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Z-asammenfa.ssung
	

Abstract

Laterale Epikondylitis wird allgemein mit Kortikosteroidinjek- 	 Lateral epicondylitis is generally treated with corticosteroid in-
tionen oder mit Physiotherapie behandelt. Hollandische kli- 	 jections or physiotherapy. Dutch clinical guidelines recommend
nische Richtlinien empfehlen eine Abwartestrategie. Die Wirk- 	 a wait-and-see policy. The efficacy of these approaches was com-
samkeit dieser Ansatze wurde miteinander verglichen. 	 pared.
Die Patienten sollten gut aber Vor- und Nachteile von Behand- 	 Patients should be properly informed about the advantages and
lungsoptionen bei lateraler Epikondylitis informiert sein. Die Ent- 	 disadvantages of the treatment options for lateral epicondylitis.
scheidung, mit Physiotherapy zu behandeln oder eine Abwarte- 	 The decision to treat with physiotherapy or to adopt a wait-and-
strategie einzunehmen, kann von den vorhandenen Ressourcen 	 see policy might depend on available resources, since the relative
abhangen, da der relative Vorteil der Physiotherapie gering ist. 	 gain of physiotherapy is small.
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Ein!eitung

Laterale Epikondylitis (Tennisellenbogen) ist ein im Rahmen
primarer medizinischer Versorgung haufig anzutreffendes
Problem. Es wird far eine Verletzung infolge Uberbeanspru-
chung gehalten, die sich auf die gemeinsamen Extensoren am
Epicondylus lateralis auswirkt. Etwa 4 - 7 von 1.000 der jahr-

lich eine Allgemeinpraxis aufsuchenden Personen leiden unter
lateraler Epikondylitis [12] und zwischen 1% und 3% der Er-
wachsenen in der Allgemeinbevdlkerung sind jahrlich davon
betroffen [1, 15, 18, 27]. Eine typische Episode lateraler Epikon-
dylitis dauert durchschnittlich 6 -24 Monate [14, 19], aber die
meisten Patienten genesen innerhalb 1 jahres [6,17].
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Systematische Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit von Physio-
therapie, Kortikosteroidinjektionen und Medikation mit nons-
teroidalen Antirheumatika bei lateraler Epikondylitis liefern wi-
derspriachliche Ergebnisse [2, 16]. Labelle et al. [16] kamen zu
dem Schluss, dass sich jede Behandlungsform hinreichend be-
grtinden lasst. Die entsprechende Forschung ist im Allgemeinen
methodisch recht unzulanglich und die statistische Aussagekraft
der meisten randomisierten kontrollierten Studien gering [2, 3,
5, 9, 10, 16, 30]. Zwar scheinen Kortikosteroidinjektionen kurz-
fristig eine sichere und wirksame Behandlung bei lateraler Epi-
kondylitis zu sein [2], ihre langfristige Wirksamkeit ist jedoch
nur ungenlgend nachgewiesen.

Angesichts fehlender wissenschaftlicher Daten zur Wirksamkeit
aktiver MaBnahmen und des gutartigen Verlaufs lateraler Epi-
kondylitis empfehlen die klinischen Richtlinien des Dutch College
of General Practitioners eine Abwartestrategie plus ergonomische
Ratschlage und - notigenfails - die Verschreibung von Schmerz-
mitteln [2].

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirksamkeit einer Ab-
wartestrategie mit physiotherapeutischer Behandlung bzw. Kor-
tikosteroidinjektionen zu vergleichen.

Metheden

Teilnehmer an der Studie
Im Rahmen medizinischer Primarversorgung wurde in den Nie-
derlanden eine randomisierte Studie durchgefiihrt, flir die zu-
nâchst alle Patienten infrage kamen, die nacheinander einen der
85 beteiligten Hausarzte wegen Ellenbogenbeschwerden auf-
suchten.

Einschlusskriterien
Bei Druck auf den Epicondylus lateralis und bei Dorsalextensi-
on des Handgelenks gegen Widerstand zunehmender
Schmerz an der Aulenseite des Ellenbogens;
Alter zwischen 18 und 70 Jahren;
Die Fahigkeit, in hollandischer Sprache verfasste Fragebogen
auszufidllen;
Zustimmung zur Teilnahme nach grtindlicher Information.

Ausschlusskriterien
Behandlung von Ellenbogenbeschwerden wahrend der ver-
gangenen 6 Monate mit Physiotherapie odor Injektionen;
Bilaterale Ellenbogensymptome;
Weniger als 6 Wochen dauernde Beschwerden;
Vorliegen von Zeichen und Symptomen, die auf eine andere
Ursache des Ellenbogenschmerzes schlieBen lassen (z. B. zer-
vikale Radikulopathie, angeborene oder erworbene Ellenbo-
gendeformitaten, operative Eingriffe am Ellenbogen, Luxation,
Sehnenrupturen oder Frakturen im Ellenbogenbereich in den
vergangenen 12 Monaten);
Systemische muskuloskelettale oder neurologische StOrungen;
Kontraindikationen bezidglich Kortikosteroiden.

Nach einer 2-wOchigen Qualifizierungsperiode wurden alle in-
frage kommenden Patienten an eines von 5 Forschungszentren
iiberwiesen. Dort untersuchte ein geschulter Forschungsphysio-

therapeut die Patienten, die wahrend dieser Frist keinerlei Gene-
sungsanzeichen aufgewies en hatten. Er tiberprilifte ale Auswahl-
kriterien und nahm die schriftlich zustimmenden Patienten in
die Studie auf. Das Studienkonzept wurde vom Komitee flr me-
dizinische Ethik des Vrije Universiteit Medical Centre gebilligt.

Ablauf der Studie
Anhand computergenerierter Zufallszahlen wurde ein Zuwei-
sungsplan erstellt und nach einer Stratifizierung der Patientenj
stichprobe gemafg Beschwerdedauer ( �. oder > 13 Wochen) und
Forschungszentrum eine Blockrandomisierung (permutierte
Bldcke von 3) vorgenommen. Die Zuweisung der Patienten zur
Behandlung mit Kortikosteroidinjektionen, Physiotherapie oder
einer Abwartestrategie fand nach einer abschlieBenden Auswahl
durch den Forschungsphysiotherapeuten und einer Befunderhe-
bung des Ausgangszustands start. Ein Assistent fin- administrati-
ve Belange wies die jeweilige Behandlungsform mittels undurch-
sichtiger versiegelter Umschlagen zu, die entsprechend dem
Zuweisungsplan markiert waren. Weder Forschungsphysiothe-
rapeut noch Assistent kannten die Blockgrbfge.

Die der Gruppe mit Abwartestrategie zugeteilten Patienten such-
ten wahrend der 6-wOchigen Behandlungsperiode einmal ihren
Hausarzt auf. Dort wurde mit ihren Ober von Schmerzen hervor-
rufende Aktivitaten und praktische Auswege (einschliel3lich ergo-
nomischer Ratschlage) gesprochen. Wenn notig, wurden Paraceta-
mol (2.000 - 4.000 mg taglich) oder nonsteroidale Antirheumatika
(NSAR, Naproxen 1.000 mg taglich) verschrieben. Die Patienten
wurden ermutigt, eine weitere spontane Besserung abzuwarten.

Die der Behandlung mit Kortikosteroidinjektionen zugeteilten
Patienten erhielten von ihren Hausarzten lokale Infiltrationen
von 1 ml Triamcinolonacetonid (10 mg/m1) und 1 ml Lidocain
2%. An jeder mit der Nadel aufgespiirten empfindlichen Stelle er-
folgte eine Injektion, bis der Patient bei Dorsalextension des
Handgelenks gegen Widerstand keinen Schmerz mehr spid.rte [7,
8]. Die Menge der in der Spritze zurtickbleibenden
wurde notiert und die Patienten gebeten, Schmerz hervorrufen-
de AktiVitâten zu meiden, jedoch keine absolute Ruhigstellung
des Armes angeordnet. Flr die 6-wfichige Behandlungsperiode
wurden maximal 3 Injektionen empfohlen. Vor Beginn der Stu-
die erhielten die Arzte eine Schulung in der Injektionstechnik.

Die Physiotherapie umfasste 9 Behandlungen mit Impulsultra-
schall, tiefer Querfriktion und ein 6-wOchiges enungsprogramm.
Der Impulsultraschall (20% Pulsbetrieb) mit einer Intensitdt von
2 W/cm2 wurde pro Sitzung 7,5 Minuten lang einwirken lassen
[4], dessen Ausridstung vom Hersteller (Enraf Nonius BV, Delft,
NL) vor und einmal wahrend der Studie ilberprilft und geeicht
wurde. Nach Verringerung des Schmerzes bestand die Behand-
lung mit Ubungen aus einer sich steigernden langsamen, repeti-
tiven Dehnung von Handgelenk und Unterarm, Muskelkonditio-
nierung und in 4 Stufen intensivierten Beschaftigungsidbungen
[21]. Alle Patienten konnten eine Obungsausrastung und ein
Buch mit Anweisungen mit nach Hause nehmen. Die 72 Physio-
therapeuten (in 31 Praxen) wurden speziell in den erforderlichen
Behandlungstechniken geschult.

Einzelheiten fiber den Inhalt jeder Behandlungssitzung und un-
erwtinschte Wirkungen trugen die Hausarzte und Physiothera-
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Patientenbefunde wurden vor der zufalligen Einteilung in Be-
handlungsgruppen, einmal wahrend der Behandlung (3 Wochen
nach der zufalligen Einteilung) sowie nach 6, 12, 26 und 52 Wo-
chen erhoben. Die allgemeine Besserung beurteilten die Patien-
ten selbst anhand einer 6-stufigen Likert-Skala („vollstândig ge-
nesen" bis „viel schlechter" im Vergleich zur Ausgangssituation).
Ftir die Berechnung von Erfolgsraten zahlte als Erfolg, wenn sich
Patienten selbst als „vollstandig genesen" oder „stark gebessert"
einstuften [29].

Die Patienten schatzten auch den Schweregrad ihrer hauptsachli-
chen Beschwerde, - den Schmerz tagstiber und die krankheits-
bedingten Schwierigkeiten anhand einer 11-stufigen numerischen
Einstufungsskala (0 = „kein Schmerz" bis 10 = „sehr starker
Schmerz") ein [29]. Die funktionelle Behinderung wurde mithilfe
des modifizierten Fragebogens zu schmerzfreier Funktion, einer
Liste von 10 Fragen zu ublicherweise den Ellenbogenschmerz ver-
ursachenden Situationen bewertet [24] (Punktzahl von 0 bis 40
Punkte, wobei 40 Punkte schwere Behinderung anzeigen). Die
Schwere der Ellenbogenbeschwerden beurteilte der Forschungs-
physiotherapeut nach einer standardisierten Anamnese und einer
kiirperlichen Untersuchung anhand einer 11-stufigen Skala
(0 = „keine Beschwerden" bis 10 = „sehr starke Beschwerden").

Als sekundare Marge fin- den Ausgang mag der Forschungsphy-
siotherapeut schmerzfreie und maximale Griffstarke mit einem
Jamar-Handdynamometer (PGB Active Living, 's-Hertogenbosch,
NL) und berechnete den Mitteiwert (in kg) von 3 aufeinander fol-
genden Versuchen mit dazwischen liegenden Ruhepausen von
20 sec. Die Griffstarke der betroffenen Seite wurde als Bruchteil
der maximalen Griffstarke der nichtbetroffenen Seite angegeben
[25, 26].

AuBerdem wurde die Druckschmerzschwelle mit einem Algo-
meter (Pain Diagnostics and Thermography, Great Neck, USA;
[11, 20]) erfasst. Der Forschungsphysiotherapeut , lief senkrecht
zur gemeinsamen Extensorensehne am Ellenbogen allmahlich
immer mehr Druck einwirken (max. 6 kg/cm2 ), bis der Patient
angab, die Empfindung von Druck andere sich zu Schmerz. Ver-
wendet wurde der Mittelwert von 3 aufeinander folgenden Mes-
sungen, die durch 20-seldindige Pausen unterbrochen waren. Die
Druckschmerzschwelle wurde als Bruchteil des schmerzfreien
Drucks auf der nichtbetroffenen Seite angegeben. Ihre Zufrieden-
heit mit den Behandlungsma gnahmen bewerteten die Patienten
anhand einer 11-stufigen Skala (0 = „Uberhaupt nicht zufrieden"
bis 10 = „sehr zufrieden").

Die 3 beteiligten Forschungsphysiotherapeuten trainierten vor der
Studie grundlich. Mit 50 Patienten wurde nacheinander eine Stu-
die zur Reproduzierbarkeit der Beurteilungen durchgefUhrt. Die
Ubereinstimmung zwischen den Beurteilern war bezidglich Griff-
starke und Gesamtschwere des Problems gut bis ausgezeichnet
und hinsichtlich der Druckschmerzschwelle befriedigend (Intra-
klassen-Korrelationskoeffizienten 0,72 -0,98; [23]). Alle Werte

Schlieglich erfolgten wOchentlich Tagebucheintragungen zum
Schmerzmittelgebrauch sowie aller Konsultationen bei Hausarz-
ten, Physiotherapeuten, Spezialisten und anderen im Gesund-
heitswesen Tatigen. Bei jedem Besuch des Patienten im For-
schungszentrum sammelte der Assistent fin- administrative
Aufgaben das vom Patienten zu Hause aufbewahrte Tagebuch
ein und Uberprilfte es.

Der Forschungsphysiotherapeut wusste fiber die Zuweisung zu
den Behandlungsgruppen nicht Bescheid. Vor jeder Befunderhe-
bung wurden die Patienten vom Assistenten fin- administrative
Aufgaben gebeten, nichts fiber ihre Behandlung preiszugeben.
Unmittelbar nach jeder Befunderhebung musste der Forschungs-
physiotherapeut die zugewiesene Behandlungsform herausfin-
den und GrUnde far seine Vermutung angeben.

Statistische Analyse
Far jeden Patienten wurden Veranderungen der Einstufungen im
Laufe der Zeit durch Subtraktion der Anfangswerte von denen
bei spaterer Einstufung errechnet. Zwar fielen die absoluten Ein-
stufungen bei den meisten Mai3en fidr die Ergebnisse ganz unter-
schiedlich aus, aber die Veranderungen gegeniiber den Anfangs-
werten waren im Allgemeinen normal verteilt.

Aui3erdem wurden die Unterschiede der Besserung (95% CI) zwi-
schen den verschiedenen Behandlungsgruppen ermittelt. Die
hauptsachliche Analyse wurde auf einer Intention-to-treat-Basis
durchgefUhrt. Zusatzlich fand eine alternative Analyse statt, die
alle Patienten ausschloss, die nicht genau nach Programm be-
handelt worden waren.

Die Analyse der Unterschiede der Besserung zwischen den Grup-
pen erfolgte fur kontinuierliche Ergebnisse mittels Einweg-
varianzanalyse mit SPSS (Version 8.0). Die potenzielle Auswirkung
der Unterschiede zwischen den Gruppen auf prognostische Indi-
katoren zu Beginn wurde mittels MANOVA fur kontinuierliche Er-
gebnisse und logistischer Regression fur Erfolgsraten untersucht.
MANOVA filr wiederholte Messungen diente dazu, mehrfache
Tests zu vermeiden und die Unterschiede zwischen den Behand-
lungen hinsichtlich des Verlaufs von Ellenbogenbeschwerden fest-
zustellen. Als signifikant galten p-Werte < 0,05.

Die Bestimmung der StichprobengrO ge sollte einen klinisch
wichtigen Unterschied von 25% der Erfolgsrate zwischen den
Gruppen 6 Wochen nach der zufalligen Zuweisung ermitteln.
Ausgehend von einer Erfolgsrate von 40% in der am wenigsten
erfolgreichen Gruppe wurde die anzustrebende Stichprobeng,rn-
Se auf 60 Personen pro Gruppe eingeschatzt (2-seitig a = 0,05,
(3= 0,20).

Rolle finanzieller Quellen
Die Geldgeber der Studie hatten keinen Einfluss auf Studien-
design, Datenerhebung, -analyse und -interpretation oder Ver-
fassen des Berichts.

primarer und sekundarer MaBe filr die Ergebnisse wurden trans-
formiert (auf 100-stufige Skalen bezogen), urn sie so direkt inter-
pretieren und untereinander vergleichen zu kOnnen.

peuten in normierte Formulare ein. Samtliche weitere MaEnah-
men wahrend der 6-wOchigen Behandlungsperiode waren zu
vermeiden, die eventuell nOtige Verschreibung von Schmerzmit-
teln aber zugelassen.
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Erzebnisse

Zwischen September 1997 und Oktober 1998 wurden 259 Pa-
tienten mit lateraler Epikondylitis an ein Forschungszentrum
uberwiesen, von denen 185 alle Auswahlkriterien erfUllten und
nach dem Zufallsprinzip einer von 3 Behandlungsgruppen zuge-
wiesen wurden (Abb. 1; Tab. 1). Wegen Kraftverlusts infolge ei-
nes Schlaganfalls (Injektionsgruppe), vorheriger Handgelenk-
fraktur (Physiotherapiegruppe) bzw. einer partiellen Parese des
N. ulnaris (Abwartegruppe) hatten 3 der einbezogenen Patienten
nicht aufgenommen werden cltirfen. 2 Patienten zogen sich aus
der Studie zurtick, einer war vollstandig genesen und ein anderer
mit der Behandlung nicht zufrieden.

Zwischen den Behandlungsgruppen bestanden trotz Randomi-
sierung geringe Unterschiede bezUglich gleichzeitig bestehender
Halsprobleme, vorheriger Episoden lateraler Ellenbogenschmer-
zen, maximaler Griffstarke und vermuteter beschleunigender
Ursache. Da diese Unterschiede zwischen den prognostischen
Variablen die Ergebnisse aber nur wenig beeinflussten, war eine
nachtraglich angepasste Analyse nicht erforderlich.

In der mit Abwartestrategie behandelten Gruppe nahmen 20 Pa-
tienten (34%) wahrend der Behandlungsperiode Medikamente
(7 Paracetamol und 15 NSAR).

Bei der Injektionsgruppe erhielten 17 Patienten (27%) 2 Injektio-
nen und 9 Patienten (15 %) 3 Injektionen. Der Median der Menge
injizierter Fltissigkeit stieg von 0,9 ml (IQR: 0,5 —1,4) flit . die
1. Dosis auf 1,5 ml (1,0-1,5) far die 3. Dosis. 10 Patienten (16 %)
nahmen Schmerzmittel (6 Paracetamol, 5 NSAR).

Die Physiotherapie bestand fin- die meisten Patienten aus 8 Sit-
zungen von etwa 30 min Dauer. 10 Patienten (16%) nahmen
Schmerzmittel (7 Paracetamol und 7 NSAR). NSAR wurde im All-
gemeinen vom Hausarzt verschrieben.

Wahrend der 1-jahrigen Nachbeobachtung wurden in der Ab-
wartegruppe nur 14 Patienten (24%), in der Injektionsgruppe 39
Patienten (63 %) und in der Physiotherapiegruppe 52 Patienten
zusatzlich wegen Ellenbogenbeschwerden behandelt (81 %
Tab. 2). Viele der der Physiotherapiegruppe zugeteilten Patienten
setzten ihre Behandlung im Anschluss an die Studie fort, aber in
den meisten Fallen dauerte dies weniger als 6 Wochen.

Nach 6 Wochen gaben in der Injektionsgruppe 57 Patienten (92%),
in der Physiotherapiegruppe 30 Patienten (47%) und in der Abwar-
tegruppe 19 Patienten (32%) Erfolg an (Abb. 2). Die hilfreichen
Wirkungen von Kortikosteroidinjektionen zeigten sich aber nur
bei der kurzfristigen Nachbeobachtung. Nach 52 Wochen betru-
gen die Erfolgsraten 69% (43) fin- Injektionen, 91% (58) flit . Physio-
therapie und 83 % (49) filr die Abwartestrategie.

Abb. 1 Profit der Studie (*Ein Patient ver-
passte wegen Urlaubs die Befunderhebung
nach 3 Wochen; **Ein Patient verpasste we-
gen eines Autounfalls die Befunderhebung
nach 12 Wochen).
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Tab. 1 Patientenmerkmale zu Beginn der Stu'die (wenn nicht anders gekennzeichnet, geben die Daten Patientenzahlen an (in %); IQR = Inter-
quartilbereich)

Abwartestrategie (n = 59) Kortikosteroidinjektion (n = 62) Physiotherapie (n = 64)

Alter (Median 1QR; jahre)
Frauen

der deiieitigéo Ep4o-clé lateraler	 14(ited la n IQR)pyochenr

Akuter Beginn
Dominanter Ellenbogen betroffen
Gleichzeitig Halsprobleme
Fii)fierkfR24047;bff lb iel*n2 lenbog en sch e rz
Vermeintliche Ursache
- Uberbeanspruchung, 6bliche Aktivitaten

Uberbeanspruchung, unabliche Aktivitaten
- andere (SportverleUung, unerwartete Bewegung)
- unbekannt

Vom Patienten.be.voltugte Behandfung
Physiotherar.*-
AbwarteSti=ategie
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cYChirOrgisCher Eingriff aril Ellenbogen

Gips

.-..iomplementarmedizin

Abwartestrategie	 Kortikosteroidinjektion	 Physiotherapie
(n = 59)	 (n = 62)	 (n =64)

45(76%)	 23 (37%
4(7%)	 13(21%)

3(51)_	 21 (34%)-

2 (3%)	 (10%)

17 (27%)-

4(7 %) 	 9(15%)(24: 	 2 (3 %).-

1(2%)

2 (3 %)

Tab. 2 Zusatzliche Behandlung wahrend
der Nachbeobachtungsphase (6-52 Wo-
chen; die Daten geben Patientenzahlen an
(in %); * 38 von 42 Patienten wurden weni-
ger als 6 Wochen lang physiotherapeutisch
behandelt)

12 (19%)

42 (66 %)'

4(6%)

3 (5%)

6 (g%)

2 (3%)
0-

Nach Ablauf von 6 Wochen zeigten sich bei alien primaren und
sekundaren Resultaten signifikante Unterschiede zugunsten von
Kortikosteroidinjektionen. Im Gegensatz dazu fielen nach 26
bzw. 52 Wochen nahezu alle MaEe far die Wirkungen von Phy-
siotherapie signifikant besser aus als bei Injektionen (Tab. 3).

Physiotherapie wies auch gegentiber der Abwartestrategie bes-
sere Ergebnisse auf, obwohl die entsprechenden Unterschiede
gering (5 - 10%) und nicht signifikant waren. Langfristig iibertra-
fen die Resultate der Abwartestrategie auch die bei Injektionen,
aber die meisten Unterschiede waren klein (< 12 %) und meistens
nicht signifikant.

0 3 6
	

12
	

26

Wochen

Abb. 2 Erfolgsraten der 3 Behandlungsarten.

52 MANOVA fur wiederholte Messungen ergab, dass sich in den ver-
schiedenen Gruppen die Symptome sehr unterschiedlich ent-
wickelten, und zwar hinsichtlich aller Ergebnisse (p < 0,0001).
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Die Entwicklung von Schweregrad des Schmerzes, Einschran-
kung der Funktionsfahigkeit des Ellenbogens, Schwere der
Symptome, Griffstarke und Druckschmerzschwelle entsprach
den angegebenen Resultaten fiir die Erfolgsrate.

Bei der alternativen Analyse wurde 21 Patienten ausschlossen,
die nicht genau nach Programm behandelt (Abb. 1) und 3 Patien-
ten, die fdlschlicherweise in die Studie aufgenommen worden
waren. Die Ergebnisse der alternativen Analyse stimmten weit-
gehend mit denen der Intention-to-treat-Analyse uberein. Die
Erfolgsraten nach 6 Wochen betrugen 92% (55) far Injektionen,
48% (21) fa Physiotherapie und 33 % (19) far Abwarten.

Zwar gaben 87 Patienten (47%) unerwiinschte Wirkungen an, die
meist aber geringftigig waren (Tab. 4). Starkere Schmerzen nach
Behandlung und ausstrahlender Schmerz wurden bei Physiothe-
rapie und Injektionen haufiger angegeben als bei Abwarten. Die
Haufigkeit weiterer vermuteter unerwunschter Wirkungen (Er-
raen oder Hautreizungen) war gering und fur Injektionen oder
Physiotherapie ahnlich. Bei 6 der Physiotherapiegruppe zuge-
wiesenen Patienten wurde die Intensitat der Behandlung wegen
unerwiinschter Wirkungen angepasst.

Nach 6 Wochen ordneten die Forschungsphysiotherapeuten die
jeweils zugewiesene Behandlung bei 94 von 181 Patienten rich-
tig zu (29 Patienten bzw. 50% in der Injektionsgruppe, 24 Patien-
ten bzw. 38 % in der Physiotherapiegruppe und 41 Patienten bzw.
72 % in der Abwartegruppe). In 17 Fallen verrieten Patienten ver-
sehentlich ihre Behandlungsgruppe. Bei 41 der 181 Patienten
wurde wegen des Symptomverlaufs wahrend der Behandlungs-
periode auf die Therapieart geschlossen, und die Vermutung
traf bei 26 Patienten zu. Bei 115 Patienten rieten die Physiothera-
peuten einfach irgendetwas und trafen damit in 45 Fallen die
richtige Antwort.

Diskisssion

Die Ergebnisse legen nahe, dass bei Patienten mit lateraler Epi-
kondylitis Kortikosteroidinjektionen kurzfristig die beste Be-
handlungsoption darstellen. Bei alien IVIa gen ffir die Ergebnisse
waren die Unterschiede zu Physiotherapie oder Abwartestrategie
grog, klinisch relevant und konsistent. Diese nazlichen Wirkun-
gen hielten jedoch nur kurze Zeit an. Bei langfristiger Nachbeob-

achtung deuten die Resultate darauf hin, dass Physiotherapie die
beste Option darstellt, gefolgt von der Abwartestrategie.

Die schlechten Ergebnisse der Kortikosteroidinjektionen nach 12
Wochen sind uberraschend. Allerdings geben auch 2 weitere
Studien [13, 28] bei Epikondylitis schwache langfristige Resulta-
te von Kortikosteroidinjektionen im Vergleich zu alternativen
konservativen Behandlungen an, wenn auch deren Unterschiede
nicht so grog oder konsistent waren wie in der vorliegenden Stu-
die.

Die Autoren nehmen an, dass die schwachen langfristigen Wir-
kungen von Kortikosteroiden mit sehr haufigen zusazlichen Be-
handlungen nach 6 Wochen einhergehen. Die hohe Zahl der
Riickfalle und dem erneuten Auftreten des Problems (23 %, 37%)
lasst sich auf verschiedene Weise erklaren:

Kortikosteroidinjektionen kOnnten der Sehne schaden, ob-
wohl die angegebenen unerwiinschten Wirkungen im All-
gemeinen geringffigig waren.
Patienten kOnnten den Rat ihres Hausarztes nicht befolgt und
ihren Ellenbogen nach der Injektion ftherbelastet haben.

Die Studie wurde im Rahmen primarmedizinischer Versorgung
durchgeffihrt. EM strenges Auswahl- und Randomisierungsver-
fahren verhinderte Unausgewogenheiten bei der Patientenwahl.

Augerdem konnte die Drop-out-Rate sehr gering gehalten wer-
den (< 2 %, 2). In einer pragmatischen Studie, die verschiedene
Arten von Magnahmen vergleicht, ist es jedoch schwierig, die
verblindete und unvoreingenommene Beurteilung der Ergebnis-
se zu gewahrleisten. In manchen Fallen wussten die Forschungs-
physiotherapeuten, wie die Patienten behandelt worden waren,
und nicht fiir jede der 3 Behandlungsarten war diese Information
gleich haufig preisgegeben worden. Oft wurde die Behandlung
aber auch wegen der Untersuchungsergebnisse (Symptomver-
lauf) erraten.

Dies zeigt, dass die Beurteilung von Magen filr die Ergebnisse
selbst (als Teil der Untersuchung) nicht sehr stark beeinflusst
war [22]. Die Patienten waren vor ihrer zufalligen Gruppen-
zuweisung fiber ihre Praferenzen beztiglich Behandlung befragt
worden, da sich dies vielleicht auf ihre Einschatzung der Wirk-
samkeit der Behandlung hate auswirken kOnnen. Obwohl viele
Patienten Physiotherapie bevorzugten, wirkte sich diese Prafe-
renz wenig auf das Ergebnis aus.

Abwartestrategie
(n=59)

Kortikosteroidinjektion
(n = 62)

Tab. 4	 UnerwEinschte Wirkungen wah-
Physiotherapie	 rend der 6-wachigen Behandlungsperiode
(n = 64)	 (die Daten geben Patientenzahlen in % an)

Zahl.deF Patienten;.dieunerw0nscht 36(58%) :- 41 (64%)-- 1-
Wirkuijen angaben

Starkerer Schmerz	 1 Tag 1 (2%) 6(10%) 9 (14%)

Starkerer Schmerz> 1 Tag 1 (2%) 10 (76%). 11 (17%)

In Unterarm oder Oberarm
ausstrahlender Schmerz

7 (12%) 17 (27%) 27 (42%)

ErrOten 2 (3%) 0

Hautreizung 0 3(5%) 3 (5%)

Roter geschwollener Ellenbogen 2(3%) 3 (5%)

Anderung der Hautfarbe 7 (11%) 3 (5%)

Andere geringfilgige oder vorOber-
gehende Wirkungen 	 -

1 (2%) 8 (13%) 17 (27%)
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Das pragmatische Studiendesign verbesserte moglicherweise die
MOglichkeiten, die Ergebnisse far die alltagliche medizinische
Betreuung zu. verallgemeinern. Jedoch wurden nicht alle infrage
kommenden Patienten mit Epikondylitis an ein Forschungszen-
trurn aberwiesen und in die Studie aufgenommen. Auf die Frage,
warum nicht alle Patienten aberwiesen worden waren, antwor-
teten die Hausarzte, Ausschlusskriterien seien wichtig gewesen,
abet die hauptsachlichen Grande far nicht aberwiesene FaIle
waren Arbeitsaberlastung und Vergesslichkeit. Aus diesen Gran-
den wurde die externe Validitat der Ergebnisse dutch inadaquate
Uberweisung von Patienten nicht wesentlich beeintrâchtig,t.

Die maximale Anzahl von Injektionen (3) in dieser Studie lag et-
was finer als in primarer Versorgung ablich, wenn sie auch den
hollandischen nationalen Richtlinien far Epikondylitis ent-
sprach. SchlielSlich schlossen waren Patienten mit einer Symp-
tomdauer von weniger als 6 Wochen ausgeschlossen, da Korti-
kosteroidinjektionen oder Physiotherapie bei diesen Personen
unter Umstanden nicht angezeigt ist.

Schirassfolgeningen

Angesichts der Ergebnisse besteht kein Grund zu bezweifeln,
dass das Abwarten einer spontanen Genesung far Patienten mit
erst kurz andauernden Symptomen ein adaquater Umgang mit
dem Problem ist. Die Patienten sollten fiber Vor- und Nachteile
von Behandlungsoptionen bei lateraler Epikondylitis gut infor-
miert werden. Bei Bevorzugen einer schnellen Symptomlin-
derung mag zwar eine Kortikosteroidinjektion geeignet sein,
aber langfristig rant das Ergebnis schwach aus. Oft genag,t eine
Abwartestrategie mit passenden Ratschlagen und eventuell ver-
abreichten Schmerzmitteln. Die graEte Wahrscheinlichkeit einer
Genesung nach 6 Monaten ergab sich zwar bei physiotherapeuti-
scher Behandlung, die Unterschiede zur Abwartestrategie waren
jedoch klein. Ob der Nutzen von Physiotherapie den Einsatz ent-
sprechender zusatzlicher Mittel lohnt, bleibt fraglich.
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