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Zusammenfassung

Das lliotibialbandsyndrom (ITBS) stellt eine der hiufigsten Uberlastungsprobleme

bei Laufer*innen dar und ist die hdufigste Laufverletzung der lateralen Seite

des Knies. Der zugrunde liegende pathologische Mechanismus ist noch nicht
einheitlich definiert. Es scheint sich aber um eine Kombination aus einer Friktion des
lliotibaltraktes am lateralen Femurepikondylus bei wiederholter Beugung und einer
Kompression des stark innervierten Fettpolsters zwischen iliotibialem Band (ITB) und
Epicondylus lateralis zu handeln. Die Ursachen des ITBS sind vielfaltig und reichen
von anatomischen Veranderungen, muskuldren Dysbalancen bis hin zu funktionellen
Einflussfaktoren wie der Lauftechnik. Ziel aller MaBnahmen sollte eine Okonomisierung
des Muskeltonus und des Alignments sein, um die Kompression des Gewebes zwischen
ITB und Epikondyle zu minimieren. Empfohlen wird ein Kraftausdauertraining

der Hiftmuskulatur in Kombination mit Lauftechniktraining. Eine Integration von
Dehniibungen scheint sinnvoll.

Schliisselworter
Lateraler Knieschmerz - Return to running - Noble Test - Trainingsanpassung - Laufbandanalyse

Definition der Erkrankung/
Verletzung

Diagnosestellung

— Anamnese: lateraler Knieschmerz

- Zweithdufigste Diagnose bei Lauferin-
nen und Laufern

— 5-14% der Verletzungen im Laufsport,
bis 24 % im Radsport [1-3]

- Pathogenese 2 Modelle:

1. Friktionsmodell: ITB gleitet bei
Knieflexion von 0 auf 30° Knieflexion
von anterior nach posterior iber
den lateralen Kondylus des Femur.
Irritation der Bursa durch Friktion an
der KnieaufBenseite.

2. Impingementmodell: Abweichung
des Femur in der Frontalebene
(nach lateral oder medial) durch z.B.
schwache Hiiftmuskulatur. Dadurch
entsteht ein Impingement des gut
durchbluteten und innervierten
Fettpolsters zwischen ITB und
Epicondylus lateralis.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

Published online: 02 September 2025

nach ungewohnter Steigerung des
Laufumfangs, Schuhwechsel oder
Bergablaufen. Schmerzzunahme bis
zu Messerstichen, die zum Abbruch
fithren. Submaximale Schmerzen
verschwinden beim Wechsel vom
Joggen zum Gehen.

Klinik: Druckschmerz {iber dem oft
sehr gespannten Tractus iliotibialis am
lateralen Kondylus und am Tuberculum
Gerdyi. Meniskuszeichen negativ.
Funktionstests: Noble-Test [4], Lauf-
bandanalyse

Bildgebung: Réntgenaufnahme (Aus-
schlussdiagnostik), Dopplersonogra-
phie, MRT (am sensitivsten mit i.v.-
KM)
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Abb. 1 A Clam-Shell mit Widerstandsband

Abb. 2 A Thomas-Dehnung

Abb. 3 A Bridging
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Differenzialdiagnose

a. Myofasziale Schmerzen
b. AuBenmeniskusladsion

¢. Laterale Gonarthrose

d. Lumbale Pathologie

e. Patellofemoraler Schmerz

Typische(r) Patient(in) -
Erkrankungsalter, Geschlecht,
Sportart

— Laufsportler*innen/Radsportler*innen
mittleren Lebensalters

- Frauen mit verstarkter Hiiftadduktion
und Knie-Innenrotation [5]

— Manner mit vermehrter Knieadduktion
[6]

Typischer Verletzungsmechanis-
mus bzw. Risikofaktoren

— Risikofaktoren:

= dynamischer Valgus Innenrotation
[5]

= Varische Beinachse [6]

= Schnelles Erh6hen des Laufvolumens

= Berglaufe

= Schmale Schrittbreite

= Beim Radsportler: zu starke Innen-
rotation des Schuhs auf dem Pedal
(Cleat-Position)

Wichtige Zusatzdiagnostik

— MRT mit i.v.-KM, Dopplersonographie,
Rontgenaufnahme Knie in 2 Ebenen
stehend, ggf. Rosenberg-Aufnahmen

Indikation konservative Therapie

— Immer primdr konservativer Therapie-
versuch

Ablauf der konservativen
Therapie/wichtige Aspekte

Wichtigste Bausteine: Edukation und Trai-
ning:
— Edukation: Patient sollte lernen:
1. Gute Prognose, braucht aber Zeit
und Trainingsanpassung
2. Training ist der wichtigste Baustein
in der Therapie und muss mit hoher
Compliance konsequent durchge-



Abb. 4 A Running Man

Abb. 6 <« Lunge
(Ausfallschritt)

fiihrt werden (Ubungsvorschlage im - Trainingsprogression [7, 8]:

Artikel) = Phase 1: Aktivitdtsmodifikation und
3. Training darf leichte Schmerzen eventuell Ruhephase

bereiten (bis 3/10 VAS) = Kraftigung der Hiiftabduktoren

und AuBenrotatoren

Abb. 5 A Side-Stepping mit Widerstandsband

Abb. 7 A Step-down

Ubungen z.B.: Clam-Shell mit Wi-
derstandsband, Thomas-Dehnung,
Bridging (B Abb. 1, 2 und 3)

= Phase 2: Funktionelles Retraining
unter Gewichtsbelastung
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Phase 1 Phase 2-3
Schmerzdominante Lastdominante
Phase Phase

Ziel: Irritierbarkeit Ziel: lokale
reduzieren, so aktiv Gewebekapazitat

wiederherstellen
ITB-spezifische

wie moglich bleiben
ITB-spezifische

Behandlung: Behandlung:
Relatives Offloading, Phase 2: Heavy -
Fokus auf Slow-Resistance
proximales Training (HSR-
Loading (huftbetont) Training)
Allgemeine Phase 3: HSR +
Belastungskapazitat Plyometrie
verbessern: Allgemeine
Bergaufgehen auf Belastungskapazitat
Laufband, verbessern:
Radfahren, Bergaufgehen oder

Crosstrainer

Bergaufrennen auf

Laufband: wenn
Gehen gut toleriert
wird, dann Return-to-
Running-Programm
starten, wenn
Spriinge bereits
gelibt wurden,
Crosstrainer

Ubungen z.B.: Running Man, Lunges,

Step-up, Step-down, Side-Stepping,

kontrollierte Mini-Jumps, kontrollierte

Mini-Jumps (@ Abb. 4, 5, 6 und 7)

= Phase 3: Zuriick zur Laufbelastung
Ubungen z.B.: Mini-Hops, laterale
Hops, einbeinige Niederspriinge,
Treppe, Laufen/Gehen als Intervall-
training (@ Abb. 8)

Cave: Beckenkontrolle wihrend der Ubun-
gen!
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Abb. 8 « Laterale
Hops

Phase 4-5
Return-to-Running-
Phase

Ziel: Return to
Running
ITB-spezifische
Behandlung:

HSR weiterfiihren
Plyometrie
auslaufen lassen
Allgemeine
Belastungskapazitat
verbessern:
Phase 4:
Wiederaufnahme
des Laufsports
Phase 5:
Teilnahme an
Laufen,
Bergablaufe,
Intervalltraining,
Wettkdampfe

Abb. 9 « ITB-Syn-
drom Rehabilitati-
onsphasen. (Nach
[12])

Wichtige weitere TherapiemalBnahmen:

- In akut-entziindlicher Situation: lokal
(xsystemisch) antiphlogistisch (Salbe,
Pflaster), ggf. lontophorese oder
Infiltration

- In chronischer Situation: STWT, Infiltra-
tionen

— Beseitigung modifizierbarer Risiko-
faktoren (z. B. Schuhkorrektur, Cleat-
Position ...)

Tab.1 Rankingfiir Ubungen mit viel Glu-
tealaktivitat bei gleichzeitig geringer Ten-
sor-fascia-latae-Spannung. (Nach[ , 1)

Ubung GTA-Index
(gerundet)

1. Clam mit Widerstand 99,5

2. Clam ohne Widerstand 88

3. Running Man 70,5

4. Side-Step mit Widerstand | 64

5. Bridge mit Widerstand 49

6. Hiiftextension aus Bauch- | 48,5

lage ohne Widerstand

7. Huftabduktion aus Seitla- | 45

ge ohne Widerstand

8. Bridge ohne Widerstand 41,5

9. Huiftextension aus Vierfi3- | 36
lerstand mit Widerstand

10. Step-up 32

11. Squat 28

12. Hiiftabduktion im Stand | 29,5
mit Widerstand Spielbein
13. Hiiftabduktion im Stand | 29
mit Widerstand Standbein
14. Hiiftextension aus Vier- 28
fiiBlerstand ohne Widerstand
15. Hiiftextension im Stand 24
mit Widerstand Standbein
16. Hiiftextension im Stand 19,5
mit Widerstand Spielbein
17. Lunge (Ausfallschritt) 18

Gluteal-to-tensor Fascia Latae Muscle Activati-
on (GTA) Index

Pitfalls

- Es gibt keine One-fits-all-Lésung
— Dem Patienten gut zuhoéren und
dementsprechend Training anpassen

Assessment

— Running Readiness Scale ([9]; @ Tab. 1;
@ Abb. 9)
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lliotibial band syndrome, “runner’s knee”

The iliotibial band syndrome (ITBS) is one of the most common overuse problems

in runners. It is the most common running injury affecting the lateral side of the
knee. The underlying pathological mechanism has not yet been consistently defined.
However, it appears to be a combination of friction of the iliotibial tract on the lateral
femoral epicondyle during repeated flexion and compression of the highly innervated
fat pad between the iliotibial ligament (ITL) and the lateral epicondyle. There are
numerous causes of ITBS, ranging from anatomical changes and muscular imbalances
to functional factors such as running technique. The aim of all measures should

be to improve muscle tonus and alignment to minimize compression of the tissue
between the ITB and the epicondyle. Strength endurance training of the hip muscles
in combination with running technique training is recommended. The integration of
stretching exercises seems to be beneficial.
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