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Dieser Bericht wurde durch externe Sachverstiandige erstellt. Externe Sachverstandige, die
wissenschaftliche Forschungsauftrage fiir das Institut bearbeiten, haben gemaR § 139b Abs. 3
Satz 2 Sozialgesetzbuch (SGB) Fuinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung ,alle Bezie-
hungen zu Interessenverbdnden, Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeutischen
Industrie und der Medizinprodukteindustrie, einschlieRlich Art und Héhe von Zuwendungen”
offenzulegen. Das Institut hat von jedem der Sachverstandigen ein ausgefiilltes Formular
»Formblatt zur Offenlegung von Beziehungen” erhalten. Die Angaben wurden von dem
speziell fur die Beurteilung der Interessenkonflikte eingerichteten Gremium des Instituts
bewertet. Es wurden keine Interessenkonflikte festgestellt, die die fachliche Unabhangigkeit
im Hinblick auf eine Bearbeitung des vorliegenden Auftrags gefahrden. Die Selbstangaben der
externen Sachverstandigen und des externen Reviewers zur Offenlegung von Beziehungen
sind in Kapitel A12 zusammenfassend dargestellt.

ThemenCheck Medizin 5



Herausgeberkommentar des IQWiG Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Herausgeberkommentar

Was ist der Hintergrund des HTA-Berichts?

Dem Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) kénnen
Versicherte und sonstige interessierte Einzelpersonen Themen fiir die Bewertung von
medizinischen Verfahren und Technologien im Rahmen des ThemenCheck Medizin
vorschlagen. Die Bewertung erfolgt in einem sogenannten umfassenden Health-Technology-
Assessment(HTA)-Bericht. Umfassende HTA-Berichte sind dadurch gekennzeichnet, dass
neben der Bewertung des medizinischen Nutzens und neben der gesundheitsékonomischen
Bewertung auch ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte einer Technologie
untersucht werden.

In einem 2-stufigen Auswahlverfahren, an dem auch Birgerinnen und Biirger beteiligt sind,
werden aus allen eingereichten Vorschldagen jedes Jahr bis zu 5 neue Themen ausgewahlt. Laut
gesetzlichem Auftrag sollen dies Themen sein, die fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten von besonderer Bedeutung sind [1]. Das IQWiG beauftragt anschlieend externe
Wissenschaftlerteams, die die Themen gemaR der Methodik des Instituts bearbeiten, und gibt
die HTA-Berichte heraus.

Im Oktober 2022 hat das IQWiG ein Wissenschaftlerteam unter Leitung des Instituts fir
Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitat zu Libeck mit der Bearbeitung des
ausgewahlten Themas ,HT22-03: Huftarthrose: Kann Physiotherapie eine Operation
verzogern oder vermeiden?” beauftragt. Das Team setzte sich aus Methodikerinnen und
Methodikern mit Erfahrung in der Erstellung von HTA-Berichten, Expertinnen und Experten
mit Kenntnissen und Erfahrungen in der Bearbeitung gesundheitsékonomischer, ethischer,
sozialer, rechtlicher und organisatorischer Fragen sowie 2 Facharzten fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie zusammen.

Warum ist der HTA-Bericht wichtig?

Bei einer Huftarthrose wird die schitzende Knorpelschicht der Knochen im Huftgelenk
dinner. Dadurch steigt die Druckbelastung der Knochen, und mit der Zeit l3asst die
Beweglichkeit des Gelenks nach. Das erste Anzeichen fir eine Hiftarthrose sind oft Schmerzen
im Bereich der Hifte und der Leisten, etwa beim Gehen oder Treppensteigen. Meist verliert
das Huftgelenk mit der Zeit auch an Beweglichkeit. Dies erschwert zum Beispiel das Anziehen
von Strimpfen oder die Fullpflege. Je weiter die Arthrose fortschreitet, desto groBer kénnen
die Einschrankungen etwa im Beruf, im Haushalt oder bei Freizeitaktivitdaten sein. Diese Folgen
fir den Alltag sind bei einer Hiftarthrose oft die grofSte Belastung.
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Wie eine Hiftarthrose verlauft, lasst sich nicht sicher vorhersagen. Viele Betroffene haben
Uber lange Zeit nur leichte Beschwerden, mit denen sie gut zurechtkommen. Manchmal
schreitet die Erkrankung aber schnell voran. Arthroseschmerzen kdnnen zudem von Tag zu
Tag schwanken: Dann wechseln sich Phasen starkerer Beschwerden mit beschwerdefreien
oder beschwerdearmen Phasen ab. Beim Schmerzempfinden spielen auch personliche
Einstellungen, das Sozial- und Arbeitsleben, der Lebensstil und psychische Faktoren wie
Angste, Sorgen und Stress eine Rolle. Sie alle kénnen beeinflussen, wie sich die Beschwerden
anfihlen, wie stark sie sind und wie man damit umgeht.

Schatzungsweise 5 % der Erwachsenen in Deutschland haben eine Hiiftarthrose mit spirbaren
Beschwerden. Eine Hiftarthrose trifft aber vor allem Menschen (ber 45 Jahre. Frauen sind
etwas haufiger betroffen als Manner. Die hdchste Pravalenz zeigt sich in der Altersgruppe 80
bis 89 Jahre (8,3 % nur Hiftarthrose, 6 % Huft- und Kniearthrose [2]).

Eine Hiftarthrose wird vor allem mit Bewegung und Physiotherapie (z. B. Ubungen zur
Starkung der Oberschenkel- und Hiftmuskulatur) sowie entziindungshemmenden Schmerz-
mitteln behandelt. Bei starkem Ubergewicht wird eine Gewichtsabnahme empfohlen.
Schreitet die Hiftarthrose fort und schrankt sie das Alltagsleben stark ein, ist auch ein
kinstliches Hiftgelenk (Hift-TEP) moglich.

GemaR aktueller Empfehlungen sollen die konservativen MaBnahmen vor der Indikations-
stellung fiir eine HUft-TEP ausgeschopft sein. Eine Hift-TEP ist — so die Aussage aus der S3-
Leitlinie ,Indikationskriterien zur Hifttotalendoprothese bei Coxarthrose” — dann angezeigt,
wenn die Betroffenen trotz vorausgegangener mindestens 3-monatiger konservativer
Therapie weiterhin tiber einen hohen subjektiven Leidensdruck berichten. Dieser soll anhand
hiftgelenksbezogener Schmerzen und Funktionseinschrankungen, der Aktivitaten des
taglichen Lebens und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bestimmt werden. Dariiber
hinaus wird eine radiologische Absicherung der Indikation fiir den chirurgischen Gelenkersatz
empfohlen [3].

Anliegen der Themenvorschlagenden

Die Themenvorschlagende weist auf eine im internationalen Vergleich hohe Anzahl an
Gelenkersatzoperationen bei Hiftarthrose in Deutschland hin. Sie befilirchtet, dass es eine
Uberversorgung in diesem Bereich geben kénne und fragt, ob insbesondere durch eine
friihzeitige Physiotherapie spatere MaRRnahmen wie eine Gelenkersatzoperation vermieden
oder verzogert werden kdnnen.

Ziel des HTA-Berichts

Vor dem Hintergrund des Interesses der Themenvorschlagenden hat das beauftragte
Wissenschaftlerteam aus den verschiedenen Perspektiven eines HTA-Berichts untersucht, ob
eine Physiotherapie eine Hiift-TEP bei Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose verzogern
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oder vermeiden kann. Dies ware z. B. der Fall, wenn nachgewiesen wiirde, dass Betroffene,
die eine Physiotherapie erhalten, seltener oder zu einem spdteren Zeitpunkt einen
Hiftgelenkersatz erhalten als Betroffene, die keine Physiotherapie erhalten. Dieser
Zusammenhang wird im Bericht als ,,direkte Evidenz” bezeichnet.

Im Bericht wird auch untersucht, ob bei Betroffenen, die eine Physiotherapie erhalten,
Symptome, die fir die Indikationsstellung fiir eine Huft-TEP relevant sind, seltener auftreten
als bei Betroffenen, die keine Physiotherapie erhalten. Wenn Symptome wie Schmerzen oder
Einschrankungen der Beweglichkeit bei Betroffenen mit Physiotherapie seltener auftreten,
konnte daraus indirekt abgeleitet werden, dass moglicherweise auch seltener eine Indikation
fiir eine HUft-TEP gestellt wird. Dieser Zusammenhang wird im Bericht als ,indirekte Evidenz“
bezeichnet.

Welche Fragen werden beantwortet — und welche nicht?
Nutzenbewertung

Die Autorinnen und Autoren des Berichts haben Uiber die Recherche insgesamt 14
randomisierte Studien zur Fragestellung identifiziert. Aufgrund eines zu hohen Anteils an
fehlenden Daten lieBen sich die Ergebnisse von 7 Studien nicht interpretieren. Sie wurden
daher nicht fir den Bericht verwendet. Zudem ist das Verzerrungspotenzial der
eingeschlossenen Studien hoch, mit Ausnahme einer Studie. Griinde dafiir sind vor allem
Maéngel bei Verteilung der Studienteilnehmenden auf die Interventions- und Kontrollgruppe,
Maéngel bei der Verblindung und eine fehlende Registrierung der Studie bzw. ein fehlendes
Studienprotokoll.

Die in den Studien untersuchten physiotherapeutischen MaRnahmen wurden von den
Autorinnen und Autoren des Berichts in 4 Gruppen eingeteilt:

1) multimodale Interventionen bestehend aus mindestens 2 unterschiedlichen
physiotherapeutischen Interventionen (z. B. manuelle Therapie und physiotherapeutisch
angeleitete Ubungen)

2) aktive Interventionen (z. B. Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und
Beweglichkeit)

3) passive Interventionen (z. B. manuelle Therapie) und

4) physikalische Interventionen (z. B. kontinuierlicher Ultraschall oder Balneotherapie)

Die Dauer der Intervention betrug meist 12 bis 16 Wochen, bei den physikalischen
Interventionen 2 bis 3 Wochen. Im Median waren Patientinnen und Patienten etwa 65 Jahre
alt und der Frauenanteil lag im Median bei rund 70 %. Soweit angegeben, litten die
Patientinnen und Patienten seit rund 5 Jahren an hiftbezogenen Symptomen, wobei 50 % bis
Uber 60 % noch keine fortgeschrittenen Gelenkveranderungen aufwiesen.
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Direkte Evidenz

Verwertbare Ergebnisse zu der Frage, ob Physiotherapie eine Hiift-TEP bei Patientinnen und
Patienten mit Huftarthrose verzdgern oder vermeiden, enthielten 3 der identifizierten
Studien.

Die Autorinnen und Autoren dieses Berichts sehen hier fiir physiotherapeutisch angeleitete
Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit (aktive Interventionen) auf der
Basis von 2 Studien einen Vorteil fir den Endpunkt Hiftgelenkersatz nach 2 % Jahren. Das
heiRt, das Risiko fiir einen Hiiftgelenksersatz war in der Gruppe mit physiotherapeutisch
angeleitete Ubungen geringer als in der Gruppe ohne Zugang zu solchen Ubungsprogrammen.

In einer der 2 Studien wurde ein geringeres Risiko flir einen Hiftoperation auch fiir den
Zeitpunkt 4,8 Jahre nach der Durchfiihrung der physiotherapeutisch angeleiteten Ubungen
berichtet.

In beide Studien wurden Betroffene mit noch nicht weit fortgeschrittener Hiiftarthrose
eingeschlossen.

Indirekte Evidenz

7 Studien berichteten verwertbare Ergebnisse zu der Frage, ob bei Betroffenen, die eine
Physiotherapie erhalten, Symptome wie Schmerzen oder Einschrankungen der Beweglichkeit,
die bei der Indikation fiir einen Hift-TEP eine wichtige Rolle spielen, seltener auftreten als bei
Betroffenen, die keine Physiotherapie erhalten. Zu den in den Studien untersuchten
Endpunkten haben die Autorinnen und Autoren des Berichts, mit wenigen Ausnahmen, keine
Aussagen zu Vor- oder Nachteilen abgeleitet. Wenn doch Aussagen gemacht wurden, sind sie
mit deutlichen Limitationen verbunden.

So wurden in den eingeschlossenen Studien viele unterschiedliche Interventionen und deren
Kombination untersucht. Maximal 2 Studien untersuchen die gleiche Intervention. Fir viele
Interventionen bzw. Vergleiche liegt nur eine Studie mit verwertbaren Ergebnissen vor, fiir
andere oftmals auch keine. So gab es keine Studie, in denen die Ergebnisse einer
physiotherapeutischen Intervention direkt mit den Ergebnissen einer HUft-TEP verglichen
wurde. Ebenso gab es keine Studien mit verwertbaren Ergebnissen, die bestimmte aktive (z. B.
Korperbewusstseinstraining oder isoliertes Training von Kraft bzw. Ausdauer) oder passive
physiotherapeutische Behandlungsprogramme (z.B. isolierte manuelle Therapie)
untersuchten.

Unerwiinschte Ereignisse und unpublizierte Daten

Auch ist die Berichterstattung zu moglichen unerwiinschten Ereignissen in den Studien nicht
ausreichend. Zwar werden grundsatzlich in 6 der 7 fiir die Nutzenbewertung verwertbaren
Studien Daten zu unerwiinschten Ereignissen berichtet, aber nur eine Studie stellt das
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Vorgehen zur Erfassung von unerwiinschten und die Ergebnisse ausfiihrlich dar. Die
Autorinnen und Autoren des Berichts kommen daher zu der Einschdtzung, dass eine
Untererfassung und Unterberichterstattung unerwiinschter Ereignisse vorliegen kdnnte.

In Studienregistern wurden mehrere als abgeschlossen gekennzeichnete Studien ohne
berichtete Ergebnisse gefunden. Darunter ist eine Studie mit einer Studiendauer von 12
Monaten und mit 200 geplanten Patientinnen und Patienten, von denen 110 bis
Studienabschluss eingeschlossenen wurden. In dieser Studie wird laut Studienprotokoll auch
der Endpunkt Huftgelenksersatz untersucht. Anfragen bei den Verantwortlichen fir diese
Studie blieben ohne Antwort. Die Autorinnen und Autoren dieses Berichts gehen daher davon
aus, dass die Studie wichtige Ergebnisse zur Fragestellung dieses Berichts beinhalten kdnnte.
Die Ergebnisse dieses Berichts zum Endpunkt Hiftgelenkersatz sind daher moglicherweise
verzerrt.

Im Rahmen der Berichterstellung haben die Autorinnen und Autoren des Berichts 13 laufende
Studien identifiziert. Moglicherweise lassen sich nach Ver6ffentlichung der Ergebnisse dieser
Studien die Effekte physiotherapeutischer Interventionen zuverlassiger beurteilen.

Gesundheitsé6konomie

Fiir die Bestimmung der Kosten haben sich die Autorinnen den Autoren des Berichts an dem
durchschnittlichen Umfang der physiotherapeutischen Interventionen in den Studien
orientiert, die in den Bericht eingeschlossen wurden. So betragen die Kosten fiir 18 Einheiten
unterschiedlicher Arten an Physiotherapie (Krankengymnastik, manuelle Therapie, Ubungs-
behandlung) in Deutschland etwa 515 € (257,79 € bis 1311,78 €). Davon waéren als Eigenanteil
von den Betroffenen knapp 70€ (34,76 € bis 158,76 €) zu tragen. Wird regelmaRig
Physiotherapie in geringerem Umfang (jahrlich 6 Sitzungen) zur Erhaltung der Effekte auch in
den Folgejahren durchgefiihrt, ergeben sich daraus jahrliche Kosten in Hohe von etwa 353 €
pro Person. Die jahrlichen patientenseitigen Zuzahlungen wirden dabei ca. 45 € betragen.

Die Kosten fir eine Hiftoperation werden im Bericht mit 11 361 € (9328,26 € bis 13 394,96 €)
angegeben. Die Kosten fiir eine Reha-MaRnahme, die in Deutschland Gblicherweise nach einer
Hiftoperation verordnet wird, sind darin nicht enthalten.

Im Bericht werden auch 4 Studien dargestellt, die fiir die Physiotherapie und die Hiiftoperation
das Verhaltnis von Kosten und Nutzen untersuchen. Weder fiir eine konservative Behandlung
(Physiotherapie, Arzneimitteln und verzogerte Huftoperation) im Vergleich mit einer
friihzeitigen Hift-TEP noch fiir eine um Physiotherapie erganzte Standardversorgung im
Vergleich zur Standardversorgung wurden gesundheitsokonomische Vorteile festgestellt.
Allerdings weisen die Autorinnen und Autoren des Berichts darauf hin, dass die Ergebnisse aus
den gesundheitsékonomischen Studien aufgrund von Limitationen in der Berichtsqualitat
vorsichtig interpretiert werden mussen. Darliber hinaus ist aufgrund unzureichender Angaben
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in den Studien die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den deutschen Versorgungskontext
unklar.

Weitere Aspekte

Bei der Indikation fiir eine HUft-TEP spielen neben demografischen und krankheitsbezogenen
Merkmalen individuelle Praferenzen und der individuelle Leidensdruck eine wichtige Rolle.
Die wichtigsten Ziele der Behandlung sind fiir die Betroffenen in der Regel, die Selbst-
standigkeit zu erhalten, mobil zu bleiben oder wieder zu werden sowie Schmerzfreiheit bzw.
Schmerzreduktion auf ein ertragliches MaR. Dariiber soll eine Steigerung der Lebensqualitat
und der gesellschaftlichen Teilhabe erreicht werden. Dies verdeutlicht, warum auch bei der
Entscheidung flir oder gegen eine Huft-TEP die sorgfiltige und umfassende Aufklarung, die
eine der individuellen Situation angemessene Entscheidung ermaoglicht, grole Bedeutung hat.

Zusammenfassendes Fazit aus Sicht des IQWIiG

Es wurden 14 Studien zu der Frage identifiziert, ob bei Betroffenen mit Hiftarthrose eine Huift-
TEP durch Physiotherapie verzogert oder vermieden werden kann oder zumindest die
Symptome, aufgrund derer eine Indikationsstellung fiir eine Operation erfolgt, beeinflusst
werden konnen. Allerdings wurden aufgrund eines zu hohen Anteils an fehlenden Daten die
Ergebnisse mehrerer Studien nicht verwertet. Mit Ausnahme einer Studie ist zudem das
Verzerrungspotenzial der eingeschlossenen Studien hoch, was die Aussagesicherheit zu
Nutzen und Schaden einschriankt. Die Interventions- und Nachbeobachtungsdauer,
insbesondere bei den im Bericht betrachteten physikalischen Interventionen, ist teilweise sehr
kurz. Zu vielen physiotherapeutischen Interventionen oder deren Kombination liegen keine
Studien vor. Die Autorinnen und Autoren des Berichts weisen weiter darauf hin, dass es
mindestens eine abgeschlossene Studie mit bisher unver6ffentlichten Ergebnissen gibt, die
gegebenenfalls bedeutsame Ergebnisse zum Endpunkt Hiftgelenkersatz enthalt.

Trotz der teilweise fehlenden Evidenz und der geschilderten Mangel der Studien und kommen
die Autorinnen und Autoren des Berichtes zu dem Schluss, dass physiotherapeutisch
angeleitete Ubungen zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer im Vergleich zu
einer Versorgung ohne diese Programme das Risiko flir einen Huftgelenkersatz 2,5 Jahre (2
Studien) und 4,5 Jahre (1 Studie) nach Therapieende reduzieren kénnen. Dabei zeigten sich
glnstige Effekte vor allem bei einem friihem Therapiebeginn im Krankheitsverlauf. Diese
Ergebnisse sind fiir diejenigen Betroffenen, die eine konservative gegeniliber einer operativen
Therapie bevorzugen, positiv. Allerdings miissten diese Ergebnisse durch weitere kontrollierte
Studien, idealerweise mit einer Nachbeobachtungsdauer von mindestens 5 Jahren, gesichert
werden.

Der Bericht beinhaltet auch Ergebnisse zu den Auswirkungen von physiotherapeutischen
Interventionen auf Symptome wie Schmerzen oder Beweglichkeit, die bei der Indikations-
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stellung fir eine HUft-TEP eine Rolle spielen. Jedoch sind die Ergebnisse wegen ihrer
Indirektheit nur eingeschrankt dazu geeignet, die Fragestellung dieses Berichts zu
beantworten. Ebenso sind sie aufgrund der oben genannten methodischen Einschrankungen
wenig aussagekraftig.

Physiotherapeutisch angeleitete Kraftigungs-, Flexibilitats- und Ausdaueriibungen, fiir die im
Bericht positive Ergebnisse berichtet werden, bilden nur ein kleines Spektrum der
physiotherapeutischen Versorgung ab. Zur Beantwortung der Frage, ob Physiotherapie eine
Operation verzogern oder vermeiden kann, missten weitere physiotherapeutische Inter-
ventionen im Vergleich zu anderen konservativen Strategien lber einen ausreichend langen
Zeitraum untersucht werden. Ebenso ware zu priifen, ob es Krankheitsstadien gibt, in denen
Betroffene von einer Physiotherapie gegebenenfalls in einem besonderen MaRe profitieren
kénnen.

Der Umfang der meisten physiotherapeutischen Interventionen, die in den im Bericht
dargestellten Studien untersucht wurden, geht Gber den Umfang hinaus, der im Rahmen der
Heilmittel-Richtlinie [4] in der gesetzlichen Krankenversicherung moglich und (blich ist. Das
gilt auch fiir das Volumen der multifunktionellen Ubungsprogramme, die moglicherweise das
Risiko fur eine HUft-TEP reduzieren kénnen.

Seit Oktober 2024 konnen gesetzlich Versicherte, denen der Einsatz einer Total- oder
Teilprothese am Hiiftgelenk empfohlen wird, entsprechend der Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses eine 2. arztliche Meinung
einholen [3]. Die als sogenannte Zweitmeiner titigen Arztinnen und Arzte priifen, ob die
geplante Operation auch aus ihrer Sicht medizinisch notwendig ist. Zudem beraten sie die
Versicherten zu moéglichen Behandlungsalternativen. Auch wenn noch Fragen offen sind, stellt
der vorliegende Bericht eine weitere Informationsquelle fiir eine solche Beratung zu
moglichen Behandlungsalternativen dar.
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HTA-Kernaussagen

Fragestellungen des HTA-Berichts

Das vorrangige Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Beantwortung der Frage, ob eine
Physiotherapie eine operative Therapie bei Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose
verzogern oder vermeiden kann. Daflir werden Studien herangezogen, die folgende Aspekte
untersuchen:

= die Nutzenbewertung a) einer physiotherapeutischen Intervention im Vergleich zu keiner
Behandlung (einschlieBlich Warteliste oder Placebo) oder zu jeglichen nicht
physiotherapeutischen Interventionen oder b) einer intensivierten Physiotherapie im
Vergleich zu einer physiotherapeutischen Standardversorgung oder c) einer
Physiotherapie, die sich hinsichtlich des Zeitpunkts der Inanspruchnahme von der
physiotherapeutischen Vergleichsintervention unterscheidet, bei Patientinnen und
Patienten (> 18 Jahre) mit Hiftarthrose jeglichen Schweregrades hinsichtlich
patientenrelevanter Endpunkte,

= die Bestimmung der Kosten (Interventionskosten) bei und die Bewertung der
Kosteneffektivitat von a) einer physiotherapeutischen Behandlung im Vergleich zu
jeglichen nicht physiotherapeutischen Interventionen oder b) einer intensivierten
Physiotherapie im Vergleich zu einer physiotherapeutischen Standardversorgung oder c)
einer Physiotherapie, die sich hinsichtlich des Zeitpunkts der Inanspruchnahme von der
physiotherapeutischen Vergleichsintervention unterscheidet, sowie

= die Aufarbeitung ethischer, sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte, die mit
physiotherapeutischen Interventionen bei Patientinnen und Patienten mit Hiiftarthrose
verbunden sind.

Schlussfolgerung des HTA-Berichts

In diesem HTA-Bericht wurde mit den Methoden der evidenzbasierten Medizin die Frage
untersucht, inwieweit physiotherapeutische Interventionen bei einer Hiftarthrose dazu
beitragen konnen, chirurgischen Gelenkersatz zu vermeiden oder mindestens
hinauszuzogern. Als physiotherapeutische Interventionen galten hierbei alle Interventionen,
die von qualifizierten Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten initiiert, angeleitet,
durchgefiihrt und / oder Gberwacht wurden und mit der Heilmittel-Richtlinie gemaR § 92
SGB V im deutschen Versorgungskontext vereinbar sind. Fiir die Bewertung des Nutzens und
Schadens wurden insgesamt 14 geeignete RCTs identifiziert, in denen verschiedene Arten
physiotherapeutischer Interventionen untersucht worden waren: multimodale Inter-
ventionen bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie oder
Patientenschulungen zum  Selbstmanagement, aktive Einzelinterventionen  wie
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multifunktionelle Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit, isoliertes
Training von Kraft oder Ausdauer oder Kérperbewusstseinstraining sowie Manuelle Therapie
als passive Einzelintervention und physikalische Interventionen in Form von Ultraschall und
Balneotherapie, einer Behandlung mittels regelmaRiger Bader im 36°C warmen
schwefelhaltigen Wasser. Die untersuchten Interventionen dauerten lGberwiegend 12 bis 16
Wochen, die Ultraschalltherapie und die Balneotherapie 2 bis 3 Wochen. Die Patientinnen und
Patienten in den eingeschlossenen Studien waren im Median um die 65 Jahre alt und der
Frauenanteil lag im Median bei rund 70 %. Soweit angegeben, litten die Patientinnen und
Patienten zumeist seit rund 5 Jahren an hiiftbezogenen Symptomen, wobei 50 bis liber 60 %
in den untersuchten Stichproben einen Kellgren & Lawrence Grad <3 und damit noch keine
fortgeschrittenen morphologischen Gelenkveranderungen aufwiesen.

Fir die meisten untersuchten Interventionen liegen Ergebnisse von maximal 2 RCTs vor.
Zudem konnten 5 RCTs zu aktiven Einzelinterventionen sowie 1 RCT zu einem multimodalen
Programm wegen schwerer Mangel der Ergebnissicherheit oder unzureichend vorliegender
Daten nicht in die finale Nutzenbewertung einbezogen werden. Ebenso musste 1 vierarmige
RCT zur Evaluation von Manueller Therapie, multifunktionellen Ubungen und einer
Kombination aus beiden Ansdtzen wegen fehlender Daten fiir die Effektschatzung aus der
Beleglage ausgeschlossen werden. Von den verbleibenden Studien weist 1 RCT zu einer
multimodalen Intervention bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller
Therapie eine hohe Ergebnissicherheit zu allen Endpunkten auf, die anderen Studien weisen
eine maRige Ergebnissicherheit auf.

Direkte Evidenz bezogen auf die Effekte physiotherapeutischer Interventionen auf die
Wahrscheinlichkeit von Huftgelenkersatz liegt aus 3 auswertbaren Studien zu multi-
funktionellen Ubungen im Vergleich zur Versorgung ohne ein solches Ubungsprogramm vor.
Es wurde allerdings keine Studie identifiziert, die die Effektivitat einer physiotherapeutischen
Intervention im Vergleich zu einem Huftgelenksersatz untersuchte. Die Ergebnisse zum
Endpunkt Huftgelenkersatz beziehen sich auf die Messzeitpunkte 9 Monate (3 Studien), 12
Monate (2 Studien) und 29 Monate (also rund 2,5 Jahre) (2 Studien) nach Therapieende sowie
auf eine Langzeitbeobachtung im Mittel 4,8 Jahre nach Therapieende (1 Studie). In den
betreffenden Studien wurden die Effekte physiotherapeutisch angeleiteter multifunktioneller
Ubungsprogramme zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer jeweils im Vergleich
zu einer Versorgung ohne diese Ubungsprogramme evaluiert. Die Studien weisen
durchgehend eine maRige Ergebnissicherheit auf. Wahrend fir die Nachbeobachtungs-
zeitpunkte 9 und 12 Monate nach Therapieende kein Anhaltspunkt fiir einen (héheren)
Nutzen in Bezug auf das relative Risiko eines Hiiftgelenkersatzes ermittelt werden konnte,
konnte fir die beiden spateren Nachbeobachtungszeitpunkte ein Hinweis (2,5 Jahre nach
Therapieende) beziehungsweise ein Anhaltspunkt (im Mittel 4,8 Jahre nach Therapieende) fiir
einen (hoheren) Nutzen durch ein statistisch signifikant geringeres relatives Risiko fiir eine
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Hiftgelenkersatzoperation festgestellt werden. Die Ergebnisse fir das Risiko von
Hiftgelenkersatz innerhalb von 9 Monaten nach Therapieende sind aufgrund anzunehmender
Verzerrungen infolge unpublizierter Daten in der Aussagesicherheit geschwiécht, die Nutzen-
Schaden-Bilanz ist fir diese Beobachtungsdauer als unklar zu bewerten.

Die statistisch signifikante Risikoreduktion 2,5 Jahre nach Therapieende konnte in 2 von 4
Sensitivitdtsanalysen zur Kontrolle der Effekte fehlender Werte bestdtigt werden; das
Ergebnis fir die Nachbeobachtung im Mittel 4,8 Jahre nach Therapieende in allen vier
Sensitivitdtsanalysen. Die 95 %-Kl fiir beide dieser Nachbeobachtungszeitpunkte sind
allerdings breit, sodass eine prazise Schatzung des zu erwartenden Effekts nicht moglich ist.
Zudem ist zu berticksichtigen, dass in den beiden zugrunde liegenden Studien liberwiegend
Patientinnen und Patienten mit noch nicht weit fortgeschrittener Huftarthrose (mittlere
Symptomdauer <5 Jahre oder >70 % mit Kellgren & Lawrence Grad <3) eingeschlossen
wurden. Inwieweit das gilinstige Nutzen-Schaden-Verhiltnis multifunktioneller Ubungs-
programme fir den Endpunkt Hiiftgelenkersatz auf Patientinnen und Patienten in einem
spateren Krankheitsstadium, also mit bereits bestehenden morphologischen Veranderungen,
Ubertragen werden kann, bleibt in kiinftigen Studien zu untersuchen.

Neben der direkten Evidenz wurden auch RCTs zur Beantwortung der Berichtsfragestellung
herangezogen, die die Effekte physiotherapeutischer Interventionen auf die Morbiditat wie
z. B. Schmerzen, korperliche Funktionsfahigkeit oder hiftbezogene Symptomlast, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die Teilhabe untersuchten, entweder im Vergleich
zu anderen konservativen Interventionen, spaterer oder weniger intensiven Physiotherapie
oder zur Ublichen Versorgung. Diese Studien wurden als indirekte Evidenz gewertet, da die
genannten Endpunkte wichtige klinische Indikationen fiir die Entscheidung tGber eine Hift-TEP
adressieren. Die Nutzenbewertung ergab fiir 2 physikalische Therapieoptionen Anhaltspunkte
fir einen (hoheren) Nutzen jeweils 3 Monate nach Therapieende: 1 Anhaltspunkt fir die
Reduktion der subjektiven Hiftsteifigkeit durch eine dreiwdchige Balneotherapie im Vergleich
zu einer Versorgung ohne Balneotherapie und 3 Anhaltspunkte fir eine zweiwdéchige
Anwendung von kontinuierlichem Ultraschall im Hinblick auf die Linderung von Schmerzen bei
Belastung und in Ruhe. Allerdings beziehen sich diese 3 Anhaltspunkte fiir einen (hdheren)
Nutzen von kontinuierlichem Ultraschall hauptsachlich auf den Vergleich mit einer Versorgung
ohne Ultraschallanwendung. Fiir den Vergleich gegenliber Placebo-Ultraschall konnten keine
Anhaltspunkte bezogen auf Schmerzen in Ruhe und Schmerzen allgemein abgeleitet werden.
In der Gesamtheit ist daher der Nutzen von kontinuierlichem Ultraschall im Hinblick auf den
Endpunkt Schmerzen als uneindeutig zu bewerten und durch weitere verzerrungsarme
Studien zu prifen. Gleiches gilt fiir andere Endpunkte und fiir weitere untersuchte
Ultraschallanwendungen wie pulsierenden Ultraschall oder kontinuierlichen Ultraschall in
Kombination mit transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) sowie fir andere
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physiotherapeutische Interventionen wie aktive und passive Interventionen und multimodale
Programme.

Fiir physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen als aktive Interventionen
fanden sich weder ein Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen noch ein Anhaltspunkt fiir
einen (hdheren) Schaden. In Bezug auf die patientenberichteten Endpunkte Huftsteifigkeit
und korperliche Funktionsfahigkeit wurden zwar statistisch signifikante Effektschatzungen
zugunsten der Prifintervention im Vergleich zur Versorgung ohne das jeweilige
Ubungsangebot ermittelt, diese Effekte wurden jedoch nach den Kriterien dieses Berichts
nicht als relevant eingestuft, weshalb kein Anhaltspunkt abgeleitet werden konnte. Zudem
unterliegen die Ergebnisse zu den Effekten multifunktioneller Ubungen auf den Leidensdruck
Unsicherheiten aufgrund eines erhdhten Verzerrungsrisikos nicht-publizierter Studien-
ergebnisse.

Fir die isolierte Manuelle Therapie als passive physiotherapeutische Intervention lag keine
geeignete Studie fiir den Einbezug in die Nutzenbewertung vor.

Fiir ein multimodales Programm bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller
Therapie wurde basierend auf 1 RCT mit hoher Ergebnissicherheit ein ungiinstiges Nutzen-
Schaden-Verhiltnis festgestellt: Fehlenden Hinweisen auf einen (hoheren) Nutzen im
Vergleich zu Placebo-Ultraschall steht ein Hinweis auf einen (héheren) Schaden infolge eines
statistisch signifikant hoheren Risikos unerwiinschter Ereignisse gegeniiber. Diese
unerwiinschten Ereignisse umfassen vor allem Schmerzen im Hiftbereich und anderen
Koérperregionen; kein unerwiinschtes Ereignis erwies sich als schwerwiegend. Inwieweit und
unter welchen Voraussetzungen eine solche Kombination des aktiven physiotherapeutisch
angeleiteten Trainings von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer mit Manueller Therapie sicher
und mit patientenrelevantem (hoherem) Nutzen durchgefihrt werden kann, sollte
Gegenstand weiterer Forschung sein.

Insgesamt wurden unerwiinschte Ereignisse in 6 von 7 in die Nutzenbewertung einbezogenen
Studien erfasst, dabei aber mehrheitlich nicht detailliert berichtet. Daten zur Adharenz zu den
untersuchten Interventionen sind ebenfalls nur in 5 Studien berichtet und beziehen sich auf
multimodale Interventionen und aktive physiotherapeutisch angeleitete Interventionen. Sie
verweisen auf eine durchgehend hohe Rate der Umsetzung.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ist auf der Basis von 2 Modellierungsstudien zum
Vergleich zwischen chirurgischem Huftgelenkersatz und mittels konservativer Therapie
verzogertem Hiftgelenkersatz sowie 2 gesundheitsékonomischen Evaluationen basierend auf
eingeschlossenen RCTs zum Vergleich multifunktioneller Ubungen gegeniiber einer
Versorgung ohne dieses physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramm kein klarer Vorteil
einer Behandlungsstrategie zu erkennen. Eine zunachst bevorzugte konservative Behandlung

ThemenCheck Medizin 17



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

oder eine physiotherapeutische Behandlung mit multifunktionellen Ubungen birgt zwar
tendenziell das Potenzial von Einsparungen gegenliber einer (vorgezogenen) Behandlung mit
Gelenkersatz beziehungsweise einer Versorgung ohne das Ubungsprogramm, steht aber
unsicheren Ergebnissen zum patientenrelevanten Nutzen gegeniiber. Dies korrespondiert mit
den Ergebnissen der Nutzenbewertung fir diesen Bericht: Die genaue GroRe der zu
erwartenden giinstigen Effekte solcher Ubungsprogramme auf das Risiko von Hiiftgelenk-
ersatz im Zeitraum 2,5 bis 4,8 Jahre nach Therapieende ist auf der zum Berichtszeitpunkt
verfligbaren Datengrundlage nicht zuverldssig bewertbar, und fir keinen Endpunkt bezogen
auf den Leidensdruck inklusive der Lebensqualitdt wurde ein Anhaltspunkt fiir einen hoheren
Nutzen ermittelt.

Vielmehr unterstreichen die Ergebnisse der Nutzen- wie der gesundheitsékonomischen
Bewertung die Notwendigkeit individueller, evidenzbasierter Entscheidungen Uber die im
Krankheitsverlauf passende Behandlungsstrategie. Die Analyse der ethischen und sozialen
Implikationen zu der Ausgangsfrage dieses Berichtes zeigt, dass Patientinnen und Patienten
wie behandelnde Arztinnen und Arzte unterschiedliche Aspekte bei der Entscheidung fiir oder
gegen einen Hiftgelenkersatz berlicksichtigen, neben demografischen und krankheits-
bezogenen Merkmalen auch die individuellen Praferenzen und Strategien der Krankheits-
bewaltigung sowie die soziale Unterstlitzung. Deutlich wurde der Patientenwunsch nach einer
sorgfaltigen und umfassenden Aufkldrung, die eine der individuellen Situation angemessene
Entscheidung ermoglicht. Damit verbunden sind der Wunsch und die Erwartung der
Patientinnen und Patienten an eine patientenzentrierte Kommunikation, inklusive
ausreichender Zeit fiir entsprechende Gespriche mit den Arztinnen und Arzten.

Dieser Anspruch deckt sich mit den rechtlichen Anforderungen an die arztlichen
Aufklarungspflichten, die eine zentrale rechtliche Implikation der Ergebnisse dieses HTA-
Berichts darstellen. Der abgeleitete Hinweis und der abgeleitete Anhaltspunkt fiir einen
(héheren) Nutzen multifunktioneller Ubungsprogramme im Hinblick auf eine nach 2,5 bzw.
4,8 Jahren nach Therapieende erreichbare Reduktion des Huftgelenkersatzrisikos bei
Patientinnen und Patienten mit noch nicht weit fortgeschrittenem morphologischem
Gelenkverschleill deuten auf das Potenzial dieser physiotherapeutischen Intervention, eine
Verschlechterung einer Hiiftarthrose zu verzogern. Dies korrespondiert mit bestehenden
evidenzbasierten Leitlinienempfehlungen, die sich mit einer starken Empfehlung zunachst fir
eine mindestens dreimonatige konservative Behandlung unter anderem mit Physiotherapie
(Bewegungstherapie und Forderung der selbststandigen korperlichen Aktivitat) aussprechen,
bevor eine Indikation fiir chirurgischen Gelenkersatz gestellt wird [1]. Damit stellt eine
physiotherapeutische Behandlung in den ersten Krankheitsphasen, in denen noch keine
fortgeschrittenen morphologischen Veranderungen im Hiftgelenk bestehen, eine relevante
Therapieoption dar, Gber die es im arztlichen Behandlungsgesprach aufzuklaren gilt.
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Aus den dargelegten Anforderungen an die Behandlung bei Hiftarthrose ergeben sich
spezifische organisatorische Konsequenzen fiir die Gestaltung der Versorgung. Besonders zu
nennen seien die Unterstlitzung von Patientinnen und Patienten bei der Wahrnehmung der
Rechte auf umfassende, evidenzbasierte Information und die Inanspruchnahme einer
Zweitmeinung, die Gewdhrleistung quantitativ. und qualitativ  ausreichender
physiotherapeutischer Behandlungskapazitaten und die Starkung der Therapieabstimmung
zwischen behandelnden Arztinnen und Arzten sowie Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten. Berichte durch die behandelnden Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
an die arztlichen Beteiligten Uber den Behandlungsverlauf sollten verpflichtend und
entsprechend vergiitet sein. Die Art der Physiotherapie-Behandlung sollte sich auf die beste
verfligbare Evidenz zur Effektivitdit von Behandlungsprogrammen stitzen. Dies erfordert
entsprechendes Wissen bei allen an der Behandlung Beteiligten, vor allen den
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten. Die in den eingeschlossenen Studien
untersuchten Ubungsprogramme dauerten mindestens 12 Wochen und umfassten
mindestens einen oder mehrere Ubungstermine pro Woche, zuziiglich Ubungen zuhause, und
waren jeweils individuell an das Beschwerdebild und die weiteren korperlichen und
psychischen Ressourcen angepasst. Uber den bevorzugten Modus der Ubungsprogramme,
also Einzel- oder Gruppenangebot, kann auf der Grundlage des vorliegenden Berichts keine
Aussage getroffen werden. Physiotherapeutische Gruppenangebote setzen im deutschen
Versorgungskontext jedoch Anpassungen in den Praxis- und Vergltungsstrukturen auf
physiotherapeutischer Seite voraus. Darliber hinaus erfordert die Umsetzung von
multifunktionellen Ubungsprogrammen, wie sie dem abgeleiteten Hinweis beziehungsweise
dem abgeleiteten Anhaltspunkt fur einen (h6heren) Nutzen in diesem Bericht zugrunde liegen,
ein hoheres und individualisiertes physiotherapeutisches Behandlungsvolumen als es mit den
Ublichen Heilmittel-Verordnungen realisiert werden kann. Bereits nach aktuell geltenden
rechtlichen Normen sind arztliche Blanko-Verordnungen fiir die Physiotherapie moglich. Die
Ergebnisse dieses Berichts sprechen fiir eine breitere Nutzung dieses Instruments im
Versorgungsalltag, verbunden mit einem engeren Austausch zwischen arztlich und
physiotherapeutisch Beteiligten und den Patientinnen und Patienten. Daneben stellen
Angebote der Sozialversicherungstrager, insbesondere der Gesetzlichen Krankenversicherung
und der Gesetzlichen Rentenversicherung, fiir die Pravention und die medizinische
Rehabilitation mogliche Zugangswege zur individualisierten physiotherapeutischen
Behandlungen bei Coxarthrose dar. Inwieweit diese Programme in Inhalten, Methoden,
Intensitat und Dauer den in der vorliegenden Nutzenbewertung untersuchten Programmen
entsprechen, ist im Rahmen dieses Berichts nicht bewertbar. Keines dieser Rehabilitations-
oder Praventionsprogramme war Gegenstand der vorliegenden Nutzenbewertung. Die
Ergebnisse dieses Berichts sollten jedoch in die Ausgestaltung dieser Programme fiir die
Indikation Coxarthrose einflieRen.
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Als Gesamtfazit ist festzuhalten, dass der vorliegende Bericht einen Hinweis und einen
Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen physiotherapeutisch geleiteter, mindestens 12-
wochiger Ubungsprogramme zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer in Bezug
auf das Huftgelenkersatz-Risiko nach 2,5 bzw. 4,8 Jahren nach Therapieende erbracht hat.
Sehr wahrscheinlich sind diese gilinstigen Effekte vor allem bei frithem Therapiebeginn im
Krankheitsverlauf zu erwarten. Aussagen Uber langerfristige Effekte dartiber hinaus kénnen
auf der Basis der Beleglage nicht getroffen werden. Hinsichtlich kurzfristiger Effekte (innerhalb
der ersten 24 Monate nach Therapieende) auf das Hiftgelenkersatz-Risiko, den Leidensdruck
und die Lebensqualitdt konnten keine Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen oder
(hoheren) Schaden aktiver physiotherapeutischer Interventionen abgeleitet werden. Es
wurde jedoch ein Anhaltspunkt fiir einen (h6heren) Nutzen dreiwochiger Balneotherapie auf
die Hiftsteifigkeit abgeleitet. Das Nutzen-Schaden-Verhaltnis von Ultraschallanwendungen in
Bezug auf untersuchte kurzfristige Effekte auf die Morbiditat und gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt ist insgesamt als unklar zu bewerten. Fiir die multimodale Kombination
multifunktioneller Ubungen und Manueller Therapie besteht auf der Basis 1 Studie mit hoher
Ergebnissicherheit ein Hinweis auf einen (hoheren) Schaden infolge unerwiinschter
Wirkungen.

Die Ergebnisse der Nutzenbewertung sowie der Bewertung der ethischen, rechtlichen und
sozialen Implikationen unterstreichen die Notwendigkeit der evidenzbasierten Patienten-
information und gemeinsamen Entscheidungsfindung. Zudem sollten bestehende
Instrumente wie das Recht auf Zweitmeinung und Blankoverordnung starker genutzt,
physiotherapeutische Behandlungskapazitaten evidenzbasiert weiterentwickelt und die
interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen beteiligten Arztinnen und Arzten und
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten geférdert werden.

Dariber hinaus verdeutlicht der Bericht weiteren Forschungsbedarf. Um die zentrale Frage
nach den Effekten physiotherapeutischer Interventionen auf das Risiko von Hiftgelenkersatz
bei Hiftarthrose zu beantworten, sind fiir diesen Endpunkt geplante, methodisch robuste
RCTs erforderlich, die mit mehrjahriger, vorzugsweise mindestens flnfjahriger
Nachbeobachtungszeit die Effekte physiotherapeutischer Interventionen gegeniber anderen
konservativen Behandlungsstrategien vergleichen. Diese RCTs sollten moglichst homogene
Patientinnen und Patienten hinsichtlich Alter, Krankheitsdauer und -schwere einschlieRen;
insgesamt sind jedoch RCTs mit Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen
Krankheitsstadien erforderlich, sodass Evidenz zu den Effekten von Physiotherapie auf das
Hiftgelenkersatz-Risiko im Krankheitsverlauf aufgebaut werden kann. Als direkte Evidenz fir
die Beantwortung der Berichtsfragestellung sollten zudem RCTs mit Patientinnen und
Patienten durchgefiihrt werden, die sich in der Entscheidungssituation fir oder gegen
Gelenkersatz befinden. Diese RCTs bieten die Moglichkeit, den Nutzen und die
Schadensrisiken einer zundchst leitliniengerechten Behandlung mit evidenzbasierten
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physiotherapeutischen Interventionen im direkten Vergleich gegeniiber einem sofortigen
Gelenkersatz zu Gberprifen. Forschungsbedarf besteht dartiber hinaus in der Entwicklung und
Evaluation evidenzbasierter Patienteninformationen und Entscheidungshilfen fir
Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose, ahnlich wie dies fiir die informierte
Patientenentscheidung (iber Gelenkersatz bei Kniearthrose bereits initiiert wurde [2].

Zudem sollten die physiotherapeutischen Interventionen weiterentwickelt werden, um die
Effektstarken und die Dauer der Effekte in Patientengruppen mit unterschiedlich weit
fortgeschrittener Hiftarthrose und mit unterschiedlichen Praferenzen und Fahigkeiten fir die
regelméaRige Teilnahme an Ubungsprogrammen zu erhéhen. Die Beleglage fiir die indirekte
Evidenz spricht dafiir, dass Ubungen zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer
durchaus ein gewisses Potenzial haben, die Symptomlast der Patientinnen und Patienten
zumindest innerhalb der ersten 12 Monate nach Therapieende zu reduzieren, die Effekte der
bisher untersuchten Ubungsprogramme aber zu gering sind, um nach gingigen MaRstiben als
relevant bewertet werden zu kénnen. Aus vergleichenden Analysen von Patientinnen und
Patienten mit deutlicher Symptomverbesserung (Responder) und jenen mit geringer oder
fehlender Symptomverbesserung (Non-Responder) nach physiotherapeutischen Ubungs-
programmen kdnnen hilfreiche Informationen fiir die Interventionsentwicklung gewonnen
werden. Aufgrund der Chronizitdt der Hiftarthrose sollte die Entwicklung und Evaluation
physiotherapeutischer Interventionen ein besonderes Augenmerk auf die moglichst lange
Aufrechterhaltung potenziell giinstiger Effekte auf die Symptomlast und den Krankheits-
verlauf legen, z. B. durch Férderung der selbststandigen Durchfiihrung geeigneter Ubungen.
Kinftige RCTs zu den Effekten physiotherapeutischer Interventionen sollten so geplant
werden, dass ihre Ergebnisse statistisch prazise Schatzungen dazu erlauben, inwieweit sich
durch dieses Therapieangebot der Anteil von Patientinnen und Patienten erhoht, der
mindestens eine minimal klinisch bedeutsame Verbesserung (Responder-Anteil) erreicht. Dies
wirde die statistische Sicherheit der Ergebnisse, auch als Grundlage fiir Kostenschatzungen
und Kosten-Nutzen-Evaluationen, erhohen. Als primadre Endpunkte sollten empfohlene
patientenrelevante Zielgroflen verwendet werden [3]. Die untersuchten Interventionen sind
umfassend nach aktuellen Berichtsstandards zu beschreiben sowie die Adharenz und adverse
Effekte systematisch zu erfassen und vollstandig zu berichten. Weiterhin sollte das Nutzen-
Schaden-Verhialtnis von Manueller Therapie, physikalischen Interventionen und
Kombinationen verschiedener physiotherapeutischer Interventionen weiter evaluiert
werden, sowohl in Bezug auf den Endpunkt Hlftgelenkersatz als auch auf patientenrelevante
Endpunkte, die den Leidensdruck reflektieren, um die Evidenzgrundlage fir Leitlinien und
Patienteninformationen auszubauen.
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HTA-Uberblick

1 Hintergrund

1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund und Auftrag

Der § 139b Absatz 5 des Sozialgesetzbuchs — Fiinftes Buch — gesetzliche Krankenversicherung
(SGB V) sieht vor, dass Versicherte und interessierte Einzelpersonen beim Institut flir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) Themen fir die wissenschaftliche
Bewertung von medizinischen Verfahren und Technologien vorschlagen kénnen. Die Themen
flir diese Health-Technology-Assessment (HTA)-Berichte konnen auf der Website des
ThemenCheck Medizin eingereicht werden.

Ziel des ThemenCheck Medizin ist es, die Beteiligung der Birgerinnen und Blirger an der
evidenzbasierten Medizin zu férdern und Antworten auf Fragestellungen zu finden, die fir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten besonders bedeutsam sind.

Einmal pro Jahr wahlt das IQWiG unter Beteiligung von Patientenvertreterinnen und
-vertretern sowie Birgerinnen und Birgern bis zu finf Themen fir die Erstellung von HTA-
Berichten aus. Mit der Bearbeitung der Fragestellung werden vom IQWiG externe
Sachverstandige beauftragt. Die durch die externen Sachverstidndigen erarbeiteten
Ergebnisse werden gemeinsam mit einem Herausgeberkommentar des IQWiG als HTA-Bericht
veroffentlicht.

Die HTA-Berichte leitet das IQWiG an Institutionen in Deutschland weiter, die z. B. iber die
Leistungen und die Struktur des Gesundheitswesens entscheiden. Der Fachoffentlichkeit wird
der HTA-Bericht iber die Website des ThemenCheck Medizin (www.iqwig.de) zur Verfligung

gestellt. Ebenso wird eine allgemein verstandliche Darstellung der Ergebnisse des HTA-
Berichts mit dem Titel ,HTA kompakt: Das Wichtigste verstandlich erklart” veréffentlicht. Auf
diese Weise sollen die Ergebnisse von HTA-Berichten Auswirkungen auf die Versorgung von
Patientinnen und Patienten haben.

1.2 Medizinischer Hintergrund

Die Arthrose des Hiftgelenks (Coxarthrose) ist eine degenerative Gelenkerkrankung, die auch
als Abnutzung oder Gelenkverschleil bezeichnet wird. Es kdnnen zwei Formen unterschieden
werden: die primare Form, die durch direkte oder indirekte Abnutzungsschdaden entsteht,
sowie die sekundare Form infolge angeborener oder erworbener Gelenkdeformitaten. Direkte
Abnutzungsschaden sind bedingt durch eine langanhaltende starke Belastung, zum Beispiel
bei schwerer korperlicher Arbeit. Indirekte Abnutzungsschdaden entstehen durch eine
verminderte Belastbarkeit des Gewebes [4]. Zur Stadieneinteilung kdnnen unterschiedliche
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radiologische und klinische Scores genutzt werden, jedoch werden diese in der klinischen
Alltagsroutine eher nicht erhoben. Die Scores konnen zur Beurteilung von Behandlungs-
ergebnissen und zur Verlaufskontrolle in klinischen Studien eingesetzt werden. Sie sind nicht
als alleiniges diagnostisches Kriterium fir eine Therapieentscheidung bei Hiftarthrose
geeignet, da die Wahl der Therapie in der Regel auch von der individuellen Symptomlast der /
des Betroffenen wie Schmerzen, Funktionsbeeintrachtigungen und einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitat abhangt [5].

Zur radiologischen Stadieneinteilung eignen sich die 4 Schweregrade nach Kellgren und

Lawrence (1957):

= @Grad |: Gelenkspaltverschmalerung moglich, Osteophyten moglich

= Grad ll: Gelenkspaltverschmalerung sicher, Osteophyten moglich, minimale Sklerose

= Grad lll: Deutliche Gelenkspaltverschmalerung, geringe Osteophyten, geringe Sklerose

= Grad IV: Erhebliche Gelenkspaltverschmalerung, groBe Osteophyten, Sklerose, Zysten,
ausgepragte Deformierung

Fir eine klinische Stadieneinteilung konnen unterschiedliche Scores verwandt werden:

=  Western Ontario Mac Master Arthritis Center (WOMAC)-Index
= von Bellamy und Buchanan (1986)

= Harris Hip Score (HHS, 1969)

= Score nach Merle d‘Aubigné

= Score nach Lequesne et al. (1987)

= SF-36-Fragebogen

Im Rahmen der klinischen Stadieneinteilung erfasst der SF-36 neben klinisch-anamnestischen
Parametern auch Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [5].

Nach den auf Selbstberichten beruhenden Daten der NAKO (Nationale Kohorte)
Gesundheitsstudie ist von einer alters- und geschlechtsstandardisierten Pravalenz von rund
5% in der erwachsenen Bevolkerung von 20 bis 75 Jahre Deutschlands auszugehen, wobei
Frauen mit 5,2 % haufiger betroffen sind als Manner (4,0 %). Diese Daten decken sich
weitgehend mit Ergebnissen klinischer Untersuchungen (Winkelstuhluntersuchung) in dieser
Kohorte. Diese erbrachten bei 5,1 % Hinweise auf Ruheschmerzen in mindestens einer, bei
1,6 % Hinweise auf Ruheschmerzen in beiden Hiften. Wie die selbstberichteten Angaben
signalisieren die klinischen Befunde eine héhere Pravalenz von Hiftarthrose bei Frauen (6,4 %
mindestens 1 Hifte, 2,1 % beide Hiften) als bei Mannern (4,0 % mindestens 1 Hiifte, 1,1 %

ThemenCheck Medizin 36



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

beide Hiften). Nach dem Kniegelenk (Pravalenz von Arthrose > 10 %) ist das Huftgelenk das
am zweithaufigsten von Arthrose betroffene groRe Gelenk. Die Pravalenz nimmt nach dem
30. Lebensjahr mit dem steigenden Alter stetig zu, mit steileren Anstiegen nach dem
40. Lebensjahr [6]. Bei den Uber 60-Jdhrigen zeigt 1 Studie basierend auf Daten zu
Krankenversicherungsanspriichen eine Pravalenz von 6,2 % (nur Hiftarthrose) sowie
zusatzlichen 3,5 %, die sowohl eine Huft- als auch eine Kniearthrose haben. Die hochste
Pravalenz zeigt sich in der Altersgruppe 80 bis 89 Jahre (8,3 % nur Huftarthrose, 6,0 % Huft-
und Kniearthrose) [7].

Neben dem Alter gibt es weitere personengebundene und gelenkbezogene Risikofaktoren, die
zum Degenerationsprozess beitragen. Personengebundene Risikofaktoren sind vor allem
Stoffwechselerkrankungen, wie zum Beispiel Diabetes mellitus oder Gicht, Adipositas,
rheumatoide Arthritis, die Ausiibung sportlicher Aktivitaiten mit hoher Intensitat sowie hohe
berufsbezogene korperliche Belastung. Die gelenkbezogenen Risikofaktoren umfassen lokale
Verletzungen sowie Frakturen, angeborene oder erworbene Deformitdten, wie zum Beispiel
Hiftdysplasie oder ein femoroacetabuldres Impingement (FAI, Enge-Syndrom zwischen
Hiftkopf und Hiftpfanne), sowie lokale Erkrankungen wie zum Beispiel bakterielle Arthritis
[8,9]. Zudem steigt das Risiko einer Hiftarthrose mit zunehmender Anzahl an Komorbiditaten

[7].

Die Erkrankung beginnt in der Regel schleichend. Anfangs treten nur geringe Symptome und
rontgenologische Veranderungen auf [1]. Die Betroffenen duRRern Schmerzen meist nur bei
oder nach langerer Belastung. Typisch sind Schmerzen beim Gehen, beim Treppensteigen
sowie beim Bewegen des Oberschenkels nach innen (Innenrotation). Nach langerer
Ruhepause kann sich das Gelenk steif anfiihlen. AuRern sich Schmerzen auch in Ruhe, so ist
die Hiftarthrose meist schon fortgeschritten [5,10]. Laut der S2k-Coxarthrose-Leitlinie kénnen
die genannten Symptome bereits in der speziellen Anamnese in Erfahrung gebracht werden
und entsprechend auf eine Hiftarthrose deuten [5]. Konkret gehdren zu den Symptomen:

= Schmerzen in der Hufte (Ruhe- / Nachtschmerzen)

= Janger als 30 Minuten und kiirzer als 60 Minuten andauernde Morgensteifigkeit in der
Hifte

= eine schmerzhafte Innenrotation

= eine Bewegungseinschrankung im Huftgelenk

= eine Reduktion der maximalen Gehstrecke

= Schmerzhaftigkeit anderer Gelenke inklusive Rlickenschmerzen

= eine vorausgegangene Behandlung des betroffenen Gelenkes
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Die Diagnose einer Hiuftarthrose kann in den meisten Fdllen mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit anhand von Anamnese sowie klinischem und radiologischem Befund
gestellt werden. Im Falle typischer Symptompréasentation ist die Diagnosestellung anhand der
spezifischen Anamnese (Huftschmerzen, Morgensteifigkeit <60 Minuten) und klinischer
Untersuchung (schmerzhafte Innenrotation und eingeschriankte Flexion) auch ohne
bildgebende Verfahren maglich [1].

Die Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer Versorgungseinrichtungen zur Behandlung
von Arthrose erzeugt erhebliche Kosten. Das Statistische Bundesamt nannte fiir das Jahr 2008
Ausgaben in Hohe von 7,6 Milliarden Euro fiir Arthroseerkrankungen (nicht stratifiziert nach
Gelenklokalisation). Die hochsten Kosten entfielen dabei auf den stationdren und
teilstationdren Bereich. Volkswirtschaftliche Bedeutung erlangt die Arthrose nicht nur durch
ambulante und stationare Kontakte, sondern ebenfalls durch hohe indirekte Kosten, die durch
Arbeitslosigkeit, Invaliditat oder Friihberentungen entstehen [11].

Therapiemoglichkeiten

Die Therapien konnen in konservative und operative Therapien unterteilt werden. Im Bereich
der konservativen Therapie findet eine weitere Aufteilung zwischen nicht medikamentdsen
und medikamentosen Therapien statt. GemaR der S2k-Leitlinie zur Hiftarthrose [5] und
internationalen Leitlinien [12,13] kénnen die nicht medikamentdsen Méglichkeiten wie folgt
unterschieden werden:

Konservative Therapie — nicht medikamentése Therapien:

= Patientenedukation: Hierunter zu verstehen sind gezielte MaBnahmen, die das Erlernen
und Anwenden von Verhaltensstrategien fiir den Umgang mit Schmerzen und die
selbststandige Durchfiihrung therapeutischer MaRnahmen, z. B. zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat, fordern [13,12]. Diese MalRnahmen sollten in Kombination mit
anderen nicht medikamentdsen Interventionen wie z. B. Bewegungstherapie
durchgefihrt werden [13].

» Dijtetik / Gewichtsabnahme: Ubergewicht ist einer der Risikofaktoren und steht
gleichzeitig in Verbindung mit kérperlicher Aktivitat, die als wichtigste konservative
Malnahme bei Arthrose gilt. Gewichtsreduktion wird im Allgemeinen vor einer elektiven
Hift-Totalendoprothesen- (Hift-TEP)-Implantation empfohlen [5]. Vor dem Hintergrund
einer unklaren Evidenzlage zum Nutzen-Schaden-Profil sind die Empfehlungen zur
Gewichtsreduktion als genereller Bestandteil der nicht medikamentdsen Behandlung der
Hiftarthrose international uneinheitlich [13].

= Physiotherapie: Kernelement der physiotherapeutischen Behandlung einer Hiiftarthrose
stellt die Bewegungstherapie dar. Diese sollte in Abhangigkeit von Alter, Komorbiditéat,
Schmerzintensitit und Bewegungseinschrankungen sowohl Ubungen zur Kriftigung als
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auch zur generellen Steigerung der korperlichen Belastungsfahigkeit umfassen. Zudem
konnen Mallnahmen der Manuellen Therapie ergdanzend zur Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit und zur Schmerzlinderung angewendet werden [12,5,13]. In der
S2k-Leitlinie zur Hiftarthrose [5] wird zusatzlich speziell die Hydrotherapie
(Bewegungsbad) als eine MaRnahme zur Schmerz- und Symptomlinderung genannt.

= Physikalische Therapie: Gemals der S2k-Leitlinie zur Hiftarthrose [5] kénnen
physikalische Therapieverfahren wie Elektrotherapie, Massage, Warme- und
Kalteapplikation oder Balneotherapie zur Symptomlinderung beitragen. Sie sollten
jedoch mit primaren MalRnahmen der Bewegungstherapie kombiniert werden. Warme-
oder Kalteanwendungen werden auch in anderen Leitlinien empfohlen [12], wohingegen
MalBnahmen der Elektrotherapie, wie z. B. Ultraschallanwendungen oder transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS), dort nicht empfohlen werden [12,13].

= Orthopadische Hilfsmittel: Durch die angeleitete Anwendung von Gehhilfen kénnen
Fehlhaltungen und einem symptomverschlechternden Gangbild vorgebeugt werden
[12,5]. International finden sich dariiber hinaus eingeschrankte oder schwache
Empfehlungen fur die Anpassungen des Schuhwerks, allerdings nicht fir Einlagen
[12,13].

=  Komplementar- und Alternativmedizin: Akupunktur wird in der S2k-Leitlinie zur
Hiftarthrose als mogliche additive Therapie genannt [5]. International wird diese
Empfehlung berwiegend nicht gestiitzt [12,13].

Konservative Therapie — medikamentdése Therapie:

Folgende medikamentdose Behandlungsansatze stehen gemall der S2k-Leitlinie [5] und
internationalen Leitlinien [12,13] fiir die Behandlung von Hiiftarthrose zur Verfiigung:

» Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) und Coxibe: Die NSAR wirken analgetisch und
antiphlogistisch (entzindungshemmend). Hierzu gehéren verschiedene Medikamente,
die bei inadaquater Schmerzlinderung durch andere TherapiemaBnahmen bei
Hiftarthrose eingesetzt werden kénnen. Zu berlicksichtigen sind potenzielle
gastrointestinale, kardiovaskuldre und renale unerwiinschte Wirkungen.

= Alternative Schmerztherapie nach Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation
(WHO): Hierfiir stehen verschiedene Medikamente zur Verfligung, die bei Hiuftarthrose
einzusetzen sind, wie zum Beispiel Metamizol oder zentral wirksame Medikamente
(Opioide).

=  Slow Acting Drugs for Osteoarthritis (Glukosamin und Chondroitinsulfat), Phytotherapie.

= Intraartikuldre Injektionen von Kortikosteroiden, Platelet Rich Plasma (PRT)
beziehungsweise Hyaluronsaure.
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Sowohl nach den nationalen [5] als auch internationalen Leitlinienempfehlungen [12,13]
bilden NSAR den Hauptansatz in der medikamentdsen Therapie. In den internationalen
Leitlinien wird die Anwendung starker Opioide sowie von Glukosamin, Chondroitinsulfat und
Hyaluronsdure aufgrund unginstiger Nutzen-Schaden-Verhéltnisse oder unzulanglicher
Nutzennachweise liberwiegend nicht empfohlen [12,13].

Operative Therapie:

In der S2k-Leitlinie [5] flir den deutschen Versorgungskontext werden folgende chirurgische
Verfahren fiir die Behandlung von Hiftarthrose beschrieben:

= Arthroskopische gelenkerhaltende Operationsverfahren, vor allem bei fokalen
Knorpel- / Labrum-Schaden und zur Korrektur des FAI

= Offene gelenkserhaltende Operationsverfahren
o Zur Korrektur des FAI
o Beckenosteotomien bei acetabuldrer Dysplasie

o Proximale Femurosteotomie, zum Beispiel bei Coxa vara et brevis (angeborene oder
erworbene Verbiegung und Verkiirzung des Schenkelhalses)

= Gelenkersetzende Operationsverfahren (Hift-Totalendoprothese (HuUft-TEP) oder Hift-
Teilendoprothesen)

Die Therapie der Coxarthrose orientiert sich an einem Pyramidenkonzept zur Behandlung von
Ostheoarthritis [14]. Die Basis bilden die konservativen nicht medikamentosen MalRnahmen
Patientenedukation und Forderung des Selbstmanagements der Erkrankung, insbesondere
durch eine Anpassung des Lebensstils inklusive Steigerung der korperlichen Aktivitat. Diese
MaBnahmen kommen in frithen Erkrankungsstadien zum Einsatz und umfassen die Evaluation
von Risikofaktoren und deren Modifikation. Das Ziel ist es, durch diese friihen MaRnahmen
die Progression der Osteoarthrose zu verlangsamen oder im besten Fall aufzuhalten [14].

Laut aktuellen Empfehlungen der European League Against Rheumatism (EULAR) sollen diese
frihen MaBBnahmen auch ein Angebot zur Bewegungsférderung, beispielsweise bestehend
aus dem Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit, beinhalten. Dieses Training soll an
die individuellen korperlichen Fahigkeiten, Praferenzen und Nutzungsmaoglichkeiten
angepasst sein, in der Intensitat stetig steigen und idealerweise in ein individuelles selbst-
standiges Bewegungsprogramm integriert sein. Inwieweit die Ubungen physiotherapeutisch
angeleitet, in Gruppen- oder Einzelmodus, mit oder ohne digitale Unterstiitzung und
gegebenenfalls auch im Wasser (Bewegungsbad) erfolgen, soll sich ebenfalls nach
individuellem Bedarf, Patientenpraferenzen und lokalen Angeboten richten [15].
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Im Mittelpunkt des vorliegenden HTA-Berichts stehen neben den physiotherapeutischen
Malnahmen vor allem die Indikationen fir gelenkersetzende Operationsverfahren, also die
Frage, wann dieser Therapieansatz angezeigt ist. Hierfiir liegen fir den Versorgungskontext in
Deutschland evidenz- und konsensbasierte Leitlinienempfehlungen vor [1]. Demnach gelten —
dhnlich wie in den EULAR-Empfehlungen — folgende Grundsatze fiir die Behandlung der
Hiftarthrose: Die Therapie wird individuell, basierend auf dem Gelenkstatus, dem
korperlichen Zustand, der korperlichen Leistungsfahigkeit und dem Leidensdruck der/des
Betroffenen, entschieden. Zudem sind der soziale und berufliche Kontext sowie die
individuellen Anspriiche der betroffenen Person in die Therapieentscheidung einzubeziehen.
Das Ziel der Behandlung ist es, die Schmerzen zu lindern und die Funktionsfahigkeit des
Hiftgelenks zu erhalten. Zudem wird angestrebt, Betroffene dazu zu befdhigen, durch
Anpassung des Lebens- und gegebenenfalls Erndahrungsstils selbst zur Symptomlinderung
beizutragen [4]. Konservative Mallnahmen, insbesondere Patientenedukation, Physiotherapie
und bei Bedarf Interventionen zur Gewichtsreduktion, sind zundchst zusammen mit einer
bedarfsgerechten medikamentdsen Schmerzbehandlung die Therapieansatze der Wahl und
sollten gemaR aktueller evidenz- und konsensbasierter Leitlinienempfehlungen vor der
Indikationsstellung fir einen chirurgischen Gelenkersatz ausgeschopft werden [1]. Ein
chirurgischer Gelenkersatz fir die Behandlung der Hiftgelenksarthrose ist nach diesen
Empfehlungen angezeigt, wenn die Betroffenen trotz vorausgegangener mindestens 3-
monatiger konservativer Therapie mittels der genannten konservativen Interventionen
weiterhin einen hohen subjektiven Leidensdruck berichten. Der subjektive Leidensdruck soll
anhand huftgelenksbezogener Schmerzen und Funktionseinschrankungen, der Aktivitaten des
taglichen Lebens und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bestimmt werden. Daruber
hinaus wird eine radiologische Absicherung der Indikation fiir den chirurgischen Gelenkersatz
empfohlen. Demnach ist ein Gelenkersatz erst bei radiologisch bestatigter fortgeschrittener
Arthrose des Hiftgelenks (Grad 3 oder 4 nach Kellgren & Lawrence) indiziert [1].

Die aktuellen Leitlinien enthalten aufgrund unzureichender wissenschaftlicher Evidenz keine
Empfehlungen fir einen bevorzugten Zeitpunkt im Krankheitsverlauf fiir eine Indikation fur
chirurgischen Gelenkersatz. Vielmehr wird empfohlen, zusammen mit den betroffenen
Personen ,unter Bericksichtigung der individuellen Symptomausprdagung die Vor- und
Nachteile einer friihen beziehungsweise spaten Indikationsstellung zur HUft-TEP“ abzuwagen
[1]. Nachteile eines frihen Gelenkersatzes kdnnen beispielsweise erforderliche Revisionen,
also erneute Gelenkersatzoperationen, aufgrund der Abnutzung der Hiiftgelenksprothesen im
Verlauf sein. Bei einem spaten erstmaligen Gelenkersatz sind dagegen gegebenenfalls hohere
peri- oder postoperative Risiken aufgrund eines dann fortgeschritteneren Alters und anderer
Begleiterkrankungen sowie potenziell geringere Effekte auf die hiftgelenksbezogene
Symptomatik bei prdoperativ bereits sehr hoher Symptomschwere zu bedenken. Die Dauer
der Hiftarthrose seit erster diagnostischer Bestatigung ist dabei flr die Entscheidung flr oder
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gegen einen Gelenkersatz nachrangig, maRgeblich bleibt die subjektiv wahrgenommene
Symptomatik der Betroffenen in Bezug auf Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigungen [1].

Physiotherapie bei Hiiftarthrose

Die physiotherapeutische Behandlung einer Hiftarthrose oder hiftarthritischer Beschwerden
ist in Deutschland bereits etabliert. Die Zulassung erfolgt durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) auf Grundlage der Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) [16].
Physiotherapie umfasst die physiotherapeutischen Verfahren der Bewegungstherapie sowie
die physikalische Therapie. Die Physiotherapie nutzt sowohl die aktive selbststindig
durchgefiihrte und die assistive, therapeutisch unterstiitzte als auch die passive, durch
beispielsweise die Physiotherapeutin oder den Physiotherapeuten gefiihrte Bewegung des
Menschen. Bei Bedarf werden diese MalRnahmen ergdnzt durch physikalische Therapien wie
Thermo- oder Elektrotherapie [16]. Physiotherapie wird auch Patientinnen und Patienten mit
Hiftarthrose empfohlen.

Nach den Empfehlungen der konsensbasierten S2k-Leitlinie zu Diagnostik und Therapie der
Arthrose im Huftgelenk [5] stellt die Bewegungstherapie ein zentrales Element der
konservativen Therapie dar. Individuell angepasst an Alter, Ausmall der Bewegungs-
einschrankungen, Schmerzintensitat und Komorbiditdten soll die Bewegungstherapie
Ubungen zur Kraftigung und zur Steigerung der korperlichen Belastungsfihigkeit sowie
Schulungen des Selbstmanagements im Umgang mit Schmerzen und zur regelmaRigen
Bewegung enthalten. Ergdanzend werden Manuelle Therapie gezielt zur Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit und zur Schmerzlinderung sowie physikalische MaRnahmen empfohlen.
Die physikalischen MaRRnahmen umfassen Hydrotherapie (vor allem Bewegungsbad),
Elektrotherapie / Ultraschalltherapie, Massage oder Warme- / Kélteapplikation [5,12,13] oder
auch in der deutschen S2k-Leitlinie Elektro-/ Ultraschalltherapie [5]. Die verschiedenen
physiotherapeutischen MalRnahmen kdénnen Uber unterschiedliche Wirkmechanismen die
Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigungen lindern.

Obwohl korperliches Training nach jetzigem Wissensstand keinen direkten Einfluss auf die
pathophysiologischen Veranderungen der Hiftgelenksarthrose hat und eine weitere
Schadigung des hyalinen Knorpels nicht aufhalten kann, hat Bewegung einen nachweisbaren
positiven Einfluss auf die Schmerzsymptomatik, Gelenkbeweglichkeit, Kraft, Gleichgewichts-
fahigkeit und die allgemeine Aktivitat [17]. Durch gezieltes Krafttraining lassen sich auch bei
dlteren Menschen durch Erhohung des Muskelvolumens und Zunahme der Muskelkraft
Gehfahigkeit, Ganggeschwindigkeit sowie die Moglichkeit, Treppen zu steigen, verbessern
[18]. MaBnahmen der Kryotherapie (Kaltetherapie) kdnnen eine Herabsetzung der
Stoffwechselaktivitdt bewirken und die Aktivitat knorpeldegenerativer Enzyme senken.
Zudem sollen durch die Temperatursenkung auch die Freisetzung und die Aktivitat von
Entziindungsmediatoren gehemmt werden, was eine antiphlogistische Wirkung erklaren
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konnte [19]. Mittels einer Warmetherapie und der damit einhergehenden Vasodilatation soll
eine Steigerung der Durchblutung mit einer Verbesserung der lokalen Trophik erreicht
werden. Darliber hinaus soll sich die Gelenkbeweglichkeit durch die Warmetherapie
verbessern lassen, ebenso die Elastizitat kollagener Fasern [19]. Indem physiotherapeutische
Programme die Patientinnen und Patienten auch zur eigenstdandigen Durchflihrung von
Bewegungsiibungen und korperlicher Aktivitat motivieren und befdhigen, kénnen sie zudem
die Selbstwirksamkeit in der Symptomkontrolle fordern und damit den Leidensdruck senken
[20]. Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen fiir verschiedene Arten physiotherapeutischer
MalRnahmen bei Arthrose des Hiiftgelenks, dass sie Schmerzen reduzieren und die korperliche
Funktionsfahigkeit verbessern konnen [21,22]. Damit haben diese konservativen
Therapieansatze theoretisch das Potenzial, einen chirurgischen Gelenkersatz hinauszuzégern
oder zu vermeiden. Verfiigbare systematische Ubersichtsarbeiten, das sind Zusammen-
fassungen (Synthesen) der wissenschaftlichen Evidenz, geben somit Hinweise darauf, dass
einzelne physiotherapeutische MaRnahmen verschiedene Symptomatiken einer
Hiftarthrose, wie zum Beispiel Schmerzen oder Funktionsbeeintriachtigungen, lindern
konnen. Jedoch beziehen sich diese Arbeiten nur auf einzelne physiotherapeutische
MalBnahmen und lassen offen, ob und inwieweit sie anderen Therapieansatzen, insbesondere
orthopadisch-chirurgischen Interventionen, tUberlegen sind. Vereinzelt wurden bereits erste
Gemeinschaftsprojekte von Krankenkassen, Arztinnen und Arzten und Physiotherapiezentren
initiiert, die auf die Vermeidung des chirurgischen Einsatzes einer Hiiftprothese zielen. Die
Programme umfassen neben Physiotherapieeinheiten auch die Vermittlung von
Expertenwissen [23,24].

Bewegungstherapie und die Férderung korperlicher Aktivitdit werden in der evidenz- und
konsensbasierten S3-Leitlinie zu den Indikationen fiir chirurgischen Gelenkersatz als
Kernelemente der nicht medikamentosen Therapie genannt, neben der Patientenedukation
zur Erkrankung und der Gewichtsreduktion bei Adipositas [1].

Internationale evidenzbasierte Leitlinien weisen Physiotherapie ebenfalls als Kernmalinahme
der konservativen Therapie von Hiiftgelenksarthrose aus, unterscheiden sich aber in den
konkreten Empfehlungen zu Art, Dauer und Intensitat. Keine Leitlinie enthalt Empfehlungen
zu einer Mindestdauer der Therapie vor einer Indikationsstellung fiir einen chirurgischen
Gelenkersatz [12].

1.3 Versorgungssituation

Laut Rohdaten des GKV-Heilmittel-Informationssystems (GKV-HIS) wurde fir die
Physiotherapie im Versorgungsjahr 2021 ein Bruttoumsatz von 7,2 Milliarden € mit 32,3
Millionen Verordnungsblattern und 254 Millionen Behandlungseinheiten registriert. Allein 1,5
Milliarden € des Bruttoumsatzes mit 9,3 Millionen Verordnungsblattern und 64,7 Millionen
Behandlungseinheiten entfielen auf den Indikationsbereich der Extremitdten, wozu auch
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arthrotische Beschwerdebilder zdahlen. Von den physiotherapeutischen Leistungen wurden
krankengymnastische Einzelbehandlungen (18,7 Milliarden Verordnungsblatter) und
Manuelle Therapie (5,5 Milliarden Verordnungsblatter) am haufigsten verordnet [25].

Ein Uberblick des Heilmittelreports 2021 der Barmer Ersatzkasse listet die h&ufigsten
Leistungen der Physiotherapie auf [26]. Die Tabelle wurde auf die Leistungen reduziert, die
bei der Indikation flir Menschen mit Arthrose verordnet werden kdnnten.
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Tabelle 1: Haufigste Leistungen der Physiotherapie bei Arthrose gemaf$ Heilmittelreport
2021 des Barmer Institut fir Gesundheitssystemforschung

Kaltetherapie

Verbesserung der
Dehnfahigkeit, Schmerz-
dampfung, als ergdnzendes
Heilmittel zur Wirkungs-
steigerung

Leistung Therapieziel (Auswahl) Indikation (Auswahl) besondere
Qualifikation
erforderlich

Kranken- Verbesserung der aktiven passive und aktive Bewegungs- nein

gymnastik Beweglichkeit und storungen an der Wirbelsaule, den

Koordination, Schmerz- Gelenken oder den Muskeln
linderung
Manuelle Wiederherstellung der manualtherapeutische Diagnostik,  ja (mindestens
Therapie physiologischen Gelenk- und Gelenkfunktions-stérungen, 260 Stunden)
Muskelfunktion, Schmerz- Bewegungs-stérungen der
linderung Wirbelsaule, Nervenkompres-
sionen
Massage- Verbesserung der Durch- Muskelspannungsstérungen, nein
therapie blutung, Regulation des Gewebeverhartungen,
Muskeltonus Vernarbungen
Elektrotherapie Schmerzlinderung, lokale Schmerzen, Odeme, nein
Abschwellung, Durchblutungs- Hamatome, Muskelschwéache
forderung
Waérme- / Muskeldetonisierung, Schmerzen, Muskelverspannungen  nein

Versorgungsdaten der Barmer Ersatzkasse signalisieren, dass Physiotherapie von Arthrose-
Patientinnen und Patienten zu selten in Anspruch genommen wird. Dabei zeigt sich ein
Einfluss von Wohnort, Haushaltseinkommen und Geschlecht auf die Inanspruchnahme
physiotherapeutischer Behandlungen [27]. In der chirurgischen Versorgung mit Gelenkersatz
ist Deutschland dagegen fiihrend im Vergleich zu anderen Ldandern der Organisation fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD): Im Jahr 2019 wurden 315
Hiiftgelenkersatz-Operationen pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner durchgefiihrt
(OECD-Durchschnitt: 174 Operationen), im Jahr 2009 waren es noch 283 Gelenkersatz-
operationen. Deutschlandweit bestehen in der Rate von Hiftgelenkersatz-Operationen
jedoch demografisch und klinisch nicht erklarbare regionale Unterschiede, teilweise bis um
den Faktor 2 [28]. Nach den Daten des deutschen Endoprothesenregisters werden
hauptséachlich (liber 85 % der Fille) Totalendoprothesen implantiert [29].

Die Inanspruchnahme von Heilmitteln wie zum Beispiel Physiotherapie setzt eine Verordnung
durch eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt voraus. Diese kdnnen basierend auf den

Ill

individuellen Leitsymptomen der / des Betroffenen sowohl ,vorrangige Heilmittel“ als auch

Ill

»erganzende Heilmittel” verordnen und aus folgenden MaBnahmen wahlen:
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1) Vorrangige Heilmittel: Krankengymnastik (KGY), KGY in der Gruppe, KGY am Gerat, KGY
im Bewegungsbad, KGY im Bewegungsbad in der Gruppe, Manuelle Therapie,
Ubungsbehandlung, Ubungsbehandlung Gruppe, Ubungsbehandlung im Bewegungsbad,
Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in der Gruppe, Chirogymnastik, Klassische
Massagetherapie, Unterwasserdruckstrahlmassage, Segmentmassage, Periostmassage,
Bindegewebsmassage.

2) Erganzende Heilmittel: Warmetherapie, Kaltetherapie, Elektrotherapie, Hydroelektrische
Bader.

Die Hochstmenge je Verordnung betragt bis zu 6 Einheiten je Verordnung. Die orientierende
Behandlungsmenge kann bis zu 18 Einheiten umfassen, wovon jeweils bis zu 12 Einheiten fiir
standardisierte Heilmittelkombination oder Massagetherapien genutzt werden kénnen. Die
Frequenzempfehlung belduft sich auf 1- bis 3-mal wochentlich. Die Verordnungsmenge richtet
sich nach dem medizinischen Erfordernis des Einzelfalls. Die Hochstverordnungsmenge je
Verordnung beziehungsweise die orientierende Behandlungsmenge muss nicht zwingend bei
jeder funktionellen oder strukturellen Schadigung ausgeschopft werden [30].

Therapeutinnen und Therapeuten, die verordnete Leistungen erbringen, sind staatlich
anerkannte Physiotherapeutinnen und -therapeuten und sind grundsatzlich an die
Verordnungen gebunden. Fiir bestimmte MalRnahmen der Physiotherapie bedarf es spezieller
Qualifikationen. Diese Uberschreiten die im Rahmen der Berufsausbildung erworbenen
Kenntnisse und Fahigkeiten. Fiir die Durchfiihrung dieser MaBnahmen wird eine zusatzliche,
abgeschlossene Weiterbildung oder Fortbildung erforderlich sein.

1.4 Anliegen der Themenvorschlagenden

Die Themenvorschlagende weist auf eine im internationalen Vergleich hohe Anzahl an
Gelenkersatzoperationen bei Hiiftarthrose in Deutschland hin. Sie befilirchtet, dass es zu einer
Uberversorgung in diesem Bereich kommt und fragt sich, ob insbesondere durch eine
friihzeitige Physiotherapie spatere Malknahmen wie die Gelenkersatzoperation vermieden
oder verzogert werden kdnnen.

Aus diesem Vorschlag wurde von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ThemenCheck
Medizin beim IQWiG eine HTA-Fragestellung entwickelt.

1.5 Erfahrungsberichte von Betroffenen als erganzendes Informationsangebot

Als Erganzung zur Einfihrung in das Erkrankungsbild stellt das IQWiG individuelle
Erfahrungsberichte von Patientinnen, Patienten und / oder Angehorigen zur Verfigung. Die
anonymisierten Erfahrungsberichte konnen einen Zugang zum individuellen Erleben der
Erkrankung und zum Umgang mit ihren Folgen schaffen. Damit kdnnen sie helfen, die
Perspektiven von Betroffenen besser nachzuvollziehen.
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Die Erfahrungsberichte fassen Interviews zusammen und sind auf der IQWiG-Webseite
www.gesundheitsinformation.de veroffentlicht. Sie sind nicht reprdasentativ und Aussagen in
den Erfahrungsberichten stellen keine Empfehlungen des IQWiG dar.

Naheres zur Methodik der Erfahrungsberichte finden Sie im Methodenpapier des IQWiG [31].
Sie finden die Erfahrungsberichte hier:

https://www.gesundheitsinformation.de/schliesslich-war-die-op-nicht-mehr-zu-

vermeiden.html
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2 Fragestellungen

Das vorrangige Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Beantwortung der Frage, ob eine
Physiotherapie eine operative Therapie bei Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose
verzogern oder vermeiden kann. Daflir werden Studien herangezogen, die folgende Aspekte
untersuchen:

= die Nutzenbewertung a) einer physiotherapeutischen Intervention im Vergleich zu keiner
Behandlung (einschlieRlich Warteliste oder Placebo) oder zu jeglichen nicht physio-
therapeutischen Interventionen oder b) einer intensivierten Physiotherapie im Vergleich
zu einer physiotherapeutischen Standardversorgung oder c) einer Physiotherapie, die
sich hinsichtlich des Zeitpunkts der Inanspruchnahme von der physiotherapeutischen
Vergleichsintervention unterscheidet, bei Patientinnen und Patienten (> 18 Jahre) mit
Hiftarthrose jeglichen Schweregrades hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte,

= die Bestimmung der Kosten (Interventionskosten) bei und die Bewertung der Kosten-
effektivitdt von a) einer physiotherapeutischen Behandlung im Vergleich zu jeglichen
nicht physiotherapeutischen Interventionen oder b) einer intensivierten Physiotherapie
im Vergleich zu einer physiotherapeutischen Standardversorgung oder c) einer
Physiotherapie, die sich hinsichtlich des Zeitpunkts der Inanspruchnahme von der
physiotherapeutischen Vergleichsintervention unterscheidet, sowie

= die Aufarbeitung ethischer, sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte, die mit
physiotherapeutischen Interventionen bei Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose
verbunden sind.
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3 Methoden

Dieser HTA-Bericht wird auf Grundlage der Allgemeinen Methoden 6.1 erstellt [32].

3.1 Methoden Nutzenbewertung

Die Zielpopulation der Nutzenbewertung bildeten Patientinnen und Patienten (> 18 Jahre) mit
Arthrose in mindestens einem Huftgelenk. Als diagnostisches Einschlusskriterium galt eine
klinisch oder radiologisch bestatigte oder in den Studien anderweitig anhand fachlich
anerkannter Kriterien diagnostisch gesicherte Hiftarthrose jeglichen Schweregrades.

Die Priifintervention bildete die Behandlung mittels physiotherapeutischer Interventionen zur
Behandlung von Huftarthrose-Symptomen. Als physiotherapeutische Interventionen wurden
hierbei therapeutische MalRnahmen verstanden, die von beruflich zugelassenen
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder Personen mit beruflich dquivalenter
Qualifikation eingeleitet / geplant, begleitet oder durchgefiuhrt und tiberwacht wurden oder
zugelassene Malinahmen der Physiotherapie gemafl der HeilM-RL des G-BA darstellen [16].
Die physiotherapeutischen Interventionen konnten in Art (passive Techniken, aktive Ubungen,
allein oder kombiniert), Modus (Gruppe, einzeln), Ort (zu Hause, Praxis, Reha-Klinik), Dosis
(Frequenz, Intensitat), Dauer und Umfang digitaler Unterstiitzung variieren.

Hinsichtlich der Vergleichsintervention bestanden keine Einschrankungen. Relevant waren
sowohl Vergleiche mit keiner Behandlung als Kontrollbedingung (einschlieRlich Warteliste),
Placebo-Interventionen, nicht physiotherapeutischen konservativen Interventionen und
physiotherapeutischen Interventionen mit geringerer Dosis, kirzerer Dauer oder spaterem
Behandlungsbeginn als auch der direkte Vergleich mit chirurgischem Gelenkersatz.
Ausgeschlossen wurden Studien, die als Vergleichsintervention eine andere Art
physiotherapeutischer Intervention umfassten.

Fur die Untersuchung wurden folgende patientenrelevante Endpunkte betrachtet:

= Mortalitat
=  Morbiditat, wie

o Schmerzen

o Funktionsstorungen

o Mobilitat

o Psychosoziale ZielgroRen (unter anderem Schlafqualitdt, Depressivitat)
= unerwinschte Ereignisse, wie

o Stlrze und sturzbedingte Verletzungen
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o Peri- und postoperative Komplikationen, einschlieBlich Revisionen von Gelenkersatz
= gesundheitsbezogene Lebensqualitat

= gesundheitsbezogenes Funktionsniveau einschl. beruflicher und sozialer Teilhabe (zum
Beispiel Arbeits- und Berufsfahigkeit)

= erstmalige Versorgung mit Hiiftgelenkersatz (Teil- oder Vollprothese)

Es wurden ausschlieBlich randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) in die Nutzenbewertung
eingeschlossen. Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschrankung.

Parallel zur Erstellung des HTA-Berichtsprotokolls erfolgte eine Suche nach systematischen
Ubersichten in der Datenbank MEDLINE (umfasst auch die Cochrane Database of Systematic
Reviews) und der International HTA Database sowie auf den Websites des National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) und der Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Die Suche fand am 09.11.2022 statt.

Es wurde gepriift, ob mindestens 1 hochwertige und aktuelle systematische Ubersicht infrage
kommt, deren Informationsbeschaffung als Grundlage fiir die Bewertung verwendet werden
kann (im Folgenden: Basis-SU).

Lag eine solche Basis-SU vor, erfolgte in einem 2. Schritt eine ergidnzende Suche nach Studien
fiir den Zeitraum, der nicht durch die Basis-SU abgedeckt war. Andernfalls erfolgte die Suche
nach Studien ohne Einschrankung des Zeitraums.

Eine systematische Literaturrecherche nach Studien wurde in den Datenbanken MEDLINE,
Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials und PEDro durchgefiihrt.

Dariber hinaus wurden folgende Informationsquellen und Suchtechniken beriicksichtigt:
Studienregister, die Sichtung von Referenzlisten, aus Anhoérungsverfahren zur Verfligung
gestellte Dokumente und Autorinnen- und Autorenanfragen.

Die Selektion relevanter Studien erfolgte von 2 Personen unabhangig voneinander.
Diskrepanzen wurden durch Diskussion zwischen beiden aufgelost. Die Datenextraktion
erfolgte in standardisierte Tabellen. Zur Einschdtzung der qualitativen Ergebnissicherheit
wurden endpunktibergreifende und endpunktspezifische Kriterien des Verzerrungspotenzials
bewertet und das Verzerrungspotenzial jeweils als niedrig oder hoch eingestuft. Die
Ergebnisse der einzelnen Studien wurden nach Endpunkten geordnet beschrieben.

Uber die Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien hinaus wurden Metaanalysen
und Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt sowie Effektmodifikatoren untersucht, sofern die
methodischen Voraussetzungen erfillt waren.

ThemenCheck Medizin 50



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Fir jeden Endpunkt wird eine Aussage zur Beleglage des (héheren) Nutzens und (hoheren)
Schadens in 4 Abstufungen beziiglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen: Es lag
entweder ein Beleg (héchste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere Aussagesicherheit), ein
Anhaltspunkt (schwachste Aussagesicherheit) oder keine dieser 3 Situationen vor. Der letzte
Fall trat ein, wenn keine Daten vorlagen oder die vorliegenden Daten keine der 3 Ubrigen
Aussagen zulieBen. In diesem Fall wurde die Aussage ,Es liegt kein Anhaltspunkt fiir einen
(héheren) Nutzen oder (hdheren) Schaden vor” getroffen.

AbschlieRend erfolgte eine endpunktiibergreifende Bewertung des Nutzens und Schadens.

3.2 Methoden gesundheitsokonomische Bewertung

Der fur die eigene gesundheitsékonomische Berechnung zugrunde gelegte Vergleich war die
Behandlung mittels Physiotherapie versus (friihzeitige) Hift-TEP (siehe Begriindung in A1.2).
Zur Bestimmung der Interventionskosten (Physiotherapie) wurde studienbasiert der
durchschnittliche Ressourcenverbrauch bestimmt, der jeweils direkt bei Anwendung der
Prifintervention erforderlich ist, und mit Preisen aus der aktuellen Verglitungsvereinbarung
zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V fiir Physiotherapie bewertet. Fiir die Vergleichs-
intervention (HGft-TEP) wurden Preise aus dem DRG-Katalog angesetzt und mit
literaturbasiert berechneten Kosten flr Rehabilitation erganzt. Erstattungsfahige Kosten und
nicht erstattungsfahige Kosten werden getrennt ausgewiesen. Patientenseitige Zuzahlungen
sowohl fir die Physiotherapie als auch fiir die HUft-TEP wurden dabei separat
gegenibergestellt. Details zu den einbezogenen Quellen und der Berechnungsweise sind
Kapitel 5.1 und A4.1 zu entnehmen.

Fir die Ubersicht gesundheitsékonomischer Studien wurde eine systematische Literatur-
recherche als fokussierte Informationsbeschaffung vorgenommen. Diese wurde am
13.02.2023 auf MEDLINE (Ovid), Embase (Ovid) und der HTA Database (IAHTA) durchgefiihrt.
Zusatzliche Autorinnen- und Autorenanfragen waren nicht erforderlich. Wie geplant wurden
gemaR dem Berichtsprotokoll nur vergleichende gesundheitsokonomische Studien aus
Landern mit hohem Einkommen (Bruttonationaleinkommen pro Kopf tiber 13 205 US-Dollar)
einbezogen [33], da bei diesen eine gréRere Ubertragbarkeit erwartet wurde. In der
Literaturrecherche wurden auf Ebene des Titel-/Abstractscreenings auch systematische
Ubersichtsarbeiten einbezogen, um deren Referenzlisten auf weitere relevante Studien zu
sichten. Die Selektion der Literatur wurde durch 1 Person vorgenommen und durch 1 weitere
qualitatsgesichert.

Es wurden Studien eingeschlossen, die eine mittels konservativer Behandlung aufgeschobene
HUft-TEP mit einer friihzeitigen HUft-TEP verglichen hatten. Die Physiotherapie musste dabei
alleiniger oder separat ausgewiesener Bestandteil der konservativen Behandlung sein.
Entsprechend der Nutzenbewertung wurden zusdtzlich Studien eingeschlossen, die
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Physiotherapie mit Standardversorgung verglichen hatten. Die eingeschlossenen Studien
werden in Kapitel 5.2 entsprechend dem jeweiligen Vergleich separat dargestellt.

Die fur die Bewertung notwendigen Informationen wurden aus den eingeschlossenen Studien
extrahiert und in standardisierte Tabellen libertragen. Die Bewertung der Berichtsqualitat
orientierte sich an den Kriterien der Consolidated Health Economic Evaluation Reporting
Standards (CHEERS) [34]. Die Bewertung der Ubertragbarkeit orientierte sich an den Kriterien
des European network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) HTA adaptation toolkit
[35].

3.3 Methoden ethische Aspekte

Fiir die Informationsbeschaffung hinsichtlich ethischer Implikationen im Rahmen der
Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen bei Hiftarthrose und bei Symptomen
einer Hiuftarthrose sowie im Rahmen eines operativen Verfahrens (Gelenkersatz) erfolgte im
ersten Schritt eine orientierende Literaturrecherche unter Einbezug einer expliziten
Suchstrategie in den Datenbanken MEDLINE (via PubMed), PhilPapers, ETHICSWEB und
PEDro. Des Weiteren wurden folgende interessenabhéangige Informationsquellen nach ethisch
relevanten Themen und Aspekten durchsucht: Webseite der Deutschen Arthrose-Hilfe e.V.
[36], Webseite der Deutschen Arthrose Stiftung [37] sowie die Webseite des Deutschen
Arthrose Forums [38]. Dariiber hinaus wurden auch die Transkripte der Interviews mit
Betroffenen und Orthopaden (siehe Abschnitt 3.5) hinsichtlich ethischer Implikationen
untersucht, insbesondere in Bezug auf identifizierbare Werte und Praferenzen [39]. Im letzten
Schritt wurden die eingeschlossenen Publikationen der Domé&dnen Nutzenbewertung und
gesundheitsokonomische Evaluation mittels Titel- und Abstract-Screening auf potenzielle
erganzende Argumente fir die ethische Analyse geprift.

Die einzelnen Schritte der Evaluation ethischer Implikationen wurden in Anlehnung an das
Rahmenmodell von Assasi (2016) [40] geplant und durchgefiihrt. Alle fir die
Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte wurden in Tabellen
extrahiert. Die Erstellung der Tabellen erfolgte orientiert am Hofmannschen Fragenkatalog
[41].

Die Planung des Vorgehens sowie die Festlegung der ethischen Fragen und Uberlegungen
erfolgte durch 1 Person und wurde durch Diskussion mit dem Projektteam validiert. Die
Informationen aus allen Informationsquellen der obengenannten Recherche wurden von 1
Person auf Aussagen zu relevanten ethischen Argumenten und Aspekten gepriift. Das
Ergebnis wurde durch Diskussion im Projektteam auf inhaltliche Plausibilitat gepruft.
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3.4 Methoden soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

Methoden soziale Aspekte

Die Schritte der Analyse sozialer Implikationen wurden in Anlehnung an das Framework von
Mozygemba (2016) [42] durchgefiihrt. Die ldentifizierung sozialer Aspekte erfolgte sowohl
basierend auf einer Literaturrecherche in der Datenbank MEDLINE (via PubMed) als auch
mittels der empirischen qualitativen Interviewstudie (siehe Abschnitt 3.5). Die Suchstrategie
fur die Literaturrecherche enthielt Begriffe, die von Gerhardus & Stich (2014) [43] fir die
Recherche nach sozialen Aspekten vorgeschlagen werden. Des Weiteren wurden auch die
Referenzen der Suche nach ethischen Aspekten aus den 3 Datenbanken PhilPapers,
ETHICSWEB und PEDro nach soziokulturellen Aspekten durchsucht, da die Suchstrategie in
diesen Datenbanken nicht ethikspezifisch formuliert wurde. AulRerdem erfolgte eine Suche in
der Datenbank JSTOR. Eingeschlossene Publikationen der weiteren HTA-Doméanen wurden
ebenfalls nach soziokulturellen Aspekten untersucht. Dariiber hinaus wurden auch die
Transkripte der Interviews mit Betroffenen und Orthopadinnen und Orthopaden hinsichtlich
sozialer Implikationen untersucht. Fiir die ldentifikation sozialer Aspekte lag der von
Mozygemba (2016) [42] vorgeschlagene Fragenkatalog als Orientierungsrahmen zugrunde.
Die sozialen Aspekte wurden von 1 Person identifiziert und priorisiert. Die Ergebnisse wurden
im Projektteam diskutiert und validiert.

Methoden rechtliche Aspekte

Fiir die Aufarbeitung wurde eine orientierende Recherche anhand der einschlagigen Gesetze,
Verordnungen oder Richtlinien durchgefiihrt. Die identifizierten Dokumente wurden auf
mogliche rechtliche Aspekte geprift. Berilcksichtigt wurden ebenso die in die
Nutzenbewertung eingeschlossenen Studien, die Diskussion mit den beteiligten
Sachverstandigen aller Domanen sowie im Besonderen mit der Sachverstiandigen fir die
ethischen, sozialen und organisatorischen Aspekten.

Rechtliche Aspekte im HTA beziehen sich zum einen auf den rechtlichen Rahmen, in den die
Untersuchungs- und Behandlungsmethode und deren Bewertung eingebettet ist (zum Beispiel
Erstattungsstatus), zum anderen auf die mit der Implementierung und Nutzung der
Gesundheitstechnologie verbundenen rechtlichen Aspekte (zum Beispiel Patienten-
autonomie). Es wurden die bestehenden rechtlichen Regelungen fiir die Betrachtung der
rechtlichen Aspekte herangezogen und auf den jeweiligen Einzelfall angewendet. Hierbei
wurden vor allem Regulierungen und Leitlinien beziiglich der Behandlungsmethode sowie des
Behandlungsvertrages und der Erstattung der Behandlungsmethode bei den gesetzlichen und
privaten Krankenkassen dargestellt. Der aus Bronneke (2016) [44] entwickelte Leitfaden
diente dabei als Grundlage. Die Normen wurden auf die Lebenssachverhalte unter der
Verwendung von gadngigen juristischen Auslegungsmethoden angewendet. Zusatzlich wurden
relevante Kommentierungen herangezogen, um die rechtliche Situation darzustellen und zu
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bewerten. SchlieBlich wurden auch Urteile und andere Literatur durch das Heranziehen der
Kommentarliteratur analysiert. Dabei wurde auf die beiden elektronischen Datenbanken
JURIS und Beckonline zurlickgegriffen. Die rechtlichen Aspekte wurden von 1 Person
identifiziert und priorisiert. Die Ergebnisse wurden im Projektteam diskutiert und validiert.

Methoden organisatorische Aspekte

Fiir die Aufarbeitung organisatorischer Aspekte wurden die eingeschlossenen Publikationen
der anderen Domaénen hinsichtlich relevanter Implikationen untersucht. Fiir potenziell
relevante organisatorische Aspekte wurden Fragestellungen formuliert, zu denen dann in
passenden Ressourcen recherchiert wurde. Die Informationsaufbereitung erfolgte
tabellarisch in Anlehnung an das von Perleth (2014) [45] vorgeschlagene Raster fiir die
Erfassung organisatorischer Implikationen von Technologien. Organisatorische Aspekte
wurden von 1 Person identifiziert und priorisiert. Die Ergebnisse wurden im Projektteam
diskutiert und validiert.

3.5 Interviews mit Betroffenen und Orthopaden

Zusatzlich zu den Literaturrecherchen wurden semistrukturierte Interviews mit 4 Betroffenen
zu ihrem Erleben der Hiftarthrose und ihren Erfahrungen im Therapieentscheidungsprozess
sowie mit den jeweils gewahlten Therapieverfahren durchgefiihrt. Die Interviews fanden
personlich vor Ort im Juli und September 2023 statt und dauerten zwischen 18 und 53
Minuten.

Des Weiteren fanden Interviews mit 3 Orthopdden statt. Ziel dieser Interviews war es
herauszufinden, wann und wie im Krankheitsverlauf bestimmte Therapieentscheidungen
getroffen werden und welche Aspekte hierbei aus Sicht der Orthopaden als besonders wichtig
erachtet werden. Die Interviews fanden personlich vor Ort im Juni und August 2023 statt und
dauerten jeweils 57 Minuten.

Die Interviewstudie wurde vor Beginn der Gewinnung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
positiv von der Ethikkommission der Universitat zu Libeck begutachtet (AZ 2023-375).

Fiir die Betroffenen und die Orthopaden wurde mit dem Projektteam jeweils 1 gruppen-
spezifischer Interviewleitfaden erarbeitet. 1 Interview fand als Gruppeninterview mit 2
Orthopaden statt. Die weiteren Interviews waren Einzelinterviews. Alle Interviews wurden
aufgezeichnet und anschlieBend verschriftlicht. Die Datenanalyse erfolgte mithilfe des
Programms MaxQDA 2022 (VERBI Software, 2022).

Die Gewinnung der Betroffenen erfolgte Gber 11 Praxen fiir Physiotherapie im Raum Libeck.
Des Weiteren wurde versucht, Betroffene Uber Selbsthilfegruppen oder entsprechende
Vereine zu rekrutieren. Die Gewinnung von Orthopddinnen und Orthopaden erfolgte durch
direkte Kontaktaufnahme (telefonisch und via E-Mail) mit 26 niedergelassenen Praxen fiir
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Orthopadie im Raum Libeck. Um die geplante Stichprobengrofle zu erreichen, wurden
zusatzlich gezielt Orthopadinnen und Orthopaden und Betroffene angesprochen, die aus
anderen Kooperationen oder persénlichen Kontakten bekannt waren.

Eine detaillierte Darstellung der Interviewergebnisse in tabellarischer Form ist Anhang A11 zu
entnehmen.
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4 Ergebnisse: Nutzenbewertung

Fiir die Nutzenbewertung wurden Studien identifiziert, in denen unterschiedliche
physiotherapeutische Interventionen im Vergleich zu keiner Behandlung, Placebo oder einer
geringeren Intensitat physiotherapeutischer Behandlung evaluiert wurden.

4.1 Ergebnisse der umfassenden Informationsbeschaffung

Es wurde keine systematische Ubersicht als aktuell und hochwertig bewertet und zum Zweck
der Identifizierung von Primarstudien bericksichtigt.

Die Informationsbeschaffung ergab 14 fiir die Nutzenbewertung relevante randomisierte
kontrollierte Studien (24 Publikationen). Es wurden 1 geplante sowie 12 laufende Studien
identifiziert. Des Weiteren wurden keine Studien mit unklarem Status sowie keine
abgebrochene und 5 abgeschlossene Studien ohne berichtete Ergebnisse identifiziert. Die
letzte Suche fand am 13.02.2023 statt.

In den 14 eingeschlossenen Studien wurden unterschiedliche physiotherapeutische
Interventionen evaluiert. Es wurden ausschliefSlich Studien identifiziert, die eine Form von
Physiotherapie im Vergleich zu keiner Behandlung oder Placebo untersuchten. Teilweise
erhielten die Patientinnen und Patienten sowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe identische Begleitinterventionen, wie Patientenedukation. Zuséatzlich wurde
eine Studie identifiziert, in der eine intensivierte Form von Physiotherapie mit einer weniger
intensiven Form der Physiotherapie verglichen wurde. In keiner der aufgefundenen und fir
diese Nutzbewertung geeigneten Studien wurde eine physiotherapeutische Intervention
direkt mit einem chirurgischen Gelenkersatz verglichen. Ebenso fand sich keine geeignete
Studie, in der die Effekte unterschiedlicher Zeitpunkte physiotherapeutischer Interventionen
im Krankheitsverlauf evaluiert wurden.

Der primdre Endpunkt von Interesse , Hiftgelenkersatz” wurde lediglich in 5 randomisiert-
kontrollierten Studien untersucht, wobei die Ergebnisse nur aus 3 Studien fir die
Nutzenbewertung herangezogen werden konnten. Das heif3t, die direkte in diesem Bericht
bewertete Evidenz fiir die Beantwortung der Fragestellung nach einer moglichen Vermeidung
oder Verzogerung eines Hiftgelenkersatzes durch Physiotherapie beschrankt sich auf
3 Studien [46-49] (4 Publikationen).

Daher wurde indirekt Gber weitere Endpunkte wie Hiftsteifigkeit, Mobilitdt, Schmerzen oder
Symptomlast abgeleitet, inwiefern physiotherapeutische Interventionen einen chirurgischen
Hiftgelenkersatz verzogern oder vermeiden kdnnen. Obwohl diese Ergebnisse keine direkte
Evidenz fiir die Beantwortung obengenannter Fragestellung fir die Nutzenbewertung
darstellen, liefern sie relevante Informationen, da sie den Leidensdruck widerspiegeln und
letztendlich entscheidend dafiir sind, ob eine Indikation fiir einen chirurgischen
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Hiftgelenkersatz vorliegt oder nicht. In dieser indirekten Nutzenbewertung konnten die
Ergebnisse von 7 Studien beriicksichtigt werden.

4.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien

Die Studien umfassten im Median 37 Personen (Spannweite: 15-101, Summe: 616) in den
Prifarmen und 50 Personen (Spannweite: 15-102, Summe: 534) in den Kontrollarmen. Das
mittlere Alter betrug in Prif- und Kontrollarmen im Median 66 Jahre und lag im Minimum bei
57 (Prtfarme) beziehungsweise 58 (Kontrollarme) Jahren, im Maximum bei 70 Jahren (keine
Unterschiede zwischen den Studienarmen, Angaben aus 13 Studien). In den Priifarmen waren
im Median 67 % Frauen (Spannweite: 53-87 %), in den Kontrollarmen 69 % (Spannweite:
52-80 %, Angaben aus 12 Studien). Im Median litten die Patientinnen und Patienten der Prif-
und der Kontrollarme seit durchschnittlich 4,7 Jahren an Hiiftschmerzen, bei einem Minimum
von durchschnittlich 1 Jahr in Priif- und Kontrollarmen bis zu einem Maximum von 8,3 Jahren
(Prifarme) beziehungsweise 9,9 Jahren (Kontrollarme) (Angaben aus 7 Studien). In den
Prifarmen wiesen 17 % bis 51 % (Median 36 %) und in den Kontrollarmen 14 % bis 50 %
(Median 49 %) einen radiologischen Schweregrad von 3 oder hoher (meist nach Kellgren &
Lawrence) auf (Angaben aus 5 Studien).

Die Studien wurden je nach untersuchter physiotherapeutischer Prifintervention in 4
Gruppen eingeteilt: multimodale Interventionen (bestehend aus mindestens 2
unterschiedlichen physiotherapeutischen Interventionen), aktive Interventionen, passive
Interventionen und physikalische Interventionen. Die Charakteristika der eingeschlossenen
Studien sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Multimodale Interventionen

Es wurden 3 Studien [50-52] identifiziert, in denen die Wirkung einer multimodalen
Intervention untersucht wurde.

In 2 dieser Studien [50,52] umfasste die multimodale Intervention eine Kombination von
physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen Ubungen zum Training von Kraft,
Ausdauer und Beweglichkeit und Manueller Therapie. In Abbott (2013) [50] betrug die
Interventionsdauer fiir dieses kombinierte Programm 16 Wochen. Die Teilnehmenden
absolvierten 9 Einheiten a 50 Minuten in den ersten 7 bis 9 Wochen und 2 weitere Booster-
Einheiten in Woche 16. Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe erhielten
hausarztliche Standardversorgung. Eine genaue Angabe der StichprobengrofRe ist nicht
moglich, da sowohl Patientinnen und Patienten mit Hiiftarthrose als auch mit Kniearthrose
eingeschlossen wurden. Fir den vorliegenden Bericht wurden ausschlieRRlich Ergebnisse einer
Subgruppenanalyse zu Patientinnen und Patienten mit Hiuftarthrose bericksichtigt, Angaben
zur StichprobengréRe dieser Subgruppe liegen nicht vor.
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In Bennell (2014) [51] bestand die Intervention aus folgenden Komponenten: angeleitete
multifunktionelle Ubungen 1 bis 2-mal wéchentlich, 30 bis 60 Minuten & 12 Wochen, Ubungen
fur zu Hause (3-mal wéchentlich), Manuelle Therapie (4 bis 6 Ubungen fiir zu Hause, 4-mal
wochentlich) und Patientenedukation. Eingeschlossen wurden 102 Patientinnen und
Patienten, die (iber einen Zeitraum von 12 Wochen die Intervention erhielten. Das
Schulungsprogramm wurde nicht genauer erldutert. Patientinnen und Patienten in der
Kontrollgruppe erhielten inaktiven Ultraschall (Placebo-Ultraschall).

Bearne (2011) [52] evaluierten 1 Rehabilitationsprogramm bestehend aus Ubungen (10-mal
75 Minuten Gruppenibung) und 1 Selbstpflegemanagementprogramm (2-mal wochentlich).
Eingeschlossen wurden 48 Patientinnen und Patienten, die (ber einen Zeitraum von 5
Wochen das Rehabilitationsprogramm absolvierten. Das Selbstmanagementprogramm
bestand aus 1 Schulung zu den Inhalten Bewegung und Kérpergewicht und Diskussionen Gber
Themen wie Coping-Strategien, Selbstpflege, Schmerzkontrolle und Lebensstilanderung.
Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe erhielten keine speziellen physio-
therapeutisch angeleiteten Interventionen. Die Patientinnen und Patienten sowohl der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe erhielten hausarztliche Standardversorgung.

In 2 Studien [50,51] wurde das multifunktionelle Ubungsprogramm mit Manueller Therapie
als EinzelUbung durchgefiihrt. In Bearne (2011) [52] wurden sowohl das multifunktionelle
Ubungsprogramm als auch die Schulung zum Selbstmanagement im Gruppenmodus
durchgefihrt.

Aktive Interventionen

Insgesamt wurden 9 RCTs [50,53,46,48,54,55,49,56,57] identifiziert, die unterschiedliche
aktive physiotherapeutische Interventionen untersuchten. Die Stichprobengrolle variierte
zwischen den einzelnen Studien (Minimum—Maximum: 33-203). Im Durchschnitt wurden 90
Patientinnen und Patienten eingeschlossen ([50] unbericksichtigt, da keine genauen Angaben
zur StichprobengroRe vorhanden sind).

Alle Studien untersuchten eine Form physiotherapeutisch angeleiteter multifunktioneller
Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit, die sich jedoch in Ausrichtung,
Modus (Einzel- und / oder Gruppenibungen), Ort (Praxis und / oder zu Hause), Dosis (Anzahl
und Dauer von Einheiten pro Woche) und Dauer unterscheiden. Mit einer Ausnahme [57]
erfolgten die Ubungen stets ohne Verbindung mit Wasser. Kein evaluiertes Ubungsprogramm
beinhaltete die Nutzung digitaler Unterstiitzung wie zum Beispiel in Form einer App.

In 5 Studien [50,46,48,49,56] wurde ein multifunktionelles Ubungsprogramm zum Training
von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit mit einer Ublichen Versorgung bzw. Standard-
versorgung oder einer Versorgung ohne Zugang zu diesem Ubungsprogramm verglichen.
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In Abbott (2013) [50] bestand die Intervention aus Aufwarmuibungen / Aerobic,
Kraftigungsibungen, Dehnungsibungen und neuromuskuldaren Kontrollibungen sowie
zusitzlichen individuellen Ubungen und Ubungen fiir zuhause. Angaben tiber Hiufigkeiten der
Trainingseinheiten sind nicht berichtet.

In Fernandes (2010) [46] absolvierten die Teilnehmenden 2- bis 3-mal pro Woche ein
multifunktionelles Ubungsprogramm bestehend aus 26 verschiedenen Ubungen (Aufwirmen,
Kraftigungsiibungen, funktionelle Ubungen und Flexibilitdtsiibungen) und erhielten zusatzlich
2-mal pro Woche 1 individuelle Betreuung. Des Weiteren erhielten alle Patientinnen und
Patienten ein Schulungsprogramm, bestehend aus einer individuellen Startsitzung und 3 1-
stiindigen Gruppensitzungen. Die Inhalte der Patientenedukation wurden nicht genauer
beschrieben. Die Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe erhielten nur das
Schulungsprogramm.

In Juhakoski (2010) [48] flihrten die Patientinnen und Patienten ein multifunktionelles
Trainingsprogramm bestehend aus Aufwarm-, Kraftigungs- und Dehnungsibungen liber einen
Zeitraum von 12 Wochen durch (1 Einheit pro Woche, ohne genaue Angaben zur Dauer einer
Einheit). Die Intensitat der Kraftigungsibungen sollte mit maximaler Anstrengung erfolgen.
Ein Jahr spater erhielten alle Teilnehmenden erneut 4 Einheiten des multifunktionellen
Trainingsprogramms. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie erhielten Patienten-
edukation, bestehend aus 1 Stunde Unterricht (iber die Grundprinzipien der nichtoperativen
Behandlung von Hiiftarthrose. Die Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe erhielten
nur das Schulungsprogramm.

Die Patientinnen und Patienten in Tak (2005) [56] nahmen am so genannten ,Hop Hip“
Programm teil, welches ebenfalls unterschiedliche angeleitete Aufwarm- und Fitnessiibungen
beinhaltete (insgesamt 8-mal 1 Stunden a 8 Wochen). Zusatzlich erhielten die Teilnehmenden
ein individuelles Feedback sowie Informationen (ber gesundheitsrelevante Aspekte der
Hiftarthrose, Risikofaktoren und Ubungen fiir zuhause. Die Teilnehmenden der Kontroll-
gruppe erhielten hausarztliche Standardversorgung.

In Teirlinck (2016) [49] absolvierten die Teilnehmenden maximal 12 Einheiten
(durchschnittlich 8 Einheiten) a 30 Minuten des multifunktionellen Ubungsprogramms in den
ersten 3 Monaten und erhielten in den Monaten 5, 7 und 9 zusatzliche Booster-Einheiten. Die
durchgefiihrten Ubungen wurden nicht genauer beschrieben. Zusitzlich wurden die
Teilnehmenden angehalten, selbststindige Ubungen zuhause durchzufiihren. Die
Patientinnen und Patienten sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe
erhielten hausarztliche Standardversorgung.

In der Studie Osteras (2017) [55] wurden die Effekte eines hochdosierten multifunktionellen
Ubungsprogramms zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit im Vergleich zu einem
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niedriger dosierten, ansonsten aber identischen Ubungsprogramm untersucht. Der
Unterschied zwischen den beiden Ubungsprogrammen bestand primér in der Haufigkeit der
Wiederholungen einzelner Ubungen. Im hochdosierten Ubungsprogramm wurden insgesamt
2 Wiederholungen von 4 verschiedenen Ubungen durchgefiihrt, die jeweils 3-mal mit 30
Wiederholungen ausgefiihrt wurden. Im niedriger dosierten Ubungsprogramm erfolgte nur
eine Wiederholung der 4 Ubungen, die jeweils 2-mal mit jeweils 10 Wiederholungen
ausgefiihrt wurden. Die Teilnehmenden in beiden Ubungsprogrammen mussten zu Beginn
und am Ende des Trainings Fahrradfahren, wobei die Dauer im hochdosierten Ubungs-
programm mindestens doppelt so lange war wie im niedriger dosierten Ubungsprogramm (20
Minuten versus 5 bis 10 Minuten).

In der Studie Bieler (2017) [53] wurden 2 unterschiedliche Interventionen (Progressives
Krafttraining: n = 50; Nordic Walking: n = 50) evaluiert. Die Kontrollgruppe fiihrte Ubungen zu
Hause durch. Das Krafttraining bestand aus Aufwdarmen und obligatorischen
Widerstandsiibungen, die von langsamer Geschwindigkeit (exzentrischer Phase) zu schneller
Geschwindigkeit (konzentrischer Phase) gesteigert wurden. Die Anzahl der Wiederholungen
der Ubungen sowie die Belastung wurden progressiv gesteigert. Patientinnen und Patienten
aus der Nordic Walking Gruppe starteten mit einer 4-woéchigen Eingewdhnungsphase mit
langsamer Progression und steigerten im Verlauf der Studie sowohl Distanz als auch
Gehgeschwindigkeit. Sowohl das progressive Krafttraining als auch Nordic Walking wurde von
den Patientinnen und Patienten 3-mal pro Woche fiir 1 Stunde durchgefiihrt.

In der Studie von Olsen (2022) [54] wurde ein Korperbewusstseinstraining evaluiert: Die
Patientinnen und Patienten beider Untersuchungsgruppen nahmen an einem 3,5-stiindigen
Seminar zum Umgang mit der Arthrose teil, die Patientinnen und Patienten in der
Interventionsgruppe erhielten zusatzlich das Kérperbewusstseinstraining bestehend aus nicht
ndher beschriebenen Gruppeniibungen, in denen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
angeleitete Bewegungen im Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen durchfiihrten und gemeinsam
ihre Bewegungserfahrungen reflektierten.

In der Studie von Stener-Victorin (2004) [57] wurden die Effekte eines multifunktionellen
Ubungsprogramms im 24 °C warmen Wasser (Hydrotherapie) untersucht. Die Studie umfasste
3 Untersuchungsgruppen: Hydrotherapie und Patientenedukation, Elektro-Akupunktur und
Patientenedukation und ausschlieflich Patientenedukation. Fiir diesen Bericht wurde lediglich
der Vergleich von Hydrotherapie und Patientenedukation mit Patientenedukation allein
betrachtet, da eine Akupunkturbehandlung in Deutschland nur von Arztinnen und Arzten oder
Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern durchgefiihnrt werden darf. Das multifunktionelle
Ubungsprogramm im Wasser wurde 2-mal wdchentlich fiir insgesamt 5 Wochen durchgefiihrt.
Angaben zur Dauer pro Einheit sind der Studie nicht zu entnehmen. Im Rahmen der
Patientenedukation erhielten die Patientinnen und Patienten 2 Gruppenschulungen a 2
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Stunden. Adressierte Themen waren Hiftanatomie, Krankheitsprozess, Anweisungen und
Ratschldage zur richtigen Be- und Entlastung beziehungsweise Aktivitat und Inaktivitat des
Hiftgelenks, Schmerzlinderung und Hiftgelenkersatz.

Die Interventionsdauer betrug in 5 Studien 12 Wochen [46,48,54,55,49], in 2 Studien 16
Wochen [53,50] sowie in jeweils 1 Studie 5 [57] bzw. 8 Wochen [56]. Die Dosis dhnelte in 4
Studien [48,54,49,56] und betrug 1 Einheit pro Woche (im Umfang von 30 bis 60 Minuten,
jedoch nicht immer mit genauer Zeitangabe). In 2 Studien erhielten die Teilnehmenden 3-mal
pro Woche 1 Stunde Therapie: ein progressives Muskeltraining oder Nordic Walking in Bieler
(2017) [53] und 1 hoch-dosierte Bewegungstherapie in Osteras (2017) [55].

In 4 Studien [53,46,56,49] haben die Patientinnen und Patienten zusatzlich zum angeleiteten
Ubungsprogramm selbstindige Ubungen zuhause ausgefiihrt. In 3 Studien [50,55,49] wurde
das Ubungsprogramm als Einzeliibung realisiert, in 3 Studien [53,46,48] als Gruppeniibung
und in weiteren 3 Studien [54,57,56] bestand das Ubungsprogramm sowohl aus Einzel- als
auch als Gruppenibungen.

Passive Interventionen

Das Ziel der Manuellen Therapie in Abbott (2013) [50] war es, die Qualitdt und das AusmaR
der Beweglichkeit des betroffenen Gelenks zu verbessern. Auf Basis der korperlichen
Untersuchung wurden individuelle manuelle therapeutische Interventionen (von einer vorher
festgelegten Interventionsliste) verordnet. Zusatzlich wurden verschiedene Bewegungs-
Ubungen zu Hause durchgefihrt (3-mal woéchentlich). Die Interventionsdauer betrug 16
Wochen. Angaben lber Haufigkeiten und Intensitat der Therapie sowie zur StichprobengréfRRe
werden nicht berichtet.

Physikalische Interventionen

Es wurden 3 Studien identifiziert [58-60], die eine physikalische Intervention untersuchten. Im
Durchschnitt wurden 40 Patientinnen und Patienten eingeschlossen (Min-Max: 44-71). 2
Studien [58,60] evaluierten Ultraschall, wobei in Kiraly (2022) [58] 3 verschiedene Arten von
Ultraschall (kontinuierlicher Ultraschall, gepulster Ultraschall, Ultraschall in Kombination mit
TENS) mit Placebo-Ultraschall verglichen wurden und in Koybasi (2010) [60] nur 1 Form von
Ultraschall (kontinuierlich) untersucht wurde. Als Vergleich dienten in dieser Studie 2
verschiedene Kontrollgruppen, die entweder Placebo-Ultraschall oder nur konventionelle
Physiotherapie erhielten. Die Patientinnen und Patienten aller drei Gruppen erhielten
zusatzlich eine sogenannte konventionelle Physiotherapie, bestehend aus einer 20-mintigen
Anwendung einer heilen Packung auf das Hiftgelenk (5x wochentlich; insgesamt 20
Behandlungen) und Kraftigungsiibungen fir die Huftmuskulatur. In 1 Studie wurde eine
Balneotherapie evaluiert [59], in der Patientinnen und Patienten in Schwefelmineralwasser
(36°C) mit einem Sulfidionengehalt von 13,2 mg/l badeten. Zusatzlich absolvierten die
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Teilnehmenden Ubungen zu Hause, wobei die Patientinnen und Patienten der Kontrollgruppe
lediglich Ubungen zu Hause absolvierten. Der Studie sind keine Informationen zu entnehmen,
ob die Balneotherapie als Gruppen- oder Einzeltherapie realisiert wurde.

Die Interventionsdauer betrug in 2 Studien 2 Wochen [58,60] und in 1 Studie 3 Wochen [59].
Die Dosis der Intervention variierte zwischen den Studien zu den Ultraschallinterventionen. In
Kiraly (2022) [58] erhielten die Patientinnen und Patienten 5-mal pro Woche Ultraschall fiir 3
Minuten, in Kéybasi (2010) [60] dauerte die Ultraschallanwendung 10 bis 15 Minuten. Die
Balneotherapie in Kovacs (2016) [59] wurde 15-mal fiir 20 Minuten angewendet.
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Tabelle 2: Charakterisierung der eingeschlossenen Studien

27.02.2025

physiotherapeutisch
angeleiteten multi-
funktionellen Ubungen
und Selbstmana-
gementedukation

haus-arztliche
Standardver-
sorgung

haus-arztliche
Standardversorgung

Primarversorgung
Zeitraum: -

Studie Design Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer?
Durchfiihrung

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott RCT Manuelle Therapie und  kPT Ort: NZL (Dunedin) 104 [16]  primar:

2013 [50] physiotherapeutisch Setting: Forschungsklinik  Wochen  symptomlast
a.ngellTltgtt)e multhunk- Zeitraum: April 2008 — sekundir:
tionelle Ubungen Marz 2010 objektive Mobilititstests, Schmerz, Hiift-

gelenksersatz, unerwiinschte Ereignisse

Bennell RCT Manuelle Therapie und  Placebo- Ort: AUS (Melbourne) 36 [12] primar:

2014 [51] physiotherapeutisch Ultraschall Setting: - Wochen  Hiftschmerzintensitit der letzten Woche,
angeleitete multi- Zeitraum: Mai 2010 — subjektive kérperliche Funktionsfihigkeit
funktionelle Ubungen® Februar 2013 sekundir:

objektive Mobilitdtstests?, Hiiftschmerz-
intensitdt beim Gehen in der letzten Woche,
Aktivitaten des taglichen Lebens, Schmerz
allgemein, Lebensqualitat, Akzeptanz,
Selbstwirksamkeit, Adhdrenz, unerwiinschte
Ereignisse

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)

Bearne RCT Rehabilitationspro- kPT Ort: GBR 26 [6] primar:

2011 [52] gramm bestehend aus Setting: Wochen  subjektive kérperliche Funktionsfahigkeit

sekundar:

objektive Mobilitatstests, Schmerz, Symp-
tomlast, Selbstwirksamkeit, Angst / Depres-
sion
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funktionelle Ubungen®
(,Hop Hip“-Programm)

Primarversorgung
Zeitraum: -

Studie Design N Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer?
Durchfiihrung
aktive Interventionen
multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
Abbott RCT 101 Physiotherapeutische kPT Ort: NZL (Dunedin) primar:
2013 [50] angeleitete multifunk- Setting: - Symptomlast
tionelle Ubungen Zeitraum: April 2008~ 104[16]  sekundar:
Marz 2010 Wochen  gpjektive Mobilitatstests, Schmerz, Hiift-
gelenksersatz, unerwiinschte Ereignisse
Fernandes RCT 109 physiotherapeutisch kPT Ort: NOR (Oslo und primar:
2010 [46] angeleitete multi- Umgebung) 125[16]  Schmerz
funktionelle Ubungen®  ptienten- Setting: - Wochen  sekundar:
edukation Zeitraum: - (6Jahre)®  Hiiftsteifigkeit, subjektive korperliche Funk-
Patientenedukation tionsfahigkeit, objektive Mobilitatstests,
Aktivitaten des taglichen Lebens,
Lebensqualitat, Huftgelenkersatz,
unerwinschte Ereignisse
Juhakoski RCT 120 Physiotherapeutisch kPT Ort: FIN (Mikkeli): 104 [12])"  primir:
2011 [48] angeleitete multi- Setting: Wochen  schmerz
funktionelle Ubungen® Patienten- Primarversorgung sekundir:
edukation Zeitraum: - subjektive kérperliche Funktionsfahigkeit,
Patientenedukation objektive Mobilititstests, Huftgelenkersatz
Tak 2005 RCT 109 Physiotherapeutisch kPT Ort: NDL (-) 26 [12] primar:
[56] angeleitete multi- Setting: Wochen  symptomlast

sekundar:

Schmerz, objektive Mobilitatstests, ATLs,
Lebensqualitat

Adhdrenz, Zufriedenheit, Hiiftgelenkersatz
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funktionelle Ubungen®

haus-arztliche
Standardversorgung

haus-arztliche

Standardversor-

gung

Primarversorgung
Zeitraum:

Studie Design N Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer®
Durchfiihrung
Teirlinck RCT 203 Physiotherapeutisch kPT Ort: NDL (Rotterdam) 26 [12] primar:
2016 [49] angeleitete multi- Setting: Wochen  Hiiftschmerz, subjektive kérperliche Funk-

tionsfahigkeit
sekundar:

objektive Mobilitatstests, Lebensqualitat,
Hiiftgelenkersatz, Adharenz, unerwiinschte
Ereignisse

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle Ubungen)

Osteras RCT 33 hochdosierte Niedrigdosierte  Ort: NOR (-) 39 [8] primar:
2017 [55] physiotherapeutisch physiothe- Setting: Wochen  schmerz
angeleitete multi- rapeutisch Priméarversorgung sekundr:
. " c . .
funktionelle Ubungen ange'leltett'e Zeitraum: - objektive Mobilitatstests, Huftsteifigkeit
multifunktio- .
.. Symptomlast, Angst und Depression,
nelle Ubungen® . .
Kinesiophobie
Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler RCT 102 Physiotherapeutisch kPT Ort: DNK (Kopenhagen 52 [16] primar:
2017 [53] angeleitetes und Umgebung) Wochen objektive Mobilittstests
Erofgres:si\{es Ubungen firzu ~ Setting: - sekundir:
tt .
raftiraining Hause Zeitraum: - subjektive kérperliche Funktionsfahigkeit,
Schmerz, Hiiftsteifigkeit, ATLs,
Lebensqualitat, Selbstwirksamkeit,
unerwiinschte Ereignisse
Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler RCT 102 Physiotherapeutisch kPT Ort: DNK (Kopenhagen 52 [16] primar:
2017 [53] angeleitetes Nordic und Umgebung) Wochen  gpjektive Mobilitat
Walking (Aus- Ubungen firzu ~ Setting: - sekundir:
dauertraining) Hause Zeitraum: -

subjektive korperliche Funktionsfahigkeit,
Schmerz, Hiiftsteifigkeit, ATLs,
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Studie Design N Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer®
Durchfiihrung
Lebensqualitat, Selbstwirksamkeit,
Adhédrenz, unerwiinschte Ereignisse
Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Olsen RCT 101 “Basic Body kPT Ort: NOR (-) 26 [12] primar:
2022 [54] Awareness”-Therapie Setting: - Wochen  schmerz beim Gehen, ATLs
(KSrperbewusst- Patienten- Zeitraum: Oktober 2015 sekundr:
seinstraining edukation -Oktober 2019 objektive Mobilitatstests, Bewegungsqua-
litat, Symptomlast, Lebensqualitat, Selbst-
Patientenedukation wirksamkeit, Adharenz, unerwiinschte
Ereignisse
multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)
Stener- RCT 45 Hydrotherapie kPT Ort: SWE (MolIndal) 26 [5] primar:
Victorin (physiotherapeutisch Setting: Wochen  subjektive kérperliche Funktionsfihigkeit,
2004 [57] angeleitete multifunk- patienten- Zeitraum: 1997 - 1999 Lebensqualitét, Schmerz
tionelle Ubungen®im edukation sekundr: -
Wasser)
Patienten-edukation
passive Interventionen
Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)
Abbott RCT 104 Manuelle Therapie kPT Ort: NZL (Dunedin) 104 [16]  primar:
2013 [50] Setting: - Wochen  symptomlast
Zeitraum: April 2008 — sekundar:
Marz 2010

objektive Mobilitatstests, Schmerz, HUft-
gelenksersatz, unerwiinschte Ereignisse
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konventionelle
Therapie

Konventionelle
Therapie

Setting: Abteilung flr
Rheumatologie,
Universitatsklinikum
Zeitraum:

Juni 2018 - Mai 2019

Studie Design N Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer®
Durchfiihrung
physikalische Interventionen
kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
Koybasi RCT 30 Kontinuierlicher Ultra-  kein Ultraschall Ort: TUR (Ankara) 15 2] primar:
2010 [60] schall Setting: - Wochen  objektiver Mobilititstest, Schmerz, Symp-
konventionelle Zeitraum: - tomlast, Lebensqualitat, unerwiinschte
Konventionelle Therapie Ereignisse
Therapie sekundar: -
kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 RCT 39 Kontinuierlicher Ultra-  Placebo- Ort: HUN (Gyor, 15 [2] primar:
(58] schall Ultraschall Harkany) Wochen  opjektiver Mobilitatstest, Schmerz, Symp-
Setting: Abteilung fir tomlast, Lebensqualitdt, unerwiinschte
konventionelle Konventionelle ~ Rheumatologie, Ereignisse
Therapie Therapie Universitatsklinikum sekundar: -
Zeitraum:
Juni 2018 - Mai 2019
Koybasi RCT 30 Kontinuierlicher Ultra-  Placebo- Ort: TUR (Ankara) 15 [2] primar:
2010 [60] schall Ultraschall Setting: - Wochen  gpjektiver Mobilitatstest, Schmerz,
Zeitraum: - Symptomlast, Lebensqualitat
konventionelle konventionelle sekundar: -
Therapie Therapie
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 RCT 35 pulsierender Placebo- Ort: HUN (Gyor, 15 2] primar:
[58] Ultraschall Ultraschall Harkany) Wochen  gpjektiver Mobilititstest, Schmerz, Symp-

tomlast, Lebensqualitat, unerwiinschte
Ereignisse

sekundar: -
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Studie Design N Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer®
Durchfiihrung
Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 RCT 33 Ultraschall und TENS Placebo- Ort: HUN (Gyor, 15 [2] primar:
(58] Ultraschall Harkany) Wochen  objektiver Mobilititstest, Schmerz,
Konventionelle Setting: Abteilung flr Symptomlast, Lebensqualitat,
Therapie Konventionelle Rheumatologie, unerwiinschte Ereignisse
Therapie Universitatsklinikum sekundir: -
Zeitraum:

Juni 2018 - Mai 2019

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs RCT 44 Balneotherapie keine Balneo- Ort: HUN (MezG6kovesd) 15 [3] primar:

2016 [59] therapie Setting: - Wochen  subjektive kérperliche Funktionsfihigkeit,
Zeitraum: November Huftsteifigkeit, Schmerz, Symptomlast
2013 — April 2015 sekundar:

Lebensqualitdt, unerwiinschte Ereignisse

Erklérungen:

a: Gesamtstudiendauer beinhaltet die Interventionsdauer plus Dauer der Nachbeobachtungszeit in Wochen. In eckiger Klammer ist die Interventionsdauer in
Wochen angegeben.

b: Primare Endpunkte beinhalten alle verfligbaren Angaben ohne Berticksichtigung der Relevanz fiir diese Nutzenbewertung; sekundare Endpunkte beinhalten
ausschliefllich Angaben zu relevanten verfligbaren Endpunkten fiir diese Nutzenbewertung.

c: physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramme bestehend aus Aufwirmung, Dehnung und Kraftigung

d: nur Baseline und direkt nach Beendigung der Intervention (firr die vorliegende Nutzenbewertung nicht relevant)

e: Mittlere individuelle Nachbeobachtungszeit 4,8 Jahre (Minimum 3,6, Maximum 6,1 Jahre)

f: Zuziglich 4 Booster-Einheiten 12 oder 13 Monate nach randomisierter Zuordnung

Abkiirzungen:

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens
AUS: Australien

DNK: Danemark

FIN: Finnland

GBR: GroRbritannien
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Studie Design N Intervention Vergleich Land (Ort)/ Studien-  relevante Endpunkte®
Zeitraum der dauer®
Durchfiihrung
HUN: Ungarn
kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
N: Anzahl randomisierter bzw. eingeschlossener Patientinnen und Patienten
NLD: Niederlande
NOR: Norwegen
NZL: Neuseeland
RCT: Randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie)
SWE: Schweden
TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation
TUR: Tirkei
US: Ultraschall
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4.3 Ubersicht iiber die patientenrelevanten Endpunkte

Aus 14 Studien (24 Publikationen) konnten Daten zu patientenrelevanten Endpunkten
extrahiert werden. Tabelle 3 zeigt die Ubersicht der verfiigbaren Daten zu patienten-
relevanten Endpunkten aus den eingeschlossenen Studien.

Der Endpunkt Hiftsteifigkeit wurde in 4 Studien [53,46,59,55] subjektiv unter Verwendung
der Subskala ,Steifigkeit” des WOMAC [61] erhoben. In allen Studien wurden Daten zum
Endpunkt Mobilitdt erhoben. 3 Studien [51] erfassten die Mobilitat ausschliefllich anhand der
subjektiven Funktionsfahigkeit, 6 Studien [50] ausschlielRlich anhand objektiver Mobilitats-
tests, und alle anderen erfassten die Mobilitdt sowohl subjektiv als auch objektiv. Das am
haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung der subjektiven Funktionsfdhigkeit ist die
Subskala,,Kérperliche Funktionsfahigkeit” des WOMAC [61], sie wurde in 6 Studien verwendet
[52,53,46,48,58-60,55]. In 1 Studie [51,49] wurde die Subskala ,Korperliche Funktions-
fahigkeit” des WOMAC-basierten Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) [62]
verwendet, in 1 weiteren Studie [57] der Disability Rating Index (DRI) [63].

Zur objektiven Messung der Mobilitdt kam eine Vielzahl von unterschiedlichen Tests zum
Einsatz, die Parameter wie dynamische Balance, Gangausdauer, Kraft der unteren
Extremitdaten oder Gehgeschwindigkeit adressierten. In der Tabelle 4 ist fiir den patienten-
relevanten Endpunkt objektiv gemessene Mobilitat dargestellt, welche Domanen der
Mobilitat in der jeweiligen Studie erfasst wurden. Die

Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die genutzten Tests je Mobilitits-Domine. Die Kraft der
unteren Extremitat und die dynamische Balance wurden mittels des Treppensteigtests [64] in
3 Studien [52,53,56] erfasst und der 30-second Sit-to-Stand-Test [65] in 4 Studien [50,51,53-
55] verwendet.

Die Gehgeschwindigkeit und dynamische Balance wurden mittels des 10/15-Meter-Walk-
Tests [66] in 3 Studien [50,52,60], des Timed-up-and-go-Tests [67] in 6 Studien
[50,52,53,48,56,49] sowie des 8-feet-up-and-go-Tests [68] in 1 Studie [53] getestet. In 4
Studien [53,46,48,54] wurden die Gangausdauer und dynamische Balance gemessen, hierfiir
wurde jeweils der 6-Minute-Walk-Test [69] genutzt.

Daten zum Endpunkt Aktivitaten des taglichen Lebens wurden in 5 Studien gemessen, in 3
Studien [51,46,53] unter Verwendung der Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) [70], in
1 Studie [56] unter Verwendung der Groninger Activity Restriction Scale (GARS) [71] und in 1
Studie [54] unter Verwendung der Subskala ATL (Aktivitaten des taglichen Lebens) des HOOS
[62].

Alle Studien enthalten Daten zum Endpunkt Schmerz. Dabei wurde zwischen allgemeinen
Schmerzen, Schmerzen bei Belastung und Schmerzen in Ruhe unterschieden. Die am
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haufigsten eingesetzte Skala zur Schmerzerfassung war die Visual Analog Scale (VAS) [72] in 7
Studien [51,46,60,58,55,57,56]. In 5 Studien [52,53,46,48] wurde die WOMAC-Subskala
Schmerz verwendet, in 3 Studien [49,54] eine Numerische Rating Scale (NRS) und in je 1 Studie
die Subskala Schmerz des Hip-Osteoarthritis-Outcome-Scores (HOOS) [62] in Olsen (2022) [54]
beziehungsweise des HHS [73] in Tak (2005) [56]. Weitere Instrumente zur Schmerzerfassung
waren die Scale for Intermittend und Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP)[74] in Teirlinck
(2016) [49], die Subskala Schmerz des Short-Form Surveys (SF-36) [75] in Kiraly (2022) [58].

Zur Erfassung der Symptomlast wurde in 6 Studien [50,52,58,55,60,59] der WOMAC-
Summenscore verwendet. Andere verwendete Skalen waren der Harris-Hip-Score (HHS)[56]
[62] in 2 Studien [54,56] und die Subskala Symptome (HOOS) [62] in 1 Studie [54].

In 5 Studien [48,56,49,50,46] wurden Daten zu dem Endpunkt Hiiftgelenkersatz berichtet.

Der Endpunkt Lebensqualitdt wurde in 10 Studien [51,53,46,56-60,54,49] unter Anwendung
verschiedener Instrumente erfasst. In 4 Studien [46,58,60] wurde der SF-36 [75] verwendet,
in weiteren 3 Studien [54,49,59] das European Quality of Life — 5 Dimensions (EQ-5D-5L) [76],
in 2 Studien [51,54] die Subskala ,Lebensqualitat (LQ)“ des HOOS [62], in 1 Studie [51,53] das
Assessment of Quality of Life (AQol) [77] und in 1 Studie [57] der Global Selfrating Index (GSI)
[63]. In Tak (2005) [56] wurden sowohl die Lebensqualitdt anhand einer 10-cm visuellen
Analogskala (LQ-VAS) gemessen als auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Health-
related quality of Life (HRQOL)) anhand 7 Fragen in Bezug auf kdrperliche Funktionsfihigkeit,
psychologische Funktionsfahigkeit, personliche Gesundheit, zukiinftige Erwartungen bezogen
auf die Funktionsfdhigkeit, Image, Frohlichkeit und Zufriedenheit erfasst.

Daten zum Endpunkt psychosoziale Auswirkungen wurden in 5 Studien erhoben [52,51,55]. In
2 Studien [54,53] wurden zum Endpunkt psychosoziale Auswirkungen trotz geplanter
Erhebung in der Studienmethodik keine Daten berichtet.

Daten zu unerwiinschten Ereignissen liegen aus 9 Studien [50,51,46,49,58,59,54] vor.

In 1 Studie [50] wurden Daten zu den Endpunkten objektive Mobilitat, Schmerzen, Gesamt-
symptomlast, Huftgelenkersatz und unerwiinschte Ereignisse berichtet, diese waren jedoch
nicht fur die Nutzenbewertung verwertbar, da keine Subgruppenanalyse zu Patientinnen und
Patienten mit Huftarthrose durchgefiihrt wurden oder berichtete Subgruppenanalysen-
ergebnisse unvollstandig sind.

Zum erganzend betrachteten Endpunkt Adhdrenz liegen aus 5 Studien [51,53,49,56] Daten
vor, zumeist Uber ein Tagebuch erfasst.

Zu den Endpunkten Mortalitat und gesundheitsbezogenes Funktionsniveau einschlieflich
beruflicher und sozialer Teilhabe sowie den ergdnzend zu betrachtenden Endpunkten Wissen
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und Einstellungen zu Krankheit und Therapie wurden in keiner Studie Daten berichtet. Der
erganzende Endpunkt Zufriedenheit wurde in 1 Studie [56] untersucht.

Tabelle 3: Matrix der patientenrelevanten Endpunkte (angelehnt an [3])

Studie Morbiditat c
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Multimodale Interventionen
Multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)
Abbott - =] =] o* - -] o] = | o - o) - o| -| -
2013 [50]
Bennell - =] e¢ - of ot | o8 - - o2 - ° ° ° -
2014 [51] h 2
Multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne - =] o°| o - - o - o - - o = -] -
2011 [52]
Aktive Interventionen
Multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
Abbott - =1 - o - - ot - od - o - o - -
2013 [50]
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e: Daten wurden berichtet und waren verwertbar.

x: Daten wurden trotz geplanter Erhebung nicht berichtet.

Erklérungen:

a: Kraft der unteren Extremitat
b: Gehgeschwindigkeit

c: NRS

d: WOMAC-Total

e: WOMAC-Funktion

f: PASE

g: VAS

h: HOOS-Schmerz

i: AQolL2

j: WOMAC-Schmerz

k: HADS

I: WOMAC-Huftsteifigkeit
m: Gangausdauer

n: SF-36

0: GARS

p: HHS-Schmerz

g: HHS

LQ-VAS

: HRQOL
HOOS-Funktion

: ICOAP

v: EQ-5D

w: TSK

x: ASES

y: HOOS-ATL

z: HOOS-Symptome

aa: HOOS-Lebensqualitat
bb: DRI

cc: GSI

dd: SF-36-Schmerz

c Tt w =

o: Daten wurden berichtet, aber waren nicht fiir die Nutzenbewertung verwertbar.

: Es wurden keine Daten berichtet (keine weiteren Angaben) / Der Endpunkt wurde nicht erhoben.

Abkiirzungen:

ASES: The Arthritis Self-Efficacy Scale

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens

AQol II: Assessment of Quality of Life

DRI: Disability Rating Index

EQ-5D: Europaische Lebensqualitat (5 Dimensionen 5Level Version)
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Studie Morbiditat c
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GARS: Groninger Activity Restriction Scale
GSI: Globaler Selbstbewertungs-Index
HADS: Krankenhaus Angst and Depressions-Skala
HHS: Harrison Hip Score
HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
ICOAP: Arthroseschmerz-Fragebogen
KF: kdrperliche Funktionsfahigkeit
kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
NRS: Numerische Ratingskala
PASE: Physikalische Aktivitatsskala fir dltere Menschen
SF-36: Short-Form Survey-36
TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation
TSK: Tampa Scale of Kinesiophobia
US: Ultraschall
VAS: Visuelle Analogskala
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
Tabelle 4: Matrix des patientenrelevanten Endpunktes objektive Mobilitat®
Studie Mobilitdt objektiv
Kraft der unteren Gehgeschwindigkeit Gangausdauer
Extremitaten (StS, SC) (TuG, 8FG)
Multimodale Interventionen
Multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)
Abbott 2013 [50] o o
Bennell 2014 [51]
Multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne 2011 [52] o o
Aktive Interventionen
Multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
Abbott 2013 [50] o o
Fernandes 2010 [46] °
Juhakoski 2011 [48] ° °
Tak 2005 [56] o e}
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Studie Mobilitdt objektiv
Kraft der unteren Gehgeschwindigkeit Gangausdauer
Extremitaten (StS, SC) (TuG, 8FG)
Teirlinck 2016 [49] °

Ubungen)

Hoéherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosiert

e multifunktionelle

Osteras 2017 [55]

o

Krafttraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] o o o)
Ausdauertraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] o o o)
Kérperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (Hydrotherapie) (versus kPT)

Olsen 2022 [54] o o
Multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Stener-Victorin 2004 [57]

Passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)

Abbott 2013 [50] o o

Physikalische Interventionen

Kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)

Koybasi 2010 [60] °

Kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] °
Koybasi 2010 [60] °

Pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] °
Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] °
Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59]

e: Daten wurden berichtet und waren verwertbar.
o: Daten wurden berichtet, aber waren nicht fiir die Nutzenbewertung verwertbar.

Erklérungen:

a: angelehnt an Dobson 2013 [66]

Abkiirzungen:

8FG: 8-feet-up and-go ;
SC: Stair climbing

StS: 30 s Sit-to-stand
TuG: Timed up and go
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4.4 Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse

Das Verzerrungspotenzial wurde endpunktiibergreifend fiir 1 Studie [51] als niedrig und fir
die tGbrigen 13 Studien [50,52,46,48,54-56,49,57,53,58,60,59] als hoch eingestuft.

Fiir die Studien mit hohem endpunktibergreifendem Verzerrungspotenzial wurde dieses
Verzerrungspotenzial auf das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial Gbertragen und
Letzteres ebenfalls als hoch bewertet, ohne dass weitere Domanen des Verzerrungspotenzials
bewertet wurden. Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial der Studie mit niedrigem
endpunktiibergreifenden Verzerrungspotenzial [51] wurde fir alle Endpunkte als niedrig
bewertet. Die detaillierten Bewertungen sind in den Abschnitten A3.2.2 und A3.2.3
dargestellt.

Multimodale Interventionen

Fiir 1 Studie [51] wurde ein niedriges und fiir 2 weitere [50,52] ein hohes endpunktiber-
greifendes Verzerrungspotential festgestellt.

In der Studie mit dem niedrigen Verzerrungspotenzial [51] wurde die Randomisierungs-
sequenz adaquat erzeugt und beschrieben, und die Gruppenzuteilung erfolgte verdeckt. In
der Studie waren die Patientinnen und Patienten durch Anwendung von Placebo-Ultraschall
im Kontrollarm verblindet. Der Erfolg der Verblindung wurde zum Beobachtungsende durch
Befragung der Patientinnen und Patienten bestédtigt. Die Behandelnden waren nicht
verblindet. Es erfolgte eine ergebnisunabhdngige Berichterstellung. Es konnte lediglich ein
Gruppenunterschied im Anteil der Teilnehmenden mit physiotherapeutischer Begleit-
intervention zwischen den Nachbeobachtungszeitpunkten 13 und 36 Wochen (IG 8 %,
KG 28 %) identifiziert werden. Daneben ergab die kritische Bewertung keine weiteren
Aspekte, die das endpunktibergreifende oder das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial
hatten erhéht haben kénnen.

Die Ursachen fiir das hohe Verzerrungspotential der beiden anderen Studien [52,50] sind
unter anderem mit einer fehlenden Verblindung der Patientinnen und Patienten sowie einer
fraglichen oder fehlenden Verblindung der behandelnden Person zu begrinden. Ein
zusatzliches Verzerrungspotenzial in der Studie von Abbott (2013) [50] besteht infolge eines
unterschiedlichen und relativ hohen Anteils von Patientinnen und Patienten in den 3
Interventionsgruppen (variierend zwischen 22 % und 26 %) und der Kontrollgruppe (16 %), die
im Nachbeobachtungsverlauf vorzeitig aus der Studie ausgeschieden sind. Diese Daten
betreffen allerdings Patientinnen und Patienten mit Hiift- und / oder Kniearthrose insgesamt.
Differenzierte Ergebnisdaten fiir Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose liegen lediglich
fir den Endpunkt Gesamtsymptomlast, gemessen 9 Monate nach Therapieende, vor,
allerdings ohne Angaben zur GroRe der Stichprobe. Aufgrund fehlender Angaben zu den
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zugrunde liegenden Stichprobenumfangen und Messwerten fir die einzelnen Studiengruppen
konnten diese Daten jedoch nicht in die Nutzenbewertung einbezogen werden.

Die Studie von Bearne (2011) [52] weist zusatzliche Unklarheiten hinsichtlich der Verdeckung
der randomisierten Gruppenzuteilung sowie der ergebnisunabhdngigen Berichterstattung
auf, da weder ein Studienprotokoll noch eine Vorabregistrierung lokalisierbar waren. Zudem
wurde fiir diese Studie ebenfalls ein hoher Anteil an Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern mit fehlenden Daten zum Nachbeobachtungszeitpunkt von 6 Monaten
(1G 21 %, KG 29 %) bei ungleicher Verteilung der Zeitpunkte und Griinde fiir diese fehlenden
Daten registriert. Weil die fehlenden Daten nahezu 30 % der Stichprobe im Kontrollarm
betreffen und mehrere zusatzliche Verzerrungsrisiken die Ergebnissicherheit substanziell
einschranken, wurde die Studie von Bearne 2011 [52]) nicht zur Ableitung des Nutzens
herangezogen (vgl. Abschnitt 9.3.11 der Allgemeinen Methoden [32]).

Aktive Interventionen

Das endpunktibergreifende Verzerrungspotential wurde fir alle 9 Studien
[50,53,46,48,54,55,57,56,49] als hoch eingestuft.

Die Griinde fur das hohe Verzerrungspotential in Abbott (2013) [50] sind bereits oben in den
Ausfihrungen zu den multimodalen Interventionen beschrieben.

Fiir Stener-Victorin (2004) [57] fehlen Informationen zur Methodik, wie die Randomisierungs-
sequenz geniert wurde. Fir Bieler (2017) [53], Osteras (2017) [55] und Tak (2005) [56] liegen
keine Informationen zur Verdeckung der Gruppenzuordnung vor. Fir Fernandes (2010) [46],
Juhakoski (2010) [48] und Stener-Victorin (2004) [57] fehlen Angaben, ob die verwendeten
Umschldge fur die Gruppenzuteilung blickdicht waren und somit eine Verdeckung
gewadhrleistet war. Fiir Osteras (2017) [55] gibt es keine Informationen zur Verblindung der
Patientinnen und Patienten, wobei bericksichtigt werden muss, dass sich die Priif- und
Kontrollintervention nur minimal in der Intensitat unterschieden und somit ein moglicher
Einfluss einer eventuell fehlenden Verblindung unklar ist. In den meisten Studien
[57,53,46,48,49,56] erfolgte keine Verblindung der Patientinnen und Patienten oder
behandelnden Personen.

Fiir drei Studien [57,48,56] wurde ein unklares Verzerrungspotenzial hinsichtlich einer
ergebnisunabhdngigen Berichterstattung festgestellt, weil weder eine Registrierung der
Studie noch ein publiziertes Studienprotokoll lokalisierbar waren. Fir weitere vier Studien
wurden Abweichungen zwischen den originar geplanten Endpunkten und den schliefRlich
berichteten Endunkten festgestellt: In der Studienregistrierung von Bieler (2017) [53] erfolgte
die Spezifizierung der primaren ZielgroRe "Change from Baseline to 2, 4 and 12 months in
number of chair stands in 30 sec at 2, 4 and 12 months" erst im Verlauf der Studie (vor
Abschluss der Datenerhebung). Fir die Studie Olsen (2021) [54] waren laut Registereintrag die
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Veranderungswerte von der Ersterhebung bis zur Nachbeobachtung nach 4 und 12 Monaten
in der numerischen Schmerzeinschatzung wahrend des Gehens sowie in der Subskala ATL des
HOOS als primare Endpunkte geplant. Berichtet wurden jedoch Ergebnisse nach 6 Monaten.
In der Studienregistrierung von Osteras (2017) [55] ist der WOMAC (Gesamtsymptomast) als
primarer Endpunkt angegeben, im Studienbericht ist dagegen die Schmerzintensitat
gemessen mittels visueller Analogskala 0 — 100 mm als primarer Endpunkt ausgewiesen. Diese
Variable ist in der Studienregistrierung nicht als Endpunkt erwdhnt. Geplante Nach-
beobachtungszeitraum-Messzeitpunkte waren laut Studienregistrierung 2 Monate und 8
Monate nach Randomisierung, wahrend im Studienbericht Ergebnisse fiir einen 3- und 9-
monatigen Nachbeobachtungszeitraum berichtet sind. Das Verzerrungspotenzial infolge der
beschriebenen Abweichungen zwischen geplanten und berichteten Endpunkten in den drei
Studien Bieler (2017) [53], Olsen (2021) [54] und Osteras (2017) [55] wurde als unklar
eingestuft, da die Ergebnisse ansonsten vollstiandig berichtet waren. Fiir eine Studie [46]
wurde das Verzerrungspotenzial in dieser Domadne dagegen als hoch eingestuft. In dieser
Studie waren laut Studienregistrierung Nachbeobachtungen nach 4, 10 (alle vorab geplanten
Endpunkte) und 16 Monaten (patientenberichtete Endpunkte) geplant. Die in den
Ergebnispublikationen berichteten Nachbeobachtungen 29 Monate nach Therapieende (alle
Endpunkte) sowie durchschnittlich 4,8 (3,6 bis 6,1) Jahre nach Studieneinschluss (nur
Endpunkt Hiftgelenkersatz-Operation) waren demnach nicht vorab geplant. Diese von den
Autorinnen und Autoren nicht ndher begriindeten Abweichungen vom origindren Studienplan
wurden als so gravierend eingeschatzt, dass eine ergebnisunabhangige Ergebnisanalyse und
-Berichterstattung nicht angenommen werden kann.

Fir alle Studien auBer der von Juhakoski 2011 [48] wurden neben den oben bereits
beschriebenen Gefahrdungen der qualitativen Ergebnissicherheit weitere Verzerrungsrisiken
festgestellt. Diese resultieren in den Studien Bieler 2017 [53], Fernandes 2010 [46], Osteras
2017 [55], Stener-Victorin 2004 [57] und Tak 2005 [56] hauptsachlich aus einem hohen Anteil
fehlender Werte (= 30 %) in einzelnen oder allen Studienarmen und / oder einem Unterschied
> 15 % zwischen den Studienarmen in diesem Anteil, teilweise kombiniert mit fehlenden
Informationen zum Umgang mit fehlenden Werten, Unterschieden in Zeitpunkt und Griinden
des Auftretens fehlender Daten und/oder kleinen Stichprobenumfangen (n<20 pro
Studienarm). In den Studien Bieler 2017 [53], Osteras (2017) [55], Stener-Victorin 2004 [57]
und Tak 2005 [56] betreffen diese Unsicherheiten alle fiir diesen Bericht relevanten
Messzeitpunkte, weshalb die Ergebnisse dieser Studien nicht in die Ableitung der Beleglage
einbezogen werden konnten. In der Studie Fernandes 2010 [46] bestand nur zum
Messzeitpunkt 29 Monate nach Therapieende fir die selbstberichteten Endpunkte und die
objektivem Mobilitatstests ein deutlicher Unterschied im Anteil fehlender Werte zwischen
den Studienarmen (> 15 %), weshalb nur die Ergebnisdaten fiir diesen spaten Messzeitpunkt
berichteten Ergebnisdaten nicht in die Nutzenbewertung einbezogen wurden. Davon

ThemenCheck Medizin 79



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

ausgenommen sind die Daten zum Endpunkt Hiiftgelenkersatz, fiir die anhand der berichteten
Studiendaten eine vollstandige Dokumentation anzunehmen ist.

Fiir die Studie Olsen (2021) [54] wurden als weitere Verzerrungsrisiken vor allem Unterschiede
zwischen den Studienarmen im Anteil und in den Grinden fir fehlende Daten festgestellt:
Waéhrend im Prifarm 20 % der Patientinnen und Patienten, darunter 6 % wegen fehlender
Beflirwortung der Therapie, vorzeitig ausgeschieden sind beziehungsweise an Nach-
beobachtungen nicht teilgenommen haben, waren es im Kontrollarm 10 %. Hinzu kommen
nicht ndher quantifizierte fehlende Werte aus der Erhebung patientenberichteter Endpunkte.
Hierzu ist lediglich angegeben, dass dieser Anteil weniger als 10 % pro Endpunkt betrug.
Angaben zum Umgang mit fehlenden Werten beziehen sich allein auf diese fehlenden Werte.
Weiterhin bestanden in der Richtung heterogene Unterschiede in den Ausgangswerten der
beiden Untersuchungsarme, und die Dauer der untersuchten physiotherapeutischen
Intervention (Korperbewusstseinstraining) ist unklar. In der Gesamtheit wurde die
Ergebnissicherheit dieser Studie fiir die Ableitung von Aussagen zum Nutzen ebenfalls als
substanziell gefahrdet eingeschatzt, mit der Konsequenz, dass die Ergebnisdaten nicht in die
Ableitung der Beleglage einbezogen wurden.

Auch die Ergebnissicherheit der Studie Teirlinck 2016 [49] ist durch weitere Verzerrungsrisiken
eingeschrankt. Diese resultieren aus physiotherapeutischen Begleitinterventionen in der
Kontrollgruppe und relevanten Gruppenunterschieden zu Studienbeginn: Bis zur
Nachbeobachtung nach 12 Monaten nach randomisierter Zuordnung (9 Monate nach
Therapieende) erhielten 19 % in der Kontrollgruppe ebenfalls eine physiotherapeutische
Behandlung, und bei den Nachbeobachtungszeitpunkten 6 bis 12 Monate nach der
Randomisierung bestanden keine oder nur geringe Gruppenunterschiede im selbst-
berichteten wochentlichen Zeitumfang durchgefiihrter kérperlicher Ubungen. In den
Ausgangswerten fiir den Performanztest (TuG) bestanden zudem Gruppenunterschiede
zugunsten des Prifarms, die die Effektschatzung 9 Monate nach Therapieende beeinflusst
haben: statistisch signifikanter Unterschied zugunsten des multifunktionellen Trainings bei
Nichtbericksichtigung der Ausgangswerte (eigene Analyse im Rahmen der Metaanalyse fir
diesen Bericht, siehe Kapitel A3.2.16), kein statistisch signifikanter Unterschied bei
Berlicksichtigung der Ausgangswerte (extrahierte Ergebnisse aus dem Studienbericht, siehe
Kapitel A3.2.7). Diese qualitativen Gefdhrdungen der Ergebnissicherheit begriinden
mafgeblich das flr diese Studie festgestellte hohe endpunktiibergreifende und endpunkt-
spezifische Verzerrungspotenzial, wobei dieses sowohl zugunsten als auch zuungunsten der
Effekte der Prifintervention gewirkt haben kann. Diese Studie wurde dennoch ebenso wie die
Studien [50,46,48] in die Ableitung der Beleglage zum Nutzen aktiver physiotherapeutischer
Interventionen einbezogen.
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Passive Interventionen

In dem Bereich findet sich 1 Studie [50] mit hohem Verzerrungspotenzial wieder. Die Griinde
gleichen den bereits oben zum Verzerrungspotential multimodaler Interventionen
beschriebenen Gefahrdungen der Ergebnissicherheit.

Physikalische Interventionen

Alle 3 Studien, in denen physikalische Interventionen untersucht wurden, weisen ein hohes
endpunktiibergreifendes Verzerrungspotenzial auf [58,60,59].

Fir Koybasi (2010) [60] sind weder Informationen zur Methodik der Generierung der
Randomisierungssequenz noch zu einer verdeckten Gruppenzuteilung vorhanden. Fir eine
andere Studie [59] ist die Verdeckung der Gruppenzuteilung wegen fehlender Informationen
unklar.

Fir die zwei Studien [58,60] ist von einer Verblindung der Patientinnen und Patienten
auszugehen, da die Teilnehmenden aller Studienarme wahrend des Interventionszeitraums
zusatzlich zur randomisierten Intervention dasselbe physiotherapeutische Behandlungs-
programm erhielten. Dieses bestand in Kiraly 2022 [58] aus standardisierten Hiftibungen,
schwedischer Massage und Balneotherapie im 34 °C warmen Wasser (2 Wochen, 10 Termine
unklarer Dauer pro Gruppe), in Kdybasi (2010) [60] aus 20-minitigen warmen Packungen auf
das betroffene Gelenk, gefolgt von 20-miniitigen physiotherapeutischen Ubungen zum
Training von Kraft und Beweglichkeit (10 Behandlungen tber zwei Wochen). In Kiraly 2022
[58] erhielt die Kontrollgruppe zusatzlich Placebo-Ultraschall, wahrend die Studie Kdybasi
(2010) [60] zwei Kontrollarme umfasste, einen mit und einen ohne Placebo-Ultraschall. Fir
die Studie von Kovacs 2016 [59] ist dagegen eine Verblindung der Patientinnen und Patienten
nicht gegeben gewesen. Zwar erhielten die Patientinnen und Patienten in beiden
Untersuchungsarmen zuséatzlich eine physiotherapeutische Anleitung zum selbstdirektiven
taglichen Uben basierend auf einem Manual, jedoch erscheint diese Begleitintervention im
Verhaltnis zur Offensichtlichkeit der Priifintervention (Balneotherapie mittels Bads im 36 °C
warmen schwefelhaltigen Wasser) als zu schwach fiir eine Reduktion von Verzerrungsrisiken
allein durch das Wissen um die Zuordnung zu einem aktiven Studienarm.

Beziiglich der Verblindung der behandelnden Person liegen fir die Studie von Kiraly (2022)
[58] heterogene Angaben vor: Einerseits ist eine Verblindung der/des ,,clinician” berichtet,
jedoch ohne ndhere Angaben zur Rolle dieser Person in der Studiendurchfiihrung, zum
anderen ist nicht berichtet, welche weiteren Personen in die Durchfiihrung der
Prifinterventionen (kontinuierlicher Ultraschall, pulsierender Ultraschal, kontinuierlicher
Ultraschall und TENS) involviert und inwieweit diese verblindet waren. Die Verblindung wurde
daher als unklar eingestuft. Fiir die Studie von Koybasi (2010) [60] ist eine Verblindung der
Physiotherapeutin oder des Physiotherapeuten berichtet, die/der die begleitenden
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physiotherapeutischen Ubungen in allen drei Studienarmen (kontinuierlicher Ultraschall,
Placebo-Ultraschall, kein Ultraschall) durchgefiihrt hat, doch fehlten Angaben fiir andere an
den Prif- und den Kontrollinterventionen und der weiteren Behandlung beteiligte Personen.
Im Studienbericht von Kovacs (2016) [59] wird die Verblindung nicht explizit verneint, aber
aufgrund der Natur der Behandlung (Balneotherapie) ist von einer fehlenden Verblindung der
Behandelnden auszugehen.

Far 2 Studien [60,59] konnte weder ein Studienprotokoll noch eine Vorabregistrierung
lokalisiert werden. Inwieweit die Ergebnisberichterstattung unabhangig von den Ergebnissen
erfolgte, bleibt daher unklar.

Fir alle drei Studien wurden dariber hinaus weitere potenziell verzerrungstrachtige Aspekte
der Studiendurchfiihrung identifiziert. In der Studie Kiraly (2022) [58] kam es in allen 4
Studiengruppen zu einem Anstieg des Anteils der Patientinnen und Patienten, die taglich
kérperliche Ubungen durchgefiihrt haben, von initial 30 % auf rund 60 % zum letzten
Messzeitpunkt. Zwischendurch betrug dieser Anteil in allen Gruppen (nahezu) 100 %. Diese
hohe Adhéarenz zur physiotherapeutischen Begleitintervention birgt das Risiko, dass hierdurch
mogliche Effekte der untersuchten Ultraschallanwendungen verdeckt wurden. Fir die
anderen beiden Studien [60,59] kann dieses Risiko nicht eingeschatzt werden, da keine
Angaben zur Umsetzung der physiotherapeutischen Begleitintervention vorliegen.

4.5 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten

Die Ergebnisse zu den patientenrelevanten Endpunkten werden differenziert fiir die
verschiedenen Arten von Priifinterventionen dargestellt. In den Studien berichtete
Gruppenunterschiede in den untersuchten Endpunkten werden hierbei nach statistisch
signifikanten und statistisch nicht signifikanten, aber numerisch auffalligen Ergebnissen
zugunsten oder zuungunsten des Interventionsarms unterschieden. Im Abschnitt A1.2 sind fir
die einzelnen Endpunkte die Voraussetzungen fir eine Wertung als numerisch auffalliges
Ergebnis definiert.

4.5.1 Multimodale Interventionen

Tabelle 5 gibt eine Ubersicht iber die Ergebnisse der 3 Studien zu den multimodalen
Interventionen. Diese beziehen sich auf den Vergleich von kombinierten Programmen
bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie im Vergleich zu einer
Versorgung ohne diese Therapie [50] oder Placebo-Ultraschall [51] sowie auf den Vergleich
einer Kombination multifunktioneller Ubungen und einer Patientenedukation zum
Selbstmanagement gegenilber der Standardversorgung [52]. Da die Studie zur Evaluation der
Kombination von multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation [52]
schwerwiegende Mangel in der Ergebnissicherheit aufweist, insbesondere hinsichtlich der
Vollstandigkeit der auswertbaren Daten, werden die Ergebnisse der Studie nicht zur

ThemenCheck Medizin 82



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Nutzenbewertung herangezogen (siehe Kapitel 4.4 und A1.2). Ebenso kdnnen die Daten der
Studie zum Vergleich einer Kombination von multifunktionellen Ubungen und Manueller
Therapie gegeniiber einer Versorgung ohne diese Therapie nicht fur die Nutzenbewertung
verwendet werden, da fir die untersuchten Endpunkte keine vollstandigen Daten fir die
Bestimmung des Effekts der Prifintervention vorliegen: Fiir den Messzeitpunkt 8 Monate
nach Therapieende (36 Wochen nach 16-wdchiger Therapie) sind Vorher-Nachher-
Veranderungen innerhalb der Studiengruppen berichtet, jedoch ohne Angabe von
Ergebnisdaten fiir die einzelnen Messzeitpunkte und ohne Angabe des Stichprobenumfangs.
Flir den Messzeitpunkt 20 Monate nach Therapieende liegen ausschliel8lich Ergebnisdaten fiir
die gemischte Untersuchungspopulation von Personen mit Hift- und / oder Kniearthrose vor
[50].

Flr die Bewertung des Nutzens multimodaler Interventionen verbleibt damit 1 Studie, in der
die Effekte einer Kombination multifunktioneller Ubungen und Manueller Therapie gegeniiber
Placebo-Ultraschall evaluiert wurden [51]. Die Nachbeobachtung erfolgte 24 Wochen, also
rund 6 Monate, nach der 12-wdchigen Therapie.

Hiiftsteifigkeit

Fiir diesen Endpunkt liegen keine Daten aus der Studie von Bennell (2014) [51] vor.

Mobilitat
Aus der Studie von Bennell (2014) [51] sind auswertbare Daten zu selbstberichteten

Einschrankungen in der Mobilitdt (subjektiv) verfligbar. Die Ergebnisse zeigen keinen
statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen Gruppenunterschied.

Aktivitaten des taglichen Lebens

Auch zum Endpunkt ATL liegen aus der Studie von Bennell (2014) [51] Daten vor. Diese zeigen
keinen statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen Gruppenunterschied fiir diesen
Endpunkt.

Schmerzen

In derselben Studie [51] wurde der Einfluss des kombinierten Programms auf allgemeine, nicht
aktivitatsspezifische Hiftschmerzen sowie auf Schmerzen bei korperlicher Bewegung
untersucht. Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen
Gruppenunterschiede.

Symptomlast

Fiir diesen Endpunkt liegen keine Daten aus der Studie von Bennell (2014) [51] vor.
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Hiiftgelenkersatz

Fiir diesen Endpunkt liegen ebenfalls keine Daten aus der Studie von Bennell (2014) [51] vor.

Lebensqualitit

Die zu diesem Endpunkt vorliegenden Ergebnisse aus der Studie von Bennell [51] zeigen
keinen statistisch signifikanten oder numerisch auffilligen Gruppenunterschied an.

Psychosoziale Auswirkungen

In der RCT von Bennell (2014) [51] wurden die Effekte auf die Selbstwirksamkeit im Umgang
mit Schmerzen und korperlichen Funktionsbeeintrachtigungen sowie auf die
Katastrophierung von Schmerzen untersucht. In der Selbstwirksamkeit unterschieden sich die
Untersuchungsgruppen 6 Monate nach Therapieende nicht (kein statistisch signifikanter oder
numerisch auffalliger Unterschied). Bezogen auf die Schmerz-Katastrophierung wiesen die
Patientinnen und Patienten im Priifarm 6 Monate nach Therapieende statistisch nicht
signifikante, aber numerisch auffillige unglinstigere Werte auf als jene im Kontrollarm
(Hedges g 0,3, 95 %-KI-0,13; 0,73).

Unerwiinschte Wirkungen

Bennell (2014) [51] definierten unerwiinschte Ereignisse als Beschwerden, die an mindestens
2 Tagen auftraten oder so ausgepragt waren, dass sie die Patientinnen und Patienten dazu
veranlassten, die Beschwerden behandeln zu lassen. Die Teilnehmenden dokumentierten in
einem Logbuch unerwiinschte Ereignisse wie Hiftschmerzen, Rickenschmerzen, Schmerzen
in anderen Korperregionen und vermehrte Steifigkeit. In der Interventionsgruppe wurden bei
19 von 46 Patientinnen und Patienten (46 %) insgesamt 26 unerwiinschte Ereignisse
dokumentiert, wobei Hiftschmerzen (n=15) am haufigsten auftraten, gefolgt von Schmerzen
in anderen Korperregionen (n=8). In der Kontrollgruppe wurden insgesamt 9 unerwiinschte
Ereignisse bei 7 von 49 Patientinnen und Patienten (14 %) erfasst, am haufigsten
Hiftschmerzen (n=6). Der Unterschied erwies sich als statistisch signifikant zuungunsten der
Prifintervention (RR 2,89, 95 %-KlI 1,34; 6,23, p=0,0067). Bennell (2014) [51] bewerteten die
registrierten unerwiinschten Ereignisse als milde, da sie nur voriibergehend waren. Schwere
unerwiinschte Ereignisse wurden nicht verzeichnet.
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Tabelle 5: Ubersicht der Effekte in Bezug auf die weiteren patientenrelevanten Endpunkte auf Einzelstudienebene zu multimodalen
Interventionen

Morbiditat TEP Lebens- psychosoziale Unerwiinschte
Mobilit:it Schmerzen symptom-  (RR) qualitat Auswirkungen Wirkungen
> s last
k> 2
2 - 2 T -
<2 + 7] o E] +
3 z 2 e 25
2 ¢ s < 2 g £ 5 R
S 2 « 2 0% 3 g a0 v & g 3 e §
Intervention L o8 S g g 3 2% < S 3 g Sc 9%
W G o o o 2 2 wE S 20 T O < €
Studie E s £2 § ¥ £&2 £ @ o5 & = L €3 =8
g 585 S5E § 5 f£2 £ v & Z:g 5 3 3% :2E
(Messzeitpunktnach & 2 £ .2 S ¢ @ & S § o S5 £ G o o 29 BH
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multifunktionelle Ubungen® und Manuelle Therapie
versus keine PT
Abbott 2013 [50]:
(36 [16] Wo) - - - - - - - - - -
(88 [16] Wo) - - - - - - - - - -
versus Placebo-US l
Bennell 2014 [51] UE
(24 [12] Wo) - o - - - o o o - - - <—> - e \f o
HS!  HS SUE

multifunktionelle Ubungen® und Edukation zum Selbstmanagement versus keine PT

Bearne 2011 [52] - - - - - - - - - -
(20 [6] Wo)

l: statistisch signifikanter Unterschied zuungunsten der Priifintervention

N: numerisch auffalliger Unterschied zuungunsten der Intervention ohne Angabe der Signifikanz
©: kein statistisch signifikanter Unterschied

-: keine Daten berichtet

grau markiert: Ergebnisse berichtet, aber zur Ableitung des Nutzens nicht verwertbar
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Morbiditat TEP Lebens- psychosoziale Unerwiinschte
Mobilitit Schmerzen symptom-  (RR) qualitat Auswirkungen Wirkungen
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Die Darstellung der statistisch signifikanten Unterschiede je Studie und Endpunkt in dieser Tabelle stiitzt sich auf die den Studienberichten entnommenen bzw. bei
fehlenden Angaben selbst berechneten RR bzw. Mittelwertunterschieden; die Darstellung der numerisch auffalligen Unterschiede je Studie und Endpunkt basiert
auf diesen RR bzw. den pro Mittelwertunterschied selbst berechneten Effektstarken nach Hedges’ g.

Erkldrungen:

a: zuzlglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC, Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test (StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-Test)
b: zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and go-Test (8 FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Gehtest

c: physiotherapeutisch angeleitete Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit

d: visuelle Analogskala und Hip Osteoarthritis Outcome Scale (HOOS)

e: Katastrophierung von Schmerzen

f: Selbstwirksamkeit in Bezug auf den Umgang mit Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigungen

Abkiirzungen:

UE: unerwiinschtes Ereignis

HrQoL: Health-related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
HS: Hiftschmerzen

KF: korperliche Funktionsfahigkeit

PT: Physiotherapie

RR: relatives Risiko

SUE: schweres unerwiinschtes Ereignis

TEP: Totalendoprothese

Wo: Wochen

ThemenCheck Medizin 86



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

4.5.2 Aktive und passive Einzelinterventionen

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht (iber die Ergebnisse der einzelnen Studien zu den aktiven und
passiven Einzelinterventionen bezogen auf die Endpunkt-Doméanen Morbiditdt, Schmerzen,
Lebensqualitdt, Operationen fiir den Hiftgelenkersatz, psychosoziale Auswirkungen und
unerwiinschte Wirkungen. Fir die Ableitung von Aussagen zum Nutzen liegen auswertbare
Daten aus 3 Studien zum Vergleich von 12- bis 16-wéchigen multifunktionellen Ubungs-
programmen gegeniiber einer Versorgung ohne das betreffende Ubungsprogramm [46,48,49]
vor. Fiir die multifunktionellen Ubungsprogramme konnten zu einzelnen Endpunkten die
Ergebnisse mehrerer RCTs mittels Metaanalyse zu einer gemeinsamen Effektschatzung
zusammengefasst werden.

Fiir die anderen untersuchten aktiven Einzelinterventionen progressives Krafttraining [53],
physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking [53], Kérperbewusstseins-Training [54],
héherdosierte-multifunktionelle Ubungen [55], multifunktionelles Training auBerhalb des
Wassers [56] und multifunktionelles Training im Wasser [57] wurden die Studienergebnisse
wegen substanziellen Verzerrungspotenzials der Studien nicht in die Auswertung einbezogen
(siehe Kapitel 4.4 und A1.2). Die Ergebnisse einer mehrarmigen Studie zu den Effekten eines
16-woéchigen multifunktionellen Ubungsprogramms oder gleichlang dauernder Anwendung
Manueller Therapie, jeweils im Vergleich zu einer Aufmerksamkeitsintervention bestehend
aus physiotherapeutischer Information und Schulung sowie Placebo-Ultraschall, konnten
wegen unvollstandiger Ergebnisdaten und fehlender Angaben zum Stichprobenumfang nicht
in der Nutzenbewertung bericksichtigt werden [50] (siehe auch Kapitel 4.5.1).

Hiiftsteifigkeit

Zum Endpunkt Huftsteifigkeit liegen auswertbare Ergebnisse aus 1 Studie zu einem multi-
funktionellen Ubungsprogramm vor [46]. Die Patientinnen und Patienten in dieser Studie
berichteten 27 Wochen (6 Monate) und 52 Wochen (12 Monate) nach Beendigung des
Programms eine geringere Huftsteifigkeit als die Vergleichsgruppe. Dieser Unterschied war
nach 27 Wochen statistisch nicht signifikant, jedoch numerisch auffallig (Hedges g -0,29, 95 %-
KI -0,71; 0,13). Nach 52 Wochen war der Gruppenunterschied statistisch signifikant (Hedges’
g-0,46, 95 %-KI1-0,91;-0,01). Da das 95 %-KI| der standardisierten Mittelwertdifferenz (Hedges’
g) aber im Irrelevanzbereich von -0,2 bis 0,2 liegt, ldsst sich nicht ableiten, dass der Effekt
relevant ist.

Mobilitat

Aus 3 Studien zu multifunktionellen Ubungsprogrammen [46,48,49] liegen Ergebnisse zu den
Effekten auf die selbst eingeschatzte korperliche Funktionsfahigkeit vor. Mittels Metaanalyse
konnten die Ergebnisse von jeweils 2 der 3 oder allen 3 Studien fiir mehrere Messzeitpunkte
zwischen 12 Wochen (3 Monate) und 52 Wochen (12 Monate) nach Beendigung des

ThemenCheck Medizin 87



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Ubungsprogramms zusammengefasst werden (siehe Tabelle 7). Die Ergebnisse zeigen fiir 3
Messzeitpunkte (12, 24 und 52 Wochen) statistisch signifikant bessere und fir einen
Messzeitpunkt (39 Wochen) statistisch nicht signifikant, aber numerisch auffallig bessere
Werte in der Ubungs- als in der Vergleichsgruppe. Bei den 3 Messzeitpunkten mit statistisch
signifikanten Gruppenunterschieden liegt das 95 %-KI der standardisierten Mittelwert-
differenz (Hedges’ g) aber im Irrelevanzbereich von -0,2 bis 0,2. Damit lasst sich nicht ableiten,
dass die Effekte relevant sind. Aus 1 Studie [48] liegen Ergebnisse zur selbsteingeschatzten
korperlichen Funktionsfahigkeit 92 Wochen (21 Monate), also knapp 2 Jahre, nach dem
Ubungsprogramm vor. Zu diesem Zeitpunkt schitzten die Patientinnen und Patienten der
Ubungsprogramm-Gruppe ihre kdrperliche Aktivitdt numerisch auffillig, aber statistisch nicht
signifikant besser ein als die Vergleichsgruppe (Hedges’ g -0,27; 95 %-KI -0,64; 0,10). In dieser
Studie hatten die Patientinnen und Patienten in der Ubungsprogramm-Gruppe 1 Jahr nach
Studienbeginn nochmals Auffrischungs-Ubungseinheiten erhalten.

In den 3 genannten Studien zu den multifunktionellen Ubungsprogrammen sind ebenfalls die
Effekte auf die Mobilitat mittels objektiver Tests geprift worden [46,49,48]. In 2 Studien
[48,49] wurde die dynamische Balance kombiniert mit der Gehgeschwindigkeit Gberprift. In
beiden Studien wurde hierfiir der Timed-up-and-go-Test genutzt. Die Uberpriifung erfolgte in
beiden Studien circa 40 Wochen (9 Monate) nach Therapieende sowie in einer der beiden
Studien zusatzlich 92 Wochen (21 Monate) nach Therapieende [48]. Die quantitative
Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Prifintervention und Kontrollgruppe; jedoch signalisiert die standardisierte Mittelwert-
differenz numerisch auffdllige Werte zugunsten der Prifintervention (Hedges' g
-0,21, 95 %-Kl -0,43; 0,01) (siehe Tabelle 7). Fir die Messung 21 Monate nach Therapieende
ist ein statistisch nicht signifikanter, aber numerisch auffilliger Unterschied (Hedges’ g -0,26,
95 %-KlI -0,64; 0,11) zugunsten der Ubungsgruppe dokumentiert [48]. In 1 Studie [48] wurden
die dynamische Balance und die Gehgeschwindigkeit zusatzlich mittels des 10 m-Gehtests
Uberprift, einmal circa 40 Wochen (9 Monate) und einmal 92 Wochen (21 Monate) nach
Therapieende [48]. Bei beiden Messungen zeigte sich kein statistisch signifikanter, jedoch
numerisch auffalliger Gruppenunterschied (40 Wochen: Hedges’ g -0,26, 95 %-KI -0,64; 0,11;
92 Wochen: Hedges’ g -0,20, 95 %-KI-0,57; 0,17). In dieser Studie hatten die Patientinnen und
Patienten in der Ubungsprogramm-Gruppe 1 Jahr nach Studienbeginn nochmals
Auffrischungs-Ubungseinheiten erhalten.

In 2 Studien war mittels des 6-Minuten-Gehtests die Gangausdauer Uberpriift worden: zum
einen 27 Wochen (6 Monate) nach Therapieende [46], zum anderen 40 Wochen (9 Monate)
und 92 Wochen (21 Monate) nach Therapieende [48]. Aufgrund der unterschiedlichen
Messzeitpunkte war eine Zusammenfassung der Ergebnisse nicht moglich. Fir keinen
Messzeitpunkt sind in den beiden Studien statistisch signifikante Gruppenunterschiede in der
Gangausdauer berichtet. Fir die Messung 40 Wochen (rund 9 Monate) nach

ThemenCheck Medizin 88



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Ubungsprogrammende in der Studie Juhakoski (2011) [48] sind jedoch numerisch auffillig
bessere Werte fiir die Ubungsprogrammgruppe als fiir die Vergleichsgruppe dokumentiert
(Hedges‘ g 0,21, 95 %-KI -0,16; 0,58), dieser Unterschied bestand bei der Messung 92 Wochen
(knapp 2 Jahre nach Ubungsprogrammende) nicht mehr (Hedges’ g 0,06, 95 %-KI -0,30; 0,43).

Aktivitaten des téglichen Lebens

Ergebnisse zu den Effekten auf den Unterstiitzungsbedarf in den ATL liegen aus 1 Studie zu
einem multifunktionellen Ubungsprogramm vor [46]. Sowohl nach 27 Wochen (6 Monaten)
als auch nach 52 Wochen (12 Monaten) unterschieden sich die Werte der Untersuchungs-
gruppen nicht (kein statistisch signifikanter oder numerisch auffalliger Unterschied).

Schmerzen

In den 3 Studien zu den multifunktionellen Ubungsprogrammen wurden zu mehreren
Zeitpunkten die Effekte auf die Schmerzen bei Belastung tberprift [46,48,49]. Die Ergebnisse
konnten flir mehrere Messzeitpunkte zwischen 12 Wochen (3 Monate) und 52 Wochen (12
Monate) nach Beendigung des Ubungsprogramms studieniibergreifend mittels Metaanalyse
zusammengefasst werden (Tabelle 7). Die ermittelten Effektschatzungen zeigen fir die
Messzeitpunkte circa 24 Wochen (6 Monate) und 52 Wochen (12 Monate) nach Beendigung
des Ubungsprogramms statistisch nicht signifikante, aber numerisch auffillig geringere
Schmerzen in der Ubungsprogramm-Gruppe als in der Vergleichsgruppe. Fiir die anderen
beiden Messzeitpunkte (12 und 39 Wochen) liegen die gepoolten Effektschdtzungen sowohl
unterhalb der Signifikanzschwelle als auch unterhalb der Schwelle fir einen numerisch
auffalligen Effekt. Aus 1 Studie [48] liegen zusatzlich Ergebnisse fiir eine Nachbeobachtung 92
Wochen (knapp 2 Jahre) nach Interventionsende vor; zu diesem Zeitpunkt wurden in dieser
Studie keine statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen Gruppenunterschiede in den
Schmerzen bei Belastung festgestellt.

In 1 Studie [49] wurden auferdem mittels 2er verschiedener Skalen die Effekte auf allgemeine
Hiftschmerzen tagsiiber untersucht, jeweils 14 Wochen (3 Monate), 27 Wochen (6 Monate)
und 40 Wochen (9 Monate) nach Interventionsende. Bei der Erhebung mittels der NRS wurden
fir keinen der Messzeitpunkte statistisch signifikante oder numerisch auffallige
Gruppenunterschiede ermittelt. Bei Verwendung der ,Intermittent and constant
osteoarthritis pain (ICOAP)“-Skala zeigten sich dagegen fiir alle Messzeitpunkte und beide
Subskalen (intermittierende und konstante Schmerzen) numerisch auffallig, aber statistisch
nicht signifikant geringere Schmerzen in der Ubungsgruppe als in der Vergleichsgruppe (
Tabelle 31 im Kapitel A3.2.8).

Bezogen auf die Schmerzbelastung in Ruhe liegen keine Daten zu den Effekten von aktiven
oder passiven Einzelinterventionen vor.
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Symptomlast

Fiir diesen Endpunkt liegen aus keiner der fiir die Nutzenbewertung verwertbaren Studien
Daten zu den Effekten multifunktioneller Ubungsprogramme vor.

Hiiftgelenkersatz

In 3 Studien zu den Effekten multifunktioneller Ubungsprogramme wurde die Anzahl der
Patientinnen und Patienten erfasst, die sich wahrend der Nachbeobachtungszeit einer
Hiftgelenksoperation unterzogen hatten [48,46,49]. Fir die Messzeitpunkte 39 Wochen (9
Monate), 52 Wochen (12 Monate) und 125 Wochen (29 Monate) nach Beendigung des
Ubungsprogramms konnten die Ergebnisse von jeweils 2 beziehungsweise 3 Studien
studieniibergreifend zusammengefasst werden (Tabelle 7, Kapitel A3.2.16). Da die Ergebnisse
einer Studie [46] durch fehlende Werte von lber 10 % gewissen Unsicherheiten ausgesetzt
waren, wurden fiir alle drei Metaanalysen Sensitivitdtsanalyen mit verschiedenen Ersetzungs-
verfahren durchgefiihrt (Tabelle 7, Kapitel A3.2.17). Fiir den Messzeitpunkt 125 Wochen (also
rund 2,5 Jahre) nach der Behandlung ergab die Metaanalyse einen statistisch signifikant
geringeren Anteil von Patientinnen und Patienten in der Ubungsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe: RR 0,56 (95 %-KI 0,3196; 0,9975). Dieses Ergebnis zugunsten der
Prufinterventionen wurde in Sensitivitdtsanalysen mit den Ersetzungsverfahren ,Zdhlung
fehlender Werte als Ereignis (Huftgelenkersatz)” und , Ersatz fehlender Werte gemaR Anteil
von Hiftgelenkersatz in  der Kontrollgruppe” bestatigt, in den anderen zwei
Sensitivitdtsanalysen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 7,
Kapitel A3.2.17). Fir die Messzeitpunkte 39 Wochen und 52 Wochen, also 9 und 12 Monate
nach Therapieende, wurden in den Metaanalysen nicht statistisch signifikante, aber
numerisch auffallige gepoolte Effektschatzungen zugunsten der Prifintervention ermittelt:
RR 0,64 (95 %-KI 0,32; 1,30; 3 Studien) und RR 0,60 (95 %-KI 0,29; 1,23; 2 Studien). Diese
Ergebnisse wurden in den Sensitivitdtsanalysen bestatigt.

Darliber hinaus liegt aus 1 Studie (Fernandes/Svege [46,47]) eine Langzeitnachbefragung 6
Jahre nach Studienbeginn (mittlere Beobachtungszeit 4,8 Jahre) vor. Im Median betrug die
Zeitdauer bis zum ersten Hiiftgelenkersatz in der Ubungsprogrammgruppe 5,4 Jahre (95 %-KI
4,5; 6,2), in der Kontrollgruppe 3,5 Jahre (95 %-Kl 2,3; 4,6). Der auf der Basis berichteter Daten
nachtraglich fur diesen Bericht ermittelte Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Hiftgelenkersatz betrdgt in der Ubungsgruppe 22 von 53 (41,5%) Personen (exklusive
fehlender Angaben fiir 2 Personen), in der Vergleichsgruppe 31 von 49 (63,3 %) Personen
(exklusive fehlender Angaben fiir 5 Personen). Der Gruppenunterschied ist statistisch
signifikant zugunsten der Ubungsprogrammgruppe: RR 0,66 (95 %-KI 0,44; 0,96). Das Ergebnis
hat sich in Sensitivitdtsanalysen zur Priifung des Einflusses fehlender Werte als stabil erwiesen
(siehe A3.2.17).
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Lebensqualitat

Zu den Effekten multifunktioneller Ubungsprogramme auf die Lebensqualitit liegen die
Ergebnisse aus 2 Studien vor. In 1 Studie [49] wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
insgesamt untersucht und flr keinen Messzeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Ubungsprogramm-Gruppe und der Vergleichsgruppe festgestellt. In einer
weiteren Studie [46] wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat differenziert nach den
einzelnen Dimensionen wie korperliche Funktionsfahigkeit oder psychisches Wohlbefinden
ausgewertet. Fir die vorliegende Nutzenbewertung wurden im Einklang mit den
Rickmeldungen aus den Interviews mit den Betroffenen (Kapitel 3.5; Kapitel A11) nur die
Daten zu den Effekten auf die kdrperliche Funktionsfahigkeit berticksichtigt. Diese zeigen fir
die beiden Messzeitpunkte 27 Wochen (6 Monate) und 52 (12 Monate) nach dem
Ubungsprogramm statistisch nicht signifikante, aber numerisch auffillig bessere
Lebensqualititseinschatzungen in der Ubungsgruppe als in der Vergleichsgruppe. Die
EffektmalRe (Hedges’ g) betragen 0,21 (95 %-KI -0,20; 0,62) nach 6 Monaten und 0,20 (95 %-KI
-0,23; 0,64) nach 12 Monaten.

Psychosoziale Auswirkungen

Aus keiner der auswertbaren Studien zu multifunktionellen Interventionen liegen Daten zu
Effekten auf psychosoziale Auswirkungen vor.

Unerwiinschte Wirkungen

In 2 der 3 flr die Nutzenbewertung verwertbaren Studien zu den Effekten aktiver physio-
therapeutischer Einzelinterventionen [50,46,54,49] wurden unerwiinschte Wirkungen erfasst.
In 1 Studie [46] beendete 1 Person im Prifarm die Teilnahme an dem multifunktionellen
Ubungsprogramm aufgrund einer Verschlechterung der Hiiftschmerzen vorzeitig; daneben
wurden keine weiteren unerwiinschten Ereignisse beobachtet.

In der zweiten Studie [50,46,54,49] wurden keine unerwiinschten Ereignisse verzeichnet.
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Tabelle 6: Ubersicht der Effekte in Bezug auf die weiteren patientenrelevanten Endpunkte auf Einzelstudienebene zu aktiven und

passiven Einzelinterventionen
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Morbiditat TEP Lebensqualitdt | psychosoziale Uner-
(RR) Auswirkungen | wiinschte
. Wirkun-
Mobilitat Schmerzen Symptom gen
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/N statistisch signifikanter Effekt zugunsten der Intervention

A numerischer auffalliger Unterschied zugunsten der Intervention ohne Angabe der Signifikanz

&> kein statistisch signifikanter Unterschied

- : keine Daten berichtet

grau markiert: Ergebnisse berichtet, aber zur Ableitung des Nutzens nicht verwertbar

Die Darstellung der statistisch signifikanten Unterschiede je Studie und Endpunkt in dieser Tabelle stiitzt sich auf die den Studienberichten entnommenen bzw. bei
fehlenden Angaben selbst berechneten RR bzw. Mittelwertunterschieden; die Darstellung der numerisch auffalligen Unterschiede je Studie und Endpunkt
basiert auf diesen RR bzw. den pro Mittelwertunterschied selbst berechneten Effektstarken nach Hedges’ g.

Erklérungen:

a: zuzliglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC, Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test (StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-
Test)

b: zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and go-Test (8 FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Gehtest

c: physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramme zum Training von Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit

d: The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

e: Visuelle Analogskala (VAS)

f: mittlere Nachbeobachtungsdauer 4,8 Jahre, Minimum—Maximum 3,6—6,1 Jahre

g: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Hiiftgelenkersatz: in der Interventionsgruppe 22 von 53 Personen (41,5 %, n = 2 fehlende Angaben, davonn=1
verstorben), in der Kontrollgruppe 31 von 49 Personen (63,3 %, n = 5 fehlende Angaben, davon n = 0 verstorben); kumulierte Wahrscheinlichkeit des Erhalts des
Hiftgelenks Uber 6 Jahre Beobachtungsdauer (bei Zensierung aller Personen ohne Hiiftgelenkersatz in diesem Zeitraum, inklusive der Personen mit fehlenden
Daten) nach Angaben im Studienbericht: in der Interventionsgruppe 0,41, in der Kontrollgruppe 0,25, Log rank-Test p = 0,034, mediane Zeitdauer bis zum ersten
Hiftgelenkersatz: in der Interventionsgruppe 5,4 Jahre (95 %-Kl 4,5; 6,2), in der Kontrollgruppe 3,5 Jahre (95 %-KI 2,3; 4,6); Hazard Ratio 0,56 (95 %-KI 0,32;
0,96), fur diese Nutzenbewertung nachtraglich bestimmt: RR 0,66 (95 %-Kl 0,44; 0,96)

ThemenCheck Medizin 96



HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Hiiftarthrose 27.02.2025
Morbiditat TEP Lebensqualitdat | psychosoziale Uner-
(RR) Auswirkungen | wiinschte
Wirkun-
Mobilitat Schmerzen Symptom gen
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h: Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe erhielten 4 Booster-Einheiten Physiotherapie 52 bis 56 Wochen nach der Gruppenzuteilung.
i: 10-Meter-Gehtest
j: Timed up and go-Test
k: Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP)
I: Numerische Ratingskala (NRS)
Abkiirzungen:
HR: Hazard Ratio
HrQolL: gesundheitsbezogene Lebensqualitat
HS: Hlftschmerzen
KF: korperliche Funktionsfahigkeit
PT: Physiotherapie
RR: relatives Risiko
TEP: Totalendoprothese
Wo: Wochen
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Tabelle 7: Ergebnisse der Metaanalysen fir den Vergleich multifunktionelle

Ubungsprogramme vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen Ubungen

Endpunkt Anzahl Anzahl | statistische Methoden | Effekt- Interpretation
Messzeit- Studien TN schitzung
punkt? (95 %-Kl)
Mobilitat
Korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv)
12 Wo (3 2 (Juhakoski 321 SMD (Inverse Varianz, -0,28 statistisch signifikanter
Mo) 2011 [48], Hedges’ g, Fixed (-0,50; Effekt zugunsten der
Teirlinck 2016 Effects, 95 %-Kl) -0,06) Intervention, kein
[49]) relevanter Effekt
24 Wo (6 2 (Fernandes 292 SMD (Inverse Varianz, -0,34 statistisch signifikanter
Mo) 2010 [46], Hedges’ g, Fixed (-0,58; Effekt zugunsten der
Teirlinck 2016 Effects, 95 %-Kl) -0,11) Intervention, kein
[49]) relevanter Effekt
39 Wo (9 3 (Fernandes 410 SMD (Inverse Varianz, -0,33 kein statistisch
Mo) 2010 [46], Hedges’ g, Knapp- (-0,67; signifikanter, aber
Juhakoski Hartung, Random 0,02) numerisch auffalliger
2011 [48], Effects, 95 %-Kl) Effekt zugunsten der
Teirlinck 2016 Intervention
[49])
52 Wo (12 2 (Fernandes 195 MD WOMAC® (Inverse | -7,80 statistisch signifikanter
Mo) 2010 [46], Varianz, Fixed Effects, (-13,10; Effekt zugunsten der
Juhakoski 95 %-KI) -2,49) Intervention, kein
2011 [48]) SMD (Inverse Varianz, -0,41 relevanter Effekt
Hedges’ g, Fixed (-0,69;
Effects, 95 %-KI) -0,13)

Dynamische B

alance und Gehgeschwindigkeit: Timed-up-and-go-Test

39 Wo (9 2 (Juhakoski 321 MD (Inverse Varianz, -0,34 kein statistisch
Mo) 2011 [48], Fixed Effects, 95 %-Kl) (-0,81; signifikanter Effekt, aber
Teirlinck 2016 0,14) numerisch auffalliger
[49]) SMD (Inverse Varianz, -0,21 Effekt zugunsten der
Hedges’ g, Fixed (-0,43; Intervention
Effects, 95 %-KI) 0,01)
Schmerzen bei Belastung
12 Wo (3 2 (Juhakoski 321 SMD (Inverse Varianz, -0,19 kein statistisch
Mo) 2011 [48], Hedges’ g, Fixed (-0,41; signifikanter Effekt
Teirlinck 2016 Effects, 95 %-Kl) 0,03)
[49])
24 Wo (6 2 (Fernandes 292 SMD (Inverse Varianz, -0,20 kein statistisch
Mo) 2010 [46], Hedges’ g, Fixed (-0,43; signifikanter, aber
Teirlinck 2016 Effects, 95 %-Kl) 0,03) numerisch auffalliger
[49]) Effekt zugunsten der
Intervention
39 Wo (9 3 (Fernandes 410 SMD (Inverse Varianz, -0,18 kein statistisch
Mo) 2010 [46], Hedges’ g, Random (-0,46; signifikanter Effekt
Juhakoski 0,09)
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Einschranku

1,29)

0,97)

ngen

g: nicht gerundete Schatzung des 95 %-Kl: 0,3196; 0,9975

h: Sensitivitdtsanalysen: Ersetzung fehlender Werte als , kein Ereignis” — relatives Risiko (RR) 0,59 (95 %-
KI 0,33; 1,05); Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis“ — RR 0,58 (95 %-KI 0,36; 0,95); Ersetzung fehlender
Werte als ,Ereignis gemaR Anteil in der Ubungsprogramm-Gruppe“ — RR 0,60 (95 %-KI 0,35; 1,05);
Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der Vergleichsgruppe” — RR 0,56 (95 %-KI 0,33;

a: Nachbeobachtungszeit gerechnet nach Ende des Ubungsprogramms
b: WOMAC - Subskala ,,Physical Function” (kérperliche Aktivitdt), 0-100 mm, je hoher, desto mehr

Endpunkt Anzahl Anzahl | statistische Methoden | Effekt- Interpretation
Messzeit- Studien TN schatzung
punkt? (95 %-KI)
2011 [48], Effects, Knapp-
Teirlinck 2016 Hartung, 95 %-KI)
[491)
52 Wo (12 2 (Fernandes 196 MD WOMAC! (Inverse | -5,50 kein statistisch
Mo) 2010 [46], Varianz, Fixed Effects, (-11,17; signifikanter, aber
Juhakoski 95 %-KI) 0,16) numerisch auffalliger
2011 [48]) SMD (Inverse Varianz, -0,27 Effekt zugunsten der
Hedges" g, Fixed (:0,55; Intervention
Effects, 95 %-KI) 0,01)
Hiiftgelenkersatz
39 Wo (9 3 (Fernandes 404 relatives Risiko 0,64 kein statistisch
Mo) 2010 [46], (Maentel-Haenszel, (0,32; signifikanter, aber
Juhakoski Fixed Effects, 95 %-Kl) 1,30)® numerisch auffalliger
2011 [48], Effekt zugunsten der
Teirlinck 2016 Intervention
[49])
52 Wo (12 2 (Fernandes 211 relatives Risiko 0,60 kein statistisch
Mo) 2010 [46], (Maentel-Haenszel, (0,29; signifikanter, aber
Juhakoski Fixed Effects, 95 %-Kl) 1,23)f numerisch auffalliger
2011[48]) Effekt zugunsten der
Intervention
125 Wo (29 2 (Fernandes 211 relatives Risiko 0,56 statistisch signifikanter
Mo) 2010 [46], (Maentel-Haenszel, (0,32; 1,00 | Effekt zugunsten der
Juhakoski Fixed Effects,95 %-Kl) g)h Intervention
2011 [48])
Erklérungen:

c: niedriger als empfohlener minimaler klinisch bedeutsamer Unterschied fiir WOMAC: kérperliche Aktivitat
(Physical Function) 226, Schmerzen (Pain) 229, Hiftsteifigkeit >30 [78]

d: WOMAC — Subskala ,,Pain”“ (Schmerzen), 0-100 mm, je hoher, desto mehr Schmerzen

e: Sensitivitatsanalysen: Ersetzung fehlender Werte als , kein Ereignis“ — relatives Risiko (RR) 0,65 (95 %-
KI 0,32; 1,32); Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis“ — RR 0,65 (95 %-KI 0,36; 1,18); Ersetzung fehlender
Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der Ubungsprogramm-Gruppe” — RR 0,65 (95 %-KI 0,32; 1,32); Er-
setzung fehlender Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der Vergleichsgruppe” — RR 0,67 (95 %-KlI 0,34; 1,32)

f: Sensitivitdtsanalysen: Ersetzung fehlender Werte als , kein Ereignis” — relatives Risiko (RR) 0,58 (95 %-
KI 0,28; 1,21); Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis“ — RR 0,76 (95 %-KI 0,44; 1,33); Ersetzung fehlender
Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der Ubungsprogramm-Gruppe” — RR 0,60 (95 %-KI 0,30; 1,21);
Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der Vergleichsgruppe” — RR 0,66 (95 %-KI 0,34;
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Endpunkt Anzahl Anzahl | statistische Methoden | Effekt- Interpretation
Messzeit- Studien TN schitzung
punkt? (95 %-KI)
Abkiirzungen:

KI: Konfidenzintervall

MD: Mean Difference (Differenz zwischen Mittelwerten)

Mo: Monate

RR: relatives Risiko

SMD: Standardised Mean Difference (standardisierte Differenz zwischen Mittelwerten)
WO: Wochen

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

4.5.3 Physikalische Interventionen

Aus 3 Studien [58-60] liegen Daten fiir die Bewertung des Nutzens physikalischer MaRnahmen
vor. In 2 dieser Studien [58,60] wurden Ultraschallanwendungen untersucht, in 1 Studie [59]
Balneotherapie. Tabelle 8 gibt einen Uberblick {iber die Ergebnisse. Diese beziehen sich in
allen 3 Studien auf den Zeitpunkt 12 Wochen (3 Monate) nach Ende der 2- bis 3-woéchigen
Therapiedauer. Zu berticksichtigen ist, dass in allen 3 Studien alle Untersuchungsgruppen, das
heiRt auch die jeweilige Vergleichsgruppe, zusatzlich ein physiotherapeutisch angeleitetes
Ubungsprogramm bestehend aus hauptsichlich selbststindigen Ubungen zuhause erhielten.

Hiiftsteifigkeit

Zum Endpunkt Hiftsteifigkeit liegen Ergebnisse zu den Effekten von Balneotherapie vor. Die
Ergebnisse dieser Studie [59] zeigen eine statistisch signifikante Reduktion der subjektiv
wahrgenommenen Huftsteifigkeit in der Balneotherapie-Gruppe gegeniber der
Vergleichsgruppe ohne diese Therapie (Hedges‘ g -1,08, 95 %-Kl -1,74; -0,43). Das 95 %- Kl der
standardisierten Mittelwertdifferenz (Hedges’ g) liegt vollstindig auRerhalb des
Irrelevanzbereichs von -0,2 bis 0,2. Dies wird als relevanter Effekt interpretiert.

In den Studien zu den Ultraschallanwendungen wurde dieser Endpunkt nicht untersucht.

Mobilitat

Die Effekte auf die subjektive korperliche Funktionsfahigkeit wurden ebenfalls nur in der
Studie zur Balneotherapie untersucht [59]. Die Patientinnen und Patienten, die
Balneotherapie erhalten hatten, berichteten weniger Einschrankungen als die Patientinnen
und Patienten in der Vergleichsgruppe, jedoch war der Gruppenunterschied nur numerisch
auffallig und statistisch nicht signifikant (Hedges’ g -0,62, 95 %-KI -1,25; 0,01).

Ergebnisse zu objektiven Tests der Mobilitat liegen fur die Endpunkte Gehgeschwindigkeit in
Verbindung mit dynamischer Balance sowie die Gangausdauer vor. Die Ergebnisse stammen
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aus den 2 Studien zu Ultraschallanwendungen. Kéybasi (2010) [60] untersuchten die Effekte
einer kontinuierlichen Ultraschallanwendung auf die Gehgeschwindigkeit und dynamische
Balance, zum einen im Vergleich zu keinem Ultraschall, zum anderen im Vergleich zu Placebo-
Ultraschall. Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Anwendung von Ultraschall wurde fiir die
Patientinnen und Patienten in der Ultraschall-Gruppe eine hohere Gehgeschwindigkeit beim
15-Meter-Gehtest ermittelt, der Unterschied war jedoch nur numerisch auffallig und nicht
statistisch signifikant (Hedges’ g -0,50, 95 %-KI -1,23; 0,22). Im Vergleich zur Gruppe mit
Placebo-Ultraschall zeigte sich kein statistisch signifikanter oder numerisch auffalliger
Unterschied in der Gehgeschwindigkeit.

Die Effekte auf die Gangausdauer haben Kiraly (2022) [58] fur 3 verschiedene Ultraschall-
anwendungen untersucht: kontinuierlicher Ultraschall, pulsierender Ultraschall oder
kontinuierlicher Ultraschall kombiniert mit TENS, jeweils im Vergleich zu Placebo-Ultraschall.
Die Ergebnisse zeigen fiir die Anwendung von kontinuierlichem Ultraschall allein eine
statistisch nicht signifikante, aber numerisch auffallig niedrigere Gangausdauer (Hedges g -
0,28, 95 %-KI -0,91; 0,36). Fir die anderen beiden Ultraschallanwendungen wurden keine
statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen Unterschiede zwischen Interventions- und
Vergleichsgruppe ermittelt.

Aktivitaten des taglichen Lebens

In keiner Studie wurde der Endpunkt ATL untersucht.

Schmerzen

Fir alle untersuchten Ultraschallanwendungen und fiir die Balneotherapie liegen aus den 3
eingeschlossenen Studien auswertbare Daten zu den Effekten auf Schmerzen vor. Fir die
Anwendung von kontinuierlichem Ultraschall haben Koybasi (2020) [60] eine statistisch
signifikante Reduktion von Schmerzen bei Belastung und in Ruhe festgestellt, sowohl im
Vergleich zu keinem Ultraschall als auch im Vergleich zu Placebo-Ultraschall. Bei dem
Endpunkt Schmerzen bei Belastung liegt das 95 %-KI| der standardisierten Mittelwertdifferenz
(Hedges’ g) sowohl fur den Vergleich zu keiner Anwendung von Ultraschall (Hedges’ g -1,62,
95 %-KI -2,44; -0,79) als auch den Vergleich zu Placebo-Ultraschall (Hedges’ g -1,53, 95 %-KI -
2,35;-0,72) vollstandig auRerhalb des Irrelevanzbereichs von -0,2 bis 0,2. Dies wird jeweils als
relevanter Effekt interpretiert. Bei dem Endpunkt Schmerzen in Ruhe liegt das 95 %-KI der
standardisierten Mittelwertdifferenz (Hedges’ g) beim Vergleich gegeniiber keinem
Ultraschall ebenso vollstandig auRerhalb des Irrelevanzbereichs von -0,2 bis 0,2 (Hedges‘ g -
1,20, 95 %-KI -1,98; -0,42), beim Vergleich mit Placebo-Ultraschall liegt dieses im
Irrelevanzbereich von -0,2 bis 0,2 (Hedges’ g -0,89, 95 %-Kl -1,64; -0,14), sodass sich fir
letzteren Fall nicht ableiten |&sst, dass der Effekt relevant ist.
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Die Effekte von kontinuierlichem Ultraschall auf Schmerzen haben auch Kiraly (2022) [58]
evaluiert. Bezogen auf Schmerzen in Ruhe zeigte sich kein statistisch signifikanter oder
numerisch auffalliger Unterschied gegeniiber der Placebogruppe; bezogen auf die allgemeine
Schmerzbelastung fand sich jedoch ein statistisch nicht signifikant, aber numerisch auffallig
hoheres Schmerzniveau in der Ultraschall-Gruppe (Hedges’ g -0,23, 95 %-KI -0,57; 0,69).
Aufgrund der Heterogenitat der Ergebnisse von Kdybasi (2010) [60] und Kiraly (2022) [58] zu
den Effekten von kontinuierlichem Ultraschall auf die Ruheschmerzbelastung wurde keine
Metaanalyse dieser Studien durchgefihrt.

Fir kontinuierlichen Ultraschall kombiniert mit TENS signalisieren die Daten von Kiraly (2022)
[58] eine statistisch nicht signifikante, aber numerisch auffillige Reduktion der Schmerzen in
Ruhe im Vergleich zu Placebo-Ultraschall (Hedges’ g 0,42, 95 %-KI -0,86; 0,40). Bezogen auf
die allgemeine Schmerzbelastung wurde kein statistisch signifikanter oder numerisch
auffalliger Gruppenunterschied ermittelt.

Fir pulsierenden Ultraschall im Vergleich zu Placebo-Ultraschall [58] fand sich sowohl bezogen
auf Ruheschmerz (Hedges’ g -0,22, 95%-KI -0,89; 0,44) als auch die allgemeine
Schmerzbelastung (Hedges’ g 0,20, 95 %-KI -0,46; 0,87) eine numerisch auffallige, aber
statistisch nicht signifikante Schmerzreduktion durch die Prifintervention.

Fir die Balneotherapie [59] liegen Ergebnisse zu den Effekten auf Schmerzen bei Belastung
vor. Im Vergleich zur Versorgung ohne diese Therapie gaben die Patientinnen und Patienten
der Balneotherapie-Gruppe eine geringere Schmerzbelastung an. Diese Mittelwertdifferenz
zugunsten der Intervention erwies sich bei der nicht-standardisierten Effektschatzung als
knapp statistisch signifikant (-2,13, 95 %-KI -4,25; -0,01), in der standardisierten Effekt-
schatzung dagegen als nicht statistisch signifikant, sondern nur numerisch auffallig (Hedges’ g
-0,62, 95 %-KI -1,2497; 0,0043). Diese Inkongruenz ist vermutlich bedingt durch anhand
vorliegender Daten nicht ndher Uberpriifbare verzerrende Einfllisse der statistischen
Verteilung auf die Effektschatzung.

Symptomlast

Zu allen untersuchten physikalischen Interventionen liegen auswertbare Daten zu den
Effekten auf die allgemeine hiftbezogene Symptomlast, das heillt die Gesamtheit von
Beschwerden wie Huftsteifigkeit, Einschrankungen in der Aktivitat und Schmerzen, vor.

Fir die Anwendung von kontinuierlichem Ultraschall zeigen die Ergebnisse von Kéybasi (2010)
[60] eine statistisch nicht signifikant, aber numerisch auffillig geringere Symptomlast in der
Ultraschall-Gruppe als in den Vergleichsgruppen ohne Ultraschall (Hedges’ g -0,64, 95 %-KI -
1,37; 0,10) beziehungsweise mit Placebo-Ultraschall (Hedges’ g -0,48, 95 %-KI -1,21; 0,25).
Demgegenliiber berichteten in der Studie Kiraly (2022) [58] die Patientinnen und Patienten,
die kontinuierlichen Ultraschall erhalten hatten, eine hohere Symptomlast als die
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Patientinnen und Patienten in der Placebo-Ultraschallgruppe. Der Unterschied ist numerisch
auffallig, jedoch statistisch nicht signifikant (Hedges’ g 0,43, 95 %-KI -0,22; 1,07). Aufgrund des
heterogenen Ergebnisbildes zu den Effekten von kontinuierlichem Ultraschall versus Placebo-
Ultraschall wurde keine studientibergreifende Metaanalyse der Ergebnisse von Kiraly (2022)
[58] und Kdybasi (2010) [60] durchgefiihrt.

Fir den Vergleich von kontinuierlichem Ultraschall plus TENS gegentiber Placebo-Ultraschall
verweisen die Ergebnisse von Kiraly (2022) [58] auf eine numerisch auffallig, jedoch statistisch
nicht signifikant geringere Symptomlast der Patientinnen und Patienten, die die Behandlung
mit Ultraschall und TENS erhalten hatten (Hedges’ g -0,41, -1,11; 0,29).

Fiir den Vergleich von pulsierendem Ultraschall gegeniliber Placebo-Ultraschall zeigte sich in
derselben Studie [58] kein statistisch signifikanter oder numerisch auffdlliger Gruppen-
unterschied.

In der Studie zur Balneotherapie gaben die Patientinnen und Patienten, die diese Therapie
erhalten hatten, eine statistisch signifikant geringere Symptomlast an als die Patientinnen und
Patienten in der Vergleichsgruppe (Hedges’ g -0,69, -1,32; -0,06) [59]. Das 95 %-KI der
standardisierten Mittelwertdifferenz (Hedges’ g) liegt im Irrelevanzbereich von -0,2 bis 0,2.
Damit Iasst sich nicht ableiten, dass der Effekt relevant ist.

Hiiftgelenkersatz

In keiner der 3 Studien wurden die Effekte auf die Haufigkeit von Huftgelenkersatz-
Operationen untersucht.

Lebensqualitat

Die Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurden in allen eingeschlossenen
Studien zu den physikalischen MalRnahmen untersucht.

Fir die Effekte von kontinuierlichem Ultraschall liegen Ergebnisse aus den Studien von Kiraly
(2022) [58] und Koybasi (2010) [60] vor, wobei Kiraly et al. die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt insgesamt als Endpunkt verwendet haben, wahrend Koybasi (2010) [60]
einzelne Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt geprift haben. Im Einklang
mit den Methoden fiir diesen Bericht (Kapitel A1.2) werden aus dieser Studie nur die Daten
zur Dimension der korperlichen Funktionsfahigkeit fir die Nutzenableitung verwendet.

Fiir den Vergleich von kontinuierlichem Ultraschall gegeniiber Placebo-Ultraschall wurden die
Ergebnisse studienlibergreifend zusammengefasst. Die Metaanalyse erbrachte keinen
statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen Gruppenunterschied in der Lebensqualitat
3 Monate nach Therapieende (Hedges’ g 0,03, 95 %-KI -0,44; 0,51, 2 Studien, n=69, Kapitel
A3.2.16).
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Fir den Vergleich von kontinuierlichem Ultraschall gegeniiber keinem Ultraschall zeigen die
Ergebnisse von Koybasi (2010) [60] keinen statistisch signifikanten oder numerisch auffalligen
Gruppenunterschied in der Lebensqualitatsdimension korperliche Funktionsfahigkeit.

In der Studie von Kiraly (2022) [58] wurden die Effekte weiterer Ultraschall-Anwendungen auf
die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat untersucht, jeweils im Vergleich zu
Placebo-Ultraschall: Fir die kombinierte Behandlung mit kontinuierlichem Ultraschall und
TENS zeigen die Ergebnisse einen statistisch nicht signifikanten, aber numerisch auffalligen
Effekt: Die Patientinnen und Patienten dieser Behandlungsgruppe gaben eine bessere
Lebensqualitdt an als die Patientinnen und Patienten in der Placebogruppe (Hedges’ g 0,42;
95 %-KI -0,28; 1,12).

Beim Vergleich von pulsierendem Ultraschall mit Placebo-Ultraschall fand sich kein statistisch
signifikanter oder numerisch auffalliger Unterschied zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen in der Lebensqualitat.

Fiir die Untersuchung der Effekte von Balneotherapie auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt verwendeten Kovacs (2016) [59] 2 Instrumente, zum einen den EQ-5D-Index,
zum anderen die zum EQ-Messinventar gehérende VAS fiir eine globale Gesamteinschatzung.
Die Ergebnisse fiir den EQ-5D-Index verweisen auf keinen statistisch signifikanten oder
numerisch auffalligen Gruppenunterschied, wahrend die berichteten Daten fir die VAS
zumindest numerisch auffdllig bessere Werte in der Balneotherapie-Gruppe als in der
Vergleichsgruppe ohne diese Therapie anzeigen (Hedges’ g 0,60, 95 %-KI -0,03; 1,23).

Psychosoziale Auswirkungen

In keiner der 3 Studien wurden die Effekte auf psychosoziale Endpunkte wie zum Beispiel
Angst oder Depressivitat untersucht.

Unerwiinschte Wirkungen

Aus allen 3 Studien zu physikalischen Interventionen [59,58,60] liegen Angaben zu
unerwiinschten Wirkungen vor, wobei die Methoden der Erfassung nicht berichtet sind. Die
Autorinnen und Autoren aller 3 Studien gaben an, dass im Studienverlauf keine
unerwiinschten Ereignisse aufgetreten sind. In der Studie von Kovacs (2016) [59] zur
Balneotherapie beziehen sich diese Ergebnisse allerdings ausschlieRlich auf die 3-wdchige
Behandlungsdauer.
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Tabelle 8: Ubersicht der Effekte in Bezug auf die weiteren patientenrelevanten Endpunkte auf Einzelstudienebene zu physikalischen

Interventionen

27.02.2025

Morbiditat TEP Lebensqualitat psychosoziale uner-
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Morbiditat TEP Lebensqualitat psychosoziale uner-
(RR) Auswirkungen  wiinschte
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und TENS (versus
Placebo-US)
Kiraly 2022 [58]: - - - - © - o - 2 2 - 2 - - - o
(13 [2] Wo)
pulsierender
Ultraschall (versus
Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58]: - - - - © - 7 - 2 o - o - - - o
(13 [2] Wo)
Balneotherapie
(versus keine
Balneotherapie) o
Kovacs 2016 [59]: T 7 - - - - - 1d - T - Jed - - - of
(12 [3] Wo)

ThemenCheck Medizin 106



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0
Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Morbiditat TEP Lebensqualitat psychosoziale uner-
(RR) Auswirkungen  wiinschte
Wirkun-
gen

Mobilitat Schmerzen Symp-
tomlast

Intervention
Studie

(Messzeitpunkt nach
[Interventionsende])

Hiiftsteifigkeit (subjektiv)
korperliche Funktions-
fahigkeit (subjektiv)

Kraft unterer
Extremitdten?
Gehgeschwindigkeit®
Gangausdauer
Aktivitdten des taglichen
Lebens (subjektiv)
allgemein

bei Belastung

in Ruhe

hiiftbezogene
Einschrankungen und
Schmerzen
Hiiftgelenkersatz

HrQol allgemein

HrQol Spezifische Dimension
Angst und / oder Depression
Selbstwirksamkeit/
Selbstmanagement

/N statistisch signifikanter Effekt zugunsten der Intervention

A numerischer auffalliger Unterschied zugunsten der Intervention ohne Angabe der Signifikanz

\': numerischer auffalliger Unterschied zugunsten der Kontrolle ohne Angabe der Signifikanz

<> kein statistisch signifikanter Unterschied

-: keine Daten berichtet

Die Darstellung der statistisch signifikanten Unterschiede je Studie und Endpunkt in dieser Tabelle stiitzt sich auf die den Studienberichten entnommenen bzw. bei
fehlenden Angaben selbst berechneten RR bzw. Mittelwertunterschieden; die Darstellung der numerisch auffalligen Unterschiede je Studie und Endpunkt basiert auf
diesen RR bzw. den pro Mittelwertunterschied selbst berechneten Effektstarken nach Hedges' g.

Erklérungen:

a: zuzliglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC, Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test ( StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-Test)

b: zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and go-Test (8 FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Gehtest

c: EQ-5D-Index, Wertebereich von 0 bis 1, je héher, desto besser die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

d: Die signifikante Mittelwertdifferenz zugunsten der Intervention gilt ausschlieRlich flr die nicht-standardisierte Effektschatzung, die standardisierte Effektschatzung
basierend auf der selbst berechneten Effektstarke nach Hedges’ g ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied, sondern nur einen numerisch auffalligen
Unterschied zugunsten der Intervention.

e: EQ VAS, Wertebereich von 0 bis 1, je hoher, desto besser die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

f: nur fur die Dauer der Therapie berichtet
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Morbiditat TEP Lebensqualitat psychosoziale uner-
(RR) Auswirkungen  wiinschte
Wirkun-
gen

Mobilitat Schmerzen Symp-
tomlast

Intervention
Studie

(Messzeitpunkt nach
[Interventionsende])

Hiiftsteifigkeit (subjektiv)
korperliche Funktions-
fahigkeit (subjektiv)

Kraft unterer
Extremitdten?
Gehgeschwindigkeit®
Gangausdauer
Aktivitdten des taglichen
Lebens (subjektiv)
allgemein

bei Belastung

in Ruhe

hiiftbezogene
Einschrankungen und
Schmerzen
Hiiftgelenkersatz

HrQol allgemein

HrQol Spezifische Dimension
Angst und / oder Depression
Selbstwirksamkeit/
Selbstmanagement

Abkiirzungen:

EQ: EuroQol-Gruppe

EQ-5D: Fragebogen der EuroQoL-Gruppe zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
HrQolL: gesundheitsbezogene Lebensqualitat

KF: korperliche Funktionsfahigkeit

RR: relatives Risiko

TENS: transkutane elektrischen Nervenstimulation
TEP: Totalendoprothese

US: Ultraschall

VAS: visuelle Analogskala

Wo: Wochen
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4.6 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse

Landkarte der Beleglage

Die Tabelle 9 bis Tabelle 12 zeigen die Landkarten der Beleglagen fiir multimodale
Interventionen, die aktiven multifunktionellen Interventionen, weitere aktive Interventionen
und Manuelle Therapie als passiver physiotherapeutischer Intervention sowie fiur die
physikalischen Interventionen. Basierend auf der Bewertung des Verzerrungspotenzials der
Ergebnisse (Kapitel 4.4) und der Ergebnisse zu den patientenrelevanten Endpunkten (Kapitel
4.5) werden nachfolgend der Nutzen und Schaden der untersuchten Intervetionen auf die
einzelnen Endpunkte bewertet. Fir jede Art untersuchter physiotherapeutischer Intervention
und jeden Endpunkt wird beurteilt, ob ein Beleg, ein Hinweis, ein Anhaltspunkt oder kein
Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen oder (héheren) Schaden vorliegt.

Multimodale Interventionen

Tabelle 9 enthalt die Landkarte der Beleglage zu multimodalen Interventionen. Sie beruht auf
3 RCTs und bezieht sich auf die Evaluation von Kombinationsprogrammen bestehend aus
multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie gegeniiber einer Versorgung ohne
dieses Programm [50] oder gegeniiber Placebo-Ultraschall [51] sowie auf die Evaluation eines
Kombinationsprogramms bestehend aus multifunktionellen Ubungen und einer
Patientenschulung zum Selbstmanagement, verglichen mit der Standardversorgung ohne
dieses Programm [52]. In die Ableitung der Beleglage ist ausschlieRRlich 1 Studie [51] zu einem
Kombinationsprogramm bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie
eingeflossen. Die Studie zu dem kombinierten Programm aus multifunktionellen Ubungen und
Patientenedukation [52] konnte wegen schwerwiegender Mangel in der Ergebnissicherheit,
insbesondere aufgrund unvollstéandiger Daten, nicht in der Nutzenbewertung berlcksichtigt
werden. Die Studie zum Vergleich von multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie
gegenlber einer Versorgung ohne dieses Programm [50] konnte wegen fehlender Daten zur
Effektschatzung nicht einbezogen werden.

Die fur die Ableitung der Beleglage verbliebene Studie von Bennell (2014) [51] weist fur alle
untersuchten Endpunkte ein niedriges Verzerrungspotenzial und damit eine hohe qualitative
Ergebnissicherheit auf. Fiir den Messzeitpunkt 6 Monate nach Therapieende liegen aus der
Studie auswertbare Daten zu den Endpunkten subjektiv gemessene korperliche
Funktionsfahigkeit, ATL, allgemeine Schmerzen und Schmerzen bei Belastung, gesundheits-
bezogene Lebensqualitat, psychosoziale Auswirkungen und unerwiinschte Ereignisse vor. Der
Endpunkt Huftgelenkersatz wurde in dieser Studie nicht untersucht. Mit Ausnahme des
Endpunkts unerwiinschte Ereignisse fand sich fir keinen der untersuchten Endpunkte ein
Anhaltspunkt fiir einen (hdheren) Nutzen oder Schaden der untersuchten Kombination
multifunktioneller Ubungen und Manueller Therapie gegeniiber Placebo-Ultraschall. In Bezug
auf unerwiinschte Ereignisse geben die Ergebnisse dieser Studie einen Hinweis auf einen
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Schaden durch die Anwendung der Kombination multifunktioneller Ubungen und Manueller
Therapie im Vergleich zu Placebo-Ultraschall, da im Prifarm statistisch signifikant mehr
Personen von unerwiinschten Ereignissen berichteten als im Kontrollarm. Unter den
berichteten Ereignissen waren keine schweren unerwiinschten Ereignisse.

Tabelle 9: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte —
multimodale Interventionen

Vergleich multifunktionelle Ubungen® und Manuelle Therapie | multifunktionelle
Ubungen® und Edukation
zum Selbstmanagement
versus keine PT

versus keine PT versus Placebo-
Ultraschall

Nachbeobachtung®

Endpunkte

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

Morbiditat
Hiftsteifigkeit ‘ - ‘ - | - | - | - |

Mobilitat

korperliche S
Funktionsfahigkeit - - - - - - - - - -
(subjektiv)

Kraft unterer -
Extremitaten®

Gehgeschwindigkeit® - - - - - - - - - - -

Gangausdauer - - - - - - - - _ _ _

ATL (subjektiv) - - - - s - - - - - -

Schmerzen

allgemein - - - - S
HS

bei Belastung - - - - o
HS

in Ruhe - - - - - - - - - - _ -

Symptomlast

hiiftbezogene Ein- - -
schrankungen und - - - - - - - -
Schmerzen insgesamt

Hiiftgelenkersatz
Relatives Risko TEP | - | | T - -1 -T-7-7-T-7-

Lebensqualitat

HrQol allgemein - - - - S - - - - - - -

HrQolL KF - - - - - - - - - - - _
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Vergleich multifunktionelle Ubungen® und Manuelle Therapie | multifunktionelle
Ubungen® und Edukation
zum Selbstmanagement
versus keine PT

versus keine PT versus Placebo-
Ultraschall

Nachbeobachtung®

Endpunkte

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

psychosoziale Auswirkungen

Angst und / oder - - - -
Depression
Selbstwirksamkeit / - - - -

=) - - - - - - -
Selbstmanagement
unerwiinschte U
Ereignisse UE

- - o - - - - - - -
SUE

U: Hinweis auf einen (héheren) Schaden

&: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis

- : keine Daten berichtet

grau markiert: Ergebnisse berichtet, aber zur Ableitung des Nutzens nicht verwertbar.

Erkldrungen:
a: Dauer der Nachbeobachtung nach Therapieende, jeweils der spateste Messzeitpunkt pro Messzeitraum

b: physiotherapeutisch angeleitete Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit

c: objektive Mobilitatstestung zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC,
Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test (StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-Test)

d: objektive Mobilitatstestung zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and go-Test (8
FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Walk-Test (10-Meter-Gehtest)

Abkiirzungen:

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens

HrQolL: Health-related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
HS: Hlftschmerzen

KF: korperliche Funktionsfahigkeit

Mo: Monate

TEP: Totalendoprothese

Aktive und passive Interventionen

Die Tabelle 10 und die Tabelle 11 zeigen die Landkarten der Beleglage zu den aktiven und
passiven physiotherapeutischen Interventionen. Die Aussagen zum Nutzen wurden jeweils
differenziert flir die Nachbeobachtungszeitraume 3 bis 6 Monate, 9 bis 12 Monate, 18 bis 24
Monate und mehr als 24 Monate nach Therapieende abgeleitet. Liegen fiir diese Zeitrdume
Ergebnisse fir mehrere Zeitpunkte vor, wurde jeweils der spatere Zeitpunkt fir die
Nutzenableitung gewadhlt. Fiir die Bewertung der Effekte passiver Interventionen liegt im
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Rahmen dieses Berichtes eine Studie zur Evaluation Manueller Therapie im Vergleich zur
Versorgung ohne diese Therapie vor [50], die jedoch wegen fehlender Daten zur
Effektschatzung nicht in die Ableitung der Beleglage und die abschlieRende Nutzenbewertung
einbezogen werden konnte.

Die Landkarte zur Beleglage zu multifunktionellen Ubungen (Tabelle 10) umfasst Vergleiche
von Ubungsprogrammen ohne Ubungen im Wasser sowie eines Programms mit Ubungen im
Wasser, jeweils gegeniiber einer Versorgung ohne das Ubungsprogramm, sowie einen
Vergleich unterschiedlich dosierter multifunktioneller Ubungsprogramme. Alle evaluierten
Ubungsprogramme beinhalteten das physiotherapeutisch angeleitete Training von Kraft,
Ausdauer und Beweglichkeit Gber zumeist eine Zeitdauer von mindestens 12 Wochen. Fir den
Vergleich von multifunktionellen Programmen ohne Ubungen im Wasser gegeniiber einer
Versorgung ohne solche physiotherapeutisch angeleiteten Ubungsprogramme liegen
Ergebnisse zu allen Endpunkten auRer Schmerzen in Ruhe, Gesamtsymptomlast und
psychosozialen Auswirkungen vor. Die Ergebnisse pro Endpunkt und Messzeitpunkt stiitzen
sich auf 1 bis 3 Studien mit maRiger Ergebnissicherheit [50,46,48,49] zu den einzelnen
Endpunkten.

Mit Ausnahme des Endpunkts Huftgelenkersatz konnte fir keinen der untersuchten
Endpunkte ein Anhaltspunkt fir einen (h6heren) Nutzen der untersuchten multifunktionellen
Ubungsprogramme ermittelt werden. Fiir den Endpunkt Hiiftgelenkersatz, gemessen anhand
des Risikoschatzers RR, liegen fiir den Beobachtungszeitpunkt 125 Wochen (liber 2 Jahre nach
Beobachtungsende) nach Therapieende aus der Metaanalyse von 2 Studien [46,48] ein
Hinweis und fir die Nachbeobachtung nach im Mittel 4,8 Jahren aus 1 Studie
(Fernandes/Svege [46,47]) ein Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen des untersuchten
Ubungsprogrammes vor. Fiir friilhere Messzeitpunkte zwischen 9 und 12 Monaten ergaben die
Metaanalysen von 3 bzw. 2 Studien unterschiedliche Ergebnisse, sodass fiir diese Zeitpunkte
kein Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen oder Schaden abgeleitet werden konnte. Fir
die Endpunkte Hiftsteifigkeit und koérperliche Funktionsfahigkeit sind zwar vereinzelt
statistisch signifikante Effekte zugunsten der Ubungsprogramme dokumentiert; es lieR sich
jedoch nicht ableiten, dass die Effekte auch relevant sind. Zu moglichen unerwiinschten
Wirkungen multifunktioneller Ubungsinterventionen liegen fiir die beiden Messzeitrdaume 3
bis 6 Monate und 9 bis 12 Monate nach Therapieende Daten vor. Diese geben keinen
Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Schaden durch multifunktionelle, nicht im Wasser
stattfindende Ubungsprogramme.

Fiir den Vergleich von unterschiedlich dosierten multifunktionellen Ubungen [55] und von
multifunktionellen Ubungen im Wasser (Hydrotherapie) gegeniiber einer Versorgung ohne
dieses Ubungsangebot [57] liegen aufgrund schwerwiegender Einschrinkungen der
Ergebnissicherheit der beiden betreffenden Studien keine Daten vor, die fiir die Beleglage
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herangezogen werden konnten. Die Studien enthalten keine Angaben zu unerwiinschten

Ereignissen.

Tabelle 10: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte — aktive

Interventionen: multifunktionelle Ubungen

Vergleich multifunktionelle Ubungen® | héher dosierte multifunktionelle
ohne Ubungen im Wasser multifunktionelle Ubungen® im Wasser
versus keine PT Ubungen® versus (Hydrotherapie)

niedriger dosierte versus keine PT
multifunktionelle
Ubungen®
Nachbeobachtung®
o | 2 o | 2 o | 2
o o o
S| 2 3| o |22 z|lel32|5]e
© - > s 0| = " S © — » =
(%) (%] ‘S (7} (7} ‘S (%) (7} ‘S
Endpunkte 3 3 - S sl 58| 5| & | =8| a|l o N
o )} - A o [+)] | A o [+)] - A

Morbiditat

Huftsteifigkeit S = - - - - - - - -

Mobilitat

korperliche

Funktionsfahigkeit 4 4 4 - - - - - - - -

(subjektiv)

Kraft unterer ) - - - - - - -

Extremitaten®

Gehgeschwindigkeitd - T = - - - - - - - . )

Gangausdauer = = = - - - - - - - - -
ATL (subjektiv) S S - - - - - - - - - _
Schmerzen

allgemein S S - - - - - - - - -

HS HS

bei Belastung & & o - - - - - - - -

in Ruhe - - - - - - - - - -

Symptomlast

hiiftbezogene
Einschrankungen und - - - - - - - - - -
Schmerzen insgesamt

Hiiftgelenkersatz

Relatives Risiko TEP (bis <3 _ N _ fre

Jahre Nachbeobachtung)

Relatives Risiko TEP (>3 ) 3 ) 7t

Jahre Nachbeobachtung)
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Vergleich multifunktionelle Ubungen® | héher dosierte multifunktionelle
ohne Ubungen im Wasser multifunktionelle Ubungen® im Wasser
versus keine PT Ubungen® versus (Hydrotherapie)
niedriger dosierte versus keine PT
multifunktionelle
Ubungen®
Nachbeobachtung®
o | 8 o | 2 o| 2
o o o
S| 2 |35 o |2 g2 3o
© - " b © - " S © - * S
(7] (7] ‘S (7] (7] ‘S (7] (7] ‘S
Endpunkte 2| = s | X |5 58| || 5|5 | &
o )] | A o (<)) | A o (<)) o A
Lebensqualitat
HrQolL allgemein S = - - - - - - - - -
HrQoL KF e | e - - | - - - S -
psychosoziale Auswirkungen
Angst und / oder Depression - - - - - - - - - - -
Selbstwirksamkeit /
Selbstmanagement
unerwiinschte Ereignisse S = - - - - - - - -

f:  Hinweis auf einen (héheren) Nutzen oder Hinweis auf einen geringeren Schaden

7:  Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen oder Anhaltspunkt fiir einen geringeren Schaden
<:  kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis

fMU: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, heterogenes Ergebnis

-:  keine Daten berichtet

grau markiert: Ergebnisse berichtet, aber zur Ableitung des Nutzens nicht verwertbar.

Erkldrungen:

a: Dauer der Nachbeobachtung nach Therapieende, jeweils der spateste Messzeitpunkt pro Messzeitraum

b: physiotherapeutisch angeleitete Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit

c: objektive Mobilitatstestung zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC,
Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test (StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-Test)

d: objektive Mobilitatstestung zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and go- Test
(8 FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Walk-Test (10-Meter-Gehtest)

e: Nachbeobachtungsdauer 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende

f: mittlere Nachbeobachtungsdauer 4,8 Jahre, Minimum—Maximum 3,6—6,1 Jahre nach individuellem
Studienbeginn

Abkiirzungen:

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens

HrQoL: Health-related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
HS: Hiftschmerzen

KF: korperliche Funktionsfahigkeit

Mo: Monate

TEP: Totalendoprothese
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Tabelle 11 zeigt die Landkarte der Beleglage zu den weiteren untersuchten aktiven
Interventionen und zu der passiven physiotherapeutischen Behandlung mittels Manueller
Therapie. Die weiteren untersuchten aktiven Interventionen umfassen isoliertes Krafttraining
und isoliertes Ausdauertraining (mittels Nordic Walking) sowie ein Kérperbewusstseins-
training, jeweils im Vergleich zu einer Versorgung ohne dieses Ubungsprogramm. Da die
zugrunde liegenden Studien [53,54] schwerwiegende Mangel in der Ergebnissicherheit
aufweisen, insbesondere in der ergebnisunabhidngigen Berichterstattung und in der
Vollstandigkeit der Daten, konnten die Ergebnisse dieser Studien nicht fiir die Ableitung der
Beleglage verwendet werden. Die Ergebnisse der Studie zur Manuellen Therapie im Vergleich
zur Versorgung ohne diese physiotherapeutische Behandlung [50] konnten ebenfalls nicht in
die Ableitung der Beleglage einbezogen werden, da keine vollstandigen Ergebnisse fir die
Effektschatzung zu den untersuchten Endpunkten berichtet sind.

Tabelle 11: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte —
andere aktive und passive Interventionen

Vergleich Krafttraining® Ausdauertraining® Korperbewusst- Passive Interven-
versus keine PT (Nordic Walking) seinstraining® tionen (Manuelle
versus keine PT versus keine PT Therapie)

versus keine PT

Nachbeob-
achtung?

18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

Endpunkte
Morbiditat
Hiftsteifigkeit - -

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo
18 bis 24 Mo
> 24 Mo

3 bis 6 Mo

9 bis 12 Mo

Mobilitat

Korperliche
Funktionsfa
higkeit
(subjektiv)

Kraft un-
terer Extre- - - - - - - - - - - - - -
mitaten®

Gehge-
schwin- - - - - - - - - - - - - - -
digkeit?

Gangaus-
dauer

ATL
(subjektiv)

Schmerzen

allgemein - - - - - - - - - - - - - - - -

bei Belas-
tung
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Vergleich Krafttraining® Ausdauertraining® Korperbewusst- Passive Interven-
versus keine PT (Nordic Walking) seinstraining® tionen (Manuelle
versus keine PT versus keine PT Therapie)
versus keine PT
Nachbeob- ol & S 2 2
= 2| = 2| = 2| =
achtung?® § 2| o § 2| o § 2| o §° 2| o
~ ~N =} ~ N =] ~ ~N =} ~ ~N =}
o | - w| 2| © ~ » = o | - w| 2| © — w | 2
w | v 5| | 2 Q2| o8| « 2] 2 | « 2 2 | «
5| = N B o ~ N ]
Endpunkte o [«)} ﬁ A o )] a A o )] ﬁ A o (<)) ﬁ A
in Ruhe - - - - - - - - - - - - - - - -

Symptomlast

Hiftbezo-
gene Ein-
schrankung
en und
Schmerzen
insgesamt

Hiiftgelenkersatz

Relatives
Risiko TEP

Lebensqualitat

HrQolL
allgemein

HrQol KF

psychosoziale Auswirkungen

Angst und /
oder Depres-
sion

Selbstwirksam
keit / Selbst-
management

unerwiinscht
e Ereignisse

- : keine Daten berichtet
grau markiert: Ergebnisse berichtet, aber zur Ableitung des Nutzens nicht verwertbar.

a: Dauer der Nachbeobachtung nach Therapieende, jeweils der spateste Messzeitpunkt pro Messzeitraum

b: physiotherapeutisch angeleitete Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit

c: objektive Mobilitatstestung zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC,
Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test (StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-Test)

d: objektive Mobilitatstestung zuzuglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and goTest (8
FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Walk-Test (10-Meter-Gehtest)

Mo: Monate

TEP: Totalendoprothese

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens
HrQolL: Health-related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
HS: Hiftschmerzen
KF: korperliche Funktionsfahigkeit
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Physikalische Interventionen

Tabelle 12 zeigt die Landkarte der Beleglage zu den physikalischen Interventionen. Alle
Ergebnisse beziehen sich auf eine 3-monatige Nachbeobachtung nach Therapieende. Fir
folgende Endpunkte liegen keine auswertbaren Daten vor: Kraft unterer Extremitaten (in
Verbindung mit dynamischer Balance), ATL, Huftgelenkersatz und psychosoziale
Auswirkungen.

Fir kontinuierlichen Ultraschall im Vergleich zu keinem Ultraschall liegen die Ergebnisse einer
Studie mit maRiger qualitativer Ergebnissicherheit vor [60]. Die Ergebnisse dieser Studie
beziehen sich auf die Endpunkte objektive Mobilitatstets (Gehgeschwindigkeit und
dynamische Balance), Schmerzen in Ruhe und Belastung, Symptomlast und Lebensqualitat.
Fiir die Endpunkte Schmerzen bei Belastung und Schmerzen in Ruhe ergibt sich ein
Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen. Fir alle weiteren Endpunkte liegen keine
Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen oder Schaden der Prifintervention vor.
Unerwiinschte Ereignisse sind nach verfligbaren Angaben nicht aufgetreten.

Fir den Vergleich von kontinuierlichem Ultraschall mit Placebo-Ultraschall liegen die
Ergebnisse von 2 Studien mit maliger qualitativer Ergebnissicherheit vor [60,58]. Die
Endpunkte Schmerzen in Ruhe, hiftbezogene gesamte Symptomlast und gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt wurden in beiden Studien erfasst. Es ergab sich fiir keinen dieser
Endpunkte ein Anhaltspunkt fir einen (h6heren) Nutzen. Auf Basis einer Studie [60] ergab sich
ein Anhaltspunkt fur einen (héheren) Nutzen im Hinblick auf den Endpunkt Schmerzen bei
Belastung. Unerwiinschte Ereignisse sind bei diesem Vergleich nach verfiigbaren Angaben
nicht aufgetreten.

Fiir die Interventionen kontinuierlicher Ultraschall in Verbindung mit TENS beziehungsweise
pulsierender Ultraschall, jeweils verglichen gegeniiber Placebo-Ultraschall, liegen aus einer
Studie mit maRiger Ergebnissicherheit [58] Ergebnisse zu folgenden Endpunkten vor:
Gangausdauer, allgemeine Schmerzen, Schmerzen in Ruhe, Symptomlast, gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt und unerwiinschte Ereignisse. Fiir keinen dieser Endpunkte ergaben
sich Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen oder Schaden. Auch fiir diese Interventionen
ist das spezifische Verzerrungspotenzial dieser Studie [58] durch die Effekte der
physiotherapeutischen Begleitintervention (s. Kapitel 4.4) zu beachten. Unerwiinschte
Ereignisse sind bei diesem Vergleich nach verfiigbaren Angaben nicht aufgetreten.

Zur Balneotherapie liegen Ergebnisse aus einer Studie mit maRiger Ergebnissicherheit [59] zu
folgenden Endpunkten vor: Huftsteifigkeit, subjektiv wahrgenommene korperliche
Funktionsfahigkeit, Schmerzen bei Belastung, hiiftbezogene gesamte Symptomlast und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Die Kontrollgruppe erhielt die gleiche Versorgung ohne
Balneotherapie. Fir den Endpunkt Huftsteifigkeit ergab sich ein Anhaltspunkt fir einen
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(hoheren) Nutzen der Balneotherapie gegeniiber keiner Balneotherapie. Fir alle weiteren
Endpunkte sind zwar teils statistisch signifikante Effekte zugunsten der Balneotherapie
dokumentiert, es liel sich jedoch nicht ableiten, dass die Effekte auch relevant sind. Somit
ergaben sich fur diese Endpunkte keine Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen.
Unerwinschte Ereignisse wurden nur wahrend der 3-wochigen Therapiedauer erfasst. Fiir
diesen Zeitraum zeigen die Ergebnisse keinen Anhaltspunkt fur einen (héheren) Schaden. Das
Verzerrungspotenzial in dieser Studie wurde vor allem wegen vielfach fehlender
Informationen zu den Giltemerkmalen als hoch bewertet. Die mogliche Richtung der
Verzerrungen lasst sich daher nicht bewerten.

Tabelle 12: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte —
physikalische Interventionen

Vergleich kontinuierlicher Ultraschall | kontinuierlicher | pulsierender Balneot-
Ultraschall + Ultraschall herapie
versus kein Versus TENS versus versus keine
Ultraschall Placebo- versus Placebo- Placebo- Balneo-
Ultraschall Ultraschall Ultraschall therapie
Nachbeobachtung® 3 Mo 3 Mo 3 Mo 3 Mo 3 Mo
Endpunkte
Morbiditat
Hiftsteifigkeit - - - - 7
Mobilitat
korperliche
Funktionsfahigkeit - - - - s
(subjektiv)

Kraft unterer
Extremitdten®

Gehgeschwindigkeit® = = - - -

Gangausdauer - = = P -
ATL (subjektiv) - - - - -
Schmerzen

allgemein - S =N P -

bei Belastung 2 7 - - o

in Ruhe 2 = S = -

Symptomlast

hiiftbezogene = = S =3 S
Einschrankungen
und Schmerzen
insgesamt

Hiiftgelenkersatz

Relatives Risiko TEP - - - - -
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Vergleich kontinuierlicher Ultraschall | kontinuierlicher | pulsierender Balneot-
Ultraschall + Ultraschall herapie
versus kein versus TENS versus versus keine
Ultraschall Placebo- versus Placebo- Placebo- Balneo-
Ultraschall Ultraschall Ultraschall therapie
Lebensqualitat
HrQol allgemein - S S S S
HrQol korperliche = - - - -
Funktionsfahigkeit
HrQol allgemeine und - S - - -
korperliche Funktions-
fahigkeit
psychosoziale Auswirkungen
Angst und / oder - - - - -
Depression
Selbstwirksamkeit / - - - - -
Selbstmanagement
unerwiinschte =3 s = =3 o
Auswirkungen

7: Anhaltspunkt fir einen (h6heren) Nutzen oder Anhaltspunkt fiir einen geringeren Schaden
& kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg (kein signifikant hherer Nutzen oder Schaden mit mindestens
geringem Effektausmal, Ergebnis von 1 Studie oder aus Metaanalyse von 2 Studien)

-: keine Daten berichtet

Erklérungen:

a: Dauer der Nachbeobachtung nach Therapieende (bei physikalischen Interventionen nur Ergebnisse fiir 3-
monatige Nachbeobachtung vorliegend)

b: objektive Mobilitatstestung zuziglich dynamischer Balance, verwendete Tests: Stair climbing-Test (SC,
Treppensteigen-Test), 30 s Sit-to-stand-Test (StS, 30-Sekunden-Sitzen-zum-Stand-Test)

c: objektive Mobilitatstestung zuziiglich dynamischer Balance, verwendete Tests: 8 feet up and go-Test (8
FG); Timed-up-and-Go-Test (TuG, Aufsteh- und Gehtest), 10-Meter-Gehtest

d: nur wahrend der 3-wohigen Interventionsdauer beobachtet

Abkiirzungen:

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens

HrQolL: gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Mo: Monate

TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation
TEP: Totalendoprothese

Laufende und geplante Studien sowie Bewertung des Umfangs unpublizierter Daten
Laufende und geplante Studien

Im Rahmen der fokussierten Informationsbeschaffung wurden insgesamt 12 laufende Studien
und 1 geplante Studie identifiziert. Von diesen 13 Studien wurden 10 bei der Sichtung der
Studienregister [79-88] und 3 [89-91] anhand von publizierten Studienprotokollen im Rahmen
der Recherche in bibliografischen Datenbanken identifiziert. Alle Studien befanden sich zum
Zeitpunkt der Recherche noch im Status der Studiendurchfiihrung.
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Die insgesamt 13 Studien sind inhaltlich potenziell passend, jedoch ist eine genauere
Bewertung hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien erst nach Verfligbarkeit weiterer
Studieninformationen moglich. In 4 Studien [84-87,92] wurden Patientinnen und Patienten
sowohl mit Hift- als auch mit Kniearthose eingeschlossen. Auf der Basis der Informationen
aus der Studienregistrierung geht nicht hervor, inwiefern Subgruppenanalysen zu
Patientinnen und Patienten mit Huftarthrose geplant sind und diese Daten fir diese
Nutzenbewertung verwertbar waren. Eine weitere Studie [83] evaluiert personalisierte
Ubungen und Selbstmanagement und adressiert multimorbide Patientinnen und Patienten,
wobei Hiftarthrose als eine von mehreren moglichen Erkrankungen als Einschlusskriterium
festgelegt ist. Auch fir diese Studie ist unklar, inwiefern eine Subgruppenanalyse fiir
Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose geplant ist. In allen Studien wird eine Form von
aktiven Ubungsprogrammen (n=12) oder Manueller Therapie (n=1) evaluiert.

Keine der identifizierten laufenden Studien vergleicht eine physiotherapeutische Intervention
zur Behandlung von Hiftarthrose-Symptomen mit der Versorgung mit Hiftgelenkersatz.

In nur 3 [80,85,88] der 13 Studien wird die Versorgung mit Hiftgelenkersatz als Endpunkt
erfasst.

Die direkte Evidenz der vorliegenden Nutzenbewertung physiotherapeutischer Inter-
ventionen in Bezug auf den Endpunkt Hiftgelenkersatz stiitzt sich auf 3 Studien [46,48,49] mit
insgesamt 432 Patientinnen und Patienten, wovon 1 Studie [Fernandes/Svege] mit n=109
hauptsachlich Patientinnen und Patienten in einem frihen Stadium der Hiftarthrose
adressierte. In allen drei Studien wurden multifunktionelle Ubungsprogramme evaluiert.
Obwohl aus diesen Ergebnissen ein Hinweis und ein Anhaltspunkt fiir einen (héheren) Nutzen
im Sinne einer statistisch signifikanten Reduktion des Risikos von Hiftarthrose fir die
Messzeitpunkte rund 2,5 und 4,8 Jahre nach der Therapie abgeleitet werden konnten,
unterliegen diese Ergebnisse gewissen Unsicherheiten. Zum einen ist die Ergebnissicherheit
der drei Studien durch Verzerrungsrisiken insbesondere im Zusammenhang mit der
randomisierten Zuordnung, der Vergleichbarkeit der Studiengruppen und der Vollstandigkeit
der Daten eingeschrankt, zum anderen lassen die vergleichsweise breiten 95 %-Kl eine prazise
Schatzung der Stdarke des zu erwartenden Effekts auf das Hulftgelenkersatz-Risiko nicht zu.
Diese Unsicherheiten zeigen sich auch darin, dass die ermittelten statistisch signifikanten
Effektschatzungen zugunsten der Prifintervention nur in einem Teil der Sensitivitdtsanalysen
bestatigt werden konnten, das heift, sich als instabil aufgrund fehlender Werte erwiesen. Es
ist daher zu erwarten, dass die zum Berichtszeitpunkt noch unpublizierten 3 laufenden Studien
zum Endpunkt Huftgelenkersatz wichtige Informationen liefern, um verlasslichere Angaben zu
den zu erwartenden Effekten, auch abhangig vom Schweregrad morphologischer
Veranderungen, treffen zu kbnnen.
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Ahnliches gilt fiir die noch zu erwartenden Daten zur indirekten Bewertung des Nutzens
physiotherapeutischer Interventionen im Hinblick auf Endpunkte, die den Leidensdruck der
Betroffenen und damit wichtige Indikationen fiir den Hiftgelenkersatz reflektieren, wie z. B.
Mobilitat, Schmerzen, Symptomlast, ATLs oder Lebensqualitdt. Wie oben dargestellt, sind aus
den laufenden Studien ausschlieflich weitere Ergebnisse zu den Effekten multifunktioneller
Ubungen oder &hnlicher aktiver physiotherapeutischer Interventionen zu erwarten. Die
Nutzenbewertung dieser Art physiotherapeutischer Interventionen stiitzt sich auf dieselben 3
Studien [46,48,49] wie zum Endpunkt Hiftgelenkersatz. Die Ergebnisse von weiteren 6
eingeschlossenen Studien [50,53-57], waren aufgrund schwerwiegender methodischer
Maéngel, insbesondere wegen hoher Anteile fehlender Daten, oder aufgrund unvollstandiger
Ergebnisberichterstattung nicht fiir diese Nutzenbewertung verwertbar. Fiir keinen der
untersuchten Endpunkte konnte aus den Ergebnissen der 3 Studien mit insgesamt 432
Patientinnen und Patienten mindestens ein Anhaltspunkt fir einen (hdheren) Nutzen
multifunktioneller Ubungen abgeleitet werden. Zwar fanden sich fiir die patientenberichteten
Endpunkte Hiftsteifigkeit und korperliche Funktionsfahigkeit statistisch signifikante
Effektschatzungen zugunsten der Prifintervention, diese Uberschritten jedoch nicht die fiir
diesen Bericht geltende Relevanzschwelle und erfillten somit nicht die Voraussetzungen fir
die Einstufung als relevanter Effekt. Einzelne relevante Endpunkte wie ATLs, Gesamt-
symptomlast, Lebensqualitdt oder soziale Teilhabe wurden vergleichsweise selten oder gar
nicht untersucht. Zudem ist die Ergebnissicherheit der in die Nutzenbewertung einbezogenen
Studien durch mehrfache Verzerrungsrisiken eingeschrankt. Die zum Berichtszeitpunkt noch
laufenden oder geplanten 13 Studien umfassen eine geplante Stichprobe von lber 2000
Patientinnen und Patienten. Die noch unpublizierte Datenbasis zu den Effekten
multifunktioneller physiotherapeutischer Interventionen auf Endpunkte des Leidensdrucks ist
damit um ein Mehrfaches groRer als die in diesem Bericht bewertete. Mit der Publikation und
Zuganglichkeit dieser weiteren Daten ist zu erwarten, dass die Effekte auf diese Endpunkte
zuverldssiger beurteilt werden konnen. Eine groRere Datenbasis wird aullerdem die
Untersuchung des Einflusses moglicher Stichproben- oder Interventionsmerkmale, wie z. B.
der Erkrankungsdauer und des Schweregrads oder der Dauer und Intensitit des
Ubungsprogramms, auf die Effekte der Interventionen erméglichen. Eine solche Analyse war
aufgrund der limitierten Datenbasis in diesem Bericht nicht durchfihrbar.

Im vorliegenden Bericht wurde auBerdem indirekte Evidenz zum Nutzen eines kombinierten
Programmes, bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie [51], sowie
physikalischer Interventionen in Form von Ultraschallanwendungen [58,60] oder
Balneotherapie [59] bewertet und zusammengefasst. In keiner der lokalisierten laufenden
Arbeiten mit noch unpublizierten Daten werden physiotherapeutische Interventionen dieser
Art untersucht, sodass davon auszugehen ist, dass die vorliegende Nutzenbewertung den
Stand der Forschungserkenntnisse zu den Effekten dieser Behandlungsoptionen auf relevante
Endpunkte des Leidensdrucks abbildet.
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Publikationsbias

In einer Studie [93] wurde ein angeleitetes multifunktionelles 12-wéchiges Ubungsprogramm
bestehend aus neuromuskulidren Ubungen, intensivem Krafttraining und Edukation evaluiert.
Primarer Endpunkt dieser Studie mit geplant 200 und bis Studienabschluss im August 2017
eingeschlossenen 110 Patientinnen und Patienten war die Zeit bis zum totalen
Hiftgelenkersatz innerhalb eines Nachbeobachtungszeitraums von 12 Monaten, also bis 9
Monate nach Therapieende (direkte Evidenz). Der Studienregistereintrag zu dieser Studie ist
als abgeschlossen gekennzeichnet. Die Ergebnisse der Studie stehen weiterhin aus
(Studienabschluss August 2017). Eine Autorenanfrage blieb unbeantwortet. Bezogen auf den
gesamten vorliegenden Pool abgeschlossener Studien mit Daten zum Endpunkt
Hiftgelenkersatz zum Nachbeobachtungszeitpunkt 9 Monate nach Therapieende [46,48,49]
entsprechen die fehlenden Ergebnisse aus [93] einem Anteil von 20,3 %; damit gilt der
Studienpool als grenzwertig unvollstindig. Es muss von einer Verzerrung ausgegangen
werden, die die Aussagesicherheit des Endpunkts Hiftgelenkersatz fir diesen Nachb-
eobachtungszeitpunkt herabstuft. Da fiir diesen Nachbeobachtungszeitpunkt basierend auf
den 3 publizierten Studien [46,48,49] kein Anhaltspunkt fiir einen (h6heren) Nutzen abgeleitet
werden konnte, hat diese Einschrankung der Ergebnissicherheit keine unmittelbare
Konsequenz fur die in diesem Bericht ermittelte Beleglage, schwacht jedoch die Sicherheit der
dargestellten Ergebnisse.

Registereintrage zu 4 Studien [92,179-181] mit insgesamt 191 Patientinnen und Patienten, die
primar Endpunkte zum Leidensdruck (indirekte Evidenz) untersuchen, sind als abgeschlossen
gekennzeichnet. In den 4 Studien wurden jeweils aktive physiotherapeutische Interventionen,
vorwiegend multifunktionelle Ubungen, evaluiert. Die Studienenden liegen mit einer
Ausnahme [92] 10 und mehr Jahre zuriick; Ergebnispublikationen fiir diese dlteren Studien
sind kaum mehr zur erwarten. Auch in der obengenannten Studie [93] mit dem primaren
Endpunkt Hiftgelenkersatz wurden mehrere sekunddre Endpunkte in Bezug auf den
Leidensdruck untersucht. Aufgrund der damit fehlenden Daten von 301 Patientinnen und
Patienten ist auch in Bezug auf die indirekte Evidenz zu den Effekten aktiver
physiotherapeutischer Interventionen von einer Verzerrung aufgrund nicht publizierter
Ergebnisse auszugehen. Da fiur diese Art physiotherapeutischer Interventionen kein
Anhaltspunkt, fur einen (hoheren) Nutzen auf Endpunkte des Leidensdrucks abgeleitet
werden konnte, ergeben sich aus dem erhohten Risiko eines Publikationsbias keine
unmittelbaren Konsequenzen, abgesehen von einer zusatzlich erhohten Ergebnisunsicherheit.

Nutzen-Schaden-Abwdgung

Die Nutzen-Schaden-Bilanz der fiir die Nutzenbewertung vorliegenden Ergebnisse stellt sich
unterschiedlich fur die verschiedenen Arten untersuchter physiotherapeutischer
Interventionen dar.
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Die Nutzenbewertung multimodaler Interventionen basiert auf 1 Studie hoher Ergebnis-
sicherheit, in der eine Kombination von multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie
im Vergleich zu Placebo-Ultraschall evaluiert wurde [51]. Aus dieser Studie konnte kein
Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen oder (hoheren) Schaden im Hinblick auf die
untersuchten Endpunkte korperliche Funktionsfahigkeit, ATLs, Schmerzen, gesundheits-
bezogene Lebensqualitat und psychosoziale Auswirkungen abgeleitet werden. Jedoch ergab
sich aus den berichteten Ergebnissen ein Hinweis auf einen (héheren) Schaden in Form eines
statistisch signifikant erhéhten relativen Risikos unerwiinschter Wirkungen. Dieses Risiko war
im Mittel im Prifarm um das Doppelte hoher als im Kontrollarm, vor allem bedingt durch ein
vermehrtes Auftreten von Schmerzen im Hiftbereich oder in anderen Korperregionen.
Schwere unerwiinschte Wirkungen wurden in keiner der beiden Untersuchungsgruppen
verzeichnet. Insgesamt verweisen die Ergebnisse dieser Studie auf eine unglinstige Nutzen-
Schaden-Bilanz der kombinierten Anwendung eines aktiven Ubungsprogramms und
Manueller Therapie.

Fiir die multifunktionellen Interventionen hat die Nutzenbewertung auf der Basis von 2
Studien bzw. 1 Studie jeweils maRiger Ergebnissicherheit einen Hinweis [46,48] und einen
Anhaltspunkt [46,47] fur einen (hoheren) Nutzen im Hinblick auf den Endpunkt
Hiftgelenkersatz ergeben. Im Vergleich zur Versorgung ohne Zugang zu solchen
Ubungsprogrammen zeigte sich eine statistisch signifikante Senkung des Risikos von
Hiftgelenkersatz rund 2,5 (2 Studien) und 4,8 Jahre (1 Studie) nach Therapieende. Allerdings
ist der Anhaltspunkt fur den Effekt nach (iber 4 Jahren das Ergebnis einer singuldren Studie,
die eine vergleichsweise junge Untersuchungspopulation (mittleres Alter <60 Jahre) mit
Uberwiegend geringem Schweregrad der Hiftarthrose untersucht hat [46,47]. Fir Endpunkte
bezogen auf den Leidensdruck von Patientinnen und Patienten mit Huftarthrose, z.B.
ermittelt anhand der subjektiv wahrgenommenen korperlichen Funktionsfdhigkeit, der
Schmerzbelastung oder der Lebensqualitdt, konnte aus 3 Studien [46,48,49] kein
Anhaltspunkt oder Hinweis fiir einen (hoheren) Nutzen oder (hoheren) Schaden
multifunktioneller Ubungen ermittelt werden. Aus 2 Studien [46,49] liegen Informationen zum
Endpunkt unerwiinschte Ereignisse vor. Laut diesen Angaben wurden in keiner Studiengruppe
unerwiinschte Ereignisse registriert. Insgesamt signalisieren die Ergebnisse somit ein
giinstiges Nutzen-Schaden-Verhiltnis multifunktioneller Ubungsprogramme im Hinblick auf
die Reduktion des Risikos von Hiiftgelenkersatz innerhalb dieser Beobachtungszeitraume; in
Bezug auf relevante Endpunkte fiir den Leidensdruck bleibt es offen. Aufgrund der Bewertung
des Umfangs unpublizierter Daten ist von einer Verzerrung der Ergebnisse fiir das Risiko eines
Hiftgelenkersatzes bis 9 Monate nach Therapieende sowie fiir die Ergebnisse bezogen auf die
verschiedenen Endpunkte des Leidensdrucks auszugehen. Diese Verzerrungen schranken die
Aussagesicherheit zur Nutzen-Schaden-Bilanz multifunktioneller physiotherapeutischer
Ubungen fiir diese Endpunkte zusatzlich ein.
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Fir andere aktive physiotherapeutische Behandlungsprogramme, wie z.B. Korper-
bewusstseinstraining oder das isolierte Training von Kraft oder Ausdauer, und passive physio-
therapeutische Interventionen in Form von isolierter Manueller Therapie konnte keine der
eingeschlossenen Studien fir die Nutzenbewertung verwendet werden. Das Nutzen-Schaden-
Verhaltnis dieser Arten physiotherapeutischer Interventionen ist folglich nicht bewertbar in
Bezug auf die interessierenden Endpunkte dieses Berichts.

Die untersuchten physikalischen Interventionen umfassen verschiedene Formen von
Ultraschallanwendungen und Balneotherapie, jeweils evaluiert in Bezug auf Endpunkte, die
den Leidensdruck der Patientinnen und Patienten reflektieren und rund 3 Monate nach
Therapieende erfasst wurden. Die Nutzenbewertung fir die 14-tagige Behandlung mit
kontinuierlichem Ultraschall erbrachte auf der Basis von 2 Studien mit maRiger Ergebnis-
sicherheit [58,60] ein inkonsistentes Bild: Wahrend aus einer Studie [60] Anhaltspunkte fiir
einen (hoheren) Nutzen in Bezug auf Schmerzen bei Belastung — sowohl im Vergleich zur
Versorgung ohne Ultraschallanwendung als auch im Vergleich mit Placebo-Ultraschall — und
Schmerzen in Ruhe (beim Vergleich mit einer Versorgung ohne Ultraschallanwendung)
abgeleitet werden konnten, erbrachte eine zweite Studie [58] fiir den Vergleich mit Placebo-
Ultraschall fur keinen der untersuchten Endpunkte einen Anhaltspunkt fiir einen (héheren)
Nutzen. In Bezug auf Schmerzen in Ruhe — der einzige Endpunkt, der in beiden Studien
untersucht wurde — sind die Ergebnisse unterschiedlich: Einer statistisch signifikanten, aber
nach den Malstaben dieses Berichts nicht als relevant einzustufenden Schmerzreduktion
durch die Ultraschallanwendung [60] steht eine statistisch nicht signifikante, aber numerisch
auffdllige Schmerzerhéhung in der Ultraschall-Gruppe [58] gegeniiber. Ein Anhaltspunkt fiir
einen (hoheren) Nutzen oder Schaden konnte fir diesen Endpunkt daher nicht abgeleitet
werden. Laut Angaben in den Studienberichten sind in beiden Studien keine adversen
Ereignisse aufgetreten. In der Gesamtheit ist das Nutzen-Schaden-Verhaltnis fir die
Anwendung von kontinuierlichem Ultraschall als unklar zu bewerten.

Aus 1 Studie mit maRiger Ergebnissicherheit [58] liegen ebenfalls Ergebnisse zur 14-tagigen
Anwendung von pulsierendem Ultraschall und von kontinuierlichem Ultraschall in Verbindung
mit TENS vor, jeweils verglichen mit Placebo-Ultraschall. Fir keinen der untersuchten
Endpunkte konnte ein Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen oder Schaden der
Ultraschallbehandlung abgeleitet werden. Unerwiinschte Ereignisse sind laut Studienbericht
nicht aufgetreten. Das Nutzen-Schaden-Verhaltnis dieser Art von Ultraschallbehandlungen
bleibt daher im Hinblick auf die interessierenden Endpunkte dieses Berichts offen.

Die Nutzenbewertung fir eine dreiwdchige Balneotherapie stiitzt sich auf 1 Studie mit
maRiger Ergebnissicherheit [59] und hat einen Anhaltspunkt fur einen (hheren) Nutzen in
Bezug auf den Endpunkt subjektiv wahrgenommene Hiiftsteifigkeit ergeben, verglichen mit
einer Versorgung ohne diese Therapie. Fiir die anderen untersuchten Endpunkte konnten
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keine Anhaltspunkte fiir einen (h6heren) Nutzen abgeleitet werden, obwohl fir die Endpunkte
subjektive koérperliche Funktionsfahigkeit, Schmerzen bei Belastung und hiftbezogene
Gesamtsymptomlast statistisch signifikant bessere Werte in der Balneotherapie-Gruppe als in
der Kontrollgruppe verzeichnet wurden; diese erfillten jedoch nicht die Voraussetzung fir
eine Einstufung als relevanter Effekt nach MaRgabe dieses Berichts. Anhaltspunkte fir einen
(héheren) Schaden fanden sich nicht. Die Erfassung unerwiinschter Ereignisse erfolgte nur
wahrend der Behandlung; laut Angaben im Studienbericht sind keine Ereignisse aufgetreten.
In der Gesamtbetrachtung ist von einem glnstigen Nutzen-Schaden-Verhdltnis der
Balneotherapie hinsichtlich der Beeinflussung der subjektiv wahrgenommenen Hiiftsteifigkeit
auszugehen, fir die anderen interessierenden Endpunkte bleibt es aufgrund fehlender
Anhaltspunkte fiir einen héheren Nutzen oder Schaden offen.

Insgesamt ist die Nutzen-Schaden-Abwagung fur die untersuchten Interventionen in ihrer
Ergebnissicherheit aus mehreren Griinden limitiert. Nur aus 9 der 14 eingeschlossenen
Studien beziehungsweise 6 der 7 fir die Nutzenbewertung verwertbaren Studien liegen Daten
zu unerwinschten Ereignissen vor, und wenn sie vorliegen, sind die Methoden der Erfassung
zumeist unklar. Nur fir obengenannte Studie zu der Kombination von multifunktionellen
Ubungen und Manueller Therapie [51] sind die Methoden und Ergebnisse detailliert berichtet.
Die Beschreibung der Ergebnisse zu unerwiinschten Ereignissen beschrankte sich fir die
anderen Studien zumeist auf die Feststellung, dass keine unerwiinschten Ereignisse im
Studienverlauf aufgetreten sind. Eine Untererfassung und Unterberichterstattung
unerwinschter Ereignisse sind anzunehmen.

Ahnlich ist auch die Adhirenz zu den zugewiesenen physiotherapeutischen Interventionen nur
in 4 Studien berichtet, darunter wiederum obengenannte Studie zu einer multimodalen
Intervention [51] sowie 2 Studien zu multifunktionellen Ubungen [56,49] und 1 Studie zu
isoliertem Kraft- und Ausdauertraining [53]. Die Ergebnisse verweisen jedoch bei Verwendung
sehr unterschiedlicher KenngroBen auf eine kontinuierliche Umsetzung der jeweiligen
Interventionen durch lber 50 % der Patientinnen und Patienten. Es gibt aus diesen Studien
keine Hinweise auf einen Abbruch der Therapie aufgrund unerwiinschter Ereignisse.
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5 Ergebnisse: Gesundheits6konomische Bewertung

5.1 Interventionskosten

Zur Quantifizierung und Bewertung der physiotherapeutischen Mallnahmen wurde zundchst
innerhalb des Konsortiums Uber deren Art und Umfang diskutiert. Zusatzlich wurden
Orthopadinnen und Orthopdaden zur Verordnungspraxis von Physiotherapie bei Patientinnen
und Patienten mit Hiftarthrose befragt. Es wurde sowohl im Konsortium als auch von Seiten
der Orthopadinnen und Orthopdden die hohe Heterogenitat des Patientenkollektivs
hinsichtlich der Krankheitslast (Schmerz, Funktion) und damit die Notwendigkeit
individualisierter Behandlungen betont. Daher wurde als Basis fir die Ermittlung der
Interventionskosten 1 Studie herangezogen, in der die Zuordnung der potenziellen
physiotherapeutischen MalRnahmen individualisiert in Einzeltherapie erfolgte [51]. Konkret
erhielten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Interventionsgruppe 10 Behandlungs-
einheiten, welche Patientenedukation sowie Manuelle Therapie und Ubungstechniken
beinhalteten, wobei Art und Umfang der EinzelmaRnahmen variieren konnten [51]. Im
Konsortium bestand Konsens dartber, dass dieses Therapiekonzept am ehesten die deutsche
Versorgungspraxis abbildet.

Auf dieser Basis wurden fir die Ermittlung der Interventionskosten folgende Annahmen
getroffen. Die 10 in der Studie praktizierten, wochentlich stattfindenden Sitzungen wurden als
Mittelwert angesetzt. Da die beiden initialen Sitzungen in der Studie 45 bis 60 Minuten
betrugen, wurde angenommen, dass diese je aus 1 Einheit Krankengymnastik, Manueller
Therapie und Ubungsbehandlung (Einzel) bestehen. Fiir die 8 30-miniitigen Folgesitzungen
(Gesamtdauer: 240 Minuten) wurde eine Gleichverteilung von je 6 Sitzungen (20 Minuten)
Krankengymnastik und Manueller Therapie angenommen (ohne Ubungsbehandlung).
Grundlage fir diese Approximation ist die Vergltungsvereinbarung (Vertrag nach § 125
Absatz 1 SGB V lber die Versorgung mit Leistungen der Physiotherapie und deren Verglitung,
giltig vom 01.01.2023-31.12.2023), nach der fiir Manuelle Therapie (Position X1201,
Einzelpreis 32,12 €) und Krankengymnastik (X0501, 26,74 €) zwischen 15 und 25 Minuten und
fur eine Ubungsbehandlung (X0301, 12,35 €) 10 bis 20 Minuten angesetzt werden. Als
zeitliche Mittelwerte wurden 20 Minuten fiir Manuelle Therapie und Krankengymnastik und
15 Minuten fiir eine Ubungsbehandlung, als Untergrenze der Gesamtdosis =50 % der
Einheitenzahl angesetzt, mit denen ein geringerer Bedarf widergespiegelt wurde. Fir die
Obergrenze wurde anhand der maximal fiir Behandlungen vorgesehenen Sitzungen von einer
Zahl von je 18 Einheiten fir alle der oben genannten Positionen ausgegangen (Orientierende
Behandlungsmenge, HeilM-RL 2023 [16]). Die in der Heilmittelvereinbarung genannten
zeitlichen Ober- und Untergrenzen wirken sich nicht in Form einer héheren / niedrigeren
Verglitung aus. Weitere, im Anschluss an die 10 Einheiten (bzw. flir die Obergrenze 18
Einheiten) erfolgende Sitzungen wurden ausgeschlossen, da das Vorliegen einer Hiiftarthrose
aktuell keine Indikation fiir einen langfristigen Heilmittelbedarf von bis zu 1 Jahr darstellt [94].
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Die Kostenermittlung erfolgt aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland (GKV). Die Interventionskosten wiirden sich auf dieser Grundlage auf 515,58 €
(257,79 € - 1311,78 €) belaufen (Zuzahlung inklusive). Die in der Verglitungsvereinbarung
aufgefiuhrten von Patientinnen und Patienten zu leistenden Zuzahlungen wurden aufgrund
der Patientenrelevanz separat aufgefiihrt (vgl. Tabelle 39 und Tabelle 40) und belaufen sich
auf 69,52 € (34,76 € - 158,76 €). Hypothetisch wurde ergdnzend angenommen, dass die
Physiotherapie in geringerem Umfang (jahrlich 6 Sitzungen) zur Erhaltung der Effekte auch in
den Folgejahren durchgefiihrt wird. Sofern dort analog zum ersten Jahr sowohl Manuelle
Therapie als auch Krankengymnastik (keine Ubungsbehandlung) durchgefiihrt werden,
ergeben sich jahrliche Kosten in Hohe von 353,16 € pro Person (undiskontiert). Die jahrlichen
patientenseitigen Zuzahlungen wiirden dabei 45,28 € betragen.

Als Vergleichsintervention wurde aufgrund mangelnder Definition einer Standardbehandlung
die auch der Fragestellung des HTA-Berichts entsprechende primare Hift-TEP angesetzt. Die
Kosten dieser wurden unter Bericksichtigung der ICD 10-Codes fiir eine Coxarthrose
(M16.0 - M16.7) und der fur einen Hiiftgelenkersatz Giblichen OPS-Codes (5-820.00, 5-820.01,
5-820.02) mittels eines Web-Groupers (Version G-DRG 2023) [95] berechnet (DRG: 147C).
Dabei wurden anhand einer mittleren Verweildauer (VWD) von 8 Tagen (7,2 Tage gemal}
Fallpauschalenkatalog; Wert wurde zu Berechnungszwecken auf 8 aufgerundet)
angenommen, und der Bundesbasisfallwert (BBFW) 2023 in Hohe von 4000,71 € sowie ein
Pflegeentgeltwert in Hohe von 230 € angesetzt. Fir jeden Belegungstag wurden 10 €
patientenseitige Zuzahlungen von der Summe abgezogen [96]. Bei einer mittleren Verweil-
dauer von 8 Tagen betragen diese 80 €. Es wurde angenommen, dass es in 13,2 % der Falle
nach friihestens 30 Tagen zu einem Revisionseingriff innerhalb des ersten Jahres kommt [97].
Hierbei wurde angenommen, dass in diesem Fall (unter Zugrundelegung des gleichen
Komplexitdtsgrads) nochmals die Kosten der 1. Operation anfallen. Die Kosten einer primaren
Hift-TEP inklusive Revisionsanteil betragen somit 8257,83 € (8167,27 € ohne Zuzahlungen).
Nach einem Hiftgelenkersatz wird im Regelfall eine Anschlussheilbehandlung (AHB)
durchgefihrt. Zur Ermittlung dieser zusatzlichen Kosten wurden die durchschnittlichen Kosten
eines Reha-Tages fiir das Jahr 2021 bestimmt (164,42 €) und mit der Anzahl der Tage eines
typischen AHB-Aufenthalts multipliziert [98,99]. Dabei wurde angenommen, dass die AHB
nach einer HUft-TEP Ublicherweise 21 Tage umfasst [97]. Die Zuzahlungen betragen hierbei
210 € (10 € je Kalendertag fir langstens 28 Tage bei Kostenlibernahme durch die GKV [96]).
Die Kosten der AHB wurden aufgrund angenommener Varianzen der Dauer einer AHB-
MaBnahme im Bereich von +/-50% variiert. Somit ergeben sich hier fur die AHB
inflationsbereinigt Kosten inklusive Zuzahlungen in Hohe von 3103,77 € (1.551,89 € —
4.655,66 €). Die Gesamtkosten der Vergleichsintervention (Zuzahlung inklusive) betragen
somit 11.361,60 € (9.328,26 € - 13.394,96 €).
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5.2 Systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Evaluationen
5.2.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung

Die Datenbanksuche lieferte 328 zu screenende Publikationen. Nach Ausschluss von 15
Duplikaten und weiteren 293 Publikationen auf Titel- und Abstractebene wurden 20
Publikationen im Volltext geprift. Hiervon wurden 17 Publikationen aufgrund der Population
(Patienten mit Gonarthrosen oder heterogene Kollektive), der Prifintervention (keine
Physiotherapie) oder des Studientyps (nicht vergleichende Analysen, Ubersichtsarbeiten)
ausgeschlossen. 1 weiterer relevanter Volltext wurde auf Hinweis eines Mitarbeiters des
IQWIG identifiziert und eingeschlossen. Insgesamt wurden somit 4 relevante Studien [48,99-
101] eingeschlossen.

5.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien

Fir die Darstellung der Charakteristika und Ergebnisse der eingeschlossenen Studien wurden
einerseits sowohl kurz- als auch mittel- bis langfristige Analysen einbezogen und andererseits
separat Physiotherapie sowie als Komparator eine frithzeitige Hiift-TEP verglichen (siehe auch
A1.2). Die modellbasierten Evaluationen von Mota (2013) [99] und Mota (2017) [101] werden
aufgrund ihres abweichenden Designs und Fokus separat von den studienbasierten Analysen
von Tan (2016) [100] und Juhakoski (2011) [48] dargestellt.

Die Charakteristika aller eingeschlossenen Studien sind in Tabelle 2 (Kapitel 4.2)
zusammenfassend dargestellt. Bei den beiden Studien von Mota [99,101] handelt es sich um
2 Kosten-Nutzwert-Analysen unter Nutzung eines identischen Markov-Modells. In beiden
Studien wurde eine durch eine konservative Behandlung mittels Physiotherapie und
Arzneimitteln aufgeschobene HUft-TEP mit einer frihzeitigen HUft-TEP verglichen. In beiden
Studien wurde das inkrementelle Kosten-Nutzwertverhaltnis (Quotient aus Kosten- und
Nutzwertdifferenz) beider Strategien ermittelt. Bei Mota (2013) [99] wurden Manner und
Frauen 3er Altersgruppen (50 bis 59 Jahre, 60 bis 74 Jahre und > 75 Jahre) bis zum Erreichen
des 100. Lebensjahres modellhaft nachverfolgt. Mota (2017) [101] wies den gleichen
Zeithorizont auf, unterschied sich aber hinsichtlich der Altersgruppen (55 bis 64 Jahre und > 65
Jahre). Bei Mota (2013) [99] war der nationale Gesundheitsdienst von Italien die
Analyseperspektive. Bei Mota (2017) [101] war es die deutsche GKV. Es wurde in beiden
Studien eine deterministische (Variation einzelner Parameter) und probabilistische
Sensitivitdtsanalyse (gleichzeitige Variation aller Modellparameter mittels Monte Carlo-
Simulation) zur Uberpriifung der Robustheit des Modells angewandt. Wihrend fiir Mota
(2013) [99] keine Forderung berichtet wurde, erhielt die Studie von Mota (2017) [101] eine
EU-Forderung.

Die Studien von Juhakoski (2011) [48] und Tan (2016) [100] sind studienbasierte Analysen.
Juhakoski (2011) [48] ist eine Kosten-Konsequenzen-Analyse aus der Perspektive des
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Gesundheitssystems mit dem Ziel, fiir Finnland Kosten und Nutzen einer standardisierten
Physiotherapie mit der hausarztlichen Standardversorgung zu vergleichen. Die Studie von Tan
(2016) [100] ist eine Kosten-Nutzwert-Analyse aus gesellschaftlicher Perspektive. Diese hatte
zum Ziel, das inkrementelle Kosten-Nutzwertverhaltnis einer standardisierten Physiotherapie
verglichen mit einer hausarztlichen Standardversorgung fiir die Niederlande zu ermitteln. In
der Studie von Juhakoski (2011) [48] wurde keine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt. In der
Studie von Tan (2016) [100] wurde sowohl eine deterministische als auch eine probabilistische
Sensitivitatsanalyse durchgefiihrt. Die Studie von Juhakoski (2011) [48] wurde durch das
Mikkeli Krankenhaus Helsinki (Finnland) gefordert, die Studie von Tan (2016) [100] durch
offentliche Mittel (Niederlande).

5.2.3 Ergebnisse gesundheitsokonomischer Evaluationen

Alle Ergebnisse der eingeschlossenen Studien werden inflationsbereinigt dargestellt.

Fir den Vergleich einer konservativen Behandlung (bestehend aus Physiotherapie und
Arzneimitteln) zusammen mit verzogerter Hift-TEP, mit einer friihzeitigen HUft-TEP zeigte sich
in beiden Studien von Mota (2013) [99] und Mota (2017) [101] kein Vorteil der konservativen
Behandlung. Zwar war die konservative Behandlung fir alle Gruppen mit Kosteneinsparungen
verbunden (Frauen: -1819 € bis -5261 €, Méanner: -2557 € bis -6204 €), wobei sich die groRten
Einsparungen in der Gruppe 280 ergaben. Allerdings fuhrte die konservative Behandlung in
allen Altersgruppen auch zu einem Verlust an QALYs (Frauen: -1,75 bis -3,47 QALYs, Méanner:
-1,56 bis -3,29). Die groRten Verluste an QALYs ergaben sich bei Mannern =50 und Frauen >50.
Somit ergab sich hier die Situation, dass die konservative Behandlung zu Kosteneinsparungen
bei gleichzeitigen Nutzenverlusten (QALYs) fuhrte. Bezogen auf das inkrementelle Kosten-
Nutzwertverhadltnis ergaben sich, abhangig von der Altersgruppe, fir Frauen Einsparungen
von 640 € bis 2337 € pro verlorenen QALY. Fiir die Manner lagen diese bei 777 € bis 3985 €
pro verlorenen QALY. Bei Mota (2017) [101] ergab sich ein analoges Bild. Die konservative
Behandlung sorgte fiir beide Geschlechter in beiden Altersgruppen fiir Kosteneinsparungen
(Frauen: -4122 € beziehungsweise -4134 €, Manner: -43401 € beziehungsweise -4779 €).
Diese waren fiir beide Geschlechter in beiden Altersgruppen ebenfalls mit einem Verlust an
QALYs verbunden (Frauen:-2,54 bzw. -2,7 QALYs, Manner: -2,33 beziehungsweise -2,7 QALYs).
Die inkrementellen Kosten-Nutzwertverhaltnisse betrugen somit, abhdngig von der
Altersgruppe, fur die Frauen 1536 € beziehungsweise 1618 € Einsparungen pro verlorenen
QALY. Fir die Manner lagen diese bei 1675 € beziehungsweise 1692 € pro verlorenen QALY.
In der deterministischen Sensitivitatsanalyse ergab sich, dass beide Analysen am starksten
durch die Annahme geringerer Nutzwerte sowie hoherer Kosten fiir die primare Hift-TEP und
deren Revision beeinflusst wurden.

Fiir den Vergleich einer spezifischen Physiotherapie zuséatzlich zur hausarztlichen
Standardversorgung mit alleiniger hausarztlicher Standardversorgung ergab sich in den
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studienbasierten Analysen kein Vorteil zugunsten der um die Physiotherapie erweiterten
Versorgung. Bei Juhakoski (2011) [48] waren die Gesamtkosten in der um Physiotherapie
erginzten Gruppe um 409 € geringer als in der Kontrollgruppe. Allerdings war dieser
Unterschied nicht statistisch signifikant (p=0,13). Schmerzen und Funktionseinschrankungen
gemessen mit dem WOMAC waren in der Physiotherapiegruppe geringer ausgepragt, aber
ebenfalls nicht statistisch signifikant (MD 3,8, 95 %-Kl: -12,0; 4,4 beziehungsweise MD -5,6,
95 %-Kl:-12,9; 1,7). Es wurden keine zuséatzlichen Sensitivitdtsanalysen, beispielsweise in Form
eines Bootstrapping-Verfahrens, durchgefiihrt. Bei Tan (2016) [100] waren die Gesamtkosten
in der Physiotherapiegruppe um 710 € (nicht signifikant) geringer als in der Kontrollgruppe
(95 %-KI: -2811; 1161). Die Kontrollgruppe hatte einen kleinen Vorteil von 0,006 QALYs
verglichen mit der Interventionsgruppe, welcher allerdings ebenfalls statistisch nicht
signifikant war (95 %-KlI: -0,04; 0,02). Das inkrementelle Kosten-Nutzwertverhéltnis der
zusatzlichen Physiotherapie im Vergleich zu alleiniger hausarztlicher Standardversorgung
betrug 113 641 € an Einsparungen pro verlorenen QALY. Die deterministische Sensitivitats-
analyse ergab eine Verringerung der potenziellen Einsparungen pro verlorenen QALY auf
18 347 €, sofern nur die direkten Kosten bericksichtigt werden. Die probabilistische
Sensitivitatsanalyse ergab eine hohe Unsicherheit sowohl fiir den inkrementellen Nutzen als
auch fir die inkrementellen Kosten. So lag die Wahrscheinlichkeit fiir einen Nutzengewinn
durch zusatzliche Physiotherapie bei 33 %, die fiir Kosteneinsparungen bei 76 %.

Hinsichtlich der Bewertung der Ubertragbarkeit der Studien ergeben sich aufgrund der
Fragestellungen der Studien sowie der Auswahl der klinischen und 6konomischen Parameter
Einschrankungen. So ist in beiden Studien Mota (2013) [99] und Mota (2017) [101] die
Physiotherapie auch Bestandteil der konservativen Behandlung. Zu dieser gehorte aber auch
die Gabe von Analgetika, sodass sich keine isolierten Effekte der Physiotherapie ableiten
lassen. Mota (2017) [101] nutzt als einzige Studie Kostendaten aus Deutschland, was die
Ubertragbarkeit dieser Studie auf den deutschen Kontext erhéht. Generell sind aber in allen
Studien die epidemiologischen, demografischen und sozio6konomischen Angaben
unzureichend, um die Ubertragbarkeit vollstindig zu beurteilen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich aus der Literatur weder fiir eine durch
konservative Behandlung aufgeschobene Hiift-TEP im Vergleich zu einer friihzeitigen TEP noch
fir eine standardisierte Physiotherapie im Vergleich zu einer Standardbehandlung
gesundheitsokonomische Vorteile erkennen lassen. Kosten- und Nutzendifferenzen bewegen
sich entweder in einem nicht signifikanten Bereich oder es fehlen Angaben zur Unsicherheit.
Die kalkulierten inkrementellen Kosten-Nutzen-Verhiltnisse deuten dabei auf ein Einspar-
potential bei reduziertem Nutzen durch die Priifintervention hin. Die in Tabelle 49 berichteten
inkrementellen Kosten-Nutzen-Verhaltnisse stellen aber nur eine Punktschatzung dar, die von
hoher Unsicherheit begleitet wird und den Schlussfolgerungen der Autorinnen und Autoren
nicht ganz entspricht. Neben der fehlenden Robustheit der Ergebnisse miissen die Studien

ThemenCheck Medizin 130



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0
Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

dariiber hinaus aufgrund ihrer eingeschrinkten Ubertragbarkeit auf den deutschen
Versorgungskontext und Limitationen in der Berichtsqualitdit mit Vorsicht interpretiert
werden.
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6 Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

6.1 Ergebnisse zu ethischen Aspekten

Durch die orientierende Literaturrecherche konnten 26 Publikationen in die Analyse ethischer
Implikationen aufgenommen werden. Darunter finden sich 6 Forschungsartikel Gber 4
qualitative Studien, 1 randomisierte Studie und 1 Theorieanwendung, 4 systematische
Ubersichtsarbeiten, 1 Fachartikel {iber 1 physiotherapeutisches Programm, 1 statistische
Analyse von Gesundheitsdaten, 5 Fachartikel in 4 Lehrblichern und 1 WeiRbuch, 1 S3-Leitlinie
sowie 8 online zugangliche Informationen zu verschiedenen Arthrose- oder therapie-
spezifischen Themen fir Interessierte. Erganzt wurde diese Analyse durch die Daten aus den
Interviews mit 3 Orthopdden und 4 Betroffenen. Die Betroffenen sind zwischen 65 und 85
Jahre alt. 1 Person ist weiblich, 3 sind mannlich. 1 Betroffener ist privat, die anderen 3
gesetzlich krankenversichert. Alle 4 Betroffenen leben in einer Stadt mit mehr als 100.000
Einwohnerinnen und Einwohner und sind bereits in Rente oder Friihrente. 3 Betroffene haben
bereits einen operativen Gelenkersatz (HUft-TEP) erhalten, der 4. Betroffene hat bereits einen
Termin fur die Operation (HUft-TEP). 1 Person, die bereits eine Hift-TEP hat, erhélt in naher
Zukunft einen weiteren Gelenkersatz in der gegeniberliegenden Hifte. Alle 3 Orthopaden
sind in einer niedergelassenen Privatpraxis tatig und sind Facharzte fir Orthopadie, 1 ist in
seiner ersten beruflichen Laufbahn Physiotherapeut gewesen. 2 Orthopdden haben eine
Berufserfahrung von liber 20 Jahren (Praxistatigkeit und orthopéadische Klinik), 1 Orthopade
ist bereits seit etwa 38 Jahren in seiner Praxis tatig. 1 Orthopade hat zudem Berufserfahrung
im europdischen Ausland gesammelt. Alle 3 Orthopaden sind mannlichen Geschlechts. In 1
der Praxen liegt der Schwerpunkt auf einer konservativen Therapie.

Die Ergebnisaufbereitung wurde unterstitzt durch die theoretische Reflexion im Projektteam.
Durch die Analyse in Anlehnung an den Hofmannschen Fragenkatalog [41] konnten
verschiedene ethische Aspekte im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Physiotherapie oder einer gelenkersetzenden Operation identifiziert werden. Im
Wesentlichen geht es dabei um Aspekte, die jeweils relevant in verschiedenen Momenten im
Leben mit Huftarthrose sein konnen: 1) Leben mit und Erleben der Hiftarthrose, 2)
Therapieentscheidungsprozess, 3a) Entscheidung zur Physiotherapie und 3b) Entscheidung
zum operativen Gelenkersatz.

Leben mit und Erleben der Hiiftarthrose

Betroffene erleben Hiiftarthrose teilweise als sehr belastend. Bewegungseinschrankungen,
starke Schmerzen oder auch die Sorge davor, Schmerzen durch Bewegung zu provozieren,
konnen dazu flihren, dass Betroffene sich zurlickziehen oder sie liebgewonnene Tatigkeiten
aufgeben oder einschranken missen. Dieses hat potenziell negative Auswirkungen auf ihre
gesellschaftliche Teilhabe und auf ihr Selbstbild ([102,20], Interview B_1, B_3). Starke
Beschwerden im Erwerbsalter konnen zu Frihberentung, Arbeitslosigkeit oder
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Nichterwerbsfahigkeit im Rentenalter und damit zu finanziellen Problemen und im Weiteren
auch zu Frust und depressiven Symptomatiken fihren ([20], Interview B_1, B_3). Hiuftarthrose
kann demzufolge zu einer physischen, psychischen und ressourcenbezogenen Vulnerabilitat
von Betroffenen fiihren, weshalb diese in der Wahrung ihrer Interessen und Bediirfnisse
unterstiitzt werden sollten [103].

Therapieentscheidungsprozess

Bevor die Therapieoptionen angesprochen werden kdnnen, muss erst die Diagnosestellung
erfolgen. Die Interviews mit den Orthopaden haben gezeigt, dass Betroffene teilweise gezielt
mit der Vermutung einer Hiftproblematik in die Praxen kommen, teilweise aber auch andere
Probleme vermuten. Aufgabe der Arztinnen und Arzte ist es, unter Beriicksichtigung der
subjektiven Empfindungen (Schmerz) und objektiv feststellbaren Symptome (z. B. Rotation,
Bewegungseinschrankung, Beckenstand) zu der richtigen Diagnose zu kommen, in der Regel
unter Hinzuziehung bildgebender Verfahren (Rontgen, MRT). Aus ethischer Perspektive ist
wahrend dieses Prozesses der Diagnosestellung auf Transparenz, Zusammenarbeit und
Kommunikation mit der/dem Betroffenen zu achten. Ist die Diagnose gestellt, erfolgt die
Diskussion und Auswahl einer geeigneten Therapie. Arztinnen und Arzte sowie
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten fungieren dabei als wichtige Quelle fiir
Informationen und Beratung, aber auch fiir Motivation und Beruhigung ([20], Interview B_1).
Kommen Arztinnen und Arzte und Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten diesen
Anforderungen nicht nach, kann dies zu Ablehnung einer Therapie (Interview B_1, B_4) oder
zu einem Arzt- bzw. Therapeutenwechsel (Interview B_1) fiihren. Betroffene wiinschen sich
vom Gesundheitsfachpersonal klare, verstdandliche und individuell formulierte Informationen
beziglich ihrer Diagnose und ihrer Therapieoptionen. Divergierende Aussagen kénnen einen
Vertrauensverlust mit sich bringen und Betroffene beziiglich ihrer Arthrose und hinsichtlich
einer Therapieentscheidung verunsichern [104]. Fir die Wahrung der Autonomie und
Forderung der Selbstbefahigung von Betroffenen ist diese Phase der Therapieentscheidung
von besonderer Bedeutung. Entsprechend den rechtlichen Vorgaben (§ 630c, Abs.2, Satz 1,
BGB & § 630e Abs.1, BGB) besteht demzufolge auch aus ethischer Perspektive die Forderung
nach umfassenden Informations- und Aufkldrungsgesprachen im Sinne einer partizipativen
Entscheidungsfindung [105]. Dies ist insbesondere im Lichte eines gerechten Zugangs von
ethischer Relevanz. Denn privat krankenversicherte Betroffene mit Huftarthrose haben
potenziell eine langere Kontaktzeit mit der Orthop&ddin/dem Orthopaden als gesetzlich
krankenversicherte Betroffene. Dies flihrt dazu, dass bei privat Versicherten ein
ausfiihrlicheres Anamnesegesprach inklusive einer detaillierteren kérperlichen Untersuchung
sowie Abfrage von Beschwerden und individuellen Einstellungen stattfinden kann. Mit der
Patientin/dem Patienten kann in diesem Fall detaillierter Uber verschiedene
Therapieoptionen gesprochen werden ([106,107], Interview O_02).
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Entscheidung zur Physiotherapie

Studien zeigen, dass Arztinnen und Arzte in unterschiedlichem MaRe Physiotherapie bei
Hiftarthrose verordnen oder liber diese Therapieoption informieren [20]. Unterschiedliche
Empfehlungen fihren mitunter zu Unsicherheit bei den Betroffenen und gegebenenfalls auch
dazu, dass Betroffene Therapieempfehlungen als nicht evidenzbasiert wahrnehmen.

,It is not an exact science, when you choose the physician, you choose the treatment.” (S.1144 [108])
[,,Es ist keine exakte Wissenschaft. Wenn man die Arztin/den Arzt wihlt, wahlt man die Behandlung”.
(Ubers. d. Verf.)

Entscheiden sich Betroffene fiir Physiotherapie, so folgen sie zunachst dem pragmatischen
Ansatz, den arztlichen Empfehlungen zu entsprechen (Interview B_2, B_3). Betroffene
erwarten von der Physiotherapie MaRBnahmen zur Schmerzlinderung (Interview B_1, B_2,
B_3) und zur besseren Beweglichkeit (Interview B_1, B_3) sowie Informationen zu speziellen
Ubungen fiir den Alltag sowie zu Korrekturen von Fehlhaltungen und -belastungen (Interview
B_1). Im Sinne eines Schadenpotenzials zeigen die Ergebnisse der vorliegenden
Nutzenbewertung ein uneinheitliches und in Teilen unsicheres Bild: Fir ein multimodales
Interventionsprogramm bestehend aus aktiven multifunktionellen Ubungen und Manueller
Therapie wurde im Vergleich gegenliber Placebo-Ultraschall (1 Studie mit hoher
Ergebnissicherheit) ein Hinweis auf ein hoheres Risiko unerwiinschter Ereignisse, aber kein
erhohtes Risiko schwerer unerwiinschter Ereignisse festgestellt. Fir die isolierte Anwendung
multifunktioneller Ubungen fanden sich bei einem Hinweis und einem Anhaltspunkt fiir
glnstige Effekte auf das Huftgelenkersatz-Risiko im Zeitraum 2,5 bis 4,8 Jahre nach
Therapieende keine Anhaltspunkte fiir einen Schaden in Bezug auf unerwiinschte Ereignisse
oder unglinstige Effekte auf den Leidensdruck. Allerdings ist die Ergebnissicherheit dieser
Nutzen-Schaden-Bilanz durch ein erhohtes Risiko von Publikationsbias eingeschrankt.
Aussagen Uber die Nutzen-Schaden-Abwagung fir die in der Nutzenbewertung untersuchten
Interventionen sind zudem dadurch limitiert, dass entweder keine Daten zu unerwiinschten
Ereignissen berichtet wurden oder die Methoden der Erfassung unklar blieben. Eine
Untererfassung oder Unterberichterstattung kann hier nicht ausgeschlossen werden (vgl. Kap.
4.6). GemaRk der Einschatzung eines Experten in einem Orthopéadeninterview wirkt sich
Physiotherapie nicht nachteilig auf den Zustand des betroffenen Gelenks aus und tber einen
langeren Zeitraum angewendet, kann Physiotherapie auch nicht dazu fihren, dass ein
»optimaler Zeitpunkt fiir eine OP“ verpasst wird (Interview O_02). Dennoch thematisiert
wurden in den Betroffenen- und Orthopaddeninterviews die Grenzen einer Physiotherapie. Es
wurde angefiihrt, dass Physiotherapie bei zu starker Schadigung des Gelenks keinen Nutzen
mehr bringen konnte (Interview B_1, B_2, B_3, O_02). Ein Betroffener gab an, keine
Physiotherapie in Anspruch genommen zu haben, da keine empfohlen wurde und die
Einschatzung bestand, dass eine Physiotherapie hier keinen Nutzen mehr haben kdnne
(Interview B_4). In den Experteninterviews wurde argumentiert, dass ein Nutzen
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insbesondere dann erreicht werden kann, wenn durch die Hiftarthrose muskular-fasziale
Probleme verursacht werden. Bei einer zunehmenden Gelenkschadigung und -versteifung
sind die Grenzen einer Physiotherapie gegebenenfalls erreicht (Interview O_02). 1 qualitative
Studie, in der 19 Arthrosebetroffene interviewt wurden, zeigt jedoch, dass die Einstellung sich
auch dahingehend andern kann, dass der Nutzen einer Physiotherapie bei Hiftarthrose erst
im Verlauf und durch positive Therapieergebnisse deutlich werden kann [109].

Bei der Durchflihrung der physiotherapeutischen MalRnahmen bestehen hohe Anforderungen
an die Beziehungsgestaltung zwischen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten und
ihren Patientinnen und Patienten. Diese gewdhrleistet, dass alle krankheitsspezifischen
Merkmale erkannt und im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung in die Therapie
einbezogen werden. Zudem wirkt sich eine positive Beziehungsgestaltung auf die Motivation
von Patientinnen und Patienten aus [110]. Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
sollten ihre Patientinnen und Patienten dazu motivieren und beraten, insbesondere aktive
Ubungen auch zu Hause beziehungsweise im Alltag weiterzufithren und damit auch die
Selbstwirksamkeit der Patientinnen und Patienten férdern [111]. Fir den Erfolg physio-
therapeutischer MalRnahmen und daraus resultierender Adharenz und positiver Therapie-
ergebnisse sind eine gelungene Kommunikation und die bereits erwahnte positive Verbindung
bedeutend [112]. Es gibt jedoch Hinweise, dass die Beziehung zur Physiotherapeutin oder zum
Physiotherapeuten nicht von allen Betroffenen gleichermaBen als bedeutsam empfunden
wird, sondern dass es auch pragmatische Griinde geben kann, sich fiir 1 Therapeutin oder 1
Therapeuten zu entscheiden (zum Beispiel Wohnortnahe, Parkpladtze vor der Tiir) (Interview
B_2,B_3).

Von ethischer Relevanz ist zudem der Zugang zur Physiotherapie. Fir gesetzlich
Krankenversicherte gelten Vorgaben zur Verordnungsmenge gemaR Heilmittel-Richtlinie, die
zusitzlich vom vorgeschriebenen Ausgabevolumen der verordnenden Arztinnen und Arzte
begrenzt sein konnen. Demgegeniiber gibt es bei Privatversicherten keine Mindest- oder
Hochstmengen an physiotherapeutischen Einheiten. Eine Analyse von Daten von 23.917
Personen mit glltigen Angaben zur Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen in
Deutschland zeigt, dass die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen unter privat
versicherten Personen hoher ausféllt als unter gesetzlich Versicherten [113]. Bezliglich des
Zugangs zu Physiotherapie ist ein weiterer und aus ethischer Perspektive bedenklicher Aspekt,
dass mangelnde Sprachkenntnisse oder Gesundheitskompetenz zu einer Benachteiligung in
der Versorgung fluhren kénnen [114]. Zudem besteht fliir Menschen im landlichen Raum in
Deutschland das Risiko eines eingeschrankten Zugangs zur Physiotherapie. Griinde dafiir sind
eine geringere Anzahl an Physiotherapiepraxen, ldngere Anfahrtswege fir die Betroffenen
sowie eine geringere Mobilitdt durch einen eingeschrankten Zugang zu offentlichen
Verkehrsmitteln [115].
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Entscheidung zum operativen Gelenkersatz

Die Ergebnisse der ethischen Analyse basierend auf den Betroffenen- und Experteninterviews
zeigen, dass aus Sicht der Experten eine Verzogerung oder Vermeidung einer
Hiftgelenkersatz-Operation bei Huftarthrose theoretisch moglich ist. Ein operatives
Gelenkersatzverfahren ist gegeniiber der Physiotherapie mit mehr Einschrankungen und
Risiken verbunden. Nach der Operation dauert es in der Regel einige Wochen bis Monate, bis
sich Patientinnen und Patienten von dem Eingriff erholt haben, die Schwellungen und
Schmerzen abgeklungen sind und das Gelenk beweglich und stabil genug fiir die meisten
Aktivitaten ist. Die Vorbereitung auf die Operation sowie die dem Krankenhausaufenthalt
folgende Rehabilitation sind mit einigen MaRBnahmen verbunden, die im Voraus bedacht
werden missen (zum Beispiel Unterbrechung der Einnahme bestimmter Medikamente,
Prifung und gegebenenfalls Beantragung einer Haushaltshilfe oder einer héauslichen
Krankenpflege, Ausleihe oder Beschaffung relevanter Hilfsmittel) [10]. Neben den genannten
Aspekten spielen bei einem operativen Gelenkersatz unter Vollnarkose auch die Gblichen OP-
Risiken und potenziellen Komplikationen eine Rolle (zum Beispiel Wundheilungsstérungen,
Thrombose) [116]. Dariber hinaus sind auch fir die Endoprothetik spezifische Komplikationen
relevant, die grob in implantat- und stabilitdtsbedingte Komplikationen, Infektionen,
Implantatallergien sowie systemische (internistische) Komplikationen unterschieden werden
kénnen [117].

Die Entscheidung fir oder gegen einen Gelenkersatz sollte — wie bereits bei der
Inanspruchnahme von Physiotherapie beschrieben — im Rahmen einer partizipativen
Entscheidungsfindung erfolgen. Therapieziele und Erwartungen von Patientinnen und
Patienten sollten hier ebenso besprochen werden wie patientenverstandliche obengenannte
medizinische und therapierelevante Aspekte. Nur so kdnnen die Selbstbestimmung
(Autonomie) der Patientinnen und Patienten sowie deren Partizipation im Behandlungs-
prozess gestarkt und gewahrleistet werden, was zudem die Compliance und Adhédrenz von
Patientinnen und Patienten verbessert. Als hilfreiche Unterstitzung koénnen dazu
medizinische Entscheidungshilfen (englisch: Patient Decision Aids) genutzt werden, welche die
Therapieziele und Behandlungspraferenzen erfassen und dadurch zu deren Berlicksichtigung
beitragen sollen. Im Kontext der Huftendoprothese kdnnen Entscheidungshilfen zur
Uberpriifung der Angemessenheit des elektiven Eingriffs genutzt werden. Entsprechend der
Darstellung in der S3-Leitlinie zu den Indikationen fiir eine Hifttotalendoprothese konnte in
Studien (2 RCT, 1 Kosten-Effektivitdts-Analyse entlang einer randomisiert-kontrollierten
Studie sowie einer Beobachtungsstudie [118-121]) gezeigt werden, dass der Einsatz von
Entscheidungshilfen zu einer verbesserten Gesundheitskompetenz und realistischeren
Einschdatzungen der Krankheit und Therapieziele beitragt sowie mit geringeren
Operationsraten und Gesundheitskosten einhergeht [1]. Es ist an dieser Stelle jedoch nicht
formuliert worden, ob sich die Senkung der OP-Raten fiir den Moment oder fiir einen ldngeren
Zeitraum beobachten lieR und ob die Betroffenen mittel- bis langfristig zufrieden mit ihrer
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Entscheidung waren. In den Interviews mit den Orthopaden wurde verneint, schriftliche
Entscheidungshilfen oder Informationsblatter fiir Patientinnen und Patienten zu verwenden.
Die befragten Orthopaden gaben an, den Prozess der Therapieentscheidung inklusive der
Beurteilung des aktuellen Status unter Bericksichtigung der Patientenpraferenzen und bisher
erfolgten Behandlungen rein miindlich und auf Basis der eigenen Expertise und Erfahrung zu
gestalten (Interview O_01, O_02). Zudem berichteten 2 Orthopaden Uber die Komplexitat der
Entscheidungsfindung hinsichtlich einer Therapie. Diese resultiert aus:

» individuellen Einstellungen und Wissen der Patientinnen und Patienten (zum Beispiel
klare Vorstellungen und Wiinsche beziiglich einer Therapie),

= aus der Komplexitat des Beschwerdebildes und der Erkrankung (zum Beispiel klare
Diagnose einer Hiftarthrose ohne Beteiligung umgebender Strukturen versus Mischbild)
sowie

= aus dem Vorhandensein anderer Erkrankungen oder Komorbiditaten (zum Beispiel
psychische Erkrankungen wie Angststorung oder Depression, kardiale oder andere
Risikofaktoren fiir eine OP) (Interview O_02).

Aus Betroffenensicht fallt die Entscheidung zur OP unter Einbezug verschiedener Faktoren. In
den Interviews erwdhnt wurde die Erkenntnis, dass die Physiotherapie hinsichtlich der
Schmerzen und Bewegungseinschrankung keinen Nutzen erzielt hat und somit die Ursache, in
diesem Fall die Schadigung des Hiftgelenks durch die Arthrose, operativ behoben werden
muss (Interview B_1, B_3). Insbesondere aus den Schmerzen und der Angst vor den
Schmerzen resultiert die verminderte Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Leben.
Betroffene entscheiden sich daher insbesondere fiir den Gelenkersatz, um wieder (mdglichst)
schmerzfrei zu sein, sich wieder bewegen zu kénnen, wieder arbeiten zu kdnnen und Sport zu
treiben. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer qualitativen Interviewstudie, in der das
Schmerzempfinden der Betroffenen (Intensitdt, Auswirkungen auf die Lebensqualitat,
Schmerzbewaltigungsstrategien) als wichtigstes Kriterium fir die Angemessenheit eines
Hiftgelenkersatzes angesehen wurde [102]. Betroffene, die sich fiir die Operation
entschieden haben, wahlen ihre Operateurin oder ihren Operateur nach unterschiedlichen
Gesichtspunkten aus. Es kdnnen pragmatische Griinde sein (zum Beispiel Nahe zum Wohnort),
praferierte Operationsmethodik (zum Beispiel AMIS (anteriore minimal invasive
Hiftoperation) -Methode) sowie Vertrauen in die Arztin oder den Arzt (Interview B_1, B_2,
B_3,B_4).

6.2 Ergebnisse zu sozialen Aspekten

Durch die orientierende Recherche konnten 13 Publikationen in die Analyse sozialer
Implikationen aufgenommen werden. Ergdnzt wurde diese Analyse durch die Daten aus den
Interviews mit 3 Orthopaden und 4 Betroffenen und durch die theoretische Reflexion im
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Projektteam. Durch die Analyse in Anlehnung an den Fragenkatalog von Mozygemba (2016)
[42] konnten verschiedene soziale Implikationen im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Physiotherapie oder einer gelenkersetzenden Operation identifiziert werden.
Aspekte, die bereits in der ethischen Analyse aufgegriffen wurden, werden hier nicht nochmal
erwahnt.

Die Ergebnisse in dieser Domadne sind in Anlehnung an vorgeschlagene Dimensionen des
Fragenkatalogs von Mozygemba (2016) [42] strukturiert worden: 1) Soziokulturelle
Charakterisierung der Zielgruppe, 2) Rolle des sozialen Netzwerks fir die Therapie-
entscheidung und -durchfiihrung, 3) Grinde fiir die (Nicht-)Inanspruchnahme einer
Physiotherapie respektive Huftgelenkersatz.

Soziokulturelle Charakterisierung der Zielgruppe

Die Individualitdt der Patientinnen und Patienten zeigt sich auch bei dem Aspekt, welches
Wissen und welche Annahmen bezuglich der Hiftarthrose vorhanden ist / sind. Es gibt gut
informierte Patientinnen und Patienten und daneben auch eine Gruppe von Patientinnen und
Patienten, die nicht in der Lage ist, die Krankheitsmechanismen der Hiftarthrose
nachzuvollziehen [108]. Eine Sekundardatenanalyse 1 RCT zeigt, dass das Wissen der
Betroffenen Uber ihren Gesundheitszustand und ihre Behandlungsmoglichkeiten vom
soziodkonomischen Status abhdngen kann. Ein hdherer Bildungsstand wird mit einem
hoéheren Mal? an Erkrankungswissen und einer geringeren Wahrscheinlichkeit, sich fir einen
Hiftgelenkersatz zu entscheiden, assoziiert [122]. Zudem ergab 1 Querschnittstudie mit 628
Patientinnen und Patienten mit Symptomen einer Arthrose, dass die Anwendung geeigneter
Bewaltigungsstrategien mit dem Niveau der Gesundheitskompetenz korrelierte (je niedriger
die Gesundheitskompetenz, desto unwahrscheinlicher die Beriicksichtigung von
Bewaltigungsstrategien gemal} Leitlinien) [123]. Zudem hat eine geringere Gesundheits-
kompetenz Auswirkungen auf das Verhalten bei der Suche nach Gesundheitsinformationen
[124]. Ergebnisse 1 systematischen Ubersichtsarbeit sowie einer deutschen Querschnittstudie
zeigen, dass weibliches Geschlecht, ein hoheres Bildungsniveau, eine stadtische
Wohnumgebung, Zugang zu Verkehrsmitteln, Berufstatigkeit, ein hoher soziokonomischer
Status sowie eine private Krankenversicherung mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme von Physiotherapie verbunden sind [113,125]. Beziiglich des Alters zeigen
die Ergebnisse 1 qualitativen Interviewstudie, dass dltere Betroffene sich eher auf die
Einschrankungen im alltaglichen Leben (Ankleiden, Korperpflege, Mobilitat) fokussieren.
Zudem ist ein hoherer Grad an Akzeptanz der Arthrose feststellbar. Jingere Betroffene
hingegen fokussieren eher auf die Einschrankungen im Sozialleben, im Berufsleben sowie auf
den negativen Einfluss auf ihre Lebensfreude. Sie geben eine hohere Frustration an [102]. Fir
Arztinnen und Arzte spielt das Alter der Betroffenen bei der Entscheidung, welche
Therapieoptionen vorgeschlagen werden, eine untergeordnete Rolle (Interview O_02).
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Rolle des sozialen Netzwerks fiir die Therapieentscheidung und -durchfiihrung

Neben den in der ethischen Analyse bereits identifizierten Aspekten wie Einstellungen, Werte
und dem Leidensdruck durch Schmerzen, ist auch das soziale Umfeld fiir Arztinnen und Arzte
bedeutsam dafiir, welche Therapie einer Patientin oder einem Patienten vorgeschlagen
werden kann. Fir die Empfehlung einer gelenkersetzenden Operation sowie der Anschluss-
heilbehandlung muss beispielsweise gewahrleistet sein, dass zu pflegende Angehorige in der
Zeit versorgt sind (Interview O_02). Fiir die Betroffenen kann das soziale Netzwerk sowohl ein
hinderlicher als auch ein forderlicher Faktor fiir die Durchfliihrung der Physiotherapie sein,
insbesondere was Ubungen im Alltag betrifft. So wird beschrieben, dass Ehepartnerinnen und
Ehepartner durch ihr motivierendes Verhalten dazu beitragen, dass Betroffene ihre Ubungen
ofter durchfiihren. Auf der anderen Seite kann es fiir Betroffene aber auch schwer sein, die
benétigte Zeit fir Ubungen vor der Familie begriinden zu miissen. Betroffene berichten
mitunter auch von nicht unterstiitzendem Verhalten von Partnerinnen und Partnern. Daraus
lasst sich ableiten, dass die Unterstiitzung des sozialen Umfelds als ein wichtiger externer
Faktor fiir die Therapietreue in der Physiotherapie berlicksichtigt werden sollte [112]. Das
soziale Netzwerk dient auch als Quelle fir Informationen bezliglich verschiedener
Behandlungsverfahren sowie dem Erfahrungsaustausch. Aus positiven Berichten Anderer
konnen Betroffene Hoffnung schopfen [104].

Griinde fiir die (Nicht-)Inanspruchnahme einer Physiotherapie respektive einer Hiift-TEP

Eigene Praferenzen spielen bei der Auswahl und Fortfiihrung einzelner physiotherapeutischer
MalBnahmen eine grofRe Rolle. Werden Behandlungen beispielsweise als langweilig
empfunden, kdnnen eine Ablehnung, ein Abbruch oder Nicht-Fortfiihren die Folge sein [112],
Interview B_1, B_4). Eine qualitative Studie mit phanomenologischer Analyse adressierte die
Frage, welche Faktoren Arthrosebetroffene bei der Inanspruchnahme von Physiotherapie
oder der Durchfiihrung von Ubungen beeinflussen. In ihrem Ergebnis unterscheiden die
Autorinnen und Autoren der Studie zwischen internen und externen Faktoren, die jeweils
sowohl forderlich als auch hinderlich wirken kénnen. Zu den internen Faktoren zahlen
individuelle Eigenschaften (beispielsweise Motivation, Einstellung zu Gesundheit und zu
Bewegungsiibungen) und personliche Erfahrungen (beispielsweise Schmerzerleben,
Muskelsteifigkeit, Ermiidung, Wahrnehmung von Vorteilen von Bewegungsiibungen) der
Betroffenen. Externe Faktoren beinhalten Elemente des sozialen Umfelds (beispielsweise
Unterstiitzung durch Familie und Therapeutinnen und Therapeuten, sozioGkonomischer
Status) sowie der physischen Umgebung (beispielsweise Wetter, Verfligbarkeit von
geeigneten Angeboten und deren Erreichbarkeit). Abbildung 1 veranschaulicht die
verschiedenen Aspekte und deren Einfluss auf das Verhalten bezlglich der
Bewegungsiibungen. Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wird empfohlen, die
einzelnen Aspekte bei ihren Patientinnen und Patienten zu erheben, um damit individuelle
forderliche und hinderliche Faktoren zu identifizieren und diese bei der Therapieplanung
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berlicksichtigen zu konnen. Betroffene, die iber starke personliche Eigenschaften verfiligen,
wie zum Beispiel einem starken Gefiihl an Selbstwirksamkeit und starker Motivation, kénnen
eher in der Lage sein ein regelmaRiges Trainingsprogramm aufrechtzuerhalten, wenngleich es
auch einschrankende externe Faktoren geben kann. Wenn jedoch interne Faktoren wie
Selbstwirksamkeit, Motivation und Gesundheitsiiberzeugungen weniger ausgepragt sind,
wird die Bedeutung der externen Faktoren verstarkt. Aktive Menschen sind motivierter, sich
Bewegungsiibungen zu suchen und diese durchzufiihren. Freude an den Ubungen steigert die
Motivation und die Adharenz (,motivation by enjoyment”). Demgegeniber mégen manche
Betroffene die Ubungen zwar nicht, sehen aber die Erfolge und bleiben deshalb motiviert
(,motivation by result”). Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wird deshalb
empfohlen, Aspekte der Motivation bei ihren Patientinnen und Patienten zu identifizieren und
zu fordern [112]. Zuséatzlich kann es je nach individueller Praferenz auch ein motivierender
Faktor sein, die Bewegungsiibungen in Gruppen durchzufiihren [20].

Externe forderliche

Interne forderliche <:|
und hinderliche und hinderliche
:> Faktoren

Faktoren
Individuelle Merkmale

Motivation
Persdnlichkeit

i Soziales Umfeld
pr— == Familiare Unterstitzung

i y Professionelle Betreuung
Selbstbild y N durch Physiotherapeut®in
Einstellung zur Gesundheit ~ Ermutigung durch Arzt*innen
Einstellung zu Ubungen Ubungsverhalten Trainingspartner

Vergangene Ubungen | kﬁi!jlgest!uaﬂgﬂhung _ \
Wissen liber die Krankheit E:> Individuelle Physiotherapie <:]

Gruppenibungen
Keine Ubungen Y

Soziobkonomischer Status

Persdnliche Erfahrungen T

Auswirkung der Schmerzen
Auswirkung der Steifheit und
Midigkeit

Geeignete Ubungen finden
Wahrgenommener Nutzen
der Ubungen
Schiafqualitat

Physische Umgebung
Auswirkung des Wetters
Verfugbarkeit von Sportkursen
Zuganglichkeit der
Einrichtungen
Verkehrsmittel

Abbildung 1: Modell zur Darstellung interner und externer forderlicher sowie hinderlicher

Faktoren beziiglich der Durchfiihrung von Bewegungsiibungen bei Arthrose-Betroffenen

([112]; eigene Ubersetzung)
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Identifizierte Faktoren, die fir die Entscheidung zu einer Hift-TEP sprechen, wurden bereits
in Abschnitt 6.1 erwdhnt. Beweggriinde fir Betroffene, sich gegen eine HUft-TEP zu
entscheiden, kann beispielsweise die Einstellung sein, dass Arthrose keine Krankheit ist,
sondern ein normaler Prozess des Alterwerdens ist. Manche Betroffene sehen ihren Zustand
nicht als ,,schlimm genug” an, als das eine gelenkersetzende Operation gerechtfertigt ware
[102,126].

Des Weiteren kénnen auch Angste beziiglich des operativen Verfahrens dazu beitragen, dass
Betroffene sich nicht operieren lassen mochten (Interview O_02).

Schlussfolgerung ethische und soziale Implikationen

Bedeutsam fiir das Erleben der Hiiftarthrose als auch fiir Therapieentscheidungen und deren
Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme sind neben dem Leidensdruck durch die
Hiftarthrose auch individuelle Einstellungen, Werte, Praferenzen und Motivation der
Betroffenen sowie deren Lebensumstdnde. Die wichtigsten Ziele der Behandlung der
Hiftarthrose sind fiir die Betroffenen, die Selbststandigkeit zu erhalten, mobil zu bleiben oder
wieder zu werden sowie Schmerzfreiheit und daraus resultierend eine Steigerung der
Lebensqualitat zu erreichen. Die Auswahl der BehandlungsmaRBnahmen sollte im Sinne der
partizipativen Entscheidungsfindung neben der medizinischen Begrindung auch die
patientenassoziierten Faktoren einbeziehen, um die Adharenz und Patientenzufriedenheit zu
verbessern. Zudem ist auf die Mdglichkeiten und Bediirfnisse vulnerabler Gruppen zu achten
(bspw. bezliglich der Gesundheitskompetenz, Mobilitdt bei dlteren Menschen).

6.3 Ergebnisse zu rechtlichen Aspekten

Bei der Behandlung einer Hiftarthrose wird ein Behandlungsvertrag vereinbart, dies gilt fiir
eine rein arztliche Behandlung aber auch fiir die therapeutische MalRnahme gleichermaRen.
Hieraus folgt, dass Behandelnde im Falle der Operation Arztin oder Arzt oder im Fall von
therapeutischen MaRBnahmen Physiotherapeutin oder Physiotherapeut sein kdnnen. In
beiden Fallen unterliegen die zusagenden Behandelnden den gesetzlichen Vorgaben von
§ 630a fortfolgende (ff.) BGB. Vertragsparteien des Behandlungsvertrags gemaR § 630a
Absatz 1 BGB ist einerseits derjenige, der die medizinische Behandlung zusagt und
andererseits der Patient oder die Patientin. § 630c Absatz 1 BGB normiert die generelle
Obliegenheit der Parteien zum Zusammenwirken.

§ 630c Absatz 2 BGB schreibt die Informationspflicht (sogenannte therapeutische oder
Sicherungsaufklarung) fest (BT-Drs. 17/10488, S. 21. [127]), das heiRt unter anderem die
Erlduterung der Behandlungsschritte und -phasen. Damit verpflichtet § 630c Absatz 2
Satz 1 BGB den Behandelnden, der Patientin oder dem Patienten samtliche fir die
Behandlung wesentlichen Umstande zu erldutern [128]. Im Gegensatz dazu sind die
Mitwirkungs- und Informationspflichten von der Selbstbestimmungsaufklarung (Eingriffs- und
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Risikoaufklarung) abzugrenzen, deren Grundsatze in § 630e BGB kodifiziert wurden. Sie dient
dazu, die Patientin oder den Patienten insoweit auf einen Kenntnisstand zu bringen, dass sie
oder er aufgrund dessen eigenverantwortlich (iber die Durchfiihrung einer bestimmten
arztlichen MaBnahme entscheiden kann. Es soll ihr oder ihm maoglich sein, das eigene
Selbstbestimmungsrecht auszuiiben und eine entsprechende Einwilligung geben zu kénnen
im Sinne von § 630d Absatz 1 Satz 1 BGB.

Hierzu miissen Behandelnde Patientinnen und Patienten Uber den Eingriff aufklaren
entsprechend dem Katalog des § 630e Absatz 1 BGB: ,Der Behandelnde ist verpflichtet, den
Patienten iiber sdmtliche fiir die Einwilligung wesentlichen Umsténde aufzukldren. Dazu
gehdren insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der
Mafinahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im
Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklérung ist auch auf Alternativen zur
Mafinahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch gleichermafien indizierte und (ibliche
Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen fiihren
kénnen.”

Die Patientin oder der Patient muss ein klares Verstandnis des Therapieziels erlangen, aber
auch verstehen, was mit ihr oder ihm geschehen und auch auf welche Weise der Eingriff
erfolgen soll. GemadR § 630e Absatz 2 BGB muss die Aufklarung vorrangig mindlich,
rechtzeitig und verstandlich erfolgen und die Patientin oder den Patienten in die Lage
versetzen, nachzuvollziehen, was der Eingriff fiir sie oder ihn ,im GroRen und Ganzen“
bedeutet (Risikoaufklarung). Der Umfang der Selbstbestimmungserklarung richtet sich nach
dem Einzelfall und die Intensitat der Aufklarung nach der Dringlichkeit des Eingriffs, aber auch
nach der Schwere moglicher Folgen, Risiken sowie der Wahrscheinlichkeit auf
Heilungschancen. Die Behandlung der Hiiftarthose verbunden mit einer Operation stellt einen
invasiven Eingriff aufgrund einer Narkose und der Implantation von koérperfremdem Material
dar.

Neben der Eingriffs- und Risikoaufklarung ist eine Aufklarung Gber Behandlungsalternativen
geboten. Nach standiger Rechtsprechung ist eine Aufklarung tber Alternativen erforderlich,
wenn flir eine medizinisch sinnvolle und indizierte Therapie mehrere gleichwertige
Behandlungsmoglichkeiten zur Verfliigung stehen, die zu jeweils unterschiedlichen
Belastungen des Patienten fihren oder unterschiedliche Risiken und Erfolgschancen bieten.
Grundsatzlich sollte der individuelle Einzelfall mafigeblich sein und die Entscheidungs-
grundlage bilden fiur die Wahl der optimalen Therapieform. Fraglich bleibt, ob Behandelnde
nicht grundsatzlich physiotherapeutische MaBnahmen anordnen sollten. Hierfiir sprechen der
in diesem Bericht identifizierte Hinweis und Anhaltspunkt fiir eine Senkung des relativen
Risikos eines Hiftgelenkersatzes rund 2,5 beziehungswiese 4,8 Jahre nach Inanspruchnahme
eines multifunktionellen Ubungsprogramms im Vergleich zu einer Behandlung ohne dieses
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Ubungsangebot sowie der Anhaltspunkt fiir ein giinstiges Nutzen-Schaden-Verhiltnis einer
dreiwdchigen Balneotherapie im Hinblick auf die subjektiv wahrgenommene Hiftsteifigkeit.
Zum anderen lasst sich das Argument einer bestehenden S3-Leitlinie [1] anfiihren, dass
hiernach vor Indikationsprifung einer HUft-TEP mindestens physiotherapeutische
MalRnahmen angesprochen werden oder in bestimmten Fallen auch versucht werden miissen,
um sich spater nicht als Behandelnder dem Vorwurf ausgesetzt zu sehen, fiir sich geltende
Leitlinien nicht berilicksichtigt und damit medizinischen Standard nicht beachtet zu haben.

Schliefllich kdnnen medizinische Leitlinien die sonst angenommene Therapiefreiheit des
Behandelnden einschranken [129].

Aus rechtlicher Sicht sollten Behandelnde Raum lassen fir eine partizipative
Entscheidungsfindung im Sinne eines Shared-Decision-Making-Ansatzes mit einem
Schwerpunkt auf der Diskussion von Behandlungsalternativen. Schlieflich muss bei
Hiftarthose neben der Schwere und dem Leiden des Betroffenen im individuellen Einzelfall
auch das Behandlungsalter in Verbindung mit méglichen Folgeoptionen mitbericksichtigt
werden. Die Physiotherapie kann zur Operationsvermeidung und damit zur Vermeidung von
Risiken und Belastungspotenzialen oder aber auch zur Verzégerung eines operativen Eingriffs
beitragen, der im Ergebnis bei Gesamtbetrachtung gerade bei jlingeren Betroffenen in der
Zukunft Folgeoptionen eroffnet.

Ein Anspruch auf Zweitmeinung ist mit Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
am 23.07.2015 verankert worden [130]. Nach § 27b SGB V haben Versicherte, bei denen die
Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, durch den insbesondere im Hinblick auf
die zahlenmaBige Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr einer Indikationsausweitung
nicht auszuschlieRen ist, einen Rechtsanspruch auf die Einholung einer unabhangigen
arztlichen Zweitmeinung. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt in seinen
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13, fiur welche Eingriffe der Anspruch auf
Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. In der Richtlinie Gber die Konkretisierung
des Anspruchs auf eine unabhdngige arztliche Zweitmeinung gemall § 27b Absatz 2 SGB V
werden derzeit insgesamt neun Eingriffe benannt [131]. Darin werden ,Implantationen einer
Knieendoprothese” (Eingriff Nr. 5) oder Eingriffe an der Wirbelsdule (Eingriff Nr. 6) genannt.
Im IQWiG-Bericht ,, Auswahl von Eingriffen fiir das Zweitmeinungsverfahren nach § 27b SGB
V“ vom 25. Februar 2021 wurde auf der Basis verschiedener Analysekennzahlen unter
anderem der Huftgelenkersatz fiir eine Aufnahme in den G-BA-Katalog der Indikationen mit
einem Anspruch auf die Einholung einer unabhdngigen darztlichen Zweitmeinung nach
§ 27b SGB V vorgeschlagen [132].

Am 16. November 2023 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, dass
gesetzlich Versicherte kiinftig eine zweite arztliche Meinung einholen kdnnen, wenn ihnen der
Einsatz, der Wechsel oder auch die Entfernung einer Total- oder Teilprothese am Hiiftgelenk
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empfohlen wird [133]. Die Arztinnen und Arzte priifen als sog. Zweitmeinungsbeauftragte, ob
die geplante Operation auch aus ihrer Sicht medizinisch wirklich notwendig ist. Gleichzeitig
konnen sie die Versicherten liber moégliche Behandlungsalternativen beraten. Er ist geplant,
dass ab 01. Juli 2024 ambulant oder stationar tatige Arztinnen und Arzte bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen eine Genehmigung beantragen kénnen, um ihre Zweitmeinungen zu
Hiftgelenksoperationen abgeben und mit den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen zu
kénnen [133].

Zusammenfassend bedeutet dies, dass physiotherapeutische MaRnahmen von Behandelnden
gegenlber der Patientin oder dem Patienten anzusprechen und zu diskutieren sind. Ein
direkter Ausschluss von physiotherapeutischen MaBnahmen sollte dringend mit Angaben von
Grinden dokumentiert werden. Die Inanspruchnahme einer Zweitmeinung gewahrt die
Einschatzung einer Arztin oder eines Arztes, welche einer der Fachrichtungen Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Orthopadie, Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie oder Physikalische und
Rehabilitative Medizin angehéren und neben den allgemeinen Anforderungen gem. der
Zweitmeinungs-Richtlinie des G-BA ihre Unabhangigkeit sicherstellen miissen.

6.4 Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten

Bei der Analyse organisatorischer Aspekte in Anlehnung an das vorgeschlagene Raster von
Perleth (2014) [45] wurde die Empfehlung der S3-Leitlinie ,Indikationskriterien zur
Hifttotalendoprothese bei Coxarthrose” [1] aufgegriffen, vor der Indikationspriifung zur
Hiifttotalendoprothese im Rahmen einer konservativen Therapie eine mindestens 3-monatige
Physiotherapie in Anspruch zu nehmen. Insofern wird in diesem Abschnitt der Frage
nachgegangen, welche Ressourcen (Material, Personal, Zeit, Kosten) eingesetzt werden
mussen, um gewiinschte Ergebnisse durch eine flaichendeckende Physiotherapie zu erzielen
[45].

Eine deutsche Querschnittstudie auf Basis von Versicherungsdaten der Barmer Krankenkasse
zeigt, dass im Jahr 2016 etwa ein Drittel der Patientinnen und Patienten mit Arthrose und
starken Funktionseinschrankungen oder Schmerzen keine Physiotherapie in Anspruch
genommen beziehungsweise erhalten haben [27]. Die Autorinnen und Autoren dieses HTA-
Berichts stellen demzufolge die Hypothese auf, dass die Inanspruchnahme einer
Physiotherapie durch alle potenziell anspruchsberechtigten Patientinnen und Patienten einen
Einfluss auf die ,Voraussetzungen der Leistungserbringung” haben konnte. Eine steigende
Nachfrage wirde zusatzlichen Druck auf das bereits ausgelastete Physiotherapie-Angebot
ausliben. Unbesetzte Stellen und steigende Arbeitsbelastung sorgen fir lange Wartezeiten
und fehlende Hausbesuchskapazitdten. Eine Onlinebefragung unter rund 2000
Physiotherapeutinnen und -therapeuten ergab, dass bei knapp 52 % der an der Umfrage
teilnehmenden Praxen Patientinnen und Patienten 3 Wochen und langer auf 1 Termin warten
mussen [134]. Diese Situation konnte durch ein zunehmendes Angebot an (Klein-)
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Gruppentherapien verbessert werden. Bedingungen hierfur waren der Nutzennachweis von
Gruppentherapien bei Hiftarthrose sowie die Klarung der Zustandigkeiten fiir notwendige
Investitionen, zum Beispiel in Bezug auf die Anmietung zusatzlicher Raumlichkeiten [135,136].
Dariber hinaus missten Physiotherapeutinnen und -therapeuten zeitliche und koordinative
Ressourcen aufbringen, um Patientinnen und Patienten mit dhnlichen Voraussetzungen (d.h.
Schmerzen und / oder Funktionseinschrankungen) zu einem bestimmten Termin zusammen-
zubringen. Dies kdnnte insbesondere fiir kleinere Praxen schwierig umzusetzen sein [136].

Einen moglichen Einfluss auf die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen kdnnte
die Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung (Blankoverordnung) haben. Bei
der Blankoverordnung legt nicht die Verordnerin oder der Verordner die Details der
Heilmittelbehandlung fest, sondern die Heilmitteltherapeutin oder der Heilmitteltherapeut.
Diese entscheiden, welches Heilmittel in welcher Therapiefrequenz und mit wie vielen
Behandlungseinheiten fiir die Patientin oder den Patienten angezeigt ist [137]. Die
Moglichkeit zur Blankoverordnung ist bereits in der Heilmittel-Richtlinie verankert. 1
Recherche im Internet hat jedoch keine Ergebnisse diesbeziiglich geliefert, inwiefern die
Moglichkeit der Blankoverordnung zur physiotherapeutischen Behandlung bei Hiiftarthrose in
Anspruch genommen wird und welche Auswirkungen auf verschiedene patienten- oder
versorgungsbezogene Parameter dies hat. Die Diskussion im Projektteam hat ergeben, dass
die Umsetzung in der Praxis noch nicht oder erst in geringem MaRe erfolgt, sodass dieser
Fragestellung erst in Zukunft nachgegangen werden kann.

Von zentraler Bedeutung fiir die Therapieplanung und -evaluation sind Kommunikations- und
Kooperationsformen zwischen den Mitgliedern des Gesundheitspersonals. Zwischen den
physiotherapieverordnenden Arztinnen und Arzten und den behandelnden Physio-
therapeutinnen und -therapeuten sollte ein enger Austausch bestehen. Insbesondere bei
Nichterreichen der individuell angestrebten Therapieziele ist die Riickmeldung der Physio-
therapeutinnen und -therapeuten von Bedeutung, da diese Anlass fiir die Uberpriifung von
Diagnose und Indikation, gegebenenfalls weiterflihrender Untersuchungen sowie auch
Anderung der Therapieziele sein kann [138]. Eine Méglichkeit zur engeren Zusammenarbeit
kann durch spezialisierte Zentren gewahrleistet werden, in denen Orthopadie, Physiotherapie
und weitere Disziplinen (zum Beispiel Psychosomatik) durch enge Zusammenarbeit die
optimale Steuerung des Behandlungspfades der Patientinnen und Patienten anstreben.

Ein weiterer Zugangsweg zu einer friihzeitigen physiotherapeutischen Behandlung besteht fir
Personen im erwerbsfahigen Alter Uber die Inanspruchnahme von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation gemaR § 15 Gesetzliche Rentenversicherung (Sozialgesetzbuch
Sechstes Buch (V1)) i. V. mit §§ 42—47a und § 64 Absatz 1 Nummer 3 bis 6 Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch — Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen (Sozial-
gesetzbuch Buch IX). Die Rehabilitation umfasst stationdre und (nachsorgende) ambulante
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Angebote, z. B. von Rehabilitationssport und Funktionstraining bei Arthrose. Der Zugang zu
Rehabilitationsleistungen setzt die arztliche Feststellung einer Gefahrdung oder Minderung
der Erwerbsfahigkeit aufgrund der Arthrose voraus sowie eine bereits erfolgte, individuell
nicht ausreichend effektive ambulante physiotherapeutische Behandlung auf der Basis von
Heilmittelverordnungen. Gesetzlich krankenversicherte Personen, die sozialrechtlich nicht die
Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation nach den
Bestimmungen der Gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen (z. B. Rentnerinnen und
Rentner), haben bei nicht ausreichend effektiver ambulanten Behandlung Anspruch auf
Leistungen der medizinischen Rehabilitation gemaRk § 40 SGB V.

Daneben bestehen im Rahmen der Nationalen Praventionsstrategie sowohl (ber die
Gesetzliche Krankenversicherung [139] als auch (iber die Deutsche Rentenversicherung
Angebote zur Bewegungsforderung und Anpassung des Lebenssitils bei bekannten Risiken
oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Muskel-Skelett-Systems. Diese Angebote
zielen vor allem auf die friihzeitige Sekundarprdvention des Fortschreitens chronischer
Erkrankungen wie z. B. Hlftarthrose und umfassen unter anderem Patientenedukation sowie
individuell angepasste Bewegungs- und Selbstmanagementforderung. Sie entsprechen damit
den BasismaBnahmen der friihzeitigen Therapie der Coxarthorse (Abschnitt 1.2). Unklar ist,
inwieweit die Praventionsangebote jeweils physiotherapeutisch angeleitete Ubungen zur
Forderung unter anderem von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit umfassen und damit unter
die in diesem Bericht zu bewertenden Interventionen fallen. Im Rahmen der Nutzen-
bewertung fir diesen Bericht (Abschnitt 4) wurden keine Evaluationsstudien zu diesen
Angeboten identifiziert, sodass deren Wirksamkeit im Hinblick auf die Vermeidung eines
Hiftgelenkersatzes bei Coxarthrose nicht bewertet werden kann. Zudem gibt es Hinweise auf
eine unzureichende Bekanntheit und Inanspruchnahme dieser Praventionsleistungen. In einer
zum Berichtszeitpunkt noch laufenden Studie werden daher verschiedene Formen der
Ausgestaltung dieser Praventionsangebote zur Verbesserung der Inanspruchnahme
untersucht [140].

Hat eine Patientin oder ein Patient eine arztliche Empfehlung zu einer Hiifttotalendoprothese
erhalten, so kann das Thema Zweitmeinungsverfahren relevant werden. Dies ist insbesondere
der Fall, wenn Unsicherheiten auf Seiten der Patientin oder des Patienten auftauchen.
Gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten haben einen Rechtsanspruch, vor
bestimmten planbaren Operationen eine unabhdngige arztliche Zweitmeinung einzuholen.
Der Anspruch auf Zweitmeinung ist im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz von 2015 verankert.
Details werden in der Zweitmeinungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
geregelt [94]. Im November 2023 hat der G-BA beschlossen, dass gesetzlich Versicherte ab
voraussichtlich Juli 2024 eine zweite arztliche Meinung einholen kénnen, wenn ihnen der
Einsatz, der Wechsel oder auch die Entfernung einer Total- oder Teilprothese am Hiiftgelenk
empfohlen wird [141]. Zudem bieten verschiedene Krankenkassen eigene Zweitmeinungs-
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Programme fiir anstehende Hiiftoperationen an, bspw. die Techniker Krankenkasse [142], die
BKK VBU [143] oder die BKK Public [144]. Die Programme der einzelnen Krankenkassen
konnen unterschiedlich gestaltet sein. Beispielsweise kann die Zweitmeinung mittels
Bewertung der Akten- und Befundlage oder durch ein persoénliches Gesprach zwischen Arzt
oder Arztin und Patient oder Patientin eingeholt werden. Krankenkassen kénnen dabei mit
selbst ausgewadhlten Leistungsanbieterinnen und -anbietern kooperieren oder die Leistung bei
Drittanbietern einkaufen. Die unterschiedliche Ausgestaltung erschwert die Vergleichbarkeit
der Qualitat und des Nutzens der Programme. Eine weitere Moglichkeit ist das Einholen einer
sogenannten informellen Zweitmeinung. Durch die freie Arztwahl flr gesetzlich Versicherte
kénnen Patientinnen und Patienten weitere Arztinnen oder Arzte der gleichen Fachrichtung
flr eine Zweitmeinung aufsuchen, ohne den Leistungserbringenden zwingend davon zu
berichten, dass es sich um eine Zweitmeinung handelt. Das Einholen einer informellen
Zweitmeinung ist nicht reguliert und findet sich in der Leistungsabrechnung nicht als solche
wieder. Daher ist keine zuverlassige Aussage darliber moglich, wie hoch die Inanspruchnahme
einer informellen Zweitmeinung in Deutschland ist [145]. Patientinnen und Patienten, denen
eine Empfehlung fir eine Operation ausgesprochen wurde, schitzen die Moglichkeit einer
Zweitmeinung. Allerdings sind sie nicht ausreichend informiert tber das Instrument der
Zweitmeinung und mit diesem Instrument nicht vertraut. So werden beispielsweise ein
Arztwechsel oder ein Pra-Operationsgespréach in einer Klinik als Zweitmeinung interpretiert
[146].
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7 Domaineniibergreifende Zusammenfiihrung der Ergebnisse

Abbildung 2 fasst die Ergebnisse des vorliegenden HTA-Berichts als logisches Modell in
Anlehnung an INTEGRATE-HTA [39] zusammen.

Der untere Bereich der Abbildung stellt die Kernergebnisse der Nutzenbewertung und der
Analyse der gesundheitsokonomischen Konsequenzen dar. Der Informationsertrag zum
Nutzen physiotherapeutischer Interventionen bezieht sich auf im Mittel 66 Jahre alte
Patientinnen und Patienten, davon knapp 70 % Frauen, die im Mittel seit knapp 5 Jahren an
Hiftschmerzen oder anderen Hiiftbeschwerden leiden und Gberwiegend (Median 50 bis 60 %)
noch keine fortgeschrittenen radiologisch nachweisbaren Gelenkverdanderungen aufweisen.
Untersucht wurden in den einbezogenen Studien hauptsachlich aktive physiotherapeutische
Interventionen, zumeist multifunktionell ausgerichtetes Training von Kraft, Ausdauer und
Beweglichkeit, sowie Manuelle Therapie als eine passive Intervention und Balneotherapie und
verschiedene Ultraschallanwendungen als physikalische Interventionen. Auch Kombinationen
von multifunktionellem Training und Manueller Therapie und / oder Patientenedukation zum
Selbstmanagement der Erkrankung wurden untersucht. Die Ubungsinterventionen dauerten
Uberwiegend 12 bis 16 Wochen, also drei bis vier Monate, umfassten durchschnittlich 1
Ubungseinheit pro Woche, meist inklusive der Anleitung zur selbststindigen Fortsetzung der
Ubungen zuhause. Teilweise wurden bis zu einem Jahr nach dem ersten Trainingsblock
zusitzliche physiotherapeutische Ubungseinheiten zur Auffrischung angeboten. Die
angeleiteten Ubungen fanden entweder in Einzel- und / oder in Gruppenform statt, waren
aber unabhangig von dem Durchfiihrungsmodus individualisiert auf die Ressourcen und
Einschrankungen der Patientin oder des Patienten zugeschnitten.

Nutzenbewertung: Direkte Evidenz

Keine der eingeschlossenen Studien fir die Nutzenbewertung beinhaltet einen Vergleich von
Physiotherapie versus Hiiftgelenkersatz als Behandlungsoption bei Hiiftarthrose. In 5 von 14
Studien fur die Nutzenbewertung wurden die Effekte einer physiotherapeutischen
Behandlung im Vergleich zu einer Versorgung ohne diese oder mit einer weniger intensiven
physiotherapeutischen Behandlung auf die Wahrscheinlichkeit eines Hiftgelenkersatzes
evaluiert; von diesen Studien konnten 3 Studien in die Ableitung der Beleglage einbezogen
werden. Das heil3t, die direkte Evidenz fiir die Beantwortung der Fragestellung dieses Berichts,
inwieweit Physiotherapie eine Vermeidung oder Verzogerung von Hiftgelenkersatz bei
Coxarthrose bewirken kann, beschrankt sich auf 3 Studien [48,46,49]. Diese beziehen sich auf
die Evaluation von 12- bis 16-wéchigen multifunktionellen Ubungsprogrammen im Vergleich
zu einer Versorgung ohne diese Ubungsprogramme und weisen durchgingig eine miRige
Ergebnissicherheit auf. Flr die Messzeitpunkte 9 und 12 Monate nach Therapieende konnte
aus den Ergebnissen der Metaanalysen kein Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen oder
Schaden durch diese Ubungsprogramme im Hinblick auf das relative Risiko eines
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Hiftgelenkersatzes abgeleitet werden. Die Ergebnisse zeigen zwar durchgdngig einen
numerisch auffilligen geringeren Anteil von Patientinnen und Patienten im Ubungsarm, die
einen Hiftgelenkersatz erhielten, jedoch erreicht dieser Unterschied zugunsten der
Intervention zu keinem dieser Messzeitpunkte statistische Signifikanz. Fiir den spéateren
Messzeitpunkt rund 2,5 Jahre nach Therapieende ergab eine Metaanalyse von 2 Studien
dagegen eine statistisch signifikante Reduktion des relativen Risikos von Hiftgelenkersatz
durch multifunktionelle Ubungen im Vergleich zu einer Versorgung ohne Zugang zu diesem
Ubungsprogramm. Dieses Ergebnis wurde als ein Hinweis auf einen (héheren) Nutzen fiir
diesen Endpunkt gewertet. Weiterhin zeigen die Ergebnisse aus 1 Studie fiir eine mittlere
Nachbeobachtungszeit von 4,8 Jahren nach Behandlungsende eine statistisch signifikante
Reduktion des relativen Risikos von Hiuftgelenkersatz durch ein multifunktionelles
Ubungsprogramm. Damit konnte fiir diesen spiten Nachbeobachtungszeitpunkt ein
Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen in Bezug auf den Endpunkt Hiftgelenkersatz
abgeleitet werden.

Da aus den 3 Studien fir die multifunktionellen Interventionen kein Anhaltspunkt fir einen
(h6heren) Schaden in Bezug auf andere untersuchte Endpunkte einschlieBlich unerwiinschter
Ereignisse abgeleitet werden konnte, ist von einem insgesamt giinstigen Nutzen-Schaden-
Verhiltnis multifunktioneller Ubungen im Hinblick auf die Reduktion der Wahrscheinlichkeit
von Hiftgelenkersatz im Zeitraum von 2,5 bis 4,8 Jahren nach Therapieende auszugehen. Zu
beachten ist, dass sich der identifizierte Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen auf 1 Studie
mit relativ jungen Patientinnen und Patienten (mittleres Alter <60 Jahre) und einer
vergleichsweise kurzen Erkrankungsdauer (im Mittel ca. 4 Jahre bestehende Hiiftbeschwerden
zu Studienbeginn) bezieht. Diese Studie ist auch in die Metaanalyse fiir den
Nachbeobachtungszeitpunkt 2,5 Jahre nach Behandlungsende eingeflossen, die Grundlage fiir
den abgeleiteten Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen darstellt. In der zweiten dieser
Metaanalyse zugrunde liegenden Studie waren die Patientinnen und Patienten im Mittel 67
Jahre alt und litten bereits seit knapp 9 Jahren an Hiftbeschwerden, jedoch liberwog auch in
dieser Studie der Anteil von Patientinnen und Patienten mit keinen oder minimalen
arthritischen Verdanderungen der Gelenkstruktur (Kellgren-Lawrence-Score < 3). Die
ermittelte ginstige Nutzen-Schaden-Bilanz im Hinblick auf die Senkung des Risikos von
Hiftgelenkersatz gilt daher vornehmlich fir Patientengruppen ohne fortgeschrittene
morphologische Veranderungen.

Nutzenbewertung: Indirekte Evidenz

Neben den Ergebnissen zu den Effekten auf die Wahrscheinlichkeit von Hiftgelenkersatz
wurden in den einbezogenen Studien zur Nutzenbewertung folgende Endpunkte fir die
Beantwortung der Berichtsfragestellung untersucht: subjektiv. wahrgenommene
Hiftsteifigkeit, korperliche Funktionsfahigkeit, objektive Parameter der Mobilitat, ATLs,
Schmerzen, Gesamtsymptomlast, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und psychische
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Auswirkungen. Diese Endpunkte beziehen sich auf klinische Indikationen fir die
Notwendigkeit von Huftgelenkersatz und sind als indirekte Evidenz flr die Bewertung des
Nutzens oder Schadens physiotherapeutischer Interventionen im Hinblick auf die
Wahrscheinlichkeit von Hiftgelenkersatz zu werten. Zu diesen Endpunkten konnte eine
Nutzenbewertung fir folgende Arten physiotherapeutischer Interventionen durchgefiihrt
werden: multimodale Interventionen bestehend aus einer Kombination von
multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie, multifunktionelle Ubungen und
physikalische Interventionen.

Die Nutzenbewertung der untersuchten Kombination von multifunktionellen Ubungen und
Manueller Therapie stitzt sich auf 1 Studie hoher Ergebnissicherheit [51]. Aus den
Ergebnissen konnten keine Anhaltspunkte fur einen (héheren) Nutzen im Vergleich zu
Placebo-Ultraschall in Bezug auf die untersuchten Endpunkte subjektive korperliche
Funktionsfahigkeit, ATLs, Schmerzen, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und psychosoziale
Auswirkungen abgeleitet werden. Jedoch wurde ein Hinweis auf ein erhohtes Risiko
unerwiinschter Ereignisse im Zusammenhang mit dieser physiotherapeutischen
Kombinationsbehandlung ermittelt, hauptsachlich bedingt durch Schmerzen im Hiftbereich
und in anderen Korperregionen. Schwere unerwiinschte Ereignisse wurden nicht registriert.
Neben dieser in die Nutzenbewertung einbezogenen Studie wurden fiir diesen Bericht noch 2
weitere Studien zu multimodalen Interventionen [50,52] identifiziert, die jedoch wegen
schwerwiegender Ergebnisunsicherheiten oder unvollstindiger Ergebnisberichterstattung
nicht in die Nutzenbewertung einbezogen werden konnten.

Die Nutzenbewertung multifunktioneller Ubungen stiitzt sich auf 3 Studien mit maRiger
Ergebnissicherheit [48,46,49]. Im Hinblick auf die untersuchten Endpunkte subjektive
Hiftsteifigkeit, subjektive korperliche Funktionsfahigkeit, objektive Mobilitatstests, ATLs,
Schmerzen, hiiftbezogene Gesamtsymptomlast, Lebensqualitdt und unerwiinschte Ereignisse
wurden keine Anhaltspunkte fir einen (h6heren) Nutzen oder (héheren) Schaden identifiziert.
Die Vergleichsgruppe erhielt jeweils eine Versorgung ohne entsprechende Ubungsangebote.
In Bezug auf die Endpunkte subjektive Huftsteifigkeit (1 Studie) und subjektive korperliche
Funktionsfahigkeit (Metaanalyse von 2 Studien) fanden sich zwar statistisch signifikante
Effektschiatzungen zugunsten des jeweiligen multifunktionellen Ubungsprogramms, diese
erfillten jedoch nicht die Voraussetzungen fiir eine Einstufung als relevanter Effekt. 4 weitere
in diesen Bericht ebenfalls eingeschlossene Studien zu multifunktionellen Ubungs-
programmen [55],[56] konnten nicht in die Nutzenbewertung aufgenommen werden. Grund
hierfir sind entweder schwerwiegende Ergebnisunsicherheiten oder eine unvollstandige
Ergebnisberichterstattung. Ahnliches gilt auch fiir 2 Studien, in denen isoliertes Training von
Kraft oder Ausdauer [53] oder ein spezielles Korperbewusstseinstraining [54] evaluiert
wurden.
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Zu den passiven physiotherapeutische Interventionen wurde im Rahmen dieses Berichts eine
1 Studie [50] identifiziert, in der isolierte Manuelle Therapie im Vergleich zur
Routineversorgung evaluiert wurde. Diese Studie konnte aufgrund unvollstandiger Ergebnis-
berichterstattung nicht in die Nutzenbewertung aufgenommen werden.

Die Nutzenbewertung zu den physikalischen Interventionen stitzt sich auf 3 Studien maRiger
Ergebnissicherheit, in denen verschiedene Ultraschallanwendungen oder Balneotherapie
untersucht wurden. Fir die Ultraschallanwendungen liegen Ergebnisse zu den Endpunkten
objektive Mobilitatstests, Schmerzen, hiiftbezogene Gesamtsymptomlast und unerwiinschte
Ereignisse vor. Der Nutzen von kontinuierlichem Ultraschall wurde von 2 Studien untersucht
und ist in Bezug auf den Endpunkt Schmerzen differenziert zu bewerten: Den Anhaltspunkten
aus 1 Studie [60] fur einen (hoheren) Nutzen in Bezug auf Schmerzen bei Belastung (im
Vergleich zur Versorgung ohne Ultraschallanwendung oder mit Placebo-Ultraschall) und in
Ruhe (im Vergleich zur Versorgung ohne Ultraschallanwendung) stehen Ergebnisse aus 1
anderen Studie [58] in Bezug auf Schmerzen allgemein (verglichen mit Placebo-Ultraschall)
gegeniber, aus denen kein Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen oder Schaden abgeleitet
werden konnte. Zum Endpunkt Schmerzen in Ruhe liegen fiir den Vergleich mit Placebo-
Ultraschall Ergebnisse aus beiden Studien vor: Fir diesen Endpunkt konnte bei nicht ganz
kongruenten Ergebnissen der Studien kein Anhaltspunkt fiir einen (héheren) Nutzen
abgeleitet werden. Fir die anderen untersuchten Endpunkte liel? sich aus den Ergebnissen der
beiden Studien [58],[60] kein Anhaltspunkt auf einen (hdheren) Nutzen oder Schaden
ableiten. Ebenso fanden sich fir die anderen untersuchten Malnahmen pulsierender
Ultraschall und kontinuierlicher Ultraschall in Kombination mit TENS, jeweils verglichen mit
Placebo-Ultraschall, keine Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen oder Schaden. Fir die
Balneotherapie liegen die Ergebnisse aus 1 Studie [59] vor; aus diesen wurde ein Anhaltspunkt
fir einen (hoheren) Nutzen in Bezug auf die subjektive Hiftsteifigkeit, gemessen 3 Monate
nach dem Ende der dreiwdchigen Therapie, abgeleitet. Die Vergleichsgruppe in dieser Studie
erhielt eine ansonsten dhnlich gestaltete Versorgung ohne Balneotherapie. Anhaltspunkte fir
einen (héheren) Nutzen oder Schaden in Bezug auf die anderen untersuchten Endpunkte
subjektive korperliche Funktionsfahigkeit, Schmerzen bei Belastung, hiftbezogene
Gesamtsymptomlast, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und unerwiinschte Ereignisse
konnten nicht identifiziert werden.

Fir alle untersuchten physiotherapeutischen Interventionen ist in Bezug auf den Endpunkt
unerwiinschte Ereignisse aufgrund oft fehlender Informationen von einer Unterbericht-
erstattung auszugehen. Bei ebenfalls unzureichender sowie uneinheitlicher Berichterstattung
der Adharenz deuten vorliegende Ergebnisse auf eine hohe Reichweite und Dosis in der
Umsetzung der physiotherapeutischen Interventionen wahrend der untersuchten
Nachbeobachtungszeitraume.
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Gesundheits6konomische Evaluation

Die gesundheitsokonomische Evaluation stiitzt sich auf 2 Modellierungsstudien, in denen eine
chirurgische Versorgung mit Hiftgelenkersatz einer weiterhin konservativen Therapie
inklusive Physiotherapie gegenibergestellt wurde, sowie 2 Evaluationen basierend auf RCTs
zum Nutzen physiotherapeutisch angeleiteter multifunktioneller Ubungen auf patienten-
relevante Endpunkte wie z.B. hiftbezogene Symptomlast oder gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt. Die Ergebnisse zeigen keine eindeutigen Vor- oder Nachteile einer der
untersuchten Behandlungsstrategien in der Kosten-Nutzen-Bilanz. Zwar wurden fir die
konservative beziehungsweise physiotherapeutische Versorgung Einsparungen gegeniiber
Hiftgelenkersatz  beziehungsweise  Versorgung ohne das physiotherapeutische
Ubungsangebot ermittelt, jedoch schwanken diese je nach beriicksichtigten Kostenquellen
und die Nutzendifferenzen zwischen den untersuchten Behandlungsalternativen sind, wie es
auch die Nutzenbewertung fiir diesen Bericht gezeigt hat, gering und statistisch unsicher. Dies
fihrt zu dem uneindeutigen Ergebnisbild zugunsten oder zuungunsten der untersuchten
Interventionen.

Ethische, rechtliche, soziokulturelle und organisatorische Implikationen

Die Bewertung der ethischen, rechtlichen, soziokulturellen und organisatorischen
Implikationen ergab eine Reihe von Kontextfaktoren, die flir das Angebot und die Umsetzung
(Implementierung) physiotherapeutischer Interventionen relevant sind und damit potenziell
den Nutzen sowie die Nutzen-Kosten-Bilanz beeinflussen konnen. Diese Ergebnisse sind in der
oberen Halfte der Abbildung 2 dargestellt.

Aus ethischer, rechtlicher und soziokultureller Sicht wurden die Berlicksichtigung der
individuellen Praferenzen, Symptomlagen, Bediirfnisse und Ressourcen der Patientinnen und
Patienten in der Therapieentscheidung sowie die friihzeitige und regelmaflige gemeinsame
Therapieentscheidung als zentrale Themen identifiziert. Es wurde ein Bedarf an evidenz-
basierter Patienteninformation und entsprechenden Entscheidungshilfen, z.B. auf der
Grundlage vorhandener evidenzbasierter Leitlinien [1] deutlich. Aus diesem Bedarf und den
ermittelten Patientenwiinschen ergeben sich zudem besondere Anforderungen an die
Transparenz und das Vertrauen in der Kommunikation zwischen den Patientinnen und
Patienten einerseits und den behandelnden Arztinnen und Arzten wie Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten, andererseits. Hierbei ist eine moéglicherweise erhdohte Vulnerabilitat
einiger Patientinnen und Patienten, z.B. aufgrund von Einschrankungen in der
Gesundheitskompetenz oder fehlender Unterstiitzung durch soziale Netzwerke, ebenso zu
beriicksichtigen wie gegebenenfalls bestehende Schwierigkeiten im Zugang zu
physiotherapeutischer Versorgung aufgrund einer lokal geringen Dichte an
Physiotherapiepraxen oder erschwerter Erreichbarkeit im landlichen Raum.
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In organisatorischer Hinsicht sind daher Voraussetzungen zu schaffen, die eine friihzeitige
gemeinsame Entscheidungsfindung und eine bedarfsgerechte physiotherapeutische
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Hiiftarthrose sicherstellen. Dies umfasst unter
anderem die Bereitstellung evidenzbasierter Patienteninformationen inklusive geeigneter
Entscheidungshilfen, die Bereitstellung einer ausreichenden Kapazitdt an Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten mit Befdhigung zur evidenzbasierten Therapie, die
strukturelle Forderung der arztlich-physiotherapeutischen Zusammenarbeit und die
Ermoglichung  physiotherapeutisch angeleiteter Gruppenangebote. Hinsichtlich der
Anforderungen an die Kapazitdt ldsst sich zumindest grob die kumulative zusatzliche
Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen, die durch Ausweitung des Kreises der
Anspruchsberechtigten entstehen wiirde, auf 10 bzw. 20 Jahre abschatzen. Bei einer
Neuerkrankungsrate von 0,85 % bei den 65-jahrigen wiirden jahrlich 9345 Manner und Frauen
eine Neudiagnose einer Hiftarthrose erhalten [147,148]. Basierend auf Routinedaten-
analysen ist bekannt, dass etwa 50 % davon Physiotherapie erhalten [27,149]. Dies entspricht
46 725 Physiotherapie-Kontakten im ersten Behandlungsjahr. Wenn sich die
Inanspruchnahme physiotherapeutischer MalRnahmen auf 90% erh6hen wiirde, die
Anspruchsberechtigten im ersten Jahr 10 Physiotherapie-Einheiten Mindestverordnung [51]
und in den Folgejahren jeweils 6 Physiotherapie-Einheiten Auffrischungsbehandlung
erhielten, ergaben sich Uber einen 10-Jahreszeitraum 239 232 zusatzliche Physiotherapie-
Kontakte (20-Jahreszeitraum: 463 512). Das entspricht iber einen 10-Jahreszeitraum 37 380
zusatzlichen Verordnungen (20 Jahres-Zeitraum: 74 760). Auch unter der Annahme
nachlassender Adhdrenz ist zu vermuten, dass die derzeitigen Kapazitaten fiir die Erbringung
dieser zusatzlichen Leistungen nicht ausreichen.

Sofern die ambulante physiotherapeutische Versorgung auf der Basis von Heilmittel-
Verordnungen sich patientenindividuell als nicht ausreichend effektiv erweist, besteht
erginzend die Moglichkeit des Zugangs zu einer physiotherapeutischen Behandlung im
Rahmen einer medizinischen Rehabilitation fiir das Erkrankungsbild Arthrose, je nach
individuellen Voraussetzungen liber die Gesetzliche Rentenversicherung oder die Gesetzliche
Krankenversicherung. Voraussetzung hierfir ist eine arztliche Indikationsstellung. Ebenfalls
verfluigbare praventive Angebote von Tragern der Gesetzlichen Rentenversicherung oder der
Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Personen mit muskoloskeletalen Risiken oder
Erkrankungen sind niedrigschwellig zugdnglich. Es ist jedoch offen, inwieweit sie in Inhalt,
Durchfiihrungsmodalititen und Umfang den physiotherapeutisch angeleiteten Ubungs-
programmen entsprechen, die Gegenstand der vorliegenden Nutzenbewertung und somit
Grundlage des abgeleiteten Hinweises und Anhaltspunkts fiir einen (héheren) Nutzen im
Hinblick auf eine Reduktion des Risikos von Hiiftgelenkersatzes sind.
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Kontext

Epidemiologisch

Prévalenz 5 % in erwachsener  *
Bevilkerung

Héhere Pravalenz in hsheren
Altersgruppen (bis zu 8% in
Bevolkerung >80 Jahre)

Frauen haufiger betroffen als ~ *
Manner

Risikofaktoren: unter anderem
Stoffwechselerkrankungen,

hohe kérperliche Belastung,
angeborene oder erworbene
Fehlstellungen, Adipositas

Patientinnen und Patienten

Erwachsene Personen mit
Hiiftarthrose

Mittleres Alter: 66 Jahre

68 % Frauen

Mittlere Dauer Hiftschmerzen: 4,7
Jahre

36 % (IG) bis 43 % (KG) mit
radiclogischem Schweregrad 23
(zumeist nach Kellgren & Lawrence)

Enwartungen / Priiferenzen /
weitere Aspekte

MNutzenerwartungen:

‘Wiederherstellung der
Funktionsfahigkeit des Gelenkes
und damit der Mobilitdt und
sozialen Teilhabe m Alltag
Schmerzlinderung
Lebensqualitdt

Einstellungen gegeniiber
therapieassoziierten Risiken

intra- und postoperative Risiken
Komplikationen durch/Haltbarkeit
von Gelenkersatz

bzw. therapist gen
Selbstpflege (z. B.
Lebensstilanpassung)

Adhérenz in Therapiemalnahmen und
Selbstpflege: Bereitschaft, Fahigkeiten,
sozioBkonomische Ressourcen

Politisch

Anzahl
kinstli

Deutschland am hachsten im
Vergleich zu anderen .
Landern des OECD-Raums

LBane

2000-2010"

27.02.2025

Logisches Modell fiir HT22-03: Physiotherapie bei Hiiftarthrose zur Verzégerung oder Vermeidung einer Operation

Rechtlich
der Implantation .
cher Hiiftgelenke in .

and Joint Decade

Implementierung

Politik / Fachwissenschaft

Erleichterung des Zugangs zur

Physiotherapie (Blankoverordnung)

Evidenzbasierte Leitlinien, z.B. zur
Indikation fir Hiftgelenksersatz

Evidenzbasierte Patienten-informationen
und gemeinsame Entscheidungsfindung,
z.B. unterstiitzt durch Entscheidungshilfen

Interventionen

Interventionstheorie

Priifintervention

Minimierung der Risikofaktoren
(z. B. Ubergewicht, pathologische
Bewegungsmuster)

Férderung der Beweglichkeit
durch Starkung muskuloskeletaler
Ressourcen in der
Gelenkumgebung,
Schmerzlinderung und/oder
Farderung der Selbstwirksamkeit
jeweils inklusive individueller
Kontakte der Patientinnen und
Patienten mit beruflich
zugelassenen
Physiotherapeutinnen oder
Physiotherapeuten

Heilmittel nach § 325GBY =
Heilmittel-Richtlinie / .
Heilmittelkatalog

Informations- und
Aufklarungspflichten der .
Behandelnden nach

&8 630c-e Absatz 2 BGB

Komponenten / Ausfiihrung / Durchfiihrungsmechanismus

Soziokulturell

Gesundheitskompetenz

Bildungsstand und

sozioSkonomische

Ressourcen

Beziehung zwischen

Patientinnen/Patienten und

Behandelnden

= soziales Netzwerk und
soziale Pflichten bedeutsam
fiir Therapieplanung

*  Motivation bedeutend fiir

Ethisch

* Erwartungen an Physictherapie =

* Gerechtigkeit des Zugangs
(GKV/PKV, I3ndliche Regionen)

= Autonomie: Wah|barkeit der
Intervention auf Basis gemein-
samer Entscheidungs-findung

* Individualitdt der Betroffenen -
{z.B. Krankheitserleben,
Therapiepraferenzen)

* Transparenz und Kommunikation

* Beriicksichtigung vulnerabler
Gruppen (z. B. mit geringer

Geografisch

im Angebot

Gesundheitskompetenz)

Gewahrleistung der Personalkapazitaten in der Physiotherapie
Kompetenzen der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten fiir

Adhdrenz
Finanzierung Organisation / Struktur / Leistungserbringer*innen
* GKV/PKV .
+ SGBVI,SGBIX: .
Medizinische evidenzbasierte Physiotherapie
Rehabilitation "

* Blankoverordnung

Erhéhung des Angebots an gruppenbasierter Physiotherapie

+ \ertiefung der Kooperation und Kommunikation zwischen beteiligten
Berufsgruppen (Physiotherapie, Orthopédie) in spezialisierten Zentren

Priifintervention

Physiotherapie gemak Heilmittel-Richtlinie nach § 32 SGB

und/oder geplant, iberwacht, durchgefiihrt und evaluiert

von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

verschiedene aktive Interventionen, insbesondere

multifunktionelle Obungen zum Training von Kraft,

Ausdauer und Bewegung (nicht im Wasser)

— Einzelbehandlung und/oder Gruppenbehandlung

— 12 bis 16 Wochen, durchschnittlich 1 angeleitete
Einheit/Woche, teils spatere Auffrischungseinheiten

— inklusive Anleitung fir Ubungen zuhause und zum
Selbstmanagement

passive Interventionen: Manuelle Therapie

multimodale Interventionen: Kombinationen aus Ubungen

und Manueller Therapie

physikalische MaRnahmen: Ultraschall, Balneotherapie

Vergleichsinterventionen

Versorgung ohne individualisierte

physiotherapeutische Interventionen:

» konservative Behandlungen chne
Physiotherapie

* Patientenedukation

+ Scheinbehandlung

*  Warteliste

Versorgung mit gleichartigen

physiotherapeutischen Interventionen in

geringerer Dosis

Versorgung mit Hiftendoprothese

(nur in gesundheitsdkonemischen

Evaluationen, fehlende Studien fur direkte

Nutzenbewerung)

nicht durch klinische 5
Indikaticnen erklarbare
geografische Varianz in der
Inanspruchnahme von -
chirurgischem Gelenkersatz
und/oder Physiotherapie
geografische Unterschiede

physiotherapeutischer oder
chirurgisch-orthopédischer
Interventionen

Soziodkonomisch
Ressourcenverbrauch im
Gesundheitssystem durch
steigende Arthroseprévalenz
sozidkonomische
Einflussfaktoren (Bildung,
Einkommen) auf
Gesundheitskompetenz,
Selbstpflegeverhalten und
Zugang zu Therapieangeboten

Outcomes (Endpunkte)

Direkte Evidenz: Hiiftendoprothese

Relatives Risiko von Hiiftgelenkersatz:

multifunktionelfe Ubungen

= Hinweis auf (héheren) Nutzen 251n. T.

= Anhaltspunkt fiir (héheren) Nutzen 45 n. T.

Keine Hinweise oder Anhaltspunkte fiir (héheren)

Nutzen durch andere PI

Indirekte Evidenz: Morbiditit, Lebensqualitat

Hiiftsteifigkeit: Balneotherapie, 3 Mo. n. T.

* Anhaltspunkt for (héheren) Nutzen

Schmerzen: kontinuierlicher US, 3 Mo.n. T.

=  bei Belastung: Anhaltspunkt fiir {héheren)
Mutzen gegeniiber keinem oder Placebo-US

= in Ruhe: Anhaltspunkt fur (hoheren) Nutzen
gegeniber keinem US, nicht vs. Placebo-US

= allgemein- kein Anhaltspunkt fir (héheren)
Mutzen bei Vergleich mit Placebo-US

Keine Hinweise oder Anhaltspunkte fiir (hdheren)

Nutzen ouf andere Endpunkte und durch andere Pl

Unerwiinschte Ereignisse

* Hinweis auf (hheren) Schaden durch
Ubungen kombiniert mit Manueller Therapie

Keine Hinweise oder Anhaltspunkte fiir (héheren)

Schaden bei anderen PI

Weitere Zielgrifien

* hohe Adhdrenz (selten berichtet)

= keine eindeutigen gesundheits-
tkonomischen Vor- oder Nachteile

Abkirzungen: ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens; BGB: Biirgerliches Gesetzbuch; GKV: gesetzliche Krankenversicherung; I1G: Interventionsgruppe; J: Jahre; KG:

Kontrollgruppe; Mo.: Monate; n. T. nach Therapieende; PI: Prifintervention; PKV: private Krankenversicherung; SGB V: Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (Gesetzliche

Krankenversicherung); SGB VI: Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (Gesetzliche Rentenversicherung). SGB 1V: Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (Rehabilitation und

Teilhabe von Menschen mit Behinderungen)

Abbildung 2: Logisches Modell in Anlehnung an INTEGRATE-HTA
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8 Diskussion

8.1 HTA-Bericht im Vergleich zu anderen Publikationen

Zu den in diesem Bericht untersuchten physiotherapeutischen Interventionen und patien-
tenrelevanten Endpunkten liegen mehrere aktuelle systematische Ubersichtsarbeiten vor.
Diese Ubersichtsarbeiten beziehen sich auf die Effekte verschiedener physiotherapeutischer
Interventionen auf die Symptomlast oder die Performanz in Mobilitatstests [150-154], auf die
Berichterstattung unerwiinschter (adverser) Ereignisse [155] sowie auf die Qualitdt der
Berichterstattung physiotherapeutischer Ubungsinterventionen [156]. Es wurde keine Arbeit
identifiziert, in der der Nutzen in Bezug auf den Endpunkt Hiftgelenkersatz gepruft wurde.

In einer nach dem Protokoll fiir diesen Bericht publizierten systematischen Ubersichtsarbeit
mit Metaanalyse wurde der Nutzen von physiotherapeutisch angeleiteten Ubungs-
interventionen bei Hiftarthrose in Bezug auf Schmerzen und korperliche Funktionsfahigkeit
untersucht [154]. Die Arbeit basiert auf einem alteren Cochrane Review zu gleicher Thematik
[21] und wurde im Auftrag des Nationalen Gesundheitsversorgungsinstituts der Niederlande
(Zorginstituut Nederland) als Grundlage fir eine Entscheidung tGber die Refinanzierung dieser
Interventionen aus den Mitteln der allgemeinen Krankenversicherung erstellt. Unterschieden
wurde hierbei zwischen kurzfristigen Effekten unmittelbar nach der Behandlung und den
Effekten 6 bis 9 Monate nach der Therapie. Fiir beide Endpunkte wurde vorab eine SMD von
-0,37 als ,klinisch wertvoller Effekt” definiert; dieser Unterschied entspricht einer um 7 Punkte
geringeren Belastung durch Schmerzen oder Funktionsbeeintrachtigungen auf einer Skala von
0 bis 100 [21].

In Bezug auf den Endpunkt Schmerzen ermittelten Teirlinck (2023) [154] eine SMD -0,38 (95 %-
KI -0,55; -0,22, 14 RCTs, n=1026) fir den Zeitpunkt unmittelbar nach Behandlungsende und
eine SMD -0,23 (95 %-KlI -0,41; -0,05, 6 RCTs, n=467) flur den Zeitpunkt 6 bis 9 Monate nach
Therapieende. Fir den Endpunkt subjektive korperliche Funktionsfahigkeit berichten sie
folgende Ergebnisse: SMID -0,31 (95 %-K1-0,49;-0,11, 15 RCTs, n=1100) fur die Erfassung direkt
nach Therapieende und SMD -0,29 (95 %-KI -0,45; -0,12, 7 RCTs, n=429) fur den Zeitpunkt 6
bis 9 Monate nach Therapieende. Fiir keine der gepoolten Effektschatzungen ist eine auffallige
Heterogenitat berichtet. Die Effektschdtzungen fiir die Messzeitpunkte 6 bis 9 Monate nach
Therapieende korrespondieren mit den Ergebnissen der Nutzenbewertung fiir diesen HTA-
Bericht. Diese zeigen eine jeweils fast identisch grofe Reduktion von Schmerzen fir die
Messzeitpunkte 6 und 12 Monate nach Therapieende und eine vergleichbar groRe oder leicht
grofRere Reduktion korperlicher Funktionsbeeintrachtigungen fiir die Messzeitpunkte 6, 9 und
12 Monate nach Therapieende. Im Unterschied zu den Ergebnissen von Teirlinck (2023) [154]
erreichten die in diesem Bericht ermittelten Effekte multifunktioneller Ubungen auf den
Endpunkt Schmerzen nicht die statistische Signifikanz, in Bezug auf den Endpunkt subjektive
korperliche Funktionsfahigkeit erwiesen sich die gepoolten Effektschatzungen fir die
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Messzeitpunkte 6 und 12 Monate nach Therapieende als statistisch signifikant. Den
Effektschatzungen fir die vorliegende Nutzenbewertung liegen jeweils 2 bis 3 der Studien
zugrunde, die in die gepoolten Ergebnisse von Teirlinck (2023) fir den Messzeitpunkt 6 bis 9
Monate nach Therapieende eingeflossen sind; die groRere Zahl der Studien bei Teirlinck
(2023) ergibt sich aus der Nichtberlicksichtigung von 2 Studien in der Ableitung der Beleglage
fiir diesen Bericht aufgrund schwerwiegender Mangel der Ergebnissicherheit [53,57] und des
Ausschlusses einer Studie [157] aufgrund unpassender Untersuchungspopulation und
Zielsetzung der Studie (Evaluation der Effekte eines physiotherapeutischen Ubungs-
programms vor einer bereits geplanten Hiftgelenkersatz-Operation zur Foérderung der
Rehabilitation nach der Operation). Die deutlich groRere Anzahl der Studien bei Teirlinck
(2023) fiir den Messzeitpunkt unmittelbar nach der physiotherapeutischen Behandlung ist
dadurch bedingt, dass fiir den Einschluss in die vorliegende Nutzenbewertung Ergebnisse fir
Messzeitpunkte 3 Monate nach Therapieende oder spater berichtet sein mussten.

Teirlinck (2023) [154] bewerteten ihre gepoolten Ergebnisse fir die Endpunkte Schmerzen
und korperliche Funktionsfahigkeit fir die Messzeitpunkte 6 bis 9 Monate nach Therapieende
als ,unklare klinisch wertvolle Effekte”, da die 95 %-KIls der Effektschatzungen jeweils
schlechtere Werte als die vorab festgelegte Grenze SD -0,37 einschlossen. Ahnlich liegen auch
die in der vorliegenden Nutzenbewertung ermittelten statistisch signifikanten Effekt-
schiatzungen fiir multifunktionelle Ubungen in Bezug auf die subjektive kérperliche
Funktionsfahigkeit nicht vollstandig innerhalb des vorab definierten Relevanzbereichs (>0,20),
weshalb keine Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen abgeleitet werden konnten.
Basierend auf weiterflihrenden Analysen schatzen Teirlinck et al. es als unwahrscheinlich ein,
dass weitere Studien zum Nutzen physiotherapeutisch angeleiteter (multifunktioneller)
Ubungen die GréRe der gepoolten Effektschiatzungen in Richtung eines eindeutigen klinisch
wertvollen Effektes verschieben kdnnen. Die von Teirlinck et al. und in der vorliegenden
Nutzenbewertung ermittelten Effekte physiotherapeutisch angeleiteter multifunktioneller
Ubungen auf die Schmerzen und die kérperliche Funktionsfahigkeit bei Hiiftarthrose bilden
somit sehr wahrscheinlich das zu erwartende Wirkungspotenzial multifunktioneller
Ubungen — so wie in den betreffenden Studien angewandt — im Zeitraum 6 bis 12 Monate
nach Therapieende ab. Gemessen anhand einer Skala von 0 bis 100 ist demnach im Mittel eine
Reduktion der Schmerzen oder Funktionsbeeintrachtigungen um weniger als 7 Punkte zu
erwarten, wobei der Effekt, also die Differenz, in Bezug auf die korperliche Funktionsfahigkeit
sehr wahrscheinlich etwas groRRer sein wird als in Bezug auf Schmerzen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Nutzenbewertung und der Arbeit von Teirlinck stehen auch
im Einklang mit den Ergebnissen einer weiteren systematischen Ubersichtsarbeit zum Nutzen
physiotherapeutisch angeleiteten Ubungsinterventionen bei Hiiftarthrose [152]. In dieser
Arbeit wurden keine statistisch signifikanten Effektstdarken zugunsten der untersuchten
Ubungsprogramme ermittelt. Unter Verwendung von Vorher-Nachher-Veranderungswerten
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als Grundlage fiir die gepoolten Effektschatzungen zeigen die Resultate dieser Arbeit eine
Effektstarke (nach Cohen’s d) von 0,17 (95 %-KI -0,17; 0,51, 8 Studien, n=703) fiir den
Endpunkt Schmerzen und von 0,21 (95 %-KI -0,03; 0,46, 8 Studien, n=703) fir den Endpunkt
korperliche Funktionsfahigkeit. Fir den Endpunkt Lebensqualitdt wurde eine Effektstarke von
0,08 (95 %-K1-0,08; 0,25, 7 Studien, n=585) und fiir den Endpunkt Performanz (Funktionstests
vor allem zur Gehfahigkeit und Ausdauer) eine Effektstarke von 0,17 (95 %-KI 0,00; 0,33, 9
Studien, n=753) ermittelt. Nach konventioneller Interpretation bedeutet eine Effektstarke
nach Cohen’s d im Bereich von 0,2 bis 0,5 einen kleinen Effekt, niedrigere Werte entsprechen
einem vernachldssigbaren oder keinem Effekt. Allerdings beziehen sich die gepoolten
Ergebnisse von Goh (2019) auf einen frithen Beobachtungszeitpunkt bereits 8 Wochen nach
Zuordnung zur jeweiligen Untersuchungsgruppe, also teils noch wahrend der Therapie. Fiir
spatere Messzeitpunkte (genaue Daten nicht berichtet) sind zunachst meist dhnliche, dann im
Zeitraum 9 bis 18 Monate nach Gruppenzuordnung (bei einer angenommenen 3-monatigen
Therapie also 6 bis 15 Monate nach Therapieende) sinkende Effektstdrken berichtet. Zudem
wurde fir die frihen Effektschatzungen fiir die Endpunkte Schmerzen und korperliche
Funktionsfahigkeit eine signifikante Heterogenitat ermittelt, die jedoch in der Arbeit von Goh
(2019) [152] nicht weiter aufgeklart werden konnte. Die Schnittmenge mit den
eingeschlossenen Studien fiir die vorliegende Nutzenbewertung belduft sich auf 3 Studien,
hauptséachlich bedingt durch den Ausschluss von Studien mit einer Nachbeobachtungszeit von
nicht wenigstens 3 Monaten nach Therapieende aus der Nutzenbewertung fiir diesen Bericht.

In einer ergdnzenden Netzwerkmetaanalyse zur Untersuchung der relativen Effekte
verschiedener Arten von Ubungsinterventionen ermittelten die Autorinnen und Autoren, dass
in Bezug auf Schmerzen und koérperliche Funktionsfahigkeit Krafttraining die starksten Effekte
hat, in Bezug auf die Performanz (objektive Mobilitadt) sind es Ausdaueriibungen [151]. Diese
Ergebnisse beziehen sich ausschlieBlich auf den frihen Messzeitpunkt 8 Wochen nach
Zuordnung zur jeweiligen Untersuchungsgruppe, der in der vorliegenden Nutzenbewertung
nicht betrachtet wurde. Aufgrund der deutlich geringeren Anzahl verfiigbarer Studien fur die
spateren Messzeitpunkte in der vorliegenden Nutzenbewertung waren Subgruppenanalysen
zu den Effekten einzelner Interventionsarten nicht méglich; die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse der Netzwerkmetaanalyse auf die spateren Effekte bleibt daher offen.

Ahnlich wie in der vorliegenden Nutzenbewertung wurde auch von anderen Autorinnen und
Autoren bereits eine Unterberichterstattung von adversen Ereignissen festgestellt [155].
Basierend auf einer systematischen Ubersichtsarbeit speziell zu berichteten adversen
Ereignissen und vorzeitigem Ausscheiden aus Studien zu physiotherapeutisch angeleiteten
Ubungsinterventionen bei Hiiftarthrose gehen diese Autorinnen und Autoren dennoch von
einem minimalen Schadens-Risiko durch diese Ubungsinterventionen aus und bewerten
dieses als deutlich geringer als das Potenzial fiir einen patientenrelevanten Nutzen. Fir
kinftige klinische Studien zu diesen Interventionen fordern sie genaue Vorabdefinitionen der
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zu beobachtenden unerwiinschten Ereignisse, einschlieRlich der Festlegung von Schwellen-
werten flr die Beurteilung der Schwere dieser Ereignisse. In einer weiteren systematischen
Ubersichtsarbeit wurden dariiber hinaus Mingel in der Beschreibung der untersuchten
Ubungsinterventionen identifiziert, insbesondere hinsichtlich der nidheren Beschreibung der
Qualifikation und Erfahrung der beteiligten Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten,
des Orts der Therapiedurchfiihrung, der Stufen und Methoden der individuellen Therapie-
anpassung im Verlauf, der Instruktionen fiir die Ubungen zuhause und der Methoden der
Erfassung der Adhdrenz [156]. Auch diese Mangel in der Studiendurchfiihrung und -
berichterstattung wurden &hnlich in der vorliegenden Nutzenbewertung identifiziert.
Ergebnisse zur Adharenz sind beispielsweise in weniger als einem Drittel der eingeschlossenen
Studien beschrieben.

Fir die in diesem Bericht untersuchten physikalischen Interventionen liegen die Ergebnisse
von zwei systematischen Ubersichtsarbeiten vor. In einer Arbeit wurde der Nutzen von
Ultraschallanwendungen zur Behandlung chronischer Gelenkschmerzen jedweder
Lokalisation untersucht [150]. In diese Arbeit wurden keine passenden Studien zu den Effekten
bei Hiftarthrose eingeschlossen, sodass kein Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden
Nutzenbewertung maoglich ist. Die Griinde fiir die Nichtbericksichtigung der in diesen HTA-
Bericht eingeschlossenen Studie von Kéybasi (2010) [60] in der Ubersichtsarbeit von Aiyer
(2020) [150] sind aufgrund unzureichend berichteter Methodeninformationen nicht
nachvollziehbar. Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit bezieht sich auf Balneotherapie
bei Arthrose ebenfalls jedweder Lokalisation [153]. In diese Arbeit wurde 1 Studie zu den
Effekten bei Huftarthrose [59] eingeschlossen. Da diese Studie auch die einzige Studie zur
Balneotherapie bei Huftarthrose ist, die die Einschlusskriterien fir die vorliegende
Nutzenbewertung erfiillte, ergeben sich aus dieser Ubersichtsarbeit keine zusitzlichen oder
anderen Erkenntnisse; vielmehr bestdtigen sie das geringe Risiko nicht bericksichtigter
relevanter Studien zu dieser Intervention fiir diesen HTA-Bericht.

8.2 HTA-Bericht im Vergleich zu Leitlinien

Fir den Versorgungskontext in Deutschland liegen zwei relevante Leitlinien vor, zum einen
eine evidenz- und konsensbasierte Leitlinie zu den Indikationskriterien fiir einen
Hiiftgelenkersatz bei Hiiftarthrose [1], zum anderen eine konsensbasierte sogenannte S2k-
Leitlinie zur konservativen und chirurgischen Behandlung von Hiiftarthrose [5].

Die S3-Leitlinie [1] nimmt unmittelbar Bezug auf die Ausgangsfragestellung dieses HTA-
Berichts, da sie evidenz- und konsensbasierte Kriterien fiir die Indikation einer Hiiftgelenks-
TEP empfiehlt. Die Leitlinie basiert auf systematisch recherchierten internationalen und
nationalen Leitlinien zur Behandlung von Hiftarthrose und systematischen Ubersichts-
arbeiten zu relevanten Fragestellungen. Zentrale Empfehlungen der Leitlinie lauten, dass eine
Indikation fiir chirurgischen Gelenkersatz den radiologischen Nachweis von bereits
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fortgeschrittenen Gelenkverdanderungen (Kellgren & Lawrence Grad 3 oder 4) voraussetzt
(starke Empfehlung, Level of Evidence 3 [nicht-analytische Studien wie z. B. Fallberichte]).
Alternativ kann ein Huftgelenkersatz auch dann indiziert sein, wenn die Patientinnen und
Patienten einen subjektiv hohen Leidensdruck angeben, sei es in Form von Schmerzen,
Einschrankungen in der korperlichen Funktionsfahigkeit oder den ATL oder der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt, und dieser auch nach einem dreimonatigen konservativen
Therapieversuch anhalt (starke Empfehlung). Ein Kernelement der konservativen Therapie
sollen Bewegungstherapie und die Forderung der korperlichen Aktivitdt sein (starke
Empfehlung, Level of Evidence 1+ [Metaanalysen, systematische Ubersichtsarbeiten, RCTs mit
niedrigem Verzerrungspotenzial]), wobei in den ndheren Erlduterungen konstatiert wird, dass
die Beleglage zum Nutzen einzelner bestimmter Bewegungstherapieansatze ungeniigend sei.
Als moégliche MalBnahmen werden ,Verordnungen von professionell angeleiteten Bewegungs-
therapien (Krankengymnastik, Reha-Sport, Bewegungsbad)“ genannt, zudem wird auf die
Notwendigkeit hingewiesen, die Patientinnen und Patienten zum eigenstandigen Trainieren
anzuregen [1].

Die Ergebnisse der vorliegenden Nutzenbewertung decken sich partiell mit den Empfehlungen
der Leitlinie. Zwar konnten aus den in die Nutzenbewertung einbezogenen Studien keine
Anhaltspunkte fur einen (hoheren) Nutzen durch physiotherapeutisch angeleitetes Training
von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer auf Endpunkte unmittelbar in Bezug auf den
Leidensdruck abgeleitet werden, jedoch fanden sich ein Hinweis und ein Anhaltspunkt fiir eine
Reduktion des relativen Risikos von Hiftgelenkersatz durch diese Art Bewegungstherapie
nach 2,5 Jahren (Hinweis basierend auf einer Metaanalyse von 2 Studien) beziehungsweise
nach im Mittel 4,8 Jahren (Anhaltspunkt basierend auf 1 Studie). Dies signalisiert ein gewisses
praventives Potenzial multifunktioneller Ubungen.

Zu beachten ist, dass sich die Ergebnisse zu multifunktionellen Ubungen in diesem Bericht
Uberwiegend auf die Zeitdauer 3 bis 12 Monate nach Therapieende beziehen und die
physiotherapeutischen Ubungsprogramme {iberwiegend 12 bis 16 Wochen, also 3 bis 4
Monate, dauerten. Aussagen zum kurz- oder langfristigen Einfluss auf den Leidensdruck sind
auf der Basis dieser Nutzenbewertung nicht moglich; generell beschrankt sich der
Untersuchungszeitraum in den ausgewerteten Studien Gberwiegend auf unter 2 Jahre, davon
ausgenommen die Ergebnisse zum Huftgelenkersatz. Zudem umfassten die untersuchten
Programme zusatzlich Anleitungen zum selbststindigen Uben, das nach Therapieende
fortgesetzt werden sollte und von Gber 50 % der Patientinnen und Patienten, soweit berichtet,
auch dementsprechend fortgefiihrt wurde. Einige Programme beinhalteten Booster-
Ubungseinheiten zu einem spiteren Zeitpunkt [48,46].

Ebenso kritisch zu reflektieren ist, inwieweit die in den Studien untersuchten Patientinnen und
Patienten der Patientenpopulation entspricht, die von der Leitlinie angesprochen wird, das
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heildt, inwieweit bei den Patientinnen und Patienten in den Studien die Arthrose bereits so
weit fortgeschritten war, dass sich die Frage nach einem Huftgelenkersatz stellte. Soweit
berichtet, litten die Patientinnen und Patienten in den eingeschlossenen Studien im Mittel seit
rund 5 Jahren an hiiftbezogenen Symptomen und wiesen zu 50 bis liber 60 % einen Kellgren
& Lawrence Grad < 3, also Uberwiegend noch keine fortgeschrittenen morphologischen
Veranderungen, auf. Im circa 12-monatigen Zeitraum nach Therapieende haben in den
Studien mit auswertbaren Daten zum Huftgelenkersatz weniger als 10 % bis Gber 20 % der
Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe und unter 10 bis Uber 20 % der
Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe [48,46,49,47] ein neues Hiftgelenk
erhalten. Fir den 6-Jahres-Beobachtungszeitraum (durchschnittlich 4,8 Jahre Nach-
beobachtung) in der Studie von Fernandes (2010) [47,46] lauten die entsprechenden Anteile
42 % in der Interventionsgruppe und 63 % in der Kontrollgruppe. Zu berlicksichtigen ist, dass
die Patientinnen und Patienten in dieser Studie zu Studienbeginn im Mittel jinger als 60 Jahre
waren und nur bei rund 10 % bereits fortgeschrittene morphologische Gelenkverdanderungen
bestanden. Demgegeniiber fanden sich in 1 Studie mit einem vergleichsweise hohen Anteil
(rund 50%) von Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen morphologischen
Verdanderungen keine Anhaltspunkte fir einen (hoheren) Nutzen eines multimodalen
Programms bestehend aus multifunktionellen Ubungen, Manueller Therapie und
Patientenedukation in Bezug auf hiftbezogene Symptome und die Lebensqualitdt [51]. Da
diese Studie im Unterschied zu allen anderen eingeschlossenen Studien eine hohe
Ergebnissicherheit aufweist, kann eine Erklarung fiir diese Ergebnisse in der bereits hoheren
Vulnerabilitat der Patientenpopulation liegen. Das heift, es ist insgesamt fraglich, inwieweit
Patientinnen und Patienten mit bereits fortgeschrittenen morphologischen Verdanderungen
und / oder sehr hohem Leidensdruck von Bewegungstherapie allein oder in Kombination mit
Manueller Therapie oder Patientenedukation profitieren konnen im Sinne einer Reduktion des
Leidensdrucks oder der Verminderung einer Hiiftoperation.

In der S3-Leitlinie wird keine Empfehlung fir einen bestimmten Zeitpunkt fir die
Indikationsstellung fiir chirurgischen Gelenkersatz im Behandlungsverlauf gegeben, vielmehr
wird empfohlen, dass die Patientinnen und Patienten bereits zu Behandlungsbeginn (iber die
Vor- und Nachteile einer friilhen beziehungsweise einer spaten Indikationsstellung zu
informieren sind (starke Empfehlung) [1]. Dies soll auch die gemeinsame Entscheidungs-
findung auf der Basis der Praferenzen und individuellen Symptome der Patientinnen und
Patienten starken. Die Ergebnisse der Nutzenbewertung und der Analyse der ethischen,
rechtlichen und soziokulturellen Implikationen fiir den vorliegenden HTA-Bericht stitzen
diese Empfehlung. Der identifizierte Hinweis und der identifizierte Anhaltspunkt fiir eine
Verringerung des relativen Risikos von Hiiftgelenkersatz durch multifunktionelle Ubungen bei
einer Nachbeobachtung nach rund 2,5 beziehungsweise 4,8 Jahren nach Therapieende
stitzen sich auf Studien mit Patientenpopulationen mit vergleichsweise geringer
Symptomdauer oder geringem Anteil (<30%) mit fortgeschritten morphologischen
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Veranderungen. Dies spricht dafiir, dass bereits im friihen Krankheitsstadium ebenfalls Gber
physiotherapeutische Interventionen als eine relevante Therapieoption aufgeklart werden
sollte. Fir das in den Erkldrungen der Leitlinie auch genannte ,Bewegungsbad” als eine
moglicherweise hilfreiche physiotherapeutische Intervention zur Reduktion des
Leidensdrucks [1] fanden sich im Rahmen dieser Nutzenbewertung keine Anhaltspunkte fiir
einen solchen Nutzen (s. auch nachfolgend Diskussion der S2k-Leitlinie).

In der S2k-Leitlinie [5] werden separat sowohl physikalische als auch physiotherapeutische
Interventionen als Elemente der nichtmedikament&sen Therapie der Hiftarthrose empfohlen.
Zu den empfohlenen physikalischen Interventionen gehért insbesondere die Therapie im
Bewegungsbad (Hydrotherapie), zudem werden Elektrotherapie und Ultraschalltherapie,
Massage, Warme- und Kalteapplikationen und Balneotherapie als weitere mogliche
MalBnahmen genannt. Der Hydrotherapie werden in der Empfehlung mogliche glinstige
Effekte auf die Gelenkfunktion und die Schmerzen zugesprochen. In der Nutzenbewertung fir
diesen HTA-Bericht wurde die Hydrotherapie nicht den physikalischen, sondern den aktiven
physiotherapeutischen Interventionen zugeordnet, da der angenommene Wirkmechanismus
primar in der Bewegung liegt. Fir die vorliegende Nutzenbewertung erfillte eine RCT zur
Hydrotherapie [57] die Ein- und Ausschlusskriterien, allerdings konnte diese wegen
schwerwiegender Mangel der Ergebnissicherheit nicht in die Ableitung der Beleglage
einbezogen werden. Die Ergebnisse der Nutzenbewertung enthalten daher keine
Anhaltspunkte zum Nutzen oder Schaden von Hydrotherapie in Bezug auf die Symptomlast
und weitere patientenrelevante Endpunkte.

Von den weiteren in der S2k-Leitlinie genannten physikalischen Interventionen werden die
Ultraschalltherapie und die Balneotherapie in der vorliegenden Nutzenbewertung
thematisiert. Die Beleglage zur Ultraschalltherapie stiitzt sich auf zwei Studien maRiger
Ergebnissicherheit [58,60], aus denen keine eindeutigen Anhaltspunkte fir einen (héheren)
Nutzen von zweiwochiger Behandlung mit kontinuierlichem Ultraschall (allein oder in
Verbindung mit TENS) oder pulsierendem Ultraschall in Bezug auf die Morbiditdt oder
Lebensqualitat 3 Monate nach Therapieende abgeleitet werden konnten. Zwar wurden aus 1
Studie Anhaltspunkte fiir einen (hoheren) Nutzen von kontinuierlichem Ultraschall in Bezug
auf Schmerzen bei Belastung (im Vergleich zur Versorgung ohne Ultraschall oder mit Placebo-
Ultraschall) und in Ruhe (im Vergleich zur Versorgung ohne Ultraschall) ermittelt, diese stehen
jedoch im Widerspruch zu den Ergebnissen 1 weiteren Studie, die keine Anhaltspunkte in
Bezug auf den Endpunkt Schmerzen allgemein ergab. Fir den von beiden Studien
untersuchten Endpunkt Schmerzen in Ruhe beim Vergleich mit Placebo-Ultraschal konnte kein
Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen oder Schaden abgeleitet werden. Spatere
Beobachtungszeitpunkte sowie Effekte auf den Hiftgelenkersatz waren in diesen Studien
nicht untersucht worden. Das heil3t, die von der S2k-Leitlinie angenommenen symptom-
lindernden Effekte von Ultraschall bei Hiftarthrose sind als unsicher zu bewerten. Zur
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Balneotherapie erfiillte eine RCT [59] die Ein- und Ausschlusskriterien fiir diesen Bericht. Aus
dieser Studie mit maRiger Ergebnissicherheit konnte ein Anhaltspunkt fiir einen (héheren)
Nutzen im Vergleich zu einer Versorgung ohne diese dreiwdchige Therapie in Bezug auf die
subjektiv wahrgenommene Hiftsteifigkeit 3 Monate nach Therapieende abgeleitet werden;
fir die anderen Endpunkte in Bezug auf die Morbiditat und die Lebensqualitat konnten keine
Anhaltspunkte fiir einen (h6heren) Nutzen oder (hoheren) Schaden abgeleitet werden. Die
Effekte auf das Huiftgelenkersatz-Risiko wurden in dieser Studie nicht untersucht. Die
Ergebnisse stitzen damit zum Teil die Empfehlungen der S2k-Leitlinie nicht.

Hinsichtlich der physiotherapeutischen Interventionen empfiehlt die S2k-Leitlinie, dass
Bewegungstherapie Kernelement dieser Interventionen sein sollte und Ubungen zur
Kraftigung und Steigerung der korperlichen Belastungsfahigkeit umfassen sollte [5]. Die
exakte Bewegungstherapie sei unter Berlicksichtigung von Alter, Begleiterkrankungen,
Schmerzen und Bewegungsbeeintrachtigungen zu wahlen. Ergdnzend kénnte Manuelle
Therapie angewandt werden, jedoch sollten grundséatzlich im Rahmen der physio-
therapeutischen Behandlung auch Schulungen zum Selbstmanagement erfolgen. Zudem wird
der frihzeitige Einbezug von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten in die
Behandlungsplanung empfohlen, mit dem Ziel, die Symptomlast zu reduzieren und die
funktionelle Beweglichkeit zu verbessern. Im Hintergrundtext zu den Empfehlungen werden
Vorschlage fiir die Haufigkeit und Dauer einzelner Ubungen pro Woche formuliert, die sich
jedoch eher auf das selbststindige Uben beziehen und keine Aussagen iiber die Gesamtdauer
der Therapien enthalten. Den Empfehlungen liegen unsystematisch recherchierte Evidenz-
zusammenfassungen zugrunde und darauf aufbauend die Annahme, dass die
Bewegungstherapie zur Schmerzlinderung, Funktionsverbesserung und Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten beitragt.

Die in der vorliegenden Nutzenbewertung bericksichtigten Studien zu multifunktionellen
Ubungen untersuchten Ubungsprogramme bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
und Gberwachten Trainings von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit. Diese Therapieangebote
dauerten Uberwiegend 12 bis 16 Wochen und umfassten eine Gesamtdosis von 8 bis Gber 20
Stunden verteilt auf diesen Zeitraum. Die Ubungsprogramme waren individualisiert und
beinhalteten zumeist auch Anleitungen fiir das zusatzliche selbststindige Uben zuhause. Die
Ubungen wurden entweder in Gruppenform und / oder als Einzeliibungen durchgefiihrt. Wie
weiter oben dargestellt, wurden im Rahmen der Nutzenbewertung ein Hinweis und ein
Anhaltspunkt fiir einen (hdheren) Nutzen multifunktioneller Ubungen in Bezug auf das relative
Hiftgelenkersatzrisiko rund 2,5 Jahre (Hinweis, basierend auf Metaanalyse von 2 Studien
[46,48]) und im Mittel 4,8 Jahre (Anhaltspunkt, basierend auf 1 Studie [46,47]) nach
Therapiebeginn abgeleitet. Keine Anhaltspunkte oder Hinweise fiir einen (hoheren) Nutzen
oder (héheren) Schaden multifunktioneller Ubungsprogramme wurden dagegen im Hinblick
auf die untersuchten Endpunkte bezogen auf die Morbiditat, Lebensqualitat, psychosoziale
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Auswirkungen und Teilhabe identifiziert. Die Ubungsprogramme mit dem giinstigen Nutzen-
Schaden-Verhaltnis in Bezug auf das relative Risiko von Hlftgelenkersatz bestanden in beiden
Studien aus einem 12-wochigen physiotherapeutisch angeleitetem Training von Kraft,
Beweglichkeit und Ausdauer, jeweils mit 2 Ubungseinheiten pro Woche. Davon abgesehen
unterschieden sie sich: In der einen Studie [46,47] erfolgten die Ubungen individuell in einem
Rehabilitationszentrum, zudem nahmen die Patientinnen und Patienten sowohl im Priif- als
auch im Kontrollarm an einem Schulungsprogramm zum Umgang mit der Hiftarthrose teil,
dieses Schulungsprogramm bestand aus 3 Gruppenterminen und einem individuellen
Physiotherapietermin. In der anderen Studie [48] wurden die multifunktionellen Ubungen in
Form von Gruppenangeboten durchgefiihrt, nach 12 Monaten wurden den Teilnehmenden
weitere 4 Booster-Einheiten angeboten.

Insgesamt stlitzen und prazisieren die Ergebnisse dieser Nutzenbewertung damit die
Aussagen in der S2k-Leitlinie zu den Merkmalen der Bewegungstherapie. Allerdings lassen die
Ergebnisse dieser Nutzenbewertung keine Aussagen zur relativen Uberlegenheit bestimmter
Merkmale der untersuchten Ubungsprogramme zu. Wegen der geringen Anzahl von Studien
pro Interventionstyp und Endpunkt waren in diesem Bericht keine Subgruppenanalysen zur
Untersuchung moglicher Unterschiede in den Effekten abhdngig z. B. von Dauer, Dosis und
Modus der Therapie im Rahmen der vorliegenden Nutzenbewertung maoglich.

Anleitungen und Schulungen zum Umgang mit der Arthrose waren im unterschiedlichen
Umfang Teil aller untersuchten Ubungsprogramme, jedoch haben in einigen Studien auch die
Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe entsprechende Instruktionen erhalten. In
einer Studie zu einer multimodalen Intervention wurde dezidiert eine Kombination aus
multifunktionellen Ubungen und eines Selbstmanagement-Schulungsprogramms evaluiert
[52]; diese Studie konnte wegen schwerer Beeintrachtigungen der Ergebnissicherheit nicht in
der Ableitung der Beleglage beriicksichtigt werden. Uber mégliche zusatzliche Effekte dieser
Schulungen und Anleitungen oder besondere Anforderungen an deren Gestaltung kann auf
der Basis der vorliegenden Nutzenbewertung keine Aussage getroffen werden.

Gleiches gilt fiir die Manuelle Therapie, fiur deren Anwendung als Einzelintervention und als
Komponente einer multimodalen Intervention jeweils 1 beziehungsweise 2 Studien in diesen
Bericht eingeschlossen wurden. Davon konnte nur 1 Studie [51] in die Nutzenbewertung
aufgenommen werden, da die andere Studie eine unvollstandige Ergebnisberichterstattung
aufweist [50]. In dieser Studie [51] mit hoher Ergebnissicherheit wurde eine Kombination von
multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie evaluiert. Aus den Ergebnissen konnten
keine Hinweise auf einen (hoheren) Nutzen in Bezug auf die untersuchten Endpunkte der
Morbiditat, Lebensqualitdt und psychosozialen Auswirkungen identifiziert werden, jedoch ein
Hinweis auf einen (hoéheren) Schaden durch ein statistisch signifikant erhohtes Risiko
unerwinschter Ereignisse, vor allem in Form von Schmerzen im Hiftbereich und in anderen
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Koérperregionen. Schwere unerwiinschte Ereignisse sind nicht aufgetreten. In weiteren
Studien muss geklart werden, ob und unter welchen Bedingungen eine Biindelung von
multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie in einem individuellen Behandlungs-
programm sicher ist und einen patientenrelevanten Nutzen hat. Die Ergebnisse der
vorliegenden Nutzenbewertung stitzen eine solche Kombination gegenwartig nicht.

8.3 Kritische Reflexion des Vorgehens

Ausgangspunkt dieses HTA-Berichts ist die Frage, inwieweit durch physiotherapeutische
Interventionen bei Hiftarthrose, Operationen fiir einen Gelenkersatz hinausgezogert oder
vermieden werden kdnnen. Zur Beantwortung dieser Frage wurden fir die Nutzenbewertung
systematisch RCTs recherchiert, in denen physiotherapeutische MalRnahmen entweder mit
chirurgischem Gelenkersatz oder mit anderen Versorgungsbedingungen, darunter auch eine
weniger intensive oder eine spater einsetzende physiotherapeutische Behandlung, verglichen
wurden. Bei dem zweiten Vergleich, Physiotherapie gegeniber einer anderen Versorgung
ohne Gelenkersatz, interessierten vor allem die Effekte auf die Wahrscheinlichkeit eines
Hiftgelenkersatzes im weiteren Verlauf sowie die Effekte auf patientenrelevante Endpunkte
in Bezug auf die Morbiditat (z. B. Einschrankungen in der Mobilitat, Schmerzen und andere
hiftbezogene Symptome), die Lebensqualitdt sowie die soziale Teilhabe und psychosoziale
Auswirkungen. Die genannten patientenrelevanten Endpunkte decken sich mit den
Leitsymptomen fir die Indikationsstellung fiir einen chirurgischen Gelenkersatz bei
Hiftarthrose [1] und wurden daher als indirekte Evidenz fiir die Beantwortung der
Ausgangsfrage bericksichtigt. Demgegeniiber galten RCTs, in denen Physiotherapie mit
chirurgischem Gelenkersatz verglichen wurde oder in denen bei einem Vergleich von
Physiotherapie gegenliber einer anderen Versorgung — ohne oder mit weniger intensiver oder
spaterer Physiotherapie — die Effekte auf die Wahrscheinlichkeit chirurgischen Gelenkersatzes
untersucht wurden, als direkte Evidenz fiir die Beantwortung der Ausgangsfrage.

Die Recherchen fir diesen Bericht ergaben einen nur geringen Ertrag an Studien im Sinne
dieser direkten Evidenz: Keine geeignete Studie wurde identifiziert, in der
physiotherapeutische Interventionen (multifunktionelle Ubungen) direkt mit einer
chirurgischen Versorgung mit Gelenkersatz verglichen wurden. Von den 14 eingeschlossenen
RCTs mit Ergebnisdaten — alle beziehen sich auf einen Vergleich physiotherapeutischer
Interventionen gegeniiber einer anderen Versorgung ohne chirurgischen Gelenkersatz —
beinhalteten nur 5 Studien [48,50,46,47,56,49] Ergebnisdaten zur Wahrscheinlichkeit von
Hiftgelenkersatz im weiteren Krankheitsverlauf. Aufgrund schwerwiegender Mangel in der
Ergebnissicherheit [56] und fehlender differenzierter Ergebnisdaten fir Patientinnen und
Patienten mit Hiftarthrose [50] konnten schlief3lich nur aus 3 RCTs [48,47,49] Daten zu den
direkten Effekten auf die Wahrscheinlichkeit von Hiftgelenkersatz in der Nutzenbewertung
berlicksichtigt werden. Der liberwiegende Teil der Ergebnisse der Nutzenbewertung stiitzt
sich somit auf indirekte Evidenz zu patientenrelevanten Endpunkten, die wichtige
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diagnostische Kriterien fir die Entscheidung Uber einen chirurgischen Hiftgelenkersatz
darstellen.

A priori war mit dem Berichtsprotokoll eine Vielfalt an patientenrelevanten Endpunkten
festgelegt worden, um die gesamte Bandbreite an Leitsymptomen fiir die Indikationsstellung
fir einen Huftgelenkersatz abzubilden. Diese Leitsymptome umfassen neben Schmerzen
Einschrankungen in der Lebensqualitat sowie in der kérperlichen Funktionsfahigkeit (inklusive
Mobilitat) und in den Aktivitdten des tdglichen Lebens [1]. Zuséatzlich wurden fir eine
umfassende Nutzenbewertung psychosoziale Auswirkungen und Auswirkungen auf die soziale
Teilhabe beriicksichtigt, um Wirkungsmechanismen physiotherapeutischer Interventionen
auf den Leidensdruck abzubilden. Grundlage fiir diese Auswahl waren bestehende
Empfehlungen zu patientenrelevanten Endpunkten fir Studien zu therapeutischen
Interventionen bei Hiftarthrose [3]. Daraus resultierte eine Vielzahl an patientenrelevanten
Endpunkten, die nicht vorab hierarchisiert wurden. Dies erlaubte zum einen den sensitiven
Einschluss moglichst vieler Studien zur Thematik, hatte zum anderen eine breite
Ergebnissynthese zur Folge. Diese wurde durch Verwendung unterschiedlicher Subkategorien
oder Dimensionen dieser Endpunkte in den eingeschlossenen Studien weiter ausdifferenziert,
wobei fiir die meisten Endpunkte Daten aus weniger als drei Studien vorlagen. Dies ist bei der
Interpretation der Beleglagen zu bericksichtigen. Zudem waren wegen des geringen Umfangs
an Studien nur im begrenzten Umfang studienibergreifende Zusammenfassungen der
Ergebnisse mehrerer Studien moglich. Um die Beweiskraft von Studien zu den Effekten
physiotherapeutischer Interventionen bei Hiftarthrose zu erhdhen und aussagekraftige
Evidenzsynthesen zu ermdglichen, sollten kiinftige Studien konsequent die mit Patienten-
beteiligung erarbeiteten und konsentierten Endpunkte der OMERACT-OARSI-Initiative [3]
berlicksichtigen. Ebenso ist eine weitere Konsensbildung zu préaferierten Subkategorien,
Messinstrumenten und patientenrelevanten Metriken fir die einzelnen Endpunkte
erforderlich.

In den eingeschlossenen Studien wurden die Effekte auf die patientenberichtete Endpunkte
anhand unterschiedlicher Instrumente pro Endpunkt gemessen und die Effekte in Form von
Mittelwertdifferenzen oder Differenzen in den Vorher-Nachher-Veranderungen der
Mittelwerte berichtet. Hierbei wurden teilweise dieselben Instrumente (z. B. WOMAC) in
verschiedenen Versionen verwendet oder die Skalenmittelwerte nach verschiedenen
Metriken bestimmt. Dies erschwert die studienilibergreifende Zusammenfassung der
Ergebnisse und die Interpretation der Patientenrelevanz ermittelter Gruppenunterschiede. Im
vorliegenden Bericht wurde post-hoc fiir patientenberichtete Endpunkte eine standardisierte
Effektstarke Hedges’ g > 0,20 (beziehungsweise < -0,20) als Grenze zwischen den Bereichen
irrelevanter und relevanter Effekte festgelegt. Die Einstufung als relevanter Effekt setzte
demnach voraus, dass eine ermittelte Effektschatzung mit beiden Grenzen des dazugehorigen
95 %-KI aulerhalb des Irrelevanzbereichs liegt (siehe Abschnitt Al.2). In Metaanalysen
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ermittelte standardisierte Mittelwertdifferenzen fiir patientenrelevante Endpunkte wurden
dquivalent interpretiert. Fir kinftige Studien und Evidenzsynthesen zum Nutzen
therapeutischer Interventionen bei Hiiftarthrose wird empfohlen, fiir die patientenrelevanten
Endpunkte jeweils den Anteil der Personen als statistische ZielgroBe zu definieren, die
mindestens eine Verbesserung im Sinne eines a priori festgelegten klinisch bedeutsamen
Unterschieds (Responder) erreicht. Die Planung der RCTs zum Nachweis der Effekte auf diese
Responder-Anteile wirde die Patientenrelevanz, statistische Zuverldssigkeit und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse fordern. Der verwendete minimale klinisch bedeutsame
Unterschied sollte mindestens 15 % des Wertebereichs des verwendeten Messinstruments
entsprechen [31].

Fir die Beurteilung der korperlichen Funktionsfahigkeit, speziell der Mobilitat, wurden in
dieser Nutzenbewertung neben den selbstberichteten Endpunkten auch objektive
Performanztests, z. B. Gehgeschwindigkeit und Gangausdauer, berticksichtigt. Die Patienten-
relevanz dieser Endpunkte wurde im Projektteam trotz international vorliegender
Empfehlungen fiir die Berlicksichtigung solcher Tests in klinischen Evaluationen von Therapien
gegen Arthrose [66] kontrovers diskutiert. SchlieRBlich wurden entsprechende Ergebnisse
insbesondere als zusatzlicher Bezugsrahmen fir die Interpretation von Effekten auf die
subjektiv eingeschatzte korperliche Funktionsfahigkeit und Symptomlast einbezogen. Bei der
Interpretation der Beleglage zu diesen Tests ist jedoch zu bericksichtigen, dass
Zusammenhange zwischen der objektiven Performanz bei Tests der Gehgeschwindigkeit,
Gangausdauer, Balance und Muskelkraft und der subjektiv wahrgenommenen Funktions-
fahigkeit bisher nur unzureichend bestdtigt werden konnten und diesen Tests eine
unzureichende Konstruktvaliditat und Responsivitat attestiert wird [158]. Dies kann eine
Erklarung dafiir sein, dass die ermittelte Beleglage in diesem HTA-Bericht keine Anhaltspunkte
fir einen (héheren) Nutzen der untersuchten physiotherapeutischen Interventionen auf
objektive Performanztests enthélt. Die Patientenrelevanz objektiver Performanztests fiir die
Evaluation von Krankheitsverlaufen und der Effekte therapeutischer Ansatze zur Behandlung
von Huftarthrose bleibt weiter zu untersuchen.

Patientenberichtete Endpunkte stehen unter einem besonderen Risiko von Verzerrungen
durch Erfahrungen und Erwartungen der Patientinnen und Patienten. Es liegt in der Natur der
meisten physiotherapeutischen Interventionen, die in den eingeschlossenen Studien
untersucht wurden, dass die Patientinnen und Patienten nicht gegenlber diesen
Interventionen, wie z. B. multifunktionellen Ubungsprogrammen, verblindet werden konnten.
In der Bewertung des Risikos von Verzerrungen durch die Offensichtlichkeit der Art der
zugeordneten Intervention wurde jedoch nicht pauschal von einem erhohten
Verzerrungsrisiko bei der Erfassung der patientenberichteten Endpunkte ausgegangen. Im
Einklang mit methodischen Standards [159] wurde ein hohes Risiko von Verzerrungen dann
angenommen, wenn ebenfalls die datenerhebenden Personen nicht verblindet waren oder
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dies unklar war und / oder die Patientinnen und Patienten in der Vergleichsgruppe keine
andere Versorgung als (iblich erhielten. In mehreren eingeschlossenen Studien war dem Risiko
von Verzerrungen bei der Erfassung der patientenberichteten Endpunkte begegnet worden,
in dem die Patientinnen und Patienten der Vergleichsgruppe eine Placebo-Intervention, oft
Placebo-Ultraschall, oder eine Aufmerksamkeitsintervention in Form einer niedrigschwelligen
Schulung oder Hinweise fiir selbststiandige Ubungen zu Hause erhalten hatten. Aufgrund der
geringen Anzahl an RCTs pro Interventionsart und Endpunkt sowie des tGberwiegend bereits
endpunktiibergreifend hohen Verzerrungspotenzials waren keine Sensitivitatsanalysen im
Rahmen dieser Nutzenbewertung moglich, um die Robustheit der ermittelten Ergebnisse
abhangig vom Verzerrungspotenzial zu beurteilen. Festzuhalten ist, dass die einzige Studie mit
niedrigem endpunktibergreifendem und endpunktspezifischem Verzerrungsrisiko [51] bei
allen Endpunkten keine signifikanten oder numerisch auffilligen Unterschiede zwischen
Interventions- und Vergleichsgruppe gezeigt hat. Untersucht wurden in dieser Studie die
Effekte einer multimodalen Intervention bestehend aus multifunktionellen Ubungen und
Manueller Therapie.

Wegen substanzieller Mangel der Ergebnissicherheit wurden 7 der 14 eingeschlossenen
Studien nicht in die Nutzenbewertung einbezogen. Dies betrifft 3 Studien zu den Effekten
multifunktioneller Ubungen auBerhalb von Wasser [55,56] beziehungsweise im Wasser
(Hydrotherapie) [57], 1 Studie zu den Effekten isolierten Kraft- oder Ausdauertrainings [53],
eine Studie zu einem Korperbewusstseinstraining [54] sowie 2 Studien zu einer multimodalen
Intervention [52], wovon 1 Studie [50] auch isoliert multifunktionelle Ubungen und Manuelle
Therapie evaluierte. Hauptsachlicher Grund fir die Ergebnisunsicherheiten sind hohe Anteile
(230%) von Patientinnen und Patienten mit fehlenden Daten in einer oder beiden
Untersuchungsgruppen und / oder deutliche Gruppenunterschiede in Zeitpunkt und Grund
fur das Fehlen von Daten, kombiniert mit fehlenden Angaben zum Umgang mit fehlenden
Daten sowie weiterem endpunktiibergreifendem Verzerrungspotenzial in anderen Domanen.
Zudem liegen in den verfligbaren Studienberichten teilweise keine fiir die Nutzenbewertung
verwertbaren Daten vor, z. B. aufgrund ausschlief3lich grafischer Berichterstattung. Soweit aus
verfligbaren Angaben rekonstruierbar, gleichen die Ergebnisse dieser Studien in Richtung und
GroRe der Effekte den Ergebnissen der in der Nutzenbewertung beriicksichtigten Studien. Eine
Anderung des Fazits dieses Berichts durch Beriicksichtigung dieser Studien in der Ableitung
der Beleglage ist unwahrscheinlich.

In die vorliegende Nutzenbewertung wurden ausschliefllich RCTs mit einer Mindest-
nachbeobachtungszeit von drei Monaten nach Therapieende eingeschlossen, da die
Fragestellung nicht auf klinische Effekte unmittelbar nach Therapieende zielte. In der
Mehrheit der RCTs zu den multimodalen sowie aktiven und passiven Interventionen wurde
eine deutlich langere Nachbeobachtungszeit angewandt, variierend zwischen 6 und 24
Monaten, in 1 RCT [46,47] fur den Endpunkt Hlftgelenkersatz noch deutlich langer (fur
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einzelne Patientinnen und Patienten bis zu 6 Jahre nach Studieneintritt). Fiir die Beantwortung
der Ausgangsfrage dieser Nutzenbewertung nach der Vermeidbarkeit von Hiftgelenkersatz
durch physiotherapeutische Interventionen sind aufgrund des chronischen Krankheitsverlaufs
mehrjahrige Nachbeobachtungszeitraume erforderlich. Um die Gesamtheit der vorliegenden
Evidenz zu den Effekten physiotherapeutischer Interventionen transparent zu machen, wurde
die Beleglage differenziert fir mehrere Nachbeobachtungszeitpunkte abgeleitet. Durch den
Verzicht auf eine Blindelung der Studien Gber mehrere Messzeitpunkte hinweg reduzierte sich
zwar die Anzahl verwertbarer Studien pro Messzeitpunkt, jedoch erscheint dieses Vorgehen
methodisch robuster — alle Ergebnisse beziehen sich auf denselben Nachbeobachtungs-
zeitraum — und klinisch relevanter, da hiermit mittel- und langerfristige Effekte separat
voneinander abgebildet werden konnten. Aufgrund der Chronizitat der Hiftarthrose sollten
in kunftigen Studien zur Evaluation physiotherapeutischer Interventionen generell
Nachbeobachtungszeitrdume von mindestens 12 Monaten nach Therapieende angewandt
werden.

Vorab waren bei ausreichender Anzahl von Studien Subgruppenanalysen geplant, um
mogliche EinflussgroBen (moderierende Einflisse) auf die Effekte physiotherapeutischer
Interventionen zu erkunden. Aufgrund der geringen Anzahl von Studien pro Interventionstyp,
Endpunkt und Messzeitpunkt konnten keine Subgruppenanalysen, zum Beispiel nach
Unterschieden in den Stichprobenmerkmalen oder Art oder Modus der Intervention
(Gruppen- und / oder Einzelangebot) durchgefiihrt werden. Mit Ausnahme 1 Studie [47,46] in
der die Stichprobe ein Durchschnittsalter unter 60 Jahren aufwies, sind die Stichproben-
merkmale der weiteren eingeschlossenen Studien relativ. homogen hinsichtlich Alter,
Geschlechterzusammensetzung und Schweregrad der Huftarthrose. Rickschlisse zu
bevorzugten Merkmalen von Ubungsprogrammen sind daher auf der Basis der vorliegenden
Nutzenbewertung nicht moglich. Allerdings ist zu beachten, dass sich bez. Hiftgelenkersatz
der identifizierte Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen multifunktioneller physio-
therapeutisch angeleitete Ubungsprogramme auf obengenannte Studie mit der deutlich
jungeren Untersuchungspopulation [47,46] als in den anderen Studien stitzt.

Die Ermittlung der Interventionskosten war dadurch erschwert, dass laut Expertenmeinung in
der Regelversorgung keine standardisierte Physiotherapie erbracht wird. Diese ist maRgeblich
von der individuellen Situation der Patientinnen und Patienten abhéngig. Daher wurde fiir die
Kostenermittlung auf eine Studie mit z. T. variabler Interventionsgestaltung zurlickgegriffen
[51], von der ausgegangen wurde, dass diese den deutschen Versorgungskontext am ehesten
abbildet. Den Physiotherapiekosten wurden die Kosten fiir eine Hift-TEP gegenlibergestellt.
Unklar bleibt bei der Berechnung, ob die Physiotherapie moglicherweise langer als ein Jahr
erbracht wird, wie lange und in welchem Umfang dies geschehen wiirde, von wie vielen
Patientinnen und Patienten dies in Anspruch genommen werden wirde und wie der
zusatzliche Bedarf an Leistungserbringern in diesem Fall ware. Diesen Unsicherheiten wurde
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versucht durch ergdnzende Szenarioanalysen Rechnung zu tragen (vgl. Kapitel 5.1 und A4.1).
Die Kostenvorteile der Physiotherapie kénnten bei einer mehrjahrigen Durchfiihrung
gegeniber der Hiift-TEP somit geringer ausfallen. Denkbar ist allerdings auch, dass die Kosten
hoher ausfallen, sofern die Physiotherapie zu keiner Symptomlinderung fiihrt und der
Leidensdruck letztlich doch eine Hft-TEP erforderlich macht.

Flr die literaturbasierte, gesundheitsékonomische Bewertung wurden zundchst nur modell-
basierte Studien herangezogen, in denen eine konservative Behandlung, die Physiotherapie
beinhaltet, mit einer (frihzeitigen) HUft-TEP verglichen wurde. Zur Harmonisierung dieses
Vorgehens mit dem der Nutzenbewertung wurden zusatzlich Studien eingeschlossen, die
Physiotherapie mit der Standardversorgung verglichen haben. Der modellbasierte Ansatz bot
den Vorteil, dass dieser dem Komparator der Fragestellung des HTA-Berichts entsprach
[99,101]. Allerdings war die Prifintervention nur eine aus mehreren Bestandteilen
komponierte konservative Behandlung, sodass nicht der isolierte Effekt der Physiotherapie
bewertetet werden konnte. Uber diesen Ansatz wurde eine Studie eingeschlossen, die den
deutschen Kontext abbildete [101]. Der zweite (studienbasierte) Ansatz beinhaltete zwar die
Physiotherapie als alleinige Prifintervention, lieR aber keinen Schluss auf die
gesundheitsokonomischen Auswirkungen hinsichtlich Inanspruchnahme von Huft-TEPs zu
[48,100].

In beiden Ansatzen bzw. allen Studien gab es Hinweise auf Kosteneinsparungen durch
Physiotherapie oder eine konservative Behandlung (bei fehlender Signifikanz oder fehlender
Aussage zu einem Unsicherheitsmaf3). Analog gab es in allen Studien NutzeneinbulRen, die im
Mittel zum Teil deutlich waren, aber ebenfalls keine Signifikanz aufwiesen oder fir die kein
UnsicherheitsmaR angegeben war. Ein gesundheitsdkonomisches Modell, in dem
Physiotherapie mit einer HUft-TEP Uber einen langeren Zeithorizont in einer Coxarthrose-
Population in Deutschland verglichen wird, wére fiir validere Aussagen zum Nutzen der
Physiotherapie in dieser Indikation wiinschenswert.

Bezliglich der qualitativen Studienanteile kann im Sinne von Limitationen festgehalten
werden, dass die Betroffeneninterviews mit nur 4 Personen gefiihrt wurden, die zudem alle
von schwerer Hiftarthrose betroffen sind oder waren, sodass in diesen Fallen die
gelenkersetzende Operation alternativios erschien beziehungsweise erscheint. Die
Experteninterviews konnten lediglich mit 3 Orthopaden durchgefiihrt werden, sodass auch
hier kein Anspruch auf Repradsentativitat erhoben werden kann, sondern nur Nuancen der
Versorgungsrealitat aufgezeigt werden kdnnen. Zudem sind die Orthopaden in Privatpraxen
tatig, sodass zumindest aus den empirischen Datenerhebungen in diesem Projekt von Seiten
der Experten nur eingeschriankt Aussagen Uber gesetzlich krankenversicherte Betroffene
getatigt werden kdnnen. Beziglich der eingeschlossenen Literatur kann ein Selektions-Bias in
den eingeschlossenen Studien nicht ausgeschlossen werden. Es besteht die Moglichkeit, dass
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die Studienteilnehmenden gegeniliber der jeweiligen Behandlungsmethode eher positiv
gestimmt waren. Zudem sind entsprechend der Rekrutierungsstrategien meist Betroffene mit
einer Hiftarthrose im fortgeschrittenen Stadium eingeschlossen worden. Des Weiteren sind
auch Studien aus anderen Landern als Deutschland in die Diskussion ethischer und sozialer
Implikationen einbezogen worden. Hier kénnte die Ubertragbarkeit auf den deutschen
Kontext fraglich erscheinen.
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9 Schlussfolgerung

In diesem HTA-Bericht wurde mit den Methoden der evidenzbasierten Medizin die Frage
untersucht, inwieweit physiotherapeutische Interventionen bei einer Hiftarthrose dazu
beitragen koénnen, chirurgischen Gelenkersatz zu vermeiden oder mindestens
hinauszuzogern. Als physiotherapeutische Interventionen galten hierbei alle Interventionen,
die von qualifizierten Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten initiiert, angeleitet,
durchgefiihrt und / oder Gberwacht wurden und mit der Heilmittel-Richtlinie gemaR § 92
SGB V im deutschen Versorgungskontext vereinbar sind. Fir die Bewertung des Nutzens und
Schadens wurden insgesamt 14 geeignete RCTs identifiziert, in denen verschiedene Arten
physiotherapeutischer Interventionen untersucht worden waren: multimodale
Interventionen bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller Therapie oder
Patientenschulungen zum Selbstmanagement, aktive Einzelinterventionen wie multi-
funktionelle Ubungen zum Training von Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit, isoliertes Training
von Kraft oder Ausdauer oder Korperbewusstseinstraining sowie Manuelle Therapie als
passive Einzelintervention und physikalische Interventionen in Form von Ultraschall und
Balneotherapie, einer Behandlung mittels regelmalBiger Bader im 36°C warmen
schwefelhaltigen Wasser. Die untersuchten Interventionen dauerten lberwiegend 12 bis 16
Wochen, die Ultraschalltherapie und die Balneotherapie 2 bis 3 Wochen. Die Patientinnen und
Patienten in den eingeschlossenen Studien waren im Median um die 65 Jahre alt und der
Frauenanteil lag im Median bei rund 70 %. Soweit angegeben, litten die Patientinnen und
Patienten zumeist seit rund 5 Jahren an hiiftbezogenen Symptomen, wobei 50 bis iber 60 %
in den untersuchten Stichproben einen Kellgren & Lawrence Grad <3 und damit noch keine
fortgeschrittenen morphologischen Gelenkveranderungen aufwiesen.

Fir die meisten untersuchten Interventionen liegen Ergebnisse von maximal 2 RCTs vor.
Zudem konnten 5 RCTs zu aktiven Einzelinterventionen sowie 1 RCT zu einem multimodalen
Programm wegen schwerer Mangel der Ergebnissicherheit oder unzureichend vorliegender
Daten nicht in die finale Nutzenbewertung einbezogen werden. Ebenso musste 1 vierarmige
RCT zur Evaluation von Manueller Therapie, multifunktionellen Ubungen und einer
Kombination aus beiden Ansidtzen wegen fehlender Daten fiir die Effektschatzung aus der
Beleglage ausgeschlossen werden. Von den verbleibenden Studien weist 1 RCT zu einer
multimodalen Intervention bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller
Therapie eine hohe Ergebnissicherheit zu allen Endpunkten auf, die anderen Studien weisen
eine maRige Ergebnissicherheit auf.

Direkte Evidenz bezogen auf die Effekte physiotherapeutischer Interventionen auf die
Wahrscheinlichkeit von Huftgelenkersatz liegt aus 3 auswertbaren Studien zu
multifunktionellen Ubungen im Vergleich zur Versorgung ohne ein solches Ubungsprogramm
vor. Es wurde allerdings keine Studie identifiziert, die die Effektivitdat einer physiothera-
peutischen Intervention im Vergleich zu einem Hiftgelenksersatz untersuchte. Die Ergebnisse
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zum Endpunkt Hiftgelenkersatz beziehen sich auf die Messzeitpunkte 9 Monate (3 Studien),
12 Monate (2 Studien) und 29 Monate (also rund 2,5 Jahre) (2 Studien) nach Therapieende
sowie auf eine Langzeitbeobachtung im Mittel rund 4,8 Jahre nach Therapieende (1 Studie).
In den betreffenden Studien wurden die Effekte physiotherapeutisch angeleiteter
multifunktioneller Ubungsprogramme zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer
jeweils im Vergleich zu einer Versorgung ohne diese Ubungsprogramme evaluiert. Die Studien
weisen durchgehend eine maRige Ergebnissicherheit auf. Wahrend fir die Nach-
beobachtungszeitpunkte 9 und 12 Monate nach Therapieende kein Anhaltspunkt fir einen
(h6heren) Nutzen in Bezug auf das relative Risiko eines Hiiftgelenkersatzes ermittelt werden
konnte, konnte fiir die beiden spateren Nachbeobachtungszeitpunkte ein Hinweis (2,5 Jahre
nach Therapieende) beziehungsweise ein Anhaltspunkt (im Mittel 4,8 Jahre nach
Therapieende) fir einen (héheren) Nutzen durch ein statistisch signifikant geringeres relatives
Risiko flir eine Huftgelenkersatzoperation festgestellt werden. Die Ergebnisse flir das Risiko
von Huftgelenkersatz innerhalb von 9 Monaten nach Therapieende sind aufgrund
anzunehmender Verzerrungen infolge unpublizierter Daten in der Aussagesicherheit
geschwacht, die Nutzen-Schaden-Bilanz ist fiir diese Beobachtungsdauer als unklar zu
bewerten.

Die statistisch signifikante Risikoreduktion 2,5 Jahre nach Therapieende konnte in 2 von 4
Sensitivitdtsanalysen zur Kontrolle der Effekte fehlender Werte bestdtigt werden; das
Ergebnis fir die Nachbeobachtung im Mittel 4,8 Jahre nach Therapieende in allen vier
Sensitivitdtsanalysen. Die 95 %-KI fiir beide dieser Nachbeobachtungszeitpunkte sind
allerdings breit, sodass eine prazise Schatzung des zu erwartenden Effekts nicht moglich ist.
Zudem ist zu bericksichtigen, dass in den beiden zugrunde liegenden Studien tberwiegend
Patientinnen und Patienten mit noch nicht weit fortgeschrittener Hiftarthrose (mittlere
Symptomdauer <5 Jahre oder >70% mit Kellgren & Lawrence Grad <3) eingeschlossen
wurden. Inwieweit das giinstige Nutzen-Schaden-Verhiltnis multifunktioneller Ubungs-
programme fir den Endpunkt Hiftgelenkersatz auf Patientinnen und Patienten in einem
spateren Krankheitsstadium, also mit bereits bestehenden morphologischen Verdanderungen,
Ubertragen werden kann, bleibt in kiinftigen Studien zu untersuchen.

Neben der direkten Evidenz wurden auch RCTs zur Beantwortung der Berichtsfragestellung
herangezogen, die die Effekte physiotherapeutischer Interventionen auf die Morbiditat wie
z. B. Schmerzen, korperliche Funktionsfahigkeit oder hiiftbezogene Symptomlast, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und die Teilhabe untersuchten, entweder im Vergleich
zu anderen konservativen Interventionen, spaterer oder weniger intensiven Physiotherapie
oder zur Ublichen Versorgung. Diese Studien wurden als indirekte Evidenz gewertet, da die
genannten Endpunkte wichtige klinische Indikationen fir die Entscheidung Gber eine Hiift-TEP
adressieren. Die Nutzenbewertung ergab fiir 2 physikalische Therapieoptionen Anhaltspunkte
fir einen (hoheren) Nutzen jeweils 3 Monate nach Therapieende: 1 Anhaltspunkt fiir die
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Reduktion der subjektiven Huiftsteifigkeit durch eine dreiwdchige Balneotherapie im Vergleich
zu einer Versorgung ohne Balneotherapie und 3 Anhaltspunkte fir eine zweiwdéchige
Anwendung von kontinuierlichem Ultraschall im Hinblick auf die Linderung von Schmerzen bei
Belastung und in Ruhe. Allerdings beziehen sich diese 3 Anhaltspunkte fiir einen (héheren)
Nutzen von kontinuierlichem Ultraschall hauptsachlich auf den Vergleich mit einer Versorgung
ohne Ultraschallanwendung. Fir den Vergleich gegeniiber Placebo-Ultraschall konnten keine
Anhaltspunkte bezogen auf Schmerzen in Ruhe und Schmerzen allgemein abgeleitet werden.
In der Gesamtheit ist daher der Nutzen von kontinuierlichem Ultraschall im Hinblick auf den
Endpunkt Schmerzen als uneindeutig zu bewerten und durch weitere verzerrungsarme
Studien zu prifen. Gleiches gilt fiir andere Endpunkte und fiir weitere untersuchte
Ultraschallanwendungen wie pulsierenden Ultraschall oder kontinuierlichen Ultraschall in
Kombination mit TENS sowie fiir andere physiotherapeutische Interventionen wie aktive und
passive Interventionen und multimodale Programme.

Fiir physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen als aktive Interventionen
fanden sich weder ein Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen noch ein Anhaltspunkt fiir
einen (hdheren) Schaden. In Bezug auf die patientenberichteten Endpunkte Huftsteifigkeit
und korperliche Funktionsfahigkeit wurden zwar statistisch signifikante Effektschatzungen
zugunsten der Prifintervention im Vergleich zur Versorgung ohne das jeweilige
Ubungsangebot ermittelt, diese Effekte wurden jedoch nach den Kriterien dieses Berichts
nicht als relevant eingestuft, weshalb kein Anhaltspunkt abgeleitet werden konnte. Zudem
unterliegen die Ergebnisse zu den Effekten multifunktioneller Ubungen auf den Leidensdruck
Unsicherheiten aufgrund eines erhéhten Verzerrungsrisikos infolge nicht-publizierter Studien-
ergebnisse.

Fiir die isolierte Manuelle Therapie als passive physiotherapeutische Intervention lag keine
geeignete Studie fiir den Einbezug in die Nutzenbewertung vor.

Fiir ein multimodales Programm bestehend aus multifunktionellen Ubungen und Manueller
Therapie wurde basierend auf 1 RCT mit hoher Ergebnissicherheit ein unglinstiges Nutzen-
Schaden-Verhiltnis festgestellt: Fehlenden Hinweisen auf einen (hoheren) Nutzen im
Vergleich zu Placebo-Ultraschall steht ein Hinweis auf einen (héheren) Schaden infolge eines
statistisch signifikant hoheren Risikos unerwiinschter Ereignisse gegeniiber. Diese
unerwiinschten Ereignisse umfassen vor allem Schmerzen im Huftbereich und anderen
Korperregionen; kein unerwiinschtes Ereignis erwies sich als schwerwiegend. Inwieweit und
unter welchen Voraussetzungen eine solche Kombination des aktiven physiotherapeutisch
angeleiteten Trainings von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer mit Manueller Therapie sicher
und mit patientenrelevantem (hoherem) Nutzen durchgefihrt werden kann, sollte
Gegenstand weiterer Forschung sein.
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Insgesamt wurden unerwiinschte Ereignisse in 6 von 7 in die Nutzenbewertung einbezogenen
Studien erfasst, dabei aber mehrheitlich nicht detailliert berichtet. Daten zur Adharenz zu den
untersuchten Interventionen sind ebenfalls nur in 5 Studien berichtet und beziehen sich auf
multimodale Interventionen und aktive physiotherapeutisch angeleitete Interventionen. Sie
verweisen auf eine durchgehend hohe Rate der Umsetzung.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ist auf der Basis von 2 Modellierungsstudien zum
Vergleich zwischen chirurgischem Huftgelenkersatz und mittels konservativer Therapie
verzogertem Huftgelenkersatz sowie 2 gesundheitsékonomischen Evaluationen basierend auf
eingeschlossenen RCTs zum Vergleich multifunktioneller Ubungen gegeniiber einer
Versorgung ohne dieses physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramm kein klarer Vorteil
einer Behandlungsstrategie zu erkennen. Eine zundchst bevorzugte konservative Behandlung
oder eine physiotherapeutische Behandlung mit multifunktionellen Ubungen birgt zwar
tendenziell das Potenzial von Einsparungen gegenliber einer (vorgezogenen) Behandlung mit
Gelenkersatz beziehungsweise einer Versorgung ohne das Ubungsprogramm, steht aber
unsicheren Ergebnissen zum patientenrelevanten Nutzen gegeniiber. Dies korrespondiert mit
den Ergebnissen der Nutzenbewertung fir diesen Bericht: Die genaue GroRe der zu
erwartenden giinstigen Effekte solcher Ubungsprogramme auf das Risiko von
Hiftgelenkersatz im Zeitraum 2,5 bis 4,8 Jahre nach Therapieende ist auf der zum
Berichtszeitpunkt verfligbaren Datengrundlage nicht zuverldssig bewertbar, und fiir keinen
Endpunkt bezogen auf den Leidensdruck inklusive der Lebensqualitat wurde ein Anhaltspunkt
fir einen hoheren Nutzen ermittelt.

Vielmehr unterstreichen die Ergebnisse der Nutzen- wie der gesundheitsokonomischen
Bewertung die Notwendigkeit individueller, evidenzbasierter Entscheidungen Uber die im
Krankheitsverlauf passende Behandlungsstrategie. Die Analyse der ethischen und sozialen
Implikationen zu der Ausgangsfrage dieses Berichtes zeigt, dass Patientinnen und Patienten
wie behandelnde Arztinnen und Arzte unterschiedliche Aspekte bei der Entscheidung fiir oder
gegen einen Hiftgelenkersatz berlicksichtigen, neben demografischen und krankheits-
bezogenen Merkmalen auch die individuellen Praferenzen und Strategien der
Krankheitsbewaltigung sowie die soziale Unterstiitzung. Deutlich wurde der Patientenwunsch
nach einer sorgfiltigen und umfassenden Aufklarung, die eine der individuellen Situation
angemessene Entscheidung ermoglicht. Damit verbunden sind der Wunsch und die Erwartung
der Patientinnen und Patienten an eine patientenzentrierte Kommunikation, inklusive
ausreichender Zeit fiir entsprechende Gespriche mit den Arztinnen und Arzten.

Dieser Anspruch deckt sich mit den rechtlichen Anforderungen an die arztlichen
Aufklarungspflichten, die eine zentrale rechtliche Implikation der Ergebnisse dieses HTA-
Berichts darstellen. Der abgeleitete Hinweis und der abgeleitete Anhaltspunkt fiir einen
(héheren) Nutzen multifunktioneller Ubungsprogramme im Hinblick auf eine nach 2,5 bzw.

ThemenCheck Medizin 174



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

4,8 Jahren nach Therapieende erreichbare Reduktion des Huftgelenkersatzrisikos bei
Patientinnen und Patienten mit noch nicht weit fortgeschrittenem morphologischem
Gelenkverschleil deuten auf das Potenzial dieser physiotherapeutischen Intervention, eine
Verschlechterung einer Hiiftarthrose zu verzogern. Dies korrespondiert mit bestehenden
evidenzbasierten Leitlinienempfehlungen, die sich mit einer starken Empfehlung zunachst fir
eine mindestens dreimonatige konservative Behandlung unter anderem mit Physiotherapie
(Bewegungstherapie und Forderung der selbststandigen korperlichen Aktivitat) aussprechen,
bevor eine Indikation fiir chirurgischen Gelenkersatz gestellt wird [1]. Damit stellt eine
physiotherapeutische Behandlung in den ersten Krankheitsphasen, in denen noch keine
fortgeschrittenen morphologischen Veranderungen im Hiiftgelenk bestehen, eine relevante
Therapieoption dar, Uber die es im arztlichen Behandlungsgesprach aufzuklaren gilt.

Aus den dargelegten Anforderungen an die Behandlung bei Hiftarthrose ergeben sich
spezifische organisatorische Konsequenzen fiir die Gestaltung der Versorgung. Besonders zu
nennen seien die Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten bei der Wahrnehmung der
Rechte auf umfassende, evidenzbasierte Information und die Inanspruchnahme einer
Zweitmeinung, die Gewahrleistung quantitativ und qualitativ ausreichender physiothera-
peutischer Behandlungskapazitaten und die Starkung der Therapieabstimmung zwischen
behandelnden Arztinnen und Arzten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten.
Berichte durch die behandelnden Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten an die
arztlichen Beteiligten Uiber den Behandlungsverlauf sollten verpflichtend und entsprechend
vergltet sein. Die Art der Physiotherapie-Behandlung sollte sich auf die beste verfiigbare
Evidenz zur Effektivitat von Behandlungsprogrammen stiitzen. Dies erfordert entsprechendes
Wissen bei allen an der Behandlung Beteiligten, vor allen den Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten. Die in den eingeschlossenen Studien untersuchten Ubungsprogramme
dauerten mindestens 12 Wochen und umfassten mindestens einen oder mehrere
Ubungstermine pro Woche, zuziiglich Ubungen zuhause, und waren jeweils individuell an das
Beschwerdebild und die weiteren kdrperlichen und psychischen Ressourcen angepasst. Uber
den bevorzugten Modus der Ubungsprogramme, also Einzel- oder Gruppenangebot, kann auf
der Grundlage des vorliegenden Berichts keine Aussage getroffen werden. Physiothera-
peutische Gruppenangebote setzen im deutschen Versorgungskontext jedoch Anpassungen
in den Praxis- und Vergitungsstrukturen auf physiotherapeutischer Seite voraus. Darliber
hinaus erfordert die Umsetzung von multifunktionellen Ubungsprogrammen, wie sie dem
abgeleiteten Hinweis beziehungsweise dem abgeleiteten Anhaltspunkt fir einen (héheren)
Nutzen in diesem Bericht zugrunde liegen, ein hoheres und individualisiertes
physiotherapeutisches Behandlungsvolumen als es mit den tblichen Heilmittel-Verordnungen
realisiert werden kann. Bereits nach aktuell geltenden rechtlichen Normen sind &rztliche
Blanko-Verordnungen fiir die Physiotherapie moglich. Die Ergebnisse dieses Berichts sprechen
flr eine breitere Nutzung dieses Instruments im Versorgungsalltag, verbunden mit einem
engeren Austausch zwischen drztlich und physiotherapeutisch Beteiligten und den
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Patientinnen und Patienten. Daneben stellen Angebote der Sozialversicherungstrager,
insbesondere der Gesetzlichen Krankenversicherung und der Gesetzlichen Renten-
versicherung, flir die Pravention und die medizinische Rehabilitation mogliche Zugangswege
zur individualisierten physiotherapeutischen Behandlungen bei Coxarthrose dar. Inwieweit
diese Programme in Inhalten, Methoden, Intensitdt und Dauer den in der vorliegenden
Nutzenbewertung untersuchten Programmen entsprechen, ist im Rahmen dieses Berichts
nicht bewertbar. Keines dieser Rehabilitations- oder Praventionsprogramme war Gegenstand
der vorliegenden Nutzenbewertung. Die Ergebnisse dieses Berichts sollten jedoch in die
Ausgestaltung dieser Programme fir die Indikation Coxarthrose einflielRen.

Als Gesamtfazit ist festzuhalten, dass der vorliegende Bericht einen Hinweis und einen
Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen physiotherapeutisch geleiteter, mindestens 12-
wochiger Ubungsprogramme zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer in Bezug
auf das Huftgelenkersatz-Risiko nach 2,5 bzw. 4,8 Jahren nach Therapieende erbracht hat.
Sehr wahrscheinlich sind diese gilinstigen Effekte vor allem bei friithem Therapiebeginn im
Krankheitsverlauf zu erwarten. Aussagen Uber langerfristige Effekte dartiber hinaus kdnnen
auf der Basis der Beleglage nicht getroffen werden. Hinsichtlich kurzfristiger Effekte (innerhalb
der ersten 24 Monate nach Therapieende) auf das Hiftgelenkersatz-Risiko, den Leidensdruck
und die Lebensqualitdt konnten keine Anhaltspunkte fiir einen (hdheren) Nutzen oder
(hoheren) Schaden aktiver physiotherapeutischer Interventionen abgeleitet werden. Es
wurde jedoch ein Anhaltspunkt fiir einen (hdheren) Nutzen dreiwdchiger Balneotherapie auf
die Hiftsteifigkeit abgeleitet. Das Nutzen-Schaden-Verhaltnis von Ultraschallanwendungen in
Bezug auf untersuchte kurzfristige Effekte auf die Morbiditat und gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt ist insgesamt als unklar zu bewerten. Fiir die multimodale Kombination
multifunktioneller Ubungen und Manueller Therapie besteht auf der Basis 1 Studie mit hoher
Ergebnissicherheit ein Hinweis auf einen (hoheren) Schaden infolge unerwiinschter
Wirkungen.

Die Ergebnisse der Nutzenbewertung sowie der Bewertung der ethischen, rechtlichen und
sozialen Implikationen unterstreichen die Notwendigkeit der evidenzbasierten
Patienteninformation und gemeinsamen Entscheidungsfindung. Zudem sollten bestehende
Instrumente wie das Recht auf Zweitmeinung und Blankoverordnung starker genutzt,
physiotherapeutische Behandlungskapazititen evidenzbasiert weiterentwickelt und die
interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen beteiligten Arztinnen und Arzten und
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten geférdert werden.

Dariber hinaus verdeutlicht der Bericht weiteren Forschungsbedarf. Um die zentrale Frage
nach den Effekten physiotherapeutischer Interventionen auf das Risiko von Hiftgelenkersatz
bei Hiftarthrose zu beantworten, sind fiir diesen Endpunkt geplante, methodisch robuste
RCTs erforderlich, die mit mehrjdhriger, vorzugsweise mindestens flinfjahriger
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Nachbeobachtungszeit die Effekte physiotherapeutischer Interventionen gegeniber anderen
konservativen Behandlungsstrategien vergleichen. Diese RCTs sollten moglichst homogene
Patientinnen und Patienten hinsichtlich Alter, Krankheitsdauer und -schwere einschlieRen;
insgesamt sind jedoch RCTs mit Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen
Krankheitsstadien erforderlich, sodass Evidenz zu den Effekten von Physiotherapie auf das
Huftgelenkersatz-Risiko im Krankheitsverlauf aufgebaut werden kann. Als direkte Evidenz fir
die Beantwortung der Berichtsfragestellung sollten zudem RCTs mit Patientinnen und
Patienten durchgefiihrt werden, die sich in der Entscheidungssituation fiir oder gegen
Gelenkersatz befinden. Diese RCTs bieten die Moglichkeit, den Nutzen und die
Schadensrisiken einer zunachst leitliniengerechten Behandlung mit evidenzbasierten
physiotherapeutischen Interventionen im direkten Vergleich gegeniliber einem sofortigen
Gelenkersatz zu Gberprifen. Forschungsbedarf besteht dartiber hinaus in der Entwicklung und
Evaluation evidenzbasierter Patienteninformationen und Entscheidungshilfen fir
Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose, ahnlich wie dies fiir die informierte
Patientenentscheidung (iber Gelenkersatz bei Kniearthrose bereits initiiert wurde [2].

Zudem sollten die physiotherapeutischen Interventionen weiterentwickelt werden, um die
Effektstarken und die Dauer der Effekte in Patientengruppen mit unterschiedlich weit
fortgeschrittener Hiftarthrose und mit unterschiedlichen Praferenzen und Fahigkeiten fir die
regelméaRige Teilnahme an Ubungsprogrammen zu erhéhen. Die Beleglage fiir die indirekte
Evidenz spricht dafiir, dass Ubungen zum Training von Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer
durchaus ein gewisses Potenzial haben, die Symptomlast der Patientinnen und Patienten
zumindest innerhalb der ersten 12 Monate nach Therapieende zu reduzieren, die Effekte der
bisher untersuchten Ubungsprogramme aber zu gering sind, um nach gingigen MaRstiben als
relevant bewertet werden zu kénnen. Aus vergleichenden Analysen von Patientinnen und
Patienten mit deutlicher Symptomverbesserung (Responder) und jenen mit geringer oder
fehlender Symptomverbesserung (Non-Responder) nach physiotherapeutischen Ubungs-
programmen konnen hilfreiche Informationen fiir die Interventionsentwicklung gewonnen
werden. Aufgrund der Chronizitdt der Hiftarthrose sollte die Entwicklung und Evaluation
physiotherapeutischer Interventionen ein besonderes Augenmerk auf die moglichst lange
Aufrechterhaltung potenziell giinstiger Effekte auf die Symptomlast und den Krankheits-
verlauf legen, z. B. durch Férderung der selbststandigen Durchfiihrung geeigneter Ubungen.
Kinftige RCTs zu den Effekten physiotherapeutischer Interventionen sollten so geplant
werden, dass ihre Ergebnisse statistisch prazise Schatzungen dazu erlauben, inwieweit sich
durch dieses Therapieangebot der Anteil von Patientinnen und Patienten erhoht, der
mindestens eine minimal klinisch bedeutsame Verbesserung (Responder-Anteil) erreicht. Dies
wirde die statistische Sicherheit der Ergebnisse, auch als Grundlage fiir Kostenschatzungen
und Kosten-Nutzen-Evaluationen, erhohen. Als primdre Endpunkte sollten empfohlene
patientenrelevante Zielgroflen verwendet werden [3]. Die untersuchten Interventionen sind
umfassend nach aktuellen Berichtsstandards zu beschreiben sowie die Adharenz und adverse
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Effekte systematisch zu erfassen und vollstandig zu berichten. Weiterhin sollte das Nutzen-
Schaden-Verhdltnis von Manueller Therapie, physikalischen Interventionen und
Kombinationen verschiedener physiotherapeutischer Interventionen weiter evaluiert
werden, sowohl in Bezug auf den Endpunkt Hiiftgelenkersatz als auch auf patientenrelevante
Endpunkte, die den Leidensdruck reflektieren, um die Evidenzgrundlage fiir Leitlinien und
Patienteninformationen auszubauen.
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HTA-Details

Al Projektverlauf

Al.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Aus den im Vorschlagszeitraum von August 2020 bis Juli 2021 beim ThemenCheck Medizin
eingereichten Themenvorschldagen wurde vom IQWiG unter Beteiligung eines mit
Patientinnen und Patienten sowie Birgerinnen und Blirgern besetzten Auswahlbeirats das
Thema ,Hiftarthrose: Kann Physiotherapie eine Operation verzogern oder vermeiden?“ fiir
die Erstellung eines HTA-Berichts mit der Projektnummer HT22-03 ausgewahlt.

Die Erstellung des HTA-Berichts gliedert sich in die folgenden Schritte:

Das IQWiG beauftragt externe Sachverstandige mit der Erstellung eines HTA-Berichts zur
Fragestellung.

Die externen Sachverstandigen erstellten zunachst ein HTA-Berichtsprotokoll, das in der
Version 1.0 vom 13.02.2023 am 15.02.2023 auf der Website des IQWiG veroffentlicht wurde.

Auf Basis des Berichtsprotokolls wurde von den externen Sachverstandigen unter Asnwendung
der Methodik des IQWiG ein vorlaufiger HTA-Bericht erstellt. Dieser wurde in der Version 1.0
vom 27.08.2024 am 27.08.2024 auf der Website des IQWiG veroffentlicht und zur Anhorung
gestellt. Bis zum 24.09.2024 konnten schriftliche Stellungnahmen eingereicht werden.

Im Anschluss an die Anhorung erstellten die externen Sachverstindigen den vorliegenden
HTA-Bericht, der die Anderungen, die sich aus der Anhérung ergeben haben, enthilt. Zudem
werden die wesentlichen Argumente aus den Stellungnahmen im Kapitel A6 ,,Wiirdigung der
Anhorung zum vorlaufigen HTA-Bericht” gewiirdigt. Den vorliegenden Bericht hat das IQWiG
durch einen Herausgeberkommentar ergédnzt. Das IQWiG erstellt ebenso eine allgemein-
verstandliche Version des Berichts (HTA kompakt: Das Wichtigste verstandlich erklart).

Der HTA-Bericht mit Herausgeberkommentar sowie HTA kompakt werden an den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
Ubermittelt und 2 Wochen spater auf der Website des IQWiG veroffentlicht. Die zum
vorldufigen HTA-Bericht eingegangenen Stellungnahmen werden in einem gesonderten
Dokument ,Dokumentation der Anhérung zum vorlaufigen HTA-Bericht” zeitgleich mit dem
Bericht auf der Website des IQWiG bereitgestellt.

Dieser HTA-Bericht ist unter der Registrierungsnummer CRD42023405929 bei PROSPERO,
einem prospektiven Register fiir systematische Ubersichtsarbeiten, registriert.
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Al1.2 Spezifizierungen und Anderungen im Projektverlauf

Vorlaufiger HTA-Bericht im Vergleich zum HTA-Berichtsprotokoll

Neben redaktionellen Anderungen ergaben sich folgende Spezifizierungen oder Anderungen
im vorldaufigen HTA-Bericht:

= Spezifizierung 1 (siehe Abschnitt 3.1), Kriterien fur den Einschluss von Studien in die
Nutzenbewertung: Aufgrund der hohen Anzahl existierender Studien zur Physiotherapie
wurden 2 Einschlusskriterien spezifiziert:

o Prifintervention: Studien, in denen die Prifintervention Physiotherapie zum Zweck
der praoperativen Vorbereitung auf eine geplante Hiiftgelenkersatz-Operation
umfasste, wurden ausgeschlossen.

o Vergleichsintervention: Studien bzw. Studienarme, die als Vergleichsintervention
Akupunktur beinhalteten, wurden ausgeschlossen, da diese Intervention in
Deutschland nicht von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten durchgefiihrt
wird.

o Studiendauer: Studien wurden eingeschlossen, wenn der Nachbeobachtungszeitraum
nach letztem Behandlungstermin (Prifintervention) mindestens 12 Wochen betrug

o Begleitintervention: Studien, in denen eine Begleitintervention mit
physiotherapeutischen Komponenten erfolgte, wurden eingeschlossen, wenn diese
Begleitintervention in allen Gruppen durchgefihrt wurde.

= Spezifizierung 2 (siehe Abschnitt 3.1), Bewertung der qualitativen Ergebnissicherheit
anhand von Kriterien des endpunktibergreifenden und des endpunktspezifischen
Verzerrungspotenzials:

o Da sich die Risiken des Verzerrungspotenzials fiir alle patientenberichteten
Endpunkte (Huftsteifigkeit, korperliche Funktionsfahigkeit, ATL, Schmerzen,
Gesamtsymptomlast, Lebensqualitdt und psychosoziale Auswirkungen) glichen,
wurden diese Risiken Uibergreifend fir diese Endpunkte bewertet. Zusatzlich erfolgte
aus gleichen Griinden eine (ibergreifende Bewertung fiir alle Ergebnisse von
Perfomanztests (Mobilitdtstests) sowie eine solitare kritische Bewertung fiir den
Endpunkt Hiftgelenkersatz.

=  Spezifizierung 3 (siehe Abschnitt 3.1), Datenextraktion und Ableitung der Beleglage:

o Studien beziehungsweise Daten zu den relevanten Endpunkten wurden nicht in der
Ableitung der Beleglage bericksichtigt, wenn die GroRe der Nachbeobachtungswerte
oder Effektschatzungen nicht reproduzierbar berichtet, sondern beispielsweise nur
ndherungsweise grafisch dargestellt waren, sodass keine Effektschatzung extrahiert
oder bestimmt werden konnte.
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o Wurden Ergebnisdaten zu mehreren Dimensionen einer Lebensqualitdtsmessung,
nicht aber zur (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat insgesamt berichtet, wurden
ausschlieRlich die Ergebnisdaten zur Dimension korperliche Funktionsfahigkeit oder
Mobilitat in die Ableitung der Beleglage aufgenommen. Diese Priorisierung erfolgte
auf der Grundlage der Inhalte der Interviews mit den Betroffenen, in denen der
besondere Stellenwert dieser Dimension deutlich wurde. Sofern berichtet, wurden
ansonsten ausschlieBlich globale Einschdtzungen beziehungsweise dimensionsiiber-
greifende Gesamtwerte in die Ableitung der Belgelage zum Endpunkt Lebensqualitat
aufgenommen.

o Fir die Ableitung der Beleglage wurden Nachbeobachtungszeitdauern, die in
einzelnen Studien in Wochen angegeben sind, einheitlich in die Einheit ,Monate nach
Therapieende” libersetzt. Hierfiir wurde pro Monat eine Dauer von 4,3 Wochen
angenommen.

o Die Ableitung der Beleglage fir die Nutzenbewertung zu den Effekten physio-
therapeutischer Interventionen in Bezug auf dichotome Endpunkte wie Hiiftgelenk-
ersatz und unerwiinschte Ereignisse erfolgte anhand des Relativen Risikos (RR) und
des dazugehdrigen 95 %-Kl. Sofern entsprechende Effektschatzungen aus
eingeschlossenen Primarstudien mit Daten zu diesen Endpunkten nicht vorlagen,
wurde das RR inklusive 95 %-KI mittels etablierter Software [160] bestimmt.

@ Im Fall von Analysen mit kontinuierlichen PRO-Daten, bei denen sich statistisch
signifikante Gruppenunterschiede zeigten, erfolgte eine Relevanzbewertung anhand
von standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs in Form von Hedges’ g). Dabei
wurde eine generische Irrelevanzschwelle von 0,2 verwendet: Lag das zum
Effektschatzer korrespondierende Konfidenzintervall vollstédndig auBerhalb dieser
Irrelevanzschwelle, wurde davon ausgegangen, dass die Effektstarke nicht in einem
sicher irrelevanten Bereich liegt. Dies soll gewahrleisten, dass der Effekt hinreichend
sicher mindestens als klein angesehen werden kann.

o Die Bewertung der Signifikanz von Gruppenunterschieden in untersuchten
Endpunkten erfolgte pro Endpunkt und Beobachtungszeitpunkt anhand der aus den
Studienberichten extrahierten Daten fir relative Risiken (dichotome Endpunkte) bzw.
nicht-standardisierte Mittelwertdifferenzen ([quasi]metrische Endpunkte). Waren
diese Effektschatzungen nicht berichtet, wurden sie ersatzweise anhand verfiigbarer
Ergebnisdaten selbst bestimmt mittels [161]. Fiir alle statistisch nicht signifikanten
Ergebnissen wurde ergdnzend dargestellt, ob es sich um einen numerisch auffalligen
Effekt handelte. Als Grenze fir einen numerisch auffilligen Effekt in Bezug auf
Gruppendifferenzen oder Differenzen zwischen Verdnderungswerten wurden fir
dichotome Endpunkte Punktschatzungen fiir das Relative Risiko oder dhnliche
statistische Kennzahlen und fiir (quasi-)metrische Endpunkte Effektstarken nach
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Hedges’ g verwendet. Bei dichotomen Endpunkten wurden berichtete oder fir
diesen Bericht ermittelte Effektschatzungen (z. B. Relatives Risiko, Hazard Ratio) als
numerisch auffillig bewertet, wenn die Punktschatzung <0,80 beziehungsweise 21,20
betrug (klinische Einschatzung). Fiir alle aus den Primarstudien extrahierten oder
selbst ermittelten nicht-standardisierten Mittelwertdifferenzen zu (quasi-)metrischen
Endpunkten wurde pro Messzeitpunkt die Effektstarke Hedges’ g inklusive 95 %-KI
berechnet [161]. Effektstarken (Punktschatzungen) = 0,20 wurden als numerisch
auffallig gewertet.

o Fir die Ableitung der Beleglage fiir die Nachbeoachtungszeitraume 3 bis 6 Monate, 9
bis 12 Monate und 18 bis 24 Monate wurden jeweils die fiir den spatesten Zeitpunkt
im betreffenden Zeitraum vorliegenden Effektschatzungen bericksichtigt.

=  Spezifizierung 4 (siehe Abschnitt 3.2, zum Vergleich fiir eigene gesundheitsékonomische
Berechnung zugrunde gelegter Komparator): Als Grundlage fiir die Bestimmung der
Interventionskosten wurde der Vergleich Physiotherapie/OP als die am ehesten
realistische Option gewdhlt. Zudem lag fiir die bei Hiiftarthrosen haufig individualisierte
Intervention ,Physiotherapie’ Evidenz fiir Art und Umfang potenzieller Interventions-
komponenten vor [51]. Dies war fur andere nicht physiotherapeutische Interventionen
oder eine intensivierte Physiotherapie nicht der Fall.

= Spezifizierung 5 (siehe Abschnitt 5.2.1, Ergebnisse der Informationsbeschaffung,
Anderung zu Einschlusskriterien): Der Einschluss der Studien von Mota et al. (2013, 2017)
[99,101] erfolgte abweichend zum Berichtsprotokoll. Nutzen und Kosten der Intervention
sowie von parallel erbrachten Begleit-Interventionen waren z.T. nicht klar abgrenzbar
wie im Protokoll gefordert. Da Begleitinterventionen aber als Schmerztherapie schon aus
ethischen Griinden nicht ganz vermeidbar sind und die Wahrscheinlichkeit eines
Performance-Bias als gering erachtet wurde, erfolgte auf Basis dieses Kriteriums alleine
kein Ausschluss.

= Spezifizierung 6 (siehe Abschnitt 5.2.2 zu Charakteristika der in die Bewertung
eingeschlossenen Studien fiir die gesundheitsékonomische Bewertung): Die Studie von
Juhakoski et al. (2010) [48] wurde entgegen den definierten Einschlusskriterien bzgl.
gesundheitsokonomischer Analyseformen eingeschlossen, weil sie gemeinsam mit der
Studie von Tan et al. (2016) [100] die Fragestellung trifft (b) und damit dem
vorgesehenen Vergleich entspricht.

= Spezifizierung 7 (siehe Abschnitt 3.3), Methoden ethische Aspekte: Da eine Recherche
nach relevanten Publikationen in EUROETHICS oder ETHMED (iber die Suche in der
Datenbank ETHICSWEB abgedeckt ist, erfolgte die Recherche lediglich via ETHICSWEB.

= Spezifizierung 8 (siehe Abschnitt 3.4), Methoden soziale Aspekte: Es wurde von einer
Suche in den Datenbanken Wiso Sozialwissenschaften und IBZ Online abgesehen, da
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diese weniger auf Gesundheits- und Versorgungswissenschaften sowie Physiotherapie
fokussieren.

= Spezifizierung 9 (siehe Abschnitt 3.4), Methoden rechtliche Aspekte: Es wurde von einer
Suche in den Datenbanken Wiso Sozialwissenschaften und IBZ Online abgesehen, da
diese weniger auf den gesundheits- und versorgungswissenschaftlichen Kontext mit
rechtlichem Schwerpunkt zur Physiotherapie fokussieren. Die Suche stiitzt sich
wesentlich auf die Datenbanken Beckonline und JURIS. Zudem wurden Angaben aus
Gesetzen, Urteilen (Rechtsprechung) oder Richtlinien sowie den einschldgigen
medizinrechtlichen Kommentaren herangezogen.

HTA-Bericht im Vergleich zum vorlaufigen HTA-Bericht

Neben redaktionellen Anderungen ergaben sich folgende Spezifizierungen oder Anderungen
im HTA-Bericht:

= Spezifizierung 1 (siehe Abschnitt 1.2), Therapiemoglichkeiten: Die Bedeutung der
Patientenedukation mit dem Ziel der individuell angepassten Lebensstilanpassung,
Bewegungsforderung und Selbstmanagementbefahigung als Basismallnahme im friihen
Erkrankungsstadium gemall dem Pyradmidenkonzept [14] wurde hervorgehoben.
Erganzend wurden unter Bezugnahme auf aktuelle internationale Empfehlungen [15] die
zentrale Rolle physiotherapeutischer Behandlung auch bereits im friihen Erkrankungs-
stadium sowie Anforderungen an diese Behandlung beschrieben.

= Spezifizierung 2 (siehe Abschnitt 6.4, Kapitel 7, Kapitel 9): Als ein weiterer
organisatorisch relevanter Aspekt wurde der mogliche Zugang zu physiotherapeutischer
Behandlung im Wege von Leistungen der medizinischen Rehabilitation, je nach
individuellen Zugangsvoraussetzungen liber einen Trager der Gesetzlichen Renten-
versicherung oder der Gesetzlichen Krankenversicherung, aufgenommen. Die
Inanspruchnahme setzt unter anderem voraus, dass ambulante Behandlungs-
moglichkeiten auf der Basis von Heilmittelverornungen ausgeschopft sind. Diese
Erganzung wurde auch in der domaneniibergreifenden Zusammenfassung (Kapitel 7)
und in den Schlussfolgerungen (Kapitel 9) beriicksichtigt.

= Spezifizierung 3 (siehe Abschnitt 6.4, Kapitel 7, Kapitel 9): Ebenfalls als organisatorisch
relevanter Aspekt wurde die Nutzung von niedrigschwelligen Praventionsangeboten der
Gesetzlichen Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen
der Nationalen Praventionsstrategie fir die frihzeitige Bewegungsforderung im
Erkrankungsverlauf aufgenommen. Im Sinne einer Sekundéarpravention konnten diese
Programme dazu beitragen, die Progression der Arthrose zu verzégern oder aufzuhalten.
Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass diese Praventionsprogramme nicht Gegenstand
der Nutzenbewertung in diesem Bericht sind und es unklar ist, inwieweit sie mit den in
diesem Bericht evaluierten physiotherapeutisch angeleiteten Ubungsprogrammen
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vergleichbar sind. Diese Erganzung wurde auch in der domaneniibergreifenden
Zusammenfassung (Kapitel 7) und in den Schlussfolgerungen (Kapitel 9) berticksichtigt.

= Spezifizierung 4 (siehe Kapitel 9): Der Forschungsbedarf hinsichtlich der weiteren
Entwicklung und Evaluation physiotherapeutischer Interventionen bei Hiiftarthrose
wurde konkretisiert, indem auf den Bedarf an Interventionen mit moglichst
langhaltender Wirksamkeit hingewiesen wurde. Als weiter zu entwickelnder und zu
starkender Interventionsansatz wird hierbei die physiotherapeutische Anleitung zur
selbststiandigen Durchfiihrung multifuntioneller Ubungen genannt.
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A2 Details der Methoden — Methodik gema HTA-Berichtsprotokoll

Die folgenden Abschnitte geben den Wortlaut der Berichtsmethodik aus dem HTA-
Berichtsprotokoll wieder. Uber diese Methodik hinausgehende Spezifizierungen oder
Anderungen der Methoden im Projektverlauf werden im Abschnitt A1.2 erldutert. Im
folgenden Text wird an den entsprechenden Stellen auf diesen Abschnitt verwiesen.

A2.1 Nutzenbewertung

Die Nutzenbewertung fiir diesen HTA-Bericht erfolgt ausschliefllich auf der Basis von
randomisiert-kontrollierten Studien (RCT), jedoch differenziert fir mehrere Vergleiche und
ZielgroBen, da sich die Relevanz von Vergleichsinterventionen und ZielgréBen im
Krankheitsverlauf einer Huftarthrose andern kann (Abbildung 3). Wie im Abschnitt 1.2
dargelegt, erfolgt die Therapie in der Regel zundchst ausschlieflich konservativ, sofern eine
Behandlungsindikation besteht. Um zu prifen, ob und inwieweit eine physiotherapeutische
Behandlung die Haufigkeit und den Zeitpunkt der Implantation eines chirurgischen
Gelenkersatzes beeinflussen kann, also potenziell der Implantation einer Endoprothese
vorbeugen oder diese zumindest hinauszégern kann, kommen fir diese Phase (Vergleich 1 in
der Abbildung 3) mehrere Vergleichsinterventionen in Betracht. Diese umfassen jegliche
Vergleichsinterventionen, die keine physiotherapeutische Behandlung oder eine in Dauer
oder Dosis weniger intensive oder eine zu einem spateren Zeitpunkt einsetzende
physiotherapeutische Behandlung beinhalten, sowie mdogliche Wartelisten- oder Placebo-
Vergleichsbedingungen. Vergleichsinterventionen, die die Implantation eines Gelenkersatzes
umfassen, sind dagegen ausgeschlossen. Vielmehr stellen die Inanspruchnahme eines
Gelenkersatzes oder die Zeit bis zu diesem Ereignis die wichtigste ZielgroBe fiir diese
Vergleiche dar, um auf der Basis direkter RCT-gestlitzter wissenschaftlicher Evidenz einen
moglichen praventiven Effekt von Physiotherapie auf die Inanspruchnahme von Gelenkersatz
bei Hiftarthrose zu bestimmen. Weil davon auszugehen ist, dass die Zahl geeigneter Studien
zu dieser ZielgroRe sehr limitiert ist, werden fiir diese Vergleiche alternativ auch RCT zu
ZielgroRen berlicksichtigt, die die subjektive Symptomschwere, zum Beispiel hinsichtlich
Schmerzen oder Funktionsfdhigkeit, oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt abbilden.
Diese Symptome sind empfohlene diagnostische Kriterien fir die Ermittlung des individuellen
Leidensdrucks, der wiederum mafigeblich fiir die Entscheidung fiir oder gegen Gelenkersatz
ist [1]. Daher ist davon auszugehen, dass entsprechende RCT zumindest indirekte evidenz-
basierte Rickschliisse zu moglichen praventiven Effekten von Physiotherapie auf die
Indikationsstellung fiir eine Implantation von Gelenkersatz bei Hiiftarthrose zulassen.

Mit Fortschreiten einer Arthrose im Hiiftgelenk ist mit einer Zunahme des Leidensdrucks zu
rechnen. Dieser kann zu einem gewissen Zeitpunkt eine Prifung der Indikation fiir einen
chirurgischen Gelenkersatz erforderlich machen. Um fiir betroffene Personen mit einer derart
erhohten Symptomschwere zu evaluieren, inwieweit eine physiotherapeutische Behandlung
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eine potenziell gleichwertige therapeutische Alternative zu einem chirurgischen Gelenkersatz
darstellen und damit diesem vorbeugen kann, werden fir die vorliegende Nutzenbewertung
auch RCT bertcksichtigt, in denen eine physiotherapeutische Intervention im Rahmen eines
ausschlieBlich konservativen Therapieansatzes mit der Implantation einer Huftgelenks-
endoprothese verglichen wird (Vergleich 2 in der Abbildung 3). Wichtigste ZielgréBen dieses
Vergleichs sind wiederum die diagnostischen Kriterien, die den subjektiven Leidensdruck
bestimmen und damit eine hohe Patientenrelevanz haben.

Die fir die Nutzenbewertung nachfolgend definierten Ein- und Ausschlusskriterien erstrecken
sich undifferenziert (iber alle oben beschriebenen Vergleiche. Die Differenzierung erfolgt im
Rahmen der Datenanalyse und -synthese durch die Bildung von Subgruppen unter anderem
abhdngig von der Erkrankungsschwere und der Art der Vergleichsinterventionen (siehe
Abschnitt 4.1.3.5 des Berichtprotokolls).

Vergleich 1 Vergleich 2

A )
[ [ |

/ ZielgréRen: \ / \

Direkte Evidenz: T

/ . N\ Priifintervention: Inansoruchnahme Physiotherapeutische ZielgroRen:
PDPUht“’"'f Physiotherapeutische Behandlung g d bi Behandlung ohne
Personen mit von/Zeitdauer bis Direkte Evidenz

Gelenkersatz

arztlich und/oder Gelenkersatz subjektiver
radiologisch oder Indirekte Evidenz Leidensdruck):
anderweitig (subjektiver vor allem Schmerzen,

anhand fachlich Leidensdruck):
anerkannter vor allem Schmerzen,
Kriterien

RIELILEE I I Keine physiotherapeutische Behandiung [T ungen, taglichen Leben,
gesicherter Aktivititen des gesundheitshezogene
Hiftarthrose taglichen Leben, Lebensqualitit
jeglichen gesundheitsbezogene
\_  Schweregrades / Lebensqualitit Mortalitat und andere

. adverse Ereignisse
Mortalitdt und andere

\ adverse Ereignisse / \ /

\ Progression der Arthrose im Hiftgelenk —

Abbildung 3: Geplante Vergleiche und ZielgréRen fir die Nutzenbewertung abhangig von der

Progression der Arthrose im Huftgelenk

A2.1.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien

Population

In den HTA-Bericht werden Studien mit Patientinnen und Patienten (> 18 Jahre) mit Arthrose
in mindestens einem Hiftgelenk aufgenommen. Als diagnostisches Einschlusskriterium gilt
eine klinisch oder radiologisch bestatigte oder in den Studien anderweitig anhand fachlich
anerkannter Kriterien diagnostisch gesicherte Hiftarthrose jeglichen Schweregrades. Fir den
Einschluss 1 Studie ist es demzufolge ausreichend, wenn die Studienautorinnen und -autoren
angeben, dass die eingeschlossene Population auf Grundlage anderer als anerkannter
radiologischer diagnostischer Kriterien, wie der allgemeinen und/oder der speziellen
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Anamnese sowie verschiedener Untersuchungen im Rahmen der klinischen Diagnostik, zum
Beispiel gemal der S2k-Leitlinie zur Koxarthrose, ausgewahlt wurde. Studien mit Patientinnen
und Patienten mit bereits erhaltenem chirurgischen Gelenkersatz werden ausgeschlossen.

Priif- und Vergleichsintervention

Die zu prifende Intervention stellt die Behandlung mittels physiotherapeutischer
Interventionen zur Behandlung von Hiftarthrose-Symptomen dar, die von beruflich
zugelassenen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder Personen mit beruflich
dquivalenter Qualifikation eingeleitet / geplant, begleitet oder durchgefiihrt und Gberwacht
werden oder zugelassene Mallnahmen der Physiotherapie gemaR der HeilM-RL des G-BA sind
[16]. Die physiotherapeutischen Interventionen kdonnen in Art (passive Techniken, aktive
Ubungen, allein oder kombiniert), Modus (Gruppe, einzeln), Ort (zu Hause, Praxis, Reha-
Klinik), Dosis (Frequenz, Intensitat), Dauer und Umfang digitaler Unterstiitzung variieren.
Voraussetzung fiir den Einschluss in die Nutzenbewertung ist weiterhin, dass die
physiotherapeutische Prifintervention nicht als integrierter Bestandteil einer komplexen
Intervention zur Anpassung des Lebens- und Erndhrungsstils erbracht wurde, ohne dass
isolierte Effekte der physiotherapeutischen Interventionen evaluiert wurden.

Hinsichtlich der Vergleichsintervention bestehen keine Einschriankungen. Relevant sind
sowohl Vergleiche mit keiner Behandlung als Kontrollbedingung (einschlieRlich Warteliste),
Placebo-Interventionen, nicht physiotherapeutischen konservativen Interventionen und
physiotherapeutischen Interventionen mit geringerer Dosis, kirzerer Dauer oder spaterem
Behandlungsbeginn als auch der direkte Vergleich mit chirurgischem Gelenkersatz.
Ausgeschlossen werden Studien, die als Vergleichsintervention eine andere Art
physiotherapeutischer Intervention umfassen.

Patientenrelevante Endpunkte

Fir die Untersuchung werden folgende patientenrelevante Endpunkte betrachtet:

* Mortalitat
=  Morbiditat, wie

o  Schmerzen

o Funktionsstérungen

o Mobilitat

o Psychosoziale ZielgroBen (unter anderem Schlafqualitat, Depressivitét)
= unerwinschte Ereignisse, wie

o Stlirze und sturzbedingte Verletzungen
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o Peri- und postoperative Komplikationen, einschlieBlich Revisionen von Gelenkersatz
= gesundheitsbezogene Lebensqualitat

= gesundheitsbezogenes Funktionsniveau einschl. beruflicher und sozialer Teilhabe (zum
Beispiel Arbeits- und Berufsfahigkeit)

= erstmalige Versorgung mit Hiiftgelenkersatz (Teil- oder Vollprothese)

Ergdnzend werden der interventions- und erkrankungsbedingte Aufwand, Akzeptanz und
Adhdrenz, Wissen und Einstellungen zu Krankheit und Therapie, Selbstpflege-/
Selbstmanagement-Kompetenzen, die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der
Behandlung betrachtet. Die Patientenzufriedenheit wird nur herangezogen, sofern hierbei
gesundheitsbezogene Aspekte abgebildet werden. Ein (hdherer) Nutzen kann sich allein auf
Basis dieser Endpunkte jedoch nicht ergeben.

Studientypen

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) sind, sofern sie methodisch addaquat und der
jeweiligen Fragestellung angemessen durchgefiihrt wurden, mit der geringsten Ergebnis-
unsicherheit behaftet. Sie liefern daher die zuverldssigsten Ergebnisse fiir die Bewertung des
Nutzens einer medizinischen Intervention.

Fir alle in Abschnitt A2.1.1 genannten Interventionen und alle in Abschnitt A2.1.1 genannten
Endpunkte ist eine Evaluation im Rahmen von RCTs moglich und praktisch durchfiihrbar.

Fir den zu erstellenden HTA-Bericht werden daher RCTs als relevante wissenschaftliche
Literatur in die Nutzenbewertung einflieRen.

Studiendauer

Hinsichtlich der Studiendauer besteht keine Einschrankung.

Publikationssprache

Die Publikation muss in deutscher oder englischer Sprache verfiigbar sein.

Tabellarische Darstellung der Kriterien fiir den Studieneinschluss

In Tabelle 13 sind die Kriterien aufgelistet, die Studien erfillen missen, um in die
Nutzenbewertung eingeschlossen zu werden.
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Tabelle 13: Ubersicht Uiber die Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die
Nutzenbewertung

Einschlusskriterien

EN1 erwachsene Personen (> 18 Jahre) mit

klinisch und / oder radiologisch bestéatigter beziehungsweise in den Studien anderweitig anhand
fachlich anerkannter Kriterien diagnostisch gesicherter Hiftarthrose jeglichen Schweregrades

(siehe auch Abschnitt A2.1.1)

EN2 Priifintervention: Physiotherapeutische Interventionen zur Behandlung von Hiftarthrose-
Symptomen, die von beruflich zugelassenen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder
Personen mit beruflich dquivalenter Qualifikation eingeleitet/ geplant, begleitet oder
durchgefiihrt und tiberwacht wurden und / oder gemaR der HeilM-RL des G-BA zugelassene
MafRnahmen der Physiotherapie sind

in Art (passive Techniken, aktive Ubungen, allein oder kombiniert), Modus (Gruppe, einzeln), Ort
(zu Hause, Praxis, Reha-Klinik), Dosis (Frequenz, Intensitat) und Umfang digitaler Unterstiitzung
variieren konnen nicht als integrierter Bestandteil einer komplexen Intervention zur Anpassung
des Lebens- und Ernahrungsstils ohne Bestimmung der isolierten Effekte der
physiotherapeutischen Interventionen evaluiert wurden

(siehe auch Abschnitt A2.1.1)

EN3 jegliche Vergleichsintervention, wie zum Beispiel:
Ubliche Versorgung
ausschliefRlich digital unterstiitzte Lebensstilanpassungen
ausschliefRlich Patientenedukation
keine Behandlung, Placebo, Warteliste
Versorgung mit Hiiftgelenksendoprothese (Teil- oder Vollprothese)
(siehe auch Abschnitt A2.1.1)

EN4 patientenrelevante Endpunkte wie in Abschnitt A2.1.1 formuliert

EN5 Studientyp: Randomisiert kontrollierte Studien
(siehe auch Abschnitt A2.1.1)

ENG6 Studiendauer: keine Einschrankung
(siehe auch Abschnitt A2.1.1)

EN7 Publikationssprache: Deutsch oder Englisch

EN8 Vollpublikation verfligbar®

Ausschlusskriterien

AN1 Personen, die bereits eine Hiftendoprothese erhalten haben (Physiotherapie zur Vermeidung
einer Revision)

AN2 physiotherapeutische Interventionen als (Bestandteil der) Vergleichsintervention, wenn sich die
Physiotherapie in anderen Merkmalen als Dosis und Dauer von der Priifintervention unterscheidet

Erklérungen:

a: Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch 1 Studienbericht, der den Kriterien des CONSORT-
Statement [27] genligt und eine Bewertung der Studie ermoglicht, sofern die in diesen Dokumenten
enthaltenen Informationen zu Studienmethodik und zu den Studienergebnissen nicht vertraulich sind.

Abkiirzungen:
CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials
EN: Einschlusskriterien Nutzenbewertung
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Zu diesem Vorgehen gab es Spezifizierungen im Projektverlauf, sieche Abschnitt A1.2

Einschluss von Studien, die die vorgenannten Kriterien nicht vollstandig erfiillen

Fir die Einschlusskriterien EN1 (Population), EN2 (Prifintervention, bezogen auf die
Interventionsgruppe der Studie) und EN3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die
Vergleichsgruppe der Studie) reicht es aus, wenn bei mindestens 80 % der eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten diese Kriterien erfiillt sind. Liegen fir solche Studien
Subgruppenanalysen fiir Patientinnen und Patienten vor, die die Einschlusskriterien erfiillen,
wird auf diese Analysen zurlickgegriffen. Studien, bei denen die Einschlusskriterien EN1, EN2
und EN3 bei weniger als 80 % erfiillt sind, werden nur dann eingeschlossen, wenn
Subgruppenanalysen fir Patientinnen und Patienten vorliegen, die die Einschlusskriterien
erfillen.

A2.1.2 Informationsbeschaffung

Fokussierte Informationsbeschaffung von systematischen Ubersichten

Parallel zur Erstellung des HTA-Berichtsprotokolls erfolgte 1 Recherche nach systematischen
Ubersichten in MEDLINE (umfasst auch die Cochrane Database of Systematic Reviews), der
International HTA Database sowie auf den Websites des National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) und der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Die Suche fand am 09.11.2022 statt. Die Suchstrategien fiur die Suche in bibliografischen
Datenbanken finden sich in Anhang A. Die Selektion erfolgte durch 1 Person und wurde
anschlieRend von einer 2. Person Uberprift. Diskrepanzen wurden durch Diskussion zwischen
beiden aufgelost.

Es wird gepriift, ob mindestens 1 hochwertige und aktuelle systematische Ubersicht infrage
kommt, deren Informationsbeschaffung als Grundlage fiir die Bewertung verwendet werden
kann (im Folgenden: Basis-SU). Dafiir erfolgt eine Bewertung der Qualitit der
Informationsbeschaffung dieser systematischen Ubersicht(en). Kann mindestens 1
diesbeziiglich hochwertige und aktuelle Basis-SU identifiziert werden, werden die zugrunde
liegenden Studien oder Dokumente von 1 Person auf ihre Relevanz fir die vorliegende
Bewertung geprift und das Ergebnis von einer 2. Person Uberprift. Bewertungen der
eingeschlossenen Studien oder die Datenextraktion werden nicht ibernommen.

Die finale Entscheidung, ob und wenn ja welche systematische(n) Ubersicht(en) als Basis-SU
herangezogen werden, erfolgt nach Fertigstellung des HTA-Berichtsprotokolls anhand der
darin festgelegten Kriterien. In jedem Fall werden die Referenzlisten der identifizierten
systematischen Ubersichten hinsichtlich relevanter Primérstudien gesichtet (siehe A2.1.2).
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Umfassende Informationsbeschaffung von Studien

Fiir die umfassende Informationsbeschaffung wird 1 systematische Recherche nach
relevanten Studien oder Dokumenten durchgefihrt.

Fir den Fall, dass mindestens 1 systematische Ubersicht als Basis-SU fiir die
Informationsbeschaffung verwendet werden kann (siehe Abschnitt A2.1.2), wird diese fir die
Informationsbeschaffung von Studien fiir den von der Ubersicht abgedeckten Zeitraum
herangezogen. Dieser Teil der Informationsbeschaffung wird erganzt um 1 systematische
Recherche nach relevanten Studien oder Dokumenten fiir den nicht von der Ubersicht
abgedeckten Zeitraum.

Fiir den Fall, dass keine Basis-SU identifiziert werden kann, findet 1 systematische Recherche
fir den gesamten relevanten Zeitraum statt.

Folgende primare und weitere Informationsquellen sowie Suchtechniken werden dabei
beriicksichtigt:

Primdire Informationsquellen

= Bibliografische Datenbanken
o MEDLINE
o Embase
o Cochrane Central Register of Controlled Trials
@ PEDro
= Studienregister
o U.S. National Institutes of Health. ClinicalTrials.gov
o World Health Organization. International Clinical Trials Registry Platform Search

Portal

Aufgrund der separaten Suchen in ClinicalTrials.gov und im EU Clinical Trials Registry, werden
aus dem Suchergebnis des International Clinical Trials Registry Platform Search Portal Eintrage
dieser beiden Register entfernt.

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

= Anwendung weiterer Suchtechniken:
o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten
o Anhorung zum vorlaufigen HTA-Bericht

o Autorinnen- und Autorenanfragen
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Anwendung von Limitierungen auf Datenbankebene
Fokussierte Informationsbeschaffung von systematischen Ubersichten

Die Suchen wurden auf das Publikationsdatum ab Januar 2012 eingeschrankt. Die MEDLINE-
Suchstrategie enthalt Limitierungen auf deutsch- und englischsprachige Publikationen [32]
sowie auf Humanstudien.

Umfassende Informationsbeschaffung von Studien

Es ist keine zeitliche Einschrankung vorgesehen. Sollte die Informationsbeschaffung auf
Grundlage einer Basis-SU erfolgen, wird eine entsprechende zeitliche Einschridnkung in
Betracht gezogen (siehe Abschnitt A2.1.2). Mit den Suchstrategien werden folgende
Publikationstypen ausgeschlossen: Kommentare (MEDLINE) und Editorials (MEDLINE,
Embase), da diese in der Regel keine Studien enthalten [162] sowie Conference Abstract und
Conference Review (Embase) [32]. AuRerdem enthalten die Suchstrategien Limitierungen auf
deutsch- und englischsprachige Publikationen [32] sowie auf Humanstudien (MEDLINE,
Embase). In der Embase Suche werden MEDLINE Datensatze und in der Cochrane Central
Register of Controlled Trials Suche Eintrdage aus Studienregistern ausgeschlossen.

Selektion relevanter Studien aus der umfassenden Informationsbeschaffung

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus den Ergebnissen der bibliografischen
Datenbanken

Die in bibliografischen Datenbanken identifizierten Treffer werden in einem 1. Schritt anhand
ihres Titels und, sofern vorhanden, Abstracts in Bezug auf ihre potenzielle Relevanz beziiglich
der spezifischen Einschlusskriterien (siehe Tabelle 13) bewertet. Als potenziell relevant
erachtete Dokumente werden in einem 2. Schritt anhand ihres Volltextes auf Relevanz
geprift. Beide Schritte erfolgen durch 2 Personen unabhédngig voneinander. Diskrepanzen
werden durch Diskussion zwischen den beiden aufgelost.

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus weiteren Informationsquellen

Die Rechercheergebnisse aus den Studienregistern werden von 2 Personen unabhédngig
voneinander in Bezug auf ihre Relevanz bewertet.

Die Rechercheergebnisse aus den darliber hinaus beriicksichtigten Informationsquellen
werden von 1 Person auf Studien gesichtet. Die identifizierten Studien werden dann auf ihre
Relevanz geprift. Der gesamte Prozess wird anschlieRend von einer 2. Person (iberprift.
Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftreten, werden diese
jeweils durch Diskussion zwischen den beiden aufgeldst.
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A2.1.3 Informationsbewertung und -synthese

Darstellung der Einzelstudien

Alle fir die Bewertung notwendigen Informationen werden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen Studien in standardisierte Tabellen extrahiert. Die Ergebnisse zu den in den
Studien berichteten patientenrelevanten Endpunkten werden im Bericht vergleichend
beschrieben.

Die relevanten Ergebnisse werden endpunktspezifisch pro Studie auf ihr jeweiliges
Verzerrungspotenzial Giberprift. AnschlieRend werden die Informationen zusammengefihrt
und analysiert. Wenn moglich werden (iber die Gegenliberstellung der Ergebnisse der
Einzelstudien hinaus die folgenden in Abschnitt A2.1.3 beschriebenen Verfahren eingesetzt.

Ergebnisse flieRen in der Regel nicht in die Nutzenbewertung ein, wenn diese auf weniger als
70 % der in die Auswertung einzuschlieBenden Patientinnen und Patienten basieren, das
heiRt, wenn der Anteil der Patientinnen und Patienten, die nicht in der Auswertung
bericksichtigt werden, grofSer als 30 % ist.

Die Ergebnisse werden auch dann nicht in die Nutzenbewertung einbezogen, wenn der
Unterschied der Anteile nicht bericksichtigter Patientinnen und Patienten zwischen den
Gruppen groRer als 15 Prozentpunkte ist.

Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse wird endpunktspezifisch fiir jede in die
Nutzenbewertung eingeschlossene Studie bewertet. Dazu werden insbesondere folgende
endpunktiibergreifende (A) und endpunktspezifische (B) Kriterien systematisch extrahiert und
bewertet:

A: Kriterien fiir die endpunktiibergreifende Bewertung des Verzerrungspotenzials der
Ergebnisse

= Erzeugung der Randomisierungssequenz

= Verdeckung der Gruppenzuteilung

= Verblindung der Patientin oder des Patienten sowie der behandelnden Person
= ergebnisunabhédngige Berichterstattung

B: Kriterien fiir die endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungspotenzials der
Ergebnisse

= Verblindung der Endpunkterheber

» Umsetzung des Intention-to-treat (ITT)-Prinzips
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= ergebnisunabhdngige Berichterstattung

Flr die Ergebnisse randomisierter Studien wird das Verzerrungspotenzial zusammenfassend
als niedrig oder hoch eingestuft. Wird bereits hinsichtlich der unter (A) aufgefiihrten Kriterien
ein endpunktibergreifend hohes Verzerrungspotenzial festgestellt, gilt dieses damit fiir alle
Ergebnisse aller Endpunkte als hoch, unabhdngig von der Bewertung endpunktspezifischer
Aspekte. Andernfalls finden anschlieRend die unter (B) genannten Kriterien pro Endpunkt
Berucksichtigung.

Metaanalysen

Die geschatzten Effekte und Konfidenzintervalle aus den Studien werden mittels Forest Plots
zusammenfassend dargestellt. AnschlieRend wird die Heterogenitat des Studienpools anhand
des statistischen Tests auf Vorliegen von Heterogenitdt [163] untersucht. Ergibt der
Heterogenitatstest ein statistisch nicht signifikantes Ergebnis (p =0,05), wird davon
ausgegangen, dass die Schatzung eines gemeinsamen (gepoolten) Effekts sinnvoll ist. Im Fall
von mindestens 5 Studien erfolgt die Metaanalyse mithilfe des Modells mit zufalligen Effekten
gemald der Methode nach Knapp und Hartung unter Verwendung des Heterogenitatsschatzers
nach Paule und Mandel [164]. Als Ergebnis wird der gemeinsame Effekt inklusive
Konfidenzintervall dargestellt. Weil die Heterogenitat im Fall weniger Studien nicht verldsslich
geschatzt werden kann, werden bei 4 oder weniger Studien gegebenenfalls Modelle mit
festem Effekt verwendet. Dazu missen die Studien ausreichend ahnlich sein und es darf keine
Griinde geben, die gegen die Anwendung eines Modells mit festem Effekt sprechen.

Ist 1 Modell mit festem Effekt nicht vertretbar, so wird wie folgt verfahren: Da das bevorzugte
Verfahren nach Knapp und Hartung im Fall von sehr wenigen (< 5) Studien extrem breite und
nicht informative Konfidenzintervalle liefern kann, wird die Schatzung nach diesem Verfahren
im Fall von 2 Studien im Regelfall nicht dargestellt. Im Fall von 3 oder mehr Studien wird
zundchst gepriift, ob das Konfidenzintervall des Knapp-Hartung-Verfahrens schmaler ist als
das Konfidenzintervall mittels des DerSimonian-Laird-Verfahrens. Ist dies der Fall, wird die
Schatzung nach Knapp und Hartung mit Ad-hoc-Varianzkorrektur weiter betrachtet. Des
Weiteren wird gepriift, ob das 95 %-Konfidenzintervall des Verfahrens nach Knapp und
Hartung (gegebenenfalls mit Ad-hoc-Varianzkorrektur) zu breit ist, zum Beispiel wenn die
Vereinigung der 95 %-Konfidenzintervalle der Einzelstudien enthalten ist. Ist dies nicht der
Fall, wird das Knapp-Hartung-Konfidenzintervall zur Ableitung einer Nutzenaussage
herangezogen, wenn das Ergebnis statistisch signifikant ist. Wird die Schatzung mittels Knapp
und Hartung (gegebenenfalls mit Ad-hoc-Varianzkorrektur) nicht herangezogen (regelhaft im
Fall von 2 Studien beziehungsweise bei zu breitem 95 %-Konfidenzintervall) oder liegt kein
statistisch signifikantes Ergebnis vor, so wird gepriift, ob das Verfahren nach DerSimonian und
Laird ein statistisch signifikantes Ergebnis liefert. Ist dies der Fall, werden die
Studienergebnisse qualitativ zusammengefasst. Ist das Ergebnis nach DerSimonian und Laird
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nicht statistisch signifikant, wird auf die qualitative Zusammenfassung verzichtet, da in diesem
Fall auch ein korrektes Verfahren keinen statistisch signifikanten Effekt ergeben kann.

Ergibt der Heterogenitatstest ein statistisch signifikantes Ergebnis (p < 0,05), wird im Fall von
mindestens 5 Studien nur das Pradiktionsintervall dargestellt. Bei 4 oder weniger Studien
erfolgt 1 qualitative Zusammenfassung. In beiden Fallen wird auBerdem untersucht, welche
Faktoren diese Heterogenitat moglicherweise verursachen. Dazu zdhlen methodische
Faktoren und klinische Faktoren, sogenannte Effektmodifikatoren (siehe Abschnitt A2.1.3).

Abgesehen von den genannten Modellen kdnnen in bestimmten Situationen und mit
besonderer Begriindung Alternativen wie zum Beispiel das Betabinomialmodell bei bindren
Daten [165] angewendet werden.

Sensitivitatsanalysen

Bestehen Zweifel an der Robustheit von Ergebnissen wegen methodischer Faktoren, die
beispielsweise durch die Wahl bestimmter Cut-off-Werte, Ersetzungsstrategien fir fehlende
Werte, Erhebungszeitpunkte oder EffektmaRe begriindet sein kdnnen, ist geplant, den
Einfluss solcher Faktoren in Sensitivitdtsanalysen zu untersuchen. Das Ergebnis solcher
Sensitivitatsanalysen kann die Sicherheit der aus den beobachteten Effekten abgeleiteten
Aussagen beeinflussen. Ein als nicht robust eingestufter Effekt kann zum Beispiel dazu fihren,
dass nur ein Hinweis auf anstelle eines Belegs fiir einen (hoheren) Nutzen attestiert wird (zur
Ableitung von Aussagen zur Beleglage siehe Abschnitt A2.1.3).

Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Die Ergebnisse werden hinsichtlich potenzieller Effektmodifikatoren, das heilt klinischer
Faktoren, die die Effekte beeinflussen, untersucht. Ziel ist es, mogliche Effektunterschiede
zwischen Patientengruppen und Behandlungsspezifika aufzudecken. Fiir einen Nachweis
unterschiedlicher Effekte ist die auf einem Homogenitats- beziehungsweise Interaktionstest
basierende statistische Signifikanz Voraussetzung. In die Untersuchung werden die
vorliegenden Ergebnisse aus Regressionsanalysen, die Interaktionsterme beinhalten, und aus
Subgruppenanalysen einbezogen. Aullerdem erfolgen eigene Analysen in Form von
Metaregressionen oder Metaanalysen unter Kategorisierung der Studien bezliglich der
moglichen Effektmodifikatoren. Subgruppenanalysen werden nur durchgefiihrt, falls jede
Subgruppe mindestens 10 Personen umfasst und bei bindren Daten mindestens 10 Ereignisse
in 1 der Subgruppen aufgetreten sind. Es ist vorgesehen, folgende Faktoren bezliglich einer
moglichen Effektmodifikation in die Analysen einzubeziehen:

= Geschlecht (Anteil von Frauen in der Stichprobe),

= Alter
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= Schweregrad der Coxarthrose (radiologisch oder subjektive Symptomschwere zum
Beispiel hinsichtlich Schmerzen, Funktionsbeeintrachtigung oder Aktivitaten des
taglichen Lebens).

=  Merkmale der physiotherapeutischen Priifintervention (zum Beispiel Art, Modus, Dosis
und Dauer, Anteil der digitalen Unterstitzung beziehungsweise der selbstdirektiven
Durchfiihrung)

= Art der Kontrollintervention

= Beobachtungsdauer

Sollten sich aus den verfligbaren Informationen weitere mogliche Effektmodifikatoren
ergeben, kdnnen diese ebenfalls begriindet einbezogen werden.

Bei Identifizierung moglicher Effektmodifikatoren erfolgt gegebenenfalls eine Prazisierung der
aus den beobachteten Effekten abgeleiteten Aussagen. Beispielsweise kann der Beleg eines
(hoheren) Nutzens auf eine spezielle Subgruppe von Patientinnen und Patienten
eingeschrankt werden.

Aussagen zur Beleglage

Fir jeden Endpunkt wird eine Aussage zur Beleglage des (héheren) Nutzens und (héheren)
Schadens in 4 Abstufungen beziglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen: Es liegt
entweder ein Beleg (h6chste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere Aussagesicherheit), ein
Anhaltspunkt (schwachste Aussagesicherheit) oder keine dieser 3 Situationen vor. Der letzte
Fall tritt ein, wenn keine Daten vorliegen oder die vorliegenden Daten keine der 3 Ubrigen
Aussagen zulassen. In diesem Fall wird die Aussage ,Es liegt kein Anhaltspunkt fir einen
(hoheren) Nutzen oder (hoheren) Schaden vor” getroffen.

Die regelhaft abzuleitende Aussagesicherheit ist von den in Tabelle 14 dargestellten Kriterien
abhédngig. Die qualitative Ergebnissicherheit ist abhangig vom Design der Studie. Ergebnisse
randomisierter Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial haben eine hohe, Ergebnisse
randomisierter Studien mit hohem Verzerrungspotenzial eine maRige qualitative
Ergebnissicherheit. Ergebnisse nicht randomisierter vergleichender Studien haben eine
geringe qualitative Ergebnissicherheit.
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Tabelle 14: Regelhaft abgeleitete Aussagesicherheiten fiir verschiedene Evidenzsituationen
beim Vorliegen von Studien derselben qualitativen Ergebnissicherheit

Anzahl Studien
1 >2

(r"nit's'tatistisch gemeinsame gemeinsame Effektschatzung nicht
signifikantem | Effektschatzun | sinnvoll

Effekt) g sinnvoll
Metaanalyse konkludente Effekte?
statistisch
signifikant - — -
deutlich maRig nein
qualitative hoch Hinweis Beleg Beleg Hinweis —
E.rgebms.- maRig Anhaltspunkt Hinweis Hinweis Anhaltspunkt —
sicherheit
gering — Anhaltspunkt | Anhaltspunkt | — —
Erklérungen:

a: Unter konkludenten Effekten wird eine Datensituation verstanden, in der es moglich ist, einen Effekt im
Sinne der Fragestellung abzuleiten, obwohl eine gemeinsame Effektschatzung nicht sinnvoll méglich ist
(siehe Abschnitt 3.1.4 der Allgemeinen Methoden [32]).

AbschlieBend erfolgt eine endpunktibergreifende Bewertung des Nutzens. In diese
Ubergreifende Bewertung wird auch die Datenvollstandigkeit und die sich daraus
moglicherweise ergebende Verzerrung aufgrund von Publikationsbias einbezogen, die zu
Einschrankungen der Nutzenaussage fiihren kann.

Zu diesem Vorgehen gab es Spezifizierungen im Projektverlauf, sieche Abschnitt A1.2

A2.2 Gesundheitsokonomische Bewertung
A2.2.1 Interventionskosten

Zur Bestimmung der Interventionskosten werden die durchschnittlichen Ressourcen-
verbrauche bestimmt, die jeweils direkt bei Anwendung der Priif- und Vergleichsintervention
erforderlich sind. Hierbei werden neben der Prif- und Vergleichsintervention die unmittelbar
mit der Anwendung einhergehenden Leistungen berlcksichtigt. Fir die anfallenden
Leistungen werden soweit moglich die jeweils relevanten regulierten oder verhandelten
Preise, zum Beispiel aus der Datenbank der Informationsstelle flir Arzneispezialitdten (IFA),
dem Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM), dem Diagnosis-Related-Groups(DRG)-Katalog
oder dhnlich geeignete Aufstellungen aus der Rentenversicherung oder des Statistischen
Bundesamts angesetzt. Falls eine Therapie langer als 1 Jahr dauert, werden die
durchschnittlich pro Patientin beziehungsweise Patient und Jahr anfallenden Kosten
angegeben. Erstattungsfahige und nicht erstattungsfahige Kosten werden getrennt
ausgewiesen.
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A2.2.2 Systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Evaluationen

A2.2.2.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die systematische Ubersicht
Studientypen

In die systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Studien werden vergleichende
Studien oder gesundheitsbkonomische Modellierungen mit einer Aussage zur
Kosteneffektivitat einbezogen [166], das heillt Kosten-Effektivitats- / Wirksamkeits-Analysen,
Kosten-Nutzwert-Analysen oder Kosten-Nutzen-Analysen (im engeren Sinne). Werden diese
Studientypen im Rahmen der Recherche nicht identifiziert, erfolgt der Einschluss
vergleichender gesundheitsékonomischer Studien mit einer Aussage zu den Kosten der
Prufintervention und Vergleichsintervention, das heiflt Kosten-Kosten-Analysen.

Publikationssprache

Die Publikation muss in deutscher oder englischer Sprache verfiigbar sein.

Gesundheitssystem bzw. geografischer Bezug

Fiir die systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Studien erfolgt eine Einschrankung
auf Studien aus den folgenden Landern:

=  Deutschland

= L3dnder mit hohem Einkommen nach Definition der Weltbank (Bruttonationaleinkommen
pro Kopf Gber 13 205 US-Dollar) [33]. Gesundheitsékonomischen Studienergebnisse aus
diesen Lindern lassen eine groRere Ubertragbarkeit auf Deutschland vermuten.

Tabellarische Darstellung der Kriterien

In der folgenden Tabelle sind die Kriterien aufgelistet, die die Studien zusatzlich zu den in
Tabelle 13 beschriebenen Einschlusskriterien EN1 bis EN3 erfiillen missen, um fur die
okonomische Bewertung eingeschlossen zu werden.
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Tabelle 15: Ubersicht Uber die Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die 6konomische
Bewertung

Einschlusskriterien

EO1 Studientyp: vergleichende gesundheitsokonomische Evaluation (siehe auch Abschnitt
42.2.1.1)

EO2 Vollpublikation verfiigbar

EO3 Publikationssprache: Deutsch oder Englisch

EO4 Deutschland und Lander mit hohem Einkommen (high income economies) (siehe auch

Abschnitt 4.2.2.1.3)

Abkiirzungen:
EQ: Einschlusskriterien 6konomische Bewertung

Zu diesem Vorgehen gab es Spezifizierungen im Projektverlauf, sieche Abschnitt A1.2

A2.2.2.2 Fokussierte Informationsbeschaffung

Fiir die Bewertung gesundheitsékonomischer Aspekte wird 1 systematische Recherche in
Form einer fokussierten Informationsbeschaffung durchgefihrt. Folgende primare und
weitere Informationsquellen sowie Suchtechniken werden dabei beriicksichtigt:

Primdre Informationsquellen

= bibliografische Datenbanken
o MEDLINE
o Embase

o HTA Database

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

= Anwendung weiterer Suchtechniken
o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten
=  Anhoérung zum vorlaufigen HTA-Bericht

= Gegebenenfalls Autorinnen- und Autorenanfragen

Selektion relevanter Publikationen

Die durch die Suche identifizierten Zitate werden durch 1 Person anhand der
Einschlusskriterien (Tabelle 15) selektiert. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person
qualitatsgesichert.
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A2.2.2.3 Informationsbewertung
Datenextraktion

Alle fur die Bewertung notwendigen Informationen werden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen Publikationen in standardisierte Tabellen extrahiert.

Bewertung der Berichtsqualitat

Die Bewertung der Berichtsqualitat der bericksichtigten gesundheitsokonomischen Studien
orientiert sich an den Kriterien des Consolidated Health Economic Evaluation Reporting
Standards (CHEERS-Statement) [167].

Bewertung der Ubertragbarkeit

Die Bewertung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse orientiert sich an den Kriterien des
European network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) HTA adaptation toolkit [35].

A2.2.2.4 Informationsanalyse und -synthese

Die 6konomische Bewertung betrachtet zum einen die Kosten, die mit der Technologie und
der Vergleichsintervention verbunden sind (Interventionskosten). Zum anderen werden
gesundheitsokonomische Studien betrachtet, die Aussagen zur Kosteneffektivitdt der
Technologie gegeniiber der Vergleichsintervention machen. Ergdnzend k&nnen auch
vergleichende gesundheitsokonomische Studien mit Aussagen zu den Kosten der
Prifintervention und Vergleichsintervention betrachtet werden.

Die Ergebnisse zu der in den Studien berichteten Kosteneffektivitdt beziehungsweise der in
den Studien berichteten Kosten und die Schlussfolgerungen der Autorinnen und Autoren
werden im HTA-Bericht vergleichend beschrieben. Dabei sollen insbesondere auch Aspekte
der Qualitit der dargestellten Studien und deren Ubertragbarkeit auf das deutsche
Gesundheitssystem diskutiert werden. Zu diskutieren ist ebenfalls, welche Auswirkungen sich
aus der Verwendung von Endpunkten ergeben, die von der Nutzenbewertung abweichen.

A2.3 Ethische Aspekte

A2.3.1 Beriicksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung ethischer
Implikationen

Die Informationsaufbereitung ethischer Implikationen im Rahmen der Inanspruchnahme
physiotherapeutischer Leistungen bei Hiiftarthrose oder Symptomen einer Hiiftarthrose hat
zum Ziel, mogliche VerstoRe gegen ethische Prinzipien und Uberzeugungen sowie
Wertehaltungen zu identifizieren, die mit dieser Inanspruchnahme einhergehen oder
einhergehen konnten, auch im Vergleich zu alternativen Behandlungsansatzen. Ethische
Implikationen ergeben sich zum Beispiel durch die Nutzung einer Technologie, dariiber hinaus
jedoch auch beziiglich der Zuweisung von Ressourcen und dem Zugang zur Technologie
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beziehungsweise dem Zugang zu einer Vergleichsintervention. Ethische Argumente und
Aspekte finden sich in Publikationen, in Monografien, Projektberichten, aber beispielsweise
auch in Gesetzen und Verordnungen oder auf den Websites von Interessengruppen. Sie sind
unabhangig vom Publikationstyp, -status und Studientyp.

Im HTA-Bericht werden Aussagen zu ethischen Aspekten und Argumenten der zu
untersuchenden Technologie beriicksichtigt.
A2.3.2 Informationsbeschaffung

Orientierende Recherche

Fir die Informationsbeschaffung wird eine orientierende Recherche in folgenden
Informationsquellen durchgefiihrt:

= nationale oder regionale Register

= Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien

® interessenabhangige Informationsquellen, zum Beispiel Websites von
Interessenvertreterinnen und -vertretern

= Datenbanken:

o

PubMed/MEDLINE

o

PhilPapers

o

ETHMED

o

EUROETHICS / ETHICSWEB

o

PEDro

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen werden von 1
Person auf Aussagen zu ethischen Argumenten und Aspekten der zu untersuchenden
Technologie gesichtet. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person qualitatsgesichert.

Weitere Informationsquellen

Die folgenden Dokumente werden auf mogliche ethische Argumente gepriift:

* in die Nutzenbewertung eingeschlossene Studien
* in die gesundheitsokonomische Bewertung eingeschlossene Studien
= das Protokoll zur Dokumentation der Diskussion mit den befragten Betroffenen

Von besonderer Bedeutung ist die Diskussion mit Betroffenen, die auch zum Ziel hat, ethische
Implikationen beziglich der Nutzung physiotherapeutischer MalRnahmen als auch
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Implikationen des Zugangs zu diesen zu identifizieren. Zu diesem Fragenkomplex werden
daher explizit Fragen formuliert.

Die Prifung der Dokumente auf Aussagen zu ethischen Argumenten und Aspekten der zu
untersuchenden Technologie erfolgt durch 1 Person. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person
gualitatsgesichert.

Sollten sich in den vorgenannten Informationsquellen nur unzureichende Informationen
finden, kdnnen erganzend auch weitere Stakeholder befragt werden.

Zusatzlich koénnen ,reflective thoughts”, also das reflektierte und auf das Wissen der
Berichtsautorinnen und -autoren bezogene Nachdenken tGber mogliche ethische Argumente
und Aspekte, als Informationsquelle genutzt werden [168].

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2

A2.3.3 Informationsaufbereitung

Alle fur die Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte werden in
Tabellen extrahiert.

In der Informationsaufbereitung zu ethischen Aspekten erfolgt eine Auseinandersetzung mit
sozialen und moralischen Normen und Werten, die in Beziehung zur Technologie des HTA-
Berichts stehen. Dabei werden sowohl die Perspektive individueller Patientinnen und
Patienten als auch jene von (Sub-)Gruppen betrachtet. Die Ergebnisse werden tabellarisch
dargestellt.

Die einzelnen Schritte der Evaluation ethischer Implikationen werden in Anlehnung an das
Rahmenmodel von Assasi (2016) [40] geplant und durchgefiihrt. Die Identifikation der fiir den
Einsatz der beschriebenen Technologie relevanten ethischen Fragestellungen erfolgt auf
Grundlage des Hofmannschen Fragenkataloges [41]. Die Planung des Vorgehens sowie die
Festlegung der ethischen Fragen und Uberlegungen erfolgt durch 1 Person und wird durch
Diskussion mit dem Projektteam validiert. Zusatzliche Fragen kénnen nach Durchsicht der
recherchierten Literatur sowie nach Diskussion mit den Betroffenen erganzt werden.

A2.4 Soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

A2.4.1 Beriicksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung sozialer,
rechtlicher und organisatorischer Implikationen

Soziale, rechtliche und organisatorische Argumente und Aspekte finden sich in Publikationen,
in Monografien, Projektberichten aber bspw. auch in Gesetzen, Verordnungen und
Rechtsentscheidungen oder auf den Websites von Interessengruppen. Sie sind unabhangig
vom Publikationstyp, -status und Studientyp.
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Im HTA-Bericht werden Argumente bzw. Aspekte berlicksichtigt, die Aussagen zu sozialen,
rechtlichen und / oder organisatorischen Aspekten der zu untersuchenden Technologie/
beziehungsweise Versorgung beinhalten.

A2.4.2 Informationsbeschaffung

Orientierende Recherche

Fiir die Aufarbeitung sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte werden
orientierende Recherchen durchgefiihrt.

Die orientierenden Recherchen werden in folgenden Informationsquellen durchgefiihrt:

= Daten aus nationalen und regionalen Registern
= Angaben aus Gesetzen, Urteilen (Rechtsprechung) oder Richtlinien
= Interessenabhangige Informationsquellen, zum Beispiel Websites von Internetvertretern.
= Datenbanken:
o PubMed
o JURIS
o Beckonline

o Wiso Sozialwissenschaften

o |BZ Online
s JSTOR
o PEDro

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen werden von
einer Person auf Aussagen zu sozialen, rechtlichen und / oder organisatorischen Argumenten
und Aspekten der zu untersuchenden Technologie gesichtet. Das Ergebnis wird durch eine 2.
Person qualitatsgesichert.

Weitere Informationsquellen

Die folgenden Dokumente werden auf mogliche soziale, rechtliche und/oder
organisatorische Argumente und Aspekte gepruft:

* in die Nutzenbewertung eingeschlossene Studien

* in die gesundheitsokonomische Bewertung eingeschlossene Studien

= in die ethische Bewertung eingeschlossene Studien

= das Protokoll zur Dokumentation der Diskussion mit den befragten Betroffenen

ThemenCheck Medizin 203



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

Die Prufung der Dokumente auf Aussagen zu sozialen, rechtlichen und/oder
organisatorischen Argumenten und Aspekten der zu untersuchenden Technologie erfolgt
durch 1 Person. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person qualitatsgesichert.

Sollten sich in den vorgenannten Informationsquellen nur unzureichende Informationen
finden, kdnnen ergdnzend auch weitere Stakeholder befragt werden.

Zusatzlich koénnen ,reflective thoughts”, also das reflektierte und auf das Wissen der
Berichtsautorinnen und -autoren bezogene Nachdenken liber mogliche soziale, rechtliche
oder organisatorische Argumente und Aspekte, als Informationsquelle genutzt werden [168].

Zu diesem Vorgehen gab es Spezifizierungen im Projektverlauf, sieche Abschnitt A1.2

A2.4.3 Informationsaufbereitung

Datenextraktion

Alle fur die Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte werden in
Tabellen extrahiert.

Soziale Aspekte

Soziale und soziokulturelle Aspekte im HTA greifen die wechselseitigen Interaktionen
zwischen Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethode und sozialer Umwelt (zum
Beispiel Verteilung von Ressourcen in einer Gesellschaft, Zugang zu Technologien, Praferenzen
von Patientinnen und Patienten, gesellschaftliche Normen und Wertvorstellungen) auf.
Zudem beschreiben soziale Aspekte empirische Sachverhalte, die mit gesellschaftlichen oder
soziokulturellen Zustanden, Zusammenhangen oder (moglichen) Folgen einer Erkrankung
oder einer Gesundheitstechnologie zusammenhangen. Dabei werden makro- und
mikrosoziologische Aspekte bericksichtigt.

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientiert sich an dem von Mozygemba
(2016) [42] vorgeschlagenem umfassenden konzeptionellen Rahmen. Zudem wird die
Checkliste aus dem HTA-Core-Model von EUnetHTA berlicksichtigt [169].

Rechtliche Aspekte

Rechtliche Aspekte im HTA beziehen sich zum einen auf den rechtlichen Rahmen, in den die
Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethode und deren Bewertung eingebettet ist
(zum Beispiel Vertragsgrundlage und Erstattungsstatus) und zum anderen auf den
Anwendungsfall und die mit ihm verbundenen rechtlichen Aspekte (zum Beispiel
Patientenautonomie). Unterschieden wird zwischen den technologie- beziehungsweise
versorgungs- und patientenbezogenen rechtlichen Aspekten. Es wird der Technologie-
beziehungsweise Versorgungseinsatz aus rechtlicher Sicht beschrieben. Dieser muss im
Rahmen des Rechtssystems betrachtet werden. Im Allgemeinen beziehen sich rechtliche
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Aspekte, auf die Verantwortung und ihr juristisches Pendant und die Haftung. Bezogen auf die
berufliche Praxis sind Ethik und Recht eng miteinander verbunden. Eine illegale Praxis kann
dabei fir Behandelnde, die Einrichtung oder Organisation straf- und oder zivilrechtliche
Konsequenzen haben. Zugleich gilt eine unethische Praxis als unzuldssig. Die technologie-
beziehungsweise behandlungs- und patientenbezogenen rechtlichen Aspekte sollen im
Ergebnis zur weiteren Beurteilung der Fragestellung beitragen.

Die Informationsaufbereitung zu rechtlichen Aspekten orientiert sich an dem von Brénneke
(2016) [44] entwickelten Leitfaden zur Identifikation von rechtlichen Aspekten.

Organisatorische Aspekte

Organisatorische Aspekte umfassen die Wechselwirkungen, welche durch eine
Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethode auf die Organisation der Versorgung
entstehen.

Die Informationsaufbereitung zu organisatorischen Aspekten orientiert sich an dem von
Perleth (2014) [45] vorgeschlagenen Raster zur Einschatzung der organisatorischen Folgen von
Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethoden.

A2.5 Domaneniibergreifende Zusammenfiihrung

Die relevanten Argumentationsstrange und Ergebnisse aller Domanen (Nutzenbewertung,
Gesundheitsokonomie, Ethik, Soziales, Recht und Organisation) werden abschlieBend
qualitativ zusammengefiihrt. Dieser Schritt wird durch eine Diskussionsrunde mit allen
Berichterstellerinnen und -erstellern, die sich fiir die Domanen verantwortlich zeichnen,
unterstltzt. Fir die Zusammenfihrung der Ergebnisse der Domanen des HTA-Berichts wird
ein logisches Modell in Anlehnung an INTEGRATE-HTA erstellt [39]. Ein vorldufiges logisches
Modell ist bereits im Rahmen der Antragstellung entwickelt worden und wird entsprechend
der Ergebnisse weiterentwickelt.

ThemenCheck Medizin 205



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

A3 Details der Ergebnisse: Nutzenbewertung

A3.1 Informationsbeschaffung

A3.1.1 Fokussierte Informationsbeschaffung nach systematischen Ubersichten

Es wurden 7 systematischen Ubersichten identifiziert. Von den 7 identifizierten
systematischen Ubersichten (siehe Abschnitt A9.1.1) wurde keine als Basis-SU herangezogen.
A3.1.2 Umfassende Informationsbeschaffung

A3.1.2.1 Primare Informationsquellen

A3.1.2.1.1 Bibliografische Datenbanken

Abbildung 4 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche in den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion gemal den Kriterien zum Studieneinschluss. Die
Suchstrategien fiir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Abschnitt A10.1.1.
Die letzte Suche fand am 13.02.2023 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit
Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A9.1.2.

Unter den ausgeschlossenen Dokumenten wurden 3 Designpublikationen [89-91] identifiziert,
die 3 Studien ohne bisher berichtete Ergebnisse beschreiben (siehe Abschnitt A3.1.4).
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Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 13.02.2023
n =2989

Ausschluss: Duplikate und weitere Griinde
n =308

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n=2681

Ausschluss: nicht relevant
(auf Titel- bzw. Abstractebene)
n=2533

Potenziell relevante Publikationen zu Thema
n =148

Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)

n=124

Ausschlussgriinde:

Nicht EN1 (Population) n = 56

Nicht EN 2 (Prifintervention) n =13

Nicht EN 3 (Vergleichsintervention) n=19

Nicht EN 4 (Endpunkte) n =2

Nicht EN 5 (Studientyp) n = 13

Nicht EN 6 (Studiendauer) n =12

Nicht EN 7 (Publikationssprache) n =1

Nicht EN 8 (Vollpublikation verfiugbar) n =8

Relevante Publikationen
n=24
relevante Studien
n=14

Abbildung 4: Ergebnis der umfassenden Informationsbeschaffung aus den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion — Nutzenbewertung

A3.1.2.1.2 Studienregister

Durch die Suche in Studienregistern wurden keine weiteren relevanten Studien beziehungs-
weise Dokumente mit Ergebnisprasentation identifiziert.
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In den Studienregistern wurden 5 abgeschlossene Studien ohne berichtete Ergebnisse, 12
laufende und 1 geplante randomisiert-kontrollierte Studie identifiziert (siehe Abschnitt
A3.1.4).

Die Suchstrategien fiir die Suche in Studienregistern finden sich in Abschnitt A10.1.2. Die letzte
Suche in Studienregistern fand am 27.03.2023 statt.
A3.1.2.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Uber weitere Informationsquellen und Suchtechniken identifizierte relevante Studien
beziehungsweise Dokumente werden nachfolgend nur dargestellt, wenn sie nicht bereits Giber
die priméaren Informationsquellen gefunden wurden.

A3.1.2.2.1 Anwendung weiterer Suchtechniken

Im Rahmen der Informationsbeschaffung wurden mittels Vorwartszitationssuche 4 weitere
systematische Ubersichten identifiziert — die entsprechenden Referenzen finden sich in
Abschnitt A9.1.1. Die Referenzlisten dieser systematischen Ubersichten wurden gesichtet.

Es wurden keine relevanten Studien oder Dokumente identifiziert, die nicht Gber andere
Rechercheschritte identifiziert werden konnten.

A3.1.2.2.2 Anhérung

Im Rahmen der Anhérung wurden keine relevanten Studien beziehungsweise Dokumente
genannt, die nicht Giber andere Rechercheschritte identifiziert werden konnten.

A3.1.2.2.3  Autorinnen- und Autorenanfragen

Fir die vorliegende Bewertung wurden Autorinnen- und Autorenanfragen versendet (Tabelle
16). Zu den versendeten Anfragen sind allerdings keine Antworten eingegangen.

Tabelle 16: Ubersicht zu Autorinnen- und Autorenanfragen

Studie Inhalt der Anfrage Antwort eingegangen Inhalt der Antwort
ja/ nein
Abbott 2013 [50] Daten WOMAC Baseline und nein -
Follow-Up fiir Teilnehmende mit
Hiftarthrose
Bieler 2017 [53] Daten der WOMAC Subskalen nein --
(Huftsteifigkeit, Mobilitat, Schmerz
Jensen 2013 [93] Publikation der Ergebnisse nein -
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A3.1.3 Resultierender Studienpool

27.02.2025

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 14 relevante Studien (24
Publikationen) identifiziert werden (siehe auch Tabelle 17). Alle dieser Studien konnten aus

offentlichen Quellen identifiziert werden.

Tabelle 17: Studienpool der Nutzenbewertung

es 2011 [175]]

Studie verfiigbare Dokumente
Vollpublikation (in Registereintrag / Studienbericht aus sonstige
Fachzeitschriften) Ergebnisbericht aus Herstellerunterlagen | pokumente
Studienregistern (nicht 6ffentlich
zugéanglich)
multimodale Interventionen
multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)
Abbott 2013 | ja [Abbott 2009 [170], | ja nein nein
Abbott 2013 [50], [ACTRN12608000130369]
Abbott 2019 [171],
Pinto 2013 [172]]
Bennell 2014 | ja [Bennell 2014 [51]] | ja nein nein
[ACTRN12610000439044]
multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne 2011 | ja [Bearne 2011 [52]] nein nein nein
aktive Interventionen
multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
Abbott 2013 | ja [Abbott 2009 [170], | ja nein nein
Abbott 2013 [50], [ACTRN12608000130369]
Abbott 2019 [171],
Pinto 2013 [172]]
Fernandes ja [Fernandes 2010 ja [NCT00319423] nein nein
2010 [46], Svege 2015 [47],
Svege 2016 [173],
Eitzen 2015 [174]]
Juhakoski ja [Juhakoski 2011 nein nein nein
2011 [48]]
Tak 2005 ja [Tak 2005 [56]] nein nein nein
Teirlinck ja [Teirlinck 2016 [49], | ja [NTR1462] nein nein
2016 Tan 2016 [100], Van

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle

Bieler 2018 [176],

Bieler 2022 [1771]]

Ubungen)

Osteras 2017 | ja [Osteras 2017 [55]] | ja [NCT0395222] nein nein
Krafttraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 ja [Bieler 2017 [53], ja [NCT01387867] nein nein
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Studie verfiigbare Dokumente
Vollpublikation (in Registereintrag / Studienbericht aus sonstige
Fachzeitschriften) Ergebnisbericht aus Herstellerunterlagen | pokumente
Studienregistern (nicht 6ffentlich
zuganglich)
Ausdauertraining® — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler 2017 ja [Bieler 2017 [53], ja [NCT01387867] nein nein
Bieler 2018 [176],
Bieler 2022 [177]]
Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Olsen2022 ja [Olsen 2022 [54]] ja [NCT02884531] nein nein
multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)
Stener- ja [Stener-Victorin nein nein nein
Victorin 2004 | 2004 [57]]
passive Interventionen
Manuelle Therapie (passiv) (versus keine kPT)
Abbott 2013 | ja [Abbott 2009 [170], | ja nein nein
Abbott 2013 [50], [ACTRN12608000130369]
Abbott 2019 [171],
Pinto 2013 [172]]
physikalische Interventionen
kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
Kdybasi 2010 | ja [Koybasi 2010 [60]] | nein nein nein
kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 ja [Kiraly 2022 [58]] ja [NCT03952221] nein nein
Kdybasi 2010 | ja [Koybasi 2010 [60]] | nein nein nein
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 ja [Kiraly 2022 [58]] ja [NCT03952221] nein nein
Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 ja [Kiraly 2022 [58]] ja [NCT03952221] nein nein
Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)
Kovacs 2016 ja [Kovacs 2016 [58]] nein nein nein
Erklérungen:

Kraftigung

b: physiotherapeutisch angeleitet

a: physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramme bestehend aus Aufwiarmung, Dehnung und

Abkiirzungen:

US: Ultraschall

TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
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A3.1.4 Studien ohne berichtete Ergebnisse

In Tabelle 18 sind alle durch die Informationsbeschaffung identifizierten Studien ohne bisher
berichtete Ergebnisse dargestellt (all iber Registereintrage).

Zusatzlich zu den Registereintragen wurde in den bibliografischen Datenbanken 1 relevante
bereits abgeschlossene Studie (NCT01697241) ohne berichtete Ergebnisse identifiziert. Fir
diese Studie [178] wurden Autorinnen- und Autorenanfragen gestellt, da die Studie laut dem
publizierten Studienprotokoll [93] dafiir geplant war, die Effekte physiotherapeutischem
neuromuskuldren Trainings auf die Inzidenz von Hiftgelenkersatz (primarer Endpunkt) zu
evaluieren. Die Ergebnisse dieser Studie wiirden somit direkte Evidenz fiir die Bewantwortung
der leitenden Fragestellung der vorliegenden Nutzenbewertung erbringen.

Tabelle 18: In der Informationsbeschaffung identifizierte Studien ohne berichtete Ergebnisse

Studienregister ID [Zitat] Themengebiet Publikation | geplante | (geplanter)
(Akronym) | Fallzahl | Zeitraum
abgeschlossene Studien ohne berichtete Ergebnisse (n=5)
NCT01697241 [178] zielorientiertes neuromuskulares Jensen etal. | N=110 05/2013 -
Training (NEMEX-TJR), intensives 2013 [93] 08/2017
Krafttraining
NCT01279174 [179] Ganzkorpervibrationsiibungen N=40 06/2012-
(Galileo® Fitness), Physiotherapie 06/2015
ISRCTN43241513 [180] Ubungen und Selbstmanagement N=60 06/2005-
12/2007
ISRCTN75983430 [92] Physiotherapie (Edukation, N=51 06/2021-
Aerobic, Gelenksmobilitat, 05/2023
Kraftigung, Balance)
ISRCTN83832146 [181] Physiotherapie, Gelenkmobilisation N=40 03/2003-
12/2003
laufende Studien (n=12)
ACTRN12622001533785 physiotherapeutische Ubungen N=182 12/2022-
[79] mittels Webpage 03/2025
ACTRN12622000461796 physiotherapeutische Ubungen N=212 02/2022-
[80] 06/2026
UMINO000044360 [182] niedrig dosierte Vibrations- N=60 06/2021-
libungen, Nutzen einer festen 11/2023
Schaumstoffrolle
UMIN000046187 [183] Beweglichkeitsiibungen, N=50 12/2021-
Muskelkraftigende Ubungen 03/2024
NCT04645732 [83] personalisierte Ubungen, N=228 11/2021-
Selbstmanagement 07/2024
NCT04544904 [84] physiotherapeutische Ubungen via N=192 06/2021-
App oder PAARX 12/2023
NCT05389371 [85] Physiotherapie nach GLA:D N=70 06/2022-
Programm, Gewichtsmanagement 08/2024
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Studienregister ID [Zitat] Themengebiet Publikation | geplante | (geplanter)
(Akronym) | Fallzahl | Zeitraum
UMIN000020563 [184] Manuelle Physiotherapie N=400 01/2016-
k.A.
NCT05164575 [87] progressives Krafttraining N=120 12/2021-
12/2024
NCT04767854 [89] Effect of a mHealth exercise Martinsen N=156 06/2021 -
intervention compared with et al. 2022 12/2024
supervised exercise therapy in [89]
osteoarthritis management:
protocol of the DigiOA trial
ACTRN12619001297112 Effects of adding aerobic physical Hall 2022 N=196 08/2019 -
[185] activity to strengthening exercise [90] 01/2024
on hip osteoarthritis symptoms:
protocol for the PHOENIX
randomised controlled trial
NCT04714047 [88] progressive resistance training Kjeldsen N=160 01/2021 -
compared to neuromuscular 2022 [91] 05/2024
exercise in patients with hip
osteoarthritis and the additive
effect of exercise booster sessions:
protocol for a multicentre cluster
randomised controlled trial (The
Hip Booster Trial)
geplante Studien (n=1)
NCT05736133 [186] primare Physiotherapie N=263 2023-10-
02-2025-
10-01

Status der Studie unklar (n=0)

Abkiirzungen von Registernamen:

ACTRN: Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
ChiCTR: Chinese Clinical Trial Registry

CTRI: Clinical Trial Registry India

IRCT: Iranian Registry of Clinical Trials

NCT: ClinicalTrials.gov (USA)

RBR: Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC), UMIN Japanese Clinical Trails Registry

A3.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien

A3.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen

Die Charakteristika der eingeschlossenen Studien werden in Tabelle 19 dargestellt.

ThemenCheck Medizin

212



HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose

Tabelle 19: Charakterisierung der Interventionen der eingeschlossenen Studien

27.02.2025

Dosis: Woche 1: 2 x 45-60 min, Woche 2-7: 1x/ Woche 30 min,
Woche 8-10: 1x 30 min, Woche 11— 12 letzter Besuch

Aktivitdten: -

durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten > 5 Jahre
Berufserfahrung

Modus: Einzeltherapie
Ort: Privatkliniken
Materialien: Logbuch

wahrend 6-monatigen
Nachbeobachtungs-
zeitraum

Aktivitat: Ultraschall der
vorderen und hinteren
Hiftregion mit inertem
Gel

durchfiihrende
Berufsgruppe:

Studie Intervention Vergleich Begleittherapie
multimodale Interventionen
multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie
Abbott multifunktionelle angeleitete Ubungen keine physio- zusatzliches Angebot von
2013 [50]  Dosis: insgesamt 9 Einheiten & 50 min, 7 in den ersten 9 Wochen, therapeutisch angeleitete  3x/wdchentlich insgesamt 6-
2 Booster-Sessions in Woche 16 oder durchgefiihrte aktive stiindiges Training
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten :.der :?asswe .
Aktivitaten: kombinierte Therapie aus Manueller Therapie und inzelintervention
Ubungstherapie Dosis: Einzeltherapie
Manuelle Therapie: befundgerechte individuelle Aktivititen, um  Aktivitaten: hausérztlich.e
die Gelenkbeweglichkeit der Gelenke und des umliegenden Stanf:lardversorgung, kein
Gewebes aufrechtzuerhalten, inkl. Heimprogramm fir oben spezielles Angebot von
genannte Interventionen
Ubungstherapie: aerobes Aufwiarmen, Muskelkraftigung,
neuromuskulire Ubungen, befundgerechte individuell
zugeschnittene Ubungen
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten
Modus: Einzeltherapien
Ort: -
Materialien: Handbuch mit Informationen und Ubungen
Bennell physiotherapeutisch angeleitete Placebo-Ultraschall
2014 [51]  multifunktionelle Ubungen Dosis: 3x 5min/Woche
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Studie Intervention

Vergleich

Begleittherapie

Info

Manuelle Therapie
Dosis: 4—6 Ubungen fiir Zuhause (4x/ Woche)

Aktivitaten: Kraftigung der Hiiftabduktoren und des Quadrizeps,
Dehnung, Bewegungsumfang, funktionelle Gleichgewichts- und
Gehilbungen

Durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten 2 5 Jahre
Berufserfahrung

Ort: Privatkliniken
Materialien: Logbuch

Ubungen fiir Zuhause:

unbeaufsichtigt

Dosis: 3x/ Woche (wdhrend 6-monatigen
Nachbeobachtungszeitraum)

Aktivitaten: -

durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten > 5 Jahre
Berufserfahrung

Modus: Einzeltherapie
Ort: Privatkliniken
Materialien: Logbuch
Edukation:

Dosis: -

Aktivitaten: -
Gangtraining:

Dosis: -

Aktivitaten: -

Physiotherapeuten 25
Jahre Berufserfahrung

Ort: Privatkliniken
Materialien: -

Multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement Edukation

Bearne Rehabilitationsprogramm

2011[52]  posis: 75 min Gruppeniibungen und Einheiten
Selbstmanagement (2x Woche a 5 Wochen)

Aktivitdten:

keine physio-
therapeutisch angeleitete
oder durchgefiihrte aktive

alle
Patientinnen
und Patienten
erhielten
hausarztliche
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Studie Intervention Vergleich Begleittherapie Info
angeleitete multifunktionelle Ubungen: oder passive Standard-
Dosis: 45 min Einzelintervention versorgung

Aktivitaten: Kraftigungs- und Dehnungsiibungen der
Huftabduktoren, -flexoren und Gluteus Muskulatur,
Fahrradfahren auf Heimtrainer, Ubungen mit Thera-Band
(Gummiband), Balance- und Koordinationsiibungen. Steigerung
und Anpassung je nach individuellem Fortschritt.

Schulung, Coping und Selbstmanagement: Bedeutung von
Koérpergewicht und regelmalige Bewegung, kérperliche Aktivitat
in den Alltag integrieren. Am Ende jeder Einheit 30 min.
Diskussion (z. B. Selbstpflege, Coping Strategien,
Schmerzkontrolle, Lebensstildanderung, Gelenksschonung,
Probleml6sung)

durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten

Modus: Gruppentherapie und Selbstindige Ubungen
Ort: physiotherapeutische Abteilung

Modus: Gruppentherapie

Materialien: Handbuch mit Informationen und Ubungen

Dosis: -

Aktivitdten: hausarztliche
Standardversorgung,
Uberweisungen,
Fortfihrung der
medikamentdsen
Behandlung von
Komorbiditaten
durchfiihrende
Berufsgruppe: Hausarzte
Ort: Hausarztpraxis
Materialien: -

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser

Abbott physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen

2013 [50] Dosis: insgesamt 9 Einheiten & 50 min, 7 in den ersten 9 Wochen,
2 Booster-Sessions in Woche 16

Aktivitdten: aerobes Aufwarmen, Muskelkraftigung,
neuromuskulire Ubungen, befundgerechte individuell
zugeschnittene Ubungen

Modus: Einzeltherapien

durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten

ort: -

Materialien: Handbuch mit Informationen und Ubungen

keine physio-
therapeutisch angeleitete
oder durchgefiihrte aktive
oder passive
Einzelintervention

Dosis: Einzeltherapie

Aktivitdaten: hausarztliche
Standardversorgung, kein
spezielles Angebot von
Interventionen

zusatzliches Angebot von 3x/
Woche insg. 6-stiindiges Training

ThemenCheck Medizin

215




HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Studie Intervention Vergleich Begleittherapie Info
Fernandes physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen® keine physio- Patientenedukation: alle Patient-
2010 [46]  Dosis: 12 Wochen, 2-3x/ Woche, 1x/ Woche unter Aufsicht, therapeutisch angeleitete  posis: individuelle Startsitzung, 3 innen und

2x/ Woche individuelle Betreuung oder durchgefiihrte aktive  x 1 Std. Gruppensitzungen (6-7 Patienten
Aktivitdten: therapeutisches Ubungsprogramm mit 26 oder passive Einzel- Patienten), 1 individueller Besuch | erhielten
verschiedenen Ubungen (Aufwarmen, Kraftigungsiibungen, intervention in der Physiotherapie 2 Monate Patienten-
funktionelle Ubungen, Flexibilititsibungen) spater edukation.
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten spezialisiert Inhalte: -
auf orthopddische Physiotherapie oder Sportphysiotherapie durchfiihrende Berufsgruppe:
Modus: Gruppentherapie, selbststandige Ubungen Physiotherapeuten spezialisiert
Ort: Fitnessstudio auf orthopadische Physiotherapie
Materialien: - oder Sportphysiotherapie
Ort: Rehabilitationszentrum
Materialien: -
Juhakoski physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen® keine physio- Patientenedukation alle Patient-
2011 [48]  posis: 12 Einheiten zu Beginn (3 12 Wochen), 4 Einheiten 1 Jahr ~ therapeutisch angeleitete  posis: 1 Std. Lehrveranstaltung innen und
spater oder durchgefiihrte aktive |}, e Grundprinzipien der nicht Patienten
Aktivitdten: Aufwarmtraining, Kraftigungs- und °_der r?assive . operativen Behandlung von erhielten
Dehnungseinheiten. Intensitit der Kraftigungsiibungen mit Einzelintervention Huftarthrose Patienten-
maximaler Anstrengung durchfiihren, um méglichst hohe Dosis: - durchfiihrende Berufsgruppe: edukation.
Bewegungsgeschwindigkeit zu erreichen. Dehnungsiibungen bis  Aktivitaten: hausarztliche Facharzt fur Physikalische und
zu leichter Spannung und Entspannung, wahrend die Dehnung Standardversorgung durch  Rehabilitative Medizin
gehalten wurde. den eigenen Hausarzt (z. Ort: -
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten aus der B. Analgetika, Physio- ﬁerialien: i
Primarversorgung therapie) -
Modus: Gruppentherapie durchfiihrende
Ort: - Berufsgruppe: Hausarzte
Materialien: Ubungsprotokoll Ort: Hausarztpraxis
Materialien: -
Tak 2005 physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen keine physio-
[56] (,Hop Hip“-Programm) therapeutisch angeleitete
Dosis: 8 x 1 Std/ Woche (8 Wochen) oder durchgefiihrte aktive
ThemenCheck Medizin 216




HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Studie Intervention Vergleich Begleittherapie Info
Aktivitaten: Aufwarmuibungen, Fitnessiibungen (Beinpresse, oder passive
Beinheben, Rotation im Sitzen, Sprungkniebeugen, Pull Downs, Einzelintervention
Laufband, Heimtrainer, ,,Pulleys”, Hantelibungen, Gehen), Cool
Down, Feedback, Information tiber gesundheitsrelevante
Aspekte der Hiiftarthrose, Ubungen, Risikofaktoren
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten
Modus: Gruppen- und Einzeltherapie
ort: -
Materialien: -
Teirlinck physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen keine physio- alle Patient-
2016 [49]  Dosis: max. 12 Einheiten a 30 min in ersten 3 Monaten, Booster-  therapeutisch angeleitete innen und
Einheiten in den Monaten 5, 7 und 9 oder durchgefiihrte aktive Patienten
Aktivitaten: oder passive erhielten
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten Einzelintervention hausarztliche
. . . Dosis: individuell Standard-
Modus: Einzeltherapie, selbststéandige Ubungen AKtivititen: o versorgung
Ort: - tivitaten: hausérztliche
L ) . Standardversorgung,
Materialien: Ubungshandbuch, Informationsbroschiire Edukation, Beratung,
Verschreibung von
Schmerzmedikamenten,
zusatzliche diagnostische
Tests, Empfehlung zur
Operation
durchfiihrende
Berufsgruppe: Hauséarzte
Ort: Hausarztpraxis
Materialien:
Informationsbroschire
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Hoherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser
Osteras hochdosierte physiotherapeutische multifunktionelle Ubungen  niedrigdosierte
2017 [55]  Dosis: 3x 60 min/Woche (12 Wochen) physiotherapeutische

Aktivitaten: 20 min stationdres Radfahren (mittlere bis hohe ange!eitete.
Frequenz: 60 - 80 % der max. Herzfrequenz, 12—-14 It. Borg- rpultlfunktlonelle
Skala), 3x 30 Wiederholungen von Hiftstreckung, Hiftabduktion, Ubungen
Kniebeugen, HiiftauRenrotation, 10 min stationdres Radfahren, Dosis: 3x 60 Min/ Woche
3x 30 Wiederholungen von Hiftstreckung, Hiiftabduktion, Aktivitdten: 10 - 15 min
Kniebeugen, HiftauBenrotation, 10 min stationadres Radfahren stationares Radfahren,
durchfiihrende Berufsgruppe: - 2x 10 Wiederholungen von
Modus: Einzeltherapie Huftstreckung, Huft-
Ort: - abduktion, Kniebeugen,
- HuftaulRenrotation, 5 - 10
Materialien: min stationdres Rad-
fahren, Aerobic-Ubungen
(mit Ergometer, Laufband,
Stepper), Ubungen (mit
Gummibéandern, Rollen,
Kraftigungsgeraten)
durchfiihrende
Berufsgruppe: -
ort: -
Materialien: -
Krafttraining® — nicht im Wasser
Bieler physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining keine physio- Ubungen fiir Zuhause:
2017 [53]  Dosis: 3x 60 min/Woche (16 Wochen) therapeutisch angeleitete  pos;s: -
(2 betreute Gruppensitzungen, 1 unbeaufsichtigte Sitzung) oder durc.hgefﬁhrte aktive  Apiivitaten:
Aktivitaten: 10 min Aufwdrmen, 3 obligatorische :.der :?a:swe i Bewegungsumfangserweiterung
Widerstandsiibungen (Beinpresse, sitzende Kniestreckung und inzefintervention der Hiifte, Dehnungs- und
Hiftstreckung im Stehen, 45 Grad nach vorne gebeugt, wobei Kraftigungstibungen (z. B.
Rumpf und Becken auf einer Bauchplattform ruhen) an Stuhlstandibung, Beckenheben,
Maschinen mit Ziellast von 75 % des 1 RM; schnelle isometrische Hiiftbeugelibung im
Stehen und Ubungen fiir den M.
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Geschwindigkeit in konzentrischer Phase, langsame gluteus medius in der Seitenlage
Geschwindigkeit in exzentrischen Phase. Belastung in den ersten mit elastischen Bandern als
4 Wochen von 20 RM (50 % der maximalen freiwilligen Widerstand)
Kontraktion, MVC) auf 10 RM (75 % der MVC) erhoht. Intensitat durchfiihrende Berufsgruppe:
von einem bilateralen Satz mit 20 Wiederholungen und 2 erfahrende Physiotherapeuten
unilateralen Satzen mit 15 Wiederholungen auf einen bilateralen Ort: zu Hause
Satz mit 10 Wiederholungen und 3 unilaterale Satze mit 10 R -
. . Materialien: Trainingstagebuch
Wiederholungen erhoht.
durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten
Ort: Fitnessstudio
Materialien: Trainingstagebuch
Ausdauertraining® — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking keine physio- Ubungen fiir Zuhause:
2017 [53] (Ausdauertraining) therapeutisch angeleitete  posis: -
Dosis: 3 x 1 Stunde/ Woche oder durchgefiihrte aktive Aktivititen:
Aktivitdten: 4-wéchige Eingewdhnungsphase mit langsamerer °_der r?assive ) Bewegungsumfangserweiterung
Progression. Zu Beginn eine 3,0 km-Strecke oder eine 4,3 km- Einzelintervention der Hiifte, Dehnungs- und
Strecke auf der Grundlage der 6-minttigen Gehstrecke des Kraftigungsiibungen (z. B.
Teilnehmers (Basistest). Steigerung durch Erhéhung der Distanz Stuhlstandiibung, Beckenheben,
und der Gehgeschwindigkeit. isometrische Hiftbeugelibung im
durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten Stehen und Ubungen fiir den M.
Modus: Gruppentherapie, selbststindige Ubungen gluteus medius in der Seitenlage
Ort: Park mit elastischen Bandern als
= o Widerstand)
Materialien: Trainingstagebuch durchfiihrende Berufsgruppe:
erfahrene Physiotherapeuten
Ort: zu Hause
Materialien: Trainingstagebuch
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Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 “Basic Body Awareness”-Therapie (K6rperbewusstseinstraining) keine physio- Patientenedukation alle Patienten
[54] Dosis: 12 x 1 Einheit/ Woche (12 Wochen) therapeutisch angeleitete  posis: 3,5 Std. Seminar/ Monat erhielten
Aktivitdten: 70 min angeleitete Bewegung; Liegen, Sitzen, oder durchgefiihrte aktive |5 j1e. Krankheitsbild und Patienten-
Stehen, Gehen und relationale Bewegungen, 20 min oder passive Behandlungsoptionen, Beratung edukation
Reflektionsgesprach zur Bewegungserfahrung Einzelintervention zu optimaler Belastung,
durchfiihrende Berufsgruppe: Physiotherapeuten spezialisiert Gewichtsregulation und
auf ,Basic Body Awareness” Therapie Bewegung, Empfehlung von
Modus: Gruppen- und Einzeltherapie kérperlicher Aktivitat und
Ort: - Inans-pruchna.hme von
- Physiotherapie
Materialien: - durchfiihrende Berufsgruppe:
Orthopaden und
Physiotherapeuten
ort: -
Materialien: -
multifunktionelle Ubungen — im Wasser
Stener- Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete keine physio- Patientenedukation alle Patient-
Victorin multifunktionelle Ubungen im Wasser) therapeutisch angeleitete  posis: 2 Gruppenschulungen a 2 innen und
2004 [57] Dosis: 2x/Woche fiir 5 Wochen oder durchgefiihrte aktive stq. Patienten
Aktivitdten: Kleingruppen (1-3 Personen) im Arjo Pool (34°C), oder passive Inhalte: Information tber erhielten
Aufwarmuibungen, Einzelintervention Hiiftanatomie, Krankheitsprozess, | Patienten-
edukation.

Kraftigungstibungen, Dehnungsiibungen
durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten

Modus: Gruppen- und Einzeltherapie
Ort: Physiotherapiepraxis
Materialien: -

Anweisungen und Ratschlage zur
Be- und Entlastung sowie
Aktivitat und Inaktivitat,
Schmerzlinderung,
Hiftendoprothetik

durchfiihrende Berufsgruppe:
erfahrene Physiotherapeuten

Ort: Physiotherapiepraxis
Materialien: -
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Studie

Intervention

Vergleich

Begleittherapie

Info

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv)

Abbott
2013 [50]

Manuelle Therapie

Dosis: insgesamt 9 Einheiten a 50 min, 7 in den ersten 9 Wochen,

2 Booster-Sessions in Woche 16

Aktivitdaten: befundgerechte individuelle Techniken um die
Gelenksbeweglichkeit der Gelenke und des umliegenden
Gewebes aufrecht zu erhalten inkl. Heimprogramm fiir oben
genanntes

Berufsgruppe: Physiotherapeuten

Modus: Einzeltherapien

ort: -

Materialien: Handbuch mit Informationen und Ubungen

keine physio-
therapeutisch angeleitete
oder durchgefiihrte aktive
oder passive
Einzelintervention

Dosis: Einzeltherapie

Aktivitaten: hausarztliche
Standardversorgung, kein
spezielles Angebot von
Interventionen

zusétzliches Angebot von 3x/
Woche insg. 6-stiindiges Training

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall

Koybasi
2010 [60]

kontinuierlicher Ultraschall
Dosis: 10 x 10 =15 min (2 Wochen)

Aktivititen: Frequenz 1 MHz, Dauerbetrieb, Intensitat 1 W/cm?,
KopfgréRe 5cm? Behandlung des Hiiftgelenks von jeder Seite
(vorne, hinten, seitlich) jeweils 5 Minuten

Behandlungsbereich: 70-80 cm? um das betroffene Hiftgelenk
durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten

Modus: Einzeltherapie
Ort: -
Materialien: Chattanooga Intelect Ultraschallgerate

kein Ultraschall

Koybasi
2010 [60]

kontinuierlicher Ultraschall
Dosis: 10 x 10-15 min (2 Wochen)
Aktivitidten: Frequenz 1 MHz, Dauerbetrieb, Intensitat 1 W/cm?,

KopfgréRe 5cm? Behandlung des Hiiftgelenks von jeder Seite
(vorne, hinten, seitlich) jeweils 5 Minuten

Placebo Ultraschall
Dosis: -
Aktivitaten: US
ausgeschaltet
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Behandlungsbereich: 70-80 cm? um das betroffene Hiftgelenk durchfiihrende
durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten Berufsgruppe: -
Modus: Einzeltherapie Ort: rheumatologische
ort: - Abteilung und
Materialien: Chattanooga Intelect Ultraschallgerate Rehabilitationsklinik
Materialien: -
Kiraly 2022  kontinuierlicher Ultraschall Placebo-Ultraschall konventionelle Therapie alle Patient-
(58] Dosis: 2 Wochen, 5x/Woche, Dosis: - Dosis: 2 Wochen, 5x/ Woche innen und
3 min pro Feld, Frequenz 3 MHz, Intensitat 1,5 W/cm2 Aktivititen: US Aktivititen: standardisierte Pati-enten
Aktivititen: Bewegung des Kopfes in 3 Bereichen: 1) inguinal; ausgeschaltet Huftubungen, schwedische erhlelter.1
2) gluteal; und 3) trochanteric durchfithrende Massagetechniken, konventio-
durchfiihrende Berufsgruppe: - Berufsgruppe: - Balneotherapie im nelle ,
. . o . . - Thermalwasser (34°) Therapie.
Ort: rheumatologische Abteilung und Rehabilitationsklinik Ort: rheumatologische
Materialien: - Abteilung und durchfiihrende Berufsgruppe:
Rehabilitationsklinik Ort: -
Materialien: - Materialien:
pulsierender Ultraschall
Kiraly 2022 pulsierender Ultraschall Placebo Ultraschall konventionelle Therapie alle Patient-
(58] Dosis: (1,5 W/cm2 Intensitat, 3 MHz Frequenz, 50% Dosis: - Dosis: 2 Wochen, 5x/ Woche innen und
Tastverhaltnis) Aktivitaten: US Aktivititen: standardisierte Patienten
Aktivitdten: Bewegung des Kopfes in 3 Bereichen: 1) inguinal; ausgeschaltet Hiftlibungen, schwedische erhielten
2) gluteal; und 3) trochanteric durchfiihrende Massagetechniken, konventio-
Berufsgruppe: - Balneotherapie im nelle )
Therapie.

Ort: rheumatologische
Abteilung und Re-
habilitationsklinik

Materialien: -

Thermalwasser (34°)

durchfiihrende Berufsgruppe:

Ort: -
Materialien:

Ultraschall mit TENS
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Kiraly 2022  Dosis: kontinuierliche Ultraschall: 0,5 W/cm2 Intensitat, 3 MHz Placebo Ultraschall konventionelle Therapie alle Patient-

[58] Tragerfrequenz; TENS: 100 Hz Frequenz, 100 ps-Impuls, Dosis: - Dosis: 2 Wochen, 5x/ Woche innen und
konstante Frequenz), Aktivititen: US Aktivititen: standardisierte Patienten
10 min/ag ausgeschaltet Huftiibungen, schwedische erhlglten kon-
durchfihrende Berufsgruppe: - durchfiihrende Massagetechniken, ventlon'elle
Modus: - Berufsgruppe: - Balneotherapie im Therapie.
Ort: Rehabilitationszentrum und Lehrkrankenhaus Ort: rheumatologische Thermalwasser (34°)
Materialien: - Abteilung und durchfiihrende Berufsgruppe: -

Rehabilitationsklinik Ort: -
Materialien: - Materialien:

Balneotherapie

Kovacs Balneotherapie (+ Ubungen fiir zu Hause) keine physio- Ubungen fiir zu Hause alle Patient-

2016 [59]  Dosis: 15 x 20 min (3 Wochen) therapeutisch angeleitete  posis: taglich fir 3 Wochen innen und
Aktivitaten: Schwefelmineralwasser mit dem héchsten oder durchgefiihrte aktive  5jijvitsten: Patienten
Sulfidionengehalt (13,2 mg/L) in Ungarn, enthilt erhebliche o.der passive durchfiihrende Berufsgruppe: absolvierten
Menge Kalzium, Magnesium, Bikarbonat und Natriumchlorid; die Einzelintervention Ort: Zuhause ;Jb:ngen

o o == uhause.

Wassertemperatur betrug 36 °C (96,8 °F) Materialien: Handbuch mit
durchfiihrende Berufsgruppe: erfahrene Physiotherapeuten aus Abbildungen zu den Ubungen
der Klinik
Modus: -
Ort: Therme
Materialien: -

Erklérungen:

a: physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramme bestehend aus Aufwirmung, Dehnung und Kriftigung

b: physiotherapeutisch angeleitet

Abkiirzungen:

inkl: inklusive

insg: insgesamt

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
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It: laut

max: maximal

min: Minuten

MVC: freiwillige Kontraktionskraft

RM: Maximalkraft

Std: Stunde

TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation
US: Ultraschall

z. B.: zum Beispiel
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Tabelle 20: Ein- / Ausschlusskriterien fur Patientinnen und Patienten in den Studien

Studie

wesentliche Einschlusskriterien

wesentliche Ausschlusskriterien

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott Alter: - Hift- oder Kniegelenksersatz

2013 [50]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den Geplante OP der unteren Extremititen
Kriterien der American College of Begleitbehandlungen: Opioideinnahme,
Rheumatology Classification kordikosteroide oder analgesierende
Schmerzdauer: - Injektionen in den letzten 30 Tagen
Schmerzintensitat: - Komorbiditdten: rheumatoide Arthritis

Bennell Alter: > 50 Jahre Hift- oder Kniegelenksersatz

2014 [51]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den geplante OP der unteren Extremititen

Kriterien der American College of
Rheumatology Classification

Schmerzdauer: Schmerzen in Leiste oder
Hifte fir 2 3 Monate

Schmerzintensitat: durchschnittliche
Schmerzintensitat in der letzten Woche > 40
VAS (maximal 100)

mindestens maRige Einschrankungen in den
ATLs

Begleitbehandlungen: Physiotherapie,
chiropraktische Behandlung, Verschreibung
von Ubungen fiir Hiifte und / oder LWS in den
letzten 6 Monaten, kontinuierliches Gehen von
mindestens 30 Minuten pro Tag, strukturiertes
Training mehr als 1-mal die Woche

Komorbiditaten: -

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)

Bearne
2011 [52]

Alter: 250 Jahre
Diagnose: Hiftarthrose
Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: -

Begleitbehandlungen: Physiotherapie oder
intraartikuldre Injektionen in den letzten 6
Monaten, Einnahme von Steroiden

Komorbiditaten: z. B. kardiovaskulare
Erkrankungen, respiratorische Erkrankungen,
psychische Erkrankungen, Schmerzen in
anderen Gelenken

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott Alter: - Hift- oder Kniegelenksersatz

2013 [50]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den Geplante OP der unteren Extremititen
Kriterien der American College of Begleitbehandlungen: Opioideinnahme,
Rheumatology Classification kordikosteroide oder analgesierende
Schmerzdauer: - Injektionen in den letzten 30 Tagen
Schmerzintensitat: - Komorbiditdten: rheumatoide Arthritis

Fernande  Alter: 40 - 80 Jahre Hiftgelenkersatz

s 2010 Diagnose: Hiiftarthrose radiologisch Begleitbehandlung: -

(46] verifiziert (Gelenksraum < 4 mm fiir

Patienten > 70 Jahre;< 3 mm fiir Patienten 2
70 Jahre)

Schmerzdauer: Hiiftschmerz seit mind. 3
Monaten

Schmerzintensitat: -

Komorbiditaten: Kniearthrose, Knieschmerzen,
Schmerzen im unteren Rlicken, rheumatoide
Arthritis, Osteoporose, Krebs, kardiovaskulare
Erkrankungen, Dysfunktion der unteren
Extremitdten aufgrund von Unfall oder
Krankheit
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wesentliche Ausschlusskriterien

Juhakoski  Alter: 55 - 80 Jahre

2011 [48]  Diagnose: unilaterale oder bilaterale
Hiftarthrose mit einem Kellgren-Lawrence
Grad>1
Schmerzdauer: -

Schmerzintensitdt: Hiftschmerzen im
vergangenen Monat basierend auf den
Kriterien des American College of
Rheumatology

Huftersatz
Begleitbehandlungen: -

Komorbiditdten: rheumatoide Arthritis,
groRere Operationen der unteren Extremitaten
oder des unteren Riickens in den letzten 6
Monaten, akute oder subakute
Riuckenschmerzen, Kardiovaskulare oder
pulmonale Erkrankungen, sonstige chronische
Krankheiten die eine Teilnahme am Training
verhindern

Tak 2005 Alter: > 55 Jahre

(56] Diagnose: klinisch gesicherte Diagnose einer
Hiftarthrose

Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: -

Patienten auf der Warteliste fir
Hiftgelenkersatz

Hiftgelenkersatz im letzten Jahr

Begleitbehandlungen: aktuelle
physiotherapeutische Behandlung

Komorbiditdten: neurologische oder
kardiovaskuladre Beeintrachtigungen, die einen
sichere Anwendung der Fitnessgerate nicht
gefdhrden, Depression, Demenz

Teirlinck Alter: > 45 Jahre

2016 [49]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend den
Kriterien des American College of
Rheumatology
Schmerzdauer: -

Schmerzintensitat: Hiftschmerzen >2 auf
einer numerischen 11-Punkt Ratingskala

bereits erfolgte Huftoperation oder auf der
Warteliste

Begleitbehandlungen: Bewegungstherapie in
den letzten 3 Monaten

Komorbiditaten: z. B. Herzfehler

hohe korperliche Leistungsfahigkeit (Score >2
Algofunctional Index)

Ubungen)

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle

Osteras Alter: 35 - 75 Jahre

2017 [55]  Diagnose: radiologische bestitigte
Hiftarthrose

Schmerzdauer: mind. 3 Monate
Schmerzintensitat: -

Hiftarthrose mit Kellgren-Lawrence Stadium IV
Begleitbehandlungen: -

Komorbiditaten: akute Blockade des
Hiiftgelenks, Schmerz oder andere muskulo-
skelettale Erkrankungen, die die Muskel-
funktion der unteren Extremitéten stark
beeinflussen, schlechter Allgemeinzustand, der
die Absolvierung des Trainings nicht moglich
macht

Krafttraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler Alter: > 60 Jahre

2017 [53]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den
Kriterien der American College of
Rheumatology Classification

nicht auf der Warteliste fir eine Hift-
endoprothese

Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: -

Hift- oder Kniegelenksersatz

Begleitbehandlungen: Behandlungen der
Hiftarthrose in den letzten 3 Monaten

Komorbiditaten: Arthrose in Knie oder grofRe
Zehe, andere Formen der Arthrose, vergangene
Huftfraktur, andere Komorbiditaten, die
Bewegung verhindern
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Ausdauertraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler Alter: > 60 Jahre

2017 [53]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den
Kriterien der American College of
Rheumatology Classification

nicht auf der Warteliste fir eine
Hiftendoprothese

Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: -

Hift- oder Kniegelenksersatz

Begleitbehandlungen: Behandlungen der
Hiftarthrose in den letzten 3 Monaten

Komorbiditdten: Arthrose in Knie oder groRRe
Zehe, andere Formen der Arthrose, vergangene
Huftfraktur, andere Komorbidititen, die
Bewegung verhindern

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen Alter: -

2022 [54]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den
Kriterien des American College of
Rheumatology

Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: -

Begleitbehandlungen: -

Komorbiditdten: physische oder mentale
Erkrankungen, Drogenabusus

multifunktionelle Ubungen —im Wasser (Hydrotherapie) (versus kPT)

Stener- Alter: -

Victorin Diagnose: radiologisch sichtbare
2004 [57]  Huftarthrose

Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: bei Belastung und in Ruhe

Begleitbehandlungen: -

Komorbiditaten: Herzschrittmacher, Hepatitis
B, Epilepsie, rheumatoide Erkrankungen

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus keine kPT)

Abbott Alter: -

2013 [50]  Diagnose: Hiiftarthrose basierend auf den
Kriterien der American College of
Rheumatology Classification

Schmerzdauer: -
Schmerzintensitat: -

Hift- oder Kniegelenksersatz
Begleitbehandlungen: Opioideinnahme,
kordikosteroide oder analgesierende
Injektionen in den letzten 30 Tagen

Komorbiditdten: rheumatoide Arthritis,
Operationen der unteren Extremitadten geplant
in den nachsten 6 Monaten

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)

Koybasi Alter: -

2010 [60]  Diagnose: Kellgren-Lawrence Stadium I-II
Schmerzdauer: seit mind. 3 Monaten
Schmerzintensitat: -

Komorbiditdten: Riickenschmerzen,
Beeintrachtigungen am Knie, FuR,
Sprunggelenk, Polyarthritis, neurologische
Abnormalitdten, Kontraindikationen flr
Physiotherapie, Arthroplasty der unteren
Extremitaten

Begleitbehandlungen: Physiotherapie,
Huiftinjektionen im vergangenen Jahr
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kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly Alter: > 50 Jahre Begleitbehandlungen: lokale Injektionen
2022 [58]  Diagnose: Hiiftarthrose Kellgren-Laurence (Corticosteroide oder Hyaluron),
Stadium l-11I Physiotherapie in den letzten 3 Monaten
Schmerzdauer: seit mind. 8 Wochen Komorbiditdten: im Labor nachweisbare
Schmerzintensitat: > 50 mm VAS Entziindungen, Infektionen, Fieber, Osteo-
myelitis, schwere Osteoporose, Schwanger-
schaft, unbehandelter Hypertonus, Malignitat,
Herzfehler, Epilepsie, Herzschrittmacher
Koybasi Alter: - Komorbiditdten: Riickenschmerzen,
2010 [60]  Diagnose: Kellgren-Lawrence Stadium I-IlI Beeintrachtigungen am Knie, FuB,

Schmerzdauer: seit mind. 3 Monaten
Schmerzintensitat: -

Sprunggelenk, Polyarthritis, neurologische
Abnormalitdten, Kontraindikationen fir
Physiotherapie, Arthroplasty der unteren
Extremitaten

Begleitbehandlungen: Physiotherapie,
Huiftinjektionen im vergangenen Jahr

pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly
2022 [58]

Alter: > 50 Jahre

Diagnose: Huftarthrose Kellgren-Laurence
Stadium 11-111

Schmerzdauer: seit mind. 8 Wochen
Schmerzintensitdt: > 50 mm VAS

Begleitbehandlungen: lokale Injektionen
(Corticosteroide oder Hyaluron), Physio-
therapie in den letzten 3 Monaten

Komorbiditdten: im Labor nachweisbare
Entziindungen, Infektionen, Fieber,
Osteomyelitis, schwere Osteoporose,
Schwangerschaft, unbehandelter Hypertonus,
Malignitat, Herzfehler, Epilepsie,
Herzschrittmacher

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly
2022 [58]

Alter: > 50 Jahre

Diagnose: Hiftarthrose Kellgren-Laurence
Stadium 11-111

Schmerzdauer: seit mind. 8 Wochen
Schmerzintensitdt: = 50 mm VAS

Begleitbehandlungen: lokale Injektionen
(Corticosteroide oder Hyaluron),
Physiotherapie in den letzten 3 Monaten

Komorbiditdten: im Labor nachweisbare
Entziindungen, Infektionen, Fieber,
Osteomyelitis, schwere Osteoporose,
Schwangerschaft, unbehandelter Hypertonus,
Malignitat, Herzfehler, Epilepsie,
Herzschrittmacher

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs
2016 [59]

Alter: 40 - 75 Jahre

Diagnose: Hiiftarthrose basierend den ACR
Kriterien und Kellgren-Lawrence Stadien I-1lI
Schmerzdauer: mind. an 5 Tagen/ Woche seit
mind. 3 Monaten

Schmerzintensitat: mind. leichte Schmerzen
(1 Punkt Likert Skala)

Hiftgelenkersatz

Begleitbehandlungen: Balneotherapie in den
letzten 6 Monaten, Corticosteroidbehandlung
der Hiifte in den letzten 3 Monaten oder
anderer Gelenke im letzten Monat, Hyaluron-
injektion in den letzten 6 Monaten,
medikamentdse Behandlung (SYSADOA) in den
letzten 3 Monaten, Physiotherapie im letzten
Monat

Komorbiditdten: Osteoarthritis anderer
Gelenke, andere Operationen an der Hiifte,
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Subluxation oder Luxation, Rheumatoide
Arthritis, Algodystrophie, Fibromyalgie, Gicht

Erklérungen:

a: physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramme bestehend aus Aufwiarmung, Dehnung und
Kraftigung
b: physiotherapeutisch angeleitet

Abkiirzungen:

ACR: American College of Rheumatology

ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
LWS: Lendenwirbelsaule

mind.: mindestens

OP: Operation

SYSADOA: Symptomatic slow-acting drugs fro osteoarthritis
TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation

US: Ultraschall

VAS: visuelle Analogskala

z. B.: zum Beispiel

Tabelle 21: Charakterisierung der Studienpopulationen

Studie Intervention Vergleich Info

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50]

N - -
Geschlecht [w/ m], % - -
Alter [Jahre], MW (SD) - -
BMI, MW (SD) - -
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) - -

in die Analyse eingeschlossen, n - -

Bennell 2014 [51]

N 49 53

Alter [Jahre], MW (SD) 64,5 (8,6) 62,7 (6,4)
Geschlecht [w/ m], % 53 /47 83/17
BMI, MW (SD) 29,4 (3,5) 29,1 (5,3)
radiologische bestatigter Schweregrad,

n (%)

2 24 (49) 27 (51)

3 11 (22) 14 (26)

4 14 (29) 12 (23)

Komorbiditaten, n (%)
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neurologische Erkrankungen 1(2) 0(0)
Lungenkrankheiten 3(6) 1(2)
Magengeschwiir/Magenschmerzen 5(10) 3 (6)
Lebererkrankungen 4 (8) 5(9)
Andmie 6(12) 1(2)
Osteoporose 3 (6) 8 (15)
Krebs 6(12) 2 (4)
Depression 11 (22) 5(9)
Diabetes 4 (8) 1(2)
Herzerkrankungen 16 (33) 20 (38)
Ausbildung n (%)
<3 weiterfiihrende Schule 6 (12) 5(9)
>3 weiterfiihrende Schule 18 (37) 18 (34)
Hochschulausbildung 25 (51) 30 (56)
Berufstatigkeit n (%)
aktuell berufstatig 17 (35) 28 (53)
Berufsunfahig 3 (6) 3(6)
in Rente 19 (39) 18 (34)
Arbeitslos 4 (8) 1(2)
Hausfrau / Hausmann 6(12) 3(6)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 17 (35) 12 (23)
in die Analyse eingeschlossen, n 49 53
multifunktionelle Ubungen? und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne 2011 [52]
N 24 24
Geschlecht [w/ m], % 79/21 63/37
Alter [Jahre], Median (Min-Max) 65 (52-76) 67 (53-78)
BMI, MW (SD) 27,3 (20-40) 26,9 (18-39)
Dauer der Hiftschmerzen (Jahre) 4,4 (1-12) 5,6 (1-40)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 5(21) 7 (29)
in die Analyse eingeschlossen, n nicht berichtet nicht berichtet
aktive Interventionen
multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
Abbott 2013 [50]
N
Geschlecht [w/ m], %
Alter [Jahre], MW (SD)
BMI, MW (SD)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%)
in die Analyse eingeschlossen, n
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Fernandes 2010 [46]
N 55 54
Alter [Jahre], MW (SD) 58,4 (10,0) 57,2 (9,8)
Geschlecht [w/ m], % 56/44 52/48
BMI, MW (SD) 24,6 (3,2) 24,9 (3,8)
Dauer der Hiiftschmerzen (Monate), 47,3 (53,3) 49,5 (50,9)
MW (SD)
HUft-TEP in der anderen Hifte, n (%) 4(7,3) 2(3,7)
Berufstatigkeit, n (%)
aktuell berufstatig 35 (63,6) 36 (66,7)
Berufsunfahig 4(7,2) 5(9,3)
in Rente 11 (20,0) 9 (16,7)
HHS, MW (SD) 79,6 (7,7) 76,9 (8,2)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 18 (33) 13 (24)
in die Analyse eingeschlossen, n 36 42
Juhakoski 2011 [48]
N 60 58
Alter [Jahre], MW (SD) 66,9 (6,3) 66,3 (6,6)
Geschlecht [w/ m], % 68/32 72/18
BMI, MW (SD)
<25 Kg/m? 10 (17,0) 13 (22,8)
25-29,9 Kg/m? 36 (60,0) 30(52,6)
>30 Kg/m? 13 (22,0) 14 (24,6)
Huftsymptome [Jahre], MW (SD) 8,3(9,9) 8,5 (8,3)
radiologische bestatigter Schweregrad,
n (%)
KL1 20(33,3) 29 (50,0)
KL2 30 (50,0) 21(36,2)
KL3 9 (15,0) 6 (10,4)
KL4 1(1,7) 2(3,4)
Berufsfahigkeit
aktuell berufstatig 6 (10,0) 14 (24,1)
Teilzeitbeschaftigung 8(13,3) 5(8,6)
nicht beschaftigt 46 (76,7) 39 (67,3)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 3 (5) 2(3)
in die Analyse eingeschlossen, n 57 56
Tak 2005 [56]
N 55 54
Alter [Jahre], MW (SD) 67,4 (7,6) 68,9
Geschlecht [w/ m], % 64/36 71/29
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BMI, MW (SD) 26.4 (3.0) 26.6 (4.3)
Ausbildung, n (%)

Grundschulbildung 9(20) 10 (20)
weiterfiihrende Schulbildung 28 (62) 21 (43)
Fachhochschule/Universitat 7 (16) 8 (16)
Gesundheitszustand

moderat / schlecht 18 (40) 22 (45)
gut / sehr gut 27 (60) 26 (53)
Anzahl an chronischen Erkrankungen, 2,6 (1,8) 2,7 (1,9)
MW (SD)

Anzahl an Medikamenten 1,6 (1,8) 1,7 (1,8)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 10 (18) 5(9)

in die Analyse eingeschlossen, n 55 54
Teirlinck 2016 [49]

N 101 102
Alter [Jahre], MW (SD) 64 (8,5) 67 (9,6)
Geschlecht [w/ m], % 62/38 55/45
BMI, MW (SD) 27 (3,9) 28 (4.1)
Ausbildung, Fachhochschule/ 14 (14) 16 (16)

Universitat, n (%)

Schweregrad nach Kellgren Lawrence, n

(%)

Grad 0 16 (16) 17 (17)
Grad 1 31(31) 29 (28)
Grad 2 28 (28) 32 (31)
Grad 3 16 (16) 14 (14)
Grad 4 2(2) 3(3)
Huftsymptome [Tage], Median (1Q) 365 (810) 365 (819)
Huftschmerzintensitat (Min-Max: 0-10), 4,6 (2,1) 4,8 (1,8)
n (%)

Komorbiditaten

Bluthochdruck 37 (37) 45 (44)
Herzerkrankungen 17 (17) 16 (16)
Lungenerkrankungen 8(8) 9(9)
Diabetes 10 (10) 16 (16)
Kniearthrose 29 (29) 32 (31)
Handarthrose 29 (29) 32 (31)
Rheumatoide Arthritis 1(1) 5(5)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 5 (5) 6 (6)

in die Analyse eingeschlossen, n 101 102
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héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte
multifunktionelle Ubungen)
Osteras 2017 [55]
N 16 17
Alter [Jahre], MW (SD) 62,8 (7,2) 63 (10,6)
Geschlecht [w/ m], % 59/41 69/31
BMI, MW (SD) - -
Hiftsymptome [Jahre], MW (SD) 7,4 (6,8) 4,7 (3,3)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 5(32) 9 (52)
in die Analyse eingeschlossen, n 11 8
Krafttraining® — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler 2017 [53]
N 50 52
Alter [Jahre], MW (SD) 69,6 (5,4) 69,3 (6,4)
Geschlecht [w/ m], % 68/32 69/31
BMI, MW (SD) 26,9 (4,8) 27,4 (4,7)
in Rente/berufstatig, n 44/6 45/7
Ausbildung, n
9-10 Jahre 3 6
10-12 Jahre 16 25
13-15 Jahre 17 12
15-17 Jahre 14 9
Kellgren Lawrence Schweregrad
Grad 0 12 11
Grad 1 10 8
Grad 2 7 7
Grad 3 17
Grad 4 12 9
Huftschmerzen [Jahre], MW (SD) 5,1(4,5) 6,7 (5,9)
Komorbiditaten
kardiovaskuldre Erkrankungen, n 20 24
Lungenerkrankungen 5 3
Krebserkrankungen in der 5 8
Vergangenheit
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 21 (42) 18 (34)
iln die Analyse eingeschlossen, n 29 34
Ausdauertraining® — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler 20117 [53] Intervention Vergleich
N IG 2 52
Alter [Jahre], MW (SD) 50 69,3 (6,4)
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Geschlecht [w/ m], % 70,0 (6,3) 69/31
BMI, MW (SD) 66/34 27,4 (4,7)
in Rente/berufstétig, n 27,6 (5,1) 45/7
Ausbildung, n 39/11
9-10 Jahre 6
10-12 Jahre 4 25
13-15 Jahre 18 12
15-17 Jahre 17 9
Kellgren Lawrence Schweregrad 11
Grad 0 11
Grad 1 13 8
Grad 2 7 7
Grad 3 17
Grad 4 9
Hiftschmerzen [Jahre], MW (SD) 16 6,7 (5,9)
Komorbiditaten 6,5 (7,8)
kardiovaskulare Erkrankungen, n 24
Lungenerkrankungen 30 3
Krebserkrankungen in der 5 8
Vergangenheit
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 10 18 (34)
in die Analyse eingeschlossen, n 10 (20) 34
Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Olsen 2022 [54]
N 51 50
Alter [Jahre], MW (SD) 64,8 (9,3) 61,3 (12,0)
Geschlecht [w/ m], % 78/22 80/20
BMI, MW (SD) 8(3,7),1 4(3,6)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 10 (20) 5(10)
in Analyse eingeschlossen, n 41 45
multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)
Stener-Victorin 2004 [57]
N 15 15
Alter [Jahre], MW 70,3 65,5
Geschlecht [w/ m], % 53/47 60/40
BMI, MW (SD)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 6 (40) 8 (53)

in die Analyse eingeschlossen, n

nicht berichtet

nicht berichtet
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passive Interventionen
Manuelle Therapie (passiv) (versus keine kPT)
Abbott 2013 [50]
N
Geschlecht [w/ m], %
Alter [Jahre], MW (SD)
BMI, MW (SD)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%)
iln die Analyse eingeschlossen, n
physikalische Interventionen
kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
Koéybasi 2010 [60] Intervention Kontrolle
N 15 15
Alter [Jahre], MW (SD) 66,9 (8,2) 64,3 (6,0)
Geschlecht [w/ m], % 73/17 60/40
BMI, MW (SD) 31,2 (5,9) 30,8 (62)
Schweregrad Kellgren-Lawrence (Grad 10/5 8/7
2/Grad 3), n
Hiftsymptome [Monate], Median (Min- 24 (6-36) 24 (6-84)
Max)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 0 0
in die Analyse eingeschlossen, n 15 15
kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] IG1 Vergleich
N 21 18
Alter [Jahre], MW (SD) 68,0 (7,7) 65,7 (8,8)
Geschlecht [w/ m], % 81/19 78/22
BMI, MW (SD) 32,1(6,1) 29,4 (4,0)
Komorbiditaten, n (%) 10 (47,6) 12 (66,6)
kardiovaskuldre Erkrankungen, n (%)
endokrine Erkrankungen 3(14,2) 1(5,5)
metabolische Erkrankungen 10 (47,6) 9 (50,0)
gastrointestinale Erkrankungen 3(14,2) 4(22,2)
pPsychiatrische Erkrankungen 1(4,8) 2(11,1)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 0(0) 1(6)
in die Analyse eingeschlossen, n 21 18
Koéybasi 2010 [60]
N 15 15
Alter [Jahre], MW (SD) 66,9 (8,2) 64,9 (6,0)
Geschlecht [w/ m], % 73/17 87/13
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BMI, MW (SD) 31,2 (5,9) 30,2 (4,1)
Schweregrad Kellgren-Lawrence (Grad 10/5 11/4
2/Grad 3), n
Hiuftsymptome [Monate], Median (Min- 24 (6-36) 24 (6-36)
Max)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 0 0
in die Analyse eingeschlossen, n 15 15
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] Intervention Kontrolle
N 17 18
Alter [Jahre], MW (SD) 65,8 (10,5) 65,7 (8,8)
Geschlecht [w/ m], % 76/24 78/22
BMI, MW (SD) 30,5 (5,5) 29,4 (4,0)
Komorbiditaten, n (%) 13 (76,4) 12 (66,6)
kardiovaskulare Erkrankungen, n (%)
endokrine Erkrankungen 0(0) 1(5,5)
metabolische Erkrankungen 6 (35,3) 9 (50,0)
gastrointestinale Erkrankungen 3(17,6) 4(22,2)
psychiatrische Erkrankungen 1(5,9) 2(11,1)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 1(6) 1(6)
in die Analyse eingeschlossen, n 17 18
Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58]
N 15 18
Alter [Jahre], MW (SD) 65.93 (9,1) 65,7 (8,8)
Geschlecht [w/ m], % 87/13 78/22
BMI, MW (SD) 27,9 (4,6) 29,4 (4,0)
Komorbiditaten, n (%) 6 (40,0) 12 (66,6)
kardiovaskulare Erkrankungen, n (%)
endokrine Erkrankungen 2 (13,3) 1(5,5)
metabolische Erkrankungen 4 (26,6) 9 (50,0)
gastrointestinale Erkrankungen 5(33,3) 4(22,2)
psychiatrische Erkrankungen 0(0) 2(11,1)
Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 0(0) 1(6)
in die Analyse eingeschlossen, n 15 18
Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)
Kovacs 2016 [59]
N 22
Alter [Jahre], MW (SD) 59,1(7,6) 60,6 (7,6)
Geschlecht, [w/ m], % -
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BMI, MW (SD) - -

Studien- / Therapieabbrecher, n (%) 1(4,5) 2(9)
in die Analyse eingeschlossen, n 21 20
Erkldrungen:

a: physiotherapeutisch angeleitete Ubungsprogramme bestehend aus Aufwiarmung, Dehnung und
Kraftigung
b: physiotherapeutisch angeleitet

Abkiirzungen:

BMI: Body-Mass-Index

HHS: Harris Hip Score

IG: Interventionsgruppe

1Q: Interquartilsabstand

KL: Kellgren-Lawrence Grad,

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
m: mannlich

MW: Mittelwert

N: Anzahl randomisierter (bzw. eingeschlossener) Patientinnen und Patienten
n: Anzahl Patientinnen und Patienten in Kategorie

SD: Standardabweichung

TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation

US: Ultraschall

w: weiblich

A3.2.2 Bewertung endpunktiibergreifender Kriterien des Verzerrungspotenzials

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden Tabelle 22
dargestellt.
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Tabelle 22: Endpunktibergreifendes Verzerrungspotenzial
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multimodal: multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie

Abbott 2013 [50] ja Ja nein? unklar® ja nein‘ hoch

Bennell 2014 [51] ja Ja ja neind ja nein¢ niedrig

multimodal: multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation

Bearne 2011 [52] ja unklar®  nein® nein® unklarh nein’ hoch

aktive Einzelinterventionen: multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser

Abbott 2013 [50] ja Ja nein? unklar® ja nein® hoch

Fernandes 2010 [46],

Svege 2015 ja unklar! nein? nein® neinX nein' hoch

[47]/2016 [173]

Juhakoski 2011 [48] ja unklar nein? nein® unklarh ja hoch

Osteras 2017 [55] ja unklar®  unklar™ neinsé unklar” nein® hoch

Tak 2005 [56] ja unklarf  nein? neiné unklar” neinP hoch

Teirlinck 2016 [49] ja Ja nein? neinsé ja neind hoch

aktive Einzelinterventionen: multifunktionelle Ubungen — im Wasser

[S;((;?EI’-VIC'(OFIH 2004 unklar™  unklari nein? neiné unklar nein® hoch

aktive Einzelinterventionen: isoliertes Krafttraining und Ausdauertraining — nicht im Wasser

Bieler 2017 [53] ja unklarf nein? neinsé unklart nein" hoch

aktive Einzelinterventionen: Kérperbewusstseinstraining — nicht im Wasser

Olsen 2022 [54] ja Ja nein? neinsé nein’ nein® hoch

passive Einzelinterventionen: Manuelle Therapie

Abbott 2013 [50] ja Ja nein? unklar® ja nein‘ hoch

Ultraschall

Kiraly 2022 [58] ja Ja ja unklar* ja neinY hoch

Kéybasi 2010 [60] unklar"  unklar ja unklar? unklarh nein® hoch

Balneotherapie

Kovacs 2016 [59] ja unklar®  nein®® nein’ unklarh nein® hoch

Erklérungen:

berichtet

a: Patientinnen/Patienten waren tUber Gruppenzuordnung informiert, oder bei fehlenden Informationen ist
aufgrund der Natur der Priif- und Kontrollinterventionen davon auszugehen; keine MalRnahmen zur
Reduktion des Verzerrungspotenzials (z. B. durch in Art und Umfang dquivalente Scheinintervention)
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b: fur die Durchfiihrung der Prifintervention verantwortliche Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten
waren nicht verblindet, behandelnde Hausarztinnen/Hausarzte und in Huftgelenkersatz-Operationen
involvierte Chirurginnen/Chirurgen waren verblindet

c: unterschiedlicher Anteil von Patientinnen/Patienten in den 3 Interventionsgruppen (variierend zwischen
22 % und 26 %) und der Kontrollgruppe (16 %) mit Knie- oder Hiiftgelenkersatz im Verlauf, keine Daten
differenziert nach Hift- und Kniegelenk verfligbar

d: fir die Durchfiihrung der Prifintervention verantwortliche Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten
waren nicht verblindet

e: Gruppenunterschiede im Anteil der Teilnehmenden mit physiotherapeutischer Begleitintervention
zwischen Nachbeobachtungszeitpunkten 13 und 36 Wochen (IG 8 %, KG 28 %)

f: keine oder zu unspezifische Informationen zur Verdeckung der Zuordnung berichtet

g: Verblindung im Studienbericht explizit verneint oder keine Informationen berichtet, aber aufgrund der
Natur der Behandlung von fehlender Verblindung auszugehen

h: kein Studienprotokoll und keine Vorabregistrierung lokalisierbar

i: hoher Anteil vorzeitig ausgeschiedener Teilnehmender bis Nachbeobachtung 6 Monate (I1G 21 %, KG 29 %)
mit ungleicher Verteilung zwischen Zeitpunkten und Griinden

j: keine Angabe, ob verwendete Umschladge blickdicht waren

k: laut Studienregistrierung Nachbeobachtungs-Erhebungen nach 4, 10 (alle vorab geplante Endpunkte) und
16 Monaten (patientenberichtete Endpunkte) geplant, keine Erwdhnung der Nachbeobachtung nach 29
Monaten sowie des Endpunktes Hiiftgelenkersatz-Operation (alle Erhebungszeitpunkte und Langzeit-
Nachbeobachtung im April/Mai 2011 (im Mittel 4,8 (3,6 bis 6,1) Jahre nach Studieneinschluss);
Anderungen gegeniiber Angaben im Studienregister nicht begriindet

I: deutliche Imbalance zwischen den Gruppen hinsichtlich Anzahl fehlender Daten (Gruppenunterschied
> 15 % bei Nachbeobachtung 29 Monate) sowie Zeitpunkte und Griinde fir fehlende Daten; nach
Beendigung des 4-monatigen Interventionszeitraums Zugang zur Intervention fir die KG auf Wunsch,
keine Daten zur Inanspruchnahme berichtet

m: keine Informationen zur Verblindung der Patientinnen/Patienten, jedoch unterschieden sich Prif- und
Kontrollintervention nur minimal in der Intensitat der Intervention (Haufigkeit der Wiederholung
bestimmter Ubungen in einer Sequenz); unklares Risiko der Beeinflussung der Wahrnehmung.

n: Inkongruenzen zwischen Studienregistrierung und Studienbericht zu Endpunkten und Follow-up-
Messzeitpunkten; primarer Endpunkt: laut Studienregistrierung WOMAC Index of Osteoarthritis
(Fragebogen), laut Studienbericht: Schmerzintensitdt gemessen mittels visueller Analogskala 0—100 mm (in
der Studienregistrierung nicht als Endpunkt erwdhnt), aber Ergebnisse ansonsten vollstdandig berichtet;
Nachbeobachtungszeitpunkte: laut Studienregistrierung 2 Monate (direkt nach der Behandlung) und 8
Monate), laut Studienbericht (Ergebnisse): 3 und 9 Monate

o: hoher Anteil vorzeitig ausgeschiedener Patientinnen/Patienten bei kleiner StichprobengréBe zu Beginn
(keine Stichprobenkalkulation berichtet): IG 7/17 (31 %), KG 9/17 (53 %), Analyse mittels linearen
gemischten Modells. Patientinnen/Patienten in der IG berichteten fir den Interventionszeitraum
geringfiigig weniger wochentliche Ubungsstunden als in der KG (15,8 h versus 17,6 h) bei vergleichbarer
Anzahl erhaltene Ubungseinheiten (22,0 versus 21,3)

ThemenCheck Medizin 239




HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Studie . N Verblindung o "
= [
v o -
T 3 = o o 25
-] g B, & g 2
3 4 o ] ) < 'S €
= - o @ C - ]
2 S o 32 - < 3 % o o
@ s S g o ) 2 5 B 2 o
) op = =) b e} @ @ 0 2 n
w = =3 o c ¥ c ="
(7} SN £ s ¥ = C
U = 35 c c ] c o = o] X 5
& E 3 o = - 2 z 8 2 c T
S O o 2 c c £ S © c S =
T T S o ] c 2 G [ a9
@ S T3 = < 2 o= < - &
TG o T © v O ¥ o ] c 0
© o > 0 o o a [T~ [ v >

p: variierend hoher Anteil fehlender Werte fiir patientenberichtete Endpunkte und objektive Mobilitdts- und
Funktionstests: 1G 29 % (Harris Hip Score (Subskalen Schmerzen und Funktionsfahigkeit), objektive
Funktions- und Mobilitatstests) bis 58 % selbst-berichtete Funktionsbeeintrachtigungen),
korrespondierende Werte in der KG 19 % bis 55 %, keine Methoden zum Umgang mit fehlenden Werten
berichtet. Vorzeitig ausgeschiedene Patientinnen/Patienten (IG 20 %, KG 9 %) waren im Mittel etwas
junger und wiesen einen héheren Anteil von Frauen, verheirateten Personen und Personen mit guter/sehr
guter selbstberichteter Gesundheit auf als die in der Studie verbliebenen Patientinnen/Patienten (nur
gruppeniibergreifende Daten berichtet)

g: bis zur Nachbeobachtung nach 12-Monaten erhielten 19 % in der KG physiotherapeutische Behandlung,
und bei den Nachbeobachtungszeitpunkten nach 6, 9 und 12 Monaten bestanden keine oder nur geringe
Gruppenunterschiede im wéchentlichen Zeitumfang fiir selbst durchgefiihrte kérperliche Ubungen, bei
ansonsten keinen auffalligen Unterschieden in der Begleitbehandlung. AuBRerdem relevante Baseline-
Gruppenunterschiede, z. B. sind berichtete Effektschatzungen fiir Timed-up-and-Go-Test durch
Unterschiede in den Ausgangswerten beeinflusst (signifikanter Unterschied ohne Berticksichtigung der
Ausgangswerte, nicht signifikanter Unterschied bei Berticksichtigung der Ausgangswerte)

r: keine Informationen zur Methodik der Generierung der Randomisierungssequenz berichtet

s: hoher Anteil vorzeitig ausgeschiedener Patientinnen/Patienten bei kleiner StichprobengréRRe zu Beginn
(keine Stichprobenkalkulation berichtet): IG Hydrotherapie 9/15 (40 %), KG Patientenedukation 7/15
(53 %), keine Methoden zum Umgang mit fehlenden Werten berichtet. Baseline-Gruppenunterschiede in
Alter, Schmerzen in der Nacht und in der globalen Bewertung der Lebensqualitat (global self-rating index),
fiir die in den Analysen nicht adjustiert wurde

t: in der Studienregistrierung Spezifizierung der primaren ZielgroRe "Change from Baseline to 2, 4 and 12
months in number of chair stands in 30 sec at 2, 4 and 12 months" im Verlauf (vor Abschluss der
Datenerhebung) (zunéchst a priori "Change in physical Function from Baseline to 2, 4 and 12 months"), fiir
patientenberichtete ZielgréRen keine extrahierbaren Daten berichtet (nur in Diagrammen visualisierte
signifikante und nichtsignifikante Ergebnisse)

u: hoher Anteil vorzeitig ausgeschiedener Patientinnen/Patienten bis Nachbeobachtung 10 Monate
(IG Krafttraining 42 %, 1G Ausdauertraining (Nordic Walking) 20 %, KG 35 %), Adjustierung fur fehlende
Werte durch Wichtung der nicht-fehlenden Daten zu jedem Zeitpunkt mit der inversen Wahrscheinlichkeit
des Nicht-Fehlens; zudem Gruppenunterschiede in den Basismerkmalen (korperliche Aktivitat, Dauer der
bestehenden Hiftschmerzen, Schmerzen) ohne Adjustierung fur diese Unterschiede

v: laut Studienregistereintrag waren die primaren Endpunkte die Verdanderungen in der numerischen
Schmerzeinschatzung wahrend des Gehens und im Hip Osteoarthritis Outcome (HOOS) score (Subskala
Aktivitaten des taglichen Lebens) von Baseline bis zu den Nachbeobachtungszeitpunkten 4 und 12
Monaten; berichtet sind die Ergebnisse nach 6 Monaten

w: Gruppenunterschiede im Anteil und in Griinden fiir vorzeitiges Ausscheiden: in der IG 20 % (6 % wegen
fehlender Befiirwortung der Therapie), in der KG: 10 %. Keine Angaben zum Umgang mit fehlenden
Werten ("mean imputation" nur genutzt fir fehlende Werte in Fragebdgen, laut Angaben im
Studienprotokoll generell <10 % fehlende Werte in den Fragebdgen, keine genauen Daten berichtet). Laut
Baseline-Charakteristika der vorzeitig ausgeschiedenen Teilnehmenden (nur gruppenibergreifend
berichtet) sind eher geringer symptombelastete Personen ausgeschieden (v.a. American Shoulder and
Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) pain, HOOS Pain, HOOS Symptoms). In
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der Richtung heterogene Unterschiede zwischen IG und KG in Baseline-Werten der objektiven und
selbstberichteten ZielgroRen bei Datenanalyse mittels ANOVA und Adjustierung fiir den jeweiligen
Ausgangswert. Keine genaue Angabe der Interventionsdauer.

x: heterogene Angaben: Verblindung der/des ,clinician® (mit unklarer Rolle in der Studiendurchfiihrung),
aber keine Verblindung angegeben fiir die Personen, die die Studieninterventionen durchfiihren

y: Verzerrungspotenzial zu Ungunsten der Priifinterventionen durch physiotherapeutische
Begleitintervention; in allen 4 Studiengruppen Anstieg des Anteils der Teilnehmenden mit taglichen
kérperlichen Ubungen von TO iiber T1 (2 Wochen) bis T2 (14 Wochen) berichtet: IG 1 kontinuierlicher
Ultraschall 33/100/57 %, IG 2 pulsierter Ultraschall 41/100/47 %, |G 3 kontinuierlicher Ultraschall und
transkutane elektrische Nervenstimulation 27/100/60 %, KG Placebo-Ultraschall 39/94/61 %

z: Verblindung der Physiotherapeutin/des Physiotherapeuten fiir physiotherapeutische Ubungen, fehlende
Angabe fiir andere an den Prif- und den Kontrollinterventionen und der weiteren Behandlung beteiligten
Personen

aa: keine Angaben dazu, wie Patientinnen/Patienten aller Studiengruppen das selbstdirektive
Ubungsprogramm umgesetzt haben

bb: Patientinnen und Patienten der |G (Balneotherapie) und KG erhielten zusatzlich physiotherapeutische
Anleitung zum selbstdirektiven Uben. In Anbetracht der Offensichtlichkeit der Priifintervention (Bad im
36 °C warmen schwefelhaltigen Wasser) ist jedoch trotz dieser Begleitintervention in beiden Studienarmen
von unzureichender Verblindung der Patientinnen und Patienten auszugehen.

Abkiirzungen:

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

IG: Interventionsgruppe

KG: Kontrollgruppe

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index

Die Studien Bearne (2011) [52], Bieler (2017) [53], Olsen (2022) [54], Osteras (2017) [55] und
Tak (2005) [56] wurden aufgrund der endpunktiibergreifend festgestellten Verzerrungs-
risiken, insbesondere in den Domanen ergebnisunabhédngige Berichterstattung [54] und
Fehlen sonstiger Aspekte [54,52,53,55,56] in der Ableitung der Beleglage zu den jeweils
untersuchten Endpunkten nicht bertlicksichtigt. Die sonstigen Aspekte beziehen sich
Uberwiegend auf hohe Anteile von Patientinnen und Patienten mit fehlenden Daten (= 30 %)
in 1 oder mehreren Untersuchungsgruppen und / oder Unterschieden zwischen den Gruppen
um =15 % in diesen Anteilen [52,53,55,56] bei meist fehlenden Angaben zum Umgang mit
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fehlenden Daten [52-56]. Teilweise bestehen Imbalancen zwischen den Untersuchungs-
gruppen in Zeitpunkt und Griinden der fehlenden Daten [54] oder die Ergebnisdaten liegen in
einer nicht reproduzierbaren aggregierten (grafischen) Form vor [53].

Aus der Studie Fernandes (2010) [46,47,173] kénnen die Daten zu allen untersuchten
Endpunkten aulRer dem Endpunkt Hiftgelenkersatz fiir den Messzeitpunkt 29 Monate
Nachbeobachtung nicht in der Ableitung der Beleglage beriicksichtigt werden, da die
Ergebnissicherheit wegen deutlicher Imbalance zwischen den Gruppen hinsichtlich des Anteils
von Patientinnen und Patienten mit fehlenden Daten (Gruppenunterschied > 15 %) sowie der
Zeitpunkte und der Grinde fir die fehlenden Daten stark beeintrachtigt ist. In der
Kontrollgruppe waren 17/54 und in der Interventionsgruppe 10/55 randomisierten
Patientinnen und Patienten wegen der Huftgelenkersatz-Operation vorzeitig ausgeschieden
bzw. in der Datenerhebung fir die Datenerhebung zu den Endpunkten in Bezug auf die
Morbiditat und die Lebensqualitdt nicht berilcksichtigt worden. Fir den Endpunkt
Hiiftgelenkersatz sind die Daten im Studienbericht vollstidndig und nachvollziehbar berichtet
und konnten daher in die vorliegende Nutzenbewertung einbezogen werden.

Aus der Studie Abbott (2013) [50] liegen nur auswertbare Daten zur ZielgroRRe hiiftbezogene
Gesamtsymptomlast 9 Monate nach Therapieende vor, da die Daten zu allen anderen
Endpunkten und Messzeitpunkten ausschlieflich Gbergreifend fiir Patientinnen und Patienten
mit Knie- und Hiftarthrose berichtet sind.

A3.2.3 Patientenrelevante Endpunkte

Tabelle 23: Beschreibung der identifizierten Messinstrumente

Instrument Wertebereich Interpretation

EuroQol 5D [76] 0-1 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere gesundheits-
bezogene Lebensqualitat.

EuroQol VAS [76] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere gesundheits-
bezogene Lebensqualitat.

GSI [63] 0-10 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere gesundheits-
bezogene Lebensqualitat

SF-36 [75] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine geringere gesundheitliche
Beeintrachtigung.

HrQol [56] 7-39 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere gesundheits-
bezogene Lebensqualitat.

WOMAC-Score [61] 0-96 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere Beeintrachtigung.

PASE [70] 0-400 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere korperliche
Aktivitat.

HOOS [62] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine geringere Einschrankung.

HHS [73] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine geringere Einschrankung.

DRI [63] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere Beeintrachtigung.
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Instrument Wertebereich Interpretation
GARS [71] 18-72 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere Beeintrachtigung.
SIP [187] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere Beeintrachtigung.
VAS [72] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren mehr Schmerzen.
NRS [188] 0-10 Hohere Skalenwerte indizieren mehr Schmerzen.
ICOAP [189] 0-100 Hohere Skalenwerte indizieren mehr Schmerzen.
HADS [190] 0-21 Hohere Skalenwerte indizieren mehr Angst und Depression.
TSK [191] 11-44 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere Kinesiophobie.
ASES [192] 10-100 Hohere Skalenwerte indizieren eine hohere Selbstwirksamkeit.
PCS [193] 0-52 Hohere Werte indizieren ein hoheres AusmaR der

Schmerzkatastrophisierung.

AQol2 [194] 0-45 Hohere Skalenwerte indizieren eine niedrigere Lebensqualitat.
Abkiirzungen:

AQol2: Assessment of Quality of Life Instrument Version 2
ASES: Arthritis Self-Efficacy Scale

DRI: Disability Rating Index

EuroQol: European Quality of Life 5 Dimensions

GARS: Groningen Activity Restriction Scale

GSI: Global Self-Rating Index

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

HHS: Harris Hip Score

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
HRQOL: Health-related quality of life

ICOAP: Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain

NRS: Numeric Rating Scale

PASE: Physical Activity Scale for the Elderly

PCS: Pain Catastrophizing Scale

SF-36: Short-Form Survey-36

SIP: Sickness Impact Profile

TSK: Tampa Scale of Kinesiophobia

VAS: Visual Analog Scale

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

A3.2.4 Ubersicht iiber die patientenrelevanten Endpunkte und Messinstrumente

Die Darstellung des endpunktspezifischen Verzerrungspotentials sowie der Ergebnisse zu den
einzelnen Endpunkten erfolgt endpunktspezifisch.

Die in den einzelnen Studien verwendeten Parameter zur Erfassung der Endpunkte werden in
Tabelle 24 fir die Endpunkte zur Morbiditat, in Tabelle 25 fiir den Endpunkt Schmerz und in
Tabelle 26 fiir die Endpunkte Symptomlast, Lebensqualitdt, psychosoziale Auswirkungen,
unerwiinschte Ereignisse und Adharenz zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 24: Ubersicht iiber die in den eingeschlossenen Studien verwendeten Instrumente

27.02.2025

zur Erfassung der Endpunkte in Bezug auf Mobilitat und Aktivitdten des taglichen Lebens

Studie Hiiftsteifigkeit korperliche Mobilitdt (objektiv) Aktivitdten des
(subjektiv) Funktionsfahigkeit taglichen Lebens
(subjektiv) (subjektiv)

multimodale Interventionen

Ubungen und Manuelle Therapie

Abbott 2013 [50]

Bennell 2014 [51] HOOS® Stair-Climbing-Test PASE
Sit-to-Stand-Test
Walking speed, m/s

Rehabilitationsprogramm

Bearne 2011 [52] WOMACP

aktive Interventionen

gemischte Ubungen — nicht im Wasser (vs. Keine Ubungen)

Abbott 2013 [50]

Bieler 2017 [53] WOMAC® WOMAC® PASE

Fernandes 2010 WOMAC® WOMACP 6-Minute-Walk-Test PASE

[46]

Juhakoski 2011 [48] WOMAC® Timed Up and Go
Test
10-Meter- Walk-Test
Stair-Climbing-Test
6-Minute- Walk-Test

Olsen 2022 [54] Sit-to-Stand-Test HOOS
6-Minute- Walk-Test

Tak 2005 [56] Stair-Climbing-Test GARS
Timed Up and Go
Test
20-Meter-Walk-Test

Teirlinck 2016 [49] HOOS?

gemischte Ubungen — nicht im Wasser (vs. geringere Dosis)

Osteras 2017 [55] WOMAC*® Sit-to-Stand-Test
12-Steps-Descend-
Test

Képerbewusstsein — nicht im Wasser (vs. keine Ubungen)

Stener-Victorin DRI

2004 [57]

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (vs. Keine Ubungen)

Abbott 2013 [50]

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall

Kiraly 2021 6-Minute-Walk-Test

Kdybasi 2010 15-Meter- Walk-Test
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Studie Hiiftsteifigkeit

(subjektiv)

pulsierender Ultraschall
Kiraly 2021 [58]
Ultraschall plus TENS
Kiraly 2021 [58]
Balneotherapie

Kovacs 2016 [59] WOMAC*®

korperliche
Funktionsfahigkeit

(subjektiv)

WOMACP

Mobilitdt (objektiv)

6-Minute-Walk-Test

6-Minute-Walk-Test

Aktivitdten des
taglichen Lebens
(subjektiv)

a: HOOS-Funktion
b: WOMAC-Funktion
c: WOMAC-HUftsteifigkeit

Abkiirzungen:
DRI: Disability Rating Index

GARS: Groninger Activity Restriction Scale

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
PASE: Physikalische Aktivitatsskala fur dltere Menschen
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Tabelle 25: Ubersicht tiber die in den eingeschlossenen Studien verwendeten Instrumente

zur Erfassung der Endpunkte in Bezug auf Schmerzen

Studie Allgemein Bei Belastung In Ruhe

multimodale Interventionen

Ubungen und Manuelle Therapie

Abbott 2013 [50]

Bennell 2014 [51] VAS VAS
HOOS

Rehabilitationsprogramm

Bearne 2011 [52] WOMAC

aktive Interventionen

gemischte Ubungen — nicht im Wasser (vs. keine Ubungen)

Abbott 2013 [50]

Bieler 2017 [53] WOMAC

Fernandes 2010 [46] WOMAC
VAS

Juhakoski 2011 [48] WOMAC

Olsen 2022 [54] HOOS
NRS

Tak 2005 [56] VAS HHS

Teirlinck 2016 [49] NRS HOOS

ICOAP
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Studie Allgemein Bei Belastung

In Ruhe

gemische Ubungen — nicht im Wasser (vs. geringere Dosis)

Osteras 2017 [55]

Képerbewusstsein — nicht im Wasser (vs. keine Ubungen)
Stener-Victorin 2004 [57] VAS

VAS

VAS

passive Interventionen
Manuelle Therapie (passiv) (vs. keine Ubungen)
Abbott 2013 [50]

physikalische Interventionen
kontinuierlicher Ultraschall

Kiraly 2022 [58] SF-36
Koybasi 2010 [60] VAS
pulsierender Ultraschall
Kiraly 2022 [58] SF-36
Ultraschall plus TENS
Kiraly 2022 [58] SF-36
Balneotherapie
Kovacs 2016 [59] VAS WOMAC

VAS
VAS

VAS

VAS

Abkiirzungen:

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

ICOAP: Arthroseschmerz-Fragebogen

NRS: Numerische Ratingskala

SF-36: Short-Form Survey-36

VAS: Visuelle Analogskala

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Tabelle 26: Ubersicht iiber die in den eingeschlossenen Studien verwendeten Instrumente

zur Erfassung weiterer Endpunkte

Studie Sympto Lebe.nf- psych'osoziale Adhirenz Un(?rw.ijnschte
mlast qualitat Auswirkungen Ereignisse
multimodale Interventionen
Ubungen und Manuelle Therapie
Abbott 2013 [50] WOMAC:
Bennell 2014 [51] HOOS ASES Logbuch Logbuch
AQol2 PCS
Rehabilitationsprogramm
Bearne 2011 [52] . HADS
WOMAC ASES
aktive Interventionen
gemischte Ubungen — nicht im Wasser (vs. keine Ubungen)
Abbott 2013 [50]
Bieler 2017 [53] SF-36 Trainings-
tagebuch
Fernandes 2010 [46]
Juhakoski 2011 [48]
Olsen 2022 [54] HOOS» EQ-5D¢
HHS HOOS
Tak 2005 [56] HHS LQ VAS Befragung
Teirlinck 2016 [49] EQ-5D k.A.
gemischte Ubungen — nicht im Wasser (vs. geringere Dosis)
Osteras 2017 [55] WOMAC: HADS
TSK
Kérperbewusstsein — nicht im Wasser (vs. keine Ubungen)
Stener-Victorin 2004 [57] GSI
passive Interventionen
Manuelle Therapie (passiv) (vs. keine Ubungen)
Abbott 2013 [50] WOMAC:
physikalische Interventionen
kontinuierlicher Ultraschall
Kiraly 2021 [58] WOMAC: SF-36
Koybasi 2010 [60] WOMAC: SF-36
pulsierender Ultraschall
Kiraly 2021 [58] WOMAC: SF-36
Ultraschall plus TENS
Kiraly 2021 [58] WOMAC: SF-36
Balneotherapie
Kovacs 2016 [59] WOMAC: EQ-5D
a: WOMAC-total
b: HOOS Symptome
c: EQ-5D-5L
Abkiirzungen:
ASES: Arthritis Self-Efficacy Scale
AQoL2: Assessment of Quality of Life Instrument version 2
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Studie Sympto Lebe.nf- psych'osouale Adhirenz Un(?rw.unschte
mlast qualitat Auswirkungen Ereignisse

EQ-5D: European Quality of Life (5 Dimensionen-Version)

GSI: Global Selfrating-Index

HADS: Krankenhaus Angst and Depressions-Skala

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

LQ VAS: Lebensqualitat Visual Analog Scale

PCS: Pain Catastrophizing Scale

SF-36: Short-Form Survey-36

TSK: Tampa Scale for Kineseophobia

VAS: Visuelle Analogskala

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

A3.2.5 Endpunkt korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv)

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist mit Ausnahme der Stude von Bennell (2014)
[51] fir alle Studien mit Daten zu diesem Endpunkt hoch, da bereits die endpunkt-
Ubergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungspotenzial dieser Studien ergeben hat. Eine
separate endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungspotenzials dieser Studien erfolgte
daher nicht. Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial der Studie Bennell (2014) [51]
wurde gesamthaft fur alle patientenberichtete Endpunkte (subjektiv erfasste korperliche
Aktivitat [korperliche Funktionsfahigkeit], ATL, Schmerzen, Lebensqualitdt und psychosoziale
Auswirkungen) bewertet, da sich die Risiken fir das Verzerrungspotenzial fir die einzelnen
Endpunkte nicht unterscheidet (Tabelle 27). Das Risiko wurde mit ,niedrig” bewertet.

Tabelle 27: Endpunktspezifisches Verzerrungspotenzial — patientenberichtete Endpunkte

Studie

-Prinzip addquat

umgesetzt
Fehlen sonstiger Aspekte

endpunktiibergreifendes
\Verzerrungspotenzial
ergebnisunabhingige

Berichterstattung
endpunktspezifisches
\Verzerrungspotenzial

S
']
e}
]
<
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[]
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ITT
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£
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multimodal: multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie

Bennell 2014 [51] niedrig

—

a ja

—
Q
—
Q

niedrig

Abkiirzungen:
ITT: Intention to treat
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Tabelle 28: Ergebnisse zum Endpunkt kérperliche Funktionsfahigkeit

Studie (Vergleich) n®/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) Studien-

achtungs-zeitraum beginn (ITT)

MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz | [95% |renz [[95% | Hed-
-K1] -K1] ges'g,
[95 %-
K]

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

WOMAC-Funktion (24 [12] Wo)

multifunktionelle 49/49 | 32,3 9,2 27,9 13,0 -4,3 k.A. 0,7¢ [-4,5; | k.A.
Ubungen, Manuelle [-9,5; 10,6]¢
Therapie, Eduka- 0,9] 0,08
tion [0,31;
Placebo-Ultraschall | 53/53 | 32,4 8,4 26,9 13,0 71 k.A. 0,46]

[-

12,2;

-2,0]
multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)
WOMAC-Funktion (20 [6] Wo)
Rehabilitations- 19/24 | 14,3 9,0 13,5 10,1 k.A. k.A. 0,0 [-7,5; | p=1,0
programm 7,51° | 0,00[-
hausarztliche 17/24 | 17,3 | 125 [135 |121 |[kA. |kA. 0,65;
Standard- 0,65]]
versorgung

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) n?/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) | Studien-
achtungs-zeitraum beginn (ITT)
MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz [95% | renz [95% | Hed-
-KI] -KI] ges'g,
[95 %-
KI]*
Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
WOMAC-Funktion (27 [16] Wo)
Physiotherapeu- 47/54 | 21,1 15,3 15,8 15,9 k.A. k.A. -8,4 [-15,1; |p<0,05
tisch angeleitete -1,7]
multifunktionelle -0,49 [-
Ubungen 0,91; -
kPT 42/54 1 23,6 | 157 (242 |[184 |[kA. k.A. 0,06]
WOMAC-Funktion (52 [16] Wo)
Physiotherapeu- 41/54 | 21,1 15,3 15,1 13,7 k.A. k.A. -7,7 [-14,9; |p<0,05
tisch angeleitete -0,5]
multifunktionelle 0.47
Ubungen [:0,93; -
kPT 36/54 | 23,6 15,7 22,8 18,6 k.A. k.A. 0,02]
WOMAC-Funktion (109 [16] Wo)
Physiotherapeu- 41/55 | - - - - - - -6,4 [-14,1; |p<0,05
tisch angeleitete -1,3] [n.b.]
multifunktionelle
Ubungen
kPT 30/55 | - - - - - -
Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
WOMAC-Funktion (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- 59/60 | 24,7 16,7 22,6 2,3 k.A. k.A. -7,5f [-13,9; p=0,02f
tisch angeleitete (SE) -1,0]f
multifunktionelle 17,7 0.41
Ubungen (D) [0,77; -
kPT 58/58 | 28,9 |22,4 [301 |25 k.A. k.A. 0,04]
(SE)
19,0
(SD)
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Studie (Vergleich) n?/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) | Studien-
achtungs-zeitraum beginn (ITT)
MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz [95% | renz [95% | Hed-
-KI] -KI] ges'g,
[95 %-
Ki]¢
WOMAC-Funktion (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- 58/60 | 26,8 | - 246 | 2,2 k.A. kA, |[-3,00 [[9,2; [p=0,34
tisch angeleitete (SE) 3,2]f
multifunktionelle 16,8 017
Ubungen (SD) [0,54;
kPT 58/58 | 26,8 - 27,6 2,3 k.A. k.A. 0,19]
(SE)
17,5
(SD)
WOMAC-Funktion (65 [12] Wo)
Physiotherapeu- 57/60 | 26,8 | - 26,1 |27 k.A. kA. |-7,9° |[-15,3; |p=0,04
tisch angeleitete (SE) 0,4]f
multifunktionelle 20,4 038
Ubungen (D) [0,75; -
kPT 57/58 | 26,8 - 34,0 2,8 k.A. k.A. 0,01]
(SE)
21,1
(SD)
WOMAC-Funktion (92 [12] Wo)
Physiotherapeu- 57/60 | 26,8 | - 24,4 | 2,7 k.A. kA. |-56° [[-12,9; |p=0,14
tisch angeleitete (SE) 1,71
multifunktionelle 20,4 027
Ubungen (D) [:0,64;
kPT 56/58 | 26,8 - 30,0 2,8 k.A. k.A. 0,10]
(SE)
21,0
(SD)

Tak 2005 [56] (Physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen ,,Hop Hip“ Programm vs.
hausédirztliche Standardversorgung)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) n?/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) | Studien-
achtungs-zeitraum beginn (ITT)
MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz [95% | renz [95% | Hed-
-K1] -Ki] ges'g,
[95 %-
Ki]¢
Teirlinck 2016 [49] (Physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
HOOS-Funktion (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- 90/10 | 35,4 18,0 30,8 21,9 k.A. k.A. -2,48 [-6,7; [|p=0,278
tisch angeleitete 1 1,9]8
multifunktionelle 021
Ubungen [_(')’50;
kPT 89/10 | 38,0 16,6 35,3 20,7 k.A. k.A. 0,08]
2
HOOS-Funktion (27 [12] Wo)
Physiotherapeu- 90/10 | 35,4 18,0 30,0 21,4 k.A. k.A. -3,28 [-7,9; [p=0,178
tisch angeleitete 1 1,4]8
multifunktionelle 0.28
Ubungen [-(;,58;
kPT 89/10 | 38,0 16,6 36,0 20,7 k.A. k.A. 0,01]
2
HOOS-Funktion (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- 96/10 | 35,4 18,0 26,8 21,2 k.A. k.A. -3,08 [-8,0; |p=0,258
tisch angeleitete 1 2,1)8
multifunktionelle 035
Ubungen [-(;,63; )
kPT 93/10 | 38,0 16,6 34,2 21,4 k.A. k.A. 0,06]
2

Ubungen)

hoherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungena vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

nicht gemessen

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

WOMAC-Funktion (36 [16] Wo)

Krafttraining

40/50

19,2 7,9

k.A.

k.A.

k.A. k.A.

kPT

34/50

211 11,8

k.A.

k.A.

k.A. k.A.

k.A. k.A.

k.A.
[n.b.]

Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT

WOMAC-Funktion (36 [16] Wo)
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Studie (Vergleich) n?/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) | Studien-
achtungs-zeitraum beginn (ITT)
MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz [95% | renz [95% | Hed-
-KI] -KI] ges'g,
[95 %-
Ki]¢
Nordic Walking 29/50 | 19,1 11,9 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
kPT 34/50 | 21,1 | 11,8 |kA. | kA | kA | kA [n.b.]

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Wasser) vs. kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im

DRI (13 [5] Wo)

Hydrotherapie 9/15 45 34; 26,5 19; k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
47 44 [n.b.]
(IQA) (1QA)

kPT 7/15 43 36; 51,5 45; k.A. k.A.
57 61
(1QA) (1QA)

DRI (26 [5] Wo)

Hydrotherapie 9/15 45 34; 34 15; k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
47 47 [n.b.]
(1QA) (1QA)

kPT 7/15 | 43 36; 51 30;65 | k.A. k.A.
57
(1QA) (1QA)

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

nicht gemessen

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)

Koybasi 2010 [60] (Ultraschall vs. kein Ultraschall)

nicht gemessen

kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2021 [58] (Kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) n?/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) | Studien-
achtungs-zeitraum beginn (ITT)

MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz [95% | renz [95% | Hed-

-K1] -Ki] ges'g,
[95 %-
KI]*
Koybasi 2010 [60] (Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
nicht gemessen
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2021 [58] (Pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
nicht gemessen
Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2021 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)
nicht gemessen
Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)
Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)
WOMAC-Funktion (12 [3] Wo)
Balneotherapie 21/22 | 38,05 | 11,3 25,3 12,0 1,09 [0,43; |-7,4° [- p=0,05¢
1,72] 14,801
keine 20/22 | 36,2 10,0 32,7 11,4 0,33 [-0,3; 3; -0,62
Balneotherapie 0,94] 8’0013 [-1,25;
0,01]

Erkldrungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf
dem ITT-Prinzip.

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und Patienten

c: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
fiir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

d: Effektschatzungen basierend auf linearen Regressionsmodellen mit Adjustierung fiir Baseline-Werte und
multipler Imputation fehlender Werte

e: anhand berichteter Daten (MW und SD) fiir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet
f: fehlende Werte imputiert mittels LOCF-Methode
g: adjustierte Effektschatzungen basierend auf linearem gemischtem Modell

Abkiirzungen:

DRI: Disability Rating Index

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
IQA: Interquartilsabstand

ITT: Intention-To-Treat

k.A.: keine Angabe

KI: Konfidenzintervall

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
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Studie (Vergleich) n?/N® | Werte Werte Anderung ver- | Intervention vs.
Parameter (Instru- Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich (ITT)
ment), Nachbeob- beginn achtung (ITT) | Studien-
achtungs-zeitraum beginn (ITT)

MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- | SD p-Wert
renz [95% | renz [95% | Hed-
-KI1] -Ki1] ges‘g,
[95 %-
KI]*
LOCF: Last Observation Carried Forward (Ersatz fehlender Werte durch zuletzt gemessene Messergebnisse)
MW: Mittelwert

n.b.: anhand verfligbarer Daten nicht bestimmbar

SD: Standardabweichung

TENS: Transkutane Elektrostimulation

Wo: Wochen

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Genauere Erlauterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.6 Endpunkt Hiiftsteifigkeit

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial fiir alle Studien mit Daten zu diesem Endpunkt
ist hoch, da bereits die endpunktibergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungspotenzial
dieser Studien ergeben hat. Eine separate endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungs-
potenzials dieser Studien erfolgte daher nicht.

Tabelle 29: Ergebnisse zum Endpunkt Huftsteifigkeit

Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Anderung ver- Intervention vs.

Parameter NP Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich

(Instrument), beginn achtung (ITT) | Studienbeginn (ITT)

Nachbeob- (1ITT)

achtungszeitraum MW | sD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert

renz [95 %- renz -Ki] Hed-
Kl] ges‘'g

[95 %-
K

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Anderung ver- Intervention vs.
Parameter NP Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich
(Instrument), beginn achtung (ITT) | Studienbeginn (ITT)

Nachbeob- (1ITT)
achtungszeitraum MW | sD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert
renz [95 %- renz -Ki] Hed-
Kl] ges‘'g
[95 %-
K]

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

nicht gemessen

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)

nicht gemessen

Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)
WOMAC-Steifigkeit (27 [16] Wo FU)

Physiotherapeu- 46/ | 34,8 23,7 25,7 20,9 k. A. k. A. -6,3 [-15,8; |p>0,05
tisch angeleitete 55 3,1]
multifunktionelle 20.29
Ubungen [:0,71;
kPT 42/ | 34,3 20,5 32,0 22,2 k. A. k. A. 0,13]
54
WOMAC-Steifigkeit (52 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 42/ | 34,8 23,7 24,4 21,4 k. A. k. A. -11,1 |[-21,1; |P<0,05
tisch angeleitete 55 -1,0]
multifunktionelle 0.46
Ubungen [0,91;
kPT 36/ | 34,3 20,5 35,5 26,9 k. A. k. A. -0,01]
54
WOMAC-Steifigkeit (109 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 41/ | - - - - - - -3,9 [-14,6; |p>0,05
tisch angeleitete 55 6,7] [n. b]
multifunktionelle
Ubungen
kPT 30/ | - - - - - -
54

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)

nicht gemessen

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen ,,Hop Hip“ vs. kPT)

nicht gemessen

Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Anderung ver- Intervention vs.
Parameter NP Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich
(Instrument), beginn achtung (ITT) | Studienbeginn (ITT)

Nachbeob- (1ITT)
achtungszeitraum MW | sD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert
renz [95 %- renz -Ki] Hed-
Kl] ges‘'g
[95 %-
K]

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle
Ubungen)

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen® vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

WOMAC-Steifigkeit (31 [8] Wo FU)

hochdosierte 10/ |73 4,3 4,5 2,7 0,68 | 1,45 1,28¢ |[-0,40; |p=0,124¢
multifunktionelle 16 2,95]¢

Ubungen -0,12
niedrigdosierte 8/1 17,3 5,4 4,9 3,7 -0.63 | 1,81 [-1,05;
multifunktionelle 7 0,81]
Ubungen

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)
WOMAC-Steifigkeit (36 [16] Wo)

Krafttraining 40/ | 3,4 1,5 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k.A. k. A.
50 [n.b.]
kPT 34/ | 3,4 1,8 k. A. k. A. k. A. k. A.
52

Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)
WOMAC-Steifigkeit (36 [16] Wo)

Nordic Walking 29/ | 3,2 1,9 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
50 [n.b.]
kPT 34/ | 3,4 1,8 k. A. k. A. k. A. k. A.
52

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im
Wasser) vs. kPT)

nicht gemessen

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)
Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)
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dem ITT-Prinzip.

d: adjustierte Differenz zwischen den Gruppen

Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Anderung ver- Intervention vs.

Parameter NP Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich

(Instrument), beginn achtung (ITT) | Studienbeginn (ITT)

Nachbeob- (1ITT)

achtungszeitraum MW | sb MW | sD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert

renz [95 %- renz -Kl] Hed-
Kl] ges‘'g

[95 %-
K]

nicht gemessen

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)

Kdybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. kein Ultraschall)

nicht gemessen

kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly [58] (pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)

WOMAC-Steifigkeit (12 [3] Wo FU)

Balneotherapie 21/ | 4,19 1,54 2,57 1,54 1,05 [0,39; -1,63¢ |[-2,56; |p=0,001

21 1,86] -0,70]¢

keine 20/ (450 |[1,15 |420 |1,40 |0,23 |[-0,39; -1,08

Balneotherapie 20 -0,85] [-1,74; -
0,43]

Erkldrungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und Patienten

c: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

e: anhand berichteter Daten (MW und SD) fiir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet

Abkiirzungen:
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Anderung ver- Intervention vs.

Parameter NP Studien- Nachbeob- glichen zu Vergleich

(Instrument), beginn achtung (ITT) | Studienbeginn (ITT)

Nachbeob- (1ITT)

achtungszeitraum MW | sD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert

renz [95 %- renz -Ki] Hed-
Kl] ges‘'g

[95 %-
K]

DRI: Disability Rating Index

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

ITT: Intention-To-Treat

k.A.: keine Angabe

KI: Konfidenzintervall

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
MW: Mittelwert

n.b.: anhand verfligbarer Daten nicht bestimmbar

SD: Standardabweichung

TENS: Transkutane Elektrostimulation

Wo: Wochen

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Genauere Erlduterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.7 Endpunkt objektive Mobilitit

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist fiir alle Studien mit Daten zu diesem
Endpunkt hoch, da bereits die endpunktibergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungs-
potenzial dieser Studien ergeben hat. Eine separate endpunktspezifische Bewertung des
Verzerrungspotenzials dieser Studien erfolgte daher nicht.

Tabelle 30: Ergebnisse zum Endpunkt objektive Mobilitat

Studie (Vergleich) | n?/N® Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.

Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)

(Instrument), (ITT) Studien-

Nachbeobach- beginn (ITT)

tungszeitraum MwW SD MW SD Diffe- | SD Diffe | [95 % | p-Wert

renz | [95 renz | -Ki] Hed-
%-Kl] ges‘'g

[95 %-
K]

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-

Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW |SD |MW |sSD | Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

50-Foot-Walk-Test (20 [6] Wo)

Rehabilitations- |\ KA. KA. kA | kA kA |ka |92 [RA KA
programm [n.b.]
kPT KA. KA. kKA. | kA | kA |kA | kA

Sit-to-Stand-and-Walk-Test (20 [6] Wo)

Rehabilitations- 1\ KA. KA. | kA | kA kA kA | KA | RA KA
programm [n.b.]
kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

10-Steps-Ascend-Test (20 [6] Wo)

Rehabilitationspr KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. k.A. | k.A. k.A.
ogramm [n.b.]
kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

10-Steps-Descends-Test (20 [6] Wo)

Rehabilitations- || KA. kA (kA kA kA [ka |KA KA KA
programm [n.b.]
kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
6-Minute-Walk-Test (27 [16] Wo FU)

Physiotherapeu- 48/55 632,6 103,8 | 688,3 | 16,6 | k.A. k.A. [-1,8 |[[-46,6; |p=0,801
tisch angeleitete 42,9]
multifunktionelle 0.03
Ubungen [:0,45;
kPT 39/54 657,4 95,0 690,2 | 101,3 | k.A. k.A. 0,40]

6-Minute-Walk-Test (109 [16] Wo FU)
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-
Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW sD MW | SD Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢
Physiotherapeu- 40/55 632,6 103,8 | 669,6 | 88,4 k.A. k.A. |8,7 [-42,7, |p=0,801
tisch angeleitete 60,0]
rpultifunktionelle 0,08
Ubungen [0,41;
kPT 28/54 | 657,4 |950 |[660,9 |141,1 | kA. k.A. 0,56]

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

Timed up and go Test (40 [12] Wo)

57/60 6,8 1,3 7,0 0,2 k.A. kA. |-0,2¢ [[-0,7; |p=0,47¢
Physiotherapeu- d
(SE) 0,3]
tisch angeleitete 15
multifunktionelle (SID) -0,07[-
Ubungen 0,44;
0,30]
56/58 7,1 1,5 7,1 0,2 k.A. k.A.
SE
kPT (SE)
1,5
(SD)
Timed up and go Test (92 [12] Wo)
Physiotherapeu- 57/60 6,8 1,3 6,9 0,2 k.A. k.A. -0,4¢ [[-0,9; |p=0,1¢
tisch angeleitete (SE) 0,2]¢
rpultifunktionelle 1,5 -0,26 [-
Ubungen (SD) 0,64;
56/58 | 7,1 1,5 7,3 02 |kA |kA. 0,11]
(SE)
kPT
1,5
(SD)
10-Meter-Walk-Test (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 57/60 5,7 1,0 5,7 0,2 k.A. k.A. |-0,4° |[-0,8; |p=0,08¢
tisch angeleitete (SE) 0,0]¢
rpultifunktionelle 1,5 -0,26 [-
Ubungen (SD) 0,64;
56/58 | 6,0 1,7 6,1 02 |kA |kA. 0,11]
(SE)
kPT
1,5
(SD)
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-
Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW sD MW | SD Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-Kl] ges'g
[95 %-
Ki]¢
10-Meter-Walk-Test (92 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 57/60 5,7 1,0 5,7 0,2 k.A. k.A. |-0,4° |[-0,8; |p=0,09¢
tisch angeleitete (SE) 0,1)¢
multifunktionelle 1,5 0,20
Ubungen (SD) [-0,57;
56/58 | 6,0 1,7 6,1 02 |kA |kA. 0,17]
SE
kPT (SE)
1,5
(SD)
6-Minute-Walk-Test (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 57/60 | 492,1 78,7 |501,8 |6,8 k.A. k.A. |10,8¢ |[-7,6; |p=0,25¢
tisch angeleitete (SE) 29,1]¢
rpultifunktionelle 51,3 0,21
Ubungen (SD) [-0,16;
56/58 | 472,1 |888 |491,0 |68 |kA |kA. 0,58]
(SE)
kPT
50,9
(SD)
6-Minute-Walk-Test (92 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 57/60 | 492,1 78,7 | 497,6 | 8,2 k.A. k.A. |4,6% |[-17,6; |p=0,68¢
tisch angeleitete (SE) 26,9]¢
rpultifunktionelle 61,9 0,06
Ubungen (SD) [-0,30;
56/58 | 472,1 | 888 |4936 |83 |kA |kA. 0,43]
(SE)
kPT
62,1
(SD)

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen,,Hop Hip*“ Programm vs. kPT)

Stair-Climing-Test (14 [12] Wo)

,Hop Hip“” 39/55 17,4 8,9 16,9 6,3 k.A. k.A.  |k.A. k.A. p=0,195
Programm -0,30
kPT 42/54 | 18,5 7,0 18,8 6,1 k.A. k.A. [-0,74;
0,13]
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-
Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW sD MW | SD Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-Kl] ges'g
[95 %-
Ki]¢
Timed up and go Test (14 [12] Wo)
,Hop Hip“ 39/55 | 10,4 3,4 9,4 3,2 k.A. kA. [kA. [kA. p=0,043
Programm -0,35
kPT 44/54 10,5 2,6 10,6 3,6 k.A. k.A. [-0,78;
0,09]
20-Meter-Walk-Test (14 [12] Wo)
,Hop Hip“” 39/55 19,8 4,4 19,4 51 k.A. k.A. k.A. k.A. p=0,079
Programm -0,31
kPT 44/54 | 20,6 4,8 21,1 |58 k.A. k.A. [-0,74;
0,13]
Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
Timed up and go Test (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- k.A. k.A. k.A.
tisch angeleitete |, KA. KA. [ kA kA kA kA [n.b.]
multifunktionelle
Ubungen
kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Timed up and go Test (27 [12] Wo)
Physiotherapeu- k.A.  |k.A. k.A.
tisch angeleitete |, KA. kA. | kA | kA | kA | kA [n-b.]
multifunktionelle
Ubungen
kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Timed up and go Test (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- 96/101 -0,4¢ |[[-1,1; |[p=0,2°
. . o
tisch angeleitete 100 |22 |97 |27 |[ka |kA 0.2]
multifunktionelle 20.30
Ubungen [:0,58; -
kPT 93/102 | 10,5 2,9 10,7 3,9 k.A. k.A. 0,01]

Ubungen)

hoherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle
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Studie (Vergleich)
Parameter
(Instrument),
Nachbeobach-
tungszeitraum

n?/NP

Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(ITT) Studien-
beginn (ITT)
MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

Sitzen-zum-Stand-Test (31 [8] Wo FU)

hochdosierte
physiotherapeu-
tisch angeleitete
multifunktionelle
Ubungen

10/16

9,6 1,4

13,3 2,6

k.A. k.A.

niedrigdosierte
physiotherapeutis
ch angeleitete
multifunktionelle
Ubungen

8/17

10,3 3,4

12,1 2,6

k.A. k.A.

1,4"  |[-0,17; [p=0,174
3,5] 0,46
[-0,50;
1,38]

12-Steps-Ascend-Test (31 [8] Wo FU)

hochdosierte
physiotherapeu-
tisch angeleitete
multifunktionelle
Ubungen

10/16

7,4 2,1

5,9 0,9

k.A. k.A.

niedrigdosierte
physiotherapeu-
tisch angeleitete
multifunktionelle
Ubungen

8/17

8,0 1,3

6,2 1,5

k.A. k.A.

-0,43f |[-1,22; |p=0,262
0,36] |-0,16
[-1,09;
0,77]

12-Steps-Descend-Test (31 [8]

Wo)

hochdosierte
physiotherapeu-
tisch angeleitete
multifunktionelle
Ubungen

10/16

6,8 2,1

53 0,8

k.A. k.A.

niedrigdosierte
physiotherapeu-
tisch angeleitete
multifunktionelle
Ubungen

8/17

7,5 2,6

51 0,7

k.A. k.A.

0,03 |[[-0,78; |p=0,939
0,84] 0,25
[_0/681
1,18]

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

30-Seconds-Chair-Test (36 [16] Wo)
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-
Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW sD MW | SD Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢
Physiotherapeu-
tisch angeleitete 1 o e 1938 |42 |ka  |ka |11 | DOV
multifunktionelle 2,2] [-1,6; | kA.
Ubungen 04 0,9] [n.b.]
[-116;
kPT 34/50 14,6 4,2 k.A. k.A. -0,4 0,9]
Timed-Stair-Climbing-Test (36 [16] Wo)
Physiotherapeu-
tisch angeleitete [-1,3; [-0,9;
multifunktionelle 40/50 9,94 2,26 k.A. k.A. 0,4 051 |02 12] k.A.
Ubungen 00 |[o6 [n.b.]
[-1,7; 0,5]
kPT 34/50 9,99 2,73 k.A. k.A. -0,6 0,6]
8-Foot Up and go Test (36 [16] Wo)
Physiotherapeu-
tisch angeleitete | ;0 1579 138 |ka |ka |05 |FVO
multifunktionelle 0,0] [-0,6; |k.A.
Ubungen 0,0 0,5] [n.b.]
[-111;
kPT 34/50 5,69 1,37 k.A. k.A. -0,4 0,2]
15-Seconds-Marching on the Spot-Test (36 [16] Wo)
Physiotherapeu-
tischangeleitete | \en | 518 |62 |ka  |ka |-24 |0V
multifunktionelle 4,9] [-0,7; |kA.
Ubungen 2,0 4,8] [n.b.]
[_3/1;
kPT 34/50 22,8 6,1 k.A. k.A. 0,3 3,8]
15-Seconds-Marching on the Spot-Test (36 [16] Wo)
Physiotherapeu-
tischangeleitete | 0 1518 162 [ka kA |24 |[FO% {20
multifunktionelle 4,9] [-0,7; |kA.
Ubungen 4,8] [n.b.]
[-311;
kPT 34/50 22,8 6,1 k.A. k.A. 0,3 3,8]
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-
Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW sD MW | SD Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢
6-Minute-Walk-Test (36 [16] Wo)
Physiotherapeu-
tisch angeleitete | ;0 | 53034 | 8619 | kA | kA |6 [22;
multifunktionelle 34] [-48; K.A.
Ubungen 18 12] [n.b.]
kPT 34/50 524,66 | 83,2 k.A. k.A. 24 [5-2];
Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)
30-Seconds-Chair-Test (36 [16] Wo)
Nordic Walking 29/50 14,0 4,1 k.A. k.A. 2,5 [3,2;

3,71 1o [-0,5; [k.A.

16 | 2,6] n.b.
kPT 34/50 14,6 4,2 k.A. k.A. -0,4 ([):;]6' [ !
Timed-Stair-Climbing-Test (36 [16] Wo)

Nordic Walking | 29/50 | 1051 |332 |kA. |ka |10 |D3%

-0,5] 13 [-2,5; - |p<0,05

17: |7 |01 b
kPT 34/50 9,99 2,73 k.A. k.A. -0,6 ([)16,]7, [ !
8-Foot Up and go Test (36 [16] Wo)

Nordic Walking | 29/50 | 5,87 158 kA |ka |12 |[EY5

-0,6] 0g |L4 - |P<005

11| o2 n.b.
kPT 34/50 5,69 1,37 k.A. k.A. -0,4 ([)12']1' [ !
15-Seconds-Marching on the Spot-Test (36 [16] Wo)

Nordic Walking | 29/50 | 21,6 6,9 kA, | kA |47 |V

7,4] aa |15 P<0,01

31| 7,4] n.b.
kPT 34/50 22,8 6,1 k.A. k.A. 0,3 238,]1' [ !
6-Minute-Walk-Test (36 [16] Wo)

Nordic Walking 29/50 532,9 122,1 k.A. k.A. 76 [40;
5 113] 5 [16; P< 0,01

7 87] n.b.
kPT 34/50 524,66 | 83,2 k.A. k.A. 24 E_)g]' [ !
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Studie (Vergleich)
Parameter
(Instrument),
Nachbeobach-
tungszeitraum

n?/NP

Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(ITT) Studien-
beginn (ITT)
MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

Sit-to-Stand-Test (14 [12] Wo)

“Basic Body 41/51 13,4 4,6 k.A. k.A. 1,32 3,73 |k.A. |kA. k.A.
Awareness” [n.b.]
Therapie
kPT 45/50 14,7 4,7 k.A. k.A. 1,27 4,09
Stair-Climbing-Test (14 [12] Wo)
“Basic Body 41/51 64,2 27,8 k.A. k.A. 0,51 12,3 |k.A. k.A. k.A.
Awareness” 2 [n.b.]
Therapie
kPT 45/50 56,1 17,7 k.A. k.A. 1,16 11,3

0
6-Minute-Walk-Test (14 [12] Wo)
“Basic Body 41/51 481,8 103,4 | k.A. k.A. -3,67 115, |k.A. k.A. k.A.
Awareness” 17 [n.b.]
Therapie
kPT 45/50 505,6 104,0 | k.A. k.A. 7,61 75,1

3

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Wasser) vs. kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im

nicht gemessen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

nicht gemessen

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung | verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-
Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW sD MW | SD Diffe- | SD | Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢
Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. kein Ultraschall)
15-Meter-Walk-Test (13 [2] Wo)
kontinuierlicher -4,2¢ |[-10,3; [p=0,168
Ultraschall 15/15 25,2 8,8 21,5 7,3 -7,4 5,01 1,9J¢ 68
. -0,50
kein Ultraschall 15/15 26,3 9,3 25,7 8,9 -2,6 3,16 [1,23;
0,22]
kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
6-Minute-Walk-Test (13 [2] Wo)
kontinuierlicher 21/21 281,95 | 115,9 | 309,6 | 111,2 | k.A. k.A.  |-31,18 |[- p=0,386
Ultraschall 2 7 3 103,1; |68
g
Placebo- 18/18 | 291,78 |101,7 [340,7 |109,7 [ kA | kA 40,8]
Ultraschall 8 8 3 -0,28
[-0,91;
0,36]
Kéybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
15-Meter-Walk-Test (13 [2] Wo)
kontinuierlicher 15/15 25,2 8,8 21,5 7,3 -7,4 5,01 |0,28 [-4,5; |p=0,899
Ultraschall 5,1]8 88
Placebo- 15/15 22,6 6,4 21,2 5,5 -1,0 3,16
Ultraschall 0,05
[_0/67:
0,76]
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly [58] (pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
6-Minute-Walk-Test (13 [2] Wo)
pulsierender 17/17 289,59 | 87,09 | 322,4 | 133,0 | k.A. k.A. [-18,38 |[- p=0,659
Ultraschall 7 6 102,0; |18
g
Placebo- 18/18 | 291,78 | 101,7 | 340,7 | 109,7 [ kA. | kA. 65,4]
Ultraschall 8 8 3 -0,15
[_0/811
0,52]
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Studie (Vergleich) | n?/NP Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn beobachtung verglichen zu | Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studien-

Nachbeobach- beginn (ITT)
tungszeitraum MW SD MW | SD Diffe- | SD Diffe | [95% | p-Wert
renz [95 renz | -KI] Hed-
%-KI] ges'g
[95 %-
Ki]¢

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)
6-Minute-Walk-Test (13 [2] Wo)

Ultraschall und 15/15 306,13 | 85,99 | 355,4 | 88,78 | k.A. k.A. 14,68 |[-57,3; | p=0,681

TENS 86,5]¢ |18

Placebo- 18/18 291,78 101,7 | 340,7 109,7 | k.A. k.A.

Ultraschall 8 8 3 0,14
[-0,54;
0,83]

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)

nicht gemessen

Erklérungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf
dem ITT-Prinzip.

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und Patienten

c: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

d: fehlende Werte imputiert mittels LOCF-Methode

e: adjustierte Effektschatzungen basierend auf linearem gemischtem Modell

f: adjustierte Differenz zwischen den Gruppen

g: anhand berichteter Daten (MW und SD) fiir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet

Abkiirzungen:

ITT: Intention-To-Treat

k.A.: keine Angabe

KI: Konfidenzintervall

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
LOCF: Last Observation Carried Forward (Ersatz fehlender Werte durch zuletzt gemessene Messergebnisse)
n.b.: anhand verfligbarer Daten nicht bestimmbar

SD: Standardabweichung

TENS: Transkutane Elektrostimulation

Wo: Wochen

Genauere Erlduterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).
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A3.2.8 Endpunkt Schmerz

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist mit Ausnahme der Studie von Bennell
(2014) [51] far alle Studien mit Daten zu diesem Endpunkt hoch, da bereits die
endpunktiibergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungspotenzial dieser Studien ergeben
hat. Eine separate endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungspotenzials dieser Studien
erfolgte daher nicht. Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial der Studie Bennell (2014)
[51] wurde gesamthaft fir alle patientenberichtete Endpunkte (subjektiv erfasste kérperliche
Aktivitat [korperliche Funktionsfahigkeit], ATL, Schmerzen, Lebensqualitdt und psychosoziale
Auswirkungen) bewertet, da sich die Risiken fir das Verzerrungspotenzial fir die einzelnen
Endpunkte nicht unterscheidet (Tabelle 27). Das Risiko wurde mit ,niedrig” bewertet.

Tabelle 31: Ergebnisse zum Endpunkt Schmerz

Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(|nstrument)' (lTT) Studienbeginn
Nachbeobach- (1ITT)
tungseitraum p-Wert
. SD . Hed-
Diffe- Diffe- 9
MW |sD | Mw |[sD iffe- | o5 o | Diffe- [195% | e
renz renz -Kl]
Ki] [95 %-
K]

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

VAS (allgemein) (36 [16] Wo)

Manuelle 39/49 | 58,8 13,3 43,7 24,8 -16,0 | [-26,3; 4,3¢ [-9,9; | k.A.
Therapie und -5,6] 18,6]° | 0,17
physiotherapeu- [-0,26;
tisch angeleitete 0,6,0] '
multifunktionelle

Ubungen

Placebo- 44/53 | 58,0 11,6 39,4 25,0 -19,2 [-30; -

Ultraschall 8,4]
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (1IT)
tungseitraum p-Wert

) SD . o Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Kl]®
VAS (bei Belastung) (36 [16] Wo)
Manuelle 39/49 | 62,3 18,5 46,8 26,7 -15,8 | [-27,4; 5,6¢ [-9,5; | k.A.
Therapie und -4,1] 20,6]° | 0,13
physiotherapeu- [-0,30;
tisch angeleitete 0 5,6] '
multifunktionelle ’
Ubungen
Placebo- 44/53 | 60,2 19,5 43,1 27,3 -20,0 | [31,2; -
Ultraschall 8,7]
HOOS-Schmerz (bei Belastung allgemein) (36 [16] Wo)
Manuelle 39/49 | 49,4 13,5 57,7 17,7 8,7 [-0,9; -0,5¢ [- k.A.
Therapie und 18,3] 13,4; | 0,05
physiotherapeu- 12,4)¢ [-0,38;
tisch angeleitete 0 4'3] '
multifunktionelle ’
Ubungen
Placebo- 44/53 | 50,5 10,8 56,8 18,6 8,2 [-
Ultraschall 0,8;17,
1]

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (20 [6] Wo)

Rehabilitations- 22/24 | 5,0 2,65 |44 3,1 k.A. k.A. 0,7 (0,6) | p=0,2

programm (),]_8

kPT 18/24 | 5,2 4,22 3,8 3,4 k.A. k.A. [-0,44;
0,81]

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) | n?/NP | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert
. SD . o, | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]*
Fernandes 2010 [46] (Physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (27 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 47/54 | 26,0 16,1 16,8 17,7 k.A. k.A. -6,5 [-13,9; [k.A.
tisch angeleitete 0,71 1-0,35
multifunktionelle [-0,77;
Ubungen 0 0'7] ’
kPT 42/54 | 27,3 17,9 23,4 19,6 k.A. k.A.
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (52 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 42/54 | 26,0 16,1 17,3 14,5 k.A. k.A. -4,9 [-12,8; [k.A.
tisch angeleitete 2,9] -0,30
multifunktionelle [-0,75;
Ubungen 0 1'5] ’
kPT 36/54 | 27,3 17,9 22,3 18,4 k.A. k.A.
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (109 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 41/55 | - - - - - - -5,9 [-14,2; [k.A.
tisch angeleitete 2,4] [n.b.]
multifunktionelle
Ubungen
kPT 30/54 | - - - - - -
VAS (bei Belastung) (27 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 48/55 | 23,1 20,2 12,8 17,6 k.A. k.A. -8,5 [-16,1; [k.A.
tisch angeleitete -0,9] -0,44
multifunktionelle [-0,87; -
Ubungen 0 62] ’
kPT 39/54 | 19,4 14,9 21,3 20,5 k.A. k.A.
VAS (bei Belastung) (109 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 40/55 | 23,1 20,2 14,4 16,7 k.A. k.A. 9,3 [-18,1; |P=0,018
tisch angeleitete -0,6] -0,51
multifunktionelle [-1,00; -
Ubungen 0 0'2] '
kPT 28/54 | 19,4 14,9 23,7 19,7 k.A. k.A.
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert
) SD . o, | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]¢
Juhakoski 2011 [48] (Physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- 59/60 | 21,5 14,8 23,4 2,7 k.A. k.A. -5,5¢ [-13,0; |p=0,15¢
tisch angeleitete (SE) 2,0]¢
multifunktionelle 20,7 -0,26
Ubungen (SD) [-0,54;
58/58 | 29,1 20,2 28,9 2,8 k.A. k.A. 0,20]
(SE)
kPT
21,3
(SD)
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (40 [12] Wo FU)
Physiotherapeu- | 58/60 | 21,5 [ 14,8 |22,9 |26 kA. | kA. -2,1° [[9,2; [p=0,56°
tisch angeleitete (SE) 5,0]¢
multifunktionelle 19,8 -0,11
Ubungen (SD) [-0,47;
58/58 [ 29,1 | 20,2 [250 |26 kA | kA 0,26]
kPT (5€)
19,8
(SD)
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (65 [12] Wo FU)
Physiotherapeu_ 57/ 21,5 14,8 25,5 3,1 k.A. k.A. '6,2e ['14,7, p=0,16e
tisch angeleitete | 60 (SE) 2,4]¢
multifunktionelle 23,4 -0,26
Ubungen (SD) [-0,63;
57/58 29,1 |202 |31,7 |32 |kA |kA 0,11]
‘ (SE)
PT 24,2
(SD)
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (92 [12] Wo FU)
Physiothera peu- 57/60 21,5 14,8 24,1 2,9 k.A. k.A. -3,8e [-12,0, p=0,36e
tisch angeleitete (SE) 4,4]°
multifunktionelle 21,9 -0,17
Ubungen (SD) [-0,54;
56/58 | 29,1 |202 |279 |30 |kA |kA. 0,20]
‘ (SE)
PT 22,5
(SD)
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Studie (Vergleich)
Parameter
(Instrument),
Nachbeobach-
tungseitraum

n?/NP

Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(ITT) Studienbeginn
(ITT)
p-Wert
. SD . o, | Hed-
MW sD MW sD Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]*

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen,,Hop Hip“ Programm vs. kPT)

VAS (allgemein) (14 [12] Wo)

,Hop Hip” 45/55 | 3,8 2,1 3,5 2,1 k.A. k.A. k.A. k.A. p=0,019

Programm -0,72

kPT 49/54 | 4,2 2,2 5,1 2,3 k.A. k.A. [-1,14; -

0,30]

HHS — Schmerz (14 [12] Wo)

,Hop Hip” 45/55 | 27,9 8,1 29,6 10,4 k.A. k.A. k.A. k.A. p=0,047

Programm 0,27

kPT 49/54 | 28,8 | 9,0 269 |98 k.A. k.A. (-0,14;

0,67]

Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

NRS (allgemein) (14 [12] Wo)

Physiotherapeu- 90/ 4,6 2,1 3,7 2,5 k.A: k.A. -0,2f [-0,8; [p=0,59f

tisch angeleitete | 101 051" |-0,17

multifunktionelle [-0,46;

Ubungen 0,13]
89/ 4,8 1,8 4,1 2,3 k.A: k.A.

kPT 102

NRS (allgemein) (27 [12] Wo

Physiotherapeu- 90/ 4,6 2,1 3,5 2,5 k.A: k.A. -0,2f [-0,9; [p=0,46f

tisch angeleitete | 101 04" |-0,16

multifunktionelle [-0,46;

Ubungen 0,13]
89/ 4,8 1,8 3,9 2,4 k.A: k.A.

kPT 102

NRS (allgemein) (40 [12] Wo

Physiotherapeu- 96/ 4,6 2,1 3,4 2,3 k.A: k.A. -0,2f [-0,9; [p=0,44f

tisch angeleitete | 101 04" [-017

rpultifunktionelle [-0,46;

Ubungen 0,12]
93/ 4,8 1,8 3,8 2,4 k.A: k.A.

kPT 102
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert
) SD . o, | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]¢
HOOS-Schmerz (bei Belastung) (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 90/ 37,6 |16,1 |34,4 |19,7 |kA. k.A. -2,5¢  |[-6,5 |p=0,22f
tisch angeleitete | 101 151" |-0,15
multifunktionelle [-0,44;
Ubungen 0,15]
89/ 38,9 15,7 37,2 18,0 k.A. k.A.
kPT
102
HOOS-Schmerz (bei Belastung) (27 [12] Wo)
Physiotherapeu- 90/ 37,6 16,1 32,5 19,9 k.A. k.A. -1,8f [-6,5; [p=0,46f
tisch angeleitete | 101 29" |.0,14
multifunktionelle [-0,43;
Ubungen 0,15]
89/ 38,9 15,7 35,4 21,1 k.A. k.A.
kPT 102
HOOS-Schmerz (bei Belastung) (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- 96/ 37,6 16,1 31,6 19,5 k.A. k.A. -1,9f [-6,5; |p=0,21f
tisch angeleitete | 101 2,71" |-0,15
multifunktionelle [-0,44;
Ubungen 0,13]
93/ 38,9 15,7 34,6 19,3 k.A. k.A.
kPT 102
ICOAP (intermittierend) (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- 90/ 8,0 3,9 7,0 4,6 k.A: k.A. -0,7f [-1,9; [p=0,24f
tisch angeleitete | 101 051" |-0,19
multifunktionelle [-0,49;
Ubungen 0,10]
89/ 8,4 4,3 7,9 4,6 k.A: k.A.
kPT 102
ICOAP (intermittierend) (27 [12] Wo)
Physiotherapeu- 90/ 8,0 3,9 6,4 4,7 k.A: k.A. -0,8f [-2,1; [p=0,18f
tisch angeleitete | 101 041" |.0,23
multifunktionelle [-0,52;
Ubungen 0,07]
89/ 8,4 4,3 7,5 4,9 k.A. k.A.
kPT 102
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert
, SD . o | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]¢
ICOAP (intermittierend) (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 96/ 8,0 3,9 6,1 4,1 k.A. k.A. -0,7  |[-2,0; |p=0,24
tisch angeleitete 101 0,51
multifunktionelle 024
Ubungen [0,53;
93/ 8,4 4,3 7,2 4,9 k.A. k.A. 0,04]
kPT 102
ICOAP (konstant) (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 90/ 5,4 3,5 4,0 4,2 k.A: k.A. -1,0f |[-2,0; |p=0,06
tisch angeleitete 101 0,03]
multifunktionelle 2030
Ubungen [0,60; -
89/ 5,8 3,8 5,3 4,3 k.A: k.A. 0,01]
kPT 102
ICOAP (konstant) (27[12] Wo)
Physiotherapeu- 90/ 5,4 3,5 4,1 4,3 k.A: k.A. -0,8f [-1,9; [p=0,13f
tisch angeleitete | 101 0,3]f
multifunktionelle 024
Ubungen [0,53;
89/ 5,8 3,8 51 4,1 k.A: k.A. 0,06]
kPT 102
ICOAP (konstant) (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- 96/ 5,4 3,5 3,6 3,8 k.A: k.A. -0,8f [-1,9; [p=0,14f
tisch angeleitete | 101 0,3]f
a:xltifunktionelle 0,27
ungen [0,56;
93/ 5,8 3,8 4,7 4,3 k.A: k.A. 0,02]
kPT !
102
ICOAP (gesamt) (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 90/ 304 | 158 |249 |19,1 | kA: k.A. -3,8"  |[-8,5; |p=0,11F
tisch angeleitete 101 0,91
multifunktionelle 025
Ubungen [0,55;
89/ 32,2 17,5 29,8 19,3 k.A: k.A. 0,04]
kPT
102
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert
. SD . o, | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]*
ICOAP (gesamt) (27 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 90/ 304 | 158 |239 |19,7 |kA: k.A. -3,6¢  |[-8,7; |p=0,16
tisch angeleitete 101 1,5]f
rp;ltifunktionelle 0,2
Ubungen 0,56
89/ 32,2 17,5 28,7 20,1 k.A: k.A. 0,02]
kPT
102
ICOAP (gesamt) (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 96/ 304 | 158 |22,2 |171 | kA: k.A. -3,4°  |[-8,2; |p=0,17"
tisch angeleitete 101 1,4]f
multifunktionelle 0.24
Ubungen [0,53;
KPT 93/ 32,2 17,5 27,0 19,8 k.A: k.A. 0,05]
102

hoherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle

Ubungen)

Osteras 2017 [55] (hochdosierte multifunktionelle Ubungen vs. niedriger dosierte multifunktionelle
Ubungen)

VAS (in Ruhe) (31 [8] Wo FU)

hochdosierte 16 14,0 6,4 8,5 59 1,27 3,0 2,048  [[-7,21; |p=0,4098
multifunktionelle 3,13]® (-0,35
Ubungen [-1,04;
niedriger dosierte | 17 13,9 9,8 11,2 | 8,8 3,14 |5,8 0,34]
multifunktionelle

Ubungen

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (36 [16] Wo)

Krafttraining 29/50 | k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
kPT 34/52 | k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert

. SD . o, | Hed-

MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]*

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)
WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (36 [16] Wo)
Nordic Walking 29/50 | k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 11,1 [0,1; p=0,047
kPT 34/52 | kA, | kA | kA [ kA kA | kAl 22.2] [n.b]
Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)
HOOS-Schmerz (bei Belastung) (14 [12] Wo FU)
,Basic Body 41/51 | 56,6 16,9 k.A. k.A. 4,81 14,28 k.A. ANCO |p=0,196
Awareness” VA [n.b.]
Therapie
kPT 45/50 | 58,2 15,9 k.A. k.A. 1,17 12,68
NRS (bei Belastung) (14 [12] Wo FU)
»Basic Body 41/51 | 3,9 1,8 k.A. k.A. 0,17 2,14 k.A. ANCO |[p=0,694
Awareness” VA [n.b.]
Therapie
kPT 45/50 | 4,3 2,08 k.A: k.A. 0,18 2,52

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Wasser) vs. kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im

VAS (bei Belastung) (13 [5] Wo)

Hydrotherapie 9/15 55 32; 25,5 22; k.A. k.A. k.A. FU- p<0,05
64 38 Werte ([n.b.]
[1QA] [IQA]

kPT 7/15 56 46; 48,5 35; k.A. k.A.
70 55
[1QA] [IQA]

VAS (bei Belastung) (26 [5] Wo)

Hydrotherapie 9/15 55 32; 28 18; k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
64 70 [n.b.]
[IQA] [IQA]

kPT 7/15 56 32; 59 51; k.A. k.A.
64 69
[IQA] [IQA]
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (1IrT)
tungseitraum p-Wert

. SD . o, | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]*
VAS (Tagsuber) (13 [5] Wo)
Hydrotherapie 9/15 26 5,63 |7 5,18 | k.A. k.A. k.A. FU- p<0,05
[1QA] [IQA] Werte [[n.b.]
kPT 7/15 | 28 18; 28 10; k.A. k.A.
49 45
[IQA] [1QA]
VAS (Tagsuber) (26 [5] Wo)
Hydrotherapie 9/15 26 5; 63 11 7; 50 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
[IQA] [IQA]
kPT 7/15 28 18; 16 11; k.A. k.A.
49 50
[IQA] [1QA]
VAS (in Ruhe) (13 [5] Wo)
Hydrotherapie 9/15 42 13; 23 5; 29 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
70 [1QA]
[1QA]
kPT 7/15 29 20; 36 11; k.A. k.A.
62 60
[1QA] [IQA]
VAS (in Ruhe) (26 [5] Wo)
Hydrotherapie 9/15 42 13; 18 5;52 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
70 [IQA]
[1QA]
kPT 7/15 | 29 20; 39 15; k.A. k.A.
62 52
[IQA] [1QA]

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

nicht gemessen

ThemenCheck Medizin 279



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert

. SD . Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]¢

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
Koybasi 2010 [60] (Ultraschall vs. kein Ultraschall)
VAS (bei Belastung) (13 [2] Wo)

Ultraschall 15/15 | 725 | 125 |478 [180 |-246 |1046 |[-265¢ |[-384;p=0,000

kein Ultraschall | 15/15 | 75,6 | 130 |743 |136 [-1,3 |89 -14,6]° | 1°
1,62
[-2,44; -
0,79]

VAS (in Ruhe) (13 [2] Wo)

Ultraschall 15/15 | 42,8 | 158 |278 [163 |[-15 |10 -21,5¢ | [-34,5; | p=0,002

kein Ultraschall | 15/15 | 49,0 | 185 |493 |185 |03 |6,67 8,5° |2
-1,20
[-1,98; -
0,42]

kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall

Kiraly 2022 [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
SF-36-Schmerz (allgemein) (13 [2] Wo)

kontinuierlicher 21/21 | 34,05 | 14,57 | 41,67 | 25,68 | k. A. k. A. -5,48°% |[- p=0,467

Ultraschall h 20,61; |7¢"

Placebo- 18/18 | 35,56 | 17,05 47,15 [ 2002 [k A [kA. 9,651

Ultraschall -0,23
[-0,86;
0,40]

VAS (in Ruhe) (13 [2] Wo FU)

kontinuierlicher 21/21 | 64,38 | 12,45 | 41,76 | 26,41 | k. A. k. A. 1,54% " |[- p=0,842

Ultraschall 14,10; |9="

. 17,18]¢

acebo 18/18 | 62,94 | 9,37 40,22 | 20,88 | k. A. k. A. b

Ultraschall 0,06
[-0,57;
0,69]
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert
. SD . o, | Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]*
Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
VAS (bei Belastung) (13 [2] Wo)
kontinuierlicher 15/15 | 72,5 12,5 47,8 18,0 -24,6 | 10,46 -25,8¢ | [-38,1; | p=0,000
Ultraschall -13,5]¢ | 2¢
Placebo- 15/15 | 75,3 10,6 73,6 14,6 -1,7 7,71
Ultraschall -1,53
[-2135; -
0,72]
VAS (in Ruhe) (13 [2] Wo)
kontinuierlicher 15/15 | 42,8 15,8 27,8 16,3 -15 10 -14,5¢ ([-26,3; |p=0,018
Ultraschall -2,71¢ |0¢
Placebo- 15/15 | 44,6 16,9 42,3 15,3 -2,3 11,16
Ultraschall -0,89
[-1,64; -
0,14]
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2010 [58] (pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
SF-36-Schmerz (allgemein) (13 [2] Wo FU)
pulsierender 17/17 | 32,65 | 17,75 | 51,91 | 25,73 | k. A. k. A. 4,76%"|[- p=0,544
Ultraschall 11’04’ 26 h
20,56]¢
Placebo- 18/18 | 35,56 | 17,05 | 47,15 | 20,02 | k. A. k. A. h
Ultraschall 0,20
[_0:46;
0,87]
VAS (in Ruhe) (13 [2] Wo FU)
pulsierender 17/17 | 63,88 | 14,47 | 34,35 | 30,36 | k. A. k. A. -5,87% |[- p=0,509
Ultraschall h 23,70; [5&h
11,96]°
Placebo - 18/18 | 62,94 | 9,37 40,22 | 20,88 | k. A. k. A. N
Ultraschall -0,22
[_0:89;
0,44]
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert

. SD . Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]¢

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly2010 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)
SF-36-Schmerz (allgemein) (13 [2] Wo FU)

Ultraschallmit | 15/15 | 30,50 | 17,58 | 480 | 23,07 |k A |k A  [085%" |[- p=0,910
TENS 14,45; 5e h
e
Placebo- 18/18 | 35,56 | 17,05 | 47,15 [ 2002 [ kA |k A 16,15]
Ultraschall 0,04
[_0:65;
0,72]
VAS (in Ruhe) (13 [2] Wo FU)
Ultraschallmit | 15/15 | 61,33 | 17,78 | 31,13 | 22,26 | k.A. |k A |-909% |[- p=0,236
TENS h 24,43; |oe h
€,
Placebo- 18/18 | 62,94 937 [4022 2088 [k A [ka 6,25]
Ultraschall 0,42
[-0,86;
0,40]

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)

WOMAC-Schmerz (bei Belastung allgemein) (12 [3] Wo FU)

Balneotherapie 21/22 | 10,57 | 3,31 6,62 3,23 1,21 [0,53; -2,13" |[-4,3; - | p=0,049
1,84] 0,011" |o"
keine 20/20 | 9,65 3,17 8,75 3,48 0,27 [-0,36;
Balneotherapie -0,89] -0,62
[-
1,2497;
0,0043]

Erkldrungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf dem
ITT-Prinzip.

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und Patienten

c: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

d: Effektschatzungen basierend auf linearen Regressionsmodellen mit Adjustierung fiir Baseline-Werte
undmultipler Imputation fehlender Werte

e: fehlende Werte imputiert mittels LOCF-Methode

f: adjustierte Effektschatzungen basierend auf linearem gemischtem Modell

g: adjustierte Differenz zwischen den Gruppen
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Studie (Vergleich) | n?/N® | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter Studienbeginn | beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungseitraum p-Wert

. SD . Hed-
MW D MW D Diffe- [95 %- Diffe- | [95 % ges'g
renz renz -Ki]
Ki] [95 %-
Ki]¢

h: anhand berichteter Daten (MW und SD) fir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet

Abkiirzungen:

ANCOVA: Kovarianzanalyse

FU-Werte: Nachbeobachtungswerte

HHS: Harris Hip Score

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

ICOAP: Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain

ITT: Intention-To-Treat

k.A.: keine Angabe

KI: Konfidenzintervall

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
LOCF: Last Observation Carried Forward (Ersatz fehlender Werte durch zuletzt gemessene Messergebnisse)
n.b.: anhand berichteter Daten nicht bestimmbar

NRS: Numeric Rating scale

SD: Standardabweichung

SE: Standardfehler

TENS: Transkutane Elektrostimulation

VAS: Visual Analog Scale

Wo: Wochen

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Genauere Erlauterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.9 Endpunkt Symptomlast

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist fiir alle Studien mit Daten zu diesem
Endpunkt hoch, da bereits die endpunktibergreifende Bewertung ein hohes
Verzerrungspotenzial dieser Studien ergeben hat. Eine separate endpunktspezifische
Bewertung des Verzerrungspotenzials dieser Studien erfolgte daher nicht.
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Tabelle 32: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomlast

Werte Werte Nach- Ande.rung .
Studien- beobachtun verglichen zu Intervention vs.
. & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) beginn (ITT) (ITT)
Parameter (Ins-
trument) I\fach- ne/NP MW SD MW SD Diffe- | SD Diffe- [ [95% | p-
beobacht’ungs- renz | [95%- | renz | -KI] Wert
zeitraum Ki] Hed-
ges'g
[95 %
I

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

WOMAC-Total (36 [16] Wo)

Manuelle Therapie

und physiothera- [-30,9;

eutische ange- k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. -7,9 k.A.
pe '8 1531 kA |kaA
leitete multifunk- [n.b.]
tionelle Ubungen
[-1312;
kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 6,6 26,4]

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

WOMAC-Total (20 [6] Wo)

Rehabilitations- 19/24 [ 220 |11,8 |170 |148 |kA |kA P=0.6
programm 463

-2,4¢ 12,9; | -0,15
kPT 17/24 | 25,1 [17,4 | 194 |163 [kA. |kA 81" | -
0,81;
0,50]

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
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Werte Werte Nach- Ande.rung .
Studien- beobachtun verglichen zu Intervention vs.
. & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) beginn (ITT) (ITT)
Parameter (Ins- 3 _ 3
trument), Nach- n2/Ne | MW SD MW | SD Diffe- | SD ) Diffe- [i:‘:] % 3\; .
beobachtungs- renz [95%- | renz er
zeitraum Ki] Hed-
ges‘g
[95 %
-Ki1]¢

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
WOMAC (36 [16] Wo)

Physiotherapeu-

tisch angeleitete [-27,1;

multifunktionelle k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. -14,4 2,3] KA. KA. k.A.

Ubungen [n.b.]
[-13,2;

kPT k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 6,6 26,4]

Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungenvs. kPT)

nicht gemessen

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen,Hop Hip“ Programm vs. kPT)
HHS (14 [12] Wo)

,Hop Hip“ 4,34 [-2,2; [p=0,19

Programm 39/45 | 71,1 12,9 75,4 14,6 k.A. k.A. 10,8]d 27d
0,29

kPT 44/49 | 71,0 13,3 71,1 15,1 k.A. k.A. [0,15;
0,72]

Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle
Ubungen)

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

WOMAC (31 [8] Wo FU)

hochdosierte -16,0¢ |[-39,8; |p=0,17
multifunktionelle 10/16 | 59,2 40,1 33,2 17,1 3,3 k.A. 7,8]¢ 36¢
Ubungen

-0,64
niedrigdosierte [-1,60;
multifunktionelle 8/17 67,9 35,3 49,2 30,1 6,9 k.A. 0'3'1] ’

Ubungen
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Werte Werte Nach- Ande_rung .
Studien- beobachtun verglichen zu Intervention vs.
. & Studienbeginn Vergleich (ITT)

Studie (Vergleich) beginn (ITT) (ITT)

Parameter (Ins- N X .

trument), Nach- n?/Nb MW SD MW SD Diffe- | SD ) Diffe- [i:‘:] % 3\; .

beobachtungs- renz [95%- | renz er

zeitraum Ki] Hed-
ges‘g
[95 %
-Ki1]¢

Krafttraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

nicht gemessen

Ausdauertraining® — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)

nicht gemessen

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

HOOS-Symptome (14 [12] Wo)

“Basic Body p=0,44

Awareness” 41/51 | 50,7 | 193 |kA. |kA. 415 |1684 | ANCO |4

Therapie VA [n.b.]

kPT 45/50 | 50,9 21,5 k.A. k.A. 1,67 14,54

HHS (14 [12] Wo)

“Basic Body

Awareness” 41/51 [ 701 [ 127 |kA  |kA | 754 |1548 |- ANCO 1p=0,09

Therapie VA 2
[n.b.]

kPT 44/50 | 69,8 10,8 k.A. k.A. 2,54 12,48

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Wasser) vs. kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im

nicht gemessen

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

WOMAC-Total (36 [16] Wo)

Manuelle Therapie | kA. | kA. |kA.  |kA  [kA  [-229 f‘;éf‘
[-13,2;
kPT kA [kA TkA kA kA 166 |00

k.A. k.A.

k.A.
[n.b.]
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Werte Werte Nach- Ande.rung .
Studien- beobachtun verglichen zu Intervention vs.
. & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) beginn (ITT) (ITT)
Parameter (Ins- N X .
trument), Nach- n?/Nb MW SD MW SD Diffe- | SD ) Diffe- [i:‘:]ﬁ 3\; .
beobachtungs- renz [95 %- renz er
zeitraum Ki] Hed-
ges‘g
[95 %
-KIJ*
physikalische Interventionen
kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
Koybasi 2010 [60] (Ultraschall vs. kein Ultraschall)
WOMAC (13 [2] Wo)
Ultraschall 15/15 | 55,5 20,1 48,1 18,4 -7,4 5,01 -11,2¢ |[-24,0; | p=0,08
1,619 [45¢
konventionelle 15/15 | 61,9 | 157 |593 |[158 |-26 |3,16 -0,64
Physiotherapie
[-1,37;
0,10]
kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
WOMAC (13 [2] Wo)
kontinuierlicher 1314. | 394.5 | 1140, | 569,8 206,8% |[- p=0,11
Ultraschall 21/21 1 4 1¢ d KA. KA. e 100,6; |811¢%¢
514,2]¢
e
0,43
Placebo-Ultraschall | 17/18 1211, 376,3 ?33'3 322’0 k.A. k.A.
9 [-0,22;
1,07]
Kdybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall
WOMAC (13 [2] Wo)
kontinuierlicher -8,9¢  |[-22,4; |p=0,18
Ultraschall 15/15 | 55,5 20,1 48,1 18,4 -7,4 5,01 4,6)¢ 284
-0,48
Placebo-Ultraschall | 15/15 | 58,1 16,8 57,0 17,7 -1,0 3,16 (1,21,
0,25]
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Werte Werte Nach- Ande_rung .
Studien- beobachtun verglichen zu Intervention vs.
. & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) beginn (ITT) (ITT)
Parameter (Ins- N X .
trument), Nach- n?/Nb MW SD MW SD Diffe- | SD ) Diffe- [i:‘:] % 3\; .
beobachtungs- renz [95 %- renz er
zeitraum Ki] Hed-
ges‘g
[95 %
-Ki1]¢
pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] (Pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
WOMAC (13 [2] Wo)
pulsierender 1360, -10,9%¢ | [- p=0,94
Ultraschall 17/17 ) 384,6 | 922,4 | 599,1 | k.A. k.A. 339,0; 650
317,2]¢
e
1211, -0,02
Placebo-Ultraschall | 17/18 9 376,3 | 933,3 | 322,0 | k.A. k.A. [0,69;
0,65]
Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)
WOMAC (13 [2] Wo)
Ultraschall und 1220, - [- p=0,23
TENS 15/15 | 5 4246 | 787,7 | 3666 | kA. | kA. 145.6% 3001, [379¢
e 98,9]%°
1211, -0,41
Placebo-Ultraschall | 17/18 9 376,3 | 933,3 | 322,0 | k.A. k.A. (1,11,
0,29]
Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)
Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. Keine Balneotherapie)
WOMAC (12 [3] Wo)

. [0,48; -11,2¢ |[-21,2; | p=0,03
Balneotherapie 21/22 | 52,81 | 15,52 | 34,48 | 16,33 | 1,15 1,78] 11 |01
keine [0,30; -0,69
Balneotherapie 20/20 | 50,35 | 13,35 | 45,65 | 15,39 | 0,33 0,94] [1,32;

-0,06]

Erklérungen:

dem ITT-Prinzip.

Patienten

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und
¢: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,

flr die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen
d: anhand berichteter Daten (MW und SD) fiir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet
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Werte Werte Nach- Ande.rung .
Studien- beobachtun verglichen zu Intervention vs.
. & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) beginn (ITT) (ITT)

Parameter (Ins-

trument), Nach- ne/Ne | MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-

beobachtungs- renz [95%- | renz | -Ki] Wert

zeitraum Ki] Hed-
ges‘g
[95 %
-Ki1]¢

e: fehlende Werte imputiert mittels LOCF-Methode

Abkiirzungen:

ITT: Intention-To-Treat

k.A.: keine Angabe

KI: Konfidenzintervall

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
LOCF: Last Observation Carried Forward (Ersatz fehlender Werte durch zuletzt gemessene Messergebnisse)
n.b.: anhand verfiigbarer Daten nicht bestimmbar

SD: Standardabweichung

TENS: Transkutane Elektrostimulation

Wo: Wochen

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Genauere Erlauterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.10 Endpunkt ATL

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist mit Ausnahme der Stude von Bennell (2014)
[51] fir alle Studien mit Daten zu diesem Endpunkt hoch, da bereits die endpunkt-
Ubergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungspotenzial dieser Studien ergeben hat. Eine
separate endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungspotenzials dieser Studien erfolgte
daher nicht. Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial der Studie Bennell (2014) [51]
wurde gesamthaft fur alle patientenberichtete Endpunkte (subjektiv erfasste korperliche
Aktivitat [korperliche Funktionsfahigkeit], ATL, Schmerzen, Lebensqualitdt und psychosoziale
Auswirkungen) bewertet, da sich die Risiken fiir das Verzerrungspotenzial fir die einzelnen
Endpunkte nicht unterscheidet (Tabelle 27). Das Risiko wurde mit ,niedrig” bewertet.
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Studie (Vergleich)
Parameter
(Instrument),
Nachbeobachtun
gszeitraum

n?/NP

Werte Werte Nach- Ande.rung .
Studienbegin beobachtung vergl.lchen z'u Intervo.?ntlon vs.
n (ITT) Studienbeginn Vergleich (ITT)
(ITT)
MW | sD MW | sD Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-
renz [95 %- renz Ki] Wert
Ki] Hed-
ges'g
[95 %-
Ki]¢

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

PASE (24[12] Wo)

Manuelle
Therapie und k.A.
physiotherapeu- | 3909 | 1310 | 82,0 | 1498 [ 727 |278 | % (38,4
tisch angeleitete 54,3] g '+ | -0,15
multifunktionelle 2,7 43,8] [-0,58;
Ubungen 0 2'9] ’
Placebo- [-17,0;
Ultraschall 44/53 | 147,1 | 73,3 162,6 | 97,7 17,9 52,8]
multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)
nicht gemessen
aktive Interventionen
multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)
Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
nicht gemessen
Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
PASE (27 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- p=0,46
. . o
tisch angeleitete | ;05 | 1138 | 435 [1182 | 486 | kA | kA >9
multifunktionelle
Ubungen e |[F27.5; |
74 e |08

kPT [-0,56;

45/54 | 123,1 | 50,6 125,6 | 48,3 k.A. k.A. 0,26]
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Werte Werte Nach- Ande_rung .
Studienbegin beobachtun verglichen zu Intervention vs.
& & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) n (ITT) (ITT)
Parameter o |Mw [sp [mw [sp | piffe- [ sD Diffe- | [95%- | p-
(Instrument), n®/N
renz [95 %- renz Ki] Wert
Nachbeobachtun KI]
gszeitraum Hed-
ges'g
[95 %-
Ki]¢
PASE (52 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- p=0,40
. . o
tisch angeleitete | ;o5 | 1139 | 435 [ 1231 | 507 | kA | kA %8
multifunktionelle [-34,7;
Ubungen -10,2° 14,3]° |-0,19
kPT x .
36/54 | 123,1 | 50,6 133,3 | 57,3 k.A. k.A. [-0,64;
0,26]
PASE (109 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- p=0,13
. . N
tisch angeleitete | ), o | 114 435 120 [468 [KkA |KA. >6
multifunktionelle [-44,1;
. e At
Ubungen -19,0 6,1]° 036
kPT N .
30/54 | 123 50,6 139 59,2 k.A. k.A. ([)(:)[15]3'

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen,,Hop Hip*“ Programm vs. kPT)
GARS (14 [12] Wo)

»Hop Hip 23/45 | 228 |54 |[237 |54 |ka |ka p=0,13
Programm 32
2,64 |[-6,0;
0,8]" |-0,43
kPT 25/49 | 25,3 | 5,7 263 |63 kA. | kA.
[-1,01;
0,14]

Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle
Ubungen)

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungena vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

nicht gemessen
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Werte Werte Nach- Ande.rung .
Studienbegin beobachtun verglichen zu Intervention vs.
& & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) n (ITT) (ITT)
Parameter o |Mw [sp [mw [sp | piffe- [ sD Diffe- | [95%- | p-
(Instrument), n®/N
renz [95 %- renz Ki] Wert
Nachbeobachtun KI]
gszeitraum Hed,'
ges g
[95 %-
Ki]¢
Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)
PASE (36 [16] Wo)
. [-14,5;
Krafttraining 40/50 | 139,6 | 64,7 k.A. k.A. 15,0
44,6] 38 [253 |, A
[- 32.7] [n.b.]
kPT 34/52 | 119,0 | 55,2 k.A. k.A. 11,3 17,3;39
I8]
Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)
PASE (36 [16] Wo)
. . [6,2;
Nordic Walking 29/50 | 106,7 | 47,3 k.A. k.A. 32,8
599 |, . |[56  [kA
[- ’ 48,7] [n.b.]
kPT 34/52 | 119,0 | 55,2 k.A. k.A. 11,3 17,3;39
,8]
Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)
Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)
HOOS-ATL (14 [12] Wo)
“Basic Body p=0,78
Awareness” 41/51 | 67,4 | 160 |kA |kA  |145 [1327 |ka [ANCOV (3
Therapie A [n.b.]
kPT 45/50 | 67,2 18,4 k.A. k.A. 2,39 12,57

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Wasser) vs. kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im

nicht gemessen

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus keine kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

nicht gemessen

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
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Werte Werte Nach- Ande_rung .
Studienbegin beobachtun verglichen zu Intervention vs.
& & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) n (ITT) (ITT)
Parameter o |Mw [sp [mw [sp | piffe- [ sD Diffe- | [95%- | p-
(Instrument), n®/N
renz [95 %- renz Ki] Wert
Nachbeobachtun KI]
gszeitraum Hed-
ges'g
[95 %-
Ki]¢

Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. kein Ultraschall)

nicht gemessen

kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Kéybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)

nicht gemessen

Erklérungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fur die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf
dem ITT-Prinzip.

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und
Patienten

¢: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
fiir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

d: Effektschatzungen basierend auf linearen Regressionsmodellen mit Adjustierung fiir Baseline-Werte und
multipler Imputation fehlender Werte

e: anhand berichteter Daten (MW und SD) fir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet
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k.A.: keine Angaben

US: Ultraschall

GARS: Groningen Activity Restriction Scale
HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
ITT: Intention-To-Treat

Werte Werte Nach- Ande_rung .
Studienbegin beobachtun verglichen zu Intervention vs.
& & Studienbeginn Vergleich (ITT)
Studie (Vergleich) n (ITT) (ITT)
Za':"‘ete' 9 wne |MW [sD [Mw [sD | Diffe- | sD Diffe- | [95 %- | p-
Nra‘f:hrll::c]:le):cl'\tun renz [95 %- | renz Ki] Wert
Kl -
gszeitraum ] Hed
ges'g
[95 %-
Ki]¢
Abkiirzungen:

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
n.b.: anhand vorliegender Daten nicht bestimmbar
PASE: Physical Activity Scale for the Elderly
SD: Standardabweichung
TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation

Genauere Erlauterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.11 Endpunkt Lebensqualitat

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist mit Ausnahme der Studie von Bennell
(2014) [51] far alle Studien mit Daten zu diesem Endpunkt hoch, da bereits die
endpunktiibergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungspotenzial dieser Studien ergeben
hat. Eine separate endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungspotenzials dieser Studien
erfolgte daher nicht. Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial der Studie Bennell (2014)
[51] wurde gesamthaft fiir alle patientenberichtete Endpunkte (subjektiv erfasste korperliche
Aktivitat [korperliche Funktionsfahigkeit], ATL, Schmerzen, Lebensqualitdt und psychosoziale
Auswirkungen) bewertet, da sich die Risiken fir das Verzerrungspotenzial fir die einzelnen
Endpunkte nicht unterscheidet (Tabelle 27). Das Risiko wurde mit ,niedrig” bewertet.
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Tabelle 34: Ergebnisse zum Endpunkt Lebensqualitat

Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich

Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)

(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn

Nachbeobach- (1ITT)

tungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert

renz | [95%- |[renz |KI] Hed-
Ki] ges'g

[95 %-
K]

multimodale Interventionen

multifunktionelle Ubungen und Manuelle Therapie (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

HOOS-Lebensqualitat (24 [12] Wo)

Manuelle 39/ | 36,7 18,1 41,9 22,8 8,8 [-1,9; 1,8¢ [-15,4; k.A.
Therapie und 49 19,4] 19,0]¢
physiothera- -0,07
peutisch :':mgelel- [:0,50;
tete multifunk- 0,36]
tionelle Ubungen ’
Placebo- 44/ 1 39,9 15,2 43,6 22,9 5,9 [-5,7;

Ultraschall 53 17,4]

AQoL Il (24 [12] Wo)

Manuelle 39/ | 0,64 0,18 0,68 0,19 0,06 [-0,02; -0,01¢ | [-0,14; k.A.
Therapie und 49 0,14] 0,13]¢
physiothera- 033
pe_:utlsch ange- [:0,76;
leitete multifunk- 0,10]
tionelle Ubungen ’
Placebo- 44/ | 0,73 0,14 0,74 0,17 0,02 [-0,05;

Ultraschall 53 0,09]

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

nicht gemessen

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-
Ki] ges‘g
[95 %-
Ki]¢
Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
SF-36 physische Funktionsfahigkeit (27 [16] Wo FU)
physiotherapeutis | 49/ | 70,9 18,5 77,2 19,0 k. A. k. A. 4,3 [-4,3; p=0,320
ch angeleitete 54 12,9] 6
multifunktionelle
Ubungen 021
kPT 43/ (716 |17,1 |729 |223 |[kA |kA [-0,20;
55 0,62]
SF-36 physische Funktionsfahigkeit (52 [16] Wo FU)
Physiotherapeu- 40/ | 70,9 18,5 75,5 20,7 k. A. k. A. 4,2 [-5,4; p=0,384
tisch angeleitete 54 13,7] 6
multifunktionelle
Ubungen 0.20
kPT 35/ | 71,6 17,1 71,3 20,8 k. A. k. A. [-0,23;
55 0,64]

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen,,Hop Hip*“ Programm vs. kPT)

Lebensqualitat VAS (14 [12] Wo)

,Hop Hip“ 36/ | 7,0 43 5,0 1,4 k.A. |k A. 0,8 |[0,1; p=0,019
Programm 55 1,5]¢ 8¢
kPT 39/ | 5,6 2,3 4,2 1,5 k.A. | kA 0,54
54 [0,08;
1,01]
Lebensqualitat HRQOL (14 [12] Wo)
,Hop Hip“ 35/ (282 |31 286 |3,6 k.A. |k A. 1,32  |[-0,2; p=0,083
Programm 55 2,8]¢ 7¢
kPT 38/ | 273 |24 273 | 2,7 k.A. |k A. 0,41
54 (-0,06;
0,87]
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Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-
Ki] ges'g
[95 %-
Ki]¢
Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
EQ-5D (14 [12] Wo)
Physiotherapeu- | 90/ | 0,778 | 0,122 | 0,771 [ 0,187 | k.A. |k.A.  [-0,004" |[-0,0054; |p=0,87"
tisch angeleitete 101 0,0045]"
multifunktionelle 0,07
Ubungen [0,23;
kPT 89/ | 0,748 | 0,161 | 0,759 | 0,174 | k. A. k. A. 0,36]
102
EQ-5D (27 [12] Wo)
Physiotherapeu- 90/ | 0,778 | 0,122 | 0,781 | 0,176 | k. A. k. A. 0,006 |[-0,049; |p=0,84f
tisch angeleitete 101 0,061]f
multifunktionelle 0,10
Ubungen [:0,20;
kPT 89/ | 0,748 | 0,161 | 0,763 | 0,197 | k. A. k. A. 0,39]
102
EQ-5D (40 [12] Wo)
Physiotherapeu- |96/ | 0,778 | 0,122 | 0,784 | 0,198 | k. A. | k. A. -0,005f | [-0,0055; | p=-0,83f
tisch angeleitete 101 0,044]f
a:ltifunktionelle 0,00
ungen [0,29;
kPT 93/ | 0,748 | 0,161 | 0,784 | 0,151 | k. A. k. A. 0,29]
102

Ubungen)

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungena vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

nicht gemessen

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

SF-36 Gesundheit allgemein (36 [16] Wo)

Krafttraining

k. A.

k. A. k. A.

k. A.

k. A.

k. A. k. A.

kPT

k. A.

k. A. k. A.

k. A.

k. A.

k. A. k. A.

k. A.

k. A.

k. A.
[n.b.]
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Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich

Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)

(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn

Nachbeobach- (ITT)

tungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-

Ki] ges'g
[95 %-
Ki]¢

Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)

SF-36 Gesundheit allgemein (36 [16] Wo)

Nordic Walking k.A. | k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

kPT kA | kA |kA |kA |kA |kA [kA [n.b.]

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

EQ-5D-VAS (14 [12] Wo)

“Basic Body 37/ | 65,7 16,9 k. A. k. A. 2,95 15,25 ANCOVA | p=0,120

Awareness” 51 [n.b.]

Therapie

kPT 43/ | 72,0 15,3 k. A. k. A. -4,44 | 18,86

50

HOOS-Lebensqualitat (14 [12] Wo)

“Basic Body 41/ | 48,7 16,9 k. A. k. A. 2,89 12,34 - ANCOVA | p=0,492

Awareness” 51 [n.b.]

Therapie

kPT 45/ | 44,0 16,1 k. A. k. A. 2,60 14,67

50

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Wasser) vs. kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im

GSI (13 [5] Wo)

Hydrotherapie 9/1 | 2,5 0,25; 1 0,5; k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
5 3,75 1,5 [n.b.]
(1QA) [IQA]
kPT 7/1 3,75 3; 3 0,5;4 | k.A. k.A.
5 4,25 [1QA]
(1QA)
GSI (26 [5] Wo)
Hydrotherapie 9/1 | 2,5 0,25; |1 0,25; | k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
5 3,75 2,5 [n.b.]
(1QA) (1QA)
kPT 7/1 3,75 3; 3 0,54 | k.A. k.A.
5 4,25 (1QA)
(1QA)
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Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)

(Instrument), beginn (ITM) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungszeitraum MW |sD |Mw |sp | Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-
K] ges'g
[95 %-
Ki]¢

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus keine kPT)
Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

nicht gemessen

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)
Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. kein Ultraschall)
SF-36-physisch (13 [2] Wo)

kontinuierlicher 15/ | 36,4 7,1 40,9 6,6 k.A. k.A. 0,0¢ [-4,4; p=1,000
Ultraschall 15 4,4]¢ e
kein Ultraschall 15/ | 37,7 5,4 40,9 5,1 k.A. k.A.
15 0,00
[-0,72;
0,72]
SF-36-mental (13 [2] Wo)
kontinuierlicher 15/ | 39,4 7,0 41,4 4,2 k.A. k.A. 2,1¢ [-1,3; p=0,212
Ultraschall 15 5,5]¢ 7¢
kein Ultraschall 15/ | 39,2 7,1 39,3 4,8 k.A. k.A.
15 0,45
[-0,27;
1,18]

kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
SF-36 (13 [2] Wo)

kontinuierlicher 21/ | 38,81 | 16,42 | 41,43 | 17,40 | k.A. k.A. -2,46% ([-13,85; |p=0,664

Ultraschall 21 g 8,93]¢8 [2%¢8

Placebo- 17/ | 33,33 | 12,25 | 43,89 | 17,62 | k.A. k.A.

Ultraschall 18 -0,14
[-0,78;
0,50]
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Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)

(Instrument), beginn (ITM) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungszeitraum MW |sD |Mw |sp | Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-
K] ges'g
[95 %-
Ki]¢

Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
SF-36-physisch (13 [2] Wo)

kontinuierlicher 15/ | 36,4 7,1 40,9 6,6 k.A. k.A. 1,7¢ [-3,2; p=0,479

Ultraschall 15 6,6]° 8¢

Placebo- 15/ | 38,2 7,0 39,2 6,4 k.A. k.A.

Ultraschall 15 0,25
[-0146;
0,97]

SF-36-mental (13 [2] Wo)

kontinuierlicher 15/ | 39,4 7,0 41,4 4,2 k.A. k.A. 0,6° [-3,9; p=0,784

Ultraschall 15 5,1]¢ 6°

Placebo- 15/ 40,7 7,1 40,8 7,3 k.A. k.A.

Ultraschall 15 0,10
[_0/62:
0,81]

pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] (Pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)
SF-36 (13 [2] Wo)

pulsierender 17/ | 36,47 | 18,44 | 44,38 | 21,63 | k.A. k.A. 0,49%8([-13,29; |p=0,942

Ultraschall 17 f f 14,27] 8|78

Placebo- 17/ |33,33 | 12,25 | 43,89 | 17,62 | kA. | kA. 0,02

Ultraschall 18 f f [-0,65;
0,70]

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)

SF-36 (13 [2] Wo)

Ultraschall und 15/ | 36,33 | 18,27 | 51,63 | 18,20 | k.A. k.A. 7,74%8([-5,21; p=0,231

TENS 15 20,69]%8|6%8

Placebo- 17/ |33,33 | 12,25 | 43,89 | 17,62 | kA. | kA. 0,42

Ultraschall 18 [-0,28;
1,12]

ThemenCheck Medizin 300



HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose

27.02.2025

Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-
Ki] ges‘g
[95 %-
Ki]¢
Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)
Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)
EQ-5D (12 [3] Wo)
Balneotherapie 21/ | 0,483 | 0,218 | 0,637 | 0,196 | 0,74 [0,10;1, |0,123% |[-0,007; | p=0,063
22 35] g 0,253]e¢ |4e¢
keine 20/ | 0,483 | 0,219 | 0,514 | 0,216 | 0,14 [-0,48;
Balneotherapie 20 0,76] 0,59
[_0:04;
1,21]
EQ-VAS (12 [3] Wo FU)
Balneotherapie 21/ | 54,62 | 20,69 | 69,05 | 20,87 | 0,69 [0,06; 10,70% |[-0,34; p=0,057
22 1,3] g 21,74]%¢ |0= ¢
keine 20/ |57,60 | 12,84 | 58,35 | 12,94 0,06 |[- 0,60
Balneotherapie 20 0,56;0, [-0,03;
68} 1,23]

Erkldrungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf
dem ITT-Prinzip.

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und
Patienten

c: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
flr die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

d: Effektschatzungen basierend auf linearen Regressionsmodellen mit Adjustierung fiir Baseline-Werte und
multipler Imputation fehlender Werte

e: anhand berichteter Daten (MW und SD) fiir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet
f: adjustierte Effektschatzungen basierend auf linearem gemischtem Modell
g: Ergebnisdaten beruhen auf Imputation fehlender Werte mittels LOCF.

Abkirzungen:
ANCOVA: Kovarianzanalyse

AQol: Assessment of Quality of Life

EQ-5D: European Quality of Life — 5 Dimensionen

GSI: Global Self-Rating Index

HOOS: Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
HRQOL: Health-related quality of life

IQA: Interquartilsabstand

ITT: Intention-To-Treat

k.A.: keine Angaben
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Studie (Vergleich) | n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs. Vergleich
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu (ITT)

(Instrument), beginn (ITM) Studienbeginn
Nachbeobach- (ITT)
tungszeitraum MW |sD |Mw |sp | Diffe- | SD Diffe- | [95%- | p-Wert
renz | [95%- | renz Ki] Hed-
K] ges'g
[95 %-
Ki]¢

KI: Konfidenzintervall

kPT: keine physiotherapeutisch angeleitete oder durchgefiihrte aktive oder passive Einzelintervention
LOCF: Last Observation Carried Forward (Ersatz fehlender Werte durchzuletzt beobachtete Werte)
MW: Mittelwert

n.b.: anhand vorliegender Daten nicht bestimmbar

PASE: Physical Activity Scale for the Elderly

SD: Standardabweichung

SF-36: Short-Form Survey-36

TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation

US: Ultraschall

VAS: Visual Analog Scale

Wo: Wochen

Genauere Erlauterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.12 Endpunkt Hiiftgelenkersatz

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist fiir alle Studien mit Daten zu diesem
Endpunkt hoch, da bereits die endpunktibergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungs-
potenzial dieser Studien ergeben hat. Eine separate endpunktspezifische Bewertung des
Verzerrungspotenzials dieser Studien erfolgte daher nicht.

Tabelle 35: Ergebnisse zum Endpunkt Hlftgelenkersatz

Studie (Vergleich) n?/NP Anzahl der Intervention vs. Vergleich (ITT)
Parameter (Instrument), Ereignisse (ITT) RR 195 %-KI]
Nachbeobachtungszeitraum

p-Wert

multimodale Interventionen

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
kPT)

Hiftgelenkersatz (36 [16] Wo)

Manuelle Therapie und physio- k.A. k.A. k.A. k.A.
therapeutische angeleitete
multifunktionelle Ubungen

kPT k.A. k.A.
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Studie (Vergleich) n?/NP Anzahl der Intervention vs. Vergleich (ITT)
Parameter (Instrument), Ereignisse (ITT) RR 195 %-KI]
Nachbeobachtungszeitraum p-Wert
Huftgelenkersatz (88 [16] Wo)

Manuelle Therapie und physio- k.A. k.A. k.A. k.A.

therapeutische angeleitete
multifunktionelle Ubungen

kPT k.A. k.A.

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

nicht gemessen

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)
Hiftgelenkersatz (36 [16] Wo)

physiotherapeutische angelei- k.A. k.A. k.A. k.A.
tete multifunktionelle Ubungen
kPT k.A. k.A.

Hiftgelenkersatz (88 [16] Wo)

physiotherapeutische k.A. k.A. k.A. k.A.
angeleitete multifunktionelle

Ubungen

kPT k.A. k.A.

Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

Huftgelenkersatz (27 [16] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 51/55 4 0,63¢ [0,19; 2,09]¢
tete multifunktionelle Ubungen p=0,4473¢
kPT 48/54 6

Huftgelenkersatz (52 [16] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 48/55 6 0,51¢ [0,21; 1,25]¢
tete multifunktionelle Ubungen p=0,1410°
kPT 49/54 12
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Studie (Vergleich) n?/NP Anzahl der Intervention vs. Vergleich (ITT)
Parameter (Instrument), Ereignisse (ITT) RR 195 %-KI]
Nachbeobachtungszeitraum p-Wert
Huftgelenkersatz (109 [16] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 51/54 10 0,54¢ [0,28; 1,06]¢
tete multifunktionelle Ubungen p=0,0746¢
kPT 47/54 17

Huftgelenkersatz (4,8 Jahre (Span

nweite 3,6-6,1 Jahre) [16] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 53/55 22 cd

tete multifunktionelle Ubungen 0,66¢ [0,44; 0,96]°
p=0,0316°

kPT 49/54 31

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.kPT)

Hiftgelenkersatz (14 [12] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 59/60 0 0,99¢ [0,02; 48,75]¢

tete multifunktionelle Ubungen p=0,9933¢

kPT 58/58 0

Hiftgelenkersatz (40 [12] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 58/60 2 0,67¢ [0,12; 3,84]¢

tete multifunktionelle Ubungen p=0,6501¢

kPT 58/58 3

Hiftgelenkersatz (65 [12] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 57/60 4 0,80¢ [0,23; 2,83]¢

tete multifunktionelle Ubungen p=0,7290¢

kPT 57/58 5

Hiftgelenkersatz (92 [12] Wo)

physiotherapeutisch angelei- 57/60 5 0,61¢ [0,21; 1,76]¢

tete multifunktionelle Ubungen p=0,3648°

kPT 56/58 8

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen ,,Hop Hip“ Programm vs. kPT)

nicht gemessen

Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

Hiftgelenkersatz (14 [12] Wo)

physiotherapeutisch
angeleitete multifunktionelle
Ubungen

90/101

kPT

89/102

0,33¢ [0,01; 7,99]¢
p=0,4950°

Hiftgelenkersatz (27 [12] Wo)

physiotherapeutisch
angeleitete multifunktionelle
Ubungen

90/101

kPT

89/102

0,66¢ [0,19; 2,26]¢
p=0,5070°
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Studie (Vergleich) n?/NP Anzahl der Intervention vs. Vergleich (ITT)
Parameter (Instrument), Ereignisse (ITT) RR [95 %-KI]
Nachbeobachtungszeitraum p-Wert
Huftgelenkersatz (40 [12] Wo)
physiotherapeutisch 96/101 6 0,65°¢ [0,24; 1,74]°
angeleitete multifunktionelle p=0,863¢
Ubungen
kPT 93/102 9

héherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle
Ubungen)

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen® vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

nicht gemessen

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

nicht gemessen

Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)

nicht gemessen

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im
Wasser) vs. kPT)

nicht gemessen

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)
Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)
Huftgelenkersatz (36 [16] Wo)

Manuelle Therapie k.A. k.A. k.A. k.A.
kPT k.A. k.A.
Huftgelenkersatz (88 [16] Wo)

Manuelle Therapie k.A. k.A. k.A. k.A.
kPT k.A. k.A.

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)

Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. kein Ultraschall)

nicht gemessen

kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)
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Studie (Vergleich) n?/NP Anzahl der Intervention vs. Vergleich (ITT)
Parameter (Instrument), Ereignisse (ITT) RR [95 %-KI]
Nachbeobachtungszeitraum

p-Wert

Kiraly 2022 [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)
Kiraly 2022 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)

nicht gemessen

Erkldrungen:

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf dem
ITT-Prinzip.

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und Patienten

c: anhand berichteter Daten mittels [161] berechnet, basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten,
fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des Effektschatzers vorlagen

d: Ergebnisse von Sensitivitatsanalysen zur Prifung des Einflusses fehlender Werte: Ersetzung fehlender
Werte als , kein Ereignis“ — RR 0,70 (95 %-KI 0,47; 1,04); Ersetzung fehlender Werte als , Ereignis”“ — RR 0,66
(95 %-K1 0,46; 0,93); Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der Ubungsprogramm-
Gruppe“—RR 0,66 (95 %-KI 0,47; 1,00); Ersetzung fehlender Werte als ,,Ereignis gemaR Anteil in der
Vergleichsgruppe” —RR 0,66 (95 %-KI 0,46; 0,96)

Abkiirzungen:

ITT: Intention-To-Treat
k. A.: keine Angaben
Kl: Konfidenzintervall
RR: relatives Risiko

A3.2.13 Endpunkt psychosoziale Auswirkungen

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial ist mit Ausnahme der Studie von Bennell
(2014) [51] far alle Studien mit Daten zu diesem Endpunkt hoch, da bereits die
endpunktiibergreifende Bewertung ein hohes Verzerrungspotenzial dieser Studien ergeben
hat. Eine separate endpunktspezifische Bewertung des Verzerrungspotenzials dieser Studien
erfolgte daher nicht. Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial der Studie Bennell (2014)
[51] wurde gesamthaft fiir alle patientenberichtete Endpunkte (subjektiv erfasste korperliche
Aktivitat [korperliche Funktionsfahigkeit], ATL, Schmerzen, Lebensqualitdt und psychosoziale
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Auswirkungen) bewertet, da sich die Risiken flir das Verzerrungspotenzial fiir die einzelnen

Endpunkte nicht unterscheidet (Tabelle 27). Das Risiko wurde mit ,niedrig” bewertet.

Tabelle 36: Ergebnisse zum Endpunkt psychosoziale Auswirkungen

Studie (Vergleich)
Parameter
(Instrument),
Nachbeob-
achtungszeitraum

n?/
Nh

Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Studien- beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
beginn (ITT) Studienbeginn
(ITT)
Mw SD Mw SD Diffe- | SD Diffe- | [95 % | p-Wert
renz [95 %- | renz | -KI] Hedges
Ki] ‘s
[95 %-
Ki]¢

multimodale Interventionen

kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie und physiotherapeutische angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.

nicht gemessen

Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)

nicht gemessen

Bennell 2014 [51] (Manuelle Therapie und physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
Placebo-Ultraschall)

Selbstwirksamkeit — Pain (Schmerzen) (24 [12] Wo)

multifunktionelle 39/ | 5,0 1,7 5,9 2,4 1,0 [0; 2] 0,1¢ [1,1; | kA.

Ubungen, Manuelle | 49 1,3]¢

TZeLap'ie, 0,00

Edukation [:0,43;

Placebo-Ultraschall | 44/ | 5,3 1,8 5,9 1,9 0,6 [-0,3; 0,43]
53 1,4]

Selbstwirksamkeit — Funktion (24 [12] Wo)

multifunktionelle 39/ |76 1,5 7,9 1,5 0,3 [-0,5; 0,1¢ [-0,4; | k.A.

Ubungen, Manuelle | 49 1,1] 0,6]¢

TZeLap'ie, -0,06

Edukation [-0,49;

Placebo-Ultraschall | 44/ | 7,9 1,5 8,0 1,7 0,2 [-0,6; 0,37]
53 0,9]

PCS (Schmerz-Katastrophierung) (24 [12] Wo)

multifunktionelle 39/ | 18,6 11,7 12,9 9,1 -6,5 [-10,5; -0,5¢ [-6,6; | k.A.

Ubungen, Manuelle | 49 -2,5] 5,6]¢

TZeLap.ie, 0,30

Edukation [:0,13;

Placebo-Ultraschall | 44/ | 14,3 8,6 10,3 8,1 -3,9 [-7,6; - 0,73]
53 0,1]
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeob- (1ITT)
achtungszeitraum MW | sD MW | sD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert
renz [95 %- | renz | -KI] Hedges
Ki] ‘s
[95 %-
KI]*
multifunktionelle Ubungen und Selbstmanagement-Edukation (versus kPT)
Bearne 2011 [52] (Rehabilitationsprogramm bestehend aus physiotherapeutisch angeleiteten
multifunktionellen Ubungen und Selbstmanagementedukation vs. kPT)
HADS-Depression (20 [6] Wo)
Rehabilitations- 19/ | 3,04 2,3 2,4 2,2 2,8 2,2 -0,1 [-1,3; | p=0,86
programm 24 1,1] 88
Placebo-Ultraschall | 17/ | 2,88 2,8 2,5 1,2 k. A. k. A.
24 -0,05
[_0;71/
0,60]
HADS-Angst (20 [6] Wo)
Rehabilitations- 19/ | 5,0 2,6 4,0 3,0 1,3 2,2 -0,5 [-2,5; | p=0,
programm 24 1,5] 6208
Placebo-Ultraschall | 17/ | 4,1 2,6 4,5 3,0 k. A. k. A.
24 -0,16
[-0,82;
0,49]
Selbstwirksamkeit (20 [6] Wo)
Rehabilitations- 19/ | 68,17 | 6,6 69,5 6,6 0,6 6,3 -0,4 [-5,5; | p=0,
programm 24 4,6] 8740
Placebo-Ultraschall | 17/ | 68,1 8,1 69,9 8,4 k. A. k. A.
24 -0,05
[-0,71;
0,60]

aktive Interventionen

multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

Fernandes 2010 [46] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

Juhakoski 2011 [48] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.kPT)

nicht gemessen

Tak 2005 [56] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen ,,Hop Hip“ Programm vs. kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeob- (ITT)
achtungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert

renz | [95%- | renz [ -KI] Hedges
Ki] ‘s
[95 %-
KI]*

Teirlinck 2016 [49] (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs. kPT)

nicht gemessen

hoherdosierte multifunktionelle Ubungen — nicht im Wasser (versus niedriger dosierte multifunktionelle
Ubungen)

Osteras 2017 [55] (hochdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen vs.
niedrigdosierte physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen)

HADS (Skala fur Angst und Depression) (31 [8] Wo FU)

hochdosierte 10/ | 3,7 3,0 2,9 2,8 k.A. k.A. -1,47¢ |[-3,69; |p=0,177
multifunktionelle 16 0,75]° |*
Ubungen

niedrigdosierte 8/1 |53 4,4 7,8 4,5 k.A. -1,28
multifunktionelle 7 [-2,30; -
Ubungen 0,26]
TSK (Tampa-Skala der Kinesophobie) (31 [8] Wo FU)

hochdosierte 10/ | 30,8 7,3 27,6 6,5 k.A. k.A. -0,7¢ [-4,3; |p=0,681
multifunktionelle 16 2,9]¢ e
Ubungen

niedrigdosierte 8/1 | 33,2 7,4 30,4 7,7 k.A. -0,38
multifunktionelle 7 [-1,32;
Ubungen 0,56]

Krafttraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes progressives Krafttraining vs. kPT)

nicht gemessen

Ausdauertraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Bieler 2017 [53] (physiotherapeutisch angeleitetes Nordic Walking vs. kPT)

nicht gemessen

Korperbewusstseinstraining — nicht im Wasser (versus kPT)

Olsen 2022 [54] (“Basic Body Awareness” Therapie (Kérperbewusstseinstraining) vs. kPT)

nicht gemessen

multifunktionelle Ubungen — im Wasser (versus kPT)

Stener-Victorin 2004 [57] (Hydrotherapie (physiotherapeutisch angeleitete multifunktionelle Ubungen im
Wasser) vs. kPT)

nicht gemessen
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeob- (ITT)
achtungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert
renz | [95%- | renz [ -KI] Hedges
Ki] ‘s
[95 %-
KI]*

passive Interventionen

Manuelle Therapie (passiv) (versus kPT)

Abbott 2013 [50] (Manuelle Therapie vs. kPT)

nicht gemessen

physikalische Interventionen

kontinuierlicher Ultraschall (versus kein Ultraschall)

Koybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. kein Ultraschall)

nicht gemessen

kontinuierlicher Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Kéybasi 2010 [60] (kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

pulsierender Ultraschall (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (pulsierender Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Ultraschall und TENS (versus Placebo-Ultraschall)

Kiraly 2022 [58] (Ultraschall mit TENS vs. Placebo-Ultraschall)

nicht gemessen

Balneotherapie (versus keine Balneotherapie)

Kovacs 2016 [59] (Balneotherapie vs. keine Balneotherapie)

nicht gemessen

Erklérungen:

dem ITT-Prinzip.

Berechnung des Effektschatzers vorlagen

multipler Imputation fehlender Werte
e: adjustierte Differenz zwischen den Gruppen

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur Berechnung des
Effektschatzers vorlagen (exklusive Imputation fehlender Daten, sofern erfolgt); die Anzahl basiert auf

b: Anzahl der zu Studienbeginn (Baseline) mittels Randomisierung zugeordneten Patientinnen und Patienten
c: anhand berichteter Daten (MW und SD) fiir Nachbeobachtungszeitpunkt mittels [161] berechnet,

basierend auf Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die zum jeweiligen Messzeitpunkt Daten zur

d: Effektschatzungen basierend auf linearen Regressionsmodellen mit Adjustierung fiir Baseline-Werte und
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Studie (Vergleich) n?/ | Werte Werte Nach- Anderung Intervention vs.
Parameter NP Studien- beobachtung | verglichen zu Vergleich (ITT)
(Instrument), beginn (ITT) Studienbeginn
Nachbeob- (ITT)
achtungszeitraum MW | SD MW | SD Diffe- | SD Diffe- | [95% | p-Wert

renz | [95%- | renz [ -KI] Hedges
Ki] ‘s
[95 %-
KI]*

Abkiirzungen:
ITT: Intention-To-Treat

Kl: Konfidenzintervall
MW: Mittelwert
SD: Standardabweichung

Genauere Erlauterungen zu den verwendeten Instrumenten finden sich in Tabelle 24 (Abschnitt A3.3).

A3.2.14 Endpunkt unerwiinschte Ereignisse

In 7 Studien [52,53,48,60,55,57,56] wurden keine Ergebnisse zu unerwiinschten Ereignissen
erfasst beziehungsweise berichtet.

In 4 Studien [58,59,54,49] wurden laut Angaben in den Studienberichten keine
unerwiinschten Ereignisse beobachtet. Die Ergebnisberichte von 3 Studien [50,51,46]
umfassen aufgetretene unerwiinschte Ereignisse. Diese betreffen die Evaluation
multimodaler Interventionen und multifunktioneller Ubungen.

Multimodale Interventionen

In Abbott (2013) [50] wurden keine schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse beobachtet,
jedoch erlitt 1 teilnehmende Person des multimodalen Ubungsprogrammes wahrend der
Studie eine Inguinalhernie.

In Bennell (2014) [51] wurden unerwiinschte Ereignisse als Beschwerden definiert, die an
mindestens 2 Tagen auftraten oder so ausgepragt waren, dass sie die Patinnen und Patienten
dazu veranlassten die Beschwerden behandeln zu lassen. Die Teilnehmenden dokumentierten
in einem Logbuch unerwiinschte Ereignisse wie Hiftschmerzen, Riickenschmerzen,
Schmerzen in anderen Koérperregionen und vermehrte Steifigkeit. Fir die Interventionsgruppe
(n=49) lagen von 46 (94 %) Teilnehmenden auswertbare Logbicher vor, fiir die Kontrollgruppe
(n=53) waren es 49 (93 %). In der Interventionsgruppe wurden bei 19 dieser 46 Patientinnen
und Patienten (41 %) insgesamt 26 unerwiinschte Ereignisse dokumentiert, wobei
Hiftschmerzen (n=15) am haufigsten auftraten, gefolgt von Schmerzen in anderen
Koérperregionen (n=8). In der Kontrollgruppe wurden insgesamt 9 unerwiinschte Ereignisse bei
7 von 49 Patientinnen und Patienten (14 %) erfasst, am haufigsten Hiftschmerzen (n=6). Der
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Unterschied ist laut Angaben im Studienbericht statistisch signifikant (p=0,003), Details zu Art
und Ergebnis des statistischen Tests sind nicht berichtet. Die Studienautoren werteten die
beobachteten unerwiinschten Ereignisse als milde. Eine nachtragliche Effektschatzung fiir
diesen Bericht basierend auf den obengenannten Anteilen von Patientinnen und Patienten
mit berichteten unerwiinschten Ereignissen ergab ein RR 2,89 (95 %-Kl 1,34; 6,23, p=0,0067).
Schwere unerwiinschte Ereignisse wurden in keiner der beiden Studiengruppen verzeichnet.

Multifunktionelle Ubungen

In der Studie von Fernandes (2010) [46] beendete 1 Teilnehmerin beziehungsweise
Teilnehmer des multifunktionellen Ubungsprogramms dieses vorzeitig nach 3 Einheiten
aufgrund einer Verschlechterung der Hiftschmerzen. Keine weiteren unerwiinschten
Ereignisse wurden beobachtet.

In der Studie von Teirlinck (2016) [50,46,54,49] wurden keine unerwiinschten Ereignisse
verzeichnet.

A3.2.15 Endpunkt Adhdrenz
Der Endpunkt Adhdrenz wurde in 5 Studien erfasst [51,53,56,49].

In Bennell (2014) [51] wurde die Adhdrenz mittels Logbucheintragungen der Teilnehmenden
erfasst. Beinahe alle Patientinnen und Patienten aus beiden Vergleichsgruppen haben an allen
10 Ubungseinheiten teilgenommen (IG: MW 9,6 (SD 1,2); KG: MW 9,4 (SD 1,6). Die Adhirenz
bezogen auf die selbstindig durchzufihren Ubungen fiir zuhause wurde mittels
Logbucheintragungen erfasst. Lauf Aufzeichnungen der Teilnehmenden wurden von den fir
zu Hause geplanten selbstandigen Ubungen (4-mal pro Woche, 4 bis 6 Ubungen) 85% (MW:
3,4 (SD 0,6)) tatsachlich durchgefiihrt.

In Bieler (2017) [53] wurde die Adharenz (durchschnittliche Anzahl der tatsachlich geleisteten
Ubungseinheiten/Gesamtzahl der Ubungseinheiten*100) der Teilnehmenden fiir die geplante
Trainingshaufigkeit von 3-mal wochentlich Gber einen Zeitraum von 4 Monaten kalkuliert. Die
Teilnehmenden aller Vergleichsgruppen fiihrten ein Trainingstagebuch. In allen 3
Vergleichsgruppen wurde eine hohe Adhdrenz beobachtet (Krafttraining: 80% (SD 17), Nordic
Walking: 81% (SD 25%), Kontrollgruppe (nur selbststindige Ubungen zuhause: 90% (SD 33)).

In Olsen (2021) [54] wurde die Adhdrenz in der Durchfiihrung des evaluierten Koérper-
bwusstseinstrainings mittels nicht ndaher beschriebener Befragungsinstrumente erfasst. Im
Mittel nahmen die Teilnehmenden in der Interventionsgruppe an 10 von insgesamt 12
angebotenen 90-miniitigen Ubungen (SD 2,1, Minimum—Maximum 4-12) teil. 2 (4%) von 51
Teilnehmenden in der Interventionsgruppe wurden aufgrund Ablehnung der Intervention von
der Nachbeobachtung ausgeschlossen; 30 (59%) wurden als Teilnehmende mit hoher
Compliance (nicht naher definiert) eingestuft.
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In Teirlinck (2016) [49] wurde berichtet, dass ein Handbuch mit selbststandigen Ubungen fiir
zuhause ausgehandigt wurde um die Adhdrenz zu steigern. Nach Ende der
Nachbeobachtungszeit hat sich gezeigt, dass mehr Patientinnen und Patienten der
Interventionsgruppe die selbststindigen Ubungen zuhause durchfiihrten als in der
Kontrollgruppe. Besonders zum Nachbeobachtungszeitraum von 6 Wochen war der Anteil der
Teilnehmenden, die die Ubungen fiir zuhause regelmiRig durchfiihrten, am héchsten (IG:
n=86 (85%), KG: n=27 (27%)).

Die Teilnehmenden in der Studie von Tak (2005) [56] wurden am Ende der
Nachbeobachtungszeit befragt, inwiefern die selbstindigen Ubungen fiir zuhause
durchgefiihrt wurden oder nicht. Des Weiteren wurden die Patientinnen und Patienten
befragt, ob mehr oder weniger Ubungen auBerhalb des Ubungsprogrammes durchgefiihrt
wurden. Die Antworten wurden anhand einer 3-Punkt-Likert-Skala (1=mehr; 2=gleich;
3=weniger) ausgewertet. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass 77% der Befragten die
selbstandigen Ubungen zuhause wie beabsichtigt durchgefiihrt haben. In der
Interventionsgruppe haben doppelt so viele Teilnehmende angegeben, dass aulRerhalb des
Ubungsprogramms mehr trainiert wurde als zuvor (p < 0.05).

A3.2.16 Metaanalysen

Alle Endpunkte wurden hinsichtlich der Durchfiihrung einer Metaanalyse gepriift. Fir die
multifunktionellen Ubungsprogramme sowie fiir kontinuierlichen Ultraschall konnten zu
einzelnen Endpunkten die Ergebnisse mehrerer RCTs mittels Metaanalyse zu einer
gemeinsamen Effektschatzung zusammengefasst werden. Alle Analysen wurden mit Hilfe des
Statistikprogramms R Version 4.3.1 [195] gerechnet.

Endpunkt kérperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv)

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (12 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,49] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt korperliche Aktivitat
(subjektiv) zum Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen
Ubungen fiir die Nachbeobachtungszeit von 12 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem
Modell mit festem Effekt zeigt einen statistisch signifikanten Effekt (SMD -0,28 [95 %-KI -0,50;
-0,06],z=-2,50, p =0,0123, Abbildung 5).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 2260 17.8200 60 3010 190400 58 364% -040[-077,-004] —*-—E—
Teifinck 2016 30.80 219000 101 3530 207000 102 6386% -0.21[-0.49; 0.07] —
Total (95% CI) 161 160 100.0% -0.28 [-0.50; -0.06] -I-—

Heterogeneity Tau® = 0; Chi® = 0,69, df = 1 (P = 0.41); * = 0% L T
-0604-02 0 0204 06

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 5: Endpunkt korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv), 12 Wochen (3 Monate)
nach Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (24 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [46,49] wurden fir die Metaanalyse zum Endpunkt korperliche Aktivitat
(subjektiv) zum Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen
Ubungen fiir die Nachbeobachtungszeit von 24 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem
Modell mit festem Effekt zeigt einen statistisch signifikanten Effekt (SMD -0,34 [95 %-KI -0,58;
-0,11], z=-2,92, p = 0,0035, Abbildung 6).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Teirlinck 2016 30.00 21.4000 101 36.00 207000 102 70.0% -0.28 [0.56;-0.01] —_—

Femandes 2010 15.80 159000 47 2420 18.4000 42 30.0% -0.49[0.91;-0.06] —'i—
Total (95% CI) : 148 : 144 100.0% -0.34 [-0.58; -0.11] g
Heterogeneity: Tau® = 0, Chi® = 0.62, df = 1 (P = 0.43), F = 0% ' '
05 0 05
zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 6: Endpunkt korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv), 24 Wochen (6 Monate)
nach Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (39 Wochen nach Therapieende)

Drei Studien [48,49,46] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt korperliche Aktivitat
(subjektiv) zum Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen
Ubungen fiir die Nachbeobachtungszeit von 39 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse nach der
Knapp-Hartung-Methode mit Varianzkorrektur zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt
(SMD -0,33 [95 %-KI -0,67; 0,02], z = -4,11, p = 0,0544, Abbildung 7).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Juhakoski 2010 2460 17.0400 60 2760 175200 58 291% -017[-053; 019] —“——
Teirlinck 2016 26.80 21.2000 101 3420 214000 102 495% -0.35[-062;-0.07] —i—

Femnandes 2010 15.80 15.9000 47 24.20 184000 42 213% -049[091,-006] — &

Total (95% CI) 208 g 202 100.0% -0.33 [-0.67; 0.02] —=ma————
Heterogeneity: Tau® = 0, Chi® = 1.27, df = 2 (P = 0.53), ¥ = 0% ' '
05 0 05

zugunsten der Intervention  zugunsten der Kontrolle

Abbildung 7: Endpunkt korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv), 39 Wochen (9 Monate)
nach Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (52 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,46] wurden fir die Metaanalyse zum Endpunkt korperliche Aktivitat
(subjektiv) zum Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen
Ubungen fiir die Nachbeobachtungszeit von 52 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem
Modell mit festem Effekt zeigt einen statistisch signifikanten Effekt (MD -7,80 [95 %-KI -13,10;
-2,49], 2 =-2,88, p = 0,0040, Abbildung 8).
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Juhakoski 2010 2610 209100 60 34.00 213200 58 48.4% -T90[-15.52;-0.28] —*'—
Fernandes 2010 15.10 13.7000 41 22.80 186000 36 51.6% -T.70[15.08,-032) —=

Total (95% Cl) 101 94 100.0% -7.80 [-13.10; -2.49] : -"']I-'["-

Heterogeneity: Tau® = 0. Chi® = 0.00, df = 1 (P = 0.97): F = 0% T 1

15 10 5 0 5 10 15

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 8: Endpunkt korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv), 52 Wochen (12 Monate)
nach Therapieende

Des Weiteren wurde in einer zusatzlichen Metaanalyse die standardisierten
Mittelwertsdifferenz dargestellt (SMD -0,41 [95 %-KI -0,69; -0,13], z=-2,83, p =0,0046,
Abbildung 9).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Juhakoski 2010 26.10 20.9100 60 34.00 21.3200 58 60.9% -0.37 [-0.74; -0.01] ,
Fernandes 2010 15.10 13.7000 41 22.80 18.6000 36 39.1% -0.47[-093;-0.02] ——™=

Total (95% CI) 101 94 100.0% -0.41 [-0.69; -0.13] —enaiii-—
Heterogeneity: Tau” = 0: Chi’ = 0.1, df = 1 (P = 0.74): I = 0%
-0.5 0 0.5
zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 9: Endpunkt korperliche Funktionsfahigkeit (subjektiv), 52 Wochen (12 Monate)
nach Therapieende (standardisierte Mittelwertsdifferenz)
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Endpunkt objektive Mobilitat

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (39 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,49] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt objektive Mobilitat
(Gehschwindigkeit und dynamische Balance, gemessen mittels Timed-up-and-go-Test) zum
Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 39 Wochen herangezogen. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effekt zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (MD -0,34 [95 %-KI -0,81; 0,14],
z=-1,40, p =0,1621, Abbildung 10).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
¥ g
Juhakosksi 2010 7.00 15500 60 710 15200 58 735% -0.10[-0.65, 045] ——
Teirlinck 2010 9.70 27000 101 10.70 39000 102 26.5% -100[-1.92-008] —#F——
T T T |

Total (5% ClI) 181 160 100.0% -0.34 [-0.81; 0.14]
Heterogeneity: Tau™ = 0.2544; Chi® = 2.69, df = 1 (P = 0.10), I = 63% l
151050 05 1158

zugunsten der Intervention  zugunsten der Kontrolle

Abbildung 10: Endpunkt objektive Mobilitdt (dynamische Balance und Gehgeschwindigkeit),
39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende

In einer zusatzlichen Metaanalyse wurde die standardisierte Mittelwertsdifferenz ermittelt
(SMD -0,21 [95 %-KI -0,43; 0,01], z=-1,88, p = 0,0598, Abbildung 11).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Juhakoski 2010 7.00 1.5500 60 7.10 1.5200 58 37.0% -0.06[-0.43; 0.30] |
Teirlinck 2016~ 9.70 2.7000 101 10.70 3.9000 102 63.0% -0.30[-0.57;-0.02] — &+

Total (95% Cl) 161 160 100.0% -0.21 [-0.43; 0.01] —m—
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi® = 1.00, df = 1 (P = 0.32); I = 0% F r
04 -02 0 02 04

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 11: Endpunkt objektive Mobilitdt (dynamische Balance und Gehgeschwindigkeit),
39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende (standardisierte Mittelwertdifferenz)

Endpunkt Schmerzen bei Belastung

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (12 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,49] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt Schmerzen bei Belastung zum
Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 12 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effekt zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (SMD -0,19 [95 %-KI-0,41; 0,03],z = -
1,68, p = 0,0921, Abbildung 12).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 2340 209100 60 2890 213200 58 366% -026[062 010] —-J—E——
Teifdinck 2016 34.40 197000 101 37.20 18.0000 102 634% -015[0.42;013] — .
Total (95% CI) 161 160 100.0%  -0.19 [-0.41; 0.03] r--ll-

Heterogeneity: Tau® = 0: Chi® = 0.23, df = 1 (P = 0.63); = 0% ' I T 1
060402 0 02 04 06

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 12: Endpunkt Schmerzen bei Belastung, 12 Wochen (3 Monate) nach
Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (24 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [49,46] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt Schmerzen bei Belastung zum
Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 24 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effekt zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (SMD -0,20 [95 %-KI -0,43; 0,03],
z=-1,74, p =0,0821, Abbildung 13).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% ClI IV, Fixed, 95% ClI
Teirlinck 2016 3250 199000 101 3540 211000 102 699% -014[-042, 013] —,‘—'——
Femandes 2010 16.80 17.7000 47 2340 196000 42 301% -035[-077,007] — &
Total (95% CI) : 148 : 144 1000%  -0.20 [-0.43; 0.03] e ;
Heterogeneity: Tau® = 0; ChiZ = 0.68, df = 1 (P = 0.41), £ = 0% T T 1

D6-04-02 0 D20406

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 13: Endpunkt Schmerzen bei Belastung, 24 Wochen (6 Monate) nach
Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (39 Wochen nach Therapieende)

Drei Studien [48,46,49] wurden flr die Metaanalyse zum Endpunkt Schmerzen bei Belastung
zum Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 39 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse nach der Knapp-Hartung-
Methode mit Varianzkorrektur zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (SMD -0,18
[95 %-KI-0,46; 0,09], t =-2,83, p = 0,1055 (Abbildung 14).

ThemenCheck Medizin 321



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Juhakoski 2010 2290 201400 60 2500 198000 58 289% -010[-047, 026] ——"——
Teirlinck 2016 3160 195000 101 3460 193000 102 497% -015[-043 012] — .

Femnandes 2010 16.80 17.7000 47 23.40 19.6000 42 214% -035[0.77,007] —— &

Total (95% Cl) _ 208 3 202 100.0%  -0.18 [-0.46; 0.09] e )
Heterageneity: Tau® = 0, Chi® = 0.84, df = 2 (P = 0.68); F = 0% T T 1
06-04-02 0 0204086

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 14: Endpunkt Schmerzen bei Belastung, 39 Wochen (9 Monate) nach
Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (52 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,46] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt Schmerzen bei Belastung zum
Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 52 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effekt zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (MD -5,50 [95 %-KI -11,17; 0,16],
z=-1,91, p =0,0568, Abbildung 15).
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Juhakoski 2010 2550 240100 60 31.70 243700 58 421% -6.20[-14.93; 253] —;'——
Femandes 2010 17.30 14.5000 42 22.30 184000 36 57.9% -500[-1244,244] —& 71—

Total (95% CI) i 102 ) 94 100.0% 5.50 [11.17; 0.16] e
Heterageneity: Tau® = 0, Chi® = 0.04, df = 1 (P = 0.84); ° = 0% 1 .
0 5 0 5 10

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 15: Endpunkt Schmerzen bei Belastung, 52 Wochen (12 Monate) nach
Therapieende

Des Weiteren wurde in einer zusadtzlichen Metaanalyse die standardisierte
Mittelwertsdifferenz dargestellt (SMD -0,27 [95 %-KI -0,55; 0,01], z=-1,90, p =0,0573,
Abbildung 16).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Juhakoski 2010 25.50 24.0100 60 31.70 24.3700 58 60.4% -0.25[-0.62; 0.11]
Fernandes 2010 17.30 14.5000 42 22.30 18.4000 36 39.6% -0.30[-0.75;0.15]

Total (95% Cl) 102 94 100.0% -0.27 [-0.55; 0.01] S—
Heterogeneity: Tau” = 0: Chi’ = 0.03, df = 1 (P = 0.87): I = 0% T rr
-06-04-02 0 020406

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 16: Endpunkt Schmerzen bei Belastung, 52 Wochen (12 Monate) nach
Therapieende (standardisierte Mittelwertsdifferenz)
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Endpunkt Hiiftgelenkersatz

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (39 Wochen nach Therapieende)

Drei Studien [48,46,49] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt Hiftgelenkersatz zum
Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 39 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effekt zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (RR 0,64 [95 %-KI 0,32; 1,30],
z=-1,23, p =0,2174, Abbildung 17).

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Fernandes 2010 4 51 6 48 337% 063[0.19;2.09] —.._—
Juhakoski 2010 2 58 3 58 164% 067[012;384] Ll
Teirlinck 2010 6 96 9 93 499% 065[0.24;174] —!——
Total (95% CI) 205 199 100.0% 0.64 [0.32; 1.30] | —ugm—

Heterogeneity: Tau® = 0: Ghi® = 0.00, df = 2 (P = 1.00); I = 0% ' ' '
02 05 1 2 5

zugunsten der Intervention  zugunsten der Kontrolle

Abbildung 17: Endpunkt Hiftgelenkersatz, 39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen
Ubungen (52 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,46] wurden fir die Metaanalyse zum Endpunkt Hiftgelenkersatz zum
Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 52 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effekt zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (RR 0,60 [95 %-KI 0,29; 1,23],
z=-1,40, p =0,1629, Abbildung 18).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Juhakoski 2010 4 57 5 57 296% 080[0.23;283] : =
Fernandes 2010 6 48 12 49 704% 051[021;1.25] —.i——
Total (95% CI) _105 106 100.0% 0.60 [0.29; 1.23] ——
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi® = 0.32, df = 1 (P = 0.57); I = 0%
05 1 2
zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 18: Endpunkt Hiftgelenkersatz, 52 Wochen (12 Monate) nach Therapieende

Multifunktionelle Ubungen vs. keine physiotherapeutisch angeleiteten multifunktionellen

Ubungen (125 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [48,46] wurden fir die Metaanalyse zum Endpunkt Huftgelenkersatz zum

Vergleich von multifunktionellen Ubungen vs. keine multifunktionellen Ubungen fiir die
Nachbeobachtungszeit von 125 Wochen inkludiert. Die Metaanalyse mit dem Modell mit
festem Effektzeigt eeinen statistisch signifikanten Effekt (RR 0,56 [95 %-KI 0,3196; 0,9975],

z=-1,97, p = 0,0490, Abbildung 19).

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Juhakoski 2010 5 &7 8 56 313% 061[021;176] '!
Fernandes 2010 10 51 17 47 687% 054[0.28;1.08] —-—
Total (95% CI) 108 103 100.0% 0.56 [0.32; 1.00] R
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi® = 0.04, df = 1 (P = 0.84); I = 0%
05 1 2

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 19: Endpunkt Hiftgelenkersatz, 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende
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Endpunkt Lebensqualitat
Kontinuierlicher Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall (14 Wochen nach Therapieende)

Zwei Studien [60,58] wurden fiir die Metaanalyse zum Endpunkt Lebensqualitat zum Vergleich
von kontinuierlichem Ultraschall vs. Placebo-Ultraschall fiir die Nachbeobachtungszeit von 14
Wochen inkludiert. Es wurden die Ergebnisse der Domanen korperliche Gesundheit und
Gesundheit allgemein zusammengefasst. Die Metaanalyse mit dem Modell mit festem Effekt
zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt (SMD 0,03 [95 %-KI -0,44; 0,51], z=0,14,
p = 0,8923, Abbildung 20.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Koybasi 2020 4090 66000 15 3920 64000 15 435% 025[-046;0097] :
Kiraly 2022 41.43 17.4000 21 43.89 176200 18 56.5% -0.14[-0.77;0.49] i

Total (95% CI) _ . 36 i 33 100.0%  0.03 [-0.44; 0.51] ’_"_‘—
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi® = 0.65, df =1 (P =0.42); ' = 0%

-0.5 0 0.5

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 20: Endpunkt Lebensqualitat, 14 Wochen (3 Monate) nach Therapieende

A3.2.17 Sensitivitdtsanalysen

In Fernandes (2010) [46] kumulierte sich die Anzahl an fehlenden Werten wahrend der
Nachbeobachtungszeit auf > 10%. Aufgrund bestehender Zweifel an der Robustheit der
Ergebnisse zum Endpunkt Hiftgelenkersatz wurde der Einfluss von Ersetzungsverfahren fir
fehlende Werte in Sensitivitatsanalysen untersucht.

Zusatzlich zu den Meta-Analysen zum Endpunkt Hiftgelenkersatz (Abbildung 17 bis Abbildung
19) wurden jeweils 4 Sensitivitdtsanalysen (mit Varianzkorrektur) mit den Ersetzungs-
verfahren , kein Ereignis”, , Ereignis”, ,gemald Anteil in der Interventionsgruppe” und ,gemaf
Anteil in der Kontrollgruppe” durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Metaanalyse fir die
Nachbeobachtungszeitpunkte 39 Wochen (9 Monate) und 52 Wochen (12 Monate) nach
Therapieende konnten durch die Sensitivititsanalysen bestdtigt werden. Fir den
Nachbeobachtungszeitraum 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende bestatigte sich die
signifikante Effektschatzung der primadren Metaanalyse (Abbildung 19) ausschlieBlich bei der
Anwendung der Ersetzungsverfahren ,Ereignis“ (Abbildung 30) und ,gemall Anteil in der
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Kontrollgruppe” (Abbildung 32), bei den anderen beiden Ersetzungsverfahren, die
geringeren Ereignisraten als den beobachteten einhergehen, nicht.

mit

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Juhakoski 2010 2 58 3 58 165% 067[0.12;384] i
Teirlinck 2010 6 96 9 93 502% 065[024;174] —-——
Fernandes 2010 4 55 6 54 333% 065[0.20;219] —.._—
Total (95% CI) 209 205 100.0% 0.65[0.32; 1.32] ——

Heterogeneity: Tau® = 0: Chi* = 0.00, df = 2 (P = 1.00); I = 0% : ' ' '
02 05 1 2 5

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 21: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,kein Ereignis” fiir den Endpunkt
Hiftgelenkersatz, 39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Juhakoski 2010 2 58 3 58 124% 067[0.12;384] L
Teirlinck 2010 6 96 9 93 377% 065[024;174] —‘——
Fernandes 2010 8 55 12 54 499% 065[0.29;1.47] —.|——
Total (95% CI) 209 205 100.0% 0.65[0.36; 1.18] | et

Heterogeneity: Tau® = 0: Ghi® = 0.00, df = 2 (P = 1.00); I = 0% ' ' '

: 02 05 1 2 5

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 22: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,Ereignis” fiir den Endpunkt
Hiftgelenkersatz, 39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende
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Heterogeneity: Tau® = 0: Chi® = 0.00, df = 2 (P = 1.00); I* = 0%

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 2 58 3 0.67[0.12; 3.84] i
Teirlinck 2010 6 96 9 0.65[0.24;1.74] —-——
Fernandes 2010 4 55 6 0.65[0.20;2.19] —.._—
Total (95% Cl) 209 0.65 [0.32; 1.32] *-'li"'* : :

02 B5 1 2 5

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 23: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,,gemal} Anteil in der Interventions-

gruppe” fur den Endpunkt Hiftgelenkersatz, 39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende

Heterogeneity: Tau® = 0; Chi® = 0.01, df = 2 (P = 0.99); I = 0%

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Juhakoski 2010 2 58 3 0.671[0.12; 3.84] it
Teirlinck 2010 6 96 9 065[0.24;1.74] —.——
Fernandes 2010 5 85 T 0.70[0.24; 2.07] —.._—
Total (95% CI) 209 0.67 [0.34; 1.32] | *-Til"- | :

02 05 1 2 5

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 24: Sensitivitdtsanalyse Ersetzungsverfahren ,gemaR Anteil in der Kontrollgruppe”

fir den Endpunkt Hiiftgelenkersatz, 39 Wochen (9 Monate) nach Therapieende
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 4 57 5 57 292% 080[023;283] : =
Femnandes 6 55 12 54 708% 049[020;121] —M—7—
Total (95% CI) 112 111 100.0% 0.58 [0.28; 1.21] i
Heterogeneity: Tau® = 0: Chi* = 0.38, df = 1 (P = 0.54); P = 0% ' ' ' '
02 05 1 2 5
zugunsten der Intervention  zugunsten der Kontrolle

Abbildung 25: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,kein Ereignis” fiir den Endpunkt
Hiftgelenkersatz, 52 Wochen (12 Monate) nach Therapieende

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 4 57 5 57 226% 0.80][0.23; 2.83] m
Fernandes 13 55 17 54 T77.4% 0.75[0.41;1.39] 4*
Total (95% CI) 112 111 100.0% 0.76 [0.44; 1.33]  —

Heterogeneity: Tau® = 0; Chi = 0.01, df = 1 (P = 0.93); I = 0%

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 26: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,Ereignis” fiir den Endpunkt
Hiftgelenkersatz, 52 Wochen (12 Monate) nach Therapieende
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 4 57 5 57T 276% 080[023;283] : ]
Femnandes 7 55 13 54 724% 053[023122] ———
Total (95% CI) 112 111 100.0% 0.60 [0.30; 1.21] —————
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi =029, df =1 (P =0.59); I = 0%
05 1 2
zugunsten der Intervention  zugunsten der Kontrolle

Abbildung 27: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,,gemal} Anteil in der Interventions-
gruppe” fir den Endpunkt Hiftgelenkersatz, 52 Wochen (12 Monate) nach Therapieende

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% ClI
Juhakoski 2010 4 57 5 &7 276% 0.80[0.23;283] : ]
Fermandes 8 55 13 54 724% 060[0.27;1.34 ———
Total (95% CI} 112 111 100.0% 0.66 [0.34; 1.29] e
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi" =014, df =1 (P=071); " = 0%
0.5 1 2

zugunsten der Intervention  zugunsten der Kontrolle

Abbildung 28: Sensitivitdtsanalyse Ersetzungsverfahren ,gemaR Anteil in der Kontrollgruppe”
fir den Endpunkt Hiiftgelenkersatz, 52 Wochen (12 Monate) nach Therapieende
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zugunsten der Intervention

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 5 o 8 56 320% 061[021;1.76] I-
Femnandes 10 55 17 54 680% 058[0.29;1.15] ——
Total (95% CI) 112 110 100.0% 0.59 [0.33; 1.05] et
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi=0.01,df =1 (P =092); I = 0%
05 1 2

zugunsten der Kontrolle

Abbildung 29: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,kein Ereignis” fir
Hiftgelenkersatz, 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende

den Endpunkt

zugunsten der Intervention

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 5 &7 8§ 56 250% 081[0.21;1.76] 'F
Fermnandes 14 55 24 54 750% 057[0.33;0.98] —l—
Total (95% CI) 112 110 100.0% 0.58 [0.36; 0.95] e
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi =001, df =1 (P=091); I = 0%
05 1 2

zugunsten der Kontrolle

Abbildung 30: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,Ereignis” fiir den
Hiftgelenkersatz, 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende

Endpunkt
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 5 &F 8 56 308% 061[021;1.76] '-
Fernandes 11 55 18 54 £692% 060/[0.31;1.15] —-——
Total (95% CI) 112 110 100.0% 0.60 [0.35; 1.05] ———
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi=0.00,df =1 (P =097); I = 0%
05 1 2
zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 31: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,,gemal} Anteil in der Interventions-
gruppe” fir den Endpunkt Hiiftgelenkersatz, 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight MH, Fixed, 95% CI MH, Fixed, 95% CI
Juhakoski 2010 9 B 8 56 286% 0.61[021,1.76] El
Femandes 11 55 20 54 714% 054[0.29;1.02] —l—
Total (95% CI) 112 110 100.0% 0.56 [0.33; 0.97] e
Heterogeneity: Tau™ = 0; Chi"=0.04, df =1 (P =0.84); I = 0%
05 1 2

zugunsten der Intervention zugunsten der Kontrolle

Abbildung 32: Sensitivitatsanalyse Ersetzungsverfahren ,gemaf Anteil in der Kontrollgruppe®
fir den Endpunkt Hiftgelenkersatz, 125 Wochen (29 Monate) nach Therapieende

A3.2.18 Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Mit den vorliegenden Daten konnte keine Analyse der Subgruppenmerkmale und
Effektmodifikatoren durchgefiihrt werden.
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A4 Details der Ergebnisse: Gesundheitsokonomische Bewertung

A4.1 Bestimmung der Interventionskosten

27.02.2025

In Tabelle 37 werden die Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro
Anwendung dargestellt.

Tabelle 37: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en)

Bezeichnung [Patientinnen und Patienten mit Coxarthrose
der
Patienten-
gruppe
Bezeichnung | Bezeichnung und Kosten pro | Anzahl der Begriindung (Quelle) Erstattungs-
der Inter- Kennzeichnung im Anwendung | Anwendungen| Bezugsjahr fahigkeit
vention relevanten Ver- in€ pro Jahr
glitungskatalog
Prifinter- allgemeine Kranken- 26,74 8 (4-18) Vergltungsvereinbarung ja
vention: gymnastik (KG, X0501) zum Vertrag nach § 125
Physiotherapie [Manuelle Therapie: Absatz 1 SGB V fur
Einzelbehandlung 32,12 8 (4-18)  [Physiotherapie (2023)
(X1201) [196,51]
Ubungsbehandlung:
Einzelbehandlung 12,35 2 (1-18)
(X0301)
\Vergleichs- Hiiftgelenkersatz ohne 7214,90 1 Web-Grouper [95] ja
intervention: |erforderliche Revi-
HGft-TEP sionen (DRG: 147C, G-
DRG 2023)
Abklirzungen:
Hft-TEP: HUft-Totalendoprothese
HUft-TEP: Hift-Totalendoprothese
KG: Krankengymnastik

In Tabelle 38 werden erstattungsfahige Leistungen dargestellt, die bei Anwendung der
Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) zuséatzlich erforderlich sind (zum Beispiel
regelmalige Kontrolluntersuchungen oder medikamentose Begleittherapien).
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Tabelle 38: Art und Anzahl der erstattungsfahigen zusatzlichen Leistungen bei Anwendung
der Prufintervention und der Vergleichsintervention(en)

Bezeichnung | Patientinnen und Patienten mit Coxarthrose
der
Patientengr
uppe
Bezeichnung | Leistung Bezeichnung Einheit Preis pro Anzahl der Begriindung
der Inter- und Kenn- Einheit in € zusitzlichen | (Quelle)
vention zeichnung im Leistungen Bezugsjahr
relevanten pro Jahr
Vergiitungs-
katalog
Priufinter- - - - - - -
vention:
Physio- _ ~ ~ ~ ~ _
therapie - - - - - -
Vergleichs- erforderliche basierend 1 952,37 1 Web-
interven- Revisionen auf DRG Grouper
tion: HUft- 147¢C* [95,197]
TEP stationare nicht 1 2893,77 1 GBE-Bund,
AHB zutreffend?® Rechnungs-
ergebnisse
GKV (2023)
[198,199]
Erkldrungen:
a: eigene Berechnungen, G-DRG 2023
Abkiirzungen:
AHB: Anschlussheilbehandlungen
DRG: Diagnosis Related Groups
HUft-TEP: HUft-Totalendoprothese

ThemenCheck Medizin

334



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

In Tabelle 39 werden die Zuzahlungen dargestellt, die mit der Erbringung der Priifintervention
und der Vergleichsintervention(en) sowie den zusatzlich erforderlichen Leistungen verbunden
sind.

Tabelle 39: Zuzahlungen

Bezeichnung der | Patientengruppe

Patientengruppe

Bezeichnung der | Einheit Zuzahlung pro | Einheiten pro Jahr Begriindung (Quelle)

Zuzahlung Einheit in € Bezugsjahr

10% je Einheit X1201 3,21 8 (4-18) Vergltungsvereinbarung

10% je Einheit X0501 2,67 8 (4-18) zum Vertrag nach § 125

10% je Einheit X1104 1,24 2 (1-18) Absatz 1 SGB V flr Physio-

Rezeptgebiihr Rezept 10 2 (1-3) therapie (2023) [196] und
DRV [96]

HGft-TEP 80 1 Zuzahlungsregeln GKV [96]

Erforderliche 10,56° 1 sowie Klug et al. (2021)

Revisionen [197]

Stationdre AHB 210 1

Erklérungen:

a:entspricht dem Produkt angenommene H&ufigkeit einer Revision (13,2%) x Zuzahlung bei einer priméaren
HUft-TEP (80 €)

Abkiirzungen:

AHB: Anschlussheilbehandlung

DRV: Deutsche Rentenversicherung
GKV: Gesetzliche Krankenversicherung
HUft-TEP: HUft-Totalendoprothese
inkl.: inklusive

SGB: Sozialgesetzbuch

In Tabelle 40 werden die Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichs-
intervention(en) pro Patientin beziehungsweise Patient und Jahr durch Zusammenfiihrung der
Angaben in Tabelle 37 bis Tabelle 39 dargestellt.
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Tabelle 40: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro

Patientin bzw. Patient und Jahr

27.02.2025

Bezeichnung der
Intervention

Kostenparameter

Kosten pro Patientin bzw. Patient
und Jahrin €

Prifintervention:
Physiotherapie

erstattungsfihige Kosten

Kosten Physiotherapie?

446,06 (223,03 - 1153,62)

Summe erstattungsfahige Kosten

446,06 (223,03 - 1153,62)

nicht erstattungsféhige Kosten

Zuzahlungen?

69,52 (34,76 - 158,76)

Summe nicht erstattungsfahige
Kosten

69,52 (34,76 - 158,76)

Summe gesamt

515,58 (257,79 - 1311,78)

Huft-TEP

Vergleichsintervention:

erstattungsfihige Kosten

TEP (7.214,90 €)

Kosten HUft-TEPP 7.214,90

zusatzlich erforderliche Leistung:

erforderliche Revisionen® 952,37 (476,19 - 1.428,56)

stationdre AHB 2.893,77 (1.446,89 — 4.340,66)

Summe erstattungsfiahige Kosten 11.061,04 (9.137,98 - 12.984,12)

nicht erstattungsféhige Kosten

Zuzahlungen 300,56 (190,28 — 410,84)

Summe nicht erstattungsfahige 300,56 (190,28 — 410,84)

Kosten

Summe gesamt 11.361,60 (9.328,26 - 13.394,96)
Erklérungen:

a: Es wurden aufgrund der Varianzen bei der Anzahl der Verordnungen und / oder Einheiten von
Physiotherapie hierfiir Spannen berechnet; dies betrifft auch die Zuzahlungen

b: Fiir die Berechnung der Kosten der primaren Hift-TEP wurde mit verhandelten Betrdagen gerechnet,
weswegen hier keine Kostenspannen berechnet wurde.

c: entspricht dem Produkt angenommene Haufigkeit einer Revision (13,2%) x Kosten einer primaren Hift-

Abkiirzungen:

AHB: Anschlussheilbehandlung
Hift-TEP: Huft-Totalendoprothese

A4.2 Systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Evaluationen

A4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung

A4.2.1.1

Abbildung 33 zeigt das Ergebnis der fokussierten Literaturrecherche in den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion gemal den Kriterien zum Studieneinschluss. Die

Primdre Informationsquellen
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Suchstrategien fiir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Abschnitt A10.2.

Die letzte Suche fand am 13.02.2023 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit

27.02.2025

Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A9.2.2.

Suche in bibliografischen
Datenbanken
Letzte Suche am 13.02.2023
n=328

A 4

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n=313

Ausschluss: Duplikate
n=15

Potentiell relevante Publikationen
zum Thema
n=20

Ausschluss: nicht relevant
(auf Titel- bzw. Abstractebene)
n=293

n=1

Zusatzlich identifizierter Volltext

Y

Relevante Publikationen
(n=4)
Relevante Studien
(n=4)

A 4

Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n=17
Ausschlussgriinde:
Nicht E1 (Population) = 7
Nicht E2 (Prifintervention) = 3
Nicht EO1 (Studientyp) =7

Abbildung 33: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion —
gesundheitsokonomische Evaluationen
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A4.2.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Uber weitere Informationsquellen und Suchtechniken identifizierte relevante Studien bzw.
Dokumente werden nachfolgend nur dargestellt, wenn sie nicht bereits (iber die primaren
Informationsquellen gefunden wurden.

Anwendung weiterer Suchtechniken

Im Rahmen der Informationsbeschaffung wurden systematische Ubersichten identifiziert —
die entsprechenden Referenzen finden sich in Abschnitt A9.2.1. Die Referenzlisten dieser
systematischen Ubersichten wurden gesichtet.

Es fanden sich keine relevanten Studien beziehungsweise Dokumente, die nicht liber andere
Rechercheschritte identifiziert werden konnten.

Zusatzlich identifizierte relevante Studien

Es wurden folgende relevante Studien identifiziert, die nicht Gber andere Rechercheschritte
gefunden werden konnten (Tabelle 41). Das Modell von Mota 2017 [101] wurde auf Hinweis
eines Mitarbeiters des IQWiG identifiziert. Es wurde von der Arbeitsgruppe als relevant
eingestuft und daher eingeschlossen.

Tabelle 41: Zusatzlich identifizierte relevante Studien

Studie verfiigbare Dokumente [Zitat]

Mota 2017 [101] Mujica-Mota RE, Watson LK, Tarricone R, Jager M. Cost-effectiveness of timely versus
delayed primary total hip replacement in Germany: A social health insurance
perspective. Orthop Rev (Pavia). 2017 Oct 2;9(3):7161. doi: 10.4081/0r.2017.7161.

A4.2.1.3 Resultierender Studienpool

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 4 relevante Studien
identifiziert werden (siehe Tabelle 42).

Tabelle 42: Studienpool der gesundheitsokonomischen Bewertung

Studie verfiigbare Dokumente [Zitat]

Juhakoski 2011 [48] | Juhakoski R, Tenhonen S, Malmivaara A, Kiviniemi V, Anttonen T, Arokoski JP. A
pragmatic randomized controlled study of the effectiveness and cost consequences of
exercise therapy in hip osteoarthritis. Clin Rehabil. 2011 Apr;25(4):370-83. doi:
10.1177/0269215510388313.

Mota 2013 [99] Mota RE. Cost-effectiveness analysis of early versus late total hip replacement in Italy.
Value Health. 2013 Mar-Apr;16(2):267-79. doi: 10.1016/j.jval.2012.10.020.
Tan 2016 [200] Tan SS, Teirlinck CH, Dekker J, Goossens LM, Bohnen AM, Verhaar JA, van Es PP, Koes

BW, Bierma-Zeinstra SM, Luijsterburg PA, Koopmanschap MA. Cost-utility of exercise
therapy in patients with hip osteoarthritis in primary care. Osteoarthritis Cartilage.
2016 Apr;24(4):581-8. doi: 10.1016/j.joca.2015.11.010.
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Studie verfiigbare Dokumente [Zitat]
Mota 2017 [101] Mujica-Mota RE, Watson LK, Tarricone R, Jager M. Cost-effectiveness of timely versus

delayed primary total hip replacement in Germany: A social health insurance
perspective. Orthop Rev (Pavia). 2017 Oct 2;9(3):7161. doi: 10.4081/0r.2017.7161.

A4.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
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A4.2.2.1 Studiendesign
In Tabelle 43 werden Studiencharakteristika der eingeschlossenen gesundheitsékonomischen Studien dargestellt.
Tabelle 43: Studiencharakteristika
Studie Studiendesign und  Studienpopulation Strategien Land und Endpunkt Studien-
Vorgehensweise relevante. . Priffintervention  Vergleichs- Versorgungs-  Kosteneffektivitat finanzierung
Charakteristika intervention kontext
Juhakoski Kosten- Interventionsgruppe (n = standardisierte Standard- Finnland / separate EVO-grant from
2011 [48] Konsequenzen 60, 66,9 Jahre, 31,7% Physiotherapie + behandlung ambulant Betrachtung von Mikkeli Central
Analyse/ Studie- mannlich); Kon- Standardbehand- Kosten und Nutzen Hospital
nbasierte trollgruppe (n =58, 66,3  lung
Evaluation auf Basis Jahre, 27,6% mannlich)
einer RCT
Mota 2013  Kosten-Nutzwert- 6 Kohorten (50-59 Jahre,  konservative HGft-TEP Italien / inkrementelles nicht berichtet
[99] Analyse / 60-74 Jahre und 275 Behandlung ambulantund  Kosteneffektivitats-
entscheidungs- Jahre, méannlich/ (Physiotherapie stationar verhéltnis (Kosten
analytische weiblich separat) und NSAR) + pro qualitatsadjus-
Modellierung verzogerte Hift- tierte Lebensjahre)
TEP
Tan 2016 Kosten-Nutzwert Interventionsgruppe (n =  standardisierte Standardbehan  Niederlande/  Kosten-Nutzwert Netherlands
[200] Analyse / Studien- 101, 64,2 Jahre, 37,6% Physiotherapie +  dlung ambulant Verhéltnis (Kosten Organisation for
basierte Evaluation  mannlich); Standardbehand- pro Health Research
auf Basis einer RCT  Kontrollgruppe (n =102,  |ung qualitatsadjustierte  and
66,6 Jahre, 45,1% Lebensjahre) Development
mannlich)
Mota 2017 Kosten-Nutzwert- 2 Kohorten (55-64 Jahre () konservative HGft-TEP Deutschland /  Inkrementelles European Health
[101] Analyse / entschei-  und 265 Jahre, Behandlung ambulantund  Kosten-Nutzwert- Technology
dungsanalytische mannlich/weiblich (nicht-steroidale stationar verhaltnis (Kosten Institute

Modellierung

separat)

Antirheumatika) +
verzogerte Huft-
TEP; (Il) nur
Konservative
Behandlung

pro qualitats-
adjustierte
Lebensjahre)

ThemenCheck Medizin

340



HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0
Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Studie Studiendesign und  Studienpopulation Strategien Land und Endpunkt Studien-
Vorgehensweise relevante Priifintervention  Vergleichs- Versorgungs-  Kosteneffektivitat finanzierung
Charakteristika kontext

intervention

(nicht-steroidale
Antirheumatika)

Abkiirzungen:

TEP: Totalendoprothese

NSAR: Nichtsteroidale Antirheumatika
RCT: randomisiert-kontrollierte Studie

In Tabelle 44 werden die Charakteristika der begleitenden gesundheitsokonomischen Evaluation dargestellt.

ThemenCheck Medizin

341



HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose

Tabelle 44: Studiencharakteristika begleitende gesundheitsokonomische Evaluation

27.02.2025

Studie Studientyp

Einschlusskriterien

Randomisierungs-
verfahren

Studien-
dauer

Umgang mit Unsicherheit

Juhakoski
2011 [48]

randomisiert-
kontrollierte Studie

Alter 55-80 Jahre, uni- oder bilaterale Huft-
Osteoarthritis mit Kellgren—Lawrence Grad = 1 und
lokalem Schmerz, der den Kriterien des American
College of Rheumatology entspricht; kein
Huftersatz, keine rheumatoide Arthritis, keine
kognitive Storung, kein groRer chirurgischer
Eingriff in den vergangenen 6 Monaten an der
unteren Extremitat oder im Lumbalbereich, kein
akuter oder chronischer Rickenschmerz, keine
kardio-vaskuldre, pulmonale oder andere
chronische Erkrankung, die eine vollumféangliche
Teilnahme am Ubungsprogramm verhindern
wirde

stratifizierte, computer-
generierte Blockrando-
misation

2 Jahre

Standardfehler und 95 %-
Konfidenzintervalle

Tan 2016
[200]

randomisiert-
kontrollierte Studie

Alter 245 Jahre, HUft-Osteoarthritis, in den letzten
12 Monaten keinen Arzt wegen nicht-
traumatischer Hiftbeschwerden konsultiert, die
den Kriterien des American College of
Rheumatology entsprechen; in den letzten 3
Monaten keine Physiotherapie erhalten, einen
Schmerzscore > 2 auf der NRS, bisher nicht an der
Hiifte operiert oder auf einer Warteliste stehend,
keine Gbungslimitierenden schweren Ko-
Morbiditaten, der hollandischen Sprache machtig
und mental fiir eine Ubungsbehandlung geeignet

Computer-generierte
Randomisierung

1Jahr

deterministische und
probabilistische
Sensitivitdtsanalysen

Abkiirzungen:

TEP: Totalendoprothese

In Tabelle 45 werden die Parameter der zugrunde liegenden Modellierung dargestellt.
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Tabelle 45: Modell

27.02.2025

Studie Modellierungs- Anzahl und Art der Zyklusldnge (bei Annahmen Umgang mit Unsicherheit/
technik Gesundheitszustinde / Markov-Modellen) / Aussagen zur Modellvalidierung

Ereignisse Zeithorizont

Mota Markov-Modell Vergleichsinterventionen I+lI: 1Jahr / Lebenszeit (bis - Kohortiiberlebende deterministische und

2013 [99] schwere Osteoarthritis 100 Jahre) sterben mit 100 probabilistische
(funktionell unabhangig), - Patienten erhalten die Sensitivitdtsanalysen (alle
funktionelle Abhangigkeit, verzégerte Hift-TEP nur bei ~ Parameter bertcksichtigt), Best-
Zustand nach Huft-TEP, Tod; Krankheitsprogress zu Worst-Case Szenario-Analysen;
Vergleichsintervention I: Hift-TEP funktioneller Abhangigkeit Keine Aussagen zur
Priif-Intervention: Hiift-TEP, - konstante Rate an Modellvalidierung
Zustand nach erfolgreicher Hift- Revisionswiederholungen
TEP, Revision, Zustand nach - Nutzwert von 0,6 als
erfolgreicher Revision, prioperativer Wert
perioperativer Tod, Tod (durch entspricht einer moderaten
andere Ursache) Erkrankung

Mota Markov-Modell Vergleichsintervention: schwere 1 Jahr / Lebenszeit (bis - maximal erreichbares deterministische

2017 Osteoarthritis (funktionell 100 Jahre) Alter = 100 Sensitivitdtsanalysen (alle

[101] unabhangig), funktionelle - Patienten erhalten die Parameter berlcksichtigt), Keine
Abhdngigkeit, Zustand nach Hift- Hiifttotalendoprothese nur ~ Aussagen zur Modellvalidierung
TEP, Tod; bei Krankheitsprogress zu
Pruf-Intervention: HUft-TEP, funktioneller Abhdngigkeit
Zustand nach erfolgreicher Hift- - konstante Rate an
TEP, ReViSion, Zustand nach Revisionswiederho|ungen
erfolgreicher Revision,
perioperativer Tod, Tod (durch
andere Ursache)

Abkiirzungen:

TEP: Totalendoprothese
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A4.2.2.2 Inputparameter

In Tabelle 46 werden die in die Analyse eingehenden Daten zum Nutzen dargestellt.

Tabelle 46: Daten zum Nutzen

27.02.2025

Studie primdre klinische Endpunkte
<EffektmaR>

Nutzenparameter im Modell

Quellen [Zitat]

Juhakoski 2011 krankheitsspezifischer Schmerz
(48]

prozentuale Reduktion auf Schmerzscore

Bellamy 1988 [61]

Mota 2013 [99] kein klassischer klinischer Endpunkt,
Operationalisierung Gber Nutzwert der
verzogerten Hift-TEP (gemessen Uber den 15D)

Nutzwertgewinn durch verzégerte Huft-TEP

Rasanen 2007 [201]
Sintonen 1981 [202]

Tan 2016 [200] Hiftschmerz und hiftbezogene
Aktivitatsbeschrankungen

Nutzwertgewinn infolge Schmerzreduktion und
hiiftbezogene Aktivitatserweiterung

van Es 2011 [175]

Mota 2017 [101]  kein klassischer klinischer Endpunkt,
Operationalisierung iber Nutzwert der
verzogerten HUft-TEP (gemessen Uber den 15D)

Nutzwertgewinn durch verzégerte Huft-TEP

Rolfson 2009 [203]
Rasanen 2007 [201]
Feeny 2004 [204]
Saarni 2006 [205]

Abkiirzungen:

HHS: Harris Hip Score

k.A.: Keine Angabe

TEP: Totalendoprothese

15D: 15-Dimensional Utility Index
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In Tabelle 47 werden die in den Studien verwendeten Daten zu Nutzwerten dargestellt.

Tabelle 47: Daten zu Nutzwerten

27.02.2025

Studie Erhebungsinstrument (ggf. Tarif) Quelle [Zitat]

Mota 2013 [99] EQ-5D, TTO, 15D Rolfson 2009 [203]
Bozic 2011 [206]
Rasanen 2007 [201]
Hansson 2008 [207]
Silverstein 2000 [208]
Feeny 2004 [204]
PROMS Statistiken 2011 [209]

Tan 2016 [200] EQ-5D Lamers 2005 [210]
Manca 2005 [211]

Mota 2017 [101] EQ-5D, TTO, 15D Mota 2013 [99]
Rolfson 2009 [203]
Rasanen 2007 [201]
Dawson 2001 [212]
Bozic 2011 [206]
Brunenberg 2005 [213]
Saarni 2006 [205]

Abkiirzungen:

EQ-5D: European Quality of Life 5 Dimensions

PROMS: Patient-reported outcome measures

TTO: Time-Trade-Off; 15D: 15 Dimensionen Fragebogen
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In Tabelle 48 werden die in den Studien verwendeten Daten zu Kosten dargestellt.

Tabelle 48: Daten zu Kosten

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten Kostenparameter <Quellen>

(Indexjahr) (fir Mengen und Preise)
Juhakoski Euro (2006) - Gesundheitssystem direkt Arztbesuche aufgrund von Hiftosteoarthritis, Art und Umfang von
2011 [48] medizinisch Physiotherapiekontakten, Anzahl der Hiiftoperationen,

Medikamentenkosten (Befragungen; Patientinnen- und Patientenakten;
Referenzpreise des Mikkeli Health Care Center; Standardkosten; Ollikainen
2008, Hujanen et al. 2008)

Mota 2013 Euro (2010) 3% Italienischer direkt priméare HUft-TEP (Quelle: Stargardt 2008)
[99] Nationaler medizinisch Revision einschlieRlich operativer Komplikationen im ersten Jahr (Quelle:
Gesundheitsdienst Stargardt 2008, Bozic et al. 2005)

Medikamentdse Behandlung nach Hiift-TEP (Quelle: Bolland et al. 2011,
Alacqua et al 2008)

Hospitalisierungen und Physiotherapie nach Huft-TEP (Quelle: Leardini et
al. 2001, Leardini et al 2002 sowie unpublizierte Daten)
Verlaufskontrollen und Rehabilitation nach Huft-TEP (Quelle: Randelli et al
2011, Saitto et al 2005)

Medikamentdse Behandlung bei schwerer Coxarthrose (Quelle: Bolland et
al 2011, Alacqua et al 2008)

Hospitalisierungen und Physiotherapie bei schwerer Coxarthrose (Quelle:
Leardini et al 2001, Leardini et al 2002 sowie unpublizierte Daten)

Tan 2016 Euro (2011) - Gesellschaft und direkt arztliche Versorgung, Laboruntersuchungen, Hospitalisierungen,
[200] Gesundheitssystem medizinisch Rehabilitation, hausliche und vollstationare Pflege und Versorgung durch
und indirekt weitere Gesundheitsfachberufe, Psychotherapie (Quelle:

Referenzpreislisten, Tan et al. 2012)

HUft-TEP (Quelle: Stargardt 2008)

Bildgebungen (Quelle: Niederlandische Gesundheitsbehorde)
Arznei- und Hilfsmittel (Quelle: GroRhandelspreise)

Produktivitatsverluste (Quelle: Tan et al. 2012, Brouwer et al. 1999,
Koopmanschap et al. 2005)
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Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten Kostenparameter <Quellen>
(Indexjahr) (fir Mengen und Preise)
Mota 2017 Euro (2013) 5% GKV direkt primare HUft-TEP (Quelle: Malzahn et al 2012)
[101] medizinisch Revision einschlieRlich operativer Komplikationen im ersten Jahr (Quelle:
Malzahn et al. 2012, Assmann et al. 2014, Haenle et al. 2012, Kasch et al.
2016)

Medikamentdse Behandlung nach Hift-TEP (Quelle: Bolland et al. 2011)
Hospitalisierungen und Physiotherapie nach Huft-TEP (Quelle: Leardini et
al. 2001, Leardini et al. 2002, Koechlin et al. 2014)

Verlaufskontrollen und Rehabilitation nach Huft-TEP (Quelle:
Krummenauer et al. 2008)

Medikamentdse Behandlung bei schwerer Coxarthrose (Quelle: Bolland et
al. 2011, Wagner 2011)

Hospitalisierungen und Physiotherapie bei schwerer Coxarthrose (Quelle:
Leardini et al. 2001, Leardini et al. 2002 Koechlin et al. 2014 sowie
unpublizierte Daten)

Abkiirzungen:
GKV: Gesetzliche Krankenversicherung

TEP: Totalendoprothese
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A4.2.3 Ergebnisse gesundheits6konomischer Evaluationen

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien werden in Tabelle 49 dargestellt. Die ermittelten
Kosten pro Patientin bzw. Patient und / oder die inkrementellen Kosten-Nutzen-Verhaltnisse
werden jeweils entsprechend der in der Studie dargestellten Wa&hrung und dem
entsprechenden Indexjahr angegeben. Um die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien
vergleichen zu koénnen, werden die Kostenangaben zusatzlich (sofern notwendig) in €
konvertiert und mittels des aktuellen Harmonisierten Verbraucherpreisindex (HVPI) des
Statistischen Bundesamts inflationiert [CCEMG - EPPI-Centre Cost Converter v.1.4 (ioe.ac.uk),
Zugriffsdatum: 25.05.2023].
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Tabelle 49: Ergebnisse Kosten- und / oder Kosteneffektivitat

27.02.2025

Studie Kostendifferenzen der  Nutzendifferenzen inkrementelles Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen der
Interventionen pro pro Patientin / Kosten-Nutzen- Sensitivitatsanalysen Autorinnen / Autoren
Patientin / Patient Patient Verhiltnis pro
(MaR der Unsicherheit  (MaR der Unsicher- Patientin / Patient
sofern angegeben) heit sofern angege-
ben)
Juhakoski -340€ (-409€?) WOMAC Variable - - - Bewegungstherapie
2011 [48] Schmerzen nach 24 kann leichte Vorteile
(p =0,13) Monaten: -3,8 (95 %- hinsichtlich einer
Kl:-12,0; 4,4) verbesserten kérper-
WOMAC Variable lichen Funktion bei
Funktion nach 24 Personen mit Hiift-
Monaten: -5,6 (95 %- arthrose bringen, aber
KI:-12,9; 1,7); die klinische Relevanz ist
signifikante unklar. Zudem spiegeln
Verbesserung nach 6 sich diese Ergebnisse
und 18 Monaten nicht in Kostenein-
sparungen wider.
Mota 2013  Frauen: Frauen: Frauen: 22.759€ Die Verwendung Eine HUft-TEP ist
[99]° 280: -4.099€ (5261€?) >80:-1,75 QALYs >80:2.337€ (3.000€?)  (29.211€) konservativ niedriger kosteneffektiv. Die
>65: -1.417€ (1819€?) >65: -3,04 QALYs pro QALY Nutzwerte verschlech- entgangenen Vorteile
>50: -1.732€ (2223€7) >50: -3,47 QALYs >65: 466€ (598€7) tfer.t .<.:||e Kost‘then-Effek- cller Patienten hinsicht-
. . tivitdt am starksten, lich gewonnener
Manner: Manner: pro QALY gefolgt von hoheren Lebensqualitat bei einer
280: -4.834€ (6204€7) 280: -1,56 QALYs 250: 499€ (640€°) Kosten fiir erste Huift- verzdgerten Hiift-TEP
>65: -2.635€ (3382€%)  265:-2,67 QALYs pro QALY TEP- und Revision; Die sind mehr wert als die
>50: -1.992€ (2557€?) >50: -3,29 QALYs Manner: Berucksichtigung von dadurch eingesparten
(kein UnsicherheitsmaR  (kein 280: 3.105€ (3.985¢€?) Pflegekosten fihrt zu Kosten.
vorhanden) UnsicherheitsmaR pro QALY einer deutlichen
vorhanden) >65: 987€ (1.267€7) Verbesserung der
pro QALY Kosteneffektivitat; Im
héheren Lebensalter
250: 605€ (777€°) fihrt die Variation
pro QALY einzelner Parameter
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27.02.2025

Studie Kostendifferenzen der  Nutzendifferenzen inkrementelles Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen der
Interventionen pro pro Patientin / Kosten-Nutzen- Sensitivitatsanalysen Autorinnen / Autoren
Patientin / Patient Patient Verhaltnis pro
(MaR der Unsicherheit  (MaR der Unsicher- Patientin / Patient
sofern angegeben) heit sofern angege-
ben)
haufiger dazu, dass die
(kein verzogerte Huft-TEP
UnsicherheitsmaR nicht durch die
Vorhanden) friihzeitige HUft-TEP
dominiert wird.
Tan 2016 -607€ (95 %-KI: -0,006 QALYs (95 %- Ersparnis von 20.000€ Bei Beriicksichtigung nur  Intensivierte
[200] -2.403€; 993€) Kl: -0,04; 0,02) 97.195€ (113,641€7) (23.384¢€7) der direkten Kosten Bewegungstherapie ist
pro verlorenem QALY verringern sich die wahrscheinlich
-710€2 (95 % KI: -2.811; potentiellen kostensparend im
1.161) Einsparungen pro Vergleich zur
verlorenem QALY auf Standardversorgung.
15.692¢€ (18.347€?).
Mota 2017 Frauen: Frauen: Frauen: - Die Verwendung Eine frihzeitige THR ist
[101]° >65: -3.408€ (4122€%)  265:-2,54 QALYs >65: Ersparnis von konservativ niedriger kosteneffektiv mit
>55. .3 418€ >55:-2,7 QALYs 1.338€ (1.618€7) Nutzwerte betrachtlichen
(-4.134€?) Manner: pro verlorenem QALY verschlechtert die Lebensqualitatsgewinne
Manner: 565: -2.33 QALYs >55: Ersparnis von Kosten-Effektivitat am n bei geringen
=Eo A starksten, gefolgt von zusatzlichen Kosten fiir
265: -3.951€ 255:-2,59 QALYs 1.270€ (1536€°) hoheren Kosten fiir die die GKV.
(-4.779€?) pro verlorenem QALY erste Hiift-TEP
>55:-3.589€ (kein separates Manner:
(-4.341€7) UnsicherheitsmaR >65: Ersparnis von

(kein separates
UnsicherheitsmafR
vorhanden)

vorhanden)

1.692€ (2047€2)
pro verlorenem QALY

255: Ersparnis von
1.385€ (1675€2)

pro verlorenem QALY
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Studie Kostendifferenzen der  Nutzendifferenzen inkrementelles Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen der
Interventionen pro pro Patientin / Kosten-Nutzen- Sensitivitatsanalysen Autorinnen / Autoren
Patientin / Patient Patient Verhaltnis pro
(MaR der Unsicherheit  (MaR der Unsicher- Patientin / Patient
sofern angegeben) heit sofern angege-
ben)
(kein
UnsicherheitsmaR
vorhanden)
Erkldrungen:

a: inflationsbereinigter Wert (2023); CCEMG - EPPI-Centre Cost Converter v.1.4 (ioe.ac.uk)

b: Aufgrund der in diesem Bericht betrachteten Prifintervention (Physiotherapie) wurden fiir die aus den Studien extrahierten Ergebnisse der Arbeiten von Mota
Prifintervention und Kontrolle vertauscht, sodass sich aus Sicht der Prifintervention Ersparnisse bei Nutzenreduktionen ergeben (in den Studien als zuséatzliche
Kosten mit Nutzengewinn durch friihzeitige Hiift-TEP berichtet). Die Zahlenwerte dndern sich hierdurch nicht.

Abkiirzungen:

k.A.: keine Angabe
Kl: Konfidenzintervall

QALY: Qualitatsadjustiertes Lebensjahr
SE: Standardfehler
WOMAC: Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index
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A4.2.4 Bewertung der Berichtsqualitit und Ubertragbarkeit
A4.24.1 Bewertung der Berichtsqualitat

In Tabelle 50 werden die Ergebnisse der Bewertung der Berichtsqualitdt der eingeschlossenen Studien dargestellt.

Tabelle 50: Bewertung der Berichtsqualitat

Kriterium Mota 2017 [101] Tan 2016 [200] Mota 2013 [99] Juhakoski 2011 [48] Kommentare
Hintergrund
1 Hintergrund der Studie und ja ja ja ja ja ja ja ja Die beiden
Prazisierung der Studienfrage Mota-Modelle
vergleichen
HUft-TEP mit
aufgeschobener
HUft-TEP bzw.
konservativer
Behandlung.
Methoden
2 Charakterisierung der ja ja ja ja ja ja ja ja
Studienpopulation und der
Subgruppen
3 Interventionsalternativen ja nein ja nein ja nein ja nein
4 Entscheidungs-/ ja nein ja nein ja ja ja nein
Versorgungskontext
5 Wahl der Perspektive ja nein ja nein ja nein nein nein
6 Zeithorizont ja nein ja nein ja nein ja nein
7 Schwellenwert nicht nicht nein nein ja ja nicht nicht
zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
8 Nutzenparameter / klinische Parameter
8a Auswahl der in die Analyse ja ja ja nein ja ja ja nein
eingehenden Nutzenparameter

ThemenCheck Medizin 352



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025
Kriterium Mota 2017 [101] Tan 2016 [200] Mota 2013 [99] Juhakoski 2011 [48] Kommentare
8b | Quellen der in die Analyse ja ja ja nein ja ja ja nein

eingehenden Nutzenparameter

8c Qualitat der in die Analyse nein nicht nein nicht nein nicht nein nicht
eingehenden Nutzenparameter zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend

9 Nutzwerte

9a Quellen der in die Analyse ja ja ja ja ja ja nicht nicht
eingehenden Nutzwerte zutreffend | zutreffend

9b | Erhebungsmethode und ja ja ja ja ja ja nicht nicht
Referenzkollektiv der zutreffend | zutreffend
Nutzwerte

10 Ressourcenverbrauch und Kosten

10a | eingehende Ressourcen und ja ja ja nein ja ja ja nein
Kostenparameter
10b | Quellen der in die Analyse ja ja ja nein ja ja ja nein

eingehenden
Ressourcenverbrauch und

Preise

10c | Erhebungsmethode der ja ja ja nein ja ja ja nein
Ressourcen und
Kostenparameter

10d | Wahrung (inkl. Umrechnung) ja ja ja nein ja ja ja nein

und Indexjahr (inkl. Inflation)

11 | Modelle (sofern zutreffend)

11a | Wahl der Modellierungstechnik | ja nein nicht nicht ja nein nicht nicht
zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend

11b | Darstellung der Modellstruktur | ja nein nicht nicht ja nein nicht nicht
zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend

11c | Zyklusléange ja nein nicht nicht ja nein nicht nicht
zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
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Kriterium Mota 2017 [101] Tan 2016 [200] Mota 2013 [99] Juhakoski 2011 [48] Kommentare
11d | in das Modell einflieRende ja ja nicht nicht ja ja nicht nicht
Daten zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
(z. B. Ubergangswahrscheinlich-
keiten, Verteilungen)
11le | Annahmen ja ja nicht nicht ja ja nicht nicht
zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
11f | Modellvalidierung ja nein nicht nicht nein nein nicht nicht
zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
12 Diskontierung Kosten und ja ja nicht nicht ja ja nicht nicht
Nutzen zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
13 | statistische Verfahren
13a | Methoden zur Analyse der ja ja ja ja ja ja nein nein
Unsicherheit (z. B.
Sensitivitatsanalysen)
13b | weitere analytische Methoden nicht nicht nein nein nicht nicht nein nein
(z. B. Datensynthese, Umgang zutreffend | zutreffend zutreffend | zutreffend
mit unterschiedlichen Daten-
verteilungen, fehlenden/
zensierten Daten, Extrapola-
tionen)
14 | Ergebnisse
14a | Ergebnisse der Analyse/ ja nicht ja nicht ja nicht teilweise nicht
Modellierung fir jede zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
Intervention absolut und
inkrementell
14b | Ergebnisse von ja nicht ja nicht ja nicht nein nicht
Sensitivitdtsanalysen (uni-/ zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
multivariat, probabilistisch)
14c | Heterogenitdt/ Subgruppen mit ja nicht nein nicht ja nicht nein nicht
unterschiedlichen Ergebnissen zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
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Kriterium Mota 2017 [101] Tan 2016 [200] Mota 2013 [99] Juhakoski 2011 [48] Kommentare
bzgl. Kosten, Nutzenparameter
oder Kosteneffektivitat
15 | Diskussion
15a | Diskussion der Ergebnisse und ja ja ja ja ja ja ja ja
Limitationen
15b | Diskussion der Ubertragbarkeit | teilweise teilweise ja teilweise ja ja teilweise teilweise
15c | Schlussfolgerungen ja teilweise ja ja ja ja ja teilweise
16 | Weiteres
16a | Interessenkonflikte und ja nicht ja nicht nein nicht ja nicht
Studienfinanzierung zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
Erkldrungen:

a: Die Studie enthélt zum jeweiligen Kriterium eine kurze Erlduterung oder eine Quellenangabe.

A4.2.4.2 Ubertragbarkeit

In Tabelle 51 werden die Ergebnisse der Bewertung der Ubertragbarkeit der eingeschlossenen Studien dargestellt.

Tabelle 51: Bewertung der Ubertragbarkeit

Ubertragbarkeit auf die zu untersuchende
Fragestellung und den Kontext

Bildet die Fragestellung der Studie exakt
die Fragestellung des HTA-Berichts ab?

Mota 2017 | Tan 2016 [200] | Mota 2013 [99] |Juhakoski 2011 [48]
[101]

Ja/nein/ |Ja/nein/ Ja/nein/ Ja/nein/
teilweise/ | teilweise/ teilweise/ unklar | teilweise/ unklar
unklar unklar

teilweise teilweise teilweise teilweise

Kommentare

Die beiden Mota-Modelle beantworten die
Frage, ob eine aufgeschobene Hiift-TEP bzw.
konservative Behandlung im Vergleich zur
frihen HUft-TEP kosten(-effektiv) ist (ohne
isolierte Betrachtung der Physiotherapie).
Die studienbasierten Evaluationen von Tan
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Ubertragbarkeit auf die zu untersuchende | Mota 2017 (Tan 2016 [200] | Mota 2013 [99] [ Juhakoski 2011 [48] | Kommentare
Fragestellung und den Kontext [101]
Ja/nein/ |Ja/nein/ Ja / nein/ Ja / nein/
teilweise/ | teilweise/ teilweise/ unklar | teilweise/ unklar
unklar unklar
und Juhakoski beantworten die Frage, ob
eine intensivierte Physiotherapie verglichen
mit der Standardversorgung kosten-effektiv
bzw. kostensparend ist.
Entspricht die Studienpopulation in der ja ja ja ja In allen Studien sind die Probanden Gber 18
Publikation der Population der Frage- Jahre alt und mit Coxarthrose diagnostiziert.
stellung des HTA-Berichts? (Bezugspunkte:
Patientenselektion,
Baselinecharakteristika)
Werden die fur die Fragestellung des HTA- |ja ja ja ja Die Modelle von Mota betrachten tiber den
Berichts relevanten Endpunkte in der EQ-5D (generisches Indexinstrument zur
Studienpublikation berichtet? Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat) Nutzwerte. Die Studien von
Tan und Juhakoski betrachten
Hiftschmerzen und hiiftbedingte
Aktivitatseinschrankungen bzw. iber den
WOMAC das gesundheitsbezogene
Funktionsniveau. Alle Studien bis auf
Juhakoski berichten die inkrementellen
Kosten.
Sind die in der Studienpublikation teilweise ja teilweise ja In den beiden Mota-Modellen werden die

herangezogenen Daten fiir die Effekte
Ubertragbar auf die Fragestellung des HTA-
Berichts?

Effekte der Physiotherapie nicht isoliert
betrachtet, sondern gemeinsam mit
medikamentodser Therapie. Aus Tan und
Juhakoski kdnnen die isolierten Effekte
intensivierter Physiotherapie verglichen mit
der Standardversorgung entnommen
werden.
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Ubertragbarkeit auf die zu untersuchende | Mota 2017 (Tan 2016 [200] | Mota 2013 [99] [ Juhakoski 2011 [48] | Kommentare
Fragestellung und den Kontext [101]
Ja/nein/ |Ja/nein/ Ja / nein/ Ja / nein/
teilweise/ | teilweise/ teilweise/ unklar | teilweise/ unklar
unklar unklar
Sind die in der Studienpublikation heran- ja nein teilweise nein Das Mota-Modell von 2017 verwendet
gezogenen Kosten Ubertragbar auf das Kostendaten aus Deutschland. In den
deutsche Gesundheitssystem (Perspektive, Ubrigen Studien sind die verwendeten
Versorgungskontext, Empfehlungen in Kostendaten aufgrund unterschiedlicher
Leitlinien, zusatzlich erforderliche Vergltungssysteme der betrachteten Lander
Leistungen etc.)? nur eingeschrankt auf das deutsche
Gesundheitssystem libertragbar.
Sind epidemiologische, demographische unklar unklar unklar unklar Aufgrund unzureichender Angaben ist die
und soziobkonomische Parameter Ubertragbarkeit nicht vollstindig
(Prévalenz und Inzidenz, genetische beurteilbar.
Varianten, Lebenserwartung, Patienten-
praferenzen) libertragbar auf die Studien-
population im HTA-Bericht?
Ist die Modellstruktur Gbertragbar auf die |ja - ja - Das Mota-Modell von 2017 ist fiir den
zu untersuchende Fragestellung des HTA- deutschen Kontext konzipiert. Das Modell
Berichts? von 2013 ist auf Deutschland Gbertragbar.
Tan und Juhakoski verwenden kein Modell.
Gibt es weitere relevante Aspekte, die nein ja nein ja Es bleibt unklar, in welchem Male

einen Einfluss auf die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse auf die Fragestellung
des HTA-Berichts haben?

Physiotherapie bei der Standardversorgung
bei Tan und Juhakoski verschrieben wurde.
Ohne dieses Wissen kann der Nutzen
intensivierter Physiotherapie nur
eingeschrankt beurteilt werden.
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A5 Details der Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

A5.1 Ethische Aspekte
A5.1.1 Recherche zu ethischen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Fir die Identifikation ethischer Aspekte erfolgte zunachst 1 systematische Literaturrecherche
in folgenden Datenbanken:

MEDLINE (via PubMed)

=  PhilPapers

EUROETHICS (via ETHICSWEB)

=  PEDro

Die Erstellung der Suchstrategie fir MEDLINE (PubMed) erfolgte durch eine Modifikation der
Suche nach Primarstudien. Die Suchstrategie fir ethische Aspekte wurde erweitert um
relevante MeSH-Terms und Keywords, die in bereits bekannter und fiir die Suche nach
ethischen Aspekten relevanter Literatur identifiziert werden konnten, sowie um Suchbegriffe,
die von Lihmann (2015) [214] fir die Literaturrecherche zu ethischen Aspekten in HTA
vorgeschlagen werden. Die letzte Suche erfolgte am 22.05.2023. Insgesamt wurden 1.925

Referenzen durch Title- und Abstractscreening von 1 Person auf ihre Relevanz geprift. Es
wurden 26 Publikationen in die Analyse der ethischen Implikationen einbezogen.

Neben der Literaturrecherche wurde 1 Recherche in folgenden interessenabhédngigen
Informationsquellen durchgefihrt:

=  Website der Deutschen Arthrose-Hilfe e.V. [36]
= \Website der Deutschen Arthrose Stiftung [37]

=  Website des Deutschen Arthrose Forums [38]

Das offizielle Organ der Deutschen Arthrose Hilfe e.V. (Arthrose Info, Band I-lll) wurde
ebenfalls in die Suche nach ethischen Implikationen einbezogen.

Zusatzlich zur Literatur wurden auch die Transkripte der Interviews mit der Betroffenen sowie
den Orthopdden in die Analyse einbezogen.

Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.1.

A5.1.2 Identifizierte ethische Aspekte

Mittels der in A5.1.1 dargestellten Methodik wurde systematisch nach ethischen Impli-
kationen gesucht, die sich hinsichtlich der Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme
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von Physiotherapie sowie der Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahme eines
operativen Gelenkersatzes bei Hiftarthrose ergeben oder ergeben koénnten. Bei der
Identifikation der ethischen Aspekte wurde ein eklektischer, deskriptiver Ansatz verfolgt wie
von Lihmann (2015) [214] vorgeschlagen.

In Tabelle 52 sind die identifizierten ethischen Aspekte dargestellt.
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Tabelle 52: Informationsaufbereitung zu den identifizierten ethischen Aspekten (beziiglich Physiotherapie und Hiift-TEP)

Zuordnung zur Frage
gemdl Hofmann
(2014) [41]

identifizierter Aspekt

Erlduterung mit zugeordneter Quellenangabe

Was sind die moralisch relevanten Fragen im Zusammenhang mit der Krankheit und der Patientengruppe?

Q1: Wie schwer ist die
Erkrankung? Kann sich
das andern?

individuelles
Krankheitserleben

Hiftarthrose ist eine degenerative Erkrankung des Hiftgelenks durch direkte oder indirekte Abnutzungsschaden respektive
durch angeborene oder erworbene Gelenkdeformitaten ([4]). Die Erkrankung beginnt in der Regel schleichend, schreitet mit
steigendem Alter weiter fort und verursacht zunehmend Schmerzen und Bewegungseinschrankungen. Ist die Hiftarthrose
fortgeschritten, erleben Betroffene die Symptome als sehr einschrdankend.

,Ich kann nicht lange stehen, nicht lange laufen, nicht lange sitzen. Also, wenn ich irgendeine Tétigkeit mache, zu Hause
oder unterwegs, dann muss ich immer zusehen, dass ich diese Sache dann édndern kann, ne. Also sprich, dass ich
irgendwas zum Sitzen finde unterwegs, dass ich mich ausruhen kann, dass ich Tabletten mitnehme und lange stehen zu
Hause kann ich auch nicht machen, ne. Dann merke ich, wenn der Schmerz anféngt, dann muss ich aufhéren und ja.
Schwierig, also ist schon sehr, sehr einschridnkend.” (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 36)

»[...] weil ich alleine bin und keine Hilfe habe und man kann immer nur Stiick fiir Stiick. Man muss das dann annehmen.
Was anders bleibt nicht, aber man ist sehr ungliicklich dariiber. Man wird auch nicht fertig mit irgendwas richtig.”
(Betroffeneninterview, B_1, Pos. 40)

»Ich kann nicht gut irgendwie Strecken zurlicklegen, Treppen steigen, aufstehen, oder so, ist alles mit Schmerzen und
Schwierigkeiten verbunden. Und das schrinkt einen dann doch ein und da denkt man dann driiber nach, was man denn
so tut. Also schréinkt es das Leben kolossal ein. Ich sitz also manchmal wirklich einige Tage lang am Stiick zu Hause, weil
ich einfach keinen Bock hab irgendwo hinzugehen, irgendwas zu machen [...], weil das immer mit Schmerzen verbunden
ist.” (Betroffeneninterview, B_3, Pos. 12-14)

Nutzenpotential der
Physiotherapie bzw.
der HUft-TEP fir
Patientinnen und
Patienten mit
Hlftarthrose

PHYSIOTHERAPIE

Eine Heilung ist nicht moglich, jedoch kdnnen verschiedene Therapieverfahren dazu beitragen, einzelne Symptome des
Leidensdrucks zu lindern (vor allem durch physikalische Balneotherapie [59] innerhalb von 3 Monaten nach Therapieende, s.
Kapitel 4.6) und das Risiko eines Hiiftgelenkersatzes (durch multifunktionelle Ubungen, vorwiegend bei Patientinnen und
Patienten in friiheren Krankheitsstadien, s. Kapitel 4.6) innerhalb von 2,5 [48,46,49] bzw. 4,8 Jahre [46] nach Therapieende zu
verringern. Die zu erwartende GroRe der Effekte auf das Hiiftgelenkersatz-Risiko in diesem Zeitraum ist unsicher, zu den
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Zuordnung zur Frage
gemaR Hofmann
(2014) [41]

identifizierter Aspekt

Erlduterung mit zugeordneter Quellenangabe

Effekten Gber eine langere Zeitdauer (>5 Jahre) liegen keine Daten vor. Entscheidend ist dabei auch die Eigenleistung der
Patientinnen und Patienten, beispielsweise beziiglich der Fortfiihrung der Ubungen zu Hause.

LAber ich sag jetzt mal 90 Prozent der Menschen, die mit der Diagnose 1 Hiiftarthrose kommen, jetzt unterschiedlicher
Schweregrade, profitieren so sehr von der physiotherapeutischen Behandlung, dass sie sie [die OP] zeitlich nach hinten
verschieben kénnen, vielleicht sogar vermeiden, absolut.” (Experteninterview, O_02, Pos. 278)

HUFT-TEP

Der Einsatz der H{ift-TEP soll Patientinnen und Patienten von ihren Schmerzen befreien und die Bewegungsfreiheit
wiederherstellen. Zur Maximierung des Nutzens fiir und insbesondere zum Schutz der Patientinnen und Patienten sind
modifizierbare Risikofaktoren zu identifizieren und es ist zu priifen, ob entsprechende MafRnahmen zur Verbesserung der
praoperativen Ausgangssituation zu empfehlen bzw. einzuleiten sind. Wenn dies der Fall ist, wird eine Zuriickstellung der
Operation bis zur Optimierung der Risikofaktoren empfohlen. Bei Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren ist deshalb
eine langerfristig angelegte Operationsvorbereitung einzuplanen [1].

Q2: Welche
Patientengruppe
profitiert von der
Technologie? Sind sie
besonders vulnerabel
(z. B. niedriger sozio-
6konomischer Status)?
Besteht die Maoglich-
keit einer Unter-
diagnostik oder einer
Unterversorgung?
Andern sich die
Bedingungen?

Gerechtigkeit
bezliglich des Zugangs
zur Physiotherapie
bzw. zu einer
operativen Versorgung
mit einer Hift-TEP

Solidaritdt im Kranken-
versicherungssystem

Gerechtigkeit beziiglich des Zugangs/Solidaritdt im Krankenversicherungssystem

Privat krankenversicherte Betroffene mit Huftarthrose haben eine langere Kontaktzeit mit der Orthopadin/dem Orthopéaden als
gesetzlich krankenversicherte Betroffene. Dies fiihrt dazu, dass bei privat Versicherten ein ausfiihrlicheres Anamnesegesprach
inklusive einer detaillierteren kérperlichen Untersuchung sowie Abfrage von Beschwerden und individuellen Einstellungen
stattfinden kann. Mit der Patientin/dem Patienten kann in diesem Fall detaillierter tiber verschiedene Therapieoptionen
gesprochen werden (Experteninterview Orthopade).

[...] die Kollegen haben eine durchschnittliche Kontaktzeit von 3 bis 5 Minuten [...] oder lassen Sie’s 7 Minuten sein, [...].
Aber natiirlich ist das was ganz anderes. Also, Sie miissen ja reden iiber Kopf, [...] was fiihrt zu dem Schmerzerleben
Hiift-, vermeintlicher Hiiftschmerz? Das ist auch natiirlich der Kopf. Das, was an Verarbeitung im Kopf stattfindet. Und
das wird in der normalen Kassenarztpraxis, dafiir ist einfach keine Zeit. Das ist schlimm. So, aber es ist halt so.”
(Experteninterview, B_02, Pos. 80)

PHYSIOTHERAPIE

Des Weiteren kann 1 Patientin/1 Patient im GKV-System bis zu 3-mal 6 Einheiten Physiotherapie pro Verordnungsfall verordnet
bekommen (Ausnahmen: langfristiger Heilmittelbedarf, besonderer Verordnungsbedarf). Ist das Therapieziel nach den 18
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Zuordnung zur Frage
gemaR Hofmann
(2014) [41]

identifizierter Aspekt

Erlduterung mit zugeordneter Quellenangabe

Einheiten nicht erreicht, kdnnen weitere Verordnungen ausgestellt werden [137]. Demgegeniber unterliegt die
Verordnungshdaufigkeit bei Patientinnen und Patienten im PKV-System im Rahmen der medizinischen Notwendigkeit keiner
Einschrankung. Es gibt hier keine Mindest- oder Héchstmengen [215].

,Da haben Sie natiirlich im GKV-System ganz andere Rahmenbedingungen. Da schreiben Sie 6 Mal auf’s Rezept, weil
nur 6 Mal bezahlt werden und dann kénnen Sie noch ein Folgerezept haben, das sind dann nochmal 6 und dann ist
erstmal Ende-Geldnde. Und alles andere sind dann Eigeniibungen. Das heifSt, da hat natiirlich ne Therapie auch einen
anderen Ansatz als im PKV-System, wo du sagst, jetzt machen wir mal und dann sehen wir schon. Und da kann das
natiirlich auch iiber nen ldngeren Zeitraum laufen.” (B_02, Pos. 130)

HUFT-TEP

Bezuglich der operativen Versorgung mit einer HUft-TEP zeigen sich deutlich regionale Unterschiede [28]. Publizierte Analysen
von AOK-Versichertendaten zeigen fiir die Erstimplantation von Hiftgelenkersatz regionale Unterschiede bezogen auf
Eingriffsraten pro 100.000 Einwohnende. Fiir das Jahr 2013 ist tendenziell eine Achse vom Siidosten zum Nordwesten
Deutschlands erkennbar. Zudem sind in Gebieten mit hoher sozialer Deprivation niedrigere Eingriffsraten zu beobachten [216].

Vulnerabilitat
bestimmter Gruppen

Bewegungseinschrankungen, starke Schmerzen oder auch die Sorge davor, Schmerzen durch Bewegung zu provozieren, kdnnen
dazu fuhren, dass Betroffene sich zurtickziehen und / oder sie liebgewonnene Tatigkeiten aufgeben oder einschranken mussen.
Dieses hat potenziell negative Auswirkungen auf ihre gesellschaftliche Teilhabe und auf ihr Selbstbild ([102,20], Interview B_1,
B_3). Starke Beschwerden im Erwerbsalter konnen zu einer Frihberentung oder Arbeitslosigkeit bzw. zu einer
Nichterwerbsfahigkeit im Rentenalter und damit zu finanziellen Problemen und im weiteren auch zu Frust und depressiver
Symptomatik fihren ([20], Interview B_1, B_3). Hiftarthrose kann demzufolge zu einer physischen, psychischen und
ressourcenbezogenen Vulnerabilitat von Betroffenen fiihren, weshalb diese in der Wahrung ihrer Interessen und Bediirfnisse
unterstitzt werden sollten [103].

PHYSIOTHERAPIE

Mangelnde Sprachkenntnisse oder Gesundheitskompetenz kdnnen zu einer Benachteiligung flihren, wenn
physiotherapeutische Dienstleistungen weniger in Anspruch genommen werden. Es ist fraglich, ob Angehorige sozial
benachteiligter bzw. vulnerabler Gruppen Zugang zu Physiotherapie finden. Aus ethischer Perspektive ist es bedenklich, dass
mangelnde Sprachkenntnisse oder Gesundheitskompetenz zu einer Benachteiligung in der Versorgung fiihren kénnen [114].
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Zuordnung zur Frage
gemaR Hofmann
(2014) [41]

identifizierter Aspekt

Erlduterung mit zugeordneter Quellenangabe

Q3: Verdndert der weit
verbreitete Einsatz der
Technologie die
Patientenrolle? Andert
der Einsatz bspw. das
Prestige oder den
Status der Erkrankung
oder dandert er die
Vorstellungen,
Vorurteile oder den
Status von Personen
mit bestimmten
Krankheiten?

potenziell positive
Auswirkungen der
Physiotherapie auf
Selbstbefahigung

PHYSIOTHERAPIE

Betroffene mit Hiiftarthrose bewegen sich oft wenig, da sie Bewegung mit Schmerzen assoziieren. Bewegung wird zwar
grundsatzlich als gut flir Gelenke angesehen, jedoch verursacht die Bewegung Schmerzen, so dass die Annahme entsteht,
Bewegung kdnne das Gelenk in diesem Fall weiter schddigen. In einem Cochrane Review wurde u. a. der Frage nachgegangen,
inwieweit Bewegungsiibungen einen Einfluss auf Uberzeugungen von Patientinnen und Patienten mit Hiift- und Kniearthrose
haben. Insgesamt machten Menschen, die an Trainingsprogrammen teilgenommen hatten, positive Erfahrungen, was dazu
beitrug, dass sie davon Uiberzeugt waren, dass Bewegung einen positiven Einfluss auf Schmerzen, kérperliche und geistige
Gesundheit sowie allgemeine Lebensqualitdt haben kann [20]. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass physiotherapeutische
Malnahmen bei Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose dazu fiihren kénnten, dass diese eine positive Einstellung zu
Bewegung entwickeln und Vertrauen in Bewegungsiibungen aufbauen und dadurch motiviert werden, korperlich aktiv zu sein.

Q4: Bezieht die
Technologie gesunde
Personen mit ein
(Screening, asymp-
tomatische Falle,
Krankheitsvorher-
sage)?

Wie werden
potenzielle
Herausforderungen
adressiert (z. B. falsche
Testergebnisse, Uber-
diagnose, vergebliche
oder schadliche
Behandlung)?

Grenzen der
Physiotherapie bei der
Behandlung von
Huftarthrose

PHYSIOTHERAPIE

Es gibt keinen Hinweis darauf, dass gesunde Personen einbezogen werden.

Grenzen der Physiotherapie

Sind alle physiotherapeutischen MalRnahmen ausgeschdpft worden und stagniert der Behandlungserfolg, ggf. begleitet von
starken Schmerzen, so kann womadglich keine oder nur sehr begrenzt eine Besserung der Symptome mehr durch Physiotherapie
sowie der Gabe von Schmerzmitteln erzielt werden, kommt ein Gelenkersatz infrage.

,Die verschiedenen Therapeuten haben dann verschiedene Sachen probiert, ne. Und jetzt hab ich hier aber schon seit
Jahren ein und denselben Therapeuten und da, der ist SEHR gut. Der geht sehr auf mich ein, der zeigt mir auch gewisse
Ubungen, gewisse Sachen, die mir den Schmerz erleichtern sollen, ne. Aber, letztendlich, wie gesagt, wenn’s nicht an die
Ursache geht, wenn man die Ursache nicht behebt, bin ich der Uberzeugung [...], also es bringt nicht viel, bin ich der
Meinung, wenn das schlimm genug ist [...], wenn das nicht operiert wird, nicht verniinftig gemacht wird, dann ist da
immer eine Reizung da und dh, das dndert nichts, das zégert das vielleicht raus mal bisschen, dass man mal bisschen
Schmerzlinderung hat, aber es kommt immer wieder, also ist meine Erfahrung. Bringt nichts, wenn man nicht an die
Ursache geht, ne, letztendlich.” (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 103)
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Zuordnung zur Frage
gemaR Hofmann
(2014) [41]

identifizierter Aspekt

Erlduterung mit zugeordneter Quellenangabe

»[...] wir haben das mit Krankengymnastik probiert. Und wir haben also den Schaden wirklich auch so festgestellt, dass
der wirklich auch da ist. Und das repariert sich ja nicht von selber [...]. Das wird ja nicht wieder heil.”
(Betroffeneninterview, B_3, Pos. 20)

,[...] also ich hab die Physiotherapie fortgesetzt, weil ich dachte, ich kann das jetzt, zumindest bis zur méglichen
Operation dann irgendwie ein bisschen lindern, aber naja gut, das hat dann jetzt nicht so geholfen und dann hab ich das
halt eingestellt.” (Betroffeneninterview, B_3, Pos. 51)

Was sind die ethischen, s

ozialen, kulturellen, rechtlichen und religiésen Herausforderungen im Zusammenhang mit der Gesundheitstechnologie?

Q5: Stellt die
Implementierung,
Verwendung oder
Ricknahme der
Technologie die
Autonomie, Integritat,
Privatsphare und
Wiirde der
Patientin/des
Patienten infrage oder
gibt es in diesem
Zusammenhang einen
Eingriff in
grundlegende
Menschenrechte?

Anforderung der
Einhaltung der
Informations- und
Aufklarungspflichten
seitens der
Behandelnden fiir den
Erhalt des
Selbstbestimmungsrec
hts der Betroffenen

Im Sinne der Informations- und Aufklarungspflichten miissen Patientinnen und Patienten umfassend Uber alles informiert
werden, was fiir die Behandlung wichtig ist. Dazu zdhlen bspw. die Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung
und die Therapie (§630c, Abs.2, Satz 1, BGB). Dartiber hinaus ist die/der Behandelnde verpflichtet, Giber samtliche fir die
Einwilligung wesentlichen Umstdnde aufzuklaren. Dazu gehoren in der Regel insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu
erwartende Folgen und Risiken der MaRnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im
Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur MaRnahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermafien indizierte und libliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken
oder Heilungschancen fithren kénnen (§630e Abs. 1, BGB). Kommen Arztinnen und Arzte bzw. behandelnde
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten dem nicht nach, hat dies einen potenziell negativen Einfluss auf das
Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten.

Insofern der Informations- und Aufklarungspflicht nachgekommen wird und die Physiotherapie den Erwartungen, Praferenzen
und Wiinschen der Patientinnen und Patienten entsprechend geplant und durchgefiihrt wird, bestehen keine Bedenken
hinsichtlich der Autonomie, Integritdt und Wiirde der Patientin/des Patienten durch die physiotherapeutische Behandlung
selber. Die Ergebnisse eines Scoping Review von Chou (2018) [104] zeigen, dass Patientinnen und Patienten sich klare,
verstandliche und individuell formulierte Informationen beziglich ihrer Diagnose und ihrer Behandlungsoptionen von dem
Gesundheitsfachpersonal wiinschen. Die Ergebnisse zeigen weiter, dass sich die Informationen von verschiedenen
Fachpersonen unterscheiden kénnen, mitunter auch abhangig davon, ob es sich um den privaten oder gesetzlichen
Gesundheitssektor handelt [104]. Divergierende Aussagen kdnnten einen Vertrauensverlust mit sich bringen und Patientinnen
und Patienten unsicher beziiglich ihrer Arthrose und ihren Therapieentscheidungen machen.
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Priorisierung von Patientinnen und Patienten in der Physiotherapie

1 Frage in der therapeutischen Ethik zielt auf den richtigen Malstab fiir die Beurteilung von Therapieleistungen im
Zusammenhang mit einer angemessenen Ressourcenallokation (Mikroallokation). Wie konnen Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in Ubereinstimmung mit ihren Werten und basierend auf ihrer fachlichen Einschitzung entscheiden, wessen
Behandlung aufgrund welcher Kriterien Prioritat erhalten soll? Bei der therapeutischen Entscheidungsfindung ist demnach von
besonderer Bedeutung, wie die Patientinnen und Patienten ihre Situation mit der Hiftarthrose und ihre Lebensqualitat
subjektiv einschatzen [114].

Q6: Stellt die
Technologie soziale
oder kulturelle Werte,
Institutionen oder
Regelungen infrage
oder berihrt sie
religiose
Uberzeugungen?

Dialog zwischen
Berufsgruppen

Auf organisatorischer Ebene stellt sich die Frage nach Kommunikations- und Kooperationsstrukturen zwischen Angehérigen
einzelner Berufsgruppen (Arztinnen und Arzte — Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten). (siehe Abschnitt A5.4.2
Organisatorische Aspekte)

Q7: Wie wirkt sich die
Implementierung,
Nutzung oder
Ricknahme der
Technologie auf die
Verteilung der
Gesundheitsversorgun
g aus? (Gerechtigkeit in
Zuweisung, Zugriff und
Verteilung)

Gerechtigkeit
beziiglich des Zugangs
zur Physiotherapie
bzw. zu einer
operativen Versorgung
mit einer HUft-TEP

PHYSIOTHERAPIE

Die Gerechtigkeit des Zugangs zur Physiotherapie ist vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Kassenzugeharigkeit
(GKV/PKV) bereits oben diskutiert worden (s. Q2).

Gesundheitsversorgung im landlichen Raum

In peripheren landlichen Regionen mit niedriger Bevolkerungsdichte sind weniger Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
vorhanden als in Zentren. Die geringe Bevolkerungsdichte hat zur Folge, dass die Einzugsbereiche der Leistungserbringer (z. B.
Praxen fur Physiotherapie) groR sein missen, damit sie kostendeckend arbeiten kénnen. Die geringere Anzahl an
Leistungserbringern fiihrt zu langen Anfahrtswegen fiir die Patientinnen und Patienten. Zudem fiihrt die gréRere Anzahl alterer
Menschen zu einem héheren Bedarf an Gesundheitsversorgungseinrichtungen (bspw. durch Multimorbiditat). Gleichzeitig sind
altere Menschen weniger mobil und haben es damit noch schwerer, die Gesundheitseinrichtungen aufzusuchen. Damit besteht
flir Menschen im landlichen Raum das Risiko eines eingeschrankten Zugangs zur Physiotherapie [115].

(-> HUft-TEP: siehe Q2)
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Q8: Was sind die
moralisch relevanten
Folgen (Nutzen und
Schaden) der
Implementierung,
Nutzung oder
Riicknahme der
Technologie,
insbesondere aus
Patientensicht? Wie
soll der Schaden gegen
den Nutzen
abgewogen werden?
Gibt es Alternativen?

Schadenpotenzial der
Physiotherapie/der
HUft-TEP

Schadenpotenzial der Physiotherapie

Fiir gesetzlich sowie privat krankenversicherte Patientinnen und Patienten gilt, dass die Verordnungsmenge sich nach dem
medizinischen Erfordernis des Einzelfalls richtet. Fir Patientinnen und Patienten im GKV-System gilt im Speziellen: Nicht bei
jeder funktionellen oder strukturellen Schadigung ist es erforderlich, die Hochstmenge an Behandlungseinheiten je Verordnung
beziehungsweise die orientierende Behandlungsmenge auszuschépfen (§9, Abs.2, HeilM-RL 2023 [16]). Ist die Hochstmenge je
Verordnung bzw. je Verordnungsfall erreicht, muss die verschreibende Arztin/der verschreibende Arzt vor Fortfiihrung der
Physiotherapie erneut konsultiert werden. Erscheint der Erfolg der Physiotherapie fraglich, ist zu priifen, ob ein
Behandlungserfolg durch andere therapeutische MaRnahmen erreicht werden kann (§12, Abs.9, HeilM-RL 2023 [16]). Dieses
Verfahren stellt die Wirtschaftlichkeit der Versorgung sicher und mindert zudem das Risiko, eine nicht zielflihrende Therapie
fortzuftihren.

Fur aktive physiotherapeutische Interventionen und physikalische Interventionen gibt es aus der vorliegenden
Nutzenbewertung keine Anhaltspunkte fiir einen (héheren) Schaden durch die untersuchten Interventionen im Vergleich zu
Behandlungen ohne diese Interventionen (Kapitel 4.6). Je nach Intensitét eines aktiven Trainings, kann es begrenzt zu
Schmerzen oder Beschwerden kommen. Diese sollten sich nach spatestens 24 Stunden wieder normalisiert haben [217]. Fir
eine Kombinationsbehandlung mittels Manueller Therapie und aktiver Ubungen wurde ein Hinweis auf einen erhéhten Schaden
durch unerwiinschte Ereignisse festgestellt, dies waren hauptsachlich Schmerzen und wurden von den Autorinnen und Autoren
als ,milde” eingestuft. Schwere unerwiinschte Ereignisse traten nicht auf (Kapitel 4.6).

Die Physiotherapie wirkt sich nicht nachteilig auf den Zustand des betroffenen Gelenks aus und {iber einen langeren Zeitraum
angewendet, kann Physiotherapie auch nicht dazu fiihren, dass ein ,,optimaler Zeitpunkt fiir eine OP“ verpasst wird.

,Wenn Sie eine Hiiftarthrose ganz lange begleiten, der Mensch ist zufrieden und sagt, ich nehm ab und zu mal
Ibuprofen oder Voltaren oder was auch immer. Und ich komm so leidlich zurecht, weil ich bin gut umsorgt in meiner
Familie aufgehoben und ich méchte diese Operation jetzt nicht angehen, dann wird das Gelenk langsam immer mehr
degenerieren und in manchen Fillen schlussendlich vielleicht ne Hiiftkopfnekrose einbrechen. [...] Aber nichtsdestotrotz
wiirde man die gleiche Prothese einbauen. Also man kann nichts schlechter machen.” (Experteninterview, O_02, Pos.
172)
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Q9: Kann die
Implementierung,
Verwendung oder
Ricknahme der
Technologie in
irgendeiner Weise im
Widerspruch zu
bestehenden Gesetzen
oder Vorschriften
stehen oder eine
Gesetzesanderung
erforderlich machen?

Autonomie der
Heilmittel-
erbringenden

PHYSIOTHERAPIE

Fiir gesetzlich und privat Versicherte gilt in Deutschland, dass Physiotherapie grundsatzlich nur ausgefiihrt werden darf, wenn
diese drztlich verordnet wurde (Ausnahme: sog. Wellness-Behandlungen). Eine erst 2023 in Kraft getretene Anderung in der
Heilmittelrichtlinie schafft nun die Méglichkeit der Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung von
Heilmittelerbringern (,,Blankoverordnung”) (§ 13a, HeilM-RL 2023). Bei einer Blankoverordnung legt nicht die Verordnerin/der
Verordner die Details der Heilmittelbehandlung fest, sondern die Heilmitteltherapeutin bzw. der Heilmitteltherapeut. Diese
entscheiden dann, welches Heilmittel in welcher Therapiefrequenz und mit wie vielen Behandlungseinheiten fiir die
Patientin/den Patienten angezeigt ist [137]. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts liegen keine Angaben dazu vor,
inwiefern die Blankoverordnung auch bei Patientinnen und Patienten mit Hiftarthrose ausgegeben wird. Je nachdem, ob die
Blankoverordnung auch bei dieser Patientengruppe Anwendung findet, kénnte eine regelhafte Umsetzung Konsequenzen fiir
die Therapieentscheidung und -auswahl haben und zu mehr Autonomie auf Seiten der Heilmittelerbringer (hier:
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten) fihren.

Q10: Gibt es eine
moralische
Verpflichtung im
Zusammenhang mit
der Implementierung,
Nutzung oder
Ricknahme der
Technologie? Gibt es
bspw. besondere
Schwierigkeiten bei der
Information von
Patientinnen und
Patienten, mit
Privatsphéare oder
Vertraulichkeit?

Verantwortung des
medizinischen und
therapeutischen
Personals, die
Individualitat der
Betroffenen zu achten
(Partizipative
Entscheidungsfindung)

Bei der Information von Betroffenen sowie der Auswahl der geeigneten physiotherapeutischen MaRRnahme ist auf individuelle
Einstellungen und Praferenzen der Betroffenen Riicksicht zu nehmen, um die Motivation der Betroffenen und damit auch die
Adhdrenz und Compliance zu starken. Insbesondere ist auf Seiten des medizinischen und therapeutischen Personals auf die
Beriicksichtigung der Moglichkeiten und Bedirfnisse vulnerabler Gruppen zu achten (z. B. bezlglich der
Gesundheitskompetenz, Mobilitat bei dlteren Menschen).

Zur Behandlung der Hiiftarthrose stehen neben der Physiotherapie auch weitere medikamentdse und nicht-medikamentdse
Therapieoptionen zur Auswahl. Daraus ergibt sich eine Zunahme an WahImoglichkeiten zwischen verschiedenen
Behandlungsoptionen, die sich hinsichtlich Ergebnis, Risiken, Nutzen und Evidenzlage sehr unterscheiden kénnen. Dies fiihrt zu
einem ethisch-moralischen Anspruch, die Perspektive von Patientinnen und Patienten, ihre Vorstellungen und Werte,
Risikobereitschaft und Sicherheitsbedirfnis im Entscheidungsprozess im Sinne der Partizipativen Entscheidungsfindung (engl.
Shared Decision-Making) zu berticksichtigen [105].

Siehe auch unter Q2 ,Vulnerabilitdat bestimmter Gruppen” und Q5 ,, Anforderung der Einhaltung der Informations- und
Aufklarungspflichten seitens der Behandelnden fiir den Erhalt des Selbstbestimmungsrechts der Betroffenen”

Was sind die moralischen Herausforderungen bei strukturellen Verdénderungen im Zusammenhang mit der Gesundheitstechnologie?
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Q11: In welcher
Beziehung steht die
Technologie zu
allgemeinen
Herausforderungen
der modernen
Medizin?
(Unterdiagnostik,
Unterbehandlung,
Medikalisierung,
Uberdiagnose,
Uberbehandlung,
vermindertes
Vertrauen)

Risiko einer steigenden
Uberbelastung des
Gesundheitssystems

PHYSIOTHERAPIE
Unterversorgung

Eine allgemeine Herausforderung stellt der Fachkrdftemangel in der Physiotherapie dar. Dadurch missen auch
Schmerzpatientinnen und -patienten ggf. bis zu einige Wochen warten, bis sie physiotherapeutisch behandelt werden kénnen.
Insofern es eine Empfehlung zu vermehrter Physiotherapie bei Hiiftarthrose gibt, kdnnte die beschriebene Situation weiter
verscharft werden. Zur Diskussion kdnnte stehen, vermehrt die Moglichkeit einer Gruppentherapie zu etablieren.

(-> siehe organisatorische Aspekte)
Die Problematik der medizinisch-therapeutischen Unterversorgung in landlichen Regionen ist bereits diskutiert worden (s. Q7).

Uberbehandlung

Eine Uberbehandlung durch Physiotherapie ist eher unwahrscheinlich. Allerdings kénnte eine vermehrte und erfolgreiche
physiotherapeutische Versorgung die Zahl der operativen Gelenkersatzverfahren senken und damit gegen die zur Diskussion
stehende fragliche Uberversorgung mit gelenkersetzenden Operationen wirken.

HUFT-TEP
Vertrauen

Das Vertrauen in die behandelnde Arztin/den behandelnden Arzt sowie in die empfohlene Therapie muss gegeben sein, damit
Patientinnen und Patienten mit der Therapieoption einverstanden sind. Ist eine dieser Komponenten nicht gegeben, kann es
vorkommen, dass sich Patientinnen und Patienten im Rahmen der freien Arztwahl auf die Suche nach passenden Alternativen
begeben.

»Nach der Diagnosestellung, [...] da wurde mir dann auch gesagt, so und so kénnen wir das alles machen. Allerdings éh ging es
darum, dass ich diese grof3e, normale, althergebrachte Hlift-OP kriegen sollte und da ich alleine bin und nicht weif3, wie ich
hinterher dann klarkommen soll, Gh hab ich die, hab ich nach ner anderen Lésung gesucht und die hab ich dann im Internet
gefunden. Und dann ging es ziemlich schnell. Dann hab ich mir einen entsprechenden Arzt rausgesucht, der das macht. In der
Néihe von <Ort1> und éh und dann ging es ziemlich schnell und der hat gesagt, das muss dringend gemacht werden und ja.”
(Betroffeneninterview, B_1, Pos.118)
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Ich wiird’s wieder so machen. Ich wiirde auch wieder warten, bis mir 1 Arzt in die Quere kommt, [...], zu dem ich sofort
Vertrauen habe. Und ICH bin der Meinung, das ist die halbe Miete bei so ner Geschichte. (Betroffeneninterview, B_4, Pos. 87)

Q12: Stellt die
Technologie in
irgendeiner Weise die
Beziehung zwischen
Patientinnen/Patienten
und medizinischem
Fachpersonal oder
zwischen Angehorigen
des medizinischen
Fachpersonals infrage
oder verandert sie?

Bedeutung der
Beziehung zwischen
Patientinnen und

Patienten und medizin.

Fachpersonal

PHYSIOTHERAPIE

Fir den Erfolg physiotherapeutischer MaRnahmen und daraus resultierender Adharenz und positiver Therapieergebnisse sind
eine gelungene Kommunikation und die bereits erwahnte positive Verbindung bedeutend [112]. Es gibt jedoch Hinweise, dass
die Beziehung zur Physiotherapeutin/zum Physiotherapeuten nicht von allen Betroffenen gleichermaRen bedeutsam
empfunden wird, sondern dass es auch pragmatische Griinde geben kann, sich fir 1 Therapeutin/1 Therapeuten zu entscheiden
(z. B. Wohnortnahe, Parkplatze vor der Tir) (Interview B_2, B_3).

(-> siehe auch Q16 und Informationsaufbereitung soziale Aspekte, Frage 21)

Q13: Gibt es moralisch
relevante Aspekte
bezilglich der Verall-
gemeinerungsebene?

Individualitat der
Patientinnen und
Patienten

PHYSIOTHERAPIE

Im Allgemeinen kann festgehalten werden, dass der Nutzen einzelner physiotherapeutischer MaRnahmen sehr individuell
wahrgenommen werden kann, jeweils auch davon beeinflusst, wie den Betroffenen die Therapie zusagt. Daher sollte die
Auswahl der BehandlungsmaRnahmen neben der medizinischen Begriindung auch individuelle Patientenpraferenzen
einbeziehen.

,[...] und diese Wassergymnastik da, das war mir einfach zu langweilig. Hab ich immer mit ausprobiert von der
Krankenkasse aus. Das war sowas von langweilig. Also, da hatte ich dann keinen Bock drauf. Da bin ich dann
wahrscheinlich immer noch zu gut dadfiir, ja.” (Betroffeneninterview, B_2007, Pos. 88)

Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit den Merkmalen der Gesundheitstechnologie?

Q14: Was sind die
Eigenschaften der zu
bewertenden
Technologie? (Z. B.

/

PHYSIOTHERAPIE

Bewegungstherapie ist das Kernelement der konservativen, nicht-medikamentdsen Behandlung der Hiiftarthrose.
Bewegungstherapie tragt zur Schmerzlinderung, Funktionsverbesserung und Lebensqualitat bei Patientinnen und Patienten mit
Hiftarthrose bei. Das gilt fiir Bewegungstherapie an Land und im Wasser. Hierbei kdnnen sowohl Krafttraining,
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Funktion, Zweck,

Ausdauertraining, funktionelles Training sowie Kombinationen durchgefiihrt werden. Auf eine addaquate Dosis ist zu achten

Absicht) ([5D.
HUFT-TEP
Bei der totalen Hiftprothese (Synonym: Totalendoprothese (TEP) des Hiftgelenkes), die auch als "HUft-TEP" (HUft-
Totalendoprothese; Hifttotalendoprothese) bezeichnet wird, handelt es sich um ein operatives Verfahren zur Korrektur eines
schweren Schadens des Hiiftgelenks, der als Folge verschiedener Erkrankungen die Mobilitdt und die Lebensqualitat des
betroffenen Patienten einschrankt [218].

Q16: Gibt es Beziehungsgestaltung | PHYSIOTHERAPIE

moralische Heraus-
forderungen in Bezug
auf Komponenten der
Technologie, die fur die
Technologie als solche
relevant sind?

zwischen Physio-
therapeutinnen und
Physiotherapeuten und
Patientinnen und
Patienten bedeutsam
far Adhadrenz und
Therapieerfolg

Es bestehen hohe Anforderungen an die Beziehungsgestaltung zwischen Physiotherapeutin/ Physiotherapeut und
Patientin/Patient. Nur dadurch kann gewihrleistet werden, dass alle krankheitsspezifischen Merkmale erkannt und in die
Therapie einbezogen werden, so dass der Therapieplan im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung erstellt werden
kann. Zudem wirkt sich eine positive Beziehungsgestaltung auf die Motivation der Patientinnen und Patienten aus [110].

,0Ohne Beziehung kénnen Therapeuten noch so gut die richtige Technik anwenden, sie wird weniger wirksam sein, als
wenn eine Beziehung da ist — in dem Sinne, dass sich der Patient ernst genommen und verstanden fiihlt. Die Wirkkraft
der Beziehung resultiert also aus dem Gefiihl des Patienten, ernst genommen zu werden und als Individuum und
unverwechselbarer Mensch anerkannt worden zu sein.” [110]

,Also mein wichtigster Punkt ist erstmal, dass man sich versteht. Dass man da so auf einen Nenner kommt. Dass man
sich angenommen fiihlt als Patient. Nicht, dass es jemand ist, der der Meinung ist, ach naja, die jammert immer und so
weiter und die nehm ich nicht ernst und so. Also sowas kann ich gar nicht gebrauchen. Ich muss mich angenommen
fiihlen. Und ich muss das Gefiihl haben, dass der Physiotherapeut auch richtig direkt auf diese Sachen eingeht, die mir
dann gerade in dem Moment wichtig sind. [...] Ist mir ganz wichtig, dass da immer eine regelrechte Zusammenarbeit
ist.” (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 271)

Q17: Gibt es
verwandte
Technologien, die sich

Zugang zu alternativen
Therapieoptionen

Osteopathie kann bei Hiiftarthrose eine alternative oder zusatzliche TherapiemaRBnahme darstellen. Allerdings Gibernehmen
nicht alle gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir osteopathische Behandlungen. Hier ware im Einzelfall zu prifen, ob eine
Krankenkasse die Kosten Gibernimmt bzw. teilweise erstattet [219]. Ist die Kostenlibernahme nicht gegeben, kann dies zu einer
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als moralisch heraus-
fordernd erwiesen
haben? Sind dann die
gleichen Heraus-
forderungen relevant
fir diese Technologie?

Einschrankung im Zugang zu dieser MaRnahme fiihren, wenn Betroffene finanziell nicht in der Lage sind, die Kosten selber zu
tragen.

,Und Osteopathie, sowas hdtte ich bezahlen miissen. War ich nicht in der Lage. Also finanziell ist das einfach nicht drin. Das fand
ich sehr schade, hdtte ich gerne gewdhlt, ja. War nicht drin.” (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 99)

Weitere Therapieoptionen sind im Rahmen einer konservativen nicht-medikamentdsen Therapie Malnahmen zur
Gewichtsabnahme, Nutzung von orthopéadischen Hilfsmitteln (z. B. Gehhilfen in Kombination mit einer Gangschule) sowie
MaRnahmen der Komplementar- und Alternativmedizin (z. B. Akupunktur, Aromatherapie) [5]. Ggf. sind insbesondere bei
MaRnahmen der Komplementar- und Alternativmedizin auch hier Aspekte wie Zuzahlung und damit ein eingeschrankter Zugang
zu diskutieren. Eine detaillierte Analyse ist in Bezug auf die alternativen Therapieoptionen in diesem HTA nicht erfolgt.

Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit Stakeholdern?

Q18: Sind dritte / (-> siehe Informationsaufbereitung soziale Aspekte, Frage 16 und 17)
Parteien beteiligt (z. B.

Spenderin/Spender,

Angehorige)?

Q19: Was sind die erwlnschter/erwartet PHYSIOTHERAPIE

Interessen der er Nutzen

Nutzerinnen und
Nutzer der
Technologie?

Bediirfnisse und
Wiinsche der
Patientinnen und
Patienten

Mit der Inanspruchnahme 1 Physiotherapie verfolgen Patientinnen und Patienten folgende Ziele:
Schmerzlinderung

Bessere Beweglichkeit

Riicksprache mit Expertin/Experte beziiglich geeigneter Ubungen

Betreuung und Beratung nach einer Hiift-OP beziiglich geeigneter Ubungen und falscher Haltungen, Muskelaufbau

HUFT-TEP

Mit der Inanspruchnahme 1 Operation (HUift-TEP) verfolgen Patientinnen und Patienten folgende Ziele:
Schmerzfreiheit

Bewegungsfreiheit; wieder sportlich aktiv sein; wieder normal laufen, stehen und sitzen kénnen
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Wirtschaftliche Ziele: Wiederaufnahme beruflicher Tatigkeit
Behebung der Ursache der Schmerzen und Bewegungseinschrankungen

Ubergeordnetes Ziel beider Therapieoptionen sind eine Erhéhung der Lebensqualitit sowie eine Verbesserung der Teilhabe am
sozialen Leben.

»[...] wieder beweglich werden. [...] Und ja, halt besseres Leben. Weil nur in der Bude hocken, gerade so im Sommer, ist nicht
lustig.“ (Betroffeneninterview, B_3, Pos. 82)

Die Frage, was Betroffene sich von einer Therapie wiinschen, l3sst sich nicht pauschal beantworten. Die Antwort hdangt vom
individuellen Beschwerdebild ab.

»Die [Patientinnen und Patienten] wiinschen sich eine Linderung des Beschwerdebildes. Ja, das heifst die, die nicht mehr laufen
kénnen, wollen laufen kénnen. Die, die Schmerzen haben, wollen den Schmerz loswerden. Die, die ne Bewegungseinschridnkung
haben, freuen sich liber jede 10 Grad, die sie mehr bewegen kénnen. Und deswegen kann man diese Frage auch gar nicht so
pauschal beantworten. Aber oft ist es ja ne Kombination aus den bekannten Sachen und manches ldsst sich dann leichter
erreichen als anderes, ja. Aber na klar, erstmal das, was die Lebensqualitidt am meisten beeintréchtigt, ist der Schmerz. Ja, das
ist das, was die Leute auch nachhaltig drgert.” (Experteninterview, O_02, Pos. 68)

(Quellen: Betroffeneninterviews B_1, B_2, B_3, Experteninterview O_02)

Q20: Inwiefern tragt
die Technologie zur
Autonomie von
Gesundheitsfachperso-
nal bei, fordert sie
heraus oder verandert
sie?

Autonomie von
Gesundheitsfach-
personal

Insofern die oben angesprochene Blankoverordnung fir die physiotherapeutische Behandlung bei Hiftarthrose zunehmend
Verwendung findet, kdnnte dies einen Einfluss auf die Autonomie von Gesundheitspersonal haben (-> Zunahme der Autonomie
von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten beziglich des Therapieplans).
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Q22: Sind die
Anwenderinnen und
Anwender der Tech-
nologie in den Studien
reprasentativ fur die
Anwenderinnen und
Anwender, die sie in
der klinischen Praxis
anwenden werden?

Reprasentativitat der
Ergebnisse

Studienlage Nutzenbewertung, ethische und soziale Aspekte

Die Population der eingeschlossenen Studien der Domanen ,Nutzenbewertung”, , Ethische Aspekte” und , Soziale Aspekte”
entspricht in der Alters- und Geschlechtsverteilung etwa der Verteilung der epidemiologischen Daten zur Pravalenz von
Hiftarthrose.

Betroffeneninterviews

Die Interviews wurden mit 4 Betroffenen gefiihrt. Es wurde zwar eine moglichst hohe Varianz der Merkmale (Alter, Geschlecht,
soziokulturelle Merkmale, Krankheitslast, etc.) angestrebt, jedoch konnte aufgrund der geringen Anzahl an
Studienteilnehmenden nur 1 Teil der moglichen Merkmale abgebildet werden. Studien zufolge nehmen insbesondere Frauen
und Privatversicherte eine Physiotherapie in Anspruch. Unter den Studienteilnehmenden ist 1 Frau und 1 Person ist privat
krankenversichert. Alle 4 Personen wohnen in einer Stadt mit liber 100.000 Einwohnern. Keine Person hat einen
Migrationshintergrund. Bei allen 4 Teilnehmenden ist die Hlftarthrose bereits derart weit fortgeschritten, dass eine Operation
(HUft-TEP) alternativlos erscheint bzw. bereits erfolgt ist.

Gibt es weitere moralisch relevante Aspekte?

Q32: Gibt es
moralische Fragen in
der Forschungsethik,
die fur dieses HTA
wichtig sind?

Prifung des
Rekrutierungs-
prozesses

Im Sinne der Reprdsentativitat der Ergebnisse, insbesondere beziiglich der ethischen und sozialen Aspekte, wurde eine
groRtmogliche Varianz der Merkmale innerhalb der Studienpopulation angestrebt. Daflir wurde die Vorgabe der Einbeziehung
von 2 Betroffenen auf 4 Betroffene erhéht. Zudem wurden auch Experteninterviews mit Orthopaden geplant. Im Rahmen des
Rekrutierungsprozesses wurden mehrere Kandle gewahlt, um von Hiftarthrose Betroffene zu erreichen sowie um
Orthopadinnen und Orthopaden zur Studienteilnahme einzuladen:

1) Kontaktaufnahme zu insgesamt 26 orthopadischen bzw. unfallchirurgischen Praxen

2) Kontaktaufnahme zu insgesamt 11 physiotherapeutischen Praxen

3) Kontaktaufnahme zu bekannten Interessengruppen

Es wurde deutlich, dass es schwer ist, einen direkten Kontakt zu von Hiftarthrose Betroffenen herzustellen sowie
Orthopadinnen und Orthopdden fiir ein Interview zu gewinnen. Der Rekrutierungsprozess sollte insgesamt nochmal reflektiert
werden.

Q33: Gibt es eine
moralisch relevante
Frage, die von dieser
Liste nicht abgedeckt,

Fehleinschatzung mit
daraus resultierender
falscher Therapie

Der Prozess der Diagnosestellung ,Hulftarthrose” wird von Orthopaden teilweise als aufwandig beschrieben, da die
Beschwerden zunachst teilweise anders lokalisiert sind und erst verschiedene Diagnoseverfahren angewendet werden miissen,
um letztlich die richtige Diagnose zu stellen. Ist die richtige Diagnose nicht gestellt, kann dies unter Umstanden zu einer
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aber durch den
Scoping-Prozess oder
der Literatursuche
identifiziert wurden?
(Welche Werte und
Herausforderungen
stellen sie dar?)

Fehleinschitzung seitens der Arztinnen und Arzte mit anschlieRender falscher Therapie und damit zu einer
Vertrauensminderung der Patientinnen und Patienten fiihren.

[...] Tatsache hat mir auch 1 Arzt in <Ort2> Antidepressiva verschrieben, ja. Und da war ich so schockiert driiber und da
hab ich gesagt, nee, mach ich nicht. Sehe ich nicht ein. Macht fiir mich iiberhaupt keinen Sinn, weil ich wusste, dass es
die Hiifte ist, ja. [...] die hab ich nicht genommen. Hab ich nicht eingesehen und spdter dann der, mein OP-Arzt, den ich
dann gefunden hatte fiir mich, der hat mir auch gesagt, war richtig so. Also man soll auch wirklich selber (iberlegen,
also wenn man alles schluckt, was einem die Arzte verschreiben, ist MEINE Erfahrung, ist katastrophal. Bringt es auch

nicht. Kriegt man nur noch mehr andere Probleme und geht ja nicht an die Lésung.” (Betroffeneninterview, B_1, Pos.
95)
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A5.2 Soziale Aspekte
A5.2.1 Recherche zu sozialen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Die Recherche nach sozio-kulturellen Aspekten erfolgte in den Datenbanken:

MEDLINE (via PubMed)

= PhilPapers

EUROETHICS (via ETHICSWEB)
= PEDro

Die Suchstrategie fur MEDLINE (PubMed) wurde basierend auf der Suchstrategie beziglich
der ethischen Aspekte erstellt. Population und Intervention wurden dabei belassen. Lediglich
die Outcomes wurden an das Interesse nach sozio-kulturellen Aspekten im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme oder Nicht-lnanspruchnahme von Physiotherapie bzw. der
Inanspruchnahme oder Nicht-lnanspruchnahme eines operativen Gelenkersatzes bei
Hiftarthrose angepasst. Hier sind die von Lihmann (2015) [214] vorgeschlagenen MeSH-
Terms und Suchbegriffe bericksichtigt worden. Die Suchstrategien der weiteren 3
Datenbanken wurden so belassen, da diese lediglich die Population sowie die Intervention
enthielten und damit fiir beide Themen (Ethik und Soziales) gleichermalien giiltig waren. Die
letzte Suche erfolgte am 25.08.2023. Es wurden 13 Publikationen in die Analyse der sozio-
kulturellen Implikationen einbezogen.

Neben der Literaturrecherche wurde 1 Recherche in folgenden interessenabhédngigen
Informationsquellen durchgefiihrt:

=  Website der Deutschen Arthrose-Hilfe e.V. [220]
= \Website der Deutschen Arthrose Stiftung [221]

= Website des Deutschen Arthrose Forums [222]

Das offizielle Organ der Deutschen Arthrose Hilfe e.V. (Arthrose Info, Band I-11l) [223] wurde
ebenfalls in die Suche nach sozio-kulturellen Implikationen einbezogen.

Zusatzlich zur Literatur wurden auch die Transkripte der Interviews mit der Betroffenen sowie
den Orthopadden in die Analyse einbezogen.

Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.2.
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Tabelle 53: Informationsaufbereitung zu den identifinzierten sozialen Aspekten (bezliglich Physiotherapie und Huft-TEP)

Nr

Fragestellung gemaR
Mozygemba et al. (2016) [42]

identifizierter Aspekt

Erlduterung mit zugeordneter Quellenangabe

soziale Konstruktion /Versténdnis von Hiiftarthrose

Wie gehen Patienten/informelle
Betreuer und Fachpersonen mit
Hiftarthrose um oder erleben
sie?

Transparenz und
Kommunikation im
Diagnoseprozess

1 | wie beschreiben verschiedene individuelles Die Individualitit der Patientinnen und Patienten zeigt sich auch bei dem Aspekt, welches Wissen und
Stakeholder Hiftarthrose? Krankheitserleben und | \elche Annahmen beziiglich der Hiftarthrose vorherrschen. Es gibt gut informierte Patientinnen und
Krankheitsversténdnis Patienten und daneben auch 1 Gruppe von Patientinnen und Patienten, die nicht in der Lage ist, die
Krankheitsmechanismen der Hiftarthrose nachzuvollziehen [108].
» They tried to explain to me how OA [osteoarthritis] works somehow, but | still don’t have a clear idea of
how it works.” (S. 1144 [108])
(-> ausfuhrliche Beschreibung des Krankheitserlebens siehe ethische Aspekte, Q1)

2 Welche Definition des Gesund- / Hiftarthrose ist eine degenerative Erkrankung. Es ist keine Heilung in dem Sinne moglich, aber eine
heitsthemas ist allgemein Verbesserung der Symptomatik durch Physiotherapie bzw., wenn weit fortgeschritten, durch eine
anerkannt/legitimiert und wird operative Behandlung mit einem kiinstlichen Gelenkersatz.
institutionell unterstutzt, z. B.
bei den Behandlungs-
moglichkeiten?

3 Bedeutung von

Fiir die Arztinnen und Arzte besteht zunichst die Aufgabe der richtigen Diagnosestellung unter
Hinzuziehung subjektiv beschriebener und objektiv feststellbarer Symptome. Dies kann mitunter ein
langerer Prozess sein, weshalb hier insbesondere Transparenz und Kommunikation mit den Betroffenen
von Bedeutung sind.

»Warum kommt der Mensch eigentlich [in die Praxis] und manches Mal kommt er und nimmt das Wort
Arthrose in der Hiifte in den Mund und spricht es aus, aber es bedeutet nicht zwangsldufig, dass aus
medizinischer Sicht, dass eine Arthrose im Hiiftgelenk das fiihrende Gelenk ist. Und das ist so eine der
grofsen Aufgaben, die wir uns gestellt haben, ndmlich zu sortieren. Das, was der Patient meint, ist das
wirklich auch die Wahrheit [...], ist das auch meine Meinung zu seinem Problem oder kommt der Schmerz
woanders her? Das ist nicht ganz trivial, das herauszufinden.” (Experteninterview, O_02, Pos.22)
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»Ich habe immer gesagt, Diagnose ist der Zipfel von der Wurst. Bis du dahin alle Scheiben abgeschnitten
hast, sprich: verworfen, probiert, geguckt und so weiter, das dauert ein bisschen. Und das musst du
kommunizieren. Also sprich, mit dem Patienten sauber absprechen und ihm klar machen, es gibt ganz
viele Wege.“ (Experteninterview, O_01, Pos.46)

soziales Image und Versténdnis von Physiotherapie und dessen Nutzen

Physiotherapie — wahrgenommener Nutzen

4

Welche Aspekte und Ergebnisse
der Technologie werden von den
Stakeholdern als wichtig
beschrieben?

Unter welchen Umstédnden
vertrauen (soziokulturell
unterschiedliche) Entscheidungs-
tragerinnen und Entscheidungs-
trager/Nutzende/

Anbietende der Technologie,
oder akzeptieren sie?

Bediirfnisse bei der
Therapiewahl

Beziehungsaspekte und
pragmatische
Erwagungen bei der
Wabhl der Thera-
peutinnen und
Therapeuten /
Operateure

PHYSIOTHERAPIE

Betroffene wahlen 1 physiotherapeutische Behandlung, da sie sich davon Schmerzlinderung und
allgemein eine Besserung der Beschwerden durch die Hiftarthrose versprechen. Bei der Wahl einer
Physiotherapeutin/einem Physiotherapeuten stehen sowohl Beziehungsaspekte (Vertrauen und
Verstandnis) als auch pragmatische Erwagungen (Wohnortnahe, Parkplatze vor der Tiir) eine Rolle.
Betroffene handhaben die Fortfiihrung physiotherapeutischer Ubungen im Alltag unterschiedlich.

,Da ich zur Physiotherapie wdhrend der Dienstzeit gehen konnte, hab ich mir einen gesucht, der
mdglichst in der Ndhe war.” (Betroffeneninterview, B_2, Pos. 162)

[...] rdumliche Erreichbarkeit. Kann ich da mit dem Auto hinfahren? Kann ich da parken?“
(Betroffeneninterview, B_3, Pos. 88)

,Ich bin da sehr emotional veranlagt. Also, mein wichtigster Punkt ist erstmal, dass man sich
versteht. Dass man da so auf einen Nenner kommt. Dass man sich angenommen fiihlt, als
Patient. Nicht, dass es jemand ist, der der Meinung ist, ach naja, die jammert immer und so
weiter und die nehme ich nicht ernst und so. Also sowas kann ich gar nicht gebrauchen. Ich muss
mich angenommen fiihlen. Und ich muss das Gefiihl haben, dass der Physiotherapeut auch
richtig direkt auf diese Sachen eingeht, die mir dann gerade in dem Moment wichtig sind.
Schmerztechnische oder irgendwelche Baustellen sozusagen ne. Ist mir ganz wichtig, dass da
immer eine regelrechte Zusammenarbeit ist. Sonst bringt es nichts. Und von daher gehe ich auch
nicht mehr darauf ein, wie friiher in der Physiotherapie, wenn der eine nicht da ist, dass ich dann
zum anderen geschoben werde und so weiter. Das hat mir mal iiberhaupt nichts gebracht. Das
hat mir nichts gebracht, weil jeder Physiotherapeut arbeitet anders und wenn man da
ausfallmdflig zum anderen riibergeschickt wird so, der kennt einen nicht, der weif3 nicht richtig,
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dh wie er, wie die Behandlung von statten geht, also der féngt auch wieder neu an. Und da
hatte ich das Gefiihl, die Physiotherapie war umsonst.” (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 271)

HUFT-TEP

Betroffene entscheiden sich fiir eine Hiift-TEP, wenn physiotherapeutische MalRnahmen keinen Erfolg
gebracht haben und / oder die Schmerzen und Einschrankungen der Lebensqualitit so stark sind, dass
nur noch die Operation der Hiiftarthrose Abhilfe leisten kann. Manche Betroffene geben an, dass sie den
Arztinnen und Arzte vertrauen, dass dies das Mittel der Wahl ist, um die Beschwerden zu lindern. Die
Wahl der Operateure kann durch den Wunsch einer bestimmten Methode (z. B. AMIS-Methode), durch
Beziehungsaspekte (Vertrauen) oder durch pragmatische Griinde beeinflusst sein.

,Da das nach den Arzten, nach der Meinung der Arzte die einzige Méglichkeit ist, meine
Schmerzen loszuwerden, hab ich mich entschieden die OP zu machen.” (Betroffeneninterview,
B 2, Pos. 118)

»[...] und da bin ich auch vorstellig geworden bei einem OP-Arzt in einem Krankenhaus direkt in
Hamburg. Und da hatte ich mich auch iber die andere Methode auch schon informiert und hab
gefragt, ob da nicht ein Weg hinfiihrt und so und der hat sich auf nichts eingelassen. Der hat
gesagt nee, die machen das nur so und basta, und fertig. [...] Und nachdem ich mich fiir diese
AMIS-Methode entschieden habe, die ich mir ja selber miihsam rausgesucht habe, und auch den
Arzt hab ich mir selber miihsam rausgesucht. Und der hat mir die ganze Methode erkldrt und so.
Und da hatte ich dann nicht mehr so ne Angst davor. Ja, also mir war das ganz doll wichtig, dass
das gemacht wird. “ (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 183 & 327)

,Ich wiird’s wieder so machen. Ich wiirde auch wieder warten, bis mir 1 Arzt in die Quere
kommt, dem ich das, zu dem ich sofort Vertrauen habe. Und ICH bin der Meinung, das ist die
halbe Miete bei so ner Geschichte.” (Betroffeneninterview, B_4, Pos. 87)

Die Ergebnisse einer qualitativen Studie unterstreichen dies. Die Entscheidung, sich einer Operation zu
unterziehen, beruhte auf der zunehmenden Schwere der Einschrankungen, die die grundlegende
Lebensqualitat, die Beziehungen und das psychische Wohlbefinden beeintrachtigten. Die
Teilnehmenden gaben an, dass ihre Wahl des Chirurgen, der Art des Eingriffs und der Implantate
weitgehend auf ihrem Wunsch beruhte, eine Technik zu wahlen, die die Beeintrachtigung ihrer Muskeln
minimiert und zu einer schnellen Genesung fiihrt. Nachdem sie sich fiir die Art der Operation
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entschieden hatten, nutzten die Teilnehmenden Kollegen, Familie und das Internet, um die
qualifiziertesten Chirurgen in ihrer Region zu finden [224].

5 Wie beurteilen verschiedene
Gruppen den Nutzen der
Technologie? Wer definiert,
welchen Nutzen eine die
Technologie hat und wie
geschieht das? Wie wird die
Perspektive der Patientinnen
und Patienten in die Definition
des Nutzens der Technologie
einbezogen?

Evaluation des Nutzens
1 Therapieoption durch
die Patientin/den
Patienten

Betroffene werden von arztlicher Seite in den Therapieentscheidungsprozess einbezogen. Sofern
Physiotherapie verordnet wurde, kann ein zeitlicher Rahmen sinnvoll sein, nach dem der Nutzen der
Physiotherapie mit der Patientin/dem Patienten gemeinsam evaluiert wird. AnschlieBend kann
gemeinsam entschieden werden, welche Therapie entweder weiterverfolgt oder neu geplant wird.

,Was ich bei diesen Dingen immer ganz wichtig finde, ist, dass man mit den Leuten ganz klar
einen zeitlichen Rahmen vereinbart. [...] das machen wir jetzt mal acht Wochen und dann setzen
wir uns wieder hin und dann schauen wir, wie geht’s Ihnen, wie weit sind wir eigentlich
gekommen? Reicht das aus, kommen Sie damit klar? Und damit kommen ganz viele Leute, das
finden die gut. Weil das hilft denen in der Entscheidungsfindung, dass sie auch merken, ich
verkauf hier nicht meine Seele, ich muss mich jetzt hier nicht verhaften fiir die ndchsten 5 Jahre,
sondern ich mach das mal und dann sehe ich schon, wie's lduft.” (Experteninterview, O_02, Pos.
228)

»Wir versuchen das mal im Sinne einer Probebehandlung und er spiirt, das hat sich eigentlich
nicht viel verdndert, dann kann man den néchsten Schritt der Eskalation, Operation auch, kann
man sich auch, finde ich, offensiver, zuversichtlicher aus Sicht des Patienten da reingeben und da
drauf einlassen. Und ich habe ja alles gemacht oder ich hab’s auch in einer kompetenten
Physiotherapie gemacht und es, dieses was mich so sehr stért, ldsst sich nicht positiv bewegen,
dann muss es wohl die Operation sein. Und wenn man den Patienten in diesen
Entscheidungsprozess wirklich an seinen Gedanken teilhaben ldsst, und das nachvollziehbar
macht, das erklért und die Kriterien, anhand derer man dann entscheidet, ihm so mitteilt, dann
wird er die Entscheidung nachher auch wirklich selbst und guten Gewissens selbst treffen
kénnen. Das ist das Beste.” (Experteninterview, O_02, Pos. 230)

6 Unterscheiden sich die Aussagen
der verschiedenen Stakeholder
in den Aspekten, die sie in Bezug
auf die Technologie als wichtig
erachten? Wenn ja, wie und
warum

Bedeutung der aktiven
Mitarbeit der
Betroffenen

Flr positive Ergebnisse einer physiotherapeutischen Behandlung kann es entscheidend sein, dass die
Betroffenen die Ubungen auch zu Hause bzw. im Alltag in Eigenregie durchfiihren. Dieses wird von den
Betroffenen unterschiedlich bewertet und umgesetzt. Aus arztlicher und therapeutischer Sicht ist dieses
jedoch absolut wiinschenswert.
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Mozygemba et al. (2016) [42]
unterscheiden sie sich? Was ,[...] und man darf sich eben halt nicht drauf verlassen, dass der Physiotherapeut oder der Arzt
betrachten sie als Probleme/ alles macht. Man muss eben halt selber auch aktiv mitarbeiten. Sonst wird’s nichts.
Nachteile/Vorteile? (Betroffeneninterview, B_1, Pos. 152)

,[...] also der innere Schweinehund bewahrt mich davor, dass ich Gymnastik mach oder so was
(Betroffeneninterview, B_4, Pos. 72)

,Aber es gibt genauso die Patienten, die die ganze Zeit diese Unterstiitzung bekommen, aber
nichts selbst machen. Das drgert mich auch. Das, deswegen das ist gemeinsame Entwicklung,
gemeinsamer Weg und den miissen alle 3 wirklich engagiert dann auch wirklich gehen.”
(Experteninterview, O_02, Pos. 278)

7 | wann und wie bewerten Erfolg/Nutzen einer Aus Betroffenensicht ist eine Physiotherapie respektive eine Operation (Hift-TEP) erfolgreich, wenn die
Stakeholder die Technologie als BehandlungsmaBnahme | schmerzen nachlassen und die Bewegungseinschrankungen abnehmen, so dass Alltagsaktivitaten wieder
erfolgreich? durchgefiihrt werden und die Betroffenen wieder am sozialen Leben teilhaben kénnen. Die Evaluation
Gibt es Unterschiede zwischen des Nutzens bezieht die Meinung der Betroffenen federfiihrend ein (siehe auch Frage 5).
den Beteiligten?

Es gibt diesbeziiglich keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den Beteiligten.

Einstellungen zu und Akzeptanz von PT

8 Warum weigern sich Menschen, | forderliche und PHYSIOTHERAPIE
PTin Anspruch zu nehmen? hinqer'liche Faktoren In einer qualitativen Interviewstudie mit 12 Teilnehmenden wurden interne und externe Barrieren und

bezlglich der Forderfaktoren im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Physiotherapie bzw. Angeboten zur
Inanspruchnahme Bewegungsibung identifiziert. Individuelle Einstellungen und Vorannahmen der Betroffenen haben
dabei einen groRen Einfluss. Z. B. war die Motivation, sich den Ubungen anzunehmen, stark erhéht,
wenn es Personen waren, die ohnehin gerne korperlich aktiv sind, und umgekehrt [112].
Eigene Praferenzen spielen bei der Auswahl und Fortfiihrung einzelner physiotherapeutischer
MaRnahmen eine grofRe Rolle. Werden Behandlungen bspw. als langweilig empfunden, erscheinen ein
Abbruch oder Nicht-Fortfiihren als realistisch.
,[...] und diese Wassergymnastik da, das war mir einfach zu langweilig. Hab ich immer mit
ausprobiert von der Krankenkasse aus. Das war sowas von langweilig. Also, da hatte ich dann
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keinen Bock drauf. Da bin ich dann wahrscheinlich immer noch zu gut dafiir, ja.”
(Betroffeneninterview, B_1, Pos. 88)

HUFT-TEP

Die Ergebnisse eines Reviews zur Patientenperspektive auf Gelenkersatzoperationen zeigen, dass die
Bereitschaft der Betroffenen, einen vollstandigen Gelenkersatz in Betracht zu ziehen, je nach
Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit und soziobkonomischem Status aufgrund systematischer
Unterschiede im Wissen und in den Uberzeugungen iiber das Verfahren variiert. Personen mit niedrigem
soziobkonomischem Status und Angehérige von Minderheiten sehen das Verfahren weniger positiv als
ihre wohlhabenderen, weillen Kollegen, was moglicherweise teilweise die unterschiedliche Haufigkeit
der Anwendung des Verfahrens zwischen diesen Gruppen erklart. Der Informationsbedarf der Patienten
beziiglich eines vollstdndigen Gelenkersatzes variiert erheblich und méglicherweise systematisch je nach
Geschlecht und ethnischer Zugehdrigkeit. Die verfiigbaren Informationsmaterialien gehen
moglicherweise nicht auf die Bedenken vieler Personen ein, die Giber den Eingriff nachdenken, was ein
potenzielles Hindernis fur den chirurgischen Eingriff darstellt. Fazit: Gezielte, kulturell sensible
Wissensverbreitungsstrategien sind erforderlich, um das Wissen und die Uberzeugungen von Menschen
mit Hlftarthrose Gber den vollstdndigen Gelenkersatz zu optimieren [225].

Zudem begegnen den Arztinnen und Arzten auch Angstpatientinnen und -patienten, die sich nicht
operieren lassen moéchten.

,Es gibt ja eher Angstpatienten, die sagen ich will mich nicht operieren lassen, so.
(Experteninterview, O_02, Pos. 114)

Beziiglich der Angste vor einer Operation kann festgehalten werden, dass diese im Laufe der Zeit
abnehmen, wenn etwas mehr Auseinandersetzung mit der Thematik stattgefunden hat.

»Naja das ist ja auch’n Reifungsprozess, ja. Also wenn du halt das irgendwie iiber Jahre hast und
der Leidensdruck steigt und irgendwie dir mehrfach die OP empfohlen wird von
unterschiedlichen Leuten in unterschiedlichen Rahmenbedingungen. Irgendwann sickert’s dann
so durch und dann ist vielleicht die Angst nicht mehr so ganz ausgeprdgt. Wohingegen, wenn du
zum ersten Mal derjenige bist, der sagt naja mit dem Gedanken werden Sie sich irgendwann
auseinandersetzen miissen.” (Experteninterview, O_02, Pos. 122)
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,Ja, ich hab Schiss erstmal. Das ist ne Operation, das ist mit Vollnarkose und dann
wahrscheinlich auch mit nem Haufen Schmerzen verbunden, so. Und, aber irgendwie muss man
da mal nen Punkt setzen und sagen, ok du musst da jetzt durch.” (Betroffeneninterview, B_3,
Pos. 105-106)
9 Was denken die verordnenden Nutzen der

Arzte iber die Technologie (z. B.
Vorteile/Nachteile, unterschied-
liche Perspektiven, Themen, die
Umstritten sind, Probleme,
Erfolge)?

Physiotherapie, um eine
Operation bei Huft-
arthrose zu verzogern
oder zu vermeiden

Die befragten Orthopaden waren sich in den Interviews einig, dass eine Physiotherapie bei Hiiftarthrose
1 Operation mindestens verzogern kann, ggf. sogar vermeiden. Abhangig ist dies von individuellen
patienten- und krankheitsbezogenen Faktoren.

,Aber ich sag jetzt mal 90 Prozent der Menschen, die mit der Diagnose einer Hiiftarthrose
kommen, jetzt unterschiedlicher Schweregrade, profitieren so sehr von der
physiotherapeutischen Behandlung, dass sie sie ZUMINDEST zeitlich nach hinten verschieben
kénnen. Vielleicht sogar vermeiden kénnen, absolut.” (Experteninterview, O_02, Pos. 278)

LAber es ist wirklich so, wenn man sich ernsthaft mit diesem Thema Hiiftarthrose befasst, dann
hat das so viele Facetten. [...] So viele, dass man nicht sagen kann, das muss man so operieren
oder das muss man gar nicht operieren, so. Das muss man erstmal herausfinden, was verbirgt
sich hinter dieser Arthrose. Grundsdtzlich sage ich [...] aber, wenn man sich ernsthaft damit
beschiiftigt, ist Ihre Abschlussfrage [=kann Physiotherapie 1 Operation bei Hiiftarthrose
verzégern oder vermeiden?] NUR und uneingeschrdnkt mit Ja zu beantworten. Ganz klar.”
(Experteninterview, O_02, Pos. 286)

»Also entweder ist das so klinisch radiologisch, dass da nichts mehr zu machen ist so ungeféhr.
Da muss operiert werden. Aber bis zu diesem Zeitpunkt ist ne Menge Zeit. Also es bewegt sich
immer in Gréf8enordnung zwischen 1 bis 3 Jahren, die man rauszdgern kann. (Experteninterview,
0_01, Pos. 329)

soziokulturelle Aspekte der Technologieimplementierung und Organ

isation ihrer Nutzung

soziokulturelle Charakterisierung der Zielgruppe

10

Inwiefern sind Aspekte wie Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau und
ethnische Zugehorigkeit sowie
Religion relevant fir die

Bedeutung
soziokultureller
Merkmale bei der
Inanspruchnahme von
Therapieoptionen

PHYSIOTHERAPIE

In der therapeutischen Berufspraxis stellt sich die Frage, wie die Behandlungsqualitat sichergestellt
werden kann, wenn die Interaktion zwischen Therapeutinnen/Therapeuten und Patientinnen/Patienten
durch Kommunikationsschwierigkeiten eingeschrankt ist. Sprachbarrieren kénnen die Effektivitat der
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Inanspruchnahme der
Technologie?

Therapie gefdhrden, wenn Dienstleistungen von Gesundheitsdolmetschende nicht in Anspruch
genommen werden kénnen [114].

1 Studie zur Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen (nicht hiiftarthrosespezifisch) in
Deutschland zeigt, dass Frauen und Privatversicherte haufiger Physiotherapie in Anspruch nehmen als
Manner und gesetzlich versicherte Personen. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede in der
Inanspruchnahme auch nach Bildungsgruppen. Der Anteil der Nutzenden ist in der oberen
Bildungsgruppe hoher als unter Personen mit geringer Bildung. Sozial bessergestellte Personen nehmen
eher starker spezialisierte als auch praventiv ausgerichtete Angebote in Anspruch. Diese Unterschiede
sind nicht allein durch eine ungleiche Verteilung der Krankheitslast zwischen den Bildungsgruppen zu
erklaren. Ein weiterer Unterschied zeigt sich in der regionalen Verteilung der Inanspruchnahme.
Physiotherapie wird in den neuen Bundeslandern und Berlin tendenziell hdufiger genutzt als in den alten
Bundeslandern [113]. Weitere Untersuchungen sollten klaren, inwieweit diese Ergebnisse auf die
Inanspruchnahme von Physiotherapie speziell bei Betroffenen mit Hiftarthrose ibertragbar sind.

PHYSIOTHERAPIE & HUFT-TEP

Gesundheitskompetenz

Der Begriff ,Gesundheitskompetenz” (engl. health literacy) umfasst das Wissen, die Motivation und die
Fahigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und im Alltag anzuwenden. Gesundheitskompetenz spielt bei der Gesunderhaltung und
Krankheitsbewaltigung eine wichtige Rolle [226]. Eine explorative qualitative Studie mit 20
Teilnehmenden mit Arthrose zeigte, dass sich das Verhalten bei der Suche nach
Gesundheitsinformationen je nach Auspragung der Gesundheitskompetenz unterscheidet. Personen mit
einer geringeren Gesundheitskompetenz bemiihten sich eher weniger um einen Zugang zu relevanten
Gesundheitsinformationen. Personen mit einem mittleren Level an Gesundheitskompetenz verschafften
sich relevante Informationen aus Zeitungen, Fernsehen und durch Riickmeldungen innerhalb ihres
sozialen Netzwerks. Solche Betroffene mit einem hohen Level an Gesundheitskompetenz bezogen ihre
Informationen aus dem Internet und spezifischen Quellen. AuRerdem fungierte diese Gruppe als
Informationsgeber in ihrem sozialen Netzwerk. Flir medizinische und therapeutische Fachpersonen
ergibt sich aus diesen Ergebnissen der Hinweis, die individuelle Gesundheitskompetenz der Patientinnen
und Patienten zu berticksichtigen, da diese einen Einfluss auf das Verhalten bezlglich der Suche nach
relevanten Informationen haben kann [124].
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11

Welche Rolle spielen
Patientinnen/Patienten und
deren Angehorige bei der
interessierenden Technologie?

Wie wirkt sich das soziale
Netzwerk (Familie, Freunde) der
Betroffenen auf die Inanspruch-
nahme der Technologie aus?
Wie beschreiben Betroffene und
pflegende Angehorige ihre Rolle
in der Familien- und Behand-
lungssituation?

Einbezug des sozialen
Umfelds in die
Therapieplanung

Fir die Betroffenen kann das soziale Netzwerk sowohl ein hinderlicher als auch ein férderlicher Faktor
fiir die Durchfiihrung der Physiotherapie sein, insbesondere was Ubungen im Alltag betrifft. So wird
beschrieben, dass Ehepartnerinnen und -partnern durch ihr motivierendes Verhalten dazu beitragen,
dass Betroffene ihre Ubungen 6fter durchfiihren. Auf der anderen Seite kann es fiir Betroffene aber
auch schwer sein, die benétigte Zeit fiir Ubungen vor der Familie begriinden zu miissen. Betroffene
berichten mitunter auch von nicht unterstiitzendem Verhalten von Partnerinnen und Partnern. Daraus
Iasst sich ableiten, dass die Unterstiitzung des sozialen Umfelds als ein wichtiger externer Faktor fiir die
Therapietreue in der Physiotherapie beriicksichtigt werden sollte [112]. Das soziale Netzwerk dient auch
als Quelle fur Informationen beziiglich verschiedener Behandlungsverfahren sowie dem
Erfahrungsaustausch. Aus positiven Berichten Anderer kdnnen Betroffene Hoffnung schépfen [104].

Flr die Empfehlung einer gelenkersetzenden Operation sowie der Anschlussheilbehandlung muss zudem
gewadbhrleistet sein, dass zu pflegende Angehorige in der Zeit versorgt sind (Interview O_02).

soziale Ungleichheiten bezlglich der Ina

nspruchnahme von PT/OP

12

Wie bewerten unterschiedliche
Fachleute (z. B. Dienstleister,
politische Akteure etc.)
Unterschiede beim Zugang zur
Technologie? Gibt es unter-
schiedliche Perspektiven?

Zugang zu
Physiotherapie abhiangig
von der Kranken-
versicherung und vom
Wohnort

Aus 1 Experteninterview geht hervor, dass der unterschiedliche Zugang zur Physiotherapie fiir gesetzlich
bzw. privat Versicherte kritisch gesehen wird.

,Da haben Sie natiirlich im GKV-System ganz andere Rahmenbedingungen. Da schreiben Sie 6
Mal auf’s Rezept, weil nur 6 Mal bezahlt werden und dann kénnen Sie noch ein Folgerezept
haben, das sind dann nochmal 6 und dann ist erstmal Ende-Gelénde. Und dh alles andere sind
dann Eigeniibungen. Das heifst, da hat natiirlich ne Therapie auch nen anderen Ansatz als im
PKV-System, wo du sagst jetzt machen wir mal und dann sehen wir schon, ne. Und da kann das
natiirlich auch iiber’n Iéngeren Zeitraum laufen. 2-mal die Woche macht absolut Sinn.
Zumindest in einer anfénglich symptomatischen Phase.” (Experteninterview, O_02, Pos. 130)

,Und von der Versorgungssituation, was die Kasse anbelangt. Das muss man ehrlicherweise
sagen, dass das, ist drgerlich.” (Experteninterview, O_02, Pos. 132)

,Aber ich sag jetzt mal 90 Prozent der Menschen, die mit der Diagnose einer Hiiftarthrose
kommen, jetzt unterschiedlicher Schweregrade, profitieren so sehr von der
physiotherapeutischen Behandlung, dass sie sie ZUMINDEST zeitlich nach hinten verschieben
kénnen. Vielleicht sogar vermeiden kénnen, absolut. Und deswegen drgert mich das, wenn die
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Menschen im GKV-Bereich nicht die entsprechende Unterstiitzung bekommen. Thema
Budgetierung von krankengymnastischen oder trainingstherapeutischen Leistungen.”
(Experteninterview, O_02, Pos. 278)

Zudem wurde auch der erschwerte Zugang zu Physiotherapie im landlichen Raum kritisch angemerkt.

,Ja, die Versorgungssituation ist halt schlecht. Also sie miissen viel weiter fahren. So aber (..) ob
die friiher oder spditer (..) ja gut, wenn sie das was <Stadt> bieten kann nicht bekommen, dann
besteht der begriindete Verdacht, dass sie eher operiert werden, als in <Stadt>, wiirde ich so
sehen, ja.” (Experteninterview, O_02, Pos. 244)

,Also gerade physiotherapeutisch natiirlich, ja. Wenn ich da jedes Mal 1,5 Stunden hinfahren
muss und anderthalb Stunden zuriickfahren muss und da immer da der halbe Tag gleich drauf
ist, ja. Und merke es stagniert vielleicht in seiner Intensitdt, dann tue ich mir das vielleicht auch
nur bedingt lange an. Als wenn ich sage, hey das kann ich in meiner Mittagspause mal schnell im
Nachbarhaus erledigen. Oder da bin ich in ner Viertelstunde da und kann vor der Tiir parken und
so weiter, klar. (Experteninterview, O_02, Pos. 246)
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A5.3 Rechtliche Aspekte
A5.3.1 Recherche zu rechtlichen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.3.

Zur Identifizierung rechtlicher Aspekte wurden orientierende Recherchen in beck-online,
JURIS und JURION durchgefiihrt. Des Weiteren wurden Angaben aus Gesetzen, Verordnungen
oder Richtlinien berticksichtigt. GemaR dem von Bronneke (2016) [44] entwickelten Leitfaden
zur Identifikation von rechtlichen Aspekten wurde die Art der vertraglichen Beziehung
zwischen den Akteurinnen und Akteuren und die haftungsrechtlichen Aspekte beriicksichtigt
bezogen auf die derzeitige Versorgungspraxis der Behandlung bei Hiiftarthrose. Untersucht
und analysiert wurden die einschlagigen Gesetze (BGB, StGB, SGB V) sowie die
Kommentarliteratur. Zur Analyse wurden die juristischen Datenbanken ,juris“ und Beck-
Online” als Suchquellen genutzt.

A5.3.2 Identifizierte rechtliche Aspekte

Zunachst bedarf es der Analyse der vertraglichen Situation, d. h. der allgemeinen rechtlichen
Rahmenbedingungen zwischen Patientinnen und Patienten und dem Behandelnden.
Nachstehend (Tabelle 54) finden sich die rechtlichen Aspekte tabellarisch, in die die
Untersuchungs- bzw. Behandlungsmethoden bei Hiftarthrose eingebettet sind. Dabei gilt
hervorzuheben, dass die rechtliche Rahmung bezogen auf den Behandlungsvertrag nach §§
630a ff. BGB sowohl fir Arztinnen und Arzte als auch fiir Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten gelten, da letztere als Behandelnde unter der Gruppe der anderen
Heilberufe subsumiert werden.

Tabelle 54: Identifizierte rechtliche Aspekte

Bereich Aspekte

Das Gesetz Das Patientenrechtegesetz fasst das Arzthaftungsrecht im

zur Verbesserung der Rechte von Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) zusammen und gewahrt eine
Patientinnen und Patienten verbesserte Durchsetzung der Rechte bei Behandlungsfehlern.
(Patientenrechtegesetz) ist am Damit wird seit 2013 der Behandlungsvertrag in §§ 630a - 630h
20.02.2013 in Kraft getreten, BGBI. |, des BGB geregelt. Diese Rechte gelten nicht nur gegeniiber
S.277. Arztinnen und Arzten, sondern gelten in jedem Behandlungs-

verhéltnis, also zum Beispiel auch gegeniber Heilpraktikerinnen
und Heilpraktikern, Hebammen, Psycho- oder Physiothera-
peutinnen und -therapeuten. Zudem starkt es die Patienten-
beteiligung und Patienteninformation. Erklartes Ziel des
Gesetzgebers ist es ,Patientinnen und Patienten sowie
Behandelnde auf Augenhohe” zu bringen ([227]). Zugleich soll
eine Orientierung am ,, Leitbild des miindigen Patienten
stattfinden ([228]).
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Behandlungsvertrag §630a ff. BGB/
Dienstvertrag

Vertragsgegenstand: Medizinische
Behandlung bei Hiiftarthose

Eine medizinische Behandlung beginnt mit dem Aufsuchen bzw.
der Inanspruchnahme eines Behandlers (z. B. Arztin/Arzt,
Physiotherapeutin/Physiotherapeut, ambulant oder stationar)
aufgrund von z. B. Gesundheitsstérungen, Beschwerden oder
Schmerzen.

l. Vertrag

Zwischen Patientin/Patient und dem Behandelnden wird 1
Vertrag geschlossen. Der Behandlungsvertrag kann als spezielle
Form des Dienstvertrages betrachtet werden, der seit 2013 (BGB.
12013, S. 277 [229]) gem. §§ 630a ff. BGB gesetzlich definiert

ist (§ 630a, Rn.16 [230]). § 630a Abs. 1 BGB definiert die
Vertragsparteien des Behandlungsvertrags als denjenigen, der
die Behandlung zusagt (Behandelnder), und den anderen Teil
(Patient/Patientin). Der Behandelnde schuldet dem Patienten
keinen bestimmten Erfolg.

1. Vertragsparteien

Als Vertragsparteien kommen Arztinnen und Arzte, sowie
Angehdrige anderer Heilberufe in Betracht, soweit die jeweilige
Ausbildung sich gem. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG [231] nach einem
Bundesgesetz regelt. Unter § 630a Abs. 1 BGB fallen auch
Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten. Dabei wird nicht
auf die Ausbildung oder den Beruf zur Begriindung des
Vorliegens eines Behandlungsvertrages abgestellt, sondern
vielmehr ist die Vereinbarung Uber die Hauptleistungspflicht
malgeblich. Folglich begriindet die vereinbarte Tatigkeit, d. h. die
,medizinische Behandlung” den Behandlungsvertrag gem. § 630a
BGB [230].

2. Personenverschiedenheit

Es kann sein, dass die Behandlungszusage und die
Behandlungsdurchfiihrung von der gleichen Person durchgefiihrt
wird. Ebenso moglich ist, dass bei groReren Einrichtungen (MVZ,
Kliniken) auch Personenverschiedenheit besteht. Liegt als
Vertragspartner eine nicht selbst handlungsfahige juristische
Person vor z. B. (Krankhausgesellschaft XY, Physiotherapie-
Zentrum) besteht zwingend Personenverschiedenheit. In der
Regel ist dann derjenige, der die medizinische MaBnahme
durchfihrt, Erfallungsgehilfe i.S.d. § 278 Satz 1, 2. Var. BGB (BT-
Drs. 17/10448, 5.18 [232]).

3. Vertragsgegenstand - medizinische Behandlung -

Folglich ist fir den Behandlungsvertrag wesentlich, dass eine
medizinische Behandlung als Hauptleistungspflicht besteht. Zur
medizinischen Behandlung sind gem. der Gesetzesbegriindung
samtliche MalRnahmen der Diagnose und Therapie, die darauf
abzielen, Krankheiten, Leiden, kérperliche Schaden oder
seelische Stérungen nicht krankhafter Natur zu verhiten, zu
erkennen, zu heilen oder zu lindern. Hierzu kénnen auch nicht-
medikamentdse oder naturheilkundliche Behandlungen

zahlen (BT-Drs. 17/10488, S. 17 [233]). Der weite Begriff
,medizinische Behandlung” umfasst nicht nur arztliche
MaRnahmen, sondern auch die medizinischen Tatigkeiten von
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Aspekte

Hebammen, Heilpraktikerinnen/Heilpraktikern,
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten. Nicht umfasst sind
allerdings rein pflegerische oder betreuende Handlungen bzw.
reine Dienstleistungen.

Somit handelt es sich bei der Behandlungszusage zur Operation
bei Hiiftarthrose durch den Arzt/Arztin zweifelsfrei, wie aber
auch bei physiotherapeutischen Anwendungen (Kraftiibungen,
Flexibilitatsiibungen etc.) durch 1 Physiotherapeutin oder
Physiotherapeuten, um eine ,,medizinische Behandlung” im Sinne
von § 630a BGB. Die Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt der
Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen
Standards zu erfolgen, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist
(Priitting, Rn. 66, S. 582. [234]). Fachliche Standards sind nur in
dem Umfang maRgeblich, wie sie fir die Behandlung auch
tatsachlich existieren und anerkannt sind. Als fachlichen Standard
diirfen die Leitlinien der Fachgesellschaften bewertet

werden. Zur Einordung der medizinischen Behandlung und der
eingesetzten Behandlungsmethode ist jedoch auch die
individuelle Situation der Patientinnen und Patienten relevant.
Gerade bei Hiftarthose kdnnen Beschwerden, Belastung und der
Erkrankungsgrad bei den Betroffenen sehr unterschiedlich sein.
Dies fuhrt automatisch zu unterschiedlichen Therapieansatzen
und Berticksichtigung des Einzelfalls.

Aus §§ 630a ff. BGB lassen sich Aufklarungspflichten,
Dokumentationspflichten etc. ableiten. Arztliche Heileingriffe
bedrfen immer der Einwilligung des/ der und des Patienten, um
rechtmaRig zu sein. Eine wirksame Einwilligung der Patientin
oder des Patienten setzt eine vorherige ordnungsgemaRe
Aufklarung durch den Behandler/die Behandlerin voraus.
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Zweitmeinung auch fiir den Wechsel
oder auch die Entfernung einer Total-
oder Teilprothese, gem. G-BA
(16.03.2023)

Ein Anspruch auf Zweitmeinung ist mit Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes am 23.07.2015 verankert worden
[130]. Nach § 27b SGB V haben Versicherte, bei denen die
Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, flr den
insbesondere im Hinblick auf die zahlenmaRige Entwicklung die
Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlieRen ist,
einen Rechtsanspruch auf die Einholung einer unabhéngigen
arztlichen Zweitmeinung. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) regelt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13, fir welche Eingriffe der Anspruch auf Einholung der
Zweitmeinung im Einzelnen besteht. In der Richtlinie Gber die
Konkretisierung des Anspruchs auf eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung gemaR § 27b Absatz 2 SGB V werden derzeit
insgesamt neun Eingriffe benannt [131]. Darin werden
ylmplantationen einer Knieendoprothese” (Eingriff Nr. 5) oder
Eingriffe an der Wirbelsaule (Eingriff Nr. 6) genannt. Im IQWiG-
Bericht ,,Auswahl von Eingriffen fiir das Zweitmeinungsverfahren
nach § 27b SGB V“ vom 25. Februar 2021 wurde auf der Basis
verschiedener Analysekennzahlen unter anderem der
Huftgelenkersatz fur eine Aufnahme in den G-BA-Katalog der
Indikationen mit einem Anspruch auf die Einholung einer
unabhangigen arztlichen Zweitmeinung nach § 27b SGB V
vorgeschlagen [132].

Am 16. November 2023 hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beschlossen, dass gesetzlich Versicherte kiinftig eine
zweite arztliche Meinung einholen kénnen, wenn ihnen der
Einsatz, der Wechsel oder auch die Entfernung einer Total- oder
Teilprothese am Hiiftgelenk empfohlen wird [133]. Die Arztinnen
und Arzte priifen als sog. Zweitmeinungsbeauftragte, ob die
geplate Operation auch aus ihrer Sicht medizinisch wirklich
notwendig ist. Gleichzeitig konnen sie die Versicherten Gber
mogliche Behandlungsalternativen beraten. Er ist geplant, dass
ab 01. Juli 2024 ambulant oder stationar titige Arztinnen und
Arzte bei den Kassenéirztlichen Vereinigungen eine Genehmigung
beantragen kdnnen, um ihre Zweitmeinungen zu
Hiftgelenksoperationen abgeben und mit den gesetzlichen
Krankenkassen abrechnen zu kénnen [133].

§ 630c BGB: Mitwirkungs- und
Informationspflichten

§ 630c Abs. 2

Il. Mitwirkungs- und Informationspflichten

§ 630c Abs. 1 BGB normiert die generelle Obliegenheit der
Parteien zum Zusammenwirken (BT-Drs. 17/10488, S.21

[127]). Dabei ist diese Obliegenheit nicht einklagbar im Sinne
einer Leistungspflicht, kann aber schadensersatzbewahrt sein,
wenn aus einem fehlenden Zusammenwirken ein spaterer
Schadensersatzanspruch entsteht, gem. § 254 BGB (Minderung
des Schadensersatzes/ z. B. Mitverschuldenseinwand BGH NJW
1997, S. 1635.).

§ 630c Abs. 2 Satz 1 verpflichtet den Behandelnden, dem/der
Patient:in samtliche fur die Behandlung wesentlichen Umstande
zu erlautern. Diese Informationspflicht entspricht dem von der
Rechtsprechung entwickelten Pflichtenspektrum, sog.
therapeutische oder Sicherungsaufklarung (BT-Drs. 17/10488,
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Bereich Aspekte

S.21 [127]). Hierdurch wird der Behandelnde in die Pflicht
genommen, vor und wahrend der einzelnen Behandlungsschritte
bzw. -phasen sowie bei méglichen Behandlungsfehlern die
Patientin/ den Patienten regelhaft iber die wesentlichen
Umstande zu informieren. Der Behandelnde ist verpflichtet, Gber
alle Umstdande wahrheitsgemal aufzuklaren. Dem Patienten
muss ein klares Verstandnis von Leiden, der gewahlten Therapie
sowie den fir die Erreichung des Therapieziels von ihm
geforderten Verhaltensweisen vermittelt werden.

Zudem ist der Behandelnde verpflichtet, sog. Schutz- und
Warnhinweise zur Sicherstellung des Behandlungserfolgs zu
geben. Der Behandelnde ist dazu verpflichtet, auch auf mogliche,
dem Laien nicht ohne Weiteres offensichtliche Gefahren
hinzuweisen. (BGH NJW 2009, S. 2820) Dies umfasst z. B. die
Eilbedurftigkeit der Behandlung (BGH NJW 2020, S. 2497) oder
den Verlauf der mit der Behandlung im Einklang stehe Diagnose,
die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung und die zu
ergreifenden MaBnahmen nach der Behandlung (BGH NJW 2016,
S. 563). Diese therapeutischen Hinweispflichten sind Teil der
fachgerechten arztlichen Behandlung und stets einzuhalten, da
ein Verstol3 bzw. eine Pflichtverletzung als Behandlungsfehler
gewertet werden kann, auch wenn die Verletzung von der
Patientin/ dem Patienten bewiesen werden muss.

§ 630c Abs. 3 BGB sieht auch eine Aufklarungspflicht der
Patientin/des Patienten vor Uber die gesundheits6konomischen
Kosten, falls von der Krankenversicherung Kosten nicht
vollstandig Gbernommen werden. Entsprechend muss der
Behandelnde bei positiver Kenntnis oder bestehender
Anhaltspunkte fir eine nicht gesicherte Kosteniibernahme durch
die GKV oder PKV den/ die Betroffenen vor Beginn der
Behandlung Uber voraussichtliche Kosten informieren. Bei einer
gesetzlich versicherten Person richtet sich der Anspruch der
Arztin bzw. des Arztes grundsitzlich gegen die kassenéarztliche
Vereinigung, vgl. § 11 SGB V Ubernahme durch die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) [235]. Ist der Patient privat
versichert, wird der Anspruch gegeniber ihm selbst erhoben (vgl.
§ 192 VVG und die GOA). Dies gilt gerade in den Fillen, in denen
sich die Behandlungskosten von der Grundversorgung entfernen
[236].

§ 630c Abs. 3 BGB: Informationspflicht
iiber Ubernahme der
Behandlungskosten, d. h.
wirtschaftliche Aufklarung

Dies betrifft gerade die Ubernahme von physiotherapeutischen
Behandlungsterminen. Bekannt ist, dass die Anzahl der Termine
sich im Verhaltnis zum Versicherungsstatus unterscheiden kann.
Gesetzlich versicherte Personen erhalten im Regelfall bis 18
Einheiten Physiotherapie, im Gegensatz dazu wird ein
Privatversicherter bei entsprechendem Bedarf auch eine héhere
Anzahl an Terminen unter erleichterten Bedingungen verordnet
bekommen.

Beide Aufklarungspflichten, gem. §630c Abs. 2 und Abs. 3 BGB
sind selbstédndige Leistungspflichten die parallel neben den
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Behandlungspflichten aus § 630a BGB

bestehen. Arztinnen/Arzten und
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten treffen beide
Pflichten.

Grundlagen der Aufklarungspflichten

lll. § 630e BGB: Aufklarungspflichten

1. Eingriffsaufklarung

Der Behandelnde muss die Patientin / den Patienten
entsprechend des Katalogs des § 630e Abs. 1 BGB aufklaren, sog.
Selbstbestimmungs- oder Eingriffsaufklarung. Gem. §630e Abs. 1,
S. 1ist der Patient Gber samtliche fiir die Einwilligung
wesentlichen Umstédnde aufzuklaren [237]. Die Aspekte, die im
Regelfall als wesentlich und als aufklarungspflichtig betrachtet
werden, wurden im Entwurf ,,Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patienten” benannt. (BT-Drs.
17/10488, S. 24 [238]) Hierzu zahlen Art, Umgang, Notwendigkeit
aber auch die Dringlichkeit des Eingriffs, die Schwere seiner
Folgen in Verbindung mit der Wahrscheinlichkeit des Eintritts
und die Heilungschancen (Erfolgsaussichten) im Hinblick auf die
Diagnose oder die Therapie unter Beriicksichtigung des
individuellen Einzelfalls. Die Patientin / der Patient muss in die
Lage versetzt werden, bewerten zu kénnen, was mit ihm/ ihr
geschehen soll und auf welche Weise der Eingriff erfolgen

soll. Behandelnde sollten daher moglichst umfassend Uber die
einzelnen Behandlungsschritte des Eingriffs im Rahmen der
Behandlung der Hiftarthrose aufklaren.

2. Risikoaufklarung

§ 630e Abs. 2 BGB sieht eine Aufklarung tiber eingriffsspezifische
Risiken der arztlichen MaBnahme vor. Hierbei muss die
Aufklarung, welche Gberwiegend miindlich erfolgt, rechtzeitig
und verstandlich erfolgen. Dem Patienten muss dabei kein
medizinisches Detailwissen vermittelt werden, jedoch muss der
Patient in die Lage versetzt werden zu verstehen, was der Eingriff
fir ihn ,im GroRen und Ganzen” bedeutet. Der Patientin / dem
Patienten sind nicht ganz auRerhalb der Wahrscheinlichkeit
liegende Risiken zu vermitteln sowie medizinisch
laienverstandlich die Art des Eingriffs zu verdeutlichen, damit er
schliefRlich eine Entscheidung treffen kann, welche Bedeutung
der Eingriff fir ihn/sie personlich hat. Die Aufklarungspflicht
leitet sich aus dem Selbstbestimmungsrecht der zu
behandelnden Person ab, weshalb eine informierte
Therapieentscheidung (Einwilligung) ethisch und rechtlich
geboten ist. Entsprechend miissen der Patientin oder dem
Patienten im Aufklarungsgesprach gem. § 630e BGB, die Chancen
und Risiken der medizinischen Behandlung verdeutlicht werden,
sodass er nach Abwé&gung des Fiir und Wider eigenverantwortlich
und informiert entscheiden kann, ob er die Behandlung
durchfiihren lassen méchte [239]. Zum Umfang der
Selbstbestimmungsaufklarung existiert eine umfangreiche
Rechtsprechung.
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Die Behandlung der Hiiftarthrose zahlt mit einer verbundenen
Operation zu den invasiven korperlichen Eingriffen. Patientinnen
und Patienten unterziehen sich einer ca. einstlindigen Operation
verbunden mit einer Vollnarkose oder zumindest einer
rickenmarksnahen Teilnarkose sowie dem Einsatz einer
Prothese, d. h. dem Implantieren von kérperfremden Materialien
bestehend beispielweise aus Keramik, Titan oder Koblat-Chrom.
Fir einen derartigen Eingriff bedarf es zweifelsfrei einer
umfassenden, patientenverstandlichen Eingriffs- und
Risikoaufklarung, unterstiitzt mit entsprechenden
Informationsmaterialien. Es sind alle wesentlichen Details im
Rahmen der Aufklarung zu benennen im Sinne von § 630e Abs. 1
BGB und der Patientin/dem Patienten in verstandlicher Sprache
,im GrofRen und Ganzen” [239] gem. §630e Abs. 2 BGB
nahezubringen. Patientinnen/Patienten und
Operateurinnen/Operateure sollten sich tber den
zuerwartenden Nutzen der Therapie einig sein und mogliche
Risiken, Folgen des Abwarten, Nichtstuns und bestehenden
Behandlungsalternativen abwagen [239]. Der Umfang der
Aufklarung richtet sich nach dem Einzelfall. Auch sollten vor dem
Eingriff Alternativen diskutiert worden sein.

3. Aufklarung liber Behandlungsalternativen

§ 630e Abs. 1, S. 3 BGB sieht die Aufklarung tber alternative
MaRnahmen ausdricklich vor. Gerade dann, ,wenn der Arzt eine
nicht den Standards entsprechende Behandlung auswahlt oder
wenn gleichermalen indizierte und Ubliche
Behandlungsmethoden mit wesentlich unterschiedlichen Risken
und Erfolgschancen eine echte WahImoglichkeit fur den
Patienten begriinden lassen” (§630a Abs. 1 Satz 3 BGB

[240]). Nach stéandiger Rechtsprechung des Senats ist eine
Aufklarung tber alternative Behandlungsmoglichkeiten
erforderlich, wenn fiir eine medizinisch sinnvolle und indizierte
Therapie mehrere gleichwertige Behandlungsméglichkeiten zur
Verfligung stehen, die zu jeweils unterschiedlichen Belastungen
des Patienten flihren oder unterschiedliche Risiken und
Erfolgschancen bieten [241,242].

Nach einer ausschlieBlichen Wertung im Hinblick auf das
Belastungspotenzial und das verbundene Risiko fiir den Patienten
wirden sich physiotherapeutische MaBnahmen grundsatzlich
gegeniliber der Operation zuziehen lassen. Entsprechend wird die
Anwendung von physiotherapeutischen MaRnahmen auch von
den Leitlinien der Fachgesellschaften vor operativen

Eingriffen bekraftigt und als Ublich und sinnvoll angesehen
[243,1]. Die Autorinnen und Autoren der S3-Leitlinie ,Indikation
Hifttotalendoprothese” empfehlen ,vor der Indikationspriifung
einer Hiift-TEP liber mindestens 3 Monate die Behandlung mit
konservativen Mafinahmen*, Trotzdem bedarf es jeweils einer
Abwa&gung unter Berticksichtigung des individuellen Einzelfalls.
Bekannt ist, dass Beschwerden und Stadien bei Huftarthrose im
Einzelfall sehr unterschiedlich sein kénnen. Im Hinblick auf die

ThemenCheck Medizin

392



HTA-Bericht HT22-03

Version 1.0

Physiotherapie bei Huftarthrose

27.02.2025

Bereich

Aspekte

Beantwortung der Wirksamkeit von physiotherapeutischen
MalRnahmen bei Hiftarthrose kann keine abschlieRende und
allgemeingiiltige Bewertung getroffen werden.

Fraglich bleibt, ob nicht der Versuch von Physiotherapie-
maRnahmen im Regelfall vor Operationen zu versuchen ist. Auch
hier wird man keine abschliefende rechtliche Bewertung
vornehmen kénnen, sondern auf den individuellen Einzelfall
abstellen missen. Grundsatzlich gilt jedoch im Bezug auf
medizinische Leitlinien, dass diese die von der Rechtsprechung
umfangreich angenommene Therapiewahlfreiheit des
Behandelnden einschranken kénnen [244]. Findet durch den
Behandelnden eine Abweichung der fiir ihn geltenden Leitlinie
statt, so muss er dies im Vorfeld gem. § 630a Abs. 2 BGB mit dem
Patienten vereinbart haben, da er sonst dem Vorwurf ausgesetzt
sein kann, gegen den medizinischen Standard verstofRen zu
haben (Priitting, Rn. 69, S. 582 [234]).

Behandlerinnen und Behandler sind daher gut beraten, wenn sie
eine partizipative Entscheidungsfindung forcieren. Denn die
Selbstbestimmungsaufklarung und die anschlieRende
Einwilligung hat der Behandelnde gem. § 630h Abs. 2 BGB zu
beweisen, auch wenn dem Behandelnden im Fall mangelhafter
Aufklarung gestattet wird zu behaupten, dass der Patient auch
bei ordnungsgemaRer Aufklarung eingewilligt hatte (sog.
hypothetischen Einwilligung) [245], trifft ihn die Beweislast. Die
Selbstbestimmungsaufklarung ist von der therapeutischen
Aufklarung (therapeutische Informations- und
Sicherheitsaufklarung, siehe § 630c Abs. 2 S. 1 BGB) abzugrenzen.
Die Selbstbestimmungsaufklarung soll den Patienten befahigen,
eigenverantwortlich und informiert zu entscheiden, ob er die
Behandlung vornehmen lassen méchte.

Damit lasst sich zusammenfassen, die Pflicht zur
Selbstbestimmungsaufklarung stellt eine Hauptleistungspflicht
des Behandelnden dar. (BT-Drs. 17/10488, S. 24 [238]). Als
vertragliche Pflicht aus dem Behandlungsvertrag wie als Ausfluss
der deliktischen Garantenstellung des Arztes ergibt im
Besonderen die Erlduterung der Tragweite des Eingriffs
(Eingriffsaufklarung). Hierzu zahlt der sicher oder regelmaRig
eintretende vorhersehbare postoperative Zustand (z. B. sichtbare
Narben, Belastungen fiir die kiinftige Lebensfiihrung, notwendige
weitere Operationen, Dauerschmerzen etc.), sog.
Risikoaufklarung. Hinzukommt die Aufklarung tber
Behandlungsalternativen.

Folglich gilt, dass bei einer optimalen Aufklarung der/die
Patientin im Aufklarungsgesprach an der Wahl der Diagnostik
bzw. Therapie und der erforderlichen Giliterabwagung zwischen
Nutzen und Risiken des Eingriffs beteiligt wird, im Sinne eines
Shared-Decision-Making (SDM)-Ansatzes. Dieses Handeln in der
,Arzt-Patienten-Beziehung” sieht einen gleichberechtigen,
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transparenten und geteilten Informationsaustausch vor. Bei
Diagnostik und Therapie sollte eine gemeinsame
Entscheidungsfindung durch Arzt u-d Patient angestrebt werden,
um eine gemeinsame Handlungsentscheidung zu treffen. Der
Austausch hilft dabei die medizinischen und persénlichen
Informationen zu teilen und abzuwagen. Die Informationen sind
dem Patienten in einer fir ihn als Betroffenen verstandlichen Art
und Weise darzulegen, um eine informierte Entscheidung zu
treffen. Zugleich gewahrt dieses Vorgehen die Chance einer
patientenzentrierten Gesundheitsversorgung, welche zu einer
gesteigerten Compliance sowie Adherence fiihren kann. Das Arzt-
Patienten-Gesprach sollte den Raum fiir die Abwagung von
medizinischen Herausforderungen, den Zielen aber auch den
Erwartungen der Patientin/des Patienten lassen sowie
Therapieoptionen im Vorfeld diskutiert zu haben. Behandelnde
sollten daher auch aus rechtlicher Sicht mehr Zeit fiir eine
optimale Aufklarung einrdumen.

Haftung fiir potenzielle
Behandlungsfehler

VI. Begriindung einer zivilrechtlichen Haftung

Zivilrechtlich lassen sich Anspriiche aus den Pflichten des
Behandlungsvertrags gem. §§ 280ff. BGB begriinden oder aus
Deliktsrecht gem. §§ 823ff. BGB.

Eine Haftung kann sich dabei auf die Verletzung einer
Hauptleistungspflicht stiitzen, d. h. aus dem geschlossenen
Behandlungsvertrag (der fehlerhaften Behandlung),
entsprechend kénnen Patientinnen und Patienten dann eine
monetdre Kompensation oder die Nacherfillung der Pflicht
verlangen. Handelt es sich um eine sog. Nebenleistungspflicht
(Dokumentations- oder Aufklarungspflichten) erstreckt sich der
Anspruch auf eine rein finanzielle Ausgleichsleistung.

Das Deliktsrecht steht grundsatzlich vollkommen selbstandig
neben dem Vertragsrecht. Dies bedeutet, dass Patientinnen und
Patienten eine Haftung des Behandelnden aus § 280 Abs. 1 BGB
und aus § 823 Abs. 1 BGB sowie evtl. noch aus § 823 Abs. 2 BGB
i.V.m § 223 ff. StGB und § 826 BGB geltend machen kénnen. Ist
nur das Vermégen des/ der Patient:in und nicht die Gesundheit
Gegenstand, sind deliktische Anspriiche nicht einschlagig.

In beiden Fallen (vertraglich und deliktisch) ist ein Verschulden
der im Raum stehenden Pflichtverletzung gem. § 276 BGB durch
den Schuldner (Behandlerin/Behandler) erforderlich. Im Falle der
vertraglichen Pflichtverletzung wird das Verschulden vermutet. In
diesem Fall kann der Behandelnde den Beweis fiihren, dass mit
der fiir den Verkehr erforderlichen Sorgfalt gehandelt wurde. Im
Fall des Behandlungsvertrags tragt die Patientin/der Patient
zunachst die Beweislast fiir das Vorliegen eines
Behandlungsfehlers. Zudem tragt er die Beweislast, dass der
angefihrte Behandlungsfehler ursachlich fiir die
Gesundheitsschadigung war. Nur im Fall eines groben
Behandlungsfehlers kann eine Beweislastumkehr zugunsten der
Patientin und des Patienten sattfinden. Im Ergebnis kann bei
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einer Pflicht- oder auch bei einer Rechtsgutverletzung ein
Ersatzanspruch auf Schadensersatz oder Schmerzensgeld gem. §§
249ff. BGB ergehen.

Physiotherapeut:innen

V. Begriindung der strafrechtlichen Haftung

Eine strafrechtliche Haftung kann sich gegen den Behandelnden
zum einen aus einer vorséatzlichen oder fahrlassigen
Koérperverletzung (§§ 223/ 229 StGB) ergeben. Die vorsitzliche
Korperverletzung kann durch eine wirksame Einwilligung
entfallen. Dies setzt eine Behandlungsaufklarung voraus, damit
das Recht auf Selbstbestimmung gewahrt ist. Dabei umfasst eine
Aufklarung Behandlungskosten, Risiken sowie die Erlauterung
Uber die Diagnose und deren Behandlungs- und Therapieansatze,
wie oben ausgefiihrt. Hinsichtlich des Aufklarungsumfangs muss
das Risiko des Eingriffs mitberlcksichtigt werden. Ohne die
Aufklarung und ohne wirksame Einwilligung kdnnen
zivilrechtliche und strafrechtliche Anspriiche geltend gemacht
werden. Im Strafrecht muss dem Tater der VerstoR
nachgewiesen werden. Handelt es sich um eine Fahrlassigkeit, so
bei der fahrldssigen Korperverletzung gem. § 229 StGB, ist der
VerstoR gegen die Sorgfaltspflichtverletzung wie bei der
zivilrechtlichen Haftung zu prifen.

VI. Zulassungsvoraussetzung von Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

In § 124 Absatz 1 SGB V numerisch 1 bis 3 werden die
Zulassungsvoraussetzungen fiir die Austibung des Berufs der
Physiotherapeutin oder des Physiotherapeuten benannt.
Voraussetzung fiir die Zulassung ist neben einer entsprechenden
Berufsausbildung zur Fiihrung der Berufsbezeichnung
Physiotherapeutin/Physiotherapeut eine Praxisausstattung, die
eine zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungserbringung
gewahrleistet. Als ungeschriebenes Tatbestandsmerkmal ist die
personliche Eignung und Zuverlassigkeit beziiglich Qualitat und
Zuverlassigkeit der Leistungserbringung zu nennen. Die Zulassung
kann bei der fiir das jeweilige Bundesland zustandigen
Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V beantragt
werden. Hiernach muss 1 Physiotherapeutin oder 1
Physiotherapeut eine Zulassung als Heilmittelerbringer besitzen,
um diesen Beruf ausiiben zu diirfen. Der Erlaubnisvorbehalt
ergibt sich aus § 124 Absatz 1 SGB V. Voraussetzung fir die
Zulassung ist die Anerkennung der mafigeblichen Vertrage und
die Erfiillung der vereinbarten Zulassungsvoraussetzungen
(Anerkenntniserklarung). Die Zulassung wird nach § 124 Absatz 5
Satz 1 SGB V von den jeweiligen Landesverbanden
beziehungsweise dem Verband der Ersatzkassen (vdek) erteilt.

VII. Haftung fiir den Physiotherapeuten

Grundsatzlich wird die Haftung bei einem Behandlungsfehler
gleichermaRen aus dem Behandlungsvertrag begriindet.
Zwischen dem Behandelnden (Physiotherapeuten) und dem
Patienten kommt in der Regel 1 Behandlungsvertrag gem. § 630a
BGB zustande. In diesem Zusammenhang kann eine Haftung
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wegen Verletzung einer Pflicht aus dem Behandlungsvertrag in
Betracht kommen. Der Sorgfaltsmafistab, dem die Behandelnden
im Rahmen einer fachgerechten Behandlung genligen missen,
richtet sich nach § 276 BGB. Der Therapeut haftet fiir Vorsatz und
fahrlassiges Handeln. Folglich haben
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten wie Arztinnen/Arzte
bei Diagnose, Therapie und Nachsorge dem Sorgfaltsmalistab des
§ 630a Abs. 2 BGB zu entsprechen und unterliegen den
beweisrechtlichen Sonderregeln des § 630h BGB.

Dokumentationspflichten Gem. § 630 f. BGB wird der Behandelnde verpflichtet, die
gesamte Behandlung einschlieflich der Aufklarung und
Einwilligungsdokumenten zu dokumentiere und in einer
Patientenakte bis zum Abschluss der Behandlung zu verwalten,
welche 10 Jahre aufzubewahren sind. Die Aufbewahrungsfrist
von Rontgenaufnahmen, Konstanzprifungen und die zugehoérige
Dokumentation, betragt in der Regel 2 Jahre. Aufzeichnungen
einer Rontgentherapie sind 30 Jahre lang vorzuhalten. Fiir die
Rontgendiagnostik sind vom Gesetzgeber 10 Jahre vorgesehen
bei Patienten ab einem Alter von 18 Jahren. Die Rontgenbilder
flr Jugendliche und Kinder missen mindestens bis zur
Vollendung des jeweils 28. Lebensjahres vorhanden sein. (siehe
hierzu § 85 Abs. 1 bis Abs. 1a Nr. 1 und Nr. 2 StriISchG)

A5.4 Organisatorische Aspekte
A5.4.1 Recherche zu organisatorischen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Das praktische Vorgehen bei der Analyse organisatorischer Aspekte orientierte sich an den
von Perleth (2014) [45] vorgeschlagenen Schritten. Zundchst wurden mit dem Projektteam
potenziell relevante Implikationen und Fragestellungen auf Basis der Ergebnisse der anderen
Domaénen und entlang des von Perleth (2014) [45] vorgeschlagenen Rasters identifiziert. Zu
den identifizierten Implikationen wurde dann im Schneeballsystem nach relevanten
Publikationen oder anderen Informationsquellen gesucht.

Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.4.

A5.4.2 I|dentifizierte organisatorische Aspekte

In Tabelle 55 sind die identifizierten organisatorischen Implikationen der Technologie
entsprechend der Strukturierung nach Perleth 2014 [45] dargestellt.
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Tabelle 55: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten

Leitfrage

Erlauterungen (mit Quellenangaben)

Einfluss auf Voraussetzungen der Leistungserbringung

Anderung des Ortes der
medizinischen Versorgung

Sofern die Inanspruchnahme der Physiotherapie von Betroffenen
mit Hiftarthrose gemaR Leitlinienempfehlung erfolgt, konnte dieses
die aktuelle Nachfrage nach Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten deutlich erhéhen. (Reflective thoughts)

Ggf. kann mit 1 Physiotherapie in Gruppen mit moderat
krankheitsbedingten Einschrankungen ein Nutzen bezlglich der
allgemeinen Schmerzsymptomatik und Alltagsfunktion erreicht
werden [135]. Zusatzlich kann es auch aus Griinden des
Fachkraftemangels zunehmend erforderlich sein, (Klein-
)Gruppentherapien anzubieten [136].

Anderungen bei den
Qualifikationsanforderunge
n fiir die Leistungserbringer
/ zusatzliches oder
reduziertes Personal

Fiir die Durchfiihrung physiotherapeutischer Therapien sind keine
Zusatzqualifikationen der Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten notwendig. Geeignete Verfahren zur Behandlung
der Hiftarthrose gehéren zur Standardausbildung. Sollte eine
Manuelle Therapie oder eine Gerategestltzte Krankengymnastik fur
Patientinnen und Patienten in Betracht gezogen werden, bendotigt
der Physiotherapeut/die Physiotherapeutin jedoch eine
entsprechende Zertifikatsweiterbildung [246].

Anderungen bei den
Anforderungen an Personal,
Material, und Organisation
der Leistungserbringung
(Strukturqualitat)

Bei einer Erhohung des Angebots an Physiotherapie in Gruppen,
kann mit einem steigenden Bedarf an Raumlichkeiten gerechnet
werden. Zudem mussten Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten Ressourcen aufbringen, um Patientinnen und
Patienten mit dhnlichen Voraussetzungen zu einem bestimmten
Termin zusammenzubringen. Dies konnte insbesondere fiir kleinere
Praxen schwierig umzusetzen sein [136].

Einfluss auf Prozesse

Alternative Technologien fiir
dieselbe Fragestellung

Ist ein positiver Zusammenhang zwischen Dosis (Anzahl und Art der
Einheiten) und Therapieergebnissen feststellbar, konnte eine
Mindestmengenregelung fiir Physiotherapie bei Hiftarthrose in
Betracht gezogen werden, bevor die Indikationsprifung zur
Hufttotalendoprothese durchgefiihrt wird. (Reflective thoughts)

Patientenedukative MaRnahmen vermitteln Informationen tber das
Krankheitsbild, potenzielle positive Effekte von Trainingseinheiten
sowie effiziente Selbsthilfe-Moglichkeiten, z. B. auch fiir akute
Phasen. Patientinnen und Patienten erfahren, dass sie die Arthrose
aktiv durch eine Anderung ihrer Lebensgewohnheiten und - sofern
relevant — durch eine Gewichtsabnahme positiv beeinflussen
kénnen [217].

Nutzung von Gesundheits-
leistungen / Ressourcen

Die Moglichkeit zur Blankoverordnung ist bereits in der Heilmittel-
Richtlinie verankert. 1 Recherche im Internet hat jedoch keine
Ergebnisse diesbeziiglich geliefert, inwiefern die Moglichkeit der
Blankoverordnung zur physiotherapeutischen Behandlung bei
Hiftarthrose in Anspruch genommen wird und welche
Auswirkungen auf patienten- oder versorgungsbezogene Endpunkte
dies hat. Die Diskussion im Projektteam hat ergeben, dass die
Umsetzung in der Praxis bisher erst in geringem MaRe erfolgt, so
dass dieser Fragestellung erst in Zukunft nachgegangen werden
kann.
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Leitfrage

Erlduterungen (mit Quellenangaben)

Ein gesetzlicher Anspruch auf Zweitmeinung bei elektiver
Hiiftendoprothese im Rahmen der Zweitmeinungsrichtline wurde
am 16. November 2023 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) beschlossen. Gesetzlich Versicherte konnen demnach kinftig
eine zweite arztliche Meinung einholen kénnen, wenn ihnen der
Einsatz, der Wechsel oder auch die Entfernung einer Total- oder
Teilprothese am Hiiftgelenk empfohlen wird [133]. Gesetzlich
versicherte Patientinnen und Patienten kdnnen eine arztliche
Zweitmeinung einholen, sofern ihre Krankenkasse ein spezielles
Zweitmeinungs-Programm anbietet. Alternativ kann eine
Zweitmeinung auch informell eingeholt werden (Stichwort: freie
Arztwahl). Allerdings erfolgt dieses in der Regel unstrukturiert und
undokumentiert.

Ein weiterer Zugangsweg zur physiotherapeutischen Behandlung
besteht bei vorheriger therapeutischer Ausschopfung ambulanter
Behandlungsmoglichkeiten auf der Basis von Heilmittel-
Verordnungen in der Beantragung von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation gemal § 15 Gesetzliche Rentenversicherung
(Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (VI) i. V. mit §§ 42—47a und § 64
Absatz 1 Nummer 3 bis 6 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch —
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
(Sozialgesetzbuch Buch IX). Fir Personen, die keinen Anspruch auf
Rehabilitationsleistungen der Gesetzlichen Rentenversicherung
haben, kdnnen Leistungen der medizinischen Rehabilitation bei
Tragern der Gesetzlichen Krankenversicherung beantragen (siehe §
40 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch). (siehe Anmerkung 2) aus den
Stellungnahmen im Rahmen der Anho6rung (Tabelle 55))

Erganzend konnen in frihen Erkrankungsstadien der Hiftarthrose
auch praventive Angebote von Tragern der Gesetzlichen
Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung im
Rahmen der Nationalen Praventionsstrategie niedrigschwelligen
Zugang zu multifunktionellen Ubungen von Kraft, Ausdauer und
Beweglichkeit ermoglichen, jedoch ist unklar, inwieweit diese
Programme eine physiotherapeutische Anleitung und Begleitung
umfassen (siehe Anmerkung 3) aus den Stellungnahmen im Rahmen
der Anhorung (Tabelle 56)).

Kommunikations- und
Kooperationsformen

Zwischen den die Physiotherapie verordnenden Arztinnen/Arzten
und den behandelnden Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten
sollte ein enger Austausch stattfinden. Insbesondere bei
Nichterreichen der angestrebten Therapieziele ist die Rlickmeldung
der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten von Bedeutung,
da diese Anlass fiir die Uberpriifung von Diagnose und Indikation fiir
die Physiotherapie, ggf. weiterfihrender Untersuchungen sowie
auch Anderung der Therapieziele sein kann [138].

Interessengruppen

weitere
Aspekte

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten kénnten von der
Zunahme an Verordnungen profitieren, jedoch nur unter der
Bedingung, dass genligend Personal und Ausstattung vorhanden ist.
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Leitfrage

Erlduterungen (mit Quellenangaben)

Sofern die Kosten 1 Physiotherapie und der lblichen konservativen
Therapie im Vergleich zu 1 zeitigen HUft-TEP geringer sind, profitiert
die Krankenkasse, wenn eine OP nicht notwendig wird
(Kosteneinsparungen). Bei einer zeitlichen Verlagerung der OP ist
eine Kosteneinsparung jedoch fraglich.

Wenn eine Hift-TEP durch Physiotherapie vermieden werden kann,
verzeichnen operativ titige Arztinnen und Arzte ggf. einen
geringeren Gewinn durch die reduzierte Anzahl von Operationen. In
diesem Zusammenhang ist auch das Interesse von Krankenhausern
relevant, da hier analog zur Implantation einer Knie-TEP womoglich
eine Mindestmengenregelung von durchgefiihrten Hift-TEP
Operationen diskutiert werden kdnnte. (Reflective thoughts)

Akzeptanz

Widerstand und Akzeptanz seitens verschiedener Stakeholder-
Gruppen (z. B. Arztinnen/Arzte,
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, Krankenkassen) denkbar
(z. B. bezliglich neuer oder veranderter Prozesse, Aufgaben und
Verantwortlichkeiten oder einer neuen Verteilung finanzieller
Ressourcen). Bspw. werden Fragen zur wirtschaftlichen Versorgung
sehr kontrovers diskutiert, da bei den Krankenkassen die Sorge
besteht, dass die Ausgaben fir Heilmittel durch die
Blankoverordnung weiter steigen kdnnten. Demgegeniber steht die
Argumentation, dass durch die Blankoverordnung die Versorgung
der Patientinnen und Patienten durch mehr Gestaltungsspielraum
der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten verbessert
werden kann [247].

Unterschiedliche Ausprdagungen von Widerstand und Akzeptanz bei
den Patientinnen und Patienten denkbar. Individuelle Einstellungen
und Praferenzen sowie das Krankheitsbild (im Speziellen der
Leidensdruck) und Komorbiditaten beeinflussen die Akzeptanz oder
Nicht-Akzeptanz verschiedener Therapieoptionen (siehe Abschnitt
6.1 Ergebnisse zu ethischen Aspekten).

Planung von Kapazitaten,
Investitionen

Sofern vermehrt eine Empfehlung zu einer gruppenbasierten
Physiotherapie bei Hiftarthrose ausgesprochen werden kann, ist die
Zustandigkeit fur evtl. notwendige Investitionen (insbesondere in
Raumlichkeiten) zu klaren.

Erforderlichkeit einer Zentralisierung? Fiir eine engere
Zusammenarbeit zwischen Arztinnen/Arzten und
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten konnte die rdaumliche
Zusammenarbeit in spezialisierten Zentren forderlich sein. Hier wird
eine enge Verzahnung von Orthopadie, Physiotherapie und mitunter
auch Psychosomatik angeboten (Beispiele: Praxis Bewegungsgrade
in Wiesbaden [248], Gelenk- und Riickenzentrum Koépenick

[141]). Durch die interdisziplindre enge Zusammenarbeit wird die
optimale Steuerung des Behandlungspfades der Patientinnen und
Patienten angestrebt.
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A6 Wiirdigung der Anh6rung zum vorlaufigen HTA-Bericht

Insgesamt wurden 3 Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht frist- und formgerecht
eingereicht.

Die im Rahmen der Anhorung vorgebrachten Aspekte wurden hinsichtlich valider
wissenschaftlicher Argumente Uberprift.

Die wesentlichen Argumente der Stellungnahmen werden in der nachfolgenden Tabelle
Tabelle 56 gewirdigt. Literaturzitate aus dem Wortlaut der Stellungnahmen finden sich im
separaten Dokument ,,Dokumentation der Anhoérung”.

Die Zusammenfassung aller Anderungen des HTA-Berichts gegeniiber dem vorliufigen
Bericht, die sich u. a. durch die Anhérung zum vorlaufigen Bericht ergeben haben, ist in
Abschnitt A1.2 dargestellt.
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Tabelle 56: Argumentliste / Wirdigung der Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht (mehrseitige Tabelle)

Index

Wortlaut der Stellungnahme

‘ Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfalichirurgie (DGOU)

1)

Bei der Nutzenbewertung der Frage, ob physiotherapeutische Verfahren eine
operative Therapie bei Patienten mit Hiiftgelenksarthrose verzdogern oder vermeiden
kénnen, werden in den ausgewahlten 14 RCTS verschiedene Verfahren konservativer
Therapie, in erster Linie verschiedene Formen der Physiotherapie unterschiedlicher
Auspragungen aber auch multimodale Therapieansatze einschlieBlich Physikalischer
Therapieanwendungen und sog. passive Anwendungen untersucht.

Dabei unterscheiden sich diese in Bezug auf Umfang, Inhalt und Zeitdauer der
Anwendungen aber auch der Nachuntersuchungszeitraume und Messparameter auf
bio-psycho-sozialer Ebene doch erheblich. Kritisch zu hinterfragen ist dabei generell,
ob es sinnvoll ist, 2-3-wochige Interventionen auf ihre Nachhaltigkeit bzw. Effekte
nach einem oder mehreren Jahren zu untersuchen, sofern diese Therapien nicht
wiederholt oder kontinuierlich fortgefiihrt werden - ahnlich medikamentdsen
Therapieansatzen, die bei chronischen Erkrankungen auch nicht nach 3 Wochen
abgesetzt werden.

Anderung des Berichts

Im Abschnitt 9 wurden die Schlussfolgerungen zum
Forschungsbedarf um eine starkere Betonung der Entwicklung von
physiotherapeutischen Interventionen mit moglichst
langanhaltender Wirksamkeit, z. B. durch eine gezielte Starkung der
selbststandigen Durchfiihrung multifunktioneller Ubungen, ergénzt.

Hinsichtlich der in dem Kommentar angemerkten klinisch-
theoretischen Plausibilitdt der Evaluation der Effekte von 2- bis 3-
wochigen physiotherapeutischen Interventionen ist darauf
hinzuweisen, dass sich die untersuchten aktiven
physiotherapeutischen Interventionen gréRtenteils Gber eine Dauer
von 12 bis 16 Wochen erstreckten, teilweise zuziiglich Booster-
Einheiten nach mehreren Monaten. Zudem umfasste der
liberwiegende Teil der Interventionen Anleitungen zur
selbststandigen Durchfiihrung der Ubungen zuhause (Kapitel 4.2).
Insofern waren die evaluierten Interventionen bereits auf eine
langere Wirksamkeitsdauer ausgerichtet. Auf den offenen
Forschungsbedarf zur Priifung langerfristiger Effekte und zur
Klarung der Frage, in welchem Umfang, in welchem Abstand und in
welcher inhaltlich-methodischen Ausgestaltung gegebenenfalls
erneute physiotherapeutisch angeleitete Ubungen erforderlich
sind, wird in den Schlussfolgerungen des Berichts eingegangen
(Kapitel 9). Die untersuchten physikalischen Interventionen
(Ultraschall, Balneotherapie) mit einer Interventionsdauer von 2 bis
3 Wochen waren gemaf den untersuchten Endpunkten und
Messzeitpunkten vor allem auf eine Linderung der akuten
Symptomatik ausgerichtet; die Evaluationszeitraume betrugen
maximal 3 Monate nach Therapieende.
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Tabelle 56: Argumentliste / Wirdigung der Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht (mehrseitige Tabelle)

Index |Wortlaut der Stellungnahme Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz

2) Angesichts der in Umfang und Zusammensetzung der in den Studien dargestellten Keine Anderung im Bericht
Interventionen stellt sich generell die Frage, inwieweit derartige Therapieverfahren - | pieser organisationsbezogene Aspekt ist bereits bei der Erstellung
bei der im deutschen gesetzlichen Gesundheitswesen reglementierten des Berichts in der Doméne der organisatorischen Aspekte
Verordnungsfahigkeit von Heilmitteln - in der Frequenz in der Praxis Uberhaupt (Abschnitt 6.4) bertcksichtigt worden. In den Schlussfolgerungen
umgesetzt werden kdnnen, zumal die Verordnungshaufigkeiten physikalischer (Abschnitt 9) wird bereits ausgefiihrt, dass eine Implementierung
Therapiemafnahmen nicht den aktuellen Behandlungsempfehlungen in Leitlinien der untersuchten multifunktionellen Ubungsprogramme nicht im
entsprechen. So erhielten laut einer Studie von Lange et al. 2018 (DOI): Weg der tiblichen drztlichen Heilmittel-Verordnungen umgesetzt
10.1007/s00132-018-3629)) 1 Jahr vor der Operation nur 49,9 % der Patienten werden kann. Die Notwendigkeit der Anpassung von
mindestens eine physikalische Therapie, aber 81,0 % Analgetika. Vergiitungsstrukturen und eine stirkere Nutzung von Blanko-

Verordnungen wird betont.

3) Am ehesten sind physiotherapeutische Interventionen vom Umfang daher unseres Anderung des Berichts
Erachtens derzeit vor allem auf Basis von in der Sozialgesetzgebung verankerten Im Abschnitt 6.4 (Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten)
Rehabilitationsleistungen einschliefllich deren Nachsorgeprogrammen méglich - in wurden Hinweise auf Angebote der medizinischen Rehabilitation,
erster Linie durch Kostentrager wie die gesetzliche Rentenversicherung, die auch hauptsachlich tber Trager der Gesetzlichen Rentenversicherung
praventiv das Ziel verfolgt, durch verschiedenartige Gesundheitsprogramme (SGB VI) oder der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) sowie
Erkrankungen bereits im Vor- und Frithstadium entgegenzuwirken. Hier kénnte auch | quf insbesondere fiir frithe Erkrankungsstadien der Coxarthrose
der Patientenwunsch nach einer sorgfaltigen und umfassenden Aufklarung, die fur gegebenenfalls in Betracht kommende sekundirpriventive
eine der individuellen Situation angemessene Entscheidung fiir oder gegen eine Angebote dieser Trager im Rahmen der Nationalen
Operation und die im Krankheitsverlauf passende Behandlungsstrategie aus Priaventionsstrategie erganzt.
interdisziplindrem bio-psycho-sozialen Blickwinkel Rechnung getragen werden. Dabei Korrespondierend dazu wurden die Abbildung 2 (Logisches Modell)
kénnen die verordneten physiotherapeutischen Interventionen motivieren weiterhin und die Tabelle 55 sowie die Abschnitte 7 (Doméneniibergreifende
r'egelméfiig an von verschiedenen Kostentragern und Institutionen angebotenen Zusammenfassung) und 9 (Schlussfolgerungen) angepasst.
Ubungsprogrammen teilzunehmen, um die Nachhaltigkeit zu erhéhen.

4) Neben méglichen somatischen Effekten haben diese Programme mitunter auch auf | Keine Anderung im Bericht
psychologischer Ebene eine Wirkung, da hier vermittelt wird, nicht-operative Die Pri-Habilitation, also die sekundarpraventive praoperative
Moglichkeiten genutzt zu haben und im Falle einer dann doch notwendigen Anwendung physiotherapeutischer und anderer nicht-pharma-
Operation eine aufgrund eines besseren Ausgangszustandes (auch im Sinne einer Pra- | kologischer MaRnahmen zur Férderung der postoperativen
Habilitation u.a. durch Patientenedukation und Gewichtsreduktion) kérperlich Genesung nach einer Hiiftgelenkersatzoperation, ist nicht
glnstigere Voraussetzung fir die Operation sowie deren Nachbehandlung Bewertungsgegenstand dieses HTA-Berichts.
mitzubringen.
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Tabelle 56: Argumentliste / Wirdigung der Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht (mehrseitige Tabelle)

Index

Wortlaut der Stellungnahme

Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz

5)

Hinsichtlich der vorliegenden Fragestellung, inwieweit und unter welchen
Voraussetzungen durch ein physiotherapeutisch angeleitetes Training von Kraft,
Beweglichkeit und Ausdauer ein patientenrelevanter Nutzen in welchen
Krankheitsstadien der Hiftarthrose auch langerfristig abgeleitet werden kann, sehen
wir ebenfalls einen weiteren Forschungsbedarf unter den standardisierten Vorgaben
des Gesundheitswesens in der Bundesrepublik Deutschland. Die Beleglage fiir die
indirekte Evidenz spricht jedenfalls dafiir, dass physiotherapeutische Ubungen ein
gewisses Potenzial haben, die Symptomlast von Patientinnen und Patienten zu
reduzieren und damit die Lebensqualitat fiir eine gewisse Zeit anzuheben.

Keine Anderung im Bericht

Die Anmerkung gibt den Forschungsbedarf wieder, der Im
Abschnitt 9 (Schlussfolgerungen) des Berichts bereits beschrieben
ist.

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), Sektion Endoprothetik

insbesondere die bessere Verfligbarkeit von Physiotherapie fiir Patienten mit
Coxarthrose, eine verbesserte Patienteninformation und ein verbesserter Austausch
zwischen Physiotherapeuten und Arzt.

6) Der HTA behandelt ein relevantes Thema und hilft damit evidenzbasierte Keine Anderung im Bericht
Informationen zu der wichtigen Fragestellung zu generieren. Von 3 eingeschlossenen Studien zu multimodalen Interventionen,
Als Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung wird ein positiver Behandlungseffekt | also Kombinationen von verschiedenen physiotherapeutischen
der Physiotherapie bei Coxarthrose beschrieben. Interventionsansitzen (z. B. multifunktionelle Ubungen und
Die Problematik die Effekte einer individualisierten konservativen Therapie von Manuelle Therapie), konnten 2 aufgrund schwerwiegender
Patienten mit Coxarthrose in RCT’s darzustellen wird angesprochen. Eine Beeintrachtigungen der Ergebnissicherheit oder fehlender Daten
Abschatzung von kombinierten Therapieeffekten erfolgt leider nicht. nicht in die Ableitung der Beleglage einbezogen werden; die andere
Studie (hohe Ergebnissicherheit) hat keine Hinweise auf glinstige
Effekte auf die untersuchten ZielgréRen der Symptomlast erbracht
(s. Abschnitt 4.5.1 Multimodale Interventionen).
7) Einen starken Hinweis auf einen relevanten Effekt kombinierter Therapie gibt eine Keine Anderung im Bericht
aktuelle Studie zur prédoperativen Vorbereitung fiir eine Gelenkersatzoperation Siehe Wiirdigung der Anmerkung in Zeile 4).
(OPPORTUNITY Trial). Im Rahmen der Studie haben 8% der Patienten in der direkten
OP Vorbereitung nach Absolvierung der Studie die OP aufgrund der Verbesserung
ihres Zustandes abgesagt. (Simpson et al. Lancet Rheumatol 2024; 6: 237-46)
8) Die aktuell notwendige Forschung der konservativen Therapie ist im Bericht Keine Anderung im Bericht
angemahnt worden. Die Anmerkung gibt die Aussagen des Berichts wieder.
9) Die Schlussfolgerungen des HTA Berichtes werden vollstandig unterstitzt, Keine Anderung im Bericht

Die Anmerkung unterstitzt die Aussagen des Berichts.
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Die Behandlung der Osteoarthrose folgt einem Pyramidenkonzept [14]. Dabei werden
mit zunehmender Erkrankungsschwere weitere Therapiebausteine erganzt. Am Ende
dieser Behandlungspyramide kommt der Gelenkersatz zur Anwendung.

Dieses Konzept baut auf einfachen BasismalRnahmen auf, zu denen
Lebensstilmodifikation, Gewichtskontrolle und die Patienteninformation zur
Osteoarthrose und ihren Behandlungsmoglichkeiten zadhlen.

Physiotherapie gehoért zu den Therapiebausteinen in allen Stadien der Osteoarthrose.
Die Reduktion von Risikofaktoren und Anpassung des Lebensstils ist zumindest am
Kniegelenk geeignet, die Progression der Osteoarthrose zu verlangsamen oder im
ginstigsten Fall aufzuhalten.

Nach diesem etablierten Konzept wird keine Physiotherapie isoliert zur Behandlung
der Osteoarthrose empfohlen.

Das Pyramidenkonzept, also die Kombination von MaRnahmen ist in der
Datenauswertung ist nicht erkennbar.

Vorgeschlagene Anderung:

Implementierung eines multidisziplindren Ansatzes unter Adressierung vorhandener
Risikofaktoren, Vermittlung der BasismaBnahmen der Arthrosetherapie
(Patienteninformation und Lebensstil) in Kombination mit aktiven
physiotherapeutischen MaRnahmen

Index |Wortlaut der Stellungnahme Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz
10) Anmerkung (zu HTA Kernaussagen, S. 6): Keine Anderung im Bericht

In den Kernaussagen sind die zentralen Ergebnisse und
Schlussfolgerungen in Bezug auf die leitenden Fragestellungen des
Berichts zusammengefasst. Entsprechend dem Bewertungsauftrag
bezogen sich die Fragestellungen ausschlieRlich auf den Nutzen und
die gesundheitsokonomischen Konsequenzen sowie ethischen,
rechtlichen, soziokulturellen und organisatorischen Implikationen
physiotherapeutischer Interventionen im Vergleich zu einer
Versorgung ohne Physiotherapie oder einer weniger intensiven
oder spater einsetzenden physiotherapeutischen Behandlung.

Siehe auch Wirdigung der Anmerkung in Zeile 11).
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Die Therapiemoglichkeiten werden nicht entsprechend des Pyramidenkonzeptes
dargestellt.

Es wird ein falscher Eindruck der Behandlung erweckt, in dem die MaRnahmen
alleinstehend dargestellt werden.

Weiterhin ist die Unterscheidung einer medikamentdsen und nichtmedikament&sen
Therapie irrefiihrend.

Entsprechend der akzeptierten Therapiepyramide werden nach Symptomschwere
und Erkrankungsstadium medikament6se und nicht-medikamentésen MaRnahmen
kombiniert.

Vorgeschlagene Anderung:

Die Therapie der Coxarthrose orientiert sich an dem Pyramidenkonzept zur
Behandlung der Osteoarthrose [14] [Referenznummer entspricht der Referenzierung
in diesem Bericht.]. In frihen Erkrankungsstadien kommen die Patientenedukation
und die Anpassung des Lebensstils mit Steigerung der kdrperlichen Aktivitat zur
Anwendung. Zur Lebensstilanpassung gehort die Evaluation von individuellen
Risikofaktoren und deren Modifikation.

Das Ziel der Patientenedukation und der Erfassung von Risikofaktoren ist es die
Progression der Osteoarthrose zu verlangsamen und im besten Fall aufzuhalten.

Index |Wortlaut der Stellungnahme Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz
11) Anmerkung (zum Abschnitt 1.2, S. 30): Anderung des Berichts

Im Abschnitt 1.2 (Medizinischer Hintergrund: Therapie-
moglichkeiten) wurde ein neuer Absatz aufgenommen, der auf das
Pyramidenkonzept [14] und aktualisierte Empfehlungen der
European League Against Rheumatism (EULAR) aufbauend auf
diesem Konzept [15] eingeht.

Die Unterscheidung zwischen medikament&sen und nicht
medikamentdsen MalRnahmen in der Auflistung der verfiigbaren
Therapieansatze wurde beibehalten, da sie den im deutschen
Versorgungskontext geltenden Leitlinien entspricht.
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Index |Wortlaut der Stellungnahme Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz

12) Anmerkung (zum Abschnitt 1.2, S. 30 und S. 31): Anderung des Berichts
Die Therapiemodalitdten sollten in der logischen Reihenfolge dargestellt werden. Die |Die Reihenfolge der Therapieoptionen im Abschnitt 1.2
Unterscheidung in nicht-medikamentds und medikamentdse ist artifiziell und sollte (Medizinischer Hintergrund: Therapiemaoglichkeiten: Konservative
liberdacht werden. Die Darstellung einer Therapiepyramide ist bewahrt und lasst Therapien — nicht medikament6se Therapien) wurde wie
auch einen gleichzeitigen Hinweis auf die Erkrankungsschwere und die zu wahlenden |vorgeschlagen angepasst. Auf die Aufnahme einer separaten
Therapien zu, siehe (1. Lohmander 2007 [14] [Diese Referenznummer und die Komponente ,, Ermunterung zur korperlichen Aktivitat” wurde
folgende in dieser Zeile entsprechen der Referenzierung in diesem Bericht.]. verzichtet, da dies bereits in der Beschreibung der Komponente
Wiinschenswert ist zudem der Hinweis auf die Méglichkeit zur Kombination von Patientenedukation enthalten ist.
Therapiemodalitdten entsprechend einer Patienten-individuellen Therapie. Zur Unterscheidung zwischen nicht medikamentdsen und
Vorgeschlagene Anderung (kleinst mégliche Anpassung des HTA- Berichtes): medikamentésen Malnahmen siehe Wiirdigung der Anmerkung in
Beginn der Aufzahlung mit Patientenedukation, Lebensstilanderung, Didtetik und Zeile 11). i
Gewichtsmanagement und Ermunterung zur vermehrten kérperlichen Aktivitat. Die Quelle Moseng et al. 2024 [15] ist in der Anderung in Reaktion
Danach Physiotherapie, physikalische Therapie und orthopadische Hilfsmittel auf die Anmerkung in Zeile 11) bertcksichtigt.
(2. Moseng, T. et al. Ann Rheum Dis. 2024 [15])

13) Anmerkung (zum Abschnitt 1.2, S. 32): Anderung des Berichts
physiologisch ist ungliicklich formuliert. Im Abschnitt 1.2 (Medizinischer Hintergrund:
Vorgeschlagene Anderung: Therapiemoglichkeiten) wurde der betreffende Satz angepasst. Der
Die Therapie wird individuell, basierend auf dem Gelenkstatus, dem kérperlichen und | Begriff ,medizinischer Zustand” wurde hierbei wegen inhaltlicher
medizinischen Zustandes, der kérperlichen Leistungsfahigkeit der/des Betroffenen Redundanzen nicht beriicksichtigt; er findet sich so oder ahnlich
und seiner Therapieziele, entschieden. auch nicht in der zugrunde liegenden Leitlinie [1].
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Tabelle 56: Argumentliste / Wirdigung der Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht (mehrseitige Tabelle)

Die Aufzahlung von Formen der Physiotherapie stellt diese Therapie erneut isoliert
dar. Tatsachlich wird die Physiotherapie mit anderen physikalischen MaBnahmen und
ggfs. auch einer medikamentdsen Therapie individuell kombiniert und in der
klinischen Erfahrung ergibt sich daraus ein verbesserter Therapieeffekt.

Vorgeschlagene Anderung:

Nach ,Physiotherapie umfasst die physiotherapeutischen Verfahren der
Bewegungstherapie sowie die physikalische Therapie.”

Dabei werden Therapiebausteine der physikalischen Therapie oder auch eine
Medikation in Abh&ngigkeit vom Patientenzustand zur Physiotherapie kombiniert (de
Costa et al. Lancet 2017).

Index |Wortlaut der Stellungnahme Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz
14) Anmerkung (zum Abschnitt 1.2, S. 33): Keine Anderung im Bericht
Zwischenzeitlich liegen erste Empfehlung[en] vor, bei welche Patienten vor einer Das Ziel der in der Anmerkung zitierten Arbeit war die
operativen Versorgung medizinisch verbessert werden sollten und welche trotz ihrer |Spezifizierung von Empfehlungen fiir den optimalen
Begleiterkrankungen direkt operiert werden sollten. (3. Hannon et al. Arthritis Operationszeitpunkt bei Patienten, fiir die bereits die Indikation fiir
Rheumatol. 2023.) einen Hiftgelenkersatz gestellt war. Eine moégliche Verzégerung der
Vorgeschlagene Anderung: Operation bezog sich allein auf die Frage einer praoperativen
Nach ,frihen beziehungsweise spiten Indikationsstellung zur Huft-TEP“ abzuwiagen Optimierung de.s Gesu.ndheitszustand?, z.B. mi.t dem Ziel f:ier
[1] [Referenznummer entspricht der Referenzierung in diesem Bericht.].“ Sewmhtsrslduktlcl)(n b?' besl'lceher;)de.zrs l;bergewusht;der elne”r.
) . . o . . t t t t tus,
Bei schlecht eingestelltem Diabetes, Nikotinabusus sollte ein Aufschub der Operation esseren Biutzuckereinste ung e . ? anntem |a. etes me |.us
. . . . . . um gegebenenfalls postoperative Risiken zu reduzieren und die
erfolgen, um die Ausgangssituation zu verbessern. Fir Gbergewichtige Patienten . . .. .
. . . . . . . postoperative Genesung und Gesundheit zu férdern. Die Fragen
sollte der Hinweis auf eine Gewichtsreduktion erfolgen, ein Aufschub der Operation . . . o s . .
. . . zielten nicht auf eine mogliche Verzégerung der Operation, um
wird nicht empfohlen (3. Hannon et al. Arthritis Rheumatol 2023). . . L . . .
zunachst weiterhin mit konservativen MaBnahmen die Progression
der Huftarthrose zu verzogern.
15) Anmerkung (zum Abschnitt 1.2, S. 33): Keine Anderung im Bericht

Der betreffende Abschnitt 1.2 (Medizinischer Hintergrund:
Therapiemoglichkeiten: Physiotherapie bei Hiftarthrose) bezieht
sich ausschlieBlich auf die Inhalte der Heilmittel-Richtlinie in Bezug
auf physiotherapeutische Verfahren. Die bedarfsspezifische
Kombination mehrerer konservativer MaBnahmen wird im
Abschnitt 1.2 (Medizinischer Hintergrund: Therapiemoglichkeiten)
beschrieben.
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Tabelle 56: Argumentliste / Wirdigung der Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht (mehrseitige Tabelle)

Die Nennung von Bewegungstherapie und die Forderung von kdrperlicher Aktivitat
separiert von Patientenedukation und Gewichtsmanagement ist ungliicklich.

Sinnvoll ist hier ein Hinweis auf den verbesserten Behandlungseffekt durch die
Kombination dieser Therapien.

Vorgeschlagene Anderung:

Anstelle von ,, Bewegungstherapie und die Forderung korperlicher Aktivitat werden in
der evidenz- und konsensbasierten S3-Leitlinie zu den Indikationen fiir chirurgischen
Gelenkersatz als Kernelemente der nicht medikamentdsen Therapie genannt, neben
der Patientenedukation zur Erkrankung und der Gewichtsreduktion bei Adipositas [1]
[Referenznummer entspricht der Referenzierung in diesem Bericht]..”

Bewegungstherapie und die Forderung der korperlichen Aktivitat, die Patienten-
edukation und die Gewichtsreduktion bei Adipositas sind die ersten Elemente der
Behandlung der Coxarthrose. Ein verbesserter Therapieeffekt kann durch vermehrte
korperliche Aktivitdt oder Physiotherapie gemeinsam mit einer Gewichtsreduktion
erreicht werden (5. Hunter et al. 2019). Eine wichtige Herausforderung ist eine
Verfligbarkeit fir eine grofRere Patientenzahl und die dauerhafte Teilnahme der
Patienten an diesen MalRnahmen (5. Hunter et al. 2019)

Index |Wortlaut der Stellungnahme Wiirdigung der Stellungnahme und Konsequenz
16) Anmerkung (zum Abschnitt 1.2, S. 35): Keine Anderung im Bericht

Die Ausflihrungen in diesem Abschnitt 1.2 (Medizinischer
Hintergrund: Therapiemdglichkeiten: Physiotherapie bei
Huftarthrose) beziehen sich ausschlieBlich auf die empfohlenen
bzw. in Deutschland laut Heilmittel-Richtlinie verordnungsfahigen
Verfahren der Physiotherapie und deren angenommenen
Wirkmechanismen bei Coxarthrose. Die Versorgungssituation in
Deutschland wird im nachfolgenden Abschnitt 1.3
Versorgungssituation beschrieben.

eurocom e.V.

17)

Anmerkung (zu 1.2 Medizinischer Hintergrund; S. 31, Punkt 5):

Bei orthopadischen Hilfsmitteln werden Gehhilfen wie Stocke oder Gehstiitzen und
Einlagen zitiert.

Bei den Ausfiihrungen Gber die Wirkung von Orthopdadischen Hilfsmitteln fehlt eine
Darstellung der Studienlage zu Hiiftorthesen.

Vorgeschlagene Anderung:

Ergdnzung des Abschnittes um HUFTORTHESEN. Literaturzusammenfassung und
Literatur liegen dem Antrag bei.

Keine Anderung im Bericht

Die in dem Berichtsabschnitt (1.2 Medizinischer Hintergrund:
Therapiemoglichkeiten, Konservative Therapie — nicht
medikamentdse Therapien) genannten orthopadischen Hilfsmittel
stlitzen sich auf Leitlinienempfehlungen. In den recherchierten
Empfehlungen werden die Orthesen fir die Indikation Hiftarthrose
nicht genannt; eine umfassende Darstellung aller verfligbarer
Hilfsmittel wiirde Giber die Zielrichtung des Berichts hinausgehen.

Abkiirzungen: OP: Operation(en); RCT: randomisierte kontrollierte Studie(n); SGB: Sozialgesetzbuch.
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A8 Topics des EUnetHTA Core Models

Das European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) ist ein Netzwerk
europdischer HTA-Agenturen. EUnetHTA férdert den Austausch von HTA-Informationen
zwischen den Mitgliedern und hat zu diesem Zweck das Core-Model [169] entwickelt. Auch
das IQWiG ist Mitglied des Netzwerks.

Um den Leserinnen und Lesern des vorliegenden HTA-Berichts das Auffinden von
Informationen zu den lbergeordneten Domanen des EUnetHTA Core Model zu erleichtern,
wird in der folgenden Ubersicht dargestellt in welchen Abschnitten des vorliegenden HTA-
Berichts sich entsprechende Informationen finden (Tabelle 57). Fiir die Darstellung der Topics
werden die Originalbezeichnungen der Domanen des Core Models verwendet.

Tabelle 57: Domanen des EUnetHTA Core Models

EUnetHTA-Domaéne Informationen in den Abschnitten

health Problem and Current Use of the Technology (CUR) Hintergrund

description and technical characteristics of technology Kapitel 1

(TEC)

safety (SAF) Nutzenbewertung

clinical Effectiveness (EFF) Kapitel 3.1; Kapitel 4; Kapitel A2.1; Kapitel A3
costs and economic evaluation (ECO) gesundheitsokonomische Bewertung

Kapitel 3.2; Kapitel 5; Kapitel A2.2; Kapitel A4

ethical analysis (ETH) ethische Aspekte

Kapitel 3.3 ; Kapitel 3.5; Kapitel 6.1; Kapitel
A2.3; Kapitel A5.1; Kapitel A1l

patients and Social aspects (SOC) soziale Aspekte

Kapitel 3.4; Kapitel 3.5; Kapitel 6.2; Kapitel
A2.4; Kapitel A5.2; Kapitel A11

legal aspects (LEG) rechtliche Aspekte

Kapitel 3.4; Kapitel 6.3; Kapitel A2.4; Kapitel
A5.3

organisational aspects (ORG) organisatorische Aspekte

Kapitel 3.4; Kapitel 6.4; Kapitel A2.4; Kapitel
A5.4
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A10 Suchstrategien

A10.1 Suchstrategien zur Nutzenbewertung

A10.1.1 Bibliografische Datenbanken

Suche nach systematischen Ubersichten
1. MEDLINE
Suchoberfliche: Ovid

Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to November 08, 2022

Es wurde folgender Filter lbernommen:

Systematische Ubersicht: Wong [249] — High specificity strategy

# Searches

1 Osteoarthritis, Hip/

2 (osteoarthritis* and hip*).ti,ab.

3 or/1-2

4 exp Physical Therapy Modalities/

5 Exercise/

6 Ultrasonic Therapy/

7 (physiotherap* or exercise* or physical therap* or manual therap* or hydrotherap* or ultrasound* or
electro* or training*).ti,ab.

8 or/4-7

9 Cochrane database of systematic reviews.jn.

10 (search or MEDLINE or systematic review).tw.

11 meta analysis.pt.

12 or/9-11

13 12 not (exp animals/ not humans.sh.)

14 and/3,8,13

15 14 and (english or german or multilingual or undetermined).Ig.

16 limit 15 to yr="2012 -Current"

2. International HTA Database
Suchoberflidche: INAHTA

Searches

"Osteoarthritis, Hip"[mh]

(osteoarthritis* AND hip*)[Title] OR (osteoarthritis* AND hip*)[abs]

#2 OR #1

"Physical Therapy Modalities"[mhe]

| |W|IN|F|[®

"Exercise"[mh]
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# Searches

6 "Ultrasonic Therapy"[mh]

7 (physiotherap* OR exercise* OR "physical therapy" OR "physical therapies" OR "manual therapy" OR
"manual therapies" OR hydrotherap* OR ultrasound* OR electro* OR training*)[TITLE] OR
(physiotherap* OR exercise* OR "physical therapy" OR "physical therapies" OR "manual therapy" OR
"manual therapies" OR hydrotherap* OR ultrasound* OR electro* OR training*)[Abs]

8 #7 OR#6 OR#5 OR #4

9 #8 AND #3

10 * FROM 2012 TO 2022

11 #10 AND #9

Suche nach Primérstudien
1. MEDLINE
Suchoberfliche: Ovid

Ovid MEDLINE(R) 1946 to February 10, 2023

Es wurde folgender Filter lbernommen:

RCT: Lefebvre [250] — Cochrane Highly Sensitive Search Strategy for identifying
randomized trials in MEDLINE: sensitivity-maximizing version (2008 revision)

# Searches

1 Osteoarthritis, Hip/

2 *QOsteoarthritis/

3 ((hip* or lower*) and osteoarthritis*).ti,ab.

4 or/1-3

5 exp Physical Therapy Modalities/

6 Exercise/

7 exp Hyperthermia, Induced/

8 exp Cryotherapy/

9 exp Balneology/

10 exp Phototherapy/
(physiotherap* or exercise* or manipulative* or hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or

11 electro* or electrical* or massage* or thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or
cryotherap* or ice* or cool* or vibration*).ti,ab.

12 ((physical* or manual* or spa* or low-level laser*) adjl therap*).ti,ab.

13 ((resistance* or strength*) adj1 training*).ti,ab.

14 or/5-13

15 4and 14

16 randomized controlled trial.pt.

17 controlled clinical trial.pt.
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# Searches
18 (randomized or placebo or randomly or trial or groups).ab.
19 drug therapy.fs.
20 or/16-19
21 20 not (exp animals/ not humans.sh.)
22 15and 21
23 (animals/ not humans/) or comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ or
exp guideline/
24 hi.fs. or case report.mp.
25 or/23-24
26 22 not 25
27 26 and (english or german or multilingual or undetermined).lg.
2. Embase

Suchoberfliche: Ovid

Embase 1974 to 2023 February 10

Es wurde folgender Filter lbernommen:

RCT: Wong [249] — Strategy minimizing difference between sensitivity and specificity

# Searches

1 hip osteoarthritis/

2 *osteoarthritis/

3 coxitis/

4 ((hip* or lower*) and osteoarthritis*).ti,ab.

5 or/1-4

6 exp physical medicine/

7 exp exercise/
(physiotherap* or exercise* or manipulative* or hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or

8 electro* or electrical* or massage* or thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or
cryotherap* or ice* or cool* or vibration*).ti,ab.

9 ((physical* or manual* or spa* or low-level laser*) adjl therap*).ti,ab.

10 ((resistance* or strength*) adj1 training*).ti,ab.

11 or/6-10

12 and/5,11

13 (random* or double-blind*).tw.

14 placebo*.mp.

15 or/13-14

16 and/12,15

17 16 not medline.cr.
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# Searches

18 17 not (exp animal/ not exp human/)

19 18 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

19 not ((afrikaans or albanian or arabic or armenian or azerbaijani or basque or belorussian or
bosnian or bulgarian or catalan or chinese or croatian or czech or danish or dutch or english or
esperanto or estonian or finnish or french or gallegan or georgian or german or greek or hebrew or
20 hindi or hungarian or icelandic or indonesian or irish gaelic or italian or japanese or korean or latvian
or lithuanian or macedonian or malay or norwegian or persian or polish or polyglot or portuguese or
pushto or romanian or russian or scottish gaelic or serbian or slovak or slovene or spanish or swedish
or thai or turkish or ukrainian or urdu or uzbek or vietnamese) not (english or german)).lg.

3. The Cochrane Library
Suchoberfliche: Wiley

= Cochrane Central Register of Controlled Trials: Issue 2 of 12, February 2023

# Searches
#1 [mh A"Osteoarthritis, Hip"]
#2 [mh A"Osteoarthritis"[mj]]

#3 ((hip* or lower*) and osteoarthritis*):ti,ab
#4 #1 OR#2 OR #3
#5 [mh "Physical Therapy Modalities"]

#6 [mh A"Exercise"]

#7 [mh "Hyperthermia, Induced"]

#8 [mh "Cryotherapy"]

#9 [mh "Balneology"]

#10 | [mh "Phototherapy"]

(physiotherap* or exercise* or manipulative* or hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or
electro* or electrical* or massage* or thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or
#11 | cryotherap* orice* or cool* or vibration*):ti,ab

#12 | ((physical* or manual* or spa* or "low-level laser*") NEAR/1 therap*):ti,ab
#13 | ((resistance* or strength*) NEAR/1 training*):ti,ab

#14 | #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13

#15 | #4 AND #14

#15 not (*clinicaltrial*gov* or *trialsearch*who* or *clinicaltrialsregister*eu* or *anzctr*org*au* or
#16 | *trialregister*nl* or *irct*ir* or *isrctn* or *controlled*trials*com* or *drks*de*):so

#16 not ((language next (afr or ara or aze or bos or bul or car or cat or chi or cze or dan or dut or es or
est or fin or fre or gre or heb or hrv or hun or ice or ira or ita or jpn or ko or kor or lit or nor or peo or
per or pol or por or pt or rom or rum or rus or slo or slv or spa or srp or swe or tha or tur or ukr or urd
#17 | or uzb)) not (language near/2 (en or eng or english or ger or german or mul or unknown))) in Trials

ThemenCheck Medizin 455



HTA-Bericht HT22-03 Version 1.0
Physiotherapie bei Huftarthrose 27.02.2025

4. PEDro Physiotherapy Evidence Database
Anbieter: Centre for Evidence-Based Physiotherapy
» URL: https://www.pedro.org.au/

= Eingabeoberflache: Advanced Search

Suchstrategie

Abstract & Title: osteoarthritis
Body Part: tigh or hip
Method: clinical trial

A10.1.2 Studienregister

1. ClinicalTrials.gov
Anbieter: U.S. National Institutes of Health
=  URL: http://www.clinicaltrials.gov

= Eingabeoberflache: Expert Search

Suchstrategie

hip osteoarthritis AND AREA[InterventionSearch] ( physiotherapy OR exercise OR physical therapy OR
manual therapy OR hydrotherapy OR ultrasound OR electro OR training OR balneotherapy OR electrical OR

massage OR thermotherapy OR hyperthermia OR cryotherapy OR cool OR spa therapy OR manipulative OR
low level )

2. International Clinical Trials Registry Platform Search Portal
Anbieter: World Health Organization
=  URL: https://trialsearch.who.int

= Eingabeoberflache: Standard Search

Suchstrategie

hip osteoarthritis AND (physiotherapy OR exercise OR physical therapy OR manual therapy OR hydrotherapy
OR ultrasound OR electrotherapy OR training OR balneotherapy OR electrical OR massage OR

thermotherapy OR hyperthermia OR cryotherapy OR cool OR spa therapy OR manipulative OR low level laser
therapy OR vibration)

A10.1.3 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Nicht zutreffend.
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A10.2 Suchstrategien zur gesundheits6konomischen Bewertung

1. MEDLINE
Suchoberfldche: Ovid

Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to February 10, 2023>

Es wurden folgende Filter lbernommen:

Gesundheits6konomische Studie: Glanville [251] — Emory University (Grady)

# Searches

1 Osteoarthritis, Hip/

2 *QOsteoarthritis/

3 ((hip* or lower*) and osteoarthritis*).ti,ab.

4 or/1-3

5 exp Physical Therapy Modalities/

6 Exercise/

7 exp Hyperthermia, Induced/

8 exp Cryotherapy/

9 exp Balneology/

10 exp Phototherapy/
(physiotherap* or exercise* or manipulative* or hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or

11 electro* or electrical* or massage* or thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or
cryotherap* or ice* or cool* or vibration*).ti,ab.

12 ((physical* or manual* or spa* or low-level laser*) adjl therap*).ti,ab.

13 ((resistance™* or strength*) adj1 training*).ti,ab.

14 or/5-13

15 4and 14

16 (economic$ or costS).ti.

17 cost benefit analysis/

18 treatment outcome/ and ec.fs.

19 or/16-18

20 19 not ((animals/ not humans/) or letter.pt.)

21 15and 20

22 21 not (comment or editorial).pt.

23 22 and (english or german or multilingual or undetermined).lg.
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2. Embase
Suchoberfldche: Ovid
=  Embase 1974 to 2023 February 10

Es wurden folgende Filter lbernommen:

=  Gesundheitsokonomische Studie: Glanville [251] — Embase G

Searches

hip osteoarthritis/

*osteoarthritis/

coxitis/

((hip* or lower*) and osteoarthritis*).ti,ab.
or/1-4

exp physical medicine/

N|o|lu|b | WIN|[F|[®

exp exercise/

(physiotherap* or exercise* or manipulative* or hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or
8 electro* or electrical®* or massage* or thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or
cryotherap* or ice* or cool* or vibration*).ti,ab.

9 ((physical* or manual* or spa* or low-level laser*) adjl therap*).ti,ab.

10 ((resistance™* or strength*) adj1 training*).ti,ab.
11 or/6-10
12 and/5,11

13 (Cost adj effectiveness).ab.

14 (Cost adj effectiveness).ti.

15 (Life adj years).ab.

16 (Life adj year).ab.

17 Qaly.ab.

18 (Cost or costs).ab. and Controlled Study/

19 (Cost and costs).ab.
20 or/13-19
21 and/12,20

22 21 not medline.cr.

23 22 not (exp animal/ not exp human/)

24 23 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

25 24 and (english or german).lg.
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3. Health Technology Assessment Database
Suchoberfliche: INAHTA

# Searches

1 "Osteoarthritis, Hip"[mh]

2 "Osteoarthritis"[mhe]

3 ((hip*OR lower*) AND osteoarthritis*)[title] OR ((hip* OR lower*) AND osteoarthritis*)[abs]

4 #3 OR#2 OR #1

5 "Physical Therapy Modalities"[mhe]

6 "Exercise"[mh]

7 "Hyperthermia, Induced"[mhe]

8 "Cryotherapy"[mhe]

9 "Balneology"[mhe]

10 "Phototherapy"[mhe]
(physiotherap* or exercise* or manipulative* or hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or
electro* or electrical* or massage* or thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or

11 cryotherap* or ice* or cool* or vibration*)[title] OR (physiotherap* or exercise* or manipulative* or
hydrotherap* or balneotherap* or ultrasound* or electro* or electrical* or massage* or
thermotherap* or hypertherm* or heat* or hot* or cryotherap* or ice* or cool* or vibration*)[abs]

12 ((physical* or manual* or spa* or "low-level laser*") AND therap*)[title] OR ((physical* or manual* or
spa* or "low-level laser*") AND therap*)[abs]

13 ((resistance* or strength*) AND training*)[title] OR ((resistance* or strength*) AND training*)[abs]

14 #13 OR #12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5

15 #14 AND #4
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A1l Zentrale Ergebnisse aus den Interviews mit Betroffenen und Orthopdden

Im Zuge der Erstellung des HTA-Berichts sind Interviews mit 4 Betroffenen sowie 3
Orthopaden gefiihrt worden. Die Methodik der Rekrutierung und Interviewdurchfiihrung ist
bereits an anderer Stelle beschrieben worden (siehe Abschnitt 3.5).

Beschreibung der Population

Die Betroffenen sind zwischen 65 und 85 Jahre alt. Eine Person ist weiblich, 3 sind mannlich.
1 Betroffener ist privat, die anderen 3 gesetzlich krankenversichert. Alle 4 Betroffenen leben
in einer Stadt mit mehr als 100.000 Einwohnenden und sind bereits in Rente oder Friihrente.
3 Betroffene haben bereits einen operativen Gelenkersatz (HUft-TEP) erhalten, der 4.
Betroffene hat bereits einen Termin fiir die Operation (HUft-TEP). 1 Person, die bereits eine
HUft-TEP hat, erhalt in naher Zukunft einen weiteren Gelenkersatz in der gegentberliegenden
Hifte.

Bezliglich der Hiftarthrose hat ein Betroffener mit bereits erhaltener Huift-TEP keinerlei
hiiftbezogene Einschrankungen und Schmerzen. Ein Betroffener, der ebenfalls bereits ein
kiinstliches Hiiftgelenk hat, gibt an, dass nicht der Zustand erreicht werden konnte, den er vor
den ersten Symptomen der Hiftarthrose hatte. So gibt er zwar eine Schmerzfreiheit an,
jedoch auch malige oder wenige Einschrankungen beim Treppensteigen, Aufstehen,
Einsteigen in ein Auto oder Gehen in unebenem Gelande. Obwohl der Betroffene angibt, sich
des Hiiftproblems taglich bewusst zu sein, gibt er dennoch eine geringe Belastung durch das
verminderte Vertrauen in die Hiifte und die alltdglichen Einschrankungen an. Die beiden
Betroffenen, die eine schwere Hiftarthrose (Eigenangabe: deutlicher radiologischer Befund)
haben, haben taglich Schmerzen in der Hifte bei unterschiedlichen Bewegungsmustern. Sie
geben an, dass sie das fehlende Vertrauen in ihre Hifte stark bis sehr stark belastet, und
ordnen die alltdglichen Schwierigkeiten durch die Hifte als maRig bis groR ein.

Die Experteninterviews wurden mit 3 Orthopaden gefiuhrt. Es handelt sich um ein
Einzelinterview und ein Interview mit 2 Orthopaden. Alle 3 Orthopaden sind in einer
niedergelassenen Privatpraxis tatig und sind Facharzte fiir Orthopddie, einer ist in seiner
ersten beruflichen Laufbahn Physiotherapeut gewesen. 2 Orthopdaden haben eine
Berufserfahrung von tber 20 Jahren (Praxistatigkeit und orthopadische Klinik), ein Orthopade
ist bereits seit etwa 38 Jahren in seiner Praxis tatig. Ein Orthopdde hat zudem Berufserfahrung
im europdischen Ausland gesammelt. Alle 3 Orthopaden sind mannlichen Geschlechts. In
einer der Praxen liegt der Schwerpunkt auf einer konservativen Therapie.

Die Interviews wurden audioaufgezeichnet und anschlieRend vollstandig transkribiert. Die
Datenauswertung erfolgte mittels der Software MaxQDA (VERBI SOFTWARE, 2022). Die
gualitativen Daten wurden mittels einer inhaltlich strukturierenden qualitativen
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Inhaltsanalyse nach Kuckartz & Radiker (2022) [252] ausgewertet. Es erfolgte eine deduktiv-
induktive Kategorienbildung.

Ergebnisse der Betroffeneninterviews

Die Tabelle 58 zeigt die thematische Zusammenfassung der Interviewergebnisse entlang der

Leitfragen, die Bestandteil des Interviews waren (induktiv). Darlber hinaus werden auch die

induktiv gebildeten Themen berichtet.

Tabelle 58: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Betroffeneninterviews

Hauptkategorie

Subkategorie

inhaltliche Ergebnisse

Diagnose Hiiftarthrose

Angaben zur
individuellen
Huftarthrose

Hiftprobleme beginnend im Alter von Ende 30
Jahre, 61 Jahre, 64 Jahre, 83 Jahre

Schmerz beginnt im Riicken, daher erst
Vermutung, dass Problematik im Riicken liegt
Schmerz zunachst in der Leiste und Huftbereich,
erste Diagnose Adduktorenzerrung

keine Person kann angeben, in welchem Stadium
sich die Hiftarthrose befindet

Einschrankungen und
Belastungen durch die
Hlftarthrose

Schwierigkeiten beim Laufen, Stehen, Sitzen,
Treppen steigen, aufstehen (,,alles ist mit
Schmerzen und Schwierigkeiten verbunden®,
Interview B_3)

hauptsachlich laufen schwierig

Schmerzen nach dem Fahrradfahren

alle 4 Betroffenen erlebten oder erleben starke
Einschrankungen im Alltag: Tatigkeiten kdnnen
nicht lange ausgelbt werden (z. B. im Haushalt),
es sind oft Pausen notig; sportliche Aktivitaten nur
unter Schmerzen moglich

unglicklich Gber die Situation

Schmerzen haben negativen Einfluss auf die
Fahigkeit zu denken

Angst davor sich zu bewegen und dadurch
Schmerzen zu provozieren und Angst vor den
Schmerzen selber; Vermeidungshaltung, um
Schmerz nicht zu provozieren

eigener Beitrag zur
Besserung der
Symptome

sportliche Aktivitat mit gelenkschonenden
Sportarten (Schwimmen, Yoga, Fahrradfahren,
orientalischer Tanz, spezielle Ubungen fiir die
Beine und Starkung der Umgebungsmuskulatur,
Klimmzuge) (n=1)

keine Ubungen zu Hause durchgefiihrt (n=2)

Therapieentscheidungs-
prozess

Zeit zwischen Diagnose-
stellung und
Behandlung

Physiotherapie wurde bei 3 Betroffenen direkt bei
Diagnosestellung verschrieben. In einem Fall
lautete die Diagnose jedoch
»Adduktorenzerrung”, weshalb die Physiotherapie
einen falschen Fokus setzte. Als dann die
Diagnose Hiiftarthrose gestellt wurde, hat der
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Betroffene sich direkt fiir die Operation
entschieden. Ein Betroffener hat nach der
Diagnose keine Physiotherapie in Anspruch
genommen und sich direkt fir die Operation
entschieden. Bis zu der Operation war in diesem
Fall ein Vierteljahr vergangen.

bisherige Behandlungs-
optionen

- Physiotherapie (nicht spezifiziert) (n=4)
- Schmerzmedikation (n=1)

- Spritzen mit Hyaluronsaure (n=2)

- operativer Gelenkersatz (n=4)

- Akkupunktur (n=1)

wichtigste Ziele bei der
Behandlung der
Hlftarthrose

folgende Wiinsche wurden gedullert:

- so lange wie moglich selbsténdig und mobil
bleiben (n=1)

- ohne Rollator mobil bleiben (n=1)

- wieder normal und schmerzfrei laufen, stehen,
sitzen und Sport machen kénnen (n=4)

- Linderung von Schmerzen (n=1)

- Verbesserung der Lebensqualitat (n=1)

- schlafen ohne Schmerzen (n=1)

- wieder so beweglich werden, wie es vor dem
Auftreten der ersten Symptome war (n=1)

(Nicht-)Inanspruch-
nahme Physiotherapie

individuelle Gedanken
zur Physiotherapie

- Physiotherapie ist wichtig, nicht nur zur
Behandlung der Hiiftarthrose, sondern auch als
Vorbereitung vor der Operation, sowie nach der
Operation (n=1)

Verordnungshaufigkeit
Physiotherapie

- dauerhafte Verordnung von Physiotherapie, auch
wegen einer weiteren Erkrankung des Muskel-
/Skelettsystems (n=1)

- ein Betroffener hat 2 mal 6 Sitzungen in Anspruch
genommen (jedoch bei falscher Diagnose)

- ein Betroffener hat liber einen Zeitraum von 4
Monaten etwa 2 bis 3 mal pro Woche
Physiotherapie erhalten

- ein Betroffener hat zur Behandlung seiner
Hiftarthrose gar keine Physiotherapie erhalten

Erwartungen an die
Physiotherapie

- Schmerzlinderung (n=3)

- Rucksprache mit Physiotherapeutin und
Physiotherapeut halten kénnen beziglich
spezieller Ubungen, Ubungen fiir zu Hause, der
richtigen Haltung (n=1)

- Bessere Beweglichkeit (n=1)

Kriterien flr die
Auswabhl einer
Physiotherapeutin/eines
Physiotherapeuten

- man muss sich verstehen, auf einen Nenner
kommen, Betroffene méchte sich angenommen
fuhlen und das Gefiihl haben, dass der
Physiotherapeut/die Physiotherapeutin sich
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wirklich der Sache annimmt; eine regelrechte
Zusammenarbeit ist gewiinscht (n=1)

N&dhe zum Arbeitsplatz (n=1)

rdumliche Erreichbarkeit, mit dem Auto
erreichbar, Parkplatz vor der Tiir (n=1)

typische Physiotherapie-
Sitzung

Massage (n=2)

Warmeanwendung (n=1)

Ubungen (n=2), z. B. auf einem runden Ball (n=1)
Streckiibungen; im Liegen wird das Bein gestreckt
und geschittelt, sorgt fiir Schmerzlinderung in der
Hifte (n=1)

Durchfiihrung der
Ubungen zu Hause

taglich Yoga und Dehniibungen (n=1)

2-3-mal pro Woche schwimmen (n=1)

spezielle Ubungen aus der Physiotherapie werden
auch zu Hause durchgefiihrt (n=2)

ein Betroffener hat die Ubungen nicht zu Hause
durchgefiihrt

Eingeschatzter Nutzen
der Physiotherapie

die Arthrose kann durch Physiotherapie nicht
beseitigt werden, aber zur Schmerzlinderung und
nach der Operation wieder schnell ,,auf die Beine
kommen*, dafiir wird Physiotherapie als wichtig
erachtet (n=1)

Physiotherapie wurde von einem Betroffenen als
nutzlos beschrieben

ein Betroffener kann den Nutzen nicht
einschatzen, da die Physiotherapie fir eine
falsche Diagnose verordnet wurde und daher
einen falschen Fokus setzte

ein Betroffener hat keine Physiotherapie in
Anspruch genommen

Grenzen der
Physiotherapie

alle Betroffenen berichten, dass der ,Schaden” an
ihrem Hiftgelenk Hiifte so stark ist oder war, dass
auBer einer Operation nichts mehr helfen kann
oder konnte. Es ist nicht spezifisch zu erkennen,
ab welcher Art von ,Schaden” diese Grenze der
Wirksamkeit einer Physiotherapie lberschritten
wird.

Griinde flr Nicht-
Inanspruchnahme
Physiotherapie

Langweilige Ubungen, z. B. Wassergymnastik
(n=1)

der effektive Nutzen ist nicht erkennbar (n=1)
eigene Einstellung zu Bewegungsiibungen (n=1)
ein Betroffener berichtet, dass es fiir ihn keinen
Grund gibt, eine Physiotherapie nicht in Anspruch
zu nehmen

Entscheidung fur/gegen | individuelle Gedanken
Gelenkersatz zum Thema
Gelenkersatz

die Hiifte ist durch die Operation 100%ig und
»SpitzenmaRig” geworden; die Betroffene merkt
nicht, dass sie einen Gelenkersatz hat (n=1)
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Hoffnung, dass die Schmerzen endlich aufhdren
(n=1)

»sehr gut, gerne wieder”, ,fein, dass es das gibt”
(n=2)

positive Einstellung, da Empfehlung von den
Arzten (n=1)

Empfehlung zur Operation, da, wenn sie gut
verlauft, alles wieder so hergestellt ist, zumindest
fast, wie vorher (n=1)

Angst vor der Operation, Vollnarkose, Schmerzen,
aber die Einstellung ,jetzt da durch zu miissen”
(n=1)

Griinde fiir Gelenkersatz

Ursache der Schmerzen muss behoben werden
(n=3)

Diagnose von den Arzten und dass nichts Anderes
mehr maoglich sein soll (n=1)

sich wieder schmerzfrei bewegen kénnen (n=4)
wieder arbeiten kdnnen (n=1)

Grinde gegen
Gelenkersatz

zu jung fur einen Gelenkersatz (Alter damals: Ende
30), da davon ausgegangen wurde, dass man nur
1-mal wechseln kann

Rickblick auf
Entscheidungen

Perspektive

eine Betroffene wiirde etwas anders machen:
nicht mehr akzeptieren, von einem zum anderen
Arzt gehen zu missen, viele Tabletten
einzunehmen, auf eine ,richtige” Untersuchung
bestehen und dann schneller eine Operation
erhalten, um die vielen Jahre des Leidens zu
vermeiden (n=1)

ein Betroffener wiirde schneller auf ein
bildgebendes Verfahren im Diagnoseprozess
bestehen, um die zeitliche Verzégerung zur
Operation zu vermeiden (n=1)

ein Betroffener wiirde es auch wieder so machen:
keine Physiotherapie und so lange warten, bis ein
Arzt auftaucht, zu dem er Vertrauen hat (n=1)

ein Betroffener wiirde es wieder genauso
machen: eine Physiotherapie probieren und bei
fehlender Wirksamkeit die Operation wahlen
(n=1)

weitere Aspekte finanzielle Aspekte

Zuzahlung wird bei Grundsicherung zwar als
kritisch gesehen, aber in der Hoffnung auf
Besserung der Beweglichkeit, ist man gewillt, die
Zuzahlung zu leisten (n=1)

starke Beschwerden der Hiiftarthrose kénnen zu
Arbeitsunfahigkeit fihren, weshalb eine
erfolgreiche Therapie auch wichtig fir die
wirtschaftliche Situation von Betroffenen ist (n=1)
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Nutzen der Operation

die Hiifte ist durch die Operation 100%ig und
»SpitzenmaRig” geworden; die Betroffene merkt
nicht, dass sie einen Gelenkersatz hat. (n=1)
»alles super verlaufen®, Betroffener konnte
innerhalb kiirzester Zeit wieder gehen, laufen,
springen. Keine Nachwirkungen, keine
Einschrankungen (n=1)

der Zustand vor der Hiftarthrose wurde nicht
erreicht, aber den ,,normalen Alltag” kann der
Betroffene wieder bestreiten

Arzt-Patienten-
Beziehung

kein Augenkontakt, keine direkte Ansprache, nur
Fokus auf das Rontgenbild und die potenzielle
Operation hatte zur Folge, dass ein Betroffener
sich auf die Suche nach einem alternativen Arzt
gemacht hat (n=1)

Entscheidung fiel auf einen Operateur, der ,offen
und normal“ wirkt und seine Patienten ansieht, zu
dem sofort Vertrauen da war (n=1)

Vertrauen zum Operateur haben ,,ist die halbe
Miete” (n=1)

eigene Einstellung

eEs ist wichtig, sich zu bewegen, die Ubungen
auch alleine durchzufiihren, sonst wird es als
nutzlos angesehen; man muss aktiv mitarbeiten
(n=1)

eigene Recherche nach passender
Therapieoption, wenn unzufrieden mit den
erhaltenen Vorschlagen (n=1)

wichtig, arztliche Empfehlungen zu hinterfragen
(in diesem Fall die Verschreibung von
Medikamenten sowie der Vorschlag einer OP-
Methode) (n=1)

eine Betroffene, die von sich selber sagt die
Einstellung gehabt zu haben, dass man Dingen
auch mal eine Chance geben muss, hat diese
Einstellung abgelegt, da sie viel Erfahrung mit
nutzlosen Therapien gemacht hat (n=1)
optimistische Einstellung gegeniiber der OP und
Vertrauen in die Arztinnen und Arzte (n=2)

Fehldiagnose

Beschwerdebild der Hiiftarthrose war derart, dass
in der ersten Zeit (3 Jahre) auf eine
Rickenproblematik getippt wurde (n=1)
Beschwerdebild war derart, dass Erstdiagnose
eine Adduktorenproblematik beschrieben hat
(n=1)

Kritik am
Gesundheitssystem

starke Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen nach Operation,
keine familidare Unterstitzung -> da keine
Pflegestufe vorhanden, konnte keine Hilfe
beantragt werden (n=1)
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Forderung an die
Forschung

starkere Beachtung der Patientenseite erwiinscht,
weniger Fokus auf 6konomische Aspekte; es sei
zwar richtig, dass auf finanzielle Aspekte geschaut
werden muss, aber im Fokus sollte der Patient/die
Patientin mit dem individuellen Leiden stehen
(n=1)

Experteninterviews mit Orthopaden

Die Tabelle 59 zeigt die thematische Zusammenfassung der Interviewergebnisse entlang der

Leitfragen, die Bestandteil des Interviews waren (induktiv). Darlber hinaus werden auch die

induktiv gebildeten Themen berichtet.

Tabelle 59: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Experteninterviews

Hauptkategorie

Subkategorie

inhaltliche Ergebnisse

Patientenklientel in der
Praxis

Anteil an Hiftarthrose-
patientinnen und
-patienten in der Praxis

10-15% max (n=1)

schwierig zu beantworten, da berlicksichtigt
werden muss, dass nicht immer direkt
ersichtlich ist, ob es sich tatsdchlich um eine
Hiftarthrose handelt. Zudem ist die Beteiligung
der Region des Hiiftgelenks am
Gesamtbeschwerdebild bei vielen Patientinnen
und Patienten gegeben. (n=1)

Anteil ist schwimmend. Da die Hiifte zum
gesamtstatischen Bild gehort, belduft sich der
Anteil auf 70-80% Patientinnen und Patienten
mit einer Huftproblematik. Bei starker
Eingrenzung auf die Hiifte wird der Anteil auf
etwa ein Drittel geschatzt. (n=1)

Anteil an Hiftarthrose-
patientinnen und
-patienten, bei denen
sich die Frage nach dem
Gelenkersatz stellt

Thema Gelenkersatz wird:

o max. 1 mal pro Woche (n=1)

o etwa alle 14 Tage (n=1)

mit einer Patientin/einem Patienten

besprochen

o mit etwa 10% der Patientinnen und
Patienten mit Hiftarthrose wird das
Thema Gelenkersatz besprochen (n=1)

zur Einordnung: der Orthopade, der mit 10%
seiner Patientinnen und Patienten mit
Hiftarthrose einen Gelenkersatz bespricht,
beschreibt sich selbst als einen Orthopéaden, der
diese Operation verhindern méchte.

Stadium der Erkrankung
bei Erstkontakt

schwer zu sagen, da abhangig von der Toleranz
der Schmerzsymptomatik (n=1)
radiologischer Befund i.d.R. in Stadium 2 (n=1)
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Hinweis von einem Orthopéaden zu dieser Frage:
radiologischer Befund sagt liber den klinischen
Zustand nichts aus (Klinik ist von der
Subjektivitat des Patienten/der Patientin
beeinflusst)

Symptome bei Erst-
kontakt

meistens Mischbilder (n=1)
klassische Symptome:
o Schmerzen in der Leiste (klassischer
Ort)

o Schmerzen im dulleren Oberschenkel
Ausstrahlungen am vorderen
Oberschenkel
Kniegelenksschmerzen
Gesallschmerzen
Kreuzschmerzen
Anlaufschmerzen
Schmerzen beim Liegen auf der Seite
Bewegungseinschrdankungen, z. B.
Probleme, Socken anzuziehen
o Dysésthesien, Parasthesien

O

O O O O O O

Wiinsche der
Patientinnen und

Therapieentscheidungs-
prozess

Linderung ihrer
Symptome

Patienten hinsichtlich der

je nach Beschwerdebild wiinschen die
Patientinnen und Patienten sich entsprechende
Linderung, bspw. wieder mehr Beweglichkeit bei
Bewegungsstorungen und Schmerzlinderung bei
Schmerzen; letzteres ist aus Sicht des
Orthopaden das, was die Lebensqualitdt am
meisten beeintrachtigt (n=1)

manche Patientinnen und Patienten kénnen ihre
Beschwerden nicht richtig einordnen und
wiinschen sich erstmal zu wissen, wo z. B. der
Schmerz herkommt und was sie selbst tun
kénnen (n=1)

Informiertheit der
Patientinnen und

Patienten lber ihr
Huftleiden

in den meisten Féllen sind die Patientinnen und
Patienten erstmal nicht (iber ihr Hiftleiden
informiert; in manchen Fallen werden
Vermutungen gedullert, dass es sich um die
Hufte handeln kénnte (n=1)

manche kommen, um sich eine Zweitmeinung
zu holen; in diesem Fall haben sich die
Betroffenen bereits mit der Thematik
auseinandergesetzt (n=2)

Praferenzen der
Patientinnen und
Patienten hinsichtlich
einer Therapieform

nichts Konkretes; es geht eher ums Sondieren:
was kdnnte an Therapien noch ausprobiert
werden, wo kénnte die Intensitat gedndert
werden, ist jetzt der Zeitpunkt fiir einen
Gelenkersatz oder gibt es noch Optionen? (n=1)
manche Patientinnen und Patienten mdéchten
beraten werden, ob der Gelenkersatz nun
indiziert ist, da von einem anderen
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Orthopaden/einer Orthopadin vorgeschlagen
(Zweitmeinungsverfahren) (n=2)

- es kommen auch Patientinnen und Patienten in
die Praxis, die keine Operation wiinschen und
wegen der Alternativen beraten werden
mochten; Bsp.:

o Angstpatientinnen und -patienten

o Patientinnen und Patienten mit
internistischen Erkrankungen, deren
Narkosefahigkeit fraglich ist

o Patientinnen und Patienten, die bereits
ein kiinstliches Hiiftgelenk erhalten
haben, damit unzufrieden sind und
deshalb fiir die Probleme mit der
anderen Hifte keine Operation
mochten

vorgeschlagene
Behandlungsoptionen

- schwer, pauschal zu beantworten, da abhéangig
davon,

o ob bereits alle nicht-operativen
Optionen ausgenutzt sind,

o wie die alltaglichen Einschrankungen
erlebt werden,

o ob Angste vor einer Operation
vorhanden sind

- Vorschlag der physiotherapeutischen
Behandlung erfolgt ergebnisoffen (n=1)

- Physiotherapie ist i.d.R. die flihrende Option
(n=1)

- anfangs bei noch nicht zu starker Symptomatik
Bewegungsbad (n=1)

- evtl. Mitbeurteilung durch Zahnarztin/Zahnarzt
oder Augenarztin/Augenarzt (Problematik
bedingt durch Gebissfehlstellung oder
Kopffehlhaltung durch schlechtes raumliches
Sehen) (n=1)

- Schlingenkafig mit Zug auf das betroffene
Gelenk (n=1)

- Bewegung und Belastung sind wesentlich, am
besten mit einer Drehpendelbewegung wie
beim Fahrradfahren (n=1)

Standard- und optional
Therapie/
Verordnungshaufigkeit

- Trainingstherapie, Manuelle Therapie und
medikamentodse Behandlung werden am
haufigsten verschrieben, letztlich abhdngig vom
Behandlungsstadium (n=1)

- GKV-System: erstmal 6 Einheiten, ggf.
Folgerezept (n=1)

- PKV-System: meist Gber einen langeren
Zeitraum, 2 mal pro Woche sinnvoll (zumindest
in der anfanglichen symptomatischen Phase)
(n=1)
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wenn Betroffene regelmaRig Eigenlibungen
machen, reicht es ggf. 1 mal pro Woche oder
alle 10 Tage, um korrigierend eingreifen zu
kénnen (n=1)

Physiotherapie auch wichtig fur die
Erholungsphase nach der Operation, im Sinne
einer Prarehabilitation (n=2)

Gestaltung des Therapie-
entscheidungsprozesses

zundachst Beurteilung des aktuellen Status’,
Erhebung der patientenindividuellen
Bedirfnisse, Darstellung der moglichen
Therapieoptionen mit Chancen und Risiken und
moglichen Ausgang (n=2)

keine Verwendung von schriftlichen
Entscheidungshilfen (n=3)

Kriterien, die eine
Therapieempfehlung
beeinflussen

Beschwerdebild im Alltag (n=2)

radiologischer Befund zweitrangig, im
Vordergrund steht das individuelle Erleben und
Empfinden (n=2)

bereits vorangegangene Therapie und deren
Erfolge oder Nicht-Erfolge
(Therapieerfahrungen) (n=1)
Patientenerwartungen (n=1)

Einstellung der Patientinnen und Patienten, z. B.
zu Physiotherapie oder zu einer Operation
groRe Bewegungseinschrankungen sprechen
tendenziell fur eine HUft-TEP (z. B. Socken nicht
alleine anziehen kénnen)

soziale Situation der Patientin/des Patienten,

z. B. verantwortlich fiir Pflege von Angehdérigen
(n=3)

das biologische Alter (i.S.e. Narkosefahigkeit)
(n=1)

psychische Komorbiditdt muss berlicksichtigt
werden. Bei Depression muss bspw. auf den
Antrieb geachtet werden, regelmaRige
Programme durchzufiihren. (n=2)

starkes Ubergewicht (n=1)

einfache und schwierige
Situationen in der
Therapieempfehlung

einfach, wenn

Pat. sich bereits mit der Thematik
auseinandergesetzt und klare Fragestellungen
und Vorstellungen hat (n=2)

schwierig, wenn

viele zusatzliche Faktoren relevant oder
komplexeres Beschwerdebild (n=2)
zusatzlich psychosoziale Belastungen (n=1)

Beweggriinde der
Patientinnen und
Patienten aus Sicht der
Orthopaden, sich

Patientenpraferenzen hinsichtlich Therapie
Operation/kunstlicher Gelenkersatz kommt
nicht infrage
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fir/gegen eine Therapie
zu entscheiden

mehrere Behandlungstermine bei der
Physiotherapie kommen nicht infrage, daher
Operation favorisiert

oft ist es ein Reifungsprozess; Therapien
ausprobieren, Effekte oder keine Effekte
erleben, je nachdem kénnen sich die
Praferenzen dndern

Empfehlung der Orthopaden und Vertrauen
Erreichbarkeit der Therapie, z. B.
Versorgungssituation in ldndlichen Gebieten
(jeweils n=1)

Adharenz der
Patientinnen und
Patienten

abhangig vom Leidensdruck, davon, wie gut sie
sich in der Behandlung betreut fiihlen und von
dem Erfolg der jeweiligen Therapie (n=1)

wird beeinflusst durch die Persodnlichkeit des
Arztes/der Arztin und der gesamten Gruppe, die
an der Behandlung beteiligt ist (n=1)

weitere Aspekte

unterschiedliche
Moglichkeiten und
Betreuungssituationen, je
nach Kassenzugehorigkeit

PKV gegeniiber GKV

mehr Kontaktzeit

detailliertere Besprechung der Problematik, der
Erwartungen und Praferenzen moglich

hohere Verordnungsmaglichkeiten von
Physiotherapie

Einstellung der Orthopaden (n=2)

argerliche Situation, da GKV-Patientinnen und
GKV-Patienten moéglicherweise unterversorgt
mit Physiotherapie

Verzdgerung einer
Operation
unproblematisch

indem man die Operation einer Hiift-TEP
verzogert, kann man die Situation im Gelenk
selber nicht schlechter machen in dem Sinne,
dass es dann ein ,zu spat fiir eine Operation”
gibt (n=1)

Antwort auf die HTA-
Fragen: Kann
Physiotherapie eine
Operation verzogern
oder vermeiden?

Verzogern ja (n=3)
Vermeiden (n=2)

Im Vordergrund steht die jeweils individuelle
Situation der Patient/des Patienten.
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A12 Offenlegung von Beziehungen der externen Sachverstandigen und des Reviewers
bzw. der Reviewerin

Im Folgenden sind die Beziehungen der externen Sachverstdandigen und des Reviewers bzw.
der Reviewerin zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangaben
der einzelnen Personen anhand des ,Formblatts zur Offenlegung von Beziehungen” mit Stand
03/2020. Das aktuelle Formblatt ist unter www.igwig.de abrufbar. Die in diesem Formblatt
verwendeten Fragen finden sich im Anschluss an diese Zusammenfassung.

Externe Sachverstandige

Name Frage1l | Frage2 | Frage3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6 | Frage 7
Balzer, Katrin ja ja nein ja ja nein ja
Frielitz, Fabian-S. ja nein nein ja nein nein nein
Koérner, Valentin ja nein nein ja nein nein nein
Lidtke, Kerstin ja nein ja nein nein ja nein
Miiller, Dirk ja nein nein ja nein nein nein
Résner, Katrin ja nein ja nein nein nein nein
Scheckel, Benjamin ja nein nein ja nein nein nein
Schley, Angelika ja nein nein ja nein nein nein
Vogt, Dominik Maximilian ja ja ja ja ja nein nein
Wilfling, Denise ja nein nein ja nein nein nein
Reviewer

Name Frage1l | Frage2 | Frage 3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6 | Frage 7
Elsner, Bernhard ja nein ja nein nein nein ja
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Im ,Formblatt zur Offenlegung von Beziehungen” (Version 03/2020) wurden folgende
7 Fragen gestellt:

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
bei einer Einrichtung des Gesundheitswesens (z. B. einer Klinik, einer Einrichtung der
Selbstverwaltung, einer Fachgesellschaft, einem Auftragsforschungsinstitut), einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Medizinproduktehersteller oder einem industriellen
Interessenverband angestellt oder fiir diese / dieses / diesen selbststéandig oder ehrenamtlich
tatig bzw. sind oder waren Sie freiberuflich in eigener Praxis tatig?

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor eine Einrichtung des Gesundheitswesens (z. B. eine Klinik, eine Einrichtung der
Selbstverwaltung, eine Fachgesellschaft, ein Auftragsforschungsinstitut), ein pharma-
zeutisches Unternehmen, einen Medizinproduktehersteller oder einen industriellen
Interessenverband beraten (z. B. als Gutachter/-in, Sachverstandige/r, in Zusammenhang mit
klinischen Studien als Mitglied eines sogenannten Advisory Boards / eines Data Safety
Monitoring Boards [DSMB] oder Steering Committees)?

Frage 3: Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder
indirekt von einer Einrichtung des Gesundheitswesens (z. B. einer Klinik, einer Einrichtung der
Selbstverwaltung, einer Fachgesellschaft, einem Auftragsforschungsinstitut), einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Medizinproduktehersteller oder einem industriellen
Interessenverband Honorare erhalten (z. B. fiir Vortrage, Schulungstatigkeiten, Stellung-
nahmen oder Artikel)?

Frage 4: Haben Sie oder hat |Ihr Arbeitgeber bzw. lhre Praxis oder die Institution, fur die Sie
ehrenamtlich tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von
einer Einrichtung des Gesundheitswesens (z.B. einer Klinik, einer Einrichtung der
Selbstverwaltung, einer Fachgesellschaft, einem Auftragsforschungsinstitut), einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Medizinproduktehersteller oder einem industriellen
Interessenverband sogenannte Drittmittel erhalten (d. h. finanzielle Unterstiitzung z. B. fir
Forschungsaktivitdten, die Durchfiihrung klinischer Studien, andere wissenschaftliche
Leistungen oder Patentanmeldungen)? Sofern Sie in einer groReren Institution tatig sind,
genligen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, z. B. Klinikabteilung, Forschungsgruppe.

Frage 5: Haben Sie oder hat lhr Arbeitgeber bzw. Ihre Praxis oder die Institution, fiir die Sie
ehrenamtlich tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen, z. B. Ausristung, Personal, Unterstiitzung
bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder
Teilnahmegebiihren fiir Fortbildungen / Kongresse erhalten von einer Einrichtung des
Gesundheitswesens (z. B. einer Klinik, einer Einrichtung der Selbstverwaltung, einer
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Fachgesellschaft, einem Auftragsforschungsinstitut), einem pharmazeutischen Unternehmen,
einem Medizinproduktehersteller oder einem industriellen Interessenverband? Sofern Sie in
einer groReren Institution tatig sind, genligen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, z. B.
Klinikabteilung, Forschungsgruppe.

Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile einer Einrichtung
des Gesundheitswesens (z.B. einer Klinik, einem Auftragsforschungsinstitut), eines
pharmazeutischen Unternehmens, eines Medizinprodukteherstellers oder eines industriellen
Interessenverbands? Besitzen Sie Anteile eines sogenannten Branchenfonds, der auf
pharmazeutische Unternehmen oder Medizinproduktehersteller ausgerichtet ist? Besitzen Sie
Patente fiir ein pharmazeutisches Erzeugnis, ein Medizinprodukt, eine medizinische Methode
oder Gebrauchsmuster fiir ein pharmazeutisches Erzeugnis oder ein Medizinprodukt?

Frage 7: Sind oder waren Sie jemals an der Erstellung einer medizinischen Leitlinie oder
klinischen Studie beteiligt, die eine mit diesem Projekt vergleichbare Thematik behandelt/e?
Gibt es sonstige Umstdnde, die aus Sicht von unvoreingenommenen Betrachtenden als
Interessenkonflikt bewertet werden koénnen, z.B. Aktivitditen in gesundheitsbezogenen
Interessengruppierungen bzw. Selbsthilfegruppen, politische, akademische, wissenschaftliche
oder personliche Interessen?

ThemenCheck Medizin 473



	Impressum
	HTA-Kernaussagen
	Herausgeberkommentar
	Inhaltsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	HTA-Überblick
	1 Hintergrund
	1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund und Auftrag
	1.2 Medizinischer Hintergrund
	1.3 Versorgungssituation
	1.4 Anliegen der Themenvorschlagenden
	1.5 Erfahrungsberichte von Betroffenen als ergänzendes Informationsangebot 

	2 Fragestellungen
	3 Methoden
	3.1 Methoden Nutzenbewertung
	3.2 Methoden gesundheitsökonomische Bewertung
	3.3 Methoden ethische Aspekte
	3.4 Methoden soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte
	3.5 Interviews mit Betroffenen und Orthopäden

	4 Ergebnisse: Nutzenbewertung
	4.1 Ergebnisse der umfassenden Informationsbeschaffung
	4.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
	4.3 Übersicht über die patientenrelevanten Endpunkte
	4.4 Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse
	4.5 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten
	4.5.1 Multimodale Interventionen
	4.5.2 Aktive und passive Einzelinterventionen
	4.5.3 Physikalische Interventionen

	4.6 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse 

	5 Ergebnisse: Gesundheitsökonomische Bewertung
	5.1 Interventionskosten
	5.2 Systematische Übersicht gesundheitsökonomischer Evaluationen
	5.2.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung
	5.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
	5.2.3 Ergebnisse gesundheitsökonomischer Evaluationen


	6 Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte
	6.1 Ergebnisse zu ethischen Aspekten
	6.2 Ergebnisse zu sozialen Aspekten
	6.3 Ergebnisse zu rechtlichen Aspekten
	6.4 Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten

	7 Domänenübergreifende Zusammenführung der Ergebnisse 
	8 Diskussion
	8.1 HTA-Bericht im Vergleich zu anderen Publikationen
	8.2 HTA-Bericht im Vergleich zu Leitlinien 
	8.3 Kritische Reflexion des Vorgehens 

	9 Schlussfolgerung
	HTA-Details
	A1 Projektverlauf
	A1.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts
	A1.2 Spezifizierungen und Änderungen im Projektverlauf

	A2 Details der Methoden – Methodik gemäß HTA-Berichtsprotokoll
	A2.1 Nutzenbewertung
	A2.1.1 Kriterien für den Einschluss von Studien
	A2.1.2 Informationsbeschaffung
	A2.1.3 Informationsbewertung und -synthese

	A2.2 Gesundheitsökonomische Bewertung
	A2.2.1 Interventionskosten
	A2.2.2 Systematische Übersicht gesundheitsökonomischer Evaluationen
	A2.2.2.1 Kriterien für den Einschluss von Studien in die systematische Übersicht
	A2.2.2.2 Fokussierte Informationsbeschaffung
	A2.2.2.3 Informationsbewertung
	A2.2.2.4 Informationsanalyse und -synthese


	A2.3 Ethische Aspekte
	A2.3.1 Berücksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung ethischer Implikationen
	A2.3.2 Informationsbeschaffung
	A2.3.3 Informationsaufbereitung

	A2.4 Soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte
	A2.4.1 Berücksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung sozialer, rechtlicher und organisatorischer Implikationen
	A2.4.2 Informationsbeschaffung
	A2.4.3 Informationsaufbereitung

	A2.5 Domänenübergreifende Zusammenführung

	A3 Details der Ergebnisse: Nutzenbewertung
	A3.1 Informationsbeschaffung
	A3.1.1 Fokussierte Informationsbeschaffung nach systematischen Übersichten
	A3.1.2 Umfassende Informationsbeschaffung
	A3.1.2.1 Primäre Informationsquellen
	A3.1.2.1.1 Bibliografische Datenbanken
	A3.1.2.1.2 Studienregister

	A3.1.2.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken
	A3.1.2.2.1 Anwendung weiterer Suchtechniken
	A3.1.2.2.2 Anhörung
	A3.1.2.2.3 Autorinnen- und Autorenanfragen


	A3.1.3 Resultierender Studienpool
	A3.1.4 Studien ohne berichtete Ergebnisse

	A3.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
	A3.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen
	A3.2.2 Bewertung endpunktübergreifender Kriterien des Verzerrungspotenzials 
	A3.2.3 Patientenrelevante Endpunkte
	A3.2.4 Übersicht über die patientenrelevanten Endpunkte und Messinstrumente
	A3.2.5 Endpunkt körperliche Funktionsfähigkeit (subjektiv)
	A3.2.6 Endpunkt Hüftsteifigkeit
	A3.2.7 Endpunkt objektive Mobilität
	A3.2.8 Endpunkt Schmerz
	A3.2.9 Endpunkt Symptomlast
	A3.2.10 Endpunkt ATL
	A3.2.11 Endpunkt Lebensqualität
	A3.2.12 Endpunkt Hüftgelenkersatz
	A3.2.13 Endpunkt psychosoziale Auswirkungen
	A3.2.14 Endpunkt unerwünschte Ereignisse
	A3.2.15 Endpunkt Adhärenz
	A3.2.16 Metaanalysen
	A3.2.17 Sensitivitätsanalysen
	A3.2.18 Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren


	A4 Details der Ergebnisse: Gesundheitsökonomische Bewertung
	A4.1 Bestimmung der Interventionskosten
	A4.2 Systematische Übersicht gesundheitsökonomischer Evaluationen
	A4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung
	A4.2.1.1 Primäre Informationsquellen
	A4.2.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken
	A4.2.1.3 Resultierender Studienpool

	A4.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
	A4.2.2.1 Studiendesign
	A4.2.2.2 Inputparameter

	A4.2.3 Ergebnisse gesundheitsökonomischer Evaluationen
	A4.2.4 Bewertung der Berichtsqualität und Übertragbarkeit
	A4.2.4.1 Bewertung der Berichtsqualität
	A4.2.4.2 Übertragbarkeit



	A5 Details der Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte
	A5.1 Ethische Aspekte
	A5.1.1 Recherche zu ethischen Aspekten der zu bewertenden Technologie
	A5.1.2 Identifizierte ethische Aspekte

	A5.2 Soziale Aspekte
	A5.2.1 Recherche zu sozialen Aspekten der zu bewertenden Technologie
	A5.2.2 Identifizierte soziale Aspekte

	A5.3 Rechtliche Aspekte
	A5.3.1 Recherche zu rechtlichen Aspekten der zu bewertenden Technologie
	A5.3.2 Identifizierte rechtliche Aspekte

	A5.4 Organisatorische Aspekte
	A5.4.1 Recherche zu organisatorischen Aspekten der zu bewertenden Technologie 
	A5.4.2 Identifizierte organisatorische Aspekte


	A6 Würdigung der Anhörung zum vorläufigen HTA-Bericht
	A7 Literatur
	A8 Topics des EUnetHTA Core Models
	A9 Studienlisten
	A9.1 Studienlisten Nutzenbewertung
	A9.1.1 Liste der gesichteten systematischen Übersichten
	A9.1.2 Liste der ausgeschlossenen Publikationen aus der bibliografischen Recherche

	A9.2 Studienlisten gesundheitsökonomische Bewertung
	A9.2.1 Liste der gesichteten systematischen Übersichten
	A9.2.2 Liste der ausgeschlossenen Publikationen zum Thema

	A9.3 Publikationslisten zu ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekten
	A9.3.1 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu ethischen Aspekten
	A9.3.2 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu sozialen Aspekten
	A9.3.3 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu rechtlichen Aspekten
	A9.3.4 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu organisatorischen Aspekten


	A10 Suchstrategien
	A10.1 Suchstrategien zur Nutzenbewertung
	A10.1.1 Bibliografische Datenbanken
	A10.1.2 Studienregister
	A10.1.3 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

	A10.2 Suchstrategien zur gesundheitsökonomischen Bewertung

	A11 Zentrale Ergebnisse aus den Interviews mit Betroffenen und Orthopäden
	A12 Offenlegung von Beziehungen der externen Sachverständigen und des Reviewers bzw. der Reviewerin



