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|. Zusammenfassung

Klettertherapie als Interventionsmaoglichkeit bei adoleszenter idiopathischer
Skoliose

Einleitung: 90% aller idiopathischen Skoliosen betreffen Kinder und Jugendliche. Die-
se Form der Skoliose wird als adoleszente idiopathische Skoliose (AIS) bezeichnet. The-
rapeutisches Vorgehen bei einer AlS ist eine konservative bzw. operative Therapie. Skoli-
osespezifische Therapien haben das Ziel der Rumpfstabilisation sowie -aufrichtung. Auch
Klettertherapie (KT) verfolgt neben Kraftigung und Koordinationstraining das Ziel der
Rumpfstabilisation. Ob KT einen positiven Einfluss auf den Cobb Winkel hat, und ob KT
eine sinnvolle Therapie bei AIS darstellt, wird in dieser systematischen Literaturrecherche

untersucht.

Methodik: Die Literatursuche erfolgte in den Datenbanken PubMed, PEDro und Cochra-
ne Library. Nach Ausschluss von Duplikaten, Falschergebnissen und nicht relevanter Lite-
ratur wurde die methodische Qualitat der inkludierten Studien mittels PEDro- bzw. AM-
STAR-Skala bewertet. Danach wurde eine Inhaltsanalyse nach studien-, patient/inn/en-
und maflnahmenspezifischen Kriterien sowie einer Analyse der spezifischen Wirkung auf
die Evaluierungsparameter Muskelkraft, Cobb-Winkel, SF-36 und Lebensqualitat durchge-
fuhrt.

Ergebnisse: Es wurden keine relevanten Treffer zu KT bei AIS gefunden. Aus diesem
Grund musste die Suchstrategie geandert werden. Es wurde nach Studien zum Thema
KT, Vojta- und Schroth Therapie gesucht. Von 168 Studien wurden 4 RCT und 3 Litera-
turarbeiten (n=7) in diese Arbeit inkludiert. Insgesamt wurden 1102 Personen untersucht.
Die Bewertung der methodischen Qualitat ergab je 2 Studien mit Evidenzqualitat B, C und
D sowie 1 Studie mit Evidenzqualitat <D.

Schlussfolgerung: Basierend auf der Inhaltsanalyse, der Evidenzqualitdt und den Er-
gebnissen der Studie besteht geringe bis maRige Evidenz fur die Wirkung von KT,
Schroth- und Vojta Therapie bei AIS. Weitere Forschungen sollten auf die Langzeitwir-
kung Bezug nehmen, die Motivation vergleichen sowie Auskunft Giber die genaue Inter-

vention geben.

Keywords: Idiopathische Skoliose, adoleszente Idiopathische Skoliose, Klettertherapie,

Vojta Therapie, Schroth Therapie



|. Abstract

Climbing therapy as an intervention option for adolescent idiopathic scoliosis

Introduction: 90% of all idiopathic scolioses affect children and adolescents. This form of
scoliosis is known as adolescent idiopathic scoliosis (AlS). Therapeutic procedure in AIS
is both conservative and surgical therapy. Scoliosis-specific therapies have the aim of
stabilizing and straightening the trunk. In addition to strengthening and coordination train-
ing, climbing therapy (KT) also pursues the goal of trunk stabilization. Whether KT has a
positive influence on the Cobb angle and whether KT is a sensible therapy for AIS is in-

vestigated in this systematic literature research.

Methods: The literature search was performed in the PubMed, PEDro and Cochrane Li-
brary databases. After excluding duplicates, false results and irrelevant literature, the
methodological quality of the studies included was assessed using the PEDro and AM-
STAR scales. Afterwards, a content analysis was carried out according to study-, patient-
and measure-specific criteria and an analysis of the specific effect on the evaluation pa-

rameters muscle strength, Cobb angle, SF-36 and quality of life.

Results: No relevant hits for CT on AIS were found. For this reason the search strategy
had to be changed. The search included studies on CT, Vojta- and Schroth therapy. From
168 studies 4 RCT and 3 literature studies (n=7) were included in this work. A total of
1102 persons were examined. The evaluation of the methodological quality resulted in 2
studies each with evidence quality B, C and D and 1 study with evidence quality <D.

Conclusion: Based on the content analysis, the quality of evidence and the results of the
study there is little to moderate evidence for the effect of KT, Schroth and Vojta therapy on
AIS. Further research should refer to the long-term effect, compare motivation and provide

information about the exact intervention.

Keywords: idiopathic scoliosis, adolescent idiopathic scoliosis, climbing therapy, vojta
therapy, schroth therapy
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1. Einleitung

90% aller idiopathischen Skoliosen betreffen Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 11
und 18 Jahren. Diese Form der Skoliose wird als adoleszente idiopathische Skoliose
(AIS) bezeichnet. Abh&ngig von ethnischer Zugehdrigkeit, der Genauigkeit der Diagnostik
sowie des Geschlechts, schwankt die Pravalenz zwischen 0,47% und 5,2%. Madchen
sind bei schweren Skoliosen (>40° Cobb) im Verhaltnis zu Jungen 7,2:1 mehr betroffen
(Bernstein & Seifert, 2015).

Therapeutisches Vorgehen bei einer AIS ist zum einen die konservative Therapie, welche
z.B. Bewegungstherapie und Korsettbehandlungen einschliel3t, zum anderen die operati-

ve Therapie, bei welcher die gekrimmte Wirbelsaule mittels Stabe aufgerichtet und
fixiert wird.

In dieser Bachelorarbeit wird ausschlieZlich auf die konservative Behandlung der AIS ein-

gegangen.

Als spezifische Skoliosetherapie eignet sich die sogenannte Schroth-Therapie, welche

unter anderem Rumpfkraftigung zum Ziel hat (Park, Jeon, & Park, 2018).

Auch Klettertherapie (KT) verfolgt neben der Verbesserung des allgemeinen Gesund-

heitszustandes und der Vitalitat auch das Ziel der Rumpfstabilisation sowie
-kraftigung (Grzybowski, Donath, & Wagner, 2014).

Ich habe mich fir das Thema KT bei AIS entschieden, da es noch kaum wissenschaftliche
Studien zu dieser Thematik gibt.

Aus diesem Grund widmet sich diese Bachelorarbeit folgenden Fragestellungen:

= Was ist Skoliose und welche Therapieformen eignen sich zur optimalen Behand-

lung?
= Kann KT als geeignete Behandlungsform angesehen werden?

= Kann KT mit anderen Therapieformen, wie Schroth oder Vojta verglichen werden
und die daraus gewonnenen Ergebnisse auf die Wirkung von KT abgeleitet wer-

den?



1 Skoliose

Unter Skoliose versteht man eine Wachstumsdeformitat der Wirbelsaule mit Abweichun-
gen in der Frontalebene, einer Rotation sowie Torsion der Wirbelkorper. In nur ca. 15%
der Falle lasst sich eine definitive Ursache feststellen. In den restlichen 85% spricht man

von einer idiopathischen Skoliose (1S). Diese lasst sich in 3 Gruppen teilen
= Infantile Skoliose: null — drei Jahre
= Juvenile Skoliose: vier — zehn Jahre
= Adoleszente Skoliose: Uiber zehn Jahre (Dolken, 2009, S.392)

Die idiopathische Skoliose stellt eine Ausschlussdiagnose dar, welche erst dann gestellt
werden darf, wenn die klinische und radiologische Untersuchung sowie die Anamnese
ohne feststellbare Ursache bleiben. Wichtig ist, sogenannte kongenitale Skoliosen, bei
welchen Fehlsegmentierungen der Wirbelkodrper entstehen, bzw. neuromuskuléare Skolio-
sen, bei denen eine Dysbalance der Muskulatur vorliegt, auszuschlieRen (Arzteblatt,
2010).

In dieser Bachelorarbeit wird ausschlie3lich auf die adoleszente idiopathische Form der
Skoliose eingegangen.

1.1 Epidemiologie, Atiologie, Pathogenese

Es wurden bereits zahlreiche Studien durchgefiihrt, um die Atiologie der IS herauszufin-
den. Dabei wurden Faktoren wie die genetische, metabolische, zentralnervése sowie en-
dokrine Préadisposition diskutiert. Ergebnisse lassen jedoch auf keine genaue Atiologie
schlieBen. Man geht von einem multifaktoriellen Zusammenspiel aus, wobei eine Stérung

der zentralen Neuroregulation vermutet wird (Liljenqvist, 2009).

Wittenberg, Willburger, und Kramer (1998) nahmen an, dass der Grund fir die Entste-
hung einer IS mit dem Wachstum der dorsalen und ventralen Anteile des Wirbelkorpers
zusammenhangen. Sie vermuteten ein Missverhéltnis dieses Wachstums. Sie beschrie-
ben auch, dass asymmetrische Aktivitaten, Fehlhaltungen bzw. Handigkeit keinen Einfluss

auf die Entstehung einer IS haben.

Im Arzteblatt (2010) wird beschrieben, dass die Pravalenz fur IS mit zunehmendem Alter

steigt:

Wahrend sie im Sauglingsalter sehr selten auftritt, findet man sie bei Schulkindern bis

zum 16. Lebensjahr bereits bei 1-2 %. Bei Uber 25-jahrigen steigt die Pravalenz bereits



auf Uber 8%, wobei degenerative Veranderungen womdéglich ein beitragender Faktor sind.

In der Altersgruppe der 60-90-jahrigen Menschen steigt das Risiko auf bis zu 68%.
1.2  Strukturelle bzw. nichtstrukturelle Skoliose

Die strukturelle Skoliose zeichnet sich durch eine knécherne Fixierung der Wirbelséaulen-
abweichung aus. Es besteht nur eine geringe Korrigierbarkeit sowie eine Veranderung an
Knorpel, Bindegewebe und Knochen (Ddlken, 2009b). Besteht noch eine Beweglichkeit
der Gelenke, so ist die Moglichkeit einer Korrektur hdher als bei unbeweglichen Gelenken.
Hohe Beweglichkeit birgt jedoch die Gefahr einer verringerten Stabilitat der Gelenke. Zu
wenig Stabilitat der Muskulatur, fihrt zu einer Verschlechterung der Gewohnheitshaltung
der Patient/inn/en.

Bei der AIS sind Madchen haufiger von einer strukturellen Skoliose betroffen als Jungen —

sie ist generell die haufigste Form der Skoliose (Dolken, 2009b).

Die nichtstrukturelle Skoliose wird auch skoliotische Fehlhaltung genannt, da die Fehlstel-
lung der Wirbelsaule nicht fixiert ist, sondern leicht korrigiert werden kann. Jungen sind
von dieser Form haufiger betroffen als Madchen. Bei mehr als 95% tritt eine Spontanhei-
lung ein, selten kommt es zu einer Zunahme der Deformitat und einem Ubergang in eine
infantile idiopathische Skoliose (D6lken, 2009, S. 393).

1.3 Adoleszente idiopathische Skoliose
Die AIS stellt die haufigste Form der Skoliose dar und wird wie folgt charakterisiert:
= |Lokalisation meist thorakal und fast ausschlief3lich rechtskonvex gekrimmt

= 10% sind S-férmig und weisen somit 2 Primarkrimmungen auf. Lumbal ist die
Krimmung oft ausgepréagter als thorakal. Deshalb fallen die S-formigen Skoliosen

klinisch weniger auf als die thorakalen C-férmigen.
= Sje wird beinahe immer mit einer relativen Lordose assoziiert.

= Es findet sich immer eine Rotation der Wirbelkdrper; die dorsale Seite des Wirbel-
korpers ist immer gegen die konkave Seite der Krimmung rotiert. Ist dies nicht der
Fall, so handelt es sich um keine AIS (Buckup, 2001, S. 73).

Des Weiteren beleuchten Liang et al. (2018) in ihrer Studie die negativen Auswirkungen
der Skoliose auf das Selbstwertgefuhl der Patient/inn/en, welches mit einer verminderten
Asthetik des Korpers in Verbindung gebracht wird. Ebenso vermuten sie einen Zusam-
menhang zwischen der AlS und einer verminderten Balanceféhigkeit sowie einer reduzier-

ten Knochenhérte.



Auch Schreiber et al. (2016) betonen den Zusammenhang zwischen Skoliose und einer
Beeintrachtigung der mentalen Gesundheit. Ebenso sprechen sie von dem Risiko

Schmerzen und respiratorische Komplikationen zu erwerben.



1.4 Diagnostik

Um eine Skoliose diagnostizieren zu kénnen, bedarf es einer ausfuhrlichen Anamnese,
welche eventuell bestehende Begleiterkrankungen, wie zum Beispiel urologische Be-
schwerden oder Herzfehler, aufdecken soll. Durch die Anamnese kann eine nicht idiopa-
thische Skoliose identifiziert werden. Mit Hilfe einer Familienanamnese kann eine magli-
che Pradisposition festgestellt werden. Ebenso werden Schmerzen und psychische Belas-
tungen, sowie der Zeitpunkt der ersten Menstruation erfragt.

Ein weiterer Schritt, um zu einer Diagnosestellung zu gelangen ist die Inspektion. Hierbei
werden die Schultern, das Taillendreieck und das Becken hinsichtlich einer Abweichung
untersucht. Mittels des Adams-Vorbeugetest kann ein womdglich vorhandenen Rippenbu-

ckel sowie ein Lendenwulst identifiziert werden (Arzteblatt, 2010).

Des Weiteren wird eine Réntgenaufnahme, welche hinsichtlich ihrer Wirbelsaulendeformi-
tat beurteilt wird, erstellt. Diese ist einerseits flr die Dokumentation, andererseits fir die
Beurteilung der Progredienz der Verkrimmung und die Evaluierung des Therapieerfolges
von Bedeutung.

Es gibt mehrere Methoden, welche fur diesen Zweck angewandt werden kénnen:

Cobb, Kleinberg, Lackum, Osmond-Clarke, Risser, Steindler, Fergusson, Lusskin, Kittle-
son und Gaugele (Reinhardt, 2013, S. 26).

Im nachfolgenden wird nur auf die Methoden nach Cobb und Risser eingegangen, da die-
se den Goldstandard in der Diagnostik darstellen.

Der Cobb-Winkel

Die Messung des Cobb-Winkels ist die am haufigsten gewahlte Methode, um den Grad
der Skoliose zu bestimmen. Bei dieser Messung werden die am starksten gegeneinander
gekippten Wirbelkérper gesucht — diese nennt man Neutralwirbel. Durch diese Wirbelkdr-
per wird eine Linie durch die Deck- und Grundplatte gezogen. Der Schnittpunkt dieser
zwei Linien wird vermessen und als Cobb-Winkel bzw. Skoliosewinkel bezeichnet. Jener
Wirbel, der sich im Scheitel der Krimmung befindet, weist die starkste Keilform und Tor-

sion auf. Dieser Wirbel wird auch als Scheitelwirbel bezeichnet.



Abbildung 1: Skoliosemessung nach Cobb. N Neutralwirbel, S Scheitelwirbel (Grifka & Kuster, 2011, S. 420)

Der Risser-Test

Um diesen Test durchzufiihren bendtigt man entweder ein Rontgen des Beckens oder der
LWS mit Abbildung der Darmbeinkdmme. Mit Hilfe dieses Testes lasst sich eine Aussage
Uber die Progredienz der Wirbelsdulendeformitat treffen, da die Skelettreife bestimmt

werden kann.

Die Darmbeinkammapophyse, welche von lateral nach medial verlauft, wird hinsichtlich

ihrer Ossifikationslage in vier Stadien unterteilt:
Stadium I: 0-25% Verkndcherung

Stadium II: 25-50% Verkndcherung

Stadium IlI: 50-75% Verknécherung

Stadium IV: 75-99% Verknocherung

Ab 100% Verkndcherung ist die Fusion vollstandig und eine Verdnderung der Wirbelsau-

lenverkrimmung ist unwahrscheinlich (Grifka & Kuster, 2011, S. 420).



Verkndcherungsstadium
| Il m V (komplett)

Abbildung 2: Risser-Test: Stadium | = 0-25% Verknécherung, Stadium 1l = 25-50% Verkndcherung, Stadium
Il = 50-75% Verkndcherung, Stadium IV = 75-99% Verknodcherung (Grifka & Kuster, 2011, S. 420)

1.4.1 Differentialdiagnostik

Um eine IS diagnostizieren zu kénnen, miussen zu erst alle folgenden angefiihrten Er-
krankungen ausgeschlossen werden. Diese Krankheiten haben eine tatsachliche Ursache

und schlieRen somit eine IS aus:
= Muskulare Erkrankungen
= Neurologische Erkrankungen
= Bindegewebserkrankungen
= Angeborene Stérungen
= Systemerkrankungen

Falls eine der oben genannten Erkrankungen diagnostiziert wird, kann ebenfalls eine Sko-
liose vorliegen. Diese ist dann allerdings durch die zugrundeliegende Krankheit bedingt
(Dolken, 2009a, S. 395).

1.5 Behandlungsanséatze

Jede konservative Therapie verfolgt als Ziel die Verzégerung bzw. die Préavention eines
Fortschreitens der Krankheit. Bei idiopathischen Skoliosen ist dies mit dem Erreichen des

Endes des Wachstums abgeschlossen. Skoliosen welche progredient verlaufen, bergen



das Risiko einer Thoraxinsuffizienz in sich, z.B. eine pathologische Entwicklung der Lunge
aufgrund eines deformierten Thorax. Grundséatzlich gilt, je junger das Kind, bei dem eine
Diagnose gestellt wird und je gré3er die Krimmung der Wirbelsaule, desto mehr und in-

tensivere Therapie ist notwendig (Multerer & Ddderlein, 2009).

Da bei Patient/inn/en ab einem Cobb-Winkel von Uber 10° ein Risiko einer Krimmungs-
progredienz besteht, sollten diese Patient/inn/en eine Behandlung in Anspruch nehmen.
Unter einem Krimmungswinkel von 15° Cobb kann die Therapie noch ambulant erfolgen,
tber 15° Cobb wird eine intensivierte ambulante bzw. stationare Behandlung in einer spe-
zialisierten Einrichtung empfohlen. Es gibt leider keine verlasslichen Studien, welche Aus-
sagen Uber die notige Frequenz der Behandlung treffen (Steffan, 2015).

Schreitet der Cobb-Winkel auf tber 40°, so wird eine Operation zur Reduktion der Krim-
mung durchgefuhrt. Dabei werden die betroffenen Wirbel wieder in einer geraden Position
mit Hilfe von Schrauben und Drahten fixiert (Dolken, 2009a, S. 397; Liljengvist, 2009).

Die Schroth Therapie:

Katharina Schroth entwickelte ihre Methode im Jahre 1921. Sie war selbst von einer sko-
liotischen Wirbelsdule betroffen und etablierte ihre Behandlungstechnik mittels einer
Selbstanalyse. Sie kam zu dem Ergebnis, dass Atemtechniken einen positiven Einfluss
auf die Skoliose darstellen. Um sich selbst zu korrigieren, praktizierte sie ihre Ubungen

vor einem Spiegel. Dies hat sich bis heute bewéhrt (Moramarco & Borysov, 2017).

Ziel der Schroth Therapie ist es, gemeinsam mit den Patient/inn/en ldeen zur Alltagsbe-
waltigung zu finden. Einerseits sollen die Patient/inn/en lernen, einseitige Belastungen zu
vermeiden und andererseits Schmerzsituationen bewaltigen zu kénnen. Motorische Ziele
stellen das Sammeln von Bewegungserfahrungen, korrekte Atemtechnik sowie Training

der posturalen Rickenmuskulatur dar (Steffan, 2015).

Biomechanik:

Katharina Schroth teilte den Oberkorper von kaudal nach kranial in drei Abschnitte ein.
Diese konnen bei einem gesunden Menschen als Rechtecke gesehen werden und sollen
in der Frontalansicht senkrecht Ubereinanderstehen. Dadurch ist ein Ausbalancieren des
Korpers moglich (Abbildung 3).

In der Seitansicht, also der Sagittalebene sollen die Blécke einem Trapez &hneln. Dies
liegt den drei physiologischen Schwingungen der Wirbels&ule zugrunde (Lehnert-Schroth,
2007, S. 13-14 ; Otman, Kose, & Yakut, 2005) (Abbildung 4).



Abbildung 3: Frontalebene mit rechteckigen Blocken

Abbildung 4: Sagittalebene mit
trapezférmigen Blécken

Bei Patient/inn/en mit Haltungsabweichungen in der Sagittalebene entwickeln sich patho-
logische Kdrperformen. Die Wirbelsaule verandert sich in ihren physiologischen Schwin-
gungen, das fuhrt dazu, dass die Wirbelsaule in sich zusammensinkt und somit kiirzer er-
scheint.

Die vorhin beschriebenen Trapeze verschieben sich in der Seitansicht gegeneinander.
Dadurch ergibt sich von lateral gesehen, eine Haltungslinie, welche zweimal gebrochen
ist. Infolge des Haltungsverfalles werden die Trapeze zunehmend zu Keilen, da die Breit-
seite des Trapezes hoher und die Schmalseite des Trapezes niedriger wird (siehe Abbil-
dung 5) (Lehnert-Schroth, 2007, S. 14).

Abbildung 5: Sagittalebene mit
trapezférmigen Blécken
Rot = pathologische Form; schwarz = physiologische Form




Katharina Schroth stellte fest, dass der Block A und der Block C in dieselbe Richtung ab-
weichen und der Block B in die entgegengesetzte — in der Frontalebene als auch in der
Sagittalebene. Je starker die Blocke von der vertikalen Achse in die entgegengesetzte
Richtung abweichen, desto starker ist auch die Rotation um die Kdrperlangsachse. Der
Korper sinkt aufgrund der Schwerkraft in sich zusammen. Aus diesem Grund stellt die ak-
tive Extension eine Voraussetzung fur ein erfolgreiches Training dar (Otman et al., 2005).
Einen wichtigen Punkt stellt weiters die Atmung in der Schroth-Therapie dar. Die Pati-
ent/inn/en sollen in die konkave Seite ihrer Skoliose einatmen, um somit noch bewegliche
Rippenanteile zu mobilisieren. Dadurch gelingt eine aktive Selbstkorrektur der funktionel-
len Skoliose (Boni et al., 2002).

Die Voijta Therapie:

Prof. Dr. Vaclav Vojta entwickelte das Vojta Prinzip in den 1950er Jahren. Er sollte da-
mals Kinder mit infantiler Zerebralparese behandeln. Dabei experimentierte er mit Mani-
pulationen an der Korperhaltung der Kinder. Sein Ziel war es, den Kindern freies Bewe-
gen zu ermdglichen. Daflr sah er die sichere Korperhaltung als zentrale Rolle. Laut Vojta
hat jedes Kind die benétigten Ressourcen in sich, um bis zum freien Gehen zu gelangen.
Er spricht dabei von Reflexlokomotion. Dies bedeutet, dass durch das Setzen bestimmter
Reize eine muskulare Reflexantwort zu erwarten ist (Streck, 2011).

Auch bei IS kann die Vojta Therapie Anwendung finden, da die vorliegenden muskularen
Dysbalancen durch zentrale Regulationsmechanismen ausgeglichen werden (Bdni et al.,
2002).

Biomechanik:

Vojta sieht den gestorten Muskeltonus bei cerebralparetischen Kindern als Folge der pos-
turalen Stérung an. Demzufolge steht die aktive Aufrichtung der Wirbelsaule im Vorder-
grund, welche wiederum eine verbesserte Grundlage fur die Extremitatenfunktionen bie-
tet. Das Konzept von Vojta geht davon aus, dass die angebotenen ,idealen Bewegungs-
muster vom ZNS gespeichert werden und in den Alltag integriert werden kénnen (Karch
et al., 2005).

Vojta entdeckte die sogenannten Grundmuster: das Reflexumdrehen und das Reflexkrie-
chen. Diese sind sich immer wiederholende Bewegungsmuster. Untersuchungen haben
gezeigt, dass bei Kinder mit Cerebralparese, diese Grundmuster durch Aktivieren von be-
stimmten Auslésungszonen (Triggerpunkte) stimuliert werden konnten (Orth, 2017).

Von diesen Triggerpunkten gibt es 9 beschriebene, teils am Rumpf, teils an den Extremi-
taten (Huter-Becker & Délken, 2010).
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1.6 Prognosestellung

Um eine Prognose stellen zu kénnen, missen das Alter der Patient/inn/en, der kndcherne
Wachstumsstatus und die Auspragung der Wirbelsdulendeformitat bericksichtigt werden.
Bei Jugendlichen, welche einen Cobb-Winkel bis 20° aufweisen, besteht ein 10-20 pro-
zentiges Risiko der Progredienz. Je starker die Ausprégung der Skoliose, desto wahr-
scheinlicher wird eine Progredienz. Bei >20° Cobb spricht man von einer Wahrscheinlich-
keit von 70 % und mehr.

Um das Wirbelsaulenwachstum bestimmen zu konnen, kdnnen verschiedene klinische
Parameter herangezogen werden. Der Beginn der ersten Menstruation wird sehr oft als
Leitpunkt verwendet, da der Wachstumsschub zu diesem Zeitpunkt in den meisten Fallen

bereits erfolgt und das Wirbelsdulenwachstum ca. 2 Jahre danach abgeschlossen ist.

Bei Patient/inn/en,welche bereits ausgewachsen sind und einen Cobb von unter 30° auf-
weisen, kann man davon ausgehen, dass diese Skoliose stabil ist. Andererseits muss
man bei Patient/inn/en mit einem Cobb von Uber 50° davon ausgehen, dass sich die Sko-

liose pro Jahr um etwa 1 % verschlechtert.

Die Sexualitat sowie eine Schwangerschaft sind durch die Skoliose nicht beeintrachtigt.
Ebenso kann man nicht davon ausgehen, dass eine unbehandelte AIS automatisch zu

Rollstuhlpflicht und kardiopulmonalem Versagen fiihrt (Arzteblatt, 2010).

Ebenso spielt die Motivation der Patient/inn/en eine grof3e Rolle bei der Prognosestellung.
Motivation kann als Grundlage fiir den Erfolg der Therapie gesehen werden, Motivation ist
der Antrieb, welcher dazu fuhrt, ein Ziel zu erreichen. Der Bedirfniszustand eines Men-
schen beeinflusst die Motivation, in Verbindung mit externen und internen Reizen. In der
kognitiven Verhaltenstherapie werden vier Grundbedurfnisse postuliert, welche fur den

Rehabilitationsbereich entwickelt wurden.
Bedurfnis nach:

= Bindung

= QOrientierung und Kontrolle

= Selbstwerterhéhung und Selbstwertschutz

= Lustgewinn und Unlustvermeidung
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Ist der Mensch aufgrund eines Ereignisses in einem dieser vier Bereiche eingeschrankt,

so steigt der Wunsch nach Veranderung — die Motivation, Ziele zu erreichen steigt.

Man unterscheidet weiters intrinsische und extrinsische Motivation. Ist ein Pat. in der Lage
individuelle, selbstgesteckte Ziele zu erreichen, spricht man von intrinsischer Motivation.
Von extrinsischer Motivation spricht man, wenn Therapeut/inn/en Lob aussprechen, oder
computergestitzte Scores von Trainingsverfahren motivierend sind. Allgemein lasst sich
sagen, dass bei extrinsischer Motivation, positive Verstéarker von aufen kommen und bei
intrinsischer Motivation diese von der Person selbst aus gehen (Johannes & Hellweg,
2010).

Der Erfolg von Behandlungen hangt stark von der Motivation der Patient/inn/en ab. So
wird der Verlauf einer Therapie durch die motivationalen Faktoren der Patient/inn/en be-
einflusst. Zeigt ein/e Patient/in Interesse an der aktiven Beteiligung wahrend einer Inter-
vention, kann sich dies positiv auf den Therapieverlauf auswirken (Hafen et al., 2000).

2 Klettertherapie

In den letzten zwei Jahrzehnten gewann KT immer mehr an Bedeutung im therapeuti-
schen Setting im Zuge der Rehabilitation. KT wird einerseits bei orthopadischen bzw.
traumatologischen Schadigungen, andererseits auch bei neurologischen Stérungen, wie
z.B. nach Schlaganfallen oder bei Multipler Sklerose eingesetzt. Wahrend des Kletterns
aktivieren Patient/inn/en ganze Muskelketten und komplexe motorische Ablaufe. Da das
Klettern azyklische Bewegungen enthalt, welche nicht den Alltagsbewegungen entspre-

chen, sind die Patient/inn/en gefordert, die Bewegungen bewusst zu kontrollieren.

Der/Die Therapeut/in hat die Moglichkeit den Schwierigkeitsgrad der Kletterwand mittels
Neigung und Griffauswahl an die Patient/inn/en individuell anzupassen (Lazik, 2007Db).

Therapeutisches Klettern kann als aerobes bzw. anaerobes Training eingesetzt werden.
Durch Bewegungen gegen die Schwerkraft wird ein anaerobes Training erzielt, bei iso-
metrischen Spannungen wiederum wird ein aerobes Training fur das Herzkreislaufsystem
gefordert. Isometrische Ubungen an der Kletterwand kénnen fir die Initierung von dyna-
mischen und statischen Bewegungen genutzt werden, da sich die Stitzpunkte standig
veréandern (Kim & Seo, 2015).
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2.1 Formen des Kletterns

Klettern kann entweder an Naturfelsen oder an kinstlichen Kletterwdnden durchgefihrt
werden. Es empfiehlt sich das therapeutische Klettern nur dann an Naturfelsen durchzu-
fuhren, wenn die Therapeut/inn/en geschulte Kletterlehrer/innen oder fortgeschrittene
Kletterer sind. In diesem Setting ist der Schwierigkeitsgrad nicht gut einzuschatzen und
birgt somit Risiken fur die Sicherheit der Patient/inn/en. Ansonsten empfiehlt sich die Wahl
der kunstlichen Kletterwande, da diese austauschbare Griff- und Trittelemente besitzen.
Dadurch kann individuell auf die Patient/inn/en eingegangen und das Niveau ideal ange-
passt werden.

Es gibt zwei zu unterscheidende Kletterwandtypen. Zum einen die Kletterwand, welche
nur durch Seilsicherung benutzt werden darf und zum anderen die Boulderwand, an wel-

cher ohne Sicherung geklettert werden darf.

Die Boulderwand ist nur so hoch, dass ein sicheres Abspringen auf Weichbdéden méglich
ist. Dies beglnstigt die Therapie, da bei Wanden, welche eine Seilsicherung bendétigen,
die Therapeut/inn/en stets auf die Sicherung des Kletternden fokussiert sein mussen. Da-
bei besteht die Gefahr, dass die Therapie nur nebenbei ablauft (Lazik, 2007a).

2.2 Trainingswissenschaftliche Aspekte der Klettertherapie

Um die Kraftfahigkeiten optimal trainieren zu kénnen, bedarf es einer Abwechslung von
konzentrischen und exzentrischen Bewegungen, dies wird als dynamisches Krafttraining
bezeichnet. Im Normalfall folgt auf eine konzentrische Muskelaktivitdt sofort ein Span-
nungsabfall, also eine Entspannungsphase. Bei vielen Klettertechniken wird allerdings
eine statische Kraftaktivitat gefordert. Je nach eingesetzter Kraft, kann fur die arbeitende
Muskulatur ein Versorgungsproblem auftreten. 50 % der Maximalkraft bewirken bereits
einen Verschluss der BlutgefaRRe, welche den Muskel versorgen. Dadurch ist der Muskel
gezwungen ohne Sauerstoff, also anaerob zu arbeiten. Ein Nebenprodukt dieser anaero-
ben Muskelkraft ist das Laktat. Durch diese systematische Ubersauerung wird der/die
Sportler/in zum Leistungsabbruch gezwungen. Um dies zu vermeiden, missen die iso-
metrischen Belastungen gezielt eingesetzt werden und Pausen fir die beanspruchte
Muskulatur erméglicht werden. Statische Ubungen ermdglichen einen optimalen Reiz be-

zuglich Kraftausdauer, Hypertrophietraining sowie intra- und intermuskularer Koordination.

Die dynamischen Komponenten des Kletterns erméglichen einen Reiz auf weniger durch-
blutete Strukturen wir z.B. Sehnen oder Gelenke. Weiters kdnnen die dynamischen Be-

wegungen als Pausen fir die statisch arbeitende Muskulatur gesehen werden. Durch die-
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sen Wechsel kdnnen die individuellen Grenzen der Patient/inn/en ausgetestet und opti-
mal adaptiert werden (Lazik, 2007a, S. 28-29).

Biomechanik:

Fur einen natlrlichen Bewegungsablauf beim Gehen, Laufen oder Ball werfen sorgen di-
agonale (Ausgleichs-) Bewegungen. Beim Beispiel Gehen, macht das rechte Bein einen
Schritt nach vorne, schwingt automatisch der linke Arm ebenfalls nach vor, um ein Un-
gleichgewicht der Bewegung zu kompensieren. Dieser Bewegungsablauf wird bereits im
Sauglingsalter, beim Krabbeln gelibt. Abbildung 6 zeigt die Ausgleichsbewegung beim
Krabbeln.

Da eine Stabilisation auf zwei Stlitzen bei einer sehr groRen Unterstiitzungsflache schwie-
rig ist, wird eine dritte Stltze zusatzlich verwendet. In diesem Beispiel ist das primére
Gewicht auf dem rechten Arm und dem linken Bein, das rechte Bein stabilisiert die Positi-

on.

Abbildung 6: Ausgleichsbewegungen beim Krabbeln.
Gelb = Stitzfunktion, Rot = freie Extremitat, Blau = zusatzliche Stit-
ze

Abbildung 7: Ausgleichsbewegungen
beim Klettern. Gelb = Stitzfunktion,
Rot = freie Extremitéat, Blau = zusatzli-
che Stiitze

Krabbeln kann als Klettern in der Horizontalen bezeichnet werden, denn beim Klettern fin-
det dasselbe Prinzip statt. Das Gewicht Ubernehmen vorwiegend zwei diagonal liegende
Extremitéaten, welche durch den Rumpf in Verbindung stehen (siehe Abbildung 7) (Grana-
cher, 2013, S. 12)
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Klettern betrifft stets die gesamte Muskulatur des Koérpers, das bedeutet, dass beide Kor-
perhélften gemeinsam aktiv sein mussen. Isolierte Bewegungen von nur einer Muskel-
gruppe sind demnach nicht mdglich. Die primare Belastung soll auf der geschadigten
Struktur liegen, somit wird diese, aber auch der restliche Korper gestéarkt. Durch dieses
Prinzip wird bei jeder Bewegung an der Kletterwand die Kérpermitte stabilisiert. Dadurch
werden die Bauchmuskeln sowie die wirbelsdulenstabilisierenden Muskeln gekraftigt.

Eine Bewegung an der Kletterwand kann, in Abhangigkeit der belasteten Extremitaten, in
Stabilisationsvierecke und Belastungsdreiecke geteilt werden. Zu Beginn jeder therapeuti-
schen Ubung werden alle vier Extremitaten belastet. Diese Phase nennt man Ausgangs-
phase (Phase 1). Ist die Bewegung abgeschlossen, folgt die sogenannte Stabilisations-
phase, wobei erneut alle vier Extremitaten unter Belastung stehen (Phase 4), dadurch
ergibt sich ein Stabilisationsviereck — dieses stellt therapeutisch eine Entspannungspositi-
on dar. Werden in Phase 2 und 3 primar nur drei Extremitaten belastet, spricht man von
einem Belastungsdreieck. Eine genauere Darstellung finden Sie in Abbildung 8 (Grana-
cher, 2013, S.15).
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Abbildung 8: Stabilisationsvierecke und Belastungsdreiecke in den Unterschiedlichen Phasen des Kletterns.

2.3 Ziele der Klettertherapie

Studien haben bereits den positiven Effekt von KT auf physische und funktionelle Fahig-
keiten sowie die psychische Verfassung bewiesen (Kim & Seo, 2015).

Klettern hat als elementare Grundlage das sténdige Finden der Kérpermitte und das Hal-
ten des Gleichgewichts. Ein Ziel der KT ist neben dem Training des Gleichgewichts auch

das Erlernen von neuen Bewegungsmustern sowie Planung von Bewegung. Um sich an
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der Kletterwand halten zu kdnnen, ist der Aufbau einer gewissen Koérperspannung notig.

Ein weiteres Ziel ist die Kérperwahrnehmung sowie die sensorische Integritét.

Je nach Zielsetzung kann die KT im Gruppen- oder Einzelsetting stattfinden. Vorwiegend
bei neurologischen Erkrankungen, Behinderungen oder im psychomotorischen Kontext

werden Gruppentherapien angewandt (Weber, 2014).

Abbildung 9 soll nach Lazik (2007a) die mdglichen Bereiche darstellen, welche durch KT

positiv beeinflusst werden.

Psyche Koordina-

(Motivation, tion
Stimmung) (Sensomo-
torik

Klettern als
Therapie

Beweg- Kondition
lichkeit (Kraft,
(Dehnbar- Kraftaus-

keit) dauer)

Abbildung 9: Einflussmdglichkeiten der KT auf physische und psychische Parameter. Modifiziert nach: (La-
zik, 20074, S. 3).
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2.4 Klettertherapie bei Skoliose

In den vorherigen Kapiteln dieser Arbeit wurde auf die Pathologie der AlS, die Therapie-
moglichkeiten fur Skoliose sowie auf die KT eingegangen.

Darin wurde beschrieben, dass Skoliose Patient/inn/en lernen sollen, einseitige Belastun-
gen zu vermeiden. Die Patient/inn/en sollen des weiteren Bewegungserfahrungen sam-

meln und die posturale Ruckenmuskulatur trainieren (Steffan, 2015).

KT bietet neben einem motivationsfordernden Aspekt auch die Moglichkeit Kraft, Kraft-
ausdauer sowie die Sensomotorik zu verbessern. Ebenso kann das Gleichgewicht, das
Halten der Korpermitte sowie die Kérperwahrnehmung gefordert werden (Lazik, 2007a).
Demnach stellt sich die Frage, ob KT eine adaquate Mdglichkeit ware, die speziellen The-

rapieformen fur AlIS begleitend zu unterstiitzen oder, ob KT fur AlIS nicht geeignet ist.

Um diese Fragestellung beantworten zu konnen wird eine systematische Literatur-
recherche durchgefiihrt, wobei die verwendete Methodik im néchsten Kapitel erlautert

wird.

17



2. Methodik

Die methodische Vorgehensweise stellt ein systematischer Literaturreview dar. Dabei wird

bereits veroffentlichtes Material zusammengetragen, kritisch beurteilt und analysiert.
2.1 Suchstrategie

Um bereits veroffentlichte Publikationen zu finden und die bestmdgliche Evidenz zu identi-
fizieren war eine systematische Vorgehensweise notwendig. Die Recherche beinhaltete
folgende Schritte:

= Relevante Literaturdatenbanken festlegen

= Keywords definieren, um adéaquate Literatur zu finden

* Ein- und Ausschlusskriterien auswahlen

= Recherche in den ausgewéhlten Datenbanken

= Verfeinerung der Suchstrategie

= Wiederholte Suche

»  Uberpriifen der Treffer auf Relevanz

» Uberpriifen der Treffer beziiglich der Ein- und Ausschlusskriterien
In folgenden Datenbanken wurde nach vorhandenen Publikationen recherchiert:

* PubMed

= PEDro

= Cochrane Library

Ebenso wurden Artikel durch das sogenannte Schneeballsystem gesucht. Dabei wurde
Sekundar- und Tertiarliteratur herangezogen, welche in den Literaturverzeichnissen der

Primarliteratur angefiihrt war (Sandberg, 2014, S. 70).
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2.2 Keywords

Zur Definition der sogenannten Keywords (dt. Schlisselwdrter) wurde das PICO System
angewandt. PICO steht fur Population, Intervention, Control und Outcome. Folgende

Keywords wurden ausgewahlt:

PICO Deutsch

P Idiopathische Skoliose

Idiopathische adoleszente

Skoliose
Klettertherapie
Therapeutisches Klettern
Physiotherapie

C Keine

@) Cobb Winkel
Rumpfstabilisation

Rumpfkraft

Tabelle 1: Keywords nach dem PICO System

Englisch
Idiopathic scoliosis

Idiopathic adolescent

scoliosis

Climbing therapy
Therapeutic climbing
Physiotherapy

keine

Cobb ankle

Trunk/Core stabilization

Trunk/Core strength

Die oben genannten Keywords wurden in den relevanten Datenbanken eingegeben und
anschlieBend mit Bool 'schen Operatoren wie AND, OR, NOT und * kombiniert. Dadurch
sollen die Treffer eingeschrénkt werden. Des Weiteren wurden durch Anlegen von Filtern,
wie Publikationsdatum, Free Full Text und deutsche/englische Sprache die Treffer noch

weiter eingeschrankt.
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2.3 Inklusion- und Exklusionskriterien

Um die Suchergebnisse noch weiter zu minimieren und nur relevante Publikationen zum

Thema Klettertherapie als Interventionsmoglichkeit bei AlS zu identifizieren, wurden Ein-

und Ausschlusskriterien festgelegt. Diese wurden ebenfalls mithilfe des PICO Verfahrens

gewahilt.

Klettertherapie

Inklusionskriterien

Exklusionskriterien

Population

Intervention

Outcome Parameter

Studientyp

Patient/inn/en mit adoleszenter

idiopathischer Skoliose;

Patient/inn/en ohne Skoliose
aber mit koérperlichen Sympto-

men (z.B. Rickenschmerzen)

Klettertherapie, kinstliche Klet-

terwande

Kraft und Aktivitat der Rumpf-

muskulatur, Schmerz
Randomisierte kontrollierte Inter-
ventionsstudien, Meta-analysen,

Publikationen nach dem
01.01.2008

Deutsche oder englische Spra-

che

Tabelle 2: Inklusions- und Exklusionskriterien

Alle anderen Formen von Skoliose

Patient/inn/en mit psychischen Er-

krankungen

Felsklettern, Operationen, Korsett-
Behandlung

Tierstudien, nicht-interventionelle
Studien
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2.4 Beurteilung der Studien

Alle gefundenen Studien, welche durch die vorher beschriebene Methode angezeigt wur-
den, sind anschlieBend hinsichtlich ihrer Qualitdt bzw. der Relevanz fir die Literatur-
recherche tberpruft worden.

Ausgeschlossen werden Publikationen, welche folgende Punkte aufweisen:

Duplikate | Kein Volltext | Unrelevanter Abstract | Unrelevanter Volltext

Ubrig gebliebene RCTs wurden mit Hilfe der PEDro Skala, Literaturarbeiten mittels der
AMSTAR Skala bewertet.

Die PEDro Skala:

Huter-Becker (2004, S. 149) beschreibt die Skala anhand von insgesamt 11 Punkten, wo-
bei fur die Berechnung der Gesamtpunkteanzahl der erste Punkt nicht beriicksichtigt wird.
Laut der Forscherin wurde die PEDro Skala auf ihre Reliabilitat untersucht und anerkannt.

Die PEDro Skala hat den Zweck, Studien auf ihre interne Validitat sowie Vollstandigkeit

von statistischen Informationen zu prifen.

Folgende Kriterien enthalt der Beurteilungsbogen:
1. Spezifizierung der Ein- und Ausschlusskriterien
2. Randomisierte Gruppenzuteilung der Proband/inn/en
3. Verborgene Gruppenzuordnung

4. Am Studienbeginn waren die Gruppen &hnlich aufgeteilt (Beztiglich der wichtigs-

ten Indikationen)

5. Geblindete Proband/inn/en

6. Geblindete Therapeut/inn/en
7. Geblindete Untersucher/innen

8. zumindest ein zentrales Outcome wurde von mindestens 85% der Pro-

band/inn/en gemessen
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9. Alle Proband/inn/en haben entweder eine Behandlung oder eine Kontrollbe-

handlung bekommen.

10. Ergebnisse der Statistik wurden zumindest fur ein zentrales Outcomeparame-

ter berichtet

11. Fur mindestens ein zentrales Outcomeparameter wurden Punkt- und Streu-

ungsmalie genannt (,PEDro-Skala (Deutsch), o. J.)

Die AMSTAR Skala:

Die AMSTAR Skala (Assessment of Multiple SysTemAtic Reviews) ist eine validierte und
die am haufigsten verwendetet Checkliste zur Beurteilung von systematischen Uber-
sichtsarbeiten. Sie besteht aus 11 Leitfragen, welche mit JA, NEIN, UNKLAR, NICHT
ANWENDBAR beantwortet werden kann.

Die AMSTAR- und PEDro-Skala sind im Anhang A/B verfugbar.
2.5 Literatursuche und Studienauswabhl

Fur die Umsetzung der Suchstrategie wurden die 6ffentlichen Datenbanken PubMed,
PEDro und Cochrane Library herangezogen. Weiters wurden per Handsuche relevante

Studien aus den Referenzlisten der inkludierten Studien miteinbezogen.

Die Suchabfrage erfolgte am 27. Dezember 2019. Die im Vorhinein definierten Keywords
widiopathische Skoliose“, ,adoleszente idiopathische Skoliose®, ,Klettertherapie* und ,the-
rapeutisches Klettern“ (englisch: ,idiopathic scoliosis®, ,adoleszent idiopathic scoliosis®,
,therapeutical climbing®“ und ,climbing therapy®) wurden mittels Bool'schen Operatoren in
den relevanten Datenbanken gesucht. In den Datenbanken PubMed, PEDro und Cochra-
ne Library konnten zu diesem Zeitpunkt zwei Publikationen gefunden werden, welche al-
lerdings keine Relevanz fir die Thematik Klettertherapie bei AlS aufwiesen. Nachfolgende

Tabelle zeigt das Suchschema der jeweiligen Datenbank.
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Datenbank Suchstrategie Treffer

PubMed ((climbing[All Fields] AND (“therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 1
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) OR (therapeutical[All
Fields] AND climbing[All Fields])) AND (idiopathic[All Fields] AND ("scoliosis"[MeSH
Terms] OR "scoliosis"[All Fields]))

PEDro H»idiopathic scoliosis“ AND ,climbing therapy* 0
Cochrane | ,idiopathic scoliosis“ AND ,climbing therapy* 1
Library

Tabelle 3: Suchstrategie zum Thema KT bei AIS in den relevanten Datenbanken PubMed, PEDro und
Cochrane Library

Um relevante Treffer zu erzielen, wurde die Suchstrategie geandert und adaptiert. Es
wurde eine systematische Literaturrecherche zu den bis dato am haufigsten praktizierten
Therapieformen Schroth- und Vojta Therapie durchgefiihrt. Anschlie3end wurde vorhan-
dene Literatur zum Thema Klettertherapie recherchiert. Ziel war es, die Effekte, welche
Schroth- und Vojta-Therapie bei AIS erzielen, mit denen von KT zu vergleichen, um even-

tuelle Ubereinstimmungen zu identifizieren.

Vor der Literatursuche wurden neue Ein- und Ausschlusskriterien fur die jeweilige Thera-
pieform gewahlt. Nachstehende Tabellen 4 und 5 zeigen die neu definierten Ein- und

Ausschlusskriterien.
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Schroth Therapie Inklusionskriterien Exklusionskriterien

Population Patient/inn/en mit adoleszenter idiopathi- Alle anderen Formen von Skoliose
scher Skoliose;

Patient/inn/en ohne Skoliose aber mit korper-
lichen Symptomen (z.B. Ruckenschmerzen)

Intervention Schroth Therapie Andere Therapieform
Outocome Parameter Cobb Winkel, Quality of Life, Schmerz
Studientyp Randomisierte kontrollierte Interventionsstu- | Tierstudien, nicht-interventionelle Studien,

dien, Meta-analysen
Publikationen nach 2008 01.01.2008

Publikationen vor 2008

Deutsche oder englische Sprache

Tabelle 4: Neu definierte Ein- und Ausschlusskriterien fir Studien zum Thema Schroth

Vojta Therapie Inklusionskriterien Exklusionskriterien

Population Patient/inn/en mit adoleszenter idiopathi- Alle anderen Formen von Skoliose
scher Skoliose;

Patient/inn/en ohne Skoliose aber mit kérper-
lichen Symptomen (z.B. Riickenschmerzen)

Intervention Vojta Therapie Andere Therapieform
Outocome Parameter Cobb Winkel, Quality of Life, Schmerz
Studientyp Randomisierte kontrollierte Interventionsstu- Tierstudien, nicht-interventionelle Studien,

dien, Meta-analysen

Publikationen nach 2008 01.01.2008

Publikationen vor 2008

Deutsche oder englische Sprache

Tabelle 5: Neu definierte Ein- und Ausschlusskriterien fur Studien zum Thema Voijta

Ebenso mussten neue Keywords fir die Suche nach Studien zum Thema Schroth- und
Vojta Therapie definiert werden. Um aufgrund eines zu eng gefassten Definitionsbegriffes
Studien unberlcksichtigt zu lassen, wurden folgende Keywords ausgewahlt: ,Schroth
Therapie®, ,Schroth Methode®, ,Vojta Therapie®, ,idiopathische Skoliose* (englisch:
»schroth therapy®, ,schroth method, ,vojta therapy*, ,idiopathic scoliosis®)

Fur die Literaturrecherche nach Studien zu Schroth Therapie wurden am 27. Dezember
2019 mittels ,schroth therapy® als Keyword, in den Datenbanken PubMed 87 Studien,
PEDro 3 Studien und in der Cochrane Library 20 Studien identifiziert. Von den insgesamt
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110 Studien waren 4 Duplikate. Nach Sichtung der Titel blieben 22 relevante Studien Ub-
rig, von diesen war bei 14 der Volltext nicht verfigbar. Eine Studie wurde nach Analyse
des Abstracts exkludiert. Die verbliebenen 8 Studien wurden hinsichtlich ihres Volltextes
analysiert und inkludiert. Da die vollstdndige Analyse der Studienqualitdt und Interventi-
onsmethoden den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde, wurden 4 der 8 Studien im Ka-
pitel 3 dieser Arbeit genau analysiert. Folgendes Flussdiagramm soll zur Veranschauli-

chung der Suchstrategie dienen.
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Abbildung 10: Flussdiagramm der Suchstrategie zum Thema Schroth Therapie
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Am 30. Dezember 2019 wurde die Literatursuche fur Studien zum Thema Klettertherapie
durchgefuhrt. Da bei der vergangenen Suche keine Treffer bezlglich Klettertherapie bei
AIS erzielt werden konnten, wurde die Suche auf allgemeine Effekte der KT ausgedehnt.
Als Suchbegriffe wurden ,Felsklettern®, ,Indoor Klettern®, ,Bouldering®, ,Rumpfstabilitat*
und ,Rumpfkraft” (englisch: ,rock climbing®, ,indoor climbing®, ,bouldering®, ,core stabiliza-

tion“ und ,core strength“) verwendet.

Durch Verwendung der Keywords ,rock climbing® und ,core stabilization* konnten in den
Datenbanken PubMed 27 Studien, PEDro 0 Studien und Cochrane Library 0 Studien iden-
tifiziert werden. Von den insgesamt 27 Studien wurden nach Sichtung der Titel 3 Studien
als relevant eingestuft. 2 der gefundenen Studien wurden aufgrund des Abstracts ausge-
schlossen. Es wurde eine weitere Studie per Handsuche inkludiert. Insgesamt wurden
somit 2 Studien ausgewahlt. Nachstehendes Flussdiagramm soll zur Veranschaulichung
der Suchstrategie dienen. Exkludierte Studien, inklusive des Grundes fiir den Ausschluss
sind im Anhang dargestellt.
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Abbildung 11: Flussdiagramm der Suchstrategie zum Thema KT
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Am 31. Dezember 2019 wurde in den relevanten Datenbanken nach publizierten Studien
zum Thema Vojta Therapie bei AlS gesucht. Dabei wurden die Keywords ,vojta therapy*
und ,scoliosis* eingegeben. Bei dieser Recherche konnten in keiner der Datenbanken
Publikationen gefunden werden. Zum Keyword ,vojta therapy* konnten in den Datenban-
ken Pubmed 13 Treffer, PEDro 2 Treffer und Cochrane Library 16 Treffer erzielt werden.
Nach Entfernung der 2 Duplikate wurden die Titel auf Relevanz geprift. Bei 3 Studien
wurde somit der Abstract analysiert, dadurch wurden 2 weitere Studien exkludiert. Ein
RCT wurde nach Analyse des Volltextes in diese Studie inkludiert. Die Abbildung 12 soll
zur Veranschaulichung des Suchprozesses dienen. Exkludierte Studien, inklusive des
Grundes fur den Ausschluss sind im Anhang dargestellt.
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Abbildung 12: Flussdiagramm der Suchstrategie zum Thema Vojta Therapie
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2.5 Datenauswertung

Die Studien, welche nach dem Auswahlprozess verblieben sind, wurden einer inhaltlichen
Analyse sowie einer Prifung der Studienqualitat unterzogen. Des Weiteren wurde die
Wirkung der vollzogenen Interventionen bezogen auf die Evaluierungsparameter pro In-

terventionsgruppe untersucht.

2.5.1 Analyse der Studienqualitat

Der Volltext der ausgewahlten Studien wurde analysiert, sowie die methodische Qualitat
beurteilt. Dadurch sollen mdgliche systematische Fehler, welche ein Verzerrungspotential
mit sich bringen ermittelt werden. Hierbei wurde einerseits die interne Validitat und somit
die allgemeine Giiltigkeit geprift und andererseits die externe Validitat, also die Anwend-
barkeit und Ubertragbarkeit.

Die Beurteilung der methodischen Qualitét von RCT wurde mithilfe der PEDro-Skala un-
tersucht. Systematische Reviews wurden mit der AMSTAR Skala beurteilt. Eine genaue
Beschreibung der PEDro- sowie AMSTAR-Skala finden Sie im Unterkapitel 2.4 Beurtei-
lung der Studien, sowie die validierte deutsche Version im Anhang A/B. In Kapitel 3 wur-
den der inkludierte Review mit Hilfe der AMSTAR-Skala bewertet. RTC wurden mittels der
PEDro Skala analysiert und mit Punkten zwischen 0 und 10 bewertet. Maximal konnten
fur die Studien 10 Punkte vergeben werden, da der erste Punkt der PEDro Skala Uber die
Inklusions- und Exklusionskriterien keine Aussagekraft in der Berechnung findet.

Kung et al. (2010) stellte in seiner Arbeit eine prozentuelle Umrechnungstabelle der er-
reichten Punkteanzahl dar. Der hdchstmogliche Prozentwert stellt hierbei 100% dar. Der
tatsachlich erreichte Prozentwert wurde anschielend einem Notenschema zugeordnet,
welches wie folgt unterteilt wurde: A= 90-100%, B= 80-89%, C= 70-79%, D= 60-69%.
Dieses Schema reprasentiert einerseits die Evidenzqualitit, andererseits das BIAS-Risiko
(Detection Bias, Attrition Bias, Reporting Bias, Selection Bias, Perfomance Bias) der je-
weiligen Studie.

Die bewerteten Studien wurden mit Hilfe dieser Umrechnungstabelle in die von Kung et al.
(2010) definierten Kategorien A-D eingeteilt, um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse sowie eine entsprechende Empfehlungsstarke zu veranschaulichen. Studien, wel-

che ein geringeres Evidenzlevel als D aufwiesen, wurden als <D definiert.
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2.5.2. Analyse der spezifischen Interventionswirkung

Die in den analysierten Studien durchgefuhrten Interventionen (Schroth-, Vojta- und Klet-
tertherapie) und deren spezifische Wirkung hinsichtlich der Evaluationsparameter Muskel-
kraft, Short form 36 (SF 36), Cobb Winkel werden im Kapitel 3 tabellarisch dargestellit.

Um die Aussagekraft der analysierten Studien besser zu veranschaulichen, wurden die
Studienqualitat und die studien-, patient/inn/en- sowie maf3nahmenspezifischen Aspekte,
mit den Ergebnissen der Analyse in Bezug gebracht. Dadurch soll die Aussagekraft der
analysierten Studien sowie daraus abzuleitende Empfehlungen fir die Praxis veranschau-
licht werden.
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3. Ergebnisse

Insgesamt ergab die Literatursuche zu den Themen KT, Schroth- und Vojta- Therapie 168
Treffer. Davon waren 6 Duplikate, welche exkludiert wurden. Die verbliebenen 162
Studien wurden hinsichtlich ihres Titels analysiert und somit auf 28 potenziell relevante
Studien reduziert. Anschliel3end wurden der Abstract sowie der Volltext der verbliebenen
Studien untersucht. 10 Studien konnten so ausfindig gemacht werden, eine weitere Studie
aus der Referenzliste der relevanten Studien wurden ebenfalls in diese Arbeit inkludiert.

3 Studien zum Thema Schroth wurden in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt, da der
Rahmen dieser Arbeit ansonsten gesprengt werden wirde.

Eine Ubersicht der ausgeschlossenen Studien ist im Anhang D verfugbar.

3.1. Studienbeschreibung und Analyse der Studienqualitat

Ein Gesamtlberblick tUber die Ergebnisse der inkludierten Studien sowie die Ergebnisse
der Inhaltsanalyse nach studien-, patient/inn/en-, sowie mafinahmenspezifischen Aspekte
sind im Anhang E dargestellt.

3.1.1 Studienbeschreibung

STUDIENSPEZIFISCHE ASPEKTE
Von den gesamt 7, in diese Arbeit aufgenommenen Studien (Tabelle 6), sind 5 RCT und

ein systematischer Review. 3 Studien beschéftigen sich mit dem Thema Klettertherapie, 2
mit Schroth Therapie und ein RCT mit Vojta Therapie. Die 6 Studien untersuchten eine

Gesamtpopulation von 547 Personen.

Eingeschlossene Studien — Interventionskategorie

Autor/in, Jahr Quelle Studiendesign Intervention TN [n]
Buechter et al. (2011) Referenzliste Review KT 199
Kim et al. (2015) Referenzliste RCT KT 30
Burger et al. (2019) PubMed Review Schroth 119
Park et al. (2018) PubMed Review Schroth 453
Schreiber et al. (2016) PubMed RCT Schroth 50
Schreiber et al. (2017) PEDro RCT Schroth 50
Zmyslna et al. (2019) PubMed RCT Vojta 201
1102

Tabelle 6: Eingeschlossenen Studien nach Interventionskategorien
[n] = Anzahl, TN = Teilnehmerinnen/Probandinnen, KT = Klettertherapie, RCT = randomisierte klinische Stu-
die, Review = Literaturarbeit
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PATIENT/INN/ENSPEZIFISCHE ASPEKTE
Das Durchschnittsalter liegt bei vier RTC zwischen 13,5 und 34,9 + SD (standard deviati-
on) Jahren (Kim & Seo, 2015; Schreiber et al., 2016; Schreiber et al., 2017). Bei einem

RCT sind keine patient/inn/en spezifischen Aspekte angegeben (Zmysina et al., 2019).

Bei der Literaturarbeit Uber KT rangiert das Durchschnittsalter der inkludierten vier Stu-
dien zwischen 8,4 und 81 + SD Jahren (Buechter & Fechtelpeter, 2011). Die Literaturar-
beiten bezlglich Schroth Therapie (Burger et al., 2019; Park et al., 2018) geben ein
Durchschnittsalter zwischen 10 und 21 + SD Jahren an.

Der Frauenanteil liegt bei zwei Studien bei 92% (Schreiber et al., 2017; Schreiber et al.,
2016). Drei Studien geben keine Angaben tber den Anteil an Frauen (Kim & Seo, 2015;
Burger et al., 2019; Park et al., 2018). Buechter & Fechtelpeter (2011) inkludierten Stu-
dien mit einem Frauenanteil zwischen 20 und 62%.

In den Studien von Schreiber et al. (2017, 2016a) hatten die Proband/inn/en ein durch-
schnittliches Gewicht zwischen 45,9 und 50,5 kg £ SD. In zwei Studien rangiert das Ge-
wicht der Teilnehmer/innen zwischen 58 und 65,8 kg + SD. Die drei Reviews sowie ein
RCT (Buechter & Fechtelpeter, 2011; Zmy$ina et al., 2019; Burger et al., 2019: Park et al.,
2018) geben weder Auskunft Gber das Gewicht der Proband/inn/en, noch lber die Grol3e.
Die GroRe rangiert in drei RCT (Schreiber et al., 2016a ;Schreiber et al., 2017; Kim & Seo,
2015) zwischen 160 und 168,6 cm * SD.

MASSNAHMENSPEZIFISCHE ASPEKTE

Ein RCT sowie die Literaturarbeit beschaftigten sich mit KT (Kim & Seo, 2015; Buechter &
Fechtelpeter, 2011), dabei definierten sie als Outcomeparameter Muskelkraft bzw. SF-36.
SF-36 ist ein Messinstrument, welches die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst.
Mit 36 Fragen, welche psychometrisch geprift, normiert und international verfigbar sind,
soll mittels Selbstbericht eine Erfassung von sozialen, psychischen und physischen Wohl-
befinden erértert werden (Bullinger, 2000). Die Kurzform des SF-36 mit 12 Items ist im
Anhang C verfugbar. Die Literaturarbeit (Buechter & Fechtelpeter, 2011) inkludierte des
Weiteren auch Studien, welche sich mit geriatrischen Patient/inn/en, Kindern mit Behinde-
rungen sowie Multiple Sklerose Patient/inn/en beschéftigten.

Zwei RCT (Schreiber et al., 2016a; Schreiber et al., 2017) untersuchten die Wirkung von
Schroth Therapie bei AlS, wobei sie als Outcomeparameter den Cobb-Winkel untersuch-

ten. Zwei Literaturarbeiten (Burger et al., 2019; Park et al., 2018) liefern ebenfalls Ergeb-
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nisse zur Schroth Therapie. Dabei definierten sie den Cobb-Winkel, Quality of life (QOL),
Muskelkraft, Gleichgewicht sowie die Lungenfunktion als Outcomeparameter.

Ein RCT (ZmysIna et al., 2019) untersuchte die Wirkung von Vojta Therapie bei Kindern
zwischen 8 und 15 Jahren mit Haltungsschwachen. Als Outcomeparameter wurden die

Thoraxkyphose sowie die Wirbelsaulenrotation untersucht.

3.1.2 Bewertung der methodischen Studienqualitat

Die Studien wurden mittels der PEDro- bzw. AMSTAR-Skala beurteilt. Eine Auflistung der
Ergebnisse ist in Tabelle 7 ersichtlich. Basierend auf dem prozentuellen Evaluierungsmo-
dell weisen 2 Studien Evidenzqualitdt B, 2 Studien Evidenzqualitdt C, 2 Studie Evi-
denzqualitat D und eine Studie Evidenzqualitét <D.

Bewertung PEDRO? Fragen? i Gewichtung® EQY
Autor/in 12 3 456 7 809 11

Kim et al. (2015) JIJ[JIJIININ[N[I[I][ I | 7/10 70% C
Schreiberetal. (2016) |J|[J|[J[J[N[N[J[J]|J][J | J 8/10 80% B
Schreiberetal. (2017) [J[J|J|J[N|N[JI|J|I][ I | J 8/10 80% B
ZmysIna et al. (2019 JIN[N[J[N|N[N[J[IJ]J | J 5/10 50% <D
Bewe g A AR

Buechteretal. (2011) |J|J|J[N|N|J|[J[J|[IJ[ N | N 7/11 64% D
Burger et al. (2019) JIJ[JIIN|INJJI|JI[J|[J[N|N 7/11 64% D
Park et al. (2018) JIJJJI[IIN[IJI|I|I[N|N 8/11 73% C

Tabelle 7: Bewertung der Studienqualitat; J = ja, N = nein

1) Fragen der AMSTAR- bzw. PEDRO- Skala laut Anhang A, B

2 PEDRO Frage 1 wird im Ergebnis nicht beriicksichtigt

3) Prozentanteil der mit Ja beantworteten Fragen (auf Ganze gerundet)

4 EQ = Evidenzqualitat: A = 90-100%, B=80-89%, C=70-79%, D=60-69% (Kung et al., 2010) <D=<60%

3.2 Analyse der spezifischen Interventionswirkung

Eine Studie, welche sich mit KT beschéftigt (Kim & Seo, 2015) liefert Ergebnisse zu Mus-
kelkraft und gibt als weiteres Outcomeparameter den Fragebogen SF-36 an. Auch Buech-
ter & Fechtelpeter (2011) liefern Ergebnisse zu SF-36. Zwei weitere Studien (Schreiber et
al., 2016a; Schreiber et al., 2017) beschrieben die Auswirkungen der Intervention auf den
Cobb-Winkel. Zmysina et al. (2019) untersuchten die Wirkung von Vojta Therapie bezilg-
lich der Evaluierungsparameter Winkel der Thoraxkyphose, der lateralen Abweichung so-

wie Rotation der Wirbelsaule.
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3.2.1 Ergebnisse Klettertherapie
Insgesamt wurden in den zwei Studien, welche sich mit KT beschaftigten, 229 Personen

untersucht. Ein RCT (Kim & Seo, 2015) zieht einen Vergleich zwischen KT und einer
Gruppe mit einer anderen Intervention. Die Literaturarbeit (Buechter & Fechtelpeter, 2011)
inkludierte insgesamt vier Studien. Davon verglichen drei Studien, ebenfalls KT mit einer
anderen Intervention. Eine Studie hatte eine Kontrollgruppe ohne Intervention.
MUSKELKRAFT

Der RCT (Kim & Seo, 2015) beschreibt einen signifikanten, positiven Unterschied zwi-

schen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Es wird bei dieser Studie nur der
Unterschied unmittelbar nach der Therapie angegeben. Die Literaturarbeit (Buechter &
Fechtelpeter, 2011) beschreibt auf Grund der geringen Qualitat der Evidenz der inkludier-
ten Studien keinen signifikanten Beweis fiir die positive Wirkung von KT.

SF-36

Zwei Studien liefern Ergebnisse zum Evaluierungsparameter SF-36 (Kim & Seo, 2015;
Buechter & Fechtelpeter, 2011). Eine Studie ergibt im Vergleich zur jeweiligen Kontroll-
gruppe keinen signifikanten Unterschied (Buechter & Fechtelpeter, 2011). Kim & Seo
(2015) zeigen einen signifikanten Unterschied und eine klinisch relevante Wirkung auf.

Ergebnisse KT

Studie Intervention Muskelkraft SF-36
Kim et al. (2015) KT: sig. Unterschied zu KG | sig. Unterschied
RCT, n=30 4 Wochen, k.A. Uber EH/Wo in KT und KG (KT>KG)
Evidenz=C Vergleichsgruppen:

MT
Buechter et al. (2011) | KT: 4-10 Wo/k.A. Uber EH/Wo | k.A. geringe Evidenz
Review, n = 199 Vergleichsgruppen: fur Verbesserung
Evidenz = D AT, PT, WL, Y

Tabelle 8: : RCT = randomisierte klinische Studie, Review = Literaturarbeit, KT = Klettertherapie, MT = Mat-
tentraining, AT = Allgemeines Training, PT = Physiotherapie, WL = Warteliste, Y = Yoga, KG = Kontrollgrup-
pe, sig. = signifikant, klin. = klinisch, n = Anzahl, EH = Einheiten, Wo = Woche, k.A. = keine Angabe

3.2.2 Ergebnisse Schroth Therapie

Es wurden in den zwei RCT und zwei Reviews insgesamt 672 Personen untersucht. Die
RCT (Schreiber et al., 2016a; Schreiber et al., 2017) verglichen Schroth Therapie mit
standard of care (Observation bzw. Korsettbehandlungen). Burger et al. (2019) inkludierte
vier RCT in die Literaturarbeit. Diese verglichen Schroth Therapie mit standard of care
und Pilates. Eine inkludierte Studie in die Literaturarbeit findet sich auch in dieser Arbeit
wieder (Schreiber et al., 2016a). Park et al. (2018) analysierte 15 Studien, wobei 8 Stu-

dien Kontrollgruppen ohne Intervention beschreiben.
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MUSKELKRAFT

Park et al. (2018) beschreibt als einzige Studie das Outcomeparameter Muskelkraft. Die

Studie liefert Ergebnisse, dass die Kraft der Rumpfflexoren als das am positivsten veran-
derte Evaluierungsparameter anzusehen ist.

QOL

QOL konnte laut Park et al. (2018) ebenfalls signifikant verbessert werden. Auch Burger
et al. (2019) liefert statistisch signifikante Verbesserungen bzgl. QOL. Die zwei RCT lie-
fern keine Ergebnisse zu QOL (Schreiber et al., 2016a; Schreiber et al., 2017).
COBB-WINKEL

Alle vier Studien beschreiben den Cobb-Winkel als Outcomeparameter (Schreiber et al.,
2016a; Schreiber et al., 2017; Park et al., 2018; Burger et al., 2019). Ebenso liefern alle
vier Studien Ergebnisse zu einer statistisch signifikanten Verbesserung des Cobb-Winkels

nach Schroth Therapie.

Ergebnisse Schroth Therapie

Studie Intervention Muskelkraft Cobb-Winkel
Schroth: 18-36EH,
Burger et al. (2019) 12Wo-6Mo k.A. sig. Unterschied sig. Unterschied
Review, n =119 Vergleichsgruppen: zu KG zu KG
Evidenz =D SOC, P
12Wo-6Mo
Park et al. (2018) Schroth: 1Wo-12Mo klin. Sig. Unterschied sig. Unterschied sig. Unterschied
Review, n = 453 Vergleichsgruppen: zu KG zu KG zu KG
P, SOC, CT
Evidenz =C 1Wo-12Mo
Schreiber et al. (2016) Schroth: 27EH, 6Mo k.A. k.A. sig. Unterschied
RCT, n=50 Vergleichsgruppen: 2u KG
Evidenz =B SOC, 6Mo
Schreiber et al. (2017) Schroth: 27EH, 6Mo k.A. k.A. sig. Unterschied
RCT, n=50 Vergleichsgruppen: zu KG
Evidenz =B SOC, 6Mo

Tabelle 9: RCT = randomisierte klinische Studie, Review = Literaturarbeit, P = Pilates, SOC = standard of

care, CT = conventional treatment, KG = Kontrollgruppe, sig. = signifikant, klin. = klinisch, n = Anzahl, EH =
Einheiten, Wo = Woche, Mo = Monat, k.A. = keine Angabe

3.2.3 Ergebnisse VVojta Therapie

In dem RCT, welcher sich mit Vojta Therapie beschaftigt wurden 201 Personen unter-
sucht (Zmysina et al., 2019). Die Studie untersuchte die unterschiedliche Wirkung von
Vojta Therapie zur Kombination von Vojta Therapie und PNF (propriozeptive neuromusku-

lare Fazilitation).
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THORAXKYPHOSE

Die Interventionsgruppe sowie die Kontrollgruppe zeigten eine signifikante Verbesserung

der Thoraxkyphose.
WIRBELSAULENROTATION

Die Interventionsgruppe sowie die Kontrollgruppe zeigten eine signifikante Abnahme der

Wirbelsaulenrotation.

Ergebnisse Vojta Therapie

Studie Intervention Thoraxkyphose Wirbelsaulenrotation

Zmyslna et al. (2019) Vojta: 4Wo sig. Unterschied sig. Unterschied

RCT, n =201 k.A. tiber EH

Evidenz = <D Vojta & PNF: 4Wo sig. Unterschied sig. Unterschied
k.A. tiber EH

Tabelle 10: RCT = randomisierte klinische Studie, sig. = signifikant, n = Anzahl, EH = Einheiten, Wo = Woche,
Mo = Monat, k.A. = keine Angabe

4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, ob KT als Intervention bei AIS angewandt wer-
den kann. Um diese Fragestellung beantworten zu kénnen muissen die Therapieformen
Schroth, Vojta und KT miteinander verglichen werden. Da lediglich die Studien zu Schroth
Therapie (Schreiber et al., 2016a; Schreiber et al., 2017) eine Aussage Uber die Therapie
von AIS treffen und keine identischen Evaluierungsparameter vorliegen, missen die Er-
gebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.

Die Ergebnisse der Studien weisen Unterschiede in der Wirkung auf Muskelkraft und SF-
36 auf. Hinsichtlich der Lebensqualitat zeigen die Studienergebnisse eine positive Wir-
kung von Schroth Therapie. Studien zum Thema KT erlautern des Ofteren, dass die Inter-
vention motivierender sei, als andere Therapieformen. Allerdings konnte keine Evidenz,
welche diese Aussage bestéatigen wirde, gefunden werden.

Um Schlussfolgerungen fir die Praxis treffen zu kénnen, missen die Ergebnisse unter
Berucksichtigung der methodischen Studienqualitat, der studien-, mal3nahmen- und pati-
ent/inn/enspezifischen Aspekte sowie der vorliegenden Limitationen dieser Arbeit interpre-

tiert werden.

4.1 Studienspezifische Aspekte
KT:

Es wurden zwei Studien, ein RCT (Kim & Seo, 2015) und eine Literaturarbeit (Buechter &
Fechtelpeter, 2011) in diese Arbeit aufgenommen. In beiden Studien wurde die durchge-

fuhrte Intervention mit einer Kontrollgruppe verglichen. Der PEDro- bzw. der AMSTAR
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Wert liegt bei 7 Punkten. Diese Werte lassen sich auf die kaum mogliche Blindung der
behandelnden Therapeut/inn/en und der Patient/inn/en zurickfihren. Aus diesem Grund
werden die Studien dennoch mit einer guten methodischen Studienqualitat eingeschétzt.
SCHROTH:

Insgesamt wurden vier Studien, zwei RCT (Schreiber et al., 2016a; Schreiber et al., 2017)
und zwei Literaturarbeiten (Park et al., 2018; Burger et al., 2019) analysiert. Alle Studien
verglichen die Intervention mit einer Kontrollgruppe. Beide RCT weisen einen PEDro Wert
von 8 auf. Burger et al. (2019) erzielt bei der Bewertung nach AMSTAR eine Punktean-
zahl von 7, Park et al. (2018) einen Wert von 8. Alle vier Studien konnten keine Blindung
der Teilnehmer/inn/en und Therapeut/inn/en aufweisen.

VOJTA:

Ein RCT (Zmy$lna et al., 2019) beschéftigte sich mit der Vojta Therapie. Es wurde die In-
tervention mit einer Kontrollgruppe verglichen. Der PEDro Wert liegt bei 5. Der geringe
PEDro Wert lasst sich durch die fehlende Blindung sowie einer fehlenden Randomisie-
rung und verborgenen Gruppenzuteilung erklaren. Aus diesem Grund wird diese Studie

als methodisch nicht gut eingestuft.

Studienspezifischer Vergleich

» Alle Studien verglichen die Intervention mit einer Kontrollgruppe
» Keine Studie untersuchte die mittel- bzw. langfristige Wirkung der Intervention
» Studien zu KT und Schroth weisen einen &hnlichen PEDro/AMSTAR-Wert auf.

4.2 Patient/inn/enspezifische Aspekte
KT:

Die Literaturarbeit (Buechter & Fechtelpeter, 2011) inkludierte Patient/inn/en zwischen 6
und 81 Jahren und wies einen Frauenanteil zwischen 20 und 62 Prozent auf. Kim & Seo
(2015) beschrieben das Durchschnittsalter mit 34,9 £ SD Jahren und gaben keinen Hin-
weis auf den Frauenanteil. Zukinftige Studien sollten eine Alterseinschrankung sowie ei-
ne Angabe zum Frauenanteil liefern, um die Studienergebnisse besser vergleichen zu
koénnen.

SCHROTH:

Beide Studien (Schreiber et al., 2016a; Schreiber et al., 2017) geben ein Durchschnittsal-
ter von 13,5 £ SD Jahren und einen Frauenanteil von 92 Prozent an.

VOJTA:
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In der Studie von Zmys$lna et al. (2019) finden sich weder Angaben zum durchschnittli-
chen Alter noch zum Frauenanteil. Dadurch lasst sich diese Studie bezlglich der Punkte

Alter und Frauenanteil nicht mit den anderen Studien vergleichen.

Patient/inn/enspezifischer Vergleich

» Das Alter rangiert bei allen Studien zwischen 6 und 81 Jahren und einem Frauenanteil
zwischen 20 und 92 Prozent.
» Eine Studie gab keine Hinweise beziglich Alter und Geschlecht.

4.3 MalBnahmenspezifische Aspekte
KT:

Keine der inkludierten Studien untersuchte die Wirkung von KT auf AIS. Kim & Seo (2015)
untersuchten die Wirkung von KT im Vergleich zu Mattentraining beziglich der Evaluie-
rungsparameter Muskelkraft und SF-36. Dabei stellten sie einen signifikanten Unterschied
beider Evaluierungsparameter im Vergleich zur Kontrollgruppe fest. Buechter & Fechtel-
peter (2011) evaluierten ebenfalls das Outcomeparameter SF-36. Sie konnten keinen sig-
nifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe feststellen. Dem kénnte zu Grunde liegen, dass
die Evidenzlevel der inkludierten Studien sehr gering sind.

SCHROTH:

Alle vier Studien untersuchten die Wirkung von Schroth auf AlS. Die beiden RCT (Schrei-
ber et al.,, 2016a; Schreiber et al.,, 2017) gaben als Evaluierungsparameter den Cobb-
Winkel an. Sie stellten eine signifikante Verbesserung durch Schroth Therapie fest. Auch
die beiden Literaturarbeiten (Burger et al., 2019; Park et al., 2018) konnten einen signifi-
kanten Unterschied zur Kontrollgruppe feststellen. Ebenso gaben beide Literaturarbeiten
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt an. Die Muskelkraft verbesserte sich
laut Park et al. (2018) ebenfalls signifikant.

VOJTA:

Zmysina et al. (2019) definierten als Outcomeparameter die Thoraxkyphose sowie die
Wirbelsaulenrotation. Hierzu konnten sie einen signifikanten Unterschied zur Kontroll-
gruppe feststellen. Allerdings gaben sie keine Angaben zu den Evaluierungspara-

metern Muskelkraft, SF-36 oder Lebensqualitat an.
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MaRnahmenspezifischer Vergleich
» Nur Studien zur Schroth Therapie untersuchten die Wirkung bei AIS
» Die Muskelkraft wird bei Schroth und KT verbessert
» Vojta Therapie kann aufgrund der abweichenden Evaluierungsparameter nicht mit

Schroth oder KT verglichen werden

4.4 Limitationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit missen unter Berlcksichtigung der zugrundelie-
genden Limitationen interpretiert werden. Im Folgenden werden die Limitationen dieser

Arbeit und die Limitationen der analysierten Studien dargelegt.

4.4.1 Limitationen der vorliegenden Arbeit
Der Zeitraum der Literaturrecherche erstreckte sich von Oktober bis Dezember 2019. Als

Grundlage dienten die vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Keywords.
Die Literatursuche erfolgte ausschlief3lich in offentlichen Datenbanken. Es erfolgte keine
Suche nach ,Grauer Literatur, demzufolge ist ein Publikations-BIAS nicht auszuschlie-
Ben. Es wurden nur Studien in englischer und deutscher Sprache gesucht und aus-
schlieBlich Publikationen analysiert, welche frei zugénglich waren. Des Weiteren erfolgte
die Literatursuche, die Datenextraktion und die Bewertung der methodischen Qualitat
durch eine Person. Dadurch ist ein diesbeziigliches BIAS-Risiko mdglich.

Da die momentane Forschungslage wenige bis keine Treffer bezlglich Klettertherapie
und Vojta Therapie bei AIS bietet, ist eine evidenzbasierte Aussage lber die Wirkung von
KT bzw. Vojta Therapie bei AIS nicht méglich.

Ebenso beschéftigen sich wenige wissenschaftliche Arbeiten mit Schroth Therapie bei
AIS, weshalb die Auswahl auf Arbeiten derselben Autor/inn/en fiel. Ein weiterer limitieren-
der Faktor, war es keine ubereinstimmenden Outcomeparameter der inkludierten Studien
zu finden. Dadurch missen die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.

Aufgrund der Tatsache, dass diese systematische Literaturrecherche von einer Person
durchgefuhrt wurde, konnten nicht alle relevanten Studien beziglich Schroth Therapie in
dieser Arbeit inkludiert werden.

Aufgrund der Heterogenitat der Evaluierungsparameter konnte kein eindeutiger Vergleich

zwischen den verschiedenen Therapieformen hergestellt werden.
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Die Schlussfolgerungen dieser Arbeit beruhen, unter Berlicksichtigung der methodischen
Qualitat, auf einer qualitativen inhaltlichen Analyse. Es wurden jedoch keine quantitativen

Kriterien erhoben.

4.4.2 Limitationen der inkludierten Studien
Im folgenden Kapitel werden die inkludierten Studien einzeln aufgelistet und die vorhan-

denen Limitationen erlautert.
Buechter et al. (2011):

Die Autor/inn/en dieser Studie gaben als Limitation an, dass sie keine Autor/inn/en der

von ihnen inkludierten Studien um weitere Informationen bezlglich der Methodik gebeten
haben. Ebenso flhrten sie die geringe Proben/inn/enanzahl der inkludierten Studien als
eventuelles BIAS Risiko an.

Burger et al. (2019):

Eine Limitation dieser Literaturarbeit war es, nur vier Studien gefunden zu haben. Davon

waren zwei von den selben Autor/inn/en und die verwendeten Evaluierungsparameter wa-
ren lediglich in diesen beiden Studien vorhanden. Es wurden auch nur Studien in engli-
scher Sprache inkludiert.

Kim et al. (2015):

Es wurde in dieser Studie eine Limitation genannt. Aufgrund der kurzen Interventionsdau-

er konnen die Ergebnisse nicht generalisiert werden.
Park et al. (2018):

In dieser Studie wurde vermerkt, dass eine skoliosespezifische Therapie laut Empfehlun-

gen von SOSORT-SRS mindestens zwei Jahre andauern soll. Die inkludierten Studien
gaben allerdings keine Hinweise auf eine langfristige Wirkung der Intervention.

Schreiber et al. (2016):

Die Heterogenitat der Proband/inn/en wurde als mdégliche Limitation angegeben.
Schreiber et al. (2017):

Diese Studie gab als Limitation die fehlende Aussage uber den Effekt der Behandlung

Uber einen langeren Zeitraum an. Ebenso nannten sie die geringe Teilneh-
mer/inn/enanzahl als limitierenden Faktor. Auch die Tatsache, dass die Patient/inn/en und
die Therapeut/inn/en nicht geblindet waren, wurde als Limitation angesehen.

Zmyslna et al. (2019):

Diese Studie gibt keine Limitationen an. Jedoch lassen sich aufgrund der geringen Punk-

teanzahl der PEDro Skala mdgliche Limitationen feststellen. Eine Limitation ist die fehlen-
de Blindung der Patient/inn/en und Therapeut/inn/en. Ein weiterer limitierender Faktor

stellt die fehlende randomisierte Zuteilung zu den Gruppen dar.
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5. Schlussfolgerung und Ausblick

Ausgehend vom Ziel dieser Arbeit, die Mdglichkeit KT zur Behandlung vom AIS darzustel-
len, ergeben sich im Rahmen dieser Arbeit folgende Schlussfolgerungen: Die momentane
wissenschaftliche Evidenz von KT bei AlS ist, ebenso wie diese von Vojta Therapie, sehr
gering. Die Evidenz von Schroth Therapie zur Behandlung von AIS lasst sich als maRig
beschreiben. Nach Analyse der Inhalte, der methodischen Qualitdt und der Limitationen
zeigt sich ebenfalls eine geringe bis méaRige Evidenz fir die Wirkung von KT bei AIS. Es
lasst sich jedoch vermuten, dass aufgrund der positiven Auswirkungen auf die Muskel-
funktion bei KT und bei Schroth, in Bezug auf die Biomechanik der beiden Therapieme-
thoden, auch KT bei AIS einen Nutzen bringen kénnte. KT wurde bei psychischen Erkran-
kungen haufiger erforscht, wobei sich Verbesserungen im Bereich der Lebensqualitat
zeigten (Kowald & Zajetz, 2014, S. 317). Deshalb wird vermutet, dass KT auch bei AIS
einen positiven Effekt auf die Lebensqualitat hat. Wie im Kapitel 2.2 beschrieben, kann
das Krabbeln als Klettern in der Horizontalen betrachtet werden. Vojta arbeitet unter an-
derem mit dem Relfexkriechen, wobei versucht wird muskulare Dysbalancen auszuglei-
chen. Aus diesem Grund lasst sich ein Zusammenhang zwischen Klettern und Vojta The-
rapie vermuten.
Setzt man die Uberlegungen des Kapitel 4 und die Ergebnisse der Studienanalyse in Kon-
text, so ergeben sich daraus folgende Empfehlungen fir die Praxis und Forschung:
KLINISCHE PRAXIS:

= Schroth Therapie zeigt eine positive Wirkung auf den Cobb-Winkel, die Lebens-

qualitat sowie die Muskelfunktion, allerdings liegen keine Langzeitergebnisse vor.
= KT fordert die Lebensqualitat, die Muskelfunktion und erzielt ein besseres Ergeb-
nis bei SF-36, allerdings gibt es wenige Untersuchungen betreffend AlS.
= Vojta Therapie verbessert den kyphotischen Winkel der Brustwirbelsaule, sowie
die Rotation der Wirbelsaule, jedoch fehlen Hinweise bezuglich des Nutzens bei
AlS.
FORSCHUNG:

= Im Bereich der KT und Vojta Therapie bei AIS bedarf es noch weiterer Forschung.

= Detaillierte Beschreibungen uber die Intervention sollten in zukinftigen Studien
enthalten sein, um eine Umsetzung in die Praxis zu ermoglichen.

= Die Inklusionskriterien sollten noch enger gesetzt werden, um die méglichen Un-
terschiede zwischen den Krankheitsstadien herauszufinden.

= Motivation in der Therapie sollte in zuklnftigen Forschungen Thema sein.
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= Langzeitergebnisse der Interventionen kénnten Uber die langfristige Wirkung einer
Intervention Aufschluss geben und sollten Inhalt weiterer Studien sein.

= Ein wichtiger Bestandteil eines patient/inn/enzentrierten Assessments sind funktio-
nelle Tests. Deshalb sollten diese in weiteren Untersuchungen als Evaluierungs-
parameter herangezogen werden.
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A Anhang PEDRO Skala

PEDro-skala — Deutsch

1. e Ein-und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein 3 jad waoe

2. e Probanden wurden den Gruppen randomisient sugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden

randomisiert sugeordner) nein O ja O woe
3. Die Zuordnung @u den Gruppen erfolgie verborgen nein O ja  wae
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen begl, der wichtigsten

prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein O ja d woc
5. Alle Probanden waren geblindet nein 3 ja d waoe

6, Alle Therapeuten/Innen, die cine Therapie durchgefihrt haben, waren geblindet  pein O ja Q woe

7. Adle Untersucher, die sumindest ¢in zentrales Oulcome pemessen haben, waren
peblindet nein 3 ja  waoe

#. Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen sugeordneten Probanden
wurde pummindest ein zentrales Culcome gemessen nein O ja  wae

9. Alle Probanden, fir die Ergebnismessungen zur Yerfigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie sugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fir sumindest ein zenirales Outcome durch
eine intention to treal’ Methode analysien nein O ja 0w

({11

Fur mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichiel nein 3 ja d woe

11. Die Studie berichtel sowohl Punkt- als auch Strevungsmatke for zumindest
ein zentrales Oulcome nein O ja O wae

Die PEDvo-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitzit von Maastrichy, Aboeilung
Tor Epidemiologie, entwickell wurde (Verbagen AP et al (1998), The Delpha list: a criteria list Tor gquality assessment of
rundomised clinical trials for conducting systemic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epadempdogy, ST{12E1Z35-410), Diese Liste bagaert aul cinem “Expenenkonsens”, und groBlenieils nicht aul empinschen
Danten. Swed zusitehiche ems, die nichit Teal der Delphi Liste waren, warden in die PEDro-Skala aulgenommen {Krilenen 8
undd 1), Wenn mehr empirische Diasten zur Verfigung stiehen, konme es in Zukuniit moglich werden, die einvelnen Iiems za
pewichien, so dass cine PEDro-Punkizahl de Bedeomng individueller Iiems widerspiegel,

Der Fweck der PEDmo-Skala ist ex, Benuem der PEDmo-Datenhank dabei zo helfen, schoell festustellen, welche der
tatsidchlich oder venmemntlhch randomizierten kontrollierten Stsdien (dhe RCTs oder OCTs), die i der PEDro-Datenbank
archivier! zsind, wahrscheinlich intemn valide sind (Kriterien 2-9) und avsreichend statistische: Information beinhalten, wm ihre
Frpehnisse interpretierhar au machen (Kriterien 10-11). Ein weileres llem (Krilerium 1), welches sich aul die exieme
Validitm (Verallgemeinerungsfihigkeil von Ergebnissen)y bezicht, wurde obermommen, um die Vollstndigheit der Delphi
Liste zu gewihrleisien. Dicses Krilerium wird jedoch nicht verwendet, um dic PEDro-Punkizahl zu berechnen, die aol der
PEDwo Internedseite dargestelll wird.

e PEDmo-Skala sollie nicht als Ma for die | Validiar der Schlossfolgenmgen einer Studie verwendet werden.
Inshesomdere wanen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien, die cinen sagnifikanten BehandlungseMekl anzeigen, und
die hobe Punktzablen sufl der PEDwo-Skala erreichen, nichl nodwendigerweise den Machweis dalir erbringen, dass die
enlsprechenden Behandlungen klimisch sinmvoll sind. Weilerfihrende [herkepungen heinhallen, ob der Behandiungse ekt
prod penug gewesen isl, um lodmenswert o sein, ob die positiven Effekie der Behandlung die negativen aulwicgen, und wie
dos Kosten-Mutzen-Yerhilinis der Behandlung ist. Dic PEDmo-Skala sollie nichl dieo verwendet werden, die  Qualitit™ von
Stuhien avs unferschiedlichen therapeutizchen Bereichen 2o verglechen, wmd zwar haupisichlich deswegen nichi, weil es in
memchen Bereichen der physiotherapeatischen Praxis nicht maglich ist, allen Kriterien der Skala gerechl 2o werden.,

) i PEDwo-Skata wurde zulet am 21, Jumi 1999,
[ dhentsche Uhersetzung der PEDmo-Skala wurde ersielil von Stefm Hepenscheidt, Angela Harth und FErwin Scherfer.
D dentsche Uberselzung wurde im April 2008 fertiggestelll und wurde im Febooar 2000 gedndert.
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B Anhang AMSTAR Skala

3.2.1. AMSTAR Checkliste

Deutsche (leicht modifizierte) Ubersetzung der AMSTAR Checkliste unter Bericksichtigung
gegenwartiger Standards:

1. Wurde die Ubersichtsarbeit o priori geplant/definiert?
olJa o NEIM o UNKLAR O NICHT ANWENDBAR
*Eidr ein JA ist es erforderlich, dass sich die Autoren der Ubersichtsarbeit auf ein Protokoll oder auf

vorabdefiniere/a priori veréffentlichte Forschungsziele beziehen ®

2. Wurde die Studienauswahl und Datenextraktion von 2 Personen unabhdngig von einander ausgefiihrt?
olA o MNEIN o UNKLAR o NICHT ANWEMNDBAR
*Fur ein JA ist es erforderlich, dass 2 Personen die Studienauswahen und Datenextraktion unabhangig

voneinander ausfihren. Im Anschluss missen die Ergebnisse konsentiert werden *

3. Wurde eine umfassende und systematische Literatursuche durchgefihrt?

olA o MEIN o UNKLAR o NICHT ANWENDBAR

*Fir ein JA missen mindestens 2 elektronische Datenbanken durchsucht und die elektronische Suche muss
mindestens durch eine zusatzliche SuchmaBnahme, wie z.B. einer Suche nach graver Literatur oder
Kontaktaufnahme mit dem Hersteller, ergénzt worden sein. Weiterfihrende Informationen zur
systematischen Literatursuche finden sich auch im Manual ,Systematische Literatu rrecherche’ !*

4, Wurden unpublizierte Studiendaten und graue Literatur in der Ubersichtsarbeit berficksichtigt?
oJA o NEIM o UNKLAR o NICHT ANWENDBAR
*Fur ein JA muss nach unpublizierten Daten oder grauer Literatur gesucht worden sein.*

5. Wurden die Referenzen der ein- und ausgeschlossenen Studien in der Ubersichtsarbeit angegeben?
oJA o NEIM o UNKLAR O NICHT ANWENDBAR

*Fur ein JA missen die Referenzangaben vollstandig gelistet sein und elektronische LINKS abrufbar.*

6. Wurden die Studiencharakteristika (Charakteristika der Patienten, Intervention(en) und Endpunkte) der
eingeschlossenen Studien in Tabellenform oder ausfihrlich in Textform angegeben?

olJA o MNEIN o UNKLAR o NICHT ANWENDBAR

*Fir ein 1A missen fir die Fragestellung der Ubersichtsarbeit alle als wichtig erachteten
Studiencharakteristika im Hinblick auf die Patienten, Intervention, Vergleichsbehandlung und Endpunkte
entweder in Tabellenform oder deskriptiv in Textform, fir jede der eingeschlossenen Studien, vorliegen®

7. Wurde das Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Priméirstudien nach etablierten Methoden bewertet?
oA o MEIN o UNKLAR o NICHT ANWENDBAR
*Fir ein JA sollte das Verzerrungsrisiko idealerweise nach einem Komponentensystem (z.B. mit dem

o () }'a}v MF

2017 Seite 16
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JCochrane Risk of Bias" Instrument) bewertet worden sein. ledoch kann It. AMSTAR Autoren auch eine
Checkliste oder Skala dafur herangezogen werden. Bei Verwendung solcher Instrumente muss jedoch
ersichtlich sein, fir welche Studien ein hohes’ beziehungsweise ,niedriges’ Biasrisiko wvorliegt.
Weiterfihrende Informationen zur Biasbewertung von klinischen Studien finden sich auch im Manual

,Bewertung des Biasrisikos in klinischen Studien’*

B. Wurde das Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Studien in der Ergebnisinterpretation der
Ubersichtsarbeit beriicksichtigt?

olA o NEIN o UMKLAR o NICHT ANWEMNDBAR

*Fir ein JA ist es erforderlich, dass das Biasrisiko endpunktabhangig bei der Ergebnisinterpretation
bericksichtigt wurde. Falls das Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Primarstudien nicht nach etablierten
Methoden bewertet wurde (Frage 7), kann hier grundsatzlich keine JA Einstufung erfolgen.®

9. Wurden die Studienergebnisse statistisch addguat ausgewertet?

olA o NEIN o UMKLAR o NICHT ANWENDBAR

*an dieser Stelle missen statistische Aspekte in Betracht gezogen werden. D.h., liegen gepoolte Ergebnisse
var, dann muss ein Heterogenitdtstest eingesetzt worden sein. Heterogene Ergebnisse missen zudem weiter
untersucht werden. Ausfihrliche Details zu den statistischen Aspekten von Metaanalysen finden sich unter
Kapitel 5.1 Erlduterungen zu den statistischen Verfahren von Metaanalysen, Absatz: Wie teste ich meine
Ergebnisse auf statistische Heterogenitdt? und Absatz: Was mache ich bei heterogenen Ergebnissen

10. Wurde potentieller Publikationsbias adressiert?

olA o NEIN o UNKLAR o NICHT ANWENDEBAR

*Fur ein JA missen graphische oder statische Methoden zur Untersuchung von Publikationsbias eingesetzt
worden sein. Um Publikationshias (Disseminationsbias) jedoch anndherungsweise (adaquat) zu bewerten,
missen mindesten 10 Primérstudien vorliegen, denn dann erst machen graphische oder statistische
Untersuchungen dberhaupt Sinn. Weitere Informationen zur Untersuchung von Disseminationsbias finden
sich unter Kapitel 5.2 Erlguterungen zum Disseminationsbias. *

11. Wurden potentielle Interessenkonflikte adressiert?

olA o NEIN o UNKLAR o NICHT ANWENDBAR

*FiUr ein J& mdissen potentielle Interessenkonflicte und Angaben zur Finanzierung sowohl fir die
systematische Ubersichtsarbeit selbst als auch fiir jede der eingeschlossenen Primérstudien nachvollziehbar
berichtet worden sein.*®

UMELAR: wenn aufgrund mangelnder Berichtsqualitat keine Aussage moglich ist

MNICHT ANWEMNDBAR: wenn fir die systematische Ubersichtsarbeit nicht zutreffend.
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C Anhang SF-36

B Universidatsalinibum
l v l Hamburg- | ppendorf :
@ . Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)
In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen

ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antworimoglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
ADSGEZEICIMIEE ... i rsaseeasa s e 1
L. 1 | R LR SRR Y SO S T SUT Iy ST ORI 2
O s e e e e st 3
WWENIOBE QU ..o et s i s -
Schletht. e e 5

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wurden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand

beschreiben ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Derzeit viel besser als voreinemJahr._._.......___...___ 1
Derzeit etwas besser als voreinemJahr........___.....__ 2
EtwasowievoreinemdJahr._.__........_.__.....__..... 3
Derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr.___._........_. 4
Derzeit viel schlechter als voreinemJahr...._..........__. 5
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Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem nomalen Tag
ausiben. Sind Sie durch |hren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten

eingeschrankt ? \Wenn ja, wie stark 7

(Bitte: kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an )

Ja, stark Ja, etwas Mein
B eingeschrankt | eingeschrankt iberhawpt
TATIGKEITEMN nicht
eingeschranit

anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstande heben, anstrengenden 1 2 3
Spaort freiben
mittelzchwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 1 2 3
spielen
Einkaufstazchen heben cder fragen 1 2 3
mehrere Treppenabsalze steigen 1 2 3
einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
gich beugen, knien, bucken 1 2 3
mehr als 1 Kilometer zu Full gehen 1 2 3
mehrere Strallenkreuzungen weit zu Ful
gehen 1 2 3
eine Strakenkreuzung weit zu Fulk gehen 1 2 3
zich baden oder anziehen 1 2 3

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kbrperdichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bew. zu Hause 7

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN Ja, MEIM
Ich konnte nicht so lange wie
iiblich tatig sein 1 2
Ich habe weniger geschafit
als ich wollie 1 2
lch konnte nur bestimmite
Dinge tun 1 2
Ieh hatte Schwierigkeiten bei
der Ausfihrung (z.B. ich 1 2

multie mich besonders
anstrengen)

53



5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (zB.

weil Sie zich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten) 7

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. lch konnte nicht so lange wie

Ublich tatig sein 1 2
b. lch habe weniger geschafft

als ich wollie 1 2
¢. lch konnte nicht so sorgfaltig

wie lblich arbeiten 1 2
6. \Wie sehr haben |hre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4

Wochen |hre normalen Kontakie zu Familienangehdngen, Freunden, Nachbarn oder zum
EBekanntenkreis besintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt MERE ..o 1
EWIAS. oo 2
PAEBIE. oo 3
FIEMICR........oooi et 4
BB o 5

7. \Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen 7

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

lch hatte keine Schmerzen..........ooiii e 1
SR IBIEIE o e 2
LBIEIE. ... e 3
MBEBIT ..o 4
O 5
SehrStArk.. ... 6
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8 Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Auslibung Ihrer
Altagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert 7
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
CBrRAUEE PIEEIE ... 1
B BIBCIEN.. ..o 2
WIEIEL ..o 3
a1 T SR 4
T 5
9. In digsen Fragen geht &s darum, wie Sie sich fihlen und wie &s Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am
ehesten entspricht). VWie oft waren Sie in den vergangensn 4 Wochen
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
BEFINDEN Immer | Meistens fbar;rninh MW Selten Mie
a__voller Schwung i ] 3 4 g B
b. . sehr nervos 1 2 k] 4 5 [
£ .80
nigdergeschlagen, 1 2 3 4 5 ]
dall Sie nichts
aufheitermn konnte 7
d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 ]
e voller Energie? 1 2 3 3 5 3
f. ..entmufigt und
traurig 1 2 3 4 5 6
g ..erschoph 1 2 3 4 2 [
h. ... gliicklich 1 2 3 4 5 6
i, ..mide 1 2 3 4 5 ]
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9. Wie haufig haben Ihre korperiche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenan 4
Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw )

beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur aineé Zahl an)
- 1
MEBISTEAS. ..o 2
MENERMEL. .o 3
SEHEN. ... 4
BB e 5

10, Invieweit trifft jade der folgenden Aussagen auf Sie zu 7

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN Trift ganz zu | 1A wel- | Vvells nicht Trifn Triff
gehend zu weitgehend | uberhaupt
nichl Zu nicht zu
a. Ich scheine etwas leichler
als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
b lch bin genauso gesund
wie alle anderan, die ich 1 2 3 4 5
kenne
¢. lch erwarle, dafil meine
Gesundheit nachlait 1 2 3 4 5
d. Ich erfreve mich
ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
11. Wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben 7
sehrgut o gut o mittelmatig o schiecht o  sehrschlecht o

56



12.  Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte Kreuzen (X) Sie in jeder
Reihe an, ob diese fur Sie 2utrifit oder nicht

JA NEIMN

lch bin andauernd MO, ... 0 0
Ich habe nachts SCRMEBIZEM. ... e 0 1]
lch fihle mich niedergeschlagen. ... 0 0
Ich habe unerfraghche SCRMEMZEMN... ... .. 0 0
Ich nehme Tabletten, um schiafen ZU KOMNEN_ ... 0 0
lch habe vergessen, wie es ist Freude zu empfinden. ... ... 0 0
lch flhle MICh QeMRIEL. ... 0 0
Ich finde es schmerzhaft, meine Korpenposition 2u veranderm........................... 0 0
lch fihle MICh SINSAM ... .0 0
Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen....................oooine 0 0
Es falit mir schwer mich zu bUcken ... 1] 0
Alles strengt MICR AN, .. . 0 0
Ich wache in den fruhen Morgenstunden auf. ... ... 0 0
Ich kann Gberhaupt micht 9ehen .. 0 0
Es fallt mir schwer, 2u anderen Menschen Kontakt aufzunehmen................ 0 0
Die Tage ZIENE SICN.. ...ttt 0 0
Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und hinunterzugehen......................... 0 0
Es fallt mir schwer nach Gegenstanden zu greifen.. ... ... 0 0
Ich habe Schmerzen beim Gehen.. ... .. 0 0
Mir reilt derzeit oft der Geduldsfaden. ... 0 0
lch fihle, daik ich niemanden nahestele ... 0 0
Ich liege nachts die meiste Zelt WaCh.... ... 0 0
Ich habe das Gefuhl, die Kontrolle zu verieren. ..., 0 0
Ich habe Schmerzen, wennichstehe ... i 0 0
Es falit mir schwer mich selbst anzuziehen...... ... ... 0 0
Meine Energie IAEE schnell nach. ... .0 0
Es falit mir schwer lange zu stehen (z.B. am Spllbecken, an der E!ushaltestele} 0 0
Ich habe andauemd SCRMEIZEM. ... 0 0
Ich brauche lange zum Einschlafen.... ... 0 0
Ich habe das Gefuhl fir andere Menschen eine Lastzusein... ... 0 0
Sorgen halten mich nachts wach.. ... . 0 0
lch filhle, dafk das Leben nicht lebenswertist ... 0 0
Ich schlafe nachts schlecht.. . e 0 0
Es falit mir schwer mit anderen Menschen auszZukommen... ... 0 0
Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auffer Haus bewegen will (Stock oder

Jemand, dermich sttt 0 0
Ilch habe Schmerzen, wenn ich Treppen hinauf- und hinuntergehe.. ... ... 0 0
lch wache deprimiert SUT .. .. 0 0
lch habe Schmerzen, wenn ich SIEe.. ... 0 0
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D Anhang Literatursuche — Exklusion

UBERSICHT AUSGESCHLOSSENE STUDIEN

A-Kriterium Prifung von Anzahl

Duplikat Titel 6

Intervention nicht KT/Schroth/Vojta Titel/Abstract 132
Volltext

Diagnose nicht AIS/Rickenschmerz Abstract/Volltext

< Jahr 2008 Titel/Abstract

1
17
1
nicht inkludierte Studien trotz Relevanz Volltext 4
n =161
Tabelle 11: Ubersicht ausgeschlossene Studien — A-Kriterium = Ausschlusskriterium, Abstract = Zusammen-
fassung, KT = Klettertherapie, AIS = adoleszente idiopathische Skoliose, n = Anzahl

AUSGESCHLOSSENE STUDIEN nach VOLLTEXTSCREENING

Autor/in (Jahr) Titel A-Grund
Bettany-Saltikov et al. (2014) Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises IS

for adolescents with idiopathic scoliosis
Bezalel et al. (2019) The Effect of Schroth Therapy on Thoracic Kyphotic PS
Curve and Quality of Life in Scheuermann's Patients:

A Randomized Controlled Trial

Jung et al. (2017) Vojta therapy and neurodevelopmental treatment PS
in children with infantile postural asymmetry:
A Randomized Controlled Trial

Zurawski et al. (2019) Efficacy of the use of the McKenzie and Vojta methods PS
to treat discopathy-associated syndromes in the
pediatric population

Heitkamp et al. (2005) Klettertraining bei Jugendlichen: Erfolge fir die SS
wirbelsédulenstabilisierende Muskulatur

Schreiber et al. (2014) Effect of Schroth exercises on curve characteristics and RA
clinical outcomes in adolescent idiopathic scoliosis:
protocol for multicentre randomized controlled trial

Schreiber et al. (2019) Patients with adolescent idiopathic scoliosis perceive RA
positive improvements regardless of change in the
Cobb angle - Results from a randomized controlled trial
comparig a 6 month Schroth intervention added to standard
care and standard care alone.

Weiss et al (2008) The treatment of adolescent idiopathic scoliosis (AIS) RA

according to present evidence
Tabelle 12: Ausgeschlossene Studien nach Volltextscreening — A-Grund = Ausschlussgrund, InS = Interventi-
onsspezifisch, PS = patient/inn/enspezfisch, SS = Studienspezifisch, RA = Rahmen dieser Arbeit




E Anhang Studienbeschreibung

STUDIENBESCHREIBUNG

Studie Patient/inn/en Intervention Outcome Ergebnisse

Buechter et al.

KT

2011, Review

Follow up:

k.A.

Diagnose:

physische und psychische
Erkrankungen (nnbez.)
Evidenzqualitat: D

Alter: 6-81 + SD J.
weibl.: 20-62%
KH-Bild: Clbp, geriatrische Pat.

Kinder mit Behinderung, MS-Pat.

Cobb-Winkel: k.A.
Risser Stadium: k.A.
Beschwerdedauer: k.A.
Ausschlusskriterien: k.A.

clbp: clbp:

4x45min KT/Woche SF-36

fir 4 Wochen FFbH-R
geriatrische Pat: geriatrische Pat:
5-wdchige KT/je 30 min Sturzprotokoll

k.A. tiber EH/Woche
Kinder mit Behinderung:
6-wdchige KT/je 60 min
k.A. Uber EH/Woche

Timed Up & Go, Tinetti Test
Barthel-Index

Kinder mit Behinderung:
SPPC

SF-36:
klin. sig. Unterschied

FFbH-R:
klin sig. Unterschied

Evidenzqualitat: D

andere Ursachen fiir Skoliose

Pilates, standard of care

MS-Pat. MS-Pat:
10-wdchige KT/k.A. uber Dauer  MAS, EDSSpyr
k.A. Uber EH/Woche MFI, CES-D
Burger et al. Alter: 10-19 + SD J. Schroth: QOL Cobb Winkel:
klin. sig. Unterschied
Schroth weibl.: k.A. 5 Einzel EH in 2 Wochen SRS 22/23 bei
allen inkludierten Stu-
2019, Review KH-Bild: AIS 1x60 min/Woche Gruppen EH Cobb Winkel dien
sig. Unterschied zu den
Follow up: Cobb-Winkel: >10° Cobb + 30-45min/Tag HU KG
k.A. Risser Stadium: k.A. 3x60min/Woche fir 12 Wochen QOL:
1 Studie beschreibt
Diagnose: Beschwerdedauer: k.A. 3x90/Wache fiir 6 Wochen einen
sig. Unterschied zu den
AIS mit >10°Cobb Ausschlusskriterien: <10° Cobb, KG: KG

Tabelle 13: Studienbeschreibung der inkludierten Studien — KT = Klettertherapie, Review = Literaturarbeit, Follow up = Folgeuntersuchungen, k.A. = Keine Angabe, nnbez
= nicht ndher bezeichnet, SD = standard deviacion (Standardabweichung), Clbp = chronischer Riickenschmerz, Pat. = Patient/inn/en, MS = Multiple Sklerose, min = Minu-
ten, EH = Einheiten, SF-36 = Short form 36, FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover nach Kohlmann und Raspe, klin. = klinisch, sig. = signifikant, QOL= Quality of life
(Lebensqualitét), AIS = adoleszente idiopathische Skoliose, J = Jahre, KH-Bild = Krankheitsbild, HU = Hausiibung, KG = Kontrollgruppe
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Studie Patient/inn/en Intervention Outcome Ergebnisse
Kim et al. Alter: 34,9 + SD J. KT: SF-36 SF-36:
KT weibl.: k.A. 4 Wochen Muskelkraft Bei beiden Gruppen sig.
Unterschiede, aber in
2015, RCT KH-Bild: Riickenschmerz k.A. tber EH/Woche KT
Follow up: Cobb-Winkel: k.A. gréRer
k.A. Risser Stadium: k.A. KG: Muskelkraft:
Diagnose: Beschwerdedauer: = 3 Monate MT sig. Unterschied
> 3 Monate unterer Ausschlusskriterien: Strukturelle Probleme
Ruckenschmerz (Frakturen, Nervenschéaden, etc.),
Evidenzqualitéat: C Operationen, Bandscheibenvorfalle
Park et al. Alter: 10-21,6 + SD J. Schroth: Cobb Winkel Cobb Winkel:
klin. sig Unterschied zu
Schroth weibl.: k.A. HU zwischen 1-4 h/Tag Lungenfunktion KG
2018, Review KH-Bild: Skoliose Uber 5 Tage - 1 Jahr QOL
Follow up: Cobb-Winkel: >10°-88° Cobb k.A. Gber Therapie EH Gleichgewicht QOL:
klin. sig Unterschied zu
k.A. Risser Stadium: k.A. Rumpfkraft KG
Diagnose: Beschwerdedauer: k.A. KG: ATR
Skoliose mit Cobb Winkel Ausschlusskriterien: <10° Cobb Pilates, Ball&sling, standard of Vitalfunktionen Muskelkraft:
klin. sig Unterschied zu
>10° care, konventionelle Therapie Muskelkraft KG
Evidenzqualitéat: C

Tabelle 14: Studienbeschreibung der inkludierten Studien — KT = Klettertherapie, RCT = Randomised controlled trial, Review = Literaturarbeit, Follow up = Folgeuntersu-
chungen, k.A. = Keine Angabe, nnbez = nicht ndher bezeichnet, SD = standard deviacion (Standardabweichung), Clbp = chronischer Riickenschmerz, Pat. = Patient/inn/en,
MS = Multiple Sklerose, h = Stunden, min = Minuten, EH = Einheiten, SF-36 = Short form 36, FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover nach Kohlmann und Raspe, klin. =
Klinisch, sig. = signifikant, QOL= Quiality of life (Lebensqualitat), AlS = adoleszente idiopathische Skoliose, J = Jahre, KH-Bild = Krankheitsbild, HU = Hausiibung, MT = Mat-
tentraining, KG = Kontrollgruppe
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Schreiber et al. Alter: 13,5 + SD J. Schroth: Cobb Winkel Cobb Winkel:
Schroth weibl.: 92% 5x60min Einzel EH in 2 Wochen klin. Sig. Unterschied zu KG
2016, RCT KH-Bild: AIS 1x60 min/Woche Gruppen EH

Follow up: Cobb-Winkel: >10° Cobb fur 6 Monate

k.A. Risser Stadium: 1,10-2,45 + 30-45 min/Tag HU

Diagnose: Beschwerdedauer: k.A.

AIS mit 10-45°Cobb Ausschlusskriterien: keine AlS, KG:

Risser Zeichen 0-5 abgeschlossene Korsettbehandlung, standard of care

Evidenzqualitat: B Operationen

Schreiber et al. Alter: 13,5 + SD J. Schroth: Cobb Winkel Cobb Winkel:
Schroth weibl.: 92% 1x60 min/Woche Einzel EH klin. sig. Unterschied zu KG
2017, RCT KH-Bild: AIS + 30-45 min/Tag HU

Follow up: Cobb-Winkel: >10° Cobb

k.A. Risser Stadium: 1,10-2,45 KG:

Diagnose: Beschwerdedauer: k.A. standard of care

AIS mit 10-45°Cobb Ausschlusskriterien: keine AlS,

Risser Zeichen 0-5 abgeschlossene Korsettbehandlung,

Evidenzqualitat: B Operationen

Zmyslna et al. Alter: 8-15 J. Vojta: Thoraxkyphose Thoraxkyphose:
Vojta weibl.: k.A. k.A. Uber EH Seitenabweichung sig. Unterschied
2019, RCT KH-Bild: Haltungsschwéache 4 \WWochen Wirbelséulenrotation

Follow up: Cobb-Winkel: k.A. Wirbelsaulenrotation:
k.A. Risser Stadium: k.A. KG: sig. Unterschied
Diagnose: Beschwerdedauer: k.A. Vojta kombiniert mit PNF

Haltungsschwéche Ausschlusskriterien: Komorbiditaten,

Evidenzqualitat: <D fehlende Compliance

Tabelle 15: Studienbeschreibung der inkludierten Studien — KT = Klettertherapie, RCT = Randomised controlled trial, Review = Literaturarbeit, Follow up = Folgeuntersuchungen, k.A. = Keine
Angabe, nnbez = nicht naher bezeichnet, SD = standard deviacion (Standardabweichung), Clbp = chronischer Riickenschmerz, Pat. = Patient/inn/en, MS = Multiple Sklerose, h = Stunden, min =
Minuten, EH = Einheiten, SF-36 = Short form 36, FFbH-R = Funktionsfragebogen Hannover nach Kohlmann und Raspe, klin. = klinisch, sig. = signifikant, QOL= Quality of life (Lebensqualitét),
AIS = adoleszente idiopathische Skoliose, J = Jahre, KH-Bild = Krankheitsbild, HU = Hausiibung, MT = Mattentraining, KG = Kontrollgruppe
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