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Vorwort

Vor dem Hintergrund der prognostizierten Zunahme altersassoziierter Erkrankun-
gen wie Aphasie und Dysphagie und den limitierten Ressourcen des Gesundheits-
systems ist die Entwicklung effizienter und nachhaltiger Behandlungsmethoden von 
herausragender Bedeutung. Übungsbasierte Therapie ist dabei ein unverzichtbarer 
Baustein in der Rehabilitation von Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstörungen. 
Um Effektivität und Effizienz klassischer Interventionen zu steigern oder zu ergän-
zen, etablieren sich elektrotherapeutische Ansätze zunehmend. Auch wenn sich die 
Stimulation peripherer oder zentraler Nerven sowie muskulären Gewebes bislang 
nicht in der klinischen logopädischen Routine etablieren konnte, wächst die Anzahl 
an Publikationen mit hoher Evidenzstufe, die in Summe zunehmend Aussagen zu 
Effektivität und Effizienz ermöglichen. 

Elektrotherapeutische Ansätze stellen bis heute üblicherweise keine Standardkom-
ponente logopädisch sprachtherapeutischer Curricula dar. Das vorliegende Werk 
möchte daher einen Beitrag leisten, um die Wirkweise nachvollziehen zu können 
sowie die aktuelle Datenlage einschätzen zu können, und versteht sich als theoreti-
sche Grundlage in einem Bereich, dessen selbstständige Umsetzung zwingend auch 
einer praktischen Schulung bedarf. Auch Empfehlungen zur praktischen Anwendung 
können diese praktische Anleitung nicht ersetzen. Gleichzeitig kann dieses Buch 
die Wirksamkeit dieser Verfahren nur anhand der vorliegenden Daten einzuschätzen 
versuchen. Oftmals bedarf es weiterer Forschungsarbeiten, um klar generalisierbare 
Empfehlungen zu generieren. Nur durch zukünftige Arbeiten können Fragen wie die 
nach optimalen Stimulationsprotokollen für einzelne Störungsbereiche oder Prädik-
tion des Ansprechens auf hoher Evidenzstufe beantwortet werden. Empfehlungen 
und Berichte aus klinischer Erfahrung sollen den Einsatz der Elektrotherapie in der 
Praxis erleichtern und müssen an vielen Stellen vorerst Evidenznachweise ersetzen.



11

Physikalische und physiologische Grundlagen  
der Elektrotherapie

Das vorliegende Werk richtet sich an erfahrene Therapeuten im Bereich neurolo-
gisch bedingter Sprach-, Sprech- und Schluckstörungen. Grundlagen zu den genann-
ten Störungsbildern setzen wir deshalb als bekannt voraus. Die Elektrostimulation, 
gleich welcher Art, verstehen wir als Werkzeug, also als Unterstützung (Adjuvanz) 
bestehender logopädischer Maßnahmen. Richtig angewandt kann sie ein wertvoller 
und lohnender Bestandteil der Therapie sein. Wir beschreiben im Wesentlichen die 
Beeinflussung der Körperfunktion und Aktivität. Es liegt in der Fähigkeit eines er-
fahrenen Therapeuten, dieses Werkzeug so einzusetzen, dass der Patient nicht nur 
auf funktioneller, sondern auch auf ganzheitlichen Ebenen davon profitiert, indem 
er die Elektrostimulation in ein ganzheitliches Konzept einbettet. 
Das Werk dient der theoretischen Vor- und Nachbereitung eines entsprechenden 
Workshops. Eine praktische Ausbildung ist auf jeden Fall vor der Anwendung am 
Patienten erforderlich.
Bei den hier vorgestellten Möglichkeiten der Elektrotherapie handelt es sich im 
Aufbau im Prinzip um einfache Stromkreise: An einer einstellbaren Stromquelle sind 
zwei kabelgebundene Elektroden angebracht. Diese beiden Elektroden werden an 
definierten Körperstellen der Patienten angebracht, der Stromkreis wird damit ge-
schlossen, der Strom fließt durch das Gewebe zwischen den Elektroden.

Die Gesamtzusammenhänge der Elektrotherapie lassen sich daher nur erläutern, 
wenn ein grundlegendes physikalisches Wissen/Verständnis vorhanden ist. Da phy-
sikalisches Grundwissen nicht Bestandteil der logopädischen Ausbildung ist, erklä-
ren wir dies ausführlich und mit Querverweisen auf technische Anwendungen, um 
die Theorie verständlicher zu machen. Aber auch, um zu zeigen, dass es viele Paralle-
len gibt und elektrischer Strom eigentlich nichts Künstliches ist, sondern physiolo-
gisch im menschlichen Körper vorkommt und mit großem Nutzen für den Patienten 
eingesetzt werden kann. Aufgrund der Komplexität des Themas sind Darstellungen 
teilweise vereinfacht sowie Redundanzen in den Ausführungen beabsichtigt. 

Zunächst möchten wir die Nomenklatur der therapeutischen Anwendung klären 
(vgl. McDonough 2008; Schick 2021a): 

	� ES (Elektrostimulation) ist ein Oberbegriff für die u. g. Verfahren, die elektri-
schen Strom therapeutisch einsetzen (z. B. zur Schmerzbehandlung). 

	� tDCS (engl.: transcranial direct current stimulation): Transkranielle Gleich-
stromstimulation bezeichnet die direkte Stimulation des Gehirns mit Gleich-
strom. Ziel ist es, verschiedene Hirnareale durch von außen applizierten Strom 
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in ihrer Aktivierung zu beeinflussen. Durch weitere vorgeschaltete Buchsta-
ben kann die Montage der tDCS weiter ausdifferenziert werden. Darauf ge-
hen wir im Grundlagenkapitel zur tDCS (s. Kapitel Transkranielle Gleichstrom-
stimulation) noch näher ein.

	� NMES (neuromuskuläre Elektrostimulation): Periphere Nerven und Muskeln 
werden mit dem Ziel der Muskelkontraktion stimuliert (passive Stimulation).

	� FES (funktionelle Elektrostimulation): Ziel ist es hier, durch Muskelstimula-
tion eine bestimmte funktionelle Bewegung zu verbessern oder zu erzeugen 
(McDonough 2008; Schick 2021a). D. h., die elektrisch evozierte Muskelkon-
traktion wird mit Willkürbewegungen synchronisiert. In einigen Studien gera-
de im Bereich Dysphagie vermischen sich die Begrifflichkeiten FES und NMES 
und werden weniger scharf voneinander abgegrenzt. Wir werden den Begriff 
„FES“ verwenden, da er näher an allgemeine Definitionen (McDonough 2008; 
Schick 2021a) heranreicht, auch wenn die Behandlung in vielen Studien als 
NMES bezeichnet wird.

Im Bereich der Elektrotherapie sind viele Therapieparameter zu unterschiedlichen 
Störungsbildern standardisiert. Das betrifft in der Regel die Stromform, Dauer der 
Stimulation, Art der begleitenden Übung etc. Somit ist es dem Anwender möglich, 
auf ein evidenzbasiertes Vorgehen zurückzugreifen. Ein solches vorgegebenes Kon-
zept wird als Stimulationsprotokoll bezeichnet.

Geräte
Für Elektrotherapie – gleich welcher Art – ist eine entsprechende Hardware erfor-
derlich. Dazu gehören ein Stimulationsgerät, Kabel und Elektroden.
Bei der Anschaffung eines solchen Gerätes ist in jedem Fall darauf zu achten, dass es 
sich um ein Medizinprodukt im Sinne der EU-Medizinprodukteverordnung (medical 
device regulation, MDR) handelt. Zusätzlich ist zu beachten, dass tDCS und FES (inkl. 
des benötigten Zusatzmaterials wie Kabel etc.) im anterioren Halsbereich nur mit 
Geräten appliziert werden dürfen, die speziell für diese Anwendung zugelassen sind. 
Stimulator und das restliche Equipment müssen zudem als Einheit zugelassen sein.
Alle Gegenstände, die mit den Patienten in Berührung kommen, müssen genaues-
tens nach einem entsprechenden Protokoll verwendet werden. Sie müssen vor der 
Applikation auf ihre materielle Unversehrtheit und einwandfreie technische Funk-
tion geprüft werden und außerdem suffizient desinfiziert sein. Um Hautschäden zu 
vermeiden, ist jedoch unmittelbar vor Anbringung zu gewährleisten, dass jegliches 
Desinfektionsmittel wieder entfernt/ausgewaschen wurde.
Alle Anwender müssen in die Bedienung des Stimulationsgerätes eingewiesen sein. 
Der Patient darf das Gerät nicht berühren, außer die Eigenanwendung ist durch 
den Hersteller durch entsprechende Sicherheitseinstellungen freigegeben. Eine Ein-
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weisung kann dann durch den behandelnden Logopäden bzw. Arzt erfolgen, sofern 
diese in der Handhabung geschult wurden. 

Elektrischer Strom
Als elektrischen Strom bezeichnet man die Bewegung freier Elektronen. Elektronen 
sind negativ geladene Atomteilchen. Strom wird durch Stromquellen abgegeben. 
Diese besitzen immer zwei Pole mit unterschiedlicher Ladung: einen Pluspol mit 
einem Mangel an Elektronen und einen Minuspol mit einem Überschuss an Elektro-
nen. Sobald eine Verbindung zwischen den Polen entsteht, fließt elektrischer Strom. 
Durch die negative Ladung fließen nun die Elektronen vom Minuspol (Kathode) zum 
Pluspol (Anode). Ein solcher Strom wird als Gleichstrom bzw. galvanischer Strom be-
zeichnet. Das Gegenteil wäre Wechselstrom (auch biphasischer Strom genannt); hier 
wechselt die Stromflussrichtung (Polarität) mehrmals pro Sekunde, einen Plus- oder 
Minuspol gibt es daher nicht.

Spannung, Stromstärke und Widerstand 
Die elektrische Spannung (U) wird in Volt (V) gemessen, benannt nach dem italieni-
schen Physiker Alessandro Volta. Die Spannung ist eine physikalische Größe, die die 
Potentialdifferenz zwischen den Polen beschreibt. Spricht man von Potentialen, so 
geht man von einem willkürlichen Punkt im Stromkreislauf aus, den man als Masse 
bezeichnet. Die Masse hat immer das Potential 0 V. Alle anderen Punkte im Strom-
kreislauf haben eine Differenz zur Masse. Diese Spannungsdifferenz zur Masse ist 
das Potential. Die Sinnhaftigkeit lässt sich an einem analogen Alltagsproblem er-
läutern: Möchte man feststellen, wie schnell ein Auto fährt, muss man einen Punkt 
festlegen, der sich nicht bewegt. In der Regel wird das die Straße sein. Die Straße 
bewegt sich mit 0 km/h, sie ist also unsere Masse. Das Auto fährt mit 120 km/h in 
Bezug auf die Straße. Betrachtet man diesen Vorgang vom Weltall aus, kann es sein, 
dass das Auto gegen die Erdrotation fährt und sich somit sogar rückwärts bewegt, 
wenn man einen stillstehenden Punkt im Weltall als Masse betrachtet. Von diesem 
Punkt aus könnte die Straße sich dann mit 1000 km/h bewegen und das Auto mit 
1120 km/h. Die Differenz (Potentialdifferenz) von 120 km/h zwischen Auto und Stra-
ße bleibt aber auch von diesem Punkt aus gleich, wie auch von jedem anderen 
willkürlich gewählten Punkt. 
Der Begriff „Potential“ wird häufig genutzt, wenn man elektrische Vorgänge in Zellen 
beschreibt. Meist wird dann der extrazelluläre Raum als Masse verstanden. Genau wie 
Geschwindigkeit ist Spannung auch eine Größe, die immer zwischen zwei Punkten 
gemessen werden muss. Je höher die Spannung, desto höher ist der Druck einer Ener-
giequelle auf die einzelnen geladenen Elektronen, durch den Stromkreis zu fließen. 
Spannung wird daher in U, vom lateinischen „urgere“ (drängen, drücken) angegeben.
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Beispiele für Spannungen

Mignon Batterie: 
1,5 V

Blockbatterie: 
9 V

Autobatterie: 
12 V

Steckdose (Deutschland): 
230 V

Das Anliegen einer Spannung zwischen zwei Punkten (z. B. den Polen einer Batterie 
oder den zwei Kontakten einer Steckdose) allein ist nicht ausreichend für einen 
Stromfluss. Dieser entsteht erst, wenn die Kontakte miteinander verbunden wer-
den. Wie viel Strom fließt, oder umgangssprachlich, wie viel Strom „verbraucht“ wird, 
hängt vom elektrischen Verbraucher ab, der an die Stromquelle angeschlossen wird.

Die Stromstärke wird in Ampere (A) gemessen. In Formeln wird die Stromstärke mit 
dem Zeichen I aufgeführt. Um die Dimension der Stromstärke handlicher zu gestal-
ten, werden in der Elektrotherapie die Stromstärken in Milliampere (= tausendstel 
Ampere = mA) angegeben.

Beispiele für Stromstärken

Transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS)  1–2 mA

Funktionelle Elektrostimulation (FES) in  
der Logopädie

ca. 0,5–15 mA (bei biphasischen v. a.  
Mittelfrequenzen bis 40 mA)

LED Glühlampe ca. 30 mA (je nach Leistung)

Herkömmliche Glühlampe ca. 400 mA (je nach Leistung)

Staubsauger 6000 mA = 6 A

Der Unterschied zwischen Stromstärke (I in A) und Spannung (U in V) wird häufig mit 
dem Bild von fließendem Wasser in Rohren erklärt. Die Spannung stellt den Wasser-
druck dar, während die Menge des Wassers die Stromstärke repräsentiert, die durch 
das Rohr fließt. Diese Menge, die strömen kann, ist abhängig von Rohrdurchmesser 
und Wasserdruck. Ein hoher Wasserdruck drängt eine größere Menge Wasser durch 
das Rohr als ein niedriger Wasserdruck. Durch ein Rohr mit großem Querschnitt wird 
mehr Wasser fließen als durch ein enges Rohr. Dieses Beispiel illustriert, dass neben 
dem Wasserdruck (Spannung U in V) und der Wassermenge (Stromstärke in A) auch 
die Beschaffenheit des Rohres einen Einfluss auf den Wasserfluss hat: Das Rohr setzt 
dem potenziell möglichen Wasserfluss einen Widerstand entgegen und wirkt limi-
tierend. Überträgt man dieses Bild auf die Elektrizitätslehre, bestimmt die Material-
eigenschaft den elektrischen Widerstand. Ähnlich wie der Rohrdurchmesser stellt 
somit in der Elektrizitätslehre der Widerstand eine unveränderliche Materialeigen-
schaft dar, die dem jeweiligen Material gegeben ist. Diese Eigenschaften sind im All-
tag gut bekannt: Metalle leiten Strom, haben also einen geringen und gut überwind-



15

Physikalische und physiologische Grundlagen der Elektrotherapie

baren Widerstand. Andere Materialien, wie z. B. Porzellan, setzen dem Strom einen so 
hohen Widerstand entgegen, dass sie als Nicht-Leiter oder Isolatoren gelten. Diese 
Eigenschaft des jeweiligen Materials gilt als nicht veränderlich. Dieser elektrische 
Widerstand wird in Ohm (nach dem deutschen Physiker Georg Ohm, Zeichen: Ω) 
gemessen. In Formeln wird der Widerstand mit dem Formelzeichen R angegeben. 
Entsprechend dem obigen Beispiel: je höher der Widerstand, je geringer der Strom-
fluss; je höher die Spannung (Wasserdruck), je höher der Stromfluss. Der Widerstand 
ist der Faktor, um den der Stromfluss „gebremst“ wird. Die Formel lautet I = U:R. Der 
Stromfluss entspricht somit dem Quotient aus Spannung und Widerstand. 

Der Widerstand erfüllt in Stromkreisen eine maßgebliche Rolle, hier wird die elek-
trische Energie in eine andere Energieform umgewandelt. Diese Umwandlung ist 
üblicherweise der Zweck, für den der Stromkreis angelegt worden ist: Eine Glüh-
lampe mit Glühfaden bspw. wandelt elektrische Energie im Wesentlichen in Licht 
und Wärme um. Eine herkömmliche 100 W Glühlampe hat etwa einen Widerstand 
von 530 Ω. Sie fordert am deutschen Lichtnetz einen Stromfluss von 230 V/530 Ω =  
0,433 A = 433 mA. 

Bei der therapeutischen Anwendung am Menschen spielt die Umwandlung in che-
mische Energie (also gezielte Bewegung von Ionen) eine wichtige, weil erwünschte 
Rolle. Alle anderen Arten der Umwandlung in Form von beeinflussbaren Widerstän-
den sind daher zu reduzieren, um unerwünschte Effekte zu vermeiden, z. B. starkes 
Stromgefühl auf der Haut. Dieses wird patienten-, aber auch stromformspezifisch 
empfunden als Kribbeln, Brennen, Jucken oder Kitzeln.

Üblicherweise sind in der ES Muskeln oder Nerven Ziel der Stimulation. Sie sind fast 
immer umgeben von Flüssigkeiten (Blut, Lymphe) und bieten daher keinen hohen 
elektrischen Widerstand. Bevor der Strom dieses Gewebe erreicht, muss er jedoch 
einige Stellen mit erhöhtem Widerstand passieren. Der Übergang von der Elektrode 
auf das menschliche Gewebe ist der erste neuralgische Punkt: Hautfette, Rückstände 
von Shampoo und Lotionen oder Stylingprodukte zum Festigen der Frisur können 
den Widerstand unmittelbar erhöhen. Im Zuge der hygienischen Maßnahmen ist 
außerdem darauf zu achten, dass derartige Rückstände restlos nach jeder Sitzung 
von den Elektroden entfernt oder die Elektroden ausgetauscht werden.

Unerwünschten Nebenwirkungen durch unerwünschte Widerstände kann durch fol-
gende Maßnahmen vorgebeugt werden:
Die Schwammelektroden können mit einer Kochsalzlösung, die im Gegensatz zu 
Wasser eine erhöhte Leitfähigkeit besitzt, angefeuchtet und an die Haut gedrückt 
werden, um dadurch den Widerstand im Übergang von Elektrode zu Haut deutlich 
zu senken. Bei tDCS ist die Verwendung von Kochsalzlösung obligat, bei FES kann 
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auch auf Wasser zurückgegriffen werden, wobei Kochsalzlösung aus oben genann-
ten Gründen empfehlenswert ist.
Die Haut selbst kann im Rahmen der FES mit bestimmten Stromformen vorbereitet 
werden: Hierbei wird die Haut vor der eigentlichen Übungsbehandlung mehrere 
Minuten lang durch Ströme mit hohem galvanischen Anteil stimuliert. Die dadurch 
entstehende stärkere Durchblutung (lokale Hyperämie) senkt den Hautwiderstand, 
da feuchte Körperstrukturen immer geringere Widerstände haben als trockene. Dies 
ist auch der Grund, warum bei der pharyngealen Elektrostimulation (vgl. Beirer 
2020) mit deutlich höheren Stromstärken gearbeitet werden kann als bei trans-
kutanen Stimulationen im anterioren Halsbereich. Wird im tiefen Rachen stimuliert, 
befindet sich die Elektrode auf Schleimhaut, die immer feucht und gut durchblutet 
ist, und daher einen sehr geringen Widerstand aufweist. Ein Leistungsabfall, der mit 
der Überwindung von Widerständen einhergeht, kann schlimmstenfalls in Gewebe-
schäden resultieren. Aufgrund der beschriebenen Eigenschaften der Schleimhaut 
ergeben sich hier kaum Schäden. Besonders schwierig wird es, wenn kein direkter 
Kontakt der Elektroden mit der Haut hergestellt werden kann, z. B. wenn an Körper-
stellen mit Haarwuchs stimuliert wird, beispielsweise auf dem Schädel. Hier wird 
mit Kochsalzlösung unter den Elektroden eine leitfähige Umgebung geschaffen, 
durch die der Strom in der salinen Lösung an den nicht leitenden Haaren vorbei-
geführt wird.
Zusammengefasst wäre es immer wünschenswert, wenn das Zielorgan (Muskel oder 
Nerv) den höchsten Widerstand im ganzen Stromkreis aufweist, da hier die meiste 
Leistung abfallen sollte. Diesem Ideal kann man in der Praxis nur näherungsweise 
begegnen.

Um dies zu veranschaulichen, sei noch einmal das Beispiel der 100 W Glühlampe 
angeführt:
Diese hat einen Widerstand von 530 Ω.
Der Strom, der durch die Lampe fließt, muss zunächst die Zuleitung passieren. An 
allen Stellen im einfachen Stromkreis fließt derselbe Strom. Also ist die Stromstärke 
sowohl in der Zuleitung, in der Lampe selbst als auch in der Ableitung gleich. Dies 
ist vergleichbar mit dem Wasserkreislauf: Dieselbe Menge Wasser, die in den Kreis-
lauf fließt, muss auch wieder herauslaufen. 
Somit fließt sowohl durch das Kabel als auch durch die Lampe ein Strom von 0,433 A.  

An der Lampe fällt nun eine Leistung von:
P = R x I2 = 530 Ω x 0,433 A x 0,433 A = 99,36 W ab.

Und am Kabel, das die Leistung im Wesentlichen in Wärme verwandelt:
P = R x I2 = 1Ω x 0,433 A x 0,433 A = 0,19 W.
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Durch den höheren Widerstand der Lampe gegenüber dem Kabel ist der Strom an 
der Lampe wirksamer. Dort werden 99,36 W in Wärme und Licht umgewandelt, in-
folgedessen wird die Lampe hell und heiß. Am Kabel werden nur 0,19 W in Wärme 
umgewandelt, die Temperatur des Kabels ändert sich nur unmerklich.
Diese Berechnung zeigt, dass der wesentliche Anteil der Energie an der Lampe ab-
fällt. Dies sind jedoch Verhältnisse, die wir in der Elektrotherapie nicht erreichen. 
Meist fällt ein Großteil der Leistung bereits vor dem Zielorgan ab, trotz guter Präpa-
ration am Übergang von der Elektrode auf die Haut. Es gibt deshalb in der Logopä-
die verschiedene Maßnahmen, Widerstände zu reduzieren. In der Dysphagietherapie 
versucht man beispielsweise den Strom mit relativ kleinen Elektroden direkt auf 
die Pharynxschleimhaut (vgl. Beirer 2020) zu applizieren. Dies bezeichnet man als 
pharyngeale Elektrostimulation. Die Elektroden werden hierbei an einer nasogas-
tralen Sonde angebracht und in Höhe des Kehlkopfes platziert. Durch die natürlich 
hohe Feuchtigkeit und gute Durchblutung der Schleimhaut in diesem Gebiet ist der 
Widerstand an dem Übergang Elektrode/Haut sehr gering. Es kann somit mit sehr 
viel höheren Stromstärken und Stromdichten gearbeitet werden. Der Nachteil der 
Methode liegt darin, dass durch das obligate Vorhandensein der nasogastralen Son-
de das Ganze nur im stationären klinischen Umfeld durchgeführt werden kann. Ein 
zweiter Nachteil sind die erheblichen Kosten für die Einmalelektroden.

Miller et al. (2021) versuchten die Hochpasseigenschaften des Übergangs Elektro-
de/Haut auszunutzen. Da dieser technisch gesehen eine Verschaltung aus Wider-
stand und Kondensator ist, hat er für Wechselstrom einen anderen Widerstand als 
für Gleichstrom. Der Wechselstromwiderstand wird in der Technik als Impedanz be-
zeichnet und ist (beim Hochpass) umgekehrt proportional zur Frequenz. Das heißt, 
wählt man eine sehr hohe Frequenz, sinkt der Widerstand am Übergang Haut/Elek-
trode deutlich. Somit kann auch wieder mit erheblich stärkeren Strömen gearbeitet 
werden, ohne dass Missempfindungen oder Hautschäden entstehen. Die in der zi-
tierten Studie verwendeten Mittelfrequenzströme sind jedoch wesentlich wirksamer 
an gesunder als an denervierter Muskulatur (vgl. Wenk 2011). Somit können zwar 
deutlich tie fergelegene Strukturen stimuliert werden, jedoch reagiert denervierte 
Muskulatur besser auf breite Einzelimpulse. Zukünftige Studien werden zeigen, bei 
welchen Indikationen mittelfrequente Ströme einen Vorteil bieten. 

MERKE: Es ist wünschenswert, vermeidbaren Widerstand möglichst gering zu 
halten.

Khadka et al. (2017) haben Faktoren des kutanen Stromflusses für tDCS identifiziert. 
Auch wenn die Stromdichte an den Ecken eckiger Elektroden gebündelt ist, treten 
dort selten Hautläsionen auf. Eine Zeit lang wurde empfohlen, die Haut unterhalb 
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der Elektroden mit einem handelsüblichen Schleifpapier aufzurauen. Aber: Diese 
abrasiven Verfahren erhöhen die kutane Toleranz nicht, sondern verringern sie. Eher 
scheinen wiederholte Applikationen die Toleranz zu erhöhen und kutane Irritatio-
nen zu senken. In ihren Experimenten schien die Passage des Stroms die Hautirri-
tationen eher erklären zu können als elektrochemische Belastungen: Vor allem 
Schweißporen scheinen den Strom zu leiten, was erklärt, warum eine Befeuchtung 
der Haut, nicht aber ein abrasives Verfahren die Leitfähigkeit erhöht. 

Bei räumlicher Nähe der Elektroden zu Hautregionen mit größeren Schweißporen 
scheinen Hautirritationen eher aufzutreten als in den stimulierten Regionen unter 
den Elektrodenecken.
Die Zuführung von Elektrizität wird nun in der Praxis so gestaltet, dass eine Grö-
ße (Spannung oder Stromstärke) stabilisiert und die andere begrenzt wird. Dies ist 
nicht nur bei der Elektrostimulation der Fall, sondern betrifft auch technische An-
wendungen. Bei der häuslichen Elektroinstallation hat man es meist mit stabili-
sierten Spannungsquellen zu tun. Die Spannung an den Steckdosen wird auf 230 V  
stabilisiert und die Stromstärke auf 16 A begrenzt. Wird nun ein Verbraucher an-
geschlossen, der einen zu kleinen Widerstand hat (also eine zu hohe Stromstärke 
fordert), wird die Sicherung ansprechen und den Stromkreis unterbrechen, da sonst 
die Kabel so heiß werden würden, dass Brandgefahr bestünde. Die Spannungsstabi-
lisierung erlaubt keinen Kurzschluss. Dieser würde entstehen, wenn man beide Pole 
der Steckdose mit einem Draht direkt verbinden würde, ohne einen Verbraucher 
zwischenzuschalten.

In der Elektrotherapie hat sich jedoch das gegenteilige Konzept etabliert: Die Strom-
stärke wird stabilisiert und die Spannung wird begrenzt. Das heißt, hier gilt der um-
gekehrte Fall: Ist der angeschlossene Widerstand zu hoch, würde dies eine zu hohe 
Spannung fordern, um die angestrebte Stromstärke zu ermöglichen, was ebenfalls 
Defekte auslösen würde. Hier spricht die Sicherung also nur an, wenn der Strom-
kreis nicht geschlossen ist, was einem unendlich hohen Widerstand gleichkäme. Tat-
sächlich schalten professionelle Elektrotherapiegeräte ab, wenn die Zuleitung zum 
Körper unterbrochen ist. Die Verhinderung zu hoher Widerstände zielt klar auf eine 
Vermeidung zu starker Nebenwirkungen ab, um die Patienten zu schützen.

Während bei der tDCS die Stromstärke in den Stimulationsprotokollen üblicherwei-
se eine fest vorgegebene Größe ist, um die Intensität der Behandlung zu dosieren, 
erfolgt bei der FES die Einstellung meist individueller, nämlich über die Reaktion 
des Patienten. Hier wird meist mit drei Stufen gearbeitet:
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	� Sensibel schwellige Einstellung: Der Patient kann den Strom gerade wahr-
nehmen.

	� Motorisch schwellige Einstellung: Patient oder Untersucher beobachten eine 
evozierte Muskelkontraktion. 

	� Schmerzschwelle: Der Stromfluss verursacht Schmerzen.

MERKE: Die entscheidende Größe, mit der in der Elektrotherapie gearbeitet wird, 
ist die Stromstärke. Sie wird in Milliampere (mA) gemessen. Bei der tDCS ist die 
Stromstärke dem Stimulationsprotokoll zu entnehmen.

Eine Alternative hierzu ist die Dosierung des Stroms nach seiner Wirkung auf den 
Patienten (d. h. sensible, motorische bzw. Schmerzschwelle), wie es bei der FES bzw. 
NMES üblich ist.

Die Stromstärke muss, damit sie in ihrer Wirkung eingeschätzt werden kann, zwin-
gend in Bezug zur Fläche gesetzt werden, auf die sie sich bezieht. Diese Relation 
wird durch den Faktor der Stromdichte, gemessen in Stromstärke pro Fläche, be-
schrieben. Je kleiner die Fläche (Elektrode), über die die Elektrostimulation ein-
wirkt, und je höher die Stromintensität ist, desto stärker ist die Wirkung (und auch 
Nebenwirkung) auf die behandelte Stelle. Die Stromdichte (Formelzeichen J) wird in 
mA pro cm2 angegeben. Da die Dauer der Applikation dieser Stromdichte ebenfalls 
einen Einfluss haben kann, wird die Gesamtmenge der elektrischen Ladung/Fläche 
(Gesamtladung/Fläche) angegeben: Stromdichte (mA/cm2) x Applikationszeit (in s). 
Ladung wird in Coulomb (C) – nach dem französischen Physiker Charles A. de Cou-
lomb – angegeben. Ein Coulomb entspricht der Stromstärke von 1 A für 1 Sekunde 
(s). Die elektrische Ladung ist ein Näherungswert für die elektrische Energie, die auf 
die Haut abgegeben wird und hier in chemische und thermische Energie umgewan-
delt wird. Dies ist vor allem für die tDCS entscheidend, da hier mit reinem Gleich-
strom auf empfindlicher Haut gearbeitet wird. Aktuelle Empfehlungen begrenzen 
die maximale Ladung auf 960 Coulomb/Quadratmeter. Die üblichen Stimulations-
protokolle, die 1–2 mA über 25 oder 35 cm2 große Elektroden applizieren, sind von 
dieser Grenze weit entfernt und gelten als sicher (Bikson et al. 2016).

Man kann die Effekte der Stromdichte leichter nachvollziehen, wenn man Parallelen 
zur Mechanik zieht: Hält man einen Nagel, der über eine spitze und eine stumpfe 
Seite verfügt, der Länge nach zwischen Daumen und Zeigefinger, wird der Effekt 
deutlich: An der spitzen Seite verteilt sich der Druck auf eine kleinere Fläche, es 
resultiert ein höherer Druck und Schmerzen können entstehen. Je länger man dies 
tut, desto eher entstehen an der spitzen Seite Hautläsionen.




