
«Muskelschmerz» ist ein dehnbarer 
Begriff. Wenn Patientinnen und Pa-
tienten über Muskelschmerzen kla-
gen, sich in die Muskulatur kneifen 
oder eine rasche muskuläre Ermüd-
barkeit bemängeln, liegt der Grund 
dafür oft nicht im Muskel selbst. 
Auch ist die Abgrenzung von Mus-
kelschwäche und Muskelschmerz 
nicht immer einfach. Schematisch 
kann man davon ausgehen, dass

–   metabolische Muskelerkrankun-
gen Schmerz nach intensiver 
Muskelarbeit verursachen,

–   infektiöse und vaskulitische 
Myositiden mit geringem Spon-
tanschmerz beginnen und dann 
immer schmerzhafter werden,

–   periphere Neuropathie durch 
Ruheschmerz auszeichnet ist, 

–   Nervenschädigungen des Vor-
derhornes bis zentral meist 
schmerzlos verlaufen und sich 
ähnlich wie Muskel-Energie-
Stoffwechsel-Störungen vorwie-
gend durch Muskelschwäche 
äussern.

Als eigentliche Muskelschmerzen 
könnte man den «Muskelkater», 
die Muskelschmerzen bei Grippe 
und weiteren Allgemeinerkrankun-
gen einschliesslich Tumoren sowie 
toxische (medikamentöse) Einwir-
kungen und die Muskelentzündung 
(Myositis) bezeichnen. In der Praxis 
trifft man den Muskelschmerz bei 
radikulären Schmerzsyndromen 
häufig an. Ein lokalisierter Mus-
kelschmerz findet sich bei Kon-
tusionen, Muskelhämatomen und 
Muskelzerrungen (Tab. 1, Seite 2). 

Therapeutische Optionen 
bei Muskelschmerzen

Es kann zwischen generalisierten 
und lokalisierten Muskelschmerzen 
unterschieden werden. Vorausset-
zung ist allerdings, dass eine ursäch-
liche Behandlung, gestützt auf die 
erwähnten Differentialdia gnosen, 
keine Schmerzfreiheit ergab. 

Lokalisierter
Muskelschmerz
Bei umschriebenem Schmerz im 
Bereich eines Muskels kann die 
Stoffwechselsituation durch viel-
fältige Möglichkeiten der passiven 
physikalischen Therapie günstig 
beeinflusst werden (Tab. 2, Teil 1). 
Dazu zählen die lokale Massage 
sowie die Triggerpunktbehandlung, 
die Elektrotherapie (insbesondere 
dia dynamische Ströme sowie Mus-
kelstimulation mit mittelfrequenten 
Strömen), die Thermotherapie 

Editorial
Muskelschmerzen können 
viele verschiedene Ursachen 
haben. Diese Ausgabe gibt ei-
nen Überblick über Ursachen 
und therapeutische Optionen. 
Besonders bei lokalisierten 
Muskelschmerzen verspricht die 
Physiotherapie gute Erfolge, 
wobei schmerzlindernde Salben 
und Gels hilfreich sein kön-
nen. In einem zweiten Beitrag 
werden die neurobiologischen 
Grundlagen des Muskelschmer-
zes und seiner Chronifizierung 
erläutert.
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Muskelschmerzen sind ein häufiges Symptom, dessen Ursache nicht 
immer eruierbar ist. Oft werden verschiedene Behandlungsmöglich-
keiten erfolglos ausprobiert und lösen dann beim Behandelten wie 
auch beim Behandelnden Frustrationen aus. Die physiotherapeutische 
Behandlung des Schmerzes mit dem Ziel des aktiven Wiedergewinns 
von Funktionen ist in vielen Fällen erfolgversprechend.



ches am besten untersucht ist, in 
den meisten Studien konnten keine 
nennenswerten Synovia-Konzentra-
tionen gemessen werden (beispiels-
weise im Vergleich zum unbehan-
delten Knie). Andererseits werden 
topische NSAR häufig verwendet, 
denn sie sind bei den Patientinnen 
und Patienten sehr beliebt. Eine 
klinische Studie konnte eine überle-
gene Wirkung der topischen NSAR 
gegenüber systemisch verabreichten 
NSAR bei Fingerpolyarthrose nach-
weisen [4], und eine kürzlich publi-
zierte Schweizer Studie ergab die 
Überlegenheit von topischen NSAR 
gegenüber Plazebo bei stumpfen 
Weichteilbeschwerden [5], so dass 
die Wirksamkeit bei Hautoberflä-
chen-nahen Strukturen, wie dies 
auch für den Muskel zutrifft, als 
wahrscheinlich gelten kann. 

Generalisierter
Muskelschmerz
Bei Schmerzen am ganzen Körper, 
auch wenn sie hauptsächlich in den 
Muskeln empfunden werden, gelten 
die Richtlinien der medikamentösen 
Schmerztherapie, also inbesondere 
die Stufenleiter der WHO, welche 
ursprünglich für Karzinomschmer-
zen entwickelt wurde [6].

Für Muskelschmerzen und Mus-
kelkrämpfe kommen im Speziellen 
weitere Substanzen zum Tragen, 
welche den Muskelstoffwechsel 
beeinflussen (Tab. 3). Die am häu-
figsten verwendeten Substanzen 
sind Magnesium, Muskelrelaxan-
zien, weitere Spurenelemente und 
Vitamine sowie Carnitin, Lezithin, 
Botulinumtoxin A und weitere. Auf 
die Behandlung der Wadenkrämpfe 
und «restless legs» gehen wir hier 
nicht näher ein.

Die Wirkung des Magnesiums auf 
das Nerven- und Muskel-Mem-
branpotenzial ist seit langem be-
kannt. Magnesium ist aber auch ein 
Co-Faktor für über 325 erforschte 
Enzymreaktionen. In anerkannten 
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(Kälte bei akutem Hämatom, Wär-
me in der Regenerationsphase) und 
allenfalls entstauende Massnahmen 
inklusive Lymphdrainage. Auch die 
angepasste aktive Physiotherapie 
zur Wiederaufnahme der normalen 
Muskelfunktion und damit Wieder-
herstellung der üblichen Stoffwech-
selprozesse ist je nach Krankheits-
stadium zu empfehlen oder allen-
falls sogar als alleinige Massnahme 
zu fordern (Tab. 2, Teil 2). 

Medikamentös (Tab. 3) kommen 
in erster Linie lokale Massnahmen 

wie schmerzlindernde Gels, Sal-
ben, Crèmen, Linimente, Sprays 
und Pflaster in Frage, wobei die 
verwendeten Wirkstoffe meist aus 
dem Bereich der nicht-steroidalen 
Antirheumatika (NSAR) stammen 
[1], welche zugleich eine entzün-
dungshemmende Wirkung haben, 
die in den meisten Fällen ebenfalls 
erwünscht ist. In klinischen Studien 
war auch Capsaicin, welches aus 
Chilipfeffer gewonnen wird und an 
Nozizeptoren in der Haut bindet, 
bei lokalen akuten und chroni-
schen Schmerzen, wenn auch nicht 
eigentlichen Muskelschmerzen, 
erfolgreich [2].

Die Wirkung der topischen NSAR 
ist umstritten: Die Serumkonzentra-
tion bei lokaler Anwendung erreicht 
ein Hundertstel bis ein Fünfzigstel 
der Serumkonzentration bei übli-
cher peroraler Dosierung, womit 
erklärt ist, dass keine renalen oder 
gastrointestinalen Nebenwirkungen 
auftreten, abgesehen bei vorbeste-
hender ausgeprägter Niereninsuffi-
zienz [3]. Die Messung der lokalen 
Substanzkonzentration ist metho-
disch problematisch und führte 
deshalb in verschiedenen Studien 
zu unterschiedlichen Resultaten. 
Im Bereich des Kniegelenkes, wel-

Tabelle 1: Ursachen von 
Muskelschmerzen

 Entzündliche (vaskulitische) Myo-
pathien (Dermatomyositis, Poly-
myositis, Einschlusskörperchen-
myositis, Myositis ossificans)

 Neuropathien mit (spastischer)
Myalgie

 Grippe/Allgemeinerkrankungen 
mit Muskelschmerz und Muskel-
schwäche

 Trauma: Kontusion, Muskelzer-
rung, Muskelriss, Muskelkater

 Infektion (Viren, Trichinen)
 myoarthropathische Schmerzen
 Haltungsinsuffizienz, Über-

lastungssituationen: myofasziale 
Schmerzen, muskuläre Trigger-
punkte, Myogelosen

 Fibromyalgie

Ursächliche Behandlung, z.B.:
Myositis: Glukokortikoide
Spastik: Baclofen
Infektion: antimikrobiell
Medikamente: absetzen
myofasziale Schmerzen:
Gymnastik etc.

bekannte Ursache

Triggerpunktbehandlung
Elektrotherapie,Thermo-
therapie, Massage
funktionelle Behandlung
topische NSAR
Capsaicin-Salbe
Botulinumtoxin

Analgetika
NSAR
Muskelrelaxanzien
Fitnesstraining
Magnesium
Carnitin

unbekannte Ursache
(sympt. Schmerztherapie)

lokalisiert generalisiert

Muskelschmerzen

Abb. 1: Therapieabhängige Einteilung von Muskelschmerzen und therapeutische Optionen
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Studien ist die Wertigkeit der Ma-
gnesium-Supplementation nach wie 
vor umstritten, und dies nicht nur 
für den Muskelschmerz, sondern 
auch für das muskuläre Training [7]. 
Von vielen Autoren wird die Mag-
nesium-Supplementation trotzdem  
empfohlen [8]. 

Als Muskelrelaxanzien sind bei 
Muskelverspannungen nur noch 
zwei schwach wirksame Substanzen 
im Schweizer Handel (Tab. 3). Eini-
ge Studien zeigen die Überlegenheit 
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dieser Substanzen gegenüber Pla-
zebo für die Linderung von akuten 
(Kreuz-)Schmerzen [9]. Bei Spasti-
zität hat sich Baclofen bewährt.

Bei den Vitaminen kommt in erster 
Linie dem Vitamin B12 und der Fol-
säure eine Bedeutung zu, wobei sich 
ein Mangel dieser Substanzen eher 
in Muskelschwäche als in Schmer-
zen äussert. Die Abklärung mit der 
Bestimmung des Vitamin-B-Serum-
spiegels und der Konzentration der 
Folsäure im Erythrozyten ist einfach 
und wird in den meisten Arztpra-
xen regelmässig durchgeführt. Die 
Supplementation ist unter Umstän-
den auch bei tiefnormalen Werten 
indiziert. 

Carnitin ist kein Vitamin im engeren 
Sinne, da die endogene Produktion 
etwa 10% des Bedarfs ausmacht. 
Es kommt in Fleisch, Fisch, Milch 
und Muttermilch vor und unterstützt 
dank des Transports langkettiger 
Fettsäuren in den Mitochondrien 
den Energiestoffwechsel in Herz, 
Muskel und Immunsystem. Der täg-
liche Bedarf beträgt 200 - 1200mg, 
steigt aber bei Spitzensportlern bis 
auf 6 - 9g und ist auch bei körper-
licher Arbeit, Stress, Schwanger-
schaft, Stillzeit und allgemein bei 
Erkrankungen gesteigert, so dass 
in solchen Situationen eine Supple-
mentation empfohlen wird. Der Ein-
fluss auf Muskelschmerzen ist noch 
ungenügend erforscht [10].

Botulinumtoxin A ist ein Exotoxin 
des Clostridium botulinum, eines 
grampositiven anaeroben Sporen-
bildners. Immunologisch können 8 
Typen unterschieden werden: A, B, 
C1, C2, D, E, F, G. Botulinumtoxin 
blockiert die cholinerge Innervation 
an der neuromuskulären Endplatte 

(des α-Motoneurons) und reduziert 
die Muskelspindelaktivität durch 
Wirkung an der intrafusalen Mus-
kulatur. Nach dem initialen Einsatz 
im Bereich der Augenmuskeln 
findet sich heute eine breite Palette 
von Indikationen, für welche die 
wissenschaftliche Grundlage noch 
weitgehend fehlt [11]. Hierzu ge-
hören: myofasziale Schmerzen, Fi-
bromyalgie, Schultergürtelkompres-
sions-Syndrom, Epikondylopathie, 
Piriformis-Syndrom, Kopfschmerz 
vom Spannungstyp, Kopfschmerz 
nach HWS-Distorsion, Migräne 
und temporomandibuläres Schmerz-
Syndrom.
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Tabelle 2: Physiotherapie 
bei Muskelschmerzen

 passive physikalische Therapie
 – Kältetherapie (initial bei Trauma
  und Hämatom) und Wärmethera-
  pie (Heublumenwickel, Fango-
  peloid, jeweils auch als Selbst-
  anwendung)
 – Muskeldehnung/-entspannung
  (postisometrische Relaxation)
 – lokale Massage inklusive
  «deep friction»
 – manuelle Triggerpunkttherapie
 – «Spray-stretch»-Therapie bei
  Triggerpunkten
 – «Dry needling», Akupunktur
 – Entstauung, Lymphdrainage
 – nieder- und mittelfrequente
  Elektrotherapie

 aktive Physiotherapie
 – isometrische Stabilisierung und
  postisometrische Entspannung
  und Dehnung
 – funktionsorientiertes Kraft- und 
  Ausdauertraining
 – progressive Muskelrelaxation
  (nach Jacobson)
 – gezieltes exzentrisches Muskel-
  training
 – propriozeptive neuromuskuläre
  Fazilitation (nach Kabat)
 – muskulärer Haltungsaufbau
  (nach Brügger)
 – funktionelle Bewegungstherapie
  (nach Klein-Vogelbach)

Tabelle 3: Medikamente bei 
Muskelschmerzen

 topische NSAR 
 Analgetika
 NSAR, systemisch 
 Magnesium
 Tolperison, Tizanidin (Muskel-
 relaxanzien)
 Baclofen bei Spastizität (z.B. bei 

Paraplegikern)
 Vitamin B12, Folsäure
 Carnitin
 Opioide
 Botulinumtoxin A 
 u.U. Glukokortikoide



lich das Stickstoffmonoxid (NO) 
eine Rolle. Normalerweise hemmt 
das im Rückenmark freigesetzte 
NO die Nervenzellen tonisch. Ein 
spinaler Mangel an NO führt zu 
einer gesteigerten Aktivität in diesen 
Neuronen, in supraspinalen Zentren 
hat NO eher die entgegengesetzte 
Wirkung.

Die Aktivität der Neurone des 
Rückenmarks, die Tiefenschmerz 
vermitteln, wird ständig durch des-
zendierende Bahnen moduliert, die 
ihren Ursprung im Mesenzephalon 
und in der Medulla oblongata haben 
(des zendierende anti- und pronozi-
zeptive Bahnen). Es ist denkbar, dass 
eine Unterfunktion der hemmenden 
Bahnen zu chronischen und gene-
ralisierten Schmerzempfindungen 
in Muskeln führt, wie es z.B. beim 
Fibromyalgie-Syndrom der Fall ist. 

Strukturelle  neuronale 
Veränderungen
Der Endpunkt der Chronifizierung 
besteht in strukturellen Umbaupro-
zessen im Zentralnervensystem, die 
die Schmerzen langfristig fixieren. 
Hierbei sind auch die Gliazellen von 
Bedeutung, deren Zahl die der Ner-
venzellen im Zentralnervensystem 
etwa um den Faktor 10 übertrifft. 
Wenn bei Patienten nach einer 
Läsion der Muskulatur erst einmal 
strukturelle Veränderungen im Ner-
vensystem aufgetreten sind,  kann 
ein schneller Therapieerfolg nicht 
mehr erwartet werden. Die Verän-
derungen benötigen Zeit um sich 
zurückzubilden. 
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Periphere Mechanismen 
Nozizeptoren des Muskels und 
anderer Weichteile werden durch 
starke mechanische Reize und durch 
endogene schmerzauslösende Sub-
stanzen wie Bradykinin (BK), 5-Hy-
droxytryptamin (5-HT, Serotonin) 
aktiviert. Nozizeptive Nervenendi-
gungen besitzen in ihrer Zellmem-
bran auch Rezeptormoleküle für 
Adenosin-Triphosphat (ATP) und 
saure Valenzen (Protonen, H+). ATP 
kommt im Muskel in hoher Kon-
zentration vor; daher könnte diese 
Substanz für Muskelschmerzen bei 
Muskelnekrosen oder nach einem 
Trauma eine wichtige Rolle spielen. 
Die Aktivierung der nozizeptiven 
Nervenendigungen durch saure 
Valenzen ist wahrscheinlich bei 
Gewebsentzündungen und Ischämie 
von Bedeutung, die mit einem ge-
senkten pH-Wert verbunden sind. 

Nozizeptoren des Muskels enthalten 
Neuropeptide wie z.B. Substanz P 
(SP) und Calcitonin Gene-Related 
Peptide (CGRP) in gespeicherter 
Form. Die Peptide werden bei Ak-
tivierung der Endigung freigesetzt 
und beeinflussen die lokale Mikro-
zirkulation. Durch die kombinierte 
Wirkung der Substanzen entwickelt 
sich ein lokales Ödem, in dessen 
Bereich Bradykinin freigesetzt wird, 
das wiederum die Empfindlichkeit 
der Nozizeptoren steigert. Diese 
Vorgänge spielen wahrscheinlich 
bei der Entstehung der Schmerzen 
in myofaszialen Triggerpunkten eine 
Rolle. 

Endogene Substanzen wie Bradyki-
nin und E2-Prostaglandine steigern 
die chemische und mechanische 
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Empfindlichkeit der Nozizeptoren, 
so dass diese Rezeptoren nun durch 
schwache Reize erregt werden. Die 
mechanische Sensibilisierung der 
Nozizeptoren der Rückenweich-
teile ist der wichtigste periphere 
Mechanismus, der der lokalen 
Druckschmerzhaftigkeit und dem 
Bewegungsschmerz eines geschä-
digten Muskels zugrunde liegt. Der 
Hauptmechanismus der Hyperalge-
sie scheint aber im ZNS lokalisiert 
zu sein.

Spinale Mechanismen
Ein länger anhaltender Impulsein-
strom von den Nozizeptoren eines 
Skelettmuskels führt im Rücken-
mark in kurzer Zeit zu einer Er-
regbarkeitssteigerung der sensiblen 
Neurone, wobei die Aktivierung 
eines bestimmten Glutamat-Rezep-
tormoleküls (des NMDA-Rezep-
tors) eine entscheidende Rolle spielt. 
Diese Erregbarkeitssteigerung der 
Nervenzellen ist bei Patienten wahr-
scheinlich der Hauptgrund für die 
Hyperalgesie und Ausbreitung von 
Schmerzen. 

Chronifizierung
des Tiefenschmerzes
Die Erregbarkeitssteigerung der spi-
nalen Neurone ist bereits ein erster 
Schritt in Richtung auf die Schmerz-
chronifizierung, allerdings wird die 
Chronifizierung bei den meisten 
Patienten durch Gegenregulations-
mechanismen verhindert, z.B. durch 
vermehrte Freisetzung des hemmen-
den Transmitters Gamma-Amino-
Buttersäure (GABA).

Für chronische Spontanschmerzen 
und Dysästhesien spielt wahrschein-

Prof. Dr. med. Siegfried Mense, Inst. für Anato-
mie und Zellbiologie III, Universität Heidelberg


