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Mehr als 60 % der Bevölkerung westlicher Industrie-
länder klagen im Laufe ihres Lebens über Nacken-

schmerzen. Besonders alarmierend ist der stetige Anstieg
an Zervikalsyndromen bei Jugendlichen, vor allem bei jun-
gen Frauen.

Gemessen an der extremen Häufigkeit von Wirbelsäulen-
erkrankungen ist die Operationsrate gering. Millionenfach
hingegen werden physikalische Methoden zur Therapie
oder Rehabilitation von akuten und chronischen Nacken-
schmerzen eingesetzt.

Als primäre Ursache werden in erster Linie funktionelle,
unspezifische Störungen durch Überlastungen, definitions-
gemäß Störungen ohne pathomorphologisches Substrat,
angesehen. Sie äußern sich in arthro-muskulären oder vege-
tativen Dysbalancen. Von großer Bedeutung ist dabei die
Unterscheidung vom sogenannten spezifischen zum un-
spezifischen Nackenschmerz. Beim spezifischen Nacken-
schmerz können morphologische Veränderungen vor allem
durch die bildgebenden Verfahren (Röntgen, Magnetreso-
nanztomographie) nachgewiesen werden, so etwa:
– Diskushernien
– Spondylolisthesis, Instabilität der Halswirbelsäule
– Myelopathien durch Spinalstenosen
– Wirbelfrakturen, Wirbeltumore
– Infektionen und entzündliche Erkrankungen

In diese Beschwerdegruppe mit einem nachweislichen
Befund fallen allerdings nur 15 % der Erkrankten, bei 85 %
der Betroffenen sind keine Veränderungen bildgebend fest-
zustellen. Daher braucht es ein umfassendes Verständnis
über die Biomechanik der Wirbelsäule und eine genaue
Kenntnis der Muskelphysiologie sowie nicht zuletzt auch
das spezifische Wissen über das Hereinspielen psychoso-
zialer Faktoren, die insbesondere im Zusammenhang mit

der Chronifizierung von WS-Schmerzen von besonderer
Bedeutung sind.

Als Voraussetzung für die Ausschöpfung etablierter Thera-
pieformen oder Rehabilitationskonzepte muß somit (1) die
Anamnese über die Körperfunktion und Struktur hinaus-
gehen und die Einschränkungen auch bei Aktivitäten des
täglichen Lebens wie auch die Limitierungen bei der Parti-
zipation am Berufs- und Sozialleben erfassen. Eine Dar-
stellung dieser Kategorien spiegelt sich in der International
Classification of Functioning, Disability and Health wider
(ICF 2001) [1, 2]. Diese definiert den Gesundheitszustand
eines Individuums auf den oben beschriebenen Ebenen
(Abb. 1). Untermauert werden diese Limitierungen durch
verschiedenste Dokumentationsinstrumente. Dazu zählen
Fragebögen, die etwa Schmerzausmaß und -lokalisation,
Schmerzverarbeitung, auch emotionale Störungen und
körperliche Behinderungen abfragen und damit einen
Überblick über die vorliegenden WS-Beschwerden geben.

(2) Die klinische Untersuchung muß muskuläre, neurolo-
gische und arthrosegmentale Fehlfunktionen aufdecken.

Physikalische Therapie bei Nacken-Schulter-
schmerzen: wofür, wobei, wie häufig zu verordnen

I. Heiller

Fragestellung: In der täglichen klinischen Routine führen der Einsatz von Elektrotherapie, Ultraschall und anderen Wärmeanwendungen wie auch die
Massage zu einer Verbesserung unterschiedlicher Funktionsparameter des Bewegungsapparates, des Schmerzes und der Befindlichkeit. Dies gilt für das
gesamte muskuloskelettale System, insbesondere auch für den unspezifischen Nacken-Schulterschmerz. Die einzelnen therapeutischen Maßnahmen
werden im Detail beschrieben.
Das Ziel der Physikalischen Medizin ist es, die Dysfunktion zu identifizieren und durch eine gezielte Behandlung zu verbessern. In weiterer Folge soll die
Angst vor Bewegung durch aktivierende Trainingsmaßnahmen genommen werden. Aufgrund der individuellen Problematik jedes einzelnen Patienten
gibt es kein allgemeingültiges Behandlungskonzept, dieses muß gemäß den untersuchten Dysfunktionen an den Patienten angepaßt werden. Die
Wirksamkeit der eingesetzten Therapien beruht teilweise auf Empirie; gezielte Evaluationsmaßnahmen, die die therapeutische Effektivität beweisen,
sind rar. Insbesondere multimodale Interventionen wie etwa die Kombination von Thermotherapien mit Massagen oder auch die Kombination mit
Übungsbehandlungen im Sinne der Kräftigung und Dehnung sowie die Häufigkeit ihrer Anwendung sind bis dato in der Literatur wenig erforscht und
werden diskutiert.

Objective: In everyday clinical routine, electrotherapy, ultrasound, and other caloric applications as well as massage improve the functioning of the
musculoskeletal system, pain, and well-being. This holds true for the entire musculoskeletal system, especially for unspecified pain in neck and shoulder.
In this overview, various therapeutic measures will be described in detail.
Physical therapy aims at identifying dysfunctions and at improving these by applying specific treatment. Consequently, physiotherapy aims at relieving
patients from their fear of exercise by use of activating exercise measures. Due to the individual problems of each patient there is no general concept
of treatment – each patient requires an individual treatment plan which is adjusted to the dysfunctions found. The efficacy of the therapies applied is
partially based on empirics; specific measures of evaluation to prove therapeutic efficacy are rare. Especially multimodal treatments, such as the
combination of thermotherapy with massages or with exercise – meaning strengthening and stretching – as well as the frequency of their application,
have so far been hardly explored in the literature and are under discussion. J Miner Stoffwechs 2007; 14 (4): 137–142.

Korrespondenzadresse: Prim. Dr. Ingrid Heiller, Institut für Physikalische
Medizin und Rehabilitation, Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern,
A-1060 Wien, Stumpergasse 13, E-Mail: ingrid.heiller@bhs.at Abbildung 1: ICF-Klassifikation 2001 (nach [1], [2])
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Die bei vielen Wirbelsäulensyndromen ablaufenden Patho-
mechanismen und daraus resultierenden Schmerzbahnen
haben ihren Ansatz im Gedankenmodell des segmental-
reflektorischen Komplexes [3], einem embryologisch an-
gelegten segmentalen Ordnungsprinzip der Wirbelsäule.
Dieses beruht auf der topographischen Zuordnung der ein-
zelnen Wirbel zu entsprechenden Rückenmarksabschnitten.

Genau auf diesem Prinzip setzen die physikalischen The-
rapiemodalitäten an, die früher auch als passive Behand-
lungen bezeichnet wurden. Das Ziel dieser Therapien ist
es, schmerzauslösende Körperstrukturen zu beeinflussen.

Ebenso wichtig ist es, Defizite auf der Ebene der Körper-
funktionen (nach ICF) zu beeinflussen, das sind:
– der Verlust der muskulären Leistungsfähigkeit
– der Verlust des Muskeltonus
– die Beeinträchtigung der Gelenksbeweglichkeit
– der Verlust der Gelenkstabilität

Die Behandlungsmethode der Wahl ist die aktive Bewegungs-
und Trainingstherapie.

Im folgenden werden häufig angewendete physikalische
Therapiemodalitäten vorgestellt, die zum Teil durch quali-
tativ hochwertige Studien auch in ihrer Wirksamkeit abge-
sichert sind.

Physikalische Therapiemodalitäten

Mechanotherapien
Massage: Die Erregung von Mechanorezeptoren steigert
die Aktivität afferenter Fasern und bewirkt auf Rücken-
marksebene eine segmentale Schmerzhemmung, lokal wer-
den Schmerz- und Entzündungsmediatoren abtransportiert
und die Nozizeptoren desensibilisiert.
Wirksamkeit: Rezente Studien zeigen, daß die Akzeptanz
bei chronischen Nackenschmerzen hoch ist, klinische Tests
aber bis dato nicht ausreichend bewertet werden können
[4].

Unterwasserdruckstrahlmassage (Abb. 2): Diese hydro-
therapeutische Behandlungsform wird fast ausschließlich
in Europa angewendet. In Analogie zur klassischen Massa-
ge bewirken Streichungen und Schüttelungen quer zum
Muskelfaserverlauf im etwa 34°C warmen Wasser eine
Detonisierung großer Muskelgruppen. Die durchschnittli-
chen Behandlungsdruckwerte liegen zwischen 1,8 und 3,5 at.

Wirksamkeit: Insgesamt sind die zahlreichen Indikationen
derzeit noch nicht durch klinische Fakten gesichert, kon-
trollierte Studien sind auf jeden Fall nötig.

Thermotherapien
a) Wärmeträgertherapien: Moorpackungen (Peloide) oder
Phototherapie wie Infrarotbestrahlung wirken durch Ober-
flächenerwärmung; die Haut und die hautnahen Gewebs-
schichten werden direkt erwärmt, die milde Wärme wirkt
erregungsdämpfend, muskeldetonisierend und verbessert
die Gewebetrophik durch Vasodilatation und Erhöhung
der Kollagendehnbarkeit.
Wirksamkeit: Einzelne Studien berichten über die Wirksam-
keit bei akuten und subakuten Nackenschmerzen. Sowohl
die Akzeptanz als auch die positive Beeinflussung der Be-
findlichkeit nach Wärmeanwendungen sind besonders
hoch.

b) Ultraschalltherapie: Mechanische Longitudinalwellen mit
einer Frequenz von 1.000–3.000 kHz erwärmen das Körper-
gewebe durch Absorption in einer Tiefe von 1,7–3,5 cm.
Gewebe mit höherem Wassergehalt, wie z. B. die Muskula-
tur, absorbieren viel und erwärmen sich stärker. Die Haupt-
wirkung ist ein hyperämisierender, trophikverbessernder,
muskelrelaxierender Effekt.
Wirksamkeit: In den bis heute publizierten internationalen
Studien wird Ultraschall vor allem als Kombinationstherapie
bei der Behandlung der akuten myofaszialen Schmerzen
empfohlen [5].

c) Hochfrequenztherapie: Elektromagnetische Wellen in
einem Wirkbereich von 13–2400 MHz können auf Grund
der hohen Frequenz keine sensible oder motorische Reiz-
wirkung mehr auslösen, sondern erwärmen das Gewebe
in der Tiefe. Die höchste Erwärmung liegt bei 4 mm unter
der Haut. Da die Feldverdichtung um metallische Implan-
tate sehr hoch ist, können Verbrennungen entstehen, und
der Einsatz ist in diesen Fällen kontraindiziert [6].

Lasertherapie
Das Laserlicht zeichnet sich durch seine exakte Wellenlän-
ge und extreme Fokussierbarkeit aus. Im Falle des Helium-
Neon-Lasers wird Licht mit einer Wellenlänge von 632,8 nm
emittiert. Eingesetzt werden diese Softlaser zur Triggerpunkt-
behandlung und Behandlung von Myogelosen und Tender
Points [7].
Wirksamkeit: Es liegen kontrollierte Studien insbesondere
bei der Behandlung von Tender Points und Muskelspas-
men vor, die eine Wirksamkeit als Mono- und Kombinati-
onstherapie nachweisen [7].

Elektrotherapie
Da bestimmte Frequenzen verschiedene physiologische
Wirkungen aufweisen, unterscheidet man grundsätzlich
drei Frequenzbereiche:

1. Niederfrequenz: 0–1000 Hz (1 kHz)
Der therapeutisch genutzte Frequenzbereich liegt zwischen
1–150 Hz und kann je nach Stromform (rechteck-, drei-
eck- und trapezförmige Impulse) oder durch seine Polarität
wie auch Dauer (minimaler Einzelimpuls: 0,01 ms) unter-
schiedlich wirksam sein.

Das Wirkprinzip ist die Auslösung von Aktionspotentialen
an Nerven und Muskelbündeln mit Depolarisation der
Membranen.

Therapeutisches Ziel ist a) die analgetische Wirkung und
b) die neuromuskuläre Stimulation.Abbildung 2: Unterwasserdruckstrahlmassage



140 J. MINER. STOFFWECHS. 4/2007

a) z. B. TENS: TENS wird als batteriebetriebenes Heimgerät
zur Elektroanalgesie eingesetzt. Es bietet einen akupunktur-
artigen Effekt bei einer Frequenz um 2 Hz oder eine selektive
Stimulation von Berührungsfasern nach der Gate-Control-
Theorie bei einer Reizung um 100 Hz.
Durch Gleichstrom oder breite monophasische Impulse
andererseits kann unter den Elektroden die Erregbarkeit
der Nervenfasern gedämpft werden. Dies macht man sich
bei der Galvanisation zunutze. Die Hochvolttherapie –
nicht zu verwechseln mit der Hochfrequenztherapie –
zeichnet sich durch sehr schmale Doppelimpulse aus, sie
wird bei akuten Schmerzsyndromen eingesetzt.
Die Wirksamkeit der TENS-Therapie wurde in randomisier-
ten kontrollierten Studien hinsichtlich Verbesserung der
Beeinträchtigung bei chronischen Nackenschmerzen nach-
gewiesen (Abb. 3) [8–12].

b) Elektrostimulation des neuromuskulären Systems: Der
klinische Einsatz zur Muskelkräftigung findet überall dort
statt, wo ein aktives Muskeltraining nur in eingeschränk-
tem Umfang möglich ist. Die Wirksamkeit ist in zahlrei-
chen Studien belegt, insbesondere der Kraftzuwachs bei
konsequenter sechswöchiger Therapie bei submaximaler
Stromstärke von etwa 40 % der maximalen willkürlichen
Kontraktionskraft.

Je nach verwendeter Frequenz wird die NMES zur Verbes-
serung der Muskelkraft oder zur Verbesserung der Muskel-
ausdauerleistung eingesetzt. So kann durch Stimulation
einzelner Muskeln der Rotatorenmanschette, wie etwa des
M. supraspinatus oder der interscapulovertebralen Musku-
latur, die isometrische Kraft erhöht werden.

2. Mittelfrequenz: 1 kHz–10 Mhz
In diesem Frequenzbereich löst nicht mehr der Einzelreiz,
sondern die gemeinsame Wirkung mehrerer aufeinander-
folgender Impulse ein Aktionspotential am Muskel aus.
Durch die hohe Impulsfrequenz kommt es auch nicht mehr
zu Membranwirkungen an den Nervenzellen.

Die am häufigsten verwendete Form ist das Interferenz-
stromverfahren, dabei werden zwei Wechselstromkreise
unterschiedlicher, aber sehr nahe beieinanderliegender
Frequenzen im Behandlungsbereich überlagert. Durch
Addition bzw. Subtraktion der beiden Frequenzen liegt der
in der Gewebstiefe entstehende Interferenzstrom wieder-
um im Niederfrequenzbereich zwischen 5–100 Hz. Die
Hauptindikation ist eine analgetische und detonisierende
Wirkung im Muskel.

Kontraindikationen der Elektrotherapie:
● Herzschrittmacher
● Hautläsionen im Behandlungsfeld
● Maligne Tumore im Behandlungsfeld
● Metallimplantate im Behandlungsfeld, falls kein bipha-

sischer Strommodus möglich ist

3. Hochfrequenz (100 kHz–3 GHz)
Das Prinzip der hochfrequenten Wechselströme ist die Um-
wandlung elektrischer Energie in Wärmeenergie, direkt im
Gewebe. Im klinischen Alltag hat diese Therapieform eher
historische Bedeutung, alleine wegen der absoluten Kontra-
indikation bei Herzschrittmacherimplantaten, neue Studien
belegen allerdings eine gute Wirksamkeit auf die Muskulatur
[13].

Die Häufigkeit der physikalischen Therapiemodalitäten
richtet sich nach dem Akutitätszustand der Beschwerden.
In der akuten und subakuten Phase können Therapien als
symptomorientierte Schmerzbehandlung zwischen 7 und
20 Tagen angewendet werden.

Bewegungstherapie, medizinisches Krafttraining

Auftretende Probleme sowohl bei spezifischen wie bei un-
spezifischen chronischen Nackenbeschwerden sind neben
den bereits erwähnten Schmerzen die Muskeldekonditio-
nierung und die damit verbundene Störung der Kraft, der
Koordination und der verzögerten Muskelreaktionszeit so-
wie die Fehlhaltung der Halswirbelsäule.

Bei Patienten mit chronischen Halswirbelsäulenbeschwer-
den ist die Muskulatur der tiefen Halsflexoren immer abge-
schwächt. Dies führt zu einer schlechteren Stabilisierungs-
fähigkeit der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte (Abb. 4)
[14–21].

Abbildung 4: Stabilisierung der tiefen Halsflexoren

Abbildung 3: TENS-Behandlung der Wirbelsäule
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Abbildung 5: Hydrotherapie

Das hierzu wichtige Aufbautraining greift vor allem primär
auf Fazilitationstechniken der einzelnen Muskel zurück.
Kombiniert werden diese durch isometrische und dyna-
mische Übungen, oft in Kombination mit Therabändern
und Hanteln, bis hin zum Einsatz von Krafttrainingsge-
räten.

Bei jeder Rumpfbewegung muß das zentrale Nervensy-
stem die Wirbelsäule über automatische Muskelaktivie-
rungen permanent im Gleichgewicht halten. Diese postu-
rale Kontrolle ist bei Kreuz- und Nackenschmerzen gestört.
Die Schulung des Gleichgewichts wird durch Senso-
motoriktraining vor allem auf instabilen Unterlagen wie
Therapiekreiseln oder Wippboards gefördert.

Hydrotherapie
Ein spezielles Therapiekonzept, das für Schmerzredu-
zierung und Funktionsverbesserung eingesetzt wird, ist
die Bewegungstherapie im Wasser. Hier macht man sich
die Wirkung des Auftriebs, des hydrostatischen Drucks
und der Temperatur zunutze. Im Wasser wiegt der Kör-
per nur mehr ein Zehntel seines Körpergewichts an Land,
was eine enorme Entlastung für das Achsenskelett be-
deutet (Abb. 5).

Der Widerstand wächst proportional zur Geschwindig-
keit des durch das Wasser bewegten Gegenstandes bzw.
der darin bewegten Gliedmaßen. So können durch ge-
eignete Übungen die Intensität des Trainingsprozesses
gesteuert und Funktionsstörungen sowie Bewegungsab-
läufe verbessert werden.

Zusammenfassung
Dem internationalen Konsens entsprechend, stehen bei
der Behandlung des Nackenschmerzes in der akuten Phase
die medikamentöse und physikalische analgetische The-
rapie sowie die Infiltration im Vordergrund. Ziel ist die
Schmerzhemmung und Vermeidung der Immobilisation
des Patienten.

In der subakuten und chronischen Phase kann die sym-
ptomorientierte Schmerztherapie gegebenenfalls fort-
gesetzt werden, soll jedoch so rasch wie möglich durch
eine aufbauende Bewegungstherapie, unter besonderer
Berücksichtigung der Bereiche Koordination, Kraft und
Ausdauer, ersetzt werden. Ergonomische Beratung hin-
sichtlich Verbesserung der Liege-, Sitz- und Arbeitshaltung
sollte dem Patienten im Rahmen einer umfassenden
Aufklärung angeboten werden. Entspannungstechniken
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zum Streßabbau und zur aktiven Schmerzbewältigung fin-
den ebenso in einem breiten Behandlungskonzept Berech-
tigung wie funktionsorientierte Rückenschulprogramme am
Arbeitsplatz. Ziel ist eine Korrektur oder Kompensation von
Krankheitsschäden oder Funktionsschwächen im Sinne einer
restitutio ad optimum [22–26].

In der Erhaltungsphase steht die Rezidivprophylaxe im
Vordergrund. Durch intensives Training der rumpf- und
nackenstabilisierenden Muskulatur wird eine Progredienz
der Schädigungen der Wirbelsäule vermieden, mit dem Ziel,
uneingeschränkte Aktivität in Beruf und Freizeit zu erhalten.
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