
Der Laufsport, eine der verbreitetsten

Sportarten, ist durch die natürliche Lauf-

bewegung des Menschen charakterisiert.

Im Vordergrund steht, eine bestimmte

Laufstrecke möglichst effektiv und tech-

nisch optimiert zu überwinden. Laufsport

wird über die unterschiedlichsten Distan-

zen durchgeführt. Jede Disziplin hat da-

mit auch ein unterschiedliches Anforde-

rungsprofil (Energiebereitstellung, Belas-

tungsintensität, Belastungsdauer).

Typische Verletzungsmuster finden sich
dabei in jedem Leistungsbereich wieder,
egal ob im Freizeit- oder Profisport. Durch
das Laufen werden insbesondere die ana-
tomischen Strukturen des Stütz- und Be-
wegungsapparats der unteren Extremität
beansprucht. Durch die Kraft-, Zugkraft-
weiterleitung, Mobilität und Elastizität
der myofaszialen Wirkungsketten resul-
tiert darauswieder eine Ganzkörperbewe-
gung, die in ihren einzelnen Regionen Stö-
rungen und Dysfunktionen beeinflussen,
aber auch auslösen kann. Ein typisches Be-
schwerdebild bei Läufern aller Klassen ist
die Achillodynie.

Definition und Ursachen

Die Achillodynie ist ein Schmerzzustand,
der im distalen Verlauf der Achillesseh-
ne lokalisiert ist. Der Schmerz kann punk-
tuell oder diffus im Paratendineum auftre-
ten. Die Achillodynie tritt oftmals schlei-
chend nach einer Überlastung auf:
Zunächst kommt es zu Schmerzen am
Ende der Belastungsphase, später sind
Dauerschmerzen keine Ausnahme. Das
Ausmaß der akuten Reizung im Bereich
der Achillessehne und des Gleitgewebes
können bis zur Gehunfähigkeit führen.
Oftmals wird das obere Sprunggelenk in

Plantarflexion gehalten (Spitzfußstel-
lung).

Dieses Sehnenüberlastungssyndrom
ist durch verschiedene Stadien gekenn-
zeichnet. Im frühen Stadium kommt es zu
bewegungsabhängigen Schmerzen, die ra-
diologisch nicht fassbar sind. Die diesem
Stadium folgende Tendovaginitis, Periten-
dinitis oder Bursitis (entspricht demOber-
begriff Entzündungen des Gleitgewebes)
kann mit Ödemen oder Ergüssen einher-
gehen. Später können sich narbig-fibröse
Veränderungen zeigen (Tendovaginitis
stenosans).

Neben der Lauftechnik (z.B. Überpro-
nation, Übersupination, Vorfuß-, Fersen-
laufen) können krankhafte Veränderun-
gen im Bereich von Knochen, Muskeln,
Bändern, Kapseln und Faszien zu Verlet-
zungsmustern oder Schäden führen.

Von degenerativen Schäden spricht
man, wenn

• die Kollagenfasern mikrotraumatisch
geschädigt sind undmit einer Ver-
dickung einhergehen (Tendinose) oder

• durch massive Kompression die Gewe-
bestrukturen inhomogenwerden in-
folge von Ödem- bzw. Nekrosezonen
(z.B. Haglund-Ferse) oder

• in Form einer Enthesiopathie apophy-
säre Läsionen entstehen (z.B. Apophy-
sitis calcanei).

Differenzialdiagnostisch sollte auch an
Stoffwechselerkrankungen wie Hyper-
urikämie, Hypercholesterinämie und Hy-
pertriglyzeridämie gedacht werden. Stoff-
wechselstörungen können zu Ablagerun-
gen von Fett und Kristallen führen. Sie
können dauerhaft Reizungen im Sehnen-
gewebe verursachen. Entzündlich-rheu-
matische Erkrankungen, besonders sero-
negative Spondylarthropathien (z.B. Mor-
bus Reiter), sind ebenfalls zu bedenken.

Achillodynie und
Plantarfasziitis

Anatomisch sind die Strukturen der Achil-
lessehne und der Plantarfaszie stark mit-
einander verwachsen. Daher treten eine
Achillodynie und Plantarfasziitis häufig
zusammen auf.

Eine Überlastung ist oft Folge dermus-
kulären Dysbalance zwischen den ver-
schiedenen Ketten. Nicht immer ist die
oberflächliche Plantarfaszie betroffen,
auch das tief liegende Lig. plantare kann
beteiligt sein:

• Die fast 2-teilige Plantarfasziewird
medial durch denM. abductor hallucis
und lateral durch denM. abductor digiti
minimi gesteuert. Somit sind diese bei-
den kleinen Fußmuskeln im Fußwur-
zelbereich stark an der Steuerung der
oberflächlichen dorsalen Linien betei-
ligt.

• Das Lig. plantarewird dagegenmedial
durch denM. flexor hallucis brevis und
lateral durch denM. flexor digiti mini-
mi brevis gesteuert. Diese beiden mehr
imMittelfuß liegendenMuskeln steu-
ern somit eher die tiefe dorsale Linie.

Beide Ketten ziehen weiter in die Achilles-
sehne, allerdings auf verschiedenen Ebe-
nen.Während die oberflächliche rückwär-
tige Linie weiter über den M. gastrocne-
mius bis zum Hinterhaupt verläuft, zieht
die tiefe Linie mehr über den M. soleus
zumM. popliteus.

Diagnostik und Therapie

Im Sport haben wir es vermehrt mit aku-
ten Beschwerden zu tun, die durch Trai-
ning und Überbeanspruchung ausgelöst
werden können. Durch die erhöhten phy-
sikalischen Kräfte, die während der sport-
lichen Bewegung auftreten, zeigen sich be-
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sonders in den Körperregionen, die starke
Kräfte auffangen und weiterleiten müssen
(Extremitäten, Becken, Wirbelsäule), ver-
mehrt parietale Dysfunktionen. Die kra-
niosakralen Einflüsse oder auch reaktive
Störungen in diesem Bereich müssen er-
fasst und behandelt werden.

Die viszeralen Aspekte wirken sich
beim Sportler wie beim Nichtsportler
gleich aus. Hier ist insbesondere auf Er-
nährungsgewohnheiten und Flüssigkeits-
zufuhr zu achten, um Faktoren wie eine
Gewebeazidose zu verhindern und den
Stoffwechsel zu optimieren. Organische
Veränderungen, die durch Adaptation an
die sportliche Leistung entstehen (z.B.
Sportlerherz, Lungenvolumen), müssen
bei der viszeralen Untersuchung berück-
sichtigt werden.

Eine optimale Bewegung basiert auf
einem optimalen Zusammenspiel von den
daran beteiligten Strukturen. Als Grund-
voraussetzung dienen die neuronale
Steuerung, mentale Verfassung und der
spezifisch trainierte Bewegungsapparat
mit seiner Koordination. Dieses Zusam-
menspiel lässt sich in seiner Gesamtheit
bisher in keinem Testverfahren erfassen.
Das System ist zu komplex und es fehlen
Untersuchungsmöglichkeiten, die alle Pa-
rameter erfassen. Deshalb habenwir in der
Sportmedizin sportmedizinische Tests, die

Teilbereiche der sportlichen Leistung er-
fassen (Ausdauer, Kraft, Koordination etc.).

Die Funktionalität der myofaszialen
Wirkungsketten ist für die Dynamik der
Bewegung ein wichtiger Aspekt. Deshalb
ist neben der allgemeinen osteopathi-
schen Untersuchung eine spezifizierte
dynamische Bewegungsuntersuchung
(dynamischer osteopathischer Bewe-
gungstest) hilfreich, um Störungen in den
myofaszialen Wirkungsketten festzu-
stellen. Durch spezifische Ganzkörperbe-
wegungen werden die einzelnen myofas-
zialen Wirkungsketten auf ihre Mobilität
und Funktionalität hin untersucht. Ist eine
(evtl. auch mehrere) Wirkungskette in
einem Bereich gestört (z.B. Adhäsionen in
der Fascia thoracolumbalis), kann sie die
sportliche Bewegung behindern und in
Summation mit weiteren Dysfunktionen
zu Überlastungssyndromen führen. Um-
gekehrt kann eine akute Verletzung über
die Untersuchung der myofaszialen Wir-
kungsketten spezifisch behandelt werden,
weil Störfaktoren in den Wirkungsketten
aufgedeckt und mit in die Behandlung in-
tegriert werden können.

Ziel einer jeden osteopathischen Be-
handlung ist, dass möglichst akut bzw.
Anfangsstadien von Verletzungen thera-
piert werden, um spätere Chronifizierun-
gen gar nicht erst aufkommen zu lassen.

Das Behandlungskonzept muss an den
Ergebnissen der Untersuchungund den in-
dividuellen Voraussetzungen des Sportlers
orientiert sein. Grundsätzlich können alle
osteopathischen Behandlungstechni-
ken angewendet werden.

Fallbeschreibung

Anamnese

Ein 20-jähriger Leistungssportler, Mara-
thonläufer, klagt über akute Schmerzen in
der rechten Achillessehne, die seit 3 Wo-
chen nach Belastung auftreten. Zeitweilig
strahlen sie über die Wade in die rechte
Oberschenkelrückseite und die mediale
Fußsohle aus. Bei der weiteren Anamnese
stellt sich heraus, dass er vor 6 Wochen in
seinem Training mit intensiven Bergauf-
läufen begonnen hat, um seine Antrittsge-
schwindigkeit und Grundschnelligkeit zu
erhöhen. Seit einigen Wochen treten nach
dem Training auch verstärkt Kopfschmer-
zen auf.

Befund

Der osteopathische Befund ergibt folgende
Dysfunktionen:

• Os naviculare rechts

• Os cuneiformemediale rechts

• Kalkaneus rechts

• Hartspann der Hamstrings rechts

• Ilium rechts posterior

• verkürzter M. psoas major rechts

• Hypertonus der Fascia thoracolumbalis

Viszeral zeigen sich keine Auffälligkeiten,
kraniosakral liegen keine primären Dys-
funktionen vor, jedoch ist das Membran-
system in seiner Elastizität eingeschränkt.

Die vorliegenden Dysfunktionen befin-
den sich insbesondere in der tiefen Fron-
tallinie (▶Abb. 1) und oberflächlichen Rü-
ckenlinie (▶Abb. 2). Um das kinematische
Zusammenspiel von Gelenken, Muskeln
und Faszien innerhalb dieser Wirkungs-
ketten erfassen zu können, bieten sich die
folgenden osteopathischen Bewegungs-
tests an.

Tests

Bewegungstest tiefe Hocke

Die Füße schulterbreit aufstellen, den Rü-
cken aufrichten bzw. strecken und mit
den Armen den Stab so fassen, dass bei
einer Abduktion von 90° im Schulterge-

a b c

▶Abb. 1a bis c Tiefe Frontallinie (TFL). a Ansicht von ventral. b Ansicht von dorsal. c Ansicht von lateral.
Quelle: modifiziert nach Myers TW. Anatomy Trains. 2. Aufl. München: Urban & Fischer/Elsevier; 2010
(gezeichnet von A. Schnitzler, Innsbruck/Österreich

16 Corts M. Achillodynie. DO – Deutsche Zeitschrift für Osteopathie 2014; 4: 15–20

DO | praxis

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



lenk auch ein 90°-Winkel im Ellenbogen-
gelenk entsteht. Die Arme nach oben stre-
cken und langsam in die maximale tiefe
Hocke gehen (▶Abb. 3). Endpunkt der Be-
wegung kurz halten und langsam wieder
in den Stand kommen.

Kriterien für die korrekte Durchfüh-
rung:

• Fersenkontaktmit demBodenwährend
der gesamten Bewegung

• Knie werden über die Fußspitzen ge-
beugt

• symmetrischemaximale Flexion in
Knie- und Hüftgelenk

• Oberkörper und Arme befinden sich in
maximaler Streckung

• Kopf befindet sich in Verlängerung des
Rumpfes bzw. derWirbelsäule zwi-
schen den Armen

Beurteilung der Ausgangsposition:

• ausgewogene Haltung

• Rumpfstabilität

• funktionelle Standlinie untere Extre-
mität, Becken, Rumpf, Kopf, Arme

Beurteilung der maximalen Endposition
(Hocke):

• Dehnungsfähigkeit M. triceps surae

• Flexionsfähigkeit oberes Sprunggelenk,
Knie-, Hüftgelenk

• Flexionsfähigkeit der Lumbalregion,
v.a. Dehnungsfähigkeit M. erector spi-
nae, M. quadratus lumborum, Fascia
thoracolumbalis

• Extensionsfähigkeit der BWS

• Elevation Schultergelenk

• Dehnungsfähigkeit M. pectoralis

• Extensionsfähigkeit obere Extremität

Beurteilung während der Bewegung:

• Bewegungsfluss (Koordination)

• Symmetrie der Bewegung

• Bewegungssicherheit (Gleichgewicht)

Ergebnis: In der Endposition konnte der
Sportler die rechte Ferse nicht auf den Bo-
den bringen (Verkürzung M. soleus), die
LWS zeigte im unteren Bereich eine eher
kyphotische Form, die BWS konnte nicht
in maximale Aufrichtung gebracht wer-
den, der Kopf befand sich vermehrt in Re-
klination.

Bewegungstest aktive Hüftflexion
mit gestrecktem Bein

Patient liegt rücklings auf dem Boden. Der
Markierungsstab befindet sich auf Höhe
des Oberschenkels (10 cm unterhalb vom

a b c

▶Abb. 2a bis c Oberflächliche Rückenlinie (ORL). a Ansicht von dorsal. b Ansicht von lateral. c Ansicht
von ventral. Quelle: modifiziert nachMyers TW. Anatomy Trains. 2. Aufl. München: Urban & Fischer/Elsevier;
2010 (gezeichnet von A. Schnitzler, Innsbruck/Österreich

Anzeige
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Trochanter major). Arme und Beine stre-
cken, die Fußspitzen zum Schienbein zie-
hen, die Handflächen zeigen zur Decke.
Der Kopf befindet sich Neutral-Null-Posi-
tion. Das gestreckte Bein mit angezogener
Fußspitze in die Senkrechte führen, bis
sich der äußere Köchel auf Höhe des Mar-
kierungsstabs befindet (▶Abb. 4). Das an-
dere Bein bleibt gestreckt undmit angezo-
gener Fußspitze amBoden liegen. Das Bein
3 Sekunden in der Position halten und da-
nach gestreckt wieder ablegen. Seiten-
wechsel.

Kriterien für die korrekte Durchfüh-
rung:

• während der Bewegung bleibt das am
Boden liegende Bein komplett ge-
streckt und durch die Fußposition un-
ter Spannung

• zu bewegendes Bein bleibt während
der gesamten Bewegung im Kniegelenk
gestreckt

• Becken bleibt während der gesamten
Übung stabil in seiner Position

• Bein kann bis zur vorgegebenenMar-
kierung geführt und gehaltenwerden

• Oberkörper und Kopfposition bleiben
während der Übung unbewegt

Beurteilung der Ausgangsposition: Kör-
perspannung im Liegen

Beurteilung der Endposition:

• Hüftextension, Hüftflexion

• Dehnungsfähigkeit der Ober- und
Unterschenkelrückseitenmuskulatur

• Flexibilität Hüftbeugemuskulatur

Beurteilung während der Bewegung:

• Bewegungsfluss (Koordination)

• Symmetrie der Bewegung

• Bewegungsamplitude (Beweglichkeit)

Ergebnis: Das gestreckte rechte Bein
konnte statt 90° nur in eine 60° Hüftbeu-
gung geführt und die LWS nicht delordo-
siert werden. Kompensatorisch kam es bei
der Bewegungsdurchführung zur ver-
stärkten Reklination des Kopfes.

Bewegungstest Weitschritt mit
Knie-Boden-Kontakt

Ein Klebeband in der Länge des Unter-
schenkels des Patienten (Referenzpunkte
Fußsohle-Tuberositas tibiae) auf den Bo-
den kleben. In Schrittstellung auf den Kle-
bestreifen stellen. Die Fußspitze des hinte-
ren Beines am hinteren Ende, die Ferse des
vorderen Beines am vorderen Ende des
Klebestreifens aufsetzen. Den Stab waage-
recht auf den Schulter halten (▶Abb. 5).
Das hintere Bein so weit beugen, bis das
Knie den Klebestreifen berührt. In die Aus-

gangsposition zurückkehren. Seitenwech-
sel.

Kriterien für die korrekte Durchfüh-
rung:

• Fußspitzen zeigenwährend der gesam-
ten Bewegung nach vorne

• Knie berührt den Boden auf dem Kle-
bestreifen

• Vorderer Fuß bleibtmit gesamten Sohle
am Boden

• Oberkörper bleibt aufrecht und bewegt
sich bei der Bewegung in der vertikalen
Ebene nach vorne

• Stabwirdwährend der gesamten Be-
wegung waagerecht gehalten

Beurteilung der Ausgangsposition:

• ausgewogene Haltung

• Rumpfstabilität

• funktionelle Standlinie untere Extre-
mität, Becken, Rumpf, Kopf, Arme

Beurteilung der Endposition:

• aktive Flexion Knie

• aktive Flexion/Extension Hüfte

• Körperspannung

• statisches Gleichgewicht im Kniestand

Beurteilung während der Bewegung:

• Bewegungsfluss (Koordination)

• Symmetrie der Bewegung

• Bewegungssicherheit (Gleichgewicht)

Ergebnis: Die Ferse rechts konnte in der
Endposition den Bodenkontakt nicht hal-
ten (verkürzterM. soleus), die Hüfte rechts
konnte nicht in maximaler Extension ge-
halten und die BWS bei aufrechter Haltung
nicht in die maximale Aufrichtung ge-
bracht werden. Es erfolgte eine Kompen-
sation über Reklination des Kopfes. Es be-
stand eine Standunsicherheit durch eine
verminderte Körperspannung (muskulä-
res Ungleichgewicht zwischen Bauch- und
Rückenstreckermuskulatur).

Beurteilung

Durch die Bewegungstests kann gezeigt
werden, wo die kinematischen Züge in
der tiefen Frontallinie und oberflächlichen
Rückenlinie gestört sind. Die akuten Dys-
funktionen im Fußbereich sind Folge der
Trainingsüberbelastung, die durch die Stö-
rungen in den myofaszialen Wirkungsket-
ten nicht mehr kompensiert werden kön-
nen. Die Tests dokumentieren:

▶Abb. 3a und b Bewegungstest tiefe Hocke. a Ausgangsposition. b Tiefe Hocke. Quelle: aus [6]
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• Neben Hamstrings undM. gastrocne-
mius ist auch der M. soleus deutlich
verkürzt.

• Es besteht eine verminderte Exten-
sionsbewegung durch den verkürzten
M. psoas im Hüftgelenk rechts, gekop-
pelt mit der eingeschränkten Bewe-
gung des ISG.

• Die verminderte myofasziale Elastizität
der Fascia thoracolumbalis und der
verkürzte M. erector spinae erhöhen
die myofaszialen Zugkräfte, die bis zum
Kopf übertragenwerden und zur Rekli-
nation des Kopfes führen.

• Die Gesamtkörperspannung kann
durch das Ungleichgewicht von Bauch-
und Rückenstreckermuskulatur nur
bedingt gehaltenwerden.

Die Kopfschmerzen können durch eine er-
höhte Spannung der kranialen Membra-
nen entstanden sein, die durch den Hyper-

a b

▶Abb. 4a und b Bewegungstest aktive Hüftflexion mit gestrecktem Bein. a Ausgangsposition. b Hüftflexion mit gestrecktem Bein. Quelle: aus [6]

▶Abb. 5a und b Bewegungstest Weitschritt mit Knie-Boden-Kontakt. a Ausgangsposition. b Weitschritt
mit Knie-Boden-Kontakt. Quelle: aus [6]

Anzeige
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tonus des M. erector spinae ausgelöst und
auf die Galea aponeurotica und intrakra-
nialen Membranen übertragenwurde.

Behandlung

Um die Spannung und Verkürzungen in
den einzelnen Muskeln zu reduzieren,
wurden zuerst die Triggerpunkte in der
tiefen Fußmuskulatur, in den Hamstrings,
im M. soleus, M. erector spinae und
M. psoas major behandelt. Anschließend
folgte eine Faszienmobilisation der ober-
flächlichen Rückenlinie. Dann wurden mit
MET M. psoas major, Hamstrings und
M. erector spinae im thorakolumbalen,
zervikothorakalen und okkzipitozervika-
len Übergang gelöst. Die Dysfunktionen
im Fuß und ISG wurden mit einer HVLA-
Manipulation gelöst. Abschließend wur-
de die Spannung in den kranialen Mem-
branen mit einer Behandlung der Zentral-
sehne und einem myofaszialen Release
am okkzipitozervikalen Übergang behan-
delt.

UmdiemyofaszialeElastizität insbeson-
dere der oberflächlichen Rückenlinie wei-
terhinzu schulenunderneutenVerkürzun-
gen bzw. Adhäsionen vorzubeugen, eignet
sich fürdenSportler, dieÜbung„Dachstel-
lung Vierfüßlerstand“ (▶Abb. 6) in das
Trainingsprogrammaufzunehmen. Bei die-
ser Technik werden insbesondere die dor-
salen langen Muskel-Bindegewebsketten
gedehnt.
Weitere Tipps für das Training:

• Übungseinheiten mit langkettig-dyna-
mischen Dehnungsübungen einbauen,
aber auch auf die gezielte Dehnung der
Hüftbeugemuskulatur achten

• dasmuskuläre Gleichgewicht zwischen
Bauch- und Rückenstreckermuskulatur
trainieren

• Faszienzüge der ventralen, diagonalen
und dorsalen Körperlinien über mehr-
gelenkige myofasziale Trainingsübun-
genmobilisieren

• grundsätzlich sind Ernährung und
Flüssigkeitszufuhr auf das Training
abzustimmen

Zusammenfassend kann man sagen, dass
die Achillodynie in diesem Fall zwar ein lo-
kales Problem darstellt, die Ein- und Aus-
wirkungen sich aber im gesamten Körper
widerspiegeln. Durch gezielte osteopathi-
sche Tests kann analysiert werden, welche
Strukturen an der Dysfunktion beteiligt
sind. Die dynamischen osteopathischen
Bewegungstests zeigen darüber hinaus
dem Sportler die Defizite in den jeweiligen
Wirkungsketten und verdeutlichen dem
Behandler, wo Störungen in der Kinema-
tik liegen. Es ergibt sich damit ein erwei-
terter funktionaler Behandlungsansatz.
Aus diesem myofaszialen Wirkungsket-
tensystem können konkrete Übungen für
den Trainingsalltag abgeleitet und damit
sowohl die Trainingseffizienz gesteigert
als auch das Verletzungsrisiko deutlich ge-
mindert werden.
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