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1. Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Die Wichtigkeit einer frilhen Diagnosestellung und eines zeitgerechten Therapiebeginns fir
den Therapierfolg bei adoleszenter idiopathischer Skoliose wird in der Literatur vielerorts
betont. Gleichzeitig stellen einige Autor*innen fest, dass es nicht selten zu einer verzdogerten
Diagnostik und Therapie kommt, mit den entsprechenden negativen Auswirkungen auf das
Outcome der Patient*innen. Dabei wurde bisher der Einfluss von sozialen Faktoren auf den
Therapiezeitpunkt und die Entwicklung des Cobb-Winkels kaum beleuchtet.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es somit, Faktoren zu identifizieren, die sich auf den
Zeitpunkt der Diagnostik und Therapie von adoleszenter idiopathischer Skoliose auswirken
und zu Verzdgerungen fuhren. Durch diese Ergebnisse sollten idealerweise Konsequenzen
fur das aktuell durchgefihrte Screening, z.B. im Sinne einer gezielteren Untersuchung der
identifizierten Risikogruppen, gezogen und der Therapieerfolg flr die Patient*innen verbessert
werden.

Die Datenerhebung erfolgte mithilfe einer prospektiven Beobachtungsstudie mittels
standardisierter Fragebdgen im Rahmen der ambulanten Skoliosesprechstunde der Poliklinik
fur Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik Kéln (UKK) im Zeitraum von September 2016
bis August 2019. Insgesamt enthalt die Studie Daten von 177 Patient*innen im Alter zwischen
7 und 17 Jahren. Die Patient*innen fir die Studie wurden im Rahmen der wdchentlichen
Skoliosesprechstunde der orthopadischen Poliklinik rekrutiert und flllten den fir diese Arbeit
erstellten Fragebogen aus. Durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt erfolgten die Erfassung
des Cobb-Winkels und des Risser-Stadiums anhand der in der Sprechstunde durchgefiihrten
Roéntgenaufnahmen. Bei jedem erneuten Besuch der Sprechstunde durch die Patient*innen
der Studie wurden Follow-Up Daten erfasst. Es erfolgte die Einteilung der Patient*innen in zwei
Gruppen anhand des Risser-Stadiums bei Zeitpunkt der Erstdiagnose. Diese Gruppen wurden
dann bezuglich sozialer Faktoren und Therapieoutcome verglichen. Bei Vorliegen eines
Risser-Stadiums von 3-5 bei Erstdiagnose wurden die Patient*innen als zu spéat diagnostiziert
klassifiziert. Der Anteil dieser betrug 49,3%, was die Grundhypothese der Arbeit, dass viele
Patient*innen mit AIS zu spat diagnostiziert werden, bestatigte. Bei den Patient*innen, die mit
Risser 0-2 diagnostiziert wurden, fand nur bei 8,2% eine Zunahme des Cobb-Winkels im
Beobachtungszeitraum statt und bei 83,6% konnte der Cobb-Winkel reduziert werden, bei den
Patient*innen mit Risser 3-5 dagegen nahm bei 40% der Cobb-Winkel zu und nur bei 30%
konnte er durch die Therapie verbessert werden. Bei den friher diagnostizierten Patient*innen
konnte also haufiger eine Progression der AIS durch die Therapie verhindert werden und es
hat haufiger eine Verbesserung des Cobb-Winkels stattgefunden. Bei 60% der spat

diagnostizierten Patient*innen konnte allerdings durch eine adaquate Therapie auch eine
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Progredienz des Cobb-Winkels verhindert bzw. sogar eine Verringerung erzielt werden. Somit
ist eine Skoliosetherapie auch bei Patient*innen mit Risser = 3 noch sinnvoll.

Der Anteil der Mutter und Vater mit Abitur und akademischen Abschluss war bei den
Patient*innen mit Risser 0-2 hoher. Der Bildungsstand der Patient*innen selbst hatte keinen
eindeutigen Einfluss. Ein hdéherer Bildungsstand der Eltern flhrt also dazu, dass die
Patient*innen friiher diagnostiziert werden. Aulerdem war bei den spat diagnostizierten
Patient*innen der Anteil an Jugendlichen, die nur mit einem Elternteil leben, hdher. Die
familiare Situation kann also als Einflussfaktor fir den Diagnosezeitpunkt herangezogen
werden.

Weiterhin war in der frih diagnostizierten Gruppe der Anteil an Patient*innen mit familiarer
Disposition etwa 10% hoher als in der spat diagnostizierten Gruppe.

Der Einfluss eines moglichen Migrationshintergrundes auf den Diagnosezeitpunkt konnte
aufgrund zu weniger Patient*innen aus Familien mit Migrationshintergrund nicht erfasst
werden.

Bezlglich der Lebens- und Therapiezufriedenheit im Follow-Up Zeitraum lieRen sich zwischen
den friih und spéat diagnostizierten Patient*innen keine eindeutigen Unterschiede feststellen.
Fast die Halfte der Patient*innen gaben an, dass aus ihrer Sicht die Diagnose der Skoliose zu
spat erfolgt sei. Als haufigste Ursache hierfir wurde die Wartezeit auf einen Termin bei der
Facharztin/beim Facharzt angegeben. In beiden Patient*innengruppen wurde die Skoliose am
haufigsten vom Kinderarzt/von der Kinderarztin entdeckt. Am zweithaufigsten wurde die
Skoliose durch die Eltern entdeckt und dies durchschnittlich auch spater bzw. in einem
héheren Risser-Stadium.

Das Geschlecht der Patient*innen hatte keinen signifikanten Einfluss auf den
Diagnosezeitpunkt.

Insgesamt wird also ein hoher Anteil der Patient*innen zu spat diagnostiziert und dies fihrt zu
einem geringeren Therapieerfolg. Eine adaquate Therapie verbessert jedoch, unabhangig vom
Diagnosezeitpunkt, in einem Grofteil der Falle den Cobb-Winkel. Die Lebenssituation der
Familie sowie der Bildungsstand der Eltern beeinflussen den Diagnosezeitpunkt. Weitere
Faktoren fur verspatete Diagnostik sind vor allem externe Faktoren, wie die Suche nach dem

richtigen Facharzt/ der richtigen Facharztin sowie Wartezeiten auf Termine.

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen nicht nur, wie wichtig eine frihzeitige Diagnostik
fur das Therapieoutcome der Patient*innen ist, sondern auch, dass es bestimmte
Risikofaktoren fur eine verspatete Diagnostik gibt, auf die zukunftig verstarkt zu achten ist.
Weiterhin wurden externe Umstande flir verspatete Diagnostik aufgezeigt, die nicht von den
Patient*innen beeinflusst werden kdnnen und auf die unbedingt mit MalRnahmen von Seiten

des Gesundheitssystems reagiert werden sollte. Weiterhin zeigte die Recherche zu dieser
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Arbeit auf, dass die Studienlage bezlglich soziodkonomischer Einflussfaktoren auf den
Diagnosezeitpunkt sowie zur Kosten-Nutzen-Abwagung der Einfihrung eines Skoliose-
Screenings in Deutschland unzureichend ist. Ob und inwiefern es noch weitere
Einflussfaktoren gibt und inwieweit die Einflihrung eines standardisierten Screenings fir AIS
hilfreich und umsetzbar wéare, sollte deshalb in weiteren Studien mit héheren Fallzahlen

evaluiert werden.
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Der Begriff Skoliose bezeichnet eine Erkrankung der Wirbelsaule, bei der es zu einer
dreidimensionalen Fehlstellung kommt. Das hei}t, es kommt zum einen zu einer
Seitabweichung der Wirbelsdulenachse sowie haufig zu einer Abweichung des sagittalen
Wirbelsaulenprofils. Zum anderen kdnnen Fehlrotationen der einzelnen Wirbelkorper auftreten
(12, 75, 77). Diese Arbeit bezieht sich auf die strukturelle Skoliose. Die funktionelle Skoliose,
die durch sekundare Ursachen wie etwa eine Beinlangendifferenz eine asymmetrische
Haltung verursacht und damit im Gegensatz zur strukturellen Skoliose bei Therapie der
zugrunde liegenden Ursache reversibel ist, wird hier nicht thematisiert (61).

Die Pravalenz der strukturellen Skoliose allgemein Iasst sich mit 0,2 % bis 6 % angeben (9,
39, 75). Allgemein spricht man erst ab einem Cobb-Winkel von 10° von einer Skoliose, bei
Kurven unter 10° liegt eher eine skoliotische Fehlhaltung vor (12, 39, 61). Skoliosen treten bei
Madchen ungefahr 1,5 bis 3,5 mal haufiger auf als bei Jungen (33, 48, 73, 75). Je nach
Atiologie und Erkrankungsalter lassen sich drei Formen der Skoliose unterscheiden:

o Die kongenitale Skoliose ist angeboren und auf eine Fehlbildung einzelner Wirbel

wahrend der Embryonalentwicklung zurickzufiihren. Hierbei werden entweder
Wirbelteile nicht vollstandig ausgebildet oder es kommt zu Segmentationsstérungen
von Wirbeln. Ursachen sind zum einen (unter anderem toxische) Schadigungen des
Embryos wahrend der Schwangerschaft aber auch eine genetische Disposition. Im
Rahmen der kongenitalen Skoliose lassen sich weitere assoziierte Fehl- bzw.
Missbildungen, wie beispielsweise Herzfehler oder Extremitatenlangsdefekte bei
Neugeborenen feststellen (32).

e Die neuromuskuldare Skoliose wird durch neuromuskuldre Erkrankungen

unterschiedlicher Genese hervorgerufen, wie beispielsweise RlUckenmarksver-
letzungen, Cerebralparesen oder Muskeldystrophien. Durch die Dysfunktion der
Nerven bzw. der Muskeln kommt es zu einer Dysbalance der Muskulatur, was die
Rumpfstabilisation stark beeintrachtigt. Diese Form der Skoliose zeichnet sich durch
eine hohe Progredienz aus, auch nach Wachstumsabschluss (55).

o Die idiopathische Skoliose - die hier vorliegende Arbeit fokussiert sich auf diese

Skolioseform, daher wird im Folgenden detaillierter darauf eingegangen.

2.1. Idiopathische Skoliose

Die haufigste Skolioseform ist mit 80 — 90 % der Falle die idiopathische Skoliose (14, 48, 61).
Sie ist als eine Skoliose definiert, bei der die spezifische Ursache unbekannt ist und bei der
die Deformitat nicht durch eine bestimmte Erkrankung verursacht wird. Sie kann also als

Ausschlussdiagnose gestellt werden, wenn keine spezifische Ursache zu finden ist (61). Bei
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den meisten idiopathischen Skoliosen sind Madchen mit thorakalen rechtskonvexen

Krimmungen betroffen (48,52).

2.1.1. Klassifikation der idiopathischen Skoliose

Je nach Alter des Kindes bei Auftreten der Skoliose unterscheidet man hier erneut drei
Formen:
¢ Die infantile Skoliose tritt in einem Alter von 0-3 Jahren mit einer Pravalenz von circa

1% auf.

e Die juvenile Skoliose tritt im Alter von 4-10 Jahren auf und ist im Gegensatz zur

infantilen Skoliose, die haufig eine spontane Regression zeigt, oft progredient.

¢ Die haufigste Form der idiopathischen Skoliose, auf der auch der Fokus dieser Arbeit
liegt, ist in bis zu 90% der Falle die Adoleszentenskoliose (AlS), die bei Jugendlichen
in einem Alter von 11-18 Jahren auftritt (9, 12, 39, 48, 73).

Anhand der im R&ntgenbild lokalisierten Hauptkrimmung lassen sich hoch-thorakale

Skoliosen oberhalb des 6. Brustwirbels, Thorakalskoliosen mit einem Scheitelwirbel zwischen
dem 6. und 12. Brustwirbel, Thorakolumbalskoliosen mit dem 12. Brust- oder 1. Lendenwirbel
als Scheitelwirbel sowie Lumbalskoliosen mit Scheitelwirbel unterhalb des 1. Lendenwirbels

unterscheiden (12).

2.1.2. Ursachen der idiopathischen Skoliose

Die genaue Atiologie der idiopathischen Skoliose steht bisher nicht eindeutig fest. Es wird
jedoch von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen, bei der sowohl genetische als auch
viele andere Faktoren, wie beispielsweise biomechanische Komponenten und Umweltfaktoren
sowie Stérungen des Skelettwachstums und des hormonellen, neuronalen und metabolischen
Systems, eine Rolle spielen kénnten (6, 14, 61, 73, 77, 86). Als sichere Ursache lasst sich
wohl die genetische Determination benennen, da circa 30% der Patient*innen mit
idiopathischer Skoliose eine positive Familienanamnese aufweisen (9, 52, 75). Dabei konnte
die spezifische genetische Ursache noch nicht eindeutig bestimmt werden, vermutlich fuhrt sie
aber zu einer Stérung der Neuroregulation (12). Es kommt zu einem ungleichmafligen
Wachstum der ventralen und dorsalen Anteile der Wirbelkorper. Durch das im Vergleich zum
dorsalen Wachstum verstarkte ventrale Wachstum kommt es zur zunehmenden Lordosierung
in der BWS und einer Seitabweichung der Wirbel (62).

2.1.3. Progression der idiopathischen Skoliose

Der Verlauf einer idiopathischen Skoliose kann je nach Patient*in individuell sein, abhangig
von deren/dessen Alter, Risser Stadium, Geschlecht und initialem Cobb-Winkel (47, 48, 77,

92). Die groRte Progression findet allgemein wahrend der Phasen statt, in denen
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Wachstumsschibe auftreten (16, 47, 73, 91). Je hdéher das noch vorhandene
Wirbelsaulenrestwachstum ist, desto hdher ist das Progressionsrisiko (22). Daher ist wahrend
der Pubertat mit einer Progression der Krimmung zu rechnen. Diese startet bei Madchen in
einem Alter von circa 11 Jahren, bei Jungen ungefahr mit 13 Jahren. Bei nahezu 90% der
Patient*innen, bei denen spater eine operative Versorgung notwendig war, verschlechterten
sich die Kurven wahrend der Pubertat deutlich. Vor allem Skoliosen mit einem Cobb-Winkel
von Uber 30° bei Einsetzen der Pubertat zeigen in der Regel eine deutliche Verschlechterung
wahrend der Pubertat mit einem Progressionsrisiko von 90% und erfordern dann haufig eine
Operation (12, 15). Auch bei prapubertaren Patient*innen mit einem Cobb-Winkel zwischen
20° und 30° bestand noch immer ein Progressionsrisiko von 68% (77, 92). Deshalb ist es
wichtig, das Risser-Stadium der Patient*innen zu erfragen, da das Risser-Stadium 0 ungefahr
wahrend der ersten Zwei-Drittel des pubertaren Wachstums besteht, in welchen auch mit dem
hdchsten Progressionsrisiko zu rechnen ist. Bei Madchen ist zudem der Zeitpunkt relevant, in
dem die Menarche eingesetzt hat, da ungefahr zwei Jahre nach Einsetzen der Menarche meist
kaum bzw. kein Restwachstum zu erwarten ist (22, 45, 91). Nach abgeschlossenem
Skelettwachstum sinkt in der Regel das Progressionsrisiko (12).

Zusammenfassend ist das Progressionsrisiko bei AIS am héchsten bei Madchen vor Einsetzen
der Menstruation wahrend des pubertdren Wachstumsschubs (28). Daher ist es wichtig,
Skoliosen so frih wie mdglich zu diagnostizieren und die Skoliosen von Patient*innen mit
hohem Progressionsrisiko entsprechend engmaschig zu kontrollieren und adaquat zu
therapieren. Eine friihzeitige Diagnosestellung und Therapie kann das Progressionsrisiko und
somit die Wahrscheinlichkeit, dass eine OP-Indikation erreicht wird, senken. Auferdem kann

so das langfristige Outcome der/des Patient*in verbessert werden (61, 72, 91).

2.1.4. Folgen bei verspateter bzw. nicht erfolgter Therapie

Wird die Skoliose nicht bzw. zu spat, also bei bereits abgeschlossenem Wachstum, erkannt
und therapiert, kann dies langfristige Folgen fur die/den Patient*in haben. Wie gravierend diese
sind, richtet sich vor allem nach dem Ausmalf des Cobb-Winkels.

Die AIS kann, insbesondere bei Krimmungen mit einem héheren Ausmal, zu kosmetischen
Beeintrachtigungen fihren. Die Patient*innen, die sich meistens in der Pubertat befinden,
fuhlen sich verstarkt unwohl in ihrem Korper. Dadurch kénnen bei den Betroffenen
psychosoziale Probleme entstehen (75). Payne et al. konnten zeigen, dass Jugendliche mit
AIS im Vergleich zu ihren gesunden Altersgenossen mehr suizidale Gedanken und gréRere
Besorgnis Uber ihre kiinftige psychische und korperliche Entwicklung sowie die Beziehung
zum anderen Geschlecht zeigten (67). Des Weiteren kann es durch die Deformation der
Wirbelsadule und zunehmende Degeneration bei den Patient*innen im Erwachsenenalter zu

Rickenschmerzen kommen. Das Risiko dafir steigt mit gréReren Cobb-Winkeln an (12, 75,

12
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88). Erwachsene zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr mit unbehandelter idiopathischer
Skoliose zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine dreifach hdhere Pravalenz fir
chronische Schmerzen (61). Bei Kindern bzw. Jugendlichen mit Skoliose treten Schmerzen
dagegen eher selten auf. Vor allem bei Frauen mit Cobb-Winkeln Gber 40° zeigten sich ein
haufigeres Auftreten von Schmerzen und gréRere Einschrankungen bei der Durchflihrung
korperlicher Aktivitaten als bei Frauen ohne Skoliose bzw. mit einem geringeren Cobb-Winkel
(6, 23, 59).

Insbesondere sehr grofle Verkrimmungen kénnen gesundheitliche Einschrankungen fiir die
Patient*innen mit sich bringen. Allgemein wurde bei Patient*innen, die nach Ende des
Wachstums Cobb-Winkel von Uber 50° zeigten, ein hohes Risiko flir die Progression der
Krimmung von 1° jahrlich beobachtet (6, 9, 61, 87, 89). Hochgradige idiopathische Skoliosen
mit einem Cobb-Winkel von UGber 80° kénnen, insbesondere bei ausgepragten thorakalen
Verkrimmungen, ein verringertes Thorakalvolumen und damit eine restriktive Stérung der
Lungenfunktion hervorrufen (6, 75, 87). Vor allem bei infantilen und juvenilen Skoliosen, die
vor dem Schulkindalter auftreten, kénnen stark ausgepragte Thorakalskoliosen das
Thoraxwachstum und die Lungenentwicklung storen. Das kann zu einer reduzierten
Lungenfunktion und einer vermehrten Rechtsherzbelastung flhren. Zudem kann das
Gesamtwachstum beeintrachtigt werden (12, 39, 75). Auch bei AIS geben die Betroffenen mit
so stark ausgepragten Thorakalskoliosen vermehrtes Auftreten subjektiver Atemnot an (9, 12,
87).

Es lasst sich jedoch auch feststellen, dass nicht nur Patient*innen mit sehr stark ausgepragten
Kurven gesundheitliche Einschrankungen haben. Auch bei moderaten Kurven zwischen 30°
und 50° ergibt sich im Erwachsenenalter flr die Patient*innen ein hoheres Risiko flr
gesundheitliche Probleme, Schmerzen und Funktionseinschrankungen und damit verbunden
eine niedrigere Lebensqualitat (61). Deshalb ist, unabhangig vom Schweregrad der Skoliose,
bei allen betroffenen Patient*innen eine frihzeitige Diagnose ndtig, um mithilfe einer
frihzeitigen adaquaten Therapie das Risiko flr Einschrankungen in Gesundheit und

Lebensqualitat mdglichst gering zu halten.

2.2. Diagnostisches Vorgehen bei idiopathischer Skoliose

Die AIS wird meist wahrend der Wachstumsschibe klinisch apparent, daher sollte nach
Empfehlung der Scoliosis Research Society in diesem Zeitraum eine Screeninguntersuchung
bei Kindern bzw. Jugendlichen durchgeflinrt werden. Madchen sind deutlich haufiger betroffen.
Bei diesen sollten idealerweise sogar zwei Screenings erfolgen. Da die Atiologie der AlS, wie
bereits erwahnt, eine genetische Komponente hat, sollten bei vermehrtem Auftreten in der

Familie die Kinder besonders engmaschig kontrolliert werden. Wird bei einem Kind eine
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Skoliose festgestellt, ist es zudem ratsam, dessen Geschwister ebenfalls daraufhin zu
untersuchen (57).

Vor der klinischen Untersuchung ist eine umfassende Anamnese empfehlenswert,
insbesondere da die idiopathische Skoliose als eine Ausschlussdiagnose zu stellen ist, wenn
keine spezifischen Ursachen bzw. Krankheiten ermittelbar sind. Deshalb ist in der Anamnese
neben den evtl. bestehenden Symptomen nicht nur eine Familienanamnese wichtig, sondern
es sollten auch eventuelle Voroperationen und -erkrankungen, Traumata und Frakturen sowie
neurologische Einschrankungen erfragt werden. Bei Madchen ist es auch wichtig zu erfassen,
ob und wann die Menarche eingesetzt hat, um sich einen besseren Uberblick iber das
mdgliche Restwachstum zu verschaffen (9, 49, 61). Nach der Anamnese erfolgt eine
Betrachtung des entkleideten Rumpfs. Eventuell auffallige Verzégerungen in der Entwicklung
bzw. Fehlbildungen kdnnen hier erfasst werden. Klinisch sichtbare Zeichen fiir das Vorliegen
einer Skoliose kdnnen eine Asymmetrie der Taillendreiecke oder der Schultern sein. Ebenfalls
sollte ein sogenannter Vorneigetest durchgefuhrt werden (siehe Abb. 1). Wahrend sich das
Kind, mit dem Ricken zum Untersucher stehend, nach vorn neigt, kdnnen beispielsweise ein
Rippenbuckel oder ein Lendenwulst als Hinweis auf eine rotative Komponente der Skoliose
auffallen (9, 48, 77). Die Hohenveranderung dieser kann mit einem Winkelmesser nach
Pedriolle oder dem Skoliometer nach Goétze ermittelt werden und dient vor allem im Verlauf
der Beurteilung einer eventuellen Progredienz, da eine Korrelation zwischen dem Cobb-Winkel

der Krimmung und dem Ausmalf} der Wirbelrotation vorliegt (49).

a b

Abbildung 1: Thorakalskoliose in Betrachtung im Stand von a) frontal, b) dorsal, c) im

Vorneigetest

Da Schmerzen bei Kindern mit idiopathischer Skoliose eher selten sind, sollte bei Auftreten
derer eine weitere Abklarung mittels eines MRTs erfolgen, um eine sekundare Skoliose
auszuschlieen (9).

Besteht nach Anamnese und kérperlicher Untersuchung der Verdacht, dass eine Skoliose
vorliegt, wird ein Réntgen mit Wirbelsaulenganzaufnahmen in zwei Ebenen veranlasst. Am
besten steht die/der Patient*in dabei. AulRerdem sollten auf den R&ntgenbildern die

Darmbeinkamme mit abgebildet sein. Dies erlaubt eine genauere Beurteilung der Skelettreife.
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Je nachdem, wie weit die Darmbeinkammapophyse nach ventral hin ossifiziert ist, kann man
eines der funf Risser-Stadien bestimmen (9, 48). Besser zur Bestimmung des
Wachstumsalters eignet sich die Beurteilung der Wachstumsfugen an der nicht dominanten
Hand. Dadurch lassen sich Ruckschlisse auf das verbleibende Restwachstum und das
Progressionsrisiko der Skoliose ermitteln (48, 71).

Anhand der Wirbelsaulenganzaufnahmen wird der Cobb-Winkel bestimmt. Dazu werden am
kranialen und am kaudalen Ende die beiden Wirbelkérper ermittelt, die am starksten
zueinander verkippt sind. Diese werden als Neutralwirbel bezeichnet. Durch die Deckplatte
des kranialen und die Grundplatte des kaudalen Wirbels zieht man Linien, an deren
Schnittpunkt man den Cobb-Winkel messen kann. Anhand des Cobb-Winkels lasst sich dann

eine adaquate Therapie ableiten (48, 61).

2.3. Skoliosescreening in Deutschland

Wie bereits erwahnt, sind Skoliosen bei Kindern und Jugendlichen selten schmerzhaft. Es
besteht also die Gefahr, dass die Skoliose lange unentdeckt bleibt und erst erkannt wird, wenn
sie schon weit fortgeschritten ist. Die Scoliosis Research Society empfiehlt, wie in Abschnitt
2.2. erwahnt, Madchen zwischen 10 und 12 Jahren zweimal auf Skoliose zu screenen und
Jungen einmal zwischen 12 und 13 Jahren. Ein routinemaRig durchgeflhrtes Screening im
Rahmen einer schularztlichen Untersuchung, wie beispielsweise in Finnland und Schweden
durchgefuhrt, gibt es fur die AlS in Deutschland bisher nicht (57). Allerdings kdnnen seit 1998
im Rahmen der J1-Untersuchung im niedergelassenen Bereich, die zwischen dem 13. und 14.
Lebensjahr erfolgt, Skoliosen bei den Jugendlichen identifiziert werden. Bei der J1-
Untersuchung wird dabei durch die/den durchfihrende/n Kinder- oder Hausarztin/-arzt
anamnestisch die Lebenssituation der Patient*innen erfasst. Es erfolgt eine umfangreiche
korperliche Untersuchung, bei der Abweichungen von der normalen Entwicklung, unter
anderem auch im Skelettsystem, erkannt werden kénnen. Die Ergebnisse werden auf einem
standardisierten Fragebogen erfasst. Im Rahmen der sogenannten KIGGS Studie fand das
Robert-Koch-Institut 2011 heraus, dass die am haufigsten durch die J1-Untersuchung
entdeckten Erkrankungen Schilddriisenstérungen und Skoliosen waren. Die Studie geht dabei
davon aus, dass ohne das Screening in der J1-Untersuchung die AIS bei vielen Jugendlichen
Uber 11 Jahren unentdeckt bleiben oder erst deutlich spater diagnostiziert werden wiirde (29).
Die J1-Untersuchung kann also einen wichtigen Beitrag zur rechtzeitigen Entdeckung und

Diagnose der AIS leisten.
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2.4. Therapie der idiopathischen Skoliose

Das Hauptziel der Therapie bei AIS ist es, eine Progression der Krimmung wahrend des
Wachstums und damit verbundene gesundheitliche Probleme im Erwachsenenalter zu
verhindern (18). Bei der Wahl der Therapie sollten neben dem Cobb-Winkel auch das
verbleibende Restwachstum und das damit verbundene Progressionsrisiko berlcksichtigt
werden (75). Patient*innen mit einem Cobb-Winkel von weniger als 10° benétigen initial keine
Therapie. Besteht bei diesen jedoch ein hohes Restwachstum bzw. hat die Pubertat noch nicht
eingesetzt, sollte allerdings nach einiger Zeit nochmals eine klinische und radiologische
Verlaufsbeobachtung durchgefiihrt werden, um eine mdgliche Progression der Verkrimmung
frihzeitig entdecken zu kénnen. Patient*innen mit einem Cobb-Winkel zwischen 10° und 20°
kénnen zusatzlich dazu von physiotherapeutischen Malinahmen, insbesondere nach Schroth,
profitieren. Ab einem Cobb-Winkel von 20° empfiehlt sich eine Korsetttherapie und ab einem
Winkel von 50° kann ein operatives Verfahren in Erwagung gezogen werden (9, 12, 48, 61).

Die einzelnen Therapiemoglichkeiten werden im Folgenden genauer beschrieben.

2.4.1. Konservative Therapieverfahren

Zu den konservativen Therapieverfahren bei idiopathischer Skoliose gehdren
physiotherapeutische Malknahmen und die Korsetttherapie.

Im Bereich der Physiotherapie kommt in der Regel die dreidimensionale Skoliosetherapie nach
Katharina Schroth zum Einsatz. Ziel hierbei ist es, mithilfe von speziell dafiir ausgebildeten
Physiotherapeut®innen eine langfristige Haltungskorrektur und Aufrichtung, eine Kraftigung
der Rickenmuskulatur und eine Verbesserung der Kondition und Ausdauer zu erreichen.
Aulerdem tragt die Schroth-Therapie zu einer besseren Kérperwahrnehmung bei. Weiterhin
beinhaltet sie spezielle Atemibungen und erfordert zum einen eine spezielle Schulung der
Eltern und Kinder und zum anderen eine hohe Compliance der Patient*innen, da die Ubungen
auch zu Hause regelmaBig ausgefihrt werden missen. Die Skoliosetherapie nach Schroth
wird sowohl bei Patient*innen mit Cobb-Winkeln unter 20° eingesetzt, als auch bei Cobb-
Winkeln tber 20°, dann erganzend zur Korsett-Therapie (57). In verschiedenen Studien hat
sich gezeigt, dass die Schroth-Therapie bei Patient*innen mit AIS im Vergleich zu
Patient*innen ohne Physiotherapie bei hoher Therapieadharenz eine Progression der
Krimmung verhindern und unter Umstanden den Cobb-Winkel sogar reduzieren und die
Lebensqualitat verbessern kann (13, 40, 56, 66, 74). Dies kann dazu beitragen, dass
Patient*innen eine Korsetttherapie bzw. ein operatives Vorgehen erspart bleibt (74). Die
hoéchste Effektivitat zeigt die Schroth-Therapie bei Patient*innen mit einem Cobb-Winkel
zwischen 10° und 30° (66). Allerdings hangt der Behandlungserfolg dieser Therapie von der

Compliance der Patient*innen ab. Die Ubungen missen regelmaRig und korrekt ausgefihrt
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werden, auch zu Hause. Leider hat sich gezeigt, dass die Adharenz der Patient*innen, vor
allem bei den Heimibungen, haufig unzureichend ist, was zu schlechterem Therapie-Outcome
fuhrt (13, 77). Daher sind eine sorgfaltige Aufklarung und Schulung der Patient*innen sowie
eine enge Einbindung der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten wichtig, um die Compliance und

die Wahrscheinlichkeit fiir einen Behandlungserfolg zu erhéhen (13).

Bei Patient*innen mit einem Cobb-Winkel von Gber 20° wird zusatzlich zur Physiotherapie eine
Korsettbehandlung durchgefihrt. Meistens kommt hierflir in Europa ein Cheneau-Korsett zur

Anwendung (18).

Abbildung 2: Cheneau-Korsett einer Studienpatientin

Die Korsetttherapie beruht auf einer passiven physikalischen Korrektur der Krimmung mittels
eines Drei-Punkt-Drucksystems. Zum einen wird also Druck auf die durch die Seitabweichung
bedingten Auswolbungen der Wirbelsdule ausgeibt, zum anderen gibt es Freirdume im
Korsett, in deren Richtung die Wirbelsaule zur Korrektur gedriickt wird (siehe Abbildung 2).
Dadurch wird sie in eine Uberkorrigierende Stellung gebracht, um wahrend des Wachstums
eine Extension und Derotation der Wirbelsdule sowie eine Abnahme der Seitabweichung zu
erreichen (18, 49, 50). Die Anfertigung des Korsetts erfolgt individuell fir jede/n Patient*in
anhand der vorher angefertigten radiologischen Aufnahmen. Ungefahr 12 Wochen nach
Anpassung des Korsetts sollten erneut Wirbelsdulenganzaufnahmen in zwei Ebenen
angefertigt werden. So wird sichergestellt, dass sich die Druckpunkte an der richtigen Stelle
befinden und die geforderte Primarkorrektur um 30% - 40% des Ausgangswinkels erreicht wird
(9, 42, 48, 76). Die Korsetttherapie ist nur wahrend des Skelettwachstums mdglich. Es sollte
eine Tragedauer von taglich 22-23 Stunden erreicht werden. Am Ende des Wachstums
(Risser-Stadium V) kann das Korsett abtrainiert werden, indem nach einem festen Schema
die Anzahl der Tragestunden pro Tag langsam reduziert wird (9).

Auch hier ist der Therapieerfolg neben einer rechtzeitigen Diagnose und einem rechtzeitigem
Therapiebeginn stark von der Therapieadharenz der/des Patient*in abhangig. Wird die tagliche

Tragedauer eingehalten, das Korsett kontinuierlich Uber den vorhergesehenen Zeitraum
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getragen und die Therapie bei noch ausreichend vorhandenen Restwachstum gestartet, kann
nicht nur eine Progression verhindert, sondern auch der Cobb-Winkel verbessert werden (7,
18,42,76, 77,88, 91). Unter diesen Voraussetzungen kann bei 85-89% der Patient*innen eine
Konstanthaltung bzw. Verbesserung der Krimmung erzielt werden (77, 91). Bei Patient*innen
mit hohen Cobb-Winkeln von Uber 40°, die noch ein ausreichendes Restwachstum haben,
kann die Korsetttherapie zudem sinnvoll sein, um durch die Konstanthaltung der Kurve ein
operatives Vorgehen zu vermeiden (7).

Zusatzlich zu den bereits genannten konservativen Verfahren haben stationare
IntensivrehabilitationsmalRnahmen einmal jahrlich ebenfalls einen positiven Effekt gezeigt (48,
90). Aulterdem wird den Patient*innen eine regelmaRige sportliche Betatigung empfohlen, die

Muskulatur und Haltung verbessert (61).

2.4.2. Operatives Vorgehen

Ab einem Cobb-Winkel von 50° thorakal bzw. bei lumbalen Kurven eventuell schon ab einem
Winkel von 40° sollte ein operatives Vorgehen in Erwagung gezogen werden (48, 78).
Patient*innen zwischen 10 und 12 Jahren mit einem hohen Restwachstum profitieren nicht
von einem sofortigen operativen Eingreifen. Hier sollte zunachst eine Korsettversorgung
erfolgen, um die Progredienz der Krimmung aufzuhalten bzw. diese zu verbessern. Eine
endguiltige Spondylodese sollte idealerweise erst nach Reevaluation der OP-Indikation nach
Wachstumsabschluss durchgefiihrt werden (48). Ungeféhr 0,1% der Patient*innen mit AIS
bendtigen eine operative Korrektur, die in der Regel zwischen dem 13. und 16. Lebensjahr
erfolgt (12). Ziel der Operation ist, neben einer dreidimensionalen Korrektur der Krimmung,
auch eine kosmetische Verbesserung durch Korrektur des Rippenbuckels bei einer gleichzeitig
moglichst kurzen Versteifungsstrecke (12, 78). Fur die Planung des operativen Vorgehens
sollten Rontgenaufnahmen der gesamten Wirbelsdule in zwei Ebenen sowie Bending-
Aufnahmen durchgefiihrt werden. Anhand dieser kann je nach Krimmungstyp die Lenke-
Klassifikation bestimmt werden. Dabei sind Lenke Typ | und V C-férmige Skoliosen, Lenke Typ
Il und lll S-férmige Skoliosen und Lenke Typ IV und VI doppel-S-formige Skoliosen (12, 44,
48). Es stehen mehrere Operationsverfahren zur Verfligung: hier zu nennen ist u.a. die dorsale
Korrekturspondylodese und die ventrale Derotationsspondylodese, wobei das dorsale
Verfahren haufiger angewendet wird (12, 48, 78). Beide Verfahren haben eine niedrige
Komplikationsrate und die Morbiditat unterscheidet sich nicht wesentlich. Auch bezlglich der
Hospitalisierungsdauer und des Outcomes fir die Patient*innen zeigen beide Verfahren
ahnlich gute Ergebnisse (1, 9, 12, 54, 78). Bei thorakolumbalen Kurven hat sich eine bessere
Korrektur mithilfe des ventralen Verfahrens gezeigt (1, 12, 78). Bei doppelbogigen
Krimmungen (Lenke Typ 2-4 und 6) zeigte sich das dorsale Verfahren als (iberlegen. Bereits

ab dem ersten Tag nach der Operation ist eine Mobilisation der Patient*innen wichtig. Nach 6-
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12 Wochen sind die Patient*innen in der Regel weitgehend schmerzfrei und nicht mehr

relevant im Alltag eingeschrankt (12).

2.5. Ziel der Arbeit und Hypothesenbildung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die AIS bei rechtzeitiger Diagnosestellung und
Therapie vor Abschluss des Wachstums meist gut behandelbar ist. Dadurch ist es mdglich,
schwerwiegende Folgen fir die Gesundheit und Psyche der Kinder bzw. Jugendlichen zu
reduzieren. Die frihe Durchfiihrung einer Therapie kann die Progredienz der Skoliose
aufhalten und unter Umstanden eine Eskalation der Therapie verhindern. Die Definition eines
.rechtzeitigen Therapiebeginns ergibt sich dabei anhand der Wachstumsentwicklung der
Patient*innen. Wie in Abschnitt 2.2. bereits beschrieben, ist die Bestimmung des Risser-
Stadiums in der Skoliosetherapie sehr wichtig. Zwei-Drittel des Wachstums in der Pubertat
erfolgen wahrend des Risserstadiums 0. Bei Madchen tritt die Menarche typischerweise im
Risserstadium 1 ein. Innerhalb von 2 Jahren nach Einsetzen der Menarche erfolgt das
Hauptwachstum. In Risserstadium 4 ist dann das Wachstum bereits weitgehend
abgeschlossen (21, 71, 79). In den Risser-Stadien 0-2 ist also das Knochenwachstum der
Skoliose-Patient*innen noch nicht abgeschlossen und es besteht das grofte
Progressionsrisiko (83). Auflterdem profitieren vor allen in diesen Stadien Patient*innen mit
AIS von einer Korsetttherapie (70). Aufgrund dieser Sachlage wurde die in den nachfolgenden
Hypothesen und in der Auswertung verwendete Gruppeneinteilung zwischen Gruppe 1 (Risser
0 bis 2) und Gruppe 2 (Risser 3-5) gewahlt. Dabei wurde Gruppe 2 dann als ,zu spat
diagnostiziert” definiert.

Die Wichtigkeit einer friihen Diagnosestellung und eines zeitgerechten Therapiebeginns fir
den Therapierfolg wird in der Literatur immer wieder betont (9, 22, 29, 34, 37, 61, 75, 91).
Gleichzeitig stellen einige Autor*innen fest, dass es nicht selten zu einer verzdgerten
Diagnostik und Therapie kommt, was sich negativ auf das Outcome der Patient*innen auswirkt
(22, 29, 37, 43, 61, 91). Auf dieser Grundlage wurde die erste Hypothese aufgestellt:

1. Werden Patient*innen erst nach Abschluss des Hauptwachstums (mit Risserstadium
3-5) diagnostiziert und therapiert, dann haben sie einen schlechteren Outcome
bezlglich des Cobb-Winkels (keine Verbesserung durch die Therapie bzw. sogar

Progredienz) als Patient*innen mit Risser 0-2.

Das vermutete Problem der verspateten Diagnostik und Therapie legt die Notwendigkeit nahe,
die Einflussfaktoren zu ergriinden, die zu Verzégerungen bei Diagnostik und Therapie fuhren.
Das Robert-Koch-Institut stellte 2018 im Rahmen einer Studie in Deutschland heraus, dass
die Gesundheitskompetenz und der allgemeine Gesundheitszustand von Kindern und

Jugendlichen besser sind, je hdher der Sozialstatus der Familie ist. Demnach ist bei Kindern
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und Jugendlichen aus Familien mit niedrigen sozialen Status das Risiko fir einen schlechteren
Gesundheitsstatus und chronische  Erkrankungen erhdht. AuRerdem ist die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den betreffenden Familien niedriger (41). Gleiches gilt
fur Kinder und Jugendliche aus Eineltern- oder Stieffamilien (69). Diese Erkenntnisse legten
es nahe, die sozialen Umstande der Patient*innen in die Betrachtung von Risikofaktoren fur
verspatete Diagnostik aufzunehmen. Daraus ergaben sich unter anderem folgende

Hypothesen:

2. Wenn Patient*innen verspatet, also erst mit Risser 3-5 diagnostiziert und therapiert
werden, dann verfligen sie und ihre Eltern Uber einen niedrigeren Bildungsstand als
frih diagnostizierte Patient*innen mit Risser 0-2.

3. Patient*innen, die erst mit Risser 3-5 diagnostiziert und therapiert werden, leben

haufiger in Scheidungsfamilien als friih diagnostizierte Patient*innen mit Risser 0-2.

Patient*innen mit AIS haben haufig eine positive Familienanamnese beziiglich der Erkrankung
(27). Deshalb stellt sich zudem die Frage, ob ein Auftreten der Skoliose bei Familienmitgliedern
auch einen Einfluss auf den Diagnosezeitpunkt bei den Patient*innen hat. Daraus ergab sich

folgende Hypothese:

4. Wenn Patient*innen frih diagnostiziert werden (mit Risser 0-2), dann liegen haufiger

Skoliosen im familidaren Umfeld vor.

Abschlielend sollte ergriindet werden, ob und inwiefern sich eine verspatete Diagnose und
Therapie negativ auf die Zufriedenheit und Lebensqualitat der Patient*innen auswirkt. Hierzu

ergab sich die letzte Hypothese der Arbeit:

5. Bei frlh diagnostizierten Patient*innen mit Risser 0-2 ist die Lebens- und
Therapiezufriedenheit im Therapieverlauf hoher als bei spat diagnostizierten

Patient*innen mit Risser 3-5.

Das Ziel dieser Arbeit soll es sein, Faktoren zu identifizieren, die sich auf den Zeitpunkt der
Diagnostik und Therapie von AIS auswirken und zu Verzdégerungen flhren. Idealerweise
kénnen durch diese Ergebnisse Konsequenzen fiir das aktuell durchgefiihrte Screening, z.B.
im Sinne eines gezielteren Screenings der identifizierten Risikogruppen, gezogen und somit
der Therapieerfolg fur die Patient*innen verbessert werden.

Diese Thematik ist bisher vereinzelt in anderen Studien angeschnitten wurden. Dabei haben
Lee et al. die subjektiv von den Patienten angegebenen Verzdgerungsursachen untersucht
(43). Anthony et al. haben einen mdglichen Zusammenhang zwischen der geographischen
Herkunft der Jugendlichen sowie einer familidren Vorbelastung durch Skoliose in der Familie
und dem Diagnosezeitpunkt beleuchtet (5). Adobor et al. sowie Ali Fazal et al. beschaftigten

sich damit, durch wen die Skoliose zuerst entdeckt wurde (2, 4). Weiterhin wurden durch
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Goldstein et al., Russell et al. sowie Zavatsky et al. 6konomische Faktoren wie
Versicherungsstatus und Einkommen der Eltern als mdgliche Faktoren flir verzégerte
Diagnostik betrachtet (26, 72, 94). Dies lasst erkennen, dass die Auswirkung von sozialen
Faktoren der Jugendlichen auf den Therapiezeitpunkt und die Entwicklung des Cobb-Winkels
bisher kaum beleuchtet wurden. Dies macht eine fokussiertere Untersuchung bezlglich dieses
speziellen Schwerpunkts, vor allem in Hinblick auf die aufgefiihrten Konsequenzen einer

verspateten Diagnostik fir den Patienten, notwendig.

21



3. Methoden

3. Methoden

3.1. Patient*innenkollektiv

Im Zeitraum von September 2016 bis August 2019 wurde eine prospektive
Beobachtungsstudie mittels Fragebdgen im Rahmen der ambulanten Skoliosesprechstunde
der Poliklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik Kéln (UKK) durchgefiihrt.
Insgesamt enthélt die Studie Daten von 177 Patient*innen im Alter zwischen 7 und 17 Jahren
(Durchschnitt 12,7 Jahre), von denen 168 Patient*innen eine idiopathische adoleszente

Skoliose aufwiesen.

Die Patient*innen flr die Studie wurden im Rahmen der wochentlichen Skoliosesprechstunde
der orthopadischen Poliklinik der UKK rekrutiert. Einschlusskriterium war dabei eine in der
Sprechstunde neu diagnostizierte Skoliose mit einem Cobb-Winkel von initial mindestens 10°.
Ausgeschlossen wurden Patient*innen mit bereits abgeschlossenem Langenwachstum zum
Diagnosezeitpunkt (bereits geschlossene Wachstumsfugen im Rdntgenbild der Hand bzw.
vollstandig verkndcherte lleum-Apophyse in der Ganzwirbelsaulenaufnahme) und
Patient*innen, bei denen vorher bereits eine Skoliose festgestellt und anbehandelt wurde. Ein
weiteres Ausschlusskriterium war das Fehlen von deutschen Sprachkenntnissen, die
essentiell fur das Ausfillen und Verstehen des Fragebogens gewesen sind. Bei 105 der 177
Patient*innen lagen Follow-Up Daten vor. Die mediane Follow-Up Zeit betrug 11,25 Monate

nach Diagnose (1 bis 36 Monate).

3.2. Durchflihrung

Das Ethikvotum wurde bei der Ethikkommission der Universitat zu Kdln im September 2016
eingeholt (Referenznummer 16-137.) Die Untersuchung erfolgte nach den Regeln der Good
Clinical Practice und die Deklaration von Helsinki in der Fassung von 2013 wurde beachtet.
Alle Patient*innen und Erziehungsberechtigte wurden sowohl mundlich vom Studienpersonal
als auch uber eine ausgehandigte Informationsbroschire (siehe Anhang) Uber Ablauf, Ziel und
Inhalt der Studie sowie die Anonymisierung der Daten informiert. Die Zustimmung fur die
Studienteilnahme erfolgte nach Einwilligung der Patient*innen durch Unterschrift der
Erziehungsberechtigten auf der Einwilligungserklarung. Ein freiwilliger Rucktritt der
Patient*innen war jederzeit ohne Angaben von Griinden mdglich.

Die Teilnahme an der Studie ist nicht mit Komplikationen oder Risiken flr die Patient*innen
verbunden und es besteht kein zusatzliches Risiko oder Nutzen fur die

Studienteilnehmer*innen.
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Die Bestimmungen des Datenschutzes wurden beachtet. Durch die Datenerfassung mittels
des Fragebogens entstanden fiir die Patient*innen keine zusatzlichen Belastungen. Es waren
keine zusatzlichen Untersuchungen, diagnostische Malinahmen oder invasive Eingriffe durch
die Studie notwendig.

Die Begleitung der Sprechstunde, Patient*innenbefragung und -aufklarung sowie die
Datenerhebung und -dokumentation erfolgte in Zusammenarbeit zwischen der Verfasserin
dieser Arbeit (Svenja Erdmann) und einer weiteren Doktorandin der Orthopadie des UKK
(Deborah Plum). Beide Doktorandinnen nutzten dieselben Studiendaten.

Die Datenauswertung erfolgte dann getrennt voneinander unter verschiedenen
Gesichtspunkten und unter Verwendung verschiedener Items des Fragebogens. Der
Schwerpunkt der Arbeit von Frau Plum liegt hierbei auf der Effektivitat der verschiedenen
Therapiemethoden bei Skoliose in Bezug auf die Entwicklung des Cobb-Winkels und dem

Zusammenhang zwischen der Patient*innencompliance und sozialen Faktoren.

Durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt erfolgten im Rahmen der Sprechstunde zunachst
Anamnese und korperliche Untersuchung. Die Fragebdgen wurden wahrend der Wartezeit auf
das Rdntgen nach Erlduterung durch eine der beiden Doktorandinnen selbststandig von den

Patient*innen, zum Teil mit Hilfe der Erziehungsberechtigten, ausgefullt.

Der Fragebogen wurde auf Basis der Hauptzielstellung, mdgliche Faktoren fiir verspatete
Diagnostik und insuffiziente Therapie von AIS zu identifizieren, und den in Abschnitt 2.4.
genannten Hypothesen erstellt (siehe Anhang).

Zunachst wurden darin Alter, Herkunft, Familienverhaltnisse und Bildungsstand der
Patient*innen erfragt. Weiterhin wurde erfasst, ob Skoliose im familiaren Umfeld bereits
bekannt ist. Zudem enthielt der Fragebogen mehrere Fragen, um zu erfassen, ob und warum
die Skoliose aus Sicht der Patient*innen zu spat diagnostiziert wurde sowie zusatzlich Fragen
zur Lebens- und Therapiezufriedenheit. Insgesamt enthielt der Fragebogen geschlossene
Fragen. Darunter waren sowohl Fragen mit Einfach- und Mehrfachauswahl als auch Skalen
und Matrixfragen. Der zweite Teil des Fragebogens war von der Arztin/dem Arzt anhand der
durchgefiihrten Réntgen-Aufnahmen auszufillen. Darin wurden Daten zur Skoliose, wie etwa
Cobb-Winkel, Risser-Stadium und Atiologie erfasst.

Die fur diese Angaben benétigten Rontgenbilder in zwei Ebenen wurden im Rahmen des
Klinikstandards durchgefihrt. Eine zusatzliche Strahlenexposition fand nicht statt. Durch das
Studienpersonal erfolgte ebenfalls die Bestimmung des Beighton-Scores. Beide Teile des
Fragebogens wurden dann als Baseline-Fragebogen ausgefiillt von einer der beiden

Doktorandinnen eingesammelt und im Studienzentrum der Klinik ausgewertet.
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Bei jedem erneuten Besuch der Sprechstunde durch die Patient*innen der Studie, fillten diese
einen Follow-Up Fragebogen (siehe Anhang) aus, der ebenfalls ausgewertet und mit den
Baseline-Daten verglichen wurde. Auch hier wurden mittels Réntgen-Aufnahmen in zwei
Ebenen erneut Cobb-Winkel und Risser-Stadium bestimmt. Das Intervall bis zur
Wiedervorstellung betrug bis zum 1. Follow-Up durchschnittlich 6,36 Monate, bis zum 2.
Follow-Up 11,6 Monate und 16,9 Monate bis zum 3. Follow-Up. Die Dauer der Follow-Ups

betrug bei den Patient*innen bis zu 36 Monate maximal.

Mittels Anamnese und korperlicher Untersuchung der Patient*innen wurden zunachst die
Atiologie der Skoliose identifiziert und eine familidre Vorbelastung erfragt. Im Rahmen des
Adams-Vorneigetest konnten ein Rippenbuckel und Lendenwulst identifiziert und mittels
Skolio- oder Goniometer vermessen werden. Betrugen diese mindestens 5°, war eine
radiologische Bildgebung indiziert (9, 48, 77, 81, 84). Zur Beurteilung des Ausmales der
Skoliose und des Therapiefortschritts wurden dann die Cobb-Winkel und Scheitelwirbel bei
den Patient*innen durch die/den verantwortliche/n Arztin/Arzt in der Skoliosesprechstunde
anhand von Réntgenaufnahmen der gesamten Wirbelsaule im Stehen, anterior-posterior und
lateral bestimmt. Dabei erfolgte auch eine Abbildung der Beckenkdmme, um anhand der
Verkndcherung der lleum-Apophyse das Risser-Stadium (1 bis 5) bestimmen zu kénnen (9,
48). Um den Cobb-Winkel zu messen, wurden zunachst die Neutralwirbel bestimmt, die im
Vergleich zur Horizontalen am starksten gekippt sind (siehe Abbildung 3). An dem Schnittpunkt
der Linien, die durch die Deckplatte des kranialen und die Grundplatte des kaudalen

Neutralwirbels gezogen werden, wurde der Cobb-Winkel gemessen (48, 58, 61, 81).
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Abbildung 3: Messung des Cobb-Winkels a (85)

Die fir diese Arbeit erfassten Cobb-Winkel wurden stets an der Hauptkrimmung mit dem
gréten Cobb-Winkel gemessen. Es wurde sowohl der durch die/den behandelnde/n
Arztin/Arzt in der Sprechstunde gemessene als auch der von der Radiologie dokumentierte
Cobb-Winkel erfasst, um spater eventuelle Messabweichungen identifizieren zu kénnen. Von
den 177 Patient*innen in der Studie, konnten 152 einem Risser-Stadium zugeordnet werden
(siehe Abbildung 4). Bei den Ubrigen lagen Fremd-Réntgenaufnahmen anderer Einrichtungen
vor. Auf diesen Aufnahmen waren die Beckenkdmme nicht abgebildet, weshalb die

Bestimmung des Risser-Stadiums anhand der Beckenkammapophysen nicht méglich war.
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177
Skoliosepatient*innen

\

Patient*innen mit Patient*innen ohne
zugeordnetem initial zugeordnetes
Risserstadium, Risserstadium,

n=152 n=25

Patient*innen mit Patient*innen mit
Risser-Stadium 0O bis 2 Risser-Stadium 3 bis 5
bei Erstvorstellung, bei Erstvorstellung,
n=77 n=75

Abbildung 4: Einteilung der Studienpatient*innen nach Risser-Stadium

Im Hinblick auf die Zielstellung der Arbeit, Ursachen fiir eine verspatete Diagnose zu finden,
wurden die Patient*innen mit einem zugeordneten Risser-Stadium in zwei Patient*innen-
gruppen aufgeteilt. Die Patient*innen in Gruppe 1 mit den initialen Risser-Stadien 0 bis 2
wurden hierbei als rechtzeitig diagnostiziert klassifiziert, da in diesen Stadien, wie bereits in
Abschnitt 2.4. angedeutet, das Progressionsrisiko am héchsten ist und beispielsweise Korsett-
Therapien in der Regel nur bei Patient*innen mit einem Risser-Stadium bis 2 begonnen
werden. Hier ist noch genug Restwachstum fur eine effektive Therapie vorhanden (4, 7, 40,
42). In Gruppe 2 waren die verspatet diagnostizierten Patient*innen mit initialem Risser-
Stadium 3 bis 5 (siehe Abbildung 4).

Alle Patient*innendaten und die Angaben aus dem Fragebogen wurden in Microsoft Excel
2016 erfasst.

3.3. Statistische Analyse

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version
27. Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit sowie Mittelwert
und Standardabweichung dargestellt. Hierzu wurden zwei deskriptive Tabellen angefertigt.
Tabelle 1 enthalt das gesamte Patient*innenkollektiv mit 177 Patient*innen.

Die zweite Tabelle enthalt die 152 Patient*innen, denen initial in der Studie aufgrund
vorhandener Rontgenbilder ein Risser-Stadium zugeordnet werden konnte. Auch fur diese 152

Patient*innen wurde eine deskriptive Datenauswertung durchgefihrt.
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Danach erfolgte der Vergleich der beiden Patient*innengruppen Risser 0-2 und Risser 3-5 mit
den verschiedenen sozialen Faktoren, die im Fragebogen erfragt wurden.

Aufgrund nicht normalverteilter Daten wurden Mann-Whitney-U-Tests, insbesondere bei der
Lebens- und Therapiezufriedenheit, durchgefiihrt, um Unterschiede zwischen den beiden
Patient*innengruppen festzustellen.

Zur Prifung der Signifikanz erfolgte die Berechnung der Z-Werte. Zur Berechnung der
Effektstarke wurden die Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) ermittelt. Um zu prifen, ob ein
Zusammenhang zwischen den beiden Patient*innengruppen und Faktoren wie Herkunft,
Geschlecht, Bildungsstand etc. besteht, erfolgte die Durchfiihrung von Chi-Quadrat-Tests und
die Ermittlung der Effektstarke Phi (¢).

AbschlieRend wurden die beiden oben genannten Patient*innengruppen bezlglich ihrer Cobb-
Winkel verglichen. Der Vergleich basiert auf der Bestimmung des initialen Ausgangswinkels
mithilfe der radiologischen Aufnahmen und der erneuten Erfassung der Cobb-Winkel am Ende
des Studienzeitraumes. Die Differenz beider Winkel wurde fur jede/n Patient*in erfasst. Dies
erfolgte bei insgesamt 89 Patient*innen, bei denen sowohl ein initialer als auch ein finaler
Cobb-Winkel sowie ein Risser-Stadium dokumentiert werden konnten.

Bei den restlichen Patient*innen fehlte eine der Variablen aufgrund von Fremdaufnahmen mit
fehlender Beurteilbarkeit des Risser-Stadiums oder aufgrund fehlender Follow-Up Daten bei
einzelnen Patient*innen. Anhand der jeweiligen erfassten durchschnittlichen Differenzen
wurden beide Patient*innengruppen verglichen.

Weiterhin wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt, um einen mdglichen Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht der Patient*innen und ihrem initialen Risser-Stadium zu ermitteln.
Ein Mann-Whitney-U-Test sollte zeigen, ob sich die initialen Cobb-Winkel zwischen den
Geschlechtern der Patient*innen signifikant unterschieden. Bei beiden Tests wurde dann der
jeweilige p-Wert ermittelt. Anhand eines t-Testes fur Mittelwertvergleiche bei normalverteilten
Daten wurde im letzten Schritt festgestellt, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen den
bestimmten Cobb-Winkeln der Radiologie und der Messung der/des jeweiligen Arztin/Arztes

in der Sprechstunde gab.
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4. Ergebnisse

41. Vorbemerkungen

Alle unten aufgefiihrten Ergebnisse wurden auf ihre statistische Signifikanz Gberprift. Dabei

waren alle p-Werte ber 0,05.

4.2. Charakteristika des Patient*innenkollektivs

Tabelle 1: Merkmale des Patient*innenkollektivs

Anzahl (n) Relative Haufigkeit (%)
Geschlecht (n=177)
mannlich 42 23,7
weiblich 135 76,3
Alter in Jahren
0-3 0 0
4-6 1 0,56
7-9 17 9,60
10-12 53 29,94
13-15 96 54,23
16-18 10 5,65
Zeit bis zur Diagnose in
Monaten
unter 1 Monat 91 51,41
1-6 Monate 57 32,20
7-12 Monate 12 6,78
13-24 Monate 5 2,83
Uber 24 Monate 12 6,78
Risser-Stadium mannlich weiblich mannlich weiblich
0 13 45 35,14 39,13
1 3 7 8,11 6,09
2 2 7 5,41 6,09
3 7 20 18,91 17,39
4 10 33 27,03 28,69
5 2 3 5,40 2,61
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Wie in Tabelle 1 dargestellt, bestand das Patient*innenkollektiv aus 177 Patient*innen im Alter
von 6 bis 16 Jahren (Mittelwert 12,66, SD 2,22 Jahre). Dabei befanden sich unter den
Patient*innen mit einem Anteil von 76,3% deutlich mehr weibliche Patientinnen. Das
Geschlechterverhaltnis weiblich zu mannlich betrug somit 3,2:1. Die mannlichen Patienten
waren mit einem durchschnittlichen Alter von 13,57 Jahren (SD 2,09 Jahre) alter als die
Madchen mit durchschnittlich 12,38 Jahren (SD 2,19 Jahre). Das durchschnittliche Risser-
Stadium betrug 2,01 (SD 1,79), wobei die Stadien 0 sowie 3 und 4 am haufigsten vertreten
waren (siehe Tabelle 1). Die Jungen hatten mit 2,11 durchschnittlich ein héheres initiales
Risser-Stadium als die Madchen mit 1,98. Bei 49,6% der weiblichen Patientinnen hatte zum
Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Skoliosesprechstunde bereits die Menarche eingesetzt.
Das Durchschnittsalter bei Eintritt der Menarche betrug durchschnittlich 12,36 Jahre. Bei den
meisten Patientinnen (24,5%) setzte die Menarche im Alter von 10-12 Jahren ein, bei 23,7%
zwischen 13 und 15 Jahren.

Von den 177 Patient*innen hatte die Mehrheit von 168 Patient*innen eine adoleszente
idiopathische Skoliose. Weiterhin trat bei 4 Patient*innen eine neuropathische, bei 2
Patient*innen eine myopathische und bei 3 Patient*innen eine kongenitale Skoliose auf. Von
171 Patient*innen, bei denen der Scheitelwirbel der Hauptkrimmung bestimmt werden konnte,
hatten 2 Patient*innen (1,17%) eine hochthorakale, 68 (39,78%) eine thorakale, 60 (35,09%)

eine thorakolumbale und 41 (24,0%) eine lumbale Hauptkrimmung ihrer Skoliose.

4.3. Zeitraum zwischen Erstentdeckung und facharztlicher

Diagnostik

Insgesamt gaben 83,61% der Patient*innen an, dass von der Erstentdeckung der Skoliose bis
zur Diagnostik bei der Facharztin/beim Facharzt und Therapiebeginn maximal 6 Monate
vergangen seien. Allerdings warteten auch 6,8% der Patient*innen langer als 24 Monate (siehe
Tabelle 1). Die durchschnittliche Zeit von der Erstentdeckung bis zur Diagnose bei der
Facharztin/beim Facharzt betrug 1,83 Monate (SD 1,14 Monate), dabei war diese bei Jungen
(M 1,76 Monate, SD 1,07 Monate) im Mittel kirzer als bei Madchen (M 1,85 Monate, SD 1,16

Monate).
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Ursachen fur die verzégerte Vorstellung bei der Facharztin/
beim Facharzt
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Abbildung 5: Ursachen fiir die verzogerte Vorstellung bei der Facharztin/beim Facharzt

Insgesamt gaben 48% der Patient*innen an, dass aus ihrer Sicht die Diagnose zu spat erfolgt
ist. Dabei gab es verschiedene Griinde fiur Verzdgerungen, die von den Patient*innen

angegeben wurden (siehe Abbildung 5).

Die haufigste Ursache stellte hier, laut 21,2% der Patient*innen, die Wartezeit auf einen Termin
bei der Facharztin/beim Facharzt dar. 17,6% gaben an, dass sie trotz Entdeckung der Skoliose
erst einmal abwarten wollten, bis sie mit einer weiterfihrenden Diagnostik und Therapie
beginnen. Weiterhin wurde angegeben, dass bei Entdeckung nicht die richtige Diagnose
gestellt worden sei, aber auch die Suche nach einer/einem passenden Facharztin/Facharzt

und familidre Probleme ausschlaggebend flr die Verzégerungen waren.

4.4. Vergleich der Patient*innengruppen bezliglich sozialer

Faktoren

Die beiden oben beschriebenen, anhand des Risser-Stadiums gebildeten
Patient*innengruppen wurden bezlglich sozialer Faktoren miteinander verglichen, um
festzustellen, ob der Diagnosezeitpunkt der Skoliose von der sozialen Situation der jeweiligen
Patient*innen beeinflusst wurde. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 2 zusammengefasst.

75 (97.4%) der Patient*innen in Gruppe 1 sowie und 71 (94.7%) der Patient*innen in Gruppe

2 besallen laut eigener Angaben eine deutsche Staatsangehdrigkeit. Weiterhin wurden
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folgende Staatsangehorigkeiten angegeben: franzésisch, italienisch, polnisch, tirkisch,

russisch, syrisch.

Tabelle 2: Unterschiede in Herkunft, Geschlecht, familidarer Disposition und den

Familienverhiltnissen zwischen Patient*innengruppe 1 und 2

Gruppe 1 (Risser 0-2) Gruppe 2 (Risser 3-5)

N=77 (100%) N=75 (100%)
Herkunft
deutsch 75 (97,4%) 71 (94,7%)
andere 2 (2,6%) 4 (5,3%)
Geschlecht
mannlich 18 (23,4%) 19 (25,3%)
weiblich 59 (76,6%) 56 (74,7%)

familiare Disposition

ja 38 (49,4%) 30 (40,0%)
nein 34 (44,1%) 34 (45,3%)
keine Angabe 5 (6,5%) 11 (14,7%)
Familienverhaltnisse

Patient*in lebt mit beiden Eltern 65 (84,4%) 52 (69,3%)
Patient*in lebt mit 1 Elternteil 9 (11,7%) 17 (22,7%)
Patient*in lebt mit 1 Elternteil + 3 (3,9%) 5 (6,7%)
Partner*in

Sonstiges 0 (0%) 1(1,3%)

In Patient*innengruppe 2 war der Anteil der mannlichen Patienten mit 25,3% etwas hoéher als
in Gruppe 1 mit 23,4% (siehe Tabelle 2). In Patient*innengruppe 1 war der Anteil der
Patient*innen, bei denen ein oder mehrere Familienmitglieder ebenfalls eine Skoliose hatten,
mit 49,4% hoher als in Gruppe 2 mit 40,0% der Patient*innen.

Die Mehrheit der Patient*innen in der Studie lebte mit beiden Elternteilen zusammen. Dabei
ist anzumerken, dass in Gruppe 1 der Anteil der Patient*innen, die mit beiden Eltern
zusammenleben, héher war als in Gruppe 2 (siehe Tabelle 2). In Gruppe 2 lebten mehr

Patient*innen nur mit einem Elternteil bzw. zuséatzlich mit dessen neuer/neuem Partnerin.
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Erstentdecker der Skoliose

kemne Angabe

Anderes

Sport
Schule/Kindergarten g
Patient selbst

Eltem

o
e
R e T Z .

0 10 20 30 40 50 60 70

relative Haufigkeit (%)

Kinderarzt Eltern  Patient selbst Schule/Kind Sport Anderes keme
ergarten Angabe
Russer 3-5 54,7 30,7 94 13 13 13 13
m Risser 0-2 62,3 28,6 13 13 2,6 39 0

Risser 3-5 mRisser 0-2

Abbildung 6: Personen, die die Skoliose bei den Patient*innen entdeckt haben,

geordnet nach Risser-Stadien

Die Skoliose wurde initial in Patient*innengruppe 1 am haufigsten von der Kinderarztin/vom
Kinderarzt entdeckt, in Patient*innengruppe 2 von den Eltern. Auerdem hat in Gruppe 2 ein
héherer Anteil der Patient*innen die Skoliose bei sich selbst entdeckt. Insgesamt ist in beiden
Patient*innengruppen jedoch zu erkennen, dass der Grofteil der Skoliosen von

Kinderarzt*innen und Eltern entdeckt wurde (siehe Abbildung 6).

Um den Bildungsstand der Patient*innen und ihrer Familien zu erfassen, gaben diese ihren
angestrebten Schulabschluss und die Eltern ihren héchsten erreichten Abschluss an. Die
Abschlisse der Patient*innen und Eltern wurden dann zwischen den beiden
Patient*innengruppen nach Risser-Stadium verglichen. Dabei war auffallig, dass in beiden
Patient*innengruppen der Anteil der Patient*innen, die ein Abitur als Abschluss anstrebten, am
héchsten war (siehe Abb. 7). Trotz dessen war in Patient*innengruppe 1 (Risser 0-2) zu
beobachten, dass ein geringerer Anteil von Patient*innen von 55,8% im Vergleich zu Gruppe
2 (Risser 3-5) mit einem Anteil von 76,0% ein Abitur anstrebte. Aus diesem Grund strebten in

Gruppe 1 mehr Patient*innen einen Hauptschul- und Realschulabschluss an als in Gruppe 2.
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Abbildung 7: Héchster angestrebter Schulabschluss der Patient*innen, geordnet nach
Risser-Stadium

Bei den Eltern der Patient*innen war zu erkennen, dass der Bildungsstand beider Eltern von
den Patient*innen aus Gruppe 1 durchschnittlich héher war als in Gruppe 2 (siehe Abb. 8). Bei
den Muttern in Gruppe 1 war der Anteil mit Abitur (31,2%) und akademischen Abschluss
(29,8%) héher als in Gruppe 2 mit 26,7% Abitur und 24% akademischen Abschluss. Ahnliches
war bei den Vatern zu beobachten. Auch hier hatten in Gruppe 1 durchschnittlich mehr Vater
ein Abitur (25,9%) oder einen akademischen Abschluss (28,6%) als in Gruppe 2 mit 20% Abitur
und 26,7% akademischen Abschluss.
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hochster erreichter Abschluss der Eltern
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Abbildung 8: Héchste erreichte Abschliisse der Mutter und des Vaters der Patient*innen

Weiterhin wurde die Lebens- und Therapiezufriedenheit der Patient*innen erfragt. Diese
wurden Uber den gesamten Follow-Up Zeitraum erfasst. Insgesamt gab es daher bis zu 5
Erhebungen. In die Auswertung wurden allerdings nur 3 Erhebungen einbezogen, da
Erhebung 4 und 5 in Gruppe 1 und 2 jeweils weniger als 10 Patient*innen enthielt und so keine

gute Vergleichbarkeit mit den vorherigen Gruppengréflien gegeben war.

Die Lebenszufriedenheit beschreibt dabei, wie zufrieden die befragten Patient*innen waren,
wenn sie mit dem Ausmal ihrer Skoliose zum Zeitpunkt der Befragung weiterleben missten.
Dies wurde dabei von den Patient*innen auf einer Skala von 0 bis 4 angegeben, wobei 0 sehr
unzufrieden und 4 sehr zufrieden bedeutet. Insgesamt lasst sich zunachst sagen, dass alle
Patient*innen bei der Befragung zum 1. Follow-Up nach ungefahr 6 Monaten mit Werten von
1,92 in Gruppe 1 und 1,85 in Gruppe 2 eher unzufrieden gewesen waren, mit dem Ausmalf}
ihrer Skoliose weiterzuleben. Dabei war die Zufriedenheit in Gruppe 1 etwas hdéher (siehe
Tabelle 3). In Gruppe 1 stieg beim 2. Follow-Up die Zufriedenheit mit einem Wert von
durchschnittlich 2,13 und sank im 3. Follow-Up wieder auf 1,53. In Gruppe 2 hingegen sank
die Zufriedenheit Uber den Zeitraum der drei Follow-Ups kontinuierlich. Im Vergleich zwischen
den beiden Gruppen war beim 2. Follow-Up die Zufriedenheit in Gruppe 1 hdéher, beim 3.

Follow-Up hingegen bei Gruppe 2.
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Tabelle 3: Lebens- und Therapiezufriedenheit der Patient*innen initial sowie nach
dem 1. und 2. Follow-Up, Anzahl (N), Mittelwert (M) und Standardabweichung
(SD)
Gruppe 1 (Risser 0-2) Gruppe 2 (Risser 3-5)
N (%) M SD N (%) M SD
Lebenszufriedenheit
Follow-Up 1 50 (64,9) 1,92 1,41 39 (52,0) 1,85 1,48
Follow-Up 2 31(40,3) 2,13 1,43 16 (21,3) 1,75 1,13
Follow-Up 3 17 (22,1) 1,53 1,33 11 (14,7) 1,64 1,21
Therapiezufriedenheit
Follow-Up 1 44 (57,1) 7,80 2,49 37 (49,3) 7,38 2,11
Follow-Up 2 32 (41,6) 7,91 2,25 16 (21,3) 8,13 1,63
Follow-Up 3 16 (20,8) 7,45 2,06 11 (14,7) 8,00 2,50

Die Zufriedenheit mit ihrer bis zu den Follow-Ups durchgeflihrten Therapie konnten die
Patient*innen auf einer Skala von 1-10 angeben, wobei 10 vollste Zufriedenheit bedeutete. Die
Therapiezufriedenheit zum Zeitpunkt der 1. Follow-Ups war mit 7,80 in Gruppe 1 etwas hoéher
als in Gruppe 2 mit 7,38. Wahrend die durchschnittliche Zufriedenheit bis zum 3. Follow-Up in
Gruppe 1 insgesamt leicht abnahm, stieg sie in Gruppe 2 an (siehe Tabelle 3) und war dann
héher als in Gruppe 1. Insgesamt lasst sich sagen, dass die durchschnittliche
Therapiezufriedenheit in beiden Gruppen mit Werten zwischen 7,38 und 8,13 auf der Skala

Uber den gesamten Befragungszeitraum relativ hoch war.

4.5. Beschreibung des Patient*innenkollektivs anhand der Cobb-
Winkel

Der durchschnittliche initiale Cobb-Winkel betrug 22,91° (SD 11,19°) und der durchschnittliche
finale Cobb-Winkel 19,01° (SD 8,57°). Der durchschnittliche initiale Cobb-Winkel bei den
weiblichen Patienten betrug 23,76° (SD 10,87°) und bei den mannlichen Patienten 21,12° (SD
11,55°). Es wurde ein Chi-Quadrat-Test zwischen Geschlecht und initialem Risser Stadium
durchgefuhrt. Dabei gab es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Geschlecht und initialem Risser Stadium (p = 0,960). Um zu Uberprifen, ob sich der initiale
Cobb-Winkel zwischen den Geschlechtern unterschied, wurde ein Mann-Whitney-U-Test
berechnet. Hier gab es ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und

weiblichen Patienten (p = 0,149). Unter den 153 Patient*innen, deren Lenke-Klassifikation auf
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Basis vorhandener Rontgen-Aufnahmen bestimmt werden konnte, zeigte die Mehrheit der
Patient*innen (54,9%) eine Lenke Typ 5c Skoliose, d.h. eine c-férmige lumbale oder
thorakolumbale Skoliose mit starker lumbaler Abweichung. Ebenfalls traten im
Patient*innenkollektiv Lenke Typ 1a Skoliose (22,88%) und Lenke Typ 1b (15,03%) auf. Auch
Lenke Typ 1 Skoliosen sind C-formig und einfach thorakal. Die anderen Lenke Typen traten
deutlich seltener auf. Im Wesentlichen waren im Patient*innenkollektiv Typ 1 und 5 vertreten.
Da bei der Erfassung der Cobb-Winkel im Verlauf der Studie sowohl die anhand der Réntgen-
Aufnahmen von der Radiologie bestimmten als auch die von der behandelnden Arztin/vom
behandelnden Arzt selbst gemessenen Cobb-Winkel erfasst wurden, wurde diese Werte
miteinander verglichen. Ziel war es, herauszufinden, ob es dabei zwischen der radiologischen
Messung und der Messung wahrend der Sprechstunde zu gréReren Abweichungen kam.
Aufgrund normalverteilter Daten wurde ein t-Test fur Mittelwertvergleiche durchgefuhrt.
Zwischen den initial gemessenen Cobb-Winkeln der Radiologie (M=25,26°; SD=10,62°) und
denen der Arzt*Yinnen (M=24,30°; SD=10,44°) gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied (p = 0,512).

4.6. Vergleich der Patient*innengruppen anhand des Cobb-
Winkels

Im Folgenden wurden die beiden Patient*innengruppen anhand ihrer initialen und finalen
Cobb-Winkel verglichen. In die Betrachtung wurden die 89 Patient*innen einbezogen, bei
denen auch Follow-Up Daten bezlglich des Cobb-Winkels vorlagen. Bei den restlichen in der
Studie befindlichen Patient*innen lagen entweder keine Follow-Up Daten vor oder es wurde
nicht nochmals eine radiologische Bildgebung durchgefihrt.

Der durchschnittliche initiale Cobb-Winkel betrug in Patient*innengruppe 1 (Risser 0-2, N=49)
23,85° (SD 10,61°) und 21,90° (SD 9,59°) in Patient*innengruppe 2 (Risser 3-5, N=40) und
war somit in Gruppe 1 etwas hdher. Der finale Cobb-Winkel zum letzten erfassten Follow-Up
Zeitpunkt betrug in Gruppe 1 durchschnittlich 17,40° (SD 8,29°) und 21,07° in Gruppe 2 (SD
8,80°). Betrachtet man die Mittelwerte, ist somit im Vergleich zum Ausgangswert am Ende des
Follow-Up-Zeitraums in beiden Patient*innengruppen eine Besserung der Cobb-Winkel
erkennbar gewesen. Dabei lag die durchschnittliche Differenz zwischen initialen und finalen
Cobb-Winkel in Gruppe 1 bei M=6,45° (SD=8,50°) und war somit deutlich héher als in Gruppe
2 mit M=0,83° (SD=6,29°).
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4. Ergebnisse

Patientenanzahl nach Cobb-Winkel- Patientenanzahl nach Cobb-Winkel-
Entwicklung. Gruppe 1: Entwicklung, Gruppe 2:

VergriBermng Cobb-Winkel = Cobb-Winkel unverindert = Verkleinenmg Cobb-Winkel

Abbildung 9: Entwicklung der Cobb-Winkel der Patient*innengruppen im
Therapiezeitraum durch Vergleich zwischen initialen und finalen Cobb-
Winkel

Um den Therapieeffekt einschatzen zu kénnen, wurden die initialen und finalen Cobb-Winkel
der einzelnen Patient*innen miteinander verglichen. In Gruppe 1 (Risser 0-2) fand bei 8,2%
der Patient*innen eine Verschlechterung statt (Zunahme des Cobb-Winkels) mit M= -1,75°;
SD=1,50° fur die Differenz zwischen den initialen und finalen Cobb-Winkel. Die minimale
Zunahme des Cobb-Winkels betrug dabei 1°, die maximale Zunahme 4°. Bei weiteren 8,2%
der Patient*innen hatte keine Veranderung stattgefunden. Bei 83,6% war eine Verbesserung
(Verringerung des Cobb-Winkels) zu beobachten (fur die Differenz M=8,24°; SD=8,52°). Dabei
war die minimale Verbesserung 1° und die maximale Verbesserung 41°.

In Gruppe 2 (Risser 3-5) fand im Vergleich zu Gruppe 1 mit 40,0% der Patient*innen bei
deutlich mehr Patient*innen eine Verschlechterung (Zunahme des Cobb-Winkels) statt (fur die
Differenz M= -3,75°; SD=2,69°). Die minimale Zunahme lag bei 1° und die maximale Zunahme
bei 11°. Bei 30,0% hatte keine Veranderung des Cobb-Winkels stattgefunden. Bei weiteren
30,0% war eine Verbesserung (Abnahme des Cobb-Winkels) zu verzeichnen (fur die Differenz
M=7,75°; SD=6,84°). Die minimale Verbesserung lag bei 2°, die maximale Verbesserung bei
20°. Somit liel sich in Gruppe 2 bei deutlich weniger Patient*innen eine Verringerung des

Cobb-Winkels erzielen als in Gruppe 1.
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5. Diskussion

AbschlieBend wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen Therapiedauer und
Therapieerfolg untersucht, wobei Therapieerfolg hier als Verringerung des Cobb-Winkels
definiert wurde. Insgesamt hat sich der Cobb-Winkel bei 53 von 89 Patient*innen (59,55%)
verringert. Die Therapiedauer und der Therapieerfolg korrelierten hierbei jedoch nicht
miteinander (p = 0,237).

5. Diskussion

5.1. Diskussion der Hypothesen

Der Anteil der zu spat diagnostizierten Patient*innen (Risser 3-5) war in dieser Arbeit mit 49,3%
relativ hoch. Auch bei ahnlichen Studien war der Anteil der Patient*innen mit einem Risser-
Stadium Uber 2 hoch. Bei Anthony et al. betrug er beispielsweise 55 % (5). Bei Adobor et al.
betrug dieser Anteil sogar 60 % (2). Dies bestatigt, dass ein hoher Anteil von Patient*innen
spat diagnostiziert wird.

Doch wirkt sich dieser Umstand negativ auf das Therapieoutcome aus? Dazu wurde die erste
der in Abschnitt 2.5. aufgefiihrte Hypothesen mit den Ergebnissen dieser Arbeit verglichen.
Sie ging davon aus, dass Patient*innen, die erst nach Abschluss des Hauptwachstums (mit
Risserstadium 3-5) diagnostiziert und therapiert werden, einen schlechteren Outcome
bezlglich des Cobb-Winkels (keine Verbesserung durch die Therapie bzw. sogar Progredienz)
haben als Patient*innen mit Risser 0-2. Bei den Patient*innen, die mit Risser 0-2 diagnostiziert
wurden, fand nur bei 8,2% eine Zunahme des Cobb-Winkels im Beobachtungszeitraum statt
und bei 83,6% konnte der Cobb-Winkel reduziert werden, bei den Patient*innen mit Risser 3-
5 dagegen nahm bei 40% der Cobb-Winkel zu und bei 30% konnte er durch die Therapie
verbessert werden. Daraus kann man schlieRen, dass zum einen bei den friher
diagnostizierten Patient*innen haufiger eine Progression der AIS durch die Therapie verhindert
werden konnte und zum anderen bei mehr Patient*innen eine Verbesserung des Cobb-
Winkels stattgefunden hat. Die erste Hypothese |asst sich anhand der Ergebnisse der Arbeit
also bestatigen. Das entspricht auch den Ergebnissen anderer Studien. Liu et al. konnten
beispielweise feststellen, dass der Therapieerfolg der Skoliose-spezifischen Physiotherapie
bei jungeren Patient*innen mit einem geringerem Risser-Stadium hdéher war (46). Auch Aulisa
et al. konnten eine héhere Reduktion des Cobb-Winkels durch die Therapie bei Patient*innen

mit einem initialen Risser-Stadium von 2 oder niedriger beobachten (7).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse aber auch, dass eine Therapie selbst noch bei 60% der spat
diagnostizierten Patient*innen eine Progredienz des Cobb-Winkels verhindern konnte bzw.
sogar zu einer Verringerung geflhrt hat. Somit lasst sich also sagen, dass eine

Skoliosetherapie auch bei Patient*innen mit Risser = 3 sinnvoll ist. Dies bestatigen auch
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Kawasaki et al. in ihrer Studie, die eine Korsetttherapie auch bei einem Risser-Stadium von 3
oder héher empfiehlt (36).

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich alle Grundannahmen, auf denen die Arbeit
beruht, bestatigen lassen: Ein hoher Anteil der Patient*innen wird zu spat diagnostiziert und
dies fiuhrt zu einem geringeren Therapieerfolg. Daher erfolgt nun der Vergleich der
verbleibenden Hypothesen mit den Ergebnissen der Arbeit, um Einflussfaktoren auf den

Diagnosezeitpunkt identifizieren zu kénnen.

Die zweite Hypothese ging davon aus, dass Patient*innen, die mit Risser 3-5 diagnostiziert
und therapiert werden, und ihre Eltern Uber einen niedrigeren Bildungsstand verfligen als frih
diagnostizierte Patient*innen mit Risser 0-2. Bei den Patient*innen mit Risser 0-2 strebte ein
geringerer Anteil ein Abitur an als bei den Patient*innen mit Risser 3-5. Fir die Patient*innen
selbst lasst sich die Hypothese also nicht bestatigen. Allerdings muss man hier
berlcksichtigen, dass die Angabe des angestrebten Abschlusses nur eine Momentaufnahme
darstellt und deshalb nicht erfasst werden kann, welchen Abschluss die Jugendlichen
letztendlich tatsachlich erlangen. Zudem waren die Patient*innen mit Risser 0-2 bei
Ersterfassung dieser Angaben jinger, weshalb der angestrebte Abschluss mdglicherweise
noch unklar bzw. nicht endgultig war.

Anders verhielt es sich bei den Eltern der Patient*innen. Der Anteil der Mitter und Vater mit
Abitur und akademischen Abschluss war bei den Patient*innen mit Risser 0-2 hoher. In dieser
Hinsicht Iasst sich die Hypothese bestatigen. Man kann also sagen, dass bei den frih
diagnostizierten Patient*innen der Bildungsstand der Eltern durchschnittlich héher war. Ein
héherer Bildungsstand der Eltern flhrt also dazu, dass die Patient*innen friiher diagnostiziert
werden.

Andere Studien haben erfasst, ob das Einkommensniveau der Eltern den Diagnosezeitpunkt
beeinflusst. Goldstein et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen diesen Faktoren
nachweisen (26). Dies bestatigten auch Russell et al (72). Das Einkommensniveau der Eltern
beeinflusst also nicht den Diagnosezeitpunkt. Der Bildungsstand der Eltern wurde in den
anderen Studien nicht als Einflussfaktor fur den Diagnosezeitpunkt erfasst. Allerdings haben
Hagen et al. im Rahmen der deutschen KiGGS Umfrage herausgestellt, dass Jugendliche aus
Familien mit geringerem sozialem Status seltener die J1 Untersuchung wahrnehmen. Da dort
haufig Skoliosen entdeckt werden, werden bei Nicht-Wahrnehmen der J1 Untersuchung
Skoliosen seltener entdeckt (29). Daraus kann man schlussfolgern, dass in Familien mit
geringerem sozialem Status die Skoliosen zum Teil spater entdeckt werden. Da der

Bildungsstand der Eltern ein Einflussfaktor fir den sozialen Status der Familie darstellt, wirde
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ein niedrigerer Bildungsstand folglich zu einem niedrigeren sozialen Status und damit zu einem

erhdhten Risiko fur die verspatete Diagnose von Erkrankungen wie Skoliose fuhren.

Die nachste Hypothese der Arbeit beinhaltete, dass Patient*innen, die erst mit Risser 3-5
diagnostiziert und therapiert werden, haufiger in Scheidungsfamilien leben als frih
diagnostizierte Patient*innen mit Risser 0-2.

Bei den spat diagnostizierten Patient*innen war der Anteil an Jugendlichen, die nur mit einem
Elternteil leben, héher. Somit lasst sich die Hypothese bestatigen. Die familiare Situation kann
also als Einflussfaktor flr den Diagnosezeitpunkt herangezogen werden. Dies unterstreichen
die Ergebnisse der Arbeit von Han et al., in der Jugendliche mit AIS aus Ein-Eltern-Familien
eine geringere Lebensqualitat hatten. Aullerdem zeigte der psychologische Zustand des
Elternteils einen hohen Einfluss auf das Verhalten und die Therapiecompliance der Kinder
(30). Rattay et al. bestatigen ebenfalls, dass die Gesundheitskompetenz in Ein-Eltern-Familien
niedriger ist (69). Diese Faktoren kdnnten Ursachen dafir sein, dass die Eltern die Skoliose

spater entdecken bzw. spater eine arztliche Diagnostik durchgefuhrt wird.

Bezuglich der vierten Hypothese der Arbeit, dass bei friih diagnostizierten Patient*innen (mit
Risser 0-2) haufiger Skoliosen im familidren Umfeld vorliegen, lasst sich sagen, dass in der
frih diagnostizierten Gruppe der Anteil an Patient*innen mit familiarer Disposition etwa 10%
héher war als in der spat diagnostizierten Gruppe. Somit |asst sich die Hypothese bestatigen.
Patient*innen aus Familien, in denen Skoliose bereits bei anderen Familienmitgliedern

aufgetreten ist, werden friiher diagnostiziert bzw. die Skoliose wird friiher entdeckt.

Die letzte Hypothese beinhaltete, dass bei friih diagnostizierten Patient*innen mit Risser 0-2
die Lebens- und Therapiezufriedenheit im Therapieverlauf hoher ist als bei spat
diagnostizierten Patient*innen mit Risser 3-5. Bezlglich der Lebenszufriedenheit im Follow-
Up Zeitraum lielden sich zwischen den friih und spat diagnostizierten Patient*innen keine
eindeutigen Unterschiede feststellen. Die Patient*innen gaben aber im Durchschnitt an, dass
sie eher unzufrieden waren, mit dem aktuellen Ausmalf} ihrer Skoliose weiterzuleben. Dies
l&sst darauf schlieRen, dass die Patient*innen sich durch die Erkrankung beeintrachtigt fihlen
und das Ausmaly verbessern wollen. Auch bei der Therapiezufriedenheit gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patient*innengruppen. Auf einer Skala von 1
bis 10 wurden durchschnittlich Werte zwischen 7,4 und 8 angeben, was auf einer relativ hohe
Therapiezufriedenheit schlieBen lasst. Somit lasst sich fir diese Arbeit die letzte Hypothese
nicht bestatigen. Die Lebens- und Therapiezufriedenheit war bei den friih diagnostizierten
Patient*innen nicht signifikant hdher. Einschrankend muss hier aber erwahnt werden, dass die

Patientenanzahl in den Follow-Up Gruppen, vor allem beim 3. Follow-Up, relativ gering war.
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AulRerdem betrug der Follow-Up Zeitraum aufgrund der Dauer der Studie maximal 3 Jahre.
Somit sind langfristige Auswirkungen auf die Zufriedenheit und Lebensqualitat der
Patient*innen, vor allem spater im Erwachsenenalter, nicht erfassbar. Betrachtet man hierzu

andere Studien, zeigt sich sehr wohl ein Einfluss der Skoliose auf diese Faktoren.

In der Studie von Goldberg et al. gaben die Patient*innen mit AIS an, sich im Vergleich zu
Altersgenossen weniger gesund zu fihlen und Einschréankungen bei sportlichen Aktivitaten,
langerem Sitzen oder Laufen sowie beim Aufbau von sozialen Kontakten zu erleben (25).
Weinstein et al. zeigten auRerdem auf, dass die Patient*innen mit AlIS im Erwachsenenalter
haufiger unter chronischem Rickenschmerz litten und eine geringere Lebensqualitat angaben
(89). Bei der Untersuchung von unbehandelten bzw. nach abgeschlossenem Wachstum zu
spat behandelten Patient*innen mit idiopathischer Skoliose fanden Dickson et al. zusatzlich
heraus, dass diese im Vergleich zu Gesunden im hdéheren Erwachsenenalter, vor allem bei
hohen initialen Cobb-Winkeln, bezuglich ihrer physischen und funktionellen Fahigkeiten
eingeschrankt waren (20). Unbehandelte bzw. zu spat behandelte Skoliosen kénnen also die

Lebenszufriedenheit und -qualitat der Patient*innen negativ beeinflussen.

5.2. Diskussion weiterer Ergebnisse

Fast die Halfte der Patient*innen gaben an, dass aus ihrer Sicht die Diagnose der Skoliose zu
spat erfolgt ist. Als Ursachen hierflr gaben die meisten die Wartezeit auf einen Termin bei der
Facharztin/beim Facharzt. Andere wollten abwarten, ob sich die Erkrankung ohne Therapie
verschlechtert. Dass die verlangerte Wartezeit auf einen Termin ein Problem bei der
Diagnostik darstellt, bestatigte ebenfalls die Studie von Tarrant et al. (80).
Weiterhin wurde angegeben, dass sich die Suche nach einem/r Facharzt/Facharztin schwierig
gestaltet hat oder initial nicht die richtige Diagnose gestellt wurde. Hier wurden also vor allem
aulere Umstande als Verzogerungsfaktoren angegeben. In anderen Studien zu diesem
Thema, wie beispielsweise bei Lee et al., finden sich als Hauptgriinde flir eine Verzégerung
vor allem fehlendes Wissen der Patient*innen Uber die Erkrankung sowie der Versuch
alternativer Heilmethoden. Viele gaben aulRerdem an, dass sie zu beschéftigt seien und keine
Zeit zum Wahrnehmen der Arzttermine hatten (43). Bei Bull et al. gab aulRerdem die Mehrheit
der Eltern an, dass sie vor der Diagnosestellung kein bzw. nur unzureichendes Wissen Uber
Skoliose besaften (11). Dies unterscheidet sich deutlich von den Angaben der Patienten in
dieser Arbeit. Fehlende Zeit oder fehlendes Wissen wurden hier kaum als
Verzdgerungsfaktoren genannt.
Weiterhin ist auffallig, dass in dieser Arbeit bei den frih diagnostizierten Patient*innen fast
zwei-Drittel der Skoliosen vom Kinderarzt entdeckt wurden und auch in der spat
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diagnostizierten Gruppe Uber die Halfte der Patient*innen. Bei den anderen Patient*innen
wurde die Skoliose zumeist von den Eltern entdeckt. Nur sehr weniger Skoliosen wurden von
den Patient*innen selbst oder in Schule bzw. Sportverein entdeckt. Bei Patient*innen wo die
Skoliose von den Eltern entdeckt wurde, war das durchschnittliche Risser-Stadium etwas
hoher.

Dies bestatigen auch Heemskerk et al. — der Zeitraum, in dem eine effiziente Therapie der
Skoliose moglich war, wurde haufiger verpasst, wenn die Skoliose durch die Eltern entdeckt
wurde und nicht durch einen Facharzt/ eine Facharztin.

Weiterhin war die Sensitivitat des Skoliose Screenings deutlich geringer, wenn es durch die
Eltern durchgeflhrt wurde (31). Es sollte also angestrebt werden, dass die Skoliose durch
arztliches Personal entdeckt wird, da hier eine frihere und zuverlassigere Diagnose mdglich
ist. Bei Studien aus anderen Landern verhalt sich die Situation bezulglich der Erstentdeckung
einer Skoliose meist anders. In der britischen Studie von Ali Fazal et al. wurde bei 63 % der
Jugendlichen die Skoliose von Familie oder Freunden entdeckt (4). In der kanadischen Studie
von Anthony et al. waren es 59% (5). Die norwegische Studie von Adobor et al. zeigte sogar,
dass die Skoliose bei 73 % der Patient*innen von Familienmitgliedern entdeckt wurde und hier
aullerdem das Risser-Stadium niedriger war als bei den von arztlicher Seite entdeckten
Skoliosen (2).

Ein Grund dafiir, dass die Skoliosen in dieser Arbeit deutlich haufiger von den Kinderarzten
entdeckt wurden, kénnte die in Deutschland durchgefihrte J1-Untersuchung sein, die fiir alle

Jugendlichen verfligbar ist und bei der Skoliosen haufig entdeckt werden (29).

Um die Frage zu klaren, ob die geographische Herkunft bzw. ein Migrationshintergrund der
Familie den Diagnosezeitpunkt beeinflussen, gab es leider mit insgesamt nur 6 Patient*innen
zu wenige Patient*innen, die keine deutsche Staatsangehorigkeit hatten. Das Geschlecht der

Patient*innen hatte keinen signifikanten Einfluss auf den Diagnosezeitpunkt.

Zusammenfassend konnte in dieser Arbeit bestatigt werden, dass eine relevante Anzahl der
Patient*innen mit AIS zu spat diagnostiziert wird und sich dieser Umstand negativ auf das
Therapieoutcome bezogen auf die Veranderung des Cobb-Winkels auswirkt. Weiterhin
konnten als Risikofaktoren fir eine verzdgerte Diagnostik ein niedriger Bildungsstand und
sozialer Status der Eltern identifiziert werden. Weiterhin wirkt es sich negativ auf eine
frihzeitige Diagnostik aus, wenn die Patient*innen in einer Scheidungs- bzw. Einelternfamilie
leben und wenn im Familien- und Bekanntenkreis noch keine Skoliose aufgetreten ist. Zudem
kénnen eine langwierige Suche nach einem Facharzt/ einer Facharztin, eine falsche

Diagnosestellung und das Zogern der Familien, arztlichen Rat einzuholen, verzogernde
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Faktoren darstellen. Aulerdem werden die Skoliosen spater entdeckt, wenn Patient*innen
nicht in regelmaRigen Abstanden beim Kinderarzt vorstellig werden bzw. die J1-Untersuchung
nicht wahrgenommen wird. Eine verspatete Diagnose der AIS wirkte sich im Follow-Up

Zeitraum nicht signifikant auf die Lebens- oder Therapiezufriedenheit aus.
5.3. Konsequenzen der Ergebnisse fur die aktuelle Diagnostik

In Deutschland leiden insgesamt etwa 3-5 % der Bevdlkerung an einer Skoliose (57). Dies hat
sowohl negative Auswirkungen auf die Betroffenen selbst als auch auf die Gesellschaft. Durch
die eingeschrankte Funktionsfahigkeit der Wirbelsaule ist im Vergleich zu Gesunden im
Erwachsenenalter nicht nur der allgemeine Gesundheitszustand und somit die Lebensqualitat
reduziert, sondern es kommt auch haufiger zu Schmerzzustanden. Dies flhrt zu sekundaren
Funktionsstérungen und je nach beruflicher Tatigkeit zusatzlich zu einer eingeschrankten
Leistungsfahigkeit. Krimmungsverbesserungen sind im Erwachsenenalter nur noch sehr
eingeschrankt zu erzielen. Hier geht es dann vor allem um Schmerzlinderung und Erhalt der
Arbeitsfahigkeit (38). Die Erkrankung sorgt also nicht nur flr einen individuellen, sondern
ebenfalls flr einen wirtschaftlichen Schaden. Vor allem bei Kriimmungen, die auch nach
Abschluss des Wachstums noch eine Cobb-Winkel von iber 50° haben, ist mit einer jahrlichen
Progression der Skoliose von bis zu 1° zu rechnen (84). Ein hoher Cobb-Winkel sowie eine
fortgeschrittene skelettale Reife sind Hauptrisikofaktoren flir die Progression der Skoliose (35).
Eine angemessene Therapie kann nicht nur die Krimmung reduzieren, sondern auch die
Lebensqualitdt  der  Patient*innen  signifikant  verbessern (13). Da eine
Krimmungsverbesserung, wie bereits in Abschnitt 2.1.3. erwahnt, hauptsachlich nur im
Kindesalter vor Vollendung des Wachstums mdglich ist, ist eine Friherkennung besonders
wichtig. Was lassen sich also aus den in dieser Arbeit identifizierten Risikofaktoren fur
Konsequenzen beziglich des aktuellen diagnostischen Vorgehens ziehen?

Ein in dieser Arbeit identifiziertes Risikogebiet ist der niedrige Bildungsstand der Eltern,
fehlendes Wissen der Eltern bzw. der Patient*innen Uber die Erkrankung sowie fehlendes
Auftreten der Erkrankung im familidren Umfeld. Somit ist es enorm wichtig, die Beteiligten
frihzeitig besser Uber Skoliose zu informieren und die Prasenz der Thematik in der
Gesellschaft zu erhéhen. Ein zunehmender Anteil von Eltern nutzt zur Informationsgewinnung
Uber Erkrankungen das Internet (68). Nason et al. zeigten jedoch, dass der Informationsgehalt
von Websites Uiber Skoliose insgesamt unzureichend ist. AuRerdem ginge oft fir die Eltern
nicht eindeutig hervor, welche Internetquellen zuverlassige Informationen bieten wirden (60).
Deshalb sollten Eltern und Betroffenen bei Diagnosestellung ausreichende Informationen Gber
die Erkrankung zur Verfiigung gestellt und seriése Websites und Internetquellen zur weiteren
Informationsgewinnung empfohlen werden. Dies kann in Form von Flyern bzw.

Informationsbroschtren erfolgen. Eine weitere Méglichkeit ist die Schulung der Eltern, sowohl
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von Betroffenen als auch von Kindern im Risikoaltersbereich) tiber online Vortrage oder Apps.
Dadurch zeigte sich eine signifikant erhdhte Sensitivitat bezlglich des Entdeckens einer
Skoliose (19).

Eine verbesserte Schulung der Eltern ersetzt allerdings nicht die Vorstellung beim Facharzt/
bei der Facharztin. Hier liegt ein weiterer Risikofaktor fir verspatete Diagnostik: lange
Wartezeiten fur einen Termin bzw. erschwerte Suche nach einem Facharzt/ einer Facharztin.
Deshalb sollten bereits bei Stellen der Verdachtsdiagnose durch den Kinderarzt/ die
Kinderarztin entsprechende Anlaufstellen empfohlen werden. Zur Verkirzung der Wartezeiten
auf einen Termin kann die Nutzung von Online-Software zur Terminvereinbarung wie
beispielsweise Doctolib sinnvoll sein. Ein anderer Losungsansatz ist die Entlastung des
Fachpersonals, insbesondere Uber den gesamten Therapieverlauf, was Wartezeiten
verringern koénnte. Diese Entlastung kann durch die Nutzung von spezifischen Apps, wie
beispielsweise Scolio Track, Scoliometer oder Scolio Detector, erfolgen. Diese ermdglichen
das Erfassen der spinalen Cobb-Winkel sowie eine Verlaufskontrolle durch Messung Uber die
App (entweder durch in das Smartphone integrierte Sensoren oder in Verbindung mit den
Kameras des PCs/Tablets). Dies reduziert nicht nur die Haufigkeit der Arztbesuche, sondern
ermdglicht auch eine Erfolgskontrolle der Therapie durch die Patient*innen. Alle behandelnden
Personen kénnen die Daten einsehen, wodurch nicht nur das Patientenaufkommen reduziert
wird, sondern auch das Therapiemonitoring verbessert werden kann. Weiterhin stellen viele
Apps zusatzlich zahlreiche Informationen Uber die Erkrankung bereit und erlauben auch die
Kommunikation zwischen verschiedenen Behandelnden (3, 10).

Ein weiterer Faktor, der sich positiv auf die frihere Erkennung von AIS auswirken wiurde, ist
die gezielte Schulung von allen Personen, die in die medizinische Versorgung und Betreuung
von Kindern und Jugendlichen involviert sind, neben arztlichen und pflegerischen Personal
insbesondere auch Physiotherapeutinnen sowie Mitarbeitende in Sportvereinen,
Betreuungseinrichtungen und Schulen (5). Das kann beispielsweise durch Vortrage von
Fachpersonal an den entsprechenden Einrichtungen erfolgen. Weiterhin sollte die Teilnahme
an der J1-Untersuchung erhéht werden, da diese, wie bereits in Abschnitt 5.1. erwahnt, zu
einer frihzeitigeren Entdeckung der Skoliose fuhren kann. Hierzu kann an Schulen und bei
Elternversammlungen sowie bei Familienberatungsstellen Infomaterial zur Verfugung gestellt

werden.
5.4. Sollte ein Screening in Deutschland eingefuhrt werden?

Wie bereits in Abschnitt 2.3. dargelegt, gibt es in Deutschland kein explizites
Screeningprogramm fir AIS. Die J1-Untersuchung wird seit 1998 fir 13- bis 14-Jahrige
durchgefiihrt. Skoliosen und Schilddrisenerkrankungen werden bei den Jugendlichen hier

haufig entdeckt. Trotz dessen ist die Beteiligungsrate mit ungefahr 33 % seit Einfuhrung der
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J1 niedrig geblieben. Bei Jugendlichen mit einem Migrationshintergrund war die Beteiligung
mit 15 % sogar noch niedriger. AuRerdem wird bei Routinebesuchen bei Kinderarzten in
diesem Alter fir gewdhnlich nicht die Wirbelsaule beurteilt, sodass hier Skoliosen seltener
entdeckt werden als in der J1 (29). Es stellt sich also die Frage, ob die Einfihrung eines
spezifischen Skoliose Screenings in Deutschland aus den genannten Griinden sinnvoll ware.
Um diese Frage beantworten zu kénnen, ist es sinnvoll, sich Studien aus anderen Landern
anzusehen, in denen ein derartiges Screening durchgefiihrt wird. Dazu Iasst sich sagen, dass
die Studienlage hier widersprichlich ist. Die amerikanische Studie von Meirick et al. ergab
beispielsweise, dass bei 39 % der Patient*innen, die im Screening aufgefallen waren, eine
unndétige Diagnostik durchgeflihrt wurde aufgrund eines zu geringen Ausmales des Cobb-
Winkels, bei dem keine Therapieindikation bestand. Die dabei entstandenen Kosten betrugen
circa 780 USD pro Patient*in (51). Fong et al. geben im Rahmen ihrer Metaanalyse aulerdem
zu bedenken, dass der pradiktive Wert des Vorbeugetests, der im Rahmen des Screenings
meist durchgefihrt wird, gering sei. Ein friherer Therapiebeginn von wenigen Patient*innen
stinde einer hohen Rate von falsch-positiven Ergebnissen gegenuber, die zu unndtigen
Kosten und Strahlenbelastung durch die Réntgenaufnahmen fiihren wirden. AuRerdem wirde
unnotige Diagnostik sowohl bei den Jugendlichen als auch den Eltern zu einer psychischen
Belastung fuhren (24). Dem schlie3en sich auch die Ergebnisse von Yawn et al an (93). Durch
das Scoliosescreening in den USA und die frihere Behandlung einiger Patient*innen liel sich
in der Studie von Dunn et al. zudem insgesamt kein signifikanter Gesundheitsvorteil im
Erwachsenenalter feststellen (23).

Es gibt aber auch nicht wenige Studien, die ein Skoliose-Screening fir sinnvoll erachten.
Adobor et al. fanden beispielsweise heraus, dass in Norwegen, wo bisher kein Screening
durchgefiihrt wird, die Mehrheit der Patient*innen, die mit AIS diagnostiziert wurden, ein bereits
zum Grolteil oder vollstandig abgeschlossenes Skelettwachstum aufwiesen (2). Das
bestatigten ebenfalls die kanadischen Studien von Beausejour et al. (8) sowie Anthony et al.
(5). In der danischen Studie von Ohrt-Nissen et al. stellte sich auRerdem heraus, dass
Patient*innen ohne Screening im Vergleich zu Gescreenten einen héheren durchschnittlichen
Cobb-Winkel aufwiesen zum Diagnosezeitpunkt (64). Cho et al. zeigten, dass durch das Schul-
Screening in Sud-Korea die Rate an verspatet diagnostizierten Skoliosen verringert werden
konnte (17). In der Studie von Thomas et al. stellte sich heraus, dass sich nach Abschaffung
eines Schul-Screenings zum einen die durchschnittlichen Cobb-Winkel sowie der Anteil an
Patient*innen mit AIS, die ein Korsett bendtigten, erhdhten, zum anderen aber auch mehr
unnétige Diagnostik durchgefiihrt wurde (82). Als Hauptprobleme bei der Einfihrung eines
standardisierten Screening Programms sehen Oetgen et al. sowohl die Kosten als auch einen
fehlenden Konsens bezlglich einer standardisierten Screening Methode und eines

spezifischen Alters, in dem das Screening durchgefiihrt werden soll. Weiterhin sei die
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Studienlage beziglich der Effektivitat eines Skoliose Screenings nicht ausreichend, um sich
klar daflir oder dagegen auszusprechen (63). Die unzureichende Studienlage diesbeziiglich
wurde auch in der Recherche zu dieser Arbeit deutlich.

Ob die Einflihrung eines Scoliose-Screenings in Deutschland also tatsachlich vorteilhaft ware,
bleibt fraglich. Es kdnnte durchaus die Rate an verspatet diagnostizierten Patient*innen
senken, sodass eine effektivere Therapie und ein besseres Outcome moglich waren.
Allerdings bestiinde dem Gegentiber die Gefahr einer vermehrten unnétigen Diagnostik, was
zu einer Belastung fur die Patient*innen und erhéhten Kosten flihren wiirde. Es empfiehlt sich
eher, bei den in Abschnitt 5.2. identifizierten Risikopatient*innen eine regelmafige arztliche
Begutachtung und Betreuung sicherzustellen und die in Abschnitt 5.3. genannten Mallhahmen
zur Optimierung der Diagnostik umzusetzen, um auch ohne Einfliihrung eines spezifischen
landesweiten Screenings die Anzahl an verspatet diagnostizierten Patient*innen reduzieren zu
kénnen. Zur tatsachlichen Einfuhrung eines standardisierten Screenings sind weitere Studien
zum Nutzen von diesem notwendig. Weiterhin ware eine Erfassung und Gegenuberstellung
der Kosten eines Screenings sowie der Kosten, die durch eine verspatete oder fehlende
Diagnose entstehen, sinnvoll. Hierzu konnten wahrend der Recherche fur diese Arbeit keine
entsprechenden Daten fur Deutschland gefunden werden. Ebenfalls sollte bericksichtigt
werden, dass sich durch die zukulnftig vermehrte Nutzung von in Abschnitt 5.3. erwahnten
neuen diagnostischen Methoden, wie beispielsweise die Erfassung von Cobb-Winkeln via App
bzw. Smartphone, die Kosten-Nutzen-Relation von Screenings verschieben kénnte. Deshalb
ware in einigen Jahren eine Reevaluation bezlglich der Einflihrung eines Screenings

notwendig.

5.5. Limitationen der Arbeit

Bei der vorliegenden Arbeit ergeben sich einige Limitationen. Die Angaben der Patient*innen
in den verwendeten Fragebdgen waren in einigen Fallen unvollstandig und konnten daher
nicht verwendet werden. Weiterhin wurden einige Daten aus subjektiven Angaben der
Patienten gewonnen. Insbesondere Fragen wie ,Wann und von wem wurde die Skoliose
zuerst entdeckt?” sind dabei anfallig fir recall bias. Weiterhin wurde fir die Messung des
Therapieerfolgs der Cobb-Winkel verwendet. Ob dieser der beste Indikator fir den
Therapieerfolg ist, lasst sich in Frage stellen, insbesondere weil die Korrelation zwischen der
Reduktion des Cobb-Winkels durch die Therapie und der Verbesserung der Lebensqualitat
nur bedingt gegeben ist (65). Ahnlich verhalt es sich mit der Verwendung des Risser-Stadiums
fur die Verwendung der skelettalen Reife. Dieses kann nicht in allen Phasen des pubertaren
Wachstums gleichermalien gut fur die Bestimmung der skelettalen Reife verwendet werden
(53). AuRerdem wurden hier als Hauptfaktoren fir das Therapieoutcome ein friher

Diagnosezeitpunkt und Therapiebeginn betrachtet. Hier lassen sich aber auch weitere
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Einflussfaktoren, beispielsweise Therapiecompliance der Patient*innen oder Art der
durchgefiihrten Therapie, identifizieren. Die Betrachtung dieser ist ebenfalls empfehlenswert.
Des Weiteren sind soziale Faktoren im Bezug auf eine adaquate Diagnostik und Therapie in
Deutschland  aufgrund einer  flachendeckenden und fur alle  verfligbaren
Gesundheitsversorgung weniger ausschlaggebend als in anderen Landern, wo diese
Voraussetzungen nicht gegeben sind (30). Hier wirden sich die Einflussfaktoren vermutlich
anders darstellen.

Die Hauptlimitation der Arbeit besteht in der fehlenden statistischen Signifikanz der
Ergebnisse. Fir ein statistisch eindeutiges Ergebnis sind vermutlich eine groRere
Studiengruppe, eine hdéhere Zahl an follow-up Daten sowie ein langerer
Beobachtungszeitraum nétig. Trotz dessen lieBen sich aus den Ergebnissen eindeutige
Tendenzen ableiten, die sich, wie in Abschnitt 5 dargelegt, auch in anderen wissenschaftlichen
Arbeiten finden lassen. Insgesamt lieR sich bei der Recherche feststellen, dass die
Studienlage bezlglich der Hypothesen dieser Arbeit noch unzureichend ist und hierzu weitere
wissenschaftliche Arbeiten wiinschenswert sind, insbesondere im Hinblick auf die in dieser
Arbeit dargelegte Relevanz der Thematik. Aufgrund des Umfangs des Fragebogens konnten
allerdings nicht alle Daten erfasst werden, die bezlglich der Fragestellung von Interesse
waren. Deswegen erfolgte bei der Erstellung des Fragebogens eine Fokussierung auf
ausgewahlte Hypothesen, die naturlich nicht alle Aspekte der Thematik widerspiegeln kénnen.
Weitere interessante Fragestellungen koénnten beispielsweise sein, inwieweit sich die
Patient*innen und Eltern ausreichend uber die Erkrankung informiert gefihlt haben,
Einkommen, Versicherungsstatus und Alter sowie Migrationshintergrund der Eltern als
mdgliche weitere Einflussfaktoren auf den Diagnosezeitpunkt. Weiterhin ware eine Befragung
der Patient*innen sinnvoll, inwieweit aus ihrer Sicht eine friihzeitigere Diagnostik gewahrleistet
werden konnte. Wie bereits in Abschnitt 5.4. erwahnt, ware ebenfalls die, insbesondere
quantitative, Erfassung von Kosten und Nutzen eines Skoliose-Screenings und einer

umfassenderen Frihdiagnostik sinnvoll.
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Datum der Untersuchung:

verwendete Fragebogen

Baseline Fragebogen

Dokumentationsbogen Baseline ARZT

Patientenaufkleber

Wie grof3 ist das aktuelle
Ausmaf der Skoliose in
Winkeln n. Cobb?

Sagittal (nur Behandlungsbeginn/-
abschluss):

koronar:

Wo liegt der Scheitelwirbel
der Skoliose?

o O O O

hochthorakal (Th2-Th6)
thorakal (Th6-Th11/12)
thorakolumbal (Th12-L1)
lumbal (L1/2-L4)

Welche Atiologie weist die
Skoliose auf?

0O 0O 0O O O O ©

idiopathisch
neuropathisch
myopathisch
kongenital
mesenychmal
metabolisch
posttraumatisch

Welches Risser-Stadium liegt
vor?

Wie hoch ist der Beighton-
Score?

Dokumentationsbogen

Baseline PATIENT
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Die Behandlung der Skoliose ist aufwandig, langwierig und bedarf neben der konsequenten Mitarbeit
der Patienten eine hohe Kompetenz und Vernetzung der einzelnen Behandler, um ein gutes Ergebnis
zu Erzielen. Die Uniklinik K6In hat daher ein Skoliosezentrum errichtet, in dem erfahrene
Ansprechpartner aus den wichtigen Fachgebieten miteinander vernetzt sind.

Im Rahmen meiner Dissertation mochte ich mit folgendem Fragebogen die Qualitat der Skoliose
Sprechstunde in der Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik KéIn evaluieren.

Daher bitte ich dich als Patient/in, die folgenden Fragen ehrlich auszufiillen, um dabei zu helfen, die
Skoliose Therapie an der Uniklinik K6ln immer weiter zu optimieren. Es gibt keine , richtigen” oder
,falschen” Antworten und alle Daten werden vertraulich behandelt und nur zum Zwecke dieser
Studie verwendet. Vielen Dank fir deine Mitarbeit!

Datum der Untersuchung:

Patientenaufkleber

Nr. Demographie
1. Bist du mannlich oder O mannlich
weiblich? o weiblich
2. Wie alt bist du?
3. Hast du die deutsche o Ja
Staatsangehdrigkeit? O Nein, sondern
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4. Wie sind deine Ich lebe mit...
Familienverhaltnisse O beiden Eltern
zuhause? O einem Elternteil (Alleinerziehend)
O einem Elternteil + Lebensgefahrte
O anderen Sorgeberechtigten
5. Was ist dein angestrebter O Kein Abschluss
Schulabschluss? O Volks-/Hauptschule
O Realschule (mittlere Reife)
O (Fach-)Abitur
O keine Angabe
6. Hochster absolvierter O Kein Abschluss
Schulabschluss des Vaters O Volks-/Hauptschule
O Realschule (mittlere Reife)
O (Fach-)Abitur
O Akademischer Abschluss
(abgeschlossenes Studium)
O Keine Angabe
7. Hochster absolvierter O Kein Abschluss
Schulabschluss der Mutter | o Volks-/Hauptschule
O Realschule (mittlere Reife)
O (Fach-)Abitur
O Akademischer Abschluss
(abgeschlossenes Studium)
O Keine Angabe
Abschnitt A (fiir alle Patienten)
8. Datum Erstdiagnose:
(Monat / Jahr)
9. Wie grof8 war das Ausmafs
der Skoliose in Winkeln n.
Cobb zum
Diagnosezeitpunkt beim
niedergelassenen Facharzt?
10. In welchem Rahmen wurde | © beim Kinderarzt/Hausarzt
die Skoliose entdeckt? O von den Eltern
O von dir selbst
O im Kindergarten
O in der Schule
O im Sportverein
O Sonstiges:
11. Wie viel Zeit verging vom O <1 Monat
Beginn der ersten O 1-6 Monate
beobachteten Symptome O 7-12 Monate
bis zur Diagnosestellung? O 13-24 Monate
O > 24 Monate
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aktuell durchgefiihrt?

12. Warum kam es
gegebenenfalls zu
Verzogerungen bei der
Diagnose?
13. Wie viele Jahre wird die
Skoliose schon therapiert?
14. Eintritt der Menarche /
Wann hattest du die erste
Regelblutung? (bei Frauen)
15. Hat noch jemand in deiner o Ja
Familie eine Skoliose? [ ] Vater
[ ] Mutter
[ ] Geschwister
[ ] Tante/Onkel
[ ] Oma/Opa
[ ] Cousin /Cousine
[ ] Sonstige/r:
O Nein
O Ich weild es nicht
16. Wie zufrieden bist du mit O sehr zufrieden
dem Erfolg der bisherigen O etwas zufrieden
Therapie deiner Skoliose? O weder zufrieden noch unzufrieden
O etwas unzufrieden
O sehr unzufrieden
17. Welche Therapieformen O Einlagen
wurden bisher zur O Physiotherapie
Behandlung der Skoliose O Tragen eines Korsetts
eingesetzt? Wenn ja, welches?
O Operation
O Sonstiges:
18. Welche Therapie wird O Einlagen

O Physiotherapie
O Tragen eines Korsetts
Wenn ja, welches?

O Operation
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O Sonstiges:

19. Wie sehr schrankt dich die O gar nicht
Skoliose bei Tatigkeiten wie | © ein wenig
Schule, Arbeit und Freizeit O maRig
ein? O erheblich

O sehrstark

20. Beeinflusst dich die Skoliose | © gar nicht
darin, etwas mit Freunden O selten
oder der Familie zu O gelegentlich
unternehmen? O haufig

O sehr haufig
21. Wie wohl fuhlst du dich in O sehr wohl
deinem Korper? O eher wohl
O weder wohl noch unwohl
O eher unwohl
O sehr unwohl
O Keine Angabe

22. Wie wiirdest du dich fihlen, O sehr zufrieden
wenn du den Rest deines O etwas zufrieden
Lebens mit deinem derzeitigen |  \eder zufrieden noch unzufrieden
Al{smaB der Skoliose leben O etwas unzufrieden
wiirdest? .

O sehr unzufrieden
Abschnitt B (Physiotherapie)

23. Gehst du zur o Ja
Physiotherapeutin/zum Wie viele Einheiten pro Woche?
Physiotherapeuten?

O Nein
O keine Angabe

24, Welche Physiotherapie O nach Schroth

flihrst du durch? O nach Vojta
O unspezifisch
O ich weil es nicht
O keine

25. Wie viele Stunden pro O > 6 Stunden pro Woche
Woche machst du die O 4-6 Stunden pro Woche
erlernten Ubungen der O 2-4 Stunden pro Woche
Physiotherapie alleine O 1-2 Stunden pro Woche
zuhause? O gar nicht

26. Wurden andere O stationdre Reha
MaBnahmen zur O Selbsthilfegruppen
Physiotherapie getroffen? O Sonstiges:

O Nein
O keine Angabe

63




7. Anhang

Abschnitt C (fiir Korsetttrager)

27. Wie viele Stunden am Tag O <5h
tragst du das Korsett? O 5-10h
o 11-15h
O 16-20h
o 21-23h
o >23h
28. Wann tragst du dein Korsett | © nur tagsiber
O nur nachts
O tagsliber und nachts
O gar nicht
O keine Angabe
29. Wie sehr stort dich das O gar nicht
Tragen des Korsetts in O ein wenig
deinem Alltag? O maRig
o erheblich
O sehrstark
30. Wenn du das Tragen des O asthetische/optische Komponente
Korsetts als storend O Einschrankung der Beweglichkeit
empfindest, was stort dich | o das lange Tragen (auch nachts, beim
daran am meisten? Sport oder in der Schule)
O die Reaktionen von anderen
O Sonstiges:

7.3.2. Follow-Up-Fragebogen

Dokumentationsbogen Follow up ARZT

Datum der Untersuchung:

Patientenaufkleber




7. Anhang

Nr. | Vom Arzt auszufiillen
1FU | Wie grofS ist das aktuelle Ausmaf3 Sagittal (nur Behandlungsbeginn/-
der Skoliose in Winkeln n. Cobb? abschluss):

koronar:

2FU | Welches Risser-Stadium liegt vor?

Dokumentationsbogen Follow up Patient

Die Behandlung der Skoliose ist aufwandig, langwierig und bedarf neben der konsequenten Mitarbeit
der Patienten eine hohe Kompetenz und Vernetzung der einzelnen Behandler, um ein gutes Ergebnis
zu Erzielen. Die Uniklinik K6In hat daher ein Skoliosezentrum errichtet, in dem erfahrene
Ansprechpartner aus den wichtigen Fachgebieten miteinander vernetzt sind.

Im Rahmen meiner Dissertation mochte ich mit folgendem Fragebogen die Qualitdt der Skoliose
Sprechstunde in der Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik Koln evaluieren.

Daher bitte ich dich als Patient/in, die folgenden Fragen ehrlich auszufillen, um dabei zu helfen, die
Skoliose Therapie an der Uniklinik Kéln immer weiter zu optimieren. Es gibt keine , richtigen” oder
,falschen” Antworten und alle Daten werden vertraulich behandelt und nur zum Zwecke dieser
Studie verwendet. Vielen Dank fir deine Mitarbeit!

Datum der Untersuchung:

Patientenaufkleber

Abschnitt A (fiir alle Patienten)

1FU | Welche Therapie wird aktuell O Einlagen

durchgefiihrt? O Physiotherapie

O Tragen eines Korsetts
Wenn ja, welches?

O Operation
O Sonstiges:
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2FU | Wie zufrieden bist du mit dem O sehr zufrieden
Erfolg der bisherigen Therapie O etwas zufrieden
deiner Skoliose? O weder zufrieden noch unzufrieden
O etwas unzufrieden
O sehr unzufrieden
3FU | Wie sehr schrankt dich die Skoliose | © gar nicht
bei Tatigkeiten wie Schule, Arbeit O ein wenig
und Freizeit ein? O maRig
O erheblich
O sehr stark
4FU | Beeinflusst dich die Skoliose darin, O gar nicht
etwas mit Freunden oder der O selten
Familie zu unternehmen? O gelegentlich
O haufig
O sehr haufig
5FU | Hat die bisherige Therapie der O sehr verbessert
Skoliose dein dulSeres O eher verbessert
Erscheinungsbild verandert? O weder verbessert noch verschlechtert
O eher verschlechtert
O sehr verschlechtert
6FU | Machst du mehr Sport als vor der O Ja, wie viele Stunden?
Diagnosestellung O Nein
O gleich viel
O Keine Angabe
7FU | Wie wohl fiihlst du dich in deinem O sehr wohl
Korper? O eher wohl
o weder wohl noch unwohl
O eher unwohl
O sehr unwohl
8FU | Wie wiirdest du dich fiihlen, wenn O sehr zufrieden
du den Rest deines Lebens mit O etwas zufrieden
deinem derzeitigen Ausmal der O weder zufrieden noch unzufrieden
Skoliose leben wiirdest? O etwas unzufrieden
O sehr unzufrieden
9FU | Auf einer Skala von 1-10 (1=
komplett unzufrieden, 10=
komplett zufrieden), wie zufrieden
warst du bisher mit der Behandlung
hier in der Uniklinik K&In?
10FU | Wiirdest du dich unter den gleichen | o definitiv ja
Bedingungen nochmal fiir die O vermutlich ja
bisherige Therapieform O ich bin nicht sicher
entscheiden? O vermutlich nein
O definitiv nein
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11FU | Eintritt der Menarche / Wann war o)
deine erste Regelblutung? (bei
Frauen)
Abschnitt B (Physiotherapie)
12FU | Gehst du zur Physiotherapeutin/zum | 0 Ja
Physiotherapeuten? Wie viele Einheiten pro Woche?
O Nein
O keine Angabe
13FU | Welche Physiotherapie fuhrst du O nach Schroth
durch? O nach Vojta
O unspezifisch
O ich weiB es nicht
O keine
14FU | Wie viele Stunden pro Woche O > 6 Stunden pro Woche
machst du die erlernten Ubungen O 4-6 Stunden pro Woche
der Physiotherapie alleine zuhause? | o 2-4 Stunden pro Woche
O 1-2 Stunden pro Woche
O gar nicht
15FU | Wurden andere MaBnahmen zur O stationdre Reha
Physiotherapie getroffen? O Selbsthilfegruppen
O Sonstiges:
O Nein
O Keine Angabe
Abschnitt C (fiir Korsetttrager)
16FU | Wie viele Stunden am Tag tragstdu | o <5h
das Korsett? o 5-10h
O 11-15h
o 16-20h
o 21-23h
o >23h
17FU | Wann tragst du dein Korsett O nur tagsliber
O nur nachts
O tagsliber und nachts
O gar nicht
O keine Angaben
18FU | Wie sehr stort dich das Tragen des O gar nicht
Korsetts in deinem Alltag? O ein wenig
O maRig
O erheblich
O sehrstark
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19FU | Wenn du das Tragen des Korsetts als | © dsthetische/optische Komponente
stérend empfindest, was stort dich O Einschrankung der Beweglichkeit
daran am meisten? O das lange Tragen (auch nachts, beim
Sport oder in der Schule)
O die Reaktionen von anderen
O Sonstiges:
20FU | Wie zufrieden bist du personlich mit | © sehr zufrieden
dem bisherigen Therapieerfolg des O etwas zufrieden
Korsetts? O weder zufrieden noch unzufrieden
O etwas unzufrieden
O sehr unzufrieden
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7.3.3. Formblatt Einverstandniserklarung Erziehungsberechtigte

2 | UNIKLINIK | Kinik und poliklinik
: | fir Ortheobdie Seite 6 von 6
|KOLN und Unfallchirurgie
Zzient:

Vor- und Nachname das Studienteiinehmers

Ort und Datum (persdnlich auszufalien) Unterschrift des Studienteilnehmers

Bei Min an _der Stu mmu

Vor - und Nachname der erziehungsberechtigeten Person

Ort und Datum (persdnlich auszufolien) Unterschrift der sorgeberechtigten
Person

2

Vor- und Nachname der erziehungsberachtigten Person

Ort und Datum (personlich auszufullen) Unterschrift der sorgeberechtigten
Person

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich diesem Probanden Natur, Zel und mdgliche
Komplikationen dieser Studie erklart habe, und dass ich ihm eine Kopie dieser Einwilligungserklarung
ausgehandigt habe. Nach korpericher und psychischer Verfassung war der Proband in der Lage,
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie einzusehen und seinen Willen hierach zu bestimmen.

Vor- und Nachname des Studienarztes

Ort und Datum (persdnlich auszufillen) Unterschrift des Studienarztes



