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Soweit die FuRRe tragen — Ein Update tber FulRverletzungen und FulRerkrankungen bei
Lauferinnen und Laufern

Bereits der Dichter Johann Wolfgang von Goethe festgestellt: ,Ein schéner Ful} ist ein grofes Geschenk der
Natur.“ Gerade fur Lauferinnen und Laufer kann dieser Satz nur unterstrichen werden, wenn man erganzt,
dass ein schéner Ful? in aller Regel auch problemlos seine Funktion im Rahmen des Sports erflllt. Dennoch
gibt es Ful3probleme, die eine Beeintrachtigung oder gar das Aus fur den Laufsport bedeuten kdnnen. Im
Folgenden soll dariiber in einer kurzen Ubersicht berichtet werden:

Normale undpathologische Ful3formen
Veranderungen der Zehen
Metatarsalgie und Nervenschaden
Fersenschmerzen (,Runner’s hindfoot®)
Knochenbriiche sowie

Infektionen (,Athlete’s foot®).

Die FURe werden bei fast allen Sportarten erheblich belastet und missen Schwerstarbeit leisten. Als Folge
von Deformierungen der ,normalen” Ful3form kann es zu schmerzhaften Fehlbelastungen kommen, die sich
im Sinne einer Bewegungskette auch auf andere Korperregionen, z.B. Knie, Hifte oder Wirbelséaule,
auswirken kann. Wie sieht der ,normale“ FuR aus?

Es Iasst sich trefflich dartber streiten, ob es den ,normalen® oder gar ,idealen“ Fuld Uberhaupt gibt. So haben
manche Ful3formen priméar keine krankhafte Bedeutung: Beim &gyptischen Ful} ist die GroR3zehe langer als
die zweite, dagegen beim griechischen Fufd kirzer; beide sind lediglich antike Schénheitsideale. Der
(neuzeitliche) quadratische Ful} ist durch die gleiche Lange von Grol3zehe und zweiter Zehe
gekennzeichnet.

Normalerweise hat der Ful3 eine Langswolbung, der FuBinnenrand ist angehoben, so dass in der Ful3mitte
nur das auf3ere Drittel den Boden kontaktiert. Am Ruckful’ ist die Ferse im Stehen nicht in Verlangerung der
Unterschenkelachse, sondern in einem ca. 5° nach auf3en offenen Winkel (so genannter Rickfu3-Valgus).
Die Valgusfehlstellung am Ruckful3, also eine krankhafte Vergrof3erung dieses Winkels, ist haufig mit einer
Abflachung des Langsgewolbes kombiniert und wird als Knick-Senkful3 bezeichnet (siehe unten). Der
normale Fuld hat auRerdem im kérpernahen MittelfuRbereich, der an die Fuldwurzel angrenzt, eine
Querwolbung, aber nicht mehr im Bereich der MittelfulRkopfe (siehe unten).

Beim Senkful} ist die Langswolbung im Stand abgeflacht, der FuRBinnenrand ist aber noch vom Boden
abgehoben. Dagegen liegt beim Plattfuld der FuBinnenrand im Stehen auf dem Boden. Haufig sind der
SenkfuR und der Plattful? mit einem Knickfuf3 kombiniert.

Der Senk- bzw. der Plattfufl beruht bei jingeren Menschen haufig auf einer
angeborenen Banderschwache. Dagegen sind bei alteren Menschen
Veranderungen an der hinteren Schienbeinsehne die Ursache (Tibialis-
posterior-Sehne). Haufig besteht gleichzeitig ein Knickfu3, also ein Knick-
Plattfu3 (Abb. 1).

Der Knickful3 ist gekennzeichnet durch eine vermehrte Valgusstellung der
Ferse, das heil3t, dass das Fersenbein stark nach innen geknickt ist.

Beim Spreizful3 sind die MittelfuBknochen facherférmig auseinandergewichen; der Vorfu ist im Bereich der
MittelfuRkdpfe gegenltber der FuBwurzel verbreitert und aufgespreizt. Oft entsteht die Aufspreizung durch
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eine Abweichung des ersten Mittelfulknochens nach innen — so genannter Metatarsus primus varus — beim
Hallux valgus (siehe unten).

Der HohlfuR ist durch eine stark tiberhdhte L&angswoélbung gekennzeichnet.

Veradnderungen der Zehen

Die Schiefstellung der GroRRzehe nach auf3en ist die haufigste Grof3zehendeformitat und wird als Hallux
valgus bezeichnet, im Volksmund auch als ,schmerzhafter Ballen“. Schatzungen zufolge sollen davon allein
in Deutschland 10 Millionen Menschen in unterschiedlichem Ausmalf3 betroffen sein.

Das Bild ist typisch: Beim barfuss stehenden Patienten weicht die Grof3zehe
nach aufl3en ab. Meist besteht ein deutlicher Spreizful3. Der Vorful3 ist im
Bereich der MittelfuBkdpfe gegentiber der FuBwurzel verbreitert und
aufgespreizt. Die Aufspreizung entsteht durch eine Abweichung des ersten
Mittelfulknochens nach innen, der so genannte Metatarsus primus varus.
Die Patienten haben Schmerzen an der Innenseite des
Grol3zehengrundgelenks, wo der Kopf des ersten MittelfuRknochens stark
prominent ist: Das ist der ,Ballen®, unter Fachleuten auch als
Pseudoexostose bezeichnet.

Manchmal ist dieser Bereich auch geschwollen infolge Ausbildung eines Schleimbeutels und entziindlich
gerotet, in ausgepragten Fallen findet sich hier sogar ein Geschwur. Die Grof3zehe wirkt auf3erdem
,verdreht’, der Zehennagel steht aulRen héher als innen. Oft bestehen zusatzlich Deformierungen anderer
Zehen, beispielsweise Hammerzehen mit Druckstelle (Abb. 2).

Durch die Fehlstellung kommt es zur Fehlbelastung des gesamten VorfuRes. Haufig haben die Patienten
Schmerzen unter dem Ful3, und zwar im MittelfuBbereich, eine so genannte Metatarsalgie. Die Beschwerden
sind unter den MittelfuBkopfen II-1V, wo auch eine vermehrte Beschwielung (Klavus) auftritt, wéahrend sie
unter der Grol3zehe und dem ersten Mittelful3knochen weitgehend fehlt.

Bei wenig ausgepragtem Hallux valgus lassen sich die Beschwerden durch konservative MalRnahmen
lindern, z.B. Ballenschutzpolster, Zwischenzehenpolster oder Hallux-valgus-Schienen. Dauerhaft eine ist
Stellungskorrektur bei ausgepragten Fallen nur durch eine Operation erreichen. Es gibt weit tber 100
Operationsverfahren, dies zeigt, dass es die ideale Operationstechnik nicht gibt.

Beim Hallux rigidus (lateinisch ,steife“ Gro3zehe) besteht eine Arthrose des GroRzehengrundgelenks, also
im Volksmund ,Verschleil®“, der zu einer mehr oder weniger ausgepragten Bewegungseinschrankung des
Gelenks gefihrt hat.

An den Zehen II-V kénnen verschiedene Deformierungen auftreten. Nach Wilker [2005] zeichnet sich
die Hammerzehe durch eine krallenartige Beugung (so genannte Beugekontraktur) im Mittelgelenk aus,
manchmal auch zuséatzlich im Endgelenk. Beim barfuss stehenden Patienten berihrt die Zehenspitze —
anders als bei der Krallenzehe, siehe unten — den Boden. Auf der Streckseite der Hammerzehe bildet sich
eine verhornte Druckstelle, die sich entziinden kann, und als Klavus (= Hihnerauge) bezeichnet wird. Am
haufigsten ist die zweite Zehe betroffen. Bei einer vergleichsweise seltenen Mallet-Zehe (englisch Mallet =
Hammer) betrifft die Beugekontraktur nur das Endgelenk, die tbrigen Gelenke sind unbeeintrachtigt. Die
Fehlstellung fuhrt dazu, dass die Zehenspitze auf den Boden gepresst wird, was zur Ausbildung einer
schmerzhaften Schwiele fuhren kann.

Die Krallenzehe ist eine Hammerzehe, bei der gleichzeitig eine Uberstreckung im Grundgelenk besteht (so
genannte Streckkontraktur). Dadurch hebt die Zehenspitze vom Boden ab, manchmal Uberlagert die
betroffene Zehe dann die Nachbarzehe (,Reiterzehe, reitende Zehe*, lateinisch Digitus superductus). Diese
Fehlstellung kann z.B. an der zweiten Zehe durch einen Hallux valgus verursacht werden (lateinisch Digitus
secundus superductus). Im Spéatstadium kann bei einer Krallenzehe eine Auskugelung des
Zehengrundgelenks, entweder teilweise oder vollstandig (Subluxation bzw. Luxation) resultieren.

Dauerhaft kdnnen diese Fehlstellungen der Zehen 1I-V nur durch eine Operation beseitigt werden.

Metatarsalgie

Belastungsbeschwerden im Bereich der FuRsohle unter den MittelfuBképfen bezeichnet man als
.Metatarsalgie“. Dabei handelt es sich nicht um eine Diagnose, sondern einen Sammelbegriff, der prazisiert
werden muss. Als Ursachen kommen auch noch Veranderungen durch eine Arthrose oder ein schmerzhafter
Nervenknoten (so genannte Morton-Metatarsalgie) in Betracht.
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Die Basis der Behandlung einer Metatarsalgie beim Sportler sind konservative MaBhahmen:

. Adaquate Sportschuhe mit guter Dampfung und ausreichend weitem Vorfuf3
. Einlagen zur Entlastung der betroffenen MittelfuRképfe
o Abtragung der Schwielen, am besten durch professionelle Fu3pflege, weil es bei einer Verletzung zur

Infektion kommen kann (was insbesondere bei Diabetikern oder Menschen mit Durchblutungs-
stérungen gefahrlich ist)
. Auch eine FuBmassage kann die Beschwerden lindern.

In bestimmten Fallen ist eine Operation sinnvoll, z.B. die Verkirzung im Mittelfulknochenbereich oder bei
einer Morton-Metatarsalgie.

Im FuRsohlenbereich auf Hohe der MittelfulBkdpfe kann es zur Ausbildung
einer schmerzhaften Nervenverdickung (Nervenknoten, so genanntes
Neurom, Abb. 3) kommen. Als mdgliche Ursache dieser Morton-Neuralgie
wird eine chronische mechanische Reizung vermutet. Die Patienten
berichten Uber VorfuBschmerzen auf Hohe der MittelfuBkdpfe, meistens im
Bereich zwischen dem zweiten und dritten MittelfuRknochen oder zwischen

| dem dritten und vierten MittelfuBknochen — daher auch die Bezeichnung

| Morton-Metatarsalgie. Die Schmerzen sind im Schuh besonders stark und
werden als brennend, stechend oder elektrisierend empfunden. Bei Druck
auf den betroffenen Bereich lasst sich der Schmerz provozieren, das
.Klingelknopf-Zeichen®, ebenso beim Zusammendriicken der
MittelfuRknochen oder beim Verschieben der an das Neurom angrenzenden
MittelfuBknochen. Im Roéntgenbild kann man eventuelle knécherne
Verénderungen sehen, aber nicht den Nervenknoten; manchmal — aber
keineswegs immer — ist dieser in der Kernspintomographie zu erkennen.

Durch die Injektion eines ortlichen Betdubungsmittels werden bei richtiger Diagnose die Schmerzen
zumindest deutlich gemindert (, Testspritze®). Die Injektionen, eventuell auch mit Kortison, kénnen bei
Bedarf wiederholt werden. AuRerdem sollten die konservativen Malinahmen zur Vorful3entlastung
ausgeschopft werden, also adaquate Sportschuhe und Einlagenverordnung. Bei Nichterfolg ist die operative
Entfernung des Neuroms sinnvoll.

Neben der Morton-Metatarsalgie gibt es noch andere Nervenschaden am Ful3, z.B. das
Tarsaltunnelsyndrom. Dabei handelt es sich um ein Nervenengpasssyndrom des Schienbeinnervs
(lateinisch Nervus tibialis) unmittelbar hinter und unter dem Innenkndchel. Seltenere Nervenschaden sind die
Polyneuropathie (Nervenerkrankung, z.B. bei Stoffwechselstérungen wie Diabetes mellitus) sowie die
Kompression des tiefen Wadenbeinnervs (lateinisch Nervus peroneus profundus).

»Runner's hindfoot*“ — ein Sammeltopf

Es handelt sich nicht um eine Diagnose, sondern um einen Sammelbegriff, mit dem verschiedene
RuckfuBprobleme (englisch Hindfoot = Ruckful3) zusammengefasst werden, und zwar Uberwiegend bei
Laufern, aber auch bei anderen Ausdauerathleten und Ballsportlern wie z.B. Tennisspielern. Das Spektrum
beinhaltet unter anderem chronische Achillessehnenbeschwerden (,Achillodynie®), Nerveneinengungen wie
beim Tarsaltunnelsyndrom oder Fersenprobleme. Im Folgenden einige Details:

Eine der ,Problemzonen” des Bewegungsapparats bei Sportlern ist die Ferse. Probleme im Fersenbereich
an der Achillessehne werden als oberer Fersenschmerz bezeichnet, unter der Ferse als unterer oder
plantarer Fersenschmerz.

Der obere Fersenschmerz wird in der Regel durch Veranderungen in und um die Achillessehne herum
verursacht, beispielsweise durch einen Knochensporn (oberer Fersensporn, Haglund-Exostose), durch
Verkalkungen oder kleinere Risse der Sehne oder durch entzundliche Reaktionen des Gleitlagers der Sehne
wie die Schleimbeutelentziindung. Diese Beschwerden werden meistens unter dem Begriff ,Achillodynie*
zusammengefasst, der aber ein Sammeltopf ist und mit einer prazisen Diagnose ausgefillt werden muss.

An dieser Stelle soll auf die Problematik des unteren Fersenschmerzes eingegangen werden (plantares
Fersenschmerzsyndrom). Einige Vorbemerkungen zur Anatomie:

Unter der Haut und dem Unterhautfettgewebe der FuRsohle befindet sich eine Bindegewebsplatte, die als
Plantaraponeurose oder Plantarfaszie bezeichnet wird. Diese Struktur entspringt am Fersenbein und tragt
bei Belastung des Ful3es wesentlich zur Aufrechterhaltung der FuRRBlangswolbung bei.



Rieger, Horst — Marathon-Symposium Minster 2010 — So weit die FulRe tragen

Die Plantaraponeurose wird bei jedem Schritt enorm beansprucht,

i Q‘\‘ 1 insbesondere bei dynamischen Sportarten wie Joggen. Dies kann zu einer
‘ / ALY chronisch-entzundlichen Uberlastungsreaktion mit unterem Fersenschmerz
O o \ fihren. Man spricht daher auch von einer Plantarfasziitis (Abb. 4). Dabei
e i\ spielt die altersabhangige Degeneration (,Verschleill®) eine wesentliche

AN \ Rolle und erklart die Entstehung des Syndroms vorwiegend im 4. und 5.
/ /w Y Lebensjahrzehnt. Eine weitere Ursache des unteren Fersenschmerzes bzw.
/" e Teilursache kann eine Nerveneinengung sein, und zwar eines Astes des
% aullenseitigen FuRsohlennervs (lateinisch Nervus plantaris lateralis).
7 Manchmal ist auch eine Schleimbeutelentziindung im unteren
FP— Fersenbeinbereich verantwortlich.

Bei der Untersuchung ergibt sich ein deutlicher Druckschmerz unter der Ferse. Bei einer Nerveneinengung
wird manchmal ein elektrisierendes Missempfinden auf Druck angegeben (so genanntes positives
Hoffmann-Tinel-Zeichen), eine fachneurologische Untersuchung ist sinnvoll. AuRerlich bestehen keine
Veranderungen. Im Réntgenbild sieht man am Unterrand des Fersenbeins im Ursprungsbereich der
Plantarfaszie meist einen dornartigen Knochenvorsprung, den — unteren — Fersensporn (im Gegensatz zum
oberen Fersensporn, der Haglund-Exostose). Die Beschwerden sind nicht proportional zur Gré3e des
Sporns. Achtung: Der (untere) Fersensporn hat nicht immer eine krank machende Bedeutung, er ist nicht
zwangslaufig fur einen unteren Fersenschmerz verantwortlich. Als Zufallsbefund findet man ihn bei 2-10 %
der —in der Regel beschwerdefreien — Bevolkerung: Beispielsweise kann ein Fersensporn zuféllig entdeckt
werden, wenn ein Sportler umgeknickt ist und aus diesem Grund ein Réntgenbild gemacht wird.

Der Fersensporn wird von den meisten Medizinern als Folge einer Uberlastungsreaktion der
Plantaraponeurose mit versuchter Reparaturmaf3nahme des Korpers angesehen, nicht als Ursache. Die
Kernspintomographie kann die entziindliche Reaktion an der Plantaraponeurose objektivieren und wird auch
zum Ausschluss anderer Schmerzursachen gemacht (z.B. Fu3sohlentumor, Ermidungsbruch des
Fersenbeins).

Die Behandlung ist fast immer konservativ. Etwa 90-95 % der Patienten werden auf diese Weise
symptomfrei. Das oberste Therapieprinzip ist die Sportpause! Einlagen und Tapebandagierungen sollen die
Belastung der schmerzhaften Region mildern. Krankengymnastik mit gezielten Ubungen kann wirksam sein,
ebenso z.B. Kéaltetherapie, Elektrotherapie oder Ultraschall. Positive Erfahrungen werden Uber die
Akupunktur, die StoRBwellentherapie oder eine Réntgenbestrahlung berichtet; diese Verfahren sind aber nicht
unumestritten.

Oral einzunehmende Praparate, z.B. Antiphlogistika wie Diclofenac (nicht bei Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwiiren) werden ebenfalls eingesetzt. Manchmal wird eine Kortison-Injektion
durchgefuhrt: Obwonhl in der Regel zusétzlich ein Lokalandsthetikum gespritzt wird, ist die Injektion an der
empfindliche Ful3sohle relativ schmerzhaft. Die Kortisonwirkung ist nicht selten zeitlich begrenzt, es besteht
das Risiko einer dauerhaften Gewebeveranderung (Fettgewebsnekrose) an der Ful3sohle. Aus diesen
Griunden wird — wenn tberhaupt — meist von der Innen- oder Auf3enseite der Ful3sohle und nicht direkt von
unten in die Ferse gespritzt. Ein weiteres Risiko der Kortisontherapie ist der Riss der Plantaraponeurose; die
Gefahr besteht insbesondere bei Sportlern, die nach der Injektion keine angemessene Sportpause einhalten
— némlich mindestens 6 Wochen.

Gute Erfahrungen bestehen mit homdopathischen Praparaten, z.B. Traumeel®, das gelegentlich auch in
Kombination mit einem &rtlichen Betaubungsmittel (Lokalandsthetikum) in den betroffenen Bereich gespritzt
wird. Ein relativ neuer Trend ist die lokale Injektion von Botulinus-Toxin.

Die Therapie beim Fersensporn bzw. der plantaren Fasziitis erfolgt mit konservativen Mitteln und ist
langwierig. Die Beschwerdedauer kann mehrere Monate, oft auch Uber ein Jahr — was Sportler kaum
akzeptieren wollen. Dennoch ist die Operation nur ausnahmsweise gerechtfertigt, und zwar lediglich bei
stark ausgepragten Beschwerden und einer vorangegangenen konsequenten konservativen Behandlung
von mehr als sechs Monaten. Auch nach einer Operation bestehen die Beschwerden nicht selten noch Uber
einen langeren Zeitraum, eine Schmerzfreiheit kann nicht garantiert werden.

Riss der Plantaraponeurose

Die Plantaraponeurose (Plantarfaszie) kann — meistens als Folge einer chronischen Uberlastung — teilweise
oder komplett einreiRen. Es handelt sich daher meistens um ein so genanntes Gelegenheitstrauma (z.B.
Antritt beim Laufen), seltener um ein echtes Trauma. Es bestehen akute Beschwerden im Fuf3sohlenbereich,
die zum Abbruch der sportlichen Belastung zwingen, beispielsweise des Laufs. Der verletzte Bereich ist
druckschmerzhaft, seltener bestehen eine Schwellung oder ein Bluterguss. Eine Delle ist auch beim
kompletten Riss meistens nicht zu tasten. Zur Befundobjektivierung wird vor allem die Kernspintomographie
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herangezogen. Auf diese Weise wird beispielsweise auch eine (Stress-)Fraktur des Fersenbeins
ausgeschlossen, die dhnliche Beschwerden verursachen kann.

Die Behandlung erfolgt fast immer konservativ durch Entlastung, zunachst an Unterarmgehstiitzen. Es
gelten die konservativen Behandlungsprinzipien der Plantarfasziitis, wobei Kortison — das ja Ursache eines
Risses sein kann (siehe oben) — nicht eingesetzt werden sollte. Wichtig ist aber vor allem eine mehrwéchige
Sportpause, damit eine ausreichende Vernarbung des Rissbereichs méglich ist. Insbesondere dynamische
Elemente wie Springe sollten frilhestens nach 10-12 Wochen in das Trainingsprogramm eingebaut werden,
damit nicht aus einem teilweisen ein vollstandiger Riss der Plantaraponeurose wird. Eine besondere Rolle
kommt im Rahmen der Behandlung auch der Einlagenverordnung zu.

Frakturen des FulRes

Knochenbriiche des FulRes kdnnen den Vorfu3, den Mittelfu? und den
Rickful3 betreffen. Zehenfrakturen werden meist konservativ behandelt, z.B.
mit einem Tape-Verband (Abb. 5). MittelfuBbriiche werden bei Verschiebung
operiert, ebenso die Stressfraktur (Ermidungsbruch) an der Basis des
funften MittelfuBknochens (Jones-Fraktur). Fersenbein- und
Sprungbeinbriiche sind Problemfrakturen, die auch bei adaquater
Operationstechnik zu einem Dauerschaden fiihren kénnen.

Infektionen

Bei Laufsportlern sind Infektionen des Fulies keine Seltenheit (,Athlete’s foot”), vor allem FuRRpilz. Hier sollte
— um eine angemessene Behandlung zu gewahrleisten — friihzeitig der Hausarzt und auch der Hautarzt
konsultiert werden. Die Hautveranderungen kénnen Eintrittpforte fur andere potenziell gefahrliche
Infektionen sein, beispielsweise fiir eine Wundrose. Hygienische Malinahmen sind im Rahmen der
Vorbeugung von entscheidender Bedeutung, z.B. Duschsandalen, passende Sportschuhe und geeignete
Strimpfe (in denen man nicht Gbermafig schwitzt) sowie Trockenhalten der Zehenzwischenrdume.

¥ bl 5 Ein haufiges Problem ist — meistens an der Gro3zehe — der
»eingewachsene Zehennagel“ (lateinisch Unguis incarnatus, Abb. 6).
Beim eingewachsenen Zehennagel wachst nicht der Nagel ,ins Fleisch®,
sondern umgekehrt der Nagelwall in den Nagel. Ursachen dafir sind unter
anderem falsche Nagelpflege und schlecht sitzende enge Sportschuhe.
Auch im Alltag wird — nicht nur von Damen — modernes Schuhwerk
bevorzugt, das haufig vorne zu eng ist und spitz zulauft, womdéglich noch mit
hohen Absétzen.

Das Bild ist typisch: Der auf3ere oder/und innere Nagelwall ist/sind geschwollen und eventuell entziindlich
gerotet. Der Nagelwall quillt Gber den Nagel und ist druckschmerzhaft. Manchmal ist die Entziindung so weit
fortgeschritten, dass es eitert. Ein Rontgenbild ist nur bei massivem oder chronischem Verlauf erforderlich,
weil in seltenen Féllen die Entziindung bereits auf den Knochen tbergegriffen hat.

Bei einer beginnenden Entziindung sind Verbande mit einer antiseptischen Ldsung hilfreich (z.B.
Octenisept®). Sicherheitshalber — spatestens aber bei einer Eiterung oder geschwollenen
Leistenlymphknoten — sollte ein Arzt konsultiert werden: Eventuell ist ein Antibiotikum erforderlich, um ein
weiteres Fortschreiten der Infektion zu verhindern. Geféahrdet sind vor allem Diabetiker oder Patienten mit
Durchblutungsstérungen und allgemeiner Abwehrschwache. Es drohen ,Blutvergiftung®,
Knochenentziindung oder sogar — wenn auch selten — die Amputation.

Reicht die konservative Behandlung nicht aus, dann muss operiert werden: Manchmal ragt, bedingt durch
falsche Nagelpflege oder ,Abreilen” des Nagels, ein kleiner Nagelsporn in den Nagelwall, der vorsichtig
entfernt werden sollte. Meistens wird aber eine so genannte Keilexzision (Emmert-Plastik) durchgefiihrt, bei
der Teile des Nagelwalls und des Nagels mit dem Nagelbett entfernt werden.

Pravention: Beim eingewachsenen (Grol3)zehennagel bzw. zu dessen Vorbeugung sind adéaquates, nicht zu
enges Schuhwerk und richtige Nagelpflege das A und O: Nagel vorne nicht abgerundet, sondern eckig und
nicht zu kurz schneiden!
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Sonstige FuRprobleme bei Laufsportlern

Der Klavus (Clavus), auch als Hithnerauge bezeichnet wegen seiner Ahnlichkeit zu einem Vogelauge, ist
eine mehr oder weniger schmerzhafte Hornschwiele (Hyperkeratose); sie entsteht durch chronischen Druck
auf die Haut und hat einen in die Tiefe gerichteten Dorn. Meist findet sich ein Klavus entweder bei
Hammerzehen Uber dem streckseitigen Mittelgelenk, wenn gleichzeitig zu enges Schuhwerk getragen wird,
oder im Bereich der FuRsohle tiber dem MittelfuBkopfen bei einer Fehlbelastung (Metatarsalgie).

Zur Behandlung gehort das Tragen von angemessenem Schuhwerk, au3erdem kénnen die Hihneraugen
abgepolstert werden, an der Ful3sohle beispielsweise durch spezielle Einlagen. Zwar kann der betroffene
Sportler die ,Erweichung” der Hornschwiele beispielsweise mit speziellen Pflastern sowie die anschlielende
Abtragung selbst vornehmen; besser ist aber die Behandlung im Rahmen einer professionellen Ful3pflege,
weil Verletzungen insbesondere bei Diabetikern sowie Menschen mit Durchblutungsstérungen zu schweren
Infektionen fuhren kdnnen mit potenzieller Gefédhrdung des FuRRes. Dauerhaft hilft oft nur die operative
Beseitigung der zugrunde liegenden Fehlstellung, beispielsweise der Hammerzehe; jedoch sollte bei
Diabetes oder Durchblutungsstérungen keine Korrektur erfolgen, da das Risiko einer Heilungsstérung zu
groR ist.

Ein &hnliches Erscheinungsbild wie Hilhneraugen haben Dornwarzen, auch Fu3sohlenwarzen genannt,
es handelt sich dabei aber um eine Virusinfektion. Die Warzen kénnen sich auch ohne Behandlung
zuriickbilden. Sofern dies nicht der Fall ist und erhebliche Beschwerden bestehen, kann die Entfernung
durchgefuhrt werden, wobei dies relativ elegant beim Hautarzt durch lokale Vereisung — so genannte
Kryochirurgie — erfolgt.

Zusammenfassung

Die FifR3e sind fir den Laufsport das wichtigste ,Werkzeug“. Verletzungen und Erkrankungen haben bei
kompetenter und vor allem friihzeitiger Behandlung meist eine gute Prognose.

Wichtiger Hinweis:

Die Abbildungen stammen aus dem Buch ,Sportverletzt — Was jetzt?“ von
N H. Rieger, erschienen im Deutschen Arzte-Verlag, KéIn. Die Wiedergabe
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erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Verlags!
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