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Vorwort

Auf Grund eines Skiunfalls (im 20. Lebensjahr) mit Kompressionsfraktur der Brustwirbel-
sdule begleitet mich das Thema Wirbelsdule fast mein ganzes Leben lang. Wie sieht die
physiotherapeutische Behandlung bei einer Fehlhaltung aus und gibt es eine spezielle The-
rapieform bei idiopathischer Skoliose? Diese Frage stelle ich mir, da ich freiberuflich und
auch im Rahmen meiner Tatigkeit im Schulzentrum viel mit Kindern und Jugendlichen
arbeite.

Die Weiterbildung in der Asklepiosklinik in Deutschland erweiterte meinen Blickwinkel
und brachte einen neuen atemtherapeutischen Ansatz in meine Arbeit.

Bei einem Symposium im orthopadischen Spital Speising in Wien (Thema Skoliose, 2013)
wurde der Zusammenhang der idiopathischen Skoliose mit der Lungenfunktion angespro-
chen und auch diskutiert. Diese Uberlegung beschiftigte und faszinierte mich so, dass ich
diese Masterarbeit zum Anlass nehmen mdochte, den Einfluss der Schroth-Therapie auf die

Lungenfunktion néher zu beleuchten.
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Zusammenfassung in Deutsch

Einleitung: Probleme mit der Wirbelsdule und ihre Auswirkungen bei Jugendlichen wer-
den zunehmend auch in den Medien und in verschiedenen einschliagigen Zeitschriften dis-
kutiert (Cook 2016; O'Connor 2016). Die idiopathische Skoliose ist eine hdufig vorkom-
mende Beeintrachtigung, die die Bewegungen des Brustkorbs und die Atmung beim Ju-
gendlichen einschrianken kann (Tsiligiannis & Grivas 2012). Es gibt viele Studien, die den
Effekt von konservativer Therapie auf die Lungenfunktion thematisieren. Der empirische
Teil der vorliegenden Arbeit untersucht den Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungen-
funktion bei idiopathischer Skoliose und stellt ihn subjektiven Parametern der Atemnot
gegeniiber.

Material und Methoden: Das Setting des empirischen Teils der Studie erfasste 42 Pro-
bandInnen mit idiopathischer Skoliose im Alter von 8 bis 24 Jahren. Es wurde ein Pra-
Post-Vergleich in einer fiir die Behandlung der Skoliose spezialisierten Klinik in Deutsch-
land durchgefiihrt. Die Variablen waren die Lungenfunktion (FEV1 und FVC), die mit
Spirometrie gemessen wurde, ein Fragebogen zu subjektiven Parametern der Atemnot und
Skoliometermessungen. Diese Variablen wurden zu Beginn der Studie und nach 3 Wochen
Rehabilitation erhoben. In diesem Zeitraum wurden in der Asklepios Klinik (Bad Sobern-
heim) téiglich intensive Ubungen nach Schroth durchgefiihrt (mindestens 6 Stunden), die
eine spezielle dreidimensionale Atemtechnik beinhalteten.

Ergebnisse: Der Pri-Post-Vergleich ergab eine signifikante Steigerung fiir die FVC, der
Parameter FEV1 war an der Grenze zur Signifikanz. Die Hypothese 1, dass sich die Lun-
genfunktion durch Schroth-Therapie verbessert, hat sich somit bestatigt.

Die Evaluierung des Fragebogens beziiglich des subjektiven Empfindens der Atemnot in
Ruhe und in Belastung zeigte keinen signifikanten Effekt (Hypothese 2).

Der Unterschied zwischen Korsett-Tragerlnnen und Nicht-Korsett-Tragerlnnen in Bezug
auf Verbesserung der Lungenfunktion (Hypothese 3) war statistisch nicht signifikant und
verwirft somit die Hypothese, dass das Korsett einen negative Auswirkung auf die restrik-
tive Komponente der Lunge bei idiopathischer Skoliose hat. Der Unterschied der Skolio-
metermessungen im Prd-Post-Vergleich war statistisch hochsignifikant. Allerdings gab es
keine Korrelation zwischen der Verbesserung der Skoliometermessungen und der Verbes-
serung der Lungenfunktion (Hypothese 4).

Diskussion: Die vorliegende Studie war dadurch limitiert, dass die Restriktive Ventila-

tionsstorung (TLC erniedrigt) der idiopathischen Skoliose durch Bodyplethysmographie
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nicht erfasst werden konnte, sondern auf eine einfache Spirometrie zuriickgegriffen werden
musste.

Die meisten Studien beruhen allerdings auf Messungen mit Spirometrie (einfachere Hand-
habung). Die Steigerung von FVC kann als proportional zu TLC gesehen werden (siche
Tsiligiannis & Grivas 2012).

Der Fragebogen beziiglich Atemnot war nicht aussagekriftig genug, um ein signifikantes
Ergebnis zu erzielen. In diesem Zusammenhang wére ein symptomlimitierter Leistungstest
als Grundlage fiir weitere Studien sinnvoll.

Die Korsett-TragerInnen haben im Pra-Post-Vergleich zu Nicht-Korsett-TrégerInnen keine
schlechteren Ergebnisse in der Lungenfunktion. Das bestitigt den atemphysiologischen
Ansatz der Skoliosekorrektur im Korsett. Die Diskussion ist durch die kleine Stichprobe
(11 ProbandInnen versus 31 ProbandInnen mit Korsett) nur eingeschriankt moglich.

Die Skoliometermessungen waren hochsignifikant besser, allerdings ergab sich keine Kor-
relation zur Lungenfunktion. Zukunftsweisend wiaren Vergleichsstudien im ambulanten
und stationdren Setting mit Einschluss einer Kontrollgruppe und Lungenfunktion mit

Bodyplethysmographie.




Abstract in Englisch

Background: Problems with the spine, especially concerning young people, have been
often discussed in different journals and newsletters recently (Cook 2016; O'Connor
2016).

Idiopathic scoliosis is the most common disorder affecting the thoracic cage during adoles-
cence and has many effects on the respiratory function (Tsiligiannis & Grivas 2012). The
effects of the Schroth therapy on vital capacity have often been analysed (Kim & Hwangbo
2016). The purpose of this study was to investigate the effect of the Schroth therapy on the
pulmonary function and on the subjective feeling of breathlessness.

Material and Methods: The study involved a group of 42 young people aged 8-24 who
were inpatients at the rehabilitation center of the Asklepios Klinik Katharina Schroth in
Germany, receiving treatment for idiopathic scoliosis. A baseline assessment of the pa-
tients” posture including measurement of the rotation of the spine was followed by a spi-
rometry test to determine the selected parameter of lung function (FVC, FEV1). Addition-
ally, a questionnaire about subjective feeling of breathlessness was conducted. The Schroth
therapy was undergone daily for three weeks (6 hours daily), the patients underwent spe-
cialized physical rehabilitation in the form of asymmetric respiratory exercise therapy de-
veloped by Katharina Schroth. After three weeks, the respiratory system function was re-
examined, the questionnaire was repeated and the measurement of the rotation of the spine
was re-evaluated.

Results: The spirometry results indicate a statistically significant increase in Forced Vital
Capacity during expiration and the test for significance of Forced Expiratory Volume in
one second was close to significance. The evaluation of the questionnaire concerning
breathlessness during rest and exercises was not significant. There was no correlation be-
tween pulmonary function and breathlessness during daily life activities.

Children and adolescents with a corset didn't decrease their pulmonary function statistical-
ly significantly in comparison to children and adolescents without a corset.

The measurement of scoliometer (Prae-Post-Rehabilitation) improved in a statistically
highly significant manner, but there was no correlation between the change of the meas-
urement of scoliometer and the change of pulmonary function.

Conclusions: The strongest predictor (Total Lung Capacity) of respiratory failure concern-
ing the restriction of idiopathic scoliosis was not examined, due to lack of bodyplethys-

mographie. This limitation can be considered as an aspect to enhance in further studies.
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The result of the pulmonary function test between adolescents wearing a corset und with-
out a corset showed no correlation. The interpretation can underline the biomechanical
action of a corrective brace on the thoracic idiopathic scoliosis (type: Cheneau) associated
with an asymmetrically guided respiratory movement of the thorax. This prospective study
paves the way for future research including a larger sample and measurement of pulmo-

nary function with bodyplethysmography.
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1. Einleitung

1.1 Bedeutung des Themas

In den letzten Jahren sind die Auswirkungen des digitalen Zeitalters auf den Jugendlichen
zunehmend in das o6ffentliche Interesse geraten (Cook 2016). Die Jugendlichen verbringen
vermehrt ihre Zeit vor dem PC, welcher heute bereits zum stindigen Begleiter geworden
ist (Brettschneider & Naul 2007). Mit Tablet, Laptop und Smartphone sind junge Men-
schen rund um die Uhr vernetzt. Daraus ergeben sich neue Problemzonen bei Kindern und
Jugendlichen in gesundheitlicher Hinsicht. Durch die statische Haltung kann man die
Auswirkung auf die Wirbelsdule nicht leugnen und sie wird zunehmend in der Literatur,
aber auch in den Medien thematisiert. Selbst ,,Sunday Express* (17.01.2016) schreibt in
einem Gesundheitsartikel iiber Riicken- und Nackenprobleme beim Jugendlichen, die
durch den technologischen Lebensstil verursacht werden (Michele 0°Connor 2016).

Auch das Thema der idiopathischen Skoliose bei Kinder und Jugendlichen ist in letzter
Zeit immer wichtiger geworden. Die mediale Prisenz zu diesem Thema, siehe ,,Volks-

krankheit Skoliose* (www.nachrichten.at 05.11.2016) sowie ,,Idiopathische Skoliose*

(Trobisch 2010, Arzteblatt.de) zeigt die gesteigerte Aufmerksamkeit gegeniiber einer dem
,.Social-Network* iiberlassenen Generation.

Frau OA Dr. Renate Pospischill (Fachirztin fiir Orthopéddie) hat sich fiir eine Osterreich-
weite Erfassung der idiopathischen Skoliose ab Volksschulalter eingesetzt. Sie hat ein Ge-
sundheitsblatt fiir die schuldrztliche Untersuchung entworfen und in einem Vortrag am
13.04.2013 im orthopédischen Spital Speising in Wien beim ,,Skoliose-Symposium* vor-
gestellt.

Die Untersuchung wird iiber das Skoliose Screening (Vorbeugetest im Stand, Bedeutung
auch in Hawes 2003 dargestellt) durchgefiihrt (Grill 2005). Durch die Friitherfassung der
idiopathischen Skoliose hat auch die Behandlung der Early Onset Skoliose (zur Klassifika-
tion sieche Negrini et al. 2012, S. 6) einen neuen Stellenwert gewonnen (Tis et al. 2012;

Goldberg, Gillic & Connaughto 2003).

Ist man aber der Meinung, dass es sich bei der Skoliose um eine Zeiterscheinung handelt,
muss man sich im Klaren sein, dass die Urspriinge viel frither liegen.

Die Wurzeln unserer modernen Medizin gehen auf das antiken Griechenland zuriick. An
threm Anfang steht der Name Hippokrates (Weisser 1991, in Engelhardt Hrsg. S. 11). Ent-

gegengesetzt zu der archaischen Heilkunde der alten Hochkulturen tritt uns in den hippo-
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kratischen Schriften erstmals eine wissenschaftliche Medizin entgegen. Hippokrates ist
Mitglied der Asklepiaden aus Kos, wobei man unter der Bezeichnung ,,Asklepiade® aus
anderen Quellen des 5. Jahrhunderts eher einen Gattungsbegriff im Sinn von ,,Arzt* ver-
stehen kann (Schubert & Leschhorn 2006; S. 316). Hier liegt moglicherweise der Ursprung
des Namens der Asklepios-Klinik in Deutschland.

17. 810 enui Tov &yxépohov elvon ToV Epunuedovta THY
Eveowv. i Bt ppéves EAAws oUvopar Exouat TH TUXT KekTnpé-
vov ket TG véue, TG & tovTi olf, oUB’ olba Eywye Tiva Slva-
M Exouotv of ppéves doTe voelv Te kol gpoveiv, TANY v T1
dvlpotros Utrepycpd) ¢€ dBokrTou, TMBRCL kel GAoIY Tap-
EXouo1y UTrd AerTOTNTOS Kod 8T dvaméTavTal Aot &v o
cwpaTtt kal koAny olk Eyouol, & fvTiva ypf| SifaoBon
&yaBov fj kaxkdv mpoomitTov, GAN U’ dugoTépwy ToUTwv
TedopUPnuTan Sid Ty &odevelny Tfis oUoios: Emel cdoBdvovTal
e oUBevds TpdTepov TGV Ev TG oduaTi EdvTiov, AAG péTnv
ToUto TO olvoupa Exougw kal Ty altiny, ds T& wpds TH
kapdin GOTa kodeiTar, oUbtv & TNy dkofv §upPaiiopeva.

Aéyouat 8¢ Tives s kai ppovéopev TR kapdin kol TO dvico-

Abbildung 1: Hippokrates tiber das Zwerchfell
Ubersetzung aus Miiri (1986, S. 265-267):

Darum, sage ich, vermittelt das Gehirn die Erkenntnis. Hingegen trdigt das Zwerch-
fell seinen Namen zu Unrecht; es hat ihn durch Zufall erhalten und nach dem
Sprachgebrauch, aber nicht nach dem wirklichen Sachverhalt, und ich wiifste [sic]
nicht, welche Anlage zum Bewuftsein [sic] und zum Denken das Zwerchfell besitzt,
es sei denn, dafy [sic] es, wenn der Mensch unvermutet starke Freude empfindet,
aufhiipft und infolge seiner Diinne aufspringt, und vor allem weil es im Korper auf-
gespannt ist und keine Hohlung besitzt, in der es, was [sic] ihm Gutes oder
Schlimmes zustof3t, auffangen konnte; sondern von beiden wird es verstort, weil es
von Natur aus schwach ist. Denn sicher nimmt es auch nichts vor den (iibrigen) in-
neren [sic] Organen wahr; grundlos trdgt es diesen Namen mit dieser Herleitung,
wie ja auch die ,,Ohren‘ am Herzen genannt werden, obschon sie nichts zum Ho-

ren beitragen... Hippocrates, de morbo sacro.
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Abbildung 2: Prometheus Zwerchfell
(Schiinke et al. 2007, S. 173)

Das Krankheitsbild der Skoliose war schon in der Antike bekannt (Vasiliadis, Grivas &
Kaspiris 2009) und bedeutet fiir die heutige Wissenschaft ein breites Gebiet der Forschung.

Das SOSORT (International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment) Konsensus Papier erschien erstmals 2005 (Negrini et al. 2006). Das Ziel war
die Verifizierung der Ergebnisse einer Studie iiber die konservative Behandlung der Sko-
liose. Im néchsten Schritt erfolgte die Festlegung der Guidelines (Negrini et al. 2012) in
Barcelona. Der Hintergrund dieser Guidelines war, Grauzonen der konservativen Behand-
lung aufzuzeigen und durch wissenschaftliche Festlegung von Behandlungsmethoden zu
beheben. Hierzu wurden auch Forscherlnnen und KlinikerInnen beigezogen, um neue Stra-
tegien fiir die konservative Behandlung der idiopathischen Skoliose (CTIS) zu finden und

die Evidenz zu verbessern.

1.1.1 Definition der idiopathischen Skoliose

Die Definition der Skoliose wurde in den ,,Guidelines 2011 als dreidimensionale Torsi-

ons-, oder Verdrehungsdeformitét der Wirbelsdule und des Rumpfes angegeben (Negrini et




al. 2012, zitiert nach Grivas et al. 2006; 2008; Grivas, Vasiliadis & Rodopoulos 2008). Die
Dreidimensionalitéit beschreibt den seitlichen Bogen in der Frontalebene, die axiale Rota-
tion in der Transversalebene und die Beeintrachtigung des seitlichen Profils (hdufig Flach-
riicken) in der Sagittalebene. Der Begriff der ,,idiopathischen Skoliose* wurde von Klein-
berg (1922) eingefiihrt (Negrini et al. 2012).

Zur Ursachenforschung gibt es zahlreiche Studien (Lowe et al. 2000; Negrini et al. 2012).
Die Studie von Yarom und Robin (1979) untersucht den Zusammenhang von neuromusku-
laren Erkrankungen und idiopathischer Skoliose. Morphologische und morphometrische
Untersuchungen ergaben unspezifische pathologische Verdnderungen in der Verteilung der
Muskelfasertypen in den meisten Muskeln. Ein Merkmal, das nur bei der idiopathischen
Skoliose auftritt, war eine Muskelfaseratrophie (Typ 1) paraspinal auf der Konkavseite.
Diese maximal morphologische Veridnderung auf der Konkavseite ldsst moglicherweise
den Schluss ziehen, dass in der Ursachenforschung das zentralen Nervensystem eine Rolle
spielt (Yarom & Robin 1979, siche auch Fortin 2010). Als dtiologische Entstehungsme-
chanismen werden in der Studie von O'Brien und Newton (2007) genetische Faktoren ge-
nannt. Pathomechanisch werden ein Ungleichgewicht der Knochen, Muskeln und Band-
scheiben, Wachstumsabnormititen, sowie Ursachen des zentralen Nervensystems angege-
ben (O Brien & Newton 2007).

85% der Skoliosen nennt man idiopathische Skoliosen (Grill 2005). Am Ende des Wachs-
tums haben 2-3% eines Jahrgangs eine Skoliose, wobei insgesamt jeder 200. Jugendliche
eine Skoliose iiber 20° nach Cobb aufweist (Grill 2005).

Im Gegensatz zur funktionellen Skoliose, die sekundir entsteht, wird in den Guidelines
2011 nur auf die ,,strukturelle Skoliose* eingegangen (Negrini et al. 2012). Die Kurve, die
im AP (Anterior-Posterior) Rontgen dargestellt ist, wird durch zwei Referenzniveaus am
Anfang und Ende des Bogens bestimmt (Negrini et al. 2012), die gleichzeitig fiir die Mes-
sung des Winkels nach Cobb dienen (Messfehler von 5° sollte in die Betrachtung einflie-
Ben). Die Scoliosis Research Society (SRS) definiert die Skoliose ab einem Winkel von
10° (siehe Negrini et al. 2012), wobei die axiale Rotation am Scheitelwirbel sichtbar ist.
Das Alter spielt bei der Sichtbarkeit der idiopathischen Skoliose eine grof3e Rolle, vor al-
lem bei frithen Formen in der Kindheit. Die Early Onset Skoliose ist ernsthafter als die
klassische Adoleszentenskoliose AIS (O Brien & Newton 2007).

Sehr aktuell wurden die Ergebnisse der 13. Konferenz der internationalen Research Society
in Kanada herausgegeben (Bagheri et al. 2017). In dieser Studie wird das neue EOS Ima-

ging System (EOS Imaging, Paris, France), eine spezielle, neu entwickelte, Software zur




dreidimensionalen Darstellung der Wirbelsdule, néher beleuchtet. Bei 15 Patientlnnen mit
AIS wurden verschiedene Parameter (Winkel nach Cobb, Torsion der Wirbelsiule) evalu-
iert. EOS Imaging ist demnach eine signifikant genaue und sichere dreidimensionale Dar-
stellung der Wirbelsdule bei AIS, die auch weniger Rontgenstrahlenbelastung beinhaltet
(Bagheri et al. 2017).

=

Abbildung 3: EOS Imaging
(Illes und Somoskedy 2012, S. 1329)

1.1.2 Die Progression der idiopathischen Skoliose

Die Progression ist hdufig bei Maddchen in der Pubertdt zu beobachten und zwar bis
Wachstumsabschluss. Wahrscheinlich sind hormonelle Faktoren dafiir verantwortlich, dass
das Auftreten der Adoleszentenskoliose (Negrini et al. 2012) bei Madchen haufiger beob-
achtet wird.

Es gibt folgende Unterschiede zwischen den Geschlechtern: Das Verhiltnis zwischen
Maidchen und Buben wird in Abhéngigkeit zum Winkel nach Cobb angegeben. Zwischen
10° und 20° wird das Verhéltnis mit 1,3:1 angegeben (Die Progression ist bei Méadchen
héaufiger), zwischen 20° und 30° mit 5,4:1 und bei einem Winkel nach Cobb >30° sind
deutlich mehr Médchen betroffen, ndmlich 7:1 (Negrini et al. 2012, zitiert nach Parent,
Newton & Wenger 2005 und Lonstein 2006). Chazono et al. (2015) geben den kritische
Winkel von 31,5 Grad an, der in Zusammenhang mit der Wachstumsgeschwindikeit Aus-
sagekraft beziiglich der Progression hat.

Weinstein, Zavala & Ponseti (1981) beschreiben die signifikante Korrelation zwischen der
VC und dem FEV1 mit zunehmendem Winkel nach Cobb, die nur bei thoracalen Kurven
auftritt. Monticone et al. (2014) untersuchten in ihrer Studie 110 Patientlnnen und kamen

zu dem Ergebnis, dass die Progression bei Madchen zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr




bei einem Winkel nach Cobb iiber 25 © (bei Risser 0-1, siche Weiss et al. 2006) am Starks-
ten ist. Weiters weist auch Grill (2005) auf die stirkste Progredienz der idiopathischen
Skoliose wihrend des pubertiren Wachstumsschubs hin.

Lonstein und Carlson brachten 1984 eine Studie iiber die Progression der idiopathischen
Skoliose mit einem hohen Stellenwert heraus. Sie untersuchten im Zeitraum von 1970 bis
1979 insgesamt 727 Patientlnnen mit unbehandelter idiopathischer Skoliose. Die Ein-
schlusskriterien waren ProbandInnen mit idiopathischer Skoliose unter 29° (Winkel nach
Cobb). Die weitere Beobachtung erfolgte bis Wachstumsabschluss (Risser 5, siche Weiss
et al. 2006) oder bis eine Progression festgestellt wurde. Sie stellten bis zum Wachstums-
ende eine Progression bei 23,2% der ProbandInnen fest. Sie sahen die Stirke der Progres-
sion in Zusammenhang mit dem Typ der Kurve, der Grofle der Kurve, dem Alter, dem
Restwachstum (Risserstadium) und dem Status der Menarche bei Méddchen. Keinen Zu-
sammenhang stellten sie unter anderem zwischen Progression und Geschlecht, Rotations-
prominenz und Familienanamnese fest.

Aus den drei stdrksten Korrelationen entwickelten sie eine Formel, die den Progressions-
faktor angibt: Winkel nach Cobb minus dreimal Risserzeichen dividiert durch das chrono-
logische Alter. Die Formel beriicksichtigt nicht die Lokalisation der Kurve sowie das Ge-

schlecht. Speziell nach der Menarche ist das Progressionsrisiko geringer.
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Abbildung 4: Progression Factor
(Lonstein & Carslon 1984, S.1069)




Wenn das Progressionsrisiko hoch ist, werden Kontrollen in 3-4 Monatsabstinden empfoh-
len, hingegen, ist das Progressionsrisiko gering, werden 6 Monatsabstinde vorgegeben.
Weiss et al. (2006) legen in ihren ,,Guidelines SOSORT 2005 die Indikationen zum kon-
servativen Management der idiopathischen Skoliose dar: Bei der juvenilen- und adoleszen-
ten Skoliose kann das Progressionsrisiko ausgerechnet werden (gilt laut Lonstein & Carl-
son 1984 nur fiir Kurven zwischen 20-29° nach Cobb, sieche Abb. 4 der vorliegenden
Arbeit). Bei einem Progressionsrisiko von unter 40% wird Beobachtung (3 Monatsinterval-
le) empfohlen, bei 40% ambulante Physiotherapie, bei 50% ambulante und intensive sta-
tiondre Rehabilitation (SIR), bei 60% ambulante Physiotherapie und SIR und teilweise
Korsettversorgung (16-23h), bei 80% Progressionsrisiko ambulante Physiotherapie und
SIR und Vollzeitkorsettversorgung (23h).

Im Kompendium fiir den Schularzt beschreibt Grill (2005) das dreistufige Behandlungs-
konzept: Bei Skoliosen bis zu einem Winkel von etwa 20° erfolgt die Beobachtung und
Physiotherapie (keine spezielle Skoliose Therapie), zwischen 20° und 50° nach Cobb und
nachgewiesener Progredienz wird ein Korsett und begleitende Physiotherapie empfohlen,
wihrend eine Operation ab einem Winkel von 50° (in besonderen Féllen ab 35°) diskutiert

wird.

Alle Kurven stabilisieren sich nach dem Wachstumsstopp. Die Kurven, die zu diesem
Zeitpunkt unter 30° sind, verschlechtern sich im Regelfall nicht (0°Brien & Newton 2007).
In dem Kapitel ,,Infantile and Juvenile Scoliosis* schlieBt die Atiologie der Skoliose (idio-
pathische, neuromuskulére, syndrom-assoziert oder congenital) das Risiko der Progression
ein. In diesem Zusammenhang wird auch der Effekt auf die kardiopulmonale Funktion, auf
die Mobilitit und auf das Erscheinungsbild erwihnt (0'Brien & Newton 2007).

Ein wichtiges Messinstrument beim Erfassen der Rumpfasymmetrie bei idiopathischer
Skoliose ist ein spezifischer Inklinometer (Bunnell 1984). Dieses Messinstrument hat eine
hohe Sensitivitit. Die Spezifitit (falsch negativer Pradiktiver Wert) bei Skoliose Screening
betrdgt 0,1%. Die Methode wird auch Skoliometermessung (SKM) genannt und ist simpel,
verlésslich und kostenglinstig. Bunnell (1984) untersuchte 1065 PatientInnen. Der signifi-
kante Unterschied in seinen Skoliometermessungen ergab, dass die SKM ein gutes Krite-
rium zur Evaluierung der idiopathischen Skoliose (bei Kindern bei einer Kurve von 20°
nach Cobb oder auch mehr) darstellt und auch in der Verlaufsdokumentation der mogli-

chen Progredienz verwendet werden kann.




Bunnell nahm an, dass ,,5° SKM einem Winkel nach Cobb von 11° entsprechen und 7°

SKM einem Winkel nach Cobb von 20° entsprechen® (0'Brien & Newton 2007, S. 589).

Abbildung 5: Skoliometermessung
(Fotodokumentation Bad Sobernheim durch Studienleiterin am 08.08.2017)

Nach dem Schweregrad der Skoliose erfolgen die Richtlinien der Behandlung.

Um einer ernsthaften Rumpfdeformitéit und Beeintrachtigung der Lebensqualitét, Arbeits-
fahigkeit und Leistungsfahigkeit in Bezug auf Sport entgegen zu wirken, geben die ,,Gui-
delines SOSORT 2011* folgende Ziele in der konservativen Therapie der idiopathischen
Skoliose vor: ,,(1) Stoppen oder Reduzieren der Progression der Skoliose in der Pubertit,
(2) Vermeiden und Behandeln der Atemdysfunktion, (3) Vermeiden und Behandeln von
spinalen Schmerzsyndromen und (4) Verbessern der Asthetik durch Korrektur der Wirbel-
sdule* (Negrini et al. 2012, S. 6).

Da das Thema der vorliegenden Arbeit sich mit den Auswirkungen der konservativen The-
rapie auf die Atmung befasst, wird im folgenden Kapitel niher auf diesen Zusammenhang

eingegangen.




1.2 Konservative Behandlung und Lungenfunktion —

“state of the art review”

1.2.1 Idiopathische Skoliose und Lungenfunktion

Bjure et al. (1970) untersuchten in ihrer Studie 50 Patientlnnen mit unbehandelter Skoliose
im Alter von 11 bis 78 Jahren. Das Ziel der Studie war, herauszufinden, ob ein Zusam-
menhang der Lungenfunktion mit dem Ausmal der Skoliose (Winkel nach Cobb) und dem
Alter besteht. Das Ergebnis der Studie bestdtigte die Annahme, je hoher der Winkel nach
Cobb und das Alter der ProbandInnen, umso ofter wurde Atemnot angegeben (Fragebo-
gen). Keine/r der ProbandInnen mit thoraco-lumbalem Bogen gab Atemnot an, oder hatte
Zeichen einer Bronchitis.

ProbandInnen mit rein lumbalem Bogen wurden von der Studie ausgeschlossen, da davon
ausgegangen wurde, dass der thorakale Bogen fiir die Verschlechterung der Lungenfunk-
tion verantwortlich sei. Bei zunehmender Skoliose war eine Abnahme der Totalen Lun-
genkapazitit (TLC) und Vitalkapazitit (VC) zu beobachten. Die Untersuchungen ergaben,
dass das Reservevolumen weniger abnimmt, im Vergleich zu der VC und der TLC. Das
heiflt, es kommt bei Abnahme der funktionellen Residualkapazitit zu einer Verschiebung
der Atemmittellage. Es wurde keine Korrelation zwischen Lungenvolumen und dem Grad
der Atemnot festgestellt. Die Studie diskutiert den Zusammenhang der Storung des Atem-
flusses bei Skoliose mit dem Verschluss von Atemwegen und der dadurch entstehenden
Dysbalance zwischen Ventilation und Perfusion.

Hawes (2003) sieht einen Zusammenhang der moglichen Atemfunktionsstérung bei Sko-
liose mit der verminderten Beweglichkeit des Brustkorbs und der Wirbelsdule. Asher und
Burton (2006) schreiben, dass das Risiko der Kurzatmigkeit bei einem Winkel nach Cobb
von 50° bei Wachstumsabschluss oder ab 80° im Erwachsenenalter gegeben sei (siche
Abstract). Auch bei einem Winkel {iber 80°, verstarkter Rotation, oder grof3er double major
Skoliose kann es zu Kurzatmigkeit kommen, dies fiihrt aber nicht zum verfrithten Tod
(Asher & Burton 2006). Die Lungenfunktion ist auch bei relativ kleinen Kurven beein-
trachtigt und hangt mit der Brustkorb Compliance zusammen.

Weinstein, Zavala und Ponseti (1981) untersuchten 219 Patientlnnen mit unbehandelter
Skoliose tiber den Zeitraum von 1932 iiber 1948 bis 1968. Bei thoracalen Skoliosen von
50°-80° bei Skelettreife wurde eine leichte Progression im Erwachsenenalter beobachtet.

Der lumbale Anteil (50°-74° nach Cobb) einer kombinierten Skoliose ist nach Wachstums-




abschluss auch zunehmend. 29% der Patientlnnen gaben Atemnot an, die Aktivititen ein-
schréankt (2,5% davon schwere Atemnot). Die Analyse der LUFU (Bodyplethysmographie)
ergab eine signifikante Korrelation des Schweregrades der Skoliose (bei zunehmendem
thoracalen Bogen) mit der Reduktion der VC und dem FEV1. Bei thoracalen Skoliosen
war die Lungenfunktion (VC und FEV1) erst ab einem Winkel von 110-120° (bei Nicht-
rauchern) signifikant eingeschriankt. Bei lumbalen, thoracolumbalen Bogen oder bei double
major Skoliose gab es keinen Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der Spirometrie,
Dyspnoe und dem Winkel nach Cobb. Auch Weinstein, Zavala und Ponseti (1981) sehen
die Skoliose als restriktive Lungenerkrankung und stellen fest, dass die Lungenfunktion
nur bei thoracalen Skoliose beeintréchtigt ist. Diese Erkenntnis wird in der empirischen
Untersuchung der vorliegenden Arbeit bei den Einschlusskriterien der ProbandInnen be-
rlicksichtigt (siehe auch Bjure et al. 1970).

Tsiligiannis und Grivas (2012) beleuchten ebenso in ihrem Review den Zusammenhang
der Skoliose mit der Lungenfunktion. Die Skoliose ist eine restriktive Lungenfunktionssto-
rung, die eine erhdhte Atemarbeit in Ruhe, beim Training oder auch im Schlaf ausldsen
kann. Die verminderte Compliance des Brustkorbs beeintrachtigt die Grof3e der Lunge und
schwicht die Atemmuskulatur, die durch die Rumpfasymmetrie iiberfordert ist. Dies ist in
Korrelation zu der Stirke der Skoliose zu sehen. Die Lunge wird von aulen her durch die
Deformitit des Brustkorbes komprimiert und ist auch in threr Compliance teilweise redu-
ziert. Bei einer milden oder moderaten Skoliose (Winkel nach Cobb unter 70°) werden
kaum Zeichen oder Symptome die Atmung betreffend festgestellt. Dieser Zusammenhang
soll in der vorliegenden Arbeit empirisch durch einen Fragebogen evaluiert werden. Die
Lungenfunktion zeigt eine Abnahme der TLC, als Ausdruck der restriktiven Lungen-
erkrankung (Tsiligiannis & Grivas 2012). Bei starken Skoliosen ist das Atemmuster verén-
dert. Die Atemfrequenz ist hoher und das Atemminutenvolumen in Ruhe ist geringer als
normal. Dadurch ist die Atemarbeit der Bauchmuskulatur erhoht.

In der Studie von Tsiligiannis und Grivas (2012) wird der Parameter der TLC durch
Messungen der LUFU mit Bodyplethysmographie, Heliumdelution oder Nitrogen-Washout
erfasst. Diese Ausriistung ist in der Klinik nicht immer gewdhrleistet, sodass man in
zahlreichen Studien (sieche Kapitel 1.2.2 und 1.2.3 der vorliegenden Arbeit) auf eine
einfache Spirometrie zuriickgreift. In manchen Féllen von milden Skoliosen (unter 35°)
wird iiber eine Reduktion des Lungenvolumens berichtet, wobei hier die Korrelation
zwischen Lungenvolumen und Grof3e der Kurve nicht klar ist (Tsiligiannis & Grivas 2012).

Bei PatientInnen mit moderater bis schwerer Skoliose wird eine negativ lineare Beziehung

10



zwischen der Stirke der Kurve und der FVC beschrieben. Hingegen besteht eine positive
Korrelation zwischen der FVC und der TLC (auBer es gibt eine kombinierte obstruktiv-
restriktive Komponente in der Anamnese). Allerdings ist dieses Verhéltnis nur bis zu einer
gewissen Grenze (,,air trapping = dynamische Uberblihung der Lunge) relevant, von der
aus die FVC dann unproportional abnimmt. Das Reservevolumen (RV) bleibt im Regelfall
gleich. Dadurch ist das Verhiltnis von dem RV zur TLC zunehmend. Bei starken Skoliosen
nimmt das RV leicht ab. Bei Hypoventilation der Alveolen oder bei Atelektasen nimmt das
Verhiltnis von Totraum zu dem Tidalvolumen zu, da die Abnahme der FVC proportional

zu der TLC verliuft.

Weiss et al. (2016) weisen in ihrer Studie iiber die Rehabilitation bei AIS auf die Atemme-
chanik bei idiopathischer Skoliose hin. Die Beliiftung der Lunge ist asymmetrisch (siche
auch Schroth 2007, S. 25). Es besteht eine Dysfunktion der Atmung. Die Konvexseite der
Lunge ist besser beliiftet (das wird durch die unterschiedliche Elastizitdt der Rippen verur-
sacht). Bei der Ausatmung zieht die Konkavseite schneller in die Exspirationsstellung zu-
riick. Dieses unphysiologische Atemmuster begiinstigt bei jedem Atemzug die strukturelle
Skoliose (Weiss et al. 2016). Christa Lehnert-Schroth (2007) beschreibt ebenso das asym-
metrische Atemmuster bei der Skoliose. Der einseitige Schub auf den Wirbel bei der At-
mung verstdrkt die Rotation, ,,da die Schubkraft der entsprechenden Rippe auf der Kon-
kavseite vermehrt gegen den Wirbelkorper, auf der Konvexseite jedoch iiber das Costo-
transveralgelenk auf den Querfortsatz gerichtet ist“ (Schroth 2007, S. 26). Auch das

Zwerchfell ist verzogen und kann sich nicht physiologisch entfalten.

Abbildung 6: Das skoliotische Atemmuster
(Lehnert-Schroth 2007, S. 26)

Briand (2009) bringt noch einen weiteren Aspekt in die Atemmechanik der Skoliose. Unter

normalen Bedingungen ist beim Menschen im thoracalen Bereich der Wirbelsdule die Ver-
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teilung der Muskelfasern so, dass der Typ 1 (ausdauernd arbeitend) gegeniiber dem Typ 2
(schnell arbeitend) iiberwiegt. Dies erscheint logisch, da sich die Brustwirbelsdule ja
dauerhaft (in ihrer kyphosierten Stellung) gegen die Schwerkraft aufrecht halten muss.
Hingegen kommt es bei der Skoliose zu einer Muskelfaserverschiebung (siehe auch Yarom
& Robin 1979; Fortin 2010; S. 4 der vorliegenden Arbeit).
An einem Fallbeispiel eines Mannes mit unbehandelter idiopathischer Skoliose (Erstdia-
gnose im 4. Lebensjahr) sieht man die Diskrepanz der Lungenfunktion mit den subjektiven
Parametern der Atemnot (Weiss 2016). Der 76-jdhrige Mann weist zum Zeitpunkt der Er-
hebung eine double major Skoliose auf (thoracal 111° und lumbal 118° Winkel nach
Cobb). Er hat Zeichen einer schweren Restriktion (FVC 47%, auf korrigierte Korpergrof3e
berechnet: 30% predicted und FEV1 49% predicted). Die SKM war mehr als 30° lumbal
und thoracal. Er gab keine operativen Interventionen im Vorfeld an und hatte in den All-
tagsaktivititen keine Einschrdnkungen. Obwohl er sportlich aktiv war (Jogging), klagte er
in Ruhe iiber Atemnot und kosmetische Belange. Beim Sprechen war eine Dyspnoe deut-
lich. Die Korrelation der Lungenfunktion mit den subjektiven Parametern der Atemnot soll
in der vorliegenden Arbeit untersucht werden (Hypothese 2).
Die Begriinderin der Schroth-Therapie, Katharina Schroth (1894-1985) entwickelte sie
selbst auf empirischen Weg. Sie war mit dem Korsett, das sie tragen musste nicht zufrieden
und suchte nach einem Weg ,,gerade zu werden (Lehnert-Schroth 2007, S. 1).
Vor dem Spiegel versuchte sie ihre eigene Skoliose durch verschiedene Atemiibungen zu
beeinflussen. Der Grundgedanke dabei war ein Gummiball mit einer Delle (dies entsprach
dem konkaven Teil der Skoliose). Diese Delle konnte mit Hilfe von Luft ausgeglichen
werden. Aus diesem Ansatz entwickelte sich die Drehwinkelatmung, die zu einem wesent-
lichen Anteil, die dreidimensionale Komponente der Skoliose korrigieren soll und auch
einen atemtherapeutischen Effekt beinhaltet.
Folgender Artikel soll das Herausragende der damals neuen Therapiemethode (Beginn der
Schroth-Therapie 1921, sieche Weiss 2016) darstellen:
Die ,,Medizinalpolitische Rundschau® schreibt am 2.September 1924:
., Wir hoffen, keinen der Vortragenden zu krdinken, wenn wir als das Beste der gan-
zen Veranstaltung (Fachfortbildungshochschule fiir Heilkunde) den Vortrag der
Frau Kdthe Schroth von Meifjen iiber die Behandlung von Verwachsungen und
Verkriimmungen durch Gymnastik usw. bezeichnen. Diese Frau hat etwas Bahn-
brechendes geschaffen. Und was sie schuf, hat sie uns nicht vorenthalten. Die

Demonstrationen fanden an zwei jungen Knaben statt, die bereits ganz erheblich
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gebessert waren. Es war ein Vergniigen, nicht nur, wie diese Frau ihren Stoff meis-
terte, sondern auch, dass ihr die Arbeit selbst glinzend gelungen war, die soviel
Miihe und Geduld erfordert.
Die bedauernswerten Kinder werden nicht nur gesunden [sic], sondern bringen
auch einen Anflug von Grazie ins Leben mit. Ich befiirchte aber, dass nicht jeder
die unendliche Geduld aufbringen wird, die zur Ausiibung dieser Heilweise erfor-
derlich ist, ganz abgesehen von der speziellen Geschicklichkeit und Uberlegung,
die dazu gehért. Eine Schemamethode ist es nicht“. Dr. med. Grewers schreibt.
‘Diese Frau ist eine wirkliche Heilkiinstlerin. Zu solch trefflichen Leistungen
braucht sich wirklich kein Arzt zu schdmen, seinen Gliickwunsch auszusprechen'.
(Schiffner 1924, S. nicht bekannt)
Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Skoliose und die damit verbundene
Atemdysfunktion in der Literatur schon mehrfach diskutiert wurde und auch die Drehwin-
kelatmung als Therapieansatz im konservativen Setting ihren Stellenwert hat.
In weiterer Folge soll der wissenschaftliche Stand iiber den Einfluss der konservativen
Therapie bei idiopathischer Skoliose auf die Lungenfunktion dargestellt werden. Bei der
Literaturrecherche wurden Studien, die die Lungenfunktion rein im Zusammenhang mit
einer Wirbelsdulenversteifung evaluieren, ausgeschlossen, da die vorliegende Arbeit vor-
dergriindig die konservative Behandlung behandelt. Studien, die operierte und konservativ
behandelte Skoliosen Bezug nehmend auf Lungenfunktion vergleichen, wurden beriick-
sichtigt. Studien iiber neurogene, congenitale und symptom-assozierte Skoliosen wurden
ausgeschlossen. Es wurde in folgenden Datenbanken gesucht: advanced google; scho-
lar.google; pubmed; medunigraz und meduniwien. Folgende Suchbegriffe wurden benutzt:
»pulmonary function®, ,,improvement of pulmonary function®, ,,idiopathic scoliosis®,

,,conservative treatment®, ,,Schroth-methode* etc.

1.2.2 Einfluss der konservativen Therapie auf die Lungenfunktion

Die konservative Therapie bei idiopathischer Skoliose wurde in der Literatur schon viel-
fach thematisiert. Weiss et al. (2016) verglichen die verschiedenen Skoliose-spezifischen
Therapieansitze in einer Studie beziiglich ihrer Inhalte. Vier von sieben Methoden beriick-
sichtigten den atemtherapeutischen Ansatz (Schroth, Schroth Best Practice, FITS und Do-
bomed), wihrend die anderen Methoden (Side Shift, Scientific Exercise Approach to Sco-
liosis und Lyon) diesen Aspekt nicht erfiillten (Weiss et al. 2016).
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Die Wait-and-See-Methode, die durchaus auch in Europa bei Skoliose mit einem Winkel
von 10°-25° nach Cobb iiblich ist, irritiert viele Eltern (Berdishevsky et al. 2016), ist aber
in den USA und in England meist die Therapie der Wahl (Bettany-Saltikov et al. 2014). In
der Vergangenheit wurde unter anderem auch Elektrostimulation angewendet, dieser The-
rapieansatz brachte aber keine signifikanten Ergebnisse (Rowe et al. 1997), auch andere
Behandlungsansitze wie Manipulation (Romano & Negrini 2008) oder Einlagen werden
nicht empfohlen (Bettany-Saltikov et al. 2014).

Hingegen ist in verschiedenen Teilen Kontinentaleuropas, Ost- und Stideuropas der Thera-
pieansatz der Scoliosis Specific Exercises (SSE) mit entsprechender Korsettversorgung

(siche Negrini et al. 2006; Negrini et al. 2012) verbreitet (Bettany-Saltikov et al. 2014).

Eine Gegeniiberstellung der verschiedenen Behandlungsansétze von Skoliose spezifischen
Ubungen (SSE) findet man in Bettany-Saltikov et al. (2014) und Berdishevsky et al. (2016)
und Weiss et al. (2016). Bezug nehmend auf das Thema der vorliegenden Arbeit wird in
diesem Zusammenhang nur auf den Aspekt der Atmung innerhalb des jeweiligen Thera-
piekonzeptes eingegangen: Laut Berdishevsky et al. (2016) wenden die Lyon-Methode (die
alteste Methode in Frankreich), die Schroth-Methode (Deutschland), die Scientific Exerci-
se Approach to Scoliosis (SEAS in Italien), die Barcelona Scoliosis Physical Therapie
School (BSPTS in Spanien) und die Side Shift Therapie (England) die Drehwinkelatmung
zur Derotation an.

Bei der Dobomed-Methode aus Polen wird eine spezielle Atemtechnik (Phased-Lock-
Respiration-Technique) durchgefiihrt und die Functional Individual Therapie for Scoliosis
(FITS in Polen) wendet eine dreidimensionale Atemtechnik in die Konkavseite an. Bei der
Durchsicht der verschiedenen Studien fillt auf, dass Berdishevsky et al. (2016) bei allen
sieben Therapieansétzen einen atemtherapeutischen Ansatz angeben, hingegen Weiss et al.
(2016) nur bei drei Methoden (Schroth-Methode, FITS und Dobomed-Methode) die Cha-
rakteristik der Drehatmung angeben (Weiss et al. 2016 siehe S. 13 der vorliegenden
Arbeit). Bettany-Saltikov et al. (2014) bringen noch zusitzlich den Spine Cor Approach.
Dieser Ansatz hat sich in Kanada entwickelt. In dieser Therapiemethode wird auch von

Atemzyklen in der korrigierten Haltung gesprochen.

Fabian (2010) untersucht in einem Rehabilitationsspital in Polen 30 Méadchen mit idiopa-
thischer Skoliose im Alter zwischen 14 und 16 Jahren. Es geht um einen Pri-Post-
Vergleich im Rahmen eines 4-5wdchigen Rehabilitationsaufenthaltes. Seine konservative
Therapie ist die Dobosiewicz Methode (Dobomed), die als modifizierte Lehnert-Schroth-

Therapie angegeben wird. Es werden Parameter aus der Spirometrie (FVC, FEVI,
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FEV1%VC, PEF, MEF50 und MEF25/27) erhoben und Messungen des Brustkorbes in
maximaler Einatmung und Ausatmung evaluiert. Zusétzlich wurde ein Fitness Score (An-
zahl ,,Sit-ups“ in 30 Sekunden), ein Test fiir die Beweglichkeit der Wirbelsdule im Sitzen
und eine Messung der Gehstrecke beim 6 MWT (6 Minute-Walking-Test) durchgefiihrt.
Das Ergebnis war eine statistisch signifikante Verbesserung der Lungenparameter, sowie
eine hochsignifikante Steigerung der anderen Testergebnisse. Daraus wurde geschlossen,
dass die Dobomed-Methode gut geeignet ist, durch die dreidimensionale Atmung die Lun-
genfunktion zu verbessern und auch die Leistungsfahigkeit und Fitness allgemein zu stei-
gern. Bei dieser Studie kann man die unzureichende Datenerhebung kritisch hinterfragen
(keine Angaben zum Ausmal der Skoliose, wie Winkel nach Cobb oder Stirke der Rota-
tion), die Einschlusskriterien sind mit Alter und Body-Mass-Index (BMI) angegeben. Das
lasst die Frage offen, inwieweit es sich wirklich um ProbandInnen mit idiopathische Sko-
liose handelt.

Die Studie von Klawunde et al. (1988) evaluierte das Ausmal} neurodiagnostisch fassbarer
Dysbalance und ihre Beeinflussbarkeit durch Skoliose-Gymnastik und Manualtherapie. Es
wurden 32 ProbandInnen (11-17 Jahre alt) mit idiopathischer Skoliose ,,at baseline* manu-
almedizinisch und von diesen 23 elektromyografisch, reflexografisch und posturografisch
untersucht. Die Lungenfunktion wurde mit Spirometrie, Pneumotachnograhie und mit
Bodyplethysmographie erfasst. 23 ProbandInnen der Stichprobe wurden 8 Wochen lang
mit Schroth-Therapie und dann eine Woche lang mit Manualtherapie behandelt. Das Er-
gebnis war eine Verbesserung der Vitalkapazitit und eine Reduktion des Residualvolu-
mens nach der Skoliose-Gymnastik, sowie eine verbesserte Beliiftung der Lunge. Die
Posturographie zeigte eine Steigerung der Kdrperhaltungsregulation, allerdings war diese
Steigerung nicht automatisiert abrufbar. Weiters war nach der Schroth-Therapie die
neuromuskuldre Balance verbessert. Die Manualtherapie bewirkte einen besseren Symme-
trierungseffekt beziiglich der neuromuskuldren Balance. Die Blockierungen der verschie-
denen Bereiche der Wirbelsdule konnten durch Manualtherapie reduziert werden, aber oh-
ne Langzeiteffekt (Nachuntersuchung nach 6 Monaten und mehr). Diese Studie ist in threm
Profil nicht ausreichend strukturiert (Interventionsgruppe und Kontrollgruppe) und die
Methoden sind nicht genau angegeben (Ausmal} der therapeutischen Mallnahmen, stationa-
res oder ambulantes Setting).

Ein systematisches Review (Negrini et al. 2003) gibt einen Vergleich der Studienlage in
Bezug auf die konservative Behandlung von idiopathischer Adoleszentenskoliose mit

Ubungen (PE). Die Qualitiit der Studien war sehr schwach, da keine der Studien randomi-
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siert war. Um den Effekt von Ubungen bei AIS zu priifen, sind noch mehr Studien not-
wendig, vor allem RCT (randomisierte kontrollierte Studie) und prospektive Studien. Im
klinischen Setting und in der Rehabilitation ist es schwierig, eine homogene Gruppe zu
finden, die auch grof3 genug ist, um aussagekréftig zu sein. Die Placebo Gruppe oder eine
Kontrollgruppe ohne Intervention kann oft aus ethischen und praktischen Griinden nicht
organisiert werden. Es erscheint unmdglich eine ,,Double-Blind-Kondition* zu schaffen.
Weiters ist es oft schwierig den spezifischen Effekt der Ubungen bei der Interventions-
gruppe (Ubungen) vom therapeutisch-psychologischen Effekt, der sich in der PatientInnen-
Therapeutlnnenbeziehung widerspiegelt, zu unterscheiden. Es scheint auch eine Rolle zu
spielen, wie die/der Therapeutln die zu priifende Technik darstellt oder durch seine/ihre
innere Haltung beeinflusst. Dennoch gibt es Studien iiber Rehabilitationsinterventionen mit
guter Qualitit (z.B. Negrini et al. 2003). Daraus geht hervor, dass Ubungen einen positiven
Effekt auf die Parameter der Lungenfunktion haben, auf die Kraft und auf die posturale
Kontrolle. Wenn auch die Kurve der Skoliose nicht gestoppt werden kann, so wird doch

eine spezifische Verschlechterung und Unzulénglichkeit aufgehalten (Negrini et al. 2003).

1.2.3 Zusammenhang zwischen Korsettversorgung und Lungenfunktion

Es gibt wenige Studien, die die Langzeitwirkung von konservativer Therapie mit Korsett-
behandlung auf die Lungenfunktion untersuchen. Korovessis, Filos und Georgopoulos
(1996) untersuchten 30 ProbandInnen (durchschnittliches Alter von 13,6 Jahren) und stell-
ten bei Messungen der LUFU (FVC, FEV1, TLC und FRC) mit und ohne Korsett fest, dass
iiber einen Zeitraum vom 2 Jahren Tragezeit, keine negative Folgen fiir die LUFU be-
stehen.

Pehrsson, Danielsson und Nachemson (2001) verglichen eine Gruppe mit operierten Pa-
tientlnnen (n = 141) mit einer zweiten Gruppe (n = 110), die bis Wachstumsabschluss mit
Korsett versorgt wurde. Die Lungenfunktion wurde 1,4 Jahre nach Beginn und 25 Jahre
spater mit Bodyplethysmographie gemessen (TLC, VC, FEV1). Beide Gruppen verbesser-
ten sich in der Langzeitstudie, wobei der Winkel nach Cobb bei beiden Gruppen nach 25
Jahren ungefdhr gleich gro3 war. (Bei der mit Korsett behandelten Gruppe hatte sich die
LUFU trotz zunehmenden Winkel nach Cobb verbessert). Nach 25 Jahren waren die Para-
meter der VC und des FEV1 bei der operierten Gruppe niedriger als bei der ,,Korsettgrup-
pe*“ und der Kontrollgruppe (n = 100). Die Atemnot wurde mit einem Fragebogen (British
MRC Questionnaire) evaluiert. Hier gaben 3 ProbandInnen der operierten Gruppe zu Be-

ginn der Studie Dyspnoe an, einer der ,,Korsettgruppe™ und 3 der Kontrollgruppe. Nach 25
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Jahren gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den ProbandInnen und der Kon-
trollgruppe in der Dyspnoeskala. Diese Studie erscheint auf den ersten Blick inhomogen,
da ja zwei Gruppen miteinander verglichen wurden, die ganz unterschiedliche Ausgangs-
positionen hatten (Bezug nehmend auf die Stérke der Skoliose, sieche S. 7 der vorliegenden
Arbeit). Jedoch wird bei genauerer Betrachtung klar, dass die Studie durch die Kontroll-
gruppe und auch die Reliabilitit der Messungen (Bodyplethysmographie = Body) eine
durchaus hohe Qualitdt aufweist.

Den Kurzzeiteffekt des Boston Korsetts auf die Lungenvolumina untersuchten Katsaris et
al. (1999). Sie fanden bei der Evaluierung von 15 Jugendlichen bei der Messung der LUFU
(VC, RV, FRC, TLC und FEV1) heraus, dass durch die Kompression des Brustkorbes auch
die Lunge in ihrer Funktion beeintrichtigt ist. Weiters war das Ziel der Studie, die statische
und spezifische Compliance der Lunge unter der Einwirkung des Korsetts zu messen. Die
Lungenparameter wurden mit Spirometrie und Body gemessen, die Compliance der Lunge
wurde mit der ,,Oesophagaler-Balloon-Technik* (Okklusionstest) evaluiert. In dieser Stu-
die wurde noch ein zusitzlicher Parameter, die statische Compliance im Verhiltnis zur
FRC errechnet. Alle Messungen wurden mit und ohne Korsett durchgefiihrt. Eine Kon-
trollgruppe von 15 Personen wurde eingesetzt. Die Ergebnisse zeigten eine signifikante
Abnahme der Parameter (FEV1 VC, RV, FRC und TLC) bei Korsetttragerlnnen (10 min
Tragezeit als Vortestzeit). Das Verhiltnis von dem FEV1 zur VC(%) zeigte eine leichte
Zunahme. Die Compliance der Lunge (statischer Wert) war bei allen ProbandInnen niedri-
ger. Das Verhiltnis statische Compliance zur FRC war bei KorsetttragerInnen und bei Pro-
bandInnen ohne Korsett gleich (das kann man so bewerten, dass die Elastizitit der Lunge
unverdndert blieb). Der Vergleich der Kontrollgruppe mit der Gruppe der Skolioseproban-
dInnen zeigte, dass die Parameter der VC und dem FEV1 in der Skoliosegruppe niedriger
waren, hingegen das RV hoher. Die Unterschiede in der FRC und der TLC waren in beiden
Gruppen nicht signifikant. In der konservativen Behandlung der Skoliose sollte man be-
riicksichtigen, dass bei einer Korsettversorgung von auf3en her, die restriktive Komponente
der Skoliose noch verstirkt wird. In dieser Studie wurde bestitigt, dass die Skoliosegruppe
auch bei milden Formen schon 20% reduzierte Lungenvolumina (durch die Restriktion) im
Vergleich zur Kontrollgruppe aufweist. Der wichtigste Unterschied zwischen beiden
Gruppen ist die Zunahme der RV bei Abnahme des Spirometrievolumens. Eine plausible
Erklarung dafiir wire die Insuffizienz der Atemmuskulatur. Die Messungen ergaben, dass

die Reduktion der Lungenvolumina und der statischen Compliance der Lunge nicht im

17



Verhéltnis zum Winkel nach Cobb standen. Eine weitere Studie zu diesem Thema mit
einer hoheren Anzahl an ProbandInnen hétte noch mehr Evidenz.

Die Diskussion iiber den Einfluss der konservativen Therapie durch Korsettbehandlung auf
die Lungenfunktion soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, allerdings muss
man einschrinkend darauf hinweisen, dass sich die Technik der Orthesen weiterentwickelt
hat (vergleiche Kotwicki & Cheneau 2008) und dies in das Studienprofil der vorliegenden
Studie mit einflieft:

Alternativhypothese (H3): Korsett-Trdagerlnnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-
TrégerIlnnen ihre Lungenfunktion durch Schroth-Therapie weniger verbessern (siche S. 30
der vorliegenden Arbeit).

Nullhypothese (HO0.3): Korsett-Tragerlnnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-

TragerInnen ihre Lungenfunktion durch Schroth-Therapie gleich oder mehr verbessern.

Auch die Vojta Therapie hat ihren Stellenwert in der konservativen Therapie der idiopathi-
schen Skoliose. So schreiben Vojta und Peters (2001): ,,Bei sekundédren und idiopathischen
Skoliosen besteht ein Verlust der Muskelfunktionsdifferenzierung® (Vojta & Peters 2001;
S. 182). ,,Die aufrichtende Funktion ist zerstort. Die autochthone Muskulatur wird bei der
Reflexlokomotion in ihrem medialen Anteil besonders aus den Zonen am Axisorgan ange-
sprochen (Vojta & Peters 2001, S. 149).

Weiters wird die Atemtdtigkeit segmental gezielt gesteuert, sodass es zu einer ,,Steigerung
der Vitalkapazitat kommt (Vojta & Peters 2001; S. 9). Es gibt leider kaum einen Zugang
zu Studien, die diesen Aspekt bei idiopathischer Skoliose thematisieren.

Eine weitere Studie (Sakic, Pecina & Pavicic 1992) verglich 33 operierte Patientlnnen

mit 30 konservativ versorgten ProbandInnen (Diagnose AIS, Altersdurchschnitt 15 J). Die
LUFU wurde zu Beginn der Studie, 12 und 24 Monate spéter untersucht. Die Diskussion
der Studie zeigte, dass die LUFU erst bei einem thoracalen Bogen iiber 70° nach Cobb
reduziert war. Die Verbesserung der kardiopulmonalen Leistung konnte bei der operierten
Gruppe erst nach zwei Jahren festgestellt werden. Es wurde angenommen, dass es durch
die Operation zu einer teilweise irreversiblen Storung der Perfusion und der Ventilation der

Lunge kam.

1.2.4 Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion

Aus drei RCT (Monticone et al. 2014; Schreiber et al. 2015; Kuru et al. 2016) geht hervor,

dass skoliosespezifische Ubungen effektiv sind, wenn moglichst frith damit begonnen
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wird. Weiss et al. (2016) schreiben, dass es nicht moglich ist, die verschiedenen konserva-
tiven Therapieprinzipien zu vergleichen, da die demografischen Bedingungen verschieden
sind und die ProbandInnen der Skoliosen nicht das gleiche Ausmal} der Skoliose zeigen.
Die Schroth-Methode und Schroth Best Practice (Vereinfachung der Originalmethode mit
Erweiterung des Therapieansatzes in den Alltag) stellen laut Weiss et al. (2016, S. 577)
»Level I in Bezug auf Effizienz* in der konservativen Therapie der idiopathischen Skoliose
dar.

Moramarco et al. (2016) gehen davon aus, dass der Hauptgrund fiir eine Operation bei der
idiopathischen Skoliose die eingeschrénkte kardiorespiratorische Funktion sei. Aus diesem
Grund evaluierten sie die Lungenfunktion (FVC, FEV1) von 36 Probandlnnen (Durch-
schnittsalter = 13,89 Jahre; durchschnittlicher Winkel nach Cobb = 36,92°) im ambulanten
Setting. Ausschlusskriterium fiir die Studie waren operativ versorgte ProbandInnen. Wih-
rend dem Behandlungszeitraum der Studie wurde kein Korsett getragen. Es wurden fol-
gende klinischen Parameter (Prid-Post eines 5-7 Tage langen intensiven Trainings mit
Schroth Best Practice) erhoben: FVC, FEV1, Brustkorbumfang und Parameter der Skolio-
metermessungen.

Das Trainingsprogramm umfasste ca. 20 Stunden und beinhaltete das Ziel, das Atemmus-
ter zu verbessern und somit auch die Lungenfunktion, wobei das SBP Programm aus meh-
reren zusitzlichen Komponenten bestand. (Mobilisation, ,,Physio-Logic-Ubungen®,
,,Power-Schroth®, ,,3-D Made Easy Ubungen®). Die Ergebnisse dieser Studie zeigten in
allen Parameter signifikante Verbesserungen.

Folgende Durchschnittswerte wurden gemessen:

Brustkorbmessungen Préd 7,50/ Post 8,81 cm (p<0,001)

SKM thoracal Prd 9,86°/ Post 7,67° (p<0,001)

SKM lumbal Pra 8,94°/ Post 6,14° (p<0,001)

FVC Prd 2692 ml/ Post 2795 ml (p=0,001)

FEV1 Prd 2281 ml / Post 2368 ml (p=0,001)

Bei der Erhebung der Spirometrie wurde ein Messfehler von +/-50 ml einberechnet. Es
wurden drei Messungen durchgefiihrt, da die Messmethode fiir einige ProbandInnen neu
war. Die Datenerhebung erfolgte immer zur gleichen Tageszeit (+2h). 19 von 36 Proban-
dInnen hatten verbesserte Lungenfunktionsparameter. Damit konnten Moramarco et al.
(2016) zeigen, dass auch ein kurzfristig ambulantes skoliose-spezifisches Trainingspro-
gramm seinen Stellenwert hat. Moramarco et al. (2016) stellten fest, dass die Verdnderun-

gen von der FVC und dem FEV1 in keiner Relation zu der Grof3e des Bogens stehen.
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Es gibt weitere Studien, die den Effekt von Kurzzeit-Rehabilitation mit SBP auf die Lun-
genfunktion untersuchen, wie zum Beispiel Borysov und Borysov (2012), die eine Pilot-
studie von 2010 mit einer groBeren Stichprobe wiederholen. 34 ProbandInnen wurden zur
Neuanpassung des Korsetts fiir 7 Tage aufgenommen. Es wurde SBP ohne Korsett an 2

Tagen mit 3x90 min und an 5 Tagen mit 2x60 min tdglich durchgefiihrt.

Abbildung 7: Schroth Best Practice
(Borysov & Borysov 2012, S. 3)

Die Therapie (Schroth Best Practice) bestand aus der Korrektur des sagittalen Profils, drei-
dimensionalen Ubungen, die leicht durchfilhrbar waren und ,,New-Power-Schroth-
Exercises®. Die Autokorrektur im Alltag beinhaltete das Hauptprinzip der Therapie: Die
Schroth Atmung soll den Brustkorb und die Wirbelsdule derotieren und so durch die ver-
besserte Atemmechanik den Atemfluss in die schlecht beliiftete Konkavititen lenken.
Gleichzeitig wird die Konvexseite gespannt, sodass iiber einen propriozeptiven Effekt die-
se Seite von der Atmung inhibiert wird (siche auch Abb 6, S. 11 der vorliegenden Arbeit).
Es wurde ein Pra-Post-Vergleich der Parameter SKM und der VC durchgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Verbesserung der SKM von 11,5° auf §,4°
(p<0,001) und der VC von 2073 ml auf 2326 ml (p<0,05). Somit empfehlen Borysov und
Borysov (2012) Kurzzeitrehabilitation mit Schroth-Therapie bei Patientinnen mit aktuell
nicht zu Progredienz neigender idiopathischer Skoliose.

Eine Gegeniiberstellung von ambulanter versus stationdrer Rehabilitation bei idiopathi-
scher Skoliose bringt Weiss (2010) in einer Studie iiber den neuesten Stand der Wissen-
schaft. Die Ziele der Rehabilitation bei idiopathischer Skoliose sind, die Beweglichkeit und
Funktion zu erhalten und zu verbessern und das Risiko wie Schmerz und reduzierte respi-

ratorische Kapazitit, sowie Progression hintanzuhalten. In Deutschland hat sich seit lan-
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gem die stationdre Rehabilitation etabliert, obwohl es wenige Studien gibt, die die Kosten
gegeniiber den Kostentrdgern rechtfertigen. Die kostengiinstigste konservative MaBlnahme
wiére das alleinige Tragen eines angemessenen Korsetts (Weiss 2010).

Weiss (2010) fordert basierend auf Studienlimitation mehr Homogenitdt, um evidenzba-
sierte Schliisse zu ziehen. Wichtig ist es, viele Faktoren in die Studie einflieBen zu lassen
(Alter, Geschlecht, Reife, Winkel nach Cobb, SKM, Typ der Kurve, Beweglichkeit der
Kurve bei der Behandlung, Korsett). Es gibt keinen Nachweis, dass stationdre Rehabilita-
tion bessere Effekte erzielt als ambulante konservative Therapie (Weiss 2010). Mogli-
cherweise kann man mit reduzierter Rehabilitationszeit und geanderter Methodik das Glei-
che erreichen, wie im stationdren Setting. Hierzu gibt es jedoch wenige Vergleichsstudien.
Die stationdre Rehabilitation scheint beziiglich der psychologischen Intervention und
»Quality of Life” bessere Ergebnisse zu erzielen (siehe auch Schreiber et al. 2015, Monti-
cone et al 2014). Es mangelt an Evidenz, dass chronische Schmerzen stationér besser be-
handelt werden konnen, dennoch sollte das stationdre Setting dem ambulanten in diesem
Fall bevorzugt werden, da die zwei Herausforderungen Schmerzen und Skoliose im statio-
nidren Rahmen besser bewiltigt werden konnen (Weiss 2010). In diesem Zusammenhang
empfiehlt Weiss (2010) die stationére Rehabilitation auch bei idiopathischer Skoliose mit
eingeschriankter Lungenfunktion.

Eine weitere Studie (Otman, Kose & Yakut 2005), die den Zusammenhang der Schroth-
Therapie mit der Lungenfunktion im ambulanten Bereich thematisiert, wurde in Ankara
(Tiirkei) durchgefiihrt. 50 ProbandInnen mit AIS im Durchschnittsalter von 14,15 Jahren
wurden untersucht (1999-2004). Die ambulante Behandlung wurde 5x wochentlich mit 4
Stunden téglich iiber einen Zeitraum von 6 Wochen durchgefiihrt. Die Datenerhebung er-
folgte zu Beginn der Studie, 6 Wochen nach Behandlungsbeginn und dann 6 Monate und 1
Jahr spiter. Wihrend der Behandlungsphase wurde auch die Familie in das Ubungspro-
gramm involviert, damit nach 6 Wochen intensiver Behandlungszeit, die Ubungen auch zu
Hause weiter durchgefiihrt werden konnten (Empfehlungszeit 30 min téglich). Es wurden
in den angegebenen Zeitabstinden die Lungenfunktion (VC), die Muskelkraft der Rumpf-
muskulatur und der Winkel nach Cobb gemessen. Die Einschlusskriterien waren Proban-
dInnen mit Thorakalskoliosen, die kein Korsett trugen und keine zusitzliche ernsthafte
Erkrankung hatten.

Die Ergebnisse der Lungenfunktion ergaben eine Steigerung von 2795 ml auf 3215 ml
(p<0,01) nach einem Jahr, wobei diese in den ersten 6 Monaten héher war als in den fol-

genden Monaten. Die AutorInnen gehen davon aus, dass ab 6 Monaten die altersabhdngige
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Richtlinie fiir VC erreicht war. Auch eine Kraftzunahme der Rumpfmuskulatur wurde ver-
zeichnet, wobei dies auf der Konvexseite des Bogens deutlicher war. Diese Studie ist in
threr Methodik zu hinterfragen, denn die Lungenfunktion wurde durch das maximale Auf-
blasen eines Luftballons nach optimaler Inspiration gemessen. Der in Zentimeter gemesse-
ne Luftballonumfang wurde {iber eine Skala in VC (in ml) umgerechnet. Hier stellt sich die
Frage, ob diese Messmethode der Lungenfunktion mit einem Luftballon (fragliche
Eichung, Widerstand des Materials etc.) einen validen Wert flir eine wissenschaftliche
Studie ergab. Die Messmethode fiir die Rumpfmuskulatur wurde nicht genau angegeben.
Die Messungen wurden fiir zusammengefasste Muskelgruppen durchgefiihrt (rechts-links,
vorne-hinten), aber wie das genau durchgefiihrt wurde, bleibt unklar. Weiters ist die
Messmethode des Winkels nach Cobb (Otman, Kose & Yakut 2005, Fig.3, S.1432) in einer
Teilaufnahme des thoracalen Bogens abgebildet. Ublicherweise wird diese in einer Ge-
samtaufnahme der Wirbelsdule gemessen (Cobb 1948).

Eine groBe Anzahl von RehabilitandInnen macht auf die folgende Untersuchung aufmerk-
sam: 1991 brachte Weiss cine Studie mit 813 ProbandInnen heraus, die in der Schroth-
Klinik in Deutschland durchgefiihrt wurde. Der Untersuchungszeitraum war zwischen
1984 und 1987. Weiss (1991) teilte seine RehabilitandInnen in zwei Gruppen, die Gruppe
»Neu“ (N) waren die, die zum ersten Mal zur Rehabilitation nach Bad Sobernheim kamen,
die Gruppe ,,Wiederholer* (W) waren RehabilitandInnen, die schon mindestens einmal zur
Rehabilitation vor Ort waren.

Zusitzlich waren vier Gruppen nach Alter eingeteilt. Es wurde ein Pra-Post-Vergleich mit
den Parametern der Lungenfunktion (VC gemessen mittels Spirometrie) und Messungen
des Brustkorbs an drei genau vorgegebenen Messstellen (in maximaler Inspiration und
maximaler Exspiration) durchgefiihrt. Die Messungen wurde vor und nach einer 4-6 Wo-
chen langen Rehabilitation mit intensiver Schroth-Therapie (6-8 Stunden tédglich) evaluiert.
Das Ergebnis war eine hochsignifikante Steigerung der Vitalkapazitdt (p<0,001): Bei 278
RehabilitandInnen (N) der Gruppe 1 (10-13 Jahre alt) wurde eine Steigerung der VC von
445 ml gemessen. Bei 264 RehabilitandInnen (N) der Gruppe II (14-17 Jahre alt) wurde
eine Steigerung von 497 ml verzeichnet. Bei 123 RehabilitandInnen (N) der Gruppe III
(18-24 Jahre alt) wurde ein Plus von 501 ml festgestellt und bei dem Rest (N) von 148 der
Gruppe IV wurde ein Plus von 394 ml Prid-Post gemessen. Hingegen gab es einen deutli-
chen Unterschied in der Evaluierung von VC im Vergleich zu der grolen Gruppe der
»Wiederholer” (W): Bei 256 Rehabilitandlnnen (W) war die Steigerung der VC nur etwa
50% des Wertes der Gruppe (N).

22



Bei allen Gruppen waren die Messungen des Brustkorbumfanges im Pri-Post-Vergleich
um 20% besser. Weiss (1991) vermutete, dass das mit einer Reduktion des Winkels nach
Cobb zusammenhdngen konnte, aber dies lédsst sich nicht verifizieren, da die Rontgenkon-
trolle Pra-Post in der Asklepiosklinik zum Schutz der RehabilitandInnen nicht standardma-
Big durchgefiihrt wurde.

Die Studie von Weiss (1991) ergab keinen Zusammenhang zwischen der Steigerung der
VC und den Brustkorbmessungen, allerdings ergab sie eine leicht positive Korrelation der
Gruppe (N) zwischen Winkel nach Cobb und Alter und eine negative Korrelation zwischen
dem Winkel nach Cobb und der VC (r = -0,306). In Gruppe IV (N) war eine negative Kor-
relation der Zunahme der VC und dem Winkel nach Cobb (r = -0,2209) deutlich.

Da die Vorziige der Schroth-Therapie schon lange hervorgehoben werden (Weiss 1991,
Schreiber et al. 2015, Borysov & Borysov 2012), soll der Effekt der Schroth-Therapie auf
die Lungenfunktion im empirischen Teil der vorliegenden Studie iiberpriift werden. Die
Alternativ-Hypothese (H1) lautet: Die Schroth-Therapie hat einen positiven Einfluss auf
die Lungenfunktion bei Patientlnnen mit idiopathischer Skoliose. Nullhypothese (HO.1):
Die Schroth-Therapie hat keinen oder einen negativen Einfluss auf die Lungenfunktion.
Als Pilotstudie sollen in der vorliegenden Arbeit zusdtzlich noch andere Parameter wie

SKM, subjektive Atemnot und der Einfluss des Korsetts evaluiert werden.

Aus Siidkorea kommt eine Studie von Kim und Hwangbo (2016), die ProbandInnen mit
idiopathischer Skoliose untersuchte, deren Winkel nach Cobb iiber 40° war (Risser grofler
als Stadium 3, keine Korsetttrager). Das Ziel der Studie war, eine Personengruppe mit fort-
geschrittener Skoliose zu untersuchen, bei der bereits die Indikation fiir eine Operation
besteht. Es ging um fiinf Probandlnnen mit dem Durchschnittsalter von 22,6 Jahre. Es
wurde ein Prd-Post-Vergleich durchgefiihrt, wobei die Parameter SKM, VC und Winkel
nach Cobb evaluiert wurden. Die konservative Therapie mit Schroth-Ubungen wurde iiber
12 Wochen (3x wochentlich & 60 min) durchgefiihrt. Das Ergebnis war eine signifikante
Verbesserung aller drei Parameter (Mittelwerte; p<0,05): Skoliometermessungen: Pra
11,86+3,32°/ Post 4,90+1,91°, Winkel nach Cobb: Pri 42,40+7,86°/ Post 26,00+3,65°,
Vitalkapazitit: Prd 2,83+1,23 1/ Post 4,04+1,67 1. Diese Studie ist durchaus interessant, da
sie hohergradige Skoliosen evaluiert, dennoch erscheint die Anzahl der ProbandInnen zu

gering, um eine allgemein giiltige Aussage zu treffen.
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Wie man aus den Erlduterungen des ersten Teiles der Einleitung erkennen kann, gibt es
zahlreiche Studien iiber die Entwicklung und Progredienz der idiopathischen Skoliose so-
wie liber den Pathomechanismus der Atemmechanik.

Im zweiten Teil der Einleitung wurde in einem Review der wissenschaftliche Stand zur
»konservativen Therapie bei idiopathischer Skoliose und deren Einfluss auf die Lungen-
funktion* dargestellt, sowie spezifisch auf die Schroth-Therapie Bezug genommen. Im

folgenden Kapitel wird gezeigt, welche Forschungsliicke dennoch besteht.

1.3 Forschungsluicke und Forschungsfrage

Die konservative Behandlung von idiopathischer Skoliose umfasst neben der Korsettver-
sorgung ein breites Spektrum an verschiedenen Therapieansétzen (siehe Bettany-Saltikov
et al. 2014; Berdishevsky et al. 2016; Weiss et al 2016; Vojta & Peters 2001). In Zentral-
und Osteuropa scheint sich die Schroth-Methode als Level I Therapie durchgesetzt zu ha-
ben (siche Weiss et al. 2016). Die Schroth-Therapie ist eine spezielle Therapieform, die
durch eine dreidimensionale Atemtechnik einen korrigierenden Effekt auf die Skoliose hat.
Die Drehwinkelatmung ist von grofler Wichtigkeit (Lehnert-Schroth 2007, S. 22-26). Hier
wire anzunehmen, dass diese Therapiemethode auch eine Wirkung auf die restriktive Pro-
blematik der Lunge hat (siche Tsiligiannis & Grivas 2012).

Es gibt einige Studien, die den Zusammenhang der Schroth-Therapie mit der Lungenfunk-
tion beleuchten (siche Moramarco et al. 2016; Otman, Kose & Yakut 2005; Weiss 1991;
Kim & Hwangbo 2016). Es gibt wenige Arbeiten, die auch andere Parameter (wie Skolio-
metermessung, Korsetttragezeit, Symptome beziiglich Atemnot), die mit der Lungenfunk-
tionsstorung einhergehen oder sie moglicherweise bedingen, evaluieren und deren Korrela-
tion zur Verbesserung der Lungenfunktion durch Schroth-Therapie erheben.

Hier kann man eine Schwachstelle in der Literatur erkennen, die deutlich macht, dass es
kaum Arbeiten gibt, die den Zusammenhang der Schroth-Therapie mit der Lungenfunktion
und subjektiven Parametern von Symptomen der Atemnot untersuchen.

Die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit lautet daher: ,,Gibt es einen Einfluss der

Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion bei PatientInnen mit idiopathischer Skoliose?*

1.4 Forschungsziele

Innerhalb der konservativen Therapie hat die Schroth-Therapie (seit 1921) einen weit ver-

breiteten Status, nicht nur wegen der groflen Anzahl an Publikationen, die auch internatio-
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nal einen hohen Stellenwert zu haben scheinen (Schreiber et al. 2014), sondern auch, weil
sie in Bezug auf Effizienz als Level I Therapie empfohlen wird (Weiss et al. 2016).

Das Ziel der empirischen Studie ist es, zu zeigen, in wie weit die Schroth-Therapie zu einer
Verbesserung der Lungenfunktion fiihrt und die LUFU einem Fragebogen gegeniiberzu-
stellen. Da eine Einschridnkung der kardiorespiratorischen Funktion der Hauptgrund fiir
eine Operation darstellt (siche Moramarco et al. 2016), erscheint dieses Thema von beson-
derer Wichtigkeit. In Anlehnung an die 2011 SOSORT Guidelines (Negrini et al. 2012)
dient das zweite Item der konservativen Therapie: ,,Verhindern und Behandeln von respira-
torischer Dysfunktion® (S. 6) als Ziel der empirischen Pilotstudie. Der morphologische
Aspekt der idiopathischen Skoliose héngt mit dem funktionellen Aspekt zusammen (Neg-
rini et al. 2012). Es héngt von der Lokalisation und dem Ausmal der Kurve ab, in wie weit
das Atemsystem auch betroffen ist. Dieses ist vor allem bei thoracalen Kurven beeintrich-
tigt (sieche auch Bjure et al. 1970). Deswegen werden in der vorliegenden Studie vor allem
ProbandInnen mit thoracalem Bogen eingeschlossen.

Da es in der Literatur unterschiedliche Angaben beziiglich des Ausmalles der Skoliose mit
der reduzierten Lungenfunktion gibt (Bjure et al. 1970; Bake et al. 1972; Weinstein, Zavala
& Ponseti 1981; Pehrsson et al. 1991; Tsiligiannis & Grivas 2012) und wenig Studien, die
auch subjektive Symptome miteinbeziehen (Pehrsson, Danielsson & Nachemson 2001),
soll die vorliegende prospektive Studie die Korrelation der Schroth-Therapie mit der Lun-
genfunktion und subjektiven Parametern der Dyspnoe evaluieren.

In der vorliegenden Studie werden 42 ProbandInnen mit idiopathischer Skoliose erhoben,
die wihrend eines dreiwochigen Rehabilitations-Aufenthaltes Schroth-Therapie an der
Asklepios-Katharina-Schroth-Klinik in Deutschland erhalten. Das Studienprofil ist als Pré-
Post-Vergleich eines intensiven Rehabilitationsaufenthaltes in einer fiir die Behandlung
von idiopathischer Skoliose spezialisierten Klinik gedacht. Der empirische Teil der vorlie-
genden Studie soll die Bedeutung des atemphysiologischen Ansatzes der Schroth-Therapie
(Lehnert-Schroth 2007) weiter priifen und untermauern, sowie eventuell als Grundlage fiir
weitere Langzeitstudien dienen.

Der positive Langzeitaspekt filir betroffene PatientInnen ist das Hintanhalten einer eventu-
ell notwendigen Operation durch verbesserte Atemfunktion. Es soll gepriift werden, ob
sich die subjektiv erlebte Einschrinkung im Alltag durch Schroth-Therapie verdndert. Die
potenziell verbesserte Atemkapazitit sollte sich auch nach der Rehabilitation positiv auf
das Alltags- und Freizeitverhalten der Jugendlichen auswirken. Zur Veranschaulichung

werden hier Beispiele angefiihrt: das erlernte Ubungsprogramm sollte weiter durchgefiihrt
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werden, die Atemtechnik sollte auch im Alltag angewendet werden, die Jugendlichen soll-
ten sich mit Gleichaltrigen auszutauschen, die Adhdrenz sollte geweckt werden, weiterhin
Sport zu treiben.

Andere Parameter (die im Prd-Post-Vergleich erhoben werden), wie Skoliometermessun-
gen und die Auswirkung des Korsetts auf die Verdanderung der Lungenfunktion sollen zu-
satzlich evaluiert werden.

Allerdings muss einschrinkend darauf hingewiesen werden, dass in Verbindung mit der
vorliegenden Arbeit allenfalls ein erster Einblick in den Zusammenhang der Schroth-
Therapie mit der Lungenfunktion und mit subjektiven Parametern der Atemnot gegeben
werden kann. Weiterfilhrende Studien zum Beispiel durch ein ,,Multicentre-Randomised-
Controlled-Trial*“ wiren notwendig, konnen aber im Rahmen der vorliegenden Master-

arbeit nicht geleistet werden.

1.5 Hypothesen

Um den Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion bei Patientlnnen mit idio-
pathischer Skoliose priifen zu kénnen und mit Parametern Prd-Post vergleichen zu kdnnen
werden vier Zusammenhangs-Hypothesen aufgestellt. Dies soll in der folgender grafischen

Darstellung veranschaulicht werden:

PARAMETER

e  Winkel nach COBB
e Korsett

e Skoliometermessung

Schroth-Therapie Schroth-Therapie
LUNGENFUNKTION SUBJEKTIVE
e FVC PARAMETER
e fFEV1
e fragebogen

Abbildung 8: grafische Darstellung der Hypothesen

Da das zentrale Thema den Zusammenhang zwischen der Schroth-Therapie und der Lun-

genfunktion untersucht, lautet die libergeordnete Alternativ-Hypothese:
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H1: Die Schroth-Therapie hat einen positiven Einfluss auf die Lungenfunk-
tion bei Patientinnen mit idiopathischer Skoliose.
HO.1: Die Schroth-Therapie hat keinen oder einen negativen Einfluss auf
die Lungenfunktion.
Auf Grund des wissenschaftlichen Standes zu diesem Thema ist zu erwarten, dass sich H1
bestdtigt. Dies zeigen Studien von Kim und Hwangbo (2016), siche S. 20-21 der vorlie-
genden Arbeit; Moramarco et al. (2016), sieche S. 16-17 der vorliegenden Arbeit; Borysov
und Borysov (2012), siehe S. 17-18 der vorliegenden Arbeit; Otman, Kose und Yakut
(2005), siehe S. 18-19 der vorliegenden Arbeit und Weiss (1991), siehe S. 19-20 der vor-
liegenden Arbeit. Nur bei der letztgenannten Studie von Weiss (1991) wurde ein, der vor-
liegenden Arbeit dhnliches Studienprofil verwendet. Die anderen oben genannten Studien
wurden entweder im ambulanten Setting oder im Rahmen von Kurzzeitrehabilitation (5-7
Tage) durchgefiihrt. Dem gegeniibergestellt sei ein ,,Evidence-based Critical Review* von
Hawes (2003). Das Ziel seiner Studie ist zu hinterfragen: ,,Ist Ubungstherapie wirklich ein
legitimer Weg ist, um Skoliose zu behandeln?* Hawes (2003) kommt zu dem Schluss, dass
es keine einzige Studie gibt, die das Dogma unterstiitzt, dass PatientInnen mit idiopathi-
scher Skoliose nicht auf Ubungstherapie reagieren, wenn sie frith genug angewendet wird.
Da es kaum Studien gibt, die Symptome der Atemnot im Zusammenhang mit Schroth-
Therapie bei idiopathischer Skoliose untersuchen, wird die zweite Alternativ-Hypothese
wie folgt aufgestellt:
H2: Schroth-Therapie verbessert subjektive Parameter der Atemnot bei
idiopathischer Skoliose.
HO0.2: Schroth-Therapie verbessert subjektive Parameter der Atemnot nicht,
oder flhrt zu einer Verschlechterung
Weiters soll eine Korrelation zwischen der Lungenfunktion und subjektiven Parametern
der Atemnot untersucht werden.

H2.1: Wenn sich die Lungenfunktion durch Schroth-Therapie verbessert,

werden subjektive Parameter der Atemnot reduziert.
HO0.2.1: Es besteht kein Zusammenhang der Lungenfunktion mit subjektiven
Parametern zur Atemnot, oder es kommt zu einer Verschlechterung.
In der Literatur findet man verschiedene Angaben zu Symptomen der Dyspnoe bei idiopa-
thischer Skoliose, deswegen erscheint diese Hypothese (H2) von besonderer Bedeutung zu

sein. Asher und Burton (2006) beschreiben Symptome der Atemnot bei PatientInnen, die
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zum Zeitpunkt des Wachstumsabschlusses einen Winkel nach Cobb von 50° aufweisen,
oder beim Erwachsenen bei einem Winkel iiber 80° (sieche S. 7-8 der vorliegenden Arbeit).
Die Lungenfunktion ist hingegen auch bei relativ kleinen Kurven beeintrachtigt (dies hiangt
mit der Compliance des Brustkorb zusammen). Asher und Burton (2006) beschreiben in
ihrer Studie diese Diskrepanz.

Bei milden oder moderaten Skoliosen (Winkel nach Cobb kleiner als 70°) treten laut Tsili-
giannis und Grivas (2012) kaum Zeichen oder Symptome von Atemnot auf. (S. 8 der vor-
liegenden Arbeit).

Weinstein, Zavala und Ponseti (1981) untersuchten in einer Langzeitstudie Patientlnnen,
die zum Zeitpunkt des Wachstumsabschlusses einen Winkel nach Cobb von 50-80° (thora-
cal) hatten und stellten bei 29% Kurzatmigkeit fest, die die Alltagsaktivitdten einschriankte
(S. 8 der vorliegenden Arbeit). 2,5 % gaben bei Gehen von zwei Héuserblocks oder beim
Stiegensteigen von einem Absatz ernste Dyspnoe an. Weiters evaluierten sie in dieser Stu-
die, dass es keine Korrelation zwischen den Parametern der Spirometrie, Symptomen der
Atemnot und dem Ausmal} der Kurve bei kombinierten, thoracolumbalen oder lumbalen
Skoliosemuster gab.

Pehrsson, Danielsson und Nachemson (2001) untersuchten 141 Patientlnnen (siche S. 14
und 15 der vorliegenden Arbeit), die entweder mit Korsett versorgt waren oder eine Wir-
belsdulen-Operation hinter sich hatten. Die Dyspnoe scale (British MRC questionnaire)
war bei drei operierten PatientInnen, bei einer Korsett-TragerIn und bei drei aus der Kon-
trollgruppe tiber Grad 3. Es gab keinen signifikanten Unterschied in der ,,Present-Follow-
up* Untersuchung zwischen Skoliosegruppe und Kontrollgruppe. Es gibt weitere Studien
(Parent, Newton & Wenger 2005; Weinstein et al. 2003; Alves & Avanzi 2009), die Atem-
not oder reduzierte Vitalkapazitit erst ab einem Winkel nach Cobb von 50° beschreiben.
Pehrsson et al. (1991) evaluieren in einer Langzeitstudie (20 Jahre-Follow-Up) 24 nicht
behandelte Patientlnnen im Alter zwischen 15 und 67 Jahren. Zu Beginn der Studie war
der Winkel nach Cobb zwischen 10° und 190° und die VC zwischen 1 und 6 Litern (1968).
6 von 24 PatientInnen entwickelten innerhalb von 20 Jahren eine respiratorische Insuffi-
zienz. Das Ergebnis der Studie zeigte, dass die Vitalkapazitit (% predicted) die stirkste
Aussagekraft hat und niedrige Werte der Spirometrie (VC<45%) bei einem groflen Winkel
nach Cobb (>110°) ein erhdhtes Risiko fiir eine respiratorische Insuffizienz bedeuten. Die
Studie bestitigt, dass ein frithes Erkennen wichtig ist (bei einem Winkel nach Cobb>110°

mit Atemnot und Pfeifen besteht eine schlechte Prognose).
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Bjure et al. (1970) untersuchten ebenso 50 Patientlnnen mit nicht behandelter idiopathi-
scher Skoliose (siehe S. 9 der vorliegenden Arbeit). Sie fanden keine signifikante Korrela-
tion zwischen den Lungenvolumina und dem Grad der Dyspnoe. Bei zunehmender Kurve
der Skoliose (der thoracale Bogen ist besonders wichtig bei der Verschlechterung der Lun-
genfunktion) kommt es zu einer Reduktion aller Lungenparameter.

Wie man aus diesen Erlduterungen unschwer erkennen kann, sind die Ergebnisse zur
Hypothese (H2, H2.1, HO.2, HO.2.1) in der Literatur unterschiedlich und werden meist

nicht in Zusammenhang mit einer konservativen Behandlung evaluiert.

Die vorliegende prospektive Studie untersucht an 42 ProbandInnen die Korrelation der
Schroth-Therapie mit der Lungenfunktion und subjektiven Parametern der Dyspnoe. Das
Profil der meisten Studien inkludiert bei den ProbandInnen entweder Korsett-TragerInnen
(Korovessis, Filos & Georgopoulos 1996) oder Nicht-Korsett-TriagerInnen (Moramarco et
al. 2016). Das Setting der vorliegenden Studie (Korsett-TridgerInnen und Nicht-Korsett-
TragerInnen) macht einen Vergleich moglich, der zur dritten Alternativ-Hypothese fiihrt:

H3: Korsett-Tragerlnnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-Tragerinnen

ihre Lungenfunktion durch Schroth-Therapie weniger verbessern.
HO.3: Korsett-Tragerinnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-
Tragerlnnen ihre Lungenfunktion gleich oder mehr verbessern.

Bei 30 ProbandInnen mit Boston Korsett wurde die Lungenfunktion ,,at-baseline®, 12 und
24 Monate spiter gemessen (Korovessis, Filos & Georgopoulos 1996). Alle Messungen
(VC, FVC, FRC, RV) wurden zweimal durchgefiihrt, mit Korsett und nach einer Stunde
ohne Korsett-Tragen. Der Unterschied ergab signifikant bessere Messwerte ohne Korsett
als mit Korsett (siche S. 14 der vorliegenden Arbeit). An diese Studie angelehnt, wiren
bessere Wert der Lungenfunktion bei ProbandInnen ohne Korsett zu erwarten. Zum besse-
ren Verstindnis soll hier erwdhnt werden, dass bei der Schroth-Therapie das Korsett abge-
legt wird und nach Beendigung der Therapie, das Korsett wieder angelegt wird, um die
entsprechende tagliche Tragezeit zu erreichen.
Kontrovers ist die Aussage von Lenssinchk et al. (2005; S.1338): ,,Wir betrachten die Lun-
genfunktion als nicht so speziell relevant fiir den Effekt der konservativen Therapie bei
idiopathischer Skoliose. Die Lungenfunktion ist nur aussagekréftig bei Patientlnnen mit
thoracalen Kurven iiber 60°*“ (Lenssinchk et al. 2005; S. 1338).
Es gibt kaum Studien, die den Langzeiteffekt der Korsettbehandlung auf die Lungenfunk-

tion untersuchen. Pehrsson, Danielsson und Nachemson (2001) fithren eine Langzeitstudie
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von 127 Korsett-Tréger und 156 operierte Patientlnnen durch (S. 14-15 der vorliegenden
Arbeit). Die ProbandInnen mit AIS sind zu Beginn der Studie zwischen 10 und 16 Jahren
alt (Einschlusskriterium: vor dem 21. Lebensjahr soll die Behandlung abgeschlossen sein).
Die Studie zeigt, dass die Lungenfunktion in beiden Gruppen innerhalb von 25 Jahren bes-
ser wurde (nur 10% Drop-Out-Rate). Bei der Korsett-TragerInnen-Gruppe betrug die Stei-
gerung von der VC 12,3% (predicted) und von dem FEV 7,1% (predicted). Die Steigerung
von der TLC vom Beginn der Behandlung bis ,,Present-Follow-Up* betrug 0,8 Liter bei
der Korsett-Triagerlnnen-Gruppe. Diese Verbesserung der Lungenfunktion wird trotz Zu-
nahme des Winkels nach Cobb (Zeitraum Beginn der Behandlung bis 25 Jahre spiter) ver-
zeichnet. Das Ausmal} des Winkels nach Cobb war bei der Korsett-TrigerInnen-Gruppe
nach 25 Jahren ungefdhr gleich grof3, im Vergleich zur operierten Gruppe. (Winkel nach
Cobb ungefdhr 40° zum Zeitpunkt ,,Present-Follow-Up* bei beiden Gruppen).

Die Studienlage zum Effekt des Korsetts auf die Lungenfunktion ist unklar. Kataris et al.
(1999) nahmen das zum Anlass und untersuchten bei 15 ProbandInnen den Effekt des Bos-
ton Korsetts auf die Lungenfunktion (siehe S. 15-16 der vorliegenden Arbeit). Um die De-
formitit der Wirbelsdule zu korrigieren, iibt das Korsett von auflen Druck auf den oberen
Bauch und die untere Brustwand aus und schrinkt somit die Atembewegung des Brustkor-
bes ein. Dies konnte zu Anderungen der Atemmechanik und des Lungenvolumens fiihren.
Wie erwartet, ergab die Untersuchung eine signifikante Abnahme der Parameter der LUFU
(Spirometrie und Bodyplethysmographie) bei der Korsett-TrigerInnen-Gruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe. Die statische Lungencompliance (Cst in Liter) ist reduziert, die
spezifische Lungencompliance (Cst(1)/FRC) bleibt unverdndert. Diese Untersuchung zeigt,
dass die Korsettversorgung bei thoracaler Skoliose (Durchschnittwert fiir den Winkel nach
Cobb von 24.1°) eine indirekte Auswirkung auf die Lungencompliance hat, einerseits
durch den zuséitzlichen restriktiven Effekt auf den Brustkorb von aul3en, andererseits ohne
die elastischen Eigenschaften der Lunge ,,per se* zu verdndern. Das heif3t, das Tragen eines
Boston Korsetts hat keinen Einfluss auf die Stabilitdt der Lungen, die Oberfldcheneigen-
schaft oder die elastischen Eigenschaften der Alveolen. Weiters wurde bei der Verdnde-
rung der statischen Compliance der Lunge keine Korrelation zum Winkel nach Cobb eva-
luiert. Es gibt kaum Studien, die den Effekt der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion

bei Korsett-TrigerInnen néher beleuchten.

Die vierte Hypothese ergibt sich aus den Pri-Post-Messungen mit dem Skoliometer.
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H4: Eine Reduktion der Torsion (oder Rotation) der Wirbelsaule bei Pro-
bandlnnen mit idiopathischer Skoliose durch Schroth-Therapie bewirkt
auch eine Verbesserung der Parameter der Lungenfunktion.

HO.4: Es besteht kein oder ein verschlechternder Zusammenhang zwischen
der Veranderung der Torsion der Wirbelsaule durch Schroth-Therapie
auf die Lungenfunktion.

Bunnell (1984) erkannte, dass die Skoliometermessung eine gute Methode zum Erfassen
der idiopathischen Skoliose darstellt (siche S. 5 der vorliegenden Arbeit). Es gibt mehrere
Studien, die die Aussagekraft der Messung mit dem Skoliometer im ,,Screening-Setting*
untersuchen (z.B. Grossmann, Mazur & Cummings 1995).

Perdriolle (1996) schreibt in seinem Buch, dass bei allen Skoliosen die Reduktion der Ro-
tation im Niveau des Scheitelwirbels ein guter prognostischer Faktor ist, um therapeutische
MalBnahmen zu evaluieren. Die Reduktion der Rotation steht in einer positiven Korrelation
zur Reduktion des Winkels nach Cobb und somit zur Starke der Skoliose: ,,déroter, c’est
réduire” (1996, S. 134).

Katharina Schroth (Lehnert-Schroth 2007) hat empirisch den atemtherapeutischen Ansatz
der Drehwinkelatmung herausgefunden (sieche S. 9 der vorliegenden Arbeit). Durch das
dreidimensionale Atmen in die Konkavitdt des Bogens, heben sich die duBerlich sichtbaren
Einbuchtungen heraus:

,,Die Fiihrung des Atems in die Gegend der untersten Rippen ist ohne weiteres

denkbar, da das Zwerchfell bis dort hinunter reicht. Die geistige Mitarbeit muss bei

der Atemtechnik ‘im rechten Winkel  und beim Senken der Zwerchfellkuppel sehr
intensiv sein, damit sich alles im korrigierenden Sinne auswirken kann.* (Lehnert-

Schroth 2007, S. 25).

In der Schroth-Klinik wurden auch Untersuchungen der Atemexkursion von Skoliosepa-
tientInnen mit dem Skoliometer durchgefiihrt.

Es gibt kaum Studien, die die Verdnderung der Skoliometermessungen durch Schroth-
Therapie in Zusammenhang mit der Lungenfunktion darstellen. Deswegen soll die Hypo-
these H4 im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit ndher untersucht werden.

In einer der wenigen Studien wurden 76 ProbandInnen mit dem Skoliometer Pra-Post eines
stationdren Rehabilitationsaufenthaltes untersucht (Lehnert-Schroth 2007; S. 280). Es wur-

de die Differenz der Skoliometergrade zwischen Exspiration und Inspiration gemessen.
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Zuerst wurden bei Exspiration in Ruhe die Skoliometergrade gemessen, dann wurde
die/der ProbandIn aufgefordert, in die Konkavitit des Bogens zu atmen.

Insgesamt waren die Inspirationswerte bei fast allen PatientInnen geringer als die Exspira-
tionswerte. Im Pra-Post-Vergleich vergroferte sich die Differenz (gemessen auf Hohe des
thoracalen Scheitelwirbels) am Ende der Rehabilitation signifikant um 7,98% (p<0,001).
Das bedeutet, dass sich durch die Drehwinkelatmung die Beliiftung der konkaven Seite
steigern ldsst. In der vorliegenden Arbeit sollen die Verdanderungen der SKM den Verédnde-

rungen der Lungenfunktion gegeniibergestellt werden.

1.6 Zusammenfassung

Die konservative Behandlung der Skoliose hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewon-
nen. Es gibt viele Studien iiber die Auswirkungen der konservativen Therapie auf die Lun-
genfunktion bei idiopathischer Skoliose (z.B. Negrini et al. 2003; Lenssinck 2005; Fabian
2010). Die Schroth-Therapie hat sich in Zentraleuropa etabliert und wird als die Level I
Therapie bei der Behandlung der idiopathischen Skoliose breit publiziert (Weiss et al.
2016).

Die Schroth-Therapie zeichnet sich durch ihren atemmechanisch korrigierenden Effekt aus.
Die spezielle Atemtechnik wird ,,Drehwinkelatmung® genannt (Lehnert-Schroth 2007) und
ist von besonderer Wichtigkeit.

Es gibt wenige wissenschaftliche Studien, die den Effekt der Schroth-Therapie auf die
Lungenfunktion untersuchen (Kim & Hwangbo 2016; Moramarco et al 2016). Bei ndherer
Betrachtung gibt es kaum Studien, die den Effekt der Schroth-Therapie auf die Lungen-
funktion untersuchen und auch subjektive Parameter zur Atemnot evaluieren. Diese
Schwachstelle in der Literaturrecherche fithrt zum Thema der vorliegenden Arbeit.

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit soll eine prospektiven Fallstudie an 42 Pro-
bandInnen mit idiopathischer Skoliose bringen. Das Ziel der Studie ist die Evaluierung der
Korrelation der Schroth-Therapie mit der Lungenfunktion und subjektiven Parametern der
Dyspnoe. Das Design ist ein Pra-Post-Vergleich wihrend eines dreiwdchigen Rehabilita-
tionsaufenthaltes in einer fiir idiopathische Skoliose spezialisierten Klinik in Deutschland.
Die Verbesserung der Lungenfunktion und die Messungen mit dem Skoliometer sind vor
allem in Relation zu den subjektiven Parametern der Atemnot zu evaluieren. Dieser Pra-
Post-Vergleich wiirde die Bedeutung des atemphysiologischen Ansatzes der Schroth-
Therapie im erweiterten Sinne priifen und auch in Bezug auf weitere Studien einen hohen

Stellenwert haben.

32



Es werden vier Hypothese aufgestellt. Die libergeordnete Alternativ-Hypothese (H1) soll
den Zusammenhang der Schroth-Therapie mit der Lungenfunktion hinterfragen. Die zweite
Alternativ-Hypothese (H2) soll den Einfluss der Schroth-Therapie auf subjektive Parame-
ter der Dyspnoe evaluieren und wird durch das Priifen der Korrelation zur Lungenfunktion
erweitert.

Die dritte Alternativ-Hypothese (H3) soll evaluieren, ob es beziiglich der Ergebnisse der
LUFU einen Unterschied zwischen Korsett-TragerInnen und Nicht Korsett-Trigerlnnen
gibt.

Die vierte Alternativ-Hypothese (H4) stiitzt sich wieder auf den atemkorrigierenden Ansatz
der Schroth-Therapie (Drehwinkelatmung). Sie soll iiberpriifen, ob es eine Korrelation
zwischen der Verbesserung der Torsion (oder Rotation) der Wirbelsdule und der Veridnde-
rung der Lungenfunktion gibt.

Der Pria-Post-Vergleich umfasst Daten aus der Anamnese, sowie Korsett-Tragezeit, Sko-
liometermessungen und Parameter aus der Lungenfunktion. Zusétzlich wird ein Fragebo-
gen zur Ermittlung der subjektiven Symptome zur Dyspnoe im Pri-Post-Vergleich einge-
setzt.

In den folgenden Kapiteln wird genauer auf Material und Methoden (2. Kapitel) eingegan-
gen. Im Kapitel 2.1 wird nochmals kurz auf die Ziele und Hypothesen der empirischen
Untersuchung hingewiesen. Weiters wird das Setting (2.2), die Stichprobengrof3e (2.3), die
Variablen (2.4) und die Erhebungsinstrumente (Fragebogen) im Kapitel 2.5 dargestellt und
die Durchfiihrung der Erhebung, sowie die Auswertungsmethodik folgen im Kapitel 2.6
und 2.7.

Das 3. Kapitel evaluiert die deskriptiven Ergebnisse des Fragebogens (3.1) und die Ergeb-
nisse zu den Hypothesen (3.2).

Im abschlieBenden 4. Kapitel werden in einer Diskussion die Ergebnisse zusammengefasst

und analysiert.
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2. Material und Methoden

In der Einleitung der vorliegenden Arbeit wurde die Bedeutung des Themas dargestellt.
Ein Einblick in die Literatur zeigt, dass es wenige wissenschaftliche Studien gibt, die den
Effekt der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion untersuchen (Kim & Hwangbo 2016;
Moramarco et al 2016). Es gibt kaum Studien, die den Effekt der Schroth-Therapie auf die
Lungenfunktion thematisieren und auch subjektive Parameter zur Atemnot beriicksichti-
gen. Der geplante empirische Teil der Studie soll daher priifen, in wie weit sich die Lun-
genfunktion durch Schroth-Therapie bei idiopathischer Skoliose verbessert und welche
Korrelation zur Atemnot besteht.

In der vorliegenden Studie werden 42 ProbandInnen mit idiopathischer Skoliose unter-
sucht, die wihrend eines dreiwdchigen Rehabilitations-Aufenthaltes intensive Schroth-
Therapie (mindestens 6 Stunden tdglich) an der Asklepios-Katharina-Schroth-Klinik in

Deutschland erhalten.

2.1 Patientlnnen und Methodik

Der empirische Teil der vorliegenden Studie (Studientitel: Is there any influence of Schroth
therapy focusing pulmonary function concerning patients with idiopathic scoliosis?) wurde
von der Ethikkommission der Med Uni Graz unter der EK-Nummer 29-339 ex 16/17 ge-
nehmigt (Votum 18.04.2017 siche Anhang).

2.2 Setting

Der empirische Teil der Untersuchung wurde an einer fiir idiopathische Skoliose speziali-
sierten Klinik durchgefiihrt. Die Asklepios-Katharina-Schroth-Klinik befindet sich in Bad
Sobernheim (in der Ndhe von Frankfurt) in Deutschland und bietet RehabilitandInnen mit
idiopathischer Skoliose einen drei bis sechswochigen stationdren Aufenthalt mit Schroth-
Therapie an. Wegen der unterschiedlichen Linge der Rehabilitation wurde (in Riickspra-
che mit der Klinik) der Pri-Post-Vergleich in einem Abstand von drei Wochen Klinikauf-
enthalt durchgefiihrt. Das relevante Einschlusskriterium war die Diagnose idiopathischen
Skoliose. Das Alter der RehabilitandInnen sollte zwischen 8 und 24 Jahren sein.

Folgende Ausschlusskriterien waren vorgegeben: keine neurologischen Begleiterkrankun-
gen in der Anamnese, keine wirbelsdulenversteifenden Operationen im Vorfeld, keine

idiopathische Skoliose mit rein lumbalem Bogen.
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Ein Design mit Kontrollgruppe musste aus logistischen Griinden verworfen werden. Die
Entfernung des Wohnortes der Studienleiterin zum Standort der Untersuchung war zu
grofl. Da Rehabilitandlnnen aus verschiedenen Lindern vor Ort waren (Deutschland,
Frankreich, Holland, Osterreich, Russland, USA) und die Kontrollgruppe aus demo-

grafisch dhnlichen Bedingungen gestellt werden sollte, war dies der zweite Grund, der ein

Hindernis darstellte.

Abbildung 9: Asklepiosklinik Bad Sobernheim
(Aufnahme am 19.07.2017 durch Studienleiterin)

2.3 StichprobengrofRe

Fiir die Berechnung der Stichprobengroe wurde eine Poweranalyse durchgefiihrt. Die
Poweranalyse beruht auf mittelgroBen Effekten (Lehnert-Schroth 2007, S 278).

Alpha = 0,05, 1-Beta = 0,8. Es ergibt sich eine Stichprobengréfle von 38 ProbandInnen
(inklusive 10% Drop-out).

2.4 Variablen

Das Forschungsziel der vorliegenden Arbeit war es zu priifen, ob ein Einfluss der Schroth-
Therapie auf die Lungenfunktion bei PatientInnen mit idiopathischer Skoliose besteht. Um
H1 und HO.1 zu priifen, wurden die Parameter der Lungenfunktion (FVC und FEV1) Pri-
Post erhoben. Das Messgeridt war eine offene Kabine einer Bodyplethysmographie. Die

Messung war mit einer einfachen Spirometrie zu vergleichen.
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Die Variablen, um eine Korrelation von Schroth-Therapie zu subjektiven Parametern der
Atemnot festzustellen (H2 und HO.2), wurden mit Hilfe eines Fragebogens erhoben.

Zur Uberpriifung von H3 und HO0.3 wurde die tatsichliche Tragezeit der Korsett-
Tragerlnnen als Variable eingesetzt und mit der Gruppe der Nicht-Korsett-TrédgerInnen
Bezug nehmend auf die Lungenfunktion gegeniibergestellt. Hier wurden auch die Messun-
gen der LUFU Pra-Post verwendet.

Um H4 und HO0.4 zu bearbeiten, wurden die Parameter der Skoliometermessungen Pra-Post

erhoben und den Variablen der LUFU Pré-Post gegeniibergestellt.

2.5 Durchfiuihrung der Erhebung

Das Studiendesign war ein Pri-Post-Vergleich von 42 Rehabilitandlnnen. Das Re-
krutierungsverfahren zwischen dem 05.06.2017 und dem 20.07.2017 beinhaltete eine Be-
fragung aller im Untersuchungszeitraum behandelten RehabilitandInnen, die den relevan-
ten Ein-und Ausschlusskriterien entsprachen (jede Woche wurden jeweils am Mittwoch
und Donnerstag ungefdahr 50 RehabilitandInnen aufgenommen). Die Zuweisung zur Stu-
dienteilnahme erfolgte im Rahmen des Aufnahmeverfahrens der/des RehabilitandIn (érztli-
che, physiotherapeutische Untersuchung, Pflegeanamnese). Die Datenerhebung der Post-
Gruppe erfolgte jeweils am Dienstag.

Die chronologische Durchfithrung der Studie wurde in 4 Etappen durchgefiihrt: 1. Prd 07.-
08.06.2017; 2. Prd-Post 27.06.-29.06.2017; 3. Pra-Post 18.07.-20.07.2017; 4. Post
08.08.2017.

Die PatientInneninformation (inklusive Einwilligungserkldrung) erfolgte in einem Konfe-
renzraum. Dies schuf gute Bedingungen fiir eine Unterhaltung in ruhigem Rahmen. Der
Zeitrahmen fiir die Pri-Erfassung (Einwilligungserklarung und Fragebogen) war jeweils
am Mittwoch von 10:30 bis 17:30 und am Donnerstag von 8:00 bis 12:00. Die ProbandIn-
nen und deren Eltern wurden zuerst in einem miindlichem Gespréach durch die Studienleite-
rin iiber den Zweck der Studie informiert und dann erfolgte bei Einverstindnis die Unter-
schrift der Einwilligungserkldarung. Die Erhebung der Daten erfolgte ausschlieBlich nach
schriftlicher Einverstindnis der/des meist adoleszenten Patientln und deren Erziehungsbe-
rechtigten (PatientInneninformation und Einwilligungserkédrung sieche Anhang).

Fiir Minderjdhrige zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr erfolgte die PatientInneninforma-
tion und Frage zur Einwilligung miindlich. Zusitzlich war hier die schriftliche Einwilli-
gung der Eltern notwendig. Fiir die Altersgruppe 14 bis 18-Jihrige wurde eine entspre-

chende Patientlnneninformation eingesetzt (siche Anhang der vorliegenden Arbeit), die
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eine schriftliche Einwilligung beinhaltete. Zusitzlich sollte auch bei dieser Altersgruppe
die Einwilligungserkldrung fiir die Eltern von den Erziehungsberechtigten unterschrieben
werden. Falls ein Teil (die/der Minderjdhrige oder ein Elternteil) nicht einverstanden war,
wurde diese/dieser RehabilitandIn nicht in die Studie aufgenommen. Bei RehabilitandIn-

nen zwischen dem 18. und 24. Lebensjahr wurde die Einwilligungserkldarung fiir erwach-

sene Teilnehmerlnnen eingesetzt.

Abbildung 10: Konferenzraum Asklepiosklinik
(Aufnahme am 28.06.2017 durch Studienleiterin)

Das Austfiillen der Einwilligungserkldrungen und die Beantwortung der Fragebogen (Pré-
Post) wurde unter Supervision der Studienleiterin durchgefiihrt. Bei offenen Fragen wurde
die Kontaktperson an der Klinik oder der Klinikchef hinzugezogen.

Das Beantworten des Fragebogens (Prd) wurde im FEinzelsetting gleich nach Unterfer-
tigung der Einwilligungserkldrung im Konferenzraum durchgefiihrt.

Die Beantwortung des Fragebogens (Post) erfolgte jeweils am Dienstag um 13:30 im
Gruppensetting. Dieser Zeitpunkt bewihrte sich, da hier ein offenes Zeitfenster im dichten
Programm der RehabilitandInnen war.

Die anderen Parameter, die fiir die Durchfiihrung der Erhebung notwendig waren, wurden
Pra-Post routineméBig erfasst. Dies traf auf die Lungenfunktion (LUFU) zu, die von dem
Personal der Klinik durchgefiihrt wurde und die Skoliometermessung (SKM), die durch
den Arzt durchgefiihrt wurde.

Die Parameter der SKM und LUFU/Post wurden bei allen RehabilitandInnen, bei denen
die Dauer der Rehabilitation ldnger als 3 Wochen war, zusétzlich nach 3 Wochen evaluiert,

um den gleichen Zeitrahmen fiir alle zu gewiéhrleisten, die an der Studie teilnahmen.
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Die zusitzlichen Parameter aus der Anamnese wurden durch die Studienleiterin bei Ein-
sicht in die Krankenakten der RehabilitandInnen erfasst (Geschlecht; Alter; Korsett; Men-
sis/ Stimmbruch; Cobb-Winkel; Typ der Kurve).

Die Daten werden anonymisiert, mittels eines individuellen Codes verschliisselt und in
einer Statistik-Software (PSPP) gespeichert. Die entsprechenden Fragebogen mit den
Daten zur Person werden in einem verschlieBbaren Schrank (Fachpraxis fiir Physiothera-

pie, 1100-Wien) bis zum Abschluss der Studie aufbewahrt.

2.6 Erhebungsinstrument: Fragebogen

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit soll subjektive Parameter zur Atemnot bei
idiopathischer Skoliose im Pri-Post-Vergleich evaluieren und den Parametern der erhobe-
nen Lungenfunktion gegeniiberstellen. Als Erhebungsinstrument wurde ein Fragebogen
herangezogen, dessen Anforderungsprofil an die ProbandInnen angepasst war. Das Rekru-
tierungsverfahren war nur ein kleiner Baustein im allgemeinen Aufnahmeprozess der Re-
habilitandInnen. Daraus ergab sich das folgende Anforderungsprofil an den Fragenbogen:
(1) kurzer Zeitaufwand beim Ausfiillen und (2) altersentsprechende Form.

Es konnten folgende standardisierten Fragebdgen bei der Literaturrecherche in Bezug auf
schon etablierten Fragebogen (zur Atemnot bei idiopathischer Skoliose) gefunden werden:
»SRS-30 Patient Questionnaire” (D" Andrea et al. 2000) zur Evaluierung der Zufriedenheit
und Lebensqualitdt der Patientlnnen und ,,Wissen iiber die Skoliose* (Brendel 2016), der
Fragen zu Verstidndnis und Ursache sowie Therapieprinzipien der Skoliose beinhaltet. Da
keiner dieser beiden Fragebdgen Fragen zur Atemnot inkludiert, wurde nach Fragebdgen

zur Dyspnoe recherchiert.

Die American Thoracic Society definiert Atemnot als ,,allgemeines, bedriickendes (oder
bedngstigendes) Symptom bei kardiopulmonalen und neuromuskuldren Erkrankungen®
(Parshall et al. 2012, S. 435). Vielseitige Aspekte der Atemnot, sensorischer, perzeptiver,
affektiver und limitierender Natur, sind iiber ein Messgerit nur schwer zu erfassen. Viele
Instrumente messen nur einen Bereich. Parshall et al. (2012) wollen in ihrer Arbeit mehr
Klarheit iiber die Verwendung von verschiedenen Instrumenten zur Atemnot schaffen,
damit diese gezielter eingesetzt werden konnen.

Angelehnt an die Studie von Parshall et al (2012, Table 4, S. 442) wurde fiir die vorliegen-
de Arbeit die Borg Skala ausgewihlt. Das Ziel der Borg Skala ist, die sensorisch-

wahrgenommene Atemnot (,,Wie fiihlt sich Atemnot an?*) mit einer Einpunkte-Skala (1-
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10) in ihrer Intensitit zu messen. Die Belastbarkeit bei Ubungen ist bei milden Formen der
idiopathischen Skoliose reduziert. Dyspnoe bei Ubungen kann die erste klinische Manifes-
tation oder Zeichen einer Verschlechterung der Atmung bei Skoliose sein (Tsiligiannis &
Grivas 2012). Deswegen beinhaltet die vorliegende Arbeit die Borg Skala zweimal: Frage
(3) ,.Bitte kennzeichne auf der folgenden Skala, wie groB3, deiner Ansicht nach, deine
Atemnot in RUHE ist und Frage (4): ,,Bitte kennzeichne auf der folgenden Skala, wie
grof3, deiner Ansicht nach, deine Atemnot wéahrend oder nach BELASTUNG (zum Bei-
spiel: Schulsport, Radfahren, Schwimmen etc.) ist. Die deutsche Version der Borg Skala
wurde aus dem Befundbogen des Landesklinikums Krems (Abteilung fiir Pneumologie,

Prim. Dr. P. Errhalt, siche Anhang) verwendet.

Weiters wurde angestrebt, die Auswirkung der Atemnot in funktionellen Bereichen zu eva-
luiert (,,Wie wirkt sich Atemnot in Bezug auf die Funktion, die Arbeit, die Lebensqualitit
und den Gesundheitszustand aus?*). Hier wurde die MRC Skala (Medical Research Coun-
cil Dyspnea Scale) herangezogen (siehe Frage (1) im Anhang).

Um im Bereich der Rehabilitation Verdnderungen der Dyspnoe festzustellen, sind spezifi-
sche Skalen notwendig (Crisafulli & Clini 2009). Auch bescheidene Verbesserungen sind
wichtig, sowie die Bestimmung des MCID (minimal clinically important difference).

Die in der Rehabilitation am meisten verwendeten Dyspnoeskalen sind laut Crisafulli und
Clini (2009): die MRC Skala, der BDI/TDI (Evaluation iiber Interview mit Patientln), die
Borg Skala und die VAS (Angabe der Symptomintensitit als Antwort auf einen bestimm-
ten Reiz). Da die MRC Skala mit wenig Zeitaufwand ausgefiillt werden kann und dies im
Sinne der jugendlichen ProbandInnen der vorliegenden Studie sinnvoll erschien, wurde
diese Skala ausgewéhlt. Auch Crisafulli und Clini (2009) machen auf die Schwierigkeit der
Messung eines Symptoms (subjektive, personliche Wahrnehmung) und deren Darstellung
in numerischen Parametern (Wahrnehmung soll in Zahl verwandelt werden) aufmerksam.
Die MRC Skala wurde erstmals 1959 von Fletcher et al. veroffentlicht. Heute wird die mo-
difizierte Skala verwendet (physiopraxis 2009). Sie beinhaltet eine Skala mit fiinf Punkten,
die fiir die Atemprobleme bei Aktivititen im Alltag steht. Die/Der ProbandIn fiillt eine
Kategorie aus, die auf sie/thn zutrifft. Der Vorteil der Skala ist der geringe Zeitaufwand
und die gute Eignung fiir den Rehabilitationsalltag (Biisching 2009), deswegen wurde sie
als Instrument fiir die vorliegende Arbeit gewihlt. Der Nachteil der MRC Skala ist, dass
weder die Art und Weise, wie eine Aufgabe bewiltigt wird, noch die Anstrengung und der

Zeitaufwand gemessen wird. Sie ist nicht spezifisch genug, um moderate Verdnderungen
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festzustellen (Crisafulli & Clini 2009). Bezugnehmend auf das Evaluieren der MRC und
Borg Skala im Préd-Post-Vergleich wird die MCID bei der Borg Skala mit einer Stufe an-
gegeben (Jones et al. 2014). Die MRC Skala wird als weit verbreitetes Instrument einge-
setzt, bietet aber geringe evaluative Eigenschaften, um Verdnderungen der Dyspnoe zu
erfassen (Crisafulli & Clini 2009). Jastrzebski et al. (2006) sprechen auch von dem Nach-
teil der niedrigen Sensitivitdt der MRC Skala im Rahmen der Erfassung von 31 Patientln-
nen mit pulmonaler Fibrose. Dem gegeniibergestellt wird die Borg Skala, die das empfun-
dene Ausmal} an Dyspnoe prizise bestimmt und auch Veranderungen innerhalb von 6 Wo-
chen Rehabilitation wiedergibt.

Martinez et al. (2002) untersuchen verschiedene Dyspnoe Skalen und ihren Bezug zur Le-
bensqualitit bei IPF (Idiopathic Pulmonary Fibrosis). Alle Dyspnoeskalen hatten eine si-
gnifikante Korrelation zu der Health-Related Quality of Life (HRQL).

Es gibt zwei Arten, um Dyspnoe zu messen (Yorke et al. 2010): die direkte Messung mit
Borg Skala oder VAS in Ruhe (oder auf einen gewissen Reiz) und die indirekte Messung,
indem das AusmalB einer Aktivitit abgefragt wird, die durch die Atemnot limitiert ist. Die
indirekte Messung beriicksichtigt nicht die verschiedenen Aspekte der Atemnot, sondern
nur den Effekt auf Aktivitdten. Der affektive Aspekt der Atemnot verursacht eigentlich den
bedriickenden, bedngstigenden Charakter.

Die Dimension der Atemnot, die eng verbunden ist mit Angst und Leid evaluieren Bause-
wein et al. (2007) im Zusammenhang mit fortgeschrittenen kardiopulmonalen Erkrankun-
gen: ,,Es gibt kein einziges Tool, das alle Dimensionen dieses komplexen Symptoms (brea-
thlessness) erfasst, das auch in psychologischer und sozialer Hinsicht Auswirkungen auf
die/den Betroffene und deren Familie hat* (Bausewein et al. 2007; S 399). Bausewein et al.
(2007) empfehlen eine Kombination einer eindimensionalen Skala (zum Beispiel VAS
oder modifizierte Borg Skala) mit einer atemnotspezifischen Skala (MRC oder BDI/TDI),
wenn das Gefiihl der Atemnot und die Auswirkung auf verschiedene Funktionen evaluiert
werden soll.

Um eine offene Frage zu gestalten wurde fiir die vorliegende Arbeit der St.George's Respi-
ratory Questionnaire (SGRQ) herangezogen,. Der SGRQ ist als primédr krankheitsspezifi-
sches Instrument gedacht, um bei Patientlnnen mit obstruktiven Lungenerkrankungen
Auswirkungen auf die Gesundheit, den Alltag und das subjektive Gesundheitsgefiihl zu
messen (Jones et al. 1992). Der SGRQ beinhaltet 3 Schwerpunkte: Symptome, Aktivititen
und Auswirkungen auf das Alltagsleben. Aus dem SGRQ (Kleine 2008, deutsche Version
des SGRQ; Teil 2/ Abschnitt 7) wurde ein Ausschnitt als offene Frage umgewandelt und
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auf das Alter zugeschnitten, um der/dem jungen ProbandIn die Moglichkeit zu geben, sub-
jektive Einschrankung frei zu formulieren (sieche Frage (2) im Anhang). ,,Es folgt eine Li-
ste von weiteren Tatigkeiten, die Sie wegen Threr Atemwegsbeschwerden moglicherweise

nicht ausuiben konnen. Sie brauchen diese nicht anzukreuzen. Die Liste soll Thnen nur hel-

fen, sich daran zu erinnern, wie lhre Kurzatmigkeit Sie mdglicherweise einschrénkt®
(Kleine 2008; SGRQ, S. 118), wurde umgewandelt in ,,Es folgt eine Liste von Tatigkeiten,
die du moglicherweise wegen deiner Atembeschwerden nicht ausiiben kannst. Du brauchst
die folgenden Moglichkeiten nicht anzukreuzen, die Liste soll dir nur helfen, dich zu erin-
nern, wie deine Kurzatmigkeit moglicherweise deinen Alltag einschrinkt®.

Die Liste der Tatigkeiten: ,,spazieren gehen oder den Hund spazieren fiihren; etwas im
Haus oder im Garten erledigen; Geschlechtsverkehr; in die Kirche gehen oder an einen Ort,
an dem Unterhaltung geboten wird; bei schlechtem Wetter nach drauflen gehen oder ver-
rauchte Rdume betreten; Familie oder Freunde besuchen oder mit Kindern spielen® wurde
an das Alter der ProbandInnen (8-24 Jahre) wie folgt angepasst: ,,mit Freunden spazieren
gehen; den Hund spazieren fiihren; der StraBenbahn oder dem Bus nachlaufen; die schwere
Schultasche tragen; mit Freunden im Freien spielen. Dann folgt die offene Frage, die fiir
die vorliegende Arbeit in Du-Form abgewandelt wurde: ,,Bitte notiere, welche anderen
wichtigen Tatigkeiten du mdoglicherweise wegen deiner Atembeschwerden nicht machen
kannst®.

Weitere zwei Fragen wurden aus einer Umfrage von Frau Mag. Esther Klissenbauer (in-
form 2014) im ambulanten Setting flir die vorliegende Arbeit verwendet. Die Frage (5) ist
an Therapieerfahrung gebunden (mindestens 10 Therapieeinheiten im Vorfeld). Sie lautet:
»Durch die Therapie habe ich das Gefiihl, besser Luft zu bekommen®. Die Frage (6) soll
den direkten Zusammenhang der Therapie mit dem anschlieBenden Tragen der Korsetts
(siche Hypothese H3 und H0.3) evaluieren:

,Durch die Therapie kann ich im Korsett besser atmen. Die Antworten wurden im Ver-
gleich zum Originaltext zur Vereinfachung von 4 auf 3 Moglichkeiten gekiirzt (trifft vollig

zu /trifft teilweise zu/ trifft nicht zu).

2.7 Auswertungsmethodik

Alle kategorischen Daten werden als Héufigkeit (n) und Prozentsatz (%) dargestellt. Fiir
ordinale Daten werden der Median (MD) und der Range verwendet. Fiir intervallskalierte
Daten werden der Mittelwert (AM) und die Standardabweichung (SD) angegeben. Fiir Zu-

sammenhédnge zwischen intervallskalierten Variablen wird die Produktmomentkorrelation-
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berechnet. Fiir die Priifung der Hypothese 1, 2 und 4 wird ein T-Test fiir abhdngige Daten
eingesetzt. Hypothese 3 wir mit einem T-Test fiir unabhéngige Daten gepriift. Die Voraus-
setzungen fiir die Testdurchfiihrungen wurden gepriift und fiir giiltig befunden.

Ein P(HO) kleiner 5% wird einheitlich als Signifikanzniveau festgelegt.

Alle Berechnungen erfolgen mit PSPP (Version 1.0.1).
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3. Ergebnisse

In Kapitel 3.1 geht es um eine kurze Beschreibung der Stichprobe der empirischen Studie.

Weiters werden in Kapitel 3.2 die Ergebnisse zu den vier Hypothesen dargestellt.

3.1 Deskriptive Ergebnisse

An der empirischen Studie nahmen 42 Personen teil, davon waren 35 (83,33%) weiblich
und 7 (16,66%) minnlich (siche Tabelle 1). Das mittlere Alter war 16,43 Jahre (SD =
2,23). 31 Teilnehmer waren Korsett-Trigerlnnen (73,81%). Im Durchschnitt wurde das
Korsett seit 2,26 Jahren (SD = 1,57) getragen. Die tigliche tatsdchliche Tragezeit der Kor-
sett-Tragerlnnen betrug 15,22 Stunden (SD = 5,17), hingegen die empfohlene Tragezeit
18,33 Stunden (SD = 5,72). Das durchschnittliche Alter der ersten Mensis bzw. des
Stimmbruchs war 13.08 (SD = 1,38).

Der mittlere Winkel nach Cobb thoracal war 29,64° (SD = 13,38), der mittlere Winkel
nach Cobb lumbal betrug 27,05° (SD = 15,17). Die Klassifikation der Skoliosen ist in Ta-
belle 1 sichtbar.

Bei allen ProbandInnen wurde im Pri-Post-Vergleich eines dreiwdchigen Rehabiliations-
aufenthaltes die Parameter der Lungenfunktion, Skoliometermessungen und ein Fragebo-

gen erhoben. Nur eine ProbandInn konnte den Fragebogen Post nicht ausfiillen.

Tabelle 1: Deskriptive Statistik

AM SD n

Haufigkeit Prozent

Median Range
Weiblich 35 83,33% 42
Alter 16,43 2,23 42
Korsett 31 73,81 42
Korsett seit [Jahre] 2,26 1,57 31
Tagliche tatsachliche Tragezeit [Stunden] 15,22 5,17 29
Empfohlene Tragezeit [Stunden] 18,33 5,72 29
Alter der ersten Regel bzw. Stimmbruch [Jahr] 13,08 1,38 39
Jahre seit erster Regel bzw. Stimmbruch [Jahre] 3,54 2,34 39
Cobb Thor [Grad] 29,64 13,38 42
Cobb Lumb [Grad] 27,05 15,17 37
LliHT re 13 30,95% 42
TrelLli 10 23,81% 42
TreSli 6 14,29% 42
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AM SD n
Haufigkeit Prozent
Median Range

Tre 5 11,90% 42
LliTre 2 4,76% 42
TreHli 2 4,76% 42
LliHre KT+ 1 2,38% 42
LIiHTreSli 1 2,38% 42
Lre HT i 1 2,38% 42
TrelLSli 1 2,38% 42
Pra
Skoliometermessung Thor [Grad] 9,05 4,51 42
Post
Skoliometermessung Thor [Grad] 7,81 4,19 42
Pra
Forcierte Vitalkapazitat [Liter] 3,30 0,76 42
Post
Forcierte Vitalkapazitét [Liter] 3,36 0,74 42
Pra
Forciertes Exspiratorisches Volumen [Liter/Sekunde] 2,88 0,58 42
Post
Forciertes Exspiratorisches Volumen [Liter/Sekunde] 2,92 0,58 42
Pra
Atemnot bei Anstrengung [Rating 1-5] 1,00 1-2 42
Post
Atemnot bei Anstrengung [Rating 1-5] 1,00 1-4 42
Pra
Borg Skala Ruhe [0-10] 0,42 0,75 42
Post
Borg Skala Ruhe [0-10] 0,33 0,60 41
Pra
Borg Skala Belastung [0-10] 2,35 1,73 42
Post
Borg Skala Belastung [0-10] 2,15 1,69 41
Empfundener Therapieerfolg nach 10 Therapien 207 0.57 »
[Rating 1-3] , ,
Empfundener Therapieerfolg fir Korsetttrager nach 190 0.72 0

10 Therapien [Rating 1-3]

3.2 Ergebnisse zu den Hypothesen

Da der empirische Teil der vorliegenden Arbeit den Zusammenhang der Schroth-Therapie

mit der Lungenfunktion priifen soll, wird zuerst die Hypothese 1 genannt.

3.2.1 Hypothese 1 bzw. Forschungsziel 1

Das Forschungsziel 1 der empirischen Studie ist, die Hypothese 1 (positive Zusammen-

hangs-Hypothese) zu priifen.
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H1: Die Schroth-Therapie hat einen positiven Einfluss auf die Lungenfunk-
tion bei Patientinnen mit idiopathischer Skoliose.
HO.1: Die Schroth-Therapie hat keinen oder einen negativen Einfluss auf

die Lungenfunktion.

Tabelle 2: Signifikanztest fiir die Forcierte Vitalkapazitat [Liter]

Pria Post T-Test
AM SD n AM SD n T df p-1-seitig
FvC 3,30 0,76 42 3,36 0,74 42 2,38 41 0,011*

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
FVC: Forcierte Vitalkapazitit [Liter]

Aus Tabelle 2 ist ersichtlich, dass der Pra-Post-Vergleich eine signifikante Zunahme der

Forcierten Vitalkapazitit ergab (p-1-seitig = 0,011).

Tabelle 3: Signifikanztest fluir das Forcierte Exspiratorische Volu-
men in der ersten Sekunde [Liter]

Pria Post T-Test
AM SD n AM SD n T df p-1-seitig
FEV1 2,88 0,58 42 2,92 0,58 42 1,50 41 0,071

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
FEV1: Forciertes Exspiratorisches Volumen [Liter/Sekunde]

Tabelle 3 zeigt eine Verbesserung des Forcierten Exspiratorischen Volumens /Sekunde (p-

1-seitig = 0,071) an der Grenze zur Signifikanz

3.2.2 Hypothese 2

Das Forschungsziel 2 ist die Auswertung des Fragebogens. Dazu lautet die einseitige Zu-
sammenhangs-Hypothese H2:
H2: Schroth-Therapie verbessert subjektive Parameter der Atemnot bei
idiopathischer Skoliose.
HO0.2: Schroth-Therapie verbessert subjektive Parameter der Atemnot nicht

oder fuhrt zu einer Verschlechterung.
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Tabelle 4: Prozentangaben iliber konkrete Antworten auf die Fra-

gen des Fragebogens (Pra)

Haufigkeit Prozent n
(n) (%)
Frage (1) Antwort 1: 30 71,43 49
Atemnot bei Anstrengung [Rating 1-5] Antwort 2: 12 28,57
Frage (2) freie Frage: Kurzatmigkeit im Alltag 23 54,76 42
Wert [0]: 26 61,90
Wert [0,5]: 8 19,05
Frage (3) Borg Skala Ruhe [0-10] Wert [1]: 4 9,52 42
Wert [2]: 2 4,76
Wert [3]: 2 4,76
Wert [0]: 1 2,44
Wert [0,5]: 9 21,95
Wert [1]: 4 9,76
Wert [2]: 8 19,51
Frage (4) Borg Skala Belastung [0-10] Wert [3]: 12 29,27 41
Wert [4]: 2 4,88
Wert [5]: 3 7,32
Wert [6]: 1 2,44
Wert [8]: 1 2,44
Antwort 1: 4 15,38
Frage (5) Empfundener Therapieerfolg nach 10 Antwort 2: 18 69,23 26
Therapien [Rating 1-3]
Antwort 3: 4 15,38
Antwort 1: 9 37,50
T e e e e a2z 2088 2
Antwort 3: 10 41,66

Anmerkungen:

Bei der Auswertung des Fragebogens wurden vor allem die Fragen (1) ,,Atemnot bei An-

strengung* MRC Skala, Frage (3) Borg Skala in Ruhe und Frage (4) Borg Skala in Belas-

tung beriicksichtigt.

Tabelle 5: Signifikanztest fur Atemnot bei Anstrengung [Rating 1-5]

Pria Post Wilcoxon-Test
Median  Range n Median  Range n Z p-1-seitig
Atemnot 1 1-2 42 1 1-4 42 0,28 0,391

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

Atemnot: Atemnot bei Anstrengung [Rating 1-5]
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Die Untersuchung der Atemnot bei Anstrengung ergibt keinen signifikanten Unterschied

im Préa-Post-Vergleich (p-1-seitig = 0,391).

Tabelle 6: Signifikanztest fir Borg Skala Ruhe [0-10]

Pria Post T-Test
AM SD n AM SD n T df p-1-seitig
Borg R 0,42 0,75 42 0,33 0,60 41 0,96 40 0,173

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
Borg R: Borg Skala Ruhe [0-10]

Das Ergebnis flir den Signifikanztest fiir Borg Skala in Ruhe ergibt keinen signifikanten
Unterschied (p-1-seitig = 0,173).

Tabelle 7: Signifikanztest fur Borg Skala Belastung [0-10]

Pria Post T-Test
AM SD n AM SD n T df p-1-seitig
Borg B 2,35 1,73 42 2,15 1,69 41 1,04 40 0,150

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
Borg B: Borg Skala Belastung [0-10]

Die Frage (4) des Fragebogens, fiir die Borg Skala in Belastung zeigt keine signifikante
Verinderung (p-1-seitig = 0,150).

Weiters wurde in H2.1 die Korrelation zwischen Lungenfunktion und subjektiven Parame-
tern der Atemnot evaluiert. Dazu wurde die Frage (4) Borg Skala in Belastung herangezo-
gen.
H2.1: Wenn sich die Lungenfunktion durch Schroth-Therapie verbessert,
werden subjektive Parameter der Atemnot reduziert.
HO0.2.1: Es besteht kein Zusammenhang der Lungenfunktion mit subjektiven

Parametern zur Atemnot, oder es kommt zu einer Verschlechterung.

Tabelle 8: Korrelationen zwischen Lungenfunktion und Borg
Skala Belastung

Verbesserung Borg B

Verbesserung FVC -0,03

Verbesserung FEV1 0,10
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**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
FVC: Forcierte Vitalkapazitit [Liter]

FEV1: Forciertes Exspiratorisches Volumen [Liter/Sekunde]

Borg B: Borg Skala Belastung [0-10]

Die Untersuchung der Korrelation zwischen Lungenfunktion und Borg Skala in Belastung
ergab keinen signifikanten Zusammenhang (Verbesserung FVC/ Borg Skala: r = -0,03;
FEV1/ Borg Skala: r = 0,10).

3.2.3 Hypothese 3

Die Hypothese H3 untersucht den Zusammenhang (einseitig) von Korsett-TrédgerInnen und
Nicht-Korsett-TrégerInnen in Bezug auf die Verbesserung der Lungenfunktion.
H3: Korsett-Tragerinnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-Tragerlnnen
ihre Lungenfunktion durch Schroth-Therapie weniger verbessern.
HO0.3: Korsett-Tragerlnnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-

Tragerlnnen ihre Lungenfunktion gleich oder mehr verbessern.

Tabelle 9: Signifikanztest Korsett und Verbesserung der Forcier-
ten Vitalkapazitat [Liter]

Korsett Kein Korsett Median-Test
AM SD n AM SD n p-1-seitig
D-FVC 0,07 0,17 31 0,03 0,13 11 0,438

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
D-FVC: Verbesserung Forcierte Vitalkapazitit [Liter]

Die Tabelle 9 zeigt, dass die Hypothese 3 nicht signifikant ist (p-1-seitig = 0,438). Das
heiflt, dass Korsett-TragerInnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-Trégerlnnen ihre Lungen-

funktion (FVC) gleich oder mehr verbessern (Bestitigung von HO.3).

Tabelle 10: Signifikanztest Korsett und Verbesserung des Forcier-
ten Exspiratorischen Volumens in der ersten Sekunde [Liter]

Korsett Kein Korsett Median-Test
AM SD n AM SD n p-1-seitig
D-FEV1 0,05 0,19 31 0,04 0,23 11 0,363

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
D-FEV1: Verbesserung Forciertes Exspiratorisches Volumen [Liter/Sekunde]
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Beziiglich der Verbesserung des Forcierten Exspiratorischen Volumens (FEV1) ergibt sich
kein signifikantes Ergebnis (p-1-seitig = 0,363). Das heifit H0.3 ist vorldufig beibehalten:
Korsett-TragerInnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-TragerInnen ihre Lungenfunk-

tion (FEV1) gleich oder mehr verbessern (Bestitigung von HO0.3).

3.2.4 Hypothese 4 bzw. Forschungsziel 4

Die Zusammenhangs-Hypothese H4 evaluiert die Verbesserung der Prd-Post-Messungen
mit dem Skoliometer:

H4: Eine Reduktion der Torsion (oder Rotation) der Wirbelsaule bei Pro-
bandinnen mit idiopathischer Skoliose durch Schroth-Therapie bewirkt
auch eine Verbesserung der Parameter der Lungenfunktion

HO.4: Es besteht kein oder ein verschlechternder Zusammenhang zwischen
der Veranderung der Torsion der Wirbelsaule durch Schroth-Therapie
auf die Lungenfunktion.

In Tabelle 11 wird als erster Schritt der Signifikanztest fiir die Skoliometermessung (thora-

cal) durchgefiihrt.

Tabelle 11: Signifikanztest fur Skoliometermessung Thor [Grad]

Pria Post T-Test
AM SD n AM SD n T df p-1-seitig
SKM 9,05 4,51 42 7,81 4,19 42 9,44 41 0,000**

**  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Unterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
SKM: Skoliometermessung Thor [Grad]

Im Pri-Post-Vergleich ergibt sich ein hochsignifikanter Unterschied bei der Skoliometer-

messung thoracal (p-1-seitig = 0,000).

Als néchster Schritt wird die Korrelation zwischen Lungenfunktion und Skoliometermes-

sung thoracal untersucht (siche H4 und H0.4).

Tabelle 12: Korrelationen zwischen Lungenfunktion und Skolio-
metermessung Thor [Grad]

Verbesserung SKM

Verbesserung FVC 0,16

Verbesserung FEV1 0,23+
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**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.
+  p-l-seitig= 0,07

FVC: Forcierte Vitalkapazitit [Liter]

FEV1: Forciertes Exspiratorisches Volumen [Liter/Sekunde]

SKM: Skoliometermessung Thor [Grad]

In Tabelle 12 wird die Korrelation zwischen Lungenfunktion und Skoliometermessung
thoracal dargestellt. Die Korrelation zwischen den beiden Variablen ist nicht signifikant.
(Verbesserung FVC /Verbesserung SKM r = 0,16; Verbesserung FEV1 /Verbesserung
SKM r =0,23).
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4. Diskussion

Das Hauptziel der empirischen Studie war, zu untersuchen, ob sich im Pri-Post-Vergleich
eines dreiwochigen Rehabilitationsaufenthaltes die Lungenfunktion bei idiopathischer Sko-
liose verbessert. Der Parameter Forcierte Vitalkapazitit zeigt eine signifikante Verbesse-
rung (siehe S. 44, Tabelle 2, p-1-seitig = 0,011), wihrend der Parameter Forciertes Exspi-
ratorisches Volumen an der Grenze zur Signifikanz ist (siehe S. 44, Tabelle 3, p-1-seitig =
0,071). Da es sich bei der idiopathischen Skoliose um eine restriktive Lungenerkrankung
handelt, ist der Parameter der Totalen Lungenkapazitit von zentraler Bedeutung (Hesse
2016). Im Konzept des empirischen Teils war die Untersuchung der LUFU durch Body-
plethysmographie (TLC, FVC und FEV1) angedacht. Hier sto3t die vorliegende Studie an
thre Grenze, da zum Zeitpunkt der Untersuchungen die Bodyplethysmographie aus techni-
schem Mangel (Eichung des Gerites) nicht durchgefiihrt werden konnte und somit auf eine
einfache Spirometrie (Erfassung von FVC und FEV1) zuriickgegriffen werden musste.

Die Messung der TLC benétigt die entsprechende Ausriistung (Bodyplethysmographie,
Heliumdelution oder Nitrogen washout), die oft fiir klinische Untersuchungen nicht zur
Verfligung steht (Tsiligiannis & Grivas 2012). Hier wird héufig eine einfache Spirometrie
durchgefiihrt. Dies erscheint durchaus sinnvoll, da die Abnahme von der FVC proportional
mit der Abnahme von der TLC verlauft (Tsiligiannis & Grivas 2012), es sei denn die/der
Patientln weist eine kombinierte restriktive-obstruktive Lungenerkrankung auf (die
Nebendiagnose von zwei der ProbandInnen der vorliegenden Studie war Asthma bronchia-
le).

Verschiedene Autoren (Pehrsson et al. 1991) stellen fest, dass die Vitalkapazitdt und der
Winkel nach Cobb die beste Aussagekraft fiir eine respiratorische Insuffizienz (bei idiopa-
thischer Skoliose) haben. Die Untersuchung von Weiss (1991) bringt diesen Ansatz auch
in seiner Studie von 813 Probandlnnen zum Ausdruck (siehe S. 22 der vorliegenden
Arbeit). Weiss (1991) nennt die Vitalkapazitit einen passenden Index fiir die Charaktere
der restriktiven Ventilationsstorung der idiopathischen Skoliose.

Die Studie von Weiss (1991) ergab eine hochsignifikante Steigerung der Vitalkapazitit
von 18,94% des Ausgangswertes (p<0,001) bei der Gruppe I (10-13 Jahre alt, n = 278).
Hier sollte der unterschiedliche Zeitrahmen des Rehabilitationsaufenthaltes (4-6 Wochen
bei der Studie von Weiss 1991 versus 3 Wochen der vorliegenden Studie) mit in die Be-

trachtung einflieen.
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Roevenich (personl. Mitteilung, 08.06.2017) ist der Meinung, dass die Studie von Weiss
(1991) kritisch hinterfragt werden sollte, denn die Messungen wurden mit einem Glocken-
spirometer durchgefiihrt (dies wird heute nicht mehr eingesetzt; Hesse 2016). Die Werte
im Pri-Post-Vergleich waren klarerweise besser, denn es wurden wihrend der Rehabilita-
tion tdglich 3x3 Testungen mit dem Glockenspirometer von den PatientInnen durchgefiihrt.
Zusétzlich gab es einen Taschenspirometer, der nach jeder Atemtherapie verwendet wurde.
Dies konnte mit ausschlaggebend dafiir sein, dass die Messungen nach dem Rehabilita-
tionsaufenthalt eine hochsignifikante Steigerung des Parameters Vitalkapazitit ergaben
(personl. Mitteilung, Roevenich 08.06.2017).

Die Hypothese 1 der vorliegenden Arbeit lautet: H1: Die Schroth-Therapie hat einen posi-
tiven Einfluss auf die Lungenfunktion.

Der Pra-Post-Vergleich der vorliegenden Studie ergab eine Verbesserung von 2,88 Liter
(SD = 0,58) auf 2,92 Liter (SD = 0,58) fiir das Forcierte Exspiratorische Volumen (siche
Tabelle 3, S. 44 der vorliegenden Arbeit). Dies ergibt eine Differenz von 40 ml (SD =
0,19) im Pri-Post-Vergleich. Die Minimal Clinically Important Difference (MCID) fiir
FEV1 wird mit 100 ml angegeben (Jones et al. 2014). Einschridnkend soll hier beriicksich-
tigt werden, dass in der Studie von Jones et al. (2014) die MCID fiir COPD angefiihrt wird
(2 von 42 ProbandInnen der vorliegenden Studie hatten Asthma bronchiale). Zur MCID
gibt es verschiedene Meinungen, wobei die American Thoracic Society einen Spielraum
von 100-140 ml definieren (Cazzola et al. 2008). Eine Verdnderung von 5-10% von ,,at-
baseline* wird als ,,Clinically-Important* genannt und eine Verdnderung von weniger als
3% als nicht ,,Clinically-Important (Cazzola et al. 2008). Der Parameter FEV1 sollte nicht
als einziger Parameter, sondern im Kontext zu den anderen evaluierten Daten (subjektive
und objektive) betrachtet werden.

Die Differenz der Forcierten Vitalkapazitit (sieche Tabelle 2, S. 44 der vorliegenden
Arbeit) im Pra-Post-Vergleich ergab eine Verbesserung von 3,30 Liter (SD = 0,76) auf
3,36 Liter (SD = 0,74), das bedeutet eine Steigerung von 60 ml (SD = 0,16). Es war nicht
moglich, Zugang zu Studien iiber Angaben beziiglich der MCID der Forcierten Vitalkapa-
zitdt zu bekommen.

Bei der Poweranalyse (Unterschiedshypothese) wird von mittelgroBen Effekten ausgegan-
gen und es ergab sich eine Stichprobegro3e von 38 ProbandInnen fiir die vorliegende em-
pirische Studie. Diese Stichprobe (tatsichlich 42 ProbandInnen) war gro3 genug, um den
positiven Effekt der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion (FVC) zu evaluieren.
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Wiinschenswert wiren auf diesem Gebiet weiterfithrende Studien, die auch den Parameter
der Totale Lungenkapazitit miteinbeziehen, und somit eine hoéhere Qualitit beziiglich der
restriktiven Komponente der idiopathischen Skoliose aufweisen. Ein weiterer Aspekt, der
bei der Evaluierung der Lungenfunktion im Pré-Post-Vergleich zur Diskussion steht, ist die
Tatsache, dass die Messungen der Lungenfunktion zum empirischen Teil der vorliegenden
Arbeit nicht zum gleichen Zeitpunkt Prd-Post durchgefiihrt wurden. Dies wire insofern
sinnvoll, da es einen Unterschied macht, zu welchem Zeitpunkt im Tagesablauf der/des
ProbandIn die Testung der Lungenfunktion durchgefiihrt wird. Natiirlich spielt hier auch
die Motivation und die jeweilige Tagesverfassung der/des ProbandIn eine Rolle.

Vergleicht man die vorliegende Studie mit anderen, die im ambulanten Setting durchge-
fiihrt wurden, so ergibt die Erhebung der Spirometrie in der Studie von Moramarco et al.
(2016; siehe S. 18-19 der vorliegenden Arbeit) fiir die FVC (p = 0,001) und fiir das FEV1
(p = 0,001) eine signifikante Steigerung. Im Rahmen einer Kurzzeit-Rehabilitation (siche
S. 20 der vorliegenden Arbeit) zeigen die Ergebnisse von Borysov und Borysov (2012)
eine signifikante Verbesserung von der VC von 2073 ml auf 2326 ml (p<0,05). Die Stich-
probengrdofie beider Studien war geringer als bei der vorliegenden empirischen Studie (n =
36 Moramarco et al. 2016; n = 34 Borysov & Borysov 2012 versus n = 42 in der vorlie-
genden Studie). In diesem Zusammenhang fehlt es an Evidenz, dass stationdre Rehabilita-
tion bessere Effekte erzielt als ambulante Programme (Weiss 2010). Es wire mehr For-
schung notwendig, um Vergleichsstudien in stationidren und ambulanten Setting durchzu-

fihren.

Die Hypothese 2 lautet: H2: Schroth-Therapie verbessert subjektive Parameter der Atem-
not bei idiopathischer Skoliose. Zur Erhebung wurde ein Fragebogen herangezogen, der 6
Fragen zur subjektiven Atemnot beinhaltet (siche Anhang).

Der Signifikanztest wurde fiir Frage (1) ,,Atemnot bei Anstrengung® (MRC Skala), Frage
(3) ,,.Borg Skala in Ruhe* und Frage (4) ,,Borg Skala in Belastung® durchgefiihrt.

Alle drei Signifikanztest ergaben keinen signifikanten Unterschied: Frage (1) p-1-seitig =
0,391 (Tabelle 5, S. 46 der vorliegenden Arbeit); Frage (3) p-1-seitig =0,173 (Tabelle 6, S.
46 der vorliegenden Arbeit) und Frage (4) p-1-seitig 0,150 (Tabelle 7, S 46 der vorliegen-
den Arbeit).

Bei Frage (1) wurde die Atemnot bei Anstrengung (Rating 1-5, Single Choice) abgefragt
(siche MRC Skala S. 39 der vorliegenden Arbeit). Bei dieser Frage haben 30 ProbandInnen
(71,43%) mit ,,Ich habe nie Atemnot, auller bei starker Anstrengung® geantwortet (siche
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Tabelle 4, S. 45 der vorliegenden Arbeit). 12 ProbandInnen (28,57%) haben ,,Ich habe
Atemnot bei schnellem Gehen oder beim Bergaufgehen mit leichter Steigung® angekreuzt.
Keine der ProbandInnen gab stirkere Atemnot der Punkte 3-5 an. Es stellt sich die Frage,
ob der durchschnittliche thoracale Winkel von 29,64° (SD = 13,38) der vorliegenden Stu-
die (siehe Tabelle 1, S. 42), im Vergleich zur Literaturrecherche, hinsichtlich der Atemnot
eine Rolle spielt. Es gibt viele verschiedene Studien, die unterschiedliche Angaben beziig-
lich dem thoracalem Winkel nach Cobb und subjektivem Empfinden beziiglich Atemnot
evaluieren. Folgende Studien werden in die Diskussion einbezogen:

Bereits bei milder Skoliose kommt es zu Dyspnoe bei Ubungen, dies gilt als erste klinische
Manifestation der Skoliose (Tsiligianis & Grivas 2012). Milde und moderate Skoliosen
(Winkel nach Cobb <70°) werden meist von wenig Zeichen oder Symptomen der Atemnot
begleitet. Erst ab einem Winkel nach Cobb >90° kann man mit einem kardiorespiratori-
schen Defizit rechnen (Tsiligianis & Grivas 2012).

Eine Einschrankung der Lungenfunktion ist erst bei einem thoracalen Winkel nach Cobb
iiber 60° bei der konservativen Behandlung der Skoliose relevant (Lenssinck et al. 2005).
Asher und Burton (2006) beschreiben einen Winkel nach Cobb von 50° bei Wachstumsab-
schluss oder grofer als 80° im Erwachsenenalter fiir einen Risikofaktor fiir Kurzatmigkeit.
Hingegen ist die Lungenfunktion schon bei relativ kleinen Kurven beeintriachtigt.
Weinstein, Zavala und Ponseti (1981) untersuchten {iber einen ldngeren Zeitraum 219 Pa-
tientlnnen mit unbehandelter Skoliose. 29% gaben Atemnot im Alltag an (2,5% davon
schwere, die mit Dyspnoe bei der Gehstrecke von zwei Héuserblocks oder Stiegensteigen
von einem Stockwerk angegeben wurde). Der thoracale Winkel nach Cobb (zum Wachs-
tumsabschluss) betrug zwischen 50° und 80° (Weinstein, Zavala & Ponseti 1981).
Hingegen evaluieren Pehrsson et al. (1991) Folgendes: Wenn die Vitalkapazitit <45 %
(predicted) und der Winkel nach Cobb >110° sind, kommt es zu einer Entwicklung einer
respiratorischen Insuffizienz. Bjure et al. (1970) sehen den Zusammenhang mit dem Alter:
Je hoher das Alter und der Winkel nach Cobb, umso eher spielt subjektive Atemnot eine
Rolle. Um das 40. Lebensjahr herum scheint die Bedeutung der kardiorespiratorischen
Situation bei Patientlnnen mit idiopathischer Skoliose besonders pragnant zu sein.

Die Auswertung der Frage (1) zeigt, dass die Atemnot beim den jugendlichen ProbandIn-
nen (Alter AM 16,43, SD 2,23 siehe Tabelle 1, S. 42) keine grof3e Rolle spielt oder ausrei-
chend kompensiert wird. Der mittlere thoracale Winkel nach Cobb (siehe Tabelle 1, S. 42)
bei den 42 ProbandInnen der vorliegenden empirischen Studie war 29,64° (SD = 13,38).
Da der Grofiteil der ProbandInnen Stufe 1 oder 2 der MRC Skala ankreuzten, war hier kein
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signifikanter Unterschied im Pra-Post-Vergleich zu erwarten. Die Ergebnisse bestitigen
diese Vermutung (siche Tabelle 5, S. 46; p-1-seitig = 0,391).

Die Frage (2) des Fragebogens der vorliegenden Arbeit war eine freie Frage, die mit eige-
nen Worten spontan zu beantworten war: ,,Bitte notiere, welche anderen wichtigen Tatig-
keiten du moglicherweise wegen deiner Atembeschwerden nicht machen kannst®. 23 Pro-
bandInnen (n = 54,76%) haben auf diese Frage geantwortet (siche Tabelle 4, S. 45).
Folgende Antworten wurden gegeben: ,,schwere Schultasche tragen, dem Bus oder Zug
nachlaufen, Jogging (ab 15 min), Sportunterricht, Treppensteigen mit Rucksack, Wandern,
Schwimmen (ldnger als 30 min), Marathon, Konditionstraining, starke Belastung oder An-
strengung beim Sport (oder Sportunterricht), monotone Ausdauersportarten, bergauf Rad-
fahren, mit Freunden im Freien spielen, Gartenarbeit, Hausarbeit, Leichtathletik. Diese
frei geschriebenen Antworten stehen in Diskrepanz zu den Angaben der Frage (1). Die
Atemnot betrifft anscheinend doch einige ProbandInnen in Alltagsaktivititen und schrénkt
diese ein (vor allem die Kraft-Ausdauer betreffend). Es gibt hier zwei Interpretationsmog-
lichkeiten, entweder die Frage (1) war zu wenig konkret gestellt, oder es ist der jugendli-
chen Eitelkeit zuzuschreiben, dass zuerst alles mit ,.kein Problem* angekreuzt wird, und
dann im Detail gefragt, doch einige Probleme bestehen.

Die Frage (3) war die Borg Skala in Ruhe. Den Wert 0 (iiberhaupt keine Atemnot) gaben
61,90% an, den Wert 0,5 (sehr, sehr milde Atemnot, kaum wahrnehmbar) 19,05%, den
Wert 1 (sehr milde) 9,52%, den Wert 2 (milde) und 3 (miBig) jeweils 4,76% (sieche Tabelle
6, S. 46 der vorliegenden Arbeit). Keiner der ProbandInnen gab recht schwere bis maxima-
le Atemnot in Ruhe an. Der Signifikanztest ergab keinen signifikanten Unterschied im Pra-
Post-Vergleich (siehe Tabelle 6, S. 46; p-1-seitig = 0,173). Da der Grofiteil der ProbandIn-
nen ,,at-baseline iiberhaupt keine Atemnot angab (61,90%, siche Tabelle 4, S. 45), war
hier kein signifikanter Unterschied zu erwarten. Die Frage war zur Uberpriifung des sub-
jektiven Empfindens von Atemnot in Ruhe im Gegensatz zu Belastung gedacht. Das Er-
gebnis des Signifikanztests stimmt mit der Literaturrecherche iiberein: Die Atemarbeit ist
bei der idiopathischen Skoliose in Ruhe, in Bewegung und auch im Schlaf erhoht (Tsiligi-
annis & Grivas 2012, S. 3), aber als solches subjektiv kaum wahrnehmbar.

Die Frage (4) war die Borg Skala bei Belastung. 12 ProbandInnen (29,27%) beantworteten
die Frage mit dem Wert 3 (méBig), 9 (21.95%) mit dem Wert 0,5 (sehr, sehr milde Atem-
not, kaum wahrnehmbar). 8 (19,51%) mit dem Wert 2 (milde). Der hochste Wert wurde
durch jeweils eine/ein Probandln (2,44%) mit dem Wert 6/10 und 8/10 (maximale Atem-

not) angegeben (sieche Tabelle 4, S. 45 der vorliegenden Arbeit). Der Pra-Post-Vergleich
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war nicht signifikant (siehe Tabelle 7, S. 46; p-1-seitig = 0,150). Ein Erkldrungsmodell
wire, dass ein Jugendlicher, der durch die idiopathische Skoliose eine reduzierter kardio-
pulmonale Kapazitit aufweist, wahrscheinlich sportlichen Herausforderungen des Alltags
ausweicht. Da diese Frage an Belastungen des Alltags, wie Schulsport, Radfahren und
Schwimmen gebunden war, ist diese Frage moglicherweise nicht prazise genug gestellt. Es
waren weiterfilhrende Multicenter-Studien denkbar, die einen einfachen standardisierten
symptomlimitierten Belastungstest (Ergometer oder Laufband) evaluieren und eine groB3ere
Stichprobe einschlieBen (siehe Barrios et al. 2005).

Frage (5) war an den Effekt von mindestens 10 Therapien gebunden und wurde deswegen
nur von 26 ProbandInnen beantwortet, davon beantworten 18 (69,23%) mit ,.trifft teilweise
zu“ und jeweils 4 (15,38%) mit ,trifft vollig zu* und ,,trifft nicht zu* (siehe Tabelle 4, S.
45 der vorliegenden Arbeit). Dieser Aspekt sollte mit einer groBeren Stichprobe nochmals
hinterfragt werden.

Die der H2 untergeordnete Hypothese H2.1 lautet: Wenn sich die Lungenfunktion durch
Schroth-Therapie verbessert, werden subjektive Parameter der Atemnot reduziert.

In Tabelle 8, S. 47 der vorliegenden Arbeit wird die Korrelation zwischen Lungenfunktion
und Borg Skala Belastung dargestellt und die Untersuchung ergab keinen signifikanten
Zusammenhang (FVC r = -0,03; FEV1 r = 0,10). Dieses Ergebnis bestétigt die Literaturre-
cherche. Studien belegen, dass es keine signifikante Korrelation zwischen Lungenvolumen
und Grad der Dyspnoe gibt (Bjure et al. 1970). Die Lungenfunktion ist auch bei relativ
kleinen Kurven beeintriachtigt (das hingt auch mit der Compliance des Brustkorbs zusam-
men) und steht im Gegensatz zur Dyspnoe, die auch in Langzeitstudien (mittlerer Winkel
nach Cobb 40°) nach Korsettbehandlung im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe
nicht beeintriachtigt zu sein scheint (Asher & Burton 2006, siehe S. 9 der vorliegenden
Arbeit).

H3 lautet: Korsett-Tragerlnnen konnen im Vergleich zu Nicht-Korsett-TragerInnen ihre
Lungenfunktion durch Schroth-Therapie weniger verbessern.

Die Auswertung der Gegeniiberstellung zeigt keinen signifikanten Unterschied von Kor-
sett-TragerInnen und Nicht-Korsett-TridgerInnen bezugnehmend auf die Lungenfunktion
im Pré-Post-Vergleich (siehe Tabelle 9 und 10, S. 47-48 der vorliegenden Arbeit).

Sowohl fiir die FVC, als auch fiir das FEV1 besteht kein signifikanter Unterschied (FVC p-
1-seitig = 0,438; FEV1 p-1-seitig = 0,363). Das Ziel dieser Untersuchung war, zu zeigen,
ob das Korsett durch die Kompression von auflen einen zusétzlichen restriktiven Effekt auf

den Brustkorb ausiibt und somit auch die Lungenfunktion beeinflusst (Kataris et al. 1999).
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Da in der vorliegenden Studie die Stichprobe moglicherweise fiir diese Untersuchung zu
klein war (11 = 26,19% Nicht- Korsett-Trager versus 31 = 73,81% Korsett-Triager) und es
kaum vergleichbare Studien mit dem ProbandInnenprofil der vorliegenden Studie gibt,
wére es wiinschenswert, weitere Studien durchzufiihren. Das Ergebnis spricht aber dafiir,
dass das Korsett (im Prd-Post-Vergleich) keinen negativen Effekt auf die Lungenfunktion
hat. Das Korsett ibt nicht nur einen korrigierenden Effekt auf die Wirbelsiule aus, sondern
lenkt auch die Atembewegungen durch die Druck- und Ausdehnungszonen und durch die
Derotation in die gewiinschte Richtung (siche RSC Brace Design, Function, and Classifi-
cation, Gallo, Wood & Dallmayer 2011; S. 69).

Es gibt eine grole Anzahl von verschiedenen Korsetts: Milwaukee, Boston, Wilmington,
Cheneau, Charleston, Lyonnais, 3D (Pham et al. 2007). Das Korsett, das die meisten Pro-
bandInnen der vorliegenden empirischen Studie trugen, war der Typ des Cheneau-Korsetts.
Bei diesem Korsett wird auf die Konvexseite direkt dreidimensional Druck ausgeiibt und
zur Mitte geschoben, wihrend die Konkavseite freigelassen wird. Dies wird durch die pa-
rallel laufende Schroth-Therapie (Drehwinkelatmung) gefordert (Kotwicki & Cheneau
2008).

Die Prinzipien des Cheneau-Korsetts beruhen auf aktiven und passiven Mechanismen mit
dem Ziel, den Bogen der Skoliose zu korrigieren. Zu den aktiven Mechanismen gehort
unter anderem der asymmetrisch gefiihrte Brustkorb fiir die Atembewegung und Reposi-
tionierung der Rumpfmuskulatur fiir eine physiologischere Arbeit (Kotwicki & Cheneau
2008). Es gibt vier Argumente, die in diesem Zusammenhang die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie untermauern: (1) das Cheneau Korsett ermdglicht vertiefte Atmung, die in
die Korrekturbewegung der Skoliose fiihrt, (2) asymmetrische Atemiibungen sind im Kor-
sett durchfiihrbar, (3) der derotierende Effekt und das Offnen des Rippenbereichs auf der
Konkavseite korrigiert die ellipsoide Deformitédt mit aktiven und passiven Mechanismen,
(4) auch nachts ist die Derotation gewihrleistet (Kotwicki & Cheneau 2008).

In der empirischen Studie der vorliegenden Arbeit waren 31 ProbandInnen (73,81%) Kor-
sett-TrigerInnen, die das Korsett seit durchschnittlich 2,26 Jahren (SD = 1,57) trugen. Die
tagliche tatsdchliche Tragezeit (siche Tabelle 1, S. 42 der vorliegenden Arbeit) war 15,22
Stunden (SD = 5,17) und weicht um ungefihr 3 Stunden von der empfohlenen Tragezeit ab
(18,33; SD = 5,72). Da die tigliche Therapiezeit (6 Stunden) als Tragezeit gerechnet wird,
kann davon ausgegangen werden, dass im Durchschnitt das Korsett 9,22 Stunden getragen
wurde. Laut Auskunft in der Klinik (personl. Mitteilung, Henn 18.07.2017) kann man von

einer tiglichen Tragezeit von 12-13 Stunden im Durchschnitt ausgehen, da abgesehen von
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2x1,5 Stunden Gruppentherapie und 2x1,5 Stunden Funktionsiibungen noch individuelle
Einzeltherapien, Bewegungsbad, Atemtherapie und Kleingruppen angeboten werden.

Die Langzeitstudie von Pehrsson, Danielsson und Nachemson (2001) bestétigt das Resultat
des empirischen Teils der vorliegenden Studie, allerdings kann das nicht eins zu eins auf
den Préd-Post-Vergleich umgelegt werden, da es sich hier um eine Gruppe mit operierten
PatientInnen und um eine zweite Gruppe mit Korsett-TragerInnen handelt (siehe S. 16 der
vorliegenden Arbeit). Nach 25 Jahren waren die Parameter der VC und des FEV1 bei der
operierten Gruppe niedriger als bei der ,,Korsettgruppe® und der Kontrollgruppe (n = 100).
Den Kurzzeiteffekt des Boston Korsetts untersuchten Katsaris et al. (1999). Die kleine
Stichprobe (n = 15) und der Typ des Boston Korsetts l4sst nicht wirklich einen Vergleich
mit der vorliegenden Studie zu. Die Studie ist durch die Kontrollgruppe und die Messun-
gen mit der Bodyplethysmographie sehr interessant dargestellt (siche S. 17 der vorliegen-
den Arbeit).

Limitierend fiir die Interpretation des Signifikanztests fiir H3 muss hier die geringe Stich-
probe (11 = 26,19% Nicht- Korsett-Triager versus 31 = 73,81% Korsett-Triger) angefiihrt
werden, sodass die Diskussion nur zuriickhaltend méglich ist.

Die Frage (6) aus dem Fragebogen lautet: ,,Durch die Therapie kann ich im Korsett besser
atmen®. Diese Frage haben 24 ProbandInnen (57,14%) ,,at-baseline” beantwortet (siche
Tabelle 4, S. 45 der vorliegenden Arbeit), davon 10 (41,66%) mit ,trifft nicht zu®, 9
(37,50%) mit , trifft vollig zu*, und 5 (20,83%) mit ,trifft teilweise zu®.

H4: Eine Reduktion der Torsion (oder Rotation) der Wirbelsdule bei ProbandInnen mit
idiopathischer Skoliose durch Schroth-Therapie bewirkt auch eine Verbesserung der Para-
meter der Lungenfunktion.

Die Auswertung der Skoliometermessungen (thoracal) im Prid-Post-Vergleich und deren
Korrelation mit der Lungenfunktion stellen Tabelle 11 und 12 (S. 48-49 der vorliegenden
Arbeit) dar.

Es ergibt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p-1-seitig < 0,001) zwischen den Mes-
sungen im Préd-Post-Vergleich. Dieses Ergebnis bestétigt den Ansatz der Drehwinkelat-
mung in der Schroth-Therapie. Lehnert-Schroth (2007) evaluierte die Skoliometermessun-
gen bei 76 ProbandInnen im Pré-Post-Vergleich (Lehnert-Schroth 2007, S. 280) und stellte
am Ende der Rehabilitation eine signifikante Zunahme von 7,98% (p<0,001) fest (siehe S.
31 der vorliegenden Arbeit). Auch die Aussage von Perdriolle (1996) ,,deroter, cest redui-
re” (S. 134) findet hier ihre Rechtfertigung und zeigt auch richtungsweisend in die Zu-
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kunft, dass die Derotation in der Prognose und Evaluierung der Skoliose eine grof3e Rolle
spielt.

Die Korrelation zwischen Lungenfunktion und Skoliometermessung (Thoracal) zeigt Ta-
belle 12, S. 49 der vorliegenden Arbeit.

Die Korrelation zwischen den Parametern der Lungenfunktion (FVC und FEV1) und den
Skoliometermessungen ist nicht signifikant (FVC r = 0,16, FEV1 r = 0,23). Da es nicht
moglich war, Zugriff auf Studien, die diesen Zusammenhang untersuchen, zu bekommen,
kann diese Korrelation nicht ndher beleuchtet werden. Wiinschenswert wére es, diese Kor-
relation mit einer groeren Stichprobe zu wiederholen.

Hier stellt sich die Frage, ob es neue Erkenntnisse gibt, die im Rahmen dieser Arbeit er-
worben wurden.

Es wire interessant, weiterlaufende Vergleichsstudien auf diesem Gebiet im ambulanten
und stationdren Setting mit Versuchs- und Kontrollgruppe durchzufiihren. Eine Kontroll-
gruppe zu rekrutieren ist im klinischen Bereich zwar sehr schwierig, aber wire schliissiger
und hétte noch eine Dimension mehr, wenn die Bodyplethysmographie als Messinstrument
involviert wire. In der fiir idiopathische Skoliose spezialisierten Rehabilitationsklinik in
Bad Sobernheim stehen in Zukunft die Tiiren fiir eine optimale Messung der Lungenfunk-
tion mit Bodyplethysmographie offen, da demnéchst ein neues Gerit zur Verfiigung stehen
wird.

Es ist schwierig, die subjektive Komponente der Atemnot in der Skoliose-Therapie mit
Zahlen zu erfassen. Die Figenwahrnehmung der jugendlichen ProbandInnen ist gerade im
Umbruch begriffen und durch Turbulenzen geprégt. Die jungen Menschen sind gerade im
Entwicklungsprozess zwischen Kind und Erwachsenem, suchen ihre eigenen Grenzen und
Maoglichkeiten auszuloten und tun sich schwer, ihre vielleicht sogar ernsthafte respiratori-
sche Situation einzuschétzen. Deswegen wire es fiir weitere Studien sinnvoll, einen einfa-
chen symptomlimitierten Leistungstest (der bei subjektiver Atemnot abgebrochen wird) als
zusdtzlichen Parameter einzufiihren und der mit Bodyplethysmographie gemessenen Lun-

genfunktion gegeniiberzustellen.
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Anhang

Votum Ethikkommission Med Uni Graz (18.04.2017)

Fragebogen

Patientinneninformation fir Kinder (8-14 Jahre)

PatientIninformation fur Jugendliche (14-18 Jahre)
PatientIninformation fur Eltern

Patientlninformation fir erwachsene Teilnehmerlnnen
Einverstandniserklarung (personlichen Mitteilung Roevenich S. 50-51)
Einverstandniserklarung (personlichen Mitteilung Henn S. 56)

Borg Skala (deutsche Version, Landesklinikum Krems)
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Studie ber den Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion Version 04

che Universitit Graz

Fragebogen ,,Atemnot bei idiopathischer Skoliose"

Fragebogennummer:

Danke, dass du dir Zeit fur diesen Fragebogen nimmst. Das Ausflillen dauert in et-
wa 5 Minuten. Die angegebenen Daten werden ausschlief3lich anonym und im
Rahmen meiner wissenschaftlichen Arbeit verwendet.

(1) Die folgenden Beschreibungen beziehen sich darauf, bei welchen Tatigkei-
ten du derzeit fir gewdhnlich in Atemnot geratst. Bitte wahle EINE von den
funf folgenden Antworten aus, die am besten Deine Atemsituation be-
schreibt:

O Ich habe nie Atemnot, auRer bei starker Anstrengung.

O Ich habe Atemnot bei schnellem Gehen oder beim Berg auf-
gehen mit leichter Steigung.

O Ich gehe beim Gehen auf ebenen Wegen aufgrund der
Atemnot langsamer als Gleichaltrige und bendtige bei
selbst gewahlter Geschwindigkeit Pausen.

O Ich bendtige eine Pause wegen Atemnot beim Gehen in der
Ebene nach ca. 100m oder nach einigen Minuten.

O Ich bin zu kurzatmig, um die Wohnung/das Haus zu verlassen
oder mich an- und auszuziehen.

(2) Es folgt eine Liste von Tatigkeiten, die du mdglicherweise wegen deiner
Atembeschwerden nicht ausuben kannst. Du brauchst die folgenden
Mdglichkeiten nicht anzukreuzen, die Liste soll dir nur helfen, dich zu

erinnern, wie deine Kurzatmigkeit moglicherweise deinen Alltag einschrankt.
= mit Freunden spazieren gehen.

den Hund spazieren fuhren.

der StralRenbahn oder dem Bus nachlaufen.

die schwere Schultasche tragen.

mit Freunden im Freien spielen

Bitte notiere, welche anderen wichtigen Tatigkeiten du moglicherweise wegen
deiner Atembeschwerden nicht machen kannst.

16.03.2017 Seite 1
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sche Universitit Graz
(3) Bitte kennzeichne auf der folgenden Skala, wie grof3, deiner Ansicht nach, deine
Atemnot in RUHE ist.

O 0 (iiberhaupt keine Atemnot)

O o0,5 (sehr, sehr milde Atemnot, kaum wahrnehmbar)
O 1 (sehr milde)

O 2 (milde)

O 3 (maRig)

O4 (recht schwer)

Os (schwer)

O 6

O 7 (sehr schwer)

O s

Oo9 (sehr, sehr schwer, fast maximal)
O 10 (maximale Atemnot)

(4) Bitte kennzeichne auf der folgenden Skala, wie grof3, deiner Ansicht
nach, deine Atemnot wahrend oder nach BELASTUNG (zum Beispiel:
Schulsport, Radfahren, Schwimmen etc.) ist.

Qo (Uberhaupt keine Atemnot)

O 0,5 (sehr, sehr milde Atemnot, kaum wahrnehmbar)
O 1 (sehr milde)

O 2 (milde)

O 3 (maRig)

O 4 (recht schwer)

Os (schwer)

O

O 7 (sehr schwer)

O 8

O 9 (sehr, sehr schwer, fast maximal)

O 10 (maximale Atemnot)
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Studie Uber den Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion Version 04

ische Universitit Graz

Bitte die folgenden Fragen nur nach mindestens 10 Therapien, oder nach der Re-
habilitation ausfullen. Kreuze die fiir dich zutreffende Antwort an.

(5) Durch die Therapie habe ich das Geflihl, besser Luft zu bekommen.
O Trifft vollig zu
O Trifft teilweise zu

O Trifft nicht zu
(6) Durch die Therapie kann ich im Korsett besser atmen. (Bitte diese Frage
nur beantworten, wenn du ein Korsett tragst.)

O Trifft vollig zu
O Trifft teilweise zu

O Trifft nicht zu

16.03.2017 Seite 3
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Studie Uber den Einfluss der Schroth- Therapie auf die Lungenfunktion  Version1.0 vom 27.02.2017

Liebe Teilnehmerin, Lieber Teilnehmer,
Schon, dass du die nachsten vier Wochen in Bad Sobernheim verbringen wirst!

Auf Grund deiner Skoliose ist es moglich, dass du beim Sport und Spiel vielleicht
manchmal in Atemnot kommst.

Dazu habe ich einen Fragebogen fiir dich erstellt.
Bitte beantworte alle Fragen ehrlich und zlgig.
Wenn etwas unklar ist, kannst du die Studienleiterin fragen.

Wenn du auf eine Frage nicht antworten willst, macht das nichts.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert nicht lange (ungefahr fiinf Minuten) und
kann auch anderen Kindern, die Skoliose haben, helfen.

Wenn Dir der Test nicht gefallt, kannst du jederzeit aufhoren. Keiner ist dir
dann bose.

Danke fur deine Hilfe!




PatientInneninformation fur Kinder 8- 14 Jahre

Studie Uber den Einfluss der Schroth- Therapie auf die Lungenfunktion Version1.0 vom 27.02.2017

Einwilligungserkldrung

Diesen Teil soll der Patient /die Patientin selbst ausfiillen! Bitte kreuze Zutreffendes an.

Hast du das Informationsblatt gelesen? ja /nein
Hast du alle Fragen gestellt, die du stellen wolltest? ja /nein
Hat die Studienleiterin alle deine Fragen beantwortet? ja /nein

Ist dir bekannt, dass du mit dem Fragebogen aufhéren kannst,
wenn du das mochtest? ja /nein

Maochtest du teilnehmen? ja /nein

Aufkldrender Arzt / oder Studienleiterin
Name (BIOCkschrift): ettt
UNtersChrift: e b e ns

[ 7= o U o TN
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Studie Uiber den Einfluss der Schroth- Therapie auf die Lungenfunktion Version2.0 vom 04.04.2017

Liebe Teilnehmerin, Lieber Teilnehmer,
Schon, dass du die nachsten vier Wochen in Bad Sobernheim verbringen wirst!

Auf Grund deiner Skoliose ist es moglich, dass du beim Sport und Spiel vielleicht
manchmal in Atemnot kommst.

Dazu habe ich einen Fragebogen fiir dich erstellt.
Bitte beantworte alle Fragen ehrlich und zigig.
Wenn etwas unklar ist, kannst du die Studienleiterin fragen.

Wenn du auf eine Frage nicht antworten willst, macht das nichts.

Das Ausfillen des Fragebogens dauert nicht lange (ungefahr funf Minuten) und
kann auch anderen Kindern, die Skoliose haben, helfen.

Wenn Dir der Test nicht gefallt, kannst du jederzeit aufhdren. Keiner ist dir
dann bose.

Danke fur deine Hilfe!




PatientIninformation fiir Jugendliche 14- 18 Jahre

Studie Uber den Einfluss der Schroth- Therapie auf die Lungenfunktion Version2.0 vom 04.04.2017

Einwilligungserkldrung

Diesen Teil soll der Patient /die Patientin selbst ausfiillen! Bitte kreuze Zutreffendes an.

Hast du das Informationsblatt gelesen? ja /nein
Hast du alle Fragen gestellt, die du stellen wolltest? ja /nein
Hat die Studienleiterin alle deine Fragen beantwortet? ja /nein

Ist dir bekannt, dass du mit dem Fragebogen aufhoren kannst,

wenn du das mochtest? ja /nein
Mochtest du teilnehmen? ja /nein

Patient / Patientin

Name (BIOCkSChrift): e
Geburtsdatum: e
UNterschrift: et

7= 1 0] o 1SRRI

Aufkldrender Arzt / oder Studienleiterin
Name (BIocksSChrift): et
UNLErsChrift: ettt et r et st eaas
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Studie Uber den Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion Version 2.0 vom 04.04.2017

Patientlninformation und Einwilligungserkldarung zur Teilnahme an der Studie
fiir Eltern

Gibt es einen Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion von

Patientlnnen mit idiopathischer Skoliose ?

Sehr geehrte Eltern,
Wir laden Sie ein, lhr Kind an der oben genannten Studie teilnehmen zu lassen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
durch Sie beendet werden, ohne dass lhnen hierdurch Nachteile in Ihrer medizinischen
Betreuung entstehen.

Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Studie ist jedoch, dass
Sie Ihr Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich geben.

Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgfiltig durch und z6gern Sie nicht Fragen zu stellen.
Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich Uber lhre Rechte als Eltern der Teilnehmerin an dieser Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patientlninformation und Einwilligungserklarung wird
von der zustandigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben,

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie ?
Die idiopathische Skoliose stellt eine dreidimensionale Fehlhaltung der Wirbelsaule
dar und sollte vor allem in der Pubertat kontrolliert und behandelt werden, da bis
zum Wachstumsabschluss ein mehr oder weniger starkes Fortschreiten zu erwarten
ist.
Das Zwerchfell, als Hauptatemmuskel, ist durch den asymmetrischen Brustkorb
(vorallem bei idiopathischen Skoliosen mit Hauptbogen in der Brustwirbelsaule)
verzogen und somit kann auch die Atemkapazitat vor allem in Belastung in
Mitleidenschaft gezogen sein.
Die Schroth- Therapie ist ein wichtiger Bestandteil der konservativen Behandlung der
idiopathischen Skoliose. Die Drehwinkelatmung korrigiert die Wirbelsdule und den
Brustkorb. Eine Rehabilitation mit intensiver Schroth-Therapie beinhaltet spezielle
Ubungen mit Atemtechnik und Korrektur der Wirbelsaule.
In der Studie soll untersucht werden, inwieweit sich die Schroth-Therapie auf die
Lungenfunktion auswirkt (bei idiopathischer Skoliose).
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2. Wie lauft die Studieab?
Diese Studie wird in der Katharina Schroth Klinik in Bad Sobernheim durchgefiihrt
und es werden insgesamt 38 Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Alter von 8- 24
Jahren daran teilnehmen.
Zu Beginn und am Ende der Rehabilitation werden Daten in drei verschiedenen
Bereichen erfasst.
A - Messung mit dem Skoliometer (Ausdruck der Verdrehung der Wirbelsaule)
B - Die Lungenfunktion (Bodyplethysmographie)
C — Beantworten eines Fragebogen zur subjektiven Atemnot in Ruhe und in Belastung

Teil C- der Fragebogen ist die einzige MaRnahme, die ausschliefllich aus
Studiengriinden durchgefiihrt wird, Teil A- u B- erfolgen im Rahmen von
Routineerhebungen in der Klinik .

Die erhobenen Daten werden zundchst anonymisiert, was bedeutet, dass alle
personenbezogenen Daten aus den Erhebungen geldscht werden.

Die Analyse erfolgt im Rahmen einer Studie fiir kardiorespiratorische Physiotherapie
an der Universitat Graz.

3. Inwelcher Weise werden die im Rahmen dieser Studie gesammelten Daten
verwendet?
Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur der Studienleiter
und seine Betreuer Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Ihr Kind, namentlich
genannt wird. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe des Datenmaterials erfolgt ausschlieflich nach Streichung aller
personenbezogenen Daten. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der Auswertungen
dieser klinischen Studie wird Ihr Kind nicht namentlich genannt.

4. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen
Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen Ihnen die
Studienleiterin und ihre Betreuer gerne zur Verfiigung.
Auch Fragen, die Ihre Rechte als Eltern der Teilnehmerln an dieser Studie betreffen,
werden lhnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Herr Dr. Omar Zabar, Chefarzt, Facharzt fir Orthopadie
Erreichbar unter: +49 (0) 6751 874 151

Name der Kontaktperson: Herr Benjamin Schmitt, Dipl. Sportlehrer
Erreichbar unter: +49 (0) 6751 874 151

Name der Kontaktperson: Frau Andrea Rohrbock, Studienleiterin, Physiotherapeutin
2
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Erreichbar unter: mobil +43 6991 945 56 31

5. Allgemein:
Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fir die Teilnehmerln keinerlei
Kosten oder Aufwand anderer Art.
Weiters besteht eine jederzeitige Widerrufbarkeit der Einwilligung zur Verwendung
der Daten ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung.

6. Einwilligungserklarung
Name des Patienten in Druckbuchstaben: ...t s
Geb.Datum: ....oevveevereeeeennne 00T [T

Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind an der Studie
,,Gibt es einen Einfluss der Schroth- Therapie auf die Lungenfunktion von
Patientinnen mit idiopathischer Skoliose?” teilnimmt .

Ich habe den Text dieser Patientinaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt drei
Seiten umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von der Studienleiterin
verstandlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen mehr. Ich bin einverstanden, dass die im Rahmen
der Studie erhobenen Daten (Skoliometermessungen, Lungenfunktion und Fragebogen) in
anonymisierter Form einer computer-gestitzten Datenauswertung zugefiihrt werden.

Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu tGberprifen, diirfen Beauftragte der
zustandigen Behdorden bei der Studienleiterin Einblick in die personenbezogenen
Krankheitsdaten meines Kindes nehmen. Beim Umgang mit den Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesetztes beachtet. Eine Kopie dieser Patientininformation
und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten. Das Original verbleibt bei der Studienleitung.

(Datum und Unterschrift der EHErn) s

(Datum und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)
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PatientIninformation und Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Studie
fur erwachsene Patientinnen

Gibt es einen Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion von

Patientlnnen mit idiopathischer Skoliose ?

Sehr geehrte Teilnehmerin,
Wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
durch Sie beendet werden, ohne dass Ihnen hierdurch Nachteile in lhrer medizinischen
Betreuung entstehen.

Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Studie ist jedoch, dass
Sie lhr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich geben.

Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgfaltig durch und zdgern Sie nicht Fragen zu stellen.
Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklédrung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich Uiber Ihre Rechte als Teilnehmerln an dieser Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patientininformation und Einwilligungserklarung wird
von der zustandigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Wasist der Zweck der klinischen Studie ?
Die idiopathische Skoliose stellt eine dreidimensionale Fehlhaltung der Wirbelsdule
dar und sollte vor allem in der Pubertat kontrolliert und behandelt werden, da bis
zum Wachstumsabschluss ein mehr oder weniger starkes Fortschreiten zu erwarten
ist.
Das Zwerchfell, als Hauptatemmuskel, ist durch den asymmetrischen Brustkorb
(vorallem bei idiopathischen Skoliosen mit Hauptbogen in der Brustwirbelsdule)
verzogen und somit kann auch die Atemkapazitat vor allem in Belastung in
Mitleidenschaft gezogen sein.
Die Schroth- Therapie ist ein wichtiger Bestandteil der konservativen Behandlung der
idiopathischen Skoliose. Die Drehwinkelatmung korrigiert die Wirbelsdule und den
Brustkorb. Eine Rehabilitation mit intensiver Schroth-Therapie beinhaltet spezielle
Ubungen mit Atemtechnik und Korrektur der Wirbels&ule.
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In der Studie soll untersucht werden, inwieweit sich die Schroth-Therapie auf die
Lungenfunktion auswirkt (bei idiopathischer Skoliose).

2. Wie lduft die Studieab?
Diese Studie wird in der Katharina Schroth Klinik in Bad Sobernheim durchgefiihrt
und es werden insgesamt 38 Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Alter von 8- 24
Jahren daran teilnehmen.
Zu Beginn und am Ende der Rehabilitation werden Daten in drei verschiedenen
Bereichen erfasst.
A - Messung mit dem Skoliometer (Ausdruck der Verdrehung der Wirbelséule)
B - Die Lungenfunktion (Bodyplethysmographie)
C — Beantworten eines Fragebogen zur subjektiven Atemnot in Ruhe und in Belastung

Teil C- der Fragebogen ist die einzige MaRBnahme, die ausschliefllich _aus
Studiengriinden durchgefihrt wird, Teil A- u B- erfolgen im Rahmen von
Routineerhebungen in der Klinik .

Die erhobenen Daten werden zundchst anonymisiert, was bedeutet, dass alle

personenbezogenen Daten aus den Erhebungen geldscht werden.
Die Analyse erfolgt im Rahmen einer Studie fir kardiorespiratorische Physiotherapie
an der Universitat Graz.

3. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Studie gesammelten Daten
verwendet?
Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur der Studienleiter
und seine Betreuer Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich
genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe des Datenmaterials erfolgt ausschlieRlich nach Streichung aller
personenbezogenen Daten. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der Auswertungen
dieser klinischen Studie wird Ihr Kind nicht namentlich genannt.

4. Méoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen
Flr weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen lhnen die
Studienleiterin und ihre Betreuer gerne zur Verfligung.
Auch Fragen, die lhre Rechte als TeilnehmerIn an dieser Studie betreffen, werden
Ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Herr Dr. Omar Zabar, Chefarzt, Facharzt fiir Orthopéadie
Erreichbar unter: +49 (0) 6751 874 151

Name der Kontaktperson: Herr Benjamin Schmitt, Dipl. Sportlehrer
Erreichbar unter: +49 (0) 6751 874 151
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Name der Kontaktperson: Frau Andrea Rohrbock, Studienleiterin, Physiotherapeutin
Erreichbar unter: mobil +43 (0) 6991 945 56 31

5. Allgemein:
Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fir die Teilnehmerin keinerlei
Kosten oder Aufwand anderer Art.
Weiters besteht eine jederzeitige Widerrufbarkeit der Einwilligung zur Verwendung
der Daten ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung.

6. Einwilligungserklarung

Name der PatientIn in DruckbuchsStaben: ettt

Geb.Datum: ....cccveeeevveeereeernee (070 Te [OOSR

Ich bin damit einverstanden an der Studie
,,Gibt es einen Einfluss der Schroth- Therapie auf die Lungenfunktion von
Patientlnnen mit idiopathischer Skoliose?” teilzunehmen .

Ich habe den Text dieser Patientlnaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt drei
Seiten umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von der Studienleiterin
verstandlich und geniligend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen mehr. Ich bin einverstanden, dass die im Rahmen
der Studie erhobenen Daten (Skoliometermessungen, Lungenfunktion und Fragebogen) in
anonymisierter Form einer computer-gestiitzten Datenauswertung zugefiihrt werden.

Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu Uberpriifen, dirfen Beauftragte der
zustandigen Behorden bei der Studienleiterin Einblick in die personenbezogenen
Krankheitsdaten nehmen. Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des
Datenschutzgesetztes beachtet. Eine Kopie dieser PatientIninformation und
Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt bei der Studienleitung.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)
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Arbeit

An andrea.rohrboecki@chello.at

Hr. Udo Roevenich:

Ich, Udo Roevenich autorisiere Frau Andrea Rohrbock dazu, mein Zitat (personliche Mitteilung vom
08.06.2017) beziiglich der Studie von Weiss (1991) in ihrer Masterarbeit (siehe S. 50-51) zu verwenden.

Titel der Arbeit: Gibt es einen Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion bei Patientlnnen mit
idiopathischer Skoliose?

Mit freundlichen GriiBen

U. Roevenich
Therapieleitung, QB

Asklepios Katharina-Schroth-Klinik

Korczakstr. 2, 55566 Bad Sobernheim

Tel.: +49 (0) 6751 874 146, Fax: +49 (0) 6751 874 170
email: u.roevenich@asklepios.com, www.asklepios.com

@ASKLEPIDS

Asklepios Klinik Sobernheim GmbH, Sitz der Gesellschaft: Kénigstein/Ts., HR Kénigstein B 4017
Geschaftsfiuhrer: Norbert Schneider, Adelheid May, Annett Traue, Joachim Kréger
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Peter Henn 15.11.2017 07:25

Einverstandnis

An andrea.rohrboeck1 andrea.rohrboeck1 (andrea.rohrboeck1@chello.at)

Hallo, Frau Rohrbdck!

Ich, Peter Henn autorisiere Frau Andrea Rohrbock dazu, mein Zitat (personliche Mitteilung vom 18.07.2017) beziiglich der
taglichen Korsett-Tragezeit in ihrer Masterarbeit (siehe S 56) zu verwenden.

Titel der Arbeit: Gibt es einen Einfluss der Schroth-Therapie auf die Lungenfunktion bei Patientinnen mit idiopathischer
Skoliose?

Mit freundlichen GriiSen

Peter Henn
Stellv. Therapieleitung

Asklepios Katharina-Schroth-Klinik

Korczakstr. 2, 55566 Bad Sobernheim

Tel.: +49 (0) 6751 874 146, Fax: +49 (0) 6751 874 170
email: p.henn@asklepios.com, www.asklepios.com

ASKLEPIOS

Asklepios Klinik Sobernheim GmbH, Sitz der Gesellschaft: Konigstein/ Ts., HR Konigstein B 4017
Geschiiftsfiithrer: Norbert Schneider, Adelheid May, Annett Traue, Joachim Kroger
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