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OAA, CTU und TLU - Sinn und Unsinn von Ubergangs-
regionen

Winfried Neuhuber

Anatomisches Institut I der Universitit Erlangen-Niirnberg,
Krankenhausstraf3e 9, 91054 Erlangen

Der kraniozervikale Ubergang — wie spezifisch sind seine Besonderheiten?

Die Sonderstellung des kraniozervikalen Ubergangs rechtfertigt sich aufgrund
entwicklungsgeschichtlicher, biomechanischer und funktionell-
neuroanatomischer Aspekte. Diese Region entspricht jener, in der beim Embryo
die ersten Somiten entstehen; es ist also der ,,dlteste* differenzierte Teil unseres
Korpers. Der oberen Halswirbelsdule kommt aufgrund der enormen Beweglich-
keit der Kopfgelenke und der Rolle der Nackenmuskulatur als Sensor der Kopf-
zu-Rumpf-Stellung eine besondere Bedeutung innerhalb des Achsenskeletts zu.
Uber die Zungenbeinmuskulatur ist dariiber hinaus das Kiefergelenk mit den
Kopfgelenken zu einer kinematischen Kette verkniipft, zu deren Steuerung ein
komplexes neuronales Netzwerk zur Verfligung steht. Der Ubergangsbereich
Medulla oblongata/zervikales Riickenmark schlieBlich zeichnet sich durch be-
sondere Kern- und Verbindungsformationen aus, die fiir die somato-viszerale
Integration von Bedeutung sind. Zahlreiche neuroanatomische, funktionelle und
klinische Befunde untermauern die Vorstellung, dass Storungen an einem der
Knotenpunkte dieses Netzwerkes, z. B. als Folge eines Schleudertraumas, Ursa-
chen fiir die bunte, meist schmerzhafte Symptomatik im Bereich des kraniozer-

vikalen Ubergangs oder des Kauapparats darstellen.
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Schilddriise — mehr als Jodmangelstruma?

Henri Wallaschofski

Klinik fiir Innere Medizin A der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald,
Friedrich-Loeffler-Stralle 23a, 17475 Greifswald

Schmerzen im Schilddriisenbereich konnen im Rahmen einer (meist akuten oder
subakuten) Entziindung der Schilddriise auftreten. Entziindungen machen etwa
20% aller Schilddriisenerkrankungen aus. Frither wurden die Schilddriisenent-
ziindungen nach dem klinischen Verlauf in akute, subakute und chronische Ver-
laufsformen unterteilt. Heute konnen wohl fast alle Entziindungen der Schild-
driise als autoimmunbedingt angesehen werden. Die hiufigste Form ist die Au-
toimmunthyreoiditis (AIT) mit oder ohne subklinischer/manifester Hypothyreo-
se ; seltenere Formen autoimmunogener Thyreoiditiden umfassen die subakute
Thyreoiditis de Quervain, die schmerzlose ("silent") Thyreoiditis, die Post-
partum-Thyreoiditis sowie die invasiv-sklerosierende Thyreoiditis Riedel. Noch
seltener sind nichtautoimmunogene Schilddriisenentziindungen (akute eitrige
Thyreoiditis, Strahlenthyreoiditis) und als Extremform der Schilddriisenabszess.
Thyreoiditiden sind klinisch und morphologisch eine wichtige Differenzialdiag-
nose von Schilddriisentumoren. Denn auch Schmerzen im Halsbereich konnen
als typische klinische Manifestation einer malignen Erkrankung wie beim ana-
plastischen Schilddriisenkarzinom oder Lymphom der Schilddriise auftreten.
Zudem konnen Schmerzen im Bereich der Schilddriise als seltene Nebenwir-
kung der Radiojodbehandlung beobachtet werden, die Zeichen einer strahlenbe-
dingten Entziindungsreaktion sind.

Neben Anamnese und klinischen Untersuchung sind der Schilddriisenultraschall
sowie die Bestimmung von Autoantikorpern, Blutbild und BSG fiir die Diagnos-
tik richtungsweisend. Fiir die subakute Thyreoiditis de Quervain ist ein schnelles
Ansprechen auf eine Therapie mit nichtsteroidalen Antiphlogistika bzw. Gluko-
kortikoiden beweisend. Im Zweifelsfall ist eine zytologische oder histologische
Sicherung immer anzustreben und ein operatives Therapieverfahren zu wéhlen.
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Neurobiologische Grundlagen des Tiefenschmerzes

Hans-Georg Schaible

Institut fiir Physiologie des Universititsklinikums der Friedrich-Schiller-
Universitét Jena, Teichgraben 8, 07740 Jena

Schmerzen in Gelenken, Muskeln und im Skelettsystem sind hiufig und in vie-
len Féllen chronisch. Die Aufkldrung der neurobiologischen Grundlagen von
Tiefenschmerzen ist daher von erheblicher klinischer Bedeutung. Von seinem
Charakter her ist Tiefenschmerz vom oberfldchlichen Hautschmerz gut zu unter-
scheiden. Er ist hidufig eher von dumpfem Charakter und weniger fokal lokali-
siert als Hautschmerz. Er hat eine stark aversive Komponente.

Gelenke und Muskeln sind dicht innerviert, vor allem mit diinnen markhaltigen
und unmyelinisierten Nervenfasern. Die Mehrzahl dieser Neurone ist entweder
im Normalzustand hochschwellig, d.h. nur durch noxische und in der Regel
schmerzhafte Reize zu erregen, oder mechanisch gar nicht erregbar, solange das
Gewebe nicht erkrankt ist. Im Verlauf von Entziindungen werden viele dieser
Neurone fiir mechanische Reize sensibilisiert. An diesem peripheren Sensibili-
sierungsprozess konnen zahlreiche Entziindungsmediatoren beteiligt sein, z. B.
Prostaglandine und verschiedene Zytokine (z.B. Interleukin-6). Grundlage der
peripheren Sensibilisierung ist die Expression von Rezeptoren fiir zahlreiche
Entziindungsmediatoren in der Membran der Rezeptoren. Die meisten dieser
Rezeptoren wirken indirekt iiber Second messenger auf die lonenkanile der
Membran der Nervenendigungen.

Die ,,periphere Sensibilisierung® fiihrt in der Regel zu einer ,,zentralen Sensibili-
sierung®, d.h. Ubererregbarkeit von nozizeptiven Nervenzellen des Riicken-
marks. Hierbei werden die Antworten auf Reizung des entziindeten Gebietes
verstdrkt, aber zusitzlich kommt es auch zu verstirkten Antworten auf Reizung
entziindungsfernen Gewebes einschlieBlich einer Ausbreitung rezeptiver Felder.
Der Prozess der zentralen Sensibilisierung kann dazu fiihren, dass Schmerzen
auch ausserhalb des eigentlich erkrankten Areals empfunden werden. Grundlage
der zentralen Sensibilisierung sind eine vermehrte spinale Freisetzung von
Transmittern und Neuropeptiden aus den sensibilisierten nozizeptiven Priméraf-
ferenzen, aber auch postsynaptische spinale Mechanismen, die zu einer ver-
mehrten Erregbarkeit der Neurone fithren. Zu den Mediatoren, die zur zentralen
Sensibilisierung beitragen, gehdren Glutamat, die Neuropeptide Substanz P und
CGRP, aber auch spinale Prostaglandine.
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Kompressionssyndrome der Apertura thoracis superior
(Thoracic-Outlet-Kompressionssyndrom')

Matthias Beck

Anatomisches Institut am AVT-College fiir Osteopathische Medizin, Leibniz-
stralle 7, 72202 Nagold

Die Bezeichnung Thoracic-Outlet-Syndrom (abgekiirzt TOS) wird als Uberbeg-
riff fiir alle Formen der moglichen Kompressionsmechanismen des neurovasku-
laren Biindels zwischen Hals und oberer Extremitdt verwendet. In der ICD-10
(2008) wird es unter der Bezeichnung G 54.0 den Lésionen des Plexus brachialis
zugeordnet, wenngleich es klinisch durch eine unterschiedliche Pragnanz neuro-
logischer, arterieller, venoser oder aber einer neurovaskuldrer Symptomatik cha-
rakterisiert ist’.

Die Kompressionsproblematik im Bereich der Apertura thoracis superior ist
schon seit dem frithen 18. Jahrhundert bekannt. Im Jahre 1735 veroffentliche der
franzosische Anatom und Chirurg Francis-Joseph Hunauld’ eine erste Studie
iiber die bereits von Galen und Vesal beschriebenen Halsrippen als Ursache fiir
die Kompression von Nerven und Gefallen im Bereich der oberen Thoraxaper-
tur. Sir Astley Cooper” be- richtete 1821 iiber eine Ischimie der Hand mit einem
Gangrin der Akren, welches in der Folge von Druck auf die Arteria subclavia in
der costo-claviculidren Pforte ent- standen war. Wenig spiter, im Jahre 1842
filhrte der Anatom Gruber (1814-1890) die noch heute giiltige Klassifikation der
Halsrippen® ein. Unabhingig von einander beschrieben 1875 Paget in London
und v. Schroeter’ 1884 in Wien die Thrombose der Vena subclavia durch eine
Enge der oberen Thoraxapertur. 1892 verdffentlichte Halsted® einen Bericht ii-
ber die erste erfolgreiche Resektion eines Aneurysmas der Arteria subclavia.
Dieses war in der Folge einer Halsrippe entstanden.

Die Ara der operativen Intervention mit Resektion der Halsrippen, als eine mog-
liche kausale Therapie des Kompressionssyndroms der oberen Thoraxapertur,
begann im friiheren 20-igsten Jahrhundert. Durch die Arbeiten von Eden’ 1939
und von Wright® 1945 wurde die Kausalitit des Thoracic-Outlet-
Kompressionssyndroms um das costo-claviculdre Syndrom und das Hyperab-
duktionssyndrom erweitert. Damit wurden auch diese beiden Pradilektionsstel-
len mit ihren Einfluss auf das Gefd3- und Nervenbiindel zwischen der Halswir-
belsdule und der oberen Extremitit in den klinischen Kontext der Kompressi-
onssyndrome der oberen Thoraxapertur eingebunden.
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Eine definitive Aussage iiber die Pridvalenz von Kompressionssyndromen im
Bereiche der Apertura thoracis superior ist nicht moglich, da weder fiir den
deutschen noch fiir den européischen Raum gesicherten Daten vorliegen.

Die Literaturangaben fiir Nordamerika schwanken zwischen 0,06 % bis 3,2 %,
der Durchschnitt betrdgt 0,53 %. Die absolute Haufigkeit der Erkrankung diirfte
sich jedoch davon nochmals deutlich unterscheiden, bedingt durch die Schwie-
rigkeiten in der Sicherung der Diagnose. Nicht selten wird die Diagnose sehr
spat gestellt und die Patienten werden oft jahrelang auf rheumatische Beschwer-
den und degenerative zervikale Schmerzsyndrome hin behandelt. Das Ge-
schlechterverhéltnis (f/m) ist 3:2, der Altersdurchschnitt der Erkrankung liegt
bei 36,7 Jahren (zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr tritt die Erkrankung am
Haufigsten auf) und die durchschnittliche Krankheitsdauer vor Diagnosestellung
betrigt im Mittel 3,2 Jahre.’

Eine nicht geringe Anzahl der Patienten mit einem Kompressionssyndrom der
oberen Thoraxapertur féllt durch eine Haltungsanomalie auf, welche mit einer
verstirkten Kyphose der oberen Brustwirbelsdule einhergeht und zu einer deut-
lichen Protraktion des Schultergiirtels mit ventraler Rotation der Clavicula fiihrt.
Neben diesem Phéno- typ sind es aber andererseits auch sehr sportliche Patien-
ten, hdaufig Méanner, welche durch ein gezieltes Krafttraining der oberen Extre-
mitdten zu Irritationen des Plexus brachialis und der begleitenden Gefal3e beitra-
gen.

Nur bei zirka 20% aller diagnostizierten Kompressionssyndrome der Apertura
thoracis superior findet man eine komplette oder auch inkomplette Halsrippe
und bei 7% eine kndcherne Verdnderung der Clavicula im Sinne einer Exostose
oder aber einer nicht achsengerecht ausgeheilten Fraktur.'® Analysiert man je-
doch die Befunde der operativ versorgten Patienten, so findet man bei durch-
schnittlich 50% der Patienten einen Musculus scalenus minimus'' oder ein straf-
fes bindegewebiges Band welches sich vom Processus transversus des sechsten
und siebten Halswirbels zur superioren Fldache der ersten Rippe verfolgen ldst
und nicht selten zwischen den Trunci des Plexus brachialis und der Arteria subc-
lavia hindurch zieht.

In der Anamnese der Patienten findet man bei zirka 62 % ein Trauma. Kontusi-
onen der Schulterregion und der Halswirbelsdule finden sich ebenso hédufig wie
auch Beschleunigungsverletzungen durch Auto- und Sportunfille. Von diesen
Verletzungs- mechanismen kann man annehmen, dass sie zu Verletzungen der
Weichteile und narbiger Schrumpfung der Selbigen beitragen konnen. Knocher-
ne Verletzungen der Hals- und Brustwirbel hingegen finden sich mit nur 1,2%
relativ selten bei Patienten mit einem diagnostizierten TOS.
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Die Symptomatologie der Kompressionssyndrome ist iiberaus variabel. Es kon-
nen neben neurogenen, arteriellen und vendsen Symptomen durchaus auch
Mischbilder aus diesen in Erscheinung treten. Typisch ist auch eine Variabilitat
in der Intensitidt der Beschwerden, welche ohne erkennbaren Grund zu einer Zu-
oder Abnahme der Symptome fithren kann. Viele Patienten klagen tiber Dy-
siasthesien und Muskel- schwichen, welche sie als Kribbeln ohne klare neurolo-
gische Zuordnung und als schnelle muskuldre Ermiidung beschreiben. Ein
nichtliches Finschlafen der Hand und teilweise auch der gesamten oberen Ex-
tremitidt kommt gehauft vor.

Schmerzen werden von den Patienten sowohl in der Dorsalseite der Schulterre-
gion mit Ausstrahlung in die Axilla und die Innenseite des Oberarms empfunden
als auch in Form eines dumpfen ziehenden Schmerzes im Unterarm und in der
Hand. Diese Beschwerden sind dann nicht selten an die Aktivitit der oberen Ex-
tremitdt gebunden und konnen zu einer schnellen Ermiidbarkeit und einem Ver-
lust an Koordination und Geschicklichkeit fiihren. Arbeiten tiber Kopf werden
von den Patienten als besonders anstrengend empfunden. Ein solches claudica-
tio-dhnliches Beschwerdebild steht bei einer primér arteriellen Kompression der
Arteria subclavia bzw. Arteria axillaris im Vordergrund. Begleitende Fingerem-
bolien konnen vorkommen und werden durch die poststenotische Verdnderung
des arteriellen Stromungsprofils ausgeldst.

Im Falle einer primir vendsen Kompression sind ein Schwere- und/oder Span-
nungs- gefiihl sowie eine Schwellung im Handriickenbereich mit bldulicher Ver-
farbung der Haut zu beobachten. Bei langerfristiger Elevation des Arms ist eine
Prallfiillung der subkutanen Venen vorhanden.

Unabhingig von der Pridilektionsstelle konnen bei allen Kompressionsformen
des Plexus brachialis vegetativ dystrophische Verdnderungen der Haut und der
Haut- anhangsgebilde auftreten. Die Sudomotrik ist hdufig verdandert (vermehrte
Schweil3- produktion) und es treten Storungen in der Innervation der peripheren
GefaBe auf, welche vor allem unter Kélteeinfluss zu Morbus Raynaud dhnlichen
Symptomen fithren konnen.

Die Diagnostik des TOS ist oftmals schwierig und die Beschwerden der Patien-
ten persistieren trotz unterschiedlicher Therapiemafnahmen oft iiber lingere
Zeit vor der Diagnosestellung. Die Komorbiditit mit anderen Erkrankungen der
oberen Extremitit ist auffallend hidufig. Nicht wenige Patienten mit sind an einer
Epiconylopathia humeroradialis oder -ulnaris bzw. einem Carpaltunnelsyndrom
voroperiert. Klinisch konnen das Adson Manover, der Depressionstest, der
Wright-Test und der Roos-Test den Verdacht eines TOS erhrten'.
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Eine eingehende neurologische Untersuchung des Patienten kann, sofern eine
Kompression einzelner Anteile des Plexus brachialis vorliegt, federfithrend sein
fir die Diagnosesicherung. RoutineméBig sollte eine Rontgenuntersuchung der
Apertura thoracis superior und der Halswirbelsdule in 2 Ebenen erfolgen. Der
Pulsstatus der oberen Extremitdt, wie er ja bereits in das Adson Mandver, den
Depressionstest und den Wright-Test eingeht, kann durch eine funktionelle Un-
tersuchung mit dem CW Doppler erginzt werden. Auch die B-Bild Sonographie
der Gefale im Bereich der oberen Thoraxapertur kann weiteren Aufschluss tiber
die raumlichen Verhiltnisse in den Préadilektionsstellen geben. Eine weiterfiih-
rende Diagnostik im Sinne der Kernspintomographie und der Angiographie
kann bei fraglicher Befundkonstellation sinnvoll sein. Stehen Symptome wie
Dysiésthesien und Muskelschwiche im Vordergrund so sind neurographische
Untersuchungen eine sinnvolle Ergdnzung der Diagnostik.

Keinesfalls jedes TOS bedarf einer primér chirurgischen Behandlung. Die Tat-
sache einer oftmals multikausalen Atiologie der Kompressionsmechanismen
rdumt der konservativen Therapie einen breiten Spielraum ein. Diese Therapie
sollte jedoch nicht Form unspezifischer physikomechanischer Therapieverfahren
durchgefiihrt werden. Eine klare funktionelle Analyse der myofaszialen und
osteoarticuldaren Verdnderungen ist Grundlage einer jeden patientenzentrierten
konservativen Therapie.

Klare Operationsindikationen hingegen sind thrombotische Anlagerungen an der
Wand der Arteria subclavia oder Verdnderungen des Gefdfles im Sinne eines
Aneurysmas. Die klinisch manifeste Embolisation und eine filiforme Kompres-
sion der Arteria subclavia zihlen ebenso zu den Indikationen einer chirurgischen
Therapie. Eine solche kann auch bei zunehmender neurologischer Symptomatik
oder aber unzureichenden konservativen Therapieergebnissen unter enger Indi-
kationsstellung sinnvoll sein.

! Definition nach ROB und Standeven: Mayo Clin Proc 31:281-287, 1956

> Wenz W.: Rahmanzadeh M., Husfeldt KJ: Das neurovaskulire Kompressionssyndrom der
oberen Thoraxapertur. Dt Arztebl 1998;95 A-736-7399 [Heft 13]

? Urschel HC: The History of surgery for Thorax-Outlet-Syndrome. Chest Surgery Clinics of
North America 10: Nr. 1. 183-188 February 2000.

* Mackinnon SE, Novak CB: Thoracic-outlet-Syndrome. Current Problems in Surgery, Volu-
me 39, Number 11, November 2002

> Die Einteilung der Halsrippen nach Gruber kennt 4 Grade. Im Falle des 1. Grades erstreckt
sich die Halsrippe nicht tiber den Querfortsatz hinaus. Als Grad 2 wird ein Zustand be-
schrieben, bei welchem die Rippe mehr oder weniger weit iiber den Querfortsatz hinaus-
reicht und entweder frei in den Halsweichteilen endet oder aber mit der ersten regelhaften
Rippe verwachsen ist. Der Grad 3 ist erreicht, wenn die Halsrippe so lang ist, das sie iliber
ein Ligament mit dem Knorpel der ersten Rippe in Kontakt steht. Ist die Halsrippe vollstan-

Curriculum Anatomie & Schmerz, Greifswald 2008 13



Grypswalve

dig und gleicht einer regelhaften Rippe spricht man vom 4. Grad. Das Ende der Rippe steht
dabei regelhaft {iber einen Knorpel mit dem Brustbein in Verbindung.

% Azakie A., McElhinney DB., Thompson RW., et al.: Surgical management of subclavian-
vein effort thrombosis as a result of thoracic outlet compression. J Vas Surg 1998;28: 777-
786

7 Eden KC.: Complications of cervical ribs and first thoracic rib abnormalities. Br J Surg
27:111-139, 1939

¥ Wright JS.: The neurovascular syndrom produced by hyperabduction of the arms. Am Heart
J29:1-19, 1945

? Leitlinie zur Diagnostik und Therapie in der GefaBchirurgie. Hrsg. vom Vorstand der Dt.
Ges. f. GefiBchirurgie; Dt. Arzteverlag, K6ln 1998

' Barwegen MGMH., Van Dongen RJAM.: Neurovaskulire Kompressionssyndrome an der
oberen Thoraxapertur und ihre vaskuldren Komplikationen. Kirschner’sche allgemeine und
spezielle Operationslehre. Gefd3chirurgie. Springer-Verlag, 571-584, 1987

"' Der Musculus scalenus minimus ist ein kleiner, mitunter sehr kriftiger Muskel welcher vom
Processus transversus des 7. Halswirbels zur inneren Zirkumferenz der ersten Rippe zieht.
Er ist eng mit dem Ligamentum pleurocostale und -pleurovertebrale verlinkt.

"2 Diese Tests sind als Videopodcasts unter www.avt-osteopathie.de erhltlich
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Halsgrenzstrang (Halssympathikus)

Jiirgen Giebel

Institut fiir Anatomie und Zellbiologie, Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifs-
wald, Friedrich-Loeffler-Stral3e 23 ¢, 17487 Greifswald

Die Zentren (Wurzelzellen) des Sympathikus befinden sich in den Seitenhdrnern
(Nucleus intermediolateralis, Nucleus intermediomedialis) der thorakalen (Thl-
Th12) und lumbalen {L1, L2 (L3)} Segmente des Riickenmarks. Oft finden sich
Ursprungszellen auch im Segment C8. Die priganglionidren Neurone ziehen ii-
ber die Vorderwurzel des Spinalnerven und den Ramus communicans albus zum
Grenzstrangganglion. Von hier gelangen die Fasern iiber Rami interganglionares
zu anderen Grenzstrangganglien, liber eigenstindige Nerven (z.B. Nn. splanch-
nici) zu den privertebralen Ganglien oder iiber den Ramus communicans griseus
wieder zum Spinalnerv. Die Umschaltung auf postganglionidre Neurone findet in
Grenzstrangganglien, priavertebralen Ganglien (z.B. Ganglion coeliacum) oder
in Zielgebieten statt. Der Grenzstrang (Truncus sympathicus) ist eine paraver-
tebral gelegene Ganglienkette aus 22-23 Ganglia trunci sympathici (iiber Rami
interganglionares verbunden), die nach kaudal bis zum Steiflbein reicht. Der
Halsteil des Grenzstranges liegt, eingewoben in die Fascia praevertebralis, vor
der Halswirbelsdule, erstreckt sich von der Schiadelbasis bis C7 und umfasst das
Ganglion cervicale superius, Ganglion cervicale medium sowie das Ganglion
cervicale inferius.

Das Ganglion cervicale superius tibernimmt die sympathische Hauptversorgung
des Kopfes (Schweildriisen, glatte Muskulatur der Karotiden, Speichel-,Nasen-,
Mund-, Pharynx- und Larynxdriisen, M. dilatator pupillae, glatte Muskeln der
Orbita), indem es periarterielle Aste sowohl zur A. carotis interna als auch zur
A. carotis externa entsendet und somit den Plexus caroticus bildet. Das Ganglion
ist 25-30 mm lang und liegt auf Hohe von C2-C4 hinter der A. carotis interna.
Die priganglioniren Fasern stammen aus C8-Thé (Th7). Aste des Ganglion cer-
vicale superius ziehen als N. jugularis (Aufteilung in 2 Aste) zum Ganglion infe-
rius des N. glossopharyngeus (IX) und Ganglion superius des N. vagus (X).
Sympathische Fasern erreichen auch den N. trigeminus (V) sowie den N. hy-
poglossus (XII). Rami communicantes grisei gelangen zu den kranialen Hals-
nerven einschlieBlich des N. phrenicus. AuBerdem verlaufen viszerale Aste (N.
cardiacus superior) zum Plexus cardiacus (Abb. 1). Nerven zur Rachenhinter-
wand (Rr. pharyngei) bilden zusammen mit Asten des N. glossopharyngeus so-
wie des N. vagus den Plexus pharyngeus.
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Das Ganglion cervicale medium ist inkonstant (fehlt in ca. 30% der Félle). Der
N. cardiacus medius liefert Anteile fiir den Plexus cardiacus. Kurze Aste ziehen
zum N. laryngeus recurrens, N. phrenicus, zu den Halsnerven C5/C6 sowie zur
A. carotis communis und der Schilddriise.

Das Ganglion cervicale inferius ist in ca. 70% der Félle mit dem Ganglion tho-
racale I zum Ganglion cervicothoracicum (stellatum) verschmolzen. Das Gang-
lion stellatum liegt auf der Hohe von C7 bis Thl. Meist ist es jedoch vor dem
Rippenkdpfchen der 1. Rippe lokalisiert. Topographische Beziehungen bestehen
zur Pleurakuppel, Plexus cervicalis, N. phrenicus, A. vertebralis und A. subcla-
via (Abb. 1). Aus dem Ganglion entspringt der N. vertebralis (Verlauf mit der A.
vertebralis, Bildung des Plexus vertebralis) mit prd- und postgangliondren Fa-
sern fiir Halswirbelsiule, Hirnhiduten und HirngefiBen. Weitere Aste des Gang-
lion stellatum versorgen Herz, Lunge, Schilddriise und Epithelkorperchen. E-
benso werden Fasern an die zervikalen Spinalnerven, den N. vagus, N. laryn-
geus recurrens sowie an die A. subclavia und deren Aste abgegeben.

Ausfille oder Blockaden (z.B. durch Lokalanésthetika) des Ganglion stellatum
oder Ganglion cervicale superius dulern sich im Horner-Symptomenkomplex:
Miosis, Ptosis sowie gelegentlich Anhidrosis und Vasodilatation der betroffenen
Gesichtshilfte. Ein Enophthalmus tritt hochstens nach lang anhaltender Blocka-
de oder Ausfall auf.
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N. caroticus internus

N. jugularis

Ganglion cervicale
eraniale

Ganglion cervicale
medinm

Ganglion cervicale
candale

Thy

Ansa subclavia

Ganglion thoracale I

N. cardiacus cranialis

N. cardiacus medius

N. cardiacus candalis

a) Ganglion cervicale caudale und thoracale T nicht verschmolzen?,

Abb. 1. Aste des Halsgrenzstranges und Lage von Ganglion cervicale medium und Ganglion
stellatum (aus: Praktische Anatomie, 2. Auflage, von Lanz T, Wachsmuth W (Hrsg), Springer
Verlag, 1959).
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Wallenberg-Syndrom — Sinn und Unsinn von
Manipulationen an der HWS

Ulf Schminke', Toni Graf-Baumann’

'Klinik und Poliklinik fiir Neurologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit,
SauerbruchstraBe, 17475 Greifswald; “SchillerstraBe 14, 79331 Teningen

"Dissektionen der A. vertebralis nach chiropraktischen Manovern

Chiropraktische Manover zur Behandlung von Schmerzen im Bereich der Hals-
wirbelsdule bzw. der Nacken- und Schultermuskulatur erfreuen sich in der west-
lichen Hemisphére einer groflen Popularitit, geschitzte 10 Millionen Menschen
unterziehen sich jahrlich einer solchen Behandlung. Allerdings sind in den ver-
gangen Jahren zunehmen Berichte iiber Dissektionen der A. vertebralis als
Komplikation dieser Behandlungen publiziert worden. Berichtet wurden Dissek-
tionen der A. vertebralis, die sowohl einseitig als auch beidseitig sowie in Kom-
bination mit Dissektionen der A. carotis auftreten konnen. Auch wenn in Anbet-
racht der groBen Zahlen an chiropraktischen Behandlungen Dissektionen zah-
lenméBig nur wenig ins Gewicht fallen, wird der Nutzen einer chiropraktischen
Behandlung zunehmend in Frage gestellt, da die Folgen fiir die Betroffenen hiu-
fig dauBerst schwerwiegend sind. Selbst wenn von einer grolen Dunkelziffer an
nicht erkannten Dissektionen ausgegangen werden muss, die mit leichtgradigen
oder unspezifischen Beschwerden wie Nackenschmerzen oder Schwindel einher
gehen, fiihrten die Mehrzahl der in der Literatur berichteten Dissektionen zu
schwerer korperlicher und mentaler Behinderung oder sie nahmen gar einen tod-
lichen Ausgang.

Der Vortrag soll anhand von Fallberichten die typischen Beschwerden sowie
Diagnostik und Therapie von Dissektionen aufzeigen, die nach chiropraktischen
Mandvern aufgetreten sind, und einen Uberblick iiber die Literatur zu diesem
Thema geben.

>~ Eine arterielle Dissektion ist sehr wahrscheinlich der Abschluss einer komple-
xen und moglicherweise heterogenen Gruppe von Vasculopathien, die sich
unter dem Finfluss verschiedener genetischer und umweltbezogener Faktoren
entwickeln.

,An arterial dissection is probably the endpoint of a complex and possibly
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hetero-genous group of vasculopathies developing under the influence of
various genetic and environmental factors®.
Brandt T, Grond G. Spontaneous cervical artery dissection: from risk factors
toward pathogenesis. Stroke 2002; 33(3). 657-658

- Cerebrovasculiare Zwischenfille sind medizinische Notfille, deren Prognose
vom Ausmal der sich entwickelnden Ischdmie und der raschen Verfiigbarkeit
einer geeigneten Intervention abhéngt.
Wenn innerhalb der sog. ,,golden hour* nach dem Beginn die geeignete not-
fall-medizinische Intervention erfolgt, ist diese zumeist erfolgreich.
Ungliicklicherweise ist das Ausmal} der zugrunde liegenden Pathologie haufig
nur sehr schwer zu erkennen, da das Spektrum der Anzeichen und Symptome
von relativ dezenten bis zu alarmierenden Symptomen reicht.

- Zusitzlich zu diesen Anzeichen und Symptomen ist der zugrunde liegende
vaskuldre Befund selbst hédufig wunklar oder wird nicht gefunden.
Neurologische Defizite konnen voriibergehend sein, trotz kompletter Riickbil-
dung zeigt die bildgebende Diagnostik eine eindrucksvolle Pathologie bzw.
konnen diese Defizite auch andauern mit minimalen Ergebnissen dieser Dia-
gnostik.

- Die breite Variation dieser Dissektionsverletzungen und ihrer Folgen darzu-
stellen und die Atiologie aller cerebrovaskulirer Verletzungen festzulegen, ist
schwierig, worauthin schon Prof. Ringlstein im Rahmen der Frankfurter Emp-
fehlungen der DGMM zur ,,Qualititssicherung in der Manuellen Medizin®
hingewiesen hat.
Aus diesem Grund konnen Meinungen starker die Diskussionen dominieren
als harte Fakten.

- Das trifft insbesondere fiir die Frage eines Zusam-menhanges zwischen einer
cerebrovaskuldren Verletzung und einer Manipulationsbehandlung an der
HWS zu, einer therapeutischen Intervention, die mit Verletzungen der Ver-
tebralarterien in Verbindung gebracht wird.

Innerhalb der medizinischen und medizinrechtlichen Szene existieren polari-
sierende Debatten liber die Berechtigung eines solchen Zusammenhanges.

- Ungliicklicherweise beruhen diese leidenschaftlich gefiihrten Diskurse hiufig
auf subjektiven Eindriicken viel mehr als auf einer Evaluation der Evidenz.
Wie bei jedem anderen menschlichen Leiden ist es erforderlich alle Perspekti-
ven zu betrachten, basierend auf den besten verfiigbaren Informationen mit
dem Ziel, die potentiellen Risiken und Vorteile eines therapeutischen Verfah-
rens zu evaluieren.
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Derartige Evaluationen miissen auf den Antworten auf vier grundlegende Fra-
gen begriindet sein.

Eddy DM Evidence-based medicine: an unified approach. Health affairs 2005;
24(1):9-17

- Frage 1
Existiert eine Evidenz fiir eine reduzierte Morbiditit oder Symptomatik auf-

grund der Applikation einer Manipulationsbehandlung der HWS ?

Diese Behandlung ist indiziert bei Patienten mit Nackenschmerzen, Nacken be-
zogenen Schmerzen der oberen Extremitidten und bestimmten Kopfschmerzfor-
men, wenn keine spezifischen Kontraindikationen bestehen.

- Allgemeine funktionelle und pathologische Bedingungen, angesichts derer die-

se Behandlung indiziert sein kann, sind zervikale Distorsions -verletzungen,
Verspannungen, myofasciale Syndrome, discogener Schmerz, zervikogener
Kopfschmerz, sowie pseudoradikuldre und radikuldre Syndrome der oberen
Extremititen.
Ein vollstindiger Uberblick iiber die klinische Effektivitit wiirde den Zeit-
rahmen eines solchen Vortrages sprengen und muss daher einer Literatur-
sammlung z.B. in der Publikation ,,Current Concepts in spinal manipulation
and cervical arterial incidents* {iberlassen bleiben.

- Dort findet man Hinweise auf eine iiberwiegende Evidenz der Effektivitat.

Frage 2
Uberwiegen die therapeutischen Effekte die potentiellen Risiken ?

Die American Academy of Family Physicians (AAFP) hat unter Evidenz-
basierenden Kriterien der Empfehlung beziiglich der Indikation fiir eine HWS-
Manipulation bei Patienten ohne ernsthafte neurologische Defizite zugestimmt.
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Warum Schmerz und Alter?

Thomas Kohlmann

Institut fiir Community Medicine der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifs-
wald, Walther-Rathenau-Stral3e 48, 17475 Greifswald

Der demographische Wandel wird sich in den nédchsten Jahren und Jahrzehnten
in einer deutlichen Erhohung des Anteils élterer Menschen in der Bevolkerung
manifestieren. Da der Schmerz bei Alteren ebenso wie bei jiingeren Menschen
ein durchaus haufiges Gesundheitsproblem ist, wird sich die schmerzbedingte
Krankheitslast in Zukunft vermutlich noch verstirken. Dies gilt, obwohl epide-
miologische Ergebnisse zeigen, dass zumindest bei einigen Schmerzstdrungen
die Pravalenz mit dem Alter nicht so markant ansteigt, wie das bei anderen Er-
krankungen der Fall ist.

Der Schmerz im Alter stellt sowohl die wissenschaftliche Forschung als auch
die medizinische Versorgung vor besondere Aufgaben. Mit zunehmendem Alter
steigt das Risiko ungiinstiger Folgen von Schmerzstorungen. Schmerzen kénnen
bei dlteren Menschen schneller und nachhaltiger Funktionseinschrankungen im
Alltag verursachen und dadurch zum Verlust der Unabhangigkeit und zu Sto-
rungen der sozialen Teilhabe fithren. Diese hoheren Risiken kdnnen mit psycho-
sozialen Folgen des Schmerzes, darunter affektive Beeintrachtigungen und
Kompetenzverlust, verbunden sein.

Die hdufige Multi-Morbiditit dlter Menschen stellt fiir die medizinische Dia-
gnostik und Therapie ebenfalls eine besondere Herausforderung dar. So ergab
eine Studie des Arbeitskreises ,,Schmerz und Alter” der DGSS, dass bei chroni-
schen Schmerzpatienten im Alter von iiber 65 Jahren im Durchschnitt neben der
Schmerzerkrankung Diagnosen in fiinf weiteren Organsystemen vorlagen. Die
mit der Mehrfachmedikation potentiell verbundenen Arzneimittelinteraktionen
sowie der Fragen der Compliance konnen bei Alteren zusitzliche Probleme ver-
ursachen. Diagnostik und Therapie im Rahmen der Schmerzbehandlung miissen
deshalb altersgerecht erfolgen und den Problemlagen und Bediirfnissen &lterer
Menschen angepasst sein. Vor diesem Hintergrund ist eine multidisziplinére
Schmerztherapie unter Einschluss pharmakologischer, physio- und psychothera-
peutischer Therapieelemente gerade bei dlteren Menschen eine besonders wich-
tige Voraussetzung fiir den Behandlungserfolg.
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Wihrend fiir die Schmerzdiagnostik bei jlingeren Patienten gut eingefiihrte In-
strumente verfiigbar sind, wurden erst vor kurzer Zeit praktikable schmerzdia-
gnostische Assessments fiir dltere Menschen vorgeschlagen. Uber die Messung

des Schmerzgeschehens hinaus miissen diese Verfahren verstirkt die psychoso-
ziale Situation und die kognitiven oder sensorischen Beeintrachtigungen bertick-
sichtigen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass mit der Zunahme des Anteils dlte-
rer Menschen in der Bevolkerung auch mit einer Zunahme des Gesundheits-
problems Schmerz zu rechnen ist. Die bei Alteren besonders wichtigen Risiken
des Verlusts von Alltagsfunktionen und die Erfordernisse einer altersgerechten
Diagnostik und Therapie des Schmerzes macht eine substanzielle Weiterent-
wicklung der Schmerzbehandlung notwendig, da sonst die Gefahr einer erhebli-
chen Unterversorgung eines wachsenden Teils der Bevolkerung droht.
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Funktionen des vegetativen Nervensystems: Biologie,
Krankheit, Altern

1.

Wilfried Jinig
Physiologisches Institut der Universitét Kiel, Olshausenstrafle 40, 24098 Kiel

Das periphere vegetative Nervensystem besteht aus dem parasympathischen
(kranio-sakralen), sympathischen (thorakolumbalen) und enterischen (Darm-
) Nervensystem. Uber diese Systeme (und die neuroendokrinen Systeme)
werden die verschiedenen Gewebe und Organsysteme des Korpers, von de-
nen das innere Milieu abhédngt, an das motorische Verhalten des Organismus
angepasst. Diese Anpassung der Korpergewebe und ihre Koordination mit
der Aktivitit des somatomotorischen Systems werden vom Gehirn gesteuert.

Der Grundbaustein peripherer parasympathischer und sympathischer Syste-
me sind die vegetativen motorischen Endstrecken. Sie bestehen aus Popula-
tionen von priaganglionidren und postgangliondren Neuronen, die in den ve-
getativen Ganglien miteinander verschaltet sind und nach den Effektorzellen
funktionell definiert sind (z.B. als Muskelvasokonstriktor-, Hautvaso-
konstriktor-, Sekretomotor-, Kardiomotorneurone usw.). Die synaptische
Ubertragung von den postganglioniren Axonen auf die Effektorzellen und
von den pragangliondren auf die postgangliondren Neurone in den vegetati-
ven Ganglien ist funktionsspezifisch.

Riickenmark, Hirnstamm und Hypothalamus enthalten neuronale Reflexkrei-
se, deren synaptische Verschaltungen die vegetativen Regulationszentren
bilden und die mit den pragangliondren Neuronen spezifisch verschaltet sind.
Der vegetative Grundreflex im Riickenmark und im Hirnstamm, der wahr-
scheinlich in alle vegetativen Regulationen eingebaut ist, besteht aus afferen-
ten Neuronen mit diinnen myelinisierten (A0) und unmyelinisierten (C) A-
xonen von somatischen und viszeralen Geweben, autonomen Interneuronen
und pragangliondren Neuronen.

Der untere Hirnstamm (Pons und Medulla oblongata) enthilt die neuronalen
vegetativen Zentren fiir die homdostatische Regulationen (oder Komponen-
ten dieser Regulationen) des Kreislaufen und seiner Integration mit der A-
temregulation, der Beckenorgane, des Magendarmtraktes (einschlief3lich der
Nahrungsaufnahme und des Metabolismus) und der Korpertemperatur.
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Die im unteren Hirnstamm und Riickenmark reprédsentierten vegetativen Re-
gulationen sind integrale Komponenten komplexer homdostatischer Regula-
tionen, die im Mittelhirn und im Hypothalamus reprédsentiert sind. Diese
komplexen Regulationen schliefen die neuroendokrinen Systeme und soma-
tomotorische Systeme ein und konstituieren mit diesen elementare Verhal-
tensweisen. Sie erstrecken sich auf die Regulation der Korpertemperatur, der
Reproduktion, des Salz-Wasser-Haushaltes, des Metabolismus und der Nah-
rungsaufnahme, der Korperprotektion gegen duflere und innere Bedrohung
und der endogenen und zirkadianen Rhythmik aller Korperfunktionen. Das
Telenzephalon kann in diese Regulationen vielfiltig eingreifen und passt sie
an die duBeren Bedingungen des Organismus an.

Im Alter konnen alle vegetativen Regulationen schwécher werden Fehlregu-
lationen vegetativer Systeme und ithre Konsequenzen kénnen nur verstanden
werden auf der Grundlage der Biologie dieser Systeme. Die Ursachen dieser
Fehlregulationen konnen peripher (z.B. bei diabetischen and anderen Neuro-
pathien) oder zentral sein (z.B. nach spinalen oder supraspinalen Lésionen,
Multipler Systematrophie, Parkinsonscher Erkrankung, Multipler Sklerose,
Essentieller Hypertonie, Orthostatischer Intoleranz, zentraler neuronaler
Synkope, pathologischen Stress-Syndromen).

oder versagen. Die Ursachen hierfiir konnen zentral oder peripher sein und
werden wenig verstanden.

Besondere Fehlregulationen des sympathischen Nervensystems konnen nach
peripheren Traumen mit oder ohne offensichtliche Nervenldsionen auftreten.
Das periphere sympathische Nervensystem kann Riickkopplungen zu soma-
tischen afferenten Neuronen ausbilden und auf diese Weise Ursache sein fiir
den sympathisch unterhaltenen Schmerz (z.B. beim Komplexen Regionalen
Schmerzsyndrom und bei anderen [meist neuropathischen] Schmerzsyndro-
men). Es kann weiterhin fiir die Fehlregulationen vegetativer Funktionen der
Haut und tiefer somatische Gewebe (z.B. Durchblutung, Schwitzen,
Trophik) und viszeraler Organe verantwortlich sein.

Es ist moglich und wahrscheinlich, dass das sympathische Nervensystem bei
Chronischen Funktionellen Schmerzsyndromen, die in der Psychosomatik
unter Funktionellen Somatischen Syndromen rangieren (wie Fibromyalgie,
irritables  Kolon, chronisches Ubermiidungssyndrom, nicht-ulzerdse
Dyspepsie, nicht-kardialer Brustschmerz, chronischer Riickenschmerz?, an-
dere), ursichlich in der Erzeugung von Schmerzen, anderer zentraler Veran-
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derungen und der korrelierten vegetativen Fehlregulationen und Gewebever-
dnderungen eine besondere Rolle spielt.

Janig, W., Baron, R. Complex regional pain syndrome: mystery explained? Lan-
cet Neurology 2, 687-697 (2003)

Janig, W. Neurobiologische Grundlagen von Reflextherapien in der Naturheil-
kunde. In Biihring, M, Kremer, F.H. (Herausgeb.) Naturheilverfahren und
Unkonventionelle Medizinische Richtungen, 2. Aufl., Sektion 1.06, Sprin-
ger-Verlag, Berlin Heidelberg, pp. 1-104 (2005)

Janig, W. The Integrative Action of the Autonomic Nervous System. Neurobiol-
ogy of Homeostasis. Cambridge University Press, Cambridge, New York
(20006)

Janig, W. Vegetatives Nervensystem. In Schmidt, R.F., Lang, F. (Herausgeb.)
Physiologie des Menschen. 30. Aufl., Springer-Verlag, Heidelberg Berlin,
pp. 439-471 (2007)

Janig, W. Autonomic nervous system and pain. In: Basbaum, A.l., Kaneko, A.,
Shepherd, G.M., Westheimer, G. (Herausgeb.) The Senses: a Comprehen-
sive Reference. Vol 5 Pain (Herausgeb. Bushnell, M.C., Basbaum, A.L).
Academic Press, San Diego. pp. 193-225 (2008)

Janig, W., Birbaumer, N. Motivation und Emotion. In Schmidt, R.F., Lang, F.
(Herausgeb.) Physiologie des Menschen. 30. Aufl., Springer-Verlag, Hei-
delberg Berlin, pp. 239-258 (2007)

Mathias MC, Bannister R (Herausgeb.). Autonomic Failure. 2. Aufl. Oxford U-
niversity Press, Oxford New York (2002)

Robertson, D. (Herausgeb.). Primer on the Autonomic Nervous System. Elsevier,
Amsterdam (2004)
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Palliation und Geriatrie

Andreas Jiilich

Klinik fiir Anésthesie und Intensivmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit
Greifswald, Schmerzambulanz, Sauerbruchstralle, 17475 Greifswald

Ziele der Schmerztherapie im Alter

@ Schmerzreduktion aber haufig keinebasale
Therapie mgl, Chronifizierung des
Schmerzes

@ Forder und Erhalt der Selbststiandigkeit,
korperlichen und geistigen
Funktionsfahigkeit und der sozialen
Kompetenz

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Amdt-Universitit Greifswald

Stuhl Modell

@ Arbeit
@ Familie
@ Hobby
@ Freunde

@ Finanzen

@ Religion

Klinik und Poliklinik fiir Ané sthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Amdt-Universitit Greifswald

Sklettmodell

@ Lebenserwartung vor 100 Jahren ca 40
@ aufrechter Gang

@ radiologische Veranderungen bei Menschen
ohne Schmerzen

@ ,,wer 60 Jahre ist und morgens nach dem
Aufstehen kein kleines Zwicken hat ist....“

Kinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
ErnstMoritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Kasuistiken- Tilidinabusus

@ Anamnese: 75 Jahre, US , BS Schaden-
erbitte Therapie“, Schmerzen in HWS bds
Hande und Beine, ganzer Riicken, Asthma,
Magengeschwiire, 104 kg 153 cm

@ Schmerzanamnese: Schlaftabletten bei
Bedarf, internist. Med., Tilidin seit 1 Jahr 1- 2
xtgl 35 Tr

@ Therapie?

Kiinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitiit Greifswald

MS und Gesichtsschmerz

@ Anamnese: 74 Jahre, Pflegestufe Ill, Multiple
Sklerose seit 20 Jahren- Behandlung, V.a
Trigeminusneuralgie ??, kein Konsil am
Freitag moglich- Wochenende ITS mit
Exikose, GCS 4 beim Erstkonsil, art HT,
Depression, parenterale Ernahrung,
Tetraplegisch- wirkt prafinal

@ Med: 100 Durogesic, Novamin 3 x 40,
Gabapentin 600/300/900, Saroten 50,
Baclofen 75/Tag, Lyrica 2 x 75,Temgesic bei
Bedarf

Kiinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivme dizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Kopfschmerz

@ Anamnese: 70 jahrige Pat, KS seit 30 Jahren,
Akupunktur, Massage, autogenes Training
MRT alles keine Linderung, art HT, Restless
leg Syndrom nach Unterleibs OP

@ Med.: Togal bis 3/Tag 17 Jahre lang, Titretta
2-3 30 Jahre , Antelepsin

@ Schmerzen im ganzen Kopf, ziehend, 9/10
NRS , wacht vor Schmerzen auf, keine
Linderung durch Med., ,sie sind die letzte
Hilfe- ich habe so viele Arzte durch*

Kilinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit; dt-Universitat Grei
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Coxarthose

@ 77 jahriger Pat- 2 x Herzinfarkt, D.M.- Insulin, mehrere andere
Vorerkrankungen, schlank, riistig, geistig voll fit; Hausarztin
meldet Pat. an- halt Pat nicht fiir operabel- kleine Mengen von
Tramal machen starke Miidigkeit- Pat. schlaft fast nur am Tage

@ Kardiologe diagnostiziert EF 20 % und verbietet OP

@ Wunsch HA nach intrathekale Pumpe (wenig Opiat- grofRe
Wirkung, wenig NW)

@ Untersuchung ergab Schmerzre Leiste und massive
Coxarthose

Operation oder Medikamente????

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Intrathekale Pumpe

@ Anmanese: Fremdpat., 70 Jahre, TEP
Wechsel Hiifte, vorbestehend intarthekale
Pumpe mit Morphin- unklar wieviel sie abgibt
+ Oxygesic 3 x10 mg + MST 3 x 30 mg, OP in
ITN, 1 Nach ITS- dort 5 mg Boli Dipidolor
insgesamt 25 mg- keine Wirkung- Ketanest
7,5 mg- besser- einen tag spater auf Station
verlegt- schmerzmafig unzufrieden- jetzt
Information an Schmerzambulanz-
Therapie???- Pat wiinscht Ketaminspritze

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Grei
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Schmerz und Alter

@ Alter ist so individuell wie Jugend
@ Alter ist kein Analgetikum

@ Tumorschmerzen besonders
unterschatzt

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Gesellschaftsstruktur

@ 75 Mio Menschen in der BRD

@ davon 16,8 Mio alter als 60
Jahre, davon:

@ 4,3 Mio zw. 60 und 65
Jahre

@ 7,3 Mio zw. 65 und 75
Jahre

@ 5,2 Mio uiber 75 Jahre

Kilinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit; dt-Universitat Grei

Altersaufbau uber die Jahre 1950 bis

2050
Bevodlkerungsentwicklung 1950 bis
2050 .
100 -
% i

2001

1950

300 600 N
tausend tausend B

Klinik und Poliklinik flisfpdfthpsiompigeamhizgnsivmedizin

Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Alter und Schmerz

@ 20% der Bevolkerung sind alte
Menschen

@ Unter Heimbewohnern mit Schmerzen
haben:

@1/3 Dauerschmerzen
@2/3 intermittierende Schmerzen

@ Heimbewohner haben deutlich

haufiger Schmerzen als zuhause
lebende altere Menschen

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universit "

Multimorbiditit Alterer

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl Erkrankungen

Hardt, R., Deutscher Schmerztag 2001
Klinik und iklinik fiir Ana i i it izi
Ernst-N Arndt-Uni

und
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Multimorbiditiat im Alter

@ Herzinsuffizienz

@ Hypertonie

@ Diabetes Mellitus Typ 2

@ Fettstoffwechselstorunen
@ KHK

@ pAVK

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei

Haufige Schmerzsyndrome im Alter

@ Tumorerkrankungen

@ Arthrose

@ Osteoporose

o AVK

@ Trigeminusneuralgie

@ Rheumatische Erkrankungen
@ Angina pectoris

@ Postzoster- Neuralgie

@ Verletzungen, z.B. Oberschenkelhalsbriiche
durch Sturz

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Fuhrende Schmerzdiagnosen bei

Patienten uber 70 Jahre

WS/Riicken
Arthrosen
Skelettsystem sonst.
Ischam. Herzkr.
Symptom "Schmerz"
Verletzungen

Kr. Nervensystem
Medizinische Eingriffe

Tumorschmerzen

0 5 10 15 20 25 30

Haufigkeiten in %

Klinik und Poliklinil ie und

fiir Ané i izi
ErpiléerSernisteY Dettseer sénttibtztag 2001
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Alter und Schmerz

Altersspezifische Veranderungen

7

Fehlfunktionen

7

Schmerzen

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei

Altersphysiologische Veranderungen

@ Knochenatrophie

@ Muskelatrophie

@ Schleimhautatrophie

@ Erhohter Anteil von Korperfett

@ Verminderter Anteil von Kérperwasser
@ Verminderte Anzahl von Nephronen

@ Abnahme funktionsfahiger Nervenzellen
@ Abnahme elastischer Fasern

@ Abnahme von Plasmaproteinen

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Aktivitat und Partizipation

@ Aktivitat und Partizipation fordern und
erhalten
@ internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit und Behinderung (ICIDH) :
@ Aktivitat: Alltagskompetenz und Selbststandigkeit
@ Partizipation: Daseinsentfaltung in sozialer und
physikalischer Umwelt

@ Sozialleben — Kontakt mit anderen?

@ Funktionalitdt — Kdmmen kann wichtiger sein als
endgradige Beweglichkeit

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Eldermen - Studie

In geriatrische Einrichtung eingewiesene Patienten
ohne Schmerzdiagnose

N = 262, Alter > 65 Jahre

Es bestanden starke bis sehr starke Schmerzen

im Bereich

1 Korperregion 21 %

2-3 Korperregionen 16 %

4-7 Korperregionen 12%
49 %

Schmerzfrei 34 %

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin

Ernst-efindiaet (TS Ki e fNetén, 1998

Zufriedenheit geriatrischer Patienten

mit ihrer Schmerztherapie

N = 1432 Pat, geriatrisches Zentrum Heidelberg

@ Orientiertheit bei Aufnahme
@ Keine Einschrankungen 61,5%
@ Leichte Einschrankungen 32,6%
@ Schwere Einschréankungen 5,9%

@ Hauptbehandlungsdiagnose
@ Stiirze mit und ohne Fraktur 38 %
@ Herz- und Kreislauferkrankungen 20%
@ Neurologische Erkrankungen (iiberwiegend Schlaganfall)

10,9%
@ Chronische Schmerzen 7,9 %
@ Infektionen 6 %
@ Andere Erkrankungen 17,2 %

Schuler et al, Schmerz 2004

Klinik und iklinik fiir Ana i ie und
Ernst-N i

Zufriedenheit geriatrischer Patienten

mit ihrer Schmerztherapie

@ Uber 30 % mit Schmerztherapie nicht
zufrieden, davon wiinschen 93,3 % eine
bessere Schmerztherapie

Kiinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivme dizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Curriculum Anatomie & Schmerz, Greifswald 2008

Grypswalve

37



Grypswalve

Schmerzdiagnostik

@ Einteilung der Alteren
@ 1. Robuste Altere

Lebenserwartung langer als 5 Jahre und funktionell
nicht beeintrachtigt

@ 2. Gebrechliche geriatrische Patienten

Lebenserwartung kurzer als 5 Jahre oder deutliche
funktionelle Einschrankungen

@ 3. Altere mit mittelschwerer Demenz
Lebenserwartung von 2—10 Jahren

@ 4. Altere am Ende ihres Lebens
Lebenserwartung <2 Jahre

Basler et all, Schmerz 2004

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Aktivitat und Partizipation

@ Aktivitat und Partizipation fordern und
erhalten

@ internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit und Behinderung (ICIDH) :

@ Aktivitat: Alltagskompetenz und Selbststandigkeit

@ Partizipation: Daseinsentfaltung in sozialer und
physikalischer Umwelt
@ Sozialleben — Kontakt mit anderen?

@ Funktionalitat — Kdmmen kann wichtiger sein als
endgradige Beweglichkeit

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und In it
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald
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Kognitive Beeintrachtigungen

Altere mit kognitiven Einschrénkungen sind in
besonderem Mal} gefahrdet, dass vorhandene
Schmerzen nicht erkannt werden und somit keine
Schmerzbehandlung durchgefihrt wird oder diese
zu unbefriedigenden Ergebnissen fuhrt. Symptome kénnen sein:
@ Unruhe,
@ wiederholtes, haufig unverstandliches Verbalisieren bis hin zum Schreien,
@ stark fluktuierende kognitive Fahigkeiten,
@ verminderte funktionelle Fahigkeiten bis hin zu Stlirzen oder im Bett Bleiben,
@ ausgepragte Mimik,
@ (bermaRiges Schwitzen,
@ Tachykardie und Blutdruckentgleisungen

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und In
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

Schmerzerleben

@ Numerische Ratingskala (NRS)

@ Verbale Ratingskala (VRS)
bei Patienten mit kognitiver Beeintrachtigung ist die
VRS besser als die NRS geeignet

@ Pain-disability-Index (PDI) misst die schmerzbedingte
Behinderung und damit verbundene Veranderungen der Aktivitaten
im Alltag (ADL, activity of daily living)

@ bei kognitiven und sensorischen Beeintrachtigungen nur bedingt
einsetzbar--> Fremdbeobachtung-z.b. BESD

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

BESD-Skala

Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald
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Korperliche Untersuchung

@ orthopadische Ganzkorperuntersuchung
(Osteoporose, Coxarthose)

@ ,red flags“, Trauma in der Anamnese,
Gewichtsverlust, bésartige Erkrankung in der
Vorgeschichte, pathologische Laborwerte,
nachtliche Schmerzattacken und lokale
Entzindungsherde.

@ Dokumentation der Bewusstseinslage, der
Konzentration und Orientierung

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

funktionelle Diagnostik

@ Sturzteste
@Timed ,up and go*
@Chairrisingtest
@ Maximale Gehgeschwindigkeit- hohe
Alltagsrelevanz (minimal 0,5 m/sec)

@ Basale Alltagkompetenz nach Barthel
Goldstandard fiir die Bewertung grundlegender
Alltagsaktivitaten Er misst das, was der Patient
tatsachlich ,tut“ und nicht was er ,kann“ oder
»=angibt zu konnen®.

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei
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funktionelle Diagnostik

@ Instrumentelle Aktivitaten nach Lawton (IADL)
@den Umgang mit dem Telefon
@ Einkaufen
@Kochen
@ Haushaltsfuihrung
@\Wascheversorgen
@ Benutzung von Transportmitteln
@ Management von Medikamenten
@ Management von Geldgeschaften

Klinik und iklinik fiir Ana i ie und
Ernst-M Arndt-Uni i

Demenzteste

& Uhrentest
@ Sensitivitat 87 %, Spezifitat 82 %
@ Minimental state examination nach Folstein

@ ,Goldstandard” fir das Screening kognitiver
Defizite in der geriatrischen Medizin

@lIn 30 Items werden Orientiertheit, Gedachtnis,
Aufmerksam-keit, Benennen, Lesen und Schreiben
sowie visuell-konstruktive Fahigkeiten bewertet. Bei
einem ,cut off* von 23/24 Punkten liegen Sensitivitat
und Spezifitat fir Demenz in verschiedenen
Kollektiven bei fast 90%.

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und In it
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald
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Strukturiertes Schmerzinterview fiir

geriatrische Patienten
DGSS- Arbeitskreis "Alter und Schmerz"

@ Strukturiertes Schmerzinterview zur Erfassung von
Schmerzlokalisation, Schmerzintensitiat, Schmerzdauer,
Schmerzverstiarkung und -linderung, schmerzbedingter
Behinderung, Depressivitidt und Selbsteffizienz.

@ Anlage zum strukturierten Schmerzinterview ,,Ergianzende
Fremdanamnese“

mit ergdnzenden Angaben zur Medikation, zur bisherigen
Behandlung und

zur Wohnsituation.

¢ Liste A — Rating Schmerzstarke

¢ Liste B — Rating Leiden

¢ Liste C - Rating Hoffnung

¢ Liste D - MMSE-Anweisung "Augen zu" (MMSE Frage 28)

¢ Liste E - MMSE-Anweisung "Vorlage zwei Fiinfecke" (MMSE
Frage 30)

© 000 00

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und In
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

@ Strukturiertes Schmerzinterview- keine

Fragebogen
@ Kognitives Screening

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesi
Ernst-Mori

gie und Intensivmedizin
itz-Arndt-Universitit G

Vorgehen in Greifswald

@ Uberweisungsschein lesen- wer hat warum
geschickt, was will der Arzt von mir

@ Abholen des Patienten (mit Begleiter??) aus
dem Wartezimmer- Beobachtung des
Ganges, Sicherheit, Rollator, UA- Stiitze ,
Orientierung

@ Schmerzanamnese

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-N dt-Ui At
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Kurative Behandlung

@ Kennen von Kollegen, Krankheiten,
Einrichtungen, in denen Diagnostik mgl ist
ggf. Behandlung

@ Diskussion in Schmerzkonferenzen

@ Osteoporose, Tumor, Gesichtsschmerz

Kiinik und Poliklinik fiir Anasthesiologi medizin
Ernst-Moritz-Arnd

e und Intensi
it-Universitat Greifswald

Physiotherapie

@ Einrichtungen der Region kennen
@ TENS

@ MT TP Behandlung

@ Eigene Aktivitat

@ Hauslibungsprogramm

@ Bewegung, Bewegung, Bewegung

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Medikamente

@ Stirze

@ Fahrtauglichkeit

@ spezielle Pharmakotherapie im Alter
@ Beers Liste

@ Umgang mit Medikamenten:
Langsam beginnen, langsam gehen

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit; dt-Ui itit
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Instabilitét, Stiirze im Alter

@ Sturzgefahr:

@ Ursache: eingeschrankte Homoostasefahigkeit
(physiologische Altersveranderungen,
Multimorbiditat)

@ Problem: Stiirze im Alter (Ursache fiir erhohte
Morbiditat und Mortalitat)

@ Sturzdefinition: unbeabsichtigter, unkontrollierter,
plotzlicher Kontakt zur tieferen Ebene; auch:
Heruntergleiten, -rutschen: (oft kaum Verletzungen
aber PFS!)

@ PFS: Post Fall Syndrom (Angst, Vermeidung von
Bewegung, Immobilitadt, Incompliance) psychische

@ Ursache fiir Bettlagrigkeit im Pflegeheim

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei

Epidemiologie Sturz

@ 30% aller uiber 65 Jahrigen stiirzen innerhalb eines Jahres

@ 10% davon erfordern arztliche Interventionen (Medikation,
Frakturversorgung)

@ davon die Hélfte Knochenbriiche

@ 33 % aller Oberschenkelhalsfrakturen fithren zum Tod
innerhalb von 6 Monaten, Einweisung in Heime 20 %, auf
fremde Hiilfe angewiesen 30 %, wieder selbststandig 30 %

@ 25% aller Gestiirzten behalten (z.T. auch ohne Verletzungen)
einen erhohten Pflegeaufwand (PFS)

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald
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Risikoreduktion

@ Optimale Therapie der Grunderkrankung

@ Trainingstherapie (Kraft, Gleichgewicht,
Koordination)

@ Hilfsmittelanpassung (Beratung, Erkldrung) evtl.
Ergotherapie

@ Umgebungsanpassung: Beratung, auch von
Angehorigen (Stolperfallen, Beleuchtung etc.)

@Sturzpravention

@ Bewegung (tagl. Spaziergang), Verbesserung der
Mobilitat (Primarpravention)

@ spezielle Programme in Pflegeheimen - von AOK
bezahlt (Sekundarpravention)

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Alltagstauglichkeit unter Opioidtherapie

Gute Voraussetzungen
fuir grunes Licht

* Bei einer wirksamen, stabilen
Schmerztherapie

* Bei einem guten

Allgemein- /

zustand des —

Patienten ‘ ~
~

* Bei einem Patienten, der
sich seiner Eigenverantwortung
bewusst ist

Klinik und iklinik fiir Ana
Ernst-N Arndt-Uni

Pharmakotherapie im Alter

@ Geringste Evidenz hinsichtlich Wirkung-
Nutzen Risiko

@ 60 % der veroffentlichen Studien schlieRen
alte Pat aus

@ 3- 6 % stat. Aufnahmen wegen UAW Med-
40 % vermeidbar

@ 8- 25 000 Tote/Jahr durch falsche
Arzneianwendungen (StraBenverkehr 8000)

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei
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Dosisreduktion bei alteren Patienten

.
Uber 65 Jahre: minus 10 % 3 =y

Uber 75 Jahre: minus 20 %

Uber 85 Jahre: minus 30%

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universit "

Problematisch im Alter:

Abflihrmittel

Probleme
@ Mineralstoffverlust = Darmtragheit =
Abhangigkeit
& Wechselwirkung mit Entwasserungsmitteln und
Herzglykosiden
Vermeidung
@ Viel trinken
@ Bewegung
@ Ballaststoffreiche Erndahrung
@ Einnehmen von Quellstoffen

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universit "

Problematisch im Alter:

Benzodiazepine

Probleme
@Storung des Schlafrhythmus
@Mudigkeit auch am Tag
@Erschlaffung der Muskulatur
@Gangunsicherheit
@Gedachtnisstorungen
Vermeidung
@Kurzwirksame Medikamente sind
vertraglicher

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei
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Problematisch im Alter:

Schmerzmittel

Probleme

© ©

o @ ¢ ¢

Acetylsalicylsaure
@Magenbeschwerden, Blutungen,
@nicht fiir Asthmatiker geeignet,

@nicht gemeinsam mit
Gerinnungshemmern

Paracetamol
@Nicht fur Alkoholkranke geeignet

Kiinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivme dizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

56 % der Pat. Psychopharmaka- doppelte gegeniiber
Normalbevolkerung

Neuroleptika 33 %, Anxiolytika Sed, Hypnotika 26 %,
Antidepressiva 20 %

49 % ausschlieBlich durch HA verordnet

Visitendauer 7,6 Minuten

Bei 31 % Uberpriifung der Verordnung > 3 Monate her bis
mehrere Jahre

Nur 30 % der Heime hatten regelméaBige Fallbesprechungen
14 % Med. aus Beers Liste

28 % keine psychiatrische Diagnose

Pflegepersonal ist in hohem MaRe an der Verordnung beteiligt

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

Beers Liste

@ Arzneiliste, die speziell bei alteren

Menschen:

verstarkt unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen verursacht oder als
unwirksam gelten oder fiir die besser
vertragliche Substanzen zur Verfiigung
stehen (Arzneimittelbrief 2005)

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Beers Liste

@ Benzodiazepine: Diazepam, Flurazepam- extrem verlangerte
HWZ- hohe Sturzgefahr, Tavor

@ H2 Blocker- Cimitedin

@ NSAR- langwirkend NAproxen, Piroxicam- Gl Blutungen, NI,
Herzinsuff., Hochdruck

@ NSAR: Indometacin- hochgste NW ZNS- UAW
@ Neuroleptika: Promethazin — starke anticholinerge NW
@ Spasmolytika- Buscupan- starke anticholinerge NW

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Grundregeln fur die Pharmakotherapie

beim alten Menschen

@ 1. Welche Krankheiten sind unbedingt
behandlungsbediirftig? Wurden nicht-
pharmakologische Behandlungsansitze gepriift
oder versucht?

@ 2. Welche Organfunktionen sind verandert und
miissen bei der Auswahl der Medikamente und
deren Dosierung beriicksichtigt werden?

@ 3. Welche Medikamente nimmt der Patient bereits
(auch Selbstmedikation)?

@ 4. Sind bei der Zahl und der Auswahl und Dosierung
der zu verordnenden Medikamente eingeschréankte
Organfunktionen und maégliche
Arzneimittelinteraktionen, aber auch die
psychosoziale Situation beriicksichtigt?

Claus Koppel

Kilinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Mori dt-Universitat Grei
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Grundregeln fur die Pharmakotherapie

beim alten Menschen

@ 5. Ist der Patient und/oder seine Angehorigen ausreichend informiert
und akzeptiert die Therapie? Ist eine verlassliche
Medikamenteneinnahme sicherzustellen? Lasst sich der Patient oder
seine Angehorigen motivieren? Ist eine Sicherstellung und
Uberwachung der Medikamenteneinnahme durch eine Sozialstation
erforderlich? Ist eine regelmaBige und ausreichende
Flissigkeitszufuhr und Erndhrung (insbesondere bei Diabetikern)
sichergestellt?

@ 6. Ist die Einnahmeanweisung fiir den Patienten verstéandlich oder
braucht er Hilfestellung (z. B. Dispenser)?

@ 7. Erhoht die verordnete Medikation das Sturzrisiko oder begiinstigt
sie u. U. Verwirrtheitszustande, u.a. bei Exsikkose ?

@ 8. Ist ein Follow-up der Pharmakotherapie und das rechtzeitige
Intervenieren bei Arzneimittelnebenwirkungen oder -interaktionen
durch den verordnenden Arzt sichergestellt?

Klinik und Poliklinik fiir Ana i ie und In
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

Atiologie chronischer Schmerzen

Ergebnisse einer Umfrage bei 43.587 &lteren Schmerzpatienten >70 Jahre

WHO-II/III & NSAR 13%

Anteil Patienten mit NSAR

(Mono- und Kombinationstherapie)

78%

WHO-III 3%

WHO-II 19%

NSAR 65%

Langsschnittuntersuchung in 400 Arztpraxen mit insgesamt 890.000 Patienten

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
A o
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Altersspezifische Besonderheite

der NSAR

@ lIbuprofen und Diclofenac machen beim alten Menschen
haufig Nebenwirkungen; besonders gastrointestinale
Beschwerden

@ Auch leichte Hb-Abféille konnen gefahrlich sein, daher
Hamoccult-Test

@ Arthrosen sollten wegen der Nebenwirkungen nur im
aktiven Stadium mit NSAR behandelt werden

@ Moglichst gleichzeitig Magenschutz-Therapie (cave:
Resorptionsstorungen)

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

NSAR-Therapie

@ Besonders hohes Risiko
fur gastrointestinale NW

@ > 65/70 Jahre

@ Bekannte Ulcuskrankheit

@ Gastrointestinale Blutungen in der Anamnese
@ Kortisontherapie

@ Besonders hohes Risiko
fur Nierenfunktionsstérungen

@ > 65/70 Jahre
@ Vorbestehende Nierenerkrankung
@ Art. Hypertonie

@ Comedikation mit Diuretika oder ACE-
Hemmern

@ Flissigkeitsmangel

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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COX 2 Hemmer

schwerer Herzinsuffizienz

ischdmische Herzerkrankungen (Durchblutungsstérungen der
HerzkranzgefaBRe KHK)

Schlaganfall

peripheren arteriellen Durchblutungsstérungen (Raucherbein)
entziindlichen Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
im letzten Drittel der Schwangerschaft und in der Stillzeit

Asthma

akuter Nasenschleimhautentziindung

Odemen und Urtikaria nach Anwendung von Acetylsalicylsaure oder
NSAR

schweren Leberfunktionsstérungen
schweren Nierenfunktionsstérungen
aktives Magen-Darm-Geschwiir oder gastrointestinalen Blutungen

Fur Celecoxib gilt auBerdem eine Kontraindikation bei
Uberempfindlichkeit gegen Sulfonamide. Celecoxib sollte auch in
Schwangerschaft und Stillzeit nicht angewandt werden.

00009090

0 00

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald

MEDAL-Programm: Zielsetzung

Arcoxia

Primares Ziel

@ Vergleich des thrombotischen CV-Sicherheitsprofils von Etoricoxib mit
demjenigen von Diclofenac 150 mg bei Patienten mit Arthrose (Etoricoxib
60 oder 90 mg) oder RA (Etoricoxib 90 mg), bestimmt aus den
kombinierten Daten zu thrombotischen CV-Ereignissen der MEDAL-, der
EDGE- und der EDGE-II-Studie

Sekundare Ziele

@ Vergleich des thrombotischen CV-Sicherheitsprofils von Etoricoxib mit
demjenigen von Diclofenac 150 mg bei Patienten mit Arthrose (Etoricoxib
60 oder 90 mg) oder RA (Etoricoxib 90 mg), bestimmt aus den Daten zu
thrombotischen CV-Ereignissen der MEDAL-Studie alleine

@ Vergleich des Gl-Vertraglichkeitsprofils von Etoricoxib mit demjenigen von
Diclofenac (EDGE- und EDGE-II-Studien — primarer Endpunkt)

CV = kardiovaskular; RA = rheumatoide Arthritis; EDGE = Etoricoxitvs Diclofenac Sodium GastrointestinalTolerability and Effectiveness
Gl = gastrointestinal
Cannon CP et al. Am Heart J. 2006;K52jR: hindnfOPAs 2t heriode 2R06T in

Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald
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MEDAL-Programm: Zusammenfas

und Schlussfolgerung

@ Das erste klinische Programm mit dem Ziel, das thrombotische kardiovaskulare
Sicherheitsprofil eines selektiven COX-2-Hemmers (Etoricoxib) und eines tNSAR (Diclofenac)
bei Patienten mit Arthritis/Arthrose zu vergleichen

@ Eingeschlossen wurden mehr als 34.000 Patienten, die an Arthrose oder RA litten, ein breites
Spektrum an CV-Risikofaktoren aufwiesen und fiir bis zu 3,5 Jahre (im Mittel 18 Monate)
behandelt wurden

@ Etoricoxib und Diclofenac zeigten vergleichbare Raten thrombotischer CV-Ereignisse, was auf die
Nicht-Unterlegenheit von Etoricoxib gegeniiber Diclofenac schlieBen lasst

@ Die Haufigkeit einer dekompensierten Herzinsuffizienz war unter Etoricoxib 90 mg hoher als
unter Diclofenac 150 mg, die Haufigkeit eines Studienabbruchs wegen 6dematoser
unerwiinschter Ereignisse war signifikant hoher

@ Die Haufigkeit eines Studienabbruchs wegen hypertensiver unerwiinschter Ereignisse war
unter Etoricoxib 60 und 90 mg signifikant héher als unter Diclofenac 150 mg

@ Etoricoxib 60 und 90 mg zeigten gegeniiber Diclofenac 150 mg ein (berlegenes Gl-
Vertraglichkeits- und Sicherheitsprofil, basierend auf der Inzidenz von PUB

@ Die Haufigkeit eines Studienabbruchs wegen GI- oder hepatischer Ereignisse war unter
Etoricoxib 60 und 90 mg signifikant geringer als unter Diclofenac 150 mg

@ Etoricoxib und Diclofenac waren bei der Behandlung von Arthrose und RA vergleichbar wirksam

CV = kardiovaskular; COX = Cyclowmﬁg; Mﬂmﬁ#iﬁ%&ﬂﬁ&%ﬂ@ﬁ%%ﬁt&éﬁmsumﬁ%oide Arthritis; GI = gastrointestinal;
PUB = Perforation, Ulkus, Blutungen Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald

Prmnan D At Al Amn Unnr | ONARAENN27 AR Crnnan OD At Al | annat 20NR. 2R0. 1774 4704

Altersspezifische Besonderheiten-

Stufe 2

@ Tramadol-Tropfen fiihren bei Alteren gelegentlich zu
Ubelkeit bis Erbrechen

@ Retardiertes Tramadol ist gut vertraglich
@ Auf Nieren- und Leberfunktionsstorungen bei der
Tramadol-Dosierung achten:

@ Bei Leberfunktionsstorung niedriger einsteigen

@ Bei Nierenfunktionsstérung ggf. Dosisintervall
verlangern

@ Wechselwirkung mit Carbamazepin

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitét Greifswald
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Altersspezifitat der Stufe 3

@ Morphin bei Nierenfunktionseinschrankung
@ Dosisreduktion oder
@ Intervallverlangerung

@ Obstipation fiir alte Menschen besonders
belastend, daher:
@ Gleichzeitig Laxans verordnen

@ BegleitmaBnahmen wie Erndahrung, Trinken
erklaren

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Probleme mit Opiaten

Alter

@ Gebrachliche Pat.
@ Opiatpflichtiger Schmerz

@ Op wird abgelehnt??- vom Pat oder
Operateur

@ Was tun

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei

Probleme mit Opiaten im Alter

Vorgehen

Anamnese immer mit Bezugsperson

sehr guter Kontakt zum Hausarzt

Demenztest

Sturztest

sehr gute Kenntnisse aller Med. und Wechselwirkungen
gute und regelmaBige Kontrolle der Ansetzungen
Immer an Kosten- Nutzen- Risiko denken

den Patienten fragen- was er will

9 © 0 0 O ¢ 0 O

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Probleme mit Opiaten

Tumorpatienten

@ 90 % gut mit einfacher WHO Stufe zu
behandeln

@ 5 % schwierig zu behandeln

@ 5 % kaum mit ,,normaler Schmerztherapie zu
behandeln“

@ Vorschlag: Besprechung 5 % am Telefon,
Rest nur schwer zu klaren

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Morit dt-Universitit Grei

Altersspezifische Besonderheiten

der Antidepressiva

@ Bei brennendem, neuropathischem Schmerz

@ Langer andauernde, hoher dosierte antidepressive
Therapie mit psychiatrischem Konsil

@ SSRI haben besseres Nebenwirkungspofil
@ WW mit Cyt. P450 beachten

@ Bei Amitriptylin und Clomipramin kardiale Situation
beachten

@ Cave: Sturzgefahr

@ Geduld

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Altersspezifische Besonderheiten der

Antikonvulsiva

@ Indikation: einschiessender, elektrisierender,
neuropathischer Schmerz

@ Initial starke Mudigkeit

@ Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit,
Gangsicherheit und bei der Verrichtung der
taglichen Arbeiten

@ Therapieeinstellung moglichst in geschutzter
Umgebung

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Kasuistiken- Tilidinabusus

@ Anamnese: US BS Schaden- erbitte Therapie, Schmerzen in
HWS bds Hande und Beine, ganzer Riicken, Asthma,
Magengeschwiire, 104 kg 153 cm, Rollator

@ Schmerzanamnese:Schlaftabletten bei Bedarf, internist. Med.,
Tilidinseit 1 Jahr 1- 2 xtgl 35 Tr

@ Therapie: Osteoporosediagnostik, Sturzgefahraufklarung,
Umstellung auf Tabletten > will sie nicht- derzeit weiter
Tilidintropfen ausschlieBlich durch Schmerzambulanz

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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MS und Gesichtsschmerz

@ Anamnese: 74 Jahre, Pflegestufe Ill, Multiple Sklerose seit 20

Jahren- Behandlung, V.a Trigeminusneuralgie ??, kein Konsil
am Freitag moglich- Wochenende ITS mit Exikose, GCS 4 beim
Erstkonsil, art HT, Depression, parenterale Ernahrung,
Tetraplegisch- wirkt prafinal

Med: 100 Durogesic, Novamin 3 x 40, Gabapentin 600/300/900,
Saroten 50, Baclofen 75/Tag, Lyrica 2 x 75,Temgesic bei Bedarf
Behandlung: Pflege zuhause ??, Neurontin oder Lyrica raus,

Morphintest- Durogesic gesteigert, Temgesic als Bedarfsmittel
raus

Klinik und iklinik fiir Ana: i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Kopfschmerz

56

Anamnese: 70 jahrige Pat, KS seit 30 Jahren, Akupunktur,
Massage, autogenes Training MRT alles keine Linderung, art
HT, Restless leg syndrom nach Unterleibs OP

Med.Togal bis 3 17 Jahre lang, Titretta 2-3 30 Jahre , Antelepsin
Ganzer Kopf, ziehend, 9/10 NRS , wacht vor Schmerzen auf,
keine Linderung durch Med., ,;sie sind die letzte Hilfe- ich habe
so viele Arzte durch

Therapie: Psychologe, Untersuchung- massive HWS
Blockierungen, TP Muskulatur I6sbar- Behandlung und
Med.entzug- THUE 17 4 I'ERJ

Pat. sagt ,,hier wurde mir nach so vielen Jahren einmal

zugehort und nicht nur 3 Minuten behandelt.,.. Der nachste
Bitte“

Klinik und iklinik fiir Ana i ie und
Ernst-M Arndt-Uni i
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Coxarthose

@ 77 jahriger Pat- 2 x Herzinfarkt, D.M.- Insulin, mehrere andere
Vorerkrankungen, schlanck, riistig, geistig voll fit; Hausarztin meldet
Pat. an- halt Pat nicht fiir operabel- kleine Mengen vonTramal machen
starke Midigkeit- Pat. schlaft fast nur am Tage

@ Waunsch HA nach intrathekale Pumpe (wenig Opiat- groBe Wirkung,
wenig NW)
@ Untersuchung ergab Schmerzre Leiste und massive Coxarthose

Operation oder Medikamente????
3 Arzte halten Op fiir besseren Weg- Pat nicht- erstmal

Opiate 75 Pflaster- ausreichende Schmerzrdeuktion
aber Miide

Klinik und iklinik fiir Ana i ie und
Ernst-Moritz-Arndt-Uni i

Intrathekale Pumpe

@ Anmanese: Fremdpat., 70 Jahre, TEP Wechsel Hiifte,
vorbestehend intarthekale Pumpe mit Morphin-
unklar wieviel sie abgibt + Oxygesic 3 x10 mg + MST
3 x30mg, OP in ITN, 1 Nach ITS- dort 5 mg Boli
Dipidolor insgesamt 25 mg- keine Wirkung- Ketanest
7,5 mg- besser- einen tag spater auf Station verlegt-
schmerzmafig unzufrieden- jetzt Information an
Schmerzambulanz- Therapie??? - Pat wiinscht
Ketaminspritze

@ Nach mehreren Anrufen 5 mg/Tag intrathekal-
insgesamt ca 1000 mg Tagesmorphin, Dipidolorboli
hatten 30- 45 mg sein miissen, nicht 5 mg, kein
Ketamin + Perfalgan, keine Kombination von 3
Opiaten Stufe Il

Klinik und iklinik fiir Ana i ie und
Ernst-N i

Besondere Krankheitsbilder

@ Chronische Schmerzen haben oft (etwas)
Zeit bis zur Behandlung,

Bitte folgendes sofort behandeln:
Akutschmerz

Tumorschmerz

Phantomschmerz

CRPS

Herpes zoster

ablrebd=e

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ernst-Mori

Intensi
Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
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Kopfschmerz im Alter

Leena Jeske-Pietili

Psychologische Psychotherapeutin (VT), Tagesklinik fiir Schmerztherapie, Kli-

58

nikum Siidstadt Rostock, Siidring 81, 18059 Rostock
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Seminaristische Arbeit
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Neuraltherapeutische Injektionen an die HWS

Gerd H. Drof

Privatirztliche Praxis Naturheilverfahren, Marktstralle 413 A,
44795 Bochum

In diesem Seminar sollen die theoretischen Grundlagen angerissen und die Pra-
xis der Neuraltherapie an der HWS demonstriert werden. Im Wesentlichen wird
auf die Segmenttherapie eingegangen.

Die cutivisceralen Reflexwege bilden die Grundlage fiir lokale Hautquaddeln
mit einem Lokalanaesthetikum iiber den Dornfortsdtzen und paravertebral. So
ist schon mit kleinen, nur oberflachlichen Injektionen eine Reiz- und damit rela-
xierende Wirkung auf die tiefer liegenden, segmental zugeordneten muskuliren
und tendindsen Strukturen zu erreichen. Wegen der niedrigen Allergierate und
geringen Toxizitdt wird hierzu Procain bevorzugt. Die schnell einsetzende Spal-
tung dieses Esters durch eine Esterase in Paraaminobenzoesiure und Diaethyla-
minoaethanol bewirken weitere giinstige Eigenschaften wie Abschwellung und
Hyperaemisierung. Die relativ kurze anaesthesierende Wirkung ist dabei ein
weiterer Vorteil, weil es nur auf die voriibergehende Unterbrechung der Nerven-
leitung ankommt. Es handelt sich also ganz bewul}t nicht um eine "therapeuti-
sche Lokalanaesthesie".

Als néchster Schritt kommen Infiltrationen an das reich mit vegetativen Fasern
versorgte Ligamentum interspinale sowie Infiltrationen der Facettengelen-
ke in Frage.

Beim Zervikalsyndrom, Nackenschmerzen und Torticollis konnen Injektionen
an die Wurzeln des Plexus cervikalis angezeigt sein. Die vorderen Aste der
Segmentalnerven C1 — C4 versorgen u.a. die praevertebralen Muskeln und die
Mm. scaleni sowie teilweise den M. trapezius. Injektionen dorso-caudal des 3.
und 4. Querfortsatzes konnen eine schmerzlindernde Wirkung weit iiber die A-
naesthesiedauer hinaus bewirken. Auch hier machen sich die spezifischen FEi-
genschaften des Procains, besonders die Oedemausschwemmung giinstig be-
merkbar.

Die Umflutung der oberflichlich liegenden sensiblen Aste des Plexus cervika-
lis ist sehr wirkungsvoll und technisch einfach. Die Nn. auricularis magnus, oc-
cipitalis minor, supraclavicularis und transversus colli sind subcutan im Bereich
des sog. Punctum nervosum am dorsalen Rand des M. sternocleidomastoideus
erreichbar.

Bleiben die gewiinschten Erfolge aus, wird die Segment Therapie erweitert. Die
Umflutung des ganglion stellatum stellt hierbei eine iibergreifende Moglichkeit
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dar, den insgesamt erhohten vegetativen Tonus wieder zu normalisieren. Es gibt
zahlreiche Zugangswege. Demonstriert wird hier die bevorzugte Injektion nach
DOSCH. Dabei wird der Kopf so weit wie moglich zur Gegenseite gedreht und
nach hinten geneigt. Mit dem Zeigefinger der linken Hand wird der Hinterrand
des M. sternocleidomastoideus am Ubergang vom mittlerem zum unteren Drittel
nach ventral gedringt und das tuberculum caroticum des 6. Halswirbel-
Querfortsatzes ertastet. Hierauf zielt die mit der rechten Hand gefiihrte Spritze
mit aufgesetzer kurzer Nadel. Praeperiostal werden maximal 5 ml Procain 1%
gespritzt. Diese Menge ist fiir ein fliichtiges Hornersyndrom und eine gute the-
rapeutische Wirkung vollig ausreichend.

Eine wichtige Ergdnzung sind Injektionen in Muskeltriggerpunkte mit an-
schlieBender Dehnung. Thre Hauptkriterien sind lokaler Druckschmerz, die loka-
le Zuckungsreaktion bei Reiz, der manchmal {iber das entsprechende Segment
hinausreichende Ubertragungsschmerz und die Reproduzierbarkeit der genann-
ten Phinomene. Besonders haufig bei Schmerzen im HWS Bereich finden sich
aktive Triggerpunkte der Mm. tarpezius, levator scapulae, rhomboideus.

Reichen alle diese Mallnahmen zur Schmerz - Behandlung nicht aus, sollte eine
Storfeld Therapie zur Anwendung kommen. Diese kann z.B. Injektionen an die
Auslaufer des N. trigeminus, die oberen und unteren Pole der Tonsillen, die
Tonsillektomienarben, die Gingiva der Zihne, Narben nach Zahn — Extraktionen
oder auch duflere Narben, z.B. n. Strumektomie umfassen.

Alle Injektionstechniken konnen demonstriert werden, wenn sich Probanden zur
Verfiigung stellen.
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Untersuchungstechniken der BWS, HWS und Rippen

Andreas Budig

Chirurgische Praxis, Konsulplatz 1, 02826 Gorlitz

Allgemeine Untersuchung

Spezielle Untersuchung (Elastizitit, Rotation, Seitneige, Shift)
Safty-Untersuchung

Hypermobilitétstest

Vasculérer Test : de Kleyn-Nieuwenhuyser Test

Rippen:
Inspektion
Provokationstest: - Kompression BWS
- Federungstest
- Roset-Test
- Osteoporosetest

Untersuchung Rippe 5-10
Rippen 1-4
1. Rippe
11. und 12. Rippe
Chondrosternale Blockierung

BWS:
Aktive Untersuchung Th1-4
ThS-11

Passive Untersuchung: Oszillationstest

Flexions- / Extensionstest
Seitneigetest
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Zerbrochen und doch ganz:
Die heilende Kraft der Achtsamkeit

Uwe Preufie

Gemeinschaftspraxis ,,Partner der Gesundheit®, Hiilsmannstralle 6, 45355 Essen

Unter Achtsamkeit wird in der Alltagspsychologie meist Aufmerksamkeit ver-
standen. Im Englischen ist fiir diese Auffassung mittlerweile der Begriff mind-
fulness in Verwendung.

Mit Achtsamkeit im Sinne von Mindfulness ist dabei diejenige geistige Einstel-
lung gemeint, in der man sich um ein breites und gleichmiitig-akzeptierendes
Achtgeben auf alle Phdnomene bemiiht, die "im Geist" — sei es in der Wahrneh-
mung, sei es in der Vorstellung — und damit "im Bewusstsein" auftauchen.
Hierzu gehoren neben Gedanken aller Art oder Vorstellungen wie Erinnerungen
auch die Sinneswahrnehmungen aus der Umgebung sowie aus dem eigenen
Korperinneren einschlieBlich aller emotionalen Vorgéinge.

Einiibung und Entwicklung einer derart breiten Achtsamkeit ermoglicht psycho-
logisch ein offenes und umfassendes Gewahrwerden — und mit der Zeit schlie3-
lich auch bestandiges Gewahrbleiben — aller geistigen Vorgéange einschlieBlich
eines unablidssigen Gewahrseins seiner Wahrnehmungen vom eigenen Handeln
und Verhalten in der jeweiligen Umwelt.

In dieser Auffassung kann Achtsamkeit klar von Konzentration unterschieden
werden. Diese besteht dhnlich der Trance in einer mehr oder weniger engen Fo-
kussierung von Aufmerksamkeit und damit ihrer Begrenzung, Beschrdnkung
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oder Zuspitzung auf einen meist selbst "bestimmten" Bereich des Erlebens, sei
dies eine Vorstellung, ein Erlebens- oder ein Vorstellungsdetail, das genau da-
durch gegeniiber allem {ibrigen (und dann eher wie "nebenbei" oder unaufmerk-
sam) Wahrgenommenen herausgehoben und isoliert wird.

Die Entwicklung von Achtsamkeit hat eine dazu gegenliaufige Ausrichtung: die
unter den Bedingungen des gewdhnlichen Lebens bedarfsméBig entwickelte und
iiblicherweise oder gewohnlich eingenommene Aufmerksamkeitsspanne soll
iberwunden werden, indem der Aufmerksamkeitsfokus nach und nach auszu-
dehnen und zu erweitern versucht wird. Mittels dieser "Aufmerksamkeitswei-
tung" soll eine "Bewusstseinserweiterung" im besten Sinn des Wortes erreicht
werden und zu einer "weitwinkelartig" offenen und wachen Préasenz voller Auf-
merksamkeit oder eben Achtsamkeit fithren.

Zu differenzieren ist zwischen
Achtsamkeit und Konzentration.
Jon Kabat-Zinn grenzt die Begriffe
in seinem Buch Im Alltag Ruhe
finden wie folgt ab: ,,Doch so in-
tensiv und befriedigend es auch
sein mag, sich in der Konzentrati-
on zu tiben, bleibt das Ergebnis
doch unvollstindig, wenn sie nicht
durch die Ubung der Achtsamkeit
ergdnzt und vertieft wird. Fiir sich
allein dhnelt sie [sc. die Konzent-
ration/ einem Sich-Zuriickziehen
aus der Welt. lhre charakteristi-
sche Energie ist eher verschlossen
als offen, eher versunken als zu-
ganglich, eher tranceartig als
hellwach. “
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Grundlage fiir die seminaristische Arbeit ist das Buch ,,Zerbrochen und doch
ganz. Die heilende Kraft der Achtsamkeit.” von Saki Santorelli, einem Schiiler
von Jon Kabat-Zinn. Saki F. Santorelli ist Leiter der Stress Reduction Clinic an
der Universitit in Worcester, Massachusetts.

Literaturhinweise:
Jon Kabat-Zinn: Im Alltag Ruhe finden.
Fischer Verlag Frankfurt /Main 2007

Saki Santorelli: Zerbrochen und doch ganz. Die heilende Kraft der Achtsamkeit.
Arbor Verlag Freiamt im Schwarzwald 2006

David Servan — Schreiber: Die neue Medizin der Emotionen.
Wilhelm Goldmann Verlag Miinchen. 8. Auflage 2006

Manfred Schedlowski/ Uwe Tewes: Psychoneuroimmunologie
Spektrum Akademie Verlag Heidelberg-Berlin-Oxford 1996
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Zerbrochen und doch ganz. Die
heilende Kraft der Achtsamkeit.

Achtsamkeit? Warum Achtsamkeit?

Curriculum Anatomie & Schmerz, Greifswald 2008
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JAchtsamkeit ist eine alte buddhistische
Praxis, welche nichts mit Buddhismus an
sich zu tun hat. Vielmehr geht es dabei
darum, aufzuwachen und in Harmonie mit
sich selbst und der Welt zu leben; zu
erforschen, wer wir sind, unsere Sicht von
der Welt und unsere Rolle darin zu
hinterfragen und jeden Augenblick, in dem
wir leben, in seiner Fllle schatzen zu
lernen.”

. Das wichtigste Ziel der Achtsamkeitspraxis
ist, in Kontakt zu kommen mit sich selbst’

Chronischer Schmerz
Sog. Zivilisationskrankheiten
Krebs

Burn out-Reflektion im vegetativen
MNervensystem

Reflektion im emotionalen Gehirn und
Salutogenese?

Stress?

Klinische Untersuchungen legen den
Schluss nahe, dass hinter 50 - 75 Prozent
aller Arztbesuche vor allem Stress steht
und dieser in Bezug auf die Sterblichkeit
einen groleren Risikofaktor darstellt als
Rauchen.

Curriculum Anatomie & Schmerz, Greifswald 2008
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Man beachte, welche Medikation in der
westlichen Welt am haufigsten
eingesetzt wird:

+ Analgetika
Antidepressiva

.

Saki Santorelli

Erfahrungen mit den unterschiedlichsten
Krankheitshildern in der Stress Reduction Clinic an der
Medizinischen Fakultat der Universitat von

Arbeit mit der Achtsamkeit,

d.h. vollkommene Einfachheit, ungeheure
Komplexitat mit den unendlichen
Verzweigungen von Struktur, Klang und
Potential

+ Beruhigungs- und Schlafmittel Massachusetts
+ Antacida und Protonenpumpenhemmer
+ Blutdruckmedikamente
Achtsamkeit

beinhaltet ein inneres und ein auleres
Engagement

Problem in der tdglichen Arbeit

Hdren und verstehen wir unsere Patienten?
Hdren und verstehen die Patienten uns?
Hdren und verstehen wir uns selber?

Was mochte an das Tageslicht kommen?

Der Geist und der Kdrper, der Kopf und das Herz, der
Kdrper und die Seele. Es spricht das an, was wir
manchmal nur dann zu héren und zu sehen vermdgen,
wenn wir lernen, von Zeit zu Zeit in Stille und Schweigen
Zu verharren;

das, was sich in und unterhalb der unaufhdrlichen
Aktivitat des Geistes und des Kdmers hefindet.

] aerall, civrch i uhd dach ob i,
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Und vor allem merken wir gar nicht, dass
wir praktisch ununterbrochen denken.
Dieser unablassige Gedankenstrom lasst
uns kaum Zeit, innere Stille zu erfahren.
Und wir geben uns selbst ohnehin nur
sehr wenig Raum, einfach nur zu sein,
statt unentwegt umherzulaufen und
irgendwelche Dinge zu tun.

.In dem du bei dir selbst bist.... in dem du dich in deinem
Alltag mitwachem Interesse heohachtest, mit der
Ahsicht zu verstehen, statt zu verurteilen, indem du alles
was auftauchen mag, vollstandig akzeptierst, weil es da
ist- indem du alles dies tust, lockst du das, was sich in
der Tiefe hefindet, an die Oberflache, so dass es mit
seinen hisher gefesselten Energien dein Lehen und dein
Bewusstsein hereichern kann. Dies ist das grosse Werk
des Gewahrseins, es beseitigt Hindernisse und befreit
Energien, in dem es zum Verstandnis der Natur des
Lehens und des Geistes fihn. Intelligenz ist die Tar zur
Freiheit, und wache Aufmerksamkeit ist die Mutter der
Intelligenz".

Nisargadatta Maharaj, Ich bin....

Ubung 1

+ Vorstellung, mit geschlossenen Augen
beim Frihstick den ersten Bissen 30 mal
durchzukauen?

Innehalten?

Die meiste Zeit Uber rennen wir geschéaftig
hin und her und tun unentwegt etwas?

Sind Sie in der Lage, auch nur einen
einzigen Augenblick innezuhalten?

+ Konnte es dieser Augenblick sein?
+ Was wirde passieren, wenn Sie es taten?

Ubung 2

= Schliegen Sie die Augen. Richten Sie lhre
Aufmerksamkeit auf die Partie zwischen den
beiden Augenbrauen. Lassen Sie die Augenlider
sinken. Ziehen Sie ganz leicht die Mundwinkel
nach oben, das Gesicht tragt ein leichtes
Lacheln. Dieses Lacheln breitet sichin Ihrem
gesamten Kdrper aus, in allen Paren, in allen
Gelenken, allen Knochen, allen Muskeln, allen
Organen.

Malhalten

. Wer ein Gefak bis zum Uberlaufen fiillt, kann es nicht tragen.
Wer ein Werkzeug in Gebrauch hat, kann es nicht gleichzeitig
scharfen.

‘Wer gierg Macht und Reichtum anhauft, findet keine Ruhe aus
Angst vor Verdust.

‘Wo Besitz und Hochmut zusammenkommen, entstehen Beses-
senheit, Unheil und Zank.

Wenn das Werk vadlbracht ist, 2eht sich der Weise zurick,
statt nach dem Ruhm der Welt zu jagen.

Das ist des Himmes Weg."
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Ubung 3

= Atmen Sie ein. Konzentrieren Sie sich auf Ilhren Atem.
Atmen Sie ein.

= Atmen Sie langsam aus. Beim Ausatmen schenken Sie
lhrem Gesicht ein Lacheln.

= ‘Wiederholen Sie diese Ubung 2weimal.

= Danach schenken Sie ein Lacheln bei der Ausatmung
dem Herzen?

« YWas sagt das Herz? Kann es lacheln? Oder?

= Welchen Eindruck haben wir Uber uns?

= Welchen Eindruck haben wir Uber unser Gegeniber?
Gibt es etwas zu klaren?

= Was istwichtio? Oder urwichtig?

Esistimmer leichter, immer irgendetwas zu
tun, als drei Tage einmal gar nichts zu tun.

Ubung 4

Zhen Meditation:

JWenn Du ausléscht Raum und Zeit,
was horst Du dann”

Gesagtist nicht gehon,

Gehort ist nicht zugehdn,

Zugehort ist nicht verstanden,
Verstanden ist nicht einverstanden,
Einverstanden ist nicht angewendel,
Angewendet ist nicht beibehaiten.

Konrad Lorenz

www.tao-chi-info
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Visualisierende Untersuchung

Wolfgang Liebschner

Arztpraxis fiir spezielle Schmerztherapie/Chirotherapie, Demmlerplatz 18,
19053 Schwerin

Ausgangspunkt ist die Uberweisung einer Patientin vom HNO-Arzt mit der Di-
agnose unklarer Halsschmerz. Die Patientin arbeitet in einem Callcenter. Das
bedeutet GrofBraumbiiro, Computerarbeitsplatz, Headset, 2-Schichtsystem, zu-
satzlicher Stress durch Larm.

Nach Besprechung des Krankheitsbildes werden die wichtigsten anatomischen
Strukturen beschrieben inklusive der funktionellen Zusammenhénge.
AnschlieBend wird unter Anleitung gegenseitig untersucht, dabei sollen wichtige
Strukturen getastet und beurteilt werden, z. B. Schliisselbein, Zungenbein, Kau-
muskulatur u. a.

Fallvorstellung

Patientin 36 Jahre, Uberweisung von HNO, Diagnose: unklarer Halsschmerz
Anamnese: seit ca. 3 Wochen vorn seitlich links, besonders im Sitzen und bei
Bewegungen des Kopfes, kein Trauma, Komputerarbeitsplatz, Maus, Headset,
Grofraumbiiro, immer leichter Gerduschpegel, 2-Schichtsystem

Befund:  Patientin. 180 cm groB3!, leichter Rundriicken, alle grolen Gelenke
frei beweglich,

Dysfunktionen: Kopfgelenke, C6-D1, D8-10, L4+5, Sakrum,

Druckschmerz tiber Mm. Sternokleidomast., trapezius, temporalis, masseter,
ACG, SCG, Mastoid, Sutura occipitomastoidea links, Hyoid links, QFS Cl1
links, Dorn C7, Spina scapulae bds.

Therapie: Manuelle/Osteopathische Medizin, Lokalanisthetika-Injektionen

Verlauf: nach 3-maliger Behandlung ist die Patientin beschwerdefrei, abschlie-
Bend erfolgt Beratung tliber Sitzhaltungen am PC

74 Curriculum Anatomie & Schmerz, Greifswald 2008




Grypswalve

In der anschlieBenden Visualisierung wird gemeinsam geiibt, wichtige anatomi-
sche Strukturen, auch so genannte ,landmarks®, mit wenigen gezielten Hand-
griffen zu ertasten.

Dies kann in stehender Position hinter dem sitzenden Patienten bequem erfol-
gen:

Knochern: C1, C2, C6, C7, Mastoid, Sut. Occipitomastoidea, TMG, Proc.
Zygomaticus, Sut. Squamosa, Sut. Saggitalis, Sut. Coronalis, os nasale, os hyoi-

deum, sternum, clavicula, scapula, 1. Rippe

Myofascial : Mm. Trapezius, sternocleidonast., temporalis, masseter, pectoralis,
Mundboden,

Gelenke: ACG, SCG, TMQG,

Arteria carotis, A. temporalis, A. subclavia, A. brachialis
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Kongressbericht 10. Curriculum Anatomie und Schmerz,

» L horax, Zwerchfell und vegetatives Nervensystem®,
6. - 8. September 2007, Greifswald

Jiirgen Giebel',Uwe Preuﬁez

'Institut fiir Anatomie und Zellbiologie, Ernst-Moritz-Arndt- Universitit
Greifswald, Friedrich-Loeffler-Stral3e 23¢, 17487 Greifswald,
2Gemeinschaftspraxis ,,Partner der Gesundheit®, Hiilsmannstral3e 6,
45355 Essen

Das 10. Symposium ,,Anatomie & Schmerz® wurde organisiert und durchge-
fiihrt unter Mitwirkung der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS), der Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) sowie der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern und stand unter
dem Thema Thorax, Zwerchfell und vegetatives Nervensystem.

Koppe (Greifswald) erklirte die Entwicklung und die definitive Anatomie des
Zwerchfells. Das Zwerchfell entwickelt sich in der Halsregion und wird daher
vom N. phrenicus innerviert (C3-C5, aus dem Plexus cervicalis). Es macht wih-
rend der Entwicklung einen Deszensus durch, trennt Brust- und Bauchraum, be-
steht aus Pars sternalis, Pars costalis, Pars lumbalis und Centrum tendineum. Es
besitzt Offnungen fiir GeféBe, Nerven und den Oesophagus. Topografische Be-
ziehungen hat das Zwerchfell zu Truncus sympathicus, Nn. splanchnici thoraci,
N. phrenicus, Trunci vagales, Ductus thoracicus, Speiserohre, Vena cava inferi-
or, Aorta descendens, Herzbeutel, Lungen, Leber, Magen, Milz, Darm und Nie-
re. Der Aufbau des Zwerchfells kann variieren. So kann die Pars sternalis feh-
len und Diinndarmschlingen konnen iiber zusitzliche Muskelfasern am Zwerch-
fell befestigt sein. PreuBle (Essen) wies darauf hin, dass das Zwerchfell als wich-
tigster Atemmuskel die Stellung der Rippen beeinflusst und ein ,,thoracic inlet*
Syndrom mit Bewegungsverlust von C3-C5 (Ursprung des N. phrenicus) ver-
bunden ist.

Giebel (Greifswald) erlduterte die Bedeutung des vegetativen Nervensystems.
Parasympathicus und Sympathikus regeln im Zusammenspiel mit dem Hormon-
system (z.B. Hypothalamus-Hypophysenachse) Atmung, Kreislauf, Stoffwech-
sel, Korpertemperatur, Wasserhaushalt, Verdauung, Sekretion, Fortpflanzung
u.a.). Neue Untersuchungen zeigen, dass sympathische Nervenfasern auch fiir
das Schmerzgeschehen eine Rolle spielen, da sie fiir die Regulation von Entziin-
dungsprozessen wichtig sind. Beispielsweise kommt es bei der entziindlichen
Arthritis zu einer Ausschiittung von Substanz P durch sensible Nervenfasern.
Interessanterweise gehen dadurch sympathische Nervenfasern, die ATP und No-
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radrenalin ausschiitten und somit in der spidten Phase der Entziindung an-
tiinflammatorisch wirken, selektiv zugrunde.

Motz (Karlsburg) wies darauf hin, dass Schmerzen im Thorax auf Herzinfarkt,
Angina pectoris, Lungenembolie, Pleuritis, Pneumonie, Pneumothorax, Reflu-
x0Osophagitis, Interkostalneuralgie u.a. beruhen konnen. Die wichtigste Differen-
zialdiagnose des Thoraxschmerzes ist die Angina pectoris, deren Schmerzsym-
ptomatik typischerweise in den linken Arm ausstrahlt. Atypisch sind dagegen
Schmerzen in Kiefer, Nacken und Hinterkopf sowie gelegentlich in der rechten
Thoraxhilfte. Da die Angina pectoris Folge einer Myokardischdmie ist, tritt sie
unter Belastung auf und sistiert in Ruhe. Im Falle einer Plaque-Ruptur in einem
Koronargefal besteht die Angina pectoris auch in Ruhe, wobei hiufig eine vege-
tative Begleitsymptomatik mit KaltschweiBigkeit, Ubelkeit und Erbrechen be-
steht. Eine weitere Differenzialdiagnose ist die Aortendissekation, die auch von
vegetativen Symptomen begleitet ist.

Die Bedeutung des vegetativen Nervensystems aus Sicht der Neuraltherapie
wurde von Fischer (Bern) erldutert. Mit der Neuraltherapie konnen durch den
Stich und die Applikation eines Lokalanédsthetikums (in den meisten Fillen Pro-
cain) eine Diagnose und gleichzeitig die Therapie erfolgen. Wichtig fiir die Neu-
raltherapie sind besonders die peripheren Segmente, die auf die Innervation
durch Spinalnervenpaare zuriickgehen. Uber das Riickenmark werden Derma-
tom, Myotom und Sklerotom miteinander verkniipft, so dass die Irritation eines
Organs (beispielsweise Leber) zur Veranderung des Muskeltonus oder der Haut
im gleichen Segment fiihrt. Des Weiteren ist die Diagnostik moglicher Storfel-
der essenziell, da sie einen Dauerimpuls ins Nervensystem senden konnen. So
kann ein Zahnstorfeld auch zu Achillessehnenbeschwerden fiihren. Des Weite-
ren wurde darauf hingewiesen, dass auch bei pseudoradikuldren Syndromen, bei
denen es zu Schmerzen, Muskelschwiche, Sensibilititsverdnderungen sowie
Hyperhidrosis kommt, der Sympathikus verantwortlich ist. Nicht selten kann die
Ischialgie durch das Auffinden und die Behandlung von Triggerpunkten behan-
delt werden.

Die Regulation des Vegetativums durch Anwendung traditioneller chinesischer
Medizin (TCM) wurde von Kreft (Rostock) vorgestellt. Das Konzept von Ying
und Yang weist dabei viele Merkmale des vegetativen Nervensystems auf. Ying
charakterisiert das Weibliche, die Nacht, Erde, Kilte, Ruhe, es befeuchtet, ndhrt
und beruhigt. Yang ist entgegengesetzt und symbolisiert das Ménnliche, den
Tag, die Sonne, es aktiviert und trocknet aus. Erkrankungen sind somit immer
durch Fiille oder Mangel gekennzeichnet. So wiirde sich eine Yang-Fiille als
akuter Psychostress und eine Yin-Fiille als akuter Infekt du8ern. Eine sympathi-
kotone Ubertriggerung kann resultieren in Denkblockaden, Agression, Hyperto-
nus, Herzinfarkt, Sklerosen sowie tempordrer Impotenz, wihrend Vagotoniker
eher Schwindelgefiihl, Hypotonus, Asthma, Darmleiden und Inkontinenz entwi-
ckeln. Aus der Sichtweise der TCM ist besonders darauf zu achten, ob der Pati-
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ent 1n ,,seiner Mitte* 1st. Bemerkenswert 1st auch, dass der Patient in der TCM
wichtiger als seine Krankheit ist.

Neuroanatomische Modelle der Schmerzentstehung bei pseudopektangindsen
Schmerzsyndromen wurden von Beck (Nagold) vorgestellt. Bei diesem Phéno-
men handelt es sich um ein Krankheitsbild, das die ICD nicht kennt und das auf
komplementir-medizinische Behandlungsverfahren zuriickgeht. Der viszerale
Brustschmerz ist schlecht zu lokalisieren und in seiner Qualitdt eher driickend
oder ziehend. Da verschiedene sensible Fasern im Hinterhorn auf aufsteigende
Schaltneurone projizieren, kommt es hdufig zum ,,referred pain®“. Der N. phreni-
cus innerviert nicht nur das Zwerchfell motorisch, sondern die mediastinale
Pleura, den Herzbeutel sowie das Bauchfell auf der Zwerchfellseite sensibel.
Somit kann viszeraler Schmerz im Brustraum auch durch krankhafte Prozesse
zwerchfellnaher Bauchorgane entstehen. AuBBerdem kann durch die Afferenzen
des N. phrenicus ein iibertragener Schmerz auch in Gebieten auftreten, die von
anderen Nerven der Segmente C3-C5 (Nn. supraclaviculares, N. subclavius)
versorgt werden.

Uber die kulturellen, sozialen und sozialmedizinischen Aspekte des chronischen
Schmerzes sprach Kohlmann (Greifswald). Schmerz ist eingebettet in den sozia-
len Kontext. So spielen kulturelle und ethische Faktoren sowie soziale Beloh-
nung und Krankenverlauf eine wichtige Rolle. Beispielsweise konnte in empiri-
schen Studien gezeigt werden, dass die Verfiligbarkeit einer finanziellen Kom-
pensation mit einem schlechteren Erfolg der therapeutischen Maflnahmen und
mit einer ldngeren Dauer der Gesundheitsstorung oder verzogerten Riickkehr an
den Arbeitsplatz einhergehen kann. Selbst der ungiinstige Effekt der Einschal-
tung eines Rechtsanwalts wurde in einer australischen Studie festgestellt.

Die Bedeutung der Kognitionen in der Schmerzverarbeitung wurde von Jeske-
Pietild (Rostock) erldutert. Die Bewertung der zuvor abgelaufenen Gedanken
legt fest, mit welchen Gefiihlen oder mit welchem Verhalten wir reagieren. Da
es keine festgelegte Schmerzpersonlichkeit gibt, ist es fliir den Therapeuten
wichtig herauszufinden, wie sich die Bewertungswelt der Patienten darstellt. So
sind chronisch Depressive egozentrisch, gebrauchen eine monologische
Sprechweise und sind unberiihrbar von logischen Schlussfolgerungen und reali-
taitsbezogenen Annahmen anderer. Des Weiteren ist die Unterscheidung zwi-
schen Personlichkeitsstil und Personlichkeitsstorung in der Praxis sehr hilfreich.
Uber den Zusammenhang zwischen Schmerz und Siure-Basen-Haushalt refe-
rierte PreuBBe (Essen). Mit dem Begriff Sdure-Basen-Haushalt ist das Verhéltnis
der sich im Korper befindenden Sduren und Basen gemeint, wobei der pH-Wert,
der eine Azidose bzw. Alkalose anzeigt, nicht immer ganz einfach zu messen ist.
Im menschlichen Organismus liegt eine Azidose/Alkalose vor, wenn der pH-
Wert im arteriellen Blut <7,36 (>7,44) oder im Urin <4,5 (>8,0) ist. Andererseits
liegt der optimale pH-Wert im Magensaft bei 1,5 — 2, im Pancreassaft bei 8,3
und 1im Urin zeigen sich tageszeitliche Schwankungen zwischen 5,5 und 7,0.
Obwohl bei vielen chronischen Schmerzpatienten von einer chronischen oder
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latenten Azidose ausgegangen werden kann (die sich in Komorbiditidten wie Di-
abetes mellitus, Asthma, Darmatonie, Hepatopathie sowie Dysharmonie im ve-
getativen Nervensystem manifestiert), erhilt der Sdure-Basen-Haushalt im klini-
schen Alltag hdufig nur unter intensivmedizinischen Bedingungen die notwen-
dige Beachtung.

Die Aufgaben der Schmerztagesklinik am Klinikum Siidstadt Rostock wurden
von Rudolph (Rostock) erklirt. An dieser Klinik werden die Patienten im Zu-
sammenspiel von Arzten (Zusatzbezeichnung ,spezielle Schmerztherapie®),
Psychotherapeuten, Physio- und Ergotherapeuten sowie Sozialarbeitern behan-
delt. Uber die Aufnahme in die Tagesklinik entscheidet dieses Team, wobei das
Schmerzchronifizierungsstadium nach Gerbershagen II oder III betragen muss.
Die multimodale Therapie umfasst die medikamentose Therapie, Neuralthera-
pie, interventionelle Therapie, Muskelentspannung nach Jacobson sowie Patien-
tenschulungen und fiihrt bei ca. 50% der Patienten zu einer deutlichen Verbesse-
rung ihrer Situation.

Die Frage, ob Musiker (Klassische Musik) ihre eigene Medizin benotigen, wur-
de von Steinmetz (Sommerfeld) mit ,,ja* beantwortet. So haben 80% der Be-
rufsmusiker Probleme im Bewegungssystem und 50% geben an, das sie Be-
schwerden haben, die sie nicht frei arbeiten lassen. Es wurde darauf hingewie-
sen, dass beim Musizieren Bewegungen hochster zeitlicher und rdumlicher Pra-
zision unter Kontrolle des Gehors (auch im Hinblick auf das Zusammenspiel mit
anderen Musikern) erfolgen. So muss beim Geigen der kleine Finger genauso
viel Kraft aufwenden, wie die anderen. Hypermotilitdit sowie Verwringungen
von Becken und Thorax (z.B. bei Flotisten) sind sehr haufig. Des Weiteren stellt
Lampenfieber fiir ca. 16% der Musiker ein schwerwiegendes Problem dar, das
durch Selbstmedikation mit b-Blockern sowie Alkohol ,,behandelt wird.

Prof. Dr. Jiirgen Giebel

Institut fiir Anatomie und Zellbiologie

Klinitkum Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald
Friedrich-Loeffler-Str. 23c¢

17487 Greifswald

Dr. Uwe Preulle

Gemeinschaftspraxis ,,Partner der Gesundheit*
Hiilsmannstr. 6

45355 Essen
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