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. Zusammenfassung

Die Epicondylopathia humeri lateralis, im Volksmund auch ,Tennisellbogen* genannt,
zahlt mit einer Pravalenz von 1-3% zu einem haufig auftretenden Krankheitsbild im Be-
reich der Physiotherapie. In 70% der Falle ist der dominante Arm betroffen. Die Ursache
resultiert aus einer Uberbeanspruchung der extensorischen Unterarmmuskulatur bzw. des
Handgelenks, sowie Téatigkeiten, die eine feinmotorische Beweglichkeit der Finger erfor-
dern wie zB. Computerarbeiten, Unkraut jaten, kleine Gegenstande sortieren oder die
Ruckschlaghand beim Tennis. Daraus resultiert, dass unterschiedlichste Berufsgruppen
von dieser Problematik betroffen sein kdnnen. Patientlnnen berichten tber Schmerzen,
Kraftverlust und Funktionseinschrankungen, welche schleichend beginnen und somit zu-
nehmend die Aktivitdten des taglichen Lebens einschranken. Mit dem langen Krankheits-
verlauf und haufigen Rezidiven zeigt dies die Bedeutsamkeit des Themas. Zahlreiche
Studien haben sich bereits mit dem Krankheitsbild und verschiedensten Behandlungs-
maflnahmen und deren Auswirkungen auf die Leitsymptome auseinander gesetzt. Die
Trainingstherapie (TT) und die manuelle Therapie (MT) z&hlen hierbei zu den gangigsten
physiotherapeutischen MalRBnahmen. Das Ziel dieser systemischen Literaturarbeit ist es

anhand von wissenschaftlicher Evidenz eine Empfehlung fir die Praxis abzuleiten.

Dies erfolgt durch Literaturrecherche in den wissenschaftlichen Datenbanken Cochrane
und Pubmed, in ausgewahlten Fachzeitschriften sowie mittels Handrecherche anhand von
weiterfuhrenden Quellen von bereits recherchierten Studien. Nach Ausschluss von Dupli-
katen und nicht relevanten Rechercheergebnissen sowie Erflllung der definierten Ein-
und Ausschlusskriterien werden die verbleibenden Ergebnisse auf ihre methodische Qua-
litat mit Hilfe der PEDro-Skala und der AMSTAR-Skala Uberpruft. Schlussendlich erfolgt
eine Bewertung der Auswirkung der gesetzten Interventionen auf die Evaluierungspara-

meter Schmerz, Kraft und Funktion.

Hierbei zeigt sich, dass die TT gute Ergebnisse liefert. Das exzentrische Training steht
dabei im Vordergrund, jedoch ist keine wissenschaftliche Evidenz vorhanden, dass diese
Methode besser wirkt als konzentrisches oder isometrisches Training. Bei MT liefert Mul-
ligan’s Mobilisation with Movement (MWM) die besten Ergebnisse, wobei die aktuelle
Studienlage diesbeziglich sehr dinn ist. Es ist aus den Ergebnissen zusatzlich ableitbar,
dass die Kombination aus TT und MWM einen noch grof3eren Benefit liefert. Jedoch ist
auch hierfir die Studienlage sehr durftig und die Langzeiteffekte sind noch weitgehend

unerforscht.

Keywords: Tennisellbogen, Physiotherapie, aktive Therapie, manuelle Therapie, Evidenz



l. Abstract

Epicondylopathia humeri lateralis, also known as "tennis elbow", with a prevalence of 1-
3% is one of the most common diseases in physiotherapy. The dominant arm is affected
in 70% of cases. The cause results from an overuse of the extensor muscles of the fore-
arm or the wrist, as well as from activities which require a fine motor movement of the
fingers, such as computer work, weeding, sorting small objects or playing tennis. As a
result, a wide variety of occupational groups can be affected by this problem. Patients
report on pain, loss of strength and functional limitations, which begin gradually and thus
increasingly restrict the activities of daily life. The long course of the disease and the fre-
guent recurrences show the importance of the topic. Numerous studies have already dealt
with the clinical picture and various treatment measures and their effects on the leading
symptoms. Exercise therapy (TT) and manual therapy (MT) are among the most common
physiotherapeutic measures. The aim of this systemic literature work is to derive a

recommendation for practice on the basis of scientific evidence.

This is done by literature research in the scientific databases Cochrane and Pubmed, in
selected scientific journals as well as by manual research on the basis of further sources
of already researched studies. After exclusion of duplicates and irrelevant search results
as well as fulfilment of the defined inclusion and exclusion criteria, the remaining results
are checked for their methodological quality with the aid of the PEDro scale and the AM-
STAR scale. Finally, the impact of the interventions on the evaluation parameters pain,

strength and function is evaluated.

This shows that the TT produced good results. Eccentric training is the main focus, but
there is no scientific evidence that this method works better than concentric or isometric
training. In MT, Mulligan's Mobilisation with Movement (MWM) provids the best results,
although the current study situation is very limited. It can also be deduced from the results
that the combination of TT and MWM provides an even greater benefit. However, the stu-
dy situation is also very meagre and the long-term effects are still largely unexplored.

Keywords: tennis elbow, epicondylopathia lateralis, physiotherapy, manual therapy,
exercise therapy, evidence
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1. Einleitung

Die Epicondylopathia humeri radialis (oder lateralis) wird im Volksmund auch als , Tenni-
sellbogen” bezeichnet. Viele der Betroffenen haben jedoch noch nie einen Tennisschlager
in der Hand gehalten (Kubalek-Schréder & Dehler, 2013, S310).

Mit einer Pravalenz von 1-3% tritt dieses Krankheitsbild recht h&ufig auf. In mehr als 70%
der Falle ist der dominante Arm betroffen. Das durchschnittliche Alter der Erkrankten liegt
bei 35-50 Jahren ohne Geschlechtsspezifitat (Glatthaar, Morrison & Wiesner, 2011).

Die Ursache liegt in einer tUberméRigen Beanspruchung/Belastung der extensorischen
Unterarmmuskulatur bzw. des Handgelenks, die zB. bei langerem Computerarbeiten, dem
Unkrautjaten im Garten oder bei Aktivitdten wie dem Rickhandschlag beim Tennis ent-
stehen koénnen (Kisner & Allen Colby, 2010, S612f). Es handelt sich somit um Tatigkeiten,
welche die feinmotorische Beweglichkeit der Finger bei gleichzeitiger statischer Dauerbe-
lastung der Extensoren im Bereich des Handgelenks erfordern (Doélken & Hiiter-Becker,

2009, S221) und demnach Personen aus unterschiedlichsten Berufsgruppen betreffen.

Patientinnen berichten in den meisten Féllen Uber einen schleichend beginnenden
Schmerz direkt am Epicondylus humeri radialis oder 1-2 cm distal davon (Buchanan &
Varacallo, 2019) sowie eine verminderte Muskelkraft und Funktionsfahigkeit der betroffe-
nen Hand, welche die Patientinnen in ihren Aktivitaten des taglichen Lebens beeintrachti-

gen (Stasinopoulos, 2016).

Wenn eine arztliche und/oder therapeutische Versorgung nicht frih genug in Anspruch
genommen wird, kdnnen sich die Beschwerden Uber Monate hinziehen (Huter-Becker,
Schewe & Heipertz, 1997, S248). Der lange Krankheitsverlauf und haufige Rezidive las-
sen das Krankheitshild zu einer Herausforderung fur Physiotherapeutinnen werden (Lanz

Preusser, Morrison & Schottker-Kéniger, 2010).

1.1 Anatomische Grundlagen

Das folgende Kapitel soll einen Uberblick tiber die am lateralen Epicondylus entspringen-
de Muskulatur geben. Ebenso werden der Verlauf und die Ansatzstellen der Muskulatur

anschaulich dargestellt.

Die folgende Abbildung 1 zeigt die Radialmuskulatur im Uberblick. Vor allem die M. ex-

tensor carpi radialis longus und brevis nehmen im Beschwerdebild eine wichtige Rolle ein.



(1) M. brachioradialis

Ursprung:
Ansatz:
Funktion:

laterale Seite des distalen Humerus, Septum intermusculare laterale

Proc. styloideus radii
* Ellenbogengelenk: Flexion
= Unterarmgelenke: Semipronationsstellung

Innervation: N.radialis (C5-7)

(Z) M.extensor carpi radialis longus

Ursprung:

Ansatz:
Funktion:

laterale Seite des distalen Humerus (Crista supracondylaris lateralis),
Septum intermusculare laterale
dorsale Basis des Os metacarpi Il

* Ellenbogengelenk: schwacher Beuger
= Handgelenke: Dorsalextension (Faustschlusshelfer), Radialabduktion

Innervation: N.radialis (C5-7)

3 M.extensor carpi radialis brevis

Ursprung:
Ansatz:
Funktion:

Epicondylus lateralis des Humerus

dorsale Basis des Os metacarpi Il

* Ellenbogengelenk: schwacher Beuger

» Handgelenke: Dorsalextension (Faustschlusshelfer), Radialabduktion

Innervation: N.radialis (C5-7)

Abbildung 1: Radialmuskulatur im Uberblick (Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker, 2014, S318)

Die folgende Abbildung 2 zeigt die oberflachliche Muskulatur der Extensoren im Uberblick,

welche ebenfalls am Epicondylus lateralis ihren Ursprung haben.



1) M.extensor digitorum

Ursprung: Caput commune (Epicondylus lateralis des Humerus)
Ansatz: Dorsalaponeurose des 2.-5. Fingers
Funktion: * Handgelenke: Dorsalextension
* Grund-, Mittel und Endgelenke des 2.-5. Fingers: Extension, Spreizen der Finger
Innervation: N.radialis (C6-8)

(Z) M. extensor digiti minimi

Ursprung:  Caput commune (Epicondylus lateralis des Humerus)
Ansatz: Dorsalaponeurose des 5.Fingers
Funktion:  + Handgelenke: Dorsalextension, Ulnarabduktion
* Grund-, Mittel- und Endgelenk des 5. Fingers: Extension, Abspreizen des 5. Fingers
Innervation: N.radialis (C6-8)

(31 M. extensor carpi ulnaris

Ursprung:  Caput commune (Epicondylus lateralis des Humerus),
Caput ulnare (Dorsalseite der Ulna)

Ansatz: Basis des Os metacarpi V

Funktion: Handgelenke: Dorsalextension, Ulnarabduktion

Innervation: N.radialis (C6-8)

Abbildung 2: oberflachliche Extensoren im Uberblick (Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker, 2014,
S320)

Die in den beiden Abbildungen dargestellte Muskulatur bildet die Grundlage fiur das Ver-

standnis der im Kapitel 1.4 beschriebene physiotherapeutische Untersuchung.

1.2. Pathophysiologische Entstehungsmechanismen

Durch wiederholte schnelle oder regelméRig gleiche Handbewegungen kommt es zu einer
Ubermafigen Beanspruchung/Belastung der extensorischen Unterarmmuskulatur bzw.
des Handgelenks. Dabei wird von unbemerkten kleinen Mikrotraumata am Sehnenansatz
ausgegangen. Am haufigsten betroffen sind der M. extensor carpi radialis brevis und der

M. extensor digitorum (Faes, van den Akker, de Lint, Kooloos, & Hopman, 2005).

Gemal Glatthaar, Morrison & Wiesner (2011) haben verschiedene Autoren jedoch fest-
gestellt, dass im Bereich des Ansatzes der betroffenen Muskelsehne keine bis sehr weni-
ge Entzindungsmediatoren zu finden sind. Daher handelt es sich genau genommen nicht
um eine (wie lange Zeit beschriebene) Epicondylitis (Entziindung am Epicondylus), son-

dern um eine Epicondylopathia (Schmerzen am Ellenbogen).



Im Laufe des Heilungsprozesses kommt es im Optimalfall zum Durchlaufen unterschiedli-
cher Wundheilungsphasen. In der 1. Phase bzw. Entziindungsphase (Dauer ca. 2-5 Tage)
finden Entziindungsprozesse statt. Es kommt zu vaskularen Verdnderungen, Exsudation
von Zellen und chemischen Stoffen sowie einer friihen fibroblastischen Aktivitat. In der 2.
Phase (Proliferationsphase) bildet sich vermehrt Kollagen und es beginnt ein Einwachsen
von Kapillarbetten. Die Gewebsstruktur ist noch schwach und leicht verletzlich. Diese
Phase dauert ca. 14-21 Tage nach dem Zeitpunkt der ,Verletzung“. In der 3. Phase, der
Remodellierungsphase, reift das gebildete Bindegewebe und das Kollagen richtet sich
entsprechend der Belastung aus. Es wird widerstandsfahiger. Diese Phase kann bis zu
mehreren Wochen/Monaten dauern (Kisner & Allen Colby, 2010, S318f).

Kommt es nun zu einer weiteren Uberbeanspruchung, ist der Heilungsprozess gestort und
das verletzte Gewebe ist verlangsamt. Reproduktionsprozesse kdnnen sich zu degenera-
tiven Veranderungen andern. Durch einen fortwahrenden Ubergebrauch der hypovaskula-
ren Zone am Sehnenansatz entsteht eine Tendinopathie (Glatthaar, Morrison & Wiesner,
2011). Gemal Lanz Preusser, Morrison und Schottker-Koniger (2010) konnten 4 Veran-
derungen an den Sehnen identifiziert werden: Erhohung der Zellanzahl und des Grund-
umsatzes, vaskulare Hyperplasie und Neovaskularisation, Erh6hung neurochemischer

Substanzen im Gewebe sowie unorganisiertes und unreifes Kollagen.

1.3. Physiotherapeutische Anamnese und Leitsymptome

Zu Beginn des physiotherapeutischen Prozesses steht die Anamnese. Sie dient zur Uber-
blicksverschaffung Uber den aktuellen Gesundheitszustandes sowie der Krankenge-
schichte des/der Patientln, mit dem Ziel diesen/diese und sein/ihr Problem kennen zu
lernen. Die gewonnenen Informationen dienen als Basis fiir die physiotherapeutische Un-
tersuchung (Kisner & Allen Colby, 2010, S16).

Patientinnen berichten haufig Uber folgende Symptome/Beeintrachtigungen (Aufzéhlung
gemalf Kisner & Allen Colby, 2010, S613):

e Allméahlich zunehmende Schmerzen im Ellbogenbereich nach tbermaliger Aktivi-

tat der Hand und des Handgelenks.

e Schwierigkeiten bei repetitiven Alltagsaktivitdten (eingeschrankte Funktion) wie
zB. Sortieren oder Zusammensetzen von kleinen Gegenstanden, Schreiben auf
einer Tastatur oder Arbeiten mit einer Computermaus, Benutzen eines Hammers
sowie Einschrankungen bei diversen Freizeitaktivitaten wie zB. Schlagzeugspielen

oder Schlagersportarten.



e Schmerzen, wenn der betroffene Muskel gedehnt wird oder gegen einen Wider-

stand kontrahiert.
e Verminderte Muskelkraft und —ausdauer v.a. bei Greifaktivitaten.

e Beruhrungsempfindlichkeit bei Palpation Uber dem lateralen Epicondylus, am

Caput radii oder am Muskelbauch.

1.4. Physiotherapeutische Untersuchung

Das Hauptziel der physiotherapeutischen Untersuchung ist die Uberpriifung bzw Bestati-
gung der durch den PT entwickelten Hypothese (in diesem Fall ,Tennisellbogen®). Die
Ausfiuhrlichkeit der Untersuchung spiegelt die erhaltenen Informationen aus der Anamne-

se schwerpunktmalig wider (Bucher-Dollenz et al., 2008, S60).

Die folgenden Untersuchungsschritte sind angelehnt an Dolken & Huter-Becker (2009,

S221ff), falls nicht anderweitig angefuhrt.
1. Inspektion

Hier kann sich eine mangelnde Aufrichtungsfahigkeit der BWS und des zervicothorakalen
Ubergangs zeigen. Dies kann zu einer Tonuserhohung der Adduktoren, Innenrotatoren

und Flexoren des Armes fihren.
2. funktionelle Demonstration

Die Schmerzen werden meist beim Handeschitteln durch die Greiffunktion ausgelost.

Durch die Dorsalextension mit Radialduktion kbnnen die Beschwerden verstarkt werden.
3. aktive Bewegungen

Die Ellbogenextension allein sowie eine Pronation und Palmarflexion mit gleichzeitiger
Ellbogenextension kdnnen aufgrund einer maglichen Tonuserhéhung (Muskulatur reflek-
torisch verkirzt) eingeschrankt sein. Die Handgelenks- und Fingerextension kénnen

ebenfalls Schmerzen hervorrufen (sowie eventuell die Ellbogenflexion).
4. Langentest

Handgelenksflexoren und Extensoren bilden eine funktionelle Einheit und sind somit ge-

meinsam zu untersuchen. Beurteilt wird die Bewegungsamplitude im Seitenvergleich.



Zur Testung befindet sich das Ellbogenge-
lenk auf H6he des PT-Beckens und in Ex-
tension. Eine Hand fixiert den proximalen
Oberarm und verhindert somit eine weiter-
laufende AufRenrotation. Die andere Hand
liegt am distalen, palmaren Unterarm oder

in der Handinnenseite. Nun konnen ver-

schiedenste Handgelenksstellungen einge-
stellt werden, um unterschiedliche Musku-

latur zu testen. ZB. wird zur Testung des apbildung 3: Langentestung

Handgelenksflexoren (Dolken & Hiter-Becker,

M. flexor carpi radialis das Handgelenk in 2009, S222)

eine Dorsalextension und eine Ulnardukti-

on gebracht.

Zur Testung der Handgelenksextensoren befindet sich das Ellbogengelenk ebenfalls auf
Hohe des PT-Beckens, jedoch in leichter Flexion. Eine Hand fixiert den proximalen Ober-
arm und verhindert somit eine weiterlaufende Innenrotation. Die andere Hand liegt am
distalen, dorsalen Unterarm oder auf der HandaufRenseite. Um nun zB. den M. extensor
carpi radialis brevis zu testen, wird das Handgelenk zuerst in einer Palmarflexion einge-
stellt. Dann erfolgen eine Extension im Ellbogengelenk und eine Pronation. Um den M.
extensor carpi radialis longus zu testen muss zusétzlich zur Palmarflexion noch eine Ul-

narduktion im Handgelenk eingestellt werden.
5. Mittelfinger-Test nach Roles und Maudsley

Eine Beteiligung der Fingerextensoren wird mittels dieses Tests untersucht. Dabei exten-
diert der/die Patientln (bei proniertem Unterarm) den gestreckten Mittelfinger gegen einen
Widerstand des PT am Endglied. Treten hierbei Schmerzen am lateralen Epicondylus auf,
welche bis in die Fingerextensoren ziehen kénnen, so wird der Test als positiv gewertet

(Magosch, Lichtenberg, Loew, Tauber & Habermeyer, 2013).
6. Palpation

Palpiert wird die Sehne des M. extensor carpi radialis brevis. Die Reizung kann am ten-
doperiostalen Ubergang, an der Sehne oder am Muskelsehneniibergang auftreten und

somit bei der Palpation einen Druckschmerz auslésen (siehe Abbildung 4).



Der tendoperiostale Ubergang kann direkt
am Epicondylus lateralis ertastet werden.
Wird der Palpationsfinger vom lateral pro-
minenten Epicondylus geringfugig nach
medial bewegt, befindet sich dort der Ur-
sprung der Sehne auf einem flachen Pla-
teau. Die Sehne lasst sich einen Querfinger
kaudal des Ursprungs ertasten. Im weite-
ren Sehnenverlauf nach distal befindet sich
der Muskelsehnenibergang. Besteht die
Ursache am Epicondylus und im Muskel
selbst, so ist der gesamte Muskel im Tonus

verandert und druckdolent.

7. passive Bewegungen

Ejpec oy iue
gl e A

P

Abbildung 4: Palpation der Handextensoren am
Epicondylus lateralis (Ddlken & Hiiter-Becker,
2009, S221)

Die Ellbogenextension allein sowie eine Pronation und Palmarflexion mit gleichzeitiger

Ellbogenextension kdnnen aufgrund einer mdglichen Tonuserhéhung (Muskulatur reflek-

torisch verkirzt) eingeschrankt sein. Das radiohumerale Gelenkspiel kann durch einen

Hypertonus der Extensoren ebenfalls reduziert sein. Zusatzlich sollte das Gelenkspiel der

Os Metacarpale Il und Il zum Os trapezoideum und Os capitatum Uberprift werden, da

Funktionsstorungen an diesen Gelenken ebenfalls eine Epicondylopathia an den dort an-

setzenden Muskeln (M. extensor carpi radialis longus und brevis) ausldsen kénnen (siehe

Abbildung 1).



8. Neurodynamik

Die Handextensoren werden vom N. radialis versorgt, welcher von den Segmenten C5-8
entstammt. Das Innervationsgebiet des peripheren N. radialis liegt sensibel (R. superficia-
lis) und motorisch (R. profundus) im Bereich des lateralen Ellbogens (siehe auch Abbil-
dung 6).

Ist die Gleitfahigkeit des Nervs in seinem Verlauf beeintrachtigt, kann dies ebenfalls zu
Schmerzen im Bereich des Ellbogens flihren. Bereits geringe Kompressionen des den
Nerven umgebenden Bindegewebes kdnnen eine mdogliche Schmerzquelle darstellen.
Des Weiteren kénnen Nervenirritationen/Kompressionen zu einer Veranderung des axo-
plasmatischen Flusses filhren und damit Stérungen in der motorischen und sensiblen
Innervation verursachen (Lanz Preusser, Morrison & Schottker-Koniger, 2010). Daher

sollte diese Komponente auf jedem Fall mitberlicksichtig werden.

Die Neurodynamik des N. radialis wird mittels ULNT2b (upper limb neurodynamic test 2b)
getestet. Treten wahrenddessen bekannte Symptome auf, ist davon auszugehen, dass
eine neurodynamische Beteiligung des Problems vorliegt. Der Test ist immer im Seiten-

vergleich durchzufuhren (Egan Moog & von Piekartz, 2005).

Die folgende Testbeschreibung erfolgt nach Egan Moog und von Piekartz (2005) (Visuali-
sierung gemalf Abbildung 5).

ASTE Patientin: Rickenlage, diagonal auf der Liege. Die Schulter des zu testenden Ar-

mes ragt Uiber die Behandlungsliege hinaus.

ASTE PT: kopfseitig neben dem/der Patintenin, PT-Hufte ist leicht gegen die Schulter
gelehnt. Dies ist wichtig fiir die spatere Schulterdepression. Eine PT-Hand umfasst den

gebeugten Ellbogen und die andere Hand das Handgelenk des/der Patientenin.



Abbildung 5: ULNT2b: testet hauptsachlich den N. radialis (Egan Moog & von Piekartz, 2005)

Durchfihrung:

1. Schulterdepression (mit Hilfe des Hiifteinsatzes)

2. Ellbogenextension

3. Innenrotation des gesamten Armes, der Unterarm wird in Pronation gefiihrt. Der
Ellbogen des PT schient von auRen den Ellbogen des/der Patientenin und fixiert
diesen in Extension und Innenrotation.

4. Hand- und Fingerextension. Der/Die Patientln kann aktiv mithelfen.

5. Schulterabduktion. Die Schultergurteldepression ist wahrend des gesamten Mano6-
vers beizubehalten.

9. Differenzialdiagnostik Radialtunnelsyndrom

Das Radialtunnelsyndrom ist eine Kompressionsneuropathie des N. radialis und sollte

differenzialdiagnostisch von der Epicondylopathia lateralis abgegrenzt werden. Hierbei tritt

eine Kompression des N. interosseus posterior (Ast des R. profundus des N. radialis, sie-

he Abbildung 6) auf. Dieser verlauft durch den M. supinator und ist ein rein motorischer

Endast. Kommt es nun zu einer Kompression des durchlaufenden Nervs, kann dies Kkli-

nisch Zeichen einer Epicondylopathia lateralis aufweisen (Magosch, Lichtenberg, Loew,
Tauber & Habermeyer, 2013).



Zur Differenzierung wird der Supinator-
kompressionstest herangezogen. Hierbei \
tbt der PT bei 90° gebeugtem Ellenbo- Humerus |

gen uber der Frohse’schen Arkade im N. radialis
\ i

\

Bereich der Rinne radial des M. extensor

. Lo . . Epicondylus ———
carpi radialis longus distal des Epicon- lateralis \ \ R. superficialis
i _. \
2\ \
= A

dylus lateralis einen Druck aus und for- g profundus (( Caput radii
dert den/die Patientenin auf eine Pro- \[ Q— M. supinator,

/ \\ Pars profunda
und Supination gegen den am Unteram Frohse-Arkade J \
durch den PT gesetzten Widerstand NS M.supinator,

Pars superficialis

auszufihren. Tritt bei dieser Testung

eine Verstarkung des Schmerzes auf, so

N.interosseus

ist der Test als positiv fir das Kompres- pusteriar

sionssyndrom zu bewerten (Magosch, Ulna Radius

Lichtenberg, Loew, Tauber & Haber-

meyer, 2013). Abbildung 6:Verlauf des N. radialis im Bereich des
M. supinator (Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll,
Wesker, 2014, S395)

1.5. Referred Pain HWS

Eine weitere Mdglichkeit fur die Entstehung einer Epicondylopathia lateralis kénnen fort-
geleitete Schmerzmuster aus der HWS sein (Segment C5/6 und C6/7). Daher ist die Un-
tersuchung der HWS bei diesem Beschwerdebild absolut indiziert (Dolken & Huter-
Becker, 2009, S223).

Man spricht von einer sogenannten sekundéaren Hyperalgesie, wenn sich die Schmerz-
quelle nicht am Ort der Symptome befindet. Bei chronischen muskuloskelettalen
Schmerzzustdnden manifestieren sich nicht nur lokale pathologische, sondern auch zent-
rale Verdnderungen auf spinaler und zentraler Ebene (Lanz Preusser, Morrison & Schott-
ker-Koniger, 2010).

Gewebsschaden kdnnen zu Veranderungen der primaren afferenten Nozizeptoren fuhren.
Diese Veradnderungen kdonnen eine erhodhte neuronale Erregbarkeit hervorrufen, die zu
einer Hinterhornstimulation fihren kann. Dies wird als ,zentrale Sensibilisierung” bezeich-

net (Fernandez-Carnero, Cleland & Arbizu, 2011). Es ware mdglich, dass die zentrale
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Sensibilisierung eine wichtige Rolle bei der mechanischen Hyperalgesie spielt und diese
neuronalen Verdnderungen im Rickenmark einen gréReren Einfluss auf die Symptome
haben kdnnen, als die periphere Sensibilisierung der Nozizeptoren. Diese spinalen Me-
chanismen wirden erklaren, warum die Behandlung der zervicale Wirbelsédule vor allem
im Bereich der MT bei diesem Beschwerdebild ebenfalls zum Einsatz kommt (Bonnery,
2014).

1.6. Ziel

Da die Epicondylopathia humeri radialis ein Krankheitsbild darstellt, welches in der phy-
siotherapeutischen Praxis haufiger anzutreffen ist, ist die Frage nach klinisch relevanten
Behandlungsmadglichkeiten von groRer Bedeutung. Vor allem der lange Krankheitsverlauf

und die erhdhte Rezidivenwahrscheinlichkeit untermauern dies zusatzlich.

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher die wissenschaftliche Evidenz von ausgewéhlte Be-
handlungsmoglichkeiten (aktive und manuelle Therapie) aufzuzeigen und deren Wirkung
auf die beschriebenen Leitsymptome Schmerz, Kraftverlust und Funktionsverlust zu beur-

teilen.

Das Untersuchungsergebnis soll in weiterer Folge Therapeutinnen eine Entscheidungshil-

fe bieten, welche effektiven Behandlungsmethoden herangezogen werden kénnten.
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2. Methodik

Um die Zielsetzung dieser Arbeit adaquat erreichen zu kdnnen, wurde als Studiendesign

eine systemische Literaturarbeit gewahlt.

2.1. Definition der Interventionen

Um die einzelnen Interventionen vergleichbar zu machen, ist es notwendig diese im Vor-

feld zu definieren. Folgende Primarinterventionen wurden festgelegt:

e Trainingstherapie (TT): Dies beinhaltet die Komponenten Kraftausdauer, Krafttrai-
ning und Bewegungstherapie, wobei die beanspruchte Muskulatur konzentrisch,
exzentrisch oder isometrisch arbeiten muss und die Intervention mindestens 80%

der Behandlung ausmacht.

e Manuelle Therapie (MT): passive Mobilisationen und Manipulationen des neuro-
muskuloskelettalen Bewegungsapparats (durchgefiihrt von einem/einer Therapeu-
tIn in unterschiedlichen Geschwindigkeiten und Amplituden), welche unterschiedli-
chen Konzepten folgen kénnen (zB. Maitland, Mulligan, Cyriax) und mindestens

80% der Behandlung ausmachen.

Die beiden definierten Primarinterventionen sollen nun gemeinsam oder jeweils einzeln in
Vergleich gesetzt werden mit einer anderen therapeutischen Malinahme wie zB. StoRBwel-
le, Injektionen, Laser, Ultraschall, Orthesen, keiner Intervention (,wait and see“) oder einer
Placebogruppe. Das Gegenuberstellen mit der jeweils anderen Priméarinterventionsgruppe

ist ebenfalls zulassig.

Als Evaluierungsparameter fiir die Wirksamkeit der durchgeflihrten Interventionen werden
die beschriebenen Leitsymptome SCHMERZ, KRAFT und FUNKTION aus Kapitel 1.3
herangezogen. Diese missen mittels eines validierten Messsystems erhoben werden (zB.
fur den SCHMERZ VA-Skala, die KRAFT mittels Handdynamometer und die FUNKTION
mittels Fragebogen).

2.2. Definition der Ein- und Ausschlusskriterien

Um geeignete Studien fur die Beantwortung der Fragestellung auswéhlen zu kénnen,
werden im Vorfeld Kriterien definiert, welche erflllt werden miissen. Die folgende Tabelle

1 zeigt eine Auflistung dieser Ein- und Ausschlusskriterien.
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Tabelle 1:Ein- und Ausschlusskriterien (Anmerkung: Die jeweils davor angefiuihrte ,Definition” dient
als Hilfestellen fiir die spatere Auswertung.) (eigene Darstellung)

E1 Sprache Deutsch oder Englisch Al | Andere Sprache
E2  Studienlevel RCT oder systematic || A2 | Anderes Studienlevel
review

E3 Diagnose ,Tennisellbogen® muss | A3 | Differenzialdiagnose nicht abgeklart
vorhanden sein

E4 Studienalter von 2009 bis heute A4 | Studienalter alter als 2009
E5 Alter der Probanden zwischen 20 || A5 | Alter der Probanden < 20 und > 75
und 75 Jahren Jahren

E6 Intervention= TT und MT oder nur || A6 | Definitionskriterien nicht erflllt
TT oder nur MT
E7 Es muss mindestens 1 Evaluie-|| A7 | Vergleiche innerhalb der Interventi-
rungsparameter  enthalten  sein onsgruppe (zB. Vergleich verschie-
(SCHMERZ, KRAFT, FUNKTION) dener Trainingstherapien oder ver-
schiedener manueller Behandlungs-
konzepte miteinander)

Das PICOT-Prinzip wird herangezogen, um eine genaue Forschungsfrage zu formulieren.
Dabei stehen die einzelnen GroRRbuchstaben fir jeweils eine Komponente des For-
schungsinhaltes. Umgelegt auf das zu behandeinde Beispiel, kann nun folgende Frage-
stellung mittels des PICOT-Prinzips definiert werden. Die Zeitkomponente T wird in die-

sem Fall als nicht relevant angenommen.

Tabelle 2:PICOT-Prinzip (eigene Darstellung)

P opulation Probanden zwischen 20 und 75 Jahren mit der Diagnose Tennisellbo-
gen
| ntervention TT und MT oder nur TT oder nur MT

C omparison anderen therapeutische MaRBnahme, keine Intervention (,wait and
see") oder Placebo

O utcome SCHMERZ, KRAFT, FUNKTION
Time ---
2.3. Literatursuche und Studienauswabhl

Um geeignete Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage zu erhalten, wurde am
26.7.2019 eine Literaturrecherche in wissenschaftlichen Datenbanken durchgefuihrt. Hier-
bei wurden primar die Datenbanken Cochrane und PubMed herangezogen, wobei fol-

gende Filter gesetzt wurden, um die Suchergebnisse einzugrenzen:

13



e Publikationsjahr ab 2009 (Einschlusskriterium E4)

e Schlagworte miissen vorhanden sein in , Titel/Abstract* bei PubMed und in ,Ti-

tel/Abstract/Keywords" bei Cochrane
e Studiendesign ,review" und ,trial®
Durchgefuhrt wird die Suche mit folgenden Schlagworten:
.tennis elbow“ AND physiothera*

Da sowohl die Trainingstherapie als auch die manuelle Therapie einen Teilbereich der
Physiotherapie darstellen, miussen diese Bereiche nicht gesondert recherchiert werden,

sondern werden im Suchbegriff abgedeckt.

Ebenso werden bei der Suche des Begriffs ,tennis elbow" automatisch Synonyme bertck-
sichtigt, welche in diesem Zusammenhang oft verwendet werden. Darunter fallen zB. ver-
schiedenste Schreibvarianten des medizinischen Fachbegriffs ,lateral Epicondyl- osis,

algia, itis" usw.

Ebenfalls wurde nach geeigneter Literatur in den Zeitschriften ,manuelletherapie” und
.Physiopraxis“ des Thieme-Verlags gesucht. Hierflr ist keine Filterfunktion vorhanden
und die Zeitschriften werden unter Berlicksichtigung des Einschlusskriteriums E4 im defi-

nierten Zeitraum nach geeigneten Artikeln abgesucht.

Schlussendlich wurde ebenfalls eine Handsuche anhand von weiterfiihrenden Quellen
von bereits recherchierten Studien durchgefiihrt. Hierbei wurden die Quellen hauptséch-

lich Uber Google Scholar gesucht.
Die folgende Tabelle zeigt eine grobe Zusammenfassung der erhaltenen Ergebnisse.

Tabelle 3: Ergebnisse der Suchabfrage (eigene Darstellung)

PUBMED 8 SR
33 RCT
COCHRANE 7 SR
89 RCT
ZEITSCHRIFTEN 18 RCT
HANDRECHERCHE 12 RCT
Gesamt 167
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2.4, Datenauswahl

Die erhaltenen Rechercheergebnisse wurden zusammengetragen und auf etwaige Dupli-

kate sowie Falschergebnisse geprift, welche in weiterer Folge aussortiert wurden.

2.4.1. Inhaltsanalyse

Bei der anschlieBenden inhaltlichen Analyse standen die Einhaltung der Ein- und Aus-
schlusskriterien im Vordergrund. Dafur wurden zuerst der Titel und das Abstract bewertet.
Artikel aus deren Titel bzw. Abstract bereits ersichtlich war, dass sie nicht die Kriterien
erfillen, wurden daraufhin ausgeschlossen. Alle anderen wurden einer Volltextkontrolle

unterzogen.

Nur jene Studien, die alle Einschlusskriterien erfiillten und alle Ausschlusskriterien nicht

erfillten, wurden fur den weiteren Analyseprozess bericksichtigt.

Der beschriebene Ausschlussprozess ist zur Veranschaulichung im Kapitel 3 in der Abbil-

dung 7 dargestellt

2.4.2. Studienqualitat

Um die Studienqualitat zu beurteilen, werden in der Praxis haufig verwendete Messin-
strumente herangezogen. Hierbei kommt bei randomisierten kontrollierten Studien die
PEDro-Skala und bei reviews die AMSTAR-Skala zum Einsatz.

PEDro-Skala: Die PEDro-Skala berlcksichtigt 2 Aspekte der Studienqualitat. Zum einen
die ,Glaubwirdigkeit bzw. interne Validitat“. Darunter féallt unter anderem Randomisierung,
verborgene Zuordnung oder adaquate ,follow up“ (Datenerhebung zum Ende der Inter-
ventionsphase). Zum Zweiten wird beurteilt, ob die Studie ausreichend statistische Infor-
mationen enthalt, um diese interpretationsfahig zu machen. Dazu z&hlt zB. die statistische
Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen oder Angaben zu den Streuungsmafen. Dies
erfolgt durch die Bewertung von 11 Kriterien, welche jeweils mit ,ja“ oder ,nein“ beurteilt
werden kdnnen. Daraus resultiert eine Punktesumme, die eine Bewertung mdglich macht
(PEDro, 2019).

AMSTAR-Skala: AMSTAR bedeutet ,A measurement tool for the assessment of multiple
systematic reviews". Es handelt sich hierbei um eine 11- Iltem Skala, bei der Punkte ver-
geben werden. Diese werden zusammengerechnet und somit eine Beurteilung der me-

thodischen Giite einer Ubersichtsarbeit méglich gemacht. Fur jedes der Items gibt es die
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Antwortmdglichkeiten ,ja“, ,nein“, ,keine Antwort moglich* und ,nicht anwendbar” (Mehr-
holz, 2012).

Die genaue Bewertung der ausgewéhlten Studien wird im Kapitel 3 erlautert.

2.4.3. Interventionswirkung

Schlussendlich wurde die Auswirkung der gesetzten Interventionen auf die definierten
Evaluierungsparameter SCHMERZ, KRAFT und FUNKTION (Leitsymptome) durch die
Autorin beurteilt. Die genauen Auflistungen sowie Erlauterung der Ergebnisse werden in

Kapitel 3 und im Anhang 4 dargelegt.

Durch die Bewertung der oben beschriebenen 3 Vorgehen (inhaltliche Analyse, Studien-
qualitéat und Auswirkung der Intervention auf die Evaluierungsparameter) wurde nun eine
Auswahl fundierter wissenschaftlicher Studien getroffen, deren kritische Auseinanderset-
zung und Interpretation eine Ableitung sowie eine Empfehlung fiir die Praxis ermdglichen

sollen.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 167 Artikel zur weiteren Bearbeitung in den Datenbanken PubMed,
Cochrane, sowie Zeitschriften und mittels Handrecherche gefunden. Nach Ausschluss der

Falschergebnisse und Duplikaten blieben 89 zur genaueren Prifung Ubrig.

Bei den verbliebenen Ergebnissen wurde als erster Schritt der Titel und das Abstract
Uberprift. Falls bereits hier ersichtlich war, dass die Ein- und Ausschlusskriterien nicht
eingehalten werden konnten, wurden diese ausgeschlossen. Dies waren insgesamt 69
Studien. Im zweiten Schnitt wurden bei den nun verbliebenen Ergebnissen die Volltexte
analysiert. Wurde hier erneut festgestellt, dass die Ein- und Ausschlusskriterien nicht ein-
gehalten werden konnten, wurden diese ebenfalls ausgeschlossen. Dies waren 11 Stu-
dien. Im Anhang 2 ist eine genaue Aufschliisselung der Ausschlussgriinde bezugneh-

mend auf die Ein- und Ausschlusskriterien beigelegt.

Schlussendlich konnten 9 Studien (8 RCT's und 1 SR) nach dem Auswahlprozess zur

anschlielenden Bewertung und Interpretation ausgewahlt werden.

Eine grafische Veranschaulichung des Auswahlprozesses wird mit Abbildung 7 darge-

stellt.
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PUBMED COCHRANE ZEIT-
SCHRIFTEN RECHERCHE
41 96 18 12
n= 167
Ausschluss: < Falschergebnisse n= 70
« Duplikate n=38
n= 89
Ausschluss: % Titel/Abstract  n=69
« Volltext n=11
n=9
Bewertung: % Inhaltsanalyse

\/

% Studienqualitat
+« Interventions-
wirkung

7
*

Abbildung 7: Studienauswahlprozess (eigene Darstellung)
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3.1. Inhaltsanalyse

Um die einzelnen inhaltlichen Aspekte der Studien Ubersichtlicher darzulegen, werden 3

Unterteilungen vorgenommen.

e Studienbezogene Aspekte: Hier werden alle vergleichbaren Inhalte beschrieben,

die grundsatzliche Eckdaten der Studie beschreiben.

e Patientenbezogene Aspekte: Hier werden alle vergleichbaren Inhalte beschrieben,

die die rekrutierten Patientenlnnen betreffen.

e Malnahmenbezogene Parameter: Hier werden alle vergleichbaren Inhalte be-

schreiben, die die angewendeten MaRnahmen betreffen.

Die nun beschriebenen Aspekte werden ebenfalls im Anhang 3 tabellarisch veranschau-
licht.

Studienbezogene Aspekte

An allen 9 Studien nahmen insgesamt 729 Teilnehmer teil, wobei 21 die Studien wieder
verliesen. Diese werden als Dropout angefuhrt. In der SR gibt es dazu keine genauen
Angaben. Die Abklarung der Diagnose ,Tennisellbogen® erfolgt in allen RCT’s klinisch. In
der SR gibt es dazu keine Angaben. Die Differenzialdiagnosen wurden ebenfalls in allen
RCT’s abgeklart. Lediglich in der SR wird dies nicht n&her erlautert. Der Evaluierungspa-
rameter SCHMERZ wird in 8/9 Studien erhoben. Die Aushahme stellt Afzal et al. dar, wel-
cher lediglich den Parameter FUNKTION evaluiert. Dieser wird ebenfalls noch in den Stu-
dien Viswas et al., Peterson et al., Murtezani et al., Reyhan et al. und Hoogvliet et al. be-
wertet. Der Evaluierungsparameter KRAFT wird in den Studien Soderberg et al., Peterson
et al., Murtezani et al., Rahman et al., Reyhan et al. und Hoogvliet et al. erhoben. Zur Be-
urteilung des Evaluierungsparameters SCHMERZ wurde bei allen Studien die VA-Skala
verwendet. Zur Bestimmung der KRAFT wurde Uberall ein Dynamometer verwendet. Le-
diglich der Typus war von Studie zu Studie verschieden. Die FUNKTION wurde mittels
Fragebogen erhoben. Hierbei kamen zur Anwendung DASH, GQL und PRTEE®. Bei allen
Studien erfolgte eine Messung der Parameter zu Studienbeginn (Baseline). Die Follow-up
Termine waren von Studie zu Studie unterschiedlich, bewegten sich jedoch durchschnitt-

lich zwischen 1-3 Monaten. Die Ausnahme stellt Wen et al. mit bis zu 5 Monaten dar.

1 DASH=disability of arm, shoulder and hand, GQL=Gothenburg Quality of Life, PRTEE= patient
rated tennis elbow evaluation
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Patientenbezogene Aspekte

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte bei fast allen Studien (7/9) durch medizini-
sches Personal. 2 Studien warben ihre Patientinnen noch zusatzlich durch geschaltene
Werbung an (Soderberg et al. und Peterson et al.). Wen et al. rekrutierte seine Proban-
dinnen Uber das universitdre System. Hoogvliet et al. gibt diesbeziglich keine néheren
Angaben. Das durchschnittliche Alter der Probandinnen liegt bei 8/9 Studien etwa zwi-
schen 40-50 Jahren, wobei die maximale Spannweite (Peterson et al.) 20-75Jahre be-
tragt. Hoogvliet et al. gibt diesbeziiglich keine genaueren Angaben. Das Geschlechterver-
haltnis ist im GrofRen und Ganzen ausgeglichen. In den Studien Murtezani et al., Rahman
et al. und Reyhan et al. gibt es gréRere Schwankungen im Mann-Frau- Verhéltnis. Die
Studien Soderberg et al. und Hoogvliet et al. geben dazu keine genauen Angaben. Ledig-
lich bei Peterson et al. wurde die Medikamentenfrage abgeklart. Die anderen Studien ge-
ben dazu keine Angaben. In 5/9 Studien wird die vorangegangene Beschwerdedauer an-
gefuhrt. Diese betragt durchschnittlich zwischen 1-3 Monaten. Peterson et al., Rahman et
al., Afzal et al. und Hoogvliet et al. geben dazu keine genauen Angaben.

MaRnahmenbezogene Aspekte

Die Interventionsart ist bei 4/9 Studien die TT (SOderberg et al., Wen et al., Peterson et al.
und Murtezani et al.), bei 4/9 Studien TT und/oder MT? (Viswas et al., Rahman et al.,
Reyhan et al. und Hooguvliet et al.) und lediglich bei einer Studie wird nur MT angewendet
(Afzal et al.). Die Interventionsdauer ist von Studie zu Studie verschieden, betragt im
Durchschnitt jedoch etwa 1-3 Monate. Die Ausnahme stellt Hoogvliet et al. dar. Hier wer-
den auch langere Interventionszeitraume angegeben. Die durchgefiihrten Interventionen
werden in Sdderberg et al., Peterson et al. und Reyhan et al. detailliert angefuhrt. In den
Ubrigen Studien erfolgt die Beschreibung allgemein. In allen Studien wurden die Interven-
tionen den ProbandIinnen zu Beginn durch eine Fachperson erklart. In 6/9 Studien erfolgte
die weitere Durchfiihrung unter Anleitung bzw. Aufsicht. Séderberg et al. und Peterson et
al. geben an, dass die Interventionen danach selbststandig zuhause durchgefihrt wurden.
Hooguvliet et al. macht diesbeziiglich keine ndheren Angaben. Die Anzahl der Behandlun-
gen variiert von Studie zu Studie. Diese werden beschrieben von taglich bis mehrmals

wochentlich.

2 Hierbei muss TT und MT nicht zwingend in Kombination angewendet werden, sondern die jewei-
ligen Primé&rinterventionen kénnen auch in Vergleich zu einander gesetzt werden (Kontrollgruppe)
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3.2. Studienqualitat

Zur Bewertung der Qualitat der recherchierten Studien werden validierte Skalen als Mess-
instrument herangezogen. Mittels der PEDro-Skala werden RCT’s und mittels AMSTAR-
Skala die SR bewertet. Die genaue Auflistung der Beurteilungsinhalte der beiden Skalen

ist dem Anhang 1 zu entnehmen.
Die folgende Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Qualitatsbewertung der Studien.

Tabelle 4: Bewertung der Studienqualitat (eigene Darstellung)

AMSTAR
PEDRO-Skala
Skala
Sdderberg Viswas et |Peterson et] Murtezani | Rahman et| Reyhan et Hoogvliet et
etal. Wenetal al. al. etal. al. al. Afzal etal. al.
2011 2011 2011 2011 2015 2016 2019 2016 2013
1 J J J J J J J J J
2 J J J J J J J J J
3 J J N J J J J N J
4 J J J J J J J J N
5 J N J N J N N N N
6 N N N N N N N N J
7 J J J J J N J J J
8 J J J J N J J J J
9 N N J J N J J J J
10 J J J J J J J J N
11 J J J J J J J J N
Summe 9/11 8/11 9/11 9/11 8/11 8/11 9/11 8/11 7/11
Gewichtung 82% 73% 82% 82% 73% 73% 82% 73% 64%
Evidenz B C B B C © B C D
J..Ja, N...Nein

Bei beiden Skalen werden jeweils 11 Fragen formuliert. Je mehr Fragen mit einem J be-
antwortet werden kénnen, desto hoher wird die Qualitat der Studie bewertet. Die Anzahl
der J-Antworten wurde anschliel3end durch die Gesamtanzahl der gestellten Fragen divi-
diert, um eine Gewichtung zu erhalten. GemaR Kung et al. (2010) erhalten Studien mit
Gewichtung zwischen 90-100% das Evidenzlevel A, 80-90% das Evidenzlevel B, 70-80%

das Evidenzlevel C und 60-70% das Evidenzlevel D.

Insgesamt ergab dies nun 4 Studien mit dem Evidenzlevel B, 4 Studien mit dem Evidenz-

level C und eine Studie mit dem Evidenzlevel D.

3.3. Interventionswirkung

Alle Studien untersuchen zumindest einen oder mehrere Evaluierungsparameter
(SCHMERZ, KRAFT und FUNKTION). 4 Studien fihren als Intervention eine Trainings-

therapie, 4 Studien eine Trainingstherapie und/oder eine manuelle Therapie und 1 Studie
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nur eine manuelle Therapie durch. Eine genaue Auflistung der nun angefiihrten Interven-

tionen und ihren Wirkungen ist dem Anhang 4 zu entnehmen.

T

Soderberg et al. vergleichen das alleinige Tragen eines Unterarmbandes mit dem
Tragen eines Unterarmbandes plus einer exzentrischen TT. Hier konnte beim
SCHMERZ eine statistisch signifikante Verbesserung beider Gruppen nach 3 und
6 Wochen festgestellt werden. Eine statistisch signifikante Verbesserung der

KRAFT wurde lediglich in der TT-Gruppe festgestellt.

Wen et al. vergleichen eine exzentrische TT mit einer Standartbehandlung (lonto-
phorese, Ultraschall, Dehnung). Nach 8 Wochen konnte hier eine statistisch signi-
fikante Verbesserung des SCHMERZES bei der TT-Gruppe verglichen mit der

Standartgruppe festgestellt werden.

Peterson et al. vergleichen eine konzentrische und exzentrische TT mit ,nichts tun
und abwarten“. Hier wurde beim Parameter SCHMERZ eine statistisch signifikante
Verbesserung bei der TT-Gruppe festgestellt. Bei den Parametern KRAFT und
FUNKTION waren die Verbesserungen der TT-Gruppe nicht statistisch signifikant.

Murtezani et al. vergleichen eine Cortisoninjektion mit TT. Hier zeigt die Injektions-
gruppe nach 6 Wochen statistisch signifikante Verbesserungen bei allen 3 Evaluie-
rungsparametern verglichen mit der TT-Gruppe. Nach 12 Wochen kehrt sich dies

jedoch um.

TT und/oder MT

Viswas et al. vergleichen eine exzentrische TT mit Querfriktion und Mill’s Manipu-
lation (MT). Hier wurde nach 4 Wochen eine statistisch signifikante Verbesserung
beider Gruppen bei den Parametern SCHMERZ und FUNKTION festgestellt, je-
doch verglichen mit MT lieferte TT bezogen auf beide Parameter statistisch signifi-

kant bessere Ergebnisse.

Rahman et al. vergleichen MWM (MT) mit exzentrischer TT. Hier wurde nach 4
Wochen eine statistisch signifikante Verbesserung beider Gruppen bei den Para-
metern SCHMERZ und KRAFT festgestellt, jedoch verglichen mit TT lieferte MT

bezogen auf beide Parameter statistisch signifikant bessere Ergebnisse.

Reyhan et al. vergleichen MWM (MT) plus TT mit TT alleine. Hier wurde beim Pa-

rameter SCHMERZ eine statistisch signifikante Verbesserung beider Gruppen
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festgestellt. Bei den Parametern KRAFT und FUNKTION zeigte sich ebenfalls eine
statistisch signifikante Verbesserung beider Gruppen, jedoch verglichen mit TT al-
leine lieferte MT plus TT bezogen auf beide Parameter statistisch signifikant bes-

sere Ergebnisse.

e Hoogvliet at al. vergleichen unterschiedlichste Therapiemethoden (TT mit TT, TT
mit Ultraschall, MT mit Placebo, MT+TT mit TT, MT+TT+Ultraschall mit
TT+Ultraschall, MT mit TT+Ultraschall). Beim Parameter SCHMERZ wurde bei TT
vs. Ultraschall, MT+TT+Ultraschall vs. TT+Ultraschall, MT vs. Placebo und MT
vs. TT+Ultraschall eine statistisch signifikante Verbesserung festgestellt®. Bei
MT+TT vs. TT konnte keine statistisch signifikante Verbesserung detektiert wer-
den. Bei TT (exzentrisch) vs TT (konzentrisch) wurde kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Anwendungen festgestellt®. Beim Parameter
KRAFT wurde bei TT (exzentrisch) vs TT und MT vs. Placebo eine statistisch
signifikante Verbesserung festgestellt. Bei MT+TT+UItraschall vs. TT+Ultraschall
und MT vs. TT+UItraschall wurde keine statistisch signifikante Verbesserung de-
tektiert. Beim Parameter FUNKTION wurde weder bei MT vs. Placebo noch bei
MT+TT vs. TT eine statistisch signifikante Verbesserung festgestellt. Bei TT (ex-
zentrisch) vs TT (konzentrisch) wurde kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Anwendungen festgestellt.

e Afzal et al. vergleichen Ultraschall mit Ultraschall plus MT. Hier wurde eine statis-
tisch signifikante Verbesserung beider Gruppen beim Parameter FUNKTION fest-
gestellt, jedoch verglichen mit Ultraschall alleine lieferte Ultraschall mit MT bezo-

gen auf den oben genannten Parameter statistisch signifikant bessere Ergebnisse.

3 Anmerkung: Die beschriebene ,eine bzw. keine statistisch signifikante Verbesserung” bezieht
sich immer auf die in fett hervorgehobene Anwendung.

4 Dieser Erkenntnisgewinn ist an und fir sich nicht Ziel dieser Arbeit, wird jedoch zu Diskussions-
zwecken trotzdem angefuhrt.
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4. Diskussion

Die erhaltenen Ergebnisse lassen auf eine gute Wirkung von TT und MT auf die Evaluie-
rungsparameter SCHMERZ, KRAFT und FUNKTION schlieBen. Die studienbezogenen,
patientenbezogenen und mafihahmenbezogenen Aspekte, sowie die Studienqualitat sind
hierbei jedoch noch speziell zu berticksichtigen, um eine ganzheitliche Aussage treffen zu
kénnen. Der Kern der Diskussion bezieht sich jedoch auf die Interventionswirkungen, da

diese zur Beantwortung der Fragestellung im Vordergrund stehen.

4.1. studienbezogene, patientenbezogene und mal3nah-
menbezogene Aspekte

Die Probandinnenzahl liegt zwischen 10 und 40 pro Gruppe. Um den genauen statisti-
schen Stichprobenumfang zu ermitteln, bendétigt man hierfir oft ein komplexes statisti-
sches Prifverfahren. Die schlussendliche Stichprobenmenge wird jedoch bei den meisten
Studien aufgrund der verfigbaren Ressourcen an Foérderungsmitteln und verfligbaren
Patientinnen bestimmt. Dies kann dazu fuhren, dass Studien mit zu kleinen Stichpro-
benumfangen durchgefiinrt werden und somit signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen nicht erkannt werden (Metzler & Krause, 1997).

Der Parameter SCHMERZ wird bei allen Studien mit der VA-Skala ermittelt. Jedoch vari-
ieren die Zustande in jenen die Schmerzen angegeben werden. Murtezani et al. und Vis-
was et al. erheben die Schmerzen bei Ruhe. Peterson et al. und Reyhan et al. erheben
diese bei Aktivitat, wobei Peterson et al. die genaue Aktivitat noch weitgehend konkreti-
siert. Die restlichen Studien machen keine genauen Angaben Uber die Zustandserhebung.
Zur Erhebung des Parameters FUNKTION werden unterschiedliche Fragebdgen verwen-
det. Der PRTEE Fragebogen bezieht sich speziell auf das Krankheitshild ,, Tennisellbogen*
und fragt Schmerzangaben (VA-Skala 0-10) bei Alltagsbewegungen ab (Murtezani et al.,
2015). Der DASH-Fragebogen hingegen kann bei Schulter-, Arm- und Handbeschwerden
angewendet werden und fragt Einschrankungen bei Alltagsaktivitdten auf einer Skala von
1-5 ab. Er ist somit fir mehrere Probleme anwendbar. Der GQL-Fragebogen beinhaltet
lediglich Fragen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit und Aktivitat (Peterson, Butler,
Eriksson & Svardsudd., 2011) und ist demnach nicht problemspezifisch. Bei der Interpre-

tation der Ergebnisse sollte dies im Hinterkopf behalten werden.

Die Interventionsdauer variiert von 2 Wochen (Reyhan et al.) bis zu 12 Wochen (Wen et

al., Peterson et al. und Murtezani et al.). Obwohl Reyhan et al. eine lediglich 2-wéchige
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Intervention durchfihrt, ist er jedoch einer der wenigen, der follow-up Untersuchungen
nach Interventionsabschluss veranlasst. Diese laufen bis 12 Wochen nach Studienbeginn.
Wen et al. ist die zweite Studie, welche follow-up Untersuchungen (bis zu Woche 20) tber
die Interventionsdauer (12 Wochen) hinaus durchfihrt. Aus Sicht der Autorin werden
follow-up Untersuchungen tber die Interventionsdauer hinaus als durchaus sinnvoll ange-
sehen, da sie zumindest die Mdglichkeit der Erforschung einer langerfristigen Wirkung

bieten.

Bezlglich der Medikamenteneinnahme wird lediglich bei Peterson et al. Angabe dartber
gemacht. Hier wurde angefiihrt, dass die Patientinnen darauf aufmerksam gemacht wur-
den wahrend der Interventionsdauer keine schmerzstillenden oder entziindungshemmen-
den Medikamente einzunehmen. Bei den anderen Studien wurde dies nicht explizit ange-
fuhrt. Die Wahrscheinlichkeit ist somit natirlich gegeben, dass eine Medikamentenein-
nahme aufgrund von mangelnder Vorinformation stattgefunden hat, welche die Ergebnis-

se verzerren kdnnte.

Bei allen Studien erfolgte die Erklarung der Intervention durch geschultes Personal, je-
doch bei Soderberg et al. und bei Peterson et al. wurden die Interventionen selbststandig
zuhause ohne Aufsicht durchgefiihrt. Hier ist demnach immer die Unsicherheit zu bertick-
sichtigen, ob der Interventionsplan genau eingehalten wurde bzw. ob die Intervention
auch richtig ausgefiihrt wurde. Bei den restlichen Studien erfolgte die Durchfihrung unter

Aufsicht, womit dieser Unsicherheitsfaktor ausgeschalten werden kann.

4.2. Studienqualitat

Zur Bewertung der Studienqualitat wurden die PEDro Skala und die AMSTAR Skala her-
angezogen. Die analysierten RCT s wurden mit Evidenzlevel B oder C bewertet. Dies ist
vor allem auf die Verblindung zurtickzufiihren (Frage 5 und 6, siehe Tabelle 4). Vor allem
im physiotherapeutischen Bereich ist eine Verblindung durch den/die Therapeutin kaum
realisierbar (Day, 2000), daher werden die Studien mit Evidenzlevel B als durchaus gute
Evidenzlage angesehen. Hoogvliet et al. wurde mit Evidenzlevel D bewertet. Aufgrund
von Mangel an MT Studien (vor allem mit unterschiedlichen MT Interventionen) wurde
diese Studie jedoch trotzdem in der Analyseprozess mit aufgenommen. Bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse sowie der daraus gezogenen Schlussfolgerungen ist das Evidenzlevel

jedoch auf jeden Fall zu berticksichtigen.
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4.3. Interventionswirkung

Da die zur Erreichung der Zielsetzung verwendete SR Hoogvliet et al. Studien mit reinen
TT, TT und MT und reinen MT Anwendungen enthdlt, erfolgt ihre Diskussion nicht in ei-
nem bestimmten Punkt, sondern wird je nach inhaltlichen Ubereinstimmungen in den je-

weiligen Unterpunkten separat besprochen.
T

4 Studien (Soderberg et al., Wen et al., Peterson et al. und Murtezani et al.) vergleichen
TT mit einer anderen Behandlungsart. Bei allen konnten mittels TT Verbesserungen bei
zumindest einem der 3 Evaluierungsparameter SCHMERZ, KRAFT und FUNKTION er-
zZielt werden. Obwohl die Vergleichsgruppen auch Verbesserungen aufwiesen (Soderberg
et al., Wen et al. und Murtezani et al.) waren diese im Vergleich zur TT-Gruppe nicht sig-
nifikant bzw. im direkten Vergleich der beiden Gruppen erzielte die TT signifikant bessere
Ergebnisse. Die Ausnahme stellt Peterson et al. dar, welche beim Parameter FUNKTION
keine signifikante Verbesserung feststellen konnte. Verglichen mit Murtezani et al., wel-
cher ebenfalls die FUNKTION untersuchte und nach 12 Wochen sehr wohl eine signifi-
kante Verbesserung feststellen konnte, ware dies womdoglich auf die verwendete Mess-
methode zuriickzufiihren. Peterson et al. verwendete die Fragebdgen DASH und GQL,
wobei Murtezani et al. den Fragebogen PRTEE verwendete. Wie bereits in Kapitel 4.1
beschrieben, spezialisiert sich der PRTEE Fragebogen auf das Beschwerdebild , Tenni-
sellbogen”, wahrend die anderen 2 Fragebdgen das Problem globaler betrachten und dies

somit eventuell einen Einfluss auf die erzielten Ergebnisse haben konnte.

Bei den Studien Soderberg et al., Wen et al. und Peterson et al. schneidet die TT von
Beginn an mit besseren Ergebnissen ab, als die Vergleichsgruppe. Jedoch ist ersichtlich,
dass sich im Grof3en und Ganzen die Ergebnisse der TT erst nach mindestens 6 Wochen
Interventionsdauer von jenen der Kontrollgruppe signifikant abheben. Die Ausnahme stellt
Murtezani et al. dar, wo die Vergleichsgruppe (diese bekam eine corticosteroide Injektion)
bis zur Woche 12 bessere Ergebnisse bei allen 3 Evaluierungsparameter erzielte als die
TT. Dies kehrte sich erst nach 12 Wochen um. Ab diesem Zeitpunkt lieferte die TT statis-
tisch signifikant bessere Ergebnisse bei allen 3 Parametern. Coomes, Bisset & Vicenzino
(2015) stellten in ihren klinischen Kommentar fest, dass die corticosteroide Injektion zwar
kurzfristig gute Ergebnisse liefert, jedoch nach 6-12 Monaten eine signifikant gro3ere Ver-
schlechterung des Parameters SCHMERZ aufweist, als zB. eine vorangegangene physi-
kalische Therapie oder lediglich das Abwarten. Sie stellen auRerdem fest, dass auch die

Kombination einer corticosteroiden Injektion mit einem multimodalen physikalischen The-
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rapieprogramm wie zB. TT und/oder MT an diesem Umstand nichts &ndert. Des Weiteren
ist Murtezani et al. die einzige der 4 Studien, welche TT mit Ultraschall kombiniert. Da die
Kontrollgruppe corticosteroide Injektionen bekam und diese wie bereits beschrieben kurz-
fristig gute Ergebnisse lieferten, kann nur dariiber gemutmalf3t werden, ob die zusétzliche
Kombination der TT mit Ultraschall einen Mehrnutzen gebracht hat. Bisset & Vicenzino
(2015) analysierten in ihrer review verschiedenste Studien mit unterschiedlichten Behand-
lungsmethoden und stellten fest, dass Ultraschalltherapie kurzfristig keinen groReren Ef-
fekt auf die Schmerzreduktion hat, als eine Placebo Anwendung. In der SR von Hoogvliet
et al., welche ebenfalls zur Analyse fiir diese Arbeit herangezogen wurde, geht mit mode-
rater Evidenz hervor, dass die TT verglichen mit Ultraschallanwendungen signifikant bes-
sere Ergebnisse bei der Schmerzreduktion liefert. Da die anderen 3 Studien reine TT an-
wendeten und ebenfalls gute Ergebnisse erzielten, ist womdglich (aufgrund des soeben
beschriebenen Sachverhaltes) davon auszugehen, dass eine Kombination der TT mit
Ultraschall keinen zusétzlichen Nutzen bringt.

Sdderberg et al. und Wen et al. wendeten als TT exzentrisches Training an. Peterson et
al. die Kombination aus exzentrischem und konzentrischem Training und Murtezani et al.
eine Kombination aus Ultraschall, Dehnung der Handgelenksextensoren und trainingsthe-
rapeutischen Ubungen (die Ubungen werden jedoch nicht naher erlautert). Die Wiederho-
lungsanzahl wird bei Soderberg et al. mit 8-12 Wiederholungen angegeben. Wen et al.
und Peterson et al. geben jeweils 15 Wiederholungen an. Murtezani et al. beschreibt dies
nicht naher. Im Verlauf der 6-wo6chigen Intervention steigert Sdderberg et al. die Anzahl
der Satze und die Ausflhrung dieser von einmal taglich auf zweimal taglich. Das verwen-
dete Gewicht bleibt jedoch konstant. Wen et al. hingegen behalt die Anzahl der Satze
Uber die 14-wdchige Interventionsdauer gleich, verringert allerdings die wéchentliche
Durchfuihrung von zweimal auf einmal. Das Gewicht wird laufend mittels Erhéhung ange-
passt. Peterson et al. bleibt die Anzahl der Satze Uber den 12 —wdchigen Interventions-
zeitraum gleich, jedoch wird das Gewicht wdchentlich um 100g erhéht. Murtezani et al.
beschreiben bei den trainingstherapeutischen Ubungen eine zweimal tagliche Intensitéts-
steigerung an 3 Tagen in der Woche iiber den gesamten Interventionszeitraum von 6 Wo-
chen. Soderberg et al. verwendet als Gewicht einen Eimer voll Wasser (die genaue Men-
ge wird nicht naher beschrieben). Wen et al. verwendet als ,Gewicht* den Widerstand der
anderen ,gesunden“ Hand des Probanden. Das Gewicht wird angepasst, indem der Wi-
derstand, der mit der anderen Hand gegeben wird, gesteigert wird. Bei Peterson et al.

erfolgt die Steigerung des Gewichtes (wie bereits oben beschrieben) konstant um 100g.
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Als Gewichtsmedium wird ebenfalls Wasser verwendet. Murtezani et al. gibt Uber das

verwendete Medium zur Intensitéatssteigerung nicht naher Auskunft.

Bezuglich der Kontrollgruppe bei Wen et al. ist noch festzuhalten, dass diese unterschied-
liche Behandlungen erhalt. Der Grof3teil der Probanden erhielt lontophorese, Ultraschall
und eine Dehnungstibung der Handgelenksextensoren. 2 Probanden bekamen nur lonto-
phorese und eine Dehnung und 1 Proband nur Ultraschall und eine Dehnung. Die genau-
en Grunde fur die unterschiedlichen Anwendungen werden nicht n&her beleuchtet. Es
wird lediglich erwahnt, dass Teilnehmer, welche eine erhéhte Empfindlichkeit des Muskels

distal des lateralen Epicondyls aufwiesen, mit Ultraschall behandelt wurden.

Zusammenfassend betrachtet ist festzustellen, dass aus den beschriebenen Studien kein
allgemeines Behandlungskonzept ableitbar ist. Jedoch lassen sich grobe Schlussfolge-

rungen ziehen.

e 2 der 3 TT Studien wenden exzentrisches Training als Behandlungsmethode an.
Murtezani et al. erlautert seine trainingstherapeutischen Ubungen nicht naher, da-
her muss dieser auf3en vor gelassen werden. Man kdnnte somit eine auf3erst ge-
ringfligige Tendenz zu dieser Trainingsmethode ableiten. Wenn man jedoch die
Erkenntnisse von Bisset & Vicenzino (2015) berlcksichtigt, wird dort festgehalten,
dass TT zwar eine effektive Methode zur Schmerzreduktion und Funktionssteige-
rung ist, jedoch keine Unterschiede bei den unterschiedlichen TT Typen (exzent-
risch, konzentrisch, isometisch) festgestellt werden kann. Auch Hoogvliet et al.
kénnen keine Unterschiede zwischen konzentrischem und exzentrischen Training
feststellen. Jedoch liefert (mit limitierter Evidenz) exzentrisches Training eine Ver-

besserung der Kraft verglichen mit reinen Dehnungstbungen.

¢ Die Wiederholungsanzahl wird bei 2 von 3 Studien mit 15 angegeben (Murtezani
et al. erlautert dies nicht naher, daher wird er hier nicht beriicksichtigt). Die Satz-
anzahl von 3 steht im Vordergrund. Bei 3 der 4 Studien erfolgt eine Beibehaltung
der Satz- und Wiederholungsanzahl und lediglich eine Intensitatssteigerung wird
durchfihren. Das Intervall der Intensitatssteigerung ist allerdings von Studie zu
Studie unterschiedlich.

e Aulerdem ist festzuhalten, dass wohl eine Mindestdurchfiihrungsdauer der TT von
6 Wochen heranzuziehen ist, um eine signifikante Verbesserung der Evaluie-

rungsparameter hervorrufen zu kénnen.
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e Des Weiteren ist anzunehmen, dass eine zusatzliche Kombination der TT mit Ult-

raschall keinen wesentlichen Zusatznutzen bringt.

e Bei Wen et al. ist sicherlich anzumerken, dass das Geben des Widerstandes so-
wie die beschriebene Steigerung (Widerstand mit der gesunden Hand) als eher
subjektiv anzusehen ist. Ebenfalls erhielt die Kontrollgruppe unterschiedliche Be-
handlungsarten. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studienergeb-
nissen, sowie die Probandenergebnisse innerhalb der Studie selbst sind daher mit

Vorsicht zu interpretieren.

MT und/oder TT

2 Studien (Viswas et al. und Rahman et al.) vergleichen TT mit MT. Aufféllig ist, dass bei-
de die exakt gleiche TT Intervention setzen. Diese besteht aus Dehnung der Handge-
lenksextensoren jeweils vor und nach dem exzentrischen Training, welches mit 10 Wie-
derholungen und 3 Satzen dreimal wochentlich aufgebaut ist. Die Steigerung erfolgt durch
Gewichtszunahme, welche nicht naher beschrieben wird. Zu erwahnen ist ebenfalls, dass
dies die einzigen 2 Studien sind, welche eine Ergonomieberatung in ihrer TT eingebaut
haben. Viswas et al. vergleicht nun die beschriebene TT mit einer Mill's Manipulation (MT)
und einer vorangegangenen Querfriktion, welche dreimal pro Woche durchgefiihrt wird.
Rahman et al. hingegen vergleicht die TT mit Mulligan’s Mobilisation with Movement
(MT), welche ebenfalls dreimal pro Woche durchgefiihrt wird. Die Interventionsdauer be-
tragt bei beiden Studien lediglich 4 Wochen. Auffallig ist, dass sich bei beiden Studien
beide Gruppen bezogen auf die Evaluierungsparameter nach 4 Wochen verbessert ha-
ben. Jedoch zeigte bei Viswas et al. die TT Gruppe signifikant bessere Ergebnisse bei
SCHMERZ und FUNKTION als die Mill's Manipulation. Bei Rahman et al. zeigt sich ein
genau umgekehrtes Bild. Hier lieferte Mulligan’s Technik signifikant bessere Ergebnisse
bei SCHMERZ und KRAFT als die TT.

Reyhan et al. hingegen wenden im Zuge der TT dehnen der Handgelenksextensoren und
-flexoren (jeweils 30 Sekunden), konzentrisches, exzentrisches und isometrisches Trai-
ning an. Das konzentrische und exzentrische Training wird mit 20 Wiederholungen zu 3
Satzen und das isometrische Training mit 20 Sekunden und 20 Wiederholungen angege-
ben. Zum Abschluss erfolgt noch eine 15 minutige Kéaltebehandlung. Dieses TT Block wird
nun mit Mulligan’s MWM (MT) kombiniert. Die Vergleichsgruppe erhélt nur den TT Block.
Beide Gruppen erzielten Verbesserungen der 3 Evaluierungsparameter nach 2, 4 und 12
Wochen. Jedoch konnte sich nach 12 Wochen die Kombinationsgruppe (MWM+TT) statis-
tisch signifikant bei den Parametern KRAFT und FUNKTION von der Kontrollgruppe (nur
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TT) absetzen. In Hoogvliet et al. wird eine Studie beschrieben, welche MWM mit TT (kon-
zentrisches, exzentrisches und isometrisches Training) und Ultraschall kombiniert und mit
nur TT und Ultraschall gegentibersetzt. Hierbei erzielte die Kombinationsgruppe mit MWM
ebenfalls bessere Ergebnisse beim Parameter SCHMERZ. Beim Parameter KRAFT war
die Verbesserung allerdings nicht statistisch signifikant. Die Ergebnisse wurden allerdings
mit limitierter Evidenz angegeben. In einer weiteren Studie, welche in Hoogvliet et al. be-
schrieben wird, wird eine Manipulation der HWS und der BWS mit einer TT (dehnen, kon-
zentrisches und exzentrisches Training) kombiniert. Dies wird der reinen TT Gruppe ge-
genubergestellt. Die Kombination der TT mit dieser Art der MT konnte sowohl beim Para-
meter SCHMERZ, als auch beim Parameter FUNKTION keine statistisch signifikante Ver-
besserung erzielen. Die Ergebnisse werden mit moderater Evidenz angegeben. Eine wei-
tere Studie, welche in Hoogvliet et al. angefihrt wird, erfolgt eine Manipulation des Hand-
gelenkes. Die Vergleichsgruppe erhélt eine Ultraschallbehandlung, Friktionsmassage und
TT, welche aus dehnen und Kraftigung der Unterarmmuskulatur besteht. Dies wird aller-
dings nicht n&her beschrieben. Die Manipulation des Handgelenkes kann lediglich beim
Parameter SCHMERZ eine signifikante Verbesserung erzielen. Die Ergebnisse werden

jedoch mit limitierter Evidenz angegeben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich auch hier kein eindeutiges Bild

zeigt. Jedoch konnte folgendes abgeleitet werden.

e Die durchgefiihrte TT folgt auch hier keinem einheitlichen Schema, jedoch ist er-
neut eine leichte Tendenz zum exzentrischen Training erkennbar. Bezlglich Wie-
derholungsanzahl liegt diese bei den analysierten Studien zwischen 10 und 20.
Bei allen Studien, welche die TT Intervention néher beschrieben hatten, erfolgt die

Steigerung durch eine Zunahme des Gewichtes.

e Bei den MT Behandlungen liefert Mulligan’s MWM die besten Ergebnisse. Die
Wiederholungsanzahl von 10 mit 3 Satzen steht im Vordergrund. Durch die Er-
gebnisse von Reyhan et al. ist womdéglich darauf zu schlieen, dass die Kombina-
tion von MWM mit einer TT einen groReren Benefit liefern kdnnte, als nur die An-
wendung von TT alleine. Diese Vermutung wird ebenfalls in Coombes, Bisset &
Vicenzino (2015) beschrieben. Sie geben an, dass es moderate Evidenz dafir
gibt, dass die Kombination von MT mit TT einen klinischen Benefit liefert. Hierbei
konkretisieren sie die Praferenz von MWM und Manipulation der HWS und BWS,

als anzuwendende MT Technik. In der fur diese Arbeit analysierten systematic re-
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view (Hoogvliet et al.) lieferte die Manipulation der HWS und BWS jedoch keine re-

levanten Verbesserungen.

e Bisset & Vicenzino (2015) erlautern in ihrer Arbeit, dass die MT alleine die Para-
meter SCHMERZ und KRAFT nur kurzfristig verbessert bzw. die Verbesserung
nur unmittelbar nach der jeweiligen Behandlung feststellbar ist. Diese Feststellun-
gen lassen sich durch die erhaltenen Ergebnisse dieser Arbeit nicht eindeutig re-
produzieren, da die Interventionsdauer von Rahman et al. lediglich bei 4 Wochen

lag und somit nicht dokumentiert wurde, wie lange die Verbesserung anhielt.

e Viswas et al. ist die einzige Studie, welche eine Ergonomieberatung in ihrer TT In-
tervention beigefugt hat. Dies wird jedoch nicht ndher beschrieben und es ist un-
klar in wie fern dies einen Einfluss (Benefit?) auf die Ergebnisse hat. Bisset &
Vicenzino (2015) beschreiben die Beratung und Aufklarung als ein maf3gebliches
Tool zur Behandlung des ,Tennisellbogens”. Sie setzten dies sogar als Primér-
mafinahme in den ersten Krankheitswochen bei Patienten mit einer guten Progno-

se.

MT

Afzal et al. vergleicht in seiner Studie MWM mit Ultraschall. Hierbei bekommt die erste
Gruppe lediglich Ultraschallanwendungen. Die zweite Gruppe erhélt Ultraschall und MWM
Anwendungen. Feststellbar ist, dass die Gruppe mit der MWM Anwendung signifikant
bessere Ergebnisse beim Parameter FUNKTION liefert als die Ultraschallgruppe. In einer
Studie, welche in Hoogvliet et al. beschrieben ist, wird die MWM Technik mit einer Place-
bo Anwendung verglichen. Die MWM Technik liefert bei SCHMERZ und KRAFT signifi-
kant bessere Ergebnisse als die Placebogruppe. Die Ergebnisse werden mit limitierter

Evidenz angegeben.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich dasselbe Bild ableiten, wie bereits bei der MT/TT Inter-

pretation.

e Die MT Technik MWM steht im Vordergrund und liefert gute Ergebnisse. Jedoch
liegt die Interventionsdauer von Afzal et al. ebenfalls bei lediglich 4 Wochen. Be-
zugnehmend auf die obig besprochene Aussage von Bisset & Vicenzino (2015),
dass die MT Anwendungen nur kurzfristig gute Ergebnisse liefern, wéare es eben-
falls fUr die Problementwicklung von Interesse gewesen, die Interventionsdauer zu

verlangern.
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5. Limitationen

Obwohl die Durchfihrung dieser Arbeit mit gro3er Sorgfalt erfolgte, sollten trotz allem

etwaige Schwachstellen nicht unerwahnt bleiben.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde nur englischsprachige- oder deutsch-

sprachige Literatur einbezogen (E1).

Nur wenige Studien konnten zum Thema MT oder auch TT in Kombination mit MT
gefunden werden. Bedingt wurde dies unteranderem durch das Ausschlusskriteri-
um A4 (Studienalter nicht alter als 2009).

Bei den wenig erhaltenen Studien zu MT war die Vielfaltigkeit der MT-
Anwendungen sehr eingeschrankt (aktuelle ,vermehrte* Forschung zur Wirkung
von MWM). Studien mit anderen MT-Anwendungen fielen aufgrund von A4 her-

aus.

SR Hoogvliet et al. wurde aufgrund des soeben beschriebenen oberen Punktes in
die Arbeit aufgenommen, obwohl eine Bewertung durch die AMSTAR Skala ein
Evidenzlevel D ergab und die studienbezogenen, patientenbezogenen und maf3-
nahmenbezogenen Aspekte der darin enthaltenen RCT’'s &auferst durftig be-

schrieben werden.

Die Literatursuche, Datenanalyse und Beurteilung der Ergebnisse erfolgt durch die
Autorin. Hierbei ist festzuhalten, dass die Studieninhalte oft nicht ganz klar und
eindeutig herauslesbar waren und somit (obwohl sich die Ergebnisse gut mit den
im folgenden Kapitel beschriebenen Erkenntnissen decken) ein Risiko der Fehlin-

terpretation gegeben ist.

6. Schlussfolgerungen und Ausblick

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich kein eindeutiges Interventionskonzept zur

Behandlung des Tennisellbogens ableiten lasst. Es lassen sich jedoch Schlussfolgerun-

gen ziehen, die eine Behandlungstendenz erkennen lassen. Zu bericksichtigen sind je-

doch auch die ermittelten Evidenzlevel der unterschiedlichen Studien (C-D), welche die

Wissenschatftlichkeit der Ableitungen womdglich geringfigig herabsetzen.

TT und MT liefern bei der Verbesserung der Parameter SCHMERZ, KRAFT und FUNK-

TION gute Ergebnisse. Bei der TT l&sst sich eine geringfligige Tendenz zum exzentri-

schen Training erkennen, dessen ,bessere” Wirkungsweise im Vergleich zu anderen TT
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MafRnahmen jedoch nicht wissenschaftlich untermauert ist. Als Behandlungsdauer kdonnte
man eine Mindestinterventionszeit von 6 Wochen ableiten. Die Wiederholungsanzahl von
10-20 mit je 3 Satzen, sowie die kontinuierliche Steigerung des Gewichtes stehen im Vor-
dergrund. (Anmerkung: Da es nicht Ziel dieser Arbeit war DAS optimale TT-Programm zu
untersuchen, diurfen diese Ableitungen nur als grobe Tendenz angesehen werden. Um
diese Frage zu beantworten bedarf es eine erneute Literaturrecherche mit einer anderen

Zielsetzung).

Bei den MT Anwendungen liefert Mulligan’s MWM die besten Ergebnisse. Im Vordergrund
steht die Anwendung mit 10 Wiederholungen zu je 3 Satzen. Die Aussage von Bisset &
Vicenzino (2015), dass die MT nur kurzfristige Verbesserungen liefert, konnte in dieser
Arbeit nicht bestétigt werden. Ersichtlich (vor allem durch Reyhan et al.) war, dass die

Kombination aus TT und MT bessere Ergebnisse liefert, als nur TT alleine.

Bisset und Vicenzino (2015) haben in ihrer review unterschiedliche Behandlungsarten
(alle gangigen Methoden, nicht nur TT und MT) zum Beschwerdebild , Tennisellbogen”
recherchiert und die erhaltenen Ergebnisse verglichen. Daraus haben sie ein Behand-
lungsschema abgeleitet (siehe Abbildung 8), welches sich mit den Erkenntnissen dieser

Arbeit gut in Einklang bringen lasst.

Good prognosis /| Poor prognosis
I?RTEE < 54/100 prognostic continuum _PRTEE = 54/100 )
Pain duralion < 3 mth \I Multiple adverse prognostic
Mo adverse prognostic indicalors indicators
Education and advice: Education and advice: Consider:
* tendinopathy explanation » tendinopathy explanation » chronic pain management
= load management = load management C:I = pain educalion
* lools and work station = lools and work station = referral / medication
= self-management = self-management = differential diagnoses
+ counsel regarding injections + counsel regarding injections (imaging, pathology tests)
U 13 f
Not improved ‘ Add exercise (8 wk):
after 6 to 12 wk + isomefric, concentric, eccentric

+ general upper limb strengthening
« + MWM (pain management)

4

Not improved after 6 to 8 wk or
high pain/disability persists

0

Add adjunctive physical modalities — Mot in';vaz:d
(limited number of sessions): ¥ after 8 1o 12 wk

laser, acupunclure,
= glbow andior spinal manual therapy
= taping, orthoses
- not friction massage, US, SWT

Figure 2. Evidence-based clinical pathway for the physiotherapy management of lateral epicondylalgia (assuming accurate dlinical diagnosis at outset), The green armows
represent the clinical pathway for patients with characteristics indicative of a good prognosis: the orange arrows represent the clinical pathway for patients with
characteristics highly indicative of a poor prognosis; the blue arrows represent the initial clinical pathway for patients that fall within the prognostic continuum (e, exhibit
one or more poor prognostic indicators); the yellow arrows represent the additional treatment options for patients at risk of a poor prognosis who fail to respond to evidence-
based treatment with education, advice, exercise therapy and Mobilisation-with-Movement manual therapy technigques.

MWM = Mobilisation-with-Movement, PETEE = Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation, SWT = shock wave therapy, US = ulirasound.

Abbildung 8: Behandlungsplan beim Tennisellbogen (Bisset & Vicenzino, 2015)
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Sie teilen zu Beginn die Patientinnen in 2 Gruppen ein (gute Prognose, schlechte Progno-
se, wobei der Ubergang durch das prognostische Kontinuum flieRend ist). Dies geschieht
mit Hilfe des Ergebnisses beim PRTEE Fragebogen und anhand der bereits vorangegan-
genen Beschwerdedauer. Danach erfolgt bei Patientinnen mit guter Prognose (sowie
auch jenen im flieBenden Ubergang) als ,ErstmalRnahme* die Aufklarung und Beratung
inkl. der Arbeitsweisen- und Arbeitsplatzanpassung. Sollte dies nach 6 bis 12 Wochen
keine Verbesserung bringen, wird TT und MT in Form von MWM hinzugefligt. Sollte dies
nach weiteren 6 bis 8 Wochen keine Verbesserung bringen, werden ausgewahlte physika-
lische Methoden zusétzlich angedacht. Falls nach weiteren 8 bis 12 Wochen noch immer
keine Besserung ersichtlich ist, fallt der/die Patientin in die Gruppe ,schlechte Prognose®,
wo MaRRnahmen des chronischen Schmerzmanagements, Medikation und das Lernen des
Umganges mit Schmerz im Vordergrund stehen. Ab diesem Punkt sollten etwaige Diffe-

renzialdiagnosen erneut uberprift werden.

Die Ubereinstimmungen von Bisset und Vicenzino (2015) mit den Ergebnissen dieser

Arbeit kénnen nun wie folgt dargelegt werden:

e TT wird als erste physiotherapeutische Malinahme besetzt (Praferenz vor anderen

physikalischen Behandlungsmethoden)
e Keine Praferenz der TT Methode
e Kombination von TT mit MWM
¢ Anwendungszeitraum von mindestens 6 Wochen

Dieses Schema bietet eine gute Hilfestellung zur Behandlung des ,Tennisellbogens” in
der physiotherapeutischen Praxis.

Um die genauen Wirkungsweisen der Anwendungen erforschen zu kénnen, sind weitere

Studien erforderlich, welche
e die Kombination von TT und MT-Anwendungen
e generelle MT-Anwendungen

e die Langzeitwirkung der Mal3Bhahmen (follow-up’s Uber die Interventionsdauer hin-

aus)
e den Einfluss der Ergonomieanpassung, sowie der Aufklarung

erforschen.
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