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Einleitung

In Osterreich wurde im Jahr 2007 bei 642 000 Personen Krebs diagnostiziert. 9224 Frauen und
10556 Ménner sind an den Folgen der Krankheit verstorben.
Die Todesursachenstatistik zeigt, dass bei 30% der Ménner und 23,1% der Frauen Krebs als

Todesursache bestitigt wurde.

Gestorbene 2008 nach Hauptgruppen der Todesursachen
und Geschlecht (in Prozent)

Ménner Frauen
3.7%

Il Bésartige Neubildungen C00-C97

[ Krankheiten d.Herz-Kreislaufsystems 100-139
I Krankheiten der Atmungsorgane J00-J99
I Krankheiten der Verdauungsorgane KOO-K93
] Sonst.Krankheiten ADO-B99,D01-HI5,L00-R99
I Verletzungen und Vergiftungen VO1-Y89

Q: STATISTIK AUSTRIA, Todesursachenstatistik 2008. Erstelit am: 16.06.2009.

Abb. 1: Todesursachenstatistik'

Dieses Thema wurde von mir nicht nur wegen der stindigen Pridsenz in den Medien, und der
Vielzahl an betroffenen Menschen gewéhlt, sondern auch deshalb weil ich im Februar 2009 ein
vierwochiges Praktikum auf einer Hospizstation in Niederosterreich absolvieren durfte. Ich musste
feststellen, dass beinahe alle Patientinnen und Patienten aufgrund einer Krebserkrankung und deren
Folgen ihren Lebensabend auf der Station dieses Hospizes verbrachten. Auch die Personen, welche
durch das mobile Palliativteam betreut wurden, waren zum Grofteil an Krebs erkrankt.

Einige der Patientlnnen wurden mit Schmerzpumpen behandelt, andere wiederum konnten eine
Schmerzlinderung durch die orale Gabe von Opiaten erfahren. Ebenso wurde mittels
Physiotherapien, der Methode des Tellington Touch und zahlreichen anderen Therapieformen

versucht eine Verbesserung der Schmerzzusténde zu erreichen.

Aufgrund dieser Erfahrung habe ich mir fiir diese Bachelorarbeit folgende Forschungsfrage

iiberlegt:

"'Vgl. http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursachen_ausgewachlte/024439.html



Welche Faktoren haben Einfluss auf die Wirksamkeit einer Schmerztherapie und welche Formen

der Schmerztherapie kommen am hiufigsten bei tumorerkrankten Personen zum Einsatz?

Zu Beginn werde ich Grundlagen der Schmerzentstehung, der Schmerzweiterleitung und der hierfiir

verantwortlichen Rezeptor- und Zellstrukturen erkléren.

Im néchsten Teil werde ich auf die Erhebungsmethoden von Schmerz, die Fiihrung eines
Schmerztagebuches und die modifizierenden Faktoren fiir die Wahrnehmung von Schmerz néher

eingehen. Ebenso werde ich die verschiedenen Arten von Schmerzen anfiihren.

Die letzten Seiten meiner Arbeit beschéftigen sich mit den verschiedenen Therapieformen von
Krebs, wie zum Beispiel neurochirurgische Operationsverfahren, die Chemotherapie und die

palliative Strahlentherapie.



1 Grundlagen zum Begriff Schmerz

1.1 Warum gibt es Schmerzen?

Um spidter den Begriff Schmerz definieren zu kénnen, mdchte ich im Voraus die Frage kléren,
welchen Sinn es iiberhaupt macht, Schmerzen als solche wahrzunehmen.

Das Empfinden von Schmerzen ist ein fiir das Uberleben wichtiger Sinn des Menschen, um uns vor
duBeren und inneren Gefahren, welche unseren Korper betreffen, zu warnen. Es werden dadurch
sowohl potenzielle Gefdhrdungen, wie beispielsweise das Verbleiben der Hand auf einer heiflen

Herdplatte, als auch bereits eingetretene Verletzungen dem Korper gemeldet?.

1.2 Definition Schmerz

»Schmerz ist nach der Definition der internationalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP)
eine unangenehme Sinnesempfindung, die mit korperlicher Schidigung verbunden ist oder die so

beschrieben wird, als wire sie damit verbunden.

Diese Definition stellt vor allem den subjektiven Charakter der Schmerzempfindung der Individuen
in den Vordergrund. Unabhéngig davon, ob eine korperliche Schadigung zu sehen ist oder nicht, die

subjektive Wahrnehmung der einzelnen Person ist entscheidend.*

Damit im Anschluss die Punkte der Nozizeption und Schmerzweiterleitung besser verstanden
werden konnen mochte ich zuerst die grundlegenden Begriffe ,,Rezeptor®, ,,Sinneszelle* und

»Schmerzrezeptor* kldren.

1.3 Rezeptoren und Sinneszellen

Rezeptoren, welche Informationen aufnehmen konnen, kann man ebenfalls als Sensoren
bezeichnen. Unter Sensibilitdit versteht man die Verarbeitung der Informationen im
Zentralnervensystem. Die Lokalisation der Sensoren in der Haut, den Schleimhiuten, Muskeln,

Sehnen, Gelenken und inneren Organen ermdoglicht die Unterscheidung in Oberflichensensibilitit,

* Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 322f
’ Vgl. Klinke u.a. 2005, S. 638
* Vgl. Klinke u.a. 2005, S. 638



Tiefensensibilitit und Viszerosensibilitit. Zusammenfassend werden die eben erwéhnten
Sinnesbereiche als somatoviszerale Sensibilitét betitelt.

Die Aufgaben eines Rezeptors bestehen darin, physikalische oder chemische Reize in elektrische
Erregung umzuwandeln. Hier kann man nach der Art der Reize zwischen Mechano.-, Thermo.- und
Chemorezeptoren unterscheiden und nach dem Grad ihrer Empfindlichkeit fiir Reize in nieder- und
hochschwellige Sensoren.

Die hochschwelligen Rezeptoren reagieren nur auf gewebsschiddigende Reize und vermitteln das
Empfinden von Schmerz. Als Beispiel sind hierfiir die Schmerzrezeptoren anzufiihren, auf die ich
im nichsten Punkt noch genauer eingehen werde.

In einem rezeptiven Feld, das ist ein begrenzter Bereich eines Gewebes, misst der Rezeptor die
Intensitdt eines Reizes und transkribiert diesen entweder direkt oder durch eine synaptische
Ubertragung an eine aufsteigende Nervenfaser in eine Aktionspotentialfrequenz, die spiter an das
Zentralnervensystem weitergeleitet wird. Die Funktionen eines Sensors sind aufgrund der Bauweise
der verschiedenen Strukturen unterschiedlich.

Es gibt die primdren Sinneszellen, welche beispielsweise in der Netzhaut auftreten, die sekundéren
Sinneszellen, welche in den Rezeptorzellen der Geschmacksknospen vorkommen und das
Axonende der afferenten Faser. Ist dieses Axonende selbst der Ort, an welchem es zur Entstehung
eines Sensorpotenzials kommt, ist hier die Rede von freien Nervenendigungen beziehungsweise
spezialisierten Rezeptororganen.

In der somatoviszeralen Sensibilitdit kommt dieser Rezeptortyp am héufigsten vor. Als Beispiele
sind hier die Muskelspindel, die Golgi- Sehnenorgane und die Vater- Pacini- Korperchen zu

erwihnen.’

> Vgl. Faller/Schiinke 2004, S. 694f
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1.4 Nozizeptoren

Nozizeptoren, auch Nozirezeptoren oder Schmerzrezeptoren genannt, sind verzweigte Enden von
Nervenfasern, welche die Empfindung Schmerz {iber afferente, das bedeutet aufsteigende, Bahnen
an das Zentralnervensystem weiterleiten.

Die Zellkérper der Schmerzrezeptoren sind in den Spinalganglien lokalisiert und wie bei allen
Nervenzellen werden von Genen im Zellkern Peptide und Proteine hergestellt, welche spéter in die
Axonenden transportiert werden. Als wichtigste Neuropeptide sind hier die Substanz P, Neurokinin
A und Calcitonin Gene- Related Peptide, kurz CGRP zu erwéhnen.

Nozizeptoren bestehen aus freien Nervenendigungen. Diese weisen aber im Gegensatz zu
beispielsweise Meissner- Tastkorperchen keine festen, abgrenzbaren Formen auf. Haut, Muskeln,
Sehnen, Gelenke und die inneren Organe werden von schmerzleitenden Neuronen erregt. Neuron
kann synonym mit dem Begriff Nervenzelle verwendet werden. Nicht innerviert werden kdnnen die

Zellen des Gehirns, der Leber und der Lunge.’

Schmerzrezeptoren reagieren nicht nur auf eine Art von Reiz, wie beispielsweise Druck, sondern
auf alle Vorgédnge die mit einer Zerstorung des Gewebes einhergehen. Hierbei kann es sich sowohl
um mechanische, wie auch um chemische oder thermische Schiddigungen handeln. Durch

verschiedene chemische Substanzen kann die Reizempfindlichkeit verdndert werden.

% Vgl. http://skincare.dermis.net/content/e0 1aufbau/e660/e661/¢700/013_haut_aufbau_ger.gif
7 Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 50ff



Histamin, Bradykinin, Prostaglandine, Leukotriene und Serotonin beeinflussen die Nozizeptoren so,
dass auch Reize, die sonst keine oder nur leichte Schmerzen verursachen wiirden, Schmerz
auslosen. Ein Beispiel hierfiir ist die sonnenverbrannte Haut, die in diesem Zustand bereits durch
leichtes Beriihren schmerzen kann. Nozirezeptoren, die aktiviert oder geschéddigt sind schiitten
selbst das Neuropeptid Substanz P aus, welches durch eine Histaminfreisetzung aus Mastzellen

entziindungsfordernd wirkt.

Nozizeptoren sind Proportionalfiihler und adaptieren auch bei lang dauernden gleichbleibenden
Schmerzreizen nicht. Das bedeutet, dass die Empfindung Schmerz erst nachlésst, wenn die Noxe
abgeschwicht oder iiberhaupt gestoppt werden kann.

Jedoch muss erwihnt werden, dass die Schmerzschwelle durch wiederholte Reizung sinkt.®

1.4.1 Ad-Fasern und C- Fasern
Es gibt zwei Arten von Schmerzfasern im nozizeptiven System. Zum einen die Ad-Fasern, welche
von einer Myelinscheide umhiillt sind und daher relativ schnell leiten konnen, ndmlich 5 bis 50
Meter pro Sekunde, und zum anderen gibt es die C- Fasern, die meist sehr diinn sind, sehr langsam
leiten und nur Werte von circa einem Meter pro Sekunde erreichen. C- Fasern sind nicht von einer

Myelinscheide umgeben.’

Schwann-Zelle

Mitochondrium

Speicher Vesikel
{Substanz P,

.

\@ [© CGRP u.a)
1
Varikositat L) -
{Auftreibung)
_________._————-—'_," \
Axon (C-Faser) 1

X, Freie
Nervenendigung

Abb. 3: Darstellung eines Nozirezeptors'

¥ Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 323
? Vgl. http://www.sinnesphysiologie.de/hvsinne/schmerz/fasern.htm
12 Vgl. http://upload.wikimedia.org/wikipedia/de/e/e5/Nozizeptor.jpg



2 Schmerzweiterleitung

In der Zeit zwischen der Einwirkung eines gewebsschidigenden Reizes und der Wahrnehmung von
Schmerz gibt es eine Funktionskette von biochemischen und elektrophysiologischen Vorgéngen,

welche sich grob in vier Teilbereiche gliedern lésst.

2.1 Transduktion

Zu Beginn findet eine Transduktion statt, welche die Nozizeptoren durch eine Modulation der
noxischen Reize in elektrische Impulse aktiviert. Die Reize konnen sowohl mechanischen,
thermischen oder chemischen Ursprungs sein und werden als Anderung des Membranpotentials in

elektrische Impulse kodiert.

2.2 Transmission

Das zweite Glied der Funktionskette ist die Transmission. Hier werden die als elektrische Impulse
kodierten aufsteigenden nozizeptiven Informationen im peripheren Nervensystem in Ad- Fasern

und C- Fasern iiber die Hinterwurzel zum Hinterhorn des Riickenmarks weitergeleitet.

2.3 Modulation

Der dritte Schritt ist die Modulation. Nun kommt es zum Weiterleiten der Informationen im
schmerzverarbeitenden System auf verschiedenen Ebenen. Es beginnt beim Hinterhorn des
Riickenmarks und zieht bis zum Kortex und wird durch innere Hemmmechanismen und
Kontrollsysteme verdndert. Das Hinterhorn fungiert als Umschaltstelle.

In diesem dritten Schritt unterscheidet man eine segmentale Hemmung, eine deszendierende

Hemmung, eine afferente Hemmung und eine Hemmung durch Morphin.

2.3.1 Segmentale Hemmung
Hier kommt es zu einer Beeinfussung der synaptischen Ubertragung der Informationen ins

Hinterhorn durch segmental hemmende Schaltneurone in der Substantia gelatinosa. "'

"' Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 38ff



2.3.2 Deszendierende Hemmung
Die zweite Form stellt eine weitere wichtige Funktion zur Kontrolle des Einstroms von
nozizeptiven Informationen in das Zentralnervensystem dar. Eine direkte oder indirekte Hemmung

auf die synaptische Ubertragung im Hinterhorn kann durch viele Hirnstrukturen bewirkt werden.

2.3.3 Afferente Hemmung
Unter afferenter Hemmung versteht man, dass durch afferente Impulse nicht nur erregende sondern
auch hemmende Vorgéinge augelost werden konnen. GABA und Glycin sind hier zu nennen, da die
normale Aktivitidt durch afferente Stimulation verstdrkt werden kann, und sich somit in weiterer
Folge als dimpfende Wirkung des Zentralnervensystems, bis hin zur Schmerzverminderung

auswirken kann.

2.3.4 Hemmung durch Morphine
Die letzte Form der Modulation ist die Hemmung durch Morphine. Opioide wirken nur an ganz
bestimmten Neuronen, ndmlich solche, die Opioidrezeptoren in der Membran haben. Morphin wird

an die Rezeptoren gebunden und es ergibt sich eine analgetische Wirkung.

2.4 Perzeption

Das abschlieBende Glied der Funktionskette bildet die Perzeption.
Schmerzwahrnehmung bedeutet hier, dass ein Schmerzrezeptor auf einen Schmerzreiz reagiert und
erregende Signale liber die verschiedenen Schaltstellen zum Gehirn weitergeleitet werden, um dann

schlussendlich als Schmerz wahrgenommen werden zu konnen. '

2 Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 38ff
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3 Arten des Schmerzes

3.1 Einteilung der Schmerzen nach dem Ort der Entstehung

Hier kann man den Oberflichen- und den Tiefenschmerz, welche als somatische Schmerzen

bezeichnet werden, von den viszeralen Schmerzen unterscheiden.

3.2 Somatische Schmerzen

3.2.1 Der Oberflaichenschmerz
Kommt es zu einer Reizung von Schmerzrezeptoren in der Haut so verspiirt man den sogenannten
Oberflaichenschmerz. Diesen kann man in zwei Stadien unterteilen. Kurz nach dem Schmerzreiz
nimmt man einen frithen, hellen Schmerz wahr, welcher sich gut lokalisieren l4sst. Hier spricht man
vom ersten Stadium, wo der Sinn des Schmerzes vorwiegend der ist, den Schutz- und Fluchtreflex
zu aktivieren, um den Korper vor weiteren Schiadigungen zu schiitzen. Dieser erste Schmerz wird

iibertragen durch markhaltige Fasern der Klasse III.

1 Vgl. http://www.sinnesphysiologie.de/proto01/5-schmerz/2/images/neuro2.jpg



Das zweite Stadium ist definiert durch einen dumpfen Schmerz, welcher linger andauert und nach
einigen Sekunden eintritt. Hierbei kann man nicht mehr ein Schmerzareal eingrenzen, sondern der
Schmerz erfasst ebenso umliegendes Gewebe, weshalb auch eine sogenannte Schonhaltung
eingenommen wird. Verletzt man sich beispielsweise ein Handgelenk versucht man den Unterarm
so wenig als auch nur moglich zu benutzen, um den Heilungsprozess zu beschleunigen. Aktiviert

wird dieser Schmerz durch die marklosen Fasern der Klasse IV.'*

3.2.2 Der Tiefenschmerz
Charakterisiert durch einen eher dumpfen Schmerz, ldsst sich der Tiefenschmerz sehr schlecht
lokalisieren. Dieser wird durch die Innervierung von Schmerzrezeptoren in Muskeln, Gelenken,
Knochen und Bindegewebe wahrgenommen. Ebenso ist der Tiefenschmerz fiir Zahn- und

Kopfschmerzen verantwortlich."

3.2.3 Der viszerale Schmerz
Genauso wie der Tiefenschmerz ist der viszerale Schmerz gekennzeichnet durch die Nicht.-
Abgrenzbarkeit des Schmerzortes, die Ausstrahlung in die umliegenden Areale und das dumpfe
Empfinden in der Schmerzwahrnehmung. Die dafiir verantwortlichen Schmerzrezeptoren liegen in
den Kapseln von Leber, Niere, Milz und Pankreas, der Tunica serosa, sowie in den Blutgefal3- und
Hohlorganwinden. Ausloser fiir viszerale Schmerzen konnen Inflammationen, das sind
Entziindungen, Zusammenziehen der Eingeweidemuskulatur und die Ausdehnung oder
Minderdurchblutung von Hohlorganen sein. Das Bauchfell, welches die Innenwand des Bauches
auskleidet ist viel schmerzempfindlicher als das Bauchfell, welches die inneren Organe ummantelt.
Beispielsweise werden die Schmerzen bei einer Blinddarmentziindung erst dann sehr stark, wenn
die Inflammation bereits das Bauchfell angegriffen hat, welches den Appendix umgibt. Der
viszerale Schmerz und der Tiefenschmerz gehen oft einher mit autonomen und motorischen
Begleiterscheinungen ~ wie  Ubelkeit, Blutdruckschwankungen, SchweiBausbriiche  und

1
Muskelverspannungen.'®

'* Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 323
' Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 323f
'® Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 324
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3.3 Spezielle Formen des Schmerzes

3.3.1 Der projizierte Schmerz

Alle Riickmeldungen aus der Peripherie, welche in das Zentralnervensystem gelangen, werden
direkt einem Erregungsgebiet, aus dem der Nerv kommt, zugeschrieben. Dabei kann man nicht
unterscheiden, ob die Riickmeldung direkt im Innervationsgebiet eines Nervs entstanden ist oder ob
bei der Ubertragung auf der Strecke zum Zentralnervensystem eine Irritation des Nervs aufgetreten
ist.

Als Neuralgie bezeichnet man eine spezielle Form des projizierten Schmerzes. Diese kann durch
eine dauernde mechanische Schiddigung oder durch inflammatorische beziehungsweise
rliickbildende Vorgédnge im Nervenverlauf oder einer Hinterwurzel auftreten. Als Beispiel hierfiir
wire der Schmerz bei einem Bandscheibenvorfall zu erwihnen. Der Patient versplirt Schmerzen im
duBeren Ober- und Unterschenkel und im FuBriicken, wenn der Vorfall, auch Prolaps genannt,
zwischen dem vierten und filinften Lendenwirbel auftritt. Der Grund dafiir ist, dass eine
Spinalwurzel, welche durch den Prolaps gereizt wird, ein bestimmtes Innervationsgebiet der Haut,
genannt Dermatom, erregt und dadurch entstehen die Schmerzen im Bereich der Beine.
Gekennzeichnet ist die Neuralgie durch plotzlich eintretende Schmerzen, welche zwar nur fiir

einige Sekunden auftreten, aber bis zu einhundert Mal an einem Tag.'’

3.3.2 Der iibertragene Schmerz
Beim iibertragenen Schmerz versplirt die Person Schmerzen im Hautbereich. Ungewdhnlich daran
ist, dass der tatsdchliche Ausloser der Schmerzen die Eingeweide sind. Exemplarisch hierfiir wiren
die Schmerzen im linken Arm, die bei einem Myokardinfarkt auftreten oder die Schmerzen, welche
in der rechten Schulter, bei einer Gallenblasenerkrankung entstehen konnen.
Die Gebiete der Haut, in welchen der Schmerz wahrgenommen wird, liegen meist im
Hauterregungsgebiet des Spinalsegments, in welchem auch die Nervenfasern der inneren Organe

verlaufen. Diese werden auch als Head- Zonen eines Organs betitelt.

7 Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 324
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Abb. 5: Darstellung der Head- Zonen'®

Erklaren ldsst sich dieses Phanomen dadurch, dass korperbetreffende und eingeweidebetreffende
Schmerzfasern gleichzeitig auf eine gleiche Nervenzelle des Hinterhorns einwirken. Fiir das
Zentralnervensystem ist nicht mehr erkennbar ob das Schmerzsignal nun von der Haut oder von den
inneren Organen kommt. Meist aber werden diese Schmerzsignale als periphere eingestuft, da ofter
der Fall vorliegt, dass diese auch tatséchlich von aulen eintreffen.

Bedeutend fiir den {ibertragenen Schmerz sind neben den Dermatomen auch die Myotome, welche
Muskeln bezeichnen, die zu einem bestimmten Riickenmarkssegment gehoren. Bei Erkrankungen
der Bauchorgane, bei denen Schmerz auftritt, werden {liber viszerosomatische Reflexbogen die
zugehorigen Muskeln aktiviert. Dabei tritt der Schmerz in Form von reflektorischen

Abwehrspannungen des Abdomens auf."”

4 Faktoren, die Schmerz beeinflussen

4.1 Schmerzkomponenten

Schmerz tritt als Antwort auf periphere gewebsschidigende Reize auf und ebenso ist dieser eine
vielschichtige Erscheinung. Der Schmerzempfindung kann man folgende fiinf Komponenten

zuordnen.

' Vgl. http://www.neuro24.de/glossa7.jpg
' Vgl. Huppelsberg/ Walter 2003, S. 324
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4.1.1 Sensorisch- diskriminative Komponente
Zum einen die sensorisch- diskriminative Komponente, welche die Sinnesempfindung Schmerz
messen kann. Die Dauer des Schmerzes, die Stirke und die Lokalisation konnen dadurch

abgeschétzt werden.

4.1.2 Affektive Komponente
Die affektive Komponente inkludiert sowohl die emotionale Verfassung des Menschen, als auch die

momentanen Umstidnde, in denen Schmerz empfunden wird.

4.1.3 Vegetative Komponente
Weiters muss man die vegetative Komponente erwidhnen. Es kommt zu reflektorischen Reaktionen
auf nozizeptive Reize, die vom vegetativen Nervensystem ausgelost werden. Besonders bei

viszeralen Schmerzen kann diese Komponente stark ausgeprégt sein.

4.1.4 Motorische Komponente
Die motorische Komponente 16st Flucht- oder Schutzreflexe aus bei Gefahrdungen, die von auflen
einwirken, aber auch an Tiefenschmerz und viszeralem Schmerz ist diese beteiligt. Sollten
Verhaltensduf8erungen beim Auftritt von Schmerz auftreten, so werden diese als motorische oder

psychomotorische Komponenten des Schmerzes bezeichnet.

4.1.5 Kognitive Komponente
Zu der kognitiven Komponente zdhlt die Messung und Bewertung des gerade auftretenden
Schmerzes anhand des Schmerzgedéchtnisses. Die Bewertung von Schmerz beeinflusst die

AuBerung von Schmerz und die Ausprigung der affektiven und vegetativen Komponenten.*

sensorisch- -
diskriminative

Komponente

affektive
Aufnahme, (emotionale)
[/ Weiterleitung Komponente
|Il und R
Verarbeitung
\ noxischer
Signale

vegetative
(autonome) TR f
Komponente | Schmerz-
S duBerung
: (psycho-
motorische | =
Komponente | motorische

I(omponent_e)

Abb. 6: Darstellung der Schmerzkomponenten®'

' Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 57ff
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4.2 Modifizierende Faktoren

Ergénzend zu den bisher angefiihrten Einfliissen auf Schmerz gibt es noch weitere Faktoren, welche
die Wahrnehmung des Schmerzes beeinflussen. Das Alter, das Geschlecht, die Erziehung, die
Personlichkeitsstruktur, die familidre Herkunft, der ethno- kulturelle Hintergrund und die
tageszeitliche Rhythmik sind ma3gebend wie schmerzempfindlich eine Person ist.

Was hier noch nicht erwéhnt wurde, aber eine wichtige Rolle in der Schmerzwahrnehmung spielt,
ist die Tatsache, dass die Umstinde, unter denen ein Schmerzereignis auftritt beachtet werden
miissen. So konnte man beispielsweise feststellen, dass die Behandlung von Kriegsopfern mit
deutlich weniger Analgetika bewerkstelligt werden konnte als dhnliche Verletzungen, welche in der

Zivilbevolkerung auftraten und dort behandelt werden mussten.**

5 Moglichkeiten zur Erhebung von Schmerzen

5.1 Die Schmerzanalyse

Die Tumorschmerztherapie, von welcher in vielen Publikationen gesprochen wird, ist in den
meisten Féllen mehr als nur die Behandlung von Schmerzen wéhrend des Tumorwachstums. Der
Verlauf der Krebserkrankung wird oftmals von anhaltenden Schmerzen begleitet.

Wie Schmerzen die einzelnen erkrankten Personen beeinflussen, beziehungsweise, wie stark der
Schmerz empfunden wird, hingt von einer Reihe von verschiedenen Faktoren ab. Hier sind die

Familienverhltnisse, die soziookonomischen sowie finanziellen Faktoren zu erwéihnen.?

,»Qrundsétzlich wurden und werden drei schmerztherapeutische Prinzipien befolgt, die als begleitende
therapeutische Reflexion schon auf der Ebene der Schmerzanalyse préasent sein sollen:

1. Die Ausschaltung bzw. Verminderung ,nozizeptiver Information* (z.B. durch Operation,
Medikamente, Nervenblockaden usw.)

2. Die Aktivierung schmerzempfindungshemmender Vorgénge im bzw. {iber das Zentralnervensystem
(z.B. durch Medikamente, elektrische Nervenstimulation, psychologisch  situativ usw.)

3. Die Beeinflussung der individuellen Schmerzwahrnehmung und des Verhaltens (besonders bei
chronischen Schmerzsyndromen).“**

Die Analyse der Schmerzen hat daher gro3e Bedeutung in der Schmerztherapie, da es notig ist,

verschiedene Behandlungsmoglichkeiten anzuwenden. Mit dem Verlauf der Tumorerkrankung

1 vgl. http://www.studentenlabor.de/seminar 1 /Komponenten.jpg
2 Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S.59f

» Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 6

* Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 6f

14



andert sich auch das Symptom Schmerz und die gesetzten Therapieziele miissen immer wieder an
eine neue Situation angepasst werden. Falls sich beispielsweise das Tumorwachstum {iiber einen
langeren Zeitraum nicht mehr stoppen ldsst oder der Tumor sich sogar ausbreitet, wird man von
einer kurativen Therapie- auf eine palliative Therapieform umsteigen.*

Die kurative Therapie hat die Heilung des Patienten und der Patientin zum Ziel und bei der
palliativen Therapie wird ein Hauptaugenmerk auf schmerzlindernde Behandlungen gelegt, wobei

die heilende Wirkung eine untergeordnete Rolle spielt.

5.2 Die Schmerzanamnese

Um das individuell verschieden ausgepriagte Symptom Schmerz zu erfragen wird eine
Schmerzanamnese durchgefiihrt.

Hierbei sollte moglichst systematisch vorgegangen werden und auch die Verwendung eines
Dokumentationsschemas wird empfohlen.

Die International Association for the study of pain, kurz IASP, entwickelte einen Diagnoseschliissel
mit sechs Achsen, um Anamnesedaten festzuhalten, zu dokumentieren und pathophysiologisch

2
zuzuordnen.?¢

5.2.1 Die sechs Achsen der Schmerzerfassung
Die erste Achse beinhaltet den Ort des Auftretens beziehungsweise die Ausstrahlung der
Schmerzen. Hierbei kann man feststellen ob in der Region, in der der Schmerz auftritt eine

Gewebsschéddigung vorliegt oder ob es sich um einen projizierten Schmerz handelt.

Die zweite Achse wird mit ,,Schmerzverursachendes System* bezeichnet.

,,0 Nervensystem (zentral, peripher, autonom) und Sinne; Storung oder Dysfunktion

1 Psyche (Psychische Storungen ohne nachweisbare organische Ursache)

Respiratorisches und kardiovaskuléres System

Muskuloskelettales System und Bindegewebe

Haut, Unterhaut und assozierte Driisen (Mamma, apokrine Driisen)

Gastrointestinales System

Urogenitalsystem

Andere Organe oder Eingeweide (z.B. Schilddriise, lymphatisches Syst., hdmatopoetisches Syst.)
Mehr als ein System

Nicht erfasst**’

O 01N N B~ W

* Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 7
*%'Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 7f
*7Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 15
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Schmerzen werden eingeteilt in solche, die aufgrund des Tumors selbst auftreten, solche, die
indirekt durch den Tumor entstehen, wie zum Beispiel Schmerzen, welche aufgrund der
Metastasierung eines betroffenen Organs auftreten und Schmerzen, die behandlungsbedingt

eventuell durch Medikamente, empfunden werden.*®

Die dritte Achse versucht die zeitlichen Charakteristika der Schmerzen zu erfassen.

,,0 Nicht erfasst, nicht anwendbar oder unbekannt

Einzelepisode begrenzter Dauer (z.B. verstauchter Knochel)
Ununterbrochen oder fast ununterbrochen, ohne Schwankungen
Ununterbrochen oder fast ununterbrochen, wechselnde Stérke
UnregelméBige Wiederkehr

RegelméaBige Wiederkehr

Anfallsartig, paroxysmal (z.B. Tic douloureux)

Anhaltend mit iiberlagerten Anfillen

Andere Kombinationen
Keine der Kombinationen

O 01O\ DN W —

«29

Eine der Grundregeln des WHO- Schemas fiir die Tumorschmerztherapie beinhaltet die
regelmédfBige Einnahme von Medikamenten um einen bestimmten Wirkspiegel zu erreichen
beziehungsweise aufrecht zu erhalten, und somit die Schmerzen kontrollieren zu kdnnen. Kommen
zu den chronischen Schmerzen noch intensivere Schmerzattacken hinzu, kann sehr wohl zusétzlich,
ein Analgetikum nach Bedarf verabreicht werden.*

Tic Douloureux kann man auch als Trigeminusneuralgie bezeichnen und es handelt sich hierbei um

einen duBerst schmerzhaften Reizungszustand, vom 5. Hirnnerv ausgeldst, im Gesichtsbereich.’’
Die vierte Achse beschiftigt sich mit der Intensitit und dem Beschwerdebeginn der Schmerzen.

,,0 nicht erfaf3t, nicht anwendbar oder unbekannt
1 Leichte Schmerzen seit 1 Monat und weniger
2 1-6 Monaten

mehr als 6 Monaten
MaiBige Schmerzen seit 1 Monat und weniger

1-6 Monaten

mehr als 6 Monaten
Starke Schmerzen seit 1 Monat und weniger

1-6 Monaten

mehr als 6 Monaten

O 03 N kW

€32

% Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 15
¥ Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 9
% Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. f

! Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Trigeminusneuralgie
2'Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 10f
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Da es keine objektiven Kriterien fiir die Intensitit von Schmerz gibt, werden héufig einfache
Skalen, wie die numerische Analogskala, die von den Zahlen 0 bis 10 geht, benutzt um die
Schmerzintensitiat wahrend des Therapieverlaufs zu dokumentieren. Noch zu erwéhnen sind hier die

visuelle Analogskala und die verbale Fiinf- Punkte Skala.

Starkste
gzll'lnrzerzen I { wvorstellbare
Schmerzen

Abb. 7: Darstellung einer visuellen Analogskala®

Prinzipiell ist es wichtig den Beschwerdebeginn von Schmerzen einzuteilen, da auch bei

. . . 34
Tumorschmerzen zwischen akuten und chronischen unterschieden werden muss.

Die fiinfte Achse gibt Auskunft iiber die Atiologie der Schmerzen.

,»0 Genetische oder angeborene Stérungen

Traumen, Operationen, Verbrennnungen

Infektion, Parasiten

Entziindung unbekannter Atiologie, Inmunerkrankungen
Neoplasmatische Ursachen

Vergiftungen, Stoffwechselstdrungen, Strahlenschiden
Mechanische Ursachen, Degeneration

Dysfunktion (einschlieBlich psychosomatischer Dysfunktion)
Unbekannt oder andere Dysfunktion

Psychische Genese (ohne nachweisbare organische Ursache)“”

O 03N N B Wi~

In der sechsten Achse werden nach Angaben zur Lokalisation und nach zusatzlichen allgemeinen

Angaben gefragt.

,1 Links

Rechts
Mittellinie
Beidseitig
Wechselnd

> Drei Regionen

-

AN W B~ W N

«36

3 vl http://www.akp-plus.de/wDeutsch/bilder/Schmerz2.jpg
¥ Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 10f
** Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 29

% Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 29
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5.3 Schmerztagebuch

Manchmal ist es sinnvoll, dass der Patient/ die Patientin ein Schmerztagebuch anlegt, wo iiber die
Verdnderung der Schmerzen wéhrend der Therapie Aufzeichnungen gemacht werden. Hiermit kann
fiir die Zukunft bis zu einem gewissen Grad abgeschitzt werden, welche Therapieform die

Schmerzen positiv oder negativ beeinflusst.”’

6 Die Schmerztherapie

6.1 Grundlagen der Schmerztherapie

Ein wichtiger Grundsatz fiir alle Arten von Schmerztherapien ist, eine Linderung der Schmerzen
herbeizufithren und einen chronischen Verlauf, zu verhindern zu suchen. Je weiter sich der
Schmerzverlauf in Richtung chronische Schmerzen verschiebt, desto wichtiger ist dieser Grundsatz.
Im Falle eines akuten Schmerzgeschehens spielt dieses Grundprinzip eher selten eine Rolle. Nun

mochte ich noch genauer auf weitere Grundsétze der Schmerztherapie im Einzelnen eingehen.38

6.1.1 Die Aussagen von PatientInnen sind richtig
Jede Aussage, die ein Patient oder eine Patientin beziiglich der Schmerzempfindung ausspricht
muss als wahr und ernst vom Pflegepersonal und den Arztlnnen angenommen werden. Ein
Weltbild, welches sich der betroffene Mensch wihrend seines Lebens gebildet hat, trigt zur
AuBerung der Schmerzen bei. Die subjektiven Angaben der SchmerzpatientInnen sind wichtig um
die diagnostischen, medikamentdsen und psychotherapeutischen Interventionen einzuleiten.
Wichtig dabei ist es der Person ohne Vorurteile gegeniiberzutreten und wéhrend des Gespriches

aufmerksam zuzuhéren.>’

6.1.2 Schmerz zu empfinden ist normal
Grundsitzlich muss sich der Mensch bewusst sein, dass es normal ist hin und wieder Schmerzen zu

haben. Eine Person kann zu Schaden kommen, falls diese nicht das Warnsignal Schmerz

7Vgl. Ebell/ Beyer 1994, S. 32

*¥ Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 170
** Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 170f
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wahrnehmen konnte. Nicht gewollt sind jedoch Schmerzen, welche uns stindig plagen und den

Menschen in seiner Alltagswelt stark beeintrichtigen.*’

6.1.3 Dem Patienten, der Patientin nur das anbieten, was moglich ist
Dem Arzt oder der Arztin muss klar sein, dass der oder die Schmerzpatientln dessen oder deren
Lebenswelt stark eingeschrénkt ist, alle Mithen auf sich nimmt um Hilfe bei der Bewiltigung zu
bekommen. Das bedeutet, der Patient, die Patientin setzt alle Hoffnungen in den Arzt,
beziehungsweise die Arztin und glaubt fest daran, dass dieser oder diese helfen kann. Falls in einer
solchen Situation auch nur eine Andeutung einer mdglichen wirkungsvollen Therapie von Seiten
des Arztes oder der Arztin getroffen wird, welche sich spiter eventuell als nicht wirksam
herausstellt, hat man den Patienten, die Patientin in die Irre gefiihrt und Enttduschungen sind die
Folge. Hier ist es also unbedingt notwendig, die im Vorhinein erhofften Erwartungen der
Schmerzpatientlnnen zu kennen, und falls diese zu vielversprechend sind, mit ihnen vor der

. . 41
Anordnung einer neuen Intervention zu besprechen.

6.1.4 An den Differenzen zwischen den unterschiedlichen subjektiven Wahrnehmungen
arbeiten
Bei der Behandlung von Schmerzen hat wie bereits erwidhnt sowohl der Patient, die Patientin ein

subjektives Empfinden von Schmerz, als auch der oder die Behandelnde.

6.1.5 MabBstab fiir den Erfolg ist die gesteigerte Funktion, nicht die Schmerzreduktion
Bei der Behandlung von Schmerzen ist es oft so, dass dieser Grundsatz vernachldssigt wird, da es
sich meist um eine schmerzlindernde Therapie handelt, welche iiberwiegend Hand in Hand mit

einer Verbesserung der korperlichen Funktion einhergeht. *?

6.2 Ziele der Schmerztherapie von Tumorpatientinnen

6.2.1 Die Schmerzfreiheit soll gewihrleistet sein
Beim Tumorschmerz handelt es sich um einen meist chronischen Schmerz, welcher mit

anhaltender, beziehungsweise zunehmender Dauer die Alltagsaktivititen der Patienten und

*'vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 171
*!'Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 171f
* Vgl. Gallacchi/ Pilger 2005, S. 172
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Patientinnen stark beeintréchtigt. Die Lebensqualitit kann gesteigert werden indem versucht wird,

mittels einer addquaten Schmerzbehandlung die Schmerzen zu lindern.

6.2.2 Der Wachheitszustand soll gewihrleistet werden konnen
Der akute Schmerz und postoperative Zustinde konnen mit Schmerzmitteln, welche auf den
Wachheitszustand der Person sedierend wirken, behandelt werden. Da Tumorpatientlnnen jedoch
meist an chronischen Schmerzen leiden, ist bei der Behandlung darauf zu achten, nicht sedierende
Analgetika zu verschreiben, um die Lebensqualitdt der betroffenen Personen so gut wie moglich zu

erhalten.

6.2.3 Die Integration der Patientlnnen in die Familie soll gesichert sein
In den meisten Féllen ist ein Aufenthalt des, der Erkrankten in der vertrauten hduslichen Umgebung
im Kreise seiner, ihrer Familie von groBBer Wichtigkeit, da das Wohlbefinden gesteigert wird. Lange
und hiufige Krankenhausaufenthalte sollen vermieden und durch ambulante Dienste die

Versorgung zu Hause gewéhrleistet werden.

6.2.4 Die Unabhéngigkeit des Patienten
Oftmals ist der, die Patientln abhingig von medizinischem Personal, welches die Analgetika
verabreicht. Hier soll erreicht werden, dass der, die Betroffene selbst mehr Verantwortung
iibernimmt in der eigenen Schmerztherapie, um unabhingiger von Medizinern und Medizinerinnen,

Krankenschwestern und Krankenpflegern zu werden.*

7 Die Formen der Schmerztherapie

7.1 Medikamentose Therapie

50 bis 80 % aller Tumorpatienten und Tumorpatientinnen sind zumindest in der letzten Phase ihrer
Erkrankung von starken Schmerzen betroffen. Die Therapie geht nach einem &hnlichen Schema vor,
wie die der chronischen Schmerzzustinde. Durch die Weiterentwicklung der Analgetika in den

letzten 10 bis 15 Jahren ist es moglich, viele Personen wéhrend des Krankheitsverlaufs mit einer

# Vgl. Zimmermann/ Arnau 1994, S. 6
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guten medikamentosen Therapie und relativ wenig Einschrinkungen und Belastungen durch die

Nebenwirkungen zu behandeln.*

7.1.1 WHO Stufentherapie

Im Jahr 1986 wurde erstmals von der World Health Organisation ein Stufenplan fiir die
medikamentdse Schmerztherapie von krebserkrankten Menschen aufgestellt.

Hauptempfehlungen sind hier die orale Therapieform, die Verabreichung nach einem bestimmten
Zeitschema, die Gabe von Medikamenten laut dem Stufenplan und individuelle Abstimmung auf
den Patienten.*’

Durch eine orale oder transdermale, das bedeutet die Aufnahme der medikamentdsen Wirkstoffe
iber ein Pflaster auf der Haut, bleibt die Unabhingigkeit des Patienten oder der Patientin
gewihrleistet. Sollte aufgrund gastrointestinaler Probleme die orale Medikation nicht mehr moglich
sein und die Nebenwirkungen trotz guter Schmerzverminderung so stark werden, dass die

Lebensqualitét herabgesetzt wird, soll eine andere Therapieform gewihlt werden.

Die Einnahme cines Medikaments nach einem bestimmten Zeitschema hat den Sinn, nicht erst
wieder Schmerzen bekommen zu miissen um eine erneute Dosis eines Analgetikums zu
verabreichen. Vielmehr soll sich die Gabe von Schmerzmitteln an den Wirkungszeiten orientieren.
Es wird daher empfohlen, dass der Arzt einen genau abgestimmten Therapieplan fiir den Patienten
oder die Patientin entwickelt, um den Wirkungsspiegel aufrechtzuerhalten. Durch die Entwicklung
von Retard- Préparaten kann die Einnahme von Analgetika meist auf 2 bis 3mal pro Tag

. 4
eingegrenzt werden. *°

Der Stufenplan der WHO gibt eine Verabreichungsreihenfolge, von immer stirker wirksamen
Analgetika vor.

Auf der 1. Stufe werden Nichtopioidanalgetika verabreicht, wie zum Beispiel Acetylsalicylsédure,
Metamizol und nichtsteroidale Antirheumatika. Auch ein Adjuvans kann auf der ersten Stufe bereits
verschrieben werden.

Ein Adjuvans ist ein Hilfsstoff, der die Wirkung eines anderen Medikaments verstérkt.*’

* Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 41f
* Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 42

* Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 42
" Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Adjuvans_%28Pharmakologie%29
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Die 2. Stufe beinhaltet die schwachen und mittelstarken Opioide, wie Dihydrocodein,
Dextropropoxyphen, Tilidin, Naloxon und Tramadol. Hier koénnen zusétzlich ein

Nichtopioidanalgetikum und ein Adjuvans verabreicht werden.

Stark wirksame Opioide, welche dem Betdubungsmittelverschreibungsgesetz unterliegen, kommen
in der 3. Stufe zum Einsatz. Wiederum kann ebenfalls sowohl ein Nichtopioidanalgetikum, sowie

ein Adjuvans gegeben werden.*®

Nicht-Opioid-Analgetika Sehwache Oploide Starke Opioide
iz.B. Diclofenac, (z.B. Tramadal) {z.B. Morphin, Fentamyi)

Tupeofon. Naproxsn. | s upioki-Anaigetis 4 Moht-Opioit-Analgartiks

Paracetamol
+ Begleitmedikamanta 4 Bagleitmadikamenta

+ Baglaitmedikamente und Co-Analgetika und Co-Analgetika

und Ca-Analgetiks

Abb. 8: Stufenplan der Tumorschmerztherapie der WHO®

7.1.2  Adjuvanzien und Koanalgetika
Adjuvanzien sind Medikamente, welche die Nebenwirkungen der Analgetika behandeln. Hierunter
fallen Laxanzien, Antiemetika und die sogenannten Magenschutzmittel, auch Gastroprotektiva
genannt.so
Antiemetika sind Medikamente, die direkt das Brechzentrum im Hirnstamm unterdriicken und
somit die Ubelkeit verbessern kdnnen.
Koanalgetika haben eine schmerzhemmende Wirkung und konnen somit helfen, Analgetika
einzusparen oder deren Wirksamkeit zu erhdhen. Sie sind jedoch keine Schmerzmedikamente im
herkdmmlichen Sinn.
Zu den Analgetika zdhlen Kortikosteroide, Antiepileptika, Neuroleptika, Antidepressiva und

Biophosphonate sowie angstlésende Mittel, periphere Muskelrelaxanzien und Spasmolytika.”'

* Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 42f
“Vgl. http://www.schmerznetz.at/hidden12ratiopharm34/graphics/stufenplan01.gif
> Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 61
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7.2 Die riickenmarksnahe Verabreichung von analgetisch wirksamen Substanzen

Das Ziel dieser Form der Applikation in Riickenmarksndhe ist die Trennung der Komponenten
Analgesie und Nebenwirkungen. Schmerzmittel, welche intrathekal oder epidural verabreicht
wurden,  fiilhren dazu, dass es zu einer  abschnittsweisen = Hemmung  des
Schmerzweiterleitungssystems kommt und somit kann bei Schmerzen in einem regional begrenztem
Gebiet eine wirksamere und ldnger anhaltende Analgesie erreicht werden, im Gegensatz zu einer

oralen oder parenteralen Verabreichung der gleichen Dosis.*

Ein entscheidendes Charakteristikum fiir die lokale Wirkung riickenmarksnaher Opioide ist die
anteilsméfBige Menge des Mittels, welches vom Verabreichungsort zu den Rezeptoren der
Hinterhorner gebracht wird. Hier ist zwischen den hydrophilen und den lipophilen Substanzen zu
unterscheiden, da bei letzteren die Wirkung zwar schneller einsetzt, dafiir aber von kiirzerer Dauer
ist.

Das Opioid kann entweder durch die Riickenmarkshaut oder durch die Arachnoidgranulation in den
Liquor gelangen oder durch Diffusion in das umliegende Fettgewebe aufgenommen werden.
Ebendso resorbieren die epiduralen Blutgefdfie die Opioide und dadurch gelangen die Wirkstoffe in
den Blutkreislauf.”®

Atemdepression, Sedierung, Ubelkeit, Erbrechen Obstipation, Harnverhalt und Pruritus kénnen als

Nebenwirkungen auftreten.

Nebenwirkung Anteil der Betroffenen Patienten/
Patientinnen in Prozent

Atemdepression 0-2

Ubelkeit 4-31

Erbrechen 4-26

Sedation, Obstipation 2-25

Harnverhalt 2-39

Pruritus 0- 26

Tab.1: Nebenwirkungen der Opioide bei der riickenmarksnahen Applikation™

> Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 61
>? Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 80
> Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 81f
> Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 85
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7.2.1 Welche Indikationen gibt es fiir die riickenmarksnahe Verabreichung von Opioiden?
Wenn durch eine orale oder transdermale Schmerztherapie eine Linderung der Schmerzen nicht
mehr gewihrleistet werden kann, ist die riickenmarksnahe Form der Verabreichung von
Schmerzmitteln zu widhlen. Dabei muss man sich aber bewusst sein, dass ein
Krankenhausaufenthalt des Patienten, der Patientin notwendig ist.

Ein weiterer Anlass fiir die riickenmarksnahe Opioidapplikation sind therapieresistente
Nebenwirkungen. Aufgrund von oft weit fortgeschrittenen Stadien der Tumorerkrankungen sind
hohe Dosen von Opioiden und Koanalgetika zu verabreichen. Die Folge kénnen Ubelkeit, Sedation
und Obstipation sein, welche die Lebensqualitit der betroffenen Personen stark beeintrachtigen
konnen. Besonders bei gastrointestinalen Tumoren, wo die soeben erwédhnten Nebenwirkungen
hiufig auftreten, soll mdglichst frith auf eine riickenmarksnahe Therapie umgestellt werden, da die
orale Therapieform zu einer Verschlechterung der Symptome fiihren und auch die Resorption
negativ beeinflusst werden kann.

Eine Plexusinfiltration sowie Knochentumoren oder Knochenmetastasen, bei denen die Schmerzen

oft aufgrund von Bewegung auftreten sind weitere Indikationen.”

7.2.2 Katheterimplantation
Die Katheterimplantation wird mit einer &hnlichen Technik wie bei der perioperativen und
geburtshilflichen Anésthesie angewendet. Sollte es zu einer Langzeittherapie kommen, so gilt es
besonders bei einem intrathekalen Katheter, die Implementation unter streng sterilen Bedingungen
in einem OP durchzufiihren, da ein hohes Infektionsrisiko besteht. Es werden hier vorwiegend
spezielle Kathetersysteme wie zum Beispiel ein Hickman oder ein Broviac- System benutzt. Bei der
Legung eines intrathekalen Katheters ist wegen des freien Abflusses von Liquor der Spinalraum

leichter zu punktieren als der Epiduralraum.”®

7.2.3 Implantierte Katheter- Port- Systeme
Fiir langere Liegezeiten von epiduralen Kathetern sind implantierbare Kathetersysteme entwickelt
worden. Hier wird der Epiduralkatheter subkutan ausgeleitet und mit einem ebenfalls subkutan
liegenden Port in Verbindung gebracht. Der Port wird von einer Plastikschicht umgeben und hat an
der Oberflache eine Silikonmembran. Durch diese Membran kann spiter mit Spezialkaniilen in das
Innere des Ports gespritzt werden. Der Katheteranschluss ermoglicht die Zufiihrung des

Medikaments in den Epiduralraum.’’

> Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 96f
°% Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 88f
°7 Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 90
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Abb. 9: Darstellung eines Ports®

7.2.4 Externe Pumpen
Der Patient, die Patientin ist durch eine externe Pumpe, welche zum Beispiel am Giirtel befestigt
werden kann und mit einem perkutan gelegenen Katheter in Verbindung steht, relativ unabhingig.
Vor allem werden mikroprozessorgesteuerte Pumpen mit Alarmfunktion und flexiblen
Programmiermoglichkeiten verwendet, welche eine regelméfige Infusion und Bolusapplikation
moglich machen. Eine Verbindung zwischen einer externen Pumpe und einer langliegenden
Portspezialkaniile soll moglichst verhindert werden, um das Risiko einer Infektion gering zu

halten.””

7.2.5 Implantierbare Pumpen
Die Implantation einer Pumpe gleicht der Einsetzung eines Ports wobei einfach anstatt des Ports
eine AnschlieBung der Pumpe an den Katheter erfolgt und diese anschliefend an eine leicht
zugingliche Korperstelle, die den Patienten oder die Patientin nicht stort, platziert wird. Der
Medikamentenspeicher der Pumpe kann ebenso iiber die Punktion der Silikonschicht erreicht
werden. Ein interner Federmechanismus sorgt dafiir, dass die Pumpen nicht gewartet werden
miissen und auch keinerlei Energiezufuhr benétigen. Zwei Modelle lassen sich hier unterscheiden:
Zum einen die implantierbare Pumpe mit einem Boluskanal und andererseits die implantierbare

Pumpe ohne Boluskanal.®

¥ vgl. http://www.hancken.de/files/div/portsystem/port-system. gif
>’ Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 93
60 'vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 93f
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7.3 Nervenblockaden, Kryoanalgesie und chemische Neurolysen

Diese Therapieformen werden gewéhlt, weil sie schnell wirksam sind und dem Patienten, der
Patientin schnelle Hilfe bei Schmerzzustinden bieten. Die Anzahl der Behandlungen mit den
Therapieformen ist in den letzten Jahren stark zuriickgegangen, aufgrund der Einfiihrung von

retardierten Opioiden.

7.3.1 Nervenblockade
Bei der Nervenblockade wird zeitweilig die periphere oder zentrale Impulsleitung mit Hilfe von

Lokalanasthitika unterbrochen. Das Ziel ist hier, eine anhaltende Schmerzreduktion zu erlangen.®!

7.3.2 Kryoanalgesie

Durch die Kryoanalgesie kann am peripheren Nerven durch das Einwirken von Kilte eine
langandauernde und zugleich reversible Leitungsandsthesie durchgefiihrt werden. In der Spitze
einer Sonde werden Stickstoff oder Kohlendioxid, bei Erreichung des zu unterbrechenden
Nervengewebes auf -50 bis -70 °C abgekiihlt. Eine Indikation fiir diese Therapie sind
Rippenmetastasen.

Vorteilhaft ist die Reversibilitdt, denn damit konnen Folgeschdden verhindert werden. Nachteile
sind jedoch, dass die Sonde mit einem Durchmesser von 1,3 bis 2 Millimeter relativ schlecht in der

Handhabung ist und die Wirkung mit Tagen bis Wochen nur begrenzt anhlt.**

7.3.3 Chemische Neurolyse
Indikationen fiir die Behandlung von Tumorschmerzen mit der chemischen Neurolyse sind
Schmerzen, die auf den Oberbauch begrenzt sind und giirtelformig verlaufen, perianale Schmerzen
und segmentale thorakale Schmerzzustinde. Um diese Therapieform durchfiihren zu konnen, ist es
notwendig im Vorhinein eine Nervenblockade mit Lokalandsthetika an derselben Stelle
anzuwenden an der die Neurolyse geplant ist, damit sowohl der Arzt als auch die betroffene Person

die Wirkung einschitzen kénnen.”

Unterschiedliche Neurolytika werden fiir die Zerstérung von Nerven in der Schmerztherapie
angewendet. Die gebrduchlichsten sind Ethanol mit 50- 96 Vol.-%, Phenol, gelost in Wasser mit 5-
10 Vol. % und Phenol, geldst in Wasser und Glyzerin mit 7- 10 Vol. %.

8 yvgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 107
62 ygl. Hankemeier u.a. 2001, S. 108
% Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 109
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Die Durchfiihrung einer chemischen Neurolyse ist &dhnlich der Nervenblockade mit
Lokalanisthetika, jedoch ist es von Wichtigkeit, die Kaniile noch genauer zu platzieren.

In folgenden Bereichen des Korpers wird eine chemische Neurolyse angewandt:

1) Neurolyse viszeraler Afferenzen im Bereich des Plexus coeliacus

2) Intrathekaler neurolytischer Sattelblock im Bereich der Sakralwirbel 3- 5

3) Intrathekale Neurolyse im Bereich des 3. Thorakalwirbels bis zum 12. Thorakalwirbel

4) Neurolyse im Bereich des lumbalen Sympathikus

5) Neurolyse der Interkostalnerven®

7.4 Neurochirurgische Operationsverfahren

Neurochirurgisch- mikrochirurgische Operationsverfahren werden bei Patienten und Patientinnen
mit intrakraniellen und spinalen Tumoren, bei Tumoren im Plexusbereich und Tumorerkrankungen
von peripheren Nerven atngewandt.65

Die neurochirurgische Schmerztherapie ermdglicht wirksame Behandlungsmoglichkeiten, welche
kurative Therapieansdtze, wie zum Beispiel die Entfernung von Tumoren aus dem zentralen und
peripheren Nervensystem sowie palliative operative Verfahren beinhaltet.*

Einerseits wird mittels des dekompressiven Verfahrens versucht die Tumormasse zu reduzieren,
beziehungsweise vollig zu entfernen und somit die neuronalen Strukturen zu entlasten und
Ausfallserscheinungen zu mildern. Andererseits werden beim destruktiven Verfahren
funktionstiichtige nervale Strukturen zerstort, um afferente Impulse zu blockieren, und eine

Schmerzverarbeitung nicht zuzulassen.®’

7.5 Internistisch- onkologische Tumorschmerztherapie

Indikationen dieser Therapieform sind komplex und fiir jede Person muss individuell entschieden
werden, ob mit der Therapie begonnen wird oder nicht. Dabei sind der klinische Status, die
zytostatische oder strahlentherapeutische Vorbehandlung, die biologischen Charakteristika des
Tumors, die Wirksamkeit der zur Verfligung stehenden Medikamente sowie die Vertraglichkeit der

Therapie zu beachten.®®

% Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 110f
% Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 126
% vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 125
%7 Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 128ff
%% Vgl. Hankemeier u.a. 2001. S. 137
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Die internistische Tumortherapie weist im Grunde drei unterschiedliche Formen auf. Zum einen die
Hormontherapie, welche sich wiederum in eine ablative und eine additive unterteilen ldsst, die
Chemotherapie, auf die ich im Anschluss noch ndher eingehen mochte und die experimentelle
immunmodulatorische Therapieform, welche jedoch fiir die Behandlung von Schmerzen eine eher

untergeordnete Rolle spielt.®’

Die Chemotherapie ist einzusetzen, falls die Mdglichkeiten einer Hormontherapie ausgeschopft sind
oder der Tumor hormonunabhingig ist. Am ehesten wird eine Kombinationschemotherapie, auch
Polychemotherapie genannt, verabreicht, bei welcher zwei bis fiinf Zytostatika kombiniert
verabreicht werden. Durch eine kurzfristige Therapie konnen nicht alle Tumorzellen beseitigt
werden. Deshalb muss sie solange durchgefiihrt werden, bis jede Zelle mindestens einmal den
Zellzyklus durchlaufen hat und in Folge letal durch die Medikamente geschédigt wurde. Im besten
Fall wird bei jedem Therapiezyklus die Tumormasse reduziert, beziehungsweise kommt es zu einer
vollstdndigen Vernichtung des Tumors. Wahrend den Abstdnden zwischen den Zyklen kommt es
wieder zu einem leichten Zellzahlanstieg. Somit kommt es insgesamt zu einem stetigen Abfall der
Masse des Tumorgewebes. Falls die Tumorzellen nicht auf das Zytostatikum ansprechen wachsen

sie unbeirrt weiter.°

Als Nebenwirkungen von Zytostatika treten am héufigsten Ubelkeit und Erbrechen auf. Ebenso
kann es zu Dehydration, Elektrolytstorungen, Gewichtsabnahme und psychischen Folgen welche
sich beispielsweise im antizipatorischen Erbrechen dullern, kommen.

Antizipatorisches Erbrechen kann man als gebahnten Reflex im Sinne einer Erwartungsangst meist

bei vorangegangener, ungeniigend behandelter Emesis verstehen.”'

7.6 Die palliative Strahlentherapie

Bei 50- bis 60% der Tumorpatienten sind Bestrahlungen unter der kurativen Zielsetzung nicht mehr
moglich. Ziel der palliativen Bestrahlung ist die Verbesserung der Lebensqualitdt, nicht jedoch das
Hinauszogern des Zeitpunktes des Todes. Eine Besserung, Beseitigung oder Verhinderung

verschiedener Befindlichkeitsstorungen und Symptome soll erreicht werden.

% Vgl. Hankemeier u.a. 2001. S. 142
"' Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 144ff
"' Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 148
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Man unterscheidet die perkutane Bestrahlung, bei der von aulen mit Photonen, Elektronen oder
Neuronen bestrahlt wird, von der intrakavitiren Bestrahlung, wo Radionuklide in préformierte
Korperhohlen eingefiihrt werden, der interstitiellen Bestrahlung, bei welcher Radionuklide in das
Gewebe vorldufig oder permanent implantiert werden und die intraoperative Bestrahlung, die

mittels einer hochdosierten Bestrahlung wihrend einer Operation durchgefiihrt wird, voneinander.”

Mogliche Nebenwirkungen der Bestrahlungen sind organ- und gewebsspezifisch. Um tdglich genau
dasselbe Hautareal zu bestrahlen werden Felder auf der Haut markiert. An diesen Stellen sollte
direkte Sonneneinstrahlung, das Waschen mit Seife und Verwenden von Kosmetika vermieden
werden. Auch auf eng anliegende Kleidung soll verzichtet werden. Abgeschlagenheit, Miidigkeit,
Erbrechen und gastrointestinale Stérungen konnen durch eine begleitende Behandlung meist gut
kontrolliert werden, sodass die Lebensqualitit nur eingeschrankt unter den Nebenwirkungen leiden

muss.

Sollte es zu einer fehlerhaften Bestrahlung kommen, kann es zu Spétfolgen, wie beispielsweise
Atrophien, Fibrosen, Nervenschiddigungen, Nekrosen, Ulzera, Stenosen und Fistelbildung kommen.

Diese treten jedoch sehr selten auf.”

" Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 156ff
7 Vgl. Hankemeier u.a. 2001, S. 164f
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8 Zusammenfassung und Diskussion

Wihrend meiner Arbeit versuchte ich folgende Forschungsfrage zu beantworten:
Welche Faktoren haben Einfluss auf die Wirksamkeit einer Schmerztherapie und welche Formen

der Schmerztherapie kommen bei tumorerkrankten Personen zum Einsatz?

Schmerz und Schmerztherapie bei Tumorpatientlnnen sind Phdnomene, welche sich nicht aus
einzelnen Komponenten zusammensetzen und wo es nicht moglich ist, die Therapie nach einem
bestimmten Schema bei jedem Patienten und jeder Patientin durchzufiihren.

Es muss sowohl die psychische Verfassung der Person beachtet werden, als auch die finanzielle und
familidre Situation beriicksichtigt werden. Auch die Faktoren Alter, Geschlecht, Erziehung, ethno-
kultureller Hintergrund und die familidre Herkunft sind von Bedeutung fiir das Wahrnehmen von

Schmerz und in weiterer Folge fiir die Wirksamkeit von Schmerztherapien.

Ein weiteres entscheidendes Kriterium fiir das erfolgreiche Wirken einer Schmerztherapie ist es,
vorab die Ziele mit den Patientinnen und Patienten festzulegen, damit beide Parteien wissen, was

spater erreicht werden soll, beziehungsweise worauf hingearbeitet werden soll.

Die Ziele einer Schmerztherapie sind eine Schmerzfreiheit zu erlangen, den Wachheitszustand so
wenig wie moglich negativ zu beeinflussen, sowie die Unabhédngigkeit des Patienten oder der
Patientin zu wahren. Das meint in diesem Zusammenhang, dass mdglichst selbststdndiger Umgang
mit Medikamenten fiir die Schmerzregulierung ermdglicht werden soll, selbstverstandlich nach

vorangegangener Schulung durch Medizinerlnnen und Pflegepersonal.

Es gibt eine groBe Bandbreite an Therapiemdglichkeiten fiir die Behandlung von krebskranken
Personen. Zum einen wird die Chemotherapie mit Zytostatika durchgefiihrt, zum anderen werden
Strahlentherapien und spezielle Operationsverfahren angewandt. Ein entscheidender Punkt bei allen
Therapieformen ist, dass mehrere Verfahren bei einer Person eingesetzt werden konnen. Sollte zum
Beispiel eine Schmerztherapie durch eine riickenmarksnahe Applikation von Opioiden nicht zum
Erfolg fithren, kann im Anschluss mit einer Strahlentherapie versucht werden, die Ausbreitung des

Tumorgewebes zu verhindern und somit eine Schmerzlinderung herbeigefiihrt werden.

Wihrend jeder Therapie muss immer wieder vom Arzt, von der Arztin festgelegt werden, wie das

nichste Therapieziel auszusehen hat. So macht es beispielsweise wenig Sinn, eine Person, bei der
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das Tumorwachstum durch die Chemotherapie mit Zytostatika nicht eingeschrinkt oder gestoppt
werden kann, weiter mit den Zytostatika, welche viele Nebenwirkungen haben, zu behandeln. Hier
sollte dann eine palliative Therapie, bei der das Lindern von Schmerzen im Vordergrund steht, zur

Anwendung kommen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine gute Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen
Arzt, Arztin, Pflegepersonal und Patient, Patientin der wohl wichtigste Punkt ist, um eine
erfolgreiche Behandlung, wobei hier sowohl kurative als auch palliative Behandlungsziele gemeint

sind, durchzufiihren.
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