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1 Einleitung

1.1 Einleitung in die Thematik

Die Skoliose gehort zu den am l&ngsten bekannten orthopédischen Erkrankungen und hat die
Menschen zu allen Zeiten interessiert [5]. Die konservative Therapie der idiopathischen
Adoleszentenskoliose (IAS) stellt einen wichtigen Bereich in der Kinderorthopédie dar.
Hierbei wird den Jugendlichen wahrend ihres Wachstums ein Korsett verordnet, das sie je
nach therapeutischer Schule unterschiedlich lange tragen sollen. Es wird hierbei zwischen
Nacht-Korsetten (Tragedauer: acht Stunden) und Ganztags-Korsetten (Tragedauer: 16-23
Stunden) unterschieden [6,7]. Ziel der Korsettbehandlung ist es die Progression der Skoliose
zu verhindern oder einzuschrénken [3], da eine Verbesserung der Skoliose zumeist nicht
erreicht werden kann [5,8]. Zum Behandlungskonzept der IAS z&hlen Physiotherapie,
Korsetttherapie und gegebenfalls eine operative Korrektur. Aufgrund des meist pubertdren
Alters bei Erstdiagnose, befinden sich die Jugendlichen in einer sensitiven Entwicklungsphase
ihres Lebens. Dies beeinflusst die Personlichkeitsentwicklung der Skoliosepatienten durch
vermehrtes Auftreten von Personlichkeitsstérungen, Uberempfindlichkeit, Unsicherheit und
Dysphorie [9,10].

Die Korsetttherapie war lange Zeit umstritten, da einige Studien die Effektivitat der Therapie
anzweifelten [11,12]. Allerdings vernachlassigten diese Studien entweder die Compliance der
Korsetttrager oder beschrieben diese als sehr niedrig. Unter Compliance wird die Einhaltung
der arztlichen Vorschriften durch den Patienten verstanden (siehe auch Kap. 1.8 Compliance,
S.19). Ebenso wenig wurde das Verstandnis der behandelten Jugendlichen tber ihre
Erkrankung geprift und ein damit mdglicherweise verbundener Effekt. Umso erfreulicher
erweist sich die im Herbst 2013 verdffentlichte prospektive, randomisierte Studie von
Weinstein et al. [13] mit 242 Patienten, in der sich die Korsetttherapie als deutlich
uberlegener gegenuber einer Beobachtungskohorte zeigt. Viele Faktoren beeinflussen die
Compliance und den Erfolg der Korsetttherapie. Patienten, die compliant mit der

Korsetttherapie sind, haben eine hohere Lebensqualitat [14].



1.2 Uberblick uiber die Geschichte der Korsetttherapie

Die Geschichte der konservativen Therapie zur Behandlung von Wirbelsaulendeformitaten
reicht bereits bis ins 16. Jahrhundert zurtick. W&hrend im 16. Jahrhundert zunéchst versucht
wurde die verkrimmte Wirbelsdule mit einem Metallkorsett aufzurichten, wurden bereits im
19. Jahrhundert Gipstechniken entwickelt, die den Rumpf einschlossen [15]. Mitte des 20.
Jahrhunderts wurde das Milwaukee-Korsett eingefiihrt [15]. Es ist das bekannteste Aktiv-
Korsett. Es besteht aus einem Beckenkorb, von welchem am Riicken zwei und vorne ein
Metallstab kopfwaérts gefiihrt werden. Mittels der dadurch entstehenden Mahnpelotte wird das
Kind dazu gebracht sich aktiv aufzurichten. Urspriinglich wurde die extendierende Wirkung
durch einen Halsring verstérkt [15]. Das Boston-Korsett wurde 1977 in den USA entwickelt.
Es gilt als das bekannteste Passiv-Korsett. Hierbei werden Becken und lumbale Wirbelséule
fixiert. Durch Pelottendruck auf die Skoliose wird der Patient aufgerichtet [8]. 1978 wurde
das Chéneau-Korsett vom franzgsischen Arzt Jacques Chéneau et al. [16] entwickelt. Hierbei
steht der aktiv derotierende Effekt im Vordergrund. Im Vergleich zum Boston-Korsett
schlielit das Chéneau-Korsett den Thorax mit ein. In den folgenden 20 Jahren wurde das
Chéneau-Korsett stets weiterentwickelt, indem sowohl aktive als auch passive Komponenten
mit einbezogen wurden. Die Jugendlichen sollen sich hierbei ,,aktiv aufrichten und gerade

atmen® [17] sowie passiv korrigiert und abgesttzt werden [17].

1.3 Definition der Skoliose

Skoliose ist eine ,,Wachstumsdeformitat der Wirbelsdule mit fixierter Seitausbiegung, Torsion
der Wirbel und Rotation des Achsenorgans“ [5]. Je nach Ursache wird die Skoliose
unterschiedlich eingeteilt: Wahrend bei den myopathischen Skoliosen eine ,,primére
Muskelerkrankung“ [18] im Vordergrund steht, entsteht bei den neuropathischen Skoliosen
die Verbiegung der Wirbelséule ,,durch einseitige Ldhmung der Rumpfmuskulatur® [18].
Osteopathische ~ Skoliosen  ,,werden  verursacht durch  primdre Stérung der
Wirbelkdrpersymmetrie, wie z.B. bei angeborenen Fehlbildungen« [18]. Dagegen ist die
Ursache der idiopathischen Skoliosen unbekannt. ,,Vermutet wird eine zentralgesteuerte,
asymmetrische Innervation der Rumpfmuskulatur [...]* [18]. Die idiopathischen Skoliosen
lassen sich wiederum einteilen in infantile Skoliosen (bis vier Jahre), juvenile Skoliosen (bis
zehn Jahre) und adoleszente Skoliosen (ab dem elften Lebensjahr) [5]. Trotz ausgiebiger
Forschungen [19] bleibt der Ursprung der Skoliose weitestgehend unverstanden. Demnach
scheint die Atiologie multifaktoriell bedingt zu sein. Nur etwa 15% der Skoliosen lassen sich
einer Ursache zuordnen, der Rest ist idiopathischer Herkunft, wobei ,,M&dchen vierfach



haufiger betroffen sind als Jungen* [5]. Mit ,,14 Jahren haben 1,2 % aller Jugendlichen (1,9%
aller Madchen) eine Skoliose von Uber 10° und 0,5% des ganzen Kollektivs (d.h. 0,8% des
weiblichen Anteils) haben eine Skoliose von ber 20° [15]. Ratahi et al. [20] fanden heraus,
dass die idiopathische Skoliose bei der weilRen Bevolkerung haufiger zu sein scheint als bei

anderen ethnischen Gruppen.

1.4 Anatomie der Wirbelsaule

Zur Beschreibung der Skoliose und zum besseren Verstandnis der Korsetttherapie sind eine
genaue Betrachtung der Anatomie der Wirbelsaule sowie deren Biomechanik erforderlich.
Die Wirbelsaule des Erwachsenen gliedert sich in vier Abschnitte. Dadurch bilden sich in der
sagittalen Ebene vier typische Kriimmungen, die sich von kranial nach kaudal in eine
Zervikallordose, eine Thorakalkyphose, eine Lumballordose und eine Sakralkyphose einteilen
lassen [21]. In den Zwischenwirbelrdumen befinden sich die Bandscheiben, die ,,wie ein

elastisches Wasserkissen [...] die Gewichts- und Druckbelastung® dampfen [22].

1.5 Muskulatur der Wirbelsaule

,,Die Rumpfmuskulatur ist die kraftigste Muskulatur des Menschen* [5]. Der Aufbau dieser
ist komplex und l&sst sich in die autochthone Rickenmuskulatur (M. erector spinae), die
pravertebrale Halsmuskulatur, die Brustkorbmuskulatur (Thoraxwandmuskeln) sowie die
Bauchwandmuskeln einteilen. Innerviert werden die Muskeln von den Rami dorsales der
Spinalnerven [5]. Die autochthone Rickenmuskulatur zieht ,,in zwei groRen Langsfurchen
uber die gesamte dorsale Wirbelsdule hinweg und wird in einen medialen tief gelegenen und
einen oberflachlichen lateralen Trakt gegliedert” [22]. Die einzelnen Muskeln ziehen zu den
Dorn- und Querfortsatzen und werden nach ihrer Zugrichtung benannt, die auch ihre Funktion
bestimmt. Allgemein besteht jeder Trakt aus einem geraden und einem schragen System. Im
geraden System ziehen die Muskeln von oben nach unten zwischen den Dorn- oder

Querfortsatzen, im Schragsystem vom Querfortsatz zum ndchsthéheren Dornfortsatz [22].

1.6 Pathologie und Pathomechanik der Skoliose

Gerade fur die Klinik ist es wichtig, die skoliosetypischen Verdnderungen des Riickens zu
verstehen und frih zu erkennen. Die Skoliose entstent wahrend des Wachstums [5]. ,,Am
Anfang stehen mehr oder weniger fixierte Seitverbiegungen, in der weiteren Entwicklung
setzt dann auch asymmetrisches Wachstum der Wirbelkorper durch einseitige Druckbelastung
ein“ [18]. Folglich entwickelt sich aus einer funktionellen Stérung eine strukturelle, die eine
bleibende Deformitét der Wirbelsdule darstellt und weder aktiv noch passiv korrigiert werden
kann [18]. Im Bereich des Hauptbogens bildet sich eine Fixierung wegen der Verkilrzung der



Weichteile in der Konkavitat [18]. ,,Durch die Schadigung der Wachstumsfuge auf der
Konkavseite bleiben die Wirbelkorper hier niedriger, wéhrend auf der Konvexseite das
Wachstum ungestort weitergeht. Die Bandscheibenrdume verschmélern sich konkavseitig und
fibrosieren frihzeitig“ [18]. ,Die Dornfortsidtze drehen sich zur Konkavseite, die
Wirbelkorper zur Konvexseite. Die Rippen treten dadurch auf der Konvexseite starker hervor.
Es entsteht der Rippenbuckel“ [18]. An der LWS entsteht durch stérkeres Hervortreten der
langen Rickenstreckmuskeln der sogenannte Lendenwulst [18]. Im Gegensatz dazu ist die
ventrale Thoraxwand ,,konkavseitig prominent und konvexseitig abgeflacht [18]. Der
Schultergurtel wird je nach Seite der Konvexitat verlagert. ,,Die konvexseitige Schulter steht
hoher und weiter nach vorne, die konkavseitige tiefer [23]. Durch die Skoliose erscheint die
Wirbelsdule kirzer. Ebenso beobachtet man eine Asymmetrie der Taillendreiecke. Ein
vergroRertes Taillendreieck ist auf der Konkavseite der Verkrimmung zu beobachten. [15]
,,Die Thoraxdeformierung flhrt zu einer Verkleinerung der Vitalkapazitat mit einer Belastung
des kleinen Kreislaufs.” [18]

Stokes [2] bezeichnet diese Aneinanderreihung von Faktoren, die letztlich zur Verkrimmung
fihren, als Teufelskreis (,,Vicious Cycle®). Laut seiner Theorie fiihrt die
Wirbelsaulenverkrimmung zur asymmetrischen Belastung, die wiederum das asymmetrische
Wachstum bedingt, wodurch es zur Verschiebung der Wirbelkérper und Bandscheiben
kommt, die den Kreislauf wieder von vorne beginnen lasst (Abbildung 3). Laut seiner
Hypothese (Hueter-Volkmann-Prinzip) ist ein wesentlicher Faktor der Skoliose-Progression
wahrend des Wachstums biomechanischen Ursprungs. Demnach liegt die Begrundung der
konservativen Skoliosebehandlung wahrend des skeletalen Wachstums in der Biomechanik

der progredienten Deformitét.

Verschiebung
der

. Wirbelsaulen-
V\flrbjlrt(c?rper verkrimmung
Bandscheiben
asymmetrisches asymmetrische
Wachstum Belastung

-

Abbildung 1: "Teufelskreis” der Faktoren, die zur Wirbelsaulenverkriimmung fuhren; nach Stokes 2007 [2]



Wichtig zur einheitlichen Beurteilung der Krimmung ist die Winkelmessung nach Cobb [3].
Hierfur werden Roéntgenaufnahmen im posterior-anterior (p.-a.) Strahlengang angefertigt [3].
Als Scheitelwirbel bezeichnet man den Wirbel, der den Scheitel der Krimmung bildet. Er ist
am weitesten in der axialen Ebene verdreht und am wenigsten aus der Horizontalen gekippt.
Als Neutralwirbel, werden jene Wirbel bezeichnet, bei denen die Konvexitat zur Konkavitat
umschldgt. Um den Cobb-Winkel zu messen, verbindet man die Parallelen zu den
Wirbelkdrperabschlussplatten der Neutralwirbel [3]. Die Skoliosen werden je nach
Lokalisation unterschiedlich benannt. Demnach unterscheidet man zervikale, thorakale,
thorakolumbale und lumbale Skoliosen. Eine grobe Orientierung bietet dazu die Einteilung
nach King et al. [24] in finf Skoliose-Typen (Abbildung 2, S.10).

Eine noch genauere Beschreibung bietet die Lenke-Klassifikation [25-27] mit sechs
Kurventypen, die je nach lumbaler Abweichung weiter unterteilt werden (A-C). Auch die
sagittalen Krimmungen werden hier berlicksichtigt. Der Vorteil dieser Klassifikation ist es,
die Therapie besser planen zu kénnen, der Nachteil ist jedoch, dass sie kompliziert ist und

durch die genauere Betrachtung sehr viele Skoliose-Typen darbietet [3].
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LumbalKing|

vrakolumbal Kingll

rakal King Il

vicothorakal King V

King Typ | beschreibt eine S-férmige Krimmung, in der sowohl die thorakale als auch die lumbale Krimmung
die Mittellinie kreuzen, wobei die lumbale Kriimmung gréBer und rigider im Vergleich zur thorakalen
Kriimmung ist (Haufigkeit 12,9%) [24].

King Typ Il zeigt eine S-férmige Krimmung. Beide Krimmungen, die thorakale Hauptkriimmung und die
lumbale Sekundarkrimmung gehen tber die Mittellinie hinaus, wobei die thorakale Krimmung gréRer ist. Hier
ist die lumbale Krimmung flexibler (Haufigkeit 32,6%)[24].

King Typ 11 zeigt eine thorakale Kriimmung [24]. Hierbei Uberschreitet die lumbale Krimmung nicht die
Mittellinie (Haufigkeit 32,8%)[24].

King Typ IV zeigt eine langbogige thorakale Kriimmung, bei welcher L5 tiber dem Sacrum steht, L4 jedoch
stark auf die Seite der Konvexitat der Krimmung gekippt ist (Haufigkeit 9,2%)[24].

King Typ V besteht aus einer thorakalen Doppelkrimmung, bei der Th1 in die Konvexitat der oberen

Krimmung gekippt ist. Hochthorakal zeigt sich eine strukturelle Kriimmung (Haufigkeit 11,6%)[24].

Abbildung 2: Beschreibung der King-Klassifikation mit Beispielbildern betroffener Patienten; Bild: Vortrag Atiologie
der idiopathischen Skoliose, Matussek 2009; Text aus King et al. [24]

1.7 Therapie

Laut einer 2006 veroffentlichten Studie von Negrini et al. [28] ist es das Ziel der
konservativen  Skoliosebehandlung die Skoliose-Progression wahrend der Pubertat
aufzuhalten, eine respiratorische Dysfunktion zu verhindern oder zu behandeln,
Riickenschmerzen zu stoppen oder zu behandeln, sowie eine Verbesserung der Asthetik zu
erreichen. Wéhrend im angelsachsischen Raum die operative Therapie deutlich favorisiert
wird, besitzt im européischen und insbesondere im deutschsprachigen Raum die konservative

Therapie einen groReren Stellenwert. Solange der Korper sich noch im Wachstum befindet,
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kann auf den Verlauf der in der Regel zunehmenden Verkrimmung Einfluss genommen
werden. Dies kann im Minimalfall mittels spezieller Krankengymnastik (nach Katharina
Schroth) [29] erreicht werden. Ab einem thorakalen Krimmungswinkel > 20° ist eine
Korsetttherapie indiziert. Mit dem modifizierten Spiegelungskorsett nach Chéneau kann eine
Derotation der Wirbelséule erreicht werden. In den letzten zwei bis drei Jahren des
schubweisen Wachstums kann hier oft eine Verbesserung der Verkrimmung erreicht oder
zumindest eine Verschlechterung verhindert werden [17]. Um dieses Ziel zu erreichen, muss
das Korsett je nach therapeutischer Schule 16 bis 22 Stunden taglich getragen werden. Dies
stellt oft ein einschneidendes belastendes Ereignis im Leben der meist pubertierenden
Patientinnen dar. Gleichzeitig ist ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Compliance der
Patienten und dem Therapieerfolg in mehreren Studien belegt [13,30,31]. Als wertvolle
Hilfsmittel zur Analyse des Outcomes und vor allem der Lebensqualitit haben sich dabei der
Scoliosis Research Society (SRS)-Score [32] und die Verlaufskontrollen mittels

rontgenstrahlenfreier Oberflachenrasterstereometrie des Riickenreliefs erwiesen [33,34].

1.7.1 Korsetttherapie

Im Folgenden soll auf die in der Studie angewandte konservative Skoliosetherapie
eingegangen werden: Das Derotationskorsett nach Chéneau, das nach standardisierten
orthopédietechnischen Prinzipien angefertigt wird. Ziel der Korsetttherapie ist es im Rahmen
der Behandlung der idiopathischen Skoliose eine Progression der Verkrimmung aufzuhalten,
bevor sich eine operationspflichtige Skoliose entwickelt [6,13]. Die in der Initialphase
erreichten Korrekturerfolge von bis zu 52 % reduzieren sich nach der Abtrainierungsphase auf
10-25 % [17]. Da die permanente Korrektur einer Skoliose demnach nicht erreicht werden
kann, gilt es bereits als Erfolg, den Winkel der Verkrimmung in der Initialphase zu halten
[17]. Das Chéneau-Korsett gilt als aktiv derotierende Orthese [16]. Es enthalt sowohl passive
wie auch aktive Elemente. Passiv dient es der korrigierenden Abstiitzung zur Aufhaltung der
Progression, aktiv unterstiitzt es die Patienten beim ,,Sich-Gerade-Atmen* [17]. Mithilfe von
,»Schub- bzw. Zugkraften [17] wird eine Extension erreicht, mit ,,Druckkraften® [17] eine
Derotation und durch ,,Biegekréfte* [17] eine Umkrimmung. Dabei richtet sich die passive
Korrekturkomponente nach dem ,,3-Punkte-Prinzip* [17]. Druckpelotten wirken im Korsett
an den jeweiligen Konvexitaten der Kriimmungen. Gegeniiber den Druckpelotten muss
genugend Freiraum fur die aktive Atemexkursion, die Derotation sowie den Beckenshift
gelassen werden [17]. Wichtig ist, dass der durch die Pelotten erzeugte Druck zwar
ausreichend ist, aber dennoch von den Patienten toleriert wird, gerade in Bezug auf die

Compliance [35].
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Abbildung 3: Druckpelotten und Freiraum im Chéneau-Korsett [3]

Das aktive Moment des Korsetts entsteht, indem der Patient entgegen den Druckpelotten in
die Freirdume einatmet. Tiefes Einatmen ist also moglich [16]. Da das Chéneau-Korsett dank
seiner Freirdume nicht mehr zu den ,,Ganzkorper-Kontakt-Korsetten zahlt, fallt der
abdominale Druck weg, und die in vorangegangenen Studien [36,37] beschriebene thorakale
und pulmonale Einengung durch &ltere Korsetttypen treten in den Hintergrund. Ein ebenso
aktiver Mechanismus der Orthese entsteht durch die Aufhebung der Schwerkraft. Kotwicki et
al. [16] heben diesen Effekt vor allem dann besonders hervor, wenn die héchste Ausdehnung
der Skoliose zu hoch oder die tiefste Ausdehnung zu niedrig ist, um durch einen direkten
Druck des Korsetts behoben zu werden. Generell gilt, dass die zur Korrektur erforderlichen
Krafte im proportional umgekehrten Verhéltnis zur Flexibilitat und Lange der Verkrimmung
stehen [16]. Anwendung findet das Chéneau-Korsett hauptsachlich im Bereich der thorakalen
Kriimmungen, aber auch bei Lumbalskoliosen [17]. Die Leichtigkeit der Orthese, die
Diskretion unter der Kleidung, die geringe Einschrankung im téglichen Leben und die
Madglichkeit zur ambulanten Behandlung, machen das Chéneau-Korsett heute zu einem
beliebten Korsett fur die Jugendlichen (siehe Abbildung 4).
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le' Korsett-Ubekkorcktur

Abbildung 4: Derotierende Korsettiberkorrektur; Méadchen mit Skoliose, ohne und mit Chéneau-Korsett [3]

1.7.2 Indikation zur Korsetttherapie

Weinstein et al. [13] zeigen in ihrer im Herbst 2013 veroffentlichten prospektiven,
randomisierten Studie die Effektivitadt der Korsetttherapie bei Patienten mit nachgewiesener
Adoleszentenskoliose, die sich als deutlich iberlegen gegenlber einer Beobachtungskohorte
erweist. Hierbei korreliert der Therapieerfolg deutlich mit der Korsetttragedauer. Als
Leitlinien der Therapie gelten die sogenannten ,,SOSORT-Kriterien (SOSORT:
,International Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment®) [38]. Beli
thorakal dominanten Krimmungen besteht eine Korsett-Indikation zwischen 20° und 40°, bei
lumbal dominanten Skoliosen bereits zwischen 15° und 30° nach Cobb [38]. Die Indikation
zur Korsetttherapie besteht bei einer gering ausgepragten Skoliose von weniger als 20° Cobb-
Winkel mit nachgewiesener Progression von mehr als 5° innerhalb eines halben Jahres. In
Ausnahmefillen werden bei ausreichender Flexibilitit (,,Bendingaufnahmen®) der
Wirbelséule auch Verkrimmungen von mehr als 40° behandelt. L&sst sich in den
Bendingaufnahmen keine Korrektur der Ausgangskrimmung von mehr als 50 % des
urspriinglichen Cobb-Winkels errechnen, gilt ein Behandlungserfolg als unwahrscheinlich
[17]. Neben dem Rontgenbefund dienen ebenso weitere Faktoren der Abschatzung der
Skoliose-Progression. So wird diese zum einen mit der rasterstereographischen Optometrie
[33] unter Bertcksichtigung der Oberflachenrotation beurteilt. Auch Wachstums- und
Reifestatus der Jugendlichen spielen eine entscheidende Rolle (Beckenkammapophyse,

Wirbelkorperringapophyse, Handskelettreife). Zur erfolgsversprechenden Korsetttherapie
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sollten die Patienten noch mindestens ein Jahr bis zur endgiltigen Skelettreife wachsen.
Wichtig ist es die pubertierenden Jugendlichen in dieser Wachstumsphase zu behandeln, da
die Krimmung hier noch flexibel und somit korrigierbar ist. Gerade bei Médchen ist der
Zeitpunkt der Menarche ein entscheidender Parameter fiir die Wachstumsprogredienz, da sie
danach noch etwa 2,5 Jahre wachsen [3]. Hingegen lasst sich bei Jungen kein vergleichbar
guter Parameter zur Wachstumsprogredienz bestimmen [15].

1.7.3 Diagnostischer Ablauf bei Verdacht auf eine Skoliose

1.7.3.1 Anamnese

Beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt gilt es festzustellen, ob der Patient tiber Schmerzen klagt
oder bei sich eine sichtbare Veranderung des Riickens festgestellt hat (Schulterhochstand,
schiefe Haltung, krummer Ricken usw.). Haufig ist hierbei auch eine Fremdanamnese der
Eltern hilfreich. Ebenso entscheidend ist es, ob in der Familie bereits eine Skoliose bekannt
ist. Neben dem Geburtsdatum, welches der Patientenakte zu entnehmen ist, ist es bei
Madchen wichtig zu erfahren, ob die Menarche bereits eingetreten ist. Dies ist ein wichtiger
Faktor zur Abschatzung der Progression der Verkrimmung, da Madchen bis etwa zwei Jahre
nach ihrer ersten Regelblutung einen enormen Wachstumsschub machen [15]. Zur groben
Abschatzung der ZielgroBe wird die GroRe der Eltern erfragt. Bei Verlaufskontrolle mit
Korsett berichten die Patienten in der Sprechstunde, wie viele Stunden sie taglich ihr Korsett
tragen, welchen Sport sie wie oft wdchentlich betreiben und wie viele Stunden
Krankengymnastik sie in der Woche absolvieren. In der Skolioseambulanz in Bad Abbach
wird den Skoliosepatienten empfohlen einen geeigneten Sport ein bis zweimal wdchentlich zu
betreiben. Dazu gehdren: Reiten, Kampfsport, Schwimmen, Tanzen und Klettern. Mithilfe
eines ausgeteilten Fragebogens kann nach mehrmaligem Ausfiillen beobachtet werden, ob die

Empfehlungen wirkungsvoll waren.

1.7.3.2 Ablauf der klinischen Untersuchung

Wie bei der klinischen Untersuchung zur Erkennung oder Verlaufskontrolle der Skoliose
ublich, wird der Patient nach einem festgelegten Schema untersucht, wobei sich die
Ambulanzarzte an die Leitlinien der SOSORT [38] und der Deutschen Gesellschaft flr
Orthopadie und Unfallchirurgie halten [39]. Hierbei haben die untersuchenden Arzte in Bad
Abbach zur Protokollierung der Daten zu  jedem Patienten einen
Patientenuntersuchungsbogen (6.4 Anhang — Untersuchungsbogen, S.65), der zur Ubersicht
der Daten dient und dem Arztepersonal hilft eine Verbesserung bzw. Verschlechterung der

Skoliose festzustellen. Im Voraus wird die Steh- und Sitzgrofle des Patienten von einer
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Sprechstundenhilfe bestimmt. Dieser Parameter ist von besonderer Bedeutung fur die
Diagnostik eines beschleunigten Langenwachstums. Wichtig hierbei ist, dass die Messung
ohne Korsett erfolgt, falls der Patient eines besitzt. Zundchst bittet der behandelnde Arzt den
Patienten seinen Oberkorper zu entkleiden, um das Riickenrelief besser beurteilen zu kénnen.
Nach kurzer Gangdiagnose betrachtet der Arzt die Dornfortsatzlinie, um eventuelle
Abweichungen aus dem Lot zu erkennen. Hierzu gehort ebenso eine Palpation der
Dornfortsatze und der Muskulatur, um Druckschmerzhaftigkeiten feststellen zu kénnen. Zur
Lotféllung benutzt der Arzt ein Pendel, das er an den Dornfortsatz des siebten Halswirbels
halt. Das Pendel bildet eine Gerade, sofern der Patient im Lot steht. Hierbei verlauft das
Pendel durch die Rima ani. Bei Uberhang des Brustkorbs fallt das Lot neben die Analfalte.
SchlieRlich wird die Asymmetrie der Taillendreiecke notiert. Desweiteren wird gepruft, ob
die Schultern auf gleicher Hohe stehen. Die Beckenstellung wird geprift, um eine sekundéare
Skoliose aufgrund eines Beckenschiefstandes auszuschlie3en. Brettchen, die unter den hoher
stehenden Ful? gelegt werden, dienen der Beurteilung einer Beinlangendifferenz. Zur
Feststellung einer Skoliose wird der Patient gebeten sich mit ausgestreckten Armen nach
vorne zu beugen. Auf diese Weise sieht der Arzt von hinten, ob ein Rippenbuckel bzw.
Lendenwulst vorliegt. Die Orthopédden in Bad Abbach benutzen das Skoliometer nach Gotze
zur Beurteilung des Ausmafes der Krummung. Dieses Messinstrument wird auf der Hohe der
starksten Krimmung, am Scheitelwirbel, aufgesetzt. Hierbei wird die Hohe des
Scheitelwirbels notiert und das Ausmall der Krimmung in Millimeter gemessen. Dies dient
als wichtiger Verlaufsparameter. Auch die Beweglichkeit der Wirbelsdule wird untersucht,
indem sich der Patient nach vorne und hinten neigen soll (Inklination/Reklination), sowie zur
Seite (Lateralflexion). Die Inspektion von der Seite dient dazu das sagittale Profil des

Patienten zu beobachten.

1.7.3.3 Radiologische Untersuchung

Um eine Skoliose beurteilen zu kénnen, werden Wirbelsdulenganzaufnahmen p.-a. und lateral
im Stehen benétigt. Die Sagitalbilder dienen der Beurteilung der thorakalen Kyphose und der
lumbalen Lordose. Zur Beurteilung der Flexibilitdt dienen Funktionsaufnahmen. Hierbei
werden die Patienten in thorakaler Seitneigung uber eine Rolle gerdntgt (,,Bending-
Aufnahmen) [3,40]. Zur Beurteilung des Risser-Zeichens (Verknocherung der lleum-
Apophyse), ist es sinnvoll die Beckenkd&mme mit abzubilden. Die Verkndcherung beginnt
etwa vier Monate nach der Menarche und dem Hoéhepunkt des pubertdren Wachstumsschubes
(Risser 1)[41]. Somit kann das Wirbelsaulenrestwachstum sowie das Progressionsrisiko

abgeschatzt werden. Ebenso hilfreich und vor allem exakter zur Bestimmung des
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Knochenalters ist das Rontgen der linken Hand im a.-p. Strahlengang. Nach Festlegung des
Scheitelwirbels und des oberen und unteren Endwirbels wird der Cobb-Winkel vermessen
[42,43]. SchlieBlich wird das Krimmungsmuster mit Haupt- und Nebenkrimmungen
bestimmt. Ein gutes Schatzungsverfahren zur Bestimmung der Wirbelkorperrotation bieten
Nash und Moe an [44]. Sie teilen dazu den Wirbelkdrper auf dem a.-p.-Bild in sechs
Abschnitte ein, indem sie ihn von links nach rechts durch vertikale Linien teilen. Zur
Beurteilung der Rotation beobachten sie die Pedikel. Je nach Befinden der Pedikelschatten
auf der Konvexseite der Skoliose wird der Schweregrad der Skoliose abgeschatzt [44].
Waéhrend der konkave Pedikel durch den wachsenden Grad der Rotation schnell auf dem
Rontgenbild verschwindet, kann der konvexe Pedikel lange verfolgt werden. Schliellich
erfolgt eine Grad-Einteilung von I-1V. Je nach Lokalisation (thorakal/lumbal) entspricht Grad

| einer Rotation von ca. 5°, Grad Il von ca. 15°, Grad |11 von ca. 30° und Grad IV von ca. 40°

[44]. Bei der Verlaufskontrolle wird der Patient nach Markierung der Druckpelotten im
Korsett gerontgt (Abbildung 5) [39].

Abbildung 5: Réntgenaufnahmen eines an Skoliose erkrankten Patienten ohne und mit Korsett. Die Druckpelotten

sind entsprechend markiert, Matussek 2009

1.7.4 Oberflachenscan
Als gutes Verlaufskriterium dienen rontgenfreie oberflachenrasterstereometrische Scans des

Rickenreliefs. Diese Methode (Formetric-Rumpf-Oberflachenvermessung) wird ebenso in
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der Skolioseambulanz in Bad Abbach angewandt und bietet den Jugendlichen einen guten
Vergleichsparameter. Als Geratschaft in Bad Abbach dient das Diers Formetric 4D System
(DIERS International GmbH, Schlangenbad, Deutschland). Mit dem Ziel ohne
Strahlenbelastung ein Abbild der Wirbelsaule zu erhalten, entwickelte Takasaki [45] im Jahr
1970 die Moiré-Photogrammetrie. Hierbei wird gebiindeltes Licht durch ein Gitter mit
parallelen lichtundurchl&ssigen Linien definierter Breite und festgelegtem Abstand projiziert.
Auf einem dahinter liegenden Korper kommt es zur periodischen Ausloschung des Lichtes.
Die Hohenkurven des Rickens lassen sich somit optisch darstellen und eine Symmetrie bzw.
Asymmetrie des Riickens lasst sich beurteilen. Problematisch ist jedoch die Abhéngigkeit von
der Patientenpositionierung. Im Laufe der Zeit wurde versucht diese Methode
weiterzuentwickeln, bis hin zur Rasterstereographie [33]. Mithilfe zweier Kameras aus
unterschiedlichen Richtungen wird ein virtueller Gipsabdruck errechnet. Dadurch lassen sich
invariante Formparameter bestimmen, die Rickschlisse auf die Skelettgeometrie geben [3].
Da die Haltung des Patienten die Form beeinflusst, erfordert diese eine Korrektur durch

geschultes Personal, um reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten.
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Abbildung 6: Oberflachenoptometrie, Aufnahme mittels Diers Formetric 4D System (DIERS International GmbH,
Schlangenbad, Deutschland); Aktive Haltungskorrektur
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Als Verlaufsparameter wird in Bad Abbach hauptsachlich die Oberflachenrotation verwendet.
Sie wird durch die Horizontalabweichung der Flachennormalen auf der Symmetrielinie
definiert. Beim Gesunden liegt die Flachennormale in der Sagittalebene, die
Horizontalabweichung ist null [35]. Dieses Vermessungsverfahren ist mittlerweile als
Verlaufskontrolle in der Skoliosetherapie mit dem Rontgen vergleichbar, ohne komplett auf
das Rontgen verzichten zu konnen [3,34].

1.7.5 Korsetttragezeit

Wahrend einige Autoren [30,31,46] eine Korsetttragezeit von mindestens 23 Stunden taglich
empfehlen, zeigen Katz et al. [6] in ihrer Studie, dass bereits ein Tragen des Korsetts von
mehr als zw0If Stunden pro Tag eine weitere Verschlechterung der Kriimmung verhindert.
Ebenso stellte sich heraus, dass sowohl diejenigen Patienten, die ihr Korsett 16 Stunden
tragen sollten, als auch diejenigen, die ihres 23 Stunden tragen sollten, keinen Unterschied in

der von ihnen tatsachlich ausgefuhrten Tragezeit aufwiesen.

1.7.6 Physiotherapie

Aufgrund der Bewegungseinschrankung durch das Korsetttragen ist ein konsequentes
Ubungsprogramm mit und ohne Korsett einzustudieren. Hierbei lernen die Patienten in die
,,Konkavitdt“, sprich die Expansionsraume zu atmen [17]. Die Haltungsschulung spielt ebenso
eine wichtige Rolle in der Therapie. Ziel ist es der bei der idiopathischen Skoliose héufig
anzutreffenden  Lordorsierung der Brustkyphose und einer Lendenhyperkyphose
entgegenzuwirken [16]. Hierzu dient der posteriore Freiraum, der es dem Patienten vor allem
nachts in der Ruckenlage ermdglicht eine thorakal-kyphotische Haltung einzunehmen [16].
Aus mehreren Studien geht hervor, dass die physiotherapeutische Behandlung begleitend zur
Korsetttherapie hilfreich ist und der Progression der Skoliose entgegenwirkt [47-52].
Gleichzeitig soll die Physiotherapie das Bewusstsein fir die Erkrankung stérken und
gegebenenfalls die Compliance verbessern.

1.7.7 Die dreidimensionale Skoliosetherapie nach Katharina Schroth.

In der Skolioseambulanz in Bad Abbach wird den Patienten die dreidimensionale
Skoliosetherapie nach Katharina Schroth [29] zweimal wochentlich [53] empfohlen. Sie
basiert auf neurophysiologischen Grundlagen seit 1921. Ziel ist ,,die Hilfe zur Selbsthilfe*
[29]. Dazu dient eine spezifische Mobilisation, die sowohl aktive wie auch passive Elemente
enthdlt. So werden die Patienten vom Physiotherapeuten manuell mobilisiert und korrigiert,
erlernen sich aktiv entgegen ihrer Krimmung aufzurichten sowie durch wiederholte

Bewegungen ihre Wirbelsdule zu mobilisieren. Gleichzeitig trainieren sie die sogenannte
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»Korrektur- und Drehwinkelatmung* [29]. Besonders wichtig ist es fur die Jugendlichen in
Alltagsaktivitdten geschult zu werden. Hierbei lernen sie ihren Bewegungsapparat zu
entlasten und progressionsfordernde Haltungs- und Bewegungsmuster zu vermeiden. Neben
erfreulichen Ergebnissen, wie der Senkung der Progressionsrate und Verdnderung der
Ruckenoberflache, steigert die Therapie gleichzeitig die Akzeptanz und Tragemoral des
Korsetts, erleichtert den Umgang mit dem Korsett und erhoht die Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat [52,54]. In der internationalen Literatur [47,49,51,55,56] stellt sich ein klarer
Vorteil in der Kombination von Korsetttherapie und Physiotherapie dar. Dabei sinkt das
Risiko des chirurgischen Eingriffs. Hierbei spielt auch die Verbesserung der Korsett-
Compliance eine wichtige Rolle. Mit dem Beginn ihrer randomisierten Studie wollen
Schreiber et al. [53] den Erfolg der Schroth-Physiotherapie als Begleittherapie der

Korsetttherapie darstellen.

1.7.8 Korsettkontrolle

Die Korsettkontrolle erfolgt Uber die Skolioseambulanz, zun&chst vier Wochen nach Erhalt
des neuen Korsetts, dann regelméfig alle drei Monate. Orthopaden befragen den Patienten
nach moglichen Beschwerden, die beim Tragen des Korsetts auftreten und untersuchen den
Sitz des Korsetts am Patienten. Druckstellen werden evaluiert und etwaige Veranderungen
noch am selben Tag vom Orthopadietechniker vorgenommen. Zwolf Wochen nach
Eingewdhnung wird dann eine p.-a.-Wirbelsdulenrdntgenaufnahme im Korsett mit markierten
Pelotten durchgefiihrt. Dabei stellt der Arzt zum einen den primaren Korrektureffekt fest, zum
anderen den korrekten Sitz der Pelotten, die bei Bedarf verbessert werden konnen.
Nach Wachstumsabschluss beginnt die Korsettentwohnung [57]. Nach Skelettreife empfiehlt

es sich das Korsett zunachst weiterhin nachts zu tragen (etwa sechs bis zwolf Monate).

Nicht nur die physischen Grundlagen der Korsetttherapie, wie etwa die Kenntnis tber den
Korsettbau, bestimmen den Erfolg der Korsetttherapie. Ebenso von Bedeutung ist es die
Psychologie hinter der Korsetttherapie zu erforschen. Im Folgenden wird auf die Compliance,
Psyche, Lebensqualitat der Jugendlichen sowie das krankheitsspezifische Wissen Uber
Skoliose eingegangen. Erst die Verknupfung der physischen und psychischen Faktoren fuhrt

zum Therapieerfolg.

1.8 Compliance
Der Begriff Compliance stammt aus dem Englischen und wird iibersetzt mit ,,Zustimmung,
Einhaltung, Folgsamkeit®. Im medizinischen Sprachgebrauch bedeutet dies, inwieweit sich

der Patient an die drztlichen VVorgaben und Empfehlungen halt.
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Petermann und Warschburger [58] definieren Compliance wie folgt: ,,Mit Compliance wird
die Einhaltung der arztlichen Anweisungen zur Einnahme von Medikamenten, Befolgen von
Diaten und Veranderungen im Lebensstil verstanden. Mangelnde Compliance umfasst
demgegeniiber nicht nur das Nicht-Einnehmen von Medikamenten, sondern auch eine

ubermafige oder fehlerhafte Applikation. [58]

1.8.1 Compliance und Outcome

Wie wichtig die Compliance auch im Hinblick auf die Korsetttherapie ist, zeigen mehrere
Studien, die im Folgenden kurz genannt werden. Einleuchtend ist, dass die Korsetttherapie
erst dann effizient ist, wenn die Jugendlichen compliant sind, was in diesem Fall bedeutet,

dass sie ihr Korsett wie von den behandelnden Arzten empfohlen tragen.

Mit ihrer 1988 veroffentlichten Studie stellten DiRaimondo et al. [60] fest, dass nur 15% ihrer
76 Korsetttrager compliant sind und dass die hierfiir méglichen Ursachen erforscht werden
mussen. Katz und Durrani [61] berichten in ihrer Studie Gber Faktoren, die das Outcome bei
der IAS mit Cobb-Winkeln im Bereich zwischen 36° und 45° beeinflussten. Sie sprechen von
einem Anstieg der Erfolgsquote auf 83% bei 18-stlindigem Korsetttragen. Landauer et al. [31]
zeigten in ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen guter Primarkorrektur, hoher
Compliance und folglich guten Korrektur-Endergebnissen. Laut der SRS-Einschlusskriterien
zur Korsettbehandlung [62] soll jeder Patient, der die Behandlungskriterien erfillt, mit einem
Korsett behandelt werden, ohne Ricksicht der subjektiven Compliance-Dokumentation.
Janicki et al. [63] verglichen in ihrer Studie die Ergebnisse eines Ganztagskorsetts (22
Stunden) mit denen eines Nachtkorsetts (acht Stunden). Auch sie stellten fest, dass die
Therapie mit dem Ganztagskorsett vor allem an der fehlenden Compliance scheiterte. Seifert
et al. [46] untersuchten mit ihrer Studie, inwieweit die Compliance einen Prognosefaktor bei
der konservativen Korsetttherapie darstellte. Empfohlen wird hier eine tdgliche
Korsetttragezeit des Chéneau-Korsetts von 23 Stunden. In der Compliancegruppe bestand
eine 7%-ige OP-Indikation, wahrend die OP-Indikation in der Noncompliancegruppe bei 28%
lag. Die Erfolgsquote ohne Compliancebereinigung lag bei 76,5%, mit Bereinigung bei
89,4%. Ebenso wurde in dieser Studie ein Zusammenhang zwischen guter Compliance,
Primarkorrektur und Endergebnis belegt. Negativ beeinflusst wird die Compliance demnach
von einer langen Therapiedauer und einer anstehenden Operationsindikation. Ebenso nimmt

sie mit steigendem Therapiealter und beginnender Pubertét ab.
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1.8.2 Objektiv gemessene Compliance

Die Compliance-Raten zur Korsetttragedauer schwanken stark in der Literatur (38-78%),
nicht zuletzt aufgrund der schwierigen objektiven Beurteilung [64-66]. Lavelle et al. [67]
bauten in die Korsette einen Zeit-Temperatur-Sensor ein, Houghton et al. [68] einen
Druckschalter. Lou et al. [69] verwendeten einen batteriebetriebenen Mikrocomputer, der in
das Boston-Korsett eingebaut wurde, um die Kraftverteilung des Korsetts auf den
menschlichen Kérper und die Compliance der Korsetttrdger zu messen. Hierbei ergab sich
eine 76%-ige Compliance bei einer jedoch begrenzten Anzahl an 16 Probanden. Havey et al.
[70] entwickelten einen Drucksensor, der in die jeweiligen thorakolumbosakralen Korsette
eingebaut wurde, um zuverldssig und objektiv die Korsetttragezeit zu messen. Als Probanden
dienten freiwillige gesunde Testpersonen zur Testung der Reliabilitdt. Gemeinsam ist diesen
Studien, die Idee Compliance objektiv zu messen, jedoch wurde kein Zusammenhang
zwischen Compliance und Skoliose-Korrektur-Ergebnissen betrachtet. Takemitsu et al. [71]
verglichen in ihrer Studie die von den Patienten subjektiv berichtete Korsetttragezeit mit der
tatséachlichen objektiv gemessenen Tragezeit mithilfe eines Monitors. Die Tragezeit, die mit
dem Monitor gemessen wurde, lag bei 75%, die dem Orthopédden berichtete bei 85%. Die von
den Patienten mandlich tberlieferte Zeit lag demnach héher. Folglich erhthen die Patienten
im mundlichen Bericht ihre Korsetttragezeit im Vergleich zum tatsachlich gemessenen Wert.
Es bestand eine negative Korrelation zwischen Alter und Compliance: 10-, 12-, und 14-
jahrige Patienten erreichten eine Durchschnitts-Compliance von 84%, 77% und 60%. Hier
fallt eine deutliche Minderung der Compliance mit Beginn der Pubertdt und wachsendem
Alter auf. Rahman et al. [72] waren die ersten, die die objektiv gemessene Compliance
letztlich mit dem Outcome in Verbindung setzten. Die Compliance, also die Korsetttragezeit
wurde durch Einbringen eines Temperaturfihlers und einer Registriereinrichtung,
elektronisch gemessen. In der Gruppe mit hoher Compliance betrug die Anzahl der Patienten
mit Skoliose-Progression 11%, in der Gruppe mit niedriger Compliance 56%. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass eine hohe Compliance zu glinstigen Endergebnissen fuhrt. Wie
bereits erwéhnt mallen auch Weinstein et al. [13] die Compliance mithilfe einer Temperatur-
Registrierung im Korsett. Auch weitere Studien, in denen die Compliance nur anamnestisch
erfasst wurde, zeigen einen Zusammenhang zwischen hoher Compliance und guten

Endergebnissen.

1.8.3 Compliance-Pradiktoren
Lindeman et al. [73] untersuchten Pradiktoren wie kognitive Strategien und Selbstverstandnis,
um eine Korsetttrage-Noncompliance vorherzusagen. Hierzu wurden 113 Korsetttrager
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untersucht, die ihre Korsetttragezeit mithilfe einer Art Tagebuch notierten. Madchen, die sich
als nicht compliant erwiesen, erwarteten keinen Erfolg in der Skoliosetherapie und sie
furchteten sich vor einem Misserfolg [73]. Gleichzeitig zeigten sie ein geringes
Selbstverstandnis und suchten keine soziale Unterstiitzung durch andere Menschen. Im
Gegensatz dazu zeigten Jungen, die nicht compliant waren, ein hohes Selbstwertgefiihl und
erwarteten einen Behandlungserfolg. Unter Patienten, die das Korsett nur kurze Zeit trugen,
wurde eine niedrige Compliance am besten durch wenig selbstreflektiertes Denken und ein
gutes Korperbild vorhergesagt [73]. Die Patienten, die ihr Korsett langer als sechs Monate
trugen, zeigten, dass reflektiertes Denken, geringes Korperbewusstsein, geringe soziale
Erfolgserwartung und niedriges Sozialverhalten eine schlechte Compliance vorhersagten.
Demnach kann je nach Anwendung sowohl hohes wie auch niedriges reflektiertes Denken
zum Erfolg fuhren: Ausgepréagte Reflexion, Erérterung und Abwagen unterschiedlicher Plane
und Ergebnisse kann der Motivation dienen und zu erfolgreichen Leistungen fiihren; wéhrend
reflektiertes Denken wiederum Angste auslsen kann und zielgerichtetes Verhalten zerstoren
kann. Auch Schlafprobleme aufgrund des Korsetts lieRen auf eine niedrige Compliance
schlielen [73]. Morton et al. [74] fanden heraus, dass weder Patient noch der ihn behandelnde
Arzt fahig sind, die Compliance beziglich des taglichen Korsetttragens vor und wahrend der
Behandlung abzuschétzen. Laut dieser Studie entlarvt der behandelnde Arzt nur einen von
vier ungehorsamen Patienten. Hierzu entwickelten sie einen Fragebogen vor
Behandlungsbeginn (,,Brace-Beliefs-Questionnaire®) mit dem Ziel, mit Hilfe von gezielten
Fragen an den Patienten die Compliance abzuschatzen. Die Compliance mafRen sie objektiv

mittels Temperaturmessungen im Korsett.

1.8.4 Alternativen — Umgang mit Noncompliance

In einer 2006 veroffentlichten Studie [75] stellte sich heraus, dass die Korsettbehandlung
durchaus akzeptiert ist, soweit die Behandlung dem Patienten sorgfaltig erklart wird. Negrini
et al. [76] blickten kritisch auf die Korsettbehandlung, indem sie nicht nur die mdgliche
Effektivitat, sondern vor allem die Compliance, Akzeptanz und Lebensqualitdt sowie die
Vielfalt der existierenden Korsette betrachteten. Hierbei wiesen sie daraufhin, dass trotz
einiger incomplianter Korsetttrager die Korsetttherapie die einzige konservative Behandlung
darstellte. AuBerdem bliebe als Alternative ,,abwarten und sehen wie weit die Skoliose
fortschreitet oder ein chirurgischer Eingriff. Ebenso wird ein standardisiertes Korsett
angestrebt, welches unabhangiger von den einzelnen behandelnden Akteuren ist. Negrini et al.
[76] beschreiben Compliance als den Schlussel der Korsetttherapie. Sie bezeichnen eine
ungentigende Compliance als Scheitern des behandelnden Arztes, nicht als Scheitern der



23

Therapie. Ihrer Meinung nach darf einem Patient ohne Compliance nicht die Korsett-Therapie
verweigert werden, vielmehr ist es Aufgabe des behandelnden Teams den Patienten compliant
zu machen. Ziel der Forschung soll es bleiben, die Beeintrachtigung des Patienten in seinem

Leben durch sein Korsett zu minimieren.

1.9 Erwiesene Wirkung des Korsetts zur Behandlung der Adoleszentenskoliose

Weinstein et al. [13] =zeigten in ihrer aktuellen Studie, dass ein signifikanter
Effektivitdtsnachweis der Korsetttherapie besteht. Demnach reduzierte das Korsetttragen die
weitere Progression der Skoliose, sofern der Cobb-Winkel 50° nicht berschritt. Gleichzeitig
stellte sich heraus, dass der Therapieerfolg stieg, je langer das Korsett getragen wurde.
Mithilfe einer Temperatur-Messung im Korsett (weitere Erklarung siehe 1.8.1 Compliance
und Outcome, S.20) wurde die Trage-Compliance objektiv bestimmt. Wiley et al. [127]
veroffentlichten in ihrer Studie ebenso einen Erfolg in der Therapie groRerer Cobb-Winkel im

Bereich zwischen 35-45° durch Verhinderung einer weiteren Progression.

1.10 Psyche

Gerade in der Pubertét der jungen Korsetttrager bedeutet das Korsetttragen eine Veranderung
der gewohnten Lebensfihrung. Myers et al. [77] fanden heraus, dass die Einstellung
gegenuiber dem Korsett zwischen Mutter und Kind fast identisch waren. Kahanovitz et al. [78]
untersuchten den psychologischen Einfluss der idiopathischen Skoliose auf die
heranwachsenden Madchen. Es stellte sich heraus, dass ein enger Zusammenhang zwischen
der Haltung der Mutter und der des Kindes gegeniiber der Erkrankung besteht und dass diese
wiederum eng mit dem psychologischen Leid korreliert. Demnach sei es wichtig die Eltern-
Kind-Beziehung bei der Behandlung der idiopathischen Adoleszentenskoliose zu
berticksichtigen, vor allem im Hinblick auf die Compliance, Akzeptanz und das
psychologische Wohlbefinden. Laut Payne et al. [79] haben junge Skoliosepatienten im
Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe mehr suizidale Gedanken, sind besorgter um ihre
physische Entwicklung und haben Angst, dass ihr Korper sich abnormal entwickelt. Auch
sind sie besorgter, ob ihre Beziehungen zum anderen Geschlecht gelingen kénnen. Olafsson et
al. [80] untersuchten inwieweit das Tragen eines Korsetts das Selbstverstandnis der
Jugendlichen mit idiopathischer Skoliose beeinflusst. Hierzu verglichen sie die Fragebdgen
der jungen Korsetttrager mit denen von Schulkindern ohne Korsett. Hierbei zeigte sich, dass
das Korsettragen das Selbstverstandnis der Jugendlichen mit idiopathischer Skoliose nicht
beeintrachtigt. Reichel et al. [9] berichten in ihrer Studie wie wichtig es ist Skoliosepatienten

auch psychologisch zu betreuen, um durch das Korsett entstehende psychische
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Beeintrachtigungen zu verhindern. Hierzu dienen Rehabilitationseinrichtungen, in denen die
Jugendlichen die Moglichkeit haben sich mit anderen Korsetttrdgern auszutauschen und in
Gruppen uber ihre Sorgen und Angste zu sprechen. Hierbei zdhlen sie Skoliose bezogene
Probleme auf. Laut dieser Studie stellt das Korsett zweifellos eine Veranderung im Leben der
Jugendlichen dar und es ist wichtig die Heranwachsenden psychologisch zu unterstiitzen. In
ihrer 2014 veroffentlichten Studie stellen Rivett et al. [14] fest, dass die Patienten, die ihr
Korsett am zuverlassigsten tragen, einen hoheren SRS-Wert und damit eine hohere
Lebensqualitat haben. D’Agata et al. [10] erklaren, dass Jugendliche mit idiopathischer
Adoleszentenskoliose vermehrt unter Stress leiden. Hierbei besteht eine positive Korrelation

zwischen wachsendem Alter und Stress.

1.11 Lebensqualitat — Quality of Life

Inwieweit die Psyche durch das Korsettragen beeinflusst wird, fuhrt in der Literatur zu
keinem einheitlichen Ergebnis. Einige Autoren sehen das Korsetttragen fur manche
Jugendliche als traumatisches Ereignis an, das in Verbindung steht mit psychologischem
Stress und tiefgreifende emotionale Angste schiirt [81-83]. Climent et al. [84] kommen zu
dem Schluss, dass es wichtig ist bei Korsetten mit gleicher Wirksamkeit jenes herauszufinden,
welches den geringsten Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Cheung et al. [85] verglichen
unter Gebrauch des SRS-22 Patienten, die lediglich unter Beobachtung standen, mit
Korsetttragern, die aufgrund nachgewiesener rascher Progression bereits unterhalb eines 20°-
Cobb-Winkels mit einem Korsett versorgt wurden. Die Patienten unter Beobachtung hatten
im Vergleich zu den Korsetttrdgern einen signifikant besseren SRS-22, vor allem was
Aktivitat und Selbstverstandnis betraf. Rivett et al. [86] sehen einen Zusammenhang zwischen
Lebensqualitat und Compliance. Mithilfe eines speziellen Fragebogens (Brace Questionnaire,
BrQ) wurde die Lebensqualitat verschiedener Korsetttrager gemessen. Diese wurden
wiederum in ,,compliant“ und ,,nicht compliant unterteilt. Im Gesamt-BrQ schnitt die
»compliant“-Gruppe mit 83,7 % signifikant besser ab als die ,,nicht compliant“-Gruppe mit
64,4 %. Ebenso erzielte die ,,compliant“-Gruppe signifikant mehr Punkte in den sechs
Bereichen des Fragebogens, welcher die Vitalitdt sowie soziale, emotionale und physikalische
Funktionen mal3. Daraus ist zu schliel3en, dass eine niedrige Compliance mit einer niedrigen
Lebensqualitat in Verbindung steht [14]. Andere Autoren sind laut ihrer Studien der Meinung,

dass die Lebensqualitét nicht durch das Korsetttragen beeinflusst wird [87,88].



25

1.12 Intelligenz

Bereits 1977 fiel Wickers et al. [89] in ihrer Studie auf, dass die Compliance abh&ngig von
der Intelligenz der Patienten sei. Je geringer die Intelligenz und das Anpassungsverhalten
waren, desto weniger hielten sich die Patienten an die von ihren Arzten vorgeschlagene

Korsetttragezeit.

1.13 Krankheitsspezifisches Wissen aus dem Internet

Inwieweit das Internet Gber Krankheitsspezifisches Wissen als hilfreiche Informationsquelle
dient, untersuchten Elliott et al. [90] in einer Studie zum Thema ,,Sprunggelenksprothesen.
Zusammenfassend kann hier gesagt werden, dass Sprunggelenksprothesen im Endstadium
einer Sprunggelenksarthrose eingesetzt werden konnen, jedoch nach griindlicher und
individueller Abwégung von Risiken durch den behandelnden Orthopéaden. Ob Patienten, die
sich bei Sprunggelenksarthrose (Uber einen Sprunggelenksersatz informieren wollten,
ausreichend Information Gber Vor- und Nachteile des operativen Eingriffs erhielten, wurde
hier erforscht. Kriterien zur Beurteilung der verschiedenen Webseiten schlossen folgende
Punkte mit ein: Indikation, Kontraindikation, Nutzen, Risiko, Alternativen, Beschreibung,
von Fachleuten Gberprufte Angaben und postoperative Gesundung [90]. Je nachdem wie viele

Kriterien die Seiten darboten, wurden sie bewertet.

Hierzu fanden die Autoren ungenligend Informationen, ungeachtet der Tatsache, ob diese
Webseiten zertifiziert waren oder nicht, wobei hierbei vor allem Risiken dieser Behandlungen
nicht ausreichend erldutert wurden. Demnach zeigte sich das Internet als unzureichende

Informationsquelle.

1.14 Zusammenhang zwischen krankheitsspezifischem Patientenwissen und
Therapieerfolg

Ein positiver Zusammenhang zwischen krankheitsspezifischem Patientenwissen und

Therapieerfolg wurde bereits an internistischen Krankheitsbildern erfolgreich aufgezeigt. So

haben junge Patienten mit entzindlichen Darmerkrankungen und einem guten

krankheitsspezifischem Wissen eine verbesserte Compliance und ein besseres Outcome [91].

Ebenso gingen die Diabetespatienten, die Uber ihre Erkrankung Bescheid wussten, eher zu

den vorhergesehenen Untersuchungen als diejenigen, die schlechter informiert waren [92].

1.15 Problemstellung

Aufgrund der Erfahrung, dass krankheitsspezifisches Wissen beispielsweise im Rahmen der

kardiovaskuldren Erkrankung das eigene Krankheitsmanagement beeinflussen kann [93],
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stellt sich in der vorgelegten Arbeit die Frage, ob es ebenfalls einen Effekt auf die
Behandlung der IAS haben kann. Hierzu wurde im Skoliosezentrum der Universitat
Regensburg die Lebensqualitdt und das krankheitsspezifische Wissen der behandelten
Patienten evaluiert. Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, herauszufinden, ob ein
Zusammenhang bezuglich eines positiven Verlaufs der Skoliose und dem Verstandnis der
Patienten Uber ihre Erkrankung besteht. Es besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Compliance und Outcome bei Skoliosepatienten [13,61,72]. Bisher fehlen jedoch Studien, ob
Patienten, welche gut tber Ihre Erkrankung informiert sind, auch eine bessere Compliance
und damit ein besseres Outcome haben. Indem das Verstandnis der jungen Patienten
beziglich der Skoliose und deren Therapiemdglichkeiten mit Hilfe von Fragebdgen erforscht
wurde, gilt es herauszufinden, ob Skoliosepatienten mit einem héheren Wissensstand bezogen

auf ihre Erkrankung tber eine héhere Lebensqualitat und bessere Compliance verfiigen.

1.16 Zielsetzung der Arbeit
Bei den Uberlegungen zur Entstehung dieser Arbeit galt es im Einzelnen folgende

Hypothesen zu falsifizieren/verifizieren:

1. Die Patienten haben ihr Wissen aus der Skoliose-Sprechstunde der Universitatsklinik
Regensburg.

Die jungen Patienten haben verstanden, was Skoliose ist.

Die Skoliose-Patienten verstehen, warum sie behandelt werden.

Das kosmetische Erscheinungsbild der Skoliose beeinflusst die Lebensqualitét nicht.

o bk~ w N

Es gibt einen Zusammenhang zwischen mangelndem krankheitsspezifischem Wissen und

einer Unzufriedenheit mit der Behandlung.
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikkommission

Das Studienprotokoll und der Fragebogen wurden von der Ethikkommission der
Regensburger Universitdt geprift und freigegeben (Ethikvotum: 12-101-0204). Die
Teilnahme an der Studie schlieRt das mundliche und schriftliche Einverstandnis des Patienten

und des erziehungsberechtigten Elternteils mit ein.

2.2 Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie

Das Patientenkollektiv dieser Studie beinhaltet heranwachsende Jugendliche mit
nachgewiesener 1AS (King I-V). Der thorakale Ausgangs-Cobb-Winkel der Patienten ist
grolRer als 19° oder groRer 10° mit dem Risiko der Verschlechterung, oder es besteht eine
nachgewiesene Wachstumsprogression (mehr als 5° Unterschied zwischen zwei

Rontgenkontrollen).

Diese Studie schliel3t Patienten von 10-18 Jahren ein. Alle Patienten dieser Studie entsprechen
den Indikationskriterien zur Korsetttherapie [62]. Wichtig ist es, dass die Patienten den
Fragebogen selbststdndig und freiwillig ausfullen [94] und schriftlich ihre Einwilligung
geben. Die Studienteilnehmer dirfen keine Syndromerkrankungen haben und keine

strukturellen Wirbelsdulenfehlbildungen, sondern haben rein idiopathische Skoliosen.

2.3 Testentwicklung und Fragebogenerstellung

Ausgehend von der oben aufgefiihrten Problemstellung wurde ein anonymer Fragebogen
entwickelt, der aus zwei Aufgabenteilen besteht. Als Einleitung enthélt er auBerdem eine
Erklarung Uber diese Studie, eine Erlauterung zum Ausfullen der Fragen, sowie eine

Einverstandniserklarung.

2.3.1 Austeilung der Fragebdgen

Im Rahmen der ublichen dreimonatigen Vorstellungen zur Verlaufskontrolle werden zwei
Fragebdgen an die Patienten ausgeteilt. Die Ergebnisse werden mit den routineméafig
erhobenen Daten (klinische Untersuchung und Oberflachenrasterstereometrie des Rickens)
verglichen. Die Daten werden pseudonymisiert, mittels eines individuellen Codes
verschlisselt (siehe Anhang — Fragebogen, S.51 ) und in einer Datenverarbeitungs-Software
(IBM SPSS —Vers. 20) gespeichert. Dadurch kénnen die behandelnden Arzte im Rahmen der
Auswertung nicht auf den Patienten selbst riickschliel}en. Die entsprechenden Fragebdgen mit
den Daten zur Person des Patienten werden in einem verschlieBbaren Schrank
(Studienzimmer Klinikum Bad Abbach) aufbewahrt und nach Abschluss der Studie
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vernichtet. Die Erhebung der Daten erfolgt ausschliellich nach schriftlichem Einverstandnis
der meist adoleszenten Patienten und deren Erziehungsberechtigten (siehe Anhang —
Fragebogen, S.51). Die Patienten werden mittels einer Patienteninformation schriftlich und

mittels mundlichen Gespréachs durch den Prifarzt Giber den Zweck der Studie informiert.

2.3.2 Fragebogen 1: SRS-22r

Der erste Fragebogen ist ein standardisierter Fragebogen der Skoliosis Research Society zur
Zufriedenheit und Lebensqualitat der Patienten (Scoliosis-Research-Society(SRS)-22r; siehe
Anhang — Fragebogen, S.51) [1,95]. Der von Haher et al. [96] entwickelte Original-
Fragebogen richtet sich urspriinglich an Skoliose-Patienten, die sich einer Operation
unterziehen, indem er mit 24 Fragen folgende Doménen untersucht: Schmerzen, ubliches
Selbstbild, postoperatives Selbstbild, (bliche Tatigkeit, Gesamtlevel der Aktivitat,
postoperative Tatigkeit und Zufriedenheit [96]. Ziel ist es durch Einbeziehen des Patienten-
Blickwinkels die Skoliose-Therapie zu verbessern [96]. Aufgrund einiger Defizite in manchen
Bereichen wurde der SRS-22 [1] entwickelt, um die laufenden Erkenntnisse tber die
medizinischen Bedingungen und das Selbstwertgefuhl des Skoliose-Patienten zu beurteilen
[97,98]. Er ist im Original auf Englisch und wird zur Evaluation der Lebensqualitit der
Patienten mit idiopathischer Skoliose in den USA genutzt [1]. Um Unstimmigkeiten
beziglich der Interpretation der Fragen seitens der Patienten, aufgrund von
Verstandnisschwierigkeiten, zu vermeiden, wurde der SRS-22r entwickelt. Dieser beinhaltet
folgende Anpassungen: Zum einen mit einer Anpassung von Frage 18: “Do you go out more
or less than your friends?” [95], Ubersetzt ins Deutsche: Gehst du mehr oder weniger aus als
deine Freunde? (SRS-22) variiert zu: “Do you go out more or less than your friends/family
because of your back condition?” [95], Ubersetzt ins Deutsche: Gehst du mehr oder weniger
aus als deine Freunde/Familie aufgrund deiner Riickensituation? (SRS-22r) [95] Ziel war es
die Frage mehr auf die Situation der Ruckenveradnderung zu fokussieren [95]. Zum anderen
wurde die Mdoglichkeit gegeben Frage 15, inwieweit es durch die Therapie zu finanziellen
Schwierigkeiten komme, beispielsweise in Landern mit einer kompletten finanziellen
Unterstitzung durch die Krankenkassen, auszuschlieBen [95]. Der SRS-22 wurde bereits in
verschiedene Sprachen (ibersetzt (einige mit dem SRS-22, andere mit dem SRS-22r [99]), u.a.
ins Norwegische [32], Spanische [100,101], Tlrkische [102], Japanische [103], Chinesische
[104], Thailandische [105], Schwedische [106] und Polnische [107]. Cheung et al. [85] sind
die ersten, die den SRS-22 zur Beurteilung der konservativen Behandlung der IAS
heranziehen. Kurz zu erwahnen sei hier der ebenso weitverbreitete SRS-30 [99], der neben

einer weiteren Frage zum Selbstbild (Frage 23), sieben zusatzliche Fragen an operierte
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Patienten stellt [108]. Beide Fragebtgen, der SRS-22r, sowie der SRS-30 sind im Original auf
der Internetseite der ,,Scoliosis-Research-Society* zu finden [108].

In dieser Studie wurde die deutsche Version des SRS-22r herangezogen, validiert durch die
deutsche Version des SRS-22 von Niemeyer et al. [109]. Frage 18 wurde auf die
Rickenbeschwerden fokussiert, Frage 15 zum internationalen Vergleich nicht ausgeschlossen.
Wie sein Original [95], beinhaltet dieser Fragebogen 22 Fragen (siehe Anhang — Fragebogen,
S.51, Fragebogen 1). Er besteht aus funf Kategorien, davon vier mit jeweils funf Fragen:
Funktion/Aktivitat, Schmerzen, Selbstwahrnehmung und psychische Verfassung; sowie eine
Kategorie - Zufriedenheit mit der Behandlung - mit zwei Fragen (siehe 6.3 Anhang —
Auswertung SRS-22 (Ubersetzt und bearbeitet nach Asher [1]), S.64). Jede dieser insgesamt
finf Kategorien beinhaltet flinf Antwortmoglichkeiten, die von 1 (schlecht) bis 5 (am besten)
reichen. So soll der Patient beispielsweise in der ersten Frage seinen Riickenschmerz wahrend
der letzten sechs Monate beschreiben. Hierzu stehen ihm die folgenden finf
Antwortmdglichkeiten mit jeweiliger Punktzahl zur Schmerzbeschreibung zur Verfugung:
kein (5 Punkte), wenig (4 Punkte), maRig (3 Punkte), mittelstark (2 Punkte) und stark (1
Punkt) (siehe 6.2, S.61). Insgesamt kénnen in den ersten vier Kategorien jeweils zwischen 5
(schlechtestes Ergebnis) und 25 Punkten (bestes Ergebnis) erreicht werden. In der letzten
Kategorie ,,Zufriedenheit mit der Behandlung® besteht die Moglichkeit 2 bis 10 Punkte zu
erhalten. Somit kann der Patient insgesamt 110 Punkte (4x25+10) erreichen (siehe 6.3
Anhang — Auswertung SRS-22 (libersetzt und bearbeitet nach Asher [1]), S.64). Nach jeder
Teilkategorie wird die vom Patienten erreichte Punktzahl durch die von ihm beantworteten
Fragen geteilt. Sollte der Patient beispielsweise in einer Kategorie nur vier anstelle von flinf
Fragen beantworten, so wird die Summe der erreichten Punkte in dieser Kategorie durch vier
geteilt. Hat der Patient vorbildlich alle Fragen beantwortet, so wird sein Ergebnis durch 22
(Fragen) geteilt. Das hierbei errechnete Endergebnis reicht nun wiederum von 1 (schlechtestes

Ergebnis) bis 5 (bestes Ergebnis).

2.3.3 Fragebogen 2: Wissen uber Skoliose

Ein zweiter Fragebogen, der insgesamt 27 Fragen beinhaltet, stellt Fragen zum Verstandnis
der Patienten Uber die Ursache der Skoliose und die Therapieprinzipien (siehe Anhang, S.51).
Zusatzlich werden Fragen Uber das individuelle Therapiekonzept gestellt. Die Patienten
konnen die Fragen mit ,ja“, ,,nein“ oder ,,weill ich nicht* ankreuzen. Bei einigen Fragen

sollen die Patienten zur Beantwortung eine Ordinatenskala von 1-6 ausfullen.
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2.4 Beschreibung der Untersuchungsmethoden

Es wird den Patienten wéhrend der Wartezeiten in der Skoliose-Sprechstunde beim zweiten
Ambulanzbesuch ein Fragebogen ausgehéndigt. Diesen sollen sie nach bestem Wissen ohne
Einfluss der Eltern ausfillen. Somit werden die Patienten zum zweiten Mal nach Erstkontakt
in der Skoliosesprechstunde von den behandelnden Arzten gesehen. Klinische
Untersuchungen, Interviews und Therapieleitung werden ausgefihrt von J.M., F.W. und E.D..
Die Routinekontrollen finden alle drei Monate statt. Wéhrend dieser Vorstellungen erfolgt
eine klinische Untersuchung mit Korsettkontrolle (beschrieben in Kap.1.7.3: Diagnostischer
Ablauf  bei  Verdacht auf eine Skoliose, S.14). Zusatzlich erfolgt eine
Oberflachenrasterstereometrie  des  Rickens als  apparative  Verlaufskontrolle.
Rontgenaufnahmen werden aus Studienzwecken nicht zusatzlich durchgeflhrt, sondern
erfolgen nach den tblichen Leitlinien (AWMPF) einmal jéhrlich. In der Skoliose-Sprechstunde
werden in der Regel geringe Zahlen an Rontgenaufnahmen durchgefihrt, da erwiesener
Weise das Ergebnis der Oberflachenrasterstereometrie [3,33] gleichwertig ist.
Rontgenaufnahmen werden lediglich durchgefuhrt, wenn aus medizinischen Griinden ein
Therapieverfahrenswechsel indiziert ist (z.B. aufgrund einer Verschlechterung der klinischen

und rasterstereometrischen Befunde).

2.4.1 Compliance

In dieser Studie wird Compliance als tagliches Tragen des Chéneau-Korsetts von mindestens
14,5 Stunden taglich definiert, was sich trotz empfohlener Tragezeit von mehr als 16 Stunden
taglich, aus mehreren Studien als effektiv erwies [13]. Allington et al. [110] wie auch Emans
et al. [111] fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen Vollzeit- (mehr als 23 Stunden
pro Tag) und Teilzeit-Korsetten (12-16 Stunden pro Tag). In dieser Studie werden die
Patienten sowohl im Anamnesegesprach nach der taglichen Tragezeit gefragt, die schriftlich
auf dem Patientenuntersuchungsbogen festgehalten wird, als auch im Fragebogen (siehe

Anhang — Fragebogen, S.51, Frage 24: Ich trage das Korsett Stunden téaglich.).

2.5 Statistische Analyse
Die statistische Auswertung erfolgt mit Hilfe von spss 20. Student’s t-Test und Mann-

Whitney-U-Test wurden angewandt, um signifikante Ergebnisse zu verifizieren.
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3 Ergebnisse

3.1 Vorbemerkungen
Da im zweiten Teil des Fragebogens einige Fragen offen gestellt wurden (siehe 6.1 Anhang —
Fragebogen, S.51), die von den teilnehmenden Patienten sehr individuell zu beantworten

waren, wurden nicht alle Fragen ausgewertet.

3.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv dieser Studie umfasst 67 Patienten mit Derotationskorsett nach
Chéneau. Davon waren 60 Patienten auswertbar. Die Untersuchung erfolgte im Rahmen einer
regelmaRig stattfindenden kinderorthopédischen Sprechstunde in der orthopédischen
Abteilung des Asklepios Krankenhauses in Bad Abbach von Oktober 2012 bis Mérz 2013.
76% der Teilnehmer waren weiblich, 24% mannlich (Abbildung 7).

Geschlechtsverteilung

%
0
B mannlich

B weiblich

Abbildung 7: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Das Durchschnittsalter der Patienten mit idiopathischer Adoleszentenskoliose betrug zum
Untersuchungszeitpunkt 12,7 Jahre (£0,31 SEM). Der durchschnittliche thorakale Cobb-
Winkel lag bei 34,0° (£ 2,5 SEM), der lumbale Cobb-Winkel bei 14,8° (x 4,3 SEM), die
durchschnittliche Oberflachenrotation betrug 18,7° (£ 1,1 SEM). Laut King-Klassifikation
hatten 28% der Patienten King I, 39% der Patienten King I1, 28 % der Patienten King Ill, 2%
King IV und 3% King V (Abbildung 8).
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Verteilung
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Abbildung 8: Verteilung des Patientenkollektivs nach der King-Klassifikation [24]

In dieser Studie besuchten 31,4% der Patienten das Gymnasium, 26,9% die Realschule und
11,9% gingen auf die Hauptschule (Abbildung 9). Die Gymnasiasten zeigten eine signifikant
hohere Lebensqualitat als die Hauptschiler im Vergleich der Gesamtpunktzahl des SRS (4.2
+0.1 SEM vs. 3.9 £0.1 SEM; p = 0.041) sowie in den Bereichen Funktionalitét (4.4 £0.1 SEM
vs. 4.1 £0.1 SEM; p = 0.04) und Selbstbild (3.8 £0.2 SEM vs. 3.3 £0.1 SEM; p = 0.019).

Schulbildung

® Gymnasium
m Realschule

¥ Hauptschule

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Schulbildung der Studienteilnehmer

Wahrend die berichtete Korsetttragezeit im Fragebogen bei 12,8h taglich (0.8 SEM) lag, lag
die durchschnittliche Tragezeit in der Anamnese wéhrend der Sprechstunde bei 13,4h téglich
(1.3 SEM).
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3.3 Krankheitsspezifisches Wissen
80 % der Patienten gaben an ihre Information Uber IAS aus der Skoliosesprechstunde zu
haben (Abbildung 10). Als zweite wichtige Informationsquelle ist das World Wide Web zu

nennen. Es folgten andere Skoliosepatienten und der Allgemeinmediziner bzw. Padiater.

Ich habe meine Information liber Skoliose aus...
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Abbildung 10: Information tber Skoliose (modifizierte Abbildung [4])

Die Frage, ob die Patienten verstanden haben, was Skoliose ist, sollten sie mit Hilfe einer
Ordinatenskala von 1 (trifft nicht zu) bis 6 (trifft zu) beantworten (Abbildung 11).
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Ich habe verstanden, was Skoliose ist

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% o 8,1%

10% 1 {3,3% 6,5% 4,8% e 11,3%  581%

0% T T
1 2 3 4 5 6
Trifft nicht zu trifft zu
Abbildung 11: Verstandnis Giber Skoliose (modifizierte Abbildung [4])

Wiéhrend 69,4% (58,1 ,.trifft voll zu“ +11,3 % ,.trifft zu*) angaben Skoliose verstanden zu
haben, gaben 17,8 % (11,3 ,,trifft {iberhaupt nicht zu* +6,5 % ,,trifft nicht zu) an dies nicht zu
tun. 12,9 % (4,8+8,1 %) ordneten sich zwischen ,,trifft zu* und ,.trifft nicht zu* ein.

94 % haben verstanden, dass Skoliose eine Verdrehung der Wirbelsaule ist (Abbildung 12,
S.35). 58,6% wussten, dass die Atiologie der Skoliose unbekannt ist. 5,1 % meinten, dass die
Skoliose eine todliche Erkrankung ware. 94,8% wussten, dass Skoliose nicht durch

Medikamente heilbar ist, wobei sich 5,2% nicht sicher waren.




35

Was ist Skoliose?

Skoliose ist eine Verkrimmung der
Wirbelsaule

Die Ursache der Skoliose ist
unbekannt mja
H nein

Skoliose kann todlich sein = weil ich nicht

Skoliose ist durch Medikamente
heilbar

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 12: Auswertung zum Thema: Was ist Skoliose? (modifizierte Abbildung [4])

Wie Abbildung 13 zeigt, glaubten 10,3%, IAS entstehe aufgrund eigenen Fehlverhaltens oder
durch Sitzen auf falschen Stiihlen. 43,8% waren sich sicher, dass Skoliose angeboren ist und
keiner behauptete, dass die IAS eine ansteckende Erkrankung zugrunde liegt oder durch

Giftstoffe verursacht wird.

Skoliose ist...

durch mein Verschulden verursacht 1 )

durch falsche Stiihle in der Schule 1
verursacht
Hja

angeboren .
H nein

= weil} ich nicht
eine ansteckende Erkrankung O

durch Gifte verursacht 0 %

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 13: Auswertung zum Thema: Skoliose ist... (modifizierte Abbildung [4])
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Die meisten waren sich einig, dass Krankengymnastik (98,5%), Sport (90,5 %) und das
Tragen eines Korsetts (97%) zur Therapie der Skoliose gehdrten. 41,9 % glaubten, dass eine
Operation zur Therapie gehorte, 35,5 % schlossen eine Operation aus, wahrend sich 22,6 %
nicht sicher waren. Zudem waren sich 8,2% unsicher, ob irgendeine Behandlung notwendig
waére und immerhin 3,3% verneinten die Therapienotwendigkeit. 90,5% erklérten, dass Sport
die IAS positiv beeinflusste.

Wie in Abbildung 14 veranschaulicht, behaupteten 71,7% bezlglich der Therapiedauer, dass
die Therapie dann beendet ist, wenn ihr Riicken wieder gerade geworden ist. 22,4% erklarten
die Abwesenheit von Schmerzen als einen Endpunkt der Tragezeit, nur 54% der Patienten
verbanden die Behandlung der Skoliose mit dem Wachstum, wohingegen nur 36,5% dies
verneinten. 3,4% meinten das Korsett immer tragen zu mussen, wahrend 10,3% sich nicht

sicher waren, ob sie das Korsett lebenslanglich tragen missten.

Die Behandlung ist abgeschlossen, ...

wenn mein Riicken wieder gerade ist

wenn keine Schmerzen mehr vorhanden
sind Hja
H nein

wenn ich nicht mehr wachse = WeiR ich nicht

Ich muss das Korsett immer tragen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 14: Auswertung zum Thema: Die Behandlung ist abgeschlossen, ... (modifizierte Abbildung [4])

Wenn trotz Behandlung der Ricken nicht mehr gerade wirde (siehe Abbildung 15), gaben
44,3% der Therapie kein Verschulden, wobei 37,7% nicht wussten, wie dies zu beantworten
ist. 75,4 % meinten dann einen unschénen Ricken zu haben. 81,3 % gaben an, dass die
Vermeidung spéterer Rickenschmerzen, ein Grund zur Behandlung der 1AS ist. 15,6 %

dachten dann operiert werden zu missen, wobei sich 25% nicht sicher waren.
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Wenn mein Riicken nicht mehr gerade wird...

hat die Therapie versagt

habe ich eine unschéne Korper-

0,
/Rickenform 8%

Hja
H nein

kann ich spater Rickenschmerzen

,5% m WeiR ich nicht
bekommen

muss ich operiert werden

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 15: Auswertung zum Thema: Wenn mein Ricken nicht mehr gerade wird, ... (modifizierte Abbildung [4])

Nach Abbildung 16 sehen es 95,3% der Patienten als Ziel der Skoliosetherapie, eine
Verschlechterung der Kurven zu vermeiden. Auch keine Riickenschmerzen zu haben, wurde
von 82,5% als Therapieziel angesehen. Eine Operation zu vermeiden, beantworteten 92,3%
mit ja. Dass auch das Aussehen eine wichtige Rolle spielt, zeigen 65,6%, wéhrend 92,2%

einen geraden Riicken erreichen wollen.

Ziel der Skoliosetherapie ist es...

eine Verschlechterung der Kurven zu

vermeiden 3,1%
in einigen Jahren keine 1%
Riickenschmerzen zu haben
Hja
eine Operation zu vermeiden 4.6% .
/27’ ® nein

besser auszusehen i Weilk ich nicht

meinen Riicken wieder gerade zu
bekommen

3,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 16: Auswertung zum Thema: Ziel der Skoliosetherapie ist es... (modifizierte Abbildung [4])



38

Gefragt, ob man als Madchen normalerweise zwei Jahre nach der Menarche ausgewachsen
sei, bejahten knapp weniger als die Hélfte (49,2 %). 23,7 % verneinten die Frage, ebenso viele
wussten es nicht (Abbildung 17).

Als Mddchen ist man normalerweilRe 2 Jahre
nach der ersten Regelblutung ausgewachsen

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

0%

Abbildung 17: Auswertung zum Thema: In welchem Alter ist man normalerweise ausgewachsen?

Ebenso sollten die Jugendlichen beurteilen, was ihrer Meinung nach ihre Eltern beziglich der
Korsetttherapie zufrieden stellte (Abbildung 18). 11,7% meinten, dass es ihren Eltern nur um

einen geraden Riicken ginge, ohne die Nachteile der Korsetttherapie in Betracht zu ziehen.

Deine Eltern sind zufrieden, wenn das
Korsett dich so gerade biegt, dass der
Riicken gerade ist, egal ob du nicht mehr
richtig gehen kannst oder nicht mehr
schlafen kannst

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Hja
M nein

B Weil ich nicht

Abbildung 18: Auswertung zum Thema: Deine Eltern sind zufrieden, wenn...

3.4 Bezug zum SRS-Fragebogen

Die Auswertung der Verteilung der finf Kategorien des SRS-22r zeigt Abbildung 19. Das
Gesamtergebnis der Auswertung betragt 3,99 (0,07 SEM) von 5 erreichbaren Punkten. Es
zeigte sich im Ergebnis kein signifikanter Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen

Jugendlichen.
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Abbildung 19: SRS-22r - Ergebnis der Auswertung

jwesan
usziawyds
Sunwyauiyemisq|as
ayJels ajejua
18yuapalynz

1IBUAID|Y/38M EUOID|UNY

Interessanterweise gaben nur 39,1% die in der Skoliosesprechstunde empfohlene
Korsetttragezeit von mindestens 16 Stunden an (Abbildung 20). 10,9 % meinten, dass das
Korsett mehr als 22 Stunden getragen werden sollte. Die Mehrheit (45,3%) glaubte, dass es
ausreiche das Korsett zwischen 10 und 15 Stunden zu tragen. 4,7% wussten nicht wie lange

sie ihr Korsett tragen sollten.
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Wie viele Stunden solltest du dein Korsett tragen?
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Im oberen Teil der Abbildung wird mithilfe von Boxblots versucht die Korsetttragezeit mit dem SRS in
Verbindung zu stellen. Die Skala rechts im Bild zeigt die Punkte im SRS an. Wie in der Legende im Bild
rechts erklart, steht der weie Boxblot fiir den Gesamt-SRS, der gestrichelte fur die psychische Verfassung.
Die Klammern rahmen die Boxblots ein, die miteinander verglichen werden. Die Uber den Klammern
stehenden Sternchen bedeuten, dass es sich hierbei um signifikante Werte handelt. Somit werden die weifl3en
und gestrichelten jeweils miteinander verglichen. Wahrend die rechten Boxblots die Patienten darstellen,
die ihr Korsett mehr als 22 Stunden tragen, zeigen die linken beiden, diejenigen Patienten, die ihr Korsett

weniger als 22 Stunden tragen.

Abbildung 20: Auswertung zum Thema: Korsetttragezeit (modifizierte Abbildung [4])

Wie in Abbildung 20 dargestellt, hatten die Patienten, die ihr Korsett mehr als 22 Stunden
trugen, einen signifikant besseren Gesamt-SRS-Score (4.3 £0.1 SEM vs. 3.8 £0.1 SEM; p =
0.036) sowie einen hoheren Wert in der Kategorie psychische Verfassung (4.6 0.1 vs. 3.8
+0.2; p = 0.047) als diejenigen, die dies nicht taten.
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Patienten, die angaben, dass Schmerzen im Korsett normal sind (40,3%), hatten sowohl einen
signifikant schlechteren Gesamt-SRS-Wert (3.9 £0.1 SEM vs. 4.2 0.1 SEM; p = 0.037) als
auch eine niedrigere Punktezahl in der psychischen Verfassung (3.8 £0.1 SEM vs. 4.2 £0.1
SEM; p = 0.037). Die Patienten, die Angst hatten, ihr Korper erschiene unésthetisch, wirde
sich die Ruckenkrimmung nicht verbessern (75,4%), schnitten im Gesamt-SRS (3.9 +0,1
SEM vs. 4.4 £0.1 SEM; p = 0.039) sowie im Selbstbild (3.4 £0.1 SEM vs. 4.1 £0.2 SEM; p =
0.027) schlechter ab als die Patienten, die keine kosmetischen Einschrankungen beftirchteten
(13,8%). Um zu sehen wie das dulRere Erscheinungsbild die Jugendlichen beeinflusst, wurden
sie erneut anhand einer Ordinatenskala (siehe Abbildung 21, folgende Seite) gefragt, ob sie
zufrieden wadren, wenn sich ihre Skoliose nicht verbesserte, was im unteren Teil der
Abbildung dargestellt wird. Nur 34,9% (,,ich stimme zu“ und ,ich stimme voll zu*)

verneinten die Bedeutung der Krimmungsverbesserung.

Diejenigen, die sich eine Verbesserung ersehnten (,,ich stimme nicht zu* und ,,ich stimme
iberhaupt nicht zu“) hatten sowohl einen geringeren SRS-Gesamt-Wert (3.9 £0.1 SEM vs.
4.2 +0.1 SEM; p = 0034) wie auch einen niedrigeren Wert in der Kategorie Selbstbild (3.2
+0.2 SEM vs. 3.9 0.1 SEM; p = 0.005), verglichen mit den Patienten, die sich keine

Verbesserung erhofften.
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Ich bin zufrieden wenn sich die Verkriimmung nicht verschlechtert
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Im oberen Teil der Abbildung werden zwei Boxblots dargestellt. Auch hier zeigt die Legende, dass die
weillen Boxblots den Gesamt SRS beschreiben, die gestrichelten das Selbstbild. Es werden jeweils die
weillen Boxblots untereinander und die gestrichelten miteinander verglichen, was die jeweilige
Klammer oberhalb der Boxblots zeigt. Die Sternchen oberhalb der Klammern stehen fiir die Signifikanz
der Ergebnisse. Die ersten (,,ich stimme nicht zu* und ,,ich stimme iiberhaupt nicht zu*) und letzten
Balken (,,ich stimme zu“ und ,ich stimme voll zu“) werden jeweils durch eine Klammer
zusammengefasst. Wahrend demnach die Boxblots links fir die Gruppe stehen, die nicht zustimmen,

stehen die Boxblots auf der rechten Seite, fir die zustimmende Gruppe.

Abbildung 21: Auswertung zum Thema: Ich bin zufrieden, wenn... (modifizierte Abbildung [4])
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4 Diskussion — Einleitung

Die Notwendigkeit einer therapeutischen Intervention bei idiopathischen Skoliosen ist
unbestritten, da es beim Spontanverlauf bei Patienten mit Risser-Stadium 0-1 mit Winkeln
von 20-29° zur 68%-igen Verschlechterung kommt [112-114].

In der Literatur finden sich verschiedene Studien zur Evaluierung unterschiedlicher
Korsetttypen zur Behandlung der IAS. Dabei zeigt sich, wie schwer es ist, die
verschiedenen Studien und ihre Ergebnisse zu vergleichen. Zum einen lassen sich
unterschiedliche Korsetttypen (Milwaukee, Chéneau, Boston, Providence-Nighttime usw.)
kaum miteinander vergleichen, zum anderen stellt es sich bereits als groRe
Herausforderung dar, Studien Uber den gleichen Korsetttyp zu betrachten, da hier
wiederum die spezifische Kompetenz der einzelnen Orthopéadietechniker eine
entscheidende Rolle spielt [115,116]. Ebenso problematisch wie erstaunlich, zeigt sich in
manchen Studien, dass die Patienten-Compliance nicht mit einbezogen wird [117-121]
und somit bei mangelnder Compliance die Korsetttherapie als ineffizient dargestellt wird
[12]. Somit stellt sich die Frage, ob beispielsweise die Operationshaufigkeiten (14-38%) in
einigen Studien aus der fehlenden Compliance resultieren [110,122,123]. Die groRe
Varianz in Beurteilung und Therapie ist Ausdruck einer groBen Unsicherheit in der
Behandlung der idiopathischen Skoliose. In Anbetracht der vielen Vergleichsstudien steht
fest, dass letztlich nicht das Anfertigen eines Korsetts zum Therapieerfolg fuhrt, sondern
andere Faktoren wie Korsetttragezeiten, Korsettqualitat, Compliance, Familienhintergrund,
Skoliosetyp, geographische Herkunft und die Behandlung des entsprechenden Arzteteams
in den Behandlungserfolg mit einbezogen werden missen [38].

Wie bereits bei der psychischen Belastung der Jugendlichen, die durch das Tragen des
Korsetts entsteht, erwéhnt, ist es umso wichtiger die Heranwachsenden genauestens Uber
den Sinn und Nutzen der Korsetttherapie zu informieren. Gleichzeitig soll ihnen durch das
Wissen Uber Skoliose, ein Stiick Eigenverantwortung gegeben werden. Somit werden sie
nicht nur passiv vom Arzt behandelt, sondern lernen, dass sie durch das tagliche Tragen
des Korsetts, die tdgliche Krankengymnastik sowie eine geeignete Sportart, der
Progression ihrer Krankheit entgegenwirken konnen. Durch vermehrtes Wissen (ber
Skoliose und deren Behandlung wird eine Steigerung der Compliance der Patienten und
der Effektivitdt der Korsetttherapie erhofft. Wahrend der Erstkontakt in der
Skoliosesprechstunde und die damit verbundene Korsetttherapie hdufig zunéachst ein
Schock fir die Jugendlichen ist und h&ufig Trénen flieRen, so ist zu beobachten, dass ein
positives Feedback im Laufe der Therapie mithilfe von verbesserten Skolioseparametern
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(Oberflachenscan, Rontgenbilder, Skoliometer-Wert usw.) den Jugendlichen einen Anreiz
gibt die Skoliosetherapie und damit die Korsetttherapie eher zu akzeptieren.

4.1 Vorbemerkungen

Die Durchfuhrung einer solchen Befragung ist unter anderem von der Bereitschaft und
Mitarbeit der Untersuchungsteilnehmer abhangig.

Die Studienteilnenmer wurden daher darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Studie
freiwillig ist [94] und den behandelnden Arzten hilft die Therapie fir sie zu verbessern,
indem diese an die Patienten angepasst wird. Fragebdgen, die nicht oder kaum ausgeftillt

wurden, wurden nicht ausgewertet.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Um eine sinnvolle und korrekte Diskussion der Ergebnisse zu garantieren, muss bei der
Betrachtung der Ergebnisse folgendes beachtet werden:

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive Studie, das heifl3t diese
Studie ist noch nicht am Ende angelangt. Da alle Studienteilnehmer den gleichen
Fragebogen erhielten, lassen sich die Ergebnisse miteinander vergleichen. Es bleibt zu
beachten, dass alle Teilnehmer einen unterschiedlichen Charakter und unterschiedliches
Empfinden besitzen. Demnach findet kein Vergleich absolut objektiver Werte statt.

Die Arzt-Patienten-Beziehung hat sich in den letzten Jahren gewandelt. In der
Vergangenheit waren die Patienten vom Therapievorschlag ihres behandelnden Arztes
abhéngig. Heutzutage hat sich dieses ehemalige Abhdngigkeitsverhaltnis zum einen durch
eine bessere Bildung der Bevolkerung in unseren Breitengraden sowie durch moderne
Medien drastisch  verdndert. Dadurch werden den Patienten verschiedene
Behandlungsmaglichkeiten dargelegt. Ob diese das Krankheitsbild in allen Aspekten
darlegen, ist meist fragwirdig [90]. Mit Hilfe moderner und leicht zugéanglicher
Informationsquellen gewinnen die Patienten h&ufig das Gefiihl ihrem Arzt vorschlagen zu
konnen, welche Behandlung er wéhlen soll, ohne jedoch Uber die Tragweite der gesamten
Krankheit Bescheid zu wissen. Dadurch kommt es zum Bild des als fordernd empfundenen
Patienten. Auch wenn die meisten Forderungen theoretisch anwendbar sind, missen diese
individuell und nach Risikoabwdgung durch den behandelnden Arzt an den Patienten
angepasst werden [124]. Durch den wachsenden Zugang des Patienten zu gesetzlicher
Unterstutzung bei medizinisch fragwirdigen Behandlungsféllen, verklagen immer mehr
Patienten ihre Arzte auf Schadensersatz. Daher ist es umso wichtiger eine vertrauensvolle

Arzt-Patienten-Beziehung zu schaffen. Ebenso sind Patienten mit einem fundierten
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krankheitsspezifischen Wissen motivierter den arztlichen Anweisungen zu folgen und
zeigen dementsprechend ein besseres Therapieergebnis [91,92]. Mit dem Ziel ein Gefuhl
flr die Wissensliicken der behandelten Patienten zu bekommen und ob die Lebensqualitét
durch Auffullen dieser Licken besser wird, wurde diese Studie durchgefihrt. Gefragt nach
der wichtigsten Informationsquelle beziiglich der idiopathischen Adoleszentenskoliose,
heben die meisten Patienten deutlich den behandelnden Arzt hervor. Demnach nimmt auch
heute die Arzt-Patienten-Beziehung eine wichtige Rolle ein, trotz der heutzutage
erweiterten Informationsmoglichkeiten. Etwa 70% der Patienten behaupten, verstanden zu
haben, was Skoliose ist. Bei genauerer Nachfrage bezuglich Skoliose stellen sich jedoch
Licken heraus. Demnach sind die Jugendlichen, obwohl sie die Skoliose nicht in allen
Einzelheiten verstanden haben, von falschen Tatsachen lberzeugt, was den Therapieerfolg
ebenso negativ beeinflussen mag. Obwohl toxische und infektidse Griinde als Ursache der
Skoliose von den meisten Patienten ausgeschlossen werden koénnen, glauben etwa 10%,
dass das Sitzen auf falschen Stiihlen oder ihr eigenes Verschulden zur Skoliose gefiihrt
habe. Zudem kénnen mehr als 17% ein fehlerhaftes Verhalten nicht ausschlieBen. All diese
Annahmen entsprechen jedoch nicht der Wahrheit. Umso wichtiger erscheint es den
Jugendlichen zu erkléren, dass sie keine Mitschuld an der Entstehung ihrer Erkrankung
haben, diese jedoch positiv durch das Korsetttragen beeinflussen koénnen. Die
Ungewissheit Gber die Ursache der Skoliose mag zum einen durch mangelnde Information
seitens der Krankenhausédrzte kommen, zum anderen durch falsche Laieninformation in
ihrer Umgebung oder durch das Internet. Laut Crichton et al. [125] flihren negative
Erwartungen haufig zu einem entsprechend negativem Ergebnis. Auf die Patienten in
dieser Studie Ubertragen, werden die Patienten, die sich nichts Positives von der Therapie
versprechen, ihr Korsett auch weniger tragen. Warum sollte beispielsweise ein

Jugendlicher, der von einer Operation ausgeht auch noch sein Korsett tragen?

Das mangelnde Wissen lber die Atiologie der Skoliose und die vermehrte Anzahl an
Patienten, die nicht wissen wie lange sie ihr Korsett tragen sollen, l&sst groRRe
Wissenslicken erkennen. Knapp weniger als die Halfte geben an, zu wissen, dass man als
Médchen normalerweise zwei Jahre nach der Menarche ausgewachsen ist. Immerhin fast
ein Viertel verneint die Frage, wéhrend ein weiteres Viertel angibt es nicht zu wissen.
Hierbei ist es wichtig zwischen den Geschlechtern zu unterscheiden, da es fur die
Korsettbehandlung der jungen Frauen von entscheidender Bedeutung ist, sie wahrend ihres

groRen Wachstumsschubes zu therapieren. Ebenso bedeutend ist es, den Méadchen klar zu
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machen, dass die Therapie vor allem wéhrend dieser Zeit effektiv ist und nicht etwa nach
Wachstumsabschluss. Hier besteht offensichtlich noch Aufklarungsbedarf.

Die allgemeinen Behandlungsmdglichkeiten scheinen den meisten Patienten
einzuleuchten. Das Korsetttragen und die Physiotherapie werden von der grolRen Mehrheit
als die Grundpfeiler der Skoliosebehandlung gesehen und beinahe alle verneinen den
Einsatz von Medikamenten. Mehr als 90% sehen als Ziel der konservativen
Skoliosetherapie einen operativen Eingriff zu verhindern und fast zwei Drittel flrchten
sich vor einer Operation, falls ihr Ricken nicht mehr gerade wird (Abbildung 15, S.37).
Allerdings gibt es getrennte Meinungen in Bezug auf einen operativen Eingriff als
allgemeine MaRnahme (41,9% ,,ja*, 35,5 % ,,nein“). Grund hierfiir mag einerseits falsche
oder unvollstandige Information sein, andererseits die Tatsache, dass auch Patienten mit
groleren Cobb-Winkeln in die Studie eingeschlossen wurden, die ohnehin mehr Grund
haben sich vor einer Operation zu fiirchten. Unerfreulich ist hier, dass die konservativ
behandelten Patienten scheinbar anfangs von einer Operation durchaus ausgehen, was wie
bereits beschrieben einen demotivierenden Aspekt darstellt, das Korsett zu tragen.
Lindemann et al. [73] zeigen in ihrer Studie, dass Jugendliche, die von einer Operation
ausgehen, weniger Sinn in ihrer Korsetttherapie sehen. Auch hier muss den Patienten der
mdogliche Erfolg der Korsetttherapie noch einmal aufgezeigt werden, um von einer guten

Compliance ausgehen zu kdnnen.

Nicht nur das Verhindern einer Skoliose-Progression wird als Therapieziel gesehen,
sondern ebenso eine Verbesserung der Riickenform in mehr als 90% der Félle. Dies zeigt
einen hohen Anspruch der Patienten auf eine sichtbare &sthetische Verbesserung
(Abbildung 16, S. 37). Allerdings weist dies ebenso eine mangelnde Information seitens
der Arzte auf, da eine komplette Korrektur in den meisten Fallen nicht erreicht werden
kann [6,13]. Deutlich mehr als die Halfte der Patienten (65,6%) mdchte durch die
Korsetttherapie besser aussehen, beinahe 10 % wissen es nicht genau, wahrend es der Rest
verneint. Es darf nicht unterschatzt werden, wie wichtig es den Jugendlichen gerade in der
Pubertatszeit ist, gut auszusehen [9]. Daher ist es durchaus sinnvoll auch diesen Aspekt
sensibel mit den Jugendlichen zu besprechen und zu versuchen ihnen zu erkléren, dass sie

lernen konnen sich auch mit ihrem kleinen Makel zu akzeptieren.

Der SRS-22r ist ein weit verbreiteter und validierter Fragebogen beziglich der
Lebensqualitat der Patienten mit Adoleszentenskoliose [95,99]. Insgesamt stellt sich im
SRS kein signifikanter Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen
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heraus, was gerade in Bezug auf Selbstwahrnehmung interessant ist [9]. Ferner spielt die
von den jungen Patienten selbst wahrgenommene Veranderung durch die Behandlung, eine
grole Rolle. Gefragt nach kosmetischen Bedenken, antworten die Patienten
unterschiedlich im SRS-Fragebogen. Patienten, die zufrieden wéren, wenn sich die
Verkrimmung nicht verschlechtert, schlossen sowohl im SRS-Gesamt-Score sowie im
Bereich des Selbstbildes signifikant besser ab. Dies spricht fur die enorme Trageweite
dieses Aspekts in der Perspektive des Patienten und sollte Kliniker ermutigen, nicht nur
das Ausmal’ des Cobb-Winkels zu beurteilen, sondern ebenso das AusmaR des durch die
Wirbelrotation ~ verdnderten  &uferen  Erscheinungsbildes.  Mit  Hilfe  der
Videorasterstereometrie gelingt die optische Darstellung und Vermessung der
Rickenoberflache [33]. Dies hat sich als validiertes und objektives Verfahren bewahrt,
eine Korrelation zwischen Wirbelkorperrotation und Kdorperoberflache herzustellen
[3,17,34]. Danielsson et al. [126] berichten in ihrer Studie, dass sich Erwachsene, die ein
Korsett trugen, in einer Befragung 20 Jahre nach ihrer Behandlung, im Vergleich zu einer
gesunden Vergleichsgruppe unattraktiv in ihrer Badebekleidung flhlten. Demnach ist es
wichtig das Selbstwertgefiihl der Jugendlichen zu steigern. Dies gelingt beispielsweise in
einer mehrwochigen Rehabilitation, in der die Jugendlichen durch Therapeuten unterstutzt
werden und durch das Gesprach mit anderen Skoliosepatienten motiviert werden [9].
Wahrend die Jugendlichen in ihrer Schulklasse hdufig die einzigen mit Korsett sind, sehen

sie in der RehabilitationsmalRnahme, dass sie keinesfalls allein sind.

Mit der Absicht zu prifen, ob allgemeines Unwissen Uber die eigene Erkrankung einen
Einfluss auf die Lebensqualitat hat, wurde der SRS-Fragebogen der Patienten geprift, die
wiederholt mit ,,Ich weill nicht* antworteten. Hierbei zeigte sich eine signifikant niedrigere
Zufriedenheit mit der Therapie bei den Patienten, die mehr als 10% der Fragen auf diese
Weise beantworteten (n=21; 3.4 £0.3 SEM vs. 4.3 £0.1 SEM; p=0.003). Ebenso war der
Gesamt-SRS Score bei diesen Patienten niedriger (3.8 £0.1 SEM vs. 4.1 £0.2 SEM;
p=0.048). Auch wenn diese Patienten sich offensichtlich nicht ausreichend mit ihrer
Ruckenverformung beschéftigt haben, kdnnten sie auch aufgrund ihrer Frustration und
Unglaubigkeit gegeniber der Therapie unmotiviert sein, den Fragebogen komplett und mit
intensiver Uberlegung auszufiillen. Interessanterweise fanden wir Unterschiede im SRS-
Fragebogen in Bezug auf die Bedeutung der taglichen Korsetttragezeit fir die
Skoliosebehandlung. Wir empfehlen mehr als 16 Stunden Tragezeit pro Tag [6,31].
Dennoch stellte sich heraus, dass das tégliche Korsetttragen im Durchschnitt bei 12,8

Stunden lag, wenn wir anonym danach fragten. Laut Morten et al. [74] ist es weder fiir den
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Patienten noch fur den behandelnden Arzt mdglich, die Compliance beziglich des
taglichen Korsetttragens vor und wahrend der Behandlung abzuschétzen. So ist
beispielsweise den Jugendlichen trotz Motivation die Bedeutung des stundenlangen
Korsetttragens im Alltag vor Therapiebeginn nicht ersichtlich. Ebenso uiberschatzen Arzte
maoglicherweise die anfangliche Motivation der Jugendlichen. Obwohl Compliance
objektiv. nur Uber physikalischne Methoden [67-70] wie Dbeispielsweise die
Temperaturmessung im Korsett messbar ist (sieche Kap. 1.8.2 Objektiv gemessene
Compliance, S.21), sind die Daten dieser Studie mit denen von Katz et al. [6] vergleichbar,
die die Compliance mittels dieser Methode malien und ebenso davon (berzeugt sind, das
Korsett mehr als 16 Stunden taglich zu tragen. Uberraschenderweise stellte sich heraus,
dass diejenigen Patienten, die angaben ihr Korsett mehr als 22 Stunden zu tragen, sowohl
einen signifikant hoheren SRS-Gesamt-Score zeigten als auch in der Kategorie
,»psychische Verfassung™ (,,Mental Health*) besser abschnitten (Abbildung 20, S.40). Dies
zeigt zum einen, dass diese Patienten anderen Leitlinien folgen. So schlagen einige
Autoren [30,31,46] eine Korsetttragezeit von 23 Stunden vor (siehe Kap.1.7.5
Korsetttragezeit, S.18). Zum anderen verdeutlicht es, dass motivierte Patienten einen
hoheren Grad an positiver psychischer Verfassung und eine bessere Lebensqualitat
aufweisen. In dieser Studie konnte nicht bestimmt werden, ob angeborenes psychisches
Wohlbefinden und generell héhere Lebensqualitat dazu fiihrten oder umgekehrt. Dass die
Korsetttherapie auch zum Konflikt zwischen Eltern und ihren Kindern fuhren kann,
verdeutlicht uns folgendes Ergebnis. Immerhin sind mehr als 10% der Ansicht, dass es
ihren Eltern nur um einen geraden Riicken gehe ohne die Nachteile der Korsetttherapie in
Betracht zu ziehen; 5% wissen es nicht, der Rest verneint dies. Hier zeigt sich wiederum
wie wichtig es ist, die Eltern-Kind-Beziehung bei der Behandlung der idiopathischen
Adoleszentenskoliose zu berticksichtigen [78]. Auch wenn es sich als schwierig erweist in
einem Ambulanzgesprach auch noch die Eltern-Kind-Beziehung zu bericksichtigen, so
kdnnen durch konkretes Ansprechen solcher Missverstdndnisse Diskrepanzen ausgeraumt

werden.

Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass die Patienten verschiedene Quellen nutzen um
sich ein krankheitsspezifisches Wissen anzueignen und dass mdglicherweise alternative
Informationsquellen Patienten motivieren die vorgeschlagene Behandlung zu &ndern.
GroRere Wissensliicken im Bereich der Korsetttragezeiten, der Atiologie der Skoliose und
anderer  Behandlungsmoglichkeiten  konnten  aufgedeckt  werden. Um  das

krankheitsspezifische Wissen zu verbessern, gerade in Bezug auf Therapiemdglichkeiten
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und asthetische Aspekte der Riickendeformitat sowie der Verhinderung eines operativen
Eingriffs im Zusammenhang mit der Lebensqualitat, sollten Arzte als immer noch
wichtigste Informationsquelle der Patienten, ermutigt werden die gefundenen

Wissenslicken zu fillen.

Diese Studie reprasentiert den Beginn einer prospektiven Studie mit dem Ziel, den Einfluss

des krankheitsspezifischen Wissens in Bezug auf Skoliose zu validieren.

4.3 Fazit fur die Praxis

Da entscheidende Fragen zum Skoliose-Verstandnis falsch beantwortet wurden, wurde im
Anschluss an die Studie, eine kleine Broschiire mit wichtigen Informationen iber Skoliose
und eine Zusammenfassung eben dieser Studie entwickelt, die den Skoliose-Patienten beim

Patientenerstkontakt tUberreicht wird.
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5 Zusammenfassung

Da die idiopathische Adoleszentenskoliose die Jugendlichen inmitten ihrer Pubertét trifft,
befinden sich diese in einer vulnerablen Lebensphase [10]. Aufgrund der Tatsache, dass
die konservative Skoliose-Therapie eine hohe Compliance erfordert [13] und dass
krankheitsspezifisches Wissen das Therapie-Ergebnis vieler Krankheiten beeinflussen
kann [93], wurde in dieser Studie der Zusammenhang zwischen krankheitsspezifischem
Wissen und Lebensqualitdit analysiert. Hierzu wurde ein Fragebogen Uber
krankheitsspezifisches Wissen entwickelt, den die Patienten anonym und neben den
reguldaren Ambulanzgesprachen und -untersuchungen in der Skoliosesprechstunde im
Regensburger Universitatsklinikum in Bad Abbach erhielten. Anhand des modifizierten
SRS-22r wurde die Lebensqualitdt gepruft und diese mit dem krankheitsspezifischen
Wissen in Zusammenhang gebracht. Ihre Hauptinformation Uber Skoliose erhalten die
Patienten von ihren behandelnden Arzten, gefolgt vom Internet. Obwohl die meisten
Patienten angeben Skoliose verstanden zu haben, haben detailliertere Fragen groRere
Wissenslicken aufgedeckt, vor allem in den Bereichen Behandlungsziele und
Therapiefhrung. Patienten mit hoherer Compliance zeigen eine hdhere Lebensqualitét.
Das individuelle Ziel einer &sthetischen Rickenform nach der Korsetttherapie korrelierte
signifikant mit einer niedrigeren Lebensqualitat.

Diese Studie deckt mogliche Lucken in der Arzt-Patienten-Kommunikation auf und gibt
einen Anreiz fiir die Arzte sich in bestimmten Bereichen genauer mit den Patienten zu

befassen, bzw. deren Wissensliicken zu schlieBen und Angste zu nehmen.

5.1 Ausblick

Als prospektive Studie steht diese Dissertation jetzt am Beginn. Es steht noch aus, den
SRS-22r der Korsetttrdger, mit denen der Skoliosepatienten zu betrachten, die lediglich
unter Beobachtung stehen. Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitat

zwischen diesen beiden Gruppen?

Desweiteren ist es interessant die Entwicklung der Patienten zu beobachten. Inwieweit
verbessern sich die Antworten der Patienten im Verlauf? Fallt der né&chste bearbeitete
Fragebogen besser aus? Wie veréndert sich die Lebensqualitdt im SRS nach beispielsweise
einem Jahr mit Korsett? Veréndert sich die Zufriedenheit mit der Behandlung bei guten
bzw. schlechten Korrekturergebnissen? Ebenso kann die Compliance und Lebensqualitat

mit dem Therapieergebnis nach zwei Jahren in Zusammenhang gebracht werden.
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6 Anhang

6.1 Anhang - Fragebogen

R MEDITINISCHE FARULTAY

Orthopadische Klinik

Wnivartiat Regensineg fur die Universitadt Regensburg

Sektion Kinderorthopédie und
Wirbelsédulenchirurgie

Fragebogen zum Verstindnis der Skoliose

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

da wir sehr viele Patienten mit Skoliose behandeln ist es uns wichtig unsere Behandlung
stets zu verbessern, Daher interessiert es uns, ob Du/Sie auch verstehst/verstehen, was
wir Dir/lhnen erklaren. Wir wirden Euch/Sie daher bitten an einer Befragung
teilzunehmen und folgende Fragen zu beantworten. Wir werden im Nachhinein die Fragen
in verschliisselter Form (= pseudonymisiert) auswerten. Die behandelnden Arzte kénnen
daher nicht direkt nachvollziehen, wer den Fragebogen ausgefiillt hat.

Wichtig: Bitte setzen Sie/setze bei jeder Frage in den dafiir vorgesehenen Feldern ein
Kreuz. Hierbei haben Sie/hast du jeweils verschiedene Antwortmoglichkeiten. Sollten
Sie/Solltest du eine Frage nicht beantworten kénnen, so kannst du/kénnen Sie im 2.
Abschnitt das Kistchen ,weiB ich nicht” ankreuzen. Vielen Dank! ©

Tragen Sie/Tragst du ein Korsett?
o ja
o nein

Abschnitt 1:

Modifizierter SRS-22r-Fragebogen:

1.Wie wiirdest du/wiirden Sie am 2. Wie wiirdest du/wiirden Sie am
ehesten deinen/Ihren ehesten deinen/Ihren
Riickenschmerz wahrend der letzten Riickenschmerz wahrend des letzten
6 Monate Monats beschreiben.
beschreiben?

o kein
o kein o wenig
o wenig o mabig
o maBig o mittelstark
o mitteistark o stark
o stark
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3. An wie vielen Zeitpunkten der
letzten 6 Monate wiirdest du/wiirden
Sie sich als nervise Person
beschreiben?

o gar nicht

0 wenig

o tellwelse

o fast die ganze Zeit
o die ganze Zeit

4. Wenn du/Sie den Rest ihres Lebens
mit deiner/Ihrer momentanen
Riickenform leben miissten, wie
wiirdest du dich/wiirden sie sich
fihlen?

o sehr gltcklich

o einigermaen glicklich

o weder glicklich noch unglicklich
o einigermaBen unglicklich

o sehr unglicklich

5. Wie ist dein/Ihr derzeitiges
Aktivitdtslevel?

o Bett-Rollstuhl

o keine Aktivitat

o leichte Hausarbeiten

o mittelmasig schwere Arbeit und
moderate Sportarten wie Laufen
oder Radfahren

o volle Arbeit und Aktivitat ohne
Einschrankungen

6. Wie siehst du/sehen Sie angezogen
aus?

o sehr gut

o gut

o normal

o schlecht

r sehr schlecht

7. Wie oft hast du/haben Sie sich in
den letzten 6 Monaten, wegen
deines/Ihres Riickens so
niedergeschlagen gefiihit, dass
dich/Sie nichts aufheitern konnte?

o sehr oft

o oft

o manchmal
o selten
anie
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8. Hast du/Haben Sie
Rilckenschmerzen in Ruhe?

o sehr oft

o oft

o manchmal
o selten

o nie

9. Was ist dein/Ihr derzeitiger Grad
an Belastbarkeit bei der Arbeit/in der
Schule?

o 100%
o 75%
o 50%
o 25%
o 0%

10. Wie wiirdest du/wiirden Sie das
Aussehen deines/ihres Rumpfes (=
Korper ohne Arme, Beine und Kopf)
am ehesten beschreiben:

o sehr gut

o gut

o mittel

o schlecht

o sehr schlecht

11, Was fiir Medikamente nimmst du/
nehmen Sie fir deinen/Ihren Riicken
ein?

o keine

o leichte Schmerzmittel wochentlich oder
seltener (Paracetamol, Ibuprofen,
Asplrin)

o leichte Schmerzmittel taglich

o starke Schmerzmittel wochentlich oder
seltener (Gelonida, Tillidin,
Valoron, Tramadol, Novalgin)

o starke Schmerzmittel taglich

o andere

Bitte angeben:

Schmerzmittel

Name

Haufigkeit (wochentlich/weniger oder

tdglich)

12. Hindert dich/Sie ihr Riicken an
Tatigkeiten im Haushalt/im Alitag?

o nie

o selten

o manchmal
o oft

o sehr oft
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13. Wie oft fiihltest du dich/ fiihlten
Sie sich ruhig und ausgeglichen
widhrend der letzten 6 Monate?

o immer

o fast immer

o etwa die Halfte der Zeit
o selten

o nie

14, Denkst du/Denken Sie dein/ihr
Riicken beeinflusst deine/Ihre
persdnlichen Beziehungen (z.B.:
Freundschaften, Liebe...)

o gar nicht

o etwas

o mitteimasig
o stark

o sehr stark

15. Hast du/Haben Sie u./o. ihre
Familie finanzielle Probleme wegen
deines/Ihres Riickens?

o sehr groBe
o groBe

o einige

0 geringe

o keine

16. Fiihltest du dich/Fiihlten Sie sich
in den letzten 6 Monaten aufgrund
deines/Ihres Riickens
niedergeschlagen und entmutigt?

o nie

(w] Se'teﬂ

o manchmal
o oft

o sehr oft

17. Hast du/Haben Sie in den letzten
3 Monaten aufgrund des Riickens auf
der Arbeit/in der Schule gefehlit und
wenn ja wie viele Tage?

o0
ol
o2
o3
o 4 oder mehr

18. Gehst du/Gehen Sie mehr oder
weniger aus als ihre Freunde (wegen
deines/Ihres Riickens: z.B.: Scham,
Schmerzen, Hanseleien...)?

o viel mehr

o mehr

o gleich viel

o weniger

o viel weniger

19. Fiihist du dich/Fiihlen Sie sich
attraktiv mit deinem/Ihrem
Riicken?

o ja, sehr

o ja, einigermaBen

o weder attraktiv noch unattraktiv
o nicht sehr

o gar nicht

20. Warst du/Waren Sie wahrend der
letzten 6 Monate eine gliickliche
Person?

o gar nicht

o wenig

o die Hélfte der Zeit
o viel

o die ganze Zeit

21. Bist du/Sind sie mit deiner/Ihrer
Riickenbehandlung zufrieden?

o sehr zufrieden

o zufrieden

o weder zufrieden noch unzufrieden
o unzufrieden

a sehr unzufrieden

22. Wiirdest du/Wiirden Sie sich mit
dem gleichen Problem wieder
genauso behandeln lassen?

a sicher ja

o wahrscheinlich ja

o weil nicht

o wahrscheinlich nicht

o garantiert nicht
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Abschnitt 2:

1. Ich habe verstanden, was Skoliose ist.
2. Woher kommt die Skoliose?

Angeboren

Fehlverhalten meinerseits
Falsche Stiihle in der Schule
Durch Giftstoffe

Ist eine ansteckende Erkrankung
Unbekannt

3. Mit welchem Alter ist man normalerweise
ausgewachsen:

Als Junge
Als Madchen

2 Jahre nach der ersten Regelblutung

4. Die Skoliose Ist

Eine Verdrehung der Wirbelsaule
Mit Medikamenten heilbar

Eine evtl. todliche Erkrankung
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Trifft nicht zu

Trifft zu

1 2 3 4 5§ 6
O 00000

Ja

a

O

Mit
Mit

Ja
]

Ja
()

Nein

(]

O

Jahren
Jahren

Nein

O

Nein
0

Weil ich
nicht

]

]

Weild ich
nicht

Weill ich
nicht
0

(8]

O
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5. Die Behandlung der Skoliose besteht oft aus

Krankengymnastik

Sport

Korsett

Operation

Keine Behandlung notwendig

6. Fir einen Erfolg der Behandlung ist wichtig:

Krankengymnastik unter Anleitung
(1-2x wochentlich)

Tagliche Krankengymnastik zuhause

Sport (1-2x wdchentlich)

Korsett:

Tragezeit 10-15 Stunden
Tragezeit Uber 16 Stunden
Tragezeit mindestens 22 Stunden

Operation

Keine Behandlung notwendig

7. Die Behandlung ist abgeschlossen, wenn
ich nicht mehr wachse
keine Schmerzen mehr vorhanden sind

mein Ricken wieder gerade ist
Das Korsett muss ich fiir immer tragen

Ja Nein
o o
o o
o o
o o
0O O

Ja Nein
O o
o o
o O

Wahle aus:
O
O
O
o O
O a

Ja Nein
0o a
0O O
o o
o O
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nicht

o

O

]

O

0

WeiB} ich
nicht
a

a

Weilt ich
nicht

)

0

o

]
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8. Es ist egal, wann ich das Korsett (iber den Weils ich
Tag vertellt trage (tags/nachts, zuhause/in der Ja Nein nicht
Schule) o o a
9. Wichtige Untersuchungen bei den Weilt ich
Veraufskontrollen sind: Ja Nein nicht
Die Patientenbefragung o o O
Die korperliche Untersuchung 0o o (]
Rontgen der Wirbelsaule 0O O 0
Rontgen der linken Hand o o O
Roéntgen des Kopfes o o 0O
Ultraschall der Wirbelsaule o o O
Oberflachenscan des Riickens o O O

Weil ich
Ja Nein nicht
10. Schmerzen im Korsett sind normal O 0o 0
11. Die Behandiung der Skoliose besteht bei Weild ich
mir aus Ja Nein nicht
Krankengymnastik O o (]
Sport 0O 0 ()
Korsett O O O
Operation = =]
Keine Behandlung notwendig o O O
12. Wenn mein Ricken nicht mehr gerade wird Weil ich
Ja Nein nicht
muss ich operiert werden O o 0
kann ich spater Rickenschmerzen 0O Q 0
bekommen
habe ich eine unschone Kdrper/Rickenform a g (]
hat die Therapie versagt o o ]
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13. Das Ziel der Skoliosebehandlung ist:

Eine Verschlechterung der Kurven zu
vermeiden

Meinen Riicken wieder gerade zu bekommen
besser auszusehen

Eine Operation zu vermeiden

In einigen Jahrzehnten keine Rickenschmerzen
zu haben

14. Deine Eltern sind zufrieden, wenn

der Ricken wieder gerade wird
Die Verkrimmung gleich bleibt
Du keine Riickenschmerzen hast

Das Korsett Dich so gerade biegt, dass der
Ricken gerade ist, egal ob Du/Sie nicht
mehr richtig gehen kannst/kénnen oder nicht
mehr schlafen kannst/kénnen

15. Ich bin zufrieden, wenn
der Ricken wieder gerade wird

Die Verkriimmung gleich bleibt
Ich spater keine Rickenschmerzen habe

16. Seit wann ist bei Dir eine Skoliose bekannt?

17. Seit wann tragst Du ein Korsett?

Ja Nein
o o
o o
o o
o o
o o
Ja Nein
o o4O
o o
o o
O 0O
Trifft Gberhaupt nicht zu / Trifft
voll zu
1 2 3 4 5 6
O o g oo g
O oo ooad
O OO oo g

Seit__/____ (Datum)
Monat/Jahr

Seit __/_____ (Datum)
Monat/Jahr
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Weild ich
nicht

0

O o0 oo

Weild ich
nicht

O

Weill ich
nicht

(|
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18. Wie lange musst Du das Korsett noch
tragen.

19. Ich gehe in die

20. Meine Mutter ist

21. Mein Vater ist

22. Ich gehe

0 noch ___ Monate /Jahre
O weild ich nicht

= fir immer

__te Klasse

0 Grundschule
] Hauptschule
1 Realschule
O Gymnasium
1 Universitat

[ berufstatig
0 volizeit

O teilzeit

1 Hausfrau

[1 berufstatig
[ volizeit

[ teilzeit

1 Hausmann

[J nach der Schule in die
Nachmittagsbetreuung
Clin ein Internat

O trifft nicht zu

Verstindnisbefragung Skoliose 2012, Seite 8 von 10
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23. Ich mache regelméfig Sport (mindestens
einmal pro Woche)

24. |ch trage das Korsett
25. Ich gehe in der Woche

26. Ich mache

27. Meine Informationen Uber Skoliose habe ich

[ Schulsport
1 FuRball

O Schwimmen
[ Tanzen

O Klettern

[ Reiten

O Kampfsport
a

O gar kein Sport

Stunden taglich

1 1mal zur Krankengymnastik
1 2mal zur Krankengymnastik
0 __mal zur Krankengymnastik

0 taglich zuhause
Krankengymnastik

[J 4-6 mal pro Woche zuhause
1 1-3 mal pro Woche zuhause
0 gar nicht zuhause

1 aus der Sprechstunde

[ von meinem Haus-
/Kinderarzt

[ von anderen Patienten mit
Skoliose

[J aus dem Internet

Verstindnisbefragung Skoliose 2012, Seite 9 von 10
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Patientennummer

1: 1ter Buchstabe des Vornamens

2: 1ter Buchstabe des Familiennamens

3: 3ter Buchstabe des Wohnortes

4: dter Buchstabe des Vornamens des Vaters
5: Geburtsmonat (z.B. 04 flur April)

6: Letzten beiden Ziffern des Geburtsjahres

Verstindnisbefragung Skoliose 2012, Seite 10 von 10



6.2

Anhang — Auswertung SRS-22r-Fragebogen (Punkte in Klammern):

1.Wie wiirdest du/wiirden Sie am
ehesten deinen/Ihren Riickenschmerz
withrend der letzten 6 Monate
beschreiben?

o kein (5)

o wenig (4)
omaBig (3)

o mittelstark (2)
o stark (1)

2. Wie wiirdest du/wiirden Sie am
ehesten deinen/Ihren Riickenschmerz
withrend des letzten Monats
beschreiben.

o kein (5)

o wenig (4)

o miBig (3)

o mittelstark (2)
o stark (1)

3. An wie vielen Zeitpunkten der
letzten 6 Monate wiirdest du/wiirden
Sie sich als nervise Person
beschreiben?

o gar nicht (5)

owenig (4)

o teilweise (3)

o fast die ganze Zeit (2)
o die ganze Zeit (1)

4. Wenn du/Sie den Rest ihres Lebens
mit deiner/lhrer momentanen
Riickenform leben miissten, wie
wilrdest du dich/wiirden sie sich
fithlen?

o sehr gliicklich (5)

o einigermaBen gliicklich (4)

o weder gliicklich noch ungliicklich (3)
o cinigermaBen ungliicklich (2)

o sehr ungliicklich (1)

5. Wie ist dein/Ihr derzeitiges
Aktivitiitslevel?

o Bett-Rollstuhl (1)

o keine Aktivitit (2)

o leichte Hausarbeiten (3)

o mittelmiBig schwere Arbeit und

moderate Sportarten wie Laufen oder

Radfahren (4)

o volle Arbeit und Aktivitiit ohne
Einschriinkungen (5)

6. Wie siehst du/sehen Sie angezogen
aus?

o sehr gut (5)

o gut (4)
cnormal (3)

o schlecht (2)

o schr schlecht(1)

den letzten 6 Monaten, wegen
deines/Thres Riickens so
niedergeschlagen gefiihlt, dass
dich/Sie nichts aufheitern konnte?

o sehr oft (1)
ooft (2)
omanchmal (3)
o selten (4)
onie (5)

8. Hast du/Haben Sie
Riickenschmerzen in Ruhe?

o sehr oft (1)
ooft (2)

o manchmal (3)
o selten (4)
onie (5)



9. Was ist dein/Thr derzeitiger Grad
an Belastbarkeit bei der Arbeit/in der
Schule?

o 100% (5)
o 75% (4)
0 50% (3)
025% (2)
2 0% (1)

10. Wie wiirdest du/wiirden Sie das
Aussehen deines/ihres Rumpfes (=
Kirper ohne Arme, Beine und Kopf)
am ehesten beschreiben:

o sehr gut (3)

o gut (4)

o mittel (3)

o schlecht (2)

o sehr schlecht (1)

11. Was fiir Medikamente nimmst du/
nehmen Sie fiir deinen/Thren Riicken
ein?

o keine ()

O leichte Schmerzmittel wochentlich
oder seltener (Paracetamol, Ibuprofen,
Aspirin) (4)

o leichte Schmerzmaittel taglich (3)

o starke Schmerzmittel wichentlich
oder seltener (Gelomda, Tillidin,
Valoron, Tramadol, Novalgin) (2)

o starke Schmerzmattel tiglich (1)

o andere

Bitte angeben:

Schmerzmittel

Name

Haufigkeit (wdchentlich/weniger oder
téglich)

12. Hindert dich/Sie ihr Riicken an
Tiitigkeiten im Haushalt/im Alltag?

o nie (3)

o selten (4)

o manchmal(3)
o oft (2)

o sehr oft (1)
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13. Wie oft fiihltest du dich/ fithlten
Sie sich ruhig und ausgeglichen
wihrend der letzten 6 Monate?

O immer (3)

o fast immer (4)

o etwa die Halfte der Zeit (3)
o selten (2)

onie (1)

14. Denkst du/Denken Sie dein/ihr
Riicken beeinflusst deine/Thre

persinlichen Beziehungen (z.B.:
Freundschaften, Liebe...)

o gar nicht (3)

o etwas (4)

o mttelmibBig (3)
o stark (2)

o sehr stark (1)

15. Hast du/Haben Sie u./o. ihre
Familie finanzielle Probleme wegen
deines/Thres Riickens?

o sehr grobe (1)
o groBe (2)

o etnige (3)

o geringe (4)

o keine (3)

16. Fiihltest du dich/Fiihlten Sie sich
in den letzten 6 Monaten aufgrund
deines/Thres Riickens
niedergeschlagen und entmutigt?

o nie (5)

o selten (4)

o manchmal(3)
o oft (2)

o sehr oft (1)

17. Hast du/Haben Sie in den letzten 3
Monaten aufgrund des Riickens auf
der Arbeit/in der Schule gefehlt und
wenn ja wie viele Tage?

o0(3)

ol

o2(3)

o3(2)

o 4 oder mehr (1)



18. Gehst du/Gehen Sie mehr oder
weniger aus als ihre Freunde (wegen
deines/Thres Riickens: z.B.: Scham,

Schmerzen, Hinseleien...)?

o viel mehr (3)

o mehr (4)

o gleich viel (3)
o wemger (2)

o viel weniger (1)

19. Fiihlst du dich/Fiihlen Sie sich
attraktiv mit deinem/Threm
Riicken?

o ja. sehr (5)

O ja, emigermalen (4)

o weder attraktiv noch unattraktiv (3)
o nicht sehr (2)

o gar nicht (1)

20. Warst du/Waren Sie wihrend
der letzten 6 Monate
eine gliickliche Person?

o gar nicht (1)

O wenig (2)

o die Hilfte der Zeit (3)
o viel (4)

o die ganze Zeit (3)

21. Bist du/Sind sie mit deiner/Threr
Riickenbehandlung zufrieden?

o sehr zufrieden (5)

o zufrieden (4)

o weder zufrieden noch unzufrieden (3)
o unzufrieden (2)

o sehr unzufrieden(1)

22, Wiirdest du/Wiirden Sie sich mit
dem gleichen Problem wieder

genauso behandeln lassen?

o sicher ja (3)

o wahrscheinlich ja (4)

o weill nicht (3)

o wahrscheinlich nicht (2)
o garantiert nicht (1)
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6.3 Anhang — Auswertung SRS-22 (Ubersetzt und bearbeitet nach Asher [1])

Punktzahl: Gesamtauswertung Beantwortete  Durchschnittswert

5: beste Punktzahl A Fragen A/B

1: schlechteste (mdgliche Punktzahl) B (mdgliche

Punktzahl (mdgliche Punktzahl)
Fragen)

Funktion/Aktivitat

Fragennummer 5 9 12 15 18 __(25) _ (5 _ (5

Schmerzen

Fragennummer 1 2 8 11 17 __(25) _ (5 G

Selbstwahrnehmung

Fragennummer 4 6 10 14 19 __(25) _ (5 _ (5

Mentale Starke

Fragennummer 3 7 13 16 20 __(25) _ (5 _ (5

Zufriedenheit mit der

Behandlung

Fragennummer 21 22 _ (10) _ (2 _ (2

Gesamtpunkizahl ~ _ (110) _ (22 _ (5
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6.4 Anhang - Untersuchungsbogen

Name des Patienten, Geburtsdatum

Untersucher

StehgroRe

Schulterhochstand

Rippenvorwdlbung nach Gotze

thorakal

Lendenwulst nach Gotze

Huftbeugekontraktur

Beinlangenunterschied

Letztes Rontgenbild im Korsett

Verbesserung der Hauptkrimmung
durch Korsett in %

hochthorakale Verkrimmung (Cobb)

thorakale Verkrimmung (Cobb)

thorakolumbale Verkrimmung (Cobb)

lumbale Verkrimmung (Cobb)

Menarche
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GroRRe Mutter/Vater

Korsetttyp

Letzter Korsettneubau

Operation (Datum)

Lotfallung in cm re/li der rima ani

Taillendreiecke li<>re

Verbesserung/Verschlechterung
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