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z. B.  zum Beispiel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Die Arbeit entstand mit Unterstützung des durch das Bundesministerium für Wirtschaft und 

Energie im Rahmen des Zentralen Innovationsprogramm Mittelstand geförderten Netwerkes 

„ProAnimalLife“. Das Projekt „PainDetect – Autonom funktionsfähige Systemlösung zur 

Früherkennung von Stress- und Schmerzzuständen bei Pferden auf der Basis einer 

multifaktoriellen Analyse von Vitalparametern und Verhaltensmustern“ wurde im Zeitraum 

von 2017 bis 2020 gefördert (Förderkennzeichen: 16KN062339). 





Einleitung 

 

 

1 Einleitung 

Nach §1 des Tierschutzgesetzes liegt es in der Verantwortung des Menschen, das Leben 

und Wohlbefinden des Tieres zu schützen. Es dürfen ihm keine Schmerzen, Leiden und 

Schäden ohne vernünftigen Grund zugefügt werden. Allerdings ist es nicht immer einfach zu 

erkennen, ob ein Tier Schmerzen hat bzw. wie hoch der Schmerzgrad ist. Die Erforschung 

der Messung und Bestimmung von Schmerz ist daher ein zentrales Anliegen der 

tiermedizinischen Forschung. Ziel dieser Arbeit ist es, durch die Erfassung objektiv 

messbarer Parameter und der Überprüfung ihrer Eignung zur Bestimmung des 

Schmerzgrades einen Beitrag zu dieser Forschung zu leisten. 

Diese Arbeit legt einen Schwerpunkt auf die Bestimmung von Schmerz bei Pferden, die an 

einer akuten Kolik leiden. Koliken haben aufgrund ihrer Inzidenz und Mortalität eine große 

Bedeutung in der Tiermedizin. Koliken können mit erheblichen Schmerzen für das Tier 

verbunden sein. Oftmals ist es ausreichend, krampflösende und analgetische Medikamente 

zu verabreichen, solange dies rechtzeitig geschieht, um schwerwiegende Folgen zu 

verhindern. Es ist essenziell, den schmerzhaften Zustand des Pferdes frühzeitig zu erkennen 

und eine entsprechende Therapie einzuleiten (Taylor et al. 2002), wodurch dem Pferd 

Schmerzen, Leiden und Schäden erspart werden können und oftmals eine Kolikoperation mit 

dem damit verbundenen hohen Risiko umgangen werden kann. Laut einer britischen Studie  

fühlen sich nur 6% der Pferdehalter in der Lage, Koliken und die damit verbundenen 

Schmerzen sicher zu erkennen (Bowden et al. 2015). Daher ergibt sich der Bedarf nach 

einem objektiven Monitoring-System, durch das Schmerzen frühzeitig erkannt werden 

können und dementsprechend eine rechtzeitige Therapie eingeleitet werden kann.  

In den letzten Jahren wurden in erster Linie Scores zur Erkennung und Quantifizierung von 

Schmerzen beim Pferd entwickelt und eingesetzt. Alle diese Scores haben gemeinsam, dass 

diese von Personen erhoben und ausgewertet werden müssen, so dass immer eine 

subjektive Komponente bei der Schmerzerfassung eine Rolle spielt, die fehleranfällig ist. 

Daher sind objektiv messbare Kriterien zur Bewertung von Schmerz notwendig. In dieser 

Studie wurden objektiv messbare Parameter in Hinsicht auf ihre Eignung als 

Schmerzparameter untersucht. 

Es wurden folgende Hypothesen aufgestellt: 

- Die Bewegungsintensität in der Box von Pferden mit akuter Kolik korreliert mit dem 

Schmerzgrad. 
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- Die Bewegungsintensität in der Box von Pferden unterscheidet sich zwischen dem 

Zeitpunkt, zudem Pferde Schmerzen aufgrund von akuter Kolik aufweisen und dem 

Zeitpunkt nach deren Genesung, zu dem die Pferde schmerzfrei sind. 

- Pferde, die aufgrund von akuter Kolik chirurgisch versorgt oder euthanasiert werden 

müssen, zeigen höhere Bewegungsintensitäten als Pferde, die konservativ versorgt 

werden können. 

- Pferde mit akuter Kolik zeigen je nach Schmerzgrad unterschiedliche Lokalisation in 

der Box. 

- Die Lokalisation in der Box von Pferden mit Schmerzen aufgrund von akuter Kolik 

unterscheidet sich von der Lokalisation in der Box der Pferde nach Genesung in 

einem schmerzfreien Zustand. 

- Pferde mit Kolik zeigen Unterschiede in der Herzfrequenzvariabilität unter 

unterschiedlichen Schmerzgraden. 

- Pferde mit Kolik zeigen Unterschiede in Blutdruckparametern unter unterschiedlichen 

Schmerzgraden. 
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2 Literatur 

2.1 Schmerz 

2.1.1 Definition von Schmerz 

Die Internationale Gesellschaft zur Erforschung des Schmerzes (International Association for 

the Study of Pain, IASP) definiert Schmerz als „ein unangenehmes Sinnes- und 

Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit 

Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben wird" (IASP 1979). Somit führt Schmerz zu 

erheblichen Beeinträchtigungen des Wohlbefindens. In der Veterinärmedizin gibt es bisher 

keine einheitliche Definition von Schmerz. Zimmermann (1986) war der Erste, der den Satz 

der IASP für die Veterinärmedizin erweiterte und beschrieb Schmerz als ein „aversives 

Sinneserlebnis, das durch tatsächliche oder drohende Verletzung ausgelöst wird, motorische 

und vegetative Schutzreaktionen hervorruft, zu erlernter Vermeidung führt und 

möglicherweise artspezifisches Verhalten ändert, einschließlich das Sozialverhalten.“ Eine 

ähnliche Definition für Schmerz beim Tier beschrieben Molony und Kent (1997) und 

formulierten folgende Definition: „Schmerz beim Tier ist eine aversive und emotionale 

Erfahrung, welche für das Bewusstsein des Tieres eine Schädigung oder drohende 

Verletzung des Gewebes darstellt; er verändert die Physiologie und das Verhalten des 

Tieres, um Verletzungen zu reduzieren oder zu vermeiden, die Wahrscheinlichkeit des 

erneuten Auftretens zu reduzieren und Heilung zu fördern; unnötiger Weise tritt Schmerz auf, 

wenn die Intensität oder Dauer der Erfahrung unangemessen ist für die erlittene Verletzung 

oder wenn die physiologischen Änderungen oder Verhaltensänderungen nicht erfolgreich 

sind, um den Schmerz zu lindern.“ Aus den Definitionen geht hervor, dass Schmerz ein 

negatives Erlebnis für das Tier ist. Schmerz dient als Alarmfunktion, um den Körper zu 

schützen, indem er Reaktionen hervorruft und das Verhalten verändert, wodurch Schäden 

und Verletzungen erkannt werden, weitere Schäden und Verletzungen vermieden werden 

und diesen vorgebeugt wird (Bars et al. 2001). Es ist wichtig, dass der Schmerz auch wieder 

ausgeschaltet wird, da aus dem veränderten Verhalten gefährliche Situationen für das Tier 

entstehen können (Broom 2001) und Schmerz das Wohlbefinden des Tieres beeinträchtigt 

(Lesimple 2020). 

Daraus leitet sich ab, dass die Erkennung des Schmerzes und therapeutisches Eingreifen 

grundlegend dafür ist, um für das Wohlbefinden des Tieres zu sorgen. 

2.1.2 Klassifizierung von Schmerz 

Die Einteilung von Schmerz kann nach verschiedenen Kriterien erfolgen. Häufig werden die 

Zeit (akut, chronisch), die Intensität (mild, moderat, stark) und die Lokalisation (oberflächlich, 
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tief) zur Einteilung des Schmerzes herangezogen (Driessen 2007). Betrachtet man die 

Einteilung nach dem Faktor Zeit, so gibt es unterschiedliche Definitionen, wie lange man 

Schmerz als akut und ab wann man ihn als chronisch bezeichnet. Häufig wird eine 

Zeitspanne von drei Monaten angegeben, ab welcher Schmerz als chronisch beschrieben 

wird (Geneen et al. 2017). Als chronischen Schmerz beschreiben Turk und Melzack (2011) 

den Schmerz, der länger andauert als die Zeit, in der eine Heilung der Verletzung 

angenommen wird bzw. länger andauert als die schmerzverursachende Erkrankung. Nach 

Turk und Okifuji (2001) ist akuter Schmerz normalerweise zeitlich begrenzt und resultiert aus 

einem spezifischen Grund wie Operationen, Verletzungen oder Infektionen.  

Oberflächlicher Schmerz ist gut zu lokalisieren, wird als stechend empfunden und ruft ein 

aktives Bewältigungsverhalten hervor. Im Gegensatz dazu ist der tiefe Schmerz eher dumpf, 

diffus und schwer zu lokalisieren, so dass er eher zu passivem Verhalten führt (Henderson et 

al. 2006).  

Viszeraler Schmerz ist eine Form des tiefen Schmerzes, der seinen Ursprung bei den 

inneren Organen hat, sich sehr diffus äußert, so dass eine genaue Lokalisation nicht möglich 

ist (Ness und Gebhart 1990).  

Die oben genannten Kriterien (Zeit, Intensität, Lokalisation) geben nur wenig Hinweis darauf, 

welche physiologischen und pathophysiologischen Mechanismen dabei beteiligt sind 

(Driessen 2007). In der Humanmedizin wurde von Doubell et al. (1999) eine numerische 

Einteilung des Schmerzes entwickelt, die inzwischen auch in der Tiermedizin Verwendung 

findet. Dabei steht Typ I für den Schmerz, der assoziiert ist mit tatsächlicher oder 

bevorstehender Gewebsverletzung, hervorgerufen durch starke Wärme oder Kälte oder 

starke mechanische Stimuli. Typ I ist immer ein stechender, gut zu lokalisierender und 

zeitlich gut umgrenzter Schmerz (Driessen 2007). Im Gegensatz zu Typ I ist Typ II diffus und 

schlecht zu lokalisieren sowie andauernd und stärker als Typ I. Er wird durch 

inflammatorische Signale ausgelöst, welche durch Gewebsverletzung entstanden sind 

(Meintjes 2012). Typ III beschreibt eine pathologische Form des Schmerzes. Dabei werden 

unkontrollierte Schmerzsignale ins supraspinale Zentrum geleitet, ohne dass eine 

Gewebsverletzung stattgefunden hat (Driessen 2007). 

2.1.3 Kolikschmerz beim Pferd  

Kolik beim Pferd beschreibt einen Symptomkomplex, der auf Schmerzen der Organe im 

Bauchraum zurückzuführen ist (Wiesner und Ribbeck 2002). Somit gehört der Kolikschmerz 

zum viszeralen Schmerz und kann dem Typ II zugeordnet werden. Kolik ist der häufigste 
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Notfall, zu dem Tierärzte bei Pferden gerufen werden (Curtis et al. 2019), was die große 

Bedeutung in der Pferdemedizin beschreibt.  

Die in der Literatur angegebene Inzidenz für Koliken beim Pferd schwankt je nach Autor. 

Dabei werden Werte zwischen 3,5 % und 9,1% für die Inzidenz angegeben (Hillyer et al. 

2001; Kaneene et al. 1997; Tinker et al. 1997). Auch die Letalität von Koliken wird in der 

Literatur mit unterschiedlichen Werten angegeben. Laut Tinker et al. (1997) versterben 0,7% 

der Pferde pro Jahr an Kolik. Nach Ireland et al. (2011) versterben 21% der Pferde, die älter 

als 15 Jahre sind, an Kolik pro Jahr. In einer dänischen Studie lebten nach 10 Jahren noch 

68% der Pferde, die aufgrund von Kolik behandelt wurden (konservativ oder chirurgisch). 

Unter den konservativ behandelten Pferden waren es 87% (Christophersen et al. 2014). In 

einer Studie von Worku et al. (2017) konnte gezeigt werden, dass 15% der untersuchten 

Pferde (welche an Kolik erkrankten) euthanasiert werden mussten.  

Die meisten Koliken können medikamentös behandelt werden (Curtis et al. 2015; Dukti und 

White 2009). Trotzdem ist manchmal die Kolik so gravierend, dass eine Kolikoperation 

notwendig ist. Nach einer Kolikoperation sind die Überlebenschancen mit unterschiedlichen 

Werten in der Literatur angegeben. So schwanken die Werte zwischen 50% und 70% für 

Pferde, die nach einer Kolikoperation nach Hause entlassen werden konnten (van Loon et al. 

2020; Wormstrand et al. 2014; Christophersen et al. 2014; Mair und Smith 2005; Pascoe et 

al. 1983). In einer Langzeitstudie überlebten 31% der aufgrund von Kolik operierten Pferde 

dies nicht (Proudman et al. 2002). Die weitere sportliche Nutzung nach einer Kolikoperation 

ist fraglich (Mair und Smith 2005). Nach van Loon et al. (2020) erreichten 63,4% ihren 

ursprünglichen Trainingszustand wieder. In einer anderen Studie erreichten 83% den 

ursprünglichen Trainingszustand oder sogar einen besseren (Christophersen et al. 2011). 

78,5% gibt in diesem Fall eine Studie aus Finnland an (Immonen et al. 2017). Eine 

Kolikoperation ist mit einer hohen Rekonvaleszenzzeit verbunden und kostspielig (Traub-

Dargatz et al. 2001). Die Kosten für eine Behandlung eines Pferdes durch eine 

Kolikoperation betrugen im Vereinigten Königreich im Durchschnitt 6437,80 Pfund (das 

entspricht ca. 7000 €). Eine konservative Behandlung in der Klinik lag im Schnitt bei 1501,08 

Pfund (das entspricht ca. 1650 €) (Barker und Freeman 2019). 

Die Erfolgsaussichten der Behandlung und welche Behandlungsmethode bei einer Kolik am 

geeignetsten ist, sind entsprechend nicht einfach vorherzusagen. Die Dauer einer Kolik ist 

ein entscheidender Faktor, der die Prognose beeinflusst (Wormstrand et al. 2014; van der 

Linden et al. 2003). Daraus ergibt sich der Bedarf von einer Methode, mit der die Schmerzen 

schnell erkannt werden können und der Grad abgeschätzt werden kann. Zumeist beginnt 

eine Kolik in gewohnter Umgebung ohne Anwesenheit von fachkundigem Personal. Deshalb 
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fokussiert diese Arbeit auf Parameter, die auch von Laien ermittelt werden können, um so 

die Früherkennung von Koliken zu vereinfachen und die Erfolgsaussichten von 

Behandlungen zu erhöhen. 

2.2 Schmerzerkennung 

2.2.1 Schmerzerkennung in der Humanmedizin 

In der Humanmedizin wird der Schmerz meist durch den Menschen selbst verbal 

beschrieben. Es gibt Menschen, die den Schmerz aufgrund verschiedener Ursachen nicht 

verbal äußern können. Zum Beispiel gehören Neugeborene zu der Gruppe der Menschen, 

die den Schmerzzustand nicht verbal mitteilen können. Bei solchen Personengruppen wird 

der Schmerz häufig anhand der Mimik evaluiert (Lucey et al. 2011; Lucey et al. 2009; 

Prkachin und Solomon 2008).  

Charles Darwin war der Erste, der den Gesichtsausdruck von Menschen und Tieren 

beschrieb und ihm Emotionen zuordnete (Ekman 2009). Ekman und Friesen (1976) 

erkannten sogenannte „Action Units“ (AU), die die Bewegung bestimmter Muskelgruppen im 

Gesicht unter bestimmten Emotionen beschreiben und entwickelten ein sogenanntes „Facial 

Action Coding System“ (FACS) (Ekman und Friesen 1978). Dabei wurden die Frequenz und 

die Intensität der Bewegung von Muskelgruppen im Gesicht beurteilt. Darauf aufbauend 

wurde für den Menschen untersucht, ob sich mit Hilfe von FACS Schmerzzustände erkennen 

lassen. LeResche (1982) identifizierte folgende Bewegungen im Gesicht mit Schmerz beim 

Mensch: Abgesenkte Augenbrauen mit eingezogener Hautpartie um geschlossene Augen, 

begleitet von einem horizontal gestreckten, offenem Mund, häufig begleitet von einer tiefen 

Nasolabialfurche. Hadjistavropoulos et al. (2002) nutzen ein FACS zur Beurteilung von 

muskuloskelettalen Schmerzen bei älteren Menschen. Bei Menschen mit Demenz konnte mit 

Hilfe eines FACS der Schmerzzustand beurteilt werden (Kunz et al. 2007). Lints-Martindale 

et al. (2007) nutzten ein FACS zur Schmerzevaluierung bei Menschen, die an Alzheimer 

litten. Auch bei Menschen, die intubiert waren und sich somit nicht verbal äußern konnten, 

wurden FACS zur Beurteilung des Schmerzgrades genutzt (Rahu et al. 2013). Bei Menschen 

mit Schmerzen in der Schulter wurden AUs untersucht, und es konnte festgestellt werden, 

dass das Absenken der Augenbrauen, eine straffe Haut um die Orbita, geschlossene 

Augenlider und die Kontraktion der Levatoren im Gesicht als Anzeichen für Schmerzen 

gewertet werden können (Prkachin und Solomon 2008). Es wurde ein FACS für 

Neugeborene entwickelt, anhand dessen es möglich ist, Schmerzen bei dieser 

Personengruppe zu erkennen (Grunau und Craig 1987). Mit Hilfe von FACS kann nach Hill 

und Craig (2002), Prkachin (1992) und Craig et al. (1991) zwischen tatsächlichem Schmerz 

und vorgetäuschtem Schmerz unterschieden werden.  
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2.2.2 Schmerzerkennung in der Veterinärmedizin 

Anders als die meisten Menschen können Tiere sich nicht verbal äußern und somit den 

Schmerz nicht direkt mitteilen. Um Schmerzen beim Tier zu erkennen, können nur 

Schlussfolgerungen aus indirekten Messungen und Beobachtungen gezogen werden, wie 

beispielsweise hormonelle oder metabolische Veränderungen oder Veränderungen im 

Verhalten (Kästner 2000).  

Je weniger verwand ein Tier mit dem Menschen ist und je weniger komplex ein Tier ist, desto 

schwieriger ist es, Schmerzen beim Tier zu erkennen (Bateson 1991). Um Schmerz objektiv 

zu messen, sollte zuerst erkannt werden, welche Parameter sich mit vorhandenem Schmerz 

verändern. Dann können diese genauer in Bezug auf ihre Aussagekraft untersucht werden 

und mit dem Grad des Schmerzes verglichen werden. Anschließend können die Parameter 

in einem Score kombiniert werden (Gleerup und Lindegaard 2016), der eine Aussage über 

den Grad des Schmerzes trifft. 

Als Kriterien zur Auswahl von Parametern, die der Schmerzevaluierung dienen, können 

folgende genannt werden: Wenig störanfällig, nichtinvasiv, direkt am Tier durchführbar, mit 

sofortigem Ergebnis und kostengünstig (Lebelt et al. 2017).  

Es wurde gezeigt, dass Stimuli, die beim Menschen als schmerzhaft wahrgenommen 

werden, auch beim Tier physiologische Parameter und Verhaltensweisen ändern, so dass 

man mit Hilfe dieser Parameter sagen kann, ob ein Tier Schmerzen hat oder nicht. Es sollten 

immer sowohl physiologische Parameter als auch Verhaltensveränderungen zur Beurteilung 

von Schmerz herangezogen werden (Holton et al. 2001; Mathews 2000). Dabei sollten das 

neurologische, das kardiovaskuläre, das respiratorische, das skelettale, das endokrine 

System, der Verdauungsapparat und die Harnwege in Betracht gezogen werden (Bufalari et 

al. 2007).  

Zu den physiologischen Parametern gehören vor allem Parameter, die sich bei Aktivierung 

des Sympathikus und der Hypophysen-Hypothalamus-Achse verändern. So führen bei 

Säugetieren als schmerzhaft geltende Stimuli unter anderem zur Ausschüttung von 

Adrenalin und Noradrenalin (Raekallio et al. 1997a), Erhöhung der Herzfrequenz und 

Atemfrequenz (Arras et al. 2007; Bufalari et al. 2007) und Veränderungen des Blutdrucks 

(Keating et al. 2012; Peers et al. 2002) als Ausdruck des aktivierten Sympathikus. Eine 

erhöhte Ausschüttung von Glukokortikoiden konnte als Ausdruck der Aktivierung der 

Hypophysen-Hypothalamus-Achse, ähnlich wie beim Menschen, auch beim Säugetier 

festgestellt werden. Diese Parameter sind allerdings nicht spezifisch für Schmerzen, so dass 
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diese nicht als alleiniges Kriterium herangezogen werden sollten (Pritchett et al. 2003; 

Molony und Kent 1997). 

Beim Tier werden auch veränderte Verhaltensweisen als Schmerzindikatoren genutzt. Dabei 

beobachtet man Veränderungen bei der Haltung (Buisman et al. 2017; Bufalari et al. 2007;  

Slingsby und Waterman-Pearson 1998) Reaktion auf den Menschen (Thornton und 

Waterman-Pearson 1999), Aktivität (Roughan und Flecknell 2000) sowie Futter- und 

Wasseraufnahme (Jacobsen et al. 2012).  

Da es in den Verhaltensweisen unterschiedlicher Tierarten große Unterschiede gibt, macht 

es Sinn, die jeweiligen Spezies getrennt zu betrachten. Zudem sind immer die Arten der 

Ursachen für den Schmerz und damit die unterschiedlichen Schmerzzustände und Arten von 

Schmerz zu berücksichtigen. Ebenso sollte man nicht außer Acht lassen, dass jedes 

Individuum den Schmerz unterschiedlich äußern kann. So können Erfahrungen und der 

Charakter des Patienten die Schmerzäußerung beeinflussen (Hardie 2000). 

Je nach Autor liegt das Augenmerk auf unterschiedlichen Verhaltensparametern. Dies ist für 

die Entwicklung von Schmerzskalen relevant.  

Um den Schmerz zu graduieren, wurden sogenannte „Pain Scales“ (Schmerzskalen) 

entwickelt, was aus der Humanmedizin für die Tiermedizin übernommen wurde. Solche 

Systeme sollten linear, gewichtet, spezifisch für den Schmerz, die Rasse und Spezies sein, 

unabhängig vom Beobachter und nicht falsch zu interpretieren sein (Ashley et al. 2010). Sie 

sollten einfach anzuwenden sein, indem Parameter erfasst werden, die schnell und 

wiederholt erfasst werden können (Wagner 2010). Die Etablierung von Schmerzskalen und 

physiologischen Parametern ist wichtig, um das richtige Schmerzmanagement anzuwenden 

(Bufalari et al. 2007). Erst nach zuverlässiger Einschätzung des Schmerzes können 

Entscheidungen getroffen werden, welches Analgetikum, welche Dosierung und welche 

Intervalle bei der Medikation notwendig sind, um dem Tier die Schmerzen zu nehmen oder 

zumindest zu lindern (Pascoe 2000). Man kann unterscheiden zwischen:  

 „Simple Descriptive Scales“ (SDS) geben definierte Grade des Schmerzes an (von 

keinem Schmerz bis zu hochgradigem Schmerz). Sie sind allerdings recht ungenau, 

da es keine Zwischenstufen gibt (de Grauw und van Loon 2016), zudem sind sie für 

ungeübte Nutzer eher schwierig anzuwenden (Viñuela-Fernández et al. 2011).  

 Bei „Visual Analog Scales“ (VAS) wird eine 10 cm lange Linie gezogen, die den 

Schmerz des Tieres widerspiegelt und der Beobachter eine Stelle auf der Linie 

markiert, die dem Grad des Schmerzzustands entspricht. Durch die große Streuung 

des möglichen Schmerzlevels, wird häufig der selbe Schmerzzustand an 
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unterschiedlicher Stelle markiert (DeLoach et al. 1998; Bailey et al. 2012). Zudem ist 

die Übereinstimmung von verschiedenen Beobachtern mäßig (van Dijk et al. 2002).  

 „Numeric Rating Scales“ (NRS) bestehen ebenfalls aus horizontalen Linien, bei der 

im Gegensatz zum VAS nummerische Marken gesetzt sind, die dem 

Schmerzzustand des Tieres entsprechen sollen. Defizite liegen hier besonders bei 

der Sensitivität (Holton et al. 1998) und sie sind ungenauer als VAS, da nur ganze 

Zahlen angegeben werden können (Ashley et al. 2010).  

Vorteile dieser drei Skalen sind, dass sie schnell und einfach anzuwenden sind (Eager 

2010). Weitere Möglichkeiten sind folgende:  

 „Time budget analysis“ beruhen auf kontinuierlichem Monitoring eines Tieres über 

einen bestimmten Zeitraum, so dass der Grad des Schmerzes in Zusammenhang mit 

der Zeit, während welcher der erhobene Parameter registriert wird, gesetzt werden 

kann (Pritchett et al. 2003). Aufgrund des großen Zeitaufwands sind diese Analysen 

für den täglichen Gebrauch schwierig (de Grauw und van Loon 2016).  

 „Composite Pain Scales“ (CPS)  haben sich in den letzten Jahren zur Erfassung 

und Quantifizierung von Schmerzen beim Tier durchgesetzt (Wagner 2010). 

Definierte Parameter werden registriert und je nach Ausprägung ein bestimmter 

Zahlenwert zugeordnet. Die erhobenen Werte der einzelnen Parameter werden 

folgend addiert und ergeben einen Zahlenwert, der dem Grad des Schmerzes 

entsprechen soll. Es werden sowohl physiologische Daten als auch 

verhaltensassoziierte Parameter bewertet. Sie haben gute Übereinstimmungen bei 

Bewertungen durch unterschiedliche Beobachter und erlauben gute 

Differenzierungen zwischen den Schmerzgraden, sowohl in der Human- als auch 

Tiermedizin (Banchi et al. 2020 ; van Dierendonck und van Loon 2016; Taffarel et al. 

2015; Suraseranivongse et al. 2001). 

 “Grimace Scales” werden, wie auch beim non-verbalen Menschen, in der 

Tiermedizin immer häufiger zur Beurteilung des Schmerzzustands herangezogen 

(Sneddon et al. 2014). Aufgrund ihrer einfachen Anwendung und guten 

Übereinstimmungen bei der Bewertung durch unterschiedliche Beobachter sind diese 

Verfahren gut geeignet zur Bestimmung des Schmerzgrades beim Tier (Watanabe et 

al. 2020; Evangelista et al. 2019; van Loon und van Dierendonck 2017; Leung et al. 

2016).  

Alle diese Bewertungsmöglichkeiten haben gemeinsam, dass sie die Anwesenheit von 

fachkundigem Personal erfordern, um entsprechende Daten zu erheben und daraufhin auf 

den Schmerzzustand des Tieres zu schließen. Daraus ergibt sich die Problematik, dass 
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Laien diese Skalen erst nach Üben anwenden können. Außerdem bleibt immer eine 

subjektive Bewertung durch den Beobachter bestehen. Zudem finden die o.g. Systeme zur 

Schmerzbewertung erst Anwendung, wenn bereits ein schmerzhafter Zustand des Pferdes 

erkannt wurde. Aus diesem Grund besteht der Bedarf nach einem System, das unabhängig 

von vorhandenem fachkundigen Personal objektiv Daten erhebt und auswertet und frühzeitig 

einen schmerzhaften Zustand eines Tieres erkennt. 

2.2.3 Schmerzerkennung beim Pferd 

2.2.3.1 Allgemein 

Für ein adäquates Schmerzmanagement ist die Erkennung und Qualifizierung von Schmerz 

essenziell. Daher sollte die Evaluierung von Schmerzen beim Pferd möglichst objektiv, 

spezifisch für die Art des Schmerzes und einfach anzuwenden sein (Gleerup und Lindegaard 

2016). Bis heute gibt es keinen Goldstandard, um Schmerz beim Pferd zu messen (de 

Grauw und van Loon 2016). Bei Pferden ist es besonders schwierig den Schmerz zu 

messen, da sie es aufgrund ihrer Evolution vermeiden, Schmerzen zu zeigen, um kein Opfer 

von Raubtieren zu werden (Taylor et al. 2002). Zudem kommt hinzu, dass je nach Rasse und 

Individuum die Schmerzäußerung unterschiedlich ist (Wagner 2010). Ein weiterer 

entscheidender Faktor ist der Pferdebesitzer, der das normale Verhalten seines eigenen 

Pferdes am besten kennen sollte und daher auch als erstes in der Lage sein sollte, 

Abweichungen zu erkennen (Gleerup 2018). Die Anwesenheit von fremden Menschen kann 

bei Pferden dazu führen, dass sie den Schmerz vermehrt kaschieren, so dass bei der 

Schmerzevaluierung für das Pferd fremde Personen ausreichend Abstand halten sollten oder 

das Pferd anhand von Videoaufnahmen beurteilt werden sollte (Gleerup und Lindegaard 

2016). 

Auch beim Pferd wurden in verschiedenen Studien physiologische, hormonelle und 

verhaltensbasierte Parameter untersucht, um den Schmerz zu bestimmen. Betrachtet man 

diese Studien können je nach Art des Schmerzes (akut, chronisch, viszeral, somatisch, etc.) 

unterschiedliche Parameter wichtig sein.  

Unter den physiologischen Parametern werden häufig die Herzfrequenz und Atemfrequenz 

als Parameter zur Erfassung von Schmerz herangezogen (Dujardin und Loon 2011; 

Bussières et al. 2008). Diese Parameter werden allerdings von vielen anderen Faktoren wie 

z.B. Dehydratation, Aufregung oder Vorerkrankungen ebenfalls beeinflusst (Taylor et al. 

2002; de Grauw und van Loon 2016). Außerdem konnten Raekallio et al. (1997a) keinen 

Unterschied in der Herzfrequenz feststellen zwischen Pferden, die nach einer Arthroskopie 

Phenylbutazon zur Analgesie bekamen, und zwischen denen, die keine analgetische 

Medikation bekamen. Dzikiti et al. (2003) konnten keinen Unterschied bei der Herzfrequenz 
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oder Atemfrequenz feststellen bei Pferden, die während einer Operation Lidocain zur 

Analgesie bekamen und Pferden, die ausschließlich Kochsalz intravenös infundiert 

bekamen, also kein analgetisch wirksames Medikament bekamen. Auch Price et al. (2003) 

stellten keine Veränderung von Herzfrequenz und Atemfrequenz bei Pferden nach einer 

Arthroskopie fest im Vergleich zu Pferden ohne Arthroskopie. Im Gegensatz dazu stellte 

Hood (1999) einen positiven Zusammenhang zwischen Schmerzen verursacht durch 

Hufrehe und der Herzfrequenz fest. 

Es wurde untersucht, ob Blutparameter geeignet sind, um den Schmerz zu evaluieren. Der 

Serum-Cortisol-Spiegel korreliert laut mehrfacher Studien signifikant mit dem Schmerz 

(Lawson et al. 2020; Virgin et al. 2010; Bussières et al. 2008; Rietmann et al. 2004b; 

Pritchett et al. 2003; Merl et al. 2000; Sellon et al. 2000). Bei chronischer Entzündung 

verringert sich nach einer Studie von Mills et al. (1997) der Plasma-Cortisol-Spiegel 

allerdings erst nach 9 Tagen, nach Raekallio et al. (1997b) verringert sich der Plasma-

Cortisol-Spiegel bei Pferden nach chirurgischem Eingriff im Bereich der Orthopädie erst nach 

48 Stunden und ein weiteres Absinken war nach 72 Stunden festzustellen. Bei Pferden mit 

Kolik, Hufrehen, akuter Erkrankung (z.B. Myositis) oder chronischer Erkrankung (z.B. 

Arthrose) stellten Ayala et al. (2012) erhöhte Cortisolwerte im Serum fest, nach einer 

Kastration allerdings nicht. Nach Gehlen et al. (2020a) sind die Serum-Cortisol-Werte dazu 

geeignet, Schmerzen und Stress bei Pferden mit Kolik zu erkennen. Die Serum-Cortisol-

Werte können auch aufgrund von Stress, der häufig mit Schmerz verbunden ist, verändert 

sein (Erber et al. 2012; Virgin et al. 2010; Raekallio et al. 1997b), zum Beispiel nach dem 

Transport (Ishizaka et al. 2017).  

Als Parameter im Blut konnte der Anstieg von β-Endorphinen in Zusammenhang mit 

Schmerz registriert werden (Raekallio et al. 1997b; Niinistö et al. 2010). Ponys, an denen in 

Allgemeinanästhesie ein chirurgischer Eingriff durchgeführt wurde, zeigten höhere β-

Endorphin-Werte als Ponys, die ohne chirurgischen Eingriff in Allgemeinanästhesie gelegt 

wurden (Taylor et al. 2000). McCarthy et al. (1993) registrierten zwar bei akuten Koliken 

beim Pferd stark erhöhte Werte der β-Endorphine im Blut, bei Pferden mit chronischer 

Lahmheit konnte dies allerdings nicht nachvollzogen werden. So führen andere Krankheiten 

wie z.B. Equines Cushing Syndrom (ECS) oder Stress zu veränderten Blutwerten (Golynski 

et al. 2011), so dass die Aussagekraft von β-Endorphinen in Bezug auf den Schmerzgrad 

limitiert ist (Taylor et al. 2002).  

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass sich nach Gabe von NSAIDs die Konzentration 

von Prostaglandin E2 in der Synovia bei Pferden mit Lahmheit reduzierte (de Grauw et al. 

2006). Allerdings erscheint dieses Messverfahren für die Praxis ungeeignet.  
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Veränderte Verhaltensparameter beim Pferd sind, abhängig von der Art des Schmerzes, 

sehr unterschiedlich. Im gesunden Zustand bevorzugen es Pferde vorne oder in der Mitte der 

Box zu stehen, verfolgen das Geschehen in der Umgebung und interagieren mit ihren 

Artgenossen (Price et al. 2003; Pritchett et al. 2003). Grundsätzlich äußert sich Schmerz 

unter anderem in Unruhe, Depression, verminderter Aktivität, vermindertem Appetit und/oder 

weniger Interesse an der Umgebung und hängendem Kopf (Raekallio et al. 1997a; Price et 

al. 2003; Pritchett et al. 2003). Bei Pferden mit Kolikschmerz wurden unter anderem die 

folgenden Verhaltensauffälligkeiten häufig bemerkt: Scharren, Gucken zur Flanke, Wälzen, 

Gähnen, Strecken, Hinlegen (Sutton et al. 2013a; Graubner et al. 2011; Mair und Smith 

2005). Im Gegensatz dazu stehen z.B. Entlasten von Gliedmaßen, Depression, Scharren 

und veränderte Haltung im Vordergrund bei orthopädischem Schmerz (Bussières et al. 

2008). Price et al. (2003) analysierten die Bewegungsintensität bei Pferden vor und nach 

einer Arthroskopie anhand von Videodaten und direkter Beobachtung. Sie stellten fest, dass 

die Pferde in den ersten 24 Stunden nach der OP weniger fraßen als 24 – 48 Stunden nach 

der OP. Zudem standen die Pferde 24 – 48 Stunden nach der OP häufiger im vorderen Teil 

der Box und zeigten weniger auffälliges Verhalten als in den ersten 24 Stunden direkt nach 

der OP. Zudem zeigten die Pferde nach der OP weniger Interesse an der Umgebung, 

weniger Bewegung und weniger entspanntes Liegen als vor der OP. Sie schlussfolgerten, 

dass die Bestimmung der Bewegungsintensität mehr Auskunft über das Wohlbefinden der 

Pferde gibt, als bestimmte Verhaltensweisen miteinander zu vergleichen.  

Laut Jones et al. (2007) stehen Pferde mit Schmerzen aufgrund von Hufrehen vermehrt im 

hinteren Teil der Box. Pferde mit chronischem Schmerz können zum Beispiel Aggression 

zeigen (Fureix et al. 2010) oder sich sogar selbst weiteren Schaden zufügen durch zum 

Beispiel Treten, Beißen oder Kratzen (McDonnell 2008). Aber die Verhaltensparameter 

werden auch von anderen Faktoren als dem Schmerz beeinflusst. Zum Beispiel werden sie 

beeinflusst von Alter, Rasse, Geschlecht und Temperament (Wagner 2010; Minghella und 

Auckburally 2014; Ijichi et al. 2014).  

Es gibt bisher zwei grundsätzliche Methoden, um Schmerz beim Pferd zu evaluieren. Zum 

einen werden Pferde in einem schmerzhaften Zustand untersucht und anschließend unter 

analgetisch wirksamer Medikation, so dass diese beiden Situationen miteinander verglichen 

werden können (Gleerup und Lindegaard 2016). Zum anderen können einem Pferd 

schmerzhafte Stimuli zugefügt werden und die Reaktion darauf untersucht werden (Love et 

al.  2011). Um bei weiteren Studien die individuellen Besonderheiten und Eigenschaften der 

Pferde möglichst nicht in die Auswertung mit einzubeziehen, sollten Pferde nach Möglichkeit 
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ihre eigenen Kontrollen sein, indem man sie in einem schmerzhaften und nicht-

schmerzhaften Zustand beurteilt (Ijichi et al. 2014). 

Wie bereits erwähnt, sind für eine zuverlässige Erkennung von Schmerz Scoring-Systeme 

oder Skalen notwendig (Wagner 2010; Dutton et al. 2009). Es existieren VAS, SDS, NRS, 

„Time budget analysis“, CPS und „Grimace Scales“ für das Pferd (Wagner 2010). VAS 

erscheinen auch in der Pferdemedizin nicht optimal. Der Beobachter braucht viel Zeit und die 

Übereinstimmung der Ergebnisse von den verschiedenen Beobachtern ist mäßig 

(Lindegaard et al. 2010; Sutton et al. 2013b). NRS hingegen zeigen gute Ergebnisse in 

Bezug auf die Übereinstimmung von Ergebnissen der Beobachter als auch bei der 

Genauigkeit der Einschätzung des Schmerzgrades (Sutton et al. 2013b). SDS werden selten 

in der Pferdemedizin angewendet und sind für ungeübte Nutzer eher ungeeignet (Viñuela-

Fernández et al. 2011). Time-budget-analysis haben eine größere Sensitivität als Verfahren, 

bei denen die Pferde nur intermittierend beobachtet werden (Pritchett et al. 2003). Allerdings 

beanspruchen sie sehr viel Zeit und man benötigt spezielles Equipment. Zudem werden die 

Daten erst im Nachhinein ausgewertet, so dass diese eher ungeeignet für die routinemäßige 

Nutzung sind (de Grauw und van Loon 2016). Um Schmerz besser evaluieren zu können, 

macht es Sinn, unterschiedliche Parameter (physiologische und verhaltensbasierte 

Parameter) zu erfassen, wie es bei den CPS gehandhabt wird. Bei der Entwicklung eines 

CPS sollten zuerst Parameter generiert werden, die den Schmerz erfassen, dann selektiert 

und anschließend gewichtet werden (de Vet et al. 2003). Die Beobachterübereinstimmung 

scheint bei den CPS im gesamten besser zu sein, als es bei VAS oder NRS der Fall ist 

(Lindegaard et al. 2010). Wie bereits erwähnt wurden in den letzten Jahren vermehrt 

„Grimace Scales“, die auch „facial expression pain scales“ genannt werden, entwickelt, um 

den Schmerz zu graduieren. Diese Methode wurde unter anderem entwickelt, um auch 

geringen Schmerz zu erkennen, der für den Betrachter nicht offensichtlich ist (Langford et al. 

2010). Costa et al. (2014) entwickelten den „Horse Grimace Scale“ (HGS) bei Pferden, die 

einer Kastration unterzogen wurden. Eine weitere Skala zur Erkennung von Schmerzen 

entwickelten Gleerup et al. (2015), indem sie zwei verschiedene noxische Stimuli am Pferd 

anwandten und neben dem Verhalten in erster Linie die Mimik beurteilten. Auch mit Hilfe des 

„EquiFACS“ können Emotionen des Pferdes im Gesicht erkannt werden (Wathan et al. 

2015). Van Loon und van Dierendonck (2015) entwickelten den „EQUUS-FAP“ zur 

Graduierung des Schmerzes bei Pferden mit Kolik und wendeten diesen auch bei Pferden 

mit akuten oder postoperativen Schmerzen, die vom Kopf ausgingen, an (van Loon und van 

Dierendonck 2017). In einer folgenden Studie konnte gezeigt werden, dass der EQUUS-FAP 

auch zur Schmerzerkennung bei Pferden nach orthopädischem Trauma oder orthopädischer 

Operation geeignet ist (van Loon und van Dierendonck 2019). Grimace Scales haben den 
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Vorteil, dass sie schnell und leicht anzuwenden sind, schnell zu erlernen sind und hohe 

Übereinstimmungen zwischen den Beobachtern haben (de Grauw und van Loon 2016).  

2.2.3.2 Schmerzerkennung bei Pferden mit Koliksymptomatik 

Bei Koliken ist der Schmerzgrad häufig dafür ausschlaggebend, ob eine Operation 

notwendig ist (de Grauw und van Loon 2016). Um den Schmerzgrad einer Kolik zu 

definieren, wurden bisher mehrere Scores entwickelt. Sutton et al. (2013a) entwickelten zwei 

Schmerzskalen („Equine Acut Abdominal Pain Scales“ (EAAPS-1 und EAAPS-2)), die auf 

verhaltensbasierten Parametern beruhten, ohne physiologische Parameter mit 

einzubeziehen. Diese zeigten sehr gute Übereinstimmungen bei der Anwendung durch 

verschiedene Beobachter und geben dem Anwender zuverlässige Entscheidungshilfe in 

Bezug auf die Prognose und einzuleitende Therapie (Sutton et al. 2013b). Bei einer späteren 

Validierung, bei der einige Parameter ersetzt oder entfernt wurden, zeigten sich ebenfalls 

sehr gute Ergebnisse in der Übereinstimmung der Ergebnisse zwischen den Beobachtern 

und eine sehr gute Differenzierung zwischen den Schmerzgraden (Sutton et al. 2019; Sutton 

und Bar 2016). Es existieren der „Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 

Assessment“ (EQUUS-COMPASS) und der „Equine Utrecht University Scale for Facial 

Assessment of Pain“ (EQUUS-FAP), mit dessen Hilfe Pferde mit akuter Koliksymptomatik in 

Bezug auf den Grad des Schmerzes beurteilt werden können (van Loon und van 

Dierendonck 2015). Der EQUUS-COMPASS basiert auf physiologischen und 

verhaltensbasierten Parametern, der EQUUS-FAP basiert, wie bereits erwähnt, auf der 

Mimik des Pferdes. Beide Systeme zeigen gute Werte für die Reproduzierbarkeit, und sie 

erlauben eine Differenzierung von Kolikpatienten, die konservativ behandelt werden können 

und denen, die chirurgisch behandelt oder euthanasiert werden müssen. Für den EQUUS-

COMPASS lag die Sensitivität bei 95,8% und die Spezifität bei 84,0%. Für den EQUUS-FAP 

lag die Sensitivität bei 87,5% und die Spezifität bei 88,0% (van Loon und van Dierendonck 

2015). In einer Validierungsstudie wurden diese beiden Scores überarbeitet, indem 

physiologische Parameter entfernt und Gewichtungsfaktoren einbezogen wurden, und sie 

wurden erneut validiert, so dass die Sensitivität für den EQUUS-COMPASS bei 87% und die 

Spezifität bei 71% lagen. Für den EQUUS-FAP lag der Wert für die Sensitivität bei 77% und 

für die Spezifität bei 100% (van Dierendonck und van Loon 2016). Ob Gewichtungsfaktoren 

mit einbezogen wurden oder nicht, machte keinen merklichen Unterschied (van Dierendonck 

und van Loon 2016).  

Nach Kolikoperation ist es wichtig, den Schmerzgrad zu evaluieren, um eine möglichst 

effektive Therapie einzuleiten. Diesbezüglich wurden mehrere Scores entwickelt. Pritchett et 

al. (2003) entwickelten einen NRS mit physiologischen und verhaltensbasierten Parametern, 
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um den Effekt von Analgetika nach einer Laparotomie zu überprüfen. Angewendet wurde 

dieser NRS von Sellon et al. (2004), wurde aber nie weiter validiert. Ein CPS für operierte 

Kolikpatienten wurde entwickelt, und es wurde getestet, ob sich damit die Prognose 

bezüglich der Überlebenswahrscheinlichkeit ableiten ließ (van Loon et al. 2014; van Loon et 

al. 2010). Verglichen mit einem NRS, zeigte der CPS bessere 

Beobachterübereinstimmungen. Außerdem hatten Pferde, die euthanasiert werden mussten 

oder bei denen eine Relaparotomie durchgeführt werden musste, höhere Werte, als 

Patienten, die ohne Relaparotomie überlebten (van Loon et al. 2014). Den sogenannten 

„Post Abdominal Surgery Pain Assessment Scale“ (PASPAS) entwickelten Graubner et al. 

(2011), bei dem ebenfalls physiologische und verhaltensbasierte Parameter ausgewertet 

wurden. Die Übereinstimmung der Ergebnisse von acht Beobachtern war gut, allerdings 

unterschieden sich die einzelnen Parameter aus dem PASPAS in ihrer Aussagekraft 

(Graubner et al. 2011).  

Bis heute fehlt ein spezifischer Parameter, der den Schmerzgrad beim Pferd zuverlässig 

wiedergibt, der einfach und in Echtzeit zu messen ist, der objektiv, kostengünstig und 

zeitsparend erhoben werden kann. In dieser Studie wurden aufgrund dessen weitere 

Parameter in Bezug auf ihre Aussagekraft zum Schmerzzustand bei Pferden mit akuter Kolik 

näher untersucht. 

2.3 Videodatenanalyse  

2.3.1 Allgemein 

Videodaten können genutzt werden, um Menschen, Tiere und Objekte zu beobachten. In 

den letzten Jahren wurden immer mehr Systeme entwickelt, um eine automatisierte 

Erkennung von Bewegungen und Handlungen möglich zu machen. Intelligente 

Videosysteme besitzen als Schlüsselfunktion die Fähigkeit, Menschen und Objekte 

automatisch zu erkennen und deren Handlung zu beschreiben (Borges et al. 2013). 

Eingesetzt wird die automatische Erkennung von Handlungen unter anderem im Bereich der 

Sicherheitsüberwachung, der Verkehrsüberwachung oder auch beispielsweise bei der 

Analyse von Spielen in Gruppensportarten (Borges et al. 2013). Aber auch in der Human- 

und Veterinärmedizin werden Videodaten zunehmend eingesetzt, um Schmerzen frühzeitig 

zu erkennen und zu bewerten. 

Als erster Schritt zur automatischen Videodatenanalyse müssen die Objekte, die von 

Interesse sind, im Bild erkannt werden (Wang et al. 2003). Dies geschieht durch die 

Registrierung zusammenhängender Regionen von Pixeln im Bild und deren Bewegung. 

Dafür gibt es verschiedene Möglichkeiten (Ko 2011). Sie kann zum Beispiel durch „frame 
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differencing“, Techniken des „Optical Flows“ oder auch durch „background substraction“ 

vorgenommen werden (Ko 2011; Singh 2016). „Frame differencing“, oder auch „temporal 

differencing“ genannt, registriert Veränderungen einer Szene, indem aufeinanderfolgende 

einzelne Bilder miteinander verglichen werden (Husein et al. 2019). Es wird dabei 

untersucht, wie sich die Pixel von einem Bild zum nächsten verändern, wodurch bewegliche 

Elemente erkannt werden (Ko 2011). Ein Nachteil bei diesem Verfahren ist es, dass häufig 

nicht alle Pixel erfasst werden, die relevant sind (Wang et al. 2003). Der „Optical Flow“ (OF) 

bezeichnet ein Vektorfeld, das ein Bild mit dem anderen verkettet und beschreibt die 

Bewegung von Punkten bzw. Pixeln zwischen Bildern (Watson und Ahumada 1985). Er 

wurde als erstes von Horn und Schunck (1981) entwickelt und definiert als die offensichtliche 

Bewegung von Helligkeitsmustern im Bild. Wenn sich dreidimensionale Objekte bewegen, 

werden im Bild zweidimensionale Wege aufgezeichnet, und zwar für jeden Punkt/jedes Pixel 

im Bild, der/das von dem Objekt beansprucht wird. In Zusammenhang mit der Richtung und 

der Geschwindigkeit, mit der sich die Punkte/Pixel bewegen, entstehen Vektoren, die 

angeben, wie schnell und in welche Richtung sich ein Punkt/Pixel bewegt (Fleet und Weiss 

2006). Bei der „background substraction“, die auch „background estimation“ (BGE) genannt 

wird, wird ein Referenzbild erstellt, um den Hintergrund zu definieren. Im weiteren Schritt 

werden dann bewegliche Objekte erkannt, indem das aktuelle Bild mit dem Referenzbild 

verglichen wird. Dieses Verfahren ist besonders geeignet, wenn Szenen betrachtet werden, 

die einen statischen Hintergrund aufweisen (Wang et al. 2003).  

Erleichtert wird die Erkennung des Objekts durch Modellierung der Umwelt. Für die 

Modellierung der Umwelt gibt es verschiedene Verfahren. Sich verändernde 

Lichtverhältnisse oder beispielsweise Schatten sind störende Faktoren, um das Objekt von 

Interesse vom Hintergrund zu unterscheiden. Man unterscheidet 2D- und 3D-Modelle (Hu et 

al. 2004). Für die 2D-Modelle gibt es verschiedene Algorithmen, die angewendet werden 

können, wie zum Beispiel die „adaptive Gaussian estimation“ (Kohle et al. 1997), die die 

Intensität jedes Pixels modelliert. Hilfreich ist bei der Modellierung der Umwelt der 

sogenannte „Kalman filter“, mit dessen Hilfe es gelingt, unterschiedliche Lichtverhältnisse zu 

kompensieren (Ridder et al. 1995). 3D-Modelle benötigen mindestens zwei Kameras, deren 

Videodaten ausgewertet werden und sind daher bisher besser geeignet, um Szenen in 

geschlossenen Räumen auszuwerten (Zhang 1998).  

Für die automatisierte Auswertung von Videodaten ist es zudem entscheidend, dass das 

Objekt klassifiziert werden kann. Das heißt, dass bestimmt werden kann, um was für ein 

Objekt es sich handelt (z.B. Mensch, Fahrrad, Auto, Pferd etc.). Die Hauptmerkmale zur 

Klassifizierung der Objekte sind Form und Bewegung (Ko 2011). Bei der „shape-based 
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classification“ werden die Objekte anhand ihrer Form erkannt und klassifiziert. Zum Beispiel 

unterteilen Collins et al. (2000) die Objekte in Mensch, Fortbewegungsmittel und 

Menschengruppe. Bei der „motion-based classification“ werden Objekte daran erkannt, dass 

sie sich wiederholende periodische Bewegung zeigen, was mittels Zeitfrequenzanalyse 

ermittelt wird (Wang et al. 2003). Es besteht ebenso die Möglichkeit der Kombination der 

„shape-based“- und „motion-based classification“ (Haritaoglu et al. 2000). Bei der „pixel-

based classification“ werden Objekte daran erkannt, dass die einzelnen Pixel im Kontext mit 

ihren spektralen Eigenschaften betrachtet werden. Bei der „object-based classification“ 

werden zusammenhängende Regionen von Pixeln untersucht, wobei davon ausgegangen 

wird, dass sich die spektralen Eigenschaften dieser Regionen unterscheiden, je nachdem, 

um welches Objekt es sich handelt (Zerrouki und Bouchaffra 2014). Lipton (1999) nutzt den 

Optical Flow um die Objekte zu klassifizieren, indem er annimmt, dass beispielsweise 

Menschen einen höheren Optical Flow aufweisen, da sie sich im Gegensatz zu starren 

Objekten bewegen. Zudem gibt es die Möglichkeit, mittels des sogenannten „supervised 

learning“ die Objekte zu erkennen und zu klassifizieren. Zu diesem „supervised learning“, 

einem Verfahren des maschinellen Lernens gehören beispielsweise „Support Vector 

Machines“ (SVMs) (Singh 2016). SVMs sind mathematische Verfahren zur 

Mustererkennung. Das erkannte Objekt wird als Vektor in einem Vektorfeld dargestellt. 

Durch Optimierungsalgorithmen werden diejenigen Vektoren ermittelt, die zu einer zuvor 

aufgefundenen Hyperebene den gleichen Abstand haben, so dass eine neue Hyperebene 

entsteht. Anhand der neu gefundenen Hyperebene kann die SVM eine Klassifizierung 

vornehmen (Noble 2006). 

Als nächster Schritt folgt in der automatisierten Auswertung von Videodaten das „Tracking“, 

womit die Verfolgung des Objekts gemeint ist (Javed und Shah 2002). Dabei unterscheidet 

man fünf wesentliche Kategorien: 1. „region-based tracking“; 2. „contour-based tracking“; 3. 

„feature-based tracking“; 4. „model-based tracking“ und 5. „hybrid-tracking“ (Ko 2011). Beim 

„region-based tracking“ werden die Objekte verfolgt, indem Veränderungen der Region im 

folgenden Bild wahrgenommen werden, in der sich das Zielobjekt befand (Meyer und 

Bouthemy 1992). Beim „contour-based tracking“ wird nur die Kontur des Objekts verfolgt, 

anstatt der gesamten Pixel innerhalb der Fläche des Objekts (Isard und Blake 1996). Im 

Gegensatz dazu werden beim „feature-based tracking“ Eigenschaften des Objekts erkannt, 

wie zum Beispiel Ecken oder Punkte und das Objekt anhand dieser Merkmale im nächsten 

Bild weiter verfolgt (Han et al. 2007). „Model-based tracking“ bedeutet, dass vorgegebene 

Muster/Modelle (wie z.B. die Silouette eines Menschen oder Fahrrads) im Bild erkannt 

werden und verfolgt werden (Worrall et al. 1991). „Hybrid tracking“ kombiniert „region-based 

tracking und „feature-based tracking“, indem zuerst das Objekt als ganzes erkannt wird und 
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dann Eigenschaften verfolgt werden (Ko 2011). Neben der Modellierung der Umwelt eignet 

sich der „Kalman filter“ auch zur Verfeinerung des Trackings (Welch und Bishop 2006). Die 

weitere Videodatenanalyse besteht darin, die Bewegungsinformation zu extrahieren. Es gibt 

grundsätzlich drei Möglichkeiten, Bewegung aus einer Videosequenz zu extrahieren: 1. mit 

Hilfe des Optical Flows; 2. mittels „trajectory-based features“ und 3. mittels „region-based 

features“ (Ko 2011). Bei den „trajectory-based features“ werden von Bildsequenzen 

Bewegungskurven bestimmter Objekte ermittelt. Dabei werden sogenannte „Key-Points“ 

gesetzt und innerhalb der Bildabfolge verfolgt. Zu diesen Marken zählen beispielsweise 

Ecken, Kanten, Regionen oder Gliedmaßen. So können Bewegungskurven erstellt werden, 

die einer bestimmten Bewegung eines Objekts (wie zum Beispiel eines Arms) zugeordnet 

werden können. Im zweiten Schritt werden dann diese charakteristischen Bewegungsmuster 

in Prototypen umgesetzt. Letztendlich können dann diese Prototypen im Video erkannt 

werden (Jiang et al. 2012). Bei den „region-based features“ werden charakteristische 

Merkmale einer bestimmten Region im Bild wahrgenommen und diese dann einer Bewegung 

zugeordnet (Zhang et al. 2005). 

Bei Bewegungsdaten handelt es sich um Daten, die zeitbezogen variieren. Für Daten dieser 

Art gibt es unterschiedliche Methoden diese zu analysieren und zu bestimmen, um welche 

Art der Bewegung es sich handelt (Wang et al. 2003). Die automatisierte Klassifizierung, 

Verfolgung und Extraktion der Daten erfolgt heutzutage vorzugsweise mit Hilfe künstlicher 

neuronaler Netzwerke (KNN) (Wang et al. 2003), die die oben genannten Schritte vereinen.  

KNN sind natürlichen neuronalen Netzwerken nachempfunden. Sie bestehen aus Neuronen 

und Verbindungen zwischen Neuronen. Sie bauen sich aus unterschiedlich vielen Schichten 

(Layern) auf. Die erste Schicht ist immer die Eingabeschicht, dann folgt eine unterschiedliche 

Anzahl verdeckter Schichten und zum Schluss steht eine Ausgabeschicht. Vektoren werden 

so über dieses System verarbeitet. Dieses Verfahren kann man mit einem Lernalgorithmus 

versehen. Somit kann das Verfahren durch eine Trainingsphase das Produzieren einer 

gewünschten Ausgabe ermöglichen (Hrabal 2013). Besitzen KNN mehrere Layer 

(Schichten), so spricht man auch von „deep neuronal networks“ (DNNs) (Montúfar et al. 

2014). 

Grundsätzlich unterscheidet man zwischen Feed Forward-Netzwerken und rekurrenten 

Netzwerken (RNN) (Lipton et al. 2015). Feed Forward-Netzwerke besitzen beliebig viele 

Layer (Schichten) und leiten die Daten von einer Schicht zur nächsten weiter (Svozil et al. 

1997) . Zu den Feed Forward-Netzwerken gehören „time-delay-neural networks“ (TDNN), die 

sich für die Videodatenauswertung eignen (Ko 2011). Mit TDNN können Daten analysiert 

werden, die sich über die Zeit verändern. So können ganze Videosequenzen ausgewertet 
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werden und Handlungen und Verhaltensweisen daraus erkannt werden (Hu et al. 2004). 

„Convolutional neuronal networks“ (CNNs) sind Feed Forward-Netzwerke, mit deren Hilfe es 

gelingt, Bilder in Form einer Matrix als Input zu verwenden, womit es möglich ist, Objekte im 

Bild unabhängig von der Lage zu erkennen (Koushik 2016). RNN besitzen im Gegensatz zu 

den Feedforward-Netzwerken die Fähigkeit, die Informationen auch wieder in vorherige 

Schichten zu leiten. Sie können im Gegensatz zu anderen KNN Daten willkürlicher Länge 

verarbeiten und sind daher hilfreich bei der Videodatenanalyse (Lipton et al. 2015). „Long 

Short-Term Memory“ (LSTM) ist ein spezielles RNN, dass eine Art Kurzzeitgedächtnis 

besitzt, das lange anhält, was es ermöglicht, dass Langzeitabhängigkeiten erkannt werden, 

und es verbessert die Leistungsfähigkeit von RNN (Kolen und Kremer 2010; Hochreiter und 

Schmidhuber 1997). 

Heatmaps (englisch heat = Hitze, Wärme; map = Karte) repräsentieren zweidimensionale 

Zahlentabellen in einer Abbildung mit Schattierungen und Farben. Durch die Möglichkeit der 

intuitiven Interpretation eignen sich Heatmaps gut dazu, komplexe Daten auf einen Blick zu 

visualisieren. Sie basieren im Wesentlichen auf einer Farbcodierung (Gehlenborg und Wong 

2012). Innerhalb eines relativ kompakten Anzeigebereichs erlauben sie die Betrachtung von 

Tabellen mit Reihen und Spalten (Wilkinson und Friendly 2009). Farbe ist ein relatives 

Medium und kann bei der Wiedergabe von diskreten Werten unzuverlässig sein. Es ist also 

sinnvoll, die Farbe mit konkreten Werten zu benennen. Ein divergierender Farbverlauf 

visualisiert die unterschiedlichen Zahlenwerte vom kleinsten bis zum höchsten Wert. Durch 

das Variieren der Helligkeit eines Farbtons werden auch kleine Werteänderungen aufgezeigt 

(Gehlenborg und Wong 2012). Heatmaps sind eine effektive Methode Daten zu visualisieren, 

die zeitbezogen variieren (Kumatani et al. 2016) und können somit genutzt werden, um 

Videodaten graphisch kompakt darzustellen und zu analysieren.  

Solche Videodatenanalysen können genutzt werden, um das Verhalten von Menschen und 

Tieren automatisiert zu analysieren. Ziel dieser Studie war es, mit Hilfe solcher Verfahren 

das Verhalten von Pferden zu analysieren und daraus Rückschlüsse auf den 

Schmerzzustand der Pferde zu ziehen. 

2.3.2 Anwendung der Videodatenanalyse zur Schmerzerkennung in der 

Humanmedizin 

Es existieren verschiedene Datenbasen, die eine Reihe von Videodaten beinhalten, auf 

denen Gesichter abgebildet sind, bei denen die Menschen verschiedene Schmerzgrade oder 

Emotionen zeigen. Zu den für jedermann zugänglichen Datenbasen gehören folgende: 

„UNBC-McMaster Shoulder Pain Expression Archive Database“ (Lucey et al. 2011); „BioVid 

Heat Pain Database“ (Walter et al. 2013); „Hi4D-ADSIP“  (Matuszewski et al. 2011); 
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„BP4DSpontaneous“ (Zhang et al. 2014) und „Infant COPE“  (Brahnam et al. 2006a; 

Brahnam et al. 2007). Die „UNBC-McMaster Shoulder Pain Expression Archive Database“ 

(Lucey et al. 2011) ist die Datensammlung, die am häufigsten genutzt wurde, um eine 

automatisierte Schmerzerkennung/ -graduierung zu entwickeln (Hassan et al. 2021). Sie 

beinhaltet 200 Bildsequenzen von Menschen, deren Bewegung der Schulter verschiedene 

Schmerzgrade auslöste. Die Bildsequenzen sind mit den dazugehörigen Schmerzgraden 

angegeben und durch FACS codiert (Lucey et al. 2011). Die „BioVid Heat Pain Database“ 

besitzt die meisten Aufnahmen mit über 16000 Videos, auf denen Gesichter von Menschen 

zu sehen sind, die durch Hitze verschiedenen Schmerzgraden ausgesetzt waren und von 

Gesichtern von Menschen, die verschiedene Schmerzgrade vortäuschen “ (Walter et al. 

2013). Die „Hi4D-ADSIP“ (Matuszewski et al. 2011) beinhaltet 3360 Bildsequenzen von 

Menschen mit verschiedenen Emotionen und deren Graduierung (mild, normal, extrem). 328 

2D und 328 3D Videos beinhaltet die „BP4DSpontaneous“, auf denen verschieden 

Emotionen erkennbar sind (Zhang et al. 2014). „Infant COPE“ (Brahnam et al. 2006a; 

Brahnam et al. 2007) beinhaltet 2004 Bilder des Gesichts von Neugeborenen im Alter von 18 

– 72 Stunden. Dabei zeigen die Bilder Gesichtsausdrücke von Schmerz, Gesichtsausdrücke 

unter dem Reiz des Reibens an der Ferse, Gesichtsausdrücke während eines nasalen 

Stimulus durch Luft und Gesichtsausdrücke, während die Neugeborenen in Ruhe waren. Die 

„Cohn-Kanade Datenbasis“ (CK) und dessen Weiterentwicklung „Cohn-Kanade Datenbasis 

+“ (CK+), die „STOIC Datenbasis“ und das „RECOLA-Datenset“ existieren als weitere 

Datenbasen mit Videodaten zum emotionalen Status von Menschen (Ringeval et al. 2013; 

Lucey et al. 2010; Roy et al. 2009; Kanade et al. 2000). 

In den letzten Jahren wurden verschiedene Computertechnologien mit Hilfe solcher 

Datenbasen entwickelt, um automatisiert den Schmerz oder den Schmerzgrad anhand der 

Mimik zu erkennen. Mit Hilfe dieser Technologien konnten unterschiedliche Ergebnisse 

erzielt werden. Zum einen gab es qualitative Analysen (Schmerz / kein Schmerz) (siehe  

Tabelle 13 Seite 168 im Anhang), als auch quantitative Analysen, bei denen die 

Schmerzintensität gemessen werden konnte (siehe Tabelle 14 Seite 170 im Anhang). 

Zwischen vorgetäuschtem und echtem Schmerz ließ sich mit Hilfe von unterschiedlichen 

Verfahren ebenfalls unterscheiden (siehe Tabelle 15 Seite 174 im Anhang). Außerdem gibt 

es Analysemethoden zur Unterscheidung von Schmerz und anderen Emotionen (siehe 

Tabelle 16 Seite 174 im Anhang) und zur Erkennung eines schmerzhaften Ereignisses 

während Videoaufnahmen (siehe Tabelle 17 Seite 175 im Anhang). Zu den häufig 

angewandten Technologien gehören vorrangig SVM und KNN, wie Tabelle 13 bis 17 auf 

Seite 168 bis 175 im Anhang zu entnehmen ist. Diese Verfahren sind bereits unter Punkt 

2.3.1 beschrieben.  
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Den Computerwissenschaftlern stehen somit eine Reihe verschiedener Algorithmen und 

Instrumente zur automatisierten Schmerzerkennung anhand der Mimik zur Verfügung 

(Hassan et al. 2021). Gegenüber der Beurteilung des Schmerzes durch den Menschen 

haben sie den Vorteil, dass sie objektiv sind, keine Zeit von Personal für Training und 

Erhebung in Anspruch genommen werden muss, sie sind mit wenig Kosten verbunden und 

erlauben die Beobachtung von Patienten ohne störende Anwesenheit von Personal (Cheng 

et al. 2019). 

Neben der automatisierten Erkennung von Schmerzen anhand von Videodaten der Mimik 

gibt es Technologien, die den Schmerz anhand anderer Orientierungspunkte erkennen: 

In einer Studie von Gioftsos und Grieve (1996) konnte gezeigt werden, dass es mit Hilfe von 

KNN möglich ist, anhand von Videodaten zu unterschieden, ob Menschen an chronischen 

Rückenschmerzen leiden oder nicht, und zwischen diesen Gruppen und Menschen, die die 

Schmerzen vortäuschen. Dazu wurden entsprechende Probanden gefilmt, während sie sich 

setzten und hinstellten und umgekehrt. Während dessen wurden Kräfte gemessen, die durch 

die Füße auf den Boden ausgeübt wurden. Zudem wurde der Bewegungsbereich des 

rechten Knies, der rechten Hüfte und der Lendenwirbelsäule aus Bewegungsdaten 

extrahiert. Aus diesen Bewegungsinformationen konnte mit Hilfe eines KNN identifiziert 

werden, ob die Menschen unter chronischen Rückenschmerzen litten, diese vortäuschten 

oder ob sie frei von Schmerzen waren. In einer Studie von Bishop et al. (1997) wurde 

ebenfalls mit Hilfe eines KNN anhand von Videodaten mit Menschen in Bewegung eine 

automatisierte Unterscheidung von Menschen mit Schmerzen in der Lendenwirbelsäule und 

ohne Schmerzen vorgenommen. Weiterhin wurden Bewegungsdaten erhoben von 

Menschen nach Operation an der Lendenwirbelsäule. Diese Menschen bewerteten ihr 

Schmerzlevel selbst. Mit Hilfe eines KNN gelang es, den Schmerzgrad aus diesen 

Videodaten automatisch zu erkennen (Dickey et al. 2002). In einer weiteren Studie wurden 

3D-Aufnahmen von Menschen mit Schleudertrauma und daraus resultierenden Schmerzen 

und einer Kontrollgruppe gemacht. Aus diesen Aufnahmen wurden der Rotationswinkel und 

die Winkelvektoren bestimmt. Mit Hilfe eines KNN war es möglich, zwischen den Patienten 

mit Schmerzen und der Kontrollgruppe zu unterscheiden (Grip et al. 2003). In 

Zusammenhang mit der Mimik wurde das Schreien von Neugeborenen untersucht, und es 

konnte automatisiert mit Hilfe eines Clustersystems aufgrund der Tonunterschiede beim 

Schreien unterschieden werden zwischen Trauer, Wut, Schmerz, Hunger und Angst (Pal et 

al. 2006). Eine SVM nutzten Lai et al. (2009) zur Erkennung von Schmerzen im Knie anhand 

von Daten, die gewonnen werden konnten aus der Messung der Kräfte, die auf den Boden 

durch die Füße der betroffenen Personen wirkten und durch Bilddaten der mechanischen 
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Bewegung des Fußes. Zamzmi et al. (2016) extrahierten aus Videodaten von Neugeborenen 

neben der Mimik auch die Bewegungsintensität und konnten automatisiert in Kombination 

mit physiologischen Parametern (Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauerstoffsättigung) den 

Schmerzgrad mittels „random forest“ (RF) automatisiert evaluieren. Kächele et al. (2017) 

fusionierte EKG-Daten, EMG-Daten, Daten zur Leitfähigkeit der Haut und Videodaten aus 

der BioVid Heat Pain Database (Walter et al. 2013) und entwickelte daraus eine 

automatisierte Erkennung und Graduierung von Schmerzen mit Hilfe von SVM und RF.  

Bei Menschen nach einem Schlaganfall wurden 3D-Aufnahmen der Handbewegung gemacht 

und der Druck, der durch einen Finger ausgeübt werden konnte, gemessen. Mit Hilfe einer 

SVM gelang es anhand dieser Daten, eine Unterscheidung bei den Menschen vorzunehmen 

zwischen Müdigkeit, Anspannung, Schmerz und Zufriedenheit (Rivas et al. 2015). In zwei 

folgenden Studien von Rivas et al. (2020; 2019) wurden von Schlaganfallpatienten in 

Rehabilitation 3D-Videoaufnahmen der Lokalisation der Hand und Videodaten des Gesichts, 

der Handbewegung und Handposition gemacht. Zudem wurde die Greifkraft der Hand 

gemessen. Von drei Psychiatern wurden die emotionalen Zustände (Angst, Schmerz, 

Anstrengung und Müdigkeit) der Probanden anhand der oben genannten Daten erfasst. 

Mittels eines modifizierten „Semi-Naive Bayesian Classifier“ (SNB) konnten automatisiert 

diese Emotionen erkannt werden. Olugbade et al. (2019) nutzten SVM und RF, um 

automatisiert anhand von zwei Videodatenbasen zur Körperbewegung zu unterscheiden 

zwischen drei Leveln von Schmerz und zwei Leveln von emotionalem Unwohlsein. Zur 

Beurteilung des Schmerzgrades wurde dazu die Winkelung des Rumpfs und die Winkelung 

des Knies und Beckens während des Hinsetzen und Aufstehens aus den Videodaten 

herangezogen. Egede et al. (2019) entwickelten eine Datenbasis, auf der Videodaten von 

Neugeborenen zu finden sind, die sogenannte „Acut Pain in Neonates Database“ (APN-db). 

Die Neugeborenen wurden zwei Minuten vor und eine Minute nach einer Impfung gefilmt. Zu 

den dabei entstandenen Bildsequenzen wurden Schmerzlevel annotiert. Die Schmerzlevel 

wurden durch eine neu entwickelte Schmerzskala für Neugeborene, den „Neonatal Face and 

Limb Painscale“ (NFLPS), definiert. Diese NFLPS beinhaltet sowohl Kriterien zur Beurteilung 

des Schmerzes anhand der Mimik als auch anhand der Bewegung der Extremitäten. Die 

automatisierte Erkennung des Schmerzlevels erfolgte dann anhand der Videodaten durch 

KNN und „Relevance Vector Machine“ (RVM). 

In der Humanmedizin gibt es somit einige ausdifferenzierte Verfahren, mit deren Hilfe es 

möglich ist, anhand von Videodaten den Schmerzzustand automatisiert zu erkennen. Für die 

Veterinärmedizin können diese Verfahren als Anleitung genutzt werden, um auch den 

Schmerz beim Tier durch Videodaten automatisiert zu erkennen. 
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2.3.3 Anwendung der Videodatenanalyse zur Schmerzerkennung in der 

Veterinärmedizin 

In der Tiermedizin ist die automatisierte Erkennung von Schmerzen noch nicht so weit 

fortgeschritten wie in der Humanmedizin. Eine halbautomatisierte Erkennung von Schmerzen 

beim Tier anhand von Videodaten begann in den 90er Jahren und wurde im Rahmen eines 

Formalintests entwickelt (Jourdan 2001). 

Der sogenannte „Formalintest“ (Dubuisson und Dennis 1977), bei dem zur Induktion von 

Schmerzen Formalin in die Pfoten von Ratten und Katzen injiziert wird, wurde häufig in 

Studien zur Verhaltensforschung in Zusammenhang mit Schmerz angewandt. Die Tiere 

reagieren auf den Schmerzstimulus mit Entlasten der Pfote, Schütteln, Lecken und / oder 

Beißen. In zwei Phasen reagieren die Ratten auf den Stimulus. Zuerst erfolgt Phase 1 mit 

deutlichen Verhaltensänderungen direkt nach Injektion für wenige Minuten, dann folgt eine 

kurze Zwischenphase, in der schwaches oder gar kein Schmerzverhalten registriert wird. 

Danach folgt Phase 2, in der starke Veränderungen des Verhaltens im Vergleich zum 

Normalverhalten registriert wurden. 

In einer Studie von Jourdan et al. (1997) wurde dieser Test an Ratten angewandt und 

erstmals mit einer Videoanalyse verknüpft. Die Ratten wurden vor und nach der 

Formalininjektion gefilmt. Der Schmerzgrad (von 0 = kein Schmerz bis 3 = höchster 

Schmerzgrad) wurde manuell nach folgenden Kriterien beurteilt: Normale Belastung der 

betroffen Hinterpfote = 0, Humpeln / leichte Entlastung der betroffenen Hinterpfote / normale 

Pflege der betroffenen Pfote = 1, Anheben der betroffen Hinterpfote = 2 und Lecken / Beißen 

der betroffenen Hinterpfote = 3). Gleichzeitig wurden in den erhobenen Videodaten die 

Ratten automatisiert durch Helligkeitsunterschiede erkannt und daraus die 

Bewegungsintensität und Lokomotion automatisch ermittelt. Die Bewegungsintensität 

korrelierte dabei positiv mit dem manuell erhobenen Schmerzscore, so dass in dieser Studie 

eine halbautomatisierte Erkennung der Schmerzintensität anhand von Videodaten möglich 

war.  

Auf Grundlage des „Mouse Grimace Scales“ (MGS) (Langford et al. 2010) entwickelten 

Sotocinal et al. (2011) den „Rat Grimace“ Scale“ (RGS). Ähnlich wie bei Mäusen zeigten 

insbesondere die Augenpartie und die Ohren Anzeichen von Schmerz. Auf dieser Grundlage 

entwickelten sie eine Software namens Rodent Face Finder® (RFF). RFF identifiziert 

automatisch die Augen und die Ohren von Nagern in Videodaten. Somit ist es für den 

Anwender einfacher, die entsprechenden „Grimace Scales“ anzuwenden.  
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Einen Schritt weiter geht die „automated Mouse Grimace Scale“ (aMGS): Für Mäuse gelang 

eine automatisierte Erkennung, ob Schmerzen vorlagen oder nicht. Mäuse wurden gefilmt 

und Videodaten des Gesichts erhoben. Mit Hilfe des MGS wurde beurteilt, ob Schmerzen 

vorlagen oder nicht und diese Aussage den Videodaten zugefügt. Die Bilder wurden mit Hilfe 

eines KNN computertechnologisch ausgewertet, und es entstand der aMGS, der die 

Einteilung in Schmerz / kein Schmerz automatisiert vornehmen kann. Es konnte bei diesem 

Verfahren zunächst nur eine Genauigkeit von 58,4% erreicht werden. Durch das 

gleichzeitige Auswerten mehrerer Bilder konnte die Genauigkeit jedoch deutlich 

heraufgesetzt werden auf 94% (Tuttle et al. 2018).  

Aktuell entwickelten Andresen et al. (2020) ein weiteres Verfahren zur automatischen 

Schmerzerkennung bei Mäusen mit Hilfe von Videoaufnahmen. Dabei wurden drei Gruppen 

gefilmt: 1. Mäuse ohne Behandlung, 2. Mäuse nach Anästhesie und 3. Mäuse nach 

Anästhesie mit Kastration. Annotiert wurde zu den Bildern der Schmerzscore, der von 

Menschen anhand des MGS erhoben wurde. Zur leichteren Klassifizierung wurden die Bilder 

der Mäuse eingeteilt in nur noch zwei Gruppen. Zu der ersten Gruppe gehörten Bilder von 

Mäusen ohne Behandlung, in der zweiten Gruppe waren Bilder von Mäusen nach 

Anästhesie mit oder ohne Kastration. Es wurden Bilder herausgesucht, auf denen das 

Gesicht der Mäuse zu sehen war und mindestens eine AU zu bewerten war. Die Studie 

zeigte, dass die Arbeit mit Methoden zur Videoanalyse eine Herausforderung sein kann. Die 

von Sotocinal et al. (2011) entwickelte Software RFF® konnte nicht genutzt werden, da sie 

die Augen und Ohren in den Bildern nicht auffand, obwohl sie zu diesem Zweck entwickelt 

worden war. Die Methoden können also nicht ohne weiteres in andere Kontexte übertragen 

werden. Andresen et al. (2020) gelang dennoch eine automatisierte Erkennung der 

Gesichter im Bild, die jedoch eine recht hohe Quote an falsch positiv erkannten Bildern 

(20%) aufwies. Diese mussten manuell gelöscht werden. Anschließend trainierten sie ein 

KNN zur Klassifizierung zwischen den Bildern der ersten und der zweiten Gruppe. Sie 

erreichten eine Genauigkeit von 99% bei der Klassifizierung der Bilder.  

Um den Schmerz bei Mäusen erkennen zu können, führten Jones et al. (2020) einen 

Versuch bei Mäusen durch. Sie setzten die Mäuse unterschiedlich starken Schmerzstimuli 

an der Hinterpfote aus. Sie extrahierten aus High-Speed-Videodaten die Bewegung der 

betroffenen Hinterpfote. Mit Hilfe einer selbst entwickelten Software „Pain Assessment at 

Withdrawal Speeds“ (PAWS) gelang es ihnen, aus der Bewegung der Hinterpfote den 

Schmerzgrad zu definieren, da die Bewegung je nach Schmerzgrad variiert. 

Automatisierte Schmerzerkennung wurde aber nicht nur an Nagern getestet: Mit Hilfe der 

„Sheep Pain Facial Expression Scale“ (SPFES) (McLennan et al. 2016) entwickelten Lu et al. 
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(2017) AUs in Zusammenhang mit Schmerz für Schafe anhand der Ohren, der Nase und der 

Augen. Yang et al. (2016) erstellten eine Datenbasis von Bildern mit Gesichtern von 

Schafen, bei denen „Key-Points“ zur Kennzeichnung von interessanten Bereichen vermerkt 

wurden. Auf Basis dieser Daten gelang es Lu et al. (2017), Veränderungen der gesetzten 

„Key-Points“ automatisiert zu erkennen und daraus AUs automatisiert zu erkennen. Eine 

SVM wurde trainiert, so dass eine Genauigkeit der Erkennung der AUs von 67% erreicht 

werden konnte. Ein Nachteil dieses Verfahren war es, dass nur Frontalaufnahmen 

ausgewertet werden konnten.  

Pessanha et al. (2020) erweiterten die bereits genannte Datenbasis mit Bildern und Videos 

von Schafen unter verschiedenen Konditionen. Mit Hilfe eines KNN gelang es ihnen, die 

Gesichter der Schafe automatisiert in den Bilddaten zu erkennen, auch wenn es sich nicht 

nur um Frontalaufnahmen handelte. Zusätzlich gelang es ihnen, die Körperhaltung der 

Schafe mittels KNN einzuschätzen. Sie annotierten den Schmerzgrad, der durch SPFES 

manuell bestimmt wurde. Mit Hilfe einer SVM konnte eine automatisierte Klassifizierung in 

Schmerz / kein Schmerz erreicht werden. Bei der Klassifizierung erreichten sie im Vergleich 

mit dem SPFES eine Genauigkeit von 78%.  

Basierend auf einer Datenbasis zur Evaluierung eines CPS für Katzen (Rocca et al. 2018), 

die Videodaten von Katzen nach Ovariohysterektomie enthält, wurden die Gesichter von 

Katzen in diesen Videos mit „Key-Points“ versehen. Diese „Key-Points“ wurden an Stellen 

gesetzt, die AUs des „CatFACS“ wiedergaben und die anatomische Struktur der 

Gesichtsmuskeln markierten. Mit Hilfe dieser Landmarks war es möglich, Veränderungen im 

Gesicht der Katze automatisch zu erkennen. Unter Schmerzen verhielten sich diese „Key-

Points“ nach bestimmten Mustern. Diese Muster wurden als „Principal Components“ (PC) 

bezeichnet. Mit Hilfe dieser PC konnte die Schmerzintensität wiedergegeben werden (Finka 

et al. 2019). 

Es gibt weitere Methoden zur Erkennung unterschiedlicher Tierarten in Videodaten und 

deren Bewegungs- und Verhaltensanalyse. Besonders bei Herdentieren kann die gesamte 

Herde untersucht werden und daraus Rückschlüsse auf die Gesundheit und das 

Wohlbefinden gezogen werden. Solche Studien, die nicht direkt schmerzbezogen sind, 

existieren beispielsweise für Masthühner (Guo et al. 2020; Aydin et al. 2010; Bloemen et al. 

1997), Milchkühe (Guzhva et al. 2018), Schweine (Matthews et al. 2017; Kashiha et al. 2014; 

Chung et al. 2014; Lind et al. 2005; Bloemen et al. 1997), Nager (Wang et al. 2018) und 

Fische (Hümmer et al. 2019; Yao et al. 2013; Pereira und Oliveira 1994).  

Für die hier vorliegende Arbeit besonders interessant ist der Stand der Forschung in Bezug 

auf die automatisierte Schmerzerkennung anhand von Videodaten beim Pferd. Auch dazu 
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wurden bereits Technologien entwickelt: Einen Grundstein zur automatisierten 

Schmerzerkennung beim Pferd und der Maus legten Costa et al. (2018). Wie bereits erwähnt 

existieren der HGS (Costa et al. 2014) und der MGS (Langford et al. 2010), die in einer 

weiteren Studie validiert wurden (Costa et al. 2018). In derselben Studie wurden die AUs 

näher untersucht. Mit Hilfe von „Linear Discriminant Analysis“ (LDA) in Kombination mit 

„leave-one-subject out cross-validation“ (LOSOCV) und mit Hilfe einer „Support Vector 

Machine“ (SVM) wurden die Bilder eingeteilt in schmerzhaft / schmerzfrei, basierend auf den 

Scores, die manuell annotiert wurden. Dabei konnte mit Hilfe von LDA herausgefunden 

werden, wie stark die einzelnen AUs gewichtet werden müssen, um die bestmögliche 

Differenzierung zwischen schmerzfrei / schmerzhaft vornehmen zu können. Es stellte sich 

heraus, dass die Ohren beim Pferd am stärksten gewichtet und das Maul und die Nüstern 

nicht beachtet werden müssen, um zu unterscheiden zwischen Schmerz und kein Schmerz. 

Bei der Maus wurde durch LDA ermittelt, dass nur das Schließen der Orbita und die 

Wölbung der Wangen zur Klassifizierung zwischen der Gruppe der Mäuse vor der OP 

(schmerzfrei) und zwischen der Gruppe der Mäuse, die nach der OP mit Kochsalz behandelt 

wurden (schmerzhaft), mit einbezogen werden sollten. Mit Hilfe der SVM gelang es, eine 

Klassifizierung der Bilddaten in schmerzfrei / schmerzhaft automatisiert vorzunehmen. Es 

konnte mit Hilfe von LDA eine Genauigkeit von 77,4% für Pferde und von 80,1% für Mäuse 

bei der automatisierten Klassifizierung erreicht werden. Mit Hilfe der SVM wurde eine 

Genauigkeit von 77,7% für Pferde und 82,3% für Mäuse erreicht. Somit erreichten Costa et 

al. (2018) also, dass ein Verfahren zur Klassifizierung von Schmerz / kein Schmerz anhand 

von Bilddaten der Gesichter von Pferden und Mäusen besteht. Allerdings beinhaltet dieses 

Verfahren nicht die Schritte des Erkennens des Gesichts, des Trackings der AUs und der 

Extraktion der Daten, so dass hier noch mehrere Schritte zur automatisierten 

Schmerzerkennung fehlen.  

Reulke et al. (2019) analysierten die Bewegungsmuster von zwei Jahre alten Haflingern vor 

und nach der Kastration, einem schmerzhaften Ereignis. Sie wurden eine Woche vor der 

Kastration aufgestallt und ab diesem Zeitpunkt gefilmt. Einen Tag nach der Kastration 

wurden 7 dieser Pferde in einen Laufstall gestellt, die anderen 8 Pferde verblieben in der 

Box. Sie wurden weiterhin für zwei Wochen gefilmt. Bei der manuellen Betrachtung dieser 

Videodaten wurde festgestellt, dass sich die Pferde nach der Kastration weniger bewegten 

als vorher. Für zwei Pferde wurde am Tag vor der Kastration und zwei Tage nach der 

Kastration die Bewegungsinformation aus den Videos mit Hilfe einer SVM ermittelt. Es 

konnten die Lokalisation der Pferde in der Box und ihre Positionsorientierung in der Box 

automatisiert anhand einer erstellten Maske ermittelt werden. Es konnte festgestellt werden, 

dass sich das stärker schmerzhafte Pferd weniger bewegte und sich eher in einem 
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horizontalen Winkel in der Box hinstellte, im Gegensatz zu dem weniger schmerzhaften 

Pferd, dass sich eher in vertikaler Richtung orientierte. 

Aufbauend auf dieser Studie wurden dieselben Bewegungsinformationen in den 

Zusammenhang mit dem evaluierten Schmerzgrad gestellt. Der Schmerzgrad wurde mit Hilfe 

des „Horse Grimace Scales“ (HGS) (Costa et al. 2014) und des „Composite Pain Scales“ 

(van Loon et al. 2010) für folgende Zeitpunkte ermittelt: Vor der Kastration, während der 

Kastration, nach der Kastration am selben Tag und an den folgenden Tagen.  Es wurde 

gezeigt, dass sich die Aussagekraft der Bewegungsinformationen verstärkte, je länger der 

Zeitraum war, für den sie ermittelt wurden (1 Stunde, 12 Stunden, 24 Stunden). Somit konnte 

eine halbautomatische Schmerzerkennung stattfinden, indem die Bewegungsdaten 

automatisch erkannt wurden, und es konnte daraus abgelesen werden, dass unter 

Schmerzen weniger Bewegung von dem Tier ausging (Rueß et al. 2019). 

Broomé et al. (2019) nutzten Videos von Pferden aus einer Studie von Gleerup et al. (2015). 

Dabei wurden die Pferde für 9 Stunden und 45 Minuten gefilmt. Auf den Aufnahmen waren 

der Pferdekopf und der Körper bis zum Widerrist zu sehen. Nach ca. 6 Stunden wurde den 

Pferden ein Schmerz zugeführt. Entweder wurde Capsaicin auf der Haut aufgebracht oder 

eine Blutdruckmanchette am Unterarm angelegt. Aus den Videodaten wurden 

Bewegungsdaten der Pferde extrahiert und durch drei verschiedene KNNs in Kombination 

mit LSTM klassifiziert in Schmerz vs. kein Schmerz. Sie erreichten eine maximale 

Genauigkeit bei der Unterscheidung von 73,5 %. Im Gegensatz dazu erreichten Beobachter, 

die die Pferde anhand 5 Sekunden langen Sequenzen aus diesen Videodaten beurteilten, 

hinsichtlich Schmerz / kein Schmerz nur eine Genauigkeit von 54,6 %.  

In einer weiteren Studie von Kil et al. (2020) wurden 34 Pferde in einer Box einer Klinik 

gefilmt. Zunächst gelang es, die Nasen, den Widerrist und den Schweifansatz zuverlässig in 

den Videodaten durch ein KNN zu erkennen. In einem zweiten Teil der Studie wurden 

Videodaten von einem Pferd, das aufgrund von Koliksymptomatik operiert wurde, 

aufgenommen, und zwar am zweiten Tag post OP und am achten Tag post OP. Aus diesen 

Videodaten wurden Heatmaps und „position scatter plots“ erstellt. Eine Kalkulation wurde 

durchgeführt, für welche Zeit das Pferd in welcher Region der Box stand und eine „x, y time 

serie“ erstellt. Bei dieser „time serie“ wurde analysiert, wie stark sich die Pixel im Bild 

bewegen, die die Nase, den Widerrist oder den Schweifansatz wiedergeben. Für jedes der 

Bilder wurde ein Verhaltenskriterium annotiert. Es wurde unterschieden zwischen 

Aufmerksamkeit, Schlaf / Ruhe, Fressen und Bewegen. Es stellte sich heraus, dass an Tag 2 

das Pferd zu 33% mit dem Kopf in Richtung Seitenwand positioniert war und an Tag 8 post 

OP zu 9%. Betrachtete man die „x, y time serie“, so korrelierte diese gut mit den 
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unterschiedlichen Verhaltensweisen des Pferdes. Sie stellten fest, dass an Tag 2 post OP 

das Pferd unruhiger stand in Zeiten der Ruhephase als an Tag 8 post OP. Somit lieferten die 

Autoren dieser Studie ein Verfahren des automatischen Trackings von Pferden in der Box, 

womit bestimmte Verhaltensweisen von Pferden in Zukunft automatisiert erkannt werden 

können. In dieser Studie wurde allerdings noch kein konkreter Bezug zum Schmerz 

hergestellt. 

Nach wie vor ist es also nicht möglich, anhand von Videodaten den Schmerzgrad beim Pferd 

vollautomatisiert zu erkennen. In wenigen Studien wurden Grundsteine gelegt, die zur 

Entwicklung der vollautomatisierten Schmerzerkennung anhand von Videodaten beim Pferd 

beitragen können. Daraus ergibt sich der weitere Forschungsbedarf in diesem Feld. 

2.4 Herzfrequenzvariabilität 

2.4.1 Allgemeines 

Die Videodatenanalyse zur Erkennung von Schmerz über äußere Merkmale (Bewegung, 

Mimik) ist relativ neu. Im Vergleich dazu ist die Herzfrequenzvariabilität eine bereits 

erforschte Methode in der Schmerzanalyse sowohl in der Human- als auch der 

Veterinärmedizin. 

Mit Hilfe der Herzfrequenzvariabilität (engl. Heart Rate Variability; HRV) kann das autonome 

Nervensystem genauer betrachtet werden. Es ist eine nichtinvasive Methode und beschreibt 

die Variabilität von zwei aufeinander folgenden Herzschlägen (Berntson et al. 1997; Malik 

1996b). Der Sinusknoten steuert den Rhythmus der Herzschläge (Malik und Camm 1990). 

Moduliert wird der Rhythmus dabei durch den Sympathikus und den Parasympathikus, wobei 

das Herz schneller auf den Parasympathikus anspricht als auf den Sympathikus (Thayer und 

Sternberg 2006; Berntson et al. 1997). Wie Sympathikus und Parasympathikus auf den 

Sinusknoten wirken, kann mit Hilfe der HRV-Messung untersucht werden.  

Die Aktionspotentiale aus dem Sinusknoten werden anhand der R-Zacken gemessen. Bei 

der HRV-Analyse wird also die Zeit zwischen zwei R-Zacken berechnet, woraus sich die RR-

Intervalle ergeben (Tarvainen und Niskanen 2012; Rompelman et al. 1977). Es werden 

allerdings nur R-Zacken mit einbezogen, denen eine P-Welle vorangeht, da diese Welle das 

Zeichen für die Depolarisierung des Sinusknoten ist (Rompelman et al. 1977). Man 

bezeichnet diese Intervalle dann als NN-Intervalle, also die Intervalle zwischen 

physiologischen („normalen“) Herzschlägen (engl. normal-to-normal-intervals). Würde man 

auch die R-Zacken mit einbeziehen, denen keine P-Welle vorangeht, würde man nicht nur 

die Aktionspotentiale erfassen, die vom Sinusknoten ausgehen, sondern auch diejenigen, die 
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vom AV-Knoten ausgehen, was die Messungen ungenau machen würde (Rompelman et al. 

1977).  

Aus der HRV-Analyse lassen sich folgende zeitbezogene Parameter ableiten: 

- MeanRR: mittleres RR-Intervall in ms 

- MeanNN: mittleres NN-Intervall in ms 

- SDNN: Standardabweichung der Varianz der NN-Intervalle 

- SDHR: Standardabweichung der Varianz der Herzschläge pro Minute 

- RMSSD (root mean square of successiv differences between adjacent NN-Intervals): 

Standardabweichung der Differenzen aufeinanderfolgender RR-Intervalle 

- NN50: absolute Anzahl der Paare benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 

50 ms vom vorausgehenden NN-Intervall unterscheiden 

- pNN50: Prozentsatz der Paare benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 

ms vom vorausgehenden NN-Intervall unterscheiden 

- SDANN: Standardabweichung der Mittelwerte aller NN-Intervalle für alle 5-

Minutenabschnitte der Aufzeichnung 

- Triangular-Index: Integral der Dichteverteilung, bei dem die Anzahl aller NN-Intervalle 

durch das Maximum, also die Höhe, der Dichteverteilung dividiert wird. Sie spiegelt 

die Gesamt-HRV wider.   

- TINN: Triangularinterpolation des NN-Intervall-Histogramm 

SDNN ist abhängig von der Länge des EKGs, da die Varianz der HRV mit steigender Länge 

des EKGs zunimmt. Niedrigere Werte von SDNN weisen auf erhöhte sympathische Aktivität 

hin, höhere Werte sprechen für gesteigerte parasympathische Aktivität (Malik et al. 1996a). 

Der RMSSD-Wert sagt aus, wie sehr sich die Herzfrequenz von einem Herzschlag zum 

nächsten ändert und spiegelt somit die parasympathische Aktivität wider. Auch NN50 und 

pNN50 geben die Vagusaktivität wieder (Malik et al. 1996a).  

Langfristige Schwankungen können mit Hilfe des SDANN erfasst werden, was allerdings nur 

mit einem Langzeit-EKG möglich ist. Der Triangular-Index und TINN sind geometrische 

Parameter, die im Gegensatz zu SDNN weniger von Ausreißern beeinflusst werden. 

Allerdings sollten diese aus mindestens 20 Minuten langen EKGs gemessen werden (Malik 

et al. 1996a).  

Die zeitbezogenen Parameter können in frequenzbezogene Parameter umgewandelt 

werden. Mittels Spektralanalyse wird dazu die Variabilität der NN-Intervalle in 

Frequenzbereiche eingeteilt (Malik et al. 1996a). Dazu wird zumeist die Fast Fourier 

Transformation angewendet, die auf dem Welch´s Periodogramm beruht (Lombardi et al. 
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2001; Physick-Sheard et al. 2000; Kuwahara et al. 1996).  Durch Interpolation wird die 

Zeitreihe nochmals aufbereitet. Das heißt, dass für jede Sekunde eines 5-minütigen EKGs 

die momentane Herzfrequenz berechnet wird. Dies dient dazu, Fehler durch Extrasystolen 

oder Artefakte zu minimieren (Malik et al. 1996a). 

 Zu den frequenzbezogenen Parametern gehören: 

- ULF (ultra low frequency): Ultra-Low-Frequency-Leistung   

- VLF (very low frequency): Very-Low-Frequency-Leistung  

- LF (low frequency): Low-Frequency-Leistung 

- HF (high frequency): High-Frequency-Leistung 

- LF/HF-Ratio: Verhältnis von LF und HF als sympathovagale Balance 

Das Hauptaugenmerk liegt zumeist auf der LF und der HF. Die LF soll nach Pagani et al. 

(1988) und Lombardi et al. (1996) die Sympathikus-Aktivität widerspiegeln. Andere Autoren 

beschreiben zusätzlich die Beeinflussung der LF durch den Parasympathikus (Houle und 

Billman 1999; Őri et al. 1992; Kuwahara et al. 1986). Die HF dagegen spiegelt die Aktivität 

des Parasympathikus wider (Oel et al. 2010;  Bowen 1998; Randall et al. 1991) und 

entspricht der RMSSD der zeitbezogenen Analyse (Malik et al. 1996a). Somit kann mit Hilfe 

der LF/HF-Ratio die sympathische Aktivität im Verhältnis zur parasympathischen Aktivität 

bestimmt werden.   

Die Totale Stärke (Total Power in ms²) der Spektralanalyse misst die Leistung aller 

Spektralbereiche und entspricht somit mathematisch der Standardabweichung der Varianz 

der NN-Intervalle (SDNN) (Malik et al. 1996a).  

Zumeist werden LF und HF in „normalized units“ (n.u.) angegeben, was bedeutet, dass die 

relativen Werte der LF bzw. HF ins Verhältnis zur Totalpower abzüglich der VLF-

Komponente gesetzt werden, wodurch die Werte für die LF und die HF nicht mehr durch die 

Totalpower beeinflusst werden und die VLF-Komponente entfällt (Montano et al. 1994; 

Pagani et al. 1986).  

ULF und VLF sind nur aussagekräftig, wenn diese aus Langzeit-EKGs bestimmt werden, da 

sie bei dem Trendbereinigungsverfahren häufig eliminiert werden (Malik et al. 1996a). 

Zudem ist bis heute nicht klar, ob ein physiologischer Prozess diesen beiden Werten 

zugeordnet werden kann. Es werden diesbezüglich das Renin-Angiotensin-System, 

vasomotorische Regulationen und thermoregulatorische Prozesse diskutiert (Berntson et al. 

1997). 
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2.4.2 Anwendung der HRV-Analyse als Schmerzparameter beim Pferd 

Anders als für die Videodatenanalyse gibt es für das Pferd bereits mehrere Untersuchungen 

bezüglich HRV und Schmerz. Das autonome Nervensystem spielt eine wichtige Rolle bei der 

Reaktion des Organismus auf Schmerz (Kuwahara et al. 1996) und löst auch beim Tier eine 

Stressantwort aus, wodurch auch der Sympathikus beeinflusst wird (Gunnar und Quevedo 

2007), was mit Hilfe der HRV-Analyse gemessen werden kann.  

Bei Pferden mit Schmerzen aufgrund von Hufrehen korrelierten nach einer Studie von 

Rietmann et al. (2004b) LF, HF und LF/HF-Ratio mit dem Schmerzgrad, der anhand des 

„Orthopaedic Laminitis  Pain Index“ (OLPI) bestimmt wurde. In derselben Studie wurde 

gezeigt, dass nach NSAID-Gabe die LF sank und die HF stieg. Zudem wurde in dieser 

Studie gezeigt, dass die HF negativ korrelierte mit Gewichtsverlagerung, Adrenalin und 

Noradrenalin. Im Gegensatz dazu korrelierte die LF negativ mit Noradrenalin. 

In einer anderen Studie wurde gezeigt, dass bei Pferden, die einer Kastration in Vollnarkose 

unterzogen wurden, während des Zugs an den Samensträngen und deren Durchtrennung 

die LF signifikant stieg (Oel et al. 2010). In derselben Studie wurde allerdings auch gezeigt, 

dass die HF signifikant bei Pferden stieg, die aufgrund einer Bulbusextirpation in Vollnarkose 

Zug auf die Augenmuskeln erlitten. Dies ordneten sie dem okkulokardialen Reflex zu, 

wodurch der Vagus gereizt wurde. In einer zweiten Studie wurde gezeigt, dass durch einen 

retrobulbär gesetzten Nervenblock der okkulokardiale Reflex ausblieb, was sich darin 

äußerte, dass die HF nicht stieg (Oel et al. 2014). 

Halmer et al. (2014) stellten bei Pferden mit akuten Hufrehen im Vergleich zu einer 

gesunden Kontrollgruppe einen signifikant niedrigeren RMSSD-Wert fest und zeigten einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen dem Obel-Score und dem RMSSD-Wert. Allerdings 

hielten sie den Aufwand der HRV-Analyse für nicht gerechtfertigt, da in ihrer Studie die 

Herzfrequenz ähnliche Aussagekraft hatte.  

Eine Aussagekraft der Herzfrequenzvariabilität bei Pferden, die aufgrund von 

Koliksymptomen behandelt wurden, zeigten Gehlen et al. (2020a). Sie konnten feststellen, 

dass Pferde, bei denen ein chirurgisches Eingreifen notwendig war oder die euthanasiert 

werden mussten, signifikant niedrigere HF-Werte und signifikant höhere LF-Werte sowie eine 

signifikant höhere LF/HF-Ratio zeigten als Pferde, die konservativ behandelt wurden.  

In einer weiteren Studie von Gehlen et al. (2020b) wurden die LF, die HF und die LF/HF-

Ratio untersucht, indem Pferde mit Kolik, Hufrehe oder mit anderen orthopädischen 

Erkrankungen in einem schmerzhaften Zustand und anschließend in einem nicht-

schmerzhaften Zustand untersucht wurden. Dabei wurde festgestellt, dass nur die LF/HF-

31



Literatur 

 

32 

 

Ratio signifikant höhere Werte bei den Patienten in einem schmerzhaften Zustand zeigte, im 

Gegensatz zu den Patienten in einem schmerzfreien Zustand. LF war zwar bei den Patienten 

in einem schmerzhaften Zustand erhöht und die HF vermindert im Gegensatz zu den 

Patienten in einem schmerzfreien Zustand, allerdings waren diese Unterschiede nicht 

signifikant. 

Es zeigte sich also, dass einige Parameter der HRV-Analyse zur Erkennung von Schmerzen 

hilfreich sein können. In der eigenen Studie wurde dies für Pferde, die an Kolik litten, 

überprüft. 

2.5 Blutdruckmessung mittels High Definition Oszillometrie (HDO) 

2.5.1 Allgemeines 

Der arterielle Blutdruck ist der Druck des Blutes in den Arterien, der zumeist in mmHg 

angegeben wird. Er wird eingeteilt in den systolischen (SBD) (während der Auswurfphase 

des Herzes), den diastolische (DBD) (während der Entspannungsphase des Herzes) und 

den mittleren (MBD) (durchschnittlichen) arteriellen Blutdruck (Egner 2007). Grundsätzlich 

kann der arterielle Blutdruck auf eine direkte invasive Art und eine indirekte nichtinvasive Art 

gemessen werden (Erhardt et al. 2007).  

Die direkte Blutdruckmessung erfolgt über einen intraarteriell liegenden Katheter, der mit 

Hilfe eines elektronischen Druckaufzeichners die systolischen und diastolischen 

Blutdruckwerte kontinuierlich übermittelt. Außerdem werden Pulsfrequenz und MBD 

berechnet und angegeben (Erhardt et al. 2007).  

Bei der indirekten Blutdruckmessung erfolgt die Messung des Blutdrucks über eine 

aufblasbare Manschette, dessen Druck kontinuierlich abgelassen wird. Durch die 

aufgeblasene Manschette wird der Blutstrom unterbrochen. Beim Ablassen der Luft aus der 

Manschette wird wiederum die Blutzufuhr zugelassen und das Signal aufgenommen. Es gibt 

drei Methoden der nichtinvasiven Blutdruckmessung: Doppler Ultrasonographie, 

Oszillometrie und High Definition Oszillometrie (HDO) (Erhardt 2007).  

Die in dieser Studie verwendete HDO zur Bestimmung der Blutdruckparameter ist die neuste 

Methode. Die Druckschwankungen, die durch die Pulswelle ausgelöst werden, verursachen 

Schwingungen (Oszillationen) der Arterienwand. Diese Schwingungen werden in 

Blutdruckwerte umgerechnet. Das erste Einsetzen des Blutstroms beim Ablassen der 

Manschette und die daraus resultierenden Schwingungen der Arterienwand geben den SAP 

wieder. Der DAP wird durch das zurückgehen der Amplitudenhöhe markiert, der MAP wird 

durch die größte Schwingung markiert. Im Gegensatz zur klassischen Oszillometrie werden 

bei der HDO die Pulswellen in Echtzeit detektiert und die Parameter abgeleitet. Sie ist 
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präziser und empfindlicher als die klassische Oszillometrie und kann selbständig Artefakte 

erkennen und herausrechnen. Am Ende wird die Pulswelle grafisch dargestellt und SBD, 

MBD, DBD und die Pulsfrequenz angezeigt (Egner 2006a; Egner 2006b; Erhardt et al. 2007; 

Wehner et al. 2017). 

Durch HDO ermittelte durchschnittliche Werte für das Pferd werden wie folgt angegeben: 

SBD: 118 mmHg; MBD: 87 mmHg; DBD: 70 mmHg (Walders und Gehlen 2014). 

Chemo- und Barorezeptoren registrieren in der Peripherie anhand der Druckverhältnisse in 

den Gefäßen, der Gefäßspannung und des Sauerstoff- und Kohlendioxidgehalts den 

Blutdruck und leiten dies an das Kreislaufzentrum weiter. Durch die Ausschüttung von 

Katecholaminen und über den Presso- und Chemorezeptorreflex wird der Blutdruck dann 

reguliert. Zudem wirken das Renin-Angiotensin-System und Prostaglandine auf den 

Blutdruck ein. Etwas verzögert wirken Aldosteron, das atriale natriuretische Peptid (ANP) 

und Vasopressin auf den Blutdruck (Stimpel 2001).  

Der systemisch vaskuläre Widerstand (engl.: „Systemic Vascular Resistance“) (SVR), der 

auch als totaler peripherer Widerstand bezeichnet wird, ist die Kraft, die das Gefäßsystem 

des Körpers auf das zirkulierende Blut ausübt (Trammel et al. 2020). Anders ausgedrückt 

kann man sagen: Die SVR quantifiziert den Widerstand, den die Blutgefäße und die 

Blutviskosität dem Herzauswurf entgegensetzen. Sie wird beeinflusst von der Länge und 

dem Durchmesser der Blutgefäße und der Blutviskosität (Trammel et al. 2020). Da der 

Widerstand nicht direkt gemessen werden kann, wird die SVR berechnet über den MAP und 

das Herzzeitvolumen (HZV). Somit ergibt sich zur Berechnung der SVR folgende Formel: 

SVR = MBD/HZV (Brownlow et al. 2020). Sie wird häufig angegeben in Pa*s/m³ oder 

mmHg*min/l. Sherwood et al. (2019) sind der Auffassung, dass die SVR eine Erhöhung der 

sympathischen Aktivität des Nervensystems widerspiegelt. In einer Studie von (Thayer et al. 

2009) wurde eine verminderte Herzfrequenzvariabiliät in Zusammenhang mit einer erhöhten 

SVR gesehen, was die Studie von Sherwood et al. (2019) unterstreicht. 

2.5.2 Anwendung der Blutdruckmessung als Schmerzparameter in der 

Veterinärmedizin 

Der Blutdruck ist beim Pferd als Schmerzparameter noch nicht oft untersucht worden. Auch 

bei anderen Tierarten existieren eher weniger Studien zu der Korrelation von Schmerz und 

Blutdruck.  

Beim Tier waren Peers et al. (2002) die ersten, die den Blutdruck bestimmten bei Lämmern, 

die kastriert wurden und Lämmern, deren Schwanz amputiert wurde. Sie stellten unter 

Schmerzen einen Anstieg von SBD, MBD und DBD fest.  
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Keating et al. (2012) evaluierten den Blutdruck in Zusammenhang mit Schmerzen durch 

Tätowierung beim Kaninchen. Sie stellten fest, dass Kaninchen, die ohne Lokalanästhesie 

tätowiert wurden, einen deutlicheren Anstieg von SBD und MBD zeigten als Kaninchen, die 

mit Lokalanästhesie tätowiert wurden und Kaninchen, die gehändelt, aber nicht tätowiert 

wurden. Der DBD zeigte keinen signifikanten Unterschied.  

Bussières et al. (2008) zeigten bei einer Studie zur Schmerzevaluierung beim Pferd bei 

orthopädischen Schmerzen einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem nichtinvasiv 

gemessenen MBD und der in dieser Studie entwickelten Schmerzskala (CPS). Je höher der 

Schmerzgrad war, desto höher war auch der MBD.  

In einer Studie von Gleerup et al. (2015) konnte gezeigt werden, dass der Blutdruck beim 

Pferd bei induziertem Schmerz zwar anstieg, dieser Anstieg war allerdings nicht signifikant.  

Bis heute fehlt die Untersuchung des Blutdrucks in Zusammenhang mit Schmerzen durch 

Kolik beim Pferd, was in dieser Studie näher untersucht wurde. 
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3 Material und Methoden 

Diese Studie bestand aus 2 Teilen. In Teil A dieser Studie wurden Patienten, die aufgrund 

von akuter Koliksymptomatik überwiesen wurden, in der Tierklinik Wahlstedt (heute 

Pferdeklinik Wahlstedt), Wiesenweg 2, 23812 Wahlstedt, untersucht und HRV und 

Blutdruckmessungen durchgeführt. Zudem wurden in der Tierklinik Wahlstedt weitere 

Patienten untersucht, die schmerzfrei waren und HRV- und Blutdruckparameter erhoben, so 

dass eine Kontrollgruppe entstand. In Teil B dieser Studie, dem Hauptteil, wurden Patienten, 

die an akuter Kolik litten, in der Tierklinik der fzmb GmbH, Geranienweg 7, 99947 Bad 

Langensalza untersucht, Videodaten erhoben und diese analysiert. 

 

Teil A 

3.1 Anamnese und Vorbehandlung Teil A 

In der Zeit von Mai 2018 bis November 2018 wurden in der Tierklinik Wahlstedt (heute 

Pferdeklinik Wahlstedt), Wiesenweg 2, 23812 Wahlstedt, insgesamt 49 Pferde untersucht, 

die aufgrund von akuter Koliksymptomatik vom Haustierarzt untersucht und in die Klinik 

überwiesen wurden. Die Patienten gehörten unterschiedlichen Rassen an und zeigten ein 

Durchschnittsalter von 15 (3-29) Jahren, eine durchschnittliche Körpergröße von 160 (120-

182) cm bei einem durchschnittlichen Gewicht von 560 (300-950) kg KM. Unter den Pferden 

waren 28 Stuten, 20 Wallache und ein Hengst, die unterschiedlich im Bereich Sport, Freizeit 

und Zucht genutzt wurden (siehe Tabelle 1). 

Tabelle 1: Geschlecht, Rasse, Alter, Größe, Gewicht und Nutzung der einzelnen Patienten 
aus Teil A (n = 49). 

Pferd 

(LfNr.) Geschlecht Rasse 
Alter in 
Jahren 

Größe 
in cm 

Gewicht 
in kg KM Nutzung 

1 Wallach Warmblut 15 160 530 Freizeit 

2 Wallach Warmblut 16 179 670 Freizeit 

3 Wallach Warmblut 27 170 640 Freizeit 

4 Stute Warmblut 10 168 653 Sport 

5 Wallach Isländer 22 137 355 Freizeit 

6 Stute Norweger 19 140 463 Freizeit 

7 Stute Isländer 26 135 440 Freizeit 

8 Wallach Warmblut 7 172 600 Sport 

9 Stute Pony 8 144 470 Sport 

10 Wallach Warmblut 11 176 652 Sport 
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Fortsetzung von Tabelle 1: Geschlecht, Rasse, Alter, Größe, Gewicht und Nutzung der 
einzelnen Patienten aus Teil A (n = 49). 

Pferd 

(LfNr.) Geschlecht Rasse 
Alter in 
Jahren 

Größe 
in cm 

Gewicht 
in kg KM Nutzung 

11 Wallach Paint Horse 14 163 590 Freizeit 

12 Stute Warmblut 12 169 570 Zucht 

13 Stute Warmblut 18 168 660 Zucht 

14 Stute Haflinger 15 146 470 Freizeit 

15 Stute Warmblut 11 170 677 Sport 

16 Wallach Norweger 25 147 414 Freizeit 

17 Stute Kaltblut 14 168 842 Zucht 

18 Stute Warmblut 10 160 530 Freizeit 

19 Wallach Isländer 8 147 434 Freizeit 

20 Wallach Warmblut 16 170 635 Freizeit 

21 Wallach Warmblut 11 182 950 Freizeit 

22 Stute Pony 11 143 500 Freizeit 

23 Hengst Araber 13 162 514 Freizeit 

24 Stute Warmblut 20 165 695 Zucht 

25 Stute Warmblut 10 169 626 Zucht 

26 Wallach Pony 3 120 300 Freizeit 

27 Stute Warmblut 15 178 660 Freizeit 

28 Stute Isländer 23 142 470 Freizeit 

29 Wallach Warmblut 11 175 640 Sport 

30 Stute Warmblut 11 170 569 Sport 

31 Stute Pony 23 148 477 Freizeit 

32 Stute Warmblut 17 168 677 Freizeit 

33 Stute Isländer 17 143 448 Freizeit 

34 Stute Isländer 25 138 377 Freizeit 

35 Stute Warmblut 7 169 545 Sport 

36 Wallach Warmblut 29 164 561 Freizeit 

37 Stute Warmblut 16 165 652 Sport 

38 Wallach Tennessee Walker 8 162 553 Freizeit 

39 Wallach Warmblut 17 166 586 Freizeit 

40 Stute Warmblut 11 170 577 Sport 

41 Stute Warmblut 10 175 713 Freizeit 
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Fortsetzung von Tabelle 1: Geschlecht, Rasse, Alter, Größe, Gewicht und Nutzung der 
einzelnen Patienten aus Teil A (n = 49). 

Pferd 

(LfNr.) Geschlecht Rasse 
Alter in 
Jahren 

Größe 
in cm 

Gewicht 
in kg KM Nutzung 

42 Wallach Warmblut 18 179 643 Freizeit 

43 Wallach Warmblut 4 180 577 Freizeit 

44 Stute Warmblut 12 154 463 Freizeit 

45 Stute Isländer 8 140 353 Freizeit 

46 Stute Warmblut 24 167 591 Freizeit 

47 Stute Warmblut 18 173 664 Freizeit 

48 Wallach Pony 26 148 463 Freizeit 

49 Wallach Pony 27 137 321 Freizeit 
LfNr. = Laufende Nummer des jeweiligen Patienten 

Ein Großteil dieser Pferde wurde durch den Haustierarzt 30-120 min vor Ankunft in einer der 

beiden Kliniken mit Medikamenten vorbehandelt. In den meisten Fällen handelte es sich bei 

den Medikamenten um das Parasympathikolytikum Butylscopolamin und / oder um das 

NSAID Metamizol. In einigen Fällen wurde das langwirksame NSAID Flunixin-Meglumin 

verabreicht. Einige Pferde wurden mit einem α2-adrenergen Agonisten (Xylazin) und einem 

Opioid (Levomethadon) vorbehandelt (siehe Tabelle 2).  

Tabelle 2: Verabreichte Medikamente durch den Haustierarzt vor Überweisung an die Klinik 
der Patienten aus Teil A (n = 49). 

Pferd 

(LfNr.) 

Verabreichte 

Medikamente 

 Pferd 

(LfNr.) 

Verabreichte 

Medikamente 

 Pferd 

(LfNr.) 

verabreichte 

Medikamente 

1 B, M  2 B, M  3 B, M 

4 B, M, X  5 B, M  6 B, M, F 

7 B, M, De  8 B, M  9 B, M 

10 -  11 B, M  12 B, F 

13 B, M, F, X, Bu  14 B, M, L  15 B, M 

16 B, M  17 B, M  18 B, M 

19 B, M  20 B, F  21 B, M 

22 B, M, F  23 B, M, X  24 B, M 

25 B, M  26 B, M  27 B, M 

28 B, M  29 B, M  30 B, M 

31 B, M  32 B, M  33 B, M 

34 B, M  35 B, M  36 B, M 

37 B, M  38 M  39 M 
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Fortsetzung von Tabelle 2: Verabreichte Medikamente durch den Haustierarzt vor 
Überweisung an die Klinik der Patienten aus Teil A (n = 49). 

Pferd 

(LfNr.) 

Verabreichte 

Medikamente 

 Pferd 

(LfNr.) 

Verabreichte 

Medikamente 

 Pferd 

(LfNr.) 

verabreichte 

Medikamente 

40 M  41 B, M  42 B, M 

43 B, F  44 B, M  45 B, M 

46 M, F  47 -  48 B, M, L 

49 B, M, F       
LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten; B = Butylscopolamin; Bu = Butorphanol; 
De = Detomidin; F = Flunixin-Meglumin; L = Levomethadon; M = Metamizol; X = Xylazin 

Diese 49 Patienten wurden nach Ankunft in der Klinik einer allgemeinen Untersuchung, einer 

speziellen Kolikuntersuchung und einer Blutuntersuchung unterzogen. 

3.2 Allgemeine Untersuchung Teil A 

In der Untersuchungshalle wurden alle Pferde nach Ankunft (Messzeitpunkt 1, Tag 1) 

zunächst hinsichtlich ihres allgemeinen Zustands beurteilt. Dabei wurden die Haltung, das 

Verhalten, die Körperoberfläche (trocken, verschwitzt), die Herzfrequenz, die Atemfrequenz, 

die Schleimhäute (blass, blassrosa, gerötet, gelblich, rotblau), die kapilläre Füllungszeit (<2s, 

2s, >2s), die Körperkerntemperatur, die Darmperistaltik (amotil, hypomotil, normomotil, 

hypermotil) und der Habitus beurteilt.  

3.3 Spezielle Kolikuntersuchung Teil A 

Allen Pferden wurde ein Venenzugang mit Hilfe einer Braunüle® MT luer Lock der Firma B. 

Braun Melsung AG, Deutschland gelegt. Aus diesem Venenzugang wurde eine Blutprobe 

entnommen und hinsichtlich des Hämatokrits, des Gesamteiweis, des Laktatwerts, des pH-

Werts, des Säure-Basen-Exzess (SBE) und der Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid, 

Kalzium) untersucht (s.u.). Einige Pferde zeigten sich in ihrem Habitus derart schmerzhaft, 

dass zu diesem Zeitpunkt eine Medikation notwendig war (siehe Tabelle 3). 

Tabelle 3: Verabreichte Medikamente während der speziellen Kolikuntersuchung für die 
Patienten aus Teil A, die medikamentös versorgt werden mussten (n = 19). 

Pferd 

(LfNr.) 

Verabreichte 

Medikamente 

 LfNr. Verabreichte 

Medikamente 

 LfNr. Verabreichte 

Medikamente 

2 X  3 B, M  4 B, M, X 

7 B, M, F  8 B, M  11 B, M 

13 X  18 B, M  21 X 

23 X  24 M, X, L  28 B, M, X 
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Fortsetzung von Tabelle 3: Verabreichte Medikamente während der speziellen 
Kolikuntersuchung für die Patienten aus Teil A, die medikamentös versorgt werden mussten 
(n = 19). 

Pferd 

(LfNr.) 

Verabreichte 

Medikamente 

 LfNr. Verabreichte 

Medikamente 

 LfNr. Verabreichte 

Medikamente 

29 B, M  30 B, M  38 M 

39 B, M  41 M  42 B, M 

44 M       
LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten; B = Butylscopolamin; F = Flunixin-
Meglumin; L = Levomethadon; M = Metamizol; X = Xylazin 

Anschließend wurden die Pferde im Untersuchungsstand einer rektalen Untersuchung 

unterzogen. Dabei wurde unterschieden zwischen Verlagerung des Dickdarms, Tympanie 

des Dickdarms, Obstipation des Dickdarms und palpierbaren Dünndarmschlingen. Nach der 

rektalen Untersuchung wurde eine Nasenschlundsonde gelegt, um Befunde hinsichtlich des 

Mageninhalts (futtrig, Reflux) und des Füllungszustands (leer, gefüllt, hochgradig gefüllt) zu 

erhalten. Im Bedarfsfall wurde der Magen abgehebert. Nachfolgend wurde eine 

ultrasonographische Untersuchung von Teilen des Abdomens vorgenommen, um die 

Motilität des Darms und die Darmwanddicke zu bestimmen. Ebenso wurde beurteilt, ob sich 

freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle befand. Nach Erhebung der Befunde wurden die Pferde 

auf eine Box gebracht und über den Venenzugang mit Ringer-Lösung infundiert. Die Pferde, 

die in der Pferdeklinik Wahlstedt untersucht wurden, wurden erst nach dem Erheben des 

EKGs und des Blutdrucks (s.u.) infundiert. 

3.4 Blutuntersuchung Teil A 

Aus dem gelegten Venenzugang wurde mit Hilfe einer 5 ml Spritze venöses Blut entnommen 

und im hausinternen Labor untersucht. 

3.4.1 Hämatokrit und Gesamteiweis 

Unmittelbar nach der Blutentnahme stand die Probe im Labor zur Untersuchung zur 

Verfügung. Zur Bestimmung des Hämatokrits wurde das Blut in Hämatokritkapillaren, 75 mm 

/ 75 µl, Hirschmann Laborgeräte GmbH & Co. KG, Eberstadt, Deutschland, gefüllt und 

zentrifugiert. Anschließend konnte der Hämatokrit mit Hilfe einer Messtabelle abgelesen 

werden. Die Konzentration des Gesamteiweis wurde mit Hilfe eines Refraktometers (HRM-

18, A. Krüss Optronic GmbH, Hamburg, Deutschland) aus dem Plasma bestimmt, welches 

sich durch das Zentrifugieren in der Hämatokritkapillare befand. 
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3.4.2 Laktatwert 

Aus dem Blut, das aus dem Venenzugang entnommen wurde, wurde mit Hilfe eines 

Accutrend® Plus Handgeräts der Firma Roche Diagnostics Deutschland GmbH, Mannheim, 

Deutschland, der Laktatwert bestimmt. 

3.4.3 Elektrolyte, SBE und pH-Wert 

Die Elektrolyte, der SBE und der pH-Wert wurden mit Hilfe eines Radiometers (ABL80 Flex 

Basic BGA Nr. 285148, Radiometer GmbH, Krefeld, Deutschland) aus dem venös 

entnommen Blut gemessen. 

3.5 Erheben von Schmerzscores Teil A 

Es wurden bei den Patienten, die in der Pferdeklinik Wahlstedt untersucht wurden, drei 

Schmerzscores und zwei abgeleitete Schmerzscores zur Beurteilung des Schmerzgrads 

aufgenommen. Außerdem wurde für diese Patienten der Schweregrad der Kolik anhand 

eines Gravity Scores erhoben und mit einem Sepsis Score der Schweregrad der Sepsis 

bestimmt. Bei den Pferden, die zur Sedation mit einem α2-Agonisten behandelt wurden, 

wurden die Scores erst erhoben, nachdem davon auszugehen war, dass die Wirkung des 

Sedativums nicht mehr relevant war. Somit wurden bei den Patienten, die Xylazin erhielten, 

erst nach zwei Stunden nach der letzten Gabe die Scores erhoben.  

3.5.1 Erhebung des Schmerzscores mittels Horse Grimace Scale (HGS) 

Mit Hilfe des Horse Grimace Scale (HGS) (Costa et al. 2014) wurde Anhand der Mimik der 

Schmerzzustand der Patienten beurteilt. Die Patienten wurden nach 10 Minuten 

Adaptionsphase für 10 Minuten beobachtet und die Ohren, die Augen, die 

Gesichtsmuskulatur, die Nüstern und die Maul-Lippen-Partie nach dem Schema des HGS 

beurteilt (siehe Punkt 10.4). Die verteilten Punkte wurden am Ende addiert, so dass sich 

Punktzahlen von 0 - 15 ergaben. Anschließend wurden die Pferde mit 0 - 5 Punkten der 

Gruppe 1 (nicht / geringgradig schmerzhaft) zugeordnet. Patienten mit 6 - 10 Punkten 

wurden zu Gruppe 2 (mittelgradig schmerzhaft) geordnet und Patienten mit 11 - 15 Punkten 

zu Gruppe 3 (hochgradig schmerzhaft). 

3.5.2 Erhebung des Schmerzscores mittels Equine Utrecht University Scale for 

Facial Assessment of Pain (EQUUS-FAP)  

Nach Verbringen auf die Box und 10 Minuten Adaptionsphase wurde für jeden Patienten der 

Schmerzgrad erhoben. Dazu wurde zum einen der Equine Utrecht University Scale for Facial 

Assessment of Pain (EQUUS-FAP) (van Loon und van Dierendonck 2015) genutzt. Die 

Pferde wurden dafür für 10 Minuten beobachtet und anhand ihrer Mimik beurteilt. Das 
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entsprechende Protokoll zur Erhebung des EQUUS-FAP befinden sich im Anhang (siehe 

Punkt 10.2). Am Ende wurde die Gesamtpunktzahl aus Spalte 3 berechnet (0 – 18 Punkte), 

woraus sich der Score des EQUUS-FAP (FAP) ergab. Zudem wurde ein Gewichtungsfaktor 

mit einbezogen, der in Spalte 4 des Protokolls (siehe Punkt 10.2) angeben ist und woraus 

sich eine Gesamtpunktzahl von 0 – 28 ableiten ließ. Daraus ergab sich der Score für den 

EQUUS-FAP mit Gewichtungsfaktor (FAPW) (van Dierendonck und van Loon 2016). Für den 

FAP mit und ohne Gewichtungsfaktor wurde auch eine Gruppeneinteilung vorgenommen. 

Pferde mit einem FAP von 0 – 6 Punkten wurden in Gruppe 1 (nicht / geringgradig 

schmerzhaft) eingeteilt. Zu Gruppe 2 (mittelgradig schmerzhaft) zählten Pferde mit einem 

FAP von 7 – 12 Punkten und Pferde mit 13 – 18 Punkten gehörten der Gruppe 3 (hochgradig 

schmerzhaft) an. Für die sich aus dem FAPW ergebenden Punkte ergab sich folgende 

Gruppeneinteilung: 0 – 9 Punkte: Gruppe 1 (nicht / geringgradig schmerzhaft); 10 – 19 

Punkte: Gruppe 2 (mittelgradig schmerzhaft); 20 – 28 Punkte: Gruppe 3 (hochgradig 

schmerzhaft).  

3.5.3 Erhebung des Schmerzscores mittels Equine Utrecht University Scale for 

Composite Pain Assessment (Equus-COMPASS) 

Als weiterer Schmerzscore wurde der Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 

Assessment (EQUUS-COMPASS, COMPASS) (van Loon und Van Dierendonck 2015) 

herangezogen. Bei dieser Skala wurde zur Beurteilung des Schmerzzustands neben 

physiologischen Daten auch das Verhalten genutzt. Zudem wurde der ein Gewichtungsfaktor 

mit einbezogen, so dass der EQUUS-COMPASSW als weitere Schmerzskala zur Verfügung 

stand (van Dierendonck und van Loon 2016). Das entsprechende Protokoll befindet sich im 

Anhang (siehe Punkt 10.3). 

Durch die Ermittlung der Gesamtpunktzahl mit und ohne Gewichtungsfaktor (Tab. 7 Spalte 4) 

wurden zwei verschiedene Scores erhoben. Den Score für den EQUUS-COMPASS 

(COMPASS) erhielt man durch Berechnung der Gesamtpunktzahl ohne Gewichtungsfaktor 

(0 – 42). Bezieht man den Gewichtungsfaktor aus Spalte 4 des Protokolls (siehe Punkt 10.3) 

mit ein, erhält man den Score für den EQUUS-COMPASS mit Gewichtungsfaktor 

(COMPASSW) (0 – 51). Die Patienten wurden wiederum in drei Gruppen eingeteilt. Pferde 

mit einem COMPASS von 0 – 14 zählten zu Gruppe 1 (nicht / geringgradig schmerzhaft), 

Pferde mit einem COMPASS von 15 – 28 zählten zu Gruppe 2 (mittelgradig schmerzhaft) 

und zu Gruppe 3 (hochgradig schmerzhaft) zählten Pferde mit einem COMPASS von 29 – 

42. Für die Werte des COMPASSW galt folgende Eingruppierung: 0 – 17: Gruppe 1 (nicht / 

geringgradig schmerzhaft); 18 – 34: Gruppe 2 (mittelgradig schmerzhaft); 35 – 51: Gruppe 3 

(hochgradig schmerzhaft).  
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3.5.4 Erhebung des Gravity Scores 

Um den Schweregrad der Kolik einzuschätzen, wurde der Gravity Score nach Grulke et al. 

(2001) verwendet. Dabei wurden die rektale Untersuchung, die Darmgeräusche, die 

abdominale Auftreibung und die Schmerzausprägung nach dem Schema unter Punkt 10.5 im 

Anhang beurteilt. Die Patienten konnten mit Hilfe dieses Scores einem Schweregrad der 

Kolik (GS) und somit einer Gruppe (Gruppe 1: geringer Schweregrad; Gruppe 2 mittlerer 

Schweregrad; Gruppe 3 hoher Schweregrad) zugeordnet werden. Der höchste Wert (1, 2 

oder 3), der bei einem der vier Parameter festgestellt wurde, galt als der für diesen Patienten 

gültige GS bzw. als Zugehörigkeit in die entsprechende Gruppe. Innerhalb dieses Scores 

wurde die Schmerzausprägung so definiert, dass Pferde, die auf leichte Analgetika gut 

ansprachen, unter den Schweregrad 1 fallen. Patienten, die erst auf stärkere Analgetika wie 

Flunixin-Meglumin ansprachen, fielen unter Schweregrad 2. In Schweregrad 3 wurden 

Patienten eingeordnet, die zur Schmerzunterdrückung α2-Agonisten in Kombination mit 

einem Opioid (Butorphanol) benötigten, oder Patienten, die eine Depression zeigten. Das 

entsprechende Protokoll befindet sich im Anhang (siehe Punkt 10.5). 

3.5.5 Erhebung des Sepsis Scores 

Bei jedem Patienten wurde zusätzlich ein Sepsis Score erhoben. Dazu wurde der Sepsis 

Score nach Grulke et al. (2001) genutzt. Es wurden die Herzfrequenz, die Atemfrequenz, der 

Hämatokrit, der systolische arterielle Druck und die Laktatkonzentration im Blut beurteilt 

(siehe Punkt 10.6). Nach Grulke et. al (2001) wird auch der Harnstoffstickstoff als weiterer 

Parameter genutzt, der für diese Studie allerdings nicht zur Verfügung stand. Auch bei 

diesem Score galt der höchste Wert, der einem der fünf Parameter zugeordnet werden 

konnte, als ausschlaggebend für die Zuordnung zum Schweregrad der Sepsis (SS) und 

Einteilung in Gruppen (Gruppe 1: keine oder geringe Sepsis; Gruppe 2: mittelschwere 

Sepsis; Gruppe 3: schwere Sepsis). Um im späteren Verlauf einen besseren Vergleich der 

unterschiedlichen Scores zu erreichen, wurden alle Pferde, die einen Score von 4 erreichten, 

mit in die Gruppe derjenigen gezählt, die einen Score von 3 aufwiesen. Das entsprechende 

Protokoll befindet sich im Anhang (siehe Punkt 10.6). 

3.6 Diagnosestellung und Behandlung Teil A 

Anhand der Befunde aus der klinischen Allgemeinuntersuchung, der speziellen 

Kolikuntersuchung und der Blutuntersuchung (Hämatokrit, Gesamteiweis, Laktatwert, pH-

Wert, SBE und Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid, Kalzium)) wurden Diagnosen erstellt. 

Ein Teil der Pferde wurde ausschließlich konservativ behandelt, ein Teil wurde chirurgisch 

versorgt und ein anderer Teil der Patienten musste euthanasiert werden. Bei den chirurgisch 

behandelten Pferden wurde die Diagnose intraoperativ bestätigt, bei den konservativ 
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behandelten Pferden und den Pferden, die ohne vorherige chirurgische Versorgung 

euthanasiert wurden, konnte zum Teil nur eine Verdachtsdiagnose erhoben werden. Bei 

einigen Pferden mit Verdacht auf Magenulzera wurde eine Endoskopie am folgenden Tag 

durchgeführt, so dass die Diagnose bestätigt werden konnte (siehe Tabelle 4). 

Tabelle 4: Behandlungsart der Patienten aus Teil A (n = 49). 

Behandlungsart Pferd (LfNr.) Anzahl 

(n) 

Konservativ mit Therapieerfolg 2, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 18, 19, 20, 21, 23, 25, 

26, 28, 29, 30, 32, 34, 35, 36, 38, 40, 41, 

43, 44, 45, 47, 48 

29 

Chirurgisch mit Therapieerfolg 4, 14, 33 3 

Euthanasiert nach 

chirurgischer Behandlung 

7, 11, 12, 27, 37 5 

Euthanasiert ohne vorherige 

chirurgische Behandlung 

1, 3, 9, 16, 17, 22, 24, 31, 39, 42, 46, 49 12 

Euthanasiert an Tag 1  1, 3, 7, 9, 11, 12, 17, 22, 24, 27, 31, 39, 42, 

46, 49 

15 

Euthanasiert an Tag 2  16, 37 2 

LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten; n = Anzahl 

3.7 Messung der Herzfrequenzvariabilität und der Herzfrequenz 

Nach Erhebung der Schmerzscores wurde ein mindestens 5 Minuten langes störungsfreies 

EKG aufgenommen. Dazu wurden 4 Skintact®-Klebeelektroden der Firma Leonhard Lang 

GmbH, Innsbruck, Österreich, an der linken Seite des Brustkorbs angebracht. Die gelbe 

(vorne links) und die grüne Elektrode (hinten links) wurden auf Höhe des Ellbogenhöckers 

angebracht, die rote Elektrode (vorne rechts) und die schwarze Nullpunktelektrode wurden 

etwa 10 cm unterhalb des Widerrists angeklebt, so dass sich eine modifizierte bipolare 

Herzbasis-Herzspitzen-Ableitung ergab. Ein Televet-100® EKG-Gerät der Firma Engel 

Engineering Service GmbH, Heusenstamm, Deutschland, wurde an die Elektroden 

angeschlossen und den Pferden mit einer einfachen Mullbinde um den Hals gehängt. 

Anschließend wurde ein mindesten 5 Minuten langes EKG aufgezeichnet, bei dem ein 

Bandpass Filter von 50 Hz eingesetzt wurde, um von vornherein bei den Messungen 

Artefakte durch Unruhe des Pferdes zu korrigieren. Per Bluetooth wurden die 

aufgenommenen EKG-Daten an einen Laptop gesendet. Mit Hilfe des Televet-Programms 
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konnten die R-Zacken markiert und die Abstände zwischen den R-Zacken berechnet 

werden. Die errechneten Abstände wurden in eine TXT-Datei umgewandelt und konnten so 

mit Hilfe der HRV-Software Kubios HRV Standard Version 3.3.0, Biosignal Analysis & 

Medical Imaging Group, Departement für Physik, Universität Kuopio, Finnland, ausgewertet 

werden. Folgende Grundeinstellungen wurden in dieser Software eingestellt: 

- Artefaktkorrektur: Es wurde eine Artefaktkorrektur angewendet, um physiologische 

Artefakte im EKG herauszufiltern. In dieser Studie waren AV-Blöcke die einzigen 

physiologischen Artefakte, die einige Pferde zeigten. So zeigten an Tag 1 die 

Patienten 2, 8, 35 und 47, an Tag 2 (folgender Tag) die Patienten 2, 8, 10, 29 und 47 

und an Tag 3 (Tag der Entlassung) die Patienten 2, 8 und 47 AV-Blöcke. Mit der 

Einstellung „Very low“ werden NN-Intervalle korrigiert, die mehr als 0,45 sec vom 

benachbarten NN-Intervall abweichen. Da Pferde eine verhältnismäßig ruhige 

Herzfrequenz aufweisen, reicht diese Stufe aus, um AV-Blöcke herauszufiltern. 

- Lambda: Über die berechnete RR-Intervall-Serie wird durch die HRV-Software eine 

Trendlinie gezogen. Die RR-Intervall-Serie besitzt manchmal störende 

niederfrequente Trendlinienkomponenten, die mit Hilfe eines 

Trendlinienbereinigunsverfahren entfernt werden. Durch Lambda kann ein Cut-off-

Wert bestimmt werden, ab dem ein zeitlich variierender Hochpassfilter greift und der 

LF-Bereich abgeschnitten wird. Somit können störende niederfrequente 

Trendlinienkomponenten abgeschnitten werden. Um einen Cut-off-Wert von 0,016 

Hz zu erreichen, wurde Lambda auf 5000 gesetzt. Ein noch niedrigerer Cut-off-Wert, 

der unterhalb des unteren Grenzwertes der LF-Frequency-Band liegt, konnte mit 

Hilfe von diesem Programm nicht erreicht werden, da das Programm ursprünglich für 

die Humanmedizin entwickelt wurde. 

- Interpolation der RR-Intervall Zeitachse: Nicht alle RR-Intervalle sind sachgemäß 

exakt gleich. Zur Berechnung der Frequenzbereichsparameter mittels Fast Furior 

Transformation (FFT) müssen die RR-Intervalle exakt gleich sein, so dass eine 

kubische Spline-Interpolation der RR-Intervall Zeitachse bei 4 Hz notwendig war. 

- Frequenzbereiche: Der LF-Bereich wurde von 0,005 bis 0,07 Hz definiert, der HF-

Bereich von 0,07 bis 1 Hz.  

- Zeitfensterbreite und Zeitfensterüberschneidung: Das FFT-Spektrum wird mit 

Hilfe des Welch´s Programm berechnet. Um die Varianz des Welch´s Programms 

möglichst klein zu halten, wurde eine Zeitfensterbreite von 150 sec gewählt und eine 

Zeitfensterüberschneidung von 50%. Somit erhält man drei Zeitfenster, aus denen 

für das Welch´s Programm der Durchschnitt berechnet.  
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Nach der Berechnung erhielt man Werte der Zeitbereichsparameter und der 

Frequenzbereichsparameter. In dieser Studie wurden folgende Parameter der zeitbezogenen 

Analyse untersucht: MeanRR, SDNN, RMSSD, NN50 und pNN50. In dieser Studie wurden 

folgende Parameter der frequenzbezogenen Analyse untersucht: LF, HF und LF/HF-Ratio. 

Aus den EKG-Daten wurde die mittlere Herzfrequenz (MeanHR) in Schlägen pro Minute 

(bpm) errechnet. 

3.8 Bestimmung des Blutdrucks und des SVR-Index 

Nach der Aufnahme des EKGs wurde eine Blutdruckmessung mittels High-Definition-

Oszillometrie (HDO) durchgeführt. Dazu wurde ein Blutdruckmessgerät Vet HDO MD 

Equine® der Firma S+B med Vet GmbH, Babenhausen, Deutschland, verwendet. Es wurde 

die große blaue Manschette an der Schweifbasis angebracht, so dass diese der Arteria 

coccygea mediana fest aber nicht einschnürend anlag. An diese Manschette wurde das 

Blutdruckmessgerät angeschlossen, welches wiederum über ein USB-Transferkabel mit 

einem Laptop verbunden war. Auf dem Laptop war die zugehörige MDS-Software installiert, 

durch die eine Gain (Verstärkung) von 140 eingestellt wurde, um das Signal für die 

Blutdruckmessung zu verdeutlichen. Zunächst wurde bei jedem Pferd eine Messung 

durchgeführt, um eine automatische Kalibration zu erreichen. Im Anschluss wurden drei 

Blutdruckmessungen gemacht und aus den gemessenen Werten der Durchschnitt errechnet. 

Dabei wurde ein Druck von 240 mmHg über die Manschette ausgeübt und die Ablassrate 

automatisiert durchgeführt.  

 

Abbildung 1: Angebrachte Schweifmanschette mit Verbindung zum Blutdruckmessgerät der 
Firma S+B med Vet GmbH, Babenhausen, Deutschland. 
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Bei den in dieser Studie verwendeten Parametern handelte es sich um die folgenden: 

- Systolischer arterieller Blutdruck (SBD) in mmHg 

- Mittlerer arterieller Blutdruckruck (MBD) in mmHg 

- Diastolischer arterieller Blutdruck (DBD) in mmHg 

Es musste immer darauf geachtet werden, dass die Messungen ohne Artefakte erhoben 

wurden. Zudem wurden die erhaltenen Graphiken auf folgende Kriterien überprüft: Lineare 

Ablassrate, Glockenform der Druckkurve und keine Artefakte. Messungen, die im Ergebnis 

nicht diesen Kriterien entsprachen, wurden wiederholt. Bei einigen Pferden war es aufgrund 

zu starker Unruhe nicht möglich, drei gültige Messungen durchzuführen, so dass nur zwei 

Messungen zur Berechnung des Blutdrucks zur Verfügung standen. Dies war an Tag 1 bei 

den Pferden mit den laufenden Nummern 7, 17, 24, 28 und 30 der Fall. Die Pferde mit den 

laufenden Nummern 2 und 15 zeigten an Tag 2 zu viele Artefakte in den Messungen, so 

dass auch hier nur zwei Messungen genutzt werden konnten. Gleiches galt an Tag drei für 

die Patienten mit den laufenden Nummern 4, 6, 19 und 21. Neben den oben genannten 

Parametern konnte mit Hilfe der MDS-Software der SVR-Index bestimmt werden. Für die 

Bestimmung der SVR steht bei dieser Messmethode das HZV nicht zur Verfügung. Um 

näherungsweise einen Wert für die SVR zu erhalten, wurde der SVR-Index bestimmt. Dieser 

setzt sich aus dem MBD (= maximale Amplitudenhöhe = 100%) und dem prozentualen Anteil 

der präsystolischen Amplituden zusammen. Indem ein Fadenkreuz über die ersten 

gleichhohen Ausschläge der Graphik der Pulswellen gelegt wurde, wurde der SVR-Index 

durch die Software errechnet. Auch hier wurde der Durchschnitt von drei Messungen 

berechnet. 

 

Abbildung 2: Graphische Darstellung der Blutdruckkurve mit blauem Fadenkreuz zur 
Bestimmung des SVR-Index mit Hilfe der MDS-Software. 
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3.9 Nachfolgeuntersuchungen Teil A 

Alle Pferde, die nicht euthanasiert werden mussten, wurden am folgenden Tag und am Tag 

der Entlassung erneut untersucht, um den derzeitigen Zustand des Patienten zu beurteilen 

und den Therapieerfolg zu kontrollieren. 

3.9.1 Nachfolgeuntersuchung am folgenden Tag (Tag 2) Teil A 

Die Patienten, die bis zum nächsten Morgen konservativ behandelt worden waren, wurden 

am folgenden Tag erneut untersucht. Die Patienten aus Teil A dieser Studie wurden in der 

Zeit von 7.00 – 9.00Uhr morgens untersucht. Dieser Zeitpunkt wurde gewählt, da hier in 

diesem Stall die meiste Ruhe vor dem Füttern und Misten gegeben war und um mögliche 

Beeinflussungen der HRV-Werte durch zirkadiane Schwankungen zu vermeiden. Es wurden 

bei diesen Patienten (außer den euthanasierten Patienten) alle oben genannten 

Schmerzscores erhoben und dann ohne vorherige Manipulation das EKG für die HRV-

Analyse in der Box aufgenommen und dann die Blutdruckmessung vorgenommen. Erst im 

Anschluss nach Erhebung dieser Daten wurden die Parameter der allgemeinen 

Untersuchung erhoben, sowie eine rektale und ultrasonographische Untersuchung 

durchgeführt. Eine venös entnommene Blutprobe wurde hinsichtlich des Hämatokrits und 

des Gesamteiweis untersucht. Auch weiterführende Untersuchungen wie beispielsweise 

Endoskopien wurden erst im Anschluss vorgenommen. Einige konservativ behandelte 

Pferde standen zu diesem Zeitpunkt noch unter Medikation. Den Patienten 5, 6, 20, 29, 37, 

41 und 45 wurde der Protonenpumpenhemmer Omeprazol maximal 8 Stunden vor den 

Messungen verabreicht. Die Pferde 2, 18 und 48 standen unter MCP (Metoclopramid) zur 

Anregung der Magen-Darm-Motorik. Patient 16 erhielt zwei Stunden vor der 

Nachuntersuchung Metamizol zur Analgesie. Patient 37 erhielt neben Omeprazol auch 

Buscopan und Metamizol eine Stunde vor den Untersuchungen. Dieser Patient wurde erst 

nach den Untersuchungen von Tag 2 chirurgisch versorgt. Auch Patient 22 musste mit 

weiteren Medikamenten versorgt werden. Dabei handelte es sich um Flunixin-Meglumin und 

Metronidazol, die etwa sechs Stunden vor erneuten Messungen verabreicht wurden. Bei 

allen anderen konservativ behandelten Pferden war die letzte Gabe von Medikamenten 

mindestens 12 Stunden her. 

Die zu diesem Zeitpunkt chirurgisch versorgten und nicht euthanasierten Pferde (LfNr. 4,14 

und 33) wurden ebenfalls am folgenden Morgen nachuntersucht. Ähnlich wie bei den 

konservativ behandelten Patienten wurden erst das EKG für die HRV-Analyse geschrieben, 

dann die Blutdruckmessung gemacht und die Schmerzscores erhoben. Ebenso wurden die 

allgemeine Untersuchung und eine Blutuntersuchung zur Bestimmung des Hämatokrits und 

Gesamteiweis durchgeführt sowie ultrasonographische Befunde erhoben. Allerdings wurde 
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auf die rektale Untersuchung verzichtet, um den intraoperativ bereits stark strapazierten 

Darm nicht weiter zu reizen. Vor der Narkose für die OP bekamen die drei Pferde zur 

Sedierung Romifidin und zur Analgesie Flunixin-Meglumin und Levomethadon. Zur 

Narkoseeinleitung erhielten sie Ketamin und Midazolam. Die Narkose wurde per Isofluran-

Inhalation aufrechterhalten. Während der Narkose bekamen die Pferde eine 

Dauertropfinfusion mit Lidocain. Für eine entspanntere Aufstehphase wurde erneut Romifidin 

verabreicht. Zudem wurden die Pferde noch vor der OP mit Penicillin und Gentamicin 

antibiotisch abgedeckt. Alle drei Pferde erhielten nach der Aufstehphase, also noch vor den 

Messungen, Omeprazol und eine Lidocain-Dauertropfinfusion. Den Pferden 14 und 33 wurde 

zusätzlich MCP und Konstigmin zur Anregung der Magen-Darmmotorik subkutan injiziert. 

3.9.2 Nachfolgeuntersuchung am Tag der Entlassung (Tag 3) Teil A 

Die konservativ behandelten Pferde und die chirurgisch versorgten Pferde wurden am Tag 

ihrer Entlassung noch einmal untersucht. Es wurde erneut bei den Patienten aus Teil A 

dieser Studie zwischen 7:00Uhr und 9:00Uhr morgens ein EKG geschrieben und die HRV-

Parameter analysiert, der Blutdruck wurde gemessen und anschließend die Schmerzscores 

erhoben.  Die allgemeine Untersuchung erfolgte danach. Auf eine rektale Untersuchung und 

eine ultrasonographische Untersuchung sowie Blutuntersuchungen wurde bei allen Patienten 

verzichtet, da sie sich klinisch in einem gesunden Zustand zeigten. Zu diesem Zeitpunkt 

standen folgende Patienten noch unter Medikation: 5, 6, 20, 21, 29, 33, 41 und 45. Bei dem 

Medikament handelte es sich ausschließlich um Omeprazol. Alle anderen Patienten hatten 

mindesten 24 Stunden vor der Messung keine medikamentöse Behandlung mehr erhalten. 

Das Pferd mit der laufenden Nummer 13 wurde vorzeitig aus der Klinik entlassen, so dass es 

zu diesem Zeitpunkt nicht mehr für die Studie untersucht werden konnte. Die Patienten 16, 

22 und 37 wurden zwischen Tag 2 und Tag 3 euthanasiert, so dass auch diese Patienten für 

keine weiteren Messungen zur Verfügung standen. 

 

3.10 Kontrollgruppe 

3.10.1 Anamnese und Vorbehandlung der Kontrollgruppe 

Neben den Pferden, die aufgrund von Koliksymptomatik in die Tierklinik Wahlstedt 

überwiesen wurden, wurden 12 Pferde untersucht, die in einem schmerzfreien Zustand in die 

Tierklinik Wahlstedt gebracht wurden und als Kontrollgruppe dienen sollten. Dabei handelte 

es sich um Pferde, die zu einer Gastroskopie, Arthroskopie, Zahnbehandlung oder 

Griffelbein-OP in die Klinik überwiesen wurden. Es wurden nur Patienten in die Studie 

einbezogen, die bei der Gastroskopie keine besonderen Befunde zeigten oder bei denen der 
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Grund für die Arthroskopie bis zu diesem Zeitpunkt keinen schmerzhaften Zustand 

verursachte. Die Pferde, welche zur Zahnbehandlung eingestallt wurden, zeigten bei der 

Behandlung ebenfalls keinen Befund, der bis zu diesem Zeitpunkt Schmerz verursachen 

konnte. Die Pferde, welche zur Griffelbein-OP eingestallt wurden, zeigten im Schritt und im 

Stehen keine besonderen Befunde, so dass auch diese in einem schmerzfreien Zustand 

überwiesen wurden. Keines dieser Pferde stand zu diesem Zeitpunkt unter Medikation. Bei 

den Patienten handelte es sich um fünf Wallache und sieben Stuten. Sie zeigten ein 

Durchschnittsalter von 10 (2 - 9) Jahren, eine durchschnittliche Körpergröße von 161 (142 - 

174) cm bei einem durchschnittlichen Gewicht von 558 (415 – 685) kg KM. Es handelte sich 

um Pferde, die im Sport eingesetzt oder freizeitlich geritten wurden (siehe Tabelle 5). 

Tabelle 5: Geschlecht, Rasse, Alter, Größe, Gewicht, Nutzung und Grund der Einlieferung in 
die Klinik der Kontrollpferde (n = 12). 

Pferd 

(LfNr.) 

Ge-

schlecht 

Rasse Alter in 

Jahren 

Größe 

in cm 

Gewicht 

in kg KM 

Nutzung Grund der 

Einlieferung 

101 Wallach Pony 12 145 441 Freizeit Gastroskopie 

102 Stute Warmblut 5 164 507 Sport Arthroskopie 

103 Stute Warmblut 13 169 578 Freizeit Griffelbein 

104 Stute Warmblut 19 154 497 Freizeit Zahn 

105 Wallach Warmblut 2 160 516 Freizeit Arthroskopie 

106 Wallach Norweger 16 154 584 Freizeit Zahn 

107 Stute Warmblut 11 174 644 Sport Griffelbein 

108 Stute Warmblut 10 174 685 Sport Gastroskopie 

109 Wallach Warmblut 3 155 478 Freizeit Gastroskopie 

110 Stute Pony 10 142 415 Freizeit Gastroskopie 

111 Stute Warmblut 16 171 685 Freizeit Gastroskopie 

112 Wallach Warmblut 5 172 660 Freizeit Sarkoid-

Entfernung 

LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten 

3.10.2 Untersuchungen der Pferde der Kontrollgruppe am Tag der Einlieferung (Tag 1) 

Am Tag der Einlieferung (Tag 1) wurden die Pferde der Kontrollgruppe einer allgemeinen 

Untersuchung, wie unter 3.1 beschrieben, unterzogen. Es wurde ein EKG zur Berechnung 
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der HRV-Parameter geschrieben (siehe Punkt 3.7) und eine Blutdruckmessung gemacht 

(siehe Punkt 3.8). Ebenso wurden alle oben genannten Schmerzscores erhoben, wie unter 

3.5 erklärt. Eine spezielle Kolikuntersuchung wurde aufgrund fehlender Relevanz für den 

Patienten nicht durchgeführt, ebenso keine Blutuntersuchungen. Daher konnten der Gravity 

Score und der Sepsis Score nicht ermittelt werden. 

3.10.3 Untersuchungen der Pferde der Kontrollgruppe am folgenden Tag (Tag 2) 

Die Untersuchungen und Messungen von Tag 1 wurden am folgenden Tag (Messzeitpunkt 

2, Tag 2) zwischen 07.00Uhr und 9.00Uhr morgens wiederholt. Auch zu diesem Zeitpunkt 

stand keines dieser Pferde unter Medikation. 

Teil B 

3.11 Anamnese und Vorbehandlung Teil B 

In der Zeit vom 04.01.2020 bis 17.04.2020 wurden Videodaten von 10 Pferden 

aufgezeichnet, die aufgrund von Koliksymptomatik in die Tierklinik der fzmb GmbH, 

Geranienweg 7, 99947 Bad Langensalza, eingeliefert wurden. Unter diesen Patienten waren 

4 Wallache und 6 Stuten, die unterschiedlichen Rassen angehörten. Das durchschnittliche 

Alter betrug 13 Jahre (3-27 Jahre), die durchschnittliche Körpergröße betrug 161 cm (142-

172 cm) und das durchschnittliche Gewicht lag bei 535 kg (350-660 kg). 1 Pferd wurde in der 

Zucht eingesetzt, 2 Pferde wurden im Sport eingesetzt und 7 Pferde wurden freizeitlich 

genutzt (siehe Tabelle 6). 

Tabelle 6: Geschlecht, Rasse, Alter, Größe, Gewicht und Nutzung der einzelnen Patienten 
aus Teil B (n = 10). 

Pferd 

(LfNr.) Geschlecht Rasse 
Alter in 
Jahren 

Größe 
in cm 

Gewicht 
in kg KM Nutzung 

1 Wallach Warmblut 12 172 660 Sport 

2 Stute Warmblut 8 163 600 Sport 

3 Stute Warmblut 3 162 520 Freizeit 

4 Stute Warmblut 13 165 660 Zucht 

5 Wallach Warmblut 27 150 400 Freizeit 

6 Stute Warmblut 17 160 450 Freizeit 

7 Wallach Pony 13 142 350 Freizeit 

8 Stute Warmblut 13 165 500 Freizeit 

9 Stute Warmblut 17 170 600 Freizeit 

10 Wallach Paint Horse 22 160 610 Freizeit 
LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten 
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Ein Teil der Pferde aus Teil B dieser Studie wurde ebenfalls mit Medikamenten durch den 

Haustierarzt 30-120 Minuten vor Ankunft in der Klinik vorbehandelt. In den meisten Fällen 

handelte es sich um das Parasympathikolytikum Butylscopolamin und / oder das NSAID 

Metamizol. Drei Pferde erhielten das NSAID Flunixin-Meglumin, ein Pferd das NSAID 

Meloxicam. Zwei Pferde wurde mit dem Corticosteroid Dexamethason vorbehandelt (siehe 

Tabelle 7).  

Tabelle 7: Verabreichte Medikamente durch den Haustierarzt vor Überweisung an die Klinik 
für die Patienten aus Teil B (n = 10). 

Pferd 
(LfNr.) 

Medikamente  Pferd 
(LfNr.) 

Medikamente  Pferd 
(LfNr.) 

Medikamente 

1 -  2 B, M  3 B, F 

4 B, M  5 Me  6 B, M 

7 -  8 M  9 M, F, Dx 

10 B, F, Dx       
LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten; B = Butylscopolamin; Dx = 
Dexamethason; F = Flunixin-Meglumin; M = Metamizol; Me = Meloxicam 

3.12 Allgemeine Untersuchung, spezielle Kolikuntersuchung und Blutuntersuchung 
Teil B 

Die allgemeine Untersuchung, die spezielle Kolikuntersuchung und die Blutuntersuchung 

wurden auch für die Pferde vorgenommen, die in Bad Langensalza untersucht wurden. 

Dabei wurden die Untersuchungen nach demselben Schema wie unter Punkt 3.2 - 3.4 

beschrieben durchgeführt.  

Einige Pferde zeigten sich in ihrem Habitus derart schmerzhaft, dass während der speziellen 

Kolikuntersuchung eine Medikation notwendig war. Dabei handelte es sich um das 

Parasympathikolytikum Butylscopolamin, die NSAIDs Flunixin-Meglumin und Metamizol, das 

Corticosteroid Dexamethason und/oder die α2-Agonisten Xylazin und Detomidin (siehe 

Tabelle 8). 

Tabelle 8: Verabreichte Medikamente während der speziellen Kolikuntersuchung für die 
Patienten aus Teil B, die medikamentös behandelt wurden (n = 5). 

Pferd 
(LfNr.) 

Medikamente   Pferd 
(LfNr.) 

Medikamente  Pferd 
(LfNr.) 

Medikamente 

1 B, Bu, De, F   4 B, Bu, De, Dx 
F 

 5 F, M 

8 B, Dx, F, X   9 F, M    
LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten; B = Butylscopolamin; Bu = Butorphanol; 
De = Detomidin; Dx = Dexamethason; F = Flunixin-Meglumin; M = Metamizol; X = Xylazin 
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3.13 Erheben eines Schmerzscores Teil B 

Nach Verbringen auf die Box und 10 Minuten Adaptionsphase wurde auch für jeden 

Patienten in der Tierklinik der fzmb GmbH Bad Langensalza der Schmerzgrad erhoben. 

Dazu wurde der Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of Pain (EQUUS-

FAP) (van Loon und van Dierendonck 2015) genutzt, wie unter Punkt 3.5.2 beschrieben, 

allerdings wurde keine Gruppeneinteilung vorgenommen. Bei den Pferden, die zur Sedation 

mit einem α2-Agonisten behandelt wurden, wurden die Scores erst erhoben, nachdem davon 

auszugehen war, dass die Wirkung des Sedativums nicht mehr relevant war. Somit wurde 

bei Patient 8, der Xylazin erhielt, erst nach zwei Stunden nach der letzten Gabe der 

Schmerzscore erhoben. Die Patienten mit den LfNr. 1 und 4 erhielten Detomidin während 

der speziellen Kolikuntersuchung. Für Patient 4 wurde erst vier Stunden nach letztmaliger 

Gabe der FAP erhoben. Das Pferd mit der laufenden Nummer 1 zeigte sich derart 

schmerzhaft, dass es dreimal mit Detomidin behandelt werden musste und daher bis zur 

Erhebung des FAP kein zeitlicher Abstand von 4 Stunden gegeben sein konnte. Es wurde 

nach 30 Minuten nach der ersten Gabe von Detomidin beurteilt. 

3.14 Diagnosestellung und Behandlung Teil B 

Anhand der Befunde aus der klinischen Allgemeinuntersuchung, der speziellen 

Kolikuntersuchung und der Blutuntersuchung (Hämatokrit, Gesamteiweis, Laktatwert, pH-

Wert, SBE und Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid, Kalzium)) wurden Diagnosen erstellt. 

Ein Teil der Pferde wurde ausschließlich konservativ behandelt, ein Teil wurde chirurgisch 

versorgt und ein anderer Teil der Patienten musste euthanasiert werden (siehe Tabelle 9). 

Bei den chirurgisch behandelten Pferden wurde die Diagnose intraoperativ bestätigt, bei den 

konservativ behandelten Pferden und den Pferden, die ohne vorherige chirurgische 

Versorgung euthanasiert wurden, konnte zum Teil nur eine Verdachtsdiagnose erhoben 

werden. Bei einigen Pferden mit Verdacht auf Magenulzera wurde eine Endoskopie am 

folgenden Tag durchgeführt, so dass die Diagnose bestätigt werden konnte. 

Tabelle 9: Behandlungsart der Patienten aus Teil B (n = 10). 

Behandlungsart Pferd (LfNr.) Anzahl 

(n) 

Konservativ mit Therapieerfolg 2, 3, 6, 7, 10 5 

Euthanasiert nach chirurgischer 

Behandlung 

9 1 
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Fortsetzung von Tabelle 9: Behandlungsart der Patienten aus Teil B (n = 10). 

Behandlungsart Pferd (LfNr.) Anzahl 

(n) 

Euthanasiert ohne vorherige 

chirurgische Behandlung 

1, 4, 5, 8 4 

Euthanasiert an Tag 1  1, 4, 5, 8 4 

Euthanasiert an Tag 2  9 1 

LfNr. = laufende Nummer des jeweiligen Patienten; n = Anzahl 

3.15 Aufnahme und Bearbeitung der Videodaten 

Es wurden vier Standard Full-HD Video-Kameras der Firma Hartford Electronics GmbH, 

Dortmund, Deutschland, in drei Boxen der Tierklinik der fzmb GmbH, Geranienweg 7, 99947 

Bad Langensalza, aufgehängt und installiert. Die Boxen waren 2,7 m breit, 5 m lang und 3,1 

m hoch. Es befand sich jeweils eine Kamera auf ca. 120 cm Höhe mittig an der Seite der Box 

mit der Boxentür, um Gesichtsaufnahmen der Patienten aufzuzeichnen. Außerdem befanden 

sich zwei Kameras zur Aufzeichnung des gesamten Pferdes direkt unter der Decke in den 

Ecken, die der erstgenannten Kamera gegenüber lagen. Eine weitere Kamera befand sich 

zentral direkt unter der Decke, um das ganze Pferd darzustellen. Im späteren Verlauf wurden 

die zwei Kameras in den Ecken durch eine Kamera ersetzt, die mittig direkt unter der Decke 

an der Seite angebracht wurde, die der Tür gegenüber lag, um auch mit dieser Kamera das 

gesamte Pferd darzustellen. 

 

Abbildung 3: Aufhängung der Kamera zur Erkennung der Mimik an der Box. 
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Abbildung 4: Aufhängung der Kamera unter der Decke und der zwei Videokameras in den 
Ecken zur Erkennung des gesamten Pferdes. 

Die Patienten in Bad Langensalza wurden während der Zeit, in der sie sich auf der Box 

befanden, gefilmt. Die Aufzeichnungen wurden mit einem digitalen Videorecorder 

aufgenommen, indem 12 Bilder pro Sekunde festgehalten wurden. Im Anschluss wurden die 

Daten lokal gespeichert und an die Humboldt-Universität zu Berlin, Institut für Informatik der 

Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultät, Berlin, Deutschland übermittelt und dort 

ausgewertet. Die Bilder wurden in der Länge gestaucht, so dass sich ein quadratischer 

Bildausschnitt ergab. Da aufgrund des nicht statischen Hintergrunds die BGE schlecht 

anwendbar war, wurden Key-Points zu Bildern von Pferden annotiert und die Erkennung 

dieser Key-Points mit Hilfe eines Deep Neuronal Networks „OpenPose“ (Cao et al. 2019) 

antrainiert. Zudem war es möglich mit Hilfe des Frameworks „TensorFlow“ (Abadi et al. 

2016) eine Maske zu erstellen, die die Pixel im Bild wiedergab, welche durch das Pferd 

beansprucht wurden. Diese Masken wurden ebenfalls antrainiert mit dem Network „Deeplab 

v3“ (Chen et al. 2018). Um eine ausreichend gute Generalisierbarkeit zu gewährleisten, 

wurden für den Fall der Masken insgesamt ca. 4000 Bilder aus eigener Datenbasis der 

Humboldt-Universität Berlin und öffentlich zugänglichen Datenbanken antrainiert. Die 

Annotation der Key-Points war aufwendiger, aber auch hier wurden ca. 1200 Bilder aus 

beiden Datenbanken für das Training genutzt. Die Masken und Key-Points wurden dann mit 

vier Bildern pro Sekunde detektiert. Der „Kalman filter“ wurde angewendet, um die Ausreiser 

der Key-Points durch Filterung zu verbessern. Es stellte sich heraus, dass die Detektion der 
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Key-Points sehr vielversprechend ist, da man damit genau den Ort und die Ausrichtung des 

Pferdes bestimmen kann. Sie ist aber stark abhängig von der Sichtbarkeit des gesamten 

Pferdes im Bild, was leider selten gegeben war. Diese Methode wurde erst nach der 

Aufnahme der Daten eingeführt, also konnte auf den gewählten Öffnungswinkel der Kamera 

kein Einfluss mehr genommen werden. Um dennoch aussagekräftige Ergebnisse zu 

erhalten, wurden die detektierten Pferdemasken genutzt. Diese erstellten Pferdemasken 

wurden aufsummiert für die jeweiligen Zeiträume (s.u.) und das Ergebnis der Summierung 

dann grafisch mittels Matplotlib (Hunter 2007) als Heatmap (HM) dargestellt. Zudem wurde 

nach der Klassifikation der Optical Flow (OF) mit Hilfe der Software OpenCV Version 4.4 

(Bradski 2000) ermittelt. Dazu wurden die pixelweise ermittelten OFs (beschränkt auf die 

Pixel der Pferdemaske) zusammengeführt zu einem durchschnittlichen Bewegungsvektor, 

der grafisch als Zeitreihe mittels Matplotlib (Hunter 2007) dargestellt wurde und im weiteren 

als OF beschrieben wird. Beim OF handelte es sich hier um eine Bewegungsanalyse, bei der 

ermittelt wurde, um welchen Prozentsatz der Pixel (insgesamt 2.073.600 Pixel) sich die 

Maske innerhalb einer Sekunde verschob. Somit ergab sich für die weitere Auswertung die 

Einheit %/s. Bei der HM wurde grafisch aufgezeigt, an welchen Standorten sich die Patienten 

innerhalb der Box im Verhältnis zur Zeit befanden. Dies wurde farblich dargestellt, wobei 

blau eine geringe zeitliche Beanspruchung der Pixel bedeutet, über grün bis gelb bei 

mittlerer zeitlichen Beanspruchung. Die Farbe Rot wurde genutzt, um zeitlich stark 

beanspruchte Pixel zu kennzeichnen. Ausgewertet wurden die Videodaten für den OF und 

die HM, die für eine Stunde lang aufgezeichnet wurden, direkt im Anschluss an das Erheben 

des Schmerzscores mit Hilfe des FAPs. Die Patienten 6 und 7 wurden kurzzeitig aus der Box 

herausgeholt, so dass sich die Aufnahmen für Patient 6 auf 44 Minuten verkürzten und für 

Patient 7 auf 25 Minuten. Der OF wurde für die Daten von der Kamera mittig unter der Decke 

ermittelt. Aufgrund zu großer toter Winkel hätte die Auswertung des OF für die andere 

Kamera unter der Decke falsche Aussagen geliefert. Die generierten Graphiken der HM 

wurden aus gleichem Grund ebenfalls nur für die Videodaten der Kamera mittig unter der 

Decke erstellt und um 90° gedreht, so dass die Graphik so zu interpretieren war, dass sich 

die Seite mit der Boxentür an der oberen Bildkante befand. 
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Abbildung 5: Ausschnitt aus einem Video aufgenommen durch die Kamera zentral unter der 
Decke. 

 

 

Abbildung 6: Ausschnitt aus einem Video aufgenommen mit der Kamera im hinteren Teil der 
Box. 
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Abbildung 7: Graphische Darstellung des Optical Flows. 

 

 

Abbildung 8: Beispiel einer Heatmap. 

 

 
gering<<<<<<<<<<<<<<<<<->>>>>>>>>>>>>>>>stark (Beanspruchung der Pixel) 

Abbildung 9: Bedeutung der Farben in Bezug auf die Beanspruchung der Pixel durch die 
Pferdemaske. 
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3.16 Nachfolgeuntersuchungen Teil B 

Auch die Pferde aus Teil B dieser Studie, die nicht euthanasiert werden mussten, wurden am 

folgenden Tag und am Tag der Entlassung erneut untersucht, um den derzeitigen Zustand 

des Patienten zu beurteilen und den Therapieerfolg zu kontrollieren. 

3.16.1 Nachfolgeuntersuchung am folgenden Tag (Tag 2) Teil B 

Die Patienten, die bis zum nächsten Morgen konservativ behandelt worden waren, wurden 

am folgenden Tag erneut untersucht. Bei den Patienten, die zur Videodatenanalyse gefilmt 

wurden, wurde der Schmerzscore mittels FAP erhoben und weiterhin Videodaten 

aufgezeichnet. Dafür wurde ein Zeitpunkt zwischen 8.00Uhr und 10.00Uhr morgens gewählt, 

in dem die größtmögliche Ruhe im Stall gegeben war. Ausgewertet wurden dann wiederum 

die Videodaten, die für eine Stunde nach Erhebung des FAP aufgezeichnet wurden. Erst 

nach Erhebung der Videodaten für eine Stunde wurden die Parameter der allgemeinen 

Untersuchung erhoben, sowie eine rektale und ultrasonographische Untersuchung 

durchgeführt. Eine venös entnommene Blutprobe wurde hinsichtlich des Hämatokrits und 

des Gesamteiweis untersucht. Auch weiterführende Untersuchungen wie beispielsweise 

Endoskopien wurden erst im Anschluss vorgenommen. Einige konservativ behandelte 

Pferde standen zu diesem Zeitpunkt noch unter Medikation. Dem Patienten 3 wurde der 

Protonenpumpenhemmer Omeprazol 8 Stunden vor den Messungen verabreicht. Die Pferde 

mit den laufenden Nummern 7 und 9 erhielten an Tag 2 ca. zwei Stunden vor den 

Messungen Flunixin-Meglumin. Bei allen anderen konservativ behandelten Pferden war die 

letzte Gabe von Medikamenten mindestens 12 Stunden her. 

3.16.2 Nachfolgeuntersuchung am Tag der Entlassung (Tag 3) Teil B 

Die konservativ behandelten Pferde und die chirurgisch versorgten Pferde wurden am Tag 

ihrer Entlassung noch einmal untersucht. Von den Patienten in Bad Langensalza wurden 

ausschließlich der Schmerzscore mittels FAP aufgenommen und Videodaten erhoben und 

die Daten ausgewertet, die für eine Stunde nach Erhebung des Schmerzscores 

aufgezeichnet wurden. Auch an diesem Tag wurde dafür ein Zeitpunkt gewählt, in dem die 

größtmögliche Ruhe im Stall gegeben war, was an diesem Tag zwischen 8.00Uhr und 

11.00Uhr morgens der Fall war. Die allgemeine Untersuchung erfolgte danach. Auf eine 

rektale Untersuchung und eine ultrasonographische Untersuchung sowie 

Blutuntersuchungen wurde bei allen Patienten verzichtet, da sie sich klinisch in einem 

gesunden Zustand zeigten. Zu diesem Zeitpunkt stand der Patient mit der LfNr. 3 noch unter 

Medikation. Bei dem Medikament handelte es sich ausschließlich um Omeprazol.
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4 Statistik 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Computerstatistikprogramms IBM® SPSS® 

Statistics for Windows, Version 25.0. Die graphische Darstellung erfolgte ebenfalls mit 

diesem Programm sowie mit Hilfe von Microsoft® Excel®, Version 2016. Die statistische 

Analyse erfolgte mit Hilfe von PD Dr. med. vet. habil. Roswita Merle vom Institut für 

Veterinär-Epidemiologie und Biometrie der Freien Universität Berlin. 

Teil A 

4.1 Vergleich der verschiedenen Scores untereinander 

Zunächst wurden die Patienten mit den laufenden Nummern 1 - 49 bei den unterschiedlichen 

Scores in Gruppen eingeteilt, wie unter 3.5 beschrieben. Danach wurden die Daten der drei 

Schmerzskalen (HGS, EQUUS-FAP, EQUUS-COMPASS), der abgeleiteten Schmerzskalen 

(EQUUS-FAPW, EQUUS-COMPASSW), des Gravity Scores sowie des Sepsis Scores 

untereinander auf Übereinstimmung innerhalb der Gruppen an Tag 1 mit Hilfe des Kappa-

Tests nach Cohen überprüft. An Tag 2 wurden der GS und der SS nicht mehr erhoben. Also 

wurden an Tag 2 die Schmerzscores und die abgeleiteten Schmerzscores untereinander auf 

Übereinstimmung überprüft. An Tag 3 wurden alle Patienten Gruppe 1 zugeordnet, so dass 

hier kein Vergleich möglich war. 

Dabei galt folgende Skala zur Beurteilung des Kappa-Wertes: 

0,81 - 1: Fast perfekte Übereinstimmung 

0,61 - 0,8: Gute Übereinstimmung 

0,41 - 0,6: Moderate Übereinstimmung 

0,21 - 0,4: Faire Übereinstimmung 

0,01 - 0,2: Wenig Übereinstimmung 

≤ 0: Kaum Übereinstimmung 

4.2 Zusammenhang der HRV- und Blutdruck-Parameter mit FAP zu den 
verschiedenen Messzeitpunkten 

Um zu untersuchen, ob es einen linearen Zusammenhang zwischen den Parametern 

(Blutdruckparameter und Herzfrequenzvariabilitätsparameter) und dem FAP an Tag 1 bei 

den Patienten 1 – 49 gab, wurde eine lineare Regression durchgeführt. Zuerst wurden die 

Daten mittels deskriptiver Statistik auf Normalverteilung geprüft. RMSSD, NN50, pNN50 und 

LF/HF zeigten für Tag 1 keine Normalverteilung. Nach Logarithmieren dieser Parameter 

konnte eine Normalverteilung angenommen werden, so dass in diesen Fällen die weitere 

statistische Auswertung mit den logarithmierten Daten erfolgte. Die übrigen Parameter waren 
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normalverteilt. Innerhalb der linearen Regression wurde R² bestimmt, um zu untersuchen, 

inwieweit die Streuung der Parameter nur von der Streuung des FAP abhängig war oder 

inwieweit andere Faktoren die Streuung des Parameters ebenfalls beeinflussen.  Es wurde 

mit Hilfe der linearen Regression (ANOVA) geprüft, ob es einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen den jeweiligen Parametern und FAP an Tag 1 gab. Konnte ein 

linearer Zusammenhang angenommen werden, wurde der Regressionskoeffizient (b) 

ermittelt, dessen Signifikanz der Signifikanz der ANOVA entsprach, da jeweils nur ein 

Einflussfaktor untersucht wurde. 

Die gleiche Statistik wurde auch an Tag 2 für die neu ermittelten FAP-Werte angewendet. Zu 

diesem Zeitpunkt waren alle Daten normalverteilt, so dass das Logarithmieren nicht 

notwendig war. 

An Tag 3 zeigte keiner der Patienten einen schmerzhaften Zustand, so dass auf die 

Auswertung an Tag 3 verzichtet wurde.  

4.3 Vergleich der HRV- und Blutdruck-Parameter und des FAP über den gesamten 
Messverlauf 

Mit Hilfe nicht parametrischer Tests mit Messwiederholungen wurde untersucht, ob es 

innerhalb der Parameter (Blutdruckparameter und Herzfrequenzvariabilitätsparameter) sowie 

für den FAP, signifikante Unterschiede über den Messverlauf gab. Mit Hilfe der 

zweifaktoriellen Varianzanalyse für Ränge nach Friedmann wurde spezifiziert, zwischen 

welchen Messzeitpunkten (Tag 1, Tag 2 und Tag 3) es signifikante Unterschiede gab. 

4.4  Vergleich der HRV- und Blutdruck-Parameter der Kontrollen zwischen Tag 1 und 
Tag 2 

Mit Hilfe nicht parametrischer Tests wurde untersucht, ob sich die Messwerte der Kontrollen 

von Tag 1 zu Tag 2 unterschieden. Dazu wurde der Wilcoxon-Test bei verbundenen 

Stichproben angewendet.  

4.5 Vergleich der HRV- und Blutdruck-Parameter der Patienten mit denen der 
Kontrollen 

Es wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen durchgeführt, um zu 

überprüfen, ob sich die Messwerte der Patienten (Blutdruckparameter und 

Herzfrequenzvariabilitätsparameter) über den Messverlauf von Tag 1 zu Tag 3 anders 

verhielten als die Messwerte der Kontrollen über den Messverlauf von Tag 1 zu Tag 2. Mit 

der Kontrolle der Zwischensubjekteffekte wurde geprüft, ob sich die Patienten 1 – 49 von den 

Kontrollen signifikant unterschieden und mit Hilfe der Parameterschätzer spezifiziert, zu 

welchem Zeitpunkt sich die Patienten von den Kontrollen signifikant unterschieden. 
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Teil B 

4.6 Zusammenhang des OF mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten 

Um zu untersuchen, ob es einen linearen Zusammenhang zwischen dem OF und dem FAP 

an Tag 1 bei den Patienten 1 – 10 gab, wurden die Daten mittels deskriptiver Statistik auf 

Normalverteilung geprüft und anschließend der Korrelationskoeffizient nach Spearman 

bestimmt. Die gleiche Statistik wurde auch an Tag 2 und Tag 3 für die neu ermittelten FAP-

Werte angewendet. 

Dabei galt folgende Skala zur Beurteilung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman: 

0 = kein linearer Zusammenhang 

0,01-0,2: schwach-linearer Zusammenhang  

0,21-0,4: moderat-linearer Zusammenhang  

0,41-0,6: gut-linearer Zusammenhang  

0,61-0,8: sehr gut-linearer Zusammenhang  

0,81-099: fast perfekter linearer Zusammenhang  

1,0 = perfekter linearer Zusammenhang 

4.7 Vergleich des OF über den gesamten Messverlauf 

Mit Hilfe nicht parametrischer Tests mit Messwiederholungen wurde untersucht, ob es 

innerhalb des OF sowie für den FAP bei den Patienten 50 - 59 signifikante Unterschiede 

über den Messverlauf gab. Mit Hilfe der zweifaktoriellen Varianzanalyse für Ränge nach 

Friedmann wurde spezifiziert, zwischen welchen Messzeitpunkten (Tag 1, Tag 2 und Tag 3) 

es signifikante Unterschiede gab. 

4.8 Vergleich des OF zwischen den konservativ behandelten Patienten und den 
chirurgisch behandelten oder euthanasierten Patienten 

Um zu untersuchen, ob es Unterschiede innerhalb des OFs zwischen den konservativ 

behandelten Patienten und den chirurgisch behandelten oder euthanasierten Patienten gab, 

wurden die Daten zunächst mittels deskriptiver Statistik auf Normalverteilung geprüft und 

mittels Levene-Test auf Homogenität getestet. Da die Daten normalverteilt waren und von 

Homogenität auszugehen war, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) 

durchgeführt. 
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4.9 Zusammenhang der HM mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten und 
Vergleich der HM über den gesamten Messverlauf 

Die statistische Auswertung der HM im Zusammenhang mit dem FAP erfolgte rein deskriptiv. 

Für die Messwerte wurden der Mittelwert und die Standardabweichung errechnet und 

angegeben. Zu dem Mittelwert wurde auch das 95%-Konfidenzintervall berechnet. Für den 

FAP wurde anstatt des Mittelwerts der Median, das 25%-Quartil, das 75%-Quartil, Minimum 

und Maximum berechnet und angegeben. 
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5 Ergebnisse 

Teil A 

5.1 Ergebnisse der allgemeinen Angaben (Teil A) 

5.1.1 Probandengut (Teil A) 

In der Pferdeklinik Wahlstedt wurden 49 Patienten untersucht. Sie zeigten ein 

durchschnittliches Alter von 15 Jahren ± 7 Jahre (3 – 29 Jahre), eine durchschnittliche 

Körpergröße von 160 cm ± 15 cm (120 – 182 cm) und ein durchschnittliches Gewicht von 

560 kg KM ± 127 kg KM (300 – 950 kg). Unter den Patienten waren 28 Stuten (57,2 %), 20 

Wallache (40,7 %) und ein Hengst (2,1 %). Warmblüter waren am stärksten vertreten (n = 

29; 59,2 %), gefolgt von Isländern (n = 7; 14,3 %), Ponys (n = 6; 12,2 %) und Norwegern (n = 

2; 4,1 %).  Jeweils nur einmal kamen folgende Rassen vor: Araber, Haflinger, Kaltblut, Paint 

Horse und Tennessee Walker (jeweils 2,0%). 28 Pferde (57,1%) wurden freizeitlich geritten, 

10 Pferde (20,4%) wurden im Sport eingesetzt und 5 Pferde (10,2%) in der Zucht. 6 Pferde 

(12,2%) wurden nicht mehr geritten und auf der Koppel gehalten. 

5.1.2 Probandengut der Kontrollgruppe 

An der Studie nahmen neben den Patienten 12 Pferde als Kontrollgruppe teil. Sie zeigten ein 

durchschnittliches Alter von 10 Jahren ± 5 Jahre (2 – 19 Jahre), eine durchschnittliche 

Körpergröße von 161 cm ± 11cm (142 – 174 cm) und ein durchschnittliches Gewicht von 

558 kg KM ± 95 kg KM (4215 – 685 kg). Unter den Patienten waren 7 Stuten (58,3 %) und 5 

Wallache (40,7 %). Warmblüter waren am stärksten vertreten (n = 9; 75 %), gefolgt von 2 

Ponys (16,7 %) und einem Norweger (n = 1; 8,3%). 9 Pferde (75,0 %) wurden freizeitlich 

geritten und 3 Pferde (25,0 %) wurden im Sport eingesetzt. 

5.2 Ergebnisse zur Kolikursache (Teil A) 

Anhand der allgemeinen Untersuchung, der speziellen Kolikuntersuchung und der 

Blutuntersuchung wurde die Ursache der Kolik erörtert. Bei Pferden, bei denen eine 

Gastroskopie oder eine Exploration der Bauchhöhle nach Laparotomie durchgeführt wurde, 

wurde diese Untersuchung zur Diagnosestellung hinzugezogen. Konnten mehrere Ursachen 

für die Kolik gefunden werden, wurde die Hauptursache betrachtet. Bei den Ursachen für die 

Kolik wurde unterschieden zwischen Läsionen des Dünndarms, Läsionen des Dickdarms, 

Magenulzera, Magenrupturen, Tumoren und anderen Ursachen. Zum Teil konnte nur der 

Verdacht der Kolikursache geäußert werden.  

Bei den Pferden, die in Wahlstedt untersucht wurden mit den laufenden Nummern 1, 7, 8, 

14, 16, 24, 31, 37 und 49 (n = 9; 18,4 %) lag die Ursache für die Kolik oder der Verdacht für 
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die Ursache bei einer Läsion des Dünndarms. Bei den Pferden mit den laufenden Nummern 

2, 3, 4, 5, 9, 10, 12, 13, 15, 18, 19, 20, 21, 22 ,23, 25, 26, 27, 28, 30, 32, 33, 35, 36, 38, 39, 

40, 41, 42, 43, 44, 45, 46 und 47 (n = 34; 69,4 %) war die Ursache eine Läsion des 

Dickdarms oder der Verdacht der Ursache eine Läsion des Dickdarms. Magenulzera waren 

bei den Pferden mit den laufenden Nummern 6 und 29 (n = 2; 4,1 %) als Ursache 

festzustellen. Die Patienten mit den laufenden Nummern 11 und 17 (n = 2; 4,1 %) wiesen als 

Ursache eine Magenruptur auf. Bei den Patienten 34 und 48 (n= 2; 4,1 %) blieb die Ursache 

unklar. 

5.3 Gründe des Klinikaufenthalts der Kontrollpferde 

5 Pferde (41,7) aus der Kontrollgruppe wurden für eine Gastroskopie in die Klinik gebracht. 2 

Pferde (16,7%) wurden zur Arthroskopie eingestallt, 2 Pferde (16,7%) für eine Griffelbein-

OP, 2 Pferde (16,7%) für eine Zahnsanierung und ein Pferd zur Sarkoid-Entfernung (8,3%). 

5.4 Vergleich der verschiedenen Scores untereinander 

5.4.1 Vergleich der Scores an Tag 1 

Um die Scores miteinander vergleichen zu können, wurde die Gruppeneinteilung der 

Patienten aus Wahlstedt herangezogen. Bei dem Vergleich der Scores untereinander an Tag 

1 zeigte der Vergleich des COMPASS mit dem COMPASSW den höchsten Kappa-Wert von 

0,847, gefolgt von dem Kappa-Wert 0,703 des Vergleichs des HGS mit dem FAPW. Einen 

hohen Kappa-Wert zeigte auch der Vergleich des HGS mit dem FAP (Kappa-Wert = 0,618) 

und der Vergleich des FAP mit dem FAPW (Kappa-Wert = 0,605). Bei dem Vergleich des 

FAP mit dem COMPASSW lag der Kappa-Wert bei 0,417. Bei dem kreuzweisen Vergleich 

der restlichen Scores untereinander lag der Kappa-Wert bei ≤ 0,4, so dass die Scores 

weniger bis gar nicht in ihren Ergebnissen übereinstimmten (siehe Tabelle 10). 
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Tabelle 10: Kappa-Werte nach Cohen beim Vergleich der verschiedenen Skalen 
untereinander an Tag 1. 

 HGS FAP FAPW COMPASS COMPASSW SS GS 

HGS  0,618 0,703 0,334 0,381 0,083 0,154 

FAP 0,618  0,605 0,371 0,417 0,094 0,139 

FAPW 0,703 0,605  0,155 0,195 0,141 0,283 

COMPASS 0,334 0,371 0,155  0,847 0,031 -
0,111 

COMPASSW 0,381 0,417 0,195 0,847  0,037 -
0,149 

SS 0,083 0,094 0,141 0,031 0,037  0,111 

GS 0,154 0,139 0,283 -0,111 -0,149 0,111  
HGS: Horse Grimace Scale; FAP: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of 
Pain; FAPW: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of Pain mit 
Gewichtungsfaktor; COMPASS = Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 
Assessment; COMPASSW = Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 
Assessment mit Gewichtungsfaktor; GS: Gravity Score; SS: Sepsis Score 

5.4.2 Vergleich der Schmerzscores an Tag 2 

An Tag 2 standen nur noch die Schmerzscores und die abgeleiteten Schmerzscores zum 

Vergleich untereinander zur Verfügung. Dabei zeigten der FAP und der FAPW mit einem 

Kappa-Wert von 0,833 den höchsten Wert, gefolgt von der Übereinstimmung des FAPW mit 

dem HGS bei einem Kappa-Wert von 0,728. Einen ähnlichen Wert erhielt man bei dem 

Vergleich des FAP mit dem HGS mit einem Kappa-Wert von 0,706. Deutlich geringere 

Kappa-Werte zeigten die Vergleiche des COMPASS und des COMPASSW untereinander, 

sowie mit den anderen Schmerzscores, wobei der Kappa-Wert bei diesen Vergleichen <0,4 

war. Die Schmerzscores wurden an Tag 3 nicht mehr miteinander verglichen, da keines der 

Pferde einen schmerzhaften Zustand zeigte (siehe Tabelle 11). 

Tabelle 11: Kappa-Werte nach Cohen beim Vergleich der verschiedenen Scores 
untereinander an Tag 2. 

 HGS FAP FAPW COMPASS COMPASSW 

HGS  0,706 0,728 0,129 0,749 

FAP 0,706  0,833 0,211 0,681 

FAPW 0,728 0,833  0,067 0,514 

COMPASS 0,129 0,211 0,067  0,371 

COMPASSW 0,749 0,681 0,514 0,371  
HGS: Horse Grimace Scale; FAP: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of 
Pain; FAPW: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of Pain mit 
Gewichtungsfaktor; COMPASS = Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 
Assessment; COMPASSW = Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 
Assessment mit Gewichtungsfaktor 
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5.5 Vergleich des FAP der Patienten aus Teil A über den gesamten Messverlauf 

Nach der zweifaktoriellen Varianzanalyse für Ränge nach Friedmann war an Tag 1 der FAP 

bei den Patienten 1 – 49 (Median 6; Minimum 0; Maximum 14; 25%-Quartil 3; 75%-Quartil 

11,5) signifikant höher als an Tag 2 (Median 2; Minimum 0; Maximum 11; 25%-Quartil 0; 

75%-Quartil 5) mit p = 0,006 und signifikant höher als an Tag 3 (Median 0; Minimum 0; 

Maximum 3; 25%-Quartil 0; 75%-Quartil 1) mit p < 0,001. Der Unterschied von Tag 2 zu Tag 

3 war nicht signifikant mit p = 0,056. 

 

Abbildung 10: Grafische Darstellung des Medians des Schmerzscores (FAP) der Patienten 
aus Teil A an Tag 1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); An Tag 1 zeigt die blaue Markierung 
die Quartile, an Tag 2 wird sie in Rot dargestellt und an Tag 3 in Grün. Der schwarze 
Längsbalken an Tag 1, 2 und 3 markiert Minimum und Maximum. Die grüne Markierung an 
Tag 3 zeigt einen Ausreißer. 

5.6 Ergebnisse der Herzfrequenzvariabilität 

5.6.1 MeanHR 

5.6.1.1 Zusammenhang der MeanHR mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen MeanHR (Mittelwert 50 ± 13 bpm) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p < 0,001 und einem Bestimmtheitsmaß von R² = 0,264. Je 

höher der FAP war, desto höher war auch die MeanHR bei einem Regressionskoeffizienten 

von 1,444. 
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Auch an Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen MeanHR (Mittelwert 40 ± 11 bpm) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,006 und R² = 0,207. Je höher der FAP war, desto höher 

war auch die MeanHR bei einem Regressionskoeffizienten von 1,495. 

 

Abbildung 11: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs von MeanHR in beats 
per minute (bpm) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.1.2 Vergleich der MeanHR über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war die MeanHR (Mittelwert 50 ± 13 bpm) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse 

für Ränge nach Friedmann signifikant höher als an Tag 2 (Mittelwert 40 ± 11 bpm) mit p = 

0,004.  Auch im Vergleich von Tag 1 zu Tag 3 (Mittelwert 36 ± 5 bpm) war die MeanHR 

ebenfalls signifikant höher mit p < 0,001. Auch an Tag 2 war die MeanHR signifikant höher 

als an Tag 3 mit p = 0,047. 
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Abbildung 12: Grafische Darstellung des Mittelwerts der MeanHR in beats per minute (bpm) 
an Tag 1 (n= 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.6.2 MeanRR 

5.6.2.1 Zusammenhang der MeanRR mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen MeanRR (Mittelwert 1286,36 ± 310,57 ms) und dem FAP (Median 

6; Minimum 0; Maximum 14) mit p < 0,001 und R² = 0,237. Je höher der FAP war, desto 

niedriger war auch MeanRR bei einem Regressionskoeffizienten von -33,853. 

Auch an Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen MeanRR (Mittelwert 1564,61 ± 299,70 ms) und dem FAP (Median 

2; Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,018 und R² = 0,158. Je höher der FAP war, desto 

niedriger war auch die MeanRR bei einem Regressionskoeffizienten von -34,247. 
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Abbildung 13: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs von MeanRR in 
Millisekunden (ms) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.2.2 Vergleich der MeanRR über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war MeanRR (Mittelwert 1286,36 ± 310,57 ms) in der zweifaktoriellen 

Varianzanalyse nach Friedmann signifikant niedriger als an Tag 2 (Mittelwert 1564,61 ± 

299,70 ms) mit p = 0,004.  An Tag 1 war MeanRR ebenfalls signifikant niedriger als an Tag 3 

(Mittelwert 1716,55 ± 243,87 ms) mit p < 0,001. An Tag 2 war die MeanRR signifikant 

niedriger als an Tag 3 mit p = 0,047. 

 

Abbildung 14: Grafische Darstellung des Mittelwerts der MeanRR in Millisekunden (ms) an 
Tag 1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n= 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 
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5.6.3 SDNN 

5.6.3.1 Zusammenhang von SDNN mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es keinen linearen Zusammenhang in der linearen Regression (ANOVA) 

zwischen SDNN (Mittelwert 81,11 ± 46,13 ms) und dem FAP (Median 6; Minimum 0; 

Maximum 14) mit p = 0,130 und R² = 0,048.  

Auch an Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen linearen Zusammenhang 

zwischen SDNN (Mittelwert 78,95 ± 30,50 ms) und dem FAP (Median 2; Minimum 0; 

Maximum 11) mit p = 0,668 und R² = 0,006. 

 

Abbildung 15: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs von SDNN in 
Millisekunden (ms) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.3.2 Vergleich von SDNN über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war SDNN (Mittelwert 81,11 ± 46,13 ms) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse für 

Ränge nach Friedmann signifikant niedriger als an Tag 3 (Mittelwert 122,57 ± 49,90 ms) mit 

p = 0,004.  An Tag 2 (Mittelwert 78,95 ± 30,50 ms) war SDNN ebenfalls signifikant niedriger 

als an Tag 3 mit p < 0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p = 

0,612. 
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Abbildung 16: Grafische Darstellung des Mittelwerts von SDNN in Millisekunden (ms) an Tag 
1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.6.4 RMSSD 

5.6.4.1 Zusammenhang von RMSSD mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen logRMSSD (Mittelwert 1,71 ± 0,33 ms) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,013 und R² = 0,124. Je höher der FAP war, desto 

niedriger war logRMSSD bei einem Regressionskoeffizienten von -0,026. 

An Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen linearen Zusammenhang 

zwischen RMSSD (Mittelwert 72,51 ± 36,08 ms) und dem FAP (Median 2; Minimum 0; 

Maximum 11) mit p = 0,948 und R² =1,320E-4. 

71



Ergebnisse 

 

72 

 

 

Abbildung 17: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs von RMSSD in 
Millisekunden (ms) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.4.2 Vergleich von RMSSD über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war RMSSD (Mittelwert 68,82 ± 59,03 ms) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse 

für Ränge nach Friedmann signifikant niedriger als an Tag 3 (Mittelwert 108,40 ± 43,69) mit p 

< 0,001.  An Tag 2 (Mittelwert 72,51 ± 36,08 ms) war RMSSD ebenfalls signifikant niedriger 

als an Tag 3 mit p < 0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p > 

0,999. 
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Abbildung 18: Grafische Darstellung des Mittelwerts von RMSSD in Millisekunden (ms) an 
Tag 1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.6.5 NN50 

5.6.5.1 Zusammenhang von NN50 mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen logNN50 (Mittelwert 1,65 ± 0,45 beats) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,016 und R² = 0,123. Je höher der FAP war, desto 

niedriger war logNN50 bei einem Regressionskoeffizienten von -0,036. 

An Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen NN50 (Mittelwert 58,66 ± 30,79 beats) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,796 und R² = 0,002. 
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Abbildung 19: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs von NN50 (beats) mit 
dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.5.2 Vergleich von NN50 über den gesamten Messverlauf  

An Tag 1 war NN50 (Mittelwert 63,80 ± 43,41 beats) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse 

für Ränge nach Friedmann signifikant niedriger als an Tag 3 (Mittelwert 80,58 ± 25,42 beats) 

mit p = 0,016.  An Tag 2 (Mittelwert 58,65 ± 30,78 beats) war NN50 ebenfalls signifikant 

niedriger als an Tag 3 mit p = 0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht 

signifikant mit p > 0,999. 
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Abbildung 20: Grafische Darstellung des Mittelwerts von NN50 in Schlägen- (beats) an Tag 1 
(n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.6.6 pNN50 

5.6.6.1 Zusammenhang von pNN50 mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen logpNN50 (Mittelwert 1,27 ± 0,49 %) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,002 und R² = 0,187. Je höher der FAP war, desto 

niedriger war logpNN50 bei einem Regressionskoeffizienten von -0,049. 

An Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen linearen Zusammenhang 

zwischen pNN50 (Mittelwert 32,28 ± 17,11 %) und dem FAP (Median 2; Minimum 0; 

Maximum 11) mit p = 0,516 und R² = 0,013. 
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Abbildung 21: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs von pNN50 in Prozent 
(%) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.6.2 Vergleich von pNN50 über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war pNN50 (Mittelwert 26,88 ± 21,54 %) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse 

nach Friedmann signifikant niedriger als an Tag 3 (Mittelwert 49,23 ± 18,73 %) mit p < 0,001.  

An Tag 2 (Mittelwert 32,28 ± 17,11 %) war pNN50 ebenfalls signifikant niedriger als an Tag 3 

mit p < 0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p > 0,999. 

 

Abbildung 22: Grafische Darstellung des Mittelwerts von pNN50 in Prozent (%) an Tag 1 (n = 
49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 
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5.6.7 HF-Leistung 

5.6.7.1 Zusammenhang der HF-Leistung mit FAP zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es keinen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen der HF-Leistung (Mittelwert 37,67 ± 20,23 n.u.) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,827 und R² = 0,001.  

Auch an Tag 2 gab es keinen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen der HF-Leistung (Mittelwert 38,57 ± 17,45 n.u.) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,954 und R² = 1,010E-4.  

 

Abbildung 23: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs der HF-Leistung in 
normalized units (n.u.) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.7.2 Vergleich der HF-Leistung über den gesamten Messverlauf 

Bei der HF gab es keine signifikanten Unterschiede in dem nichtparametrischen Test mit 

Messwiederholungen zwischen den Messzeitpunkten mit p = 0,748. An Tag 1 lag der 

Mittelwert 37,67 ± 20,23 n.u., an Tag 2 lag der Mittelwert bei 38,57 ± 17,44 n.u. und an Tag 3 

lag der Mittelwert bei 32,67 ± 14,12 n.u.. 
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Abbildung 24: Grafische Darstellung des Mittelwerts der HF-Leistung in normalized units 
(n.u.) an Tag 1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.6.8 LF-Leistung 

5.6.8.1 Zusammenhang der LF-Leistung mit FAP zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es keinen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen der LF-Leistung (Mittelwert 62,34 ± 20,23 n.u.) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14mit p = 0,828 und R² = 0,001.  

Auch an Tag 2 gab es keinen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen der LF-Leistung (Mittelwert 61,50 ± 17,54 n.u.) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,927 und R² = 3,925E-5. 
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Abbildung 25: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs der LF-Leistung in 
normalized units (n.u.) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.8.2 Vergleich der LF-Leistung über den gesamten Messverlauf  

Bei der LF gab es in dem nicht parametrischen Test mit Messwiederholungen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten mit p = 0,798. An Tag 1 lag der 

Mittelwert 62,34 ± 20,23 n.u., an Tag 2 lag der Mittelwert bei 61,50 ± 17,54 n.u. und an Tag 3 

lag der Mittelwert bei 67,32 ± 14,14 n.u.. 

 

Abbildung 26: Grafische Darstellung des Mittelwerts der LF-Leistung in normalized units 
(n.u.) an Tag 1(n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 
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5.6.9 LF/HF-Ratio 

5.6.9.1 Zusammenhang der LF/HF-Ratio mit FAP zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen der logLF/HF-Ratio (Mittelwert 0,267 ± 0,44) und dem FAP 

(Median 6; Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,763 und R² = 0,002.  

Auch an Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen der LF/HF-Ratio (Mittelwert 2,31 ± 2,07) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,856 und R² = 0,001. 

 

Abbildung 27: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs der LF/HF-Ratio mit dem 
Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.6.9.2 Vergleich der LF/HF-Ratio über den gesamten Messverlauf  

Bei der LF/HF-Ratio gab es in dem nicht parametrischen Test mit Messwiederholungen 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten mit p = 0,843. An Tag 1 lag 

der Mittelwert 2,99 ± 3,24, an Tag 2 lag der Mittelwert bei 2,31 ± 2,07 und an Tag 3 lag der 

Mittelwert bei 2,77 ± 1,82. 
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Abbildung 28: Grafische Darstellung des Mittelwerts der LF/HF-Ratio an Tag 1 (n = 49), 2 (n 
= 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.7 Ergebnisse der Parameter aus der Blutdruckmessung  

5.7.1 SBD 

5.7.1.1 Zusammenhang des SBD mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es keinen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen dem SBD (Mittelwert 146 ± 23 mmHg) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,322 und R² = 0,021. 

An Tag 2 gab es einen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen dem SBD (Mittelwert 138 ± 19 mmHg) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,005 und R² = 0,213. Je höher der FAP, desto höher war 

auch der SBD bei einem Regressionskoeffizienten von 2,493.  
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Abbildung 29: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs des SBD in Millimeter 
Quecksilbersäule (mmHg) mit dem Schmerscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 
35). 

5.7.1.2 Vergleich des SBD über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war der SBD (Mittelwert 146 ± 23 mmHg) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse für 

Ränge nach Friedmann signifikant höher als an Tag 3 (Mittelwert 122 ± 13 mmHg) mit p < 

0,001.  An Tag 2 (Mittelwert 138 ± 19 mmHg) war der SBD ebenfalls signifikant höher als an 

Tag 3 mit p = 0,002. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p = 0,759. 
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Abbildung 30: Grafische Darstellung des Mittelwerts des SBD in Millimeter Quecksilbersäule 
(mmHg) an Tag 1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.7.2 MBD 

5.7.2.1 Zusammenhang des MBD mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen dem MBD (Mittelwert 106 ± 18 mmHg) und dem FAP (Median 6; 

Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,087 und R² = 0,061. 

An Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) einen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen dem MBD (Mittelwert 98 ± 15 mmHg) und dem FAP (Median 2; 

Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,007 und R² = 0,198. Je höher der FAP, desto höher war 

auch der MBD bei einem Regressionskoeffizienten von 1,967.  
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Abbildung 31: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs des MBD in Millimeter 
Quecksilbersäule (mmHg) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 
35). 

5.7.2.2 Vergleich des MBD über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war der MBD (Mittelwert 106 ±18 mmHg) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse für 

Ränge nach Friedmann signifikant höher als an Tag 3 (Mittelwert 84 ± 12 mmHg) mit p < 

0,001.  An Tag 2 (Mittelwert 98 ± 15 mmHg) war der MBD ebenfalls signifikant höher als an 

Tag 3 mit p = 0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p = 0,759. 
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Abbildung 32: Grafische Darstellung des Mittelwerts des MBD in Millimeter Quecksilbersäule 
(mmHg) an Tag 1 (n = 49), 2 (n = 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.7.3 DBD 

5.7.3.1 Zusammenhang des DBD mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten 

An Tag 1 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen der dem DBD (Mittelwert 78 ± 16 mmHg) und dem FAP (Median 

6; Minimum 0; Maximum 14) mit p = 0,176 und R² = 0,039. 

An Tag 2 gab es in der linearen Regression (ANOVA) keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen der dem DBD (Mittelwert 71 ± 12 mmHg) und dem FAP (Median 

2; Minimum 0; Maximum 11) mit p = 0,053 und R² = 0,109. 
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Abbildung 33: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs des DBD in Millimeter 
Quecksilbersäule (mmHg) mit dem Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 
35). 

5.7.3.2 Vergleich des DBD über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 war der DBD (Mittelwert 78 ± 16 mmHg) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse für 

Ränge nach Friedmann signifikant höher als an Tag 3 (Mittelwert 60 ± 11 mmHg) mit p < 

0,001.  An Tag 2 (Mittelwert 71 ± 12 mmHg) war der DBD ebenfalls signifikant höher als an 

Tag 3 mit p = 0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p = 0,612. 
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Abbildung 34: Grafische Darstellung des Mittelwerts des DBD in Millimeter Quecksilbersäule 
(mmHg) an Tag 1 (n = 49), 2 (n= 35) und 3 (n = 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.7.4 SVR-Index 

5.7.4.1 Zusammenhang des SVR-Index mit FAP zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten  

An Tag 1 gab es einen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen dem SVR-Index (Mittelwert 27 ± 9) und dem FAP (Median 6; Minimum 0; 

Maximum 14) mit p = 0,007 mit R² = 0,145. Je höher der FAP, desto höher war auch der 

SVR-Index bei einem Regressionskoeffizienten von 0,802. 

Auch an Tag 2 gab es einen signifikant linearen Zusammenhang in der linearen Regression 

(ANOVA) zwischen dem SVR-Index (Mittelwert 26 ± 8) und dem FAP (Median 2; Minimum 0; 

Maximum 11) mit p = 0,046 mit R² = 0,116. Je höher der FAP, desto höher war auch der 

SVR-Index bei einem Regressionskoeffizienten von 0,750. 
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Abbildung 35: Grafische Darstellung des linearen Zusammenhangs des SVR-Index mit dem 
Schmerzscore (FAP) an Tag 1 (n = 49) und Tag 2 (n = 35). 

5.7.4.2 Vergleich des SVR-Index über den gesamten Messverlauf  

An Tag 1 war der SVR-Index (Mittelwert 27 ± 9) in der zweifaktoriellen Varianzanalyse für 

Ränge nach Friedmann signifikant höher als an Tag 3 (Mittelwert 21 ± 7) mit p = 0,019.  An 

Tag 2 (Mittelwert 26 ± 8) war der SVR-Index ebenfalls signifikant höher als an Tag 3 mit p = 

0,001. Der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 war nicht signifikant mit p > 0,999. 
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Abbildung 36: Grafische Darstellung des Mittelwerts des SVR-Index an Tag 1 (n = 49), 2 (n = 
35) und 3 (n= 31); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 

5.8   Ergebnisse der Kontrollgruppe 

5.8.1 Vergleich der Messwerte der Kontrollen zwischen Tag 1 und Tag 2 

Bei dem Vergleich der Messwerte der HRV-Analyse und Blutdruckmessung der 

Kontrollgruppe mittels Wilcoxon-Test gab es für keinen der untersuchten Parameter 

signifikante Unterschiede zwischen Tag 1 und Tag 2 (siehe Tabelle 12). 

5.8.2 Vergleich der Messwerte der Patienten mit den Messwerten der Kontrollen 

Bei dem Vergleich der Messwerte der HRV-Analyse und der Blutdruckmessung der 

Patienten mit den entsprechenden Messwerten der Kontrollen zeigten RMSSD, MBD und 

SVR-Index signifikante Unterschiede im Test der Zwischensubjekteffekte. Die Unterschiede 

waren für RMSSD, MBD und SVR-Index an Tag 1 signifikant. Bei allen anderen Parametern 

gab es keine signifikanten Unterschiede an Tag 1. An Tag 3 (bzw. Tag 2 für die Kontrollen) 

gab es für keinen der Parameter signifikante Unterschiede zwischen den Patienten und den 

Kontrollen (siehe Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Parameter der HRV-Analyse und 
Blutdruckmessung an Tag 1 und 3 der Patienten und an Tag 1 und 2 der Kontrollen mit den 
zugehörigen p-Werten der nichtparametrischen Tests und der einfaktoriellen Varianzanalyse 
mit Messwiederholungen. 

Para-

meter 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Patienten 

an Tag 1 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Patienten 

an Tag 3 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Kontrollen 

an Tag 1 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Kontrollen 

an Tag 2 

p-Wert  

(Wilco

xon-

Test) 

p-Wert 

(der 

Zwischen

subjekteff

ekte) 

MeanHR 50 ± 13 

bpm 

36 ± 5 bpm 39 ± 7 bpm 35 ± 2 bpm 0,077 0,063 

MeanRR 1286,36 ± 

310,57 ms 

1716,55 ± 

243,87 ms 

1589,95 ± 

285,12 ms 

1735,74 ± 

115,82 ms 

0,136 0,121 

SDNN 81,11 ± 

46,13 ms 

122,57 ± 

49,90 ms 

120,62 ± 

48,04 ms 

116,03 ± 

67,22 ms 

0,814 0,295 

RMSSD 68,82 ± 

59,03 ms 

108,40 ± 

43,69 ms 

124,05 ± 

72,78 ms 

116,08 ± 

58,46 ms 

>0,999 0,043 

0,004* 

0,645** 

NN50 63,80 ± 

43,41 beats 

80,58 ± 

25,42 beats 

88,75 ± 

33,36 beats 

76,83 ± 

31,23 beats 

0,195 0,608 

pNN50 26,88 ± 

21,54 % 

49,23 ± 

18,73 % 

49,77 ± 

20,77 % 

47,35 ± 

17,91 % 

0,583 0,119 

HF-

Leistung 

37,67 ± 

20,23 n.u. 

32,67 ± 

14,12 n.u. 

42,77 ± 

20,29 n.u. 

31,93 ± 

12,39 n.u. 

0,158 0,476 

LF-

Leistung 

62,34 ± 

20,23 n.u. 

67,32 ± 

14,14 n.u. 

58,14 ± 

18,21 n.u. 

68,07 ± 

12,40 n.u. 

0,158 0,530 

LF/HF-

Ratio 

2,99 ± 3,24 2,77 ± 1,82 2,15 ± 2,35 2,79 ± 2,12 0,239 0,436 

SBD 146 ± 23 

mmHg 

122 ± 13 

mmHg 

131 ± 13 

mmHg 

127 ± 14 

mmHg 

0,328 0,463 
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Fortsetzung von Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Parameter der 
HRV-Analyse und Blutdruckmessung an Tag 1 und 3 der Patienten und an Tag 1 und 2 der 
Kontrollen mit den zugehörigen p-Werten der nichtparametrischen Tests und der 
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholungen. 

Para-

meter 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Patienten 

an Tag 1 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Patienten 

an Tag 3 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Kontrollen 

an Tag 1 

Mittelwert 

± 1 SE der 

Kontrollen 

an Tag 2 

p-Wert  

(Wilco

xon-

Test) 

p-Wert 

(der 

Zwischen

subjekteff

ekte) 

MBD 106 ± 18 

mmHg 

84 ± 12 

mmHg 

86 ± 11 

mmHg 

84 ± 10 

mmHg 

0,480 0,023 

0,001* 

0,869** 

DBD 78 ± 16 

mmHg 

60 ± 11 

mmHg 

64 ± 11 

mmHg 

62 ± 9 

mmHg 

0,530 0,109 

SVR-

Index 

27 ± 9 21 ± 7 19 ± 6 17 ± 3 0,372 0,013 

0,014* 

0,056** 

 *: p-Wert der Parameterschätzung an Tag 1; **: p-Wert der Parameterschätzer an Tag 3 
(bzw. Tag 2 für die Kontrollen); SE = Standardabweichung; bpm = beats per minute; ms = 
Millisekunden; beats (engl.) = Schläge; % = Prozent; n.u. = normalized units; mmHg = 
Millimeter Quecksilbersäule; MeanHR = mittlere Herzfrequenz;  MeanRR = mittleres RR-
Intervall; SDNN = Standardabweichung der Varianz der NN-Intervalle; RMSSD (root mean 
square of successiv differences between adjacent NN-Intervals) = Standardabweichung der 
Differenzen aufeinanderfolgender RR-Intervalle; NN50: absolute Anzahl der Paare 
benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 ms vom vorausgehenden NN-Intervall 
unterscheiden; pNN50 = Prozentsatz der Paare benachbarter NN-Intervalle, die sich um 
mindesten 50 ms vom vorausgehenden NN-Intervall unterscheiden; LF-Leistung = Low-
Frequency-Leistung; HF-Leistung = High-Frequency-Leistung; LF/HF-Ratio: Verhältnis von 
LF und HF als sympathovagale Balance; SBD = systolisch arterieller Blutdruck; MBD = 
mittlerer arterieller Blutdruck; DBD = diastolisch arterieller Blutdruck 

 

Teil B 

5.9 Ergebnisse der allgemeinen Angaben (Teil B) 

5.9.1 Probandengut (Teil B) 

In Bad Langensalza wurden von den Patienten Videodaten erhoben. Die Gruppe der Pferde, 

die an der Videodatenauswertung teilnahm, zeigte ein durchschnittliches Alter von 15 Jahren 

± 7 Jahre (3 – 27 Jahre), eine durchschnittliche Körpergröße von 161 cm ± 9 cm (142 – 172 
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cm) und ein durchschnittliches Gewicht von 560 kg KM 535 ± 109 kg KM (350 – 660 kg). 

Unter den Patienten waren 6 Stuten (60 %) und 4 Wallache (40 %). Warmblüter waren am 

stärksten vertreten (n = 8; 80 %), außerdem waren 1 Pony (10 %) und 1 Paint Horse (10 %) 

vertreten. 7 Pferde (70 %) wurden freizeitlich geritten, 2 Pferde (20 %) wurden im Sport 

eingesetzt und 1 Pferd (10%) wurde in der Zucht eingesetzt. 

5.10 Ergebnisse zur Kolikursache (Teil B) 

Bei den Pferden in Bad Langensalza mit den laufenden Nummern 1 und 8 (n = 2; 20%) lag 

die Ursache für die Kolik oder der Verdacht für die Ursache bei einer Läsion des Dünndarms. 

Bei den Pferden mit den laufenden Nummern 3, 4, 6, 7, 10 (n = 5; 50%) war die Ursache 

eine Läsion des Dickdarms oder der Verdacht der Ursache eine Läsion des Dickdarms. Die 

Patienten mit den laufenden Nummern 5 und 9 (n = 2; 20%) wiesen als Ursache Tumore im 

Bauchraum auf. Bei dem Patient mit der laufenden Nummer 2 (n= 1; 10%) blieb die Ursache 

unklar. Die Patienten mit den laufenden Nummern 1, 4, 5 und 8 wurden aufgrund fehlender 

OP-Erlaubnis euthanasiert, Patient 9 wurde aufgrund der schlechten Prognose post OP 

euthanasiert. Die Patienten mit den laufenden Nummern 2, 3, 6, 7 und 10 wurden 

konservativ behandelt (n = 5; 50%). 

5.11 Vergleich des FAP der Patienten aus Teil B über den gesamten Messverlauf 

Bei den Patienten, die zur Videodatenanalyse herangezogen wurden, war der Unterschied 

zwischen den Messzeitpunkten für den FAP in der zweifaktoriellen Varianzanalyse für Ränge 

nach Friedmann signifikant mit p = 0,010. An Tag 1 war der FAP (Median 5,5; Minimum 1; 

Maximum 15; 25%-Quartil 2,75; 75%-Quartil 10) nicht signifikant höher als an Tag 2 (Median 

2; Minimum 1; Maximum 3; 25%-Quartil 1,5; 75%-Quartil 2,5) mit p > 0,999. An Tag 1 war 

der FAP signifikant höher als an Tag 3 (Median 0; Minimum 0; Maximum 1; 25%-Quartil 0; 

75%-Quartil 0,5) mit p = 0,022. Der Unterschied von Tag 2 zu Tag 3 war nicht signifikant mit 

p = 0,119. 
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Abbildung 37: Grafische Darstellung des Medians des Schmerzscores (FAP) der Patienten 
aus Teil B zu Messzeitpunkt 1 (n = 10), 2 (n = 5) und 3 (n = 5); An Tag 1 wurden durch die 
blaue Markierung die Quartile eingezeichnet, an Tag 2 und 3 sind diese Markierung aufgrund 
der sehr engen Quartile nicht mit eingezeichnet. Der schwarze Längsbalken an Tag 1 
markiert Minimum und Maximum. Die roten Markierungen an Tag 2 und die grüne 
Markierung an Tag 3 zeigen Ausreißer. 

5.12 Ergebnisse der Videodaten 

5.12.1 Optical Flow 

5.12.1.1 Zusammenhang des OF mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten  

An Tag 1 zeigten der OF (Mittelwert 0,08099 ± 0,04161 %/s) und der FAP (Median 5,5; 

Minimum 1; Maximum 15) einen Korrelationskoeffizienten von 0,471, so dass ein gut-linearer 

Zusammenhang zwischen OF und FAP ermittelt werden konnte. 

An Tag 2 zeigten der OF (Mittelwert 0,05917 ± 0,03690 %/s) und der FAP (Median 2; 

Minimum 1; Maximum 3) einen Korrelationskoeffizienten von 0,224. Somit war für Tag 2 ein 

moderat-linearer Zusammenhang zwischen OF und FAP zu erkennen. 

An Tag 3 zeigten der OF (Mittelwert 0,05751 ± 0,05146 %/s) und der FAP (Median 0; 

Minimum 0; Maximum 1) einen Korrelationskoeffizienten von -0,354, was ebenfalls einen 

moderat-linearen Zusammenhang zwischen OF und FAP aufzeigte, allerdings bei einem 

Korrelationskoeffizient mit negativem Vorzeichen.  
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Abbildung 38: Grafische Darstellung der Korrelation des Optical Flows in Prozent pro 
Sekunde (%/s) mit dem Schmerscore (FAP) an Tag 1 (n = 10), 2 (n = 5) und 3 (n = 5). 

5.12.1.2 Vergleich des OF über den gesamten Messverlauf  

Bei dem OF gab es keine signifikanten Unterschiede in dem nichtparametrischen Test mit 

Messwiederholungen zwischen den Messzeitpunkten mit p = 0,819. An Tag 1 lag der 

Mittelwert bei 0,08099 ± 0,04161 %/s, an Tag 2 lag der Mittelwert bei 0,05917 ± 0,03690 %/s 

und an Tag 3 lag der Mittelwert bei 0,05751 ± 0,05146 %/s, so dass eine Abnahme des OFs 

über den gesamten Messverlauf erkennbar war. Insbesondere an Tag 1 war der OF 

erkennbar höher als an Tag 2 und Tag 3. 
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Abbildung 39: Grafische Darstellung des Mittelwerts des Optical Flows (OF) in Prozent pro 
Sekunde (%/s) zu Messzeitpunkt 1 (n = 10), 2 (n = 5) und 3 (n = 5); Fehlerbalken ± 1 
Standardabweichung. 

5.12.1.3 Vergleich des OFs zwischen den konservativ behandelten Patienten und den 
chirurgisch behandelten oder euthanasierten Patienten 

In der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) gab es Unterschiede der konservativ 

behandelten Patienten (Mittelwert 0,0628 ± 0,0382 %/s) und den chirurgisch behandelten 

oder euthanasierten Patienten (Mittelwert 0,0992 ± 0,0401 %/s), wobei der OF in der Gruppe 

der chirurgisch behandelten Patienten oder euthanasierten Patienten höher war. Der 

Unterschied war allerdings nicht signifikant mit p = 0,180. 

 

Abbildung 40: Grafische Darstellung der Mittelwerte des Optical Flows (OF) in Prozent pro 
Sekunde (%/s) der beiden Gruppen: 1 = konservativ behandelt (n = 5); 2 = chirurgisch 
behandelt/euthanasiert (n = 5); Fehlerbalken ± 1 Standardabweichung. 
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5.12.2  Heatmaps 

5.12.2.1 Zusammenhang der HM mit FAP zu den verschiedenen Messzeitpunkten 

Tag 1: Bei der vergleichenden Analyse der HM konnte festgestellt werden, dass sich an Tag 

1 alle Pferde vor allem im hinteren Teil der Box aufhielten. An diesem Tag zeigte sich in der 

gesamten Gruppe der höchste FAP-Wert (Median 5,5; Minimum 1; Maximum 15). Die stärker 

schmerzhaften Patienten (FAP ≥ 7) zeigten sich außerdem zusätzlich vermehrt in der Mitte 

der Box. Während die weniger schmerzhaften Pferde sich auch für kürzere Zeiten an 

mehreren unterschiedlichen anderen Stellen der Box aufhielten, blieben die stärker 

schmerzhaften Pferde (FAP ≥ 7) eher an nur 1-2 Standorten (mittig / hinten). Besonders die 

Patienten mit einem FAP von 2-3 zeigten unruhigere Heatmaps, so dass den Heatmaps zu 

entnehmen ist, dass sich diese Pferde für kürzere Zeit an unterschiedlichen Standorten 

aufhielten.  

Tag 2: Für die Heatmaps an Tag 2 ist festzustellen, dass sich alle Pferde eher im hinteren 

Teil der Box aufhielten, bei einem eher geringen Schmerzscore (Median 2, Minimum 1, 

Maximum 3). Je höher der FAP war, desto mehr wurden unterschiedliche Pixel durch das 

Pferd beansprucht, was mehrere Standorte der Pferde in der Box widerspiegelt und somit 

auch mehr Unruhe der Pferde in der Box zeigt.  

Tag 3: An Tag 3 zeigten sich die Pferde (außer Patient 2) eher im hinteren Teil der Box bei 

einem maximalen Schmerzscore von 1. Somit standen die Pferde bei einem geringen 

Schmerzscore (Median 0; Minimum 0; Maximum 1) in erster Linie im hinteren Teil der Box. 

Patient 2 zeigte eine Ausnahme: Bei einem FAP-Wert von 0 hielt er sich im hinteren Teil der 

Box als auch bevorzugt an der linken Seite auf. 

5.12.2.2 Zusammenhang der Heatmaps mit dem FAP über den gesamten Messverlauf 

An Tag 1 zeigten die HMs im Vergleich zu Tag 2 und 3 unruhigere Bilder, so dass davon 

auszugehen ist, dass die Pferde an Tag 1 ihren Standort häufiger wechselten als an Tag 2 

und Tag 3. Gleichzeitig sank der FAP von Tag 1 zu Tag 2 und zu Tag 3. Für Patient 6 traf 

dies nicht zu, der an Tag 2 eine deutlich unruhigere Heatmap zeigte als an Tag 1. Allerdings 

behielt dieser den Schmerzgrad von Tag 1 zu Tag 2 (FAP = 3) bei. Wesentliche 

Unterschiede von Tag 2 zu Tag 3 sind in den Heatmaps nicht erkennbar. 

5.12.3 Einzelfälle der Videodatenanalyse 

Patient LfNr. 8: 

Der Patient mit der laufenden Nummer 8 war in dieser Studie am Tag der Einlieferung der 

am stärksten schmerzhafte Patient mit einem Schmerzscore (FAP) von 15 und lag somit 
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deutlich über dem Median von 5,5. Für Tag 2 und 3 gab es für diesen Patienten keine 

weiteren Aufnahmen, da das Pferd noch am Tag der Einlieferung ohne vorherigen 

chirurgischen Eingriff aufgrund der infausten Prognose euthanasiert wurde. Für diesen 

Patienten wurde an Tag 1 ein OF von 0,1476 %/s ermittelt. Somit lag der OF für diesen 

Patienten deutlich über dem Mittelwert von 0,08099 ± 0,04161 %/s. Die zugehörige Grafik 

des OFs zeigt durch die starken Ausschläge der Kurve eine erhöhte Bewegungsintensität in 

den ersten 30 Minuten der Aufnahmen, die dann in der folgenden halben Stunde deutlich 

abnahm (siehe Abbildung 41). Betrachtet man also allein diesen Patienten, so kann 

angenommen werden, dass ein Zusammenhang von der Bewegungsintensität mit dem 

Schmerzgrad besteht, da sowohl der OF als auch Schmerzscore (FAP) deutlich über dem 

Mittelwert bzw. Median der insgesamt in dieser Studie ermittelten Werte lag. 

 

Abbildung 41: Grafische Darstellung des Verlaufs des Optical Flows in %/s über den 
Zeitraum von einer Stunde an Tag 1 für den Patienten mit der laufenden Nummer 8. 

Der zugehörigen Heatmap ist durch die roten und gelben Areale zu entnehmen, dass sich 

dieser Patient die meiste Zeit im hinteren Teil der Box aufhielt. Die hellblauen Areale 

kennzeichnen das Pferd zudem auch in der Mitte und an der linken Seite der Box, 

wohingegen es an der Vorderseite der Box kaum bis gar nicht zu registrieren war (siehe 

Abbildung 42). Das bedeutet, dass dieses hochgradig schmerzhafte Pferd innerhalb der 

Stunde, während der die Videoaufnahmen aufgezeichnet wurden, mehrere Standorte 

innerhalb der Box aufsuchte mit Präferenz im hinteren Teil der Box. 
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Abbildung 42: Heatmap für den Patient mit der laufenden Nummer 8 an Tag 1 mit Farbskala, 
die die Bedeutung der Farben in Bezug auf die Beanspruchung der Pixel kennzeichnet. 

Patient LfNr. 10: 

Im Vergleich zu dem Patient mit der laufenden Nummer 8 war der Patient mit der laufenden 

Nummer 10 der am wenigsten schmerzhafte Patient mit einem Schmerzscore (FAP) von 1 

am Tag der Einlieferung. Somit lag dieser Patient an diesem Tag deutlich unter dem Median 

von 5,5. Es wurde für den Tag der Einlieferung für diesen Patienten ein OF von 0,0116 %/s 

ermittelt, womit er ebenfalls deutlich unter dem Mittelwert von 0,08099 ± 0,04161 %/s lag. 

Die Grafik des OFs zeigt eine eher kontinuierliche Kurve, die über den gesamten Zeitraum 

eine geringe Bewegungsintensität wiedergibt (siehe Abbildung 43). Betrachtet man allein den 

Patienten mit der laufenden Nummer 10, so kann spekuliert werden, dass ein 

Zusammenhang von der Bewegungsintensität mit dem Schmerzgrad besteht, da sowohl der 

OF als auch der Schmerzscore (FAP) deutlich unter dem Mittelwert bzw. Median der 

insgesamt in dieser Studie ermittelten Werte lag. Auch der Vergleich der Grafiken des OFs 

von Patient 8 (siehe Abbildung 41)  und Patient 10 (siehe Abbildung 43) zeigt deutlich 

unterschiedliche Kurven, mit deutlich stärkeren Ausschlägen in der Kurve des OFs des 

Patienten mit der laufenden Nummer 8. Ebenso divergiert der Schmerzscore (FAP) dieser 

beiden Patienten deutlich mit einem Wert von 15 für den Patienten mit der laufenden 

Nummer 8 und einem Wert von 1 für den Patienten mit der laufenden Nummer 10.  
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Abbildung 43: Grafische Darstellung des Verlaufs des Optical Flows in %/s über den 
Zeitraum von einer Stunde an Tag 1 für den Patienten mit der laufenden Nummer 10. 

Sehr ähnlich wie die Grafik des OFs für Tag 1 stellen sich auch die beiden Grafiken des OFs 

von dem Patienten mit der laufenden Nummer 10 an Tag 2 und Tag 3 dar (siehe Abbildung 

44 und Abbildung 45). Für diese beiden Tage wurde diesem Patient ein Schmerzscore (FAP) 

von 1 bzw. 0 zugeordnet. Für Tag 2 lag dieser Patient somit leicht unter dem Median von 2, 

und an Tag 3 beim Median von 0. An Tag 2 wurde für diesen Patienten ein OF von 0,0303 

%/s ermittelt, so dass dieser Wert unter dem Mittelwert von 0,05917 ± 0,03690 %/s lag und 

für Tag 3 ein OF von 0,0397 %/s, womit er ebenfalls unter dem Mittelwert von 0,05751 ± 

0,05146 %/s lag. Die Werte für den Schmerzscore (FAP) dieses Patienten lagen an allen 3 

Tagen eng beieinander (Tag 1: 1, Tag 2: 1; Tag 3: 0). Ähnlich eng beieinander lagen die 

ermittelten Werte für den OF dieses Patienten an den drei Tagen (Tag 1: 0,0116 %/s Tag 2: 

0,0303 %/s, Tag 3: 0,0397 %/s) und auch optisch ähneln sich die Kurven der Grafiken des 

OFs an den drei Tagen mit einem eher flachen Verlauf, so dass ein Zusammenhang dieser 

drei Kriterien spekuliert werden kann. 
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Abbildung 44: Grafische Darstellung des Verlaufs des Optical Flows in %/s über den 
Zeitraum von einer Stunde an Tag 2 für den Patienten mit der laufenden Nummer 10. 

 

 

 

Abbildung 45: Grafische Darstellung des Verlaufs des Optical Flows in %/s über den 
Zeitraum von einer Stunde an Tag 3 für den Patienten mit der laufenden Nummer 10. 

Betrachtet man die Heatmaps des Patienten mit der laufenden Nummer 10, so ähneln sich 

diese an allen drei Tagen (siehe Abbildung 46). Während der drei Messzeiträume war dieser 

Patient fast ausschließlich im hinteren Teil der Box zu detektieren, wie an den roten und 

gelben Arealen zu erkennen ist. Im vorderen Teil der Box war er nicht zu vermerken, was die 

tiefblauen Areale zum Ausdruck bringen. So sehr sich die Heatmaps ähneln, so ähnlich 

verhielt sich der Schmerzscore für diesen Patienten, der mit Werten von 0 bis 1 zu allen drei 

Messzeitpunkten sehr ähnlich war. Vergleicht man die Heatmap des Patienten mit der 

laufenden Nummer 10 von Tag 1 (siehe Abbildung 46) mit der Heatmap des Patienten mit 
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der laufenden Nummer 8 von Tag 1 (siehe Abbildung 42), so zeigt sich die Heatmap für den 

schmerzhafteren Patienten mit der laufenden Nummer 8 deutlich unruhiger mit mehr 

hellblauen Arealen, die den Patienten für kürzere Momente an verschiedenen Standorten 

wiederspiegeln, wohingegen der weniger schmerzhafte Patient mit der laufenden Nummer 

10 hauptsächlich an einem Standort durch die roten und gelben Areale wiedergespiegelt 

wurde. Dies weist also daraufhin, dass sich das schmerzhaftere Pferd innerhalb der Box 

mehr bewegte, als das weniger schmerzhafte Pferd und sich an mehr verschiedenen Orten 

aufhielt als das weniger schmerzhafte Pferd. 

Patient LfNr. 3: 

Der Patient mit der laufenden Nummer 3 zeigte sich am Tag der Einlieferung gering bis 

mittelgradig schmerzhaft mit einem Schmerzscore (FAP) von 4 und lag somit leicht unter 

dem Median von 5,5. Am Tag der Entlassung war dieser Patient schmerzfrei bei einem 

Schmerzscore (FAP) von 0 und lag somit im Median von 0 der gesamten Patienten. An Tag 

1 wies er einen OF von 0,0863 %/s auf und lag somit sehr nah bei dem Mittelwert von 

0,08099 ± 0,04161 %/s der gesamten Patienten. An Tag 3 wurde ein OF von 0,0368 %/s für 

diesen Patienten ermittelt und lag somit unter dem Mittelwert von 0,05751 ± 0,05146 %/s. 

Vergleicht man die Grafiken des OFs von dem Patient mit der laufenden Nummer 3 von Tag 

1 und Tag 3, so zeigt sich an Tag 1 insgesamt eine Kurve mit höheren Ausschlägen als an 

Tag 3, was die höhere Bewegungsintensität widerspiegelt (siehe Abbildung 47 und 

Abbildung 48). Es gilt also auch für diesen Patienten, dass der OF zu einem Zeitpunkt mit 

größerer Schmerzhaftigkeit größer war als zu einem schmerzfreien Zeitpunkt, was durch die 

Grafiken zusätzlich veranschaulicht werden konnte. 
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Abbildung 46: Vergleichende Darstellung der Heatmaps von Tag 1, 2 und 3 des Patienten 
mit der laufenden Nummer 10 mit Farbskala, die die Bedeutung der Farben in Bezug auf die 
Beanspruchung der Pixel kennzeichnet. 
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Abbildung 47: Grafische Darstellung des Verlaufs des Optical Flows in %/s über den 
Zeitraum von einer Stunde an Tag 1 für den Patienten mit der laufenden Nummer 3. 

 

 

Abbildung 48: Grafische Darstellung des Verlaufs des Optical Flows in %/s über den 
Zeitraum von einer Stunde an Tag 3 für den Patienten mit der laufenden Nummer 3. 

Betrachtet man die Heatmaps des Patienten mit der laufenden Nummer 3, so zeigt sich 

dieser Patient zum größten Teil der Zeit im hinteren Teil der Box zu beiden Messzeiträumen, 

gekennzeichnet durch die roten und gelben Areale (siehe Abbildung 49). Zu dem Zeitraum 

größerer Schmerzhaftigkeit (Tag 1) wurde das Pferd zudem für kürzere Zeiten auch im 

vorderen Teil der Box lokalisiert, gekennzeichnet durch die hellblauen Areale. Diese 

Beoabchtung steht im Einklang mit den Beobachtungen von dem Patienten mit der 

laufenden Nummer 8 (siehe oben), der sich in einem schmerzhaften Zustand ebenfalls nicht 

nur im hinteren Teil der Box aufhielt. An Tag 3, an dem der Patient mit der laufenden 
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Nummer 3 schmerzfrei war, wurde er ausschließlich im hinteren Teil der Box detektiert, was 

wiederum in Einklang mit den Beobachtungen von des Patienten mit der laufenden Nummer 

10 steht (siehe oben). 
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Abbildung 49: Vergleichende Darstellung der Heatmaps von Tag 1 und 3 des Patienten mit 
der laufenden Nummer 3 mit Farbskala, die die Bedeutung der Farben in Bezug auf die 
Beanspruchung der Pixel kennzeichnet.
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6 Diskussion 

Teil A dieser Studie diente der Überprüfung der HRV und Blutdruckparameter im Hinblick auf 

die Eignung als Schmerzparameter. Zudem wurden verschiedene Schmerzscores, ein 

Gravity Score und ein Sepsis-Score miteinander verglichen. 

Teil B der hier vorliegende Studie hatte das Ziel, die automatisierte Videodatenanalyse beim 

Pferd weiter zu etablieren und die Eignung der Bewegungsintensität und Position in der Box 

als Schmerzparameter bei Pferden mit akuter Kolik zu überprüfen. Besonders die Messung 

der Bewegungsintensität mittels Optical Flow bei Pferden mit akuter Kolik wurde hier das 

erste Mal untersucht.  

 

Teil A 

6.1 Diskussion der Beeinflussung der Messwerte aus Teil A durch verschiedene 
Faktoren 

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie einordnen zu können, war es zunächst 

notwendig, Faktoren zu identifizieren, die die Ergebnisse beeinflusst haben können. Dazu 

gehörten äußere Faktoren wie Stress oder verabreichte Medikamente, aber auch Merkmale 

des Pferdes, wie Rasse, Alter oder Geschlecht des Tieres. 

6.1.1 Mögliche Beeinflussung der Messergebnisse aus Teil A durch Stress 

Es gibt unterschiedliche Faktoren, die Stress beim Pferd auslösen können. Die Patienten 

dieser Studie wurden in die Klinik transportiert und einer neuen Umgebung ausgesetzt. 

Diese zwei Faktoren konnten als Stressoren für die Patienten angenommen werden 

(Schmidt et al. 2010b; Irvine und Alexander, 1994). Ein weiterer Stressfaktor ist die akute 

Kolik selbst (Ayala et al. 2012). Auch die Behandlung des Pferdes und Probennahmen sowie 

anderweitige Manipulationen am Patient können Stress auslösen (Irvine und Alexander 

1994). Inwieweit der Stress die Messergebnisse beeinflusste, soll genauer betrachtet 

werden:  

Stress hat Einfluss auf das autonome Nervensystem und bewirkt eine erhöhte 

Sympathikusaktivität (Gunnar und Quevedo 2007). Snow et al. (1992) und Jimenez et al. 

(1998) zeigten eine erhöhte Katecholaminfreisetzung bei Pferden mit Stress unter Belastung. 

Transport und die Wettbewerbssituation lösten bei Pferden eine Steigerung des Stresslevels 

aus, auch gekennzeichnet durch erhöhte Ausschüttung von Katecholaminen (Fazio et al. 

2008). Die erhöhte Katecholaminfreisetzung bewirkt wiederum eine Steigerung des 

Blutdrucks (Keck 1965) und somit auch des SVR-Index. Katecholamine führen zu einer 
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gesteigerten Herzfrequenz (Kaumann et al. 1989). Als Schlussfolgerung war also nicht 

auszuschließen, dass der Stress, dem die Patienten in dieser Studie ausgesetzt waren, die 

Parameter der Blutdruckmessung beeinflusste. Gleiches galt für die HRV: Während eines 

Transports sank die HRV nach mehreren Studien (Ohmura et al., 2006; Schmidt et al. 

2010b; Schmidt et al. 2010c). Auch nach Ishizaka et al. (2017) kam es zu einem Abfall von 

SDRR und RMSDD bei Shetlandponys während und auch noch eine Stunde nach dem 

Transport. Mohr et al. (2000) konnten keinen Unterschied zwischen Pferden feststellen, die 

neu in eine Klinik gebracht wurden, im Gegensatz zu Pferden, die dort schon seit längerer 

Zeit standen. 

6.1.2 Mögliche Beeinflussung der Messergebnisse aus Teil A durch Medikamente 

Die aufgrund von Koliksymptomatik in die Klinik eingelieferten Patienten wurden durch 

verschiedene Medikamente vorbehandelt und erhielten zum Teil auch vor oder während der 

Untersuchungen Medikamente. Häufig wurden die Pferde mit Metamizol, Butylscopolamin, 

Flunixin-Meglumin und / oder mit α2-Agonisten, zum Teil in Kombinationen mit Opioiden, 

behandelt. Eine Beeinflussung der Messergebnisse durch die Medikation wird im Folgenden 

näher betrachtet. 

α2-Agonisten wie Xylazin, Detomidin und Romifidin werden zur Sedierung und Analgesie 

häufiger in der Pferdemedizin eingesetzt (Daunt und Steffey 2002). Sie binden an 

präsynaptische Adrenozeptoren und führen über ein negatives Feedback zu einer 

reduzierten Ausschüttung von Noradrenalin und hemmen somit den Sympathikus (Daunt und 

Steffey 2002; Wagner et al. 1991). Sedativa wie Detomidin und Xylazin besitzen neben dem 

Effekt der Verhaltensänderung kardiovaskuläre Effekte (Valverde und Gunkel 2005; Wagner 

et al. 1991). Es kommt zu einem erhöhten vaskulären Widerstand durch Vasokonstriktion, 

einer initialen Hypertonie, gefolgt von einer Hypotonie und einer anschließenden 

Bradyarrhythmie in Form von einer Sinusarrhythmie und AV-Blöcken ersten und zweiten 

Grades (Congdon et al. 2011; Kuusela et al. 2000; Wagner et al. 1991). Nach Gent et al. 

(2015) wird die nichtinvasive Blutdruckmessung allerdings nicht durch die Verabreichung von 

Dexmedetomidin beeinflusst. Nach Morton et al. (2011) verschwindet die Bradyarrhythmie 

nach der Verabreichung von Xylazin nach 10 Minuten wieder. Die anfängliche Hypertonie 

verschwand in der eben genannten Studie nach zwei Minuten, die folgende Hypertonie blieb 

über den gesamten folgenden Messzeitraum von 60 Minuten bestehen. Xylazin hat eine 

Wirkungsdauer von ca. 30 Minuten bei einer Halbwertszeit von ca. 50 Minuten (Ebert et al. 

2007; Garcia-Villard et al. 1981). Detomidin wirkt dosisabhängig sedierend für bis zu drei 

Stunden und analgetisch für 30 – 75 Minuten (Ebert et al. 2007; Salonen et al. 1989). 

Romifidin wirkt bis zu 160 Minuten (England 1992). Von den Kolikpatienten, die in der 
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Pferdeklinik Wahlstedt untersucht wurden, erhielten 4 Patienten Xylazin und 7 Patienten 

Detomidin vom Haustierarzt (siehe Tabelle 2). Während der speziellen Kolikuntersuchung 

dieser Patienten erhielten 7 Patienten Xylazin (siehe Tabelle 3). Um den Einfluss der 

Sedativa auf die Messwerte möglichst gering zu halten, wurde die Datenerhebung erst zwei 

Stunden nach Verabreichung von Xylazin gestartet. Die Daten von den Patienten, die vom 

Haustierarzt mit Detomidin behandelt wurden, wurden erst ca. 4 Stunden nach 

Verabreichung erhoben. Es war also davon auszugehen, dass die Messwerte zum 

Messzeitpunkt nicht mehr durch Xylazin oder Detomidin beeinflusst wurden. Romifidin wurde 

den operierten Patienten nach der OP für eine bessere Aufstehphase verabreicht. Da die 

nachfolgende Datenerhebung erst nach mindestens 6 Stunden begann, war eine 

Beeinflussung der Messwerte durch Romifidin auszuschließen. 

Butorphanol und Levomethadon sind vollsynthetische Opioid-Derivate und zählen zu den 

starken Analgetika (Kristensen et al. 1994; Dobkin et al. 1974). Butorphanol besitzt eine 

analgetische Wirkung von bis zu drei Stunden (Love et al. 2012; Kalpravidh et al. 1984a).  

Die Dauer der analgetischen Wirkung für Levomethadon beträgt 60 Minuten (Dönselmann Im 

Sande et al. 2017). Besonders in Kombination mit α2-Agonisten kann die analgetische 

Wirkung durch Opioide um 60 Minuten verlängert und die Sedierung vertieft werden (Taylor 

et al. 2014; Solano et al. 2009; Schatzmann et al. 2001). Butorphanol zeigt bei Patienten mit 

viszeralem Schmerz gute analgetische Eigenschaften (Kohn und Muir 1988). Levomethadon 

zeigt eine dosisabhängige Analgesie (Dönselmann Im Sande et al. 2017). Mit dem Opioid 

Butorphanol in Kombination mit Xylazin wurde Patient 13 vom Haustierarzt vorbehandelt. Ein 

genauer Zeitabstand zwischen der Medikation und der Datenerhebung war für Patient 13 

nicht genau zu definieren. Der zeitliche Abstand wurde auf 2,5 – 3 Stunden geschätzt. Da 

von einer Wirkung von Butorphanol in Kombination mit Xylazin von bis zu 4 Stunden 

ausgegangen werden musste, war es naheliegend, dass die Messwerte dieses Patienten 

durch Butorphanol beeinflusst wurden. Vom Haustierarzt wurden die Patienten 14 und 48 mit 

dem Opioid Levomethadon vorbehandelt, während der speziellen Kolikuntersuchung erhielt 

Patient 24 das Medikament Levomethadon in Kombination mit Xylazin. Bei allen diesen 

Patienten war der zeitliche Abstand zwischen dieser Medikation und Erhebung der HRV- und 

Blutdruckparameter größer als zwei Stunden, so dass durch die Medikamente veränderte 

Messwerte nahezu auszuschließen waren. Opioide nehmen einen geringen Einfluss auf das 

kardiovaskuläre System beim Pferd (Kalpravidh et al. 1984b; Love et al. 2012). Nach 

Robertson et al. (1981) hat Butorphanol keinen Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter wie 

die Herzfrequenz oder den Blutdruck. Nolan et al. (1991) kamen zu dem gleichen Schluss, 

sowohl für Butorphanol als auch Morphin. In anderen Studien kam es im Gegensatz dazu zu 

einem Anstieg der Herzfrequenz über einen Zeitraum von 30 Minuten und zu einem 
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transienten Anstieg des diastolischen, systolischen und mittleren Blutdrucks (Clutton 2010;  

Dönselmann Im Sande 2017). Glaubte man den Studien, nach denen Butorphanol keine 

kardiovaskulären Eigenschaften hat, so sollten die HRV- und Blutdruckparameter nicht durch 

die Medikation beeinflusst worden sein. Bei den Pferden, die mit Levomethadon behandelt 

wurden, war der zeitliche Abstand ausreichend groß, so dass auch hier eine Beeinflussung 

der Parameter unwahrscheinlich war.  

Viele Pferde dieser Studie wurden durch den Haustierarzt oder während der speziellen 

Kolikuntersuchung mit N-Butylscopolamin behandelt (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3). N-

Butylscopolamin ist ein Muskarinrezeptor-Antagonist und gehört zu den 

Parasympathikolytika. Es wirkt nicht selektiv und hat daher mehrere dosisabhängige Effekte 

auf das autonome Nervensystem (Dyde et al. 2008). Es hat eine Halbwertszeit von 2-3 

Stunden (Löscher 2007). Morton et al. (2011) stellten einen signifikanten Anstieg der 

Herzfrequenz nach Verabreichung von N-Butylscopolamin allein oder in Kombination mit 

Xylazin bei Pferden fest. Dieser Anstieg folgte 5 Minuten nach der Applikation und blieb für 

50 Minuten bestehen. Auch in anderen Studien wurde ein Anstieg der Herzfrequenz nach 

Applikation von N-Butylscopolamin festgestellt (Sundra et al. 2012; Sanchez et al. 2008; 

Valadao et al. 2000; Geimer et al. 1995). Zudem stiegen in der Studie von Morton et al. 

(2011) der SBD, MBD und DBD nach 1-2 Minuten nach Applikation von N-Butylscopolamin 

für 25 Minuten, wobei der Anstieg durch Xylazin verstärkt wurde. In anderen Studien 

hingegen wurde kein signifikant erhöhter MBD oder eine veränderte SVR nach der 

Applikation festgestellt (Geimer et al. 1995;  Valadao et al. 2000). Ein analgetischer Effekt 

von N-Butylscopolamin wurde für 20 Minuten festgestellt (Roelvink et al. 1991). Katoh et al. 

(2003) stellten nach Verabreichung von N-Butylscopolamin einen signifikanten Abfall der HF-

Leistung fest, sowie einen Anstieg der LF/HF-Ration. Auch Sundra et al. (2012) stellten ein 

Absinken der HF-Leistung über 30 Minuten fest. Aufgrund der kurzen Wirkdauer konnte die 

Verabreichung von N-Butylscopolamin durch den Haustierarzt keinen Einfluss mehr auf die 

Messwerte gehabt haben. Allerdings konnte es auf die Messwerte der HRV- und 

Blutdruckanalyse zu Messzeitpunkt 1 der Pferde, die während der speziellen 

Kolikuntersuchung mit diesem Medikament behandelt wurden (siehe Tabelle 3), Einfluss 

gehabt haben. Die Messwerte wurden rund 30-60 Minuten nach der Applikation erhoben, so 

dass die Wirkungszeit noch nicht vorüber war. Eine Beeinflussung der Schmerzscores war 

auszuschließen, da die analgetische Wirkung nur 20 Minuten beträgt. 

Die meisten Pferde in dieser Studie wurden durch den Haustierarzt analgetisch 

vorbehandelt, und einigen Pferden wurden auch während der speziellen Kolikuntersuchung 

Analgetika verabreicht (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3). Die verabreichten Medikamente 
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waren in erster Linie Metamizol und Flunixin-Meglumin. Der Wirkungseintritt beginnt 10-15 

Minuten nach intravenöser Applikation von Metamizol und hält für 3-5 Stunden an (Tacke et 

al. 2008). Bei Flunixin-Meglumin führt die intravenöse Verabreichung nach 5-10 Minuten zur 

Analgesie. Die Eliminationshalbwertszeit von Flunixin-Meglumin beträgt ca. zwei Stunden 

(Coakley et al. 1999; Lees et al. 1987). Seine Wirkdauer ist allerdings als wesentlich länger 

anzusehen aufgrund des offenen 3-Kompartiment-Models (Soma et al. 1988; Chay et al. 

1982). Es sind für diese Medikamente keine direkten kardiovaskulären Effekte bekannt 

(Adam et al. 2017). Allerdings wurde in einer Studie von Rietmann et al. (2004b) anhand der 

Verabreichung eines NSAIDs gezeigt, dass 30 Minuten nach Gabe des NSAIDs die LF/HF-

Ratio leicht sank, wobei dies auch auf den analgetischen Effekt zurückzuführen sein kann 

und nicht als direkter Einfluss auf die HRV angenommen werden kann. Es war also nicht 

davon auszugehen, dass die in dieser Studie verwendeten NSAIDs direkten Einfluss auf die 

Messwerte hatten, abgesehen von den Schmerzscores und dem Gravity-Score. 

Die in dieser Studie an die Pferde verabreichten Analgetika beeinflussten in logischer 

Konsequenz den Schmerzgrad und damit die Werte der Schmerzscores und des Gravity 

Scores, solange die analgetische Wirksamkeit nicht durch den Zeitfaktor aufgehoben war. 

Eine vollständige Analgesie wurde in den wenigsten Fällen erreicht. Die Erhebung der HRV- 

und Blutdruckparameter erfolgte ebenso wie die Erhebung der Schmerzscores unter den 

verabreichten Analgetika. Auch wenn den Patienten ohne Analgesie höhere Werte für die 

Schmerzscores zugeteilt worden wären, spielte dies eine unbedeutende Rolle, da die 

gemessenen Daten trotzdem dem zu diesem Zeitpunkt entsprechenden Schmerzgrad 

zugeordnet werden konnten.  

Weitere Medikamente, die innerhalb dieser Studie an die Kolikpatienten verabreicht wurden, 

waren Medikamente zur Narkoseeinleitung und Narkoseaufrechterhaltung, Antibiotika post 

OP, Medikamente zur Förderung der Darmmotilität, der Protonenpumpenblocker Omeprazol 

und Lidocain als Dauertropfinfusion. 

Einige Pferde erhielten zur Behandlung oder Vorbeugung von Magenulcera den 

Protonenpumpenblocker Omeprazol. Es fehlen bis heute klinische Studien, die den Einfluss 

von Omeprazol auf das kardiovaskuläre System beim Pferd genauer betrachten, so dass der 

Einfluss auf die in dieser Studie erhobenen Parameter unklar blieb.  

Die Pferde 14 und 33 wurden nach der OP alle zwei Stunden zur Förderung der 

Darmmotilität mit Metoclopramid (MCP) und Neostigmin behandelt. Die Patienten 2, 18 und 

48 wurden nach der ersten Messung im Abstand zwei Stunden ebenfalls mit diesen 

Medikamenten behandelt, die bei allen Patienten subkutan injiziert wurden. Neostigmin 

gehört zu den Parasympathomimetika und wirkt durch Hemmung der Cholinesterase 
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(Löscher 1996). Die prokinetische Wirkungsdauer beträgt bis zu 120 Minuten (Uhlig und 

Schusser 2002; Beder et al. 2020). MCP ist ein Dopaminantagonist und wirkt an 

Magenwand, Pylorus und der Muskulatur des Duodenums prokinetisch (Ungemach 1997). 

Uhlig und Schusser (2002) stellten auch für MCP eine Wirkdauer von mindestens 60 Minuten 

fest, was durch Beder et al. (2020) unterstützt wurde, die eine prokinetische Wirkung von 

MCP für bis zu 180 Minuten feststellen konnten. Studien zu kardiovaskulären Effekten von 

MCP fehlen bis heute, so dass eine Beeinflussung der Messergebnisse unklar blieb. Es ist 

allerdings wahrscheinlich, dass die HRV- und Blutdruckparameter durch die Behandlung mit 

Neostigmin beeinflusst wurden. Da es sich um ein Parasympathomimetikum handelt, war zu 

erwarten, dass die HRV durch die Medikation anstieg und die Blutdruckparameter sanken.   

Den Pferden, die aufgrund der Kolik operiert werden mussten (siehe Tabelle 4), wurden zur 

Narkoseeinleitung Midazolam und Ketamin verabreicht. Ketamin besitzt eine 

Eliminationshalbwertszeit von 42 – 65 Minuten (Kaka et al. 1979; Waterman et al. 1987). 

Midazolam ist ein Benzodiazepin-Derivat (Roncada et al. 2003). Es besitzt je nach Dosierung 

eine mittlere Eliminationshalbwertszeit von 216 - 408 Minuten (Hubbell et al. 2013). Nach 

Roncada et al. (2003) beträgt sie sogar 496 Minuten. Trotz einer langen Halbwertszeit 

besitzen Benzodiazepine eine nur kurze Wirkungsdauer von 10 – 20 Minuten, da sie aus 

dem Gehirn schnell umverteilt werden (Ebert et al. 2007). Isofluran wurde zur 

Aufrechterhaltung als Inhalationsanästhekium verwendet. Es hat eine sehr kurze 

Halbwertszeit durch die Eliminierung über die Lunge und somit eine kurze Wirkungsdauer 

(Yasuda et al. 1991; Carpenter et al. 1986). Ketamin und Isofluran besitzen das Potential, 

Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter zu nehmen (Fielding et al. 2006; Boscan et al. 2005; 

(Picker et al. 2001; Galletly et al. 1994; White et al. 1982). Für Ketamin und Isofluran konnte 

trotzdem eine Beeinflussung der in dieser Studie ermittelten Parameter nach der 

Kolikoperation aufgrund der kurzen Eliminationshalbwertszeit und der kurzen Wirkungsdauer 

ausgeschlossen werden. In mehreren Studien blieben kardiorespiratorische Parameter unter 

Midazolam stabil (Hubbell et al. 2013; Bettschart-Wolfensberger et al. 1996; Muir und Mason 

1993). Aus diesem Grund und der kurzen Wirkungsdauer von Midazolam war die 

Beeinflussung der Messwerte ebenfalls ausgeschlossen. 

Lidocain wurde den Pferden 4, 14 und 33 während der Kolikoperation und über 3 Tage nach 

der Kolikoperation als Dauertropfinfusion verabreicht, so dass diese drei Patienten zu 

Messzeitpunkt 2 unter dessen Einfluss standen. Lidocain besitzt antiinflammatorische 

Eigenschaften (Hollmann et al. 2000) und wurde zu diesem Zweck und der Vorbeugung 

eines operativen Ileus den Patienten verabreicht. Es wirkt bei Pferden bei intravenöser 

Verabreichung analgetisch bei somatischen Schmerzen, bei viszeralen Schmerzen bleibt der 
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analgetische Effekt unklar (Murrell et al. 2005; Robertson et al. 2005). Es hat 

antiarrhythmische Eigenschaften und wird der Klasse 1B der Antiarrhythmika zugeordnet 

(Harrison 1985). Lidocain kann die Herzfrequenz beeinflussen, so dass diese ansteigt 

(Abramovich-Sivan et al. 1996) und somit die HRV beeinflussen. In einer Studie, bei der die 

toxische Dosis für Lidocain nach intravenöser Applikation ermittelt wurde, wurde zu keinem 

Zeitpunkt ein Anstieg oder Abfall des Blutdrucks beobachtet (Meyer et al. 2001). Somit war 

anzunehmen, dass Lidocain Einfluss auf die HRV in dieser Studie bei diesen drei Patienten 

gehabt haben kann. Ein Einfluss auf den Blutdruck war unwahrscheinlich. 

Die operierten Pferde 4,14 und 33 wurden kurz vor der OP mit Procain-Penicillin und 

Gentamicin behandelt. Penicillin ist ein β-Laktam-Antibiotikum, Gentamicin gehört zu den 

Aminoglykosiden (Haggett und Wilson 2008). Die Behandlungsdauer für Gentamicin betrug 

insgesamt 3 Tage, die für Penicillin 5 Tage, so dass die Pferde am Tag der Entlassung nicht 

mehr unter dieser Medikation standen. Ob die antibiotische Therapie Einfluss auf die 

Messwerte von den drei oben genannten Patienten hatte, blieb unklar, da nur wenige 

Studien existieren, ob Penicillin oder Gentamicin Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter 

beim Tier haben. Hubbell et al. (1987) registrierten zwar einen Abfall des arteriellen 

Blutdrucks nach der intravenösen Verabreichung von Penicillin, in der hier vorliegenden 

Studie wurde allerdings dieses Antibiotikum intramuskulär verabreicht. Adams (1975) zeigte 

unter anderem einen Abfalls des Blutdrucks, des Herzauswurfs und der Herzfrequenz nach 

intravenöser Verabreichung von Gentamicin und Neomycin bei Rhesusaffen. Dabei hielt die 

depressive Wirkung für bis zu 80 Minuten an. Da den Pferden an Tag 2 erst nach Erhebung 

der HRV und der Blutdruckparameter das Gentamicin verabreicht wurde und der Abstand 

der Operation zur Messung weitaus mehr als 80 Minuten betrug, war der Einfluss von 

Gentamicin eher unwahrscheinlich. 

Nach der ersten Messung bis zum folgenden Morgen wurden alle Patienten mit Ringerlösung 

(einer isotonischen Elektrolytlösung) infundiert. Auch die operierten Patienten standen an 

Tag 2 unter Dauertropfinfusion mittels Ringerlösung. Durch Infusion von Flüssigkeit wird das 

Blutvolumen erhöht und führt somit zu einem vaskulären Effekt (Bertone und Shoemaker 

1992). Fielding et al. (2012) stellten fest, dass nach Infusion von 20 Litern physiologischer 

Kochsalzlösung bei Pferden, die aufgrund akuter Erkrankungen in eine Klinik gebracht 

wurden, die Herzfrequenz sank. Einen Anstieg der Herzfrequenz und des Blutdrucks 

registrierten Dyson und Pascoe (1990) bei Pferden in Allgemeinanästhesie unter Infusion 

von Ringerlösung. Allerdings stellten Muir et al. (2011) und Gaynor et al. (1996) bei 

gesunden Hunden in Allgemeinanästhesie keine Veränderungen von Blutdruck, 

Herzfrequenz und Puls unter Dauertropfinfusion mit Ringerlösung fest, die SVR sank dabei. 
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Es war also nicht auszuschließen, dass die Infusionstherapie zur Erhöhung der 

Blutdruckparameter und einer Veränderung der Herzfrequenz führte. 

Zweifelsohne wäre eine einheitliche Medikation zum Vergleich der Messergebnisse besser 

gewesen. Dies ließ sich in dieser Studie nicht gewährleisten, da die Pferde zur Therapie in 

die Kliniken gebracht wurden. Zudem ist es nach deutschem Tierschutzgesetzt die Pflicht 

eines jeden Menschen, Schmerzen des Tieres zu verhindern, was nur mit derartigen 

Medikationen möglich war. 

6.1.3 Einfluss von Alter, Rasse, Geschlecht, Temperament auf die Ergebnisse aus 

Teil A 

Inwieweit Alter, Rasse, Geschlecht und Temperament Einfluss auf die erhobenen Parameter 

hatte, wurde in dieser Studie nicht genauer untersucht. Frühere Studien waren sich nicht 

immer einig. 

Grundsätzlich gelten Ponys als stoischer im Gegensatz zu Warmblütern oder Vollblütern, so 

dass sie weniger Schmerzverhalten zeigen (Taylor et al. 2002). In dieser Studie wurden 

insgesamt 7 Ponys untersucht, so dass dieser Umstand vermutlich einen eher geringen 

Einfluss auf die Messwerte hatte. Die Äußerung des Schmerzes ist auch je nach Individuum 

unterschiedlich (Wagner 2010). Ebenso kann je nach Individuum die HRV variieren (Schmidt 

et al. 2010a). Sie scheint allerdings bei jedem Individuum über Jahre hinweg konstant zu 

sein und in erster Linie von dem Temperament abhängig zu sein, ebenso wie die 

Herzfrequenz (König von Borstel et al. 2011; von Borell et al. 2007; Visser et al. 2003; Visser 

et al. 2002). Bezüglich der Rasse stellten Nagel et al. (2011) bei der HRV keine 

Unterschiede zwischen Ponys und Warmblütern fest. Rietmann et al. (2004a) stellten bei der 

HRV keine altersbedingten Unterschiede fest, im Gegensatz zu Clément und Barrey (1995), 

die bei Stuten und jungen Pferden eine größere HRV feststellten. Auch Ohmura und Jones 

(2017) erkannten altersbedingte Unterschiede bei der HRV. Dabei stellten sie einen Anstieg 

der LF- und HF-Leistung mit zunehmendem Alter fest, sowie eine niedrigere LF/HF-Ratio ab 

einem Alter von 25 Jahren. Parry et al. (1984) stellten keine Unterschiede bei der 

Blutdruckmessung zwischen der Größe der Pferde oder dem Geschlecht fest, jedoch zeigten 

sie altersbedingte Unterschiede auf. Inwieweit also die HRV und der Blutdruck von diesen 

Gegebenheiten abhängen, muss noch genauer untersucht werden, so dass der Einfluss für 

diese Studie nicht genauer zu verifizieren war. 
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6.1.4 Einfluss des zirkadianen und saisonalen Rhythmus auf die Ergebnisse aus   

Teil A 

Der Blutdruck unterliegt beim adulten Pferd zirkadianen Schwankungen. Nachmittags ist der 

SBD beim adulten Pferd 20 mmHg höher als morgens, für den DBD zeigt sich eine Differenz 

von 21 mmHg (Piccione et al. 2009). Auch die Herzfrequenz unterliegt zirkadianen 

Schwankungen. Sie ist am Abend 4-5 bpm höher als morgens (Piccione et al. 2009; Piccione 

et al. 2005; Evans et al. 1976). In mehreren Studien wurde bewiesen, dass die HRV einen 

diurnalen Rhythmus aufweist, wobei sie tagsüber geringer ist als nachts (Uhlendorf et al. 

2013; Gehrke et al.2011; Kuwahara et al. 1999). Die Patienten wurden bei der zweiten und 

dritten Messung zwar zur selben Uhrzeit gemessen, allerdings wich die erste Messung 

uhrzeitlich deutlich davon ab. Somit konnten Differenzen von Messung 1 zu Tag 2 und 3 

durch den diurnalen Rhythmus entstanden sein. 

6.1.5 Einfluss von Sepsis und Schockzustand auf die Messergebnisse aus Teil A 

Pferde, die an einer Kolik erkranken, entwickeln häufig eine Sepsis (King und Gerring 1988). 

Auch post OP tritt  bei 12% der Pferde ein Endotoxin-bedingter Schock auf (Mair und Smith 

2005). Bei einem septischen Schock werden massiv Zytokine in die Blutbahn freigesetzt, die 

wiederum zu einer Dysfunktion der Blutgefäße führen und damit zu einem Abfall des 

Blutdrucks (Kern 2020) sowie zu Tachykardie (Moore und Vandenplas 2014). Es war also 

wahrscheinlich, dass bei den Pferden, die eine Sepsis entwickelten, eine erhöhte 

Herzfrequenz, ein niedrigerer Blutdruck und ein niedrigerer SVR-Index zu registrieren war, 

im Vergleich zu den Pferden, die keine Sepsis entwickelten. Betrachtet man Tabelle 18, so 

sieht man, dass einige Patienten an Tag 1 in einem septischen Zustand waren. Daher sollte 

dieser Aspekt bei der Interpretation nicht außer Acht gelassen werden. 

6.2 Diskussion der Untersuchungsmethoden aus Teil A 

Nach Möglichkeit sollten einheitliche Bedingungen zu jedem Zeitpunkt der Messung gegeben 

sein. Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie einordnen zu können, werden im 

Folgenden Vor- und Nachteile der Untersuchungsmethoden diskutiert, sowie auf mögliche 

Fehler oder Verbesserungen aufmerksam gemacht. 

6.2.1 Anwendung der Scores 

Eine Schmerzevaluierung sollte möglichst spezifisch für die Art des Schmerzes sein 

(Gleerup und Lindegaard 2016; Van Loon et al. 2014). Der EQUUS-FAP, EQUUS-FAPW, 

EQUUS-COMPASS und EQUUS-COMPASSW wurden ausgewählt, da diese speziell für 

Pferde mit akuter Kolik entwickelt wurden und eine hohe Übereinstimmung zwischen 

Beobachtern aufwiesen sowie gute Sensitivitäten und Spezifitäten (van Dierendonck und van 
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Loon 2016; van Loon und Van Dierendonck 2015). Im Gegensatz dazu wurde der HGS nicht 

speziell für Kolikpatienten entwickelt (Costa et al. 2014). Die Zuverlässigkeit der Ergebnisse 

des HGS bei dieser Patientengruppe wurde noch nicht untersucht, so dass die Ergebnisse 

vorsichtig zu beurteilen sind. 

Die Ergebnisse für den Gravity Score konnten durch die analgetische Wirkung verabreichter 

Medikamente beeinflusst worden sein (s.o.). Ähnliches galt für den Sepsis Score. 

Medikamente mit kardiovaskulären und pulmonalen Eigenschaften konnten die 

entsprechenden Werte des Sepsis Scores beeinflusst haben, solange die Wirksamkeit nicht 

durch den Zeitfaktor aufgehoben war. Anders als bei den Schmerzscores gilt für den Gravity 

Score und den Sepsis Score, dass durch die verabreichten Medikamente die Schwere der zu 

diesem Zeitpunkt bestehenden Kolik und die Schwere der Sepsis nicht verändert wurden, 

sondern nur die Symptome gelindert wurden. Somit war es möglich, dass der Schweregrad 

der Kolik und die Sepsis unterschätzt wurden. 

Der Sepsis Score von Grulke et al. (2001) musste modifiziert werden, da der 

Blutharnstoffstickstoff nicht zur Verfügung stand. In der Studie von Grulke et al. (2001) 

standen auch nicht für jedes Pferd alle Parameter zur Verfügung, so dass der Umstand zu 

vertreten war. 

Der akute Kolikschmerz ist als ein anderer Schmerz zu interpretieren als der postoperative 

Schmerz. Somit wurden bei den Pferden, die aufgrund der Kolik operiert wurden, zwei 

verschiedene Arten des Schmerzes miteinander verglichen. Zwar wurde die Anwendung des 

EQUUS-FAP bei Pferden nach Laparotomie noch nicht genauer untersucht, allerdings ist der 

EQUUS-FAP auch geeignet, um postoperativen Schmerz nach Operationen im Bereich der 

Orthopädie und Schmerzen ausgehend vom Kopf zu erfassen (van Loon und van 

Dierendonck 2019; van Loon und van Dierendonck 2017), so dass von einer zuverlässigen 

Einschätzung des Schmerzgrads auch bei den Pferden post OP mit Hilfe des EQUUS-FAP 

auszugehen war. 

6.2.2 Herzfrequenzvariabilitätsmessung 

Das Anlegen des EKGs kann als Stressor gesehen werden (s.o.), so dass hierdurch die 

Messungen beeinflusst sein konnten. Allerdings tolerierten alle Pferde das Anlegen des 

EKGs gut. Es wurde die modifizierte bipolare Herzbasis-Herzspitzen-Ableitung zur Aufnahme 

des EKGS gewählt, da so die Position der Elektroden während der Messung besser zu 

kontrollieren war, was bei der nicht modifizierten Ableitung schwieriger gewesen wäre.  

Durch Unruhe der Patienten, schlecht sitzende Elektroden und Aktionspotentiale der 

Muskulatur können Artefakte entstehen. Schon ein einziger Artefakt reicht aus, um die Werte 
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zu verändern, was besonders bei Kurzzeit-EKGs zum Tragen kommt (von Borell et al. 2007). 

In dieser Studie waren die EKGs 5 Minuten lang und es wurde darauf geachtet, möglichst 

störungsfreie EKGs zu erhalten. Allerdings zeigten besonders die hochgradig schmerzhaften 

Patienten größere Unruhe. Es wurde zwar eine Artefaktkorrektur vorgenommen, allerdings 

verlieren die Werte dadurch an Genauigkeit (von Borell et al. 2007), so dass die Anwendung 

der Artefaktkorrektur die Werte beeinflusst haben konnte. Eine möglichst konstante 

Umgebung bei der Messung der HRV wird von Malik et al. (1996a) empfohlen, was 

eingehalten werden konnte.  

6.2.3 Blutdruckmessung 

Obwohl die invasive Blutdruckmessung bis heute als Goldstandard angesehen wird, ist die 

nichtinvasive Blutdruckmessung an der Arteria coccygea nach Gent et al. (2015) eine 

zuverlässige Alternative. An den Metatarsalarterien und der Arteria facialis hingegen ist nach 

Gent et al. (2015) die Messung ungenauer. Somit wurde die Platzierung der Manschette in 

dieser Studie am Schweif der Pferde günstig gewählt. Hatz et al. (2015) und MacFarlane et 

al. (2010) hingegen sehen die nichtinvasive Blutdruckmessung beim Pferd bzw. Hund als 

weniger genau als die invasive Methode an. Tünsmeyer et al. (2015) sehen im 

normotensiven Bereich gute Übereinstimmungen zwischen invasiver Blutdruckmessung und 

HDO bei Pferden in Allgemeinanästhesie, allerdings sehen sie zu große Differenzen 

zwischen den beiden Messmethoden im hypo- und hypertensiven Bereich. Auch Branson 

(1997) stellte eine zufriedenstellende Korrelation zwischen der HDO und der invasiven 

Blutdruckmessung im normotensiven Bereich fest. Bei Fohlen zeigten Giguère et al. (2005), 

dass die nichtinvasive Oszillometrie geeignet ist, um den MBD zu bestimmen. Nout et al. 

(2002) postulierten bei Fohlen das Gleiche und beschrieben ähnliche Ergebnisse auch für 

den DBD, allerdings gab es signifikante Differenzen zwischen den Messmethoden für den 

SBD. Somit war es möglich aber nicht bewiesen, dass sich durch die nichtinvasive 

Blutdruckmessung veränderte Werte in dieser Studie ergaben, im Vergleich zur Bestimmung 

entsprechender Parameter mittels invasiver Technik. Besonders kritisiert wird die Methode 

der Oszillometrie wegen ihrer Anfälligkeit für Artefakte durch Muskelkontraktionen bei 

Bewegungen des wachen Tieres (Vachon et al. 2014; Geddes et al. 1980), allerdings werden 

diese Artefakte bei der HDO automatisch herausgerechnet, so dass diese Anfälligkeit 

deutlich geringer ist. Zudem sind Artefakte bei der graphischen Darstellung der Pulswelle 

optisch sichtbar, so dass die Messungen bei Bedarf wiederholt werden konnten. Somit 

konnte gewährleistet werden, dass Artefakten wenig bis keine Bedeutung in dieser Studie 

zukam. Nach Erhardt et al. (2007) ist es ein Nachteil der HDO-Messung, dass auch 

unerfahrene Anwender die Ablassgeschwindigkeit und die Verstärkung selbst einstellen 

können, so dass es dadurch zu Ungenauigkeiten kommen kann. Da bei allen Pferden die 

114



Diskussion 

 

115 

 

gleichen Einstellungen vorgenommen wurden, spielte dies zumindest bei dem Vergleich 

untereinander und über die Messzeitpunkte hinweg eine untergeordnete Rolle. Eine 

geeignete Manschettengröße ist entscheidend für die Blutdruckmessung, da zu breite 

Manschetten in einer Unterschätzung des Blutdrucks resultieren können, zu schmale 

Manschetten führen zu einer Überschätzung des Blutdrucks (Sparkes et al. 1999; Iyriboz et 

al. 1994; Geddes und Whistler 1978). Beim Pferd sollte die Manschettenbreite etwa 1/5 des 

Schweifumfangs ausmachen (Latshaw et al. 1979). Die Breite der in dieser Studie 

verwendeten Manschette entsprach in etwa dieser Vorgabe, so dass hierdurch keine Unter- 

oder Überschätzung der Messergebnisse zu erwarten war. Das Anlegen der 

Blutdruckmanschette stellte eine Manipulation der Pferde da, was zu Stress führen kann 

(s.o.). Allerdings tolerierten ausnahmslos alle Pferde das Anbringen der Manschette sehr 

gut, sowie auch das Aufblasen und Ablassen des Drucks, so dass nicht der Eindruck 

entstand, dass dies beim Pferd Stress auslöste und somit veränderte Messwerte 

hervorgerufen wurden. Die Schweifhöhe liegt ca. 35 cm über dem Herz. Idealerweise wird 

der Blutdruck auf Herzhöhe gemessen. Pro abweichendem Zentimeter wird ein 

Umrechnungsfaktor von 0,769 angenommen, so dass der SBD, MBD und DBD um 27 

mmHg höher anzusehen ist als gemessen (Fritsch und Hausmann 1988). Da der 

Umrechnungsfaktor in dieser Studie nicht berücksichtigt wurde, wurde bei den Werten für 

SBD, MBD, DBD und SVR-Index von zu niedrigen Werten ausgegangen. Allerdings bleiben 

die Differenzen zwischen den Patienten und den Messzeitpunkten die gleichen. Ein weiterer 

beeinflussender Faktor auf die Blutdruckmessung ist die Kopfhöhe der Pferde, so dass eine 

mittlere Kopfhöhe und Entspannungshaltung zu bevorzugen sind (Parry et al. 1980). In 

dieser Studie wurde auf eine entsprechende Kopfhaltung geachtet und diese weitestgehend 

eingehalten. Die Werte für den SVR-Index sind vorsichtig zu beurteilen, da es sich bei den 

Messungen um Schätzungen handelt, da eine genaue Berechnung der SVR aufgrund des in 

dieser Studie nicht messbaren zentralen Venendrucks nicht möglich war. Der ZVD ist beim 

Pferd eher gering mit 12 cm H2O (Hall und Nigam 1975). Dieser Wert entspricht ca. 8,827 

mmHg, so dass die Werte aber eine gute Annäherung an die tatsächliche SVR liefern.  

6.3 Diskussion der Ergebnisse aus Teil A 

6.3.1 Vergleich der Scores 

Bei dem Vergleich der Scores untereinander galt es zu beachten, dass bei dem Vergleich 

des FAP und des FAPW allein aufgrund ihrer Erhebung eine gute Korrelation (Wert für Tag 

1: 0,605 bzw. 0,833 für Tag 2) zu erwarten war, da der FAPW von dem FAP abgeleitet 

wurde. Gleiches gilt für den COMPASS und den COMPASSW (Wert für Tag 1: 0.847 bzw. 

0,371 für Tag 2). Auch der Vergleich des HGS mit dem FAP oder dem FAPW legte schon 
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von vornherein gute Übereinstimmungen (Werte Tag 1: 0,618 und 0,703 bzw. Werte Tag 2: 

0,706 und 0,728) aufgrund der Erhebung des Schmerzgrads anhand der Mimik bei den drei 

Scores nahe.  

Die geringe Korrelation zwischen den Schmerzscores verglichen mit dem Gravity Score 

(maximaler r-Wert = 0,283) oder Sepsis Score (maximaler r-Wert = 0,141) zeigte, dass der 

Grad der Schwere der Kolik oder der Sepsis nicht unbedingt mit einem erhöhten 

Schmerzgrad verbunden war, so dass der Schmerzgrad allein nicht als geeignet erschien, 

um prognostische Aussagen in Bezug auf den Ausgang der Kolik zu treffen. Obwohl der 

HGS bei Pferden mit Schmerzen aufgrund der Kastration entwickelt wurde und die 

Anwendung bisher nur bei Pferden mit Laminitis überprüft wurde (Costa et al. 2016; Costa et 

al. 2014), zeigte er gute Korrelation mit dem FAP (r = 0,618) und dem FAPW (r = 0,703), die 

bei Pferden mit Schmerzen aufgrund von akuter Kolik entwickelt wurden, so dass die 

Schmerzerfassung solcher Patienten mit dem HGS auch als geeignet erscheint. Auffällig ist 

auch, dass der FAP und FAPW bessere Korrelationen mit dem HGS zeigten als mit dem 

COMPASS (r = 0,371 und r = 0,155) oder COMPASSW (r = 0,417 und r = 0,195), obwohl 

COMPASS und COMPASSW für Patienten mit Kolik entwickelt wurden. Somit schien es 

doch einen entscheidenden Unterschied zu machen, ob physiologische Parameter und 

verhaltensbasierte Parameter erfasst wurden oder ob der Schmerzgrad anhand der Mimik 

beurteilt wurde. Somit scheint die Wahl einer geeigneten Methode den Schmerz zu erfassen 

als wichtiges Kriterium, um den Schmerzgrad zuverlässig zu definieren. 

6.3.2 Herzfrequenz 

In dieser Studie zeigte die Herzfrequenz einen signifikant linearen Zusammenhang mit dem 

FAP an Tag 1 (p < 0,001) und Tag 2 (p = 0,006), so dass mit fallendem FAP auch die 

Herzfrequenz fiel. Sie zeigte signifikante Unterschiede zwischen Tag 1 und Tag 2 (p = 

0,004), zwischen Tag 1 und Tag 3 (p < 0,001) und auch zwischen Tag 2 und Tag 3 (p = 

0,047). Der FAP fiel ebenfalls über den gesamten Messverlauf, wobei der Unterschied für 

den FAP zwischen Tag 1 und Tag 2 signifikant war (p = 0,006), sowie von Tag 1 zu Tag 3 (p 

<0,001). Somit erschien in dieser Studie die Herzfrequenz als ein gut geeigneter Parameter, 

um zwischen Schmerzgraden zu unterscheiden. Die Ergebnisse dieser Studie deckten sich 

mit vielen anderen Studien, wenn auch die Korrelation häufig nur als moderat angegeben 

wurde (Dujardin und Loon 2011; Bussières et al. 2008; Hood 1999). Allerdings gibt es auch 

widersprüchliche Studien über die Herzfrequenz als Schmerzparameter. Zum Beispiel 

erkannten Price et al. (2003) und Raekallio et al. (1997a) keine Unterschiede in der 

Herzfrequenz zwischen schmerzhaften und nichtschmerzhaften Pferden, allerdings handelte 

es sich in diesen Studien nicht um Kolikpatienten. Auch die Autoren, die eine Korrelation 
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zwischen Schmerz und Herzfrequenz feststellten, empfehlen keine alleinige Bewertung des 

Schmerzzustands anhand dieses Parameters, da die Herzfrequenz von vielen weiteren 

Faktoren beeinflusst wird (de Grauw und van Loon 2016; Graubner et al. 2011; Bussières et 

al. 2008). 

6.3.3 Herzfrequenzvariabilität 

Da es große individuelle Unterschiede bei der HRV gibt, sollten immer nur Werte des 

gleichen Patienten miteinander verglichen werden (Halmer et al. 2014; von Borell et al. 

2007). Dieser Umstand wurde in dieser Studie nicht berücksichtigt, da die Ergebnisse aller 

Patienten mit dem FAP aller Patienten und über den gesamten Messzeitraum ausgewertet 

wurden. Daher waren die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Schmerz löst beim Pferd 

Stress aus (Gunnar und Quevedo 2007), somit wäre bei der HRV zu erwarten, dass die 

Parameter, die die sympathische Aktivität widerspiegeln, unter Schmerzen ansteigen und die 

Parameter, die den Parasympathikus widerspiegeln, mit steigendem Schmerz sinken. 

6.3.4 MeanRR 

MeanRR korreliert von vornherein stark mit der Herzfrequenz aufgrund der Ableitung der 

beiden Parameter, denn je höher die Herzfrequenz pro Minute ist, desto kürzer ist der 

Zeitabstand zwischen den aufeinanderfolgenden Herzschlägen. Der lineare Zusammenhang 

mit dem FAP an Tag 1 war, wie auch bei der Herzfrequenz, signifikant mit p < 0,001. Auch 

an Tag 2 war der lineare Zusammenhang signifikant mit p = 0,018. Der Unterschied war 

zwischen allen drei Tagen signifikant mit gleichen Werten wie auch für die Herzfrequenz. 

Somit konnte MeanRR gleichermaßen interpretiert werden wie die Herzfrequenz. 

6.3.5 SDNN 

Bei SDNN ist eine Unterscheidung zwischen geregelten Prozessen und zufallsbedingten 

Schwankungen nicht möglich, was SDNN schon von vorn herein als ungenauen Parameter 

charakterisiert (Malik et al. 1996a). An Tag 1 und Tag 2 gab es keinen signifikant linearen 

Zusammenhang zwischen SDNN und FAP (p = 0,130 und p = 0,668). Allerdings gab es 

signifikante Unterschiede zwischen den Messwerten der SDNN von Tag 1 zu Tag 3 (p = 

0,004) und Tag 2 zu Tag 3 (p < 0,001), wobei SDNN an Tag 3 signifikant höher war als an 

den anderen beiden Tagen. Gleichzeitig fiel der FAP über den gesamten Messverlauf, und 

an Tag 3 war keines der Pferde als schmerzhaft einzustufen. Insgesamt konnte also 

geschlussfolgert werden, dass ein direkter Zusammenhang von SDNN und dem 

Schmerzgrad nicht bestand, aber eine Differenzierung zwischen schmerzhaft und 

schmerzfrei möglich war. 
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6.3.6 RMSSD 

RMSSD ist die Standardabweichung der Differenzen aufeinanderfolgender RR-Intervalle und 

gibt die parasympathische Aktivität wieder. Halmer et al. (2014) stellten bereits eine 

Korrelation des Schmerzgrads mit RMSSD fest. Auch in dieser Studie konnte ein signifikant 

linearer Zusammenhang zwischen RMSSD und FAP an Tag 1 festgestellt werden (p = 

0,004), allerdings nicht an Tag 2 (p = 0,948). Je höher der FAP an Tag 1 war, desto niedriger 

war RMSSD, womit eine geringere parasympathische Aktivität erkannt wurde. An Tag 1 und 

Tag 2 war RMSSD signifikant niedriger als an Tag 3 mit einem jeweiligen p-Wert von <0,001. 

An Tag 1 war RMSSD kleiner als an Tag 2, allerdings war dieser Unterschied nicht 

signifikant mit p > 0,999. Dies könnte bedeuten, dass RMSSD zur Unterscheidung zwischen 

schmerzfrei und schmerzhaft dienlich war. Für eine Differenzierung in Schmerzgrade schien 

RMSSD nicht geeignet.  

6.3.7 NN50 und pNN50 

An Tag 1 fielen NN50 und pNN50 signifikant mit steigendem FAP mit p = 0,016 und p 

<0,001. An Tag 2 war dieser Zusammenhang für beide Parameter nicht nachzuweisen. An 

Tag 1 und Tag 2 waren NN50 und pNN50 signifikant niedriger als an Tag 3 mit p = 0,001 und 

p < 0,001, der Unterschied von NN50 und pNN50 zwischen Tag 1 und Tag 2 war sehr 

gering. Im Vergleich dazu nahm der FAP zwar über den Messverlauf ab, allerdings war nur 

der Unterschied zwischen Tag 1 und Tag 2 signifikant. Auch bei diesen Parametern ließ sich 

daraus ableiten, dass NN50 und pNN50 hilfreich sein könnten, um zu unterscheiden 

zwischen nichtschmerzhaften Pferden und Pferden mit Schmerz, allerdings erlaubten diese 

Parameter keine Einschätzung des Schmerzgrads. 

6.3.8 HF-Leistung, LF-Leistung, LF/HF-Ratio 

Die HF-Leistung der frequenzbezogenen Analyse entspricht RMSSD aus der zeitbezogenen 

Analyse (Malik et al. 1996a) und gibt die parasympathische Aktivität wieder. Allerdings 

konnte im Gegensatz zu RMSSD für die HF-Leistung weder an Tag 1 noch an Tag 2 ein 

linearer Zusammenhang mit dem FAP gezeigt werden (p = 0,827 und p = 0,954). Auch über 

den Messverlauf war keine klare Veränderung der HF-Leistung zu erkennen (p = 0,748). 

Erstaunlich ist vor allem ein niedrigerer Wert an Tag 3 (Mittelwert 32,67 ± 14,12 n.u) im 

Vergleich zu Tag 1 und Tag 2 (Mittelwert 37,67 ± 20,23 n.u. bzw.38,57 ± 17,44 n.u). Da die 

HF-Leistung die parasympathische Aktivität widerspiegelt, wäre am Tag der Entlassung und 

einem schmerzfreien Zustand aller Pferde eher ein Anstieg zu erwarten gewesen. Einen 

Anstieg der HF-Leistung bemerkten Gehlen et al. (2020b) zwar nach Rückgang eines 

schmerzhaften Zustandes, allerdings war auch in dieser Studie der Unterschied nicht 

signifikant. Vergleichend dazu stellten Rietmann et al. (2004b) eine Korrelation zwischen 
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Schmerzgrad und HF-Leistung fest, allerdings auch ohne signifikante Ergebnisse. Eine 

Korrelationen mit dem Schmerzgrad wurde in derselben Studie auch für die LF-Leistung und 

die LF/HF-Ratio bemerkt. Gehlen et al. (2020b) stellten für die LF-Leistung höhere Werte 

unter Schmerzen fest als in einem schmerzfreien Zustand, allerdings ohne Signifikanzen. 

Auch eine gesicherte Korrelation der LF/HF-Ratio mit der Schmerzintensität konnte nicht 

angenommen werden, obwohl dieser Parameter bei Pferden mit Schmerzen signifikant 

höher war als bei nichtschmerzhaften Pferden. Oel et al. (2010) konnten beim Zug an den 

Samensträngen einen Anstieg der LF-Leistung als Ausdruck des aktivierten Sympathikus 

durch dieses schmerzhafte Ereignis feststellen. In der hier vorliegenden Studie kam es eher 

zu einem Anstieg der LF-Leistung, also der sympathischen Aktivität, von Tag 1 zu Tag 3, 

wenn auch dieser Unterschied nicht besonders groß war (Tag 1: 62,34 ± 20,23 n.u.; Tag 3: 

67,32 ± 14,14 n.u). Ein signifikant linearer Zusammenhang konnte für die LF-Leistung mit 

dem FAP weder an Tag 1 noch an Tag 2 festgestellt werden. Die LF/HF-Ratio, die die 

sympathovagale Balance widerspiegelt, zeigte keine wesentlichen Unterschiede von Tag 1 

zu Tag 3 (Tag 1: 2,99 ± 3,24; Tag 3 2,77 ± 1,82). Somit konnte nach dieser Studie nicht 

angenommen werden, dass HF-Leistung, LF-Leistung oder LF/HF-Ratio geeignet waren, um 

bei Pferden mit Kolik den Schmerzgrad zu evaluieren oder zwischen schmerzhaften und 

nichtschmerzhaften Pferden zu unterscheiden. 

Im Allgemeinen eignete sich nach dieser Studie die HRV zur Bestimmung des Schmerzgrads 

nicht, auch die Aussagekraft der HRV, ob Schmerzen vorlagen oder nicht, war nicht 

eindeutig. Am ehesten dazu geeignet erschien MeanRR, allerdings hatte dieser Parameter in 

dieser Studie die gleiche Aussagekraft wie die Herzfrequenz. Somit konnte übereinstimmend 

mit Halmer et al. (2014) postuliert werden, dass der Aufwand der HRV-Analyse nicht 

gerechtfertigt war, da die deutlich einfacher zu bestimmende Herzfrequenz ebenso gute 

Aussage traf. 

6.3.9 SBD, MBD, DBD 

Beim Pferd fand die Blutdruckmessung zur Schmerzevaluierung bis heute kaum 

Anwendung. Bussières et al. (2008) stellten eine Korrelation von MBD und dem 

Schmerzgrad fest, Gleerup et al. (2015) stellten unter Schmerzen einen Anstieg des 

Blutdrucks fest. In der hier vorliegenden Studie sind die Ergebnisse nicht eindeutig. An Tag 1 

konnte kein signifikant linearer Zusammenhang zwischen SBD und FAP festgestellt werden, 

was allerdings an Tag 2 der Fall war (p < 0,001). Es kann spekuliert werden, dass die Folgen 

einer Sepsis zur Verminderung des Blutdrucks an Tag 1 geführt haben (s.o.), zumal 33 

Pferde der Gruppe 3 bezüglich des Sepsis Scores zugewiesen wurden und 2 Pferde der 

Gruppe 2 zugeteilt wurden. Über den Messverlauf sank der SBD, wie auch der FAP, wenn 
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auch der Unterschied zwischen Tag 1 und Tag 2 für den SBD nicht signifikant war, was 

ebenfalls mit einer Sepsis an Tag 1 zu tun gehabt haben kann. Wie bereits erwähnt, sank 

auch der FAP über den gesamten Messverlauf. Zu den gleichen Ergebnissen kam diese 

Studie für den MBD. Der DBD zeigte ebenfalls eine ähnliche Aussage, allerdings war hier 

auch der lineare Zusammenhang an Tag 2 mit dem FAP nicht signifikant. Es fiel also schwer, 

die Ergebnisse bei diesen zwei unterschiedlichen statistischen Auswertungen in Einklang zu 

bringen. Zum einen korrelierte der Blutdruck an einem Tag nicht mit dem Schmerzgrad, zum 

anderen fiel der Blutdruck mit fallendem FAP über mehrere Tage. Somit war eine klare 

Aussage nach dieser Studie bezüglich des Blutdrucks als Schmerzparameter nicht möglich. 

Griff man erneut die Sepsis als Erklärung für die unterschiedlichen Ergebnisse auf, so war 

der Blutdruck durch diese Beeinflussung, besonders beim akut erkrankten Pferd mit Kolik, 

eher ungeeignet, um Schmerzen zu evaluieren. 

6.3.10 SVR-Index 

Als geeigneter erscheint der SVR-Index. Dieser zeigte einen signifikant linearen 

Zusammenhang an Tag 1 und Tag 2 mit dem FAP mit p = 0,007 und p = 0,046, sowie einen 

signifikanten Abfall über den gesamten Messverlauf mit signifikanten Ergebnissen zwischen 

Tag 1 und Tag 2 zu Tag 3 mit p = 0,019 und p = 0,001. Setzt man auch hier den Verlauf des 

SVR-Index in Bezug zu dem FAP, so verhalten sich die beiden Parameter ähnlich mit dem 

einzigen Unterschied, dass der Abfall des FAP zwischen Tag 2 und 3 nicht signifikant war, 

bei dem SVR-Index war es der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2, der nicht signifikant war. 

Bisher existieren nach meiner Kenntnis keine Studien, die den SVR-Index als 

Schmerzparameter überprüften, so dass ein Vergleich mit anderen Studien nicht möglich 

war. Gleichzeitig ergibt sich daraus der Bedarf nach weiterer Forschung auf diesem Gebiet, 

da nach der hier vorliegenden Studie ein Zusammenhang zwischen Schmerzgrad und SVR-

Index naheliegend war. Sherwood et al. (2019) und Thayer et al. (2009) sind der Auffassung, 

dass die SVR mit steigender Sympathikusaktivität steigt. Da Schmerz zu Stress führt, was zu 

einer erhöhten sympathischen Aktivität führt (Gunnar und Quevedo 2007), war eine 

Zunahme des SVR-Index mit steigendem Schmerzlevel zu erwarten. Die Ergebnisse 

entsprachen der Erwartung. 

6.3.11   Diskussion der Ergebnisse der Kontrollen 

Die Untersuchung der Kontrollgruppe hatte den Sinn, dass näher untersucht werden sollte, 

inwieweit Stressoren wie die neue Umgebung und der Transport die Messwerte 

beeinflussten. Es gab bei keinem Parameter der HRV-Analyse oder Blutdruckmessung 

signifikante Unterschiede zwischen dem Tag der Einlieferung und dem folgendem Tag, an 

dem sich die Pferde bereits an die neue Umgebung gewöhnt hatten und zuvor keinem Stress 
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durch den Transport ausgesetzt waren. Dies deckt sich mit den Angaben von Mohr et al. 

(2000), die bei der HRV-Analyse keine erhöhte Sympathikusaktivität feststellen konnten bei 

Pferden, die nach Transport frisch in einer Klinik aufgestallt wurden. Es widerspricht 

wiederum den Ergebnissen von Ishizaka et al. (2017), die eine erhöhte HRV auch noch eine 

Stunde nach Transport feststellten. Auch die Manipulationen durch das Anlegen des EKGs 

oder bei der Blutdruckmessung schienen keine ausreichenden Stressoren gewesen zu sein, 

um die Werte signifikant zu verändern, entgegen der Annahme von Irvine und Alexander 

(1994). 

Zu beachten war der Vergleich der Messwerte der Patienten mit denen der Kontrollen an 

Tag 1. Zwar gab es Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den Patienten und den 

Kontrollen, allerdings waren diese nur für RMSSD und SVR-Index an Tag 1 signifikant mit p 

= 0,004 und p = 0,014. Dies unterstrich die Aussagekraft als Schmerzparameter für RMSSD 

und SVR-Index. Gleichzeitig relativierte es die Aussagekraft aller anderen Parameter. Ein 

weiterer Grund der Untersuchung der Kontrollpferde war der Vergleich der Parameter an Tag 

3 bzw. Tag 2 (für die Kontrollen), um zu sehen, inwieweit eine vorangegangene Kolik die 

Messwerte noch beeinflusst haben kann. In dieser Studie wurden bei keinem Parameter 

signifikante Unterschiede zwischen den Werten der Patienten und den Werten der Kontrollen 

am Tag der Entlassung bzw. bei den Kontrollen an Tag 2 festgestellt, so dass eine 

Beeinflussung der Messwerte durch eine vorangegangene Kolik nicht anzunehmen war. 

 

Teil B 

6.4 Diskussion der Beeinflussung der Messergebisse aus Teil B durch verschiedene 
Faktoren 

Für die Interpretation der Ergebnisse aus Teil B der hier vorliegenden Studie war es ebenso 

notwendig, Faktoren zu identifizieren, die die Bewegungsintensität und Lokalisation in der 

Box beeinflusst haben können. 

6.4.1 Mögliche Beeinflussung der Messergebnisse aus Teil B durch Medikamente 

Von den Pferden, die zur Videodatenanalyse gefilmt wurden, wurde keines der Pferde vom 

Haustierarzt mit einem α2-Agonisten vorbehandelt, allerdings wurde zwei Pferden Detomidin 

und einem Pferd Xylazin im Rahmen der speziellen Kolikuntersuchung verabreicht (siehe 

Tabelle 8). Klinisch zeigt sich die Wirkung von α2-Agonisten in Somnolenz, abgesenktem 

Kopf, schlaffer Unterlippe und Ataxie (Daunt und Steffey 2002; Freeman und England 2000; 

Wagner et al. 1991; England et al. 1992). Zudem besitzen sie muskelrelaxierende 

Eigenschaften, so dass es unter anderem zur Relaxation der Nüstern kommt (Daunt und 

121



Diskussion 

 

122 

 

Steffey 2002). Würde man also den Schmerzgrad anhand des Verhaltens oder der Mimik 

unter der Wirkung von α2-Agonisten beurteilen, würde man vermutlich zu einem deutlich 

erniedrigten Schmerzscore finden und den Schmerzgrad der Pferde unterschätzen. Um den 

Einfluss der Sedativa auf die Messwerte der Videodatenanalyse und auf den FAP möglichst 

gering zu halten, wurde die Datenerhebung erst zwei Stunden nach Verabreichung von 

Xylazin gestartet, da es eine Wirkungsdauer von ca. 30 Minuten bei einer Halbwertszeit von 

ca. 50 Minuten hat (Ebert et al. 2007; Garcia-Villard et al. 1981). Es ist also davon 

auszugehen, dass die Messwerte zum Messzeitpunkt nicht mehr durch Xylazin beeinflusst 

wurden. Die Patienten 1 und 4 erhielten während der speziellen Kolikuntersuchung 

Detomidin in Kombination mit dem Opioid Butorphanol (siehe Tabelle 8). Aufgrund der 

analgetischen Wirkung von Butorphanol von bis zu drei Stunden (Love et al. 2012; 

Kalpravidh et al. 1984a) und der verlängerten analgetischen und sedativen Wirkung um 60 

Minuten durch die kombinierte Verabreichung mit Detomidin (Taylor et al. 2014; Solano et al. 

2009; Schatzmann et al. 2001), wurde ein zeitlicher Abstand zur Datenerhebung von 4 

Stunden für Patient 4 herangezogen, um den Einfluss dieser Medikamente möglichst gering 

zu halten. Für Patient 1 war dies nicht möglich, da dieser Patient mehrfach mit Detomidin 

behandelt wurde, so dass die Messwerte unter dem Einfluss von Detomidin und Butorphanol 

erhoben wurden, und zwar 30 Minuten nach Verabreichung von Detomidin. Als 

Nebenwirkungen von Opioiden werden häufig Exzitationen, Drangwandern und 

Vorwärtsdrängen beschrieben, was aber durch eine Sedierung vermindert werden kann 

(Mama et al. 1993; Robertson et al. 1981; Combie et al. 1981; Clarke und Paton 1988). 

Somit könnten die Bewegungsintensität und die Position in der Box durch Opioide 

beeinflusst worden sein. Dieser Fall ist in erster Linie bei Patient 1 möglich, da, wie oben 

beschrieben, der zeitliche Abstand der Videodatenerhebung zur Medikation zu kurz war, um 

die Wirkungsdauer von Butorphanol zu überschreiten. Allerdings wurden während der 

Videodatenaufnahme keine Exzitationen, Drangwandern oder Vorwärtsdrängen beobachtet, 

was allerdings auch mit der Verabreichung in Kombination mit Detomidin zusammenhängen 

könnte. Patient 4 zeigte während der Videodatenanalyse ebenfalls keine 

Verhaltensauffälligkeiten und einen ausreichenden Zeitabstand zwischen Medikation und 

Datenerhebung, so dass die Werte von Patient 4 eher nicht von diesen Nebenwirkungen 

beeinflusst wurden. Bei Pferden mit Schmerzen treten nach der Verabreichung von Opioiden 

die Nebenwirkungen (Exzitationen, Drangwandern, kardiovaskuläre Eigenschaften) deutlich 

seltener auf (Mircica et al. 2003), was unterstreicht, dass die Beeinflussung der Messwerte 

von Patient 4 aus der Videodatenanalyse durch Opioide als gering bis nicht vorhanden 

einzuschätzen ist. 
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Auch die meisten Pferde aus Teil B dieser Studie wurden vom Haustierarzt und/oder 

während der speziellen Kolikuntersuchung mit N-Butylscopolamin behandelt (siehe Tabelle 7 

und Tabelle 8). Untersuchungen, ob sich N-Butylscopolamin auf verhaltensbasierte 

Parameter auswirkt, existieren bisher nicht. 

Die meisten Pferde wurden außerdem analgetisch mit einem NSAID vom Haustierarzt 

vorbehandelt. Dabei handelte es sich Metamizol, Flunixin-Meglumin oder Meloxicam. 

Veränderungen von physiologischen Verhaltensparametern sind nach Gabe von NSAIDs 

bisher nicht beschrieben worden. Auch für Teil B dieser Studie galt, dass verabreichte 

Analgetika den Schmerzgrad und damit den FAP beeinflussten, solange die Wirkung nicht 

durch den Zeitfaktor aufgehoben war. Metamizol wirkt analgetisch für 3-5 Stunden (Tacke et 

al. 2008). Die Wirkung von Flunixin-Meglumin ist deutlich länger als 2 Stunden aufgrund des 

offenen 3-Kompartiment-Models (Soma et al. 1988; Chay et al. 1982). Für Meloxicam gilt 

eine Eliminationshalbwertszeit von 2-3 Stunden, wobei auch hier von einer längeren 

Wirkungszeit auszugehen ist (Lees et al. 1991), so dass die mittlere Verweilzeit beim Pferd 

knapp 10 Stunden beträgt (Mahmood und Ashraf 2010; Sinclair et al. 2006). Auch hier galt: 

Auch wenn den Patienten ohne Analgesie höhere Werte für den Schmerzscore zugeteilt 

worden wären, spielte dies eine unbedeutende Rolle, da die gemessenen Daten trotzdem 

dem zu diesem Zeitpunkt entsprechenden Schmerzgrad zugeordnet werden konnten. 

Die Patienten 4 und 8 erhielten während der speziellen Kolikuntersuchung das 

Glucocorticoid Dexamethason aufgrund seiner antiinflammatorischen Wirkung. 

Dexamethason hat beim Pferd eine Halbwertszeit von 180–200 Minuten, allerdings ist die 

biologische Halbwertszeit als deutlich länger zusehen (Ungemach 2002). Im ZNS führen sie 

zu erhöhter Erregbarkeit und einer verminderten Reizschwelle (Fichtl et al. 2001). Inwieweit 

dieses Medikament die Bewegungsdaten beeinflusste, ist unklar, da spezifische 

Untersuchungen hinsichtlich Verhaltensänderungen in Zusammenhang mit der 

Verabreichung von Dexamethason fehlen. 

Patient 3 stand an Tag 2 und am Tag der Entlassung unter Omeprazol wegen des Verdachts 

auf Magenulzera. Es fehlen bis heute klinische Studien, die den Einfluss von Omeprazol auf 

verhaltensbasierte Parameter beim Pferd genauer betrachten, so dass der Einfluss auf die in 

dieser Studie erhobenen Parameter unklar bleibt.  

6.4.2 Einfluss von Alter, Rasse und Geschlecht auf die Messergebnisse aus Teil B 

Fohlen zeigten in einer Studie von Kurvers et al. (2006) mit zunehmendem Alter weniger 

Bewegungsaktivität und Hengste waren aktiver als Stuten. Nach Boyd (1988)  zeigen 

Hengste in freier Wildbahn mehr Bewegungsaktivität als Stuten. Ob dies auch auf Pferde in 

Boxenhaltung zutrifft, ist unklar. Inwieweit Wallache mehr Bewegungsaktivität in der Box 
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zeigen als Stuten ist bis heute nicht untersucht. Es kommt hinzu, dass in der hier 

vorliegenden Studie kein Hengst vertreten war und alle Patienten mindestens 3 Jahre alt 

waren. Somit blieb die Beeinflussung des Optical Flows oder der Heatmaps durch das 

Geschlecht und das Alter unklar. Ponys zeigen laut Taylor et al. (2002) weniger 

Schmerzverhalten als Warmblüter oder Vollblüter aufgrund ihres eher stoischen Charakters. 

Dieser Faktor sollte eine eher untergeordnete Rolle als Einfluss auf den Optical Flow oder 

die Heatmaps genommen haben, ebenso wie auf die Erfassung des FAP, da nur 1 Pony in 

dieser Studie vertreten war. 

6.4.3 Einfluss des zirkadianen und saisonalen Rhythmus auf die Ergebnisse aus   

Teil B 

Piccione et al. (2005) untersuchten verschiedene Variablen bei Pferden in Hinsicht auf 

zirkadiane Schwankungen. Besonders große Schwankungen stellten sie fest bei der 

Bewegungsaktivität, wobei die Pferde im Freien in der Mitte der Lichtphase die größte 

Bewegungsaktivität zeigten. Bei Pferden, die in einem Stall gehalten wurden, wurde die 

Bewegungsaktivität ebenfalls gemessen. Es zeigte sich unter Lichteinfluss am Tag eine 

deutlich höhere Bewegungsaktivität als in Dunkelheit (Martin et al. 2010). Auch 

jahreszeitliche Schwankungen bei der Bewegungsaktivität treten auf, so dass Pferde zum 

Frühlingsanfang deutlich höhere Bewegungsaktivitäten zeigen als im Winter und unabhängig 

von der Jahreszeit ein Bewegungsmaximum in der Mitte der Lichtperiode, also um die 

Mittagszeit (Bertolucci et al. 2008). Obwohl die Videodaten an Tag 2 und am Tag der 

Entlassung zu ähnlichen Uhrzeiten erhoben wurden, wichen die Zeiten der 

Videodatenerhebung für die erste Erhebung deutlich davon ab. Somit war ein Einfluss der 

zirkadianen Rhythmik auf den Optical Flow und die Heatmaps nicht auszuschließen. Die 

Videodaten wurden von Januar bis April erhoben, also von Winter bis Frühling, so dass die 

Bewegungsdaten in dieser Studie im Vergleich zu einer möglichen Erhebung im Sommer 

oder Herbst erhöht sein konnten 

6.5 Diskussion der Untersuchungsmethoden aus Teil B 

Lebelt et al. (2017) beschreiben die ideale Schmerzerfassung beim Pferd als nicht 

störanfällig, nicht invasiv, direkt am Pferd durchführbar, mit sofortigem Ergebnis und 

kostengünstig. Die in dieser Studie angewandte Videodatenerhebung ist bedingt störanfällig. 

Sie setzt funktionierende Kameras und einen laufenden Videorekorder voraus, sowie ein 

funktionierendes Internet für eine Direktauswertung und einen funktionierenden Computer für 

die Auswertung. Sie ist nicht invasiv, da die Kameras keinen Kontakt zu den Pferden hatten, 

dennoch ist die Auswertung für das Pferd direkt möglich. Die Kosten halten sich in Grenzen, 

wobei der Computer für die Auswertung den größten Kostenfaktor darstellt. Allerdings ist 
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dies mit PCs, die im privaten Gebrauch genutzt werden, ohne besondere Anforderungen an 

das Gerät möglich. Sobald die entsprechenden Einstellungen am PC vorgenommen wurden, 

ist eine Auswertung in Echtzeit möglich und auch durch Laien ohne besondere IT-Kenntnisse 

leicht anzuwenden. Zudem ist die Anwesenheit von fremden Menschen nicht gegeben, was 

nach Gleerup und Lindegaard (2016) ein entscheidender Vorteil ist, da Pferde Fluchttiere 

sind und versuchen, Schmerz in Anwesenheit von möglichen Gefahren zu kaschieren.  

Nach Rueß et al. (2019) steigert sich die Aussagekraft der Bewegungsinformationen mit 

zunehmender Länge der Videodaten. Mit Hilfe der in dieser Studie verwendeten Kameras 

war es nicht möglich, Videodaten auszuwerten, die bei Dunkelheit erhoben wurden. Da die 

meisten Pferde an Tag 1 gegen Abend untersucht wurden, folgte eine dunkle Phase im Stall, 

während der die Videodaten nicht erhoben werden konnten. Somit beschränkte sich diese 

Studie auf Aufnahmen für eine Stunde nach Erhebung des FAP, in der ausreichende 

Lichtverhältnisse gegeben waren. Ursprüngliches Ziel dieser Studie war es, auch die Mimik 

der Pferde zu erfassen. Da die Kamera zur Erfassung der Mimik fest angebracht war, die 

Pferde sich aber bewegten, gelang es nicht, die Mimik zu erfassen. Je nach Perspektive der 

Kamera, wurde das dreidimensionale Pferd in zweidimensionalen Graphiken unterschiedlich 

erfasst und dargestellt, so dass die Aufhängung der Kameras bei der Videodatenanalyse 

eine wichtige Rolle spielte. Bei den Aufnahmen der Kamera mittig unter der Decke und auch 

bei der Kamera an der Seite unter der Decke entstanden tote Winkel, so dass die Pferde 

nicht immer in vollem Umfang zu sehen waren. Bei der Kamera an der Seite unter der Decke 

waren die toten Winkel so groß, dass eine zuverlässige Ermittlung des Optical Flows nicht 

möglich war und auf diese Auswertung verzichtet wurde. Gleiches galt für die Heatmaps. 

Aufgrund der toten Winkel konnte auch die Richtungsorientierung mit Hilfe der Key-Points 

nicht analysiert werden. Somit sollte über Alternativen des Kameramodells nachgedacht 

werden, obwohl die Bildqualität (Schärfe, Helligkeit) bei Licht ausreichend war. 

Beispielsweise könnten Kameras mit Nachtsicht verwendet werden oder Actionkameras 

anderweitig montiert werden, um die Videodaten auch bei Dunkelheit zu erfassen und die 

Mimik aufzuzeichnen. In anderen Studien erwiesen sich Zeitraffer-Kameras, 3d-Kameras 

und Infrarot-Kameras als hilfreich (Bonneau et al. 2020; Nath et al. 2019; Zhou et al., 2017). 

Kil et al. (2020) konnten mit einem Winkel der Kamera von 60 Grad das Pferd in der Box 

zum größten Teil gut darstellen. Eventuell stellt auch die Implementierung eines „Face 

Finders“, wie von Sotocinal et al. (2011) beschrieben, eine Alternative dar, um die Mimik von 

den Pferden zu erfassen. 

Mit Hilfe der gesetzten Key-Points ist es möglich, auch die Ausrichtung der Pferde in der Box 

zu bestimmen. Somit bietet die hier angewendete Videodatenanalyse noch weiteres 
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Potential, das Verhalten in der Box von Pferden zu analysieren, ähnlich wie es Kil et al. 

(2020) gelang, die die Richtungsorientierung des Pferdes automatisiert erkennen konnten. 

Um die Bewegungsintensität mit Zahlen zu belegen, wurde in dieser Studie der Optical Flow 

in %/s angegeben. Diese Einheit ist bis heute kein gebräuchliches Maß. Zudem hängt dieses 

Maß auch von der Größe des Pferdes ab, da die Maske mit zunehmender Größe/Breite des 

Pferdes auch mehr Pixel beansprucht. Daher sind die Zahlen immer in Relation zur 

Pferdegröße und dem Bildausschnitt zusehen. Auch in den Heatmaps hängen die 

beanspruchten Pixel und damit die durch das Pferd genutzten Areale von der Größe des 

Pferdes ab. Je größer/breiter das Pferd, desto größer die Areale mit dem angegeben 

Aufenthalt des Pferdes. 

Nach meinem Wissen war diese Studie die erste, die den Optical Flow zur Bestimmung der 

Bewegungsintensität beim Pferd mit akuter Kolik nutzte. Eine heute immer beliebter 

werdende alternative Methode ist die Akzelerometrie.  Beispielsweise zeigten Burla et al. 

(2014) auf, dass dieses Verfahren geeignet ist, um die Bewegungsaktivität beim Pferd zu 

messen. Eine weitere Möglichkeit um die Bewegungsintensität zu erfassen ist das Tracking 

per GPS, wie beispielsweise von Hampson et al. (2010) beschrieben. Im Vergleich dazu 

hatte die Bestimmung des Optical Flows den Vorteil, dass keine Geräte direkt am Pferd 

angebracht werden mussten. 

Alle Messungen wurden zu einem Zeitpunkt größtmöglicher Ruhe im Stall vorgenommen. 

Dennoch konnte besonders während der Videodatenerhebung nicht immer gewährleistet 

werden, dass kein Personal den Stall betrat. So war es möglich, dass Pferde eine veränderte 

Position in der Box einnahmen oder eine erhöhte Bewegungsintensität in der Box als 

Reaktion auf menschliche Handlungen im Stall zeigten. Auch die Interaktion mit Artgenossen 

während der Videoaufnahmen konnte zu gesteigerter Bewegungsaktivität und veränderter 

Position in der Box führen (Gleerup und Lindegaard 2016). Allerdings ist auf den 

Videoaufnahmen kein näherer Kontakt zu den Boxennachbarn zu sehen, zudem wurde bei 

jedem Pferd ein zeitlicher Abstand zwischen Aufstallung und Datenerhebung zur Adaption an 

die neue Umgebung gegeben. Die Pferde hatten während der Videoaufnahmen kein Futter 

zur Verfügung. Jedoch stand allen Pferden Wasser zur Verfügung, so dass die 

Wasseraufnahme ebenfalls hätte zu erhöhter Bewegungsaktivität durch die Bewegung zur 

Tränke führen können, allerdings wurde die Handlung auf den Videoaufnahmen nicht 

beobachtet. 
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6.6 Diskussion der Ergebnisse aus Teil B 

Es wurde untersucht, welche Aussagekraft der Optical Flow und die Heatmaps bezüglich des 

Schmerzgrads bei Pferden mit akuter Kolik hatten. Im Folgenden wird dieser 

Zusammenhang genauer diskutiert. 

6.6.1 Optical Flow 

Der OF zeigte an Tag 1 eine gute Korrelation mit dem FAP bei einem 

Korrelationskoeffizienten von 0,471. Je höher der Schmerzgrad war, desto höher war an Tag 

1 also auch die Bewegungsintensität. An Tag 2 zeigte sich der gleiche Zusammenhang, 

allerdings war dieser nicht mehr so ausgeprägt wie an Tag 1 mit einem 

Korrelationskoeffizienten von 0,224. An Tag 3 war der OF sogar negativ korreliert mit dem 

FAP (-0,354), wobei nur ein Pferd einen FAP von 1 hatte, die anderen einen FAP von 0. 

Dadurch war für diesen Tag die Korrelation nicht sehr aussagekräftig. Es konnte nach dieser 

Studie also eine höhere Bewegungsintensität angenommen werden, je höher der 

Schmerzgrad bei Pferden mit Kolik war. Die Bewegungsintensität nahm über den 

Messverlauf von Tag 1 zu Tag 2 und Tag 3 ab, allerdings unterschieden sich die 

Messergebnisse nicht signifikant voneinander (p = 0,891). Zu bemerken ist trotzdem, dass 

der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 und 3 deutlich größer war als von Tag 2 zu Tag 3 

(Mittelwert Tag 1: 0,08099 ± 0,04161 %/s; Mittelwert Tag 2: 0,05917 ± 0,03690 %/s 

Mittelwert Tag 3: 0,05751 ± 0,05146 %/s.). Ähnlich verhielt sich der FAP. Der FAP sank über 

den gesamten Messverlauf, wobei der Unterschied von Tag 1 zu Tag 3 signifikant war mit p 

= 0,022, der Unterschied von Tag 1 zu Tag 2 und von Tag 2 zu Tag 3 war nicht signifikant 

(Tag 1: Median 5,5, Minimum 1, Maximum 15; Tag 2: Median 2, Minimum 1, Maximum 3; 

Tag 3: Median 0, Minimum 0, Maximum 1). Nach van Loon und van Dierendonck (2015) 

waren alle Pferde an Tag 2 und 3 als gesund einzustufen, da der maximale FAP an diesen 

Tagen bei 3 lag und sie einen Cut-off- Wert von 4 angeben. An Tag 1 waren die Patienten 

nach van Loon und van Dierendonck (2015) zum größten Teil als nicht gesund einzustufen. 

Betrachtet man die Werte des Optical Flows zu den verschiedenen Messzeitpunkten, so fällt 

auf, dass an Tag 1, an dem die meisten Pferde als erkrankt einzustufen waren, der Mittelwert 

des Optical Flows höher war als an den folgenden Tagen, an denen die Pferde als gesund 

einzustufen waren. Es gab also Hinweise, dass es eventuell möglich ist, mit Hilfe des Optical 

Flows zu unterscheiden zwischen kranken und gesunden Pferde. Auffällig war die große 

Standardabweichung für Tag 3. Dies lag daran, dass zum einen nur noch 5 Patienten zur 

Verfügung standen, zum anderen fiel besonders der Patient mit der laufenden Nummer 2 

auf. Bei diesem Patienten war der Optical Flow deutlich höher als bei den anderen Patienten. 

Im Unterschied zu den anderen Pferden, die an Tag 3 noch zur Verfügung standen, war 
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dieser Patient der Einzige, der im Sport eingesetzt wurde und zeigte ein eher geringeres 

Alter von 8 Jahren. Ob diese Faktoren den Optical Flow beeinflusst haben, kann an dieser 

Stelle nur spekuliert werden.  

Der Optical Flow zeigte höhere Werte für die chirurgisch zu behandelnden oder 

euthanasierten Patienten (Mittelwert 0,0992 ± 0,0401 %/s) im Vergleich zu den konservativ 

zu behandelnden Patienten (Mittelwert 0,0628 ± 0,0382 %/s). Allerdings war der Unterschied 

nicht signifikant mit p = 0,180, was möglicherweise an der geringen Patientenanzahl von 10 

Pferden lag. Van Loon und van Dierendonck (2015) definieren einen Cut-off-Wert von 6 für 

den FAP, um eine Entscheidung bezüglich konservativer oder chirurgischer Behandlung zu 

treffen. Dieser Wert konnte in dieser Studie bestätigt werden, da an Tag 1 die euthanasierten 

und chirurgisch zu behandelnden Pferde einen FAP größer 6 aufwiesen, die konservativ zu 

behandelnden Pferde lagen unterhalb eines FAPs von 6 (siehe Tabelle 9 und Tabelle 

19Tabelle 19). An Tag 2 und 3 waren alle Pferde konservativ zu behandeln und lagen 

ebenfalls unterhalb von 6 bezüglich des FAPs (siehe Tabelle 21 und Tabelle 23). 

Die Ergebnisse des Optical Flows widersprachen den Ergebnissen von Price et al. (2003) 

und Pritchett et al. (2003) sowie von Reulke et al. (2019) und Rueß et al. (2019). Sie stellten 

eine geringere Bewegungsintensität bei Pferden nach schmerzhaftem chirurgischen Eingriff 

fest, ebenso wie Roughan und Flecknell (2003) das Gleiche für Mäuse beobachteten. Zu 

beachten ist hierbei, dass es sich um eine andere Art des Schmerzes in den oben genannten 

Studien handelt. Wie bereits mehrfach erwähnt, spielt bei der Schmerzäußerung die Art des 

Schmerzes eine entscheidende Rolle, so dass die Ergebnisse der gerade genannten Studien 

nur bedingt mit denen dieser Studie verglichen werden können. Bei einem Pferd, dessen 

Verhalten nach Laparotomie mittels automatisierter Videodatenanalyse untersucht wurde, 

wurde am Tag 2 post OP eine höhere Bewegungsintensität registriert als am Tag 8 post OP, 

an dem vermutlich der Schmerzgrad geringer war (Kil et al. 2020). Auch Jourdan et al. 

(1997) verzeichneten eine positive Korrelation zwischen Bewegungsintensität und Schmerz 

bei Mäusen. Diese Beobachtungen entsprachen der in dieser Studie aufgezeigten 

Beobachtungen. Im Gesamten wäre es wünschenswert, die hier angewandte Methode zur 

Erfassung der Bewegungsintensität weiter zu standardisieren, um in weiteren Studien die 

Ergebnisse besser vergleichen zu können. Zudem wäre eine größere Zahl an Probanden 

wünschenswert gewesen. 

6.6.2 Heatmaps 

Bei den Heatmaps an Tag 1 waren alle Pferde eher im hinteren Teil der Box zu sehen, die 

stärker schmerzhaften Pferde auch in der Mitte der Box. An Tag 2 und 3 hielten sich nach 

den Graphiken der Heatmaps die Patienten ebenfalls eher im hinteren Teil der Box auf, 
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wobei die Patienten keine bis minimale Schmerzhaftigkeit zeigten (FAP ≤ 3). Dies entspricht 

nicht den Beobachtungen von Price et al. (2003), die bei gesunden und weniger 

schmerzhaften Pferden die Patienten eher vorne oder in der Mitte der Box wiederfanden und 

die stärker schmerzhaften Pferde eher hinten standen. Auch nach Jones et al. (2007) stehen 

Pferde mit Schmerzen aufgrund von Laminitis eher im hinteren Teil der Box. Kil et al. (2020) 

zeigten die Ausrichtung eines Pferdes in Richtung Seitenwand deutlich häufiger auf bei 

einem Pferd am 2. Tag post OP im Gegensatz zu dem 8. Tag post OP. In dieser Studie 

schien die Position in der Box den Schmerzzustand von Pferden wiedergeben zu können. Zu 

beachten ist auch hier, dass es sich bei den eben genannten Studien um eine andere Art 

des Schmerzes bei den Pferden handelt, so dass die Ergebnisse dieser Studie nicht direkt 

mit den oben genannten Ergebnissen verglichen werden können. Nach Price et al. (2003) 

und Pritchett et al. (2003) verfolgen gesunde Pferde das Geschehen im Stall, interagieren 

mit Artgenossen. Je weniger schmerzhaft die Pferde in dieser Studie waren, desto häufiger 

wurden sie für kürzere Zeiten an unterschiedlichen Orten in der Box detektiert. Dies könnte 

ein Hinweis sein, dass mehr Interesse an der Umgebung bestand, was wiederum in Einklang 

mit den eben genannten Studien steht. Es wäre wünschenswert, die Pixelfarben mit genauen 

Zeitangaben zu hinterlegen, was eine genauere Interpretation und einen besseren Vergleich 

ermöglichen würde. Ebenfalls wäre eine größere Zahl an Patienten wünschenswert 

gewesen. 

6.7 Fazit und Schlussfolgerung 

In der hier vorliegenden Studie wurde eine Methode der automatisierten Videodatenanalyse 

für Pferde angewendet. Mit Hilfe der Videodaten gelangen das Tracking und die 

Klassifizierung des Objekts (dem Pferd), sowie die Angabe und Darstellung der 

Bewegungsintensität und die zeitliche Darstellung der Lokalisation in der Box der 

untersuchten, an akuter Kolik erkrankten Pferde. Da in dieser Studie bei Pferden mit akuter 

Kolik die Bewegungsintensität, die mittels Optical Flow gemessen wurde, eine gute 

Korrelation mit dem Schmerzgrad an Tag 1 zeigte, schien sie als Indikator für Schmerz 

geeignet. Auch die Heatmaps erschienen aussagekräftig in Hinsicht auf das Vorhandensein 

von Schmerz. Damit zeigte die Studie, dass eine halbautomatisierte Schmerzerkennung 

anhand von Videodaten möglich war. Die Videodatenanalyse hatte im Vergleich zur 

manuellen Erhebung von Schmerzscores einige Vorteile. Beispielsweise beanspruchte sie 

keine Zeit von Personal, sie konnte objektiv, nicht invasiv und in Echtzeit durchgeführt 

werden. Sollte sich auch in weiteren Studien die Bewegungsintensität als Schmerzindikator 

bei Pferden mit akuter Kolik als geeignet erweisen, wäre es aufbauend auf dieser Arbeit 

wünschenswert, der Bewegungsintensität einen Schmerzgrad zuzuordnen und somit eine 

vollautomatisierte Messung der Schmerzintensität anhand von Videodaten zu etablieren. 
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Die Messung der HRV scheint in dieser Studie als eher ungeeignet, die Schmerzintensität 

beim Pferd mit akuter Kolik wiederzugeben. Obwohl andere Studien die HRV als 

Schmerzparameter für geeignet beschreiben, kann dies nach dieser Studie nicht 

unterstrichen werden, da die Parameter der frequenzbezogenen Analyse keine 

Differenzierung zwischen den Schmerzgraden erlaubten. Auch die Parameter der 

zeitbezogenen Analyse waren nur bedingt aussagekräftig. Zudem ist die in Anspruch 

genommene Zeit für das Personal im Verhältnis zur Videodatenanalyse deutlich größer. Das 

Anlegen des Messgeräts, das Schreiben des EKGs und dessen Überprüfung, sowie die 

Analyse der HRV beanspruchten zusammen mindestens 30 Minuten. 

Die nichtinvasive Blutdruckmessung mittels HDO ist nach dieser Studie in Hinblick auf die 

Eignung als Schmerzparameter bei Pferden mit akuter Kolik ebenfalls fraglich. SBD, MBD 

und DBD zeigten keine eindeutigen Ergebnisse bei der Unterscheidung zwischen 

unterschiedlichen Schmerzgraden. Am ehesten geeignet erschien der SVR-Index, der aber 

schon allein durch die Art der Ermittlung ein ungenauer Parameter ist, da aufgrund der 

fehlenden Bestimmung des zentralen Venendrucks der SVR-Index nur einen geschätzten 

Wert für die SVR darstellt. 

Betrachtet man alle Parameter vergleichend, so zeigen die Herzfrequenz und MeanRR in 

dieser Studie die größten Signifikanzen bei dem linearen Zusammenhang mit dem 

Schmerzgrad und bei dem Vergleich der Werte über den Messverlauf. Die Herzfrequenz 

bleibt auch nach dieser Studie ein wichtiger Parameter zur Erkennung des Schmerzgrads.
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7 Zusammenfassung 

Korrelation der Bewegungsintensität und Position in der Box mit Schmerz unter Nutzung 

automatisierter Videodatenanalyse bei Pferden mit akuter Kolik 

Die Schmerzerkennung und Beurteilung des Schmerzgrads beim Pferd stellt eine große 

Herausforderung dar, da Pferde sich nicht verbal äußern können und Fluchttiere sind, die als 

Schutzmechanismus versuchen, den Schmerz zu kaschieren. Insbesondere bei Pferden mit 

akuter Koliksymptomatik ist die frühzeitige Erkennung und Einschätzung des Schmerzes 

essenziell, um frühzeitig eine entsprechende Therapie einzuleiten und damit die Prognose zu 

verbessern. Bis heute gibt es keinen Goldstandard zur Erfassung des Schmerzes beim 

Pferd. Aus diesem Grund wurde in dieser Studie die Eignung verschiedener Parameter zur 

Schmerzerkennung und Graduierung bei Pferden mit akuter Koliksymptomatik untersucht.  

In Teil A dieser Studie, einer Vorstudie, wurden 49 Pferde untersucht, die aufgrund von 

Koliksymptomen in die Klinik überwiesen wurden.  Die Pferde wurden nach Einlieferung in 

die Klinik, am darauffolgenden Tag und am Tag der Entlassung untersucht, so dass die 

Pferde als ihre eigenen Kontrollen dienten. Zusätzlich wurde eine Kontrollgruppe untersucht, 

die ohne Schmerzen in die Klinik transportiert wurde. Zunächst wurden bei den Patienten 

verschiedene Schmerzscores, ein Score zur Einschätzung der Schwere der Kolik und ein 

Score zur Einschätzung der Sepsis erhoben. Im Anschluss wurden die Scores miteinander 

verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass die Schwere der Kolik und die Schwere der 

Sepsis nicht zwangsläufig mit dem Schmerzgrad korrelierten. Zudem zeigte sich, dass 

verschiedene Schmerzscores basierend auf der Mimik gute Übereinstimmungen 

untereinander zeigten. Im Gegensatz dazu zeigte ein Vergleich dieser Schmerzscores mit 

Schmerzscores, die anhand von verhaltensbasierenden und physiologischen Parametern 

erhoben wurden, nur moderate Übereinstimmungen.  

Weiterhin wurden die Herzfrequenzvariabilität und Blutdruckparameter untersucht. Bei der 

Herzfrequenzvariabilitäts-Analyse (HRV-Analyse) wurden das mittlere RR-Intervall 

(MeanRR), die Standardabweichung der Varianz der NN-Intervalle (SDNN), die  

Standardabweichung der Differenzen aufeinanderfolgender RR-Intervalle (RMSSD = root 

mean square of successiv differences between adjacent NN-Intervals), die absolute Anzahl 

der Paare benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 ms vom vorausgehenden 

NN-Intervall unterscheiden (NN50), der Prozentsatz der Paare benachbarter NN-Intervalle, 

die sich um mindesten 50 ms vom vorausgehenden NN-Intervall unterscheiden (pNN50), die 

Low-Frequency-Leistung (LF-Leistung), die High-Frequency-Leistung (HF-Leistung) und das 

Verhältnis von LF und HF als sympathovagale Balance (LF/HF-Ratio) bestimmt, sowie die 
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mittlere Herzfrequenz (MeanHR) aus dem EKG ermittelt. Bei der Blutdruckmessung wurden 

der systolisch arterielle Blutdruck (SBD), der mittlere arterielle Blutdruck (MBD), der 

diastolisch arterielle Blutdruck (DBD) und der systemisch-vaskuläre-Widerstands-Index 

(SVR-Index) gemessen. Hinsichtlich der Eignung als Schmerzparameter erwiesen sich in 

dieser Studie die Herzfrequenz, MeanRR und SVR-Index als nützlich mit signifikanten 

Unterschieden zwischen den Patienten mit unterschiedlichen Schmerzgraden. Ob SBD, 

MBD, DBD, RMSSD, NN50 und pNN50 nützlich sein könnten, konnte in dieser Studie nicht 

klar definiert werden, da die Auswertung zu unterschiedlichen Ergebnissen führte. Für die 

übrigen Parameter konnte kein Zusammenhang mit Schmerz erkannt werden. 

Die Auswertung einer Kontrollgruppe, bestehend aus 12 schmerzfreien Pferden, die in die 

Klinik überwiesen wurden, zeigte, dass nicht anzunehmen ist, dass Stress durch Transport 

oder die neue Umgebung die Messwerte der HRV-Analyse und Blutdruckmessung 

beeinflusste, da es keine signifikanten Unterschiede bei den Messwerten der Kontrollen von 

Tag 1 zu Tag 2 gab. Es gab Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den Patienten und 

den Kontrollen, allerdings waren diese nur für RMSSD und SVR-Index signifikant, so dass 

die Untersuchung der Kontrollgruppe die Bedeutung von RMSSD und dem SVR-Index 

unterstrich, alle anderen Parameter allerdings relativierte. 

In Teil B dieser Studie, dem Hauptteil, wurde ein Verfahren zur automatisierten 

Videodatenanalyse genutzt, mit dessen Hilfe es möglich war, Pferde in Videodaten 

automatisiert zu erkennen und Bewegungsparameter in Echtzeit abzuleiten. Dazu wurden 10 

Pferde, die aufgrund von Koliksymptomatik in die Klinik überwiesen wurden, am Tag der 

Einlieferung, am folgenden Tag und am Tag der Entlassung für eine Stunde gefilmt. Mittels 

automatisierten Videodatenanalyse wurde die Bewegungsintensität mittels Optical Flow (OF) 

bestimmt und dem Schmerzgrad gegenüber gestellt, der mit Hilfe eines Schmerzscores 

(EQUUS-FAP) basierend auf der Mimik ermittelt wurde. Zudem konnten mit dieser Methode 

der automatisierten Videodatenanalyse Heatmaps erstellt werden, die den überwiegenden 

Aufenthalt der Pferde in der Box wiedergaben. Auch hierfür wurde ein Zusammenhang mit 

dem Schmerzgrad untersucht. Am Tag der Einlieferung war die Bewegungsaktivität der 

Patienten höher als am folgenden Tag sowie am Tag der Entlassung, allerdings war der 

Unterschied nicht signifikant. Ähnlich verhielt sich der Schmerzgrad der Patienten. Der 

Schmerzgrad war am Tag der Einlieferung signifikant höher als am Tag der Entlassung. Am 

Tag der Einlieferung und am folgenden Tag zeigte sich eine Korrelation zwischen 

Schmerzgrad und Bewegungsintensität. Je höher der Schmerzgrad war, desto höher war 

auch die Bewegungsintensität. Zudem zeigten Pferde, die euthanasiert oder chirurgisch 

behandelt wurden, eine höhere Bewegungsintensität als Pferde, die konservativ behandelt 
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werden konnten. Die Heatmaps zeigten an allen drei Tagen für alle Pferde einen 

bevorzugten Standort im hinteren Teil der Box. Am Tag der Einlieferung zeigten sich die 

hochgradig schmerzhaften Pferde zusätzlich häufig in der Mitte der Box. Je weniger 

schmerzhaft die Pferde waren, desto häufiger wurden sie für kurze Zeiten an verschiedenen 

Lokalisationen innerhalb der Box gesehen, so dass der Verdacht nahe lag, dass mit 

abnehmendem Schmerzgrad mehr Interesse an der Umgebung vorlag. Sollte sich in 

weiteren Studien zeigen, dass die Bewegungsintensität und Position in der Box mit dem 

Schmerzgrad bei Pferden mit Kolik korreliert, steht auch Laien durch diese Studie ein 

Verfahren zur Verfügung, mit dem man in Echtzeit den Schmerzgrad anhand von Graphiken 

einfach und schnell ablesen kann.  
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8 Summary 

Correlation of motion intensity and position in the box with pain using automated video data 

analysis in horses with acute colic 

Pain recognition and pain estimation in horses are great challenges, because horses can´t 

express their pain verbally. In addition, as horses are flight animals, they try to hide their pain 

as a protection mechanism. Especially for horses with acute colic the early recognition and 

estimation of pain is important to be able to initiate adequate therapy to improve prognosis. 

However, until today there is no gold standard for pain recognition in horses. The reason for 

this study was to improve knowledge about suitability of different parameters for pain 

recognition and estimation in horses with acute colic.  

In part A of this study, a pre study, 49 horses were examined, which were admitted to 

hospital because of signs of acute colic. Therefore, horses were examined on the day of 

admission to hospital, on the following day and on the day of discharge. In this way, these 

horses were their own controls. In addition, an additional control group was examined, which 

was admitted to hospital without any signs of pain. First, different pain scores, a gravity score 

and a sepsis score were assessed. Afterwards, these scores were compared to each other. 

It turned out, that gravity of colic or gravity of sepsis did not correlate inevitably with degree 

of pain. In addition, the study shows that pain scores based on facial expressions had high 

correlation among themselves. In contrast, these pain scores and pain scores based on 

behaviour and physiological parameters showed only moderate correlation. 

In addition, heart rate variability and blood pressure were measured. Mean RR-Interval 

(MeanRR), standard deviation of NN intervals (SDNN), root mean square of successive RR 

interval differences (RMSSD), number of adjacent NN intervals that differ from each other by 

more than 50 ms (NN50), percentage of successive RR intervals that differ by more than 50 

ms (pNN50), high-frequency-power (HF-power), low-frequency-Power (LF-power) and low-

frequency/high-frequency-ratio (LF/HF-ratio) were calculated as parameters of heart rate 

variability and heartrate was defined by the use of ECG. Systolic arterial bloodpressure 

(SBD), mean arterial bloodpressure (MBD), diastolic arterial bloodpressure (DBD) and 

systemic vascular resistance index (SVR-Index) were calculated by blood pressure 

measurement. In this study, only heartrate, MeanRR and SVR-Index turned out to be useful 

suitable parameters for recognition of pain by showing significant differences between 

patients with different degree of pain. Based on the results of this study, it is not possible to 

make a clear statement regarding the suitability of SBD, MBD, DBD, RMSSD, NN50 and 

134



Summary 

 

135 

 

pNN50, because of different results of the evaluation. All the other parameters did not seem 

to be useful for estimation of pain. 

Evaluation of the control group, consisting of 12 painless horses send to hospital, showed 

that stress caused by transport or new surrounding did not change measurement of HRV-

analysis or measurement of blood pressure, because there were no significant differences 

between measurement of day 1 or day 2. There were differences between averages of 

patients and controls, being significant only for RMSSD and SVR-index. This fact underlines 

the meaning of RMSSD and SVR for pain evaluation but questions the suitability of all other 

parameters for this suppose assessed in this study. 

In part B, the main study, a procedure for automated video data analysis was used to 

automatically recognize horses in videos and to derive motion parameters in real time. 

Therefore, 10 horses of different age, sex and breed were examined on the day of admission 

to hospital, on the following day and on the day of discharge. With this automated video data 

analysis, the motion intensity was determined by optical flow (OF) and compared to intensity 

of pain measured by a pain score (EQUUS-FAP). Furthermore, this method allows for the 

creation of heatmaps which demonstrate the preferred location of the horse in his box. Also, 

for these heatmaps, correlation with degree of pain was examined. I observed differences of 

motion intensity between different pain scores on day 1 and 2, although the results were not 

significant. The higher the degree of pain the higher was the motion intensity. On the day of 

admission, the pain score was significantly higher than on the day of discharge. On the day 

of admission and on the following day the results showed correlation between pain score and 

motion intensity. The higher the pain score, the higher was the motion intensity. In addition, 

horses being euthanized or treated surgically show higher motion intensity than horses being 

treated conservatively. The heatmaps showed preferred localization in the back part of the 

box for all horses at every time of measurement. On the day of admission, patients with high 

degree of pain where additionally often seen in the middle of the box. The less painful the 

patients were the more frequently they were seen in different locations in the box. 

Apparently, with decrease of pain intensity the horses had more interest in their 

surroundings. If further studies show high correlation between motion intensity or localisation 

in the box and degree of pain, this would be a very useful tool to detect and estimate pain in 

horses with acute colic in real time, which is also easy to use for layman and easy and fast to 

read. 
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10 Anhang 

10.1 Tabellen der Studien der automatisierten Schmerzerkennung anhand der Mimik 
in der Humanmedizin 

Tabelle 13: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen Schmerz / kein Schmerz 
mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten Datenbasis und der 
hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Datenbasis Computertechnologie 

Brahnam et al. (2006b) Eigene Datenbasis mit Bildern von 

Neugeborenen 

SVM 

Monwar und Rezaei 

(2006) 

Eigene Datenbasis KNN 

Brahnam et al. (2008) Eigene Datenbasis mit Bildern von 

Neugeborenen 

SVM 

Monwar und Rezaei 

(2009) 

Eigene Datenbasis SVM 

Niese (2009) 3D Bilder eigener Probanden SVM 

Siebers et al. (2009) Eigene Datenbasis SVM / k-nn 

Nanni et al. (2010) Infant-COPE SVM 

Gholami et al. (2010) Infant-COPE RVM 

Lucey et al. (2011) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Wei und Li min (2011) Eigene Datenbasis SLPP / SVM 

Lucey et al. (2012) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

AAM / SVM 

Werner et al. (2012) BioVid Heat Pain Database SVM 

Chen et al. (2012) Eigene Datenbasis A 

Schmid et al. (2012) Eigene Datenbasis ABL 

Mansor et al. (2012) Eigene Datenbasis k-nn 

Khan et al. (2013) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM / RF / DT / k-nn 
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Fortsetzung von Tabelle 13: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen Schmerz / 
kein Schmerz mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Datenbasis Computertechnologie 

Meng und Bianchi-

Berthouze (2014)  

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

k-nn / HMM 

Werner et al. (2014) BioVid Heat Pain Database RF 

Zafar und Khan (2014) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

k-nn 

Pedersen (2015) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

AAM / SVM 

Kächele et al. (2015) Eigene Datenbasis RF / VR 

Sikka et al. (2015) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

LR / VR 

Rathee und Ganotra 

(2015) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Neshov und Manolova 

(2015) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Aung et al. (2016) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Siebers et al. (2016) Eigene Datenbasis ABL 

Kharghanian et al. 2016)  UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Roy et al. (2016)  UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Rupenga und Vadapalli 

(2016) 

Eigene Datenbasis SVM / KNN 

Werner et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM / RF 
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Fortsetzung von Tabelle 13: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen Schmerz / 
kein Schmerz mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Datenbasis Computertechnologie 

Yang et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database und 

BioVid Heat Pain Database 

SVM 

Meawad et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

n.n. 

Ashraf et al. (2019) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Firouzian et al. (2020) STOIC Database LBP 

A: Adaboost; ABL: alignment-based learning; AAM: active appearance model; DT: decision 
tree; HMM: Hidden Markov Model; KNN: Künstliche neuronale Netzwerke k-nn: k-nearest 
neighbours; LBP: local binary pattern; LR: logistische Regression; RF: Random Forest; RVM: 
Relevance Vector Machine; SLPP: supervised locality preserving projections; SVM: Support 
Vector Machine; VR: Vektorregression  

Tabelle 14: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen Schmerzgraden mit Hilfe 
automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten Datenbasis und der 
hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Ashraf et al. (2009) Eigene Datenbasis AAM / SVM 

Gholami et al. (2010) Bilder von Neugeborenen RVM 

Lucey et al. (2011) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM / LiR 

Hammal und Cohn 

(2012) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Werner et al. (2012) BioVid Heat Pain Database SVM 

Kaltwang et al. (2012) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

VR 

Rudovic et al. (2013) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

HCORF 
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Fortsetzung von Tabelle 14: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen 
Schmerzgraden mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Romera-Paredes et al. 

(2013) 

Zwei eigene Datenbasen RMTL 

Werner et al. (2014) BioVid Heat Pain Database RF 

Ghasemi et al. (2014) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

AAM / HCRF 

Zafar und Khan (2014) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

k-nn 

Neshov und Manolova 

(2015) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Singh und Singh (2015) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database und 

eigene Datenbasis 

AAM / SVM 

Kächele et al. (2015) Eigene Datenbasis RF / VR 

Sikka et al. (2015) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

LR / VR 

Rathee und Ganotra 

(2015) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Zhang et al. (2015) Eigene Datenbasis LDCRF 

Irani et al. (2015a) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

H 

Irani et al. (2015b) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

H 

Florea et al. (2016) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

VR 

Kaltwang et al. (2016) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

VR 
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Fortsetzung von Tabelle 14: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen 
Schmerzgraden mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Zhou et al. (2016) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

AAM / KNN 

Roy et al. (2016) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

SVM 

Zhao et al. (2016) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

VR 

Tsai et al. (2016) Eigene Datenbasis SVM 

Rodriguez et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN mit LSTM 

Martinez et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

HCRF / VR 

Lopez-Martinez et al. 

(2017) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Bellantonio et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Egede et al. (2017) BP4DSpontaneous KNN / RVM 

Egede und Valstar 

(2017) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN / RVM 

Liu et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Wang et al. (2017) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Semwal und Londhe 

(2018) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Tavakolian und Hadid 

(2018) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 
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Fortsetzung von Tabelle 14: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen 
Schmerzgraden mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Tavakolian und Hadid 

(2019) 

UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Egede et al. (2019) Eigene Datenbasis KNN / RVM 

Bargshady et al. (2019) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Mauricio et al. (2019) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

TA 

Thuseethan et al. 

(2019) 

Eigene Datenbasis KNN 

Lee und Wang (2019) Eigene Datenbasis AAM / KNN /ELM 

Huang et al. (2019) Eigene Datenbasis KNN 

Subea und Suciu (2019) Eigene Datenbasis RF 

Salekin et al. (2019) „Infant COPE“ KNN und LSTM 

Virrey et al. (2019) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Zamzmi et al. (2019) Eigene Datenbasis von 

Neugeborenen 

KNN 

Praveen et al. (2020) RECOLA Dataset und UNBC-

McMaster Shoulder Pain Expression 

Archive Database 

KNN 

Xu et al. (2020) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Huang et al. (2020) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 

Mauricio et al. (2020) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN 
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Fortsetzung von Tabelle 14: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen 
Schmerzgraden mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Abedi et al. (2020) UNBC-McMaster Shoulder Pain 

Expression Archive Database 

KNN mit LSTM 

AAM: aktive appearance model model; ; ELM: extreme learning machine; H: Histogramm; 
CORF: heteroscedastic conditional ordinal random field; HCRF: hidden conditional random 
field; KNN: Künstliche neuronale Netzwerke; k-nn: k-nearest neighbors; LDCRF: latent-
dynamic conditional random field; LiR: lineare Regression;; LR: logistische Regression; 
LSTM: long-short-term-memory; RF: Random Forest; RMTL: regularized multi-task learning; 
RVM: Relevance Vector Machine; SVM: Support Vector Machine; TA: temporal analysis; VR: 
Vektorregression  

Tabelle 15: Referenzen zu Studien der Differenzierung zwischen vorgetäuschtem Schmerz 
und echtem Schmerz mit Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten 
Datenbasis und der hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Littlewort et al. (2007) Eigene Datenbasis SVM 

Littlewort et al (2009) Eigene Datenbasis SVM 

Bartlett et al. (2014) Eigene Datenbasis  SVM / VR 

SVM: Support Vector Machine; VR: Vektorregression  

Tabelle 16: Referenzen zu Studien der Erkennung von Schmerz und anderen Emotionen mit 
Hilfe automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten Datenbasis und der 
hauptsächlich verwendeten Computertechnologie. 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Brahnam et al. (2006a) Eigene Datenbasis SVM 

Lu et al. (2008) Eigene Datenbasis mit Bildern 

von Neugeborenen 

SVM 

Yuan et al. (2008) Eigene Datenbasis mit Bildern 

von Neugeborenen 

A 

Hammal et al. (2008) Eigene Datenbasis und STOIC 

Database 

TBM 

Hammal und Kunz (2012) eigene Datenbasis TBM 

A: Adaboost; SVM: Support Vector Machine; TBM: transferable belief model 
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Tabelle 17: Referenzen zu Studien der Erkennung schmerzhafter Ereignisse mit Hilfe 
automatisierter Videodatenanalyse mit Angabe der genutzten Datenbasis und der 
hauptsächlich verwendeten Computertechnologie 

Referenz Untersuchungsgegenstand Computertechnologie 

Sikka et al. (2013) UNBC-McMaster Shoulder 

Pain Expression Archive 

Database 

MILB 

Sikka (2014a) UNBC-McMaster Shoulder 

Pain Expression Archive 

Database 

VR 

Sikka et al. (2014b) UNBC-McMaster Shoulder 

Pain Expression Archive 

Database 

MILB 

Presti und La Cascia (2015) CK+ SVM / k-nn 

Chen et al. (2015) UNBC-McMaster Shoulder 

Pain Expression Archive 

Database 

SVM 

Presti und La Cascia (2017) CK+ A 

A: Adaboost; k-nn: k-nearest neighbors; MILB: multiple instance learning-Boost; SVM: 
Support Vector Machine; VR: Vektorregression  

 

10.2 Protokoll des Equus-FAP 

Data Categories Scor
e 

Weighting 
factors 

Head Normal head movement/ Interested in environment 

Less movement 

No Movement 

0 

1 

2 

3 

Eyelids Opened, sclera can be seen in case of eye/head 
movement 

More opened eyes or tightening of eyelids. An edge of 
the sclera can be seen for 50% of the time 

Obviously more opened eyes or obvious tightening of 
eyelids. Sclera can be seen more than 50% of the 
time 

0 

1 

 

2 
2 
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Fortsetzung des Protokolls des EQUUS-FAP. 

Data Categories Scor
e 

Weighting 
factors 

Focus Focussed on environment 

Less focussed on environment 

Not focussed on environment 

0 

1 

2 

2 

Nostrils Relaxed 

A bit more opened 

Obviously more opened, nostril flaring and possibly 
audible breathing 

0 

1 

2 
1 

Corners 
mouth/ Lips 

Relaxed 

Lifted a bit 

Obviously lifted 

0 

1 

2 

2 

Muscle 
tone head 

No fasciculation's 

Mild fasciculation's 

Obvious fasciculation's 

0 
1 
2 

1 

Flehming 
and/or 
Yawn 

Not seen 

Seen 

0 

2 0 

Teeth 
grinding 
and / or 
moaning 

Not heard 

Heard 

0 

2 1 

Ears Position: Orientation towards sound/ clear response 
with both ears or ear closest to source 

Delayed / reduced response to sounds 

Position: backwards / no response to sounds 

0 

 

1 

2 

2 

Total  .../18  
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10.3 Protokoll des EQUUS-COMPASS 

Data Categories Score Weigh
ting 

factor 

Physiological 
data 

     Heart rate 

24 - 44 beats/min 

45 - 52 beats/min 

53 - 60 beats/min 

> 60 beats/min 

0 

1 

2 

3 

1 

     Respiratory rate 8 - 13 breaths/min 

14 - 16 breaths/min 

17 - 18 breaths/min 

> 18 breaths/min 

0 

1 

2 

3 

1 

     Rectal 
temperature 

 

 

 

36.9 °C - 38.5 °C 

36.4 °C - 36.9 °C or 38.5 °C - 39.0 °C 

35.9 °C - 36.4 °C or 39.0 °C - 39.5 °C 

35.4 °C - 35.9 °C or 39.5 °C - 40.0 °C 

0 

1 

2 

3 

0 

    Digestive 
sounds 

 

Normal motility 

Decreased motility 

No motility 

Hypermotility or steelband 

0 

1 

2 

3 

3 

Behaviour 

     Posture 

     

 

  

 

Quietly standing and/or one hind leg resting, explores 
environment 

Slightly tucked up abdomen, still explores 
environment (with possible unrest) 

Extremely tucked up abdomen, hunched back and/or 
stretching of body/limbs 

Does not stand or for short amounts of time (<1 min), 
sits on hindquarters 

0 

1 

 

2 

 

3 

2 
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Fortsetzung des Protokolls des EQUUS-COMPASS: 

    Laying down, 
rolling 

Does not lie down or rests lying down 

Lies down in normal posture, rolls or tries to roll (1-2 
times/5 min) 

Alternates lying down and standing, rolls or tries to 
roll (>2 times/5 min) 

Constantly lies in an abnormal position: on its side 
with stretched  

limbs, on its back, or does not stop rolling 

0 

1 

2 

 

3 

1 

     Sweating 

 

 

 

No signs of sweating 

Warm or damp to touch, no sweat or wet spots 
visible 

Wet spots visible, no droplets or streams 

Excessive sweating, may include streams or droplets 

0 

1 

2 

3 

2 

   Tail flicking (do 
not count      

   flicking to chase 
off insects) 

 

No tail flicking 

Occasional tail flicking (1-2 times/5 min) and/or holds 
tail away from body 

Frequent tail flicking (3-4 times/5 min), may hold tail 
away from body 

Excessive tail flicking (>5 times/5 min) 

0 

1 

 

2 

 

3 

0 

     Kicking at 
abdomen  

 

Quietly standing, no kicking 

Occasional kicking at abdomen (1-2 times/5 min) 

Frequent kicking at abdomen (3-4 times/5 min) 

Excessive kicking at abdomen (>5 times/5 min) 

0 

1 

2 

3 

1 

     Pawing at floor 
(number of 
episodes) 

 

Quietly standing, does not paw at floor 

Occasional pawing at floor (1-2 times/5 min) 

Frequent pawing at floor (3-4 times/5 min) 

Excessive pawing at floor (>5 times/5 min) 

0 

1 

2 

3 

1 
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Fortsetzung des Protokolls des EQUUS-COMPASS: 

    Head 
movements 

 

 

 

 

 

 

No fast movements, head mostly at same height/in 
same direction 

Occasional head movements laterally or vertically, 
looking at flank  

      (1-2 times/5 min) 

Frequent and fast head movements laterally or 
vertically, looking at flank (3-4 times/5 min) 

Excessive head movements, excessive looking at 
flank (>5 times/5 min), biting at flank (>1 time/5 
min) 

0 

1 

 

2 

 

3 

 

0 

     Pain sounds 

 

 

 

No audible signs of pain 

Occasional teeth grinding or moaning (1-2 times/5 
min) 

Frequent teeth grinding or moaning (3-4 times/5 min) 

Excessive teeth grinding or moaning (>5 times/5 min) 

0 

1 

2 

3 

1 

    Overall 
appearance, 
reaction to 
observer(s) 

Quiet but alert, approaches/turns to observer 

Alert, no reluctance to move, obvious reaction to 
sounds and/or movements 

Restless, constantly moving, exaggerated reaction to 
sounds and/or movements 

Stupor: the horse is not moving, head is lowered, 
reluctance to move 

0 

1 

 

2 

 

3 

2 

    Reaction to 
palpation of painful 
area in the flank 

No reaction to palpation 

Mild reaction to palpation 

Resistance to palpation 

Violent reaction to (attempt to) palpation 

0 

1 

2 

3 

2 

Total  .../42  

min: Minute; °C: Grad Celsius 

 

 

 

 

 

179



Anhang 

 

180 

 

10.4 Protokoll des HGS 

 Erhobene Befunde Punkte 

Ohren Aufmerksames Ohrenspiel oder entspannt seitliche Ohrstellung, 

Ohröffnung zeigt zur Seite bzw. leicht zu Boden 

Vermindertes Ohrenspiel 

Aufgezogene Ohren, seitlich bis rückwärts gerichtete Ohrstellung 

Aufgezogene Ohren, Ohrstellung in Richtung Schmerz 

0 

                  

1 

2 

3 

Augen Dösend, eventuell halb geschlossene Augen 

Geöffnete Augen 

Leicht geschlossene Augen, in sich gekehrter Blick 

Aufgerissene Augen 

0 

1 

2 

3 

Muskula

tur 

Erschlaffte Gesichtsmuskulatur 

Leicht angespannte Gesichtsmuskulatur 

Hervortretende Wangenmuskulatur 

Hervortretende Wangenmuskulatur und streifenförmiges hervortreten 

des Musculus masseter 

0 

1 

2 

3 

Nüstern Entspannte Nüstern 

Angespannte Nüstern, leicht zurückgezogene Nüsternwinkel 

Geweitete Nüstern, runde Nüsternöffnung 

Geblähte Nüstern, aufgezogene Nasenflügel 

0 

1 

2 

3 
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Fortsetzung des Protokolls des HGS: 

Maul-

Lippen-

Partie 

Entspannte Maulpartie, Unterlippe hängt ggf. entspannt nach vorn 

herab, gerade Maulspalte 

Ober- und Unterlippen sind leicht angespannt, Oberlippe graduell 

nach vorne geschoben, kurze und gerade Maulspalte 

Zusammengepresste Lippen, kurze, wellenförmige Maulspalte 

Zurückgezogene Maul Oberlippe, angespannte Unterlippe mit 

angespanntem „Kinn“, kurzer und nach unten gebogener Maulspalt 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

Gesamt-

punkt-

zahl 

  

…/15 

 

10.5 Protokoll des GS 
 

1 2 3 

Rektale 

Untersuchung 

US möglich, lokale 

geringe Distension 

US teilweise nicht 

möglich, Distension 

US nicht möglich, 

starke Distension 

Darmgeräusche 

während Auskultation 

normal vermindert, eine 

Flanke 

keine vorhanden 

Abdominale 

Auftreibung 

keine schwach, eine 

Flanke 

stark 

Schmerzausprägung nicht vorhanden, 

gering 

mild stark, Depression 
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10.6 Protokoll des modifizierten SS 

% = Prozent; mmHg = Millimeter Quecksilbersäule; mmol/l = Millimol pro Liter 

 

10.7 Ergebnisse der Scores 

10.7.1 Ergebnisse der Scores an Tag 1 

Tabelle 18: Mit Hilfe der verschiedenen Skalen ermittelte Scores der Patienten aus Teil A (n 
= 49) zu Messzeitpunkt 1. 
Pferd 
(LfNr.) FAP FAPW HGS COMPASS COMPASSW GS SS 

1 4 6 4 6 8 2 2 
2 4 6 4 6 5 2 1 
3 13 22 11 22 11 2 1 
4 14 28 13 28 31 3 3 
5 4 9 3 9 10 3 3 
6 1 1 1 1 2 1 4 
7 13 25 12 24 33 3 3 
8 11 20 11 21 28 3 1 
9 12 19 12 18 28 3 3 

10 2 5 1 4 8 1 3 
11 14 26 14 13 22 3 3 
12 13 24 14 18 28 3 4 
13 0 0 1 4 8 2 1 
14 6 14 8 9 14 2 3 
15 0 0 1 3 5 1 1 
16 6 12 5 5 12 3 3 
17 12 22 8 24 32 3 3 
18 3 4 4 11 16 2 3 
19 1 2 1 4 6 2 3 
20 7 6 3 3 2 2 1 

 

1 2 3 4 

HF (Schläge 

pro Minute) 

<60 60-80 80-100 >100 

AF (Atemzüge 

pro Minute) 

<25 25-35 35-45 >45 

Hkt (%) <45 45-55 55-65 >65 

SAP (mmHg) >110 90-110 70-90 <70 

Laktat (mmol/l) <2 <2 2-5 >5 
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Fortsetzung der Tabelle 18: Mit Hilfe der verschiedenen Skalen ermittelte Scores der 
Patienten aus Teil A (n = 49) zu Messzeitpunkt 1. 
Pferd 
(LfNr.) FAP FAPW HGS COMPASS COMPASSW GS SS 

21 4 6 4 7 9 2 1 
22 9 15 7 9 11 2 4 
23 9 13 6 9 7 2 3 
24 12 20 11 22 28 3 3 
25 1 1 2 1 1 1 3 
26 9 13 6 11 16 3 3 
27 10 20 9 19 26 3 3 
28 2 4 3 2 5 2 3 
29 5 10 5 12 14 2 3 
30 4 7 3 11 17 2 1 
31 13 24 10 21 26 3 4 
32 4 8 3 5 7 2 1 
33 4 6 4 9 12 2 2 
34 3 3 2 5 5 2 3 
35 1 2 1 1 2 2 1 
36 7 11 7 6 11 2 3 
37 9 11 7 13 21 3 1 
38 4 7 4 5 7 2 3 
39 13 19 10 22 30 3 3 
40 1 2 1 1 1 1 3 
41 8 13 4 7 10 2 3 
42 7 13 5 11 14 2 3 
43 4 6 5 7 13 3 3 
44 6 11 5 5 9 2 3 
45 2 4 2 4 8 2 1 
46 13 22 11 20 34 3 3 
47 6 10 6 10 12 3 1 
48 1 1 1 0 0 2 1 
49 12 23 11 24 33 3 3 

LfNr.: laufende Nummer; HGS: Horse Grimace Scale; FAP: Equine Utrecht University Scale 
for Facial Assessment of Pain; FAPW: Equine Utrecht University Scale for Facial 
Assessment of Pain mit Gewichtungsfaktor; COMPASS = Equine Utrecht University Scale for 
Composite Pain Assessment; COMPASSW = Equine Utrecht University Scale for Composite 
Pain Assessment mit Gewichtungsfaktor; GS: Gravity Score; SS: Sepsis Score 

Tabelle 19: Mit Hilfe des EQUUS-FAP ermittelte Scores der Patienten aus Teil B (n = 10) zu 
Messzeitpunkt 1. 

Pferd 
(LfNr.)  FAP 

1 10 
2 3 
3 4 
4 10 
5 7 
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Fortsetzung der Tabelle 19: Mit Hilfe des EQUUS-FAP ermittelte Scores der Patienten aus 
Teil B (n = 10) zu Messzeitpunkt 1. 

Pferd 
(LfNr.)  FAP 

6 3 
7 2 
8 15 
9 7 

10 1 
LfNr.: laufende Nummer; FAP: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of 
Pain 

10.7.2 Ergebnisse der Scores an Tag 2 

Tabelle 20: Mit Hilfe der verschiedenen Skalen ermittelte Scores der Patienten aus Teil A (n 
= 49) zu Messzeitpunkt 2. 
Pferd 
(LfNr.) FAP FAPW HGS COMPASS COMPASSW 

1 - - - - - 
2 2 4 2 4 5 
3 - - - - - 
4 11 21 12 21 22 
5 3 4 1 4 6 
6 1 1 1 1 0 
7 - - - - - 
8 0 0 0 0 0 
9 - - - - - 

10 0 0 0 0 0 
11 - - - - - 
12 - - - - - 
13 0 0 0 1 2 
14 9 17 8 12 22 
15 0 0 1 1 2 
16 6 12 5 5 12 
17 - - - - - 
18 1 2 2 2 4 
19 0 0 0 0 0 
20 2 2 2 1 1 
21 4 5 2 1 1 
22 9 17 9 11 11 
23 7 11 3 2 3 
24 - - - - - 
25 0 0 1 0 0 
26 2 3 2 1 3 
27 - - - - - 
28 2 4 3 1 2 
29 1 2 1 0 0 
30 0 0 0 0 0 
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Fortsetzung der Tabelle 20: Mit Hilfe der verschiedenen Skalen ermittelte Scores der 
Patienten aus Teil A (n = 49) zu Messzeitpunkt 2. 
Pferd 
(LfNr.) FAP FAPW HGS COMPASS COMPASSW 

31 - - - - - 
32 1 2 0 0 0 
33 9 18 6 12 23 
34 1 2 1 1 3 
35 3 4 1 1 1 
36 5 7 3 4 9 
37 11 14 8 14 22 
38 0 0 0 1 1 
39 - - - - - 
40 1 2 1 0 0 
41 7 13 5 4 13 
42 - - - - - 
43 0 0 0 0 0 
44 0 0 0 0 0 
45 2 2 0 4 8 
46 - - - - - 
47 2 3 2 1 1 
48 0 0 0 0 0 
49 - - - - - 

LfNr.: laufende Nummer; HGS: Horse Grimace Scale; FAP: Equine Utrecht University Scale 
for Facial Assessment of Pain; FAPW: Equine Utrecht University Scale for Facial 
Assessment of Pain mit Gewichtungsfaktor; COMPASS = Equine Utrecht University Scale for 
Composite Pain Assessment; COMPASSW = Equine Utrecht University Scale for Composite 
Pain Assessment mit Gewichtungsfaktor; GS: Gravity Score; SS: Sepsis Score 

Tabelle 21: Mit Hilfe des EQUUS-FAP ermittelte Scores der Patienten aus Teil B (n = 10) zu 
Messzeitpunkt 2. 

Pferd 
(LfNr.)  FAP 

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

10 1 
FAP: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of Pain 
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10.7.3 Ergebnisse der Scores an Tag 3 

Tabelle 22: Mit Hilfe der verschiedenen Skalen ermittelte Scores der Patienten aus Teil A (n 
= 49) zu Messzeitpunkt 3. 
Pferd 
(LfNr.) FAP FAPW HGS COMPASS COMPASSW 

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

10 0 0 0 0 0 
11 - - - - - 
12 - - - - - 
13 - - - - - 
14 0 0 0 1 2 
15 0 0 1 0 0 
16 - - - 0 - 
17 - - - - - 
18 0 0 0 1 2 
19 0 0 0 0 0 
20 3 4 1 1 1 
21 2 3 2 0 0 
22 - - - - - 
23 2 0 0 0 0 
24 - - - - - 
25 0 0 0 0 0 
26 0 0 0 0 0 
27 - - - - - 
28 3 7 0 1 2 
29 0 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 0 
31 - - - - - 
32 0 0 0 0 0 
33 2 2 0 1 1 
34 0 0 0 0 0 
35 0 0 0 0 0 
36 1 1 1 0 0 
37 - - - - - 
38 0 0 0 0 0 
39 - - - - - 
40 1 0 1 0 0 
41 0 0 0 0 0 
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Fortsetzung der Tabelle 22: Mit Hilfe der verschiedenen Skalen ermittelte Scores der 
Patienten aus Teil A (n = 49) zu Messzeitpunkt 3. 
Pferd 
(LfNr.) FAP FAPW HGS COMPASS COMPASSW 

42 - - - - - 
43 0 0 0 0 0 
44 0 0 0 0 0 
45 0 0 0 0 0 
46 - - - - - 
47 0 0 0 0 0 
48 0 0 0 0 0 
49 - - - - - 

HGS: Horse Grimace Scale; FAP: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of 
Pain; FAPW: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of Pain mit 
Gewichtungsfaktor; COMPASS = Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 
Assessment; COMPASSW = Equine Utrecht University Scale for Composite Pain 
Assessment mit Gewichtungsfaktor; GS: Gravity Score; SS: Sepsis Score 

Tabelle 23: Mit Hilfe des EQUUS-FAP ermittelte Scores der Patienten aus Teil B (n = 10) zu 
Messzeitpunkt 3. 

Pferd 
(LfNr.)  FAP 

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

10 0 
FAP: Equine Utrecht University Scale for Facial Assessment of Pain 

 

10.8 Konfidenzintervalle 

Tabelle 24: Anzahl der Patienten und Konfidenzintervalle der entsprechenden Parameter der 
Patienten aus Teil A zu den verschiedenen Messzeitpunkten. 

Parameter, Zeitpunkt Anzahl 

(n) 

95%-Konfidenzintervall des 

Mittelwertes 

Untergrenze - Obergrenze 

MeanHR, Tag 1 49 46 – 53 bpm 

MeanHR, Tag 2 35 36 – 44 bpm 
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Fortsetzung der Tabelle 24: Anzahl der Patienten und Konfidenzintervalle der 
entsprechenden Parameter der Patienten aus Teil A zu den verschiedenen Messzeitpunkten. 

Parameter, Zeitpunkt Anzahl 

(n) 

95%-Konfidenzintervall des 

Mittelwertes 

Untergrenze - Obergrenze 

MeanHR, Tag 3 31 34 – 38 bpm 

MeanRR, Tag 1 49 1197,16 – 1375,57 ms 

MeanRR, Tag 2 35 1461,66 – 1667,56 ms 

MeanRR, Tag 3 31 1625,62 – 1807,48 ms 

SDNN, Tag 1 49 67,86 – 94,36 ms 

SDNN, Tag 2 35 68,47 – 89,43 ms 

SDNN, Tag 3 31 103,97 – 141,18 ms 

RMSDD, Tag 1 49 51,87 – 85,78 ms 

RMSDD, Tag 2 35 60,12 – 84,90 ms 

RMSDD, Tag 3 31 92,11 – 124,69 ms 

NN50, Tag 1 49 45,20 – 70,14 beats 

NN50, Tag 2 35 48,08 – 69,23 beats 

NN50, Tag 3 31 71,10 – 90,06 beats 

pNN50, Tag 1 49 20,69 – 33,06 % 

pNN50, Tag 2 35 26,40 – 38,16 % 

pNN50, Tag 3 31 42,24 – 56,21 % 

HF-Leistung, Tag 1 49 31,86 – 43,48 n.u. 

HF-Leistung, Tag 2 35 32,58 – 44,57 n.u. 

HF-Leistung, Tag 3 31 27,41 – 37,94 n.u. 

LF-Leistung, Tag 1 49 56,53 – 68,15 n.u. 

LF-Leistung, Tag 2 35 55,47 – 67,53 n.u. 

LF-Leistung, Tag 3 31 62,05 – 72,59 n.u. 

LF/HF-Ratio, Tag 1 49 2,06 – 3,02 
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Fortsetzung der Tabelle 24: Anzahl der Patienten und Konfidenzintervalle der 
entsprechenden Parameter der Patienten aus Teil A zu den verschiedenen Messzeitpunkten. 

Parameter, Zeitpunkt Anzahl 

(n) 

95%-Konfidenzintervall des 

Mittelwertes 

Untergrenze - Obergrenze 

LF/HF-Ratio, Tag 2 35 1,60 – 3,02 

LF/HF-Ratio, Tag 3 31 2,09 – 3,45 

SBD, Tag 1 49 139 – 152 mmHg 

SBD, Tag 2 35 131 – 144 mmHg 

SBD, Tag 3 31 117 – 127 mmHg 

MBD, Tag 1 49 100 – 111 mmHg 

MBD, Tag 2 35 93 – 103 mmHg 

MBD, Tag 3 31 80 – 89 mmHg 

DBD, Tag 1 49 73 – 82 mmHg 

DBD, Tag 2 35 67 – 75 mmHg 

DBD, Tag 3 31 56 – 64 mmHg 

SVR-Index, Tag 1 49 25 – 30 

SVR-Index, Tag 2 35 23 – 28 

SVR-Index, Tag 3 31 19 – 24 

n = Anzahl; bpm = beats per minute; ms = Millisekunden; beats (engl.) = Schläge; % = 
Prozent; n.u. = normalized units; mmHg = Millimeter Quecksilbersäule; MeanHR = mittlere 
Herzfrequenz;  MeanRR = mittleres RR-Intervall; SDNN = Standardabweichung der Varianz 
der NN-Intervalle; RMSSD (root mean square of successiv differences between adjacent 
NN-Intervals) = Standardabweichung der Differenzen aufeinanderfolgender RR-Intervalle; 
NN50: absolute Anzahl der Paare benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 ms 
vom vorausgehenden NN-Intervall unterscheiden; pNN50 = Prozentsatz der Paare 
benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 ms vom vorausgehenden NN-Intervall 
unterscheiden; LF-Leistung = Low-Frequency-Leistung; HF-Leistung = High-Frequency-
Leistung; LF/HF-Ratio: Verhältnis von LF und HF als sympathovagale Balance; SBD = 
systolisch arterieller Blutdruck; MBD = mittlerer arterieller Blutdruck; DBD = diastolisch 
arterieller Blutdruck 
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Tabelle 25: Anzahl der Patienten und Konfidenzintervalle der entsprechenden Parameter der 
Kontrollen aus Teil A zu den verschiedenen Messzeitpunkten. 

Parameter, Zeitpunkt Anzahl 

(n) 

95%-Konfidenzintervall des 

Mittelwertes 

Untergrenze - Obergrenze 

MeanHR, Tag 1 12 34 – 44 bpm 

MeanHR, Tag 2 12 33 – 36 bpm 

MeanRR, Tag 1 12 1408,34 – 1771,55 ms 

MeanRR, Tag 2 12 1661,99 – 1809,16 ms 

SDNN, Tag 1 12 90,11 – 151,16 ms 

SDNN, Tag 2 12 73,32 – 158,74 ms 

RMSDD, Tag 1 12 77,81 – 170,30 ms 

RMSDD, Tag 2 12 78,93 – 153,22 ms 

NN50, Tag 1 12 67,55 – 109,95 beats 

NN50, Tag 2 12 56,99 – 96,68 beats 

pNN50, Tag 1 12 36,57 – 62,96 % 

pNN50, Tag 2 12 35,98 – 58,73 % 

HF-Leistung, Tag 1 12 29,88 – 55,66 n.u. 

HF-Leistung, Tag 2 12 24,06 – 39,80 n.u. 

LF-Leistung, Tag 1 12 46,57 – 69,72 n.u. 

LF-Leistung, Tag 2 12 60,19 – 75,95 n.u. 

LF/HF-Ratio, Tag 1 12 0,66 – 3,65 

LF/HF-Ratio, Tag 2 12 1,44 – 4,14 

SBD, Tag 1 12 123 – 139 mmHg 

SBD, Tag 2 12 118 – 136 mmHg 

MBD, Tag 1 12 79 – 93 mmHg 
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Fortsetzung der Tabelle 25: Anzahl der Patienten und Konfidenzintervalle der 
entsprechenden Parameter der Kontrollen aus Teil A zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten. 

Parameter, Zeitpunkt Anzahl 

(n) 

95%-Konfidenzintervall des 

Mittelwertes 

Untergrenze - Obergrenze 

MBD, Tag 2 12 77 – 90 mmHg 

DBD, Tag 1 12 57 - 71 mmHg 

DBD, Tag 2 12 56 – 68 mmHg 

SVR-Index, Tag 1 12 15 – 23 

SVR-Index, Tag 2 12 15 – 19 

n = Anzahl; bpm = beats per minute; ms = Millisekunden; beats (engl.) = Schläge; % = 
Prozent; n.u. = normalized units; mmHg = Millimeter Quecksilbersäule; MeanHR = mittlere 
Herzfrequenz;  MeanRR = mittleres RR-Intervall; SDNN = Standardabweichung der Varianz 
der NN-Intervalle; RMSSD (root mean square of successiv differences between adjacent 
NN-Intervals) = Standardabweichung der Differenzen aufeinanderfolgender RR-Intervalle; 
NN50: absolute Anzahl der Paare benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 ms 
vom vorausgehenden NN-Intervall unterscheiden; pNN50 = Prozentsatz der Paare 
benachbarter NN-Intervalle, die sich um mindesten 50 ms vom vorausgehenden NN-Intervall 
unterscheiden; LF-Leistung = Low-Frequency-Leistung; HF-Leistung = High-Frequency-
Leistung; LF/HF-Ratio: Verhältnis von LF und HF als sympathovagale Balance; SBD = 
systolisch arterieller Blutdruck; MBD = mittlerer arterieller Blutdruck; DBD = diastolisch 
arterieller Blutdruck 

Tabelle 26: Anzahl der Patienten und Konfidenzintervalle des Optical flows der Patienten aus 
Teil B zu den verschiedenen Messzeitpunkten. 

Parameter, Zeitpunkt Anzahl (n) 95%-Konfidenzintervall des 
Mittelwertes 

Untergrenze - Obergrenze 

OF, Tag 1 10 0,05122 – 0,11076 %/s 

OF, Tag 2 5 0,01335 – 0,10499 %/s 

OF, Tag 3 5 -0,00638 – 0,12140 %/s 

n = Anzahl; bpm = beats per minute; ms = Millisekunden; beats (engl.) = Schläge; % = 
Prozent; n.u. = normalized units; mmHg = Millimeter Quecksilbersäule; FAP = Score des 
EQUUS FAP; OF = Optical flow 
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10.9 Graphiken der Heatmaps 

Im Folgenden sind die Graphiken der Heatmaps für die einzelnen Patienten (LfNr. = laufende 

Nummer) abgebildet. Sie wurden aufsteigend nach FAP sortiert. Die Zahlen in den Kästchen 

in den Graphiken geben den zugehörigen FAP an. 
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