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Die vorliegende medizinische Doktorarbeit Arbeit ist Tell der Studie , Der Einflu3 von
Edukation auf die Einstellungen von Krebspatienten zur Schmerzbehandlung“. Das
Gesamtforschungsvorhaben hatte zum Ziel Einstellungen von Krebspatienten gegentber
symptomatischer ~ Schmerzbehandlung, insbesondere  Pharmakotherapie, die auf
Fehlinformationen beruhen zu erforschen und durch Edukation zu veréndern. Dies sollte mit
der im Rahmen der Projektaufgaben entwickelten Patientenbroschire ,, Was Patienten mit
einer Tumorerkrankung Uber Schmerzen wissen sollten® und unter Nutzung des
anamnestischen Erstinterviews geschehen.

Zentrales Thema der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung der Schmerzbewéltigung von
Tumorpatienten mit chronischen Schmerzen. Dabei wurden auferdem die eng mit dem
Schmerzbewdltigungsverhalten  zusammenhéngenden Parameter der Kontroll-  und
Selbstwirksamkeitsertwartungen sowie der kognitiven Schmerzbewertungen, dargestellt.

In einem weiteren Schritt wurden dann die Zusammenhange dieser Parameter mit dem
schmerzbezogenen emotionalen Befinden (affektive Schmerzqualitdt) und der allgemeinen
Depressivitéat herausgearbeitet.

Um herauszufinden, ob sich die Schmerzbelastung der Patienten auf die oben beschriebenen
Parameter auswirkt, wurde eine Unterteilung in eine Gruppe hoher und eine Gruppe niederer
Schmerzbelastung durchgefihrt.

Ziel der Arbeit war es die Schmerzbewaltigung von Tumorpatienten zu erforschen und durch
edukative Mal3nahmen mit Hilfe einer Patientenbroschire und eines anamnestischen
Erstinterviews, insbesondere im Hinblick auf das kognitive Schmerzbewaltigungsverhalten,
zu veréndern.

Die Patientenstichprobe bestand aus insgesamt 73 Tumorpatienten mit chronischen
Schmerzen. Die Patienten hatten unterschiedliche Primértumoren. Die Mehrzahl der Patienten
waren Frauen mit Mammakarzinom (62 %), weitere 22 % hatten gastro-enterologische, 8 %
hé&matologische und 8 % verschiedene andere Tumoren wie Schilddriisenkarzinome, Tumoren
der Lunge, der Pleura, des Fettgewebes und urologische Tumoren. Es mul festgestellt
werden, dal’ es aufgrund von Rekrutierungsbedingungen zu Selektionseffekten kam, sodal3 es
sich in der vorliegende Stichprobe nicht um eine représentative Gruppe handelt.

Den Patienten wurde ein Schmerzfragebogen fir Tumorpatienten, eine leicht veranderte Form
des Heidelberger Copingbogen-Schmerz (HCB-S) und eine Liste von Einstellungen zu
Schmerzen und Schmerzbehandlung wahrend eines halbstrukturierten Interviews vorgelegt.



Nach dem Interview erhielt ein Teil der Patienten die Patientenbroschiire ,, Was Patienten mit
einer Tumorerkrankung Uber Schmerzen wissen sollten, ein anderer Teil der Patienten
(Kontrollgruppe) erhielt die Broschiire erst nach dem Zweitgespréch nach vier bis sechs
Wochen.

Das Schmerzbewadltigungsverhalten war Uberwiegend durch die den Schmerz relativierende
Strategien und Durchhaltestrategien sowie Tapfersein gekennzeichnet. Im Gegensatz zu
friheren Untersuchungen waren aber auch als schmerzinkompatibel anerkannte Strategien,
wie die der Ablenkung sehr haufig genannt worden.

Die Effekte der Edukation auf die Schmerzbewdltigung (Schmerzcoping), unter
Berticksichtigung der Kontroll- und Selbstwirksamkeitserwartungen sowie der kognitiven
Schmerzbewertungen wurden in einer Zweipunkt-Erhebung untersucht. Hierbei ergaben sich
insbesondere im Schmerzbewdltigungsverhalten keine wesenlichen Veranderungen oder
Interventionseffekte. Die internale Kontrolle und Selbstwirksamkeitsertwartungen sowie die
kognitive Schmerzbewertung veranderten sich aus Sicht der Interviewer im Sinne verbesserter
internaler Kontrolle und Selbstwirksamkeit sowie einer geringeren Einschétzung der
Schmerzen im Sinne von ,, Schaden/V erlust/Behinderung*.

Man sollte die Patienten in weiteren Gesprachen im Rahmen der onkologischen und
schmerztherapeutischen Betreuung bestérken die schmerzinkompatiblen Verhaltensweisen,
die sie zeigten, beizubehalten und deren Wert nochmals genau erlautern. Ebenso sollten die
selbstschadigenden Strategien und deren Wirkungen dargestellt werden, um den Patienten
zunéchst ein Verstandnis dafiir zu vermitteln um dann eventuell eine gezielte Anderung der
Schmerzbewéltigung zu erreichen. Dies ist offensichtlich nicht mit dem anamnestischen
Erstgesprach und der Ausgabe der Patientenbroschiire innerhalb dieser doch sehr kurzen Zeit
von vier bis sechs Wochen zu erreichen.

Die Kontroll- und Selbstwirksamkeitserwartungen waren durch hohe Externalitét und geringe
internale Kontrolle sowie mittelméaiig ausgepragte Selbstwirksamkeit geprégt. Es zeigte sich
aul3erdem, dal? die Patienten Gberwiegend unzufrieden mit ihrer Schmerzbehandlung waren.
Bei einer einerseits hohen Auspragung der Externalitét, das heil3t die Patienten gaben an einen
Fachmann zu bitten ihnen zu helfen, wenn ihre Schmerzen Auftreten oder Starkerwerden, und
andererseits grof3er Unzufriedenheit beziglich der Schmerzbehandlung, mul3 die Frage
gestellt werden welche Ursache hinter diesem Sachverhalt steht. Geht man davon aus, dal? die
Patienten laut ihren Angaben beim Auftreten oder Starkerwerden der Schmerzen tatséchlich
einen Fachmann um Rat und Hilfe bitten, so muf3 es an der Art der Auseinandersetzung von
Patient und Arzt liegen warum die Patienten dennoch nicht mit ihrer Schmerzbehandlung
zufrieden waren. In der vorliegenden Studie konnte allerdings nicht geklért werden ob hierfir
eine Non-Compliance der Patienten, mangelnde Information vom Patienten an den Arzt
hinsichtlich des aktuellen Schmerzstatus oder mangelnde Schmerztherapiekontrolle des
Arztes ursachlich waren.

Aus Sicht der Interviewer nahmen sowohl internale Kontrolle as auch die
Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten signifikant zu, die kognitive Bewertung der
Schmerzen als ,, Schaden/Verlust/Behinderung® hochsignifikant ab, sodald ein, wenn auch
insgesamt gesehen geringer, Effekt der Intervention  zumindest auf die mit dem
Schmerzbewdltigungsverhalten eng verbundenen Parameter zu beobachten war. Ein
Unterschied zwischen den Patienten der Broschiren- und den Patienten der Kontrollgruppe
war nicht zu beobachten.

Wesentliche Unterschiede in den Gruppen unterschiedlich hoher Schmerzbelastung waren
ebenfalls nicht zu beobachten.

Aus den Reaktionen der Patienten nach den Gesprachen, die zum grofRen Teil sehr positiv
empfunden wurden, die Patienten gaben haufig an es wéare gut gewesen einmal Zeit gehabt zu



haben ausfuhrlich mit jemanden Uber dieses Thema zu reden und der weiterhin bestehenden
Unterbehandlung im Bereich chronischer Schmerzen bel Tumorerkankten, wére eine
Versorgung der Patienten in einer fachspezifischen oder facheribergreifenden
Tumorschmerzambulanz im Sinne einer Tumorschmerzsprechstunde, in der die Patienten die
Chance und die Zeit hétten Gber ihre Schmerzen zu sprechen, sehr sinnvoll. Hier wéren tber
einen langeren Zeitraum durch entsprechende Edukation unter Umstdnden auch eine
Verhaltensdnderung hin zu schmerzinkompatiblem Schmerzbewéltigungsverhalten mdglich,
von einer guten Schmerzanamnese und einer Erfolgskontrolle der Schmerztherapie einmal
ganz abgesehen.



