Ricarda Seemann, Ueli Bohni, Hermann Locher

Die Halswirbelsaule als Schliisselorgan im
Kopfschmerz-Management

Zusammenfassung:

Zervikogener Kopfschmerz ist als sekundarer Kopfschmerz definiert und entsteht durch eine
funktionelle oder strukturelle Stérung der Halswirbelsdule. Begleitende Nackenschmerzen sind
héufig, aber nicht zwingend vorhanden. Konvergenzphdnomene zwischen oberer zervikaler und
trigeminaler Nozizeption fithren héufig zu symptomatischen Uberschneidungen mit priméren
Kopfschmerzarten wie Migrane oder Spannungskopfschmerz, was Differentialdiagnose und
Management zu einer echten Herausforderung macht.
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Kopfschmerzen sind ein haufiges und
wiederkehrendes Phidnomen in der
Bevolkerung: In einer Befragung des
Robert-Koch-Instituts gaben ca. die
Halfte der Befragten (57,5 % der Frau-
en und 44,4 % der Mdnner) an, inner-
halb des vergangenen Jahres von
Kopfschmerzen betroffen gewesen zu
sein [1]. Aufgrund der meist kurzen
Beschwerdeepisoden und vergleichs-
weise eher seltenen Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen gehdren
Kopfschmerzerkrankungen, im Ge-
gensatz bspw. zu Riickenschmerzen,
dennoch nicht zu den gidngigsten
Konsultationsgriinden in allgemein-
arztlichen oder orthopiddischen Pra-
xen [2] und die Schédtzungen zur Pré-
valenz einzelner Kopfschmerzentiti-
ten sind sehr variabel.
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Die neueste Version der Kopf-
schmerzklassifikation der Internatio-
nalen Kopfschmerzgesellschaft (Inter-
national Headache Society, IHS) von
2018 listet tiber 200 verschiedene
Kopfschmerzarten auf [3] und unter-
scheidet primdre (ohne morpholo-
gisch-anatomisches Korrelat) und se-
kundére Kopfschmerzformen. Einen
systematischen Uberblick iiber die
Klassifikation erlaubt Abbildung 1.

Zu den primdren Kopfschmerzen
gehoren u.a. die klassische Migrane
oder der Spannungskopfschmerz. Der
zervikogene Kopfschmerz ist eine se-
kundére Kopfschmerzform und defi-
niert als ,,Kopfschmerz, der durch eine
Storung in der Halswirbelsdule und der
zu ihr gehorigen Knochen-, Wirbel-
und/oder Weichteilgewebe-Kom-
ponenten verursacht wird, gewdhn-
lich, jedoch nicht unweigerlich beglei-
tet von Nackenschmerzen“ [3]. Nicht
selten gibt es Uberschneidungen zwi-

schen den verschiedenen Kopfschmer-
zarten, was die Differentialdiagnose
und das Management von Kopf-
schmerzen zu einer Herausforderung
macht: Wiahrend das Vorliegen von
Nackenschmerzen eines der Hauptkri-
terien fiir zervikogenen Kopfschmerz
darstellt, liegen immerhin bei bis zu
68 % der Patientinnen und Patienten
mit primdrem Kopfschmerz ebenfalls
Nackenschmerzen als Symptom vor
[4, S]. Entsprechend wird auch der er-
fahrene Diagnostiker immer wieder
mit der Frage konfrontiert, ob Nacken-
schmerzen nun Begleitphdnomen
oder Ursache von Kopfschmerzen sind
oder ob ein primdrer und sekundarer
Kopfschmerz parallel vorliegen. Bei
der Unterscheidung helfen die von der
Cervicogenic Headache International
Study Group (CHISG) [6] und der IHS
[3] erarbeiteten Diagnosekriterien
(Kasten), wobei jedoch unterschiedli-
che Schwerpunkte gesetzt werden.
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Cervicogenic cephalalgia

The cervical spine as a key to headache management

Summary: Cervicogenic cephalalgia is defined as a secondary headache caused by a functional or structural
disorder of the cervical spine. Accompanying neck pain is common, but not mandatory. Convergence phenom-
ena between upper cervical nociception and trigeminal nociception often result in symptomatic overlap with
primary headache types such as migraine or tension-type headache, making differential diagnosis and manage-

ment a real challenge.
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Einige Fragen bleiben bei den diag-
nostischen Kriterien fiir zervikogenen
Kopfschmerz der IHS offen. Dazu ge-
hort unter anderem die Uberlegung,
einen durch ein zerviko-myofasziales
Schmerzsyndrom verursachten Kopf-
schmerz unter der Rubrik ,Kopf-
schmerz vom Spannungstyp“ zu fiith-

Primérer Kopfschmerz

1. Migrane

2, Spannungs-
kopschmerz

3. trigemino-autonomer
Kopfschmerz

4, Andereprimare

ren (bislang bzw. bis zur Kldrung des
Sachverhaltes wird er im Anhang der
Klassifikation gefiihrt). Aus ortho-
pddisch-manualmedizinischer Sicht
liegen myofasziale Befunde haufig
kombiniert mit segmentalen Dysfunk-
tionen und Dysbalancen der Halswir-
belsdule vor und der Kopfschmerz ist

Sekundarer Kopfschmerz

5. ZurlickzufGhren auf
Trauma

6. Zurlickzufihrenauf
GefiRstérungen

damit klar zervikogener Genese. Auch
Kopfschmerzen, die durch eine Radi-
kulopathie der (oberen) HWS ver-
ursacht werden und durch Konver-
genzphdnomene zwischen oberer zer-
vikaler und trigeminaler Nozizeption
zu erkldaren sind, werden noch nicht
als ,zervikogen“ eingestuft, sondern

Neuropathien &

Gesichtsschmerzen

13. L3sionender
Hirnnervenu. andere

14. Andere Kopfschmerz-

7. Zurtickzufiihrenauf
nichtvaskuldre Stérungen

8. ZurlickzufGhrenauf
Substanz/Entzug

Q. Zurtickzufihrenauf
Infektion

10. Zurlckzuftihrenauf
Stérung der Homdostase

11. Zurickzufiihrenauf

« Zervikogener
Kopfschmerz

12. Zurluckzufuhrenauf
psychiatrische Stérung

Erkrankungen des Halses u.a.

erkrankungen

Abbildung 1 Ubersicht IHS Kopfschmerzklassifikation [3]. Der zervikogene Kopfschmerz ist unter 11.2.1 als sekundérer Kopfschmerz

klassifiziert.
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Abb. 2: R. Seemann, modifiziert nach
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ebenfalls im Anhang gefiihrt. Die di-
agnostischen Kriterien fiir zervikoge-
nen Kopfschmerz nach CHISG postu-
lieren eine deutlich breitere Definiti-
on des zervikogenen Kopfschmerzes,
welche zu vielen Uberschneidungen
z.B. mit Migrane fiihrt. Nicht zuletzt
weil aber primére Kopfschmerzarten
rein klinisch charakterisiert werden
und es bislang kein bildgebendes Kor-
relat gibt, wihrend degenerative, ra-
diologisch nachweisbare Verdnderun-
gen der Halswirbelsdule schon ab der
Lebensmitte hdufiger werden, ist gro-
Re Sorgfalt geboten mit der Diagnose
»zervikogener Kopfschmerz“, um den
Betroffenen keine diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten vor-
zuenthalten.

Von neuroanatomischer Bedeutung
fir die Erkldrung des zervikogenen
Kopfschmerzes ist die enge Verbin-
dung von sensiblen afferenten Fasern
aus den ersten 3 zervikalen Segmen-
ten (Nacken, Hirnhdute der hinteren
Schéddelgrube) mit schmerzhaften tri-
geminalen Afferenzen aus Gesichtsbe-
reich und Hirnhduten der vorderen
Schédelgrube. Diese konvergieren im
sog. trigeminozervikalen Komplex im
Hirnstamm und dem oberen Zervikal-
mark auf aufsteigende Bahnen zum
Thalamus (Abb. 2). Die zugrundelie-

genden Mechanismen dhneln also tri-
geminusbasierten primdren und se-
kundéren Kopfschmerzen, was einen
Teil der typischen halbseitigen
Schmerzen und der Ausstrahlung von
okzipital nach frontal erklart. Entspre-
chend kénnen hochzervikale struktu-
relle oder funktionelle Stérungen zu
Kopfschmerzen fithren; umgekehrt
konnen aber auch primdre Kopf-
schmerzen wie Migrdne oder Span-
nungskopfschmerz mit hochzervika-
len Symptomen und Nackenschmer-
zen einhergehen, was die Differential-
diagnose zur Herausforderung macht.
Zusdatzlich konnen die rezeptiven Fel-
der trigeminaler Neurone zugleich in-
tra- und extrakranial vorkommen; ei-
ne schmerzhafte Reizung von myofas-
zialen Strukturen extrakranial kann
also eine meningeale Reizung intra-
kranial mit konsekutiven Kopf-
schmerzen auslosen und umgekehrt.

Aus der eingehenden Kopfschmerza-
namnese, welche insbesondere Dauer
und Héufigkeit der Episoden sowie die
Charakteristik des Kopfschmerzes ab-
fragt, konnen oft bereits Hinweise auf
das Vorliegen eines zervikogenen
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Kopfschmerzes oder einer zervikoge-
nen Komponente abgeleitet werden.
Nicht selten kdnnen die Patientinnen
und Patienten sehr genau lokalisieren
von wo aus der Schmerz sich in die
Kopfregion ausbreitet, z.B. aus dem
oberen Nackenbereich.

Die korperliche Untersuchung
umfasst nach der orientierenden neu-
rologischen Untersuchung zum Aus-
schluss akuter neurologischer Patho-
logien die orientierende globale Bewe-
gungspriifung der HWS mit Rotation,
Seitneigungspriifung,  Reklination
und Inklination (Kinn-Jugulum-Ab-
stand). Daran anschliefRend wird die
Halswirbelsdule einer subtilen seg-
mentalen manualmedizinischen Di-
agnostik unterzogen [8, 9]. Hierbei
werden segmentale Dysfunktionen im
Sinne nozireaktiv verdnderter Muskel-
spannungsmuster und deren funktio-
nelles Verhalten tiberpriift. Ziel ist ei-
ne Aussage dariiber, ob eine reversible
oder akut nicht reversible Dysfunk-
tion von Wirbelgelenken oder Wirbel-
saulensegmenten vorliegt, welche ei-
ner manuellen Intervention zuging-
lich ist. Abbildung 3a illustriert die
neurophysiologischen Vorginge, die
einer segmentalen Dysfunktion zu-
grunde liegen.

Bildgebende Verfahren schlief3en
sich immer dann an, wenn Hinweise
auf relevante strukturelle Verdnderun-
gen bestehen. Ein konventionelles
Rontgenbild der HWS sollte regel-
maifdig Bestandteil der Diagnostik
sein, insbesondere wenn die Be-
schwerden schon linger andauern. Es
erlaubt das Einordnen der Unter-
suchungsbefunde in Bezug auf bereits
vorhandene degenerative Verdnde-
rungen und ermdoglicht bei Fehlen
von Kontraindikationen die direkte
Einleitung therapeutischer Mafinah-
men, ggfs. auch unter Nutzen mani-
pulativer Techniken der Manuellen
Medizin.

Kann die Diagnose ,zervikogener
Kopfschmerz“ gestellt werden, wird
unter Berticksichtigung der Differenti-
altherapie moglicher parallel beste-
hender primérer Kopfschmerzformen
ein therapeutischer Plan erstellt. Oft
kann beim ersten Arzt-Patienten-Kon-
takt bereits eine manualmedizinische



Intervention erfolgen. Es hat sich fol-

gende therapeutische Hierarchie be-

wahrt, welche in ihren Einzelkom-
ponenten teils parallel eingeleitet wer-
den kann, deren Reihenfolge jedoch

einzuhalten ist [10]:

1. Addquate Analgesie (medikamen-
tos, ggfs. Infiltrationen)

2. Beseitigung von Nozigeneratoren
(funktionell und strukturell)

3. Beseitigung von segmentaler Dys-
funktion einschlie8lich myofaszia-
ler Befunde

4. Verbesserung muskuldrer Dys-
balancen, Training von Koordinati-
on und Stabilitat

5. Eigenaktivitdten zielgerichtet steu-
ern, problemorientiertes Selbst-
management der Patientin/des Pa-
tienten fordern.

Die Therapie chronisch-rezidivie-
render Kopfschmerzen sollte interdis-
ziplindr und interprofessionell gestal-
tet werden und multimodal aus-
gerichtet sein. Im Falle zervikogener
Kopfschmerzen sind interventionelle
Techniken wie Nervenblockaden und
Gelenkinfiltrationen diagnostisch
sinnvoll und eventuell (kurzfristig)
therapeutisch zur Linderung einsetz-
bar. Orale nicht-Opioide/NSAR soll-
ten ebenfalls keine Dauertherapie
darstellen, konnen aber insbesondere
in der o.g. therapeutischen Hierar-
chie zum Riickbau von Sensibilisie-
rungsvorgangen notwendig sein. Fir
Muskelrelaxantien, Antidepressiva

und Antiepileptika gibt es keine vali-
den Studiendaten, ihr Einsatz ist je-
doch nach individueller Abwédgung
durchaus versuchsweise moglich. Bei
zervikogenen Kopfschmerzen ist die
Manuelle Therapie der Massage iiber-
legen und der medikamentésen The-
rapie gleichwertig [11, 12]. Mobilisie-
rende und manipulative Techniken
der Manuellen Therapie sind auch
bei primaren Kopfschmerzen wie Mi-
grine und Spannungskopfschmerz
wirksam [13]. Manuelle Therapie er-
moglicht eine direkte Kontaktauf-
nahme mit der Patientin/dem Patien-
ten und ist im Rahmen der multi-
modalen Therapie von Kopfschmer-
zen haufig ein fiir die Patientin/den
Patienten greifbares, unmittelbar zur
Linderung beitragendes Instrument,
welches auch im langerfristigen
Kopfschmerzmanagement seriell
(z.B. in Abstanden von mehreren Wo-
chen) arztlich einsetzbar ist. Abbil-
dung 3b illustriert die Moglichkeiten
der propriozeptiven Einflussnahme
auf die Schmerzverarbeitung tiiber
den Tractus spinothalamicus. Ziel
manueller Therapieverfahren ist die
Aktivierung inhibitorischer Afferen-
zen auf das spinothalamische Projek-
tionsneuron {iber GABAerge Inter-
neurone. Techniken der Manualther-
apie umfassen mobilisierende Tech-
niken und Muskeltechniken wie den
Hand-Glisson, das suboccipital re-
lease zur Detonisierung der Nacken-

muskulatur, die latero-laterale Trakti-
onsmobilisation und Strain-Counter-
strain-Techniken kombiniert mit pos-
tisometrischer Relaxation. Zusétzlich
kénnen bei geeigneter Indikation
Manipulationstechniken zur Anwen-
dung kommen.

Anamnese: Eine 76-jdhrige pensio-
nierte Sportlehrerin stellte sich mit
Nacken- und Kopfschmerzen vor. Vor
6 Wochen war sie zu Hause gestiirzt
und hatte direkt im Anschluss iiber
Nackenschmerzen geklagt, eine Wo-
che spéter waren Kopfschmerzen da-
zugekommen.

Bei der klinischen Untersuchung
imponierte eine globale Einschrin-
kung der HWS-Rotation mit rechts/
links 10/0/10° sowie palpatorisch eine
starke Irritation von C1-C3 ohne freie
Richtung.

Die konventionelle Rontgendiag-
nostik zeigte eine ausgeprigte atlan-
todentale Arthrose und Spondylar-
throsen atlantoaxial sowie C2/3
(Abb. 4).

Diagnose und Therapie: In Zusam-
menschau der klinischen und bild-
gebenden Befunde wurde die Diagno-
se ,traumatisch aktivierte Arthrosen
im Kopfgelenksbereich mit konsekuti-
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Neurophysiologische Grundlagen der segmentalen Dysfunktion und propriozeptiver Einflussnahme.

Segmen-

tale Dysfunktion: Nozizeptive Afferenzen fiihren iber das spinothalamische Projektionsneuron und Axonkollateralen zu alpha-Moto-
neuronen zur reflektorischen Ansteuerung der autochthonen Muskulatur mit dem klinischen Bild der hypomobilen, reversiblen seg-

mentalen Dysfunktion.

Propriozeptive Beeinflussung der schmerzverarbeitenden Bahnen: Uber Haut, Muskeln, Sehnen und Ge-

lenke wirken a-beta-Afferenzen iber GABAerge inhibitorische Interneurone hemmend auf das spinothalamische Projektionsneuron.

Abb. 3: H. Locher
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Seemann, Bohni, Locher
Zervikogene Kopfschmerzen
Cervicogenic Cephalalgia

konventionelles Rontgen der HWS einer
76-jahrigen Patientin mit Kopf- und Nackenschmerzen nach
Sturz. Es zeigt sich eine drittgradige Degeneration der unteren
HWS und eine aufgehobene Lordose mit angedeuteter Kyphose
in der oberen HWS. Ausgepragte atlantodentale Arthrose und
zweitgradige Spondylarthrosen atlantoaxial rechtsbetont und
C2/3. Im a.p.-Bild lotrechter Aufbau mit regelrechter Segmen-
tation. Keine sichtbaren Traumafolgen.

Konventionelles Rontgen der HWS in 2 Ebenen
einer 58-jahrigen Patientin mit seit tiber 1 Jahr bestehenden
Kopfschmerzen und Schwankschwindelepisoden. Zu sehen ist
eine Retrospondylolisthesis C3/4, Meyerding 1 Ubergang 2.
(Korrespondierend mit im MR sichtbarer Stenose mit Konsum
des Liquorsaumes ohne Myelondeformierung, (Abbildung nicht
verfligbar), eine abgeflachte Lordose bei lotrechtem Aufbau in
der a.p.-Aufnahme und regelrechter Segmentation, IVR-Versch-
malerungen deutlich bei C6/7 weniger bei C5/6. Keine nennen-
swerten spondylotischen WK-Anbauten, allenfalls erstgradige
Spondylarthrosen unterhalb C3/4

Kriterien fiir zervikogenen Kapfschmarz nach IHS:
. Kopfschmerz, der das Kriterium C erfiillt

. Klinischer Nachweis einer Erkrankung oder Lasion
innerhalb der HWS oder des Weichteilgewabes im
Halsbereich, die als valide Ursache von Kopfschmerzen
bekannt ist und/oder deren Nachweis mittels
Bildgebung

: Ein kausaler Zusammenhang kann durch mindestens
zwei der folgenden Kriterien gezeigt werden:

—  Der Kopfschmerz hat sich in einem zeitlichen

Zusammenhang mit dem Beginn der zervikalen Erkrankung
oder das Auftretens der Lision entwickelt

—  Der kKopfschmerz hat sich gleichzeitig mit der Besserung
oder dem Verschwinden der zervikalen Erkrankung deutlich
gehessert oder ist verschwunden

—  Esbesteht eine cingeschrankte HWS-Beweglichkeit und der
Kopfschmerz verschlechtert sich durch entsprechende
kopfschmerzprovozierende Manéver deutlich

—  Beseitigung des Kopfschmerzes nach diagnostischer
Blockade einer zervikalen Struktur bzw. des versorgenden
MNervs

. Nicht besser erkldrt durch eine andere ICHD-3-Diagnose

Kriterien fiir zervikogenen Kopfschmerz nach CHISG:
I. Symptome und Zeichen fir eine Beteiligung des Nackens
1. Pravokation typischer Kopfachmerzen
a) durch Kopfbewegungen und/ader Beibehaltung
unangenehmer Kopfhaltungen und/oder
b) durch Druck auf die Okzipital- oder obere Zervikalregion der
symptomatischen Seite
2. eingeschrinkte HW5-Beweglichkeit
3. ipsilaterale, eher nichtradikuldre Schmerzen von Nacken,
Schulter ader Arm, gelegentlich auch radikuldre Armschmerzen
I. Erfolgreiche Durchfithrung diagnostischer Blockaden
1. Halbseitigkeit ohne Seitenwechsel (Kommentar: Halbseitigkeit
nicht zwingend; oft halbseitig betonter subakkzipitaler
Schmerzbeginn)
V. Schmerzcharakteristika
a) mittlere bis schwere Intensitdt, nicht pulsierend, nicht
lanzinierand, Schmerzbeginn lblicherweise im Macken
b) Schmerzattacken variabler Dauer oder
c) fluktuierender Dauerschmerz
. Sonstige wichtige Kriterien
a) fehlender oder geringer Effekt von Indometacin
b) fehlender oder geringer Effekt von Ergotamin/Sumatriptan
c) Frauen haufiger als Manner betroffen
d) nicht selten anamnestisch Z.n. Kopf- ocder HWS-Trauma

Diagnostische Kriterien fiir zervikogenen Kopfschmerz nach IHS [3] und CHISG [6]

ven zervikogenen Kopfschmerzen“ ge-
stellt. Es erfolgten manuelle Traktions-
mobilisierungen seriell {iber mehrere
Sitzungen unter initialer NSAR-Gabe.
Nach 6 Wochen war die Patientin be-
schwerdefrei. Die Beweglichkeit war
mit rechts/links 50/0/50° deutlich ge-
bessert.
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he und Unfallchirurgi:

Kommentar: Degenerative Verdnde-
rungen im Bereich der Kopfgelenke
konnen manchmal iiber Jahrzehnte
asymptomatisch bleiben um dann
bei habituellen dufleren Anlédssen
therapieresistent symptomatisch zu
werden. Es liegen periphere Sensibi-
lisierungen der Nozizeptoren mit

he Praxis | 2023; 12 (3)

Anzeichen spinaler Sensibilisierung
und zervikokranialen Konvergenz-
reaktionen vor. Dies fiihrt zu nozi-
reaktiven Hypomobilititen, die
wiederum der manuellen und myo-
faszialen Therapie unter voriiber-
hegendem NSAR Schutz zugdnglich
sind.
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Kasuistik: 58-jahrige Patientin
mit Kopfschmerzen und
Schwindel seit liber einem Jahr
Anamnese: Eine 58-jahrige Verwal-
tungsfachfrau stellte sich mit seit tiber
einem Jahr bestehenden Kopfschmer-
zen und Schwindelanfiéllen vor. Diese
hétten nach einem Sommerurlaub an-
gefangen, wo sie viel geschwommen
sei. Anamnestisch berichtete sie auf
Nachfrage von einem Sturz vom Baum
im 12. Lebensjahr, in dessen Folge sie
1 Jahr lang ,mit Schiefhals herum-
gelaufen“ sei.

Klinisch zeigte sich eine rechts-
betonte globale Rotationseinschrdn-
kung mit rechts/links 30/0/40° sowie
eine deutliche Irritation im Bereich
C1-C3 linksbetont. Eine freie Rich-
tung war nicht zu ermitteln, durch
tiefe Palpation im Bereich C2 waren
ausstrahlende Schmerzen in die linke
Gesichts-und Kopfhilfte auslosbar.

Das konventionelle Rontgen zeig-
te eine Retrospondylolisthesis C3/4,
korrespondierend mit kernspintomo-
graphisch sichtbarer Stenose mit Kon-
sum des Liquorsaumes ohne Myelon-
deformierung. Zudem fanden sich
plurietagere Protrusionen.

Diagnose und Therapie: Unter der
Diagnose ,zervikogene Kopfschmer-
zen und Schwindel durch Aktivierung

der Kopfgelenksregion bei bestehen-
der posttraumatischer Pseudospondy-
lolisthesis C3/4 ohne Instabilitdtszei-
chen“, erfolgte nach kurzzeitiger
NSAR-Behandlung die manualmedizi-
nische Behandlung mit myofascialen
und mobilisierenden Techniken, pos-
tisometrischer  Relaxation sowie
Counterstrain-Techniken in der obe-
ren HWS. Sechs Wochen spater, nach
5 Sitzungen, berichtete die Patientin
von einem vollstandigen Verschwin-
den der Schwindelsymptomatik sowie
einer Schmerzreduktion von 70 %. Es
zeigte sich eine deutlich gebesserte
globale Beweglichkeit mit Rotation
rechts/links 70/0/70°und deutlich re-
duzierter segmentale Irritation der
Kopfgelenksregion.

Kommentar: Hier liegt eine offen-
sichtliche, maoglicherweise posttrau-
matische Strukturstérung vor, die aber
nach Anamnese und Befund nicht
wirklich instabil ist. Sie bedingt jedoch
durch die Hypomobilitdt bei C3/4 eine
vermehrte Belastung in der dartiberlie-
genden Segmente und erklart dort eine
erhohte Vulnerabilitdat, die mit ent-
ziindlicher Dysfunktion auf die jiingste
Uberlastung beim Schwimmen reagiert
hat. Neurophysiologisch liegen zervi-
kokraniale und zervikotrigeminale
Konvergenzen zugrunde.
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