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Viszerale Schmerzphanomene und Adipositas

Thomas Kohlmann

Institut fir Community Medicine, Universitatsmedizin Greifswald,
Walther-Rathenau-Str. 48, 17475 Greifswald

In diesem Beitrag werden zunéchst epidemiologische Befunde zur Haufigkeit und
Verbreitung abdomineller und viszeraler Schmerzen auf Bevolkerungsebene dar-
gestellt. Neben den aus allgemeinen Bevolkerungsstudien (z.B. dem Bundes-
Gesundheitssurvey) stammenden Angaben zur Prévalenz von Schmerzen in rele-
vanten Kaorperregionen werden Ergebnisse aus Studien berichtet, die sich der Epi-
demiologie spezieller Krankheitsarten (z.B. Dyspepsie, Reizdarmsyndrom) widme-
ten.

Abdominelle und viszerale Schmerzen sind in der Bevolkerung weit verbreitet.
Ihre Pravalenz erreicht zweistellige Prozentwerte, sie weist erhebliche Ge-
schlechtsunterschiede (Frauen sind h&ufiger betroffen) und eine charakteristische
Alterswendigkeit auf (deutliche Abnahme im hoéheren Lebensalter). Der Stellen-
wert einzelner Risikofaktoren, wie Rauchen, Infektionen und Einnahme von
Schmerzmitteln, ist nicht fur alle Stérungsbilder gut untersucht, es zeigt sich aber,
dass zusétzlich auch psychosoziale Faktoren fiir das Auftreten und die Chronifizie-
rung der Schmerzen mitverantwortlich sein kénnen. Nachdem in jlingeren Studien
vermehrt beobachtet wurde, dass das Ubergewicht mit gastrointestinalen Erkran-
kungen und Symptomen in Zusammenhang steht, wird dieser Risikofaktor in der
Darstellung besonders berticksichtigt.
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Adipositas und Schmerz — moglicher Lésungsansatz

Sylke Schneider-Koriath

Klinik fir Chirurgie am Klinikum Sidstadt,
Sitdring 81, 18059 Rostock

Die morbide Adipositas stellt mittlerweile eine duferst ernstzunehmende Proble-
matik dar. Uber 50% der Einwohner unseres Bundeslandes sind (ibergewichtig und
leiden oft an sehr unterschiedlichen Begleiterkrankungen. Typische Komorbidita-
ten sind die arterielle Hypertonie, der Diabetes mellitus und die Schlafapnoe. Aber
auch Gelenkerkrankungen und Wirbelsdulenleiden sowie damit verbundene chro-
nische Schmerzsyndrome sind haufig. Dabei werden die behandelnden Kollegen
nicht selten vor echte Herausforderungen gestellt. Beispielsweise ist eine Durch-
fihrung von Gelenkersatz- oder Bandscheibenoperationen sogar teilweise bei ext-
remem Ubergewicht nicht oder nur schwer erfolgsversprechend durchfiihrbar.

Im Focus stehen immer gewichtsreduzierenden MaRnahmen. Um dies zu realisie-
ren, sind die Effekte der Adipositaschirurgie deutlich nachhaltiger und besser als
alleinige Diaten und konservative Programme. Bariatrisch-metabolische Operatio-
nen stellen in dem Zusammenhang z.T. die Kausaltherapie des Diabetes mellitus
dar. Aber auch andere Komorbiditaten werden signifikant glinstig beeinflusst.

Die Gewichtsreduktion selbst fiihrt zwar hdufig nicht unmittelbar zur Regredienz
von Arthrosen und Lumbalgien, erleichtert aber den Zugang zu sportlichen Aktivi-
taten und ermdglicht eine Verbesserung der Mobilitat. Dadurch wird das Spektrum
schmerztherapeutischer und orthopadischer Ansétze erweitert, so dass eine suffi-
zientere Behandlung verschiedener Schmerzsyndrome realisierbar wird.
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Bauchentscheidungen und Umgang mit Risiken

Marcus Feufel

Referent der Prodekanin fur Studium und Lehre der Charité Universitatsmedizin
Berlin,
Charitéplatz 1, Friedrich-Althoff-Haus, 10117 Berlin

Welche Schule ist die richtige fir mein Kind? Soll ich zur Krebsfriiherkennung
gehen? Wo lege ich mein Geld an? Welche Behandlung sollte dieser Patient erhal-
ten? Um Entscheidungen fiir eine ungewisse Zukunft zu treffen, haben wir meist
nicht viel Zeit und nur begrenzte Informationen. Was tun wenn unser Kopf so, aber
der Bauch anders denkt? Wie treffen wir Entscheidungen bei (nicht) quantifizier-
barer Unsicherheit und wie sollten wir diese Entscheidungen treffen? Anhand kon-
kreter Beispiele aus der Medizin und anderen alltdglichen Erfahrungsbereichen
erldutere ich, wann wir rational vorgehen und alle Fir und Wider abwdgen sollten
und wann es besser sein kann, auf unseren Bauch zu héren. Neben einem entspann-
ten Umgang mit Widerspriichen erfordert risikokompetentes Verhalten jedoch
nicht nur eigene Entscheidungskompetenz, sondern auch die Fahigkeit, anderen
Risiken transparent zu kommunizieren. Im zweiten Teil des Vortrags erldautere ich
daher, welche Darstellungsformen von medizinischen Statistiken und Wahrschein-
lichkeiten eher Verwirrung und welche Einsicht stiften und so die Voraussetzung
fur eine partizipative Entscheidungsfindung zwischen Arztin und Patient schaffen.

Veroffentlichungshinweise

Feufel, M. A. (2013). Ein kurzer »Knigge« tiber den Umgang mit Risiken und Unsicherheit. Gy-
nakologische Praxis. 37(3), 519-529.

Feufel, M. A., Antes, G., Steurer, J., Gigerenzer, G., et al. (2013). Wie verbessern wir die Ge-

sundheitsversorgung: durch bessere Systeme, bessere Patienten oder beides? In G. Gigerenzer &
J. A. Muir Gray (Eds.), Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere Medizin:

Aufbruch in ein transparentes Gesundheitswesen (Striingmann Forum Reports) (pp. 117-134).
Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschatft.
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Feufel, M. A., Antes, G., Gigerenzer, G. (2010). Vom sicheren Umgang mit Unsicherheit: Was
wir von der pandemischen Influenza (H1IN1) 2009 lernen kdnnen Bundesgesundheitsblatt, 53,
1283-1289. doi: 10.1007/s00103-010-1165-1

Gigerenzer, G., Mata, J., Frank, R., Feufel, M. A. (2009). Wie informiert ist die Bevolkerung
uber den Nutzen der Krebsfriiherkennung? Europaweite Studie erfasst Kenntnisstand. Onkologie
heute, 5, 8-10.

Kontakt:

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Prodekanat fir Studium und Lehre

Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Phone: (030) 450-576121

Fax: (030) 450-576931

Email: markus.feufel@charite.de
www.harding-center.de oder www.mpib-berlin.mpg.de
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Zwerchfell und Ubertragener Schmerz

Jurgen Giebel

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

Das Zwerchfell ist eine verschiebliche Muskelplatte, die Bauchhohle und Brust-
hohle voneinander trennt aber gleichzeitig Offnungen enthélt, die den Durchtritt
verschiedener Strukturen gewaéhrleisten. Hierzu zéhlen der Hiatus oesophageus
(Oesophagus, Truncus vagalis ant./post., R. phrenicoabdominalis sinister), Hiatus
aorticus (Aorta und Ductus thoracicus), Foramen venae cavae (V. cava inf., R,
phrenicoabdominalis dexter) sowie Spalten zwischen den Ursprungssehnen der
medialen Anteile der Zwechfellpfeiler (V. azygos rechts, V. hemiazygos links, N.
splanchnicus major) und dem medialen und lateralem Anteil der Zwerchfellpfeiler
(Truncus sympathicus und N. splanchnicus minor). Das Zwerchfell entspringt mit
unterschiedlichen Partes an der Wirbelsaule (Pars lumbalis), den Rippen (Pars cos-
talis) sowie dem Schwertfortsatz (Pars sternalis). Diese muskuléren Anteile verei-
nigen sich in einer sehnigen Platte (Centrum tendineum). Das Zwerchfell ist kup-
pelformig in die Brusthéhle vorgewdlbt und passiv oder aktiv beweglich, wodurch
sich die relativen Volumina der Brust-/Bauchhohle zueinander verschieben. Der
durch das Zwerchfell bedingte geringere Druck in der Brusthohle (im Vergleich
zur Bauchhohle) begunstigt den Kreislauf durch Entlastung des Herzens.

Das Zwerchfell entstammt embryologisch dem 3.-5. Zervikalsegment. Ahnlich
dem Herz erfolgt ein Descensus in den Thorax bei gleichzeitiger Mitnahme des N.
phrenicus (C3-C5). Dadurch ergibt sich eine lange Verlaufsstrecke des N. phreni-
cus. Der rechte N.phrenicus gelangt auf dem M. scalenus anterior in den Thorax
und verl&uft dort lateral der V. brachiocephalica dextra und der V. cava superior,
vor dem Hilum pulmonale und auf dem Herzbeutel (bedeckt von Pleura mediasti-
nalis) zum Zwerchfell. Der linke Phrenikus unterkreuzt die linke V. subclavia,
uberkreuzt den N. vagus vor dem Lungenstiel und zieht in der N&he der Herzspitze
zum Zwerchfell.

Der N. phrenicus (C3-C5) ist ein gemischter Nerv. Seine motorischen Nervenfa-

sern innervieren die quergestreifte Muskulatur des Zwerchfells. Sensible Nervenfa-
sern des N. phrenicus versorgen die Pleura mediastinalis et diaphragmatica und Rr.
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pericardiaci verlaufen zum Herzbeutel. AuBerdem sollen sensible Fasern, wenn-
gleich auch in geringer Zahl, von den entsprechenden Interkostalnerven stammen.
Die beiden Endaste des N. phrenicus (N. phrenicoabdominales) treten durch das
Zwerchfell (s.0.) und ziehen zum Peritoneum parietale an Zwerchfell, Leber und
Gallenblase sowie zum Plexus coeliacus.

Die sensiblen Fasern fiir das Peritoneum der Gallenblase erreichen somit tiber den
N. phrenicus die multipolaren Nervenzellen der Riickenmarkssegmente C3-C5, an
denen auch afferente Fasern aus der Haut der Schulter enden. Durch diese Konver-
genz wird nach Ruch (1961) das Phanomen des Ubertragenen Schmerzes von der
Gallenblase in die Schulter erklart (Head-Zone). Bereits Capps (1911) hat gezeigt,
dass Schmerzen des Zwerchfells in Somata der Brusthohle, des oberen Abdomens
und in die Schulter projiziert werden kdnnen. Mechanische Stimulation der affe-
renten Phrenikusfasern kann auch zu scharf lokalisierbaren Schmerzen im Bereich
des M. trapezius fuhren. Reizung interkostaler Afferenzen des Zwerchfells, dage-
gen fihrt zu schlecht lokalisierbarem Schmerz in Thorax und Abdomen (Capps,
1991; Hinsey und Phillips, 1940). Durch retrograde Tracer-Experimente wurde
gezeigt, dass zervikale Spinalganglien Afferenzen sowohl vom N. phrenicus als
auch aus der Haut der Schultergegend erhalten.

Literatur
Capps JA. An experimental study of pain sense in the pleural membranes. Arch. Intern. Med. 8:
717-733, 1911

Ruch TC. Pathophysiology of pain. In: Neurophysiology; edited by Ruch TC, Patton HD,
Woodbury JW, and Towe AL. Philadelphia, PA: Saunders. 1962, p 350-368.

Hinsey JC and Phillips RA. Observations upon diaphragmatic sensation. J. neurophysiol.3:175-
181, 1940
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Funktionelle Anatomie von Osophagus, Kardia und
Diaphragma

Thomas Koppe

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

Der gastroosophageale Ubergang ist physiologisch auRerordentlich bedeutsam,
weil er den Ubertritt des Speisebolus vom Osophagus in den Magen reguliert und
gleichzeitig als Antireflux-Barriere fungiert. An dieser Funktion beteiligen sich
glatte Muskelfasern des sogenannten unteren Osophagussphinkters sowie Skelett-
muskelfasern der Pars abdominalis des Zwerchfells. Der gastrodsophageale Uber-
gang umfasst eine Strecke von wenigen Zentimetern, bei welcher der thorakale
Teil der Speiserbhre den Hiatus esophageus des Zwerchfells durchtritt und als
Pars abdominalis in einem spitzen Winkel von 40 bis 70° (His-Winkel) in die Car-
dia des Magens (bergeht. Erkrankungen in diesem Bereich (z.B. gastrodsophagea-
le Refluxerkrankungen, Hernien, Tumore) &ulRern sich zundchst meist als Dyspha-
gien, kdnnen aber auch fortgeleitete Stérungen nach sich ziehen. Im Gegensatz da-
zu gehen Storungen des larnygopharyngealen Uberganges (oberer Osopha-
gussphinkter) eher mit Beschwerden im Kopf-Hals-Bereich einher (Vardouniotis et
al., 2009). Beide Formen der Sphinkterstérungen kénnen Uber langere Zeit vollig
symptomfrei bestehen.

Der Osophagus ist verschieblich in den Hiatus esophageus des Zwerchfells einge-
baut. Allerdings haben Muskelfaserziige aus den Randbereichen des Hiatus eso-
phageus des Zwerchfells Kontakt mit der Adventitia des Osophagus (Fascia oeso-
phagea), wobei Spezies spezifische Unterschiede bestehen (Ferré and Sifrim,
2008). Im Zentrum des Hiatus sollen sie relativ kraftig sein. Nach dem Durchtritt
des Osophagus werden diese Faserziige wieder sparlicher und sind an der Cardia
nicht mehr zu finden. Faserzlige dieser Fascia oesophagea treten sowohl mit der
Langsmuskulatur des Osophagus als auch mit der thorakalen und adbominalen
Zwerchfellfaszie in Verbindung (Tondury, 1981). Lipan et al. (2006) berichten in
diesem Zusammengang Uber ein Ligamentum phrenoesophageale.

Der Ubergang der typischen Osophagusschleimhaut (mehrschichtiges unverhorntes
Plattenepithel) in die Cardia des Magens (einschichtiges hochprismatisches
Epithel) erfolgt mit relativ scharfem Ubergang an einer max. 5 mm breiten Uber-
gangszone. Besonderheiten bestehen auch innerhalb der Tunica muscularis. Die
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glattmuskuldre Tunica muscularis des unteren Osophagus setzt sich aus einer inne-
ren Ringmuskelschicht und einer dulReren Langsmuskelschicht zusammen.

Der physiologisch besonders wichtige untere Osophagussphinkter ist deutlich di-
cker als die tGbrige Ringmuskulatur und I&sst sich tber eine Strecke von 3 bis 4 cm
nachweisen. Beziglich des Aufbaus des unteren Osophagusspinkters bestehen
ganz offensichtlich Speziesunterschiede. So berichten Ferré and Sifrim (2008),
dass die Ringmuskelschicht des unteren Osophagussphinkters beim Menschen
nicht komplett geschlossen ist, sondern eher aus U-férmig angeordneten Muskel-
fasern besteht, die einen schraubenformigen Verlauf aufweisen. Sie schlief3en sich
longitudinalen Muskelfasern der Curvatura minor des Magens und schrdg ausge-
richteten Muskelfasern der Curvatura major des Magens an.

Durch den hohen Ruhetonus des unteren Osophagussphinkters wird im Normalfall
ein retrograder Reflux von Mageninhalt in den Osophagus verhindert (Lipan et al.
2006; Ferré and Sifrim, 2008). Diese Funktion wird auch durch Muskelfasern des
Hiatus esophageus des Zwerchfells mal3geblich unterstiitzt (Stier und Heidecke,
2005), besonders bei Inspiration und hohem intraabdominalen Druck (Ferré and
Sifrim, 2008). Erst wenn die peristaltische Welle den unteren Osophagussphinkter
erreicht, kommt es zur Relaxation des unteren Osophagussphinkters und damit
zum Ubergang des Speisebreis in den Magen. Kurzzeitige Relaxationen des unte-
ren Osophagussphinkters sind auch ohne vorangegangene Peristaltik, aufgrund lo-
kaler Reflexmechanismen moglich. Letztere sind nicht vagal gesteuert und kénnen
zu gastrodsophagealen Refluxepisoden fiihren (Ferré and Sifrim, 2008).

Steuerung des Unteren Osophagussphinkters

Trotz der Bedeutung des gastrodsophagealen Uberganges ist die Steuerung der
Funktion dieses Uberganges bisher nicht vollstandig verstanden. Die spezialisier-
ten glatten Muskelfasern des unteren Osophagussphinkters werden tiber Neuro-
transmitter exzitatorischer und inhibitatorischer Motoneurone reguliert (Daniels,
1992). Diese Motoneurone sind tber préganglionédre vagale Neurone gekoppelt.
Nach der Aktivierung inhibitorischer Neurone kommt es zur Erschlaffung des un-
teren Osophagussphinkters. NO soll dabei von ausschlaggebender Bedeutung fiir
die Relaxation des unteren Osophagussphinkters sein (Smid and Blackshaw, 2000;
Farré and Sifrim, 2008; Schaub et al., 2014). Damit werden Schlucken, Druckaus-
gleich und ein kurzzeitiger gastrodsophagealer Reflux ermdglicht.

Dobrek et al. (2004) sind der Auffassung, dass hauptséchlich vagale Fehlregulatio-
nen fur gastodsophageale Refluxerkrankungen verantwortlich sind, wobei sie ins-
besondere die Funktion des unteren Osophagussphinkters betreffen. Untersuchun-
gen an Patienten mit nicht erosiver und erosiver Refluxdsophagitis von Dobrek et
al. (2004) zeigten allerdings auch eine reduzierte Aktivitat des Sympathikus in
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beiden Patientengruppen im Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Trotz der beson-
deren Bedeutung des Parasympathikus fiir den unteren Osophagussphinkter deuten
diese Untersuchungen darauf hin, dass beiden Komponenten des vegetativen Ner-
vensystems die Funktion des gastroésophagealen Uberganges beeinflussen.

Uber dhnliche Beobachtungen der Funktion des unteren Osophagussphinkters an
Probanden, bei denen ein Bewegungsschwindel visuell ausgeldst wurde, berichten
Schaub et al. (2014). Die durch den Bewegungsschwindel erzeugte Ubelkeit fiihrte
zu einem nachweisbaren Abfall des Tonus des unteren Osophagussphinkters, ver-
bunden mit einer verdnderten Tonuslage des vegetativen Nervensystems. Wahrend
der Sympathikustonus anstieg, kam es zu einem Abfall der Tonuslage des Pa-
rasympathikus.

Da gastrodsophagealer Reflux von saurem Mageninhalt hdufig nachts auftritt, liegt
die Vermutung nahe, dass obstruktive Schlafstorungen moglicherweise die Funkti-
on des unteren Osophagussphinkters beeinflussen. Diese Auffassung ist in der Li-
teratur allerdings umstritten. Untersuchungen von Kuribayashi et al. (2010) an Pa-
tienten mit obstruktiven Schlafstdrungen haben gezeigt, dass trotz nachweisbaren
Druckabfalls im Osophagus, die Funktionen des unteren und oberen Osopha-
gussphinkters offenbar ausreichen, um einen Reflux zu verhindern.

Literatur
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Genuss — Liebe geht durch den Magen

Britta Buchhold

Institut flr Medizinische Psychologie, Universitatsmedizin Greifswald,
Walther-Rathenau-Str. 48, 17475 Greifswald

Gerade in der Therapie von Adipositas und chronischen Schmerzzustéanden spielt
auch die Forderung der Genussféahigkeit eine grofie Rolle. Doch was ist eigentlich
Genuss? Lust, Vergniigen, Sinnesfreude ...

Genuss ist eine positive Sinneswahrnehmung, bei der mindestens ein Sinnesorgan
angeregt wird. Unterschieden werden geistige, korperliche und kulinarische Ge-
niisse. Bewusstes GenielRen kann das Korpergefuhl und die Gesundheit verbessern,
Achtsamkeit, Lebensqualitdt und -zufriedenheit steigern und ist somit im Sinne
von Préavention und Selbstfursorge nicht nur fur kranke Menschen sinnvoll. Doch
viele Menschen besitzen die Féhigkeit zu genielden nicht (mehr). Nach einer Studie
des Rheingold Institutes (2012) sei sogar ,,das Genuss-Gen der Deutschen (...) de-
fekt*. Den meisten falle es jedoch ,,...leichter zu geniel3en, wenn sie zuvor etwas
geleistet ...“ haben.

Aus Leistungs- und Zeitdruck, hohem eigenem Anspruch, Misserfolg und Frustra-
tion, kurz: anhaltendem psychosozialen Stress resultieren kérperliche und seelische
Belastungen. Betroffene wollen an diesem Zustand meist etwas andern. Leider ist
dies nicht in erster Linie der Gang zum Experten. Oftmals werden Genussmittel
wie Lebensmittel, Alkohol und Tabak missbrauchlich eingesetzt, um Bedirfnisse
zu befriedigen. Aus Genussmittelmissbrauch kénnen jedoch wiederum schwerwie-
gende Erkrankungen sowie psychosoziale Probleme resultieren. Der Einstieg in
eine Suchterkrankung ist meist flieRend und die Folgen verstarken oftmals die
wahrgenommene oder tatsdchliche Ausgrenzung und Isolation bzw. den sozialen
Rickzug der Betroffenen. Ein Teufelskreis!

Auch in Stress-Bewaltigungs-Programmen ist das Genusstraining etabliert. In ei-
nem dieser Programme verweist G. Kaluza auf die ,,Acht Gebote des Genieflens®.
Das Genusstraining zielt darauf ab, die klassischen funf Sinne (Sehen, Horen, Rie-
chen, Schmecken und Tasten) bewusst einzusetzen und deren Wahrnehmung zu
sensibilisieren. Die Wirkung basiert auf dem Zusammenspiel von Kdérper, Geist
und Seele.
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Diese enge Verbindung wird auch deutlich bei dem Gefiihl von ,,Schmetterlingen
im Bauch® z.B. bei Gedanken an einen geliebten Menschen. Doch nicht die Liebe
zu anderen, sondern die Liebe zu sich selbst, zum eigenen Koérper soll im Vortrag

Beachtung finden.
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Enterisches Nervensystem

Axel Brehmer

Institut flr Anatomie der Universitat Erlangen-Nurnberg,
Krankenhausstral3e 9, 91054 Erlangen

Das Enterische Nervensystem (ENS) liegt in Form mehrerer ganglionarer (s.u.)
und aganglionédrer Nervengeflechte, deren Architektur durch enterische Nerven-
und Gliazellen gepragt wird, in der Wand des Magen-Darm-Kanals. Ein funktio-
nelles Kennzeichen des ENS sind enterische Reflexe, deren jeweils miteinander
verschaltete Neuronenpopulationen komplett innerhalb der Darmwand lokalisiert
sind und deren Aktivitat durch extrinsische (sympathische und parasympathische)
Nerven moduliert wird. Die beteiligten Hauptneuronengruppen, Primaér-afferente,
Inter- sowie Effektorneuronen, werden jeweils in verschiedene, u.a. morpholo-
gisch-chemisch unterscheidbare Neuronentypen unterteilt und sind im Meer-
schweinchendarm am besten untersucht. Angesichts nachgewiesener Speziesdiffe-
renzen besteht eine gegenwartige Herausforderung der humanmedizinischen Neu-
rogastroenterologie in der Identifikation der entsprechenden Neuronentypen im
menschlichen Darm. Ziel ist es, die ursachliche oder reaktive Beteiligung des ENS
an den verschiedensten Magen-Darm-Erkrankungen erkennen, erklaren und thera-
peutisch beeinflussen zu lernen.

Das Chagas-Megakolon ist, wie das hierzulande besser bekannte Hirschsprung-
Megakolon, eine chronische Motilitatsstorung des Darms. Beide Megakolon-
Formen sind auf vollig verschiedene Weise durch das abschnittsweise Fehlen bzw.
eine extreme Minderzahl von enterischen Neuronen (sog. Aganglionose bzw. Hy-
poganglionose) bedingt. Wéhrend das Chagas-Megakolon im (erworbenen) hypo-
gangliondren Segment auftritt, liegt das Hischsprung-Megakolon oral des (angebo-
ren) hypo-/agangliondren Segments, das selbst stenotisch ist. Zur Erklarung dieses
Unterschieds untersuchten wir im Chagas-Megakolon Verdanderungen der glatten
Darmmuskulatur und ihrer Impulsgeber (Interstitielle Zellen von Cajal) sowie vor
allem solche enterischer Neuronentypen. Neben einem nahezu kompletten Neuro-
nenverlust im Plexus myentericus zeigte sich in den beiden Plexus submucosus des
Chagas-Megakolon nur ein selektiver Neuronenuntergang: im Gegensatz zu Soma-
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tostatin-immunreaktiven tberlebten VVasoaktives Intestinales Peptid (VIP)-reaktive
Neuronen weit Uberproportional. Letzterem Peptid werden u.a. protektive

Funktionen flr die epitheliale Barriere zugesprochen. Chagas-Patienten kénnen so
trotz massiver myenterischer Neuronenuntergénge und irreversibler Storung ihrer
Darmmotorik jahrzehntelang tberleben, offenbar auch dank enterischer Neuronen,
die VIP exprimieren und dadurch die epitheliale Barriere mit aufrechterhalten.
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Volkssport Doping? Rauschmittel aus der Apotheke

Heinrich Elsner
Methadonambulanz, Viktoriastralle 67, 44787 Bochum

Unter Doping wird eine Leistungssteigerung durch von aulRen zugefihrte Mittel
verstanden — ein Blick in die Literatur bzw. ins Internet zeigt jedoch, dass es Defi-
nitionsunscharfen gibt. Ferner wird deutlich, dass die Leistungssteigerung abhan-
gig ist vom ausgeubten Sport bzw. der ausgetbten Tatigkeit, So werden z.B. bei
den Kraftsportarten mehr Stimulanzien — neben den Muskelaufbaupréaparaten etc. —
eingesetzt, in anderen Sportarten wie z.B. Golf oder BogenschielRen eher Sedativa.
Aber nicht nur im Sport, einer Partialkultur mit besonderen Regeln, findet Doping
statt, es hat sich auf die Allgemeingesellschaft ausgeweitet. Doping am Arbeits-
platz ist ein aktuelles Thema mit hoher Medienprasenz, das aufgrund des gleich-
namigen Schwerpunktthemas im DAK-Gesundheitsreport 2015 in den Blickpunkt
gerlickt ist; am Arbeitsplatz werden sowohl Stimulanzien als auch Sedativa ge-
nutzt, die &rztlich verschrieben werden.

Neben dem Doping im Bereich der Arbeitswelt erfolgt eine Leistungssteigerung
durch zugefiinrte Mittel auch im Freizeitbereich — so wird aus dem ,Chillen® ein
Power-Chillen. Zusatzlich zur Stimulation und Sedierung wird im Freizeitbereich
auch eine Veranderung der Wahrnehmung durch von auRen zugefuihrte Mittel ein-
gesetzt, also eine Halluzination hervorgerufen; entsprechende Hinweise sind in den
Foren des world wide web erkennbar. Diese drei Wirkansétze der Dopingmittel:
Stimulation, Sedierung und Veranderung der Wahrnehmung entsprechen den drei
grundséatzlichen Wirkmechanismen der Rauschmittel.

Ein nicht unerheblicher Teil der Doping- bzw. Rauschmittel kann (auch) als Medi-
kament in der Apotheke gekauft werden. Die Effekte sind u.a. mit rezeptfreien Fer-
tigarzneimitteln erreichbar — es gibt sogar ein rezeptfreies Opioid, allerdings mus-
sen am Préparat leichte ,,Verdnderungen® vorgenommen werden. Sogar die Poly-
toxikomanie, also die gleichzeitige Anwendung von Rauschmitteln mit verschie-
denen Wirkansatzen, ist durch ein einziges rezeptfreies Fertigarzneimittel moglich.
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Die Apotheken haben deutliche Vorteile gegeniiber dem Schwarzmarkt: Sie bieten
garantierte und gleichbleibende Qualitat, haben garantierte Preise, es gibt selten
Lieferengpéasse und die bestellten Pharmaka werden im Einzelfall sogar nach Hau-

se gebracht.
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Thoraxchirurgie und Schmerz

Jochen Facklam

Helios-Kliniken, Klinik fir GefaR- und Thoraxchirurgie,
Wismarsche StraRRe 393, 19049 Schwerin

Chirurgie ist mit Schmerz verbunden. Diese an sich einleuchtende Feststellung
wird heute zunehmend in ihrer apodiktischen Form nicht mehr akzeptiert.
Schmerzfreiheit bzw. -armut, sowohl peri- als auch postoperativ, hat in den aktuel-
len Therapiekonzepten einen sehr hohen Stellenwert. Zu Recht, denn es gibt ope-
rationstechnische Mdglichkeiten, die dabei helfen, die Schmerzentstehung auch
perioperativ zu reduzieren oder gar zu vermeiden, und etablierte und standardisier-
te Methoden der Schmerziiberwachung und -behandlung.

Dies gilt natirlich auch fir die Thoraxchirurgie. Dennoch gibt es hier einige Be-
sonderheiten. Im Gegensatz zu anderen Korperregionen machen sich thoraxchirur-
gisch relevante Erkrankungen, aber auch postoperative Komplikationen, erst rela-
tiv spat durch das Warnzeichen Schmerz bemerkbar. So gibt es auch praktisch
kaum dringlichen Operationsindikationen, die sich aus akuten thorakalen Schmer-
zen ergeben. Andererseits hat aber der postoperative Schmerz wegen seines Ein-
flusses auf die respiratorische Funktion eine auBerordentlich hohe Bedeutung fur
die Genesung des Patienten und kann unter Umstadnden zum vitalen Risikofaktor
werden. Und schlieBlich gibt es auch in der Thoraxchirurgie spat-postoperative
Schmerzzustande, die den eigentlichen Behandlungserfolg dann in den Hinter-
grund treten lassen.

In dem Vortrag werden aus thoraxchirurgischer Sicht unterschiedliche Aspekte des
Schmerzes sowie dessen Einfluss auf das Therapiekonzept besprochen. Auch der
Schmerz als Symptom spezieller Erkrankungen wird bertcksichtigt. Erkenntnisse
zu operationstechnischen Ursachen der Schmerzentstehung bzw. Methoden zu de-
ren Vermeidung werden dargestellt, Vor- und Nachteile unterschiedlicher
Schmerztherapiekonzepte beleuchtet und das eigene VVorgehen aufgezeigt.
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Neuraltherapeutische Injektionstechniken bei
Schmerzphanomenen von Thorax und Abdomen

Gerd Drof3

FA fir Allgemeinmedizin, Naturheilverfahren, Neuraltherapie, Akupunktur,
Marktstralle 413, 44795Bochum

Akute Thorakal- und Abdominalschmerzen erfordern primar eine kausale Thera-
pie. Bei subakuten und chronischen Schmerzen durch pathologische Veranderun-
gen viszeraler Organe, Durchblutungsstdrungen und Ubertragene Schmerzen aus
dem Binde-, Stiitz- und Nervengewebe des Rumpfes kommt auRer der medikamen-
tosen Schmerztherapie nach dem Stufenschema der WHO eine Neuraltherapie in
Betracht. In diesem Seminar soll die Pathophysiologie, die Erscheinungsformen,
der Verlauf und unsere Moéglichkeiten der effektiven Therapie beschrieben werden.

Pathophysiologie

Schmerzen kénnen durch pleurale bzw. peritoneale Reizung, Druck durch Tumore,
Dehnung von Hohlorganen oder Organkapseln oder durch muskulédre Kontraktio-
nen ausgelost werden. Auch entziindliche Noxen bei bakteriellen Infekten, toxische
Reaktionen oder ischdmische Schéadigungen kénnen Nozizeptoren erregen. Diese
entztndlichen, traumatischen, physikalischen und chemischen Erregungen werden
uber afferente, viszerosensible Bahnen des Neuro-Vegetativums zu Neuronen im
Seiten- und Hinterhorn des Rickenmarks geleitet und umgeschaltet. Im Hirnstamm
enden diese Impulse im Kernkomplex der Ncll. Tractus solitarii. Teils fuhren sie
zu viszeralen Reflexen, teils gelangen sie lber aufsteigende Bahnen zum Bewul(3t-
sein. (1)

Durch Vernetzung mit somatischen Afferenzen im gleichen Bereich der Hinter-
hornneurone im Rickenmark kommt es zu viszerosomatischen Ubertragungsme-
chanismen. Diese Verschaltung flhrt zu Schmerzsensationen mit Allodynie, Hy-
perasthesie und Hyperalgesie in spezifischen Hautarealen, den HEADschen Zonen.
Generell werden viszerale Schmerzen schlecht lokalisiert und verschleiert.
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Die Neuraltherapie hat das Ziel, pathophysiologische VVorgange regulativ zu beein-
flussen. Dabei bedient sie sich der Injektion eines Lokalanaesthetikums (z.B. Pro-
cain) an die neurovegetativen Fasern des Sympathikus und des Parasympathikus.
Sie erfolgt nach folgenden Grundsatzen:

1. Lokale Injektionen: z.B. in locus dolendi
2. Segmentale Injektionen:
a. z.B. Quaddeln (intradermal) im Bereich der Head-Zonen
b. im Bereich der Spinalnerven, bzw. an Facettengelenke
c. in muskulére Triggerpunkte
3. Erweitert segmentale Injektionen an paravertebrale Ganglien, z.B. Ggl.
Coeliacum
4. Injektionen an ein vermutliches Storfeld, z.B. beherdeter Zahn

Anwendungsbeispiele:

Schmerzen bei Erkrankungen der Bronchien und der Lunge, des Herzens, des me-
diastinalen Raumes, der Brustdriise sowie der Interkostalnerven:

Bronchitis, Asthma bronchiale, Pneumonie, Pleuritis, Lungenembolie, Lungenkon-
tusion, Rippenfraktur, Interkostalneuralgie, Zosterneuralgie, Angina pectoris beli
KHK, Myo- und Perikarditis, Oesophagitis

Therapie: Quaddeln paravertebral und parasternal (Head’sche Zonen), intravenads,
in Muskeltriggerpunkte, an Interkostalnerven, an Facetten und Dornfortsatze der
BWS, an das Ganglion stellatum

Schmerzen bei Erkrankungen des Magens, des Darmes, der Galle, des Pankreas,
der Harnorgane wie:

Gastritis, Ulcus ventriculi et duodeni, lleitis, Colitis, Colon irritable, Meteorismus,
Obstipation, Divertikulitis, Darmspastik, Angina abdominalis, Interkostalneural-
gie, Zosterneuralgie, Analfissur, Haemorrhoiden, Tumore (palliativ), Gallenkolik,
Cholezystitis, Pankreatitis, Nephritis, Nephrolithiasis, Zystitis

Therapie: Quaddeln paravertebral und abdominal (Head’sche Zonen), intravends,
in Muskeltriggerpunkte, an Spinalnerven, an Facetten und Dornfortsétze der unte-
ren BWS und oberen LWS, an das Ganglion coeliacum

1. Neuroanatomie, Martin Trepel, Urbahn und Fischer, 3. Auflage 2004
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Visualisierende Untersuchungstechniken des Diaphragmas
und anderer kommunizierender Querstrukturen

Wolfgang Liebschner?

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

Der Begriff Querstruktur ist medizinisch nicht ganz korrekt, da es keine einheitli-
che Struktur dafiir gibt. In der Osteopathischen Medizin wird dagegen der Begriff
oft benutzt und Querstrukturen wird eine grol’e Bedeutung zuerkannt. In der tagli-
chen drztlichen Praxis spielen sie eine untergeordnete Rolle, dafiir umso mehr in
der Physiotherapie, z.B. auf dem Gebiet der Atemtherapie.

Als wichtigste Querstrukturen des menschlichen Koérpers gelten die untere Brust-
korboffnung, Apertura thoracis inferior, die obere Brustkorb6ffnung, Apertura
thoracis superior, sowie der Beckenboden.

Das Tentorium cerebelli wird in diesem Zusammenhang auch genannt, soll hier
aber nur gestreift werden.

Diese drei Querstrukturen stehen im Mittelpunkt der seminaristischen Arbeit, denn
sie stehen in enger funktioneller Verbindung und sind bei verschiedenen Erkran-
kungen / Beschwerden auch zusammen betroffen.

Tastbefunde, sowie einfache und praktische Untersuchungen bzw. Handgriffe
werden gezeigt, anschlielend gelbt und diskutiert.

Apertura thoracis superior:

Die Fingerspitzen liegen oberhalb der Klavikula, bei tiefer Inspiration bewegt sich
das Gewebe nach caudal. Der Tastbefund kann im Sitzen und Liegen erhoben wer-
den, auch am eigenen Korper. Symmetrie?
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Apertura thoracis inferior:

Beide Daumen liegen am Unterrand der Rippenbdgen, bei tiefer Inspiration
wolbt sich der Bauchinhalt durch die Bewegung des Diaphragmas vor.
Symmetrie?

Eine Hand liegt flach auf dem vorderen unteren Thorax einer Seite, die
zweite Hand wird mit etwas Druck unter Rippenbogen und Hand geschoben.
Verschieblichkeit ? Seitenvergleich?

Beckenboden:

Bauchlage der zu untersuchenden Person, die gestreckten Finger tasten den
Widerstand des Gewebes medial des Tuber os ischii bei leichtem Schub
nach kranial, bei tiefer Inspiration bewegt sich der Beckenboden nach kau-
dal. Seitenvergleich?
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Palliativmedizinische Fallentscheidungen

Andreas Julich

Klinik und Poliklinik flr Andsthesiologie und Intensivmedizin der Universitatsme-
dizin Greifswald, Ferdinand-Sauerbruch-StraRe, 17475 Greifswald

In der Palliativmedizin geht es immer wieder auch um ethische Fallentscheidun-

gen.
Im zu besprechenden Fall geht es um eine Patientin mit Sarkom am Bein und die
Frage der Amputation aus Schmerzgrinden.

Welche Mdglichkeit gibt es, wenn Opioide nicht mehr wirken. Welche Applikati-
onsformen sind sinnvoll, wie viele Nebenwirkungen diirfen die Medikamente ha-

ben?
Wann ist eine Amputation sinnvoll.

Das Fur und Wider soll Inhalt des Seminars sein.
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Falldiskussion ,,Der schwierige Patient*

Sdren Rudolph, Katharina Buchmann-Barthel

Fachpraxis fur Schmerztherapie, Trelleborger Strale 10a, 18107 Rostock

Definition schwieriger Patient aus Sicht des Arztes/Pflegepersonals

- lasst sich nicht helfen, ,,non compliant*

- Uberzieht das vorgesehene Zeitkontingent

- korperliche Besonderheiten (z. B. Korpergeruch)

- Verstandigungsprobleme (Sprache, eingeschrankte kognitive Fahigkeiten)

- Haufiger, nicht vorher vereinbarter Arztkontakt

- Andere Schwierigkeiten: psychisch auffélliges Verhalten, Suchtproblematik, etc.

1. Pravalenz des ,,schwierigen Patienten anhand Studienlage

2. Strategien fur den Umgang mit schwierigen Patienten
- gezielte Suche nach psychischen Erkrankungen
- Empathie und Wertschatzung bewahren
- Bewusster Einsatz bewéhrter Kommunikationstechniken
- Grenzen setzen und weitere Hilfe mobilisieren

3. Zwei Fallbeispiele aus der schmerztherapeutischen Praxis
- Rolle der interdisziplinaren Fallkonferenzen im Management schwieriger
Patient

Literatur: Dunkelberg, S., Z. Allg. Med. 2003; 79: 14-18
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Zwerchfellirritationen aus psychologischer Sicht

Holger Pelz

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

Was ist eine Irritation des Zwerchfells? Welche Irritationen gibt es? Was bewirken
Irritationen am Zwerchfell? Warum sind Irritationen des Zwerchfells nicht selten
so nachhaltig? Warum werden die Irritationsfolgen fir das Zwerchfell so oft tber-
sehen? Warum sind Irritationsfolgen so oft mit Schmerzen in ganz anderer Gegend
vergesellschaftet? Wie konnen Irritationsfolgen am Zwerchfell behandelt werden?

Fragen Uber Fragen!

Das Seminar soll den Teilnehmern das komplexe Zusammenwirken des Zwerch-
fells mit dem ganzen Organismus aufzeigen.

Die anatomischen Zusammenhédnge und die Zusammenhénge mit der Psyche sol-
len den Teilnehmern dargestellt werden. Dazu missen die Ausloser und die Kom-
pensationen des Organismus verstanden werden. Weiterhin missen die Dekom-
pensationen, sowohl die somatischen wie die psychischen herausgearbeitet werden.
Hier missen die Begrifflichkeiten Soma und Psyche mit ihren zentralnervésen und
autonomen Regulationen geklart und schlieBlich wieder als komplex zusammen-
wirkend, sowie sich gegenseitig bedingend verstanden werden.

Erst nachdem dieses sehr dynamische und komplexe Zusammenwirken verstanden
worden ist kann ein Be-Handler tber die Be-Handlung im Sinne eines manuellen
Handanlegens verknlpft mit einem verbalen Herangehen, an die Rebalancierung
der psycho-physischen Zustande denken, um die Dekompensationen (oft auch
Schmerz) einzuleiten.

Die komplizierten, individuellen und sehr komplexen Situationen sollen exempla-
risch an beispielhaften Kasuistiken aufgezeigt, erlautert und diskutiert werden.
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Welche funktionellen Behandlungsmethoden sind bei
Adipositas machbar?

Uwe PreulRe

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

Adipositas hat eine Pravalenz von 24% in der erwachsenen Bevolkerung (1).

Neben dieser hohen Erkrankungsrate in der deutschen Bevolkerung sind dickleibi-
ge Patienten mit einer Reihe von Komorbiditaten assoziiert. Schadigungen betref-
fen das Blut- und Bewegungssystem, den Magen-Darm-Bereich, die Haut, die
Lungenfunktion, das Herz-Kreislaufsystem, das hormonale System, aber auch die
Sexualfunktion. Oft kommt es auch zu psychosozialen Problemen.

Adipose Patienten beklagen in der schmerztherapeutischen Sprechstunde eine
Vielzahl unterschiedlicher Schmerzsensationen, nicht selten kombiniert mit einer
neuropathischen Triggerung. Funktionelle Behandlungsmethoden sind aufgrund
der haufigen Polypharmakologie ein wichtiger und notwendiger Behandlungsan-
satz, um diese reduzieren zu kénnen und damit das therapeutische Outcome zu op-
timieren.

Bewahrt haben sich hierflr indirekte osteopathische Behandlungsansatze (z. B.
Counterstrain, MFR-Techniken), einige neuraltherapeutische Injektionstechniken
sowie die Gabe von Lokalané&sthetika-Basen Infusionen.

AbschlieRend werden einfach umsetzbare Ratschlage fur die Korrektur des Ernah-
rungs- und Flussigkeitsbedarf vorgestellt.

Literatur:
1.) Wirth, A; Wabitsch,M; Hauner H. ,,Privention und Therapie der Adipositas* Deutsches Arz-
teblatt Jg. 111, Heft 42 S. 705-713
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Kongressbericht zum 17. Curriculum Anatomie und
Schmerz,
»Schmerzphanomene des Kopfes und neurobiologische

Grundlagen des Schmerzverstindnisses “,
4.—6.9. 2014 in Greifswald

Jurgen Giebel, Thomas Koppe

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

Im Rahmen des 17. Curriculum ,,Anatomie und Schmerz* wurden Schmerzpha-
nomene des Kopfes und neurobiologische Grundlagen des Schmerzverstandnisses
aus funktioneller Sicht anhand von Vortragen, Seminaren und Demonstrationen an
anatomischen Préparaten diskutiert und visualisiert. Auch in diesem Jahr wurde
das Curriculum als Gemeinschaftsveranstaltung der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. (DGS), der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) sowie in Kooperation mit der Arztekammer Mecklenburg-
Vorpommern durchgefihrt.

Einen Einblick Uber Plastizitat, und Funktionsstérungen sowie psychische Erkran-
kungen des Gehirns gab Hans J. Grabe (Stralsund). Das Gehirn enthalt 100 Millio-
nen Nervenzellen, die bis zu 500 Mal in der Sekunde ,,feuern* konnen. Es gibt 100
Billionen Synapsen und durchschnittlich kommunizieren 10.000 Nervenzellen mit-
einander. Die Funktion des Gehirns kann durch Drogen, Pharmaka, Depressionen,
Phobien u.a. gestort werden. Psychische Erkrankungen sind sehr haufig. So leiden
ca. 40% der Deutschen einmal im Leben unter dem Vollbild einer psychischen Er-
krankung. Spiegelbild dessen ist u.a., dass mittlerweile 35% aller Friithberentungen
auf psychischen Erkrankungen beruhen. Traumatisierungen sind erhebliche Fakto-
ren fur psychische Storungen. So haben 9% aller Patienten Kindheitsmissbrauch
(psychisch, kdrperlich oder sexuell) erlebt. Kindheitsmissbrauch erhoht die Wahr-
scheinlichkeit fur z.B. multiple Sklerose oder rheumatoide Erkrankungen und ist
mit Verdnderungen des Hippocampus (zum limbischen System des Gehirns zéh-
lend) verbunden. Bei einigen psychischen Erkrankungen ist die Hypothalamus-
Hypophysen-Achse dysreguliert. Dies kann zur erhéhten Ausschiittung von
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Cortisol fuhren, das die Synthese von ca. 80 weiteren Proteinen reguliert. Die Wir-
kung des Cortisol-Rezeptorkomplexes kann durch FKBP5 reguliert werden. Im
Rahmen der Greifswalder SHIP-Studie (Study of health in Pomerania) wurde ge-
zeigt, dass bei bestimmten Genotypen (TT-Genotyp des FKBP5-Gen SNP; s.a.
Neuropsychopharmacology 2011 36 (10): 1982-91) und vorliegendem Kindesmil3-
brauch ein 9fach erhthtes Risiko besteht, an Depressionen zu erkranken. Auler-
dem wurde festgestellt, dass die Kombination von Missbrauch und Vorliegen des
TT-Genotyps zu Veranderungen des Gehirns fihrt. Weitere Untersuchungen im
Rahmen der GANI_MED-Studie (Greifswald approach to individualized medicine,
s.a. J Transl Med. 2014 23; 12: 144.) ergaben, dass Adipositas mit einer Abnahme
des Gehirnvolumens sowie einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir demenzielle Er-
krankungen assoziiert ist. Dies konnte auf eine vermehrte Synthese oder Aktivie-
rung von Entziindungsfaktoren durch das viszerale Fettgewebe zurlickzufiihren
sein.

Schmerzphanomene des Kopfes und des kraniozervikalen Uberganges aus anato-
mischer Sicht wurden von Jirgen Giebel (Greifswald) dargestellt. Wahrend das
Gehirn selbst nicht schmerzempfindlich ist, werden Gefélie des Gehirns (Circulus
arteriosus cerebri), der Meningen und des &uReren Schédels sowie das Periost von
Asten des N. trigeminus (vorwiegend N. ophthalmicus) versorgt. Der N. trigemi-
nus innerviert dartber hinaus den Augapfel, die Augenhé&ute, die Schleimh&ute von
Nase, Nasennebenhohlen und Mundhohle, die Gesichtshaut, Zéhne und Zunge,
etc....(Abb. 1). Bei der Migréne soll eine ,,Fehlsteuerung® des N. trigeminus dazu
flhren, dass die eigentlich sensiblen (afferenten) Nervenfasern selbst efferent wer-
den und an ihren Terminalen geféalierweiternde Substanzen (CGRP, calcitonin gene
related peptide) ausschitten. CGRP fihrt zu einer Gefélidilatation, die von einer
Plasmaextravasation begleitet ist und zu einer sterilen neurogenen Entziindung
fuhrt. Kopfschmerzen konnen aber auch im Bereich des Nackens entstehen. Als
»Schmerzquellen® kommen dabei Muskeln, Knochen, Bandscheiben, Wirbelbo-
gengelenke, der Bandapparat der Wirbelsdule und insbesondere der Kopfgelenke
sowie die Dura des Spinalkanals in Betracht. Interessant ist, dass die Bander im
Spinalkanal (in Hohe von C1-C3) von Rami meningei (Nervus sinuvertebralis)
versorgt werden, wobei der Ast aus C3 bis zum Lig. apicis dentis und der kraniel-
len Dura zieht. Interessant sind Untersuchungen, die zeigen, dass trigeminale und
zervikale Afferenzen auf Rickenmarkszellen konvergieren. So scheint in der Re-
gion von C1 die Integration nozizeptiver Signale aus Kopf-, Gesichts- und
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Nackenregion zu erfolgen (Eur J Neurosci. 2007 Jul;26(1):142-54). In das Kopf-
schmerzgeschehen kénnte auch der Sympathikus involviert sein, dessen Fasern mit
den BlutgeféalRen verlaufen und auch in der Dura zu finden sind, wo sie in wahr-
scheinlich die Aktivitat von Mastzellen modulieren.

Abb. 1. N. trigeminus. Links: Der N. trigeminus besteht aus dem N. ophthalmicus,
dem N. maxillaris und dem N. mandibularis. Der. N. ophthalmicus innerviert das
Auge, Haut der oberen Gesichtsregion, Nase und Nasennebenhohlen sowie die Du-
ra. Der N. maxillaris versorgt die Haut der mittleren Gesichtsregion, Gaumen,
Oberkieferzahne, Zahnfleisch und den Sinus maxillaris. Der N. mandibularis fuhrt
motorische Fasern zu den Kaumuskeln, zwei Mundbodenmuskeln. Sensible Aste
ziehen zu Zunge, Wangenschleimhaut, Unterkieferzéhnen und unterer Gesichtregi-
on. . Rechts: Kerngebiete des N. trigeminus (hellblau). Der nozizeptive Kern (Nu-
cleus spinalis n. trigemini reicht von der Pons bis in das obere Zervikalmark, wo es
zu Konvergenzen mit zervikalen Afferenzen kommen kann. (Aus: Sobotta Atlas
der Anatomie des Menschen©. Kopf, Hals und Neuroanatomie. Paulsen F, Wasch-
ke J (Hrsg.) 23. Aufl., Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miunchen 2010, mit
freundlicher Genehmigung des Verlages).

Die Behandlung von Kopfschmerzen aus neurochirurgischer Sicht wurde von Hen-
ry Schroder (Greifswald) erldutert. Da Kopfschmerzen ein hdufiges Initialsymptom
neurochirurgischer Erkrankungen des Gehirns sein kénnen, ist besonders die
Kenntnis der Kopfschmerzcharakteristik wichtig fur die weitere Diagnostik (z.B.
durch MRT oder CT bei Verdacht auf Blutungen) und Therapie. So sollte jeder neu
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auftretende heftige Kopfschmerz, falls kein plausibler Grund daflr vorliegt (z.B.
Grippe) nicht nur bei Erwachsenen, sondern gerade bei Kindern durch bildgebende
Verfahren abgeklart werden. Dadurch wird vermieden, dass Hirntumoren, Kollo-
idzysten, Aneurysmen etc. tibersehen werden. Kolloidzysten am 3. Ventrikel kén-
nen zu massiven Liquorzirkulationsstorungen fiihren und starke Schmerzen, ver-
bunden mit Ubelkeit und Bewusstseinstriibung nach sich ziehen. Hirntumoren ver-
laufen meist schleichend progredient mit Druckgefiihl, Ubelkeit und fokalen Defi-
ziten. Aneurysmatische Subarachnoidalblutungen sind oft schwer zu diagnostizie-
ren. Meist liegt hier eine kurze aber heftige Warnblutung vor, die vom Nacken
hochzieht und mit Warmegefiihl, Ubelkeit/Erbrechen korreliert sein kann. Beson-
ders geféhrlich sind Subduralblutungen (Abb. 2) z.B. nach Schédelhirntrauma.

Die héaufigste Form des Gesichtsschmerzes ist die Trigeminusneuralgie, die durch
typische stechende einseitige Attacken charakterisiert ist und durch Triggerung
(Bertihren, Kauen, Z&hneputzen, kalte Luft) ausgel0st werden kann. Ursache der
Trigeminusneuralgien konnen Geféaltkompressionen sein, die durch mikrochirurgi-
sche Intervention bei Schonung des N. trigeminus beseitigt werden kénnen. Alter-
native Verfahren wie Thermokoagulation, Glycerolinjektion oder Ballonkompres-
sion sind in ihrer Erfolgsaussicht deutlich schlechter und fuhren haufig zu einer
Hypasthesie im Gesichtsbereich.

Abb. 12.13

Abb. 12.12
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Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen
23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Mincher

Abb. 2. Darstellung subduraler Hdmatome im Frontalschnitt (links). Durch Abrei-
RBen von Briickenvenen der rechten Hemisphdre ist ein akutes subdurales Hdmatom
entstanden. Der Abriss auf der linken Seite hat zu einem subduralen H&matom mit
Einblutung in den Temporallappen geftihrt. Das Bild rechts zeigt ausgedehnte bila-
terale traumatische Subduralhdmatome am Duraprdparat. (Aus: Sobotta Atlas der
Anatomie des Menschen®©. Kopf, Hals und Neuroanatomie.
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Paulsen F, Waschke J (Hrsg.) 23. Aufl., Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Mun-
chen 2010, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Uber Duraverhaltnisse, den vendsen Abfluss des Gehirns sowie Schadelnahte in-
formierte Thomas Koppe (Greifswald). Zusammen mit der Arachnoidea und der
Pia mater zahlt die Dura zu den Hirnhduten. Wéhrend sich zwischen Dura und A-
rachnoidea der liquorgeflllte Subarachnoidalraum befindet, ist das parietale Blatt
der Dura mit dem Schédelperiost verwachsen. Das meningeale Blatt heftet sich an
das parietale und l&sst nur im Bereich der Duplikaturen Rdume fiir die vendsen
Blutleiter des Gehirns (Sinus durae matris) (Abb. 3).

Abb. 12.7
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Abb. 3. Hirnhautverhaltnisse im Bereich des Sinus sagittalis superior. Zwischen
beiden Durablattern befinden sich venose Blutleiter. In Lakunen des Sinus befin-
den sich die Granulationes arachnoideae, Uber die die Riickresorption des Liquors
erfolgt. Die Sinus stehen auch mit Venen der Calvaria tiber Vv. emissariae in Ver-
bindung. (Aus: Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen®©. Kopf, Hals und Neu-
roanatomie. Paulsen F, Waschke J (Hrsg.) 23. Aufl., Elsevier GmbH, Urban & Fi-
scher, Minchen 2010, mit freundlicher Genenmigung des Verlages).

Ein physiologischer Raum zwischen beiden Blattern (Epiduralraum) findet sich
nur im Spinalkanal und enthélt dort vendse Plexus sowie Fettgewebe. Die Sinus
sind frei von Muskulatur, besitzen keine Klappen, nehmen das Blut des Gehirns
auf und stehen mit Venen der Calvaria (Uber Vv. emissariae) sowie der Gesichtsre-
gion in Verbindung. Die Durasepten des Schadels (Falx cerebri, Falx cerebelli,
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Tentorium cerebelli) befestigen sich z.T. Uber Verstarkungsziige am Schadel (Abb.
4). Die Schédeldura geht am Foramen magnum in die spinale Dura Uber.

Bewegungen der Dura beanspruchen den Durasack. In der C1-Region ist die Dura
h&ufig Uber eine Bindegewebsbriicke mit dem M. rectus capitis minor verbunden.
Die Dura enthélt eine betréchtliche Menge an sensiblen und sympathischen Ner-
venfasern sowie Mastzellen und Ruffini-Korperchen (Dehnungsrezeptoren). Die
sensible Versorgung erfolgt Giber Rr. meningei aus den 3 Asten des Trigeminus.
Weitere meningeale Aste im Bereich der hinteren Schadelgrube entstammen den
Zervikalnerven 2 und 3, die tber die Dura das Foramen jugulare sowie das Fora-
men magnum erreichen, wo sie Anastomosen mit Asten der Hirnnerven IX und X
eingehen. Interessant ist, dass der R. meningeus des 1. Trigeminusastes (N. oph-
thalmicus) entlang der Falx cerebri bis zum Tentorium cerebelli verlauft. Aul3er-
dem sollen sowohl nozizeptive als auch propriozeptive Afferenzen von extrakrani-
ellem Gewebe (z. B. Periost und Muskulatur) durch Kollateralen an meningeale
Nervenfasern weitergeleitet werden, wodurch sich weitere Anhaltspunkte fir das
Verstandnis von Kopfschmerzen ergeben.

vvvvvvvvv

Abb. 4: Darstellung der Sinus durae matris und deren Verbindungen zu extrakrani-
ellen Venen (links). Duraduplikaturen in Form der Falx cerebri und des Tentorium
cerebelli sowie topographische Beziehungen des Sinus cavernosus zur A. carotis
interna und verschiedenen Hirnnerven (rechts). (Aus: Sobotta Atlas der Anatomie
des Menschen®©. Kopf, Hals und Neuroanatomie. Paulsen F, Waschke J (Hrsg.) 23.
Aufl., Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen 2010, mit freundlicher Geneh-
migung des Verlages).
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Uber Diagnosemdglichkeiten und Behandlungsrichtlinien des Fibromyalgie-
Syndroms (FMS) berichtete Francis Baudet (Rambin). Das FMS ist eher eine Sto-
rung als eine Krankheit und ist durch verschiedene Symptome wie Mudigkeit,
Schmerz an vielen Stellen des Korpers, Konzentrationsschwache, Depression,
Schlafstérungen, Reizdarm, Reizmagen, haufige Reiziiberempfindlichkeit u.a.

gekennzeichnet. Sie tritt bei Frauen 3mal haufiger auf als bei Mannern. Seit 1994
ist das FMS in die Krankheitenliste der WHO aufgenommen. Leider trifft die Di-
agnose FMS nicht bei allen Fachérzten auf die notige Akzeptanz. Beispielsweise
wird die FMS von einigen Schmerztherapeuten als Schmerzkrankheit angesehen.
Andererseits wird von einigen Fachrichtungen (z.B. Orthopaden) die Existenz der
FMS ignoriert. Die Diagnose ist auf Grund der vielfaltigen Beschwerden recht dif-
fizil. Die Tenderpoint-Diagnose ist nicht mehr aktuell und fur die Diagnostik ist
eine vollstandige kdrperliche Untersuchung incl. Blutparameter (u.a. Blutsenkung,
Kreatininkinasen, Kalzium, TSH) essenziell. Erschwert wird die Diagnose FMS
auch dadurch, dass sich nur selten ein einheitliches Krankheitsbild feststellen lasst.
Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, dass FMS-Patienten 3mal haufiger
operiert werden (z. B. Karpaltunnel, Sulcus ulnaris, Schulter, Knie) als Menschen
ohne FMS. Das FMS gilt als nicht heilbar. Die Therapie des FMS ist schwierig und
muss individuell gestaltet werden. Empfohlen werden Herz-Kreislauf-Training,
Entspannungstraining, niedrig dosiertes Krafttraining und meditative Bewegungs-
therapien (Yoga, Tai-Chi, Qi-Gong). Die medikamentdse Behandlung nach den
Leitlinienempfehlungen erfolgt bevorzugt kurzfristig mit Amitriptillin oder Dulo-
xetin (kurzfristig) oder Rheumamitteln sowie schwachen Opioiden.

Das SUNCT-Syndrom (short-lasting unilateral neuralgiforme headache with con-
junctival injection and tearing) sowie andere seltenere Kopfschmerzformen wurden
von Christof Kessler (Greifswald) dargelegt. Wie bei Migréne, Spannungskopf-
schmerzen, Clusterkopfschmerz u.a. handelt es sich um primare Kopfschmerzen,
da ihre Ursache im Gegensatz zu den sekundéren Kopfschmerzen (bedingt z.B.
durch Tumoren, Entziindungen, Aneurysmen etc.) unbekannt ist. Es wird darauf
hingewiesen, dass eine ganz genaue Anamnese durch das Gesprach mit dem Pati-
enten unabdinglich fir die exakte Diagnosestellung ist. Das SUNCT-Syndrom ist
relativ selten und ist die kirzeste Kopfschmerzform mit Attacken von 5-60s
(durchschnittlich 16 Attacken am Tag, aber auch bis zu 200 mdoglich). Es ist nicht
mit vegetativen Symptomen assoziiert und bleibt meist lebenslang bestehen. Es
gibt keine Akuttherapie, allerdings kann eine Prophylaxe mit Lamotrigin versucht
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werden. Der Cluster-Kopfschmerz ist durch das Gefuhl eines glihenden Messers
im Auge gekennzeichnet, tritt streng einseitig auf und kann mit Sumatriptan be-
handelt werden (75% aller Patienten haben nach ca. 15 min eine Schmerzlinde-
rung). Alternativ hat die Sauerstofftherapie eine ahnlich gute Wirksamkeit. Eine
Behandlung durch in die Nase getropftes Lidocain ist bei 30% aller Patienten

erfolgreich. Sehr selten treten paroxysmale Hemikranien auf. Meist sind Frauen
betroffen. Der Kopfschmerz ist von kurzer Dauer (2-30 Min) bei taglich bis zu 15
Attacken. Sowohl zwischen den Attacken als auch nachts sind die Patienten be-
schwerdefrei. Diese Art des Kopfschmerzes kann lebenslang bestehen und chroni-
fizieren. Allerdings spricht sie zu 100% auf Indomethacin an, das zu einer promp-
ten Schmerzlinderung fuhrt. Unter Trigeminusneuralgien, die auf Carbamazepin
ansprechen, leiden eher &ltere Patienten (&lter als 60 Jahre). Auch der idiopathische
Gesichtsschmerz tritt im Alter hdufiger bei Frauen auf, ist kontinuierlich und kann
eine Somatisierungsstorung darstellen.

Bodo Schulze (Neustrelitz) veranschaulichte, dass aus manualmedizinischer Sicht
Kopfschmerzen durch Gelenkblockierungen, Trigger- und Tenderpunkte, fasziale
Restriktionen, muskuldre Dysbalancen sowie Restriktionen der Schédelsuturen
verursacht werden konnen. Syndromale Einordnungen von Kopf- und Gesichts-
schmerzen konnten die Differenzialdiagnose und Therapie wesentlich erleichtern.
So wird von Buchmann et al. (Manuelle Medizin 2008, 46, Heft 2, pp 82-92) eine
Einteilung in 4 groRe Gruppen vorgeschlagen: 1. Primdr myofaszial vermittelter
viszeraler Kopf- und Gesichtsschmerz. Dieser liegt vor bei orbitotemporalem, oro-
fazialem, nasopharyngealem sowie laryngomediastinalem Syndrom u. a. vor. 2.
Primar gelenkig vermittelter ,,parietaler Kopf-/Gesichtsschmerz*. Hier finden sich
z.B. trigger- und tenderpunktassoziierte Kopfschmerzen bei Stérung der Halswir-
belsédule/Kopfgelenke, Retroflexionskopfschmerz u.a. 3. Primédr autonom vermit-
telter Kopfschmerz. Dieser ist sympathisch ergotroph, bzw. parasympathisch tro-
photroph. 4. Viszeraler, parietaler und autonomer Kopfschmerz kombiniert mit an-
deren manualmedizinischen Syndromen. Dieser wirde auftreten bei gekreuzten
Syndromen nach Janda oder bei einem Syndrom der oberen Thoraxapertur. All-
gemein gilt, dass eine Primarl&sion eine Verkettungsreaktion initiiert und die Pati-
enten erst im weiteren Verlauf Beschwerden entwickeln. Somit kann die primére
Storung oft nicht mehr identifiziert werden. Andererseits kann auch ihre alleinige
Behandlung oft nicht zur Auflésung der Kette fiihren. Der manualmedizinische

Curriculum Anatomie und Schmerz



Grypswalde

Untersuchungsgang erfolgt immer in gleicher Weise von der globalen tber die re-
gionale Orientierung hin zur gezielten Untersuchung. Die Behandlung erfolgt in
der Reihenfolge Gelenk- bzw. Wirbelsdulensegment vor Muskeln, anschlief3end
Faszien, Schadelsuturen und wenn notig das intrakranielle membrandse System.

Einblicke tber den neuronalen Umbau und das Behandlungsverfahren der Spiegel-
therapie aus der Sicht bildgebender Verfahren des Gehirns gab Martin Lotze
(Greifswald). Spiegeltherapie hat nichts mit den zuerst bei Makaken entdeckten
Spiegelneuronen zu tun. Bei diesen Spiegelneuronen, die mittlerweile auch im
menschlichen Gehirn nachgewiesen wurden, handelt es sich um Neuronenpopula-
tionen die besonders im prafrontalen sowie im ventralen motorischen Kortex loka-
lisiert sind. Sie speichern Engramme von Bewegungen oder auch Emotionen. Bei-
spielsweise 10st nur das Ansehen einer Partitur die Aktivierung von Spiegelneuro-
nen aus, als ob selbst gespielt wiirde. Die hier vorgestellte Spiegeltherapie wird
z.B. zur Behandlung von Phantomschmerzen nach einer Amputation eingesetzt.
Hierzu wird dem Patienten die Region der amputierten GliedmaRe verdeckt und
die gesunde Gliedmalie durch Einsatz von Spiegeln auf die erkrankte Seite proji-
ziert. Wenn die gesunde Extremitat Berthrungsreizen ausgesetzt wird, kann das
Gehirn die Empfindungen so verarbeiten, als ob sie vom amputierten Korperteil
ausginge. Eine erfolgreiche Spiegeltherapie kann dadurch zur Verringerung der
Medikamenteneinnahme bei Phantomschmerz beitragen. Vielversprechend sind
erste Anwendungen der Spiegeltherapie bei Schlaganfallpatienten (z.B. bei einer
geldhmten Extremitét) oder dem CRPS (chronic regional pain syndrome). Obwohl
die Spiegeltherapie auf die sensomotorische Inkongruenz (Konflikt zwischen mo-
torischem und sensorischem Input/Output) zu wirken scheint, ist der Wirkmecha-
nismus bisher nicht aufgeklért.

Das néchste Curriculum Anatomie und Schmerz wird vom 3. — 5. September 2015
in Greifswald stattfinden.
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