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Zusammenfassung
In der physiotherapeutischen Praxis ist das Erkennen klinischer 
Muster ein wichtiger Bestandteil des klinischen Denkens und 
Handelns. Studien zum Thema Clinical Reasoning belegen, dass 
Experten mittels Mustererkennung ihr theoretisches Wissen und 
ihre klinische Erfahrung kombinieren, um Beschwerdebilder von 
Patienten einzuschätzen. Diese Fähigkeit ermöglicht Experten ein 
hohes Maß an Effizienz und Sicherheit bei der Untersuchung und 
Behandlung von Patienten.

Mithilfe einer Delphi-Untersuchung wurden die Beurteilungen 
von 11 Experten zum klinischen Muster des femoroazetabulä-
ren Impingements (FAI) ermittelt. In der aktuellen Literatur wur-
de außerdem nach klinischen Merkmalen des FAI und nach Relia-
bilität sowie Validität klinischer Tests zur Evaluation eines FAI ge-
sucht.

Schlüsselwörter 
 Mustererkennung | Clinical Reasoning | femoroazetabuläres  
Impingement | Delphi-Untersuchung

Abstract
Identifying clinical patterns is an important component of the 
clinical reasoning and operational process in physiotherapeutic 
practice. Studies looking at clinical reasoning have shown, that ex-
perts combine their theoretical knowledge and their clinical ex-
perience to evaluate the patients’ clinical presentations using pat-
tern recognition. This skill offers experts a high level of efficiency 
and reliability during assessment and treatment of patients.

11 expert evaluations regarding the clinical pattern of femo-
roacetabular impingement (FAI) were investigated using a delphi 
study. Furthermore, current literature was searched for clinical 
FAI signs as wells as the reliability and validity of clinical tests for 
the evaluation of FAI.

Keywords 
 pattern recognition | clinical reasoning | femoroacetabular  
impingement | Delphi study

Einleitung
Das Erkennen klinischer Muster ist in der physiotherapeutischen 
Praxis ein wichtiger Bestandteil des klinischen Denkens und Han-
delns. Aus Studien zum Thema Clinical Reasoning geht hervor, 
dass Experten in der Lage sind, klinische Muster zu erkennen und 
abweichende Befunde aus der Anamnese und der Funktionsun-
tersuchung zu erfassen [10, 23]. Sie verfügen über die Fähigkeit, 
Informationen zu kombinieren und einen Zusammenhang zu ih-
rer klinischen Erfahrung herzustellen [23]. Dies ermöglicht ihnen, 
eine große Vielfalt verschiedener Patientenpräsentationen zu er-
kennen und zu identifizieren [9].

In der Physiotherapie findet sich das femoroazetabuläre Im-
pingement (FAI) im Rahmen der Hüftgelenkbeschwerden. Die 
Überweisung von Patienten mit der Diagnose FAI zur Physiothe-
rapie geschieht vor allem durch Orthopäden und Hüftspezialis-
ten. Die Diagnosestellung erfolgt klinisch durch Anamnese und 
Funktionsuntersuchung und wird durch bildgebende Verfahren 
wie Röntgenaufnahmen, Computer- und Magnetresonanztomo-
grafie bestätigt. Dadurch lassen sich verursachende anatomische 
Veränderungen im Bereich des Azetabulums und/oder des Femurs 
darstellen. Im Weiteren ist auch an Pathologien des Gelenkknor-
pels, der periartikulären Strukturen und myofasziale Ursachen zu 
denken.

Für Physiotherapeuten ist es wichtig, bei Patienten mit Hüft-
beschwerden durch die Informationen aus der Anamnese und die 
physiotherapeutische Funktionsuntersuchung das klinische Mus-
ter zu erkennen. Er sollte in der Lage sein, die Befunde zu analy-
sieren und die Patienten bei entsprechender Indikation zur wei-
teren Abklärung an einen Spezialisten zu verweisen. Aus diesem 
Grund erachten es die Autoren als sehr bedeutsam, dass das klini-
sche Muster des femoroazetabulären Impingements innerhalb der 
Physiotherapie bekannt ist.

Spezifische Merkmale aus Anamnese und Funktionsuntersu-
chung des klinischen Musters FAI werden von Experten im Kon-
sensusverfahren und gemäß dem aktuellen Stand der Literatur 
bestimmt. Diese Zusammenstellung soll praktisch tätige Physio-
therapeuten beim Erkennen des FAI unterstützen.

Methode
Delphi-Untersuchung
Zur Erfassung der Ansichten von Experten zum FAI diente eine 
Delphi-Befragung. Gemäß Häder [16] lassen sich mithilfe von Del-
phi-Untersuchungen unterschiedliche Fragen beantworten, Pro-
gnosen stellen, Sachverhalte im Nachhinein klären, Forschungs-
bedarf untersuchen und/oder ein Goldstandard ermitteln. Bei der 
klassischen Delphi-Befragung wird einer Expertengruppe zu einer 
spezifischen Fragestellung ein Fragenkatalog unterbreitet. Das Re-
sultat stellt die Meinung einer Gruppe dar und zeigt die Bandbrei-
te vorhandener Ansichten [20].

Die Rekrutierung der Experten erfolgte unter diplomierten 
Physiotherapeuten, die das Nachdiplomstudium Master of Ad-
vanced Studies in Muskuloskeletaler Physiotherapie an der Zür-
cher Hochschule für Angewandte Wissenschaften in Winterthur 
(ZHAW) absolvierten. Die Expertengruppe umfasste 11 Teilneh-
mer, von denen alle über eine mehrjährige Berufserfahrung ver-
fügten (▶ Tab. 1, Tab. 2).

Die beiden Autoren (ebenfalls Teilnehmer des Nachdiplomstu-
diums und ehemalige Absolventen der OMT-svomp-Ausbildung) 
bildeten die Arbeitsgruppe. 

Die Delphi-Untersuchung beinhaltete 2 Runden. In der 1. Run-
de verfasste jeder Experte ein klinisches FAI-Muster. Basierend 
auf der Auswertung dieser Muster erstellten die Autoren einen 
Fragebogen, den die Experten im Rahmen der 2. Runde mittels ei-
ner 5-stufigen Likert-Skala beantworteten. Die Teilnehmer muss-
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ten ihre fachliche Einschätzung zu klinischen FAI-Merkmalen ab-
geben. Für die Datenauswertung der 2. Runde legte die Arbeits-
gruppe in Anlehnung an Smart et al. [44] als Einschlusskriterium 
für die einzelnen Merkmale a priori einen Consensus Level of Ag-
reement von 72,7 % fest, d. h. 8 von 11 Experten (72,2 %) mussten 
in ihrer Bewertung übereinstimmen.

Zusätzlich erstellten die Autoren für die Merkmale gemäß ih-
rer Wichtigkeit als klinisches Merkmal eine Rangordnung, die sich 

durch den errechneten Composite-Score ergab (▶ Tab. 3). Dieser 
Score bildete die Bewertung jeder einzelnen Variablen als Zahl ab 
und ermöglichte dadurch deren Gewichtung. Bewerteten die Ex-
perten eine Variable mit „trifft zu“, ergab das einen Composite-
Score von 55, der den höchsten Wert darstellt. Dementsprechend 
lag der niedrigste Wert bei 11 Punkten.

Composite Score =  (n trifft zu x 5) + (n trifft eher zu × 4) +  
(n unentschieden × 3) + (n trifft eher nicht zu × 2) +  
(n trifft nicht zu × 1)

Review FAI
Seit Jahren steht das femoroazetabuläre Impingement-Syndrom 
im Zentrum des Interesses zahlreicher auf Hüftpathologien spe-
zialisierter Orthopädie-Kliniken weltweit. Dies ist darauf zurück-
zuführen, dass das FAI bei der Entwicklung der Osteoarthritis des 
Hüftgelenks eine entscheidende Rolle spielt [31, 35]. Die als Vä-
ter des FAI geltenden Ganz et al. [13] postulierten aufgrund die-
ser Erkenntnis das femoroazetabuläre Impingement-Konzept, das 
die Erklärung für den dem femoroazetabulären Impingement-
Syndrom zugrunde liegenden pathomechanischen Mechanismus 
liefert. Dabei handelt es sich um anatomische Anomalien unter-
schiedlicher Ausprägung, wie z. B. eine übermäßige anteriore aze-
tabuläre Überdachung des Caput femoris und/oder ein subop-
timales Head-Neck-Offset des proximalen Femurs. Die dadurch 
provozierte Einklemmungssymptomatik spielt sich überwiegend 
im anterosuperioren Hüftgelenkbereich ab, wobei die symptom-
auslösende Bewegung im Hüftgelenk eine Innenrotation bei 90 ° 
Flexion ist (▶ Abb. 1).

Je nach Lokalisation der anatomischen Deformität werden 
beim femoroazetabulären Impingement-Syndrom der Pincer-Typ 
und Cam-Typ unterschieden (▶ Abb. 2a, b). 

Der Pincer-Typ ist auf eine übermäßige globale, z. B. durch eine 
Coxa profunda oder auf eine lokale, vorwiegend durch Retroversi-
on des Azetabulums bedingte, anteriore azetabuläre Überdachung 
zurückzuführen. Er tritt besonders bei Frauen zwischen 30 und 
40 Jahren auf und schädigt in erster Linie das Labrum acetabu-
lare. Die damit verbundene Entwicklung einer Osteoarthritis des 
Hüftgelenks verläuft meist langsam. Beim Cam-Typ ist der Über-
gang des Caput femoris zum Schenkelhals unzureichend ausge-
bildet, oder es liegt eine Coxa vara vor. Dafür verantwortlich sind 
durch orthopädische Kinderkrankheiten (z. B. diskrete Slipped 
Capital Femoral Epiphysis) oder ein Legg-Calvé-Perthes-Syndrom 
hervorgerufene milde Deformitäten. Als weitere Ursachen für bei-
de Impingement-Typen kommen auch posttraumatische, idiopa-
thische und iatrogene Gründe (Cam-Typ: z. B. femorale Osteoto-
mie; Pincer-Typ: Überkorrektur der Retroversion bei Hüftdyspla-
sie) infrage [2].

Der Cam-Typ tritt häufiger bei Männern im Alter von 20–30 
Jahren auf und führt zur Gewebeschädigung des dem Azetabu-
lum benachbarten Knorpels und später des subchondralen Kno-
chengewebes. Die sich in der Folge entwickelnde Osteoarthritis 
zeigt oft einen schnellen progredienten Verlauf. Häufig scheinen 
Mischformen aus beiden Typen vorzukommen, wobei der Anteil 
der anatomischen Deformität des Cam-Typs meist überwiegt.

▀ Tab. 1 Demografie der Expertengruppe (n = 11).

Alter (Jahre) Range: 31–50 Mittel: 35,2

Geschlecht  ▬ weiblich: 7/11 (63,6 %)
 ▬ männlich: 4/11 (36,4 %)

Anzahl Jahre Berufs-
erfahrung

Range: 7–25 Mittel: 14,3

Qualifikation 7/11 (63,6 %):  
OMT-svomp-Level

4/11 (36,4 %):  
Weiterbildung in 
muskuloskeletaler 
Therapie

Arbeitsort  ▬ Klinik: 5/11 (45,5 %)
 ▬ Praxis: 6/11 (54,5 %)

Supervisionstätigkeit 5/11 (45,5 %)

Lehrtätigkeit 3/11 (27,3 %)

eigene Publikationen 4/11 (36,4 %)

▀ Tab. 2 Demografie der Arbeitsgruppe (n = 2).

Alter (Jahre) Range: 45–49 Mittel: 47

Geschlecht  ▬ weiblich: 1/2 (50 %)
 ▬ männlich: 1/2 (50 %)

Anzahl Jahre Berufs-
erfahrung

Range: 19–26 Mittel: 22,5

Qualifikation 2/2 (100 %): OMT-svomp-Level

Arbeitsort  ▬ Klinik: 1/2 (50 %)
 ▬ Praxis: 1/2 (50 %)

Supervisionstätigkeit 2/2 (100 %)

Lehrtätigkeit 2/2 (100 %)

eigene Publikationen 2/2 (100 %)

▀  Tab. 3 Beispiel der Berechnung des Composite Scores für das 
Merkmal „Eishockey“ der Kategorie „Patientenprofil“ nach 
dem 2. Durchgang der Delphi-Untersuchung.
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Die von Ganz et al. [12] entwickelte Untersuchungstechnik der 
operativen Luxation des Hüftgelenks mit vollständigem Zugang 
zu Azetabulum und Caput femoris ermöglichte den eindeutigen 
Nachweis der beschriebenen strukturellen Gewebeverletzungen. 
Demzufolge ist die Ätiologie der Osteoarthritis des Hüftgelenks 
als eine Konsequenz der genannten Anomalien zu erachten und 
somit sekundärer Natur [13].

Durch die Erkenntnisse der vergangenen 10 Jahre gilt das FAI 
heute als eigenständiges klinisches Muster, das durch sorgfälti-
ges Prüfen und Bewerten der Merkmale aus der Anamnese und 
der Funktionsuntersuchung im Rahmen der klinischen Untersu-
chung erkannt werden muss. Hierbei gilt es insbesondere, das FAI 
von Leistenhernien, Insertionstendinosen und Muskelverletzun-
gen der Hüftadduktoren [28], myofaszialen Triggerpunkten der 
Hüftmuskulatur [15] und Dysfunktionen der LWS und des Knie-
gelenks [38] abzugrenzen.

Die Bestätigung der primär klinisch erhobenen Diagnosestellung 
erfolgt durch bildgebende Verfahren wie dafür validierte Compu-
ter- und Magnetresonanztomographie sowie Röntgen [42]. Mithil-
fe dieser Untersuchungsverfahren können anatomische Anomali-
en an Azetabulum und Femur ebenso wie sekundäre Schädigungen 
von Labrum, Gelenkknorpel und Kapselgewebe erkannt werden.

Das Ziel des Reviews zum Thema FAI waren der Vergleich, die 
Interpretation und die Beurteilung der Resultate verschiedener 
Studien. 

In einem ersten Schritt erfolgte dazu die Literatursuche zu 
Merkmalen aus der Anamnese und der Funktionsuntersuchung 
des FAI. Anschließend wurde in den Datenbanken PubMed, Cinahl 
und Cochrane die aktuelle Literatur nach Artikeln über die Prü-
fung der Reliabilität und Validität klinischer Tests zur Evaluation 
eines FAI durchsucht.

Voraussetzung für den Einschluss eines Artikels war die Be-
schreibung charakteristischer Merkmale des klinischen Mus-
ters FAI aus der Anamnese und der Funktionsuntersuchung, wo-
bei auch entsprechende Fallberichte Berücksichtigung fanden. Zu-
sätzlich wurden Studien eingeschlossen, die die Beurteilung der 
Reliabilität und Validität von klinischen Tests zur Evaluation des 
FAI prüften.

Ausgeschlossen waren Arbeiten, deren Publikationsdatum 
mehr als 5 Jahre zurücklag, die nicht in englischer Sprache ver-
fasst waren, bildgebende Verfahren zur Bestätigung eines FAI be-
schrieben und Effektivitätsstudien, die in erster Linie chirurgische 
und/oder konservative Behandlungsmaßnahmen eines vorliegen-
den FAI untersuchten.

Insgesamt wurden 16 Artikel mit unterschiedlichen Studien-
typen (diagnostische Studien, Clinical Reviews, teilweise mit ein-
geschlossenem Fallbericht, Reliabilitäts- und Validitätsstudien) in 
den Review eingeschlossen (▶ Tab. 4). 13 der 16 eingeschlossenen 
Artikel beschrieben und begutachteten die auf das klinische Mus-
ter FAI zutreffenden Merkmale aus der Anamnese und Funktions-
untersuchung und wurden aufgrund der Heterogenität der Studi-
entypen gemäß den Levels of Evidence des Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine klassifiziert ([21]; ▶ Tab. 4).

Die methodologische Qualität von 2 Studien über die Reliabili-
tät von klinischen Tests zur Evaluation des FAI wurde mittels dem 
Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies Tool (QUADAS; 
[46]) beurteilt. Die Studie von Martin und Sekiya [33] wies keinen 
Referenzstandard auf.

Ergebnisse
Expertenmeinungen
Die Arbeitsgruppe erstellte mithilfe einer qualitativen Inhalts-
analyse der 11 klinischen Muster aus der Delphi-Untersuchung 
eine Liste mit 14 verschiedenen Kategorien und den zugehörigen 
Merkmalen (▶ Tab. 5):

 ▬ Consensus Level of Agreement (nominal und prozentual): ein- 
und ausgeschlossene Merkmale;

 ▬ Composite Score (nominal und prozentual): Rangordnung der 
Merkmale;

 ▬ Literaturreview FAI: Anzahl (nominal und prozentual) der in 
der Literatur genannten Merkmale;

 ▬ Korrelation Consensus Level Expertengruppe und Literaturre-
view: Übereinstimmung der Resultate zwischen dem Review 
zum femoroazetabulären Impingement und den Expertenmei-
nungen.

Beim Beugen 
schlagen
Pfannendach und
Schenkelhals
aneinander

Abb. 1 Pathomechanismus des FAI (nach: Orthopädische Univer-
sitätsklinik Regensburg, www.uni-regensburg.de/orthopaedie).

a b

Abb. 2 Lokalisation der FAI-Deformitäten (nach: Orthopädische 
Universitätsklinik Regensburg, www.uni-regensburg.de/ortho 
paedie). a Pincer-Typ. b Cam-Typ.
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Die Betrachtung der 14 Kategorien unter dem Gesichtspunkt 
der Anzahl der eingeschlossenen Merkmale ergibt folgende Rang-
ordnung der Kategorien (▶ Tab. 6): Die Anzahl der eingeschlos-
senen Merkmale war bei den Kategorien Patientenprofil, beitra-
gende Faktoren und Symptomverhalten↑zwischen 70–80 % am 
höchsten. Bei Symptomverhalten↓, Funktionsuntersuchung pas-
siv, spezielle Fragen, Vorsichtsmaßnahmen und Kontraindikati-
onen, Einschränkung Aktivitäten und Geschichte ergaben sich 
mittlere Werte zwischen 50–66,6 %. Bei Funktionsuntersuchung 
positive Provokationstests, Funktionsuntersuchung Inspektion 
und Körpertabelle lagen die Werte bei 12,5–33,3 %, während beim 
24-Stunden-Verhalten kein Merkmal aus den 11 klinischen Mus-
tern eingeschlossen wurde. Insgesamt schlossen die Experten 51 
(53,1 %) von 96 Merkmalen ein.

Übereinstimmung der Resultate des Reviews zum femoro-
azetabulären Impingement mit den Expertenmeinungen
Zur Frage, inwieweit sich die 51 von den Experten eingeschlos-
senen Merkmale in der aktuellen Literatur wiederfinden lassen, 
wurden 13 der in den Review eingeschlossenen Studien analy-
siert. Eine Kategorie (z. B. Patientenprofil) setzte sich jeweils aus 
mehreren zugehörigen Merkmalen zusammen (▶ Tab. 5). Der 
höchste Wert für ein Merkmal wurde erzielt, wenn es in allen 13 
eingeschlossenen Studien vorkam. Dementsprechend betrug der 
niedrigste Wert 0. 

Für diejenigen Merkmale, die mittels Bewertung der Experten-
meinung einen Consensus Level of Agreement von ≥ 8 und mittels 
Auswertung des Review FAI einen Wert von ≥ 7 erreichten, wurde 
ein Korrelationskoeffizient errechnet (▶ Tab. 5). Die dabei erreich-
ten Werte von 0,7–1,0 stellen ein gutes Resultat für den Überein-

▀ Tab. 4 Methodologische Qualität und Evidenzlevel der eingeschlossenen Studien.

Artikel Studientyp
Merkmale aus Anam-
nese und Funktions-
untersuchung

Unter-
suchung der 
Reliabilität

Unter-
suchung der 
Vali dität

QUADAS Levels of  
Evidence

Philippon et al. [39] diagnostisch 
Studie

√ 2b

Dooley et al. [8] klinischer Review √ 3a

Kassarjian et al. [25] klinischer Review √ 4

Keogh et al. [26] klinischer Review √ 4

Sink et al. [43] diagnostische 
Studie

√ 2b

Leibold et al. [30] systematischer 
Review zur 
 Validität

√ eingeschlossene Studien 
wurden mit der STARD-
Checkliste bewertet

2b

Martin et al. [33] Reliabilitäts-
studie

√ 5/14 ja
1/14 nein
8/14 keine Angaben

4

Stafford et al. [45] klinischer Review √ 4 

Kuhlmann et al. [27] klinischer Review √ 4 

Hart et al. [17] klinischer Review 
einschließlich 
Fallbericht

√ 4 

Clohisy et al. [6] diagnostische 
Studie

√ 2b

Reid et al. [40] klinischer Review 
einschließlich 
Fallbericht

√ 4 

Martin et al. [34] Reliabilitäts-
studie

√ 11/14 ja
2/14 nein
1/14 keine  Angaben

4

Balch Samora et al. 
[1]

klinischer Review √ 3a

Banerjee et al. [2] klinischer Review √ 4

Kappe et al. [24] diagnostische 
Studie

√ 3a

QUADAS = Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies [46]; STARD =  Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy [3]
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▀ Tab. 5 Ergebnis aus Expertenmeinungen und Review zum femoroazetabulären Impingement

Patientenprofil Consensus Level of  
Agreement Composite Score

Rang  
gemäß Com-
posite Score

Literaturreview FAI

Korrelation Consensus 
Level   
Expertengruppe und 
Literaturreview

nominal 
(max. 11)

prozen-
tual (%)

nominal 
(max. 55)

prozen-
tual (%)

nominal 
(max. 13)

prozen-
tual (%)

Sportart Eishockey 10 90,9 51 92,7 1 4 30,8

Sportart 
Kampfsport

10 90,9 50 90,9 2 4 30,8

Sportart Ballett 11 100,0 50 90,9 2 3 23,0

sportlich aktiv 10 90,9 49 98,1 4 11 84,6 0,8

Sportart mit Schlä-
gen, Stoßkräften 
auf die untere Ex-
tremität

9 81,9 48 87,3 5 3 23,0

Pincer-Typ: 
30–40-jährige 
Frauen

8 72,8 47 85,5 6 3 23,0

Sportart mit Stopp-
and go-Manövern

9 81,9 46 83,6 7 5 38,5

Cam-Typ: 
20–30-jährige 
Männer

8 72,8 46 83,6 7 4 30,8

Sportart Radfahren 6 54,6 42 76,4 8 0 0

Sportart Reiten 2 27,3 33 60 9 2 15,4

▀ Tab. 6 Rangordnung der Kategorien nach Anzahl eingeschlossener Merkmale.

Kategorien Gesamtanzahl  
Merkmale

eingeschlossene Merkmale gemäß  
Consensus Level of Agreement (8/11) Rang

nominal (max. 11) prozentual (%)

Patientenprofil 10 8 80 1

beitragende Faktoren 5 4 80 1

Symptomverhalten↑ 10 7 70 3

Symptomverhalten↓ 3 2 66,6 4

Funktionsuntersuchung: passive 
 Funktionsprüfung Hüftgelenk

3 2 66,6 4

spezielle Fragen 11 7 63,6 6

Vorsichtsmaßnahmen/Kontraindikationen 5 3 60 7

Geschichte 7 4 57,1 8

Einschränkung Aktivitäten 9 5 55,6 9

Symptomcharakter 8 4 50 10

Funktionsuntersuchung: positive  
Provokationstests

6 2 33,3 11

Funktionsuntersuchung: Inspektion 8 2 25 12

Körpertabelle 8 1 12,5 13

24-Stunden-Verhalten 3 0 0 14

Gesamtzahl 96 51 53,1 –
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stimmungsgrad der Resultate des Review FAI mit den Experten-
meinungen dar. Bei folgenden Kategorien und Merkmalen stimm-
ten die Experten und die aktuelle Literatur überein:

 ▬ Patientenprofil: sportlich aktiv; 
 ▬ Körpertabelle/Lokalisation der Symptome: Leiste;
 ▬ Symptomverhalten↑: langes Sitzen und Aktivitäten mit Hüft-

flexion + Innenrotation;
 ▬ Geschichte: Beginn schleichend;
 ▬ spezielle Fragen: strukturelle Veränderungen durch Röntgen/

Magnetresonanz-/Computertomografie und Arthroskopie er-
kennbar;

 ▬ Funktionsuntersuchung positive Provokationstests: vorderer 
Impingement-Test;

 ▬ Funktionsuntersuchung passive Funktionsprüfung des Hüft-
gelenks: Limitierung des Bewegungsausmaßes in Flexion und 
Innenrotation bei 90 ° Flexion.

Die Kategorien Symptomcharakter mit dem Merkmal Knacken/Kli-
cken/Schnappen sowie Geschichte mit dem Merkmal Auslöser von 
Trauma (z. B. Sturz) erlangten keine Übereinstimmung zwischen 
aktueller Literatur und den Expertenmeinungen.

Reliabilitäts- und Validitätsstudien zu klinischen Tests 
des femoroazetabulären Impingements
Die im Rahmen des Review durchgeführte Literaturrecherche zur 
Reliabilität und Validität klinischer Tests des FAI ergab folgende 
Ergebnisse: Bei der Untersuchung der Intertester-Reliabilität von 
Martin et al. [33] wiesen der Flexion-/Abduktion-/externe Rota-
tion-Test (FABER), der Log-Roll-Test (Quantifizierung der passiven 

Außenrotation im Hüftgelenk im Vergleich zur nicht betroffenen 
Seite in Rückenlage) und das Prüfen der Empfindlichkeit des Tro-
chanter major auf Palpation betreffend Reproduzierbarkeit ein kli-
nisch akzeptables Niveau auf. Die von Martin et al. [34] untersuch-
te Korrelation der klinischen gegenüber der arthroskopischen Un-
tersuchung betrug für die Diagnose des FAI 0,65, der Labrumläsion 
0,63 und der kapsulären Laxizität 0,58.

Leibold et al. [30] beurteilten in ihrer Validitätsstudie die un-
tersuchten Labrumläsionen als mögliche Folge eines vorliegen-
den FAI. Sie belegten, dass ein negatives Testergebnis von ein-
zeln oder in Kombination ausgeführtem Flexion-Adduktion-In-
nenrotation-Test (▶ Abb. 3), Impingement-Provokationstest (▶ 
Abb. 4), Flexion-Innenrotation-Test (▶ Abb. 5), Flexion-Adduk-
tion-Axial-Kompression-Test (▶ Abb. 6) und Fitzgerald-Test (▶ 
Abb. 7a, b) die beste Evidenz lieferte, um ein Labrumläsion aus-
zuschließen (▶ Abb. 1–6). Derzeit gibt es jedoch keine aussage-
kräftigen Tests, die eine Labrumläsion zuverlässig einschließen 
können.

Diskussion
Das Ziel der Delphi-Untersuchung bestand darin, die Merkmale 
aus Anamnese und Funktionsuntersuchung des klinischen Mus-
ters FAI zu evaluieren. Durch die Ermittlung und Qualifikation der 
Expertenmeinungen ließen sich Kernmerkmale zur Erkennung 
des FAI extrahieren. Die aktuelle Literatur zum FAI bestätigte die 
Ergebnisse. Diese stellen ein auf Expertenmeinungen basierendes 
Instrument dar, das Physiotherapeuten bei der Mustererkennung 
in der täglichen Praxis unterstützt.

3

6

4

7a

5

7b

Abb. 3 Der Flexion-Adduktion-Innenrotation-Test [4, 21] bzw. Impingement-Provokationstest für den anterosuperioren Bereich des Labrums [30].
Abb. 4 Impingement-Provokationstest für den posteroinferioren Anteil des Labrums [30].
Abb. 5 Flexion-Innenrotation-Test [5, 37].
Abb. 6 Flexion-Adduktion-Axial-Kompression-Test [36].
Abb. 7 Fitzgerald-Test [11]. a Ausgangsstellung. b Endstellung.
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Methodologische Erwägungen
Als Stärke und Besonderheit der Arbeit ist die Kombination der 
Expertenbefragung mit einem Review zum FAI zu erachten. Da-
durch lassen sich die Erfahrung und das Wissen einer Experten-
gruppe mit dem Stand der aktuellen Literatur zusammenführen.

Die Delphi-Methode bietet eine sinnvolle Möglichkeit für einen 
Konsens innerhalb einer Expertengruppe [16]. Da es sich um eine 
qualitative Analyse von Datenmaterial handelt, ist es wichtig, dass 
die teilnehmenden Experten ausgewiesene Spezialisten in ihrem 
Fachbereich sind. Die Autoren gehen davon aus, dass sie als Teil-
nehmer eines Master-Studiums mit Spezialisierung und mehrjäh-
riger Berufserfahrung in muskuloskeletaler Physiotherapie dieses 
Kriterium erfüllen. Die vorliegende Delphi-Untersuchung eignet 
sich, um aus den Expertenmeinungen Merkmale der Anamnese 
und der Funktionsuntersuchung des klinischen Musters FAI zu 
evaluieren [7]. Zur Bewertung der Übereinstimmung innerhalb 
der Expertengruppe bezüglich der Kernmerkmale des FAI lag der 
Consensus Level of Agreement a priori bei 8 von 11. Damit wur-
den 53,1 % aller in der 1. Runde der Delphi-Untersuchung aufge-
führten Merkmale eingeschlossen. Zusätzlich wurden die Merk-
male anhand des errechneten Composite Score gewichtet und in 
einer Rangliste dargestellt.

Eine Schwäche der vorliegenden Untersuchung ergibt sich aus 
der geringen Teilnehmerzahl von 11 Experten. Je mehr Experten 
befragt werden, umso aussagekräftiger fällt das Ergebnis einer 
Studie aus. Dennoch hängt die Güte einer Befragung nicht aus-
schließlich von der Teilnehmeranzahl, sondern vor allem von ih-
rer praxisrelevanten Erfahrung ab [16].

Eine weitere Limitierung der Arbeit ist die Beschränkung der 
Delphi-Untersuchung auf 2 Durchgänge. Ein möglicher Vorteil ei-
nes 3. Durchgangs wäre die stärkere Gewichtung und damit Be-
stätigung einzelner Merkmale. 

Im Review-Teil der vorliegenden Arbeit wurden 13 Studien zu 
Merkmalen aus der Anamnese und der Funktionsuntersuchung 
des FAI, 2 Artikel zur Reliabilität und 1 Artikel zur Validität klini-
scher Tests bei der Untersuchung eines FAI analysiert. Alle einge-
schlossenen Arbeiten datierten zwischen 2007 und 2012. Die Be-
urteilung der Methodologie aller 16 Studien erfolgte mittels Le-
vels of Evidence [21] und die der 2 Reliabilitätsstudien mittels 
QUADAS [46].

Kritisch anzumerken ist, dass die Autoren aller ausgewerteten 
Studien Orthopäden oder Rheumatologen waren, wodurch aus-
schließlich die ärztliche Sichtweise zum Ausdruck kommt. Die Be-
urteilung der 13 Clinical Reviews mithilfe der Levels of Evidence 
fiel mit Werten zwischen 3a und 4 gering aus. Zur Reliabilität kli-
nischer Tests für die Untersuchung eines FAI fanden sich nur 2 Ar-
tikel und zur Validität nur 1 Arbeit. Da meist kein Referenzstan-
dard (z. B. diagnostische Arthroskopie des Hüftgelenks) in die 
Untersuchung einbezogen wurde, war die Punktzahl für die Be-
wertung der Arbeiten mittels QUADAS niedrig.

Aus den Resultaten der begutachteten Reliabilitäts- und Validi-
tätsstudien lässt sich schlussfolgern, dass klinische Provokations-
tests zur Bestätigung eines vorliegenden FAI nicht aussagekräftig 
sind. Allerdings kann ein FAI durch einzeln oder in Kombination 
ausgeführte Tests zuverlässig ausgeschlossen werden.

Theorie-Praxis-Transfer
Die Ergebnisse der Delphi-Untersuchung sind in erster Linie für 
die physiotherapeutische Praxis relevant. Sie werden teilweise 
durch die Ergebnisse aus dem Review FAI unterstützt. Die von der 
Expertengruppe bestimmten und für das FAI zutreffenden Merk-
male (Consensus Level of Agreement ≥ 8) ergeben ein klares, um-
fassendes klinisches Muster (▶ Tab. 7).

Kritische Betrachtungen aus Sicht der Physiotherapie
Bei den im Literaturreview analysierten Studien zum FAI hat die Phy-
siotherapie eine eher untergeordnete Bedeutung. Wenn ihr eine Rol-
le zugesprochen wird, dann in der postoperativen Nachbehandlung.

Hartofilakidis et al. [18] gingen der Frage nach, bei wie vielen 
asymptomatischen Patienten ein radiologisch diagnostiziertes FAI 
zu einem späteren Zeitpunkt zu einer Osteoarthritis führt. Sie ka-
men zu dem Schluss, dass ein beachtlicher Anteil der Population mit 
diagnostiziertem FAI keine frühzeitige Osteoarthritis entwickelt. 
Demzufolge erachteten die Autoren prophylaktische operative Ein-
griffe am Hüftgelenk als unberechtigt [18]. Über den Effekt der ope-
rativen Eingriffe, um eine frühzeitige Osteoarthritis zu verhindern, 
liegen laut Balch Samora et al. [1] noch keine Langzeitergebnisse vor. 
Unter diesen Gesichtspunkten erlangt die konservative Behandlung 
einen neuen Stellenwert. Neben den strukturellen Deformitäten, die 
zu einem FAI führen können, müssen auch mögliche myofasziale 
und funktionelle Ursachen in Betracht gezogen werden.

Einen konstruktiven Anstoß zu weiteren kritischen Überlegun-
gen gibt die Expertenmeinung von Gautschi [15], der argumen-
tiert, dass der häufig verwendete Flexion-Adduktion-Innenrotati-
on-Test im Hüftgelenk einen Provokationstest für das FAI (vorderer 
Impingement-Test) und gleichzeitig einen Dehnprovokationstest 
für den M. obturatorius externus darstellt. Weiterhin gibt er zu be-
denken, dass bei diesem Manöver möglicherweise auch myofaszi-
ale Triggerpunkte im M. pectineus und in Anteilen des distalen M. 
iliopsoas komprimiert werden können und nennt als Differenzial-
diagnose zum FAI ein iatrogenes Muskel-Impingement [15].

In der Fachliteratur fanden sich keine weiteren Hinweise zur 
Hypothese eines Weichteil-Impingements der genannten Muskeln 
bei einem FAI. Kusma [28] et al. erwähnen in ihrer Arbeit zur kli-
nischen und radiologischen Diagnostik des FAI bei der Auflistung 
von klinischen Tests zur Differenzierung von Hüftbeschwerden je-
doch verschiedene muskuläre Ursachen. Neben Impingement-Test, 
Drehmann-Zeichen, Apprehensionstest und Patrick-Zeichen nen-
nen sie die Hüftadduktoren, den M. iliopsoas, eine schnappende 
M.-psoas-Sehne, den M. rectus femoris und den M. piriformis als 
mögliche Auslöser für Hüftbeschwerden [28]. Bei Verdacht auf ein 
FAI empfehlen sie zur differenzialdiagnostischen Abklärung extra-
artikulärer Ursachen eine Röntgenaufnahme nach Lauenstein. Für 
die korrekte Diagnosestellung und Therapieentscheidung bei ei-
nem FAI befürworten sie das Vorliegen der typischen Anamnese, 
entsprechender klinischer Symptome, positiver Untersuchungs-
tests und klassischer radiologischer Veränderungen, da ansonsten 
die Gefahr einer Überdiagnostizierung des FAI bestehe [28]. Die er-
wähnten Muskeln wurden aber nicht speziell im Zusammenhang 
mit einem FAI, sondern im Rahmen differenzialdiagnostischen 
Überlegungen bei allgemeinen Hüftbeschwerden genannt [28].
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Vor allem die physiotherapeutische Fachliteratur greift die 
Thematik der Muskulatur als beitragendem Faktor bei der Ent-
stehung eines Hüft-Impingements auf. Gemäß Sahrmann [41] 
kann ein Defizit der muskulären Bewegungskontrolle der Hüft-
gelenkmuskulatur zu einem Femoral Anterior Glide Syndrome 
(Caput femoris ist gegenüber dem Azetabulum nicht optimal 
zentriert und steht zu weit anterior) des Hüftgelenks und somit 
sekundär zu einer schmerzhaften Impingement-Symptomatik 
führen. In diesem Fall handle es sich im Gegensatz zum struktu-
rellen bedingten FAI um ein funktionell bedingtes Hüft-Impinge-
ment, bei dem die konservative Behandlung mit Physiotherapie 
indiziert wäre [41].

Interessanterweise erwähnte die Expertengruppe bei den 
Merkmalen aus der Anamnese und der Funktionsuntersuchung 

nicht den Aspekt der myofaszialen Triggerpunkte [15]. Dies könn-
te dadurch begründet sein, dass die von den Experten konsultier-
te Fachliteratur derjenigen des Review FAI innerhalb dieser Ar-
beit entspricht.

Als logische Konsequenz aus den obigen Betrachtungen stel-
len bei einem diagnostizierten FAI die Untersuchung und die Be-
handlung der myofaszialen Strukturen und der Bewegungskon-
trolle einen nicht zu vernachlässigenden klinischen Aspekt dar. 
Zukünftige Forschung könnte sich dem Zusammenhang zwischen 
struktureller und funktioneller Impingement-Symptomatik des 
Hüftgelenks widmen und überprüfen, ob sich bei einem symp-
tomatischem FAI myofasziale Triggerpunkte und mangelnde Be-
wegungskontrolle nachweisen lassen und bei der Behandlung ein 
konservatives Management effektiv ist.

▀  Tab. 7 Klinisches Muster des femoroazetabulären  Impingements.

Patienten profil  ▬ Pincer-Typ: 30–40-jährige Frauen
 ▬ Cam-Typ: 20–30-jährige Männer
 ▬ sportlich aktiv
 ▬ Sportarten: Eishockey, Kampfsport, Ballett, mit Schlägen/Stoßkräften auf die untere Extremität, mit 

Stopp-and-go-Manövern

Körpertabelle: 
Symptom lokalisation: Leiste

Symptom charakter  ▬ intermittierend, tief, stechend
 ▬ klemmendes, sperrendes Gefühl

Aktivitäten und  
Partizipation

Einschränkungen Aktivitäten: tiefes Sitzen, sportliche Aktivitäten mit Schlägen/Stoßkräften auf die untere 
Extremität, sportliche Aktivitäten mit Gewichtsbelastung der unteren Extremität, Schuhe und Socken 
anziehen, Beine übereinanderschlagen

Symptom verhalten/ 
24-Stunden- Verhalten

 ▬ Symptomverhalten↑: Aktivitäten mit Hüftflexion + Innenrotation, belastungsabhängig, hohe Bein-
schläge, während/nach sportlicher Aktivität, Stopp-and-go-Manöver, langes Sitzen, beschleunigen/
abbremsen

 ▬ Symptomverhalten↓: Vermeidung provokativer Belastungen und/oder Bewegungen der unteren Extre-
mität, Entlastung der unteren Extremität

Geschichte Beginn schleichend, Verlauf progredient, anfänglich endgradige Einschränkung im Hüftgelenk, übermäßiger 
Gebrauch vor allem beim Sport

spezielle Fragen intensive sportliche Aktivität seit Kindheit: Kampfsport, Eishockey, mit Stopp-and-go-Manövern, Ballett, 
mit Schlägen/Stoßkräften auf die untere Extremität, strukturelle Veränderungen durch Röntgen/MRI/CT/
Arthroskopie erkennbar, Hüftdysplasie in der Geschichte

Funktions untersuchung  ▬ Inspektion: Schonhaltung beim Sitzen (z. B. an der Stuhlkante, um Hüftflexion zu reduzieren), Hyper-
tonus des M. tensor fasciae latae und des Tractus iliotibialis

 ▬ positive Provokationstests: vorderer Impingement-Test (passive Flexion/Adduktion/Innenrotation); 
Hase 1 (in: 90 ° Flexion, do: Adduktion und maximale Innenrotation)

 ▬ passive Funktionsprüfung des Hüftgelenks: Limitierung des Bewegungsausmaßes in Flexion und in 
Innenrotation bei 90 ° Flexion

beitragende Faktoren  ▬ Sportarten: Eishockey, Radfahren, Reiten, Ballett, Kampfsport, mit Stopp-and-go-Manövern, mit Schlä-
gen/Stoßkräften auf die untere Extremität

 ▬ strukturelle Anomalien (z. B. Hüftdysplasie, Coxa valga, Coxa antetorta),  Überbeanspruchung und Re-
zidiv, Mikrotraumatisierung, muskuläre Dysbalance, Defizit der motorischen Kontrolle

Vorsichtsmaßnahmen und 
Kontraindi kationen

endgradige Mobilisationen des Hüftgelenks in die schmerzhaft eingeschränkten Bewegungsrichtungen, 
Frakturen, Fissuren, Hüftkopf nekrose
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Schlussfolgerungen
In der physiotherapeutischen Praxis unterstützt das Erstellen und 
Verwenden klinischer Muster das klinische Denken und Handeln. 
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung lassen sich 
folgende Schlüsse ziehen:

 ▬ Bei der Beurteilung der klinischen Präsentation des FAI be-
rücksichtigen Experten eine große Anzahl zutreffender sub-
jektiver und objektiver Merkmale.

 ▬ Eine Delphi-Untersuchung ist geeignet, um die Kernmerkmale 
eines klinischen Musters zu bestimmen.

 ▬ Häufig in der Literatur genannte Merkmale korrelieren gut 
mit der entsprechenden Beurteilung der Expertengruppe.

 ▬ Klinische Provokationstests zur Bestätigung eines vorliegen-
den FAI sind gemäß aktueller Reliabilitäts- und Validitätsstu-
dien wenig aussagekräftig. Allerdings kann ein FAI durch ein-
zeln oder in Kombination ausgeführte Tests zuverlässig ausge-
schlossen werden. ▄
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