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Fachliche Informationen Bewegungs- und Gesundheitsförderung

Umsetzung in die Praxis: 

Trainingstherapie bei Achillessehnenbeschwerden

Wie im vorherigen Abschnitt erläutert, gibt es zwei Kardinalfra-
gen, die unbedingt geklärt werden müssen:

Der Artikel zur «Pathologie der Achillessehne» (Seite 6 ff.) befasst sich mit 
der Anatomie der Achillessehne, den differenzierten Beschwerdebildern 
und den Verletzungsursachen. Nun gilt es aus diesem Wissen die richtigen 
Konsequenzen für die Trainingspraxis abzuleiten.
Von André Tummer

Wie im ersten Abschnitt beschrieben, ist die Sehne im Zu-
stand der akuten Tendopathie hoch sensibel und schmerzhaft. 
Trotzdem ist die totale Ruhigstellung so kurz wie möglich zu hal-
ten. Sehnen benötigen dosierte Belastung und keine Pause, um 
zu heilen und zu wachsen. Eine komplette Pause ist für kurze Zeit 
und nur bei der akuten Tendopathie notwendig. Längere Pausen 
über Wochen hinweg verändern die Sehnenstruktur. Sie wird we-
niger belastbar. Dehalb gilt für Sehnen ebenso wie für Muskeln 
und Knochen das Prinzip «use it or loose it».

Die akute Tendopathie ist typisch für junge Personen im 
Alter von 15–25 Jahren, die nach plötzlicher Belastungssteige-
rung oder einem direkten Schlag, bzw. Tritt auf die Sehne akut 
starke Schmerzen entwickeln.

Die chronische Tendopathie ist typisch für etwas ältere 
Menschen (> 30 Jahre) mit langsamer Beschwerdezunahme im 
Bereich der Sehne aufgrund einer minimalen, aber dauerhaften 
Überlastung. Anfangs bestehen kaum oder keine Einschränkun-
gen, sodass dieser Zustand als logische Folge von Training akzep-
tiert wird, ohne die Notwendigkeit einer Klärung oder Therapie zu 
sehen. Chronische Beschwerden bestehen bei vielen Betroffenen 
bereits seit Monaten oder sogar Jahren. Da die Belastungs-
schwelle einer degenerativ veränderten Sehne deutlich herabge-
setzt ist, können beim Überschreiten der individuellen Grenze 
immer wieder akute Prozesse ausgelöst werden.

Der Übergang eines akuten in einen chronischen Zustand 
ist nicht eindeutig zu defi nieren. Die Beurteilung des zeitlichen 
Verlaufs im Heilungsprozess liegt im Kompetenzbereich der 
 Physiotherapeuten. Diese sollten hier mit den Bewegungs- und 
Gesundheitsexperten unserer Branche Hand in Hand arbeiten, da 
die Anwendung physiotherapeutischer Behandlungsmethoden   
(z.  B. Stosswellentherapie) mit den trainingstherapeutischen 
Massnahmen sinnvoll vernetzt werden müssen.
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Insertionstendopathie Tendopathie der Mid-Portion

Akute 
Tendopathie

– keine Belastung
– ärztliche Abklärung nötig
– physiotherapeutische Behandlung

Anschliessend stufenweiser 
Trainingsaufbau:
– isometrisch
– exzentrisch
– reaktiv
– reaktiv/ausdauernd

– keine Belastung
– ärztliche Abklärung nötig
– physiotherapeutische Behandlung

Anschliessend stufenweiser 
Trainingsaufbau:
– isometrisch
– exzentrisch
– reaktiv
– reaktiv/ausdauernd

Chronische 
Tendopathie

Exzentrisches Training modifi ziert 
nach JONSSON
– Beinachsenstabilität prüfen
– Kniebeuge nur mit Fersenunterlage

Exzentrisches Training nach 
ALFREDSON
–Beinachsenstabilität prüfen

Akut oder chronisch? Fersenansatz oder Mid-Portion? Diese Kriterien 
müssen klar sein, um die richtige Übungsausführung zu wählen.
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1.  Handelt es sich um eine akute oder um eine 
chronische Tendopathie?

2.  In welchem Abschnitt der Sehne treten die 
Beschwerden auf (Insertionstendopathie oder 
Mid-Portion)?
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Isometrisches Training auf einer Treppenstufe, Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Isometrisches Training
Die beste Einstiegsform in die Trainingstherapie ist das isometri-
sche Training.

Übungsablauf:
 •  Sich mit dem Vorfussballen des betroffenen Fusses 

auf eine Treppenstufe stellen. Die Ferse sollte sich etwa 
2 cm oberhalb des Niveaus der Treppenstufe befi nden. 
(siehe Abb. 1)

 •  Diese Position 45 Sek. halten
 • Anschliessend 2 Min. Pause

Wiederholung bis zu 5 Serien, 2−3-mal täglich

Sehnen brauchen Zugbelastung
Eine Sehne muss zugfest sein, um die Kraft des Muskels auf den 
Knochen übertragen zu können. Deshalb sind exzentrische Be-
lastungen die erste Wahl der Trainingsmethoden bei Sehnenver-
letzungen. Doch genau hier gibt es einen entscheidenden Unter-
schied bezüglich der Lokalisation der Beschwerden.

Exzentrisches Training nach ALFREDSON bei Beschwerden der 
Mid-Portion:

Übungsablauf:
 •  Sich mit dem Vorfussballen des betroffenen Fusses auf eine 

Treppenstufe stellen
 •  Mit gestreckten Knien in den Zehenspitzenstand gehen, even-

tuell mit Hilfe des «gesunden» Beins (ca. 1 Sek.; siehe Abb. 2)
 •  Anschliessend nur mit der betroffenen Seite exzentrisch 

langsam (3−4 Sek.) absinken, bis die Ferse unter das 
Niveau der Treppenstufe sinkt (Full Range of Motion des 
Sprung gelenks; siehe Abb. 3)

  In der tiefsten Position 2 Sek. verharren
 •  Das konzentrische Hinaufdrücken übernimmt dann wieder 

die gesunde Seite. 
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Abb. 5 Abb. 6
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Anschliessend dieselbe Übung mit dem gebeugten Knie 
(etwa 60 Grad) durchführen. Bei der ersten Variante wird haupt-
sächlich der M. gastrocnemius aktiviert, bei der zweiten Variante 
auch der M. Soleus. (Abb. 4−6)

Empfohlen wird, diese Übung 2-mal täglich in 3 Serien mit 
je 15 Wiederholungen über 12 Wochen hinweg durchzuführen. 
Die Übung wird in den ersten Wochen durchaus schmerzhaft 
sein. Wenn während der Übung keine Schmerzen mehr in der 
Sehne vorhanden sind, kann die Belastung durch Zusatzgewichte 
gesteigert werden.

Achtung: Wenn diese Übung bei Insertionstendopathien 
durchgeführt wird, kommt es zu einer deutlichen Verschlechterung 
des Sehnenzustands! Deshalb hat JONSSON (2008) das Training 
modifi ziert, sodass bei Insertionstendopathien das exzentrische 
Absinken aus der Spitzfussstellung nur bis zur 0-Grad-Position
durchgeführt werden darf (kein vollständiges R.O.M.). Durch diese 
Modifi kation erhalten die Sehnenfasern zwar die nötige exzentri-
sche Stimulation, Kompressionsbelastungen am Sehnenansatz 
werden jedoch vermieden. Ansonsten kommt es durch die be-
stehenden intratendinösen Verkalkungen und Haglund-Defor-
mationen immer wieder zu übermässigen mechanischen Reizun-
gen des Sehnenansatzes.

Der Winkel der Dorsalextension (bei fest stehendem Fuss 
bewegt sich der Unterschenkel nach vorne) spielt demnach bei 
den Insertionstendopathien die entscheidende Rolle und ist auch 
bei anderen Übungen wie Kniebeugen, Beinpressen, Ausfallschrit-
ten usw. stets zu beachten. Hier kann ein Fersenkeil (eine fl ache 
Hantelscheibe oder etwas Ähnliches) eingesetzt werden.

Abb. 4

Bei den ergänzenden Übungen sollte auf die Beinachsen-
stabilität geachtet werden. Bei entsprechender Schwäche wählt 
man Übungen zur Hüftgelenkszentrierung in Kombination mit 
Dehnübungen der langen Adduktoren.

Schwächung bzw. Verkürzungen in diesen Bereichen führen 
zu einer zu starken Innenrotation im Hüftgelenk während einer 
Kniebeuge, wobei sich die Knie auffällig nach innen bewegen. Die-
se löst als Gegenbewegung eine Aussenrotation im Unterschenkel 
aus, was wiederum zu Schärbelastungen der Achillessehne führt.

Während dieses 12-Wochen-Programms sollten keine 
Sportarten durchgeführt werden, die plötzliche Richtungswech-
sel verlangen. Nach 12 Wochen kann im Trainingsaufbau die 
Energieaufnahme der Sehne gefördert werden. Leichte, reaktive 
Sprünge – zunächst mit wenigen Wiederholungen – können er-
gänzend durchgeführt werden (z. B. Seilspringen).

Sie sehen also, dass ein feiner Unterschied im Winkel des 
Sprunggelenks grosse Auswirkungen auf den Therapieerfolg hat. 
Aus eigener Erfahrung kann ich abschliessend erwähnen, dass 
neben falsch ausgewählten Übungsformen aufgrund von undif-
ferenzierten Diagnosen Ungeduld und zu früher Wiedereinstieg 
in höhere Belastungsformen die Hauptschwierigkeiten darstellen. 
Umso wichtiger sind Sie als Gesundheitsexperte mit Ihrer Coa-
chingfunktion. 
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2  hier im Sinne absoluter Unterscheidung 
3  Evidence Based Practice

tigung der betroffenen Körperstruktur hin, dazu ist nicht 
explizit ein funktionelles Training gefordert.

•  Mit dem Einsatz von mehrgelenkigen Übungen ist nicht
garantiert, dass eine funktionelle Einschränkung automa-
tisch optimal beübt werden kann.

• T ransferübungen sind im Allgemeinen komplexe, mehr-
gelenkige Bewegungsabläufe, welche der gewünschten
Bewegungsfunktion möglichst nahekommen.

•  Selbstverständlich kann und soll nach Wiederherstellung
der Funktion ein mehrgelenkiges Training in geschlossener
Kette durchgeführt werden.

•  Die ICF kann eine validierte Hilfestellung sein, um die
Funktionseinschränkung systematisch zu erfassen und zu
defi nieren; die nachfolgende medizinische Trainingsthera-
pie ist auf das funktionelle Defi zit ausgerichtet und nicht
von einer vorbestimmten Trainingsmethode abhängig.

•  Gemäss der Klassifi kation körperlichen Einschränkungen
mittels ICF werden die Körperfunktion und die Körper-
struktur defi niert. Therapie und Training erfolgen dann
nach den Kriterien der EBP3 und nicht nach einem be-
stimmten Bewegungstypus.

Trainingsübung Tiefe Kniebeuge seated leg curl

Belastungskurve in Bezug
auf endgradige Knieflexion

aus der Ausgangsstellung (aufrechter Stand) exponentiell mit
Beugung ansteigend

mit Exzenter (Cam-Mechanik) sinusförmig verlaufend; der Widerstand nimmt gegen 
Ende der Flexion ab

Gelenkbeteiligung mehrgelenkig eingelenkig

Kraftkurve der Muskulatur nicht deckungsgleich mit der Belastungskurve über Hüft-,
Knie- und oberes Sprunggelenk

mit der Belastungskurve weitgehend deckungsgleich

Belastungsintensität durch
äusseres Drehmoment

durch Körpergewicht (evtl. mit Zusatzlast) vorgegeben;
nicht adaptiv

der muskellängenabhängigen Kraft der Agonisten
angepasst; gute Dosierbarkeit

Bewegungsumfang (ROM) maximale Flexion aktiv nicht möglich maximale Flexion aktiv möglich

Gelenkmechanik Gelenkpartner (Femur) bewegt gemäss Konvexregel;
keine Scherbelastung nach ventral

Gelenkpartner (Tibia) bewegt gemäss Konkavregel; Scherbelastung nach ventral ab
50°, bei intaktem Bandapparat gelenkmechanisch nicht relevant

Intraartikuläre Kräfte grosse retropatelläre Druckbelastung;
keine Entlastung des vorderen Kreuzbandes

geringe (unbedeutende) retropatelläre Kräfte;
Entlastung des vorderen Kreuzbandes

Knorpelversorgung über
 diffu sionsunterstützende
Mechanismen

keine effektive Versorgung der Knorpelflächen im dorsalen
Bereich durch zusätzliche Diffusion

Auspressen der hinteren kapsulären Synovialfalten (Recessus articularis)
 Versorgung der dorsalen Glenkflächen über Diffusion

Muskeln mit gelenkstabilisie-
render Wirkung und aktiver
Beeinflussung der eingeschränk-
ten Beugefunktion

kein nennenswerter aktiver Gelenkschutz mit Ausnahme
des M. quadriceps (exzentrische Bewegungskontrolle);
keine aktive Beteiligung an der Flexionsbewegung

M. popliteus unterstützt die Beugung und kontrolliert die AR im Kniegelenk, von
seiner Sehne ziehen Fasern an die dorsale Kante des lateralen Meniskus und helfen
bei Aktivität, diesen zu fixieren ( verhindert Impingement)

M. semimembranosus zieht über Faserabspaltung zur Hinterkante des medialen Me-
niskus, unterstützt dessen Dorsaldrehung bei Flexion und verhindert ein Einklemmen
im Hinterhornbereich; gleichzeitig Spanner des medio-dorsalen Kapselecks; vermit-
telt laterale Gelenkstabilität über eine Verbindung mit dem medialem Kollateralband

M. gastrocnemius unterstützt als 2-gelenkiger Muskel die Knieflexion (speziell unter
gleichzeitiger Dorsal-EXT des Fusses) und hilft die Knierotationen zu kontrollieren
( grösste Wirkung bei gestrecktem Kniegelenk)

Muskuläre Balance Die Kraft der ichiocruralen Muskulatur kann nicht
ausreichend trainiert werden, weil bei der Kniebeuge primär
der proximale Anteil über die Hüftfunktion beansprucht
wird, nicht aber die eigentliche Funktion als Knieflexoren

Verkürzungen durch Triggerpunkte überlasten tendenziell die
Quadricepsmuskulatur mit möglichen Fehlbelastungsfolgen

Mm. Ischiocrurales werden direkt in ihrer gewünschten Funktion als Knieflexoren
trainiert, dies sowohl im konzentrischen als auch im exzentrischen
Kontraktionsmodus.

Die Neigung der ischiocruralen Muskulatur sich zu verkürzen und hyperaktiv zu wer-
den, korrespondiert mit der Tendenz des M. glutaeus maximus abzuschwächen


	Inhalt
	Editorial
	Fachliche Informationen Bewegungs- und Gesundheitsförderung
	Pathologie der Achillessehne
	Umsetzung in die Praxis: Trainingstherapie bei Achillessehnenbeschwerden

	Erfolgreiche Umsetzung der SFGV-Tools
	Der COOP-Voucher für SGV-Mitglieder
	Fitness-Guide

	Berufsbild: Aus- und Weiterbildung / Bewegungs- und Gesundheitsförderung
	Präsenzunterricht oder Distance-Learning?
	Analytische Auseinandersetzung mit dem Begriff «Funktionalität von Trainingsübungen»
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