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Der Tennisellbogen

Jan Herman van Minnen, Physiotherapeut, Maitland-Instruktor IMTA
Postmarkt Kirchstrasse 1, 2540 Grenchen

achdem Beat Dejung und Martin Strub im Februar 1994 in dieser

Zeitschrift einen Artikel zur lokalen Behandlung der lateralen Epi-
condylodynie geschrieben haben, beschreibe ich im folgenden Artikel,
dass die Ursache der Beschwerden eines Tennisellbogens nicht nur in
lokalen Strukturen liegen muss, sondern sehr oft auch in der Wirbelsiule
gefunden werden kann. Nach der Symptomatik einer Epicondylitis wird
die physische Untersuchung auf der Basis des Maitlandkonzepts vorge-

stellt. Zum Schluss wird eine Behandlungsstrategie aufgezeigt.

LOKALE PATHOLOGIE

Muskelansétze am lateralen Epicondylus von
proximal nach distal sind: M. brachioradialis, M.
extensor carpi radialis longus, M. extensor carpi
radialis brevis, M. extensor digitorum, M. supi-
nator und M. extensor carpi ulnaris.

Der M. extensor carpi radialis brevis, welcher
unter dem M. extensor carpi radialis longus liegt,
ist beim Tennisellbogen am meisten betroffen. Bei
EMG-Untersuchungen zeigte dieser Muskel wih-
rend Riickhandschlégen die grosste Aktivitat (6).
Pathophysiologisch ist man heute der Meinung,
dass die laterale Epicondylitis durch kleine
Microtraumata (Microfaserrisse) im Ursprung der
Extensoren entsteht, meistens im M. extensor
carpi radialis brevis. Es kann dann zu Entziin-
dungsreaktionen und zu Verdnderungen in den
Sehnen kommen. Weil der M. extensor carpi
radialis brevis seinen Ursprung am Epicondylus
lateralis, Lig. collaterale radiale, Lig. anulare radii
und Septum intermusculare laterale hat, kénnen
so mehrere andere Strukturen, z.B. Gelenke im
Ellbogen, in Mitleidenschaft gezogen werden.
Das Einklemmen des Ramus profundus des N. ra-
dialis ist nur in wenigen Féllen verantwortlich fiir
den Tennisellbogen. (19)

SYMPTOME (Subjektive Befunderhebung)

Die Symptome sind Schmerzen iiber dem latera-
len Epicondylus, welche oft in den Unterarm,
seltener in den Oberarm, ausstrahlen, und bei
Faustschluss und/oder Fingerextension zuneh-
men (Fig. 1). Dies ist etwa bei sportlichen Ak-

tivitaten wie Tennis- und Squashspielen, Hob-
bys wie Stricken und Klavierspielen oder bei der
beruflichen Tatigkeit von Malern und Speng-
lern oder bei der Arbeit am Computer der Fall.
Die Symptome sind meistens starker bei ge-
strecktem Ellbogen. In der Geschichte wird oft
tiber repetierende Aktivitdten und/oder Uber-
beanspruchung berichtet. Dies kénnen sowohl
Bewegungen als auch eine lange eingenommene
Haltung (Beruf) sein. (6)

Sehr oft kommt es aber vor, dass der Patient
keine Ursache angeben kann. Die Beschwerden
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haben spontan, langsam zunehmend angefangen.
Auch wenn der Patient von sich aus nicht {iber
Nackenschmerzen klagt, sollte immer ausfiihrlich
und sehr genau nach Schmerzen, einem Unfall,
eventueller friherer Behandlung der HWS oder
der Arbeitssituation in bezug auf den Nacken ge-
fragt werden.

In der Geschichte spielt der Zeitfaktor eine
wichtige Rolle. (10) Je langer die Beschwerden
bestehen, um so ungiinstiger ist die Prognose bei
einer konservativen Behandlung.

Radiologische Befunde: Réntgenaufnahmen des
Ellbogens zeigen in den meisten Fallen keinerlei
wichtige Befunde. (6, 7) Klinisch kénnen die
Ursachen der Epicondylitis primér in lokalen Fak-
toren liegen oder sekundar die Folge einer
Dysfunktion im Schultergirtel oder in der HWS
und/oder BWS sein.

Zu den lokalen Faktoren zahlen Uberbelastung
der Extensorensehnen oder eine Dysfunktion in
einem der Ellbogengelenke.

Sekundar treten die Symptome meistens als
Folge einer Dysfunktion in den Segmenten C5/6
und C6/7 auf. Warum meistens diese Gelenke?
Dartiber spéter mehr bei der physischen Unter-
suchung. (7)

Die allgemein akzeptierten Kriterien fir einen
Tennisellbogen sind:

e Schmerzen (ber dem lateralen Ellbogen

® schmerzhafte Palpation des lateralen
Epicondylus

e schmerzhafte isometrische Anspannung
der Handgelenksextensoren

e symptomproduzierende Dehnung der
Handgelenksextensoren

~ Stechen
tief
_intermittierend

Ziehen
oberflachlich
intermittierend

Fig.1: Kdrpertabelle eines Tennisellbogens.
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Fig.2: Flexion/Adduktion-Test.

PHYSISCHE UNTERSUCHUNG P/E

Die P/E sollte nicht die Ausfiihrung einiger Tests
in einer bestimmte Reihenfolge sein, sondern die
logische Fortsetzung des «Clinical Reasoning»-
Prozesses, welcher seinen Anfang in der subjek-
tiven Untersuchung hat. So erhélt jeder Patient
eine auf sein Problem abgestimmte, physische
Untersuchung.

Im Maitland-Konzept suchen wir in den ver-
schiedenen  Strukturen, welche am Problem
beteiligt sein konnen, wenn mdglich objektive
physische Parameter. Das kdnnen z.B. Schmerzen,
Steifigkeit, Schwache usw. sein. Diese Parameter
dienen nachher als Vergleich im Wiederbefund,
um festzustellen, ob sich das Problem durch die
Behandlung positiv oder negativ verdndert hat.

Beobachtung

Bei der Beobachtung achtet man auf die
Schutzhaltung des Ellbogens

e Schwellung
e Dellungen
®
o

Trophische Anderungen
Haltung, besonders die des zervikothora-
kalen Ubergangs

Kapandji (25) erklart, dass beim Nach-oben-
Schauen (Extension der HWS) in der mittleren
HWS die oberen Wirbelkdrper nach posterior
gleiten und gleichzeitig kippen. Der Proccessus
articularis inferior gleitet dadurch nicht nur nach
posterior, sondern kippt gleichzeitig auch noch
nach posterior. Dadurch wird der ventrale Anteil
des Zygapophysealgelenks (Z-Gelenk) gedffnet.
Dieser Bewegung wirken die Bandscheibe, die
longitudinalen Ligamente, das Aufeinanderkom-
men der dorsalen Wirbelbogen sowie die Ge-
lenkkapsel mit ihren Ligamenten entgegen.

Beim Nach-oben-Schauen findet nicht in der
ganzen zervikothorakalen Region eine Extension
statt. Wenn das so ware, wirde sich der Kopf zu
weit nach dorsal bewegen und aus der Balance
geraten (Teilschwerpunkt zu weit nach dorsal).
Die Extension beinhaltet Flexion in der oberen
BWS und Extension in der mittleren und oberen
HWS.

Viele unserer Patienten weisen eine Haltungs-
schwéche auf, eine sogenannte «Forward Head
Posture». Die obere BWS befindet sich dabei
dauernd in leichter Flexion. Das heisst: wieder-
um eine dauernde kompensatorische Extension

PRAXIS

in den Segmenten C5/6 und C6/7. Hier kdnnen
sich die Folgen einer Uberbelastung wie Fissu-
renbildung in der Bandscheibe und degenerative
Anderungen in den Z-Gelenken und den Un-
kovertebralgelenken (z.B. Hypermobilitdt und
Osteophyten) auspréagen (21).

Hierdurch kann sich auch der Diameter der Fora-
mina intervertebralia dndern, mit méglichen Fol-
gen fiir die Funktion der Nervenwurzeln (22).

Funktionelle Demonstration

Bei der funktionellen Demonstration wird zuerst
untersucht, ob noch andere als nur lokale Struk-
turen am Problem beteiligt sind.

Der Patient fiihrt dazu, wenn mdglich, eine Be-
wegung aus, welche seine Symptome verur-
sacht. (Er schenkt etwa Mineralwasser aus der
Flasche ein). Wahrend der Arm in einer unverén-
derten Position bleibt, verdndert der Therapeut
die Stellung der HWS. Wenn die Symptome sich
andern, weist das auf eine Beteiligung der HWS
oder der neuralen Strukturen hin. Fir die weitere
Planung unserer Untersuchung ist dies von gros-
ser Bedeutung.

Auf diese Weise kann auch die Position der BWS
oder des Schultergtirtels verdndert werden.

Weil diese erste, globale Differenzierung nicht
immer ausfihrbar ist — z.B. wenn der Patient zu
starke Schmerzen hat —, gibt es im weiteren Ver-
lauf der physischen Untersuchung noch andere
Maglichkeiten zu differenzieren.

Aktive und passive Bewegungen

Fiir die aktiven und passiven Bewegungen des
Ellbogengelenks siehe Maitland 1991 (16). Vor
allem der Extension/Adduktion-Test ist meistens
positiv und gibt wichtige Parameter fiir die nach-
folgende Behandlung (17) (Fig. 2).

Isometrische Tests

Bei den isometrischen Tests wird auf Kraft und
Schmerzen geachtet. Nicht nur die Handextenso-
ren und -flexaren werden getestet, sondern auch
die Ellbogenbeuger und -strecker, die Pronatoren

ENRAF
NONIUS

Partner for life....

- Jede Seite spricht fiir

Hinter dieser Idee steckt das weltweit erfolgreiche Konzept von ENRAF-NONIUS, als

Partner von Physiotherapeuten stets mit den innovativsten und technisch ausgereiftesten Gerateprogram-

men zur Seite zu stehen.

ENRAF-NONIUS das ist:
@ Ultraschalltherapie
® Elektrotherapie

® Hochfrequenz-
therapie

® Massage- und
Behandlungsliegen
® Thermotherapie

Ihre ENRAF-NONIUS Ansprechpartner:
MTR Medizin / Therapie / Rehab, Roosstrasse 23, 8832 Wollerau, Tel. 01 787 39 40, Fax 01 787 39 41
Jardin Medizintechnik AG, Feldmattstrasse 10, 6032 Emmen, Tel. 041 260 11 80, Fax 041 260 11 89

@® Ubungstherapie
® Hydrotherapie
® Verbrauchsartikel



Nemectron EDIiT® 400

Zukunftsorientierte Elektrotherapie - neuester Stand.
Effektiv, zuverldssig und noch vielseitiger!

Noch wirtschaftlicher durch mehr
Flexibilitat
* Das 2-Kanal-System erméglicht die gleich-

6 feste Therapieformen fir die wichtigsten Indikationen.
zeitige Behandlung von zwei Patienten

Und praktisch unbegrenzte Maglichkeiten der individuellen mit unterschiedlichen Therapieformen, oder
. e ein Patient kann mit zwei Therapieformen
Programmlerung. gleichzeitig behandelt werden.

Therapieerweiterung mit Endovac®
Mit dem Endovac® 400 erhlt lhre
Elekirotherapie eine zustzliche Qualitét!

- Besondere Merkmale: zeitsparende
Nioctos : Applikation, stérkere Hyperéimie und
Saugwellenmassage. Die Vakuumelektroden
lassen sich selbst an problematischen
Kdrperpartien (z.B. Schulterbereich) schnell
und einfach applizieren.

EDIT" 400

Simultanbetrieb mit einem
Ultraschalltherapiegerat

Die spdtere Erweiterung mit dem Nemectroson
400 zum Ultraschallbetrieb mit 1 bis 3 MHz ist
méglich

,Fr'lfac

GENERALVERTRETUNG FUR DIE SCHWEIZ

FRITAC MEDIZINTECHNIK AG
8031 Ziirich

Hardturmstrasse 76

Telefon 01-271 86 12

Telefax 01-271 78 35

| PHYSIOTHERAPIE
paramedi 9100 Herisoy & _BEHANDLUNGSLIEGEN
: Tel.: 071/352.17 20 MASSAGEPRODUKTE
schweiz :
Fax: 071/352 17 20 CYMNASTIR

ENRAF-NONIUS. &=

24 modische Farben, vielseitige Ausfiihrungsserien, diverse Optionen fiir Ihre individuelle
Liegen-Kombination — das ist die faszinierende Seite des Manumed-Liegenprogramms.

Die vielseitige
Manumed
Optimal-Serie

Die preiswerte
Manumed-
Standardserie

I3~ Bestellen Sie den neuen Katalog ‘Manumed Collection” E

Generalimporteur fiir die Schweiz: Medicare AG, Mutschellenstrasse 115, 8038 Ziirich, Tel. 01 482 482 6 Fax 01 482 74 88




34

und Supinatoren sowie die Fingerflexoren und
-extensoren. Sind einige dieser Tests positiv,
heisst das nicht, dass nur die Muskeln am Prablem
beteiligt sind. Wie vorher schon bei der Anatomie
des M. extensor carpi radialis brevis beschrieben,
hat dieser Muskel verschiedene Ursprungspunkte,
welche bei isometrischer Anspannung auch
Ursache der Schmerzen sein kdnnen.

Auch ist zu beachten, dass z.B. bei Anspannung
der Unterarmextensoren eine Kompression im
Radio-Humeralgelenk stattfindet. Dies kann die
Ursache fiir die auftretenden Symptome beim
isometrischen Test sein. In den meisten Fallen
von Epicondylitis wird der Test fiir den M. exten-
sor carpi radialis brevis positiv sein.

Tests fiir die neuralen Strukturen

Die lateralen Strukturen des Ellbogens werden
hauptséachlich vom N. radialis innerviert. Zu den
genannten Strukturen zéhlen der Epicondylus
radialis, das Ligamentum anulare, die radio-
humerale Gelenkkapsel, die Hand- und Finger-
extensoren. Fir die Beteiligung der neuralen
Strukturen bei einer Epicondylitis lateralis siehe
eine Studie von G.A. Yaxley und G.A. Jull (18).
Sie wiesen diese Beteiligung nach.

Die beiden Autorinnen vergleichen den Upper
Limb Neural Test 2b (ULNT 2b) (22) zwischen dem
asymptomatischen Arm und dem symptoma-
tischen Arm von Patienten mit dem einseitigen
Tennisellbogen. Die Kriterien fiir einen Tennisell-
bogen sind in dieser Studie Schmerzen tber dem
lateralen Ellbogen, welche zunehmen bei aktiver
Handgelenksextension, bei Palpation des latera-
len Epicondylus, des radio-humeralen Gelenks
oder der proximalen Muskelbduche der Hand-
und Fingerextensoren.

Ausfthrung: (Butler 1991) Schultergiirteldepres-
sion, Ellbogenextension, glenohumerale Innen-
rotation, Unterarmpronation, Handgelenks- und
Fingerflexion (oder -extension). Als letztes eine
Schulterabduktion bis zum Ende der Bewegung
(Widerstand/R2) (Fig 3).

Dieser Abduktionswinkel wurde gemessen. Re-
sultate: Der Unterschied im Abduktionswinkel
wahrend der Handgelenks- und Fingerflexion
zwischen dem asymptomatischen Arm und dem
symptomatischen Arm betrug 12,45°. Der Unter-
schied im Abduktionswinkel wahrend der Hand-
gelenks- und Fingerextension betrug 9,00°.

Die so mit dem ULNT 2b produzierten Symptome
waren hauptséchlich tber der radialen Seite des
proximalen Unterarms. Beim asymptomatischen
Arm war es ein Stretch-/Dehngefiihl, beim symp-
tomatischen Arm waren es starke Schmerzen,
welche den Schmerzen des Tennisellbogens
entsprachen.

Fig.3: Upper Limb Neural Test 2b (nach Butler).

Kontralaterale HWS-Lateroflexion ergab bei 70%
der asymptomatischen Arme eine Zunahme des
Dehngefiihls, auf der symptomatischen Seite bei
75% eine Zunahme der Symptome/Schmerzen.
Die Frage bleibt offen, ob die erhdhte, neurale
Spannung eine primdre Ursache des Tennisell-
bogens oder nur eine der vielen mdglichen, be-
teiligten Strukturen ist. Fiir weitere neurale Tests
und Differenzierungen gegeniiber Muskellénge-
tests siehe Butler (22) und Lewitt (11).

Palpation
Palpiert werden die Muskelansatze, Sehnen,
Muskelbduche, Ligamente und Gelenkspalten
auf Schmerzen, Schwellung, Verhartung, Tempe-
ratur usw.

Bei den passiven Zusatzhewegungen des Ell-
bogengelenks ist es wichtig, nach der Untersu-
chung jedes einzelnen Gelenks (radio-humeral,
radio-ulnar, humero-ulnar) einen Wiederbefund
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von jenen Testbewegungen zu machen, welche
bis jetzt in der physischen Untersuchung positiv
waren (Parameter).

Auf diese Weise wird der Einfluss der einzelnen
Gelenke auf das Problem herauskristallisiert. Das
radio-humerale Gelenk und das radio-ulnare Ge-
lenk sind meistens schmerzhaft und/oder in ihrer
Beweglichkeit eingeschrankt (Fig. 4).

Die Zusatzbewegungen sollten in verschiedenen
physiologischen Ausgangsstellungen des Ellbo-
gens ausgefiihrt werden, abhangig davon, in wel-

‘cher Ausgangshaltung der Patient seine Sympto-

me angibt (vgl. Funktionelle Demonstration). Oft
braucht es dazu eine Kompressionskomponente,
um eine eingeschrankte Beweglichkeit oder
Symptome zu finden. Dies ist nicht verwunder-
lich, wenn man sich vorstellt, dass bei jeder Mus-
kelanspannung der Unterarmmuskeln eine Kom-
pression in den verschiedenen Gelenken auftritt.
Fiir eine detaillierte Beschreibung der Zusatzbe-
wegungen siehe Maitland (16).

Fig.4: Zusatzhewegung posterior/anterior auf den Radius.
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Fig.5: Untersuchungstechnik: Zusatzbewegung longitudinal kaudal auf die erste Rippe.

Untersuchung der benachbarten Gelenke
Wie schon erwahnt kann ein Tennisellbogen
sekunddr als Folge einer Dysfunktion im Schul-
terglrtel, in der HWS oder in der BWS entste-
hen. Nachdem wir den Ellbogen lokal untersucht
und die wichtigsten Parameter notiert haben,
missen jetzt die benachbarten Gelenke unter-
sucht werden.

Fast alle Autoren (Gunn [7], Maigne [12], Jull
[18], Lee [21], Butler [22]) sind sich einig, dass die
HWS eine bedeutende Rolle beim Entstehen
einer Epicondylitis spielen kann.

Es kann eine schon vorher beschriebene Dys-
funktion in den Gelenken C5/6 oder C6/7 sein,
aber auch eine leichte Einengung des Foramen
intervertebrale.

Das kann Folgen fiir die axoplasmatische Stro-
mung im Nerv haben. Butler (22) beschreibt, dass
schon ein leichter Druck auf den Nerv die antero-
grade Strdmung beeinflussen kann und so eine
Verénderung im Zielgewebe des Nervs (in die-
sem Fall im Ellbogengelenk) verursachen kénnte.
Auch die erste Rippe hat einen Zusammenhang
mit dem Plexus brachialis und sollte deswegen
ebenfalls untersucht werden. In diesem Zusam-
menhang sind die Mm. scalenii zu erwahnen,
weil eine Verkiirzung oder Verspannung dieser
Muskeln zu einem funktionellen Hochstand der
ersten Rippe ftihren kann (Fig. 5).

Die vegetative Versorgung des Ellbogens findet
durch pragangliondre orthosympathische Neuro-
nen aus den Segmenten Th 4 bis Th 9 statt.

Zum Einfluss von Bewegung und Haltung der
BWS und Rippen auf das vegetative Nerven-
system siehe Butler (22).

Das Schultergelenk und das Handgelenk
stehen in einem sehr engen Zusammenhang mit
dem Ellbogen. Eine Dysfunktion eines dieser Ge-

lenke ergibt im Arm andere Bewegungsmuster,
mit dadurch veranderter mechanischer Belastung
auf die Gelenke, Muskeln und Sehnen im Ell-
bogen (8, 27).

Wermner et al. (27) beschreiben in ihrer Studie den
Zusammenhang zwischen dem M. biceps brachii
und dem M. triceps brachii einerseits und den
Unterarmflexoren und Extensoren anderseits,
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und zwar beim Werfen (Baseball Pitching). Weil
der M. biceps und der M. triceps {iber das Schul-
tergelenk sowie (iber den Ellbogen verlaufen,
kann auf diese Weise eine Funktionsstdrung im
Schultergelenk zu einer Beeintrdchtigung des
muskuldren Zusammenspiels im Ellbogen fiihren.
Dies hat u.a. Folgen fiir die Muskelaktivitét der
Unterarmextensoren.

Nach der Untersuchung jedes einzelnen dieser
Gelenke wird jedesmal ein Wiederbefund ge-
macht, um so die Beteiligung der einzelnen
Komponenten festzustellen.

BEHANDLUNG

Befunde aus der physischen Untersuchung be-
stimmen die Behandlung.

Die Ursache der Symptome kann, wie wir in der
physischen Untersuchung festgestellt haben, aus
verschiedenen Komponenten bestehen. In Tab. 1
wird ein Komponentenmodell vorgestellt, wel-
ches als Arbeitshilfe beim Patienten beniitzt
werden kann. Anhand dieses Modells kann nach
der physischen Untersuchung festgestellt wer-
den, welche Komponenten welchen Anteil am
Problem haben. Weil meistens mehrere Kom-
ponenten beteiligt sind, kénnen verschiedene
Patienten mit Epicondylitis auf eine je andere
Weise behandelt werden. Wo die HWS-Befunde

Diagnose: Lokal Entfernt Beitragende
Lokale Symptome Faktoren
Epicondylitis
Muskeln Hand- und Finger- Scalenus-Muskeln Sport
Extensoren M. sternocleido- (Uberbeanspruchung)
Ansétze und Sehnen “mastoideus Hobbys ‘
spez. M.e.c.r.h. M. pectoralis Erkrankungen
M. supinator Hand-Flexoren
Gelenke Radio-humeral HWS: Bandscheiben | Beruf (Haltung)
Proximale Radio-ulnar «/»-Gelenke
Ligamentum annulare (spez. C5 C6)
1 Rippe, Rippe .. —R9
Handgelenk
Schultergirtel
BWS ...-Th9 ;
Nerven Nervus radialis Nervenwurzel Sympathisches
N.musculocutaneus Dura Mater Nervensystem
Einklemmung / Ver-
letzung im Verlauf
des Nervs Emotional
Andere Strukturen | Faszien
Arterien
Knochen

Tab.1: Das Komponentenmodell.
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PRAXIS

Fig.6: Zusatzbewegung anterior/posterior an der HWS.

mehr im Vordergrund stehen, wird der Schwer-
punkt der Behandlung an der HWS sein, wo die
lokalen Ellbagenbefunde dominieren, wird lokal
mit der Therapie angefangen. Die Behandlung
wird nattirlich auch durch die Starke und Irritier-
barkeit der Symptome bestimmt.

Die Rehabilitation ist also patientengerecht und
individuell angepasst. Im allgemeinen kann die
Behandlung in zwei Phasen eingeteilt werden. In
der ersten Phase hat die Schmerzlinderung
(schmerzfreie Bewegungen) Prioritét, in der zwei-
ten Phase der Aufbau der Kraft und Ausdauer bis
hin zu schmerzfreien sportlichen Aktivitdten oder
zur normalen Berufsausiibung des Patienten.

Phase 1

Das Ziel der ersten Phase, Schmerzlinderung,
Entziindungsabnahme  und  Erreichen  von
schmerzfreien Bewegungen, wird durch eine
Kombination von Massnahmen erzielt. Dazu
gehdren passive Massnahmen wie Elektrothera-
pie, Kalteanwendungen, Medikamente (lokale
Injektionen, mit oder ohne Cortison, oder orale
Entziindungshemmer) und passive Bewegungen
(6, 10, 15, 23).

Der Patient wird in dieser Phase aufgefordert,
Bewegungen, welche schmerzhaft sind, zu unter-
lassen, eventuell mit Hilfe eines Tapeverbandes.
Totale Inaktivitdt jedoch sollte vermieden wer-
den, um die Muskelatrophie und Inaktivitétsver-
dnderungen in den Sehnen und in der Gelenkkap-
sel so gering wie mdglich zu halten (6, 15, 23).
Schon in der ersten Behandlung werden schmerz-
freie passive Zusatz- oder physiologische Bewe-
gungen angewendet. Es sind jene Bewegungen,
welche in der physischen Untersuchung positiv
waren, aber jetzt schmerzfrei ausgefihrt werden
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missen, meistens mit Grad | oder Il. (Zur Eintei-
lung in Grade vergleiche Maitland 1991.)

Der sofortige Wiederbefund wird zeigen, welche
Bewegungen fir welches der vier Gelenke im
Ellbogen die richtigen sind. In dieser ersten
Phase konnen auch jene Strukturen in die
Behandlung einbezogen werden, welche in der
P/E positiv waren wie z.B. HWS oder Rippen.
Wenn das Problem lokal im Ellbogen fir eine
lokale Massnahme zu irritiert ist, miissen wir
oft in der ersten Behandlung entfernt anfangen
(Tab.1), z.B. an der HWS. Dadurch wird die loka-
le Irritierbarkeit verringert und die Behandlung
direkt am Ellbogen erst mdglich. Dies ergibt oft
sehr gute Resultate. Als Heimprogramm fiihrt der
Patient aktive Flexion/Extension sowie Prona-
tion/Supination im Ellbogen aus, ohne das hei-
lende Gewebe zu sehr zu beanspruchen, das
heisst ohne Schmerzen. Gleichzeitig fiihrt er
auch schmerzfreie isometrische Ubungen fiir die
Ellbogenflexoren und -extensoren sowie fiir die-
jenigen Muskeln aus, welche fiir die Flexion,
Extension, Pronation und Supination im Hand-
gelenk zustandig sind.

Auf diese Weise wird die Beweglichkeit erhalten
oder wiederhergestellt und die Muskelatrophie
so lange wie mdglich verzogert.

Phase 2

Der Ubergang von der ersten zur zweiten Phase
verlduft fliessend, wobei die Kriterien in der Lite-
ratur nicht immer klar und gleichlautend definiert
sind. Volle aktive Beweglichkeit ohne Schmerzen
oder mit nur ganz wenig Schmerzen ist meistens
gin guter Anhaltspunkt.

Im Bewegungsdiagramm fir die passiven Bewe-
gungen soll auf jeden Fall der Widerstand der

Fig.7: Zusatzhewegung posterior/anterior an der HWS.

limitierende Faktor sein und nicht der Schmerz,
wie dies in der ersten Phase der Fall war.
Hieraus folgt schon, dass in dieser Phase die
passive Mobilisation der einzelnen Ellbogenge-
lenke mit Grad Il und IV ausgefiihrt wird, in den
Widerstand hinein, den Schmerz des Patienten
respektierend. Die Beweglichkeit der einzelnen
beteiligten Strukturen sollte jetzt schmerzfrei
und normal werden. Speziell wichtig sind die
Zygapophysealgelenke der HWS, v.a. C5 und C6
(6, 7, 12, 15, 21), die erste Rippe und die BWS
mit Rippen. Eine Beteiligung des Schulterglirtels
oder des Handgelenks kommt weniger haufig vor
(Tab. 1). Der Wiederbefund bestétigt den Erfolg
der Behandlungstechniken, welche an den be-
teiligten Strukturen ausgefiihrt werden.

Einige Beispiele von niitzlichen Techniken an der
HWS sind Zusatzbewegungen anterior/posterior
und posterior/anterior oder Lateroflexion (Fig.6).
Der ULNT 2b sollte jetzt, siehe Jull und Yaxley
(18), durch Therapietechniken links und rechts
die gleiche Schmerzreaktion und Widerstands-
kurve zeigen. Oft kommt es vor, dass man mit
lokalen Behandlungstechniken nicht mehr wei-
terkommt. Nachdem aber z.B. die HWS behan-
delt ist, werden jedoch mit lokalen Techniken
wieder Fortschritte erzielt. Um schneller und
besser voranzukommen, kann es nétig sein,
lokale Techniken in neuraler Vorspannung wie
z.B. HWS Lateroflexion in ULNT 2b, Zusatzbe-
wegung post./ant. auf das Radiuskdpfchen in
ULNT 2b auszufiihren.

Wahrend der Therapeut versucht, passiv die
optimale Beweglichkeit wieder herzustellen,
flihrt der Patient das Heimprogramm weiter. Den
isometrischen Ubungen folgen isotonische Ubun-
gen mit steigender Bélastung. Hier kdnnen phan-
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Fig.8: Aktive isometrische Ubung mit Sandsack.

tasievoll Hanteln, Sandsdcke oder Knetmasse
eingesetzt werden (Fig. 8). Jetzt oder auch schon
friiher in der Behandlung kann eine Brace oder
ein Tapeverband eingesetzt werden. Dies ist eine
nicht elastische Muskelunterstiitzung, welche
die volle Muskelausdehnung einschrénkt, ohne
die Funktion zu beeinflussen. Dies reduziert die
Uberbelastung der Sehne des M. extensor carpi
radialis brevis bis unterhalb der Schmerz- und
Verletzungsgrenze (23).

Die Brace kann schon wahrend des Muskeltrai-
nings benitzt werden, aber auf jeden Fall, sobald
der Patient seine sportlichen Aktivitdten wieder
aufnimmt. Sofern die Ursachen der Beschwerden
auch im Beruf zu finden sind, ist es angebracht,
die Brace als Unterstiitzungsmassnahme zu
tragen.

In dieser Phase ist es wichtig, die Berufssituation
und die Sportausiibung genau abzukldren. Wie
ist die Haltung des Patienten, wie belastet er
seinen Arm, wie kann er hier Veranderungen/
Verbesserungen vornehmen, um seine Wirbel-
sdule und seinen Arm so gut wie mdglich zu
entlasten, um Rezidiven vorzubeugen?

Beim Tennisspielen ist auf das Material und die
Technik zu achten. Die Grosse, das Gewicht und
das Material des Schlégers spielen hierbei eine
Rolle.

Obwohl aus einer Studie von Adelsberg (9) her-
vorgeht, dass eine Verdnderung des Griffdurch-
messers keine signifikanten EMG-Unterschiede
der Aktivitdt der Unterarmextensoren zeigt,
macht Nirschl (23) zu Recht darauf aufmerksam,
dass nicht alle Patienten und Epicondylitiden
gleicher Art sind. Es lohnt sich darum auf jeden
Fall, neben Grosse und Gewicht den Griffdurch-
messer zu variieren und so fir jeden Patienten

den optimalen Schléger zu finden. Der Wieder-
befund nach dem Spiel/Training wird zeigen,
welcher der richtige ist.

Kelly et al. (8) haben die Muskelaktivitdt und
Schlagtechnik bei Tennisspielern mit und ohne
Epicondylitis untersucht und verglichen. Der Be-
wegungsablauf (Technik) und die Muskelaktivitét
(EMG) der beiden Gruppen waren sehr unter-
schiedlich. Bei Personen mit Tennisellbogen fand
wahrend der Riickhandschldge — im Vergleich
zur Kontrollgruppe — eine erhéhte Extensoren-
aktivitét statt.

Die Hypothese lautet, dass diese «falsche» Tech-
nik Ursache der Uberlastung der Extensorenseh-
nen ist und so kleine Muskelfaserrisse her-
beiftihrt. So entsteht der sich selbst erhaltende
Kreis, und die Schmerzen kénnen immer mehr
zunehmen. Eine Kontrolle und eventuelle Veran-
derung der Technik ist also sehr zu empfehlen,
wobei das bei Anfangern sicher einfacher ist als
bei erfahrenen Spielern (23).

Dieser Artikel soll aufzeigen, dass der Tennisell-
bogen komplexe Ursachen haben kann. Wenn
der Patient aber sorgféltig untersucht wird,
Stichwort «Clinical Reasoning», und alle még-
liche Strukturen wie HWS, BWS und Rippen
einbezogen und behandelt werden, ist dieses
Problem durchaus gut zu behandeln.

Nach Jobe (6), Caldwell (14) und Nirschl (23)
reagieren 10—15% der Patienten nicht auf eine
konservative Therapie und missen operiert
werden.

Hier gilt: Je langer die Geschichte des Tennis-
ellbogens ist, um so schlechter ist die Prognose
fiir eine konservative Behandlung.
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