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Dieser Beitrag basiert auf einem Vortrag, gehal-
ten auf dem Kongress „Das Zervikalsyndrom 
mit seinen ‚Facetten’. Die Halswirbelsäule: was 
sie kann, was sie stört und was ihr hilft!“ in Pört-
schach am Wörthersee im Juli 2014.
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Das Zervikalsyndrom: 
konservativ-orthopädische  
Aspekte

Erkrankungen der Wirbelsäule werden 
primär nach ihrer Schmerztopik einge-
teilt (topische Diagnose), die dann konse-
quenterweise einer „Strukturanalyse“ (Er-
kennen von Ort und Art der Störung) be-
dürfen, um dann durch die „Aktualitäts-
diagnose“ therapeutische Strategien schaf-
fen zu können. Der häufig verwendete Be-
griff „Rückenschmerz“ – laut ICD-9-Code 
erstreckt sich der Rücken von der Verteb-
ra prominens bis zum Gesäß – ist von einer 
schwer akzeptablen Ungenauigkeit, die ge-
legentlich durch das Adjektiv „tiefer“ et-
was gemildert wird. Auch der Begriff „Rü-
ckenschule“ könnte vermuten lassen, dass 
ein wesentliches Areal der Wirbelsäule, 
nämlich die Halswirbelsäule (HWS), leicht 
übersehen wird. Störungen der HWS ver-
ursachen primär Nacken-Schulter-Kopf-
Beschwerden ([5]; . Abb. 1). Das Wort 
„Zervikalsyndrom“ beinhaltet andere Be-
schwerden wie Bewegungsstörungen, 
Schwindel, Schwäche, Gefühlsstörungen, 
evtl. Schluck- und Gehörprobleme.

Das Zervikalsyndrom wird in der 
konservativen Orthopädie bzw. manu-
ellen Medizin als Fehlfunktion definiert, 
die durch das Einwirken von Störfakto-
ren auf einen oder mehrere Anteile der 
Funktionskreise, die letztlich aus Mate-
rie, Energie und Steuerung bestehen, ver-
ursacht wird.

Zu unterscheiden sind hierbei Funk-
tionsstörungen mit einem pathomor-
phologischen Substrat als Ursache, die als 
„spezifische Zervikalsyndrome“ bezeich-
net werden könnten, und Funktionsstö-
rungen ohne erklärende gestaltliche Ver-
änderungen, die „unspezifischen Zervi-
kalsyndrome“, die sich in spezieller Weise 

manifestieren. Durch ihre Einflussnahme 
auf andere Funktionssysteme und durch 
die Schmerzreflektorik entsteht eine oft 
schwer durchschaubare Syndromatik.

Obwohl „Halswirbelsäule“ ein Begriff 
der topographischen Anatomie ist [8], 
wirkt sie in ihrer Funktion und Störbar-
keit überregional. Sie kann sowohl Krank-
heitsbilder auslösen, aber auch andere 
imitieren und damit weitere Fachgebiete 
betreffen.

Funktionen der Halswirbelsäule

F  Die HWS ist Teil des zentralen Ach-
senorgans mit den Aufgaben der Sta-
tik und ihrer gleichzeitigen Funktion 
der Dynamik und der Kopfbewegung. 
Sie lässt sich bis in die obere Brust-
wirbelsäule verfolgen.

F  Eine Fülle von Muskeln entspringt 
oder setzt an der HWS an und brei-
tet sich überregional zum Kopf, zum 
Schultergürtel und Thoraxbereich 
aus [9]. Die Muskulatur ermöglicht 
in ihrem Zusammenspiel die Haltung 
und Bewegung. Zervikale Segmente 
innervieren Muskeln der Schulter, des 
Armes und des Oberkörpers inkl. des 
Zwerchfells.

F  Die HWS bietet in ihrer Tresor-
funktion Schutz für das Halsmark, die 
A. vertebralis und die Nervenwurzeln 
[8].

F  Mit der aufrechten Haltung, eigent-
lich dem aufrechten Gang, hat die 
HWS durch ihre Beweglichkeit die 
für den Menschen bedeutsame op-
tische Orientierung entwickelt (die 
auch den Blick zum Himmel ermög-

licht; [1]). Den Blick wenden, schau-
en und schließlich sehen, um zu er-
kennen, sind die wichtigsten Infor-
mationsmöglichkeiten des Menschen. 
Erwähnt sei auch das „Hinhören“ (ein 
geneigtes Ohr zeigen), eine HWS-Be-
wegung zu einer besseren akustischen 
Erfassung.

F  Die Propriozeption und die Sensomo-
torik sind bedeutende Aufgaben, spe-
ziell des oberen HWS-Bereichs, was 
die Bezeichnung „zusätzliches Sin-
nesorgan“ rechtfertigt [2].

F  Die Haltung und die Bewegungen des 
Kopfes, gemeinsam mit denen der 
Schulter, der Arme und der Hände, 
sind Signale, die gemeinsam mit der 
Mimik die verbalen Aussagen in der 
zwischenmenschlichen Kommunika-
tion verdeutlichen [11].

» Die klinisch-manuelle 
Diagnostik ist unverzichtbar

Die genannten Funktionen können ein-
zeln oder in Kombination gestört werden, 
d. h. eine Fülle von Symptomen kann auch 
ohne pathomorphologische Veränderun-
gen auftreten, was sich als „unspezifisches 
Zervikalsyndrom“ analog dem „unspezi-
fischen tiefen Rückenschmerz“ [3] mani-
festiert. Das Wissen um die Steuerungs-
vorgänge und deren Störbarkeit ist beson-
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ders in diesen Fällen Voraussetzung für 
die Diagnostik und Therapie, was der Be-
griff der neuromuskuloskeletalen Medizin 
beinhaltet [7]. Die bei vielen Formen des 
Zervikalsyndroms zu beobachtende mul-
tifaktorielle Genese, die die Beschwerde-
syndromatik verursacht, erschwert appa-
rative, diagnostische und therapeutische 
Zugänge. Die klinisch-manuelle Diagnos-
tik ist somit unverzichtbar.

Historischer Rückblick

Bereits bei der Gründung der ersten Ab-
teilung für konservative Orthopädie und 
Rehabilitation in Österreich im Jahre 1971 
war der Kontakt zur Neurologie v. a. hin-
sichtlich der HWS-Pathologie von wesent-
licher Bedeutung. Mit Franz Gersten brand, 
dem späteren Ordinarius für Neurologie in 
Innsbruck, wurde 11 Jahre lang eine neuro-
orthopädische Ambulanz an der Neuro-
logischen Universitätsklinik Wien geleitet 
[16]. Die interdisziplinäre Betreuung von 
einschlägig erkrankten Schmerzpatienten 
trug viel dazu bei, besonders vertebragene 
Störungen, speziell des kranialen Achsen-
organs, differenzierter zu sehen. Der da-

mals geschaffene Begriff „Neuroorthopä-
die“ wurde auch von D. Hohmann [4], Er-
langen, bei dessen Kongressen und Kon-
gressbänden verwendet.

Für die konservative Orthopädie wa-
ren manualdiagnostische Techniken der 
Zugang zur Erkennung differenter Be-
schwerdebilder auf der Basis von Funk-
tionsstörungen (Strukturanalyse) oder 
aber auch darüber hinaus durch die „Ak-
tualitätsdiagnose“. Indikationen zur kon-
servativen Therapie wurden bei Funk-
tionsstörungen im Sinne eines Remedium 
cardinale, bei Funktionszerstörungen als 
Remedium adjuvans gestellt.

Von besonderem Interesse waren da-
bei die chronifizierten Schmerzbilder mit 
besonderer Berücksichtigung der Ge-
schlechterverteilung, aber auch die wei-
terhin nicht befriedigend ausdiskutierten 
zervikogenen Kopfschmerzen [15], denen 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde.

Durch die Dokumentation der 
Schmerztopik bei stationär aufgenomme-
nen Patienten wurden bei Patienten mit 
Zervikalsyndrom immer wieder auch Be-
schwerden in anderen Teilen der Wirbel-
säule konstatiert (. Abb. 1). Die häufiger 
werdenden großflächigen Schmerzbilder 
bezeichneten wir als Panalgesie [14], wo-
bei auch die Fülle von schmerzhaften Ma-
ximalpunkten, die ebenfalls routinemäßig 
untersucht wurden, auf eine Erniedrigung 
der Schmerzschwelle schließen ließ. Dies 
war neben der tonogenen Dekompensa-
tion der Muskulatur [6] in ihre Plus- und 
Minusvariante der Anlass, früh Kontak-

te zur Psychiatrie zu knüpfen. Konsiliar-
fachärzte für Psychiatrie – dem Patienten 
gegenüber wurden sie als Neurologen be-
zeichnet – wurden immer wichtiger. Die 
damit befasste Psychosomatik hat im Ein-
zelfall durch die Bewertung der Aktualität 
psychischer und/oder somatischer Dys-
funktionen möglicherweise Probleme mit 
der Diagnose und der Therapie. Rheuma-
tologen schufen das Wort Fibromyalgie.

Beobachtungen zum 
unspezifischen Zervikalsyndrom

Noch während ihres Bestehens wurde auf 
der Abteilung für konservative Orthopä-
die in Wien-Speising nach einem Intervall 
von 25 Jahren ein zunehmendes Auftreten 
des Zervikalsyndroms insgesamt und be-
sonders bei Frauen vermerkt. Ferner wur-
de eine Zunahme des durchschnittlichen 
Lebensalters, aber auch der Beschwerde-
dauer festgestellt. Die bei jedem Patienten 
untersuchten druckschmerzhaften Struk-
turen hatten sich signifikant vermehrt 
(. Abb. 2), was als möglicher Hinweis auf 
eine Senkung der Schmerzschwelle zu wer-
ten ist [10].

So wurden auch 558 Angestellte einer 
Firma mit Computerarbeitsplätzen be-
fragt. Nur 4 der Befragten waren be-
schwerdefrei. Bereits nach 1 h Computer-
arbeit traten mittlere Augenbeschwerden, 
nach 2 bis 3 h Nackenbeschwerden auf. 
Die Intensität der Nackenbeschwerden lag 
auf einer Skala von 0 bis 10 im Bereich 4,5 
bei Männern und 5,5 bei Frauen [13]. Bei 
der Analyse des Geschehens muss auf die 

Abb. 1 8 Schmerztopik von 142 mit der Diag-
nose „Zervikalsyndrom“ stationär aufgenomme-
nen Patienten
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Beschwerdedauer
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11,5 Jahre

31  (46,2%) xx signifikant
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20    (29,8%)
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n = 67 n = 67
w = 42 (62,7%) w = 48 (71,7%)

Ø Ø

Ø

Ø

Ø

= 1:3,4

Abt. für konservative Orthopädie und Schmerztherapie, OSS, Wien, 1971-2002

Abb. 2 9 Auftreten 
des Zervikalsyndroms 
im Zeitraum 1974–
1999 in der Abteilung 
für konservative Or-
thopädie in Wien-Spei-
sing
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Arbeitshaltung eingegangen werden. Im 
Vordergrund steht das Schauen, eine Be-
wegung der HWS durch die Anteflexion 
im zervikothorakalen Übergang und die 
Retroflexionshaltung in den Kopfgelen-
ken. Zur Erleichterung der Feinmotorik 
der Finger werden die Schultern fixiert, 
d. h. der M. trapezius wird angespannt. 
Es kann angenommen werden, dass durch 
die bei der Arbeit notwendige Konzentra-
tion die Muskeln vermehrt aktiviert wer-
den. Dies könnte bei berufstätigen Frauen 
auch durch andere Belastungen des tägli-
chen Lebens erfolgen [12].

» Die Wertigkeit der 
Manipulation muss anders 
gesehen werden

Die im Laufe von Jahrzehnten erhobenen 
Beobachtungen lassen erkennen, dass die 
segmentalen Beweglichkeitsstörungen im 
Sinne ihrer Plus- (Hypermobilität) oder 
Minusvariante (Blockierung) als Substrat 
vertebragener Beschwerden nicht mehr die 
ursprüngliche Bedeutung in entsprechen-
den Publikationen finden, wodurch auch 
die Wertigkeit der Manipulation anders ge-
sehen werden muss. Gelegentlich beschrie-
bene Untersuchungstechniken mit dem 
Schwerpunkt Schmerzprovokation sind 
in ihrer Indikationsstellung zur Beweg-
lichkeitsverbesserung zu hinterfragen. Es 
wird sich herausstellen, ob hier Trends in 
der manuellen Medizin vorliegen oder epi-
demiologische Übergänge, die Einfluss auf 
die Krankheitsvorgänge nehmen.

Prävention und Rehabilitation

Von außerordentlicher Bedeutung ist die 
Prävention und Rehabilitation von Wir-
belsäulenstörungen, wobei es besonders 
gilt, die Nacken-Schulter-Arm-Region vor 
statischen, dynamischen und psychischen 
Fehlbelastungen zu schützen. Wirbelsäu-
lenschulen sollen dabei auch als Kataly-
sator wirken, um die Kontinuität der not-
wendigen Aktivitäten zu gewährleisten.

Kongress in Pörtschach 2014

Der Kongress „Das Zervikalsyndrom mit 
seinen Facetten. Die Halswirbelsäule: was 
sie kann, was sie stört, was ihr hilft!“ in 

Pörtschach diente im Wesentlichen der 
Aktualisierung eines Themas, das weiter-
hin intensiv behandelt werden muss. Ins-
besondere den Ärzten im niedergelasse-
nen Bereich werden Strategien der Diag-
nose, der Therapie und v. a. auch der Prä-
vention angeboten. Konservativ-orthopä-
dische und manualmedizinische Fähig-
keiten sind dazu unerlässlich.

Fazit für die Praxis

F  Kopf-Nacken-Schulter-Arm-Beschwer-
den sind häufige Schmerzbilder in der 
Praxis.

F  Die Erkennung oder der Ausschluss 
pathomorphologischer Veränderun-
gen v. a. bei neurologischen Sympto-
men ist vordringlich.
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Zusammenfassung
Beschwerdesymptomatik. Mit dem Be-
griff „Zervikalsyndrom“ wird i. A. eine Be-
schwerdesyndromatik bezeichnet, von der 
angenommen wird, dass sie durch Störun-
gen der Halswirbelsäule verursacht wird. Pri-
mär handelt es sich um Nackenschmerzen, 
die sowohl nach kranial in den Kopf ausstrah-
len können (oberes Zervikalsyndrom) oder/
und um Beschwerden, die auch den Schul-
ter-Arm-Bereich sowie die oberen Thoraxpar-
tien (unteres Zervikalsyndrom) befallen kön-
nen. Neben dem Hauptsymptom Schmerz 
werden auch Bewegungsstörungen, Schwin-
del, Schwäche und Gefühlsstörungen beob-
achtet, diskutiert werden ferner Schluck- und 
Gehörprobleme.
Unspezifisches Zervikalsyndrom. Von be-
sonderem Interesse sind Schmerzbilder, die 
als unspezifische Zervikalsyndrome bezeich-
net werden. Sie lassen, durch eine multifak-
torielle Genese verursacht, eine plurisympto-

matische Erkrankung entstehen, die diagnos-
tischen und therapeutischen Maßnahmen 
schwer zugänglich ist. Aufgrund jahrzehnte-
langer Erfahrungen zeigt sich das Schmerz-
bild „Zervikalsyndrom“ differenzierter, näm-
lich durch die wachsende Anzahl betroffe-
ner Frauen mit gleichzeitigem Auftreten see-
lischer Erkrankungen und einer Erniedrigung 
der Schmerzschwelle bei zunehmendem Al-
ter und Anamnesezeitraum.
Therapie. Eine Schmerztherapie ist bei einer 
effizienten Betreuung dieser Patienten häu-
fig durch Rezidivneigung und Therapieresis-
tenz gekennzeichnet und erfordert außer der 
Behandlung die konsequente Durchführung 
rehabilitativer bzw. sekundär- und tertiärprä-
ventiver Maßnahmen.

Schlüsselwörter
Nacken · Obere Extremitäten · Schmerzen · 
Rehabilitation · Muskuloskeletales System

Cervical syndrome: conservative orthopedic aspects

Abstract
Symptomatics. The term cervical syndrome 
describes a syndromic complaint which is as-
sumed to be caused by disorders of the cer-
vical spine. It primarily involves neck pain 
which can radiate cranially into the head (up-
per cervical syndrome) as well as complaints 
which can involve the shoulder-arm region 
and the upper thorax (lower cervical syn-
drome). In addition to the main symptom of 
pain, other complaints, such as movement 
disorders, dizziness, weakness and emotional 
disorders have been observed as well as pos-
sible swallowing and hearing problems.
Unspecific cervical syndrome. Of special 
interest here are pain symptoms, which are 
designated as unspecific cervical syndrome. 
This results in a multisymptomatic disorder 
caused by a multifactorial genesis, which can 
be only be accessed with difficulty by diag-
nostic and therapeutic measures. Due to ex-

perience accumulated over decades, the pain 
symptomatic of cervical syndrome is more 
differentiated, namely due to the increased 
number of women affected with the simulta-
neous occurrence of psychological disorders 
and a lowering of the pain threshold with in-
creasing age and time period of the patient 
history.
Therapy. With an efficient treatment of 
these patients, pain therapy is often charac-
terized by a tendency to recurrence and ther-
apy resistance and necessitates the consis-
tent application of rehabilitative or secondary 
and tertiary preventive measures in addition 
to the treatment.

Keywords
Neck · Upper extremities · Pain · 
Rehabilitation · Musculoskeletal system
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F  Beim Großteil der Patienten kön-
nen kombinierte Funktionsstörun-
gen nach Erhalt von kritischen Details 
in der Anamnese durch die klinische 
Untersuchung festgestellt werden 
(„Strukturanalyse“).

F  Die meistens gemeinsam auftreten-
den Symptome (Syndrome) an Haut, 
Bindegewebe, Muskulatur und Gelen-
ken sind entsprechend der „Aktuali-
tätsdiagnose“ im Akutstadium durch 
Reizabbau, im chronischen Stadium 
durch therapeutische Reizsetzung zu 
behandeln.

F  Die vorwiegend bei Frauen auftreten-
den chronifizierten Beschwerdebilder 
sind das Ergebnis statischer, dynami-
scher oder psychischer Störfaktoren, 
die erkannt und in der Therapie/Reha-
bilitation berücksichtigt werden müs-
sen.
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Medizinischer Nachwuchs 
 profitiert von der Arbeit im 
Team

Medizinstudenten arbeiten in Zweierteams 

genauer als allein. Zu diesem Ergebnis 

kommt eine aktuelle Studie der Charité, 

die knapp 90 Medizinstudenten vor die 

Aufgabe stellte, am Computer simulierte 

Patientenfälle zu diagnostizieren. Alle 

angehenden Mediziner hatten einen 

vergleichbaren Wissensstand und sollten 

für jeweils sechs Patienten mit Atemnot 

diagnostische Tests anordnen. Anhand der 

erhaltenen Ergebnisse galt es, eine Diag-

nose auszuwählen – entweder als Einzel-

person oder zu zweit. Im Team waren die 

Diagnosen akkurater und es entstanden 

17% weniger Fehler. Meist gehen falsche 

Einschätzungen auf Denkfehler oder 

Fehler bei der Datenauswertung zurück. 

Zwar brauchen die Mediziner im Zweier-

team etwas länger um zu ihrer Diagnose 

zu gelangen, die diagnostischen Tests, die 

sie anordnen, würden dagegen in einem 

realistischen klinischen Rahmen weniger 

Zeit beanspruchen. Berufsanfänger, die 

allein arbeiten, sichern sich stärker über 

aufwendige Diagnostika ab. Teams ent-

scheiden ähnlich wie erfahrene Mediziner 

und arbeiten mit geringerem Diagnoseauf-

wand, folgern die Studienautoren. Dabei 

fühlen sich die Teams sicherer hinsichtlich 

ihrer Diagnosestellung. 

Literatur: Hautz WE et al (2015), JAMA 

doi:10.1001/jama.2014.15770.

Quelle: Charité – Universitätsmedizin  Berlin, 

www.charite.de
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