und zum anderen an einer 

nicht möglichen Differenzierung zwischen Risser 2 und 3. Diese ungenaue 

Unterscheidung war in diesen Fällen in der radiografischen Abschirmung 

(verdeckter Beckenkamm oder unscharfe Abbildung des Beckenkamms) 

begründet. (Konieczny et al. 2017) 

Das mittlere Alter bei der Menarche lag bei 12,29 Jahren (SD 0.16 Jahre). Der 

mittlere BMI bei Skelettreife lag bei 21 (SD 2,62), bei 23 Patienten lagen keine 

ausreichenden Angaben zum BMI vor. (Konieczny et al. 2017) 

Tabelle 8 fasst die demographischen Daten zusammen.  
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Merkmal  Ergebnis 

Anzahl inkludierter Patienten 72 

Geschlechterverhältnis w:m 5,5:1 

Mittleres Geburtsjahr 1995 

Mittleres Alter bei Erstvorstellung (Jahre) 13,00 

Mittleres Alter bei letzter Vorstellung 
(Jahre)  

17,11 

Erstvorstellung <1Jahr nach der Menarche 
und/oder Risser Stadium <3 (Patienten) 

47 (64,4%) 

Erstvorstellung 1Jahr nach der Menarche 
(11-12 Monate) und/oder Risser Stadium 3 
(Patienten) 

9 (12,3%) 

Nicht ermittelbar, ob Erstvorstellung > 1 
Jahr nach der Menarche oder 1 Jahr nach 
der Menarche und/oder Risser Stadium von 
<3 oder 3 (Patienten) 

16 (21,9%) 

Mittleres Alter bei Menarche (Jahre) 12,29 

Mittlerer BMI bei Skelettreife 21 

Tabel le 8:  Demographische Daten  

3.1.2. Vorstellungen in der Wirbelsäulensprechstunde 

Die mittlere Zeit zwischen der Diagnosestellung und der Vorstellung in unserer 

Klinik lag bei 8,31 Monaten (SD 1,91 Monate). Die mittlere Behandlungsdauer von 

der ersten bis zur letzten Vorstellung betrug 4,40 Jahre (SD 0,21 Jahre). 

(Konieczny et al. 2017) Im Mittel bestanden 9 Vorstellungen pro Patient in unserer 

Sprechstunde (SD 3,55). 

3.1.3. Auswertung der Cobb-Winkel 

Der mittlere Cobb-Winkel bei der Erstvorstellung lag bei 35,9° (SD 1,5°). Die 

mittlere Progression des Cobb-Winkels während der Skoliosebehandlung lag bei 

6,9° (SD 1,3°). (Konieczny et al. 2017) 
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3.1.4. Ergebnisse der klinischen Untersuchung der Skoliose 

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung werden in der Abbildung 18 

dargestellt.  

 
Abb. 18: Ergebnisse der k l in ischen Untersuchung. Von einem Schulterhochstand 

spr icht man, wenn die Schul ter  auf der e inen Seite höher  steht,  a ls  auf  der 

anderen. Ein Beckenschiefstand bedeutet,  dass das Becken im Stand auf  beiden 

Beinen nicht waagerecht  s teht.  

3.1.5. Korsetttherapie 

Sechsundsechzig von 72 inkludierten Patienten machten Angaben zur 

Korsetttragezeit. Sechs Patienten machten keine Angaben zur Korsetttragezeit. 

36,11% der Patienten gaben an, das Korsett in der Schule getragen zu haben. 

50,93% gaben an, das Korsett in der Nacht getragen zu haben. 49,07% gaben an, 

das Korsett in der Freizeit getragen zu haben und 30,56% gaben an, das Korsett 

im Urlaub getragen zu haben. Da Jede Tageszeit für alle Patienten einzeln 

betrachtet wird und einige Patienten ihr Korsett kombiniert zu unterschiedlichen 

Tageszeiten tragen, entsteht zusammengerechnet ein Prozentwert >100%. Eine 

Übersicht bietet Abbildung 19.  
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Abb. 19:  Si tuat ionen, in welchen das Korset t  getragen wurde  

 

Die Patienten sind anhand der Korsetttragezeit den Gruppen 1 bis 3 zugeteilt 

worden. Dies sowie der Anteil der Patienten mit einer Progression der Skoliose um 

≥5° des Cobb-Winkels wird in der Tabelle 9 dargestellt.  
Gruppe 1-3  Patienten mit einer 

Progression ≥5° 
% 

<12h pro Tag 18 von 28  64,3 

12-16h pro Tag 6 von 13 46,2 

>16h pro Tag 8 von 25  32,0 

Tabel le 9:  Gruppeneinteilung nach Korsetttragezeit  und Pat ienten mit einer 
Progression der Skol iose um ≥5° (Konieczny et  al .  2017)  

 

Die übrigen deskriptiven Daten bezüglich der Korsetttherapie werden in der 

Tabelle 10 dargestellt. 
Merkmal  Mittelwert Standartabweichung 

Alter bei Korsettstart  12,72 Jahre 1,42 

Alter bei Korsettende  15,90 Jahre 1,56 

Risserstadium bei Beginn der 
Korsettbehandlung 

Risserstadium 
1,97  

1,38 

Risserstadium bei Korsettende Risserstadium 
4,52  

0,97 

36,11%

50,93% 49,07%

30,56%

0,00%
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30,00%

40,00%
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60,00%
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Abstand zur Menarche bei 
Korsettstart  

4,23 Monate 15,56 

Abstand zur Menarche bei 
Korsettende  

40,98 Monate 17,77 

Mittlerer Cobb-Winkel im Korsett 25,95° 9,95 

Durchschnittliche Verbesserung 
des Cobb-Winkels im Korsett im 
gesamten Patientenkollektiv 

9,55° 8,37 

Durchschnittliche Verbesserung 
des Cobb-Winkels im Korsett im 
gesamten Patientenkollektiv 

26,62% 22,17 

Durchschnittliche Stunden/d im 
Korsett im gesamten 
Patientenkollektiv 

14,31h 7,06 

Tabel le 10:  Korsetttherapie deskriptive Daten  

3.1.6. Sportverhalten und physiotherapeutische Eigenübungen 

Die mittlere Anzahl der Sportstunden pro Woche außerhalb der Schule lag bei 

2,0h (SD 0,3h) (Konieczny et al. 2017).  

13% (8 von 60 Patienten) der Patienten gaben an, keine physiotherapeutischen 

Eigenübungen zu Hause durchzuführen. 27% (16 von 60 Patienten) gaben an, 

selten (1-2 Mal/Woche) Eigenübungen durchzuführen. 32% (19 von 60 Patienten) 

gaben an, regelmäßig (3-4 Mal/Woche) Eigenübungen durchzuführen. 28% (17 

von 60 Patienten) gaben an, täglich (5-7 Mal/Woche) Eigenübungen 

durchzuführen. Bei 12 Patienten lagen keine Angaben zu Eigenübungen vor. Eine 

Übersicht bietet Abbildung 20. 



3. Ergebnisse  
 

 

48 

 
Abb. 20:  Häuf igkei t  der Eigenübungen pro Woche  

3.1.7. Familienanamnese, Bildungsgrad und Lebensgewohnheiten/Lebensstil 

Das mittlere Alter der Mutter bei Geburt des Kindes war 28,9 Jahre (SD 0,6 

Jahre).  

Bei 49% (28 von 57 Patienten) der Patienten rauchte mindestens ein Elternteil, 

wobei bei 15 Patienten die Eltern diese Frage nicht beantworteten.  

Eine positive Familienanamnese in Bezug auf die Skoliose lag bei 43,9% (25 von 

Siebenundfünfzig Patienten, 15 Patienten beantworteten diese Frage nicht) der 

Patienten vor. Bei 8 Patienten (14%) war ein Elternteil und bei 6 Patienten (10,5%) 

beide Elternteile betroffen. Geschwister oder Verwandte zweiten Grades waren 

bei 11 Patienten (19,3%) betroffen.  

Zweiundzwanzig von 57 Eltern (38%) (15 Eltern beantworteten die Frage nicht), 

hatten keine abgeschlossene Berufsausbildung, 9 (15%) hatten eine Ausbildung 

abgeschlossen und 26 (45,6%) hatten einen akademischen Abschluss.  

Dreißig von 51 Patienten (58,9%) (21 Patienten beantworteten diese Frage nicht) 

besuchten ein Gymnasium, 16 Patienten (31,4%) besuchten eine Realschule und 

5 Patienten (9,8%) eine Hauptschule.  

Fünf von 57 (15 Patienten beantworteten die Frage nicht) Patienten (8,8%) waren 

Vegetarier, alle anderen Patienten gaben keine besondere Diät oder 

Ernährungsformen an. 

13%

27%

32%

28%

Häufigkeit der Eigenübungen

Keine Eigenübungen

Selten Eigenübungen
(1-2/Woche)

Reglmäßig
Eigenübungen (3-
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Zweiundvierzig von 57 Patienten (73,7%) (15 Patienten beantworteten diese 

Frage nicht) nahmen nicht an einem Baby-Schwimmen teil, wobei 13 Patienten 

(22,8%) daran teilnahmen.  

Einunddreißig von 56 Patienten (55,4%) (16 Patienten beantworteten diese Frage 

nicht) trugen ihre Schultasche auf einer Schulter und 25 Patienten (44,6%) trugen 

sie auf beiden Schultern. (Konieczny et al. 2017) 

 

Vier Patienten (7,4%) waren Linkshänder und 50 von 54 Patienten (92,6%) waren 

Rechtshänder (18 Patienten beantworteten die Frage nicht). 

3.2. Statistische Auswertung 

3.2.1. Korsetttragezeit 

Progression der Skoliose um 5°: 

Gruppe 1 (<12h pro Tag): 18 von 28 Patienten (64,3%) 

Gruppe 2 (12-16h pro Tag): 6 von 13 Patienten (46,2%) 

Gruppe 3 (>16h pro Tag): 8 von 25 Patienten (32,0%). (Konieczny et al. 2017) 

Der Kruskall Wallis Test zeigte, dass es zwischen der Gruppe 1, sowie 2 und 3 in 

Bezug zur Progression der Skoliose einen signifikanten Unterschied gibt (p<0,05). 

Zwischen der Gruppe 2 und 3 liegt hier wiederum kein signifikanter Unterschied 

vor (p>0,05). (Konieczny et al. 2017) Es wurden nicht alle Gruppen (Gruppe 1+3 

und Gruppe 1+2) mit einander verglichen, um eine Kumulation des α-Fehlers zu 

vermeiden. Die Power-Analyse wurde mit G-Power durchgeführt. Die statistische 

Stärke dieses Tests liegt bei 0,88 (1-β) (Faul et al. 2009; Faul et al. 2007), bei 

einer Effektgröße von 2. 

3.2.2. Raucherstatus der Eltern 

Im Vergleich zu den Daten des Statistischen Bundesamtes von 1999 ist die 

Wahrscheinlichkeit ein Raucher zu sein unter den Eltern der Patienten unserer 

Kohorte signifikant unterschiedlich (p<0,05) (Konieczny et al. 2017). 1999 lag die 

Wahrscheinlichkeit ein Raucher zu sein in der Gesamtbevölkerung bei 0,38 

(Statistisches Bundesamt. Zweigstelle Bonn [Destatis (BN)]. 1999). In unserer 
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Gruppe lag die Wahrscheinlichkeit, dass mindestens ein Elternteil Raucher ist, bei 

0,49 (Konieczny et al. 2017). Getestet wurde mit einem zweiseitigen T-Test. 

3.2.1. Alter der Mutter bei der Geburt des Kindes 

Die Daten des „Gender Reports“ (Waltraud Cornelißen 2005) zeigen, dass das 

mittlere Alter der Mutter bei Geburt des Kindes im Jahr 2000 bei 28,8 Jahren liegt. 

In einem einstichproben T-Test zeigte sich kein signifikanter Unterschied zu 

unserer Gruppe (p>0,05) (Konieczny et al. 2017). 

3.2.4. Sportstunden pro Woche außerhalb der Schule und Sportniveau 

Wir unterteilten unsere Patienten in 2 Gruppen (Siehe Tabelle 7). Zur Gruppe A 

(<1h Sport pro Woche außerhalb der Schule) konnten 18 Patienten und zur 

Gruppe B (≥1h Sport pro Woche außerhalb der Schule) 44 Patienten zugeteilt 

werden. 10 Patienten antworteten nicht auf diese Frage. Durch den Mann-

Whitney-U-Test konnte kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die 

Progression des Cobb-Winkels festgestellt werden (p>0,05) (Konieczny et al. 

2017). 

3.2.5. BMI 

Zwischen dem BMI bei Skelettreife und der Zunahme des Cobb-Winkels konnten 

wir keine signifikante Korrelation (Pearson) feststellen (p=0,193) (Konieczny et al. 

2017). 

3.2.6. Andere Faktoren 

In der binären logistischen Regressionsanalyse in Bezug auf den Einfluss auf die 

Progression des Cobb-Winkels konnte keiner der nachfolgend genannten 

Faktoren in die endgültige Gleichung einbezogen werden: Anzahl an 

physiotherapeutischen Eigenübungen pro Woche, der Bildungsstand der Eltern, 

die Familienanamnese in Bezug auf die Skoliose, die Ernährungsform, die Art der 

Schultasche und der Bildungsstand des Patienten. Das heißt, es konnte nicht 
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gezeigt werden, dass es einen Einfluss einer der oben genannten Variablen auf 

die Zunahme des Cobb-Winkels gibt. 

Das mittlere Alter bei der Menarche zeigte weder mit dem initialen Cobb-Winkel, 

noch mit der Progression der Skoliose eine Korrelation (p>0,05). (Konieczny et al. 

2017) 
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4. Diskussion 

4.1. Korsetttragezeit und Compliance 

Die Wirksamkeit der Korsetttherapie ist bewiesen (Nachemson und Peterson 

1995; Weinstein et al. 2013). Zu den Parametern Korsetttragezeit und Compliance 

findet sich im Abschnitt 1.6.2.2.1. und 1.6.2.2.2. eine ausführliche Darstellung der 

aktuellen Studienlage. Die aktuellen SOSORT-Leitlinien (Negrini et al. 2012) 

basieren auf einer Delphi-Prozedur. Es wird eine Tragezeit von 23h (mindestens 

18h) empfohlen (Negrini et al. 2012). Andererseits korreliert die verschriebene 

Korsetttragezeit negativ mit der Compliance (Katz et al. 2010; Morton et al. 2008; 

Weinstein et al. 2013). Eine niedrige Compliance wiederum korreliert negativ mit 

der Progressionsrate (Weinstein et al. 2013; Katz et al. 2010). Weiterhin besteht 

eine positive Korrelation zwischen der Korsetttragezeit pro Tag und dem Auftreten 

einer Depression (Misterska et al. 2010). Dieses Dilemma resultiert aus den 

aktuellen Leitlinien (Negrini et al. 2012) und war uns Motivation zur vorliegenden 

Studie. 

In dieser Arbeit wird bezüglich der Progression der Skoliose ein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 1, 2 und 3 (<12h, 12-16h und 

>16h pro Tag) festgestellt. Es liegt bezüglich der Progression der Kurve allerdings 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe 2 (12-16h pro Tag) 

und 3 (>16h pro Tag) vor. (Konieczny et al. 2017) Die Gruppenunterschiede 

zwischen den Gruppen 1 und 2 und den Gruppen 1 und 3 wurden nicht getestet, 

um eine Kumulation des α-Fehlers zu vermeiden.   

Wird das Korsett also unter 12 Stunden pro Tag (Gruppe 1) getragen besteht in 

unserer Kohorte ein erhöhtes Progressionsrisiko. Weiterhin lässt sich daraus 

schließen, dass eine Korsetttragezeit von 12-16h pro Tag (Gruppe 2), im Vergleich 

zu 16-23h pro Tag (Gruppe 3) in unserer Kohorte kein erhöhtes Progressionsrisiko 

mit sich bringt.  

Würde ein neues Therapieregime mit einer Tragezeit von 16h statt 23h pro Tag 

gleich effektiv sein, so wären folgende Vorteile gegeben:  

Die Patienten könnten einen korsettfreien Teil des Tages wählen, welchen sie mit 

Korsett als besonders belastend empfinden würden. In dieser Studie wird deutlich, 

dass die Compliance in der Schulzeit (36,11% der Patienten trugen Ihr Korsett in 



4. Diskussion  
 

 

53 

der Schule) und im Urlaub (30,56% der Patienten trugen Ihr Korsett im Urlaub) am 

geringsten ist (siehe Abbildung 19). Dies deutet darauf hin, dass die psychisch am 

stärksten belastende Tragezeit die Schulzeit (während der Interaktion mit der 

Peer-Group) ist, was auch in der Studie von Green et al. (Green 1986) bestätigt 

wird und unserer klinischen Einschätzung entspricht. Auch die Toleranz, das 

Korsett im Urlaub zu tragen, könnte durch eine Tragezeit von 16h gesteigert 

werden, da Patienten das Korsett zum Beispiel während eines Strandaufenthaltes 

nicht tragen müssten. 

Allein das vorgegebene Therapieziel, von 16h Tragezeit pro Tag, tatsächlich zu 

erreichen, kann motivierend wirken, die Therapie konsequent fortzuführen. 

Gleichzeitig würden die Patienten weniger Enttäuschung oder Schuldgefühle 

durch ein Nicht-Erfüllen therapeutischer Vorgaben erleiden, was weniger 

psychischen Stress bedeuten würde. Zusammengefasst würde die Compliance 

verbessert und damit die Progressionsrate gesenkt werden. 

Ein Nachteil besteht allerdings darin, dass die Compliance bei 16h Tragezeit pro 

Tag über 75% liegen müsste, um eine Progression zu verhindern. Falls die 

Compliance mit der reduzierten verordneten Tragedauer von 16h pro Tag konstant 

bei 62,22% (Wert aus dieser Arbeit) bleibt, ergäbe sich eine Tragezeit von unter 

12h pro Tag, wodurch sich die Progressionsrate nach den vorliegenden 

Ergebnissen dieser Arbeit verschlechtern würde.  

 

Es sollte grundsätzlich zwischen der tatsächlichen Korsetttragezeit pro Tag (die 

Stundenzahl zu welcher das Korsett getragen wird) und der verordneten 

Korsetttragezeit unterschieden werden.  

Ist die tatsächliche durchschnittliche Korsetttragezeit bei einer Verordnungszeit 

von 23h und 16h wohlmöglich gleich? Die tatsächliche Korsetttragezeit ist bei 

O’Neill et al. (O'Neill et al. 2005) mit 14,15h (Übergewichtige und Nicht-

Übergewichtige zusammen) und in dieser Studie mit 14,31h Korsetttragezeit 

ähnlich. O’Neill verordnete nur 18h pro Tag. In dieser Studie wurden 23h 

verordnet, wobei nur 15 von 66 Patienten (22,73%) eine Korsetttragezeit von >20h 

pro Tag angaben (Konieczny et al. 2017). Die Compliance ist in unserer Studie ist 

mit 62,22% also geringer als bei O´Neill mit 78,61%. Dies entspricht Aussagen 

anderer Arbeitsgruppen: Die täglich verordnete Korsetttragedauer korreliert 



4. Diskussion  
 

 

54 

negativ mit der Compliance (Katz et al. 2010; Morton et al. 2008; Weinstein et al. 

2013). Zur Verdeutlichung dient die Abbildung 21. 

Ein Therapieregime von 16h würde demnach eine höhere Compliance erzielen, 

als ein Regime mit 23h Korsetttragezeit pro Tag. Die tatsächliche Tragezeit würde 

also nicht unter 12 Stunden pro Tag fallen. Außerdem ist der Motivationsfaktor für 

die Patienten, das Korsett bei einer verordneten Korsetttragezeit von 23h pro Tag 

so häufig wie möglich zu tragen, somit entkräftet.  

Abb. 21a: Al lgemeine Gleichung zur Errechnung der tatsächl ichen 

Korsett tragezeit ;  b:  Anwendung der Gle ichung in d ieser  Studie;  c :  Anwendung 

der  Gleichung bei O´Neil l  e t  a l (O'Nei l l  et  a l .  2005)  

Nach einer Metaanalyse von Rowe et al. (Rowe et al. 1997) ist ein Therapieregime 

mit einer Korsetttragezeit von 23h signifikant effektiver, als eines mit 16h oder 8h 

Tragezeit pro Tag. Die Compliance, gemessen an der tatsächlichen 

Korsetttragezeit, wird bei Rowe et al. allerdings nicht berücksichtigt. Weiterhin 

wurden Studien mit inhomogenen Therapieregimen und Studiendesigns 

einbezogen und es existiert keine einheitliche Definition der Progression der 

Skoliose. Es wurden unterschiedliche Skoliosetypen einbezogen und 

unterschiedliche Korsetttypen verwendet. Aus diesen Gründen lässt sich das 

Ergebnis von Rowe et al. nicht auf das Patientenkollektiv dieser Studie 

(skelettunreife Patienten mit AIS) beziehen.   

 

Nachemson et al. (Nachemson und Peterson 1995) stellten in ihrer Studie mit 

einem Therapieregime von 16h und einem Patientenkollektiv von 111 Patienten 

fest, dass nach 3 Jahren Korsetttherapie, die Erfolgsrate eine Porgression (von 

≥6°) zu verhindern, bei 80% liegt, nach 4 Jahren bei 74%. In der Studie von Green 

et al. (Green 1986) ergab sich unter einem Therapieprotokoll von 16h eine 

Erfolgsrate von 91% (4 von 44 Patienten zeigten eine Verschlechterung von ≥ 5°). 

In beiden Studien wurde allerdings die tatsächliche Korsetttragezeit und damit die 

Compliance nicht berücksichtigt, weshalb sie nicht mit den Ergebnissen dieser 

Studie verglichen werden können.   

a) Verordnete Korsetttragezeit (h/d) x Compliance (%) = Tatsächliche Korsetttragezeit (h/d) 
 
b) 23h/d     x 62,22%  = 14,31h/d 
 
c) 18h/d     x 78,61%  = 14,15h/d 
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4.2. Progression der Skoliose 

Aus zahlreichen Arbeitsgruppen (siehe Abschnitt 1.7.1.) wird berichtet, dass ein 

großer initialer Cobb-Winkel positiv mit der Progressionsrate der Skoliose 

korreliert. Der mittlere Cobb-Winkel bei Erstvorstellung in unserer Studie liegt bei 

35,9°, womit der Durchschnitt der Patienten als moderate AIS einzustufen ist. Dies 

erklärt auch die hohe mittlere Progressionsrate in dieser Studie (6,9°). Patienten 

mit weniger ausgeprägten Kurven stellen sich, nachdem die Therapie eingeleitet 

wurde, erfahrungsgemäß selten in einem speziellen Skoliosezentrum vor.  

Eine weitere Erklärung für die hohe mittlere Progressionsrate dieser Studie ist die 

geringe Compliance von 62,22% (lediglich 22,73% der Patienten gaben eine 

Korsetttragezeit von >20h an), da die Compliance negativ mit der 

Progressionsrate korreliert (Weinstein et al. 2013; Katz et al. 2010).  

4.3. Raucherstatus der Eltern 

Die Recherche in der digitalen Datenbank Pub-Med zum Raucherstatus der Eltern 

im Zusammenhang mit der AIS ergab keine Ergebnisse. Das Rauchverhalten der 

Eltern ist jedoch ein Risikofaktor für verschiedene kindliche Erkrankungen und 

Syndrome, wie dem plötzlichen Kindstod (Liebrechts-Akkerman et al. 2011), 

kindlichem Übergewicht (Wideroe et al. 2003) oder Asthma (Jaakkola et al. 2006). 

Deshalb erscheint es sinnvoll zu sein, diesen Faktor auch im Zusammenhang mit 

der AIS näher zu untersuchen. Der Raucherstatus der Eltern als Primärprävention 

der Skoliose wäre leicht zu beeinflussen, da die Patienten der Exposition dem 

Rauch gegenüber entzogen werden können.  

In dieser Arbeit wurde ein signifikanter Unterschied des Patientenkollektivs zu der 

Kontrollgruppe (Statistisches Bundesamt. Zweigstelle Bonn [Destatis (BN)]. 1999) 

gefunden (Konieczny et al. 2017). Das heißt, die Eltern unserer Patienten sind mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit Raucher, als die Durchschnittsbevölkerung. 

Es wurde in dieser Studie kein Unterschied gemacht, ob nur ein Elternteil raucht 

oder beide Elternteile rauchen.  

Für weitergehende Untersuchungen wird es erforderlich, den Raucherstatus der 

Eltern detaillierter abzufragen. Mögliche Fragen wären: Haben Mutter oder Vater 

während der Schwangerschaft geraucht? Haben die Eltern zur Säuglingszeit oder 
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im Kleinkindalter geraucht? War das Kind dem Zigarettenrauch direkt ausgesetzt? 

Haben beide Eltern gleichzeitig geraucht? 

Es sind weitere Studien notwendig, um genauere Aussagen über den Einfluss 

dieses Faktors auf die Inzidenz und Progressionsrate der AIS treffen zu können.  

4.4. Alter der Mutter bei Geburt des Kindes 

In unterschiedlichen Studien wird ein Zusammenhang zwischen mütterlichem Alter 

bei der Geburt des Kindes und der Prävalenz der Skoliosen vermutet (Grivas et al. 

2006; George und Fisher 1967; Wynne-Davies 1968; Ryan und Nachemson 

1987).  

Im Gegensatz dazu wurden in der Studie von Enslein et al. (Enslein und Chan 

1987) (Kontrollgruppe: Population der United States of America, U.S. Vital Health 

Statistics 1967) und in dieser Studie kein signifikanter Unterschied zwischen dem 

Alter der Mutter bei Geburt des Kindes und der Kontrollgruppe (Gender Report 

1999 in Deutschland) gefunden (Konieczny et al. 2017). Wie auch in dieser Arbeit 

vergleichen Enslein et al. die Studienpopulation mit der Population des Staates, in 

welchem die Studie erhoben wurde. Die Mütter der Studie von Enslein et al. 

(durchschnittlich 26,2 Jahre) sind bei Geburt des Kindes 2,7 Jahre jünger als die 

Mütter in dieser Studie (durchschnittlich 28,9 Jahre). 

Da die Mütter in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2016) und den USA 

(Mathews und Hamilton 2016) immer älter werden, kann dies ein Grund für das 

gleiche Ergebnis von Enslein et al. und dieser Arbeit sein. Die Mütter in der 

Population von Enslein et al. waren zwar jünger als die Mütter dieser 

Studienpopulation, jedoch waren auch die Mütter der Kontrollgruppe jünger. Beide 

Studien weisen also darauf hin, dass sich das mütterliche Alter bei Geburt der 

Skoliosepatienten dem demographischen Wandel der gesamten Bevölkerung 

anpasst und somit kein ätiologischer Faktor der AIS zu sein scheint.  

Zum Einfluss des mütterlichen Alters bei Geburt des Patienten auf die Progression 

der Skoliose wurden keine Studien gefunden 

4.5. Alter bei Menarche 

Das Alter bei Menarche korrelierte in dieser Studie nicht mit dem Schweregrad 

oder der Progression der Skoliose (Konieczny et al. 2017). Es bestand lediglich 
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ein Unterschied von circa 0,5 Jahren zwischen dem Alter bei Menarche in dieser 

Arbeit (im Mittel 12,29 Jahre) und dem Menarchemedian der Mädchen in 

Deutschland (12,8 Jahre). Dies spricht nicht für eine verspätete Menarche des 

Patientenkollektivs. 

Tanchev et al. stellen die Hypothese auf, dass eine asymmetrische Belastung der 

Wirbelsäule (zum Beispiel durch Sport), kombiniert mit einer verspäteten 

körperlichen Reife und einer erhöhten Gelenklaxität (zusammengefasst als 

„dangerous triad“) zu einer sogenannten „sports-associated scoliosis“ führt 

(Tanchev et al. 2000). In dem hier untersuchten Patientenkollektiv gibt es nur 

wenige Patienten, welche Sport auf einem hohen Niveau betrieben, womit die 

Daten diesbezüglich nicht aussagekräftig sind. Zudem liegt bei den Patienten 

durchschnittlich keine verspätete Menarche vor. Die von Tanchev et al. 

beschriebene „dangerous triad“ kann durch unsere Daten nicht untermauert 

werden.  

4.6. Stunden Sport pro Woche außerhalb der Schule 

Im Hinblick auf die Vergrößerung des Cobb-Winkels zeigte sich kein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den Patienten der Gruppe A (<1h 

Sport/Woche) und B (≥1h Sport/Woche) (Konieczny et al. 2017). Dieser fehlende 

signifikante Unterschied kann in der mit 2,0h pro Woche (SD 0,3) niedrigen 

durchschnittlichen Sportstundenzahl begründet liegen, sodass die Aussagekraft 

dieser Teilauswertung der Daten stark eingeschränkt ist. 

Es stellt sich also weiterhin die Frage, ob sportliche Aktivität ein 

Progressionsfaktor (bremsend oder beschleunigend) der Skoliose ist. Nach Hung 

et al. gilt eine Osteopenie als Progressionsfaktor der Skoliose (Hung et al. 2005). 

Da mechanische Belastung im Rahmen von körperlicher Aktivität einen positiven 

Einfluss auf die Knochendichte hat (Torcasio et al. 2008), führt im Umkehrschluss 

Bewegungsarmut zu einer Verminderung der Knochendichte. Eine weitere 

Ursache eines Knochenmasseverlustes könnte eine Amenorrhö im adoleszenten 

Alter sein (Constantini und Warren 1994). Constantini stellte außerdem ein 

vermehrtes Auftreten der Amenorrhö bei Leistungssportlerinnen fest (Constantini 

und Warren 1994), wobei aktive Frauen mit Amenorrhö im Vergleich zu 

bewegungsarmen Frauen mit Amenorrhö weniger Knochenmasse verlieren 
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(Drinkwater 1992). Vor dem Hintergrund dieser Studienergebnisse ist es aus 

unserer Sicht vertretbar, Patienten mit AIS Sport zu empfehlen. Meyer et al. 

ziehen ähnliche Schlüsse (Meyer et al. 2006). Es ist wünschenswert, den Einfluss 

des Sportniveaus, zum Beispiel gemessen an den Sportstunden pro Woche, zu 

untersuchen, um klare Empfehlungen aussprechen zu können. 

Es existieren Studien, welche eine erhöhte Prävalenz der AIS bei Athleten 

unterschiedlicher Sportarten (Schwimmen, Tanzen, rhythmische Sportgymnastik) 

beschreiben (Tanchev et al. 2000; Warren et al. 1986; Becker 1986). Meyer et al. 

begründen diese Ergebnisse durch die körperlichen Voraussetzungen (erhöhte 

Gelenklaxität) der AIS-Patienten, weshalb die Patienten besonders gut für 

bestimmte Sportarten geeignet sind (Meyer et al. 2006). Kenanidis et al. stellten 

im Gegensatz dazu keine erhöhte Prävalenz der Skoliose bei Sportlern im 

Vergleich zu Nicht-Sportlern fest (Kenanidis et al. 2008). In ihrer Studie wurde 

allerdings sportliche Aktivität generell und keine spezifische Sportart einbezogen.  

Hieraus stellt sich die Frage, welche Sportarten AIS-Patienten empfohlen werden 

können und von welchen abgeraten werden sollte. Die Lyon-Methode aus 

Frankreich hat im Gegensatz zu vielen anderen Physiotherapeutischen Konzepten 

therapeutische Ansätze, die eine Kombination von Physiotherapie und Sport 

erlauben (Josette Bettany-Saltikov 2012): In der Lyon-Methode gilt der Grundsatz, 

dass es auf die Art der Durchführung von Sport ankommt. Zum Beispiel sollen die 

Patienten stets auf eine tiefe Inspiration achten, um die tiefe paravetebrale 

Muskulatur zu trainieren. Kurzatmigkeit sollte vermieden werden. Es wird 

empfohlen, den Sport über 5h/Woche und altersadaptiert zu betreiben. Vor der 

Pubertät sollte ein Training von Balance und Koordination erfolgen, während der 

Pubertät erwies sich das Schwimmen als geeignet. Ab einem Alter von 15 Jahren 

sollte eine Sportart mit axialen Einwirkungen auf die Wirbelsäule durchgeführt 

werden, um die Knochendichte der Wirbelsäule zu erhöhen. Allgemein erwiesen 

sich Kampfsportarten als geeignet und Klettern (aufgrund zu starker Extension der 

Wirbelsäule) als ungeeignet für Skoliosepatienten.  

Es wäre wünschenswert, diese Empfehlungen mit Daten höherer Evidenz 

untermauern zu können. 
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4.7. Andere Faktoren 

4.7.1. Familienanamnese in Bezug auf die Skoliose 

Seit Jahrzenten wird in der Wissenschaft über eine genetische ätiologische 

Komponente der AIS berichtet (Ogilvie et al. 2006; Sharma et al. 2011; Ward et al. 

2010; Wynne-Davies 1968). Ward et al. (Ward et al. 2010) entwickeln sogar auf 

der Basis von SNP-Markern und dem initialen Cobb-Winkel (gemessen zwischen 

dem 9. und 13. Lebensjahr) einen prognostischen Test für die AIS (AIS-PT). In 

dieser Studie konnte kein Zusammenhang zwischen genetischer Vorbelastung 

und der Progression der Skoliose festgestellt werden (Konieczny et al. 2017). Dies 

könnte darin begründet sein, dass nur die Familienanamnese von 

Familienmitgliedern ersten und zweiten Grades erhoben wurde und keine 

genetischen Untersuchungen gemacht wurden. Somit konnte hier kein 

Widerspruch zu den Aussagen von Ward et al. festgestellt werden. 

4.7.2. Eigenübungen pro Woche  

Obwohl bereits vielfach gezeigt werden konnte, dass Skoliose-spezifische 

Übungen einer Progression des Cobb-Winkels vorbeugen können (Josette 

Bettany-Saltikov 2012; Negrini et al. 2008; Weiss et al. 2006a; Romano et al. 

2015), konnte hier nicht ermittelt werden, dass es einen Einfluss der 

Eigenübungen auf die Progression gibt (Konieczny et al. 2017). Dies könnte darin 

begründet sein, dass lediglich die Häufigkeit der Eigenübungen abgefragt wurde. 

Die Qualität und Dauer der Eigenübungen wurde nicht erhoben.   

Nur 13% der befragten Patienten gaben an, keine Eigenübungen durchzuführen 

und 60% der Patienten führten mindestens drei Mal pro Woche Eigenübungen 

durch. Dies spricht dafür, dass die AIS-Patienten grundsätzlich motiviert sind, 

Physiotherapie durchzuführen. Die Durchführung der SEAS-Methode (Romano et 

al. 2015) mit einem Therapieregime von 2 bis 3/Woche a 45min oder täglich 15min 

Eigenübungen, bei Physiotherapiestunden alle 3 Monate a 1,5h wäre in unserer 

Gruppe bei 60% der Patienten (ohne Berücksichtigung der Dauer der 

Eigenübungen pro Tag) durchführbar gewesen.  

Wie aber lassen sich die übrigen 40% der Patienten in dieser Studie motivieren 

ihre Eigenübungen durchzuführen? Psychologisch gesehen ist es besser, 
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Physiotherapie in Gruppen durchzuführen, damit sich das Kind in der Therapie 

weniger alleine fühlt (Josette Bettany-Saltikov 2012). Man könnte also in 

regelmäßigen Abständen Gruppenstunden organisieren, in welchen die Kinder 

dann auch ihre Fortschritte präsentieren können. Als Fremd- und Selbstkontrolle 

könnte ein Tagebuch geführt werden, was eine genauere Aufzeichnung und 

Nachvollziehbarkeit der durchgeführten Übungen ermöglichen würde. 

4.7.3. BMI bei Skelettreife 

Übergewichtige und adipöse AIS-Patienten haben wahrscheinlicher einen höheren 

Schweregrad der Skoliose (Goodbody et al. 2015; Matusik et al. 2012). In den 

beiden genannten Studien wird der Einfluss von Übergewicht und Adipositas auf 

die Progression der Skoliose nicht untersucht. Der Effekt der Korsetttherapie ist 

laut O’Neill et al. bei übergewichtigen und adipösen Patienten geringer (O'Neill et 

al. 2005). Somit hätte der BMI einen indirekten Einfluss auf die Progression der 

Skoliose, wenn eine Korsetttherapie indiziert ist.  

In dieser Kohorte hatte der BMI keinen Einfluss auf die Progression (Konieczny et 

al. 2017). Das unterschiedliche Ergebnis könnte darauf beruhen, dass der BMI zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten erfasst wurde. Bei O’Neill et al. wurden ab der 

Erstvorstellung bis zum Abschluss der Korsetttherapie bei jeder Vorstellung in der 

Sprechstunde Daten zum BMI erhoben. Hier wurde nur der BMI bei der 

Skelettreife berücksichtigt.  

Da die höchste Progressionsrate während des Wachstumsschubes in der Pubertät 

liegt (Mehta 1972; Perdriolle und Vidal 1985; Soucacos et al. 1998), erscheint es 

sinnvoller, den zu diesem Zeitpunkt erhobenen BMI mit der Progression in 

Zusammenhang zu bringen. 

4.8. Qualitätsmerkmale dieser Studie 

In dieser Studie erfolgte die Festlegung einer festen messbaren Größe für das 

Winkelausmaß der Skoliose in Grad nach Cobb, die auch dem Fachkonsens der 

SRS entspricht (SRS 2016a; Negrini et al. 2012). 

Weiterhin wurden alle Messungen der Röntgenaufnahmen durch eine 

Untersucherin durchgeführt, um die Variabilität zwischen Messungen möglichst 

gering zu halten (Malfair et al. 2010).   
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Aus der initialen Kohorte von 601 Skoliosepatienten waren 90% an einer AIS 

erkrankt, was epidemiologischen Daten entspricht (Suh et al. 2011; Daruwalla et 

al. 1985; Lonstein et al. 1982; Rogala et al. 1978; Konieczny et al. 2013). Die 

Repräsentativität unseres eingeschlossenen Patientenkollektivs wird außerdem 

durch die Analyse des Alters der Mutter bei Geburt des Kindes (kein signifikanter 

Unterschied zur Normalbevölkerung) und der Geschlechterverteilung weiblich zu 

männlich von 5,5:1 (entspricht den Daten zur Epidemiologie anderer 

Untersuchungen Daruwalla et al. 1985; Suh et al. 2011; Lonstein et al. 1982; 

Rogala et al. 1978; Konieczny et al. 2013) unterstrichen. 

Durch die Anwendung strenger Ein- und Ausschlusskriterien konnten wir im 

Vergleich der Gruppen 2 und 3 eine hohe statistische Stärke von 0,88 (1- β 

Fehler) erreichen (Faul et al. 2009; Faul et al. 2007). 

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass unter anderem der primäre 

Korrektureffekt im Korsett ausschlaggebend für das Outcome der Korsetttherapie 

ist (Appelgren und Willner 1990; Castro, JR 2003; Landauer et al. 2003). Der 

primäre Korrektureffekt im Korsett und somit die Qualität der Korsettversorgung 

wurde in dieser Studie erhoben und wenn nötig auf mindestens 20% 

Verminderung des Cobb-Winkels korrigiert. 

4.9. Limitationen dieser Studie 

Die Anwendung strenger Ein- und Ausschlusskriterien führt zu einer geringeren 

Anzahl an Patienten. So konnten aus den 601 potenziellen Patienten nur 72 

eingeschlossen werden. Mit dieser kleinen Studienpopulation konnte jedoch eine 

hohe statistische Stärke erzielt werden. 

 

Das an der Universität Düsseldorf vorhandene Patientenkollektiv besteht vor allem 

aus Patienten mit moderaten bis hochgradigen Skoliosen, da Kinderärzte oder 

Orthopäden die Kinder oft schon mit der Diagnose Skoliose zu uns überwiesen 

und leichte Skoliosen von niedergelassenen Kollegen betreut werden. Somit 

werden die meisten Patienten, „gefiltert“ bevor wir sie in unserer Sprechstunde 

sehen. Dies könnte bedeuten, dass die Daten dieser Studie nicht direkt auf 

geringergradige Skoliosen übertragen werden können.  
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Die Messung der Korsetttragezeit erfolgte nicht mit den objektiven 

Wärmesensoren. Die Anwendung von Wärmesensoren zur Erfassung der 

Korsetttragezeit würde exaktere und objektivere Daten liefern (Katz et al. 2010) als 

die Erfassung der Stunden durch retrospektive Befragung der Patienten und ihrer 

Eltern. Hier kann das Vorliegen von Recall-Bias sowie das Auftreten von zufälligen 

und systematischen Fehlern nicht ausgeschlossen werden. Das Konzept zur 

Erfassung der Korsetttragezeit und mögliche auftretende Bias wurden bereits im 

Abschnitt 2.7. genauer erörtert.  

 

Die Untersuchungen in der Sprechstunde wurden von mehreren Ärzten 

durchgeführt, so dass die Aufnahme des klinischen Status variieren könnte. 

Allerdings sind alle Ärzte systematisch geschult. 

 

Es war nicht auf allen Röntgenaufnahmen möglich das Risser-Stadium zu 

bestimmen, da nicht auf jeder Wirbelsäulenganzaufnahme im p.a. Strahlengang 

die Beckenkämme abgebildet waren. Bei 7 Patienten konnte in keiner der 

durchgeführten Wirbelsäulenganzaufnahmen im p.a. Strahlengang ein Risser-

Stadium bestimmt werden (6 Patienten davon weiblich;1 Patient männlich).  

 

Der herangezogene Vergleichswert zum Alter der Mutter bei Geburt des Kindes 

bezieht sich auf das Alter von Müttern erstgeborener ehelicher Kinder (Waltraud 

Cornelißen 2005). In dieser Studie wurde nicht erfasst, ob das Kind ehelich oder 

nicht ehelich oder als Erst- oder Zweitgeborenes zur Welt kam. Es könnte sein, 

dass das durchschnittliche Alter aller Mütter bei der Geburt eines Kindes von dem 

durchschnittlichen Alter bei Erstgeburt eines ehelichen Kindes abweicht. Die 

herangezogene Quelle bietet hierzu keine weiteren klärenden Daten (Waltraud 

Cornelißen 2005). 

4.10. Schlussfolgerungen und Ausblick 

Der Raucherstatus der Eltern ist ein möglicher Risikofaktor für die Prävalenz 

und/oder Progression der AIS. Dieses Ergebnis rechtfertigt weitere 

Untersuchungen zum Faktor Rauchen als Risikofaktor. 
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Zwölf bis 16 Stunden Korsetttragezeit führten im Vergleich zu über 16 Stunden 

Tragezeit nicht zu einem schlechteren Outcome bezüglich der Progression der 

AIS. Diese Daten erlauben nun die Durchführung einer interventionellen Studie, in 

welcher die Korsetttragezeit von 16 Stunden einer Tragezeit von 23 Stunden pro 

Tag gegenübergestellt werden kann. Zur Veränderung der Empfehlung in der 

Leitlinie ist die Bestätigung der Ergebnisse durch eine prospektive, idealerweise 

randomisierte Multi-Center-Studie notwendig.  

Bestandteil des Studiendesigns sollte die valide Erfassung der Korsetttragezeit mit 

Wärmesensoren sein (Katz et al. 2010). Zusätzlich kann die Tragezeit über das in 

dieser Studie angewendete Verfahren erfasst werden. Das Verfahren dieser 

Studie wäre für die Anwendung im klinischen Alltag praktikabler. Weiterhin muss 

verhindert werden, dass sich die Patienten aus unterschiedlichen Gruppen 

begegnen und so die Randomisierung beeinträchtigt wird (Nachemson und 

Peterson 1995).  

Probleme, welche bei der Anwendung der Empfehlung von 16 Stunden pro Tag 

auftreten können, liegen darin, dass die Compliance bei nahezu 100% liegen 

sollte. Weiterhin müssen Lösungen gefunden werden, falls die Schulzeit mehr als 

8h pro Tag beträgt.  

Es sollte weiter untersucht werden, mit welchen adjuvanten Verfahren die 

Compliance der Patienten bezüglich der Korsetttherapie zusätzlich verbessern 

könnte. 
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