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Abstract

Ziel der Arbeit: Es werden Studien zusammengefasst, die die Ausdauerkapazitat
bei leichten Skoliosen untersuchten. Mit diesen Studien sollen die Faktoren, die bei
einer leichten Skoliose die Einschrankung der Ausdauerkapazitat beglnstigen, be-
stimmt werden.

Methodik: Die Literatur wurde in den Datenbanken PubMed, Cochrane und PEDro
gesucht. Ausgeschlossen wurden Studien, die alter als 1980 waren und solche die
Skoliosepatienten untersuchten, deren Skoliosewinkel grosser als 47° nach Cobb
war.

Resultate: Es wurden vier Studien gefunden, die die Einschlusskriterien erfullen.
Aus diesen Studien ist die Tendenz ableitbar, dass die Ausdauerkapazitat bei Skolio-
sen ab 25° nach Cobb eingeschrankt ist. Diese Einschrankung besteht eher bei jun-
gen Patienten, die sich noch im Wachstum befinden als bei ausgewachsenen Patien-
ten. Es gibt jedoch grosse individuelle Unterschiede. So gibt es auch starke Skolio-
sen, die keine Einschrankung haben und sehr leichte die eine Einschrankung haben.
Im Durchschnitt liegt jedoch die Ausdauerkapazitat der Skoliosepatienten unter den
Normwerten. Eine Korrelation zwischen der Einschrankung der Ausdauerkapazitat
und dem Skoliosewinkel nach Cobb bei Skoliosen > 25° konnte nicht festgestellt
werden. Somit scheint der Skoliosewinkel nach Cobb ein ungeeigneter Parameter zu
sein, um die Einschrankung der Ausdauerkapazitat abzuschatzen.
Schlussfolgerung: Die Einschrankung der Ausdauerkapazitat, die bereits bei leich-
ten Skoliosen bestehen kann, sollte in die physiotherapeutische Untersuchung und

Behandlung aufgenommen werden.



Skoliose und Ausdauerkapazitat aw

1  Einleitung

1.1 Themenwahl

In der Literatur ist die Aussage, dass Skoliosen ab 60° nach Cobb zu Einschrankun-
gen der pulmonalen Funktion fihren konnen weit verbreitet (Chong, Letts & Cum-
ming (1981), Kafer (1980), Sevastikoglou, Linderholm & Lindgren (1976), Shneerson
(1980 & 1978) & Weber, Smith, Briscoe, Friedman & King (1975); zit. nach DiRocco
& Vaccaro 1988, S.198).

Die pulmonale Funktion von Skoliosen mit Cobbwinkeln kleiner als 60° wurden selten
untersucht. Ab 50° wird im Normalfall eine Skoliose operativ behandelt. Bis 50° wird
sie mit Physiotherapie und Korsett behandelt. (Niethard et al., 2005). Recherchen
bezuglich der physiotherapeutischen Behandlung haben ergeben, dass nur die
Schroth-Therapie die Atmung mit einbezieht. Daher soll in dieser Arbeit speziell auf
die Einschrankung der pulmonalen Funktion bei leichten Skoliosen eingegangen
werden. Denn dies ist ein Aspekt, der in der physiotherapeutischen Behandlung einer
Skoliose nicht weit verbreitet zu sein scheint. Fur eine optimale Behandlung ware es
wichtig die Faktoren, die die Einschrankung begunstigen zu kennen.

Diese Ursachen sind sehr komplex und noch nicht ganz verstanden (Kearon, Viviani
& Killian, 1993). Daher soll in dieser Arbeit auf die Faktoren, die zur Einschrankung
fuhren eingegangen werden. Nach Chong, Letts & Cumming (1981) besteht bei
leichten Skoliosen die Moglichkeit, dass abnormale Lungen- und Herzfunktionen bei
Messungen in Ruhe aufgrund der grossen cardiorespiratorischen Reserven nicht
entdeckt werden. Sie nehmen an, dass nur bei maximalen Ausdauertests die Ein-
schrankung der kardiorespiratorischen Funktion festgestellt werden kann. Daher wird
in dieser Arbeit auf die Ausdauerkapazitat eingegangen und somit lautet die Frage,
die beantwortet werden soll: ,Welche Faktoren fihren zu Einschrankungen der Aus-
dauerkapazitat bei einer leichten Skoliose?*.

,Leichte Skoliose“ wird in der Literatur immer etwas unterschiedlich definiert. In die-
ser Arbeit wird eine leichte Skoliose als Skoliose unter 47° nach Cobb definiert.
Wichtig ist noch zu erwahnen, dass hier der Begriff leichte Skoliose nicht verwendet

wird, weil es keine ernstzunehmende Deformitat ist, sondern weil diese Auspragung
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der Skoliose noch nicht operativ behandelt wird und auch noch keine schwerwiegen-

den pulmonalen Einschrankungen aufweist.

1.2 Krankheitsbild der Skoliose

Skoliose ist eine Wachstumsdeformitat der Wirbelsaule. Sie ist durch eine fixierte
ein- oder mehrbogige Wirbelsaulenseitverbiegung mit Rotation und Torsion der Wir-
belkdrper gekennzeichnet (Hepp & Debrunner, 2004). Als Rotation wird die Drehung
der Wirbelkérper in der Wirbelsaulenlangsachse bezeichnet. Im Scheitelpunkt der
Krimmung ist sie am starksten und am Ubergang zur Gegenkrimmung ausgegli-
chen. Durch die Wirbelkorperrotation kommt es im Bereich des Thorax zu einer Ver-
drehung und Verformung der Rippen (Hepp et al., 2004). Dies wird als Rippenbuckel
bezeichnet. Im Lendenbereich kommt es zu einer Verdrehung der Querfortsatze mit
der dorsal davon gelegenen Ruckenstreckmuskulatur. Dies ist der Lendenwulst. Rip-
penbuckel und Lendenwulst befinden sich immer auf der Konvexseite der entspre-
chenden Krimmung (siehe hierzu auch Abb. 1 & 3 Seite 7 & 8).

Torsion ist die wachstumsbedingte Deformitat des einzelnen Wirbelkorpers (Hepp et
al., 2004). Er ist besonders im Scheitelpunkt der Krimmung in sich verwrungen, das
heisst asymmetrisch geformt. So ist seine Seitenkante auf der Seite der Konvexitat
hdher als auf der Konkavseite (Hepp et al., 2004).

Wie die Abb. 1 verdeutlicht, zeigt die Skoliose kein einheitliches Erscheinungsbild.
Zudem ist die Bildung einer Skoliose fast immer ein dreidimensionales Geschehen
(Lehnert-Schroth, 2007) (Siehe dazu Abb. 2). Und daher ist sie schwierig quantitativ

zu erfassen (siehe Diskussion).
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Abb. 1: Formen der Skoliose

Zu beachten ist die Veranderung des Rumpfreliefs (Rippenbuckel, Lendenwulst) bei der unter-

schiedlichen Lage des Scheitelwirbels. Der Scheitelwirbel ist hier schwarz markiert.

Die Haltungsabweichung bei Skoliosen fuhrt zur Bildung von
drei lateralen ,Keilen“ (Beckengirtel, Rippenkorb, Schultergiir-
tel). Sie stehen nicht wie beim Gesunden rechteckig ibereinan-
der, sondern sind seitwarts gegeneinander verschoben und

rotiert.

Abb. 2: Dreidimensionalitat
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Laut Niethard & Pfeil (2005) schwanken die Angaben Uber die Erkrankungshaufigkei-
ten der Bevolkerung in der Weltliteratur zwischen 0.13% und 13.6%. Dabei sind
Madchen vierfach haufiger betroffen als Jungen. Die unterschiedlichen Angaben
kommen durch Definitionsschwierigkeiten zustande, ab welchem Winkel einer Seit-
verbiegung der Wirbelsaule der Begriff Skoliose verwendet wird.

85% der Skoliosen sind idiopathische Skoliosen (Huter-Becker & Dolken, 2005). Die-
se Diagnose wird gestellt, wenn keine der folgenden Ursachen feststellbar sind:
Muskulare Erkrankungen wie z.B. Muskeldystrophien, neurologische Erkrankungen
wie z.B. die Zerebralparese, Bindegewebserkrankungen wie z.B. der Narbenzug,
angeborene Storungen wie z.B. Spina bifida und Systemerkrankungen wie z.B. der
achondroplastische Zwergwuchs (Huter et al., 2005).

Die idiopathischen Skoliosen werden je nach Krankheitsbeginn eingeteilt in:
Infantile Skoliosen (bis zum dritten Lebensjahr),

Juvenile Skoliosen (viertes bis zehntes Lebensjahr) und

Adoleszente Skoliosen (nach dem zehnten Lebensjahr) (Huter et al., 2005).

Die idiopathische adoleszente Skoliose ist die haufigste Skoliose. Meist tritt sie als
rechtskonvexe Thorakalverkrimmung auf, verbunden mit einer Rotation und mit ei-
ner Lordose. Weiter wird zwischen ein- und mehrbogigen Skoliosen unterschieden.
Am haufigsten kommen 3- und 4-bogige Skoliosen vor (Huter et al., 2005).

Die Diagnostik der Skoliose wird anhand der klinischen Untersuchung des entklei-
deten Patienten und anhand eines Réntgenbefundes gestellt. Bei der klinischen Un-
tersuchung sind vor allem der Vorneigetest und das Bestimmen des Lotes wichtig
(Niethard et al., 2005). Beim Vorbeugetest (siehe Abb. 3) kdnnen bereits beginnende
Skoliosen anhand der Niveaudifferenz durch Beurteilung der Rickensymmetrie diag-

nostiziert werden.
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10 jahriges Madchen mit rechtsthorakaler Skoliose
im Vorbeugetest. Zu erkennen ist die abgeflachte
Dornfortsatzreihe im Hauptkrimmungsbereich mit
rechts gelegenem Rippenbuckel auf Brustkorbhdhe,
links kleiner Lendenwulst als Zeichen einer ge-

ringgradigeren Ausgleichskrimmung.

Abb. 3: Vorbeugetest

Bei der rontgenologischen Beurteilung wird der Winkel der Seitverbiegung anhand
des Verfahrens nach Cobb bestimmt (auf dieses Verfahren wird spater noch genauer
eingegangen). In Abb. 4 ist ein Rontgenbild einer Skoliose mit einer Hauptkrimmung
von 49 Grad, in Abb. 5 eine Skoliose mit einer Hauptkrimmung von 22° zu sehen. In
Abb. 6 hingegen ist eine Patientin mit einer Skoliose zwischen 40° und 50° und in
Abb. 7 eine Patientin mit einer Skoliose zwischen 20° und 30° zu sehen.

Dies soll die Differenz zwischen dem ausseren Erscheinungsbild und dem Rdntgen-

bild zeigen.
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Abb. 4: Réntgenbild, 49° Hauptkrimmung Abb. 5: Réntgenbild, 22° Hauptkrimmung

Abb. 6: Ausseres Erscheinungsbild, 40° - 50° Abb. 7: Ausseres Erscheinungsbild, 20° - 30°

Giittinger Kathrin 10| 54
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Die Rotation der Wirbel ist sehr schwierig zu erfassen. Sie wird meist nach dem Ver-
fahren von Nash und Moe oder nach dem Verfahren nach Drerup oder Perdriolle be-
stimmt (Niethard et al., 2005). Da die Messung der Rotation sehr schwierig ist und
bei den bearbeiteten Studien dieser Arbeit nie gemessen wurde, wird hier nicht wei-

ter auf dieses Messverfahren eingegangen.

Das Therapiekonzept einer Skoliose wird anhand der Gradzahl nach Cobb einge-
teilt:

e Skoliosen bis 20° nach Cobb: physiotherapeutische Behandlungen

e Skoliosen zwischen 20° und 50° nach Cobb: physiotherapeutische

Behandlungen + Korsettbehandlung

e Skoliosen mit Uber 50° nach Cobb: Operative Therapie (Niethard et al., 2005).
Die Wahl der Therapie einer idiopathischen Skoliose ist zudem abhangig vom Alter
des Patienten bzw. vom noch verbleibenden Wirbelsaulenwachstum (Niethard et al.,
2005). Da die Skoliose eine Wachstumsdeformitat darstellt, besteht die grosste Pro-
gression in der Zeit starken Wirbelsdulenwachstums insbesondere in der Pubertat
(Niethard et al., 2005).

1.2.1 Auswirkung der Skoliose auf den Kdrper

Die Verkrimmung und Rotation der Wirbelsaule, besonders die Veranderung des
Raumgefliges von links und rechts, fihren zu Einschrankungen der kardiopulmona-
len Funktion, im Extremfall sogar zu Verminderungen der Magen, Darm- und Nieren-
funktionen (Niethard et al., 2005).

Da in dieser Arbeit der Schwerpunkt auf der Beziehung zwischen Skoliose und Lun-
genfunktion besteht, wird nun eingehend auf das Atemmuster bei Skoliosen einge-

gangen.

1.2.2 Das skoliotische Atemmuster

Der Skoliosepatient zeigt in Atemruhelage und meist auch bei tiefer Atmung ein a-
symmetrisches Atemmuster. Dies ist durch den skoliotisch deformierten Thorax be-
dingt (Lehnert-Schroth, 2007) (Siehe dazu Abb. 8).

Giittinger Kathrin 11|54
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..f’:x/ /‘ {“\ Querschnittsbild durch den skoliotisch deformierten Thorax
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Abb. 8: Skoliotisches Atemmuster

Bei einer normal ausgebildeten Wirbelsaule wird die Wirbelsaule durch die symmetri-
sche Atembewegung zusatzlich stabilisiert. Bei der Skoliose hingegen kommt es
durch die asymmetrische Atembewegung Uber die Rippen zu einem einseitigen
Schub auf einzelne oder mehrere Wirbel. Diese unausgeglichene Kraftauswirkung
verstarkt uber die Jahre die Rotation der Wirbel (Lehnert-Schroth, 2007). Zusatzlich
werden auch die Zwerchfellfunktionen in Mitleidenschaft gezogen, da dessen An-
satzstelle (Rippen) verlagert und somit die optimale Position nicht mehr vorhanden
ist (Lehnert-Schroth, 2007).

Durch die Skoliose verandert sich auch die Relation des rechten zum linken Lungen-
volumen. Chun, Suh, Modi, Kang, Hong und Song (2007) haben in ihrer Studie fest-
gestellt, dass bei Skoliosen uUber 40° nach Cobb ein direkter Zusammenhang zwi-
schen dem Anstieg des Skoliosewinkels und der Abnahme des Lungenvolumens der
konkaven Seite besteht. Sie stellten fest, dass die konkave Seite signifikant mehr
betroffen ist als die konvexe. Dies ist auch bei Skoliosen < 40° nach Cobb beobacht-

bar. Hier sind die Ergebnisse jedoch nicht statistisch signifikant.

Giittinger Kathrin 12|54



Skoliose und Ausdauerkapazitat aw

1.3 Messmethode nach Cobb

Die in dieser Arbeit besprochenen Studien klassifizieren die Skoliose anhand der
Messmethode nach Cobb. Hierbei wird die Wirbelsaulenseitverbiegung anhand eines
Rontgenbildes wie folgt bestimmt. Die Wirbelkorper, die in der Wirbelsaulenlangs-
achse am wenigsten rotiert sind und deren Deck- und Grundplatten am meisten zur
Horizontalen hin geneigt sind (= Neutralwirbel einer Krimmung) werden bestimmt
(Hepp et al., 2004). Auf der Tangente an die Grundplatte des unteren Neutralwirbels
wird neben der Wirbelsaule die Senkrechte errichtet. Dann wird das Lot von der Tan-
gente an die Deckplatte des oberen Neutralwirbels gezogen. Der Winkel der sich
schneidenden Geraden ist der Skoliosewinkel (Hepp et al., 2004). Abb.9 verdeutlicht

diese Messmethode.

N = Neutralwirbel Hf_f N /

S = Scheitelwirbel )I1 T

Abb. 9: Messmethode nach Cobb

Giittinger Kathrin 13|54
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1.4 Die Ausdauerkapazitat

Im Hauptteil werden hauptsachlich die folgenden 3 Leistungskriterien besprochen,

daher werden diese hier kurz erlautert:

1. maximale Oz-Aufnahme (VO2zmax)

2. maximales Atemminutenvolumen (VEmax)

3. Verhaltnis zwischen Luftaufnahme und O, Aufnahme (VE/ VO,-Quotient)
(Haber, 2007)

1. Die individuelle maximale Leistungsfahigkeit der Systemkette Atmung — Kreislauf —
Muskelstoffwechsel wird durch den VO,max-Wert reprasentiert (Haber, 2007).

Der VOzmax wird von folgenden Faktoren beeinflusst:

Interne Faktoren:

Ventilation, Distribution und Diffusion der Lunge, Herzzeitvolumen, Blutverteilung,
arteriovendse O,-Differenz, Blutvolumen, totaler Hamoglobingehalt, dynamische
Leistungsfahigkeit der beanspruchten Muskulatur und Ernahrungszustand.

Externe Faktoren:

Belastungsmodus, Grosse und Art der eingesetzten Muskulatur, Korperposition, O-

Partialdruck in der Inspirationsluft und das Klima (Hollmann & Hettinger, 2000).

2. Der VEnmax ist das maximale Atemminutenvolumen. Es errechnet sich aus dem
Atemzugvolumen und der Atemfrequenz bei maximaler Belastung (Vt mal f) (Haber,
2007). Es gibt fur den VE-Wert keinen fur den Zustand der Ausbelastung typischen
Wert, sondern das VE wird umso hoher, je hoher die Leistung wird. Das bedeutet,
dass bei uberdurchschnittlicher Leistungsfahigkeit auch der VEnax Uberdurchschnitt-
lich ist. Bei verminderter Leistungsfahigkeit besteht jedoch die Moglichkeit, dass der
VEmax-Wert normal ist, wenn die ventilatorische Kapazitat nicht vermindert ist und

unter Belastung hyperventiliert wird. (Haber, 2007)
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3. Der VE/VO2-Quotient gibt Auskunft Gber die ventilatorische Effizienz. Er beschreibt
die Luft in Liter, die geatmet werden muss um 1 Liter O, aufzunehmen (Haber,
2007). Somit ist er ein Mass fiir die Okonomie der Atmung. Diese kann von folgen-
den Faktoren beeinflusst werden: Anzahl und Durchlassigkeit fur O, des Lungenge-

webes (Alveolen) und von der Fahigkeit der Sauerstoffbindung (Bayrhuber, Kull,
Bapler, Hoppmann & Rudiger, 1998).

1.5 Methode der Literatursuche

Ein- und Ausschlusskriterien fur die in der Arbeit verwendeten Studien werden hier
beschrieben. Gesucht wurde in den Datenbanken PubMed, Cochrane und PEDro
unter Verknupfung des Keywords: ,idiopathic adolescent scoliosis® mit folgenden
Begriffen: ,exercise capacity®, ,VO2max “, ,exercise test* und ,physical work capaci-
ty“. Anschliessend wurden die Titel und die Abstracts der gefundenen Studien auf die

Brauchbarkeit fir die Fragestellung Uberprift.

Einschlusskriterien
e Studien ab 1980
e Studien die, die Ausdauerkapazitat bestimmen
e Studien auf Englisch oder Deutsch
¢ Anzahl der Skoliosepatienten > 10 Personen
e Skoliosepatienten mit einer idiopathischen adoleszenten Skoliose
o Skoliosewinkel der Skoliosepatienten = 47° nach Cobb

e konservativ behandelte Patienten (mit und ohne Korsett)

Ausschlusskriterien
e Studien mit Skoliosepatienten, deren Ursache bekannt ist
e Studien, die operativ behandelte Patienten integrierten
e Studien mit Patienten und Kontrollgruppen mit bekannten Lungen- oder ande-

ren Erkrankungen.
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2  Hauptteil

Es werden die vier Studien, die sich mit der Ausdauerkapazitat bei leichten Skoliosen
beschaftigen, vorgestellt. Die Ausdauerkapazitatsbestimmung, die Studienteilnehmer

und die Resultate werden beschrieben. Zudem werden die Resultate diskutiert.

2.1 Bestimmung der Ausdauerkapazitat

Alle vier hier besprochenen Studien messen die Ausdauerkapazitat bei Patienten mit
idiopathischer adolescenten Skoliose. DiRocco, Breed, Carlin & Redan (1983), Di-
Rocco und Vaccaro (1988) & Barrios, Pérez-Encinas, Maruenda und Laguia (2005)
bei der Fortbewegung auf dem Laufband, Leech, Ernst, Rogala, Gurr, Gordon &
Becklake (1985) hingegen auf dem Fahrrad.

Die Studienteilnehmer der ersten Studie von DiRocco et al. (1983) nahmen an einem
.progressive exercise stress test” (zunehmende Belastungsuntersuchung) (DiRocco
et al., 1983) teil. Die Korsetttrager fihrten den Test einmal mit und einmal ohne Kor-
sett durch. Wahrend des Tests wurden das ventilatorische Volumen und die Atem-
frequenz kontinuierlich gemessen. Zudem analysierten die Untersucher die ausge-
atmete Luft auf die O, und CO, Konzentration und bestimmten den max. O-
Verbrauch. Ebenfalls kontinuierlich aufgezeichnet wurde die Herzfrequenz pro Minu-
te. Nach einer Aufwarmphase liefen die Studienteilnehmer bei einer Geschwindigkeit
von 4.8 km/h. Die Steigung des Laufbandes war zu Beginn des Tests bei 0%. Alle 2
Minuten wurde die Steigung um 2.5% erhoht. Die Teilnehmer fuhrten den Test bis
zur maximalen Leistung durch oder bis sie nicht mehr fahig waren die Belastung
auszuhalten.

Leech et al. (1985) haben mit ihren Studienteilnehmern verschiedene Tests durchge-
fuhrt. Neben dem Bestimmen der Atemwerte in Ruhe (unter anderem: VC, RV, FEV1
& FEV1/FVC%) haben sie auf dem Fahrrad anhand eines ,submaximal exercise test*
(submaximale Belastungsuntersuchung) (Leech et al., 1985) und eines ,progressive
maximal exercise test* (zunehmende maximale Belastungsuntersuchung) (Leech et
al., 1985) die Ausdauerkapazitat bestimmt. Bei der submaximalen Belastungsunter-
suchung wurde alle drei Minuten die Herzfrequenz gemessen, solange bis eine ma-

ximale Herzfrequenz von 140 Schlagen pro Minute erreicht war. Anschliessend ha-
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ben sie fur jeden Studienteilnehmer anhand der submaximalen Leistung die zu er-
wartende maximale O2-Aufnahme berechnet. Leech et al. (1985) fuhrten mit 20 Mad-
chen der Skoliosepatienten zusatzlich einen progressiven maximalen Belastungstest
durch. Die hierbei erhaltenen VO nax-Werte verglichen sie mit den zu erwartenden
VOzmax-Werten aus dem submaximalen Ausdauertest.

In der spateren Studie von DiRocco et al. (1988) testeten sie alle Studienteilnehmer
ohne Korsett. Zu Beginn wurden die VC- und FEV1-Werte mit standardisierten Spi-
rometrie-Techniken bestimmt. Anschliessend bestimmten sie die aerobe Arbeitska-
pazitat anhand eines ,continuous graded incremental exercise tolerance test* (konti-
nuierlich zunehmende Belastungsuntersuchung) (DiRocco et al., 1988). Er begann
auf dem Laufband mit einer funf-minatigen Aufwarmphase (0% Steigung und
3mph=4.82 km/h), danach wurde die Steigung jede Minute um 1% erhdht. Nach 5
Minuten wurde die Geschwindigkeit auf 5.5 mph (= 8 km/h) erhéht und die Steigung
wieder auf 0% herabgesetzt. Anschliessend erhohten sie die Steigung um 2.5% pro
Minute bis trotz einer Zunahme der Arbeitsbelastung keine Steigerung der O, Auf-
nahme von mehr als 2 ml/kg/min mdglich war. Dies ist das Standard Kriterium fur die
Feststellung der maximalen O,-Aufnahme (Taylor, Buskirk & Henschel, 1955; zit.
nach DiRocco et al., 1988, S.199). Die Herzfrequenz wurde kontinuierlich registriert
und die VE-, VT-, f- und VO,-Werte alle 30 Sekunden gemessen.

Barrios et al. (2005) haben neben dem Ausdauertest einen statischen Spirometrie-
Test durchgefiihrt, um FVC- & FEV1-Werte sowie den FEV1/FVC%-Quotienten zu
bestimmen. Die aerobe Arbeitskapazitat und die anaerobe Schwelle wurden anhand
eines ,maximal exercise tolerance test” (maximale Belastungsuntersuchung) (Barrios
et al., 2005) bestimmt. Alle mit einem Korsett behandelten Skoliosepatienten flhrten
den Test ohne Korsett durch. Der Ausdauertest wurde anhand eines Rampenproto-
kolls auf dem Laufband durchgefiihrt. Er begann mit einer finf-mindtigen Aufwarm-
phase bei einer Geschwindigkeit von 2.7 km/h. Anschliessend wurde die Geschwin-
digkeit pro Minute um 0.72 km/h erhoht. Die Steigung des Laufbandes blieb wahrend
des gesamten Tests auf 1,5% konstant. Alle Studienteilnehmer fuhrten den Test bis
zur Erschopfung durch. So konnte der VO max-Wert bestimmt werden. Die verschie-
denen ventilatorischen Parameter (VO2max, VCO,, VE, VE/VO, und das Atemzugvo-

lumen) wurden bei jedem Atemzug bestimmt.
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2.2 Studienteilnehmer

Tabelle 1 zeigt einen Uberblick tiber die Daten der Studienteiinehmer der Studien
von DiRocco et al. (1983), Leech et al. (1985), DiRocco et al. (1988) und Barrios et
al. (2005):

) Anz. weibl. | Anz. mannl. & Alter/ & Cobb Winkel/
Studie ) ) Korsetttrager
Patienten Patienten Range Range
DiRocco et al. 14,8 J/ 28,1°/
13 1 14
(1983) 12-18J 19°-47°
Leech et al. 17,4 J/ kA/
93 32 kA
(1985) 14-19J 3°- 46°
DiRocco et al. 13,4 J/ 21,5°/
15 4 8
(1988) 10-17J 12°- 40°
Barrios et al. 13 J/ 32,8°/
37 0 26
(2005) 11-16J 20°- 45°
J = Jahre, kA = keine Angaben

Tab. 1: Daten der Studienteilnehmer

Zu beachten ist, dass Leech et al. (1985) ausschliesslich Skoliosepatienten mit ab-
geschlossenem Wachstum in ihrer Studie untersuchten.

Die vier Studien haben unterschiedliche Formen der Kontrollgruppe gewahlt. DiRoc-
co et al. (1983) und DiRocco et al. (1988) haben keine eigene Kontrollgruppe. Sie
verwendeten als Richtlinie fur die VOgmax- und VEma-Werte sowie den VE/NVO,-
Quotienten Normwerte aus der Literatur. Die detaillierten Angaben der Quellen der
Normwerte befinden sich im Anhang B. Hier ist zu beachten, dass in den Studien von
DiRocco et al. (1983) und DiRocco et al. (1988) unterschiedliche Testaufbaus ver-
wendet wurden, jedoch teilweise die gleichen Normwerte.

Leech et al. (1985) hat als Kontroligruppe fur den Submaximaltest 22 Jungen
(Durchschnittsalter: 17,9 Jahre) und 31 Madchen (Durchschnittsalter: 17,5 Jahre)
ausgewahlt. Die Kontrollgruppe wurde nicht randomisiert ausgewahlt, die Skoliose-
patienten brachten einen Freund, der mit ihnen zur Schule gegangen ist, mit. Fur den

.progressive maximal exercise test” (Leech et al., 1985), den sie zusatzlich mit 20
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Patientinnen durchfiuihrte, verwendeten sie fiur die VOonax-Werte Kontrollwerte aus
der Literatur. Die Quelle dieser Literaturwerte ist ebenfalls in Anhang 2 ersichtlich.
Barrios et al. (2005) hat als Kontrollgruppe 10 gesunde Madchen gewahlt und hat mit

ihnen die gleichen Tests wie mit den Skoliosepatienten durchgefihrt.

2.3 Studienresultate

2.3.1 VOomax-Wert

Der VOomax-Wert ist laut DiRocco et al. (1983) bei Skoliosepatienten mit leichter Sko-
liose vermindert. Auch Leech et al. (1985), DiRocco et al. (1988) und Barrios et al.
(2005) haben in ihren Studien eingeschrankte VO,nax-Werte bei Patienten mit leich-
ter Skoliose festgestellt.

In der Studie von DiRocco et al. (1983) haben die Skoliosepatienten einen durch-
schnittlichen VOonmax-Wert von 28.4 ml/kg/min (Range: 22.3 - 42,7 ml/kg/min) erreicht.
Der zu erwartende Normwert lage bei 41,7 ml/kg/min. Somit liegen die Skoliosepati-
enten 32% unter dem Normwert. Eine Korrelation zwischen den VOznax-Werten und
dem Skoliosewinkel nach Cobb konnte jedoch nicht festgestellt werden.

Uber eine weniger starke Einschrankung des VOamax berichten Leech et al. (1985) in
ihrer Studie. Der durchschnittliche VOzmax-Wert betragt bei den von ihnen untersuch-
ten Skoliosepatienten 87% des zu erwartenden Wertes und liegt somit um 13% tiefer
als der Normwert. Auch hier wurde keine Korrelation zum Skoliosewinkel festgestelit.
Daraus schliessen Leech et al. (1985), dass die leicht verminderten VOynax-Werte
eher durch unterschiedliches Fitnesslevel der Teilnehmer als durch die Skoliose ver-
ursacht wurde.

DiRocco et al. (1988) hingegen haben verminderte VOomax-Werte festgestellt, die ei-
ne negative Korrelation mit dem Skoliosewinkel nach Cobb aufweisen. Sie stellten
fest, dass die Patienten mit Skoliosewinkeln > als 25° nach Cobb tiefere VOzmax-
Werte haben als Patienten mit Skoliosewinkeln kleiner als 25°. Die Pearson Korrela-
tion liegt bei —0.6. Die zu erwartenden VO2nax-Werte liegen nach ihren Literaturquel-
len fur Frauen zwischen 38 und 45 ml/kg/min und fur Manner zwischen

45 und 54 ml/kg/min. Der durchschnittliche VOzmax-Wert der untersuchten Skoliose-
patienten lag bei 38,4 +/- 7.9 ml/kg/min (Range: 22.9 bis 55.1 ml/kg/min) (Jungen:
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40,7 ml/kg/min und Madchen: 37,7 ml/kg/min). Somit liegt der durchschnittliche
VOzmax-Wert der Skoliosepatienten nicht unter den Normwerten. Der Durchschnitt der
VOzomax-Werte der Skoliosepatienten mit Skoliosen >25° lag jedoch bei 32.6
ml/kg/min und somit zwischen 14,3% und 27,6% unter den Normwerten. Zudem ist
zu beachten, dass 12 der 19 Skoliosepatienten VOgomax-Werte unter den zu erwar-
tenden Werten hatten und 7 der 12 hatten Werte unter 35 ml/kg/min.

In der Studie von Barrios et al. (2005) haben die 37 untersuchten Skoliosepatientin-
nen einen durchschnittlichen VOznax von 38,6 +/- 6.2 ml/kg/min erreicht (Range: 28.7
- 46,2). Die Kontrollgruppe hingegen hat einen durchschnittlichen VOznax-Wert von
49.9 +/- 7.5 ml/kg/min (Range: 39.6 - 63.6; P< 0.001). Somit liegt der durchschnittli-
che VO,max-Wert der Skoliosepatienten 23% unter dem der Kontrollgruppe. Eine Kor-
relation zwischen den verminderten VOonax-Werten und der Grosse des Skoliosewin-
kels konnte aber nicht festgestellt werden.

Die Skoliosepatienten in der Studie von Barrios et al. (2005) haben zudem eine tiefe-
re durchschnittliche Hochstgeschwindigkeit, eine tiefere ventilatorische anaerobe
Schwelle und eine tiefere Herzfrequenz bei der anaeroben Schwelle im Vergleich mit
ihrer Kontrollgruppe aufgezeigt. Diese Messungen passen zur tieferen Ausdauerka-

pazitat der Skoliosepatientinnen.

2.3.2 VEmax-Werte

DiRocco et al. (1983), DiRocco et al. (1988) und Barrios et al. (2005) bestimmten in
ihren Studien die maximale ventilatorische Leistungsfahigkeit. Sie kamen jedoch
nicht zu einem einheitlichen Ergebnis. Zudem treten unterschiedliche Beurteilungen
fur erhdhte und erniedrigte Werte auf.

DiRocco et al. (1983) haben in ihrer Skoliosegruppe einen erhdhten VE .« feststellen
konnen. Der durchschnittliche VEmnax-Wert der Skoliosepatienten liegt bei 56,4 1/min
und somit haben 7 der 14 Patienten im Vergleich mit der Kontrollgruppe einen um 1 -
4,3 Standardabweichungen erhdhten VEn.x-Wert. Der durchschnittliche VEmax-Wert
der Kontrollgruppe wird jedoch nicht angegeben. DiRocco et al. (1983) sehen die
erhohte Ventilation nicht als den limitierenden Faktor fur die Ausdauerkapazitat an,

da der Dyspnoe - Index bei 44,6% liegt. Und dies befindet sich im Normbereich.
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In der Studie von DiRocco et al. (1988) wurde ein normaler VEnax bei den Skoliose-
patienten festgestellt. Ihr durchschnittlicher VEnax-Wert lag bei 78,1 +/- 19,4 I/min.
Die Normwerte auf die sich DiRocco et al. (1988) stutzen befinden sich zwischen 50
und 90 I/min. Daraus schlossen die Autoren, dass eine leichte Skoliose die Ventilati-
on wahrend einer Ausdauerleistung nicht vermindert.

In der Studie von Barrios et al. (2005) haben die Skoliosepatienten einen durch-
schnittlichen VEqax-Wert von 68,9 +/- 12,3 I/min erreicht, die Kontrollgruppe hingegen
einen durchschnittlichen Wert von 82,3 +/- 10,7I/min. Das heisst die VEmax-Werte der
Skoliosepatienten liegen deutlich unter den Werten der Kontrollgruppe.

Zudem konnte eine negative Korrelation zwischen den VEn.x-Werten und dem Skoli-
osewinkel festgestellt werden (r = -0,374, P<0.05).

2.3.3 VE/VO,-Quotient

Der VE/VO2-Quotient beschreibt die Atemeffizienz. Je tiefer die Werte umso effizien-
ter ist die Atmung.

Die Skoliosepatienten, der Studien von DiRocco et al. (1983), DiRocco et al. (1988)
und Barrios et al. (2005) haben hoéhere VE/VO,-Quotienten als ihre Kontrollgruppen
hervorgebracht. Leech et al. (1985) machten keine Angaben Uber die ventilatorische
Effizienz.

In der Studie von DiRocco et al. (1983) wurde ein erhohter maxVE/VO2-Quotient
festgestellt. Wie bereits erwahnt liegen die durchschnittlichen VE.x-Werte der Skoli-
osepatienten Uber den Werten der Kontrollgruppe und die VOzmax-Werte der Skolio-
sepatienten liegen unter den Normwerten. So sind die erhdhten maxVE/VO,-Werte
der Skoliosepatienten durch erhéhte VE.x-Werte und verminderte VOonax-Werte zu
erklaren. Laut DiRocco et al. (1983) kdnnte dies ein Anzeichen dafir sein, dass Sko-
liosepatienten um den O,-Bedarf zu decken, hyperventilieren. Aufgrund des erhdhten
VE/VO,-Quotienten formulierten sie die Hypothese, dass bei Skoliosepatienten ein
Anstieg der Atemarbeit stattfindet. Als Ursache wird eine allgemeine Schwache der
Atemmuskulatur vermutet.

Bei DiRocco et al. (1988) liegt der durchschnittliche VE/VO,-Quotient bei 45,53. Es

liegt kein durchschnittlicher Normwert der Kontrollgruppe der Literatur vor. In der
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Studie wird jedoch angegeben, dass die Skoliosepatienten beim Vergleich des
VE/VO2-Quotienten mit der Kontrollgruppe eine Ineffizienz in der Atmung aufzeigen.
Diese Ineffizienz steigt mit der Reduktion der VOyma-Werte an. Das heisst bei
VOomax-Werten von 40 mil/kg/min oder mehr liegt der VE/VO2-Quotient bei 40.21, bei
VOomax-Werten unter 35 ml/kg/min liegt der VE/VO,-Quotient jedoch bei 55.8. Die
VEmax-Werte der Skoliosepatienten liegen im Normbereich. Das heisst, dass die Sko-
liosepatienten hohere VE/VO2-Quotienten aufweisen, obwohl sie in ihrer Ventilation
wahrend des Tests nicht eingeschrankt waren. Laut DiRocco et al. (1988) ware dies
ein Hinweis daflr, dass die Skoliosepatienten mehr Energie in ihre Atmung investie-
ren mussen, als die Personen aus der Kontrollgruppe.

Die Skoliosepatienten, die an der Studie von Barrios et al. (2005) teilgenommen ha-
ben, weisen ebenfalls einen hdoheren VE/VO,-Quotienten auf. lhr durchschnittlicher
VE/VO2-Quotient liegt bei 35,2 der der Kontrollgruppe hingegen bei 29,6 (P< 0.01).
Das heisst, dass der VE/VO»-Quotient der Skoliosepatienten 16% hdher ist als der-
jenige, der Kontrollgruppe. Barrios et al. (2005) nimmt dies als Indikator fur eine inef-

fiziente Ventilation bei Skoliosepatienten.

2.3.4 Atemwerte in Ruhe und Ausdauerkapazitat

DiRocco et al. (1983), Leech et al. (1985) und DiRocco et al. (1988) haben keine Zu-
sammenhange der Atemwerte in Ruhe und der Ausdauerkapazitat aufgezeigt.
Barrios et al. (2005) hingegen haben einen Zusammenhang zwischen den
FEV1/FVC% Werten und den VEnnax-Werten aufgezeigt. Sie haben zwar keinen signi-
fikanten Unterschied bei den Atemwerten in Ruhe zwischen den Skoliosepatienten
und der Kontrollgruppe gefunden. Untersucht haben sie den FVC- und den FEV1-
Wert. Obwohl kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bestand,
konnten Barrios et al. (2005) eine negative Korrelation zwischen der Starke der tho-
rakalen Rotation und dem FEV1/FVC% feststellen (r = -0,461, P<0,05). Dies zeigt
den Einfluss der Wirbelsaulenrotation und der daraus folgenden Lungen-
,verdrehung“ auf die ventilatorischen Mechanismen. Laut Barrios et al. (2005) wer-
den diese kleinen Einschrankungen der Ventilation in Ruhe bei der Ausdauerleistung
verstarkt, da die Anforderung an die Ventilation stark ansteigt. Dies aussert sich dann

im verminderten VEnax-Wert.
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2.4 Studienuberblick

. Anzahl . -
Studie Deilgn Skoliose- g Ariter/ wﬁ ks I<I/o:|?os:— Testaufbau Ergebnisse Ssﬁat:]?fﬁllfggf
patienten ange el Range 9
Nicht Konstante Geschwindigkeit, IVOsmax
DiRocco et al. trEﬁitr " 14.8J/ 28.1° / Etei]%un%'r alle 2 Minuten E/ VO,
- . °_47° aufban
(1983) e 12-18J 19°-47 MVE, ..
Studie
Leech et al. ceT 105 17,4 J/ kA/ Stufenprotokoll (¥)VOomax
(1985) 14-19J 3°- 46° Fahrradergometer
Nicht Rampenprotokoll @ VOzmax = normal
DiRocco et al. | kon- 19 13,4 J/ 21,5°/ GeschwindigkeitT und Stei- Skw. > 25° VOya +
(1988) | trollier- 10174 | 12°240° gung® VE/ VO,
te Laufband VE. . _
Studie max = normal
Rampenprotokoll YVO,max P< 0.001
Jede Minl.Jte Geschwindig- Imax. Geschwindigkeit P< 0.005
keitT, Steigung konstant {Geschwindigkeit bei der anae- P<0.001
Laufband roben Schwelle
Barrios et al. ceT 37 13 J/ 32,8°/ JHF bei anaerober Schwelle P<0.05
(2005) 11-16 J 20°- 45° LVE o P< 0.01
TVE/ VO, P<0.01
T frmax P<0.05
Signifikant =
Werte < 0.05

kA = keine Angaben, J = Jahre, HF = Herzfrequenz, Skw. = Skoliosewinkel, CCT= Controlled Clinical Trial, *=Es ist nicht mdglich die Studien genau einem
Design zuzuordnen. Daher wurde hier das Design angegeben, dem es am ehesten entspricht. Genauere Angaben zum Studiendesign befinden sich unter

Anhang C.

Tab. 2: Uberblick der Studien
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2.5 Diskussion

Ziel der Arbeit ist es aufzuzeigen, welche Faktoren Einschrankungen der Ausdauer-
kapazitat bei einer leichten Skoliose bewirken. Es werden nun die vier im Resultatteil
bereits eingehend besprochenen Arbeiten diskutiert. Zusatzlich werden auch folgen-
de Studien, die nicht den Einschlusskriterien dieser Arbeit entsprechen, in die Dis-
kussion miteinbezogen: Ferrari, Goti, Sanna, Misuri, Gigliotti, Duranti, landelli, Cepa-
telli & Scano (1997), Upadhyay, Mullaji, Lik und Leong (1995), Adam, Cargill & Askin
(2007) & Kearon et al. (1993).

Die Diskussion soll den Physiotherapeuten die Wichtigkeit der kardiopulmonalen
Funktion schon bei leichten Skoliosen und die individuellen Unterschiede der Ein-
schrankung von Patient zu Patient aufzeigen.

Ist die kardiopulmonale Funktion eingeschrankt, ist es sehr schwierig, sie zu verbes-
sern (Kearon et al., 1993). Auch durch die operative Therapie ist dies nicht moglich
(Kearon et al., 1993). Daher ist es ein wichtiges Ziel der physiotherapeutischen Be-
handlung, die pulmonale Funktion zu erhalten (Kearon et al., 1993). Um die Ein-
schrankung frihzeitig therapieren zu kénnen, muss sie im Anfangsstadium festge-
stellt werden. Daher liegt ein Schwerpunkt der Diskussion bei der Frage durch wel-
che Faktoren die Ausdauerkapazitat bei einer leichten Skoliose eingeschrankt wird.
So konnten Skoliosepatienten, deren Ausdauerkapazitat eingeschrankt ist, bereits

frihzeitig diagnostiziert werden.

Folgende Aspekte erscheinen wichtig:
e  VOzmax bei Skoliosen grosser/kleiner 25°
e Korsettbehandlung bei Skoliosen Uber 20° nach Cobb
e Beziehung zwischen VOznax und Skoliosewinkel
¢ pulmonale Einschrankung im Erwachsenenalter
o tiefere VOomax-Werte und tiefere anaerobe Schwelle und
e hohere VE/VO,-Werte bei Skoliosepatienten.
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2.5.1 VO,nax bei Skoliosen grésser/kleiner 25°

DiRocco et al. (1988) haben festgestellt, dass die VOzmax-Einschrankung und der
Skoliosewinkel nach Cobb miteinander korrelieren. Barrios et al. (2005), Leech et al.
(1985) und DiRocco et al. (1983) konnten hingegen keine Korrelation feststellen. Wie
kommt dieser Unterschied zustande bzw. wie ist die gefundene Korrelation von Di
Rocco et al. (1988) zu erklaren?

In der Studie von DiRocco et al. (1988) wurde die Korrelation bei Skoliosen > und <
25° festgestellt. Der VOomax-Wert der Skoliosepatienten unter 25° lag im Normbe-
reich, der Wert der Patienten mit grosseren Skoliosewinkeln war jedoch vermindert.
Acht der Skoliosepatienten hatten einen Winkel = 25° und 11 Patienten einen Winkel
< 25°. Somit waren hier die Skoliosepatienten mit Winkeln > und < etwa gleichmas-
sig vertreten. Barrios et al. (2005) und DiRocco et al. (1983) hatten hingegen nur
wenige Skoliosepatienten mit Winkeln < 25° und somit bezieht sich die nicht gefun-
dene Korrelation hier eher auf Skoliosen zwischen 25° und 45°. Somit bestehen Hin-
weise, dass eine Einschrankung des VO2max im Mittel bei 25° nach Cobb beginnt und
danach keine Korrelation mehr mit dem Cobb Winkel aufweist. In der Studie von
Leech et al. (1985) konnte in der Stichprobe mit Skoliosepatienten < und > 25° keine
Korrelation festgestellt werden. Auf diese Besonderheit wird unter Pulmonale Ein-
schrankung im Erwachsenenalter auf Seite 28 noch eingegangen.

Zu beachten ist, dass es sich um den Mittelwert handelt. Im Einzelfall konnen Patien-
ten mit ganz leichter Skoliose einen verminderten VO2max aufweisen, wahrend gleich-
zeitig Patienten mit starker Skoliose einen im Normbereich oder sogar daruber lie-
genden VOynax-Wert haben kdnnen. Es ist somit sinnvoll, in der Physiotherapie
schon bei leichten Skoliosen die Atemfunktion zu untersuchen und bei einer Ein-

schrankung zu behandeln.

2.5.2 Korsettbehandlung bei Skoliosen > 20° nach Cobb

Wie oben diskutiert haben DiRocco et al. (1988) festgestellt, dass ab 25° nach Cobb
eine Einschrankung des VO,max festgestellt werden kann. Bemerkenswert ist auch,
dass laut Niethard et al. (2005) Skoliosen ab 20° mit Korsett behandelt werden. So-
mit muss in Erwagung gezogen werden, dass die Einschrankung des VOzmax durch
das Tragen eines Korsettes zu Stande kommen kdnnte. Es gibt 2 Aspekte der Kor-

settbehandlung, die zu verminderten VOznax-Werten flihren kénnten.
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1. Durch ein Korsett werden die Brustkorbbewegung und somit auch die Lun-
genbewegung eingeschrankt (Kennedy, Robertson, Hudson, Phelan, 1989 zi-
tiert nach Ferrari, 1997, S.306).

2. Das Tragen des Korsettes kdnnte die sportliche Betatigung einschranken.

Barrios et al. (2005) haben jedoch bei 11 direkt nach der Erstdiagnose gepruften Pa-
tienten bereits eine Reduktion des VOzmax-Wertes feststellen kdnnen. Bemerkens-
wert ist in dieser Arbeit, dass die VOomax-Werte der Korsetttrager tendenziell noch
tiefer waren als die der Skoliosepatienten, die direkt nach der Erstdiagnose unter-
sucht wurden. Eine statistische Signifikanz der Differenz konnte aber keine festge-
stellt werden. Somit kann vermutet werden, dass die Einschrankung des VOzmax bei
leichten Skoliosen nicht durch das Korsett verursacht, jedoch dadurch noch verstarkt
werden konnte. Diese Aussage wird auch durch die bisher noch nicht besprochene
Arbeit von Ferrari et al. (1997) unterstutzt: Bei 6 Skoliosepatienten (Cobb Winkel zw.
20° und 35°) wurde sowohl mit als auch ohne Korsett ein verminderter VOzmax fest-
gestellt. Untersucht wurden verschiedene Atemwerte der Skoliosepatienten anhand
eines ,progressive incremental exercise test” (Ferrari et al., 1997) auf dem Fahrrad.
Zuerst untersuchten sie die Patienten ohne Korsett und dann nach 7 Tage Tragen
des Korsettes, mit dem Korsett. Die VOomax-Werte lagen bei beiden Tests unter den
zu erwartenden Werten. Auch hier sind die Werte leicht tiefer mit Korsett als ohne.
Es besteht aber keine statistische Signifikanz.

Abschliessend gilt, dass es nicht ausgeschlossen werden kann, dass der VOzmax—
Wert bei leichten Skoliosen durch die Korsettbehandlung negativ beeinflusst wird. Es
ist jedoch stark anzunehmen, dass die Einschrankung nicht durch die Korsettbe-
handlung alleine verursacht wird. Dieser Aspekt soll nicht die Korsettbehandlung in
Frage stellen. Er soll zeigen, dass die Verminderung des VO;max-Wertes bei Skolio-
sepatienten ab 25° nach Cobb nicht durch die Korsetttherapie verursacht wird. Die
mogliche negative Beeinflussung des Korsettes auf die VOzmax-Werte ist von physio-
therapeutischer Relevanz. Das heisst gerade bei Korsetttragern muss besonders auf

die Ausdauerkapazitat geachtet werden.
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2.5.3 Beziehung zwischen VO;max und dem Skoliosewinkel

Barrios et al. (2005), DiRocco et al. (1983) und Leech et al. (1985) konnten keine
Korrelation zwischen dem VOzmax und dem Skoliosewinkel feststellen.

Nun stellt sich die Frage: Wie wird die Ausdauerkapazitat vom Skoliosewinkel
beinflusst bzw. von was ist sie abhangig wenn nicht vom Skoliosewinkel?

Wie im Theorieteil erwahnt, gibt es verschiedene Aspekte der Skoliose, die individu-

ell bei jedem Patienten unterschiedlich ausgepragt sein kénnen.

Variabel sind unter anderem:
1. Die Seitverkrimmung nach Cobb
2. Der Ort der Hauptkrimmung (siehe dazu Abb. 1, S.7) und

3. Die Lange der Krimmung

Hinzu kommt, dass ,Die Bildung einer Skoliose fast immer ein dreidimensionales
pathologisches Geschehen® ist (Lehnert-Schroth, 2007). Der Skoliosewinkel nach
Cobb erfasst jedoch lediglich die Seitverkrimmung. Alle anderen Faktoren und vor
allem die dreidimensionalen Faktoren wie die Rotation, die Brustkorbdeformitat und
die Flexibilitat werden in den besprochenen Studien nicht berlcksichtigt.
Bemerkenswert ist, dass alle vier Studien, die in der Arbeit integriert sind, als Klassi-
fikationsmethode den Skoliosewinkel nach Cobb und keine anderen Aspekte der De-
formitat verwendeten. Daher sollen hier noch kurz drei Studien erwahnt werden, die
differenziertere Messmethoden fur die Klassifikation der Skoliose verwendet haben.
In der Studie von Upadhyay et al. (1995) wurden 70 Skoliosepatienten mit einer ado-
leszenten thorakalen Rechtsskoliose von 35° -100° bezuglich ihrer pulmonalen Funk-
tion untersucht. Klassifiziert wurde die Skoliose nicht nur anhand des Cobb Winkels,
sondern zusatzlich auch anhand vieler weiterer Parameter einer Skoliose. Die Studie
zeigt, dass die ,vertebral rotational flexibility® (vertebrale Rotationsbeweglichkeit) (U-
padhyay et al., 1995) und die ,rib vertebral angle asymmetry“ (Asymmetrie des costal
- vertebralen Winkels) (Upadhyay et al., 1995) bessere Parameter waren flr die zu
erwartende pulmonale Funktion als der Cobb Winkel. Zu beachten ist hier, dass der
Skoliosewinkel der Patienten weit Uber einer leichten Skoliose lag. Auch wurde nicht
die Ausdauerkapazitat, sondern die VC, die RV, die FVC und der FEV1 bestimmt.
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Die auch noch nicht naher besprochene Studie von Adam et al. (2007) weist in die
gleiche Richtung. In dieser Studie wurde das Lungenvolumen (rechts, links und ge-
samt) anhand einer Computer Tomographie bestimmt. Die Stichprobe umfasste 28
Patienten mit idopathischer Skoliose. Es wurden folgende Parameter auf Korrelatio-
nen zum Lungenvolumen untersucht: Der Hauptkrimmungswinkel nach Cobb, der
Rippenbuckel, die Anzahl der Wirbel in der Hauptkrimmung, ,most cephalad ver-
tebra in the major curve® (die am kranial gelegensten Wirbel der Hauptkrimmung)
Adam et al. (2007) und die thorakale Kyphose. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
Skoliosen mit kurzen, hohen, starker rotierten thorakalen Kurven das Lungenvolu-
men starker einschranken als lange, tiefere, weniger rotierte Kurven. Hervorzuheben
ist, dass hier nur das Lungenvolumen von starken Skoliosen und nicht die Ausdauer-
kapazitat von leichten Skoliosen erfasst wird.

Gegensatzliche Resultate beschreibt die Studie von Kearon et al. (1993B), welche
die Beziehungen zwischen verschiedenen Skolioseparametern und der Arbeitskapa-
zitat untersucht. Die Arbeitskapazitat (Wcsp) ist ein anderes Mass fur die Ausdauer-
kapazitat. Anhand der Wassermannformel konnen diese Werte in VOzomax-Werte um-
gerechnet werden (Tomasits & Haber, 2008). Gemessen wurde der Skoliosewinkel
nach Cobb, die Lange der Kurve, die Position der Kurve, die WS Rotation und der
Kyphosewinkel. Die Arbeitskapazitat war bei den Skoliosepatienten reduziert, jedoch
gab es keine Korrelation zum Skoliosewinkel, zu einem anderen Parameter der De-
formitat oder zu einer Kombination verschiedener Parameter. In einer anderen Arbeit
(Kearon et al., 1993A), die die gleichen Patienten beschreibt, wurde die pulmonale
Funktion und nicht die Arbeitskapazitat der Skoliosepatienten bezlglich der oben
erwahnten Skolioseparameter untersucht. Die pulmonale Funktion wurde anhand
vieler Parameter bestimmt. So wurden unter anderem die Vitalkapazitat und die
FEV1-Werte bestimmt. Hier konnte festgestellt werden, dass die Einschrankung der
pulmonalen Funktion nicht direkt in Verbindung steht mit dem Skoliosewinkel nach
Cobb oder einem anderen Parameter. Bei einer Kombination verschiedener Parame-
ter konnte jedoch eine Verbindung zur Einschrankung der pulmonalen Funktion her-
gestellt werden.

Es gibt nun folgende Deutungsmoglichkeiten: 1. die Arbeitskapazitat korreliert eher

mit dreidimensionalen Parametern wie zum Beispiel die Thoraxbeweglichkeit, die in
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dieser Arbeit nicht untersucht wurden. 2. Die Arbeitskapazitat ist stark von Unter-
schieden des individuellen Ausdauertrainings abhangig.

Somit ist es sehr schwierig, wenn nicht fast unmoglich, einen Parameter oder eine
Kombination verschiedener Parameter zu finden, die eine Einschrankung der Aus-
dauerkapazitat exakt erfassen lassen. Dies heisst fur die physiotherapeutische Be-
handlung, dass jeder Skoliosepatient individuell auf pulmonale Einschrankungen un-
tersucht und entsprechend behandelt werden sollte. Besonders wichtig ist hierbei,
die pulmonale Einschrankung so frih als moéglich zu erkennen und zu verbessern,

um einer Einschrankung im spateren Leben vorzubeugen.

2.5.4 Pulmonale Einschrankung im Erwachsenenalter

Leech et al. (1985) haben in ihrer Studie eine sehr geringe Einschrankung des
VO2max feststellen kdnnen. Dies kdnnte dadurch zustande gekommen sein, dass der
grosste Teil ihrer Patienten Skoliosen < 25° hatten und sogar viele Skoliosen unter
15°. Somit kdnnte argumentiert werden, dass die vielen sehr leichten Skoliosen den
durschnittlichen Wert angehoben haben. Doch die Patienten mit Skoliosen >25° hat-
ten keine starkere Einschrankung als die sehr leichten Skoliosen. Dies ist ein Wider-
spruch zu den bereits gemachten Angaben, dass die Einschrankung bei 25° beginnt.
Nun stellt sich die Frage: Warum sind die Skoliosepatienten in dieser Studie weniger
eingeschrankt als in den anderen Studien?

Hier ist das Alter der Patienten zu beachten. Das durchschnittliche Alter der Skolio-
sepatienten in der Studie von Leech et al. (1985) liegt bei 17,4 wahrend es bei den
anderen Studien zwischen 13 und 14,8 Jahren liegt. Denn in der Studie von Leech et
al. (1985) wurden nur Skoliosepatienten getestet, deren Langenwachstum abge-
schlossen war. Dies wurde anhand des Risser-Zeichens bestimmt. Zudem besuch-
ten die untersuchten Patienten keine Kontrolluntersuchungen mehr. Die Kontrollun-
tersuchungen wurden abgesetzt, wenn keine Gefahr mehr fur eine Progression der
Verkrummung vermutet wurde. Dies deutet darauf hin, dass Skoliosen ab 25° bei
Patienten, die sich noch vor oder im Wachstumsschub befinden, eine negative Aus-
wirkung auf die Ausdauerkapazitat haben kénnen. Bei Patienten, deren Wachstums-
schub abgeschlossen ist, ist die Auswirkung einer leichten Skoliose auf die Ausdau-

erkapazitat eher nicht zu erwarten. Ebenso kdnnte vermutet werden, dass Skoliose-
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patienten, deren Ausdauerkapazitat eingeschrankt ist, eher zu einer Progression nei-
gen, da in dieser Studie nur Skoliosepatienten untersucht wurden, bei denen keine
Gefahr zu einer Progression bestand und die sich nicht mehr in arztlicher Kontrolle

befanden.

Nun stellen sich jedoch folgende Fragen:
e Warum sollte die Ausdauerkapazitat bei jungen Patienten eher eingeschrankt
sein als bei alteren?
e Warum sollten stark progrediente Skoliosen eher Einschrankungen in der

Ausdauerkapazitat haben?

Einschrankung der Ausdauerkapazitat bei jungen Patienten

Laut Demeter (1981; zit. nach Weineck, 2004, S.207) kommt es zum Zeitpunkt der
Pubertat zu einer betrachtlichen Massenzunahme und Vergrosserung der Alveolar-
oberflache der Lunge. Das Lungenparenchym nimmt zwischen dem 12. und 16. Le-
bensjahr um fast 50% zu. So ware zu erklaren, dass eine Skoliose von 25° bei unter-
schiedlichem Alter / unterschiedlichem Wachstumsstand zu unterschiedlichen Ein-
schrankungen in der Ausdauerkapazitat fuhren kann. Bei einer kleineren Lunge /
kleineren Austauschflache fallt die gleiche Deformitat starker ins Gewicht als bei ei-
ner grosseren, ausgewachsenen Lunge. Deshalb scheint die Behandlung der pulmo-
nalen Funktion bei Skoliosepatienten im Wachstumsalter besonders wichtig, damit

sich die Lunge optimal weiter entwickeln kann.

Einschrankung der Ausdauerkapazitat bei stark progredienten Skoliosen

Die normale Atmung wirkt bei Skoliosepatienten bei bestehender Brustwirbeltorsion
bereits deformitatsverstarkend, da der skoliotisch deformierte Brustkorb dazu fuhrt,
dass die Lunge nur in den gut bellifteten Arealen ventiliert wird (Lehnert-Schroth,
2007). Somit wird vermutet, dass Skoliosen mit einer starken Torsion durch ihre At-
mung die Progredienz der Skoliose beschleunigen. So ware auch zu erklaren, dass
Skoliosen, bei denen keine Progredienz mehr zu erwarten ist, eher eine geringe-
re/keine Einschrankung der Ausdauerkapazitat aufweisen. Die Atmung als formender

Faktor sollte deshalb in die physiotherapeutische Behandlung unbedingt schon bei
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leichten Skoliosen mit einbezogen werden, besonders bei Patienten die sich noch im
Wachstum befinden. Eine ldee hierfir ware die Korrektur-Atmung nach Schroth
kombiniert mit dem Ausdauertrainingsgerat Spirotiger. (Der Spirotiger ist ein Atemge-
rat zur Steigerung der Ausdauer (Zach & Koch, 2005)).

2.5.5 Tiefere VOzmax-Werte und tiefere anaerobe Schwelle

In der Studie von Barrios et al. (2005) haben die Skoliosepatienten tiefere VOzmax-
Werte und eine tiefere ventilatorische anaerobe Schwelle als ihre Kontrollgruppe.
Nach Haber (2007) ist dies ein Zeichen fur langfristige aerobe Minderbeanspruchung
der Skelettmuskulatur z.B. bei langjahrigem Bewegungsmangel. Eine andere Deu-
tungsmoglichkeit ware, dass dies eine Folge des reduzierten VOnmax ist, welches zu
einer Verminderung der Muskelleistung fuhrt. Um eine optimale Entwicklung der Ske-
lettmuskulatur zu erreichen, sollte die physiotherapeutische Behandlung die Ausdau-

erkapazitat fordern.

2.5.6 Hohere VE/VO,-Werte bei Skoliosepatienten

Bei allen 3 Studien, in denen der VE/VO,-Quotient bestimmt wurde, lagen die Werte
hoher als in der Kontrollgruppe. Dies zeigt, dass die Atmung der Skoliosepatienten
undkonomisch ist. Ebenso zeigt es, dass die eingeschrankte Ausdauerkapazitat
wahrscheinlich nicht durch eine Einschrankung der Ventilation, sondern durch eine
lokale Einschrankung des Gasaustausches infolge des deformierten Thorax und der
dadurch entstehenden minderbelufteten Areale zustande kommit.

Nach einem Training uber 3 Monate war der VOymax-Wert deutlich besser, der
VE/VO2-Quotient blieb jedoch unverandert (Bjure, Grimby, Nachemson & Lindh,
1969; zit. nach Kearon et al., 1993, S.301-302). Somit kann die Effizienz der Atmung
durch reines kardiovaskulares Ausdauertraining nicht gesteigert werden.

Ein Ziel der Physiotherapie sollte es daher sein, die Atemeffizienz und nicht nur die
Ausdauerkapazitat zu steigern. Um den Gasaustausch zu verbessern ware es dem-

nach wichtig, die minder bellfteten Areale effizienter zu bellften.

2.5.7 Methodenkritische Anmerkungen zu den behandelten Studien
Bei den erhaltenen Ergebnissen ist zu beachten, dass sie nicht mit Sicherheit auf alle

Skoliosepatienten Ubertragen werden konnen, da die Studien sehr wenig Teilnehmer
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umfassen und Probleme in ihrer Methodik enthalten, die zu Biases der Ergebisse

fuhren. Folgende Punkte sind zu beachten:

Kontrollgruppen aus der Literatur
Zwei der vier Studien sind unkontrolliert. Sie verwenden Normwerte aus der Literatur.
Somit kdnnen unterschiedliche Messmethoden, unterschiedliche Apparaturen und

unterschiedliche Untersucher zu abweichenden Ergebnissen fuhren.

Grosse der Stichprobe
Die Stichproben in drei der vier Studien sind sehr klein (15 - 37 Teilnehmer). Indivi-
duelle Besonderheiten fallen somit stark ins Gewicht und kdnnen das gesamte Er-

gebnis verandern.

Homogenitat der Gruppen

Die Unterschiede im Alter und im Skoliosewinkel nach Cobb sind bei einigen Studien
sehr gross, wahrend die Stichprobe relativ klein ist. So schwankt z.B. das Alter bei
DiRocco et al. (1988) zwischen 10 und 17 Jahren. Somit sind die Lungen unter-
schiedlich ausdifferenziert, was zu unterschiedlichen Werten fihren kann. Fur die
Beziehungen zwischen den kardiopulmonalen Funktionen mit dem Skoliosegrad ist
nicht das absolute Alter, sondern die Erfassung des aktuellen Entwicklungszustan-
des von Lunge und Herz ausschlaggebend. Denn das biologische Alter schwankt in
der Pubertat recht stark (Weineck, 2004).

Auch die Variabilitat des Skoliosewinkels ist gross. Bei DiRocco et al. (1983)
schwankt er z.B. zwischen 19° und 47°, bei einer Stichprobe die nur aus 14 Individu-
en bestent.

Zudem sind in allen untersuchten Studien die weiblichen Patienten deutlich starker
vertreten. Dies entspricht zwar der Haufigkeitsverteilung in der Bevolkerung, jedoch
tragt es zur inhomogenitat der Gruppen bei. Somit sind die Ergebnisse fir Madchen
treffender als flr Jungen.

Nicht definierte Faktoren

Nur die Studie von Barrios et al. (2005) hat einen maximalen Trainingsumfang defi-

niert, d.h. Teilnehmer, die intensiver trainierten, wurden von der Studie ausgeschlos-
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sen. In den anderen Studien hingegen wird der Trainingszustand weder in der Skoli-
osegruppe noch in der Kontrollgruppe definiert.

Auch das Rauchverhalten wurde in keiner der 4 Studien genauer untersucht und bei
der Auswertung beachtet.

Fir die Ausbelastungsgrenze wurde nur in der Studie von DiRocco et al. (1988) ein
standardisiertes Kriterium verwendet. Somit konnte einzig bei diesen Patienten die
einheitliche maximale Oz-Aufnahme bestimmt werden. In den anderen Studien wur-
den die Tests jeweils bis zur Erschopfung durchgefuhrt, was jedoch nicht standardi-

siert wurde.

Unterschiedliche Messmethoden

In den zwei Studien, die keine direkten Kontrollgruppen hatten, sondern Normwerte
aus der Literatur verwendet haben (DiRocco et al., 1983, DiRocco et al., 1988 &
Leech et al., 1985) wurden die Messmethoden fur diese Normwerte nicht detailliert
beschrieben. Dies kdonnte zu Verzerrungen der Ergebnisse fuhren, die durch unter-
schiedliche Testmethoden zustande kommen. Denn der VOzmax beim Laufen auf der
Ebene ist im Mittel um 10% hoéher als bei Radfahrbelastungen (Hollmann et al.,
2000). Ebenso werden beim Bergauflaufen 3-5% hohere VOonmax-Werte erreicht als
beim Laufen auf der Ebene (Hollmann et al., 2000). Von den Kontrollgruppen aus

der Literatur ist der Testaufbau jedoch nicht bekannt.
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3

Schlussfolgerung

Folgende Frage wurde in dieser Arbeit untersucht:

Welche Faktoren fuhren zu Einschrankungen der Ausdauerkapazitat bei einer leich-

ten Skoliose?

Die vier zu diesem Thema gefundenen Studien zeigen folgende Tendenzen auf:

Im Durchschnitt beginnt die Einschrankung der Ausdauerkapazitat bei Skoliosen
grosser als 25° nach Cobb. Dies heisst jedoch nicht, dass jede Skoliose grosser
als 25° zu Einschrankungen der Ausdauerkapazitat flihren muss. Es ist durchaus
moglich trotz einer Skoliose > 25° einen durchschnittlichen oder sogar uberdurch-
schnittlichen VOomax—Wert zu erreichen. Tendenziell liegen die durchschnittlichen
Werte der Skoliosepatienten aber leicht unter den Normwerten.

Ab 25° nach Cobb ist keine Korrelation zwischen dem Skoliosewinkel nach Cobb
und der Einschrankung der Ausdauerkapazitat feststellbar.

Die Korsettbehandlung scheint nicht die Ursache fur die verminderte Ausdauer-
kapazitat der Skoliosepatienten ab 25° zu sein, kann diese jedoch zusatzlich ne-
gativ beeinflussen.

Junge Patienten, die sich noch im Wachstum befinden, neigen eher zu Ein-
schrankungen der Ausdauerkapazitat als Patienten, deren Langenwachstum ab-
geschlossen ist.

Der asymmetrische Thorax fuhrt zu einem asymmetrischen Atemmuster, welches

zur Ineffizienz der Atmung bei Skoliosepatienten fuhren kann.
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3.1 Folgen fir die Physiotherapie

Da auch schon leichte Skoliosen eine eingeschrankte Ausdauerkapazitat aufweisen
konnen, ist es sehr wichtig fur die Physiotherapie, dies in die Behandlung zu integrie-
ren. Die VOzmax-Bestimmung ist aber eine aufwendige Untersuchung und in dieser
Arbeit konnten keine Skolioseparameter aufgezeigt werden, anhand deren mit Si-
cherheit eine Einschrankung der Ausdauerkapazitat bestimmt werden kénnte. Somit
musste hier nach Tests gesucht werden, mit denen Patienten deren Ausdauerkapazi-
tat eingeschrankt ist in der Physiotherapie einfach festgestellt werden kénnten.

Bei der Therapie ware es wichtig zu beachten, dass eine eingeschrankte Ausdauer-
kapazitat wahrscheinlich nicht mit einem normalen Ausdauertraining optimal behan-
delt ware, da so vorwiegend die bereits besser bellfteten konvexen Areale beatmet
werden. Um die konkaven Areale besser zu beatmen, miusste die Schroth-
Korrekturatmung angewendet werden. Bei dieser Atmung werden die minderbellfte-
ten Lungenareale beatmet (Lehnert-Schroth, 2007). Eine Kombination dieser Atmung
mit dem Spirotiger kdnnte vielleicht gute Ergebnisse erzielen.

Wichtig ist fur die Physiotherapie, dass die Berlcksichtigung der Atmung auch schon
bei leichten Skoliosen eine Rolle spielen sollte. Die Skoliose ist nicht nur als Deformi-
tat der Wirbelsaule und des Thoraxes zu sehen, sondern auch als Deformitat der
Lunge. So konnte vielleicht ein Behandlungsansatz, der bei der Lunge beginnt, gute
Erfolge erzielen.

Ich denke die Skoliose kann nicht nur der Orthopadie, aber auch nicht nur der inne-
ren Physiotherapie zugeordnet werden. Sie befindet sich in einem Schnittpunkt der
beiden Bereiche und sollte auch so behandelt werden. Der Begriff ,Atmungs- Ortho-
padie“ (Lehnert-Schroth, 2007), der fur die Schroth Methode verwendet wird scheint

hier treffend zu sein.
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3.2 Offene Fragen/weitere Forschung

Um eine definitive Aussage Uber die Faktoren, die die Ausdauerkapazitat bei einer
leichten Skoliose einschranken, machen zu konnen, mussten in diesem Bereich wei-
tere Studien durchgefuhrt werden. Wichtig ware hierbei, dass die Studien kontrolliert
sind, dass die Gruppen bestmdglichst homogen sind und dass die Stichprobengros-
se eine angemessene Grdsse aufweist. Bei der Homogenitat ist wichtig, dass auf
mdglichst viele Parameter der Skoliose geachtet wir und nicht nur auf den Skoliose-
winkel nach Cobb. Vor allem wéare es auch sehr interessant, Parameter der 3-
Dimensionalitat zu untersuchen. Zudem sollte das Alter, das Fitnesslevel, das Tra-
gen eines Korsettes und das Rauchverhalten beachtet werden. Wichtig ist auch,
dass die verschiedenen Studien miteinander vergleichbar sind. Hierfir mussten alle
Studien die gleichen Messmethoden verwenden. Ebenso ist es wichtig, dass die
Ausbelastungsgrenze bei allen Studien anhand eines standardisierten Kriteriums
bestimmt wird.

Es sollten nicht nur die Korrelationen zwischen den VO nax-Werten und den Skolio-
separametern untersucht werden, sondern auch die Korrelationen zwischen dem
VE/VO,-Quotienten und den Skolioseparametern. Denn wie bereits erwahnt kann
dieser durch Ausdauertraining kaum verbessert werden. Somit kdnnte der Einfluss

der schwer eliminierbaren Unterschiede im Fitnesslevel stark reduziert werden.
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4.2 Glossar

Begriff Erklarung Quelle
f Atemfrequenz Haber, 2007
FEV1 Forciertes Exspirationsvolumen der ersten Sekunde Haber, 2007
Forciertes Exspirationsvolumen der ersten Sekunde/ forcierte
FEV1/FVC% Haber, 2007
Vitalkapazitat %
FVC Forcierte Vitalkapazitat Haber, 2007
VC Vital capacity, Vitalkapazitat Haber, 2007
VCO, CO,-Ausscheidung, V pro Zeit Haber, 2007
VE Atemminutenvolumen Haber, 2007
VE/NVO,-
) Verhéltnis zwischen Luftaufnahme und O, Aufnahme Haber, 2007
Quotient
VOomax maximale O, Aufnahme Haber, 2007
VE ax maximales Atemminutenvolumen Haber, 2007
VT Atemzugvolumen, tidal volume Haber, 2007

Risser-Zeichen

,€s handelt sich um eine rontgenologische Einteilung zur
Beurteilung der Ossifikation der Beckenkammapophyse. Vom
Ausmass der Verknoécherung der Beckenkammapophyse
lassen sich Rickschlisse auf noch stattfindendes Wachstum

ziehen. Somit dient es der Beurteilung der Skelettreife”

Grifka, J. 2005,

S.3. Orthopéadie &

Unfallchirurgie.

Minchen: Elsevier

RV

Residualvolumen

Haber, 2007

Wcap

Work capacity

Kearon et al. 1993
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Anhang

A Studienmatrix

. Studien- | Design
Nr Autor/en Jahr Titel Sample Results
typ *
Verminderte
VOaomax-Werte der
) Physical Work . ) | Skoliosepatienten
DiRocco, P., Nicht 14 Patienten mit
Capacity in Ado- o ) im Vergleich mit
Breed, A., ) kontrol- | idiopathischer
1 ) 1983 | lescent Patients Quant. ] Normwerten
Carlin, J.& ) ) ) ) lierte | thorakaler Sko- ) )
with Mild Idiopathic . . Keine Korrelation
Reddan W. o Studie | liose .
Scoliosis zwischen VO2zmax-
Werten und dem
Skoliosewinkel
-32 Jungen und )
) . . | VO2max der Skolio-
Leech, J., Cardiorespiratory 93 Madchen mit ]
) . o . sepatienten : 87%
Ernst, P., Ro- status in relation to idiopathischer
des erwarteten
2 | gala, E., Gurr, 1985 | mild deformity in Quant. CCT Skoliose )
o Wertes, keine Kor-
J., Gordon, .& adolescent idio- -22 Jungen und ) )
) o . relation mit Cobb-
Becklake, M. pathic scoliosis 31 Madchen als .
winkel
Kontrollgruppe
Cardiopulmonary . ) )
L Nicht | 19 Jugendliche | Verminderter
) Functioning in o . o
DiRocco, P. & . kontrol- | mit idiopathi- VO2max bei Patien-
3 1988 | Adolescent Pati- Quant. ) . .
Vaccaro, P. ) ) lierte | scher thoraka- ten mit Skoliosen >
ents With Mild . .
) ) o Studie | len Skoliose 25° nach Cobb
Idiopathic Scoliosis
Significant Ventila-
. tory Functional -37 Méadchen )
Barrios, C., o o ) Verminderter
. ) Restriction in Ado- mit idiopathi- )
Pérez- Enci- ) ) ) VOzmax der Skolio-
lescents With Mild scher Skoliose ] )
4 | nas, 2005 ) Quant. CCT sepatienten im
or Moderate Scoli- - 10 gesunde .
C.,Maruenda, ) ) ) . vergleich zur Kon-
osis During Maxi- Madchen als

J.& Laguia, M.

mal Exercise Tole-

rance Test

Kontrollgruppe

trollgruppe

*= Es ist nicht méglich die Studien eindeutig einem Studiendesign zuzuordnen. Es wurde das Design angegeben,

dem die Studie am ehesten entspricht. Genauere Angaben zum Studiendesign der Studien werden unter Anhang

C gemacht.
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B Quellen der Normwerte

DiRocco et al.(1983)

Vo Nagle, F., Hagberg, J., Kamei, S. (1977). Maximum oxygen uptake of boys and girls —
Zmax ages 14-17, Eur J Appl Physiol 36: 75-80.

VEmax Andersen, K., Seliger, V., Rutenfranz, J., Messel, S. (1974). Physical performance capa-

VENO, city of children in Norway. Eur J Appl Physiol 33: 265-274.

DiRocco et al. (1988)

-Astrand, P. & Rodhal, K. (1986). Textbook of Work Physiology: physiological bases of
exercise. Ed 3, New York, McgRAW Hill.

-Daniels, J., Oldridge, N., Nagle, F. & White, B. (1978). Differences and changes in VO,
VO among young runners 10 to 18 years of age. Med Sci Sports 10, 200-203.

- Andersen, K., Seliger, V., Rutenfranz, J., Messel, S. (1974). Physical performance ca-
pacity of children in Norway. Eur J Appl Physiol 33: 265-274.

- Nagle, F., Hagberg, J., Kamei, S. (1977). Maximum oxygen uptake of boys and girls —

ages 14-17, Eur J Appl Physiol 36: 75-80.

Astrand, P. & Rodhal, K. (1986). Textbook of Work Physiology: physiological bases of
exercise. Ed 3, New York, McgRAW Hill.

VEmax

Andersen, K., Seliger, V., Rutenfranz, J., Messel, S. (1974). Physical performance capa-

VENO, .
city of children in Norway. Eur J Appl Physiol 33: 265-274.

Leech et al. (1985)

VO2zmax des ,pro- Jones, N., Campbell, E., Edward, R. et al.: Clinical exercise testing. Philadelphia, 1975,
gressive maximal WB Saunders.

exercise test”
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C Reviews

A.l DiRocco 1983
Name der Autoren: DiRocco, P., Breed, A., Carlin, J. & Reddan W.
Titel der Studie: Physical Work Capacity in Adolescent Patients with Mild Idiopathic Scoliosis
Name und Jahr des Journals: Arch Phys Med Rehabilitation, 1983.

Punkte

Frage

Details

171

War das Ziel der Stu-

die klar angegeben?

Ja. Das Ziel der Studie ist: “to investigate the physical work capacity of ado-
lescent patients with idiopathic thoracic scoliosis who had mild curves
(<50°).” (DiRocco et al., 1983)

1M

Ist dieses Ziel relevant

fur die Physiotherapie?

Fir die Physiotherapie ist diese Studie wichtig. Wenn Patienten mit einer
leichten Skoliose (< 50° Cobb) bereits eine Einschrankung in der pulmonalen

Funktion haben, sollte dies in der Therapie beachtet/behandelt werden.

0.5/1

Wurde Hintergrund

Literatur verwendet?

Es gibt eine Diskussion Uber die klinische Relevanz dieses Themas.
Wissensliicken oder Fehler von anderen Studien werden hingegen nicht

aufgezeigt.

0/1

Welches Design wurde

angewendet?

War das Design pas-
send fur die For-

schungsfrage?

Das Studiendesign kann nicht klar einem der folgenden Designs zugeordnet
werden: Randomisierte kontrollierte Studie, kontrollierte klinische Studie,
Kohortenstudie, Fall-Kontroll-Studie, Querschnittstudie, Vorher-Nacher-
Studie oder Multivariate Analysen.

Eine Randomisierung ist bei dieser Fragestellung nicht méglich, da der Un-
terschied zwischen den Skoliosepatienten und gesunden Personen gesucht
wird. Das hier verwendete Studiendesign entspricht eher einer modifizierten
Querschnittstudie oder einer Mischung aus Querschnittstudie und unkontrol-
lierter Studie. Es wurden verschiedene Atemwerte mit den Normwerten der
Literatur verglichen (ahnlich einer Kontrolligruppe) und zudem wurde nach
Zusammenhangen zwischen dem VOzmax-Wert und dem Skoliosewinkel
gesucht. Da die Kontrollgruppe keine eigene Kontrollgruppe ist, sondern aus
der Literatur stammt und auch keine Intervention durchgefiihrt wurde, kann
nicht von einer kontrollierten klinischen Studie gesprochen werden.

Das Design der Querschnittstudie ist passend flr die Forschungsfrage. Es
ware jedoch viel besser gewesen, hatte die Studie eine eigene Kontrollgrup-

pe gehabt.

01

Wie gross ist die Stich-
probe und wurde ihre

Grosse begriindet?

Die Stichprobe umfasst 14 Skoliosepatienten. Die Grosse der Stichprobe

wurde nicht begriindet.
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171

Wurde die Stichprobe

detailliert beschrieben?

Die Stichprobe wurde detailliert beschrieben beztiglich Skoliosewinkel, Gros-

se, Gewicht, Armspannweite, Alter und Geschlecht.

0/1

Wurde die Kontroll-
gruppe detailliert be-

schrieben?

Die Kontrollgruppe stammt aus der Literatur. Es werden kaum Angaben Uber

diese Gruppe gemacht.

0/2

Nennen Sie mdgliche
Biases und und was
sie beeinflussen kénn-

ten.

-Die Kontrollwerte stammen aus der Literatur, somit werden Fehler bei der
Messung nicht berucksichtigt.

-Die Stichprobe ist sehr klein (starke Veranderung des Durchschnitts durch
einzelne Teilnehmer)

-Es wurde ein ,walking-Protokoll“ verwendet (evt. sind gar nicht alle Patien-

ten an ihre max. Leistungsfahigkeit gekommen)

171

Wourden die Outcomes

reliabel gemessen?

Die Messung der Ausdauerleistung wurde detailliert beschrieben.

171

Wurden die Outcomes

valide gemessen?

Der Test kdnnte zwar anhand der gemachten Angaben wiederholt werden, in

der Physiotherapie fehlen hierflr jedoch die benétigten Gerate.

0/1

Wurde Uber die stat.
Signifikanz der Resul-

tate berichtet?

Die statistische Signifikanz der Resultate wurde nicht erwahnt.

0/1

Wurde Uber die Klini-
sche Bedeutung be-
richtet?

Die klinische Bedeutung wurde nicht erwahnt.

11

Wurden Drop-outs

beschrieben?

Es gab keine Drop-outs.

0/2

Wurde ein angemes-
senes Fazit Uber die
Methode und das

Resultat gestellt?

Ein Fazit der Messmethoden wurde nicht gemacht. Die Resultate werden
sehr kritisch betrachtet. Ein Fazit und eine Schlussfolgerung, die fir die Phy-
siotherapie relevant wére, wird jedoch nicht gemacht.

6.5/16

Total Punkte: 6.5 /16

Grosster Kritikpunkt an der Studie:

Walking Protokoll, keine eigene Kontrollgruppe

Verbesserungsvorschlage:

Die Patienten an ihre Leistungsgrenze bringen (héheres Tempo) und diese Grenze standardisieren,

Kontrollgruppe, Berechnung der statistischen Signifikanz, Angaben tber die klinische Relevanz.
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A.ll

DiRocco 1988

Name der Autoren: DiRocco, J., Vaccaro, P.

Titel der Studie: Cardiopulmonary Functioning in Adolescent Patients With Mild Idiopathic Scoliosis.
Name und Jahr des Journals: Arch Phys Med Rehabilitation, 1988

Punkte

Frage

Details

11

War das Ziel der Studie
klar angegeben?

Ja. Das Ziel der Studie ist: ,to measure the physical work capacity of ado-

lescent patients with idiopathic scoliosis to determine wheather cardiopul-

monary limitations begin to occure in the early stages of condition“ (DiRoc-
coetal., 1988)

171

Ist das Ziel relevant fir

die Physiotherapie?

Ja. Es ist fiir Physiotherapeuten wichtig zu wissen, ab wann bei Skoliosepa-

tienten eine Enschrankung der pulmonalen Funktion besteht.

171

Wurde Hintergrund

Literatur verwendet?

Es gibt eine Diskussion uber die klinische Relevanz des Themas. Ebenso

werden Wissensliicken oder Fehler von anderen Studien aufgezeigt.

0/1

Welches Design wurde

angewendet?

War das Design pas-
send fir die For-

schungsfrage?

Das Studiendesign kann nicht klar einem der folgenden Designs zugeord-
net werden: Randomisierte kontrollierte Studie, kontrollierte klinische Stu-
die, Kohortenstudie, Fall- Kontroll- Studie, Querschnittstudie, Vorher-
Nacher-Studie oder Multivariate Analysen.

Das hier verwendete Studiendesign entspricht eher einer modifizierten
Querschnittstudie oder einer Mischung aus Querschnittstudie und unkon-
trollierter Studie. Denn es wurden verschiedene Atemwerte mit den Norm-
werten der Literatur verglichen (ahnlich einer Kontrollgruppe) und zudem
wurde nach Zusammenhangen zwischen dem VOzmax-Wert und dem Skoli-
osewinkel gesucht. Da die Kontrollgruppe keine eigene Kontrollgruppe ist
sondern aus der Literatur stammt und auch keine Intervention durchgefiihrt
wurde, kann nicht von einer kontrollierten klinischen Studie gesprochen
werden.

Es ware besser gewesen, hatte die Studie eine eigene Kontrollgruppe ge-
habt.

0/1

Wie gross ist die Stich-
probe? Wurde ihre
Grosse begriindet?

Die Stichprobe besteht aus 19 Skoliosepatienten. Die Stichprobengrésse

wurde nicht begriindet.

1M

Wurde die Stichprobe
detailliert beschrieben?

Wie die Stichprobe ausgewahlt wurde, wird nicht beschrieben.
Ansonsten wurde die Stichprobe detailliert beschrieben beziiglich Skolio-

sewinkel, Alter, Grosse, Gewicht und Geschlecht.
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Wurde die Kontrollgrup-

Die Kontrollgruppe stammt aus der Literatur. Es sind keine Angaben tber

0/1 pe detailliert beschrie- )
diese Kontrollgruppe bekannt.
ben?
) ) -Keine eigene Kontrollgruppe. Falls Fehler bei der Messung gemacht wer-
Nennen Sie mdgliche .
] ) den, betrifft dies nur die Patientengruppe. Dies kann zu Verzerrungen fiih-
0/2 Biases und was sie
ren
beeinflussen kdnnen?
-Inhomogene Gruppe ( z.B. ein Junge, 13 Madchen)
Wurden die Outcomes ) ) o )
171 ] Die Ausdauerleistung wurde detailliert beschrieben.
reliabel gemessen?
11 Wurden die Outcomes Der Test konnte wiederholt werden, aber in der Physiotherapie fehlen die
valide gemessen? nétigen Geréate.
Wurde Uber die stat.
on Signifikanz der Resulta- | Uber die statistische Signifikanz wurden keine Angaben gemacht.
te berichtet?
Wurde Uber die klinische
0/1 o ) Nein
Signifikanz berichtet?
Wurden Drop-outs be- .
0/1 ] Es wurde nicht Uber Drop-outs berichtet.
schrieben?
) Uber die Methode wurde kein Fazit formuliert. Uber die Resultate hingegen
Wourde ein angemesse- ) ) ) )
] ) schon. Das Fazit der Resultate ist folgendes: Es sollte in der Skoliosethera-
nes Fazit Uber die Me-
1/2 ) pie bei Patienten mit einer Skoliose zwischen 25° und 50° die Ausdauerka-
thode und die Resultate » . )
pazitat untersucht werden und bei Verminderung dementsprechend thera-
gemacht? )
piert werden.
7/16

Total Punkte: 7 /16

Grosster Kritikpunkt an der Studie:

keine Kontrollgruppe

Verbesserungsvorschlage:

Kontrollgruppe, Berechnen der statistischen Signifikanz.
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A.lll Leech
Name der Autoren: Leech, J., A., Ernst, P., Rogala, E., J., Gurr, J., Gordon, I. and Becklake, M.,R.

Titel der Studie: Cardiorespiratory status in relation to mild deformity in adolescent idiopathic scoliosis.

Name und Jahr des Journals: Journal of Pediatrics, 1985

Punkte

Frage

Details

171

War das Ziel der Studie

klar angegeben?

Ja. Das Ziel der Studie ist: ,to assess the handicaps, if any, in cardiorespi-
ratory function of young persons with mild idiopathic scoliosis as they enter
adult life.“ (Leech et al. 1985)

11

Ist dies fur die Physio-
therapie relevant?

Die Physiotherapie und die Frage dieser Arbeit kdnnen von dieser Studie
viel profitieren, da sie in ihrer Auswahl der Skoliosepatienten definiert hat,
dass der grésste Wachstumsschub abgeschlossen sein muss. Es ist inte-
ressant zu sehen, ob ein Unterschied besteht, ob Patienten untersucht

werden, deren LAngenwachstum abgeschlossen ist, oder solche, die sich

noch mitten im Wachstum befinden.

171

Wurde Hintergrund

Literatur verwendet?

Die Studie befasst sich mit der klinischen Relevanz des Themas. Ebenso

werden Wissensliicken und Fehler von anderen Studien aufgezeigt.

0/1

Welches Design wurde

angewendet?

War das Studiendesign
passend fur die For-

schungsfrage?

Diese Arbeit kann nicht eindeutig einem Studiendesign zugeordnet werden.
Am ehesten passt sie jedoch in die Kategorie der kontrollierten klinischen
Studien. Zu beachten ist hier, dass die Probanden nicht in Interventions-
gruppe und Kontrollgruppe unterteilt sind, sondern in Skoliosegruppe und
Kontrollgruppe. Denn es findet keine Intervention statt, sondern ein
Bestimmen des Ist-Zustandes. Zu beachten ist, dass die Kontrollgruppe
den ,progressive maximal exercise test‘ nicht durchgefihrt hat. Hierflr
wurden Werte aus der Literatur verwendet.

Zudem untersucht die Studie auch die Beziehung zwischen dem VO2max-
Wert und dem Skoliosewinkel, somit enthalt sie Aspekte des Querschnitt-

designs.

171

Wie gross ist die Stich-
probe? Und wie wurde
die Stichprobengrosse

begriindet?

Die Stichprobe besteht aus 125 Skoliosepatienten. Die Kontrollgruppe
besteht aus 53 Personen. Es wird sehr detailliert beschrieben, wie die Pati-

enten und die Kontrollgruppe ausgesucht wurden.
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0/1

Wurde die Stichprobe

detailliert beschrieben?

Das Alter, die Grosse, und das Gewicht der beiden Gruppen wird jeweils im
Durchschnitt (getrennt nach Geschlechtern) aufgefihrt.

Der Cobbwinkel wird nicht detailliert aufgefiihrt. Auch der durchschnittliche
Cobbwinkel aller Studienteilnehmer wird nicht erwahnt. Es findet bei den
,white girls* eine Einteilung der Skoliosepatientinnen nach Skoliosewinkel >
und < als 25°statt. Von den anderen Patienten fehlen aber genaue Anga-
ben.

11

Wurde die Kontrollgrup-
pe detailliert beschrie-

ben?

Die Auswahl der Kontrollgruppe sowie das durchschnittliche Alter, die Ran-
ge des Alters, die durchschnittliche Grésse, die durchschnittliche Arm-
spannweite, das durchschnittliche Gewicht & die Armspannweite im Ver-

haltnis zum Gewicht wurden angegeben.

0/2

Nennen Sie mogliche
Biases und was sie

beeinflussen kénnen.

-Nur 2 von 32 Jungen hatten einen Cobbwinkel der grésser ist als 15° (18°
und 32°)

-Nur 9 der 83 ,white girls“ haben einen Cobbwinkel der grosser ist als 25°
-Es wird nicht definiert welche 20 Madchen den ,progressive maximal exer-
cise test” durchfiihren. Der durchschnittliche Cobbwinkel dieser Gruppe ist
nicht angegeben. Bekannt ist nur die Range (3° - 46°)

-Nach vielen Definitionen beginnt eine Skoliose erst bei einer Seitverkrim-
mung nach Cobb von 10°, in dieser Studie werden jedoch Skoliosen ab 3°
beriicksichtigt. Diese Patienten konnten die Ergebnisse verfalschen.

-Es wird eine Einteilung in weisse und nichtweisse Studienteilnehmer ge-
macht. Die Ergebnisse der nichtweissen Studienteilnehmer werden jedoch
nicht aufgeflhrt.

0.5/1

Wurden die Outcomes

reliabel gemessen?

Die Ausdauerleistungsmessung wurde beschrieben, aber nicht sehr detail-
liert.

01

Wurden die Outcomes

valide gemessen?

Der Test konnte nicht wiederholt werden, dafiir sind die Angaben zu unge-

nau.

01

Wurde Uber die stat.
Signifikanz der Resulta-

te berichtet?

Die statistische Signifikanz wurde nicht erwahnt.

0/1

Waurde Uber die klinische

Bedeutung berichtet?

Uber die klinische Bedeutung wurde nicht berichtet.

0.5/1

Wurden Drop-outs be-

schrieben?

1 Junge hat nur beim Ausdauertest mitgemacht.
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Wurde ein angemesse-

Fir Methoden gibt es kein Fazit. Fiir die Resultate wurde folgende Schluss-
folgerung formuliert: Auch wenn keine deutliche Einschrankung der pulmo-

nalen Funktion bei leichten Skoliosen feststellbar war, muss weiterhin ver-

0,5/2 nes Fazit Uber Methode
sucht werden die Skoliosepatienten ausfindig zu machen, deren Skoliose
und Resultate gemacht? | ) ) ) ) ) ) .
sich mit der Zeit verschlimmert und die kardiopulmonale Einschrankungen
bekommen.
6.5/16

Total Punkte: 6.5/16

Grosster Kritikpunkt an der Studie:

Ungenaue Beschreibung der Patienten, zu viele Patienten mit Skoliosen kleiner 10°

Verbesserungsvorschlage:

Keine Skoliosepatienten mit Cobbwinkeln unter 15°, Signifikanz berechnen, detaillierte Angaben der

Skoliosepatienten, detaillierte Angaben der 20 Madchen, die den maximalen Ausdauertest machten.
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A.lV Barrios

Name der Autoren: Barrios, C., Pérez-Encinas, C., Maruenda, J., Laguia,M.

Titel der Studie: Significant Ventilatory Functional Restriction in Adolescents With Mild or Moderate

Scoliosis During Maximal Exercise Tolerance Test.

Name und Jahr des Journals: Spine, 2005

Pkt. Frage

Details

War das Ziel der
11 Studie klar ange-
geben?

Ja. Das Ziel der Studie ist: ,to evaluate cardiopulmonary functional restrictions during
a maximal running exercise tolerance test in AlS patients < 17 years of age with mild
curves, no > 45° Cobb and compare those data with the result obtained in healthy

females students of the same range of age.” (Barrios et al. 2005)

Ist es relevant flr
11 die Physiothera-

pie?

Fir die Physiotherapie ist diese Studie wichtig, denn wenn Patienten mit einer leichten
Skoliose (< 45° Cobb) bereits eine Einschrankung in der pulmonalen Funktion haben
sollte dies in der Therapie beachtet werden/behandelt werden.

Wurde Hinter-
11 grund Literatur

verwendet?

Die klinische Relevanz des Themas wird besprochen. Zudem werden Wissenslicken

oder Fehler von anderen Studien aufgezeigt.

Welches Design
wurde angewen-
det?

17 War das Studien-
design passend
fur die For-

schungsfrage?

Auch diese Arbeit kann nicht eindeutig einem Studiendesign zugeordnet werden. Am
ehesten passt sie jedoch in die Kategorie der kontrollierten klinischen Studien. Zu
beachten ist hier, dass die Probanden nicht in Interventionsgruppe und Kontrollgruppe
unterteilt sind sondern in Skoliosegruppe und Kontrollgruppe. Es findet keine Interven-
tion statt, sondern eine Bestimmung des Ist-Zustandes.

Das Studiendesign enthalt jedoch auch Aspekte der Querschnittstudie, da bei den
Skoliosepatienten nach Beziehungen zwischen der pulmonalen Einschréankung und

dem Skoliosewinkel nach Cobb gesucht wird.

Wie gross ist die
Stichprobe und
0.5/1 wurde die Stich-
probengrésse
begriindet?

Die Stichprobe besteht aus 37 Madchen.

Wie die Stichprobe ausgewahlt wurde, wird nicht beschrieben.

Wurde die Stich-
11 probe detailliert
beschrieben?

Die Stichprobe wird detailliert beschrieben beziiglich Skoliosewinkel, Alter und Ge-
schlecht. Das Gewicht wurde nicht angegeben.

Wourde die Kon-
11 troligruppe detail-
liert beschrieben?

Die Kontrollgruppe besteht aus 10 Madchen, die dem Alter der Skoliosepatientinnen
entspricht. Das Auswahlverfahren fir die Kontrollgruppe ist beschrieben.

Gemeinsam haben die Kontroll- und die Patientengruppe, dass in beiden Gruppen
keiner der Teilnehmer sportlich aktiv ist. Das heisst, Personen, die mehr als 2 mal 2
Stunden Sport pro Woche (Schulsport) machten, wurden nicht zur Studie zugelassen.
Unterschiede zwischen den Stichproben besteht in der Grosse der Stichprobe (die

Kontrollgruppe enthalt 27 Teilnehmer weniger als die Skoliosegruppe)

Guttinger Kathrin

53| 54




Skoliose und Ausdauerkapazitat

zh
aw

Nennen Sie einige

mogliche Biases

-Die Kontrollgruppe ist klein (der VOzmax konnte durch einige Personen, die eine ex-

trem gute/extrem schlechte Ausdauer haben, verfalscht werden)

0/2 und was sie be- ) ) o o ) )
-Die Ausbelastungsgrenze wurde nicht standardisiert, somit kdnnte es sein, dass nicht
einflussen kon-
bei allen die wirklich maximalen Werte erreicht wurden.
nen.
Wurden die Out-
1M comes reliabel Die Ausdauerleistungsmessung wurde detailliert beschrieben
gemessen?
Wurden die Out-
11 comes valide Der Test kdnnte wiederholt werden.
gemessen?
Wurde Uber die
stat. Signifikanz . ) ) o o
11 Ja, die meisten Ergebnisse waren statistisch signifikant.
der Resultate
berichtet?
Wurde Uber die
0/1 klinische Bedeu- | Uber die klinische Bedeutung wurden keine Angaben gemacht.
tung berichtet?
» Wurden Drop-outs | Es gab keine Drop-outs: Alle Studienteilnehmer fiihrten den Test bis zur Erschdpfung
beschrieben? durch.
Wurde ein ange- L ) ) )
) Fir die Methode gibt es kein Fazit. Zu den Resultaten wurde folgende Schlussfolge-
messenes Fazit
) rung formuliert : ,Both reduced ventilatory capacity and cardiovascular deconditioning
1/2 Uber die Methode ] o o ) ] o
) seem to be associated in mild scoliotic patients, and therefor physical activity should
und die Resutate ) ) )
be encouraged in these patients* (Barrios et al. 2005)
gemacht?
11.5/
16

Total Punkte: 11.5/16

Grosster Kritikpunkt an der Studie:

Kleine Kontrollgruppe, kein standardisiertes Kriterium fur die Ausbelastungsgrenze.

Verbesserungsvorschlage:

Grossere Kontrollgruppe, Definition der maximalen Belastung, z.B. anhand der Herzfrequenz.
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