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1. EINLEITUNG

Die hier vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema ,,Schmerz und Schmerztherapie®.

Schmerz ist eine Empfindung, die vor keinem Menschen halt macht. Allein im Krankenhaus
leiden mindestens 50% der Patienten an Schmerzen und ein Drittel davon gibt an, unter

starken bis stirksten Schmerzen zu leiden. (vgl. Osterbrink (2003), S. 8)

Auch in Pflegeheimen ist der Anteil an Bewohnern, welche unter dauerhaften Schmerzen
leiden, sehr hoch (45 — 80%). Oft erhilt von diesem grofen Anteil nur ein geringer Bruchteil
eine ausreichende und konstante Schmerztherapie. (vgl. Kunz (2002), S. 101 )

Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass Schmerzen in das tégliches Leben von Betroffenen
eingreifen und es mehr oder weniger deutlich beeinflussen. Je nach Schmerzintensitdt konnen
Betroffene in ihrem Bewegungsfreiraum eingeschriankt sein und so Aktivititen des téglichen
Lebens nicht mehr in der Form nachkommen, wie sie es bisher gewohnt waren. Solche
Einschrinkungen konnen das ganze Leben (Soziales Umfeld, Arbeitswelt, Familie...)

beeinflussen.

In diesem Zusammenhang liegt der Schwerpunkt der Arbeit auf der Schmerztherapie und der
Frage ,,Kann durch eine gezielte Schmerztherapie die Lebensqualitit gesteigert werden?*
Ebenso stellen sich die Fragen: Welche Formen der Schmerzbehandlung stehen Patienten zur
Verfiigung? Sind Kombinationen einzelner Therapien sinnvoll? Kann das Phdnomen Schmerz

gemessen werden und wenn ja — wie?

Bemerkung: Alle verwendeten geschlechtsbezogenen Bezeichnungen gelten sinngemif3

sowohl in der ménnlichen als auch in der weiblichen Form.




2. WAS IST SCHMERZ?

Die meisten Menschen haben schon einmal unter Schmerzen gelitten. Seien es
Kopfschmerzen, Zahnschmerzen oder Schmerzen durch Verspannungen. Ein akuter Schmerz
ist ein Warnsignal, der unseren Korper vor Schiaden schiitzen soll. Ein Beispiel dafiir wire die
schnelle Reaktion bei Berithrung von heilen Gegenstinden. Eine weitere Schutzfunktion
nimmt der Schmerz ein, wenn wir etwa GliedmaBlen nach einer Verletzung ruhig halten. (vgl.

Likar (2005))

Leider kann in manchen Féllen die schiitzende Aufgabe des Schmerzes verschwinden und
eine Dauerbelastung ohne physische Ursache zuriickbleiben. In so einem Fall spricht man von
einem chronischen Schmerz, welcher nun als eigene Krankheit zu betrachten ist. (vgl. Likar

(2005))

,,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder
potentieller Gewebsschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schdidigung beschrieben wird” (Definition der Internationalen Gesellschaft zum

Studium des Schmerzes) (Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.205)

Schmerz ist ein psychophysisches Erlebnis. Die Schmerzempfindungen sind individuell,
wobei sie von vielen personlichen, sozialen, kulturellen und Okonomischen Faktoren
beeinflusst werden. Jeder fiihlt, bewertet und interpretiert seinen Schmerz anders und auch der
Umgang damit ist individuell verschieden. Erfahrungen aus dem klinischen Bereich haben
gezeigt, dass Schmerzen auch ohne eine Gewebsschiadigung vorkommen konnen. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006) S. 205)

Aus diesem Grund ist es besonders wichtig, durch Gespriache den genauen Schmerzcharakter
herauszufinden. Ein Leitfaden, wie in dem unter Abbildung 2.1.1 dargestellten

Schmerzanamnesebogen kann sehr hilfreich sein. (vgl. Mumenthaler/Mattle (2008) S. 719)




e FExakt lokalisierbar oder diffus?

e st die Lokalisation konstant?

e Strahlt der Schmerz aus?

e Welcher zeitliche Rahmen kann angegeben werden (das erste Auftreten des

Schmerzes)

e Kann der Schmerz mit einem Ereignis in Verbindung gebracht werden?

e Wenn dauernd: immer gleich stark?

e Wenn intermittierend: Wie lang dauern die Episoden, wie haufig?

e Hiammernd? Pulsierend? Stechend? Stumpf?

e 10er-Skala (von nichts bis absolut unertréglich)

e Unabhéngig von Faktoren?
¢ Konstante Mechanismen, welche?
e Unterschiedliche Provokation, welche?

e Abhingig von Korperhaltung?

e Gar nicht?
e Durch konstante Maflnahmen

e Durch Medikation: welche Dosierung, wie lange anhaltend?




e Im Beruf?

e Im personlichen Bereich?

Abb.2.1.1: Schmerzanamnese (Mumenthaler/Mattle (2008) S. 719)

2.1.SCHMERZFORMEN

Prinzipiell kann der Schmerz durch die Schmerzentstehung unterschieden werden. Es stellt
sich die Frage, ob das Schmerzempfinden psychische oder organische Ausldsefaktoren hat. In

Abbildung 2.2.1 sieht man typische Unterscheidungsmerkmale zwischen organischem und

Organischer
Schmerz

Psychogener
Schmerz
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Abb.2.2.1: Charakteristika und Unterscheidungsmerkmale zwischen organischem und

psychogenem Schmerz (Mumenthaler/Mattle (2008), S.733)




psychogenem Schmerz. Grundsitzlich kann man auf einen organischen Schmerz durch seine
konstante Erscheinungsform schlieBen. Er kann durch bestimmte Ausloser hervorgerufen und
durch bestimmte Einfliisse behoben werden. Ein psychogener Schmerz ist oft diffus und
dndert die Lokalisation. Auch der Ausldser und die Behebbarkeit des Schmerzes verédndern

sich wahllos. (vgl. Mumenthaler/Mattle (2008), S. 719)

2.1.1. PSYCHOGENER SCHMERZ

Beim psychogenen Schmerz sind nicht, wie beim organischen Schmerz, die Nozizeptoren
verantwortlich. Bei einer psychosomatischen Stérung werden psychische Konflikte als
Schmerzsymptom wiedergegeben und somit verarbeitet — dies kommt besonders bei
chronischen Schmerzen vor. Denn wenn Schmerzen mit organischer Ursache zu lange
bestehen und nicht rechtzeitig behandelt werden, konnen als Reaktion schwere psychische
Storungen auftreten. Auch wenn der Schmerz primér keine organische Ursache hat, ist das
Schmerzempfinden unbedingt ernst zu nehmen. Die Schmerzen werden vom Patienten
wirklich empfunden und sind somit eine erhebliche Belastung. Bevor jedoch der psychische
Schmerz als Diagnose festgelegt wird, muss in jedem Fall eine organische Ursache

ausgeschlossen werden. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)

2.1.2. ORGANISCHER SCHMERZ

Schmerzformen

Organischer Schmerz Psychogener

Schmerz

Abb.2.2.2: Einteilung der Schmerzformen (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)




Somatischer Schmerz

Der ,,Somatische Schmerz* wird hervorgerufen durch Schiden an Haut, Muskeln, Knochen,

Gelenken und Bindegewebe. Prinzipiell kann man zwischen zwei Formen des somatischen

Schmerzes unterscheiden, dem Oberfldchenschmerz und dem Tiefenschmerz. (vgl. Grunst/Sure

(Hrsg.) (2006), S. 207)

Oberflachenschmerz:

entsteht in der Haut

erster Oberflichenschmerz ist ,kurz, hell, scharf und gut lokalisierbar — wird {iber
markhaltige Nervenfasern iibertragen

zweiter Oberflichenschmerz ist diffus, dumpf oder brennend und ldsst nur langsam

nach — wird iiber marklose Nervenfasern {libertragen

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)

Tiefenschmerz:

Ausgangspunkt sind Muskeln, Gelenke, Knochen und Bindegewebe

entspricht neurophysiologisch dem zweiten Oberflachenschmerz

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)

Viszeraler Schmerz

Ausgangspunkt sind die Eingeweide (z.B. durch Dehnung von Hohlorganen, Spasmen
glatter Muskulatur, Durchblutungsstérungen oder Entziindungen)
wird als dumpfer Schmerz wahrgenommen

kann als Dauerschmerz oder zyklisch wiederkehrend vorkommen

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)

Neuropathischer Schmerz

Entstehung durch Schédigungen an Nerven

Ausloser konnen Entziindungen oder Verletzungen sein

wird qudlend-brennend oder blitzartig einschiefSend empfunden

»Allodynie“ —  Reize, welche normal keine Schmerzen auslosen, werden als
Schmerzen empfunden

,Hyperalgesie® — Schmerzen werden intensiver wahrgenommen

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)




Projizierter Schmerz (siehe Abb.2.2.3)

e der Schmerz wird falschlicherweise an den Nervenendigungen wahrgenommen,
obwohl die eigentliche Schiadigung im Nervenverlauf lokalisiert ist
e typische Beispiele: Schmerzen bei Schiaden im Bereich der Bandscheiben (Schmerzen

strahlen ins Bein aus) und Neuralgien
(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)

Ubertragener Schmerz (siehe Abb.2.2.3)

e durch das Zusammenlaufen von Nervenfasern von inneren Organen und Extremitéten
im Bereich des Riickenmarks, konnen Schmerzinformationen vom Thalamus oder
Cortex oft nicht voneinander getrennt werden

e typisches Beispiel: Myokardinfarkt — Patient empfindet auch Schmerzen im linken

Arm

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 207)

L {1 o

Lty o Yo
Abb.2.2.3: a) Reiz- und Schmerzort identisch. b) projizierter Schmerz — Reiz- und Schmerzort nicht
identisch. Reizort ist im Bereich der Ellenbeuge — das Schmerzempfinden im kleinen Finger desselben
Armes c) lbertragener Schmerz — Reiz- und Schmerzort nicht identisch. Reizort im Bereich des Herz

(z.B. durch Herzinfarkt) — Schmerzort im Arm. (Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 208)




3. SCHMERZVERARBEITUNG

Schmerzreize werden von speziellen Nervenendigungen (Nozizeptoren) erkannt und zur
Verarbeitung weitergeleitet. Nozizeptoren kommen in Haut, Eingeweiden, Muskeln,
BlutgefiaBen und Gelenken vor. In Abbildung 3.1.1 sieht man als Beispiel das Vorkommen
von Nozizeptoren in der Haut. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 206)

@15*
&F Abb3.1.1
/ Darstellung
L
= . { S;rrantggnm WiChtiger
g ! ] Epidermis
j o Rezeptoren (u.a.
] Nozizeptoren) in
der Haut.
TypAS Diiria (Klinke/Silbernagl
v (2003), S. 556)
-—'."'-".-_---
Hypodermis

unbehaarte Haut

Nozizeptoren besitzen im Vergleich zu anderen Sinneswahrnehmungen eine besonders hohe
Reizschwelle, weshalb Nozizeptoren iiblicherweise nicht ,,aktiv* sind. Weiters unterscheidet
sie, dass sie sich bei konstanter Reizstdrke nur gering adaptieren. Diese beiden Faktoren
erkldren, warum fiir eine Erregung eines Nozizeptors ein hoher, meist gewebsschadigender

Reiz notwendig ist. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 206)

Nozizeptoren konnen aber auch sensibilisiert werden, wobei danach die Reizschwelle
niedriger ist und bereits schwichere Reize als Schmerz wahrgenommen werden. Eine
Sensibilisierung kann zum Beispiel ihre Ursache in einem Gewebsschaden mit lokalen
Entziindungszeichen sein. Dabei konnen spezielle Substanzen (u.a. Prostaglandine oder

Histamin) freigesetzt werden, die den Schmerz verstirken. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.
206)




3.1.VON DER AUFNAHME BIS ZUR VERARBEITUNG DES SCHMERZES

Entsprechend intensive Reize werden von den Nozizeptoren aufgenommen und in elektrische
Aktivitdt umgewandelt. Diese ,,Impulse” werden entweder iiber schnell leitende A-delta-
Fasern oder langsame C-Fasern in Richtung Riickenmark weitergegeben (siche Abbildung

3.1.2). (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 206)
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Abb.3.1.2: Leitung und Verarbeitung von Reizen (Klinke/Silbernagl (2003), S. 565)

Wenn der Impuls im Riickenmark ankommt, so werden Neuropetide (Substanz P oder CGRP
— engl. calcitonin gene related petide) und Neurotransmitter (Glutamat) ausgeschiittet. Diese
beiden Substanzen ermdglichen die Weiterleitung des Schmerzsignals iiber die Nervenzellen
des Riickenmarks, von der aus denen Reiz iiber die Vorderseitenstrangbahn zum Thalamus
und weiter zur GroBhirnrinde gelangt. Erst wenn der Reiz im GroBhirn angekommen ist, wird
der Schmerz bewusst wahrgenommen. Andere Kerngebiete, wie das limbische System,
ordnen dem Schmerz Gefiihle wie Panik oder Angst hinzu. Auch der Hirnstamm wird
aktiviert, was sich auf den Kreislauf und die Atmung auswirkt bzw. iiber die Formatio

reticularis auf Schlaf und Bewusstseinslage. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 206)
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autonome Reaktionen




Der Korper verfiigt zusitzlich iiber Schutzreflexe. Sie bewirken, dass man auf einen
schmerzhaften Reiz sofort reagiert, noch bevor er im Grofhirn bewusst wahrgenommen wird.
Eine weitere Schutzfunktion ist die kdrpereigne Schmerzhemmung. Der Korper schiittet zum
Beispiel Endorphine und Enkephaline aus welche schmerzleitende Synapsen hemmen. Dies
war vor allem in fritheren Zeiten notwendig, um bei Verletzungen trotzdem noch eine Flucht

zu ermoglichen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 206)

Ein wichtiger Aspekt in Bezug auf den Schmerz ist das ,,Schmerzgedichtnis®. Wenn
Schmerzreize iiber einen langen Zeitraum bestehen bleiben oder in geringen Abstinden
immer wieder kehren, kann dies zu einer Verdnderung im Nervensystem fithren. Das Ergebnis
ist eine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit wund unter Umstinden auch eine
»Verselbstindigung des Schmerzes“. In diesem Zusammenhang spricht man dann vom

chronischen Schmerz. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 206f)

4. ERFASSUNG VON SCHMERZEN

Der menschliche Korper wird oft untersucht um den

Zustand und die Funktionstiichtigkeit der einzelnen EXTREME
10 seHmERZEN

-
=]

@ DS

Organe feststellen zu konnen. So kénnen Abweichungen
schnell festgestellt und im Idealfall eine angemessene

Therapie eingeleitet werden. Doch wie sieht es mit dem

Schmerz aus? Schmerzempfindungen lassen sich weder =

durch Laborbefunde noch durch Réntgenbilder darstellen. 6 G

Sie werden subjektiv wahrgenommen und individuell — 5 :;?ﬂ,:?:;l:“

verarbeitet und weitergegeben. Doch dieser Prozess wird — 4 s [ ©8

noch von vielen weiteren Faktoren beeinflusst, denn nicht L 3

jeder bringt Schmerz auf gleiche Weise zum Ausdruck. g a 3“1;5'

Die individuelle Einstellung zu Schmerzen, Stimmungen, L, =
Erfahrungen und Umgang mit fritheren G i . e
Schmerzerlebnissen, kulturelle Einfliisse und vieles mehr SR RXIN NS
beeinflussen den Umgang mit dem Schmerz. Diese vielen Abb. 4.1.1: Schmerzskala mit

Ziffernspanne von 0 bis 10
( www.schmerzskala.de, 22.September
Schmerz dadurch nicht vollkommen erfasst werden kann 2008)

Einfliisse sind vor allem in der Praxis ein Problem, da der



http://www.schmerzskala.de/

und somit auch eine Therapie haufig nicht ausreichend erfolgt. Um das Schmerzempfinden
besser einschitzen und nachvollziehen zu konnen, wurden eine Reihe von Methoden

entwickelt. (vgl. Bettshart (1997) S. 39)

4.1.DIE SCHMERZSKALA

Mit Hilfe einer Schmerzskala kann ein Patient die von ihm empfundene Schmerzintensitit
durch zum Beispiel eine Ziffernskala ausdriicken. Sie dhnelt einem Lineal und hat zumeist
eine Ziffernspanne von 0 bis 5 oder 0 bis 10 (siche Abb.: 4.1.1). Weiters gibt es sogenannte
»Visuelle Analogskalen (VAS) bei denen der Patient die Schmerzempfindung auf einem
Querbalken ohne Stufenzahl eintragen kann. Wie in Abbildung 4.1.2 zu sehen ist wird der
duBerst linke Punkt wie ,,kein Schmerz®“ bewertet und der du3erst rechte Punkt mit , stiarkster
vorstellbarer Schmerz®. Der Patient kann nun sein Schmerzempfinden auf der Linie eintragen.

(vgl. Bettschart (1997), S. 39)

starkster

kein vorstellbarer
Schmerz || | Schmerz

Abb. 4.1.2: Visuelle Analogskala (VAS)

Manche Patienten konnen ihr Schmerzempfinden bei rein visuellen Skalen schwer einordnen.
In diesem Fall kann eine Wortskala wie in Abbildung 4.1.3 oder Abbildung 4.1.4 behilflich
sein. Diese fasst die einzelnen Stufen nochmals wortlich umschreibend zusammen. (vgl.

Bettschart (1997), S. 39)




e Sie haben gegenwartig keine Schmerzen

J
N
¢ Sie haben mafige Schmerzen, die Sie bei Ablenkung nicht mehr
wahrnehmen
J
N

¢ Sie haben mittelstarke Schmerzen, die beim Gehen oder beim Einschlafen
hinderlich sind

¢ Sie leiden unter starken Schmerzen, flihlen sich erschopft und moéchten
sich am liebsten standig hinlegen. Ihr Denken dreht sich fast ausschiel3lich
um lhre Schmerzen, Sie fiihlen sich hilflos.

J
N
¢ Sie haben extrem starke Schmerzen, mochten am liebsten laut schreien,
verlieren den Lebensmut und reagieren depressiv.
J

Abb.4.1.3: Wortskala (Bettschart (1997), S.40)




Schmerzintensitat
10

' keine Schmerzen
' der Patient ist beschwerdefrei

' sehr geringe Schmerzen
' der Patient bemerkt sie kaum

' Schmerzen sind gering
' der Patient nimmt sie langsam mehr wahr

' Schmerzen werden etwas hartnackiger
' der Patient empfindet sie als "gut ertraglich"

' mittlere Schmerzen

' sie wirken sich beim Patienten langsam auf das
Befinden aus

' etwas starkere Schmerzen

' der Patient empfindet sie als "stérend, aber
noch immer auszuhaltend"

' starkere Schmerzen

' die Schmerzen konnen beim Patienten bereits
Schlafstérungen hervorrufen

' starke Schmerzen

' der Patient empfindet sie als "hartnackig,
stechend und erschopfend"

' sehr starke Schmerzen

' der Patient hat den unbandigen Wunsch nach
Linderung der Schmerzen

' immense Schmerzen

' der Patient empfindet groRe Verzweiflung,
Hoffnungslosigkeit und Ohnmacht

\
' unertragliche Schmerzen

' kdnnen Aggressionen, Depressionen oder auch
Selbstmordgedanken auslésen

Abb. 4.1.4: Schmerzskala in 10 Schritten mit wortlicher Erlduterung (vgl. www.schmerzskala.de/

22.September 2008)



http://www.schmerzskala.de/

Die durch die Schmerzskalen erhobenen Daten kénnen nun iiber einen ,,ldngeren* Zeitraum

gesammelt und in eine Schmerzkurve eingetragen werden. Der behandelnde Arzt kann

dadurch einen Zusammenhang zur Wirksamkeit der empfohlenen Therapie erkennen und so

auch die Therapie verbessern oder optimieren. Moglicherweise konnen so sogar Ursachen und

Einflussfaktoren herausgearbeitet werden. (vgl. Bettschart (1997), S. 39)

4.2 . DAS SCHMERZTAGEBUCH

Ein Schmerztagebuch kann helfen Zusammenhédnge zwischen Schmerzempfindungen und

bestimmten Einfliissen herauszufiltern. Zum Beispiel konnte Schmerz immer in Verbindung

mit  bestimmten  Tatigkeiten,
Bewegungen oder Stimmungen
auftreten.  Mit der  daraus
gewonnenen Erkenntnis ist es in
weiterer Folge leichter,
Konsequenzen daraus zu ziehen.
Ein Schmerztagebuch, wie zum
Beispiel in  Abbildung 4.2.1,
umfasst verschiedene Aspekte:
Tag, Uhrzeit, Schmerzskala (0-
10), Schmerzlokalisation,
Schmerz in Zusammenhang mit
verschiedenen Tétigkeiten und die
tagliche Therapie. Weiters
konnten noch Parameter wie die
Stimmung oder andere
Einflussfaktoren = miteinbezogen
werden. (vgl. Bettschart (1997),
S. 40)
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Abb. 4.2.1: Auszug aus einem Schmerztagebuch
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Schmerz bei Tatigkeit  Nehmen Sie das Symbol ,,Dusche®, Abb. 4.2.2: Erlduterung zu
z wenn erhéhter Schmerz wihrend Abb.4.2.1 Bilder
oder nach der Kérperpflege auftritt.

(www.hilfswerk.at, (22.

Nehmen Sie das Symbol September 2008)

Schmerz bei Tétigkeit : . .
g ‘ Einkaufswagen®, wenn sich

‘ ‘ 4 ‘ erhdhter Schmerz wihrend oder
nach Alltagstitigkeiten einstellt.

Schmerz bei Tatigkeit  Nehmen Sie das Symbol
£ »Mond®, wenn in der Ruhephase
erhéhter Schmerz auftritt.

Diese Art von Schmerzaufzeichnung wire in vielen Féllen eine ideale Voraussetzung fiir eine
individuelle Therapie. Jedoch muss man beachten, dass nicht jeder Patient dies akzeptiert. Es
verlangt vom Patienten eine regelmifBige Auseinandersetzung mit seinen Schmerzen,
wodurch er sich zusétzlich mit seinem Leiden beschéftigen muss. Dies kann fiir einen

Patienten zu einer zusétzlichen Belastung werden. (vgl. Bettschart (1997) S. 40)

5. BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Bevor eine individuelle Schmerztherapie ermoglicht werden kann, ist eine Abkldrung der
Ursachen entscheidend. Wenn eine Person zum Beispiel an Kopfschmerzen leidet, muss das
nicht zwangsldufig organische Ursachen haben. Auch Probleme im sozialen Umfeld kdnnen
dazu fiihren. Ist die Ursache fiir den Schmerz herausgefunden, sollte das primére Ziel sein, die
Ursache fiir den Schmerz zu beseitigen. Kann die Ursache nicht behoben werden, weil es flir
den Patienten zu riskant, belastend oder aufwendig ist, so kann zumeist trotzdem eine
Therapie angeboten werden, welche die Schmerzsymptome zumindest lindern kann. Eine
Schmerztherapie sollte immer auf mehreren Therapieformen (sieche Abbildung 5.1.1)
basieren, da auch das Schmerzerleben auf mehreren Faktoren (psychisch, physisch,...)

aufbaut. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006) S. 211)
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Abb.5.1.1: Verschiedene Ansétze der Schmerztherapie (Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.212ff)
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Es ist oft sinnvoll, medikamentdse mit physikalischen Therapien zu kombinieren, weiters

konnte der Patient zuséitzlich Hilfe zur Selbsthilfe erhalten. Auch das Einbeziehen des

sozialen Umfeldes eines Patienten kann fordernd mitwirken, ebenso muss die Therapie dem

»Schmerzcharakter angepasst werden. Akute Schmerzen, etwa nach einem Herzinfarkt oder

einer Operation, sind anders zu behandeln als chronische Schmerzen, welche zum Beispiel

tumorbedingt sein konnten. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 212)

Therapie bei akutem Schmerz:

schnelle Schmerzbeseitigung um vegetative Nebeneffekte gering zu halten bzw. gar
nicht erst auftreten zu lassen
Dauer: oft nur einige Tage

Medikation: kurzwirksame Medikamente in Standarddosen (i.v. oder i.m.)

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 218)

Therapie bei chronischem Schmerz:

unterschieden wird, ob es sich um tumorbedingte oder nicht-tumorbedingte
Schmerzen handelt

fiir tumorbedingte, chronische Schmerzen gilt das in Abbildung 5.1.2 abgebildete
WHO-Schema

bei nicht tumorbedingten, chronischen Schmerzen sind medikamentdse Therapien oft
nicht sehr erfolgreich. Besonders bei der dauerhaften Einnahme von Analgetika,
sprechen Nebenwirkungen und das Potential von Missbrauch, in erster Linie fiir die
Ausschopfung von Therapiealternativen (z.B. physikalische Therapieformen).

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S. 218)

Stufe 3 Abb.5.1.2: Therapieschema bei
chronischen, tumorbedingten
Stufe 2 Schmerzen
Starke In den folgenden Teilbereichen
Stufe 1 Sehwache Opioide werden verschiedene
Opioide Therapieformen genauer
Nicht-Opioid- )

Analgetika beschrieben. (Grunst/Sure

' Y : (Hrsg.) (2006), S. 218)
Evtl. + Co-Analgetika, Begleitmedikamenten




5.1.MEDIKAMENTOSE SCHMERZTHERAPIE:

Zur medikamentdsen Schmerztherapie zéhlt die groBe Gruppe der Analgetika, welche in
Nicht-Opioid-Analgetika und Opioid-Analgetika unterteilt werden kann. Sie beeinflussen die
Entstehung und auch die Wahrnehmung von Schmerzen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006),
S.212)

5.1.1. NICHT-OPIOID-ANALGETIKA

Sie hemmen die Synthese der schmerzvermittelnden Prostaglandine in der Korperperipherie.
Sie werden vor allem bei leichten bis médfigen Schmerzen und auch als Antirheumatika
eingesetzt. Im menschlichen Korper sind die bedeutsamsten schmerzvermittelnden Stoffe
Prostaglandine. Sie ,,entstehen” bei der Beschiddigung von Geweben und 16sen Schmerzen,
Fieber und Entziindungsreaktionen aus. Die Hauptwirkung von Nicht-Opioid-Analgetika
liegt in der Hemmung der Prostaglandinsynthese — aus diesem Grund werden sie auch
Prostaglandinsynthesehemmer genannt. Sie wirken schmerzlindernd (analgetisch),
fiebersenkend (antipyretisch) und zum Teil auch entziindungshemmend (antiphlogistisch).
Prostaglandine haben aber noch eine Wirkung: Sie stoppen die Sekretion von Magensédure
und regen die Schleimproduktion im Magen an, auBerdem wird die Uterusmuskulatur zu
Wehen veranlasst. Hemmt man nun die Prostaglantinsynthese, so verliert die
Magenschleimhaut ihren Schutz. Dadurch entsteht eine grofere Gefahr fiir Magenulzera und -
blutungen. Auch allergische Erkrankungen, wie Asthma, verschlimmern sich im
Zusammenhang mit Prostaglandinsynthesechemmern. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (20006),
S.212f)

Die Wahl, welches Medikament aus dieser Gruppe fiir die Therapie eingesetzt wird, muss
nach Abwigung von Wirkungen und Nebenwirkungen geschehen. So zeigen sie zwar im
Grunde die gleichen Wirkungen, aber jedes einzelne Medikament hat dennoch seine eigenen,
spezifischen Stérken, einige wirken stirker fiebersenkend andere eher entziindungshemmend.

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.212f)




5.1.2. OPIOID-ANALGETIKA

Opioid-Analgetika sind sehr starke, halb- und vollsynthetisch hergestellte Analgetika, welche
ihren schmerzlindernden Effekt iiber die Endorphinrezeptoren des Zentralnervensystem
wirken lassen. Ausgangssubstanz ist das seit vielen Jahrtausenden bekannte Opium. Zu
fritherer Zeit war es eines der wirksamsten Schmerzmittel. Einer der wichtigsten Inhaltsstoffe

von Opium ist das Morphin. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.215)

Wirkung und Nebenwirkung:

e stark schmerzlindernde Wirkung

e Sedation — diesen Effekt kann man zumeist bei Therapiebeginn wahrnehmen, er
verschwindet dann nach einigen Tagen

e Atemzentrum wird gechemmt — diese Wirkung ist fiir die klinische Nutzung nicht von
Interesse — jedoch besteht bei Uberdosierung Gefahr fiir den Patienten

e der Hustenreflex wird gehemmt

e Ubelkeit und Erbrechen auf Grund von Reizung im Brechzentrum des Stammbhirns

e spastische Obstipation und Harnverhalt durch Tonuserhhung der glatten Muskulatur
(Magen-Darm-Trakt, ableitende Harnwege)

e Stimmungsverdndernd (euphorisierend, entspannend, angstauslosend,
niederschlagend) — dieser Effekt ist vor allem bei intravendser Gabe sehr stark

e durch die Ausschiittung von Histamin kommt es zu Juckreiz, Bronchialverengungen
mit GefaBweitstellungen

e Toleranzentwicklung gegeniiber Wirkung und Nebenwirkungen

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.215)

5.1.3. CO-ANALGETIKA UND BEGLEITMEDIKAMENTE

Co-Analgetika sind Medikamente, welche neben den verwendeten Analgetika begleitend
gegeben werden. Sie unterstiitzen die Analgetikatherapie, zum Beispiel in dem sie
Schmerzverarbeitung oder ein Begleitsymptom positiv beeinflussen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.)

(2006), S.217)




Psychopharmaka

Psychopharmaka sollen in diesem Zusammenhang nicht ihre antipsychotische oder
antidepressive Wirkung zeigen. Viel mehr werden sie unterstiitzend zu einem Schmerzmittel
verschrieben. Sie haben die Féhigkeit, die analgetische Wirkung im Rahmen der
Schmerzverarbeitung zu steigern. Dieser Effekt sollte auch so dem Betroffenen iibermittelt

werden, um keine Missverstindnisse zu erzeugen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.217)

Antidepressiva

Antidepressiva werden einerseits bei chronischen Schmerzen und einer begleitenden Depression
gegeben — andererseits kdnnen sie in geringeren Dosierungen auch in der Schmerztherapie bei Kopf-

und Nervenschmerzen gut ihre Wirkung zeigen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.217)

Neuroleptika

Neuroleptika werden oft in Kombination mit Opioid-Analgetika gegeben, da sie gegen
Ubelkeit und Erbrechen helfen. Diese Symptome sind eine typische Nebenwirkung von

Opioid-Analgetika. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.217)

Benzodiazepine

Benzodiazepine konnen ihre muskelentspannende Wirkung vor allem bei Patienten mit
Muskelschmerzen entfalten. Weiters sorgen Benzodiazepine auch fiir einen besseren Schlaf.
Dennoch sollten sie nicht wegen ihrer schlaffordernden Wirkung gegeben werden, denn
Benzodiazepine sind auf Grund ihrer Suchtgefahr nur vorsichtig zu verwenden. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.217)

Begleitmedikamente

Zusitzlich zu Analgetika und Co-Analgetika ist es oft notwendig noch weitere
Begleitmedikamente (Laxantien, Antiemetika) zu nehmen, um den Nebenwirkungen der
Analgetika, wie zum Beispiel Obstipation, Ubelkeit und Erbrechen, entgegen zu wirken. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.218)




5.1.4. LOKALANASTHETIKA

Neben der systemischen Behandlung von Schmerzen mit Medikamenten (Tabletten,

Tropfen,...), gibt es noch die Lokalanésthesie. Sie unterbricht auf lokaler Ebene die

Signalleitung und kann auf diese Weise Schmerzen abschwichen oder sogar fiir

Schmerzfreiheit sorgen. Nach der Injektion verschwinden erst die Schmerzempfindungen und

in weiterer Folge auch die Sensibilitdt fiir Temperatur, Beriihrung und Druck. Absolute

Kontraindikationen fiir eine Lokalanésthesie sind Allergien gegen die Substanz und auch eine

lokale Infektion. Folgend werden einige Verfahren zur Lokalanisthesie vorgestellt. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.218)

Oberflachenanisthesie

Oberflichenanésthetika werden auf Haut oder Schleimhaut
aufgetragen und bewirken eine lokale Betiubung der darunter
liegenden Nervenendigungen. Diese Wirkung macht man sich zum
Beispiel bei einer Endoskopie fiir den Rachenraum zu nutze. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.220)

Infiltrationsanéisthesie

Bei der Infiltrationsandsthesie wird das Lokalandsthetikum in das
zu betdubende Areal intradermal, subkutan oder intramuskuldr
injiziert. Das FEinsatzgebiet der Infiltratioinsanésthesie sind zum
Beispiel kleine chirurgische Eingriffe. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.)
(20006), S.220)

Periphere
Leitungsanisthesie
(periphere

Nervenblockaden)

Auch dieser Eingriff wird speziell bei chirurgischen Eingriffen
angewandt, aber auch bei schweren Nervenschmerzen. Bei der
peripheren Leitungsanésthesie wird in die Ndhe von Nerven oder
Nervengeflechten in die Peripherie gespritzt. (vgl. Grunst/Sure

(Hrsg.) (2006), S.220)

Riickenmarksnahe
Leitungsanisthesie
(zentrale

Nervenblockaden)

Die riickenmarksnahe Leitungsanisthesie oder auch zentrale
Nervenblockade kann in zwei Methoden eingeteilt werden. Zum
einen die  Spinalandsthesie und zum  anderen die

Periduralanisthesie.




e Spinalandsthesie: hier wird das Lokalandsthetikum in den

liquorhaltigen Subarachnoidalraum (Riickenmark)
eingebracht (siche Abb.5.2.1). Als Lokalanisthetikum wird
eine Substanz verwendet, welche schwerer als Liqour ist,
(hyperbar) damit das Lokalandsthetikum nicht in den
Hirnstamm aufsteigen kann und dort lebenswichtige
Funktionen ausschaltet. Weiters wird die Applikation im
Sitzen vorgenommen.

o Anwendungsgebiete: chirurgische Eingriffe an den unteren

Extremitiaten, im Dammbereich, im Unterbauch oder auch
bei der Geburtshilfe
(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.220)

Rickenmark

Abb.5.2.1:

Periduralraum

Subarachnoidal- Applikationsorte
raum fir Peridural- und
Peridural-
Spinalanésthesie
(Grunst/Sure
(Hrsg.) (2006),

S.221)

Spinalanasthesie

e Periduralanisthesie (PDA, Epiduralanisthesie): bei diesem
Eingriff wird das Lokalandsthetikum in den Epiduralraum
des Riickenmarks (Periduralraum) appliziert, wo es durch
Blockierung der Schmerzleitung in den Nervenwurzeln
wirkt. Bei chronischen Schmerzen kann auch eine
kontinuierliche Lokalanésthetikagabe {iber einen Katheter
in diesem Bereich in Erwédgung gezogen werden. Jedoch
muss beachtet werden, dass ein Katheter in diesem Bereich
eine Gefahr fiir eine Infektion des Zentralnervensystems ist.

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.220)




5.2.0OPERATIVE THERAPIEN

Die heutige Medizin kann Schmerzpatienten auch auf dem operativen Gebiet Losungsansétze
bieten. Einer davon wire eine eingebaute Medikamentenpumpe. Sie liegt transcutan und kann
teilweise auch vom Patienten zur Bolusgabe gesteuert werden. Der dazugehorige Katheter
liegt intrathekal (d.h. im Liquor), entweder im Bereich der Lendenwirbelsdule oder auch
intraventrikuldr. Das dazugehorige Schmerzmittel ist in den meisten Fillen Morphium und

kann auch jederzeit nachgefiillt werden. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.221)

Weitere Moglichkeiten, operativ Einfluss auf den Schmerz zu nehmen sind die
elektromodulatorischen Therapien. Eine Moglichkeit ist, Hirnelektroden in den Thalamus zu
platzieren, welche iiber einen Stimulator geregelt werden. Dariiber hinaus konnen auch
Elektroden-Empfangersysteme im lumbalen Periduralraum implantiert werden, welche eine
Parésthesie im schmerzenden Dermatom auslosen. Die Durchtrennung von Bahnen oder
einzelnen Nervenstringen im Riickenmark kann, vor allem bei Phantomschmerzen nach einer
Amputation oder viszeralen Schmerzen, den Betroffenen Linderung verschaffen. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.221)

5.3.PHYSIKALISCHE THERAPIE

Physikalische Therapien schenken den Patienten einerseits wichtige Aufmerksamkeit und
andererseits konnen sie den Kreislauf »Schmerz-Muskelverspannung-
Durchblutungsstérungen-Schmerz*“ ein Ende setzen. Folgend wird ein Auszug einiger

Therapien beschrieben. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.221)

5.3.1. BERUHRUNG

Bewusste Berithrungen stimulieren die Haut und konnen so lindernd, wédrmend und
beruhigend auf den Patienten wirken. Dieser Effekt wird auch in der Vibrationstherapie
eingesetzt. Das Einsatzgebiet dieser Therapieform sind besonders Amputations-, Nerven- und

Muskelschmerzen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.221)




5.3.2. KALTE

Die Anwendungsgebiete von Kailte sind vor allem akutentziindliche Schmerzformen, wie
Verletzungen, Arthrosen oder rheumatische Gelenksverdnderungen auf Grund der
entziindungshemmenden und schmerzlindernden Eigenschaften. Weiters werden durch die
Unterkiihlung der tiefer liegenden Gewebsschichten auch die Nozizeptoren blockiert und in
weiterer Folge auch die Schmerzleitung unterbrochen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006),
S.221)

5.3.3. WARME

Wirme lockert die Muskulatur und wird besonders bei chronischen Gelenkserkrankungen,
Koliken, Verspannungen der Muskeln und Kopfschmerzen angewendet. Sind auch Zeichen
einer Entziindung vorhanden, so ist von einer Behandlung mit Wirme abzuraten. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.221)

5.3.4. MASSAGE

Massagen dienen der Entspannung von Korper und Seele. Aus diesem Grund sind sie auch bei
vielen Patienten sehr beliebt. Sie konnen passiv die wohltuende Therapie auf sich wirken
lassen. Speziell Verspannungen der Muskulatur konnen durch eine klassische Massage
gelindert werden. Unter anderem ist es auch ein Bereich, in dem der Patient auch selbst tétig
werden kann. Patienten konnen angeleitet werden, einfache Druckmassagen oder
Dehnungstechniken zu erlernen, welche ihnen zum Beispiel bei akuten oder chronischen

Kopfschmerzen helfen konnen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.222)

5.3.5. KORPERLICHES TRAINING

Durch Bewegung wird das korpereigene Belohnungssystem angeregt, Endorphine
auszuschiitten, was wiederum positive Empfindungen auslost. Durch diese Therapieform wird

vor allem das Selbstwert- und Lebensgefiihl gestirkt. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.222)

5.3.6. STROM GEGEN DEN SCHMERZ

Elektrotherapeutische Therapieformen kénnen bei vielen verschiedenen

Schmerzempfindungen erfolgreich angewendet werden. Bei dieser Methode wird
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niederfrequenter elektrischer Strom zur Schmerzstillung angewendet, um die Reizleitung der

sensiblen Nerven zu beeinflussen. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.222)

Eine weitere Methode ist die TENS (transkutane, elektrische Nervenstimulation).
Stromimpulse werden hierbei durch Elektroden auf der Haut zum Patienten geleitet. Je nach
Stromfrequenz wird die Schmerziibertragung gestért und das vor allem im Bereich des
Riickenmarks. Aus diesem Grund hat sich TENS speziell im Bereich der lokalen, neurogenen
oder muskuldr bedingten Schmerzen (z.B. Neuralgie) bewéhrt. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.)
(20006), S.222)

Die Riickenmarksstimulation (SCS — engl. spinal cord stimulation) ist eine weitere
elektrotherapeutische Therapie. Sie wird besonders bei therapieresistenten Nervenschmerzen
und chronischen Schmerzen angewendet. Bei dieser Therapieform wird eine Parésthesie
(Missempfinden z.B. Taubheit oder Kribbeln) im schmerzenden Dermaton ausgelost. (vgl.

Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.222)

5.3.7. STRAHLENTHERAPIE

Die Strahlentherapie wird vor allem bei arthritischen Reizzustinden angewendet. Dabei
werden ionisierende Strahlen in geringen Dosen verabreicht, welche zwar an der Ursache —
der Verdnderung der Gelenke — nichts bewirken, jedoch die Beschwerden stark verbessern
konnen. Man kann sagen, dass die Strahlen antiphlogistische (entziindungshemmende) und
analgetische (schmerzstillende) Wirkungen erzielen. Jedoch sollten die Patienten fiir diese
Therapieart gut ausgewidhlt sein, denn es besteht das Risiko einer genetischen
Keimzellschiddigung. Vor allem bei Patienten im fortpflanzungsfahigen Alter ist dies

besonders zu beachten. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.223)

5.4.PSYCHOTHERAPIE

Patienten, welche unter chronischen Schmerzen leiden, ist es ratsam, auch
psychotherapeutische Hilfe anzubieten. Wie bereits in einem der vorherigen Kapitel
beschrieben wurde (Kapitel 2 — ,,Psychogener Schmerz*), konnen durch lange bestehende und
nicht rechtzeitig behandelte Schmerzen schwere psychische Storungen auftreten, die das

Schmerzempfinden noch steigern konnen. Ganz entscheidend ist dabei die Hilfe zur




Selbsthilfe, sodass zum Beispiel Patienten mit chronischen Schmerzen lernen, selbsténdig
etwas gegen ihren Schmerz zu tun. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.224) Einige wichtige

Therapien sind:

5.4.1. OPERANTE KONDITIONIERUNG

Die operante Konditionierung hat das Ziel, positive Verhaltensweisen zu verstirken und
negative Verhaltensweisen von der Therapie gedanklich loszulésen. Hierbei spielt die

Reaktion auf die Umwelt eine bedeutende Rolle. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.224)

5.4.2. KOGNITIVE VERHALTENSTHERAPIE

Hier wird versucht, die Erwartungen des Patienten an die Realitdt anzupassen und falsche
Vorstellungen richtig zu stellen. So kdnnen sie negative Einflussfaktoren erkennen und
Gegenstrategien durch Verhaltensanpassung entwickeln. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006),
S.224)

5.4.3. ENTSPANNUNGSTECHNIKEN

Dazu zdhlt zum Beispiel das Autogene Training (nach Schultz) oder die Progressive
Muskelrelaxion (nach Jacobson). Der grofle Vorteil dieser beiden Entspannungstechniken ist,
dass sie sehr einfach aufgebaut sind und somit vom Patienten schnell gelernt werden konnen.
Der Patient kann somit selbst entscheiden, wie und wann er Entspannungstechniken benotigt

und kann sie sogleich selbst anwenden. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.224)

e Autogenes Training — der Grundstein basiert auf Selbstsuggestion. Das bedeutet, dass
man sich auf bestimmte Gefiihle konzentriert, diese werden dann auch als solches
empfunden.

e Progressive Muskelrelaxion - durch intensives Anspannen einer Muskelpartie und
Losung der Spannung wird eine besonders starke Entspannung wahrgenommen. Diese
Technik hat sich vor allem bei muskuldren Verspannungen, Kopfschmerzen, Migriane
und verschiedenen chronischen Schmerzempfindungen bewéhrt.

(vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.224)




5.4.4. BIOFEEDBACK

Biofeedback ist eine Art von Verhaltenstherapie, die es dem Patienten ermdglichen soll,
seinen Korper bewusster wahrzunehmen und ihn gezielter zu beeinflussen. Die Therapie lauft
im wesentlichen {iber Computer, welche iiber Sensoren bestimmte Parameter messen, wie
zum Beispiel die Muskelspannung, den Hautwiderstand oder die Herzfrequenz. Diese
gewonnenen Informationen werden liber akustische oder visuelle Signale an den Patienten
weitergegeben, welcher zum Beispiel mit Entspannungstechniken die Werte positiv verdndern
kann. Fiir die klinische Anwendung ist diese Methode oft nicht rentabel, da sie mehr Aufwand
als Nutzen bringt. Die  Durchfilhrung von  Entspannungstechniken  ohne

Computerunterstiitzung ist gleich effektiv wie mit. (vgl. Grunst/Sure (Hrsg.) (2006), S.224f)

6. WELCHEN EINFLUSS HABEN SCHMERZEN AUF DIE

LEBENSQUALITAT

Wie bereits in vorhergehenden Kapiteln erwéhnt, ist Schmerz nicht gleich Schmerz. Es hingt
sehr stark von unserem individuellen Schmerzempfinden ab. Schmerzen die man als milde
empfindet, werden auch unseren Tagesablauf nur wenig beeinflussen. Hingegen konnen
starke Schmerzen unseren ganzen Alltag bis hin zur Lebensplanung verdandern. Das betrifft in
erster Linie den Leidtragenden und in weiterer Folge auch seine Angehorigen und das weitere

Umfeld, was wiederum den Betroffenen belasten konnte. (vgl. Osterbrink (2003) S. 8)

Eine effektive Behandlung von Schmerzen wirkt sich direkt auf die Lebensqualitdt des
Betroffenen und indirekt auf deren Angehorige aus. Dieser positive Effekt ist vor allem bei
Patienten sichtbar, die unter chronischen Schmerzen leiden. Verdeutlichen kann man dies vor
allem durch die ,,vier Dimensionen des Wohlbefindens*, welche in Abbildung 6.1.1

dargestellt sind. (vgl. Osterbrink (2003) S. 12)
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Abb.6.1.1: Lebensqualitit — ,,Die vier Dimensionen des Wohlbefindens“ (Osterbrink (2003) S.12)

Der Bereich des physischen Wohlbefindens wird im Grunde von der individuellen Medikation
beeinflusst. Faktoren wie ausreichend Schlaf und korperliche Stirke sind wichtige Elemente
des tédglichen Lebens. Der Teilbereich des psychischen Wohlbefindens kann auch ohne
Medikation gut abgedeckt werden. Beim sozialen Wohlbefinden steht vor allem die
Interaktion mit dem Umfeld im Vordergrund. Durch Unterstiitzung der Angehorigen und
Beratung oder auch Begleitung, zum Beispiel bei palliativen Patienten in der Finalphase, kann
ein positiver Beitrag geleistet werden. Unterstiitzung erfihrt das soziale Wohlbefinden auch
durch die beiden vorher beschriebenen Teilbereiche des physischen und psychischen
Wohlbefindens. Zuletzt bleibt noch das spirituelle Wohlbefinden. Es wird von den drei
anderen Bereichen und vor allem vom Betroffenen selbst beeinflusst. Bei Patienten mit
chronischen Schmerzen ist dieser Bereich besonders wichtig, da sie der Schmerz lange oder

auch lebenslang begleiten kann. (vgl. Osterbrink (2003) S. 12)

Aber nicht nur die Schmerzbehandlung an sich hat Einfluss auf die Lebensqualitt, sie sollte
auch moglichst frithzeitig erfolgen. Denn ,,die Zdahne zusammen zu beilen‘ ist nicht ratsam.
Permanente Schmerzreize konnen ,,Spuren® in unserem Nervensystem hinterlassen, die zu
einer Dauerbelastung werden. Akute Schmerzen konnen ohne, beziehungsweise mit nur

unzureichender Therapie, chronisch werden. (vgl. Likal (2005))




7. SCHLUSSDISKUSSION

Schmerzen sind Empfindungen, die durch viele verschiedene Einfliisse geprédgt sind, ob nun
sozial, kulturell, physisch oder psychisch. Leider sind heutzutage noch viele Menschen der
Meinung, dass Schmerzen ertragen werden miissen. Dies fiihrt dazu, dass Patienten oft zu
lange unndtig ihre Schmerzen ertragen. Jedoch nicht nur der negative Einfluss, auch die
Lebensqualitét der Betroffenen spricht fiir eine schnelle Aufklidrung und gezielte Behandlung
der Schmerzen. Ebenso der Aspekt, dass Schmerzen, wenn sie zu lange unbehandelt bleiben,
sich ins Schmerzgedichtnis ,,einbrennen* und somit auch ohne physische Ursache bestehen

bleiben konnen.

Wichtig bei der gezielten Behandlung der Schmerzursache ist die Schmerzanamnese. Hier
kann der Betroffene dem schmerzbehandelnden Spezialisten grofle Hilfe leisten, indem er sein
Schmerzempfinden genau beobachtet und Fragen wie: Wo sind die Schmerzen genau
lokalisiert? Wie konnen sie ihre Schmerzempfindungen beschreiben (stechend, brennend,
stumpf,...)? Wann, beziehungsweise wie hdufig treten die Schmerzen auf? Koénnen Sie
negative oder positive  FEinflussfaktoren angeben?  beantworten kann. FEine
Schmerzbeobachtung kann weiters durch Schmerzskalen oder Schmerztagebiicher unterstiitzt

werden, welche den Verlauf und die Einflussfaktoren noch deutlicher zeigen konnen.

Fiir die eigentliche Behandlung steht dem Betroffenen eine Vielzahl von Therapien zur
Verfiigung, die vom schmerzbehandelnden Spezialisten gezielt ausgewéhlt werden konnen.
Prinzipiell ist meist eine medikamentdse Therapie durch Analgetika als Basis im Mittelpunkt,
welche durch physikalische Therapien (z.B.: korperliche Bewegung, Wirme- bzw.
Kaltetherapien oder Stromtherapien) und/oder psychologische Therapien (Psychotherapie,

Angsttherapie, Musiktherapie) maf3geblich unterstiitzt werden sollen.




Auch die in der Einleitung gestellte Frage, ob eine gezielte Schmerztherapie die

Lebensqualitét des Betroffenen steigern kann, konnte beantwortet werden.

Eine Vielzahl von Quellen hat ergeben, dass eine gezielte Schmerztherapie die Lebensqualitit
deutlich verbessert. Betroffene konnen durch Milderung oder Befreiung von Schmerzen ihr
Leben aktiver gestalten. Die vom Schmerz individuell ausgelosten Nebeneffekte, wie zum
Beispiel Appetitlosigkeit, korperliche Schwéche, Miidigkeit durch Schlafprobleme,
Depressionen, Angst, Verzweiflung oder auch Isolation, konnen sich 16sen. Aktivititen des
taglichen Lebens werden wieder aufgenommen, das soziale Leben (Familie, Freunde,
Bekannte, Arbeit) wird wieder gepflegt. Dieses Zuriickerlangen von Wohlbefinden steigert

die Lebensqualitit der Betroffenen immens.

Ein Ausblick in die Zukunft sollte eine gezieltere Zusammenarbeit des multiprofessionellen
Teams in der Schmerzpravention und -bekdmpfung zeigen. Aus-, Weiter- und Fortbildungen
konnen diesen Weg weiter unterstiitzen, sowie auch eine gezielte Aufklarung und Beratung

der Patienten beziehungsweise Betroffenen.
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