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Zusammenfassung

Hintergrund

Epicondylitis humeri radialis und ulnaris stellen erworbene Krankheitsbilder als Folge
repetitiver Uberbeanspruchung dar und kénnen Personen geschlechtsunabhiingig und zu
jedem Lebensalter mit entsprechendem Risikoprofil betreffen. Eine Vielzahl an
Behandlungsoptionen steht dem/der behandelnden Arzt/Arztin zur Verfiigung, die aktuelle
Studienlage spricht sich jedoch nicht eindeutig fiir ein einheitliches Therapieregime aus.
Ziel dieser Studie ist es, den Behandlungserfolg eines 15-Wochen Heimiibungsprogramms
der Fingerbeuge- bzw. streckmuskulatur zu untersuchen und ihn mit den Resultaten einer
Kontrollgruppe zu vergleichen.

Methoden

Zwanzig Personen wurden in diese prospektive Pilotstudie inkludiert. Zehn Personen mit
Epicondylitis radialis erhielten ein Kraftigungsprogramm fiir die Fingerstreckmuskulatur,
zehn Teilnehmer/Teilnehmerinnen mit Epicondylitis ulnaris eines zur Kraftigung der
Fingerbeugemuskulatur. 15-Wochen Trainingsdauer mit drei unterschiedlichen
Themenblocken zu je fiinf Wochen mussten absolviert werden. Zur Evaluierung des
Trainingserfolges diente die Numeric Rating Scale (NRS), der Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand (DASH) Fragebogen, die Fragen 7 und 8 des Short Form-36 (SF-36)
Fragebogens und eine Kraftmessung der Fingermuskulatur mittels Federwaage. NRS und
SF-36 wurden viermal (Woche 0, 5, 10, 15) erhoben, DASH und Kraftmessung zweimal
(Woche 0, 15). Die Ergebnisse der NRS und der errechnete Zeiteinsatz im Ambulatorium
konnten zusétzlich mit einer Kontrollgruppe verglichen werden.

Ergebnisse

Fiinfzehn Ménner und fiinf Frauen mit einem Durchschnittsalter von 40.3 Jahren konnten
am Ende der Trainingsphase eine signifikante Reduktion (p=<0.001) von 3.5+2.6 ihrer
NRS gegeniiber dem Ausgangswert vorweisen. Ebenfalls zu signifikanten Verbesserungen
kam es fiir DASH und SF-36 Fragebogen. Der DASH Median konnte im Verlauf von 17.5
auf 4.2 (p=0.003) gesenkt werden, der SF-36 Ausgangsmittelwert von 49.8+29.5 auf
83.7+22.8 (p=<0.001) gehoben werden. Keine signifikante Kraftzunahme wurde fiir die
Fingerstreckmuskulatur sowie fiir die tiefe Fingerbeugemuskulatur am Ende der Therapie
festgestellt. Die Kraftzunahme fiir die oberfldchliche Muskulatur erreichte dagegen
Signifikanzniveau (p=0.018). Gegeniiber der Kontrollgruppe kam es zu keiner
signifikanten Reduktion der NRS. Die Kontrollgruppe verbringt im Vergleich zur

Studiengruppe jedoch fiinf Stunden Trainingszeit mehr im Ambulatorium.
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Konklusion

Der Erfolg dieses zielgerichteten Heimiibungsprogramms zur Kréftigung der
Fingermuskulatur konnte am Ende der Therapie nachgewiesen werden. Ebenso wurden im
Vergleich mit dem etablierten Therapieschema (Kortison, Orthese, Physiotherapie) der
Kontrollgruppe idente Ergebnisse erreicht, mit dem Vorteil der Reduktion der
kostenintensiven Trainingszeit im Ambulatorium. Eine Integration dieses Konzeptes in die

Behandlung von Epicondylitis humeri radialis und ulnaris erscheint sinnvoll.
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Abstract

Background

Lateral and medial epicondylitis result from extensive and repetitive overuse of the
forearm muscles and affect men and women equally regardless of age and with a
comparable risk profile. A variety of treatment options is available, but no preferred
concept of treatment is supported by current data. The aim of the study is to investigate the
effectiveness of a 15-week home exercise program of the finger flexion and extension
musculature and to compare it with the results of a control group.

Methods

Twenty people were included in this prospective pilot study. Ten people with lateral
epicondylitis received a strengthening program for the finger extensors, ten participants
with medial epicondylitis one for the finger flexors. A 15-weeks training period had to be
completed, split up into three different training blocks of five-weeks each. To evaluate the
success of training, we used the Numeric Rating Scale (NRS), the Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, questions VII and VIII of the Short Form-36
(SF-36) survey, and a force measurement of the finger muscles with a spring balance. NRS
and SF-36 were evaluated four times (weeks 0, 5, 10, 15), DASH and force measurement
twice (weeks 0, 15). The results of NRS and calculated time spent in an outpatient clinic
were compared with a control group.

Results

Fifteen men and five women with a mean age of 40.3 years showed a significant reduction
(p =<0.001) from 3.5+2.6 of their NRS compared to baseline value. Significant
improvements were also found for DASH and SF-36 survey. The median DASH value
could be reduced from 17.5 to 4.2 (p = 0.003), the SF-36 mean value increased from
49.8429.5 to 83.7+22.8 (p = <0.001). No significant increase in strength was observed for
the finger extensor muscles and for the deep digital flexor muscles at the end of therapy,
whereas the increase of strength for the superficial digital flexor muscles was statistically
significant (p = 0.018). Compared to the control group, no significant difference
concerning the reduction of NRS was found. Compared to the study group, the control
group spent five additional hours of training in the outpatient clinic.

Conclusion

The success of a targeted home exercise program to strengthen the finger muscles was
proved. Moreover, we achieved identical results compared to control group, which was

treated with a traditional therapy program (cortisone, orthosis, physical therapy), with the

\%



advantage of reducing costly training time in an outpatient clinic. Therefore an integration
of this concept in the treatment regimen of lateral and medial epicondylitis seems

reasonable.
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1 Einleitung
1.1 Anatomischer Uberblick des Ellenbogengelenks

Die Articulatio cubiti, das Ellenbogengelenk, ist eine aus drei Gelenken bestehende
funktionelle Einheit:

1. Articulatio humeroradialis (Oberarm-Speichen-Gelenk),

2. Articulatio humeroulnaris (Oberarm-Ellen-Gelenk),

3. Articulatio radioulnaris proximalis (oberes Speichen-Ellen-Gelenk).

Humerus

: KBDSU fa articularis
4 Lig. coflaterale rdiale

=Y IJg anulare radii

.-/:-3;:/ Recessus sacciformis

Epicondylus lateralis

Capsula articularis

Radius

Clecranon

Ulna

Abbildung 1: Rechtes Ellenbogengelenk von der Seite
Quelle: Waldeyer- Anatomie des Menschen

Eine gemeinsame Gelenkskapsel umgreift dieses zusammengesetzte, knochen- und

bandgesicherte Gelenk (Articulatio composita) (1).

1.1.1 Gelenkkorper

Articulatio humeroulnaris:
Hierbei handelt es sich um ein Scharniergelenk, gebildet aus den Gelenkkorpern Trochlea
humeri und Incisura trochlearis humeri. Dieses Gelenk dient einer soliden

Knochensicherung, da die Incisura trochlearis als Leiste in der Fithrungsrinne der Trochlea
13




gut zu liegen kommt. Die Bewegungsachse erfolgt durch die Trochlea humeri, knapp

unterhalb der beiden Epicondylen, und erlaubt Beuge- und Streckbewegungen zwischen

Ober- und Unterarm (1,2).

Articulatio humeroradialis:

Capitulum humeri und Fovea articularis capitis radii stellen die artikulierenden

Gelenksflachen dieses Kugelgelenks mit nur zwei Freiheitsgraden (Einschrankung durch

Bandapparat) dar. Die gemeinsame Bewegungsachse mit der Art. humeroulnaris

ermOglicht Flexion und Extension, Umwendbewegungen des Radius um die Ulna

(Pronation und Supination) erfolgen um eine schrig verlaufende Achse zwischen

proximalen und distalen Radioulnargelenk (1,2)

Articulatio radioulnaris proximalis:

Gelenksbildende Fliachen sind die Circumferentia articularis radii und die Incisura radialis

ulnae. Erstere bewegt sich in der Incisura und wird vom ringférmigen Lig. anulare radii

umschlungen. Geometrisch entspricht dies einem Zapfengelenk mit Pro- und Supination.

Collum anatomicum

Tuberculum majus
Tuberculum minus

Sulcus intertubercularis

Collum chirurgicum

Crista tuberculi minoris

Crista tuberculi majoris

Tuberositas deltoidea — Foramen nutricium

sulcus n. radialis

= (Corpus humern

Margo medialis

Margo lzteralis

Facies anteromedialis

Facies anterolateralis #

Fossa coronoidea

Facies posterior
Crista supracondylaris medialis

Crista supracondylaris lateralis

Fossa olecranl
Fossa radialis
Epicondylus lateralis Epicondylus lateralis

Capitulum humeri

Trochlea humeri  Epicondylus medialis Sulcus  Trochlea humeri
n. winaris

Abbildung 3: Oberarmknochen von vorne und hinten
Quelle: Waldeyer- Anatomie des Menschen

Qlecranon
E Incisura
Caput radil  Fovea articularis trochlearis
— Processus
coronoideus
Circumferantia Incisura radialis
articularis
Tuberositas ulnae

Collem radii
Tuberositas radi

Foramen nutricium

Margo interosseus

Foramen nutricium
Facies anterior

Margo interosseus

Facies anterior Facies medialis

Margo anterior Margao anterior

Radius ulna

Facies lateralis

Caput ulnae
Circumferentia
articularis
Processus
ProCessus styloideus
styloideus radii ulnae

Abbildung 2: Elle und Speiche von vorne
Quelle: Waldeyer- Anatomie des Menschen



1.1.2 Gelenkkapsel

Eine gemeinsame diinne, schlaffe Kapsel umgreift alle Gelenkkorper und ist vorne
kréftiger ausgeprégt als hinten. Die Fossae coronoidea, radialis und ulnaris werden von der
synovialen Schicht der Kapsel miteingenommen, wohingegen beide Epicondyli von der
Kapsel ginzlich freigelassen werden. Bei Streckung spannt sich die Kapsel vorne, bei
Beugung hinten. Muskelfasern des M. brachialis und M. triceps brachialis strahlen in die
Kapsel ein, und spannen diese an, um bei Bewegungen einer Einklemmung der
Gelenkskapsel entgegenzuwirken. Unterhalb des Lig. anulare radii weist die Kapsel eine
kleine Aussackung (Recessus sacciformis) auf, die eine Umwendbewegung des Radius

ermdglicht (1,2)

1.1.3 Bander

Ligamentum collaterale radiale:

Vom Epicondylus lateralis humeri kommend, vereinigt sich dieses Band mit dem Lig.
anulare radii und strahlt tiber dieses in die Ulna ein. Es besteht eine Verwachsung
zwischen Lig. collaterale radiale mit den oberflachlichen Extensoren. Es verhindert eine

Varisierung des Unterarms (1,2).

Ligamentum collaterale ulnare:

Das ulnare Seitenband entspringt am Epicondylus medialis humeri und inseriert
facherformig an der Ulna. Ein vorderer starker Faserzug zieht zum Processus coronoideus,
ein hinterer gelangt zum seitlichen Rand des Olecranon. Horizontale Fasern (Cooper-

Streifen) verbinden diese Faserziige. Es verhindert eine Valgisierung des Unterarms (1,2).

Ligamentum anulare radii:
Das Ringband umschlie3t von der Ulna kommend den Radiuskopf und dient mit seinem
Knorpelgewebe an der inneren Fliche dem Radius als Gleitlager bei Pro- und Supination

und sichert den Radiuskopf bei Zug am Unterarm nach distal vor Luxation (2).
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olecrani (Knochenhemmung) (1,2).

Humerus

(Capsula articularls (Schnittrand)

Fossa coronoidea

Fossa radialis -
~—— Epicondylus medialis

1

Epicondylus lateralis — | I"

Capitulum humeri
ul
Lig. collaterale radiale —\ y

Caput radil

Trochlea humeri

Lig coflaterale uinare
T Processus coronoideus
Lig. anulare radii (Capsula articularis

Recessus sacciformis

Tende m. bicipitis brachii Tuberositas ulnae

Cchorda obliqua Uina

Radius
Membrana interossea antebrachii

Abbildung 4: Rechtes Ellenbogengelenk von vorne. Gelenkkapsel
gefenstert.
Quelle: Waldeyer- Anatomie des Menschen

1.1.4 Gelenksmechanik

Flexion, Extension:
Beugung und Streckung erfolgen um eine Achse der Trochlea humeri und deren

Verlidngerung durch das Capitulum humeri knapp unterhalb der Epicondylen. Der

im Gelenk iiberstrecken konnen. Der Flexion werden Grenzen durch Weichteile gesetzt

(Weichteilhemmung), die Streckung endet mit dem Anschlag des Olecranon in der Fossa

0

150

T

Abbildung 5: Bewegungsumfang Flexion/Extension
Quelle: Waldeyer- Anatomie des Menschen

Bewegungsumfang liegt zwischen 10-0-150 und 0-10-130, wobei Frauen und Kinder eher
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Pronation, Supination:

Die Achse fiir Pronation (Radius und Ulna tiberkreuzen sich, die Palmarfldche der Hand
zeigt nach unten) und Supination (Radius und Ulna liegen parallel, die Palmarflache der
Hand zeigt nach oben) verlauft schrag vom Caput radii zum Processus styloideus ulnae.
Bewegungsumfang 80-90/0/80-90. Das distale Radioulnargelenk ist an dieser
Umwendbewegung beteiligt (1,2).

Dﬂl

a0=-9q0° a0=-50°

Abbildung 6: Bewegungsumfang Pronation/Supination
Quelle: Waldeyer- Anatomie des Menschen

Winkel:

Der bei vollstindiger Streckung entstehende Winkel (Offnungswinkel) zwischen Ober-
und Unterarm betridgt bei Médnnern einige Grad weniger als bei Frauen und Kindern, da
diese teilweise in der Lage sind zu tliberstrecken (2). Bei maximaler Beugung bedingt die
Weichteilhemmung einen Winkel von 35°. Bei gestrecktem Ellbogen ist ein nach radial
offener Winkel (Kubitalwinkel) von 158-180° ersichtlich, da die Schaftachsen von
Humerus und Ulna nicht senkrecht auf der Gelenksachse stehen - resultierend ist ein

physiologischer X-Arm, wobei bei Frauen der Winkel einige Grad weniger ist (1).

1.1.5 Muskulatur

1.1.5.1 Oberarmmuskeln

Die Oberarmmuskeln werden durch die Septa intermuscularia in zwei osteofibrose Logen
getrennt: eine ventrale Flexorenloge und eine dorsale Streckerloge. Alle Beuger werden

vom Nervus musculocutaneus innerviert, alle Strecker vom Nervus radialis (1,2)

Flexoren:

e M. biceps brachii: Flexion, Supination
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M. brachialis: Flexion, Kapselspanner

Extensoren:

1.1.5.2 Unterarmmuskeln

Die Einteilung der Unterarmmuskeln nach Waldeyer (1) erfolgt in eine ventrale

M. triceps brachii: Extension

M. anconeus: Extension, Kapselspanner

Flexorengruppe (N. medianus, N. ulnaris), in eine dorsale Extensorengruppe (N. radialis)

und in eine brachioradiale Muskelgruppe (N. radialis). Extensoren lassen sich weiters in

eine tiefe und oberflachliche Schicht unterteilen, Flexoren in vier weitere Schichten (1).

Flexoren:

Oberflachliche Schicht:

M. pronator teres:

M. flexor carpi radialis:

M. palmaris longus:

M. flexor carpi ulnaris:

Zweite Schicht:

M. flexor digitorum

superficialis:

Dritte Schicht:

M. flexor digitorum

profundus:

M. flexor pollicis
longus:

Flexion, Pronation

Flexion (Ellenbogengelenk, Handgelenk)
Pronation, Radialduktion

Flexion (Ellenbogengelenk, Handgelenk)
Flexion (Ellenbogengelenk, Handgelenk),
Ulnarduktion

Flexion (Ellenbogengelenk, Handgelenk,
Grund- und Mittelgelenke Finger 1I-V)

(Teil-)Ursprung
am
Epicondylus
medialis

humeri

Flexion (Handgelenk, Grund-, Mittel-, Endgelenke

Finger II-V), Ulnarduktion

Flexion (Handgelenk, Grund-, Endglied Daumen)

(Variante mit Ursprung am Epicondylus med. humeri)
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Tiefe Schicht:

M. pronator quadratus:

Extensoren:

Oberflachliche Schicht:

M. extensor digitorum:

M. extensor digiti minimi:

M. extensor carpi ulnaris:

Tiefe Schicht:

M. supinator:
. abductor pollicis longus
. extensor pollicis brevis:

. extensor pollicis longus:

< £ £ K

. extensor indicis:

Brachioradiale Gruppe:

M. brachioradialis:
M. extensor carpi

radialis longus:

M. extensor carpi

radialis brevis:

Pronation

Extension (Handgelenk, Fingergelenke I1I-V),
Ulnarduktion

Extension (Handgelenk, Fingergelenk V),
Ulnarduktion

Extension (Ellenbogengelenk, Handgelenk),
Ulnarduktion

Supination
Flexion (Handgelenk), Extension (Daumen)

Extension (Daumen), Radialduktion

Extension (Handgelenk, Daumen), Radialduktion

Extension (Handgelenk, Finger II)

Flexion (Ellenbogengelenk), Pro- oder Supination

Flexion (Ellenbogengelenk),
Extension (Handgelenk), Radialduktion

Flexion (Ellenbogengelenk),
Extension (Handgelenk), Radialduktion

\

(Teil-)Ursprung
am
Epicondylus
lateralis

humeri

(Teil-)Ursprung
am
Epicondylus
lateralis

humeri

19



1.2 Epicondylitis humeri

Epicondylitis humeri lateralis und medialis stellen erworbene Krankheitsbilder dar, die auf
repetitive Uberbeanspruchungen der Sehnen mit Ursprung an den Epicondylen
zurlickzufiihren sind. Der Ausdruck Epicondylitis entspricht nicht der tatsdchlichen
Pathologie, da der Begriff —itis stets eine Entziindung charakterisiert. Korrekterweise
spricht man von einer Ansatztendinopathie, die degenerativen Ursprungs ist und mit
typischem Schmerzmuster einhergeht. Die exakte Atiologie ist noch nicht geklért und wird
kontrovers diskutiert.

Patienten/Patientinnen erfahren einen groflen Leidensdruck und sind in ihren tdglichen
Aktivitdten zum Teil stark eingeschrénkt. Eine grof3e Palette an Therapiemdglichkeiten
steht zur Auswahl, konservativ sowie operativ, entscheidend durchsetzen konnte sich bis

dato jedoch kein Konzept.

1.2.1 Epicondylitis humeri lateralis

Epicondylitis hum. lat., auch bekannt unter dem Namen Tennisellenbogen oder Tennisarm,
tritt mit einer jéhrlichen Inzidenz zwischen 1%-3% (3) hiufiger auf als Epicondylitis hum.
med. (4). Nicht nur Tennisspieler/Tennisspielerinnen konnen davon betroffen sein, sind
jedoch namensgebend fiir diese Pathologie, da 40%-50% der
Amateurtennisspieler/Amateurtennisspielerinnen wihrend ihrer Spielzeit mit diesem
Zustand konfrontiert werden (5,6). Insgesamt machen sie jedoch nur etwa 5% all
derjenigen aus, die an dieser Tendinopathie leiden (7).

Epicondylitis lat. ist geschlechtsunabhéngig (8,9) bzw. mit leichter Mehrheit der Frauen
(10), tritt bevorzugt am dominanten Arm auf mit einer gehduften Inzidenz zwischen dem
30. und 50. Lebensjahr (8), -und einem Durchschnittsalter von 42 Jahren (11).

Der Verlauf einer typischen Epicondylitis lateralis zieht sich im Durchschnitt {iber 6-24
Monate (12). 90% der Patienten/Patientinnen konnen innerhalb eines Jahres entweder
erfolgreich behandelt oder auch ohne Therapie schmerzfrei werden, weshalb Epicondylitis
humeri lateralis ein selbst-limitierender Prozess zu sein scheint (13).

Uberbeanspruchung, kraftvolle Bewegungen und wiederholte Handgelenksbewegungen
stehen meist als auslosende Ursache zu Grunde. Der Begriff ,,Repetitive Strain Injury-
Syndrom (RSI-Syndrom)* umfasst diese Auslosefaktoren und steht stellvertretend fiir eine

Reihe von Krankheitsbildern, deren Beschwerdesymptomatik eine wiederholende,
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gleichbleibende Tétigkeit zu Grunde hat. Mausarm, Ipod-Finger oder Blackberry-Daumen
sind populérere Bezeichnungen des RSI-Syndroms, aber zeichnen sich alle durch dasselbe
Belastungsmuster aus.

Deshalb kann jede Sportart bzw. Betitigung, die einen dieser Faktoren aufweist, ursédchlich
fiir eine Epicondylitis lat. sein. Ebenso kann das ldngere Verharren in Positionen, die von
der Neutral-Null-Stellung abweichen, zu einem Problem werden (14). Die Kombination
aus kraftvollen und repetitiven Bewegungen (15), bzw. Kombination aus kraftvollen,
repetitiven und abnormalen Armstellungen sind die wichtigsten auslosenden Faktoren (14).
Neben Schlagsportarten wie Tennis, Squash und Badminton, konnen deshalb auch
Alltagstitigkeiten wie das Drehen eines Schraubenziehers, das Tragen von schweren
Aktenkoffern, das Tippen auf einer Tastatur, wiederholtes Aufsperren von Schldssern
(Schliisseldienst), Kekse backen (Héndler/Héndlerin am Weihnachtsmarkt) oder Malen
ausreichend sein, um einen Tennisellbogen auszuldsen. Hinsichtlich der Schlagsportarten
stehen eine schlechte Riickhandtechnik, ein zu kleiner Schligergriff, zu stark gespannte
Seiten und das Spielen mit schweren Béllen im Verdacht, einen negativen Einfluss zu
haben und forderlich fiir einer Tendinopathie zu sein (3).

Zusitzlich zu den Hauptrisikofaktoren Uberbeanspruchung und repetitive
Handgelenksextensionen, kommt eine Reihe weiterer Ko-Risikofaktoren hinzu, die
Einfluss zu haben scheinen: Pathologie der Rotatorenmanschette, Tendinitis de Quervain,
Karpaltunnelsyndrom, orale Kortikosteroidtherapie, Ubergewicht und Rauchen (15,16).
Eine Beeintrachtigung der Rotatorenmanschette wird von Laban et al. (2005) (17) stark mit
Epicondylitis lat. assoziiert. Eine Dysfunktion der Rotatorenmanschette fiihrt zu einem
abweichenden Bewegungsmuster mit exzentrischen Bewegungen des Unterarms und der
Hand. Die Rolle des Ubergewichts ist bis jetzt nicht eindeutig geklirt und Studien weisen
unterschiedliche Ergebnisse auf. Shiri et al. (2006) (15) und Roquelaure et al. (2009) (18)
sprechen einem erhohtem Gewicht eine einflussnehmende Wirkung zu, Titchener et al.
(2013) (16) kann dies nicht bestétigen. Rauchen wird ebenfalls als Risikofaktor angesehen,
offen bleibt jedoch bis jetzt, ob Ex-Raucher/Ex-Raucherinnen dasselbe Risikoprofil
aufweisen wie aktuelle Raucher/Raucherinnen und welcher Pathomechanismus
dahintersteckt. Moglicherweise eine verminderte Durchblutung der Sehnenscheiden und
ein verlangsamter Heilungsprozess (15).

Das von Nirschl (1969) (19) propagierte ,,Mesenchymale Syndrom* hat ebenfalls einen
hohen Stellenwert in der mdglichen Entstehung von Tendinopathien. Nirschl verwendet

den Begriff generalisierte und systemische Tendinose und assoziiert Epicondylitis lat. und
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med. mit anderen Tendinosen. Folglich haben Patienten/Patientinnen mit Epicondylitis
humeri ein hoheres Risiko, Tendinosen an mehreren Stellen zu entwickeln. Dazu zdhlen
Tendinopathien der Rotatorenmanschette, Karpaltunnelsyndrom, Schnellender Finger,
Achillessehnentendinose und Tendinosis de Quervain.

In der Literatur wird zusétzlich ein gehduftes Auftreten von Triggerpunkten im Rahmen
eines myofaszialen Schmerzsyndroms bei Patienten/Patientinnen mit Epicondylitis lateralis
beschrieben (20). Triggerpunkte stellen dauerkontrahierte, schmerzhafte Muskelherde dar
und konnen bei Behandlung bzw. Beseitigung die Funktion bei Epicondylitis lateralis
verbessern (20). Zusétzlich kommt es zu einem gehduften Auftreten von Triggerpunkten
auch am nicht betroffenen Unterarm bei Personen mit Tennisellbogen, was wiederum die
These eines systemischen Geschehens unterstiitzt (21). Patienten mit begleitendem
Fibromyalgiesyndrom (Weichteilrheumatismus) zeigen eine Verschlechterung des
Outcomes mit gesteigerter Schmerzempfindlichkeit und hoherer Funktionseinschrankung

(22).

1.2.1.1 Pathophysiologie

Obwohl die Begriffe Epicondylitis und Tendinitis hdufig und iiblicherweise fiir das
Krankheitsbild Tennisellbogen verwendet werden, sind sie doch irrefiihrend und weisen
nicht auf den korrekten pathophysiologischen Hintergrund hin. Ein entziindliches
Geschehen erfordert das Vorhandensein von Entziindungszellen. Histopathologische
Studien konnten jedoch keinen Nachweis von Makrophagen, Lymphozyten und
Leukozyten erbringen (23). Vielmehr scheint es ein Schaden degenerativer Natur zu sein.
Der Begriff ,,angiofibroblastische Tendinose* wurde von Kraushaar et. al (1999) (23)
verwendet, um den tatsdchlichen pathophysiologischen Mechanismus wiederzugeben. Die
Antwort des Korpers auf Mikrotraumen beinhaltet eine vermehrte Invasion von
Fibroblasten in Kombination mit Hochregulierung lokaler GefaBneubildung.
Angiofibroblastische Tendinose beschreibt damit den Zustand einer Sehne, die im Begriff
ist, einen degenerativen Wandel durchzufiihren. Der Grund ist eine Vielzahl an kleinsten
Traumen, die die Intaktheit der Sehne zerstoren. Um die Struktur der Sehne
wiederherzustellen, kommt es eben zu lokaler Einsprossung von Gefdfen, Einwanderung

von Fibroblasten und als Resultat zu einer schlecht organisierten Kollagenarchitektur.
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Die Begriffe Tendinose oder Tendinopathie sollten demnach verwendet werden, da sie den
ablaufenden Prozessen besser gerecht werden und die Abwesenheit einer Entziindung
miteinschlieBen (3,23,24)

Epicondylitis lateralis verlduft in vier Stadien, beginnend mit einer entziindlichen Reaktion
des inneren Blattes der Sehnenscheide mit hiufig fiihlbaren Krepitationen iiber dem
gemeinsamen Extensorenursprung. Stadium I kann anfangs durchaus positive Wirkung auf
NSAR oder Kortikosteroide zeigen und ist auch der Grund, weshalb der Begriff Tendinitis
fiir dieses Krankheitsbild verwendet wurde. Im weiteren Verlauf ist er jedoch irreleitend.
Noch kommt es zu keinen strukturellen Verdnderungen der Sehne mit potentiell guter
Heilungschance. Stadium II ist charakterisiert durch die oben beschriebene
angiofibroblastische Degeneration mit Umbauvorgingen der Sehnenstruktur und Verlust
von Integritét. Es ist jenes Stadium, das einen Tennisellbogen beschreibt und auf repetitive
Uberbeanspruchung zuriickzufiihren ist, jedoch keine entziindliche Komponente in sich
tragt. Stadium III stellt ein fortgeschrittenes Stadium II dar, mit pathologischen
Verdnderungen der Sehne bis hin zur Ruptur. Stadium IV beinhaltet die Eigenschaften der
Stadien II und III mit zusétzlicher Fibrosierung und Weichteil- bzw. ossérer Kalzifikation.
Es stellt somit das schmerzhafteste Stadium dar und ist moglicherweise auf eine

vorhergegangene Injektionstherapie mit Kortison zuriickzufiihren (3,23,24).

Der trotz Abwesenheit von Entziindungszellen schmerzende Zustand ist auf
Neovaskularisation und neurogene Verdnderungen zuriickzufiihren: Substanz P- und
Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP)- sensible Nervenfasern in Umgebung von
kleinen Blutgefdflen konnten bei Patienten/Patientinnen mit Tennisellbogen innerhalb des
ECRB belegt werden (25). Beide neurochemischen Substanzen spielen eine Rolle in der
Entstehung bzw. Modulation von Schmerz und sind bei Tennisellbogen im betroffenen
Gebiet signifikant nachweisbar. Zusétzlich wirken sie einflussnehmend auf die Regulation
der Blutzirkulation von Sehnen. Weiters tragen lokal erhdhte Konzentrationen von
Glutamat via NMDA-Rezeptoren zur Schmerzentstehung bei (3,25,26).

Einen wichtigen Punkt stellt auch eine Verédnderung des Wahrnehmens von Schmerzen
dar. Im Zuge von zentraler Sensibilisierung kommt es zu einer reduzierten
Schmerzschwelle und sekundérer Hyperalgesie. Klinisch iiberpriifbar ist dies mit einer
Uberempfindlichkeit gegeniiber mechanischen Reizen, jene gegen thermische Stimuli

bleibt unverandert (25).
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1.2.1.2 Diagnose

Fiir die korrekte Diagnose eines Tennisellenbogens sind eine physikalische Untersuchung,
sowie eine gezielte Anamnese unerlésslich, letzte bietet oft einen Hinweis auf die zugrunde
liegende Ursache. Der Schmerz wird typischerweise knapp distal des lateralen Epicondyls
angegeben. Druckschmerzhaftigkeit am Epicondyl und am gemeinsamen Ansatz der
Extensoren des Unterarms sowie ein Dehnungsschmerz sind klare Zeichen fiir einen
Tennisellenbogen. Neben dem Schmerz berichten Patienten/Patientinnen auch héiufig tiber
ein brennendes Gefiihl in diesem Bereich. Die Symptome lassen sich in aller Regel
einerseits bei aktiver Dorsalflexion des Handgelenks oder Supination gegen Widerstand
reproduzieren. Andererseits provoziert passive Dehnung (Handgelenksflexion) ebenfalls
den gleichen Schmerz bei ausgestrecktem Arm (27). Eine Reihe von diagnostischen Tests
steht zur Verfiigung um eine Provokation bzw. Reproduzierbarkeit des Schmerzes zu
erreichen (siehe 1.2.1.2.1), jedoch gibt es keine Angaben tliber Spezifitdt und Sensivitit
dieser speziellen Tests.

Sehr schwere Verldufe zeichnen sich durch EinbuBlen des Bewegungsumfangs, sowie
durch Ruheschmerz und Nachtschmerz aus (3). Eine Schwellung des Gelenks steht
prinzipiell nicht im Vordergrund, auBerdem kommt es zu einer deutlichen Abnahme der
Greifkraft mit bis zu 50 prozentiger Kraftreduktion bei ausgestrecktem Ellenbogen im
Vergleich zur gesunden Gegenseite (28).

Die Anamnese sollte die Dauer der Symptome, vorherige Tendinopathien und eventuelle
Uberbeanspruchungen in Beruf und/oder Sport erfragen. Auch soll auf Risikofaktoren
(sieche 1.2.1) eingegangen werden. Eine Dauer von unter drei Monaten wird als akut
bezeichnet, alle liber drei Monate spricht fiir einen chronischen degenerativen Prozess mit
den Zeichen einer Tendinose (29).

Alle Muskeln des gemeinsamen Ursprungs der Extensoren am lateralen Epicondyl kdnnen
Gefahr laufen, durch repetitive Miktrotraumen in einen degenerativen Umbau involviert zu
sein, jedoch ist vor allem der Extensor carpi radialis brevis (ERCB) jener Muskel, der am
haufigsten betroffen ist (23,30,31). Die Durchuntersuchung kann Hinweise geben, welcher
Muskel tatsichlich ursichlich fiir die Schmerzen ist. Ubt der/die
Untersucher/Untersucherin Widerstand gegen den Mittelfinger aus, und wird der/die
Patient/Patientin aufgefordert gegen diesen zu Strecken, ist ein auftretender Schmerz
Hinweis fiir den ERCB (30). Der ERCB ist ebenfalls betroffen, wenn bei
Handgelenksextension ein Widerstand gegen die Metacarpalknochen gegeben wird, und

dabei ein stirkerer Schmerz ausldsbar ist, als bei Druck gegen die Fingerspitzen (3).
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Druckschmerzhaftigkeit oberhalb des Epicondyls spricht fiir den Extensor carpi radialis
longus, ulnar und distal davon wiederrum fiir den ERCB (31,32). Beziiglich
Schmerzprovokation bei Radial- und Ulnarduktion ist es schwierig, korrekte Aussagen zu
treffen, da mehrere Muskeln in diese Bewegungen involviert sind.

Klinische Untersuchung und Anamnese sind hiufig ergiebig genug, um die Diagnose einer
Epicondylitis lat. stellen zu konnen. Aus forensischer Sicht bzw. bei Versagen eines
konservativen Therapieregimes, bei Verkalkung, zur praoperativen Planung, bzw. zum
Ausschluss etwaiger Differentialdiagnosen (Tumor, freie Gelenkskorper) empfiehlt sich
jedoch eine Bildgebung durchzufiihren. Konventionelles Rontgen,
Magnetresonanztomographie (MRT) und die Sonographie stellen diagnostisch relevante
Optionen dar (3,30).

MRT-Bilder von Patienten/Patientinnen mit Tennisellenbogen kdnnen eine Verdickung
und Risse der gemeinsamen Extensorsehne, Signalanhebungen in T1- und T2-gewichteten
MRT-Bildern (sieche Abbildung 7), Odeme im umgebenden Weichteilgewebe, und
gelegentlich Knochenmarksddeme im betroffenen Epicondyl aufweisen (6,33). Ein
verdickter Sehnenursprung ist ebenfalls im Ultraschall darstellbar, sowie Kalzifikationen

und UnregelmiBigkeiten der Kortikalis in weit fortgeschrittenen Stadien (3).

Abbildung 7: Signalerh6hung am T1 gewichteten Bild im

Weichteilgewebe der am radialen Epicondylus ansetzenden Muskulatur,

wie bei chronischer Epicondylitis radialis
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1.2.1.2.1 Diagnostische Tests £ 7.
N

Chair-Test/Stuhltest: (11 /7

Schmerzauslosung iiber dem Epicondylus lat. beim Anheben

. 'I. \ | 1 :
|» | Vo
eines Stuhls mit gestrecktem und proniertem Arm. LV\ \“Whﬂ Ul l |
I A ‘. Ijl it ,»’I .I \I
i" |I' || ] ’:1 J.f )llll
Bowden-Test: =
Schmerzauslsung iiber dem Epicondylus lat. beim Abbildung 8: Chair-Test (88)

Zusammenpressen einer mind. 30mm Hg aufgepumpten
Blutdruckmanschette bzw. beim Halten eines vom/von der

Untersuchers/Untersucherin vorgegebenen Druckes.

Thomson-Test (Tennisellenbogen-Zeichen):
Schmerzausldsung liber dem Epicondylus lat. und der radialen

Muskelstreckerloge bei Handgelenksextension gegen den

H 5
AL

Widerstand des/der Untersuchers/Untersucherin. Die Faust des/der '5n == <
Patienten/Patientin ist dabei geschlossen und das Abbildung 9: Thomson-Test (88)
Ellenbogengelenk gestreckt. ; ()
geng g oy }{;Q\

/ \\\‘E‘ }f , b |

|£ b\ 'ff{(h'-\_ | |
Mill-Test: \

] R fﬂ [
Schmerzauslosung iiber dem Epicondylus lat. und der lateralen | [ ¥ 3&)
Streckmuskeln bei Supination des Unterarms gegen den Widerstand des/der \ﬂf /s r' /
Untersuchers/Untersucherin. Das Handgelenk ist dabei dorsalextendiert und I."J Ib j;': (! :

4
das Ellenbogengelenk gebeugt. Untersuchung wird im Stehen durchgefiihrt. & “
Cozen-Test: Abbildung 10: Mill-Test (88)

Schmerzauslosung iiber dem Epicondylus lat. und der lateralen
Streckmuskeln bei Dorsalextension der Faust gegen den Widerstand des/der

Untersuchers/Untersucherin. Das Ellenbogengelenk wird dabei fixiert.

Abbildung 11: Cozen-Test (88)
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1.2.1.3 Therapieoptionen

Eine grof3e Palette an Behandlungsmoglichkeiten zur Therapie eines Tennisellbogens steht
dem/der behandelnden Arzt/Arztin bzw. Therapeuten/Therapeutin zur Verfiigung.

Viele unterschiedliche Wege konnen eingeschlagen werden, konservativ sowie operativ.
Hierbei kann die Therapie auf einzelne Mallnahmen reduziert werden, jedoch kénnen auch
Kombinationen unterschiedlicher Ansétze versucht werden. Dabei spielen auch die
Schwere und Dauer der Beschwerden, die Bereitschaft des/der Patienten/Patientin an der
Therapiebeteiligung, die Anfordernisse des/der Patienten/Patientin und mogliche
Nebenwirkungen und Risiken eine Rolle (3). Diese Punkte im Hinterkopf behaltend muss
ein geeignetes Konzept erstellt werden, das schrittweise angepasst wird und flexibel genug

ist, um auf verdnderte Gegebenheiten reagieren zu kdnnen.

1.2.1.3.1 Konservativ

Konservative Behandlung steht am Beginn einer jeden Behandlungsstrategie und ist in den
meisten Féllen ausreichend, um die Zufriedenheit des/der Patienten/Patientin bzw. eine
Heilung zu erzielen. Jedoch miissen sich sowohl der/die Patient/Patientin als auch der/die
behandelnde Arzt/Arztin und Therapeut/Therapeutin dariiber im Klaren sein, dass vor
allem Geduld gefragt ist und sich Erfolge zum Teil erst nach einiger Zeit einstellen. Daher
ist es wichtig, den/die Patienten/Patientin liber diesen Umstand aufzukléren und mit
thm/ihr gemeinsame Zielpunkte festzusetzen, die es zu erreichen gilt in einem Zeitraum,
der bis zu einem Jahr dauern kann.

Trotz einer Vielzahl an Therapiemdglichkeiten und einer hohen Pravalenz existieren nur
wenige Studien von hoher Qualitdt, die klare evidenzbasierte Aussagen beziiglich der
Eftektivitit einzelner MaBBnahmen treffen konnen. Daher kommen moglicherweise nach
wie vor Strategien zum Tragen, die keinen ausreichenden Erfolg garantieren und vor allem
auf lange Sicht gesehen, keine Besserung erzielen.

Ein GroBteil der bisher durchgefiihrten Studien bediente sich der Erhebung von
Parametern, deren Verlauf iiber mehrere Wochen untersucht wurde und am Ende einer
statistischen Analyse standhalten musste. Géngige Zielparameter dabei waren kurzfristige,
mittelfristige und langfristige Schmerzreduktion in Ruhe und bei Belastung, maximale
Greitkraft, maximale schmerzfreie Greifkraft, Auftreten von Nebenwirkungen,

Lebensqualitdt, Bewegungsumfang/Range of motion (ROM), Riickkehr zur Arbeit u.v.m.
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Laut Nirschl et. al (34) beinhaltet ein funktionierender Therapieplan fiinf verschiedene
Ansatzpunkte, die eine erfolgreiche konservative Behandlung ermdoglichen:
Schmerzreduktion, Kontrolle der (neurochemischen) Entziindung, Forderung von Heilung,
Verbesserung der lokalen und allgemeinen Fitness und Steigerung der Belastungskratft.

Folgende Optionen stehen dazu zur Verfiigung:

,Beobachten und Abwarten*

Dieses Konzept wurde in einer kontrollierten randomisierten Studie untersucht und den
Ergebnissen mit Physiotherapie und Kortikosteroidinjektion gegeniibergestellt (12). Nach
drei, sechs, zwolf, 26 und 52 Wochen wurden die Patienten/Patientinnen hinsichtlich des
Therapieerfolges befragt. Als Erfolg wurden eine komplette Beschwerdefreiheit bzw. eine
deutliche Verbesserung gewertet.

Nach sechs Wochen stellte sich bei 92% der Personen in der Injektionsgruppe, bei 47% in
der Physiotherapiegruppe, und bei 32% der ,,Beobachten und Abwarten““-Gruppe Erfolg
nach oben definierten Merkmalen ein. Fiir die Kortikosteroide ergibt sich somit nach sechs
Wochen eine statistisch signifikante Uberlegenheit gegeniiber den anderen beiden
Vergleichsgruppen (12).

Nach 52 Wochen kommt es jedoch zu einer Umkehr dieser Erfolgsraten. Nur noch 69% fiir
Kortison, 91% fiir Physiotherapie und 83% fiir abwartendes Verhalten. Statistisch ist der
Unterschied zwischen Physiotherapie und Kortison nach 52 Wochen signifikant. Kein
Signifikanzniveau wird zwischen ,,Beobachten und Abwarten* und Kortison-Injektion
erreicht, jedoch ebenfalls mit besseren Ergebnisse im 1-Jahres-follow-up fiir die
zurlickhaltende Therapie. Konstant um fiinf bis zehn Prozent geringer zu allen
Messzeitpunkten ist die Erfolgsrate der abwartenden Behandlungsvariante im Vergleich
zur Physiotherapie, statistisch jedoch nicht relevant (12).

Die Autoren dieser Studie halten somit eine zuriickhaltende Therapie, im Sinne von
Nichtstun und Abwarten bis Heilungseintritt, in Kombination mit Schonung und
Schmerzmitteleinnahme bei Bedarf, fiir ein angebrachtes und erfolgversprechendes
Konzept mit einer Erfolgswahrscheinlichkeit von 80% nach einem Jahr. Zur schnellen und
einfachen Symptomlinderung stellt jedoch eine Kortison-Injektion das Mittel der Wahl dar
und kann iiberdies Voraussetzung sein, um an stressauslosenden Ubungsprogrammen

teilnehmen zu kénnen (12,23).
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Schonung

Schonung bzw. Vermeidung schmerzauslosender Bewegungen sind integrale Bestandteile
aller Therapiekonzepte und in der akuten Phase von gro3er Bedeutung. Moderate
Bewegungen und kontrollierte Belastungen sollten dennoch inkludiert werden, und sind fiir
eine korrekte Anordnung der Sehnenfasern im Heilungsprozess und zur Vermeidung von
Bewegungseinschrinkungen (Reduktion der passiven Beugefdhigkeit im Ellenbogengelenk

von 10°-15° (35)) vonnéten.

NSAR (Nichtsteroidale Antirheumatika)

Nichtsteroidale Antirheumatika eigenen sich mit Level I Evidenz zur kurzfristigen (bis zu
vier Wochen) Schmerzkontrolle bzw. Schmerzreduktion bei Tennisellbogen (36). Optional
kann zwischen oraler und topischer Anwendung entschieden werden. Bisher fehlt es an
wissenschaftlichen Studien, die beide Anwendungsmdglichkeiten miteinander vergleichen,
um einer Gruppe Vorteile zusprechen zu konnen.

Auf Grund eines beobachteten geringeren Nebenwirkungsprofiles der topischen
(Hautreizungen) gegeniiber der oralen (Durchfall, Bauschmerzen, Blutungen) NSAR
Einnahme, empfehlen Pattanitum et. al (2013) (36) in ihrer systematischen

Ubersichtsarbeit von 15 Studien eine lokale Anwendung dieser Medikamentengruppe.

Kortikosteroidinjektion

Diese Behandlungsoption steht hdufig am Beginn eines Therapieregimes und ermoglicht es
dem/der Arzt/Arztin, den/die Patienten/Patientin schnell in einen
schmerzreduzierten/schmerzfreien Zustand tiberfithren zu kénnen. Einerseits wird die
Zufriedenheit des/der Patienten/Patientin erreicht, andererseits kann die betroffene Person
schnell in den beruflichen und sportlich Alltag re-integriert werden.

Eine Reihe von systemischen Ubersichtsarbeiten beschiiftigte sich bereits mit der Wirkung
von Kortison bei Epicondylitis lateralis. Trotz ausgeprégter Heterogenitédt von
Infiltrationsanzahl und Zeitabstand zwischen den einzelnen Injektionen, konnte ein relativ
einheitliches Bild beziiglich der Wirkung und Vor- und Nachteile dieser
Medikamentengruppe geschaffen werden (37-40). Alle Arbeiten untersuchten den Erfolg
bei Kortikosteroidinjektion nach kurz-, mittel- und langfristigen Zeitintervallen, wobei es
autorabhdngig zu unterschiedlichen Definitionen dieser Abschnitte gekommen ist.

Vereinfachend ist bei kurzfristigen Ergebnissen jedoch eine Zeitspanne von unter sechs bis
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acht Wochen, bei mittelfristigen von unter sechs Monaten und bei langfristigen von iiber
sechs Monaten gemeint.

Die Injektion von Kortikosteroiden empfiehlt sich mit Level I Evidenz statistisch
signifikant zur akuten/kurzfristigen Schmerzreduktion, Steigerung der allgemeinen
Belastbarkeit und werden in ihrer Wirkung/Erfolg von keiner anderen Therapieoption
ibertroffen (37-40). Im mittel- und langfristigen Bereich triibt sich dieses Bild
dahingehend, dass mit Kortison-Single-Therapie keine signifikanten Verbesserungen mehr
erreicht werden bzw. in einigen Studien Verschlechterungen aufgetreten sind (37-40). Eine
kurative Wirkung ist demnach nicht zu erwarten und eine Ergénzung mit langfristig zum

Ziel fiihrenden Optionen ist sinnvoll (12).

Extrakorporale Sto3wellentherapie

Der Einsatz von extrakorporaler StoBwellentherapie (ESWT) wird im Allgemeinen als
unsicher bzw. unwahrscheinlich im Nutzen zur Behandlung von Epicondylitis lateralis
angesehen. Wenige Studien, die den positiven Effekt von ESWT hervorheben, stehen einer
grofleren Anzahl an Arbeiten gegeniiber, die keine statistische Signifikanz dieser Therapie
belegen konnen (41). Die aktuelle Datenlage unterstiitzt daher den Einsatz dieser

Therapieform nicht.

Akupunktur

Akupunktur als Teil eines multimodalen Therapiekonzepts bei chronischen
Schmerzzustinden kann bei Epicondylitis lateralis angewendet werden.

Mehrere systemische Ubersichtsarbeiten zur Evaluierung des Nutzens stehen zur
Verfiigung: Trudel et. al (2004) (42) sprechen Akupunktur mit Level 2b Evidenz eine
schmerzreduzierende und funktionsverbessernde Wirkung zu. Das Ergebnis der Arbeit von
Bisset et. al (2005) (43) ist eine Schmerzabnahme von bis zu drei Monaten, dhnliches gilt
fiir Trinh et. al (2004) (44). Zusétzlich existiert ein Cochrane Review von Green et. al
(2002) (45),das ebenfalls kurzfristigen Erfolg in Aussicht stellt, sich beziiglich klarer
Meinung und langfristiger Wirkdauer auf Grund der Schwiche inkludierter Studien jedoch
nicht definitiv festlegt.
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Laser

Eine Metaanalyse von Bisset et. al (2005) (43) vergleicht den Nutzen (Schmerzreduktion
und generelle Verbesserung) von Lasertherapie gegeniiber Placebo: nach ,,pooling* von
sechs Studien zeigt sich keinen Unterschied im kurz- und langfristigen Vergleich.

In ihrer systemischen Ubersichtsarbeit beschreiben Trudel et. al (2004) (42) Lasertherapie
mit Level 2b Evidenz als ineffektiv in der Behandlung bei Epicondylitis lateralis.
Vergleichbares gilt fiir die Arbeit von Smidt et. al (2003) (46) mit acht inkludierten
Studien, die im Zeitraum von <6 Wochen keine statistisch signifikante Verbesserung nach
Lasertherapie beschreiben. Uneinig sind sich hier die Autoren jedoch beziiglich Outcome
im mittel- und langfristigen Vergleich, da die verwendeten Studien unterschiedliche
Ergebnisse aufzeigen.

Die im Rahmen der Literaturrecherche verwendeten Ubersichtsarbeiten unterstiitzen den

Einsatz von Laser bei Tennisellbogen daher nicht.

Autologe Vollblutinjektion/Thrombozytenreiches Plasma (PRP)

Ein Grofteil konservativer Therapieversuche, insbesondere NSAR und Kortikosteroide,
zielt darauf hin, die Erkrankung im Stadium I (siehe Kap. 1.2.1.1) zu stoppen. Neue
Methoden, inkludierend autologe Vollblutinjektion und thrombozytenreiches bzw.
plattchenreiches Plasma (PRP) schlagen einen neuen Weg ein und wollen eine
Heilungskaskade in Gang setzen (47). Durch die Injektion von PRP als biologische
Alternative soll einerseits die fehlerhafte/mangelhafte Reparaturantwort der korpereigenen
Zellen verhindert werden, welche verantwortlich fiir die angiofibroblastische Degeneration
ist (23), andererseits sollen positive Reparaturenzyme (s.u.) die Heilung giinstig
beeinflussen.

PRP wird aus Patienten-/Patientinnenvollblut gewonnen. Vollblut kann durch
Zentrifugieren auf Grund unterschiedlicher spezifischer Gewichte in seine einzelnen
Blutbestandteile aufgetrennt werden. Das oben schwimmende Plasma wird vom restlichen
Blut getrennt und beinhaltet eine drei bis vierfach hoherer Konzentration an Thrombozyten
in einem kleineren Volumen. Diese Phase wird gewonnen und re-injiziert.

Durch Re-Injektion werden kdrpereigene zelluldre und humorale Mediatoren in das
betroffene Areal gebracht und eine Kaskade in Gang gesetzt, deren Ziel es ist, fiir einen
Heilungsprozess der betroffenen Sehne zu sorgen (48). Wachstumsfaktoren sind
Bestandteil dieser Mediatoren und spielen eine entscheidende Rolle im komplexen

Regenerationsablauf einer Sehne. Sie sind verantwortlich fiir die Einwanderung von
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Stammzellen, verbesserter lokaler Durchblutung und Stimulation der Produktion von
Kollagen (49). AuBlerdem erhdhen sie zusitzlich die korpereigene Produktion von
Wachstumsfaktoren. Eine einzelne Therapie mit PRP kann deshalb ausreichend sein um
einen dauerhaften Effekt auszuiiben (49).

Fiinf Wachstumsfaktoren werden an dieser Stelle angefiihrt, die am besten gesichert in den
Prozess der Sehnenheilung involviert sind: insulindhnlicher Wachstumsfaktor I (engl.:
insulin-like growth factor-I (IGF-I)), transformierende Wachstumsfaktor beta (engl.:
transforming growth factor beta (TGFbeta)), Endothelwachstumsfaktor (engl.: vascular
endothelial growth factor (VEGF)), Plattchen-Wachstumsfaktor (engl.: platelet-derived
growth factor (PDGF)) und Fibroblasten-Wachstumsfaktor II (engl.: basic fibroblast
growth factor (bFGF)). Diese fiinf Faktoren sind allesamt hochreguliert nach einer
Sehnenverletzung und entfalten ihre Wirkung an verschiedenen Zeitpunkten des
Heilungsprozesses (50).

Thrombozyten enthalten einen hohen Gehalt an Wachstumsfaktoren und erkldren somit die
Effektivitét einer autologen Vollblutinjektion bzw. von thrombozytenreichem Plasma.
Thrombozytenreiches Plasma enthélt im Vergleich zu Vollblut eine hhere Konzentration
an Thrombozyten und scheint daher iiberlegen zu sein in der Therapie beziiglich
Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung (49). PRP weist eine
Thrombozytenkonzentration auf, die in etwa vier bis sechsfach {iber jener von Vollblut
liegt (200.000/mm).

Vollblut und PRP stellen zwei viel versprechende und in ihrer Wirkung bestétigte

Alternativen dar, die vor allem bei therapierefraktidren Zustinden geeignet sind.

Topische Nitrate

Nur wenige Studien befassten sich bisher mit der Wirkung topischer Nitrate, doch konnten
sie durchaus positive Ergebnisse hinsichtlich Schmerzreduktion, Druckempfindlichkeit und
Kraftgewinn berichten (51,52). Mittels Pflaster kam es zu einer Applikation von
Glyceroltrinitrat (C3H5N309, Nitroglycerin) knapp unterhalb des lateralen Epicondyls.
Hintergrund dieses Versuchs waren Ergebnisse aus Tierstudien, die Stickstoffmonoxid NO
eine einflussnehmende Wirkung auf die Kollagenbildung durch Fibroblasten zusprachen
(53).

Mehr und besser designte Studien miissen sich mit dem Nutzen topischer Nitratanwendung

befassen, bis dahin ist eine Therapie nur als Off-Label-Einsatz moglich.
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Botulinumtoxin-Injektion

Botulinumtoxin, ein vom Bakterium Clostridium botulinum produziertes
Stoffwechselprodukt, ist ein Neurotoxin, das die prasynaptische Freisetzung von
Acetylcholin blockiert und eine Lihmung der Muskulatur bewirkt. Durch Injektion in den
gemeinsamen Strecksehnenursprung kommt es zu einer voriibergehenden Erschlaffung, die
eine Rehabilitation und Heilung ermdglichen soll, vor allem dann, wenn eine
Uberbeanspruchung anamnestisch urséchlich fiir die Beschwerden ist. Zusitzlich spricht
man Botulinumtoxin eine analgetische Wirkung zu (54). Als Nebenwirkung kann es zu
Lahmungserscheinungen des dritten und vierten Fingers bzw. zu Schwiche bei Streckung
dieser Finger kommen. Diese Nebenwirkungen konnen eine Behandlung mit
Botulinumtoxin limitieren (55).

Krogh et. al (2013) (55) sprechen in ihrer systemischen Ubersichtsarbeit einer
Botulinumtoxin-Therapie geringfligigen Benefit zu. Kalichman et. al (2011) (56)
analysierten in ihrer Arbeit zehn Studien und fiihren als Ergebnis moderate
Schmerzminderung nach drei Monaten an.

Die bisherige Datenlage unterstiitzt den Einsatz von Botulinumtoxin hinsichtlich
Schmerzreduktion und kann als Alternative bei chronisch therapieresistenen

Verlaufsformen in Betracht gezogen werden.

Prolo-Therapie

Prolo-Therapie, auch bekannt unter den Namen Proliferationstherapie und
Sklerosierungstherapie, ist eine Injektionstherapie, die ihre Anwendung vor allem im
Bereich chronischer Schmerzzustinde und Tendinopathien findet. Hauptaugenmerk liegt in
der Heilung von Bindegewebe und Stirkung von Béndern und Sehnen, der exakte
Wirkmechanismus ist jedoch unklar. Vermutet wird eine Kombination aus Ingangsetzung
einer Entziindungsreaktion, Freisetzung lokaler Wachstumsfaktoren und Abschwéchung
neuropathischer Fehlregulationen (57). Konzentrierte Traubenzuckerlésung und Natrium-
Morrhuat in Kombination mit einem Lokalanisthetikum stellen gdngige
Injektionslosungen dar, wobei drei- bis flinfmal mit jeweils einem Monat Abstand injiziert
wird (58). Scarpone et. al (2008) (58) konnten in einer doppelblind, randomisierten Studie
signifikante Ergebnisse beziiglich Schmerzreduktion und Kraftgewinn in
Patienten/Patientinnen mit refraktdrem Tennisarm gegeniiber einer Placebo-Kontrollgruppe
nachweisen. Ahnliches wurde in einer Studie bestitigt, die sich mit dem Vergleich zweier

Injektionslésungen befasste (59).
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Von der Osterreichischen und deutschen Gesellschaft fiir manuelle Medizin wird Prolo-

Therapie nicht empfohlen und wird deshalb hier nur der Vollstindigkeit halber angefiihrt.

Orthese

Einige Moglichkeiten (Bandage, Schiene, Stiitze, Band/Gurt) stehen zur Verfiigung, alle
mit dem gemeinsamen Ziel, eine Entlastung des Strecksehnenursprungs zu erreichen. Am
haufigsten kommt es zur Anwendung eines Gurtes (engl.: brace), der unterhalb des
Ellenbogens um den Muskelbauch der Extensoren angelegt wird um an dieser Stelle eine
Gegenkraft auszuiiben. Auf diese Weise soll eine Ausdehnung des Muskels verhindert
werden und theoretisch die Beteiligung der dariiber liegenden Muskelfasern an der
Kraftentwicklung reduziert werden (60,61). Weitere Orthesen, die sich diesem
»Gegenkraft-Prinzip* bedienen, stehen zur Auswahl, wobei diese zum Teil auch groBer
Areale miteinschlieBen zum Zwecke einer theoretisch besseren Wirkung (60). Ein
alternatives Prinzip hilt das Handgelenk mittels Schiene in leichter Extensionsstellung und
soll somit die stabilisierende Wirkung der Muskeln an vielen Handbewegungen
ausschalten und damit ebenfalls die Belastung reduzieren (60).

Orthesen stellen einen kostenglinstigen anfanglichen Therapieversuch dar und sind bei dem
Grofteil der Patienten/Patientinnen ,,best practice oder ,,Stand der Technik*. Der Vorteil
liegt vor allem in einer Schmerzreduktion beim Ausiiben von alltiglichen Handgriffen und
kann somit zu einer Zeitminderung des krankheitsbedingten Arbeitsausfalles fithren (62).
Im Vergleich zu Kortikosteroiden konnten anndhernde Schmerzreduktionen zu Beginn der
Erkrankung erreicht werden (43,62). Der naheliegende Schluss des Vorteils einer
Kombinationstherapie aus Orthese plus Kortison, oder Orthese plus Physiotherapie
gegeniiber Kortison oder Physiotherapie alleine, konnte nicht bestétigt werden (61,62).

Ultraschall

Das thermische und mechanische Nutzprinzip von Ultraschall ermdglicht im betroffenen
Gewebe einen gesteigerten Metabolismus, regt den Kreislauf an, fordert die Dehnbarkeit
und bewirkt eine Regeneration des Gewebes (63). Zwei- bis drei Behandlungen die Woche
iiber eine Dauer von vier bis sechs Wochen, charakterisieren einen gewohnlichen
Therapieplan mit Ultraschall (27).

Bisherige Studien unterstiitzen den Einsatz von Ultraschall in der Primédrphase, in der
Ultraschall eine Reduktion von Schmerz in einem Zeitraum von bis zu drei Monaten

bewirkt. Im Langzeitvergleich zeigt sich keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo (43).
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Elektrotherapie

Unter diesem Begriff werden die beiden Modalititen ,,Gepulste Elektromagnetische
Feldtherapie* und Iontophorese zusammengefasst. Bei erstgenannter Therapieform werden
mit Hilfe magnetischer Impulse elektrische Strome im betroffenen Gewebe erzeugt, die
eine Reparaturmechanismus in Gang setzten sollen. Die bisherige Datenlage unterstiitzt
den Einsatz dieser Therapie jedoch nicht (27).

Iontophorese ermdglicht das Einbringen von Arzneistoffen in das Gewebe mittels schwach
elektrischen Gleichstroms. Mogliche Arzneistoffe dabei sind NSAR und Kortikosteroide,

wobei nur fiir NSAR eine positive Wirkung bestétigt werden konnte (27).

Mobilisation/Manipulation

Querfriktionen sollen dazu helfen, abnormale Kollagenfasern korrekt auszurichten,
Verklebungen und Narbengewebe aufzuldsen, Schmerz durch Stimulierung von
Mechanorezeptoren zu reduzieren und durch eine verstarkte Durchblutung Heilung zu
fordern (64). Mit einem oder zwei Fingerkuppen werden quer zur Verlaufsrichtung der
Fasern kleine Bewegungen ausgefiihrt. Diese Bewegungen konnen als unangenehm
empfunden werden, sollten jedoch nicht schmerzhaft sein.

Die manuelle Therapie nach Cyriax ist eine Kombination aus Querfriktionsmassage und
Manipulation nach Mill. Bei der Manipulation nach Mill wird eine 90° abduzierte, total
innenrotierte und pronierte Armstellung eingenommen und das Handgelenk in volliger
Flexion fixiert. Der/die Therapeut/Therapeutin bereitet die Extension im Ellenbogengelenk
vor und libt am Ende der Streckung einen schnellen, méaBig kraftvollen ruckartigen Stof3

aus (65). Die positive Wirkung konnte in Studien bestitigt werden (65,66).
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Ubungsprogramme

Ubungsprogramme als Teil der Physiotherapie, oder im Rahmen eines
Heimiibungsprogramms stellen Grundpfeiler der Therapie dar. Sie zielen darauf hin die
Sehne zu stiarken und sie zu dehnen, da eine gesunde Sehne nicht nur stark, sondern auch
flexibel sein muss (67,68).

Heimiibungsprogramme sollten in der Regel zweimal téglich fiir zumindest drei Monate
durchgefiihrt werden (3). Im Rahmen der Physiotherapie unter Beobachtung eines/einer
Therapeuten/Therapeutin ist Erfahrungen nach eine dreimal wéchentlich fiir vier Wochen
dauernde Behandlung geeignet. Der zeitliche Unterschied dieser beiden ergibt sich
moglicherweise aus der unterschiedlichen Compliance bzw. der korrekten Ausfithrung der
Ubungen (3).

Dehnungsiibungen sollen vor allem den ECRB betreffen, da dieser der am haufigsten
betroffene Muskel ist (s.0). Die optimale Position fiir eine korrekte Dehnung wird erreicht,
indem der Ellenbogen gestreckt, Unterarm proniert, Handgelenk gebeugt und nach ulnar
deviiert wird (69). Die empfohlene Streckdauer variiert, und liegt zwischen drei Sekunden
und einer Minute, wobei eine Haltedauer von 30-45 Sekunden am besten geeignet zu sein
scheint um die Sehne moglichst gut zu dehnen (3).

Der beste Dehnungseffekt mit groBter Lingenzunahme der Sehne wird bereits in der ersten
Ausfithrung erzielt, dennoch scheint eine wiederholte Durchfiihrung der Dehnung einen
zusiétzlichen Vorteil zu bewirken. Nach vier Dehnungen betréigt die Langenzunahme
ungefahr 80% (70). Eine Empfehlung lautet sechs Wiederholungen pro Sitzung
durchzufiihren, aufgeteilt in jeweils drei vor und drei nach einer Kréftigungsiibung.
Dazwischen sollte eine Pause von ungefihr 15-45 Sekunden eingehalten werden (3).
Grundlage dieser Empfehlungen sind Ergebnisse und Erfahrungen von
Therapeuten/Therapeutinnen anderer Tendinopathien. Bei Schmerzen des/der

Patienten/Patientin kann jederzeit vom geplanten Regime abgewichen werden (3).

Drei verschiedene Trainingsformen stehen zur Verfiigung, um eine Sehne zu stdrken:
isometrisch, konzentrisch, exzentrisch. Trainingsstrategien sollten ihren Fokus jedoch auf
die exzentrische Ausfiihrung der Kréftigungsiibungen legen, da diese den hochsten Gewinn
an Kraftzunahme aufweisen kann. Ferner soll moglichst nur die betroffene Sehne isoliert
exzentrisch trainiert werden. Im Fall des Tennisarmes ist dies meist der ECRB (3).

Um einen bestmdglichen Kraftgewinn erreichen zu konnen, miissen drei Grundsitze des
exzentrischen Krafttrainings im Hinterkopf behalten werden: Gewicht, Schnelligkeit der

Ausfithrung und Anzahl der Wiederholungen (3).
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Eine Erhohung des Gewichtes fiihrt wie in allen Trainingsformen zu einer erhdhten
Belastung und zwingt die Sehne, durch Kraftzunahme diesem zusitzlichen Stress
entgegenzuwirken. Die individuell optimale Anpassung des Gewichtes ergibt sich im
Behandlungsverlauf, bei Uberbeanspruchung ist die Gefahr einer Verschlechterung grof3
(3).

Unterschiedliche Meinungen existieren betreffend der Schnelligkeit der Ausfiihrung einer
exzentrischen Ubung. Stanish et. al (2000) (71) sind der Meinung, dass eine schnell
ausgefiihrte Ubungsbewegung dem ursichlichen Pathomechanismus dhnlicher ist und
einen Kraftgewinn besser stimulieren kann. Der Grofteil spricht sich jedoch fiir eine
langsame Durchfiihrung der Ubungen aus, da es einen Riickfall unbedingt zu vermeiden
gilt und die Sehne bei langsamer Ausfithrung nicht an ihr Limit gebracht wird (3).

Die Anzahl der Wiederholungen stellt den dritten Grundsatz dar, und richtet sich primér
ebenfalls nach dem Empfinden des/der Patienten/Patientin. Drei Sétze zu je zehn
Wiederholungen mit vollig gestrecktem Ellenbogen, proniertem und abgelegtem Unterarm
stellen laut Experten/Expertinnen ein geeignetes Therapiekonzept dar, das zu keiner
Uberlastung der Sehne fiihren sollte (3).

Die Datenlage zeigt, dass Ubungsprogramme in der Lage sind, eine Reduktion des
Schmerzes zu ermoglichen, auch wenn der genaue Mechanismus zur Schmerzreduktion
noch unklar ist. Moglicherweise kommt es durch Stimulation von Mechanorezeptoren der
Sehne zu einer Produktion von Kollagen und hilft so der Sehne sich zu regenerieren.
Zusétzlich flihren eine korrekte Anordnung und bessere Quervernetzung der
Kollagenfibrillen zu einer erhohten Zugfestigkeit. Die durch Dehnungsiibungen erzielte
Flexibilitdt und Verldngerung der Sehne, reduziert ferner die Anspannung und Zerrung der

Sehne wihrend Bewegungen des Ellenbogengelenks (3).
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1.2.1.3.2 Operativ

Operative Ansétze stellen eine Option fiir diejenigen Patienten/Patientinnen dar, die trotz
verschiedener konservativer Therapieversuche fiir mindestens sechs bis zwolf Monate
keine Verbesserung ihrer Symptome erzielen konnten (72). Weniger als zehn Prozent der
Patienten/Patientinnen werden von diesem Zustand konfrontiert sein (73).

Weitere Indikationen fiir eine Operation sind Kalzifikationen der Sehne und zusétzliche
Manifestationen von Tendinosen (mesenchymales Syndrom). Der/die Patient/Patientin
kann bei unkompliziertem Verlauf eine normale Funktion seines Armes nach weniger als
zwel Monaten erwarten, sportliche Aktivitdt sollte nach drei Monaten durchfiihrbar sein
(74).

Einige operative Moglichkeiten stehen zur Verfligung, inkludierend perkutan-minimal-
invasive, offene und arthroskopische Techniken. Im Vordergrund steht meist die
Entfernung abnormen Gewebes im Bereich des ERCB am lateralen Epicondyl, eine
Ablosung der Streckmuskulatur zur Entlastung der Strecksehne (OP nach Hohmann) oder
eine Durchtrennung des radialen Nervengeflechtes (OP nach Wilhelm) (24).

Perkutane Verfahren ermdglichen die Ablosung des Strecksehnenursprungs am seitlichen
Epicondyl. Sie stellen eine sichere, zuverléssige, kostengiinstige Methode dar und erzielen
dhnliche Ergebnisse wie arthroskopische Verfahren nach 12 Monaten (24).
Arthroskopische Techniken ermdglichen eine Desinsertion der gemeinsamen Strecksehne
und sind vorteilhaft hinsichtlich Genesungszeit. Zusétzlich erlauben sie die Moglichkeit
einer etwaigen Behandlung einer intraartikuldren Auffalligkeit. Nachteilig wirken sich eine
schwere Lernkurve, sowie das Risiko moglicher Begleitverletzungen an Gefdalen oder
Béandern aus (24).

Die offene Operation stellt ein sichereres, zuverldssiges und weniger anspruchsvolles
Verfahren da, das gute Ergebnisse erzielen kann. Das betroffene Gewebe wird entfernt und
die Kortikalis am lateralen Epicondyl abgelost. Mittels eines Ankers kann die ERCB-
Sehne am Knochen re-fixiert werden (24).

Postoperativ steht am Beginn die Schonung im Vordergrund, gefolgt von
Dehnungsiibungen und zuletzt von Kréftigungsiibungen. In einer Schiene wird der Arm
moglichst ruhiggestellt, um in an seiner Beweglichkeit zu hindern. Der Bewegungsumfang
wird vom ersten Tag an gemessen und sollte seinen vollen Umfang nach ungefahr zehn bis
14 Tagen postoperativ wiedererlangt haben. In den ersten sechs Wochen helfen

Heimiibungsprogramme dazu, um die Beweglichkeit im Handgelenk und
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Ellenbogengelenk wiederherzustellen. Nach diesen sechs Wochen wird mit Hilfe der
Physiotherapie versucht, die vollstindige Wiederherstellung der Beweglichkeit und Kraft
zu bewerkstelligen (24).

1.2.2 Epicondylitis humeri medialis

Epicondylitis humeri medialis ist das Gegenstiick zum Tennisarm am medialen Epicondyl.
Geldufiger unter den Namen Golferellenbogen und Golferarm ist es mit einer Privalenz
von weniger als ein Prozent in der Allgemeinbevolkerung seltener als Epicondylitis humeri
lateralis (1-2%) (4,15). Ahnlich wie bei Tennisarm, ist auch hier eine einzelne Sportart
namensgebend, doch lauft jede Berufsgruppe bzw. Sportart mit entsprechendem
Risikoprofil Gefahr, einen Golferarm zu entwickeln.

Ein erhohtes Risiko einen Golferellenbogen zu entwickeln tragen Personen mit sich, die
wiederkehrende, kraftvolle Bewegungen mit Handgelenksbeugung ausfiihren miissen.
AuBerdem Personen zwischen 30 und 50 Jahren, Raucher/Raucherinnen und fettleibige
Menschen (15,75). Das Hantieren mit Gegenstinden schwerer als fiinf Kilogramm mehr
als zwei Stunden pro Tag, oder schwerer als zehn Kilogramm mehr als zehnmal pro Tag,
und die Benutzung vibrierender Werkzeuge mehr als zwei Stunden pro Tag, erh6hen
ebenfalls das Risiko einen Golferellenbogen zu entwickeln (76).

Golfer/Golferinnen bzw. Athleten/Athletinnen, die in threm Sport eine Wurfbewegung
ausiiben (z.B.: Baseball), sind besonders hiufig von Ellenbogenproblemen an der medialen
Seite betroffen. Grund dafiir ist ein besonders hoher Valgusstress wihrend der

Beschleunigungsphase des Schlages bzw. Wurfes mit konsekutiver Uberbelastung (77,78).

1.2.2.1 Pathophysiologie

Ident zu Tennisellbogen kommt es bei Epicondylitis humeri medialis ebenfalls zu einer
angiofibroblastischen Degeneration. Eine Uberbeanspruchung des Sehnenursprunges am
medialen Epicondyl fiihrt zu kleinsten Rissen und Ingangsetzung eines degenerativen
Umbauprozesses. Die am hiufigsten betroffenen Muskeln sind der M. pronator teres,

sowie der M. flexor carpi radialis (79).
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1.2.2.2 Diagnose

Wegweisend zur Diagnosestellung ist die Kombination aus Anamnese und Symptomatik.
Im Unterschied zu Epicondylitis radialis werden die Symptome zum Teil diffuser
angegeben und konnen irrefithrend sein. Grund dafiir ist eine hohe Rate an begleitendem
Sulcus-Ulnaris-Syndrom (80,81).

Wiederkehrende, kraftvolle Handgelenksbeugungen oder Aktivitidten mit Valgusstress
sollen in der Anamnese erfragt werden. Die Symptome lassen sich vor allem bei Pronation
oder Handgelenksbeugung gegen Wiederstand reproduzieren und sind ein deutliches
Zeichen fiir diese Erkrankung. Druckschmerzhaftigkeit am Ursprung der Sehne iiber dem
medialen Epicondyl wird ebenfalls hidufig beobachtet. Die Greifkraft ist vermindert, jedoch
nicht so stark ausgeprigt wie bei Tennisarm (24).

Die vollstindige klinische Untersuchung beinhaltet auch die Uberpriifung des ulnaren
Seitenbandes des Ellenbogengelenks und des Nervus ulnaris. Mittels Valgussstresstest
kann die Funktionsféhigkeit des Seitenbandes tiberpriift werden, und sollte bei intaktem
Band schmerzfrei vonstattengehen. Um eine Pathologie des Nervus ulnaris zu entdecken,
eignen sich das Hoffmann-Tinel-Zeichen, der Zwei-Punkt-Diskrimination-Test am kleinen
Finger, der Ellenbogenbeugetest und die Begutachtung der Muskulatur am Hypothenar, um
Atrophien frithzeitig erkennen zu kénnen (24).

Bildgebende Verfahren konnen zum Ausschluss von Differentialdiagnosen (Kalzifikation,
Bandinstabilitét, freie Gelenkkorper) hilfreich sein. MR-Bilder betroffener
Patienten/Patientinnen zeigen im Bereich des medialen Epicondyls eine verdickte Sehne
mit deutlicher Signalanhebung (siehe Abbildung 18) und umgebendem Odem im Vergleich
zur Gegenseite (82)

B

Abbildung 12: Rontgenbild bei Epicondylus humeri

medialis mit Verkalkungen (Fibroostosen).
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1.2.2.2.1 Diagnostische Tests

Umgekehrter Cozen-Test (Hinweis auf Epicondylitis med.):

Schmerzauslosung iiber dem Epicondylus medialis beim Versuch, den

gestreckten, supinierten Arm im Handgelenk gegen den Abbildung 13: Umgekehrter Cozen-Test

Widerstand des/der Untersuchers/Untersucherin zu beugen. (88)

Golferellenbogen-Zeichen (Hinweis auf Epicondylitis med.):
Schmerzauslosung iiber dem Epicondylus med. beim Versuch, das gebeugte
Ellenbogengelenk gegen den Widerstand des/der Untersuchers/Untersucherin

zu strecken. Der/die Patient/Patientin hilt dabei das Handgelenk in

Beugestellung. Abbildung 14:
Golferellenbogen-Zeichen (88)

Unterarmstrecktest (Hinweis auf Epicondylitis med.):
Schmerzauslosung iiber dem Epicondylus med. und der Unterarmmuskulatur
beim Versuch, das gebeugte Ellenbogengelenk gegen den Widerstand des/der

Untersuchers/Untersucherin zu strecken. Der Unterarm wird dabei in

Supinationsstellung gehalten.

Abbildung 15:
Unterarmstrecktest (88)
Tinel-Test (Hinweis auf Sulcus-ulnaris-Syndrom):
Schmerzauslosung und Auftreten von Pardsthesien im Unterarm beim

vorsichtigen Beklopfen des Sulcus nervi ulnaris mit einem Reflexhammer.

Ellenbogenbeugetest (Hinweis auf Sulcus-ulnaris-Syndrom): Abbildung 16:
Auftreten von Pariisthesien entlang des Verlaufs des Nervus ulnaris . Tinel-Test (83)
bei fiinf miniitiger starker Beugung des Ellenbogengelenks und

gleichzeitiger Beugung des Handgelenks.

Abbildung 17:

= Ellenbogenbeugetest
(88)
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1.2.2.3 Therapieoptionen

Prinzipiell ist das Therapieregime ident zu jenem von Epicondylitis radialis. Eine
konservative Behandlung steht am Beginn der Therapie mit den Moglichkeiten
beschrieben in 1.2.1.3.

Fiir simtliche Injektionen am Epicondylus medialis gilt, dass der Nervus ulnaris gut
beschiitzt werden muss, da er in unmittelbarer Nahe zur Einstichstelle verlauft (83).

Eine operative Sanierung ist auch hier fiir jene Patienten/Patientinnen reserviert, die trotz
Ausschopfung konservativer Malinahmen keine Verbesserung ihrer Symptomatik fiir
mindestens sechs bis zwolf Monate erreichen konnten. Eine arthroskopische Technik
findet hier keine Anwendung. Bei der offenen Operation kommt es zur Entfernung
abnormen Gewebes zwischen dem M. pronator teres und dem M. flexor carpi radialis und
zur Abtragung der Kortikalis am Epicondylus medialis zur lokalen
Durchblutungssteigerung. Liegt zusitzlich ein Sulcus-ulnaris-Syndrom vor, sollte die
Kompression des Nervens im Rahmen der Operation angestrebt werden (24).
Patienten/Patientinnen mit begleitendem Sulcus-ulnaris-Syndrom haben eine schlechtere
Prognose nach Operation, als jene mit isoliertem Golferellenbogen. In einer Studie waren
bei Schlussuntersuchung nur drei von 24 Patienten/Patientinnen mit begleitendem Sulcus-
ulnaris-Syndrom beschwerdefrei, wohingegen elf von 16 in der Gruppe mit isolierter
Epicondylitis medialis (81). Diese Ergebnisse decken sich auch mit anderen Studien (24).
Eine Operation garantiert in den meisten Féllen gute Ergebnisse hinsichtlich
Schmerzsymptomatik. Ein Viertel der Patienten/Patientinnen kann jedoch moglicherweise

nicht wieder zu der vorherig ausgeiibten Sportart zurtickkehren (79).

Abbildung 18: Signalerh6hung am T1
gewichteten Bild im Weichteilgewebe
der am ulnaren Epicondylus

ansetzenden Muskulatur, bei chron.

Epicondylitis ulnaris
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign und Zielparameter

Diese prospektive Pilotstudie untersucht die Wirkung eines 15-Wochen zielgerichteten
Trainings zur Starkung der Unterarm/Finger Beuge- bzw. Streckmuskulatur.

Unsere Nullhypothese besagt, dass das verwendete Training die Schmerzen glinstig
beeinflusst und die Lebenqualitit verbessert. Weiters vermuten wir, dass der Erfolg den
bisherigen Therapien gleichzusetzen ist oder diesen iibertrifft. AuBerdem soll untersucht
werden, ob derselbe Therapieerfolg durch ein modifiziertes Heimiibungsprogramm mit

weniger Trainingseinheiten im Ambulatorium moglich ist.

Einschlusskriterien:
e Epicondylitis humeri medialis

e Epicondylitis humeri lateralis

Ausschlusskriterien:
e Alter <18 Jahre
e Rheumatoide Arthritis

o stattgehabte operative Eingriffe wegen Epicondylitis humeri radialis und ulnaris

Hauptparameter:
e Schmerz (Numeric Rating Scale)
¢ Disabilities of Arm, Hand and Shoulder (DASH) Fragebogen
e Frage 7 und 8 des Short Form-36 (SF-36) Fragebogen
e Kraftmessung der Unterarm/Finger Beugemuskulatur mittels Federwaage

e Kraftmessung der Unterarm/Finger Streckmuskulatur mittels Federwaage

Nebenparamter
e Trainingshéufigkeit im Ambulatorium
e Trainingshéufigkeit zu Hause
e Alter
e Geschlecht
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NRS und SF-36 werden insgesamt viermal (Woche 0-5-10-15) bestimmt, DASH-Score
und Kraftiiberpriifung werden zweimal (Woche 0-15) erhoben.

Eine Kontrollgruppe diente dem Vergleich mit dem bisherigen Therapieverfahren. Die
Kontrollgruppe wurde stratifiziert nach Geschlecht und Alter und Schwere der Erkrankung
retrospektiv konsekutiv aus der Datenbank des Ambulatoriums gewonnen. Folgende

Parameter wurden ausgewertet und verglichen:

o Numeric Rating Scale
. Trainingshdufigkeit im Ambulatorium
. Trainingshaufigkeit zu Hause

Abhingig von der betroffenen Seite (radial oder ulnar) werden die Patienten/Patientinnen
unterschiedlichen Ubungsprogrammen zugeteilt: 3x5-Wochen Trainings mit folgender 5-
Wochen Blockzuteilung:

# Krafttraining: Woche 1-5: 3 Serien mit je 10-12 Wiederholungen pro Finger

# Maximalkrafttraining: Woche 6-10: 3 Serien mit je 2-3 Wiederholungen pro Finger

# Kraftausdauertraining: Woche 11-15: 3 Serien mit 20-25 Wiederholungen pro Finger
- Trainingshaufigkeit: 2-3-mal die Woche

Dem Patient wurde ein Ubungsbogen mitgegeben (siche Anhang — Fragebogen). Die

miindliche Anleitung dariiberhinaus erfolgte folgendermalfen:

Den Patienten/Patientinnen wird am Beginn der 15 Wochen in einem personlichen
Gesprich das Therapiekonzept ausfiihrlich erklirt und die Einwilligung in
Ubereinstimmung mit den geltenden Gesetzen und der Ethikkommission eingeholt. Dann
wird ihnen die Durchfithrung der jeweiligen Ubung beigebracht. GroBes Augenmerk wird
auf den korrekten Bewegungsablauf der Ubung und die Ausfiihrungsgeschwindigkeit im
Sinne des exzentrischen Trainings gelegt, bei der die Riickkehrphase zeitlich die
konzentrischen Muskelanspannungsphase iiberdauert. Ebenso werden oben genannte
Scores ermittelt und die Kraftmessung durchgefiihrt. Nach Beendigung der drei
flinfwochigen Blocke Krafttraining und Maximalkrafttraining beantwortet der/die
Studienteilnehmer/Studienteilnehmerin jeweils fiir sich selbst die NRS und die Items VII
und VIII des SF-36. Am Ende der 15 Wochen kommt es zu einem Abschlussgesprach und

der finalen Ermittlung der Scores bzw. Kraftmessung.
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Epicondylitis humeri ulnaris:

Der Behandlungsplan fiir den Golferellenbogen sieht eine Kréftigung des Musculus flexor
digitorum superficialis und des Musculus flexor digitorum profundus vor. Zu diesem
Zweck wird fiir den oberfldchlichen Muskel ein Gewicht am proximalen
Interphalangealgelenk (PIP) befestigt, und fiir den tiefen Fingerbeuger am distalen
Interphalangealgelenk (DIP) der Finger II-V. Als Trainingsmaterial wird den
Studienteilnehmern/Studienteilnehmerinnen eine 1,5 Liter Wasserflasche mit darauf
befestigter Expressschlinge ausgehindigt.

Zum Training wird Wasser in die Flasche gefiillt und die Menge ist dann richtig gewéhlt,
wenn am Ende der dritten Serie eine deutliche Ermiidung der Fingermuskulatur eingetreten
ist, d.h. in der Phase Maximalkrafttraining muss ein deutlich stirkeres Gewicht als in der
Phase Krafttraining gewahlt werden. Sind mit dem Gewicht wesentlich mehr
Wiederholungen moglich, ist eine ausreichende Reizung des Muskels nicht gewahrleistet
und das Gewicht muss fiir ein effektives Training gesteigert werden (mehr Wasser, Sand in
Flasche etc.).

Zur Durchfiihrung der Ubung (siche Abbildung 16) wird der Unterarm an einer giinstigen
Stelle (am besten Tisch) abgelegt und das Trainingsgerit an das Fingerendgelenk des
Zeigefingers angehdngt. Mit der freien Hand kann die Schlinge fixiert werden, damit diese
bei der Beugung nicht vom Gelenk wegrutscht. Nun wird die erste Serie mit den
vorgegebenen Ubungen durchgefiihrt und anschlieBend auf das Fingermittelgelenk
gewechselt. Nachdem auch hier die erste Serie beendet wird, wird wieder auf das
Fingerendgelenk gewechselt und die zweite Serie begonnen. Sobald drei Serien pro
Fingergelenk erledigt sind, wird auf den Mittelfinger gewechselt und die Ubungen auf
gleiche Art und Weise durchgefiihrt. Selbiges gilt fiir Ringfinger und den kleinen Finger.

Entscheidend ist eine schone und korrekte Durchfiihrung der Beugebewegung.
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Abbildung 19: Durchfiihrung der Ubung bei Epicondylitis humeri ulnaris. Nachdem eine Serie mit entsprechender Wiederholungsanzahl

am DIP beendet wurde, wird anschlieBend am PIP weitertrainiert. Dann neuerlicher Wechsel auf das DIP.

Epicondylitis humeri radialis:

Im Mittelpunkt des Trainings steht eine deutliche Steigerung der Kraft des Musculus
extensor digitorum, zu der es am Ende der 15 Wochen kommen soll. Als Trainingsgerat
dient den Patienten/Patientinnen ein Thera®-Band der Farben rot oder griin.

Ziel ist es, nach der vorgegebenen Anzahl an Wiederholungen, eine deutliche Ermiidung
der Fingermuskulatur zu spiiren. Dazu ist es notwendig, in den unterschiedlichen
Trainingsblocken, unterschiedliche Streckwiderstinde mit dem Thera®-Band herzustellen.
Dies kann einerseits mit unterschiedlichen Thera®-Béandern erreicht werden, andererseits
kann aber auch das Band doppelt um den Finger gelegt werden oder mit der anderen Hand
straffer gespannt werden.

Zum Training wird das Thera®-Band um den Zeigefinger gewickelt und aus einer
Beugestellung heraus gegen den Widerstand des Thera®-Bandes gestreckt. Nach der ersten
Serie wird auf den Mittelfinger gewechselt und auch hier die entsprechende Ubungsanzahl
durchgefiihrt. AnschlieBend folgt die zweite Serie am Zeigefinger usw. Selbiges
Wechselspiel wird mit Ringfinger und Kleinfinger durchgefiihrt. Der Daumen wird nicht

mittrainiert.
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Abbildung 20: Durchfiihrung der Ubung bei Epicondylitis humeri radialis. Aus einer

Beugestellung heraus wird kontrolliert gegen den Widerstand des Thera®-Bandes gestreckt.

2.1.1 Statistik

Zur Uberpriifung der erhobenen Daten auf statistische Signifikanz kam fiir normalverteilte
Werte der T-Test und fiir nicht-parametrisch verteilte Werte der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test zur Anwendung. Die Uberpriifung auf Normalverteilung erfolgte graphisch
mittels Normalverteilungsdiagramm und rechnerisch mittels Shapiro-Wilk-Test. Die
Auswertung hinsichtlich Korrelationen wurde je nach Verteilungsmuster mit Pearson-
Korrelation oder Spearman-Korrelation durchgefiihrt.

Als Mindestsignifikanzniveau wurde p=<0.05 festgelegt und als Auswertungsprogramm

diente SPSS 22.

2.2 Charakterisierung Studienpopulation und Kontrollgruppe

2.2.1 Studienpopulation

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen erfolgte in der Ordination
Dris. Pabinger. Wéhrend der Studiendauer von Mérz 2013 bis Dezember 2013 wurden 20
Patienten/Patientinnen in die Studie eingeschlossen. Zehn Teilnehmer/Teilnehmerinnen
absolvierten das Ubungsprogramm zur Kriftigung der Unterarm Beugemuskulatur und

zehn jenes zur Kraftverbesserung der Streckmuskulatur. Parallel zum Ubungsprogramm
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nahmen acht Personen zusétzlich eine Einzelheilgymnastik in Anspruch, bestehend aus
Dehnungsiibungen, Massagen und Querfriktionen. Vier in der radialen Gruppe, vier in der
ulnaren Gruppe.

Alle Patienten/Patientinnen stimmten der Teilnahme an der Studie mittels
Einwilligungserklarung zu und konnten jederzeit ohne Angabe von Griinden die Studie

verlassen.

2.2.2 Kontroligruppe

169 Patienten/Patientinnen bekamen in einem Zeitraum von Frithjahr 2007 bis Friihjahr
2014 von Dr. Pabinger die Diagnose Epicondylitis humeri gestellt. Nach Durchsicht aller
Arztbriefe bzw. Therapieberichte konnte eine Kontrollgruppe von 20 Personen kreiert
werden, die einen NRS-Wert am Anfang und am Ende der Therapie vorweisen konnte und
in ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung der Studiengruppe dhnlich ist. Um die
Studiengruppe mit den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 einer besseren Vergleichbarkeit
mit der Kontrollgruppe unterziehen zu kdnnen, wurde eine lineare Abnahme der Numeric
Rating Scale vorausgesetzt, um NRS-Werte fiir diese vier Messpunkte definieren zu
konnen.

14 Patienten/Patientinnen mit Epicondylitis humeri radialis und 6 Patienten/Patientinnen
mit Golferellenbogen stellen das Kollektiv der Kontrollgruppe dar. Alle 20 wurden mit
Einzelheilgymnastik therapiert, bestehend aus Kriftigungsiibungen, Dehnungsiibungen,
Massagen und Querfriktionen durchgefiihrt und iiberwacht von ausgebildetem
Fachpersonal. Kréftigungsiibungen wurden mit einer Hantel durchgefiihrt, die konzentrisch
und exzentrisch im Handgelenk gebeugt und gestreckt wurde. Weiters wurde den
Patienten/Patientinnen angeraten, zu Hause selbststindig 3 x 15 Wiederholungen einer
exzentrischen Unterarmkréiftigungsiibung durchzufiihren und die entsprechenden Muskeln
dreimal am Tag fiir 2 x 30 Sekunden zu dehnen. Kontrir zur Studiengruppe wurde kein
Augenmerk auf eine Kréftigung der einzelnen Fingermuskeln gelegt. Zusétzlich erhielten
vier Patienten/Patientinnen der Kontrollgruppe im Verlauf der Therapie aufgrund

unzureichender Besserung bzw. zu starker Schmerzen eine Infiltration mit Kortison.
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2.3 Scores, Kraftmessung

2.3.1 Numeric Rating Scale (NRS)

Die Numeric Rating Scale ist ein Hilfsmittel, um Aussagen iiber Ausmaf} und Intensitét
von Schmerzen treffen zu konnen. Anhand einer Zahlenreihe von 0 bis 10, wobei 0 kein
Schmerz und 10 stirkste vorstellbare Schmerzen bedeuten, wéhlt der/die Patient/Patientin
eine Zahl, die seiner/ihrer Meinung nach am besten den aktuellen Schmerzzustand
charakterisiert.

Durch den Verlauf der NRS in den Wochen 0,5,10,15 sollen Riickschliisse auf einen
etwaigen Behandlungserfolg erzielt werden kdnnen. Zusdtzlich kommt es zu einem

Vergleich der Entwicklung der NRS mit jener einer Kontrollgruppe.

2.3.2 Disabilities of Arm, Hand and Shoulder Questionnaire (DASH)

Der DASH-Fragebogen ist ein Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung von
Funktionseinschrankungen an der oberen Extremitit. Er ist das Resultat der
Zusammenarbeit der ,,American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS)*, dem
,»Council of Muskuloskeletal Specialty Societies (COMSS)* und dem ,,Institute for Work
and Health* aus Kanada im Jahre 1996. Von Germann et. al (1999,2003) (84,85) wurde der
Fragebogen ins Deutsche iibersetzt und einer Standardisierung und Validierung
unterzogen. In dieser Studie kommt es zur Anwendung der deutschen Version 2.0.

Die Gliederung erfolgt in 2 Hauptteile, wobei sich der erste Teil mit der Funktionsféhigkeit
der oberen Extremitit befasst, und der zweite Teil Augenmerk auf die Symptomatik
des/der Patienten/Patientin legt.

Insgesamt miissen 30 Fragen beantwortet werden, die rein der subjektiven Wahrnehmung
des/der Studienteilnehmer/Studienteilnehmerin hinsichtlich Funktion und Symptomatik
entsprechen und in Bezug zur vergangen Woche gesetzt werden. Fiinf
Antwortmoglichkeiten stehen zur Verfiigung, wobei zwischen 1 (keine Schwierigkeiten
bzw. keine Symptome) und 5 (nicht moglich, sehr starke Symptome) gewidhlt werden
kann.

Die Berechnung des DASH-Wertes erfolgt mittels einer einfachen Formel. Von der
erreichten Gesamtpunktzahl (30 bis 150) wird die Zahl 30 (=Minimalwert) abgezogen und
anschlieBend durch die Bandbreite (=Score Range) von 1,20 dividiert. Somit ergibt sich ein

moglicher DASH-Score von 0-100, wobei ein Wert von 0 einer optimalen Funktion ohne
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Einschrankungen entspricht und ein Wert von 100 gleichbedeutend ist mit maximaler

Einschrinkung/Beschwerdesymptomatik.

(Rohwert-30[=Minimalwert])
1,2 [=Bandbreite]

= DASH-Wert (0-100)

2.3.3 Short Form 36 (SF-36) Gesundheitsfragebogen

Der SF-36 Gesundheitsfragebogen dient zur Ermittlung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét und l&sst sich in die Hauptkategorien ,,korperliche Gesundheit* und
»psychische Gesundheit® einordnen. Des Weiteren werden acht Doménen unterschieden,

wobei folgende Zuordnung Verwendung findet:

e korperliche Funktionsfahigkeit
e korperliche Rollenfunktion

. > korperliche Gesundheit
e korperliche Schmerzen

e allgemeine Gesundheitswahrnehmung

e Vitalitit

e soziale Funktionsfahigkeit ) )
> psychische Gesundheit

e emotionale Rollenfunktion

e psychisches Wohlbefinden )
Der Aufbau des SF-36 Fragebogens gliedert sich in 11 Hauptfragen mit insgesamt 36
Unterpunkten, die es zu beantworten gilt. Jede dieser 36 Fragen beinhaltet eine
auszuwidhlende Antwortmdglichkeit. Die mittels Handbuch errechneten Werte kénnen eine
Zahl zwischen 0 und 100 annehmen, wobei ein hoherer Punktewert einem besseren
Gesundheitszustand entspricht.

Der SF-36 wurde 1992 von Ware JE. Jr. und Sherbourne CD. zum Sinne der Verwendung
in klinischer Praxis, in Forschung, zur Evaluierung des Gesundheitssystems und zur
Befragung der Allgemeinbevdlkerung entwickelt (86).

Die errechneten Werte des SF-36-Fragebogen werden mit jenen einer Normpopulation
verglichen, die hinsichtlich Alters- und Geschlechtsverteilung jener der Studienpopulation

entspricht.
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2.3.4 Erhebung der Scores

2.3.4.1 DASH

Disabilities of the arm shoulder and hand (DASH Score)

Ein nenes oder fest-
verschlossenes Glas Gfinen

| Schreiben

| Einen Schliissel umdrehen

| Eine Mahlzeit zubereiten

| Eine schwere Tiir aufstofen

Einen Gegenstand iiber
Eopfhihe auf Fegal stellen

Schnwere Hansarbeit
(Wande abwaschen...)

| Garten- oder Hofarbeit

| Betten machen

Eine Einkaufstasche oder
emnen Aktenkoffer tragen

Einen schweren Gegenstand
tragen (~Skg)

Eine Gliihbime fiber Threm
Eopf auswechseln

Thre Haare waschen oder
fémen

Thren Biicken waschen

| Einen Pullover anziehen

Ein Meszer bemitzen um
Lebensmittel zn schneiden

Freizeitaktivititen die
wenig kirperliche An-
strengung verlangen (z.B.
Eartenspielen, Stricken)

Bitte schiitzen Sie Ihre Fhihigkeit ein, wie Sie folgende Titigheiten in der
Woche durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankrenzen.

VEIZAnIenen

Keine Ceringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwieriz- Schwierig- Schwieriz- miglich
eiten gifen eiten eiten
1 2 3 4 3
1 2 3 4 3
1 2 3 4 5
1 2 3 4 3
1 2 3 4 5
1 2 3 4 3
1 2 3 4 3
1 2 3 4 3
1 2 3 4 5
1 2 3 4 3
1 2 3 4 3
1 2 3 4 5
1 2 3 4 3
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 3
1 2 3 4 3
Seite 1 von 3
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Disabilities of the arm shoulder and hand (DASH Score)

Bitte schiitzen Sie Thre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Thtighkeiten in der vergangenen
Woche durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankrenzen.

Keine Geringe MGfize Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwieriz- Schwieriz- Schwierig- miiglich
eiten gifen eiten eiten
Freizeitaktivititen bei
denen auf [hren Amm
Schmlter oder Hand Dmick
oder Stob aus- gelibt wird
(zB. Golf. Himmem. 1 7 3 4 3
Freizeitaktivititen bei
denen Sie Thren Arm frel
bewezen (z B. Badmimton,
Frishee) 1 2 3 4 3
Mit Fortbewemmgsmitteln
mrecht kommen (um von
einem Platz zum anderen zu 1 y. 1 4 5
gelangen)
Sexuelle Akfivitit | 1 2 3 4 5

In welchem Ausmall haben Thre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen
sozialen Altivitiiten mit Familie, Freunden. Nachbarn oder anderen Gruppen
withrend der vergangen Woche beeintrichtigt? (Bitte freuzen Sie die entsprechende

Zahl an)
‘ Tberhaupt Fin wenig Miifiz Ziemlich Sehr
micht
1 2 3 4 3
Waren 5ie in der vergangenen Woche durch Thre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme in Threr Arbeit oder anderen alltiglichen Aktivititen eingeschrinla?
{Bitte kreuzen Sie die entsprechends Zahd an)
Therhaupt Ein MGRig Sehr Nicht
micht ein- Wenig eil- ein- ein- madglich
geschrandkt geschramkt geschrinld geschrinkst
1 l 3 4 3

Seite 2 von 3

52



Disabilities of the arm shoulder and hand (DASH Score)

Bitte schiitzen Sie die Schowere der folgenden Symptome wihrend der letzten Woche
ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine | Leichte | | Mafige | | Starke | Sehr
Schmerzen in Schulter.
Schmerzen in Schulter.
Arm oder Hand wahrend
der Aunsfiihning emer
bestimmten Tatigket 1 2 3 4 5
Erbbeln (Madelstiche) in
Schulter, Avm oder Hand 1 3 3 4 5
Schwachegefithl in
Sclmlter, Arm oder Hand 1 2 3 4 3
Steifheit m Sclmlter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5

Wie groff waren Thre Schlafstirungen in der letzten Woche aufgrund von Schmerzen
im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitfe krenzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Cerinze MEGBize Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwieris- Schwieriz- Schrwieriz- miglich
Leiten Leiten Leiten Leiten
1 2 3 4 5

Anfgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich

meine Fihigkeiten als eingeschrinkt, ich habe weniger Selbstvertvauen oder ich
fiihle, dass ich mich weniger niitzlich machen kann. (Bitte krauzen Sie die

enisprechends Zahl an)
Tberhaupt Fin Mabig Sehr Micht
micht ein- Weniz ein- gim- ein- miglich
geschranlt geschranlt geschrinld geschrinls
1 2 3 4 3
Serte 3 vom 3

Abbildung 21: Disabilities of Arm, Hand and Shoulder Questionnaire (DASH)
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2.3.4.2 SF-36

In der hier vorliegenden Studie kommt es nicht zur Verwendung der gesamten 36 Fragen,
und auch nicht zum Vergleich mit der Osterreichischen Normpopulation. Es kommt
ausschlieBlich zur Erhebung der Domine ,,korperliche Schmerzen®. Diese Doméne
beinhaltet folgende beiden Fragen mit Antwortmoglichkeiten:
e Frage 7: Wie stark waren Thre Schmerzen in den vergangen 4 Wochen? (Keine
Schmerzen-Sehr leicht-Leicht-MaBig-Stark-Sehr-Stark)
e Frage 8: Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung Threr Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? (Uberhaupt
nicht-Etwas-MéBig-Ziemlich-Sehr)

Jeder Antwortmdglichkeit beider Fragen ist ein entsprechender Zahlenwert zugeordnet,
den es zur Berechnung aufzusummieren gilt (=Rohwert). AnschlieBend wird dieser Wert
auf den Wertebereich 0-100 standardisiert. Folgende Umrechnung und Formel kommt

dazu zur Anwendung:

e Frage7: sehr stark =1
stark =22
maBig =3,1
leicht =42
sehr leicht =54
keine Schmerzen =6

e Frage8: sehr =1
ziemlich =2
maBig =3
ein bisschen =4
iiberhaupt nicht =6

Formel: [(Rohwert-2)/10] x 100 = Wert zwischen 0-100

2.3.5 Kraftmessung

Zu Beginn und am Ende der Therapie kam es zur Uberpriifung eines etwaigen

Kraftzugewinnes mittels einer handelsiiblichen Federwaage.
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In der Gruppe der Patienten/Patientinnen mit Golferellenbogen wurde sowohl versucht die
Kraft des Musculus flexor digitorum superficialis (FDS), als auch des Musculus flexor
digitorum profundus (FDP) gesondert zu bestimmen. Dabei wurde entweder im PIP oder
DIP gebeugt und die erreichten Kilogramm (kg) an der Federwaage abgelesen. Die Werte
der Finger II-V wurden jeweils addiert und als mittlere Gesamtkraft fiir FDS bzw. FDP der
einzelnen Fingermuskeln angegeben. Hierbei lag groBes Augenmerk auf eine korrekte und
zwischen allen Teilnehmern/Teilnehmerinnen gleiche Ausfiihrung der Messung, um
Verfilschungen so gut wie moglich zu vermeiden. Wichtig war es die
Probanden/Probandinnen dahingehend anzuleiten, konzentriert eine reine Beugebewegung
des Fingers durchzufiihren, ohne dabei mit dem Unterarm mitzuziehen. AuBBerdem durfte
der Finger nicht abgelegt werden, um eine Hebelwirkung zu vermeiden. In der Gruppe
Epicondylitis lateralis wurde an der Federwaage gestreckt und auch hier die Messwerte aus
Woche 0 und 15 gegeneinander verglichen. Die Messwerte stellten ebenfalls die mittlere
Gesamtkraft der einzelnen Fingerstrecker II-V dar. Wiederrum wurde versucht idente
Bedingungen fiir alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen zu garantieren.

Zusitzlich wurde eine Uberpriifung der Kraft fiir die nichtbetroffene Fingermuskulatur

durchgefiihrt, um die Aussagekraft der Messung besser beurteilen zu kénnen.
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3 Ergebnisse — Resultate
3.1 Geschlecht der Studiengruppe

Von den insgesamt 20 teilnehmenden Patienten/Patientinnen waren 15 Personen
minnlichen Geschlechts und fiinf Personen Frauen. Bei Betrachtung der Studienpopulation
nach Aufteilung in Tennisellenbogen- und Golferellenbogen ergibt sich eine Konstellation
mannlich zu weiblich von acht zu zwei bzw. sieben zu drei, jeweils das ménnliche

Geschlecht in Uberzahl.

5
2
15 3
8 7
Gesamt Epicondylitis lateralis Epicondylitis medialis

O mannlich Oweiblich

Abbildung 22: Geschlechtsverteilung Studienpopulation. Unterscheidung

Gesamtpopulation, Epicondylitis lateralis und Epicondylitis medialis.

3.2 Alter der Studiengruppe

Das mittlere Alter aller 20 Teilnehmer/Teilnehmerinnen betrug am Tag der
Erstuntersuchung 40.3 Jahre. Nach Einteilung in die Altersklassen unter 40, 40-60 und
iiber 60 finden sich neun Personen in der ersten Altersklasse wieder, 10
Patienten/Patientinnen haben ein Alter zwischen 40 und 60 und eine Person hat ein Alter

uber 60 erreicht.

Alter

0<40
040-60
W >60

Abbildung 23: Aufteilung der

Studienpopulation in Altersklassen.
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3.3 Auswertung Numeric Rating Scale

Nach Beendigung des 15 Wochen Trainingsplans kam es im Mittel zu einer Abnahme der
NRS von 3.542.6. Der Mittelwert zu Beginn des Trainings von 4.6+2.5 auf 1.1+1.8 konnte
hochst signifikant (p=<0.001) reduziert werden.

Zehn Patienten/Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung schmerzfrei
(NRS 0), sechs Personen beendeten die Therapie mit NRS 1, und je eine Person mit den
Werten 2,3,4 und 7. Insgesamt konnten alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen eine
Verbesserung ihrer NRS erreichen. Bei drei Personen kam es zu einer Verschlechterung
ihres Punktewertes von Woche 0 auf Woche 5.

Die Abnahme der Schmerzskala in Woche 5 betrug im Mittel 1.2+2.2 (p=0.03), jene in
Woche 10 2.842.7 (p=<0.001) jeweils in Bezug zum Ausgangswert.

Numeric Rating Scale

Studiengruppe n=20
> 4,6
4 .\
3,5
3

Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

Abbildung 24: Verlauf der Mittelwerte der Numeric Rating Scale wahrend 15 Wochen Trainingstherapie mit
den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15.
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Numeric Rating Scale
Studiengruppe n=20

Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

Abbildung 25: Verlauf der Mittelwerte der Numeric Rating Scale wiahrend 15 Wochen
Trainingstherapie mit den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 und Angabe der 95%-

Konfidenzintervalle

3.3.1 Auswertung Numeric Rating Scale Epicondylitis humeri radialis

Jene zehn Personen, die am Kréftigungsprogramm der Fingerstrecker teilgenommen
haben, starteten das Training mit einem NRS-Mittelwert von 5.10+2.0. Am Tag der
Abschlussuntersuchung konnte dieser Wert um 4.4+2.0 auf einen Mittelwert von 0.7+0.9
gesenkt werden. Dies entspricht einem Signifikanzniveau von p=<0.001.

Fiinf Personen waren laut eigenen Angaben am Ende der Therapie schmerzfrei. Viermal
wurde ein NRS-Wert von 1 angegeben und eine Person beendete das Muskelkrafttraining
mit dem Wert 3. Alle Patienten/Patientinnen mit Tennisellenbogen wiesen eine Reduktion
thres Ausgangswertes auf.

Jeweils in Bezug zum Ausgangswert der Woche 0 betrug die mittlere Abnahme in Woche

5 1.3£1.8 (p=0.045) und in Woche 10 3.8+£2.3 (p=<0.001).
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Numeric Rating Scale
radiale Gruppe n=10

5 -

4 \ s
3 ‘I\\
2
0,7

1 \ 7
0 T T T 1
Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

1,3

Abbildung 26: Verlauf der Mittelwerte der Numeric Rating Scale wéhrend 15 Wochen Trainingstherapie mit
den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 bei Epicondylitis humeri radialis.

3.3.2 Auswertung Numeric Rating Scale Epicondylitis humeri ulnaris

Im Vergleich zur radialen Trainingsgruppe sind die Verbesserungen der Schmerzskala der
Golferellenbogen-Patienten/Patientinnen etwas weniger eindrucksvoll. Dem
Ausgangsmittelwert von 4.1043.0 steht am Ende der 15 Wochen ein Mittelwert von
1.5+2.3 gegeniiber. Dies entspricht einer mittleren Reduktion von 2.6+2.8, die mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p=0.016 statistisch signifikant ist.

Fiinf Probanden/Probandinnen erreichten am Ende der Therapie einen NRS-Wert von 0.
Die Werte 1(2x),2,4,7 stellten das Endresultat der iibrigen flinf
Teilnehmer/Teilnehmerinnen dar. Wiederrum verbesserten sich alle Personen im Vergleich
zum Ausgangswert. Eine Person verschlechterte sich in Woche 5 gegeniiber dem
Ausgangswert und eine Person machte in Woche 10 eine hohere Angabe hinsichtlich
Schmerzintensitit als zum Beginn der Therapie.

Die Mittelwertreduktionen der NRS in Woche 5 und 10 in Bezug zum Ursprungswert

konnen keine statistische Signifikanz aufweisen.

59



Numeric Rating Scale
ulnare Gruppe n=10

5
4,1
4 B
\1
3
2,4
2
\. 15
1
0 T T T 1
Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

Abbildung 27: Verlauf der Mittelwerte der Numeric Rating Scale wéhrend 15 Wochen Trainingstherapie mit
den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 bei Epicondylitis humeri ulnaris.
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3.4 Auswertung DASH-Fragebogen

Zur statistischen Verwendung des DASH-Score konnten nur 17 der 20 teilnehmenden
Personen inkludiert werden. Drei Teilnehmer/Teilnehmerinnen waren nicht in der Lage zu
einem personlichen Abschlussgesprich zu kommen und wurden telefonisch nur iiber den
Verlauf ihrer Numeric Rating Scale befragt.

Da fiir die Ergebnisse des DASH-Fragebogens keine parametrische Verteilungsform mit
einigen AusreiBern vorliegt, kommt hier der Median zum Einsatz. Zur Uberpriifung der
statistischen Signifikanz wird ein nichtparametrischer Test verwendet. Die Mittelwerte
werden zusétzlich angegeben.

Der Median des DASH-Fragebogens verbesserte sich im Laufe der Trainingsphase sehr
signifikant (p=0.003) von 17.5 auf 4.2. Es kommt zu 13 Verbesserungen, zwei

gleichbleibenden Ergebnissen und zwei Verschlechterungen.

Median IQR 25-75 Mittelwert
DASH 0 17.5 5.8-34.2 21.9+20.8
DASH 15 4.2 0.0-15.0 8.8+11.3

Tabelle 1: Auswertung DASH-Fragebogen. Entwicklung des Median inklusive 25+75 Perzentile und

Mittelwertes inklusive Standardabweichung wéhrend 15 Wochen Trainingsphase.

3.4.1 Auswertung DASH-Fragebogen Epicondylitis humeri radialis

In einer Studiengruppe von acht Teilnehmern/Teilnehmerinnen betrdgt der Median am Tag
der Abschlussuntersuchung 2.5 und weist eine signifikante (p=0.028) Verbesserung
gegeniliber dem Ausgangsmedian von 17.1 auf. Sechs Verbesserungen stehen ein

gleichbleibender Wert und eine Verschlechterung gegentiber.

Median IQR 25-75 Mittelwert
DASH 0 17.1 5.8-35.8 19.8+17.1
DASH 15 2.5 0.0-15.0 6.2£7.9

Tabelle 2: Auswertung DASH-Fragebogen. Entwicklung des Median inklusive 25+75 Perzentile und

Mittelwertes inklusive Standardabweichung wéhrend 15 Wochen Trainingsphase bei Epicondylitis humeri

radialis.
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3.4.2 Auswertung DASH-Fragebogen Epicondylitis humeri ulnaris

Neun von zehn Personen der Trainingsgruppe zur Starkung der Fingerbeuger konnten
einen DASH-Wert am Beginn und Ende der Therapie vorweisen. Mit einer statistischen
Signifikanz p=0.035 kommt es zu einer Reduktion des Median der Woche 0 von 17.5 auf
6.7. Sieben DASH-Wert Reduktionen, ein gleichbleibender Wert und eine Zunahme sind

das Resultat der ulnaren Studiengruppe.

Median IQR 25-75 Mittelwert
DASH 0 17.5 6.6-34.6 23.7+£24.5
DASH 15 6.7 2.1-15.0 11.1+13.7

Tabelle 3: Auswertung DASH-Fragebogen. Entwicklung des Median inklusive 25+75 Perzentile und
Mittelwertes inklusive Standardabweichung wihrend 15 Wochen Trainingsphase bei Epicondylitis humeri

ulnaris.

3.5 Auswertung Short Form 36 Gesundheitsfragebogen

Fiir die Auswertung der Doméne ,,korperliche Schmerzen* des SF-36 konnten ebenfalls
nur 17 der 20 teilnehmenden Personen integriert werden. Die Griinde dafiir sind in Kapitel
3.2 beschrieben.

Wihrend des 15 Wochen Trainingsplanes kam es zu einer hochst signifikanten (p=<0.001)
Verbesserung der Fragen 7 und 8 des SF-36. Der Ausgangsmittelwert von 49.8+29.5
konnte auf einen Wert von 83.7+22.8 angehoben werden.

16 Verbesserungen steht eine Verschlechterung am Ende der Therapie gegeniiber. Kein
signifikanter Unterschied ergibt sich im Mittelwertvergleich zwischen Woche 0 und 5,
wohingegen die Differenz zwischen Woche 0 und 10 eine statistische Relevanz aufweisen
kann (p=0.014). Die mittlere Zuname nach dem ersten Trainingsblock betragt 5.2+23 .4,
jene nach dem Block Maximalkrafttraining 20.14+30.1 in Bezug zum urspriinglichen SF-36

Punktewert.
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SF-36
Studiengruppe n=17

100

90
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498 54,9
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30
20

10

Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

Abbildung 28: Verlauf der Mittelwerte der Doméne ,,korperliche Schmerzen® des SF-36 wihrend 15

Wochen Trainingstherapie mit den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15.

3.5.1 Auswertung SF-36 Epicondylitis humeri radialis

Die vorliegenden acht Ergebnisse der Studiengruppe mit Diagnose Epicondylitis humeri

radialis konnen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p=0.007 eine sehr signifikante

Verbesserung der Mittelwerte des SF-36 aufweisen. Im Mittel betrigt die Zunahme des

Punktewertes 38.5+29.1.

Jeder/jede Teilnehmer/Teilnehmerin gibt am Ende der Therapie eine Verbesserung des SF-

36 an. Nach den Blocken Krafttraining (Woche 5) und Maximalkrafttraining (Woche 10)

kommt es noch zu keinem statistisch bedeutsamen Unterschied.
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Abbildung 29: Verlauf der Mittelwerte der Doméne ,,korperliche Schmerzen® des SF-36 wihrend 15

Wochen Trainingstherapie mit den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 bei Epicondylitis humeri radialis.

3.5.2 Auswertung SF-36 Epicondylitis humeri ulnaris

Bei einer Studiengruppe n=9 kommt es am Ende des Kréftigungsprogramms der

Fingerbeuger zu einer sehr signifikanten (p=0.006) Verbesserung der Mittelwerte von

49.1+£35.1 auf 78.9+£28.7.

Acht Verbesserungen und eine Verschlechterung stehen als Resultat am Ende der Therapie

zu Buche. Noch keine statistisch relevanten Verbesserungen nach fiinf und zehn Wochen.

90
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40
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20
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SF-36
ulnare Gruppe n=9

/. 78,9

=

-— 524
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49 1 50,4

Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

Abbildung 30: Verlauf der Mittelwerte der Doméne ,,korperliche Schmerzen des SF-36 wihrend 15

Wochen Trainingstherapie mit den Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 bei Epicondylitis humeri radialis.
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3.6 Vergleich Numeric Rating Scale mit Kontrollgruppe

Sowohl in der Studiengruppe, als auch im Vergleichskollektiv kommt es zu einer
Reduktion des zu Beginn ermittelten Wertes der Schmerzskala. Jene Personen mit
spezifischem Krafttraining fiir die Fingermuskulatur weisen bei einem Anfangsmittelwert
von 4.6+2.5 eine mittlere Abnahme von 3.542.6 auf. Jene mit konventioneller
Einzelheilgymnastik von 3.4£1.8, bei einem Mittelwert zu Beginn des Trainings von
4.8+1.2. Statistisch erreicht dieser Unterschied kein Signifikanzniveau.

Radial kommt es in der Studienpopulation zu einer mittleren Reduktion von 4.4+2.0. Fiir
die radiale Vergleichsgruppe gilt hier ein Wert von 3.9+1.4. Ausgangsmittelwerte sind
5.10£2.0 bzw. 4.8+1.1.

Die Golferellenbogenpatienten/-patientinnen aus der Studie konnen ihre Angabe zu Beginn
des Kréftigungsprogramms um 2.6+2.8 senken, jene aus der Kontrollpopulation um

2.0£2.1 bet urspriinglichen Mittelwerten von 4.10+3.0 bzw. 4.7+1.6.

=== NRS Studiengruppe

++ 4+ NRS Kontrollgruppe

Woche 0 Woche 5 Woche 10 Woche 15

Abbildung 31: : Verlauf der Mittelwerte der Numeric Rating Scale fiir Studien- und Kontrollgruppe mit den
Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15.
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Abbildung 32: Verlauf der Mittelwerte der Numeric Rating Scale fiir Studien- und Kontrollgruppe mit den
Messzeitpunkten Woche 0,5,10,15 und Angabe der 95%-Konfidenzintervalle.

3.7 Korrelationen Scores

Am Ende der Therapie kam es zu signifikanten Korrelationen zwischen den Werten der
Untersuchung aus Woche 15 in der gesamten Studiengruppe. Eine niedrige Angabe in der
Numeric Rating Scale ist demnach gleichbedeutend mit einem niedrigen DASH-Wert und
einer hohen Punktezahl in der Doméne ,,korperliche Schmerzen® des SF-36. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit zwischen NRS und SF-36 betrdgt p=0.001, jene zwischen NRS
und DASH p=0.17 bzw. DASH und SF-36 p=0.008.

3.8 Auswertung Kraftmessung
3.8.1 Auswertung Kraftmessung Epicondylitis humeri radialis

3.8.1.1 Musculus extensor digitorum

Die vorliegenden Ergebnisse fiir acht Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen zeigen
am Ende der Therapie keine signifikante Zunahme (p=>0.05) der Kraft fiir den einzelnen
Fingerstrecker. Der Ausgangsmittelwert in Kilogramm von 1.140.5 konnte zwar auf
1.4+0.7 angehoben werden, die mittlere Zunahme von 0.3+0.4 erreicht aber kein
Signifikanzniveau.

Fiir die nichtbetroffene Seite kommt es zu keiner nennenswerten Veranderung des

Ausgangswertes und wird erst an der zweiten Kommastelle minimal sichtbar. Ebenso
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erreicht der Vergleich zwischen trainierter und nichttrainierter Muskulatur am Ende der

Therapie keine statistische Relevanz.

3.8.2 Auswertung Kraftmessung Epicondylitis humeri ulnaris

Die Uberpriifung auf Normalverteilung ergab fiir die Messergebnisse der trainierten Seite
eine Ablehnung der Normalverteilung, wohingegen die Ergebnisse der nichttrainierten
Seite einer parametrischen Verteilung entsprechen. Dementsprechend kommt es sowohl
zur Verwendung des Median, als auch des Mittelwertes mit unterschiedlichen statistischen
Auswertungsmethoden. Die Messergebnisse fiir neun Teilnehmer/Teilnehmerinnen sind

vorliegend und allesamt als Werte in Kilogramm zu verstehen.

3.8.2.1 Musculus flexor digitorum superficialis

Mit einer statistischen Signifikanz p=0.018 kommt es zu einer Kraftzunahme von einem
Ausgangsmedian 6.0 hin zu einem Median am Ende der 15 Wochen von 7.0 fiir die
oberflachliche Fingerbeugemuskulatur. Sieben Verbesserungen und zwei gleichbleibende

Messwerte stellen das Resultat am Ende der Therapie dar.

Median IQR 25-75
Woche 0 6.0 3.8-6.8
Woche 15 7.0 4.5-7.7

Tabelle 4: Auswertung Kraftmessung Musculus flexor digitorum superficialis. Entwicklung des Median
inklusive 25+75 Perzentile wahrend 15 Wochen Trainingsphase bei Epicondylitis humeri ulnaris. Angaben in

Kilogramm (kg).

Der Ausgangsmittelwert der nichttrainierten Seite von 5.6£2.1 nimmt hin zu einem finalen
Mittelwert von 5.4+2.5 leicht ab, statistisch jedoch von keiner Signifikanz.
Signifikanzniveau (p=0.11) erreicht jedoch der Vergleich zwischen nichttrainierter und

trainierter oberflachlicher Fingerbeugemuskulatur.

3.8.2.2 Musculus flexor digitorum profundus

67



Dem Ausgangsmedian 6.1 steht ein final ermittelter Median von 6.6 fiir den einzelnen
Muskel des tiefen Fingerbeugers gegeniiber. Statistisch ist diese Differenz nicht signifikant
(p=>0.05). Vier Verbesserungen, drei gleichbleibende Werte und zwei Verschlechterungen

ergeben sich am Ende des Trainings.

Median IQR 25-75
Woche 0 6.1 3.7-7.0
Woche 15 6.6 4.4-73

Tabelle 5: Auswertung Kraftmessung Musculus flexor digitorum profundus. Entwicklung des Median
inklusive 25+75 Perzentile wiahrend 15 Wochen Trainingsphase bei Epicondylitis humeri ulnaris. Angaben in

Kilogramm (kg).

Wiederrum kommt es zu einer Kraftabnahme der nichttrainierten Muskulatur im Mittel
von 5.7£2.1 auf 5.1+2.3. In diesem Fall ist die Differenz mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p=0.013 signifikant.

Ebenfalls sehr signifikant (p=0.004) ist der Unterschied zwischen trainierter und

nichttrainierter tiefer Fingerbeugemuskulatur.

3.9 Auswertung Trainingshéufigkeit Ambulatorium/zu Hause

Jene Personen, die im Rahmen einer physikalischen Kombinationstherapie eine
Behandlungsserie im Ambulatorium Dris. Pabinger absolvieren, verbringen im Schnitt 520
Minuten in dieser Einrichtung. Dieser Minutenwert errechnet sich aus der
durchschnittlichen Dauer einer Therapie von 65 Minuten (30 Minuten
Einzelheilgymnastik, 30 Minuten Massage, 5 Minuten Laser), multipliziert mit der
durchschnittlichen Anzahl der Therapien pro Serie von acht.

In der hier vorliegenden Studiengruppe haben insgesamt acht Personen zusétzlich zum
Kriftigungsprogramm der Fingermuskulatur eine physikalische Kombinationstherapie in
Anspruch genommen. Fiir die gesamte Studiengruppe ergibt sich somit eine mittlere
Aufenthaltsdauer im Ambulatorium von 208 Minuten pro Teilnehmer.

Den Teilnehmer/Teilnehmerinnen der Studiengruppe wurde empfohlen, zwei bis dreimal
die Woche ihre Ubungen durchzufiihren. Bei einer mittleren Dauer pro Training von zehn
Minuten, und einem mittleren wochentlichen Pensum von zweieinhalb, ergibt das iiber

eine Dauer von 15 Wochen eine errechnete Gesamtminutenanzahl von 375 Minuten. Da
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dieser Wert unserer Meinung zu hoch gegriffen ist und nicht alle Patienten/Patientinnen
sich zu hundert Prozent an die Anweisungen halten, wird diese Minutenanzahl von uns auf
den Wert 300 geschétzt, der immer noch einer durchschnittlichen Trainingsleistung von
zweimal die Woche entspricht.

Auch das Training der Kontrollgruppe fand nicht ausschlielich im Rahmen einer
Einzelheilgymnastik mit einem/einer Therapeuten/Therapeutin statt, sondern auch diese
Patienten/Patientinnen wurden dazu aufgefordert, Ubungen zu Hause als Ergéinzung zur
gefiihrten Therapie zu absolvieren (sieche Kap. 2.2.2). Eine genaue Minutenanzahl wurde
nicht erhoben, deshalb kommt es auch hier zu einer Kombination aus Berechnung und
Schitzung. Die Durchfiihrung von exzentrischen Unterarmkraftigungsiibungen plus
Dehnungsiibungen wiirde unserer Erfahrung nach téglich in etwa acht Minuten in
Anspruch nehmen. Bei der empfohlenen tiglichen Ausiibung, zumindest als Begleitung zu
einer Serie Einzelheilgymnastik, die in etwa vier Wochen in Anspruch nimmt, ergibt sich

ein Wert von 224 Minuten. Korrigiert wird dieser Wert von uns auf 200.

800

700

600 200

500

400 I [DOzuHause
300

O Ambulatorium
300

520

200

100 208

Studiengruppe Kontrollgruppe

Abbildung 33: Zeiteinsatz Studiengruppe und Kontrollgruppe in Ambulatorium und als Eigentraining zu
Hause. Angegebene Werte in Minuten.
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4 Diskussion

Die hier vorliegende prospektive Pilotstudie befasste sich mit der Wirkung eines
zielgerichteten Trainings zur Starkung der Fingermuskulatur bei Epicondylitis humeri
medialis und lateralis. Beide Krankheitsbilder sind fiir eine Vielzahl orthopadischer
Facharzt-/Fachérztinnenbesuche verantwortlich und zeichnen sich durch schmerzhafte und

zum Teil frustrane Verldufe aus.

Eine grof3e Fiille an Therapieoptionen steht zur Behandlung eines Golferarmes bzw.
Tennisarmes zur Verfiigung. Zurlickzufiihren ist dies auf mehrere Griinde: bis dato konnte
sich kein Therapieregime durchsetzen und iiberlegen sein hinsichtlich kurz-, mittel-, und
langfristiger Erfolge bzw. fiihrt das kontrovers diskutierte Krankheitsbildverstdndnis zu
unterschiedlichen Therapieansétzen. Ebenso mangelt es an aussagekriftigen, gut designten
klinischen Studien um eine klare evidenzbasierte Strategie vorzugeben. Erschwerend
kommt hinzu, dass es sich bei Epicondylitis lateralis und medialis um dynamische
Krankheitsgeschehen handelt: In der Frithphase konnen beide Krankheitsbilder durchaus
eine Entziindungskomponente beinhalten (23). Hier kann somit gezielt angesetzt werden.
In spéteren Phasen verliert diese Therapie jedoch an Wirkung und die Tendinose steht im
Mittelpunkt (23).

In Kooperation von Dr. Pabinger mit einem Trainer der dsterreichischen
Kletternationalmannschaft wurde deshalb an einem Konzept gearbeitet, wie es betroffenen
Personen einfach und in Selbstregie ermdglicht werden kann, durch gezieltes
Kriftigungsprogramm der betroffenen Muskulatur schnell wieder volle Funktionsfahigkeit
zu erreichen und in alltdglichen Belastungssituationen schmerzfrei zu sein. Schwache
Muskulatur, die repetitivem Stress ausgesetzt ist, toleriert ab einem gewissen
Schwellenwert keine weitere Belastung mehr und tridgt dann ein hohes Risiko mit sich,
eine Tendinopathie zu entwickeln (30). Hier setzt das Kréftigungsprogramm fokussiert an,
um das Kraftniveau zu erh6hen und die generelle Fitness zu verbessern.

15 Wochen Eigentraining mit drei unterschiedlichen Themenblocken zur Adaptierung von
Gewicht und Anzahl der Wiederholungen entsprechen normaler Trainingslehre und sind
kongruent zu in der Literatur beschriebenen Trainingskonzepten (3).

Eine physikalische Kombinationstherapie mit Ubungs- und Kriftigungselementen scheint
bessere und schnellere Ergebnisse zu erreichen als das oft verwendete Standardprotokoll
zur Behandlung dieser Tendinopathien bestehend aus Ruhigstellung,

entziindungshemmender Medikation und generellem Abwarten (12,40,87). Letzteres
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Therapieregime zeichnet sich jedoch durch grofle Kostenersparnis im Gegensatz zu
physikalischer Kombinationstherapie aus und ist trotz unterlegener Kurzzeit-Ergebnisse oft
Prozedere der Wahl, insbesondere da sich nach einem Jahr die Unterschiede relativieren
und es in viele Fillen zu einer Spontanheilung kommt (12).

Es war daher ein grof3es Anliegen, ein Trainingskonzept zu kreieren, das in seiner
Einfachheit leicht zu Hause durchzufiihren ist und trotzdem in seiner Effektivitit dem
durch einen/einer Therapeuten/Therapeutin gefiihrten Training um nichts nachsteht:
Reduktion des kostenintensiven Anteils der Gesamtbehandlung in Ambulatorien und

Zunahme der kostenlosen Therapie in Eigenregie zu Hause.

Unter Beriicksichtigung dieser Punkte stellten die von uns verwendeten Scores und
Fragebdgen zur Ermittlung von Schmerzintensitit und Beeintrachtigung von
Lebensqualitét geeignete Messinstrumente dar, um aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten.
Skalen zur Evaluierung der Schmerzintensitdt (Numeric Rating Scale, Visual Analogue
Scale) sind validierte Messinstrumente und weisen trotz Inter-Patienten/Patientinnen-
Variabilitit gute Ergebnisse im Intra-Patienten/Patientinnen-Vergleich auf (87). Zusitzlich

diente die Kraftmessung der Fingermuskulatur als objektiver Parameter.

Die Geschlechtsverteilung der Studiengruppe von 15 Ménnern und fiinf Frauen wiirde den
Schluss nahe liegen, dass Ménner hdufiger von Epicondylitis humeri betroffen wiren, als
Frauen. Dieser Umstand deckt sich jedoch nicht mit der Literaturmeinung, wonach
Epicondylitis humeri geschlechtsunabhingig (8,9) ist bzw. Frauen eher bevorzugen zu
scheint (10). Shiri et. al (2011) (10) ermittelten in ihrer Arbeit eine Pravalenz der
Allgemeinbevolkerung fiir Tennisarm von 1.0-1.3% bei Ménnern und 1.1-4.0% bei Frauen.
Fiir Golferellenbogen gilt 0.3-0.6% bei Mannern und 0.3-1.1% bei Frauen. Das hier
vorliegende Ungleichgewicht wird vielmehr zuféllig sein und Folge der geringen
Teilnehmer-/Teilnehmerinnenanzahl sein.

Im Gegensatz dazu ist das mittlere Alter der eingeschlossenen Personen von 40.3 Jahren
ident mit dem typischen Zeitpunkt des Auftretens dieser Tendinopathie (8,11,15).

Die Studiengruppe konnte im Verlauf der 15 Wochen Therapie eine signifikante
Verbesserung des Ausgangswertes ihrer Numeric Rating Scale erreichen. Es zeigte sich in
beiden Gruppen (Tennis- und Golferarmgruppe) eine dhnlich gute Reduktion der
Schmerzen. Der grofte Effekt war zwischen Woche 5 und Woche 10 nachweisbar, wo die
deutlichsten Reduktionen der Schmerzen angegeben worden sind. Auch in der

Kontrollgruppe wurde dieser Effekt beobachtet. Dieser Zeitraum deckt sich ebenfalls mit
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in der Literatur angefiihrten Zeitangaben, wonach zwei Drittel der Patienten/Patientinnen
in den ersten drei Monaten eine deutliche Besserung der ermittelten Scores zeigen (14,87).
Ebenso erreichten die Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen signifikante
Verbesserungen beziiglich Funktionseinschrankung und gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt. Fiir den viermal ermittelten SF-36-Score weist ebenfalls die Zeitspanne

Woche 5 bis Woche 10 sehr gute Verbesserungen auf.

Im Vergleich Studiengruppe-Kontrollgruppe konnen beide Kollektive dhnliche Ergebnisse
vorweisen. Als Vergleichsparameter diente der Verlauf der Numeric Rating Scale, der am
Ende der 15 Wochen fiir die Studiengruppe zwar geringer ist, jedoch die Kontrollgruppe zu
Beginn einen hoheren Ausgangswert aufweist und deshalb der Erfolg beider
Therapieschemata als ident eingestuft werden kann.

GroBler Vorteil des von Dr. Pabinger in Kooperation mit der dsterreichischen
Kletternationalmannschaft entwickelten Trainings zur Kréiftigung der Fingermuskulatur ist
jedoch der um in etwa fiinf Stunden geringere Zeitaufwand des/der Patienten/Patientin in
physiotherapeutischen Ambulatorien bzw. vergleichbaren Einrichtungen. Unter
Berticksichtigung der hohen Inzidenzen fiir Epicondylitis lateralis und medialis stellt diese
Reduktion eine gewisse Erleichterung fiir den/die Patienten/Patientin und das

Sozialversicherungssystem dar bei gleicht guter Versorgung der Patienten/Patientinnen.

Unsere Empfehlung lautet daher ein Kraftigungsprogramm der Fingermuskulatur primér in
den Therapieplan bei Epicondylitis humeri zu integrieren, da es gleiche Ergebnisse liefert
wie das bisherige Trainingskonzept, eine deutliche Reduktion des Zeitaufwandes fiir
betroffene Personen in physiotherapeutischer Behandlung bietet und dariiber hinaus eine

kostengilinstigere Variante im Vergleich zum konventionellen Therapieplan darstellt.

4.1 Limitationen

Diese Pilotstudie weist einige Limitationen auf, die es zu beriicksichtigen gilt. Einerseits
erreicht diese Studie ohne prospektive Randomisierung in Studien- bzw. Kontrollgruppe,
ohne Verblindung, ohne gro3e Fallzahl keinen hohen Level an Evidenz. Weiters mussten
die Daten aus der Kontrollgruppe retrospektiv betrachtet und ein linearer Verlauf der
Numeric Rating Scale angenommen werden. Auch wurden fiir Teile der statistischen

Auswertung die Krankheitsbilder Epicondylitis humeri ulnaris und radialis mit ihren
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jeweilig unterschiedlichen Trainingsmodalitéten als ein gemeinsames Krankheitsgeschehen
aufgefasst. Eine zusitzliche Limitation stellt das Nichtvorhandensein des SF-36 und
DASH-Fragebogen von drei Personen dar.

Des Weiteren konnten die Angaben iiber den Zeiteinsatz im Ambulatorium und zu Hause
nur anndhernd errechnet bzw. geschitzt werden. Die Messmethode zur Bestimmung der
einzelnen Fingerkraft mittels Federwaage weist eine beobachtete Interobserver- und
Intraobserver-Variabilitit auf, diese wurde von uns jedoch nicht quantifiziert.

Zudem wurden keine Langzeitdaten erhoben und eine kurzzeitige Verbesserung wére auch
mit Kortikosteroidinjektion zu erreichen gewesen. Laut Literatur ist die Physiotherapie in
Langzeitbeobachtungen jedoch iiberlegen, sodass ein guter und nachhaltiger Erfolg unseres

Studienkollektivs anzunehmen ist (12).
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Anhang - Fragebogen

FRAGEBOGEN ZUM TRAINING DER FINGERSTRECKER BEI TENNISARM/EPICONDYLITIS
HUMERI LATERALIS/SEHNENSCHEIDENENTZUNDUNG (EXTENSOREN):

MName:

Datum:

Fragebogen-Woche: | 0 | 5 | 10 | 15 |

Beschwerden seit:

Sportiiche Aktivitdt Ursache fir Beschwerden:

Wie stark ist lhr aktueller Schmerz: | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 3 | 7 | B | g | 10 |
{0=keine Schmerzen; 10=5tarkste Schmerzen)

Wie stark waren lhre Beschwerden in den vergangenen 4 Wochen? (Bitte kreuzen Sie einmal an)

Keine Sehr Leicht Leicht Missig Stark sehr Stark

@) Q (@] Q 0 0

Inwisweit haben die SCHMERZEN 5ie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer

Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie einmal an)

Uberhaupt nicht Ein bisschen Massig Ziemlich Sehr

® O ® ® ®

Kraftmessung{nur Woche 0/15):

aktuelle Trainingswoche:

RECHTE HAND:

Finger Il Finger Il Finger IV Finger
(Zeigefinger) (Mittelfinger) [Ringfinger) (Kleinfinger)
LINKE HAMD:

Finger Il Finger Il Finger IV Finger
{Zeigefinger) (Mittelfinger) [Ringfinger) (Kleinfinger)

&3



FRAGEBOGEN ZUM TRAINING DER FINGERBEUGER BEI GOLFERARM/EPICONDYLITIS
HUMERI MEDIALIS/SEHNENSCHEIDENENTZUNDUNG (FLEXOREN):

Mame:

Datum:

Fragebogen-Woche: lo[s]10] 15|
Beschwerden seit:

Sportliche Aktivitdt Ursache fir Beschwerden:

Wie stark ist lhr aktueller Schmerz: lo[1[2]3[a]s]6]7]8]a]10]

{O=keine Schmerzen; 10=5tarkste Schmerzen)

Wie stark waren lhre Beschwerden in den vergangenen 4 Wochen? (Bitte kreuzen Sie einmal an)

Keine Sehr Leicht Leicht Mdssig Stark Sehr Stark

O O @ O O O

Inwieweit haben die SCHMERZEN Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie einmal an)

Uberhaupt nicht Ein bisschen Massig Ziemlich Sehr

O O Q Q O

Kraftmessung{nur Woche 0/15}):
Aktuelle Trainingswoche:

RECHTE HAMND:

Finger Il Finger Il Finger IV Finger V
(Zeigefinger) | (Mittelfinger) | (Ringfinger) | (Kleinfinger)

handnahes”
Fingergelenk
(PIF)

Lhandfernes”
Fingergelenk
(D1P)

LIMKE HAMD:

Finger Il Finger Il Finger IV Finger W
(Zeigefinger] | (Mittelfinger) | (Ringfinger) | (Kleinfinger)

Lhandnahss”
Fingergelenk
(PIP)

Lhandfernss"
Fingergelenk
(DMP)
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