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Glossarium

Abkirzung | Erlauterung deutsche Ubersetzung
AUC Area Under the Curve
CDT cold detection threshold Kéaltedetektionsschwelle
CMS Chicago Medical Supply
CPT cold pain threshold Kéalteschmerzschwelle
DENS Deutscher
Forschungsverbund
Neuropathischer Schmerz
DGN Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie
DMA dynamic mechanical dynamische mechanische Allodynie
allodynia
EMA Europaische Arzneimittel-
Agentur
HPT heat pain threshold Hitzeschmerzschwelle
IASP International Association for
the Study of Pain
MDT mechanical detection taktile Detektionsschwelle
threshold
MPS mechanical pain sensitivity mechanische Schmerzsensitivitat
MPT mechanical pain threshold mechanische Schmerzschwelle
NeuPSIG Special Interest Group on
Neuropathic Pain
NPSI Neuropathic Pain Symptom Fragebogen neuropathische Schmerzen
Inventory
NRS numeric rating scale numerische Ratingskala
PHS paradoxical heat sensation paradoxes Hitzeempfinden
PNP periphere Polyneuropathie
PPT pressure pain threshold Druckschmerzschwelle
QST Quantitative Sensorische
Testung
ROC Receiver Operating
Characteristics
TENS transcutaneous electrical transkutane elektrische
nerve stimulation Nervenstimulation
TSL thermal sensory limen thermische Unterschiedsschwelle
UKSH Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein
VDT vibration detection threshold | Vibrationsdetektionsschwelle
WDT warm detection threshold Warmedetektionsschwelle
WUR wind-up ratio



1. Einleitung

Die Arbeit umfasst die Durchfiihrung und Auswertung einer Pilotstudie zur Entwicklung einer
sensorischen Bedside-Testung. Zur Zeit ist der Goldstandard fur sensorische Testungen,
beispielsweise bei neuropathischen Schmerzen, die Quantitative Sensorische Testung (QST)
(Baron et al. 2010), welche vom Deutschen Forschungsverbund neuropathischer Schmerz
(DFENS) entwickelt und validiert wurde. Bei der QST handelt es sich um ein standardisiertes
Verfahren, bestehend aus 13 Parametern, anhand derer ein sensorisches Profil erstellt werden
kann. Dieses sensorische Profil ermdglicht Ruckschlisse auf die zugrundeliegenden
Pathomechanismen. Die Unterscheidung verschiedener Pathomechanismen soll in Zukunft
zur individualisierten Therapie beitragen. Die QST stellt jedoch einen hohen zeitlichen sowie
finanziellen Aufwand dar und ist nicht Gberall verfligbar. Daher besteht der dringende Bedarf
einer einfach anzuwendenden, kostenglinstigen und mit weniger Zeitaufwand verbundenen

Alternative.

1.1. Neuropathischer Schmerz

Bei Schmerzen kann zwischen nozizeptiven und neuropathischen Formen unterschieden
werden. Nozizeptive Schmerzen entstehen bei potenzieller oder tats&chlicher
Gewebeschadigung und sind somit essentiell, um den Kérper in seiner Integritat zu schitzen.
Neuropathische Schmerzen hingegen beruhen auf einer Schadigung oder Erkrankung
somatosensorischer Nervenstrukturen des peripheren oder zentralen Nervensystems.
Zusétzlich zu diesen beiden Schmerzarten wird seit 2016/2017 noch ein weiterer Schmerztyp
definiert: der noziplastische Schmerz. Hierzu zahlen Schmerzen, die durch eine verédnderte
Nozizeption entstehen, bei denen es aber keine eindeutigen Hinweise auf bestehende oder
drohende Gewebeschéadigungen als Ursache fir die Aktivierung von peripheren Nozizeptoren
gibt und bei denen auch keine Erkrankung oder Lasion des somatosensorischen Systems
zugrunde liegt (Kosek et al. 2016).

Neuropathische Schmerzen entstehen durch ektope Aktionspotenziale (Schmidt et al. 2010).
Im Jahr 2011 definierte die International Association for the Study of Pain (IASP) - Special
Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG) neuropathische Schmerzen als ,Schmerzen,
die als unmittelbare Folge einer Lasion oder Erkrankung des somatosensorischen Systems
auftreten® (Jensen et al. 2011). Mit Hilfe dieser neuen Definition sollen laut der Autoren
neuropathische Schmerzen von solchen unterschieden werden kénnen, die urspringlich auf
eine starke nozizeptive Stimulation zurtckzufihren sind, und von solchen, die indirekt
aufgrund anderer neurologischer Erkrankungen auftreten (Jensen et al. 2011). Innerhalb der

Gruppe neuropathischer Schmerzen wird zwischen zentralen und peripheren Ursachen



unterschieden. Beispiele fir periphere neuropathische Schmerzerkrankungen sind
Polyneuropathie, Postherpetische Neuralgie oder Trigeminusneuralgie. Ist hingegen eine
Lasion oder Erkrankung des ZNS, beispielsweise ein Schlaganfall, ursachlich, werden die
Folgen als zentrale neuropathische Schmerzen bezeichnet. Neuropathische Schmerzen
zeigen ein sehr variables klinisches Erscheinungsbild. Sie konnen intermittierend auftreten
oder standig vorhanden sein, ebenso ist teils eine Evozierung durch aufRere Stimuli moglich.
Auch die Therapie neuropathischer Schmerzen gleicht nicht derer nozizeptiver Schmerzen
(Baron et al. 2010). Laut Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) ist eine
Schmerzreduktion von 30 - 50 % realistisch. Im Vordergrund stehen eine Verbesserung der
Lebens- und Schlafqualitéat. Falls eine kurative oder kausale Therapie mdglich sein sollte, ist
diese stets anzustreben (Miltner 2015). Medikament und Dosierung sind patientenabhéangig
und mussen individuell getestet werden. Im Gegensatz zu nozizeptiven Schmerzen, bei denen
das WHO-Stufenschema eingesetzt wird, sind mogliche Medikamentengruppen bei
neuropathischen Schmerzen Antikonvulsiva, welche neuronale Kalziumkanale (Gabapentin,
Pregabalin) oder Natriumkanéle (Carbamazepin) beeinflussen, verschiedene Gruppen von
Antidepressiva  (tri-/tetrazyklische  Antidepressiva, selektive  Serotonin-/Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer) und lang wirksame Opioide. In manchen Fallen kann die
Kombination verschiedener zuvor genannter Medikamente ratsam sein. Auch topische
Anwendung von beispielsweise Lidocain oder Capsaicin kénnen schmerzlindernd wirken.
Zudem gibt es nichtmedikamenttse Therapieansétze, wie beispielsweise die transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS) (Miltner 2015).

Im Folgenden werden einige physiologische Grundlagen der Schmerzwahrnehmung kurz
erlautert. Unterschiedliche Nerventypen sind fur die Weiterleitung von Sinneswahrnehmungen
zustandig. Ad-Fasern dienen als Afferenzen fir Kélte-, Nozi- und Mechanorezeptoren. Sie sind
dunn myelinisiert und haben eine Leitungsgeschwindigkeit von 2 - 33 m/s. Die unmyelinisierten
C-Fasern mit einer Leitungsgeschwindigkeit von 0,4 - 1,8 m/s leiten Signale von
verschiedenen Wéarme-, Nozi- und Mechanorezeptoren weiter. Stechender Schmerz wird tber
Ad und brennender Uber C Fasern Ubertragen. AB-Fasern dienen der Ubermittlung von
Signalen der Mechanorezeption. Die Weiterleitung zum ZNS erfolgt Uber das
spinothalamische (Thermozeption und Nozizeption) bzw. das lemniskale System
(Mechanorezeption). Die Thermosensoren am Ende von Nervenfasern der Haut gehoren zur
TRP-Familie (,transient receptor potencial) und decken den Temperaturbereich von
10 - 55 °C ab. Unterschiedliche Kanéle sind fuir einzelne Abschnitte dieses Bereichs zustandig.
Auch fur schmerzhafte Kalte- und Hitzereize, also fur Nozizeption, gibt es Kanéle dieser
Familie. Allerdings exprimieren nozizeptive Nervenendigungen eine Vielzahl verschiedener

Rezeptormolekile. Die Wahrnehmung von Vibration wird u.a. durch Vater-Pacini-Kérperchen



gewabhrleistet (Schmidt et al. 2010). Schaden der Funktion verschiedener Nerven, vor allem
der diinneren Fasern, lassen sich elektrophysiologisch nicht messen. Jedoch spiegeln sich die
Pathomechanismen in verschiedenen Symptomen und Untersuchungszeichen wider. Diese
kénnen somit als Surrogatparameter genutzt werden, um Ruckschlisse auf potenziell zu

Grunde liegende Mechanismen zu ermadglichen.

Bei neuropathischen Erkrankungen werden Positiv- und Negativsymptome sowie Positiv- und
Negativzeichen unterschieden. Symptome beschreiben hierbei vom Patienten
wahrgenommene, subjektive Empfindungen und Zeichen objektivierbare Befunde. Als
Positivsymptome werden Schmerzen und andere ,hinzugewonnene“ Sinneswahrnehmungen
bezeichnet. Hierzu gehodren (Kribbel-)Parasthesien und Brennschmerzen. Eine Taubheit
hingegen wird als Negativsymptom eingeordnet. Negativzeichen sind der Verlust von
normalen Sinnesmodalitéten. Beispiele sind eine Hypésthesie - also der Verlust von Sensorik
- und Hypalgesie, bei der normalerweise schmerzhafte Reize als nicht-schmerzhaft
empfunden werden. Bei einer Hypasthesie kann weiterhin unterschieden werden, gegeniber
welcher Form von Reizen ein Verlust der Wahrnehmung besteht: ein Verlust gegeniiber
Temperaturveranderungen wird als Thermhypdasthesie, gegeniiber mechanischen Stimuli als
Hypoasthesie und gegeniuber Vibration als Pallhypasthesie bezeichnet. Unter Analgesie
versteht man einen vollstandigen Verlust der Fahigkeit, Schmerz zu empfinden. Positivzeichen
sind hingegen verstarkt wahrgenommene Reize. Eine Hyperalgesie bezeichnet hierbei
verstarkt wahrgenommene Schmerzen bei Applikation eines schmerzhaften Reizes und eine
Allodynie, dass ein normalerweise schmerzfreier Reiz Schmerzen hervorruft. Unter einer
paradoxen Hitzereaktion versteht man, dass kalte Reize falschlicherweise als warm bzw. heil3
empfunden werden. Im weiteren Text werden Negativzeichen haufig als ,loss” der Funktion
und Positivzeichen als ,gain“ bezeichnet. Die QST bietet eine Mdglichkeit, diese Zeichen zu
erfassen. Die 2010 eingefihrte sogenannte ,LoGa-Klassifikation® beruht auf dem
Vorhandensein dieser Positiv- und Negativzeichen in der QST. Funktionsverluste werden bei
dieser Einteilung mit ,L*“ bezeichnet. ,L1“ steht hierbei fir eine Thermhypasthesie und ,L2“ fur
eine mechanische Hypasthesie. Besteht eine Hypéasthesie sowohl gegeniber thermischen, als
auch gegenuber mechanischen Reizen, wird dieses als ,L3“ eingestuft. Positivzeichen werden
mit einem ,G* kodiert. “G1“ bezeichnet eine Hyperalgesie gegenuber thermischen Reizen und
,G2“ gegenuber mechanischen Stimuli. Falls es sowohl Auffalligkeiten im thermischen als
auch im mechanischen Bereich gibt, wird dieses jeweils mit der Ziffer 3 kenntlich gemacht.
Normalwerte werden sowohl bei ,loss® als auch bei ,gain“ mit 0 gekennzeichnet (Maier et al.
2010).



1.2. Quantitative Sensorische Testung (QST)

Mittels QST konnen Positiv- und Negativzeichen erfasst werden. Es werden verschiedene
thermische und mechanische Reize dargeboten und somit die Funktion unterschiedlicher
Nervenfasern uberpruft. Die Funktion der unmyelinisierten Ad- und C-Fasern wird durch
Ermittlung von Kalte- (,cold detection threshold“, CDT) und Warmedetektionsschwellen (,warm
detection threshold*, WDT), von Kalte- (,cold pain threshold*, CPT) und
Hitzeschmerzschwellen (,heat pain threshold“, HPT), von paradoxen Hitzereaktionen
(,paradoxal heat sensation®, PHS) sowie thermischen Unterschiedsschwellen (,thermal
sensory limen® TSL), mechanischen Schmerzschwellen (,mechanical pain threshold“, MPT),
mechanischer Schmerzsensitivitat (,mechanical pain sensitivity, MPS), Wind-up-Phanomen
(,wind-up ratio“, WUR) und Druckschmerzschwellen (,pressure pain threshold, PPT)
abgebildet. Zur Uberpriifung der Funktion der myelinisierten — also schneller leitenden — AB-
Fasern wird die mechanische Detektionsschwelle (,mechanical detection threshold“, MDR)
sowie die Vibrationsschwelle (,vibration detection threshold®, VDT) betrachtet (Rolke et al.
2006D).

Fur verschiedene Korperregionen, Altersstufen und auch fir das jeweilige Geschlecht wurden
Normdaten gesunder Normalprobanden bestimmt, um die individuellen Messwerte
vergleichen zu kénnen, da diese Faktoren die Testergebnisse maR3geblich beeinflussen. So
erhohen sich thermische und mechanische Schwellen physiologischerweise mit steigendem
Alter (Lautenbacher et al. 2005) und einzelne Reize werden an unterschiedlichen
Korperregionen grundsatzlich anders wahrgenommen (Rolke et al. 2006a).

1.3. Sensorische Profile

Die zuvor beschriebene Therapie neuropathischer Schmerzen ist symptomorientiert und
haufig unzureichend. Die Auswahl der Medikamente richtet sich nach den vorhandenen
Symptomen und nicht nach den zugrundeliegenden Pathomechanismen. Es werden also nur
die Folgen und nicht die Ursache therapiert. Jedoch fand sich in letzter Zeit trotz vieler Studien
kein neuer medikamentdser Therapieansatz, obwohl die Ergebnisse der préklinischen Studien
zuvor vielversprechend waren. Die fehlende Effektivitat von analgetischen Medikamenten in
klinischen Studien kdnnte mdaglicherweise auf die Heterogenitat der getesteten Probanden mit
neuropathischen Erkrankungen zurtckzufihren sein. Maier et al. untersuchten 2010 tber
1000 neuropathische Schmerzpatienten mittels QST. Sie fanden jegliche sensorische
Anomalie bei allen untersuchten neurologischen Erkrankungen in unterschiedlicher Haufigkeit

(Maier et al. 2010). Eine reine Einteilung nach Atiologie der Schmerzsymptomatik scheint



somit nicht ausreichend zu sein. Um diese Fehlerquelle zu eliminieren, ware es hilfreich,
homogene Untergruppen der zu testenden Patienten zu erstellen. Ziel ware es, die
pathophysiologischen Mechanismen der Therapie zugrunde zu legen, um bessere Erfolge zu

erzielen.

Mittels QST konnte der individuelle sensorische Phanotyp zur individuellen
Therapiegestaltung ermittelt werden. Jedoch wird fur die Anwendung der QST eine Schulung
der testenden Person durch ein Schulungszentrum des DFNS empfohlen, um korrekte
Ergebnisse zu erzielen (Treede 2013). Fir eine Anwendung in Studien oder auch in der Klinik,
beispielsweise in Ambulanzen, und in Praxen ware es praktikabler, wenn der Anwender vorher
nicht geschult werden misste, sondern die gedruckten Instruktionen fiir eine exakte
Durchfuihrung ausreichend waren. Weiterhin macht der zeitliche Aufwand von ca. 30 Minuten
pro zu testendem Areal und die Kompliziertheit der Ausfihrung die QST ungeeignet fur grof3
angelegte Studien. Zudem ist das Equipment in der Anschaffung sehr teuer. Somit ware die

Entwicklung einer vereinfachten Form der Testung sinnvoll.

Das Vorhandensein von schmerzbedingten sensorischen Anomalien, d.h. des individuellen
sensorischen Phanotyps, der durch die QST gemessen wird, ist Spiegel zugrundeliegender
Pathomechanismen der afferenten Verarbeitung (Baron et al. 2010). Es gibt mehrere Studien
zu neuropathischen Schmerzen, die unterstiitzen, dass Patienten mit verschiedenen
sensorischen Profilen unterschiedlich auf die Behandlung ansprechen. Beispielsweise zeigte
der Natriumkanalblocker Oxcarbazepin eine signifikante und starke Schmerzlinderung in einer
mittels QST-definierten Untergruppe von Patienten mit erhaltenem Temperaturempfinden und
nicht-evozierten Schmerzen (LOG1, LOG2, LOG3, L2G1, L2G2 und L2G3), wahrend er in der
gesamten Kohorte versagte (Demant et al. 2014). Weiterhin hat die Europaische Arzneimittel-
Agentur (EMA) in einer CHMP-Qualifizierungsempfehlung anerkannt, dass sensorische Profil-
und Untergruppenbildung ein geeignetes Einteilungsmittel zur Bestimmung spezifischer
sensorischer Phanotypen von Patienten in Studien zu neuropathischen Schmerzen ist

(European Medicines Agency 2011).

Baron et al. ermittelten 2017 auf Grundlage der QST-Ergebnisse von tber 900 Patienten drei
verschiedene Untergruppen von neuropathischen Schmerzpatienten. Diese drei sogenannten
,Cluster kdnnten eine sinnvolle Unterteilung fir die Therapie im klinischen Alltag sowie auch
flr weitere Forschungsziele bieten. Die erste Subgruppe enthielt Patienten mit einem Verlust
sensorischer Wahrnehmung. Es zeigten sich Defekte der dicken und dinnen Fasern sowie
paradoxe Hitzereaktionen. Die Halfte aller Polyneuropathie-Patienten und tber 40 % der

Patienten mit schmerzhafter Radikulopathie fielen in dieses Cluster. In der zweiten Subgruppe



fanden sich Hitze- und Kéltehyperalgesie und eine leichte mechanische Allodynie. Ungefahr
ein Drittel aller Patienten mit peripheren neuropathischen Schmerzen, unabhangig von der
Atiologie, konnte der zweiten Untergruppe zugeordnet werden. Im dritten Cluster wiederum
dominierten Verluste der Funktion hitze- und kéaltesensitiver dinner Fasern, eine Pinprick-
Hyperalgesie und eine dynamische mechanische Allodynie. AufRerdem waren
Brennschmerzen haufiger vertreten als in den anderen Untergruppen. Diese Subgruppe fand
sich sehr oft bei Patienten mit postherpetischer Neuralgie. Alle drei Subtypen waren bei
jeglicher Atiologie, jedoch in unterschiedlicher Haufigkeit, zu finden (Baron et al. 2017). In der
Vergangenheit waren bereits QST-Profile in verschiedenen Studien herangezogen worden,
um gezielter therapieren zu kdnnen. Bei einem Profil, welches der zweiten Subgruppe ahnelt
(L1 oder L3, LOGO und L2G0), war beispielsweise Oxcarbazepin (Demant et al. 2014),
Botulinumtoxin (Attal et al. 2016) und topisch angewandtes Capsaicin (Mainka et al. 2016)

wirkungsvoller als bei Patienten mit anderen sensorischen Profilen.

Im selben Jahr publizierten Vollert et al. einen Algorithmus, mithilfe dessen eine Zuteilung
einzelner Patienten zu den drei Untergruppen und vor allem auch eine Abgrenzung zu
gesunden Probanden gelingen soll. Jedoch kann ein Patient auch zu mehr als nur einer
Subgruppe zugehorig sein (Vollert et al. 2017).

1.4. Schmerzfragebdgen

Eine weitere Mdoglichkeit Symptome neuropathischer Erkrankungen zu erfassen, stellen
Fragebdgen dar. So gelang es mit dem 2005 entwickelten Fragebogen DN4 mit gezielten
Fragen nach einzelnen Symptomen zwischen neuropathischen und nozizeptiven Schmerzen
zu unterscheiden (Bouhassira et al. 2005). Jedoch eignen sich Fragebdgen eher zum
Herausfiltern von betroffenen Patienten als zur Diagnosestellung an sich (Mathieson et al.
2015). Am einfachsten lassen sich mit Fragebtgen spontan auftretende Erscheinungen
erfassen, wie beispielsweise plotzliche Schmerzattacken, Brennschmerzen, Kribbeln oder
andere Parasthesien. Evozierte Symptome, wie durch Kalte, Warme oder mechanische Reize
ausgeldste Schmerzen, sind jedoch schwieriger greifbar. Es lassen sich lediglich Ereignisse
der Vergangenheit aus der Erinnerung abfragen. Hier bieten Testungen durch Reizdarbietung
eine bessere Mdglichkeit der Evaluation. Negativsymptome sind durch Fragebdgen ebenfalls
schwieriger zu ermitteln. Haufig wird nach einer Taubheit gefragt, die eine Hypé&sthesie
gegeniuber samtlichen sowohl thermischen als auch mechanischen Reizen abdecken soll. Ein
groRer Vorteil von Fragebdgen ist jedoch, dass sie gut in gro3 angelegten Studien verwendet
werden konnen. Anders als urspringlich angenommen, scheinen nationalititen- und

sprachibergreifend ahnliche Schmerzbeschreibungen Anwendung zu finden. Dies deutet



darauf hin, dass verbal geaufRerte Schmerzqualitaten eine gréRRere biologische Grundlage
aufweisen als gedacht (Bouhassira und Attal 2011, Chaudakshetrin et al. 2007, van Seventer
et al. 2010b). AuRBerdem koénnten somit Schmerzfragebdgen landeribergreifend in der
jeweiligen Sprache eingesetzt werden, was wiederum internationale Studien vereinfachen
wirde. Attal et al. untersuchten 2008 den Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
NPSI-Fragebogens und denen Klinischer Untersuchungsmethoden zur Ermittlung von
Hyperalgesie und Allodynie. Sie wiesen nach, dass Fragen nach durch Berlihrung, Druck oder
Kalte ausgeldsten Schmerzen stark mit den Ergebnissen Klinischer Untersuchungsmethoden
(Pinselstrich, von Frey Haar und Kaltereize) korrelieren. Weiterhin priften sie, ob
neuropathische Schmerzen anhand ihrer Atiologie bzw. Art der Nervenlasion oder aufgrund
der Symptomatik in klinische Subgruppen unterteilt werden sollten. Sie verglichen die durch
den Fragebogen erfassten Positivsymptome mit der Atiologie und Art der Nervenlasionen und
stellten fest, dass es sinnvoll ware, multidimensionale Kategorien flir die Therapie zu erstellen,
anstelle rein nach Atiologie zu behandeln. Ursacheniibergreifend fanden sich sehr ahnliche
Symptome in der Befragung (Attal et al. 2008). In ,Do We Measure What Patients feel?“
untersuchten Gierthmuihlen et al. 2018 den Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
Fragebogens painDETECT und der QST (Gierthmuhlen et al. 2018). Sie stellten fest, dass die
Ergebnisse beider Tests nur wenig bis mittelmafig Ubereinstimmen. Die mittels Fragebogen
erfassten Symptome und Zeichen waren mechanische Allodynie, thermische Hyperalgesie,
Druckschmerz-Hyperalgesie und Taubheit. Am besten korrelierten die Ergebnisse der Frage
nach schmerzhafter leichter Berihrung und dem Parameter DMA der QST - wobei auch hier
nur ein moderater Zusammenhang bestand. Somit wirden sich laut der Autoren die
Ergebnisse der QST nicht anhand des Fragebogens vorhersehen lassen. Jedoch kénnten die
Ergebnisse beider Tests parallel betrachtet werden, da der painDETECT-Fragebogen
beispielsweise gut die Patientenzufriedenheit abdecken wiirde und spontan auftretende

Empfindungen erfasst wirden.

1.5. Diagnostik und Forschung

Bei den verschiedenen Testungen ist zwischen Screening-Untersuchungen, die dem
Erkennen betroffener Patienten dienen, und Verfahren zur Einstufung der Schwere der
Erkrankung zu differenzieren. Erstere sollten auch durch nicht speziell geschultes Personal
anwendbar sein. Mittels der zweiten Gruppe von Testverfahren kénnen Behandlungseffekte
erfasst sowie im besten Falle die zugrundeliegenden Mechanismen der Erkrankung ermittelt
werden. Samtliche Ergebnisse sollten jedoch stets im klinischen Zusammenhang betrachtet
werden (Bouhassira und Attal 2011). Im Jahr 2008 erstellte die NeuPSIG ein

Einstufungssystem fir neuropathische Schmerzen, welches im Rahmen der Anamnese und



korperlichen  Untersuchung zur Entscheidungsfindung bei der Frage, ob eine
Schmerzerkrankung neuropathischer Genese ist, helfen soll. Folgende vier Kriterien sind Teil
dieses Systems: neuroanatomisch passende Lokalisation, eine relevante L&sion oder
Erkrankung des peripheren oder zentralen somatosensorischen Systems in der
Vorgeschichte, Positiv- oder Negativsymptomatik in einer klinischen Untersuchung und ein
Nachweis der zugrundeliegenden Léasion oder Erkrankung (R.-D. Treede et al. 2008).

Bereits 2013 verwendeten Freeman et al. eine abgewandelte Form der QST — eine Art
Bedside-Test — und den NPSI-Fragebogen (Neuropathic Pain Symptom Inventory), um
sogenannte ,Cluster zu erstellen. Ziel war es, verschiedene Patientenuntergruppen zu
identifizieren. Zugrundeliegend war die Annahme, dass mdglicherweise Patienten mit
derselben verursachenden Atiologie ihrer Erkrankung unter géanzlich unterschiedlichen
Symptomen leiden und ebenso unterschiedliche Krankheiten dieselben Symptome und somit
Mechanismen zeigen kdnnten (Bouhassira und Attal 2011). Mithilfe der Patienten-Cluster ware
es moglich Untergruppen von Patienten mit neuropathischen Schmerzen zu ermitteln, die
dann gezielt anhand ihrer zugrundeliegenden Mechanismen und nicht anhand ihrer Atiologie
therapiert werden konnten. Die Autoren untersuchten in einer post-hoc-Analyse Daten von vier
randomisierten, doppelverblindeten, Placebo-kontrollierten klinischen Studien zu Pregabalin,
einem Antikonvulsivum, welches haufig auch zur Behandlung neuropathischer Schmerzen
eingesetzt wird. Bis auf eine konnte keine der Studien einen signifikanten Behandlungseffekt
durch Pregabalin nachweisen (van Seventer et al. 2010a). Fur die QST verwendeten sie
einfache, preiswerte Gerate, welche fur den Einsatz am Krankenbett geeignet waren. Die
testenden Personen wurden Uber die Wichtigkeit einer normierten und standardisierten
Testung aufgeklart und die Techniken mittels Videomaterial veranschaulicht. Es fand keine
spezielle Schulung statt, jedoch gab es genaue Anweisungen zum Ablauf und vorgegebene
Formulierungen. Die Testungen wurden im Bereich des starksten Schmerzes durchgefiihrt
und die Testpersonen sollten die Schmerzen meist auf einer Skala von 0 - 10 angeben. Fir
die sensorischen Schwellentestungen wurden Semmes-Weinstein-Monofilamente und zur
Testung auf mechanische Allodynie das Plastikende eines von Frey Haars sowie ein
Schaumstoffpinsel genutzt. Aul3erdem arbeiteten sie mit Pinpricks und weiteren von Frey
Filamenten. Zur Applikation von Kalte wurden gekiihlte Metallstangen von ca. 15 °C und von
ca. 4 °C eingesetzt (Freeman et al. 2014). Diese vereinfachte Form der QST wurde jedoch im
Vorfeld nicht mit dem Goldstandard verglichen. Es fand keine Untersuchung dazu statt, ob die
Ergebnisse der abgewandelten Form tatsachlich denen einer QST entsprechen wirden.

Allerdings gab es im Vorfeld eine Art Schulung des Untersuchers mittels Videomaterial.



Ziel der aktuellen Studie war es daher, eine Bedside-sensorische Testung zu entwickeln und
mit dem Goldstandard QST zu vergleichen. Fragestellungen waren, ob die Bedside-
sensorische Testung dasselbe erfasst wie die QST und ob eine vorangegangene Schulung
des Testers die Ergebnisse mal3geblich beeinflusst.



2. Material und Methoden

2.1. Versuchsablauf

Die Studie wurde im Vorfeld von der Ethikkommission des UKSH Kiel genehmigt. Es wurden
50 Patienten und 20 Normalprobanden getestet. Zu Beginn erhielt jede der getesteten
Personen ein Informationsblatt Gber den Ablauf der Testung, Erfassung krankheitsspezifischer
Daten mittels Fragebogen und den Versicherungsschutz. AuRerdem wurde das schriftliche
Einverstandnis eingeholt. Als néchstes erfolgte eine genaue Anamnese der Patienten, die
schriftlich festgehalten wurde. Neben Erkrankungen und insbesondere Schmerzerkrankungen
wurden Medikamente, Operationen und das aktuelle Schmerzniveau sowie das der letzten
72 Stunden auf einer NRS (numerischen Ratingskala) von 0 (kein Schmerz) bis 10 (maximal
vorstellbarer Schmerz) festgehalten. Als Testareal wurde die Region mit den starksten
Schmerzen bzw. Symptomen ausgewahlt, als Kontrollareal die korrespondierende
kontralaterale Region oder bei bilateraler Erkrankung der Flf3e (z.B. PNP) der kontralaterale
Oberschenkel oder Ricken, falls der Oberschenkel ebenfalls betroffen war. Test- und
Kontrollareal wurden in eine Skizze eingezeichnet. Normalprobanden erhielten einen
gesonderten Fragebogen, um sie als gesund einzustufen. Vor Beginn der eigentlichen Testung

erfolgte stets eine kurze neurologische Untersuchung, um einen Status festzuhalten.

Die Testung erfolgte am liegenden Patienten. Sie begann jeweils mit der Bedside-
sensorischen Testung. Verglichen wurde hierbei ein erkranktes Areal mit einem nicht
betroffenen Kontrollareal. Als ndchstes erfolgte eine QST beider Areale, im Anschluss eine
weitere Bedside-sensorische Testung. Die Bedside-sensorische Testung wurde einmal durch
einen geschulten Tester, also einer Person, die in der Umsetzung einer QST geschult worden
war, und einmal durch einen ungeschulten Tester durchgefihrt. Dabei wurde die Reihenfolge
geschult - ungeschult variiert.

AulRerdem erhielten die Patienten einen Ausdruck des PainPREDICT Fragebogens mit der
Bitte, ihn ausgefillt zuriickschicken.

Bei den Normalprobanden erfolgte eine QST eines Ful3es. Anschliel3end folgte eine zweifache
Durchfuihrung der Bedside-sensorischen Testung durch einen geschulten Tester. Beide Fiil3e

wurden als Testareal und Oberschenkel sowie Riicken als Kontrollareal untersucht.
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2.2. Quantitative Sensorische Testung

Fur die Durchfuhrung der QST gibt es vom DFNS herausgegebene Handlungsanweisungen.
Die Testung erfolgte durch einen in der Anwendung geschulten Untersucher. Verwendet
wurde die im Jahr 2014 veroffentlichte Version 3.0. Es werden stets dieselben Anweisungen
gegeben und alle Messungen mussen - immer in derselben Reihenfolge - nach Protokoll
durchgefuhrt werden. Die Handlungsanweisungen enthalten in blauer Farbe gedruckt den
genauen Wortlaut der zu stellenden Fragen und in schwarz die restlichen Instruktionen
(Treede 2013).

Die QST erfasst 13 Parameter, die in sieben verschiedenen Tests ermittelt werden. Es werden
thermische und mechanische Schwellenwerte sowie Uberschwellige Reize erfasst, die die

Funktion peripherer Nervenfasern oder deren zentraler Verarbeitung abbilden.

Als erstes erfolgt die Ermittlung der thermischen Detektions- und Schmerzschwellen mittels
eines ,Thermal Sensory Analyzer 11 (TSA 2001-11, MEDOC, Israel) mit einer Peltier-Thermode
(Kontaktflache ca. 2,6 cm?), die mit einem Computer mit Temperaturanalyseprogramm
verbunden ist. Befestigt wird sie mittels breitem Klettband oder breitem Stauschlauch. Der
Patient erhalt eine Computermaus, um bei wahrgenommenen Veranderungen zu klicken.

Begonnen wird mit der Wahrnehmungsschwelle fir kalte Reize (CDT) und warme Reize
(WDT). Hierbei kiihlt bzw. erwarmt sich die Thermode mit einer Geschwindigkeit von 1 °C pro
Sekunde. Der Patient wird aufgefordert, sofort auf die Computermaus zu klicken, sobald er
einen  Temperaturunterschied wahrnimmt. Zwischendurch  wird immer auf die
Ausgangstemperatur von 32 °C zuriickgekehrt. Es erfolgen je drei Messdurchgange pro
Schwellenbestimmung auf jeder Seite, daraus wird dann der arithmetische Mittelwert
errechnet. Gefolgt werden diese Testungen von der thermischen Unterschiedsschwelle (TSL).
Hierbei wechseln sich kalte und warme Reize ab und der Patient muss wiederum mit der
Computermaus klicken, sobald ein Temperaturwechsel bemerkt wird. Die Thermode wird von
einer Ausgangstemperatur von 32 °C jeweils dreimal erhitzt und abgekihlt, ohne
zwischendurch zur Ausgangstemperatur zuriickzukehren. Mit dieser Testung lassen sich
zusatzlich paradoxe Hitzeempfindungen (PHS) erfassen. Es wird die Anzahl der kalten Reize
gezahlt, die féalschlicherweise als warm empfunden werden (also maximal drei). Der
thermische Teil endet mit der Bestimmung der Kélte- (CPT) und Hitzeschmerzschwelle (HPT).
Hierzu wird die Thermode ausgehend von 32 °C mit einer Geschwindigkeit von 1 °C pro
Sekunde auf bis zu 0 °C abgekuhlt bzw. auf bis zu maximal 50 °C (um Verbrennungen zu
verhindern) erhitzt. Der Patient soll erst dann auf die Computermaus klicken, sobald zusatzlich

zu den thermischen Stimuli eine weitere Qualitat wie ,Brennen, Stechen, Bohren oder Ziehen*
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hinzukommt. Es erfolgen je drei Messdurchgange pro Schwellenbestimmung auf jeder Seite
und es wird wieder der arithmetische Mittelwert errechnet (Treede 2013).

Die taktile Detektionsschwelle (MDT) wird mittels ,von Frey Haare Optihair2-Set* (Marstock
Nervtest, Dr. H. Fruhstorfer, Deutschland), bestehend aus Glasfaserfilamenten verschiedener
Starken, mit denen eine Kraft von 0,25 mN, 0,5 mN, 1 mN, 2 mN, 4 mN, 8 mN, 16 mN, 32 mN,
64 mN, 128 mN, 256 mN und 512 mN ausgelbt werden kann, ermittelt. Sie werden auf die
Haut aufgesetzt und fur eine Sekunde so fest aufgedriickt, dass sie sich ganz leicht
durchbiegen. Der Patient soll sofort ,jetzt“ sagen, wenn er eine Berihrung wahrnimmt.
Begonnen wird mit einem Haar der Starke 16 mN. Wird der Reiz gespurt, wird die néchst
niedrigere Reizstarke appliziert. Sobald ein Reiz nicht mehr detektiert werden kann, gilt dieser
als untere Wahrnehmungsschwelle. Dann wird mit ansteigender Starke fortgefahren, bis der
Patient wieder eine Berilhrung wahrnimmt. Diese Starke gqilt dann als obere
Wahrnehmungsschwelle. Es erfolgen pro Seite funf Schwellenbestimmungen mit je einer Serie
auf- und absteigender Intensitdten. Die endglltigen Schwellen errechnen sich mittels
Grenzwertmethode aus dem geometrischen Mittelwert der funf Gber- und unterschwelligen
Reizstarken (Treede 2013).

Fur die Bestimmung der Mechanischen  Schmerzschwelle (MPT) werden
Nadelreizstimulatoren der Marke ,, The Pin-Prick® (MRC Systems GmbH, Dr. Marcus Goetz,
Deutschland; im Folgenden ,Pinpricks“ genannt), ebenfalls verschiedener Starken (8 mN,
16 mN, 32 mN, 64 mN, 128 mN, 256 mN und 512 mN), verwendet. Die Nadelreizstimulatoren
bestehen aus einem Fuhrungsrohr, in dem sich eine stumpfe Nadel mit definiertem Gewicht
befindet. Wieder erfolgt die Ermittlung der Schwellen in finf Serien auf- und absteigender
Reizintensitaten. Begonnen wird mit einem Pinprick der Starke 8 mN. Der Patient soll den Reiz
als ,stumpf* oder ,spitz“ bewerten. Die Reizstarke wird solange angehoben, bis ein Stimulus
als ,spitz“ bezeichnet wird. Dieser wird dann als oberer Schwellenwert bewertet. Anschliel3end
wird die Intensitat wieder solange erniedrigt, bis ein Reiz als ,,stumpf‘ empfunden wird und so
der untere Schwellenwert bestimmt. Auch hier wird der geometrische Mittelwert der funf,

gerade uber- und unterschwelligen Reizstarken errechnet (Treede 2013).

Zur Ermittlung der mechanischen Schmerzsensitivitat (MPS) und dynamisch mechanischen
Allodynie (DMA) werden wiederum die Nadelreizstimulatoren genutzt. Zwischen diese Reize
werden Striche mittels Wattebausch, Pinsel und Q-Tip eingestreut. Alle 50 Reize (in
randomisierter Reihenfolge angewendet) sollen durch den Patienten auf einer NRS von 0 bis
100 in ihrer Schmerzhaftigkeit bewertet werden. Wird einer der bewegten Berlhrungsreize

mittels weichen Materialen als schmerzhaft empfunden, zahlt dieses als mechanische
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Allodynie, da dieses Phanomen bei gesunden Probanden nicht auftritt. Es wird eine
Reiz/Antwort-Kurve (S/R=stimulus/response) der mechanischen Schmerzsensitivitat erstellt
und der geometrische Mittelwert sowohl fir die mechanische Schmerzsensitivitét als auch fir
die mechanische Allodynie errechnet (Treede 2013).

Als nachstes erfolgt die Bestimmung der wind-up ratio (WUR). Hierbei handelt es sich um
einen frequenzabhangigen Anstieg der Erregbarkeit von Ruckenmarksneuronen durch
Reizung von C-Fasern (Herrero et al. 2000). Der Nadelreizstimulator der Starke 256 mN wird
hierbei zunachst einmalig appliziert. Dieser Reiz soll auf einer NRS von 0 bis 100 bewertet
werden. AnschlieBend wird der Stimulator zehnmal mit einer Frequenz von 1/s appliziert, ohne
dass derselbe Punkt mehrfach berthrt wird. Nun soll diese Abfolge wiederum auf der NRS
bewertet werden. Dieses Vorgehen wird finfmal wiederholt. ,Als ,wind-up ratio* wird das
Verhéltnis des arithmetischen Mittelwerts der Schmerzintensitaten der Reizserien zum
arithmetischen Mittelwert der Schmerzintensitaten der Einzelreize bestimmt (Quotient aus

Reizserie/Einzelreiz).” (Treede 2013).

Das Vibrationsempfinden wird mit Hilfe einer konventionellen Stimmgabel mit Dampfer zur
Erzeugung einer Frequenz von 64 Hz mit 8/8-Skala uberpruft, die schwingend tber einem
kndchernen Vorsprung (Malleolus mediales des Ful3es, Patella oder Rippe) im Bereich des
Testareals aufgesetzt wird. Die Vibrationsdetektionsschwelle (VDT) wird als gerade nicht mehr
wahrgenommene Vibrationsempfindung in x/8 anhand der ,wandernden® Spitze eines durch
die Vibration bewegten Dreiecks auf der Stimmgabel abgelesen (Goldberg und Lindblom 1979;
Fagius und Wahren 1981). Es wird der arithmetische Mittelwert aus drei Messungen bestimmt
(Treede 2013).

Die Druckschmerzschwelle (PPT) wird mittels eines Druckalgometers des Typs FDN200 mit
Rubber tip (Kontaktfliche ca. 1 cm?) ermittelt. Das Algometer wird senkrecht tber einen
Muskelbauch aufgesetzt, wobei darauf zu achten ist, nicht auf einem Knochenvorsprung zu
testen. Nun wird der Druck mit einer Geschwindigkeit von 0,5 kg/s (entspricht 50 kPa/s) erhoht.
Sobald zusatzlich zum Druckgefuhl eine ,brennende, stechende, bohrende oder ziehende
Empfindung hinzukommt®, soll der Patient Bescheid geben.

Es erfolgen wieder drei Durchgange, aus denen als Schwelle der arithmetische Mittelwert (in
kPa) berechnet wird (Treede 2013).
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2.3. Bedside-sensorische Testung

In der Bedside-sensorischen Testung werden fir alle Parameter der QST mdglichst einfach
anzuwendende Aquivalente eingesetzt. Diese werden in Abbildung 1 dargestellt.

Abb. 1. Materialien der Bedside-sensorischen Testung: 4 Metallstlicke, 1 Bedside-
Algometer, 1 MosQuit-Stichheiler, 3 von Frey Haare (10 mN, 64 mN, 750 mN), 1 Q-Tip,
1 Pinsel, 1 Wattebausch, Flaschchenerwarmer, 1 Algometer, 1 Stimmgabel

Der Bedside-Fragebogen enthalt - wie die QST - schwarz gedruckt die Handlungs-
anweisungen fir den Untersucher und in blauer Farbe die zu stellenden Anweisungen und
Fragen an den Patienten. Alle Untersuchungen erfolgen jeweils zuerst am schmerzhaften
Areal und danach an einem gesunden Kontrollareal. Im gesamten Test muss der durch den
Stimulus ausgeldste Schmerz jeweils auf einer NRS von 0, entspricht Schmerzfreiheit, bis 10,

stellt den maximal vorstellbaren Schmerz dar, eingeordnet werden.

Bei allen Testanteilen zur Warme- und Kaltewahrnehmung wird als erstes nach der Entitat der
Temperatur gefragt: kalt, warm oder keine Temperaturverdnderung. AnschlieRend muss die
wahrgenommene Temperatur nach ihrer Intensitat auf einer Skala von 0 bis 10 eingeordnet
werden, wobei O keine und 10 die starkste Temperaturwahrnehmung darstellt. Diese Fragen
entsprechen der CDT bzw. WDT der QST. AuBerdem wird nach einem mdglichen
Schmerzempfinden gefragt und dieses anhand der oben genannten NRS bewertet. Dies ist
aquivalent zur CPT und HPT der QST.
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Fur die Kaltewahrnehmung - entsprechend der CDT - wird als erstes ein Metallstiick (3 cm?)
mit einer Raumtemperatur von 22 °C aufgelegt und nach oben genanntem Schema verfahren.
AnschlieBend folgt ein, zuvor im Kihlschrank aufbewahrtes, 8 °C kaltes Metallsttick (3 cm?).
Wird eines der kalten Metallstiicke falschlicherweise als warm wahrgenommen, wurde dieses
als PHS gewertet.

Als Warmequelle dienen einerseits ein MosQuit®-Stichheiler (DAVITA®, medizinische
Produkte GmbH & Co. KG) und andererseits mittels Babyflaschenwarmer (Beurer-babycare,
BY52, Babykost- und Flaschenwarmer) auf 37 °C und 45 °C erwarmte Metallstlicke (3 cm?).
Der batteriebetriebene MosQuit-Stichheiler besitzt zwei verschiedene Temperatur-
einstellungen: 45 °C und 50 °C. Die Warme wird auf einer Flache von ca. 0,8 cm x 0,9 cm
erzeugt. Als erstes wird der Stichheiler auf 45 °C erwarmt und aufgelegt. Es wird erneut nach
Temperatur- und Schmerzempfinden gefragt. Dieselbe Testung wird mit 50 °C wiederholt.

AnschlieRend werden fir die Testung zur Wahrnehmung von Warme und Hitzeschmerz mittels

Babyflaschenwarmer auf 37 °C und 45 °C erwdrmte Metallstiicke genutzt.

Es werden im Gegensatz zum QST keine Schwellen getestet, sondern eine vorgegebene

Temperatur bewertet.

Als Ersatz fur die MDT werden beide Areale nacheinander mit einem Q-Tip bestrichen und im
Anschluss wird nach einem Unterschied der Bertihrungsintensitét gefragt. Hier wird eine Skala
von 0 bis 20 verwendet. Eine 10 bedeutet, dass die Bertihrung in beiden Arealen gleich intensiv
wahrgenommen wird. Ist die Berihrung im Kontrollareal intensiver, liegt der Wert zwischen 0

und 9, ist er im Testareal intensiver, zwischen 11 und 20.

Die mechanische Testung erfolgt mittels eines von Frey Haares der Starke 64 mN aus dem
Opihair2-Set (MARSTOCKnervtest, Dr. H. Fruhstorfer) sowie zwei CMS-Haaren der Starke

0,4 mm und 0,7 mm.

Fur die taktile Detektion (MPT) wird ein CMS-Haar mit der Starke von 0,4 mm dreimal im
Bereich des starksten Schmerzes und im Anschluss im Referenzbereich appliziert. Hierflr wird
das Haar im 90°-Winkel auf der Haut aufgesetzt und durchgebogen. Im Anschluss wird das
Vorgehen mit einem Fruhstorfer von Frey Haar mit der Starke von 64 mN wiederholt. Es wird
jeweils gefragt, ob der Reiz gespurt wurde und anschlieRend, ob der Reiz unterschiedlich

wahrgenommen wurde — also ob er in einem der Areale intensiver war als im anderen.
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Zur mechanischen Schmerztestung (MPS) wird ein CMS-Haar mit der Starke von 0,7 mm
aufgesetzt. Der Patient muss entscheiden, ob er diesen Reiz spitz, also schmerzhaft, oder
stumpf wahrnimmt.

AnschlieBend wird das CMS-Haar der Starke 0,7 mm einmalig aufgesetzt und der Reiz
bewertet. Danach wird das CMS-Haar 10-mal hintereinander in einem Bereich von 1 cm? bei
einer Frequenz von 1/s appliziert und die Reize werden zusammenfassend bewertet. Dieser
Parameter entspricht der WUR der QST.

Zur Prufung mdglicher Allodynien (DMA) wird die Haut jeweils viermal mit einem Pinsel, Q-Tip
und Wattestabchen bestrichen. Die Lange der Striche sollte 3 - 5 cm betragen. Im Anschluss
der Testung wird nach einem prickelnden, brennenden oder unangenehmen Gefiihl auf dem

Hautareal gefragt.

Zur Druckschmerztestung wird einerseits ein Druckalgometer des Typs FDN200 mit Rubber
tip (1 cm?) sowie ein neuentwickeltes Bedside-Algometer genutzt. Letzteres besteht aus einer
10-ml-Spritze mit einem Aufsatz (Combi-Stopfen mit Filziiberzug). Es wird auf der Haut Gber
dem Muskel, jedoch nicht auf einem Knochenvorsprung, mittels des ,Bedside-Algometers*
Druck ausgeuibt. Die Luft wird mit konstanter Geschwindigkeit von 1 ml/s komprimiert, bis nur
noch 4 ml enthalten sind. Dann wird nach einem mdglichen Schmerz gefragt. AnschlielBend
wird das ,Bedside-Algometer erneut komprimiert, bis der Patient angibt, dass es anfangt,
schmerzhaft zu werden. Die Milliliterangabe wird abgelesen und auch dieser Schmerz wieder
von 0 bis 10 bewertet. Zusatzlich wird das aus dem QST bekannte Algometer eingesetzt. Hier
wird ebenfalls ein konstanter Druck von ca. 0,5 kg/s ausgebt, bis der Druck fiir den Patienten
schmerzhatt ist (Treede 2013).

Die Testung des Vibrationsempfindens (VDT) wird mittels einer konventionellen 64-Hz-
Stimmgabel mit 8/8-Skala durchgefuhrt. Hierbei wird die Vibrationsdetektionsschwelle als der
gerade nicht mehr wahrgenommene Wert in x/8 angegeben (Goldberg und Lindblom 1979;
Fagius und Wahren 1981).

2.4. PainPREDICT-Fragebogen

Bei dem Schmerzfragebogen ,PainPREDICT* handelt es sich um einen Fragebogen, der zur
Zeit in der Sektion Neurologische Schmerzforschung und Therapie an der Klinik fir Neurologie
des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein entwickelt und validiert wird. Er wird durch den
Patienten selbststandig ohne weitere Befragung oder Untersuchung ausgefillt und besteht

aus 21 Fragen nach verschiedenen Symptomen und Zeichen, deren Intensitdaten in einem
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zweiten Schritt auf einer NRS von 0 bis 10 eingeordnet werden sollen. Es ist also eine
subjektive Beschreibung des Krankheitszustandes. Abgefragt werden sowohl spontan
auftretende als auch evozierte Positivsymptome. Mit der Frage nach einem Taubheitsgefihl
ist ebenfalls ein Negativsymptom enthalten. Betrachtet werden soll stets die schmerzhafteste
Kdrperregion.

Der vollstandige Fragebogen findet sich im Anhang dieser Arbeit.

2.5. Statistik

Eine statistische Beratung erfolgte durch Frau Prof. Dr. Dempfle (Institut fiir medizinische
Informatik und Statistik, UKSH Kiel).

2.5.1. Sensitivitat und Spezifitat

Bei Fragen nach Berlhrungs- oder Schmerzwahrnehmung sollten die Probanden zunachst
nur mit ,ja“ oder ,nein“ antworten. Diese Antworten wurden mittels chi>-Test mit den
Normwerten der DENS fir dichotome QST-Ergebnisse (Rolke et al. 2006a) verglichen. Hierfur
wurden die Ergebnisse der Normalprobanden und der Patienten zusammengefasst. Es wurde
das Testareal aus der durch den geschulten Untersucher durchgefiihrten Testung an den
Patienten sowie die Testung an einem der Flif3e der gesunden Probanden betrachtet. Um zu
Uberprifen, ob zwischen pathologischen und normalen QST-Werten durch die Bedside-
sensorische Testung unterschieden werden kann, wurden Sensitivitat und Spezifitdt der

einzelnen Parameter bestimmt.

2.5.2. Spearman-Korrelationskoeffizient

Des Weiteren sollte die Intensitat der Berihrung oder des Schmerzes jeweils auf einer Skala
von 0 bis 10 bewertet werden. Diese Werte der Intervallskalierung wurden mit den
entsprechenden Wahrnehmungsschwellen der QST - in Form von z-Werten - verglichen.
Z-Werte > 0 entsprachen einem Zugewinn und < 0 einem Verlust der Funktion. Bei einem
gewahlten Konfidenzintervall von a = 95 % wurden alle Werte als normal gewertet, die
zwischen = -196 und < 1,96 lagen. Werte auflerhalb dieser Grenzen von zwei
Standardabweichungen wurden als pathologisch bezeichnet. Das Signifikanzniveau lag bei
p < 0,05. Auch hier wurden die Ergebnisse der Normalprobanden und die der Patienten
zusammen betrachtet. FlUr die einzelnen Parameter wurden Spearman-Korrelations-

koeffizienten berechnet. Korrelationskoeffizienten r > 0,35 wurden als gut gewertet. Zusatzlich

17



wurde stets die Signifikanz der Koeffizienten betrachtet. Werte < 0,01 wurden als signifikant
angesehen.

2.5.3. Lineare Regression und Receive-Operating-Characteristic-Kurve

Die Parameter, die zuvor eine signifikante und gute Korrelation aufwiesen, wurden dann
mittels linearer Regression und ROC-Analyse untersucht. Es wurden cut-off-Werte flr

pathologische Werte und dazugehorige Sensitivitat und Spezifitat bestimmt.

2.5.4. Geschulter und ungeschulter Tester

Um zu Uberprifen, ob eine Schulung durch die DFNS Auswirkungen auf die Ergebnisse der
Bedside-sensorischen Testung hat, wurde diese bei den 50 getesteten Patienten jeweils
zweimal durchgefuhrt. Einmal durch einen Studierenden der Humanmedizin ohne
Vorkenntnisse im Umgang mit der QST und einmal durch einen Tester, der zuvor an einer
Schulung des DFNS teilgenommen hatte. Die ungeschulten Tester testeten maximal zwei
Patienten und wurden dann ausgewechselt, so dass keine Routine entstehen konnte. Die
Reihenfolge ungeschult/geschult wurde variiert, um Verfalschungen der Ergebnisse
auszuschlieRen. Die Ergebnisse geschulter und ungeschulter Tester wurden mittels

Spearman-Korrelationskoeffizienten miteinander verglichen.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

Es wurden 50 Patienten mit neuropathischen Erkrankungen sowie 20 gesunde Kontroll-
probanden getestet (siehe Tabelle 1). 58 % der Patienten waren mannlich und 42 % weiblich.
Bei einem Grof3teil (70 %) war im Vorfeld eine Polyneuropathie diagnostiziert worden. 15 %
litten unter anderen neuropathischen Erkrankungen. In etwa die Hélfte (46 %) aller Patienten
wies eine Schmerzsymptomatik auf, die andere Halfte (54 %) war vor der Testung schmerzfrei.
Die neuropathische Symptomatik manifestierte sich bei 49 Mannern und Frauen an den
FiRen. Es wurden Patienten im Alter von 33 bis 90 Jahren untersucht, im Mittel waren sie
67,64 (x 10,35) Jahre alt. Die gesunden Probanden wurden in Alter und Geschlecht zu den
Patienten passend ausgewahlt. Sie waren im Durchschnitt 66,85 (+ 11,23) Jahre alt und zu

55 % mannlich.
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Patienten

Normalprobanden

Alter [J]
Geschlecht

Diagnose

Schmerzen vor Testung

Schmerzintensitat:
Durchschnitt in letzten 72 Std
Minimum in letzten 72 Std
Maximum in letzten 72 Std
Schmerzmedikamente

Testareal

Kontrollareal

Reihenfolge Bedside-
Testung

Dauer Bedside-Testung
geschulter Tester [Min]
Dauer Bedside-Testung
ungeschulter Tester [Min]

67,64 + 10,35 (33 - 90)

m = 29 (58 %)

w =21 (42 %)

PNP = 35 (70 %)

CRPS =2 (4 %)

CIDP =3 (6 %)

L-5-Syndrom =1 (2 %)

Chron. Schmerzsyndrom
=1 (2 %)

Postherpetische Neuralgie
=1 (2 %)

V.a. Guillian-Barré-Syndrom
=2 (4 %)

Kaltehypasthesie unklarer
Genese =1 (2 %)

Schmerzen unklarer
Genese =1 (2 %)

Parasthesien = 1 (2 %)

Keine Angabe = 2 (4 %)

nein = 27 (54 %)

ja =23 (46 %)

1,35+ 2,00 (0-7) (n=49)
1,16 £1,62 (0 - 7) (n = 50)
3,46 £ 3,51 (0 - 10) (n = 50)
NSAR/Opioide = 19 (38 %)
Antidepressiva = 10 (20 %)
Antikonvulsiva = 20 (40 %)
keine = 17 (34 %)
keine Angabe =1 (2 %)
Fuld =49 (98 %)
Oberschenkel = 1 (2 %)
kontralateraler Ful3 = 3 (6 %)
Oberschenkel = 38 (76 %)
Ricken =9 (18 %)
geschult-ungeschult

=23 (46 %)
ungeschult-geschult

=27 (54 %)
18,46 + 3,66 (12 - 30)

30,00 + 4,58 (22 - 40)

66,85 + 11,23 (40 - 86)
m = 11 (55 %)
w = 9 (45 %)

Fufld = 20 (100 %)
Oberschenkel = 20

(100 %)
Riicken = 20 (100 %)

14,42 + 2,24 (11 - 19)

Tabelle 1 — Patientenkollektiv: nahere Beschreibung des getesteten Patientenkollektivs
n = 50 und der Normalprobanden n = 20; verwendete Abkiirzungen: PNP = Polyneuropathie,
CRPS = komplexes regionales Schmerzsyndrom, CIDP =
demyelinisierende Polyradikuloneuropathie
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In der Stichprobe zeigten viele Patienten ein ,loss“ in den Untersuchungen, jedoch waren
kaum Patienten mit Positivzeichen, wie beispielsweise Allodynie, enthalten. Somit gab es nur
einen sehr geringen Anteil von ,gain“ in den Ergebnissen. Die Haufigkeiten absolut

pathologischer Werte aller Patienten sind in Abbildung 2 dargestellt.

40 ok

M gain of function %

M loss of function %

-20 -
COT WDT TsL CPT HPT PPT MPT MPS WUR MDT VDT DMA PHS

Abb. 2 - Haufigkeiten absolut pathologischer Werte aller Patienten: Absolut
pathologische Werte aller Patienten; n = 50. * < 0.05; ** < 0.01;*** < 0.001 verglichen mit
gesunder Kontrollgruppe n = 180 (Rolke et al. 2006a). Patienten zeigten haufiger eine
thermische (CDT, WDT, TSL) und mechanische (MDT) Hypasthesie sowie erhdhte
Vibrationsdetektionsschwellen, eine herabgesetzte Schmerzemfindlichkeit gegenitber Hize
(HPT) und Pinprick-Stimuli. AuBerdem zeigten sie haufiger eine erhohte Empfindlichkeit
gegeniuber Pinprick-Reizen (MPS) und haufiger paradoxe Hitzereaktionen. Verwendete
Abklrzungen: CDT = cold detection threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic
mechanical allodyia, HPT = heat pain threshold, MDT = mechanical detection threshold,
MPS = mechanical pain sensitivity, MPT = mechanical pain threshold, PHS = paradoxical heat
sensation, PPT = pressure pain threshold, TSL = thermal sensory limen, VDT = vibration
detection threshold, WDT = warm detection threshold, WUR = wind-up ratio

3.2. Vergleich Bedside-sensorische Testung mit QST

3.2.1. Kéltewahrnehmungsschwelle (CDT)

Beim 22 °C-Metallstiick zeigt sich bei der dichotomen Frage “gespurt oder nicht gespurt” eine
Sensitivitat von 68 % und eine Spezifitat von 89 % fiir die Detektion eines abnormen z-Wertes
in der QST. Der Spearman-Korrelationskoeffizient liegt bei 0,48 mit einer Signifikanz von
< 0,001. Je hoher der Korrelationskoeffizient ist, desto groRer ist der Zusammenhang. In
diesem Fall heifl3t dieses, dass je hoher ein Wert in der QST ist, desto hoher ist auch der
dazugehdrige Wert in der Bedside-sensorischen Testung. In der linearen Regression zeigt
sich ein R? von 0,203 (s. Abb. 3). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,844 (s. Abb. 4). Bei

21



einem cut-off-Wert von < 2 liegt die Sensitivitat bei 85,7 % und die Spezifitat bei 71,4 %. Das
heil3t, dass Werte in der Bedside-sensorischen Testung < 2 als pathologisch angesehen

werden sollten.
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Abb. 3 - Lineare Regression: Vergleich des 22 °C kalten Metallstlicks mit der zCDT, es zeigt
sich ein R? von 0,203

" Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat
Test- [%] [%]
/ 2 Intensitat
] / 0 61,9 92,9
/ 1 85,7 71,4
2 85,7 42,9
& 0] 3 100 28,6
H 4 100 19,0
£ 5 100 11,9
P 04 7 100 2,4
9 100 0,0
0.2
¢ I:I-:I a :1_2 DTQ DTG I:I_rﬂ 10
1 - Spezifitit

Abb. 4 - ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur den
Vergleich zwischen 22 °C kaltem Metallstiick und zCDT, der cut-off-Wert liegt bei < 2, d.h.
Werte < 2 sollten als pathologisch angesehen werden
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Das kéaltere Metallstiick mit 8 °C hat eine Sensitivitat von 52 % und eine Spezifitat von 93 %
fur die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Hier liegt der Spearman-
Korrelationkoeffizient bei 0,62 mit einer Signifikanz von < 0,001, d.h. je hdher ein Wert in der
QST ist, desto hoher ist er auch in der Bedside-sensorischen Testung. In der linearen
Regression zeigt sich ein R? von 0,36 (s. Abb. 5). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,897.
Bei einem cut-off-Wert von < 4 liegt die Sensitivitat bei 95,2 % und die Spezifitat bei 54,8 %
(s. Abb. 5). Bei Fragestellungen, bei denen die Spezifitat von groRerer Bedeutung ist, kbnnte
der cut-off-Wert beispielsweise auch bei < 3 gesetzt werden. Dann lage die Sensitivitat bei
85,7 % und die Spezifitat bei 73,8 % (s. Abb. 6).
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Abb. 5 - Lineare Regression: Vergleich des 8 °C kalten Metallstlicks mit der zCDT, es zeigt
sich ein R? von 0,36
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o " Bedside- | Sensitivitat = Spezifitat
- Test- [%)] [%]
Intensitat
0.8 0 42,9 100
1 61,9 97,6
2 85,7 73,8
o oo 3 95,2 54,8
g 4 95,2 40,5
:E 5 100 21,4
g | 6 100 14,3
7 100 7,1
9 100 2,4
0,27
¢ l:lﬂ a :T: D‘!ﬂ I:IT'E |:-_ra 10

1 - Spezifitat

Abb. 6 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur den
Vergleich zwischen 8 °C kaltem Metallstiick und zCDT, der cut-off-Wert liegt bei < 4, d.h. Werte
< 4 sollten als pathologisch angesehen werden

Somit hat das 8 °C kalte Metallstiick bei gewahltem cut-off-Wert von < 4 eine hohere
Sensitivtat und eignet sich daher besser als Screeningtest fur eine mogliche Kaltehypéasthesie
als das 22 °C kalte Metallstlick. Wiirde man den cut-off-Wert des 8 °C kalten Metallstiicks bei
< 3 setzen, waren Sensitivitat (85,7 %) und Spezifitat (73,8 %) vergleichbar mit denen des
22 °C kalten Metallstiicks, wenn hier ein cut-off-Wert von < 2 gewahlt wirde (Sensitivitat
85,7 % und Spezifitat 71,4 %).

3.2.2. Warmewahrnehmungsschwelle (WDT)

Die verschiedenen Tests zum Warmeempfinden werden im Weiteren mit der WDT-Testung
der QST verglichen.

Beim MosQuit-Stichheiler zeigt sich bei 45 °C im Vergleich zum WDT eine Sensitivitat von
75 % und eine Spezifitdt von 51 % fur die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Bei
einer Signifikanz von < 0,01 betréagt der Spearman-Korrelationskoeffizient 0,33. In der linearen
Regression liegt das R? bei 0,149 (s. Abb. 7). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,634. Bei
einem gewahlten cut-off-Wert von < 3 betragt die Sensitivitdt 100 % und die Spezifitat 16,4 %,

es gabe also eine hohe Anzahl falsch positiver Ergebnisse (s. Abb.8).
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Abb. 7 — Lineare Regression: Vergleich des 45 °C warmen Stichheilers mit der zZWDT, es
zeigt sich ein R? von 0,149

m Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat
Test- [%] [%]
Intensitat
. 0 75,0 50,9
1 83,3 27,3
2 100 16,4
& 3 100 7,3
2 4 100 55
£ 6 100 0,0
TS
0,27
0,0 T T T T

o0 02 o4 0B E: 10

1 - Spezifitit

Abb. 8 - ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur den
Vergleich zwischen 45 °C warmem Stichheiler und zZWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 3

Des Weiteren wurde die Testung mittels MosQuit-Stichheiler mit einer Temperatur von 50 °C
durchgefiuhrt. Hier zeigte sich im Vergleich zur WDT-Testung eine Sensitivitat von 40 % und
eine Spezifitat von 69 % fir die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Der
Spearman-Korrelationskoeffizient betragt bei einer Signifikanz von < 0,01 0,41. Das R? der
linearen Regression liegt bei 0,158 (s. Abb. 9). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,492. Bei
einem cut-off-Wert von < 5 liegt die Sensitivitat bei 100 % und die Spezifitdt bei 13,7 %, es

25



gébe also viele falsch positive Ergebnisse (s. Abb. 10). Die Ergebnisse des Stichheilers
unterscheiden sich bei unterschiedlicher Temperatureinstellung nicht stark voneinander.

R? Linear = 0,158
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Abb. 9 — Lineare Regression: Vergleich des 50 °C warmen Stichheilers mit der zZWDT, es
zeigt sich ein R? von 0,158

Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat

Test- [%] [%]
- Intensitat
0 40,0 66,7
1 40,0 49,0
2 50,0 33,3
g 3 80,0 21,6
g 4 100 13,7
5 5 100 3.9
241 7 100 0,0

0.0 T T T T
00 032 04 0g 08 10
1 - Spezifitit

Abb. 10 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur

den Vergleich zwischen 50 °C warmem Stichheiler und zZWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 5

Ein Metallstiick mit einer Temperatur von 37 °C hat im Vergleich zur WDT eine Sensitivtat von
46 % und eine Spezifitdt von 71 % fir die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Der

Spearman-Korrelationskoeffizient betragt 0,34 bei einer Signifikanz von < 0,01. In der linearen
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Regression zeigt sich ein R?von 0,081 (s. Abb.11). Die AUC der ROC-Kurve betragt 0,607.
Wenn ein cut-off-Wert von < 2 gewahlt wird, betragt die Sensitivitat 66,7 % und die Spezifitat
56,9 % (s. Abb. 12).
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Abb. 11 — Lineare Regression: Vergleich des 37 °C warmen Metallstlicks mit der zWDT, es
zeigt sich ein R? von 0,081

e Bedside- | Sensitivitat | Spexzifitat
Test- [%] [%]
Intensitat
5 0 41,7 70,7
1 66,7 56,9
2 66,7 34,5
& 05 3 91,7 25,9
H 4 100 13,8
g 5 100 3,4
D g4 7 100 0,0
0.2
¢ I:I':I a :1_2 L‘Tﬂ EITG El_rﬂ 10
1 - Spezifitat

Abb. 12 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur
den Vergleich zwischen 37 °C warmem Metallstiick und zZWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 2

Hat das Metallstick 45 °C, betragt die Sensitivitdt 28 % und die Spezifitat 82 % fur die

Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Hier liegt der Spearman-
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Korrelationskoeffizient mit einer Signifikanz von < 0,01 bei 0,37. In der linearen Regression
betragt das R? 0,07 (s. Abb. 13). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,597. Bei einem cut-off-
Wert von < 3 liegt die Sensitivitat bei 63,6 % und die Spezifitat bei 63,2 % (s. Abb.14).
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Abb. 13 — Lineare Regression: Vergleich des 45 °C warmen Metallstlicks mit der zWDT, es
zeigt sich ein R? von 0,07

- Bedside | Sensitivita | Spezifita
-Test- t [%0] t [%0]
Intensita
0,84 t
0 27,3 82,5
' 1 455 71,9
& 06 2 63,6 63,2
z 3 63,6 43,9
[ 4 72,7 31,6
B oo 5 90,9 228
6 90,9 17,5
7 90,9 12,3
o 8 90,9 3,5
il 10 100 0
o I:I-:I Ji] :.!2 DTH EITG El_rﬂ 10

1 - Spezifitat

Abb. 14 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur
den Vergleich zwischen 45 °C warmem Metallstiick und zZWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 3
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3.2.3. Kélteschmerzschwelle (CPT) und Hitzeschmerzschwelle (HPT)

Des Weiteren werden die kalten und warmen Metallstiicke mit den CPT- bzw. HPT-
Testergebnissen verglichen. Hierbei wurde die Frage nach mdglichen Schmerzen betrachtet.
Allerdings ist in der Stichprobe so gut wie keine Kélte- oder Hitzehyperalgesie vertreten. Somit
l&sst sich Uber die Gute der Bedside-sensorischen Testung fur diese beiden Fragestellungen
keine Aussage treffen.

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse aller Warmestimuli der Bedside-sensorischen Testung
zusammengefasst dargestellt.

Bedside- Sensitivitat | Spezifitat | Spearman- R? AUC | cut-off-
Test- [%0] [%0] Korrelationskoeffizient Wert
Parameter

Stichheiler | 75 51 0,33 0,149 0,634 <3
45 °C

Stichheiler | 40 69 0,41 0,158 | 0,492 <5
50 °C

Metallstick | 46 71 0,34 0,081 | 0,607 <2
37°C

Metallstick | 28 82 0,37 0,07 0597 <3
45 °C

Tabelle 2: Ubersicht der Ergebnisse aller Warmestimuli der Bedside-sensorischen Testung im
Vergleich zu den z-Werten der QST

3.2.4. Taktile Detektionsschwelle (MDT)

Um die mechanische Detektionsschwelle zu ermitteln, wird in der Bedside-sensorischen
Testung unter anderem ein Q-Tip verwendet. Es wird erfragt, ob ein Strich mit dem Q-Tip in
beiden Arealen gleich intensiv wahrgenommen wird. Im Vergleich mit den MDT-Ergebnissen
liegt die Sensitivitat bei 73 % und die Spezifitat bei 83 % fur die Detektion eines abnormen
z-Wertes in der QST. Der Spearman-Korrelationskoeffizient betragt 0,56 bei einer Signifikanz
von < 0,001. In der linearen Regression zeigt sich ein R? von 0,405 (s. Abb. 15). Die ROC-
Kurve hat eine AUC von 0,787. Bei einem cut-off-Wert < 10 betragt die Sensitivitat 73,3 % und
die Spezifitdt 77,5 % (s. Abb 16).
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Abb. 15 - Lineare Regression: Vergleich des Bestreichens mittels Q-Tip mit der zMDT, es

zeigt sich ein R? von 0,405

— Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat
Test- [%0] [%0]
Intensitat
0.8 0 23,3 97,5
1 26,7 97,5
2 - -
= 05 3 36,7 95,0
£ 4 43,3 95,0
3 5 63,3 95,0
o 6 - -
0.4
7 66,7 92,5
8 70,0 77,5
9 73,3 77,5
3,27 | lo _ .
' 11 90,0 17,5
12 96,7 10,0
" 0 02 o4 08 08 10 13 96,7 7.5
1 - Spezifitit 1‘51 ?6'7 _5’0
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17 - -
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20 - -

Abb. 16 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur
den Vergleich zwischen Q-Tip-Strich und zMDT, der cut-off-Wert liegt bei < 10, mdgliche

Werte: 0 - 20
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3.2.5. Mechanische Schmerzschwelle (MPT)

Bei der mechanischen Schmerzschwelle wird ein “loss” - also das Vorliegen einer Pinprick-
Hypalgesie - sowie ein “gain” - also das Vorliegen einer Pinprick Hyperalgesie - betrachtet.
Das CMS-Haar (0,7 mm) der Bedside-sensorischen Testung (nicht schmerzhaft/schmerzhatft)
zeigt fur das Vorliegen einer Pinprick-Hypalgesie eine Sensitivitat von 100 % und eine
Spezifitét von 66 %. Bezuglich einer Pinprick-Hyperalgesie liegt die Sensitivitat bei 73 % und
die Spezifitdt bei 34 %. In der Stichprobe gab es jedoch nur wenige Personen mit einer
Uberempfindlichkeit - somit kann die Giite dieses Testparameters schlecht beurteilt werden.
Das 0,7 mm starke CMS-Haar zeigt im Vergleich mit den z-MPT-Werten einen Spearman-
Korrelationskoeffizienten von 0,38 bei einer Signifikanz von < 0,01. In der linearen Regression
zeigt sich ein R? von 0,151 (s. Abb 17). Die ROC weist hier fir die Pinprick-Hypalgesie eine
AUC von 0,836 und fir eine Hyperalgesie von 0,602 auf. Der optimale cut-off-Wert fir die
Diagnose einer Pinprick-Hypalgesie wird bei < 1 gesetzt (s. Abb 18). Die Intensitat der
Schmerzbewertung nach Applikation eines 0,7 mm starken CMS-Haares sollte also bei 1 oder
weniger liegen. Fur die Diagnose einer Pinprick-Hyperalgesie wird der cut-off-Wert bei > 1
gewahlt (s. Abb 19).
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Abb. 17 — Lineare Regression: Vergleich des 0,7 mm starken CMS-Haares mit der zMPT,
es zeigt sich ein R? von 0,151
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Abb. 18 — ROC-Kurve flr loss bei MPT und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat
und Spezifitat: fur den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPT, der cut-
off-Wert liegt bei < 1

Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat

Test- [%)] [%]
Intensitat

05 0 85,7 41,1
1 57,1 53,6
2 42,9 67,9
& 05 3 28,6 78,6
£ / 4 14,3 85,7
i:-z / 5 0 94,6
8 o y 7 0 08,2
9 0 100

oo - T T T T
an 032 04 08 o8 10

1 - Spezifitit
Abb. 19 — ROC-Kurve fur gain bei MPT und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat

und Spezifitat: fir den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPT, der cut-
off-Wert liegt bei > 1
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3.2.6. Mechanische Schmerzsensitivitat (MPS)

Auch um die Mechanische Schmerzsensitivitat darzustellen, wird in der Bedside-sensorischen
Testung ein CMS-Haar der Starke 0,7 mm verwendet. Es wird ebenfalls ein “loss” - also das
Vorliegen einer Pinprick-Hypalgesie - sowie ein “gain” - also das Vorliegen einer Pinprick
Hyperalgesie - betrachtet. Fir das Vorliegen einer Pinprick-Hypalgesie zeigt sich eine
Sensitivitat von 83 % und eine Spezifitét von 75 %. Bezlglich einer Pinprick-Hyperalgesie liegt
die Sensitivitat bei 8 % und die Spezifitat bei 40 %. In der Stichprobe gab es jedoch nur wenige
Personen mit einer Uberempfindlichkeit - somit kann die Giite dieses Testparameters schlecht
beurteilt werden. Der Spearman-Korrelationskoeffizient liegt bei 0,44 mit einer Signifikanz von
< 0,001. In der linearen Regression zeigt sich ein R? von 0,226 (s. Abb 20). Die ROC weist
hier fir die Pinprick-Hypalgesie eine AUC von 0,831 und fiir eine Hyperalgesie von 0,649 auf
(s. Abb 21). Der optimale cut-off-Wert fur die Diagnose einer Pinprick-Hypalgesie wird bei < 1
gesetzt. Wird der cut-off-Wert fir die Diagnose einer Pinprick-Hyperalgesie bei = 3 gesetzt,
betragt die Sensitivitdt 55 % und die Spezifitat 83 % (s. Abb 22). Bewertungen = 3 nach
Applikation sollten also als pathologisch angesehen werden.
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Abb. 20 — Lineare Regression: Vergleich 0,7 mm starkes CMS-Haar mit zMPS, es zeigt sich
ein R? von 0,226
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Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat

Test- [%0] [%0]
Intensitat
0.8 0 100 66,2
1 100 50,0
2 100 35,3
& 06 3 100 23,5
= 4 100 14,7
@ 5 100 4,4
- - 7 100 1,5
9 100 0

oo T T T T
[1]3] 02 04 08 o8 10

1 - Spezifitat

Abb. 21 — ROC-Kurve fir loss bei MPS und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat
und Spezifitat: fur den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPS, der cut-
off-Wert liegt bei < 1

Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat

) Test- [%0] [%0]
g Intensitat

08 0 72,7 37,3
1 63,6 54,2
- 2 54,5 69,5
s 04 | 3 54,5 83,1
s — 4 36,4 89,8
E 5 9.1 96,6
5. 7 0 98,3
9 0 100

0.0 T T T T
[111] 032 04 05 08 10

1 - Spezifitit
Abb. 22 — ROC-Kurve fur gain bei MPS und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat

und Spezifitat: fur den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPS, der cut-
off-Wert liegt bei = 3
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3.2.7. Dynamische mechanische Allodynie (DMA)

Neben dem Bestreichen der Haut mit Wattebausch, Q-Tip und Pinsel wurde zur Ermittlung
einer vorliegenden dynamischen mechanischen Allodynie (DMA) in der Bedside-sensorischen
Testung nach einem Nachgefiihl in dem zuvor bestrichenen Areal gefragt und untersucht, ob
dieses mit der DMA der QST korreliert. Im Vergleich zu den z-Werten aus der QST zeigt sich
hier eine Sensitivitat von 33 % und eine Spezifitdt von 91 %. Der Spearman-
Korrelationskoeffizient betragt 0,2 bei einer Signifikanz von 0,1 und ist somit nicht signifikant.
Die AUC der ROC betragt 0,615. Wahlt man den cut-off-Wert bei = 0, betragt die Sensitivitét
33 % und die Spezifitdt 91 % (s. Abb. 23). Jegliches Nachgefuhl wére also als pathologisch

anzusehen.
e Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat
Test- [%] [%]
- Intensitat
057 g 0 33,3 90,6
1 16,7 93,7
P 2 0 96,9
& 05 e 3 0 98,4
E ~ 5 0 100
5
e
L] 0.4
0.2
0.0 T T T T
(1] 032 04 0B ik} 10

1 - Spezifitit

Abb. 23 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur
den Vergleich zwischen Nachgefiihl und zDMA, der cut-off-Wert liegt bei = 0

3.2.8. Wind-up ratio (WUR)

Eine WUR wird in der Bedside-sensorischen Testung mittels eines 0,7 mm starken CMS-
Haares durchgefiuhrt. Hierbei wird wie in der QST der Quotient aus Reizfolge und Einzelreiz
gebildet. Wird der Einzelreiz mit einer 0 bewertet, ist laut QST-Handlungsanweisung die
Berechnung einer WUR nicht mdglich. Bei Ausschluss dieser Falle resultiert eine zu kleine

Stichprobe, um aussagekréftige Ergebnisse erzielen zu kdnnen.
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3.2.9. Vibrationsdetektionsschwelle (VDT)

Die Testung fiur Vibrationsempfinden entspricht derjenigen der QST. Der Spearman-
Korrelationskoeffizient betragt 0,89 bei einer Sensitivitat von < 0,001. In der linearen
Regression zeigt sich ein R von 0,783 (s. Abb 24). Die ROC hat eine AUC von 0,965 (s. Abb.
25). Wird der cut-off-Wert bei < 5 gesetzt, betragt die Sensitivitdt fur einen Verlust des
Vibrationsempfindens (“loss”) 96 % und die Spezifitdt 92 %.
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Abb. 24 — Lineare Regression: Vergleich der Vibrationstestung mit der zVDT, es zeigt sich
ein R? von 0,783
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"’ Bedside- | Sensitivitat = Spezifitat
Test- [%0] [%0]
Intensitat
1/ 0,50 39,1 100
1,50 47,8 100
2,50 52,2 100
& 057 3,50 69,6 97,9
g 4,25 91,3 93,6
-51 4,75 95,7 91,5
B 5,25 95,7 66,0
5,75 95,7 59,6
6,25 100 447
- 6,75 100 40,4
7,25 100 21,3
7,75 100 14,9
9,00 100 0
o DG a :1,2 I:-1,ﬂ I:-Tﬁ |:-,ra 1,0
1 - Spezifitat

Abb. 25 — ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und Spezifitat: fur
den Vergleich zwischen Vibrationsempfinden und zVDT, der cut-off-Wert liegt bei < 5

3.2.10. Druckschmerzschwelle (PPT)

Als Ersatz fur die PPT in der QST wird zur Bestimmung des Druckschmerzempfindens in der
Bedside-sensorischen Testung ein Bedside-Algometer verwendet. Zunachst wird die Luft
solange mit konstanter Geschwindigkeit komprimiert, bis nur noch 4 ml enthalten sind. Hierbei
betragt der Spearman-Korrelations-Koeffizient 0,44 bei einer Signifikanz von < 0,001. In der
linearen Regression zeigt sich ein R? von 0,077 (s. Abb 26) und die AUC der ROC liegt bei
0,78 (s. Abb. 27). Bei einem cut-off-Wert von 1 findet sich eine Sensitivitat von 100 % und eine
Spezifitét von 56 %.
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R? Linear = 0,077
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7,50

5,00
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2,50 o o

BS Bedside-Algometer Schmerzintensitit bei 4ml

Abb. 26 — Lineare Regression: Vergleich des Bedside-Algometers (bis 4 ml komprimiert) mit
der zPPT, es zeigt sich ein R? von 0,077

e Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat
/ Test- [%] (%]
Intensitat
0 0 100 51,6
1 100 56,2
2 83,3 64,1
= 05 3 66,7 76,6
e 4 50,0 79,7
G 5 16,7 89,1
B oo 6 0 92,2
7 0 96,9
9 0 100
3,27
¢ I:I-:I_IZI :1_2 I:-Tﬂ E-TG I:-_rﬂ 10
1 - Spezifitat

Abb. 27 — ROC-Kurve fur gain und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und
Spezifitat: fur den Vergleich zwischen Bedside-Algometer (bis 4 ml komprimiert) und zPPT,
der cut-off-Wert liegt bei 1

Im Anschluss wird der Test erneut durchgefiihrt. Diesmal wird die Luft solange komprimiert,
bis ein Schmerzempfinden auftritt. Hierbei findet sich ein Spearman-Korrelationskoeffizient
von 0,65 bei einer Signifikanz von < 0,001. In der linearen Regression zeigt sich ein R? von
0,358 (s. Abb 28). Die AUC betragt 0,973. Bei einem cut-off-Wert von = 5 ml zeigt sich eine
Sensitivitat von 100 % sowie eine Spezifitat von 84 % (s. Abb. 29).
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R? Linear = 0,358
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Abb. 28 — Lineare Regression: Vergleich des Bedside-Algometers (bis zur Druckschmerz-
schwelle komprimiert) mit der zPPT, es zeigt sich ein R? von 0,358
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' Bedside- | Sensitivitat | Spezifitat
Test-ml- | [%] [%0]
_ Angabe

08 | 0,60 100 1,6
1,50 100 3,1

1,90 100 4,7

s 06 2,05 100 9,4
= 2,15 100 12,5
E 2,25 100 15,6
A 2,40 100 17,2
2,65 100 21,9
2,90 100 23,4

3,05 100 29,7
027 3,15 100 34,4
3,25 100 40,6

3,40 100 42,2

Mﬂu 02 od 08 08 10 3,65 100 45,3
1 - Spazifitlt 3,85 100 48,4
3,95 100 51,6
4,05 100 59,4

4,15 100 65,6

4,25 100 67,2

4,40 100 70,3
4,75 100 75,0

5,10 100 81,2
5,25 100 82,8
5,40 100 84,4

5,75 83,3 89,1

6,05 83,3 92,2

6,30 83,3 95,3

6,75 83,3 96,9
7,10 66,7 98,4

7,60 50,0 100

8,15 16,7 100

9,30 0 100

Abb. 29 - ROC-Kurve fur gain und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivitat und
Spezifitat: fur den Vergleich zwischen Bedside-Algometer (bis zur Druckschmerzschwelle
komprimiert) und zPPT, der cut-off-Wert liegt bei =5 ml

3.2.11. Sensitivitat und Spezifitat aller Bedside-Parameter

Sensitivitdt und Spezifitdt fir alle Bedside-Parameter sind in Tabelle 3 zusammengefasst
dargestellt. Die Patienten wurden jeweils gefragt, ob sie eine/n Empfindung/Schmerz
wahrnehmen (Kalte, Warme, Kalteschmerz, Hitzeschmerz, Beriihrung, Pinprick) oder nicht.
Sie durften stets nur mit ja oder nein antworten. Die schlechten Sensitivitdten und Spezifitaten
CPT- und HPT-Bedside-Aquivalente beruhen auf fehlenden Probanden mit Kalte- oder

Hitzehyperalgesie.
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QST Parameter Bedside-Test Sensitivitat [%] Spezifitat [%]

CDT 22 °C Metall 77 83
08 °C Metall 81 78
WDT 45 °C Stichheiler 23 90
50 °C Stichheiler 24 86
37 °C Metall 26 87
45 °C Metall 21 84
PHS PHS 22 °C Metall 43 76
PHS 08 °C Metall 43 76
CPT 22 °C Metall “loss” 0 -
22 °C Metall “gain” - 97
08 °C Metall “loss” 0 100
08 °C Metall “gain” 0 97
HPT 45 °C Stichheiler “loss” | 11 67
45 °C Stichheiler “gain” | 0 98
50 °C Stichheiler “loss” | 100 12
50 °C Stichheiler “gain” | 0 100
37 °C Metall “loss” 9 33
37 °C Metall “gain” 0 99
45 °C Metall “loss” 100 14
45 °C Metall “gain” 0 98
MDT Q-Tip 76 81
0,4 mm CMS 100 73
0,4 mm CMS Vergleich | 56 76
64 mN 100 74
64 mN Vergleich 66 80
MPS 0,7 mm CMS “loss” 8 100
0,7 mm CMS “gain” 18 88
MPT 0,7 mm CMS “loss” 40 96
0,7 mm CMS “gain” 27 92
DMA Nachgefihl 25 94

Tabelle 3 - Sensitivitat und Spezifitat: n = 70 (alle Patienten und Probanden, getestet am
Test- und Kontrollareal). Fir diese Tests wurden die Patienten gefragt, ob sie eine/n
Empfindung/Schmerz wahrnehmen (Kalte, Warme, Kalteschmerz, Hitzeschmerz, Beriihrung,
Pinprick) oder nicht. Sie durften mit ja und nein antworten. Verwendete Abkirzungen: CDT =
cold detection threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic mechanical allodyia, HPT
= heat pain threshold, MDT = mechanical detection threshold, MPS = mechanical pain
sensitivity, MPT = mechanical pain threshold, PHS = paradoxical heat sensation, PPT =
pressure pain threshold, WDT = warm detection threshold, , ,-“= aufgrund des Kollektivs nicht
auswertbar
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Die Spearman-Korrelationskoeffizienten aller Bedside-Parameter sind in Tabelle 4 noch
einmal zusammengefasst dargestellt. Bei den abgebildeten Parametern sollten die Patienten
die Intensitat der Wahrnehmung / des Schmerzes auf einer Skala von 0 - 10 angeben.

QST- Parameter Bedside-Test Spearman- Signifikanz
Korrelationskoeffizient
zCDT 22 °C Metall 0,48 < 0,001
08 °C Metall 0,62 < 0,001
ZWDT 45 °C Stichheiler 0,33 < 0,01
50 °C Stichheiler 0,41 < 0,01
37 °C Metall 0,34 < 0,01
45 °C Metall 0,37 < 0,01
PHS PHS 22 °C Metall 0,13 0,28
PHS 08 °C Metall 0,13 0,28
ZCPT 22 °C Metall - -
08 °C Metall -0,02 0,87
ZHPT 45 °C Stichheiler -0,03 0,83
50 °C Stichheiler 0,06 0,63
37 °C Metall -0,22 0,07
45 °C Metall 0,20 0,10
ZMDT Q-Tip Intensitat 0,56 < 0,001
ZMPT 0,4 mm CMS 0,56 < 0,001
0,7 mm CMS 0,38 < 0,01
64 mN 0,59 < 0,001
zMPS 0,4 mm CMS 0,58 < 0,001
0,7 mm CMS 0,44 < 0,001
64 mN 0,54 < 0,001
zDMA Nachgefihl 0,20 0,10
ZWUR WUR 0,02 0,91
zVDT VDT 0,89 < 0,001
zPPT Schmerzintensitat bei | 0,44 < 0,001
4 ml
Druckschmerzschwelle | 0,65 < 0,001

Tabelle 4 - Spearman-Korrelationskoeffizienten; n = 70 (alle Patienten und Probanden,
getestet in den Arealen Test- und Kontrollgebiet). Fir diese Tests sollten die Patienten die
Intensitat der Wahrnehmung / des Schmerzes auf einer Skala angeben. Verwendete
Abklrzungen: CDT = cold detection threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic
mechanical allodyia, HPT = heat pain threshold, MDT = mechanical detection threshold,
MPS = mechanical pain sensitivity, MPT = mechanical pain threshold, PHS = paradoxical heat
sensation, PPT = pressure pain threshold, TSL = thermal sensory limen, VDT = vibration
detection threshold, WDT = warm detection threshold, WUR = wind-up ratio

3.2.12. Auswirkungen eines Trainings auf die Genauigkeit der Testergebnisse

Um zu Uberprifen, ob eine Schulung durch die DFNS Auswirkungen auf die Ergebnisse der
Bedside-sensorischen Testung hat, wurde diese jeweils durch einen Studierenden der

Humanmedizin ohne Vorkenntnisse im Umgang mit der QST und durch einen Tester, der
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zuvor an einer Schulung des DFNS teilgenommen hatte, durchgefiihrt. Tabelle 5 zeigt
Spearman-Korrelationskoeffizienten fir einige der Testparameter. Die Korrelations-
koeffizienten der durch geschulte und ungeschulte Tester ermittelten Ergebnisse variieren um
0,01 bis 0,1. Fur die angewendeten Parameter brauchte der geschulte Tester im Durchschnitt
18,5 + 3,7 Minuten und die ungeschulten Anwender 30,0 £ 4,6 Minuten.

Parameter geschult ungeschult
8 °C Metall (CDT) 0,58 0,50
45 °C Metall (WDT) 0,37 0,38
Q-Tip, Intensitat (MDT) 0,58 0,57
7 mm CMS-Haar (MPS) 0,42 0,32
Vibration (VDT) 0,88 0,82
Druckschmerz (PPT) 0,53 0,48

Tabelle 5 - Spearman-Korrelationskoeffizienten flur Vergleich QST mit Bedside-
sensorischer Testung: Ergebnisse des geschulten Testers und der ungeschulten Anwender
im Vergleich; n = 70 (alle Patienten und Normalprobanden, getestet im Test- und
Kontrollareal). Verwendete Abkirzungen: CDT = cold detection threshold, MDT = mechanical
detection threshold, MPS = mechanical pain sensitivity, PPT = pressure pain threshold, VDT
= vibration detection threshold, WDT = warm detection threshold

3.3. Vergleich painPREDICT-Fragebogen mit QST

Die Ergebnisse der ausgefullten painPREDICT-Fragebdgen wurden mit den Wahrnehmungs-
schwellen der QST verglichen. In Tabelle 6 sind die errechneten Spearman-Korrelations-
koeffizienten mit dazugehdriger Signifikanz dargestellt. Die Ergebnisse der Fragen korrelierten
nicht signifikant mit den Parametern der QST, die eigentlich zuzuordnen waren.
Moglicherweise konnte der Verlust einer Sinnesmodalitat als Taubheit wahrgenommen
werden, weshalb die Parameter zuséatzlich mit Frage 12 des painPREDICT - welche nach
einem Taubheitsgefihl im betroffenen Gebiet fragt - korreliert wurden. Im Vergleich mit QST-
Parametern errechnen sich folgende Spearman-Korrelationskoeffizienten: verglichen mit der
CDT liegt der Korrelationskoeffizient bei -0,63 mit einer Signifikanz von < 0,001 und der WDT
gegenubergestellt liegt er mit einer Signifikanz von < 0,01 bei -0,38. Die Korrelation der MDT
mit Frage 12 des painPREDICT zeigt einen Koeffizienten von -0,64 mit einer Signifikanz von
< 0,001 und die der MPT mit derselben Frage einen von -0,59, ebenfalls mit einer Signifikanz
von < 0,001. Die MPS zeigt im Vergleich mit der Frage nach Taubheit einen
Korrelationskoeffizienten von -0,45 mit einer Signifikanz von < 0,01. Die Ergebnisse der

anderen verglichenen Fragen korrelieren nicht signifikant mit der QST.
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QST-Parameter | painPREDICT Korrelationskoeffizient Signifikanz

CDT Frage 12: Taubheit -0,63 < 0,001

WDT Frage 12: Taubheit -0,38 <0,01

CPT Frage 11: Kalteschmerz 0,05 0,76

HPT Frage 10: Hitzeschmerz -0,04 0,78

MDT Frage 12: Taubheit -0,64 < 0,001

MPT Frage 12: Taubheit -0,59 < 0,001

MPT Frage 17: Schmerz durch | 0,20 0,18
Pinprick ausgelost

MPS Frage 12: Taubheit -0,45 <0,01

MPS Frage 17: Schmerz durch | 0,23 0,11
Pinprick ausgelost

DMA Frage 7.1 0,00 1,00
Berlihrungsschmerz

PPT Frage 14: Druckschmerz 0,05 0,76

Tabelle 6 - Spearman-Korrelationskoeffizienten fur Vergleich QST mit painPREDICT,;
n =70 (alle Patienten und Normalprobanden. Verwendete Abktirzungen: CDT = cold detection
threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic mechanical allodyia, HPT = heat pain
threshold, MDT = mechanical detection threshold, MPS = mechanical pain sensitivity, MPT =
mechanical pain threshold, PPT = pressure pain threshold, WDT = warm detection threshold

44



3.4. Vergleich painPREDICT-Fragebogen mit Bedside-sensorischer Testung

Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse eines Vergleichs zwischen Bedside-sensorischer Testung und
Jedoch
Goldstandard in der Diagnostik neuropathischer Schmerzen, welches bei der Betrachtung der

dem pain-PREDICT-Fragebogen. ist keines der beiden Testverfahren ein

Ergebnisse beachtet werden sollte.

Bedside-Parameter painPREDICT Korrelationskoeffizient | Signifikanz
22 °C Metall, Intensitat | Frage 12: Taubheit -0,37 0,016
8 °C Metall, Intensitat | Frage 12: Taubheit -0,46 0,002
45 °C Stichheiler, Frage 12: Taubheit -0,16 0,296
Intensitat
50 °C Stichheiler, Frage 12: Taubheit -0,47 0,002
Intensitat
37 °C Metall, Intensitat | Frage 12: Taubheit -0,25 0,093
45 °C Metall, Intensitat | Frage 12: Taubheit -0,34 0,021
8 °C Metall, Frage 11: - -
Schmerzintensitat Kéalteschmerz
45 °C Stichheiler, Frage 10: 0,47 0,001
Schmerzintensitéat Hitzeschmerz
50 °C Stichheiler, Frage 10: 0,17 0,293
Schmerzintensitat Hitzeschmerz
37 °C Metall, Frage 10: 0,22 0,128
Schmerzintensitéat Hitzeschmerz
45 °C Metall, Frage 10: 0,14 0,364
Schmerzintensitat Hitzeschmerz
Q-Tip, Intensitat Frage 12: Taubheit -0,3 0,04
0,7 mm CMS-Haarr, Frage 12: Taubheit -0,18 0,232
Schmerzintensitéat
0,7 mm CMS-Haarr, Frage 17: Schmerz 0,17 0,243
Schmerzintensitéat durch Pinprick
ausgelost
Nachgefihl Frage 7: 0,12 0,419
Beriihrungsschmerz
Druckschmerz bei 4 ml | Frage 14: 0,23 0,112
Druckschmerz
Druckschmerzschwelle | Frage 14: 0,07 0,637
Druckschmerz

Tabelle 7 - Spearman-Korrelationskoeffizienten fir Vergleich Bedside-sensorische Testung
mit painPREDICT; n = 70 (alle Patienten und Normalprobanden)
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4. Diskussion

Die Bedside-sensorische Testung wurde auf zwei Arten dem Goldstandard QST
gegenlbergestellt. Die dichotomen Fragestellungen nach einer Wahrnehmung - ,gespurt"
oder ,nicht gespurt® - wurden mit den zugehdrigen Ergebnissen - ,normal“ oder ,pathologisch®
- der QST korreliert. Die intervallskalierten Antworten auf Fragen nach der Intensitat der
Wahrnehmung oder des Schmerzes wurden wiederum mit den intervallskalierten Daten der

z-Werte der QST fir den entsprechenden Reiz verglichen.

Es wurde untersucht, ob eine fehlende Wahrnehmung in der Bedside-sensorischen Testung
einer Hypasthesie in der QST entspricht. Gute Ergebnisse fanden sich bei einem Verlust der
Kaltewahrnehmung bei Testung mit einem 22 °C oder 8 °C temperierten Metallstiick im
Vergleich zur Kaltehypasthesie in der QST und bei einem Verlust der Warmewahrnehmung
bei der Testung mit einem 45 °C warmen MosQuit-Stichheiler im Vergleich zur Warme-
hypasthesie in der QST. Ein taktiler Verlust bei den Testungen mit einem Q-Tip, einem 0,4
mm starken CMS-Haar und einem 64 mN von Frey Haar ist vergleichbar mit einer taktilen
Hypasthesie und eine verminderte Wahrnehmung eines 0,7 mm starken CMS-Haares mit
einer Pinprick-Hypéasthesie in der QST. Es lasst sich also ableiten, dass die Bedside-
sensorische Testung in der Lage ist, pathologische Negativsymptome fir die verschiedenen
getesteten Sinnesmodalitdten - Kalte, Warme, Beriuhrungswahrnehmung und Pinprick -
festzustellen. Positivsymptome liel3en sich laut den statistischen Untersuchungen durch die
Bedside-sensorische Testung wesentlich weniger gut feststellen. Allerdings waren nur sehr
wenige Patienten mit Positivsymptomen unter den getesteten Personen, weshalb die Analysen

fur ,gain“-Ph&nomene keine verlasslichen Ergebnisse liefern.

Die Wahrnehmungsintensitat des 8 °C und 22 °C temperierten sowie des 37 °C und 45 °C
warmen Metallstlicks und auch des 45 °C und 50 °C warmen MosQuit-Stichheilers korrelierten
positiv mit der CDT bzw. WDT der QST. Die Wahrnehmungsintensitat durch Bestreichen mit
einem Q-Tip korrelierte positiv mit der MDT. Weiterhin korrelierte die Schmerzintensitat bei
Testung mit einem 0,7 mm starken CMS-Haar signifikant mit der MPT sowie auch mit der
MPS. Wie zu erwarten war, da es sich um dieselbe Testung handelt, korrelierte ebenso die
Vibrationswahrnehmungsschwelle gut mit der VDT der QST. Jedoch fand sich trotz desselben
Testparameters beider Testungen nur ein Spearman-Korrelationskoeffizient von 0,89. Das
konnte darauf zuriickzufihren sein, dass sowohl die Reaktionsgeschwindigkeit des Patienten
als auch die Ablesegeschwindigkeit des Testers Einfluss auf das Ergebnis nehmen. Die
Schmerzintensitat bei einem Druck von 4 ml Restvolumen im Bedside-Algometer und auch die

Druckschmerzschwelle in Milliliter korrelierten positiv mit der PPT. Daraus lasst sich somit

46



schlieBen, dass die Wahrnehmungsintensitaten der Bedside-sensorischen Testung mit den
Wahrnehmungsschwellen der QST fur die getesteten Sinnesmodalitaten tbereinstimmen. Bei
den ROC-Analysen zeigten sich wieder schwache Ergebnisse fir Kalte- sowie Hitzeschmerz
und dynamische mechanische Allodynie. Jedoch muss erneut bedacht werden, dass nur sehr

wenige Patienten mit diesen Phanomenen vertreten waren.

Ziel war es, eine Bedside-Testung zu entwickeln, die einfach und in kurzer Zeit durchzufihren
ist. Somit sollten die Parameter ermittelt werden, die die besten Eigenschaften in den
statistischen Untersuchungen aufweisen und am einfachsten durchzufthren sind. Da einige
Testparameter dieselben Modalitaten testen, reicht es, je einen Parameter in das Testprotokoll
aufzunehmen, das spater flr weitere Studien genutzt werden kann. Die Parameter, die
Phanomene aufdecken sollen, die in dieser Testpersonengruppe hicht oder nur wenig
vorhanden waren, sollten zunéchst beibehalten werden. In zukinftigen Untersuchungen muss

ermittelt werden, ob diese Parameter sinnvoll sind oder nicht.

Zur Testung einer Kaltehypasthesie und auch einer Kaltehyperalgesie sollte ein 8 °C kaltes
Metallstick verwendet werden, mit welchem die Kaéltewahrnehmungs- als auch

Kalteschmerzintensitat ermitteln werden kann.

Fur die Testung zur Wahrnehmung von Warme wurden Metallstiicke mit einer Temperatur von
37 °C und 45 °C sowie ein MosQuit-Stichheiler mit einer Temperatur von 45 °C und 50 °C
eingesetzt. In der Praxis erwiesen sich die Metallstiicke als praktikabler, da die Metallflache
des Stichheilers, welche oben genannte Temperaturen erreicht, sehr klein ist (ca. 0,7 cm?).
Aufgrund der GroRe liel3 sich auch schlecht tiberpriifen, ob die gewlinschte Warme tatsachlich
erreicht wurde. In der statistischen Analyse erbrachte das 45 °C warme Metallstlick sowohl fur
die Wahrnehmungs- als auch Schmerzintensitéat die besten Ergebnisse und kann somit zur
Detektion von Warmehypéasthesie als auch Hitzehyperalgesie eingesetzt werden. Um die
Testung moglichst schnell durchfihren zu koénnen, ware es notwendig, zwei
Babyflaschenwérmer zu nutzen, um nicht warten zu muissen, bis von der niedrigeren zur
hoéheren Temperatur geheizt wird. Ein Nachteil der Flaschenwarmer ist, dass die Metallstiicke
nicht immer exakt die angestrebte Temperatur erreichen, so muss stets mittels Thermometer
kontrolliert werden, ob das Metall die gewilinschte Temperatur aufweist. Auch sollte der Weg
von der Erwdrmung bis zum Auflegen auf das Testareal moglichst kurz sein, um einen
Warmeverlust zu verhindern. Diese Schwierigkeiten bestiinden beim MosQuit-Stichheiler

nicht.
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Eine mogliche Beriihrungshypasthesie lasst sich am besten mit einem Q-Tip ermitteln. Die
Berlhrungsintensitat bei Bestreichen mit einem Q-Tip entspricht am ehesten einer taktilen
Hypasthesie in der QST.

Zur Detektion einer Pallhypasthesie sollte genauso wie in der QST eine konventionelle
Stimmgabel mit Dampfer zur Erzeugung einer Frequenz von 64 Hz genutzt werden. Wichtig
bei dieser Testung ist grundsatzlich, dass ein Knochenvorsprung gewahit wird.

Als Aquivalent verschiedener Pinpricks zur Feststellung einer Pinprick-Hyperalgesie eignet
sich am besten ein 0,7 mm starkes CMS-Haar. Es war rechnerisch dem 0,4 mm CMS-Haar

und dem 64 mN von Frey Filament Uberlegen.

Um eine Druck-Hyperalgesie zu detektieren, sollte die Druckschmerzschwelle, mittels
luftgeflllter Spritze ermittelt, genutzt werden. Dieses korreliert besser mit der PPT in der QST
als die Schmerzintensitat bei 4 ml Restvolumen. Eine mdgliche Fehlerquelle bei der
Verwendung des Bedside-Algometers ist, dass der Anwender es so halt wie eine Spritze im
eigentlichen Sinne. Werden zwei Finger unter die ,Fligel“ gesetzt, wird jedoch hiermit der
Druck genommen. Zur Vermeidung dieses Fehlers liegt der Testbatterie ein Foto bei, welches
die korrekte Handhabung zeigt. Auch ist es wichtig, kein Areal Giber einem Knochenvorsprung
zu wahlen. Hierauf wird in den Instruktionen eindeutig hingewiesen und es werden geeignete

Testpositionen genannt. So eignet sich am Ful? z.B. der M. abductor hallucis.

Eine mechanische Allodynie kann mittels Wattestdbchen festgestellt werden. Die
Schmerzintensitat bei Bestreichen wéare hier entscheidend. Jedoch fehlen, wie oben bereits
erlautert, ausreichende Daten aufgrund des gewahlten Patientenkollektivs. In den
Instruktionen wird vor der Testung mit Wattestédbchen, Pinsel und Q-Tip der Testperson
gesagt, dass nun das Bestreichen mit den genannten Instrumenten folgen wird. Jedoch
werden diese Begriffe fur gewdhnlich mit etwas Weichem, nicht Schmerzhaftem verbunden.
Somit kénnte das Ergebnis durch eine gewisse Erwartungshaltung verfalscht werden. In der
QST wird zwar auch zuvor erldutert, dass zwischen die Pinprick-Stimuli Reize mit
Wattestdbchen, Q-Tip und Pinsel eingestreut werden, jedoch weil3 der Proband aufgrund
geschlossener Augen nicht, wann dies tatsachlich der Fall ist. Um diese Problematik zu
umgehen, ware es eine Moglichkeit, den Text abzuandern. Eine denkbare Formulierung ware:
»,Nun werden Sie mit verschiedenen Materialien berthrt. Méglicherweise werden die Reize von
einer brennenden, pieksenden oder stechenden Empfindung begleitet. Bitte schliel3en Sie

wahrend der Untersuchung lhre Augen..

Mit den 7 genannten Parametern kdnnen also 9 verschiedene sensorische Qualitaten getestet

werden. Tabelle 8 zeigt diese 7 Parameter zusammen mit den ermittelten cut-off-Werten.
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Sinnesmodalitat Bedside-Testung Wahrnehmung cut-off-

Wert
Kaltehypasthesie 08 °C Metall, Intensitat Kalte (0 - 10) <3(0-10)
Kaltehyperalgesie 08 °C Metall, Kalteschmerz (0 - 10)
Schmerzintensitat
Warmehypasthesie 45 °C Metall, Intensitdt | Warme (0 - 10) <3(0-10)
Hitzehyperalgesie 45 °C Metall, Hitzeschmerz (0 - 10)
Schmerzintensitat
Berlhrungshypésthesie | Q-Tip, Intensitat Berlhrung (O - 20) <9 (0-20)
Pallhypasthesie Vibration, Vibration (0 - 8) <5(0-8)
Wahrnehmungsschwelle
Pinprick-Hyperalgesie | 0,7 mm CMS-Haar, Pinprick-Schmerz =23 (0-10)
Schmerzintensitat (0-10)
Druck-Hyperalgesie Druckschmerzschwelle | Druckschmerz (0-10) | =5 (0-10)
mechanische Allodynie | Wattestabchen, Schmerz bei >0 (0-10)
Schmerzintensitéat Bestreichen (0 - 10)

Tabelle 8 — Bedside-Parameter: Die sieben ausgewahlten Bedside-Test-Parameter, die fur
weitere Testungen verwendet werden sollten.

Es gibt einen wichtigen Unterschied zwischen den beiden Testungen, den es zu beachten gilt.
Wahrend in der QST Wahrnehmungsschwellen getestet werden, das heil3t, wann der in seiner
Intensitat (Warme, Kalte usw.) ansteigende Stimulus zum ersten Mal wahrgenommen wird,
werden in der Bedside-sensorischen Testung Uberschwellige Reize dargeboten. Eine
Ausnahme hiervon stellen nur die Vibrations- und Druckschwellentestung dar. Es ist jedoch
nicht erwiesen, ob die Reiz-Antwort-Kinetik fir unter- und tberschwellige Reize gleich ist. So
kann nicht davon ausgegangen werden, dass bei in der Intensitéat ansteigendem Reiz auch die
Wahrnehmung oder das Schmerzempfinden zwangslaufig linear ansteigt. In der Analyse
zeigten sich allerdings signifikante Korrelationen fir mehrere Testparameter der Bedside-

sensorischen Testung mit entsprechenden Parametern der QST.

Eine vorherige Schulung des Testers hat keinen groRen Einfluss auf die Ergebnisse der
Bedside-sensorischen Testung. Die Spearman-Korrelationskoeffizienten weichen maximal um
0,1 von den Ergebnissen ab, die durch einen geschulten Tester erhoben wurden. Die im
Testprotokoll gegebenen Instruktionen und Erlauterungen sind ausreichend und somit eignet

sich die Testung auch fur einen ungeschulten Anwender.

Die Bedside-sensorische Testung bietet einige Vorteile und auch einige Einschrdnkungen
gegenuber der QST. Sowohl die Reizapplikation als auch die Beurteilung der Reizantwort sind
bei der QST stark standardisiert. AuRerdem erfasst sie eine grof3e Anzahl verschiedener
Sinnesmodalitaten. Jedoch wird ein teures Equipment bendtigt und die Durchfihrung ist sehr
zeitaufwendig. Auch sollte im Vorfeld eine Schulung des Anwenders erfolgen und eine gewisse

Routine vorhanden sein (Treede 2013). Somit eignet sich die QST nicht fir grof3angelegte
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klinische Studien und auch im klinischen Alltag oder in Praxen ist die Einsatzmoglichkeit
begrenzt. Die Bedside-sensorische Testung ist zwar weniger standardisiert und erfasst
weniger Sinnesmodalitaten, allerdings ist ihre Durchfiihrung wesentlich weniger zeitintensiv
und auch ungeschulte Anwender kdnnen sie mit &hnlich guten Ergebnissen einsetzen. Bei
Verwendung von nur 7 der urspriinglich 13 Parameter lasst sich also bei regelmafigerer
Anwendung von einer Dauer von ca. 10 Minuten ausgehen und bei ersten Testungen von ca.
15 Minuten. Zu beachten gilt, dass innerhalb dieser Zeit sowohl Test- als auch Kontrollareal
getestet werden, wahrend bei der QST pro zu untersuchendem Gebiet ca. 30 Minuten

veranschlagt werden mussen (Treede 2013).

Die Frage des painPREDICT-Fragebogens nach der Intensitat eines vorhandenen
Taubheitsgefiihls korrelierte gut mit der QST hinsichtlich einer Hypasthesie gegentber Kalte
(CDT), Warme (WDT) und mechanischen Reizen (MDT, MPT und MPS). Jedoch korrelierten
die in der QST aufgetretenen Positivzeichen nicht mit entsprechenden Fragen. Beispielsweise
lagen die z-Werte der Testung mit einem Pinprick in der QST zwischen -2 und 3, wahrend die
meisten Patienten die Frage, ob ein Schmerz durch die Beruhrung der Haut mittels eines
spitzen Gegenstandes ausgeldst wurde (Pain Predict), verneinten. Ebenso wurde die Frage
nach durch Druck ausgeloste Schmerzen (Pain Predict) in den meisten Fallen verneint, obwohl
die Druckschmerztestung der QST es anders hatte vermuten lassen. Um evozierte
sensorische Phanomene zu erfassen, reicht es dementsprechend nicht aus, lediglich danach
zu fragen. Um diese Positivzeichen zu erfassen, sollte eine sensorische Testung durchgefiihrt

werden.
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5. Zusammenfassung

Zur Zeit ist der Goldstandard zur Charakterisierung neuropathischer Symptome die
Quantitative Sensorische Testung (QST) (Baron et al. 2010). Sie besteht aus 13 Parametern,
die der Erfassung eines somatosensorischen Phanotyps dienen. Jedoch ist sie recht teuer
sowie sehr aufwendig in der Durchfiihrung und deshalb nicht fir den Einsatz in grof3eren
Studien geeignet. Deshalb war es Ziel dieser Studie, eine kostenginstigere und einfach
anzuwendende Alternative zu entwickeln. Das Ergebnis ist eine Bedside-sensorische Testung,
bestehend aus 7 Parametern, die 9 verschiedene sensorische Qualitdten abbilden. Im
Gegensatz zur QST, fiur deren Durchfiihrung eine vorherige Schulung des Anwenders
empfohlen wird, kann die Bedside-sensorische Testung von einem ungeschulten Tester
angewendet werden. Sie enthalt genaue Instruktionen zur Handhabung der einzelnen
Testutensilien. Der exakt zu verwendende Wortlaut der Anweisungen und Fragen an den

Probanden ist farblich gekennzeichnet.

Die Bedside-sensorische Testung verwendet dichotome Fragen, um Negativsymptome zu
ermitteln. Es wird danach gefragt, ob die dargebotenen Reize wahrgenommen werden oder
nicht. So lasst sich ein Verlust, der Fahigkeit Kalte, Warme und mechanische Reize
(Beriihrung und Pinprick) wahrzunehmen, feststellen. Weiterhin sollen wahrgenommene
Reize in ihrer Intensitat intervallskaliert bewertet werden. Diese Ergebnisse korrelieren gut mit
den durch die QST ermittelten Wahrnehmungsschwellen fur Kélte, Warme, taktile Reize und
Vibration. Auch die Schmerzintensitat soll auf einer numerischen Skala (NRS) von 0 - 10
bewertet werden. Hier korrelieren die Resultate gut mit der Schmerzwahrnehmungsschwelle

der QST flr Pinprick-Reize und Druckschmerz.

Mit Hilfe der Bedside-sensorischen Testung kénnen Untergruppen von Patienten identifiziert
werden, die bestimmte sensorische Phdnomene aufweisen, denen wiederum bestimmte
Mechanismen zugrunde liegen. Auf dieser Grundlage ist es in Zukunft vielleicht méglich,

individuelle Therapieschemata zu erstellen.
Um eine Aussage zur Moglichkeit der Detektion von Positivsymptomen, wie Allodynie oder
Hyperalgesie, durch die Bedside-sensorische Testung treffen zu kénnen, missten in Zukunft

vermehrt Patienten mit diesen Symptomen getestet werden.

Urspringlich wurden in der Bedside-sensorischen Testung 13 Parameter verwendet. In

Zukunft sollte eine gekurzte, auf die oben genannten 7 wichtigsten Parameter beschrankte,
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Bedside-sensorische  Testung bei  Patienten mit verschiedenen chronischen
Schmerzsyndromen getestet werden.

Weiterhin wurde der painPREDICT-Fragebogen mit Ergebnissen der QST verglichen. Hier
korrelierten die Ergebnisse der QST hinsichtlich einer Hypasthesie gegeniber Kalte, Warme
und mechanischen Reizen gut mit der Frage nach einer vorhandenen Taubheit. Jedoch

wurden Positivsymptome mittels Fragebogen nicht sicher erfasst.

In weiteren Untersuchungen muss Uberpriuft werden, ob Kalte- sowie Hitzeschmerz und
dynamische mechanische Allodynie - in einem Kollektiv, welches entsprechende Probanden
enthdalt - mittels Bedside-sensorischer Testung detektiert werden kdnnen. Weiterhin muss die

Bedside-sensorische Testung im Verlauf validiert werden.
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— Patienteninformation Version 1.0 Datum: 7. Juli 2019
Sensorische Testungen in Klinischen Studizn:
Vergleich zwischen Fragebogen, Bed-Side-sensorischer-Testung und Cuanfitativer
Sensorischer Testung

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir mochien Sie bitten, an einer wissenschafilichen Untersuchung teilzunehmen,

— die der Entwicklung eines einfach anwendbaren Tests zur Effazsung der sensorischen Funktion dient.
Der derzeiige Goldstandard fir eine solche Unfersuchung ist die Quantitativ sensorische Testung
(3T}, welche allerdings mit einer Untersuchungsdauver vom ca. 1,5 Stunden pro Patient sehr
aufwendig ist. Eine Bed-Side-sensorische Testung wiirde die Diagnosfik im Kinischen Alltag erheblich
vereinfachen und auch eine Anwendung im Rahmen groer Studien und somit die Entwicklung neuer
Schmerztherapeutika maglich machen.

1. Ablauf der Untersuchungen
Die Untersuchungsdauer betragt ca. 150 - 180 min.

Untersuchung sensorischer Symptome anhand einer Q5T und der Bed-Side-Testung

Zu Beginn werden Sie korperlich auf nmeurologische Symptome hin untersucht. Darauf folgt eine
Untersuchung der einzelnen sensorischen Sympiome mittels folgender beschriebener Methoden.
Diese sind nichi-invasziv und werden jeweils im klinisch betroffenen Areal thres Karpers, z.B. eine
Hand wund ein Fub, angewendet Zunachst wird die Haultemperatur in den betroffenen Arealen
gemessen. Darauf wird lhre Warm-und Kallempfindung sowie lhre Wahmehmung von Kalte- und
Hitzeschmerzreizen gepriift. Hierfiir wird lhnen eine ca. Scm” grote Metaliflache auf die Haut gelegt.
Diese hat eine Ausgangstemperatur von 32°C, die in einer festgelegten Reihenfolge ansteigt oder
abfallt. Sobald Sie Temperaturveranderung oder Schmerzempfindungen an der Auflageflache
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wahrnehmen, biften wir Sie einen Stopp-Knopf zu dricken, woraufhin die Metallflache ihre
Ausgangstemperatur wieder emeicht. Dieser Vorgang wiederholt sich insgesamt 3mal fir jede
Temperaturanderung.

Eine ahnliche, aber vereinfachie Testung fihren wir auch im Rahmen des Bed-Side-Tesis durch.
Far die Warmempfindung wund Prifung der Hilzeschmerzreize setzten wir ein MosQuit®
Elekfronizsches Gerat gegen Insekienstiche ein, welches kauflich enwverblich ist und die Form einer
kleinen Maus hat. Unter der Mausnase befindet sich eine kleine, ca. 0.5 cm® grofie Flache, die sich
auf 45°C und 50°C erhitzen kann. Aukerdem wird ein Metallstick erwarmt und auf Ihre Haut gelegt.
Fir die Katewahrmehmung und Kaleschmerzempfindung legen wir ein Metallstick mit
Raumtemperatur und ein gekihltes Metallstiick auf lhre Haut. Wir werden |hnen dann Fragen zu
Ihrem Temperatur- und Schmerzempfinden stellen.

Aukerdem prifen wir lhre Wahrnehmungsschwellen fur Berdhrungsreize und Nadelreize, die mittels
gines Haares und einer Madel unterschiedlichen Auflagedruckes auf der Haut geprift wird.
Darauffelgend wird untersucht, ob bei lhnen Schmerzen welche durch leichte Berihrung auslosbar
sind, eine sogenannte Alledynie, bestehen. Hierzu wird mit einem VWattebausch, einem Q-tip sowie
einem weichen Make-up Pinsel die Haut besirichen bzw. leichter Druck auf die Haut ausgedbt. In
einer weiteren Untersuchung wird ein Einzelreiz mit einem festen Testharchen appliziert. Im Abstand
von zehn Sekunden folgt eine Sere von zehn identizchen Reizen innerhalb desselben Hautareals.
Unmittelbar nach dem Einzelreiz sowie emeut im Anschluss an die nachfelgende Reizserie erfolgt
eine zusammenfassende Beurleilung der Empfindungsstarke mit Hilfe einer numerischen Skala. Zur
Untersuchung der Vibrationsschwelle wird eine Stimmgabel an den Fiten dber Innenknochel und an
den Handen dber dem Handgelenk platzier. Zur Pritfung der Wahmehmung der Druckempfindlichkeit
der Muskulatur wird dber definierten Muskeln ein Druckstimulator aufgesetzt (an den FlRen Ober der
FuBinnenmuskulatur, an den Handen dber dem Daumenballen). Mittels einer aufsteigenden
Druckintensitat kann die Druckschmerzzchwelle dber den entsprechenden Muskeln bestimmt werden.

Erfassung krankheitsspezifischer Daten mittels PainPREDICT Fragebogen

Der PAIN PREDICT Fragebogen ist ein Imstrument zur ldentifikation einer neuropathischen
Schmerzkomponente bei Patienten mit chronischen neuropathischen Schmerzen. Der von lhnen
selbst  auszufillende Fragebogen enthalt Fragem zuw  Schmerzintensitat, Schmerzverlauf,
Schmerzauzstrahlung und zur Auspragung einzelner Schmerzsymptome. Sie haben die Maglichkeit
Ihre schmerzhaften Bereiche auf einer Zeichnung zu markieren, sowie den Verlauf lhrer Schmerzen
zu skizzieren.

Die im Rahmen dieser Studie erhcbenen Daten werden auf einer mit lhren persdnlichen Daten
versehenen Krankenakte in der Klinik fur Neurolegie Kiel gespeicheri. Alle im Rahmen diezer Studie

erhobenen Daten untediegen der arztlichen Schweigepflicht und werden strikt verfraulich gemalz dem
Datenschuiz behandelt.

Versicherungsschutz

Fiir die beschriebenen Untersuchungen wurde eine Wege- und Aufenthaltsversicherung fur
Sie abgeschlossen.
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wurde vollsténdig duber das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Studie:

Sensorsche Testungen in klinischen Studien:
‘fergleich zwischen Fragebogen, Bed-Side-sensorscher-Testung und Quantitativer Sensorischer Testung

aufgeklart.

Ilch hatte die Moglichkeit, den aufklarenden Arzt ausfiihrlich zu befragen.

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass ich mich mit der vorgenannten Prifung und ihrer Durchfihrung
einschliellich der dafir notwendigen arztlichen Untersuchungen einverstanden erklare.

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Prifung personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde iber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung
der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen wund setzt vor der Teilnahme an der klinischen
Priffung folgende freiwilliy abgegebene Einwilligungserkldrung woraus, das heilt ohne die

nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Prifung teilnehmen.

1. lch erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Prifung
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben iliber meine Gesundheit und meine
ethnische Herkunft, dber mich erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen
Datentragern des Universitdtsklinikums Schleswig-Holsteins aufgezeichnet werden.

2. lch bin dariber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme am der klinischen
Priifung ohne Angabe wvon Grinden beenden kann. Die won lhnen erhobenen

personenbezogenen Daten werden dann umgehend geldscht. lThr Ansprechpariner ist in

Die Klinik fiir Meurohogie st redifizier nach DiM EN 150 8001 : 2008 (Qualitibsmanagementsyshem)
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W
diesem Fall lhr Studiemarzt in der MNeurologie....................., den Sie iber die
Telefonnummer 0431-597-. ... ermeichen.

lch erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Prifung bis zur vollstandigen Auswertung der Daten aufbewahrt werden. Danach werden

meine perscnenbezogensn Daten geldschi

Falls ich meine Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe, missen alle Stellen, die
meine personenbezocgenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben,

unverziiglich loschen.

Ich bin damit einverstanden, dass Gesundheitsdaten bei mitbehandelnden Arzten erhoben
oder eingesehen werden, soweit dies fur die ordnungsgemiBe Durchfilhrung wnd
Uberwachung der Studie notwendig ist. Insoweit entbinde ich diese Arzte von der
Schweigepflicht.

Durch meine Unterschrift bestitige ich zudem, dass ich dardber informiert wurde, dass fir Wege-und

Aufenthaltsversichenung fir mich abgeschlossen wurde. Die ‘Versicherungsunterlagen sowis jeweils =in

Exemplar der Patienteninformation und Einverstandniserkd&mnung wurden mir susgehandigt.

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten

Unterschrift des Arztes
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Patienten-ID:

Diagnose:

NAME: e e e s
GEDUMESAATUM .. e s e e e e
Geschlecht: mannlich U weiblich U

TIETON/HANAY: .ottt et ettt se e ea s es s e s e e n e saes
AAIESSE: ..ttt et e b e h ettt b she e et e es e n b s et et eneereenes

UNtersuChUNSAatUm: ...ttt et sr e r e sae e s s

Untersuchungsareal:

KOOI AT AL: oo eee et e e et eee e eeeeeeeseseesaeesssasasssssssnsssnsssssnassnnsnsenseneennenn

SEATION/ AMNBDUIGNZ et ettt ettt et te e e et e e ee et eeseesreeeneesreessaeesaeeesnenns
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Patienten-ID: Untersuchungsdatum:

Name: Geburtsdatum:

Reihenfolge Bed-Side geschult ungeschult:

Geschlecht mannlichd  weiblich 4

Anamnese:

Begleiterkrankungen/
Vorerkrankungen: jald neinQ

Diagnose: Bekannt seit:
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Darunter

Schmerzerkrankungen:

Bisherige relevante
operative/ invasive
Eingriffe:

jald neinQ
Diagnose: Bekannt Bisherige
seit: Therapie:

jald neinQ
Grund/Diagnose: Wann:
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Medikation:

Aktuell (ohne Schmerzmedikation):

jald neind

Medikament/Dosis:

Einnahme seit:

Vergangene 4 Wochen (andere):

jald neinQ

Medikament/Dosis/Grund:

Einnahmedauer:
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Aktuelle Schmerzmedikation: jald neinQ
Medikament/Dosis Einnahme Symptom-
seit: verbesserung?
jald neinQ
jald neinQ
jald neinQ
jald neinQ
jal neinQ
KNU:
Untersucher:
Ohne pathologischen Befund: jald neind
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GroRe:

cm

Gewicht:

Schmerzintensitat

NRS-3%:

Min.:

Max.:

! Schmerzintensitat in den letzten 72h, 0-10 (0 = kein Schmerz, 10 = maximaler Schmerz)

Fragebogen

Ausgehandigt:

Auswertung und

Eintragung:
PainPredict Q
NPSI Q
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Hame: Kontrollarsal:

Geburtsdatum: Cratwm: Testareal:
Schmerzlokalization: Schmezstarke vor QST: ____ (0100}
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Intensitit der Missempfindungen vor Q5T: . keine Mizsempfindungen o leicht . stark o nicht erfasst
Intensitit des Juckmeizes vor QST o1 kein Juckreiz o beicht o stark o nicht erfasst
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Bed-Side-Testung Version 2.0

Vor Beginn der Testung bitte den Bereich des groRten Schmerzes (Testareal) erfragen und festlegen.
Die Referenzmessung erfolgt kontralateral. Bei bilateralen Erkrankungen erfolgt die Referenzmessung
an der medialen Oberschenkeloberseite kontralateral. Testutensilien: 4 Metallstlicke, 1 Bed-Side-
Algometer, 1 MosQuit-Stichheiler, 3 von Frey-Haare (10mN, 64mN, 750mN), 1 Q-Tip, 1 Pinsel,
1Wattebausch, Flaschchenerwarmer, 1 Algometer, 1 Stimmgabel.

Bitte legen Sie mindestens eine Stunde vor der Testung 1 Metallstiick in den Kihlschrank (8°C) und
holen Sie dieses erst kurz vor der Testung heraus. Die Tests ab 3a bitte nicht in dem Areal durchfiihren
in dem die Metallstlicke appliziert wurden. Testareale leicht variieren.

Die Informationen fiir den Patienten/die Testperson sind in blau gedruckt. Bitte lesen Sie diese
Informationen vor. Informationen fiir den Untersucher sind in schwarz gedruckt.

Name des Patienten: Geburtsdatum:

Diagnose: Datum des Untersuchungstages:
Testareal: Temperatur Testareal:
Kontrollareal: Temperatur Kontrollareal:
Uhrzeit:

1a) Information fiir den Untersucher: Bitte legen Sie leicht angedriickt das Metallstiick (Raumtemperatur) mit der
Auflageflache 3x3cm im Bereich des starksten Schmerzes fiir 3 Sekunden auf die Haut. Die Untersuchung darf gegebenenfalls
wiederholt werden.

Ich lege jetzt ein Metallstiick auf lhre Haut im schmerzhaften Bereich und stelle Ihnen Fragen zu lhrem Temperatur- und

Schmerzempfinden. Einzelne der Temperatur- oder mechanischen Reize werden dabei méglicherweise von einer spitzen,
pieksenden, stechenden oder brennenden Empfindung begleitet werden. Dieses ist als schmerzhafte Empfindung definiert.
Einige Reize werden moglicherweise nur als Bertihrung/Warme oder Kalte wahrgenommen werden, andere vielleicht gar
nicht. Bitte beurteilen Sie anhand dieser Kriterien ob 1. der Reiz schmerzhaft ist und wenn ja 2. die Starke des Schmerzes der
einzelnen Reize mit einer Zahl zwischen ,,0“ und ,,10“, wobei jede spitze, pieksende, stechende oder brennende Empfindung
mit einem Wert groRer als ,0“ bezeichnet werden sollte

Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heille Empfindung war oder ob Sie

keine Temperaturveranderung gespurt haben. ) . ,
Nicht gesplirt Kalt heil}
(weiter zu 1b) (weiter zu 1b)

Wie stark war die Intensitat der Kalteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0

keine Kalteempfindung und 10 den starksten vorstellbaren Kaltereiz darstellt? Bitte Okeine Kilte

bewerten Sie die Kdlteempfindung und nicht einen moglichen Schmerz. 10=maximal kalt

War dieser Kaltereiz fiir Sie schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes

oder stechendes Gefiihl wahrgenommen? I Nein

(weiter zu 1b)

Wie schmerzhaft war der Kaltereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Kalteschmerz darstellt?

0=kein Schmergz,
10=max. vorstellbarer Schmerz
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1b) Bitte legen Sie jetzt das Metallstlick (Raumtemperatur) mit Auflageflache
3x3cm im Referenzareal fiir 3 Sekunden auf.

Jetzt wiederhole ich die Untersuchung in einem nicht schmerzhaften Bereich.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heille Empfindung war oder ob Sie
keine Temperaturveranderung gespirt haben.

Wie stark war die Intensitat der Kalteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0
keine Kalteempfindung und 10 den starksten vorstellbaren Kaltereiz darstellt? Bitte
bewerten Sie die Kalteempfindung und nicht einen moglichen Schmerz.

War dieser Kéltereiz fiir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Kéltereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Kélteschmerz darstellt?

2a) Information fiir den Untersucher: Bitte legen Sie nun das gekihlte Metallstiick
(8°C) mit Auflageflache 3x3cm im Bereich des starksten Schmerzes fiir 3 Sekunden
auf.

Ich lege jetzt ein Metallstiick mit einer anderen Ausgangstemperatur auf Ihre Haut
und stelle lhnen Fragen zu lhrem Temperatur- und Schmerzempfinden.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heile Empfindung war oder ob Sie
keine Temperaturveranderung gespdirt haben.

Wie stark war die Intensitat der Kalteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0
keine Kalteempfindung und 10 den starksten vorstellbaren Kaltereiz darstellt? Bitte
bewerten Sie die Kadlteempfindung und nicht einen mdglichen Schmerz.

War dieser Kaltereiz fiir Sie schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes
oder stechendes Gefiihl wahrgenommen?

Wie schmerzhaft war der Kaltereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Kalteschmerz darstellt?

2b) Bitte legen Sie das gekiihlte Metallstiick (8°C) mit Auflageflache 3x3cm im
Referenzareal fiir 3 Sekunden auf.
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Nicht gespurt Kalt
(weiter zu 2a)

O=keine Kalte,
10=maximal kalt

Ja Nein

0= kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

(weiter zu 2a)

Nicht gesplirt Kalt
(weiter zu 2b)

O=keine Kalte,
1=minimal kalt,
10=maximal kalt

Ja Nein

(weiter zu 2b)

0= kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

heil}
(weiter zu 2a)

heil
(weiter zu 2b)



Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heille Empfindung war oder ob Sie
keine Temperaturveranderung gespirt haben.

Wie stark war die Intensitdt der Kalteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0
keine Kalteempfindung und 10 den starksten vorstellbaren Kaltereiz darstellt? Bitte

bewerten Sie die Kadlteempfindung und nicht einen moglichen Schmerz.

War dieser Kéltereiz fiir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Kéltereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Kélteschmerz darstellt?

3a) Information fir den Untersucher: Bitte verwenden Sie fiir diese Untersuchung

den MosQuit® Stichheiler und stellen Sie ihn auf 45°C ein. Dafiir driicken Sie die

Taste einmal bis sie griin leuchtet. Bitte warten Sie bis ein Piepton ertont. Jetzt hat
das Gerat eine konstante Temperatur erreicht. Legen Sie bitte erst dann das Gerat

leicht angedriickt im schmerzhaften Bereich fiir 5 Pieptone auf.

Jetzt prife ich mit einem anderen Geréat erneut lhr Temperatur- und
Schmerzempfinden.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gesplrt haben. War dieser Warme-/Hitzereiz fur Sie
schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefiihl
wahrgenommen? (Mehrfachantworten maoglich)

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen méglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

3b) Bitte legen Sie den MosQuit® Stichheiler mit Einstellung auf 45°C im
Referenzbereich fiir 5 Pieptone auf.
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Nicht gespurt Kalt
(weiter zu 3a)

O=keine Kalte,
1=minimal kalt,
10=maximal kalt

Ja Nein

(weiter zu 3a)

0= kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

Nicht gesplirt Warm
(weiter zu 3b)

O=nicht warm,
10=maximal
warm

O=kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer

Schmerz

HeiR
(weiter zu 3a)

schmerzhaft



Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gesplrt haben. War dieser Warme-/ Hitzereiz fur Sie
schmerzhaft?

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen moéglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Warme/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei O
keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

43) Bitte stellen Sie nun den MosQuit® Stichheiler auf 50°C ein. Hierflir driicken Sie
die Taste zweimal bis die Lampe rot leuchtet. Sobald eine konstante Temperatur
erreicht ist, fangt das Gerat an zu piepen. Legen Sie bitte erst dann das Gerat leicht
angedrickt im Bereich des starksten Schmerzes fiir 5 Pieptdne auf.

Jetzt fuhre ich eine weitere Testung mit einer anderen Temperatureinstellung
durch.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiRe Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gespurt haben. War dieser Warme-/Hitzereiz fir Sie
schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefiihl
wahrgenommen?

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen méglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

4b) Bitte legen Sie den Mosquit® Stichheiler mit Einstellung auf 50°C im
Referenzareal fiir 5 Pieptdne auf.
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Nicht gesplirt Warm
(weiter zu 4a)

O=nicht warm,
10=maximal
warm

0O=kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

Nicht gesplrt Warm
(weiter zu 4b)

O=nicht warm,
10=maximal
warm

0=kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

schmerzhaft

schmerzhaft



Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiRe Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gesplrt haben. War dieser Warme-/ Hitzereiz fur Sie
schmerzhaft?

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen moéglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Warme/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei O
keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

5a) Information flir den Untersucher: Bitte legen Sie ein mit Hilfe des
Flaschchenerwarmers auf 37 Grad erwarmtes Metallstiick fir 3 Sekunden im
Bereich des starksten Schmerzes auf.

Jetzt prife ich mit einem weiteren Metallstiick erneut lhr Temperatur- und
Schmerzempfinden.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gesplrt haben. War dieser Warme/Hitzereiz fur Sie
schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefiihl
wahrgenommen? (Mehrfachantworten maoglich)

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen méglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

5b) Bitte legen Sie ein mit Hilfe des Flaschchenerwéarmers auf 37 Grad erwarmtes
Metallstlick fiir 3 Sekunden im Referenzbereich auf.
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gespurt haben. War dieser Warme/ Hitzereiz fir Sie
schmerzhaft?

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen moglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Warme-/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0
keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

6a) Information flir den Untersucher: Bitte legen Sie ein mit Hilfe des
Flaschchenerwarmers auf 45 Grad erwarmtes Metallstiick fir 3 Sekunden im
Bereich des starksten Schmerzes auf.

Jetzt fiihre ich eine weitere Testung mit einem anderen Metallstick durch.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiRe Empfindung war oder ob Sie keine

Temperaturveranderung gespurt haben. War dieser Warme-/Hitzereiz fir Sie
schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefiihl
wahrgenommen?

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen méglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

6b) Bitte legen Sie ein mit Hilfe des Flaschchenerwarmers auf 45 Grad erwarmtes

Metallstiick fiir 3 Sekunden im Referenzbereich auf.

72

Nicht gesplirt Warm
(weiter zu 6a)

O=nicht warm,
10=maximal
warm

0O=kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

Nicht gesplrt Warm
(weiter zu 6b)

O=nicht warm,
10=maximal
warm

0=kein Schmerz,
10=maximal
vorstellbarer
Schmerz

schmerzhaft

schmerzhaft



Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiRe Empfindung war oder ob Sie keine
Temperaturveranderung gesplrt haben. War dieser Warme-/ Hitzereiz fur Sie
schmerzhaft?

Wie stark war die Intensitat der Warmeempfindung auf einer Skala von 0-10,
wobei 0 keinen Warmereiz und 10 den starksten vorstellbaren Warmereiz
darstellt? Bitte bewerten Sie die Warmeempfindung und nicht einen moglichen
Schmerz.

Wie schmerzhaft war der Warme-/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0
keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Hitzeschmerz darstellt?

7a) Information fir den Untersucher: Bitte bestreichen Sie den Bereich des
starksten Schmerzes einmal mit einem Q-Tip. Der Strich sollte ca. 5cm lang sein.
Bitte bestreichen Sie direkt im Anschluss das Referenzareal einmal mit dem Q-Tip.
Sie diirfen bei Bedarf das Bestreichen wiederholen.

Jetzt wird Ihre Bertihrungswahrnehmung getestet. Daflir bestreiche ich den
schmerzhaften Bereich und das Kontrollareal mit einem Q-Tip. Bitte konzentrieren
Sie sich darauf, ob die Berlihrungen unterschiedlich intensiv sind.

Bitte vergleichen Sie die Beriihrungsempfindung des Q-Tips. War der
Berlihrungsreiz in beiden Areal gleich intensiv? Wenn, nein, wo war die
Empfindung intensiver?

Falls der Reiz unterschiedlich intensiv war, geben Sie bitte an wie intensiv das

Bestreichen im Testareal im Vergleich zu dem Bestreichen im Referenzbereich war.

Wenn die Berlihrung in Ihrem nicht schmerzreichen Bereich einer 10 entsprach,
wie intensiv war sie im Testareal auf einer Skala von 0-207?

7b) Bitte applizieren Sie das CMS-Haar mit der Starke von 0,4mm (indem Sie das
Haar im 90° Winkel auf der Haut aufsetzen und durchbiegen lassen) 3 mal im
Bereich des stiarksten Schmerzes und im Anschluss im Referenzbereich. Der
Patient sollte wahrend der Untersuchung die Augen schlieRen.
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Jetzt wird erneut ihr Berlihrungsempfinden getestet. Nun werden Sie auf beiden
Seite mit einem Testharchen beriihrt. Bitte schliefSen Sie Ihre Augen und sagen Sie
bei jeder wahrgenommenen Berlihrung , jetzt”.

(Haben Sie das Testharchen bei der ersten Testung, also in dem Bereich wo Sie die
starksten Schmerzen haben, gesplirt?)

(Haben Sie das Testharchen bei der zweiten Testung, also in dem Bereich wo Sie
keine Schmerzen haben, gesplirt?)

Bitte vergleichen Sie die Beriihrungsempfindung des Testharchens. War die
Beriihrung in einem Areal intensiver?

7c) Bitte applizieren Sie das von Fruhstorfer Frey Haar mit der Starke von 64mN
(indem Sie das Haar im 90° Winkel auf der Haut applizieren und durchbiegen
lassen) 3 mal im Bereich des starksten Schmerzes und im Anschluss im
Referenzbereich.

Der Patient sollte wahrend der Untersuchung die Augen schliel3en.

Nun wird die Untersuchung mit einem Testhadrchen einer anderen Starke
wiederholt. Bitte schlielen Sie wieder lhre Augen.

(Haben Sie das Testharchen bei der ersten Testung, also in dem Bereich wo Sie die
starksten Schmerzen haben gesplirt?)

(Haben Sie das Testharchen bei der zweiten Testung, also in dem Bereich wo Sie

keine Schmerzen haben gesplirt?)

Bitte vergleichen Sie die Berlihrungsempfindung des Testharchens. War die
Berlihrung in einem Areal intensiver?

8a) Information fiir den Untersucher: Bitte applizieren Sie das CMS-Haar mit der
Starke von 0,7mm (indem Sie das Haar im 90° Winkel auf der Haut aufsetzen und

durchbiegen lassen) einmal im Bereich des starksten Schmerzes. Der Patient sollte

wahrend der Untersuchung die Augen schlieBen.
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Ich berlihre Sie nun im schmerzhaften Areal mit einem weiteren Testharchen. Bitte
schlief3en Sie die Augen.

War dies ein stumpfer Reiz oder ein ,,Pieks“?

Wie schmerzhaft haben Sie den ,,Pieks” des Tastharchens auf einer Skala von 0-10
empfunden, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz
darstellt? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefiihl
wahrgenommen?

8b) Bitte wiederholen Sie nun die Untersuchung mit dem CMS-Haar der Starke
0,7mm im Referenzbereich.

Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

War dies ein stumpfer Reiz oder ein ,,Pieks“?

Wie schmerzhaft haben Sie den ,,Pieks” des Testharchens auf einer Skala von 0-10
empfunden, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz
darstellt? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefiihl
wahrgenommen?

9a) Information flr den Untersucher: Bitte applizieren Sie das CMS-Haar der
Starke 0,7mm im Bereich des stirksten Schmerzes einmalig und lassen den Reiz
bewerten. Bitte applizieren Sie im Anschluss das CMS-Haar 10-mal hintereinander
in einem Bereich von 1cm? bei einer Frequenz von 1/s.

Zundachst berihre ich erneut Ihre Haut mit dem Testharchen.

Wie schmerzhaft war der Einzelreiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 kein Schmerz
und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?

Nun wird das gleiche Testharchen 10 mal im Abstand von jeweils einer Sekunde auf
Ihre Haut aufgesetzt.
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Wie schmerzhaft haben Sie die letzten ,Piekse” der Tasthdarchen auf einer Skala
von 0-10 empfunden, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren
Schmerz darstellt?

9b) Bitte wiederholen Sie nun die Untersuchung mit einem Einzelreiz und einer
Serie von 10 Reizen in dem Referenzbereich.

Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Wie schmerzhaft war der Einzelreiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 kein Schmerz
und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?

Wie schmerzhaft haben Sie die letzten , Piekse” der Tastharchen auf einer Skala
von 0-10 empfunden, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren
Schmerz darstellt?

10a) Information fiir den Untersucher: Bitte bestreichen Sie die Haut im Bereich
des starksten Schmerzes 4-mal (jeweils 2-mal aus jeder Richtung in Form eines
Kreuzes mit 90° Winkeln) mit einem Pinsel, Q-Tip und Wattestabchen. Die Ldnge
der Striche soll 3-5cm betragen. Der Patient halt die Augen geschlossen.

Nun werden Sie mit einem Wattestdabchen, Pinsel und Q-Tip berihrt.
Moglicherweise werden die Reize von einer brennenden, pieksenden, oder
stechenden Empfindung begleitet. Bitte schlielen Sie wahrend der Untersuchung

ihre Augen.

War das Bestreichen mit dem Wattestabchen fir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war das Wattestdbchen auf einer Skala von 0-10, wobei O keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?

War das Bestreichen mit dem Q-Tip fir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Q-Tip auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen Schmerz
und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?
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War das Bestreichen mit dem Pinsel fiir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Pinselstrich auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?

Empfinden Sie nach den Testungen ein leicht prickelndes, brennendes oder
unangenehmes Geflihl auf der Haut?

Wenn ja, wie intensiv auf einer Skala von 0-10 ist diese Empfindung?

10b) Bitte bestreichen Sie die Haut im Referenzareal 4-mal (2-mal aus jeder
Richtung in Form eines Kreuzes mit 90° Winkeln) mit einem Wattestdbchen, Q-Tip
und Pinsel. Die Lange der Striche soll 3-5cm betragen.

Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

War das Bestreichen mit dem Wattestabchen fir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft was Wattestdbchen auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?

War das Bestreichen mit dem Q-Tip fiir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Q-Tip auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen Schmerz
und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?

War das Bestreichen mit dem Pinsel fiir Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Pinselstrich auf einer Skala von 0-10, wobei O keinen
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Schmerz darstellt?
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Empfinden Sie nach den Testungen ein leicht prickelndes, brennendes oder
unangenehmes Geflhl auf der Haut?

Wenn ja, wie intensiv auf einer Skala von 0-10 ist diese Empfindung?

"’

11a) Information fiir den Untersucher: Bitte setzen Sie das ,Bed-Side-Algometer”
auf der Haut Giber dem Muskel im Bereich des stirksten Schmerzes auf (Hande:
Thenar, FiiRe: M. abductor hallucis), nicht auf einem Knochenvorsprung.
Komprimieren Sie die Luft mit einer konstanten Geschwindigkeit (1ml pro
Sekunde) auf 4ml. Bitte stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des
Algometers wahrend der Messung nicht sehen kann.

Dies ist ein Test lhrer Fahigkeit Druckschmerz tGiber Muskeln zu empfinden.
Bitte schlielRen Sie fiir diese Untersuchung die Augen.

War dieser Druckreiz fur Sie schmerzhaft?

Wie schmerzhaft war der Druckschmerz auf einer Skala von 0-10, wobei O kein
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Druckschmerz darstellt?

Bitte komprimieren Sie nun mit gleicher Geschwindigkeit das Algometer, bis der
Druck fiir den Patienten schmerzhaft ist. Bitte lesen Sie wahrend Sie auf das
Algometer driicken die Skala ab.

Nun dricke ich erneut mit Hilfe des Algometers auf lhren Muskel. Sagen Sie bitte
sofort ,Jetzt“, wenn der Druck schmerzhaft fur Sie wird.

11b) Bitte setzen Sie nun das ,Bed-Side-Algometer” auf der Haut iber dem Muskel
(nicht auf einem Knochenvorsprung) im Referenzbereich auf. Komprimieren Sie die

Luft mit einer konstanten Geschwindigkeit (1ml pro Sekunde) auf 4ml. Bitte
stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des Algometers wahrend der
Messung nicht sehen kann.
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.
Bitte schlielRen Sie wieder die Augen.

War dieser Druckreiz fir Sie schmerzhaft?

Ja

Wie schmerzhaft war der Druckschmerz auf einer Skala von 0-10, wobei O kein
Schmerz und 10 den starksten vorstellbaren Druckschmerz darstellt?

0= kein Schmerz,

10=maximal
vorstellbarer
Schmerz
Bitte komprimieren Sie nun mit gleicher Geschwindigkeit das Algometer, bis der
Druck fiir den Patienten schmerzhaft ist.
Nun driicke ich erneut mit Hilfe des Algometers auf lhren Muskel. Sagen Sie bitte
Druckschmerz-

sofort , Jetzt”, wenn der Druck schmerzhaft fir Sie wird. )
schwelle in ml

12a) Information fiir den Untersucher: Bitte setzen Sie das Algometer auf der Haut
Uber dem Muskel im Bereich des starksten Schmerzes auf (Hande: Thenar, FiRe:
M. abductor hallucis), nicht auf einem Knochenvorsprung. Bitte Gben Sie mit dem
Algometer einen konstanten Druck von ca. 0,5 kg/s aus, bis der Druck fiir den
Patienten schmerzhaft ist. Bitte lesen Sie wahrend Sie auf das Algometer driicken
die Skala ab.

Bitte stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des Algometers wahrend der
Messung nicht sehen kann.

Nun driicke ich erneut mit Hilfe eines Algometers auf Ihren Muskel. Sagen Sie bitte
sofort ,Jetzt”, wenn der Druck schmerzhaft fiir Sie wird. Druckschmers-

schwelle in kg

12b) Information fir den Untersucher: Bitte setzen Sie das Algometer auf der Haut
Uber dem Muskel (nicht auf einem Knochenvorsprung) im Referenzbereich auf.
Bitte (iben Sie mit dem Algometer einen konstanten Druck von ca. 0,5 kg/s aus, bis
der Druck fur den Patienten schmerzhaft ist. Bitte lesen Sie wahrend Sie auf das
Algometer driicken die Skala ab.

Bitte stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des Algometers wahrend der
Messung nicht sehen kann.
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Nun dricke ich erneut mit Hilfe des Algometers auf lhren Muskel. Sagen Sie bitte
sofort , Jetzt”, wenn der Druck schmerzhaft fir Sie wird.

13a) Information fiir den Untersucher: Bitte setzen Sie die Stimmgabel iber einem
kndchernen Vorsprung im Areal der starksten Schmerzes auf.

Dies ist ein Test lhre Fahigkeit ,Vibrationen” wahrzunehmen. Ich setze nun diese
Stimmgabel auf Ihre Haut, nachdem ich sie zum Vibrieren gebracht habe. Sagen Sie
mir bitte, ob Sie das vibrieren spliren kdnnen. Sagen Sie bitte sofort ,Jetzt”, wenn
Sie das Vibrieren nicht mehr fiihlen kénnen!

13b) Information fiir den Untersucher: Bitte setzen Sie die Stimmgabel Gber einem
knochernen Vorsprung im Referenzareal auf.

Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt.

Uhrzeit:
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PAIN PREDICT FRAGEBOGEN

Anleitung: Bitte beantworten Sie die Fragen und machen Sie ein deutliches .X“ in das Kastchen (), das am
besten lhr Erleben der neuropathischen Schmerzen beschreibt. Bitte achten Sie darauf, dass Sie alle Fragen

beantworten.

1. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten lhren schlimmsten Schmerz in den letzten 7 Tagen beschreibt

Kein Schmerz Extremer Schmerz

L ¥
0 1 2 3 4 5 6 7 B g 10
| | | | | | | | | | |

o o o o o o o o o o 0o

2. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten lhren Schmerz in den letzten 7 Tagen im Durchschnitt beschreilt

Kein Schmerz Extremer Schmerz

¥ ¥
A
o o o o o o o o o o o

3. Bitte wéhlen Sie das Bild oder die Bilder aus, das/die am besten lhre Erfahrungen lhres Schmerzes in der letzten
Zeit beschreibt.

Dauerschmerz mit leichten Schwankungen

E Dauerschmerz mit pidtzlichen Schmerzspitzen

‘ ‘ Schmerzspitzen ohne Schmerz dazwischen

m Schmerzspitzen mit Schmerz dazwischen

Falls keines der Bilder lhre Effahrungen wiederspiegelt, zeichnen Sie im leeren Feld (unten) ein, wie Sie lhren Schmerz

O
O
O
O

wahrnehmen, und beschreiben Sie diesen Schmerz mit 2in paar Worten.

O
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4. Bitte kreisen Sie in der Figur die Bereiche ein, in denen Sie in den letzten sieben Tagen die meisten Schmerzen
hatten. Falls |hr Schmerz in andere Kdrperbereiche zieht oder ausstrahlt, zeichnen Sie bei der Figur Pfeile ein, die
zeigen in welche Richtung der Schmerz zieht oder aussirahlt. Biffe beachiten Sie, dass Sie mehrere Bereiche einkreisen

kdnnen, wenn Sie in mehreren Korperbereichen Schmerzen hatten.

links rechis

hinten
Alle folgenden Fragen beziehen sich auf die Schmerzbergiche, die Sie in der Figur (Frage Nr. 4) markiert haben.

5a Hatten Sie in letzter Zeit ein Gefiihl von Brennen in den markierten Bereichen?

Mein [ Ja O

b

5b . Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste Brenngefiihl beschreibt, das

Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein
Brenngefiihl Extremes Brenngefiihl
v v

[ — I T —
o o o o o o o o o o o od
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Ga. Hatten Sie in letzter Zeit ein Kribbeln in den markierten Bereichen?

MNein [ Ja [

Gb. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste Kribbeln beschreibt, das Sie
in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Kribbeln Extremes Kribbeln
v v
1 2 3 4 5 6 7 B8 10

[ [ [ [ [ [ [ |

0 g
[ | |
o o o o o o o o o o 0O

Ta. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen einen Schmerz, der dadurch ausgeldst wurde, dass etwas
leicht diber lhre Haut strich?

Mein [ Ja O

Th. Bitte wdhlen Sie die Zahl suz, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibt, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v L
0 1 2 3 4 5 B 7 8 g 10
[ I I I I I I I I I |
¥ O O O O o O O O O O O

Ba. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen einen plotzlichen scharfen Schmerz, der durch Bewegung

oder bestimmte Korperhaltungen ausgelist wurde?

Mein [ Ja O

r
Bb. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibt, den Sie in den letzten T Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 B 7 B 9 10

[ I I I I I I I I I |
o o o o o o o o o o o

!

Be. Strahlte dieser Schmerz in den letzten 7 Tagen in lhre Hande oder Filke aus?

¥ Mein O Ja O
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9a. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen einen pldtzlichen scharfen Schmerz, der ohne besonderen
Grund auftrat?

Mein [ Ja O

9b Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibt, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

[ | [ [ [ | | | | | |
o o o o o o o o o o 0o

!

9¢. Strahlte dieger Schmerz in den letzten 7 Tagen in lhre Hande oder Fulte aus?

Mein  [] Ja |

10a. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen einen Schmerz, der durch Kontakt mit etwas Warmem
(z.B. warmes Wasser) ausgelost wurde?

Mein [ Ja O

10b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibt, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 B 7 & 9 10

[ [ I I I [ [ [ [ [ |
O O O | O O O O O O |

11a. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen einen Schmerz, der durch Kontakt mit etwas Kaltem

(z.B. kaltez Wasser) ausgeldst wurde?

Mein  [] Ja |

T

11b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibt, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 B 7 8 g 10

[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ I
g o o o o o o o o o oo
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12a. Hatten Sie in letizter Zeit ein Gefiihl von Taubheit in den markierten Bereichen?

MNein [ Ja U

12b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste der Taubheitsgefiihle
beschreibt, das Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein
Taubheits- Extremes Taubheits-
gefihl gefihl
v v

e It At At A A s
o o o o o o o o o o o

13a. Hatten Sie in letzter Zeit einen Schmerz in einem tauben Bereich lhres Korpers?

Mein [ Ja O
|

v

13b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibt, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 B 7 g 9 10
| [ | | | | | | [ [ |

O O O o o o O O O O O

14a. Haften sie in den markierten Bereichen in letzter Zeit einen Schmerz, der durch leichten Druck auf die Haut

(z_B. ein Finger, der gegen die Haut drickt) ausgelist wurde?
Mein [ Ja O

|

14b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen

beschreibt, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 B 7 g 9 10
| [ | | | | | | [ [ |
O O O o o o O O O O O
"
PIB5B5A Pain Predict v2 0 GE doc Sete Svon B
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15a. Hatten Sie in letzter Zeit ein Kiltegefiihl in den markierten Bereichen?
MNein [ Ja 1
|

15b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste Kaltegefiihl beschreibt, das
Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein
Kaltegefuhl Extremes Kiltegefiihl
v v
i N e s R ey ey s
o o o o o o o o o o oo
'

16a. Hatten Sie in letzter Zeit Juckreiz in den markierten Bereichen?

Mein [ Ja O

16b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten Juckreiz beschreibt, den
Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Juckreiz Extremer Juckreiz
v

v
G T g 9 10

2 )
[ [ [ |
o o o o o o o o oo o 0O

ATa. Hatten sie in den markierten Bereichen in letzter Zeit einen Schmerz, der durch einen spitzen Gegenstand der
Ihre Haut beridhrte (z.B. eine Bleistiftspitze) ausgeldst wurde?

Mein [ Ja O
|

17b. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten dieser Schmerzen
beschreibd, den Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Schmerz

Extremer Schmerz
v v
0 1 2 3 4 5 i T 3 g 10
[ I I I I [ I I I I |
O O O O o o O O O O O
v
PIG5B5A Pain Predict v2 0 GE doc Seie Gvon &
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18a. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen ein Druckgefiihl auf der Haut?

Mein [ Ja O

:

18b. Wie Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste dieser Druckgefiihle

beschreibt, das Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein
Druckgefihl
v

0
|
o 0o o 0o o d

19%a. Hatien Sie in letzter Zeit ein tiefliegendes Druckgefiihl in den markierten Bereichen®

Mein ] Ja O

beschreibt, das Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein
Druckgefihl
v
1 2 3 4 =

Extremes Druckgefihl
v
g 10
| |
O O

19b. Wie Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste dieser Gefiihle

Extremes Druckgefiihl

0
|
o o o o o o

¥
—
0 O

20a. Hatten Sie in letzter Zeit in den markierten Bereichen das Gefiihl, dass Sie eine Schwellung haben?

Mein [ Ja O

beschreibt, das Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein
Schwellungs-
gefiihl
v
0 1 2 3 4 5

20b. Wie Bitte wahlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste dieser Gefiihle

Extremes Schwellungs-

[ | | | | |
o 0O o 0o oOo od

PIBSEEA Pain Predict v20 GE doc
241111
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2a
Mein [ Ja O
|

Hatten Sie in letzter Zeit ein Gefilhl von verhirteten Muskeln in den markierten Bereichen?

21b. Wie Bitte wihlen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste dieser Gefiihle

beschreibt, das Sie in den letzten 7 Tagen hatten

Kein Gefihl
verharteter Extremes Geflhl
Muskeln verharteter Muskeln

v v

0 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10

[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

| O | | | I | O | O |

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme
PIGS0SA Pain Predict v2 0 GE doc Seie Gvon 8
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Richtlinien fiir den Einschluss gesunder Probanden in alle QST-Studien

Entwurf: C. Maier/ A. Scherens’ E. Krmmova Version 4 (07.03.2011)

Verinderung im Vergleich zu der vorigen Version 3.3. (08.03.2010):
Der Fragebogen zur Erfassung von Schlafstéringen (MOS-5Sleep Scale) wurde auf Grund von hohen
Lizenzkosten abgeschaffen

Die Ziele der folgenden Befragung sind, Informationen iiber die in die QST-Studien eingeschlossenen
gesunden Probanden bzgl. folgender Aspekte zu bekommen:

Aktueller Gesundheitszustand sowie Erankheitsanamnese
Hiunfigkeit von Schmerzepisoden in den letzten 3-6 Monaten (inkl. Schweregrad)
Alktuelle Schmerzmedikation
Anamnese fiber den Konsum ven Alkohol, Nikotin und anderen Substanzen
Soziodemographische Daten (Sozialstatus, Aushildung etc )
Psychische/ psychiatrische Komorbidititen
Alktueller Depressions- und Angstscore (HADS)
subjektive Einschitzung der eigenen Schmerzsensitivitit (P5Q)
Copingstrategien im Umgang mit Schmerzen (PCS)

. Motrvation fiir die Teilnahme an der Studie

_ Aufwandentschidigung fiir die Teilnahme an der Studie

. Stand des Wissens iber die Ziele der Studie

= e WD G -] O LA e e ba

b = O

Der Hintergrund dafiir 1st, dass die o.g Aspekte die Ergebnisse aller Studien beeinflussen kinnen. Das
Wissen darither kann bei der Erklining der vermutlich aufgetretenen Varianz der Ergebnisse gesunder
Probanden benutzt werden Deswegen sollten alle Zentren diese Informationen erheben.
Inhalt.;

¢ Ablauf der Rekrutierung gesunder Probanden (Flowchart)

o quszyfiillen durch den Untersucher

o Screening- Bogen fiir gesunde Probanden und Uberprisfung des Probandenfragshogen zur
Erankengeschichte (51, 2 Seiten)

ingd die Ausschlusskriterien. Wenn eine der Fragen mit _ ja* beantwortet
wird, kanm der Proband nicht als gesunder Proband in die Studie aufgenommen werden.

o Fragebogen (allgemeine Fragen) fiir gesunde Probanden (1 Seite)
o auszyfiillen durch den Probanden

o Fragebogen zu Schmerz- und Krankengeschichte (3 Seiten)
+ Schablone dazu mit Markierung der als _auffillig” eingestuften Antworten in der
Worddatei namens FB_Krankengeschichte version22? Schablone 091207k

Die als  auffillig™ eingestuften Antworten sind keine Avsschlusskriterien per se. Der
Untersucher sollte allerdings dann mittels eines ausfithrlichen Anamnesegespriich und
einer ausfithrlichen neurologischen’ intermstischen Untersuchung kliren, ob der Proband
als gesunder Proband eingeschlossen werden kann (mit einer schriftlichen Begriindung).

o Fragebogen iber die Motivation und Erwartung des Probanden (1 Seite)
o Fragebogen zur Schmerzsensitivitit (PSQ) (2 Seiten)

o  HADS (1 Seite)

o PCS (1 Seite)
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Ablauf der Rekrutierung gsesunder Probanden

Proband

Gesunde
Proband

nein

Ausschluss fkein

entsprechend
screeningbogen
2

Geasunder

Proband nein

gesunder Proband

Ausschluss fkein

entsprechend
Kranken-
geschichte?

HADS
normal?

Rekrutierung als
gesunder Proband

gesunder Proband

Ausfuhrliche neurologische

Untersuchung

Einschlussin die Studie
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Version 4.
Auszufiillen durch den Untersucher Paipinc

Screening- Bogen fiir gesunde Probanden

(ausgefiillt durch den Untersucher am; )
Kriterienkatalog fiir gesunde Probanden

* Wenn eine der folgenden Fragen mit ,,ja“ beantwortet wird, kann der Proband nicht als gesunder
Proband in die Studie aufgenommen werden.

# Wenn eine dieser Fragen mit ,.ja* beantwortet wurde, kann der Einschluss in die Studie entsprechend
verschoben werden.

ja*
1. Proband/in < 1% Jahre O
2. Fehlende Einverstindniserklammng O
3. Unzureichends Deutschlcermtnizae |
4. Derzeit bestehen Schmerzen O
3. Schmerzen innerhalb der vergangenen 14 Tage® |
6.  Anamnestisch schwensviegende internistizche Erkranluung (z B. Diabetes mellitns,
Leberinsuffizienz. Niereninsuffizienz, vasiulére Eroranlungen. Hypo- und Hyperthyreose, O
Hypertonie etc.)
7. Anamnestisch chronizche Hanterkrankung o
&, Anamnestisch zentrale neurologische Erkrantung  zB. Apoplex, Multiple Sklerose, 5
Maorbus Parkinzon)
0. Anamnestisch Polyneuropathie |
10. Periphere Nervenlasion in den Messarealen O
11. Anamnestizch Eaditulopathie mit daverhaften Schmerzen (ih den letzten 3 Monaten) |
12, Anamnestizch danerhafte lokale Riickenschmerzen (in den letzten 3 Monaten an > 3 -
TagenMonat)
13. Anamnestizch manifeste psychiatrische Erkranlung (2. B. Depression) O
14. Anamnestizch Migrane (mindestens 1 Attacke in den letzten 24 Monaten) o
15. Anammnestizch wiederkehrende Kopfachmerzen (in den letzten 3 Monaten an > 3 5
TagenDlonat)
16. Einnahme von Analgetika (incl. PCM, ASS, weitere WSAID etc)) in den vergangenen 14 5
Tagen "
17. Einnshme ven Triptanen in den vergangenen 24 Monaten o
18. Einnahme von Psychopharmalka in den vergangenen 3 Monaten O
19. Jeglm]:ua rege]maﬁige Medikation, einschlieBlich Johaniskraut oder andere 5
Dsychostimulantien (auber Kontrazeptive)
20. Emnal:l.mﬂ von verschreibungspflichtise oder nicht-verschreibungspflichtize Medikamente
(aufer Kontrazeptiva) in den letzten 7 Tagen oder 5 HWZ (was imumer langer 15t) vor |
Einschluss in die sktuelle Studie ©
21, ASE erloschen oder im Settenvergleich pathologisch abgeachwicht oder gesteigert |
22, Vibraticnsempfinden <5/8 { bzw. < 4/8 bei = 60 J.) am Malleclus med. bds. O
23, Missbrauch von Alkohel oder Medilcamenten/Tirogen in der Anamnese (entsprechend der 5
DEM IV Kriterien)
24, Teilnshme an einer Medikamentenstudie <30 Tage vor Einschluss in die aktuelle Stodie |
25, Jetlag / unregelmibfize Arbeitszeiten / Schlafentzug in den letzten 3 Tagen * O
26. Veranderte Intensitat der kirperlichen Altivitit zBE. Beginn eines Trainings in der letzten 5
Woche vor Einschluss in der akfuellen Studie *
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Version 4

Auszufiillen durch den Unfersucher Batoun.

Priifung der Angaben im Fragebogen zur Krankengeschichte
(ausgefiillt durch den Probanden zm- )

Auffilligkeiten in der Krankengeschichte (Fragebogen)? o ja o nein

Falls Ja, Avffilligkeiten in Frage:
=1 | o 2 o3 o 4 o5 o b

0.8 o9 o 10

Bitte gehen Sie eine Begriindung an, warum der Proband dennoch als gesunder Proband in die
Studie aufeenommen werden kann (Freitext):

Zusammenfassung:

Rekrutierung als gesunder Probanden/ in maglich? oja o nein

Wichtize Hinweise:

Medikamente und Schmerzen

Eitte weisen Sie den Probanden/in darauf hin, dass:

¢ in den 14 Tagen vor QST keine Analgetika

* in den letzten 7 Tagen oder 5 HWZ (was mmmer linger 1sf) keine verschreibungspflichtioe oder
nichi-verschreibungspflichtice Medikamente (aufler Kontrazeptiva)

vor Einschluss in die aktuelle Studie eingengmmen werden dirfen Anderungen sowie neu

aufoetretene Schmerzen miissen dem Untersucher vor der QST gemeldet werden.

Priifung der QST-Parameter der Erstmessung

Bet pamolumschm QST-Parametern (z-Wert == 1,96 oder < -1,96) ist die Durchfilhrung ejner
ausfiihrlichen neurologischen/ infernistischen Untersuchung nitig.

Bitte vermerken Sie schriftlich:
o QST normal o QST-Parameter pathologisch. wenn ja welche:

und geben eine Begriindung an, falls der Proband/in dennoch in die Studie als gesunder Proband
aufoenommen wird (Freitext):
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Version 4.

Auszuffillen durch den Untersucher Patoins

Datum:

Allgemeine Fragen

Rl

(5]

10.

11.

12,

Alter:  Jahre 2. Grolle: cm 3. Gewicht:
Geschlecht: o minnlich o0 wetblich

Muttersprache:

Sprachverstindnis:

o sehr gut O gut o ausreichend o fraglich
Eekrutierungsart:

o Mitarbeiter (des Untersuchers oder aus emer eng kooperierenden Abteilung)
o0 Mitarbeiter aus anderen Abteilungen

o Student

o Freund oder Verwandter des Untersuchers oder der Mitarbeiter

o iiber Annonce rekrutiert

O senshgs:

Gibt es eine finanzielle Entschadigung fiir die Teilnahme an der Studie?
o ketne

o nur Reisekosten

O Pauschalbetrag: o weniger als 100 Epro, o mehr als 100 Euro

kg

Haben Sie frithere Erfahrung mit wissenschaftlichen Untersuchungen oder experimentellen

Studien?

O nein

o 1-3 Untersuchungen/experimentelle Studien in den letzten 3 Jahren

o mehr als 3 Untersuchungen/experimentelle Studien in den letzten 3 Jahren
o Erfahrung mit Untersuchungen/expenmentelle Studien vor mehr als 3 Jahr

Was ist der hdchste Schulabschluss?

o keinen Abschluss

O kein Abitur / kein zum Studium geeigneter Abschluss
o Abitur/ zum Studium geeigneter Abschluss

o Hochschulabschluss

o keine Auskunft

Berufsstatus:

o Schiiler O selbststindig

o Student (o0 Medizin, o0 Psychologie, o anderes) o arbeitslos

O Arbeiter/ Angestellte 0 Hausmann/-frau
o leitende Position O sonstiges:

o keine Auskunft

Tatigkeitsbereich:

o medizimsche Versorgung O sonstiges

o medizinische Forschung o derzeit nicht tatig

o keine Auskunft
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T 5
VErsion .

Auszufiillen durch den Probanden Patpin;

Datam:

Fragebogen zu Schmerz- und Krankengeschichte

1.

Hatten 5ie in den letzten 3 Monaten starke Schmerzen gleich welcher Ursache, die mindestens 24
Stunden anhielten?

O nein

O ja, insgesamt an weniger als 3 Tagen

O ja, inzgesamt an mehr als 3 Tagen

a. Wenn ja, was war die Ursache Threr Schmerzen (Mehrantwort moglich):

o Unfall o Kopfschmerzen

o Operation o Riickenschmerzen
o Schmerzen im Rahmen einer Grippe o Bauchschmerzen
o Regelschmerzen o Gelenkschmerzen
o Alkoholkonsum (, Kater™) o Nervenschmerzen
o Verletzung/ Beanspruchung beim Sport

o sonstiges:

Haben zie in den letzten 3 Monaten Medikamente wegen Threr Schmerzen eingenommen?
o hein

o ja, weniger als 3 Tabl [ Monat

oja 4-10 Tahl,/ Monat

o ja, hiufiger als 10 Tabl [ Monat

a. Wenn ja, was war die Ursache fiir die Medikamenteneinnahme (Mehrantwort maglich):

o Unfall o Kopfaschmerzen

o Operation o Riickenschmerzen
o Schmerzen im Rahmen einer Grippe o Bauchschmerzen
o Regelschmerzen o Gelenkschmerzen
o Alkoholkonsum (, Kater™) o Nervenschimerzen
o Verletzung' Beanspruchung beim Sport

o sonstiges:

Haben Sie vor lingerem als 3 Monaten an Erkrankungen gelitten, die mit lang andavernden
Schmerzzustinden (insgesamt 1anger als 3 Monate) einhergingen?

o nein Cja

Wenn ja:

a. Was war die Ursache dafiir (Mehrantworten méglich)?
o Unfall o Kopfschmerzen
o Operation o Riickenschmerzen
o Schmerzen im Rahmen einer Grippe o Bauchschmerzen
o Regelschmerzen o Gelenkschimerzen
o Alkoholkonsum (, Kater™) o Nervenschmerzen
o Verletzung/ Beanspruchung beim Sport
o sonstiges:

b. Wie lange liegt dieses Ereignis zurick?

o vor 3-12 Monaten

o vor 1-3 Jahren

o vor 3-5 Jahren

o vor 5-10 Jahren

o vor ldnger als 10 Jahren
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Auszufiillen durch den Probanden Patpin:

4. Haben Sie jemals wegen [hrer Schmerzen oder anderer Erkrankungen professionelle Hilfe
aufzesucht (Arzt, Heilpraktiker, Psvchiater/ Psychotherapeut, Physiotherapeut oder Chiropraktiker
etc)?

o nein oja

5. Haben Sie_in den letzten 5 Jahren an einer psvchologischen oder psychiatrischen Therapie
teilgenommen?
o keine o nur kurzfristig C ja, lingerfristig

6. Wie oft waren Sie wegen threr Schmerzen in den letzten 3 Jahren krankgeschrieben (AU)?
o entfillt (Rentner, nicht berufstatig)
o nie
o einzelne Tage (insgesamt maximal 7 Tage)
o einmalig (fiir maximal 7 Tage)
o hiufiger

7. Rauchen Sie?
o nein o ja: wie viel? owie viele Jahre schon?
o momentan nicht, aber frither: wann avfzehort?

8. Wie oft und wie viel trinken Sie Alkohol?

o nie o regelmiBiz, in Maflen
o gelegentlich, in Maflen o regelmaBig, viel
o gelegentlich, viel o oft, iber das Mal hinaus

a. Bitte geben 5ie genau an, wie viel Alkohol 5ie im Mitte] trinken:

0 Wie schitzen Sie [hr Verhalten in der Einnahme von Medikamenten (auller Kontrazeptiva) ein?
o ich nehme nie Medikamente ein
o ich nehme selten Medikamente ein
o ich nehme haufig Medikamente ein
o ich nehme zu viele Medikamente

a. Welche Medikamente in welcher Dosierung haben Sie in den letzten 4 Wochen regelmdlig oder
bei Bedarf eingenommen (verschreibungspflichtige, nicht verschreibungspflichtige und
homopathische pflanzliche Medikamente)?
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Version 4.
Auszufiillen durch den Probanden Patpinc

10. Leiden Sie an einer der aufgefithrten Krankheiten oder Krankheitsfolgen? Im Folgenden sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefithrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie
es bitte. Dann schitzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in Threm Alltagsleben
beeintrichtig sind. 0 bedeutet, Sie erleben keine Beeintrichtigung, 3 besagt, dass 5ie eine starke
Beeintrichtigung erleben.

Bosartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs ja neinQD

Welche Erkrankung: keine Beeintrachtigung starke
[0] [1] [2] [3]

Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Rickenmarks jaQ nein D

z B. Epilepsia, Multiple Sklarose (MS), Parkinson, Schlaganfall, Nervenverietzung, Nersen-

lahmung, Nervenentzindung, Polyneuropathie; Zustand nach Rickenmarkveriezung, keing Beeintrachtigung slarke

Schadel-Him-Trauma oder Schlagantall [0 [1] (2] [

Andere:

Erkrankungen der Atemwege z B Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem; ja D nein D

Zustand nach Preumothorax, Tuberkulose oder Lungenentzind -

. ) 8 " Hnaung keine Beeintrachtigung starke
Andere; [0] [ [2] [3]
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z 8 Koronare Herzerrankung, ja 0 nein D
Heszrhythmussidrungen, Herzschiwache, Bluthochdruck, Arterienverkaliung, ANEUrysma; ) o
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embolie keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0 [ [2] 13
Magen-, Darmerkrankungen z B. Entziindung der Magenschieimhaut oder der ja D nein D

Speisenthre {Refluxkrankhedt), Magen-2wiiflingerdarmgeschwine, Reizdamm, M.Crohn,
Coditis ulcerosa, Hamomhoiden, Stuhinkontinenz {(Schwiche des Schlielmuskels)y; Zustand

nach Magen- oder Dambiutung keine Beeintrichtigung starke
Andere; (] ] [2] 13
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise ja QO nein O

2 B. Chronische Leberentzindung (=Hepatitis), Leberzirhose, Gallenkoliken durch Steine

oder Entziindung, Entzindung der Bauchspeicheldrise keine Beeintrachtigung starke
Andere: (0] ] (2 13
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnréhre) oder ja O nein

Geschlechtsorgane z B Chronisches Nierenversagen, Hamwegsentzindung,
Blasenschwache, Endometnose, Seoualsidrung; Zustand nach Nierenkoliken ader

Nierenseinen keine Beeintrachtigung starke

Andere: [0 [ [2] 13

Stoffwechsel-Erkrankungen z B. Zuckerkankheit, Uber- oder Unterfunktion der jal nein O

Schilgdrise, Gicht; Erndhung der Blutfettwene ) _——

A _“ g der g keine Beeintrachtigung slarke
ndere: [0] [1] 2 [3]

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems |/ des Bindegewebes ja 0 nein O
2z B. Chronische Polyarthritis, M Bechiarew; rhaumatische Muskelentzindung, Skoliose;
Osteoporose; Arthrose von Knle-, HOft-, oder Schultergelenk; Zustand nach Bruch eines

Wirbelkdrpers keine Beeintrachtigung starke
Andere: (0] [ [2] 13
Seelische Leiden = B. Depression_ schwere Angstzustinge, Panikattacke, Mager- ja O nein O
sucht, chronische Midighe® und Erschipfung, Sucht cder Abhdngigkeit, Psychoss
Andere: keine Beeintrichtigung  starke
: [0] [11 [2] [3]
Andere Erkrankungen ja0 nein O
keine Beeintrachtigung starke
(O [1 [2] [3]
Risikofaktoren Blutgerinnungsstirung, Hepatitis, HIV ja C}I nein D
Andere:
Unvertriglichkeiten, Allergien = 5. Pllaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel, ja) nein O

Blutenstaub, Hausstaub
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Version 4.

Auszufiillen durch den Probanden Patnin:

Motivation und Erwartung

1

Wie wichtig sind die 1m folgenden genannten Griinde/Motive fiir Sie persnlich, an der
Untersuchung/Experiment teilzunehmen?
(0 = _triff nicht zu™ bis 6 = _trifft genau zu™_ kA = weill ich nicht'keine Angabe)

Unterstittzung der Wissenschaft AQ-1-2-3-4-5-6 okA
Unterstiitzung des Untersuchers Q-1-2-3-4-5-6 okA
Interesse am Thema der Untersuchung A-1-2-3-4-5-6 okA
Migliche Verbesserung der Therapie von Patienten Q-1-2-3-4-5-6 okA
Finanzielle Grinde R-1-2-3-4-5-6 okA
Sonstige Grinde; 0-1-2-3-4-5-6 okA

Welche der folgenden Ziele werden Threr Meinung nach mit der Untersuchung verfolgt?
(0 = _trff nicht zu™ bis 6 = _trifft genau zu”, kA = weill ich mcht'keine Angabe)

Erforschung von Hautempfindlichkeit Q-1-2-3-4-5-6 okA
Erforschung von Schmerzschwellen N-1-2-3-4-5-6 okA
Erforschung von Medikamentenwirkung Q-1-2-3-4-5-6 okA
Sonstige Forschunesfrasen: 0-1-2-3-4-5-6 okA.

Wie gut fithlen Sie sich iiber die Ziele der Untersuchung/ des Experiments aufgeklirt?
(0 = dberhaupt nicht gut™ bis 6 = _sehr gut™, k A = weil ich nicht'keine Angabe)

Q-1-2-3-4-5-6 okA.

Wie gut fithlen Sie sich iiber den Ablauf der Untersuchung/ des Experiments aufgeklsrt?
(0 = _iberhaupt nicht gut™ bis 6 = _sehr gut”, k A = weil ich nicht'keine Angabe)

Q-1-2-3-4-5-6 okA.

Sind Sie besorgt oder haben Sie Angst vor Schmerzen bei der Untersuchung?
(0 =_keine Angst™ bis 6 = _sehr starke Angst” k A = weil ich nicht’keine Angabe)

Q-1-2-3-4-5-86 okA.

Sind Sie bezorgt oder haben Sie Angst vor anderen Folgen des Experiments/ der Untersuchung?
(0 =_keine Angst” bis 6 = _sehr starke Angst”, k A = weill ich nicht’keine Angabe)

0-1-2-3-4-5-6 okA.
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Fragebogen zur Schmerzsensitivitit!

Die nichsten Fragen bezichen sich auf Thre alltiglichen Erfahrungen mit Schmerzen. Dieser
Fragebogen enthilt eine Reihe von Fragen, bei denen Sie sich bestimmite Situationen vorstellen sollen.
Sie sollen dann entscheiden, ob diese Situation fiir Sie schmerzhaft wire, und wenn ja, wie

schmerzhaft sie wire.

Diabei bedeutet 0 kein Schmerz; 1 em gerade eben wahrnehmbarer Schmerz und

10 der stirkste Schmerz, den 5ie sich vorstellen kénnen bzw. fir moéglich halten. Bitte machen Sie ein
Ereuz bei der fiir Sie am ehesten zutreffenden Ziffer. Beachten Sie, dass es dabei keine “nichtigen”

oder “falschen™ Antworten gibt, sondern dass es um Thre perstnliche Bewertung der Situation geht.

Bitte versuchen Sie méglichst, die Angst oder Abneigung, die Sie vor der vorgestellten Situation
haben, nicht in die Bewertung der Schmerzhaftigkeit emnfliefen zu lassen.

Als wie schmerzhaft empfinden Sie das?
0 = gar mcht schmerzhaft” bys_10 = _stérkster vorstellbarer Schmerz"

1. Stellen Sie sich vor
eines Couchtischs aus

0-1-2-3-4-

2. Stellen Sie sich vor

0-1-2-3-4-

3. Stellen Sie sich vor

0-1-2-3-4-

4. Stellen Sie sich vor

0-1-2-3-4-

5. Stellen Sie sich vor

0-1-2-3-4-

6. Stellen Sie sich vor

0-1-2-3-4-

. S1e stofen sich das Schienbein heftig an einer harten Kante, zB. an der Kante
Glas.

5-6-7-8-9-10

. S1e verbrennen sich die Zunge an einem sehr heiben Getriink.

5-6-7-8-9-10

. S1e haben nach korperlicher Betitigung emen leichten Muskelkater.

5-6-7-8-9-10

. S1e klemmen sich emnen Finger in emer Schublade.

5-6-7-8-9-10

, Sie duschen mut lauwarmem Wasser.

5-6-7-8-9-10

, S1e haben emnen leichten Sonnenbrand auf den Schultern.

5-6-7-8-9-10

7. Stellen Sie sich vor, Sie haben sich bet emnem Sturz vom Fahrrad emn Knie aufgeschiirft.

0-1-2-3-4-

5-6-7-8-9-10

! Buscheweyh et al. (2009) Pain sensitivity can be assessed by self-rating: Development and validation of the
Pain Sensitivity Questionnaire. Pain 146, 63-74
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Version 4.
Auszufiillen durch den Probanden Patnin:

8. Stellen Sie sich vor, Sie beiBen sich beim Essen aus Versehen heftig auf die Zunge oder die Wange.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

9. Stellen Sie sich vor, Sie laufen mit blofen Fillen iiber einen kithlen Fliesenboden.
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

10. Stellen Sie sich vor, Sie haben eine kleine Verletzung am Finger und bringen aus Versehen
Zitronensaft in die Wunde.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

11. Stellen Sie sich vor, Sie stechen sich die Fingerspitze am Dorn etner Rose.
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

12_ Stellen Sie sich vor, Sie stecken die bloBen Hinde fiir etnige Minuten in den Schnee oder bringen
sie linger mit Schnee in Kontakt, zum Beispiel beim Formen von Schneehillen.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

13. Stellen Sie sich vor, Sie schiitteln jemandem die Hand, der einen normalen Hindedruck hat.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

14 Stellen Sie sich vor, Sie schiitteln jemandem die Hand, der einen sehr kriftigen Hindednuck hat.
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
15. Stellen Sie sich vor, Sie fassen aus Versehen einen heiBen Topf an den genauso heilen Henkeln

an, um thn hochzuheben.
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

16. Stellen Sie sich vor, Sie tragen Sandalen und jemand tritt Thnen mit einem schweren Schuh auf den
Fuli.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

17. Stellen Sie sich vor, Sie stofien sich den Ellenbogen an einer Tischkante (“Musitkantenknochen™).

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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Auszufiillen durch den Probanden

HADS?

Zur vollstandigen Beurteilung ihrer Erkrankung bitten wir Sie nun um einige persdnliche Angaben.
Man weill heute, dass kirperliche Krankheit und seelizchez Befinden oft eng zusammenhingen
Deshalb bezichen sich die Frazen  ausdrficklich auf Thre allgemeine und seelische Verfassung. Wir
bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiir Sie persdnlich in den letzten 14 Tagen
(inklusive heute) am ehesten zutraf bzw. zutrifft. Machen Sie bitte ein Krevz fiir jede Feststellung und
lassen Sie bitte keine aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort aus, die Thnen

auf Anhieb am rutreffendsten erscheint.

1. Ich fuhle mich angezpannt oder tiberreizt

D meistans

D oft

O von Zait zu Zeit [ galegentlich
() iiberhaupt nicht

B. Ich fuhle mich in meinen Aktivititen gebremst

l:) fast immar

l:) sehr oft

() manchmal

(") iberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so frenen wie friher

O E3NF Zenau 5o
O nicht ganz so sehr
C} nur noch ein wamg

O kznm oder gar nicht

9. Ich habe manchmal ein dngztliches Gefiihl in der
Magengegend

("} iiberhaupt nicht
O gelegantlich
() ziemlich oft
O sehr oft

3. Mich iiberkommt eine dngztliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches pazzieren kinnte

O ja, sahr stark

("} ja, aber nicht allzu sehr stark

O etwraz, aber ez macht mir kems Sorgen
() fiberhaupt nicht

10. Ich habe daz Interesse an meiner Aufieren
Erscheinung verloren

C} Jja, shmmt genau

O 1ch kbiimmers much meht so sahr darum, wie 1ch sollte
O méglicherweiza kiimmoere ich mich zo wamg darom
O 1ch kiimmers much so viel darum wis immer

4. Ich kann lachen und die lustize Seite der Dinge zehen
Oja: =0 vial wie immer
O nicht mehr ganz =0 vial
O mzwizchen vzl wemger

() fiberhaupt nicht

11. Ich fihle mich raztloz, muszs immer in Bewegung zein

(") ja, tatedchlich sehr
() ziemlich

() micht sehr

() iberhaupt nicht

£, Mir gehen beunruhizende Gedanken durch den Kopf

() einen GroBteil dar Zait

O verhilimzmibiz oft

() von Zait zu Zait, aber nicht allzy oft
O nur gelsgentheh / nie

11, Ich blicke mit Freunde in die Zukunft
l:) ja, sahr
O gher waniger als fiiher
O viel weniger als frithar
() keaumn bis gar nicht

6. Ich fiihle mich ghicklich
() fiberhaupt nicht

C} selten
O manchmal
O meiztans

13, Mich aberkommt plitzlich ein panikartizer Zustand

("} ja, tateschlich sehr oft
(") ziemlich oft

(") micht sehr oft

() iberhaupt nicht

7. Ich kann behaglich dazitzen und mich entzpannen
() ja, natiirlich
D gewohnlich schon
() nicht oft
() fiberhaust nicht

14, Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernzehzendung erfrenen

C} oft

() manchmal
(") eher selten
O sehr selten

*HADS € Herrmann et al. 1996
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PCs?

Hier finden Sie verschiedene Fragen vor. Bitte lesen Sie die jeweilige Einleitung und fillen Si= alle
nachfolgenden Fragen aus.

Irgendwann im Leben erleidet jeder Mensch einmal Schmerzen. Dies kénnen z B. Kopf-Zahn-Gelenk- oder
MMuskelschmerzen zein. Menschen zind oft Situationen avsgesetzt, die Schmerzen verurzachen, wie
Krankheiten, Verletzungen, Zahnbehandlungen oder Operationen. Wir sind an den Gedanken und Gefiihlen
interessiert, die Sie haben, wenn 5ie Schmerzen erleiden.

Die folgenden dreizehn Sitze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefiihle, die bei Schmerzen auftreten
kiénnen. Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala, wie stark diese folgenden Gedanken und Gefiihle auf

Sie zutreffen, wenn Sie Schmerzen haben.

Wenn ich Schmerzen habe, beschifticen mich folgende Gedanken....

trifft trifft teils- trifft trifft
iiberhaupt | eher teils eher immer
nicht zu nicht zu frai} fral
1. Ich mache mir stindig Sorgen, ob die
Schmerzen wohl jemnals wieder mp . 0: LI 0.
authéren werden.
2= | 1ch denke, ich kann nicht mehr. 0. 0o, u) 0. 0,
3. Der Zustand 1st schrecklich und ich
denke, dass es nie mehr besser wird. P 0. O P P
4. Der Zustand 1st furchtbar und droht
mich zu dberwiltigen. p uy 0 O 0.
3. Ich habe daz Gefiihl, ich halte es
ﬂ.'l.':ht meh:r ans. DII D| D_" DR. Dq
6. Ich bekomime Angst dass die
Schmerzen noch stirker werden. 0, 0, L. L1, L1,
7. Ich denle standig an andere
Situationen, in denen ich Schmerzen L, L, L. LI L.
hatte.
3. Ich wiinsche mir verzweifelt, dass die
Schmerzen weggehen. mp L1, mE P L.
Q. Ich kann nicht aufhéren, an die
Schmerzen zu denken. L, . L1 L1, L1,
10. | Ich denke =tindiz daran, wie sehr ez
s s uf u uf uf 0.
11. | Ich denke stindig daran_ wie sehrich
mir ein Ende der Schmerzen O, 0. R 0 0.
herberwiinsche.
12. | Es gibt nichts, was ich tun kann um
die Schmerzen zu lindern. mh . R LI L.
13. | Ich mache mir Sorgen, dass die |
Schmerzen auf etwaz Schlimmes mh 0. mE u L.
hindeuten.

" Meyer et al. (2008) Cross-cultural adaptation, reliability and validity of the German version of the Pain

Galasirophizing. Scale. J Psychosom Res. 2008
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Fragebogen fiir gesunde Probanden: Auswertungsschablone fiir den Untersucher

Verzion 3.3

Instruktion fir den Untersucher: Die grau hinterlegten Antworten sind als anffallic zu werten. Sie
sind kein Ausschlusskriterium per ze. Vor dem Einzchluss als | gesunder Proband™ ist ein
ausfihrlicheres Anamnesegesprach und die Durchfiihming einer ausfiihrlichen neurologische/
interniztische Untersuchung nitig.

Fragebogen zu Schmerz- und Krankengeschichte

1. Hatten Sie in den letzten 3 Monaten starke Schmerzen gleich welcher Ursache, die mindestens 24
Stunden anhielten?
O nein
O ja, insgesamt an weniger als 3 Tagen
b ja, insgesamt an mehr als 3 Tagenl

a. Wenn ja, was war die Ursache IThrer Schmerzen (Mehrantwort m&glich):

o Unfall o Kopfichmerzen

o Operation o Riickenschmerzen
0 Bchmerzen im Eahmen einer Grippe o Bauchschmerzen
o Regelschmerzen o Gelenkschmerzen
0 Alkcholkonsum (, Kater™) o Nervenschmerzen

o Verletzung/ Beanspruchung beim Sport
O sonstiges:

2. Haben sie in den letzten 3 Monaten Medikamente wegen Threr Schmerzen eingenommen?
O fnein
0 ja, weniger als 3 Tabl/ Monat
o ja, 4-10 Tabl ! Monat

a. Wenn ja, was war die Ursache fiir die Medikamenteneinnahme (Mehrantwort méglich):

o Unfall o Kopfechimerzen

o Operaticn o Riickenschmerzen
0 Bchmerzen im Eahmen einer Grippe o Bauchschmerzen
o Regelschmerzen o Gelenkschmerzen
o Alkcholkonsum ( Kater™) o Nervenschmerzen
o Verletzung/ Beanspruochung beim Sport

O sonstiges:

3. Haben Sie vor langerem als 3 Monaten an Erkrankungen gelitten. die mit lang andavernden
Schmerzzustinden (insgesamt langer als 3 Monate) einhergingen?

O nein

Wenn ja:

a2 Was war die Ursache dafiir (Mehrantworten m3glich)?
o Unfall o Eopfechimerzen
o Operaticn o Riicleenschmerzen
0 Schmerzen im Eahmen einer Grippe o Bauchschimerzen
o0 Regelschmerzen o Gelenkschmerzen
o Alkocholkonsum ( Kater™) o Nervenschmerzen
o Verletzung/ Beanspruchung beim Sport
O sonstiges:

b, Wie lange liegt dieses Ereignis zurick?
o wvor 3-12 Monaten o vor 3-5 Jahren o vor langer als 10 Jahren
o vor 1-3 Jahren o vor 3-10 Jahren
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4. Haben Sie jemals wegen Threr Schmerzen oder anderer Erkrankungen professionelle Hilfe
aufgesucht (Arzt, Heilpraktiker, Psychiater/ Psvchotherapeut, Physiotherapeut oder Chiropraktiker
ete.)?

o heih @

5. Haben §je in den letzten 5 JTahren an einer psychologischen oder psvechiatrischen Therapie
teilgenommen?
o keine o nur kurzfristig [ ja, lingerfristig]

6. Wie oft waren Sie wegen ihrer Schimerzen in den letzten 3 Jahren krankgeschrieben (A7
o entfillt (Rentner, nicht berufstatio)
o hie
o einzelne Tage (insgesamt maximal 7 Tage)

o einmalig (fiir maximal 7 Tage)

7. Rauchen Sie?
o nein o ja: fwie viel] owie viele JTahre schon?
o momentan nicht, aber frither: wann aufoehort?

Instruktion fiir den Untersucher: Wenn der /dig Proband/in mehr als 39 Zigarette pro Tag
raucht, muss er / sie aus der Studie ausgeschlossen werden.

8. Wie oft und wie viel trinken Sie Alkohol?

O hig o regelmiBig, in Malien
o gelegentlich, in Mafien  |o regelmaBig, viel
[z gelegentlich, viel o oft, iiber das MaB hinaug

a. Bitte geben 5ie genau an, wie viel Alkohol Sie im Mitte] trinken:

8. Wie schitzen Sie [hr Verhalten in der Einnahme von Medikamenten (auBer KEontrazeptiva) ein?
o ich nehme nie Medikamente ein

o ich nehme selten Medikamente ein

o ich nehme haufic Medikamente einl

o ich nehme zu viele Medikamentd

a. Welche Medikamente in welcher Dosierung haben 5ie in den letzten 4 Wochen regelmiBig oder
bei Bedarf eingenommen ({verschreibungspflichtige, nicht verschreibungspflichtige und
homdaopathische’ pflanzliche Medikamente)?
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10. Leiden Sie an einer der aufoefiihrten Krankheiten oder Krankheitsfolzen? Im Folgenden sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefithrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie
gs bitte. Dann schiitzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in Threm Alltagsleben
beeintrichtiz sind. 0 bedeutet, Sie erleben keine Beeintrichtipung, 3 besagt, dass Sie eine starke
Beeintrachtigung erleben.

Basartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs ja ) pein D)
Welche Erkrankung: keine Besintrachtigung starke
[0] | | [3]

Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Rickenmarks ja D nein O

z B. Epdlepsie, Multipla Skiencse (MS), Parkinson, Schiagantall, Nervenvearetzung, Merven- )

lihmung, Nervenentzindung, Polynauropathie; Zustand nach Rickenmarkverletzung, keine Beaintrachtigung starke

Schddal-Him-Trauma cder Schiaganiall [0] [1] [3] [3]

Andere:

Erkrankungen der Atemwege z B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem; ja D nein {:}

Zustand nach Preumotharax, Tubserkulesa oder Lungenentzindung )

Andere: keine Eeeintrachtigung starke
Maere: [0] [1] [2] [3]

Erkrankungen von Herz oder Kreislauf = B Keronare Herzerkrankung, ja ) hein (O

Herzrhythmussibrungen; Herzschwache, Bluthochdruck, Arterienverkaloung, Aneurysma; -

Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embolie keine Beeintrachtigung starke

Andere: [0] 1] ] [

Magen-, Darmerkrankungen z B, Entzindung der Magenschleimhaut oder der ja D pein O

Speiserchre (Refluxkranched), Magen-Zadifingerdarmgeschwire, Reizdamm, M, Crohn,

Coltis ulcenesa, Hamamholden, Stuhlinkontinenz (Schwiache des Schlislmuskels); Zustand

nach Magin- oder Damibiulung keine Besintrachtigung starke

Andere: [0 (1 2] (3

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise a0 pein D

z B. Chronische Leberantzindung (=Hepatitis), Leberzirhosa, Gallenkoliken durch Steina

oder Entzlindung, Entzindung der Bauchspeicheldnise keine Besintrachtigung starke

Andere: @ 1 2] [3]

Erkrankungen der Nieran, Harnwege (Elase. Harnréhre) oder ja ) |nein O

Geschlechtsorgane = B Chionisches Nierenversagen, Hamwegsentzindung,

Bl rwiche, Endometricse, Saxuatstorung; Zustand nach M koliken oder

N:i:::;me: -] i ng nd nac larenkcl HE"'E‘ B“lﬁu“huuuﬁﬁ SIEIﬂi:E

Andere: 19} ] [k (3]

Stoffwechsel-Erkrankungen z B. Zuckerkankhait, Uber- oder Unterfunkion der ja ) hein O

Schiddruse, Gicht, EManung der Blutistwerte
o e kene . Beeintrichtigung  starke
ndere: [0] [1] 2] [3]

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes ja D rein {:)
z B. Chronische Polyarthritis, M Bechberew; rhaumatische Muskelentzindung, Skoliose;
Osieoponose; Arthrose won Knie-, Hif-, oder Schultergelenk; Zustand nach Bruch eines

Wirbalkdmers kine Beeintrachtigung slarke
Andere:; [0 U] 2] [3]
Seelische Leiden z 8. Depression, schwene Angstzusianse, Panikattacke, Mager- ja ) pein O
:u:rrL mran_ Ische Mudighe? und Erschiplung, Sucht oder Abhangighedt, Psychose s Besintrachtigung etarke
ndere [0] [ 12] [3]
Andere Erkrankungen ja ) pein (O
keine Eeeintrachtigung starke
[0] 11 21 (3
Risikefaktoren Butgerinrungsstenng, Hapastis, HIV ja ) peinD)
Andere:
Unvertraglichkeiten, Allergien z 8 Fflaster, Lebensmittel, Wasch-Putzmittal, a0 nein D

Blutenstaub, Hausstaub
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