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Verletzungen und Beschwerden im
Laufsport haben in den vergange-
nen Jahren deutlich zugenom-

men. Derzeit wird von einer Inzidenz
von circa 30 Prozent ausgegangen. Die
Symptome bestehen häufig über einen
längeren Zeitraum, der mehrere Wo-
chen bis Monate umfassen kann (13).

30 bis 50 Prozent aller Beschwerden
sind im Bereich des Kniegelenks loka-
lisiert (7, 21, 48). Dabei wird differen-
ziert  zwischen dem femoropatellaren
Schmerzsyndrom, dem Iliotibial-Band-
Syndrome sowie der Tendinitis und An-
satztendinosen der Patellarsehne (10,
13, 15). Mehrere Arbeiten zeigen die
steigende Bedeutung von LWS- und
Achillessehnenbeschwerden (32, 33).
Als lauftypisch gelten zudem die Peri-
ostitis der Schienbeinkante, die Ent-
zündung der Plantaraponeurose und
Stressfrakturen im Bereich der Tibia,
Fibula und der Metatarsalia (10, 48).

Aktuelle Publikationen weisen auf ei-
ne Veränderung des Beschwerdeprofils
hin (33). Während Kniebeschwerden

zurückgehen, nehmen Beschwerden des
lumbosakralen Übergangs und im Be-
reich der Achillessehne zu (13, 15, 22, 27,
33). Allerdings muss hier der Leistungs-
stand mitberücksichtigt werden. Ver-
mehrte Achillessehnenbeschwerden wer-
den bei leistungsorientierten Läufern be-
obachtet, wohingegen bei Freizeitläufern
nach wie vor Knie- und LWS-Beschwer-
den im Vordergrund stehen (Grafik 1). 

Beschwerden auslösende Faktoren

Als Beschwerden auslösende Ursachen
werden eine ungenügende Schockab-
sorption auf hartem Untergrund, Achs-
fehlstellungen sowie Trainingsfehler an-
genommen (7, 9, 30, 43). Die Forderung

einer Reduktion der Aufprallkräfte
durch Dämpfungselemente in den Schu-
hen und die Empfehlung von Laufbela-
stungen auf „weichen“ Untergründen
war die Folge. Nicht zuletzt durch die
Beratung von Medizinern gewannen da-
mit unebene und unruhige Laufunter-
gründe an Beliebtheit. Allerdings könn-
te dadurch die steigende Anzahl an
Achillessehnenbeschwerden auf längere
Hebelarme durch einen hohen Abstand
zwischen Ferse und Boden im Schuh und
die unruhigen Laufuntergründe zurück-
zuführen sein. Die grundsätzliche Emp-
fehlung auf weichen Untergründen mit
extrem gedämpften Schuhen zu laufen,
wird daher derzeit kritisch gesehen. 

Weitere Ursachen sind Defizite der
LWS- und hüftübergreifenden Musku-
latur, weshalb eine entsprechende funk-
tionelle Kräftigung als sinnvoll und not-
wendig erachtet wird (40, 44). Zudem
werden Fehler in der Trainingssteue-
rung und -dosierung genannt (4, 29, 30,
35). Als sicher nachgewiesen gilt derzeit
lediglich die Abhängigkeit vom Trai-
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Summary
Injuries and Complaints in Runners
Increasing numbers of people running in recent
years has also led to an increase in the number
of patients with typical, exercise-induced com-
plaints in the musculo-skeletal system. An in-
jury rate of about 30 per cent is estimated
among runners. It is assumed that the running

style and the external circumstances during
running lead to specific injuries. Epidemiologi-
cal studies have shown that especially the
Achilles tendon, knee, lower lumbar spine,
plantaraponeurosis or anterior tibia edge are
affected. In diagnostics, clinical examination
combined with a differentiated anamnesis spe-
cific to the type of sports dominate. Additional
application of pictorial-diagnostic procedures
is frequently beneficial. Conservative measures
are  the mainstay of therapy and prevention. In
the majority of cases, the use of physiothera-
peutic measures supported by functional, pro-
prioceptive-oriented training, optimization of
shoes and arch support, adaptation of the
training modality and, depending on the indi-
cation, local or systemic analgesic-antiphlogis-
tic therapy have proven useful. 
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ningsumfang ab einer Laufstrecke von
32 km/Woche (29, 30, 49). Eine Korre-
lation zur Laufgeschwindigkeit ließ sich
dagegen nicht finden (30, 49). Ebenfalls
konnte bisher kein grundsätzlicher Ein-
fluss von Bergläufen, verschiedenen
Untergründen und Tempoläufen nach-
gewiesen werden (20, 22, 30, 49). Der
Vorerfahrung bei einem Trainingsalter
unter drei Jahren (4, 20, 22) und Vor-
verletzungen werden eine wichtige Be-
deutung beigemessen (29, 30, 31, 49).

Als Beschwerden auslösend wird
außerdem die Überpronation bezie-
hungsweise eine veränderte Funktion
des subtalaren Gelenks mit konsekuti-
ver Innenrotation der Tibia angeführt (6,
19). Die Mehrheit der Läufer ent-
wickelt allerdings bei einer ausge-
dehnten Pronation beziehungsweise
einer hohen Pronationsgeschwin-
digkeit keine Beschwerden, woge-
gen bei manchen Läufern bereits ei-
ne geringe Pronation beschwerde-
auslösend wirkt (19). Bei der Quan-
tifizierung können allerdings sowohl
2-D-Videomessungen als auch hoch-
auflösende 3-D-Messungen die Be-
wegungen des Fußes im Schuh und
den Einfluss von Gewebeverschie-
bungen auf die Beschreibung von
Segmentbewegungen kaum erfassen
(16). Aktuell ergibt sich durch den
Einsatz von plantaren Druckvertei-
lungssystemen ein Ansatz für eine
zuverlässige und valide Bestimmung
der Verhältnisse am Interface zwi-
schen Fuß und Umgebung, da hier-
bei die Dynamik während der Ab-
rollbewegung berücksichtigt wird (Gra-
fik 2). Interessant ist zudem die Bedeu-
tung des sensorischen Inputs und dessen
Einfluss auf die Muskulatur. Neuere Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass hier-
über Einsichten in biomechanisch be-
gründete Entstehungsmechanismen von
Beschwerden gewonnen werden können.

LWS-Beschwerden

Die Bedeutung von LWS-Beschwerden
im Laufsport hat deutlich zugenommen.
Sie wird allerdings oft unterschätzt, und
die Prävention wird vernachlässigt (44).
Meist handelt es sich um funktionelle
Störungen der LWS, des lumbo-sakra-
len Übergangs und des Iliosakralge-

lenks (ISG) durch die Belastung selbst,
seltener um strukturelle Störungen (10,
44). Möglich ist zudem das Auftreten als
Begleitsymptomatik bei Beschwerden
der unteren Extremität, da Ausweich-
bewegungen zu Veränderungen des Be-
wegungsablaufs führen können (44).
Als Hauptursache wird ein insuffizien-
tes oder dysbalanciertes Muskelkorsett
ohne ausreichende Kompensations-
möglichkeit der Impactkräfte angenom-
men. Neben der klinischen Untersu-
chung ist eine Basisdiagnostik unter
Einbeziehung bildgebender Verfahren
(Nativ-Röntgen und gegebenenfalls
CT/NMR) zum Ausschluss struktureller
Veränderungen erforderlich.

Die Therapie ist eine Domäne der
funktionell orientierten Physiotherapie.
Der Großteil der Patienten ist dabei ma-
nuellen Behandlungstechniken in Kom-
bination mit einem funktionellen Stabili-
sationstraining zugänglich (44). Als gün-
stig erwiesen hat sich eine orale anti-
phlogistische Behandlung, um eine
schmerzfreie, koordinativ orientierte
Bewegungsschulung zu ermöglichen.
Präventiv sollte auf die Notwendigkeit
einer funktionellen Kräftigung bezie-
hungsweise Verbesserung der Dehn-
fähigkeit der LWS- und hüftübergreifen-
den Muskulatur hingewiesen werden.

Weit verbreitet ist die Ansicht, dass
Achsenfehlstellungen und Beinlängen-
differenzen zu Laufbeschwerden füh-
ren. Die statische Evaluation zur Beur-

teilung ist aus wissenschaftlicher Sicht
als unzureichend valide einzustufen, da
dynamische Kompensationsmechanis-
men nicht erfasst werden. Nicht selten
können deshalb zusätzliche Beschwer-
den bei einer Korrektur statisch erfas-
ster Achsen- oder Längenabweichun-
gen ausgelöst werden (40). 

Femoropatellares
Schmerzsyndrom

Die Mehrzahl belastungsabhängiger
Kniebeschwerden (runner’s knee) be-
zieht sich auf das femoropatellare
Gleitlager (13). Der pathophysiologi-

sche Mechanismus der Beschwer-
deentstehung ist bisher ungeklärt
(13). Die Kombination aus einem
einseitig verstärkten Zug der late-
ralen oder medialen Quadricepsan-
teile, einer veränderten Statik und
der Belastung während des Lau-
fens (zum Beispiel vermehrte In-
nenrotation der Tibia bei hoher
Pronationsgeschwindigkeit [19])
kann vermutlich entzündliche Re-
aktionen auslösen (13, 15). Weiter-
hin kann eine verminderte Stabili-
sationsfähigkeit der Muskulatur ur-
sächlich hierzu beitragen (12).  

Die Beschwerdesymptomatik
wird vom Patienten meist ventral,
proximal unter der Kniescheibe an-
gegeben und tritt bei oder nach län-
ger bestehender Flexionsstellung
unter Belastung auf. In der klini-
schen Diagnostik haben sich Kom-

pressionsbelastungen der Patella in
ihrem Gleitlager bei unterschiedlichen
Positionen und Anspannungsgraden der
Quadricepsmuskulatur bewährt (10, 13). 

In der Therapie werden unterschiedli-
che Konzepte verfolgt. Am häufigsten
verbreitet ist die Auffassung, dass über
eine funktionelle Kräftigung des Qua-
driceps eine Balancierung des Zugs auf
die Patella zu erreichen ist (13, 46).
Somit wird als Basis von Rehabilitation
und Prävention ein propriozeptiv-funk-
tionell orientiertes Krafttraining (Zug-
apparat, Trampolin, Wackelbrett, Krei-
sel) empfohlen. Ein zusätzliches Mus-
kelaufbautraining der Extensoren aber
auch der ischiokruralen Muskulatur
unter gleichzeitiger Verbesserung der
Dehnfähigkeit (vor allem ischiokrural,
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Häufige Verletzungslokalisationen im Laufsport
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Triceps surae und Tractus iliotibialis [12])
ist sinnvoll, bei alleiniger Anwendung al-
lerdings oft nicht ausreichend. Hinge-
wiesen werden muss zudem auf die not-
wendige Verbesserung der muskulären
Stabilisationsfähigkeit des Beckens (45). 

Aus biomechanischer Sicht wird eine
Umlenkung der auf das femoropatellare
Gleitlager einwirkenden Kräfte ange-
strebt. Neben der Korrektur über eine
Einlagenversorgung beziehungsweise
Änderung des Schuhwerks werden auch
hier durch eine Veränderung des pro-
priozeptiven Inputs mittels spezieller
Tape-Techniken erstaunliche Erfolge er-
zielt (13, 34). Orale Antiphlogistika
kommen in der akuten Schmerzphase
oder als Unterstützung der Physiothera-
pie infrage. Die operative Therapie
bleibt äußerst therapieresistenten Fällen
vorbehalten, da die Aussichten auf einen
möglichen Erfolg mit einer Reintegrati-
on in den Laufsport durch kleinere Ein-
griffe, wie beispielsweise einem lateralen
Release, umstritten sind (18, 36).

Tractus-iliotibialis-
Scheuersyndrom 

Unter dem Tractus-iliotibialis-Scheuer-
syndrom (ITBS, Iliotibial-Band-Syn-
drome) versteht man belastungsabhän-
gige, rezidivierende Schmerzen durch
Friktionen zwischen dem Tractus ilioti-
bialis und der lateralen Femurkondyle.
Als Ursache wird ein Dorsal- bezie-
hungsweise Ventralgleiten des Tractus
bei Knieflexion über 30 Grad unter Be-
lastung angenommen (13), das sekun-
där zu einer entzündlichen Reaktion
zwischen dem Tractus, der darunter lie-
genden Bursa und dem Periost der late-
ralen Femurkondyle führt (11). Erst-
mals beschrieben wurde das ITBS Mitte
der 70er-Jahre durch Colson (8). In der
Diagnostik ist differenzialdiagnostisch
zwischen dem klassischen ITBS und ei-
ner Ansatztendinose des Tractus an
dessen Insertion am Tuberculum gerdii
an der lateralen Tibia zu unterscheiden
(25, 47). Klinisch äußert sich das ITBS
in belastungsabhängigen Beschwerden,
die zum Beispiel beim Treppensteigen
oder repetitiven Kniebeugen deutlich
zunehmen können. Seltener werden
Krepitationen oder Weichteilschwel-
lungen gefunden. Die Ansatztendinose

lässt sich insbesondere durch einen
scharfen Druckschmerz distal des late-
ralen Kniegelenkspalts erkennen.

Für beide Lokalisationen hat sich vor
allem eine physiotherapeutische Vorge-
hensweise mit Querfriktionen, Deh-
nung des Tractus und zusätzlicher An-
wendung von Eis, Ultraschall und Elek-
trotherapie bewährt. Bei der Ansatzten-
dinose ist zudem oftmals eine lokale
Infiltration zunächst mit Lokalanästhe-
tika, bei Therapieresistenz auch unter
Zusatz von Steroiden empfehlenswert
(10, 39). Orale Antiphlogistika können
die Behandlung unterstützen, führen al-
lerdings selten zu völliger Beschwerde-
freiheit. Gute Erfolge lassen sich über

eine Optimierung der Einlagen- und
Schuhversorgung erzielen. Präventiv ist
die Dehnung des Tractus bedeutsam.

Patellaspitzensyndrom

Als Patellaspitzensyndrom wird eine
lokale entzündliche Reaktion am Ur-
sprung der Patellarsehne bezeichnet. Die
Symptomatik erstreckt sich von bela-
stungsabhängig zunehmenden Schmer-
zen bis zu einem scharfen Druckschmerz
medial, zentral oder lateral der Patella-
spitze. Nicht selten wird der Druck-
schmerz nur in Streckstellung des Knie-
gelenks bei entspanntem Quadriceps
und Aufschieben der Patella auf den

Daumen des Untersuchers deutlich.
Therapeutisch empfiehlt sich eine kon-
servative Vorgehensweise mit Querfrik-
tionen, Eis, Elektrotherapie und Ultra-
schall, unterstützt durch ein neuromus-
kulär-propriozeptiv orientiertes Trai-
ning auf Wackelbrett, Trampolin und
Kreisel beziehungsweise der Einsatz von
Thera-Band oder Zugapparat. Ist der
Schmerz in der klinischen Untersuchung
auf einen relativ engen Bereich lokali-
siert, ist eine lokale Infiltration, gegebe-
nenfalls auch unter Zusatz von Stero-
iden – bei streng paratendinöser Injekti-
on – empfehlenswert. Trotz optimaler
Therapie hat es sich in der Vergangen-
heit als sinnvoll erwiesen, dem Athleten
eine Reduktion des Laufumfangs und
der Laufintensität unter die Schmerz-
grenze nahe zu legen.   

Periostitis tibiae 

Patienten mit Periostitis tibiae (Shin
Splints) stellen sich typischerweise mit
stechenden, scharfen Beschwerden an
der Ventralkante der Tibia unter Bela-
stung vor. Meist sind die Beschwerden
über einen Bereich von 5 bis 10 cm aus-
lösbar und treten nicht selten beidseits
auf. Bei der klinischen Untersuchung
imponiert ein scharfer Druckschmerz
bei Überstreichen der schmerzhaften
Areale (10). Differenzialdiagnostisch
ist das Schienbeinkantensyndrom von
Stressfrakturen zu unterscheiden, wes-
halb eine nativradiologische Bildge-
bung, zumindest bei Therapieresistenz
über zehn Tage (positive Periostreakti-
on) angebracht ist. Ursächlich werden
auch hier verschiedene Entstehungs-
mechanismen diskutiert. Die Be-
schwerden treten oft nach einer Verän-
derung der Trainingsbedingungen (zum
Beispiel Übergang Halle – Tartanbahn
im Frühjahr), der Trainingsinstensität
beziehungsweise des Trainingsumfangs
oder einer Veränderung der Schuhver-
sorgung auf (13). Bisher ist allerdings
außer für den Faktor Umfangssteige-
rung auf über 32 Trainingskilometern
pro Woche kein eindeutiger Nachweis
einer ursächlichen Wirkung gelungen
(30, 48).

In der Therapie hat sich einerseits
die Optimierung der Einlagenversor-
gung nach plantarer Druckverteilungs-
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Grafik 2

Untersuchungsergebnis plantarer Druckvertei-
lungsmessungen barfuß über eine Messplatte
(links) und im Schuh durch Einlegemesssohlen
(rechts) als Basis für die Anfertigung individuel-
ler Einlagen nach dynamischer Analyse



messung beziehungsweise eine Anpas-
sung des Sportschuhs und andererseits
eine physiotherapeutische Behandlung
mit Querfriktionen, Eis, Elektrothera-
pie und Ultraschall, unterstützt durch
eine orale analgetisch-antiphlogistische
Behandlung, bewährt. Erstaunliche Er-
folge können zudem durch die lokale,
fraktionierte Anwendung von steroid-
haltigen Salben erreicht werden. Eine
vorübergehende Reduktion von Trai-
ningsumfang und -intensität ist empfeh-
lenswert. Zur Prävention wird häufig
eine Verbesserung der koordinativen
Fähigkeiten der unteren Extremität
über ein propriozeptiv-koordinativ ori-
entiertes Training in Kombination mit
einer Kräftigung der Unterschenkel-
muskulatur gefordert.

Achillessehnenbeschwerden

Bei Achillessehnenbeschwerden sollte
nach der Histologie und der Lokalisati-
on (insertional und nichtinsertional)
unterschieden werden (26, 32). Bei den
nichtinsertionalen Beschwerden han-
delt es sich oft um akute, belastungsab-
hängige Entzündungen der Sehne
selbst (Tendinitis) beziehungsweise des
mehrschichtigen Begleitgewebes (Peri-
tendinitis) sowie chronisch degenerati-
ve Veränderungen (Tendinose) (2, 26).
Die akute Entzündung äußert sich mit
belastungsabhängig zunehmenden Be-
schwerden und einer teils nicht uner-
heblichen Schwellneigung. Die degene-
rativen Veränderungen (mukoide De-
generation mit Vermehrung der Grund-
substanz und Ersatz von Kollagengewe-
be Typ 1 durch minderbelastbares Kol-
lagengewebe Typ 3) führen in der Regel
zu stechenden Beschwerden bei Bela-
stungsbeginn und früh morgens bei den
ersten Schritten (26). Mit Zunahme der
Laufbelastung nehmen die Beschwer-
den in der Regel ab und werden erst bei
hoch intensiver, längerer Belastung er-
neut stärker. Klinisch finden sich knöt-
chenartige Veränderungen der Sehne
selbst, die bei Bewegung deutlich tast-
bar werden. Bei fortschreitender Dege-
neration werden vereinzelt Ausdünnun-
gen und Partialrupturen beobachtet. 

Bezüglich der insertionalen Lokali-
sation sind in erster Linie die Ansatz-
tendinose am Calcaneus und die retro-

calcaneare Bursitis zu nennen. Die An-
satztendinose lässt sich noch weiter in
mehr mediale, zentrale oder laterale
Druckschmerzen differenzieren. Die
Symptomatik nimmt zu Beginn einer
Belastung ebenfalls geringfügig ab, um
dann bei steigender Belastung zuzuneh-
men. Die Beschwerden der Bursitis
äußern sich durch einen meist massiven
lokalen Druckschmerz.  

In der bildgebenden Diagnostik ist
vor allem die Sonographie zur Bestim-
mung der Ausdehnung, begleitender
Flüssigkeitsansammlungen und der Ab-
grenzung zur Teilruptur sinnvoll, wobei
die Aussagekraft entscheidend vom
Krankheitsbild abhängt (41). Häufig
können echoarme Areale im Verlauf der
Sehne mit entsprechender Dickenzu-
nahme verifiziert werden (37, 41). Eine
Differenzierung zwischen einer Partial-
ruptur und degenerativen Veränderun-
gen und die Unterscheidung einer Tendi-
nitis von einer Paratendinitis scheint
nicht ausreichend zuverlässig möglich
(41). Valide und zuverlässig bei degene-
rativen Veränderungen ist dagegen die
Kernspintomographie (26, 37). Auf-
grund der Kostenintensität dieses Ver-
fahrens beschränkt sich die Indikation
meist auf klinisch und sonographisch un-
klare Befunde, spezielle Fragestellungen
oder die präoperative Bestimmung des
Ausmaßes struktureller Veränderungen.

Die Therapie richtet sich nach der
Ursache der Beschwerden. Bei ent-
zündlichen Veränderungen werden lo-
kale, antiphlogistische Maßnahmen, un-
terstützt durch die physikalische Thera-
pie (Ultraschall, Eis) und Physiothera-
pie (mäßige Dehnung), angewendet (2).
Die lokale Infiltration wird auch heute
noch häufig eingesetzt, wobei auf eine
Beschränkung, vor allem bei Zusatz von
Steroiden, auf die Bursitis am Calcaneus
hinzuweisen ist (15). Nach Auffassung
der Autoren sollte im Bereich des Be-
gleitgewebes der Sehne nur bei strenger
Indikation und ausschließlicher Ver-
wendung von Lokalanästhetika eine In-
filtrationstherapie in einzelnen, thera-
pieresistenten Ausnahmefällen erwo-
gen werden. 

Chronische Veränderungen im Sinne
der Tendinose stellen eine Domäne 
der Physiotherapie (Querfriktionen,
myofasziale Techniken, propriozepti-
ves Training, exzentrische Kräftigung,

Dehnung) und der biomechanisch ori-
entierten Behandlung (Optimierung
der Einlagenversorgung nach plantarer
Druckverteilungsmessung, Beratung
über adäquates Schuhwerk) dar. Eine
Erhöhung der Ferse oder eine Weich-
bettung durch so genannte Heel Pads
führt entgegen der weit verbreiteten
Ansicht nicht zu einer Abnahme des
Achillessehnenzugs (23, 42). Der länge-
re Einsatz in der Therapie ist deshalb
aus aktueller Sicht nicht zu befürworten
(15, 23, 42). Allenfalls bei akuten ent-
zündlichen Reaktionen scheinen die
Pads vorübergehend nützlich, da sie
vom Patienten als angenehm empfun-
den werden.

Eine lokale oder auch systemisch-an-
tiphlogistische Behandlung bleibt häufig
erfolglos, da eine ausreichende Kumula-
tion des Wirkstoffs am Wirkort nicht ge-
währleistet werden kann. Die Begrün-
dung der Antiphlogese bei einer nicht-
entzündlichen Tendinose bleibt ohnehin
zweifelhaft (26). Ist die konservative
Therapie über sechs Monate erfolglos
sollte eine chirurgische Intervention im
Sinne eines Debridements mit Nekro-
sektomie erwogen werden (28, 38).

Plantarfasziitis

Die Plantaraponeurose spannt sich bei
Dorsalextension der Zehen vom media-
len Calcaneus bis zu den Grundphalan-
gen der Zehen und unterstützt die Sta-
bilisierung des Vorfußes während der
Abdruckphase (3, 5, 13). Bei Lauf-
sportlern sind scharfe und stechende
Schmerzen am calcanearen Ansatz häu-
fig. Meist ist bei Vorliegen einer Plan-
tarfasziitis am Ansatz eine Fortführung
des Trainings nicht mehr möglich. Tre-
ten die Beschwerden dagegen weiter di-
stal auf, ist durch eine konservative Be-
handlung meist schon nach kürzerer
Dauer eine Besserung zu erzielen. Dia-
gnostisch kann neben der klinischen
Untersuchung eine Kernspintomogra-
phie (NMR) zum Ausschluss einer 
Partialruptur sinnvoll sein. Differenzi-
aldiagnostisch ist die Plantarfasziitis
durch nativradiologische Aufnahmen
vom Fersensporn abzugrenzen. 

In der Behandlung hat sich die kon-
servative Therapie unter Einbeziehung
einer Einlagenversorgung mit tropfen-
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förmiger Hohllegung des calcanearen
Ansatzes, Querfriktionen, Eis, Ultra-
schall und eines propriozeptiv-koordi-
nativ orientierten Trainings bewährt.
Gelegentlich ist eine, allerdings sehr
schmerzhafte, Lokalinfiltration des Pe-
riosts am calcanearen Ansatz (Lokal-
anästhetika, in Einzelfällen Steroidzu-
satz) angebracht. Die additive orale
Medikation mit nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) wird unterschied-
lich bewertet. Da eine Reihe von Pati-
enten gut anspricht, ist gegen eine adju-
vante Gabe nichts einzuwenden. Eine
Reduktion beziehungsweise ein Aus-
setzen der Trainingstätigkeit bis zur
Schmerzfreiheit ist unerlässlich.

Weitere Krankheitsbilder

Neben den genannten häufig auftreten-
den Krankheitsbildern gibt es eine Rei-
he seltenerer Befunde, die differenzial-
diagnostisch zu berücksichtigen sind.
An erster Stelle sind Stressfrakturen
der Tibia, des Calcaneus und der Meta-
tarsalia zu nennen. Durch Nativrönt-
genaufnahmen lässt sich in der Regel
nach zehn Tagen eine Periostreaktion
nachweisen. Eine Belastungspause bis
zur Beschwerdefreiheit (häufig sechs
bis acht Wochen) ist oft unumgänglich.
Laufbelastungen im Wasser unter Ein-
satz einer Wet-West können alternativ
angeboten werden.

Weitere Beschwerden wie Tendiniti-
den der Peronäalsehnen oder der Seh-
ne des M. tibialis posterior sowie ver-
schiedene Compartment-Syndrome des
Unterschenkels sind entsprechend der
klinischen Untersuchungsbefunde zu
berücksichtigen.

Resümee

Die Bedeutung und die Häufigkeit von
Beschwerden im Laufsport hat in den
vergangenen Jahren stark zugenommen.
Die klassische Differenzierung typischer
Lokalisationen erlaubt meist bereits bei
der klinischen Untersuchung eine Dia-
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´ TabelleC ´

Diagnosen, Behandlungsmaßnahmen und Präventionsmöglichkeiten bei Beschwerden im Laufsport

Diagnosen Häufige Behandlungsmaßnahmen Prävention

LWS-Beschwerden Physiotherapie (Manuelle Behandlungstechniken, Kräftigung der LWS-, becken- und Sportartbegleitende
hüftübergreifenden Muskulatur) funktionelle Gymnastik
Physikalische Therapie
Medikamentöse Behandlung
Gegebenenfalls Optimierung der Schuh- und Einlagenversorgung

Femoropatellares Koordinativ-propriozeptiv orientiertes Training (zum Beispiel Trampolin, Wackelbrett, Funktionelle Gymnastik
Schmerzsyndrom Kreisel, PNF) Koordinationsschulung

Gegebenenfalls Muskelaufbau (M. quadriceps und ischiocrural) Optimierung der Schuh- und
Optimierung der Schuh- und Einlagenversorgung Einlagenversorgung

Ilio-Tibial-Band- Physiotherapie (Querfriktionen) Vermeidung muskulärer
Syndrom (ITBS) Dehnung des Tractus iliotibialis beziehungsweise Quadriceps- und Dysbalancen durch

Ischiocruralmuskulatur funktionelle Kräftigung
Tractusansatztendinose Physikalische Therapie (Ultraschall, Eis) Dehnung

Koordinativ-propriozeptiv orientiertes Training (zum Beispiel Trampolin, Wackelbrett, Koordinationsschulung
Patellaspitzensyndrom Kreisel) Optimierung der Schuh- und

Optimierung der Schuh- und Einlagenversorgung Einlagenversorgung
Plantarfasziitis Gegebenenfalls lokale Infiltrationstherapie

Gegebenenfalls Belastungsreduktion unter die Schmerzgrenze (Aquajogging)

Shin Splints Physiotherapie (Querfriktionen) Vermeidung muskulärer
(Tibiakantensyndrom) Physikalische Therapie (Ultraschall, Eis) Dysbalancen durch funktionel-

Koordinativ-propriozeptiv orientiertes Training le Kräftigung und Dehnung
Optimierung der Schuh- und Einlagenversorgung Koordinationsschulung
Belastungsreduktion unter die Schmerzgrenze Optimierung der Schuh- und

Einlagenversorgung

Achillessehnen- Physiotherapie (Querfriktionen, PNF, Exzentrische Kräftigung und Dehnung) Funktionelle Gymnastik
beschwerden Physikalische Therapie (Ultraschall, Eis) Koordinativ-propriozeptiv

Koordinativ-propriozeptiv orientiertes Training auf Trampolin, Wackelbrett, Kreisel orientiertes Training
Exzentrische Kräftigung und Dehnung Optimierung der Schuh- und
Optimierung der Schuh- und Einlagenversorgung Einlagenversorgung
Belastungsreduktion unter die Schmerzgrenze Optimierung der Trainings-

steuerung und -dosierung

Stressfrakturen Belastungspause bis zu Schmerzfreiheit (Aquajogging) Optimierung der Trainings-
steuerung und -dosierung
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gnosestellung. Der Einsatz bildgebender
Verfahren ist häufig sinnvoll.

Die überwiegende Mehrzahl der Pati-
enten ist einer konservativen Therapie
zugänglich, wobei die Effizienz der Be-
handlungsmaßnahmen unterschiedlich
bewertet wird (Tabelle). Aus therapeuti-
scher und präventiver Sicht hat sich be-
sonders die funktionell-koordinativ ori-
entierte Behandlung zur Wiederherstel-
lung physiologischer Bewegungsabläufe
einerseits und einer Verbesserung der
Stabilisierungsfähigkeit andererseits be-
währt (24). Zusätzlich lassen sich positi-
ve Effekte durch Trainingsformen im
Dehnungs-Verkürzungs-Zyklus und ex-
zentrische Kraftbelastungen in Kombi-
nation mit unterschiedlichen Formen
der Dehnung erzielen (1, 14). Als sinn-
voll erwiesen hat sich zudem die Opti-
mierung der Statik und der Bewegungs-
abläufe der unteren Extremität durch
entsprechende Einlagen und eine adä-
quate Schuhversorgung (6, 17, 23, 50).
Unklar ist allerdings, welche Form und
welcher Aufbau des Schuhs der indivi-
duellen Situation des Fußes am ehesten
gerecht wird. Neuere Konzepte verfol-
gen den Ansatz einer funktionellen Un-
terstützung des Fußes in Abrollrichtung.
Ausschlaggebend scheint weniger die
mechanische Beeinflussung durch stüt-
zende Elemente sondern vielmehr die
Veränderung der Muskelfunktion über
eine Beeinflussung der Sensomotorik. 

Hinsichtlich der Trainingssteuerung
und -dosierung ist eine Reduktion vor
allem von Laufintensität und -dauer
notwendig, wobei in den seltensten Fäl-
len ein Sportverbot ausgesprochen wer-
den muss. Alternative Belastungsfor-
men wie Aquajogging oder Radbela-
stungen können in aller Regel weiter
durchgeführt werden.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dt Ärztebl 2001; 98: A 1254–1259 [Heft 19]

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das über den Sonderdruck beim Verfasser
und über das Internet (www.aerzteblatt.de) erhältlich ist.

Anschrift für die Autoren:
Priv.-Doz. Dr. med. Frank Mayer
Medizinische Klinik und Poliklinik
Abteilung Sportmedizin
Orthopädische Universitätsklinik 
Hölderlinstraße 11
72074 Tübingen
E-Mail: frank.mayer@med.uni-tuebingen.de

Schon lange ist bekannt, dass Insulin in
Aerosolform pulmonal absorbiert wird.
Amerikanische Wissenschaftler konn-
ten nach Entwicklung eines neuen Insu-
lin-Trockenpuders und eines speziellen
Inhalationssystems die Wirksamkeit
dieser Applikationsform im Vergleich
zur Subkutaninjektion nachweisen.

Im Rahmen einer randomisierten
Studie testeten die Forscher die Wirk-
samkeit des neuen Insulinaerosols an
73 Patienten mit C-Peptid-negativem
Insulinmangel-Diabetes vom Typ 1. Bei
allen Patienten war die Diabeteser-
krankung schon länger bekannt, sie wa-
ren konventionell behandelt worden
und hatten normale Lungenfunktions-
werte.

Um einen Blutglukosespiegel von 5,6
bis 8,9 mmol/l zu erhalten, inhalierte 
eine Gruppe direkt vor den Mahlzei-
ten 1, 2, 3, 4 oder 6 mg rekombinantes
Humaninsulin (Inhalationseinzeldosen
von 1 mg oder 3 mg in 5 mg Mannitol,
Glycin und Natriumcitrat entsprechend

3 mg oder 9 Einheiten subkutan) und
injizierte abends ein Depotinsulin. In
der Kontrollgruppe wurden die bisheri-
gen Therapieschemata mit zwei bis drei
Injektionen am Tag beibehalten.

Die vier, acht und zwölf Wochen nach
dem Studienbeginn gemessenen HbA1c-
Werte zeigten keine signifikanten Un-
terschiede zwischen beiden Gruppen,
insgesamt wurde die neue Applikations-
form sehr gut vertragen und die Lun-
genfunktionswerte der Inhalationspro-
banden verschlechterten sich nicht.

Für Diabetiker zeichnet sich damit,
so die Autoren, eine echte Alternative
zur invasiven Insulintherapie ab, wenn-
gleich die Indikationsmöglichkeiten
noch auf „lungengesunde“ Patienten
beschränkt sind. goa

Skyler Jay S et al.: Efficacy of inhaled human insulin in
type 1 diabetes mellitus: a randomised proof-of-concept
study. Lancet 2001; 357: 331–335.

Dr. Jay S. Skyler, Departement of Medicine, University of
Miami School of Medicine, Miami, USA.

Inhalierbares Insulin kann Injektion ersetzen
Referiert

Entwurf, Vorbereitung, Durchführung
und Auswertung einer wissenschaftli-
chen Studie ist normalerweise Sache ei-
ner Forschungseinrichtung und der in
ihr Tätigen. Es mag jedoch zweckmäßig
sein, auch Außenstehende zu beteiligen
wie Patienten, prospektive Patienten,
Pflegekräfte, Verbraucherorganisatio-
nen, Zielgruppen von Gesundheitspro-
grammen und Gruppen, die sich von
schädlichen Bedingungen, Produkten
oder Dienstleistungen betroffen fühlen.
Im Englischen lässt sich dies in dem um-
fassenden Ausdruck „Consumer“ zu-
sammenführen. Die Autoren befragten
Forschungseinrichtungen nach ihren
Erfahrungen mit der Beteiligung von
„Consumern“ an ihren Forschungsvor-
haben. 49 Befragte hatten positive,
neun jedoch negative Erfahrungen ge-
macht. Meistens waren die außen-
stehenden Gruppen oder Personen bei
der Ausarbeitung der Fragestellungen

beteiligt, sie verbesserten die Informa-
tionen für die teilnehmenden Patienten
und schafften überhaupt Probanden
herbei. Andererseits erhöhte sich der
Zeitaufwand; mangelnde Sachkunde
erschwerte den Fortgang, es gab Inter-
essenkonflikte, und in einem Fall ent-
standen erhebliche Behinderungen da-
durch, dass Nachfragen bei Probanden
verhindert wurden, die bei der ersten
Anfrage nicht geantwortet hatten. An
der Auswertung der erhobenen Daten
waren Außenstehende niemals betei-
ligt. Die Autoren glauben, dass ihre Be-
teiligung häufiger werden wird und die
Qualität von Forschungsvorhaben ver-
bessern kann. bt

Hanley B, Truesdale A, King A, Elbourne D, Chalmers I:
Involving consumers in designing, conducting, and
interpreting randomised controlled trials: questionnaire
survey. BMJ 2001; 322: 519–523.

Ann Truesdale, E-Mail: ann.truesdale@ishtm.ac.uk

Konsumenten in Planung und
Durchführung von Studien einbeziehen?
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