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Abstract

Darstellung des Themas
Das femoroacetabulare Impingement (FAI) ist die haufigste Ursache einer sekunda-
ren Huftarthrose. Daher ist eine friihzeitige Erkennung und Behandlung eines patho-

logischen FAI von Bedeutung, um einem irreversiblen Knorpelschaden vorzubeugen.

Ziel
Ziel dieser Arbeit ist es, anhand von evidenzbasierter Literatur die physiotherapeuti-

schen Interventionen bei der Diagnose eines FAI zu beschreiben.

Methode
Mittels Durchfiihrung einer Literaturrecherche in den Datenbanken Medline, CINAHL,
Cochrane und PEDro wurde nach geeigneten Studien gesucht. Nach Uberprifung

vorher definierter Ein- und Ausschlusskriterien wurden acht Studien eingeschlossen.

Relevante Ergebnisse

Aufgrund der aktuellen Studienlage und der Literatur empfiehlt es sich, zu Beginn die
konservative Behandlung und erst nach einem Misserfolg derer die operative Be-
handlung als Therapieoption zu nutzen. Dennoch soll eine individuelle Beurteilung
der Patientinnen und Patienten erfolgen, um die bestmdgliche Behandlung auszu-
wahlen. Es hat sich jedoch bei sportlich aktiven, jungen Betroffenen oft gezeigt, dass
die Operation unumganglich war. Weiter zeigt die Arbeit mdgliche physiotherapeuti-

sche Interventionen zur konservativen und postoperativen Behandlung auf.

Schlussfolgerung

Aus dieser Arbeit geht hervor, dass zur physiotherapeutischen Behandlung eines FAI
noch zu wenig geforscht worden ist und bis jetzt nur Studien mit niedrigem Evidenz-
level erschienen sind. Die Durchftihrung randomisierter kontrollierter Studien ist in

Zukunft empfehlenswert.

Keywords
Lemoroacetabular impingement*, ,physical therapy*, ,conservative treatment®, ,reha-

bilitation”
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1 Einleitung

1.1 Darstellung des Themas

,ES klemmt in der Hufte: Ruhepause fur Michelle Gisin. Huftprobleme zwingen Mi-
chelle Gisin zu einer Ruhepause. Die 20-jahrige Engelbergerin ist durch ein Klem-
men des Huftgelenks (Huftimpingement) in der Beweglichkeit eingeschrankt. Sie ver-
zichtet deshalb am Samstag auf den Start zum Weltcup-Slalom in Are.“ (Tagesanzei-
ger.ch, 2014).

Gemass Bizzini, Notzli und Maffiuletti (2007) gilt das Einklemmen der Hufte — auch
femoroacetabulares Impingement (FAI) genannt — als eine der haufigsten Ursachen
fur Huftbeschwerden bei Sportlerinnen und Sportlern. Neben Skisportlern leiden
auch Eishockeyspieler, Fussballer, Rugby-Spieler, Hurdenlaufer oder Kampfsportler
oft unter den Folgen eines FAI (Keel, Buchler, Bastian & Siebenrock, 2010; Stech-
mann, 2010). Philippon, Ho, Briggs, Stull und und LaPrade (2013) untersuchten an-
hand einer Kohortenstudie die Pravalenz eines FAI bei jungen Eishockeyspielern und
verglichen diese mit einer Kontrollgruppe aus Skisportlern. Die Ergebnisse zeigten,
dass Eishockeyspieler ein 4,5-fach hoheres Risiko haben unter den Folgen eines FAI
zu leiden als Skisportler. Die Autoren vermuten, dass wahrscheinlich eine biomecha-
nische Ursache zugrunde liegt. Dieses Phdnomen tritt allerdings nicht nur bei Spit-
zensportlerinnen und -sportlern auf. In einer Querschnittstudie von Reichenbach et
al. (2011) konnte mittels MRI-Untersuchung gezeigt werden, dass bei jedem vierten
Schweizer Rekrut eine sogenannte Cam-Deformitat vorliegt.

Das FAIl wurde erstmals in den 90er Jahren vom Berner Professor Reinhold Ganz
und seiner Arbeitsgruppe beschrieben (Myers, Eijer & Ganz, 1999). Das FAl ist ein
pathomechanischer Prozess, bei welchem eine verdickte Taille des Oberschenkel-
halses (Cam-Deformitat) und/oder eine zu tiefe Huftpfanne (Pincer-Deformitat) vorlie-
gen, was eine Beschadigung der intraartikularen Strukturen zur Folge haben kann.
Dies kann wiederum zu HuUft- beziehungsweise Leistenschmerzen respektive Beweg-
lichkeitseinschrankung und Kraftdefizite fuhren (Casartelli et al., 2011). Gemass Leu-
nig & Ganz (2012) ist das FAI die haufigste Ursache einer sekundaren Coxarthrose.
Um einem irreversiblen Knorpelschaden vorzubeugen, ist eine frihzeitige Erkennung

und Behandlung eines pathologischen FAI von Bedeutung (Byrd, 2013). Die Behand-
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lung kann sowohl konservativ als auch operativ erfolgen (Harris, Erickson, Bush-Jo-
seph & Nho, 2013), wobei die konservative Behandlung eher umstritten ist (Leunig et
al., 2012).

Laut Leunig, Beaulé und Ganz (2008) hat die Anzahl der wissenschaftlichen Publika-
tionen Uber das FAI zwischen den Jahren 1999 und 2007 beinahe exponentiell zuge-
nommen. Dies zeigt, dass dieses Krankheitsbild sowie seine Diagnostik und Behand-

lung zunehmend an klinischer Bedeutung gewonnen haben.
1.2 Relevanz / Begriindung der Wahl

Die Autorinnen wollten mit ihrer Bachelorarbeit ein sportphysiotherapeutisches
Thema vertiefen und ihr Fachwissen dazu vergréssern. Auf Anraten vom Sportphysi-
otherapeuten der ZSC Lions, Coen Takken, wurde das Thema des FAI gewahlt, da
er mit dieser komplexen Pathologie des Ofteren konfrontiert wird (Takken, 2014).
Aus seiner Sicht werden die aktuellen Behandlungsansatze (konservativ versus ope-
rativ) kontrovers diskutiert. Diese Aussage motivierte die Autorinnen, die Problematik
des FAI und dessen physiotherapeutischen Behandlungsanséatze mit der aktuellen

Literatur zu vergleichen.
1.3 Stand der Forschung

Damit ein Uberblick zum Stand der Forschung geschaffen werden konnte, wurde in
den Datenbanken Medline, CINAHL, Cochrane und PEDro nach geeigneter Literatur
gesucht. Es wurde festgestellt, dass die meisten Studien zur Thematik des FAI zwi-
schen den Jahren 1999 und 2013 publiziert wurden. Geméass Stechmann (2010) hat
das ,FAI“ zunehmend an klinischer Bedeutung gewonnen, was wahrscheinlich be-
sonders auf den Fortschritt im Bereich der Huftarthroskopie zurlckzufihren ist. Des
Weiteren stellte er fest, dass sich die orthopadischen Publikationen haufen, wahrend
solche zu physiotherapeutischen Behandlungsansétzen eher selten sind. Dies zeigt,
dass das Thema FAI ein sehr aktuelles Thema in der Forschung ist und die physio-
therapeutischen Behandlungsansétze — sowohl konservativ als auch postoperativ —

noch sehr wenig beschrieben wurden.
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1.4 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, anhand von evidenzbasierter Literatur die physiothera-
peutischen Interventionen bei der Diagnose eines FAI zu beschreiben. Es wird einer-
seits die konservative Behandlung, andererseits die postoperative Nachbehandlung
aufgezeigt. Eine weitere Zielsetzung der Autorinnen ist die Erstellung eines Leitfa-
dens fur Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, der mdgliche konservative
und postoperative Interventionen zur Behandlung eines FAI aufzeigen soll, damit Di-

rektbetroffenen die bestmdégliche Behandlung gewahrleistet werden kann.

1.5 Fragestellung

In dieser Bachelorarbeit wird folgende Frage gestellt, um die genannte Zielsetzung
zu erreichen: ,Was zeigt die aktuelle Evidenzlage bezlglich der konservativen sowie
postoperativen physiotherapeutischen Behandlung eines femoroacetabularen Impin-
gements (FAI)?“.
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2 Theoretischer Hintergrund
2.1 Huftgelenk

2.1.1 Anatomie

Abbildung 1: Articulatio coxae (Schiinke, Schulte, Schu- Abbildung 2: Os coxea: Os ischii, Os pubis,
macher Voll & Wesker. 2011) Os ilium (Schinke et al., 2011)

Im Huftgelenk artikulieren das Os coxae und der Os femoris in einem Kugelgelenk,
dem Articulatio coxae (Abbildung 1). Die artikulierenden Gelenkflachen sind das Ace-
tabulum, bestehend kranial aus dem Os ilium, ventral aus dem Os pubis und caudal
aus dem Os ischii (Abbildung 2), und der Caput femoris. Das Acetabulum ist der kon-
kave und der Caput femoris der konvexe Anteil des Gelenkes. Es wird beim Acetabu-
lum auch von der Gelenkspfanne und beim Caput femoris von dem Gelenkskopf ge-
sprochen. Die Ausrichtung der Gelenkspfanne ist nach ventral-lateral-kaudal. Im
Acetabulum befindet sich eine dreieckformige Struktur, das Labrum, welche aus
straffem Bindegewebe und Faserknorpel besteht (Abbildung 1). Es umgibt ringférmig
das Acetabulum und dient zur Vergrosserung der Gelenkpfanne (Hochschild, 2008).
Das Caput femoris ist kugelférmig und bildet die artikulierende Gelenkflache des
Oberschenkels (Femur). Die Fovea capitis femoris ist eine nicht Gberknorpelte Vertie-
fung und bildet den Ansatzbereich des Ligamentum capitis femoris, welches das Ca-
put femoris mit dem Acetabulum verbindet. Die restliche Flache des Caput femoris ist
von einer etwa vier Millimeter dicken Knorpelschicht Giberzogen, welche nach medial-

kaudal zunehmend dinner wird (Hochschild, 2008).
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2.1.2 Bewegungsausmass des Huftgelenks

Beim Huftgelenk handelt es sich um ein Kugelgelenk, wodurch es drei Hauptbewe-

gungsachsen hat. Alle drei Bewegungsach-

sen drehen um den gleichen Drehpunkt
. Flexion Abduk \‘\ Sagittalachse
(Zentrum des Caput femoris). Py koA
. . . - -
- Flexion und Extension um die trans- | V) o gl L
dduktion”
versale Achse extension | : o i
- Abduktion und Adduktion um die & L longitudinal-
' achse
sagittale Achse (
- Innen- und Aussenrotationen um die At ? o

longitudinale Achse (Abbildung 3) Abbildung 3: Bewegungsachsen Hiftgelenk
(Hochschild, 2008) (Hochschild, 2008)
Es werden jedoch selten Bewegungen nur um eine Achse durchgefihrt. Im Alltag
werden meistens Kombinationsbewegungen in verschiedenen Achsen ausgefiuhrt
(Hochschild, 2008).
Das Bewegungsausmass in die oben erwahnten Bewegungsrichtungen kann man
sowohl aktiv wie auch passiv messen. Die Normwerte sind in alle Richtungen jeweils

fur aktiv und passiv definiert worden (Tabelle 1) (Hochschild, 2008).

Tabelle 1: Normwerte Bewegungsausmass Hufte (Hochschild, 2008)

Bewegungsrichtung aktiv passiv
Flexion 130-140° 150°
Extension 10-15° 15°
Abduktion 30-40° 40-50°
Adduktion 20-30° 30-40°
Aussenrotation 40-50° 50-60°
Innenrotation 30-40° 40-50°
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2.2 Femoroacetabulares Impingement (FAI)
2.2.1 Atiologie

Ganz et al. (2003) beschreibt das FAI als moégliche Ursache einer Hiftarthrose. Bei
einer gesunden, asymptomatischen Hufte befindet sich der nahezu kugelférmige Ca-
put femoris zur Halfte umschlossen im Acetabulum. Ist jedoch der Collum femoris zu
breit oder das Acetabulum zu tief, kommt es dazu, dass der Schenkelhals am Pfan-
nenrand ,anschlagt” und so das Labrum und/oder den Knorpel verletzt. Dies kann zu
Schmerzen und im weiteren Verlauf zu einer friihzeitigen Arthrose fiihren, was auf
die Dauer unweigerlich in einem Gelenkersatz enden kann.
Die Ursache eines FAI ist meist multifaktoriell und bis heute nicht genau bekannt. Ei-
nige Krankheitsbilder kdnnen jedoch im Zusammenhang mit dem FAI stehen:

- M. Perthes

- Huftdysplasie

- Epiphyseolysis capitis femoris (Epiphysenablosung des Femurkopfs) (Leunig

et al., 2008)

Gemass Leunig (2012) wird einerseits eine genetische Komponente der Huft-
kopfendrundung vermutet, andererseits aber auch, dass intensiv sporttreibende Kin-
der eine funktionelle Anpassung an die fehlende Taillierung des Schenkelhalses er-

fahren, bevor die Wachstumsfuge geschlossen ist.
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2.2.2 Auspragungsformen

Es gibt zwei Formen des FAI, einerseits das Cam- und andererseits das Pincer-Im-

pingement (Horisberger, Brunner, Valderrabano & Herzog, 2010).

Cam-Impingement

Bei der Cam-Deformitat (engl. cam = Nocke) liegt
eine verminderte Taillierung zwischen dem Femur-
kopf und — hals aufgrund einer knéchernen Ver-
breiterung vor, die vor allem bei Flexions- und In-
nenrotationsbewegungen des Hiftgelenkes zu ei-
nem Einpressen des Femurkopfes in das Acetabu-
lum fihrt (Abbildung 4, B). Aufgrund dessen wird

diese Form des FAIl auch als Nockenwellen-Impin-

Acetabular
cartilage

gement bezeichnet (Horisberger et al., 2010;

Stechmann, 2010). Bei kraftvollen Bewegungen

Abbildung 4: Darstellung des Cam-Impin-

fuhrt diese Deformitat zu Scherkraften auf den gements ( Byrd, 2010)

Knorpel des Acetabulums, welche einen Abriss

dessen von aussen nach innen zur Folge hat (Leunig et al., 2008). Typischerweise
leiden mannliche, junge und sportliche Patienten haufiger an dieser Form des FAI
(Leunig & Ganz, 2009). Gemass Leunig (2012) zerstort das Cam-Impingement den

Knorpel viel schneller und schwerwiegender als das Pincer-Impingement.

Pincer-Impingement

Das Pincer-Impingement (engl. pincer = Beisszange)
entsteht durch eine tibermassige acetabulare Uber-

dachung des Femurkopfes (Abbildung 5). Diese Form

des Impingements wird auch Beisszangen-Impinge-

ment genannt, da der Femurkopf bei Bewegung der

Normal
Labrum

Hufte vom Pfannenrand in die Zange genommen wird.

Bei dieser Art des Anschlagens wird das Labrum ge-

Pincer

. ] ) . Abbildung 5: Darstellung des Pincer-
bes ist die Folge. Weiter kbnnen ausgedehnte Impingements (Byrd, 2010)

guetscht und eine Degeneration des Labrumgewe-
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Ganglionbildungen auftreten. Zu Beginn beschrénken sich die Schaden auf einen
kleinen Randstreifen des Labrums. In einer spateren Phase kann es zu sogenannten
Contre-Coup-Schaden, welche aufgrund der Hebelwirkung entstehen, kommen (Leu-
nig et al., 2008). Normalerweise tritt diese Form des FAI vor allem bei Frauen zwi-
schen 30 und 40 Jahren auf. Diese beiden Formen kénnen jedoch nicht nur isoliert,

sondern auch in Kombination auftreten (Leunig et al., 2009).
2.2.3 Anamnese/Symptome

Es sind vor allem junge, sportlich aktive Erwachsene von einem FAI betroffen. Die
Beschwerden beginnen oft schleichend, intermittierend und werden zu Beginn vor al-
lem als Leistenschmerzen wahrgenommen. Bei der Anamnese berichten Patientin-
nen und Patienten h&aufig von einschiessenden Schmerzen bei kdrperlicher Aktivitat
(vor allem Flexion/Innenrotation). Gelegentlich treten jedoch auch dumpfe Schmer-
zen bei langerem Sitzen auf. Teilweise wird von ausstrahlenden Schmerzen in den
Oberschenkel oder in den Bereich des Trochanter majors berichtet. Betroffene leiden
meist schon seit langerem an Bewegungseinschrankungen in der Hifte. Viele Pati-
entinnen und Patienten haben bereits erfolglose Therapieversuche hinter sich
(Kusma, Bachelier, Schneider & Dienst, 2009; Leunig et al., 2009; Horisberger et al.,
2010; Clohisy et al., 2009).

2.2.4 Kilinische Diagnostik

Haufig wird das FAI im klinischen Alltag nicht erkannt oder fehldiagnostiziert (Clohisy
et al., 2009). Damit keine Differentialdiagnose verpasst wird und pathologische Ver-
anderungen erkannt werden, ist es wichtig, den Ublichen gezielten Untersuchungsab-
lauf der Physiotherapie durchzufihren. Dazu gehéren die Inspektion, Palpation, die
Beweglichkeitsuntersuchung der Hufte aktiv/passiv, das Ausdifferenzieren der umlie-
genden Gelenke wie Knie, Lendenwirbelsaule und Iliosakralgelenk und eine kurze
neurologische Untersuchung des Leistenbereichs (Kusma et al., 2009). Bei Verdacht
auf ein FAI sollten zuséatzlich spezifische Provokationstests durchgefiihrt werden. Die
bekanntesten sind das Drehmann-Zeichen sowie der vordere Impingement-Test
(FADDIR), aber auch der FABER und der Log-Roll-Test. Letzterer wird haufig in Stu-
dien beschrieben (Clohisy et al. 2009; Horisberger et al., 2010).
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Drehmann-Zeichen

Das Drehmann-Zeichen ist positiv, wenn bei einer 90° Flexion der
Hufte eine Aussenrotation und Abduktion entsteht (Wirth, Mutsch-
ler, Kohn & Pohlemann, 2009).

Abbildung 6: Drehmann-Zeichen
(Tannast, Siebenrock & Anderson,
2007)

FADDIR-Test

Bei diesem Test wird die Hufte 90° flektiert, das Bein kraftvoll
adduziert und innenrotiert. Wenn dabei Leistenschmerzen ausge-
|6st werden kdnnen, kann man von einem positiven Test sprechen.
Wenn dieser Test positiv ist, deutet es eher auf die Pathologie des

Cam-Impingements hin (Domb, Brooks & Byrd, 2009).

Abbildung 7: FADDIR-Test (Keel,
Biichler, Bastian & Siebenrock,
2010)

FABER-Test

Bei diesem Test liegt die Patientin oder der Pati-
ent auf dem Rucken, das Bein wird passiv in
Huftflexion, -abduktion und -aussenrotation ge-
bracht (Abbildung 8). Der Test gilt als positiv,
wenn ein Leistenschmerz provoziert werden

kann oder wenn der Abstand zwischen der late-

ralen Knieseite und dem Untersuchungstisch

Abbildung 8: FABER-Test (Reichel, 2013)

im Seitenvergleich mit der kontralateralen

Seite vergrdssert ist (Philippon, Schenker, Briggs & Kummersmith, 2007).

10
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Log-Roll-Test

Dieser Test gilt als der am meisten spezifischste in der klinischen Diagnostik bei Ver-
dacht auf ein FAI. Die Patientin oder der Patient liegt dabei auf dem Rucken, die
Therapeutin oder der Therapeut dreht das gesamte Bein langsam nach innen/aus-
sen. Konnen dabei Schmerzen ausgeltst werden, spricht man von einem positiven
Test (Domb et al., 2009).

(a) (b)

Abbildung 9: Log-Roll-Test (Domb et al., 2009)

2.2.5 Bildgebende Diagnostik

Konventionelles Rontgen

Das anterior-posteriore Rontgenbild (Abbildung 14, A)
wird durchgefihrt, um den Gelenkspalt, die Femur-
kopfgeometrie und die Morphologie des Kopf/Hals-
Ubergangs zu beurteilen. Des Weiteren kann darin
das Stadium der Gelenksdegeneration festgestellt
werden und es wird auch verwendet, um beispiels-

weise Pfannenrandfrakturen auszuschliessen. Zusatz-

liche Parameter, die man auf dem konventionellen

Abbildung 10: Cross-over-sign
Roéntgenbild erkennen kann, sind das ,,Cross-over- (Taunton, 2014)

sign“ (Abbildung 10), welches vor allem beim Pincer-Impingement pathologisch ist.
Dieser Winkel gibt Auskunft tiber die Retroversion des Acetabulums (Abbildung 14,
B). Eine weitere Mdglichkeit ist die Dunn-Aufnahme, um das Cam-Impingement bes-
ser darstellen zu kénnen (Abbildung 14, C) (Horisberger et al., 2010).
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Computertomographie (CT)

Diese Methode der bildgebenden Diagnostik eignet sich gut, um knécherne Struktu-
ren zu beurteilen sowie Ossifikationen und Kalzifizierungen am Acetabulumrand zu
visualisieren. Weiter lassen sich friilhe degenerative Veranderungen wie Sklerosie-
rungen und subchondrale Zysten erkennen (Beall et al., 2005). Zusatzlich ist eine
dreidimensionale Rekonstruktion der Hifte moglich, welche oft zum Planen einer
Operation genutzt wird (Kusma et al., 2009).

Eine neue CT-Projektion — auch ,position of discomfort® (POD view) genannt —
wurde entwickelt, um L&sionen eines femoroacetabuldaren Impingement und Cam-
Deformitaten in einer dreidimensionalen Rekonstruktion darzustellen (Banerjee &
Mclean, 2011).

Abbildung 11: Dreidimensionale Rekonstruktion einer Hiifte mittels Computertomographie, die zur Operati-
onsplanung (roter Kreis: Resektionsstelle) genutzt wird (Banerjee et al., 2011)

Arthro-MRI
Der Gold-Standard um ein FAI zu diagnostizieren ist und bleibt
jedoch das Arthro-MRI der Hufte (Abbildung 14 D) (Pfirrmann

et al., 2006). Das Cam-Impingement kann anhand des Offsett-

Winkels Alpha (Abbildung 12) objektiviert werden. Als positiv
. . . Abbildung 12: Alpha-Winkel
gilt dieser Alpha-Winkel wenn er mehr als 50° betragt. Das (Taunton, 2014)
Pincer-Impingement wird mit dem ,central lateral edge“-Winkel
(Abbildung 13) dargestellt. Dieser muss bei positivem Befund
mehr als 40° betragen (Horisberger et al., 2010; Ayeni et al.

2013).

Abbildung 13: ,central lateral
edge“-Winkel (Taunton, 2014)
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Abbildung 14: radiologische Zeichen des FAI: A konventionelles Rontgen; B cross-over sign vor allem bei
Pincer-Impingement; C modifizierte Dunnaufnahme; D Arthro-MRI (Horisberger et al, 2010)

2.3 Therapieformen
2.3.1. Konservative Behandlung

LaPrade et al. (2013) empfiehlt bei der Diagnose eines FAI immer zuerst die konser-
vative Behandlung zu versuchen. Zu Beginn ist die Aufgabe der Patientin oder dem
Patienten die Diagnose des Hiftimpingements zu erklaren und die Prognose aufzu-
zeigen. Emara, Samir, Motasem und Abd EIl Ghafar (2011) haben aufgezeigt, dass
durch Vermeidung von tbermassiger sportlicher Aktivitat sowie Huftinnenrotations-
Abduktions- und Flexionsbewegungen wie beispielsweise Fahrradfahren, kombiniert
mit der Einnahme von nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID), die Schmerzen
signifikant reduziert werden konnen. In der Physiotherapie sollten keine Ubungen zur
Beweglichkeitserweiterung gemacht werden. Dies hat die Studie von Leunig et al.
(2012) gezeigt, da die Patientinnen und Patienten nachher oft tiber vermehrte
Schmerzen klagen. Gibbons und Strassel (2012) beschreiben in ihrem Artikel, dass
vor allem Wert auf die neuromuskulére Kontrolle sowie das Korrigieren von fehlerhaf-
ten Kérperhaltungen und bestehende muskulare Dysbalancen wertgelegt werden
sollte. Das Review von Hibbs, Thompson, French, Wrigley und Spears (2008) be-
schreibt, dass eine Instabilitat des Rickens mit Gelenksverletzungen am Knie und
der Hufte assoziert werden kann. Aus diesem Grund ist es wichtig, in der konservati-
ven Therapie Wert auf die Rekrutierung der stabilisierenden Rumpfmuskulatur zu le-
gen (Hibbs et al., 2008).
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2.3.2 Huftarthroskopie

Die Patientin oder der Patient wird fur die Operation meist auf dem Ricken gelagert.
Eine Lagerung auf der nicht-betroffenen Seite ist ebenfalls moglich. Bei der Opera-
tion werden zwei Bereiche des Gelenks behandelt, zum einen der periphere (alles
um den Caput und Collum femoris) und der zentrale Bereich (Labrum acetabulare
zwischen Caput femoris und Acetabulum). Es wurde herausgefunden, dass der zent-
rale Bereich besser unter Traktion und der periphere ohne Traktion operiert werden
kann. Somit wird meist zu Beginn der Arthroskopie das Bein durch externe Halte-
moglichkeiten unter Zug gebracht. Dazu wird meist eine Kraft von ungefahr 300
Newton verwendet. Anschliessend wird die Traktion geldst und der periphere Bereich
behandelt. Eine Arthroskopie der Hifte dauert je nach Komplexitat 45 bis 180 Minu-
ten (Dienst & Bachfischer, 2006).

2.3.3 Offene Operation/Huftluxation

Die Patientin oder der Patient wird auf der Seite gelagert. Der Zugang wird zwischen
den Mm. glutaeus medius und maximus gelegt. Dabei ist es wichtig, dass keine Fa-

sern des M. glutaeus maximus verletzt werden. Danach kommt es zur Luxation des

Huftgelenkkopfes, um im weiteren Verlauf den Schenkelhals und/oder das Acetabu-
lum zu behandeln (Naal, Miozzari, Wyss & Né6tzli, 2010).

2.3.4 Physiotherapeutische postoperative Nachbehandlung
Die Guideline von Edelstein, Ranawat, Enseki, Yun & Draovitch (2012) dokumentiert
sehr genau ein moégliches Nachbehandlungsschema nach einer arthroskopischen

Versorgung des FAI. Die Autoren haben die Rehabilitation in vier Phasen eingeteilt:

Tabelle 2: Ziele der physiotherapeutischen postoperativen Nachbehandlung (Edelstein et al., 2012)

Phase Ziele

Phase | (Woche 0-4) - Instruktion der Teilbelastung

- Beweglichkeitsverbesserung

- Hypertonus- und Odemreduktion in der Muskulatur

- Ansteuerung und Verbesserung der neuromuskularen Kontrolle
Phase Il (Woche 4-8) - ADL-Aktivitaten ohne Einschrankungen ausfiihren kénnen
- Beweglichkeitsverbesserung

- Reduktion Hypertonus in der Muskulatur

- Kraftigung der Huftmuskulatur

Phase Il (Woche 8-12) - Aufbau der Rumpfstabilitat

- Verbesserung der Propriozeption der unteren Extremitéat

- Einbau von sportartspezifischen Ubungen

Phase IV (Woche 12-16) | -  Wiedereingliederung in den Sport

- Durchfiihrung von verschiedensten Sport-Test
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2.4 Kiriterien fur verschiedene Therapiemoglichkeiten

Tabelle 3 : Kriterien fir konservative Behandlung (Dora & Zingg, 2012)

konservative Behandlung

Indikation

Kontraindikation

- Schmerzen nur bei intensiven sportlichen Aktivitaten

- fortgeschrittenes Alter

- geringe Fehlform

- junge Patientin/junger Patient mit Beschwerden trotz geringer sportli-
cher Aktivitat

Tabelle 4 : Kriterien fur Hiftarthroskopie (Dora & Zingg, 2012)

Huftarthroskopie

Indikation

Kontraindikation

Hospitalisation

Nachbehandlung

- Taillierungsstérung am Kopf-Hals-Ubergang
- ausgepragte Coxa vara/retrotorta

- ausgepragte Retroversion

- 2-3Tage

- Thromboseprophylaxe fir 2 Wochen

- Belastung nach Massgabe der Beschwerden fiir 6 Wochen

Tabelle 5: Kriterien fur Huftluxation (Dora & Zingg, 2012)

Huftluxation

Indikation
Kontraindikation
Hospitalisation

Nachbehandlung

- komplexe Deformitaten

- keine

-5 Tage

- 15kg Teilbelastung fur 6-8 Wochen
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3 Methode
3.1 Beschreibung der Literaturrecherche

Um die Fragestellung dieser Arbeit mit geeigneten Studien beantworten zu kénnen,
wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken Medline, CINAHL, Cochrane und
PEDro durchgefihrt.

3.1.1 Literaturrecherche «Konservative physiotherapeutische Therapie»

Damit ein Uberblick tiber die aktuelle Studienlage zur konservativen physiotherapeu-
tischen Therapie bei einem FAI geschaffen werden konnte, wurden die Begriffe
«femoroacetabular impingement» AND «physical therapy» miteinander verknupft.
Fur eine differenziertere Suche wurde der Suchbegriff «femoroacetabular impinge-
ment» mit folgenden zuvor ausgesuchten Schlagwortern kombiniert: «hip», «conser-
vative treatment», «<nonoperative treatment», «nonsurgical treatment» und «exer-
cise». Dabei wurden vor allem die Bool‘'schen Operatoren AND und OR verwendet.
Des Weiteren wurde mithilfe der Literaturverzeichnisse der bereits gefundenen Stu-
dien nach geeigneter Literatur gesucht. War der Titel einer Studie passend fur die
Beantwortung der Fragestellung, wurden der Abstract und anschliessend der Volltext
der jeweiligen Studie durchgelesen, damit entschieden werden konnte, ob sie in die

engere Auswabhl fallt.
3.1.2 Literaturrecherche «Physiotherapeutische Nachbehandlung»

Um sich einen Uberblick tiber die Studienlage zur physiotherapeutischen Nachbe-
handlung nach einer Operation aufgrund eines FAI zu schaffen, wurde wiederum
eine Literaturrecherche in den bereits oben genannten Datenbanken durchgefihrt.
Anfangs wurden die Begriffe «femoroacetabular impingement» AND «surgery» AND
«rehabilitation» miteinander verknipft. Um weitere geeignete Studien zu finden, wur-
den die zu Beginn eingesetzten Begriffe «femoroacetabular impingement» und «re-
habilitation» wiederum mit den Bool‘'schen Operatoren AND und OR mit folgenden
Schlagwdrtern kombiniert oder ersetzt: «arthroscopy», «guideline», «therapy», «after
treatment» und «rehabilitation program». Abermals wurden mithilfe der Literaturver-
zeichnisse der bereits gefundenen Studien nach geeigneten weiteren Studien ge-

sucht. Des Weiteren wurde bei einem passenden Titel der Studie, der Abstract
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durchgesehen. War der Abstract ebenfalls passend, wurde der Volltext der jeweiligen
Studie genauer gelesen, damit entschieden werden konnte, ob sie in die engere Aus-

wabhl fallt.
3.2 Ein-/Ausschlusskriterien

Sprache
Die Studien mussten entweder in deutscher, englischer oder spanischer Sprache

verfasst worden sein.

Verfligbarkeit
Konnte zu einer Studie kein Volltext gefunden werden, wurde sie ausgeschlossen.

Erscheinungsjahr
Eine Studie wurde eingeschlossen, wenn sie zwischen dem Jahr 1999 und 2014 pu-
bliziert wurde. Dieser Zeitraum wurde ausgewahlt, da seit dem Jahr 1999 die Studi-

enanzahl zum Thema des FAI exponentiell zugenommen hat (Leunig et al., 2008).

Population
Die Probandinnen und Probanden der Studien mussten unter einem FAI leiden. Be-
ricksichtigt wurden Teilnehmende jeden Alters sowie jeder Aktivitatsstufe (Nicht-

sportlerinnen/-sportler wie auch Profisportlerinnen/-sportler).

Studiendesign
Eingeschlossen wurden Studien, die mindestens das Design einer ,Case study“ und

somit das Level of Evidence 4 (Abbildung 15) aufwiesen.

f .

o ‘ Abbildung 15: Levels of clinical evidence and
1-a: systematic reviews of RCTs ‘

|91 sy rev study design. Adapted from the Oxford Centre of
|1<:aor-none sepes | Evidence-Based Medicine. (Medina, McKeon &
Level 2 | Hertel, 2006)

2-a: systematic reviews of cohort studies |
2-b: Individual cohort studies |
2-c: outcomes research ]

Well-designed
randomized

controlied trials and _

prospective studies

Cohort studies

Level 3
3-a: systematic reviews of case-controt
studies
3-b: individual case-contro! studies

Case-control studies

20UBPINT JO (9N

Case saries
Poorly designed cohort studies Level 4
Poorly designed case-control studies

Anecdotal evidence
Animal research

Bench research Level 5

Unpublished clinical observations | H
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Interventionen

Es wurden nur Studien eingeschlossen, bei welchen eine konservative physiothera-
peutische Therapie oder eine physiotherapeutische Nachbehandlung nach der Ope-
ration eines FAI (arthroskopisch oder minimal-invasiv) als Intervention durchgefuhrt

wurde.

Anhand dieser Ein- und Ausschlusskriterien wurde tberprift, welche Studien zur Be-

antwortung der Fragestellung geeignet sind.
3.3 Analyse der Daten

Die in spanischer Sprache verfasste Studie wurde zu Beginn zur besseren Verstand-
lichkeit auf Deutsch Ubersetzt. In einem weiteren Schritt wurden die Studien anhand
des EMED-Rasters zusammengefasst, um einen Uberblick Uiber die jeweiligen Stu-
dien zu erhalten. Die erstellten Zusammenfassungen wurden fur den nachsten
Schritt der Datenanalyse — die Einschatzung der Gutekriterien der Studien — verwen-
det. Anschliessend erfolgte die Einschéatzung der Gutekriterien mittels des Formulars
zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law, Stewart, Pollock, Letts,
Bosch und Westermorland (1998b).

Im Diskussionsteil wurden die Ergebnisse der einzelnen Studien kritisch einander ge-
genubergestellt und verglichen. Folglich wurde ein Leitfaden basierend auf der aktu-
ellen Evidenzlage fur den physiotherapeutischen Alltag in der Praxis erstellt, der Phy-
siotherapeutinnen und -therapeuten helfen soll, den Patientinnen und Patienten die

bestmdgliche Behandlung zu gewahrleisten.

3.4 Beurteilung der Studien

Die ausgewahlten Studien wurden im Ergebnisteil anhand des Formulars zur kriti-
schen Besprechung quantitativer Studien von Law et al. (1998b) beurteilt. Die Auto-
rinnen haben das Formular leicht abgeéandert und ergénzt. Des Weiteren wurde ein
Bewertungssystem (Tabelle 6) eingeflihrt, um eine Rangliste zu erstellen und um da-
mit die Qualitat der Studien untereinander zu vergleichen. Dazu haben die Autorin-
nen fur jede Kategorie Punkte verteilt. Insgesamt konnten maximal 25 Punkte er-

reicht werden. Die genaue Vergabe der Punkte ist in den ausgeftllten Law et al. —
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Formularen im Anhang ersichtlich. An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass das Bewer-

tungssystem keinen Anspruch auf Vollstandigkeit hat und nicht valide ist, sondern

nach dem subjektiven Ermessen der Autorinnen erstellt wurde.

Die Punkte wurden nach folgenden Kriterien verteilt:

Konnte eine Frage jeweils nur mit Ja oder Nein beantwortet werden, wurden
fur Ja einen Punkt und Nein null Punkte vergeben.

Beim verwendeten Studiendesign wurden die Punkte basierend auf dem Evi-
denzlevel des Studiendesigns (Abbildung 15) vergeben. Wies die Studie das
Design einer randomisierten kontrollierten Studie auf (RCT), wurden drei
Punkte vergeben. Handelte es sich um ein Vorher-Nachher-Design gab es
zwei Punkte und bei einem Einzelfall-Design einen Punkt. Da die Studien nur
eines dieser drei Studiendesigns aufwiesen, erubrigte sich die Punktevergabe
fur die weiteren aufgefuhrten Studiendesigns (Kohortenstudie, Fall-Kontroll-
Studie, Querschnittsstudie, Fallstudie).

Wenn an der Studie nur ein Proband oder eine Probandin teilgenommen
hatte, wurde ein Punkt vergeben. Handelte es sich um mehr als eine Proban-
din oder Probanden, wurden aufgrund der besseren Reprasentierbarkeit der
Studie zwei Punkte verteilt.

Wurde in der Studie erwéhnt, ob die Messungen des Outcomes reliabel oder
valide sind, wurden entweder zwei Punkte fir Ja oder einen Punkt fir Nein
vergeben. Enthielt die Studie keine Angaben zur Reliabilitat oder Validitat wur-
den keine Punkte vergeben.

In Bezug auf die Frage zur Vermeidung von Kontaminierung erhielten alle Stu-
dien keine Punkte, da in keiner der Studien eine Kontrollgruppe zu finden ist,
weshalb eine Kontaminierung entfallt.

Wenn die statistische Signifikanz der Ergebnisse angegeben worden ist oder
aufgrund des Studiendesigns dies entfallt, wurde ein Punkt vergeben. Wére es
jedoch mdoglich gewesen, die statistische Signifikanz anzugeben, es jedoch
nicht gemacht oder nicht angegeben worden ist, wurden null Punkte verge-

ben.
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- Bei der Frage zur Eignung der statistischen Analysemethoden wurden bei ei-

nem Ja einen Punkt, bei einem Nein oder nicht angegeben keine Punkte ver-

teilt.

Tabelle 6: Bewertungssystem der Studien basierend auf dem Bewertungsformular von Law et al. (1998b)

Bewertungskriterium

Punktevergabe

Zweck der Studie
e Wurde der Zweck klar angegeben?

Ja=1;Nein=0

Hintergrundliteratur

o Wourde die relevante Hintergrundliteratur
gesichtet?

e Wird die Notwendigkeit der Studie gerecht-
fertigt?

Ja=1;Nein=0

Ja=1;Nein=0

Studiendesign
e Wird das Studiendesign beschrieben?
e Welches Design wurde verwendet?

Ja=1;Nein=0

randomisierte kontrollierte Studie = 3;
Vorher-Nachher-Design = 2;
Einzelfall-Design = 1

Stichprobe

o Wie viele Probandinnen und Probanden
nahmen teil?

o Wurde die Stichprobe detailliert beschrie-
ben?

¢ Wourde die Stichprobengrdsse begriindet?

e Wurde das Ethikverfahren beschrieben und
die wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

>1 Probandinnen/Probanden = 2;
1 Proband/Probandin = 1
Ja=1;Nein=0

Ja=1;Nein=0
Ja=1;Nein=0

Messungen

e Waren die outcome Messungen zuverlas-
sig (reliabel)?

e Waren die outcome Messungen gultig (va-

Ja =2; Nein = 1; nicht angegeben = 0

Ja = 2; Nein = 1; nicht angegeben = 0

lide)?

Massnahmen

e Wurden die Massnahmen detailliert be- Ja=1;Nein=0
schrieben?

¢ Wurde Kontaminierung vermieden?

e Waurden gleichzeitige weitere Massnahmen
(Ko-Interventionen) vermieden?

e Konnen die Massnahmen in einer physio-
therapeutischen Praxis geméss der Studie
wiederholt werden?

alle 0 Punkte
Ja=1;Nein=0

Ja=1;Nein=0

Ergebnisse

e Wurde die statistische Signifikanz der Er-
gebnisse angegeben?

e War(en) die Analysemethode(n) geeignet?

e Wurde die klinische Bedeutung angege-
ben?

e Wurden Falle von Ausscheiden aus der
Studie angegeben?

Ja = 1; entféllt = 1; Nein = 0; nicht angegeben = 0

Ja = 1; Nein = 0; nicht angegeben = 0
Ja=1;Nein=0
Ja=1;Nein=0

Schlussfolgerung

e Waren die Schlussfolgerungen angemes-
sen im Hinblick auf Methoden und Ergeb-
nisse der Studie?

e Werden Limitationen der Studie angege-
ben?

Ja=1;Nein=0

Ja=1;Nein=0

Belser Andrea, Sonderegger Fabienne
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4 Ergebnisse
4.1 Auswahl der Studien

4.1.1 Flussdiagramm

Im folgenden Flussdiagramm (Abbildung 16) werden die einzelnen Schritte zur Aus-

wahl der Studien, welche zur Beantwortung der Fragestellung eingeschlossen wur-

den, aufgezeigt.

Datenbankrecherche in Medline,
CINAHL, Cochrane und PEDro
(n = 310)

Zuséatzliche Referenzen
(n=1)

l

l

Identifizierte Studien nach Ausschluss von
Mehrfachnennungen
(n = 135)

Ausgeschlossene nach
Titel

A 4

(n=42)

A 4

Studien nach Screening des Titels
(n=93)

Ausgeschlossene nach

\ 4

Studien nach Screening des Abstracts
(n =56)

> Abstract

(n=37)

Ausgeschlossene nach

l

Studien nach Screening des Volltextes
(n=30)

l

Studien nach Uberpriifung der
Ein-/Ausschlusskriterien - definitiv einge-
schlossene Studien zur Beantwortung der

Fragestellung
(n=8)
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Volltext
(n=26)

Abbildung 16: Flussdiagramm
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4.1.2 Studientbersicht

Studien zur konservativen Behandlung

Tabelle 7: Studien zur konservativen Behandlung

Autoren Jahr Titel der Studie

Emara, Samir, Motasem & 2011 Conservative treatment for mild femoroacetabular im-

Abd EIl Ghafar pingement

Jager, Wild, Westhoff & 2004 Femoroacetabular impingement caused by a femoral os-

Krauspe seous head-neck bump deformity: clinical, radiological,
and experimental results

Wright & Hegedus 2011 Augmented home exercise program for a 37-year-old fe-

male with a clinical presentation of femoroacetabular im-
pingement

Studien zur postoperativen Nachbehandlung

Tabelle 8: Studien zur postoperativen Nachbehandlung

Autoren

Jahr

Titel der Studie

Cheatham & Kolber

Dias Sanchez, Revert Gironés,
Cabrera Santamaria, Gonza-
lez Hernandez & Alvarez Al-
cover

Lebeau & Nho

Philippon, Christensen &
Wabhoff

Spencer-Gardener, Eischen,
Levy, Sierra, Engasser &
Krych
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2012

2010

2014

2009

2013

Rehabilitation after hip arthroscopy and labral repair in a
high school football athlete

Fisioterapia tras primera intervencién de osteoplastia mi-
niinvasiva en atrapamiento femoroacetabular en un hospi-
tal universitario

The use of manual therapy post-hip arthroscopy when an
exercise-based therapy approach has failed: a case report

Rehabilitation after arthroscopic repair of intra-articular
disorders of the hip in a professional football athlete

A comprehensive five-phase rehabilitation programme af-

ter hip
arthroscopy for femoroacetabular impingement

22



4.2 Zusammenfassungen der Studien zur physiotherapeutischen konservativen

Therapie
4.2.1 Emaraetal. (2011)

Ziel
Das Ziel der Studie ist es, die frihen Ergebnisse von konservativen Behandlungen
(inklusive Anderungen der Aktivitaten des alltaglichen Lebens) eines milden femoro-

acetabuléaren Impingements zu beschreiben.

Methode

Zwischen November 2006 und April 2007 wurden in Agypten 27 mannliche und 10
weibliche sportliche Patienten im Alter zwischen 23 und 47 Jahren (Durchschnitt: 33
Jahre; Standardabweichung: 5) rekrutiert, welche an unilateralen Schmerzen auf-
grund eines FAI litten und einen Alpha-Winkel von weniger als 60° aufwiesen. Pati-
entinnen und Patienten, welche folgende Kriterien aufwiesen, wurden ausgeschlos-
sen: alter als 55 Jahre, korperlich unreif, Vorgeschichte einer Huftkrankheit, Hiftope-
ration, Alpha-Winkel von mehr als 60°, Anzeichen einer Huftarthrose oder eines

nicht-kugelférmigen Femurkopfes.

Messungen

Folgende Messinstrumente wurden zur Evaluation der Interventionen verwendet:

- Harris Hip Score (HHS)
- Non-Arthritic Hip Score (NAHS)
- visuelle Analogskala (VAS) zur Beurteilung des Schmerzes

- Beweglichkeit der Hifte, wobei kein Messinstrument in der Studie erwahnt wird
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Interventionen
Alle Patientinnen und Patienten hatten folgende vier Stadien der konservativen The-

rapie zu durchlaufen:

Tabelle 9: durchgefiihrte Interventionen der Studie Emara et al. 2011

Stadium Therapie
1. Stadium - Vermeidung von exzessiven Aktivitaten
- Einnahme von Schmerzmitteln fur 2 bis 4 Wochen wahrend der Akut-
phase
2. Stadium - Physiotherapie fur 2 bis 3 Wochen in der Form von Dehnungsiibungen

(20 bis 30 Minuten taglich)

- Patientenedukation (Vermeidung von Flexion, Adduktion und Innenrota-
tion im Sitz, ,W*“-Sitzposition)

3. Stadium - Assessment der normalen Huftinnenrotation und Flexion nach der
akuten Phase

- Ermitteln des sicheren Bewegungsausmasses, um ein FAIl zu vermei-
den

- Adaption im Alltag

4. Stadium - Anderung der Aktivitaten des alltaglichen Lebens:

Vermeiden von Rennen auf dem Laufband oder auf engen geraden We-

gen, Vermeiden von Radsport, langerem Sitzen mit geradem Ricken

und flektierter Hufte

Resultate

Die Patientinnen und Patienten wurden insgesamt 25 bis 28 Monate lang begleitet.
Von den 37 Patientinnen und Patienten unterzogen sich vier einer Operation, da die
konservative Behandlung keine positive Wirkung zeigte. Bei den Ubrigen 33 verbes-
serten sich der Harris Hip Score signifikant von 72 auf 91 und der Non-Arthritic Hip
score von 72 auf 90 und 91. Weiter nahmen die Schmerzen (VAS) signifikant von
sechs auf drei bis zwei ab. Nach zwei Jahren hatten sechs der 33 Teilnehmenden
wiederkehrende Hiftschmerzen, die jedoch nicht ernst genug waren, um eine Opera-
tion durchzuflhren. Weiter erzielte die konservative Behandlung keine Verbesserung

der Beweglichkeit der Hufte, trotz Verbesserungen der Symptome.

Schlussfolgerung der Autoren

Die Autoren der Studie kommen zum Schluss, dass eine konservative Behandlung
des milden FAI gute friihe Resultate erreicht, solange eine Patientin oder ein Patient
seine Aktivitaten des taglichen Lebens &ndern kann, um sich der bestehenden Huft-

morphologie anzupassen.
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4.2.2 Jager et al. (2004)

Ziel

Das Ziel der Studie ist es, von klinischen und radiologischen Ergebnissen von Pati-
entinnen und Patienten, die aufgrund eines kndchernen Vorsprungs (= “Bump®) an
einem FAI leiden und sich entweder einer operativen oder konservativen Therapie
unterzogen, zu berichten. Weiter wurden immunhistologische Untersuchungen
durchgefihrt, um die pathophysiologischen Aspekte der Bump-Deformitat zu erkla-

ren.

Methode

Fur die in Deutschland durchgefuhrte Studie wurden 13 mannliche und 4 weibliche
Patienten, die typische Symptome eines FAI zeigten und bei denen eine kndcherne
Erhebung am Kopf-Hals-Ubergang des Femurs gefunden werden konnte, rekrutiert.
Bei zwei Patienten wurde wahrend der Jugend eine chronische Epiphysiolysis capitis
femoris diagnostiziert. In den anderen Fallen waren die Atiologie und Pathophysiolo-
gie der Bump-Deformitat unbekannt. Aufgrund von klinischen und radiologischen Un-
tersuchungen sowie mittels MRI-Bildern wurden die Patientinnen und Patienten in
drei Gruppen (Gruppe A — C) unterteilt, die sich jeweils einer anderen Therapie un-

terzogen haben.

Messungen
Postoperative standardisierte klinische Untersuchungen und Réntgenbilder wurden
durchgefuhrt, um die Ergebnisse der jeweiligen Behandlung zu evaluieren. Folgende

Verlaufszeichen wurden fir die Studie genutzt:

- der Zeitabstand vom Auftreten der Symptome bis zur Diagnose des ,Bumps®

- das Bewegungsausmass (ROM) des Huftgelenks

- pré- und postoperativer Schmerz mittels visueller Analogskala

- Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), die postoperativ ausgetbt werden konn-
ten

- die subjektive Einschatzung des Erfolges der Behandlung (exzellent, gut, zufrie-

denstellend oder ungentgend).
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Interventionen

Neun Patientinnen und Patienten mit massigen klinischen Symptomen (bis zu 5/10
Punkten auf der visuellen Analogskala) aber morphologischen Zeichen wie Degene-
ration des Huftgelenks wurden nicht-operativ mittels Physiotherapie und Medikamen-
ten behandelt (Gruppe A). Falls das Fortschreiten der Symptome bei diesen Patien-
tinnen und Patienten mehr als ein halbes Jahr anhalt, ist ein Hiftersatz indiziert. Bei
sechs Patientinnen und Patienten, deren Hifte Labrumschaden, aber nur wenig Zer-
storung des Knorpels aufwiesen, wurde die knécherne Erhebung operativ entfernt
(Gruppe B). In zwei Fallen wurde die Hifte wegen schweren Zeichen von Huftarth-

rose beidseitig ersetzt (Gruppe C).

Resultate

Alle Teilnehmenden der Gruppe B bewerteten das Resultat ihrer Operation als ,ex-
zellent” oder ,gut* und zeigten keine klinischen Zeichen eines FAI mehr. Lediglich ein
Patient hatte ein bestehendes Hamatom, welches operativ entfernt werden musste.
Alle Teilnehmenden dieser Gruppe zeigten eine signifikante Verbesserung der Innen-
rotation der Hifte im Vergleich zur praoperativen Beweglichkeit. Die beiden Patien-
ten der Gruppe C waren schmerzfrei. Im Gegensatz zu diesen zwei Gruppen klagten
alle Patientinnen und Patienten der Gruppe A noch tUber Schmerzen und Huftdys-
funktionen. Ein Patient musste sein Beruf wechseln, wahrend zwei ihren Sport nicht
mehr austiben konnten. Keiner der Patientinnen und Patienten dieser Gruppe zeigte
eine Verbesserung der Huftinnenrotation oder eine Reduktion der Schmerzen.

Schlussfolgerung der Autoren

Obwohl die Resultate der nicht operativen Therapie nicht gut ausgefallen sind, emp-

fehlen die Autoren immer zuerst diese Therapieoption zu nutzen. Verbessert sich die
Symptomatik des FAI nicht innerhalb von sechs Monaten, soll eine Operation in Be-

tracht gezogen werden.
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4.2.3 Wright et al. (2012)

Ziel

Das Ziel dieser Studie ist es, die konservative Behandlung einer Patientin, welche Kli-
nische Zeichen und Symptome eines FAI zeigt, zu beschreiben. Wéhrend operative
Behandlungen eines FAI gute Ergebnisse liefern, gibt es zu wenig Beweise, welche
den Nutzen einer konservativen Behandlung bei einer FAI-Problematik unterstiitzen

oder widerlegen.

Methode

Eine 37-jahrige Vollzeit-Studentin wurde zur Evaluation und Behandlung eines ,en-
gen linken Psoas” vom Department of Family Medicine zur Physiotherapie Uberwie-
sen. Die Patientin berichtete Uber unilaterale anteriore Hift- und Leistenschmerzen,
welche seit sechs Monaten anhalten und vor allem nach dem Velofahren auftreten.
In der Physiotherapie wurde die Patientin genauer untersucht und ein FAI konnte di-

agnostiziert werden.

Messungen
Zur Evaluation der Interventionen vor und nach Beginn der Fallstudie wurden fol-

gende Messinstrumente verwendet:

- Lower Extremity Functional Scale (LEFS)
- 15-point Global Rating of Change Scale (GRCS)
- Patient Acceptable Symptom State (PASS)

In den einzelnen Physiotherapiesitzungen wurden unterschiedliche Verlaufszeichen
(passives/aktives Bewegungsausmass der Hifte, Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

funktionelle Demonstrationen) verwendet, um die Fortschritte zu messen.

Interventionen

Die Patientin besuchte insgesamt acht Physiotherapiesitzungen im Zeitraum von drei
Monaten. In der Studie wird eine exakte Ubersicht zu den jeweiligen Sitzungen gebo-
ten. Mobilisationen nach Maitland, Patientenedukation und die Instruktion eines
Heimprogrammes wurden vor allem als Interventionen durchgefihrt. In der nachfol-

genden Tabelle werden die jeweiligen Sitzungen detailliert beschrieben.
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Tabelle 10: durchgefiihrte Interventionen der Studie Wright et al. 2012

Sitzung Veranderungen zur vorherigen Interventionen Veranderungen inner-
Sitzung halb der Sitzung
#1 Erstbefund Verlaufszeichen:
- Deep Squat
Behandlung der LWS, um
Mitbeteiligung der LWS aus-
zuschliessen.
- Ho6he L5: unilaterales
paz links, Grad IV
- Hufte links inferior gli- - keine Veranderun-
des, Grad IV gen
- Deep Squat: Leis-
tenschmerz von
3/10 auf 1/10
#2 keine subjektive Symptom- Verlaufszeichen:
veranderung - Traktion der Hiifte, Grad -  passive Huftflexion:
1 Woche Deep Squat: keine Symp- V, 5 Wiederholungen Leistenschmerz
spater tome reproduzierbar wie beschrieben bei 1/10, verbesserte
Leistenschmerz 3/10 bei Hoecksma et al. Huftbeweglichkeit
passiver Hiftgelenksflexion -  Quadrant der Hifte - keine Veranderung
bei 115° (Flexion, Adduktion, In-
nenrotation), Grad I
- Hufte links lateral glides, - keine Veranderung
Grad IlI
- Empfehlung schmerz-
hafte Positionen vermei-
den
#3 Leistenschmerz nach letzter Verlaufszeichen:
1. Monat Behandlung weniger, keine -  Hiifte links lateral glides, - passiver Hiftquad-
' langerfristigen Veranderun- Grad IV rant (Positionierung
gen in Flexion, Adduk-
keine Schmerzen bei passi- tion, Innenrotation)
ver Huftflexion - Schmerzreduktion
Leistenschmerz 6/10 wéh- von 6/10 auf 4/10
rend Quadrant der Hiifte auf der NPRS in der
Position des Huft-
quadranten
- Hufte links, inferolateral -  Leistenschmerz
glides, Grad IV 2/10 in der Position
des Hiftquadranten
Instruktion Heimprogramm:
- Aussenrotation mit gri-
nem Teraband in Sei-
tenlage
- Huftabduktion in Seiten-
lage, ,Supine Bridging“
#4 keine Veranderungen be- Keine Behandlung, da die
7 Woche zlglich der Leistenschmer-  Patientin zu spéat kam

zen links

LEFS-Score 77/80

— Verbesserung um 3
Punkte seit dem Erstbefund
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#5 - erhohte Reizbarkeit der lin- Verlaufszeichen:
8. Woche ken Hufte, nach langerem - Hufte links, inferolateral -  passive Huftflexion:
' Sitzen im Zug (20 Stunden) glides, Grad lll Schmerzreduktion
- Leistenschmerz 5/10 von 5/10 auf 1/10
auf der NPRS am
Ende der Hiftflexion
- Hufte links, inferior gli- - Leistenschmerz
des, Grad Ill 0/10 am Ende der
Huftflexion
Erweiterung Heimubungs-
programmes:
- inferior glides in RU-
ckenlage und lateral gli-
des im Stehen mithilfe
eines Yogagurtes
#6 - subjektive Verbesserung Verlaufszeichen:
10. Woche der linken Hiifte, Ubungen - Hufte links, lateral gli- - passive Huftflexion:
' zur Eigenhuftmobilisation des, Grad Ill Leistenschmerz
helfen der Patientin 3/10 (Verbesserung
- Schmerzfreiheit fur 2-3 um 3 Punkte) am
Tage, Schmerzen nach lan- Ende der Hiftflexion
gerem Sitzen noch vorhan- - Hifte links, inferior gli- - Leistenschmerz
den des, Grad Il 0.5/10 am Ende der
- Leistenschmerz 6/10 am Huftflexion
Ende der Huftflexion
- Keine Verbesserung des
LEFS-Score (zwischen der
4. und 6. Sitzung)
#7 - Patientin ist sehr zufrieden, Verlaufszeichen:
11. Woche machte regelmassig ihre - Hufte links, inferior gli- - passive Huftflexion
' Selbstmobilisationen der des, Grad IV Leistenschmerz
Hufte und fiihlte sich wohl. 0/10 am Ende der
- Leistenschmerz 2/10 am Huftflexion
Ende der Huftflexion
#8 - Subjektive Verbesserung Entlassung der Patientin
der Hiufte um 95% seit dem
12. Woche Erstbefund, lediglich
Schmerzen nach langerem
Sitzen (>2h)
- LEFS: Verbesserung um 4
Punkte seit dem Erstbefund
Resultate

Zwolf Wochen nach der ersten Behandlung zeigte sich eine minimale Verbesserung
des Lower Extremity Functional Scale von 74 auf 78 Punkte und die Patientin berich-
tete Uber eine 95%-ige Besserung der Huftproblematik seit der ersten Behandlung.
Weiter erreichte die Patientin +7 Punkte auf der Global Rating of Change Scale und
ein ,yes" auf der Patient Acceptable Symptom State. Nach der konservativen Be-
handlung konnte sie zwei Stunden lang sitzen (eine Stunde langer als zu Beginn)

und ihre Symptome mit einem HeimUbungsprogramm selbststandig managen.
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Schlussfolgerung der Autoren

Aktuelle Empfehlungen sehen die operative Behandlung als zurzeit bestmdgliche Op-
tion an. Einige Autoren gehen sogar so weit zu sagen, dass die Physiotherapie keine
Rolle im Management eines FAI einnimmt und nicht zu empfehlen ist. Die Autoren
schlussfolgern anhand dieser durchgefuihrten Einzelfallstudie, dass die konservative
Therapie zur Behandlung eines FAI jedoch bedeutende Verbesserungen bewirken
kann. Des Weiteren zeige diese Studie die Wichtigkeit auf, dass RCT’s, welche den
Effekt der Physiotherapie bei der Behandlung eines FAI widerlegen oder bestarken, in

Zukunft durchgefuihrt werden sollten.
4.3 Zusammenfassungen der Studien zur physiotherapeutischen Nachbehandlung
4.3.1 Cheatham et al. (2012)

Ziel
Das Ziel des Fallbeispiels ist es, ein vier Phasen Rehabilitationsprogramm fir einen
18-jahrigen Athleten zu beschreiben, welcher sich einer Huftarthroskopie aufgrund

eines FAI unterzogen hat.

Fallbeispiel

Es handelt sich um einen 18-jahrigen Footballathlet mit einem gemixten FAI der lin-
ken Hufte, welcher sich nach versuchter konservativer Behandlung zur Operation
entschieden hat (diagnostiziert im Marz 2011). Es wurde eine acetabulare und femo-

rale Osteoplastie und Chrondroplastie durchgefihrt.

Messungen

- Schmerz: mit einem 11-Punkt nummerischen System

- Gangbild: physiologisches Gangbild, Einhaltung der Teilbelastung

- Bewegungsausmass (ROM): passiv, aktiv

- Muscle Performance: wurde manuell immer vom gleichen Therapeuten getestet

- Muscle Length Assessment: Ober’s Test, 90/90 test for hamstrings, Elys Test fur
Rectus femoris

- Palpation: mit Schmerzsystem von funf Werten (0-4)
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Interventionen

Tabelle 11: durchgefihrte Interventionen der Studie Cheatham et al. (2012)

Phase Ziele / Vorsichtsmassnahme Interventionen
1 Ziele: - Beweglichkeitsverbesserung (Velo
initial - Schutz der operierten Struk- fahren
turen - Kraftigung (isometrischen Ubun-
- Kontrolle der Schmerz- und gen fur Hifte und Bein)
Entziindungssituation - Stretching: Glutaen, Hamstrings,
- Wiederherstellung der neu- M. piriformis, Huftflexoren und —
romuskuléren Kontrolle adduktoren (ab 4 Wochen)
- manuelle Therapie: passive ROM
Vorsichtsmassnahmen: und Gelenksmobilisationen ab 5
- Vermeidung von Schmerz Wochen postoperativ
bei Huftflexion und sonsti- - Heimprogramm: tagliches Liegen
gen Bewegungen in Bauchlage und passive Beweg-
- Einhaltung der Teilbelastung lichkeitsiibungen
2 Ziele: - Beweglichkeitsverbesserung wie in
fortgeschritten - Wiederherstellung der ROM Phase 1
- Wiederherstellung des phy- -  Kréaftigung wie in Phase 1, darf
siologischen Gangbildes jetzt auch in geschlossener Kette
- Progression der Muskelkraft durchgefuhrt werden
- Rumpf: Basistibungen zum Ver-
Vorsichtsmassnahmen: bessern der Rumpfstabilitat
- Vermeidung von zu forcier- - Stretching: wie in Phase 1, Foam
tem Stretching roll erlaubt
- kein Laufband - Konditionierung
- Vorbeugen von Flexoren- - manuelle Therapie: Verbesserung
sowie Gelenksirritationen der passiven ROM und Gelenks-
mobilisation
- Heimprogramm: wie oben
3 Ziele: - Kraftigung zusatzlich in der ge-
weiter fortge- - Wiederherstellung der Mus- schlossenen, multidirektionalen
schritten kelkraft sowie Kraftausdauer Form
- Verbesserung der kardi- - Rumpf: progressive Rumpfiibun-
ovaskularen Ausdauer gen mit dem TRX
- Optimierung der neuromus- -  Stretching: wie in Phase 1 und 2
kularen Kontrolle sowie der - manuelle Therapie: wie in Phase 1
Balance und Propriozeption und 2
- Heimprogramm erweitern
Vorsichtsmassnahmen:
- Vermeidung von zu forcier-
tem Stretching
- kein Laufband
- Vorbeugen von Flexoren-
sowie Gelenksirritationen
- Vermeidung von Kontakt-
sportarten
4 Ziele: - Kréaftigung: low-level plyometrics,
sportspezifisch - Einbau von sportartspezifi- Circuittraining, Agilitatstraining

schen Ubungen in die The-
rapie

Vorsichtsmassnahmen:

schmerzfreie Aktivitaten
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kardiovaskulare Konditionierung:
progressives Jogging
Heimprogramm: Jogging
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Resultate
nach 16 Wochen:

Schmerz: 0/10

physiologisches Gangbild

ROM: freie, schmerzfreie Beweglichkeit EOR

Muscle performance: gesamte Huft- und Kniemuskulaturen 5/5

Muscle Length Assessment: normal, ausser bei Thomas Test waren Flexoren
noch leicht verkirzt

Palpation: keine Schmerzen mehr

Follow-up nach einem Monat:

Schmerzen: schmerzfrei bei allen Aktivitdten im Training und beim Joggen
ROM: frei

Muscle performance: uberall 5/5

Muscle Length Assessment: leichte Verkirzungen der Huftflexoren und Hamst-

rings

Follow-up nach vier Monaten:

Patient konnte vollstandig zur Sportart zuriickkehren
keine positiven Zeichen beim FADDIR-Test

Muscle performance: uberall 5/5

Muscle Length Assessment: alle normal

sehr gute neuromuskulére Kontrolle

Schlussfolgerung der Autoren

Diese Fallstudie kann sehr gut fur die Praxis verwendet werden, da das Rehabilitati-

onsprogramm sehr genau beschrieben wurde. Es gibt auch einen Anstoss, dass in

diesem Gebiet noch mehr Forschung betrieben werden muss. Dies ist jedoch nicht

eine sehr evidenzbasierte Studie anhand der von ihnen diskutierten Limitation und

weil nur ein Patient in die Studie miteingeschlossen war.
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4.3.2 Dias Sanchez et al. (2010)

Ziel:
Das Ziel dieser Studie ist die Prasentation eines Fallbeispiels eines Patienten, wel-
cher gemass dem, von den Autoren erarbeiteten Nachbehandlungsschema behan-

delt worden ist.

Fallbeispiel:

Der Patient ist 41 Jahre alt und leidet an einem FAI der rechten Hufte im unteren An-
teil. Bei ihm wurde am 18.04.2009 eine Coxalgie rechts sowie eine Schonhaltung im
Zweibeinstand festgestellt. Der Patient leidet an Schmerzen im Sitzen und beim
Uberkreuzen der Beine (vor allem inguinaler Schmerz). In der klinischen Untersu-
chung waren der Impingementtest in Ruckenlage sowie der FABER-Test positiv. Auf
dem Rontgenbild konnte eine Cam-Deformitat festgestellt werden. Zusatzlich wurde

in einem MRI eine Labrumlasion festgestellt.

Am 31.07.2009 wurde der Patient mit der minimalinvasiven Technik im Universitats-
spital in Teneriffa operiert und nach einem Vier-Phasen Nachbehandlungsschema

nachbehandelt.

Messungen:

- Bewegungsausmass (ROM)

- Muskelfunktionstest

- Funktionen im alltaglichen Leben
- Gangbild

Interventionen

Tabelle 12: durchgefiihrte Interventionen der Studie Dias Sanchez et al. (2012)

Woche Therapie
1. Woche - Vermeidung von exzessiven Aktivitaten
- Einnahme von Schmerzmitteln fir 2 bis 4 Wochen wahrend der Akut-
phase

- Behandlung der Wunde

- milde Beweglichkeitstherapie bis 80° Flexion, 80° Abduktion, 80° Aus-
senrotation, 50° Innenrotation, 30° Adduktion, komplette Extension

- isometrische Ubungen M. quadrizeps, M. glutaeus major und M.
glutaeus medius

- Gehtraining mit Stécken und Teilbelastung
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2. Woche - Ultraschalltherapie

- milde Bewegungstherapie mit gleichen Limiten wie in Woche 1

- Elektrostimulation des M. quadrizeps femoris und Mm. glutaei

3. Woche - Ultraschalltherapie der Adduktoren und ventrale Hufte

- passive und aktiv assistive Bewegungstherapie, selektive Verbesserung
der Muskulatur M. quadrizeps femoris, Mm. glutaeus medius und major

- Fahrrad fahren mit grossem Sattel und max. 80° Huftflexion

- Brustschwimmen und Crawlschwimmen (parallele Aktivitat)

4. Woche - passive und aktiv assistive Bewegungstherapie, selektive Verbesserung
der Muskulatur M. quadrizeps femoris, Mm. glutaeus medius und major

- Fahrrad fahren (wie oben)

- Gehen ohne Stdcke

5. Woche - Beginn mit Ubungen in geschlossener Kette

- Ubungen im Zweibeinstand in geschlossener Kette

- Propriozeptionstibungen

- Schaukeliibungen in 20° Flexion und 30-40° Adduktion

- Fahrrad fahren Klinisch und funktionell optimieren

Resultate
Der Patient konnte das Huftgelenk frei und schmerzfrei bewegen. Er hat bei den
Muskelfunktionstests eine 4+/5 erreicht und kann im alltaglichen Leben wieder alle

Funktionen ausfuhren.

Schlussfolgerung der Autoren

Die Rehabilitation sollte gemass den Autoren sehr frih beginnen und nach einem be-
stimmten Protokoll ablaufen. Durch die weniger aggressive Operationsmethode (mi-
nimalinvasiv) gibt es weniger grosse Verletzungen der Weichteile, was zu einem po-
sitiveren Verlauf der Physiotherapie fiihren kann. Dieser Fall zeigt, dass es sehr
wichtig ist, weiter in diesem Gebiet zu forschen, um noch genauer definierte Proto-

kolle zu erstellen und detailliertere Aussagen machen zu kénnen.
4.3.3 Lebeau et al. (2014)

Ziel
Das Ziel dieses Fallbeispiel war ein manuelles Therapievorgehen bei einer Patientin

zu beschreiben, die auf eine Ubungsbasierte Nachbehandlung schlecht reagiert hat.

Fallbeispiel
Es handelt sich um eine 30-jahrige Frau, welche an einem FAI litt und dies nach zwei
Jahren Schmerzen operativ versorgen liess. Die Diagnose des FAI konnte erst der

dritte Operateur stellen. Nach intensiver Physiotherapie ohne Erfolg wurde fir die
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Operation entschieden. 20 Tage nach der Operation wollte die Patientin wieder in ih-
ren Beruf einsteigen. Dabei litt sie immer mehr an starken Schmerzen. Nach sechs
und zehn Wochen hatte die Patientin Follow-ups bei dem Operateur, welcher die ver-
mehrten Schmerzen zur Kenntnis nahm und sie nach zehn Wochen zum Autor die-

ser Studie in die Physiotherapie schickte.

Messungen

- Lower Extremity Functional Scale (LEFS)
- Harris Hip Score (HHS)

- Gangbild

- passives Bewegungsausmass

- Palpation

Interventionen

- sanfte Mobilisationen der Muskulatur

- Besuch 1-6: Triggerpunktbehandlung mit Dry Needling, Muskel- und Gelenksmo-
bilisationen, Heimprogramm zum Kraftaufbau der unteren Extremitat und Rumpf,
motor control exercises

- Besuch 7-10: Huftgelenksmobilisationen, Dry Needling

- Besuch 11-12: Aufbau Heimprogramm

Resultate

Der HHS und LEFS haben sich im Vergleich zur ersten Messung zwolf Wochen post-
operativ signifikant verbessert. Die Krafttests der unteren Extremitat haben bei jegli-
chen Muskeln 4+/5 ergeben. Die Huftextensoren erreichten sogar einen Wert von
5/5. Die Beweglichkeit konnte stark verbessert werden und die Patientin hat alle ihre
Ziele erreicht.

Nach neun Monaten berichtete die Patientin, sie habe weitere positive Verbesserun-
gen erzielt. Sie kbnne wieder vollstandig arbeiten und ihr Hobby, das Tanzen, aus-

fuhren. Sie macht das Heimprogramm zum Kraftaufbau weiter.
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Schlussfolgerung der Autoren

In der Schlussfolgerung wird nochmals kurz in einem Satz beschrieben, was ge-

macht wurde.
4.3.4 Philippon et al. (2009)

Ziel

Das Ziel dieser Fallstudie ist es, den Ablauf eines Vier-Phasen-Rehabilitationspro-
grammes aufzuzeigen, Uber die gemessenen klinischen Ergebnisse zu berichten und
die Kriterien, um zur friher ausgeibten Sportart zurlickzukehren, zusammenzufas-

sen.

Methode

Ein 25-jahriger Football Spieler erlitt in einem Spiel eine Huftkopffraktur, welche fur
zwOlf Monate konservativ behandelt worden war. Da die Symptome nur minimal re-
duziert werden konnten, konsultierte der Patient den Senior Author Philippon im Ok-
tober 2007. Diagnostische Untersuchungen zeigten unter anderem eine fehlgebildete
rechte Huftpfanne (center-edge Winkel von 17°, pathologisch < 20°) und ein Cam-Im-
pingement (Alpha-Winkel von 69°, pathologisch > 55°). Nach einer Besprechung mit
dem Senior Author Philippon folgte eine arthroskopische Operation, um die beste-

hende Huftpathologie zu behandeln.

Messungen

Pra- und postoperativ wurden genaue Untersuchungen durchgefiihrt. Folgende

Messinstrumente wurden zur Evaluation der Resultate verwendet:

- Testbatterie zur Erkennung von Labrumpathologien (Kendall, Anterior Impinge-
ment, Posterior Impingement, Abduction Impingement, Obers-Test, Log Roll,
FABER)

- Passives Bewegungsausmass mittels universal dual-arm Goniometer

- Kraft mittels handheld dynamometer (HHD)

functional return — to — sport test
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Interventionen

Die physiotherapeutische Rehabilitation folgte einem Vier-Phasen-Programm:

Tabelle 13: durchgefihrte Interventionen der Studie Philippon et al. (2009)

Phase Vorsichtsmassnahmen/ Interventionen
Kontraindikationen
Phase I - Teilbelastung von 9kg passive Mobilisation der Hifte (Circumduktion,

Beweglichkeit
und Schonung

Phase II:
Stabilisation
ab 2. - 3. Wo-
che

Phase llI:
Kraftigung
ab 6. Woche

Phase IV:
Ruckkehr zum
Sport

ab 12. Woche

Resultate

(20Ib)

keine Hiiftextension
und — aussenrotation
far 2 Wochen, Hiftfle-
xion von 0° - 90° flr
10 Tage

keine dynamischen
Dehniibungen

kein Konditionieren
auf dem Laufband
Vermeidung von Seh-
nenentziindungen der
Adduktoren und
Flexoren

Kontaktaktivitaten sind
bis zur Woche 16 — 20
postoperativ nicht er-
laubt

keine Vorsichtsmass-
nahmen/Kontraindika-
tionen

Flexion, Innenrotation)

frihe Aktivierung folgender Muskeln: Glutealmus-
kulatur, Hamstrings, Quadriceps, tiefen Rotato-
ren, transversalen Bauchmuskeln

isometrische Ubungen zur Verminderung von
Muskelatrophie

Bauchlage fir zwei oder mehr Stunden pro Tag,
um Kontrakturen der Huftflexoren vorzubeugen
passive Bewegungsmaschine von 0° - 90° fir 2
Wochen postoperativ, 4h / Tag
Fahrradergometer fur 20 Minuten ohne Wider-
stand

Kryotherapie

Weichteil- und Narbenmassage

Ubungen zur Rumpfstabilisation und Ubungen
mit Erhéhung des Widerstandes

passive Mobilisation der Hufte

passive Bewegungsmaschine (gemass Toleranz-
grenze des Patienten)

Gehtraining

Gleichgewichtstraining, ,neuromuscular reeduca-
tion®

Ubungen zur Verbesserung der muskuléren Aus-
dauer und Kraft

kardiovaskuléres Training

spezifische Ubungen, um den Patienten auf den
~return-to-sport test* vorzubereiten

Vorbereitung des Patienten auf seine Sportart
durch funktionelles Training

Integration des Patienten ins Team (Miteinbezug
im Training, Vorbereitung auf Spiele)

Nach neun Wochen postoperativer Behandlung zeigten sich keine klinischen Symp-

tome eines Impingements mehr und der Patient wies eine Verbesserung der musku-

laren Kraft auf. Im Sporttest, der zeigen soll, ob der Patient seine Sportart wieder aus-

Uben kann, erreichte er 20 von 20 mdoglichen Punkten (préoperativ 0 von 20) ohne

Anzeichen von Schmerz wahrend des Tests. Einzig eine milde asymptomatische An-

spannung der Huftflexoren beidseits konnte festgestellt werden. Der Patient konnte
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nach einer Untersuchung des Senior Authors bereits nach neun Wochen ein sport-
artspezifisches Training durchfihren. Nach zwolf Wochen konnte er wieder das Trai-

ning besuchen und nach 16 Wochen an Spielen teilnehmen.

Schlussfolgerung der Autoren

Diese Fallstudie zeigte den multifaktoriellen Ablauf eines Rehabilitationsprogrammes
bei einem professionellen Sportler, der sich einer Operation der Hifte unterzog, auf.
Diese Fallstudie bestarke zudem die derzeit existierende Literatur zum postoperativen
Management bei arthroskopischer Wiederherstellung der Huifte. Weitere Forschung ist
noétig, um mehr konkrete Beweise im Bereich des postoperativen Managements zu
finden, um Klinikern Leitlinien zu liefern, damit die Ergebnisse der Patientinnen und

Patienten verbessert werden kdnnen.

4.3.5 Spencer-Gardener et al. (2014)

Ziel

Das Ziel dieser Studie ist es, ein Funf-Phasen-Rehabilitationsprotokoll zur Nachbe-
handlung nach einer arthroskopischen FAI-Operation und klinische und funktionelle
Outcomes zu erstellen.

Methode

Das Rehabilitationsprogramm wurde an Patientinnen und Patienten in der Mayo Cli-
nic durchgefihrt, welche zwischen April 2011 und April 2012 mit einer Huiftarthrosko-
pie operiert wurden. Die Einschlusskriterien erfillten 52 Patientinnen und Patienten,
19 mannliche (37%) und 33 weibliche (63%). Das Durchschnittsalter betrug 39.2
Jahre (zwischen 16 und 59 Jahre). Die Patientinnen und Patienten wurden praopera-
tiv untersucht. Es wurde ihnen das Gehen mit Stocken und Teilbelastung instruiert
und das verwendete Rehabilitationsprogramm erklart. Zuletzt konnten die Patientin-

nen und Patienten sowie deren Angehorigen Fragen stellen.

Messungen
Es wurden der modified harris hip score (MHHS) und hip outcome score (HOS) ge-

messen.
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Interventionen

Tabelle 14: durchgefihrte Interventionen der Studie Spencer-Gardener et al. (2014)

Phase Ziele / Vorsichtsmassnahme Interventionen
1 Ziele: - Gehtraining zum Erreichen eines physiologi-
Tag 1l - - Reduktion Gelenksentziin- schen Gangbildes
Woche 4 dung und Schutz der ope- - Beweglichkeitsverbesserung durch passive In-
rierten Strukturen nen- und Aussenrotationsiibungen, sowie Fle-
- Erreichen eines physiologi- xion mithilfe des stationary bike in den ersten 4
schen Gangbildes Wochen (max. 90° Flexion) und Extension (in
- Beweglichkeitsverbesserung Bauchlage)
im schmerzfreien Bereich - Kraftigungsubungen zu Beginn nur isometrisch
- Kréaftigung vor allem der und dann Steigerung
Flexoren und Extensoren - Rumpfkréftigung mit Bridging
- Kryotherapie
2 Ziele: - Teilbelastung reduzieren (geméass Schmerzen)
Woche 4-8 | - Normalisierung des Gang- - Kraftigung mit Widerstandsbéandern
musters - Konditonierung
- Erreichung der funktionellen -  Training Rumpfmuskulatur mit verschiedenen
ROM beschriebenen Ubungen
- Ubungen zu Wahrnehmung und Propriozeption
3 Ziele: - Kraftigung: Step ups/downs, lateral step off,
Woche 8- - Kréaftigung forcieren mini squats, dead lifts, lunches
12 - das Wiedererlangen der nor- - EOR in alle Bewegungsrichtungen
malen Funktionen - Konditionierung
- Instruktion Velo fahren gegen Widerstand, stair
stepper und elliptrical trainer
4und5 Ziel: - sportartspezifische Ubungen
Woche 12- | langsame und effektive sport- - Agilitatstraining
24 artspezifische Ubungenum den -  Side lunches, Split stance cable rob
preinjury Level wieder zu errei-
chen
Resultate

Die Resultate wurden ein Jahr nach der Operation gemessen:
Der durchschnittiche MHHS war 80.1 £+ 19.9 (range 0-100):

> excellent (>90): 20 (38%)
» good (80-90): 12 (23%)
» fair (70-79): 8 (15%)

» poor (<70): 12 (23%)
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Der durchschnittliche HOS war:

» ADL: 83.6+19.2

» ADL patient rating: 82.4 + 18.3
» sport: 70.3£27.0

» sport patient rating: 72.5 £26.6

Patientinnen und Patienten wurden befragt, welchen Funktionslevel sie erreicht ha-
ben:

normal: 14 (27%)

nearly normal: 27 (52%)

abnormal: 7 (13%)

severly abnormal: 3 (6%)

vV V V V VY

ein Patient hat die Frage nicht beantwortet

Schlussfolgerung der Autoren
Patientinnen und Patienten, welche die Rehabilitation geméss diesem Rehabilitati-

onsprogramm gemacht haben, haben beztglich der klinischen, wie auch funktionel-

len Outcomes zufriedenstellende Resultate erreicht.
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4.4 Beurteilung der Studien
4.4.1 Emaraetal. (2011)

Emara et al. (2011) geben den Zweck der Studie an. In der Einleitung der Studie wird
die relevante Hintergrundliteratur gesichtet und im Anhang aufgelistet. Angaben hin-
gegen, die die Notwendigkeit der Studie rechtfertigen und in welchem Bereich die
Autoren eine Lucke der heutigen Forschung sehen, fehlen ganzlich. Das Design der
Studie wird nicht beschrieben. Nach genauerer Analyse lasst sich vermuten, dass es
sich um ein Vorher-Nachher-Design handeln wird. Die Stichprobe wird detailliert be-
schrieben, deren Grosse begriindet und genaue Ausschlusskriterien zur Auswahl der
Teilnehmenden werden genannt. Weiter wurde die Zustimmung der Ethikkommission
sowie jedes einzelnen Teilnehmenden eingeholt. Die durchgefihrten Massnahmen
werden nur oberflachlich beschrieben, weshalb sie mangels genauer Angaben nicht
in der physiotherapeutischen Praxis auf die gleiche Art und Weise wiederholt werden
konnten. Des Weiteren werden die Messungen der Massnahmen zu ungenau be-
schrieben und Informationen beziglich deren Reliabilitat und Variabilitat sind keine
zu finden. Die Gefahr von Kontaminierung oder einer Ko-Intervention entféllt bei die-
sem Studiendesign, da keine Kontrollgruppe vorhanden war. Allerdings ist zu beach-
ten, dass nicht nur physiotherapeutische sondern auch medikamentdse Massnah-
men durchgefuhrt wurden, was bei der Beantwortung der Fragestellung unbedingt zu
bertcksichtigen ist. Falle von Ausscheiden von Studienteilnehmenden werden genau
genannt. Obwohl die statistische Signifikanz der Ergebnisse im Text wie auch in ei-
ner Tabelle angegeben wird, erlautern die Autoren die klinische Bedeutung der Er-
gebnisse zu wenig. Die Schlussfolgerungen der Studie waren im Hinblick auf Metho-
den und Ergebnisse nicht angemessen, da keine genauen Implikationen fur die phy-
siotherapeutische Praxis genannt werden. Die Autoren erwahnen lediglich, dass gute
Resultate erzielt werden kdnnen, solange eine Patientin oder ein Patient seine Aktivi-
taten des taglichen Lebens &ndern kann, um sich der bestehenden Huftmorphologie
anzupassen. Es werden keine Limitationen der Studie genannt oder diskutiert. Ver-
gleiche werden in der Diskussion nur mit Studien durchgefthrt, welche einen operati-
ven Behandlungsansatz gewéhlt hatten. Konservative Studien werden keine zum
Vergleich herangezogen. Zuletzt wird auch nicht auf weitere zukiinftige Forschung in

Bezug auf die konservative Behandlung eines FAI eingegangen.
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4.4.2 Jager et al. (2004)

In der Studie von Jager et al. (2004) wird der Zweck der Studie angegeben und eine
Ubersicht tiber die entsprechende Literatur zum Verstandnis der Thematik wird dar-
gestellt. Ein Bezug zur konservativen Behandlung mittels Physiotherapie wird herge-
stellt. Allerdings ist bei der Beantwortung der Fragestellung zu bertcksichtigen, dass
es sich hierbei nicht um eine reine konservative Studie handelt. Bei zwei von drei
Gruppen werden operative Massnahmen angewandt und wahrend der Durchfiihrung
der Studie immunhistologische Untersuchungen durchgefihrt. Die Notwendigkeit der
Studie wird nicht mit expliziten Argumenten begrindet und es werden auch keine An-
gaben zum verwendeten Studiendesign gemacht. Nach genauer Analyse der Studie
wird es sich vermutlich um ein Vorher-Nachher-Design handeln, was jedoch schwie-
rig zu beurteilen ist. Es scheint, als wéare das Vorgehen bei der Durchfihrung der
Studie zu wenig durchdacht worden. Systematische Fehler kbnnten bei der Durch-
fuhrung der Studie zu finden sein, welche die Ergebnisse sowohl positiv als auch ne-
gativ beeinflusst haben kdnnen. Es sind keine genauen Angaben hinsichtlich des Or-
tes der Durchfihrung sowie der beteiligten Therapeutinnen und Therapeuten ersicht-
lich. Die Stichprobe wurde detailliert beschrieben (Angaben zum Alter, Koérperge-
wicht, Korpergrosse, Pathophysiologie), aber deren Grosse nicht begriindet. Die drei
Gruppen, in welche die Teilnehmenden eingeteilt worden sind, sind sehr unterschied-
lich und gleichen sich nur in Bezug zur Krankheit. Ob und wie das Ethik-Verfahren
durchgefuhrt worden ist, wird nicht erwahnt. Die durchgefiihrten Massnahmen — vor
allem die konservativen — werden viel zu ungenau beschrieben, was eine Wiederho-
lung in der Praxis ausschliesst. Weiter werden auch keine genauen Angaben zur
Haufigkeit der Datenerhebung gemacht. Es sind lediglich Informationen zum durch-
schnittlichen Follow-up der Gruppen sowie eine Tabelle zur Veranderung des Bewe-
gungsausmasses der Hufte pra- und postoperativ zu finden. Hinweise auf Angaben
zur Reliabilitat oder Validitat der Messungen sind keine zu lesen und Informationen,
ob eine Kontaminierung oder eine Ko-Intervention vermieden wurden, sind keine an-
gegeben. Obwohl die klinische Bedeutung der Ergebnisse kurz genannt wird, sind
die Schlussfolgerungen im Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Studie nicht

angemessen. Signifikante Ergebnisse werden nicht erklart, Limitationen der Studie
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werden nicht diskutiert und die Ergebnisse werden nicht mit ahnlichen Studien vergli-
chen. Die Studie zielt vor allem auf die Durchfiihrung operativer Massnahmen und

die immunhistologischen Ergebnisse der Untersuchung ab.
4.4.3 Wright et al. (2012)

Bei der Studie von Wright et al. (2012) handelt es sich um ein Einzelfalldesign, wel-
ches der Studienfrage entspricht. Zu Beginn wird der Zweck klar angegeben sowie
die Notwendigkeit der Studie in Bezug auf die aktuelle Forschungslicke im Bereich
der konservativen Behandlung eines FAI gerechtfertigt. Weiter wird die relevante
Hintergrundliteratur gesichtet, sodass die Leserin oder der Leser verstandlich in die
Thematik eingefuihrt wird. Die Stichprobengrdsse wird begriindet und die Stichprobe
(n=1) sehr genau beschrieben, sodass man ein klares Bild davon bekommt, wer an
der Studie beteiligt war. Angaben zum Ethik-Verfahren werden hingegen keine ge-
macht. Die durchgeflihrten Massnahmen sowie Angaben zu gewissen Messungen
werden in der Studie in einer Tabelle sehr detailliert und exakt aufgeftihrt, sodass
eine Wiederholung in der physiotherapeutischen Praxis mdglich ist. Ein systemati-
scher Fehler kénnte bei der Durchfihrung der Massnahmen zu finden sein. Im Text
wird nicht erwahnt, ob stets dieselbe Therapeutin oder derselbe Therapeut die Be-
handlungen durchgefuhrt hat, was das Ergebnis positiv als auch negativ beeinflussen
konnte. Um gewisse Ubungen des Heimprogrammes zu veranschaulichen, sind Ab-
bildungen in der Studie zu finden, was ein Wiederholen der Ubungen vereinfachen
wird. Die Messungen sind sinnvoll ausgewahlt und werden so oft durchgefiihrt, dass
sowohl langfristige (vor/nach der Studie) als auch kurzfristige Wirkungen (vor/nach
einer einzelnen Physiotherapiesitzung) bedacht werden. Allerdings sind keine Anga-
ben bezlglich der Validitat oder Reliabilitdt der Outcome Messungen zu finden. Die
Gefahr von Kontaminierung oder einer Ko-Intervention entfallt aufgrund des gewahl-
ten Studiendesigns. Da die Studie nur mit einer Teilnehmerin durchgefuhrt wurde,
konnte keine statistische Signifikanz der Ergebnisse angegeben werden und die Stu-
die ist nicht reprasentativ. Die wichtigsten Ergebnisse der Studie werden kurz und
pragnant erwahnt und die klinische Bedeutung derer wird angegeben. Die Schluss-
folgerungen sind im Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Studie angemessen
und Implikationen fur die Praxis werden erwahnt. In der Diskussion werden zudem

die Ergebnisse kritisch hinterfragt und diskutiert. Weiter wird erwéhnt, dass diese
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Studie die Wichtigkeit aufzeigt, dass randomisierte kontrollierte Studien (RCT’s), wel-
che den Effekt der Physiotherapie bei der Behandlung eines FAI widerlegen oder be-
starken, durchgefuhrt werden sollen. Mit dieser Aussage wird ein Bezug zur weiteren

Forschung gemacht. Limitationen der Studie hingegen werden keine erdrtert.
4.4.4 Cheatham et al. (2012)

Cheatham et al. (2012) geben den Zweck und die Notwendigkeit der Studie sehr ge-
nau an. Fur die Autoren ist klar, dass in diesem Bereich noch sehr wenig geforscht
wurde. Die verwendete Hintergrundliteratur ist fir die Thematik sehr gut gewahlt, da-
mit der Leserin oder dem Leser einen Einblick in die Theorie gewahrt werden kann.
Die Autoren wahlten bei dieser Studie ein Einzelfall-Design, welches zur genannten
Fragestellung passt. Der einzige systematische Fehler, der aufgetreten sein kdnnte,
ist, dass nicht immer die gleiche Therapeutin oder der gleiche Therapeut die Behand-
lungen durchgefiihrt hat und dass sie nicht in der gleichen Lokalitat stattgefunden ha-
ben. Es werden dazu aber im Text keine Angaben gemacht. Die Stichprobe (n=1)
wird genau beschrieben und deren Auswahl klar dargestellt. Zum Ethik-Verfahren
werden keine Angaben gemacht. Alle Interventionen, die in der Studie durchgefihrt
wurden, wurden anhand von mehreren Tabellen sehr genau beschrieben, damit auch
eine Reproduzierbarkeit in einer anderen physiotherapeutischen Praxis mdglich ist.
Zur besseren Verstandlichkeit werden von einigen Ubungen auch noch Bilder mit
den Ausgangsstellungen gezeigt und es sind immer globale Namen der Ubungen no-
tiert, damit die genaue Durchflihrung auch noch nachgelesen werden kann. Die Ge-
fahr von Kontaminierung oder einer Ko-Intervention entfallt aufgrund des gewéhlten
Studiendesigns. Die Haufigkeit der Messungen ist sinnvoll gewahlt, sodass der Ver-
lauf der Rehabilitation gut ersichtlich ist. Bei den subjektiven Messungen wird auch
sehr klar beschrieben, wie der Wert der Patientin mdglichst objektivierbar gemacht
wurde, beispielsweise beim Schmerz mithilfe einer Skala von 0-10. Es konnte auf-
grund der Probandenanzahl von n=1 keine statistische Auswertung durchgefihrt und
deshalb keine Aussage Uber signifikante Resultate gemacht werden. Die Studie ist
somit nicht reprasentativ. Die Ergebnisse werden genau beschrieben und kritisch dis-
kutiert. Die Schlussfolgerungen der Autoren sind angemessen im Hinblick auf Metho-
den und Ergebnisse der Studie und nachvollziehbar. Limitationen der Studie sind,

dass zu wenige Outcome Assessments verwendet wurden, um noch eine klarere
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Verbesserung aufzuzeigen, beispielsweise der LEFS. Die Autoren geben mogliche
Ideen fir weitere Studien betreffend den Footballspielern. Sie sagen jedoch auch,
dass allgemein in der Rehabilitation nach einem FAI noch viel Forschungsbedarf vor-

handen ist, um fundiertere Aussagen machen zu kdnnen.
4.4.5 Dias Sanchez et al. (2010)

Bei der Studie von Dias Sanchez et al. (2010) handelt es sich um ein Einzelfallde-
sign, welches zur Beantwortung der Studienfrage sinnvoll ist. Zu Beginn der Studie
wird der Zweck der Studie kurz beschrieben, die Notwendigkeit jedoch nicht direkt
gerechtfertigt. Nach dem Lesen dieser Studie ist nicht zu erkennen, wieso diese fur
die Forschung von Bedeutung sein konnte. Die relevante Hintergrundliteratur wird
gesichtet und die Lesenden werden genau in die Thematik eingefiihrt. Die Stichpro-
bengrésse wird begrindet und die Stichprobe (n=1) genau beschrieben. Angaben zu
einem Ethik-Verfahren werden keine angegeben. Die durchgefiihrten Massnahmen
werden in der Studie mehrheitlich nur mittels Zielen und einzelnen Interventionsbei-
spielen beschrieben. Des Weiteren wird auch nicht beschrieben, ob immer die glei-
che Therapeutin oder der gleiche Therapeut die Behandlungen durchgefuhrt hat und
ob die Behandlungen immer am gleichen Ort stattfanden. Dies kdnnten systemati-
sche Fehler sein. Genau das gleiche Programm wie bei diesem Patienten in der Pra-
xis durchzufthren ist praktisch unmaéglich, da es zu ungenau beschrieben wird. Zu-
satzlich sind keine Angaben zur Reliabilitat sowie Validitat gemacht worden. Es wer-
den im Verlaufe der Therapie Re-Tests durchgefiihrt. Es wird jedoch nicht genau be-
schrieben, zu welchen Zeitpunkten der Rehabilitation die Re-Tests gemacht wurden.
Die Gefahr der Kontaminierung sowie einer Ko-Intervention entféallt aufgrund des Stu-
diendesigns. Da an der Studie nur eine Person teilgenommen hat, konnte keine sta-
tistische Auswertung durchgefihrt werden und somit ist die Studie auch nicht repra-
sentativ. Die Resultate werden sehr kurz beschrieben. Des Weiteren sind diese we-
nig wissenschatftlich notiert. In der Diskussion werden eher die theoretischen Grund-
lagen sowie andere Studien diskutiert. Zum Schluss werden noch einige Schlussfol-
gerungen erwahnt, welche jedoch nur wenig aus der gemachten Studie hergeleitet
werden, sondern viel mehr einfach global beziglich der Liicke in der Forschung bei

der Behandlung eines FAI handeln. Es wird eine direkte Verknipfung zur Forschung
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gemacht, indem mehr Studien gefordert werden, um genauere Aussagen zu dieser

Thematik zu machen. Limitationen werden in dieser Studie keine erortert.
4.4.6 Lebeau etal. (2014)

Bei der Studie von Lebeau et al. (2014) handelt es sich um ein Einzelfalldesign, wel-
ches der Studienfrage entspricht. Der Zweck der Studie wird zu Beginn klar definiert
und die Notwendigkeit, dass es sehr wenige Studien zur postoperativen Nachbe-
handlung mittels manuellen Techniken gibt, begriindet. Mit relevanter Hintergrundlite-
ratur wird die Problematik des FAI, sowie dessen Behandlung aufgezeigt, diese Lite-
ratur kann gesichtet werden. Die Stichprobengrésse wird begriindet und die Stich-
probe (n=1) sehr genau beschrieben, sodass man ein klares Bild der Patientin und
der bereits durchgefihrten Therapien erhalten hat. Es werden keine Angaben zum
Ethik-Verfahren gemacht. Die durchgefihrten Massnahmen werden kurz beschrie-
ben. Die ganze Behandlung wird jedoch nur in drei Phasen gegliedert (Besuch 1-6,
Besuch 7-10 und Besuch 11-12). Zu den jeweiligen Phasen werden mit kurzen Stich-
worten mogliche Behandlungsmdglichkeiten beschrieben. Es kann jedoch nicht ge-
nau ausgemacht werden, wann welche Therapie eingesetzt wurde. Somit ist die Re-
produzierbarkeit in der Praxis nicht genau gleich machbar. Es wird nicht erwahnt, ob
immer die gleiche Therapeutin oder der gleiche Therapeut die Therapien durchge-
fuhrt hat, wie auch ob die Lokalitat immer dieselbe war. Dies kdnnten systematische
Fehler sein, wenn dies nicht gemass diesen Angaben durchgefuhrt wurde. Gewisse
Ubungen und Therapien werden anhand von Bildern veranschaulicht. Die Messun-
gen sind sinnvoll ausgewahlt und werden vor Therapiebeginn, danach, sowie nach
neun Monaten durchgefiihrt. Dies lasst eine Aussage uber die langfristige Wirkung
zu. Es werden jedoch keine Aussagen Uber Reliabilitat und Validitat gemacht. Die
Gefahr von Kontaminierung und Ko-Interventionen besteht bei dieser Art des Stu-
diendesigns nicht. Weil die Studie nur mit einer Patientin durchgefiihrt wurde, kann
keine statistische Signifikanz berechnet werden und die Studie ist somit auch nicht
reprasentativ. Die Ergebnisse werden kurz beschrieben und es wird auf die klinische
Bedeutung eingegangen. Die Ergebnisse werden in der Diskussion kritisch hinter-
fragt und mit bereits durchgefihrten Studien verglichen. Die Schlussfolgerung ist
sehr knapp gehalten. Es wird durch den Erfolg der manuellen Techniken erwahnt,

dass darauf Wert gelegt werden muss. Limitationen der Studie werden erwahnt.
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4.4.7 Philippon et al. (2009)

Philippon et al. (2009) geben den Zweck der Studie an und begriinden die Notwen-
digkeit der Durchftihrung der Studie. Die Hintergrundliteratur, welche relevant ist, um
die Thematik zu verstehen, wird gesichtet. Es handelt sich hierbei um ein Einzelfall-
design, das von den Autoren erwahnt wird und der Studienfrage entspricht. In der
Studie sind nach genauer Analyse keine systematischen Fehler erkennbar. Die
Stichprobe (n=1) wird genau beschrieben und deren Auswahl klar dargestellt. Zum
Ethik-Verfahren werden keine Angaben gemacht. Alle Massnahmen, welche durch-
gefuhrt wurden, werden in der Studie sehr ausfihrlich und genau beschrieben, so-
dass sie in der physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden kénnten. Zur besse-
ren Durchfiihrbarkeit sind im Text Fotos und im Anhang ein Uberarbeitetes Protokoll
zur arthroskopischen Huftrehabilitation aufgeftihrt, welches bei der Durchfiihrung der
Studie verwendet worden ist. Hierbei ist zu beachten, dass in der Praxis die Mass-
nahmen und Bewegungslimitationen der jeweiligen Operateurin oder des jeweiligen
Operateurs teilweise angepasst werden musste, da nicht alle Operateurinnen und
Operateure nach dem gleichen Nachbehandlungsschema arbeiten. Die Gefahr von
Kontaminierung oder einer Ko-Intervention entféllt aufgrund des gewahlten Stu-
diendesigns. Die Haufigkeit der Messungen ist sinnvoll gewahlt, sodass der Verlauf
der Rehabilitation gut ersichtlich ist. Wie jedoch der subjektive Schmerz gemessen
wurde, der als Kriterium genannt wird, um in die n&chste Phase fortzuschreiten, ist
nicht zu erkennen. Weil an der Studie nur eine Person teilgenommen hat, konnte
keine statistische Auswertung, welche signifikante Ergebnisse liefert, durchgefihrt
werden. Die Studie ist somit nicht reprasentativ. Die Ergebnisse werden genau be-
schrieben und kritisch diskutiert. Die Schlussfolgerungen der Autoren sind angemes-
sen im Hinblick auf Methoden und die Ergebnisse der Studie und nachvollziehbar. Li-
mitationen der Studie werden keine genannt. Die Autoren gehen jedoch auf die wei-
tere Forschung in Bereich des FAI und dessen postoperative Nachbehandlung ein.
Sie erwédhnen, dass weitere Forschung notig ist, um mehr konkrete Beweise im Be-
reich des postoperativen Managements zu finden, um Klinikerinnen und Klinikern
Leitlinien zu liefern, damit die Ergebnisse der Patientinnen und Patienten verbessert

werden konnen.
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4.4.8 Spencer-Gardener et al. (2014)

Bei der Studie von Spencer-Gardener et al. (2014) handelt es sich um ein Vorher-
Nachher-Design, welches der Studienfrage entspricht, da eine Gruppe von 52 Pati-
entinnen und Patienten untersucht wurde. Zu Beginn wird der Zweck klar angegeben
sowie die Notwendigkeit der Studie in Bezug auf die aktuelle Forschungsliicke im Be-
reich der postoperativen Nachbehandlung nach einer FAI-Operation gerechtfertigt.
Mithilfe von Hintergrundliteratur werden die Lesenden in die Thematik eingeftihrt, die
Literatur kann Ubersichtlich in der Studie gesichtet werden. Die Stichprobengrdsse
wird begrindet und die Stichprobe (n=52) genau beschrieben. Es werden Ein- sowie
Ausschlusskriterien fur die Wahl der Patientinnen und Patienten klar aufgezeigt. Die
Teilnehmenden mussten eine Einverstandniserklarung unterschreiben, dass sie mit
der Durchfihrung der Studie einverstanden sind. Die durchgefiihrten Massnahmen
werden deutlich aufgezeigt und beschrieben. Dadurch, dass die Autoren die Mass-
nahmen sehr genau beschrieben und mit Fotos veranschaulichen, kann diese Thera-
pie auch in einer anderen Praxis wiederholt werden. Ein systematischer Fehler
konnte bei der Durchfihrung der Massnahmen zu finden sein. Im Text wird nicht er-
wahnt, ob stets dieselbe Therapeutin oder derselbe Therapeut die Behandlungen
durchgeflhrt hat. Die Messungen sind sinnvoll ausgewéhlt und werden vor der Ope-
ration, danach und nach einem Jahr durchgeftihrt. Allerdings sind keine Angaben be-
zuglich der Validitat oder Reliabilitat der Outcome Messungen zu finden. Die Gefahr
von Kontaminierung oder einer Ko-Intervention entfallt aufgrund des gewéhlten Stu-
diendesigns. Obwohl die Studie mit einer Gruppe von Patientinnen und Patienten
durchgefuhrt wurde, wurde keine statistische Auswertung berechnet. Die wichtigsten
Ergebnisse der Studie werden kurz erwéhnt und die klinische Bedeutung derer wird
angegeben. In der Diskussion werden zudem die Ergebnisse kritisch hinterfragt und
diskutiert. Die Autoren nennen als Limitationen der Arbeit, dass es keine Kontroll-
gruppe hat und dass die Follow-up Zeit zu kurz ist. Die Schlussfolgerungen sind im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Studie angemessen und Implikationen fur

die Praxis werden erwahnt.
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4.4.9 Rangliste nach Bewertungskriterien.

Tabelle 15: Rangliste nach angepasstem Law et al. Formular

Rang  Autoren Punkte  Art der Studie

1. Spencer-Gardener et al. (2014)  19/25 postoperative Nachbehandlung
2. Philippon et al. (2009) 18/25 postoperative Nachbehandlung
3. Cheatham et al. (2012) 17/25 postoperative Nachbehandlung
4, Wright et al. (2012) 16/25 konservative Behandlung

5. Lebeau et al. (2014) 15/25 postoperative Nachbehandlung
6. Emara et al. (2011) 12/25 konservative Behandlung

6. Jager et al. (2004) 12/25 konservative Behandlung

8. Dias Sanchez et al. (2010) 11/25 postoperative Nachbehandlung

Belser Andrea, Sonderegger Fabienne
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5 Diskussion
5.1 Gegenuberstellung der Ergebnisse
5.1.1 Konservative Behandlung

Stichprobe

Die Grosse der Stichproben variiert bei den drei konservativen Studien zwischen ei-
nem Probanden bei der Studie von Wright et al. (2011) und 37 Probandinnen und
Probanden bei Emara et al. (2011). Diese Stichprobengréssen erachten die Autorin-
nen als klein. Aufgrund dessen kann die Stichprobe kein verkleinertes Abbild der Po-
pulation darstellen und ist als nicht reprasentativ einzustufen. Die Ergebnisse konnen
nicht auf die Population Ubertragen werden. Im Vorfeld hétte eine Stichprobengrosse
berechnet werden missen, um eine reprasentative Stichprobe zu ermitteln. Die Auto-
rinnen vermuten jedoch, dass dies bei der Durchfuihrung der jeweiligen Studien eher
schwierig bis fast unméglich gewesen ware. In den Studien wurden die Probandin-
nen und Probanden nach ihrem Krankheitsbild und teilweise aufgrund von zuvor be-
stimmten Kriterien ausgewabhlt. Die Stichproben sind beziiglich ihres Alters ahnlich
und vergleichbar, da die Durchschnittswerte bei 33, 33.6 und 37 Jahren liegen und
nicht stark voneinander abweichen. Das Geschlechtsverhéltnis der Stichproben ist
bei zwei Studien — die Einzelfallstudie ausgeschlossen — nur leicht voneinander ab-
weichend, weil die mannlichen Probanden im Vergleich zu den weiblichen Gberwie-
gen. Laborie, Lehmann, Engesaeter, Engesaeter & Rosendahl (2012) unterstitzen
diese Feststellung mit ihrer Studie. Sie haben herausgefunden, dass bei ihrer globa-
len Untersuchung von jungen, gesunden Menschen (480 mannliche, 672 weibliche)
mehr mannliche Probanden (7.3%) als weibliche (4.8%) an einem FAlI litten. Ein Ver-
gleich zwischen den drei Studien in Bezug auf die Sportlichkeit der Teilnehmenden
kann nicht gemacht werden, da in der Studie von Jager et al. (2011) jegliche Anga-
ben zur Sportlichkeit fehlen.
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Interventionen/Ergebnisse

Sowohl bei Emara et al. (2011) als auch bei Wright et al. (2011) zeigte die konserva-
tive Behandlung eines FAI gute Resultate, sodass eine Operation vermieden werden
konnte. Letztere weist darauf hin, dass die Probandin bei einer allfalligen Verschlech-
terung der Symptome einen Arzt aufsuchen soll, um das weitere Vorgehen zu be-
sprechen. Bei der Studie von Jager et al. (2004) fielen die Resultate der Gruppe, wel-
che konservativ behandelt wurden, negativ aus. Alle Probandinnen und Probanden
dieser konservativ behandelten Gruppe (neun von 17) klagten nach der Behandlung
noch tber Schmerzen und Huftdysfunktionen, sodass ein Proband seinen Beruf
wechseln musste, wahrend zwei andere ihren Sport nicht mehr ausiiben konnten. An
dieser Stelle sollen die Ergebnisse kritisch hinterfragt werden. Bei genauerem Be-
trachten der durchgefihrten Massnahmen der jeweiligen Studien fallt auf, dass nur
die Massnahmen von Wright et al. (2011) und Emara et al. (2011) genauer beschrie-
ben sind. Jager et al. (2004) nennen nur die Begriffe «Physiotherapie» und «Medika-
mente» als Massnahmen zur konservativen Behandlung. Genaue Interventionen,
welche dabei durchgefiihrt worden sind, werden keine genannt. Aus diesem Grund
lasst sich nicht nachvollziehen, weshalb bei dieser Studie die Ergebnisse negativ
ausgefallen sind. Die bestmdgliche Reproduzierbarkeit weist die Studie von Wright et
al. (2011) auf, da die physiotherapeutischen Massnahmen im Vergleich zu Emara et
al. (2011) um einiges detaillierter beschrieben werden.

Die Autorinnen sind der Meinung, dass jedoch die konservative Behandlung auf-
grund der vorliegenden Studien tendenziell eher gute Ergebnisse liefert, was die
Schlussfolgerungen der drei Studien bestétigen. Alle drei Studien kommen zum
Schluss, dass bei einem vorliegenden FAI zuerst die konservative Behandlung als
Therapieoption genutzt werden soll, bevor eine operative Behandlung in Betracht ge-
zogen wird. Jager et al. (2004) empfehlen eine Operation erst durchzufiihren, wenn
sich die Symptomatik des FAI nicht innerhalb von sechs Monaten verbessert habe.
Die Autorinnen denken, dass diese Empfehlung kritisch betrachtet werden muss, da
nicht jeder Mensch gleich in Bezug auf Alter, Sportlichkeit und Auspragung der De-

formitat ist.
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5.1.2 Postoperative Nachbehandlung

Stichprobe

In den funf Studien, die eine postoperative Nachbehandlung nach einem FAI be-
schreiben, handelt es sich bei vier um Fallstudien und bei einer um eine Vorher-
Nachher-Studie. Die Autorinnen sind der Meinung, dass die Fallstudien untereinan-
der gut verglichen werden kdnnen, da die Probandinnen und Probanden alle zwi-
schen 18 und 41 Jahren waren. Der einzige Unterschied ist, dass bei zwei Fallbei-
spielen die Probandinnen und Probanden intensiv Sport betrieben haben. Die Auto-
rinnen erachten die Stichprobengrdssen als sehr klein, da nur die Studie von
Spencer-Gardener et al. (2014) tberhaupt die Nachbehandlung an einer Gruppe von
52 Patientinnen und Patienten untersucht hat. Durch die kleine Stichprobengrésse
kann keine reprasentative Aussage Uber die Effekte der Nachbehandlung gemacht
werden. Um die Studie von Spencer-Gardener et al. (2014) zur Reprasentation der
Bevolkerung zu verwenden, hétten die Autoren die Stichprobengrdsse im Voraus be-
rechnen und diese statistisch begriinden missen. Die Autorinnen vermuten, dass
diese in dem gewahlten Zeitraum jedoch nicht die nétige Anzahl erreicht hétten, die
eine Berechnung verlangt hatte und zusatzlich auch die definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien erfullt hatten.

Es ist aufgefallen, dass sehr viele mannliche Patienten mit einem FAI behandelt wur-
den. Dies ist vor allem aus den Studien mit Gruppenuntersuchungen hervorgegan-
gen. Wie bereits etwas weiter oben erwahnt unterstitzt die Studie von Laborie et al.
(2012) diese Feststellung. Nur die Studie von Spencer-Gardener et al. (2014) zeigt
eine andere Tendenz, diese kénnte jedoch von den strikten Ein- und Ausschlusskri-

terien her kommen.

Interventionen/Ergebnisse

Alle funf Studien, welche lber eine postoperative Nachbehandlung berichten, haben
sehr gute Resultate erzielt und die Patientinnen und Patienten erreichten in den
meisten Fallen wieder annahernd das alltagliche sowie sportliche Niveau wie vor der
Problematik. Es kann jedoch nicht bei allen Studien eine in gleichem Masse aussa-
gekraftige Schlussfolgerung gezogen werden, da beispielsweise Dias Sanchez et al.
(2010) die Resultate nur sehr ungenau und kurz beschreibt. Indem die Autoren nur
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von einer Verbesserung sprechen und diese Verbesserung nicht mit objektiven Mes-
sungen wie LEFS oder HHS wie auch objektivierbaren Massangaben wie Schmerz
belegen kdnnen. Hingegen aus den Studien von Spencer-Gardener et al. (2014),
Philippon et al. (2009) sowie Cheatham et al. (2012) kann aufgrund der durchgefuhr-
ten objektivierbaren Messungen wie HHS oder Return-to-sports-Test sowie durch ge-
naue Angaben Uber den Therapieablauf eine fundierte Aussage Uber die Resultate
entnommen werden. Diese Resultate kdnnen verwendet werden, um genauere
Ruckschlisse Uber die einzelnen Therapieprotokolle zu entnehmen. Des Weiteren
sind diese drei Studien durch die genaue Dokumentation des Therapieablaufs geeig-
net, um sie in einer anderen Praxis gleich an Betroffenen durchzufiihren. Somit ist
die Reproduzierbarkeit dieser gegeben. Es hat sich bei mehreren Studien gezeigt,
dass ein vorgangiges konservatives Management der Problematik zu keinem Erfolg
gefuihrt hat und deshalb im Anschluss eine operative Versorgung durchgefihrt
wurde. In allen Studien, welche sich mit der postoperativen Nachbehandlung befasst
haben, wurde darauf hingewiesen, dass man nicht zu schnell in die nachste Phase
Ubergehen soll und dass Wert auf das Gehen an Stdcken gelegt werden sollte. Um
jedoch dazu eine evidenzbasierte Aussage machen zu kdnnen, ist mehr Forschung -

vor allem in Form einer RCT - notwendig.
5.1.3 Interpretation der Rangliste

Die Autorinnen haben aufgrund der Bewertungen nach Law et al. (1998) den jeweili-
gen Studien Punkte vergeben und daraus eine Rangliste erstellt. Die vier besten Stu-
dien sind Spencer-Gardener et al. (2014) mit 19/25 Punkten, Philippon et al. (2009)
mit 18, Cheatham et al. (2012) mit 17 und Wright et al. (2012) mit 16 Punkten. Diese
Studien werden als Beste gewertet, da sie wie oben bereits beschrieben, den durch-
gefuhrten Therapieverlauf sehr genau dokumentieren und dadurch die Reproduzier-
barkeit gewahrleistet ist. Innerhalb dieser Studien ist die von Spencer-Gardener et al.
(2014) die Beste, da diese eine gréssere Stichprobengrosse verwendet und die Zu-
stimmung der Probanden zur durchgefiihrten Studie eingeholt hat. Anschliessend
folgt die Studie von Lebeau et al. (2014). Diese nennt genau die Ziele, die wahrend
der Therapie verfolgt werden. Sie ist jedoch durch die minimalen Angaben der Inter-
ventionen nicht reproduzierbar. Zum Schluss sind noch drei Studien zu finden, wel-

che alle sehr ungenaue Angaben zu den durchgefuhrten Interventionen sowie den
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erreichten Resultaten angeben und deshalb keine stichhaltigen Aussagen Uber den

Behandlungserfolg zulassen.

5.2 Bezug zur Fragestellung und theoretischem Hintergrund

Die Fragestellung dieser Arbeit kann mithilfe der ausgewahlten Studien beantwortet
werden. Die Studien zur konservativen Behandlung liefern allerdings im Vergleich
zum theoretischen Hintergrund nur befriedigende Ergebnisse. Werden die durchge-
fuhrten konservativen Interventionen der drei Studien (siehe 5.4 Leitlinie zur Behand-
lung von Patienten mit einem FAI) mit dem theoretischen Hintergrund verglichen, fallt
auf, dass gewisse Aspekte in den vorliegenden Studien nicht erwahnt werden. Ge-
mass Leunig et al. (2012) sei durch konservative Massnahmen keine kausale Thera-
pie moglich und manuelle Techniken zur Erweiterung des Bewegungsausmasses
konnen eher zu einer Exazerbation der Symptome fiihren. Diese Betrachtungsweise
kommt in den drei konservativen Studien zu kurz. Weiter wird im Artikel von Gibbons
et al. (2012) beschrieben, dass in der Therapie vor allem Wert auf die neuromusku-
lare Kontrolle sowie das Korrigieren von fehlerhaften Kérperhaltungen und beste-
hende muskulare Dysbalancen wertgelegt werden sollte. Es ist ebenfalls von Bedeu-
tung, eine mogliche Schwache der stabilisierenden Rumpfmuskulatur zu identifizie-
ren und zu behandeln, da eine Instabilitdt des Rickens mit Gelenksverletzungen am
Knie und der Hufte assoziiert werden kann (Hibbs et al., 2008). Die Autorinnen sind
der Meinung, dass auch diese beiden Aspekte, welche fur die physiotherapeutische
Arbeit von Bedeutung sind, zu wenig in den Studien thematisiert werden und nicht
ausser Acht gelassen werden durfen.

Wenn man die Studien der postoperativen Nachbehandlung mit den Zielen der Gui-
deline von Edelstein et al. (2012) vergleicht, erkennt man, dass Spencer-Gardener et
al. (2014), Cheatham et al. (2012) sowie Philippon et al. (2009) ahnliche Ziele in der
jeweiligen Phasen verfolgt haben. Diese drei Studien haben ihr Rehabilitationspro-
gram jeweils auch in vier respektive Spencer-Gardener in finf Phasen eingeteilt.
Dies kann mit der in Theorie verglichen werden. Zwei dieser Studien halten sich in
etwa an die gleiche Einteilung beziglich der Wochenangaben. Nur die Studie von
Philippon et al. (2009) weicht davon etwas ab. Er beginnt mit der zweiten Phase der
Rehabilitation bereits in der zweiten bis dritten Woche. Die beiden anderen Studien,

welche sich mit der postoperativen Nachbehandlung befassen (Dias Sanchez et al.
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2010; Lebeau et al. 2014) kbnnen aufgrund der sehr ungenauen Dokumentation der
verfolgten Ziele sowie der durchgeflihrten Massnahmen in dieser Hinsicht nicht dis-
kutiert werden. Uber die Gesamtheit der untersuchten Studien kann bei der postope-
rativen Nachbehandlung ausgesagt werden, dass die genau durchgefuhrten Studien
ahnliche Ziele untereinander wie auch bezogen auf die Theorie verwendet haben

und aufgrund dessen gut miteinander verglichen werden kénnen.

5.3 Theorie-Praxis-Transfer

Das Ziel dieser Arbeit war es, anhand von evidenzbasierter Literatur die physiothera-
peutischen Interventionen bei der Diagnose eines FAI zu beschreiben. Die gewonne-
nen Erkenntnisse sollen in den physiotherapeutischen Alltag miteinbezogen werden,
indem ein Leitfaden erstellt wird, damit Direktbetroffenen die bestmdgliche Behand-
lung gewahrleistet werden kann. Aufgrund der ausgewahlten Studien ist dies nur teil-
weise moglich. Der erstellte Leitfaden soll als Empfehlung zur Behandlung eines FAl
in der Physiotherapie dienen. In der Praxis empfiehlt es sich aufgrund der aktuellen
Studienlage und der Literatur zu Beginn die konservative Behandlung und erst nach
einem Misserfolg derer die operative Behandlung als Therapieoption zu nutzen. Den-
noch muss jedes FAI individuell beurteilt werden, um die bestmdgliche Behandlung
auszuwahlen.

Aus dieser Arbeit geht hervor, dass zur physiotherapeutischen Behandlung eines FAI
- sowohl konservativ als auch postoperativ - noch zu wenig geforscht worden ist und
bis jetzt noch keine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) in diesem Forschungs-
bereich erschienen ist. Im Verlaufe dieser Arbeit sind die Autorinnen auf ein Studien-
protokoll gestossen, welches die Effektivitat eines physiotherapeutischen Rehabilita-
tionsprogrammes fur Patientinnen und Patienten, die an einem FAI leiden und sich
einer arthroskopischen Operation unterzogen haben, untersucht (Bennell, O’'Donnell,
Takla, Spiers, Hunter, Staples & Hinman, 2014). Laut Studienprotokoll werden alle
Probandinnen und Probanden die Studie voraussichtlich bis Ende Dezember 2015
absolviert haben. In Zukunft sollten weitere Studien zur physiotherapeutischen Be-

handlung eines FAI erfolgen, um mehr evidenzbasierte Empfehlungen zu erhalten.
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5.4 Leitlinie zur Behandlung von Betroffenen

Die Leitlinie wurde anhand der verschiedenen verwendeten Studien erstellt. Zusétz-

lich wurde auch teilweise die eigene Erfahrung der Autorinnen vom praktischen All-

tag miteinbezogen.

5.4.1 Konservative Behandlung
» Patientenedukation (Emara et al., 2011; Wright et al., 2012)

e Einnahme von Schmerzmitteln wahrend der Akutphase

¢ Vermeidung von exzessiven Aktivitaten

e Vermeidung von Flexion, Adduktion und Innenrotation im Sitz (,W-Sitzposi-
tion®)

e In spaterer Phase Anderung der Aktivitaten des alltaglichen Lebens: Ver-
meiden von Rennen auf dem Laufband oder auf engen geraden Wegen,
Vermeiden von Radsport, langerem Sitzen mit geradem Riicken und flek-
tierter Hufte

Dehnungstibungen 20 — 30 min pro Tag (Emara et al., 2011)

Ermitteln des sicheren Bewegungsausmasses der Hufte (Innenrotation und Fle-
xion), sodass keine Symptome reproduziert werden — Adaption im Alltag (Emara
et al., 2011)

Mobilisationen nach Maitland mit Vorsicht und wenn Symptome reduziert werden
konnen (Wright et al., 2012)

e Traktion, Quadrant der Hifte, lateral/inferolateral/inferior glides der Hufte
Heimiibungsprogramm: Ubungen zur Kraftigung der Aussenrotatoren, Ab-
duktoren und der Glutealmuskulatur, inferior glides in Riickenlage und lateral gli-
des im Stehen mithilfe eines Gurtes (Wright et al., 2012)

Weitere Interventionen basierend auf aktueller Literatur

Neuromuskulare Kontrolle in Therapie miteinbeziehen (Gibbons et al., 2012)
Korrigieren von fehlerhaften Kdrperhaltungen und behandeln von bestehenden
muskuléaren Dysbalancen (Gibbons et al., 2012)

Ubungen zur Rekrutierung der stabilisierenden Rumpfmuskulatur (Hibbs et al.,
2008)

Umliegende Gelenke und deren Muskulatur in Therapie miteinbeziehen
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5.4.2 Postoperative Nachbehandlung:

Die meisten Studien, wie auch die im Theorieteil beschrieben Guideline (Kapitel
2.3.4) teilen die postoperative physiotherapeutische Nachbehandlung in vier respek-
tive funf Phasen ein. In dieser Leitlinie wird die Rehabilitation in vier Phasen einge-
teilt, da dies das meistverwendete Modell war und sich sonst die vierte und funfte

Phase meist sehr stark gleichen.

Phase 1 (Woche 0-4):
Ziele und maogliche Interventionen zu deren Erreichen:
» Reduktion der Gelenksentziindung und Schutz der operierten Strukturen, Ver-
besserung der Trophik
¢ Instruktion und Kontrolle der Teilbelastung
e isometrische Ubungen der Hiifte und des Beines
e Fahrradfahren (Velo oder Continous Passive Motion Machine im Bett)
¢ manuelle Therapie: Weichteiltechniken und Narbenmassage
o Kryotherapie
» Erreichen eines physiologischen Gangbildes mithilfe von Unterarmgehstocken
und unter Einhaltung der vorgegebenen Teilbelastung (je nach Operateur und
intraoperativen Gegebenheiten)
¢ Instruktion/Kontrolle Teilbelastung (beispielsweise mittels einer Waage)
e Kontrolle Gangbild mittels Gehtraining
» Wiederherstellung der neuromuskuléaren Kontrolle
e isometrische Ubungen der Hiifte und des Beines
e aktiv-assistive Bewegungsibungen in Flexion, Extension, Innenrotation
und Aussenrotation
» Beweglichkeitsverbesserung im schmerz- und widerstandsfreien Bereich
e passive Mobilisation der Hufte (meist empfohlen bis maximal 90° Fle-
xion)
e Liegen in Bauchlage wenn moglich
» Aufbau einer gezielten Rumpfstabilisation

e Ansteuerung tiefe Bauchmuskulatur trainieren
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Phase 2 (Woche 4-8):
Ziele und maogliche Interventionen zu deren Erreichen:
» Normalisierung des Gangbildes kombiniert mit Reduktion der Teilbelastung
e Gehtraining
e Ubungen zum Trainieren des Standbeines gemass Vorschriften der
Teilbelastung
» Erreichen der funktionellen ROM
e passive Gelenksmobilisation
» Reduktion von Hypertonus im Bereich der Hufte
e dosierte Stretchingibungen
¢ manuelle Therapie: Dry Needling, Triggerpunktbehandlung
» Kraftigung der Huftmuskulatur
e Ubungen in geschlossener Kette

e isometrische Ubungen fiir die Hiftmuskulatur

Phase 3 (Woche 8-12):
Ziele und maogliche Interventionen zu deren Erreichen:
» Verbesserung der Rumpfstabilitat
e Rumpfzirkel
e beispielsweise TRX-Ubungen
» Wiederherstellung der Muskelkraft und Kraftausdauer vor allem der unteren
Extremitat
e Beispiele fur Ubungen: Step up/Step down, lateral step off, mini squats,
dead lifts, lunches, single leg squat, gluteal bridging (ev. mit TRX)
» Aufbau der kardiovaskularen Ausdauer

e Fahrradergometer
e Jogging
> Einbau von sportartspezifischen Ubungen

e je nach Sportart
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Phase 4 (Woche 12-16):
» Wiedereingliederung in Sport
e Intervalltraining
e Circuittraining
e Agilitatstraining
» Durchfihrung Return-to-Sport-Test
> Ubungen in Richtung Explosivitat

Diese zusammengestellten Informationen wurden aus folgenden Quellen entnom-
men: Cheatham et al. (2012), Dias Sanchez et al. (2012), Edelstein et al. (2012), Le-
beau et al. (2004), Philippon et al. (2009) sowie Spencer-Gardener et al. (2014).

5.5 Starken und Schwéachen der Arbeit

Eine Schwache dieser Arbeit ist, dass zur Beantwortung der Fragestellung nur Stu-
dien mit niedrigem Evidenzlevel verwendet werden konnten, da aktuell noch keine
randomisierte kontrollierte Studien erschienen sind. Die Durchfiihrung weiterer Stu-
dien mit héherem Evidenzgrad ist deshalb in Zukunft zu empfehlen. Weiter wurden
teils Studien ungenau durchgefihrt oder nicht genug dokumentiert, sodass gewisse
Massnahmen in der Praxis nicht wiederholt werden kdnnten. Des Weiteren waren die
gefundenen Studien zur konservativen Therapie eher massig befriedigend. Einige
Aspekte, die in Artikeln zu finden sind, werden in den konservativen Studien nicht er-
wahnt, was bei der Beantwortung der Fragestellung beachtet werden musste.

Eine weitere Schwache ist, dass die Autorinnen nicht darauf achteten, dass bei allen
Studien ahnliche Messungen durchgefuhrt worden sind. Aus diesem Grund fiel es
schwer, die einzelnen Studien untereinander zu vergleichen. Ware dies jedoch ein
Einschlusskriterium gewesen, hatten sich fast keine geeigneten Studien fur diese Ar-
beit gefunden. Letztendlich war es aufgrund der schlechten Vergleichbarkeit schwie-
rig eine geeignete Leitlinie zu erstellen.

Eine Starke dieser Arbeit ist sicherlich, dass trotz Forschungsliicken viele Einzelfall-
studien in Bezug zur physiotherapeutischen Nachbehandlung eines FAI gefunden
werden konnten, die sehr genau dokumentiert und somit reproduzierbar sind. Weiter
wurde bei der Literatursuche sehr systematisch vorgegangen und die Studien wur-
den nach vorher definierten Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt.
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6 Schlussfolgerung

Die geringe Anzahl von gefunden Studien und deren tiefer Evidenzlevel flhrt dazu,
dass die Fragestellung nicht umfassend beantwortet werden kann. Es kann beant-
wortet werden, was die Evidenzlage Uber die konservative sowie postoperative
Nachbehandlung in Bezug auf Nachbehandlungsschemen aussagt. Es wurden aber
noch keine RCT’s durchgeflihrt, um eine fundiertere Aussage lber den Vergleich der
zwei Therapiemethoden zu machen. Es kann sicherlich gesagt werden, dass der
konservative Behandlungsansatz primar versucht werden sollte. Es hat sich jedoch
auch gezeigt, dass dieser Versuch bei jungen, sportlich aktiven Patienten nicht funk-
tioniert hat und zum Schluss doch operiert werden musste. Die Autorinnen denken,
dass der passende Behandlungspfad individuell entschieden werden sollte. Des Wei-
teren sind sie gespannt auf die Resultate der geplanten RCT genau zu dieser The-

matik, die vermutlich genauere Aussagen zulassen wird (Benell et al., 2014).
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Medizinisches Glossar

Abduktion
Acetabulum
Adduktion
anterior-posterior

Arthrose

Articulatio coxae
Assessment
asymptomatisch
Aussenrotation

Caput femoris

Collum femoris
Contre-Coup-Schaden
Coxa retrotorta

Coxa vara

Degeneration

Diagnostik
Differenzialdiagnose

Distraktion
dorsal

Dunnaufnahme

Epiphysiolysis capitis femoris

evidenzbasiert

exponentiell
Extension
Flexion

Fovea capitis femoris

Bewegung eines Korperteils von der Kérpermitte weg
Gelenkpfanne der Hiifte

Bewegung eines Kdrperteils zur Kérpermitte

vorne-hinten

Abniltzung des Gelenkknorpels mit Folgen auf den Knochen
und die Weichteile eines Gelenks

Huftgelenk

Untersuchung

ohne Beschwerden

Drehung eines Korperteils nach aussen

Oberschenkelkopf (bildet mit Acetabulum das Huftgelenk)
Verbindung zwischen Oberschenkelkopf und dem Knochen
Knorpelschaden

Drehung des Schenkelhalses nach hinten

erworbene Verbiegung des Oberschenkelhalses, kann zu X-
Beinen fuhren

Abniltzung

Untersuchungsmaglichkeiten

Erkrankungen mit &hnlichen oder nahezu gleichen Be-
schwerden

Auseinanderziehen von Kdrperstrukturen

zur Ruckseite des Kdrpers hin orientiert

Rontgenaufnahme des Hiftgelenks zur besseren Beurtei-
lung des Schenkelhalses

orthopadische Krankheit, Epiphysenlésung des Huftkopfes
auf der Basis empirisch zusammengetragener und bewerte-
ter wissenschatftlicher Erkenntnisse erfolgend

lineares Wachstum

Streckung eines Gelenks

Biegung eines Gelenks

kleine ovale Vertiefung des Hiftgelenks
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Ganglionbildung
Huftdysplasie
Innenrotation
Inspektion
intraartikular
kaudal

konkav
konservativ
kontralateral
konvex

kranial

Labrum

lateral
Ligamentum capitis femoris

longitudinale Achse

Luxation
M. glutaeus medius/maximus
M. Perthes

manuelle Techniken

medial
minimal-invasiv

Morphologie

multifaktoriell
neurologisch
Os coxae

Os femoris
Os ilium

Os ischii

Bildung eines Uberbeins

verzogerter oder gestorter Ausreifungszustand der Hufte
Drehung eines Kdorperteils nach innen

Betrachtung des Korpers

im Gelenk

nach unten hin (Orientierung am Koérper)

Gelenkflache, welche nach innen gewdlbt ist
Behandlung ohne Operation

andere Seite

Gelenkflache, welche nach aussen gewolbt ist

nach oben hin (Orientierung am Kérper)

Gelenklippe

seitlich, aussen

dinnes Band innerhalb des Huftgelenks

Langsachse durch den menschlichen Korper, die von oben
nach unten (oder umgekehrt) zieht

Auskugelung

Gesassmuskulatur

aseptische (Abwesenheit von Infektion) Knochennekrose
(Gewebsuntergang des Knochens)

Techniken, die der Therapeut mit den eigenen Handen
durchfihrt

Zur Korpermitte hin orientiert

Operationsverfahren mit nur kleinen Hautschnitten

Lehre der Form, Gestalt und Struktur (bei lebenden Organis-

men)

von vielen Faktoren beeinflusst
das Nervensystem betreffend
Huftbein

Oberschenkelknochen

seitliche Fligel des Hiftknochens
Sitzbein
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Os pubis
Osteotomie
Palpation
Pathologie
peripher
Pfannenrandfraktur
postoperativ
Quadrant
Retroversion

sagittale Achse

Traktion

transversale Achse

Trochanter major
ventral

zentral

Schambein

Durchtrennung des Knochens

Ertastung der Kérperstrukturen

krankhafte oder abnormale Vorgange oder Zustande
entfernt von der Korpermitte

Bruch des Pfannenrandes der Gelenkpfanne

nach der Operation

Viertel eines Kreises

Bewegen einer Extremitat nach hinten

Achse, die den Korper pfeilwarts von hinten nach vorne (o-
der umgekehrt) durchbohrt

Auseinanderziehen von Kdrperstrukturen

Achse, die von der linken zur rechten Korperhélfte (oder um-
gekehrt) zieht

kraftiger Knochenvorsprung des Oberschenkels

vorne

naher der Korpermitte
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Emara et al. (2011) — Conservative treatment for mild femoroacetabular impingement

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?
v ja()
o nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie.

Das Ziel der Studie ist es, die friiheren Ergeb-
nisse von konservativen Behandlungen (inkl.
Anderungen des alltaglichen Lebens) eines mil-
den FAI zu beschreiben.

Inwiefern bezieht sich die Studie auf Physiothe-
rapie und/oder Ihre Forschungsfrage?

Es werden unter anderem physiotherapeutische
Massnahmen zur konservativen Behandlung ei-
nes FAI eingesetzt.

Literatur

Wourde die relevante Hintergrundliteratur gesich-
tet?

vooja(d)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie
gerechtfertigt wurde.

In der Einleitung der Studie wird die relevante
Hintergrundliteratur gesichtet. Es fehlen jedoch
Angaben, wie die Notwendigkeit der Studie ge-
rechtfertigt wurde und wo die Autoren eine LU-
cke im heutigen Wissen der aktuellen Forschung

tigt? sehen.
o ja()
v nein (0)
Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick
Wird das Studiendesign beschrieben? auf den Wissensstand zur betreffenden Frage,
o ja(l) auf Ergebnisse (outcomes), auf ethnische As-
v" nein (0) pekte)?

Welches Design wurde verwendet?

o randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
3)
Kohortenstudie
Einzelfall-Design (1)
Vorher-Nachher-Design (2)
Fall-Kontroll-Studie
Querschnittsstudie
Fallstudie

000 0O

In der Studie wird das verwendete Studiende-
sign nicht erwahnt. Nach genauerer Analyse der
Studie wird es sich vermutlich um ein Vorher-
Nachher-Design handeln. Das Studiendesign
passt mit der Studienfrage Uberein, da es darum
geht, eine Behandlung an einer Gruppe von Be-
troffenen durchzufuhren und deren Outcomes zu
vergleichen.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten
sein kdnnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen.

Die Patienten wurden zwischen November 2006
und April 2007 rekrutiert. Da diese Zeitspanne
zwei Jahreszeiten betrifft, kdnnte dies zu einem
systematischen Fehler bei der Auswahl der
Stichprobe hinsichtlich der Jahreszeit fuhren.

Weiter werden in der Studie nicht nur physiothe-
rapeutische Massnahmen zur Schmerzlinderung
eingesetzt, sondern auch medikamentdse. Dies
muss bei der Beantwortung der Fragestellung
berucksichtigt werden, da die Ergebnisse nicht
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ausschliesslich auf die Physiotherapie zurlickzu-
fuhren sind.

Stichprobe

Wie viele Probanden nahmen teil?
N= 37 (27 weiblich/10 méannlich) (2)

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
v ja(1)
o nein (0)

Wourde die Stichprobengrésse begriindet?
o ja()
v" nein (0)

Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

v ja(l1)

o nein (0)

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?).
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
ahnlich?

27 weibliche und 10 mé&nnliche sportliche Pati-
enten im Alter zwischen 23 und 47 Jahren, wel-
che an unilateralen Schmerzen aufgrund eines
FAl litten und der alpha Winkel weniger als 60°
betrug und sich zwischen November 2006 und
April 2007 im Spital vorgestellt haben. Genaue
Ausschlusskriterien werden von den Autoren ge-
nannt.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

Die Zustimmung der Ethik-Kommission sowie
der Teilnehmer wurde eingeholt.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig (re-

liabel)?
o ja(2)
o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen glltig (valide)?
o ja(2)
o nein (1)
v" nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefiihrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))

Es wurden Messungen sowohl vorher als auch
nachher durchgefiihrt. Alle 2-3 Wochen bis
keine Symptome mehr vorhanden waren, alle 3
Monate bis 12 Monate, anschliessend alle 6 Mo-
nate durchgefihrt (insgesamt 25-28 Monate)

Listen Sie die verwendeten Messungen auf:

- Harris Hip Score (HHS)

- Non-Arthritic Hip Score

- VAS-Skala

- ROM der Hufte

(keine Angaben zu aktiv oder passiv)

Massnahmen

Wourden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

o ja(l)

v' nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja (0)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)

v' entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden?

v ja(1)

o nein (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen
(Schwerpunkt, wer fiihrte sie aus, wie oft, in wel-
chem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in
der physiotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

4 Stadien der konservativen Therapie:

1. Stadium: Vermeidung von exzessiven Aktivi-
taten, Einnahme von Schmerzmitteln fur 2-4
Wochen wahrend Akutphase (Diclofenac
50mg, 2/d)

2. Stadium: Physiotherapie fur 2-3 Wochen,
Dehnungsiibungen 20-30min/d,
Patientenedukation (Vermeidung von Fle-
xion, Adduktion und Innenrotation im Sitz,
~W“-Sitzposition)
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Kdnnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis geméass der Studie wiederholt
werden?

o ja(l)

v' nein (0)

3. Stadium: Assessment der normalen Huftin-
nenrotation und —flexion, Ermittlung des si-
cheren Bewegungsausmasses um ein FAI
zu vermeiden, Adaption im Alltag

4. Stadium: Anderung der ADL’s

In welchem Rahmen und von wem die Behand-
lungen jeweils durchgefiihrt wurden, wird nicht
genauer beschrieben. Die Massnahmen kénnten
nur schwer in der physiotherapeutischen Praxis
nochmals in der gleichen Weise durchgefiihrt
werden, da die Angaben teils sehr ungenau sind
oder gewisse Angaben fehlen.

Ergebnisse

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

o entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
o ja(l)
o nein (0)
v" nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
o ja(l)
v" nein (0)

Wourden Félle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht
statistisch signifikant: War die Studie gross ge-
nug, um einen eventuell auftretenden wichtigen
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele Er-
gebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen
Analyse bertcksichtigt?

Bei den 33 Ubrig bleibenden Patienten verbes-
serte sich der Harris Hip Score von 72 auf 91
(p<0.01, paired t-test) nach 24 Monaten und der
Non-Arthritic Hip Score von 72 auf 90 und 91
(p<0.01, paired t-test). Die Schmerzen (VAS)
nahmen von 6 auf 3 bis 2 ab (p<0.01, paired t-
test).

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Es wird beschrieben, dass die konservative Be-
handlung eines FAI gute Resultate liefert, falls
der Patient seine Aktivitdten andern kann. Dies
sagt jedoch nichts Uber die klinische Bedeutung
der Ergebnisse fir die Physiotherapie aus.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

VVon den 37 Patienten unterzogen sich 4 Patien-
ten einer Operation, da die konservative Be-
handlung keine positive Wirkung zeigte.

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

o ja()

v" nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fur die phy-
siotherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptsachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Es werden keine Implikationen genannt. Die Au-
toren erwahnen lediglich, dass gute Resultate
erzielt werden kdnnen, wenn der Patient sein
Leben umstellt. Es werden keine Limitationen

Belser Andrea, Sonderegger Fabienne

79




Werden Limitationen der Studie angegeben?
o ja(l)
v" nein (0)

genannt oder diskutiert. Vergleiche werden nur
mit anderen Studien durchgefiihrt, welche einen
operativen Behandlungsansatz gewahlt haben
und nicht mit deren, die einen konservativen
wahlten.

Auf zuklnftige Forschung in Bezug auf die kon-
servative Behandlung eines FAI wird nicht ein-
gegangen.

Punkte: 12/25
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Jager et al. (2004) — Femoroacetabular impingement caused by a femoral osseous
head-neck bump deformity: clinical, radiological and experimental results

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?
v ja(l1)
o nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie
und/oder lhre Forschungsfrage?

Das Ziel der Studie ist es, von klinischen und ra-
diologischen Ergebnissen von Patienten, die
aufgrund eines ,Bumps* an einem FAI leiden
und sich entweder einer operativen oder konser-
vativen Therapie unterzogen, zu berichten.
Bezug zur Physiotherapie: Die konservative
Therapie beinhaltet die Einnahme von Medika-
menten und die Durchfihrung von physiothera-
peutischen Massnahmen. Bei zwei von drei
Gruppen werden allerdings operative Massnah-
men eingesetzt. Weiter werden immunohistolo-
gische Untersuchungen durchgefihrt, die zur
Beantwortung der Fragestellung nicht von Be-
deutung sind.

Literatur

Wurde die relevante Hintergrundliteratur gesich-
tet?

v ja(l)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-
tigt?

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie
gerechtfertigt wurde.

Es werden indirekte aber keine expliziten Argu-
mente flr den Forschungsbedarf genannt.

Welches Design wurde verwendet?

o randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
(3
Kohortenstudie
Einzelfall-Design (1)
Vorher-Nachher-Design (2)
Fall-Kontroll-Studie
Querschnittsstudie
Fallstudie

000 L0 O

o ja()
v nein (0)
Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick
Wird das Studiendesign beschrieben? auf den Wissensstand zur betreffenden Frage,
o ja(l) auf Ergebnisse (outcomes), auf ethnische As-
v' nein (0) pekte)?

Es werden keine Angaben zum Design ge-
macht. Die Autoren erwahnen lediglich, dass die
Studie prospektiv ist. Vermutlich wird es sich ge-
mass der Studienbeschreibung um ein Vorher-
Nachher-Design handeln. Die Studie scheint zu
wenig durchdacht zu sein.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten
sein kdnnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen.

Systematischer Fehler bei der Durchfiihrung:
Keine Angaben zum Ort der Durchfiihrung,
keine Angaben zu den verschiedenen beteilig-
ten Therapeuten — Beide Aspekte kdnnten die
Ergebnisse in eine Richtung (positiv oder nega-
tiv) beeinflussen
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Stichprobe

Wie viele Probanden nahmen teil?

N=17(2)

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
v ja(l)
o nein (0)

Wurde die Stichprobengrosse begriindet?
o ja(l)
v" nein (0)

Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

o ja(l)

v" nein (0)

Stichprobenauswabhl (wer, Merkmale, wie viele,
wie wurde die Stichprobe zusammengestelit?).
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
ahnlich?

17 Patienten (13 mannliche, 4 weibliche), die ty-
pische Symptome eines FAl zeigten und bei de-
nen eine kndécherne Erhebung am Kopf-Hals-
Ubergang des Femurs gefunden werden konnte,
wurden fur die Studie rekrutiert. Anhand von
MRI-Bildern wurden die Patienten in drei Grup-
pen eingeteilt. Die Gruppen gleichen sich bezig-
lich der Krankheit, nicht aber bezliglich deren
Auspragungsgrads.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

Zum Ethik-Verfahren werden keine Angaben ge-
macht.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig (re-

liabel)?
o ja(2)
o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen glltig (valide)?
o ja(2)
o nein (1)
v" nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefiihrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))

Postoperative standardisierte klinische Untersu-
chungen und Rontgenbilder wurden durchge-
fuhrt, um die Ergebnisse der jeweiligen Behand-
lung zu evaluieren.

Keine genauen Angaben zur Haufigkeit der Da-
tenerhebung, lediglich Informationen zum durch
schnittlichen Follow-up der Gruppen sowie eine
Tabelle zur Veranderung des Bewegungsaus-
masses der Hifte pra- und postoperativ.

Listen Sie die verwendeten Messungen auf:

- Bewegungsausmass (ROM) des Hiiftge-
lenks

- pré- und postoperativer Schmerz

- Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), die
postoperativ ausgeiibt werden konnten

- subjektive Einschatzung des Erfolges der
Behandlung: exzellent, gut, zufriedenstel-
lend oder ungentigend

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

o ja(l)

v' nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen
(Schwerpunkt, wer fiihrte sie aus, wie oft, in wel-
chem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in
der physiotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt
und unterzogen sich jeweils einer anderen The-

o ja(0) rapie. 9 Patienten mit massigen klinischen

o nein (0) Symptomen aber morphologischen Zeichen von
v" nicht angegeben (0) Degeneration des Huftgelenks wurden nicht-

o _entfallt (0)
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Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden?

v o ja(l)

o nein (0)

Kénnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis gemass der Studie wiederholt
werden?

operativ (Physiotherapie, Medikamente) behan-
delt (Gruppe A). Bei 6 Patienten wurde die kno-
cherne Erhebung operativ entfernt (Gruppe B)
und 2 Patienten mit Zeichen von Huftarthrose
wurde die Hifte ersetzt (Gruppe C).

Die jeweiligen Massnahmen wurden nicht detail-
liert beschrieben. Besonders zur konservativen
Therapie (Medikamente, Physiotherapie) wur-

o ja(l) den zu wenige Angaben gemacht. Eine Wieder-
v" nein (0) holung dieser Massnahmen ware in der Praxis
ausgeschlossen.
Ergebnisse Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

v ja(1)

o nein (0)

o entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
o ja(l)
o nein (0)
v" nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Wourden Félle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht
statistisch signifikant: War die Studie gross ge-
nug, um einen eventuell auftretenden wichtigen
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um viele Er-
gebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen
Analyse bertcksichtigt?

- Alle Patienten der Gruppe B bewerteten das
Resultat ihrer Operation als ,excellent® oder
»-gut® und zeigten keine klinischen Zeichen
eines FAI mehr. Lediglich ein Patient hatte
ein bestehendes Hamatom, welches opera-
tiv entfernt werden musste. Alle Patienten
zeigten nach der OP eine signifikante Ver-
besserung der Innenrotation der Hufte im
Vergleich zur praoperativen Beweglichkeit.

- Die Patienten der Gruppe C waren schmerz-
frei.

- Im Gegensatz zu diesen zwei Gruppen klag-
ten alle Patienten der Gruppe A noch uber
Schmerzen und Huftdysfunktionen. Ein Pati-
ent musste sein Beruf wechseln, wéhrend
zwei ihren Sport nicht mehr austiben konn-
ten. Keiner der Patienten dieser Gruppe
zeigte eine Verbesserung der Hiftinnenrota-
tion oder der Schmerzlinderung.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Die klinischen und radiologischen Ergebnisse
dieser Studie unterstiitzen das Konzept der Re-
sektion der knéchernen Erhebung (,Bumpec-
tomy®).
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Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Keine Drop-outs

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

o ja

v nein
Werden Limitationen der Studie angegeben?

o ja

v nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fur die phy-
siotherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptsachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Obwohl die Resultate der nicht operativen Thera-
pie nicht gut ausgefallen sind, empfehlen die Au-
toren immer zuerst diese Therapieoption zu Nut-
zen. Verbessert sich die Symptomatik des FAI
nicht innerhalb von 6 Monaten, soll eine Opera-
tion in Betracht gezogen werden.

Signifikante Ergebnisse werden nicht erklart, Li-
mitationen werden keine diskutiert und die Ergeb-
nisse werden nicht mit ahnlichen Studien vergli-
chen.

Zu wenig Ergebnisse beziglich der Physiothera-
pie; Studie zielt vor allem auf die Durchfiihrung
operativer Massnahmen ab.

Punkte: 12/25
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Wright et al. (2011) — Augmented home exercise program for a 37-year old female
with a clinical presentation of femoroacetabular impingement

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie
und/oder Ihre Forschungsfrage?

Wourde die relevante Hintergrundliteratur gesich-
tet?

v ja(d)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

v ja()
o nein (0) Das Ziel dieser Studie ist es, die konservative
Behandlung eines Patienten, welcher klinische
Zeichen und Symptome eines FAI zeigt, zu be-
schreiben. Die konservative Therapie wird in die-
ser Studie der Physiotherapie gleichgesetzt.
Literatur Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie

gerechtfertigt wurde.

Der Forschungsbedarf wird mit folgenden Argu-
menten begrindet: Wahrend die operative Be-

handlung eines FAI gute Ergebnisse liefert, gibt
es zu wenig Beweise, welche den Nutzen einer
konservativen Behandlung bei einer FAI-Proble-

Welches Design wurde verwendet?
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT)

3)

tigt? matik unterstutzen oder widerlegen.
v ja(1)
o nein (0)
Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick
Wird das Studiendesign beschrieben? auf den Wissensstand zur betreffenden Frage,
v ja(l) auf Ergebnisse (outcomes), auf ethnische As-
o nein (0) pekte)?

Case report; Das Design der Studie entsprach
der Studienfrage.

Wurde die Stichprobengrdsse begriindet?

v ja(1)

o nein (0)
Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

o ja(l)

v" nein (0)

o Kohortenstudie Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler
v' Einzelfall-Design (1) (Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten
o Vorher-Nachher-Design (2) sein konnten, und in welche Richtung sie die Er-
o Fall-Kontroll-Studie gebnisse beeinflussen.
o Querschnittsstudie
o Fallstudie Systematischer Fehler bei Durchfihrung: In der
Studie wird nicht explizit genannt, ob die Patien-
tin immer vom gleichen Physiotherapeuten be-
handelt worden ist.
Stichprobe Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?).
Wie viele Probanden nahmen teil? Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
N=1() ahnlich?
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 37-jahrige Vollzeit-Studentin (Philosophie), die
v ja() Uber unilaterale anteriore Hiftschmerzen und
o nein (0) Leistenschmerzen berichtete, welche seit 6 Mo-

naten anhalten; Patientin wurde vom Depart-
ment of Family Medicine zur Evaluation und Be-
handlung eines ,engen linken Psoas” in die Phy-
siotherapie Uberwiesen.
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Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

Zum Ethik-Verfahren werden in der Studie keine
Angaben gemacht.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig (re-

liabel)?
o ja(?)
o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gultig (valide)?
o ja(2)
o nein (1)
v" nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefuhrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))

- gewisse Messungen wie LEFS, GRCS und
PASS werden vorher (1. Befund) und nach
Ende der Studie (12. Woche) durchgefihrt

- Verlaufszeichen werden in jeder Physiothe-
rapiesitzung (8 innerhalb von 3 Monaten)
gemessen und verglichen

Listen Sie die verwendeten Messungen auf:

- Schmerz mittels Numeric Pain Rating Scale
(NPRS)

- aktive/passive Rom

- manuelle Muskeltests

- akzessorische Tests der BWS, LWS & der
Hufte

- Palpation der Hiifte und der Leistenregion

- ausgewahlte Spezialtests

- neurologische Tests der UE (Slump, Femo-
ral Nerve Tension Test, SLR, Reflexe, Sen-
sibilitat)

- Lower Extremity Functional Scale (LEFS)

- 15-point global rating of change scale
(GRCS)

- patient acceptable symptom state (PASS)

Massnahmen

Wourden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

v oja()

o nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja(0)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)
v' entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden?

v ja(1)

o nein (0)

Kdnnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis gemass der Studie wiederholt
werden?

v oja(l)

o nein (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwer-
punkt, wer filhrte sie aus, wie oft, in welchem
Rahmen). Kénnten die Massnahmen in der phy-
siotherapeutischen Praxis wiederholt werden?

Die Patientin besuchte 8 Physiotherapiesitzun-
gen wahrend 3 Monaten. Sehr genaue Angaben
zu jeder Sitzung, deren Intervention und Ver-
laufszeichen werden in der Studie in einer Ta-
belle (Anderungen zwischen den Sitzungen, In-
terventionen, Anderungen wahrend der Sitzung)
aufgezeigt.

- Mobilisationen nach Maitland
- Patientenedukation
- Instruktion eines Heimiibungprogrammes

Aufgrund der genauen und detaillierten Angaben
zu den jeweiligen Sitzungen kénnten die Mass-
nahmen in der Praxis wiederholt werden.
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Ergebnisse

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

o ja(l)

o nein (0)

v’ entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
o ja(l)
o nein (0)
v" nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Wurden Falle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v oja (1)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht sta-
tistisch signifikant: War die Studie gross genug,
um einen eventuell auftretenden wichtigen Un-
terschied aufzuzeigen? Falls es um viele Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Ana-
lyse beriicksichtigt?

Keine Angaben zu signifikanten / nicht signifi-
kanten Ergebnissen.

- 12 Wochen nach der ersten Behandlung
zeigte die Patientin eine minimale Verbesse-
rung des Lower Extremity Functional Scale
(LEFS) von 74 auf 78 Punkte

- Die Patientin berichtet Uber eine 95%-ige
Besserung der Huftproblematik seit der ers-
ten Behandlung

- Weiter erreichte die Patientin +7 Punkte auf
der Global Rating of Change Scale

- Sie erreichte ein ,ja“ auf der Patient Accep-
table Symptom State.

- Sie konnte nun 2h lang sitzen (1h langer als
zu Beginn) und konnte ihre Symptome mit
dem Ubungprogramm selbst managen.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Die Physiotherapie ist eine Moglichkeit, ein FAI
konservativ zu behandeln. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass sich eine Verbesserung bezuglich der
Schmerzproblematik und in Bezug auf gewisse
ADL'’s zeigte. Allerdings wird die Patientin bei ei-
ner Verschlechterung der Symptome einen Arzt
aufsuchen missen, um eine die Durchfuhrung
einer Operation abzuklaren. Die konservative
Therapie wird das FAI und dessen Symptome
nicht lebenslang beheben kénnen. Sie kann je-
doch bedeutende Veranderungen bewirken.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Keine Drop-outs

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

v ja(1)

o nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fur die phy-
siotherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptsachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?
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Werden Limitationen der Studie angegeben?
o ja(l)
v' nein (0)

Aktuelle Empfehlungen sehen die operative Be-
handlung als zurzeit bestmdgliche Option an.
Diese Aussage wird mit zwei Studien begrindet.
Einige Autoren gehen sogar so weit zu sagen,
dass die Physiotherapie keine Rolle im Manage-
ment eines FAI einnimmt und nicht zu empfeh-
len ist. Aufgrund der Tatsache, dass ein FAI
haufig die Vorstufe einer Hiftarthrose ist, wiirde
es logisch erscheinen, eine manuelle Therapie
zu versuchen. Wenige Studien werden zur Be-
griindung der konservativen Therapie herange-
zogen.

Die Autoren zeigen, dass die konservative The-
rapie bedeutende Anderungen bewirken kann.

Diese Fallstudie zeigt somit die Wichtigkeit auf,

dass RCT’s, welche den Effekt der Physiothera-
pie bei der Behandlung eines FAI widerlegen o-
der bestéarken, durchgefiihrt werden sollen.

Limitationen werden keine genannt. Die Resul-
tate werden jedoch kritisch hinterfragt und disku-
tiert.

Punkte: 16/25
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Cheatham et al. (2012) — Rehabilitation after hip arthroscopy and labral repair in a

high school football athlete

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie
und/oder lhre Forschungsfrage?

Wurde die relevante Hintergrundliteratur gesich-
tet?

v ja(l)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

v ja(l)

o nein (0) Das Ziel des Case Reports ist es, ein vier Pha-
sen Rehaprogramm fir einen 18 jahrigen Athle-
ten zu beschreiben, welcher sich einer Huftarth-
roskopie unterzogen hat.

Literatur Geben Sie an, wie die Notwenigkeit der Studie

gerechtfertigt wurde.

Der Forschungsbedarf wird damit begrindet,
dass durch das Aufkommen von neuen Operati-
onstechniken und Fortschritte der Medizin eine
Llcke in der Forschung beziglich Rehabilitation
von jungen Athleten nach Huftarthroskopie ent-

Welches Design wurde verwendet?
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT)

(3)

tigt? standen ist.

v ja(l1)

o nein (0) Die Autoren verwenden die Hintergrundliteratur
um Aussagen zu belegen, diese aber auch zu
diskutieren und diese kann gesichtet werden.

Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick
Wird das Studiendesign beschrieben? auf den Wissensstand zur betreffenden Frage,
v ja(l) auf Ergebnisse (outcomes), auf ethnische As-
o nein (0) pekte)?

In der Studie wird ein Fall eines 18-jahrigen an
FAl leidenden Patienten beschrieben, welcher
nach einem gewissen Nachbehandlungsschema

Wurde die Stichprobengrosse begriindet?

o Kohortenstudie behandelt wurde. Dies trifft auch genau auf die
v' Einzelfall-Design (1) Studienfrage zu.
o Vorher-Nachher-Design (2)
o Fall-Kontroll-Studie Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler
o Querschnittsstudie (Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten
o Fallstudie sein kénnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen.
Es sind keine systematischen Fehler auffindbar,
was nicht ganz geklart ist, ob der Patient immer
am gleichen Ort behandelt wird und ob er immer
vom gleichen Therapeuten behandelt wird. Die
Re-Tests werden jedoch immer vom selber
Therapeuten durchgefihrt.
Stichprobe Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?).
Wie viele Probanden nahmen teil? Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
N=1 (1) ahnlich?
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? Der Patient ist ein 18 jahriger high-school-foot-
v ja() ball Athlet mit einem gemixten FAI links, welcher
o nein (0) sich nach versuchter konservativer Behandlung

zur Operation entschieden hat (diagnostiziert
Méarz 2011). Es wurde eine acetabulare und
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v ja(1)
o nein (0)

Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

o ja()

v" nein (0)

femorale Osteoplastie und Chrondroplastie
durchgefuhrt.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

Es werden keine Angaben gemacht.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig (re-

liabel)?
o ja(2)
o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gultig (valide)?
o ja(2)
o nein (1)
v" nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefuihrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))

In den ersten 16 Wochen wurden regelmassig
wahrend Therapie Re-Tests gemacht. Danach
gab es nach einem und nach 4 Monaten einen
Follow-up.

Listen Sie die verwendeten Messungen auf:

- Schmerz

- Gangbild

- ROM

- Muscle Performance
- Muscle Length

- Palpation

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

v ja(1)

o nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?

o ja(0)

o nein (0)

o hicht angegeben (0)
V' entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden?

v ja(1)

o nein (0)

Kdnnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis geméass der Studie wiederholt
werden?

v ja(1)

o nein (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen
(Schwerpunkt, wer fiihrte sie aus, wie oft, in wel-
chem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in
der physiotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Phase 1:

- Beweglichkeitsverbesserung mit Bike

- Kraftigung mittels isometrischen Ubungen
fur HOfte und Bein

- Stretching der Glutaen, Hamstrings, Pirifor-
mis, Huftflexoren und Adduktoren

- manuelle Therapie: passive ROM und Ge-
lenksmobilisationen

- Heimprogramm: Liegen in Bauchlage, pas-
sive ROM-Ubungen

Phase 2:

- Kréftigung in geschlossener Kette

- Rumpf: Basistibungen zur verbesserten
Rumpfstabilitat

- Stretching: neu mit Foam Roll

- kardiovaskulare Konditionierung

- Heimprogramm: kardiovaskulare Konditio-
nierung

Phase 3:

- Rumpf: progressive Ubungen mit dem TRX

- Rest wie bis anhin

Phase 4:

- Kréaftigung direkt mit sportartspezifischen
Ubungen

- Agilitéatstibungen

- Circuittraining
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Ergebnisse

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

o ja(l)

o nein (0)

v’ entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
v ja(l)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Wurden Falle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht
statistisch signifikant: War die Studie gross ge-
nug, um einen eventuell auftretenden wichtigen
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um vielen Er-
gebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen
Analyse bertcksichtigt?

Es wurde keine statistische Auswertung ge-
macht, da es sich um nur einen Probanden han-
delt.

Die Ergebnisse werden sehr genau beschrie-
ben, der Patient konnte nach ca. 8 Monaten wie-
der vollstandig seine ADL-Aktivitaten und seinen
Sport austiiben.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Die Autoren wollten das 4-Phasen Rehapro-
gramm an einer jungen, sportlichen Person aus-
probieren. Es wird dazu auch aufgezeigt, dass in
diesem Gebiet noch sehr wenig geforscht
wurde.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Nein.

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

v ja(l1)

o nein (0)

Werde Limitationen der Studie angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fur die phy-
siotherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptséchlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Die Studie kam zum Schluss, dass sich bei die-

sem Sportler das 4 Phasen-Rehaprogramm be-

wahrt hat. Des Weiteren erwahnen die Autoren,

dass in diesem Fachgebiet noch sehr wenig ge-
forscht wurde. Der Praxistransfer wird auch sehr
genau angegeben.

Die Ergebnisse werden nicht mit &hnlichen Stu-
dien verglichen, da es aktuell noch sehr wenige
gibt.

Die Autoren erwahnen, dass man Assessments
wie Harris Hip Score oder LEFS wahlen konnte,
um eine evidenzbasiertere Aussage zu machen.
Dies zeigt eine Limitation ihrer Arbeit auf.

Punkte: 17/25
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Dias Sanchez et al. (2010) — Fisioterapia tras primera intervencionde oesteoplastia
miniinvasiva en atratamiento femoroacetabular en un hospital universitario

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?
v ja(l)
o nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie und/o-
der lhre Forschungsfrage?

Das Ziel dieser Studie ist die Prasentation eines
Fallbeispiels, welches geméss dem, von den Auto-
ren, erarbeiteten Nachbehandlungsschema be-
handelt wurde.

Dies passt zur Forschungsfrage, da ein Rehabilita-
tionsschema an einem Patienten umgesetzt und
danach tUberprift wird.

Literatur

Wourde die relevante Hintergrundliteratur ge-
sichtet?

v ja(l)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

Geben Sie an, wie die Notwenigkeit der Studie ge-
rechtfertigt wurde.

Die Notwendigkeit der Studie wird nicht direkt be-
grindet, es wird einfach beschrieben, dass dies ei-
ner der ersten Félle ist, bei dem ein klares Nach-
behandlungsschema durchgefiihrt wurde und bei
dem danach die Messungen evaluiert werden.

tigt?
o ja(l)
v nein (0)
Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf
Wird das Studiendesign beschrieben? den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Er-
v ja (1) gebnisse (outcomes), auf ethnische Aspekte)?
o nein (0)

Welches Design wurde verwendet?
o randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) (3)

Ein Patient wird wahrend der ganzen Nachbe-
handlung nach Huiftarthroskopie physiotherapeu-
tisch betreut und es wird am Ende kurz evaluiert,
welche Funktionen er wieder erreichen konnte.

o Kohortenstudie

v' Einzelfall-Design (1) Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Ver-

o Vorher-Nachher-Design (2) zerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein

o Fall-Kontroll-Studie koénnten, und in welche Richtung sie die Ergeb-

o Querschnittsstudie nisse beeinflussen.

o Fallstudie
Es wird nicht genau beschrieben, ob die Therapie
immer von der gleichen Person am gleichen Ort
durchgefuhrt wurde. Sonst sind keine systemati-
schen Fehler gefunden worden.

Stichprobe Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,

Wie viele Probanden nahmen teil?
N=1 (1)

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
v ja(1)
o nein (0)

wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei
mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen &hn-
lich?

Der Patient ist 41 jahrig und leidet an einem FAI
rechts im unteren Anteil. Bei ihm wurde am
18.04.2009 eine Coxalgie rechts sowie eine
Schonhaltung im Zweibeinstand festgestellt. Der
Patient leidet an Schmerzen im Sitzen und beim
Uberkreuzen der Beine (vor allem inguinaler
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Wurde die Stichprobengrdsse begriindet?
v ja(1)
o nein (0)

Wurde das Ethikverfahren beschrieben und
die wohlinformierte Zustimmung eingeholt?
o ja()
v" nein (0)

Schmerz). In der klinischen Untersuchung waren
der Impingementtest in Rickenlage sowie der
FABER-Test positiv. Auf dem Rontgenbild konnte
eine Cam-Deformitéat festgestellt werden. Zusatz-
lich wurde in einem MRI eine Labrumléasion festge-
stellt. Am 31.07.2009 wurde der Patient mit der mi-
nimalinvasiven Technik im Universitatsspital in Te-
neriffa operiert und danach nach dem 4-Phasen
Nachbehandlungsschema der Autoren nachbe-
handelt.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohl-
informierte Zustimmung eingeholt?

Es wird kein Ethik-Verfahren beschrieben.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig

(reliabel)?
o ja(2)
o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gliltig (va-

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durch-
gefuhrt wurden (also vorher, nachher, bei Nachbe-
obachtung (pre-, post-, follow up))

Im Verlaufe der postoperativen Phase wurden im-
mer wieder Retests durchgefihrt.

Listen Sie die verwendeten Messungen auf.

lide)? - Muskelfunktionstest
o ja(2) - ADL-Aktivitaten
o nein (1) - ROM
v" nicht angegeben (0) - Gangbild
Massnahmen Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwer-

Wurden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

o ja()
v" nein (0)
Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja(0)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)
v entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen
(Ko-Interventionen) vermieden?

v oja (1)

o nein (0)

Kdnnen die Massnahmen in einer physiothe-
rapeutischen Praxis wiederholt werden?

o ja(l)

v nein (0)

punkt, wer fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rah-
men). Kénnten die Massnahmen in der physiothe-
rapeutischen Praxis wiederholt werden?

Es ist keine genaue Beschreibung der Massnah-
men ersichtlich. Es werden nur die Ziele der ein-
zelnen Phasen und mdgliche Aktivitdten genannt.
Somit kann dies in einer anderen physiotherapeu-
tischen Praxis nicht gleich wiederholt werden.

Belser Andrea, Sonderegger Fabienne

93




Ergebnisse

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

o ja(l)

o nein (0)

v’ entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
o ja()
v" nein (0)
o nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Wurden Falle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statis-
tisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statis-
tisch signifikant: War die Studie gross genug, um
einen eventuell auftretenden wichtigen Unter-
schied aufzuzeigen? Falls es um vielen Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Ana-
lyse bertcksichtigt?

Es wurde keine statistische Auswertung durchge-
fuhrt, da N=1.

Die Analysemethoden sind nicht objektiv und es
wird die Auswertung nur sehr kurz erwéhnt.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Gruppen
(falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Die klinische Bedeutung wird insofern beschrie-
ben, dass es noch sehr wenig Fallstudien und all-
gemein Studien zur Behandlung des FAI gibt und
dies somit erste Schritte der Behandlung aufzei-
gen sollte.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Waren
die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Nein.

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen
im Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der
Studie?

o ja(l)

v" nein (0)

Werden die Limitationen der Studie angege-
ben?

o ja(l)

v' nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Im-
plikationen haben die Ergebnisse fir die physio-
therapeutische Praxis? Welches waren die haupt-
sachlichen Begrenzungen oder systematischen
Fehler der Studie?

Die Rehabilitation sollte geméss den Autoren sehr
frih beginnen und nach einem bestimmten Proto-
koll ablaufen. Es wird jedoch nur eine allgemeine
Schlussfolgerung geschrieben, die sie mehrheitlich
auf die Theorie bezieht und nicht auf das selbst-
durchgefiihrte Fallbeispiel.

Es werden in der Studie keine Limitationen ange-
geben.

Punkte: 11/25
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Lebeau et al. (2014) — The use of manual therapy post-hip arthroscopy when an ex-
ercise-based therapy approach has failed: A case report

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?
v ja(l)
o nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie
und/oder lhre Forschungsfrage?

Das Ziel dieser Case Report war ein manuelles
Therapievorgehen zu beschreiben, bei einem
Patient der auf tbungsbasierte Nachbehandlung
schlecht reagiert hat.

Dies passt zur Forschungsfrage, weil es um eine
beschriebene Nachbehandlung mittels manuel-
len Techniken nach einer Huftarthroskopie geht.

Literatur

Wourde die relevante Hintergrundliteratur gesich-
tet?

v ja(1)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

Geben Sie an, wie die Notwenigkeit der Studie
gerechtfertigt wurde.

Die Notwendigkeit der Studie wird gerechtfertigt,
indem beschrieben wird, dass es einige wenige
Studien zur Nachbehandlung nach einer
Huftarthroskopie gibt, jedoch sind in denen die
manuellen Techniken eher unwichtig. Bei dieser

tigt? Studie geht es vor allem um die Mdéglichkeiten
v ja(l) der manuellen Techniken aufzuzeigen.
o nein (0)

Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach

das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick

Wird das Studiendesign beschrieben? auf den Wissensstand zur betreffenden Frage,
v ja(l) auf Ergebnisse (outcomes), auf ethnische As-
o nein (0) pekte)?

Welches Design wurde verwendet?
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT)

(3)

Bei diesem Fallbeispiel geht es darum einen
Stand vor der Intervention zu untersuchen und
diesen dann nach der Intervention zu Uberpru-

o Kohortenstudie fen und zu evaluieren, ob die Intervention einen

v' Einzelfall-Design (1) positiven Effekt ausgemacht hat.

o Vorher-Nachher-Design (2)

o Fall-Kontroll-Studie Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler

o Querschnittsstudie (Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten

o Fallstudie sein kénnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen. Das ganze wird an ei-
nem Patientenbeispiel durchgefihrt.
Es ist nicht genau geklart, ob die Behandlung
immer von dem gleichen Therapeuten durchge-
fihrt wurde und ob der Behandlungsort immer
der gleiche war. Sonst sind keine systemati-
schen Fehler aufgefallen.

Stichprobe Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,

Wie viele Probanden nahmen teil?
N=1 (1)

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?

wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?).
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
ahnlich?

Die Patientin ist eine 30 jahrige Frau, welche an
einem FAI litt und dies nach zwei Jahren
Schmerzen auch operativ versorgen liess. Die
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v ja(1)
o nein (0)

Wurde die Stichprobengrdsse begriindet?
v ja(l)
o nein (0)

Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

o ja()

v" nein (0)

Diagnose des FAI konnte erst der dritte Opera-
teur stellen. Nach intensiver Physiotherapie
ohne Erfolg wurde dann fur die Operation ent-
schieden. 20 Tage nach der Operation, wollte
die Patientin wieder in Beruf einsteigen, dabei litt
sie immer mehr an starken Schmerzen. Nach
sechs und zehn Wochen hatte die Patientin
Lfollow-ups® bei dem Operateur, welcher die ver-
mehrten Schmerzen zur Kenntnis nahm und sie
nach zehn Wochen zum Autor dieser Studie in
die Physiotherapie schickte.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

Das Ethikverfahren wurde nicht beschrieben.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig (re-

liabel)?
o ja(2)
o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gultig (valide)?
o ja(2)
o nein (1)
v" nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefuihrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))

Pre-, post und nach 9 Monaten einen follow-up.
Listen Sie die verwendeten Messungen auf

- LEFS

- Harris Hip Score
- Gangbild

- pROM

- Palpation

Massnahmen

Wourden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

v oja()

o nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja(0)
o nein (0)
o hicht angegeben (0)

v' entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden?

v ja(1)

o nein (0)

Kdnnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis gemass der Studie wiederholt
werden?

o ja(l)

v" nein (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen
(Schwerpunkt, wer filhrte sie aus, wie oft, in wel-
chem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in
der physiotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

- sanfte Mobilisationen der Muskulatur

- Besuch 1-6: Triggerpunktbehandlung mit
Dry Needling, Muskel- und Gelenksmobilisa-
tionen, Heimprogramm zum Kraftaufbau der
unteren Extremitat und Rumpf und ,motor
control exercises”

- Besuch 7-10: Huftgelenksmobilisationen,
Dry Needling

- Besuch 11-12: Aufbau Heimprogramm

Die Behandlungen kénnen in einer anderen phy-
siotherapeutischen Praxis wohl &hnlich durchge-
fuhrt werden. Aber die Massnahmen sind zu we-
nig genau beschrieben um genau zu wissen,
welche Intervention wann und mit welcher Wie-
derholungsanzahl durchgefiihrt wurde.
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Ergebnisse

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

o ja(l)

o nein (0)

v’ entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
v ja(l)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Wurden Falle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht
statistisch signifikant: War die Studie gross ge-
nug, um einen eventuell auftretenden wichtigen
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um vielen Er-
gebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen
Analyse bertcksichtigt?

Laut den Autoren haben sich der Harris Hip
score und der LEFS nach 12 Wochen nach The-
rapiebeginn signifikant verbessert. Jedoch ist
nicht klar, wie dies berechnet werden konnte, da
es sich nur um eine Probandin und nicht um
eine Gruppe von Probanden handelt.

Des Weiteren hat sich die Kraft der unteren Ext-
remitat Uberall auf eine 4+ verbessert und bei
den Extensoren sogar auf eine 5. Es konnten
auch Verbesserungen in pROM erzielt werden
und die Patientin hat alle ihre Ziele erreicht.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Die klinische Bedeutung der Ergebnisse ist,
dass nicht nur ein Aufbauprogramm mit vielen
aktiven Ubungen zum Ziel fiihrt. Es ist auch
wichtig auf manuelle Therapie Wert zu legen
und dies allenfalls kombinieren.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Nein

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

o ja(l)

v' nein (0)

Wurden Limitationen der Studie erwahnt?
v oja()
o nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fir die phy-
siotherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptséachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Die Studie kam zum Schluss, dass diese Patien-
tin mit einer Therapie mit Schwerpunkt manuelle
Techniken mehr Erfolg in der Verbesserung er-
zielen konnte als mit normaler Physiotherapie.
Dies kann sicherlich so in der Praxis miteinbezo-
gen werden. Aber die Schlussfolgerung wird nur
sehr kurz gehalten und nimmt wenig Bezug auf
die Ergebnisse.

Die Limitationen dieser Studie werden sehr ge-
nau definiert und auch diskutiert. Es wird ange-
geben, dass bei einem Case Report eine Ursa-
che-Effekt-Beziehung nur schwer zu machen ist.
Zusatzlich ist nicht geklart, ob diese Art der Be-
handlung nur bei Patienten funktioniert, die auf
die aktive Therapie schlecht reagiert haben oder
ob diese Therapie bei allen positive Ergebnisse
erzielen wirde.

Punkte: 15/25
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Philippon et al. (2009) — Rehabilitation after arthroscopic repair of intra-articular disor-
ders of the hip in a professional football athlete

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?
v ja(l)
o nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie und/o-
der Ihre Forschungsfrage?

Das Ziel dieser Studie ist es, den Ablauf eines 4-
Phasen-Rehabilitationsprogrammes aufzuzeigen,
Uber die gemessenen klinischen Ergebnisse zu
berichten und die Kriterien, um zur friilher ausge-
Ubten Sportart zurlickzukehren, zusammenzufas-
sen.

In der Studie werden physiotherapeutische Mas-
snahmen angewendet.

Literatur

Wurde die relevante Hintergrundliteratur ge-
sichtet?

v ja(l1)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

Geben Sie an, wie die Notwenigkeit der Studie
gerechtfertigt wurde.

Der Forschungsbedarf wird damit begriindet,
dass mit der jiingsten Entwicklung der arthrosko-
pischen Wiederherstellung der Bedarf an Richtli-
nien zur Rehabilitation immer wichtiger wird. Nur
wenige Artikel befassen sich mit der Rehabilita-

Welches Design wurde verwendet?

o randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) (3)
Kohortenstudie

tigt? tion eines professionellen Sportlers nach einer
v ja(l) arthroskopischen intraartikularen Wiederherstel-
o nein (0) lung der Hifte.
Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf
Wird das Studiendesign beschrieben? den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf
v ja() Ergebnisse (outcomes), auf ethnische Aspekte)?
o nein (0)

Case report; Das Design der Studie entsprach
der Studienfrage.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler

Wie viele Probanden nahmen teil?
N=1()

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
v oja(l)
o nein (0)

Wurde die Stichprobengrdsse begriindet?
v ja(1)
o nein (0)

o (Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten
v'  Einzelfall-Design (1) sein kénnten, und in welche Richtung sie die Er-
o Vorher-Nachher-Design (2) gebnisse beeinflussen.
o Fall-Kontroll-Studie
o Querschnittsstudie Keine systematischen Fehler erkennbar.
o Fallstudie

Stichprobe Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,

wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?).
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
ahnlich?

25- jahriger Football Spieler, der in einem Spiel
eine Huftkopffraktur erlitt, welche fir 12 Monate
konservativ behandelt worden war. Da die kon-
servative Therapie keinen Erfolg zeigte, konsul-
tierte der Patient den Senior Author Philippon,
der im Oktober 2007 mittels MRT unter anderem
ein Cam-Impingement diagnostizierte.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?
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Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

o ja(l)

v nein (0)

Es werden keine Angaben zum Ethik-Verfahren
gemacht.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig
(reliabel)?

v ja bei @ und ® (2)

o nein (1)

v" nicht angegeben bei ® und @ (0)

Waren die outcome Messungen gultig (valide)?
o ja(2)
o nein (1)
v" nicht angegeben bei ® - @ (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefiihrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))

Pra- und postoperativ wurden genaue Untersu-
chungen durchgefthrt. Der Patient ging regel-
massig in die Physiotherapie, in welcher die Ver-
laufszeichen kontrolliert wurden.

Listen Sie die verwendeten Messungen auf:

® Testbatterie zur Erkennung von Labrumpatho-
logien (Kendall, Anterior Impingement, Posterior

Impingement, Abduction Impingement, Ober, Log
Roll, FABER)

@ Passive ROM mittels universal dual-arm Goni-
ometer

@ Kraft mittels handheld dynamometer (HHD)
@ functional return-to-sport test

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

v ja(1)

o nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja(0)
o nein (0)
o hicht angegeben (0)

V' entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen
(Ko-Interventionen) vermieden?

v ja(1)

o nein (0)

Kdnnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis gemass der Studie wieder-
holt werden?

v ja(1)

o nein (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwer-
punkt, wer flhrte sie aus, wie oft, in welchem
Rahmen). Kénnten die Massnahmen in der phy-
siotherapeutischen Praxis wiederholt werden?

Es folgte eine arthroskopische Operation, um
seine intraartikulare Hiftpathologie zu behan-
deln. Die Rehabilitation folgte einem 4-Phasen-
Programm:

Phase: Beweglichkeit und Schonung
Phase: Stabilisation

Phase: Kréftigung

Phase: Ruckkehr zum Sport

Alle Massnahmen zu der jeweiligen Phase wer-
den in der Studie sehr ausfuhrlich und genau be-
schrieben. Das durchgefuhrte Behandlungs-
schema ist im Anhang zu finden.

el N

Die Massnahmen kdnnten in der physiotherapeu-
tischen Praxis wiederholt werden.
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Ergebnisse

Wurde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

o ja(l)

o nein (0)

v’ entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
o ja(l)
o nein (0)
v" nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(1)
o nein (0)

Wurden Falle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht sta-
tistisch signifikant: War die Studie gross genug,
um einen eventuell auftretenden wichtigen Unter-
schied aufzuzeigen? Falls es um vielen Ergeb-
nisse ging: Wurde dies bei der statistischen Ana-
lyse bertcksichtigt?

Es wurde keine statistische Auswertung durchge-
fuhrt.

- Nach 9 Wochen postoperativ zeigten sich
keine klinischen Symptome eines Impinge-
ments mehr und der Patient wies eine Ver-
besserung der muskularen Kraft auf.

- Im Sporttest, der zeigen soll, ob der Patient
seine Sportart wieder austiben kann, er-
reichte er 20 von 20 méglichen Punkten
(préoperativ 0 von 20) ohne Anzeichen von
Schmerz wahrend des Tests zu zeigen. Ein-
zig eine milde asymptomatische Anspannung
der Hiuftflektoren beidseits konnte festgestellt
werden.

- Der Patient konnte nach einer Untersuchung
des Senior Authors bereits nach 9 Wochen
ein sportartspezifisches Training durchfih-
ren. Nach 12 Wochen konnte er wieder das
Training besuchen und nach 16 Wochen an
Spielen teilnehmen.

Die Ergebnisse werden in verschiedenen Tabel-
len veranschaulicht und genauestens beschrie-
ben.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Diese Fallstudie bestarke die derzeit existierende
Literatur zum postoperativen Management bei
arthroskopischer intraartikularer Wiederherstel-
lung der Hifte.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Waren
die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Keine Drop-outs

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

v ja(1)

o nein (0)

Werden Limitationen der Studie angegeben?
o ja(@@

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fur die physi-
otherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptsachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Diese Fallstudie zeigte den multifaktoriellen Ab-
lauf eines Rehabilitationsprogrammes bei einem
professionellen Sportler, der sich einer arthrosko-
pischen intraartikuldren Wiederherstellung der
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v" nein (0) Hufte unterzog, auf. Der Patient berichtete Uber
Verbesserungen der Hiftbeweglichkeit, der Mus-
kelkraft, der Schmerzreduktion und Funktionen
auf hoher Ebene im Bereich der sportartspezifi-
schen Aktivitaten.

Obwohl der Sportler alle Kriterien erfillte, um in
seine Sportart zurlickzukehren, wurde er wegen
Huftschmerzen aus einem anderen Grund als ei-
nem FAIl auf die Reserveliste der Saison 2006/07
gesetzt.

Weitere Forschung ist ndtig, um mehr konkrete
Beweise im Bereich des postoperativen Manage-
ments zu finden, um Klinikern Leitlinien zu lie-
fern, damit die Ergebnisse des Patienten verbes-
sert werden kénnen.

Kritische Auseinandersetzung mit den Ergebnis-
sen in der Diskussion

Punkte: 18/25

101
Belser Andrea, Sonderegger Fabienne



Spencer-Gardener et al. (2013) — A comprehensive five-phase rehabilitation pro-
gramme after hip arthroscopy for femoroacetabular impingement

Zweck der Studie

Wurde der Zweck klar angegeben?
v ja(l)
o nein (0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie
und/oder lhre Forschungsfrage?

Das Ziel dieser Studie ist es, ein Funf-Phasen-
Rehabilitationsprotokoll zur Nachbehandlung
nach einer arthroskopischen FAI-Operation und
klinische und funktionelle Outcomes zu erstel-
len.

Diese Studie trifft genau auf die Forschungs-
frage zu, da es um ein Rehabilitationsprogramm
handelt, welches an Patienten durchgefiihrt und
danach evaluiert wurde.

Literatur

Wurde die relevante Hintergrundliteratur gesich-
tet?

v o ja(1)

o nein (0)

Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfer-

Geben Sie an, wie die Notwenigkeit der Studie
gerechtfertigt wurde.

Die Notwendigkeit wird damit gerechtfertigt,
dass es sehr viel Literatur zu Diagnostik und
Operationsverfahren bei einem FAI gibt, aber
nur sehr wenig Information bezlglich der physio-
therapeutischen Nachbehandlung.

Welches Design wurde verwendet?
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
3)

Kohortenstudie

tigt?
v ja(l)
o nein (0)
Design Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick
Wird das Studiendesign beschrieben? auf den Wissensstand zur betreffenden Frage,
v ja(1) auf Ergebnisse (outcomes), auf ethnische As-
o nein (0) pekte)?

Das Design entspricht genau der Studienfrage,
da sich diese mit einer Gruppe von Patienten
befasst, die im Zeitraum von einem Jahr in der

Wie viele Probanden nahmen teil?
N=52 (19m, 22w) (2)

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?

o Mayo Clinic wegen eines FAI operiert wurden

o Einzelfall-Design (1) und die Einschlusskriterien erfillen.

v" Vorher-Nachher-Design (2)

o Fall-Kontroll-Studie Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler

o Querschnittsstudie (Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten

o Fallstudie sein konnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen.
Systematische Fehler wurden nicht direkt gefun-
den, es wurde nicht genau beschrieben ob die
Therapie immer vom gleichen Therapeuten am
gleichen Ort durchgefiihrt wurde.

Stichprobe Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele,

wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?).
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen
ahnlich?

52 Patienten, 19 méannliche und 22 weibliche im
Alter von 16-59 Jahre (Durchschnitt 39.2 £12.2
Jahre), welche zwischen dem 1. April 2011 bis
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v ja(1)
o nein (0)

Wurde die Stichprobengrdsse begriindet?
v ja(l)
o nein (0)

Wurde das Ethikverfahren beschrieben und die
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

v ja(1)

o nein (0)

1. April 2012 in der Mayo Clinic an einem FAI
operiert wurden

Einschlusskriterien:

Patienten, die noch keine friihere Operation an
der gleichen Hufte hatten, das Rehabilitations-
programm beendet haben, Minimum nach 1
Jahr einen Follow-up gemacht haben und die
Outcome-Scores (MHHS und HOS) gemacht
haben

Ausschlusskriterien:

44 Patienten hatten keine oder inkomplette Out-
come-Scores und 2 Patienten haben kein Ein-
verstandnis gegenlber der Forschung abgege-
ben.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

Ja, die Patienten mussten ein Einverstandnis
abgeben, dass ihre Daten zu Forschungszwe-
cken verwendet werden dirfen.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverlassig (re-
liabel)?

o ja(2)

o nein (1)

v" nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen giiltig (valide)?

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen
durchgefiihrt wurden (also vorher, nachher, bei
Nachbeobachtung (pre-, post-, follow up))
Pre-, post- und 1 follow-up nach 1 Jahr

Listen Sie die verwendeten Messungen auf

- Modified Harris Hip Score

Wurden die Massnahmen detailliert beschrie-
ben?

v ja(1)

o nein (0)

Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja(0)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)

v' entfallt (0)

Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-
Interventionen) vermieden?

v ja(1)

o nein (0)

Kdnnen die Massnahmen in einer physiothera-
peutischen Praxis geméass der Studie wiederholt
werden?

v ja(1)

o nein (0)

o ja(2 - Hip Outcome score
o nein (1) - Funktionslevel
v"nicht angegeben (0)
Massnahmen Beschreiben Sie kurz die Massnahmen

(Schwerpunkt, wer filhrte sie aus, wie oft, in wel-
chem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in
der physiotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Alle Patienten haben sich der Huftarthroskopie
unterzogen und wurden danach gemass dem 5-
Phasen-Rehabilitationsprogramm von Spencer-
Gardener et al. (2014) behandelt:

1. Stadium: Reduktion der Gelenksentziindung,
Schutz der operierten Weichteile, Erhaltung der
Beweglichkeit im schmerzfreien Bereich

2. Stadium: Normalisierung des Gangbildes,
Steigerung der funktionellen Beweglichkeit

3. Stadium: Verbesserung der Kraft und Kraft-
ausdauer um die normale Funktion wieder zu er-
reichen

4. und 5. Stadium: Sicher und effizient zurtick
zum Sport oder Arbeitsaktivitaten, Kraftaufbau, -
ausdauer und Schnelligkeit

Da die Massnahmen in der Studie sehr genau
beschrieben werden, ist eine Reproduzierbarkeit
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in einer anderen physiotherapeutischen Praxis
gewabhrleistet.

Ergebnisse

Wourde die statistische Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben?

o ja()

v" nein (0)

o entfallt (1)

o nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
v ja(1)
o nein (0)
o nicht angegeben (0)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
v ja(l)
o nein (0)

Wurden Falle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

v ja(l)

o nein (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht
statistisch signifikant: War die Studie gross ge-
nug, um einen eventuell auftretenden wichtigen
Unterschied aufzuzeigen? Falls es um vielen Er-
gebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen
Analyse bertcksichtigt?

Es wurde keine statistische Auswertung bezig-
lich der Signifikanz gemacht.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergeb-
nisse? Waren die Unterschiede zwischen Grup-
pen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung?

Die klinische Bedeutung der Ergebnisse ist,
dass viele Patienten eine Verbesserung durch
dieses Nachbehandlungsschema erreicht haben
und die meisten auch wieder ein normales Funk-
tionslevel erreicht haben.

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es
Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

Nein.

Schlussfolgerung

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?

v ja(l)

o nein

Wurden Limitationen der Studie erwahnt?
voja)
o nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche
Implikationen haben die Ergebnisse fur die phy-
siotherapeutische Praxis? Welches waren die
hauptsachlichen Begrenzungen oder systemati-
schen Fehler der Studie?

Die Autoren konnten mit den erhobenen Ergeb-
nissen die Fragestellung beantworten.

Die Limitationen waren, dass es keine Kontroll-
gruppe gibt und dass die Follow-up Zeit fir eine
noch wissenschaftlichere Aussage zu kurz ist.

Fur die Praxis kann gesagt werden, dass dieses
Programm funktionell und klinisch zufriedenstel-
lende Resultate erzielt hat, es aber noch sehr
wenige Forschungsergebnisse dazu gibt.

Punkte: 19/25
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