6 Messinstrumente
6.1 Skalen

Henning Ohnesorge

Was ist der Zweck von Schmerzskalen in der
Schmerztherapie?

Schmerzskalen dienen dazu, die Intensitdt, Art
und das Ausmaf3 von Schmerzen subjektiv zu er-
fassen. Sie helfen dabei, den Schmerz des Patien-
ten systematisch zu quantifizieren, um die The-
rapie zu steuern und den Verlauf zu iiberwachen.

Das Schmerzempfinden ist immer subjektiv und
ldsst sich durch ,,objektive* Messmethoden nicht er-
fassen. Dennoch ist eine Messung der Intensivitdt
der subjektiven Beschwerden essenziell, um eine
Schmerztherapie zu steuern. Allerdings ist es nur
bedingt sinnvoll, starre Ziele einer erfolgreichen
Schmerztherapie auf einer einzelnen Skala zu for-
mulieren, da das Schmerzerleben stehts multifak-
toriell geprdgt ist. Daher werden meist verschiedene
Skalen und Instrumente zu Fragebogen kombiniert,
um eine umfassende Beurteilung der Patienten zu
ermaglichen.

Welche Schmerzskala wird am haufigsten verwen-
det und wie sollte sie angewendet werden?

Die numerische Ratingskala (NRS) wird am hdu-
figsten verwendet. Der Patient wird gebeten, sei-
ne Schmerzempfinden auf einer Skala zwischen
0 (keine Schmerzen) und 10 (stirkste vorstell-
bare Schmerzen) einzuordnen.

Die NRS ist aufgrund ihrer einfachen Durchfiihrbar-
keit und der fehlenden Notwendigkeit von Hilfsmit-
teln ein praktikables Messinstrument in der Praxis.
Dabei sind Anker- oder Endpunkte von numerischen
Ratingskalen fiir die Reproduzierbarkeit und Ver-
gleichbarkeit der erfassten Daten von entscheiden-
der Bedeutung. Bereits geringfiigige Verdnderungen
in der Formulierung der Endpunkte kénnen zu einer
erheblichen Verschiebung der erfassten Skalenwerte
beitragen (z.B. ,unvorstellbar starke Schmerzen*

statt ,stdrkste vorstellbare Schmerzen“). Daher sind
die Instruktionen bei Befragung der Patienten streng
einzuhalten. Ebenso tragen Kommentare wie ,,als ob
man Ihnen ein Messer in den Bauch st6fSt* zu einer
Verfilschung der erfassten Daten bei und sind daher
zu unterlassen.

Worin unterscheidet sich eine visuelle Analogskala
(VAS) von einer numerischen Ratingskala (NRS)?

Auf einer visuellen Analogskala markiert der Pa-
tienten seine Angabe auf einer mit den Anker-/
Endpunkten versehenen horizontalen Linie, die
typischerweise 100 mm lang ist. Die Auswertung
erfolgt durch Ausmessen der Distanz vom nied-
rigen Ankerpunkt zur Markierung, die erfassten
Werte werden in Millimetern (0-100) angege-
ben.

Eine numerische Ratingskala erfasst die Anga-
ben des Patienten auf einer Skala zwischen 0-10,
die mit entsprechenden Ankern bezeichnet sind.

Die praktischen Unterschiede in der Anwendung
einer VAS und NRS sind gering, allerdings kann eine
NRS sowohl schriftlich als auch miindlich ohne wei-
tere Hilfsmittel erfasst werden. Die Angaben auf
einer VAS unterscheiden sich jedoch zumindest ge-
ringfiigig von den Angaben auf einer NRS (mit glei-
chen Ankern!). Somit ist eine einfache Division der
Angaben auf einer VAS durch 10 und Rundung auf
den entsprechenden Zahlenwert nicht geeignet, um
eine Vergleichbarkeit mit der NRS zu erzielen.

Welche Instrumente eigenen sich zur Erfassung
von Schmerzen im Kindesalter (zwischen 3 und
8 Jahren)?

In der Altersgruppe zwischen 3 und 8 Jahren ei-
genen sich insbesondere Smiley-Skalen, z.B. die
Wong-Baker FACES Pain Rating Scale oder die
Faces Pain Scale-Revised zum Erfassen akuter
und chronischer Schmerzen.
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Abb. 6.1 Smiley-Ratingskala. Faces Pain Scale-
Revised. (Quelle: Andreae S, Schon |. Assess-
mentinstrumente. In: Andreae S, Anton W,
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Es gibt verschieden validierte Formen von Smiley-

Tab. 6.1 Kindlich beh - und Sch kal
Skalen. Eine etablierte Form ist die Wong-Baker " indliche Unbehagens- und Schmerzskala
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FACES Pain Rating Scale, die 6 Abbildungen von (KL.JS'S)'
Gesichtern umfasst, die mit 0, 2, 4, 6, 8 und 10 - ent- Klinik Punktwert
sprechend den Werten auf einer 11-punktigen NRS - Weinen
markiert sind. Zu den Abbildungen sind folgende In- gar nicht 0
struktionen zu geben: ,,Gesicht 0 tut gar nicht weh. Stohnen, Jammern, Wimmern 1
Gesicht 2 tut etwas weh. Gesicht 4 tut etwas mehr Selaan 2
weh. Gescht 6 tut noch mehr W.eh. Ges:ch't 8 tut sehr Gesichtsausdruck
weh. Gesicht 10 tut so weh, wie du es dir nur vor- .
stellen kannst, auch wenn du dabei nicht unbedingt EnEpEG Eava 0
weinen musstest, als es weh tat.” Mund verzerrt 1
Eine Alternative ist Faces Pain Scale-Revised, fiir Mund und Augen grimassierend 2
die es im deutschsprachigen Raum keine detaillier- Rumpfhaltung
ten Instruktionen gibt (» Abb. 6.1). neutral 0
unstet 1
aufbdumen, kriimmen 2
Beinhaltung
Welches Instrument kann zur Erfassung von aku- neutral 0
ten Schmerzen bei Kindern unterhalb des 4. Le- strampelnd, tretend 1
bensjahrs eingesetzt werden? .
an den Korper gezogen 2
Neben vielen anderen moéglichen Instrumenten Tz i Ui
hat sich in Deutschland die kindliche Unbe- nicht vorhanden 0
hagens- und Schmerzskala (KUSS) zum Erfassen malig 1
von akuten Schmerzen bei Kindern unterhalb ruhelos 2

des 4. Lebensjahrs durchgesetzt.

Die kindliche Unbehagens- und Schmerzskala
(» Tab. 6.1) erfasst 5 klinische Kategorien in einer
Erfassungszeit von 15s, denen Punktwerte zugeord-
net sind. Sie ist primdr zur Erfassung postoperativer
Schmerzen validiert. Ab einer Punktwertesumme
von 4 sollte man eine analgetische Behandlung er-
widgen. Die Skala eignet sich fiir nicht beatmete Kin-
der vom Neugeborenenalter bis zum Ende des 4. Le-
bensjahrs).

Gibt es spezielle Skalen zum Erfassen von Schmer-
zen bei dementen Patienten?

Neben der Smiley-Skala (z.B. der Faces Pain
Scale-Revised, s.o.), die zumindest noch eine
gewisse Kommunikationsfihigkeit erfordert,
sind Fremderfassungsinstrumente wie die BESD
(Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) bei de-
menten Patienten anwendbar.
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Die BESD ist die validierte deutsche Ubersetzung der
englischen Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale (PAINAD) und umfasst die Aspekte ,Atmung®,
Jnegative LautdufSerungen*, ,Gesichtsausdruck®,
,Korpersprache* und ,Trost“. Der Personalaufwand
zur Erfassung dieser Bogen ist jedoch erheblich und
setzt auch eine gute Kenntnis des Verhaltens des Pa-
tienten voraus.

Erklaren Sie die Vor- und Nachteile einer verbalen
Ratingskala (VRS) gegeniiber einer numerischen
Ratingskala?

Eine verbale Ratingskala ist eine kategorische
Skala, in der die Stirke von Beschwerden
(Schmerzen) in (meist 6) Begriffen erfasst wird,
z.B. ,keine - leicht - mdRig - stark - sehr stark -
unertraglich“.

Die verbale Ratingskala ist eine leicht zu verwen-
dende Skala zum Erfassen von Beschwerden, z.B.
Schmerzen. Thr Vorteil besteht insbesondere darin,
dass fiir ihre Anwendung kein Abstraktionsver-
magen notwendig ist und sie daher auch bei Patien-
ten einsetzbar ist, die Schwierigkeiten bei der An-
wendung von numerischen Ratingskalen (NRS) oder
visuellen Analogskalen (VAS) haben. Ihr Nachteil ist
v.a. in der groben Abstufung zu sehen, die - wie
auch bei Smiley-Skalen — nur starke Verdnderungen
der Schmerzintensitdt erfassen kann.

Welchen Vorteil weisen 6-stufige Skalen - z.B. die
verbale Ratingskala oder Smiley-Skalen - im Ver-
gleich zu 5-stufigen Skalen auf?

Bei der Verwendung 5-stufiger Skalen gibt es die
Tendenz, dass der mittleren Skalenwert iiberpro-
portional gewdhlt wird (Tendenz zur Mitte). Dies
wird bei der Verwendung von 6-stufigen Skalen,
die keine zentrale Antwortmoglichkeit haben,
vermieden.

Aus diesem Grund sind die friiher héufig verwende-
ten 5-stufigen VRS oder Smiley-Skalen weitgehend
durch 6-stufige Skalen ersetzt worden.

Wie lassen sich die Ergebnisse auf numerischen
Ratingskalen statistisch auswerten?

Numerische Ratingskalen sind intervallskaliert
und konnen damit nicht einer Normalverteilung
unterliegen. Somit sind streng genommen eine
Mittelwertbildung und die Berechnung von Stan-
dardabweichungen sowie die Verwendung para-
metrischer Tests (Student-t-Test) nicht zuldssig.
Stattdessen sollten Mediane und Perzentilringe
berechnet und zur statischen Analyse nicht para-
metrische Tests (Wilcoxon-Rangsummen oder
Mann-Whitney-u-Test) verwendet werden.

Bei Verwendung einer 11-Punkte-NRS wird unter
gewissen Voraussetzungen allerdings hdufig eine
Normalverteilung angenommen und auch von wis-
senschaftlichen Zeitschriften akzeptiert.

Wie ist ein Studienmedikament zu bewerten, das
eine signifikante Reduktion der Schmerzintensitat
von 0,8 Punkten auf einer 11-punktigen numeri-
schen Ratingskala bewirkt?

Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass
Patienten eine Reduktion von weniger als 1 auf
einer 11-Punkte-NRS nicht wahrnehmen koén-
nen. Somit ist die klinische Relevanz dieses Stu-
dienbefunds zumindest fraglich.

Bei der Bewertung klinischer Studien spielen nicht
nur die korrekte Studiendurchfiihrung und statisti-
sche Auswertung eine Rolle. Fiir die Implementie-
rung der Ergebnisse in die Praxis ist auch die kli-
nische Relevanz statistisch signifikanter Befunde
von entscheidender Bedeutung. Eine Reduktion von
weniger als 1 Punkt auf einer 11-punktigen NRS
oder weniger als 10 mm auf einer 100 mm-VAS wird
im Allgemeinen als klinisch nicht wahrnehmbar und
damit als irrelevant bewertet.
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Auch in der Leitlinie ,Langzeitanwendung von
Opioiden bei nicht-tumorbedingten Schmerzen*
wird gefordert, dass eine ,umfassende Abschdtzung

6.2 Fragebégen

Henning Ohnesorge
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Erkldren Sie den Unterschied zwischen uni- und
multidimensionalen Schmerzfragebogen.

Unidimensionale Schmerzfragebégen messen
nur einen Aspekt des Schmerzes, meist die
Schmerzintensitit. Beispiele hierfiir sind die
visuelle Analogskala (VAS) und die numerische
Ratingskala (NRS). Multidimensionale Schmerz-
fragebogen erfassen mehrere Aspekte des
Schmerzerlebens, einschlieRlich Schmerzintensi-
tdt, -qualitdt und die Auswirkungen auf das tagli-
che Leben. Beispiele sind der Deutsche Schmerz-
fragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft,
der McGill Pain Questionnaire (MPQ) oder das
Brief Pain Inventory (BPI).

Welchen Vorteil bieten multidimensionale Fra-
gebdgen in der Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzen?

Multidimensionale Fragebdgen liefern standardi-
sierte Daten nicht nur iiber die Schmerzintensi-
tdt, sondern auch iiber die psychische Verfassung
und die Auswirkungen der Schmerzen auf das
tagliche Leben. Sie konnen auch dazu beitragen,
psychosoziale Faktoren zu identifizieren, die die
Schmerzproblematik beeinflussen kdnnten. Die-
se Informationen werden benétigt, um eine indi-
viduelle Therapieplanung zu erstellen.

Warum sollten auch in der Verlaufskontrolle der
Therapie chronischer Schmerzen multidimensio-
nale Schmerzfragebégen verwendet werden?

Neben der Reduktion der Schmerzintensitdt ist
ein wesentliches Therapieziel eine Verringerung
der schmerzbedingten Beeintrachtigungen und
eine Verbesserung der Lebensqualitdt. Diese The-
rapieziele konnen durch multidimensionale Fra-
gebogen objektiviert werden.

der Schmerzlinderung, Verbesserung der Lebensqua-
litdt und des Funktionsniveaus und der daraus re-
sultierenden behavioralen, emotionalen und kogni-
tiven Verdnderungen im Anschluss an die Einstel-
lungsphase ...“ erfolgen soll. Dies ist realistisch nur
durch die Verwendung standardisierter multidimen-
sionaler Fragebogen maglich.

Welche Aspekte des Schmerzerlebens erfasst die
Kurzversion des McGill Pain Questionnaire?

Die Shortform McGill Pain Questionnaire
(SF-MPQ) umfasst 15 Adjektive, die Patienten zur
Beschreibung ihrer Schmerzqualitit verwenden
sollen, sowie Skalen zur Bewertung der Schmerz-
intensitdt und der emotionalen Reaktion auf den
Schmerz.

Die urspriingliche Version des MPQ umfasste 78 Ad-
jektive zur Schmerzbeschreibung, die allerdings zu
einem erheblichen Aufwand in Erfassung und Aus-
wertung des Fragebogens niederschlugen. Die Short-
form des MPQ ist dagegen in ca. 30 min ausfiill- und
auswertbar. Dariiber hinaus existiert eine erweiter-
te Form der SF-MPQ, die SF-MPQ-2, die sieben zu-
sétzlichen Adjektive umfasst, um eine neuropathi-
sche Schmerzkomponente besser zu erfassen.

Welchen Schwerpunkt setzt das Brief Pain Inven-
tory (BPI) in der Erfassung von chronischen
Schmerzen?

Das BPI erfasst insbesondere die Einschrankun-
gen des tdglichen Lebens, die der Patient durch
sein Schmerzerleben erfdhrt.

Das BPI umfasst neben einer Schmerzzeichnung und
der Erfassung der Schmerzintensitit auch 7 Items,
die die Einschrénkung der ,Allgemeinen Aktivitdt",
der ,Stimmung®, des ,,Gehvermdgens*, der ,Norma-
len Arbeit”, der ,Beziehung zu anderen Menschen*,
des ,Schlafs* und der ,Lebensfreude” auf einer visu-
ellen Analogskala erfassen. Es existiert eine validier-
te deutsche Version des BPI.
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Frage 252

Welche Testinstrumente umfasst der Schmerzfra-
gebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft?

Der Schmerzfragebogen der Deutschen Schmerz-
gesellschaft enthdlt verschiedene psychologische
Testinstrumente: Schmerzbeschreibungsliste
(SBL), Marburger Fragebogen zum habituellen
Wohlbefinden, Depressions- und Angstskala
(DASS), Veterans RAND 12, Schmerzschweregrad
nach von Korff. Er dient neben der multidimen-
sionalen Erfassung des Schmerzerlebens aber
auch der Systematisierung und Standardisierung
der Anamneseerhebung und der Erfassung de-
mografischer und versicherungstechnischer Da-
ten.

Frage 253

Welche Schliisse lassen sich aus der Auswertung
der Schmerzbeschreibungsliste (SBL) nach Korb
ziehen?

Die SBL dient als Erfassungsinstrument fiir das
affektive Erleben von Schmerzen. Gleichzeitig
lassen sich Hinweise auf einen neuropathischen
Charakter der Schmerzen gewinnen.

Die SBL ist Bestandteil des Schmerzfragebogens der
Deutschen Schmerzgesellschaft. Es werden ins-
gesamt 12 Adjektive angeboten, mit denen die typi-
schen Eigenschaften der Schmerzen angegeben wer-
den sollen. Vier davon weisen einen stark affektiven
Charakter auf. Eine hohe Angabe (Summenpunkt-
wert > 8) dieser Beschreibungen weist auf ein erhéh-
tes affektives Schmerzerleben hin.

Frage 254

Welche Faktoren gehen in die Erfassung des
Schmerzschweregrads nach von Korff ein?

In den Schweregrad nach von Korff gehen die
charakteristische Schmerzintensitit“, der ,Dis-
ability Score* und die ,,Disability-Tage* ein.

Der Disability Score ist ein Mittelwert aus den Anga-
ben zur Schmerzbeeintréchtigung. Die Disability-Ta-
ge berechnen sich aus der Anzahl der Tage in den
letzte 3 Monaten, an denen eine schmerzbedingte
Beeintrdchtigung bestanden hat.

Frage 255

Welche Abstufungen kennt der Schmerzschwere-
grad nach von Korff?

Die Schmerzgraduierung nach von Korff umfasst

5 Schweregrade von 0-4:

¢ 0 - keine Schmerzen

¢ 1 - geringe Schmerzintensitit mit geringer Be-
eintrachtigung

¢ 2 - hohe Schmerzintensitit mit geringer Beein-
trachtigung

¢ 3 - hohe Schmerzintensitit mit mittlerer Be-

eintrachtigung

4 - hohe Schmerzintensitdt mit hoher Beein-

trachtigung

In der Validierungsstichprobe des deutschen
Schmerzfragebogen wies der Schmerzschweregrad
nach von Korff eine deutliche Rechtsverschiebung
auf, 90% der Patienten hatten einen Schmerzschwe-
regrad von 3 oder 4.

Frage 256

Welche Aspekte werden im deutschen Schmerz-
fragebogen mithilfe der DASS erfasst?

Die DASS ist ein Screening-Instrument fiir De-
pression, Angst und Kkorperliche Anspannung
(Stress).

Die ,Depression, Anxiety and Stress Scale“ (DASS)
erfasst mittels 21 Fragen die Achsen Depression,
Angst und kérperliche Anspannung (Stress). Sie er-
setzt im aktuellen deutschen Schmerzfragebogen die
vormals verwendeten Instrumente zur Erfassung
von Depressivitéit wie HADS und ADS und ist lizenz-
frei verwendbar. Werden die Cut-off-Werte fiir die
Subskalen erreicht oder iiberschritten, ist eine diffe-
renzierte psychologische Anamnese Voraussetzung
fiir eine gesicherte klinische Diagnose.
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Die Auswertung der DASS eines Patienten ergibt
einen Punktwert fiir die Achse Depression von 13
Punkten, die Achse Angst von 4 Punkten und die
Achse Stressbelastung von 8 Punkten. Was lasst
sich aus diesen Angaben schlieSen?

Der Punktwert fiir die Achsen Angst und Stress-
belastung liegt unterhalb des Cut-off-Werts, der
Punktwert fiir die Achse Depression dariiber. So-
mit deutet die DASS dieses Patienten auf ein de-
pressives Erleben hin. Eine Diagnosesicherung
sollte durch ein standardisiertes Interview erfol-
gen, dass sich nach den Diagnosekriterien des
ICD-10 (s. Kap. 22) und DSM V richtet. Eine Dia-
gnosestellung ausschlielich aufgrund von Frag-
bogenergebnissen ist nicht zuldssig.

Die DASS hat fiir die Achsen Depression und Stress-
belastung jeweils einen Cut-off-Wert von>10 und
die Achse Angst eine Cut-off> 6 Punkten. Die Zuver-
ldssigkeit zur Erfassung von Depressionssymptomen
ist vergleichbar gut wie bei der gut validierten All-
gemeinen Depressionsskala (ADS). Eine Uberschrei-
tung dieses Werte spricht also mit grofSer Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer depressiven Er-
krankung, wobei eine klinische Validierung erforder-
lich ist.

Welche Fragebogen zum Erfassen depressiver
Symptome sind in der Behandlung chronischer
Schmerzpatienten gebrauchlich?

Neben der DASS, die im gemeinsamen Schmerz-
fragebogen der Deutschen Schmerzgesellschaft
enthalten ist, werden hdufig die Allgemeine De-
pressionsskala (ADS) und zur Schweregrad-
beurteilung einer Depression das Beck-Depressi-
ons-Inventar (BDI) verwendet.

Die ADS ist die deutsche Ubersetzung des Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
und war in der alten Version des Deutschen
Schmerzfragebogens als Depressions-Screeningtool
enthalten. Sie erfasst die Beeintrdchtigung durch
psychische Affekte, korperliche Beschwerden, moto-
rische Hemmung und negative Denkmuster. Auf-
grund ihrer breiten internationalen Verwendung
findet sie hdufig in klinischen Studien Anwendung.

Das BDI eignet sich weniger als Screening-Instru-
ment, da eine Fokussierung des Fragebogens auf De-
pressivitdt leicht erkennbar ist und daher vor Dia-
gnosestellung einer Depression Falschantworten
wahrscheinlich sind.

Was ist ,,Pain Detect“?

Bei Pain Detect handelt es sich um ein Projekt
der Deutschen Forschungsgemeinschaft Neuro-
pathischer Schmerz (DFNS), die in Zusammen-
arbeit mit der Industrie einen Fragebogen ent-
wickelt hat. Urspriinglich sollte der Fragebogen
nur die Differenzierung von nozizeptiven und
neuropathischen Schmerzen erleichtern.

Pain Detect ist inzwischen durch zahlreiche weitere
Testinstrumente erweitert worden - u. a. zur Erfas-
sung von Depressivitit, Einschrdnkung durch
Schmerz, Schlafqualitdt und weiteren Aspekten einer
Schmerzerkrankung.

Was wird mit dem Fragebogen SF-12 oder SF-36
erfasst?

Die Fragebogen SF-36 (Short Form 36) bzw. SF-12
erfassen die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat.

Die international gebrduchlichen Fragebogen sind
ein gut validiertes Instrument zum Erfassen der Le-
bensqualitdt, die sich zu einem wichtigen Kriterium
der Outcomeforschung entwickelt hat. Namen-
gebend fiir die Lebensqualitdtsfragebégen SF-12 und
SF-36 ist die Anzahl der Fragen, aus denen nach
einer EDV-gestiitzten Auswertung verschiedene
Scorewerte der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tét errechnet werden.

Der SF-36 bietet nach Auswertung Scores fiir 8
Merkmale der Lebensqualitit, aus denen wiederum
Summenscores fiir die ,korperliche* und ,psy-
chische* Lebensqualitit errechnet werden. Der SF-
12 ldsst sich nur iiber die Summenscores auswerten.

In der Schmerztherapie stellen diese Instrumente
tibergreifende Verlaufsparameter dar, die neben
schmerzbedingten Einschrénkungen der Lebensqua-
litdt auch andere korperliche und psychische Fak-
toren erfassen. Im deutschen Schmerzfragenbogen
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Abb. 6.2 Schmerzzeichnung zu Frage 262.

ist der SF-12 im Modul ,L“ zuletzt durch den VR-12
ersetzt worden, der dem SF-12 sowohl vom Umfang
als auch vom Inhalt und der Aussagekraft stark dh-
nelt.

Frage 261

Welche Funktion kann eine Schmerzzeichnung des
Patienten haben?

Insgesamt sollte die Bewertung einer Schmerz-
zeichnung zuriickhaltend erfolgen und primar
als Kommunikationshilfsmittel fiir die Anam-
nese zum Einsatz kommen. Sie kann allerdings
auch erste Hinweise auf die Schmerzausbreitung
und damit auf die Schmerzgenese geben.

Die Bedeutung der Schmerzzeichnung in Schmerz-
fragebogen wurde initial als sehr hoch eingeschdtzt
und war mit der Hoffnung verbunden, mit ihrer Hil-
fe somatoforme Schmerzstérungen diagnostizieren
zu konnen. Aktuellere Untersuchungen belegen je-
doch, dass anhand der Schmerzzeichnung eine sol-
che Unterscheidung nicht vorgenommen werden
kann. Allerdings kann die Schmerzzeichnung bei ty-
pischen Ausbreitungen der Schmerzareale (radiku-
ldr, pseudoradikuldr) und bei Kopfschmerzen sehr
hilfreich fiir die Diagnosefindung sein.

Abb. 6.3 Schmerzzeichnung zu Frage 263.

Frage 262

Welche Verdachtsdiagnose legt die folgende
Schmerzzeichnung nahe (> Abb. 6.2)?

Die Schmerzzeichnung spricht fiir eine Schmerz-
ausstrahlung in das Dermatom S 1 und kann Aus-
druck einer Radikulopathie sein, z. B. im Rahmen
eines Bandscheibenvorfalls.

Die Bewertung von Schmerzzeichnungen sollte im-
mer zuriickhaltend erfolgen, eine Diagnosestellung
allein aufgrund einer Schmerzzeichnung ist nicht
maglich.

Frage 263

Welche Verdachtsdiagnose legt die folgende
Schmerzzeichnung nahe (> Abb. 6.3)?

Die Schmerzzeichnung kénnte von einem Patien-
ten mit Fibromyalgiesyndrom angefertigt wor-
den sein.

Das Verteilungsmuster der angegebenen Schmerzen
entspricht im Wesentlichen den Tenderpoints, die
bei einem Fibromyalgiesyndrom druckschmerzhaft
auftreten kénnen.
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Abb. 6.4 Schmerzzeichnung zu Frage 264.

Frage 264

Welche Verdachtsdiagnosen legt die folgende
Schmerzzeichnung nahe (> Abb. 6.4)?

Die Schmerzzeichnung ldsst ohne weitere Infor-
mationen eine Vielzahl von Verdachtsdiagnosen
zu, u.a. distal symmetrische Polyneuropathie,
Claudicatio spinalis bei Spinalkanalstenose, Clau-
dicatio intermittens bei diffuser symmetrischer
PAVK etc.

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass eine Schmerzzeich-
nung ohne Anamnese und klinische Untersuchung
nur bedingt bewertbar ist.

Frage 265

Was wird mit dem Pain Disability Index (PDI) er-
fasst?

Der PDI erfasst die Einschrainkungen verschiede-
ner Aspekte des tdglichen Lebens durch den
Schmerz.

Der PDI erfasst 7 Achsen (familiéire und hdusliche
Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktivitdten, Be-
ruf, Sexualleben, Selbstversorgung, lebensnotwendi-

ge Tdtigkeiten), fiir die die Einschrénkung durch den
Schmerz auf einer 11-punktigen numerischen Ra-
tingskala erfasst wird. Die Auswertung erfolgt durch
Aufsummieren der einzelnen Punktwerte. Somit
kann der PDI zwischen 0 und 70 Punkten liegen. Bei
gesunden Patienten sollte der PDI 0 betragen. Daher
eignet sich der PDI nicht als diagnostisches Instru-
ment, sondern dient der Verlaufsbeurteilung von
Schmerzpatienten.

Frage 266

Was erfasst der Marburger Fragebogen zum habi-
tuellen Wohlbefinden?

Mit dem Marburger Fragebogen zum habituellen
Wohlbefinden werden mit 7 Items positive Res-
sourcen erfasst, die u.a. auch eine Einschdtzung
von Copingoptionen von Schmerzpatienten er-
moglichen. Dieser Fragebogen ist Bestandteil des
Deutschen Schmerzfragebogens und ist als Ver-
laufsparameter geeignet, da er sich als besonders
anderungssensitiv fiir Interventionen zeigt, die
auf die Erweiterung von Ressourcen zur Belas-
tungsverarbeitung zielen.

Frage 267

Wie sind folgende Angaben zur Schmerzintensitat

und den Zielen der Schmerztherapie bei einem

hoch chronifizierten Patienten zu bewerten?

o aktuelle Schmerzstarke: 10

e maximale Schmerzstarke in der letzten Woche:
10

e minimale Schmerzstdrke in der letzten Woche:
10

e durchschnittliche Schmerzstérke in der letzten
Woche: 10

e ertragliche Schmerzstarke bei erfolgreicher Be-
handlung: 0

Der Patient hat moglicherweise ein rein dichoto-
mes Erleben seiner Schmerzen und kann daher
auch Einflussfaktoren, die die Schmerzintensitat
beeinflussen, nicht wahrnehmen. Im Zentrum
der Behandlung sollten in diesem Fall zundchst
die Schulung der Kérper- und Schmerzwahrneh-
mung sowie die Entwicklung eines realistischen
Ziels der Schmerztherapie stehen.
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Bei hoch chronifizierten Schmerzpatienten ist im
Allgemeinen nur eine Linderung der Beschwerden
maoglich. Das vom Patienten formulierte Ziel der
vollstdndigen Schmerzfreiheit ist daher als unrealis-
tisch zu bewerten und verhindert die Wahrnehmung
von Therapieerfolgen.

Frage 268

Welche Angaben aus dem Schmerzfragenbogen
der Deutschen Schmerzgesellschaft (DGSS) bené-
tigt man, um eine Einstufung im Mainzer Stadien-
modell der Schmerzchronifizierung (MPSS, nach
Gerbershagen) vorzunehmen?

Das MPSS erfasst die folgenden 4 Achsen:
o zeitliche Aspekte

e raumliche Aspekte

¢ Medikamenten-Einnahmeverhalten

¢ Patientenkarriere

Neben dem Schmerzfragebogen mit der
Schmerzzeichnung ist daher auch ein Schmerz-
tagebuch notwendig (> Abb. 6.5).

Siehe dazu auch den Abschnitt Schmerzchronifizie-
rung

Frage 269

Wie sind die folgenden Ergebnisse der Auswertung
eines SF-36 zu werten?

o korperliche Funktionsfahigkeit: 60

o korperliche Rollenfunktion: 0

e Schmerz: 90

o allgemeine Gesundheitswahrnehmung: 35

e Vitalitdt: O

o soziale Funktionsfahigkeit: 90

e emotionale Rollenfunktion: 0

e psychisches Wohlbefinden: 25

Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Diskrepanz
zwischen den Einschrinkungen sowohl der kor-
perlichen als auch emotionalen Funktionsfahig-
keit und den entsprechenden Rollenfunktionen
auf.

Die Rollenfunktion im SF-36 erfasst die Aspekte, die
sich am besten damit beschreiben lassen ,,was sich
der Patient zutraut“, wihrend die Funktionsfihig-
keit die reale Einschrdnkung erfasst. Gerade bei
hochgradig chronifizierten Schmerzpatienten ist
eine Diskrepanz zwischen diesen beiden Werten ty-
pisch und kann einen Ansatz fiir eine verhaltensthe-
rapeutische Behandlung aufzeigen.

Frage 270

Welche Verdachtsdiagnosen  ldsst
Schmerzzeichnung zu (» Abb. 6.6)?

folgende

Die Zeichnung deutet auf einen holokraniellen
Kopfschmerz hin. Hierbei sind als Differenzial-
diagnosen u.a. sowohl die Kopfschmerzformen
des Spannungstyps als auch Kopfschmerzen
durch Substanziibergebrauch zu beriicksichti-
gen.

Die genannten Diagnosen stellen die héufigsten Dif-
ferenzialdiagnosen holokranieller Kopfschmerzen
dar, weitere, seltenere holokranielle Kopfschmerzfor-
men sind Kopfschmerzen bei einer Subarachnoidal-
blutung, Sinusvenenthrombose, Meningitis, intra-
kraniellen Hypo-/Hypertension, bei einem arteriel-
len Hypertonus etc.

Frage 271

Auf welche Verdachtsdiagnose chronisch neuro-
pathischer Gesichtsschmerzen deutet die folgende
Schmerzzeichnung hin (» Abb. 6.7)?

Die Schmerzzeichnung entspricht einer Schmerz-
lokalisation, die sich nicht dem Innervations-
gebiet eines oder mehrerer Aste des N. trigeminus
zuordnen ldsst. Die Lokalisation konnte z.B. auf
einen anhaltenden idiopatischen Gesichts-
schmerz (atypischen Gesichtsschmerz) hindeu-
ten.
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Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)

Auswertungsformular
Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert AT Achs_en—
summe stadium

Auftretenshaufigkeit

e einmal taglich oder seltener 1

e mehrmals taglich 2

e dauernd 3

Dauer

e bis zu mehreren Stunden 1 3 =

e mehrere Tage 2 D_ > 4-6= I I:I

e |dnger als eine Woche oder dauernd 3 3-9 7-9 =1|

Intensitatswechsel

e haufig 1

e gelegentlich 2

® nie 3

Achse 2: Raumliche Aspekte

Schmerzbild
e monolokuldr
e bilokular
e multilokuldr oder Panalgesie

1 1=1
)
3 1-3 3=l

Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme
e unregelmaRiger Gebrauch von
max.2 peripheren Analgetika
e max. 3 periphere Analgetika
hochstens 2 regelmaRig
e regelmaRig mehr als 2 periphere Analgetika
oder zentralwirkende Analgetika

Anzahl der Entzugsbehandlungen
e keine
e eine
e mehr als eine Entzugsbehandlung

Achse 4: Patientenkarriere

Wechsel des personlichen Arztes
o kein Wechsel
e max 3 Wechsel
e mehrals 3 Wechsel

wN =
~
s
N
[(oC, N
i
N
o

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
e bis 1 1
e 2 bis3
e mehrals 3

<

Schmerzbedingte Operationen

bis 1 1 Gesamt-

e bis - .

« 2 bis 3 5 Adg’let:on IStaldlzm

e mehrals 3 3 -
Achsen- Il 7-8

Schmerzbedingte RehabilitationsmaBnahmen Stadien 11l 9-12

e keine 1

; ] [

e mehrals 2 3

H.U. Gerbershagen, |. Korb, B. Nagel & P. Nilges

Abb. 6.5 Mainzer Stadienmodell (MPSS) nach Gerbershagen et al. (Quelle: Mit freundlicher Genehmigung der
Deutschen Schmerzgesellschaft, Berlin)
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