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1 Einfithrung

1.1 Ziele der Arbeit

Schmerzen sind in der Allgemeinbevdlkerung weitbveitet und Schmerzzeichungen in
spezialisierten Einrichtungen eine verbreitete Mdé zu deren Erfassung. Diese Arbeit
umfasst erstens einen methodischen und zweiteles sichmerzepidemiologischen Aspekt.
Es wird ein neues Kodierungsschema fir die Schre@fzmung des deutschen
Schmerzfragebogens entwickelt. Weiterhin wird auésdr Basis das Auftreten von

multilokularen Schmerzen in der vorpommerschen Ehsanenbevdlkerung untersucht.

1.2 Schmerzepidemiologie

1.2.1 Die Verbreitung von Schmerzen in der Allgemeinbevilkerung

Nach der Definition der International Associatiam the Study of Pain (IASP) wird Schmerz
allgemein als unangenehmes Sinnes- und Geflhlséslbezeichnet, das mit aktueller oder
potenzieller Gewebeschadigung einhergeht oder \airoffenen Personen so beschrieben
wird, als ware eine solche Gewebeschadigung dieadbes (Merskey, Bogduk 1994).
Schmerzen sind in der Bevdlkerung weit verbreiditKel, Raspe 2001, Wolff, Clar et al.
2011, Hauser, Schmutzer et al. 2014). Sie sind_eitsymptom von Erkrankungen (Bellach,
Ellert et al. 2000), haben einen erheblichen Es#luauf das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat (Bellach, Ellert et al. 2000) undhrBh zu hohen Kosten im
Gesundheitssystem (Wenig, Schmidt et al. 2009) hC®xhmerz ist nicht gleich Schmerz. Es
gibt groBe Abweichungen in Schmerzgrad, Dauer, lisdtion, Atiologie und
Schmerzverarbeitung (Du, Knopf et al. 2010, (Ramddduton et al. 2011, Hasenbring,
Chehadi et al. 2014). AuRerdem werden sie so \s&tjey erlebt, dass die Unterscheidung
zwischen ,Schmerz ja vs. nein® nur einen geringeforimationswert hat (Nickel, Raspe
2001).

Die am haufigsten angegebenen schmerzhaften Kégienen sind in der Regel der Ricken
und der Kopf (Nickel, Raspe 2001, Breivik, Collett al. 2006, Hauser, Schmutzer et al.
2014). Wahrend in Deutschland haufig nur von Riskbmerzen allgemein gesprochen
wird, unterscheidet man im englischsprachigen R&echmerzen im oberen Ricken von

Schmerzen im unteren Ricken, dem so genanntembdmk pain®. Dieser wird definiert als
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Schmerz, der unterhalb einer Linie in Hohe derRippe und Uber der vorderen Glutealfalte

lokalisiert ist (Woolf, Pfleger 2003).

In der deutschen Bevdlkerung sind etwa 5 — 8 Millie Menschen von chronischen
Schmerzen betroffen (Bundesregierung 2003). Alerdkche Schmerzen werden nach der
IASP Schmerzen bezeichnet, die langer als 3 Maadauern (Elliott 1999). Beim Vergleich
schmerzepidemiologischer Untersuchungen findet nt&ufig sehr unterschiedliche
Pravalenzen, welche auf Unterschiede in den Papo&t, Definitionen und
Erhebungsmethoden zurtickgefuhrt werden kdnnen (Reagker et al. 2011). Neben den
Vergleichen Uber die Haufigkeit des Auftretens \@&chmerzen in verschiedenen Landern,

werden auch die Lokalisationen des Schmerzes watsrs

Kopf
Gesicht
Nacken

Schultern
Arme
Hande
Brust
Bauch

M Frauen

Lokalisationen

® Manner

Riicken 39,4

Unterleib

Hiften
Beine
FuRe 15,4

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
Auftretenshaufigkeit in %

Abbildung 1: Pravalenz von Schmerzen bei Frauen und Mannerariralzten sieben Tagen
aufgeteilt nach den Schmerzregionen (Bellach, &teal. 2000)

Der Bundesgesundheitssurvey von 1998 betrachtéte anderem die Schmerzlokalisationen
von Manner und Frauen in den letzten sieben Tadgeei. den Frauen standen
Ruckenschmerzen mit einer Pravalenz von 40% arregelle, dicht gefolgt von Kopf-

(36%) und Nackenschmerzen (32%). Am seltenstenng&bguen Brustschmerzen (5%) an.
Manner gaben ebenfalls den Ricken (31%) als hdefi§ishmerzlokalisation an. Mit einigem

Abstand folgten Kopf- (21%) und Schulterschmerz&8%). Unterleibsschmerzen (2%)
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traten bei mannlichen Probanden am seltenstenBalii¢h, Ellert et al. 2000). Wenig et al.

gaben eine Punktpravalenz von 30-40%, eine 1-Jatéresenz grofier als 60-70% und eine
Lebenszeitpravalenz von uber 80% fir die deutsaleaghsenenbevilkerung an (Wenig,
Schmidt et al. 2009). In internationalen Studienbdm sich als Punktpravalenz fir
Ruckenschmerzen Werte zwischen 12% und 35% ergebdndie Lebenszeitpravalenzen
bewegte sich zwischen 49% und 80% (Maniadakis, G@§0). In Europa betragt die

Lebenszeitpravalenz fur chronischen Rickenschim#rzis den oberen Ricken und 9% fur
den unteren Teil (Reid, Harker et al. 2011). Aldtweite 1-Jahresinzidenz fur Schmerzen im
unteren Ricken haben Hoy et al. Werte zwischen 1B&8636% ermittelt (Hoy, Brooks et al.

2010). In der deutschen Bevolkerung betragt dieedpndvalenz von Kopfschmerzen etwa 3-
5%. Frauen leiden dabei haufiger an Kopfschmerzemanner (Castillo et al. 1999). Als

Vertreter der chronischen Kopfschmerzen sind dien8pngskopfschmerzen mit einer
Pravalenz von 2-3% am haufigsten vertreten. Chcbeidligrane ist mit etwa 1-2% vertreten
(Zwart et al 2004).

Hauser et al. fihrten eine Querschnittsstudie @eitsthen tber 14-jahrigen Bevolkerung
durch, in der eine Prévalenz von 28,4% fir dauézhatier wiederkehrende Schmerzen
wahrend der letzten 3 Monaten ermittelt wurde. 26 Berichteten tber chronische nicht
maligne Schmerzen. 19,5% der Probanden erflllten Kiiterien flir chronischen nicht
behindernde Schmerzen, 7,4% die Kriterien fur cisidre behindernde Schmerzen. In dieser
Studie wurde nur allgemein nach Schmerzen gefralghe einzelne Schmerzregionen zu
unterscheiden (Hauser, Schmutzer et al. 2014). R66Bte anhand eines Gesundheitssurveys
bei Uber 8000 Personen eine Jahrespravalenz faniskhen Rickenschmerz von 22% bei
Frauen und 16% bei Mannern ermittelt werden (NeséquEllert et al. 2005), die
Lebenszeitpravalenz betrug bei den Frauen 30% enddn Mannern 24% (Bergman et al.
2001).

1.2.2 Multilokulidre Schmerzen

Schmerzen sind haufig nicht auf eine Lokalisatiesdhrankt. In einer norwegischen Studie
gaben mehr als 51% der Teilnehmer mit chronisclebm®rzen Beschwerden an 5 oder mehr
Lokalisationen an (Rustoen, Wahl et al. 2004). lmee reprasentativen deutschen

Bevolkerungsstichprobe stellten Hauser et al. fdags haufiger 2-5 Schmerzorte als nur
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einzelne angegeben werden und dass die Anzahlctlene®zlokalisationen im Alter zunimmt
(Hauser, Schmutzer et al. 2009).

Oft werden multilokulare Schmerzen durch einfachAsiszahlen der betroffenen
Korperregionen erfasst. Tabelle 1 zeigt eine Ubhbtsiiber Literatur, welche sich mit
multilokularen Schmerzen beschéftigt. In funf Pkdionen wurde die Summe der als
schmerzhaft angegebenen Korperregionen betrachAtetinen et al. und Davies et al.
beschaftigten sich mit moglichen wiederholt auénelen Kombinationen der schmerzhaften
Kdrperregionen (Auvinen, Paananen et al. 2009, &awrombie et al. 1998). Andere fassten
die betroffenen Korperregionen in wenige definig€dieippen zusammen (Lichtenstein et al.
1998, Schmidt, Baumeister 2007).

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Literatur zu multilokularen Sareen unterteilt nach den
Betrachtungsweisen: Summe, Klassifikation und Kerabon schmerzhafter Korperregionen

Summe der schmerzhaften Klassifikation von Kombinationen der
Korperregionen schmerzhaften Kérperregionen  schmerzhaften Korperregionen
Urwin, Symmons et al. 1998 Lichtenstein, Dhanda et al. 1998 Davies, Crombie et al. 1998
Allison, Symmons et al. 2002 Schmidt, Baumeisted720 Auvinen, Paananen et al .2009

Thomas, Peat et al. 2004

Leveille, Zhang et al. 2005

Lien, Claussen et al. 2005

Hauser,, Schmutzer et al. 2009

Fur bestimmte Formen multilokularer Schmerzen wualae Konzept chronisch ausgebreiteter
Schmerzen (Chronic Widespread Pain, CWP) entwick&dth den Kriterien des American
College of Rheumatology (ACR) liegt CWP vor, werch®erzen von mindestens 3 Monaten
Dauer in beiden Korperhélften, sowie oberhalb umdenhalb der Hifte inklusive des
Rumpfes vorliegen. Die Punktpravalenz von CWP inr dkeutschen erwachsenen
Allgemeinbevolkerung betragt etwa 10% (Bergmanle2@01). In Studien aus den USA,
Kanada, Grol3britannien und Skandinavien wurden ®uikalenzen zwischen 4,7% und
13,2% ermittelt (Hauser, Schmutzer et al. 2009)i Bmer reprasentativen deutschen
Bevolkerungsstichprobe wurde bei den Uber 15-j&mrigine Pravalenz fur CWP von 11%

ermittelt, in einer regionalen stidwestdeutschechtobe konnte bei den 35- bis 74-jahrigen



Frauen eine Pravalenz von 13,5% festgestellt wendeinbei einer regionalen norddeutschen
Stichprobe bei 24- bis 74-jahrigen 12,6% (Hausehngutzer et al. 2009).

Im Rahmen von chronischen, an mehreren Korperregiauftretenden Schmerzen (CWP)
wird das Fibromyalgiesyndrom als eigestandiges Kmaitsbild aufgefiihrt. Es zeichnet sich
durch Schmerzen in Muskeln und Sehnenanséatzen lobkIinfann 2003). Nach alter
Definition mussten mindestens 11 von 18 spezifisckegenannten ,tender points” bei
digitaler Palpation schmerzhaft sein (Auvinen, Ra@m et al. 2009, Kohlmann 2003). Nach
den neuen Kriterien des American College of Rheanlngy (ACR) von 2010, wird das
Fibromyalgiesyndrom nicht mehr anhand der Tendetpoidefiniert, da diese in der
klinischen Praxis stark untersucherabhangig wargtattdessen werden Faktoren wie
Mudigkeit, nicht erholsamer Schlaf, kognitive Praile, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen
und Depression hinzugezogen. Es besteht nicht sh@h€CWP als Hauptkriterium, sondern
auch regionale Schmerzereignisse konnen als Filalgegyndrom definiert werden (Eich,
Bar et al 2017). Fruhere Studien, welche noch d&/PCils Hauptkriterium betrachteten,
stellten eine Pravalenz von 3,8% in einer deuts@taprobe fest (Hauser, Schmutzer et al.
2009). Bei anderen internationalen Studien lagrdévalenz bei den Erwachsenen um die 2%
(Macfarlane 1999). Frauen sind haufiger betroffésn Manner (Wolfe, Ross et al. 1995).
Gerade im hoheren Alter steigt bei diesem Krankbéd die Haufigkeit (Hauser, Schmutzer
et al. 2009)

1.3 Schmerzmessung

Die Erfassung von Schmerzen beinhaltet die Schgkeii, dass man eine subjektive
Erfahrung untersucht, die einer direkten Beobadhtuicht zuganglich und zusatzlich vom
jeweiligen sozialen und kulturellen Kontext abh@ngt. (Nickel, Raspe 2001) Verwendet
wird in der Regel ein Fragebogen, evtl. erganztld@wine Schmerzzeichnung. Der Vergleich
der Schmerzangabe mit einer Zeichnung oder einschgieben Frage zeigt, dass die
Zeichnung eine geringfugig hohere Pravalenz fum&akzen aufweist (Hoven, Gorter et al.
2010). Die Autoren gehen davon aus, dass die Hemnwdle fur das Berichten der eigenen
Schmerzen bei der Zeichnung niedriger ist als beiFgtage. Die Frage kombiniert mit einer

Zeichnung weist in dieser Studie die hdchste Schpnavalenz auf.

Schmerzzeichnungen werden z.B. verwendet, um dialisation und die Verteilung von

Schmerzen zu erfassen und um Veranderungen Ubaar dafinierten Zeitraum abzuschatzen
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(Pfingsten, Baller et al. 2003). Aul3erdem hilftsevisuelle Repréasentation bei der Erfassung
von gewobhnlichen und ungewo6hnlichen Krankheitsnrastevelche sonst moglicherweise
Ubersehen werden (Ginzburg, Merskey et al. 198&chivlgend wird zunachst auf

Fragebdgen zu Koérperregionen, dann auf Schmerzaaigfen naher eingegangen.

1.3.1 Fragebogen mit Listen von Korperregionen

Fragebdgen zur Erfassung der Schmerzlokalisatiomeichen hinsichtlich der gewéhlten
Einteilungen stark voneinander ab. Ein wichtiger z@gspunkt war der
Bundesgesundheitssurvey von 1998, der Rucken, Na&ehultern, Beine, Arme, Hande,
FuRe, Huften, Kopf, Bauch, Unterleib, Gesicht, Bwgerschied (Bellach, Ellert et al. 2000).

Hoven et al. bezogen Nacken, Schultern, oberer &ijdkllenbogen, Handgelenk und Hand,

unterer Rucken, Hufte, Knie, Sprunggelenk und Fitl®em (Hoven, Gorter et al. 2010).

In der regionalen Schmerzskala bezogen sich Hats®r auf den linken Kiefer, den rechten
Kiefer, die linke Schulter, die rechte Schultem dieken Oberarm, den rechten Oberarm, den
linken Unterarm, den rechten Unterarm, den vord@&mstkorb, den Bauch, die linke Hufte,
die rechte Hufte, den linken Oberschenkel, den teechOberschenkel, den linken
Unterschenkel, den rechten Unterschenkel, den Mackélalswirbelsaule), die
Brustwirbelsaule und das Kreuz (Lendenwirbelsa{Higuser, Schmutzer et al. 2009). Hier ist
die Einteilung der einzelnen Kdorperteile schon ilegeter und es wird auf die Korperseiten

eingegangen.

Davies et al. untersuchten in ihrer Studie die Koration von schmerzhaften
Kdrperregionen, wobei sie die Kombination von 2 uhd&Koérperregionen aufschliisselten
(Davies, Crombie et al 1998). Tabelle 2 zeigt, Welt Zugewinn an Information die
Kombination von Schmerzregionen bringen kann, dstifmente Kombinationen haufiger
auftreten, andere dagegen gar nicht vorkommen.dBeiBetrachtung von 2 bei 8 der zur
Verfigung stehenden Koérperregionen traten 26 vesdehe Kombinationen auf. Werden 3

Kdrperregionen betrachtet, ergeben sich, wie irellat3 zu sehen ist, 28 Kombinationen.
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Tabelle 2: Aufgetretene Kombinationen von 2 schmerzhaften Kiggionen (Davies,
Crombie et al. 1998)

Korperregionen Kopf, Nacken Schulter, Brust Unterer Becken GesaR,
Gesicht, Arm, Riicken/ Bein, FuRl
Mund Hand Wirbel-
saule

Nacken

Brust

--------

unterer Rucken/
Wirbelsaule

--------
Gesal, Bein, Ful3

Tabelle 3: Aufgetretene Kombinationen von 3 schmerzhaften Kiggionen (Davies,
Crombie et al. 1998)

Korperregionen Kopf, Nacken Schulter, Brust Bauch Unterer Gesal,
Gesicht, Arm, Rucken/ Bein, Ful3
Mund Hand Wirbel-
saule

Kombination 2

Kombination 4

Kombination 6

Kombination 8

Kombination 10

Kombination 12

Kombination 14

Kombination 16




Kombination 18 X X X
Kombination 19 X X X

Kombination 20 X X X
Kombination 21 X X X
Kombination 22 X X X
Kombination 23 X X X

Kombination 24 X X X
Kombination 25 X X X
Kombination 26 X X X

Kombination 27 X X X

Kombination 28 X X X

1.3.2 Schmerzzeichnungen

Schmerzzeichnungen werden in der Medizin bereits den 1940er Jahren verwendet
(Ohnmeiss 2000). Die Methode soll es erlauben,ziefit zu erfassen, in welchen
Kdrperregionen Schmerzen vorliegen. Aul3erdem isfAdsatz weniger sensitiv fur kulturelle
und sprachliche Unterschiede als Fragen (HoventieGet al. 2010). Schmerzzeichnungen
bilden schon lange einen Standard im regularen &uwerg bei der Diagnostik von
Schmerzpatienten in spezialisierten Einrichtunddargolis, Chibnall et al. 1988). Dies gilt
speziell auch bei Ruckenschmerzen (Sanders, Ma@@, Zfingsten, Baller et al. 2003), da
sie die Moglichkeit bieten, relativ komplexe Schmefahrungen zu beschreiben und
dennoch fur den Patienten einfach in der Handhalmungein (Grunnesjo, Bogefeldt et al.
2006). Dadurch kénnen sie die Kommunikation zwiscAezt und Patient verbessern, da die
topografische Schmerzreprasentation hilfreich beerezusammenfassenden Beschreibung
der Beschaffenheit und Lokalisation des Schmermeshdden Patienten ist (Sanders, Mann
2000).

In allen Fallen bekommt der Patient die Umrissee®imenschlichen Korpers vorgelegt und
wird aufgefordert, seine Schmerzen einzuzeichnemes Dkann Dbeispielsweise durch

Schattierungen (Margolis, Chibnall et al. 1988pky&n oder mit verschiedenen Symbolen,
welche unterschiedliche Typen von Schmerzmodatitégprasentieren (Grunnesjo, Bogefeldt
et al. 2006). Schon durch die Art und Weise desclfens konnen Ruckschlisse auf
maogliche Erkrankungen gezogen werden. Margolid. étegichten, dass Patientenzeichen, die

multiple und diffuse Schmerzorte anzeigen, meistnsn psychologischen Zusammenhang
13



suggerieren, wahrend deutlich gezeichnete Liniea,sith auf den Rumpf oder einzelne
Extremitaten beschranken, ein hauptséachlich orghasProblem suggerieren (Margolis, Tait
et al. 1986).

Nach George et al. markieren Frauen in Schmerzzerden groRere Areale als Manner, da
sie eher bereit sind, ihre Schmerzen in Schmenamaitggen zu dokumentieren, als in
nummerischen oder visuellen Skalen (George, Bigl@07). Barbero et al. haben fur die
Analyse von Schmerzzeichnungen ein eigenes Congratgamm entwickelt, welches das
Schmerzausmald anhand der Anzahl der markiertenl RixeKorperschemata und die
Uberschneidung bei zweimalig ausgefillten Schméchneingen berechnet und es kann eine

Haufigkeitstibersicht fur einzelne Korperregionesteten (Barbero, Moresi et al. 2015).

Schmerzzeichnungen koénnen zur Erfassung der Anderuder Schmerzproblematik tber
die Zeit genutzt werden (Grunnesj6, Bogefeldt et28l06). Margolis postuliert, dass die
visuelle Repréasentation der Schmerzausbreitungikelin dabei helfen kann, zwischen
somatischen und sympathischen Nervenproblemen fteratizieren, da die Tendenz zur
Symmetrie in Schmerzzeichnungen meistens diagebdiis eine funktionale Nervenstorung
spricht (Ginzburg, Merskey et al. 1988). So kam dass die Schmerzzeichnung auch als
Screening-Werkzeug eingesetzt wurde (Grunnesjo,efetdf et al. 2006). Sie kann die
Ausbreitung von Schmerzen in Dermatomen, Sklerotomed Myotomen aufzeigen und
einige Zeichnungen konnen sogar Kombinationen ungelicher anatomischer Muster
reflektieren (Margolis, Tait et al. 1986). Doch hutn anderen Bereichen finden sie
Anwendung, wie bei der Untersuchung von Zusammeayr@n mit Ergebnissen
psychologischer Evaluationen, bei der Dokumentatien Lokalisation von Symptomen bei
der Diagnose von lumbalen Bandscheibenerkrankuriggirder Evaluation von Anderungen
im Schmerzbild und bei der Vorhersage von Behamdarfolgen (Ohnmeiss 2000).
Ransford versuchte anhand einer SchmerzzeichnungksBiilisse auf psychische
Auffalligkeiten bei Schmerzpatienten zu ziehen. Ber Auswertung der Schmerzzeichnung
wurden vier Kategorien beachtet: 1) unphysiologescheichnung, 2) Expansion und
Ubertreibung, 3) UbermaRige Erklarungen und 4) Keiulmnungen und zusétzliche
Schmerzlokalisationen. In diesem Rahmen wurden Stibmerzzeichnungen von einem
erfahrenen Schmerztherapeuten global qualitativedkenntnis des Patienten eingeschéatzt
und auf einer 4-stufigen Ratingskala bewertet: Ijdeutig somatisch begrindet, 2)
vermutlich eher somatisch begrindet, 3) vermutledier psychisch begriindet und 4)
eindeutig psychisch begrindet. Ebenso wurden digerRan von einem erfahrenen
14



Schmerzpsychologen beurteilt, welcher die psyclis@tuffalligkeit einschatzte. In den
Untersuchungen von Ransford wurde auch ein hohesardmenhang zwischen der
Schmerzzeichnung und dem PersonlichkeitstestveniaiMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) gesehen. Spatere Untersusdtumon Baeyer et al., Hildebrandt et al.
und Pfingsten et. al. konnten diesen Zusammenh@hgneplizieren (Pfingsten, Baller 2003).
Hayashi et al. haben in ihrer Studie festgestgtiss Schmerzzeichnungen von Patienten mit
Kopfschmerzen auch ohne psychologische Beeintguoingi h&dufig als psychisch begriindet
einzustufen sind (Hayashi, Arai et al. 2015). Ebeksnnte nach Meinung der Autoren eine
hohe Schmerzintensitdt und eine depressive Symptonz psychisch begriindeten
Schmerzzeichnungen fuhren (George, Bialosky et 2007). Neuere systematische
Ubersichtsarbeiten legen indes nahe, dass es rmwashe Zusammenhange zwischen
Schmerzzeichnungen und psychischen Auffalligkegibn (Bertozzi, Rosso et al. 2015; Reis,
Guimardes et al. 2018).

1.3.3 Auswertung von Schmerzzeichnungen

Die Auswertung von Schmerzzeichnungen kann mitcheesienen Methoden erfolgen. Beim
Strafpunkte-System werden Punkte flir Schmerzenebery die nicht typisch mit dem
betrachteten Krankheitsbild assoziiert sind. Disuelle Inspektion bedingt eine subjektive
Interpretation. Es wird geschaut, ob die Schmetzaitsing hinweisend zum Krankheitsbild
ist oder nicht (Ohnmeiss 2000).

Bei der Gitter-Methode (Abbildung 2) werden die &@&iungen ausgewertet, indem ein Gitter
Uber die Zeichnung gelegt wird und die Anzahl dést€hen gezahlt wird, in welchen der
Patient Symptome angegeben hat. Die Dokumentatiowelchen Korperregionen Schmerz
empfunden wird, erfolgt zum einen als einfache kKdiRegionen-Methode (Abbildung 3),
bei der die Zeichnungen in 5 allgemeine Bereichtentgilt wurden: unterer Rucken und

Gesal’, hintere Oberschenkel, hinteres Bein, voldbezschenkel und vorderes Bein.
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Abbildung 2: Gitter-Methode Abbildung 3: Einfache Korper-
(Ohnmeiss 200) Regionen-Methode (Ohnmeiss 2000)

Bei der richtigen Korper-Regionen-Methode (Abbildut) werden die Zeichnungen mit einer
Folie ausgewertet, auf der genaue anatomische Ragiaufgezeichnet sind. Die Folie wird
Uber jede Zeichnung gelegt und die An- oder Abwesirnvon Schmerz in jeder Region

dokumentiert (Ohnmeiss 2000).

Abbildung 4: Schmerzzeichnung von Abbildung 5: Schmerzzeichnung von
Margolis, Tait et al. 1986 Rustoen, Wabhl et al. 2004
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Describe your pain on the pain drawing.

32. Use the appropriate symbols: | Numbress

Abbildung 6: Schmerzzeichnung von Abbildung 7: Schmerzzeichnung von Hoven
Grunnesj, Bogefeldt et al. 20( Gorter et al. 2010

1986 verdffentlichten Margolis et al. eine solchehi@erzzeichnung (Margolis, Tait et al.
1986), die auch Ohnmeiss zur Untersuchung eineulBopn mit Schmerzen im unteren
Ruckenbereich verwendete (Ohnmeiss 2000). Dieseeliiegus zwei Abbildungen, die den
menschlichen Korper einmal von vorne und einmal kiorten zeigen und in 45 anatomische
Regionen eingeteilt sind (Margolis, Tait et al. 828n der Studie von Ohnmeiss wurden 16

dieser Regionen berucksichtigt (Ohnmeiss 2000).

Bei der Untersuchung von chronischen Schmerzen eén mbrwegischen Population

veroffentlichten Rustoen et al. 2004 eine einfaBlsemerzzeichnung (Abbildung 5), in der
nur eine grobe Einteilung der Korperregionen etlgnd Gelenke gar nicht bertcksichtigt
wurden. Ebenso einfach ist eine 2006 veroffentichthmerzzeichnung von Grunnesjo et al.
(Abbildung 6), die sich mit akuten und subakutenhrBerzen im unteren Ricken

beschaftigten. Diese bertcksichtigt den Schmeragiear durch unterschiedliche Symbole
zur Markierung. 2010 verdffentlichten Hoven et @ine eigene Schmerzzeichnung
(Abbildung 7) (Hoven, Gorter et al. 2010).

Ein wesentliches Problem der Schmerzzeichnungetieisn Zweidimensionalitat. Patienten
kénnen den Schmerz oft in oberflachlichen odeetiébtrukturen fihlen. Es ist schwer, dies
auf einer zweidimensionalen Oberflache abbildek@nen (Schott 2010).

Schmerzzeichnungen wurden oft fir eine bestimmtsdhoingsfrage bzw. fur eine bestimmte
Population entwickelt. So untersuchten Margolisakt mit ihrer Schmerzzeichnung 101
Patienten mit chronischen Schmerzen im unteren &ii¢klargolis, Tait et al. 1986). Auch

Grunnesjo et al. untersuchten Patienten mit akotir subakuten Schmerzen im unteren
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Rucken (Grunnesjo, Bogefeldt et al. 2006). Hoveraletfokussierten auf Betroffene mit

muskuloskelettalen Schmerzen (Hoven, Gorter et28lL0). Rustoen et al. betrachteten
chronische Schmerz in der norwegischen Allgemeidlxevung (Rustoen, Wahl et al. 2004).
Diese Schmerzzeichnungen sind somit haufig aufzdieuntersuchende Patientengruppe

zugeschnitten und fiir eine breite Bevolkerungsstuainiger geeignet.
Im Folgenden werden die Schmerzzeichnungen mitderarerglichen:

Die beiden Ansichten der Schmerzzeichnung von Mergd al. in Abbildung 4 (Margolis,
Tait et al. 1986) bestehen aus 45 Regionen. Deif Kepteht aus vier Regionen, die eine
Einteilung in vorne rechts (1), vorne links (2)nt@n links (23) und hinten rechts (24)
erlauben. Damit ist eine genaue Auswertung bzwalis&tion bei Schmerzen in den Ohren,
Augen, Nase, an den Kiefergelenken oder bei urteEdlichen Kopfschmerzformen nicht
maoglich. Beim Hals findet eine Unterscheidung zWwest vorne (3) und hinten (25) statt, was
kaum Ruckschlusse auf Schilddriisenerkrankungerlétme mit der Halswirbelsaule oder
muskuléare Schmerzursachen, wie zum Beispiel Verspagen, erlaubt. Die Unterteilung von
Schultern und Brustkorb bertcksichtigt die anatochm® Regionen eingeschrankt. In der
Vorderansicht werden Schultern und oberer Brustkodammengefasst und nur in rechts (4)
und links (5) geteilt. Somit kdnnen keine Untereda zwischen Schulter- und retrosternalen
Schmerzen gemacht werden. Die Einteilung der Rig&hnbertcksichtigt den Verlauf des
Schulterblattes nicht. Wieder werden Schultern abdrer Brustkorb zusammengenommen
und in links (26) und rechts (27) getrennt. Dettligse Brustkorb (34, 35) wird von hinten
auch in die zwei Seiten unterteilt. Der untere Beob der Vorderansicht wird ebenfalls in
rechts (12) und links (13) geteilt ohne die Brusltber abzugrenzen, was vor allem bei
weiblichen Patienten ein Nachteil sein konnte. Bauch wird ebenfalls nur in rechts (14)
und links (15) unterteilt. In der Rickansicht wii@ lumbale Region in links (36) und rechts
(37) aufgeteilt. Hier ist jedoch zu bemangeln, ddss Wirbelsdule nicht eigenstandig
betrachtet werden kann. Die oberen und unterenebtiten besitzen grob dieselbe
Einteilung. Die Arme sind in Oberarm (6, 7, 28, ,29nterarm (8, 9, 30, 31) und Hand (10,
11, 32, 33) und die Beine in Oberschenkel (1740841), Unterschenkel (19, 20, 42, 43) und
FulR (21, 22, 44, 45) jeweils in der Vorder- und Béckansicht unterteilt. Positiv ist fur diese
Schmerzzeichnung anzumerken, dass der Kopf in ®Regjionen unterteilt wurde, was
wenigstens eine Seitenzuordnung der Schmerzen berladnsonsten sind grob die
anatomischen Grenzen bertcksichtigt worden. Negatagegen sind die fehlende
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Berucksichtigung der Gelenke und der Wirbelsaukes gerade bei der Anwendung fur altere

Patienten, die haufig tiber Gelenkverschlei® undidhes klagen, unvorteilhaft ist.

Die Schmerzzeichnung von Rustoen et al. in Abbiigbir{Rustoen, Wahl et al. 2004) besteht
ebenfalls aus einer Vorder- und einer Rickansishtaber grober gegliedert als die von
Margolis et al. und bezieht nur 36 Regionen eint Repf stellt eine einzige Region dar.
Mund, Nase und Ohren kdnnen zwar direkt gekennmeichverden, finden aber keine
Bertcksichtigung in der Auswertung. Die Regionererildem Rumpf werden grob in
Schultern und oberer Brustkorb, unterer Brustkédbdomen sowie oberer Ricken, unterer
Rucken und Gesald unterteilt ohne BerlcksichtiguergLaiteralitat. Die Extremitaten sind
ebenfalls in Oberarm, Unterarm und Hand bzw. Olnenskel, Unterschenkel und Fufl3
gegliedert. Auch hier sind weder die Gelenke nooh Wirbelsdule in die Einteilung
einbezogen. Hinzu kommt die fehlende seitliche d&dreng des Rumpfes. Zudem werden den
einzelnen Regionen keine Nummern zugeteilt, wag\dvertung erschwert, weil immer mit

der Bezeichnung der Region gearbeitet werden musste

Grunnesjo et al. legen in ihrer Schmerzzeichnungbhbildung 6 (Grunnesj6, Bogefeldt et al.
2006) einen Schwerpunkt auf die Einzeichnung vam&&szmodalitdten mithilfe bestimmter
Symbole. Die Gliederung ist grob mit 34 Regionenordér- und Rickansicht sind
abweichend und wenig an die Anatomie angepasst. Kogf ist nur als eine Region
gekennzeichnet, ebenso der Hals. In der Vorderainaierden Schulter und oberer Brustkorb
zusammen betrachtet, wahrend in der RuckansichtSdleultern zu den Armen gezahlt
werden. Der untere Brustkorb und das obere Abdomeren als eine Region gesehen,
ebenso wie das untere Abdomen und die Genitalierder Ruckansicht werden unterer
Ricken und Gesall gemeinsam betrachtet. Die Exéitemitverden in Oberarm und Unterarm
mit Hand bzw. Oberschenkel, Unterschenkel und Fafeteilt. Ebenfalls werden weder die
Gelenke noch die Wirbelsaule bertcksichtigt. Daghltfdie eigenstandige Region der Hand.

Auch werden die Regionen nicht beziffert, was disswertung erschwert.

Hoven et al. haben die Schmerzzeichnung in Abbddédrentwickelt (Hoven, Gorter et al.
2010), die ebenfalls aus einer Vorder- und einarkRiisicht besteht und 44 Regionen besitzt.
Fur diese wird fur vorne und hinten die gleiche Nuoenierung verwendet und die
Unterscheidung der jeweiligen Ansicht durch Buchstavorgenommen: B fur hinten und F
fur vorne. In der Studie von Hoven et al. ist deh@erzzeichnung begleitendes Instrument zu
einem ausfuhrlichen Schmerzfragebogen, bezogerbestimmte Koérperregionen, wie (1)

Nacken, Schulter oder oberer Ricken, (2) Ellenbogger Handgelenk/Hand, (3) unterer
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Rucken, (4) Hufte oder Knie und (5) FuRgelenk/HD&her kann auch die wenig detaillierte
Einteilung der Kdorperregionen zur genauen Aussdogr idlie Schmerzen als ausreichend
betrachtet werden. Der Kopf (17) wird in vorne umdten eingeteilt und der Schultergurtel
und der Oberarm bilden jeweils rechts (1) und li(&®snur eine Region. Daflr wird in der
Ruckansicht die Wirbelsaule im Brust- (24) und Lemdereich (26) differenziert. Fur den
Lendenbereich selber findet keine Seiteneinteilstagt. Beim Brustkorb (19, 20) wird die
Brust nicht gesondert betrachtet. Der Bauch (At gtusammen mit dem Genitalbereich eine
Region dar. Es werden sowohl Ellenbogen (2, 6)aaish Knie (10, 14) bericksichtigt.
Allerdings findet keine Abgrenzung der Hiifte uresdsesalRes vom Oberschenkel statt. An
den Héanden (4, 8) und FuRen (12, 16) fehlt die Abpung der Finger bzw. Zehen.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass die gleiche Huenang fir vorne und hinten bei der
Auswertung fur Verwirrung sorgen kénnte. Positly tass die Wirbelsdule sowie Kniegelenk
und Ellenbogengelenk bei der Einteilung der Regidmeriicksichtigt werden.

In Tabelle 4 werden die Schmerzzeichnungen miteieanerglichen beziglich der Anzahl
der verwendeten Regionen insgesamt sowie in dedéransicht und der Ruckansicht, der
Anzahl der in der Einteilung der Regionen berldkisijten Gelenke, ob der Kopf in einzelne
Regionen unterteilt ist und ob die Wirbelsauleeadgene Region bertcksichtigt wird.

Tabelle 4: Vergleich der vorhandenen Schmerzzeichnungen behlgler Anzahl der
Regionen, Beriicksichtigung von Gelenken, Untemgjludes Kopfes in Regionen und
Berucksichtigung der Wirbelséule

Regionen Regionen Regionen Anzahl Unterteilung Wirbelséule
gesamt Vorder- Ruckansicht Gelenke
. Kopf
ansicht
45 22 23 0 ja

Margolis, Tait et al. 1986 nein
Rostoen, Wahl et al. 2004 36 18 18 0 nein nein

Grunnesjo, Bogefeldt et al 34 18 16 0 nein nein
2006
Hoven, Gorter et al. 2010 44 21 23 4 nein ja

Die vorhandenen Schmerzzeichnungen erscheinen wisgdmegrenzten Differenzierung zur

Anwendung in einer Allgemeinbevolkerungsstichprebeeschrankt geeignet.
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2 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit wendet ein uUberarbeitetehin®@rzauswertungsschema in einer
Allgemeinbevdlkerungsstichprobe an. Dabei erfolgéne starkere Orientierung an
anatomischen Grenzen und Gelenke wurden berucikgichim bevoélkerungsrelevante
Schmerzstérungen besser abzubilden. Wichtig waiabsi, eine geeignete Balance zwischen
Komplexitat der Zeichnung und der durch Probanaéstdaren Genauigkeit zu wahren. Im
Schwerpunkt standen entsprechend die Entwicklurggrifiifung und Anwendung eines

differenzierten Schemas zur Kodierung von Schmerzen
Die Forschungsfragen sind gegliedert in drei meube und eine schmerzepidemiologische:

1. Wie differenziert sollte die Auswertung eineh8wrzzeichnung nach Kérperregionen
erfolgen, um eine flr epidemiologische Studien gaete Balance von
Detaillierungsgrad des Auswertungsschemas und dézuNg der Schmerzzeichung

durch die Probanden zu erhalten?

2. Wie konsistent werden verschiedene Ansichten mesischlichen Korpers einer

Schmerzzeichnung genutzt, die dieselbe Korperredgostellen?

3. Wie gut stimmen die Angaben aus einer Schmertamang mit den Selbstauskiinften

im dazugehdorigen Fragebogen tberein?

4. Wie verbreitet sind multilokulare Schmerzender vorpommerschen Bevdlkerung

laut Angaben in den Schmerzzeichnungen?

Die ersten beiden Fragestellungen sind von metbbeima Interesse fir die Umsetzung von
Schmerzzeichnungen in epidemiologischen Bevolkesstoglien. Die letzten beiden Fragen
setzen die Ergebnisse in Relation zu den in Bevoligsstudien Ublicherweise eingesetzten

Fragebogen.
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3 Methode

3.1 Stichprobe

Die Daten fur diese Untersuchungen stammen ausStiedy of Health in Pomerania“ (SHIP-

Studie), einer bevélkerungsbezogenen Kohortenstudie

Fur die SHIP-Studie wurde eine ErwachsenensticlgiobVorpommern, einer Region im
Nordosten Deutschlands, ausgewahlt. 1996 hattee direggion 213.057 Einwohner. Eine
zweistufig geschichtete Clusterstichprobe wurdehn&orbild der WHO MONICA in
Deutschland gezogen und 7006 Erwachsene zwischean@079 Jahren zur Teilnahme
eingeladen. Von diesen waren 615 verzogen bzw.t néicreichbar gewesen und 126
verstorben, sodass die Kohorte schlie3lich 626%get Personen umfasste (Volzke, Alte et
al. 2011).

Nach Ausfallen wie Verweigerung der Teilnahme, wgemen oder verstorbenen Probanden
sowie Nichteinhaltung von Terminen nahmen an SHIR-8er Zeit vom Oktober 1997 bis
Mai 2001 4308 Probanden teil. Die Erhebung SHIR+Idér Zeit von Oktober 2002 bis
September 2006 umfasste 3300 Teilnehmer (Abbild@)ng

Die Datenerfassung fur SHIP-2 erfolgte zwischen806d 2012. An dieser nahmen 2333
(54,2%) Probanden teil (Volzke, Alte et al. 201Dje Grinde fur eine Nichtteilnahme waren
wie folgt: 18,8% haben die Teilnahme verweigert798, haben Folgeuntersuchungen
verweigert, 6,6% haben sich nicht gemeldet, 0,3%d serzogen und 14,4% sind verstorben
(Abb. 10). (schriftliche Zuarbeit von Diana AlbrecBHIP Probandenmanagement).

Diese Arbeit basiert auf der in SHIP-2 integriertBnfassung von Schmerzen mittels

Schmerzzeichnungen.
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7006 Probanden zwischen 20
und 79 Jahren

I~

Ausgangsstichprobe ]

SHIP-0 Teilnahme verweigert 1553
4308 Teilnehmer Termin nicht eingehalten 404
Verzogen 615
SHIP-1 g Non-Responder 58
3300 Teilnehmer Teilnahme verweigert 541
Termin nicht eingehalten 48
Verzogen 127
G
v\
SHIP-2 g Non-Responder 175
2333 Teilnehmer Teilnahme verweigert 1111
Termin nicht eingehalten 89
Verzogen 21

\

Abbildung 8: Probadenflussdiagramm der Study of Health in Poni@réSHIP)

3.2 Erhebungsinstrumente

In der SHIP-Studie erfolgte die Datenerhebung meerview, klinischen und apparativen
Untersuchungsmethoden, wie Labor, oralem Glucosetottest,
dermatologische und ophthalmologische Untersuchun@ehlaf-Labor, Ganzkérper-MRT
und andere (Volzke, Alte et al. 2010). Fur die Aaswng dieser Arbeit sind das Interview

und der Fragebogen relevant.

Ultraschall,




Fur die Erfassung von Schmerzen wurde erstenstienview (siehe Anhang 6.3.2) eine Liste
mit Schmerzregionen genutzt. Antworten wurden auérevon 0-10 skalierten Numerischen
Rating Skala gegeben, wie sie auch in anderen &tugiie dem Bundesgesundheitssurvey
von 1998 (Bellach, Ellert et al. 2000) oder in @#¥RS-Studie (Schmidt, Raspe et al. 2007)
genutzt wurden. Zusétzlich wurde den Teilnehmem eiagebogen zum Selbstausfillen
(siehe Anhang 6.3.1) vorgelegt, in welchem nach ¥emhandensein von Schmerzen in den
letzten 7 Tagen gefragt wurde. Wurde die Eingaagsfrbejaht, folgte die Aufforderung in
die folgenden Korperschemata einzuzeichnen, wo $cten in den letzten 7 Tagen
auftraten. Als Grundlage diente das Schmerzmanncheus dem Deutschen
Schmerzfragebogen (DGSS 1996). Es sollte das g&@nokmerzgebiet zum Beispiel durch
Schraffierung mit Bleistift oder Kugelschreiber bhzwurch Malen mit Farbstiften oder
Textmarkern gekennzeichnet werden. Insgesamt garl@sAnsichten: Ganzkdrperansicht

und Kopf, jeweils von hinten, links, rechts und ner

3.3 Schmerzauswertung

Um die Korperschemata auswerten zu konnen, wurdae rguer Auswertungsbogen
entwickelt. Dieser ist an der Gitter-Methode ornerit Die erste Version des
Auswertungsbogens fur die Schmerzzeichnungen (Abbg 9a-d) bestand aus 120 Regionen
(Bezeichnungen siehe Tabelle A1 im Anhang). Audbiige betrachtete Regionen wurden
verschlisselt, sodass zum Beispiel Gelenke wikdasyelenk mehrfach unterteilt waren.

Die Auswertung erfolgte, indem der Auswertungsbogbker die Korperdarstellungen gelegt
wurde. Von Interesse war, ob vorgesehene RegiossnAdswertungsbogens nicht genutzt
wurden. Im Falle der Nichtnutzung wurde dies alsw#is auf eine Unterteilung ohne

nennenswerten zusatzlichen Informationsgewinn getver

Bei der Auswertung der eingezeichneten Schmerzougle auf die Genauigkeit geachtet,
mit welcher der Schmerzort eingezeichnet wurde, die genau er in einer durch die
Auswertungsbogen definierten Region liegt. So wudde Genauigkeit als hoch bewertet,
wenn eine Region zu grof3en Teilen und gut markierde, wahrend sie zum Beispiel als
niedrig eingestuft wurde, wenn nur der Rand einegiéh leicht Gbertreten wurde. Beispiele

fur die Genauigkeit sind im Ergebnisteil unter 4.2.aufgefuhrt.

24



Abbildung 9a: Vorderansicht 1. Version de<Abbildung 9b: Seitenansicht 1. Version des
Auswertungsbogens Auswertungsbogens

Abbildung 9c: Ruckansicht 1. Version des Abbildung 9d: Kopf 1. Version des
Auswertungsbogel Auswertungsbogel

Nach einer Probeauswertung von 638 Schmerzmannehete die Einteilung der Regionen
fur die bessere Ubersicht und Anwendbarkeit, wieBrgebnisteil unter 4.2.2. beschrieben,
vergrobert. Die Endfassung des Auswertungsbogembil@ingen 10a-d) besteht aus 64
Regionen (Bezeichnung siehe Tabelle A2 im Anhabegle Korperregion wird in mindestens
zwei Korperschemata dargestellt. Einige, wie N&dend, der Kopf rechts und links, die

Ohren rechts und links, der Hals rechts, mittig linkis, sowie die Halswirbelsdule werden in
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sechs der zur Verfugung stehenden Korperschematgestallt. Es ist jedoch keine

Kdrperregion in allen 8 Korperansichten zu sehen.

Abbildung 10a: Vorderansicht Endfassung Abbildung 10b: Seitenansicht Endfassung
des Auswertungsboge des Auswertungsboge

Abbildung 10c: Riuckansicht Endfassung Abbildung 10d: Kopf Endfassung des
des Auswertungsbogens Auswertungsbogens

Nahfolgend wird die Endfassung des Auswertungsbegeschrieben:

Aufgrund der vergroRBerten Darstellung des Kopfestdrel die Moglichkeit, am Kopf
Regionen fur die Augen (5, 6), die Ohren (9, 10gs&l(7), Mund (8) sowie Gesicht (3, 4),
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Schadel (1, 2) und Hinterkopf (11, 12) zu untergdre Beim Hals wurden sowohl die
Schilddrisenregion (14) als auch die Halswirbelsgdle) mit einbezogen. Die Schultern
stellen rechts (37) und links (43) eigene Regiodan und in der Rickansicht sind die
Schulterblatter (29, 30) eingezeichnet. Der BrudiKd7, 18) hat zwei Regionen fur die Brust
(19, 20) bekommen. Der Bauch ist in vier Quadrar{@&h 22, 24, 25) aufgeteilt und hat
zusatzlich den Bauchnabel (23) als eigenes Gehigth die Leisten (26, 27) wurden extra
betrachtet. Am Rilcken sind die Wirbelsdule (31, 86§ der untere Rucken (34, 35)
abgrenzbar. Die Arme sind in Oberarm (38, 44), rilgen (39, 45), Unterarm (40, 46),
Handgelenk (41, 47), Hand und Finger (42, 48) ueiler An den Beinen bertcksichtige ich
die Huftgelenke (49, 56), Oberschenkel (50, 578, Kinie (51, 58), Unterschenkel (52, 59),
FulRgelenke (53, 60), FuRe (54, 61) und Zehen (2%, Somit wurden auch Regionen
einbezogen, welche in friheren Schmerzkarten nwulénglich oder auch gar keine
Bertcksichtigung gefunden hatten, um die von demdiShteilnehmern eingezeichneten

Schmerzen so préazise wie moglich zu erfassen.

Zur Erfassung der Auswertung wurde eine Webeingals&em entwickelt, in die fur jede
Korper- und Kopfansicht angegeben wurde, ob in definierten Arealen Schmerzen
markiert wurden oder nicht. Zur besseren Ubersibért Eingabe wurden die einzelnen
Kdrperregionen in 4 Gruppen zusammengefasst: Kagf als (Region 1-16), Thorax und
Abdomen (Region 17-36), obere Extremitat und SehufRegion 37-48) und untere
Extremitaten mit Gesald und Hufte (Region 49-64).

Die Auswertung aller Schmerzzeichnungen wurde diairin Schubert durchgefihrt.

3.4 Statistik

Als Statistiken wurden Mal3e der deskriptiven Sti&tigerwendet, vor allem Haufigkeiten,

relative Haufigkeiten und Prozente zur Darstelluag Pravalenzen.

Als statistisches MaR fiir die Ubereinstimmung ziést den Schmerzangaben aus dem
Interview und der Schmerzzeichnungen wurde Cohdféppa verwendet. Nach der
Definition von Landis und Koch entspricht Kappa<ideg schlechten Ubereinstimmung,
Kappa zwischen 0 und 0,20 einer leichten Zustimmigagpa zwischen 0,21 und 0,40 einer

fairen Einigung, ein Kappa zwischen 0,41 und Or&emoderaten Zustimmung, ein Kappa
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zwischen 0,61 und 0,8 einer substanziellen Ubeiiginsung und ein Kappa zwischen 0,81
und 1,00 einer fast perfekten Ubereinstimmung (isari€och 1977).
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenmerkmale

Es wurden 2333 Probanden befragt, von denen 1098l und 1235 weiblich waren
(Tabelle 5). Die Manner hatten ein Alter zwischdnuhd 90 Jahren. Von ihnen hatten 396
einen Hauptschulabschluss oder weniger. 545 wanem Zeitpunkt der Befragung
erwerbstatig. Bei den Frauen waren 610 Befragte edastatig. 394 hatten einen
Hauptschulabschluss oder weniger. Das Alter dandfrdag zwischen 30 und 93 Jahren.

Von allen befragten Probanden haben funf die Eiggliage nach Schmerzen in den letzten 7
Tagen nicht beantwortet. Von diesen haben 4 kegten8rzen eingezeichnet. Ein Proband
hat Schmerzen eingezeichnet, obwohl er die Eindeaggs nicht beantwortet hat. Insgesamt

haben 2329 Probanden Schmerzzeichnungen erstellt.

Tabelle 5: Alter, Schulabschluss und Erwerbstatigkeit der Bnolen mit Unterscheidung von
Méanner und Frauen

mannliche Probanden weibliche Probanden gesamte Probanden
n =1098 n=1235 n =2333
Alter ' 31 - 90 Jahre 30 — 93 Jahre
Hauptschulabschluss 396 (36,1 %) 394 (31,9 %) 790 (33,9 %)
oder weniger
Derzeitige 545 (49,7 %) 610 (49,6 %) 1155 (49.6 %)
Erwerbstatigkeit

4.2 Ergebnisse Fragestellung 1 - Entwicklung der Schmerzauswertung

und deren Differenzierung

4.2.1 Pritest

Um mogliche Probleme in der Auswertung der Koérpeestata zu erkennen, wurde ein

Pratest durchgefuhrt. Dabei erfolgte eine Ausweytuder Schmerzzeichnung von 683

Probanden mit der ersten Version der SchmerzzemghniDavon haben 638 die

Schmerzzeichnung ausgefullt. Das Augenmerk lagdanfRegionen der Schmerzzeichnung,
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welche tatsachlich von den Probanden genutzt wunagsh auf der Genauigkeit, mit welcher
die Schmerzlokalisationen eingezeichnet wurden. W& es, Bereiche zu identifizieren, die

keine relevanten Informationen zur Auswertung leeistten.

4.2.1.1 Haufigkeit der Schmerzregionen

Die Auswertung der ersten Version des Auswertungsbe ergab, dass die Korperansichten
von vorne (24,1%) und hinten (49,0%) von den Prdeanam haufigsten zum Einzeichnen
der Schmerzen genutzt wurden. Dagegen wurden digtdllangen vom Kopf mit insgesamt

3,5% nur selten genutzt (Tabelle 6).

Tabelle 6: Ubersicht Uiber die Haufigkeiten (n=638), wie of¢ diinzelnen Korperansichten
zum Einzeichnen der Schmerzen genutzt wurden

Relative Haufigkeit ~ Absolute Haufig
Korper hinten 49,1 % 313
Kdorper seitlich rechts 13,0 % 83
Korper seitlich links 10,3 % 66
Korper vorne 24,1 % 154
Kopf hinten 0,8 % 5
Kopf seitlich rechts 0,5% 3
Kopf seitlich links 1,6 % 10
Kopf vorne 0,6 % 4

In 22 Regionen wurden keine Schmerzen eingezeidftadtelle 7). Am haufigsten wurden
die ,Lendenwirbelsaule” (39), ,Ricken Lendenberelictks” (24), ,Ricken Lendenbereich
rechts* (21), ,GesalR rechts* (21) und ,GesaR link$9) markiert. Die Ubersicht der
absoluten Haufigkeiten aller Regionen der 1. Versies Auswertungsbogens findet sich in

Tabelle A3 im Anhang.
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Tabelle 7: Regionen in der ersten Version des Auswertungstsygia von den Probanden
nicht zur Markierung ihrer Schmerzen genutzt wurden

22 Regionen, in die die Probanden keine Schmerze

eingezeichnet haben
3 Hallux links

4 Zehen links

47 Periumbilicalregion

57 Subclavicularregion links
84 Oberarm frontal links

86 Unterarm frontal links

87 Handgelenk frontal links
93 Unterarm dorsal rechts
94 Handgelenk dorsal rechts
99 Handgelenk dorsal links
101 Kinn / Unterkiefer rechts
102 Kinn / Unterkiefer links
103 Periorale Region rechts
104 Periorale Region links
107 Nase rechts

108 Nase links

109 Schlafe rechts

111 Periorbitale Region rechts
112 Periorbitale Region links
113 Hinterkopf rechts

114 Hinterkopf links

115 Schéadeldach rechts

4.2.1.2 Genauigkeit der Zeichnungen

Wie Probanden Schmerzen eingezeichnet haben, cmgalet sich zum Teil erheblich. Fur
den Probanden mag die Méglichkeit eine Schmerznegio umkreisen (Abb. 11f) oder mit
einem Pfeil zu kennzeichnen (Abb. 11c) sehr gemdr $n der Auswertung erschwert sich
dadurch die genaue Erfassung der Schmerzregioteilllgeise nur angrenzende Regionen
erfasst werden, die eigentlich gemeinte Regiongkducht kodiert werden kann. Bei einem
Pfeil wurde daher die Region, die die Spitze desil®fumschliel3t, als die korrekte
angenommen. Bei einem Umkreisen wurden alle Regioneerhalb des umkreisten Gebietes

als betroffen gewertet.

Wesentlich besser lassen sich schraffierte Schegioaren (Abb. 11a, Abb. 11d) auswerten,
wobei hier je nach Genauigkeit des Zeichners diedBebiete oftmals nicht eindeutig zu
definieren sind. Die Abbildungen 11la-f zeigen einigeispiele, wie Probanden Schmerzen

einzeichnen. Folgende Varianten traten auf:
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» der Schmerzort wurde umkreist (Abb. 11f),

» der Schmerzort wurde angekreuzt Abb. 11e),

* der Schmerzort wurde mit einem Pfeil gekennzeicieb. 11c),

» der Schmerzort wurde sehr genau eingezeichnetémadty schraffiert),

» es wurden ganze Korperteile schraffiert (Abb. Mlah. 11d, Abb. 11f) und

» teilweise wurde auch der ganze Koérper schraffiert.

Abbildung 11a: Abbildung 11b: Abbildung 11c: Abbildung 11d: Abbildung 11e: Abbildung 11f:

feine Schraffur Linien Schraffur und grobe Schraffur Kreuze Umkreisung und
Pfeil Schraffur

Die Haufigkeit der Genauigkeit, mit der Schmerzoagin markiert wurden, ist in Tabelle 8
aufgefuhrt. Bei Regionen, die mindestens 20 Malrddftn waren, lag der Anteil von
Zeichnungen, die als Ungenau gewertet wurde, zwis€90 und 83%. Die Genauigkeit war
am niedrigsten bei der rechten Schulter in der Kxapsicht von rechts. Sie war am hochsten
bei dem Kopf rechts und dem rechten HandgelenlkeirKérperansicht von rechts, dem Kopf
links in der Kopfansicht von hinten und von linkspwie bei den Zehen links in der

Kdrperansicht von vorne.
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Tabelle 8: Die Tabelle zeigt, wie oft die einzelnen Korpefosgn genutzt wurden, um
Schmerzen zu kennzeichnen und wie oft davon dien8ctregion ungenau markiert wurde

Kdrper Kdrper Korper Kdper Kopf Kopf Kopf links Kopf
hinten rechts links vorne hinten rechts gesamt/ vorne

gesamt/ gesamt/ gesamt/ gesamt/ gesamt/ Gesamt/ ungenau gesamt/

1 Kopf rechts 25/ 4% 30/ 0% 56 / 4% 28 /4% 64 /3% 111/ 2%
2 Kopf links 28/ 4% - 25/ 4% 53 /4% 29/ 0% - 63 /0% 1844
3 Gesicht rechts - 12/ 42% - 18/ 28% - 40 / 20% - 59 / 34%
4 Gesicht links - - 12/ 33% 19/ 32% - - 37127% 55/ 33%
5 rechtes Auge - 2/ 100% - 8 /38% - 8/38% - 21/ 24%
6 linkes Auge - - 1/100% 10/ 30% - - 8/38% 20/ 35%
7 Nase - 1/0% 1/0% 7 129% - 3/ 0% 3/ 33% 8/ 13%
8 Mund - 0 0 7129% - 0 1/0% 10/ 10%
9 rechtes Ohr 6 /33% 4 [ 25% - 7 114% 3/33% 11/27% - 4 /0%
10 linkes Ohr 9/33% - 5/20% 8/25% 3 /0% - 11/36% 2 /09
11 Hinterkopf links 56 / 18% - 10/ 0% - 59/19% - 21/19% -

12 Hinterkopf rechts 56 / 23% 15/33% - - 59/ 20% 20/ 15% - -
13 Hals rechts 314 /3% 42 | 26% - 46/ 9% 48 | 8% 4 [ 25% - 6/17%
14 Hals Mitte - 17 / 41% 12 / 50% 16/ 19% - 6/17% 4 | 25% (017
15 Hals links 330/ 4% - 37/ 35% 41 / 2% 50/ 6% - 6 /33% 6/17%
16 Halswirbelsaule 225/ 6% 45 [ 24% 46 / 22% - 45 | 7% 18 /6% 1%/ 7 -

17 Brustkorb rechts - 13 /54% - 64 / 34% - - - -

18 Brustkorb links - - 12/ 42% 82/ 15% - - - -
19 rechte Brust - 1/0% - 10/ 20% - - - -

20 linke Brust - - 2/ 50% 23/ 26% - - - -
21 Oberbauch rechts - 4/ 0% - 70/ 10% - - - -

22 Oberbauch links - - 2/ 50% 78 1 13% - - - -
23 Bauchnabel - - - 31/6% - - - -

24 Unterbauch rechts - 7157% - 83/14% - - - -
25 Unterbauch links - - 5/80% 731 4% - - - -

26 rechte Leiste - - - 51 /6% - - - -

27 linke Leiste - - - 46/ 11% - - - -

28 Genitale - - - 28/ 36% - - - -

29 linkes Schulterblatt 330/ 45% - - - - - - -

30 rechtes Schulterblatt 198/ 20% - - - - - - -
31 Brustwirbelsaule 254/11% 30/23% 30/ 23% - - - - -

32 Riicken Brustbereich 117 /1 24% - - - - - - -
links

33 Riicken Brustbereich 139/ 25% - - - - - - -
rechts

34 Riicken Lendenbereich 347 | 6% - 7143% - - - - -
links

35 Riicken Lendenbereich 361 /6% 9/44% - - - - - -
rechts

36 Lendenwirbels&ule 391 /2% 27 1 26% 21/ 14% - - - - -
37 rechte Schulter 147 /24% 60/ 83% - 63/11% - - - -

38 rechter Oberarm 45 [ 33% 31/ 32% - 24 | 46% - - - -
39 rechter Ellenbogen 49 / 6% 53 /8% - 26 /4% - - - -

40 rechter Unterarm 34/ 35% 38 /50% - 32 /28% - - - -
41 rechtes Handgelenk 37 /5% 32 /0% - 40/ 15% - - - -

42 rechte Hand 46 | 4% 38/3% - 58/9% - - - -
43 linke Schulter 138/ 20% - 59 /7% 49 / 8% - - - -

44 linker Oberarm 43/ 30% - 28 / 25% 19/ 26% - - - -
45 linker Ellenbogen 43/ 7% - 42 /5% 23 /9% - - - -

46 linker Unterarm 31/42% - 26 / 35% 26 / 27% - - - -
47 linkes Handgelenk 33/6% - 24/ 8% 26/ 15% - - - -

48 linke Hand 45 / 9% - 41/ 7% 45 | 4% - - - -
49 rechte Hufte 29 /7% 45 | 2% - 43 | 26% - - - -

50 rechter Oberschenkel 40/ 23% 23 /4% - 60/ 43% - - - -
51 rechtes Knie 50 / 6% 68 /9% - 150/ 11% - - - -

52 rechter Unterschenkel 40/ 5% 44 ] 16% - 751 47% - - - -
53 rechtes FuBgelenk 32/9% 48 | 8% - 38/11% - - - -

54 rechter Fufl 28 /4% 53 /8% - 45/ 18% - - - -
55 Zehen rechts - 11 /0% - 22 /5% - - - -

56 linke Hifte 27 1 30% - 38/11% 39/26% - - - -
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Kaérper Kaérper Korper Kopf Kopf Kopf links

hinten rechts links hinten rechts gesamt/

gesamt/ gesamt/ gesamt/ gesamt/ Gesamt/ ungenau
57 linker Oberschenkel 46 / 11% - 19/ 16% 43 [ 47% - - - -
58 linkes Knie 57 /5% - 47 | 4% 144 / 5% - - -
59 linker Unterschenkel 48 | 4% - 28/ 29% 84/ 44% - - - -
60 linkes FuRgelenk 33/6% - 33/12% 40/ 8% - - -
61 linker Ful3 21/5% - 43 / 2% 44 | 14% - - - -
62 Zehen links - - 11/1% 24/ 0% - - -
63 Gesal links 254 | 15% - 33/18% - - - -
64 Gesal rechts 270/ 14% 37/ 24% - - - - -

4.2.2 Revidiertes Auswertungsschema

Nach der Auswertung der Ergebnisse im Préatest gifoldie Reduktion der 120
Kdrperregionen des Auswertungsbogens auf 64 Regjama eine gezieltere Auswertung zu
ermdglichen. Dabei wurde die Sicherheit und die abégkeit bertcksichtigt, mit welchen
Probanden im Pratest Regionen markiert haben (Siabelle A3 im Anhang).

So wurden beispielsweise die Unterschenkelregidinés und rechts mit einer Genauigkeit
von 11,1% bis maximal 66,7% gekennzeichnet. Auah @berschenkelregionen wurden
beiderseits mit einer Genauigkeit zwischen 12,5% 48,9% markiert. Als Ausnahme ist
Region 34 ,Oberschenkel dorsal rechts” zu nennetctve mit einer Genauigkeit von 100%

markiert wurde.

Um die Genauigkeit der Markierung von Regionen dwlken, wurden von Oberschenkel
und Unterschenkel beiderseits die jeweils 4 Regianssammengefasst, so dass jeweils noch
1 Region besteht, welche auf allen Korperansichtearkiert werden kann. Um eine
einheitliche Ansicht der Schmerzkarte zu erhalkeurden ebenso die Regionen der Knie und
FuRe beiderseits sowie die Regionen der OberarhesbBgen, Unterarme, Handgelenke und

Hande zusammengefasst.

Die Sicherheit der Markierung der Kdorperregionenr war allem im Schulter-Nacken-
Bereich gering und lag zwischen 25,0% und 46,7%, waueinzelt auch bei bis zu 100%,

sodass auch hier Regionen zusammengefasst wurden.

Im Kopfbereich wurden die Regionen durch Zusammns=#a reduziert, da hier im Pratest 12

Regionen gar nicht gekennzeichnet wurden (siehelleab).
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4.3 Ergebnisse Fragestellung 2 - Konsistenz der Nutzung der acht

Korperansichten

4.3.1 Haufigkeit der Nutzung der Korperansichten

In Tabelle 9 wird die Verteilung der Haufigkeit, twvelcher die einzelnen Kérperansichten
zum Einzeichnen von Schmerzregionen verwendet wyitaietrachtet. Die Korperansicht von
hinten wurde mit 30,8% am haufigsten genutzt. Deewendung der vier Kopfansichten ist

seltener und mit 7,0% flr die Ansicht von vorne l@mfigsten.

Tabelle 9: Relative und absolute Haufigkeit, mit denen Prolean&chmerzen in den 8
Kdrperansichten der Schmerzzeichnung markiert haie®44)

Relative Haufigkeit Absolute Haufigkeit

Korper hinten 30,8 % 716
Korper seitlich rechts 11,4 % 265
Korper seitlich links 9,8 % 227
Korper vorne 22,0 % 513
Kopf hinten 4,3 % 100
Kopf seitlich rechts 3,8 % 89
Kopf seitlich links 3,7 % 85

Kopf vorne 7,0 % 163

4.3.2 Anzahl genutzter Kérperansichten zur Darstellung von Schmerzen
einer Korperregion

Wie oft Schmerzen einer Korperregion in mehrerempééansichten eingezeichnet wurden,
ist in Tabelle 10 dargestellt. Uberwiegend wurdehnserzhafte Regionen nur in einer
Zeichnung markiert. Meistens liegt der Anteil U8&2 und unterschreitet nie 80%. 1% der
Probanden nutzten alle zur Verfiigung stehendendfansichten. Mit 0,8% wurde die ,linke
Schulter* am haufigsten in 3 von 3 moéglichen Ansechmarkiert. Der ,Kopf rechts®, ,Kopf
links* und die ,Halswirbelsaule* wurden zu 0,2%6nvon 6 mdglichen Ansichten im Kopf-

Hals-Bereich gekennzeichnet.
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Tabelle 10:H&aufigkeit der Markierung von Schmerzregionen irhneeen Korperansichten

1 Kopf rechts 91,4% 5,8% 1,9% 0,3% 0,4% 0,1% 0,2%
2 Kopf links 91,7% 5,5% 1,8% 0,3% 0,4% 0,1% 0,2%
3 Gesicht rechts 95,6% 3,5% 0,7% 0,1% 0,04% - -

4 Gesicht links 96,1% 2,7% 1,0% 0,1% 0,1% - -

5 rechtes Auge 98,5% 1,4% 0,1% 0,0% 0,0% - -

6 linkes Auge 98,7% 1,0% 0,3% 0,04% 0,0% - -

7 Nase 99,4% 0,4% 0,1% 0,04% 0,0% 0,0% 0,04%
8 Mund 99,4% 0,5% 0,1% 0,04% 0,0% 0,0% 0,0%
9 rechtes Ohr 99,0% 0,9% 0,1% 0,0% 0,0% 0,04% 0,04%
10 linkes Ohr 98,9% 0,8% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,04%
11 linker Hinterkopf 95,5% 3,3% 0,7% 0,2% 0,2% - -
12 rechter Hinterkopf 95,6% 3,0% 0,9% 0,4% 0,1% - -
13 Hals rechts 84,5% 12,2% 2,4% 0,6% 0,2% 0,04% 0,0%
14 Hals Mitte (Schilddruse) 98,0% 1,6% 0,2% 0,1% 0,0% 0,0% 0,04%
15 Hals links 84,4% 12,0% 2,8% 0,6% 0,3% 0,0% 0,0%
16 Halswirbelsaule 87,7% 9,7% 1,5% 0,7% 0,2% 0,1% 0,2%
17 rechter Brustkorb 96,8% 3,0% 0,2% - - - -
18 linker Brustkorb 96,1% 3,7% 0,2% - - - -
19 rechte Brust 99,6% 0,4% 0,04% - - - -
20 linke Brust 99,0% 1,0% 0,04% - - - -
21 rechter Oberbauch 96,9% 3,0% 0,1% - - - -
22 linker Oberbauch 96,6% 3,4% 0,04% - - - -
23 Bauchnabel 98,7% 1,3% - - - - -
24 rechter Unterbauch 96,2% 3,6% 0,2% - - - -
25 linker Unterbauch 96,7% 3,2% 0,1% - - - -
26 rechte Leiste 97,8% 2,2% - - - - -
27 linke Leiste 98,0% 2,0% - - - - -
28 Genitale 98,8% 1,3% - - - - -
29 linkes Schulterblatt 90,1% 9,9% - - - - -
30 rechtes Schulterblatt 91,5% 8,5% - - - - -
31 Brustwirbelséule 87,9% 10,9% 1,0% 0,3% - - -
32 linker Riicken Brustbereich 95,0% 5,0% - - - - -
33 rechter Rucken Brustbereich 94,0% 6,0% - - - - -
34 linker Riicken Lendenbereich 85,0% 14,7% 0,3% - - - -
35 rechter Rucken Lendenbereich 84,4% 15,3% 0,3% - - - -
36 Lendenwirbelséule 82,6% 16,5% 0,5% 0,5% - - -
37 rechte Schulter 91,0% 7,0% 1,5% 0,6% - - -
38 rechter Oberarm 96,5% 2,8% 0,5% 0,2% - - -
39 rechter Ellenbogen 96,1% 2,6% 0,9% 0,4% - - -
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40 rechter Unterarm 96,7% 2,5% 0,7% 0,2%
41 rechtes Handgelenk 96,5% 2,5% 0,7% 0,3%
42 rechte Hand 95,2% 3,9% 0,6% 0,3%
43 linke Schulter 92,0% 6,1% 1,1% 0,8%
44 linker Oberarm 96,9% 2,6% 0,4% 0,2%
45 linker Ellenbogen 96,8% 2,2% 0,6% 0,4%
46 linker Unterarm 97,3% 2,1% 0,4% 0,2%
47 linkes Handgelenk 97,3% 2,1% 0,3% 0,3%
48 linke Hand 95,5% 3,6% 0,6% 0,3%
49 rechte Hiifte 95,9% 3,3% 0,7% 0,1%
50 rechter Oberschenkel 95,5% 3,9% 0,6% 0,04%
51 rechtes Knie 90,6% 7,6% 1,4% 0,4%
52 rechter Unterschenkel 94,3% 4,7% 0,9% 0,1%
53 rechtes FuRgelenk 96,1% 2,9% 0,7% 0,3%
54 rechter Fuf 95,7% 3,4% 0,8% 0,2%
55 Zehen rechts 98,6% 1,4% 0,04% -

56 linke Hufte 96,3% 3,0% 0,6% 0,1%
57 linker Oberschenkel 96,3% 2,9% 0,6% 0,2%
58 linkes Knie 91,5% 6,9% 1,1% 0,6%
59 linker Unterschenkel 94,3% 4,7% 0,6% 0,3%
60 linkes Ful3gelenk 96,5% 2,7% 0,5% 0,3%
61 linker FuR 96,0% 3,4% 0,4% 0,1%
62 Zehen links 98,5% 1,4% 0,04% -
63 GesaR links 88,5% 10,6% 0,9% -

64 Gesal rechts 87,7% 11,5% 0,9% -

,0,00%": nicht erfolgte Markierungen in der jeligen Anzahl der Zeichnungen.

+—n.KOrperregion lag nicht in der entsprechen Ankzdér Zeichnungen vor.
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4.3.3 Genutzte Koérperansichten nach Schmerzregionen

In Tabelle 11 kann unterschieden werden, wie hadiggeinzelnen Regionen in den 8 zur

Verfiigung stehenden Kdrperansichten markiert wurden

Schmerzen in einer bestimmten Korperregion wurdehtnimmer in allen maoglichen
Ansichten eingezeichnet. So wurde der Mund zwatein Kdrperansicht von vorne (38,9%)
und in den Kopfansichten von links (5,6%) und vome (55,6%) mehrfach gekennzeichnet,
jedoch nie in der Kdrperansicht von rechts odekslimnd in der Kopfansicht von rechts,
obwohl dort der Mund ebenfalls als Region darghksst] Weiterhin zeigt sich dies durch die
teilweise starken Abweichungen der Prozentzahlaa. Nlase wurde beispielsweise in der
Kopfansicht von vorne (34,8%) haufiger markiers @ der Kérperansicht von rechts (4,3%)
oder links (4,3%).

Fur die Kennzeichnung von Schmerzen im Gesicht amurdie Kopfzeichnungen haufiger

genutzt, als die Koérperdarstellungen. Es wurdekaefansicht von vorne durchschnittlich

mit einer Haufigkeit von Uber 34% genutzt. Ausnatsimel die Ohren. Das rechte Ohr wurde
mit 31,4% am haufigsten in der Kopfansicht recheskiert und das linke Ohr mit 28,5% in

der Kopfansicht links.

Beim Oberkdrper standen jeweils 2 mdgliche Korpsicnen zur Verfigung. Es wurde mit
einer Haufigkeit von Uber 82% die Koérperansicht woorne genutzt. Bei den unteren
Extremitaten wurde mit einer Haufigkeit bis zu 68,6lie Korperansicht von vorne genutzt.
Hier zeigt sich die Bevorzugung dieser Ansicht mdmicht so deutlich, da es einige
Ausnahmen gibt, wie die rechte Hifte (36,8%), dahte Ful3gelenk (32,2%), der rechte Ful}
(35,7%) und der linke Oberschenkel (39,4%). DierebeExtremitaten wurden mit einer
Haufigkeit von bis zu 100% in der Korperansicht vanten markiert. Ausnahmen sind der
rechte Ellenbogen (38,5%), der rechte Unterarm7@@2, das rechte Handgelenk (33,9%) und
die rechte Hand (32,4%).
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Tabelle 11:H&aufigkeit der Markierung von Schmerzregionen in éanzelnen Ansichten der
Schmerzzeichnungen

1 Kopf rechts

17,8%

8,9%

35,2%

2 Kopf links 9,0% - 8,0% 17,0% 9,3% - 20,2% 36,5
3 Gesicht rechts - 9,3% - 14,0% - 31,0% - 45,7%
4 Gesicht links - - 9,8% 15,4% - - 30,1% 44,79
5 rechtes Auge - 5,1% - 20,5% - 20,5% - 53,8%
6 linkes Auge - - 2,6% 25,6% - - 20,5% 51,39
7 Nase = 4,3% 4,3% 30,4% = 13,0% 13,0% 34,8%
8 Mund - 0% 0% 38,9% - 0% 5,6% 55,6%
9 rechtes Ohr 17,1% 11,4% - 20,0% 8,6% 31,4% - 11,4%
10 linkes Ohr 23,1% - 12,8% 20,5% 7,7% - 28,2% 5,1%
11 linker Hinterkopf 38,4% = 6,8% = 40,4% - 14,4% -

12 rechter Hinterkopf 37,3% 10.0% - - 39,3% 13,3% - -
13 Hals rechts 68,3% 9,1% - 10,0% 10,4% 0,9% - 1,3 %
14 Hals Mitte (Schilddriise) - 28,3% 20,0% 26,7% - 10,0% 6,7% 5,09
15 Hals links 70,1% = 7,9% 8,7% 10,6% - 1,3% 1,3%
16 Halswirbelséule 57,1% 11,4% 11,7% - 11,4% 4,6% 3,6% -
17 rechter Brustkorb - 16,7% - 82,1% - - - -

18 linker Brustkorb - - 12,8% 87,2% - - - -
19 rechte Brust - 9,1% - 90,9% - - - -

20 linke Brust - - 8,0% 92,0% - - - -
21 rechter Oberbauch - 5,3% - 93,3% - - - -

22 linker Oberbauch - - 2,5% 97,5% - - - -
23 Bauchnabel - - - 100,0% - - - -

24 rechter Unterbauch - 7,6% - 90,2% - - - -
25 linker Unterbauch - - 6,3% 92,4% - - - -

26 rechte Leiste - - - 98,1% - - - -
27 linke Leiste = = = 97,9% - - - -

28 Genitale - - - 96,6% - - - -
29 linkes Schulterblatt 100,0% - - - - - - -

30 rechtes Schulterblatt 100,0% - - - - - - -
31 Brustwirbelsaule 80,1% 10,1% 9,5% - - - - -

32 linker Riicken Brustbereich 100,0% - - - - - - -
33 rechter Riicken Brustbereich 100,0% - - - - - - -

34 linker Ricken Lendenbereich 97,7% - 2,0% - - - - -
35 rechter Riicken Lendenbereich 97,6% 2,4% - - - - - -




36 Lendenwirbelséule 88,9% 6,1% 4,8% - - - - -
37 rechte Schulter 54,2% 22,1% - 23,2% - - - -
38 rechter Oberarm 45,0% 31,0% - 24,0% - - - -
39 rechter Ellenbogen 38,3% 41,4% - 20,3% - - - -
40 rechter Unterarm 32, 7% 36,5% - 30,8% - - - -
41 rechtes Handgelenk 33,9% 29,4% - 36,7% - - - -
42 rechte Hand 32,4% 26,8% - 40,8% - - - -
43 linke Schulter 55,9% - 23,9% 19,8% - - - -
44 linker Oberarm 47,8% - 31,1% 21,1% - - - -
45 linker Ellenbogen 39,8% - 38,9% 21,3% - - - -
46 linker Unterarm 37,3% - 31,3% 31,3% - - - -
47 linkes Handgelenk 39,8% - 28,9% 31,3% - - - -
48 linke Hand 34,4% - 31,3% 34,4% - - - -
49 rechte Hifte 24,8% 38,5% - 36,8% - - - -
50 rechter Oberschenkel 32,5% 18,7% - 48,8% - - - -
51 rechtes Knie 18,7% 25,4% - 56,0% - - - -
52 rechter Unterschenkel 25,2% 27,7% - 47,2% - - - -
53 rechtes FuRgelenk 27,1% 40,7% - 32,2% - - - -
54 rechter Fuf3 22,2% 42,1% - 35,7% - - - -
55 Zehen rechts - 32,4% - 64,7% - - - -
56 linke Hufte 25,7% - 36,2% 37,1% - - - -
57 linker Oberschenkel 42,2% = 17,4% 39,4% - - - -
58 linkes Knie 22,9% - 18,9% 57,8% - - - -
59 linker Unterschenkel 29,8% - 17,4% 52,2% - - - -
60 linkes Fuf3gelenk 30,8% - 30,8% 37,4% - - - -
61 linker FuR 19,3% = 39,4% 40,4% - - - -
62 Zehen links - - 31,4% 68,6% - - - -
63 Gesal links 87,9% - 11,4% - - - - -
64 Gesal rechts 87,9% 12,1% - - - - - -

,0%": Korperregion wurde nicht markiert.

. Markierung der Kdrperregion nicht méglich, dee in der jeweiligen Korper- bzw. Kopfansicht riey sehen ist.
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4.4 Ergebnisse Fragestellung 3 - Ubereinstimmung von
Schmerzzeichnung und Interview

Sowohl Méanner als auch Frauen gaben im Interviesm wenigen Ausnahmen abgesehen,
haufiger Schmerzen an als in der Zeichnung (Tald&l)e Ausnahmen bei den Méannern sind
Gesicht/Kiefergelenk, Arme und Unterleib und ben d&auen die Arme. Die Pravalenzen
unterscheiden sich zwischen beiden Methoden je Kécperregion deutlich. Wahrend z.B.
fir den Ricken, das Gesicht oder den Unterleib 8khliche Pravalenzen resultieren, traten
in anderen Regionen substantielle UnterschiedelCaafgrofdte Abweichung ergab sich beim
Brustkorb, fur den im Interview 6,6% Schmerzen dya in der Zeichnung jedoch nur 0,6%.
GroRe Abweichungen gab es auch fur Schmerzen inkddadn den Schultern, an den
H&anden, den Knien und den Ful3en.

Tabelle 12: Vergleich der Schmerzangabe in Interview und Zaickgnim Hinblick auf die
Gesamtanzahl sowie die Einteilung von Manner uradi&n, Angabe von Kappa

Gesamt n = 2321 Manner n = 1093 Frauen n = 1228

Inter-  Zeich- Kappa Inter- Zeich- Kappa Inter-  Zeich- Kappa
view nung view nung

Kopfschmerzen 399 334 0,45 126 96 0,42 273 238 0,45
(Migrane) (17,2%)  (14,4%) (11,5%) (8,8%) (22,2%)  (19,4%)
Gesicht / Kiefergelenk 155 149 0,35 38 42 0,20 117 107 0,39
(6,7%) (6,4%) (3,5%) (3,9%) (9,5%) (8,7%)
Nacken 608 424 0.37 215 135 0,33 393 289 0,37
(26,2%)  (18,3%) (19,7%)  (12,4%) (32,0%) (23,5%)
Schultern 647 283 0.30 247 112 0,31 400 171 0,29
(27,9%)  (12,2%) (22,6%)  (10,3%) (32,6%)  (13,9%)
Ricken 741 676 0,35 317 259 0,33 424 417 0,35
(31,9%)  (29,1%) (29,0%)  (23,7%) (34,5%)  (34,0%)
Arme 281 343 0,26 102 144 0,22 179 199 0,28
(12,1%)  (14,8%) (9,3%) (13,2%) (14.6%)  (16,2%)
Ellenbogen 183 120 0,38 89 57 0,40 94 63 0,37
(7,9%) (5,2%) (8,1%) (5,2%) (7,7%) (5,1%)
Hande 322 166 0,40 100 53 0,42 222 113 0,38
(13,9%) (7,2%) (9,2%) (4,9%) (18,1%) (9,2%)
Brustkorb 153 13 0,03 68 6 0,02 85 7 0,03
(6,6%) (0,6%) (6,2%) (0,6%) (6,9%) (0,6%)
Bauch / Magen 193 144 0,35 67 58 0,35 126 86 0,35
(8,3%) (6,2%) (6,2%) (5,3%) (10,3%) (7,0%)
Unterleib 131 118 0.32 44 49 0,27 87 69 0,34
(5,6%) (5,1%) (4,0%) (4,5%) (7,1%) (5,6%)
Beine 377 312 0,26 160 134 0,20 217 178 0,31
(16,2%)  (13,4%) (14,6%)  (12,3%) (17,7%)  (14,5%)
Knie 451 291 0,36 200 127 0,34 251 164 0,38
(19,4%)  (12,5%) (18,3%)  (11,6%) (20,4%)  (13,4%)
FuRke 313 174 0,40 113 59 0,35 200 115 0,42
(13,5%) (7,5%) (10,3%) (5,4%) (16,3%) (9,4%)

Als MaR fur die Ubereinstimmung zwischen Interviamd Schmerzzeichnung wurde

Cohen's Kappa berechnet. Dieses liegt in der Gesgmtmprobe zwischen 0,03 und 0,45. Bei

den Mannern liegen die Werte zwischen 0,02 und,®4R den Frauen zwischen 0,03 und
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0,45. Das spricht fur eine schlechte Ubereinstimgniais moderate Zustimmung. Eine
schlechte Ubereinstimmung liegt fiir die Schmerzhegader Manner bei Kiefer, Brustkorb
und Beinen vor. Die groRte Ubereinstimmung liegtden Mannern fir die Hande und bei

den Frauen fur den Kopfschmerz vor.

4.5 Ergebnisse Fragestellung 4 - Privalenz multilokuldrer Schmerzen

4.5.1 Pravalenz von Schmerzen nach Schmerzregionen

Von den 2333 befragten Probanden beantworteter kidgangsfrage nicht. 944 Probanden
gaben Schmerzen in den letzten 7 Tagen an, disprafit 40%.

Die Pravalenz von Schmerzen in den letzten 7 Tagé&rscheidet sich deutlich zwischen den
Schmerzregionen (Tabelle 13). Die ,Lendenwirbeleaust mit 17,4% die am haufigsten
markierte Schmerzregion. Es folgen der ,Hals linkat der ,rechte Ricken Lendenbereich®
mit jeweils 15,6%. Am seltensten wurden ,Nase" yMund“ mit jeweils 0,6% und die
.rechte Brust* mit 0,4% markiert. Die Manner marken die Lendenwirbelsaule mit einer
Pravalenz von 14,5% am haufigsten, gefolgt vomhjexe Riicken Lendenbereich* mit 13,7%
und vom ,linken Riucken Lendenbereich* mit 13,5%. Aeltensten markierten Manner die
srechte Brust“ mit 0,2%. Auch bei den Frauen steiet ,Lendenwirbelsaule” mit 20,1% an
erster Stelle der gekennzeichneten Schmerzregigefolgt vom ,Hals rechts® mit 19,9%
und vom ,rechten Riucken Lendenbereich* mit 17,3P%.Bereich der ,Nase* wurden von

Frauen mit 0,5% am seltensten Schmerzen angegeben.

Frauen gaben zumeist haufiger Schmerzen an alséddAusnahmen sind die Regionen
.Nase®, ,linkes Ohr“,  linker Brustkorb“, ,Bauchnal, ,rechter Ellenbogen®, ,rechter
Unterarm®,  linker Ellenbogen®, ,linker Unterarm‘Zehen rechts®, ,linker Unterschenkel*

und ,Zehen links*“.
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Tabelle 13: Pravalenz der einzelnen Schmerzregionen gesamB28r2ind unterteilt fur

Manner und Frauen

Schmerzregion

Pravalenz

Pravalenz

Pravalenz

gesamt (n)

Manner

Frauen

1 Kopf rechts 8,6% (201) 5,3 % 11,6 %
2 Kopf links 8,3% (194) 5,0 % 11,3 %
3 Gesicht rechts 4,4% (103) 2,6 % 6,1 %
4 Gesicht links 3,9% (90) 2,7 % 4,9 %
5 rechtes Auge 1,6% (36) 1,0 % 2,0 %
6 linkes Auge 1,3% (31) 0,8 % 1,8 %
7 Nase 0,6% (14) 0,7 % 0,5 %
8 Mund 0,6% (14) 0,6 % 0,7%
9 rechtes Ohr 1,0% (24) 0,8 % 1,2 %
10 linkes Ohr 1,1% (25) 1,1% 1,1%
11 linker Hinterkopf 4,5% (104) 2,7% 6,1 %
12 rechter Hinterkopf 4,4% (103) 3,1% 5,6 %
13 Hals rechts 15,5% (360) 10,5 % 19,9 %
14 Hals Mitte (Schilddriise) 2,0% (46) 1,9% 2,0 %
15 Hals links 15,6% (363) 9,9 % 20,7 %
16 Halswirbelsaule 12,3% (286) 7,9 % 16,2 %
17 rechter Brustkorb 3,2% (74) 3,0 % 3,3 %
18 linker Brustkorb 3,9% (90) 3,9% 3,8%
19 rechte Brust 0,4% (10) 0,2 % 0,7 %
20 linke Brust 1,0% (24) 1,0 % 1,1%
21 rechter Oberbauch 3,1% (72) 2,4% 3,7 %
22 linker Oberbauch 3,4% (79) 29% 3,8%
23 Bauchnabel 1,3% (31) 1,4 % 1,3 %
24 rechter Unterbauch 3,8% (88) 3,6 % 4,0 %
25 linker Unterbauch 3,3% (77) 2,7% 3,8 %
26 rechte Leiste 2,2% (52) 1,3% 3,0 %
27 linke Leiste 2,0% (47) 1,3% 2,7 %
28 Genitale 1,3% (29) 0,6 % 1,9 %
29 linkes Schulterblatt 9,9% (230) 7.2 % 12,3 %
30 rechtes Schulterblatt 8,5% (198) 6,8 % 10,1 %
31 Brustwirbelsaule 12,1% (282) 8.3 % 15,5 %
32 linker Rucken Brustbereich 5,0% (117) 4,2 % 5,8 %
33 rechter Riicken Brustbereich 6,0% (139) 5,3 % 6,6 %
34 linker Riicken Lendenbereich 15,0% (349) 13,5 % 16,3 %
35 rechter Ricken Lendenbereich 15,6% (363) 13,7 % 17,3 %
36 Lendenwirbelsaule 17,4% (406) 14,5 % 20,1 %
37 rechte Schulter 9,0% (210) 7,2 % 10,6 %
38 rechter Oberarm 3,5% (81) 3,3% 3,7%
39 rechter Ellenbogen 3,9% (90) 3,9 % 3,8 %
40 rechter Unterarm 3,4% (78) 3,7 % 3,2%
41 rechtes Handgelenk 3,5% (81) 2,3% 4,6 %
42 rechte Hand 4,9% (113) 2,9 % 6,6 %
43 linke Schulter 8,0% (186) 6,6 % 9,3 %
44 linker Oberarm 3,1% (73) 3,1 % 3,2 %
45 linker Ellenbogen 3,2% (75) 3,3 % 3,2 %
46 linker Unterarm 2,7% (63) 2,7% 2,7 %
47 linkes Handgelenk 2,7% (62) 22% 3,1 %
48 linke Hand 4,5% (104) 3,3 % 55%
49 rechte Hufte 4,1% (96) 2,6 % 5,5 %
50 rechter Oberschenkel 4,6% (106) 3,3% 5,7 %
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Schmerzregion Pravalenz Pravalenz Pravalenz

gesamt (n) Manner Frauen
51 rechtes Knie 9,4% (218) 8,3 % 10,3 %
52 rechter Unterschenkel 5,7% (133) 4,7 % 6,6 %
53 rechtes FuR3gelenk 3,9% (90) 2,8 % 4,8 %
54 rechter Ful 4,3% (100) 3,0 % 5,4 %
55 Zehen rechts 1,4% (33) 1,5 % 1,4 %
56 linke Hifte 3,7% (86) 3,4 % 4,0 %
57 linker Oberschenkel 3,7% (86) 3,5 % 3,9 %
58 linkes Knie 8,5% (198) 8,9 % 8,2 %
59 linker Unterschenkel 5,7% (132) 6,6 % 4,9 %
60 linkes FuRgelenk 3,5% (81) 3.2% 3,7%
61 linker Ful3 4,0% (93) 3,3 % 4,6 %
62 Zehen links 1,5% (34) 1,6 % 1,4 %
63 GesaR links 11,5% (268) 9,4 % 13,4 %
64 Gesal rechts 12,3% (287) 8,4 % 15,8 %

Die grof3ten Unterschiede der geschlechtsspeziiisBn@valenzen betreffen:

.Kopf rechts* (M&nner 5,3%, Frauen 11,6%),
» Kopflinks* (Manner 5,0%, Frauen 11,3%),
» ,Hals rechts" (Manner 10,5%, Frauen 19,9%),
o Hals links" (Manner 9,9%, Frauen 20,7%),
o ,Halswirbelsaule” (Manner 7,9%, Frauen 16,2%),
» Brustwirbelsadule* (Manner 8,3%, Frauen 15,5%),
* Lendenwirbelséule* (M&nner 14,5%, Frauen 20,1%)
* ,Gesal rechts” (Manner 8,4%, Frauen 15,8%)

4.5.2 Anzahl von Schmerzregionen

Tabelle 14 gibt Auskunft Uber die Anzahl berichteédehmerzregionen. Nur 7% der Personen
mit Schmerzen in den letzten sieben Tagen gabem&elen in nur einer Region an. Bezogen
auf die Gesamtstichprobe berichteten 3,1% Schmedreenr einer Region. Am haufigsten
wurden zwei Schmerzregionen markiert mit 4,0%, lgefeon 5 Schmerzregionen mit 3,6%.
Insgesamt liegt die Pravalenz von Schmerzen irs18dRegionen bei jeweils tber 3 %, in 9
und 10 Regionen bei jeweils Uber 2%, in 11 bis BgiBren bei jeweils Uber 1%. Ab 15
Regionen lag die Pravalenz unter 1%. Mehr als 30offene Regionen wurden von

insgesamt sieben Probanden berichtet.
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Tabelle 14: Ubersicht tber die Haufigkeit der Markierung mehreSchmerzregionen,
aufgeteilt in die Haufigkeit insgesamt und nach chéscht

Anzahl der Haufigkeit Haufigkeit bei Haufigkeit bei
Schmerzregionen insgesamt Méannern Frauen

absolut/relativ absolut/relativ absolut/relativ
n=2328 n = 1096 n=1232

0 1338/57,5 % 706 /64,4 % 632/51,3 %
1 72/3,1% 33/3,0% 39/32%
2 92/4,0% 40/3,7 % 52/4,2%
3 76/3,3% 39/3,6% 37/3,0%
4 76/3,3% 27125% 49/4,0 %
5 84/3,6% 33/3,0% 51/41%
6 80/3,4% 42/3,8% 38/3,1%
7 81/35% 28/2,6% 53/4,3%
8 81/35% 34/3,1% 47/3,8 %
9 51/22% 14/13% 37/3,0%
10 48/2,1% 19/1,7% 29/2,4%
11 34/15% 13/12% 21711,7%
12 24/1,0% 1/0,1% 23/19%
13 27112% 8/0,7% 19/15%
14 31/13% 7/0,6 % 24/2,0%
15 18/0,8% 8/0,7% 10/0,8 %
16 17/0,7 % 5/05% 12/1,0%
17 17/0,7 % 5/05% 12/1,0%
18 14/0,6 % 8/0,7% 6/0,5%
19 10/0,4% 3/03% 7106 %
20 16/0,7 % 8/0,7% 8/0,7 %
21 8/0,3% 3/0,3% 5/0,4%
22 2/0,1% 0/0,0% 2/02%
23 9/0,4% 4/0,4% 5/0,4%
24 1/0,04 % 0/0,0% 1/0,1%
25 3/01% 1/0,1% 2/02%
26 3/0,1% 0/0,0% 3/0,2%
27 6/0,3% 2/02% 4/0,3%
28 2/0,1% 1/0,1% 1/0,1%
31 1/0,04 % 0/0,0% 1/01%
32 1/0,04 % 0/0,0% 1/0,1%
35 1/0,04 % 1/0,1% 0/0,0%
42 1/0,04 % 1/0,1% 0/0,0%
45 1/0,04 % 1/0,1% 0/0,0%
63 1/0,04 % 1/0,1% 0/0,0%
64 1/0,04 % 0/0,0% 1/01%
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die erste Fragestellung befasste sich mit der gee&q Differenzierung eines
Auswertungsschemas fur die Schmerzzeichnung. Di#fer®nzierung sollte nicht zu
detailliert sein, um eine Haufung selten oder Ulbmyend fraglich genutzter Areale zu
vermeiden. Deren Berucksichtigung wirde die Auswegtder Schmerzzeichnungen ohne
nennenswerten Informationsgewinn gerade bei groBdrebungen verkomplizieren. Im
Pratest wurden von 122 Regionen 22 nicht markied die Genauigkeit der Zeichnungen
bzw. die Seltenheit der Nutzung weiterer Regionefd eine so hohe Differenzierung wenig
geeignet erscheinen. Mit 64 Regionen bietet das bi@wickelte Auswertungsschema
dennoch Mdglichkeiten, auch Gelenkschmerzen unan8cten im Kopfbereich detaillierter
als es mit den anderen vorgestellten Ansatzen fassem. Dadurch wird der Nutzen fir

epidemiologische Einsatzwecke erhoht.

Bei der Frage nach der Konsistenz der Nutzung det l&orperansichten zeigte sich, dass
Uberwiegend nur einzelne Ansichten verwendet wurddas legt eine Beschrankung auf
weniger Kdrperansichten nahe, ohne viel Informatimn verlieren. Insbesondere die
Seitenansichten der Ganzkoérperdarstellungen und Idepfansichten haben wenig
zusatzlichen Wert und koénnten im Rahmen bevdlkesbagierter Untersuchungen

weggelassen werden.

Bis auf wenige Ausnahmen wurden im Interview h&ifi§chmerzen angegeben, als in der
Schmerzzeichnung. Je nach Schmerzregion war darsshied zwischen beiden Methoden
betrachtlich. Zudem war die Ubereinstimmung zwisclSehmerzzeichnung und Interview
meistens niedrig. Damit stellt sich auch die Fragejeweit die mit der Schmerzzeichnung
gewonnenen Pravalenzen den interviewbasierten Brézen sinnvoll gegenubergestellt

werden kdnnen und mit beiden Methoden wirklich glagche erfasst wurde.

Der Methodenunterschied ist von Bedeutung bei dawdBtung der Frage zur Haufigkeit
multilokul&rer Schmerzen in der vorpommerschen Beardng. Immerhin ist Rangfolge der
Pravalenz betroffener Regionen denen anderer bewdigsbasierter Studien im Rahmen
vergleichbar (Hauser, Schmutzer et al. 2014). Rrdba gaben am haufigsten Schmerz in der
.Lendenwirbelsaule* an. Frauen gaben haufiger Schemean als Manner. Dies entspricht

auch anderen bevélkerungsbasierten Erhebungeninkiakg mit anderen Studien war selten
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nur eine Korperregion betroffen, vielmehr tratem @2 der Probanden Schmerzen in funf
oder mehr Regionen auf. Dies unterstreicht die Beowy multilokularer Schmerzen.
Gleichzeitig ist zu vermuten, dass die feingrarailBifferenzierung des hier vorgestellten

Auswertungsschemas eine hohere Zahl betroffeneoReg bedingt.

5.2 Diskussion Fragestellung 1 - Differenzierung der Auswertung der
Schmerzzeichnung

Wahrend der Entwicklung der Schmerzzeichnung stsilth die Frage, wie differenziert die
Auswertung erfolgen sollte, um eine sinnvolle Balaawischen dem Detaillierungsgrad des
Auswertungsschemas und der Markierungen der Preipaad erhalten. Der anfangliche
Anspruch war es, die anatomischen Regionen so ger@aunoglich zu differenzieren, um
eine bevdlkerungsrelevante Schmerzbeschwerden glegenden eingangs vorgestellten
Auswertungsschemata besser zu erfassen (Ohnm&i8s@@nnesjo, Bogefeldt et al. 2006,
Margolis, Tait et al. 1986, Rustoen, Wahl et al0o20Hoven, Gorter et al. 2010). Bei der
Auswertung des Pratests fiel auf, dass die grof3gerBnzierung dazu fuhrte, viele
Schmerzregionen nicht genutzt wurden oder die Mawnkigen waren zu ungenau fir einen
hoch differenzierten Auswertungsbogen. Viele weitBegionen wurden zudem sehr selten
und mit fraglicher Genauigkeit genutzt. Darum wudd#s Auswertungsschema Uberarbeitet
und die Einteilung der Schmerzregionen vergrobere entstandene endglltige Fassung
bestand aus 64 Regionen. Durch die ReduzierungAdeahl der Korperregionen wurde
erreicht, dass es keine ungenutzten Felder in dem&rzzeichnung gibt. In Hinblick auf
Auswertungen im epidemiologischen Kontext ist eghtig, dass grof3e Gelenke separat
auswertbar sind. Dadurch wird eine wesentlich besdeterpretation der Ergebnisse in

Hinblick auf muskuloskelletale Erkrankungen erméigfi

Diese Vereinfachung der Schmerzzeichnung kdnntk #irceine Verbreitung der Erfassung
multilokulérer Schmerzen aulRerhalb von speziatister Schmerzeinrichtungen von

Bedeutung sein.

5.3 Diskussion Fragestellung 2 - Nutzung der Schmerzzeichnung

Den Probanden wurden jeweils 4 Kérper- und 4 Kogifdrien zur Verfligung gestellt. Das ist

mehr als in den anderen betrachteten Schmerzze&igenu(Ohnmeiss 200G;runnesjo,
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Bogefeldt et al. 2006, Margolis, Tait et al. 198&istoen, Wahl et al. 2004, Hoven, Gorter et
al. 2010). Zwar wurden in allen KorperansichtenrSefzregionen markiert, dennoch nutzten
weniger als 1% der Probanden alle Kérperansicienhaufigsten wurden Schmerzen in die
Kdrperansicht von vorne und hinten eingetragen. iDanscheint die in anderen Ansatzen
haufige Beschrankung auf die Vorder- und Rickanssttnvoll, wie z.B. im Deutschen
Schmerzfragebogen. Wenn die markierte Schmerzregimh in den Seitenansichten zu
sehen war, wurden diese nur sehr selten zusatntiatkiert. Ebenso gab es aber auch
andersherum den Fall, dass eine Schmerzregionmderi Seitenansicht markiert wurde,
obwohl auch eine zusétzliche Markierung in der ordind Hinteransicht mdglich gewesen
ware. Um ein konsistenteres Auswerten Uber die &@msichten zu erreichen, wéare
vermutlich eine genauere Instruktion der Probamagwendig gewesen.

Knapp 20% nutzen die Kopfansichten. Schmerzen inpflbereich wurden von den
Probanden zu Uuber 50% nur in den Kopfzeichnungerrkierg anstatt in den
Kdrperzeichnungen. Dies rechtfertigt bei einem Fokuf Kopfschmerzerkrankungen, dass
die detaillierte Kopfansicht von vorne und hintemsatzlich zur Ganzkdrperansicht
dargeboten werden kénnte. Um einen moglichen Inftionsverlust zu vermeiden, kdénnte
bei Verzicht auf die Kopfansichten die Darstelludgr Korperansichten auch gréRRer

ausfallen.

5.4 Diskussion Fragestellung 3 - Ubereinstimmung von
Schmerzzeichnung und Interview

Ein abgefragter Schmerz im Interview konnte mehmrdRegionen des Auswertungsschemas
entsprechen, da letzteres eine sehr viel hoheferBifzierung aufweist. Daher wurden unter
Kombination verschiedener Areale des Auswertungssels Schmerzregionen definiert, um
die Angabe von Schmerzen im Interview mit den eregghneten Schmerzen in der
Schmerzzeichnung vergleichen zu kénnen. Es zeigte is1 Interview Uberwiegend eine
hohere Schmerzpravalenz als in der Schmerzzeichhewdglich die im Interview abgefragte
Schmerzregion ,Arme* hatte in der Schmerzzeichneing héhere Pravalenz. Zudem war der
Grad der Abweichung der Pravalenzen in beiden Mighsehr unterschiedlich. Wahrend fir
die Rucken ganz ahnliche Pravalenzschatzungentiezgen, waren die Pravalenzen laut
Zeichnung fur andere Regionen, z.B. die Schulteer o8rust, erheblich niedriger. Als
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problematisch erweist sich zudem selbst bei verghgiren Pravalenzen die relativ malige

Ubereinstimmung der markierten Regionen im Fragebamd in der Schmerzzeichnung.

Es stellt sich daher die Frage, inwieweit mit baidéethoden das gleiche gemessen wurde.
Wahrend im Interview gezielt nach Schmerzen in eleaelnen Kdrperregionen gefragt wird,
muss der Proband in der Schmerzzeichnung von sisteime bestimmte Region markieren,
ohne dass die Aufmerksamkeit gezielt darauf gelemktl. Probanden konnten daher
Ubersehen, betroffene Schmerzregion komplett zwnzeiohnen, insbesondere, wenn die
Motivation zum Einzeichnen gering oder der Schwexeégder Schmerzen gering ist. Zu
berticksichtigen ist bei der Interpretation der Brusse, dass das Interview und das Ausfullen
der Schmerzzeichnung oft nicht am selben Tag atatéin. Das Interview wurde im SHIP
Untersuchungszentrum durchgefuhrt, wéhrend die $dwaichnung als Teil des
Fragebogens den Probanden normalerweise zwei Woadreder Untersuchung postalisch
zugesandt wurde. Im begrenzten Umfang konnte satterddas Spektrum der betroffenen
Regionen geandert haben. Wegen des relativ geridgstands beider Erhebungen sind aber

keine grundsatzlich anderen Ergebnisse zu erwarten.

Manche Divergenz lassen sich méglicherweise audirdh erklaren, dass die Probanden die
im Interview berichteten Schmerzregionen zwar eieggnet haben, dies aber anatomisch
ungenau, so dass das Auswertungsschema eine aR@gjien zuordnete. Wegen der
regionsspezifisch unterschiedlichen Abweichungennnk® demnach das mit einem
anatomischen Begriff verbundene subjektive Konzégt Probanden abweichen von der

Zuordnung laut Auswertungsbogen.

Hinsichtlich der Haufigkeit der Angaben in der Zeiang vs. dem Intervieew steht das
Ergebnis dieser Studie im Widerspruch zu (Hovenit€aeet al. 2010). Sie erhielten fur die
Zeichnung eine geringfiigig hohere Schmerzpravaldazim Interview und interpretierten
dies dahingehend, dass die Hemmschwelle flr dasHBen der eigenen Schmerzen bei der
Zeichnung niedriger sei als bei der Frage. Einsmathende Schlussfolgerung erscheint auf

Basis unserer Ergebnisse unwahrscheinlich.

5.5 Diskussion Fragestellung 4 - Schmerzprdvalenzen und
multilokuldre Schmerzen

Wahrend die Pravalenzen des SHIP Interviews ibgemié eine groRe Ahnlichkeit zu den

Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys (Beliflert, et al. 2000) aufweisen, liegen die
49



Pravalenzen laut Schmerzzeichnung teilweise déutarunter. Auch dies spricht fur einen
methodenspezifischen Effekt. Mogliche Grinde wurdeereits im letzten Abschnitt
besprochen. Eine groRere Ahnlichkeit ergibt hirtiicth der Differenzierung haufiger und
seltener Schmerzlokalisationen. So wurde mit 174Mrde von den Probanden die
Lendenwirbelsaule als haufigster betroffene Regiogegeben. Methodenubergreifend treten
im Vergleich mit den Ergebnissen aus dem Bundesgimitssurvey Kopf-und
Nackenschmerzen seltener auf. Eine Erklarung kodate hohere Durchschnittsalter der

Probanden im Vergleich zum BGS sein.

George et al. folgerten, dass Frauen in Schmetzzengen groRere Areale als Manner
markieren, da sie eher bereit seien, ihre SchmerizenSchmerzzeichnungen zu
dokumentieren, als in nummerischen oder visuellkaleéh (George, Bialosky 2007). Die
vorgestellten  Ergebnisse lassen  keine  herausgebobeAkzentuierung  der

Geschlechterunterschiede in der Schmerzzeichnuridews Interview erkennen. Daher liefert

diese Studie keine Erkenntnisse in Sinne der Abigitvon George et al.

Die Auswertung der Schmerzzeichnungen ergab, ddes einzelne schmerzhafte
Kdrperregion mit 3.1% selten auftritt. Der Regdl&ahd mehrere betroffene Regionen. Diese
Ergebnisse zeigen, dass die Multilokularitdt vorhnrBerzen der Normalfall ist und eine
einzelne betroffene Schmerzregionen die Ausnahnies Bntspricht dem Ergebnis vieler
anderer Studien. Hauser et al. stellten fest, tésdiger 2 bis 5 Schmerzorte angegeben
werden, als nur ein einzelner (Hauser, Schmutzat. 2009). Ebenso ermittelte Rustoen in
einer norwegischen Studie, dass 51% der Studieeteiter Schmerzen in 5 und mehr
Lokalisationen angaben (Rustoen, Wahl et al. 20®Qhmerz muss als komplexes
Beschwerdebild gesehen werden. Die Schmerzzeichkamg eine Mdglichkeit bieten, sich
einen Uberblick Gber die Beschwerden des Patiemterverschaffen. Da multilokulare
Schmerzen in typischen Mustern aufzutreten schefBehmidt, Baumeister 2007), missen
diese so gut wie moglich erfasst und dokumentierden. Zu Uberprufen ware, inwieweit ein
elaboriertes Auswertungsschema von Schmerzzeiclenurgezielt zur Detektion von
bestimmten Schmerzmustern eingesetzt werden, blggise bei ausstrahlenden Schmerzen
im Rahmen eines Bandscheibenvorfalls (Bernhoff viggson et al. 2016) oder als Werkzeug
fur die postoperative Verlaufskontrolle nach der empiven Versorgung eines

Bandscheibenvorfalls (Huang, Sengupta 2014).
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5.6 Stdrken und Schwdchen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit hat den Vorteil, dass aufeeisehr gro3en Bevdlkerungsstichprobe
beruht. Die Zeichnungen beziehen sich jedoch ntiSabhmerzen in den letzten 7 Tagen, so
dass auf deren Basis kaum Aussagen beziglich deni2hét der Schmerzen getroffen

werden konnen. Chronische Schmerzen werden ebapsakute erfasst.

Hinsichtlich der hohen Zahl betroffener Regionersmhedacht werden, dass Schmerzen, die
der Proband vielleicht als einen Schmerz beschmiebétte, in der Schmerzzeichnung
mehreren Regionen zugeordnet werden kann. Diesgtbrisie Moglichkeit, die
Multilokularitat zu Gberschatzen. Weiterhin kanohtiunterschieden werden, ob der Schmerz
oberflachlich ist, oder in der Tiefe liegt, weiBz.innere Organe die Ausldser sind. So kann
die Markierung des ,rechten oberen Abdomens* belspieise Schmerzen meinen, die nach
einer OP im Narbenbereich bestehen. Es konnte afeln auch um akute Schmerzen im
Rahmen einer Entzindung der Gallenblase oder Bpaudeldrise handeln oder um
Leberkapselschmerzen im Rahmen einer fortgesaheitte Tumorerkrankung. Diese

Zuordnung der Schmerzen ist leider durch eine eng@&chmerzzeichnung nicht moglich.

Durch die Schmerzzeichnung wurde zudem weder diensitat noch die Qualitat der
Schmerzen erfasst. Dies erfordert erganzende Mgsauibeispielsweise Uber eine visuelle
Analogskala. Die Qualitat der Schmerzen, ob brednsohneidend oder stechend, kdnnten
erfragt werden oder dem Probanden werden beim Aesfieiner Schmerzzeichnung
verschiedene Symbole zur Verfiigung gestellt, drevaschiedenen Qualitaten entsprechen.

Zu einer Verbesserung der Auswertung kénnten zukjiatich moderne Hilfsmittel genutzt
werden, wie beispielsweise das ComputerprogramnBavhero et al., das unter anderem zur
Uberprifung und Berechnung der Ubereinstimmung Semmerzzeichnungen eingesetzt
werden kann (Barbero, Moresi et al. 2015).

Die vorliegende Arbeit fokussiert auf den Einsatzr d Schmerzzeichnung im
epidemiologischen Kontext. Die Ubertragbarkeit d&rkenntnisse auf bestimmte

Patientenkollektive wére zu tberprufen.

5.7 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine Schmertreing mittels der Gitter-Technik genauer
ausgewertet werden kann, als zumeist tblich. Dadwitd der Nutzen fur epidemiologische

Einsatzwecke erhéht. Um einen guten Uberblick Glmhandene Schmerzen im Rahmen

51



epidemiologischer Erhebungen zu bekommen, sindekatcht Korper- und Kopfansichten
notwendig, da die Mdoglichkeiten zum Einzeichnen d&wohmerzen bei weitem nicht
ausgeschopft werden. Fur eine praktische Anwenduidrgn die Korperansichten von vorne
und hinten in entsprechender Gro3e im Rahmen Bieeilkerungsstudie ausreichend. In der
Gegenuberstellung von Ergebnissen aus Interview 8oldmerzzeichnung zeigten sich
systematische und teilweise erhebliche Methodensctieede, die einer weiteren
Untersuchung bedurfen. Pravalenzschatzungen simsclzen beiden Methoden nicht ohne
weiteres Ubertragbar. Damit gestaltet sich auch kiterpretation der Pravalenzen auf Basis
der Schmerzzeichnungen in SHIP im Vergleich zu serdeBevolkerungsstudien als
schwierig, da diese typischerweise Listen von Kigggonen per Interview oder Fragebogen
einsetzen. Im Einklang mit bestehenden Arbeitendwauch bei der hier eingesetzten
Schmerzzeichnung deutlich, dass multilokulare Scherewesentlich haufiger vorkommen

als Schmerzen alleine in einer Region.
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6 Anhang

6.1 Tabellen

Tabelle Al: Legende der 1. Version der Schmerzzeichnung

Korperregion

Korperregion

Korperregion

1  Zehenrechts 41 Genitale rechts 81 Handinnenflache re.

2 Hallux rechts 42  Genitale links 82 Daumen und Thenar re.
3 Hallux links 43 Leiste rechts 83 Finger rechts

4  Zehen links 44  Leiste links 84  Oberarm frontal li.

5  FuBricken rechts 45  Unterbauch rechts 85 Ellenbogen frontal li.

6  FuBricken links 46  Unterbauch links 86  Unterarm frontal li.

7  FuBsohle rechts 47  Periumbilicalregion 87 Handgelenk frontal Ii.
8  FuBsohle links 48 Oberbauch rechts 88 Daumen und Thenar li.
9  Ferse rechts 49 Oberbauch links 89 Handinnenfléache li.

10 Ferse links 50 Gesal rechts 90 Finger links

11 AuBenkndchel rechts 51 GesaR links 91 Oberarm dorsal re.

12 Innenkndchel rechts 52 Thorax rechts 92 Ellenbogen dorsal re.
13 Innenknodchel links 53 Thorax links 93 Unterarm dorsal re.

14  AuBenkndchel links 54 Mamma rechts 94 Handgelenk dorsal re.
15 Unterschenkel lat. re. 55 Mamma links 95 Handriicken rechts

16 Unterschenkel front. re. 56 Subclaviculare Reg. re. 96 Oberarm dorsal Ii.

17 Unterschenkel med. re. 57 Subclaviculare Reg. li. 97 Ellenbogen dorsal li.
18 Unterschenkel dors. re. 58 Rucken Lendenber. re. 98 Unterarm dorsal li.

19 Unterschenkel med. li. 59 Riucken Lendenber. li. 99 Handgelenk dorsal li.
20 Unterschenkel front. Ii. 60 Riucken Brustbereich re. 100 Handriicken links

21 Unterschenkel lat. Ii. 61 Rucken Brustbereich li. 101 Kinn + Unterkiefer re.
22 Unterschenkel dors. li. 62 Scapula rechts 102 Kinn + Unterkiefer i.
23 Knie lateral rechts 63 Scapula links 103 Periorale Region re.
24 Knie frontal rechts 64 Hals lat. + Trapezius re. 104 Periorale Region li.

25 Knie medial rechts 65 Hals frontal 105 Wange + Oberkiefer re.
26  Knie dorsal rechts 66 Hals lat. + Trapezius Ii. 106 Wange + Oberkiefer li.
27 Knie medial links 67 Trapezius dorsal re. 107 Nase rechts

28 Knie frontal links 68 Trapezius dorsal li. 108 Nase links
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29 Knie lateral links 69 Nacken rechts 109 Schlafe rechts

30 Knie dorsal links 70 Nacken links 110 Schlafe links

31 Oberschenkel lat. re. 71 Halswirbelsaule 111 Periorbitale Region re.
32 Oberschenkel front. re. 72  Brustwirbelséule 112 Periorbitale Region li.
33 Oberschenkel med. re. 73 Lendenwirbelsaule 113 2?2?72

34  Oberschenkel dors. re. 74 Steil 114 2?7

35 Oberschenkel med. li. 75 Deltoideus rechts 115 Schéadeldach rechts
36  Oberschenkel front. Ii. 76 Deltoideus links 116 Schadeldach links

37 Oberschenkel lat. li. 77 Oberarm frontal re. 117 Ohr rechts

38 Oberschenkel dors. li. 78 Ellenbogen frontal re. 118 Ohr links

39 Hufte rechts 79 Unterarm frontal re. 119 Okkzipitale Region re.
40 Hufte links 80 Handgelenk frontal re. 120 Okkzipitale Region li.
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Tabelle A2: Legende der Endfassung der Schmerzzeichnung

Kdrperregion . Kdrperregion . Kdrperregion
1  Kopf rechts 23 Bauchnabel 45  Ellenbogen links
2 Kopflinks 24  Unterbauch rechts 46  Unterarm links
3  Gesicht rechts 25  Unterbauch links 47 Handgelenk links
4  Gesicht links 26 Leiste rechts 48 Hand links
5  Auge rechts 27 Leiste links 49 Hufte rechts
6  Auge links 28 Genitale 50 Oberschenkel rechts
7 Nase 29 Schulterblatt links 51 Knie rechts
8 Mund 30 Schulterblatt rechts 52  Unterschenkel rechts
9  Ohrrechts 31 Brustwirbelsaule 53 FulRgelenk rechts
10 Ohr links 32 Ricken Brustbereich links. 54  Ful rechts
11 Hinterkopf links 33 Rucken Brustbereich rechtc 55 Zehen rechts
12  Hinterkopf rechts 34 Ricken Lendenbereich. li. 56 Hifte links
13 Hals rechts 35 Rucken Lendenbereich. re. 57 Oberschenkel links
14 Hals mittig (Schilddrise) 36 Lendenwirbelsaule/Steild 58 Knie links
15 Hals links 37  Schulter rechts 59 Unterschenkel links
16 Halswirbelsaule 38 Oberarm rechts 60 Fulgelenk links
17 Brustkorb rechts 39 Ellenbogen rechts 61 FuR links
18 Brustkorb links 40 Unterarm rechts 62 Zehen links
19 Mamma rechts 41 Handgelenk rechts 63 Gesal links
20 Mamma links 42  Hand rechts 64 Gesal rechts
21 Oberbauch rechts 43  Schulter links
22 Oberbauch links 44  Oberarm links
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Tabelle A3: Sicherheit und Genauigkeit, mit welcher die Schmegibnen gekennzeichnet
wurden. In der Spalte Korperregion ist die umfadsea Einteilung in Fett angegeben. Die
Korperregion in Klammern entspricht der Bezeichnimder Endfassung der Schmerzkarte.
Die alten und neuen Nummerierungen sind unabharmiginander. Alte Regionen mit der
gleichen Nummerierung in der neuen Einteilung siadgleichen Region zugeordnet worden

Kérperregion Sicherheit Genauigkeit Korperregion Sicherheit Genauigkeit
Ja Nein NEY Nein NEY Nein Ja
1 Zehen rechts 4 100,0%  0,0% 75,0% 25,0% 61 Rucken 3 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
(55 Zehen rechts) 4) (0) 3) 1) Brustbereich links 3) 0) 3) 0)
(32 Ricken
Brustbereich links)
2 Halux rechts 1 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 62 Scapula rechts 11 455% 54,5% 90,9% 9,1%
(55 Zehen rechts) 1) (0) 1) (0) (30 Schulterblatt (5) (6) (10) 1)
rechts)
3 Halux links 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 63 Scapula links 10 60,0% 40,0%  70,0% 30,0%
(62 Zehen links) (0) (0) (0) (0) (29 Schulterblatt (6) 4) ) 3)
links)
4 Zehen links 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 64 Hals lateral 2 100,0%  0,0% 50,0% 50,0%
(62 Zehen links) 0) 0) 0) 0) rechts ) 0) 1) 1)
(13 Hals rechts)
5 FuBriicken rechts 9 100,0%  0,0% 44,4% 55,6% 65 Hals frontal 2 100,0%  0,0% 50,0% 50,0%
(54 FuB rechts) 9) (0) 4) (5) (14 Hals mittig) ) 0) 1) 1)
6 FuBricken links 7 100,0% 0,0% 57,1% 42,9% 66 Hals lateral 3 33,3% 66,7% 100,0% 0,0%
(61 FuR links) 7) (0) 4) 3) links 1) 2) 3) 0)
(15 Hals links)
7 FuBsohle rechts 4 100,0%  0,0% 66,7% 33,3% 67 Musculus 14 357% 64,3%  28,6% 71,4%
(54 FuRB rechts) 3) (0) 2) ) trapezius rechts (5) (8) 4) (10)
(13 Hals rechts)
8 FuRsohle links 1 100,0% 0,0% 100,0%  0,0% 68 Musculus 15  46,7% 53,3%  20,0% 80,0%
(61 FuR links) 1) (0) 1) (0) trapezius links 7) 8) 3) (12)
(15 Hals links)
9 Ferse rechts 5 100,0%  0,0% 60,0% 40,0% 69 Nacken rechts 8 25,0% 75,0%  12,5% 87,5%
(54 FuR rechts) (5) (0) 3) 2) (13 Hals rechts) 2) (6) 1) 7
10 Ferse links 3 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 70 Nacken links 9 44,4% 55,6% 11,1% 88,9%
(61 FuR links) 3) (0) 3) (0) (15 Hals links) 4) (5) 1) (8)
11 AuBenkndchel 12 100,0%  0,0% 66,7% 33,3% 71 Halswirbelsaule 9 44,4% 55,6% 33,3% 66,7%
rechts (12) (0) (®) 4 (16 4 ®) ®3) (6)
(53 FulRgelenk rechts) Halswirbelsaule)
12 Innenkndchel rechts 7 100,0% 0,0% 57,1% 42,9% 72 8 75,0% 25,0% 50,0% 50,0%
(53 Fuf3gelenk rechts) @) (0) 4) 3) Brustwirbelsaule (6) ) 4 4
(31
Brustwirbelsaule)
13 Innenkndchel links 5 100,0%  0,0% 80,0% 20,0% 73 39 69,2% 30,8%  18,0% 82,0%
(60 FuBgelenk links) (5) (0) 4) 1) Lendenwirbelsaule 27) (12) 7) (32)
(36
Lendenwirbelsaule /
Steil)
14AuRenknochel links 10 100,0%  0,0% 80,0% 20,0% 74 Steil3bein 13 76,9% 23,1%  15,4% 84,6%
(60 FuRgelenk links) (10) 0) 8) ) (36 (10) 3) ) (11)
Lendenwirbelsaule /
Stei)
15 Unterschenkel 9 88,9% 11,1% 11,1% 88,9% 75 Musculus 14  28,6% 71,4% 21,4% 78,6%
lateral rechts (8) ) ) (8) deltoideus rechts 4) (10) 3) (11)
(52 Unterschenkel (37 Schulter rechts)
rechts)
16 Unterschenkel 3 100,0% 0,0% 33,3% 66,7% 76 Musculus 10  40,0% 60,0% 20,0% 80,0%
frontal rechts deltoideus links
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Kérperregion Sicherheit Genauigkeit Korperregion Sicherheit Genauigkeit

Nein NE Nein NE Nein NEY Nein
(52 Unterschenkel 3) 0) @) ) (43 Schulter links) 4) (6) ) 8)
rechts)
17 Unterschenkel 7 857% 14,3%  28,6% 71,4% 77 Oberarm 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
medial rechts (6) @) 2) 5) frontal rechts @) (0) @) (0)
(52 Unterschenkel (38 Oberarm rechts)
rechts)
18 Unterschenkel 9 66,7% 33,3% 22,2% 77,8% 78 Ellenbogen 3 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
dorsal rechts (6) 3) ) @) frontal rechts 3) 0) 3) 0)
(52 Unterschenkel (39 Ellenbogen
rechts) rechts)
19 Unterschenkel 6 83,3% 16,7%  16,7% 83,3% 79 Unterarm 2 50,0% 50,0%  100,0%  0,0%
medial links 5) @) @) 5) frontal rechts @) @) ) (0)
(59 Unterschenkel links) (40 Unterarm
rechts)
20 Unterschenkel 3 100,0% 0,0% 66,7% 33,3% 80 Handgelenk 1 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
frontal links 3) (0) ) 1) frontal rechts 1) 0) 1) 0)
(59 Unterschenkel links) (41 Handgelenk
rechts)
21 Unterschenkel 10 80,0% 20,0%  20,0% 80,0% 81 Handinnen- 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
lateral links (8) ) ) (8) flache rechts (1) ©) ) 0)
(59 Unterschenkel links) (42 Hand rechts)
22 Unterschenkel 7 71,4% 28,6% 14,3% 85,7% 82 Daumen / 4 75,0% 25,0% 75,0% 25,0%
dorsal links (5) ) 1) (6) Thenar rechts 3) 1) 3) 1)
(59 Unterschenkel links) (42 Hand rechts)
23 Knie lateral rechts 18 77,8% 22,2% 61,1% 38,9% 83 Finger rechts 2 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
(51 Knie rechts) (14) 4) (11) @) (42 Hand rechts) ) 0) 0) 0)
24 Knie frontal rechts 18  722% 27,8% 16,7% 83,3% 84 Oberarm 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(51 Knie rechts) (13) (5) 3) (15) frontal links (0) 0) 0) 0)
(44 Oberarm links)
25 Knie medial rechts 14 71,4% 28,6%  57,1% 42,9% 85 Ellenbogen 2 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
(51 Knie rechts) (10) 4) (8) (6) frontal links ) 0) 2) 0)
(45 Ellenbogen
links)
26 Knie dorsal rechts 10 80,0% 20,0% 60,0% 40,0% 86 Unterarm 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(51 Knie rechts) 8) 2) (6) 4) frontal links (0) 0) 0) 0)
(46 Unterarm links)
27 Knie medial links 11 81,8% 18,2%  45,5% 54,5% 87 Handgelenk 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(58 Knie links) 9) ) (5) (6) frontal links (0) 0) 0) 0)
(47 Handgelenk
links)
28 Knie frontal links 12 83,3% 16,7% 16,7% 83,3% 88 Daumen / 3 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
(58 Knie links) (10) ) ) (10) Thenar links 3) 0) 3) 0)
(48 Hand links)
29 Knie lateral links 18 77,8% 22,2% 61,1% 38,9% 89 Handinnen- 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
(58 Knie links) (14) 4) (11) 7) flache links ) 0) ) 0)
(48 Hand links)
30 Knie dorsal links 8 75,0% 25,0%  50,0% 50,0% 90 Finger links 2 100,0%  0,0% 50,0% 50,0%
(58 Knie links) (6) ) 4) 4) (48 Hand links) ) 0) 1) 1)
310berschenkel lateral 8  62,5% 37,5% 12,5% 87,5% 91 Oberarm dorsal 4 25,0% 75,0% 100,0%  0,0%
rechts (5) 3) ) 7) rechts ) 3) 4) 0)
(50 Oberschenkel rechts; (38 Oberarm rechts)
32 Oberschenkel 7 71,4% 28,6% 42,9% 57,1% 92 Ellenbogen 3 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
frontal rechts (5) 2) 3) 4) dorsal rechts 3) 0) 3) 0)
(50 Oberschenkel rechts) (39 Ellenbogen
rechts)
33 Oberschenkel 6 66,7% 333%  33,3% 66,7% 93 Unterarm 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
medial rechts 4) 2) ) 4) dorsal rechts (0) (0) (0) (0)
(50 Oberschenkel rechts; (40 Unterarm

57



Kérperregion Sicherheit Genauigkeit Korperregion Sicherheit Genauigkeit

NEY Nein NE Nein NE Nein NEY Nein
rechts)
34 Oberschenkel dorsal 6  50,0% 50,0%  100,0%  0,0% 94 Handgelenk 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
rechts 3) 3) (6) (0) dorsal rechts (0) 0) 0) 0)
(50 Oberschenkel rechts) (41 Handgelenk
rechts)
35 Oberschenkel 5 80,0% 20,0%  40,0% 60,0% 95 Handriicken 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
medial links 4) (1) ) 3) rechts (1) ©) @) ©)
(57 Oberschenkel links) (42 Hand rechts)
36 Oberschenkel 6 83,3% 16,7% 33,3% 66,7% 96 Oberarm dorsal 3 66,7% 33,3% 100,0% 0,0%
frontal links (5) 1) 2) 4) links 2) 1) 3) 0)
(57 Oberschenkel links) (44 Oberarm links)
37 Oberschenkel lateral 7 71,4% 28,6%  14,3% 85,7% 97 Ellenbogen 3 33,3% 66,7%  100,0%  0,0%
links (5) 2) ) (6) dorsal links ) ) 3) 0)
(57 Oberschenkel links) (45 Ellenbogen
links)
38 Oberschenkel dorsal 4 75,0% 25,0% 25,0% 75,0% 98 Unterarm 1 100,0%  0,0% 100,0% 0,0%
links 3) 1) 1) 3) dorsal links 1) 0) 1) 0)
(57 Oberschenkel links) (46 Unterarm links)
39 Hiifte rechts 6 66,7% 33,3%  50,0% 50,0% 99 Handgelenk 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(49 Hiifte rechts) (4) ) 3) 3) dorsal links (0) 0) 0) 0)
(47 Handgelenk
links)
40 Hufte links 6 66,7% 33,3% 66,7% 33,3% 100 Handricken 1 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
(56 Hifte links) 4) ) 4) ) links 1) 0) 1) 0)
(48 Hand links)
41 Genitale rechts 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0% 101 Kinn/ 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(28 Genitale) ) (0) ) (0) Unterkiefer rechts (0) 0) 0) 0)
(3 Gesicht rechts)
42 Genitale links 1 100,0% 0,0% 100,0%  0,0% 102 Kinn/ 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(28 Genitale) 1) (0) 1) (0) Unterkiefer links (0) 0) 0) 0)
(4 Gesicht links)
43 Leiste rechts 4 100,0%  0,0% 75,0% 25,0% 103 Periorale 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(26 Leiste rechts) (4) 0) 3) 1) Region rechts (0) 0) 0) 0)
(8 Mund)
44 Leiste links 1 100,0% 0,0% 100,0%  0,0% 104 Periorale 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(27 Leiste links) 1) 0) 1) 0) Region links 0) ©) 0) 0)
(8 Mund)

45 Unterbauch rechts 5 80,0% 20,0%  60,0% 40,0% 105 Wange/Ober- 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%
(24 Unterbauch rechts) (4) (1) 3) ) kiefer rechts (1) ©) @) (@]
(3 Gesicht rechts)

46 Unterbauch links 3 100,0% 0,0% 66,7% 33,3% 106 Wange/Ober- 1 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
(25 Unterbauch links) 3) (0) ) 1) kiefer links 1) 0) 1) 0)
(4 Gesicht links)
47 Periumbilicalregion 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 107 Nase rechts 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(23 Bauchnabel) (0) (0) (0) (0) (7 Nase) (0) 0) 0) 0)
48 Oberbauch rechts 1 100,0% 0,0% 100,0%  0,0% 108 Nase links 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(21 Oberbauch rechts) 1) 0) 1) 0) (7 Nase) 0) 0) 0) 0)
49 Oberbauch links 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0% 109 Schléfe rechts 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(22 Oberbauch links) (1) 0) (1) 0) (3 Gesicht rechts) 0) ©) ©) (@]
50 GesaR rechts 21 76,2% 23,8% 71,4% 28,6% 110 Schlafe links 2 100,0% 0,0% 50,0% 50,0%
(64 Gesal rechts) (16) (5) (15) (6) (4 Gesicht links) ) 0) 1) 1)
51 GesaR links 19 89,5% 10,5%  57,9% 42,1% 111 Periorbitale 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(63 GesaR links) 7) () (11) (8) Region rechts (0) 0) 0) 0)
(5 Auge rechts)
52 Thorax rechts 3 66,7% 33,3%  100,0%  0,0% 112 Periorbitale 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(17 Brustkorb rechts) 2) 1) 3) (0) Region links (0) 0) 0) 0)
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Kérperregion Sicherheit Genauigkeit Korperregion Sicherheit Genauigkeit

Nein NEY Nein Nein NEY Nein

(6 Auge links)

53 Thorax links 3 66,7% 33,3%  100,0%  0,0% 113 Hinterkopf 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

(18 Brustkorb links) 2) ) 3) (0) rechts (0) 0) 0) 0)
(1 Kopf rechts)

54 Mamma rechts 1 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 114 Hinterkopf 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

(19 Mamma rechts) 1) (0) 1) (0) links (0) 0) 0) 0)
(2 Kopf links)

55 Mamma links 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0% 115 Schéadeldach 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

(20 Mamma links) @) (0) @) (0) rechts (0) 0) 0) 0)
(1 Kopf rechts)

56 Subclaviculare 1 100,0% 0,0% 100,0%  0,0% 116 Schadeldach 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%

Region rechts 1) (0) 1) (0) links 1) 0) 1) 0)

(17 Brustkorb rechts) (2 Kopf links)

57 Subclaviculare 0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 117 Ohr rechts 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%

Region links 0) 0) 0) 0) (9 Ohr rechts) (1) 0) 1) 0)

(18 Brustkorb links)

58 Riicken 21  857% 14,3%  28,6% 71,4% 118 Ohr links 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%

Lendenbereich rechts (18) 3) (6) (15) (10 Ohr links) 1) 0) 1) 0)

(35 Riicken

Lendenbereich rechts)

59 Riicken 24 91,7% 8,3% 41,7% 58,3% 119 Okzipitale 1 100,0%  0,0% 100,0%  0,0%

Lendenbereich links (22) 2) (10) (14) Region rechts ) 0) 1) 0)

(34 Riicken (12 Hinterkopf

Lendenbereich links) rechts)

60 Ricken 3 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 120 Okzipitale 2 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

Brustbereich rechts 3) (0) 3) (0) Region links 2) 0) 2 0)

(33 Riicken Brustbereich (11 Hinterkopf

rechts) links)
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Tabelle A4: Ubersicht Uber die Regionen der Schmerzzeichnungeelche den
Schmerzregionen im Interview (Kapitel 18 Frage 183)eordnet wurden flr den Vergleich
der Pravalenzen

Schmerzregion im Interview Entsprechende Regionen der Schmerzzeichnung

Kopfschmerzen 1 Kopf rechts
2 Kopf links
3 Gesicht rechts
4 Gesicht links
5 Auge rechts
6 Auge links
7 Nase
8 Mund
9 Ohr rechts
10 Ohr links
11 Hinterkopf links
12 Hinterkopf rechts

Gesicht / Kaumuskeln / Kiefergelenk / Ohrregion 3 Gesicht rechts

4 Gesicht links
5 Auge rechts

6 Auge links

7 Nase

8 Mund

9 Ohr rechts

10 Ohr links

Nacken 13 Hals rechts
15 Hals links

16 Halswirbelsaule

Schultern 37 Schulter rechts
43 Schulter links

Rucken 13 Hals rechts
15 Hals links
16 Halswirbelsaule
29 Schulterblatt links
30 Schulterblatt rechts

31 Brustwirbelsaule
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Schmerzregion im Interview Entsprechende Regionen der Schmerzzeichnung

32 Rucken Brustbereich links

33 Rucken Brustbereich rechts
34 Ricken Lendenbereich links
35 Rucken Lendenbereich rechts

36 Lendenwirbelsaule und Steil®

Arme 37 Schulter rechts
38 Oberarm rechts
40 Unterarm rechts
43 Schulter links
44 Oberarm links

46 Unterarm links

Ellenbogen 39 Ellenbogen rechts
45 Ellenbogen links

Hande 41 Handgelenk rechts
42 Hand rechts
47 Handgelenk links
48 Hand links

Brustkorb 17 Brustkorb rechts
18 Brustkorb links
19 Brust rechts
20 Brust links

Bauch / Magen 21 Oberbauch rechts
22 Oberbauch links
23 Bauchnabel
24 Unterbauch rechts
25 Unterbauch links

Unterleib 24 Unterbauch rechts
25 Unterbauch links
26 Leiste rechts
27 Leiste links
28 Genitale

Beine 49 Hifte rechts
50 Oberschenkel rechts

52Unterschenkel rechts
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Schmerzregion im Interview Entsprechende Regionen der Schmerzzeichnung

56 Hiifte links
57 Oberschenkel links

59 Unterschenkel links

Knie 51 Knie rechts
58 Knie links
FuRe 53 Ful3gelenk rechts

54 Ful} rechts

55 Zehen rechts
60 FuRRgelenk links
61 Ful3 links

62 Zehen links
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6.2 Schmerzzeichnung

Abbildung Al: Erste Version der Schmerzzeichnung
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Abbildung A2 Endgultige Fassung der Schmerzzeichnung

64



6.3 Fragebogen

Fragebogen zum Selbstausfillen (Auszug)

Seite 1 von 9

" SHIP

Study of Health in Pomerania

Leben und Gesundheit
In Vorpommern -

SHIP-2

Regionale Untersuchung Ober Lebensbedingungen,
Umwelt und Gesundheit in Vorpommern

Region Vorpommern

Fragebogen zum Selbstausflllen

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus und
beantworten Sie jede Frage. Ihre Mitarbeit ist freiwillig. Die
wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung hangt aber
entscheidend von der Mitarbeit aller ausgewéahlten Personen

ab.

Vielen Dank f(ir Ihre Teilnahme!

Study of Health in Pomerania
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Seite 2von 9

Beispiel

Wie wird’s gemacht?
Auf dieser Seite wird lhnen beispielhaft gezeigt, wie Sie die Fragen beantwor-
ten sollen. Auf der folgenden Seite beginnen die eigentlichen Fragen.
Bitte flllen Sie den Fragebogen aus, indem Sie

s in die Kastchen ein Kreuz machen:

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ja D Nein |E

« oder lhre Eintragungen auf der gepunkteten Linie machen:

Habe andere Beschwerden, und zwar
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Seite 5von 9

Im Folgenden wird eine Reihe von Beschwerden genannt. Machen Sie

hitte bei jeder aufgefiihrten Beschwerde ein Kreuz in eines der vier
Kastchen, je nachdem, ob sie gar nicht, kaum, méaBig oder stark unter

diesen Beschwerden leiden.

Gar
nicht

Kaum

MaBig

Stark

KloBgefihl, Engigkeit oder Wiirgen im
Hals

]

[

]

[

Kurzatmigkeit

Schwachegefihl

Schluckbeschwerden

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der
Brust

Druck- oder Véllegefiihl im Leib

Mattigkeit

Ubelkeit

Sodbrennen oder saures AufstoBen

Reizbarkeit

Gribelei

Starkes Schwitzen

Kreuz- oder Rlckenschmerzen

Innere Unruhe

Schweregefihl bzw. Mudigkeit in den
Beinen

Unruhe in den Beinen

Uberempfindlichkeit gegen Warme

Uberempfindlichkeit gegen Kalte

UberméRiges Schlafbedirinis

Schlaflosigkeit

Ogig(ojg|o{(oo|jg|o|jg|oyojo|jofo|ojofo

Ogigojgo{oggogyojojofa|jojofd

Oo|a(go|g|o|ajoo|ojajojg|jo|o|o|(o|gojd

Ooajoayo ooy |joja)
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Seite 6 von 9

rffcj:t Kaum  MaBig  Stark

Schwindelgefihl ] O ] L]
Zittern ] ] ] ]
Nacken- und Schulterschmerzen O L] L] [
Gewichtsabnahme O |:| ] []
EEEeRT BRI 0 O O O
Mudigkeit O O L] L]
Anfallsweise Atemnot ] O ] ]
Erstickungsgeftihl ] L] L] ]
g:rr;klopfen, Herzjagen oder Herzstol- ] n ] ]
Angstgefiihl O ] [] O
e ™ 0 0 OO
Energielosigkeit O O L] L]
Gelenk- oder Gliederschmerzen O O ] []
Konzentrationsschwache O l ] []
Aufsteigende Hitze, Hitzewallungen O ] ] L]
Innere Gespanntheit ] ] ] ]
Taubheitsgefihl (Einschlafen, Abster-

ben, Brennen oder Kribbeln) in Handen N O] [l ]
und/oder FiRen

Wetterfihligkeit ] O O ]
Schwerhdrigkeit, Horbeschwerden ] ] ] O
Niedergeschlagenheit, Depressionen ] ] ] ]

Habe andere Beschwerden und zwar: (Bitte eintragen!)
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Seite 7von 9

9. Dieser Teil des Fragebogens enthélt fiinf Gruppen mit jeweils drei
Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Markieren Sie
dann in jeder Gruppe nur die eine Aussage durch ein Kreuz, die lhren
heutigen Gesundheitszustand am besten beschreibt.

A Beweglichkeit / Mobilitat
lch habe keine Probleme herumzugehen .....c.oooviiiiiiiiiiiiniii e

lch habe einige Probleme herumzugehen ..o

1O O

lgh'bin arns: Belt gebunden: o mmmi

B Fiir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen ..o

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen ...

1000

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen .............

C Allgemeine Titigkeiten, z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitaten

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen ......

Ich habe einige Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen ......

10O O

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen ........

D Schmerzen / Kérpetliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden ........cooiviiiiiiiiiiiie e

leh habe maBige Schmerzen oder Beschwerden ...l

100 O

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden .o.oooiiiiiiiiiiiiiii i,

E Angst / Niedergeschlagenheit
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert ...

leh bin maRig angstlich oder deprimiert ......coooviiiiiiiii e,

1O O

Ich bin extremn &ngstlich oder deprimiert ........coiiiiiii s
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Seite 8 von 9

Es folgen nun abschlieBen noch Fragen, die sich auf Schmerzen beziehen.

Ja Nein
Hatten Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen? |:| |:|

Wenn Ja, malen Sie bitte in den nachfolgenden Kdrperschemata ein, wo Sie Uberall
Schmerzen in den letzten 7 Tagen hatten.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit Bleistift oder
Kugelschreiber bzw. durch Malen mit Farbstiften oder Textmarkern etc.), damit wir wirk-
lich wissen, wo Sie (iberall Schmerzen haben.
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6.3.1 Schmerzfragen aus dem SHIP-Interview

Kapitel 18: Schmerzfragen

132 Hatten Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen?

1Ja

2 Nein - Frage 134 - schmerz_03
998 Weil} nicht - Frage 134 - schmerz_03
999 Antwortverweigerung - Frage 134 - schmerz_03

schmerz_01 = | |

133 Wie wiirden Sie lhre durchschnittlichen Schmerz ~ en in den folgenden Kérperpartien in
den letzten 7 Tagen einschatzen, wenn 0 = kein Schm  erz und 10 = starkster
vorstellbarer Schmerz bedeuten?

INT: Legen Sie dem Probanden Skala 1 vor!
Kopfschmerzen oder Migrane
(Intensitéat)
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02a=|__ |
Schmerzen im Gesicht, in den Kaumuskeln, im Kieferg  elenk oder im Ohrbereich
(Intensitat)
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02b=|_ |
Nackenschmerzen
(Intensitéat)
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02c=|__ |
Schmerzen in den Schultern
(Intensitat)
998 Weil} nicht - schmerz_02f
999 Antwortverweigerung - schmerz_02f
schmerz_02d =|___ |
Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?

INT: Nur wenn schmerz_02d mit > 0 angegeben wurde
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1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02e =|___ |
Ruckenschmerzen
(Intensitéat)
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02f=|__ |
Schmerzen in den Armen
(Intensitat)
998 Weil} nicht - schmerz_02gg
999 Antwortverweigerung - schmerz_02gg
schmerz_02g=|__ |
Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?
INT: Nur wenn schmerz_02g mit > 0 angegeben wurde
1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02h=|__ |
Schmerzen in den Ellenbogen
(Intensitéat)
998 Weil} nicht - schmerz_02i
999 Antwortverweigerung - schmerz_02i
schmerz_02gg=|___ |
Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?
INT: Nur wenn schmerz_02gg mit > 0 angegeben wurde
1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02hh=|__ |
Schmerzen in den Handen
(Intensitéat)

998 Weil3 nicht - schmerz_02k
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999 Antwortverweigerung

Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?
INT: Nur wenn schmerz_02i mit > 0 angegeben wurde
1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung

Schmerzen im Brustkorb
(Intensitéat)
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

Bauch- oder Magenschmerzen
(Intensitat)
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung

Schmerzen im Unterleib
(Intensitéat)
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

Schmerzen in den Beinen
(Intensitat)
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung

Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?
INT: Nur wenn schmerz_02n mit > 0 angegeben wurde
1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

Schmerzen in den Knien

(Intensitéat)
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- schmerz_02k

schmerz_02i = | |

schmerz_02j = | |

schmerz_02k = | |

schmerz_02| = | |

schmerz_02m = | [

- schmerz_02nn
- schmerz_02nn

schmerz_02n = | |

schmerz_020 = | |



998 Weil} nicht - schmerz_02p
999 Antwortverweigerung - schmerz_02p
schmerz_02nn=|___ |
Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?
INT: Nur wenn schmerz_02nn mit > 0 angegeben wurde
1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_0200=|___ |
Schmerzen in den FlfRen
(Intensitéat)
998 Weil} nicht - Frage 134 - schmerz_03
999 Antwortverweigerung - Frage 134 - schmerz_03
schmerz_02p=|__ |
Auf welcher Seite treten diese Schmerzen auf?
INT: Nur wenn schmerz_02p mit > 0 angegeben wurde
1 links
2 rechts
3 beidseitig
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_02qg=|___ |

134 Hatten Sie in den letzten drei Monaten Rickens chmerzen?

1Ja

2 Nein - Frage 139 - schmerz_08
998 Weil} nicht - Frage 139 - schmerz_08
999 Antwortverweigerung - Frage 139 - schmerz_08

schmerz_03 = | |

135 Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in den le  tzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer S  chmerz bedeuten?

INT: Legen Sie dem Probanden Skala 1 vor!
(Intensitat)
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_ 04 =| |
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136 An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von
Ruckenschmerzen lhren Ublichen Aktivitaten nicht na chgehen (z.B. Arbeit, Schule,
Haushalt)?

An Tage(n)
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_05 = | |
137 In welchem MalRRe haben Riickenschmerzen in den| etzen 3 Monaten lhre alltaglichen

Aktivitaten (ankleiden, waschen, essen, einkaufen e  tc.) beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr mé glich bedeuten?

INT: Legen Sie dem Probanden Skala 1 vor!

(Intensitéat)
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung

schmerz_06 = | |

138

Besteht eine Ausstrahlung lhrer Riickenschmerze  nin das GesaR, die Leiste, die Hifte
oder ins Bein?

1 Nein

2 Ja, Ausstrahlung in das Gesal, die Leiste oder Hufte
3 Ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knie)
4 Ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel

998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

schmerz_07 = | |

FILTER: Folgende Frage nur fir Probanden, die an SH  IP-1 teilgenommen haben

139

Hatten Sie seit der letzten Untersuchung, seit << MM.JJJJ SHIP-1 >>, ein- oder
mehrmals Kopfschmerzen?

1lJa - Frage 141 - schmerz_09

2 Nein - zum néchsten Kapitel

998 Weil} nicht - zum néchsten Kapitel

999 Antwortverweigerung - zum néchsten Kapitel
schmerz_ 08 =|__ |

FILTER: Folgende Frage nur fir Probanden, die nura n SHIP-0, aber nicht an SHIP-1 teilnahmen

140

Hatten Sie jemals ein- oder mehrmals Kopfschme  rzen?
1Ja

2 Nein - zum nachsten Kapitel
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998 Weil nicht

999 Antwortverweigerung

Hatten Sie seit << MM.JJJJ Untersuchung SHIP-0 + 5
1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

- zum nachsten Kapitel
- zum nachsten Kapitel
schmerz_08a = | |

Jahre>> Kopfschmerzen?

-> zum nachsten Kapitel
- zum néchsten Kapitel
- zum néchsten Kapitel

schmerz_08b= | [

141 Hatten Sie auch in den vergangenen 12 Monaten  Kopfschmerzen?

1Ja
2 Nein
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung

- zum nachsten Kapitel
- zum nachsten Kapitel
- zum nachsten Kapitel

schmerz_09 = | |

142 Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sieind en letzten 12 Monaten Kopfschmerzen

hatten, wie wiirden Sie die durchschnittliche Starke
kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schme

INT: Legen Sie dem Probanden Skala 1 vor!
(Intensitéat)
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

der Schmerzen einstufen, wenn 0 =
rz bedeuten?

schmerz_09a = | |

143 Wie lange dauern lhre Kopfschmerzen an, wenn S
eine Behandlung erfolglos bleibt?

INT: Legen Sie dem Probanden Liste 5 vor!
1 Bis 30 Min.
2 Uber 30 Min. bis 4 Std.
3 Uber 4 Std. bis 3 Tage
4 Mehr als 3 Tage bis zu 7 Tagen
5 Mehr als 7 Tage
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung

ie kein Medikament einnehmen oder

schmerz_10 = | |

144 Haben Sie Kopfschmerzen, ...
a) die sich auf eine Kopfhalfte beschranken?

1Ja
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2 Nein
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_1la=|__ |
b) die bei Ihnen beidseitig auftreten?
1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11b=|__ |
c) die einen pulsierenden oder pochenden Charakter haben?
1Ja
2 Nein
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11c=|__ |
d) die einen dumpfen, driickenden bis ziehenden Char  akter haben?
1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11d=|___ |
e) die Ihre Ubliche Tagesaktivitat erheblich beeint  rachtigen?
1Ja
2 Nein
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_1le=|__ |
f) die durch korperliche Aktivitat, z.B. beim Trepp  ensteigen verstarkt werden?
1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11f=|__ |
g) die von Ubelkeit begleitet werden?
1Ja
2 Nein
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung

schmerz_11g = | |
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h) die von Erbrechen begleitet werden?
1Ja
2 Nein
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11h=|_ |

i) die mit Schwache, Lahmung oder Taubheitsgefihl e  ines Armes oder Beines
einhergehen?

1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11i=|__ |
j) die von Gerauschiuberempfindlichkeit begleitet we rden?
1Ja
2 Nein
998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11j=|__ |
k) die von Lichtiiberempfindlichkeit begleitet werde n?
1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht
999 Antwortverweigerung
schmerz_11k =|__ |

I) die am Anfang mit Flimmern oder Blitzen vor den Augen fur mind. 5 Minuten
einhergehen?

1Ja
2 Nein
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

schmerz_111=|__ |
m) die sich durch ,Vorboten* (z.B. einer Sehstérung oder einer Taubheit im Gesicht,
Arm oder Bein) ankindigen?
1Ja
2 Nein

998 Weil3 nicht
999 Antwortverweigerung

schmerz_11m = | |

145 Wie oft sind die Kopfschmerzen bei lhnen minde  stens schon aufgetreten? (Lebenszeit)
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1 weniger als 5 mal
2 5 bis 9 mal

3 10 mal oder mehr
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung

schmerz_12 = | |

146 An wie vielen Tagen pro Monat leiden Sie durch

schnittlich an entsprechenden

Kopfschmerzen? Geben Sie bitte die Anzahl der Tage  pro Monat an!

INT: ,,0" eingeben, wenn im Durchschnitt weniger als
Kopfschmerzen
Tage pro Monat
998 Weil} nicht

999 Antwortverweigerung

1 Tag pro Monat

schmerz_13 = | |

147 Und an wie vielen Tagen haben Sie Medikamente
eingenommen?

Tage pro Monat
998 Weil3 nicht

999 Antwortverweigerung
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gegen lIhre Kopfschmerzen

schmerz_14 = | |



7 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschatftigt sich mit der\Eicklung einer Schmerzzeichnung und der
Verbreitung von multilokularen Schmerzen in derpammerschen Allgemeinbevdlkerung.
Bei der Auswertung der Daten wurden 4 Forschungsstellungen untersucht: 1. Wie
differenziert sollte die Auswertung einer Schmeidzeung nach Korperregionen zur
Lokalisation der Schmerzproblematik erfolgen? 2.eWonsistent werden verschiedene
Ansichten des menschlichen Korpers einer Schmerazmeng genutzt, die dieselbe
Korperregion darstellen? 3. Wie gut stimmen die &v&n aus einer Schmerzzeichnung mit
den Selbstauskinften im dazugehorigen Fragebogereia? 4. Wie verbreitet sind
multilokulare Schmerzen in der vorpommerschen Besrding laut Angaben in der

Schmerzzeichnung?

Als Datenquelle diente ein Fragebogen mit Schmenmai@éen, welcher aus der ,Study of
Health in Pomerania® (SHIP-Studie) stammte, spkaes der Erhebung SHIP-2 mit 2333
Teilnehmern, welche den Langzeitverlauf von sulitinen Befunden, ihrer Determinanten

und prognostischen Werte untersuchte.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine Schmertreing mittels der Gitter-Technik genauer
ausgewertet werden kann, als zumeist Ublich. Urereiguten Uberblick Giber vorhandene
Schmerzen im Rahmen epidemiologischer Erhebungerbekommen, sind keine acht
Korper- und Kopfansichten notwendig, da die Modlelben zum Einzeichnen der
Schmerzen bei weitem nicht ausgeschopft werdeneiérpraktische Anwendung waren die
Kdrperansichten von vorne und hinten in entspredbenGrof3e im Rahmen einer
Bevolkerungsstudie ausreichend. In der Gegenillersievon Ergebnissen aus Interview
und Schmerzzeichnung zeigen sich systematische umiweise erhebliche
Methodenunterschiede, die einer weiteren Untersuglwedtrfen. Pravalenzschatzungen sind
zwischen beiden Methoden nicht ohne weiteres (dggraar. Damit gestaltet sich auch eine
Interpretation der Pravalenzen auf Basis der Scwe@hnungen in SHIP im Vergleich zu
anderen Bevolkerungsstudien als schwierig, da diéggischerweise Listen von
Kdrperregionen per Interview oder Fragebogen emesetm Einklang mit bestehenden
Arbeiten wird aber auch bei der hier eingesetztahn&rzzeichnung deutlich, dass

multilokulare Schmerzen héaufiger vorkommen als Satzen alleine in einer Region.
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