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Risikofaktoren in der Entstehung von
Achillessehnenbeschwerden im Laufsport

Risk factors leading to the development of achilles tendon pain

in runners

Zusammenfassung: Aktuell gibt es keine allgemein guil-

tigen und konsistenten Studienergebnisse, die eindeutig
Risikofaktoren fiir das Entstehen von Achillessehnenbeschwer-
den (AS) bei Laufer/innen aufzeigen. Aus diesem Grund wurde
die vorliegende prospektive Studie durchgefiihrt, um den mul-
tifaktoriellen Einfluss von klinischen, biomechanischen und
trainingsspezifischen Risikofaktoren auf die Entstehung von AS
im Laufsport zu untersuchen. So zeigen Laufer/innen mit AS
bereits in einem beschwerdefreien Zustand schwachere Knie-
flexoren und Veranderungen im Bewegungsablauf der unteren
Extremitat (sagittale Knie- und Sprunggelenkbewegung), ver-
glichen mit einer gematchten Kontrollgruppe.
Zudem scheint es, dass eine Kombination aus verandertem Be-
wegungsablauf der unteren Extremitét und erhéhten Aufprall-
kraften (als Folge von schnelleren Trainingseinheiten) zu einer
erhohten Belastung der Achillessehne wahrend der Lastaufnah-
me und dann resultierend zu Achillessehnenbeschwerden fiihrt.
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Summary: There are currently no generally accepted con-
sistent results, which clearly characterize factors causing
Achilles tendon pain (AT) in runners. Therefore, we carried
out a prospective study to evaluate the multifactorial in-
fluence of clinical, biomechanical (isometric strength
measurements and 3D-kinematics) and training-related risk
factors on the development of AT. In an uninjured state, AT
runners already demonstrated decreased knee flexor
strength and abnormal lower leg kinematics (sagittal knee
and ankle joint) compared with a matched control group. A
combination of alterations in lower leg kinematics and
higher impacts caused by fast training sessions might lead to
excessive stress on the Achilles tendon during weight bear-
ing and to AT in runners.
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Einleitung

Der Laufsport gehort zu den beliebtesten
Sportarten weltweit, wobei die Anzahl der
Liufer/innen seit den 80er Jahren stetig
steigt [1, 2]. Neben zahlreichen positiven
Effekten auf das Herz-Kreislauf-System,
das Immunsystem sowie das muskuloske-
lettale System [3, 4], kommt es immer
wieder zu laufbedingten akuten oder
tiberlastungsspezifischen  Beschwerden
an der unteren Extremitdt [5-7]. Epi-
demiologische Studien zeigen, dass zwi-
schen 20 % und 90 % aller Liufer/innen

jahrlich eine Uberlastungsbeschwerde
(UB) generieren [8, 9]. Trotz zahlreicher
wissenschaftlicher Studien zur Bestim-
mung von Risikofaktoren in der Entste-
hung von UB in den letzten Jahrzehnten
konnte diese hohe Rate an laufbedingten
Beschwerden nicht verringert werden
[10]. Zwischen 5 % und 34 % der laufbe-
dingten UB sind an der Achillessehne zu
finden [11-13], die dann zu einer Redu-
zierung des Laufpensums oder zu einer
langerfristigen Laufpause fiihren konnen.

Zahlreiche Studien und Reviews, die
den Einfluss intrinsischer und extrinsi-

scher Risikofaktoren auf die Entstehung
von Achillessehnenbeschwerden (AS)
untersuchten, wurden in den letzten Jah-
ren verdffentlicht. So scheint die Entste-
hung von AS auf multifaktoriellen Ent-
stehungsmechanismen zu beruhen, die
sich aus klinischen, biomechanischen
und trainingsspezifischen Risikofaktoren
zusammensetzen. Beispiele klinischer Ri-
sikofaktoren bei Liufer/innen mit AS im
Vergleich zu beschwerdefreien Laufer/in-
nen sind eine reduzierte Dehnfdhigkeit
des Gastrocnemius-Soleus Komplexes so-
wie eine verringerte Beweglichkeit im
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oberen Sprunggelenk (OSG) [11, 12, 14].
Smart et al. [15] und Clement et al. [11]
zeigten zudem, dass die verminderte Be-
weglichkeit des OSG zu einer erhohten
Kniebeugung fiihren kann, was wieder-
um eine erhohte Pronationsbewegung
zur Folgen haben kann. Diese Verdnde-
rungen im Bewegungsablauf resultieren
in einer ,whipping action” der Achilles-
sehne, welche dann zu Mikrotraumata in
der Sehne fiihren kann. Aus biomecha-
nischer Sicht konnen nicht nur Auffallig-
keiten in der Kinematik der unteren Ex-
tremitdt, wie eine erhthte Pronations-
bewegung [16-18], sondern auch ver-
minderte Kraftfdhigkeiten oder muskuld-
re Dysbalancen [19, 20] als potenzielle
Risikofaktoren genannt werden. Zudem
wurden hdufig auch trainingsbedingte
Fehler als Risikofaktoren genannt, wie
zum Beispiel erhohtes wochentliches
Laufpensum, Veranderungen in der indi-
viduellen Trainingsgestaltung, erhohte
Anzahl schneller Laufeinheiten, ver-
mehrtes Laufen auf bestimmten Lauf-
untergriinden sowie die Schuhwahl [9,
11, 21, 22].

Es ldsst sich folglich festhalten, dass
die Entstehung von AS scheinbar auf
multifaktorielle Entstehungsmechanis-
men zuriickzufithren ist. Dennoch lie-
gen keine allgemeingiiltigen und kon-
sistenten Ergebnisse vor, die die indivi-
duellen Kklinischen, biomechanischen
und trainingsspezifischen Risikofak-
toren fiir die Entstehung von AS be-
schreiben. Ein wesentlicher Grund fiir
diesen fehlenden Zusammenhang ist
das zumeist retrospektive Studiendesign
der beschriebenen Studien, da hier-
durch Ursache und Wirkung nicht ab-
schlieffend geklart werden kénnen [23].
Das Fehlen von nach Geschlecht und
BMI gematchten Kontrollgruppen [18]
kann als weiterer Grund fiir die fehlende
Evidenz genannt werden. Die Unter-
suchung unterschiedlicher Laufpopula-
tionen (Anfianger, Hobbyldufer, Eliteldu-
fer oder gar Militarrekruten) sowie un-
terschiedlicher Zeitrdume der Trainings-
kontrolle, inklusive variierender Trai-
ningsmethoden, kann als weiteres Pro-
blem angesehen werden. Weiterhin zei-
gen sich inkonsistente Definitionen
laufbedingter UB [24, 25].

Aus diesen Griinden sollten zukiinf-
tige Studien prospektiv angelegt sein, ei-
ne zur UB gematchte Kontrollgruppe ver-
wenden, eine klar definierte Laufpopula-
tion einschlieffen sowie vergleichbare
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Teilnahme Eingangsuntersuchung
Erfolgreiche Teilnahme

Drop-outs

Erfolgreiche Teilnahme

Beschwerdefreie Probanden

Probanden mit
Uberlastungsbeschwerden

Probanden mit
Uberlastungsbeschwerden

Achillessehnenbeschwerden
Plantarfasciitis
Patellaspitzensyndrom
llio-tibiales Bandsyndrom
chienbeinkanten-Syndrom
Hiifte allgemein

Knie unbekannt/andere

FuR unbekannt/andere

269 100
142 53
127 47
142 100
97 68
45 32
45 100
10 22
7 16
6 13
3 7
3 7
4 9
7 16
5 1

Tabelle 1 (iber die eingeschlossen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer.

Zeitraume der Trainingstiberwachung
verwenden [9, 18, 20, 22, 26-28].

Basierend auf den Erkenntnissen be-
reits publizierter Studien wurde die vorlie-
gende prospektive Studie durchgefiihrt,
um den multifaktoriellen Einfluss von kli-
nischen, biomechanischen und trainings-
spezifischen Risikofaktoren auf die Entste-
hung von AS im Laufsport zu untersuchen.
Zudem ergaben sich die folgenden 3 Studi-
enhypothesen.

1. Laufer/innen, die AS generieren,
zeigen eine sagittale Bewegungsein-
schrankung des Sprunggelenks bereits in
einem beschwerdefreien Zustand.

2. Eine erhohte Pronationsbewe-
gung in Kombination mit daraus resul-
tierenden Bewegungsauffilligkeiten der
unteren Extremitdt ist bei Laufer/innen
bereits vor der Entstehung von AS zu se-
hen (im Vergleich zur beschwerdefreien
Kontrollgruppe).

3. Ein erhohtes Laufpensum und
Verdnderungen in der Trainingsgestal-
tung begiinstigen das Entstehen von
AS.

Methode
Population

Beschwerdefreie Laufer/innen wurden in
die Studie eingeschlossen, insofern sie
die folgenden Einschlusskriterien erfiill-
ten: zwischen 18 und 55 Jahren, wo-
chentliche Laufleistung von mindestens
20 km, keine Einlagenversorgung in den
Laufschuhen, Beschwerdefreiheit an der
unteren Extremitdt seit mindestens 6
Monaten, sowie keine physiotherapeuti-
schen Mafinahmen wéhrend der letzten
6 Monate. Alle eingeschlossenen Sport-
ler/innen nahmen an einer standardi-
sierten Eingangsuntersuchung teil, wel-
che eine klinische Untersuchung, eine
3-dimensional kinematische Bewegungs-
analyse, isometrische Maximalkraftmes-
sungen sowie einen Fragebogen zu den
individuellen — Trainingsgewohnheiten
beinhaltete. Im Anschluss an die Ein-
gangsuntersuchung waren die Teilneh-
mer/innen aufgefordert, ihre individuel-
le Trainingsgestaltung tiber eine Dauer

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (1)




T. Hein et al.:
Risikofaktoren in der Entstehung von Achillessehnenbeschwerden im Laufsport

20 Risk factors leading to the development of achilles tendon pain in runners

- GB (Nm) GR (Nm) bHAB (Nm) bHAD (Nm) KFL (Nm) KEX (Nm)
| o s ko ks kol as ko | as | ko | as | k0| a5
133 116 215 242 216 224 314 318 149 124 201 193
(STD) (33) (29) (84) (75) (41) (32) (66) (79) (22) (26) (54) (50)
Median 124 13 207 233 215 220 304 289 149 19 207 186
OG-KI 153 134 267 288 241 244 355 367 163 140 234 224
UG-KI 13 98 163 196 191 204 273 269 135 108 168 162

Tabelle 2 Isometrische Maximalkraft der Kontrollgruppe (KO, n =10) und Laufer/innen mit Achillessehnenbeschwerde (AS, n = 10): Oberkdrper

inklusive gerade Bauch- (GB) und gerade Riickenmuskulatur (GR). Untere Extremitét inklusive beidbeiniger Hiiftabduktion (bHAB) und -adduktion
(bHAD) sowie einbeiniger Knieflexion (KFL) und -extension (KEX). Dargestellt sind Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (STD), Mediane
sowie die oberen und unteren Grenzen der 95 %-Konfidenzintervalle (OG-KI, UG-KI).
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Abbildung 1 Isometrische Maximalkraftmessungen der Kontrollgruppe (KO, n =10, weil})

und Laufer/innen, die Achillessehnenbeschwerden generieren (AS, n = 10, grau): Oberkorper

inklusive gerade Bauchmuskulatur (GB) und gerade Riickenmuskulatur (GR). Untere Extremi-
taten inklusive beidbeinige Huftabduktoren (bHAB) und -adduktoren (bHAD), einbeinige Knie-
flexoren (KFL) und -extensoren (KEX). Dargestellt sind Boxplots inklusive 25 und 75 Perzentile,

Mediane und AusreiBer (x, ab 1,5-fachem IQR).

von maximal 52 Wochen zu dokumen-
tieren. Sollte wahrend der Teilnahme ei-
ne UB auftreten, wurde eine weitere Un-
tersuchung durchgefiihrt, die neben ei-
ner Diagnosestellung der Symptome aus
den gleichen Testprozeduren wie die Ein-
gangsuntersuchung bestand.

269 Laufer/innen konnten fiir die Stu-
dienteilnahme gewonnen werden und
nahmen an der Eingangsuntersuchung
teil. Wahrend der einjdhrigen Teilnahme-
dauer mussten 127 Ldufer/innen (47 %)
von der Studie ausgeschlossen werden.
Griinde hierfiir waren fehlende Riickmel-
dung ohne weitere Angabe von Griinden,

das Auftreten anderer Verletzungen oder
Krankheiten sowie personliche oder zeitli-
che Griinde. Folglich schlossen 142 Lau-
fer/innen (53 %) die Studie erfolgreich ab.
97 Laufer/innen blieben wihrend ihrer
Teilnahme beschwerdefrei, 45 Sportler/in-
nen (32 %) generierten eine UB, 10 hier-
von eine AS. Eine detaillierte Zusammen-
stellung der Studienpopulation ist in Ta-
belle 1 zu finden.

Da frithere Ergebnisse einen ge-
schlechtsbedingten und anthropome-
trischen Einfluss auf die biomecha-
nischen Ergebnisse zeigten [29, 30],
wurde die Kontrollgruppe (KO) nach

Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index

450 . w0 (BMI), Grofle und Gewicht der AS-Grup-
A6d i | pe gematcht. Folglich enthalten beide

- ! . Gruppen, KO und AS, jeweils 8 mann-
A5 0 + liche und 2 weibliche Personen und zei-

gen folgende Eigenschaften im Mittel (+

Standardabweichung):

® KO: BMI 23 kg/m? (2), Grofle 177 cm
(5), Gewicht 72 kg (8), Alter 40J (2)

e AS: BMI 23 kg/m? (3), Grofle 177 cm
(4), Gewicht 72 kg (8), Alter 45] (5)

Definition einer
Uberlastungsbeschwerde

Als Hauptkriterium fiir die Existenz einer
UB galt die Diagnose durch eine erfahrene
Sportorthopédin. Basierend auf Trainings-
dokumentation und Korrespondenz mit
den Teilnehmer/innen, galten das trai-
ningsbedingte Auftreten von Schmerz bei
mindestens 66 % aller Trainingseinheiten
in 2 Wochen oder bei mindestens 50 % der
Trainingseinheiten in 4 Wochen sowie der
expliziten Wunsch einer medizinischen
Untersuchung durch die Teilnehmer/in-
nen als Nebenkriterium fiir eine UB.

Untersuchungsmethoden

Alle klinischen Untersuchungen wurden
von derselben Orthopddin durchgefiihrt
und beinhalteten u.a. die Messung von
aktiven und passiven Bewegungsaus-
maflen (Range of Motion, ROM) von
Hiift-, Knie- und Sprunggelenken nach
der Neutral-Null-Methode [31]. Auf die
Quantifizierung von Gelenkwinkeln
wurde aufgrund mangelnder Reliabilitét
und Vergleichbarkeit verzichtet. Es wur-
de lediglich eine Einteilung in normale,
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21

tKFL,,, (% SP)

KFI‘ROM ( )

KEXgom (%)

37 (7)

MW (STD) 41 (4)
Median 4 36
0G-KI 44 4
UG-KI 38 33

DEmax (°)

35 (3) 34 (2) 26 (3)
35 34 26
37 36 28
33 32 24

tDE,..,, (% SP)

DEgom (%)

26 (4) 25 (6) 25 (6)
26 24 27
29 29 29
23 21 21

l,FROM (o)

MW (STD) 14 (5) 9(3) 45 (1) 43 (4) 13 (2) Q) 37 (5) 35(3)
Median 15 45 43 13 11 36 35
OG-KI 18 1 46 45 14 13 40 37
UG-KI 10 44 7 12 9 34 33
I N — N O
e s o | s | k0 | as | k0 m
MW (STD) -3 (4) -5(3) 5(5) 4(3) 8(2) 8(3) 8 (6) 9(1)
Median -3 -4 3 5 8 8 8 9
OG-KI -1 -3 9 6 9 10 12 10
UG-KI -5 -7 1 2 7 6 4 8

*Ausgewadhlte Variablen fir die sagittale Kniebewegung: maximale Knieflexion (KFL,,,,), deren Zeitpunkt (tKFL,,), Bewegungsausma-
Re von Knieflexion (KFLgs,,) und -extension (KEXyq,,). Ausgewahlte Variablen fiir die sagittale Sprunggelenkbewegung: maximale

Dorsalextension (DE, ,,),

deren Zeitpunkt (tDE

max)l

Bewegungsausmale der Dorsalextension (DEgq,,) und Plantarflexion (PFgqy,).

Ausgewahlte Variablen fiir die frontale RiickfuRbewegung: maximale Eversion (EV,,,,), maximale Inversion (INV,,.,), Bewegungsaus-
male der Eversion (EVyqy,) und Inversion (INVyoy)

Tabelle 3 Dreidimensionale Kinematik der Kontrollgruppe (KO) und der Laufer/innen mit Achillessehnenbeschwerden (AS): sagittale Kniebewe-
gung (KO: n =9, AS: n =9), sagittale Sprunggelenk- und frontale RiickfuRbewegung (KO: n = 8, AS: n = 8). Dargestellt sind Mittelwerte (MW),

Standardabweichungen (STD), Mediane sowie die oberen und unteren Grenzen der 95 %-Konfidenzintervalle (OG-KI, UG-KI).

eingeschridnkte oder erhohte Gelenkbe-
weglichkeit vorgenommen, wobei die
Ausmafie beider Extremitdten verglichen
wurden und eine Differenz von mindes-
tens. 15° als Bewertungsgrundlage dien-
te. Frithere Operationen sowie UB an den
unteren Extremitdten wurden zudem do-
kumentiert.

Die Messung der isometrischen Maxi-
malkraft von Oberkorper und unterer Ex-
tremitdt wurden auf Basis eines standardi-
sierten Testprotokolls durchgefiihrt, wel-
ches sich tiber mehrere Jahre im Kli-
nischen Alltag als zuverldssig dargestellt
hatte. Das Protokoll sah vor, dass nach ei-
ner standardisierten Eingewdhnungspha-
se und sich stets echohenden Widerstan-

den 2 maximale isometrische Muskelkon-
traktionen an vorgegebenen und relevan-
ten Gelenkwinkeln [32-35] gemessen
wurden. Dokumentiert wurde dabei stets
der Maximalwert. Zur Quantifizierung der
Maximalkraft des Oberkorpers wurde die
Kraftfdhigkeit der geraden Bauchmuskula-
tur (GB) und der geraden Riickenmuskula-
tur (GR) gemessen. Die Ausfiihrung erfolg-
te hier in einer sitzenden Position und ei-
nem Kniewinkel von 90°. GB wurde dabei
in einer aufrechten Position von 0° Ober-
korperneigung gemessen, GR hingegen
bei 30° Kérpervorneigung. Die Kraftfahig-
keit der Hiiftabduktoren und -adduktoren
wurde ebenfalls in einer sitzenden Positi-
on und einem Hiiftabduktionswinkel von

30° (15° jede Seite) beidbeinig gemessen
(bHAB, bHAD). Einbeinige Hiiftabdukto-
ren und -adduktorenkraft (eHAB, eHAD)
wurde zudem im Stehen mit einem Ab-
duktionswinkel von 20° gemessen. Knie-
flexoren und -extensoren (KFL, KEX) wur-
den einseitig in einer sitzenden Position
getestet, mit einem Kniebeugewinkel von
30° fiir KFL und 60° fiir KEX. Zur Messung
der einbeinigen Kraftfahigkeit der Hiift-
abduktoren und -adduktoren wurde die
Hip Machine der Firma FREI SWISS AG
(Thalwil, ZH, Schweiz) verwendet. Alle
weiteren isometrischen Maximalkraft-
messungen wurden auf Gerdten der Firma
DAVID (David, GmbH & CO KG, Neu
Ulm, Deutschland) durchgefiihrt.
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Abbildung 2 Dreidimensionale Bewegungsanalyse der Kontrollgruppe (KO, weill) und der

Laufer/innen, die Achillessehnenbeschwerden generieren (AS, grau): sagittale Kniebewegung

(KO: n=9; AS: n =9), sagittale Bewegung des oberen Sprunggelenks und frontale Rickful-

bewegung (KO: n = 8; AS: n = 8). Dargestellt sind Boxplots inklusive 25 und 75 Perzentile, Medi-

ane und Ausreiler (x, ab 1,5-fachem IQR).

Fir die 3-dimensionale Bewegungs-
analyse mussten alle Probanden barfufy
mit einer kontrollierten Laufgeschwindig-
keit von 12 km/h (+ 5 %) auf einer 13 m
langen, mit EVA-Schaummatten ausgeleg-
ten Laufbahn, laufen. Ein Infrarot-Kame-
rasystem bestehend aus 6 Kameras der Fir-
ma Vicon Peak (MCam, M1, Oxford,
Grofdbritannien) diente zur Erfassung der
Laufbewegung. Die Aufnahmefrequenz
lag bei 250 Hz. Insgesamt wurden 34 sphai-
rische Marker auf allen Probanden nach
den Richtlinien der International Society
of Biomechanics angebracht [36], um die
Bewegung des Beckens (2 x ASIS,
2 x PSIS), der Oberschenkel (Trochanter
major, Epicondylus femoris lateralis und
medialis), Unterschenkel (laterales und
mediales Tibiaplateau, Tuberitas tibiae,
mediale Tibiakante sowie Malleolus late-
ralis und medialis) und der Fiifie (Calca-
neus lateral, mediali und posterior, Caput
metatarsale 1 und 5, Hallux) zu erfassen.
Dreidimensionale ~ Gelenkbewegungen
wurden im Anschluss durch die Berech-
nung von Cardan-Winkeln quantifiziert
[37], wobei die Gelenkbewegung als Bewe-
gung des distalen Segments relativ zum
proximalen Segment definiert wurde. Die
Datenanalyse wurde auf die Standphase
beschrankt, wobei Touchdown (erster Bo-
denkontakt) und Toe-Off (letzter Boden-
kontakt) mittels eines Algorithmus von
Maiwald et al. [38] automatisch detektiert
wurden. Die berechneten kontinuierli-
chen Gelenkwinkelverldufe wurden auf
100 Datenpunkte normiert. Mittelwert-
berechnungen beruhen auf 10 giiltigen
Versuchen und wurden fiir die folgenden

Gelenkbewegungen quantifiziert: Hiiftfle-
xion/-extension (HFL, HEX), Hiiftab-/-ad-
duktion (HAB, HAD), Knieflexion/-exten-
sion (KFL,KEX), Knieaufden-/-innenrotati-
on (KAR, KIR), Dorsalextension/Plantar-
flexion (DE, PF) des OSG sowie Riick-
fullinversion/-eversion (INV/EV). Basie-
rend auf den kontinuierlichen Gelenk-
winkelverldaufen wurden zudem die fol-
genden diskreten Messgrofien berechnet.

e [nitialer Gelenkwinkel (°) bei erstem
Bodenkontakt fiir Hiiftflexion (HFL;,;,),
Hiiftabduktion (HAB, ), Knieflexion
(KFL;p;0), Knieaufienrotation (KAR,;),
Dorsalextension OSG (DE,,;,) und
RuckfuBlinversion (INV,;,)

e Maximaler Gelenkwinkel (°) und des-
sen Zeitpunkt (% SP = Standphase) fiir
Hiftflexion (HFL,,,, tHFL.,,), Hift-
adduktion (HAD,,,,, tHAD,,,), Knie-
flexion (KFL,,,,, tKFL,,,), Knieinnen-
rotation (KIR,,,, tKIR,,), Dorsalex-
tension OSG (DE,,, tDE_,) und
Riickfuleversion (EV .., tEV )

e Maximaler Gelenkwinkel (°) flir Huft-
extension (HEX Hiiftabduktion
(HAB,,,,), Knieextension (KEX,,,,),
Knieauflenrotation (KAR,,,,), Plantar-
flexion OSG (PF,,,) und RickfuRin-
version (INV,

max)r

max.

)
max.
* Bewegungsausmafle (°) fiir Huiftflexi-

on/-extension (HFLpoy, HEXyom),
Hiiftabduktion/-adduktion (HADygy,
HABom), Knieflexion/-extension
(KFLgom: KEXgonm), Knieinnen/-auflen-
rotation (KIRpqy;, KARygy), Dorsalex-
tension/Plantarflexion OSG (DEgoy,
PFpoy) und  Riickfufieversion/-inver-
sion (EVyon, INVyow)

* Maximale Bewegungsgeschwindigkeit
(°/s) fiir
(HFLgmax, HEXgmax

duktion (HAD gmax)s

on/-extension (KFLgp,,,, KEX

innen/-auflenrotation (KIR,

Hiiftflexion/-extension
Hiuftabduktion/-ad-
HAB

gmaxs Knieflexi-
Knie-

KAR

gmax/ g-

gmax)/

max),  Dorsalextension/Plantarflexion
OSG (DEgp,, PF und RickfuBever-
sion/-inversion (EV INVmax)

gmax/

gmax) ’

Das individuelle Trainingsverhalten
wurde mittels wochentlichen Trainings-
tagebiichern tiber eine maximale Dauer
von 52 Wochen dokumentiert. Hierbei
mussten Angaben zur Lauffrequenz, -dis-
tanz, -zeit, Art der Trainingseinheit (lang-
sam, mittel, schneller Dauerlauf, Inter-
valleinheiten, Wettkampf), Laufunter-
griinden (weich, medium, hart sowie
eben, medium, uneben), das Auftreten
von laufbedingten Schmerzen und deren
Position sowie Angaben zu Zusatzsport
und dessen Dauer gemacht werden.

Statistische Verfahren

Zur Analyse der Kklinischen und bio-
mechanischen Variablen, mit Ausnah-
me der isometrischen Maximalkraft-
messung der beidbeinigen Hiiftabdukti-
on/-adduktion, wurde fiir AS die Seite
gewihlt, auf der die UB auftrat. Fiir KO
wurde eine Seite randomisiert.

Aufgrund der geringen Anzahl an Pro-
banden und der hohen Anzahl an Varia-
blen, handelt es sich bei der Datenanalyse
um eine explorative Auswertung der Er-
gebnisse ohne die Verwendung von schlie-
fenden statistischen Verfahren. Anstatt
dessen wurden ausschlie8lich deskriptive
Methoden wie Standardabweichungen
(STD), Mediane und 95 %-Konfidenzinter-
valle (KI) zur Analyse herangezogen. Die
Daten werden zudem grafisch in Form von
Box Plots prisentiert. Vor der deskriptiven
Datenanalyse wurden Pearson’s Korrelati-
onskoeffizienten berechnet, um Redun-
danzen in den Daten zu detektieren und
um die Anzahl der darzustellenden Varia-
blen zu reduzieren. Variablen wurden fiir
r > 0,6 zusammengefasst.

Ergebnisse

Im Rahmen der klinischen Untersuchun-
gen zeigten sich fiir keine der Gruppen ei-
ne Hypo- oder Hypermobilitat der Hiift-,
Knie- und Sprunggelenkbeweglichkeit.
Aus diesem Grunde wird auf eine Prasen-
tation der klinischen Daten verzichtet.
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DINEL YA VAL )

TE langsam (%)

TE mittel (%)

TE schnell (%)

UG hart (%)

MW (STD) 32 (20) 33 (15) 30 (17)
Median 29 28 29
OG-KI 44 42 41
UG-KI 20 24 19

42(21)  47(15)  43(23)
35 48 44
55 56 57
29 38 29

22 (13)

26

30

14

16(11)  7517)  71(24)
13 77 76
23 85 86
9 65 56

- UG weich (%)

UG uneben (%)

MW (STD) 13 (12) 15 (24) 29 (20)
Median 9 3 31
OG-KI 20 30 42
UK-KI 6 0 16

ooy

27(26)  59(19)  59(24) 110(77) 228 (314)
20 59 48 113 94
43 71 74 158 423
11 47 44 62 33

Tabelle 4 Wochentliche Trainingsdaten der Kontrollgruppe (KO, n = 10) und der Laufer/innen mit Achillessehnenbeschwerden (AS, n = 10) ge-

mittelt iber die gesamte Teilnahmedauer. Dargestellt sind Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (STD), Mediane sowie die oberen und un-

teren Grenzen der 95%-Konfidenzintervalle (OG-KI, UG-KI). TE = Trainingseinheit, UG = Untergrund.
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Abbildung 3 Gemittelte wochentliche Trainingsdaten der Kontrollgruppe (KO, n = 10, weiB)

und Laufer/innen, die Achillessehnenbeschwerden generieren (AS, n = 10, grau) tber die ges-

amte Teilnahmedauer. Dargestellt sind Boxplots inklusive 25 und 75 Perzentile, Mediane und
AusreiBer (x, ab 1,5-fachem IQR). TE = Trainingseinheit; UG = Untergrund.

Aufgrund hoher Korrelationen zwi-
schen den Maximalkraftwerten der einbei-
nigen und beidbeinigen hiiftgelenk-
umgebenden Muskulatur wurde auf die
Darstellung der einbeinigen Maximalkraft-
werte verzichtet. Die Ergebnisse der GB,
GR, bHAB, bHAD, KFL und KEX sind in Ta-
belle 2 und in Abbildung 1 prisentiert. Es
zeigt sich, dass Laufer/innen, die an AS lei-
den, bereits in einem beschwerdefreien Zu-

stand eine schwichere Maximalkraft der
KFL aufweisen, verglichen mit den be-
schwerdefreien Laufer/innen der KO. Kei-
ne weiteren Unterschiede sind in Maxi-
malkraft des Oberkorpers (GB, GR), der
hiiftgelenkumgebenden (bHAB, bHAD)
sowie der Knieextensionsmuskulatur
(KEX) festzustellen.

Im Rahmen der Auswertung der 3-di-
mensionalen Bewegungsanalyse musste

ein Proband auf Grund eines Laufstil-
wechsels (von Riickfu3 zu Vorfuf}) aus-
geschlossen werden. Alle anderen Laufer/
innen blieben bei ihrem Rickfuf3-Laufstil.
Aufgrund eines technischen Fehlers wah-
rend der Datenerhebung musste ein wei-
terer Ldufer von der Analyse der OSG- und
Riickfu3-Bewegung ausgeschlossen wer-
den. Somit stehen fiir die Auswertung der
Hiift- und Kniegelenkbewegung jeweils 9
Probanden und fiir die Auswertung der
OSG- und RiickfuBR-Bewegung jeweils 8
Probanden zur Verfiigung.

Keine Unterschiede zwischen AS und
KO konnten in der Analyse der sagittalen
und frontalen Hiiftgelenkbewegung er-
mittelt werden, weswegen auf eine Prasen-
tation dieser Daten verzichtet wird. Korre-
lationskoeffizienten > 0,6 wurden bei den
diskreten Messgrofien der sagittalen Knie-
und OSG- sowie frontalen Ruckfufibewe-
gung gefunden, sodass die Anzahl der préa-
sentierten Parameter von 24 auf 12 redu-
ziert wurde. In die Prdsentation einge-
schlossen wurden die maximale Knieflexi-
on (KFL,,,), deren Zeitpunkt (tKFL_ ),
die Bewegungsausmafle von Knieflexion
(KFLgopp und -extension (KEXgq,,), die
maximale Dorsalextension (DE,,,,), deren
Zeitpunkt (tDE_,,), die Bewegungsausma-
e der Dorsalextension (DEj,,) und Plan-
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DINEL YA VA )

TE langsam (%)

TE mittel (%)

TE schnell (%)

UG hart (%)

MW (STD) 35(15)  34(26) 42(20) 36(32) 47(22)  45(31)
Median 37 39 25 51 36
OG-KI 45 52 60 62 68
UG-KI 25 16 28 12 32 22

11 .(11)

19(22)  64(28)  71(24)
10 66 67
19 36 83 89
2 45 53

- UG weich (%)

uneben UG (%)

UG eben (%)

MW (STD) 21(30)  15(27)  55(28)  59(25) 30(33)  27(27)
Median 9 0 58 16 17
OG-KI 42 35 78 53 47
UG-KI 0 5 40 7 7

Zusatzsport (min/Wo)

60 (64)

153 (161)
46 102
104 264
16 42

Tabelle 5 Prospektive Trainingsdaten der Laufer/innen vor Auftreten der Achillessehnenbeschwerden (n = 8). Vergleich der Trainingsdaten zwischen den
letzten 4 Wochen vor Auftreten der Beschwerden (14 Wo) und der restlichen Teilnahmedauer (Rest). Dargestellt sind Mittelwerte (MW), Standardabweic-

hungen (STD), Mediane sowie die oberen und unteren Grenzen der 95 %-Konfidenzintervalle (OG-KI, UG-KI). TE = Trainingseinheit, UG = Untergrund

tarflexion (PFyg),), die maximale Eversion
(EV o), die maximale Inversion (INV ),
Eversion
(EVyom) und Inversion (INVy,). Trotz ho-
her Variabilitdt der Kinematikdaten, sind

die Ergebnisse einiger Messgroflen zu be-

die Bewegungsausmafle der

achten. So zeigen Ldufer/innen der AS-
Gruppe eine reduzierte KFL, .., eine redu-

zierte DE

‘max

‘max’

sowie eine erhohte EV_ .. ver-

max
glichen mit KO bereits in einem beschwer-
defreien Zustand. Da die maximalen Ge-
lenkwinkel eine hohe Korrelation mit den
initialen Gelenkwinkeln aufweisen, kann
davon ausgegangen werden, dass AS, ver-
glichen mit KO, zudem eine geringere
KFL;,;, eine geringere DE, ; sowie eine re-
duzierte INV, ;. (gleichbedeutend mit ei-
ner erhohten Eversion) zeigt. Keine Un-
terschiede sind in den Bewegungsaus-
maflen sowie den -geschwindigkeiten der
sagittalen Knie- und OSG- sowie frontalen
Riickfu3bewegung zwischen den beiden
Gruppen zu finden (s. Tab. 3 und Abb. 2).

Nach einer Korrelationsanalyse der
Trainingsdaten wurde die Anzahl der trai-
ningsspezifischen Parameter auf die fol-
genden reduziert: wochentliche Trai-
ningsdistanz, wochentlicher Zusatzsport,
prozentuale Verteilung der langsamen,
mittleren und schnellen (inkl. schnelle
Ausdauerldufe, Intervalleinheiten und

Wettkdmpfe) Trainingseinheiten sowie
die prozentuale Verteilung der verschie-
denen Laufuntergriinde (weich, hart,
eben, uneben). Die Analyse der gemittel-
ten Trainingsdaten der beiden Gruppen
uber die Teilnahmedauer zeigt, dass AS
und KO eine vergleichbare Trainings-
gestaltung aufweisen (Tab. 4 und Abb. 3).

Die prospektive Auswertung der Trai-
ningsdaten beruht lediglich auf 8 Lau-
fern, da 2 Probanden bereits nach 4 bzw. 5
Wochen AS generierten. Die prospektiven
Trainingsdaten sind in Tabelle 5 sowie in
Abbildung 4 zu finden. Hierbei zeigten
die Laufer/innen der AS-Gruppe eine Ver-
ringerung der langsamen und eine Erho-
hung der schnellen Trainingseinheiten in
den letzten 4 Trainingswochen vor erst-
maligem Auftreten der Beschwerden. Zu-
dem steigt die wochentliche Menge an
Zusatzsport vor Auftreten der AS-Be-
schwerden. Keine Verdnderungen sind
im wochentlichen Laufumfang und in
den Laufuntergriinden zu sehen.

Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse der klinischen

Untersuchungen wie der fehlende Einfluss
einer eingeschrinkten Mobilitat des OSG

auf die Entstehung von AS in unserer Stu-
die stimmen nicht mit den publizierten Er-
gebnissen vergangener Studien iiberein
[11, 12, 14, 15]. Als Hauptursachen fiir die-
se unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich
die subjektiven Beurteilungen der Gelenk-
beweglichkeit (ohne die Verwendung von
Goniometern) sowie die Untersuchung be-
schwerdefreier Hobbyldufer/innen als Fol-
ge des prospektiven Studienansatzes nen-
nen. Es konnte in der vorliegenden Studie
zudem kein Zusammenhang von Hyper-
oder Hypomobilitdt der Hiift- und Kniege-
lenke und der Entstehung von AS gezeigt
werden. Diese Ergebnisse lassen keinen
Vergleich mit der publizierten Literatur zu,
da auf die Untersuchung der Beweglichkeit
der Hiift- und Kniegelenke in Hinblick auf
die Entstehung von AS verzichtet wurde.

Die reduzierte Maximalkraft der Knie-
flexoren der AS-Gruppe im Vergleich mit
der KO-Gruppe erscheint relevant, trotz
der hohen Variabilitdt in den Kraftdaten.
Hier ist allerdings zu beachten, dass die
Kraftwerte von Liufer/innen ohne Nor-
mierung auf das Korpergewicht einge-
hen, da beide Gruppen bereits nach Ge-
schlecht, BMI, Grofle und Gewicht ge-
matcht sind.

Basierend auf den Ergebnissen der
3-dimensionalen Bewegungsanalyse zeigt
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sich kein Zusammenhang zwischen einer
erhohten Pronationsbewegung und dem
Entstehen von AS, wie in der Literatur be-
schrieben [16-18]. Dies kann an der gerin-
gen Stichprobe dieser Studie und der da-
raus resultierenden hohen Variabilitdt der
Daten liegen. Die Annahme, dass eine er-
hohte Pronationsbewegung zu einer
»whippinng action” der Achillessehne
und final zu AS fiihren kann, scheint wei-
terhin eine Moglichkeit fiir das Entstehen
von AS zu sein und sollte daher weiterhin
Teil von zukiinftigen Untersuchungen
sein.

Die in der Studie gezeigten Unter-
schiede in der sagittalen Knie- und
Sprunggelenkkinematik (weniger Knie-
flexion und OSG-Dorsalextension) zwi-
schen der AS- und der KO-Gruppe im be-
schwerdefreien Zustand treten vor allem
in der ersten Hilfte der Standphase,
wihrend der Lastaufnahme, auf. Ein
moglicher Entstehungsmechanismus fiir
AS konnte demnach auf die reduzierte
Maximalkraft der Knieflexoren zuriick-
zufiihren sein, da die mangelnde Kniege-
lenkstabilitit durch ein gestreckteres
Kniegelenk in der Lastaufnahme ausgegli-
chen werden muss. Dies kann neben einer
erhdhten Zugspannung des musculus gas-
trocnemius und folglich, aufgrund seines
medialen Ursprungs an der Tibia, auch zu
einem erhohten Torsionsstress auf die
Achillessehne fithren. Dieser erhohten
Zugbelastung wihrend der Lastaufnahme
in der ersten Hailfte der Standphase
scheint die verminderte Dorsalextension
des OSG entgegenzuwirken.

Diese Verdnderungen im Bewe-
gungsablauf der unteren Extremitat
konnen bei einer Laufleistung von tiber
30 km pro Woche zu Fehlbelastungen
fihren. Kommt es zudem zu Verdnde-
rungen in der tiblichen Trainingsgestal-
tung hin zu mehr schnellen Trainings-
einheiten oder mehr Zusatzsport (in die-
sem Fall vor allem Fufiball und Wan-
dern), also zu erhdhten Aufprallkriften
als Folge der schnelleren Liufe oder zu
erhohten exzentrischen Belastungen
auf den Bewegungsapparat konnen die-
se Verdnderungen als Ausloser fiir AS
fungieren.

Es erscheint offensichtlich, dass die
Analyse gemittelter Trainingsdaten tiber
maximal 52 Wochen nicht der richtige An-
satz ist, um den Einfluss von Training auf
das Entstehen von UB zu untersuchen. Ein
Trainingsjahr zeichnet sich auch bei
Hobbyldufer/innen durch Trainingspha-
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Abbildung 4 Prospektive wochentliche Trainingsdaten der Laufer/innen, die Achillessehnen-

beschwerden generieren (AS, n = 8). Vergleich der Trainingsdaten zwischen einer Periode von 4

Wochen vor Auftreten der AS (14 Wo, grau) und dem Rest der Teilnahmedauer (Rest, weil}). Dar-

gestellt sind Boxplots inklusive 25 und 75 Perzentile, Mediane und Ausreiller (x, ab 1,5-fachem

IQR). TE = Trainingseinheit; UG = Untergrund.

sen, Wettkampfphasen, Regerationspha-
sen oder gar Ruhephasen aus, sodass die in-
dividuelle Trainingsgestaltung durch diese
Art der Analyse nicht realistisch abgebildet
werden kann. Hingegen zeigt sich aber,
dass der prospektive Ansatz zur Trainings-
analyse (4 Wochen vor Beginn der Be-
schwerden) vielversprechend sein kann
und dadurch Verdnderungen in der Trai-
ningsgestaltung, die vermeidlich zur Ent-
stehung von UB beitragen, analysiert wer-
den kénnen. Dies ist besonders fiir zukiinf-
tige prospektive Studien von Interesse, die
die Trainingsgestaltung den Teilnehmern
iiberlassen.

Als Nachteil dieser Studie muss aller-
dings das Fehlen der Maximalkraftwerte
des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes ge-
nannt werden. So zeigen Ldufer/innen
mit AS eine reduzierte Kraftfahigkeit der
Wadenmuskulatur [12, 13] was zudem im
Hinblick auf die Therapie von AS von gro-
Rem Interesse zu sein scheint [19, 39, 40].

Ausblick

Die Erhohung der Stichprobe der Laufer/
innen mit UB in der Fortfiihrung der Stu-
die wird notwendig sein, um evidenzba-
sierte Kklinische, biomechanische und
trainingsspezifische Risikofaktoren in der
Entstehung von laufbedingten UB zu er-
mitteln. Der Vergleich dieser Risikofakto-
ren vor und nach UB (in den Patienten-
gruppen) wird als essenziell betrachtet in
der abschlief}enden Kldrung des Ursache-
Wirkungs-Prinzips. Es wird sich dann zei-

gen, ob retrospektive Studien ausrei-
chend sind zur evidenzbasierten Bestim-
mung von UB im Laufsport. Wichtig in
diesem Zusammenhang erscheint, dass
zukiinftige Studien sich nicht auf die Be-
stimmung einzelner Risikofaktoren be-
schranken, sondern eine Kombination
extrinsischer und intrinsischer Faktoren
untersucht wird.
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