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Zusammenfassung 

Die menschliche Haltung ist als Ergebnis des Kamp- 
les zwischen Schwerkraft und Aufrichtung eine Re- 
sultante aus vielerlei rnorphologisch-statischen und 
funktionell-dynamischen Faktoren, Klinisch unterschei- 
det man zweckm&Big zwischen normaler Haltung, be- 
dingt pathologischen Fehlhaltungen und eigenUich 
krankhaften Fehlformen. Kriterien und klinische Be- 
deutung der einzelnen Haltungsformen werden ein- 
gehend beschrieben, ebenso die drei Verlaufsstadien 
der Scheuermannschen Krankheit, 

1. AIIgemeines zum Problem der Haltung 

Was Haltung ist, I&Bt sich unmSglich mit we- 
nigen Worten in eine Definition pressen. Eine 
analytische Darstellung kommt dem Kern 
dieses tiefschichtigen Problems n#,her. Die 
Haltung stellt eine Resultante aus dem Wech- 
selspiel von vielerlei Faktoren dar. Sie ist 
das Ergebnis einer artspezifischen Anpas- 
sung des Menschen an die funktionellen An- 
forderungen, welche durch den aufrechten 
Stand und Gang gegeben sind. Daher be- 
trachten Schede (1961) und Steindler (1955) 
die Haltung zu Recht als Ergebnis und MaB- 
stab des Kampfes zwischen Schwerkraft und 
Aufrichtung. Das Resultat dieses Kampfes 
ist bei jedem Menschen ein anderes und so- 
mit Ausdruck seiner somatischen und psy- 
chischen GesamtpersSnlichkeit, weshalb die 
vielf&ltige Form der individuellen Haltungs- 
bilder nicht erstaunlich ist und ohne weite- 
res mit dem Formenreichtum des einzel- 
menschlichen Gesichtausdruckes verglichen 
werden kann. 
Jede Haltung setzt sich aus morphologisch- 
statischen und funktionetl-dynamischen Ele- 
menten zusammen, die sich in einem eng 
gekoppelten System wechselseitig beein- 
flussen. Sie stellt somit stets ein individuel- 
les Ergebnis aus Form und Leistung dar. 
Haltung kann daher auch nie etwas Starres 
sein, sie ver&ndert sich fortw&hrend unter 
dem EinfluB zahlreicher Einwirkungen. Von 
den fL~nf Grundstellungen, welche der 
Mensch einnehmen kann (Stehen, Knien, Sit- 

zen, Liegen und H&ngen), zeigt jede ihr be- 
stimmtes Haltungsbild mit sehr unterschied- 
licher Haltungsleistung. Nach allgemeiner 
0bereinkunft wird die Haltung klinisch pri- 
m#,r im aufgerichteten Stehen beurteilt, das 
heiBt in jener Hauptstellung, welche am 
schwersten beizubehalten ist und vom KSr- 
per am meisten Aufwand fL~r Stabilisierung 
und Balance erfordert. Funktionelle und mor- 
phologische Abweichungen v o n d e r  Norm 
treten in stehender Stellung am schnellsten 
und eindrucksvollsten in Erscheinung. 
Die kSrpereigenen Formen und Kr&fte, mit 
denen sich der Mensch gegen die Schwer- 
kraft im aufrechten Gleichgewicht h&lt, bil- 
den ein geschlossenes Haltungssystem. Si- 
cher f~.llt dabei der Wirbels&ule eine f~Jh- 
rende Rolle zu, aber am Haltungsbild sind 
Konstitutionstyp, Statik und Funktion von 
Rumpf und Extremit&ten sowie das gesamte 
Muskel-, B&nder- und Nervensystem nebst 
der Psyche wesentlich mitbeteiligt und mL~s- 
sen deshalb immer in die klinische Beurtei- 
lung und Bewertung miteinbezogen werden. 
In den folgenden AusfL~hrungen mSssen wir 
uns allerdings im wesentlichen auf die all- 
gemeine Ktinik der Wirbels~.ulenhaltung und 
ihrer krankhaften StSrungen beschr&nken, 
ohne dabei auf einzelne urs&chliche Krank- 
heitsbilder einzugehen. 
Das ,,Achsenorgan Wirbels&ule,, (Junghanns 
1968) stellt ein Musterbeispiel von funktio- 
neller Struktur dar (Schenk 1964). Junghanns 
hat die morphologische und funktionelle 
Baueinheit der Wirbels~.ule als ,,Bewegungs- 
segment,, bezeichnet und versteht darunter 
zwei benachbarte Wirbel mit all ihren Ver- 
bindungen wie Zwischenwirbelscheiben, 
kleine Wirbelgelenke, B&nder und Muskula- 
tur. Zum Bewegungssegment rechnet man 
auch alle Organelemente, die es in seinem 
Raumanteil umschlieBt, insbesondere das 
Nerven- und Gef&Bsystem. Die Summe aller 
Bewegungssegmente ergibt die Statik und 
Dynamik der Wirbels&ule; sowohl morpholo- 
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gische wie dynamische StSrungen im Berei- 
che dieser baulichen und funktionellen Ein- 
'heiten beeinflussen unmittelbar die Haltung. 
Der statische Achsenaufbau ist gegeben 
durch die Eigenform und HShe der Wirbel- 
kSrper, die Lage und Richtung der Wirbel- 
bSgen mit ihren Gelenk-, Dorn- und Quer- 
forts&tzen sowie die HShe und Festigkeit der 
Zwischenwirbelscheiben. KnScherne Wirbel- 
strukturen und Bandscheibe sind zusammen 
mit den Ligamenten verantwortlich fSr die 
sogenannte Eigenform der Wirbels&ule, wel- 
che auch an einem isolierten anatomischen 
Pr&parat noch gut erkennbar ist. Werden 
diese morphologischen Elemente verformt, 
so verursa~chen sie Abweichungen vor] der 
normalen statischen Eigenhaltung. Die be- 
kannte S-Form der Wirbels&ule bildet sich 
erst im Verlaufe des Wachstums, sie ist phy- 
Iogenetisch begrSndet und stellt eine ent- 
wicklungsm~Sige funktionelle Anpassung an 
den aufrechten Gang dar. Mit andern Wor- 
ten, der Funktionsreiz der Muskulatur formt 
die physiologischen KrSmmungen der Wir- 
bels&ule, deren statische Morphologie sich 
somit w&hrefid des Wachstums funktionell 
beeinflussen 1&13t. Das formgebende, dyna- 
mische Prinzip L~bt aber auch nach abge- 
schlossenem Wachstum w&hrend des ganzen 
Lebens einen gewissen modifizierenden Ein- 
flui3 auf die Eigenform der Wirbels&ule aus. 
Die wichtigste Rolle spielen dabei die Anti- 
Schwere-Muskeln des Rumpfes (Recken- 
strecker, Bauchmuskeln, Schulter- und Bek- 
kengL~rtelmuskulatur) und der untern Glied- 
maSen, wetche durch ihre fortw&hrende 
koordinierte Haltearbeit den ganzen KSrper 
in tier jeweiJigen Grundstellung im Gleich- 
gewicht stabilisieren. Ein normalerstatischer 
Aufbau der Wirbels&ule stellt die geringsten 
Leistungsforderungen an das muskul&re und 
ligament&re Haltungssystem. Jede Abwei- 
chung von den physiologischen KrSmmun- 
gen erfordert eine vermehrte kompensato- 
rische Anstrengung. Ein funktionelles Ver- 
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sagen verschlechtert wiederum die morpho- 
Iogische Form, womit der Teufelskreis ein- 
geleitet ist. Morphologische und funktionelle 
StSrungen beeinflussen sich somit Wechsel- 
seitig unmittelbar. Abweichungen in der Sta- 
tik L~ben einen krankmachenden Einflu8 auf 
die funktionell-dynamischen Elemente aus 
und umgekehrt. Diese engen pathogeneti- 
schen Beziehungen sind bei jeder klinischen 
Haltungsbeurteilung zu ber~cksichtigen. 

2. Die normale, fehlerhafte und krankhafte 
Haltung 

Die normale Haltung ist dadurch gekenn- 
zeichnet, dab die Wirbels&ule morpholo- 
gisch ein harmonisches Ausmar~ der physio- 
Iogischen KrL~mmungen aufweist und dab 
diese Normalform funktionell mit einer mini- 
malen Leistung ohne vermehrte, zus&tzliche 
Kompensationsarbeit des Muskelbandappa- 
rates im Bereiche von RL~cken, Rumpf, Bek- 
ken oder den untern Extremit&ten aufrecht 
erhalten werden kann. Der Proband ist mor- 
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Abb. 1 a) normale Haltung, b) Rundr~cken, c) hohl- 
runder RLicken, d) FlachrLicken (nach Schede). 



Morphologisch Funktionell Klinische Bedeutung 

t. Normale Haltung Harmonische, physiologische Mit minimaler Haltungs- Hattungsgesund 
KrQmmungen derWirbels&ule leistung ohne Kompensations- Voile Belastungs- und 

arbeit des Muskelband- Leistungsf&higkeit 

t1. Fehlhaltungen RundrL~cken (totalrund, 
Funktionell e, hochrund) 
fehlerhafte Hohlrunder RScken 
Formvarianten FlachrLicken 

Skoliotische Schiefhaltung 

II1. Fehlformen Kyphose 
Fixierte, krankhafte Lordose 
Formanomalien Abnorme Geradehaltung 

Struktureile Skoliose 
mit Torsion 
Gibbus 

apparates beibehalten 

Funktionell bedingte 
Abweichungen von den 
physiologischen Kr~Jmmun- 
gen 
Ausgleichbar, korrigierbar 
Meist zus#,tzliche Haltungs- 
insuffizienz - Haltungszerfall 

Fixierte, morphologisch- 
statische Abweichungen yon 
den normalen KrL~mmungen. 
Wenig bis nicht korrigierbar 
Vermehrte Kompensations- 
leistung notwendig 
Zus&tzliche Haltungs- 
schw&che- Haltungszerfall 
mSglich 

Bedingt pathologisch 
Tendenz zum 0bergang in 
Fehlformen 
Verminderte Belastungs- und 
Leistungsf&higkeit 
Therapeutisch funktionell gut 
beeinfluBbar 

Pathologisch 
Neigung zu dauernder 
schmerzhafter Dekompen- 
sation 
Beschteunigte Entwicklung 
yon sekund&ren degenerati- 
ven Ver&nderungen 
Belastungs- und Leistungs- 
f&higkeit h&ngt yon den 
funktionell-kompensatori- 
schen MSglichkeiten ab 
Therapeutisch schwieriger 
zu beeinflussen 

Tab. 1 Normale Haltung und Haltungsst6rungen 

pho log i sch  und funkt ione l l  ha l tungsgesund 
(Mathiass 1966) (Abb. l a ,  Tab. l ) .  Die Be- 
ur te i lung der  phys io log ischen  Wirbels&ulen-  
b iegungen  beruht  in der  Praxis we i tgehend  
auf k l in ischer  Empi r ie .  Exakte  Messungen,  
z .B .  zur  Bes t immung  des Kyphose index  
(Matthiass 1966), setzen spez ia l&rz t l iche 
Kenntn isse voraus. Ein re lat iv  e in faches MaB 
der  Kyphose erg ib t  d ie  Distanz e in iger  aus- 
gewAh l te r  Punkte vom Lot, we l ches  man 5bet  
d ie Schei te lhShe der  Brustwi rbe ls&ulen-  
k r~mmung  fal len 1#.6t. Dabei  miBt man den 
Abs tand  vom Lot faden zum Dornfor tsa tz  von 
C7  und zum fordot ischen Sche i te lpunk t  der  
Lendenwi rbe ls&u le .  Die en tsp rechenden  Ma- 
Be be t ragen  no rma le rwe i se  be im Erwachse-  
nen 30 mm, be im Jugend l i chen  15 bis 25 mm 
(Buchs 1968). 
Bei normaler Haltung besitzt der KSrper einen 

Iotrechten Aufbau (Abb. 2). In der Frontalebene 
verI&uft die Schwerelinie vom Kopf durch die 
Linie der DornfortsAtze bis zur Analfatte und zwi- 
schen beiden FQBen zum Boden. In der Sagittal- 
ebene f&ltt sie vonder  Spitze des Processus ma- 
stoideus der Wirbe[s~.ule entlang, hinter das HQft- 
gelenk, vor das Kniegelenk und vor den Drehpunkt 
des obern Sprunggelenkes. Im Bereiche der Wir- 
bels~ule verl&uft sie vor dem zervikalen und 
thorakalen Abschnitt, ab HShe von Th 12/L 1 hin- 
ter der Lumbalwirbels&ule. Bei normaler Haltung 
ist das Becken horizontal, sein Kippungswinkel 
nach vorn zwischen tier Horizontalen und einer 
Verbindungslinie zwischen Spina il ica superior 
anterior und posterior betr&gt durchschnittlich 
12 Grad (Taittard 1964). 

Die Fehlhaltungen nehmen e ine Zw ischen-  
s te l lung zw ischen  no rma le r  und k rankhaf te r  
Hal tung ein. Sie s ind charak te r i s ie r t  durch 
A b w e i c h u n g e n  von der  norma len  Hal tungs-  
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Aufrichtungs- 
kr&fte 

12 ~ 12 

S c h w e r k ~  

Abb. 2 Verlauf der Schwerelinie (S) bei normaler, auf- 
gerichteter Haltung. 

form, die jedoch nicht morphologisch fixiert, 
sondern funktionell ausgleichbar sind und 
sich entsprechend aktiv korrigieren lassen. 
Fehlhaltungen sind primer Ausdruck einer 
LeistungsstSrung, die funktionelle Abwei- 
chung von der Norm steht im Vordergrund. 
Sie dLirfen noch nicht als eigentlich patho- 
Iogisch bezeichnet werden, sondern stellen 
vielmehr ein Krankheitspotential dar. Wer- 
den sie nicht behandelt, so ist ein 0bergang 
in krankhafte Fehlformen praktisch nicht zu 
vermeiden. Vom mehr morphologischen Ge- 
sichtspunkt aus lassen sich folgende fehler- 
hafte Varianten tier normalen Haltungsform 
unterscheiden: Der Rundr#cken (totalrund 
oder hochrund), der hohlrunde R#cken, der 
Flachr#cken (Abb. 1b-d)  und die skolioti- 
sche Schiefhaltung ohne Torsion. In der 
m ehr funktionellen Beurteilung halt man die 
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Haltungsinsuffizienz oder HaltungsschwAche 
und den eigentlichen Haltungszerfall aus- 
einander. 
Der total runde RQcken zeigt eine groB- 
bogige, nach hinten konvexe Biegung der 
WirbelsAule mit einer Abflachung der phy- 
siologischen Lendenlordose im mittleren und 
obern Abschnitt. Der Kopf ist meist geneigt, 
die Schultern hAngen nach unten vorne, 
meist ist der Pectoralismuskel verk0rzt, der 
Bauch wSIbt sich schlaff vor, wAhrend cler 
Rumpf im ganzen teicht nach rQckwArts ge- 
neigt ist. Beim hochrunden R(Jcken betrifft 
die vermehrte Ausbiegung nur die obere 
BrustwirbelsAule, beim hohlrunden R0cken 
sind awe physiologischen Kr0mmungen der 
WirbelsAule, insbesondere im thorakalen 
und lumbalen Abschnitt, verstArkt. Das Bek- 
ken ist nach vorwArts gekippt wegen Insuffi- 
zienz der Bauchmuskeln und der HLfftexten- 
soren. Der hohlrunde RL~cken geht meist mit 
den Zeichen eines allgemeinen Hattungs- 
zerfalles einher. Beim Flachr(Jcken hat die 
WirbelsAule ihre physiologischen KrL~mmun- 
gen weitgehend verloren. Am ausgeprAgte- 
sten ist der Verlust der lumbalen Lordosie- 
rung. Diese Fehlhaltung ist prognostisch 
ausgesprochen ungQnstig und zeigt eine 
Tendenz zu frQhzeitiger funktioneller Dekom- 
pensation. FlachrEtcken zeigen prinzipiell 
eine stark verminderte Leistungs- und Be- 
lastungsf&higkeit. Oft verbirgt sich hinter 
dieser fehlerhaften Formvariante eine dorso- 
lumbal Iokalisierte Scheuermannsche Krank- 
heit. Die funktionelle skoliotische Schiefhal- 
tung ist streng zu unterscheiden von der 
echten strukturellen Skoliose. Sie ist nicht 
verbunden mit einer Torsion um die LAngs- 
achse, meist ausgleichbar und reversibel und 
vorwiegend bedingt durch einen Becken- 
schiefstand bei Ungleichheit der BeinlAngen. 
Die HaltungsschwAche wird nach Matthiass 
(1966) wie folgt diagnostiziert: Wer seine voll 
aufgerichtete Haltung unter Armvorhalte 
wAhrend 30 Sekunden nicht wesentlich An- 



deft, kann als haltungsleistungsf&hig beur- 
teilt werden. Ein Proband, der sich zwar voll 
aufrichtet, aber w&hrend 30 Sekunden Arm- 
vorhalte mehr oder weniger stark in die 
Ruhehaltung zurQcksinkt, weist eine Hal- 
tungsschw#,che auf. Ein Haltungszerfall liegt 
dann vor, wenn der Patient sich ~Jberhaupt 
nicht mehr voll aufzurichten vermag oder bei 
vorgehaltenen Armen sofort in die tiefe 
Ruhehaltung absinkt. Die Haltungsleistungs- 
f&higkeit kann gest6rt sein, ohne dab bereits 
eine Fehlform der Wirbels&ule besteht, um- 
gekehrt k6nnen krankllafte Formanomalien 
mit uneingeschr&nkter Haltungsleistungs- 
f&higkeit einhergehen, wenn sie funktionell 
kompensiert sin& Bei den Jugendlichen 
sind jedoch sehr h&ufig Fehlhaltungen und 
Fehlformen mit einer verminderten Haltungs- 
leistungsf&higkeit kombiniert. 
Im Gegensatz zu den Fehlhaltungen bleiben 
bei den Fehlformen die abnormen Wirbel- 
s&ulenkrL~mmungen fixiert und sind weit- 
gehend funktionell nicht mehr korrigierbar. 
Jetzt spricht man zu Recht von eigentlich 
krankhaften Haltungsanomalien. Klinisch las- 
sen sich folgende Fehlformen der Wirbel- 
s&ule unterscheiden: Die Kyphose, die Lor- 
dose, die abnorme Geradehaltung und die 
echte, strukturelle Skoliose mit Torsion so- 
wie der Gibbus. Nach neuerem Sprachge- 
brauch sollen also die Begriffe Kyphose und 
Lordose nur mehr fSr fixierte, dauernd be- 
stehende, krankhafte Formanomalien der 
Wirbels&ule angewandt werden. Nach G~ntz 
(1957) und Hauberg (1958) wird die Kyphose 
als eine krankhafte, dauernde, L~ber das Nor- 
male hinausgehende, nach hinten konvexe 
KrLimmung der Wirbels&ule, bzw. eines Tei- 
les derselben, definiert (Abb. 3). Die Lordose 
stellt eine bleibende pathologische Verst&r- 
kung der nach vorn konvexen Wirbels&ule 
dar (Abb.4). Pathologische Geradehaltungen 
&uBern sich in einem totafen oder umschrie- 
benen fixierten Verlust der physiologischen 
Wirbels&ulenkrL~mmungen (Abb. 5). Gerade 
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Abb. 3 Pathologische Haltung: Kyphose. 
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Abb, 4 Pathologische Haltung: kordose. 
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Abb. 5 Pathotogische Haltung: abnorme Geradehal- 
tung, 
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Abb. 6 a) dekornpensierte Skoliose: das Lot f&llt neben die Analspalte, b) normale symmetrische Thoraxkontu- 
ren bei Flexion, c) asymmetrische Thoraxform (Rippenbuckel) bei struktureller Skoliose mit Torsion. 

diese Fehlform der Wirbels&ule disponiert 
erfahrungsgem&6 zu frL~hzeitigen, sekund&- 
ren degenerativen Ver&nderungen, beson- 
ders lumbo-sakral mit den entsprechenden 
Kreuzschmerzen (Brocher 1966, Gschwend 
1963 und Wagenh~user 1969). Sie wird allzu- 
oft als erhebliches Krankheitspotential unter- 
sch&tzt und zu wenig berLicksichtigt. Dekom- 
pensationssymptome in Form von vertebralen 
Syndromen sind bei dieser krankhaften Hal- 
tungsform erfahrungsgem&8 nicht nut ausge- 
sprochen h&ufig, sondern auch sehr therapie- 
resistent. Sie entwickelt sich praktisch immer 
aus der Fehlhaltung eines FlachrLickens und 
ist dementsprechend urs&chtich oft durch 
einen tiefsitzenden Morbus Scheuermann be- 
dingt. Die echte, strukturelle Skoliose ist eine 
seitliche Verbiegung der Wirbels&ule mit einer 
Drehung um die L&ngsachse. Sie stellt im- 
mer eine sehr ernst zu nehmende Formano- 
malie der Wirbels&ule dar. Die Torsion und 
Rotation lassen sich am besten bei der funk- 
tionellen Untersuchung in Form des Rippen- 
buckels oder Lendenwulstes erkennen (Ab- 
bildung 6). Auf Form, Schweregrad und Pro- 
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gnose der verschiedenen Skolioseformen 
kann hier nicht eingegangen werden (N&he- 
res bei Lindemann 1958, Matthiass 1966, 
Scheier 1967). Der Gibbus kommt zustande 
durch eine umschriebene keilf6rmige Defer- 
mierung der Wirbelk6rper (Wachstums- und 
Entwicklungsst6rungen, Spondylitis, Meta- 
stasen, Frakturen). 
Die epidemiologische HAufigkeit der ver- 
schiedenen Haltungsst6rungen, die wit bei 
der klinischen Untersuchung einer Land- 
bev61kerung in der N&he von ZL~rich feststell- 
ten (Wagenh&user 1969), ist aus den Tab. 2a 
bis 2f ersichtlich 1. 

3. Die klinische Beurteilung der Wirbels&u- 
lenhaltung und ihrer krankhaften StSrungen 

Die klinische Beurteilung der Haltung und 
das Erkennen von Haltungsst6rungen setzen 
eine gekonnte Untersuchungstechnik vor- 
aus, auf die wir nur ganz kurz eingehen k6n- 

I Der einzig statistisch gesicherte H&ufigkeitsunter- 
schied betrifft die Lordose, welche bei Frauen signifi- 
kant h&ufiger nachweisbar war als bei M#,nnern. 



A P AIIg. % Kyphose % Lordose % Lordosen- % Flach- ~/Q 
~, _{_ c, Hattungs- verlust rLicken 

insuff izienz LWS 

t5--19 83 10 
2O-24 66 3 
25--29 71 9 
3O--34 59 2 
35--39 74 3 
40--44 80 2 
45--49 51 
50-54  59 --- 
55--59 60 - 
60--64 59 - 
65--69 46 -~ 
70--74 27 - 
75--79 19 ~o- 
80--84 13 - 
85--89 5 -- 

9 0 -  1 - 

12 8 9,5 3 4 14 17 20 24 
4,5 13 20 1 1,5 17 26 14 21,5 

13 12 t7  5 7 13 18,5 11 15,5 
3,5 10 17 4 7 11 19 12 20 
4 16 21,5 6 8 27 36,5 13 17,5 
2,5 22 27,5 9 11 21 26 15 19 

12 23,5 9 18 11 21,5 12 23,5 
28 47,5 13 22 15 25,5 9 15 
34 57 23 38,5 14 23 1 2 
30 51 16 27 12 20 6 10 

0 31 67,5 11 24 9 19,5 3 6,5 
15 55,5 8 29,5 3 11 2 7,5 
13 6 4 - 

3 1 ,  _ 3 

773 29 3,8 256 33,1 118 15,3 t75 22,4 119 15,4 

A = Altersgruppe P = Probanden 

Tab. 2a Wi rbe ls&u len-Ha l tungsanomal ien  (0bers ich t )  

A P All 9. % Kyphose % Lordose % Lordosen- % Flach- % 
Haltungs- verlust rOcken 

insuffizienz LWS 

15--19 43 2 
20--24 35 2 
25--29 38 1 
30--34 30 - 
35--39 33 - 
40--44 40 2 
45 -49  31 --- 
50--54 36 - 
55--59 30 - 
60--64 26 - 
65--69 24 o- 
70--74 13 - 
75--79 6 -- 
8O--84 8 - 
85--89 - "- 

9 0 -  1 

5 5 12 0 6 14 8 18 
6 9 26 0 7 2O 6 t7  
2,5 10 26 2 5 7 18 5 13 
0 4 13 0 5 17 5 17 
0 9 27 1 3 15 45,5 4 12 
5 12 30 0 12 30 7 17,5 

5 16 2 6,5 8 26 6 19,5 
17 47 3 8 12 33 5 14 
17 56 4 13 11 37 0 0 
10 38,5 - 0 8 30,5 4 15 
17 71 5 21 6 25 1 4 

0 7 54 3 23 2 15,5 t 8 

4 2 3 - t  

s l  oo,o , i  o , o 

394 7 1,8 132 33,5 23 6,1 105 26,3 52 t3,5 

A = Altersgruppe P = Probanden 

Tab. 2b WirbeEs&ulen-Hal tungsanomal ien (0bers ich t )  
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A P AIIg. % Kyphose o/o Lordose 0/~ Lordosen- % Flach- % 
Haltungs- verlust r~cken 

insuffizienz LWS 

15-19 40 8 20 3 7,5 3 7,5 8 29 12 36 
20-24 31 1 3 4 13 1 3 10 32 8 26 
25-29 33 8 24,5 2 6 3 9 6 18 6 18 
30-34 29 2 7 6 21 4 14 6 21 7 24 
35-39 41 3 7 7 17 5 12 12 29,5 9 22 
40-44 40 - ) 10 25 9 22,5 9 22,5 8 20 
45-49 20 - / 7 35 7 35 3 15 6 30 
50-54 23 - 11 48 10 43,5 3 13 4 17,5 
55-59 30 17 57 19 63,5 3 10 1 3 
60-64 33 20 60,5 16 48,5 4 12 2 6 
65-69 22 0 14 64 6 27,5 3 13,5 2 9 

75-79 13 - 9 4 1 - 

80-84 5 3 65 30,5 13 1 
85-89 5 3 4 

~ 0 - -  - -  

379 22 5,8 124 32,6 95 25,1 70 18,4 67 17,6 

A = Altersgruppe P = Probanden 

Tab. 2c Wirbels&ulen-Haltungsanomalien (Obersicht) 

A P Skoliose I % Skoliose 11 % Total % Kypho- 
_{_ ~ skoliose 111 

15-19 83 18 22 4 5 22 26,5 - 
20-24 66 10 15 1 1,5 11 16,5 - 
25--29 71 17 24 5 7 22 31 - 
30--34 59 21 35,5 2 3,5 23 39 - 
35-39 74 17 23 10 13,5 27 36,5 - 
40-44 80 26 32,5 8 10 34 42,5 1 
45--49 51 19 37 7 14 26 51 1 
50--54 59 17 29 13 22 30 51 1 
55--59 60 21 35 14 23 35 58 2 
60--64 59 27 46 8 13,5 35 59,5 1 
65-69 46 19 41 17 37 36 78 3 
70-74 27 9 33 9 33 18 66,5 6 

80--84 13 3 24 5 42 8 66 4 
85--89 5 1 ~ 2 3 2 

9O- 1 - 1 1 - 

773 230 29,7 114 14,8 344 44,5 24 = 3,1% 

A = Altersgruppe P = Probanden 

Tab. 2d Skoliosen 
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A P Skoliose I % Skoliose II % Total % Kypho- 
J, skoliose tll 

15--19 43 9 21 1 2 10 
20--24 35 6 17 1 3 7 
25--29 38 9 23,5 1 2,5 10 
30--34 30 12 40 1 3 13 
35--39 33 12 36 2 6 14 
40--44 40 13 32,5 3 7,5 16 
45--49 31 11 35,5 6 19,5 17 
50--54 36 11 31 8 22 19 
55--59 30 9 30 9 30 18 
60--64 26 11 42 5 19 16 
65--69 24 10 41,5 10 41,5 20 
70--74 13 4 31 4 31 8 

75--79 6 2 t 2 I 4 
80--84 8 1 4 5 
85--89 - 20 46,5 

23 
20 
26 
43,5 
42,5 
40 1 
55 1 
53 1 
60 2 
61 
83 1 
62 4 

3 
66,5 

394 120 30,5 58 14,6 178 45 13 = 3,3% 

Tab. 2e Skoliosen A = Attersgruppe P = Probanden 

A P Skoliose I 0f0 Skoliose I ~/0 Total % Kypho- 
skoliose III 

15--19 40 9 22,5 3 7,5 12 30 - 
20--24 31 4 13 - 0 4 13 - 
25--29 33 8 24,5 4 12 12 36,5 - 
30--34 29 9 31 1 3,5 10 34,5 - 
35--39 41 5 12 8 19,5 13 32 - 
40--44 40 13 32,5 5 12,5 18 45 - 
45--49 20 8 49 1 5 9 45 - 
50--54 23 6 26 5 22 t l  48 - 
55--59 30 12 40 5 16,5 17 56,5 - 
60--64 33 16 a8,5 3 9 19 57,5 1 
65L69 22 9 41 7 32 16 73 2 
70--74 14 5 35,5 5 35,5 10 71 2 

75--79 13 3 I 6 I 9 I 3 
80--84 5 2 26 2 39 3 65 1 

9 0 - -  - - - - 

379 110 29 56 15,1 166 44 11 = 2,9% 

Tab. 2f Skoliosen A = Altersgruppe P = Probanden 

Tab. 2 a - f  Klinisch-epidemiologische H&ufigkeit von Haltungsst6rungen bei einer I&ndlichen Bev61kerung 
(Wagenh&user 1969). (Skoliose I = skoliotische Schiefhaltung, II = geringfLigige bis deutliche Torsionssko- 
liose, III = schwere strukturelle Skoliose.) 
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nen (N&heres bei Wagenh&user 1964, 1968, 
1969). Die Haltung wird, wie bereits ausge- 
f0hrt, Libereinkunftsgem&8 im Stehen beur- 
teilt. Aber schon vorher ist der Haltungs- 
wechsel des Patienten beim Gehen und Sit- 
zen zu beobachten. Nach Matthiass (1966) 
unterscheidet man zweckm~.Big zwischen 
einer Ruhehaltung, einer habituellen und 
einer aufgerichteten Haltung. In der Ruhe- 
haltung ist der Proband vTIlig entspannt, das 
Gleichgewicht hat sich so eingestellt, dab 
elektromyographisch keine Muskelaktivit&t 
nachweisbar ist. Bei der habituellen Haltung 
tritt eine gewisse Eigenkorrektur auf, die 
Muskelaktivit&t ist jedoch gering. Die auf- 
gerichtete Haltung kann nut aktiv durch An- 
spannung der Muskulatur gehalten werden, 
sie geht mit starker elektromyographischer 
Aktivit&t einher (milit&rische Achtungstel- 
lung!). Bei der Inspektion mQssen diese ver- 
schiedenen Haltungswechsel ber~Jcksichtigt 
werden. Zuerst pr~Jft man die Haltung am 
entkleideten, zwanglos aufrecht stehenden 
Patienten. Erst sp&ter beobachtet man die 
Ver~.nderungen, welche unter aktivem Auf- 
richten eintreten. Nicht nur der R~cken, son- 
dern auch die Thoraxform, der Beckenstand, 
die BeckengL~rtet-, Bauch- und Ges&Bmusku- 
latur sowie die Statik der untern ExtremitY.- 
ten m~Jssen sorgf&ltig von hinten, seitlich und 
vorne inspiziert werden. Die Beurteilung der 
Haltung wird erleichtert, wenn man sich an 
gewisse topographische Fixpunkte und 
Orientierungslinien h&lt (Abb.7). Der Verlauf 
der Dornfortsatzlinie ist leichter erkennbar, 
wenn sich der Patient etwas nach vorne 
neigt und dabei die Arme anhebt, lm Zwei- 
felsfall palpiert man die Dornforts&tze ein- 
zeln uncl zeichnet sie auf der Haut an. Topo- 
graphisch wichtig sind die Dornforts&tze yon 
C7 (Vertebra prominens), Th3 (HShe der 
Spina scapulae), Th 7 (Scheitel der BWS- 
Kr0mmung, HThe der kaudalen Scapulae- 
spitzen), L 4 (HShe der Cristae iliacae) und 
L 5 (HThe der Spinae iliacae dorsales). Man 

166 

Abb. 7 Wichtige topographische Fixpunkte und Orien- 
tierungslinien for die inspektorische Beurteilung der 
Haltung (siehe Text). 

pr0fe Stand und Symmetrie der Schulterkon- 
turen, die S.tellung der Scapulae, die Thorax- 
form und die Symmetrie der Taillendrei- 
ecke, die sich zwischen den lose herabh&n- 
genden Armen und dem Rumpf bilden. Um 
die Stellung des Beckens zu beurteilen, 
achte man auf den Stand der Beckenk&mme, 
der Ges&Bfalten, der Darmbeinstacheln und 
der GrLibchen 0ber der Spina iliaca poste- 
rior superior. Bei Beckenschiefstand durch 
Beinverk0rzung unterlegt man ein Brettchen, 
bis die statische Schiefhaltung korrigiert ist. 
Liegt eine Skoliose vor, so wird mit dem Lot 
geprQft, ob sie kompensiert sei. Sie kann als 
statisch kompensiert gelten, wenn das Lot 
von C 7 L~ber die Sakralwirbel in die Anal- 
spalte f&llt. Sie ist aus dem Gleichgewicht, 
wenn die Lotlinie rechts oder links neben 
die Rima ani f&llt (Abb. 6a). GeringfLigige 
skoliotische Abweichungen &uBern sich bei 
der Inspektion im Stehen manchmal nur in 
einer Asymmetrie der Taillendreiecke und 
der Hautfalten. Ausgepr&gte strukturelle 
Skoliosen lassen die Torsion, besonders in 



Form des Rippenbuckels, teicht erkennen. 
Leichtere Torsionsskoliosen, die beim Stehen 
oft Libersehen werden, stellen sich besser 
bei der funktionellen Pr#fung dar. Beim Beu- 
gen nach vorn ist dann die Asymmetrie des 
Thorax oder  der Lendengegend (Lenden- 
wutst) deutlich erkennbar (Abb. 6b, 6c). Eine 
sichere Unterscheidung zwischen Fehlhal- 
tungen und fixierten Fehlformen ergibt sich 
erst aus der funktionellen, eigent&tigen Be- 
wegungspri~fung. Bei der Flexion nach vorne 
sind nicht nur generalisierte Bewegungsver- 
luste, sondern auch umschriebene abnorme 
Abflachungen oder f ixierte Kyphosen, ins- 
besondere bei seit l icher lnspektion, leicht zu 
erkennen und im Zweifelsfalle mit der aufge- 
legten Hand noch besser zu palpieren (Ab- 
bildungen 8, 9). Den besten Beweis f(Jr das 
Vorliegen von pathologischen Kyphosen lie- 
fert die aktive Aufrichtung. Aus der maxima- 

a b c 

Abb. 8 a) normale Schweifung, b) und c) umschrie- 
bene pathologische Kyphosen. 

a b c 

Abb. 9 a) und b) fixierte pathologische Geradehal- 
tung, c) fixierte pathotogische Lordose. 

a b 

Abb. 10 a) Lordosierung einer normalen Wirbels&ule 
bei aktivem Aufrichten und 0berstrecken, b) persistie- 
rende Kyphose. 

len Beugehaltung soil sich der Patient auf- 
richten, indem er aktiv Kopf und Oberk6rper 
anhebt und 0berstreckt und dabei die Len- 
denwirbels~.ule bestm6glich Iordosiert. In 
dieser Stellung mu6 die dorsal-konvexe 
KrLimmung tier Brustwirbels&ule sichtbar 
und fQhlbar verschwinden. Bleibt sie be- 
stehen, so liegt eine pathologische, f ixierte 
Kyphose vor, die sich mit tier aufgetegten 
HandflAche gut abtasten l&rJt (Abb. 10). Auch 
abnorme Geradehaltungen, insbesondere 
Lendensteifen, sind bei diesem Aufrichte- 
vorgang deutlich sichtbar oder palpabel. Sie 
treten aul3erdem meist deutlich in Erschei- 
nung beim SeitwArtsneigen (Abb. 11). Die 
Seitenneigungen sind im Abschnitt von um- 
schriebenen Kyphosen eingeschr&nkt, schon 
bei geringfLigigen lumbalen Skoliosen wer- 
den sie asymmetrisch, wobei auf der Kon- 
kavseite eine scheinbare bessere Beweg- 
lichkeit vorget&uscht wird. 
Die funktionelle Testung der Haltungslei- 
stungsf&higkeit wurde bereits beschrieben. 

4. Kfinik des Morbus Scheuermann 

Das klinische Bild der Scheuermannschen 
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Abb. 11 a) normale Schweifung beim Seitlichneigen, b) pathologische Geradehaltung. 

Krankheit, die durch eine Wachstumsst6rung 
der Wirbels&ule in der Pubert&t verursacht 
wird, lASt sich zweckm~6ig in eine klassi- 
sche dorsale Lokafisation und eine dorso- 
lumbale und lumbale Form unterteilen. Eine 
Einteilung des Krankheitsverlaufes in drei 
Stadien nach Brocher (1966) hat sich be- 
w~hrt. FlieSende 0berg&nge zwischen die- 
sen etwas schematisierten Stadien sind 
selbstverst#,ndlich jederzeit m6glich. Die 
Krankheit kann schon vor dem 10. Lebens- 
jahr beginnen (Brocher 1966), meist spielt 
sie sich im Skelettalter von 11 bis 16 Jahren 
ab (Matthiass 1966). Die Diagnose ist klinisch 
ab dem 7. und radiologisch ab dem 10. Le- 
bensjahr mSglich. Unter den klinischen Leit- 
symptomen stehen Fehlhaltung und Fehlfor- 
men der Wirbels&ule im Vordergrund, die 
subjektiven Schmerzsyndrome sind weniger 
ausgesprochen und nur charakteristisch for 
schwerere Verlaufsformen. 

Stadium I 

Die klinische Symptomatik des FrShstadiums 
ist gekennzeichnet dutch eine funktionelle 
Fehthaltung, meist in Form eines Rundr~Jk- 
kens, seltener besteht ein FlachrL~cken. Die 
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Abweichungen vonder  normalen Wirbels&u- 
lenform sind zun#.chst rein funktionell, erst 
sp&ter entwickeln sich nach und nach fi- 
xierte, krankhafte Haltungsanomalien. Da 
der Patient nur selten bis nie Schmerzen 
&u6ert, wird dieses Stadium meist nicht dia- 
gnostiziert. Die ~Jblichen Laboruntersuchun- 
gen ergeben keine pathologischen Befunde, 

• insbesondere auch keine StSrungen von sei- 
ten des Kalzium- und Phosphorstoffwech- 
sels. Der radiologische Befund kann jedoch 
bereits positiv sein. 

Stadium II 

Leitsymptom dieses Stadiums ist die krank- 
haft fixierte Fehlform der befallenen Wirbel- 
s&ule. Die anf&ngliche funktionelle Fehlhal- 
tung ist zur Formanomalie geworden. Nach 
Scheuermann (1921) ist dieser 0bergang in 
sechs Monaten vollendet. Rund 20 Prozent 
der Patienten &uBern jetzt zeitweilige R~Jk- 
kenschmerzen (GiJntz 1957), auff&llig h&ufig 
sind Klagen 0ber eine abnorme ErmQdbar- 
keit im R(Jcken. Meist werden die Schmer- 
zen in jenen Partien der Wirbels&ule ge- 
&u6ert, die an den erkrankten Abschnitt an- 
grenzen und durch eine kompensatorische 



Mehrarbeit L~berbelastet werden (Nacken 
oder Kreuz). Spondylogene Schmerzaus- 
strahlungen sind m6glich, hingegen be- 
stehen keine radikul&ren Schmerzsyndrome 
mit entsprechenden neurologischen Sympto- 
men. Klinisch steht die krankhafte Kyphosie- 
rung des erkrankten Wirbels&ulenabschnit- 
tes im Vordergrund, zu Beginn ist sie oft nur 
bei der funktionellen Untersuchung (Auf- 
richtebewegung) nachweisbar. Die Kyphose 
ist meist zwischen Th 4 und Th 12 Iokalisiert, 
mit einem KrL~mmungsscheitel zwischen Th 7 
und Th 10. Die Scheuermann-Kyphose zeigt 
also einen tiefer liegenden Kr~Jmmungsschei- 
tel als die Alterskyphose oder die Kyphose 
bei Osteoporose. Der Brustkorb zeigt bei 
der Inklination inspektorisch von hinten eine 
sargdeckelartige Verformung (Schede 1954). 
Skoliotische Abweichungen k6nnen vorkom- 
men, sind aber nicht h&ufig. Die paraverte- 
brale Muskulatur ist im Bereich der mittle- 
ren Brustwirbels&ule auff&llig wenig kr&ftig 
entwickelt. Tendomyosen fehlen, solange 
eine funktionelle Kompensation besteht. Aus- 
gepr&gte Kyphosen gehen mit einer Pecto- 
ralisverkL~rzung einher, welche die Haltungs- 
anomalie zus&tzlich ung(Jnstig beeinfluBt. 

Stadium I1! 

Das floride Stadium ist nunmehr erloschen, 
die Patienten sind &lter als 18 Jahre. Im 
Vordergrund stehen bereits die sekund&ren 
degenerativen Ver&nderungen im Bereiche 
der Bandscheiben und der kleinen Wirbel- 
gelenke. Subjektiv &uBern sich die Sym- 
ptome der zunehmenden Dekompensation in 
Form von Schmerzen und abnormer ErmLi- 
dung im RL~cken. Die klinische Untersuchung 
ergibt das Vollbild eines vertebralen Syn- 
droms mit fixierten Haltungsver&nderungen, 
funktionellen StSrungen (segmentale Bewe- 
gungseinschr&nkungen oder abnorme Lok- 
kerungen) und reaktiven VerAnderungen in 
den benachbarten Weichteilen (Periostosen, 
Ligamentosen, Tendinosen, Myogelosen), 

welche zur Hauptsache die Schmerzzust&nde 
verursachen. Das Bild entspricht damit dem- 
jenigen einer degenerativ rheumatischen 
Wirbels&ulenerkrankung (beginnende Chon- 
drose, Spondylose und Spondylarthrose). 
Die dorso-lumbale und lumbale Lokalisation 
der Scheuermannschen Krankheit ist selte- 
ner als die klassische dorsale. Am Kranken- 
gut der orthop&dischen Klinik Balgrist Z(Jrich 
fand Schilt (1964) ein Verh&ltnis von dorsa- 
ler :lumbaler : dorso-lumbaler Lokalisation 
von 33 : 35,4 : 31,7 %. Wir haben bereits dar- 
auf hingewiesen, dab die tiefsitzenden For- 
men des Morbus Scheuermann meist mit 
einem pathologischen FlachrL~cken einher- 
gehen und prognostisch viel ungQnstiger zu 
beurteilen sind, da sie frL~hzeitig zu Dekom- 
pensationssymptomen neigen. Die sekund&r- 
degenerativen Ver&nderungen treten bei die- 
ser Lokalisation schneller auf als bei der 
klassischen dorsalen. Patienten mit einer 
lumbalen Form des Morbus Scheuermann 
mQssen deshalb arbeits- und militArmedizi- 
nisch besonders streng beurteilt werden, da 
ihre Wirbels&ule eine stark verminderte Be- 
lastungs- und LeistungsfAhigkeit aufweist. 
Im Librigen soil die Beurteilung einer 
Scheuermannschen Krankheit nicht nach 
rein morphologischen G esichtspunkten er- 
folgen, die Prognose ist weitgehend von den 
funktionell-dynamischen Kompensations- 
m6glichkeiten der Muskulatur abhAngig. 
Die beschriebenen klinischen Symptome 
bilden lediglich das Indiz f~r das Vorliegen 
einer Scheuermannschen Krankheit, die Dia- 
gnose muB in jedem Fall radiologisch ge- 
sichert werden. 
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