Aus der Orthopédischen Universitatsklinik
der Medizinischen Fakultét

der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
Direktor: Prof. Dr. med. C.H. Lohmann

Autologous Conditioned Plasma bei
Epicondylitis humeri radialis
- Eine prospektive klinische Studie zu

proliferativen Therapieverfahren

Dissertation

zur Erlangung des Doktorgrades
Dr. med.

(doctor medicinae)

an der Medizinischen Fakultét

der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg

vorgelegt von Elisa Tetschke
aus Berlin

Magdeburg 2015



Dokumentationsblatt

Bibliographische Beschreibung:
Tetschke, Elisa:

Autologous Conditioned Plasma bei Epicondylitis humeri radialis - Eine prospek-
tive klinische Studie zu proliferativen Therapieverfahren. -2015. -47 Bl.: 16 Abb.,
9 Tab., 6 Anl.

Kurzreferat: In dieser Studie wurden die klinischen Effekte zweier proliferativer
Therapieverfahren zur Behandlung der chronischen Epicondylitis humeri radialis
verglichen. Bisher hat sich kein wissenschaftlich fundiertes Therapiekonzept mit
erfolgreichem Langzeiteffekt in der Behandlung der lateralen Epicondylopathie
finden kénnen. Ziel dieser Studie war es die klinischen Effekte der neueren ACP-
Therapie mit der etablierten Lasertherapie zu vergleichen. Dabei wurden 52
Patienten mit klinisch diagnostizierter chronischer lateraler Epicondylopathie
evaluiert. 26 Patienten erhielten dreimal eine ACP-Injektion im Abstand von je
sieben Tagen. Die andere Gruppe mit ebenfalls 26 Patienten erhielt 12 Laserbehand-
lungen mit je zwei Sitzungen pro Woche. Anschlieflend erhielten alle Patienten
eine standardisierte physiotherapeutische Nachbehandlung nach einem eigens
dafiir entwickeltem Protokoll. Neben Lokalbefund und Beweglichkeit wurden
VAS- und DASH-Werte vor der Behandlung, nach zwei, sechs und zwolf Monaten
erfasst. Mit einer Erfolgsrate von insgesamt 64% konnten beide proliferativen
Therapieverfahren eine Besserung der Epicondylitis humeri radialis bewirken.
Dabei konnte durch die ACP-Therapie bei 73% der Patienten und durch die
Lasertherapie bei 54% ein Therapieerfolg erzielt werden. Die Anwendung von ACP
hat sich hierbei als weniger zeitintensiv und im Vergleich zur Lasertherapie als ein
mindestens genauso effektives, sicheres und zum Erfolg fiihrendes, proliferatives

Therapieverfahren erwiesen.
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1 Einleitung

1.1 Das Krankheitsbild Epicondylitis humeri radialis

Die Epicondylitis humeri radialis ist mit einer Pravalenz von 1-3% der Gesamtbevol-
kerung [60] und einer Inzidenz von 5/100 Patienten pro Jahr in rztlichen Praxen
[67] die hdufigste Myotendinose. Die Hauptbetroffenen sind Berufstétige zwischen
45 und 54 Jahren [60]. Das klinische Bild ist gekennzeichnet durch Druckdolenz
im Bereich des lateralen Epicondylus, Ruheschmerzen im chronischen Stadium,
Greifschwéche der betroffenen Hand und auslosbare Schmerzen bei bestimmten
Stresstests [48], [65]. Typische diagnostische Tests sind die Schmerzprovokation
beim Handeschiitteln, der Thomson-Test durch Extension der Faust gegen Wi-
derstand, sowie die Provokation von Schmerzen bei Extension des Mittelfingers

gegen Widerstand [34] 10, p. 166]. Haufig ist die dominante Hand betroffen [34].

Mogliche Differenzialdiagnosen:

 Lasion des Nervus (N) radialis, beispielsweise bei Supinatorlogensyndrom

mit diffusen Schmerzen und positivem Supinationstest [23, 48] 10, p. 197]

e Sulcus-ulnaris-Syndrom durch Druckschadigung mit Parasthesien und posi-

tivem Tinel-Test [48, [10, p. 170]

o Entziindliche Erkrankungen mit lokalen Entziindungszeichen, wie Synovia-
litis und Bursitis, sowie Erkrankungen mit systemischem Charakter wie
Rheumatoide Arthritis (diese sollten durch entsprechendes Labor abgeklért

werden )

o Degenerative Erkrankungen, wie Arthrose und Chondromatose mit Bewe-



gungseinschrénkung durch Gelenkblockierungen und typischen radiologi-

schen Befunden [34]

o Aseptische Knochennekrosen, wie Osteochondrosis dissecans, Morbus Panner
und Morbus Hegemann durch Gelenkschmerzen bei typischen radiologischen

Befunden (Rontgen, Magnetresonanztomographie (MRT)) [48), [34]

o Plica-Syndrome mit posterolateralen Schmerzen tiber dem Radiocapitellar-

Gelenk und Gelenkblockierungen [34], 23]

o Cervikobrachiale Neuralgien und Erkrankungen des Schultergiirtels sollten
ebenfalls durch genaue Untersuchung der Halswirbelsaule, sowie der Schulter-
/ Nackenpartien und gegebenenfalls radiologischer Diagnostik ausgeschlossen

werden [32] [34], 64, p.164-165]

Genese und Histopathologie

Urséchlich fiir die Epicondylopathie ist eine Uberbeanspruchung der Unterarmex-
tensoren mit degenerativen Umbauvorgangen im Insertionsbereich [48]. Charakte-
ristische Merkmale von Epicondylitispatienten sind ein Alter iiber 35 Jahre, hohes
berufliches oder sportliches Aktivitdtsniveau und anspruchsvolle Belastungen [4§].
Es handelt sich bei der Erkrankung folglich um einen degenerativen Prozess,
verursacht durch repetitive Mikrotraumata. Ausloser der degenerativen Umbau-
vorgange konnen sich wiederholende Extensionsbelastungen des Handgelenkes,
etwa bei der Arbeit mit Tastatur und Maus oder bei handwerklichen Tatigkei-
ten, aber auch Uberlastungen durch Extensionsbewegungen bei der Ausiibung
von Riickschlagsportarten sein. Meistens ist die gering vaskularisierte Insertion
des Musculus (M) extensor carpi radialis brevis involviert [49, 48]. Aber auch
altersabhédngige Verdnderungen spielen eine grofie Rolle. Das Alter ab der dritten
Lebensdekade ist assoziiert mit der Abnahme metabolischer Aktivitat der Sehne,

der Zellularitét und des Durchmessers der Kollagenfasern [35]. Das Resultat ist



Abbildung 1.1: Fotomikroskopische Abbildung eines longitudinalen Schnittes von
gesundem Sehnengewebe (bereitgestellt von A. Briickner und Dr. K. Chamaon,
Orthopadisches Labor, Direktor Prof. Dr. med. C.H. Lohmann, Leipziger Str. 44,
Universitatsklinikum Magdeburg)

eine verminderte Heilungskapazitat des Sehnengewebes.
Gesundes Sehnengewebe (Abbildung setzt sich zusammen aus Tenozyten, die
morphologisch gewebespezifischen Fibroblasten zuzuordnen sind. Den weiteren
Aufbau bilden primér quer vernetzte Kollagenfibrillen, welche in Biindel zusam-
mengefasst sind [39, 20} 27]. Die Kollagenbiindel sind longitudinal angeordnet
und bestehen primér aus Typ-I-Kollagen, als Grundsubstanz, Proteoglykanen
zur Separierung der Fibrillen und zur Regulation von Scherkréiften, sowie aus
Glykosaminoglykanen zum Ausgleich von Kompressionskréften [27), 35].

Umgeben sind die Kollagenbiindel von Endotenon, welches Blutgefédfie und
Lymphe enthélt und Primér-, Sekundér- und Tertiarbtindel formt. Um mehrere
dieser Biindel legt sich letztlich das Peritenon, sowohl reich an Gefafien und Nerven,
als auch bestehend aus elastischen Fasern und Synoviazellen [20, [43].

Tendinosis dagegen ist charakterisiert durch rupturierte Sehnenfasern, desorga-
nisierte Kollagenbiindel, Fibroblastenhypertrophie und vaskulédre Hyperplasie der
sonst avaskuléren Faszikel [48, [39](Abbildung [1.2).

Die Sehnenheilung hat extrinsische und intrinsische Regenerationskapazita-



Abbildung 1.2: Fotomikroskopische Abbildung von Kraushaar und Nirschl 1999
beschrieben [39] mit angiofibroblastischer Hyperplasie, sowie aufgelockerter und
blass erscheinender Matrix bei Tendinosis (rechts gekennzeichnet) neben normalem
Sehnengewebe (linksseitig) (mit Genehmigung zur Abbildung von Dr. Robert P.
Nirschl, Nirschl Orthopaedic Center for Sports medicine and Joint Reconstruction,
Arlington Virginia 22205, USA)

ten [35] [43]. Extrinsische Reparaturmechanismen werden durch das umgebende
Gewebe gewdhrleistet, mit Zelleinwanderung und Neovaskularisation. Intrinsi-
sche Heilungskapazitaten werden durch gewebeeigene Aktivitaten ermoglicht, mit
Mitogenese, Fibroblastenaktivierung, Kollagenproduktion und -organisation. Der
Heilungsprozess folgt natiirlicherweise bestimmten Phasen, die in Tabelle
dargestellt sind [48, 43| 146].

Dabei spielen Cytokine und Wachstumsfaktoren, zur Initiierung und Aufrechter-
haltung von Reparaturprozessen und bei der Remodellierung des Gewebes wahrend
des gesamten Heilungsverlaufes, eine entscheidende Rolle [39] 46] 35]. Vor allem
Wachstumsfaktoren, wie Platelet-derived Growth Factor (PDGE]), Transforming
Growth Factor (T'GE)) 5, Insulin-like Growth Factor (IGE-I) und Basic Fibroblast
Growth Factor (bEGE]), sind mit ihrer Wirkung auf die extra- und intrazellulire
Gewebeheilung hervorzuheben. Sie erméglichen die Proliferation von Fibroblasten,
die Kollagensynthese, die Angiogenese und die Remodellierung verletzten Gewebes

[46]. Die abgebildete Tabelle zeigt einen Uberblick der einzelnen Faktoren und



ihrer Funktionen.

Phase Prozess

Entziindungsphase, Koagelformation,

direkt post-traumatisch Einwanderung von Thrombozyten und Biomodula-
(0-2 Tage) toren,

Erhohung der Wachstumsfaktorkonzentration

Proliferations- und Repara-

Weitere Einwanderung extrinsischer Zellen mit ver-

turphase mehrter Ausschiittung von Wachstumsfaktoren,
(2-21 Tage) Neovaskularisation,
Kollagenproduktion und —deposition,
Matrixorganisation
Remodellierung Kollagenorganisation und cross-linking mit gesun-
(> 21 Tage) dem Gewebe,
Kollagengehalt, Wasserkonsistenz und Zellularitat
nahert sich dem Ausgangszustand an,
Kraftigung des Gewebes
Tabelle 1.1: Ablauf der koérpereigenen Regeneration
Wachstumsfaktor | Funktion

Insulin-like Growth
Factor

Stimulation von Fibroblastenproliferation und -migration,
Steigerung der Kollagenproduktion und

(IGF-I) Synthese anderer extrazellularer Matrixstrukturen [11 [46]
Transforming Vermehrte Sekretion bei Gewebehypoxie,

Growth Factor 8 Stimulierung der extrinsischen Zellmigration,

(TGF p) Erhohung der Kollagen-I und -II-Produktion [38, 46, [41]

Platelet-derived
Growth Factor

Induktion der Synthese anderer Wachstumsfaktoren, wie
IGF-I,

(PDGF) Stimulierung der DNA-Synthese und der Kollagenproduk-
tion [41], (70, 146]

Basic Fibroblast | Stimulierung der Angiogenese, Zellmigration und

Growth Factor Fibroblastenproliferation (vor allem im intrinsischen Ge-

(bFGF) webe) [46]

Tabelle 1.2: Einfluss der Wachstumsfaktoren auf die Gewebeheilung




Nach abgeschlossenem Heilungsprozess kann eine Anndherung an den Aus-
gangszustand der gesunden Sehne vor Verletzung erreicht werden. In der Realitat
werden die Regenerationsprozesse oftmals durch erneute Traumata unterbrochen,
sodass in einem verletzten Gewebe unterschiedliche Heilungsstadien anzutreffen
sind. So resultieren aus der meist unterbrochenen, nicht unterstiitzten Spontanhei-
lung der Sehne schlecht verlinkte Kollagenfasern, die anfillig fiir neue Traumata
sind [46], 35]. Immobilisierung fihrt sogar zur Steifheit, Schwiche und Abnahme
der Dehnbarkeit. In vivo und in vitro Studien zeigen nach Immobilisierung eine
Reduktion der Zellularitdt und des Kollagenfibrillen-Durchmessers, Abnahme der
Cross-Links und der Gewebematrix und somit der Sehnenqualitat [35] 43, 28].
Aufgrund minderer Stoffwechselversorgung und meist unterbrochenen Repara-
turphasen des Sehnengewebes haben es korpereigene Regenerationsmechanismen

schwer, die Sehne mit guter Belastbarkeit wiederherzustellen.

Wenn die Erkrankung arbeitsbedingt ist, Schmerzen bei alltaglichen Bewe-
gungen auftreten und zuséatzlich die Ausiibung von Freizeitaktivitdten negativ
beeinflusst wird, kann das eine enorme Beeintrachtigung der Lebensqualitat zur
Folge haben. Vor allem der Ubergang in eine chronische Erkrankung mit dauerhaf-
ten Beschwerden tiber drei Monate kann die tagliche Lebensgestaltung erheblich

einschranken.

1.2 Behandlungskonzepte bei Epicondylitis humeri
radialis

Bei der Behandlung der Epicondylitis gibt es eine Vielzahl an bestehenden kon-
servativen Therapiemoglichkeiten ohne etablierten, evidenzbasierten einheitlichen
Standard. So finden abwartendes Verhalten, Orthesen, physiotherapeutische Be-
wegungs- und Dehnungsiibungen, manuelle Therapie, physikalische Verfahren

wie Laserapplikation und Stofiwellen- und Ultraschallbehandlungen Anwendung



[34, 16, [14]. Nach aktueller AWMHT} Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und orthopédische Chirurgie zur Epicondylopathia radialis humeri werden,
neben physikalischen Therapien, Injektionstherapien mit Corticosteroiden und
anschliefender ein- bis zwei-wochiger Ruhigstellung, auch Botulinumtoxin- und Lo-
kalanésthetikainfiltrationen empfohlen [37]. Dabei sollte unter Ruhigstellung eine
Vermeidung tiberlastender Ereignisse verstanden werden ohne komplette Immobi-
litat [48]. Trotz zahlreicher Studien hat sich bisher allerdings kein wissenschaftlich
fundiertes Therapiekonzept mit erfolgreichem Langzeiteffekt durchsetzen koénnen.
Die wesentlichen Resultate dieser Studien zeigen, dass durch verschiedene Therapie-
konzepte mit “wait-and-see“-Therapie, physiotherapeutischen Dehnungstibungen,
physikalischen Anwendungen oder Injektionstherapien nur méfiige Langzeitef-
fekte erzielbar sind. Dabei schneiden in diesen Studien vor allem die Patienten
mit Stoffwechsel-inhibierenden Cortikosteroidinjektionen langfristig schlechter ab
[6], 14, [62].

Ein gegensatzlicher Ansatz ist die gezielte Anwendung proliferativer, Stoffwechsel-
aktivierender Verfahren. Ein relativ neues, erfolgversprechendes proliferatives
Therapieverfahren scheint die Anwendung von Wachstumsfaktoren durch Injek-
tion von Autologous Conditioned Plasma (ACP]) zu sein [44, [53, 31]. Aber auch
physikalische Interventionen, wie platzierte Laserapplikationen und punktuelle

manual-therapeutische Mafinahmen, kénnen proliferative Effekte erzielen.

1.3 Proliferative, autologe Therapieverfahren

Autologe Wachstumsfaktorkonzentrate, wie[ACP| auch bezeichnet als Platelet-rich
plasma (PRP), werden in der Orthopédie und Sportmedizin vielfaltig angewen-
det 4, 25]. Dabei konnen autologe Wachstumsfaktoren, welche in a-Granula
der Thrombozyten enthalten sind, durch Zentrifugation aus dem Blut gewonnen

werden. Wachstumsfaktorkonzentrate, wie [ACP], werden zur Unterstiitzung des

! Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.



Knochenaufbaus |40} 59] , von Heilungsmechanismen bei Verletzungen des Band-
apparates [47, [18] 3] sowie der Muskel- und Sehnenregeneration [211, 69, 58| (53, [44]
eingesetzt.

Epicondylitispatienten profitieren dabei nachgewiesener Maflen vor allem beziiglich
der Schmerzsymptomatik sowohl kurz-, als auch langfristig von Wachstumsfaktor-
Injektionen [16, 53, 44] 45, 311, 63)].

Ein bereits etabliertes, proliferatives Therapieverfahren ist die Applikation von
Soft-Level-Laserstrahlen. Durch die Laser-Applikation konnen ebenfalls autologe
Heilungsmechanismen induziert und beschleunigt werden [26], [17]. Laseremissionen
bewirken auf zelluldrer Ebene die Anregung der Wachstumsfaktorexpression [26],
die Induktion der Fibroblastenproliferation [68), 66] sowie eine Steigerung der
Kollagensynthese [17]. Zudem wurde in vielen Studien durch Laseranwendungen
ein schmerzlindernder Effekt [I3] und ein erfolgreicher Therapieverlauf bei lateraler
Epicondylitis berichtet [61], ].

Die Synthese oder Aktivitat von endogenen Wachstumsfaktoren und der Ablauf
regenerativer Prozesse kann auch durch exogene Stimuli angeregt werden [39]. So
konnen gezielte, vorsichtige, repetitive Dehnungsiibungen den Gewebemetabolis-
mus anregen, die Kollagenausrichtung und so die Remodellierung unterstiitzen
[39, [46]. Durch gezielte manualtherapeutische Techniken und Dehnungstibungen
als exogene Stimuli ist daher eine Translation in biologische Aktivitdat moglich.
Das Ziel proliferativer Therapieanséitze ist die Unterstiitzung der kérpereigenen
Heilungskapazitidten und Proliferationsprozesse wihrend der Regenerationsphasen
und dartiber hinaus, um méglichst eine Riickkehr in den Grundzustand vor Verlet-
zung mit optimaler Gewebebelastbarkeit und -qualitat zu erzielen. Ein multimoda-
les Behandlungskonzept, durch welches korpereigene Regenerationsmechanismen
induziert und gefordert werden, konnte der Schliissel zu einer optimalen Therapie
der Epicondylitis humeri radialis sein. Das Ziel dabei sollte die Wiederherstel-
lung von starkem, funktionell belastbarem, gesundem Muskel- und Sehnengewebe

sein. Dabei ist die Anwendung von autologen Wachstumsfaktoren wie [PRPl sehr



erfolgversprechend, aber aufgrund mangelnder Evidenz auch umstritten [42, 2].
Somit wird der Vergleich mit etablierten proliferativen Verfahren bei einzelnen
Krankheitsentitaten wie der Epicondylopathie motiviert. Gezielte Studien sind
eine Voraussetzung fiir die Entwicklung von einheitlichen Therapieschemata und

die Optimierung von bestehenden Behandlungskonzepten.

Das Anliegen dieser Studie ist es, die klinischen Effekte bei chronischer Epicondy-
litis humeri radialis durch die Anwendung proliferativer Therapien zu vergleichen.
Dabei wurden neben klinischen Parametern wie Schmerzstiarke und Bewegungs-
ausmaf}, Einschrankungen durch die Erkrankung im Alltag, bei Freizeitaktivitdten
und bei der Berufsausiibung mit spezifischen Fragebogen (siehe Appendix
F)) ermittelt. Es sollte durch zusétzliche Anwendung eines patientenadaptierten,
physiotherapeutischen Behandlungskonzeptes die Notwendigkeit multimodaler
Therapien fiir ein erfolgreiches Behandlungsergebnis hervorgehoben werden. Zu-
dem sollte ein klares Therapiekonzept erarbeitet werden, welches zur Optimierung
der bereits bestehenden Behandlungsvariationen beitragen kann. Die Hypothese
hierbei war, dass [ACPMnjektionen bei der Epicondylitis humeri radialis ebenso

effektiv sind wie die bereits etablierte Lasertherapie.



2 Material und Methoden

2.1 Zusammenstellung der Patienten

Fiir diese prospektive Therapiestudie wurden 61 Patienten mit chronischer Epicon-
dylitis humeri radialis aus der Ambulanz der Orthopéadischen Universitédtsklinik
Magdeburg ausgewéhlt. Alle Patienten wurden aufgrund von therapieresistenter,
mindestens seit drei Monaten diagnostizierter Epicondylitis humeri radialis in die
Ambulanz der Orthopédischen Universitatsklinik iberwiesen. Die Rekrutierung
der Patienten erfolgte im Zeitraum zwischen Mérz 2011 und Juli 2012. Fiir die

Studienteilnahme mussten folgende, vorher festgelegte Kriterien erfiillt sein:
Einschlusskriterien

o klinisch diagnostizierte Epicondylitis humeri radialis

« mindestens 3 Monate therapieresistente Beschwerden mit frustraner, phy-
siotherapeutischer und schmerztherapeutischer Vorbehandlung (Dehnung,
Kraftigung, Manuelle Therapie, Ultraschall, Nichtsteroidale Antirheumati-
ka (NSARI), Unterarmorthese)

o Wohnort in Magdeburg oder der ndheren Umgebung
Ausschlusskriterien

« lokale Injektionen (Corticosteroide, Lokalanasthetika) innerhalb der letzten

3 Monate
« erfolgte Laserbehandlung am betroffenen Epicondylus

o regelméafige Schmerzmitteleinnahme

10



o Hinweis auf gestorte Schmerzverarbeitung oder psychosomatisches Grundlei-

den
o Alter < 18 Jahre
o Hinweis auf Rentenbegehren

o degenerative Erkrankungen des Ellenbogengelenkes (Arthrosen) oder bereits

erfolgte operative Eingriffe am betroffenen Ellenbogengelenk

o systemisch-entziindliche Erkrankungen, wie Rheumatoide Arthritis oder

Morbus Bechterew

o hamato-onkologische Erkrankungen mit niedriger Thrombozytenzahl wie

Leukédmien, Myelodysplastische Syndrome, maligne Lymphome, Andmien

o bestehende Infektionskrankheiten

Patientenallokation

In einer speziell fiur Epicondylitis-Patienten eingerichteten Sprechzeit, montags
von 14.00 bis 16.00 Uhr, erfolgte im Zeitraum zwischen Marz 2011 und Juli 2013
die Aufnahme, Zuteilung und Evaluation der Patienten. Die Rekrutierung der
Patienten mit ausfithrlicher Anamnese, klinischer Untersuchung und die folgen-
den Nachkontrollen wurden immer von den gleichen Personen durchgefithrt und
dokumentiert (siehe Appendix [A] [B)). Die Patienten wurden sequentiell in zwei
Therapiegruppen eingeteilt. Die Zuteilung erfolgte dabei nach Anmeldung und
Aufnahme in der orthopédischen Ambulanz abwechselnd in die jeweilige Thera-
piegruppe. Um eine angemessene Compliance zu gewéahrleisten, wurden hierbei
Angst vor Blutabnahmen oder Injektionen, negative Einstellung zu physikalischen
Behandlungsmafinahmen, sowie frustrane Therapieerlebnisse mit Injektions- oder

physiotherapeutischen Behandlungen erfragt und berticksichtigt.

11



Alle Patienten erhielten eine Aufklarung tiber die Teilnahme an einer klinischen
Studie, den jeweiligen Therapieaufwand, den Nachbeobachtungszeitraumen von
zwei Monaten, sechs Monaten und von einem Jahr sowie die Verwendung und Ver-
offentlichung gewonnener Daten (siche Appendix 7 @ Ein positives Ethikvotum
der Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen

Fakultdt und am Universitdtsklinikum A.6.R. lag vor (Registraturnummer 95/12).

2.2 Therapieverfahren

Nach der gruppenspezifischen Behandlung in den ersten zwei Monaten, erfolgte
fiir alle Patienten eine standardisierte physiotherapeutische Nachbehandlung.
Die Therapie mit [ACP] wurde in der Epicondylitis-Sprechstunde der Ambulanz
der Orthopéadischen Universitatsklinik durchgefiithrt. Fiir die Durchfiihrung der
Lasertherapie und fiir die standardisierte Nachbehandlung aller Patienten waren
zwei physiotherapeutische Einrichtungen zustédndig. Das Studienprotokoll und der
genaue Therapieablauf (Appendix wurden allen involvierten Physiotherapeuten
ausfiihrlich erldutert.

Zudem erfolgte eine Gegentiberstellung der Kosten beider Therapieverfahren.
Erfasst wurden dabei die anfallenden Kosten als Individuelle Gesundheitsleistung
([Gel) auf Basis der Gebithrenordnung fiir Arzte (GOAl) [11] und der Haustarife
des Universitatsklinikums Magdeburg.

Therapie mit Autologous Conditioned Plasma

Fiir die Préparation von [ACP] (Abbildung wurden 10 ml Blut aus einer Vene
im Bereich der Fossa cubitalis mit einer 21 Gauge Butterfly-Nadel abgenommen
und in eine Doppel-Lumenspritze (Arthrex ACP™ Double Syringe, Arthrex Inc.
Naples, FL 34108-1945, USA) aufgezogen.

Die Doppel-Lumenspritze wurde mit einer Kappe verschlossen und bei 1500

Umdrehungen pro Minute fiir fiinf Minuten zentrifugiert. Danach wurde die Spritze
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Abbildung 2.1: Durchfithrung der [ACPl Therapie: Fiir die Praparation von ACP
werden 10 ml Blut aus einer Armvene entnommen (a), bei 1500 U/min in einer spe-
ziellen Doppel-Lumenspritze zentrifugiert (b) und der helle, wachstumsfaktorreiche
Uberstand in die innen liegende Spritze aufgezogen (c), damit die intraldsionale
ACP-Injektion erfolgen kann (d).

in aufrechter Position aus der Zentrifuge entnommen, damit sich das thrombozy-
tenreiche Plasma und die roten Blutbestandteile nicht mischen. Der Uberstand
mit 3-5 ml [ACP| konnte nun von der grofieren, dufleren Spritze in die kleine,
innen liegende Spritze aufgezogen werden. Fiir die intraldsionale [ACPHnjektion
wurde eine Einmalkaniile (25 G x 1/2, 0,5 x 40 mm) verwendet. Die Injektion des
autologen Plasmas erfolgte zuerst subfaszial im Bereich des Caput commune der
Extensoren mit weiterer intralésionaler Verteilung durch zweimalige, facherformige
Quaddelung.

Es wurden drei [ACPHnjektionen im Abstand von jeweils sieben Tagen durch-
gefiihrt. Nach jeder Injektion wurden die Patienten angehalten, fiir 24 Stunden
groflere Belastungen des betroffenen Armes zu vermeiden. Auflerdem sollten fiir

sechs bis acht Wochen Beschwerde auslosende Aktivitaten, wie Riickschlagsportar-
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ten (z.B. Tennis, Badminton), reduziert werden. Die Patienten wurden angewiesen,
die sportliche Aktivitat zwar weiterzufithren, aber voriibergehend die Frequenz

und Intensitat zu senken.

Therapie mit Soft-Level-Laser

Die Behandlung mit dem Soft-Level-Lasergerat (Abbildung erfolgte mit einem
Gallium-Arsenid-Infrarotlaser (Gerateserie BTL 5000, Infrarote Sonde - konvergent,
O©BTL, BTL MEDIZINTECHNIK GmbH, Rgr. Ulm) mit einer Wellenldnge von
830 nm und einer Dosis von 7 J/cm?, wie auch von Bjordal [7] empfohlen.

Vor Therapiebeginn bekamen Patient und Therapeut Schutzbrillen fiir den
speziellen Wellenldngenbereich, um Verletzungen der Netzhaut zu vermeiden.

In den ersten fiinf Minuten einer Sitzung erfolgte die Laserapplikation mit
konstanter Bestrahlung. In den folgenden fiinf Minuten wurde gepulst mit einer
Frequenz von 10 Hz bestrahlt.

Dabei wird der Applikator 1 ¢m tiber der Haut des lateralen Epicondylus mit
gleichmafig kreisenden Bewegungen gefiihrt (Abbildung .

Im Anschluss an jede Behandlung erfolgten manualtherapeutische Techniken im
Bereich der jeweiligen Schmerzpunkte (meistens am Ursprung der Extensorengrup-
pe), wie fasziales Ausstreichen und Triggerpunktbehandlungen zur unterstitzenden
Stoffwechselaktivierung (Abbildung .

Es wurden 12 Laserbehandlungen mit zwei Therapiesitzungen pro Woche durchge-
fithrt. Die Patienten wurden ebenfalls angewiesen, 24 Stunden nach der Therapie
grofere Belastungen des betroffenen Armes zu vermeiden sowie die Intensitat von
Beschwerde provozierenden Aktivitdten, wie die Austiibung von Riickschlagsport-

arten, fiir die nichsten sechs bis acht Wochen zu reduzieren.
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(a)

Abbildung 2.2: Lasertherapie mit anschliefender Querfriktion und Triggerpunktbe-
handlung: Die Laserapplikation erfolgt im Abstand von 1 ¢m iiber dem Bereich der
Insertion der betroffenen Extensorensehnen am Epicondylus (a), durch fasziales
Ausstreichen der Mm. extensor digitorum wird eine zusatzliche Stoffwechselakti-
vierung durch Hyperamisierung erreicht (b) und durch Triggerpunktbehandlung
kénnen Schmerzpunkte geloscht werden (c).

Physiotherapeutische Nachbehandlung

Alle Patienten erhielten acht Wochen nach dem jeweiligen Therapiebeginn ei-
ne standardisierte physiotherapeutische Nachbehandlung mit 12 Sitzungen. Die
Therapeuten orientierten sich hier an einem Therapieprotokoll (Appendix [E)),
das in Zusammenarbeit zwischen Arzten und Physiotherapeuten eigens fiir die-
se Studie erarbeitet wurde. Neben genauer Detektion der Funktionalitdt des
Ellenbogengelenkes und der Unterarmmuskulatur, wurden die Halswirbelsau-

le, die Schulter-/Nackenmuskulatur und die Schultergelenke in die Analyse der
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Beschwerde verursachenden Strukturen mit einbezogen. Es sollte auf Halswirbel-
sdulenbeschwerden im Bereich C5/C6 und C6/C7 geachtet werden, da in diesem
Bereich die nervale Versorgung der Extensoren ihren Ursprung hat. Unbehandelte

funktionelle Storungen in diesen Bereichen konnen so den Therapieverlauf negativ

beeinflussen [32, [24].

() (d)

Abbildung 2.3: Physiotherapeutische Nachbehandlung: Behandlung von Nacken-
schmerzen und Muskelhartspann durch Tiefenmassage des M. trapezius nach
Marnitz (a), sowie durch Dehnung des M. trapezius Pars descendens (b). Quer-
friktionen nach Cyriax zur Schmerzlinderung und Mobilisierung im Bereich des
Muskelbauches des M. brachioradialis (¢) und der Mm. carpi radialis longus et

brevis (d).

Zur Hyperamisierung und Detonisierung wurden lokale Querfriktionen sowie
fasziales Ausstreichen mit Quermassage im Bereich der betroffenen Strukturen und

Schmerzpunkte angewendet. Bei Muskelhartspann im Nackenbereich wurde die
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Marnitz-Therapie durchgefithrt mit gezielter Tiefenmassage in vorher palpierten
Schmerzschliisselzonen [24], S.168] (Abbildung [2.3p). Fiir die lokale Schmerzbe-
handlung und Tonussenkung der Unterarmextensoren erfolgten Querfriktionen
nach Cyriax meist insertionsnah der Mm. carpi radialis longus et brevis (Abbildung
). Der Arm des Patienten wird dabei entspannt in 45° Flexion/Abduktion des
Oberarmes mit leichter Ellenbogengelenksflexion auf der Therapieliege positioniert
[64].

Zur Verbesserung der Funktionalitdt und der Beweglichkeit kamen Bewegungs-

tibungen der Gelenke und Muskeldehntechniken zur Anwendung (Abbildung [2.4]).

() (d)

Abbildung 2.4: Dehnungsibungen: Dehnung der Mm. extensor carpi radialis
longus et brevis (a), des M. extensor digitorum (b), sowie der antagonistischen
Unterarmflexoren (c). Selbstandige Dehnung der Unterarmextensoren (d).

Fiir die Muskeldehnung wurde nach passiver Vordehnung der entsprechende
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Muskel isometrisch angespannt und nachfolgend postisometrisch gedehnt. Die An-
spannungsphase wurde mit geringer, nicht schmerzauslosender Anspannungsstarke
fir 10-20 Sekunden gehalten, um einen groBeren Entspannungseffekt zu erzielen [5],
S.252]. Dabei erfolgt die postisometrische Nachdehnung in der Expirationsphase
des Patienten und wird fiir 10 Sekunden gehalten. Fiir die Dehnung der Mm.
extensor carpi radialis longus et brevis wird bei entspannt liegendem, ausgestreck-
tem Arm des Patienten das Handgelenk in Ulnarabduktion und Palmarflexion
gefiihrt und in Richtung Dorsalextension und Radialabduktion angespannt. Die
Dehnung erfolgt nun durch Extension im Ellenbogengelenk. Fiir die Dehnung
des [M] extensor digitorum liegt der Unterarm proniert mit Palmarflexion des
Handgelenkes und Flexion der Fingergelenke. Die isometrische Anspannung erfolgt
in Richtung Dorsalextension des Handgelenkes mit Dehnung iiber nachfolgender
Palmarflexion (Abbildung [2.4h,b).

Des Weiteren wurden die Unterarmflexoren zum Ausgleich und zur Prophylaxe
muskularer Dysbalancen manualtherapeutisch mitbehandelt. Danach wurden den
Patienten Ubungen zur Eigendehnung gezeigt (Abbildung )

Sie wurden instruiert, selbststandige Dehnungsiibungen einmal pro Tag mit min-
destens zehn Wiederholungen durchzufithren. Es wurde ebenfalls angeraten, fir
die Dehnungstibungen einen feucht-warmen Handtuchwickel (“heile Rolle“) anzu-
wenden um den Stoffwechsel zusétzlich anzuregen. Prophylaktische Empfehlungen
fur den Alltag wie Haltungskorrektur am sitzenden Arbeitsplatz, Pausen bei
stereotypen Bewegungen sowie Vermeidung tiberlastender Aktivitdten, wurden

ebenfalls mitgegeben.

Nach den ersten Therapiesitzungen mit Beschwerdebesserung wurde mit Trophik-
training der Muskulatur begonnen. Fiir die Muskelkraftigung erfolgten patientena-
daptierte, statische und dynamische Ubungen mit Steigerung des Widerstandes in
nachfolgenden Sitzungen. Dabei kamen Streckiibungen mit dem Handgelenktrainer

mit einstellbaren Widerstanden zur Leistungssteigerung, Greifiibungen mit dem

18



Abbildung 2.5: Trophiktraining der Muskulatur: Trophiktraining durch Streck-
iibungen mit dem Handgelenktrainer (a), Greifiibungen mit dem Digi-Flex®-
Fingertrainer (b), Ubung mit dem Pezziball (c), sowie Training am Seilzug (d).

Digi-Flex-Handtrainer (Digi-Flex® IMC Products Corp., Westbury, NY 11590
USA), Ubungen am Seilzug und Ubungen mit dem Pezziball zur Anwendung
(Abbildung [2.5)).

Um zusatzlich den Haltungsapparat und das Koordinationsvermogen zu schulen,
wurde auf einer weichen Unterlage und auf dem Posturomed®-Brett trainiert
(Appendix . Im fortgeschrittenen Therapieverlauf wurden aulerdem sportarten-
spezifische Ubungen durchgefiithrt um spezielle Bewegungsabliaufe zu schulen und

zur Prophylaxe typischer, sportspezifischer Verletzungen.
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2.3 Erfasste Parameter

Sowohl bei der Erstvorstellung, als auch bei den Nachkontrollen der Patienten
erfolgte eine klinische Untersuchung des Ellenbogengelenkes sowie eine Erfassung
der Schmerzstéirke mittels Visueller Analogskala (VAS)-Werte und der Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand (DASH])-Werte mit dem [DASHIFragebogen
(Appendix fir den Einfluss der Beschwerden im Alltag, im Beruf und bei
Freizeitaktivitaten. Zuséatzlich wurden die Handigkeit der Patienten und konkre-
te Berufs- und Freizeitaktivitdten in einem Fragebogen erfasst (Appendix [A)).
Auflerdem erfolgte nach sechs Monaten und zum Follow-up eine Erfragung und
Dokumentation von erfolgten Zusatzbehandlungen auflerhalb des Studienproto-
kolls wie NSAR-Einnahme, oder zusétzliche therapeutische Mafinahmen, die durch

externe Arzte verordnet wurden.

Klinische Untersuchung des Ellenbogens

Es wurde bei der klinischen Untersuchung des Ellenbogengelenkes im Rahmen der
Erstvorstellung eine genaue Inspektion des Gelenkes mit den kndchernen Bezugs-
punkten durchgefiithrt sowie auf Armachsenfehler, Stellungsanomalien und auf
lokalisierte Schwellungen geachtet. Bei Verdacht auf Inkongruenz der knéchernen
Bezugspunkte, wie beispielsweise ein gestortes Hueter-Dreieck, erfolgte eine ront-
genologische Abklarung. Die Epicondylen wurden palpiert und auf Druckschmerz
getestet, sowie positive Triggerpunkte im Bereich der Extensorengruppe, des [M.]
brachioradialis und des [V biceps brachii erfasst. Spezielle Funktionstests, wie der
Thomson-Test und der Cozen-Test mit Dorsalextension der geschlossenen Faust ge-
gen Widerstand sowie die Extension des Mittelfingers gegen Widerstand [34, 10, p.
166] wurden ebenfalls durchgefiihrt. Der Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks
wurde mit der Neutral-Null-Methode fiir Flexions-/Extensions- und Pronations
-/Supinationsbewegungen ermittelt. Dabei wurde besonders auf Extensionsein-

schrankungen geachtet, da Streckhemmungen Ausdruck von schwerwiegenden
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motorischen Dysfunktionen sein konnen. Extensionseinschrankungen wurden extra
vermerkt und Streckhemmung mit der Ziffer 1 und keine Extensionslimitierungen
mit 0 gekennzeichnet.

Die klinische Evaluierung zu den Nachkontrollen erfolgte nach gleichem Schema
mit Dokumentation auf einem fiir die Studie angefertigtem Untersuchungsbogen
(Appendix . Zudem wurden zu jedem Untersuchungszeitpunkt zusatzliche the-
rapeutische Mafinahmen, wie Schmerzmedikation, Epicondylitisbandagen und
zusatzliche physiotherapeutische Behandlungen, erfragt und dokumentiert. Die er-
mittelten Streckdefizite und die Zusatztherapien wurden als sekundare Endpunkte

in der Auswertung berticksichtigt.

Die visuelle Analogskala (VAS)) zur Bewertung der

Schmerzstarke

Die Erfassung der subjektiven Empfindung der Schmerzintensitét erfolgte mit
der VAS| Dabei wurden Skalenniveaus von 0 fiir “keine Schmerzen* bis 10 fir

“starkste Schmerzen® vorgegeben.

Der DASHI-Fragebogen (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand)

Fiir die Erfassung der subjektiven Beeintrachtigungen der Patienten im téglichen
Leben, wahrend der Berufsausiibung und bei Freizeitaktivitdten musste zu jeder
Vorstellung ein [DASHI Fragebogen ausgefiillt werden. Dabei wurde die deutsche
Ubersetzung des [DASHIScores von Germann et al. von 1999 [30] in der validierten
Version 2.0 [29] (Appendix [F]) verwendet.

Der [DASH}Fragebogen setzt sich aus drei Teilen zusammen, in denen der jeweilige
Beeintriachtigungsgrad auf einer Skala von 1-5 Punkten (1 - fir “keine Schwierig-
keiten®, 5 - fiir “stérkste Schwierigkeiten“) angegeben werden muss. Im ersten

Teil werden durch 30 Fragen der Gesundheitszustand, die Lebensqualitidt und
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die funktionelle Beeintréchtigung des Patienten im Alltag erfasst. Der zweite
und dritte Teil mit jeweils vier Fragen erfragt Beeintrachtigungen im Berufsleben
und Schwierigkeiten bei der Ausiibung von Freizeitaktivitaten. Alle Teile wurden
separat ausgewertet, da einige Patienten nicht berufstéitig waren oder keiner sport-
lichen, beziehungsweise musikalischen Aktivitat nachgingen.

Fir die Auswertung der Fragebogen wurden die Antwortpunkte zu einem Roh-
wert summiert. Mit Hilfe der DASH} Auswertungsformel wurden die Rohwerte in
[DASH! Werte auf einer Skala von 0-100 konvertiert. Der Wert von 0 steht fiir kei-

ne Einschriankungen und der Wert von 100 fiir starke Funktionsbeeintréchtigungen.

Die Berechnung der DASHI Werte erfolgte nach folgenden Formeln:

Teil 1:
(Rohwert — 30)

1,2

= [DASH Wert (0 — 100)

Teil 2 und 3:

(Rohwert — 4)
1,6

=[DASH}Wert Sport/Musik (0 — 100)

Berufstatigkeit und Freizeitaktivitaten

In einem Fragebogen erfolgte die Ermittlung der jeweiligen Berufe und spezieller
Freizeitaktivitdten (Appendix . Danach konnten Patienten mit repetitiver, die
Extensoren beanspruchender Berufstatigkeit und einem erhéhten Epicondylitis-
risiko herausgefiltert werden. Es erfolgte eine Einteilung in Berufe mit normaler
Beanspruchung der Extensoren und Berufe mit hoher Beanspruchung der Exten-
soren.

Berufe mit hohem Epicondylitisrisiko nach [50, 62} [55] wéren:

o Biiroarbeiter mit PC-Arbeitsplatz wie Sekretarinnen, Sachbearbeiter, Soft-

ware-Entwickler
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Handwerkliche Berufe und Berufe mit hoher Belastung der oberen Extremitét

wie Heizungsmonteure, Schlosser, Elektriker, sowie Sport-/ Fitnesstrainer

Arbeiter in der Lebensmittelindustrie, wie Fleischer, Verkduferinnen

Fabrikarbeiter wie FlieBbandarbeiter, Packer

Krankenschwestern in der Patientenversorgung

Des Weiteren wurde eine Einteilung nach Sportaktivitdten mit besonderem Risiko
fiir Epicondylitis humeri radialis vorgenommen. Zu den Risikosportarten zédhlen

nach [12], 22]:
« Riickschlagsportarten wie Tennis, Badminton, Squash

« Sportarten mit repetitiven Uberkopfarmbewegungen wie Handball, Volley-

ball, Golf

2.4 Statistische Auswertung

Fiir die Verwaltung der Daten und fir die Erstellung von Diagrammen wurde
die Tabellenkalkulationssoftware Excel (Microsoft Office Excel 2010, Microsoft
Corporation, Redmond, USA) verwendet. Die statistische Auswertung der Daten
erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS (IBM SPSS Statistics 21). Es wurden
die Mittelwerte der erfassten Parameter gruppenspezifisch zu den jeweiligen Zeit-
punkten mit Standardabweichung ermittelt und in Tabellen gegeniibergestellt.
Die Irrtumswahrscheinlichkeit p wurde fiir ein signifikantes Ergebnis kleiner 5%
gewéhlt (p < 0,05).

Fir die Auswertung von mehrkategorialen, abhédngigen Variablen, wie der Be-
weglichkeit, sowie der und der [DASHIWerte der jeweiligen Gruppen im
Zeitverlauf wurde eine mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
(Multivariate Analysis of Variance (MANOVAI)) durchgefiihrt. Bei Verletzung der

Voraussetzung der Zirkularitat wurden die Freiheitsgrade der Signifikanzpriifung
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korrigiert. Dabei werden Korrekturverfahren verwendet, die Zahler und Nenner-
freiheitsgrade mit dem Faktor e multiplizieren [54, S.110-111]. Es wurde das
Korrekturverfahren nach Greenhouse-Geisser angewandt mit ¢ = 1/(p-1) [54]
S.111]. Die Differenzen zwischen den beiden Therapiegruppen hinsichtlich des
Geschlechts, der betroffenen Hand, der Extensionsdefizite, zusitzlicher Therapie-
mafnahmen sowie der beruflichen und sportlichen Belastung wurden mit Hilfe von
x2-Tests zur Klassifizierung zweier dichotomer Merkmale analysiert. Dabei werden
zur Klassifizierung 2x2-Kontingenztabellen erstellt [9, S.137]. Bei erwarteten Hau-
figkeiten < 5 wurde mit dem exakten Test nach Fischer (Fischer-Yates-Test) [9]
S.141] korrigiert. Die Untersuchung einer Verdnderung der Extensionshemmung
vor und nach Therapie sowie im Zeitverlauf erfolgte mittels GLIMMIX Prozedur
mit der SAS Software Version 9.2 (Statistical Analysis System Institute Inc., Cary,
North Carolina, USA).

Fiir die Vergleiche von Score-Mittelwerten zu einem bestimmten Zeitpunkt sowie
des Alters der Patienten wurde der ¢-Test fiir unabhéngige Stichproben verwendet.
Der t-Test ist ein parametrisches Verfahren zur Uberpriifung einer aufgestellten
Hypothese, indem systematische, standardisierte Mittelwertsdifferenzen (¢-Werte)
ermittelt werden [9, pp.117]. Die Nullhypothese (Hy) wurde dadurch definiert,
dass sich die Differenzen der Mittelwerte nicht unterscheiden. Eine Ablehnung der
H, erfolgt, wenn der p-Wert unter dem vorher festgelegten Signifikanzniveau ist.
Des Weiteren wurde die Einteilung der Patienten nach Therapieerfolg und Misser-
folg vorgenommen. In einer Studie von Jensen et al. [36] wurden 27,9 % Besserung
durch eine Behandlung auf einer Zehn-Punkteskala als klinisch bedeutsamer Effekt
fiir chronische Schmerzpatienten beschrieben. Zudem ist nachgewiesen, dass eine
Beschwerdebesserung von 30-33 % der angegebenen Skalenwerte, im Vergleich zu
den Werten vor einer Behandlung, eine signifikante Verbesserung fiir den Patien-
ten bedeutet [51, [57]. In dieser Studie wurde daher ein Benefit von mindestens
30 % Verbesserung der [VASFWerte im Verhéltnis zum Ausgangswert festgelegt
und als Therapieerfolg definiert. Beim [DASHFScore wurde eine Verbesserung der
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Scorewerte um mindestens 10,2 Punkte wahrend einer Behandlung als minimale,
klinisch-relevante Differenz ermittelt [56]. Fiir die Einschétzung einer erfolgrei-
chen Behandlung wurde in dieser Arbeit eine Besserung des [DASHFScores um

mindestens 10,2 Punkte im Vergleich zum Ausgangswert definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientencharakteristik bis zum Follow-up

Von Marz 2011 bis Juli 2012 wurden Patienten zur Studienteilnahme aufgenommen.

Patientenkontingent vor
Therapiebeginn

(N=61)
Drop-outs Ausschluss durch den Priifarzt
(Nacp = 1, Niaser = 2) (Nacp = 2, Niaser = 0)

A\ 4

Patientenkontingent zu den
Nachkontrollen

(N =56)
[
ACP-Gruppe Laser-Gruppe
(N=27) (N =29)
Y A 4
Lost to follow-up Lost to follow-up
(N=1) (N=1)
\ 4
Operation (N = 2)
v v
Analysiert zum Endpunkt Analysiert zum Endpunkt
(N =26) (N =26)

Abbildung 3.1: Patientenentwicklung bis zum Follow-up

Davon waren fiinf Drop-outs aufgrund fehlerhaften Einschlusses und zwei “Lost-

to-follow-up-Patienten“, welche zu den Nachkontrollen nicht mehr erschienen sind
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(Abbildung . Zwei weitere Patienten der Lasergruppe wurden ebenfalls aus
den Analysen ausgeschlossen, da sich beide nach sechs Monaten fiir eine operative
Behandlung der Epicondylitis entschieden. Insgesamt konnten 52 Patientendaten

vollstandig evaluiert und analysiert werden.

3.2 Soziodemografische und klinische Basiswerte

Die soziodemografischen und klinischen Basiswerte sind in Tabelle dargestellt.
Soziodemografische Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des
Alters, des Geschlechts, sowie der Ausiibung von Berufen beziehungsweise Sportar-
ten mit besonderem Risiko fiir Epicondylitis humeri radialis lagen nicht vor (¢-Test,
sowie x? — Test, p > 0,05). Die Analysen der klinischen Basisparameter zeigten
keine signifikante Differenz zwischen [ACP} und Lasergruppe beztiglich bestehender
Extensionshemmungen, Anwendung zuséatzlicher Therapiemafinahmen und der
betroffenen Handseite. Dabei war bei beiden Gruppen zu tiber 88 % der dominante

Arm betroffen.

Basiswerte [ACPI (Anzahl n (%)) Laser (n (%)) p-Wert
Geschlecht, w/m 14 (53,8) / 12 (46,2) 17 (65 4) /9 (34,6) 0,40
Dominante Hand 23 (88,5) 24 (92,3) 1,00
Risikoberuf 15 (57,7) 15 (57,7) 1,00
Risikosportart 6 (23,1) 8 (30,8) 0,53
Extensionshemmung 8 (30,8) 12 (46,2) 0,25
Zusatztherapien 9 (34,6) 11 (42,3) 0,57
Therapieerfolg 19 (73,1) 14 (53,8) 0,15
Basiswerte [ACP| (z + SD) Laser (z £+ SD) p-Wert
Alter 51,64 £ 10,44 53,12 £ 12,71 0,63
VAS) 3,35 + 1,47 441 + 1,61 0,02
[DASH] 27,89 + 18,10 35,39 £ 16,96 0,13
[DASTBeruf 26,99 + 24,88 21,55 + 23.95 0,38
[DASHISport 42,68 £ 20,36 40,95 £+ 19,46 0,81

Tabelle 3.1: Soziodemografische und klinische Basiswerte
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Alter und Geschlechtsverteilung der Patienten

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei Erstuntersuchung betrug 52,3 Jahre.
Dabei waren der jiingste Patient 31 Jahre und der alteste Patient 75 Jahre alt.
Das Patientenkollektiv bestand aus 31 Frauen (59 %) und 21 Ménnern (40,4 %).
Die Altersverteilung wurde nach Geschlechtern getrennt und in Gruppen von 10

Jahren eingeteilt (Abbildung [3.2)).
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Abbildung 3.2: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten

Berufliche Belastung der Patienten

Die Berufe der Patienten wurden nach dem Risiko einer beruflichen Unterarm-

iiberlastung durch vermehrte Beanspruchung in zwei Kategorien eingeteilt:

o Berufe mit hohem Risiko mit schwerer korperlicher Arbeit oder sich monoton
wiederholenden Bewegungsablaufen der oberen Extremitét (handwerkliche
Tatigkeiten, PC-Arbeit, Fabrikarbeiten, Arbeiter in der Lebensmittelindus-
trie)
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o Berufe mit geringem Risiko mit leichten korperlichen Tatigkeiten oder mehr

geistigen Tétigkeiten, beziehungsweise Hausfrauen und Rentner

Insgesamt 57,7 % der Patienten tibten einen Beruf mit vermehrter Belastung
der oberen Extremitat aus, dabei war die Verteilung in beiden Therapiegruppen
mit je 15 der 26 Gruppenpatienten gleich (Tabelle . Die Risiko-Berufe wurden
nach einzelnen Tétigkeitsfeldern aufgeschliisselt (Abbildung . Hier lielen sich
14 der 30 Patienten in die Kategorie PC-Arbeit zuordnen.

m Handwerker

m PC-Arbeit

= Fabrikarbeiter
Lebensmittelindustrie

/ Kassierer

m Krankenschwestern

Abbildung 3.3: Prozentuale Verteilung der Risikoberufe mit vermehrter Beanspru-
chung der Extensoren

Ausiibung von Risikosportarten

Die Ausiibung von Sportarten mit vermehrter Beanspruchung der Extensoren-
gruppe bei Uberkopf-, Schlag- oder Wurfbewegungen wurde erfasst. Dabei wurde

in folgende Kategorien eingeteilt:

« Riickschlagsportarten wie Tennis, Badminton, Squash, Tischtennis

« Sportarten mit repetitiven Uberkopfarmbewegungen wie Handball, Volley-

ball, Golf, Kanu
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Bei 14 Patienten (26,9 %) konnte eine Risikosportart ermittelt werden (Tabelle
. Angegebene Sportarten waren hier Tennis, Badminton, Tischtennis, Golf,
Kanu fahren und Volleyball. Neun der Patienten (64,3 %) konnten dabei der ersten

Kategorie zugeordnet werden.

Extensionshemmung

Es wurden bestehende Extensionslimitierungen zu den jeweiligen Zeitpunkten
erfasst. Dabei war kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit des Vor-
liegens eines Streckdefizites zwischen den Therapiegruppen feststellbar (x? — Test,
p > 0,05) (Tabelle [3.1)). Im Zeitverlauf konnte eine Abnahme der angegebenen
Extensionseinschréankungen erreicht werden (Abbildung . Vor Therapie wiesen
28,8 % der Patienten ein Streckdefizit auf und beim Follow-up von 12 Monaten
nur noch 7,7 %. Der Vergleich der Extensionshemmungen vor Therapiebeginn und
im Zeitverlauf nach 12 Monaten ergab eine signifikante Besserung der Bewegungs-

einschrankung (GLIMMIX Procedure, p = 0,0491).

M kein Streckdefizit M Streckdefizit

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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0%

Vor Therapie 2 Monate 6 Monate 12 Monate

Prozentualer Anteil der Patienten

Abbildung 3.4: Entwicklung der ermittelten Extensionshemmung im Zeitverlauf
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Zusatzliche Behandlungen

Zusatzlich erhaltene therapeutische Mafinahmen wurden erfragt und dokumen-
tiert. Insgesamt wurden bei 20 Patienten (38,46 %) zusétzliche therapeutische
Mafinahmen erfasst (Tabelle . Darunter waren neben Epicondylitisbanda-
ge, NSARIEinnahme und Physiotherapie auch zusatzliche Laseranwendungen
ermittelbar. In der ACPFGruppe gaben 34,6 % und in der Lasergruppe 42,3 % Zu-
satzbehandlungen an, ohne signifikanten Gruppenunterschied (y*—Test, p > 0.05,

Tabelle [3.1]).

[ACPI (n (%)) Laser (n (%)) Gesamt (n (%))

Gesamtanzahl 26 (100) 26 (100) 52 (100)
keine Zusatzbehandlung 17 (65,38) 15 (57,69) 32 (61,54)
Zusatz wahrend Therapie 2 (7,69) 2 (7,69) 4 (7,69)
Zusatz nach 6 Monaten 8 (30,77) 10 (38,46) 18 (34,62)
Zusatz nach 1 Jahr 1 (3,85) 4 (15,38) 5 (9,62)

Tabelle 3.2: Patienten ohne und mit zusétzlichen therapeutischen Mafinahmen
wahrend und nach den studienbezogenen Behandlungen

[ACPI (n (%)) Laser (n (%)) Gesamt (n (%))

Gesamtanzahl 26 (100) 26 (100) 52 (100)
Physiotherapie 8 (30,77) 10 (38,46) 18 (34,62)
Laserbehandlung 2 (7,69) 7 (26,92) 9 (17,31)
5 (19,23) 9 (34,62) 14 (26,92)
Bandage 0 1 (3,85) 1(1,92)

Tabelle 3.3: Zusatzliche angewendete therapeutische Mainahmen in den jeweiligen
Patientengruppen

Die meisten der zuséatzlichen Therapiemafinahmen waren physiotherapeutische
Anwendungen (Tabelle . Zudem kamen bei neun Patienten Laseranwendungen
erweiternd hinzu, ohne signifikante Gruppenunterschiede. Aus Tabelle kann
entnommen werden, dass bei vier Patienten der jeweiligen Gruppe zuséatzliche
therapeutische Mafinahmen wéhrend der Interventionsphase (in der Kontrolle
nach zwei Monaten) erfasst wurden. Es wurden fiir diesen Zeitraum

und das Tragen von Epicondylitisbandagen angegeben. Bei 90 % der zusétzlich
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behandelten Patienten erfolgte ein Grofiteil der ergénzenden Behandlungen im
Erfassungszeitraum ab sechs Monaten (bei 30,8 % der [ACP}Patienten und 38,5 %
der Lasergruppe, Tabelle . Es wurden nach einem Jahr bei fiinf Patienten

(9,6 %) noch Zusatzinterventionen angegeben.

3.3 Analyse der Scorewerte der Therapiegruppen

Die Analysen der 52[VAS} und der DASHI Werte durch die MANOVA] zeigten eine
signifikante Besserung im Zeitverlauf bei beiden Therapien (MANOVA] p < 0, 05).
Aufgrund der Annahme einer Verletzung der Sphérizitét bei signifikantem Mauchly-

Test, erfolgte eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Greenhouse-Geisser (Tabellen

und 3.5 Abbildungen 3.5 und [3.6]iiber die Zeit mit zusammengefassten Werten).

Auswertung der [VAS] fiir die Schmerzstarke

Der Vergleich der gemittelten Werte fiir die visuelle Analogskala ergibt einen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (t-Test, p = 0,016, Tabelle .
Dabei sind die gemittelten [VASI Werte mit 3,3 in der [ACPIGruppe geringer, als
in der Lasergruppe mit 4,4. Zwischen [ACPl und Lasergruppe konnte im Laufe der
Zeit kein signifikanter Unterschied der VASFWerte festgestellt werden (MANOVA]
p = 0,716, Tabelle . Wie in Abbildung deutlich, fithren beide Therapien
zu einer Reduktion der [VASIWerte. Allerdings hatte die Lasergruppe in der
Analyse der einzelnen Kontrollzeitpunkte deutlich schlechtere [VASIWerte vor
Therapiebeginn mit einem signifikanten Unterschied zur [ACPFGruppe (t-Test,
p = 0,008)
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[ACP| (z + SD) Laser (z £+ SD) p-Wert
WA vor Therapic 5.3 + 1.85 6.69 + 2,00 0,01
2 Monate 3,67 £ 2,04 4,71 + 2,33 0,09
6 Monate 2,67 + 1,5 3,56 + 2,19 0,10
12 Monate 1,81 £ 2,02 2,67 £ 2,34 0,16

Tabelle 3.4: VASWerte der [ACPI und der Lasergruppe zu den jeweiligen Zeit-
punkten

8 - —e—ACP
7 - —m—Laser
6 -

VAS (Mittel)
IS

0 ; ; ; ‘ ; ‘
1. Vorstellung 2 Monate 6 Monate 12 Monate

Abbildung 3.5: Verlauf der VAS-Werte fiir das Schmerzempfinden. Die Balken
zeigen das 95%-Konfidenzintervall.

Auswertung der DASH}-Scorewerte

Der Verlauf der DASHI Werte zu den einzelnen Kontrollzeitpunkten in Abbildung
3.6] zeigt, dass die Werte in beiden Gruppen abnehmen. Die gemittelten [DASHI,
sowie Berufs- und Sport{DASHI Werte zeigen keinen Unterschied zwischen den
Gruppen (Tabelle . Die berufstatigen Patienten profitieren durch beide Be-
handlungen im Zeitverlauf gleichermafien (MANOVAL p < 0,001), wie Abbildung
3-6] verdeutlicht. Die gleiche Aussage kann fiir die Sport{DASHFWerte getroffen

werden.
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IDASHHWert [ACPI (z + SD) Laser (z + SD) p-Wert
vor Therapie 36,98 + 18,33 47,04 £+ 19,60 0,06
2 Monate 29,84 + 21,08 38,85 + 20,70 0,13
6 Monate 26,53 + 21,21 29,01 + 19,61 0,66
12 Monate 18,20 + 19,49 26,69 + 21,80 0,15
Beruf  vor Therapie 34,38 + 24,68 47,37 + 24,68 0,10
2 Monate 28,41 + 25,35 40,13 + 25,46 0,15
6 Monate 26,14 £ 29,73 29,57 £ 28,05 0,71
12 Monate 19,03 + 30,40 25,00 + 28,26 0,52
Sport  vor Therapie 64,06 + 26,95 59,38 £ 31,91 0,65
2 Monate 46,48 + 27,19 49,26 + 34,30 0,80
6 Monate 36,33 + 26,73 31,25 £+ 18,22 0,53
12 Monate 23,83 + 24,28 23,90 + 18,12 0,99

Tabelle 3.5: [DASHWerte der [ACPl und Lasergruppe zu den Erfassungszeitraumen
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Abbildung 3.6: DASH-Werte im Zeitverlauf mit 95%-Konfidenzintervall
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3.4 Analyse der Therapie-erfolgreichen und
nicht-erfolgreichen Gruppen

Insgesamt wurden 63,5 % aller Patienten erfolgreich behandelt. Dabei wurde The-
rapieerfolg definiert als mindestens 30 % Besserung der [VASF Ausgangswerte und
mindestens 10,2 Punkte Besserung des[DASHF Ausgangsscores ohne Reintervention

nach 1 Jahr.

Basiswerte Erfolg (n (%)) Misserfolg (n (%)) p-Wert
[ACD) Laser 19 (73,1) / 14 (53,8) 7 (26,9) / 12 (46,2) 0,15
Geschlecht, w/m 19 (57,6)/ 14 (42,4) 12 (63 2)/ 7 (36,8) 0,69
Dominante Hand 30 (90,9) 7 (89,5) 1,00
Risikoberuf 9 (57,6) 11 (57,9) 0,98
Risikosportart 11 (33,3) 3 (15,8) 0,17
Basiswerte Erfolg (z £+ SD) Misserfolg (z + SD)  p-Wert
Alter 52,0 + 12,6 51.3 + 9.6 0,64
VAS) 33413 48 + 1,7 0,00
[DASH] 28,4 £ 18,0 37,2 £ 164 0,09
[DASH! Beruf 924 + 21,5 42,9+ 23.9 0,01
[DASH}FSport 40,8 £ 21,7 43,6 £+ 16,0 0,70

Tabelle 3.6: Soziodemografische und klinische Basiswerte der Therapie-erfolgreichen
und nicht erfolgreichen Gruppe

Hinsichtlich der Basisparameter (Alter, Geschlecht, dominante Hand, Extensions-
hemmung, Berufs- und Sportrisiko) gab es keinen Unterschied zwischen erfolgreich
und nicht-erfolgreich Therapierten (Tabelle [3.6). Die Scorewerte allerdings unter-
schieden sich im Mittel in beiden Gruppen signifikant. Die Misserfolgs-Gruppe
hatte im Mittel signifikant schlechtere [VASF, und Berufs{DASHI Werte
als die Erfolgsgruppe (Tabelle [3.6]). Bei den Sport{DASHFWerten zeigten sich im
Mittel zwar keine signifikanten Gruppendifferenzen, bei den einzelnen Werten
dahingegen wurden nach zwolf Monaten signifikante Unterschiede im Sport{DASH]

sichtbar.
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Therapieerfolg hinsichtlich der VAS

Die [VASFWerte nahmen zu den einzelnen Kontrollzeitpunkten sowohl bei den

insgesamt erfolgreich therapierten Patienten, als auch bei der Misserfolgs-Gruppe

ab. Allerdings zeigten sich ab dem sechsten Monat signifikante Gruppendifferenzen

mit erheblich starkerer Abnahme der Schmerzscore-Werte in der Erfolgsgruppe

(Tabelle B-7 Abbildung B-7).

Bei insgesamt 42 Patienten (80,8 %) konnte im Hinblick auf eine alleinige 30 %-ige

Verbesserung der [VASFWerte ein Therapieerfolg erzielt werden. Es profitierten

88,5 % der [ACPHPatienten und 73,1 % der Laserpatienten von einer erfolgreichen

Schmerzreduktion ohne signifikanten Gruppenunterschied (¢-Test, p = 0,085,

Tabelle .

VASHWert [ACP| (z + SD) Laser (z + SD) p-Wert
vor Therapie 5,22 £ 1,84 6,82 £+ 2,16 0,01
2 Monate 3,50 £ 2,11 4,34 £ 2,14 0,21
6 Monate 2,52 £ 1,56 2,74 £ 1,66 0,67
12 Monate 1,35 + 1,34 1,65 £ 1,35 0,63

Tabelle 3.7: Gemittelte VASI Werte zwischen den Gruppen mit 30- %iger Besserung
zum Ausgangswert vor Therapiebeginn und zu den jeweiligen Erfassungszeitraumen

VAS (Mittel)
D

0 | | i

—e—Erfolg

—a— Misserfolg

1. Vorstellung 2 Monate 6 Monate 12 Monate

Abbildung 3.7: VAS-Werte der Schmerzstérke der erfolgreichen versus der nicht-
erfolgreichen Patienten im Zeitverlauf mit 95%-Konfidenzintervall
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Therapieerfolg hinsichtlich des DASH}Scores

Obwohl die Erfolgsgruppe vor Therapiebeginn mit im Mittel 45,7 Punkten einen
hoheren [DASHFWert als die Misserfolgs-Gruppe mit 35,6 Punkten hatte (Abbil-
dung , verschlechterte sich der DASHIScore in der Misserfolgs-Gruppe und ist
zum Follow-up mit 36,9 Punkten schlechter als zum Zeitpunkt vor Therapie.

Bei 36 Patienten (69,2 %) konnte hinsichtlich einer alleinigen Betrachtung der
[DASHI Werte ein erfolgreicher Therapieverlauf erzielt werden. Davon profitier-
ten 73,1 % der [ACPlPatienten und 65,4 % der Laserpatienten hinsichtlich eines
erfolgreichen Therapieverlaufes ohne signifikanten Gruppenunterschied (¢-Test,
p = 0,095, Abbildung . Der BerufsIDASHIScore der Therapie-erfolgreichen
Gruppe profitierte ebenfalls mehr von der Behandlung mit signifikanten Unter-

schieden im Zeitverlauf als die BerufsIDASH} Werte der Misserfolgs-Gruppe.

60 —e—Erfolg

50 —m— Misserfolg
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0 f f f f f f 1
1. Vorstellung 2 Monate 6 Monate 12 Monate

Abbildung 3.8: DASH-Werte der erfolgreichen und der nicht-erfolgreichen Gruppe
im Zeitverlauf mit 95%-Konfidenzintervall

Erfolgsrate im Zeitverlauf

Hinsichtlich der Erfolgsrate erfillten 19,2 % der [ACP} und 34,6 % der Laser-

patienten die Kriterien fiir ein erfolgreiches Therapieergebnis nach 2 Monaten
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(Abbildung . Nach einem halben Jahr lag die Erfolgsrate bei ungefahr 50 %

in beiden Gruppen und zum Follow-up zeigten 73 % der [ACDP}, sowie 53,9 % der

Laserpatienten einen Therapieerfolg an.
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Abbildung 3.9: Erfolgreich therapierte Patienten im Therapieverlauf

3.5 Gegeniiberstellung der Therapiekosten

Auf Basis der Gebiihrenordnung fiir Arzte [I1] und der Haustarife des Universi-

tatsklinikums Magdeburg belaufen sich die Gesamtkosten als 1Gel fiir die [ACPL

Therapie auf 246,72€ und fiir die Laser-Behandlung mit manueller Therapie auf

432,72 €. Dabei betrugen die Kosten fiir eine von drei Behandlungen mit [ACPI

82,84 € und fiir eine von zwolf Laser-Therapiesitzung 36,06 €.
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4 Diskussion

In dieser prospektiven klinischen Studie wurden die klinischen Effekte zweier proli-
ferativer Therapieverfahren bei chronischer Epicondylitis verglichen. Durch einen
Therapieerfolg von insgesamt rund 64 % mit Reduktion von VAS und des DASH-
Scores bei allen Patienten kann der Benefit beider Therapien verdeutlicht werden.
Vor allem die Besserung der Schmerzsymptomatik bei 81 % der Patienten zum
Follow-up (Abbildung untermauert den anhaltenden positiven Therapieeffekt.
Eine weitere Bestéatigung ist bei ausschliellicher Beurteilung der Verbesserung
der DASH-Scorewerte ein 69 %-iger Therapieerfolg. Beide Behandlungsmethoden

konnten dabei sicher und einfach ohne Nebenwirkungen angewendet werden.

Diskussion zur Entwicklung eines optimalen Therapieregimes

Orientierend an den Kenntnissen zur histopathologischen Morphologie und Genese
der Epicondylitis humeri radialis wurde versucht, ein optimales Therapiekonzept
zur Behandlung dieser Erkrankung zu entwickeln. Dabei sollte durch optimale
Therapiefithrung in Anlehnung an Kraushaar und Nirschl et al. [39, [48] eine
Schmerzreduktion - durch Kontrolle der Exsudation und Vermeidung tiberlastender
Ereignisse -, eine Wiederherstellung der allgemeinen Beanspruchbarkeit - durch
kontrollierte forcierte Belastungen und Kréftigung -, eine Unterstiitzung der
Gewebeheilung und eine Vermeidung von Retraumatisierungen erméglicht werden.

Sowohl die Therapie mit [ACP] als auch die Behandlung mit Laseremissionen
erfiillt den Anspruch einer Unterstiitzung der Geweberegeneration sowohl histo-
morphologisch auf zelluldrer Ebene als auch durch extrinsische Einwirkung. Beide

proliferativen Therapieverfahren haben eine Anreicherung von Wachstumsfaktoren
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im Bereich der betroffenen Sehne zur Folge. Wie in Tabelle verdeutlicht, spielen
Wachstumsfaktoren eine grundlegende Rolle beim Ablauf zelluldrer Reparatur-
mechanismen der Sehne. Zudem ist der Heilungsprozess der Sehne in mehrere
Phasen nach der ersten Verletzung gegliedert (Tabelle . Nach Molloy et al.
[46] kommt es in den ersten zwei Tagen zu einer entziindlichen Verdnderung des
Gewebes, in der bereits Wachstumsfaktoren wie [PDGE], [TGE] 3 und [GF-Il zur
Unterstiitzung extrinsischer Zellmigration ausgeschiittet werden. Nach zwei Tagen
setzt die Proliferationsphase ein, in der neben anderen Wachstumsfaktoren durch
und [GF-Tl die Fibroblastenproliferation induziert und die Mitogenese und
Proteinsynthese unterstiitzt wird [41]. In der folgenden Reparationsphase kommt
es zur Kollagenanlagerung, Revaskularisation und beginnender Reorganisation
der zellularen Matrix [46]. Nach 14 Tagen setzt dann die Remodellierung durch
gesteigerte Kollagensynthese, unter anderem getriggert durch [TGH § [41], und
die Neu-Verlinkung von Kollagenfasern ein [46]. Diese Prozesse werden oftmals
durch Retraumatisierung unterbrochen und laufen vermutlich in der Realitit ne-
beneinander im traumatisierten Sehnengewebe ab. Mikroskopische Studien zeigen
daher Normalbefunde von Kollagenfasern neben angiofibroblastischer Hyperplasie
und desorganisierten Kollagenfasern als typisches Bild der Tendinosis (Abbildung
1.2) [39]. Die Selbstheilungskapazitét der Sehne wird so immer wieder unter-
brochen und lauft fehlerhaft. Eine randomisierte kontrollierte Studie von Smidt
et al. [62] zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede des Outcomes von
Patienten mit physiotherapeutischer Behandlung und Patienten nach “wait and
see” -Behandlung. Jedoch haben Patienten ohne Interventionen ein héheres Risiko
fur Rezidive. Hyman und Rodeo [35] verdeutlichen, dass der Selbstheilungsprozess
von Sehnen nur zu einer Anndherung an den ehemals gesunden Ausgangszustand
fithrt. Das verheilte Sehnengewebe ist schwicher und verletzungsanfalliger. Vor
allem bei Chronizitét der Erkrankung ist das Gewebe durch mindere Qualitéit aus-
gezeichnet, da repetitive Mikrotraumata zu einer wiederkehrenden Unterbrechung

der Reparaturphasen gefiithrt haben. Das Resultat ist eine schlechte Sehnenqua-
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litdt mit desorganisierten, unfunktionellen Kollagenfasern [39]. Zudem wird in
vielen Studien weiterhin hervorgehoben, dass eine frithzeitige Bewegungstherapie
unterstiitzend fiur die korrekte Ausrichtung der Kollagenfasern und die Kréftigung
der Sehne ist [39, 201 35].

Bei der Therapieplanung wurde daher darauf Wert gelegt, sowohl auf extrin-
sischem, als auch intrinsischem Weg die Regeneration zu unterstiitzen, so den
Heilungsprozess zu optimieren und die urspriingliche, belastbare Sehnenqualitat
wiederherzustellen. Zudem sollte in dieser Studie die natiirliche Selbstheilungsten-
denz jedes Patienten den gleichen Einfluss in beiden Therapiegruppen haben, da
eine sequentielle Zuteilung erfolgte.

Die angewandten Therapien durch [ACPHnjektionen und Laserapplikationen mit
angekntipfter physiotherapeutischer Nachbehandlung vereinen beide Anspriiche
an ein optimales Therapieregime. Um moglichst in allen Reparaturphasen unter-
stitzend zu wirken, wurden drei [ACPlnjektionen im wochentlichen Abstand von
sieben Tagen durchgefithrt. Die Laserbehandlung erfolgte in zwolf Sitzungen mit
einem GaAs-Infrarotlaser mit einer Wellenldnge von 830 nm und einer Energiedosis
von 7 J/cm?, wie auch von Bjordal [7] empfohlen. Um einen moglichst grofien re-
parativen Effekt zu erzielen, erfolgte die Laserapplikation sowohl in Daueremission
zur effektiven Biostimulation als auch mit einer gepulsten Frequenz von 10 Hz zur
verstiarkten Tiefenwirkung und groflerem analgetischem Effekt [33]. Die anschlie-
Bende physiotherapeutische Behandlungsphase erfolgte nach standardisiertem
Therapieprotokoll, welches eigens fiir diese Studie erstellt wurde, fiir beide Grup-
pen (Appendix [E). Es wurden physiotherapeutisch assistierte Mobilisierungen erst
passiv, dann aktiv gefolgt von Dehnungsiibungen durchgefiihrt. Zudem erfolgten
Querfriktionen zur Hyperdmisierung, welche bei Epicondylitis schon durch Cyriax
1936 [15] mit profitablem Effekt angewendet wurden. Auch Triggerpunktbehand-
lungen und Mitbehandlung der Schulter-/Nackenpartien wurden durchgefiihrt,
da oftmals bei Epicondylitispatienten zusétzliche Beschwerdesymptomatiken im

Halswirbelséulen- und Nackenbereich vorliegen [32] [5, 24].
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Ziel war es durch externe Stimuli die internen Heilungskapazititen der Sehne
zu unterstiitzen und nach den Vorbehandlungen weiter zu aktivieren. Hierbei
sollten muskuldre Dysbalancen und motorische Defizite behoben, Schonhaltungen
vorgebeugt, gekraftigt und prophylaktisch die Patienten fiir Verletzung-auslosende
Aktivitdten sensibilisiert werden.

Ein Kritikpunkt am Therapiekonzept fiir beide Gruppen wére die Diskrepanz
der Anwendungszahlen. Da die [ACPlPatienten in der ersten Studienphase drei
Injektionen erhielten und die Laserpatienten zwolf Anwendungen bekamen, ist
eine wichtige Limitierung der Lasertherapie der zusétzliche Zeitaufwand gewesen.

Laut Studienlage haben sowohl eine, als auch bis zu drei [ACPHnjektionen zum
Therapieerfolg gefihrt [53] [16, [44].

In einer Studie von Mishra und Pavelko [44], die 140 Patienten mit chronischer
Epicondylitis umfasst, zeigten 60 % der Patienten nach zwei Monaten, 81 % nach
sechs Monaten und 93 % ab zwolf Monaten eine Verbesserung der Symptomatik.
Die Ergebnisse von Edwards und Calandruccio [16] mit 79 % Therapieerfolg bei
28 mit bis zu drei PRPHnjektionen behandelten Patienten bestatigen die positi-
ven Effekte ebenfalls. Eine randomisierte, kontrollierte Studie von Peerbooms et
al. [03] mit 100 Patienten zeigt ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse bei der
Behandlung mit einer PRPHnjektion im Vergleich zu Corticosteroidinjektionen.
Es wurde sich fiir drei[ACPlnjektionen entschieden um moglichst in allen Heilungs-
phasen die Gewebeheilung zu unterstiitzen, moglicherweise eine Aufsummierung
der Wachstumsfaktorkonzentration intraldsional zu erreichen und so eine groflere
Wirksamkeit und Beschleunigung extrinsischer und intrinsischer Regenerations-
prozesse zu erzielen.

Die empfohlenen Anwendungszahlen von Laserbehandlungen variieren ebenfalls.
Bjordal et al. [7] empfiehlt nach einer Metaanalyse von insgesamt 78 randomi-
sierten, kontrollierten Studien einen Laserbehandlungszyklus alle zwei Tage fiir
vier Wochen. Da bei berufstéatigen Patienten ein Behandlungszyklus jeden zweiten

Tag kaum realisierbar war, wurden jeweils zwei wochentliche Sitzungen fiir sechs
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Wochen vereinbart. Mit diesem Zeitrahmen war es moglich auch eine gewisse Com-
pliance der Patienten zu erhalten. Auch die Bedingungen der Heilmittelverordnung
mit einer Vorgabe von mindestens sechs Sitzungen fiir Lasertherapie begtinstigte
die Entscheidung fir zwolf Sitzungen.

Die Heterogenitat der Laserbehandlung konnte als eine weitere Limitierung
dieser Studie angezeigt werden, da nach der Laserapplikation im Bereich des
betroffenen Extensorenansatzes je nach Schmerzangaben des Patienten eventuelle
Schmerzpunkte am betroffenen Arm mit behandelt wurden. Hier muss gleichfalls
der Anspruch einer optimalen Therapie an die Praktikabilitdt im klinischen Alltag
erwiahnt werden, um ein entwickeltes Behandlungskonzept auch anwendbar zu
machen.

Eine weitere Studienlimitierung wére die zwar nach standardisiertem Protokoll,
aber dennoch Patienten-adaptiert ablaufende Nachbehandlung. Da Patienten mit
grofferen Schmerzen zur Nachbehandlung geringer belastbar waren, wurden hier
eventuell weniger Bewegungsiibungen und mehr schmerzlindernde manualthera-
peutische Techniken angewandt. Weiterhin waren die Patienten ihren unterschied-
lichsten beruflichen Belastungen neben der Physiotherapie ausgesetzt, was einer
erfolgreichen Regeneration bei Berufsgruppen mit starker alltéglicher Beanspru-
chung der Extensoren moglicherweise entgegenwirken kann. Zur Vorbeugung der
alltdglichen Fehlbelastungen der Extensoren wurden zwar Prophylaxehinweise
gegeben, allerdings bleibt offen, wie grofl die einzelne Compliance der Patienten
war.

Zudem sollte die Zuteilungsart der 52 Patienten kritisch beleuchtet werden. Es
erfolgte eine sequentielle Zuteilung als Quasi-Randomisierung in der Reihenfolge
der Vorstellung der Patienten in der orthopédischen Ambulanz. So ist zwar eine
gewisse Balance zwischen den Gruppen gewahrleistet, aber eine Verzerrung ist
aufgrund der leichten Durchschaubarkeit fiir Untersucher und Patient moglich.

Demografische Unterschiede hinsichtlich Alter und Geschlechtsverteilung lagen

allerdings sowohl zwischen [ACP+ und Laser-Gruppe als auch zwischen Erfolgs-
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und Misserfolgs-Gruppe nicht vor. Auch war bei den meisten Patienten (> 90 %)
ohne Differenzen zwischen den einzelnen Gruppen die dominante Hand betroffen.
Daher léasst sich hier kein Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und diesen
Parametern herstellen.

Eine weitere Limitierung der Studie ist sicherlich die Stichprobenstarke von 52
Patienten. Obwohl es sich um eine Art kontrollierte Zufallsstichproben handelt,
kann kein sicherer Schluss fiir ein représentatives Ergebnis getroffen werden.
Jedoch sollte durch diese positiven Resultate die Durchfiihrung weiterer Studien

mit hoherer Stichprobengrofie motiviert werden.

Diskussion des Therapieerfolgs

Bei insgesamt 64 % der Patienten konnte hinsichtlich des [VASI und des [DASHF
Scores ein erfolgreiches Behandlungsergebnis erzielt werden. Dabei lag die Erfolgs-
rate der [ACP}Patienten zum Follow-up nach Absolutwerten etwas hoher, als die

der Laserpatienten, jedoch ohne signifikanten Unterschied (Abbildung|3.9)).

Betrachtet man jedoch die Erfolgsergebnisse von und [DASHI Scorewerten
separiert voneinander, fallen die Zahlen der erfolgreich Therapierten hoher aus. So
konnten 81 % der Patienten hinsichtlich der Schmerzsymptomatik erfolgreich be-
handelt werden, unter der Voraussetzung einer mindestens 30%-igen Verbesserung
der Werte zu den Ausgangsangaben (Tabelle . Auch die alleinige Betrachtung
der[DASHIScorewerte zeigt mit 69 % aller Patienten mit positivem Therapieverlauf
gute Erfolgszahlen (Abbildung . Es ist anzunehmen, dass bei einigen Patienten
nur hinsichtlich der Schmerzsymptomatik, aber nicht in Bezug auf den [DASH}
Score ein Benefit erzielt werden konnte. Beziehungsweise konnte gleichermafien
auch nur hinsichtlich der DASH} Werte ein erfolgreiches Ergebnis erzielt werden.
Die Voraussetzungen fiir Therapieerfolg mit mindestens 30 % Besserung der
und 10,2 Punkte der DASHIWerte konnten hier auch als zu strenge Definition zur

Objektivierung eines erfolgreichen Behandlungsergebnisses gewertet werden.
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Diese Studie zeigt einen erfolgreichen Effekt durch die direkte autologe Wachs-
tumsfaktorinjektion mit [ACP] in Kombination mit einer adidquaten physiothera-
peutischen Nachbehandlung bei Patienten mit Epicondylopathie. In Absolutzahlen
tiberragt die [ACPIGruppe mit 73 % erfolgreich behandelten Patienten die La-
sergruppe mit 54 % Therapieerfolg. Die Patientengruppe, welche [ACPl Therapie
erhalten hat, gab jedoch im Mittel geringere Schmerzen auf der an, als die
Lasergruppe (Tabelle p = 0,016). Hier sollte auf mogliche verzerrende Effekte
bei der Angabe von Absolutwerten zur Erfolgsdefinition eingegangen werden. Wie
bei Jensen et al. [36] und Farrar et al. [T9] beschrieben, ist eine geringe Anderung in
Absolutwerten bei Patienten mit niedrigen [VAS Ausgangslevels bedeutungsvoller,
als bei Patienten mit hohen Schmerzskalen. Um verzerrende Einfliisse moglichst
gering zu halten, wurde sich fiir die prozentuale Anderung der Werte vor Therapie
um mindestens 30 % zur Definition des Therapieerfolgs entschieden. Natiirlich
schlieit diese Definition nicht aus, dass auch Patienten mit einer Schmerzverbesse-
rung unter 30 % einen Therapiebenefit hatten. Um Werte vergleichbar zu machen
und die Interpretation zu erleichtern, ist jedoch die Festlegung von Grenzwerten
notwendig. Hinsichtlich des [DASHFScores wurde sich daher, in Anlehnung an
eine Studie zur Evidenz des [DASHIScores von Roy und Kollegen [56], fiir eine
Besserung von mindestens 10,2 Punkten zum Wert vor Therapiebeginn entschieden
und dieser Wert als ein erfolgreiches Therapieergebnis definiert.

Im [DASHIScore gab es, ganz im Gegensatz zu den [VAS Werten, keine Unter-
schiede zwischen den beiden Therapiegruppen (Tabelle [3.1, p = 0,129). Hier wird
eine Limitierung der Studie deutlich, namlich die Subjektivitat der Patientenan-
gaben, die vielleicht nicht immer das tatsidchliche Beschwerdebild wiedergeben.
Denn die Schmerzangabe tiber die ist lediglich eine Momentaufnahme der
gegenwéartigen Empfindungen des Patienten. Der [DASHI Fragebogen erfasst hin-
gegen Beschwerden im Alltag und bei der Ausfithrung von Alltagsaktivitdten

zu verschiedenen Zeitpunkten des Tages. Diese Angaben werden zwar auch in
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einem bestimmten Moment gemacht, sind aber auf mehrere Zeitpunkte des Tages
bezogen. Daher spiegeln die DASHWerte durch umfangreichere Detektion der
Beschwerden so moglicherweise eher die tatsdchlichen Beeintrachtigungen der

Patienten wieder.

Der Vergleich der Erfolgs- mit der Misserfolgs-Gruppe (Tabelle zeigt eindeu-
tige Unterschiede, sowohl der [VASFWerte (p < 0,0001) als auch des [DASHFScores
(p = 0,0017). Die Gruppe, die erfolgreich therapiert wurde, wies im Mittel und im
Zeitverlauf geringere Scorewerte auf. Im Zeitverlauf stiegen die DASHIWerte der
Misserfolgs-Gruppe bei beiden Therapiegruppen nach sechs Monaten an. Auch
die zusétzlichen Behandlungen wurden nach sechs Monaten vermehrt in Anspruch
genommen (Tabelle . Die Erwartungshaltung der Patienten an die Therapie
spielt hier vermutlich eine Rolle, da nach sechs Monaten die Therapiedurchfithrung
abgeschlossen sein sollte. Zu dieser Zeit sind bereits umfangreiche physiothera-
peutische Nachbehandlungen erfolgt und der Patient erwartet eine Besserung der
Beschwerdesymptomatik. Bei unbestatigten Erwartungen an die Therapie oder
noch vorhandenen Restbeschwerden wurden daher vermutlich in der halbjahrigen

Verlaufskontrolle vermehrt zusatzliche, therapeutische Mafinahmen eingefordert.

Trotz alledem kann eine gesamt Erfolgsrate von 81 % hinsichtlich der Schmerz-
symptomatik und fast 70 % der DASHIScorewerte als durchaus positives Ergebnis
gewertet werden. Beide Therapien mit entsprechenden physiotherapeutischen
Nachbehandlungen sind dabei fiir den Heilungsverlauf forderlich. Bei der Be-
trachtung der Praktikabilitat und des Zeitmanagements beider Therapieverfahren
sollten allerdings die Vorteile der [ACP}Therapie mit drei Anwendungen hervorge-
hoben werden. Auch in Anbetracht der Gesamttherapiekosten mit 246,72 € fir
die ACP-Therapie und fir die Laser-Behandlung mit 432,72€ hat die Therapie
mit [ACP)] einen Kostenvorteil. Beide Therapien konnten hierbei einfach und sicher

angewendet werden, ohne Auftreten von Nebenwirkungen.
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5 Zusammenfassung

Diese Studie zeigt, dass beide proliferativen Therapieverfahren mit einer Erfolgsra-
te von insgesamt 64 % eine klinische Besserung der Epicondylitis humeri radialis
bewirken konnen. Dabei kann die Behandlung mit [ACP| mit 73 % erfolgreich
therapierten Patienten als ein sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Therapeu-
ten profitables Therapieverfahren hervorgehoben werden. Die Applikation von
Soft-Level-Laser fiihrte mit 54 % Therapieerfolg allerdings ebenfalls zu positi-
ven Resultaten. Bei der Durchfiihrung der Lasertherapie mit 12 Sitzungen ist
jedoch ein groflerer Zeitaufwand und eine gewisse Patientencompliance Voraus-
setzung. Die Therapie mit [ACP| konnte dahingegen mit drei Injektionen einfach
und komplikationslos erfolgen. Dabei war die anschlieSende physiotherapeutische
Nachbehandlung fiir den einzelnen Patienten zwar trotzdem relativ langwierig,
aber um muskulare Dysbalancen zu beheben, den Ausgangszustand und die ur-
spriingliche Leistungsfidhigkeit der Sehne wieder voll herzustellen und Rezidive zu
vermeiden obligat.

Zusammenfassend belegt diese Studie die vorteilhaften Effekte von proliferativen
Therapien, vor allem der [ACPlTherapie, bei der Behandlung der chronischen
Epicondylitis humeri radialis. Dabei gewahrleistete das speziell entwickelte Nach-
behandlungsschema zusatzliche postinterventionelle Kontinuitat. Durch eine enge
Zusammenarbeit von Arzten und Physiotherapeuten konnte ein multimodales
patientenadaptiertes Therapiekonzept mit proliferativen Behandlungsverfahren
entwickelt und angewendet werden. Die Anwendung von ACP hat sich hierbei als
weniger zeitintensiv und im Vergleich zur bereits etablierten Lasertherapie als ein
mindestens genauso effektives, sicheres und zum Erfolg fiihrendes, proliferatives

Therapieverfahren erwiesen.
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Einverstandniserklarung verstanden zu haben.



Ich weil3, dass ich meine Zustimmung jederzeit ohne Begrindung und ohne
Nachteile fir meine weitere medizinische Versorgung widerrufen kann.

Hiermit willige ich in die Studienteilnahme und Auswertung meiner Daten ein. Fir die
Entscheidung zur Studienteilnahme hatte ich genigend Zeit. Auf die erhobenen
Daten habe ich keinen Anspruch.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und gespeichert werden kénnen. Es wurde mir zugesichert, dass die
Daten mit der notwendigen Sorgfalt behandelt und nur den Beteiligten bzw.
berechtigten Arzten zuganglich sind. Die Daten werden in Ihrer Rohform nicht an
Dritte  weitergegeben. Auch mit der Weiterverarbeitung der Daten in
pseudonymisierter Form (d.h. dass Merkmale, die eine Identifikation erlauben, durch
einen nur dem Proufarzt bekannten Schlissel ersetzt werden), sowie mit der
Veroffentlichung der gewonnenen Ergebnisse auf fachspezifischen Kongressen und
in wissenschaftlichen Zeitschriften bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift des Patienten

Hiermit erklare ich den/die o.g. Teilnehmer/in am .................... uber Wesen,
Bedeutung, Tragweite und Risiken der 0.g. Studie miundlich und schriftlich aufgeklart
und ihm/ihr eine Ausfertigung der Information, sowie der Einwilligungserklarung
Ubergeben zu haben.

Datum Unterschrift des aufklarenden Prifarztes
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UNIVERSITATSKLINIKUM MAGDEBURG A.6.R.

Orthopadische Universitatsklinik

mit Endoprothetikzentrum

Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008
Direktor: Prof. Dr. med. C.H. Lohmann

Studieninformation und Einverstandniserklarung zur Teilnahme an einer
klinischen Studie zur Therapie bei Epicondylitis humeri radialis

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Ich wurde Uber die Teilnahme an einer klinischen Studie zur Anwendung von
Lasertherapie bei Epicondylitis humeri radialis informiert.

Mir wurden
der Studienablauf

— 12 Lasertherapiesitzungen mit 2 Sitzungen pro Woche (a 30 min)
— nach 2 Monaten physiotherapeutische Nachbehandlung
das Therapieverfahren
1. Lokale Applikation mit Softlaser
2. Faszientechnik, Triggerpunktbehandlung und Dehniibungen
der Nachkontrollzeitraum
— 2 Monate, 6 Monate, 12 Monate
Allgemeine Komplikationen wahrend und nach der Behandlung u.a.
— Reizerscheinungen, Druck-, Spannungsgeftihl nach physikalischer Intervention

— Hautveranderungen und Verletzungen wéhrend physiotherapeutischer
Behandlung

— Beschwerdepersistenz

ausfuhrlich erlautert und alle meine Fragen zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich bestatige hiermit samtliche Punkte des Aufklarungsgespraches und der
Einverstandniserklarung verstanden zu haben.



Ich weil3, dass ich meine Zustimmung jederzeit ohne Begrindung und ohne Nachteile
fur meine weitere medizinische Versorgung widerrufen kann.

Hiermit willige ich in die Studienteilnahme und Auswertung meiner Daten ein. Fur die
Entscheidung zur Studienteilnahme hatte ich gentigend Zeit. Auf die erhobenen Daten
habe ich keinen Anspruch.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen  Datentragern
aufgezeichnet und gespeichert werden konnen. Es wurde mir zugesichert, dass die
Daten mit der notwendigen Sorgfalt behandelt und nur den Beteiligten bzw.
berechtigten Arzten zuganglich sind. Die Daten werden in Ihrer Rohform nicht an Dritte
weitergegeben. Auch mit der Weiterverarbeitung der Daten in pseudonymisierter Form
(d.h. dass Merkmale, die eine Identifikation erlauben, durch einen nur dem Prifarzt
bekannten Schlussel ersetzt werden), sowie mit der Veroffentlichung der gewonnenen
Ergebnisse auf fachspezifischen Kongressen und in wissenschaftlichen Zeitschriften
bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift des Patienten

Hiermit erklare ich den/die o0.g. Teilnehmer/in am .................... Uber Wesen,
Bedeutung, Tragweite und Risiken der 0.g. Studie mundlich und schriftlich aufgeklart
und ihm/ihr eine Ausfertigung der Information, sowie der Einwilligungserklarung
Ubergeben zu haben.

Datum Unterschrift des aufklarenden Prifarztes
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Physiotherapeutische Behandlung bei lateraler Epicondylopathie

Detektion der betroffenen Strukturen (haufig Sehne des M. extensor carpi radialis brevis)
Palpation der Sehnenansatze und Muskelsehnenilibergdnge am Epicondylus
Erhebung des Muskelstatus mit Tonusverdanderungen und Druckschmerzhaftigkeit (Urspriinge der Hand-
extensoren am Epicondylus einzeln palpieren)
Grundfunktionsiberpriufung der HWS und Schulter (aktive Basisbewegungen des Halses und der Schulter)
aktive und passive Funktionsbewegungen des Ellenbogengelenkes und Handgelenkes mit Widerstandtests

Anfangsphase zum Aktualisieren von Regenerationsprozessen
Im Rahmen der Funktionsuntersuchung:
—— fasziales Ausstreichen und Quermassage zur lokalen Hyperdamisierung und Detonisierung
= Triggerpunktbehandlung durch Akkupressur (insbesondere TP der Unterarmextensoren, des M. supinator,
M. anconeus, M. brachioradialis, M. trapezius und M. supraspinatus)

N A

MEDIZINIS
IKUM MAG!

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Triggerpunkte mit méglicher Ausstrahlung: Abb. 1 Triggerpunkt des M. brachioradialis, Abb. 2 Triggerpunkt des M. extensor digitorum zwischen

proximalem und medialem Drittel des Unterarmes, Abb. 3 Triggerpunkt des M. extensor carpi radialis longus im proximalem Drittel des
\Unterarmes, Abb. 4 Triggerpunkte des M. trapezius Pars transversa und ascendens

J

Immer Blockierungen der Hals- und Brustwirbelsdule (C5/C6, C6/C7), sowie Funktionsstérungen der Schulter-
und Nackenmuskulatur mitbehandeln, da diese die Regeneration zusatzlich negativ beeinflussen kénnen.

Lokale Schmerzbehandlung:

= Querfriktionen am Schmerzpunkt der betroffenen Extensoren (meist insertionsnah im Bereich der Mm.
extensor carpi radialis longus et brevis) 1 i )

= M. extensor carpi radialis longus: Sehne durch Dorsalextension und Radial-
abduktion der Hand identifizieren und Querfriktion von der Christa
condylaris nach lateral und proximal (blaue Pfeile)

= M. extensor carpi radialis brevis: Insertion radial und distal des Extensor
carpi radialis longus identifizieren durch Dorsalextension des Handgelenkes

und Querfriktionsbewegung nach lateral (roter Pfeil) Abb. 5 Querfriktion des M. extensor
carpi radialis longus und brevis am
L Sehnenverlauf

Verbesserung der muskularen Funktionalitdt und der Beweglichkeit:

——) Aktive Bewegung der Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenke

= Dehnungsiibungen mit Vordehnung, isometrische Anspannung und postisometrische Nachdehnung:
Dehnung der Mm. Extensor carpi radialis longus G -
et brevis: durch isometrische Anspannung
Richtung Dorsalextension und Radialabduktion
mit Dehnung durch Handgelenksflexion
Dehnung des M. extensor digitorum:
zusatzlich Flexion der Fingergelenke

Abb. 6 Abb. 7
Abb. 6 Dehnung des M. extensor carpi radialis longus und brevis,

= Mitbehandlung der Antagonisten \_Abb. 7 Dehnung des M. extensor digitorum

Empfehlungen fir den Alltag:

= Anleitung zur selbststandigen Dehnung 1x pro Tag
mit mindestens 10 Wiederholungen, ggf. mit
feucht-warmen Umschladgen (,,heifle Rolle”)

Elisa Tetschke, Orthopadische Universitatsklinik, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg; Antje Glasse, Nicole llse, Ambulanz Physiotherapie, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg  unversmAtskum

—— Uberbelastungen vermeiden (z.B. Trainingsinten-

sitdt verringern, Erwdarmung vor dem Sport) Abb. 8 o Abb.9 o ,
:> HaItungs korrektur L Abb. 8 + 9 Aktive Eigendehnung der Mm. Extensor carpi radialis longus + brews)
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Fortgeschrittene Phase mit Trophiktraining der Muskulatur zur Optimierung der Funktionalitat

Weiterhin an das individuelle Beschwerdemuster angepasst Durchfiihrung manueller Weichteiltechniken der
Anfangsphase und Gelenkmobilisation zur Verbesserung der Beweglichkeit.
e Muskelkraftigung:
——) Patienten adaptierte statische und dynamische Ubungen mit Steigerung des Widerstandes im
Therapieverlauf:

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12 Abb. 13
\Muske/krdftigung mit dem Handgelenktrainer mit variablen Widersténden: Krdftigung der Extensoren Abb. 10 + 11 und der Flexoren Abb. 12 + 13 )

(" _ N\ N

®

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17 Bankdriicken und Halteiibung
Abb. 14 — 16 Konzentrische und exzentrische Bewegungsiibungen am Seilzug mit Gleichgewichtstraining mit dem Pezzi-Gymnastikball

\auf weicher Matte

Abb. 18 Abb. 19 Abb. 20
Sportartenspezifisches Training am Seilzug bei vollstdndig rehabilitiertem Kraft- und Bewegungsausmays:

Abb. 18 + 19 Konzentrische schnelle Ausholbewegung simuliert den Uberkopfschlag mit kontrollierter,
exzentrischer Bremsbewegung der Extensoren, dabei kénnen auch kontrollierte Flexions- und
Extensionsbewegungen des Handgelenkes trainiert werden.

Abb. 20 Training der seitlichen Ausholbewegung durch konzentrische Bewegung der

Abb. 21 Sensomotorisches Training
und Optimierung der Kérperhaltung
i auf dem Posturomed® -Brett mit
Handgelenksextensoren mit Bremsbewegung der Flexoren schwingender Eigenfrequenz

- J - J

e Sportartenspezifisches Training beispielsweise flir Rlickschlagsportarten (Tennis, Badminton, Squash):
——> Ausholbewegungen am Seilzug zur Kraftigung der Schultermuskulatur und zur Schulung des
Bewegungsablaufes mit kontrollierten Extensions- und Flexionsbewegungen des Handgelenkes
——>Training der Bewegungsablaufe mit dem Sportgerat
~——>Vorbeugung von sportartenspezifischen Uberlastungen durch Erwarmung vor der Aktivitit, langsame
Intensitatssteigerung, Nachbereitung mit Dehnungstibungen
e Hinweise fiir den Alltag:
= selbststandige Dehnungsibungen anleiten o
= Haltungskorrektur —
——>Uberlastungen im Berufsalltag identifizieren und Strategien zur Vermeidung und Prophylaxe erarbeiten

Elisa Tetschke, Orthopadische Universitatsklinik, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg; Antje Glasse, Ines Kauert, Ambulanz Physiotherapie, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg ummsnirsmn;ﬁﬂ::?;e":u‘n:‘:.lr{
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéftigt sich so-
wohl mit lhren Beschwerden als auch
mit Ihren Fdhigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszuftihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wéhlen Sie die
Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schdtzen Sie lhre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten

1. Ein neues oder

festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mabhlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tiir aufstoRen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand lber

Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wénde

abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5

Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5

Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (uber 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gliihbirne tber lhrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fénen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
16. Ein Messer benutzen, um

Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
17. Freizeitaktivititen, die wenig

korperliche Anstrengung

verlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgetibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.) 1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitidten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22.

In welchem Ausmal haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivitditen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wéahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23.

Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltdglichen Aktivitdten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MaBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt moglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MaBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wéhrend der

Ausfiihrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefiihl in Schulter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29.

Wie groB waren |hre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30.

Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschréankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
natzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
uiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu

1 2 3 4 5
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ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbeit_ (ein-
schlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie Ihre/n Arbeit/Beruf hier an:

[] Ich bin nicht berufstitig (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre korperlichen Féhigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Ublichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre
bliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart austiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[] Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
g g g g g
keiten keiten keiten keiten
1. In der Ublichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5
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