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Konservative Skoliosebehandlung – 
Was ist evidenzbasiert?
Conservative treatment of scoliosis – what evidence exists?
Zusammenfassung: Der konservativen Skoliose -
behandlung wurde lange Zeit eine Wirkung abge -

sprochen. In letzter Zeit hat es einige Reviews zum Thema 
gegeben, in welchen sowohl der physiotherapeutischen  
Behandlung als auch der Korsettversorgung eine Evidenz  
zugestanden wird. Zur Physiotherapie bei Skoliose wurden 
zwar prospektiv kontrollierte Studien gefunden, allerdings 
war keine bis zum Wachstumsabschluss fortgeführt worden. 
Zur Korsettbehandlung fanden sich 3 prospektiv kontrollierte 
Studien, eine davon mit Berücksichtigung der SRS-Kriterien. 
Alle 3 zeigten deutliche, statistisch signifikante Unterschiede 
zur Kontrollgruppe, sodass in einem Cochrane-Review die 
Korsettbehandlung als evidenzbasiert angesehen wurde. Die 
gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse haben Einfluss 
auf die Verordnungspraxis.

Schlüsselwörter: Skoliose, konservative Behandlung, Physio -
therapie, Korsettbehandlung
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Abstract: Conservative management of scoliosis has been 
discussed as being without evidence for long. In recent  
reviews, however, claims have been made that physio -
therapy as well as brace treatment should be regarded as 
being evidence based. There are prospectice controlled trials 
on physiotherapy, none of these performed to the end of 
growth. 3 prospective controlled studies on bracing exist, 
one of these also respecting the SRS inclusion criteria. All 3 
show significant differences between braced groups and 
controls. Therefore in a recent Cochrane review bracing has 
been regarded as being evidence based. The recent findings 
may influence everday practice.
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Einleitung

Die Skoliose ist eine dreidimensionale 
Wirbelsäulendeformität, die vielfältige 
Ursachen haben kann. Es gibt Skolio-
sen bei Stoffwechselerkrankungen, 
neurogene, myogene, kongenitale 
Skoliosen, Skoliosen beim Marfan-
Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom, bei 
M. Recklinghausen und noch viele 
weitere seltene Skolioseursachen. Den 
Hauptanteil der Skoliosen stellen mit 
80–90 % die Idiopathischen Skoliosen 
[1]. Bei den Idiopathischen Skoliosen 
wird die Infantile (Erstauftreten im Al-
ter von 1,6 Jahren), die Juvenile (Erst-
auftreten im Alter von 4–6 Jahren) und 
die häufigste Form, die Adoleszentens-
koliose unterschieden [1]. Es gibt in 
der Literatur Hinweise auf eine geneti-
sche Determinierung der Idiopathi-
schen Skoliose, ein endgültiger Beweis 

für diese Theorie steht jedoch noch 
aus.

Im Kindesalter neigen Skoliosen in 
den Hauptwachstumsphasen zu einer 
Krümmungszunahme [2], weshalb Ver-
laufskontrollen während dieser Zeiten 
engmaschig angesetzt werden sollten. 
Zeiten größerer Wachstumsdynamik 
sind der frühe Wachstumsschub vom 
Säuglingsalter bis zum 6. Lebensjahr 
und der puberale Wachstumsschub bei 
Mädchen zwischen dem 10. und dem 
14. Lebensjahr und bei Jungen ca. 2 
Jahre verzögert. 

Wird bei gegebener Korsettindika-
tion während dieser Zeit eine optimale 
Versorgung versäumt oder verzögert, 
ist innerhalb von 3 Monaten mit einer 
manchmal drastischen Krümmungs-
zunahme zu rechnen. Aus diesem 
Grund darf man im Hauptwachstums-
schub nicht 3–6 Monate auf einen Un-

tersuchungstermin in der orthopädi-
schen Praxis warten und dann noch 
einmal 6 Wochen auf die Bewilligung 
einer Korsettversorgung. 

Da es sich bei der konservativen 
Skoliosebehandlung um ein Spezial-
gebiet handelt, sollten auch nur Spe-
zialisten zu Rate gezogen werden, die 
über eine große Erfahrung im Skoliose-
management verfügen. Zudem muss 
eine Terminierung aufgrund der be-
schriebenen Wachstumsdynamik in-
nerhalb von 14 Tagen möglich sein. 
Die Korsettversorgung sollte im drin-
genden Fall innerhalb einer Woche er-
folgen können.

Behandlungsindikationen

Die Beachtung der Behandlungsindi-
kationen [3] ist im Hauptwachstums-
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schub von großer Bedeutung. Das Risi-
ko zur Krümmungsverschlechterung 
lässt sich mit großer Sicherheit errech-
nen [3] (Abb. 1). Somit kann man mit 
einiger Übung den adäquaten Behand-
lungspfad leicht auffinden. Unter-
schieden werden muss im Haupt-
wachstumsschub, ob lediglich eine 
Verlaufsbeobachtung, die physiothera-

peutische Behandlung oder eine Kor-
settversorgung nötig sind. Als Berech-
nungsgrundlage dient hierzu die von 
Lonstein und Carlson 1984 aufgestellte 
Formel [3]. In die Berechnung gehen 
der Krümmungswinkel nach Cobb, das 
Risser-Zeichen und das (chronologi-
sche) Alter ein. Die Indikationsleitlini-
en [3] sind online abrufbar: 

http://www.scoliosisjournal.com/con
tent/1/1/5.

Evidenz konservativer  
Behandlungsmaßnahmen

„Evidence Based Medicine (EBM)“ und 
„Evidence Based Practice (EBP)“ sollen 
helfen, den für den Patienten sichersten 
und für den Kostenträger günstigsten 
Behandlungspfad zu finden. Es gibt un-
terschiedliche Ebenen der Evidenz, wo-
bei Level IV als niedrig und Level I als 
hoch evident angesehen werden. Wis-
senschaftlich anerkannt werden in der 
Regel Behandlungsverfahren, die mit 
mindestens einer prospektiven kontrol-
lierten Untersuchung (Level II) oder mit 
einer (oder mehreren) randomisiert 
kontrollierten Studie(n) (Level Ib) belegt 
sind. Die höchste Stufe (Level Ia) bilden 
die Metaanalysen aus randomisierten 
Studien (RCT).

Evidenz der Physiotherapie

Es gibt mittlerweile eine große Anzahl 
von Studien zur Physiotherapie [4]. In 
den letzten Reviews wurde gar ein RCT 
gefunden und eine prospektive Studie. 
Allerdings mangelt es den meisten Stu-
dien – so auch diesen – an Aussagekraft, 
wenn man das den Studien zugrundelie-
gende Material analysiert. Man findet:
• Studien mit Patientenkollektiven oh-

ne Behandlungsindikation
• Studien mit Patientenkollektiven jen-

seits Risser 3 und
• Studien, die nicht bis zum Wachs-

tumsabschluss gelaufen sind.

Es fand sich nicht eine Studie, welche 
den Behandlungsbeginn bei Risser 0–1 
bis zum vollständigen Wachstums-
abschluss bei Risser 5 abgedeckt hätte. 
Demgegenüber waren in dem RCT aus 
China reife Mädchen (15 Jahre) mit ei-
nem Krümmungswinkel von 26° für 6 
Monate kontrolliert worden. Nach den 
Behandlungsindikationen [3] besteht 
jedoch bei dieser Konstellation kein 
Progressionsrisiko und demnach auch 
keine Behandlungsindikation. Somit 
ist eine hohe Evidenz für die Physio-
therapie in der Skoliosebehandlung 
nicht gegeben. Diese Erkenntnisse sind 
auch in die Leitlinie Rehabilitati-
onskonzept Wirbelsäulendefor-
mitäten (http://www.awmf.org/leit

Abbildung 1 Die Behandlungsindikationen lassen sich im Hauptwachstumsschub an der  

Grafik von Lonstein & Carlson ablesen. In die Berechnung gehen der Krümmungswinkel nach 

Cobb, das Risser-Zeichen und das (chronologische) Alter ein. Die Indikationsleitlinien [3] sind 

online abrufbar: http://www.scoliosisjournal.com/content/1/1/5. Abdruck mit freundlicher  

Genehmigung aus [18].

Abbildung 2 Eine Patientin mit 38° thorakal und in der Oberflächenvermessung mit deutlicher 

Thoraxdeformität wurde mit einem Chêneau light-Korsett versorgt: Korrektur auf – 14°. Bei Be-

handlungsabschluss bestand 18 Monate nach Korsettabschulung eine Restkrümmung von 16° 

bei guter Rumpfsymmetrie. Abdruck mit freundlicher Genehmigung aus [18].
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linien/detail/ll/033–045.html) einge-
flossen. 

Evidenz der Korsettbehandlung

Die Korsettbehandlung ist durch eine 
prospektive kontrollierte Multicenter Stu-
die der SRS (Scoliosis Research Society) 
[5], durch eine prospektive kontrollierte 
Langzeituntersuchung [6] und durch eine 
prospektive kontrollierte Studie mit strik-
ten Einschlusskriterien [7] belegt. Somit 
wurde der Korsettbehandlung in einem 
Cochrane Review [8] eine Evidenz auf 
Stufe II zugestanden. Es ist belegt, dass 
man selbst mit relativ symmetrischen 

Korsetten (Boston Brace) die Krüm-
mungszunahme im Wachstumsalter zu 
einem hohen Prozentsatz aufhalten 
kann, Verbesserungen lassen sich jedoch 
nur bei ausreichend hohem Korrektur-
effekt und bei gegebener Mitarbeit der Be-
troffenen erzielen [9].

Der Standard der Korsettversorgung 
bleibt jedoch auch weiterhin sehr unter-
schiedlich. Während die Erfolgsrate (Pa-
tientenanteil ohne Progression oder mit 
Verbesserung) der Behandlung mit ei-
nem Chêneau-Korsett in einem Zen-
trum bei 56 % lag [10], haben wir in ei-
ner Nachuntersuchung von Patienten, 
die mit den neusten Serien von Chê-

neau-Korsetten behandelt worden wa-
ren, eine Erfolgsrate von weit mehr als 
95 % gefunden [11]. Wenn man be-
denkt, dass die Korsettversorgung über 
das Wohl oder Wehe, über ein relativ un-
auffälliges oder über ein auffälliges kli-
nisches Bild mit deutlichem Rippenbu-
ckel entscheiden kann, ist eine Verein-
heitlichung des Versorgungsstandards 
überfällig.

Es gibt allerdings Skolioseformen, 
die ohne Operation nicht erfolgreich be-
handelt werden können. Hierzu zählt 
die Kongenitale Skoliose mit langstre-
ckiger Segmentationsstörung (Unilate-
ral Bar, Rippensynostosen). Formations-
störungen hingegen benötigen nur sel-
ten eine Operation [12]. Im Zweifelsfall 
sollte daher grundsätzlich eine Zweit-
meinung eingeholt werden.

Konservatives Skoliose -
management heute

Waren Physiotherapie und stationäre 
Rehabilitation noch in den 80er Jahren 
das wesentliche Behandlungselement, 
so hat sich deren Wertigkeit mit der Ent-
wicklung hoch korrigierender Orthesen 
deutlich verringert. War der Korsettstan-
dard noch bis in die 90er Jahre all-
gemein noch recht dürftig, so können 
wir heute davon ausgehen, dass man im 
Wachstumsschub allein durch eine opti-
male Korsettversorgung nicht nur die 
Krümmungszunahme aufhalten, son-
dern gar signifikante Verbesserungen 
von Krümmungswinkel und klinischem 
Bild erzielen kann.

Den Einwand, die Muskulatur wür-
de während einer Korsettbehandlung 
nicht beansprucht und die Muskelmasse 
würde sich dadurch verringern, kann 
man nach einer EMG Studie im Milwau-
kee-Korsett getrost in den Bereich der 
Legenden verbannen [13].

Im Hauptwachstumsschub beginnt 
man nach aktueller Auffassung ab 15° 
Cobb mit einem hoch korrigierenden 
Nachtkorsett [14], ab 20° mit einer 
Ganztagesversorgung. Ein Behand-
lungsbeginn vor Auftreten der Men-
arche (Stimmbruch) ermöglicht Korrek-
turen im Endresultat von teils > 50 % 
(Abb. 2). Bei guter Primärkorrektur und 
bei großer Wachstumsdynamik kann 
manchmal schon nach 6-monatiger Be-
handlung eine Korrektur auf < 20° er-
möglicht werden. In diesen Fällen ist 

Abbildung 3 Eine 11-jährige Patientin aus Neuseeland wurde mit einem Korsett der aktuellen 

Bau-reihe (Gensingen Brace) versorgt: Korrektur von 43° auf – 8° im Korsett. Abdruck mit 

freundlicher Genehmigung aus [18].

Abbildung 4 Die Patientin von Abb. 3 war nach 6 Monaten aus dem Korsett herausgewachsen. 

Eine deutliche Verringerung des Krümmungswinkels (23°) ist sichtbar, ebenso wie eine deutliche 

Reduktion der Rumpfdeformität. Abdruck mit freundlicher Genehmigung aus [18].
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schon vor Auftreten der Menarche (Ris-
ser 1) eine weitergehende Teilzeitversor-
gung möglich. Nach 6 Monaten zeigen 
sich oft schon bedeutsame klinische 
Korrekturen (Abb. 3 und 4).

Die dauerhafte Anwendung der Phy-
siotherapie ist im Hauptwachstums-
schub bei Korsettindikation mit einer 
Tragezeit von 20–23 h täglich nicht er-
forderlich. Ein Übungsprogramm von 
20 min/d kann nicht mit den ganztägi-
gen Korrekturen im Korsett konkurrie-
ren. Außerdem führt schon allein das 
vollzeitige Tragen einer hoch korrigie-
renden Orthese zu einer deutlichen Ver-

besserung des Haltungsgefühls. Aller-
dings empfiehlt sich die physiothera-
peutische Schulung der Alltagsaktivitä-
ten (Abb. 5) zur Korsettabschulung im 
reiferen Adoleszentenalter besonders 
bei Restkrümmungen jenseits der 30° 
Grenze. Ab 35° werden im Erwachse-
nenalter ohne Behandlung schleichen-
de Krümmungszunahmen erwartet [15]. 

Bei Problemen, die verordnete Kor-
settversorgung zu akzeptieren, ist auch 
heute noch eine stationäre Rehabilitati-
on zur psychischen Entlastung und Stei-
gerung der Akzeptanz hilfreich. Ange-
sichts der zunehmenden Multimorbidi-

tät auch bei Kindern und Jugendlichen 
(Allergie, Asthma, Nahrungsmittel-
unverträglichkeiten) sollte eine Rehabi-
litationseinrichtung gewählt werden, 
welche sich auch diesen Problemstel-
lungen annehmen kann.

Waren noch in den 90er Jahren un-
ter Korsettversorgung stärkere Schmer-
zen zu erwarten, welche bei einer gro-
ßen Zahl der Betroffenen zum Abbruch 
der Korsettversorgung führten, so ist es 
heute möglich, die Korsettversorgung 
vollkommen schmerzfrei zu gestalten. 
Mit Hilfe des CAD/CAM-Verfahrens zur 
Korsettherstellung ist es möglich, die 
Versorgungen zu standardisieren und 
immer wiederkehrende Problemstellun-
gen am Korsettmodell im Computer zu 
bearbeiten. Hierdurch wurde unsere 
Versorgungsreihe immer bequemer zu 
tragen und wir wurden dadurch in die 
Lage versetzt, bei Patienten, die einer 
schnellen Versorgung bedürfen (Patien-
ten aus dem Ausland), innerhalb von 2 
Tagen zu einer schmerzfreien Versor-
gung mit gutem Korrekturergebnis zu 
gelangen. Das CAD/CAM-Verfahren er-
möglicht uns auch den Korrektureffekt 
am Modell im Computer virtuell zu ver-
stärken. Jedes Modell kann verbessert 
werden und diese Verbesserungen ste-
hen dann sogleich für alle weiteren Pa-
tienten zur Verfügung.

Auch wenn unsere aktuelle Baureihe 
(Gensingen Brace) im Vergleich zu den 
Vorgängern deutlich kleiner und bei ver-
besserter Korrektur bequemer geworden 
ist, muss die Beeinträchtigung der Le-
bensqualität der Betroffenen anerkannt 
werden. Für die Patienten in der Adoles-
zenz ist sicherlich jedwede Erleichte-
rung willkommen. Daher sollten alle 
Anstrengungen unternommen werden, 
die möglicherweise zu einer weiteren 
Verbesserung der Lebensqualität der Pa-
tienten unter Behandlung ohne Verlust 
an Wirksamkeit führen [16]. In unab-
hängigen prospektiv kontrollierten Stu-
dien wurde einem in den USA weit ver-
breiteten Softbrace jedwede Wirkung 
abgesprochen [7, 17], dennoch ist das 
Konzept der Korsettbehandlung ohne 
Hartschalen bestechend. Aus diesem 
Grund haben wir eine Neuentwicklung 
auf diesem Gebiet gestartet mit vielver-
sprechenden Korrektureffekten (Abb. 6). 

Neben der Versorgung mit einem 
optimalen Hilfsmittel ist in der Behand-
lung der Skoliose ein optimales „Ti-
ming“ erforderlich. Im Hauptwachs-

Abbildung 5 Schulung der Alltagsaktivitäten. Eine Patientin mit einer Idiopathischen Skoliose 

von 43° thorakal zeigt sich in den antrainierten Alltagsaktivitäten schon nach 10 min deutlich 

aufgerichtet. Bei geeignetem Zugang kann man den Betroffenen das komplette Übungspro-

gramm innerhalb von 12 Sitzungen sicher beibringen. (Nach den neusten Gesichtspunkten aus-

gebildete Physiotherapeuten lassen sich auf der Homepage des Autors finden.)

Abbildung 6 Russische Patientin in einem neuen Softbrace, welches eine Überkorrektur er-

möglichte [16]. Langzeitergebnisse zu diesem neuen Verfahren gibt es noch nicht, sodass wir es 

aktuell in Kombination mit einem hoch korrigierenden „Hardbrace“ anwenden. Allerdings hilft 

diese Orthese auch bei höhergradigen, dekompensierten Krümmungen im Erwachsenenalter, 

die bei diesen Patienten bestehende „Dauerspannung“ zu reduzieren.
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (11) ■
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tumsschub bei Risser 0 können noch be-
trächtliche klinische und radiologische 
Verbesserungen erzielt werden. Ab Ris-
ser Stadium 3 (ca. 18 Monate postmen-
archial) sind größere radiologische Kor-
rekturen in der Regel nicht mehr, wohl 
aber noch bedeutsame klinische Korrek-
turen möglich. Ab Risser 4 nur noch ge-
ringe klinische Verbesserungen.

Fazit

Im Wachstumsalter ist die Korsettversor-
gung primär indiziert. Physiotherapie 

kann unterstützen, ist aber nicht als 
Dauerbehandlung erforderlich. 
Weiterführende Literatur: Weiß HR: Ich 
habe Skoliose. 8. Auflage; Pflaum Verlag, 
2012.  
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Orthopädie & Rehabilitationsmedizin
Gesundheitsforum Nahetal
Alzeyer Straße 23
55457 Gensingen
hr.weiss@skoliose-dr-weiss.com

Korrespondenzadresse
■ © Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (11)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L
iteratur
1. Winter RB. Classification and Termi-
nology. In: Lonstein J, Bradford D, 
Winter R, Ogilvie J. Moe’s Textbook of 
Scoliosis and Other Spinal Defor-
mities. Philadelphia: WB Saunders, 
1995, 39–44

2. Winter RB. Natural History of Spinal 
Deformity. In: Lonstein J, Bradford D, 
Winter R, Ogilvie J. Moe’s Textbook of 
Scoliosis and Other Spinal Defor-
mities. Philadelphia: WB Saunders, 
1995, S 87–94

3. Weiss HR, Negrini S, Rigo M, Kotwicki 
K, Hawes MC, Grivas TB, Maruyama T, 
Landauer F. Indications for conservati-
ve management of scoliosis (guideli-
nes). Scoliosis. 2006; 1: 5 

4. Weiss HR. Physical therapy interventi-
on studies on idiopathic scoliosis-re-
view with the focus on inclusion crite-
ria1. Scoliosis. 2012; 7: 4.

5. Nachemson AL, Peterson LE. Effective-
ness of treatment with a brace in girls 
who have adolescent idiopathic scolio-
sis. A prospective, controlled study ba-
sed on data from the Brace Study of the 
Scoliosis Research Society. J Bone Joint 
Surg Am. 1995; 77: 815–812.

6. Danielsson AJ, Hasserius R, Ohlin A, 
Nachemson AL. A prospective study of 
brace treatment versus observation 
alone in adolescent idiopathic scolio-
sis: a follow-up mean of 16 years after 
maturity. Spine. 2007; 32: 2198–2207.

7. Weiss HR, Weiss GM. Brace treatment 
during pubertal growth spurt in girls 
with idiopathic scoliosis (IS): a pro-
spective trial comparing two different 
concepts. Pediatr Rehabil. 2005; 8: 
199–206.

8. Negrini S, Minozzi S, Bettany-Saltikov J 
et al., Braces for idiopathic scoliosis in 
adolescents. Cochrane Database Syst 
Rev. 2010; 20: CD006850.

9. Landauer F, Wimmer C, Behensky H. 
Estimating the final outcome of brace 
treatment for idiopathic thoracic sco-

liosis at 6-month follow-up. Pediatr 
Rehabil. 2003; 6: 201–207.

10. Bullmann V, Halm HF, Lerner T, Lep-
sien U, Hackenberg L, Liljenqvist U. 
Prospective evaluation of braces as 
treatment in idiopathic scoliosis.  
Z Orthop Ihre Grenzgeb. 2004; 142: 
403–409.

11. Weiss HR, Werkmann M. Rate of surge-
ry in patients treated with a Chêneau 
light brace using the SRS inclusion cri-
teria. Polish annals of medicine. 2012; 
19: 1–8 

12. Kaspiris A, Grivas TB, Weiss HR, Turn-
bull D. Surgical and conservative treat-
ment of patients with congenital sco-
liosis: á search for long-term results. 
Scoliosis. 2011; 6: 12

13. Güth V, Abbink F, Götze HG, Heinrichs 
W. Kinesiologic and electromyogra-
phic studies on the effects of the Mil-
waukee corset. Z Orthop Ihre Grenz-
geb. 1976; 114: 480–483

14. Seifert J, Selle A. Is night-time bracing 
still appropriate in the treatment of 
idiopathic scoliosis?. Orthopäde. 
2009; 38: 146–150

15. Asher MA, Burton DC. Adolescent 
idiopathic scoliosis: natural history 
and long term treatment effects. Sco-
liosis. 2006; 1: 2

16. Weiss HR, Werkmann M. Soft braces in 
the treatment of Adolescent Idiopathic 
Scoliosis (AIS) – Review of the literatu-
re and description of a new approach. 
Scoliosis. 2012; 28; 7: 11

17. Wong MS, Cheng JC, Lam TP et al. The 
effect of rigid versus flexible spinal or-
thosis on the clinical efficacy and ac-
ceptance of the patients with adoles-
cent idiopathic scoliosis. Spine. 2008; 
33: 13601365

18. Weiss HR: Best Practice in Conservati-
ve Scoliosis Care, 4. Auflage, Mün-
chen: Pflaum Verlag, 2012


	440
	WISSENSCHAFT / RESEARCH Originalarbeit / Original Article
	441
	442
	443
	444

