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Schmerzhafte FllRe

Einige der gdngigen funktionellen und strukturellen Ful3pathologien kénnen in manchen

Fallen vollig schmerzfrei sein. Der Knick-Senk-Ful3, der beginnende Spreizful8 oder auch der

Hallux valgus kénnen hier als Beispiele genannt werden. Andere Pathologien gehen jedoch

(fast) immer mit Schmerzen einher. Dr. Jens Wippert spannt einen Bogen von der Definition
uber die Atiologie und das Vorkommen bis zur funktionell-therapeutischen Konsequenz nach

dem Spiraldynamik®-Konzept verschiedener Pathologien.

G enerell sind die Fiife fiir das Ste-
hen und die Fortbewegung ver-
antwortlich, fiir Anpassung an unebene
Untergriinde und fiir die kontrollierte
Lastaufnahme des Kérpergewichts beim
Gehen und Laufen. In den Gangphasen
hat der Fuf verschiedene Aufgaben: Im
Initial Contact werden durch den Fer-
senkontakt die Auflenrotatoren des
Hiiftgelenkes fiir die orthograde Aus-
richtung des Femurs aktiviert, bis zur
mittleren Standphase muss die spiralige
Verschraubung des Fufles dimpfend auf-
recht erhalten werden, und in der Ter-
minal Stance und Pre Swing Phase kann
der Fuf3 die aufgenommene Energie wie-
der tiber eine aktive Arbeit der Muskeln
der Querwolbung in Fortbewegungs-
energie abgeben.

Dies alles geschieht nicht isoliert in den
Fiiflen, sondern steht in Zusammenhang
mit einer koordinierten Arbeit von Knie-
und Hiiftgelenk sowie einer guten
Beckenstabilitit und einer ausreichenden
Wirbelsidulenmobilitit.

Ursachen von FuRBproblemen
Uber Ursachen konnte man einen eige-
nen Artikel schreiben. An dieser Stelle
soll darauf hingewiesen werden, dass ent-
sprechend der oben skizzierten Aufga-
ben, auch die Ursachen vielfiltig seien
und von vielen Strukturen ausgehen
koénnen. In der folgenden Betrachtung
der schmerzhaften Fufpathologien soll
primir auf die fuflbezogenen Ursachen
und die entsprechende Therapie einge-
gangen werden. Wo notwendig, wird auf
weitere Bereiche verwiesen.

Metatarsalgie

Definition, Anamnese

und Entstehung

Die Metatarsalgie wird definiert als Auf-
treten von Schmerzen unter den Ossa
metatarsalia IT — V, wobei dieser vom Pa-
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tienten als ein belastungsabhingiger und
nicht als ein dauerhafter Schmerz im
Vorfuflbereich beschrieben wird. Frauen
sind deutlich hiaufiger betroffen als Mién-
ner, wobei insgesamt zirka 50 Prozent al-
ler tiber 50-jdhrigen Personen davon be-
troffen sind. Dieser Schmerz wird durch
eine erhohte Druckbelastung ausgelost,
die sehr unterschiedliche Ursachen ha-
ben kann. Zum einen sind es hohere Be-
lastungen bei physiologischer Anatomie
des Vorfufles wie zum Beispiel Schuhe
mit hohen Absitzen und Schuhe mit
schlecht puffernden, diinnen Sohlen im
Vorfu8bereich, Ubergewicht oder schwa-
ches Bindegewebe. Zum anderen zihlen
dazu verdnderte lokale anatomische
Strukturen wie verlingerte Metatarsalia
I beziehungsweise I11 oder die Atrophie
des plantaren Fettpolsters. Besonders
anfillig hierfiir sind schlanke, athletische
Menschen in der zweiten Lebenshiilfte,
manchmal trifft es aber auch schon ma-
gersiichtige Frauen zwischen 20 und 30
Jahren. Des Weiteren sind systemische
Ursachen wie Rheuma oder Vitamin D-
Mangel in Betracht zu ziehen. Postope-
rativ — vor allem nach Hallux valgus-OP
mit verkiirztem Metatarsale I — kann die
sogenannte Transfer-Metatarsalgie ent-
stehen.

Aus funktioneller Sicht steht die feh-
lende Verankerung des Metatarsale I
Kopfchens am Boden als Ursache im
Vordergrund. Dies kann durch fehlende
Aktivitit des Peronaeus longus bezie-
hungsweise durch eine starke Knickfuf3-
Komponente verursacht sein. Daneben
fithren eine verkiirzte Wadenmuskulatur,
eine eingeschrinkte Dorsalextension im
oberen Sprunggelenk, eine einge-
schrinkte Extension im Kniegelenk oder
auch eine Hohlfuf3- oder SpreizfufSkom-
ponente zu einer im Gangzyklus zeitlich
fritheren oder generell hoheren Belas-
tung im Vorfuf3bereich.

Klinische Zeichen und
Differenzialdiagnose
Es zeigt sich eine vermehrte Schwielen-
bildung unter dem Caput Metatarsale I
bis IV, der Schmerz kann durch Druck
auf das Caput, nicht durch Druck zwi-
schen den Metatarsalen ausgelost wer-
den. Die Metatarsalgie ist hdufig mit
Kleinzehenfehlstellungen und/oder dem
Hallux valgus assoziiert.
Differenzialdiagnostisch ist die Meta-
tarsalgie vom Morton Neurom, der Er-
miidungsfraktur sowie von der Ruptur
der plantaren Platte abzugrenzen.

Therapie

Eine eindeutige Therapieempfehlung zur
Belastungsreduktion ist bei der Vielfalt
der Ursachen nicht auszusprechen. Es ist
zuerst herauszufinden, welche Ursachen-
komponente dominiert, um daraufhin
einen entsprechenden Therapieplan zu
entwickeln. Als Hauptkomponente kann
die fehlende Verankerung des ersten
Strahls auf dem Boden gesehen werden.
Hier werden beispielhaft Ubungen zur
Riickgewinnung der spiraligen Ver-
schraubung beschrieben (siehe Ubungen
1 und 2).

Morton Neurom

oder Civinini-Neuropathie
Definition, Anamnese

und Entstehung

Definitionsgemif versteht man unter ei-
nem ,Morton® eine intermetatarsale
Neuropathie, genannt auch Morton-
Neurom, Morton-Metatarsalgie, Mor-
ton-Syndrom. Gemeint ist eine gutar-
tige, schmerzhafte Vergrofierung des In-
termetatarsal-Nervs. Dabei handelt es
sich um eine Fibrose, eine Bindegewebe-
schwellung. Ublicherweise findet sich der
maximale Schmerzpunkt in Hohe der
Mittelfufkopfchen. In 70 — 90 Prozent
der Fille ist die Lokalisation des Schmer-
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1 Ubung , Fufischraube* — Mobilisation des FufSes: Sitzen Sie auf dem Boden oder auf einem Hocker, das Knie an der Seite abgestiitzt. Die gegeniiberliegende Hand um-
greift zur Stabilisierung des FufSes diesen an der Ferse und hilt die Ferse ruhig. Die andere Hand greift — am besten in der gezeigten Art und Weise — den Vorfufs nah am
Kndéchel. Der Fuf$ wird nun ,,spiralig“ Richtung Boden bewegt, so dass der GrofSzeh sich nach vorne-unten orientiert. Er muss dabei den Boden nicht bertihren. Ist das
Bewegungsende erreicht, fiihren Sie den Fufd wieder entspannt zuriick in die Ausgangsposition. Die Bilder zeigen Anfang und Ende der Ubung.

2 Ubung ,, Fufizug® — Krdftigung der FufSmuskulatur: Sitzen Sie auf dem Boden, das Knie abgestiitzt und den Fuf3 auf der AufSenkante abgelegt. Das Gummiband mit
dem kurzen Ende nach oben zwischen den 1. und 2. Zeh stecken und auf die FufSsohle legen. Dann das lange Ende um den Zehenballen (nicht um den Zehennagel) legen
und unter Zug auf der Auflenseite des Knies einklemmen. Den GrofSzehenballen gegen den Widerstand des Gummibandes in Richtung Boden bewegen und wieder lang-
sam vom Gummiband zuriickziehen lassen.

zes auf Grund des Zusammenlaufens
zweier Nerven aus beiden Fufinerven-
asten zwischen 3. und 4. Metatarsale, da-
nach folgt die Lokalisation zwischen
2. und 3. Metatarsale. Bei /5 der Patien-
ten ist ein Doppelautkommen moglich
(Frank, 2014).

Der Patient beschreibt einen belas-
tungsabhingigen, im Alltag oft akut auf-
tretenden, scharfen, krampfartigen oder
brennenden Schmerz, der zumeist im
Bereich Metatarsalekopfchen IIT -1V lo-
kalisiert wird. Der Schmerz kann bis in
den Unterschenkel und die Zehen aus-
strahlen. Hypdasthesien als auch Miss-
empfindungen in den betroffenen Zehen
wie Taubheit, Kribbeln oder ,,Elektrisie-
ren“ werden von den Patienten be-
schrieben. Diese Schmerzen klingen
nach Belastungswechsel hiufig wieder
schnell ab: Eine Pause mit Ausziehen der
Schuhe kann die Vorfu3schmerzen auch
wieder schnell verschwinden lassen.
Frauen machen 75 — 90 Prozent der Pa-
tienten aus. Das Auftreten istin jeder De-
kade moglich, die groite Hiufigkeit ist
in der 4. — 6. Lebensdekade zu finden.

In der Entstehung spricht viel fiir eine
chronische Traumatisierung der Inter-
digitalnerven als Ursache. Die Dauerbe-
lastung durch Ubergewicht und Hyper-
extension der MTP-Gelenke im
hoch-hackigen Schuhwerk sowie Fuf3-
statik-Variationen mit Abknickung und
Einengung des Nerven am Ligamentum
metatarseum transversum scheinen die
Mikrotraumatisierung zu begiinstigen.

Klinische Zeichen

und Differenzialdiagnose

Der Druckschmerz ist interdigital zu fin-
den: Durch den Zangengriff mit Kom-
pression des Intermetatarsalraums lasst
sich der Schmerz meist wie auf Knopf-
druck verstiirken — man spricht vom so-
genannten ,,Klingelknopf-Phinomen".
Ein weiterer Test ist das,,Mulderzeichen®
Der tastende Finger versptirt unter einer
plantaren Druckverschiebung in Hohe
des distalen intermetatarsalen Zwi-
schenraums ein Weichteilspringen, das
»Mulder’s Click-Zeichen®. Dieses lost
genau den Schmerz aus, den der Patient
unter Belastung verspiirt. Hiufig findet

sich bei den Patienten auch ein Spreiz-
fufl.

Abzugrenzen ist das Morton Neurom
von der Metatarsalgie, der Ruptur der
plantaren Platte und dem ,,FREIBERG
Kohler, einer aseptischen avaskuliren
Knochennekrose genauer Osteochon-
dronekrose, zumeist im Kahnbein
(Kohler I) vor allem bei Jungen zwischen
dem 2. und 12. Lebensjahr oder der Me-
tatarsale-Kopfchens IT (Kohler IT), vor al-
lem bei Madchen zwischen dem 12. und
18. Lebensjahr, der Instabilitit im Meta-
tarsophalangealgelenk und selten von
Ermiidungsfrakturen.

Therapie

Im Vordergrund steht die Beseitigung des
Kardinalsymptoms Schmerz. Therapeu-
tisch wird dies realisiert iiber Reduktion
des Drucks im Intermetatarsalraum mit-
tels passiver Mobilisation der Querwol-
bung (siehe Ubung 3). Unterstiitzt wer-
den kann dies durch die Verbesserung
der Verankerung des ersten Strahls
(sieche Ubung 1 und 2).
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Fersensporn/Calcaneussporn
Definition, Anamnese

und Entstehung

Esist ein plantarer und ein dorsaler Fer-
sensporn zu unterscheiden. Der planta-
re Fersensporn, der viel hiufiger auftritt,
ist ein Knochenauswuchs, der vom Fer-
senbein (Calcaneus) aus in Form eines
Zahns an der Fuflunterseite (plantar) in
Richtung der Zehen zeigt. Er wird als
Folgeerkrankung der Plantarfasziitis ge-
sehen und stellt eine Verkalkung des
tendino-ossiren Ubergangs dar. Der
dorsale Fersensporn entwickelt sich
vom Fersenbein (Calcaneus) aus in
Richtung Achillessehne. Beide Formen
konnen auch vollig symptomlos vor-
handen sein.

Patienten beschreiben einen Belas-
tungs- und Druckschmerz im ventral-
plantaren beziehungsweise dorsal-kra-
nialen Bereich des Calcaneus. Es handelt
sich dabei zumeist um einen starken ste-
chenden Schmerz. Vor allem der Anlauf-
schmerz am Morgen wird als sehr ein-
schrinkend empfunden. Generell ist eine
reduzierte Gehstrecke die Folge. Bei Ent-
lastung und Ruhe reduziert sich der
Schmerz. Zirka finf bis zehn Prozent der
Bevolkerung sind von einem Fersen-
sporn betroffen. Hervorzuheben ist, dass
89 Prozent aller Patienten mit Plantar-
fasziitis einen Fersensporn entwickeln. Er
tritt vermehrt bei Frauen auf und zeigt
sich im Alter von 40 — 60 Jahren.

Ursichlich sind Uberbeanspruchun-
gen, das heifst vermehrte Zugbelastung
mit Mikroverletzungen, anzufiihren.
Diese entstehen einerseits durch erhoh-
te aktive Belastung wie zum Beispiel ste-
henden oder gehenden Berufen, schwe-
rer korperlicher Arbeit oder hoher
sportlicher Belastung in untrainiertem
Zustand. Zusitzlich verstirken Uber-
gewicht oder eine Reduktion des planta-
ren Fettpolsters durch zum Beispiel Al-
ter, nach Medikamentengabe oder In-
jektion die Situation. Zumeist ist dem
Fersensporn eine Plantarfasziitis voraus-
gegangen, die durch eine starke und oder
verlingerte Phase der Pronation des
Ruckfufles bedingt ist. Auch bei starkem
Riickfufdvarus beziehungsweise bei Pes
cavus kann dies auftreten.

Klinische Zeichen

und Differenzialdiagnose

Es zeigt sich eine starke Druckdolenz im
ventral-plantaren beziehungsweise dor-
sal-kranialen Bereich des Calcaneus,
rontgenologisch ist der Fersensporn in
der seitlichen Aufnahme sichtbar.
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Dorsal ist er von der Haglund-Exosto-
se, einer prominenten Ausziehung des
postero-superioren Calcaneus und der
Schleimbeutelentziindung, abzugrenzen.

Therapie

Die Therapie nach dem Spiraldynamik®-
Konzept zielt darauf ab, die Plantarfaszie
—und damit den Fersensporn — vor {iber-
mifliger Zugbelastung zu schiitzen.
Dafiir gilt es, die Stabilitat des Fufles tiber
aktive spiralige Verschraubung (Ubung
1, 2 und 5) wiederherzustellen und dies
mit Ubung 4 (Fu8briicke) in den Alltag
zu integrieren. Weitere beeinflussende
Faktoren, wie zum Beispiel ausreichen-
de Wadendehnfihigkeit, vollstindige
Kniestreckung und maximale Hiiftex-
tension, gehoren ebenfalls behandelt.

Tibialis-posterior-Dysfunktion
oder erworbener Plattful
Definition, Anamnese

und Entstehung

Definiert wird die Tibialis-posterior-
Dysfunktion als progrediente Degenera-
tion der Tibialis-posterior-Sehne. Eben-
falls verwendete Begriffe sind M.-tibi-
alis-posterior-Peritendinitis, M.-tibialis-
posterior-Sehnendegeneration oder M..-
tibialis-posterior-Tendinose. Die Patien-
ten konnen sich oft an einen plotzlich
auftretenden, undefinierbaren Schmerz
am Innenknéchel und am medialen Fufl
erinnern. Ein auslosendes Ereignis (ever-
torisches oder invertorisches Um-
knicken) wird von etwa 50 Prozent der
Patienten berichtet. In der weiteren Fol-
ge kann eine Vielzahl unspezifischer
Symptome am gesamten Fuf3 auftreten.
Beschwerden beim Gehen und Laufen
auf unebenem Untergrund und beim
Halten der Balance auf einem Bein sind
typisch. In fortgeschrittenen Stadien tritt
der belastungsabhingige Schmerz auch
an der lateralen Fufwurzel (Sinus tarsi
und laterales USG und OSG) im Sinne
einer belastungsabhingigen Impinge-
mentsymptomatik auf. Die Entwicklung
des Knick-Senkfuf3es geht einher mit ei-
ner arthrotischen Gelenkschidigung im
OSG und USG, die zunichst lateral be-
ginnt. Der Schmerz wird belastungsab-
hingigam medialen Riickfuf$ im Verlauf
der Tibialis posterior Sehne, vor allem
tber dem medialen Malleolus im Be-
reich der Spring-Ligament-Abstiitzung,
retromalleoldr und an der breitge-
facherten Insertion am medialen Mit-
telfu3 beschrieben. Es tritt bei zirka 10
Prozent der Bevolkerung vor allem nach
der vierten Lebensdekade auf, wobei

Frauen drei Mal haufiger betroffen sind
als Mianner.

Ursichlich fir die Degeneration der
Sehne sind chronische Uberbeanspru-
chung sowie rezidivierende Mikrotrau-
men. Langfristig verantwortlich ist die
fehlende mediale Abstiitzung des Vor-
fufles tiber die Verankerung des ersten
Strahls bei gleichzeitig erhohten media-
len Schubkriften im Riickfuf3. Dies fiihrt
in der Summe der auftretenden Krifte
zum sogenannten medialen Kollaps. Un-
terstiitzend wirkt entsprechend das Vor-
handensein von Adipositas. Des Weiteren
besteht ein Zusammenhang zur Hyper-
tonie.

Klinische Zeichen

und Differenzialdiagnose

Zur Identifizierung lassen sich einige ein-

fach durchfiihrbare Tests auffiihren:

— Das RiickfufSalignment: Hierbei zeigt
sich in der Sicht von hinten, dass das
Bild einem Knickfuf3 mit Planuskom-
ponente entspricht

— Das ,, Too many toes sign“: Von hinten
betrachtet, sind lateral mehr als drei
Zehen zu sehen, was einer Vorfuflab-
duktion entspricht

— Das ,,Heel rise sign“: Bei fortgeschritte-
ner Insuffizienz der Sehne bleibt die
Varisation der Ferse im Zehenspitzen-
stand aus.

— Das ,,Single heel rise sign: Im einbei-
nigen Zehenspitzenstand bleibt bei
fortgeschrittener Insuffizienz der Seh-
ne die Varisation der Ferse aus. Wird ei-
ne leichte Dysfunktion vermutet, kann
dieser Test verfeinert werden, in dem
der Patient die Position fiir mindestens
20 Sekunden halten muss.

Oftmals ist auch eine druckdolente

Schwellung im Sehnenverlauf sichtbar.
Differenzialdiagnostisch ist die Dys-

funktion zu unterscheiden von der me-

dialen Bandinstabilitit des OSG, dem
posterioren und anterioren OSG-Im-
pingement, der beginnenden USG-

Arthrose, dem Entrapment-Syndrom

und der Plantarfasziitis.

Therapie

Konservative Therapie scheint nur in den
ersten zwei von vier Stadien nach John-
son and Strom beziehungsweise Myerson
angebracht zu sein (Leumann et al,
2007). Neben den bereits oben genann-
ten Ubungen zur spiraligen Verschrau-
bung kann auch mit Ubung 5 (Fuf3-
pendel) sowohl der Peronaeus longus als
auch der Tibilais posterior trainiert
werden.
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3 Ubung ,, Gewdlbebogen*— Mobilisation der Querwdlbung: Sitzen Sie auf dem Boden oder auf einem Hocker und stellen Sie die Ferse auf. Achten Sie darauf, dass Sie
mit beiden Hinden das Sprunggelenk im zirka 90-Grad-Winkel greifen. Dabei liegen die Hinde innen auf dem Grofszehenstrahl und aufSen auf dem Kleinzehenstrahl.
Teil I: Spreizen Sie den Fuf$ ficherformig auf, zuerst ohne ihn von den Seiten her einzurollen. Machen Sie dies erst passiv, spéter unterstiitzen Sie diese Bewegung aktiv mit
der FufSmuskulatur.

Teil 1I: Rollen Sie jetzt Grof3- und Kleinzehenstrahl von aufSen ein. Machen Sie dies erst passiv, spéter unterstiitzen Sie diese Bewegung aktiv mit der Fufimuskulatur.

4 Ubung: ,, Fufbriicke“ — Stabilisation des Fufigewdlbes unter Belastung: Stehen Sie frei im Raum, mittig auf beiden Fiiflen. Stellen Sie sich vor, den Kopf zur Decke und
die Fersen in den Boden zu schieben. Jetzt beide Grofizehenballen aktiv iiber Muskelkraft (siehe Ubung 2) gegen den Boden schieben und die Fersen aktiv aufrichten.

Beachten Sie, dass der Unterschenkel und das Knie bei der Ausfiihrung nicht nach auflen gedreht werden, sondern sich nur der Fuf$ aufrichtet. Ihr Gewicht bleibt mittig
auf dem Fuf8 und fallt nicht nach hinten.

DER FUSS - Schmerzen 2017 ]5
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5 Ubung , Fufpendel — Kriftigung der FufSmuskulatur: Sitzen Sie auf dem Boden, Hiifte, Knie und Fufs in einer Linie, das Knie angebeugt, die ganze FufSsohle auf dem
Boden. Legen Sie ein Theraband ganz knapp unter den Grofizehballen und bringen es leicht unter Zug. Lassen Sie Ferse, Unterschenkel und Knie langsam und kontrolliert
nach aufSen fallen. Das Knie fillt dabei nicht schneller als die Ferse nach auflen. Bewegen Sie das Knie so weit wie mdglich, ohne dass das Theraband unter dem Grofszeh-
ballen herausrutscht. Dann das Knie wieder in die Ausgangsstellung zuriickfiihren.

6 Ubung ,Krake“ — Training der querwolbungsbildenden Muskulatur: Sitzen Sie auf einem Stuhl, die beiden Unterschenkel parallel nebeneinander und das Knie senk-
recht iiber dem Sprunggelenk. Legen Sie einen halben Tennisball oder eine halbe Walnussschale unter den mittleren Vorfufs. Die Ferse bleibt am Boden, der Fuf$ schwebt
mit hingenden Zehen iiber dem Ball. Lassen Sie den Fufs ohne Druck auf den Ball sinken und umgreifen Sie ihn mit der GrofS- und Kleinzehenseite von beiden Seiten.
Die Zehen neigen sich dabei langgestreckt nach vorne runter. Behalten Sie die FufSposition bei und heben Sie den Vorfufs mit aufgebauter Quergewdlbespannung aus dem

Sprunggelenk nach oben. Lisen Sie die Spannung wieder auf und lassen den Fuf$ wieder auf den Ball sinken.
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Achillodynie/
Achillestendinopathie

Definition, Anamnese

und Entstehung

Die Achillodynie ist zundchst ein unspe-
zifischer Begriff fiir Beschwerden im Be-
reich der Achillessehne ohne nihere Be-
nennung der Topographie. Entspre-
chend den beiden vorrangigen Manifes-
tationsorten kann zwischen der Inserti-
onstendopathie der Achillessehne am
knochernen Ansatzpunkt des Fersenbei-
nes und der weiter proximal im freien
Sehnenverlauf gelegenen, und daher
,hon-insertionalen oder ,,mid-porti-
on‘“ Tendopathie unterschieden werden.
Die mid-portion Tendinopathie befindet
sich in der Regel distal der myotendino-
sen und proximal der tendoossiren
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Ubergangszone. Hier befindet sich zirka
drei bis funf Zentimeter proximal des
Tuber calcanei ein als ,kritische Zone“
benannter Bezirk, der durch eine un-
giinstige arterielle Blutzufuhr gekenn-
zeichnet ist.

Der Patient beschreibt als Kardinal-
symptom der Achillestendinopathie den
Schmerz. Dieser kann zu Beginn der Er-
krankung die Sportfihigkeit noch erlau-
ben und erst Stunden bis einen Tag nach
der Belastung als Reaktion auf die Uber-
forderung auftreten. Im weiteren Verlauf
kénnen die Beschwerden schon wihrend
der Belastung auftreten. Spiter konnen
die Achillessehnenbeschwerden die
Sportfihigkeit nachhaltig einschrinken
und die Belastung vorzeitig abbrechen
lassen. Schliefilich konnen die Achilles-
sehnenbeschwerden schon in Ruhe vor-

handen sein und die Sportfihigkeit tiber-
haupt nicht zulassen. Insofern bietet es
sich an, genau zu erfragen unter welchen
Bedingungen die Achillessehnenbe-
schwerden auftreten.

Ein weiteres hdufiges Symptom der
Achillestendinopathie ist die Morgen-
steifigkeit. Diese ziehenden Schmerzen
am Morgen sind typischerweise nach
einigen Schritten riicklaufig und ver-
schwinden zum Teil im Tagesverlauf
ganz. Ebenfalls wird von einer erhéhten
Druckdolenz berichtet.

Sie kommt vor allem bei Sportlern (v.a.
Fuf3ballspielern und Laufsportlern) vor
und ist die Folge von Uberlastung. Da-
bei spielen neben der physischen Uber-
forderung (Trainingsumfangverinde-
rungen) auch Verinderungen im
Equipment (Laufschuh) oder der Um-
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7 Ubung ,Frosch® — Training” der querwélbungsbildenden Muskulatur: Sitzen Sie auf einem Stuhl und legen die Zehenkuppen auf ein kleines Brettchen oder ein diinnes
Buch. Driicken Sie die Zehenbeeren ohne Krallen der Zehen auf das Brettchen. Dabei hebt sich der MittelfufSbereich leicht ab. Lisen Sie die Spannung wieder, so dass

sich der Fuf$ wieder senkt.

gebung eine Rolle (neuer Trainingsun-
tergrund). Jedoch gibt es auch Nicht-
sportler mit dieser Symptomatik. Zu den
weiteren Faktoren gehéren ein BMI >
25, metabolische Faktoren, eine positi-
ve Familienanamnese sowie das mann-
liche Geschlecht. Bestimmte Medika-
mente (z. B. Chinolone) oder vorher-
gehende Verletzung konnen ebenfalls
dazu beitragen.

Funktionell ist bei der Achillodynie die
Aktivitit der Querwélbung bildenden
Muskulatur zu betrachten. Arbeitet
diese nicht — weder in der Ddmpfungs-
noch in der Abstoflphase — unterstiit-
zend, muss die fehlende Kraft vor allem
von der Wadenmuskulatur bei jedem
Schritt kompensiert werden.

Klinische Zeichen

und Differenzialdiagnose

Es zeigt sich eine Schwellung fersennah
bei Schleimbeutelaffektionen oder auch
eine spindelformige Auftreibung der
mid-portion der Achillessehne zwei bis
sechs Zentimeter oberhalb des Calcane-
us, die bereits bei der Inspektion auffal-
len. Die Inspektion sollte zusitzlich auch
im Zehenspitzenstand erfolgen.

Der ,, Thompson-Test“ (Kompression
der Wade in Bauchlage mit tiberhdngen-
dem Fuf}) wird durchgefiihrt, um eine
Ruptur der Sehne auszuschlieflen. Beim
Test muss eine Plantarflexion des OSG
erfolgen. In der statischen Untersuchung
zeigen sich haufig Fufifehlstellungen in
Form von Knick-Senk-Abweichungen.

Die Achillodynie muss von der (Teil-)
Ruptur der Achillessehne, vom Nerven-
engpass-Syndrom, von Ermiidungsfrak-
turen, von den Frithformen des Bechte-
rew sowie von der Arthritis des USG

unterschieden werden. Des Weiteren sind
die Bursitis priachillea und die Haglund
Exostose abzugrenzen

Therapie

Ziel der konservativen Therapie ist die
Schmerzreduktion und die Verkiirzung
der Heildauer. Es muss eine Belastungs-
reduktion erfolgen, wobei Sport bis zu ei-
ner Schmerzstirke von 5 auf der VAS
1 — 10 empfohlen werden kann. Die
hochste Evidenz, den Gold Standard der
konservativen Therapie, hat die exzen-
trische Trainingstherapie nach Alfredson
(Alfredson et al., 1998). Dabei wird ein
einbeiniges rein exzentrisches Training
des M. tricaeps surae (mit gestrecktem
und gebeugtem Knie) auf einer Stufe
durchgefiihrt. Der exzentrische Weg wird
nur mit der betroffenen Seite der Riick-
weg mit beiden Beinen durchgefiihrt.
Intensitat 2x tgl. / 3x 15 Wdh. tber
12 Wochen. Bei Schmerzabnahme im
Ubungsverlauf, kann die Intensitit durch
zusitzliches Gewicht (Maschine oder
Gewichte im Rucksack) gesteigert wer-
den. Zusitzliche andere sportliche Akti-
vititen sind nur erlaubt, wenn sie keine
oder nur sehr leichte Schmerzen verur-
sachen. Die Gabe eines Gel-Fersen-
kissens in den Schuh hat sich als kontra-
produktiv erwiesen, da dieses die Ferse
instabil macht und zu mehr Tonus in der
Wadenmuskulatur fithrt. Die Gabe eines
festen Fersenkeils hingegen hat positive
Wirkung.

Fiir die Wiedergewinnung eines aktiven
Fufles eignen sich nach der Mobilisie-
rung der Querwdlbung (siehe Ubung 3)
die Ubungen 6 und 7 zur Aktivierung der
entsprechenden Muskulatur.

Zusammenfassung

Der schmerzhafte Fuf} stellt therapeu-
tisch eine Herausforderung dar. Unter
Beriicksichtigung der durch den
Schmerz bedingten Einschrinkungen
gilt es, so ursachenorientiert als moglich
zu arbeiten und alle damit assoziierten
Bereiche des Bewegungssystems zu inte-
grieren. Die Therapie nach dem Spi-
raldynamik®-Konzept bietet durch die
dreidimensionale und funktionell abge-
leitete Ubungsplanung dazu beste Mog-
lichkeiten. Ziel ist es, aktive Fufdver-
schraubung unter Last als auch Bein-
achsen- und Hiiftstabilitidt verstehen,
anwenden und in den Alltag integrieren
konnen.

Weitere  Ubungsanregungen  und
Videos zu den Ubungen unter www.my-
medibook.de. Therapeutensuche unter
www.spiraldynamik.com. «
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