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Bei Knieschmerzen führt meist der erste 
Weg zum Orthopäden, wo auf eine kli-

nische Untersuchung (Überprüfung der 
Kreuz- und Seitenbänder, Schmerzemp-
findlichkeit der Menisci) meist eine radiolo-
gische Untersuchung folgt. Nun erkennt 
man oft im Röntgen und MRT nichts und 
trotzdem schmerzt es. Manchmal findet 
man auch Vorschädigungen – dabei kann es 
sich aber auch um „Zufallsbefunde“ han-
deln, erkennbare Abweichungen von der 
Norm, die mit dem aktuellen Schmerzbild 
nichts zu tun haben. Z. B. Arthrosezeichen, 
degenerierte Kreuzbänder, ein kleines Kno-
chenmarksödem, was die Schmerzursache 
sein kann, aber nicht muss. Jedenfalls sollte 
sich die Abklärung des Knieschmerzes 
nicht allein auf die Bildgebung reduzieren. 
Das hat auch damit zu tun, dass fast immer 
sekundäre Probleme – wie muskuläre Dys-
balancen, Triggerpunkte, Verkürzungen, 
Schonhaltungen – entstehen, die ihrerseits 
wieder zum Schmerz führen. Diese Prozes-
se sind am besten in der Physiotherapie 
und in der Bewegungsanalyse erkennbar.

Wichtig ist die Abklärung jedenfalls, 
weil manche Defekte bei Nichtbehandlung 
noch gravierendere Schäden nach sich zie-
hen können – dazu gehört z. B. ein kaputter 
Bandapparat, freie Knorpelstücke oder ge-
rissene Menisci. Auch ein Knochenmarks-
ödem kann sich im schlechtesten Fall zu 
einem Ermüdungsbruch „ausbreiten“.

Was kann kaputt gehen?
Das Knie selbst besteht aus zwei Gelenken, 
eines zwischen Kniescheibe und Ober-
schenkelknochen und eines zwischen 
Oberschenkel und Schienbein mit den ein-
gelagerten Menisci.

Schmerzen, welche das Kniescheiben-
gelenk betreffen, entstehen häufig, wenn 
jemand beim Laufen stark in die Kniebeu-
gung geht („sitzender“ Laufstil) oder wenn 
die Stabilisation des Fußes und dessen 
Dämpfungswirkung (speziell bergab) 

nicht gut ausgeprägt ist.7 Dann kann sich 
entweder die Gelenkskapsel entzünden 
oder auch die große Quadriceps-/Patella-
sehne, welche von oben in der Knieschei-
be mündet und ihre Spitze mit dem 
Schienbein verbindet („Patellaspitzensyn-
drom“/„Jumper’s Knee“, eventuell mit 
Schleimbeutelbeteiligung). Speziell bei ei-
nem instabilen Knie kann es auch dazu 
kommen, dass eine Schleimhautfalte („Pli-
ca“) im Gelenk eingezwickt wird. Meist 
spürt man dies innenseitig in der Nähe der 
Kniescheibe.

Das Gelenk zwischen Oberschenkel und 
Schienbein ist etwas größer und hat mit den 
Menisci zwei Stoßdämpfer eingebaut, wel-
che auch das „Zusammenpassen“ der Ge-
lenksteile verbessern. Diese Knorpelschei-
ben können degenerieren, speziell betroffen 
sind davon Läufer mit einer Instabilität der 
Beinachse. Bei einer bestehenden Schädi-
gung muss abgewogen werden, ob nicht zu-
nächst arthroskopisch der Knorpel geglättet 
werden soll, weil es sonst bei weiterer Belas-
tung zu einem „Abraspeln“ käme. Auch hier 
ist in der Nachbehandlung Wert auf entspre-
chende Stabilisierung des Gelenks zu legen, 
zumal ein kaputter Meniskus nicht mehr zu 
100 % rekonstruiert werden kann.

Oft geht mit solchen gröberen Schäden 
auch eine Baker-Zyste einher, eine Ausstül-
pung der Gelenkskapsel. Diese wird durch 
den immer wiederkehrenden Gelenkser-
guss „gefüllt“ und kann ihrerseits zu Druck-
gefühl und Schmerzen führen. Wenn das 
Grundproblem nicht behoben wird,  
kommt die Zyste immer wieder. 

Manchmal zeigen sich Gelenksschmer-
zen auch nicht bei der Belastung selbst, son-
dern danach im Alltag (z. B. beim Stufen
steigen). Das liegt daran, dass bei einer 
Überlastung einzelne Knorpelzellen zu 
Grunde gehen und dann an der Gelenkskap-
sel zu einer Entzündung führen. Der Knor-
pel selbst hat keine Nerven, weshalb es zu 
einer verzögerten Wahrnehmung kommt.

Knochenmarksödeme entstehen dann, 
wenn der Knochen über seine Belastbarkeits-
grenze hinaus gefordert wird. Das tritt auch 
oft bei Verlagerung der Belastung von einem 
Bein auf das andere (z. B. bei einer Verletzung 
auf der anderen Seite) oder bei Arthrosen auf. 
Kleine Ödeme, wie sie bei Trainingssteige-
rung oder nach einem Wettkampf auftreten 
können, sind meist schmerzfrei und ver-
schwinden von selbst. Erst eine gravierende-
re Zerstörung der Knochenbälkchen spürt 
man als Schmerz. Belastet man weiterhin 
den vorgeschädigten Knochen, kann dies 
zum Ermüdungsbruch führen. 

Wie der Name schon sagt, ist das soge-
nannte „Läuferknie“ ein häufiges Problem 
unter Läufern. Dieses betrifft nicht das Knie 
selbst, sondern das „iliotibiale Band“ (ITBS). 
Es läuft an der Außenseite des Knies ent-
lang, von der Hüfte bis zum Wadenbein-
köpfchen – wo es auch diesen charakteristi-
schen, stechenden Schmerz bei Beugung 
des Knies auslöst. Das ist zwar für das 
Kniegelenk selbst nicht gefährlich, aber 
auch hier gilt: Je länger man den Schmerz 
ignoriert, desto langwieriger wird die Hei-
lungsdauer; auch die Gefahr, durch die 
Schonhaltung weitere Probleme an ande-
ren Strukturen zu verursachen, steigt. Ab-
hilfe schafft hier oft manuelle Therapie, 
wobei man  auch selbst die Anwendung 
der Triggerpunktrolle an der Außenseite 
des Oberschenkels versuchen kann, sowie 
unterschiedliche Dehnübungen (nicht jede 
wirkt bei jedem!) für die Außenseite des 
Oberschenkels. Bei Hartnäckigkeit sollte 
man gegen Dysbalancen und Instabilität 
vorgehen. Zu hinterfragen ist auch, ob man 
vielleicht immer auf derselben Straßenseite 
läuft – der Asphalt ist meist zum Außen-
rand abfallend. So kann es zu einer unna-
türlichen „Beinverkürzung“ auf einer Seite 
kommen.

Beim „Reißen“ in der Kniekehle ist eben-
falls nicht das Knie selbst betroffen, son-
dern die umgebenden Muskeln und dazu-

Probleme mit den Knien müssen nicht immer mit einem Gelenksschaden zu tun haben. Durch 
muskuläre Probleme kann es genauso zu Schmerzen kommen wie durch einen instabilen Knöchel 
oder einen schlechten Laufstil. Von Sandrina Illes

gehörigen Sehnen. Verspannt z. B. ein Be-
reich der hinteren Oberschenkelmuskula-
tur, so kann es schnell zu Sehnenansatzent-
zündungen in der Kniekehle kommen. 

Ursachen und Behandlung
Allen Knieproblemen gemein ist, dass man  
die genaue Ursachenforschung nicht außer 
Acht lassen sollte. Oft ist auch nicht ein 
Auslöser alleine verantwortlich.
• Trainingssteigerung/-veränderung: 
Geänderte Trainingsgewohnheiten können 
Knieschmerzen auslösen, müssen aber 
nicht der eigentliche Grund sein. Kritische 
Reflexion hinsichtlich Umfang/Intensität/
Höhenmetern ist jedenfalls sinnvoll.
• Stabilität: Sowohl Fuß- als auch Kniesta-
bilität (beeinflussen sich gegenseitig5,8) sind 
wichtig und gerade bei Ermüdung leiden die-
se oft. Deshalb lohnt es sich, neben dem 
Lauftraining an seinen Schwächen mittels 
individuellen Kraft- und Koordinationsübun-
gen zu arbeiten. (Aber nicht, wenn schon 
Schmerzen bestehen, noch in diese „hinein-
trainieren“!) Dies gilt insbesondere bei Bein-
achsenfehlstellungen (X- oder O-Beine), wo-
bei bei X-Beinen und flachem Fußgewöl-
be11,12 das Problem oft „ins Auge springt“, 
aber auch bei O-Beinen und sehr hohem Ge-
wölbe14 die Belastungsverteilung meist nicht 
ideal ist und durch entsprechendes Training 
verbessert werden kann. Hinsichtlich Abroll-
verhalten des Fußes hat man durch optische 
Wahrnehmung alleine nur einen kleinen Teil 
(die Ferse) erfasst. Ein Blick auf abgenutzte 
Schuhe kann hilfreich sein.
• Laufstil: Eine schlechte Technik beim 
Laufen kann sich in fehlender Gelenkssta-
bilität, aber auch in zu hartem Aufprall,3 
gerade beim Bergablaufen, äußern. Der 
Dämpfungsmechanismus des Fußes sollte 
ausgenutzt und gut trainiert werden. Zu 
große Schritte,15 ein „sitzender“ Laufstil 
und seitliche Bewegungen begünstigen 
Knieprobleme. Es lohnt sich aus orthopädi-
schen, aber auch laufökonomischen Grün-
den an der Lauftechnik zu arbeiten – spezi-
ell auch für ältere Läufer,6 denn diese kön-
nen Bewegungsfehler schlechter kompen-
sieren. Ein Gefühl für einen korrekten Auf-
tritt sollte jeder Läufer entwickeln!
• Schuhe: Die Laufschuhe gehören zum 
am ehesten überbewerteten Faktor in die-
ser Reihe. Durch die neuere Dämpfung an 
einem neuen Schuh und die veränderte Be-
lastung kann es tatsächlich (oft nur vorü-
bergehend) zu einer Besserung der Proble-
me kommen, aber die Wurzel des Übels hat 
man damit meist nicht erwischt. Ein guter 
Laufstil und kräftige Füße machen einen 
unabhängiger vom Schuhwerk.10 Auch 
wird bei Kniebeschwerden manchmal ver-
sucht, mittels Einlagen die Beinachse zu 
beeinflussen9 – man darf aber nicht verges-
sen, dass man damit auch den Fuß in sei-

nem Handlungsspielraum einschränkt.und 
dass bei einer konventionellen Gewölbe-
stütze der Fuß auch seinen natürlichen Fe-
derweg einbüßt, wodurch der Auftritt noch 
„härter“ ausfällt.
• Verkürzte Muskulatur: Ein Schmerz 
führt meist zu Muskelverhärtungen (Trig-
gerpunkten4) und diese verschlechtern auch 
die Beweglichkeit/Dehnbarkeit des Mus-
kels. Ob Triggerpunkte schon vor Auftre-
ten des Schmerzes vorhanden waren oder 
nicht, kann man nicht mehr feststellen. In 
jedem Falle lohnt es sich, gerade bei regel-
mäßigem intensivem Training, mit der Rol-
le die Muskulatur aufzulockern. Auch der 
Gang zum Sportmasseur ist nicht verkehrt. 
Nach Beseitigung der Triggerpunkte lässt 
sich ein Muskel auch wieder „bereitwilli-
ger“ dehnen – im Akutfall kann eine Dehn-
übung aber auch negativ wirken.
• Tapen: Um dem Gelenk mehr Stabilität 
zu geben, kann man vorübergehend mit 
Tapes/Bandagen arbeiten – ausprobieren, 
jeder Läufer ist anders. Diese Methoden 
wirken nicht mechanisch auf das Gelenk, 
sondern über die Wahrnehmung der Haut.
• Kühlen im Akutfall: Um die Entzün-
dung/Schwellung zu bremsen, hilft Kühlen.
• Vorübergehendes Vorfußtrippeln:
Kündigt sich ein Schmerz an, kann es hel-
fen, einige Schritte am Vorfuß zu trippeln, 
dabei kommt wieder Spannung in den 
Laufstil und der Dämpfungsmechanismus 
des Fußes ist dabei am besten. Auf Dauer 
werden allerdings die wenigsten diesen 
Laufstil aufrecht erhalten können, da die 
Wade deutlich mehr belastet wird. Zum Er-
lernen bietet sich auch reines Barfußlaufen 
an; weniger zur Reduktion der Aufprall-
kräfte geeignet ist jedoch das Laufen in 
„Minimalschuhen“.1,2,13

• Ausweichen auf Alternativsportarten: 
Dabei sei das Radfahren hervorzuheben, da 
die Stoßbelastung wegfällt und trotzdem 
sehr beinspezifisch trainiert werden kann. 
Besonderes Augenmerk ist auf die Sitzposi-
tion und Kniestabilität (keine „Achter“ tre-
ten) zu legen – ansonsten kann man die 
Probleme sogar verstärken. Manchmal ist 
auch schnelles Laufen (wegen der Muskel-
spannung) kein Problem, aber Long Jogs 
schon. Man kann auch problematische Ein-

heiten temporär aufs Rad verlegen und an 
der Technik beim langsamen Laufen arbei-
ten. (Auch jenseits von 6 Minuten pro Kilo-
meter kann man korrekt laufen lernen!)
• Gewichtsreduktion: Ohne eine Studie 
zum Thema gemacht zu haben – ich kann 
keine Korrelation zwischen Gewicht und 
Gelenksproblemen durch das Laufen (!) 
feststellen. Natürlich wird das Knie bei ein 
und derselben Laufstrecke mehr belastet, 
wenn man mehr wiegt. Nicht zu vergessen 
ist aber, dass schwere Läufer meist weniger 
weit laufen. Wichtiger erscheint mir Stabili-
tät und Lauftechnik – ich würde somit ei-
nem Läufer nicht von seinem Sport abra-
ten, nur weil er einige Kilos zu viel hat (die 
ohne Laufen unter Umständen noch mehr 
werden).
• Krafttraining: Gerade im Winter bietet 
es sich an, sich des Themas Kraft/Stabilisa-
tion/Technik anzunehmen. Dazu gehört 
eine gute Rumpf- und Hüftmuskulatur, 
denn diese ist genauso wichtig für effizien-
tes und gesundes Laufen wie die Bein- und 
Fußmuskulatur.� •
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Knieschmerzen – habe ich ein Läuferknie?
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