SCHMERZMESSUNG
Forthildung

Schmerzmessung und Dokumentation (i 6)
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Menschen, die aufgrund von Schmer-
zen einen Arzt aufsuchen, erwarten von
diesem auch, dass er die Ursache ihrer
Schmerzen findet. Die Alltagserfahrung
legt uns ndmlich die Vermutung nahe,
dass Schmerz ein rein korperliches Pro-
blem sei. Dass dem aber nicht so ist, wis-
sen wir heute. Schmerz ist ein subjektives,
komplexes und mehrdimensionales Pha-
nomen, dessen Erfassung nicht wirklich
objektiv geschehen kann. Jeder Patient
ist gleichsam sein eigener Zeuge, es ist
aber absolut notwendig, so viel wie mog-
lich vom Schmerz zu verstehen, um ihn
auch richtig behandeln zu konnen. Eine
Fremdbeurteilung iiber Schmerzen ist
schwierig, es setzt sehr viel an Erfahrung
voraus. Meistens ist sie unzureichend und
unterschétzt die tatsidchlichen Schmerzen
des betreffenden Menschen. Gerade
durch diese Fehlermoglichkeit kommt
der subjektiven Schmerzbeurteilung des
Patienten selbst eine gro3e Bedeutung
zu. Es gibt verschiedene Wege, um sich
dem Problem der Schmerzmessung zu
nédhern. Eine Betrachtungsweise bezieht
die Merkmale und die Konsequenzen
des Schmerzes mit ein und erfasst:

e die Quantitit (Intensitét) des

Schmerzes
e die Lokalisierung des Schmerzes
e die Qualitit des Schmerzes
e die Konsequenzen fiir verschiedene

Lebensbereiche:

= psychische Belastungen durch
Schmerzen (Angste und
Depressivitit)

= Symptome mit moglichem
psychophysiologischem Hinter-
grund

= gesundheits- und krankheitsbe-
zogene Einstellungen des
Patienten
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= Bewiltigungsstrategien bei
Schmerz und bei Stress
= Verhalten in Schmerzsituationen.

Fiir die Beurteilung des Schmerzge-
schehens sind folgende Quellen heran-
zuziehen:
¢ Befragung des Patienten und seiner

Angehorigen :

Wie stark ist der Schmerz und wel-

che Beeintréachtigungen lassen sich

beobachten?
e Klinische Untersuchungen:

Welcher Mechanismus liegt dem

Schmerz zugrunde — nozizeptiv,

neurogen oder psychogen?
e Funktionelle Einschétzung:

Einschitzung des Verhaltens und

der Beeintrachtigung inklusive der

Lebensqualitat

Messmethoden

Es wurden in den letzten Jahren viele
Messmethoden entwickelt. Im Folgen-
den wird auf die im klinischen Alltag
gangigen Methoden eingegangen. Die
Einteilung der klinischen Methoden
erfolgt in zwei grofe Blocken: Eindi-
mensionale und mehrdimensionale
Methoden. Im Schmerzfragebogen soll
der Patient seine Schmerzen beschrei-
ben, einzeichnen, lokalisieren und auch
seine bisherigen Behandlungen und The-
rapieverfahren dokumentieren.

Eindimensionale Methoden

Messskalen werden dann als eindi-
mensional bezeichnet, wenn sie nur eine
Dimension erfassen, namlich die vom
Patienten angegebene Schmerzstirke.
Die am héufigsten im klinischen Alltag

verwendeten Methoden (s. Abb. 1) sind
die Visuelle Analog Skala (VAS), die
Verbal Rating Scale (VRS) und die
Numeric Rating Scale (NRS). Gerade
bei Tumorerkrankten im Terminalsta-
dium und unter analgetischer Medika-
tion ist zu beachten, dass die Abstrakti-
onsfdhigkeit herabgesetzt sein kann.
Auch korperliche Schwichen bei Patien-
ten mit fortgeschrittenen Tumorleiden,
z.B. Sehstorungen oder Tremor, kénnen
die Intensitdtsangaben verfélschen.

Mehrdimensionale Methoden

Diese Skalen zielen darauf ab, kom-
plexere Verarbeitungsmuster auf der
subjektiv — verbalen Ebene zu erheben
und bestimmte Erwartungen, Uberzeu-
gungen und Einstellungen zum Schmerz
zu erfassen. Den Patienten werden Fra-
gebogen mit Adjektiven vorgelegt, die
spontan beschrieben werden sollen, um
unterschiedliche Schmerzdimensionen
herauszuarbeiten. Diese Methoden sind
zeitlich langwierig und schwierig zum
Ausfiillen und tiiberfordern héufig die
Patienten. Beispiele: Schmerzempfin-
dungs-Skala von E. Geissner (1996):
Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste
(HSAL) von E Hoppe (1991) und Mc
Gill Pain Questionnaire (MPQ) von
Melzack (1971):

Schmerzfragebogen

Vor Behandlungsbeginn werden den
Patienten standardisierte Schmerzfrage-
bogen zugeschickt, um eine gute Uber-
sicht iiber die Krankheitsgeschichte, den
Schmerzzustand und die Konsequenzen
des Schmerzes zu erhalten. Beispiel:
Strukturiertes Schmerzinterview der
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Visuelle Analogskala (VAS)

Abbildung 1
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Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS-Fragebogen).

Schmerztagebiicher

Das Fiihren eines Schmerztagebuches
kann vor allem zu Beginn einer Thera-
pie sowohl fiir den Patienten, dessen
Familie als auch den Arzt ein gutes
Hilfsmittel sein: Tagebiicher als Mittel
der Diagnostik setzen bei einer mog-
lichst ereignis- und erlebnisnahen
Schmerzerhebung an und sind sowohl
diagnostisch als auch als Therapieeva-
luation interessant. Der Patient wird in
die Handhabung des Tagebuches einge-
wiesen, und im Allgemeinen werden
entweder stiindlich, mehrmals am Tag
oder beim Auftreten von Schmerzen die
Schmerzintensitit, die Schmerzqualitidt
und die Schmerzdauer sowie Art und
Umfang der Beeintrichtigung erhoben.
Aktivititen, Medikamenteneinnahme,
Stimmung, belastende Ereignisse, kon-
nen ebenfalls dokumentiert werden und
liefern einen umfassenden Beitrag zur
Erfassung des Schmerzgeschehens und
seinen Konsequenzen. Schmerztagebii-
cher sollten in einem fiir den Patienten
iiberschaubaren Zeitraum ausgefiillt
werden.

Die Frequenz sollte sachlich begriin-
det sein, weil dadurch die Compliance
verbessert wird und moglicherweise
bereits vorhandene hypochondrische
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Tendenzen bzw. unangemessenes Ge-
sundheitsverhalten weniger verstéarkt
werden. Dem Patienten muf3 verstehbar
erkliart werden konnen, warum und wie
ihm das Ausfiillen des Schmerztagebu-
ches zugemutet wird. Aus der Praxis
ergibt sich aber die Erkenntnis, dass mit-
unter bis zu zwei Wochen Beobach-
tungszeitraum reicht, da sonst die Com-
pliance der Patienten deutlich nachlésst.
Als Beispiel eines Schmerztagebuches
wird jenes von Bernatzky G. u. R. Likar
(2007) angefiihrt.

Schmerzerfassung bei Kindern

Bei Sduglingen und Kleinkindern wer-
den Fremdbeobachtungsskalen verwen-
det. Die Beurteilung bei Kindern bis fiinf
Jahren kann man mit einem objektiven
Pain-Score durchfiithren. Zwischen fiinf
und sieben Jahren konnen einfache
Schitzskalen bzw. Gesichtsskalen (sogen.
Smiley-Analog-Skalen) eingesetzt wer-
den (z.B.KUSS = Kindliche Unbehagens-
und Schmerz-Skala). Ab dem sechsten bis
siecbenten Lebensjahr kénnen Kinder ihr
Zahlenversténdnis in der Beurteilung der
Schmerzstiarke einbringen. Ab diesem
Alter kann man numerische Schétzska-
len, die von 0 = kein Schmerz bis 10 bzw.
100 = max. vorstellbare Schmerzen oder
visuelle Analogskalen anwenden. Bei
Problemen in der Schmerzmessung miis-
sen vor allem die Erfahrungen der Eltern
herangezogen werden.

Schmerzerfassung
beim geriatrischen Patienten

Der geriatrische Patient hat dieselbe
Schmerzverarbeitung, wie ein junger
Mensch. Er hat haufig bestimmte Strate-
gien im Umgang mit Schmerz gelernt.
Haufig sind die Schmerzangaben unge-
nau oder stark abgeschwicht. Neue
Untersuchungen zeigen, dass — dhnlich
wie bei Kleinkindern — auch einfache
Gesichts-Skalen Verwendung finden
konnen. Es ist auch auf verschiedene
andere Ausdrucksverhalten, wie zum Bei-
spiel die Korperhaltung Riicksicht zu
nehmen. Erfahrenes Pflegepersonal oder
Verwandte haben dabei in der Beobach-
tung eine besonders wichtige Aufgabe.
Die Anamnese muf3 mit viel Sorgfalt und
Geduld gefiihrt werden. Oftmals haben
sich Angaben anderer Familienmitglieder
als hilfreich gezeigt. Indirekte Schmerz-
zeichen sind angespannter Gesichtsaus-
druck, Verwirrtheit, Schlaflosigkeit und
Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des und sollten Beachtung finden.

Zusammenfassung

Die Aufzéhlung sowohl eindimensio-
naler als auch mehrdimensionaler Ver-
fahren zur Schmerzmessung erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit, sie
soll aber einen Uberblick dariiber
geben, was derzeit in der Diagnostik des
Schmerzes moglich ist. Die vielféltigen
Moglichkeiten sollen auch nicht zu einer
Uberforderung der Patienten fiihren.
Jede schmerztherapeutische Einrichtung
soll eine mehrdimensionale Diagnostik
verwenden, denn zu einer guten und
adidquaten Schmerztherapie gehort eben
auch eine gute Schmerzdiagnostik. Pfle-
gepersonen sollen vermehrt in die Hand-
habung der verschiedenen Messmetho-
den eingebaut werden. Ihnen obliegt es
sehr oft mit dem Patienten iiber deren
Schmerzen zu kommunizieren.
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