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EditorialEditorial

Liebe Leserinnen und Leser,
Kurz und schmerzlos schießt Katrin Veit zu Beginn der neuen Ausgabe locker aus der Kurz und schmerzlos schießt Katrin Veit zu Beginn der neuen Ausgabe locker aus der HÜFTEHÜFTE......
„Bewegung ist Medizin und ähnlich schmerzlindernd wie NSAR und Paracetamol!“. Das ist eine 
Hypothese, die der Physiotherapie den Ball zuspielt und mit der sie sich im Journal für euch beschäf-
tigt hat.

Laut einer Studie aus Großbritannien zeigt die Beobachtung über einen Zeitraum von über 23 Jah-
ren, dass die jährliche Inzidenz der Epiphyseolysis capitis femoris bei 4,8 pro 100.000 Kindern und 
Jugendlichen bis zum Alter von 16 Jahren liegt (Perry et al. 2017). Für Patrick Hartmann war schnell 
klar, dass das genug Anlass gibt, dieses Krankheitsbild genauer zu durchleuchten.

Zum Abschluss stellt Katrin Veit, in der Rubrik „der Test“ den 30-Sekunden-Sit-to-Stand-Test vor.

Viel Spaß beim Lesen!

Euer                                                    - Team
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Bewegung ist Medizin und ähnlich schmerzlindernd wie NSAR und Paracetamol

Weng Q, Goh SL, Wu J et al. Comparative efficacy of exercise therapy and oral non-steroidal anti-in-
flammatory drugs and paracetamol for knee or hip osteoarthritis: a network meta-analysis of randomi-

sed controlled trials. Br J Sports Med 2023; bjsports-2022-105898.

Einleitung
Arthrose ist die häufigste Form der Gelenker-
krankung und die Hauptursache für Schmerz 
bei älteren Menschen (Katz et al. 2021). Die mit 
Gon- oder Koxarthrose verbundenen Schmerzen 
führen zu einer Beeinträchtigung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit und des Gehvermögens 
sowie zu einem erhöhten Risiko der Gesamt-
mortalität (da Costa et al. 2017). Das Haupt-
ziel der Behandlung besteht deshalb darin, die 
Schmerzen ohne Nebenwirkungen zu lindern. 

Orale nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) 
und Paracetamol sind die am häufigsten ver-
schriebenen Analgetika zur Schmerzbekämp-
fung und Funktionsverbesserung bei Arthrose 
(Bannuru et al. 2015; Zeng et al. 2021). 10-35 
% der Patient*innen geben an, dass sie diese 
Schmerzmittel nehmen (Kingsbury et al. 2014; 
Zeng et al. 2021). NSAR und Paracetamol ha-
ben jedoch Nebenwirkungen und werden mit 
gastrointestinalen oder kardiovaskulären Prob-
lemen und sogar einem erhöhten Sterberisiko 
in Verbindung gebracht, insbesondere bei älte-
ren Menschen mit Begleiterkrankungen (Zeng 
et al. 2021; Malfait et al. 2013; Schjerning et 
al. 2011). Daher wäre v.a. bei dieser Klientel 
sinnvoll, schmerzverbessernde Therapien an-
zuwenden, die weniger Nebenwirkungen haben 
und ähnlich wirksam sind. 

In klinischen Leitlinien wird die Trainingsthe-
rapie als eine der wichtigsten Behandlungen 
bei Gon- bzw. Koxarthrose empfohlen (National 
Clinical Guideline Centre UK 2014; Kolasinski 
et al. 2019; American Academy of Orthopaedic 
Surgeons 2013; Bannuru et al. 2019). Die Um-
setzung der Trainingstherapie in der klinischen 
Praxis ist jedoch nach wie vor begrenzt und 

suboptimal, was zum Teil auf den hohen Zeit-
aufwand für medizinisches Personal, fehlende 
Standardprotokolle, mangelndes Vertrauen in 
die Fähigkeit zur Ausübung von Bewegung und 
Training und die Sorge, dass Training die Gelen-
ke der Personen mit Arthrose überlasten könn-
te, zurückzuführen ist (Sharma 2021; Hunter 
et al. 2019; Nelligan et al. 2021). Außerdem ist 
nach wie vor unklar, wie die schmerzlindernde 
Wirkung der Übungen im Vergleich zu Analgeti-
ka ist (Zhang et al. 2015; Doi et al. 2008; Hols-
gaard-Larsen et al. 2018; Chao et al. 2020).

Methoden 	
Eine Forschergruppe aus China, dem Vereinig-
ten Königreich und Malaysia untersuchte des-
halb innerhalb einer Netzwerk-Metaanalyse, ob 
Trainingstherapie oder orale nicht-steroidale 
Entzündungshemmer bzw. Paracetamol effekti-
ver bei Gon- oder Koxarthrose sind. Aus den Da-
tenbanken PubMed, Embase, Scopus, Cochra-
ne Library und Web of Science schlossen sie 
152 RCTs mit insgesamt 17.431 Teilnehmen-
den ein. Zur Bewertung der methodischen Qua-
lität der RCTs wurde das Cochrane- Risk-of-Bi-
as-Tool verwendet, um das Verzerrungsrisiko 
einzuschätzen.

Ergebnisse
In Bezug auf die Schmerzlinderung war das Trai-
ning nach vier (SMD=1,31), acht (SMD=0,78) 
und 24 Wochen (SMD=0,19) wirksamer als die 
Regelversorgung. Auch bei der funktionellen Ver-
besserung war das Training nach 4 (SMD=1,08), 
8 (SMD=0,94) und 24 Wochen (SMD=0,20) 
wirksamer als die Regelversorgung. Die Effekt-
größe für die Funktion übertraf die vordefinierte 
Minimal Clinically Important Difference (MCID) 

von 0,37 nach 4 Wochen. Ebenso gab es genü-
gend Evidenz für einen MCID-Behandlungseffekt 
nach 4 (Schmerzen) und 8 Wochen (Schmerzen 
und Funktion), wobei die Wahrscheinlichkeit, 
dass die Effektgröße für Training im Vergleich 
zur Regelversorgung 0,37 oder höher war, >95% 
betrug. Hinsichtlich der Schmerzlinderung gab 
es keinen Unterschied zwischen Trainings-
therapie und oralen NSAR bzw. Paracetamol 
nach 4 (SMD=−0,12), 8 (SMD=0,22) und 24 
(SMD=0,17) Wochen. Ebenso gab es keinen 
Unterschied bezüglich der funktionellen Ver-
besserung nach oder kurz vor 4 (SMD=0,09), 8 
(SMD=0,06) und 24 (SMD= 0,05) Wochen.

Obwohl die Auswirkungen des Trainings im Lau-
fe der Zeit schrittweise abnahmen, unterschie-
den sie sich nicht von denen, die mit oralen 
NSAR bzw. Paracetamol über kurze (4 Wochen), 
mittlere (8 Wochen) oder lange (24 Wochen) 
Behandlungszeiträume erzielt wurden. Training 
ist demnach wirksam bei Schmerzen und Funk-
tionsstörungen aufgrund einer Gon- oder Koxar-
throse. Diese Schlussfolgerung stützt sich je-
doch hauptsächlich auf indirekte Vergleiche 
(=Evidenz aus Vergleichen, die nicht unmittel-
bar durchgeführt wurden, z.B. also aus zwei ver-
schiedenen Studien errechnet wurden). Weitere 
Erkenntnisse und den langfristigen Nutzen von 
Trainingstherapie im direkten Vergleich (=Evi-
denz aus Studien, die zwei Interventionen direkt 
miteinander vergleichen) zu oralen NSAR bzw. 
Paracetamol für andere Outcomes, wie zum Bei-
spiel Komorbiditäten, sind noch erforderlich.

Diskussion
Die eingeschlossenen RCTs und Metaanalysen 
beschränkten sich auf die Krankheitsbilder Gon- 
oder Koxarthrose. Die Schlussfolgerungen las-
sen sich daher möglicherweise nicht auf andere 
von Arthrose betroffenen Gelenke übertragen. 
Zudem lagen nicht genügend Daten vor, um eine 
Subgruppenanalyse nach Trainingsart durchzu-
führen. Daher konnte nicht geklärt werden, wel-
che Trainingsart, -häufigkeit oder -intensität mit 
der Einnahme von oralen NSAR bzw. Paraceta-
mol vergleichbar ist. Außerdem führt das Fehlen 
von Placebo und Verblindung in dieser Metaana-
lyse dazu, dass die tatsächliche Wirkung sowohl 
der Trainingstherapie als auch der oralen NSAR 
bzw. des Paracetamols überschätzt wird. Die 
Forschenden weisen zudem darauf hin, dass es 
zwar keine direkten Erkenntnisse darüber gibt, 
dass Training signifikante Nebenwirkungen bei 
der Behandlung von Gon- und Koxarthrose hat, 
eine nicht adäquate Trainingsart und -intensität 
jedoch die Symptome und das Fortschreiten ei-
ner Arthrose auch verschlimmern könnten (Ben-
nell et al. 2011).

Konklusion
Trainingstherapie hat ähnliche Auswirkungen 
auf Schmerzen und Funktion wie orale NSAR 
bzw. Paracetamol. Angesichts der hohen Sicher-
heit der Trainingstherapie sollten Bewegung und 
Übungen in der klinischen Versorgung einen hö-
heren Stellenwert erhalten, insbesondere bei äl-
teren Menschen mit Komorbiditäten oder einem 
höheren Risiko für unerwünschte Nebenwirkun-
gen im Zusammenhang mit NSAR bzw. Parace-
tamol.

Standardisierte Mittelwertdifferenz (=SMD)

Exkurs: Wenn das Ergebnis der SMD gleich 0 
ist, bedeutet dies, dass es keinen Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen gibt. Eine positi-
ve Zahl bedeutet mehr Punkte in der Interven-
tionsgruppe und eine negative Zahl bedeutet 
weniger Punkte in der Interventionsgruppe. 

                                              Katrin Veit    
          katrin.veit.1989@gmail.com
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UNSERE KURSE 2023

Schaut Euch unser vielseitiges Kursangebot an! 
Neu im Programm haben wir für Euch reine Online-Kurse, die ihr bequem von zu Hause aus besuchen 
könnt.

https://www.digotor.info/kurse/index.php

Wir freuen uns auf Euch!

Bundesweite Zertifikatskurse
in Manueller Therapie und
Krankengymnastik am Gerät
g Osteopathieausbildung g Themenkurse in MTT und klinischer Orthopädie 
g Cranio-mandibuläre Therapie g Inhouse-Schulungen g u.v.m.

Fon    +49 175 1202791 
E-Mail info@digotor.info
Internet www.digotor.info 



Das erwartet Sie
Zum dritten Mal finden wir uns zum MTT-Symposium „auf dem Berg“ ein – 
und zwar live in Präsenz und in Echtzeit per live-stream.

Erleben Sie erneut Referenten aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen, 
die etablierte Operationstechniken und evidenzbasierte Nachbehandlungskon-
zepte präsentieren.

Die untere Extremität (Sprung-, Knie-, Hüftgelenk) steht am Vormittag im Mittel-
punkt. 
Am Nachmittag werden wir zunächst Barrieren und Chancen innerhalb des thera-
peutischen Teams (Arzt-Sportwissenschaftler-Physiotherapeut) in einer Podiums-
diskussion frei nach dem Motto „hart aber fair“ diskutieren.
Ein intensiver Block über die Hals- und Lendenwirbelsäule rundet den Tag ab.

Besuchen Sie in den Vortragspausen die angegliederte Fachausstellung namhafter 
Medizinproduktehersteller und lassen Sie sich auch hier von neuesten Trends in-
spirieren.

Wir freuen uns auf ein vielfältiges, hochkarätiges Programm, auf exzellentes Fach-
wissen gepaart mit einer guten Portion Entertainment und auf reichlich fachlichen 
Austausch mit Ihnen!

Ihr DIGOTOR-Team und das Team des Fortbildungsinstituts Waldenburg

Programm
09:00 - 09:10 Begrüßung /Anmoderation 1. Block - Team Waldenburg/Frank Diemer/Volker Sutor

09:10 - 09:30 Update Sprunggelenkschirurgie - Fokus: Außenbandruptur/Achillessehnenruptur
Prof. Dr. med. Christoph Becher (Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie, 
ATOS-Klinik Heidelberg)

09:30 - 09:50 Nachbehandlung nach Achillessehnenrekonstruktion
Volker Sutor (Physiotherapeut M.Sc., Inhaber DIGOTOR)

09:50 - 10:10 Update Achillessehnentendinopathie – Grundlagen und Management
Dr. Christoph Spang (Biologe Univ. Dipl., Sportwissenschaftler, Univ. Dipl.,
Wissenschaftler und Trainingstherapeut, Orthopädische Privatpraxis Würzburg) 

10:10 - 10:25 Fragen – Moderation Frank Diemer

10:25 - 10:55 Pause

3. MTT Symposium
Update Medizinische Trainingstherapie - 

Therapeutische Allianzen 

7. Oktober 2023

Veranstaltungsort 
Berufskolleg Waldenburg
Eichenstraße 11-13 
74638 Waldenburg

Telefon +49 (0) 7942-9120-0 
www.bk-waldenburg.de 
fobi@bk-waldenburg.de 



10:55 - 11:00 Moderation 2. Block Frank Diemer

11:00  - 11:20 Update Kniechirurgie – Fokus: Osteotomien bei Arthrose, Knorpelschäden und 
Instabilitäten 
Prof. Dr. med. Philipp Niemeyer (Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie, Or-
thopädische Chirurgie München)

11:20  - 11:40 Steuerung der Rehaprogression bei PatientInnen mit Knieverletzungen - 
vom LSI zu Pre-Injury-Werten!
Dr. rer. nat. Eduard Kurz (Dipl. Sportwissenschaftler, wissenschaftlicher Mit-
arbeiter Forschungslabor Uniklinikum Halle)

11:40  - 12:00 Update Hüftchirurgie – Fokus: Hüftumstellung – knorpelregenerative Verfahren
Dr. med. Wolfgang Zinser (Facharzt für Orthopädie und Traumatologie, Privatklinik 
Graz Ragnitz und Physikalisches Ambulatorium Knittelfeld, OrthoExpert Österreich, 
Vorstand QKG) 

12:00  - 12:20 Konservative Therapie bei PatientInnen mit einem Hüftimpingement
Wolfgang Schoch (Physiotherapeut M.Sc., PULZ Freiburg)

12:20  - 12:30 Fragen – Moderation Frank Diemer

12:30  - 13:55 Pause 

13:55  - 14:00 Aktive Pause

14:00  - 15:25 Hart aber fair – Was stimmt nicht in unserem System?  Der Weg in eine interprofes-
sionelle Zusammenarbeit für eine bessere Nachbehandlung. 
Podiumsdiskussion u. a. mit Prof. Dr. med. Philipp Niemeyer, Dr. med. Wolfgang
Zinser und Matthias Keller (Physiotherapeut B.A., Inhaber OSINSTITUT ortho & sport 
München)
Moderation Frank Diemer/Volker Sutor

15:25 - 15:30 Zusammenfassung

15:30 - 15:45 Pause

15:45 - 15:50 Moderation 4. Block Volker Sutor

15:50 - 16:15 Die lumbale Bandscheibe – Schicksal oder Chance 
(adaptives Potenzial der Bandscheibe)
Frank Diemer (Physiotherapeut M.Sc., Inhaber DIGOTOR)

16: 15 - 16:40 Nachbehandlung nach chirurgischen Eingri�en an der HWS
Mag. Christoph Thalhamer (Physiotherapeut B.Sc., Lehrbeauftragter FH Burgenland)

16:40 - 17:05 Fine tuning oder Stiernacken? Was wirkt an der Halswirbelsäule?
Alexander Beckmann (Physiotherapeut, Sportwissenschaftler MSc., Team DIGOTOR)

17:05 - 17:20 Fragen – Moderation Volker Sutor

17:20 - 17:30 Abschluss - Team Waldenburg/Frank Diemer/Volker Sutor

Empfehlung
Buchen Sie folgende MTT-Lehrgänge im Anschluss an das Symposium am 
8./9.10.2023 gleich mit.
Praxis der MTT – Diagnostik in der MTT mit Volker Sutor
Praxis der MTT – MTT der Halswirbelsäule mit Alexander Beckmann

Bei gleichzeitiger Anmeldung zum MTT-Symposium reduzieren sich die 
Lehrgangspreise auf € 150,-.

Preis 
€ 160,- (vor Ort sowie bei Online-Teilnahme).

Im Preis sind Getränke und ein Mittagssnack enthalten.

Das Symposium wird mit 10 Fortbildungspunkten dotiert.

Anmeldung
Präsenzveranstaltung: 
https://www.bk-waldenburg.de/fortbildung/ 
fortbildung/seminarangebot/?seminar=4535

Online-Teilnahme: 
https://www.bk-waldenburg.de/fortbildung/ 
fortbildung/seminarangebot/?seminar=5013

Das Symposium �ndet unter QKG-Patronat statt.

Wir danken unseren Partnern
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 Abbildung 1: Canva - Zurijeta

Das Krankheitsbild mit beginnenden milden Symptomen, 
aber starken Komplikationen

Wenn Kinder und Jugendliche über Hüftschmer-
zen klagen, kann die Epiphyseolysis capitis 
femoris (ECF) die Ursache sein, insbesonde-
re, wenn die Schmerzen kurz vor dem oder im 
Jugendalter auftreten. Am häufigsten entsteht 
die ECF während des größten pubertären Län-
genwachstums. Bei einigen kommt es dabei 
zu einer Schwächung und damit Weitung der 
Wachstumsfuge bis zu zwölf Millimeter, die nor-
malerweise eine Weite von nur zwei bis sechs 
Millimeter aufweist. Dadurch löst sich die 
Epiphyse (Wachstumsfuge) von der Metaphy-
se am proximalen Femur und der Femurkopf 
rutscht in Relation zum Femurhals ab. 

Das Hauptproblem der ECF ist: Sie wird in vie-
len Fällen erst spät nach den ersten Sympto-
men diagnostiziert, da diese in der Regel ge-
ring und vage sind. Patientinnen und Patienten 
sowie deren Eltern unterschätzen oftmals die 
Bedeutung der Symptome und suchen zunächst 
keine ärztliche Hilfe auf. Wenn sie sich dann 
doch in einer Praxis vorstellen, sind die dorti-
gen Mediziner*innen häufig nicht ausreichend 
spezialisiert, um die Problematik zu erkennen.

So kommt es, dass 63 % der Betroffenen erst 
vier Wochen nach den ersten Symptomen die 
Diagnose erhalten. Konsultieren die Patientin-

Epiphyseolysis capitis femorisEpiphyseolysis capitis femoris
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nen oder Patienten mit ECF in der ersten Woche 
der Symptome ein Allgemeinmedizinerin oder ei-
nen Allgemeinmediziner, erhalten nur 19 % eine 
treffsichere Diagnose. Suchen sie hingegen 
eine Spezialistin oder einen Spezialisten auf, 
wird in 97 % der Fälle die richtige Diagnose ge-
stellt. Zu einer verzögerten Diagnose kommt es 
vorrangig dann, wenn die Patientinnen oder Pa-
tienten gar nicht über Hüftschmerzen, sondern 
ausschließlich über Knieschmerzen klagen.

Die späte Diagnosestellung verschlechtert die 
Prognose der ECF erheblich, da die Wahrschein-
lichkeit von bleibenden Funktionseinschrän-
kungen und einer verfrühten Degeneration des 
Hüftgelenks steigt, was einen späteren Gelenk- 
ersatz erforderlich machen kann. 

Um das zu vermeiden, sollte sofort eine ECF 
in Erwägung gezogen werden, wenn Kinder und 
Jugendliche plötzlich beginnen, beim Gehen 
zu hinken und zudem unklare Schmerzen im 
Bereich der Hüfte und Leiste, aber auch Ober-
schenkel und/oder Knie angeben. Das gilt vor 
allem, wenn sie übergewichtig oder adipös sind. 
Sie sollten dann umgehend von einer Spezialis-
tin oder einem Spezialisten untersucht werden, 
denn nur durch eine frühe Diagnose und sofor-
tige Behandlung kann das Risiko für mittel- und 
langfristige Komplikationen reduziert werden. 

In den vergangenen Jahren wurden einige Über-
sichtsarbeiten zur ECF veröffentlicht, die im Fol-
genden zusammengefasst sind (Aprato et al. 
2019, Berg & Kuminack 2023, Castillo & Men-
dez 2018, Cotton et al. 2022, Mathew & Larson 
2019, Pavone et al. 2023, Peck et al. 2017). 

Epidemiologie
Die Prävalenz und Inzidenz der ECF werden in 
der Literatur sehr unterschiedlich angegeben. 
Die Prävalenz reicht von 0,7 bis 10,8 und die 
Inzidenz von 0,33 bis 24,58 pro 100.000 Kin-
dern und Jugendlichen. Eine Studie aus Großbri-
tannien zeigt über einen Zeitraum von 23 Jah-
ren eine jährliche Inzidenz von 4,8 pro 100.000 
Kindern und Jugendlichen bis zum Alter von 16 

Jahren (Perry et al. 2017). 
Mit einem Verhältnis von 1,6:1 sind Jungen 
etwas häufiger von der ECF betroffen als Mäd-
chen. Sie tritt bei Jungen durchschnittlich zwi-
schen 12 und 13,5, bei Mädchen zwischen 
11,2 und 12 Jahren auf.

Bei 20-50 % der Betroffenen tritt die ECF bilate-
ral auf. Ist zu Beginn nur ein Hüftgelenk betrof-
fen, kommt es in 30-60 % der Fälle am ande-
ren Hüftgelenk zu einem späteren Zeitpunkt zu 
Symptomen, meist nach zwölf bis 18 Monaten. 
Das Risiko für eine bilaterale ECF ist besonders 
hoch, wenn sie bereits in jungem Alter entsteht 
und/oder hormonelle Störungen in Zusammen-
hang zu bringen sind. 

Interessanterweise spielt auch die Jahreszeit 
eine Rolle für die Entstehung der ECF. Im spä-
ten Sommer und Herbst tritt sie am häufigsten 
auf. Ursächlich hierfür könnte eine abnehmen-
de Vitamin-D-Synthese in Verbindung mit hoher 
körperlicher Aktivität sein.

Risikofaktoren
Wie genau es zur ECF kommt, ist bis heute nicht 
gänzlich geklärt. Die Entstehung ist in jedem 
Fall multifaktoriell. Anatomische, mechanische, 
metabolische und hormonelle Faktoren können 
dazu beitragen. Hormonelle Störungen sollten 
insbesondere in Erwägung gezogen werden, 
wenn Betroffene ungewöhnliche Symptome 
angeben, sie jünger als acht und älter als 15 
Jahre, untergewichtig oder besonders klein ge-
wachsen sind. Eine genetische Prädisposition 
könnte ebenso eine Rolle spielen, steht jedoch 
nicht im Vordergrund.

Die größten Risikofaktoren sind Übergewicht 
und Adipositas, da diese Faktoren die mecha-
nische Belastung auf die Wachstumsfuge er-
höhen. Mehr als 60 % der Betroffenen liegen 
bezüglich ihres Körpergewichts bei mindestens 
der 90. Perzentile. Das bedeutet, nur 10 % oder 
weniger sind in gleichem Alter schwerer.

Sind Kinder im Alter von fünf bis sechs Jahren 



adipös, haben sie ein knapp 6-fach erhöhtes Ri-
siko für die Entwicklung einer ECF im Vergleich 
zu denjenigen, die einen BMI im Normbereich 
aufweisen. Jugendliche im Alter zwischen elf 
und zwölf Jahren mit Adipositas haben sogar 
ein 17-fach erhöhtes Risiko.

Diagnostik
Eine frühe Diagnostik bei Spezialistinnen oder 
Spezialisten, idealerweise unmittelbar nach 
dem ersten Auftreten der Symptome ist ent-
scheidend, um das Risiko für mittel- und lang-
fristige Komplikationen einer ECF zu vermeiden. 
Nur so kann schnell eine Diagnose gestellt und 
unmittelbar die richtige Therapie eingeleitet 
werden.

Die Diagnostik besteht aus einer ausführlichen 
Anamnese, körperlichen Untersuchung und Bild-
gebung. In bestimmten Fällen ist zudem eine 
Laboruntersuchung hilfreich. Die Untersuchung 
sollte immer bilateral erfolgen, auch wenn die 
Patientin oder der Patient nur einseitige Be-
schwerden beklagt. Dadurch können Verände-
rungen an der kontralateralen Hüfte erkannt 
werden, noch bevor Symptome entstanden sind.

Anamnese
Die Patientinnen und Patienten sind zwischen 
acht und 16, meist zwischen elf und 13 Jahren 
und geben als initiales Symptom in etwa zwei Drit-
tel der Fälle einseitige Hüft- und Leistenschmer-
zen an. Zwölf bis 15 % klagen zusätzlich oder 
ausschließlich über Oberschenkel- und/oder 
Knieschmerzen. Manchmal treten diese auch 
beidseitig auf. Die Schmerzen werden überwie-
gend als dumpf, drückend, nicht ausstrahlend 
und intermittierend wahrgenommen. Letzteres 
bedeutet, dass sie sich bei körperlicher Aktivi-
tät verstärken und in Ruhe wieder verbessern. 
Gewöhnlich besteht kein Zusammenhang mit 
einem akuten Trauma. Die Beschwerden entwi-
ckeln sich vielmehr schleichend über Wochen 
und Monate. Die Kinder und Jugendlichen oder 
deren Eltern bemerken zudem häufig Verände-
rungen im Gangbild.
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Inspektion
Als Erstes sollte die Körperkonstitution betrach-
tet werden, da Übergewicht oder Adipositas ein 
bedeutender Risikofaktor für die ECF darstellt. 
Im Anschluss wird das Gangbild genau analy-
siert. Bei einer stabilen ECF ist das Gehen 
schmerzhaft und bei einer instabilen ECF oft so 
sehr, dass eine Gewichtsbelastung kaum oder 
nicht mehr möglich ist. Typisch für eine stabi-
le unilaterale ECF ist ein Trendelenburg-Hinken 
und eine verstärkte Außenrotation in der Hüfte 
während der Standbeinphase. Bei einer bilate-
ralen ECF kommt es häufig zu einem watscheln-
den Gang. 

Des Weiteren kann eine Atrophie der Gesäß-, 
Oberschenkel und Rumpfmuskulatur erkennbar 
sein, sowie ein in der Hüfte nach außen rotier-
tes Bein, wenn der oder die Betroffene auf der 
Behandlungsbank sitzt oder liegt.

Palpation
Bei der bilateralen Palpation im Bereich der 
Hüftgelenke werden häufig Schmerzen provo-
ziert, wenn eine ECF vorliegt. Die Palpation der 
Knieregionen ist dagegen in der Regel unauffäl-
lig.

Bewegungsprüfung
Bei der allgemeinen Bewegungsprüfung sind die 
Befunde, in Abhängigkeit von der Ausprägung 
der ECF, unterschiedlich. Durch passive und/
oder aktive Bewegungen des Hüftgelenks wer-
den oft die typischen Beschwerden ausgelöst, 
nicht aber bei Bewegungen des Kniegelenks. 

Bei einer leichten Erscheinungsform ist oft nur 
eine geringe Innenrotationseinschränkung der 
Hüfte in Verbindung mit einer Schmerzprovo-
kation am absoluten Bewegungsende zu beob-
achten. Mit zunehmendem Ausmaß wird die In-
nenrotation immer geringer und gleichzeitig die 
Außenrotation größer. 

Typisch für die ECF ist das Drehmann’s-Zeichen. 
Es ist vorhanden, wenn sich das Bein bei passi-
ver Flexion im Hüftgelenk automatisch in Abduk-
tion und Außenrotation bewegt und dabei ein 
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Hüftschmerz entsteht (Abbildung 2).

Bildgebung
Die radiologische Untersuchung gehört neben 
der klinischen Untersuchung zur Basisdiagnos-
tik für die Bewertung der ECF. Sie sollte immer 
bilateral durchgeführt werden, wenn durch die 
Anamnese, Inspektion, Palpation und Bewe-
gungsprüfung der Verdacht auf eine ECF be-
steht. Dadurch kann im Seitenvergleich inter-
pretiert und eine kontralaterale Beteiligung früh 
erkannt oder ausgeschlossen werden. 

Beim Verdacht einer stabilen ECF sind eine an-
tero-posteriore und »frog-leg« laterale Aufnah-
me indiziert. Wird dagegen eine instabile ECF 

Abbildung 2: Drehmann´s Zeichen

angenommen, sind eine antero-posteriore und 
»cross-table« laterale Aufnahme empfohlen (Ab-
bildung 3). Trotz dieser Röntgenuntersuchung 
wird in etwa 25 % der Fälle eine ECF durch Feh-
linterpretation übersehen.
Zur weiteren bildgebenden Diagnostik zählen 
die Computertomografie, Magnetresonanzto-
mografie, Knochenszintigrafie und Ultraschall. 
Die Computertomografie wird jedoch kaum 
durchgeführt, da sie nicht genauer als Röntgen 
ist, aber mit einer erhöhten Strahlenbelastung 
und Mehrkosten einhergeht. Mittels der Mag-
netresonanztomografie wird dagegen eine ECF 
oftmals erkannt, wenn der Verdacht durch die 
Anamnese und körperliche Untersuchung be-
steht, die Röntgenaufnahmen allerdings nega-
tiv sind. Besteht der zusätzliche Verdacht einer 
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avaskulären Knochennekrose, sorgt die Kno-
chenszintigrafie für Klarheit. Zwingend erforder-
lich ist sie jedoch nicht, denn auch bei der Ma-
gnetresonanztomografie ist die Nekrose in der 
Regel erkennbar. Die Ultraschalluntersuchung 

 
 

antero-posteriore Aufnahme 

 

 

»frog-leg« laterale Aufnahme 

 

 

»cross-table« laterale Aufnahme 

 

Abbildung 3: Aufnahmetechnik Röntgenuntersuchungen (Proenca 2017)

ist ebenso hilfreich zur Diagnostik, Einstufung 
des Schweregrades und Nachverfolgung einer 
ECF. Aufgrund der hohen Benutzervariabilität 
und begrenzten Visualisierung des Ultraschalls 
stellt die Magnetresonanztomografie jedoch die 
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zweite Bildumgebungsmodalität nach der Rönt-
genuntersuchung dar. 

Laboruntersuchung
Zur Abklärung von sekundären Ursachen einer 
Wachstumsfugenschwäche gibt die Labordiag-
nostik Aufschluss. Sie ist insbesondere dann 
indiziert, wenn sich die Körpergröße der Pati-
entinnen und Patienten unterhalb der 10. Per-
zentile befindet (nur 10 % oder weniger sind in 
gleichem Alter kleiner) sowie Zeichen oder eine 
Vorgeschichte von endokrinen Störungen vor-
handen sind.

Klassifizierung
Mehrere Klassifizierungen einer ECF stehen zur 
Verfügung. Am häufigsten wird sie in stabil und 
instabil klassifiziert. Mit einer stabilen ECF sind 
die Betroffenen in der Lage, die Hüfte beim Ge-
hen mit oder ohne Gehstützen zu belasten. Ha-
ben sie dagegen eine instabile ECF, ist ein Auf-
treten aufgrund von starken Schmerzen kaum 

bis nicht mehr möglich, auch nicht mit Gehstüt-
zen. Die stabile ECF macht etwa 90 % aller Fälle 
aus und hat im Vergleich zur instabilen ECF eine 
deutlich bessere Prognose. Bei der instabilen 
ECF ist die Rate der Komplikationen höher.

Zudem wird die Klassifizierung in akut, chro-
nisch und akut-chronisch vorgenommen. Bei ei-
ner akuten ECF bestehen die Symptome weniger 
als drei Wochen, bei einer chronischen seit drei 
Wochen oder länger und bei einer akut-chroni-
schen ECF ist eine akute Verschlimmerung der 
chronischen Symptome aufgetreten. In 85 % 
der Fälle besteht eine chronische ECF.

Therapie
Die Behandlung der ECF sollte umgehend nach 
der Diagnosestellung, idealerweise innerhalb 
von 24 bis 72 Stunden nach den ersten Sym-
ptomen, erfolgen, in aller Regel operativ. Die 
Gabe von nicht-steriodalen Antirheumatika ist 
vorübergehend zur Schmerzlinderung sinnvoll. 

Abbildung 4: Cross Table laterale Aufnahme
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Um eine Verschlechterung der Problematik zu 
vermeiden, sollte zudem eine Gewichtsentlas-
tung mittels Gehstützen oder die Benutzung ei-
nes Rollstuhls erfolgen. Bei akutem Auftreten 
bilateraler und/oder schwerer Symptome ist ein 
umgehender Krankenhausaufenthalt mit Bettru-
he erforderlich. 

Um bei einseitiger Problematik das Risiko für 
ein späteres kontralaterales Auftreten der ECF 
zu reduzieren, ist bei übergewichtigen und adipö-
sen Kindern und Jugendlichen eine Beratung für 
Ernährungs- und Lifestyle-Interventionen zur Ge-
wichtsreduktion empfehlenswert. Ebenso soll-
ten bei vorhandenen zugrundeliegenden Endo-
krinopathien diese zeitgleich behandelt werden.

Operative Therapie
Sowohl die stabile und instabile ECF kann mit 
einer in sito Fixation (Schrauben und Stifte sind 
möglich) behandelt werden, wenn der Hüftkopf 
weniger als 30° abgerutscht und die Deformität 
somit gering genug ist. Eine größere Deformität 
erfordert dagegen ein anatomisches Realign-
ment, um das Risiko für eine avaskuläre Nekro-
se und Langzeitfolgen zu verringern, die einen 
künstlichen Gelenkersatz erforderlich machen 
können. Die in sito Fixation wird oftmals auch 
prophylaktisch an der kontralateralen Hüfte 
eingesetzt, vorrangig dann, wenn Patientinnen 
und Patienten genetische oder endokrine Risi-
kofaktoren für die Entwicklung einer bilateralen 
ECF aufweisen, aber auch bei Übergewicht und 
Adipositas. Mit der in sito Fixation kann auch 
eine kapsuläre Dekompression durchgeführt 
werden. 

Bei der operativen Therapie einer chronischen 
und stabilen ECF wird der Hüftkopf mit einer ein-
zelnen Schraube fixiert, um ein weiteres Abrut-
schen zu verhindern. Dabei wird nicht versucht, 
die Deformität zu reduzieren. Nach Verschluss 
der Wachstumsfuge können die Betroffenen 
sportliche Aktivitäten wiederaufnehmen und 
schließlich in den meisten Fällen auch  Kon-
taktsportarten betreiben. Die Langzeitergebnis-
se sind gut bis sehr gut. Etwa ein Drittel behält 
anhaltende Hüftschmerzen, rund 10 % entwi-

ckeln innerhalb von 10 Jahren eine frühzeitige 
Arthrose und etwa 5 % erhalten innerhalb von 
20 Jahren eine Hüftprothese. 

Bei einer akuten und/oder instabilen ECF wird 
der Hüftkopf mit zwei Schrauben fixiert, um die 
Stabilität zu erhöhen. Das geht jedoch mit dem 
erhöhten Risiko einer nicht optimalen Schrau-
benstellung und Gelenkbeteiligung einher, was 
insbesondere die Wahrscheinlichkeit für die 
Entstehung einer avaskulären Nekrose erhöht. 

Bei einer besonders stark ausgeprägten insta-
bilen ECF kann eine chirurgische Hüftluxation 
mit Osteotomie durchgeführt werden, um die 
Ausrichtung des proximalen Femurs wiederher-
zustellen. Aufgrund der hohen Komplexität wird 
diese Operation allerdings nicht grundsätzlich 
empfohlen. An letzter Stelle steht die Hüften-
doprothetik. Sie ist vor allem in Verbindung mit 
einer avaskulären Nekrose indiziert.

Post-operative Therapie
Nach der operativen Fixierung des Hüftkopfes 
sollte umgehend mit Physiotherapie begonnen 
werden. Klare Rehabilitationsprotokolle sind in 
der Literatur jedoch kaum beschrieben. Am häu-
figsten wird ein 5-Phasen-Protokoll beschrieben:

Bei übergewichtigen und adipösen Kindern und 
Jugendlichen sollte dazu eine Ernährungs- und 
Lifestyle-Beratung zur Gewichtsreduktion statt-
finden.

Avaskuläre Nekrose
Die avaskuläre Nekrose ist der größte Risiko-
faktor für eine frühe Degeneration der Hüfte und 
damit einhergehende erforderliche Hüftprothe-
se, vornehmlich bei Patientinnen und Patienten
mit einer instabilen ECF. Bei 20-50 % entwickelt 
sie sich in der Regel innerhalb von sechs bis 
18 Monaten nach den ersten Symptomen. Bei 
einer behandelten stabilen ECF entsteht sie da-
gegen nahezu nie.

Die avaskuläre Nekrose resultiert aus der Se-
paration der Epiphyse und Metaphyse, wodurch 
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es zu einem Abknicken von Blutgefäßen oder 
einer Hämatombildung kommen kann, was die 
schwache Blutversorgung des Femurkopfes be-
einträchtigt. Das gilt vor allem bei einer Verzöge-
rung zwischen den ersten Symptomen und der 
Operation. 

Fazit
Als gängiges orthopädisches Krankheitsbild 
sollte der ECF mehr Bedeutung beigemessen 
werden. Eltern sollten im Groben darüber aufge-

5 Phasen Protokoll

PHASE 1 Reduktion der Entzündungsreaktion und Schutz des Weichteilgewebes, zudem sanf-
te Mobilisation und gezielte Muskelaktivierung sowie Gangschulung mit Gehstützen

PHASE 2 Entfernung der Gehstützen, wenn der Patient schmerzfrei ein gutes Gangbild er-
langt hat und Abduktion mit gestrecktem Bein ohne Schmerzen durchführen kann 
(bei einer stabilen ECF meist nach zwei bis drei, bei einer instabilen ECF eher nach 
sechs bis acht Wochen postoperativ)

PHASE 3 + 
PHASE 4

Erweiterung des Bewegungsausmaßes, Kräftigung innerhalb der funktionellen Be-
wegungsmustern und aerobe Konditionierung

PHASE 5 Sicherstellung, dass die Patientin oder der Patient eine ausreichende funktionelle 
Leistungsfähigkeit für die Rückkehr in den Alltag und gegebenenfalls Sport aufweist

klärt werden, sodass sie mit ihren Kindern oder 
Jugendlichen bei einem Verdacht direkt eine spe-
zialisierte Ärztin oder einen spezialisierten Arzt 
aufsuchen können, der unmittelbar eine korrek-
te Diagnose stellen und erforderliche Therapie-
maßnahmen einleiten kann. Auch beim Clinical 
Reasoning der Allgemeinmediziner*innen sollte 
die ECF als mögliche Erkrankung präsenter sein, 
um Betroffene entsprechend zu überweisen. 
Nur so lässt sich das Risiko für Langzeitkom-
plikationen mit Funktionseinschränkungen und 
Beeinträchtigung der Lebensqualität verringern.

                                         Patrick Hartmann  
        mail@patrick-hartmann.de
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Der TestDer Test

Der 30-Sekunden-Sit-to-Stand-Test

Einleitung
Die „Aufsteh-Leistung“ und Kraft der unteren 
Extremität können Therapeut*innen bei ihren 
Patient*innen mit Sit-to-Stand-Tests messen. In 
den ursprünglichen Versionen des Sit-to-Stand-
Tests wurde die Zeit gemessen, die benötigt wur-
de, um 5 oder 10 Stehversuche zu absolvieren; 
diese Tests können jedoch für Personen mit Er-
krankungen der unteren Extremität schwierig zu 
absolvieren sein, was zu Bodeneffekten geführt 
hat. In der Folge wurde der 30-Sekunden-Sit-to-
Stand-Test (30-Sec-Chair-Stand-Test = 30CST) 
eingeführt, der die Anzahl der Aufstehversuche 
misst, die eine Person in 30 Sekunden absol-
vieren kann.

Hintergrund
Der Alterungsprozess ist mit verschiedenen 
biologischen Veränderungen im neuralen und 
muskuloskelettalen System verbunden, selbst 
wenn keine chronische Krankheit vorliegt. Die 
Muskelkraft, definiert als die Fähigkeit, Kraft 
auf einen äußeren Widerstand oder ein Objekt 
auszuüben, ist ein Prädiktor für funktionelle Be-
einträchtigungen und verschlechtert sich in je-
dem Jahrzehnt jenseits des 50. Lebensjahres 
um circa 15 % und bei Menschen im Alter von 
über 75 Jahren um 3,4 % jährlich (Larsson et al. 
1983; Milanovic et al. 2013). Die Erhaltung der 
Muskulatur der unteren Extremität ist jedoch 
wichtig, um Beeinträchtigungen, körperliche Ge-
brechlichkeit und Unselbstständigkeit sowie Ab-
hängigkeit von anderen in späteren Lebensab-
schnitten zu verhindern oder zu verzögern. Eine 
altersbedingte Abnahme der Kraft der unteren 
Extremität geht beispielsweise mit einer Ver-
schlechterung des Gehens, Treppensteigens, 
Aufstehens vom Stuhl und des Gleichgewichts 
einher und ist mit einem erhöhten Risiko für 
Stürze und Frakturen verbunden. Der 30CST 
ist ein körperliches Testverfahren, um die Kraft 
der unteren Extremität zu beurteilen, bei dem 
die Anzahl der in 30 Sekunden durchgeführten 

Aufstehversuche mit vor der Brust gekreuzten 
Händen gezählt wird. Der Test ist leicht anzu-
wenden und benötigt weniger als fünf Minuten 
in der Durchführung (Jones et al. 1999; Bruun et 
al. 2019; Tsekoura et al. 2020).

Bei wem wende ich den Test an?
Der Test ist für Erwachsene im Alter von 18-64 
Jahren validiert (Jones et al. 1999), eignet sich 
jedoch vor allem für ältere Erwachsene und in 
der Altenpflege (>65 Jahre) oder für Personen 
mit Arthrosen der unteren Extremität. Er ist Teil 
der von der Osteoarthritis Research Society In-
ternational (OARSI) empfohlenen Liste der leis-
tungsbezogenen Assessments für Menschen 
mit Gonarthrose (Dobson et al. 2013). Der Test 
ist auch für Dialysepatient*innen geeignet (Fi-
gueiredo et al. 2021), für Personen, die auf einer 
Intensivstation aufgenommen und beatmet wor-
den waren, (O‘Grady et al. 2022), für Personen 
mit Sarkopenie (Sawade et al. 2021) und für 
Menschen in Pflegeheimen mit leichter bis mit-
telschwerer Demenz (Telenius et al. 2015).

Ablauf
Für die Durchführung des 30CST benötigt man 
einen Stuhl, der gegen eine Wand gesichert ist, 
um ein Verrücken zu verhindern. Die Testper-
son sitzt in der Mitte des Stuhls mit den Fü-
ßen schulterbreit auseinander und flach auf den 
Boden gestellt sowie den Armen vor der Brust 
verschränkt. Sie wird nun gebeten, vollständig 
aufzustehen und sich dann wieder vollständig 
hinzusetzen, sodass das Gesäß vollständig den 
Sitz berührt, und innerhalb von 30 Sekunden so 
viele Wiederholungen wie möglich auszuführen. 
Zuvor demonstriert der oder die Therapeut*in 
die Ausführung. 

Die Therapeut*innen zählen die Gesamtzahl 
der vollständigen Aufstehvorgänge (auf und ab 
entspricht einem Aufstehvorgang) während des 
Tests. Wenn ein vollständiger Standvorgang bei 

https://oarsi.org/
https://oarsi.org/
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exakt 30 Sekunden abgeschlossen ist, wird die-
ser noch mitgezählt. Kann eine Person nicht ein 
einziges Mal Aufstehen, ist die Testpunktzahl 
Null. Für die Wiederholung des Tests wird der-
selbe Stuhl benötigt. Empfohlen wird ein Stuhl 
mit gerader Rückenlehne ohne Armlehnen und 
mit einer Sitzhöhe von ca. 43 cm, da die meis-
ten Untersuchungen in der Literatur diese Para-
meter verwenden. (Jones et al. 1999; Dobson et 
al. 2013; Gill et al. 2022).

Patient*innen sollten für den Test normales 
Schuhwerk tragen. Falls sie ohne Abstützen 
nicht aufstehen können, dürfen sie ihre Hände 
auf die Oberschenkel abstützen oder ihre nor-
male Mobilitätshilfe benutzen. Dies wird dann 
als adaptiertes/verändertes Testergebnis do-
kumentiert. Zur Überprüfung des Verständnis-
ses wird vor der Durchführung eine Probe von 
zwei bis drei Wiederholungen in langsamem 
Tempo empfohlen (Dobson et al. 2013).

 
Abbildung 1: Testdurchführung

Gütekriterien
Der Test hat eine gute Intrarater- (ICC 0,97-
0,98) und Interrater- (ICC 0,93-0,98) Reliabi-

lität bei Personen mit Kox- bzw. Gonarthrose. 
Er ist ebenso bezgl. der Responsivität und der 
Änderungssensitivität positiv bewertet (AUC = 
0,73). Responsivität bedeutet die Fähigkeit ei-
nes Messinstruments, klinisch signifikante Ver-
änderungen festzustellen (Dobson et al. 2012).

Normwerte
Bei aktiv lebenden älteren Menschen hat sich 
ein Grenzwert von ≤ 8 als geeignet erwiesen, 
um die Personen zu identifizieren, bei denen 
das Risiko eines Funktionsverlustes im hohen 
Lebensalter besteht (Rikli et al. 2001). Darüber 
hinaus ist eine geringe körperliche Leistungsfä-
higkeit, die sich in der Unfähigkeit äußert, mehr 
als fünfmal vom Stuhl aufstehen zu können, 
mit dem Risiko einer Sarkopenie verbunden 
(Cruz-Jentoft et al. 2010). Die Schwellenwerte 
für körperliche Unabhängigkeit bei älteren Er-
wachsenen im Alter von 60-64 Jahren liegen bei 
Frauen bei 15 Wiederholungen und bei Männern 
bei 17. 

Die Minimal Important Difference (MID) oder 
Minimal Clinically Important Difference (MCID) 
liegt bei circa 2-2,5 Wiederholungen. Der Stan-
dardmessfehler (SEM) liegt zwischen 0,51-
1,27. SEM schätzt, wie wiederholte Messungen 
einer Person mit demselben Test um den „wah-
ren“ Wert herum verteilt sind. Der wahre Wert 
ist immer eine Unbekannte, da kein Test so kon-
struiert werden kann, den wahren Wert perfekt 
widerzuspiegeln (Dobson et al. 2012, 2013 und 
2017; Figueiredo et al. 2021; Gill et al. 2022).

Weitere Varianten des 30CST
•	 5-times-Sit-to-Stand-Test: Einige Studi-	
	 en ergaben bei diesem Test, dass vie-	
	 le ältere Erwachsene ihn nicht absolvie-	
	 ren können. Um dieses Problem zu lö-	
	 sen, wurde die zeitlich begrenzte Varian-	
	 te des 30s-/60s-Sit-to-Stand-Tests als 	
	 ein umfassenderes Diagnoseinstrument 	
	 eingeführt.

•	 60-Sekunden-Chair-Stand-Test: Messung 	

Alter Kinder (3-9 
Jahre)  

Jugendliche (10-19 Jahre) Erwachsene (20-59 
Jahre) 

Senioren (60+ 
Jahre) 

Frauen 23,4 24,3 22,6 15,9 
Männer 23,1 25,5 24,2 18,3 
 

Tabelle 1: Referenzwerte für den 30CST von McKay et al. 2017

 

 Altersgruppen % Rückgang 
über 30 
Jahre 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 

Frauen 15 15 14 13 12 11 9 40,0 % 
Männer 17 16 15 14 13 11 9 47,1 % 
 

Tabelle 2: Altersangepasste Mittelwerte der vorgeschlagenen Referenzwerte des 30CST von Rikli et al. 
2012 (n= 2.140) 

	 der Muskelkraft, Kraftausdauer der 	
	 unteren Extremität und funktionellen/	
	 körperlichen Leistungsfähigkeit.

Diskussion
Therapeut*innen sollten sich darüber im Klaren 
sein, dass es zwischen wiederholten Tests zu 
Veränderungen der 30CST-Werte kommen kann 
und dass sich die Leistung einer Person mög-
licherweise einfach aufgrund der Wiederholung 
(Übungseffekt) und nicht aufgrund der Auswir-
kungen einer Behandlung verbessert. Deshalb 
scheint ein Aufwärm- oder Übungstest bei der 
Bewertung von Veränderungen gerechtfertigt zu 
sein, jedoch sollte dies gegen das Risiko abge-
wogen werden, dass dadurch vermehrt Schmer-
zen, Ermüdung und Bodeneffekte eintreten 
könnten (Gill et al. 2022). Man sollte dabei be-
achten, dass die muskuläre und energetische 
Anstrengung beim Aufstehen und Hinsetzen von 
einer bestimmten Stuhlhöhe bei Personen mit 
unterschiedlicher Körpergröße die Ergebnisse 
dieses Tests verfälschen kann. Um den Verlauf 
des Testergebnisses über die Zeit beurteilen zu 
können, muss die Stuhlhöhe über die Zeit hin-
weg konstant bleiben, kann aber von der emp-
fohlenen Höhe von 43cm abweichen.

Die OARSI-Expertengruppe empfiehlt, leistungs-
basierte Tests körperlicher Funktionen sowohl 
in der Forschung als auch in der klinischen 
Praxis durchzuführen, um Behandlungsent-
scheidungen auf der Grundlage der Ergebnis-
se zu treffen und die körperliche Funktion der 
Patient*innen im Laufe der Zeit zu erfassen. 
Dies bedeutet nicht, dass alle innerhalb eines 
Gesundheitsteams solche Tests routinemäßig 
durchführen müssen. Vielmehr kann innerhalb 
eines multidisziplinären Teams ein Teammit-
glied die Tests durchführen und den anderen 
aus dem Team die Testwerte und Interpretatio-
nen zur Verfügung stellen (Dobson et al. 2012, 
2013 und 2017).

Anderer Meinung ist die Autorengruppe rund 
um Tolk et al. (2019): Sie äußerte Bedenken 
hinsichtlich der OARSI-Empfehlung, da die ver-
fügbare Evidenz zu den Tests begrenzt sei, und 
untersuchten daher die Reliabilität, Validität 
und Responsivität des 30CST bei Personen 
mit Koxarthrose. Sie fanden heraus, dass die 
Interrater-Reliabilität zwar angemessen war (In-
traklassen-Korrelationskoeffizient >0,7), jedoch 
keine 75%ige Hypothesenbestätigung für die 
Analyse der Konstruktvalidität (misst der Test 
auch wirklich das, was er sagt?) oder der Re-
sponsivität erreicht werden konnte. Tolk et al. 
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leiten daraus ab, dass ihre Ergebnisse die Ver-
wendung der leistungsbasierten Tests, wie des 
30CST, in der klinischen Praxis nicht rechtferti-
gen. Doch auch hier gibt es Limitationen –sie 
verglichen in ihrer Studie den Test mit PROMs 
(=Patient-Reported Outcome Measures). PRO-
Ms messen jedoch nicht genau denselben 
Bereich wie leistungsbasierte Tests, was mög-
licherweise die Aussagekraft ihrer Studie eben-
falls einschränkt (Tolk et al. 2019).

Fazit
Das Assessment körperlicher Funktionen ist 
komplex, da es mehrdimensionale Konstrukte 
berücksichtigen muss. Mit leistungsbezogenen 
Messungen können wir als Therapeut*innen be-
werten, was eine Person wirklich tun kann, und 
nicht, was sie glaubt, tun zu können, was man-
ches Mal durch Selbstauskunftsfragebogen 

                                              Katrin Veit    
          katrin.veit.1989@gmail.com
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Fortbildung 
in der Schweiz!
Wir unterhalten eine exklusive Kooperation mit dem Kursanbieter
physiofobi und der Schulthess Klinik in der Schweiz. Unser Ziel ist es,
qualitativ hochwertige Weiterbildungen in der Schweiz zu platzieren.
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Kurse für orthopädische Rehabilitation in der Schweiz (Basel/Muttenz)

Wir machen Dich zur Rehaspezialistin bzw. zum Rehaspezialisten in der Orthopädie!

Die aktuellsten Behandlungsstrategien in der Rehabilitation orthopädischer Krankheitsbilder, unter-
mauert von vielen evidenzbasierten Fakten, sind die Hauptinhalte dieses Lehrgangs. Dabei steht 
immer die praktische Umsetzbarkeit am Patienten im Vordergrund und nie abstrakte Theorien ohne 
Praxisbezug.

Wenn Du dein Fachwissen bezüglich aktiver Rehabilitation in der Orthopädie vertiefen, erweitern oder 
auffrischen möchtest, bist Du in dieser Fortbildungsreihe bei physiofobi in der Schweiz genau richtig!
6 Kurse mit je 2 Tagen, die Du unabhängig voneinander buchen kannst, stehen Dir zur Verfügung:

•	 HWS-Reha
•	 LWS-Reha
•	 Schulter-Reha
•	 Hüft- und SIG-Reha
•	 Knie-Reha
•	 Fuss- und Achillessehnen-Reha

Weitere Informationen zu den Terminen, Kosten und Anmeldemöglichkeit findest Du HIER.

Osteopathieausbildung

inklusive möglicher Zertifikate:
g Manuelle Therapie
g Krankengymnastik am Gerät
g Vorbereitung auf die große Heilpraktikerprüfung

in München und Stuttgart

Fon    +49 175 1202791 
E-Mail info@digotor.info
Internet www.digotor.info 
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DEIN EINZIGES 
LIMIT BIST DU!

Auch im Jahr 2023 profitieren Sie von den 

Seminarangeboten der Heimerer Akademie.  

An unseren Standorten in Berlin, Dresden, 

Leipzig, München und Stuttgart können Sie an 

unseren hochwertigen und praxisorientierten 

Fort- und Weiterbildungen teilnehmen.

Informieren Sie sich im Internet oder fordern 

Sie den Therapiekatalog direkt an.

Heimerer Akademie GmbH 
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04129 Leipzig

0800 23 25 23 3  |  akademie@heimerer.de

www.heimerer.de
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