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Der Tennisellbogen
Jan Herman van Minnen, Physiotherapeut, Maitland-Instruktor IMTA

Postmarkt Kirchstrasse 1,2540 Grenchen

Nachdem
Beat Dejung und Martin Strub im Februar 1994 in dieser

Zeitschrift einen Artikel zur lokalen Behandlung der lateralen Epi-
condylodynie geschrieben haben, beschreibe ich im folgenden Artikel,
dass die Ursache der Beschwerden eines Tennisellbogens nicht nur in
lokalen Strukturen liegen muss, sondern sehr oft auch in der Wirbelsäule

gefunden werden kann. Nach der Symptomatik einer Epicondylitis wird
die physische Untersuchung auf der Basis des Maitlandkonzepts vorgestellt.

Zum Schluss wird eine Behandlungsstrategie aufgezeigt.

LOKALE PATHOLOGIE

Muskelansätze am lateralen Epicondylus von

proximal nach distal sind: M. brachioradialis, M.

extensor carpi radialis longus, M. extensor carpi

radialis brevis, M. extensor digitorum, M.

supinator und M. extensor carpi ulnaris.

Der M. extensor carpi radialis brevis, welcher

unter dem M. extensor carpi radialis longus liegt,

ist beim Tennisellbogen am meisten betroffen. Bei

EMG-Untersuchungen zeigte dieser Muskel während

Rückhandschlägen die grösste Aktivität (6).

Pathophysiologisch ist man heute der Meinung,

dass die laterale Epicondylitis durch kleine

Microtraumata (Microfaserrisse) im Ursprung der

Extensoren entsteht, meistens im M. extensor

carpi radialis brevis. Es kann dann zu

Entzündungsreaktionen und zu Veränderungen in den

Sehnen kommen. Weil der M. extensor carpi

radialis brevis seinen Ursprung am Epicondylus

lateralis, Lig. collatérale radiale, Lig. anulare radii

und Septum intermusculare laterale hat, können

so mehrere andere Strukturen, z.B. Gelenke im

Ellbogen, in Mitleidenschaft gezogen werden.

Das Einklemmen des Ramus profundus des N.

radialis ist nur in wenigen Fällen verantwortlich für

den Tennisellbogen. (19)

SYMPTOME (Subjektive Befunderhebung)

Die Symptome sind Schmerzen über dem lateralen

Epicondylus, welche oft in den Unterarm,

seltener in den Oberarm, ausstrahlen, und bei

Faustschluss und/oder Fingerextension zunehmen

(Fig. 1). Dies ist etwa bei sportlichen Ak-
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tivitäten wie Tennis- und Squashspielen, Hobbys

wie Stricken und Klavierspielen oder bei der

beruflichen Tätigkeit von Malern und Spenglern

oder bei der Arbeit am Computer der Fall.

Die Symptome sind meistens stärker bei

gestrecktem Ellbogen. In der Geschichte wird oft

über repetierende Aktivitäten und/oder

Überbeanspruchung berichtet. Dies können sowohl

Bewegungen als auch eine lange eingenommene

Haltung (Beruf) sein. (6)

Sehr oft kommt es aber vor, dass der Patient

keine Ursache angeben kann. Die Beschwerden
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haben spontan, langsam zunehmend angefangen.

Auch wenn der Patient von sich aus nicht über

Nackenschmerzen klagt, sollte immer ausführlich

und sehr genau nach Schmerzen, einem Unfall,

eventueller früherer Behandlung der HWS oder

der Arbeitssituation in bezug auf den Nacken

gefragt werden.

In der Geschichte spielt der Zeitfaktor eine

wichtige Rolle. (10) Je länger die Beschwerden

bestehen, um so ungünstiger ist die Prognose bei

einer konservativen Behandlung.

Radiologische Befunde: Röntgenaufnahmen des

Ellbogens zeigen in den meisten Fällen keinerlei

wichtige Befunde. (6, 7) Klinisch können die

Ursachen der Epicondylitis primär in lokalen

Faktoren liegen oder sekundär die Folge einer

Dysfunktion im Schultergürtel oder in der FIWS

und/oder BWS sein.

Zu den lokalen Faktoren zählen Überbelastung

der Extensorensehnen oder eine Dysfunktion in

einem der Ellbogengelenke.

Sekundär treten die Symptome meistens als

Folge einer Dysfunktion in den Segmenten C5/6

und C6/7 auf. Warum meistens diese Gelenke?

Darüber später mehr bei der physischen

Untersuchung. (7)

Die allgemein akzeptierten Kriterien für einen

Tennisellbogen sind:

• Schmerzen über dem lateralen Ellbogen

• schmerzhafte Palpation des lateralen

Epicondylus

• schmerzhafte isometrische Anspannung

der Handgelenksextensoren

• symptomproduzierende Dehnung der

Handgelenksextensoren

Stechen

tief
intermittierend

Ziehen

oberflächlich
intermittierend

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

PHYSISCHE UNTERSUCHUNG P/E

Die P/E sollte nicht die Ausführung einiger Tests

in einer bestimmte Reihenfolge sein, sondern die

logische Fortsetzung des «Clinical Reasoning»-

Prozesses, welcher seinen Anfang in der subjektiven

Untersuchung hat. So erhält jeder Patient

eine auf sein Problem abgestimmte, physische

Untersuchung.

Im Maitland-Konzept suchen wir in den

verschiedenen Strukturen, welche am Problem

beteiligt sein können, wenn möglich objektive

physische Parameter. Das können z.B. Schmerzen,

Steifigkeit, Schwäche usw. sein. Diese Parameter

dienen nachher als Vergleich im Wiederbefund,

um festzustellen, ob sich das Problem durch die

Behandlung positiv oder negativ verändert hat.

Beobachtung
Bei der Beobachtung achtet man auf die

• Schutzhaltung des Ellbogens

• Schwellung

• Dellungen

• Trophische Änderungen

• Haltung, besonders die des zervikothora-

kalen Übergangs

Kapandji (25) erklärt, dass beim Nach-oben-

Schauen (Extension der HWS) in der mittleren

HWS die oberen Wirbelkörper nach posterior

gleiten und gleichzeitig kippen. Der Proccessus

articularis inferior gleitet dadurch nicht nur nach

posterior, sondern kippt gleichzeitig auch noch

nach posterior. Dadurch wird der ventrale Anteil

des Zygapophysealgelenks (Z-Gelenk) geöffnet.

Dieser Bewegung wirken die Bandscheibe, die

longitudinalen Ligamente, das Aufeinanderkommen

der dorsalen Wirbelbögen sowie die

Gelenkkapsel mit ihren Ligamenten entgegen.

Beim Nach-oben-Schauen findet nicht in der

ganzen zervikothorakalen Region eine Extension

statt. Wenn das so wäre, würde sich der Kopf zu

weit nach dorsal bewegen und aus der Balance

geraten (Teilschwerpunkt zu weit nach dorsal).

Die Extension beinhaltet Flexion in der oberen

BWS und Extension in der mittleren und oberen

HWS.

Viele unserer Patienten weisen eine

Haltungsschwäche auf, eine sogenannte «Forward Head

Posture». Die obere BWS befindet sich dabei

dauernd in leichter Flexion. Das heisst: wiederum

eine dauernde kompensatorische Extension

in den Segmenten C5/6 und C6/7. Hier können

sich die Folgen einer Überbelastung wie

Fissurenbildung in der Bandscheibe und degenerative

Änderungen in den Z-Gelenken und den Un-

kovertebralgelenken (z.B. Hypermobilität und

Osteophyten) ausprägen (21

Hierdurch kann sich auch der Diameter der Foramina

intervertebralia ändern, mit möglichen

Folgen für die Funktion der Nervenwurzeln (22).

Funktionelle Demonstration
Bei der funktionellen Demonstration wird zuerst

untersucht, ob noch andere als nur lokale Strukturen

am Problem beteiligt sind.

Der Patient führt dazu, wenn möglich, eine

Bewegung aus, welche seine Symptome
verursacht. (Er schenkt etwa Mineralwasser aus der

Flasche ein). Während der Arm in einer unveränderten

Position bleibt, verändert der Therapeut

die Stellung der HWS. Wenn die Symptome sich

ändern, weist das auf eine Beteiligung der HWS

oder der neuralen Strukturen hin. Für die weitere

Planung unserer Untersuchung ist dies von grosser

Bedeutung.

Auf diese Weise kann auch die Position der BWS

oder des Schultergürtels verändert werden.

Weil diese erste, globale Differenzierung nicht

immer ausführbar ist - z.B. wenn der Patient zu

starke Schmerzen hat -, gibt es im weiteren Verlauf

der physischen Untersuchung noch andere

Möglichkeiten zu differenzieren.

Aktive und passive Bewegungen
Für die aktiven und passiven Bewegungen des

Ellbogengelenks siehe Maitland 1991 (16). Vor

allem der Extension/Adduktion-Test ist meistens

positiv und gibt wichtige Parameter für die

nachfolgende Behandlung (17) (Fig.2).

Isometrische Tests

Bei den isometrischen Tests wird auf Kraft und

Schmerzen geachtet. Nicht nur die Handextensoren

und -flexoren werden getestet, sondern auch

die Ellbogenbeuger und -Strecker, die Pronatoren
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und Supinatoren sowie die Fingerflexoren und

-extensoren. Sind einige dieser Tests positiv,

heisst das nicht, dass nur die Muskeln am Problem

beteiligt sind. Wie vorher schon bei der Anatomie

des M. extensor carpi radialis brevis beschrieben,

hat dieser Muskel verschiedene Ursprungspunkte,

welche bei isometrischer Anspannung auch

Ursache der Schmerzen sein können.

Auch ist zu beachten, dass z.B. bei Anspannung

der Unterarmextensoren eine Kompression im

Radio-Humeralgelenk stattfindet. Dies kann die

Ursache für die auftretenden Symptome beim

isometrischen Test sein. In den meisten Fällen

von Epicondylitis wird der Test für den M. extensor

carpi radialis brevis positiv sein.

Tests für die neuralen Strukturen
Die lateralen Strukturen des Ellbogens werden

hauptsächlich vom N. radialis innerviert. Zu den

genannten Strukturen zählen der Epicondylus

radialis, das Ligamentum anulare, die radio-

humerale Gelenkkapsel, die Hand- und

Fingerextensoren. Für die Beteiligung der neuralen

Strukturen bei einer Epicondylitis lateralis siehe

eine Studie von G.A. Yaxley und G.A. Juli (18).

Sie wiesen diese Beteiligung nach.

Die beiden Autorinnen vergleichen den Upper

Limb Neural Test 2b (ULNT 2b) (22) zwischen dem

asymptomatischen Arm und dem symptomatischen

Arm von Patienten mit dem einseitigen

Tennisellbogen. Die Kriterien für einen Tennisellbogen

sind in dieser Studie Schmerzen über dem

lateralen Ellbogen, welche zunehmen bei aktiver

Handgelenksextension, bei Palpation des lateralen

Epicondylus, des radio-humeralen Gelenks

oder der proximalen Muskelbäuche der Hand-

und Fingerextensoren.

Ausführung: (Butler 1991) Schultergürteldepression,

Ellbogenextension, glenohumerale

Innenrotation, Unterarmpronation, Handgelenks- und

Fingerflexion (oder -extension). Als letztes eine

Schulterabduktion bis zum Ende der Bewegung

(Widerstand/R2) (Fig 3).

Dieser Abduktionswinkel wurde gemessen.
Resultate: Der Unterschied im Abduktionswinkel

während der Handgelenks- und Fingerflexion

zwischen dem asymptomatischen Arm und dem

symptomatischen Arm betrug 12,45°. Der

Unterschied im Abduktionswinkel während der

Handgelenks- und Fingerextension betrug 9,00°.

Die so mit dem ULNT 2b produzierten Symptome

waren hauptsächlich über der radialen Seite des

proximalen Unterarms. Beim asymptomatischen

Arm war es ein Stretch-/Dehngefühl, beim

symptomatischen Arm waren es starke Schmerzen,

welche den Schmerzen des Tennisellbogens

entsprachen.

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

Kontralaterale HWS-Lateroflexion ergab bei 70%

der asymptomatischen Arme eine Zunahme des

Dehngefühls, auf der symptomatischen Seite bei

75% eine Zunahme der Symptome/Schmerzen.

Die Frage bleibt offen, ob die erhöhte, neurale

Spannung eine primäre Ursache des Tennisellbogens

oder nur eine der vielen möglichen,

beteiligten Strukturen ist. Für weitere neurale Tests

und Differenzierungen gegenüber Muskellängetests

siehe Butler (22) und Lewitt (11).

Palpation
Palpiert werden die Muskelansätze, Sehnen,

Muskelbäuche, Ligamente und Gelenkspalten

auf Schmerzen, Schwellung, Verhärtung, Temperatur

usw.

Bei den passiven Zusatzbewegungen des

Ellbogengelenks ist es wichtig, nach der Untersuchung

jedes einzelnen Gelenks (radio-humeral,

radio-ulnar, humero-ulnar) einen Wiederbefund

von jenen Testbewegungen zu machen, welche

bis jetzt in der physischen Untersuchung positiv

waren (Parameter).

Auf diese Weise wird der Einfluss der einzelnen

Gelenke auf das Problem herauskristallisiert. Das

radio-humerale Gelenk und das radio-ulnare

Gelenk sind meistens schmerzhaft und/oder in ihrer

Beweglichkeit eingeschränkt (Fig. 4).

Die Zusatzbewegungen sollten in verschiedenen

physiologischen Ausgangsstellungen des Ellbogens

ausgeführt werden, abhängig davon, in welcher

Ausgangshaltung der Patient seine Symptome

angibt (vgl. Funktionelle Demonstration). Oft

braucht es dazu eine Kompressionskomponente,

um eine eingeschränkte Beweglichkeit oder

Symptome zu finden. Dies ist nicht verwunderlich,

wenn man sich vorstellt, dass bei jeder

Muskelanspannung der Unterarmmuskeln eine

Kompression in den verschiedenen Gelenken auftritt.

Für eine detaillierte Beschreibung der

Zusatzbewegungen siehe Maitland (16).

Fig. 4: Zusatzbewegung posterior/anterior auf den Radius.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 4-April 1997
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Fig. 5: Untersuchungstechnik: Zusatzbewegung longitudinal kaudal auf die erste Rippe.

Untersuchung der benachbarten Gelenke

Wie schon erwähnt kann ein Tennisellbogen

sekundär als Folge einer Dysfunktion im

Schultergürtel, in der FIWS oder in der BWS entstehen.

Nachdem wir den Ellbogen lokal untersucht

und die wichtigsten Parameter notiert haben,

müssen jetzt die benachbarten Gelenke untersucht

werden.

Fast alle Autoren (Gunn [7], Maigne [12], Juli

[18], Lee [21], Butler [22]) sind sich einig, dass die

FIWS eine bedeutende Rolle beim Entstehen

einer Epicondylitis spielen kann.

Es kann eine schon vorher beschriebene

Dysfunktion in den Gelenken C5/6 oder C6/7 sein,

aber auch eine leichte Einengung des Foramen

intervertébrale.

Das kann Folgen für die axoplasmatische

Strömung im Nerv haben. Butler (22) beschreibt, dass

schon ein leichter Druck auf den Nerv die anterograde

Strömung beeinflussen kann und so eine

Veränderung im Zielgewebe des Nervs (in

diesem Fall im Ellbogengelenk) verursachen könnte.

Auch die erste Rippe hat einen Zusammenhang

mit dem Plexus brachialis und sollte deswegen

ebenfalls untersucht werden. In diesem

Zusammenhang sind die Mm. scalenii zu erwähnen,

weil eine Verkürzung oder Verspannung dieser

Muskeln zu einem funktionellen Hochstand der

ersten Rippe führen kann (Fig. 5).

Die vegetative Versorgung des Ellbogens findet

durch präganglionäre orthosympathische Neuronen

aus den Segmenten Th 4 bis Th 9 statt.
Zum Einfluss von Bewegung und Haltung der

BWS und Rippen auf das vegetative Nervensystem

siehe Butler (22).

Das Schultergelenk und das Handgelenk
stehen in einem sehr engen Zusammenhang mit

dem Ellbogen. Eine Dysfunktion eines dieser Ge¬

lenke ergibt im Arm andere Bewegungsmuster,

mit dadurch veränderter mechanischer Belastung

auf die Gelenke, Muskeln und Sehnen im

Ellbogen (8,27).

Werner et al. (27) beschreiben in ihrer Studie den

Zusammenhang zwischen dem M. biceps brachii

und dem M. triceps brachii einerseits und den

Unterarmflexoren und Extensoren anderseits,

und zwar beim Werfen (Baseball Pitching). Weil

der M. biceps und der M. triceps über das

Schultergelenk sowie über den Ellbogen verlaufen,

kann auf diese Weise eine Funktionsstörung im

Schultergelenk zu einer Beeinträchtigung des

muskulären Zusammenspiels im Ellbogen führen.

Dies hat u.a. Folgen für die Muskelaktivität der

Unterarmextensoren.

Nach der Untersuchung jedes einzelnen dieser

Gelenke wird jedesmal ein Wiederbefund

gemacht, um so die Beteiligung der einzelnen

Komponenten festzustellen.

BEHANDLUNG

Befunde aus der physischen Untersuchung

bestimmen die Behandlung.

Die Ursache der Symptome kann, wie wir in der

physischen Untersuchung festgestellt haben, aus

verschiedenen Komponenten bestehen. In Tab. 1

wird ein Komponentenmodell vorgestellt,
welches als Arbeitshilfe beim Patienten benützt

werden kann. Anhand dieses Modells kann nach

der physischen Untersuchung festgestellt werden,

welche Komponenten welchen Anteil am

Problem haben. Weil meistens mehrere

Komponenten beteiligt sind, können verschiedene

Patienten mit Epicondylitis auf eine je andere

Weise behandelt werden. Wo die HWS-Befunde

Diagnose:
Lokale Symptome

Epicondylitis

Lokal Entfernt Beitragende
Faktoren

Muskeln Hand- und Finger-

Extensoren

Ansätze und Sehnen

spez. M.e.c.r.b.
M. supinator

Scalenus-Muskeln

M.sternocleido-

mastoideus

M.pectoralis
Hand-Flexoren

Sport

(Überbeanspruchung)

Hobbys

Erkrankungen

Gelenke Radio-humeral

Proximale Radio-ulnar

Ligamentum annulare

HWS: Bandscheiben

«Z»-Gelenke

(spez. C5 CB)

1 Rippe, Rippe ...-R9
Handgelenk

Schultergürtel

BWS —Th9

Beruf (Haltung)

Nerven Nervus radialis

N.musculocutaneus

Nervenwurzel

Dura Mater

Einklemmung/Verletzung

im Verlauf

des Nervs

Sympathisches

Nervensystem

Emotional

Andere Strukturen Faszien

Arterien

Knochen

Tab.1: Das Komponentenmodell.
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Fig. 6: Zusatzbewegung anterior/posterior an der HWS. Fig. 7: Zusatzbewegung posterior/anterior an der HWS.

mehr im Vordergrund stehen, wird der Schwerpunkt

der Behandlung an der HWS sein, wo die

lokalen Ellbogenbefunde dominieren, wird lokal

mit der Therapie angefangen. Die Behandlung

wird natürlich auch durch die Stärke und Irritier-

barkeit der Symptome bestimmt.

Die Rehabilitation ist also patientengerecht und

individuell angepasst. Im allgemeinen kann die

Behandlung in zwei Phasen eingeteilt werden. In

der ersten Phase hat die Schmerzlinderung

(schmerzfreie Bewegungen) Priorität, in der zweiten

Phase der Aufbau der Kraft und Ausdauer bis

hin zu schmerzfreien sportlichen Aktivitäten oder

zur normalen Berufsausübung des Patienten.

Phase 1

Das Ziel der ersten Phase, Schmerzlinderung,

Entzündungsabnahme und Erreichen von

schmerzfreien Bewegungen, wird durch eine

Kombination von Massnahmen erzielt. Dazu

gehören passive Massnahmen wie Elektrotherapie,

Kälteanwendungen, Medikamente (lokale

Injektionen, mit oder ohne Cortison, oder orale

Entzündungshemmer) und passive Bewegungen

(6,10,15, 23).

Der Patient wird in dieser Phase aufgefordert,

Bewegungen, welche schmerzhaft sind, zu

unterlassen, eventuell mit Hilfe eines Tapeverbandes.

Totale Inaktivität jedoch sollte vermieden werden,

um die Muskelatrophie und Inaktivitätsver-

änderungen in den Sehnen und in der Gelenkkapsel

so gering wie möglich zu halten (6, 15, 23).

Schon in der ersten Behandlung werden schmerzfreie

passive Zusatz- oder physiologische

Bewegungen angewendet. Es sind jene Bewegungen,

welche in der physischen Untersuchung positiv

waren, aber jetzt schmerzfrei ausgeführt werden

müssen, meistens mit Grad I oder II. (Zur Einteilung

in Grade vergleiche Maitland 1991.)

Der sofortige Wiederbefund wird zeigen, welche

Bewegungen für welches der vier Gelenke im

Ellbogen die richtigen sind. In dieser ersten

Phase können auch jene Strukturen in die

Behandlung einbezogen werden, welche in der

P/E positiv waren wie z.B. HWS oder Rippen.

Wenn das Problem lokal im Ellbogen für eine

lokale Massnahme zu irritiert ist, müssen wir
oft in der ersten Behandlung entfernt anfangen

(Tab. 1), z.B. an der HWS. Dadurch wird die lokale

Irritierbarkeit verringert und die Behandlung

direkt am Ellbogen erst möglich. Dies ergibt oft

sehr gute Resultate. Als Heimprogramm führt der

Patient aktive Flexion/Extension sowie

Pronation/Supination im Ellbogen aus, ohne das

heilende Gewebe zu sehr zu beanspruchen, das

heisst ohne Schmerzen. Gleichzeitig führt er

auch schmerzfreie isometrische Übungen für die

Ellbogenflexoren und -extensoren sowie für

diejenigen Muskeln aus, welche für die Flexion,

Extension, Pronation und Supination im

Handgelenk zuständig sind.

Auf diese Weise wird die Beweglichkeit erhalten

oder wiederhergestellt und die Muskelatrophie

so lange wie möglich verzögert.

Phase 2

Der Übergang von der ersten zur zweiten Phase

verläuft fliessend, wobei die Kriterien in der

Literatur nicht immer klar und gleichlautend definiert

sind. Volle aktive Beweglichkeit ohne Schmerzen

oder mit nur ganz wenig Schmerzen ist meistens

ein guter Anhaltspunkt.

Im Bewegungsdiagramm für die passiven

Bewegungen soll auf jeden Fall der Widerstand der

limitierende Faktor sein und nicht der Schmerz,

wie dies in der ersten Phase der Fall war.

Hieraus folgt schon, dass in dieser Phase die

passive Mobilisation der einzelnen Ellbogengelenke

mit Grad III und IV ausgeführt wird, in den

Widerstand hinein, den Schmerz des Patienten

respektierend. Die Beweglichkeit der einzelnen

beteiligten Strukturen sollte jetzt schmerzfrei

und normal werden. Speziell wichtig sind die

Zygapophysealgelenke der HWS, v.a. C5 und C6

(6, 7, 12, 15, 21), die erste Rippe und die BWS

mit Rippen. Eine Beteiligung des Schultergürtels

oder des Handgelenks kommt weniger häufig vor

(Tab. 1 Der Wiederbefund bestätigt den Erfolg

der Behandlungstechniken, welche an den

beteiligten Strukturen ausgeführt werden.

Einige Beispiele von nützlichen Techniken an der

HWS sind Zusatzbewegungen anterior/posterior
und posterior/anterior oder Lateroflexion (Fig. 6).

Der ULNT 2b sollte jetzt, siehe Juli und Yaxley

(18), durch Therapietechniken links und rechts

die gleiche Schmerzreaktion und Widerstandskurve

zeigen. Oft kommt es vor, dass man mit

lokalen Behandlungstechniken nicht mehr

weiterkommt. Nachdem aber z.B. die HWS behandelt

ist, werden jedoch mit lokalen Techniken

wieder Fortschritte erzielt. Um schneller und

besser voranzukommen, kann es nötig sein,

lokale Techniken in neuraler Vorspannung wie

z.B. HWS Lateroflexion in ULNT 2b, Zusatzbewegung

post./ant. auf das Radiusköpfchen in

ULNT 2b auszuführen.

Während der Therapeut versucht, passiv die

optimale Beweglichkeit wieder herzustellen,

führt der Patient das Heimprogramm weiter. Den

isometrischen Übungen folgen isotonische Übungen

mit steigender Belastung. Hier können phan-
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Fig. 8: Aktive isometrische Übung mit Sandsack.

tasievoll Hanteln, Sandsäcke oder Knetmasse

eingesetzt werden (Fig. 8). Jetzt oder auch schon

früher in der Behandlung kann eine Brace oder

ein Tapeverband eingesetzt werden. Dies ist eine

nicht elastische Muskelunterstützung, welche

die volle Muskelausdehnung einschränkt, ohne

die Funktion zu beeinflussen. Dies reduziert die

Überbelastung der Sehne des M. extensor carpi

radialis brevis bis unterhalb der Schmerz- und

Verletzungsgrenze (23).

Die Brace kann schon während des Muskeltrainings

benützt werden, aber auf jeden Fall, sobald

der Patient seine sportlichen Aktivitäten wieder

aufnimmt. Sofern die Ursachen der Beschwerden

auch im Beruf zu finden sind, ist es angebracht,

die Brace als Unterstützungsmassnahme zu

tragen.

In dieser Phase ist es wichtig, die Berufssituation

und die Sportausübung genau abzuklären. Wie

ist die Haltung des Patienten, wie belastet er

seinen Arm, wie kann er hier Veränderungen/

Verbesserungen vornehmen, um seine Wirbelsäule

und seinen Arm so gut wie möglich zu

entlasten, um Rezidiven vorzubeugen?

Beim Tennisspielen ist auf das Material und die

Technik zu achten. Die Grösse, das Gewicht und

das Material des Schlägers spielen hierbei eine

Rolle.

Obwohl aus einer Studie von Adelsberg (9)

hervorgeht, dass eine Veränderung des Griffdurchmessers

keine signifikanten EMG-Unterschiede

der Aktivität der Unterarmextensoren zeigt,

macht Nirschl (23) zu Recht darauf aufmerksam,

dass nicht alle Patienten und Epicondylitiden

gleicher Art sind. Es lohnt sich darum auf jeden

Fall, neben Grösse und Gewicht den Griffdurchmesser

zu variieren und so für jeden Patienten

den optimalen Schläger zu finden. Der Wiederbefund

nach dem Spiel/Training wird zeigen,

welcher der richtige ist.

Kelly et al. (8) haben die Muskelaktivität und

Schlagtechnik bei Tennisspielern mit und ohne

Epicondylitis untersucht und verglichen. Der

Bewegungsablauf (Technik) und die Muskelaktivität

(EMG) der beiden Gruppen waren sehr

unterschiedlich. Bei Personen mit Tennisellbogen fand

während der Rückhandschläge - im Vergleich

zur Kontrollgruppe - eine erhöhte Extensoren-

aktivität statt.

Die Hypothese lautet, dass diese «falsche» Technik

Ursache der Überlastung der Extensorenseh-

nen ist und so kleine Muskelfaserrisse

herbeiführt. So entsteht der sich selbst erhaltende

Kreis, und die Schmerzen können immer mehr

zunehmen. Eine Kontrolle und eventuelle

Veränderung der Technik ist also sehr zu empfehlen,

wobei das bei Anfängern sicher einfacher ist als

bei erfahrenen Spielern (23).

Dieser Artikel soll aufzeigen, dass der Tennisellbogen

komplexe Ursachen haben kann. Wenn

der Patient aber sorgfältig untersucht wird,

Stichwort «Clinical Reasoning», und alle mögliche

Strukturen wie HWS, BWS und Rippen

einbezogen und behandelt werden, ist dieses

Problem durchaus gut zu behandeln.

Nach Jobe (6), Caldwell (14) und Nirschl (23)

reagieren 10-15% der Patienten nicht auf eine

konservative Therapie und müssen operiert

werden.

Hier gilt: Je länger die Geschichte des

Tennisellbogens ist, um so schlechter ist die Prognose

für eine konservative Behandlung.
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