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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,
fur die Sommerausgabe in diesem Jahr haben wir das Huftgelenk ausgewanhlt.

Im Journal geht es einleitend um Bewegungsrestriktionen und den Einsatz von Hilfsmitteln in der
Rehabilitation nach Implantation einer Hufttotalendoprothese. Die Studie beleuchtet, inwieweit die
Reduktion dieser beiden Aspekte eine Verbesserung der Rehabilitationsergebnisse erzielen kdnnte.

Die neue Rubrik ,Buchrezension“ gibt eine kurze Zusammenfassung Uber den Inhalt spannender
Fachbucher. In dieser Ausgabe geht es um das Buch ,Die Bobath-Therapie in der Erwachsenenneu-
rologie.“

Ein spezielles Slackline-Trainingsprodukt, die SLACK NUT® , bietet fur die Praxis ein kompaktes und
effizientes Training der Sensomotorik. Eine Studie konnte zeigen, dass die SLACK-NUT® positive Er-
gebnisse auf Maximalkraft und Balancefahigkeit bei Fuballern hervorruft.

Der erste Hauptartikel beschaftigt sich mit der Diagnostik des Femoroacetabularen Impingements
(FAI). Dabei wird unter anderem hervorgehoben, dass klinische Zeichen eine entscheidende Rolle
spielen.

Welche sportlichen Aktivitaten fur Patienten mit Hufttotalendoprothese geeignet sein konnten, er-
fahrt ihr im zweiten Hauptartikel. Ein Thema, das von vielen interessierten Patienten und Patientin-
nen erfragt wird.

AnschlieRend stellen wir Euch den Forgotten Joint Score vor, ein einfacher Fragebogen im Bereich der
Prothesenimplantation und somit eine gute Erganzung zu meist bisher bekannteren Scores.

Ein Muskel, der wenig bekannt ist, ist der M. iliocapsularis. Aufgrund dessen Funktion zeigen wir euch
eine mogliche Ubungsabfolge fur das Training in der Praxis.

Wer viel mit wissenschaftlicher Literatur arbeitet, kann durch ,Mendeley“ eine hilfreiche Ordnungs-
struktur fur Literaturrecherchen und Literaturquellen auf dessen Computer bekommen. Dies kann
sowohl als App als auch als Software genutzt werden.

Zuletzt stellen wir Euch im ,Fobitipp“ noch einmal unsere Osteopathie-Ausbildung vor, welche in Stutt-
gart und in Munchen absolviert werden kann.

Viel Spa beim Lesen!

Euer FOMT-Team



Das Journal

Beeinflussen geringere Bewegungsrestriktionen und die reduzierte Nutzung von Hilfs-
mitteln das Rehabilitationsergebnis nach einer Huftendototalprothesen-Operation?

Mikkelsen, L.R., Petersen, M.K., Saballe, K., Mikkelsen, S. & Mechlenburg, I. (2014). Does reduced mo-
vement restrictions and use of assistive devices affect rehabilitation outcome after total hip replace-
ment? A non-randomized, controlled study. European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine,

50, 383-93.

» Einleitung

Der primare Huftgelenkersatz ist inzwischen
eine der erfolgreichsten und haufigsten Opera-
tionen im orthopadischen Bereich. Diese geht
einher mit einer signifikanten Schmerzredukti-
on, einer Verbesserung der Funktion und einer
Steigerung der Lebensqualitat. Uber die richtige
und sinnvollste Nachbehandlungsmethode ei-
nes Huftgelenkersatzes herrscht derzeit jedoch
noch keine Einigkeit. Wahrend manche Rehabi-
litationsprogramme bereits ohne Bewegungsli-
mitierungen arbeiten, raten andere lebenslang
von bestimmten Bewegungsmustern ab. Das
Nachbehandlungsschema ist abhangig von Re-
gion, Operationsmethode, Operateur und vielen
weiteren Faktoren. Die Restriktionen entstan-
den durch eine nicht unbetrachtliche Anzahl an
Huftluxationen, woraufhin durch Bewegungslimi-
tierungen und damit verbundenen Hilfsmitteln
versucht wurde, diese Anzahl zu verringern.
Durch die zunehmend besser werdenden Opera-
tionsverfahren, die Vergroferung des Huftkopf-
es (Garbuz et al. 2012) und die Weiterentwick-
lung der Materialien ergibt sich die Frage, ob
eine Reduzierung der Bewegungsrestriktionen
und die Nutzung von Hilfsmitteln einen Effekt
auf das Rehabilitationsergebnis haben und Re-
striktionen und Hilfsmittel damit teilweise oder
sogar ganz obsolet geworden sind.

Braekling et al. (2015) wiesen bereits nach,
dass eine Reduzierung der Zeit der Bewegungs-
limitierung von sechs auf vier Wochen keinen
Einfluss auf die Luxationsrate hat. Ebenso konn-
ten Untersuchungen zeigen, dass Patienten mit
weniger Restriktionen nach einer TEP-Operation
das Gangbild mit und ohne Gehstutzen schnel-

ler erlernten und seltener hinkten (Ververeli et
al. 2009).

Restrepo et al. (2011), Ververeli et al. (2009) &
Peak et al. (2005) stellten keinen Unterschied
hinsichtlich der Luxationsrate bei anteriorem
Zugang fest, egal ob VorsichtsmaRnahmen
postoperativ empfohlen oder nicht empfohlen
wurden. Bereits vorangegangene Untersuchun-
gen zeigten bei Zugangen, die anteriolateral
erfolgten, eine beschleunigte Ruckkehr zu nor-
malen Aktivitaten, eine hohere Patientenzufrie-
denheit und niedrige Luxationsraten (Peak et al.
2005). Der anteriolaterale Zugang geht im Ver-
gleich zu anderen Zugangen, wie dem posterio-
ren Zugang, mit einem geringeren Muskeltrau-
ma und damit einer geringeren Luxationsrate
einher. Restrepo et al. (2011) vermuten, dass
Restriktionen ebenso bei einem posterioren Zu-
gang nicht notwendig sind, wohingegen andere
Studien darauf hinweisen, dass unterschiedli-
chen Zugangen auch unterschiedliche Risiko-
profile zuzuordnen sind (Masonis et al. 2002,
Hailer et al. 2012).

Die hier vorgestellte Studie von Mikkelsen et
al. (2014) untersuchte das Outcome-Ergebnis
bei posteriorem Zugang nach einer Reduzierung
von Bewegungsrestriktionen und Hilfsmitteln
und verglich diese mit einer Kontrollgruppe, die
mit den Ublichen Einschrankungen rehabilitiert
wurde. Mikkelsen et al. stellten die Hypothe-
se auf, dass Patienten nach primarer Hufttota-
lendoprothese sich schneller erholen und ihre
Funktionen wiedererlangen, wenn das Nach-
behandlungsschema weniger restriktiv ist und
somit weniger Bewegungsverbote und weniger
Hilfsmittelversorgung beinhaltet.



——PDas Journal

Ziel der Studie war es, den Einfluss von Restrik-
tionen und Hilfsmitteln auf folgende Parameter
ZuU untersuchen:

1. Schmerz, Lebensqualitat, Funktionsfahigkeit
— vom Patienten selbst angegeben

2. Funktionsfahigkeit — vom Physiotherapeuten
evaluiert

3. patientenbezogene Variablen: Angst, De-
pression, Ruckkehr an den Arbeitsplatz und
Patientenzufriedenheit

» b%igr\

Es wurden insgesamt 365 Patienten, aufgeteilt
in Kontroll- und Interventionsgruppe (Kontroll-
gruppe N=146; Interventionsgruppe N=219),
konsekutiv untersucht. Die Kontrollgruppe , Re-
stricted Group*“ (R-Gruppe) ergab sich aus den
Patienten der ersten Periode nach Versuchsbe-
ginn (03.05.2011-19.08.2011), die Interventi-
onsgruppe , Unrestricted Group® (U-Gruppe) aus
der zweiten Periode in den darauffolgenden Mo-
naten (25.08.2011 - 30.11.2011). Zwischen
den beiden Untersuchungsphasen gab es eine
finftagige Ubergangsphase. Patienten, die in
diesem Zeitraum operiert worden sind, wurden
exkludiert. Die Untersuchungsdauer wurde auf
sieben Monate festgelegt. Jeder Proband wurde
zum Zeitpunkt der Operation (Messbasis) sowie
drei und sechs Wochen postoperativ untersucht
und befragt.

Ausschlusskriterien waren Revisionsoperatio-
nen und Huftgelenkersatzoperationen, die nicht
arthrotisch bedingt waren, wie beispielsweise
nach Femurfrakturen oder anderen Erkrankun-
gen. Die Art des Huftprothesentyps wurde nicht
in die Auswertung miteinbezogen. Alle Operati-
onen erfolgten Uber einen posterioren Zugang
und wurden mit einem Standardschnitt, nicht
minimalinvasiv, unter Spinalanasthesie durch-
gefuhrt. Am ersten postoperativen Tag wurde
eine Rontgenaufnahme zur Kontrolle der Posi-
tion der Endoprothese erstellt. Praoperativ wur-
den die Patienten im Rahmen eines Fast-Track-
programms Uber allgemeine Informationen,
Anasthesie, Schmerzmanagement, Bewegung
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und Ernahrung in Kenntnis gesetzt. An einem In-
formationstag erhielten die Probanden Informa-
tionen uber den Ablauf ihrer Operation und das
Rehabilitationsprogramm. Sie wurden ermutigt,
aktiv an der Therapie teilzunehmen.

Die Patienten wurden am Tag der Operation auf-
genommen und nach durchschnittlich ein bis
zwei Tagen wieder entlassen. Die Entlassung
war abhangig von der Fahigkeit, sich eigenstan-
dig zu bewegen und selbststandig auf die Toilet-
te zu gehen.

Die Patienten erhielten ein bis zwei Mal taglich
physiotherapeutische Behandlung, um die not-
wendige Selbststandigkeit bei ADLs und das Er-
lernen von eigenstandigen Bewegungsmustern
zu gewahrleisten. Auferdem erhielten sie ein
HeimUbungsprogramm. Dieses Heimubungs-
programm, das sich an die Untersuchungen
von Minns Lowe et al. (2009) und di Monaco et
al. (2009) anlehnte, bestand aus Huftubungen
ohne Zusatzgewicht, kombiniert mit Ergometer-
training und Gehaktivitaten. Nach drei Wochen
fand eine Konsultation mit dem Physiothera-
peuten statt, der das Heimubungsprogramm
um Ubungen mit Widerstandsbandern fiir Knie-
extension, Huftflexion, Huftextension und HUft-
abduktion sowie um funktionelle Ubungen wie
dem Einbeinstand erweiterte.

Es wurden bis zum Ende der sechs Wochen
keine weiteren Supervisionen durchgefuhrt, mit
Ausnahme von Teilnehmern, bei denen der Phy-
siotherapeut eine Rehabilitationskontrolle am
jeweiligen Wohnort des Patienten fur das Studi-
enziel als notwendig erachtete.

» Methode

Die Patienten der R-Gruppe fuhrten ein traditi-
onelles Rehabilitationsprogramm durch, inklu-
sive der Bewegungsrestriktion bis 90° Huftfle-
xion, eines Verbotes der Adduktion (>0°) und
Innenrotation fur sechs Wochen. Sie erhielten
als Hilfsmittel eine Toilettensitzerh6hung, einen
verlangerten Schuhloffel, eine Badebank, einen



ergonomischen Greifarm, eine Sockenanziehhil-
fe und ein Keilkissen.

Die Patienten der U-Gruppe erhielten postope-
rativ keinerlei Einschrankungen mit Ausnahme
des Verbotes einer Kombination aus endgradi-
ger Huftflexion, Adduktion und Innenrotation.
Hilfsmittel wurden in dieser Gruppe nur nach
Bedarf ausgehandigt, sofern die Patienten ihre
alltaglichen Aktivitaten, wie von der Toilette auf-
stehen, nicht ohne Hilfsmittel bewaltigen konn-
ten.

Allen Patienten wurde angeraten, Gehstutzen zu
benutzen, um die Gehfunktionsfahigkeit zu ver-
bessern.

Um die Aktivitaten des taglichen Lebens sowie
die Lebensqualitat, den Schmerz und die Sym-
ptome zu erfassen, benutzten die Forscher den
validen und reliablen HOOS-Fragebogen (Hip
Dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score,
Nilsdotter et al. 2003). Der Fragebogen wurde
zur Messbasis sowie drei und sechs Wochen
postoperativ an die Patienten ausgegeben. Zu
den gleichen Messzeitpunkten wurde auch der
HADS-Fragebogen (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale) zur Erfassung von Angst und De-
pression angewandt.

Nach drei Wochen testeten die Physiotherapeu-
ten die Teilnehmer hinsichtlich verschiedener
alltaglicher Aktivitaten: Treppensteigen, anzie-
hen, duschen/baden und Hausputz. Diese vier
Aktivitaten wurden je nach Ausfuhrung in vier
Kategorien unterteilt: ,ohne Hilfsmittel mog-
lich‘, ,mit Hilfsmitteln moglich*, ,mit Hilfe einer
anderen Person moglich’ oder ,gar nicht mog-
lich‘. Treppensteigen testeten die Physiothera-
peuten. Die weiteren drei Fahigkeiten erfassten
die Therapeuten, indem sie die Patienten be-
fragten.

Ebenso wurden die Ruckkehr zur Arbeit, die
Patientenzufriedenheit, die Bereitwilligkeit, die
Operation zu wiederholen, und die Nutzung von
Hilfsmitteln erfragt.

Fur die Messbasis erhoben die Forscher Alter,

Geschlecht, BMI, ASA-Klassifikation, Famili-
enstand und Bildungsstand.

Die vorangegangene Berechnung der notwendi-
gen Stichprobengrofle ergab eine Mindestgro-
e von 121 Patienten fur jede Gruppe, woraus
Mikkelsen et al. (2014) eine sieben-monatige
Datenaufnahmephase festlegten. Das Abbruch-
kriterium war eine Luxationsrate von 5%. Die
Studie war nicht verblindet.

Die statistische Analyse erfolgte fur den
HOOS-Fragebogen Uber eine multivariate Varian-
zanalyse, die Funktionskapazitat, die Ruckkehr
an den Arbeitsplatz, die Basisvariablen sowie
die Patientenzufriedenheit wurden Uber einen
Chi-Quadrat-Test berechnet. Die Berechnung
der Luxationsrate erfolgte uber den ,Exakten
Test nach Fisher'. Uber die Auswertung des
HADS-Fragebogens wurden keine Angaben ge-
macht.

» Ergdaniss@

Zum Zeitpunkt der Messbasis zeigten sich keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den Grup-
pen, mit Ausnahme des Bildungslevels, das in
der U-Gruppe signifikant hoher war.

Zum ersten postoperativen Messzeitpunkt nach
Woche drei zeigte sich bei den Aktivitaten des
alltéglichen Lebens im HOOS-Fragebogen eine
signifikant hohere Steigerung der R-Gruppe im
Vergleich zur U-Gruppe (p=0.0004). Nach der
sechsten Woche, zum zweiten postoperati-
ven Messzeitpunkt, nivellierten sich die Unter-
schiede jedoch. In den anderen HOOS-Skalen
ergaben sich keine statistisch relevanten Un-
terschiede. In den vier von Physiotherapeuten
uberpruften ADL-Funktionen konnten signifi-
kante Unterschiede (p<0.005) zwischen den
Gruppen festgestellt werden. Hierbei schnitt die
U-Gruppe besser ab.

Hinsichtlich des HADS-Scores Angst und De-
pression ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede.

Das Journal——
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Die Hilfsmittelnutzung konnte in der U-Gruppe
um 37-79% reduziert werden. Ein signifikant
groBerer Anteil der Patienten in der U-Gruppe
(p= 0.045) kehrte zum zweiten Messzeitpunkt
an die Arbeitsstelle zuruck.

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit, der
Luxationsrate sowie der Bereitschaft, die Ope-
ration zu wiederholen, gab es keinerlei relevan-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen.

» Diskussion

Die vorliegende Studie konnte keine nutzbrin-
genden Effekte einer Rehabilitation mit redu-
zierter Hilfsmittelversorgung und geringeren Be-
wegungsrestriktionen aufzeigen.

Die R-Gruppe zeigte bezluglich des HOOS-
ADL-Scores eine schnellere Verbesserung als
die U-Gruppe, die nach sechs Wochen jedoch
neutralisiert war.

Die Studie zeigt hinsichtlich der Validitat einige
Schwachen. Fur die Auswertung der HOOS-ADL
Ergebnisse zum ersten postoperativen Mess-
zeitpunkt fehlte eine hohe Anzahl (29%) an
Ruckmeldungen, was zu einer falschen Interpre-
tation oder zur Uberbewertung der Ergebnisse
fuhren kann. Andere Studien belegen, dass erst
einer Punktedifferenz von 810 im HOOS-Sco-
re eine relevante Bedeutung beizumessen ist
(Angst et al. 2002, Tubach et al. 2005). Hier
zeigten sich lediglich Unterschiede von unter 5
Punkten. Bei den Skalen Schmerz, Symptome
und QOL fehlten weitaus weniger Daten. Diese
Skalen zeigten keinerlei Unterschiede.

Die von Physiotherapeuten untersuchten und er-
fragten Funktionen zeigen im Gegensatz zu den
uber den Fragebogen erfassten Aktivitaten des
taglichen Lebens ein kontrares Ergebnis. Hier
ergaben sich bei der U-Gruppe bessere Werte
zum Messzeitpunkt. Ein mogliches Problem
hierbei ist die fehlende Objektivitat, Validitat
und Reliabilitat der erfragten ADL-Aktivitaten,
da diese, mit Ausnahme des Treppensteigens,
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nicht getestet wurden.

Da in dieser Studie zweierlei Aspekte, Redukti-
on der Bewegungslimitierung und Reduzierung
der Hilfsmittel, getestet wurden, konnen die Er-
gebnisse der Studie nicht genau auf eine der
beiden Interventionen zuruckgefuhrt werden.
Die Reduzierung der Hilfsmittel war zum einen
studienindiziert, zum anderen zeigt das Ergeb-
nis jedoch auch eine klinische Relevanz fur den
weiteren Umgang mit Hilfsmitteln bei reduzier-
ter Bewegungsrestriktion.

Die Angst- und Depressionsauswertungen, die
Patientenzufriedenheit sowie die Bereitschaft,
die Operation zu wiederholen, ergaben keine
Unterschiede. Die moglicherweise erwarteten
negativen Effekte bei der Reduzierung von Be-
wegungsrestriktionen und Hilfsmitteln zeigten
sich bei diesen Variablen nicht.

Die Teilnehmer der Studie wurden zum einen
nicht randomisiert, um eine Verschmelzung der
jeweiligen Intervention zu verhindern, und zum
anderen, um eine moglichst hohe Probanden-
zahl an der Studie zu garantieren, da eine hohe
Verweigerung der Teilnahme bei einer randomi-
sierten Studie zu erwarten gewesen ware.

Insgesamt sind die Ergebnisse dieser Studie mit
Vorsicht zu interpretieren, da ein erhohtes Risi-
ko fur einen Typ | Fehler gegeben ist. Die nicht
randomisierte Verteilung auf die Gruppen kann
zu einem erhohten Risiko bezuglich der Vorein-
genommenheit auf die Verteilung der Gruppen
fuhren. Die Basismesswerte zeigten jedoch kei-
nerlei statistisch relevante Differenzen, abgese-
hen von der Variable des Bildungsniveaus, bei
der eine hohe Anzahl an Daten fehlt. Ebenso ist
die fehlende Verblindung der Gruppen ein Fak-
tor, der bei der Interpretation der ADL-Funktio-
nen nicht aufSer Acht gelassen werden sollte.

Vorteilhaft war die kurze Zeitperiode der Daten-
aufnahme, um die Gefahr von anderen Einfluss-
faktoren zu minimieren.

Bezlglich der Luxationsraten konnten keine



relevanten Unterschiede festgestellt werden.
Dies sollte in einer Studie mit einer hoheren
Probandenzahl genauer Uberpruft werden.

Das sechswochige Follow-up wurde anhand
der normalerweise sechswochigen Bewegungs-
einschrankungszeit festgelegt. Somit wurden
sechs Wochen fur das Ziel der Studie als aus-
reichend erachtet.

Ein Vorteil dieser Studie war die hohe Anzahl
an Patienten in einer sehr kurzen Zeitspanne.
Das Ausfullen des Fragebogens wurde am Ope-
rationsort in das Standardprozedere bei Huftim-
plantationen integriert, um den Einfluss uber
das Wissen einer veranderten Rehabilitation
und des damit moglicherweise erhdhten Risikos
auf die Beantwortung auszuschlieen. Durch
diese Vorgehensweise konnte zudem eine hohe
Anzahl an Antwortraten erreicht werden.

Da zum Zeitpunkt der Studie keine weiteren
Untersuchungen bezliglich der aufgenommen
Daten bei posteriorem Zugang vorlagen, konn-
ten die Ergebnisse nicht verglichen werden.
Aufgrund der Ergebnisse der Studie ware eine
weiterfuhrende Untersuchung mit einer grofe-
ren Probandenzahl jedoch sinnvoll.

» Konklusion

Zusammenfassend kann man festhalten, dass
diese Studie weder nutzliche noch schadigende
Effekte aus der Reduzierung von Bewegungsre-
striktionen und Hilfsmitteln nachweisen konnte.
Trotzdem ist bei ahnlicher Luxationsrate und
ahnlichem Angst- und Depressionsverhalten
ein positiver Trend dieser Reduzierungen im
Hinblick auf die Ruckkehr zur Arbeit, die Re-
duzierung des Hilfsmittelgebrauchs sowie die
Selbststandigkeit bei Funktionskapazitatstests
Zu erkennen.

Das Ergebnis der Studie lasst vermuten, dass
das Ergebnis der Rehabilitation nach Huften-
dototalprothesen mit posteriorem Zugang un-
abhangig ist von Restriktionen. Ebenso scheint

eine individuell geplante Nutzung von Hilfsmit-
teln sinnvoll zu sein, um ein optimales Rehabili-
tationsergebnis zu erreichen

Weiterfuhrende Untersuchungen bezuglich der
Luxationsgefahrdung und der von Patienten be-
richteten Outcomes waren anzuraten. Ebenso
ware eine Verblindung von ADL-Funktionskapa-
zitdtsuntersuchungen sinnvoll.

Carolin Netz i
c.netz@gmx.net
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Die Buchrezension

Die Bobath-Therapie in der Erwachsenenneurologie
von Bente E. Bassoe Gjelsvik und Line Syre

Die Behandlung von Menschen mit neurologischen Stérungen stellt seit jeher Therapeuten vor stan-
dig wechselnde Herausforderungen. Wer therapeutische Fachliteratur sucht, die aktuelles Grundla-
genwissen Uber Neurophysiologie und Konzepte der posturalen Kontrolle sowie die daraus folgende
Behandlung vermittelt, ist mit diesem Buch bestens bedient.

Die Autorinnen, die hier bereits die dritte Uber-
arbeitete Auflage ihres Werkes veroffentlichen,
sind beide international erfahrene Instruktorin-
nen der IBITA (International Bobath Instructors
Training Association). Die IBITA ist seit 1984
die internationale Organisation zur Verbreitung,
Lehre und Weiterentwicklung des Bobath-Kon-
zeptes zur Behandlung von Erwachsenen mit
neurologischen Stérungen. Das Konzept ist be-
rufsubergreifend und wird von Physio- und Er-
gotherapeuten weltweit unterrichtet. Es stellt
keine Ansammlung von Techniken dar, sondern
mochte durch besseres Verstandnis der norma-
len, physiologischen Bewegung einen Weg auf-
zeigen, diese wiederherzustellen.

Das Buch ist unterteilt in die Bereiche:

+ Struktur und Funktion des ZNS inkl.
neuromuskuloskeletaler Integration
posturale Kontrolle
Bewegung

Behandlung vorliegender Stérungen

Nach einem sehr kurzen Abriss der Entstehungs-
geschichte des Konzeptes und der Satzung der
IBITA werden umfangreich und fundiert Grund-
kenntnisse der Neurowissenschaften vermit-
telt. Im Speziellen gehen die Autorinnen auf die
Physiologie der Strukturen, die an Bewegungs-
ablaufen und sensomotorischer Integration im
ZNS beteiligt sind, sowie auf die Grundztuge mo-
torischen Lernens ein. Hierbei decken sie alle
therapeutisch relevanten Wissensgebiete ab,
sodass sich dieses Kapitel sowohl begleitend
zur Ausbildung als auch auffrischend fur erfah-
rene Therapeuten eignet. Hervorzuheben ist im
Besonderen die Darstellung der neuralen Inhibi-
tionsvorgange, die entscheidend fur die Regulie-
rung der SignalUbertragung sind.

Bevor es im zentralen Kapitel ,Bewegung® um
die eigentliche Intervention geht, erlautern Ben-
te E. Bassoe Gjelsvik und Line Syre entschei-
dende Aspekte zur Gleichgewichts- und Bewe-
gungskontrolle. Detailliert beschreiben sie das
als antizipatorisch und reaktiv bekannte System
der posturalen Kontrolle. Diese, international
als Feedforward bzw. Feedback-System bezeich-
net, werden nach Schepens und Drew (2004)
weiter unterteilt in vorbereitende oder fruhzei-
tige (preparatory APA - pAPA) und begleitende
antizipatorische posturale Anpassungen (ac-
companying APA — aAPA). Anhand von Abbildun-
gen echter Patienten legen die Autorinnen die
verschiedenen Mechanismen der korperlichen
Kompensation im Besonderen nach Schlagan-
fall dar, um anschlieend ebenso farbig bebil-
dert auf die Interventionen einzugehen. In die-
sem Abschnitt sprechen sie Lagerung, Handling
(Fazilitation) und geeignetes therapeutisches
Feedback an. Die Bobath-Therapie basiert Uber-
wiegend aus persoOnlicher Anleitung mit gutem
Handling. AbschlieRend beleuchten sie daher
nur kurz die Méglichkeiten eines Kraft- und Lauf-
bandtrainings, die Kriterien fur eine Constraint
Induced Movement Therapy und die elektrische
Stimulation (FES). Den verschiedenen Hilfsmit-
teln inklusive Orthesen widmen sie sich wieder-
um umfangreicher. Gerade beim Kraft- und Lauf-
bandtraining konnten ein paar Praxisbeispiele
zum Handling/Fazilitation erganzt werden, dies
wird nur bedingt im spateren Kapitel ,Fallstudi-
en“ nachgeholt.

Zu Anfang des Buches wird empfohlen, die Rei-
henfolge der Kapitel beim Lesen einzuhalten.
Gerade die beiden groRen Kapitel Uber Neuro-
physiologie und Bewegung bauen strukturiert
aufeinander auf. Trotzdem eignet sich das Werk,
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gerade fur erfahrenere Therapeuten, auch als
gutes Nachschlagewerk.

Besonders gut geeignet fur das wiederholte
Nachschlagen ist das Kapitel zum Thema As-
sessments. Hier beschranken sich die Autorin-
nen nicht auf die reine Auflistung und Durch-
fuhrungsbeschreibung, sondern geben eine
Anleitung zur kompletten Befundung inklusive
ICF (Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit). Eben-
so gehen sie hier auf die Relevanz eines Clinical
Reasoning ein. Bei neurologischen Patienten
ist dies von umfassender Bedeutung, da Thera-
peuten bei der Untersuchung und Behandlung
viele Ebenen betrachten und immer wieder er-
neut Uberprifen mussen. Beispielsweise kann
die Aktivitat ,Gang” fast alle Korperstrukturen
betreffen und bedarf gut gewahlter therapeu-
tischer Ziele, Behandlungsinterventionen und
Hilfsmittelempfehlungen. Die vorgeschlagenen
Messverfahren werden stets kurz erlautert und
nach Validitat und Eigenerfahrung der Autorin-
nen beurteilt. Hier findet man bekanntere wie
die Trunk Impairment Scale (TTS), mit der man
die Rumpfstabilitat im Sitz beurteilen kann, aber
auch Tests wie den GAITRite, bei dem mit einer
Sensormatte Gangparameter beurteilt werden
konnen.

Um einen Einblick in die praktische Anwendung
zu bekommen und sich ldeen fur die eigene Be-
handlung zu holen, sind im letzten Kapitel zwei
Fallbeispiele detailliert beschrieben. Der zweite
Beitrag ist dabei ein Gastbeitrag des portugie-
sischen Physiotherapeuten und Professors fur
neurologische Rehabilitation Carlos Martins
Leite.

In der ersten Einzelfallstudie geht es um einen
45-jahrigen Patienten mit Halbseitenlahmung
nach Schlaganfall, das zweite Beispiel beschaf-
tigt sich mit einem 57-jahrigen Patienten mit ze-
rebellarer Ataxie nach Schlaganfall im Kleinhirn.
Die Fallstudien sind umfangreich bebildert und
enthalten vom Eingangs- bis Abschlussbefund
die durchgefihrten Assessments und Inter-
ventionen nach dem Bobath-Konzept. Die Be-
schwerden der Patienten (Transfer Sitz-Stand,
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unharmonisches Gangbild, posturale Kontrolle)
sind sicherlich reprasentativ fur die meisten der
neurologisch betroffenen Patienten und bieten
so eine gute Auswahl an Maoglichkeiten, das
Konzept anzuwenden. Selbstredend konnen sie
keine praktische Anleitung oder einen Kurs er-
setzen.

Das Format orientiert sich klar an aktuellen
Fachbuchern des Thieme-Verlags und wartet
mit vielen kleinen Kastchen mit Praxisbeispie-
len, Definitionen und wichtigen Merkpunkten
auf. Die Kapitelunterteilung konnte teilweise
optisch deutlicher hervorgehoben sein. So ware
es der Ubersicht zutraglich gewesen, wenn ofter
eine neue Seite begonnen worden und die Uber-
schriften grofer dargestellt worden waren.
Insgesamt ist das Buch in jedem Fall fur alle Phy-
sio-/Ergotherapeuten zu empfehlen, die haufig
neurologische Patienten behandeln. Der Preis
von knapp 70€ scheint auf den ersten Blick fur
328 Seiten Umfang hoch, gerade aber die ein-
leitenden Kapitel zur Physiologie des ZNS und
posturalen Kontrolle kdbnnen so manch anderes
Fachbuch zu diesen Themen obsolet machen.

» Bud\%ka\o\'hu\

- 3. Auflage 2017
- 328 Seiten
- 219 Abb.
- 69,99€
ISBN: 9783132400696

Tim Bumb [}
tb.bumb@gmail.com

» Litevatur

Schepens B, Drew T. Independent and conver-
gent signals from the pontomedullary reticular
formation contribute to the control of posture
and movement during reaching in the cat. J Neu-
rophysiol. 2004; 92 (4): 2217-2238.
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SLACK-NUT®

2014 wurde die SLACK-NUT® mit dem FIBO Innovation Award in Koln ausgezeichnet. Seitdem gibt es
vier verschiedene Versionen des kompakten Slackline-Trainers der beiden Cousins Stefan und Bernd

Thurner aus dem bayerischen Friedberg.

Die SLACK-NUT® ist ein nussschalenformiges
Trainingsgerat aus mehrfachverleimten Holzplat-
ten, zwischen die bis zu vier Slackline-Bander
gespannt sind. Urspringlich als Trainingsergan-
zung aus dem HKlettersport kommend hat sich
das Training mit der Slackline mittlerweile im
Freizeitsport und in der Therapie verbreitet. Wo-
hingegen klassische Artisten mit Hochseilakten
eher starre Seile nutzen, besteht die Slackline
aus elastischem breiten Polyamidband und bie-
tet so groRere sportliche Bandbreite. In der The-
rapie dient sie Uberwiegend als anspruchsvolles
Trainingsgerat zur Schulung der Sensomotorik.
Das Hauptproblem in der Praxis ist dabei meist
der hohe Platzverbrauch. Die Bander bendtigen
einen robusten Halt und miussen entweder zwi-
schen zwei Wanden oder in einen recht groflen
Stander gespannt werden. So ist den beiden

Entwicklern der Familie Thurner auch die ldee
gekommen, eine platzsparendere Moglichkeit
des Slackline-Trainings zu entwickeln.

Das Grundmodell und die beiden kleineren Ver-
sionen ,mini“ (zwei Bander) und ,nano“ (ein
Band) sind jeweils 1,50 m lang und wiegen je
11 kg und 23 kg. So sind gerade die kleineren
Modelle gut fur den mobilen Einsatz geeignet
und lassen sich, im Gegensatz zur Standardver-
sion, einfach in der Praxis verschieben bzw. in
den Sport bei Outdoor-Sportarten integrieren.
Zusatzlich zu der einfach mit Schrauben zu jus-
tierenden Spannung der Slacklines bietet die
Grundkonstruktion der Schale eine Elastizitat,
welche die Trainingsanforderung erhoht. Neu
ist das Modell ,senso”. Hier gibt es eine starre
Holzkonstruktion und eine flache Bodenplatte,

13



—Das Produkt

was den Ein- und Ausstieg erleichtert und den
Anspruch an den Nutzer ein wenig verringert.
Die Lange fallt mit 1,25 m auRerdem geringer
aus. Diese Punkte pradestinieren dieses Mo-
dell besonders fur den rehabilitativen Bereich
und das Arbeiten mit alteren Patienten oder Kili-
enten. Alle Modelle wirken durch ihre schalen-
formige Konstruktion wie eine Art Wippe. Aus
statischen Kniebeugen bzw. Liegestutzen auf ei-
nem Band kann so durch verschieden schnelle
seitliche Bewegungen ein zusatzlicher dynami-
scher Anspruch kreiert werden.

» WissenschafHicher l-hrH—menA

Dass gerade das Training der Sensomotorik
zur Verletzungsprophylaxe speziell bei Sprung-
gelenkverletzungen beitragen kann, ist mittler-
weile mehrfach in der Literatur beschrieben.
Hubscher et al. (2010) fanden beispielsweise
in ihrem systematischen Review mit Athleten
zwischen 12 und 24 Jahren aus verschiedenen
Spielsportarten eine relative Risikoreduktion
um 36% durch alleiniges Balancetraining und
um 50% infolge von Multiinterventionsprogram-
men.

Zu den Effekten auf die Leistungsfahigkeit bei
FuBballern mit der SLACK-NUT® fUhrte Sven
Ringel (2016) im Rahmen seiner Masterarbeit
zur Sportphysiotherapie an der Sporthochschu-
le Koln eine eigene Studie durch. Die Untersu-
chung verglich zwei Gruppen (Intervention n=10;
Kontroll n=11), welche die gleichen Ubungen mit
und ohne SLACK-NUT® durchfuhrten. Ringel ver-
glich Maximal- und Schnellkraft (Isokinetik des
M. quadrizeps femoris) sowie Balancefahigkeit
(Einbeinstand auf Messplatte) vor und nach der
Intervention. Die Studie dauerte sechs Wochen
und beinhaltete zwei 15-minutige Trainingsein-
heiten pro Woche. Als Ergebnis zeigte sich eine
signifikante Steigerung in der Balancefahigkeit
und der Maximalkraft der Interventionsgruppe.
In der Kontrollgruppe verbesserte sich nur die
Maximalkraft.



» Fazit

Ein Training der Sensomotorik sollte bekannter-
mafden immer so viele koordinative Fahigkeiten
wie moglich abdecken. Mit der SLACK-NUT®
werden gleich mehrere Elemente in einem Ge-
rat vereint. Die Slackline bietet das Balancieren
auf begrenzter Unterstutzungsflache mit zusatz-
lichem Nachgeben des Untergrundes und die
~Wippenkonstruktion“ erlaubt ein zusatzliches
Einbinden der Schnellkraft.

Aus eigenen Beobachtungen mit Patienten kann
bestatigt werden, dass dieses Gerat definitiv
Aufforderungscharakter hat und zum spieleri-
schen Experimentieren mit den eigenen Gren-
zen einladt. Die anfangliche Skepsis, der An-
spruch konnte fur betagtere Personen zu hoch
sein, kann in der Praxis nicht bestatigt werden.
Einzig den Ein- und Ausstieg sollten Therapeu-
ten gut anleiten und Uberwachen.

Durch die enorm robuste Konstruktion und die
einfache Maglichkeit, beliebig Slackline-Bander
zu tauschen, handelt es sich um eine langfris-
tige Investition mit vielen Einsatzmaglichkeiten,
um ein sensomotorisches Training dauerhaft
abwechslungsreich zu gestalten.

»Preis

795-1950 Euro.

Tim Bumb [
tb.bumb@gmail.com

» Lif\k

www.slack-nut.de

» Litevatur

Hudbscher M, Zech A, Vogt L et al. Neuromuscu-
lar training for sports injury prevention: a syste-
matic review. Med Sci Sports Exerc. 2010; 42:
413-421.

Ringel S. Effekte eines sensomotorischen Trai-
nings auf der SlackNut auf die Performance bei
FuBballspielern. Zeitschrift fur Physiotherapeu-
ten. 2016; 68: 28-36.

Osteopathieausbildung in Stuttgart!

Auch in diesem Herbst starten wir wieder eine Ausbildungsserie Osteopathie Uber 4
Jahre in Stuttgart. Am 3. November geht es los mit dem 1. Modul. Informiert Euch
Uber unsere Homepage www.fomt.info oder ruft bei uns an. Wir beraten Euch gerne.

Auch in Munchen wird es im Fruhjahr 2018 wieder eine neue Ausbildungsserie geben.

15

Das Produkt——



GET FUNCTIONAL Dr. WOLFF'

Das Mikroformat fur Functional- und Faszientraining SPORTS PREVENTION

Get"Functional bietet Uber
50 Ubungen auf 0,8 m?:

- Mobilisieren
- Stabilisieren
- Trainieren

- Relaxieren /Faszien

Mehr Info?
Fragen Sie - wir freuen uns!

Telefon +49 2932 47574-0
info@dr-wolff.de - www.dr-wolff.de

FOMT in ltalien

Kurse in klinischer Orthopadie und Medizinischer Trainingstherapie
nun auch in Stdtirol (Bozen und Meran) in Zusammenarbeit mit
der KVW Bildung. Weitere Infos unter www.fomt.info.

Fon 0711 794 823 00 R
E-Mail  info@fomt.info &L < /)
Internet  www.fomt.info & [ /%

Fortbildungen fiir
Orthopadische Medizin
und Manuelle Therapie




Diagnostik des Femoroacetabularen
Impingements (FAIl)

Das Konzept des FAl ist sehr eng mit dem Namen Dr. Reinhold Ganz verbunden. Der lange Zeit in
Bern in der Schweiz praktizierende orthopadische Chirurg stellte frih einen Zusammenhang von
strukturellen Veranderungen an den kndchernen Bestandteilen des Huftgelenks und der Entstehung
einer frGhen Huftarthrose her. Die von ihm selbst entwickelten Operationstechniken revolutionierten
die Huftchirurgie und trugen viel zum heutigen Wissensstand Uber dieses Krankheitsbild bei. Flr eine
adaquate Behandlung und die Auswahl therapeutischer Interventionen spielen die Diagnostik und die
Abgrenzung zu anderen Krankheitsbildern eine grofle Rolle. Diese sollen daher in diesem Artikel im

Vordergrund stehen.

» Definiton

Das FAIl stellt einen mechanischen Konflikt zwi-
schen dem Femur und dem Azetabulum dar.
Ursachlich fur diesen Konflikt sind abnormale
anatomische Gegebenheiten. In Abhangigkeit
von der Lokalisation werden dabei zwei Formen
unterschieden:

+ Cam-Morphologie: ist durch eine kno-
cherne Anlagerung am Femur-Kopf-
Hals-Ubergang gekennzeichnet.
Pincer-Morphologie: zeichnet sich durch
eine groRere Uberdachung des Azeta-
bulums in Relation zum Femurkopf aus.

Beide anatomischen Veranderungen haben eine
genetische Grundlage, konnen sich aber auch
durch Belastungen vor Schluss der Wachstums-
fuge und durch sportartspezifische Belastungs-
muster verstarken oder ausbilden. Die isolierte
Cam-Morphologie ist haufiger beim mannlichen
Patienten zu sehen. Das Pincer-Impingement
tritt dagegen haufiger bei Frauen auf. Insgesamt
kommen aber am haufigsten die Mischformen
aus Cam- und Pincer-Impingement vor (45%)
(Byrd 2014, Clohisy 2013).

» Pa\-l-b\ogu\ezsw

Die abnormen anatomischen Verhaltnisse ver-
ursachen eine regelmafiige Einklemmung der
intraartikularen Strukturen des Huftgelenks.
Die Cam-Morphologie traumatisiert dabei zu-
nachst den antero-superioren Gelenkknorpel.

Sekundar kommt es zu einer Labrumverletzung.
Die Pincer-Morphologie schadigt im Gegensatz
dazu primar das Labrum und erst spater den
Gelenkknorpel. Auf langere Sicht entsteht in
beiden Fallen eine progressive Degeneration
des Arthrons. In manchen Fallen ist der End-
punkt die klassische Huftarthrose.

» Klinik

Erst kurzlich einigten sich Physiotherapeuten,
Sportlehrer und Mediziner auf einem grofien
Symposium in Warwick (,,Open Hip“ England)
auf eine klinische Definition flr das FAIl (siehe
Kasten).

Die von den Teilnehmern dieses Konsens-Mee-
tings beschriebene Trias sollte in allen Punkten
erfullt werden und kann als Leitlinie fUr die Dia-
gnosestellung FAI-Syndrom angesehen werden.
DarUber hinaus ist dieses Krankheitsbild bei be-

Klinische Definition des FAI
(mod. Griffin et al. 2016)

Das FAI-Syndrom ist eine bewegungsabhangige
Storung mit einer Trias aus Symptomen, klini-
schen Zeichen in der Befunderhebung und ra-
diologischen Befunden.
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stimmten Patientengruppen haufiger zu finden.
Betroffene sind in der Regel jungeren Alters
(<40 Jahre) und in dynamischen Sportarten
wie FuBball, Basketball oder auch Hockey aktiv.
Durch die eingeschrankte Partizipation im Sport
haben die Patienten einen hohen Leidensdruck
(Clohisy 2013/2009, Byrd 2014).

Symptome

Das Kardinalsymptom eines Huftimpingements
ist ein lokaler Leistenschmerz. In vielen Fallen
zeigen die Patienten, mit ihrer Hand ein C for-
mend, auf den vorderen und seitlichen Huftbe-
reich (,C-Sign“, Byrd 2014, Clohisy et al. 2009).
Neben lokalen Schmerzphanomenen kommt es
regelmanig zu einer Ausstrahlung in den vorde-
ren und seitlichen Oberschenkel, in die Troch-
anter-Region und in ca. 1/3 der Falle zu einer
Ubertragung auf die Haut (iber dem Kniegelenk
(Sanchis-Alfonso et al. 2016). In der Regel ha-
ben diese Symptome einen intermittierenden

Charakter, manchmal sind sie beim sehr akuten
Patienten auch dauerhaft, in Ruhe oder auch
nachts vorhanden.

Genauso charakteristisch sind mechanische
Symptome wie Gerausche oder gar Blockie-
rungsphanomene. Haufig zeigen die Patienten
sogar in einer funktionellen Demonstration, wie
das eingeklemmte Labrum durch eine Bewe-
gung wieder befreit werden kann. Etwas selte-
ner berichten Patienten von Steifigkeiten, Un-
sicherheitsgefuhlen oder auch Schwachen der
haftumgebenden Muskulatur (Diamond et al.
2015).

Ein direkter Ausloser, wie zum Beispiel ein
Trauma im Sport, wird von 35% der Patienten
angegeben. Haufiger ist allerdings ein Beginn
ohne Ausloser und ein progressiver und schlei-
chender Verlauf. In der Kohorte von Clohisy et
al. (2013) sind die Beschwerden der Patienten
schon Uber mehrere Jahre prasent.

Schmerz:

-lokal
-Ausstrahlung
-intermittierend
-ohne Ausl6ser

Bewegung:
-Steifigkeit
-Unsicherheitsgefiihle
-Schwache

Abb. 1.: Typische Symptome bei einem FAI-Syndrom
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Mechanisch:
-Gerausche
-Schnappen
-Blockierung

Schlechter:

-Sitzen (tief, Zeitfaktor)
-vertikalisierte Belastung
%" Hip outcome Score




Symptomverstarkend sind entweder vertikali-
sierte Belastungen der Hufte (Stehen, Gehen,
Laufen, Drehen unter Gewichtsbelastung), Flexi-
onsmuster (Sitzen, tiefe Kniebeuge) oder auch
sportartspezifische Bewegungsablaufe. Bei Be-
darf konnen die funktionellen Einschrankungen
durch den Hip Outcome Score quantifiziert wer-
den (Naal et al. 2011).

Klinische Zeichen in der Funktionsuntersuchung
(Mobilitét, Kraft, Innervation, Provokation)

Die Existenz von knochernen Anlagerungen an
einem Gelenk lassen vermuten, dass die Ge-
lenkbeweglichkeit in der Bewegungsprufung
eingeschrankt sein musste. Allerdings finden
sich haufig auch auf der kontralateralen, asymp-
tomatischen Seite ahnliche radiologische Be-
funde und Einschrankungen der Beweglichkeit
sowie anatomische Veranderungen (siehe Ta-
belle 1, Clohisy 2009). Freke et al. (2016) und
Brunner et al. (2016) kommen daher folgerichtig
zum Ergebnis, dass eine grofle Hypomobilitat im
Seitenvergleich kein typisches Merkmal fur das
FAI-Syndrom darstellt. Wichtiger fur die Diagno-
sestellung sind daher die oben beschriebenen
Symptome (Schmerz, Gerausche, Blockierungs-
phanomene) eines subtil eingeschrankten Ge-
lenks (<10° Hypomobilitat im Seitenvergleich).

Einheitlicher zeigen sich die Ergebnisse bezlg-

Femoroacetabulares Impingement (FAI)——

lich Kraft und Innervation. So zeigten Diamond
et al. (2016b), Mendis et al. (2014) und Ca-
sartelli et al. (2011) eine Abschwachung bei
FAl-Patienten insbesondere in die Flexion, Au-
Benrotation, Add- und Abduktion der Hufte. Far-
kas et al. (2016) ermittelten eine reduzierte
Oberflachen-/Tiefensensibilitat an der betrof-
fenen Extremitat, Seijas und Diamond et al.
(20164a) deckten Innervationsstorungen in den
Huftextensoren oder -rotatoren auf. Diese Be-
funde stellen auch eine rationale Grundlage fur
konservative Therapieansatze dar, wenngleich
unklar bleibt, ob sie Folge oder beitragender
Faktor beim FAI-Syndrom sind.

Im Rahmen der Befunderhebung kommen hau-
fig Provokationstests zum Einsatz. In diesem
Zusammenhang wird beim FAI-Syndrom am hau-
figsten der anteriore Impingementtest beschrie-
ben (siehe Abb. 2a). Ziel dieses Tests ist es,
durch eine Bewegungskombination, bestehend
aus Flexion, Adduktion und Innenrotation, die
spezifischen Symptome des Patienten zu repro-
duzieren. Nach Clohisy et al. (2009) gelingt dies
in ca. 90% der Falle. Eine noch intensivere Pro-
vokation gelingt durch eine zusatzlich applizier-
te axiale Kompression (siehe Abb. 2b).

Noch haufiger ist mit 98,7% der FABER- oder
Patrick-Test positiv. Der Untersucher fuhrt beim
in Ruckenlage liegenden Patienten eine Flexion-

Tab. 1: Mobilitat bei Patienten mit der Diagnose FAI-Syndrom (Clohisy et al. 2009)

Bewegungsrichtung symptomatisch

Flexion 9719
Extension
Abduktion
Adduktion
IRO (0°)

ARO (0°)

IRO (90°)

ARO (90°) 28+15

asymptomatisch Mittlere Differenz

101+11 -3,7

0.1
36
16
20
12
27

30+16 .3
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Abb. 2a: Anteriorer Impingementtest (FADIR):

Der Untersucher flihrt eine maximale Innenrotati-
on in ca. 90° Flexion und individuell verfugbarer
Adduktion der Hlifte aus.

Abb. 2b.: Der Untersucher fugt zusétzlich eine
axiale Kompression aus.
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Abduktion-Auflenrotation aus. Die Ferse des
Testbeines liegt auf dem kontralateralen Knie-
gelenkbereich. Bei diesem Test kommt es nicht
Zu einer direkten Kompression der betroffenen
Strukturen. Eine Provokation gelingt vielmehr
durch eine anteriore Gleitbewegung des Femurs
durch die Abduktion-Auenrotation und damit
eine Dehnung des ventralen Kapsel-Labrum-
komplexes.

Validitat der Provokationstests

Leider zeigen diverse Analysen, dass die be-
schriebenen Provokationstests zwar eine hohe
Sensitivitat, aber nur eine geringe Spezifitat
besitzen (Pacheco-Carrillo et al. 2016, Rei-
mann 2014, Tijssen et al. 2012, Burgess et al.
2011). Die Tests sind aus diesem Grund fur die
Diagnosestellung FAI-Syndrom allenfalls in Kom-
bination mit dem passenden klinischen Bild
verwertbar. Wahrscheinlicher ist dagegen der
Ausschluss des Krankheitsbildes mit einem ne-
gativen Testergebnis. Nach Tijssen et al. (2017)
kann man bei Patienten ohne Leistenschmerz
und negativen Impingementtests mit grofler
Sicherheit davon ausgehen, dass kein FAI-Syn-
drom vorliegt. Daruber hinaus verwenden Kilini-
ker den Test in der Verlaufskontrolle eines kon-
servativen Therapieversuchs, um die Reaktion
auf Behandlungsinterventionen zu uberprufen.

Radiologie

In der radiologischen Untersuchung zeigen an-
tero-posteriore Aufnahmen die Pincer-Morpho-
logie. Diese besteht aus einer gréReren Uber-
dachung des Azetabulums, insbesondere im
antero-superioren Gelenkbereich. Ursachlich ist
am haufigsten eine Coxa profunda oder auch
eine verstarkte Retroversion der Huftpfanne. Im
Rontgenbild zeigt sich dadurch das sogenannte
Achterzeichen, eine Uberschneidung des vorde-
ren und hinteren Randes des Azetabulums.

In der sogenannten Lauensteinaufnahme (RU-
ckenlage, das betroffene Bein in AufSenrotation
und leichter Flexion) kann man die Cam-Mor-
phologie identifizieren. Hierbei besteht eine
vermehrte Knochen-Knorpelanlagerung am Fe-



mur-Kopf-Hals-Ubergang. Auch am Femur sind
die Veranderungen zumeist im vorderen Bereich
lokalisiert. Um den Knorpel und den Status
des Labrums darzustellen, eignet sich eher die
Arthro-MRT oder eine normale MRT-Aufnahme
(Byrd 2014).

Validitat der radiologischen Untersuchung

Die Aussagekraft der radiologischen Untersu-
chung wird aus mehreren Grunden kritisch dis-
kutiert. So fanden Tresch et al. (2016) in einer
Vergleichsuntersuchung von Patienten und Pro-
banden bei bis zu 65% der gesunden Proban-
den Risse oder degenerative Veranderungen am
Labrum in der Magnetresonanztomographie.
Knorpelschaden waren seltener zu sehen, aber
immerhin noch in bis zu 21% der Falle vorhan-
den. Auch die Ubereinstimmung unterschied-
licher Arzte bei der Auswertung der Bilder war
eher schwach (25% fur Knorpelschaden, 59%
flr Labrumlasionen).

Ahnlich problematisch gestaltet sich die Identifi-
kation von morphologischen Veranderungen am
Femur oder auch am Azetabulum. Hier werden
Ublicherweise bestimmte Winkel (Alpha-Win-
kel) oder Phanomene wie das Achterzeichen
herangezogen. Beide radiologischen Befunde
sind sehr haufig beim Gesunden zu finden und
erschweren die Diagnose zusatzlich. Reiman
et al. (2017) kamen, unabhangig vom ausge-
wahlten Verfahren, zu unbefriedigenden Ergeb-
nissen, was die Aussagkraft von Bildgebung bei
der Diagnosestellung des FAIl betrifft.

Therapeuten oder Arzte, deren Diagnosestel-
lung sich Uberwiegend auf radiologischen Be-
funde stutzt, werden daher Uberproportional
haufig die Diagnose FAI-Syndrom stellen und
damit viele falsch positive Ergebnisse produ-
zieren. Bildgebende Verfahren sollten daher nur
im Kontext einer vollstandigen klinischen Unter-
suchung ausgewertet und beurteilt werden. Die
Arthrographie zeigt dann in Relation zur konven-
tionellen MRT die beste Genauigkeit fur die Lab-
rumlasionen. FUr Knorpelschaden kann zusatz-
lich das dGEMRIC Verfahren empfohlen werden.

Femoroacetabulares Impingement (FAI)——

Hierbei erhoht das Kontrastmittel Gadolinum
durch die Einfarbung des hyalinen Gelenkknor-
pels die Spezifitat (Reiman et al. 2017, Saied
et al. 2017).

» Fazit

Patienten mit einem FAI-Syndrom weisen ein
spezifisches klinisches Muster aus Symptomen,
Befunden in der Funktionsuntersuchung und
morphologischen Veranderungen, dargestellt in
bildgebenden Verfahren, auf. Die Differentialdi-
agnose gelingt nicht durch einzeln ausgefuhrte
und interpretierte Tests, sondern nur durch die
Beurteilung aller klinischen Zeichen. Fur die da-
rauf aufbauende Behandlung verweisen wir den
interessierten Leser auf die Arbeit von Wall et
al. (2016).

Frank Diemer |}
frank.diemer@fomt.info

» Li'\k

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?-
term=development+of+a+non-operative+pro-
tocol+to+treat+femoroacetabular+impinge-
ment+syndrome+in+the+FASHIoN+randomize-
d+controlled
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Sport mit Hufttotalendoprothese

Die Implantation einer Hiftendoprothese hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem der haufigsten
chirurgischen Eingriffe an der Hufte entwickelt. Die Uberwiegend positiven Ergebnisse, bestehend
aus einer guten Funktionalitat, einer groRen Schmerzlinderung und langen Prothesenstandzeiten,
fuhren unter anderem auch zu einem offensiveren Einsatz des Gelenkersatzes bei jungerer Patien-
tenklientel. In diesem Zusammenhang werden Physiotherapeuten zunehmend mit Fragen nach einer
moglichen Partizipation in Sportarten konfrontiert, die weit Gber die normalen Empfehlungen wie Rad-
fahren oder Walken hinausgehen. Es stellt sich daher die Frage, wie belastbar das Prothesenmaterial
ist und ob eventuell bei einer UbermaRigen Beanspruchung eine frihe Lockerung droht. In dieser kur-
zen Ubersicht wird daher der Zusammenhang von korperlicher Belastung im Sport und einer frihen

Revision der Huftprothese diskutiert.

» Bdo\s'lw\g der H-iifﬁro-l—k%e,

Die Belastung der Huftprothese ist in den letz-
ten Jahrzehnten Thema diverser Publikationen
gewesen. Der Gruppe um Prof. Bergmann in
der Charité in Berlin nimmt diesbezuglich eine
Vorreiterrolle ein. lhren Arbeiten ist es zu ver-
danken, dass ein ausreichendes Datenvolumen
Uber Kompressions- und Friktionsbelastung
sowie Beuge- und Torsionsmomente bei unter-
schiedlichen Aktivitaten zur Verfugung steht
(Bergmann 2016, 2007, 2001, Schwachmeyer
2013, Tabelle 1).

Die Werte bei alltaglichen Anforderungen sind
erstaunlich hoch und liegen schnell Uber dem
2-3-fachen des Korpergewichts. Die Messun-
gen bei sportlichen Aktivitaten sind leider bis

dato nur sehr begrenzt erhoben worden und be-
schranken sich auf Joggen und Radfahren mit
unterschiedlichen Geschwindigkeiten. Bei einer
Laufgeschwindigkeit von 7 km/h liegen die Wer-
te schon beim 4-5-fachen des Korpergewichts.
Die Belastung beim Radfahren ist grundsatz-
lich geringer und liegt in Abhangigkeit von der
Wattbelastung bei 25-50% der Gangbelastung
(Bergmann 2016, Bergmann 2007). Spitzen-
werte mit 870% des Korpergewichts wurden
bei einem zufalligen Stolpervorgang ermittelt
(Bergmann 2007). Anhand der Daten ist anzu-
nehmen, dass bei Stop and Go Sportarten wie
Tennis oder Kontaktsportarten wie FuSball oder
Basketball sehr hohe Belastungen zu erwarten
sind.

Tab. 1: Kompressionsbelastung der Hiufte bei alltaglichen Anforderungen in % des
Korpergewichts (Bergmann 2016, 2001, 1989, Schwachmeyer 2013)

Symmetrischer Stand

Aufstehen ohne Unterstutzung der Hande

Treppe hinaufsteigen
Gehen
Beckenkippen in RL

Isometrische Anspannung in Rickenlage

Bridging (1/2-beinig, partiell)
Bein in RL anheben
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60-80%
220%

260%
220-330%
40-110%
50-230%
<100%-300%
175%
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Tab. 2: Empfohlene Sportarten nach Prothesenimplantation (Oehler 2016, Meira
2014)

Empfehlung

+ Wandern/Walking
Radfahren
Schwimmen

+ Tanzen
Kegeln
Rudern
Golf

Pilates

» EMPM(MA@ von SPOYH\A‘QA

Obwohl oben genannte Werte zur Hohe der Be-
lastung noch keine Aussage uber die Schad-
lichkeit einer Belastung zulassen, werden sie
immer wieder herangezogen, um Empfehlun-
gen fur oder gegen die Sportpartizipation aus-
zusprechen. Dabei wird haufig eine einfache
These verfolgt: Je hoher die Impactbelastung,
desto grofler ist das Risiko fur eine Lockerung
der Prothese. Seltener werden die Dauer oder
die Frequenz der ausgeUbten Sportart sowie die
praoperative Erfahrung mit der jeweiligen Sport-
art miteinbezogen. Der erste Schluss scheint
zunachst nachvollziehbar, dennoch ist er nicht
nachgewiesen. In den letzten Jahren wurden ge-
rade fur die Gelenkbelastung der unteren Ext-
remitat andere Zusammenhange aufgezeigt. So
ermittelten zum Beispiel Williams et al. (2013)
ein hoheres Arthroserisiko bei Walkern im Ver-
gleich zu Joggern.

Unabhangig davon haben sich allgemeine Emp-
fehlungen fur sporttreibende Prothesentrager
etabliert (Tabelle 2, Oehler 2016, Meira 2014).
Interessanterweise gibt es bezuglich dieser all-
gemeinen Leitlinien regionale Unterschiede. So
sind danische Chirurgen deutlich progressiver:
68% empfehlen in einer Befragung das Joggen.
Amerikanische Chirurgen dagegen sind eher
defensiv: Nur 7% der amerikanischen Arzte se-
hen die Sportart Laufen als empfehlenswert an

Bedingte Empfehlung
(mit Vorerfahrung)

Fitness

Langlauf
- Tennis (Doppel)
Skifahren

Keine Empfehlung

+ Jogging

- Ballsportaten
Kontaktsportarten
Snowboard
Squash

+ Tennis (Einzel)

(Laursen et al. 2014, Swanson et al. 2009). Da-
ruber hinaus spielt offensichtlich die Erfahrung
des Operateurs eine Rolle. ,High-usage-Opera-
teure” sind grundsatzlich mutiger in ihren Emp-
fehlungen als unerfahrene Kollegen (Oehler et
al. 2016).

» Klinische Studien

Es gibt erstaunlicherweise sehr wenig Arbeiten,
die sich mit dem Zusammenhang von korper-

Activity Score

Zur Messung des Aktivitatsstatus wurden spe-
zifische Fragebogen entwickelt. Diese werden
einerseits als Outcome Parameter verwendet,
um den Erfolg nach einer Prothesenimplanta-
tion zu evaluieren. Andererseits werden sie
genutzt, um in klinischen Studien Subgruppen
mit unterschiedlicher Sportpartizipation zu un-
terscheiden. Einer der bekanntesten Scores ist
der UCLA-Activity (University of California at Los
Angeles). Hierbei werden Alltags- und sportliche
Aktivitaten der Intensitat entsprechend in 10
Stufen eingeteilt. Niedere Werte entsprechen
einer geringen Aktivitat, hohere Werte zeigen
eine zunehmende Teilnahme in Sportarten an
(Tabelle 3).
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Tab. 3: UCLA-Activity Score, eigene Ubersetzung

Grad Charakter

Vollkommen inaktiv

Meistens inaktiv, ausschlieBlich in geringgradigen ADL aktiv

Manchmal in geringgradigen ADL/Aktivitaten involviert (Gehen, Hausarbeit, Einkaufen)

RegelmaRig in geringgradigen ADL/Aktivitaten involviert

i |WIN |-

selbststandig erledigt

Manchmal in moderaten ADL/ Aktivitdten (z. B. auch Schwimmen) aktiv, Haushalt wird

6 RegelmaRig in moderaten ADL/ Aktivitaten aktiv

7 RegelmaRig in gering belastenden Sportarten aktiv (z.B. Radfahren)
8 RegelmaRig in Sportarten aktiv (z.B. Kegeln, Golf)

9 Manchmal in High Impact Sportarten involviert

10 RegelmaRig in High Impact Sportarten involviert

licher Belastung und einer frihen Lockerung der
Prothese befassen. Daruber hinaus sind die Da-
ten keineswegs konsistent und eindeutig.
Ollivier et al. (2012) verglichen 70 sehr akti-
ve Prothesentrager (UCLA-Score 9,3 im Durch-
schnitt) mit 140 eher inaktiven (UCLA-Score
3,3). Alle Patienten waren eher junger (ca. 59
Jahre) und annahernd normalgewichtig (BMI
25), beide Geschlechter waren gleichmaRig re-
prasentiert (51% Manner). Nach einem durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von
11 Jahren wurden beide Gruppen bezuglich der
Funktion, der Abnutzung und Lockerung sowie
der Revisions- und Luxationsrate evaluiert. In
Punkto Schmerz, Lebensqualitat und Luxatio-
nen ergaben sich keine Gruppenunterschiede.
Ergebnisse in anerkannten Scores (HOOS — Hip
Osteoarthritis Outcome Score) zeigten Vorteile
fur die aktiven Patienten. Im Gegensatz dazu
hatten die inaktiven Prothesentrager eine gerin-
gere Abnitzung und eine groRere Uberlebensra-
te der Prothese (80% bzw. 93%). Das Risiko ei-
ner Revision war in der aktiven Gruppe um den
Faktor 3,64 erhoht.

In einer ahnlichen strukturierten Arbeit ermit-
telten Lubbeke et al. (2011) fur aktive Patien-
ten (UCLA- Score 8,7) ein uber 3-fach erhohtes
Osteolyse-Risiko im Vergleich zu moderat und
gering aktiven Patienten (UCLA-Score 5,8 bzw.
3,2). Auch hier waren die Funktion sowie die
subjektive Patientenzufriedenheit in der akti-
ven Gruppe besser. Interessanterweise kam es
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trotz auffalliger radiologischer Befunde bei ins-
gesamt 503 ausgewerteten Patienten nur bei 4
(jeweils 2 in der moderaten und aktiven Gruppe)
zu einer tatsachlichen Revision.

Fur sich alleinstehend zeigen beide Arbeiten eine
deutliche Tendenz fur eine geringere Haltbarkeit
der Prothese bei einem hoheren Aktivitatssta-
tus. Allerdings kommen nicht alle Studien zu
diesen Ergebnissen. Abe et al. (2014) konnten
in einem eher kurzeren Follow-up von 4,8 Jah-
ren keine Anzeichen einer Lockerung fur aktive
Laufer mit einem UCLA-Sore von 10 ermitteln.
Fast schon historische Arbeiten von Cornell et
al. (1983) und Dubs et al. (1983) zeigten ge-
ringe Lockerungsraten in einer jungen, aktiven
Gruppe bzw. sogar eine hohere Lockerungsrate
bei geringer Aktivitat.

Auch die Gruppe um Gschwend et al. (2000)
ermittelte selbst nach 10 Jahren bei einem Ver-
gleich von sehr aktiven Skifahrern im Vergleich
zu eher inaktiven Prothesentragern tendenziell
bessere Ergebnisse fur die Wintersportler. Die
Lockerungsrate war minimal geringer (6,6% zu
8,3%), die Funktionsfahigkeit (Gehen) und die
Zufriedenheit wurden von den Patienten subjek-
tiv besser beurteilt.

Alle genannten Untersuchungsdaten und deren
Interpretation werden durch diverse Faktoren
verzerrt oder erschwert:



1. Oft stirbt innerhalb des Nachuntersu-
chungszeitraums mehr als die Halfte der Patien-
ten und nur ein kleiner Teil der Patienten kann
ausgewertet werden.

2. Die vor Jahren oder Jahrzehnten verwen-
deten Operationsmethoden und auch die ein-
gesetzten Materialien entsprechen nicht mehr
dem heutigen Standard. Selbst wenn die Er-
gebnisse eindeutig waren, kdnnte man sie nur
schwer auf die heutigen Techniken Ubertragen.
3. Haufig wird die Grunderkrankung fur den
Gelenkersatz nicht miteinbezogen. Aktive Pa-
tienten sind haufig etwas jungeren Alters und
werden daher auch seltener wegen einer klassi-
schen Huftarthrose operiert. Ein hoheres oder
auch geringeres Revisionsrisiko konnte nicht
nur durch den Aktivitatsstatus, sondern auch
durch die Grunderkrankung entstehen.

Sport mit Hiufttotalendoprothese——

4. Die Messmethoden fur eine Lockerung
werden sehr unterschiedlich angewendet. Hau-
fig werden radiologische Befunde (Osteolyse
und Aufhellungen um die Prothese) als Maf-
stab herangezogen, andere messen die Abnut-
zung des Inlays. Beides kann, muss aber kei-
ne klinische Konsequenz haben. Analysen, die
sich ausschliefllich auf radiologische Befunde
stutzen, zeigen im Vergleich zu tatsachlichen
Revisionen wegen Lockerung daher in der glei-
chen Kohorte unterschiedliche Ergebnisse. So
konnen die Daten von Gschwend et al. (2000)
im Kontext der Osteolyse eher negativ (grofSer
Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und
Lockerung) oder auch positiv (geringer Zusam-
menhang von korperlicher Aktivitat und Revisi-
on) diskutiert werden.

- Hohe bionegative Schwelle

—_— -

o -Synovialflissigkeit
-Muskelstatus

-Prothesenmaterial

-Biochemisches Milieu
-Design/Einsatz der Prothese -

— -Knochenqualitat -

-

¥ -Lebenswandel

Niedrige bionegative Schwelle

Abb. 1.: Individuelle Beeinflussung des bionegativen Schwellenwerts
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» Hgfo-H\ws@ des  individuellen
Schwtllenwerds

Die inkonsistenten Ergebnisse lassen vermu-
ten, dass es keinen pauschalen, fur alle Men-
schen gleich hohen bionegativen oder biopositi-
ven Schwellenwert gibt. Vermutlich besteht ein
individueller Schwellenwert, der durch diverse
Einflussfaktoren nach oben (bessere Vertrag-
lichkeit von mechanischer Belastung) oder nach

unten (geringere Vertraglichkeit von mechani-
scher Belastung) justiert wird (siehe Abb.1).

Eine hohe Prothesenbelastung konnte daher
bei einem Individuum mit einer suffizienten Sy-
novialflussigkeit, einer gut ausgebildeten Mus-
kulatur, widerstandsfahigen und korrekt einge-
setzten Prothesenkomponenten, einer guten
Knochenqualitat und einem gesunden Lebens-
stil trotz hoher mechanischer Belastung keine
negativen Folgen haben und dementsprechend
eine lange Prothesenstandzeit ermoglichen. Im
Gegensatz dazu konnten selbst kleinere Be-
wegungsreize bei einer insuffizienten Synovi-
alflussigkeit, einer defizitaren Muskulatur und
biologischen Reaktionen auf das verwendete
Prothesenmaterial bei einem rauchenden Pro-
thesentrager mit osteoporotischen Knochen
eine fruhere Lockerung produzieren.

Hinweise fur die genannten Einflussfaktoren in
Abbildung 1 bestehen in der Literatur zur Ge-
nuge. So zeigen die Arbeiten von Carlson et al.
(2017), Robinson et al. (2017) und Mathahura
et al. (2016), dass unabhangig vom Prothesen-
material abgeriebene Partikel und eine dadurch
ausgeloste biologische Reaktion einen Ein-
fluss auf das Revisionsrisiko haben. Teng et al.
(2015) und Kapadia et al. (2014) stellen einen
eindeutigen Zusammenhang zwischen Nikotin-
abusus und der aseptischen Lockerung her.
Kochbati et al. (2016) betonen den Einfluss der
Operationstechnik (zum Beispiel des Azetabu-
lum-Inklinationswinkels).

Die Reibung auf den Prothesenoberflachen wur-

28

de von Phillipp Damm in der Charité in Berlin
untersucht. Seinen Daten zufolge variiert die
Reibung in den einzelnen Prothesengelenken
bei gleicher mechanischer (Gang-) Belastung
um mehrere hundert Prozent und ist daruber
hinaus bei den ersten Bewegungszyklen nach
einer Ruhepause erhoht. Im postoperativen Ver-
lauf (3-12 Monate postoperativ) kommt es eher
zu einer Reduktion der Friktion um durchschnitt-
lich 43%. Damm und Kollegen erklaren diese
Verringerung durch die Neubildung der Synovi-
alflussigkeit und dessen Effekt auf die Gelenk-
belastung (Damm et al. 2017, 2015).

Zusammenfassend zeigen die vorgestellten Ar-
beiten, dass die Fokussierung auf die extern
produzierte Prothesenbelastung eine begrenzte
Sichtweise darstellt und dementsprechend eine
Limitierung der Sportpartizipation nicht zwangs-
laufig auch bessere Ergebnisse produziert (sie-
he auch Diskussion in Takenaga et al. (2013).
Variable Schwellenwerttheorien sind in der Me-
dizin nicht neu. Schon vor vielen Jahrzehnten
sorgte die Theorie des Mechanostats nach Ha-
rold Frost innerhalb des Knochenaufbaus oder
-abbaus fur Aufsehen. So mussen Frauen inner-
halb der Wechseljahre ihre korperliche Aktivitat
steigern, da der Schwellenwert fur den Knochen-
erhalt durch eine veranderte hormonelle Regu-
lation nach oben justiert wird.

» Kor\su[g\u\z

Die Frage nach der Konsequenz und einer realis-
tischen Empfehlung bezuglich der Sportpartizi-
pation innerhalb eines Patientenmanagements
ist aus diesen Grunden schwer zu beantworten,
denn viele der Einflussfaktoren konnen von The-
rapeuten weder festgestellt noch beurteilt wer-
den. In unserer Hand liegt die adaquate Vorbe-
reitung des Patienten.

Diese umfasst:



Information der Patienten Uber Chancen
und Risiken der ausgewahlten Sportart
und Uber allgemeine gesundheitsfor-
dernde Effekte von korperlicher Belas-
tung und Anpassungen des Lebensstils
(zum Beispiel Rauchen). Es sollte hier
abgewogen werden, ob eine Redukti-
on der mechanischen Belastung nicht
in anderen Bereichen negative Folgen
nach sich zieht (z.B. kardiovaskulares
System).

- Sinnvolle Trainingsplanung in Anleh-
nung an die Heilung der Weichteile und
die Fixation der Prothesenkomponenten
(Progression anhand funktioneller Test-
verfahren und Wundheilungszeiten).
Beweglichkeitstraining: gezielte Analy-
se des Zielmusters und eine dement-
sprechende Mobilisation der Hufte und
der angrenzenden Gelenke (Kompensa-
tionen schaffen).

Koordinatives Training: Ausbildung ei-
ner optimalen Technik fur das Zielmus-
ter (z.B. Gang- und Laufschulung, ge-
zielte Veranderung des Zielmusters zur
Belastungsreduktion im Golf, Skisport
oder Tennis).

Krafttraining: gezielte Kraftigung der
haftumgebenden Muskulatur und der
Muskeln angrenzender Gelenke in An-
lehnung an die Sportart.

» Fazit

Eine Empfehlung fur die Sportpartizipation soll-
te sich nicht ausschliefSlich am Faktor mechani-
sche Belastung orientieren, da der eindeutige
Nachweis fur den Zusammenhang von Belas-
tung und Lockerung nicht gegeben ist. Vielmehr
ware es erstrebenswert, Rahmenbedingungen
zu schaffen, die dem Patienten erlauben, sei-
nen gewunschten Aktivitatsstatus wieder zu er-
reichen. HierfUr sollte - gerade in der heutigen
Zeit mit einem oft sitzenden Lebensstil - der
gesundheitsfordernde Effekt von jeglicher Be-
wegung in den Vordergrund gestellt werden. Es
darf aber auch nicht negiert werden, dass jedes

Sport mit Hiufttotalendoprothese——

auch noch so stabile Implantat seine Grenzen
hat.

Frank Diemer [}
frank.diemer@fomt.info
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Forgotten Joint Score

In den vergangenen Jahren haben sich neben
der Messung der Gelenkfunktion insbesondere
patienten-zentrierte Messverfahren entwickelt,
um den Behandlungserfolg zu beurteilen. Die-
se als ,patient reported outcome measures”
bezeichneten Fragebdgen stellen die Wahrneh-
mung oder die Meinung des Patienten bezuglich
des Behandlungserfolges in den Mittelpunkt
und sind daher besonders wertvoll. An der Huf-
te etablierten sich der Harris Hip Score oder
auch der Hip Osteoarthritis Outcome Score.
Beide Fragebdgen evaluieren sowohl Gelenk-
funktionen als auch Aktivitaten. Im Bereich der
Behandlung von Prothesenimplantationen ist
seit 2012 zusatzlich der Forgotten Joint Sore im
Einsatz (Behrend et al. 2012). Eine deutsche
Version wurde erst kirzlich von Baumann et al.
(2016) validiert.

Die Idee dieses Scores ist denkbar einfach.
Wenn ein Patient im Alltag komplett vergessen
kann, dass er ein operiertes oder in diesem
Fall ein kinstliches Gelenk hat, dann ist in al-
ler Regel auch das Nachbehandlungsergebnis
erfolgreich. Der Fragebogen besteht aus 12 un-
terschiedlichen Items, die sich auf relevante All-
tagsaktivitaten beziehen.

» Anleitung

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie
sehr Sie sich im Alltag bewusst sind, dass Sie ein
kunstliches Kniegelenk/Huftgelenk haben. Bitte
kreuzen Sie zu jeder Frage nur eine Antwort an,
die auf lhre Situation am besten zutrifft.

Wie haufig sind Sie sich in folgenden Situationen lhres kunstlichen Kniegelenks/Hduftgelenks bewusst?

1. ..nachtsim Bett?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
2. ..wenn Sie langer als eine Stunde auf einem Stuhl sitzen?

O - niemals | O —fast nie | O - selten | O - manchmal | O — meistens
3. ..wenn Sie langer als 15 Minuten gehen?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
4. ..wenn Sie in der Badewanne/Dusche sind?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
5. ..wenn Sie Auto fahren?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
6. ..wenn Sie Treppe steigen?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
7. ..wenn Sie auf unebenem Untergrund gehen?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
8. ..wenn Sie aus einer tief sitzenden Position aufstehen (z.B. Couch)?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
9. ..wenn Sie lange Zeit stehen missen?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
10. ...wenn Sie Haus- oder Gartenarbeit verrichten?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
11. ..wenn Sie spazieren gehen oder wandern?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
12. ...wenn Sie Sport machen?

O - niemals | O —fast nie | O —selten | O - manchmal | O - meistens
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» Auswu-lw\g

Die Fragen werden mit einer 5-Punkt-Likert Ska-
la bewertet. Positive Ergebnisse (geringere Be-
eintrachtigung) werden mit einem hoheren (5),
negative Ergebnisse mit einem geringeren (1)
Score versehen. Das Gesamtergebnis wird zu-
nachst durch die Anzahl der Fragen dividiert und
dann mit 100 multipliziert. Je hoher der Score
ist, desto geringer ist die Wahrnehmung des Ge-
lenkes und desto besser ist auch das Outcome.

» Gidekriterien

Die ursprungliche Arbeit von Baumann et al.
(2016) mit Knieprothesen zeigt eine gute Reli-
abilitat (Test — Retest — ICC 0,80). Der Fragebo-
gen zeigt ausreichende Korrelationen zu aner-
kannten Scores, wie dem Knee Society Score,
und kann daher als valide angesehen werden.
Ob der Score fur die Huftprothese ahnlich gut
geeignet ist, wird unterschiedlich beurteilt.
Thienpont et al. (2016) stellen das Messinst-
rument wegen eines Deckeneffektes in 33%
der untersuchten Huftendoprothesen in Frage.
Demgegenuber ermitteln Hamilton et al. (2016)
akzeptable Werte, die zum Beispiel dem Oxford
Hip Score Uberlegen sind. Ob der Fragebogen
auch fur weitere Pathologien oder Operations-
methoden in Frage kommt, wird momentan
Uberpruft. Behrend et al. (2016) zeigen in der
Nachsorge von Patienten mit einer Rekonstruk-
tion des vorderen Kreuzbandes vielversprechen-
de Werte.

Keine endgultigen Daten sind fur die minimal
messbare Veranderung bzw. fur die minimal kli-
nisch relevante Veranderung verfugbar. Nach

Baumann et al. (2016) liegen beide Werte zwi-
schen 10,9-13,1.

» Fazit

Der Forgotten Joint Score ist ein junges, einfa-
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ches und vielversprechendes Werkzeug in der
Uberprifung des Nachbehandlungserfolges.
Da es aber noch wenige Untersuchungen gibt,
sollte der Einsatz des Fragebogens dennoch kri-
tisch verfolgt werden.

Frank Diemer |}
frank.diemer@fomt.info
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Die Ubung

M. iliocapsularis

Der M. iliocapsularis ist ein wenig bekannter Muskel, der in der Literatur selten zu finden ist. Er wird
auch M. iliacus minor oder M. iliotrochantericus genannt. Es gibt zwei Berichte, welche die anatomi-
schen Ausmafie dieses Muskels bestimmen. Fetterolf kommt auf ungefahr 1 cm Breite und Ward et
al. beschreiben eine Breite von 1,8 cm — 2,5 cm und eine Dicke von 0,4 cm — 1 cm. Die Lange des
Muskels betragt ca. 12-13 cm (Babst et al. 2011). Trotz der mangelnden Informationen Uber diesen
Muskel, besitzt ihn jeder Mensch. Auch bei Primaten, Ratten, Reptilien und Vogeln wurde er nachge-
wiesen. Doch nun stellen sich die folgenden Fragen: Welche Funktion hat dieser Muskel? Wie kdnnen

Physiotherapeuten ihn in die Therapie einbinden?

» Anatomie

Der Muskel hat seinen Ursprung an der Spina
iliaca anterior inferior (SIAl) und der anterio-
ren-medialen Gelenkkapsel der Hufte und zieht
von da aus zum Trochanter minor. Der Faser-
verlauf ist von anterior-lateral-proximal nach
posterior-medial-distal. |hm schreibt man den
grofditen Kapselanteil der huftumgebenden Mus-
kulatur zu (Cooper HJ et al. 2015, Walters J. et
al. 2001). Man findet ihn unterhalb des M. rec-
tus femoris und lateral des M. iliacus. Es kann

beim Sezieren schwierig sein, ihn vom M. ilia-
cus zu unterscheiden. Innerviert wird er von ei-
nem Zweig des N. femoralis. Die Blutversorgung
erfolgt Uber zwei Arterien, Uber die A. femoralis
profunda und deren Ast, die A. circumflexa fe-
moris lateralis (Ward WT et al. 2000).

Abb. 1: Rechtes Huftgelenk von lateral. IC: M. iliocapsularis, C: Gelenkskapsel, H: Femurkopf, RF: M.
rectus femoris, Pfeile: Zeigen die Befestigung der Kapsel mit dem M. iliocapsularis.

Quelle: Sato et al.,Anat Physiol 2016, 6:5.
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» Fm\k‘Ho/\

Uber die genaue Funktion des M. iliocapsularis
herrscht bis heute Unklarheit. Aufgrund seiner
anatomischen Lage konnte er die Huftgelenks-
kapsel spannen. Durch Untersuchungen hat
sich gezeigt, dass er eine wichtige Rolle bei
Huftdysplasie spielt. In der Studie von Babst
et al. (2011) wurden zwei Gruppen miteinan-
der verglichen. Gruppe 1 waren Patienten mit
Huften mit verminderter Uberdachung und die
Gruppe 2 mit vermehrter Uberdachung vom
Azetabulum (Pincer-FAl). Babst et al. verglichen
die anatomischen Ausmafie des M. iliocapsu-
laris der beiden Gruppen anhand einer MR-Ar-
thrographie. Ergebnisse: Die Forscher stellten
eine erhohte Dicke, Breite, einen grofReren
Umfang und eine vergroRerte Querschnittsfla-
che des M. iliocapsularis in Gruppe 1 (Huften
mit verminderter Uberdachung) im Vergleich zu
Gruppe 2 fest. Die Hypertrophie bei einer Hufte
mit verminderter Uberdachung kdnnte eine Art
Kompensationsstrategie des Korpers sein, um
den Femurkopf gegen ventrale Scherkrafte zu
sichern. Der M. iliocapsularis konnte demnach
eine stabilisierende Funktion bei dysplastischen
oder auch instabilen Huften haben. Neben die-
sen stabilisierenden Effekten zeigen Lawrenson
et al. (2017) anhand von EMG-Messungen eine
Beteiligung des Muskels an der Huftflexion und
auch Aufenrotation. Die hochste Aktivitat des
Muskels wird bei 90° Beugung erreicht.

» T\mir\ir\g

Die Indikation fur ein Training dieses Muskels ist
bis heute unklar. Ubertragt man aber die oben
beschriebene Funktion des M. iliocapsularis auf
klinische Bilder wie das ,femoral anterior glide
Syndrome“ nach Sahrmann (2001), ist ein po-
sitiver Effekt durchaus vorstellbar. Bei diesem
Syndrom ist die posteriore Gleitbewegung des
Femurs eingeschrankt, haufig in Kombination
mit einer medialen Rotation. Leider bestehen
keine funktionelle Testverfahren, die ein Kraft-
oder Koordinationsdefizit dieses Muskels anzei-
gen, die Ideen zu einem spezifischen Training
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sind dahe[ momentan noch hypothetisch.
Mogliche Ubungsbeispiele sind:

1. “Kafer”

90° Huft- Flexion, Bauchspannung aufbauen
und statischen Druck mit den Handen gegen
die Knie oder dynamisch am Kabelzug/Bander.
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2. “Sprinter” Diese zwei Ubungen dienen zur Anregung fiir
ASTE: Einbeinstand und HuUft-Extension; ESTE:  weitere Varianten, denen keine Grenzen gesetzt
HUft- Flexion ca. 90°. Eine Progression kann  sind. Die Ergebnisse der EMG-Messungen kon-
durch Kabelzug oder Bander erreicht werden. nen dabei als Leitlinie dienen.

» Abschlusswort

AbschlieBend ist zu sagen, dass weitere For-
schungen und Untersuchungen nétig sind, um
genauere Aussagen uber Funktion und Training
zu treffen. Nichts desto trotz ist der M. ilio-
capsularis ein interessanter Muskel, den man
im Auge behalten sollte, denn es ware rein aus
Okonomischer Sicht vollig unlogisch, eine Ener-
gie verbrauchende Struktur ohne wichtige Funk-
tion an einem Gelenk zu platzieren, oder?

Damianos Selidis [ Stephan Ziegler [}
dami.selidis@gmail.com sz-fitness@gmx.de
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Mendeley (App und Software)
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fur die veranderte Neuauflage unseres Buches
gebraucht hatte und in der ich immer wieder ver-

zweifelt war, weil auf meinem Apple Computer
die Originalquellen nicht zu finden waren.
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Abb. 2: Suche auf PubMed, die mittels eines Web Importer direkt in Mendeley gespeichert werden kann.

rennamen, Publikationsjahr, Journalname etc.
Nur wenige Artikel mussen nachgearbeitet oder
die Zuordnung bestatigt werden.

Von diesem Ordner aus kann man dann per
Drag and Drop seine gewunschte Zuordnung
einrichten (obwohl dies gar nicht notig ware, da
die Suche in Mendeley alles finden wurde).

Ein weiteres Highlight ist das Abspeichern der
Zusammenfassungen und teilweise auch der
Vollartikel direkt aus PubMed heraus. Wenn
man eine Recherche gemacht hat, kann man
diese im Browser (wenn man dieses Add on im
Browser installiert hat) direkt in sein Programm
speichern. Man muss also nicht mehr den Um-
weg Uber PubMed machen und dort seine Su-
chen speichern (und meistens nicht mehr rich-
tig finden).
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Diese nutzliche Hilfe findet ihr unter Tools: ,In-
stall Web Importer”.

Fur Kolleginnen und Kollegen, die hin und wie-
der Artikel schreiben und Quellenangaben nut-
zen, ist das MS Word Plugin von unschatzbarem
Wert.

Wenn man etwas zitiert, kann man uber Men-
deley die Quelle hinterlegen. Diese wird dann
nach dem gewunschten Zitationsstil im Text ein-
gebracht. Ebenso werden alle im Artikel benutz-
ten Quellen in einer perfekt formatierten Litera-
tursammlung hinterlegt.

Einige geschickte Computernutzer werden jetzt
sagen: ,Was ist daran wirklich neu? Das gibt es
doch schon.“ Das stimmt. Auch ich habe mich
an Endnote und anderen Programmen dieser



Art versucht und immer wieder frustriert aufge-
geben. Das Besondere an Mendeley ist, dass
es leicht zu benutzen ist und eine wirklich Hilfe
bietet, die Zeit und Arbeit erspart.
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Man kann seine Literaturdatenbank auch extern
in einer Cloud speichern (2 GB sind frei) und
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man Empfehlungen fir Artikel erhalten, die the-
matisch nahe an den eigenen abgespeicherten
Artikeln liegen und diese dann direkt zu seiner
Datenbank hinzufugen. Sicherlich gibt es noch
weitere Funktionen, die ich innerhalb der kurzen
Nutzungszeit noch nicht entdeckt habe. Aber
allein die schon beschriebenen Features sind
von grolem Wert fUr jemanden, der mit Literatur
arbeitet.

Von mir gibt es eine uneingeschrankte Empfeh-
lung, auch wenn sicherlich noch ein paar De-
tails besser gemacht werden konnten (z.B. die

Suchparameter sollte man noch besser definie-
ren kdnnen).

Viel Spaf’ bei der Nutzung.
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Der Fobitipp

Ausbildung zum Osteopathen w/m (FOMT®)
(inklusive moglichem KGG- und MT-Zertifikat)
Ausbildungsserie in Stuttgart ab November 2017, in Minchen ab Marz 2018!

Die FOMT steht seit ihrer Grundung fur wissenschaftlich fundierte Fort- und Weiterbildung. Diesem
Qualitatsanspruch wird sie seit dem Jahr 2015 auch in einer Ausbildung zum Osteopathen gerecht.
Die Osteopathieausbildung der FOMT richtet sich vor allem an Therapeuten, die ihre Kenntnisse zu
Befund, Therapieplanung und Evaluation des Therapieerfolges vertiefen mochten.

Im Zentrum der Ausbildung steht die parietale
Osteopathie, aus der sich die Manuelle The-
rapie zum Teil abgeleitet hat. Im Bereich der
Manuellen Therapie bieten wir seit Jahren eine
hochwertige Ausbildung an, deren Inhalte in der
Ausbildung zum Osteopathen vertieft werden.
Das hohe Niveau einer ausfuhrlichen Befund-
aufnahme und der Evaluation der Therapiewirk-
samkeit setzen wir auch hier um.

Die Felder der craniosacralen und visceralen
Osteopathie erganzen die Ausbildung. Beide
Bereiche ermaoglichen dem Ausbildungsteilneh-
mer, seine Fahigkeiten zu erweitern und den
therapeutischen Horizont bei schwierigen Pa-
thologien entsprechend anzupassen.

Hier liegen die Ausbildungsschwerpunkte im
ersten und zweiten Ausbildungsjahr.

Einen weiteren Hauptpfeiler bildet eine fundier-
te Ausbildung in medizinischer Differentialdia-
gnostik. Im Laufe des dritten Jahres liegt der
theoretische Schwerpunkt beim Thema Innere
Medizin. Dieses Ausbildungsjahr sollte mit der
groen Heilpraktikerprifung abgeschlossen
werden.

Das Oberlandesgericht Dusseldorf hat in sei-
nem Urteil vom 8. Sept. 2015 bestatigt, dass
Osteopathie als Heilkunde nur von Heilprakti-
kern und Arzten ausgeiibt werden darf. Um auf
Verordnung hin osteopathisch tatig zu werden,
muss ein Physiotherapeut somit im Besitz der
grolen Heilpraktikererlaubnis sein. Auflerdem
werden mit dem Bestehen der HP-Prufung der
Direktkontakt, eine ausreichende differential-di-
agnostische Betrachtung der Patienten und eine
gewisse Unabhangigkeit und bessere finanzielle
Vergutung der erbrachten Leistungen gesichert.
Wir setzen hier ein extra flr Physiotherapeuten
entwickeltes Unterrichtsprogramm ein, um die
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Lernstrategien auf dem grofien Feld der Inneren
Medizin zu optimieren. Ein Team aus Arzten und
osteopathischen Heilpraktikern bietet einen
Lernplan an, der optimale Voraussetzungen fur
das Bestehen der Heilpraktikerpriufung schafft.
Sollten Teilnehmer den grofRen Heilpraktiker be-
reits im Vorfeld abgeschlossen haben, mussen
im dritten Jahr trotzdem alle Module der Osteo-
pathieausbildung absolviert werden, da sie Be-
standteil der geforderten Inhalte der medizini-
schen Ausbildung sind.

Im vierten Jahr steht die Integration des Gelern-
ten im Zentrum. In Patientenseminaren und ver-
tiefenden Fallbeispielen erhalten die Teilnehmer
die Gelegenheit, ihr neu gewonnenes Wissen
konkret anzuwenden. Der therapeutische Hori-
zont wird auflerdem durch Basiskenntnisse in
Akupunktur und ahnlichen Verfahren erweitert.
Dazu laden wir Spezialisten aus den verschie-
denen Bereichen ein.

Das vierte Jahr endet mit einer groRen Prufung,
die an die Konsensgruppe Osteopathie ange-
lehnt ist. In der Prufung befunden und behan-
deln die Teilnehmer einen Patienten und legen
einen schriftlichen und mundlichen Test ab, der
den europaischen Standards entspricht.

Die FOMT hat ein eigenes Curriculum erstellt,
das von den Krankenkassen anerkannt wurde.
Dieses orientiert sich sowohl an der Konsens-
gruppe der osteopathischen Verbande als auch
an anderen Interessengruppen wie dem IFK.
Damit beschreitet die FOMT einen eigenen Weg
und bleibt unabhangig von bestehenden Kon-
zepten.

Zusatzlich kann im funften Jahr ein akademi-
scher Abschluss in einer fachspezifischen Rich-



tung (evtl. Kinderosteopathie oder sportosteo-
pathische Ansatze) angestrebt werden. Dieses
Angebot befindet sich noch in der Planungspha-
se mit kooperierenden Hoch- und Berufsfach-
schulen.

Das Dozententeam wird unter anderem von Dr.
med. Stefan Grundler, Christian Harner und Ralf
Vogt, die alle ausgebildete Osteopathen mit
langjahriger Erfahrung in Praxis und Lehre sind,
gebildet. Alle drei Dozenten sind in eigener Pra-
xis am Patienten tatig und engagieren sich dar-
Uber hinaus in der Forschung und Lehre.

Wir bieten den Teilnehmern zwei Varianten der
osteopathischen Ausbildung an:

{. Ausbi(o\m\ MI"'I
Nu-l-wbllo\mg Mana

Der Unterricht der parietalen Osteopathie
schlief3t hier die von den Krankenkassen gefor-
derten Inhalte zur Zertifikatsprifung Manuelle
Therapie ein. Der Teilnehmer erlangt nach dem
zweiten Ausbildungsjahr nach erfolgreich abge-
schlossener Prufung das Zertifikat Manuelle
Therapie. Zusatzlich erhalt jeder Teilnehmer, der
den Ausbildungsgang mit MT-Zertifikat absol-
viert, die bei der FOMT-MT integrierte Ausbildung
Krankengymnastik am Gerat (KGG). Unserer
Philosophie entsprechend sollte jede effektive
osteopathische Therapie mit aktiven therapeuti-
schen Mafnahmen verknUpft werden.

vierter
e Thevapie

4

3.Jahr

Schwerpunkt medizinische
Grundlagen mit
angestrebtem Abschluss der
HP-Priifung

1.-2. Jahr

Schwerpunkt parietale ,
viscerale und craniosacrale
Osteopathie, mogliches
Erlangen des Zertifikats
Manuelle Therapie und KG-
Gerat

In vier Jahren werden 1364 Unterrichtseinhei-
ten unterrichtet. Dies entspricht ca. 10 Kursen
pro Jahr, meist Donnerstag bis Sonntag.

2. Ausbilo\ur\ mit beveits absol-
vievder Nul—wbllo\mg in Manueller

Therapie

Teilnehmern, welche bereits eine Weiterbildung
in Manueller Therapie abgeschlossen haben,
werden Unterrichtseinheiten im parietalen Be-
reich angerechnet. Sie absolvieren wahrend der
Osteopathieausbildung insgesamt 3 Module in
parietaler Osteopathie. Hier ist das KGG-Zertifi-
kat nicht inkludiert.

In vier Jahren werden 1200 Unterrichtseinhei-
ten unterrichtet. Dies entspricht ca. 6-10 Kur-
sen pro Jahr, meist Donnerstag bis Sonntag.

Enthaltene (mﬁglioke/) Abschlisse
in Jahr -4

- Zertifikat Manuelle Therapie nach zwei
Jahren / KGG innerhalb des ersten Jah-
res

- Grof3er Heilpraktiker nach drei Jahren

+ Osteopath (FOMT® ) nach vier Jahren

- Jahr 5: individuell planbar, Kosten je
nach Vertiefung und akademischem Ab-
schluss

‘ 5.Jahr

Schwerpunkt vertiefende
Ausbildung in einzelnen
Fachgebieten wie

osteopathische Ansitze in
Sport oder Padiatrie

4. Jahr

Schwerpunkt integrative
Osteopathie und osteo-
pathische Medizin mit
angestrebtem Abschluss vor
einer Priifungskommission in
Anlehnung an die
Konsensgruppe
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