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Schulter- und Ellenbogengelenk aus operativer Sicht

Hagen Jahnich

Consultant Orthopaedic Surgeon, 3 Glebelands, Bidborough, Royal Tunbridge
Wells, TN3 0UQ, Kent, United Kingdom

Stellt sich ein Patient mit Schulter- oder Ellenbogengelenksbeschwerden vor, muss
primar die Frage nach der Ursache beantwortet werden. Die meisten Fragen kdnnen
h&ufig schon mit einer ausfuhrlichen Anamnese und grindlichen korperlichen Un-
tersuchung beantwortet werden.

Weiterhin ist zu kléaren, ob die Beschwerden ihren Ursprungsort im betreffenden Ge-
lenk haben oder zur Schulter oder dem Ellenbogen, zum Beispiel von der Halswir-
belsdule, fortgeleitet werden.

Von Bedeutung ist ebenfalls der Unterschied zwischen Schmerz bedingten Bewe-
gungseinschrinkungen und Gelenkssteitheit. Das ,Impingementsyndrom* ist eines
der haufigsten Beschwerden. Dabei handelt es sich jedoch nicht um ein Krankheits-
bild, sondern um ein Symptom, hinter dem sich mehrere Diagnosen verbergen.

Altersspezifisch kdnnen bestimmte Erkrankungsbilder gehduft auftreten. So haben
altere Patienten eher eine Arthrose, als eine "Frozen Shoulder”. Mit dem Alter neh-
men auch degenerative Probleme der Rotatorenmanschette zu. Bei jlungeren Patien-
ten stehen die unfallbedingten Verletzungen und deren Folgezustande im Vorder-
grund.

Die weiterfiihrende Bildgebung muss gezielt eingesetzt werden. Nicht jeder Patient
benotigt ein MRT oder eine Ultraschalluntersuchung. Viele Diagnosen kdénnen mit
einem Rontgenbild bestatigt werden. Sollte eine konservative Behandlung mittels
Krankengymnastik, Analgetika und Injektionen nicht zum Erfolg fiihren, stehen eine
Reihe arthroskopischer und offener Operationsverfahren zur Verfligung.

Das Ziel dieses Vortrages ist es, eine Ubersicht (iber dieses junge Subspezialgebiet
zu geben. Dabei liegt der Schwerpunkt auf haufigen Differenzialdiagnosen und Be-
handlungsmethoden einschlieRlich aktueller operativer Verfahren. Der Fokus ist die
Schulter aber einige Ellbogen Probleme werden erwahnt.
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Moderne Bildgebung — Mdglichkeiten und Grenzen

Sonke Langner?, Wolfgang Liebschner?

! Institut fur Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie, Universitatsmedizin
Greifswald, Friedrich-Sauerbruch-Stralie, 17475 Greifswald

*Praxis fur Physikalische und Rehab. Medizin, Schmerztherapie, Chirotherapie, Na-
turheilverfahren, Akupunktur, Osteopathische Medizin, Demmlerplatz 10,
19053 Schwerin

Die Schnittbilddiagnostik mittels Computertomographie (CT) und Magnetreso-
nanztomographie (MRT) spielt in der Diagnostik und Differentialdiagnostik ver-
schiedener Erkrankungen eine immer entscheidendere Rolle und hat auch Einzug in
die grolRen populationsbasierten epidemiologischen Studien (z.B. SHIP-Kohorte,
Nationale Kohorte) gehalten.

Durch eine zunehmende Verbesserung der unterschiedlichen Technologien haben
sich dabei sowohl zeitliche als auch 6rtliche Auflésung der Aufnahmen immer wei-
ter verbessert. Neben rein anatomischen Darstellungen bieten CT und MRT mittler-
weile auch die Mdglichkeit der funktionellen Bildgebung.

In dem Ubersichtsvortrag werden aktuelle Entwicklungen in der CT- und MRT-
Bildgebung dargestellt. Insbesondere werden dabei neben anatomischen Darstellun-
gen auch die Moglichkeiten der erweiterten funktionellen Bildgebung fir die Dar-
stellung des zentralen Nervensystems und der peripheren Nerven dargestellt.

Die Problematik aus der Sicht des Schmerztherapeuten sieht oft so aus:

Viele Patienten kommen mit Bildern moderner Bildgebung in die Praxis, &lteren o-
der neueren Datums. Die Befunde/Strukturen sind exakt beschrieben, bei der Unter-
suchung stellt sich dann oft heraus, dass diese Befunde nicht zur Klinik/Anamnese
passen, obwohl die richtige Region dargestellt ist.

In Féllen eines zervikobrachialen Schmerzsyndroms kann die Ursache flir Schmer-
zen aus Wirbelséule und oder Schultergirtel resultieren was dann umfangreiche
Bildgebung und Untersuchung erforderlich macht.

Eine OP-Indikation allein aus einem Bild zu begrtinden, ist nicht gerechtfertigt.

Die Verantwortung des Auftraggebers fur eine Bildgebung mit der Begriindung
“z.B. Ellenbogen* ist nicht ausreichend und drgert verstindlich den Radiologen.
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Es macht Sinn den gesamten Text des Radiologen zu lesen und nicht nur die Zu-
sammenfassung, sonst gehen u.U. wichtige Informationen verloren.

In der Schmerztherapie darf die Anamnese auf keinem Fall vernachl&ssigt werden,
diese und unsere Erfahrungen sind oft ausschlaggebend fir die weitere Therapie.

Robert Hegglin, 1907-1969, (Lehrbuch Differentialdiagnose innerer Krankheiten),
soll gefragt worden sein, wenn er zur Diagnosestellung zwei Mdoglichkeiten habe,
Anamnese und klinische Untersuchung, er sich aber zwischen beiden entscheiden
muisse, was er dann wahle. Er soll sich fir die Anamnese als unverzichtbar ent-
schieden haben.

Wir leben in einer Zeit, in der technischer Fortschritt sich rasant weiterentwickelt
(Bildgebung, OP-Methoden), Erfahrungen in konservativer Schmerztherapie aber
viel Zeit benotigt und auch Geduld erfordert.

Der Aufwand funktionell anatomische Untersuchungen zu erlernen ist grof3 (und
teuer) z.B. im Rahmen einer Ausbildung in Manueller Medizin, die Vergitung ist im
Vergleich zu einer OP sehr gering!

Das Bild kann eine Struktur fiir jeden sichtbar darstellen — Vorteil.

Die funktionelle Untersuchung, besonders der Tastbefund und dessen Deutung, ist
wesentlich subjektiver — Nachteil??

Letztendlich sind wir taglich darauf angewiesen, Anamnese, klinische Untersu-
chung, Bildgebung, Labor u.a., nicht zu vernachlassigen.
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Die Rolle des vegetativen Nerven- und Immunsystems bei
Schlaganfall

Antje Vogelgesang

Neuroimmunologisches Labor, Klinik und Poliklinik ftr Neurologie, Universitats-
medizin Greifswald, FleischmannstraRe 41, 17475 Greifswald

Das Nervensystem und das Immunsystem stehen in einer engen funktionellen
Wechselbeziehung. Sowohl dem sympathischen Nervensystem als auch der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse kommt dabei eine wichtige Bedeutung
zu. So wird beim Schlaganfall durch die Aktivierung beider Pfade nicht nur ein neu-
rologisches Defizit induziert, sondern auch die periphere Immunantwort beeinflusst.
Schlaganfallpatienten weisen dadurch ein héheres Risiko fiir Folgeinfektionen auf.
Sowohl das adaptive als auch das angeborene Immunsystem sind betroffen.
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Nocebo

Uwe PreulRe

Medizentrum Essen Borbeck, Gemeinschaftspraxis Drs. PreuRe/Sanuri/Schaefer,
HilsmannstralRe 6, 45355 Essen
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Extrazellulare Matrix und Grundsubstanz am Beispiel des
Gelenkes

Jurgen Giebel

Institut flr Anatomie und Zellbiologie, Universitatsmedizin Greifswald,
Friedrich-Loeffler-Stralie 23c, 17487 Greifswald

Echte Gelenke werden von einer Gelenkkapsel umhullt, die aus einer &uf3eren
Membrana fibrosa (Stratum fibrosum, faserreiches Bindegewebe) und einer innen
liegenden Membrana synovialis (Stratum synoviale, Produktion von Synovialflis-
sigkeit) besteht. Die Membrana fibrosa ist mit dem Periost verbunden, kann ein-
strahlende Sehnen und Bander enthalten und dient der Stabilit4t des Gelenks. Ahn-
lich dem Periost enthdlt die Membrana fibrosa Nervenendapparate (Lamellenkdrper-
chen und Krause’sche Endkolben)(Welsch, 2006). Die Membrana synovialis besteht
aus lockerem, gefaR- und nervenreichem Bindegewebe, in dem sich gelegentlich
Fettzellen finden. Die Synovialmembran bildet in den Gelenkraum ragende Falten
und Zotten und gliedert sich in eine synoviale Intima und eine subsynoviale Schicht
(Bargmann1977).

Die Intima bildet den Abschluss zur Gelenkhdhle mit einem epithelartigen Zellver-
band aus Bindegewebszellen (kein echtes Epithel, da eine Basalmembran fehlt). In
der Intima finden sich makrophagenéhnliche Zellen (A-Zellen), die zur Phagozytose
befdhigt sind und fibroblastendhnliche Zellen (B-Zellen, synoviale Fibroblasten).
Letztere sind fir die Bildung (und auch Resorption) der Synovialflissigkeit verant-
wortlich, die ein Dialysat des Blutplasmas darstellt. AuRerdem bilden die B-Zellen
Bindegewebskomponenten (z.B. Kollagen, elastische Fasern) sowie weitere I0sliche
Bestandteile der Synovialflissigkeit (Hyaluronan, Lubricin). Die Synovalflissigkeit
enthalt nur vereinzelt Zellen (Lymphozyten, Makrophagen) und dient zur reibungs-
freien Bewegung des Gelenks sowie zur Erndhrung des Gelenkknorpels (Lullmann-
Rauch 2012).

Das subintimale Gewebe enthélt Blut- und Lymphgefalle, vegetative Nervenfasern
(Sympathikus) und Sinneskorperchen. Neben Kollagenfasern kommen auch elasti-
sche Fasern vor, die verhindern, dass synoviale Falten zwischen den Gelenkflachen
eingeklemmt werden (Schiebler 1991).
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Gelenke sind Orte vielfaltiger entziindlicher Erkrankungen (rheumatoide, psoriati-
sche, juvenile und idiopathische Arthritis, Lupus, Gicht und Borreliose). Obwohl die
Griinde auf genetischen, epigenetischen und umweltbedingten Faktoren beruhen,
zeigen alle Erkrankungen eine entziindete Synovia und Progression der Knorpel-
schadigung. Auch bei der Osteoarthritis scheint die Knorpeldegeneration auf einer
Synovitis zu beruhen (Chandrasekharan 2016). Bei der rheumatoiden Arthritis ist
die Synovialmembran geschwollen, entzindlich verdndert (Infiltration von T-
Lymphozyten, Plasmazellen Makrophagen, Mastzellen) und besonders in den Zotten
Odematos und gefélreich. Typisch ist, dass vom entzlindeten Gewebe ein Wachstum
in Richtung Gelenkknorpel ausgeht (Pannusbildung), wodurch dieser geschadigt
wird (dadurch Verénderungen des Kollagen Typ Il, Riickgang des Proteoglykanan-
teils) (Welsch, 2006). Die Pathogenese der rheumatoiden Arthritis ist unklar. Es
wird angenommen, dass die synovialen Fibroblasten (B-Zellen) mit Leukozyten in-
teragieren und fir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Entziindung maligeb-
lich verantwortlich sind. Die Synovia wird hyperplastisch und es erfolgt eine Ver-
mehrung der synovialen Fibroblasten eher durch die Hemmung der Apoptose als
durch eine Zunahme der Proliferation. Diese Zellen vermitteln die Gewebsschadi-
gung und im Verlauf der Entziindung verandert sich ihr Phanotyp besonders durch
epigenetische Mechanismen. Durch Sekretion von Matrixmetalloproteinasen und
Cathepsinen werden Knorpel- und Knochenstrukturen abgebaut. Aufgrund ihrer
zentralen Rolle in der rheumatoiden Arthritis sind die synovialen Fibroblasten Ziel
therapeutischer Interventionen. So wird versucht, mit micro-RNAs den (pathologi-
schen) Phéanotyp der B-Zellen zu verandern (Turner und Filer 2015).

Weitere Theorien gehen davon aus, dass bei Arthritis Interaktionen zwischen dem
(cholinergen) Nervensystem und dem Immunsystem vorliegen. Gestitzt wird diese
These durch die Beobachtungen, dass hemiplegische Patienten auf der gelahmten
Seite keine Psoriasis-Arthritis entwickeln. Tierexperimentelle Studien haben ge-
zeigt, dass durch Vagusstimulation (cholinerg) eine Entziindung der Extremitéten
gehemmt werden kann. Andererseits fehlen Untersuchungen, die zeigen dass eine
Vagotomie zur Entstehung oder Verschlimmerung einer Arthritis beitragt (Mc Allen
et al. 2015). Ein systematischer Review zeigt, dass in ca. 60% der Patienten mit
rheumatoider Arthritis eine Dysfunktion des vegetativen Nervensystems vorliegt.
Diese betrifft besonders die Verschlechterung des kardiovaskularen Reflexes sowie
eine verénderte Herzratenvariabilitdt und deutet somit auf eine verringerte parasym-
pathische Aktivitat hin (starke Evidenz) und eine erhdhte sympathische Aktivitét
(moderate Evidenz) hin. Obwohl vermutet wird, dass eine systemische Entziindung
das vegetative Nervensystem beeinflusst, konnte dieser Zusammenhang bisher nicht
wissenschaftlich untermauert werden (Adlan et al. 2014).

Schmerz ist ein charakteristisches und die Lebensqualitat einschrankendes Syndrom
bei Osteoarthritis. In das Schmerzgeschehen bei Osteoarthritis involviert sind sen-
sorische, affektive und kognitive Prozesse, die pathologische Signale aus den Ge-
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lenken mit dem spinalem und suprapinalen Level integrieren. Nozizeptoren sind lo-
kalisiert in der Gelenkkapsel, Bandern, Periost und subchondralem Knochen. Sie
werden bei Knorpel- und Gelenksverletzungen ,,angeschaltet™, wobei eine (fort-
schreitende) Entziindung die Reizschwelle herabsetzt. Die Afferenzen verlaufen
durch die Spinalganglien und sind segmentaler Natur. Eine klinische Studie hat ge-
zeigt, dass eine intraartikuldre Anasthesie zu einer Schmerzfreiheit von 60-80% je
nach erkranktem Gelenk fiihren kann. Somit scheinen supraspinale Mechanismen
(z.B. zentrale Sensibilisierung) der Schmerzentstehung in 20-40% der Osteoarthritis-
Patienten eine Rolle zu spielen (Lee et al. 2013).

Literatur

Adlan AM, Lip GY, Paton JF, Kitas GD, Fisher JP. Autonomic function and rheumatoid arthritis:
a systematic review. Semin Arthritis Rheum. 2014, 44(3):283-304.
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Madgliche neue Gesetzgebung in der Palliativmedizin und
Umsetzung in der taglichen Praxis

Andreas Julich

Klinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Universitdtsmedizin Greifswald,
Sauerbruchstralle, 17475 Greifswald

In dem Vortrag soll der am 10.12.2015 neu in Kraft getretene Paragraph 217 erlau-
tert werden.

§ 217
Geschéaftsmalige Forderung der Selbsttotung

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttdtung eines anderen zu férdern, diesem hierzu ge-
schaftsmalig die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschéftsmaRig handelt und ent-
weder Angehdriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht.
Aus Sicht der Arzte ist zweifelsfrei geklart, dass eine geschaftsmaRige Selbsttétung
verboten ist. Geklart aber ist nicht, was es bedeutet wenn ein Patient zu uns kommt
und uns um des arztlich assistierten Suizid bzw. Hilfe dazu bittet. Wer darf die Bitte
annehmen, wie nahe sollen wir dem Patienten stehen und ist es 6fter als einmal er-
laubt.

Ferner soll noch einmal kurz der Unterschied der Sterbearten erldutert werden. Ins-
gesamt ist es aber so, dass wir als Gesellschaft, Arzte, Pflegenden eine vollkommen
falsche Vorstellung vom Umfang des Wunsches ,,arztlich ass. Suizid*“ haben (Zu-
stimmung der gesunden Allgemeinbevélkerung 70%). Das liegt zum einen an dem
Umgang der Presse mit dem Thema, zum Teil an unseren eigenen Wertvorstellun-
gen. Die richtige Antwort darauf ist ,,intensive Betreuung und Begleitung des Pati-
enten* ein Leben lang. Das muss nicht die SAPV, nicht die Palliativstation tun, son-
dern vor allem der lang bekannte Hausarzt. Ist zusétzlich ein gutes familiares Um-
feld vorhanden, die bio-psycho-sozialen Symptome gelindert, gibt es den Wunsch
nach arztlich assistierten Suizid kaum noch. In einer wissenschaftlichen Untersu-
chung versuchten wir uns dem Thema in Greifswald (in Druck) zu n&hern und kon-
nen zu der Umfrage an palliativen Patienten erste Zahlen nennen.

13




Seminaristische Arbeit

14



Grypswalde

Injektionstechniken an die Gelenke der oberen Extremitat

Marco Semmler

Klinik fir Innere Medizin, Stdstadtklinikum,
Sidring 81, 18059 Rostock

Im Zeitalter der Kombinationsbasistherapie und der Biologicals stellt sich die Frage,
ob lokale TherapiemaRnahmen an betroffenen Gelenken noch zeitgemall oder erfor-
derlich sind.

Die Antwort ergibt sich bei der Durchsicht der Publikationen zur Kombinationsthe-
rapie der rheumatoiden Arthritis, zum Beispiel 0.g. Therapie, insbesondere in Kom-
bination TNF mit Methotrexat, wie sie im New England Journal of Medicine und
anderen hochrangigen Journals in den letzten Jahren erschienen sind. Ein Anspre-
chen dieser Therapie mit Reduktion der geschwollenen und schmerzhaften Gelenke
um 60 % oder mehr gelingt mit diesen Kombinationstherapien in einem Prozentsatz
von deutlich unter 60 % der Studienteilnehmer. Bei mehr als 40 % der Patienten
sind dementsprechend noch mehr als 40 % der zum Studienbeginn synovialitischen
Gelenke unbeeinflusst. Da beim Einschluss in die meisten Studien durchschnittlich
zwischen 20 bis 26 Gelenke geschwollen und schmerzhaft sind, bleiben also auch
bei mondernsten Therapiestrategien viele Gelenke entziindet, die einer lokalen The-
rapie zuganglich sind. Mit lokalen TherapiemaBnahmen lassen sich bei wesentlich
mehr Patienten in Verbindung mit einer moglichst effektiven Basistherapie oder re-
missionsnahe Ergebnisse erzielen als mit einer alleinigen Basistherapie. Insbesonde-
re die neuen bildgebenden Verfahren wie Arthrosonographie und Magnetreso-
nanztomographie haben gezeigt, dass durch z. B. intraartikulare Glukokortikoide
eine schnelle Rickbildung entztindlicher Veranderungen (z. n. Knochenmarkddem)
und ein Anhalten der Gelenkdestruktion tber einige Monate zu erreichen ist.

Grundsatzlich sind alle Gelenke, die bei einer rheumatoiden Arthritis synovialitisch
veréndert sind, einer intraartikuldren Therapie zugénglich. Empfohlene Reihenfolge
der moglichen lokalen Therapiemalnahmen:

- intraartikuldre Glukokortikoid-Injektion

- chemische oder Radionuklid-Synoviorthese

- operative Synovialektomie (arthroskopisch oder offen)
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Kortikoid-Injektionen konnen (bei fehlender Kontraindikation) je nach Effektivitat
2 bis 3 x, max. 3 x pro Jahr in ein Gelenk verabreicht werden, wobei Glukokortikoi-
de mit langer intra-artikul&rer Verweildauer bevorzugt werden sollen. Hélt die Wir-
kung einer Glukokortikoid-Injektion in einem Gelenk nur kurze Zeit an (auch bei
wiederholter Applikation), ist eine Synoviorthese indiziert.

In vielen Fallen ambulant durchftihrbar bietet sich die Radionuklidsynoviorthese vor
allem bei erwiinschter Besserung in einzelnen Gelenken an sowie wegen der Strah-
lenbelastung bei alteren Patienten. Sie gilt in der Anwendung flr groRe und Kleine
Gelenke gleichermalen effektiv. Grenzen der Synoviorthese-Therapie sind bei fort-
geschrittenen Gelenkdestruktionen zu sehen sowie bei Ineffektivitdt nach 1 bis 2
Wiederholungen.

Die chirurgische Synovialektomie kann heute in vielen Gelenken arthroskopisch er-
folgen.

Bei Kniegelenk-Synovialektomien hat sich die zusatzliche Radionuklid-
Synoviorthese 6 Wochen postoperativ zur Verbesserung der langfristigen Ergebnisse
bewahrt.
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Untersuchungstechniken der Gelenke der oberen Extremitat

Wolfgang Liebschner!, Bodo Schulze®

YPraxis fur Physikalische und Rehab. Medizin, Schmerztherapie, Chirotherapie, Na-
turheilverfahren, Akupunktur, Osteopathische Medizin, Demmlerplatz 10,

19053 Schwerin, “Pecketaler Weg 37, 17237 Hohenzieritz

Streng genommen beginnt die obere Extremitat am Brustbein. Das Sternoklaviku-
largelenk ist das einzige Gelenk, welches den Arm gelenkig mit dem Rumpf ver-
bindet. Klinisch wichtige Ursachen fiir Funktionsstorungen konnen dort beginnen.
Vegetative, muskulare, radikulére, fasziale Beziige reichen natiirlich vom Kopf bis
zum Becken, aber es gibt keine definierte Grenze.

Untersuchungstechniken sollen hier in erster Linie klinische Bedeutung demonstrie-
ren und 0.g. anatomische Strukturen ebenso beriicksichtigen.

H&aufige Krankheitsbilder, von schmerztherapeutischem Interesse und typische Un-
tersuchungsbefunde werden besprochen und demonstriert. Besonderer Wert wird
auf den Tastbefund gelegt. Hierfur wird dafiir gegenseitig getbt.

Im Anhang finden sich zur besseren Demonstration mehrere Bilder.

Literatur

Hoppenfeld St (1982) Klinische Untersuchung der Wirbelsdule und der Extremitaten. 1. Auflage.
VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin
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Osteopathische Selbstbehandlung

Thomas Seebeck

Praxis fur Physiotherapie und Osteopathische Therapie, Clemens-August-Str.3,
49413 Dinklage

Vorstellung einer Selbstbehandlungsmethode, die auf osteopathischen Prinzipien
beruht.

Ziel des Workshops ist es, die einfache VVorgehensweise zu erlernen und durch ihre
Anwendung — falls vorhanden — eigene Beschwerden zu behandeln.

Einmal verstanden, wird es dann madglich sein, das Ubungskonzept in seiner ein-
fachsten Struktur an Patienten weiterzugeben.

Je nach Mdglichkeit/Wunsch und zeitlichem Rahmen wird jeder Teilnehmer in einer
individuellen Ubung instruiert, somit steht die praktische Anwendung der Ubungen
in diesem Workshop sehr stark im VVordergrund.

Weiterfiihrende Elemente, wie die Moglichkeit der Einarbeitung der Methode in an-
dere Therapie- und Behandlungskonzepte oder vertiefende Technikvarianten konnen
ebenfalls thematisiert werden.
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Einsatz Schwester Agnes*“ — geschulte Schwestern zu Hausbe-
suchen — ist das auf die Schmerztherapie tbertragbar?

e o o o |-

Soren Rudolph, Katharina Buchmann-Barthel

Fachpraxis fur Schmerztherapie, Trelleborger StralRe 10a, 18107 Rostock

Zahlen:

23 Millionen Schmerzpatienten deutschlandweit

2,2 Millionen schwer chronifizierte Patienten

etwa 1100 ambulant tatige Schmerztherapeuten, Situation MV: 27 Kollegen
Fazit: nur jeder 8. Patient kann derzeit behandelt werden

2. Ausbildung zur algesiologischen Fachassistenz:

Zugangsvoraussetzung fir den Einsatz von medizinischem Assistenzpersonal
als ,,Schwester DOLORes* ist die Ausbildung zur algesiologischen Fachassis-
tenz

Voraussetzung ,,Curriculum Algesiologische Fachassistenz*: abgeschlossene
Ausbildung in einem medizinischen Assistenzberuf, 1 Jahr Tatigkeit nach
Ausbildungsende, Teilnahme an Schmerzkonferenzen, Teamkonferenzen

3. Zielsetzung Einsatz DOLORes:

e o o o .l>

Optimierung der Behandlung durch Betreuung in der Hauslichkeit
Begleitende erganzende schmerztherapeutische Betreuung bei Uberfiihrung in
die (hausérztliche) Grundversorgung

Ubernahme von delegierbaren therapeutischen MaRnahmen durch DOLORes
Verbesserung der schmerztherapeutischen Betreuung von teilweise immobilen
Patienten

In der Praxis:

Verlaufskontrolle hinsichtlich Medikamenten und Schmerzverlauf
Delegierbare therapeutische Malinahmen

Uberblick schmerztherapeutisches Gesamtbild

Verhinderung Doppelmedikation
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Gibt es ein psychoemotionales Korrelat bei Gelenkschmerz?

Holger Pelz

FA fur Allgemeinmedizin und Psychotherapie/Osteopathie,
St.-Petri-Platz 5, 21614 Buxtehude

Der mit Bedacht vorgegebene Titel zum seminaristischen Vortrag fordert geradezu
auf sich mit den Begrifflichkeiten Psyche, Emotion und deren Bezug zum Schmerz,
speziell zum Gelenkschmerz, auseinanderzusetzen. Die Frage nach einem Korrelat
zwischen Psychoemotionalitat und Gelenkschmerz ist die nach dem Vorhandensein
einer erganzenden Wechselbeziehung, sogar in dem Sinne ob das Ergebnis mehr als
die Summe der Einzelteile ist.

Die neurowissenschaftlichen Erkenntnisse er6ffnen hier nicht nur eine differenzier-
tere, sondern auch eine radikal neue Betrachtung des Schmerzphanomens. Schmerz
ist mit seinen somatischen und seelischen Anteilen integrativ in einem wechselseitig
sich beeinflussenden und regulierenden Netzwerk aufzufassen. Ebenso wechselseitig
interagierend ist die Beziehung von Struktur und Funktion fiir den Schmerz, sodass
eine in der wissenschaftlichen Denke bislang verwurzelte Spaltung Psyche und So-
ma mit der modernen (Neuro)Wissenschaft nicht mehr als haltbar angesehen werden
kann. Ein eher philosophisch zu verstehender Paradigmenwechsel hin zu einer Ak-
zeptanz intraindividueller, komplex zusammenwirkender Interaktionen fihrt fir
Schmerz allgemein zu einer Psyche, die funktioneller Struktureindruck und zu einer
Emotion, die struktureller Funktionsausdruck des Individuums ist. Somit gibt es
auch nicht das eine Korrelat, sondern die individuellen Korrelate fiir die Gelenk-
schmerzen der jeweils betroffenen Personen.

Die Frage, ob es ein psychoemotionales Korrelat bei Gelenkschmerz gibt, ist mit
dem Hintergrund moderner Neurowissenschaften nattrlich mit einem klaren Ja fiir
diese ,,Suggestivfrage* zu beantworten. Dieses Ja erdffnet aber zwangsldufig neue
Fragen! Welche diagnostischen und therapeutischen Neuerungen ergeben sich spe-
ziell fur den Gelenkschmerz? Wie vertragen sich Neuerungen mit einem fast dogma-
tisch implementierten, evidenzbasierten Wissenschaftsverstandnis! Die wichtigste
Frage aber ist: ,,Vertragt sich ein Paradigmenwechsel weg von einem zweigeteilten
und hin zu einem integrierten Weltbild mit dem Erleben unsere Patienten?*
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Nocebo

Uwe PreulRe

Medizentrum Essen Borbeck, Gemeinschaftspraxis Drs. Preuf3e/Sanuri/Schaefer,
HulsmannstralRe 6, 45355 Essen

Der Arzt Bernard Lown ist wohl den meisten bekannt durch den Friedensnobelpreis,
den er 1985 zusammen mit dem russischen Arzt Jewgenij Chazov fur die 1980 ge-
grindete Organisation "International Physicians for the Prevention of Nuclear War"
(IPPNW) erhalten hat. Den Medizinern ist Lown vor allem vertraut durch die Ein-
fuhrung der Gleichstrom-Kardioversion im Jahr 1962. Dieser bahnbrechende Erfolg
in der Akutbehandlung lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen war der Start-
punkt fir die Einfuhrung von Intensivstationen und damit eine weitere Technisie-
rung der Inneren Medizin. Selbstkritisch merkt Lown in seinem Buch ,, Die verlore-
ne Kunst des Heilens* an, dass er durch diese Entdeckungen der technikdominierten
Medizin und damit der Vernachldssigung des "Heilens" Vorschub geleistet hat.
Was einen guten Arzt ausmacht, ist schwer allgemein zu definieren und noch schwe-
rer zu vermitteln. In diesem Zusammenhang erwahnt Lown immer wieder als grof3es
Vorbild seinen klinischen Lehrer Samuel A. Levine. Das Buch lebt von zahlreichen
Berichten tber selbst erlebte Arzt-Patient-Begegnungen.

Ausgehend von diesem Buch stellte sich die Frage, was macht die ,,moderne” Art
der diagnostischen Vielfalt und die Art und Weise der Kommunikation im Arzt-
Patienten-Verhaltnis, insbesondere, wenn es darum geht, Chronifizierungs- und So-
matisierungsmechanismen gar nicht erst entstehen zu lassen.

Der Nocebo-Effekt (von lateinisch nocere ,schaden‘, nocebo ,ich werde schaden®)
ist — analog zum Placebo-Effekt (lat. placebo ,ich werde gefallen‘) — eine scheinbare
negative Wirkung einer therapeutischen Intervention egal welcher Natur. Im Gegen-
satz zur positiven Wirkung beim Placebo-Effekt ergibt sich beim Nocebo-Effekt ei-
ne negative Reaktion.

Zusammenfassen lasst sich die Differenziertheit der Problematik mit den Worten;
Nocebo - wer es glaubt, wird krank oder der “kleine dunkle* Bruder des Placebos.
Im Rahmen der seminaristischen Arbeit werden gemeinsam Nocebo Effekte erarbei-
tet, um diese zukinftig im t&glichen Alltag zu minimieren.
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Kongressbericht zum 18. Curriculum Anatomie und
Schmerz,
»Viszeraler Schmerz - Zwerchfell - Adipositas*,
3.-5.9.2015 in Greifswald

Jurgen Giebel', Uwe PreuBe?, Thomas Koppe®

Ynstitut fiir Anatomie und Zellbiologie, Universitdtsmedizin Greifswald,

Friedrich-Loeffler-Strae 23 c, 17487 Greifswald, 2 Medizentrum Essen Borbeck,
Gemeinschaftspraxis Drs. PreuRe/Sanuri/Schaefer, Hiillsmannstralle 6, 45355 Essen

Das 18. Curriculum Anatomie und Schmerz stand unter dem Thema ,,Viszerale
Schmerzphanomene, Zwerchfell und Adipositas®. Anatomische Zusammenhinge
wie Aufbau und topographische Beziehungen des Zwerchfells zu Thorax und
Bauchorganen wurden an einer Vielzahl anatomischer Préaparate im Prépariersaal
demonstriert. In Vortrdgen wurden besonders Schmerzph&dnomene aus anatomischer
und klinischer Sicht erldutert. Verschiedene Seminare (und frei wahlbare Seminare
mit unterschiedlichen Themen) boten die Mdglichkeit, unterschiedliche Behand-
lungskonzepte (z.B. der Neuraltherapie) sowie eine Reihe von klinischen Bezligen
kennen zu lernen. In bewéhrter Weise wurde das Curriculum als Gemeinschaftsver-
anstaltung der Deutschen Schmerzgesellschaft e.VV. (DGS), der Deutschen Gesell-
schaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) sowie in Kooperation mit
der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt.

Im Vortrag Uber die Epidemiologie viszeraler Schmerzphdnomene stellte Thomas
Kohlmann (Greifswald) fest, dass zwar Daten zu nicht-tumorbedingten chronischen
Schmerzen und zum chronischen viszeralen Schmerzsyndrom vorliegen, die Daten-
lage aber insgesamt relativ diinn ist. Bei viszeralen/abdominalen Schmerzen stellen
Gastroenteritis mit 7-18%, Reizdarmsyndrom (IBS) mit 2-13% sowie Gastritis mit
5% die Hauptentitaten dar. Ihre Prévalenz betragt ca. 15% in der Gesamtbevolke-
rung. Ein Drittel der abdominalen/viszeralen Schmerzen kann nicht spezifiziert wer-
den und bei 10% der Patienten liegt eine schwerwiegende Erkrankung vor (Appen-
dizitis, Cholezystitis, etc...). Ferner weist die Pravalenz erhebliche Geschlechtsunter-
schiede (Frauen sind hdufiger betroffen) und eine Alterswendigkeit (deutliche Ab-
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nahme im hoheren Alter) auf. In den USA stellen Magen- bzw. abdominale Schmer-
zen den haufigsten Notfall dar. Andererseits nehmen nur ca. 30-50% der Patienten
mit chronischen Schmerzen professionelle Hilfe in Anspruch. Allerdings belaufen
sich die ,,Disappearance Raten* bei Bauchbeschwerden nach einem Jahr auf 68%
und nach finf Jahren auf 31-43%. Bemerkenswert ist, dass viszerale Schmerzen
auch bei Kindern auftreten, wobei Kopfschmerzen 33% und Bauchschmerzen 23%
betragen. Bei Adipositas besteht bezogen auf viszerale Schmerzen eine Korrelation
mit dem Auftreten von gastrooesophagealem Rickfluss und Oberbauchbeschwer-
den.

Die gesundheitlichen Auswirkungen der Adipositas sowie Mdglichkeiten der opera-
tiven Intervention beschrieb Sylke Schneider-Koriath (Rostock). Die morbide Adi-
positas stellt zunehmend ein ernstzunehmendes Problem dar. Der Anteil adipdser
Menschen betragt in den USA 69% und in Deutschland 52% (Mecklenburg-
Vorpommern Uber 60%). Ab einem BMI von 30 steigt das Risiko fuir Arthrose, arte-
rielle Hypertonie, Diabetes, KHK, Schlafapnoe und auch Krebs dramatisch an. So
besteht ein 8-fach hoheres Risiko fir eine Knie-TEP und ein 32-fach hoheres Risiko
fur HOft-TEPs. Allein durch Gewichtsreduktion um 5-10 kg kann das Risiko einer
Knie-TEP um die Hélfte gesenkt werden. Leider ist die Anwendung konventioneller
Methoden wie Didten oder psychische Betreuung im Vergleich zur Adipositaschi-
rurgie wenig effizient. Als interventionelle Methoden stehen der Magenballon, Ma-
genband, Bypass, Sleeve u.a. zur Verfligung. Das vor ca. 10 Jahren eingefiihrte Ma-
genband (um den Mageneingang gelegter auffiillbarer Silikonschlauch) wird auf
Grund vieler Komplikationen nicht mehr verwendet. Ebenso wurde die noch bis vor
1-3 Jahren haufig durchgefuhrte Magen-Bypass OP durch die Sleeve-Gastrektomie
abgelost, bei der die grolRe Magenkurvatur reseziert wird. Dieser Eingriff fuhrt zur
Gewichtsreduktion und erleichtert den Zugang zu sportlichen Aktivitaten. AuRer-
dem verbessern sich signifikant Erkrankungen wie Diabetes mellitus (auch noch 5
Jahre postoperativ um 80%), Hypertonus (3 Jahre postoperativ auf 43%) sowie
chronische Schmerzerkrankungen.

Die funktionelle Anatomie von Oesophagus, Kardia und Zwerchfell wurde von
Thomas Koppe (Greifswald) veranschaulicht. Der Oesophagus ist ein Derivat des
Vorderdarms und macht wahrend der Entwicklung sowohl einen Descencsus als
auch eine Drehung durch (im Zuge der Magendrehung). Beim Erwachsenen besitzt
der Oesophagus 3 Engen: die obere Enge auf HOhe von C6 am Ringknorpel, die
mittlere Enge bei Th 3 an der Uberkreuzung durch den Aortenbogen und die untere
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Enge am Durchtritt durch das Zwerchfell auf Hohe von Th10. Der Durchtritt des
Oesophagus, der von den beiden Nn. vagi begleitet wird, erfolgt in einem spitzen
Winkel von 40-70° (His-Winkel) und ist physiologisch sehr bedeutsam, da er einer-
seits den Inhalt in den Magen passieren l&sst andererseits aber auch als Antireflux-
Barriere fungieren muss.

Abb. 1: Links: Verlaufstrecke des Oesophagus mit Engen und topografische Bezie-
hungen zu Aorta, Trachea und dem rechten Herzvorhof. Am Ubergang vom Hals in
den Thorax verlauft der Oesophagus links von der Medianen, im weiteren Verlauf
gelangt er nach rechts, um sich kurz vor dem Durchtritt durch das Zwerchfell wieder
nach links zu verlagern. Rechts: Der Oesophagus tritt im spitzen Winkel durch das
Zwerchfell und wird von den beiden Nn. vagi begleitet. (Aus: Paulsen, Waschke,
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 © Elsevier GmbH,
Urban & Fischer, Miinchen, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Der Hiatus oesophageus wird von den medialen Anteilen der rechten Pars lumbalis
des Zwerchfells gebildet, deren Muskelfasern sowohl in den Oesophagus als auch
nach distal in die Cardia einstrahlen. Die eigentliche Oesophagusmuskulatur (glatte
Muskulatur) ist am unteren Sphincter auf einer Strecke von 3-4 cm sehr dick. Fur
den Verschluss sollen auch noch vendse Plexus verantwortlich sein. Die Steuerung
des unteren Oesophagussphinkters ist speziezabhangig und soll durch den N. vagus

25



Grypswalde

und den Sympathikus gewahrleistet werden. Somit konnten vegetative Fehlfunktio-
nen an der Entstehung von Refluxerkrankungen beteiligt sein.

Uber die Bedeutung des Zwerchfells fiir die Trennung von Brust- und Bauchraum
bei gleichzeitiger Gewahrleistung des Durchtritts grof3er Leitungsbahnen (Oesopha-
gus, Aorta, V. cava inferior, Nn. vagi, Nn. splanchnici) sowie das Phdnomen des
Ubertragenen Schmerzes referierte Jirgen Giebel (Greifswald). Das Zwerchfell bil-
det beidseits eine Doppelkuppel mit einem medial liegenden Herzsattel. Dieser
nimmt einen grofRRen Teil des sehnigen Centrum tendineum ein, in das die Muskelfa-
sern der Pars sternalis, costalis und lumbalis einstrahlen. Bei maximaler Exkursion
betragt die Differenz zwischen héchster und tiefster Stellung der Kuppeln ca. 9 cm
und fiir den Zwerchfellsattel ca. 1,5-4 cm.

Das Zwerchfell erhélt die motorische Innervation tber den N. phrenicus (C3-C5),
der zusatzlich sensible Fasern fir die Pleura mediastinalis, den Herzbeutel und das
Bauchfell an der Zwerchfellunterseite fiihrt. Einige sensible Fasern entstammen
auch den Interkostalnerven. Experimentelle Studien haben gezeigt, dass afferente
Fasern aus Bauch- und Brustraum dber Spinalganglien des Halses (N. phrenicus) in
das Halsmark ziehen und dort mit Afferenzen aus der Haut der Schulter-
/Halsgegend auf eine Rickenmarkszelle konvergieren. Bei Primaten wurde sogar
eine Konvergenz mit Trigeminus-Neuronen im Halsmark gefunden. Die Konver-
genz konnte erklaren, dass laparoskopische Bauchoperationen, bei denen ein
Pneumoperitoneum benotigt wird, haufig zu Beschwerden im Brustraum und zum
ubertragenen Schmerz in der Schulter (mdéglicherweise auch im Gesicht) fiihren.
Ebenso kann durch Thoraxchirurgie eine Irritation des N. phrenicus und somit tber-
tragener Schulterschmerz auftreten (vergl. ,ausstrahlender Schmerz bei Herzin-
farkt). Bemerkenswert ist, dass sich bei 44% der Patienten, die aus der Intensivstati-
on entlassen wurden (unabhdngig von der Erkrankung), eine chronischer
Schmerzerkrankung entwickelt wobei die Halfte dieser Patienten von Schulter-
schmerzen betroffen ist (Battle et al., Critical Care 2013,17:R101).
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Abb. 2: Zwerchfell, Ansicht von distal. Das Foramen venae cavae liegt im Centrum
tendineum. Der Hiatus oesophageus wird von der rechten Pars lumbalis gebildet und
gewadhrleistet u.a. den VerschluRR der Cardia bei Inspiration. Der Aortenschlitz (Hia-
tus aorticus) wird vom Lig. arcuatum medianum begrenzt. Durch ihn tritt neben der
Aorta auch der Ductus thoracicus. Die medialen Fasern der Pars lumbalis entsprin-
gen von den Lendenwirbelkdrpern. Die lateralen Fasern haben ihren Ursprung an
der Psoasarkade (Lig. arcuatum mediale) sowie der Quadratusarkade (Lig. arcuatum
laterale). (Aus: Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23.
Auflage 2010 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen, mit freundlicher Ge-
nehmigung des Verlages).

Das Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung, d.h. die Einbindung des
Schmerzpatienten in seinen Versorgungsweg, erklarte Hans-Joachim Hannich
(Greifswald). Bei chronischen Schmerzpatienten betrdgt die mittlere Schmerzdauer
7 Jahre wobei 40% der Patienten ein inadaquates Schmerzmanagement erfahren und
die mittlere Haufigkeit der erfolglos besuchten Arzte bei 9 liegt. Bei der partizipati-
ven Entscheidungsfindung wird die Behandlungsstrategie (evidenzbasierte Wege)
zwischen Arzt und Partient abgesprochen. Dabei sinkt das Informationsgefélle des
Patienten und seine Rollenerwartung verandert sich. Dieses sog. SDM (share decisi-
on making) ist in England bereits etabliert. So zeigen Statistiken, dass in England
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der Wunsch nach SDM bei 74% der Patienten vorliegt und bereits bei 71% der Pati-
enten realisiert wurde.
Abb. 3: Darstellung des Verlaufs
des N. phrenicus. Der N. phrenicus
entspringt aus dem Plexus cervi-
calis (C3-C5) und verlauft am Hals
auf dem M. scalenus anterior. In
den Thorax gelangt er hinter der V.
it subclavia und Gber die Pleurakup-
pel. Er lagert sich im weiteren Ver-
N phrenious, omnaies 1AUT €M Herzbeutel an. Die moto-
rischen Fasern dienen zur Innerva-
tion des Zwerchfells. Der N. phre-
nicus gibt sensible Aste ab zum
Herzbeutel, zur Pleura parietalis
und an das Bauchfell unterhalb des
Zwerchfells (Rr. phrenicoabdomi-
nales). (Aus: Paulsen, Waschke,
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 © Elsevier GmbH,
Urban & Fischer, Miinchen, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Abb. 5.89

M. scalenus anterior

N. phrenicus

A. subclavia dextra

V. subclavia dextra
Costa

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

In Deutschland liegt der Wunsch zur partizipativen Entscheidung bei 87% und die
Realisierung bei lediglich 45%. Um dem Wunsch nach Mitsprache gerecht zu wer-
den und zur Schaffung von Patietensicherheit, sollten Arzte in einer Kommunikati-
onsschulung trainiert werden. Einen interessanten Einblick in diese neue Form der
Arzt-Patient-Interaktion gibt die Homepage ,,patient-als-partner.de”. Obwohl die
Zunahme an Wissen und Behandlungsoptionen eine medizinische Entscheidungssi-
cherheit verringert und medizinrechtliche Griinde bertcksichtigt werden mussen,
scheint sich das Konzept der SDM zu bewahren, wie die zunehmende Anzahl an
Publikationen in Medline zeigt.

Das enterische Nervensystem (ENS) wurde detailliert von Axel Brehmer (Erlangen)
besprochen. Es bildet autonome vegetative bzw. viszerale Reflexbdgen und vermit-
telt eine Reihe von autonomen Vorgangen im Verdauungstrakt (z.B. gastrocolischer
Reflex). Das ENS enthalt mehrmals so viele Zellen wie das Riickenmark und liegt in
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Form gangliondrer und aganglionédrer Geflechte vor. Prinzipiell werden afferente
Neurone (chemisch/mechanisch), Interneurone und Effektorneurone unterschieden.
Der lokale propulsive Reflex (oralwarts Kontraktion; aboral Relaxation) wird von
Zellen des Plexus myentericus durch Acetylcholin und Substanz P (Kontraktion
darmaufwarts) und inhibitorische Signale (Relaxation darmabwarts) durch NO
(Stickoxid) sowie VIP (vasoaktives intestinales Peptid) vermittelt. Beztglich der
Transmitter lassen sich besonders Acetylcholin- oder NOS-positive Neurone unter-
scheiden. Ein geeignetes Modell zum Studium des enterischen Nervensystems ist
das Chagas-Megakolon (Chagas-Krankheit: durch Raubwanzen (bertragene Infekti-
on mit Trypanosoma cruzi) das charakterisiert ist durch eine erworbene Agangliono-
se (Im Gegensatz zu Morbus Hirschsprung). Bei dieser Erkrankung finden sich bis
zu 93% NO-Fasern (Dilatation) und fast keine Acetylcholin-Fasern (Kontraktion).
Weitere Befunde sind, dass sich nicht nur die Nervenzellen verédndern, sondern auch
die interstitiellen Zellen (Cajal-Zellen), die von Nervenfasern moduliert werden und
diese Signale an die Muskulatur weitergeben. Interessanterweise verandert sich beim
Chagas-Megakolon die epitheliale Barriere nicht, was auf der Expression von VIP in
Neuronen des submukésen Plexus beruht, wourch die epitheliale Barriere erhalten
bleibt.

Bedngstigende Einblicke in die missbrauchliche Verwendung vieler mit und auch
ohne Rezept erhéltlicher Arzneimittel als Rausch- oder Dopingmittel (Volkssport
Doping?) lieferte Heinrich Elsner (Bochum). Gab es noch 1995 mehr Alkoholiker
als Medikamentenabhangige, hat sich das Verhéltnis spatestens seit 2006 umge-
kehrt. Unter Doping versteht man die Leistungssteigerung durch zugefihrte Mittel,
die nicht nur beim Sport statt findet. Auch am Arbeitsplatz werden sowohl &rztlich
verordnete Stimulanzien als auch Sedativa verwendet. Je nach Bedurfnis werden die
drei Wirkansdtze der Dopingmittel beschrieben: Stimulation (,,Upper), Sedierung
(,,Downer*) und Veridnderung der Wahrnehmung (Halluzinogene, ,,Ich fiihle, was
andere fiihlen*). In der Freizeit machen Rauschmittel aus ,,Chillen* ein ,,Power-
Chillen*. Besorgniserregend ist, dass im Internet unzdhlige Seiten und Foren existie-
ren, die die Verwendung gangiger Arzneimittel (und auch deren Erwerb z.B. im
Ausland) bzw. deren Modifikation als Rauschmittel beinhalten. Es ist seit langem
bekannt, dass aus Grippemitteln relativ leicht Crystal hergestellt werden kann, Ko-
kain in Form von Augentropfen erhéltlich ist und das bei Asthma verordnete Salbu-
tamol als Speed-Erstaz genutzt wird. Weiter ist sehr bedenklich, dass es ein rezept-
freies Opiod gibt und auch die Polytoxikomanie (gleichzeitige Anwendung von
Rauschmitteln mit verschiedenen Wirkansatzen) durch ein rezeptfreies Arzneimittel
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(,,Grippemittel*) moglich ist. Nachdenklich stimmen auch die Verkaufszahlen weit-
verbreiteter Medikamente: VVom Schmerzmittel Ibuprofen werden jahrlich 32 Milli-
onen Packungen verkauft. VVon Tilidin werden 4,2 Millionen Packungen und von
Tramal 1,9 Millionen Packungen verkauft, von denen 26% illegal erworben wurden
(zu Suchtzwecken?). In diesem Zusammenhang ist noch zu erwahnen, dass sich zu-
nehmend psychiatrisch gravierend erkrankte Menschen in der Schmerztherapie be-
finden.

Die vielfaltigen Ursachen von Thoraxschmerzen besonders nach operativen Eingrif-
fen wurden von Jochen Facklam (Schwerin) erldutert. Zunéchst ist akuter thorakaler
Schmerz héaufig auf eine ernsthafte kardiale Ursache zuriickzufiihren und erfordert
chirurgisches Handeln. Andererseits ist die Inzidenz postoperativer Schmerzen am
hochsten nach Thoraxchirurgie. Die Schmerzen treten hdufig relativ spét auf (und
konnen lange persistieren). Sie beeintrachtigen die respiratorische Funktion,
Atemmechanik und das Allgemeinbefinden. Die postoperativen Schmerzen kénnen
auf Schadigungen durch Rippenspreizer, Druckschadigungen der Interkostalnerven,
Irritation von Pleura/Diaphragma u.a. beruhen. Konzepte zur Schmerzvermeidung
umfassen die Durchfuhrung interkostaler Muskel-Flaps oder besondere Techniken
des Wundverschlusses. Obwohl die VATS (Video-assisted thoracoscopic surgery)
relative kleine Wunden verursacht und keine Rippenspreizer verwendet werden,
scheint die postoperative Lebensqualitat im Vergleich zur Thorakotomie nicht bes-
ser zu sein. Daher ist eine adaquate postoperative Schmerztherapie indiziert. Hierzu
zahlen der paravertebrale Katheter und als bisheriger Goldstandard die thorakale
Epiduralanésthesie, die bereits préoperativ gelegt werden sollte. Nachteile dieser
Intervention sind Hypotonie und Harnverhalt. AufRerdem muss beriicksichtigt wer-
den, dass eine Vielzahl von Patienten Thrombozytenaggregationshemmer einneh-
men.

Das nédchste Curriculum Anatomie und Schmerz wird vom 1. — 3. September 2016
in Greifswald stattfinden.
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Vorderansicht der kndchernen Schulteranteile.

Grypswalde
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Die Akromioklavikularfuge. Die Vorderseite des Akromions.

Die Palpatioh der
Akromioklavikularfuge wird durch Riick- und AuBenseite des Akromions.

eine Rotation des Armes erleichtert.
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Inciscura jugularis und
Sternoklavikulargelenk.

P"alpation der Klavikula: die
medialen Zweidrittel sind
konvex und réhrenférmig.

Das konkave laterlae Drittel der
Klavikula.

Der Processus coracoideus.

Grypswalde
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Das Tuberculum majus humeri.

Die Palpation des Sulcus bicipitalis sollte richtig erfolgen, da ein zu starker Druck Schmerz verursachen kann. Die
Rotation des Humerus ermoglicht die Palpation der beiden Seitenflachendes Sulkus.

Grypswalde
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Die Riickansicht der knéchernen Schulteranteile.

In Ruhestellung bedeckt die Skapula die Rippen Il bis
VIl, wobei ihr medialer Rand 5 - 7,5 cm von den
Dornfortsatzen entfernt ist.

Die Spina scapulae steht in Hohe des dritten
Brustwirbeldornfortsatzes.
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Margo medialis der Skapula.

Palpation des Margo lateralis der Skapula.
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Die Rotatorenmanschette liegt unterhalb des
Akromions.

Grypswalde
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Vor

derer und mittlerer Anteil des M. deltoideus.
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M. sternocleidomastoideus.

Palpation des M. latissimus dorsi -
hintere Begrenzung der Axilla.

M. pectoralis major - vordere Begrenzung
der Axilla. Beide Mm. sternocleidomastoidei sollten
gleichzeitig palpiert werden.
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Die Sehne des langen Bizepskopfes.
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Innenrotation und Adduktion.

Der Kratztest nach Apley: AuRenrotation und Abduktion im

Schultergelenk.
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Die laterale suprakondylare Leiste des Humerus.
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Das Olekranon.

Lineare Palpationsmethode fiir
die hintere Ulnakante.

Grypswalde

Palpatian der Ulnaruckseite und er
Fossa olecrani.
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Anatomie des Eilbogens Palpation des i;lpation [::.els .
(Riickseite). Epicondylus argo medrais
medialis

humeri



Dorsalansicht der
Handwurzelknochen.

Der Processus styloideus radii.
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Knochen - und Weichteilstrukturen im Bereich der Tabatiére.

Die Tabatiére.

Grypswalde
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Der Karpaltunnel enthalt den N. medianus und die Beugesehnen der Finger. Proximal wird er durch
das Os pisiforme und scaphoideum, distal durch den Haken des Os hamatum und das Os trapezium
begrenzt.

Das Karpaltunnelsyndrom (links und Mitte). Rechts die Darstellung des Tines-Zeichens.
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Eine weitere Prifungsart der Fingeradduktion.
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