schmerzen

Charakterisierung von Durchbruchschmerzen 1 Durchbruch- l

* voriibergehende Exazerbation von chronischen Schmerzen
(Schmerzspitzen, Schmerzattacken)

e schnelles und unvorhersehbares Auftreten

° hohe Schmerzintensitat

o kurze Dauer Chronischer Schmerz

* Pravalenz bei Tumorschmerzpatienten bis zu 95 %

DURCHBRUCHSCHMERZEN -
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Im Praxisalltag stellt sich haufig die Herausforderung, in kurzer Zeit ein umfassendes Bild
tiber die Schmerzzustande des Patienten zu bekommen.

Der beiliegende Fragebogen soll dabei helfen, die Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu
erleichtern.
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Dieser Fragebogen soll es dem Schmerzpatienten erleichtern
* seine Schmerzzustande zu beschreiben
e das Auftreten von Durchbruchschmerzen festzuhalten

* den Behandlungserfolg der Therapie zu dokumentieren

Der Fragebogen soll den behandelnden Arzt dabei unterstiitzen

schnell und Ubersichtlich ein Bild Uber die Schmerzzustande seines Patienten zu erhalten

die Haufikeit und Intensitat von Durchbruchschmerzen zu erfahren

Veranderungen gegeniiber der letzten Konsultation zu dokumentieren

die Schmerztherapie an die Bediirfnisse des Patienten anpassen zu konnen

Fiir die Einschdtzung der Schmerzstarke empfehlen wir eine visuelle oder numerische
Analogskala, die Sie in Form des abgebildeten Schiebers bei uns anfordern konnen.

Visuelle Analogskala (VAS) zur Ermittlung der Schmerzstirke Numerische Analogskala (NAS) zur Ermittlung der Schmerzstirke

stérkste stérkste
keine leichte i starke vorstellbare keine vorstellbare
Schmerzen Schmerzen St Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Mit freundlicher Empfehlung Ihrer Cephalon GmbH
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Fragebogen Durchbruchschmerz

Datum: Uhrzeit: Name: Geb.-Datum:

1. Welche Darstellung trifft auf Ihre Schmerzen am besten zu?

“omad  Mal w0l

Dauerschmerzen mit Dauerschmerzen mit Dauerschmerzen mit Schmerzattacken,
leichten Schwankungen starken Schwankungen  Schmerzattacken (sog.  dazwischen schmerzfrei
Durchbruchschmerzen)

Was sind Dauerschmerzen?

Dauerschmerzen sind ohne Behandlung die meiste Zeit des Tages spiirbar. Zur Behandlung der Dauer-
schmerzen werden lang wirksame Medikamente eingenommen. Diese kdnnen als Tabletten oder in Form
von Pflastern verordnet werden.

Was sind Durchbruchschmerzen?

Durchbruchschmerzen sind Schmerzattacken oder Schmerzspitzen. Diese sehr intensiven Schmerzen tre-
ten plotzlich bei Bewegung oder unvorhersehbar auf. Sie werden mit anderen Medikamenten als die Dau-
erschmerzen behandelt. Medikamente gegen Durchbruchschmerzen wirken schnell und werden angewen-
det, wenn die Schmerzattacke beginnt.

2. Wie stark empfinden Sie Ihre Dauerschmerzen?
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Schmerzen starkste vorstellbare
Schmerzen

3. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer bisherigen Schmerzbehandlung?
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr tiberhaupt nicht

4. Wie hdufig traten in den vergangenen 24 Stunden Durchbruchschmerzen auf?
|:| gar nicht |:| 1-2 X |:| 2-5X |:| hdufiger als 5 x
5. Wie lange halten lhre Durchbruchschmerzen an?

|:| 0—10 min |:| 10-30 min |:| 30-60 min |:| Y60 min

6. Wie stark empfinden Sie Ihre Durchbruchschmerzen?
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Schmerzen starkste vorstellbare
Schmerzen

7. Konnen Sie eine Ursache fiir Ihre Durchbruchschmerzen benennen?
[]ja [ ] nein Wenn ,,ja“ welche:

8. Konnen Sie lhre Durchbruchschmerzen durch lhr Verhalten vermeiden oder beeinflussen?
[]ia [ ] nein Wenn ,.ja“ wie:

9. Nehmen Sie Medikamente zur Behandlung der Durchbruchschmerzen?
D ja |:| nein Wenn ,ja“ welche:

Bitte umbléttern.




10. Wie lange dauert es nach Einnahme des Medikamentes, bis sich lhre Durchbruchschmerzen
ausreichend bessern?

|:| <15 min |:| 15—30 min |:| 30-60 min |:| »60 min |:| tuiberhaupt nicht

11. Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die angibt, wie stark Ihre Durchbruchschmerzen Sie in den vergangenen
24 Stunden beeintrachtigt haben.

Aktivitat: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gehvermogen: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schlaf: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Allgem. Befinden: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
12, Litten Sie in den vergangenen 24 Stunden unter:
[ ] Ubelkeit [ ] Erbrechen [ ] Miidigkeit [ ] Verstopfung [ ]
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
o [ ]
Schmerzlokalisation
4 % y N
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Bitte kennzeichnen Sie das
ganze Schmerzgebiet
(durch einkreisen oder schraffieren).

Einschiefende Schmerzen
markieren Sie bitte mit einem Pfeil.
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Notizen:






