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Osteopathische versus orthopadische Behandlung der
chronischen Epicondylopathia humeri radialis:
Eine randomisiert kontrollierte Untersuchung
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Epicondylopathia humeri radialis wird in
erster Linie durch eine Uberlastung der Handextensoren
ausgelost. Die betroffene Seite ist meist die dominante
Hand. Es gibt eine Vielzahl von Behandlungsmethoden, die
jedoch keinen Behandlungserfolg garantieren. Fragestel-
lung: Lasst sich mit einer osteopathischen Behandlung der
chronischen Epicondylitis eine bessere Schmerzreduktion
als mit einer orthopadischen Behandlung erreichen? Stu-
diendesign: Randomisierte, kontrollierte klinische Studie.
Material und Methoden: 53 Patienten wurden randomisiert
auf eine Untersuchungs- und eine Kontrollgruppe verteilt
und anschliessend (iber einen Zeitraum von 8 Wochen the-
rapiert. Die osteopathische Behandlung erfolgte aus-
schliesslich manuell, mit parietalen, viszeralen und kranio-
sakralen Techniken, individuell auf den Patienten abge-
stimmt. Die orthopadische Behandlung erfolgte mit Chiro-
praktik, Antiphlogistika und meist mit Injektionen von
Cortisonpraparaten. Vier (bliche Testverfahren, die den
Schmerzzustand und die Kraftentwicklung bewerteten, wur-
den verwendet: Der Druckschmerz-, Thomsen-, Mittelfinger-
streck- und ein Krafttest. Zusatzlich wurde ein Fragebogen
Uber die Begleitumstande zur chronischen Epicondylopathia
erhoben. Ergebnisse: Die subjektive Schmerzempfindung
nahm in der Interventionsgruppe um 35% (p < 0,01), in der
orthopadischen Gruppe um 34% (p = 0,03) ab. Es konnte so-
wohl eine Schmerzreduzierung als auch ein Kraftzuwachs
belegt werden. Bei einem Vergleich zwischen dem Erfolg
der beiden Behandlungsmethoden war der Unterschied je-
doch statistisch nicht signifikant. Schlussfolgerungen: Die
chronische Epicondylopathia humeri radialis konnte in die-
ser Studie erfolgreich osteopathisch behandelt werden. Ein
signifikanter Unterschied zu einer orthopadischen Behand-
lung konnte nicht belegt werden.
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Summary

Osteopathic versus Orthopedic Interventions for Chronic
Epicondylopathia humeri radialis: Randomized Controlled
Trial

Background: The Epicondylopathia humeri radialis is mainly
caused by an overload of the extensor muscles of the hand,
the afflicted side is generally the dominant hand. There is a
multitude of treatment methods, none of them, however,
can guarantee success. Objective: Can an osteopathic treat-
ment of the chronic Epicondylopathia humeri radialis re-
duce the pain more effectively than an orthopedic treat-
ment? Study Design: Randomized controlled clinical study.
Material and Methods: 53 patients were randomly distrib-
uted among examination and control group. They were
treated for 8 weeks. The osteopathic treatment was done ex-
clusively manually, with parietal, visceral, and craniosacral
techniques, individually chosen for each patient. The ortho-
pedic treatment was performed with chiropractic tech-
niques, antiphlogistics, and mostly with injections of corti-
son. Four common tests were used, all 4 valuing pain and
development of power: pressure pain test, Thomsen test,
middlefinger extension test, and test for strength. Addition-
ally a questionnaire about the attendant circumstances of
the chronic Epicondylopathia humeri radialis was raised.
Results: Subjective pain sensation reduced from 50% to
33% (p < 0.01) in the intervention group and from 48% to
32% (p = 0.03) in the orthopedic group. A reduction of pain
as well as an increase of power could be measured. The
difference between the two treatment methods, however,
was not statistically significant. Conclusions: In this study it
was possible to successfully treat the chronic Epicondy-
lopathia humeri radialis with an osteopathic approach. A
significant difference to an orthopedic treatment could not
be proved.
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Einleitung

Die Epicondylopathia humeri, auch als Epicondylitis humeri
bezeichnet, wird durch eine Uberbelastung der Hand- und
Unterarmmuskulatur ausgeldst. Sie wird auch der Gruppe der
Tendinosen/Tendopathien zugeordnet. Je nach Schmerzlokali-
sation unterscheidet man die radiale oder laterale Epicondyli-
tis von der ulnaren, medialen. Im Anschluss an eine Akutpha-
se kann sie in eine chronische Verlaufsform iibergehen. Die
Epicondylitis humeri beginnt mit einem Reiz am kndchernen
Ansatzpunkt der iiberlasteten Sehne. Moglicherweise entziin-
det sich das Periost. Bei der lateralen Form kommt es zu einer
mechanischen Reizung der Endéste des N. radialis profundus,
der durch die laterale Sehnenplatte verlduft [1, 2]. Durch den
Schmerz vermeidet der Patient den Gebrauch seiner Hand.
Weder die Atiologie noch die Pathogenese der Epicondylopa-
thia humeri radialis sind jedoch eindeutig gekldrt. Eine Stan-
dardtherapie liegt nur fiir die akute Epicondylopathia humeri
radialis vor. Diese wird mit guten Ergebnissen durch Ruhig-
stellung und konservative Behandlungen (Eis, Querfriktionen,
Muskeldehnung, galvanische Strome, Ultraschall) therapiert.
Fiir die chronische Form bestehen an die vierzig verschiedene
Therapieméglichkeiten [3] (u.a. Antiphlogistika, Laser-
behandlung, verschiedenste Operationsverfahren, Rontgen-
strahlentherapie, extrakorporale Stosswellentherapie, die keine
Kassenleistung ist), von denen keine zu guten Ergebnissen
fiihrt. Die Rezidivrate liegt beispielsweise fiir die Infiltration
mit Glukokortikoiden nach drei Monaten bei 51% [4]. Die
Osteopathie hat durch ihren ganzheitlichen Therapieansatz
die Moglichkeit, auch weiter entfernt liegende Ursachen zu
beheben. Fragestellung: Fiihrt die osteopathische Behandlung
der chronischen Epicondylopathia zu einer grosseren
Schmerzreduzierung und einem erhohten Kraftzuwachs im
Vergleich zu einer orthopédischen Behandlung?

Material und Methoden

Studiendesign
Randomisierte, kontrollierte klinische Studie. Sie erstreckte sich iiber den
Zeitraum von Februar 2000 bis August 2000.

Einschlusskriterien

Patienten im Alter von 16 bis 80 Jahren, die Schmerzen im Bereich des
Epicondylus humeri radialis aufwiesen, die seit mindestens einem halben
Jahr bestanden. Mindestens zwei der Provokationstests mussten positiv
ausfallen.

Ausschlusskriterien

Nachgewiesene Gelenks- und Knochenerkrankungen im Bereich des
Humeroradialgelenkes, Bursitis, Cortisonbehandlung (lokal oder syste-
misch) in den vergangenen 4 Wochen, Hyperthyreose, Hysterektomie,
Schiadigung des N. radialis, Supinatorlogen-Syndrom, rheumatische
Erkrankungen.

Anzahl
Dreiundfiinfzig Patienten wurden in die Studie aufgenommen und mit
Hilfe eines Randomisierungsverfahrens auf 2 Gruppen verteilt. Die Ran-
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domisierung erfolgte mit einer Tabelle, die vor Studienbeginn erstellt
wurde, nach der Reihenfolge des Erscheinens des Patienten am Termin
fiir den Eingangstest. Sowohl die Randomisierung als auch die Eingang-
stests wurden von einer neutralen Arztin durchgefiihrt. Weder die Patien-
ten noch die Therapeuten waren verblindet.

Testverfahren

Nach der Literaturrecherche wurden 4 Testverfahren ausgewihlt. Zwei-
felsohne stehen bei der Epicondylopathia humeri radialis Schmerzen und
schmerzabhingige Funktionsbehinderungen im klinischen Vordergrund.
Zur Objektivierung therapeutischer Einfliisse stehen subjektive Parame-
ter zur Verfiigung. Diese sind aber reproduzierbar und erlauben, dieses
Schmerzsyndrom auch quantitativ zu erfassen [5]. Es wurden mechani-
sche Provokationstests und Druckpunkttests wie in den aufgefiihrten Stu-
dien [7-10] und einer Metaanalyse [11] durchgefiihrt. Der Krafttest, auch
als Test mit dem Vigorimeter®, Dynatest® oder Test mit einem Dynamo-
meter® [6] bezeichnet, stellt eine Ausnahme unter den Testverfahren dar,
da er unabhingig vom Empfinden des Patienten eine Beurteilung des
Therapieerfolges ermoglicht. Eine Epicondylopathia humeri radialis geht
meistens mit einer verminderten Kraft einher.

Provokationstests: Die nachfolgenden Testverfahren fiihrten zu einem
Schmerz. Der empfundene Schmerz wurde vom Patienten in eine Visuel-
le Analog-Skala (VAS) eingetragen. Der Thomsen-Handgriff und der
Mittelfingerstrecktest zahlen zu den Verfahren, die durch Anspannen der
am Epicondylus humeri radialis ansetzenden Muskulatur einen Schmerz
auslosen. Der dritte Provokationstest war der Druckpunkttest {iber dem
Epicondylus humeri radialis. Ausserdem wurde ein Krafttest mit dem Vi-
gorimeter® durchgefiihrt.

Primdires Zielkriterium

Klinische Parameter waren die Schmerzreduzierung und der Kraftzu-
wachs. Das Ergebnis wurde mit Hilfe von 3 Schmerzmessungen und einer
funktionellen Kraftmessung ermittelt.

Sekunddres Zielkriterium

Um weitere Parameter zu erfassen, wurde ein Fragebogen ausgegeben.
Da fiir die Epicondylopathia humeri kein Standardfragebogen vorlag, hat
die Autorin einen Fragebogen entwickelt, der die nachfolgenden Fragen
beinhaltete: personliche Angaben; Leidensdauer und Alter beim Auftre-
ten der Beschwerden; auslosender Faktor; betroffener Arm und Héandig-
keit (Tab. 1); Dauerschmerz; Nachtschmerz; Ruheschmerz; belastungsab-
héngiger Schmerz; erneuter Ausloser fiir den Schmerz; berufsbedingter
Gebrauch.

Studienablauf

Nach der Diagnosestellung und dem Uberpriifen der Ein- und Aus-
schlusskriterien wurden die Eingangstests (siche «Testverfahren») durch-
gefiihrt. Die Patienten wurden unter standardisierten Bedingungen zu
Beginn und beim Abschluss der Studie getestet. Die durchfithrende Arz-
tin wurde im Vorfeld genauestens iiber die Testverfahren informiert, und
die Tests wurden an Versuchspersonen mehrfach geiibt. Der Krafttest
wurde 3-mal durchgefiihrt und der Mittelwert verwendet. Die Behand-
lungen begannen noch am selben oder am darauf folgenden Tag in der je-
weiligen Gruppe in einer niedergelassenen Praxis (Orthopdde/Osteo-
path). In einem Behandlungsprotokoll wurden die durchgefiihrten Mass-
nahmen festgehalten.

Behandlungen

Die Untersuchungsgruppe (osteopathisch behandelt) wurde nach den
Richtlinien der osteopathischen Diagnostik auf Funktions-/ Mobilitéitssto-
rungen hin mit den Handen untersucht und anschliessend nach dem oste-
opathischen Konzept mit parietalen, viszeralen und kraniosakralen Tech-
niken behandelt [12, 13]. Es wurden Muskelenergie-/Mobilisationstechni-
ken fiir die Extremititen, die Wirbelsdule und innere Organe verwendet.
Der Patient bekam 4 Behandlungen iiber 50 Minuten. Der Abstand zwi-
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Tab. 1. Secitenvergleich der beiden Gruppen (n = 45)

Tab. 2. Geschlechter- und Altersverteilung fiir beide Gruppen (n = 45)

Gesamt Osteop. Gruppe Orthop. Gruppe Osteop. Gruppe Orthop. Gruppe Summe

Rechtshédnder 40 Geschlechterverteilung
Linkshénder 4 (p =0,79; Chi® = 0,07)
Beidhander 1 Weiblich 17 11 28
Betroffen re 27 13 Minnlich 11 6 17
Betroffen li 1 3 Summe Fallzahl 28 17 45
Betroffen bd - 12 Altersverteilung (p = 0,68)

MW 48 50
2 Fiir die Patienten, die an beiden Armen betroffen waren, wurden so- SD 11 10

wohl die Behandlung als auch die Tests an beiden Armen durchgefiihrt.
Die statistische Berechnung erfolgte durch Bilden des Mittelwertes aus
den Ergebnissen der Eingangs- und Abschlusswerte von beiden Ellen-
bogen, so dass bei der Bewertung pro Patient nur ein Ergebnis vorlag.

schen den ersten beiden Behandlungen betrug eine Woche und verlinger-

te sich mit jeder Behandlung um eine weitere Woche. Die Patienten wur-

den von ein und derselben Osteopathin behandelt.

Die 24 Patienten der Kontrollgruppe wurden von ein und demselben

niedergelassenen Orthopdden untersucht und individuell behandelt. Die

Behandlung erfolgte mit:

— Injektionen eines Kombinationspréparates — halbsynthetisches Glukok-
ortikoid, vergleichbare Wirkung wie Cortison

— subkutane Injektion als Neuraltherapie, «Quaddeln» an der Wirbelsdule

— Injektion mit Eurixor® 1ml, Wirkstoff Mistelextrakt

— chiropraktische Behandlung am betroffenen Ellenbogen, an der HWS,
an der BWS und an den oberen Costovertebralgelenken

—zur Ruhigstellung der Extremitédt: Ofa Care® Epicondylitis-Bandage,
Zinkleim- oder Voltarensalbenverband®, Enelbin® Paste

— medikamentdse Therapie mit Voltaren®, Diclofenac, Ibuprofen, nichts-
teroidalen Antirheumatika» (NSAR), Wobenzym® .

Abschlusstest

Der Abschlusstest erfolgte 8 Wochen nach dem Eingangstest mit den sel-
ben Testverfahren. Er wurde erneut von der Arztin, die auch die Ein-
gangstest durchfiihrte, vorgenommen.

Statistik

Fiir die statistische Auswertung der priméren und sekundéren Zielkrite-
rien wurden der t-Test und der Wilcoxon-Test fiir verbundene und unab-
héngige Stichproben durchgefiihrt. Die Patientendaten wurden anonymi-
siert, als Merkmale mit den entsprechenden Kodierungen fiir die Auspra-
gungen in einer Merkmalsliste zusammengefasst und mit den Statistik-
programmen BMDP und eda (einem speziellen Unix-Statistikprogramm)
ausgewertet. Die Auswertung erfolgte am Institut fiir Medizinische Infor-
mationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der Ludwig- Maximi-
lian-Universitdt Miinchen.

Ergebnisse

Von den 53 Patienten entfielen 29 auf die Untersuchungsgrup-
pe und 24 auf die Kontrollgruppe. Acht Patienten beendeten
die Studie friihzeitig oder konnten beim Abschluss der Studie
nicht getestet werden (einer in der Untersuchungs-, 7 in der
Kontrollgruppe). Die Studie wurde mit 45 Patienten (28 in der
Untersuchungs-, 17 in der Kontrollgruppe) beendet und aus-
gewertet.

Osteopathische versus orthopédische
Behandlung der chronischen Epicondylopathia
humeri radialis

Die Ursachen fiir die 8 Studienabbriiche: Ein Patient hat eine
andere Behandlung begonnen; in zwei Fillen stellte sich ein
Bandscheibenprolaps der Halswirbelsdule heraus (die Patien-
ten mussten zundchst umfangreich orthopédisch therapiert
werden); ein Abbruch wegen Umzug; einer wegen Urlaub;
zwei wegen einem Arztwechsel nach Verschlechterung der
Symptome; einer wegen Osteomyelitis. Eine Zwischenanalyse,
in Form einer weiteren Testreihe, war nicht vorgesehen. Die
primidren Zielkriterien wurden ausgewertet (n = 45). Fiir die
Auswertung der sekunddren Zielkriterien konnten 50 Ein-
gangsfragebogen genutzt werden (n = 50). Die Gruppen
waren beziiglich der Geschlechter- und Altersverteilung ho-
mogen (Tab. 2). Es zeigte sich jedoch beziiglich des Alters, in
dem die Beschwerden auftraten, ein Erkrankungsgipfel bei
den 45- bis 60-Jdhrigen.

Primdres Zielkriterium

Sowohl in der osteopathischen als auch in der orthopédischen
Gruppe ergab sich beim Druckschmerztest ein Eingangsmit-
telwert von ca. 50% Schmerzangabe und ein Abschlussmittel-
wert von ca. 33% Schmerz. Das Ergebnis zeigt, dass das
Schmerzempfinden in beiden Gruppen deutlich reduziert wer-
den konnte. Es wurde eine Schmerzreduzierung von 34% er-
reicht (p < 0,01) (Tab. 3). Fiir die osteopathische Gruppe
konnte, bezogen auf den Druckschmerztest, ein sehr gutes Er-
gebnis erzielt werden (p < 0,01). Fiir die orthopidische Grup-
pe konnte ebenfalls ein sehr gutes Ergebnis erzielt werden,
aber nicht hoch signifikant (p = 0,03). Vergleicht man die Be-
handlungserfolge des Druckschmerztests der beiden Gruppen
miteinander und wendet einen t-Test fiir unabhingige Stich-
proben an, liegt der t-Wert bei 0,13 und p = 0,89: ein nicht sig-
nifikantes Ergebnis. Die anderen Testverfahren fielen nahezu
identisch aus. Auch beim Thomsen-Test und Mittelfinger-
strecktest wurde beziiglich des Schmerzempfindens eine deut-
liche Schmerzreduzierung erreicht. Die Ergebnisse aus dem
Thomsen-Test sind, fiir beide Gruppen gemeinsam, in Tabelle
4 zusammengefasst. Beim Krafttest kam es in beiden Gruppen
zu einer Zunahme der Kraft um 11% (p < 0,01). Auf eine Dar-
stellung des Mittelfingerstrecktests und des Krafttests wurde
verzichtet. Die Abweichungen der Mittelwerte zum p-Wert
des Druckschmerztests liegen nur bei ca. 1%.

Forsch Komplementirmed Klass Naturheilkd 95
2004;11:93-97

University of

p=
<
o
o
<
b
&
B
©
=
=
X
e
«
=
T
©
<
0
I
<
-~
o
S
=

Downloaded by:

E
=
3]



Tab. 3. Druckschmerztest fiir beide Gruppen

(n = 45); Angaben in % Eingangstest Ausgangstest Differenz
orthopéad. osteopat. orthopéad. osteopat. orthopéad. osteopat.
n 17 28 17 28 17 28
MW 48 50 32 33 -16 -17
SD 27 22 27 25 27 19
Orthopidische Gruppe p = 0,03; osteopathische Gruppe p < 0,01.
Tab. 4. Thomsen-Test fiir beide Gruppen
(n = 45); Angaben in % Eingangstest Ausgangstest Differenz
orthopéad. osteopat. orthopéad. osteopat. orthopéad. osteopat.
n 17 28 17 28 17 28
MW 34 35 18 18 -16 -17
SD 21 24 24 20 18 21

Orthopédische Gruppe p < 0,01; osteopathische Gruppe p < 0,01.

Sekunddres Zielkriterium
Die Ergebnisse aus dem Fragebogen entsprechen den in der
Literatur gefundenen Angaben [7-10].

Nebenwirkungen

In der osteopathischen Gruppe wurden keine Nebenwir-
kungen festgestellt. Nebenwirkungen der medikamentdsen
Therapie wurden nicht festgehalten und daher auch nicht
ausgewertet.

Diskussion

Die Auswertung der Ergebnisse aus den 4 Testverfahren der
klinischen Studie hat gezeigt, dass ein signifikanter Unter-
schied zwischen der Fingangs- und Ausgangssituation be-
stand. Es liegt ein deutlicher Behandlungserfolg vor: Schmerz-
reduzierung um ein Drittel. Beim Vergleich der beiden
Behandlungsmethoden konnte unter den gegebenen Rah-
menbedingungen (4-malige osteopathische Behandlung zu
cortisongestiitzter Therapie) jedoch kein statistisch signifikan-
ter Unterschied nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis kann
moglicherweise auch mit der unterschiedlichen Gruppengros-
se oder mit der geringen Gesamtpatientenzahl zusammenhén-
gen. Der Behandlungserfolg fiir die osteopathische Gruppe
unterscheidet sich jedoch von dem der orthopédischen Grup-
pe, da die medikamentose Therapie oftmals Nebenwirkungen
mit sich bringt. In diesem Zusammenhang ist besonders auf
die verwendeten Cortisonpriparate hinzuweisen, die regel-
missig eingesetzt wurden. Bei einer lokalen Anwendung von
Cortisonpriparaten klagten die Patienten wihrend und nach
der Studie beispielsweise iiber eine extreme Schmerzempfind-
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Patienten (n = 45)

O orthopéadisch

B osteopathisch

osteopathisch n=28

orthopédisch n=17

Schmerzveranderungen, %

Abb. 1. Druckschmerzentwicklung nach Gruppen getrennt.

lichkeit und bemerkten eine Weichteilatrophie. So konnte bei
der Schmerzentwicklung in dieser Studie festgestellt werden,
dass sich fiir fast alle Patienten der osteopathischen Gruppe
eine Schmerzreduzierung ergab. Bei der orthopidischen
Gruppe konnte zwar auch eine signifikante Verbesserung be-
ziiglich des Schmerzempfindens beobachtet werden, es gab
aber auch Patienten, bei denen es sogar zu einer Verschlechte-
rung kam. Der Mittelwert der Schmerzverbesserung war bei
beiden Gruppen wieder fast gleich, die Streuung aber unter-
schiedlich (Abb. 1).

Die osteopathische Behandlung dieser Erkrankung hat sich
als sehr gut erwiesen, da die Osteopathie eine anhaltende Be-
schwerdefreiheit anstrebt. Eine Anschlussstudie sollte sich
aber unbedingt iiber einen lingeren Behandlungszeitraum er-
strecken, und 2-3 zusétzliche Behandlungen sollten vorge-
nommen werden. Die Abschlussuntersuchung sollte erst 4-5
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Monate nach der ersten Behandlung erfolgen, moglichst mit

Dank

einer Follow-up-Untersuchung ein halbes Jahr nach Behand-

lungsabschluss, da nach einem langen, behandlungsfreien Zei-
traum moglicherweise ein deutlicher Unterschied zu erkennen

ist. Eine Kraftmessung bei der Epicondylopathia humeri radi-

alis kann in jedem Fall empfohlen werden.
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