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Kopf- und Gesichtsschmerz aus morphologischer Sicht

Elmar Peuker!, Uwe PreuRe?

Hausarztzentrum, SchaumburgstraRe 1%, 48145 Miinster, Medizentrum Essen
Borbeck, HiilsmannstraRe 6, 45355 Essen?

Aktuelle Forschungsergebnisse zur cranial-meningealen, osséaren und extracraniel-
len Weichteilinnervation zeichnen das Bild einer komplexen Interaktion zwischen
intra- und extracraniellen Strukturen.

Auf der Basis dieser morphologisch-funktionellen Erkenntnisse ergeben sich hand-
lungsleitende Aspekte fur die Diagnostik und Therapie von Kopf- und Gesichts-
schmerz.

Ein aktueller Bezug ist die Aufnahme der perikraniellen Infiltration von Botulinum-
toxin A in die Leitlinie Therapie der Migrdneattacke und Prophylaxe der Migrine
(2018).

Aber auch fir etablierte und bislang ausschliel3lich empirisch belegte Therapiever-
fahren ergeben sich hieraus Erklarungsmodelle und Ansétze flir einen gezielteren
und effektiveren Einsatz.

Hierzu zéhlen u.a. neuraltherapeutische und andere Infiltrationsverfahren, Aku-
punktur und Manuelle Verfahren.

Ein weiterer wichtiger morphologischer Aspekt im Verstandnis haufiger Kopf- und
Gesichtsschmerzformen sind neuronale Engpasssyndrome (Entrapment).

Diese gelten als hdufigste Ursache peripherer Neuropathien und stellen im klini-
schen Alltag eine besondere Herausforderung hinsichtlich Diagnose und Therapie
dar.

Die bisher vorliegenden Zusammenfassungen fokussieren auf wenige Syndrome, so
dass zu vermuten ist, dass zahlreiche klinisch relevanten Symptombilder durch
Nerveneinengungen nicht erkannt bzw. richtig eingeordnet werden.

Im Kopf- und Gesichtsbereich stehen hier v.a. der N. occiptalis major, Aste des
Plexus cervicalis sowie des N. trigeminus im Vordergrund.

Aber auch das Entrapment von Anteilen anderer Hirnnerven (z.B. NN. VII und IX)
inklusive vegetativer Fasern kann zu oft schwer einzuordnenden Kopf- und Ge-
sichtsschmerzen fihren.
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Ebenfalls eine zentrale Rolle im Verstdndnis einiger Arten von Kopf- und Ge-
sichtsschmerzen (z.B. Cluster-KS, paroxysmale Hemikranie, Hemicrania continua,
SUNCT-Syndrom...) spielt das Ganglion pterygopalatinum. Entscheidend ist hier
das Zusammenspiel somatischer und vegetativer Anteile des Nervensystems, insbe-
sondere trigeminaler Afferenzen und parasympathischer Efferenzen.



Grypswalde

Duraverhaltnisse, intracranial/extracranial und deren
klinische Bedeutung

Jurgen Giebel

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

In der Schadelhthle befinden sich das Gehirn sowie die Hypophyse. Das Gehirn
wird durch die Hirnhdute wvon den Knochen der Schédelkalotte getrennt; somit
werden Knochen niemals direkt vom Gehirn berlhrt. In der Embryonalzeit ist das
Gehirn von einer einheitlichen mesenchymalen Membran (Meninx primitiva) um-
schlossen, die sich spéter zur Pachymeninx (harte Hirnhaut) und Leptomeninx
(weiche Hirnhaut) differenziert. Innerhalb der Leptomeninx entsteht das Cavum
subarachnoidale (duBerer Liguorraum), wodurch die Leptomeninx in Arachnoidea
und Pia mater geteilt wird. Die Dura mater kleidet die Schadelhdhle aus und setzt
sich am Foramen magnum in einen langen Schlauch fort, der die Dura des Spinal-
kanals bildet.

Die Dura besitzt zwei Bléatter (Stratum meningeale, Stratum periostale) wobei das
innere am Knochen befestigt ist und von einigen Autoren auch als Periost angese-
hen wird. Die starkste Adhasion der Dura mit den Schadelknochen findet sich im
Bereich der Suturen (besonders im Kindesalter), der Schédelbasis sowie am Fora-
men magnum. An den Durchtrittsstellen der Gefal3e und Nerven verbindet sich das
periostale Blatt mit dem Pericranium (duf3eres Periost). Das meningeale Blatt passt
sich der Gehirnoberflache an und bildet Septen (Dura septalis: Falx cerebri, Tento-
rium cerebelli, Falx cerebelli). Es umgibt austretende Nerven mit einer Scheide,
bildet das Cavum trigeminale (fiir das Ganglion trigeminale) und tritt auch in den
Porus acusticus internus ein. Die Dura verleiht dem Schédel Festigkeit (Rundbo-
gengewodlbe mit Schadel, Langsverspannung durch Falx cerebri) und bietet dem
Gehirn Schutz.

Die arterielle Versorgung der Dura erfolgt tiber drei Arterien, die unter dem perios-
talen Blatt verlaufen: A. meningea anterior (aus der A. ethmoidalis ant.), A. me-
ningea posterior (aus der A. pharyngea ascendens) sowie der A. meningea media
(durch das Foramen spinosum) aus der A. maxillaris. Die A. meningea media ist
die stérkste Hirnhautarterie und anastomosiert regelmaBig mit der A. lacrimalis und
teilt sich in zwei Aste flr die vordere und mittlere Schadelgrube.

Zwischen den beiden Dura-Bléattern verlaufen die venésen Blutleiter (Sinus durae
matris), die die Drainage des Gehirns (oberflachliche und tiefe Hirnvenen) in die
extrakranialen Venen (Hauptabfluss V. jugularis interna) gewahrleisten. Die Sinus
sind klappenfrei, stdndig gedffnet und stehen tber Vv. emissariae mit der duReren
Schadelkalotte in VVerbindung. VVon besonderer Bedeutung ist der Sinus cavernosus,
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der sich beidseits der Sella turcica aufspannt. Hier besteht eine Verbindung zu Ve-
nen des Gesichts (V. angularis - V. ophthalmica sup., Plexus pterygoideus). Ebenso
wie die harte Hirnhaut sollen die grolRen Sinus (Sinus sagittalis superior, Sinus
sagittalis inferior) durch sensible Nervenfasern versorgt werden. Die Riickresorpti-
on des Liquors erfolgt tber die Archnoidalzotten (Granulationes arachnoideae), die
in den Sinus sagittalis superior ragen.

Die Dura mater enthalt reichlich Nervenfasern. Markhaltige Nervenfasern ent-
stammen Asten des N. trigeminus und N. vagus sowie Asten des N. glossopha-
ryngeus. Ebenso sollen meningeale Aste der Zervikalnerven Il und 11 die Dura uber
das Foramen magnum und Foramen jugulare innervieren. Postgangliondre sympa-
thische Fasern verlaufen zusammen mit den aufgefihrten Nerven. Uber die Ad-
ventitia der Arterien erreichen marklose Nervenfasern die Dura.

Aste des N. trigeminus:

N. ophthalmicus: R. tentorii, der rickldufig zum Tentorium cerebelli und hintere
Teile der Falx cerebri zieht (Lee et al., 2017).

N. maxillaris: R. meningeus, rucklaufiger Ast, der noch vor dem Durchtritt durch
das Foramen rotundum abgeht und im vorderen Ausbreitungsgebiet der A. menin-
gea media die Dura versorgt

N. mandibularis: R. meningeus, der riicklaufig durch das Foramen spinosum (N.
spinosus) in die mittlere Schadelgrube gelangt und die Dura im Ausbreitungsgebiet
der beiden Aste der A. meningea media versorgt. Der R. meningeus gibt feine Aste
zur Schleimhaut der Keilbeinhthle sowie zu den Cellulae mastoideae ab.

Die Dura des Spinalkanals umgibt als schlauchformiger Sack, der am Foramen
magnum, an den Wirbelkorpern des zweiten und dritten Halswirbels und am Os
sacrum befestigt ist, das Rickenmark. Zwischen diesem Sack, der vom meningea-
len Blatt gebildet wird und dem &uReren Blat, das hier das Periost bildet, befindet
sich der Venen und Fettgewebe enthaltende Epi- oder Periduralraum.

Schmerzphanomene

Da sowohl die Dura (und Pia) als auch Hirnarterien eine sensible Innervation auf-
weisen, scheinen sie maligeblich an der Entstehung von Kopfschmerzen (besonders
Migréne) beteiligt zu sein. Untersuchungen an Ratten haben gezeigt, dass nozizep-
tive Neurone im Hinterhorn von C1 (Medulla oblongata) afferente Fasern des N.
trigeminus (aus M. masseter, Cornea, Gesichts- und Nackenhaut u.a.) sowie von C1
enthalten. Dies zeigt, das bei C1 eine Integration verschiedener Signale vorliegt

(Morch et al. 2007). Weitere tierexperimentelle Studien zeigen, dass propriozepti-
ve Afferenzen von extrakraniellen Strukturen (z.B. Periost und Muskulatur) durch
Kollateralen mit duralen Nervenfasern in Verbindung stehen (Schueler et al., 2014)
Weitere Untersuchungen ergaben, dass der Sympathikus einen Einfluss auf die
Durchblutung der Dura hat. So fiihrt eine zervikale Sympathektomie zu einer signi-

7



Grypswalde

fikanten Verringerung des Blutflusses der duralen GeféalRe wahrend die Produktion
des Schmerzmediators CGRP (Calcitonin-Gene-Related-Peptide) unveréndert
bleibt (Wei et al., 2011).

Es liegen Untersuchungen vor, die zeigen, dass parasympathische Signale (Acetyl-
cholin, VIP etc.) in die Entstehung von Migrane involviert sind. Parasympathische
Fasern sollen aus dem Ganglion pterygopalatinum stammen und auch mit sensori-
schen Fasern des N. trigeminus interagieren. So kann die experimentelle Reizung/
Blockade des Ggl. pterygopalatinum Migrane auslésen bzw. abschwachen (Mikhai-
low et al. 2017). Blockade der Acetylcholinsekretion im Ganglion pterygopalati-
num kann auch Cluster-Kopfschmerzattacken reduzieren. Acetylcholin kann auch
in der Dura lokalisierte Mastzellen aktivieren, die sich in der Nahe von sensori-
schen Nervenfasern befinden. Es wird angenommen, dass die Degranulation der
Mastzellen zu den entscheidendem Triggern von priméren Kopfschmerzen z&hit.
Aus anatomischer Sicht sind auch Verbindungen zwischen Muskeln und der Dura
im Bereich des kraniozervikalen Ubergangs sehr interessant. So wurden Verbin-
dungen zwischen dem M. rectus capitis post. major und M. obliquus capitis inferior
mit der zervikalen Dura festgestellt (Enix et al. 2014).
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Craniomandibuléare Dysfunktionen (CMD) aus funktioneller
Sicht

Reiner Heller
Arztpraxis, An Grof3 St. Martin 6, 50667 Kdln

Die nosologische Eingrenzung der CMD als Syndrom, dem eine weit gefacherte
Symptomatik zugeschrieben wird, ist schwierig. Diagnostisch basiert sie auf patho-
logischen Reaktionen und Veranderungen anatomischer Strukturen des cranio-
mandibuldren Systems (CMS), phédnomenologisch auf deren neurophysiologischer
Verarbeitung (Trigeminuskerne im Hirnstamm und cervikotrigeminale Afferenz).
Oft werden als Ursache Parafunktionen (Bruxismus, zentrisches Pressen) und anla-
gebedingte, iatrogene oder erworbene Storungen der Okklusion angefihrt.
Als Goldstandard der CMD-Diagnostik gilt die internationale Klassifikation der
CMD durch den Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders —
German Version (RDC/TMD-G) von John, Reiber &Dworkin. Sie beschreibt in
einer ersten Dimension diagnostische Kriterien (TMD und Myofaszien) und um-
fasst in einer zweiten Dimension Schmerz und Psyche. Eine Erweiterung auf den
Bereich des Gesamtorganismus wére eine wiinschenswerte weitere Dimension, die
formuliert wurde (CMD-0O; O= Gesamtorganismus), aber wissenschaftlich noch
einer Erhartung bedarf.

Die Komplexitat des CMS setzt als Grundlage zum Verstandnis funktioneller Dys-
funktionen herausragende anatomische Kenntnisse von Cranium und dessen Sutu-
ren, des Kiefergelenks mit Diskus und Gelenkkapsel, von Muskeln mit Verlauf und
Trigger-/Tenderpunkten, der Neuroanatomie und -physiologie sowie der Halsvisze-
ra voraus.

Die manualmedizinisch-osteopathische Begrifflichkeit absteigender (oder zentrifu-
galer vom) bzw. aufsteigender (oder zentripetaler Verkettungen zum) CMS ermdg-
licht im Lichte der Anatomie einen maligeschneiderten osteopathisch-
therapeutischen Zugang. Absteigende oder zentrifugale Verkettungen mit Schmerz-
angaben, die als Cephalgie, Nackenverspannung, Schulter-Nackenschmerz oder
lokale Myoarthralgie in Erscheinung treten, sind weitgehend anerkannt (Trigger-
punkte, Myogelosen, pseudoradikuldre Cervikobrachialgien, Kopfgelenks- oder
HWS- “Blockierung*). Die Forschungsergebnisse im Hinblick auf distale Verket-
tungen und aufsteigende Einfllsse sind inkonsistent. Ihre Existenz ist medizinisch-
osteopathisch jedoch unbestritten. Die osteopathische Medizin (OM) ermdglicht die
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Beurteilung moéglicher Beeintrachtigungen der neuro- und viszerokranialen, sutura-
len oder membrandsen Storungen im kraniosakralen System, mit dem das CMS
anatomisch enge Schnittstellen aufweist. Zudem erfasst OM die myo-, neuro- und
viszerofaszialen Bezlige peripher, bezieht diese in die Gesamtbeurteilung ein und
setzt sie in Bezug zu Kompensation, Adaptation und Dekompensation des Systems.
Damit ist schliel3lich der point of entry einer Therapie festgelegt, der auch die Ent-
scheidung umfasst, ob Zahnheilkundler in die Therapie primér, sekundar oder gar
nicht einbezogen werden massen.

In der Rationale dieses VVorgehens spiegelt sich der Kklinische Fall, der den Span-
nungsbogen von Malokklusion bis Fibromyalgie, von Sprunggelenktrauma zum
atypischen Gesichtsschmerz, vom Zahnherd zum chronischen Schmerzsyndrom
etc. spannt. Fallbeispiele werden vorgestellt.
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Evidenz der Akupunktur bei Kopfschmerzen und ihre diffe-
renzierten Ansatze von der TCM zur Triggerpunktnadelung

Dominik Irnich

Klinik fir Anaesthesiologie des Klinikums Muinchen, Pettenkoferstralie 8a,
80336 Minchen

Systematische Meta-Analysen belegen eine spezifische Wirksamkeit der Akupunk-
tur bei Kopfschmerzen. So analysiert eine Cochrane review aus dem Jahre aus dem
Jahre 2016 22 Studien mit 4985 Patienten und kommt zu dem Schluss, dass die
Akupunktur bei Patienten mit episodischer Migréne die Attackenfrequenz signifi-
kant reduziert, einer Scheinakupunktur signifikant berlegen ist, und einer medi-
kamentdsen Prophylaxe mindestens ebenbirtig ist [1]. Eine weitere Cochrane re-
view, welche 12 Studien mit 2349 Patienten mit Spannungskopfschmerz ein-
schlieRt, kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass die Akupunktur bei dieser Indikati-
on effektiv ist, allerdings konnten bisher nur Kurzzeiteffekte nachgewiesen werden.
Auch fehlen bei geringer bis mittlerer Studienqualitat Vergleiche mit der Stan-
dardtherapie [2].

Eine hohere Aussagekraft als systematische Cochrane reviews haben ,,Individuelle
Patientendaten Meta-Analysen (IPD)*“ [3], welche fiir die Akupunktur bei chroni-
schen Schmerzen von der Acupuncture Trialist Collaboration (ATC) durchgefthrt
wurden. Datengrundlage einer IPD sind die Originaldaten aus den entsprechenden
Studien.

Die aktuelle Publikation zeigt fur Kopfschmerzen ebenfalls eine signifikante Uber-
legenheit der Akupunktur im Vergleich zur Scheinakupunktur und Nicht-
Akupunkturkontrollen [4].

In der Kklinischer Praxis bietet die Akupunktur unterschiedliche Behandlungsansat-
ze, die jeweils die individuelle Befundkonstellation und Untersuchungsbefunde in
einen ganzheitlichen bio-psycho-sozialen Kontext stellt und diesen in die Behand-
lung einbezieht. Dabei kann der Kopfschmerz nach der Theorie der Traditionellen
Chinesischen Medizin differenziert werden, welche insbesondere auch psycho-
emotionale Faktoren berlicksichtigt und konkrete Anweisungen fir die Punktaus-
wahl und Art der Stimulation gibt. Moderne Akupunkturformen, wie die Mikrosys-
tem-Akupunktur (z.B. Ohr- oder Schédel-Akupunktur) oder die Triggerpunkt-
Akupunktur bieten dariiber hinaus Anséatze die teilweise sofortige Wirkungen erzie-
len lassen oder die perikraniale Muskulatur spezifisch in das Nadelkonzept einbe-
ziehen. Bei jeder Behandlung sollten auch physiologische Uberlegungen einbezo-
gen werden. So kann durch Fernpunkte z.B. an Armen und Beinen die diffuse
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Schmerzhemmung oder die absteigende Schmerzhemmung aktiviert werden. Eben-
so wurden Akupunktur-Wirkungen auf Hirnareale beschrieben, denen Funktionen
des vegetativen Nervensystems und der Affektprozessierung zugeschrieben werden
[5]. Die Nadelung am Kopf kann durch anatomische Uberlegungen begriindet wer-
den, denn anatomische Arbeiten haben die Existenz extrakranieller Afferenzen z.B.
aus Muskeln und Faszien am Kopf nachweisen kdnnen, die ihrerseits einen Einfluss
auf die Durchblutung der MeningealgefaRe besitzen und auch Verbindungen zu
Trigeminuskernen aufweisen [6]. Somit kommt auch der Behandlung von aktiven
myofaszialen Triggerpunkten [mTrPs) in der Kopf- und HWS-Region eine beson-
dere Bedeutung zu, denn diese konnen Kopfschmerzen durch (bertragenen
Schmerz aus den entsprechenden mTrps im Muskel vortduschen oder einen den
Kopfschmerz unterhaltenden Faktor darstellen. Fir jeden Muskel sind die entspre-
chenden Ausstrahlungsmuster, die Untersuchungstechniken als auch das spezifi-
sche VVorgehen bei der Nadelung, aber auch fir manuelle und andere Therapiever-
fahren beschrieben [7].

Konkrete und bewéhrte Punkte bei Kopfschmerzen sind aus der Korperakupunktur
u.a. die Fernpunkte Le3, Gb41, 3E3, bei Ubelkeit Pe6, bei menstruations-
assozierten Kopfschmerzen Mi6, Mi3, die lokalen Punkte LG 20, GB 20, TaiYang,
die Ohrpunkte Sonne, Shen Men und mTrPs im M. temporalis, M. masseter, M.
sternocleidomastoideus, M. splenius capitis u.a.

Wesentliches Kriterium bei chronischen Kopfschmerzen einer erfolgreichen Aku-
punktur ist die Einbeziehung in ein multimodales Therapiekonzept.

[1] Linde et al., Acupuncture in the prevention of episodic migraine. Cochrane Database Syst
Rev. 2016 Jun 28;(6):CD001218. doi: 10.1002/14651858.CD001218.pub3

[2] Linde et al. Acupuncture for the prevention of tension type headache. Cochrane Database Syst
Rev. 2016 Apr 19;4:CD007587. doi: 10.1002/14651858.CD007587.pub2

[3] Stewart, Parmar Meta-analysis of the literature or of individual patient data: is there a differ-
ence? Lancet, 1993;341(8842):418-22

[4] Vickers et al. Acupuncture for Chronic Pain: Update of an Individual Patient Data Meta-
Analysis. J Pain 2018; 19(5):455-474.

[5] Chae et al. Inserting needles into the body: a meta-analysis of brain activity associated with
acupuncture needle stimulation. J Pain. 2013;14(3):215-22.

[6] Schueler et al. Extracranial projections of meningeal afferents and their impact on meningeal
nociception and headache.Pain. 2013;154(9):1622-31.

[7] Irnich (Hrsg.) Leitfaden Triggerpunkte Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH , Erstausgabe
2008, Studienausgabe 2017, 800 Seiten
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Was gibt es Neues aus der Neurobiologie?

Das glymphatische System und was es mit Schlafen und Morbus Alzheimer zu
tun haben konnte

Oliver von Bohlen und Halbach

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

Paul Ehrlich konnte bereits 1885 zeigen, dass eine intraventse Injektion von Farb-
stoffen die meisten Organe anfarbte, nur nicht das Gehirn. Die physiologische Bar-
riere zwischen dem Blutkreislaufsystem und dem zentralen Nervensystems (ZNS)
wird als Blut-Hirn-Schranke (BHS) bezeichnet. Die BHS dient nicht nur als
Schutzbarriere sondern muss auch den Transport von Néahrstoffen zum Gehirn, be-
ziehungsweise den Abtransport von Stoffwechselprodukten aus dem Gehirn, ge-
waéhrleisten. Ein weiterer Schutzmechanismus stellt die Aussparung des lymphati-
schen Systems dar. Das lymphatische System ist Teil des Immunsystems und in
ihm wird die Lymphflissigkeit gebildet und transportiert. Dies bedeutet, dass kein
richtiges Immunsystem im ZNS existiert und dass die Abfallstoffe aus dem Ge-
hirngewebe schlecht abtransportiert werden kénnen - was insbesondere deshalb kri-
tisch ist, da das ZNS eine hohe Stoffwechselrate hat. Trotz der BHS existieren zwi-
schen den Blutgefaen und dem Gehirngewebe kleine fllssigkeitsgefillte Raume
(sogenannte Virchow-Robin-Raume). Die Funktion dieser R&ume war sehr lange
unbekannt.

2013 entdeckte man ein System im Gehirn, welches aus lymphahnlichen Kanélchen
besteht. Diese Kanélchen schmiegen sich eng an vendse und arterielle Gefalle im
Gehirn und stehen mit den Virchow-Robin-Rdumen in Kontakt. Diese Kanélchen
werden von Gliazellen mitgebildet. Fir dieses System wurde die Wortneuschop-
fung glymphatisches System (zusammengesetzt aus Glia und lymphatisch) erson-
nen. 2015 entdeckte man, dass lymphatische GefaRe existieren, die durch die Scha-
deldecke in Richtung des Gehirnparenchyms ziehen und wohl direkt mit dem gly-
mphatischen System verbunden sind. Inzwischen hat man auch Hinweise zur Funk-
tion des Systems. Es dient der Reinigung der Hirngewebsflissigkeit und tber das
System kodnnen Abfallprodukte entsorgt werden. Das glymphatische System ist be-
sonders im Schlaf aktiv. Dies konnte einer der Grinde fur die Notwendigkeit von
Schlaf sein; das Gehirn braucht diesen Zustand um sich zu regenerieren.
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Neurodegenerative Erkrankungen wie Morbus Alzheimer oder Morbus Parkinson
gehoren zur Klasse der Proteinfehlfaltungserkrankungen. Diese fehlgefalteten Pro-
teine finden sich nicht nur im Zellinneren, sondern auch in Zellzwischenrdumen.
Die Bedeutung des glymphatischen Systems flir den Abtransport fehlgefalteter Pro-
teine aus dem Gehirn ist deshalb nun verstarkt Gegenstand intensiver Forschung.
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Craniomandibuléare Dysfunktion aus zahnarztlicher Sicht

Georg Meyer

Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitatsmedizin
Greifswald, Fleischmannstrale 42, 17475 Greifswald

Das Spektrum der modernen zahnmedizinischen Funktionslehre reicht von geomet-
rischen Gesetzméliigkeiten der Kauflachen- und Kiefergelenksmechanik bis hin zu
komplexen neuromuskularen Funktionsabldufen, die ganz erstaunliche Wechsel-
wirkungen mit anderen Korperfunktionen haben kénnen.

Craniomandibuléare Dysfunktionen (CMD), die insbesondere durch inkoordinierte
neuromuskulare Funktionsabldufe gekennzeichnet sind und klinisch haufig mit hy-
peraktiver Kau-, Gesichts- und Schultermuskulatur einhergehen, kénnen vielfaltige
allgemeinmedizinische Ursachen haben wie Stress, psychische oder neurologische
Erkrankungen, orthopadische Probleme, metabolische oder hormonelle Faktoren,
physikalische Einfliisse wie Kalte, Feuchtigkeit , Klima u.a.

Craniomandibulére Dysfunktionen kdnnen ein Risikofaktor sein fur Kopf- und Ge-
sichtsschmerzen, neuralgieforme und migréneartige Symptome, Tinnitus, Schwin-
del und Halswirbelsaulenbeschwerden.

Als Risikofaktor ist aus Sicht der Zahnmedizin in erster Linie zu denken an
Kaufunktionsstorungen, die haufig auf okklusale Interferenzen zuriickzufiihren
sind. Somit besteht eines der Hauptziele der zahnarztlichen Therapie darin, durch
Korrektur der Okklusion eine Entspannung der Muskulatur und eine Rekoordinati-
on neuromuskulédrer Funktionsablaufe zu erreichen. StandardméaRig werden hierfr
Reflexschienen oder Zentrikschienen eingesetzt aber auch andere flankierende The-
rapien, die zu einer Muskelentspannung beitragen kénnen.

Sofern es bereits zu einer mit Schmerzen einhergehenden Vorschadigung von Kie-
fergelenks- und/oder benachbarter Strukturen gekommen ist, die allein durch Mus-
kelentspannung nicht mehr therapierbar sind, kénnen Dekompressionsschienen
(friher: Distraktionsschienen) hilfreich sein. Diese gehdren ebenso zur Gruppe der
Positionierungsschienen wie auch Protrusionsschienen, die beispielsweise bei
Schnarchern und Schlafapnoikern eingesetzt werden.
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Migrane? Ist ein neues Update notwendig?

Tim Jirgens

Klinik und Poliklinik fir Neurologie der Universitatsmedizin Rostock,
Kopfschmerzzentrum Nord-Ost
Gehlsheimer Stral3e 20, 18147 Rostock

Die Entdeckung des Calcitonin Gene Related Peptides (CGRP) 1982 und dem ers-
ten Nachweis im trigeminalen System in 1984 hat zu einem nachhaltigen Wissens-
zuwachs Uber die Pathophysiologie der Migréane gefihrt und neue Optionen fur die
Behandlung der Migréane er6ffnet. Es konnte gezeigt werden, dass CGRP ein we-
sentlicher Neurotransmitter im trigeminalen System ist und wéhrend einer Migra-
neattacke im vendsen Blut massiv erhoht ist. Infundiert man CGRP, so kann man
nur bei Migranepatienten Attacken auslésen, nicht jedoch bei Gesunden. Gibt man
in der Migréaneattacke Triptane , so flihren diese ber einen Agonismus am
5HT1B/D-Rezeptor zu einer Abnahme des CGRP-Spiegels und in 80% der Félle zu
einer relevanten Besserung der Kopfschmerzen innerhalb von 2 Stunden. Basie-
rend auf dem Prinzip der Hemmung von CGRP wurden die sogenannten Gepante
entwickelt, kleine Molekiile als Blocker des CGRP-Rezeptors, der sich aus den Be-
standteilen RAMP1 und CLR zusammensetzt. Nach den anfangs erfolgverspre-
chenden Studien kam es u.a. bei Telcagepant bei haufiger bzw. prophylaktischer
taglicher Einnahme zu Leberwerterhdhungen, die in der Folge zur Einstellung des
gesamten Entwicklungsprogramms fuhrten. Mit zeitlicher Verzégerung sind fir die
Akuttherapie neue Gepante entwickelt worden, so dass u.a. Rimegepant und Ubro-
gepant in der akuten Attacke untersucht wurden, jedoch nur moderate Effekte auf
die Endpunkte relevante Reduktion der Schmerzen und Schmerzfreiheit innerhalb
von 2 Stunden zeigten. Atogepant wurde in der Prophylaxe der Migréne untersucht
und zeigt dort statistisch signifikante Effekte, die mit denen der herkdmmlichen
Prophylaxen hoher Evidenz (Metoprolol/Propranolol/Bisoprolol, Flunarizin, Topi-
ramat, Valproat und Amitriptylin) vergleichbar sind. Relevante Leberwerterhohun-
gen wurden bislang nicht beobachtet.

Die Familie der Ditane stellt eine neue Gruppe zur Akuttherapie dar und ist eine
Weiterentwicklung der Triptane. Lasmiditan ist ein selektiver Agonist am SHT1F-
Rezeptor ohne Aktivitdt am 5SHT1B/D-Rezeptor. Dies hat den Vorteil, dass keine
Vasokonstriktion auftritt. In 2 grof3en Phase 3-Studien konnte eine akute Wirksam-
keit auf die Endpunkte relevante Reduktion der Schmerzen und Schmerzfreiheit
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innerhalb von 2 Stunden gezeigt werden, die mit den Triptanen vergleichbar ist. In
einer der beiden Studien wurden auch Patienten mit kardio- und zerebrovaskuléren
Risikofaktoren eingeschlossen, ohne dass es hier zu gehauften unerwtnschten Wir-
kungen kam.

Als dritte Innovation der CGRP-Forschung sind als Alternative zu den Gepanten
die monoklonalen Antikorper gegen den CGRP-Rezeptor bzw. CGRP als Liganden
selbst entwickelt und mittlerweile an mehr als 12000 Studienpatienten in Phase 2-
und Phase 3-Studien untersucht worden. Drei Substanzen sind in Europa zugelas-
sen und stehen in Deutschland zur Verfligung (siehe auch Tabelle 1). Sie zeichnen
sich durch eine statistisch signifikante starkere Abnahme der monatlichen Migréane-
bzw. Kopfschmerztage gegeniiber Plazebo aus, die — soweit bei unterschiedlichen
Studiendesigns vergleichbar — im Bereich der Effekte der bisherigen Prophylaxen
liegt. Da die Antikdrper aber nicht Gber den klassischen Metabolisierungswege ab-
gebaut werden sondern als ,,Jarge molecules* iiber Proteolyse, kommt es zu keinen
relevanten Wechselwirkungen. Da sie die Blut-Hirn-Schranke nicht in nennenswer-
tem Ausmal tberwinden sind zentrale Nebenwirkungen, die bei den meisten her-
kommlichen Prophylaxen auftreten nicht zu beobachten. Zudem wirken sie deutlich
schneller als die ,,small molecules* mit ersten signifikanten Unterschieden im Ver-
gleich zu Plazebo innerhalb der 1. Woche nach s.c. Injektion. Sie konnten ihre
Wirksamkeit bei episodischer als auch chronischer Migrane zeigen sowie in praxis-
relevanten Subgruppen wie Patienten, die auf 2-4 herkbmmliche Prophylaxen re-
fraktar sind sowie Patienten mit einem Ubergebrauch von Schmerzmitteln.

Praparat Wirkweise Dosis und Verabrei-
chung

Erenumab (Aimo- Antikorper gegen Dosis: 70 oder 140

vVig®) CGRP-Rezeptor mg s.c., Intervall: alle
28 Tage

Galcanezumab (Em- | AntikOrper gegen Dosis: 120 mg s.c.,

gality®) CGRP (Liganden- Intervall: monatlich,

Antikdrper) Loading-Dosis: 240

mg

Fremanezumab Dosis: 225 mg s.c.

(Ajovy®) monatlich oder 675
mg quartalsweis
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Auch wenn dies alles grol3e Fortschritte darstellt, so sind weitere detaillierten For-
schungsaktivitaten dringend vonnéten, da die genauen Mechanismen von CGRP in
der Migraneattacke weiten Teilen immer noch nicht gut verstanden sind.
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Integrierte Kopfschmerzversorgung: Hintergrinde,
Umsetzung und Perspektiven

Robert Fleischmann

Klinik und Poliklinik fir Neurologie der Universitatsmedizin Greifswald,
Ferdinand-Sauerbruch-Stralle, 17475 Greifswald

Kopfschmerzerkrankungen gehdren zu den héufigsten Krankheitsbildern und kon-
nen sowohl die Lebensqualitat erheblich einschranken als auch zu sozio6konomi-
schen Belastungen fuhren. Dies unterstiitzend rangiert die Migréne in der aktuells-
ten Version der Global Burden of Disease Study auf dem sechsten Platz der welt-
weit am meisten beeintrachtigenden Erkrankungen und auf dem ersten Platz der
diesbezliglichen neurologischen Erkrankungen. Dieser Situation werden klassische
Versorgungsstrukturen mit einseitigen, meist pharmakologisch orientierten, Thera-
piekonzepten nicht gerecht. Seit ca. Mitte der 1990er Jahre befasst sich die inte-
grierte Kopfschmerzversorgung daher mit den mehrdimensionalen Beeintrachti-
gungen der Patienten, auch jenseits des Leitsymptoms der Kopfschmerzen. Dabei
ist die Multidisziplinaritat sowohl fur das Assessment als auch die Therapie zentra-
ler Bestandteil dieser Versorgungsstruktur.

In der integrierten Kopfschmerzversorgung angewendete nicht-pharmakologische
Interventionen wurden als vielversprechender Ansatz zur Unterstlitzung von Men-
schen mit schwer zu behandelnden chronischen Erkrankungen bereits etabliert.
Durch die Beriicksichtigung von Verhaltensfaktoren, die den Kopfschmerz beein-
flussen, zielen diese Interventionen darauf ab, Patienten in die Lage zu versetzen,
mit Schmerzen und assoziierten Einschrankungen effektiver umzugehen. Dies be-
inhaltet das Erlernen einer Selbstverwaltungskompetenz, die sich sowohl positiv
auf die korperlichen Symptome als auch auf die Funktionsfahigkeit auswirken
kann. Typischerweise umfassen solche Versorgungskonzepte variable Komponen-
ten in Ergdnzung zu einer moglichen Pharmakotherapie, u.a. psychologische The-
rapie, Patientenedukation und Physiotherapie.

Der Vortrag hat das Ziel, die skizzierten Hintergrinde, aktuelle Modelle der Um-
setzung und mogliche Perspektiven einer integrierten Kopfschmerzversorgung dar-
zustellen.

19




Seminaristische Arbeit

20



Grypswalde

Darstellung ganglionare Injektionstechniken am Kopf

Wolfgang Liebschner!, Séren Rudolph?

Ahornweg 32, 19069 Seehofl, Fachpraxis fur Schmerztherapie,
Trelleborger Stral3e 10a, 18107 Rostock®

Im Seminar werden folgende Ganglien und deren Bedeutung fur die Schmerzthera-
pie besprochen, diskutiert sowie Injektionstechniken gezeigt:

Ggl. cervicale sup.

Ggl. stellatum

Ggl. pterygopalatinum

Ggl. oticum
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Ggl. ciliare

Ggl. gasseri

Grypswalde
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Funktionelle Untersuchungstechniken der Hirnnerven

Uwe PreuBe’, Katharina Buchmann-Barthel?
Medizentrum Essen Borbeck, Gemeinschaftspraxis Dres. Preul3e/Sanuri/Schaefer,
HiilsmannstraRe 6, 45355 Essen’, Fachpraxis fir Schmerztherapie,
Trelleborger StraRe 10a, 18107 Rostock?

N. trigeminus (V)

e Gemischter Nerv mit groRerem sensiblen Anteil flr das Gesicht und kleinerem motori-
schen Anteil fir die Kaumuskulatur
e Anatomie: Austritt aus dem Hirnstamm am lateralem Rand der Pons in zwei Blindeln:
Radix sensoria (Portio major) und Radix motoria (Portio minor)
e Bildet das Ganglion trigeminale (Gasseri) — entspricht einem Spinalganglion
e Teiltsich in drei Hauptaste auf:
1. N. ophthalmicus V1
2. N. maxillaris V2
3. N. mandibularis V3
e Durchtrittsstellen aus der mittleren Schadelgrube
1. N. ophthalmicus — Fissura orbitalis superior — Orbita
2. N. maxillaris — Foramen rotundum — Fossa pterygopalatina
3. N. mandibulare —Foramen ovale — Fossa infratemporalis

Klinische Untersuchung:
e Untersuchung der Nervenaustrittspunkte

1. V1: Foramen supraorbitale bzw. Incisura supraorbitale
2. V2: Foramen infraorbitale
3. V3: Foramen mentale

Bedeutung:

Sensible Ausfalle im Versorgungsgebiet nach Trauma

Zoster ophthalmicus bei Befall 1. Trigeminusast

Trigenusneuralgie

N. trigeminus und Migréane
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Quelle: Lehrtafeln, Institut fur Anatomie & Zellbiologie, Universitatsmedizin Greifswald
N. glossopharyngeus (1X)

= Zungenschlundnerv, Nerv des 3. Kiemenbogens
= besitzt 2 Ganglien:

» Ggl. superius innerhalb des Schéadels - Wurzelganglion

» Ggl. inferius auBerhalb des Schadels > Parasympathisches Ganglien
= 3 Fasenarten, dreierlei Wurzelzellen:

» Sensible Wurzelzellen - Ggl. superius
» Motorische Wurzelfasern —> vorderer Abschnitt Ncl. ambiguus
» Parasympathische Wurzelzellen - Ncl. salivatorius inferior
Verlauf - tritt dorsal von der Olive an der Seitenflache der Medulla oblangata im Sulcus
lat. posterior aus dem Gehirn aus
- zum Foramen jugulare - Ggl. superius
- unterhalb des Foramen jugulare:
-> in der Fossula petrosa - Ggl. inferius
- Nerv zieht zwischen A. carotis interna und V. jugularis interna, dann zwischen Ar-
terie und M. stylopharyngeus abwarts - Muskel ist Leitmuskel

zur Aufsuchung des Nerven
- lauft zur lateralen Wand des Pharynx, zur Fossa tonsillaris, zur Zunge und zum
Glomus caroticus
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Test Schwierig zu testen, schwierig zu erreichen und groRe Uberlappung

e Motorik: - Wrgereflex
o ,,Aah“ sagen: (Uvula)
e Sensibel - Wrgereflex

o Sensible Versorgung. Posteriores 1/3 Zunge

e Autonom - Speichelreflex
- Sinus carotis-Reflex: aff: 1X, eff: X
® Geschmack - posteriores 1/3 Zunge
Supranukeleédre Lasion: - nieisoliert
Nukleéare Lasion: - Stammsyndrom
- Syringobulbie
- MS
- Neoplasma

- Vaskulare Lasion

Infranukleare Lasion: - (Kugelwunde, Stichwunde, Tumoren, Aneurysma der A. ca-
rotis, Meningitis)
-+ X, Xl, und evtl. andere
- Krankheiten im Mittelohr
- pharyngeale Abzesse
- Cervicale Adenopathien
- Schmerz im Ohr bei Halskrankheiten (referred pain)
- Geschmack — bei Mittelohrproblemen
- Tic douloureux von N. IX
- Foramen jugulare-Syndrom
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Quelle: Lehrtafeln, Institut fir Anatomie & Zellbiologie, Universitdtsmedizin Greifswald

N. vagus (X)

= stérkster parasympathischer Nerv des vegetativen Nervensystems
= wichtiger Antagonist des Sympathicus
= Nerv des 4. und 5 Kiemenbogens
= Enthalt folgende Komponenten:
» Motorische Fasern (Kiemenbogenmuskulatur) gehen vom
Ncl. ambiguus ab
» Sensible Fasern aus Ggl. superius, enden im Ncl. spinalis n. trigemini
» Visceromotorische Fasern liegen im Ganglion inferius ab und enden im Ncl. soli-
tarius
» Geschmacksfasern gehen vom Ganglion inferius ab und enden im Ncl. solitarius
= 2 Ganglien
» Ggl. superius (entspricht Spinalganglion)
» Ggl. inferius (parasympathisches Ganglion)

Verlauf:
- N.vagus verlasst mit 10 — 15 Wurzelbiinden im Sulcus lateralis posterior unterhalb
des N. glossopharyngeus die Medulla oblongata
- Gemeinsame Durascheide mit N. accessorius
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- Verlasst Schadel durch Foramen jugulare

- Im Foramen bildet er das sensible Ggl. jugulare

- 1 cm unterhalb des Foramens - vorwiegend sensibles Ggl. inferius

- Inder Furche zw. V. jugularis interna und Carotis interna bzw. Carotis communis
zieht er abwaérts zur Brusthohle

- Rechter Vagus verlauft vor der A. subclavia dextra, sendet N. laryngeus recurrens
um diese Arterie nach dorsal und kranial

- ergelangt an die rechte Seite der Luftrohre, verlauft dorsal vom rechten Bronchus
zur dorsalen Fl&che der Speiserdhre und als Truncus vagalis posterior durch den
Hiatus oesophageus zur Rickflache des Magens

- linker VVagus zieht zwischen A. carotis communis und A. subclavia zur ventralen
Flache des Arcus aortae, gibt um ihn nach dorsal und halswarts N. laryngeus recur-
rens ab

- er gelangt dorsal vom Lungenhilus zur ventralen Flache der Speiseréhre und als
Truncus vagalis anterior durch den Oseophageus zur Vorderflache des Magens

N. laryngeus superior

N. laryngeus recurrens

Quelle: Lehrtafeln, Institut fir Anatomie & Zellbiologie, Universitatsmedizin Greifswald

Test:
1. Auf die Sprache horen
2. Observation Uvula und Palatum weich
- Symmetrie?
,,aaa‘ sagen: spannt sich der Bogen?
3. Schlucken: (Glas Wasser)
- Koordination
- Steigen vom Kehlkopf
- Auftreten von Husten?

27



Grypswalde

4. Wirgereflex: Observation der Uvula
5. Kehle spiegeln: bei Verdacht auf unilateraler Ausfall N. laryngerus recurrens
Befund:

Supranukledre Lasion:
- tritt niemals alleine auf

Nukledre Lasion:
= bulbare Paralyse (Syringobulbie, Guillain-Barre, ALS)
nicht gespannter Bogen, nasale Sprache, Verschlucken durch
die Nase, bei Pressen entweicht Luft durch die Nase,
totale Heiserkeit (auch beim Husten)

Infranukleére Lé&sion:
- intracranial: meningitits, basale Blutungen, extra Tumore, Aneurysma, Schadelfraktur
- Foramen jugulare: gucken nach 1X, XI
- Peripher: o Total: signe du rideau, Pharynx steigt unilateral weniger beim Schlucken,
Stimme leicht betroffen nasal + heiser
o N. laryngeurs recurrens:
= Phase 1: kein Stimmproblem; Kehle spiegeln
= Phase 2+3: Stimme rau; Singen geht nicht mehr so gut

N. accessorius (XI)

= Radices spinales
= Rein motorisch

Verlauf: Ursprung ventrolateraler Anteil des VVorderhorns im Bereich C2 bis

C5-C6

- sie verlaufen zwischen Radices ventralis und dorsalis nach oben in
den Schédel durch Foramen magnum

- im Schadel wird XI begleitet von Fasern des X (aus Nucleus ambi-
guus)

- verlasst den Schadel durch Foramen jugulare (wo die Fasern vom X
den XI wieder verlassen)

- innerviert Mm. sternocleidomastoideus und M. trapezius

Test: - Observation
- Position des Kopfes und der Schultern
- Atrophie
- Faszikulationen
- M. sternocleidomstoideus: heterolaterale Rotation
- M. trapezius: Schulter heben

28



Grypswalde

N. occipitalis
minor

Quelle: Lehrtafeln, Institut fir Anatomie & Zellbiologie, Universitdtsmedizin Greifswald
Befund:

Ursachen fiir eine Schadigung:
- Traumen mit und ohne Schadelbasisfraktur, Polyneurititiden, amyotrophische Late-
ralsklerose, Tumore der Schédelbasis

Infranuklear:
- Lahmung
- Hypotonie
- Atrophie
—> Suche nach assozierten Lasionen IX und X: Foramen jug., ALS
- Poliomyelitis

Supranuklear:
- Lahmung
- Hypertonie
- Keine Atrophie
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Akupunktur im OP sinnvoll?

Taras Usichenko

Klinik fir Andasthesiologie und Intensivmedizin, Universitatsmedizin Greifswald,
Fleischmannstrale 42 - 44, 17475 Greifswald

Akupunktur gewinnt weltweit an Popularitat unter Patienten und medizinischem
Personal, insbesondere im Bereich der perioperativen Versorgung (1). Akupunktur
ist eine Form peripherer sensorischer Stimulation, die zur Aktivierung der segmen-
talen Inhibitionsmechanismen, der Aktivierung supraspinaler diffuser Schmerz-
hemmung wie auch des Systems der endogenen Neurotransmitter und deszendie-
renden Schmerzhemmsysteme fuhrt (2).

Perioperativ wird die Akupunktur zur Prophylaxe und Therapie von OP-assoziierter
Ubelkeit und Erbrechen, sowie zur Linderung postoperativer Schmerzen und
praoperativer Anxiolyse als komplementare MaRnahme zunehmend angewendet

).

So wurde nach extensiver Validierung in mehr als 40 randomisierten kontrollierten
Studien mit ca. 4000 Patienten die Stimulation des Akupunkturpunkts P6 in die
Leitlinie der ,,International Anesthesia Research Society* zur Pravention und Be-
handlung von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen aufgenommen (3). Die P6-
Stimulation ist der Sham-Stimulation iberlegen und mindestens genauso wirksam
oder sogar effektiver als die Prophylaxe und Therapie von postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen als konventionelle Medikation (4).

Sun und Kollegen fiihrten 2008 eine systematische Ubersichtsarbeit durch, bei der
randomisierte kontrollierte Studien mit Akupunktur zur postoperativen
Schmerztherapie eingeschlossen wurden (5). Es wurden 15 randomisierte kontrol-
lierte Studien mit Akupunktur sowie Sham-Akupunktur in der Behandlung der
akuten postoperativen Schmerzen eingeschlossen. Nach der Operation (8, 24 und
72 Stunden spater) war der Opioid-Analgetikum- Verbrauch in der Verumakupunk-
turgruppe geringer als nach der Sham-Akupunktur. Auch die postoperative
Schmerzintensitat war in der Verumakupunkturgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe geringer. AulRerdem zeigte die Verumakupunkturgruppe weniger opioidbe-
dingte Nebenwirkungen.
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Insgesamt scheint die Akupunktur eine effektive und nebenwirkungsarme komple-
mentdre Methode in der Versorgung elektiv operierter Patienten zu sein.

Literatur

1.
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Osteopathische Selbstbehandlung

Thomas Seebeck
Krankengymnastik Praxis, Clemens-August-Stralie 3, 49413 Dinklage

Osteopathische Selbstbehandlung wurde bereits beim 18.Curriculum Anatomie &
Schmerz vorgestellt. Aufgrund des regen Interesses damals soll diese noch einmal
vorgestellt werden, zusatzlich einiger neuer Gesichtspunkte (Einordnung der Be-
schwerden nach biomechanischen, biochemischen, psycho-emotionellen und ener-
getischen Ursachen).

Ziel der seminaristischen WahlImdglichkeit ist es, die einfache VVorgehensweise
(mdgl. an Teilnehmern mit Beschwerden) zu demonstrieren. Die praktische An-
wendung der Ubung steht in diesem Seminar sehr stark im Vordergrund. Technik-
varianten (Kopfschmerz, etc.) kdnnen ebenfalls thematisiert werden.
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Wie viel Opiat und Benzodiazepin ist am Lebensende not-
wendig?

Andreas Julich

Hintergrund: Im Rahmen der Symptomkontrolle sind viele Krebspatienten medi-
kamentOs unterversorgt. Besonders Opiate werden zu wenig eingesetzt. Da es kaum
Richtwerte fiir die Dosierung gibt, herrscht groRe Unsicherheit bei Arzten ohne pal-
liativmedizinische Erfahrung. Ziel der Untersuchung ist es eine einfache Opiatver-
brauchstabelle in Abhdngigkeit der Tumorart (+Metastasen) zu entwerfen und mog-
liche Dosierungsvorschlage zu geben. Methoden: In einer retrospektiven Studie
wurden die Daten von 292 Patienten mit Krebs (ohne chronischem Schmerzsyn-
drom) auf einer Palliativstation ausgewertet. Betrachtet wurde der Opiatverbrauch
in den letzten 24h des Lebens. Ergebnisse: Im Mittel betrug der Verbrauch in
Morphin-Oral-Aquivalent ca. 210 mg/Tag (SD 307 mg). Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren hatten den héchsten Verbrauch, mit ZNS-Tumoren den geringsten. Das
Vorhandensein von Metastasen verdoppelte haufig den Bedarf. Schlussfolgerung:
Die Opiatdosen sind sehr variabel und Gberschreiten hdufig die Standarddosierun-
gen. Deshalb sind regelmaRige Fort- und Weiterbildungen unerlésslich, um die Pa-
tienten optimal zu versorgen. Die Tabelle ist ein erster Schritt zu einem mutigeren
Umgang mit Opiaten in der Symptomkontrolle.

Lokalisation der Tumoren Morphium-Tagesoraldosis [mg] Hydromorphon oral [mg] Fentanylpflaster[ug/h]
Kopf-Hals 187 (361*) 25 (48%) 75 (145%)
Magen- und Darmtrakt 148 (324%) 20 (43%) 60 (130%)
Prostata 265* 35* 105*
Haut 90 (298*) 12 (40%) 35 (120%)
Niere und ableitende Harnwege 158 (259%) 21 (35%) 65 (105%)
Pankreas 128 (253%) 17 (34%) 50 (100%)
Lunge 166 (231%) 22 (31%) 65 (90%)
weibliche Geschlechtsorgane und Brust 103 (149%) 14 (20%) 40 (60*)
CUP-Syndrom 144 (141%) 19 (19%) 60 (55*)
Lymphome 131 17 50
Leber und Gallenblase 87 (127%) 12 (17%) 35 (50%)
blutbildende System 92 (100%) 12 (13%) 35 (40%)
ZNS 62 8 25

*Mit Metastasen, Berechnung erfolgte anhand der Opioid-Umrechnungstabelle der Universitatsmedizin Gottingen 05/08.
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F91.1 oder gibt es den typischen Schmerzpatienten?

Sybille Fuhrmann

Finanzministerium, LakKAB - Landeskoordinierungsstelle fir drztliche
Begutachtung, Lubecker Stral3e 278, 19057 Schwerin

Waéhlen Sie:

,,Du musst Dein Leben dndern.

,,Du musst Dein Andern leben (kénnen).*

F91.1 oder gibt es den typischen Schmerzpatienten?

Am 30.08.2019 um 15.15 Uhr steht die Frage als eine der seminaristischen Wahl-
maoglichkeiten zur Diskussion.

Wer hat Interesse daran, mit mir in diesem Seminar nach einer Antwort auf diese
Frage zu suchen?

Was ist denn ,,typisch bei einem Schmerzpatienten? Oder warum suchen wir (Arz-
te, Pflegepersonal, Sozialdienste, Angehdrige ...) nach einer Erklarung fiir einen
typischen (Schmerz)Patienten?

Alles scheint eine Frage des Standpunktes oder der Betrachtungsweise zu sein.

Wenn — chronischer - Schmerz das Verhalten und Denken verandert und/oder be-
stimmt, verandern sich unsere Hirnstrukturen!? Wie geht das? Banale Bemerkun-
gen oder Aufforderungen — ,,.Du musst mit dem Schmerz leben* — kdnnen bei lang-
jahrigen Schmerzpatienten eine innere Katastrophe ausldsen.

Welche Funktion haben wir als Behandlungs- und Betreuungsteam?

Uns werden Begriffe wie Schmerz, Patient, Motivation, Resilienz und Salutogenese
begegnen. Lassen Sie uns diesen folgen und schauen, wohin sie uns flhren.

Sie sind herzlich eingeladen.
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