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Einleitung

In der Terminalphase ihrer Erkrankung leiden 60-90% (Higginson 1998; Zimmermann et al. 1995; Bonica et al. 1984) aller Tumorpatienten unter chronischen Schmerzen. Tumorinfiltration von Knochen, Nerven, Weichteilen und inneren Organen ist in 65-75% die Ursache von Tumorschmerz (Foley 1995; Portenoy 1993).

Validisierungsstudien der 1986 von der WHO publizierten Richtlinien zur Therapie tumorbedingter Schmerzen (Zech 1995) zeigen, dass bei 70-90% der Patienten einfache oral-medikamentöse Methoden zu einer suffizienten Schmerzpalliation führen.

Ungeachtet dieser Möglichkeiten stellt heute auch noch eine starke Unterversorgung der Tumorschmerzpatienten ein globales Problem dar.

Tumorschmerzstatistiken zeigen, dass weltweit 19 Mio. Tumorpatienten eine unzureichende Schmerzbehandlung erfahren (Stratton 1993; Portenoy et al. 1999).

Auch in Deutschland zeigt sich heute noch eine Unterversorgung bei 70-90% der Tumorschmerzpatienten (Hanekop et al. 1995; Sorge et al. 1996; Zenz et al. 1995).

Die Ursachen für dieses Phänomen wurden aus verschiedenen Perspektiven untersucht.

Wissensdefizite des gesundheitsdienstlichen Personals und der Patienten stellen eine der größten Barrieren dar. Hier zeigen sich besonders Defizite in pharmakologischen Grundkenntnissen beim medizinischen Personal, wie Dosisfindung, Dosisanpassung, Metabolismus und Äquivalenzdosen (Foley 1995; Stratton 1993). Im weiteren führt bei unzureichendem Wissen häufig die Angst vor respiratorischer Depression zu einer Opiophobie (Weismann et al. 1993; Zenz 1993; White et al. 1991).

Mangelnde Kenntnis bei der Differenzierung zwischen Toleranz, somatischer Abhängigkeit und Sucht führen zu Negation und Vermeidungsstrategien (Grossmann 93; Zenz 1991).

Rechtliche Einschränkungen durch Gesetzgebung und Rechtssprechung komplizieren durch aufwendige Verfahren effektive Therapien (Butke 1996).

Gesellschaftliche Vorbehalte bei der Anwendung von Opioiden stellen ein weiteres Hindernis zur optimalen Behandlung von Tumorschmerzen dar (Zenz 1991; Donner et al. 1998).

Untersuchungen von Seemann et al. 1992 ließen erstmalig an einen Einfluss von Patientenseite denken. Seemann untersuchte vom Patienten ausgehende Behinderungen einer effektiven Tumorschmerzbehandlung. Das Schmerzerleben, Copingverhalten und die Einstellung der Patienten zur Schmerztherapie waren Gegenstand der Untersuchung. Sie konnte nachweisen, dass eine relativ große Gruppe der unzureichend behandelten Schmerzpatienten einer Schmerztherapie  ablehnend gegenüber stehen (Seemann et al. 1997).

Ein wesentliches Anliegen der Tumorschmerztherapie ist es, die Lebensqualität der Patienten zu verbessern. Es wurde nie überprüft, ob die Durchführung der oft sehr aufwendigen Therapie nach Plan eine Einschränkung für den Behandelten bedeutet.

Auch in der neueren Literatur existieren keine Beiträge, die sich mit der Praktikabilität und dem Einfluss der Therapie nach Plan auf die psychosozialen Lebensbedingungen sowie die Compliance der Patienten befassen (Hanekop et al. 1995).

Die vorliegende Arbeit dokumentiert einen ersten Schritt zur Untersuchung dieser zuletzt angesprochenen Zusammenhänge. 

Als Arbeitshypothese formulierten wir die Aussage, dass Patienten durch die Therapie nach Plan negativ in ihrer Lebensqualität beeinflusst werden und die Durchführung der Therapie nach Plan die Patienten in ihrer Lebensqualität einschränkt.

Zudem erwarteten wir eine negative Einflussnahme der Therapie auf den Patientenalltag und eine niedrige Compliance.

Diese Untersuchung wurde in Zusammenarbeit mit der interdisziplinären Einrichtung zur Schmerztherapie des Universitätsklinikums Essen durchgeführt.

I Ziele der Untersuchung

In dieser Studie wurden prospektiv mit Hilfe eines Fragebogens sowie des Therapieplanes und der Patientenakten die Akzeptanz und die Durchführbarkeit einer oral-medikamentösen Schmerztherapie und mögliche Einflussfaktoren auf die Patientencompliance erhoben. Dazu wurden 60 Schmerzpatienten mit metastasierten, inkurablen Tumorerkrankungen über einen Zeitraum von sechs Monaten zu vier Zeitpunkten befragt.

Ziele dieser Studie waren:

1. Erfassung der Qualität der Schmerz- und Symptomkontrolle

2. Erfassung des Ausmaßes der Beeinflussung des Patientenalltags

3. Bewertung des Therapieaufwandes durch die Patienten

4. Messung der subjektiven Patientencompliance hinsichtlich des Therapieplanes

5. Analyse der Einnahmemodalitäten

6. Analyse der Therapieanpassung an das aktuelle Beschwerdebild

Mit der statistischen Analyse verfolgten wir das Ziel, die Häufigkeitsverteilung der Variablen, signifikante Veränderungen im Verlauf des Untersuchungszeitraumes und Korrelationen zwischen ausgewählten Variablen darzustellen.

Diese Studie ist als Pilotstudie zu verstehen, die darauf abzielt, zum einem die Anwendbarkeit des erarbeiteten Fragebogens zu überprüfen und zum anderen nach Validisierung dieses Instruments eine größere Patientengruppe zu untersuchen.

II Material und Methoden

II.1 Entwicklung des Fragebogens

Den Fragebogen haben wir zur Validisierung klinischer Erfahrungen ausgearbeitet und entwickelt. Wir legten bei der Entwicklung die Erkenntnis aus vorhergehenden Studien zugrunde, dass Patienten verbalskalierte Fragen leichter beantworten können. Die Fragen wurden in patientennaher Sprache formuliert, um bei den Antworten eindeutige Aussagen zu erhalten.

Im ersten Teil erfragten wir in 32 Fragen sechs Themenkomplexe (s.u.) zur Erfassung der Praktikabilität und Akzeptanz einer oral-medikamentösen Schmerztherapie.

Im zweiten Teil wurden die Patienten gebeten, in die Kopie des letzten Therapieplans die aktuellen Einnahmezeiten und die Medikation einzutragen.

Über den Fragebogen hinaus wurden die Patientenakten zur Analyse der Medikation und Tumorart herangezogen. 

Bei allen Befragten wurden Name, Geburtsdatum und Befragungszeitpunkt auf dem Fragebogenkopf notiert. Anhand dieser Angaben wurde dann ein Vergleich mit den Krankenakten möglich, um zusätzliche Informationen über Tumorart, Medikation und Risikofaktoren zu erhalten.

Dem standardisierten Schmerzanamnesefragebogen wurde ferner Angaben über die prätherapeutische Schmerzstärke, Schmerzdiagnose und Schmerzlokalisation entnommen.

Diese Daten wurden in einen Erfassungsbogen eingetragen, der die erhobenen Daten in einer kurzen und übersichtlichen Form dokumentiert. Zusammen mit der Computermatrix der Fragebogenvariablen (SPSS 7.5) bildete dies die Grundlage für die statistische Auswertung.

Der Großteil der im Fragebogen abgefragten Variablen unterlag dem Ordinalskalenniveau.

Auf Nominalskalenniveau befanden sich die Variablen für weiterverordnende Einrichtung, Einnahmeänderung, Therapieänderung, Familienstand, Berufsstand, Arbeitsfähigkeit. Weitere nominalskalierte Variablen werden im Erfassungsbogen fixiert, wie Geschlecht, Schmerzdiagnose, Schmerzmedikamente, Adjuvantien, Bedarfsmorphin, Bedarfsmedikamente und Abbrecher.

Daten mit Intervallskala waren die prätherapeutische Schmerzstärke (VAS) und das Alter.

Der Fragebogen wurde in Zusammenarbeit mit dem Team der interdisziplinären Schmerzambulanz unter der Leitung von Frau Dr. med. M. Kloke  entwickelt.

II.2 Aufbau des Fragebogens

Auf dem sechsseitigen Fragebogen wurden 32 Fragen zu den folgenden Themenkomplexen gestellt.

Bei den Fragen 1-8 und 32 handelt es sich um standardisierte Fragen, die bereits in verschiedenen Studien überprüft und angewandt wurden.

Die verbleibenden Fragen wurden anhand klinischer Fragestellungen entwickelt.

1. Intensität und Inzidenz bestehender Schmerzen und sonstiger Beschwerden

    (Frage 1-8)

Frage 1:

Stärke der aktuellen Schmerzen

Frage 2-8: 
Die in der Literatur am häufigsten beschriebenen Symptome bei Patienten mit inkurablen Tumorerkrankungen 

- Schwäche

- Appetitlosigkeit

- Übelkeit und/oder Erbrechen

- Obstipation, Durchfall 

- Unruhe oder Angst

- Atembeschwerden 

- Schlafstörungen 

2. Einfluss der Schmerztherapie nach Plan auf den Alltag (Frage 9-11; 15)




 



- die Stimmung des Patienten








- die Aktivität im täglichen Leben








- den Kontakt zu Familie und Freundeskreis








- den Tagesablauf

3.  Einstellung des Patienten gegenüber der Schmerztherapie (Frage 12-21)

- Schmerzbedeutung

- Behandlungswichtigkeit

- Compliance

- Bedeutung der Medikamentenanzahl

- Nebenwirkungssorge

- Informationsstand

- Belastung durch Einnahmezeitpunkte

- Belastung durch die Art der Medikamente

4. Durchführung der Schmerztherapie  (Frage 22-26)

- Weiterverordnungsprobleme

- weiterverordnende Einrichtung

- Einnahmeänderung

- Dosisänderung

- Therapieänderung

5. Sozialstatus, soziale Versorgung (Frage 27-31)

- Familienstand

- Berufsstand

- Arbeitsfähigkeit

- Pflegebedürftigkeit

- Inanspruchnahme einer Pflegeorganisation

6. WHO-Aktivitätsstatus (Frage 32)

Mit dieser Frage wurde ein modifizierter WHO-Aktivitätsstatus (WHO `79) erfasst. Die Modifikation wurde vorgenommen, um die Methode der Fremdbeurteilung in eine Selbstbeurteilungsmethode umzuwandeln.

Modifizierter WHO-Aktivitätsstatus (WHO-AS):

WHO-AS 0: Ich bin derzeit körperlich normal aktiv

WHO-AS 1: Ich bin derzeit körperlich mäßig eingeschränkt, nicht bettlägerig

WHO-AS 2: Ich bin derzeit körperlich stark eingeschränkt, aber weniger als 50 %

   (12 Std.) bettlägerig

    WHO-AS 3: Ich bin derzeit unfähig mich selbst zu versorgen, mehr als 50 % 

   (12 Std.) bettlägerig

    WHO-AS 4: Ich bin derzeit 100 % (24 Std.) bettlägerig

II.3 Patienten

In die Untersuchung wurden insgesamt 60 Tumorschmerzpatienten eingeschlossen. Bei den Befragten lagen opioidpflichtige Schmerzen aufgrund einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung vor. Alle Patienten befanden sich in einer palliativen Therapiesituation.

Bei ihrer Vorstellung in der interdisziplinären Schmerzambulanz wurden sie erstmals, entsprechend WHO Stufe III, schmerztherapeutisch eingestellt.

Die von den Patienten beantworteten Fragebögen stammen aus der palliativen Therapiephase, in der bei weit fortgeschrittener, inkurabler Tumorerkrankung vorrangig die Linderung tumorbedingter Beschwerden im Vordergrund stand.

Die Befragten befanden sich im Untersuchungszeitraum in stationärer oder ambulanter Tumortherapie, wobei die ambulanten Phasen zeitlich überwogen.

II.3.1 Analyse des Fragebogenrücklaufs

Mit fortschreitender Untersuchungsdauer reduzierte sich die Zahl der zurückgesandten Fragebögen durch Tod von Studienteilnehmern und durch Studienabbruch. Aufgrund dieses verminderten Rücklaufs wurden aus statistischen Gründen nur 30 Patientendatensätze über einen Zeitraum von drei Monaten ausgewertet.

Diese Entwicklung ist in den folgenden Tabellen dargestellt:

II.3.1.1 Fragebogenrücklauf

	Zeitpunkt
	I (t1)

2 Wochen
	II (t2)

6 Wochen
	III (t3)

12 Wochen
	IV (t4)

24 Wochen

	Fragebögen
	
	
	
	
	

	  Versandt
	60
	44
	36
	30
	

	  Beantwortet 
	44
	36
	30
	12
	

	Ausgeschiedene

Patienten
	
	
	
	
	Gesamt 

(6 Mon.)

	  Verstorbene Patienten
	7
	3
	6
	17
	33

	  Abbrecher
	9
	5
	0
	1
	15


Tabelle III-1
II.3.1.2 Abbruchursachen

Als Abbruchursachen gaben die Patienten (n=15) folgende Gründe an:

- Schmerzfreiheit ohne Therapie 


(n=4)

- Nebenwirkung zu hoch 



(n=1)

- Befragung als Belästigung empfunden 
(n=3)

- Patient fühlte sich zu schwach 


(n=1)

- Therapieunzufriedenheit 



(n=3)

- Opioidangst 




(n=1)

- keine Begründung  



(n=2)

II.3.1.3 Charakterisierung der Studienabbrecher nach Schmerztyp (n=15):

- somatisch/viszeral




(n=3)

- neuropatisch




(n=5)

- gemischt





(n=5)

- keine Angaben  




(n=2)

II.4 Patientencharakteristika

Von den 30 analysierten Patienten waren 22 (73.3%) weiblich und 8 (26,7%) männlich. Das Durchschnittsalter lag im Mittel bei 53,5(11,72 Jahre mit einer Spannweite von 28-76 Jahren.

	
	
	n=30

	Durchschnittsalter+/- Standardabweichung

(Spannweite)
	53,5+/-11,72 (28-76)


Tabelle III-2
	
	
	n=30

	Geschlecht weiblich/männlich
	22 (73,3%)/8 (26,7%)


Tabelle III-3
	Ausbildung


	n=30

	Arbeiter
	10,0%

	Angestellter
	50,0%

	Beamter
	3,3%

	Führungskraft
	13,3%

	Hausfrau
	16,7%

	Selbständiger
	6,7%


Tabelle III-4
	Berufstätigkeit
	n=30

	berufstätig
	3,6%

	altersberentet
	21,4%

	frühberentet
	39,3%

	krank geschrieben
	35,7%


Tabelle III-5
	Primärtumor

(Lokalisation bzw. Tumorart)
	
	n=30

	Urogenitaltrakt
	1
	3,3%

	Kopf und Hals
	1
	3,3%

	Sarkom
	1
	3,3%

	Lunge
	2
	6,7%

	Unbekannter Primärtumor (CUP)
	2
	6,7%

	Gynäkologisch (außer Mamma)
	2
	6,7%

	Andere
	2
	6,7%

	Lymphome
	3
	10,0%

	Mamma
	7
	23,3%

	Gastrointestinaltrakt
	9
	30,0%


Tabelle III-6
II.4.1 Schmerzdiagnose bei Therapiebeginn

Die Schmerzdiagnose wurde anhand des standardisierten Schmerzanamnesefrage-bogens, entsprechend der Richtlinien der IASP, in Zusammenarbeit mit den behandelnden Schmerztherapeuten erfasst.

Von den 30 analysierten Patienten litten 5 (16.7%) unter einem nozizeptiven Schmerz, 6 (20,0%) an neuropathischen Schmerzen und 19 (63,3%) an einem gemischten Schmerz.

	
	
	n=30

	nozizeptiv/visceral
	5
	16,7%

	neuropathisch
	6
	20,0%

	gemischt
	19
	63,3%


Tabelle III-7
II.4.2 Schmerzintensität vor Therapie

Die Daten wurden dem standardisierten Schmerzanamnesefragebogen entnommen. Die Erfassung der Schmerzintensität wurde hier verbalskaliert und visuell analog skaliert vorgenommen. Vier Patienten machten keine Angaben zur prätherapeutischen Schmerzintensität.

Prätherapeutische Schmerzintensität (verbalskaliert):

	
	
	n=26

	leicht
	0
	0%

	mittel
	5
	19,2%

	stark
	17
	65,4%

	stärkst vorstellbar
	4
	15,4%


Tabelle III-8
Prätherapeutische Schmerzintensität (Visuelle Analogskala 0-10 cm):

	MittelwertSYMBOL 177 \f "Symbol"Standardab-weichung ( Spannweite)
	7,20SYMBOL 177 \f "Symbol"1,97 (2,30-10,00)

(n=26)




Tabelle III-9
II.5 Einschlusskriterien

1. Patienten mit metastasierten inkurablen Tumorerkrankungen

2. Schmerztherapie nach Plan entsprechend WHO-Stufe III

3. Nach Abschluss der medikamentösen Einstellungsphase Angabe einer    

    zufriedenstellenden Schmerzlinderung durch den Patienten

4. Aufklärungsgespräch, Erhalt der Informationsbroschüre über die Schmerztherapie

    und des schriftlichen Einnahmeplanes

5. Schriftliches Einverständnis des Patienten zur Studienteilnahme

6. Abgeschlossenes 18. Lebensjahr

Ausschlusskriterien:

1. Sedierte Patienten

2. Terminale Patienten (Lebenserwartung ( 3 Monate)

3.  Fehlende Einwilligung

II.6 Praktische Durchführung der Untersuchung

1. Befragungszeitpunkte

Zeitpunkt Prätherapeutisch: (präthera)

 Anamnesebogenbefragung vor Beginn der Schmerztherapie

Zeitpunkt 0: (t0)

 Abschluss der Ersteinstellung durch Erreichen einer subjektiv zufriedenstellenden 

 Schmerzintensität für den Patienten (Studienbeginn)
Zeitpunkt I: (t1)

 2 Wochen nach Abschluss der medikamentösen Einstellung. 

Zeitpunkt II: (t2)
 6 Wochen nach Studienbeginn. 
Zeitpunkt III: (t3)
 12 Wochen (3 Monate) nach Studienbeginn. 

Zeitpunkt IV: (t4)

 24 Wochen (6 Monate) nach Studienbeginn. 

Die praktische Durchführung der Untersuchung fand im Zeitraum von Oktober 1995 bis März 1997 statt.

Nach Rückgabe des ausgefüllten Schmerzanamnesefragebogens und einem aufklärenden Anamnesegespräch (Seemann et al 1997) wurden die Patienten entsprechend ihres Tumorschmerzes schmerztherapeutisch eingestellt.

Jeder Patient erhielt eine Kopie des aktuellen Therapieplanes und die Patienteninformationsbroschüre "Was Patienten mit einer Tumorerkrankung über Schmerzen wissen sollten" (Seemann et al 1993).

Die einschlussfähigen Patienten wurden von einem unabhängigen Untersucher über Inhalte, Ziele und Ablauf der Studie unterrichtet und um ihr schriftliches Einverständnis gebeten. Nur wenige Patienten lehnten eine Teilnahme ab.

Zu den von uns festgelegten Erhebungszeitpunkten sandten wir den Teilnehmern die Studienfragebögen mit der Kopie des aktuellen Schmerztherapieplanes, ein standardisiertes persönliches Anschreiben (s. Anhang) und einen frankierten Rückumschlag zu.

Den Teilnehmern wurde angeboten, zum ersten Befragungszeitpunkt (Zeitpunkt I) gemeinsam mit dem Untersucher den Fragebogen auszufüllen und die aktuelle Schmerzmedikation in die Kopie des Schmerztherapieplanes einzutragen. Von diesem Angebot machten alle Studienteilnehmer Gebrauch.

Zudem gab es uns die Möglichkeit, unverständliche Fragen herauszufinden und dem Befragten zum Basisverständnis für die Beantwortung der folgenden Fragebögen zu verhelfen. Dieses Vorgehen erwies sich als zweckmäßig. Denn es zeigte sich, dass durch Erklärung einzelner Fragen in der ersten Phase die darauf folgenden Fragebögen gewissenhaft und präzise ausgefüllt wurden.

Zusätzlich entstand durch den persönlichen Kontakt zwischen Patient und Untersucher ein sozialer Interaktionsraum, der den späteren telefonischen Kontakt wesentlich vereinfachte und zu einer hohen Akzeptanz dieser Vorgehensweise führte. 

Um das Material auszufüllen, benötigten die Patienten durchschnittlich zehn bis fünfzehn Minuten. 

Eine regelmäßige Befragung der Patienten war nicht möglich, da sie aus verschiedenen Gründen (Operationen, stationäre Behandlung, unterschiedliche Chemotherapiezyklen) nicht dauerhaft zuhause anzutreffen waren. Die Studienteilnehmer sandten die an sie verschickten Fragebögen mit einer Verzögerung von ein bis zwei Wochen an uns zurück.

In einem dem Fragebogen beigelegten Schreiben unterrichteten wir die Befragten darüber, dass wir umgehend nach Eingang der von ihnen ausgefüllten Fragebögen mit ihnen telefonischen Kontakt aufnähmen.

Während eines solchen Telefonats erfragten wir mit Hilfe halbstandardisierter, offener Fragen zuerst das aktuelle Befinden („Wie geht es Ihnen?“), die Schmerzstärke, vorhandene Symptome und Nebenwirkungen der Medikamente. Zusätzlich fragten wir die Patienten, die die Therapieplankopie nicht ausgefüllt hatten, nach der aktuellen Medikation und beantworteten so gemeinsam mit den Patienten die von ihnen nicht bearbeiteten Fragen. 

Nach Klärung der Sachfragen boten wir noch die Möglichkeit, Fragen oder aktuelle Probleme zu erörtern. („Haben Sie noch irgendwelche Fragen oder Probleme, die Sie besprechen möchten?“).

Schmerztherapeutische Probleme übernahmen der behandelnde Arzt oder die Ärztin. Waren diese nicht zugegen, wurde der Patient aufgefordert, sich mit der Schmerzambulanz telefonisch in Verbindung zu setzen.

Der telefonische Kontakt vermittelte vielen Patienten das positive Gefühl einer individuellen, persönlichen Betreuung.

Die behandelnden Schmerztherapeuten boten den Patienten an, sich bei Problemen sofort telefonisch an die Schmerzambulanz zu wenden. Es war auffällig, dass die Patienten entweder sehr spät oder gar keinen Gebrauch davon machten.

Für den Zeitraum der Befragung vermittelten wir den Patienten, dass sie und ihre Probleme und nicht das Ausfüllen des Fragebogens im Mittelpunkt unserer Befragung stehen.

Die Anrufe wurden bis auf wenige Ausnahmen in den Dienstzeiten (von 9.00 bis 18.00 Uhr) durchgeführt und wenn möglich, mit den Patienten vereinbart.

Die Patienten zeigten insgesamt ein großes Interesse an der Befragung.

Nach der Auswertung wurde das gesammelte Material in der Einrichtung zur Schmerztherapie archiviert.

II.7 Statistische Methoden

Das Ziel der statistischen Auswertung war die Erfassung von nicht zufallsbedingten Veränderungen, die sich im Verlauf ergaben. Ein weiteres Ziel war die Analyse von Korrelationen zwischen ausgewählten Variablen.

II.7.1 Test auf Normalverteilung

Primär wurden die Daten auf ihre Verteilungsform überprüft, um geeignete Testverfahren festzulegen. Zur Überprüfung der Normalverteilung der erhobenen Daten und zur Überprüfung der Verteilungsform wurde der Kolmogorov-Smirnnov-Test (Harms 1992, Bühl et al 1996) angewendet.

II.7.2 Verlaufsbeurteilung

Zur Verlaufsbeobachtung wurden nichtparametrische Testverfahren eingesetzt. Die Daten wurden mit dem Rangreihentest nach Friedmann (Harms 1992, Bühl et al 1996) auf signifikante Veränderungen über den gesamten Verlauf getestet.

Die festgestellten signifikanten Veränderungen wurden mit dem Wilcoxon-Test (Harms 1992, Bühl et al 1996) zum Vergleich zweier verbundener Stichproben zwischen den einzelnen Befragungszeitpunkten getestet.

II.7.3 Korrelationstest

Die Korrelation der Variablen wurde auf eine Auswahl beschränkt. Zum einen ergibt sich aus den gestellten Fragen nur eine begrenzte Möglichkeit aussagekräftiger Korrelationen. Zum anderen wurde hierdurch eine Reduktion zufallsbedingter Korrelationen erreicht, was durch eine Korrelation aller Variablen untereinander zu einem deutlichen Aussageverlust geführt hätte.

Als Methode wurden die Variablen mit einem nichtparametrischen Korrelationsverfahren untersucht. Die ordinalskalierten und nicht-normalverteilten Variablen wurden mit dem Rangkorrelationskoeffizienten (rs) nach Spearman  

(Harms 1992, Bühl et al 1996) berechnet. 

III Ergebnisse

III.1 Ergebnisse der Fragebogenauswertung

Im Folgenden wird die Häufigkeitsverteilung der Intensität von Beschwerden und von den psychosozialen Problemen dargestellt, wie sie in dem verbal-skalierten Fragebögen von den 30 analysierten Patienten über einen Zeitraum von drei Monaten angegeben wurden. 

Es werden die einzelnen Verteilungen zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten dargestellt. Zusätzlich wird bei den Variablen, die einen Nullwert oder Normalwert enthalten, die Häufigkeit (0 angegeben.

Die Daten werden in tabellarischer und graphischer Form dargestellt.

Zu jeder Variable wird eine kurze Beschreibung der auffälligsten Ergebnisse gegeben. Zum Zwecke einer besseren Übersicht werden die Ergebnisse der Verlaufsanalyse (s.V.2.1) in diese Darstellung mit eingebracht.

III.1.1 Intensität und Inzidenz bestehender Schmerzen (Frage 1)

Im Vergleich zur prätherapeutischen Schmerzintensität (Präthera) ergibt sich eine höchst signifikante Minderung (p=0,001) des Schmerzniveaus zu allen Zeitpunkten (siehe Tab V-1). Allerdings leiden auch während des Beobachtungszeitraumes (t1-t3) 43,3-56,6% der Patienten unter mittleren bis starken Schmerzen. 13,3-16,7% leiden unter starken Schmerzen. 

Im gesamten Verlauf zeigt sich die Variable Schmerzintensität stabil.

Frage 1: Derzeit sind Schmerzen bei mir

	
	Präthera

(prätherapeutische Schmerzintensität)
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht vorhanden
	0%
	16,7%
	16,7%
	6,7%

	(1) leicht
	0%
	40,0%
	36,7%
	36,7%

	(2) mittel
	19,2%
	30,0%
	30,0%
	43,3%

	(3) stark
	65,4%
	13,3%
	16,7%
	13,3%

	(4) stärkst vorstellbar
	15,4%
	0%
	0%
	0%

	>0
	100,0%
	75,3%
	75,3%
	93,3%


Tabelle IV-1
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Abbildung 1
III.1.2 Symptomprävalenz (Frage 2-8)

Die Analyse der sieben Hauptsymptome bei Tumorpatienten zeigt, dass allgemeine Schwäche, Appetitlosigkeit, Übelkeit/Erbrechen, Verstopfung, Unruhe/Angst und Schlaflosigkeit die am stärksten ausgeprägten Symptome waren. 50% oder mehr der Patienten waren von den vorgenannten Symptomen betroffen. Obstipation ist mit 83,3-86,3% das häufigste Symptom. Am wenigsten häufig lag Appetitlosigkeit (46,6%) vor. Im Verlauf ergab sich eine signifikante Zunahme der Patienten, die unter Schwäche litten (t1(t3 p=0,03; s.Tabelle V-2). Die unerwünschten Opiatnebenwirkungen Obstipation und Übelkeit/Erbrechen zeigten im Verlauf der Untersuchung eine leichte Tendenz zur Verstärkung. Bei allen weiteren Parametern kam es zu keiner signifikanten Verlaufsänderung.

Frage 2: Ich fühle mich derzeit allgemein

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht schwach
	43,3%
	23,3%
	20,0%

	(1) schwach
	46,7%
	70,0%
	66,7%

	(2) sehr schwach
	10,0%
	6,7%
	13,3%

	>0
	56,7%
	76,7%
	80,0%


Tabelle IV-2

[image: image2.wmf]0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

t1

t2

t3

nicht schwach

schwach

sehr schwach

Abbildung 2
Frage 3: Mein Appetit ist derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	(0) gut
	53,3%
	43,3%
	46,7%

	(1) schlecht
	33,3%
	43,3%
	36,7%

	(2) ganz schlecht
	13,3%
	13,3%
	16,7%

	>0
	46,6%
	46,6%
	43,4%


Tabelle IV-3
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Abbildung 3
Frage 4: Derzeit leide ich unter Übelkeit und/oder Erbrechen

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht
	46,7%
	36,7%
	46,7%

	(1) gelegentlich
	43,3%
	53,3%
	43,3%

	(2) oft
	10,0%
	10,0%
	6,7%

	(3) ständig
	0%
	0%
	3,3%

	>0
	53,3%
	63,3%
	53,3%


Tabelle IV-4
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Abbildung 4
Frage 5: Mein Stuhlgang ist derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	(0) normal
	50,0%
	40,0%
	33,3%

	(1) verstopft
	33,3%
	43,3%
	46,7%

	(2) stark verstopft
	16,7%
	16,7%
	16,7%

	(3) Durchfall
	0%
	0%
	3,3%

	>0
	53,3%
	63,3%
	76,7%


Tabelle IV-5
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Abbildung 5
Frage 6: Derzeit bestehen bei mir Unruhe oder Angst

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nie
	16,7%
	23,3%
	23,3%

	(1) gelegentlich
	66,7%
	70,0%
	66,7%

	(2) oft
	13,3%
	6,7%
	10,0%

	(3) ständig
	3,3%
	0%
	0%

	>0
	79,5%
	77,8%
	83,3%


Tabelle IV-6

[image: image6.wmf]0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

t1

t2

t3

nie

gelegentlich

oft

ständig

Abbildung 6
Frage 7: Derzeit ist meine Atmung

	
	t1
	t2
	t3

	(0) unauffällig
	56,7%
	60,0%
	56,7%

	(1) leicht eingeschränkt
	33,3%
	33,3%
	30,0%

	(2) stark eingeschränkt
	6,7%
	3,3%
	10,0%

	(3) sehr beschwerlich
	3,3%
	3,3%
	3,3%

	>0
	53,3%
	40,0%
	53,3%


Tabelle IV-7
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Abbildung 7
Frage 8: Derzeit kann ich

	
	t1
	t2
	t3

	(0) durchschlafen
	30,0%
	43,3%
	50,0%

	(1) nicht durchschlafen wegen Schmerzen
	26,7%
	13,3%
	20,0%

	(2) nicht durchschlafen aus anderen. Gründen. 
	43,3%
	43,3%
	30,0%

	>0
	70,0%
	56,7%
	50,0%


Tabelle IV-8
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Abbildung 8
III.1.2.1 Zusammenfassung der kumulierten Symptomprävalenzen 

Im Folgenden wird die zusammengefasste Häufigkeitsverteilung aller kumulierten Symptomprävalenzen mit Symptom >0 dargestellt. Die dargestellten Zusammenhänge beziehen sich auf die Daten der Gesamtpopulation n=30, die zu allen drei Befragungszeitpunkten an der Untersuchung teilnahm.

	Symptom >0
	t1
	t2
	t3

	1. Schmerzstärke
	75,5%
	75,3%
	75,3%

	2. Schwäche
	56,7%
	76,7%
	80,0%

	3. Appetitlosigkeit
	46,6%
	46,6%
	43,4%

	4. Übelkeit/Erbrechen
	53,3%
	63,3%
	53,3%

	5. Obstipation
	53,3%
	63,3%
	63,4%

	6. Diarrhoe
	0%
	0%
	3,3%

	7. Unruhe/Angst
	79,5%
	77,8%
	83,3%

	8. Atmungseinschränkung
	53,3%
	40,0%
	53,3%

	9. Schlaflosigkeit
	70,0%
	56,7%
	50,0%


Tabelle IV-9
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Abbildung 9
III.1.3 Einfluss der Schmerztherapie nach Plan auf den Alltag (Frage 9-11; 15)

Zu Beginn der Untersuchung waren 53,3% der Patienten durch die Schmerztherapie nach Plan positiv in ihrer Stimmung beeinflusst. Im Verlauf der Therapie reduzierte sich der positive Einfluss deutlich und die negativen Positionen wuchsen. Eine signifikante Verschlechterung trat von t2 zu t3 ein (p=0,04 s.Tab V.2.2).

Frage 9: Derzeit beeinflusst die Behandlung meiner Schmerzen meine Stimmung

	
	t1
	t2
	t3

	(1)  positiv
	53,3%
	40,0%
	23,3%

	(0) nicht
	36,7%
	50,0%
	53,3%

	(2)  negativ
	10,0%
	10,0%
	23,3%


Tabelle IV-10
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Abbildung 10
Es liegt ein ausgewogenes Verhältnis von Aktivitätssteigerung (33,3-23,3%) und Aktivitätsminderung (20,0-40,0%) vor. Eine nicht signifikante Tendenz zur Verminderung der Aktivität zeigte sich.

Frage 10: Derzeit hat sich durch Behandlung meiner Schmerzen meine Aktivität im täglichen Leben

	
	t1
	t2
	t3

	(1)  gesteigert
	33,3%
	30,0%
	23,3%

	(0) nicht verändert
	46,7%
	36,7%
	36,7%

	(2)  vermindert
	20,0%
	33,3%
	40,0%


Tabelle IV-11

[image: image11.wmf]0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

t1

t2

t3

gesteigert

nicht verändert

vermindert

Abbildung 11 

Bei dem Großteil der Patienten (66,7-73,3%) hat die Therapie keinen Einfluss auf den sozialen Kontakt.

Der negative Einfluss nimmt im Verlauf ab. (t1(13.3%)(t2 (6,7%)). Es liegt keine signifikante Verlaufsveränderung vor (siehe.Tab. V-1).

Frage 11: Derzeit hat sich durch die Behandlung meiner Schmerzen der Kontakt zur Familie/Freundeskreis

	
	t1
	t2
	t3

	(1)  verbessert
	20,0%
	16,7%
	23,3%

	(0) nicht verändert
	66,7%
	73,3%
	70,0%

	(2)  verschlechtert
	13,3%
	10,0%
	6,7%


Tabelle IV-12
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Abbildung 12
Während des Untersuchungszeitraumes verschoben sich die Häufigkeiten in Richtung wenig bis gar keine Einflussnahme auf den Tagesablauf. Von t2 zu t3 ergab sich eine signifikante Verbesserung (p=0,05) (s.Tab V-2). 

Frage 15: In der letzten Woche hat sich mein Tagesablauf durch die Schmerzmedikamente verändert

	
	t1
	t2
	t3

	(0) gar nicht
	40,0%
	30,0%
	66,7%

	(1) wenig
	40,0%
	53,3%
	20,0%

	(2) stark
	20,0%
	16,7%
	10,0%

	(3) sehr stark
	0%
	0%
	3,3%

	>0
	60,0%
	70,0%
	33,3%


Tabelle IV-13
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Abbildung 13
III.1.4 Einstellung der Patienten zur Schmerztherapie (Frage 12-21)

96,7% haben der Schmerztherapie einen hohen Stellenwert beigemessen.

Frage12: Derzeit ist weniger oder keine Schmerzen zu haben für mich

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht wichtig
	3,3%
	3,3%
	3,3%

	(1) wichtig
	46,7%
	46,7%
	36,7%

	(2) ganz wichtig
	50,0%
	50,0%
	60,0%

	>0
	96,7%
	96,7%
	96,7%


Tabelle IV-14
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Abbildung 14
Im Rahmen der Tumortherapie bewerteten 63,3% der Patienten die Schmerztherapie als „ganz wichtig“.

Frage 13: Derzeit halte ich die Behandlung meiner Schmerzen im Rahmen der Tumortherapie für

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht wichtig
	0%
	3,3%
	3,3%

	(1) wichtig
	36,7%
	33,3%
	33,3%

	(2) ganz wichtig
	63,3%
	63,3%
	63,3%

	>0
	100,0%
	96,7%
	96,7%


Tabelle IV-15
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Abbildung 15
66,7-60,0% hielten die Einnahmezeiten „immer“ ein. 96,7% der Patienten hielten die Einnahmezeiten „meistens bis immer“ ein.

Frage 14: In der letzten Woche konnte ich die Schmerzmedikamente zu den festgelegten Zeiten........einnehmen.

	
	t1
	t2
	t3

	(0) immer
	66,7%
	56,7%
	60,0%

	(1) meistens
	30,0%
	40,0%
	36,7%

	(2) selten
	3,3%
	3,3%
	3,3%

	>0
	33,3%
	43,3%
	40,0%


Tabelle IV-16
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Abbildung 16
73,3%-76,7% der Patienten empfanden die Anzahl der Schmerzmedikamente als angemessen.

Frage 16: Die Zahl der Schmerzmedikamente erscheint mir derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	(1)  eher zu niedrig
	16,7%
	13,3%
	10,0%

	(0) angemessen
	73,3%
	76,7%
	76,7%

	(2)  eher zu hoch
	10,0%
	10,0%
	13,3%

	>0
	26,7%
	23,3%
	23,3%


Tabelle IV-17
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Abbildung 17
86,7-90,0% der Befragten machten sich Sorgen um Nebenwirkungen (häufige bis ständige Nebenwirkungssorgen belastet 36,7-40,0%). Im Untersuchungszeitraum zeigte sich eine stabile Verteilung dieser Variable.

Frage 17: Derzeit mache ich mir Gedanken über mögliche Nebenwirkungen der Schmerzmedikamente

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nie
	13,3%
	10,0%
	10,0%

	(1) selten
	50,0%
	46,7%
	50,0%

	(2) häufig
	26,7%
	36,7%
	33,3%

	(3) ständig
	10,0%
	6,7%
	6,7%

	>0
	86,7%
	90,0%
	90,0%


Tabelle IV-18
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Abbildung 18
90% der Patienten gaben an, angemessen über die Schmerztherapie informiert zu sein. Als zu wenig informiert betrachten sich 3,3-10,0%.

Frage 18: Die Informationen, die ich zur Behandlung meiner Schmerzen bekommen habe, betrachte ich als

	
	t1
	t2
	t3

	(1)  zuviel
	3,3%
	0%
	0%

	(0) angemessen
	93,3%
	96,7%
	90,0%

	(2)  zuwenig
	3,3%
	3,3%
	10,0%

	>0
	6,6%
	3,3%
	10,0%


Tabelle IV-19
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Abbildung 19
Für 40% der Patienten war die Einnahme zu festen Zeitpunkten keine Belastung. Wenig belastet fühlten sich 50-60%, während maximal 10% dies als eine starke Belastung empfanden. Im Verlauf zeigten sich keine signifikanten Abweichungen der Ergebnisse (siehe.Tab V-1).

Frage 19: An der derzeitigen Form der Behandlung meiner Schmerzen belastet mich die Einnahme zu festen Zeitpunkten

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht
	40,0%
	36,7%
	40,0%

	(1) wenig
	50,0%
	60,0%
	50,0%

	(2) stark
	10,0%
	3,3%
	6,7%

	(3) sehr stark
	0%
	0%
	3,3%

	>0
	60,0%
	63,3%
	60,0%


Tabelle IV-20
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Abbildung 20
83,3% der Befragten empfanden die Anzahl der Medikamente als belastend. 53,3- 50,0% waren „wenig belastet“. „Stark bis sehr stark“ beeinträchtigt fühlten sich maximal 30,0% zu t1 und 13,3% zu t3. Von t1 zu t2 zeigte sich eine signifikante Veränderung im Sinne einer verringerten Belastung für den Patienten (p= 0,034 siehe.Tab V-2).

Frage 20: An der derzeitigen Form der Behandlung meiner Schmerzen belastet mich die Zahl der Schmerzmedikamente

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht
	16,7%
	33,3%
	36,7%

	(1) wenig
	53,3%
	50,0%
	50,0%

	(2) stark
	20,0%
	13,3%
	10,0%

	(3) sehr stark
	10,0%
	3,3%
	3,3%

	>0
	83,3%
	66,7%
	63,3%


Tabelle IV-21
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Abbildung 21
70,0% der Patienten fühlten sich zu Anfang der Therapie durch die Art der Medikamente belastet. Von t1 zu t2 ergab sich eine signifikante Verminderung der beeinträchtigten Patienten (p= 0,039 siehe.Tab V-2).

Frage 21: An der derzeitigen Form der Behandlung meiner Schmerzen belastet mich die Art der Schmerzmedikamente

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht
	30,0%
	46,7%
	40,0%

	(1) wenig
	50,0%
	50,0%
	43,3%

	(2) stark
	16,7%
	0%
	13,3%

	(3) sehr stark
	3,3%
	3,3%
	3,3%

	>0
	70,0%
	53,3%
	60,0%


Tabelle IV-22
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Abbildung 22
III.1.5 Durchführung der Schmerztherapie (Frage 22-26)

Maximal 10% der Patienten hatten Probleme mit der Weiterverordnung der Medikamente. Für mehr als 90,0% war die Weiterverordnung problemlos möglich.

Frage 22: Die Weiterverordnung der Schmerzmedikamente ist derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	problemlos möglich
	93,3%
	96,7%
	90,0%

	nur mit Problemen möglich
	6,7%
	3,3%
	10,0%


Tabelle IV-23
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Abbildung 23
Zu Beginn der Therapie sicherte die Schmerzambulanz zu 73,3% die Weiterverordnung der Medikamente. Im Verlauf ergab sich eine nicht signifikante Umverlagerung der Verordnung auf den Hausarzt (40,0%) und den Facharzt (16,7%).

Frage 23: Die Weiterverordnung der Schmerzmedikamente erfolgt derzeit durch

	
	t1
	t2
	t3

	Hausarzt
	20,0%
	36,7%
	40,0%

	Schmerzambulanz
	73,3%
	53,3%
	43,3%

	Facharzt
	6,7%
	10,0%
	16,7%


Tabelle IV-24
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Abbildung 24
Mehr als 90% der Patienten haben die orale Therapie kontinuierlich durchgeführt. Bei 5 Patienten (16,5%) wurde innerhalb des Untersuchungszeitraums eine Änderung der Applikation vorgenommen.

Frage 24: Die Tabletteneinnahme wurde

	
	t1
	t2
	t3

	fortgesetzt
	100,0%
	90,0%
	93,3%

	nicht fortgesetzt 
	0%
	10,0%
	6,7%


Tabelle IV-25
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Abbildung 25
Bei 33,3-53,3% der Patienten mußte im Verlauf der Therapie, z.B. wegen Nebenwirkungen (NW), eine Dosisanpassungen vorgenommen werden. 20- 40% der Patienten nannten als Grund für die Dosisanpassung die Zunahme der Schmerzintensität 

Frage 25: Die Dosis der Schmerzmedikamente wurde

	
	t1
	t2
	t3

	(0) nicht verändert
	66,7%
	53,3%
	46,7%

	(1) gesteigert, weil Schmerz zunahm
	20,0%
	26,7%
	40,0%

	(2) gesenkt, weil Schmerz abnahm
	10,0%
	13,3%
	13,3%

	(3) gesenkt, weil NW zu groß waren
	3.3%
	6,7%
	0.0%

	>0
	33,3%
	46,7%
	43,3%


Tabelle IV-26
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Abbildung 26
Die Therapie wurde bei 90-96,7% der Patienten kontinuierlich durchgeführt. Bei 5 Patienten (16,5%) wurde die Applikationsform geändert.

Frage 26: Statt der Schmerztabletten/Tropfen erhalte ich jetzt

	
	t1
	t2
	t3

	(0) keine Änderung
	96,7%
	96,7%
	90,0%

	(1) keine Medikamente
	0%
	0%
	3,3%

	(2) Pumpentherapie
	0%
	0%
	3,3%

	(3) Pflastertherapie 
	3,3%
	3,3%
	3,3%

	>0
	3,3%
	3,3%
	10,0%


Tabelle IV-27
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Abbildung 27
III.1.6 Sozialstatus, soziale Versorgung (Frage 27-31)

Im Verlauf der Therapie nahm die „häufige bis ständige Pflegebedürftigkeit“ der Patienten von 50% auf 66,7% zu. Allerdings nahmen nur 6,7-10% der Patienten häusliche Krankenpflege in Anspruch.

86,6-90% der Patienten lebten mit dem Ehepartner oder mit Familienangehörigen zusammen.

Frage 27: Ich lebe derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	alleine
	10,0%
	10,0%
	13,3%

	mit Ehe/Lebenspartner
	73,3%
	70,0%
	73,3%

	mit Familienangehörigen
	16,7%
	20,0%
	13,3%


Tabelle IV-28
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Abbildung 28
76,7-83,3 der Patienten wurden notwendigerweise durch Angehörige oder Freunde betreut. Im Verlauf zeigt sich eine nicht signifikante Tendenz zur häufigeren Notwendigkeit der Betreuung.

Frage 30: Eine Betreuung durch Familienangehörige/Freunde ist derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	nicht notwendig
	23,3%
	23,3%
	16,7%

	gelegentlich notwendig
	26,7%
	23,3%
	16,7%

	häufig notwendig
	13,3%
	23,3%
	26,7%

	ständig notwendig
	36,7%
	30,0%
	40,0%

	>0
	76,7%
	76,7%
	83,3%


Tabelle IV-29
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Abbildung 29
6,7-10,0% der Patienten nahmen Hilfe durch eine Pflegeorganisation in Anspruch.

Frage 31: Ich erhalte derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	keine Hilfe
	93,3%
	93,3%
	90,0%

	Hilfe durch Pflegeorganisation
	6,7%
	6,7%
	10,0%


Tabelle IV-30
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Abbildung 30
III.1.7 WHO-Aktivitätsstatus (Frage 32)

Im Verlauf der Untersuchung zeigte sich eine deutliche Verschlechterung im WHO-Aktivitätsstatus (WHO AS). Waren zum Zeitpunkt t1 nur 22,4% der Patienten > WHO AS 2, waren zum Zeitpunkt t3 schon 50% der Patienten > WHO-AS 2.

Im längeren Zeitraum von t2 zu t3 kam es zu einer signifikanten Zunahme des Status (p=0,017 siehe Tab. V-2).

Frage 32: Ich bin derzeit

	
	t1
	t2
	t3

	WHO-Aktivitätsstatus 0
	3,3%
	0%
	0%

	WHO-Aktivitätsstatus 1
	76,7%
	73,3%
	50,0%

	WHO-Aktivitätsstatus 2
	10,0%
	13,3%
	23,3%

	WHO-Aktivitätsstatus 3
	10,0%
	13,3%
	23,3%

	WHO-Aktivitätsstatus 4
	,0%
	,0%
	3,3%


Tabelle IV-31

[image: image31.wmf]0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

t1

t2

t3

WHO AS 0

WHO AS 1

WHO AS 2

WHO AS 3

WHO AS 4

Abbildung 31
Ergebnisse der Schmerzmedikamentenanalyse

Zur Erfassung der Schmerzmedikation wurden die aktualisierten Schmerztherapie-pläne der 30 erfassten Patienten statistisch analysiert. Zusätzlich zur Auswertung wurde der Therapieplan herangezogen, der zum Zeitpunkt des Abschlusses der Ersteinstellung durch Erreichen einer subjektiv zufriedenstellenden Schmerzintensität für den Patienten aktuell war (t0). 

In der folgenden Auflistung werden die verabreichten Medikamente dargestellt. Die mit einem Stern versehenen Medikamente werden in den nachfolgenden Tabellen VI-32-39 in der Kategorie Sonstige zusammengefasst.

1. Antipyretische Analgetika:
 
Metamizol







Diclofenac







Ibuprofen







Paracetamol

2. Opiode zur Dauertherapie:

Retardiertes Morphin







Ultraretardiertes Morphin







transdermales Fentanyl







Buprenorphin







Levomethadon

3. Koanalgetika:
 


Amitryptilin







Clomipramin







Trimipramin







Maprotilin







Phenytoin







Carbamazepin







Mexiletin







N-Butylscopolaminbromid







Promethazin* 

4. Begleittherapie



Lactulose







Bisacodyl







Natriumpicosulfat







Haloperidol (antiemetische Dosierung)







Cisaprid







Metclopramid







Agarol







Naloxonsaft

5. Symptomorientierte Therapie:

Levomepromazin







Amitryptilin







Maprotilin







Doxepin







Fenetyllin*







Methylphenidat*







Baclofen*







Tetrazepam*







Sobelin Granulat*







Codein*

6. Bedarfsopiode:



Morphinsulfat als Tablette 







Visköse Morphinsulfatlösung 







Buprenorphin







Levomethadon

7. Bedarfsmedikation:


Mikroklistier







Biasacodyl Suppositorien







Dimenhydrinat

Die Tabellen IV-32-39 zeigen die Häufigkeitsverteilung der eingenommenen Medikamente. Die Prozentangaben sind auf eine Nachkommastelle gerundet. Es werden Angaben für die 30 Patienten dargestellt, die an den Befragungszeitpunkten t0 bis t3 kontinuierlich teilgenommen haben. Die Entwicklung während des Untersuchungszeitraumes und die Ergebnisse werden in Tabelle und Grafik veranschaulicht.

Zudem werden in den Tabellen unter der Rubrik >0 die Daten der Patienten dargestellt, die ein Medikament aus der jeweiligen Gruppe einnahmen.

III.1.8 Antipyretische Analgetika

Metamizol ist das von den untersuchten Patienten am häufigsten genutzte antipyretische Analgetikum. Im Verlauf der Untersuchung nahm die  Metamizolverordnung deutlich ab (t0(70,0%) ( t3(46,7%)). Das führte erstens zum Anstieg der Gruppe "keine Einnahme" von 23,3% auf 40,0% der Patienten und zweitens zu einem Medikamentenwechsel mit Anstieg der Häufigkeiten von Paracetamol, Ibuprofen und Diclofenac. 

	
	t0
	t1
	t2
	t3

	keine Einnahme
	23,3%
	26,7%
	33,3%
	40,0%

	Metamizol
	70,0%
	63,3%
	53,3%
	46,7%

	Ibuprofen
	6,7%
	10,0%
	13,3%
	10,0%

	Diclofenac
	0%
	0%
	0%
	3,3%

	>0
	76,7%
	73,3%
	76,7%
	60,0%


Tabelle IV-32

[image: image32.wmf]0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

t0

t1

t2

t3

keine Einnahme

Metamizol

Ibuprofen

Diclofenac

Abbildung 32
III.1.9 Opioide zur Dauertherapie

Retardiertes Morphin in verschiedenen galenischen Zubereitungen war das am häufigsten verordnete Opioid bei 76,7%-70,0% der Patienten. 16,7% der Patienten wurden initial mit transdermalem Fentanyl, 6,7% mit Buprenorphin behandelt. Im Verlauf zeigte sich ein Medikamentenwechsel von retardiertem Morphin zu transdermalem Fentanyl bei drei Patienten. Ein Patient wechselte zu t3 zur kontinuierlichen parenteralen Morphinapplikation (Pumpentherapie). Insgesamt kam es zu einer leichten Abnahme der Anwendung von retardiertem Morphin zugunsten anderer Opioide, bevorzugt transdermalem Fentanyl. Die äquivalente Tagesdosis für Opioide nahm von t0 zu t3 deutlich zu, sowohl der Mittelwert von 107,83 auf 181,21mg/die, als auch der Medianwert von 90 auf 100mg/die. Die kleinste verordnete Tagesdosis betrug 15mg, die größte 600 mg. Zum Zeitpunkt t0 nahmen 73,3% der Patienten eine Tagesdosis SYMBOL 163 \f "Symbol" 90 mg ein, zu t3 nur noch 48,3% diese Menge.

	
	t0
	t1
	t2
	t3

	retardiertes Morphin
	76,7%
	66,7%
	70,0%
	70,0%

	transdermales Fentanyl
	16,7%
	23,3%
	23,3%
	23,3%

	Levomethadon
	0%
	0%
	0%
	0%

	Buprenorphin
	6,7%
	10,0%
	6,7%
	3,3%

	Pumpentherapie
	0%
	0%
	0%
	3,3%

	Tagesdosis-Mittelwert           

            (mg/die)

                 -Median

           (Minimum - Maximum)
	107,83SYMBOL 177 \f "Symbol"117,75

90

(30-600)
	138,33SYMBOL 177 \f "Symbol"139,69

90

(30-600)
	166,00SYMBOL 177 \f "Symbol"156,20

95

(20-600)
	181,21SYMBOL 177 \f "Symbol"166,28

100

(15-600)

	TagesdosisSYMBOL 163 \f "Symbol" 90 mg
	73,3%
	60,0%
	50,0%
	48,3%


Tabelle IV-33


Abbildung 33
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Abbildung 34
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Abbildung 35
III.1.10 Koanalgetika

Antidepressiva (36,7%-10,0%) wurden am häufigsten zur Koanalgesie eingesetzt, gefolgt von Antikonvulsiva (23,3%-16,7%). Die Kombination der beiden Substanzen wurde zu t0 von 10,0% der Patienten eingenommen und steigerte sich zu t3 auf 13,3%.

Der Prozentsatz der Patienten, die keine Koanalgetika einnahmen, stieg leicht von 33,3% auf 40,0% an. Insgesamt nahmen über 50% der Patienten Koanalgetika ein.

	
	t0
	t1
	t2
	t3

	keine Einnahme
	33,3%
	33,3%
	50,0%
	40,0%

	Antidepressiva
	33,3%
	36,7%
	10,0%
	20,0%

	Antikonvulsiva
	23,3%
	23,3%
	16,7%
	16,7%

	Kortikosteroide
	0%
	0%
	6,7%
	6,7%

	Antidepressiva/Antikonvulsiva
	10,0%
	6,7%
	13,3%
	13,3%

	N-Butylscopolaminbromid
	0%
	0%
	3,3%
	0%

	Sonstige
	0%
	0%
	0%
	3,3%

	>0
	66,7%
	66,7%
	50,0%
	60,0%


Tabelle IV-34
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Abbildung 36
III.1.11 Begleittherapie

Am häufigsten wurde die Kombination aus Laxantien und Antiemetika angewendet. Während der Untersuchung kam es zu einem deutlichen Abfall in der Anwendungshäufigkeit dieser Kombination (t0(80,0%) ( t3(26,7%)). Parallel dazu entwickelte sich eine Zunahme einer ausschließlichen Laxantiengabe (t0(0,0%) ( t3(26,7%)). Der Anteil der Patienten, der keine Begleittherapie benötigte, nahm von 3,3% zu t0 auf 30,0% zu t3 um 26,7 Prozentpunkte zu. Die Einzelverordnung von Prokinetika und Antiemetika war im Beobachtungszeitraum stabil und lag zwischen 6,7% und 10,3%.

	
	t0
	t1
	t2
	t3

	keine Medikamente
	3,3%
	10,0%
	16,7%
	30,0%

	Laxantien
	0%
	6,7%
	20,0%
	26,7%

	Antiemetika
	10,0%
	3,3%
	6,7%
	6,7%

	Prokinetika
	6,7%
	3,3%
	6,7%
	10,0%

	Laxantien/Antiemetika
	80,0%
	76,7%
	50,0%
	26,7%

	>0
	96,7%
	90,0%
	83,3%
	70,0%


Tabelle IV-35


Abbildung 37
III.1.12 Symptomorientierte Therapie

17,2% bis 10,0% der Patienten wurden symptomorientierte Medikamente verordnet. Die häufigst eingesetzten Medikamente waren Sedativa.

	
	t0
	t1
	t2
	t3

	keine Medikamente
	82,8%
	86,7%
	83,3%
	90,0%

	Sedativa
	13,8%
	10,0%
	13,3%
	10,0%

	Sonstige
	3,4%
	3,3%
	3,3%
	,0%

	>0
	17,2%
	13,3%
	16,3%
	10,0%


Tabelle IV-36


Abbildung 38
III.1.13 Bedarfsopioide

73,3%-63,3% der Patienten nahmen schnellwirksames Morphinsulphat in Tablettenform ein. Im Verlauf der Untersuchung wurde sichtbar, dass immer weniger Patienten die "rescue“- Medikation einnahmen (t0(100,0%) ( t3(73,3%)).

	
	t0
	t1
	t2
	t3

	keine Medikamente
	,0%
	3,3%
	20,0%
	26,7%

	nichtretardiertes Morphin
	73,3%
	70,0%
	66,7%
	63,3%

	visköse Morphinlösung
	20,0%
	20,0%
	13,3%
	10,0%

	Burprenorphin
	6,7%
	6,7%
	,0%
	,0%

	>0
	100,0%
	86,7%
	80,0%
	73,3%


Tabelle IV-37
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III.1.14 Anzahl der eingenommenen Medikamente pro Verordnungszeitpunkt

Die Patienten nahmen im Durchschnitt 3-4 Medikamente zu jedem Verordnungs-zeitpunkt ein. Im Verlauf verringerte sich die Anzahl der eingenommenen Medika-mente. Der Mittelwert verringerte sich von 3,57 zu t0 auf 3,0 zu t3. 

	Medikamentenanzahl
	t0
	t1
	t2
	t3

	1 Medikament
	0%
	0%
	3,3%
	10,0%

	2 Medikamente
	10,0%
	10,0%
	23,3%
	20,0%

	3 Medikamente
	30,0%
	36,7%
	30,0%
	30,0%

	4 Medikamente
	53,3%
	53,3%
	40,0%
	40,0%

	5 Medikamente
	6,7%
	0%
	3,3%
	0%

	Mittelwert
	3,57
	3,43
	3,17
	3,00

	Median
	4,00
	4,00
	3,00
	3,00


Tabelle IV-38
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Abbildung 41
III.2 Ergebnisse der Analyse des Einnahmeverhaltens

Die Daten zum Einnahmeverhalten wurden während des Telefonats mit den Patienten erhoben.

Die angegebenen Häufigkeiten beziehen sich auf die genannte Gesamtpopulation von 30 Patienten, die zu allen Zeitpunkten t1-t3 an der Untersuchung teilnahmen. Es werden die einzelnen Verteilungen zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten dargestellt. 

Die Daten werden in tabellarischer und graphischer Form dargestellt. Zu jeder Variable wird eine kurze Darstellung der auffälligsten Ergebnisse angegeben.

III.2.1 Einnahme der Begleitmedikation

Während der Untersuchung reduzierte sich die Einnahmehäufigkeit der Begleitmedikation. Von t1 zu t3 sank die Anzahl der Patienten, die eine Begleitmedikation benötigten, von 83,3% auf 58,6%.

	
	t1
	t2
	t3

	nicht eingenommen
	16,7%
	30,0%
	41,4%

	eingenommen
	83,3%
	70,0%
	58,6%


Tabelle IV-39
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Abbildung 42
III.2.2 Einnahme von Bedarfsopioiden

Die "rescue“-Medikation wurde zu den Befragungszeitpunkten von 31,0% bis 43,3%  der Befragten benötigt.

	
	t1
	t2
	t3

	nicht eingenommen
	56,7%
	76,7%
	69,0%

	eingenommen
	43,3%
	23,3%
	31,0%


Tabelle IV-40
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Abbildung 43
III.2.3 Einnahme der Bedarfsmedikation

Mehr als 82% der Patienten benötigten keine Bedarfsantiemetika oder -laxantien.

	
	t1
	t2
	t3

	nicht eingenommen
	83,3%
	93,3%
	82,8%

	eingenommen
	16,7%
	6,7%
	17,2%


Tabelle IV-41
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Abbildung 44
III.2.4 Compliance

Die erhobenen Werte entsprechen der subjektiven Beurteilung des Untersuchers direkt nach dem Telefonkontakt. Daraus ergab sich, dass über 93% der Patienten den Therapieplan mit einer hohen Compliance befolgten.

	
	t1
	t2
	t3

	Hoch
	96,7%
	93,3%
	96,7%

	Gering
	3,3%
	6,7%
	3,3%


Tabelle IV-42
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Abbildung 45
IV Statistische Analyse

Das Ziel der statistischen Auswertung ist die Erfassung von nicht zufallsbedingten Veränderungen, die sich im Verlauf ergeben haben. Ein weiteres Ziel ist die Analyse von Korrelationen zwischen ausgewählten Variablen.

IV.1 Überprüfung der Verteilungsform auf Normalverteilung

Primär wurden die Daten auf ihre Verteilungsform überprüft, um geeignete Testverfahren festzulegen. Zur Überprüfung der Normalverteilung der erhobenen Daten nutzten wir den Kolmogorov-Smirnnov-Test (Harms 1992, Bühl et al 1996). Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,05 ergibt sich eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung. Den Test führten wir mit allen Variablen der 30 Patienten durch, die von t1-t3 an der Studie teilgenommen hatten.

Alle Variablen bis auf 
- Alter (p=0,999),

- VAS (p=0,980),

- Schwäche zu Zeitpunkt t1 (p=0,124),

- Arbeitsfähigkeit zu Zeitpunkt t2 (p=0,128),

- Arbeitsfähigkeit zu Zeitpunkt t3 (p=0,141),

- Pflegebedürftigkeit zu Zeitpunkt t2 (p=0,252),

zeigten eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 und sind somit nicht hinreichend normalverteilt. Bei überwiegend nicht normalverteilten Variablen wurden in der weiteren statistischen Analyse nichtparametrische Testverfahren eingesetzt. Sie wurden überall dort angewandt, wo die Annahme der Normalverteilung nicht aufrechterhalten werden konnte. Da bei ihnen nicht die Messwerte selbst, sondern deren Rangplätze verarbeitet wurden, sind diese Verfahren unempfindlicher gegen Ausreißer. Schließlich sind sie auch dort anzuwenden, wo kein Intervall-, sondern nur Ordinalskalenniveau gegeben ist.

IV.2 Verlaufsanalyse

Zur Verlaufsbeobachtung wurden die Daten mit dem Friedmann-Test (Harms 1992, Bühl et al 1996) auf signifikante Veränderungen über den gesamten Verlauf getestet.

Die sich ergebenden signifikanten Veränderungen wurden mit dem Wilcoxon-Test 

(Harms 1992, Bühl et al 1996) zum Vergleich zweier verbundener Stichproben zwischen den einzelnen Befragungszeitpunkten getestet.

IV.2.1 Verlaufsanalyse der Fragebogenvariablen

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Rangreihentestes nach Friedmann (Harms 1992, Bühl et al 1996) zum Vergleich von mehr als zwei abhängigen Stichproben für die Fragebogenvariablen der Frage1- 32 tabellarisch dargestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf 95% festgelegt. Zusätzlich wurde die Prüfgröße (( in der Tabelle angegeben. Die Angaben für die Prüfgröße sind auf eine Stelle nach dem Komma gerundet. Die Daten wurden errechnet für die Population der 30 Patienten, die von t1 bis t3 an der Studie teilnahmen. 

.

	Variable
	Asymptotische Signifikanz
	((

	Frage 1
	0,001
	33,7

	Frage 2
	0,025
	7,4

	Frage 3
	n.s.
	1,0

	Frage 4
	n.s.
	0,5

	Frage 5
	n.s.
	1,0

	Frage 6
	n.s.
	2,0

	Frage 7
	n.s.
	1,3

	Frage 8 
	n.s.
	4,1

	Frage 9 
	0,038
	6,5

	Frage 10 
	n.s.
	3,8

	Frage 11
	n.s.
	0,8

	Frage 12
	n.s.
	1,6

	Frage 13
	n.s.
	0,1

	Frage 14
	n.s.
	0,8

	Frage 15
	0,016
	8,3

	Frage 16
	n.s.
	3,8

	Frage 17
	n.s.
	0,1

	Frage 18
	n.s.
	4,0

	Frage 19
	n.s.
	0,0

	Frage 20
	0,013
	8,7

	Frage 21
	n.s.
	3,3

	Frage 22
	n.s.
	3,0

	Frage 23
	n.s.
	2,1

	Frage 24
	n.s.
	2,8

	Frage 25
	n.s.
	0,6

	Frage 26
	n.s.
	1,1

	Frage 30
	n.s.
	4,0

	Frage 31
	n.s.
	2,0

	Frage 32
	0,006
	10,4


Tabelle V-1
In Tabelle V-1 zeigt sich eine signifikante Veränderung von 6 Variablen des Fragebogens im Verlauf der Untersuchung über den Zeitraum von 3 Monaten. Hierzu gehören die Schmerzintensität (Frage 1) und der WHO-Aktivitätsstatus (Frage 32) mit höchst signifikanten Veränderungen. Schwäche (Frage 2), Stimmung des Patienten (Frage 9), Belastung durch Einnahmezeitpunkte (Frage 15) und die Belastung durch Medikamentenanzahl (Frage 20) zeigen eine signifikante Verlaufänderung über diesen Zeitraum.

Die weiteren 26 Variablen sind über den Zeitraum von 3 Monaten stabil im Zeitverlauf. Eine weitere Differenzierung der zunehmenden oder abnehmenden Tendenzen wird nach Differenzierung der einzelnen Zeitpunkte unter V2.2 besprochen.

IV.2.2 Wilcoxon-Test der signifikanten Ergebnisse des Friedmann -Tests 

zu den einzelnen Befragungszeitpunkten (t1-t3) der Fragebogenvariablen

Die Darstellung der Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zweier abhängiger Variablen (Harms 1992, Bühl et al 1996) erfolgt in tabellarischer Form. Das Signifikanzniveau liegt bei 95%.

Des weiteren wird die Prüfgröße Z angegeben. Die Prüfgröße wird mit (+) markiert, wenn sie auf positiven Rängen basiert und mit (-) markiert, wenn sie auf negativen Rängen basiert. 

Zusätzlich wird das Signifikanzniveau mit * (Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant) und mit **  (Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant) markiert.

Die Daten wurden errechnet für die Population der 30 Patienten, die zu t1 bis t3 an der Studie teilnahmen. 

	Variable
	Präthera(t1
	Z
	t1(t2
	Z
	t2(t3
	Z

	
	Asymptotische Signifikanz
	
	Asymptotische Signifikanz
	
	Asymptotische Signifikanz
	

	Frage 1 

(Schmerzstärke)
	0,001**
	-3,992+
	0,723
	-0,354-
	0,527
	-0,632-

	Frage 2

(Schwäche)
	(t1(t3

 0,013*)


	
	0,058
	-1,897-
	0,366
	-0,905

	Frage 9

(Stimmung)
	
	
	0,317
	-1,000-
	0,039*
	-2,066-

	Frage 15

(Tagesablauf)
	
	
	0,644
	-0,462
	0,042*
	-2,029

	Frage 20

(Belastung durch Anzahl der Medikamente)
	
	
	0,034*
	-2,125+
	0,763
	-0,302+

	Frage 32

(WHO Aktivitätsstatus)
	
	
	0,271
	-1,100-
	0,017*
	-2,389-

	Frage 21

(Belastung durch Art der Medikamente)
	
	
	0,039*
	-2,066+
	0,292
	-1,054-




Tabelle V-2
Im Folgenden werden unter den einzelnen Punkten die Ergebnisse aus Tabelle V-2 zusammengefasst und unter zu Hilfenahme der Häufigkeitsverteilung der Variablen (siehe IV.1 Ergebnisse) eine Tendenz festgestellt.

1. Im Vergleich zur prätherapeutischen Schmerzintensität (Präthera) ergab sich eine höchst signifikante Minderung (p=0,001) des Schmerzniveaus (Frage 1) zu allen Zeitpunkten. Im gesamten Verlauf zeigte sich nach Schmerzeinstellung ein stabiles Verhalten der Variable Schmerzintensität.

2. In einem Zeitraum von 3 Monaten ergab sich eine signifikante Zunahme der Patienten, die unter Schwäche (Frage 2) litten. Deshalb wird hier zusätzlich der Test t1(t3 (p=0,013) dargestellt. Bei Betrachtung kürzerer Intervalle war dieser Effekt nicht nachzuweisen.

3. Eine signifikante negative Beeinflussung der Stimmung (Frage 9) durch die Schmerztherapie gaben die Patienten nach 3 Monaten an (p=0,039).

4. Nach 3 Monaten kam es zur signifikanten Verminderung der Einflussnahme der Therapie nach Plan auf den Tagesablauf (p=0,042) (Frage 15).

5. Zu Beginn der Untersuchung ergab sich eine signifikante Verminderung der Belastung durch die Zahl der Schmerzmedikamente (p=0,034) (Frage 20).

6. Im Verlauf der Untersuchung zeigte sich eine signifikante Verschlechterung im WHO-Aktivitätsstatus (Frage 32). Nach 3 Monaten kam es zu einer signifikanten Verschlechterung des Status (p=0,017).

7. Zusätzlich ergab sich eine signifikante Verminderung der Belastung durch die Art der Medikamente von t1(t2 (p=0,039) (Frage 21).

IV.2.3 Verlaufsanalyse der Schmerzmedikamentenvariablen 

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Rangreihentestes nach Friedmann (Harms 1992, Bühl et al 1996) zum Vergleich von mehr als zwei abhängigen Stichproben für die Schmerzmedikamentenvariablen tabellarisch dargestellt.

Das Signifikanzniveau wurde auf 95% festgelegt. Zusätzlich wird die Prüfgröße (( in der Tabelle angegeben. Die Angaben für die Prüfgröße sind auf eine Stelle nach dem Komma gerundet. Die Daten werden errechnet für die Population n=30.

	Variable
	Asymptotische Signifikanz
	((

	Antipyretische Analgetika
	n.s.
	3,0

	Opiatdauermedikation
	n.s.
	2,6

	Tagesdosis-Morphinäquivalent
	0,002
	14,3

	Koanalgetika
	n.s.
	0,5

	Begleitmedikation
	0,001
	30,7

	Symptomatische Therapie
	n.s.
	1,6

	Bedarfsopioide
	0,001
	17,3

	Medikamentenanzahl
	0,011
	11,2


Tabelle V-3
Aus Tabelle V3 ergibt sich, dass vier Variablen der Schmerzmedikamentenanalyse  (morphinäquivalente Tagesdosis, Begleitmedikation, Bedarfsopioide, Medikamentenanzahl) in dem Untersuchungszeitraum von 3 Monaten eine signifikante Veränderung erfuhren.

Die weiteren vier Variablen sind über den Zeitraum von 3 Monaten stabil im Hinblick auf ihr Verlaufsverhalten.

Eine weitere Differenzierung der zunehmenden oder abnehmenden Tendenzen wird nach Differenzierung der einzelnen Zeitpunkte unter V2.4 besprochen.

IV.2.4 Wilcoxon-Test der signifikanten Ergebnisse des Friedmann -Testes 

zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten (t0-t3) der Medikamentenvariablen

Die Ergebnisse des Wilcoxon-Test (Harms 1992, Bühl et al 1996) zweier abhängiger Variablen werden in tabellarischer Form abgebildet. Das Signifikanzniveau liegt bei 95%. Im weiteren wird die Prüfgröße Z angegeben. Die Prüfgröße wird mit (+) markiert, wenn sie auf positiven Rängen basiert und mit (-) markiert, wenn sie auf negativen Rängen basiert. 

Die Daten werden errechnet für die Population n=30.

	Variable
	t0(t1
	Z
	t1(t2
	Z
	t2(t3
	Z

	
	Asymptotische Signifikanz
	
	Asymptotische Signifikanz
	
	Asymptotische Signifikanz
	

	Tagesdosis-Morphinäquivalent
	0,22
	-2,287-
	0,059
	-1,889-
	0,015*
	-2,422-

	Begleittherapie
	0,257
	-1,132+
	0,039*
	-2,063+
	0,007**
	-2,682+

	Bedarfsopioide
	0,564
	-0,577+
	0,014*
	-2,460
	0,366
	-0,905+

	Medikamentenanzahl
	0,297
	-1,043+
	0,101
	-1,642+
	0,428
	-0,792+


Tabelle V-4
Im Folgenden werden unter den einzelnen Punkten die Ergebnisse aus Tabelle V-4 zusammengefasst und unter zu Hilfenahme der Häufigkeitsverteilung der Variablen (siehe IV.2 Ergebnisse) eine Tendenz festgestellt.

1. Die äquivalente Tagesdosis für Opioide zeigte im längeren Zeitraum von t2(t3 eine signifikante Zunahme (p=0,015).

2. Im gesamten Zeitraum der Untersuchung zeigte sich eine signifikante Zunahme der Patienten, die keine oder weniger Begleitmedikamente einnehmen mussten (t1(t2: p=0,039, t2(t3: p=0,007).

3. Insgesamt zeigt sich nach 3 Monaten, dass signifikant weniger Patienten eine „rescue“-Medikation einnehmen mussten (p=0,014).

4. Die absolute Medikamentenanzahl zeigte über 3 Monate eine signifikante Abnahme, sowohl im Median- als auch im Mittelwert (p=0,011 im Friedmann Test s. Tabelle V-3). Dieser Effekt konnte bei der Differenzierung zu den einzelnen Zeitpunkten mit dem Wilcoxon-Test nicht nachgewiesen werden.

IV.3 Korrelation ausgewählter Variablen

Die Korrelation der Variablen wurde auf eine Auswahl beschränkt. Zum einen ergaben sich aus den gestellten Fragen nur eine begrenzte Zahl sinnvoll zu prüfender Korrelationen. Zum anderen wurde hierdurch eine Reduktion der zufallsbedingten Korrelation erreicht, die durch Korrelation aller Variablen  untereinander zu einem deutlichen Aussageverlust führen würde. (Harms 1992).

Als Methode wurden die Variablen mit einen nichtparametrischen Korrelationsverfahren untersucht. Die ordinalskalierten und nicht-normalverteilten Variablen wurden mit dem Rangkorrelationskoeffizienten (rs) nach Spearman (Harms 1992, Bühl et al 1996) berechnet. 

Unter Berücksichtigung der Fehlermöglichkeiten sind die hier dargestellten Ergebnisse als Hinweis auf mögliche Zusammenhänge zu verstehen.

Zusätzlich musste die rein zufallsbedingte Korrelation bei einer Grundgesamtheit von n=30 berücksichtigt werden. Bei einer Stichprobengröße von n=30 wurde in 5% der Fälle ein rs =0,362 überschritten. (Bühl et al 1996).

Die korrelierten Variablen wurden aufgrund der vorgenannten Zusammenhänge mit ihrer Häufigkeitsausprägung verglichen und somit die errechneten Korrelationsergebnisse nachgeprüft.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Korrelationsverfahrens nach Spearman in tabellarischer Form dargestellt. Die Ergebnisse sind nach inhaltlichen Gesichtspunkten gegliedert. Zur Veranschaulichung der durchgeführten Korrelationen werden die Ergebnisse aller durchgeführten Tests dargestellt.

In der Ergebnisstabelle wird die maßgebende Variable mit dem Zeitpunkt angezeigt. Hierzu wird die korrelierte Bezugsvariable mit Zeitpunkt angegeben. In der Spalte Korrelationskoeffizient (rs) wird mit dem Ergebnis die Irrtumswahrscheinlichkeit p der Absicherung gegen Null mit (*) markiert.

*   Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (2-seitig)

**  Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (2-seitig)

Zu weiteren Vergleichen mit den Häufigkeiten wurden alle Variablen mit einem  r>0,44 und Korrelation zum gleichen Befragungszeitpunkt ausgewählt.

Die ausgewählten Variablen (fett gedruckt) wurden dann anhand von Boxplots auf die zugrundeliegenden Zusammenhänge untersucht.

In den Boxplots werden mit ( die Extremwerte mit Fallnummer,

sowie die Ausreißer mit ( und Fallnummer dargestellt.

Korrelation allgemeiner Variablen mit Bezugsvariablen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	3.1.1
	praetherapeutisch

Schmerzstärke (VAS)
	Präthera
	praetherapeutisch

Schmerzstärke (nominal skaliert(VRS))
	Präthera
	0,754**
	26

	3.1.2
	Schmerzdiagnose
	Präthera
	praetherapeutisch

Schmerzstärke

(nominal skaliert(VRS))
	Präthera
	-
	26

	
	
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	t1
	-
	30

	
	
	
	
	t2
	-
	30

	
	
	
	
	t3
	-
	30

	3.1.3
	Tumorart
	Präthera
	praetherapeutisch

Schmerzstärke

(nominal skaliert(VRS))
	Präthera
	0,603**


	26


Tabelle V-5
Für den Test 3.1.1. ergab sich eine hohe Korrelation zwischen der visuell analog skalierten und nominal skalierten Schmerzskala zum gleichen Erfassungszeitpunkt (r=0,754). Dieses Ergebnis verdeutlicht die in multiplen Studien (Price et al. 1994, De Conno et al. 1994, Grossman 1994, Bruera et al. 94) nachgewiesene Vergleichbarkeit der visuellen Analogskala mit der verbalen Skalierung zur Erhebung von Schmerzintensität.
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Boxplot V.3‑1
Im Test 3.1.2. ließ sich kein Zusammenhang zwischen der Schmerzdiagnose, die nach den Richtlinien der IASP erhoben wurde, und der Schmerzstärke nachweisen.

Der Test 1.3 ergab eine hohe Korrelation (r=0,603) für die Variablen praetherapeutische Schmerzstärke und Tumorart. Die Ursache hierfür liegt in der Verteilung der Variable Tumorart, die nicht normalverteilt ist. Im Patientengut liegt der Schwerpunkt bei gastrointestinalen und Mammatumoren (47,1%). Ein Zusammenhang zwischen Tumorart und Schmerzstärke ließ sich aufgrund der inhomogenen Verteilung der Tumorentitäten nicht feststellen.
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Boxplot V.3‑2
IV.3.1 Korrelation der Variable Schmerzintensität (Frage 1) mit ausgewählten Bezugsvariablen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	2.1.1
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	Schmerzbedeutung
	
	-
	30

	2.1.2
	
	
	Behandlungswichtigkeit
	
	-
	30

	2.1.3
	
	t1
	Schlafstörung
	t1
	0,395*
	30

	
	
	t1
	
	t2
	0,399*
	30

	
	
	t1
	
	t3
	0,368*
	30

	2.1.4
	
	t1
	Stimmung
	t2
	0,406*
	30

	
	
	t1
	
	t3
	0,445*
	30

	2.1.5
	
	t1
	Aktivität
	t1
	0,445*
	30

	
	
	t2
	
	t1
	0,437*
	30

	
	
	t3
	
	t1
	0,416*
	30

	2.1.6
	
	
	sozialer Kontakt
	
	-
	30

	2.1.7
	
	t1
	Medikamentenanzahl
	t1
	-0,361*
	30

	2.1.8
	
	
	Belastung durch Anzahl der Medikamente
	
	-
	30

	2.1.9
	
	t1
	Belastung durch Art der Medikamente
	t1
	0,403*
	30


Tabelle V-6
In Test 2.1.4 wird ein zum Zeitpunkt t3 bei geringer Korrelation (r=0,445) ein Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Stimmung deutlich.

Bei niedriger Schmerzstärke ergab sich ein positiver Einfluss auf die Stimmung. Umgekehrt hatte eine hohe Schmerzstärke einen negativen Einfluss auf die Stimmung.
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Boxplot V.3‑3
In Test 2.1.5 wird zum Zeitpunkt t1 bei geringer Korrelation (r=0.445) ein Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Aktivität deutlich. 

Bei niedriger Schmerzstärke ergab sich einen positiver Einfluss auf die Aktivität. Eine hohe Schmerzstärke hatte einen negativen Einfluss auf die Aktivität.
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Boxplot V.3‑4
In Test 2.1.7 wird zum Zeitpunkt t1 bei geringer Korrelation (r=0,361) ein Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Medikamentenanzahl deutlich. 

Bei hoher Schmerzstärke empfanden die Patienten die Anzahl der Medikamente als zu niedrig und umgekehrt.
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Boxplot V.3‑5
Korrelation der Variable Belastung durch Art der Medikamente mit ausgewählten Bezugsvariablen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	2.2.1
	Belastung durch Art der Medikamente
	
	Antipyretische Analgetika
	
	-
	30

	2.2.2
	
	
	Opiatdauermedikation
	
	-
	30

	2.2.3
	
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	2.2.4
	
	t2
	Koanalgetika
	t1
	0,446*
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,436*
	30

	
	
	t3
	
	t2
	0,490**
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,386*
	30

	2.2.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	2.2.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	

	2.2.7
	
	
	Bedarfsmorphin
	
	-
	30

	2.2.8
	
	t2
	Nebenwirkungs-Sorgen
	t1
	0449*
	30

	
	
	t2
	
	t1
	0,452*
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,542**
	30

	2.2.9
	
	t3
	Information
	t3
	0,500**
	30

	2.2.10
	
	t2
	Belastung durch Anzahl der Medikamente
	t2
	0,598**
	30

	
	
	t3
	
	t2
	0,371*
	30


Tabelle V-7 
In Test 2.2.4 wird bei geringer Korrelation (r=0,445) zu Zeitpunkt t1 und Zeitpunkt t3 ein Zusammenhang zwischen Belastung durch die Art der Medikamente und Koanalgetikamedikation deutlich. 

Patienten, die Koanalgetika einnahmen, fühlten sich stärker belastet. Dies konnte für die weiteren Medikamentengruppen nicht nachgewiesen werden.
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Boxplot V.3‑6
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Boxplot V.3‑7
In Test 2.2.8 wird bei mittlerer Korrelation (r=0,542) zu Zeitpunkt t3 ein Zusammenhang zwischen einer Belastung durch die Art der Medikamente und der Sorge um Nebenwirkungen deutlich. 

Patienten, die sich stärker durch die Art der Medikamente belastet fühlten, machten sich häufiger Nebenwirkungssorgen.
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Boxplot V.3‑8
In Test 2.2.9 wird bei mittlerer Korrelation (r=0,500) zu Zeitpunkt t3 ein Zusammenhang zwischen der Belastung durch die Art der Medikamente und dem subjektiven Informationsstand des Patienten deutlich. 

Patienten, die angaben zu wenig informiert zu sein, fühlten sich durch die Art der Medikamente höher belastet.
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Boxplot V.3‑9
In Test 2.2.10 wird bei mittlerer Korrelation (r=0,598) zu Zeitpunkt t2 ein Zusammenhang zwischen Belastung durch die Art der Medikamente und Belastung durch die Anzahl deutlich. 

Patienten, die durch die Art der Medikamente stärker belastet waren, fühlten sich auch durch die Anzahl der Medikamente stärker belastet, und umgekehrt.
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Boxplot V.3‑10
IV.3.2 Korrelation der Variable Belastung durch Anzahl der Medikamente mit ausgewählten Bezugsvariablen

Es ergaben sich keine aussagekräftigen Korrelationen.

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	2.3.1
	Belastung durch Anzahl der Medikamente
	
	Anzahl eingenommener Medikamente
	
	-
	30

	2.3.2
	
	t3
	Nebenwirkungs-Sorgen
	t3
	0,367*
	30

	2.3.3
	
	
	Information
	
	-
	30


Tabelle V-8
IV.3.3 Korrelation der Variable Nebenwirkungssorgen mit ausgewählten Bezugs-variablen

Es ergaben sich keine aussagekräftigen Korrelationen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	2.4.1
	Nebenwirkungs-sorgen
	
	Antipyretische Analgetika
	
	-
	30

	2.4.2
	
	t1
	Opiatdauermedikation
	t3
	0,370*
	30

	
	
	t3
	
	t0
	0,507**
	30

	2.4.3
	
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	2.4.4
	
	t1
	Koanalgetika
	t1
	0,407*
	30

	
	
	t1
	
	t2
	0,444*
	30

	2.4.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	2.4.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	2.4.7
	
	
	Bedarfsmorphin
	
	-
	30

	2.4.8
	
	
	Behandlungswichtigkeit
	
	-
	30

	2.4.9
	
	t1
	Information
	t3
	0,486**
	30


Tabelle V-9
IV.3.4 Korrelation der Variable WHO-Aktivitätsstatus mit ausgewählten Bezugs-variablen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	2.5.1
	WHO-Aktivitätsstatus
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	2.5.2
	
	t1
	Schwäche
	t2
	0,404*
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,461*
	30

	
	
	t1
	
	t3
	0,444*
	30

	
	
	t2
	
	t3
	0,438*
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,457*
	30

	2.5.3
	
	t1
	Appetit
	t2
	0,462*
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,512**
	30

	2.5.5
	
	
	Übelkeit /Erbrechen
	
	-
	30

	2.5.6
	
	
	Stuhlgang
	
	-
	30

	2.5.7
	
	t2
	Unruhe /Angst
	t1
	0,404*
	30

	
	
	t3
	
	t1
	0,465**
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,394*
	30

	2.5.8
	
	
	Atmung
	
	-
	30


	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	
	
	
	
	
	
	

	2.5.9
	
	
	Schlaf
	
	-
	30

	2.5.10
	
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	-
	30

	2.5.11
	
	
	Aktivität
	
	-
	30

	2.5.12
	
	
	Kontakt
	
	-
	30

	2.5.13
	
	
	Schmerzbedeutung
	
	-
	30

	2.5.14
	
	
	Behandlungswichtigkeit
	
	-
	30

	2.5.15
	
	t2
	Nebenwirkungs-Sorge
	t1
	0,615**
	30

	2.5.16
	
	t1
	Weiterverordnende Einrichtung
	t1
	0,396*
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,491**
	30

	
	
	t3
	
	t2
	0,442*
	30

	2.5.17
	
	
	Dosisänderung
	
	-
	30

	2.5.18
	
	t1
	Pflegebedürftigkeit
	t1
	0,447*
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,489*
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,563*
	30

	2.5.19
	
	
	Pflegeorganisation
	
	-
	30


Tabelle V-10
In Test 2.5.2 wird bei geringer Korrelation Zeitpunkt t2 (r=0,461) und Zeitpunkt t3 (r=0,457) ein Zusammenhang zwischen dem WHO-Aktivitätsstatus und dem Symptom Schwäche deutlich. 

Patienten mit einem höheren WHO-Status zeigten ein deutlich höheres Maß an Schwäche und umgekehrt.
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Boxplot V.3‑11
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Boxplot V.3‑12
In Test 2.5.3 wird bei mittlerer Korrelation zu Zeitpunkt t3 (r=0,512) ein Zusammenhang zwischen dem WHO-Aktivitätsstatus und dem Symptom Appetitlosigkeit deutlich. 

Patienten mit einem höheren WHO-Status zeigten einen deutlich geringeren Appetit und umgekehrt.
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Boxplot V.3‑13
In Test 2.5.16 wird bei geringer bis mittlerer Korrelation zu Zeitpunkt t1, Zeitpunkt t2 und Zeitpunkt t3 ein Zusammenhang zwischen WHO-Aktivitätsstatus und der Pflegebedürftigkeit deutlich. 

Patienten mit einem höheren WHO-Status zeigten ein deutlich höheres Maß an Pflegebedürftigkeit und umgekehrt.
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Boxplot V.3‑14
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Boxplot V.3‑15
IV.3.5 Korrelation der Variable Belastung durch Einnahmezeitpunkt mit ausgewählten Bezugsvariablen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	2.6.1
	Belastung durch

Einnahme-zeitpunkte
	
	Schmerzstärke
	
	-
	30

	
	
	
	Schlafstörung
	
	-
	30

	2.6.2
	
	t2
	Aktivität
	t2
	0,434*
	30

	2.6.3
	
	t1
	Sozialer Kontakt
	t2
	0,370*
	30

	2.6.4
	
	t3
	Schmerzbedeutung
	t1
	0,368*
	30

	2.6.5
	
	t1
	Tagesablauf
	t1
	0,624**
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,630**
	30

	2.6.6
	
	t1
	Medikamentenanzahl
	t2
	0,398*
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,446*
	30

	2.6.7
	
	t3
	Nebenwirkungs-Sorge
	t3
	0,400*
	30

	2.6.8
	
	
	Informationsstand
	
	-
	30

	2.6.9
	
	t3
	Belastung durch Anzahl der Medikamente
	t2
	0,392*
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,506**
	30

	2.6.10
	
	
	Weiterverordnende Einrichtung
	
	-
	30

	2.6.11
	
	
	Pflegebedürftigkeit
	
	-
	30

	2.6.12
	
	
	WHO-Status
	
	-
	30

	2.6.12
	
	
	diverse Medikationen
	
	-
	30

	2.6.13
	
	
	Anzahl eingenommener Medikamente
	
	-
	30


Tabelle V-11
In Test 2.6.5 wird bei mittlerer Korrelation zu Zeitpunkt t1 (r=0,624) und Zeitpunkt t2 (r=0,630) ein Zusammenhang zwischen der Variable Belastung durch den Einnahmezeitpunkt und der Variable Tagesablauf deutlich. 

Patienten, die eine höhere Belastung durch die Einnahmen zu festen Zeitpunkten empfanden, gaben eine stärkere Beeinflussung ihres Tagesablaufes an. 
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Boxplot V.3‑16
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Boxplot V.3‑17
In Test 2.6.7 wird bei geringer Korrelation zu Zeitpunkt t2 (r=0,446) ein Zusammenhang zwischen der Belastung durch den Einnahmezeitpunkt und der Variable Nebenwirkungssorge deutlich. 

Patienten, die eine höhere Belastung durch die Einnahmen zu festen Zeitpunkten empfanden, gaben an, häufiger Nebenwirkungssorgen zu haben, und umgekehrt.  
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Boxplot V.3‑18
In Test 2.6.9 wird bei mittlerer Korrelation zu Zeitpunkt t3 (r=0,506) ein Zusammenhang zwischen der Belastung durch den Einnahmezeitpunkt und der Variable Belastung durch Anzahl der Medikamente deutlich. 

Patienten, die eine höhere Belastung durch die Einnahmen zu festen Zeitpunkten empfanden, gaben häufiger eine Belastung durch die Anzahl der Medikamente an, und umgekehrt.  
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Boxplot V.3‑19
IV.3.6 Korrelation der Variablen für Medikation mit ausgewählten Bezugsvariablen

Es ergaben sich keine aussagekräftigen Korrelationen

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	3.1.1
	Antipyretische Analgetika
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	-
	30

	3.1.2
	Opiatdauer-medikation
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	-
	30

	
	
	
	Schmerzdiagnose
	
	-
	30

	3.1.3
	Tagesdosis
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	-
	30

	3.1.4
	Koanalgetika
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	-
	30

	
	
	
	Schmerzdiagnose
	
	-
	30

	3.1.5
	Begleitmedikation
	t2
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	t2
	0,433*
	30

	
	
	
	Schmerzdiagnose
	
	-
	30

	3.1.6
	Symptomatische Therapie
	
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	
	-
	30

	3.1.7
	Bedarfsmorphin
	t0
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	t1
	0,361*
	30

	3.1.8
	Anzahl eingenommener Medikamente
	t2
	Schmerzstärke

(Frage 1)
	t2
	0,423*
	30


Tabelle V-12
IV.3.7 Korrelation der 7 Variablen Symptome mit den Variablen für Medikation

	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	3.2.1
	Schwäche
	
	Antipyretische Analgetika
	
	-
	30

	3.2.2
	
	
	Opiatdauermedikation
	
	-
	30

	3.2.3
	
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	3.2.4
	
	
	Koanalgetika
	
	-
	30

	3.2.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	3.2.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	3.2.7
	
	
	Bedarfsmorphin
	
	-
	30

	3.3.1
	Appetit
	
	Antipyretische Analgetika
	
	-
	30

	
	
	
	
	
	
	

	3.3.2
	
	
	Opiatdauermedikation
	
	-
	30

	3.3.3
	
	t2
	Tagesdosis
	t1
	0,427*
	30

	
	
	t2
	
	t3
	0,400*
	30

	3.3.4
	
	
	Koanalgetika
	
	-
	30

	3.3.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	3.3.6
	
	t1
	symptomatische Therapie
	t2
	0,535**
	30

	
	
	t2
	
	t2
	0,547**
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,471**
	30

	3.3.7
	
	t2
	Bedarfsmorphin
	t2
	0,513**
	30

	
	
	
	
	
	
	

	3.4.1
	Übelkeit / Erbrechen
	t1
	Antipyretische Analgetika
	t1
	0,367*
	30

	3.4.2
	
	t1
	Opiatdauermedikation
	t3
	0,367*
	30

	3.4.3
	
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	3.4.4
	
	
	Koanalgetika
	
	-
	30

	3.4.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	3.4.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	3.4.7
	
	t2
	Bedarfsmorphin
	t2
	0,416*
	30

	3.5.1
	Stuhlgang
	
	Antipyretische Analgetika
	
	-
	30

	3.5.2
	
	t2
	Opiatdauermedikation
	t1
	0,419*
	30

	3.5.3
	
	t3
	Tagesdosis
	t1
	0,449*
	30

	
	
	t3
	
	t2
	0,549**
	30

	
	
	t3
	
	t3
	0,477**
	30

	3.5.4
	
	
	Koanalgetika
	
	-
	30

	3.5.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	3.5.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	3.5.7
	
	
	Bedarfsmorphin
	
	-
	30

	3.6.1
	Unruhe/Angst
	
	Antipyretische Analgetika
	
	-
	30

	3.6.2
	
	
	Opiatdauermedikation
	
	-
	30

	3.6.3
	
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	3.6.4
	
	
	Koanalgetika
	
	-
	30

	3.6.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	3.6.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	3.6.7
	
	
	Bedarfsmorphin
	
	-
	30


	NR.
	Maßgebende

Variable
	Befraguns-zeitpunkt
	Korrelation

mit Bezugsvariable
	Befraguns-zeitpunkt
	rs
	n

	3.7.1
	Atembeschwerden
	t1
	Antipyretische Analgetika
	t1
	0,384*
	30

	
	
	t3
	
	t1
	0,384*
	30

	
	
	t1
	
	t2
	0,410*
	30

	
	
	t3
	
	t2
	0,461*
	30

	3.7.2
	
	
	Opiatdauermedikation
	
	-
	30

	3.7.3
	
	
	Tagesdosis
	
	-
	30

	3.7.4
	
	t1
	Koanalgetika
	t0
	0,427*
	30

	
	
	t2
	
	t0
	0,422*
	30

	
	
	t2
	
	t0
	0,366*
	30

	
	
	t2
	
	t1
	0,379*
	30

	
	
	t3
	
	t2
	0,371*
	30

	3.7.5
	
	
	Begleitmedikation
	
	-
	30

	3.7.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	3.7.7
	
	
	Bedarfsmorphin
	
	-
	30

	3.8.1
	Schlafstörung
	t2
	Antipyretische Analgetika
	t1
	0,381*
	30

	3.8.2
	
	t3
	Opiatdauermedikation
	t1
	0,421*
	30

	3.8.3
	
	t1
	Tagesdosis
	t2
	0,388*
	30

	
	
	t1
	
	t3
	0,538*
	30

	
	
	t2
	
	t3
	0,426*
	30

	3.8.4
	
	
	Koanalgetika
	
	-
	30

	3.8.5
	
	t1
	Begleitmedikation
	t1
	0,555*
	30

	3.8.6
	
	
	symptomatische Therapie
	
	-
	30

	3.8.7
	
	t3
	Bedarfsmorphin
	t3
	0,368*
	30


Tabelle V-13
In Test 3.3.6 wird bei geringer (r=0,471) bis mittlerer (r=0,547) Korrelation zu Zeitpunkt t2 und Zeitpunkt t3 ein Zusammenhang zwischen Appetit und symptomorientierter Therapie deutlich. Patienten mit einem schlechten Appetit nahmen häufiger Medikamente aus der symptomorientierten Gruppe ein.
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Boxplot V.3‑20
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Boxplot V.3‑21
In Test 3.3.7 wird bei mittlerer Korrelation zu Zeitpunkt t2 (r=0,513) ein Zusammenhang zwischen dem Appetit und der Bedarfsmorphinmedikation deutlich. Patienten, die eine "rescue"-Medikation einnahmen, hatten häufiger schlechten Appetit.
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Boxplot V.3‑22
In Test 3.8.5 wird bei mittlerer Korrelation zu Zeitpunkt t1 (R=0,555) ein Zusammenhang zwischen Schlafstörung und der Begleitmedikation deutlich. Patienten, die eine Begleitmedikation einnahmen, hatten seltener Schlafstörungen.
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Boxplot V.3‑23
Diskussion

IV.4 Symptomprävalenz

IV.4.1 Schmerz

Als Indikatorvariable diente in dieser Studie das Symptom „Schmerz“. 

Nach Abschluss der zweiwöchigen Einstellungsphase ergab sich eine höchst signifikante (p=0,001) Schmerzverminderung mit deutlicher Reduktion der Schmerzintensität (siehe Tabelle V-1).

Vor Beginn der schmerztherapeutischen Behandlung (Präthera) litten alle Patienten unter mittel bis stärkst vorstellbaren Schmerzen. Nach Abschluss der Einstellungsphase (t1) reduzierte sich der Anteil dieser Patienten auf 43%. 

Während der schmerztherapeutischen Behandlung traten die benannten stärkst vorstellbaren Schmerzen nicht mehr auf. 

Auch Twycross et al. ‘96 und Zech et al. ’95 wiesen eine solche signifikante Schmerzpalliation unter Anwendung des WHO Stufenschemas nach.

Twycross et al. beschreiben, dass während der WHO Stufentherapie weiterhin 20% der Patienten unter inakzeptabel starken Schmerzen leiden. Bei Zech et al. leiden 7-13% der Patienten an starken bis stärkst vorstellbaren Schmerzen. Der zugrundeliegende Untersuchungszeitraum in dieser Untersuchung lag im Mittel bei 66 Tagen. 

Die Daten der von uns vorgelegten Studie ergeben, dass 13,3-16,7% der Patienten während der gemäß WHO Stufe 3 durchgeführten Schmerztherapie unter starken Schmerzen leiden.

Die Schmerzintensität hatte nach der Einstellungsphase eine höchst signifikante Palliation erreicht und zeigte im Verlauf der Therapie einen stabilen Verlauf mit leichten Schwankungen zu den Zeitpunkten t1, t2 und t3.

Aus dieser Entwicklung lässt sich schließen, dass die Patienten eine zufriedenstellende Schmerzpalliation erreicht haben. Die weiterhin auffällig hohen Schmerzintensitätswerte lassen auf die von Russel et al. ’90 und Seemann et al ’92 beschriebene Hinweisfunktion des Symptoms „Tumorschmerz“ schließen. 

Hierzu beschreibt Twycross et al ’96, dass die ausreichende Reduktion hoher Schmerzintensität von den Patienten als „good enough“ empfunden werden.

Auch Ward et al. ‘96 beschreibt die Schmerzreduktion als die kritische Determinante für eine zufriedenstellende Schmerztherapie. Zhukowskys et al. ’95 fragten in ihrer Arbeit die Patientenzufriedenheit in diesem Zusammenhang ab und stellten fest, dass diese unabhängig von der tatsächlichen, erreichten Schmerzintensität ist. 

Unsere Studie ergab unter Berücksichtigung vorliegender Studienergebnisse, dass die Patienten trotz hoher Schmerzintensitätswerte eine zufriedenstellende Schmerztherapie erfahren haben. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten lassen den Schluss zu, dass das Ziel der Schmerztherapie nicht das statische Erreichen eines definierten Analogskalenwertes ist, sondern viel mehr einer individuellen Anpassung an die aktuellen Bedürfnisse des Patienten bedarf.

Seemann et al `92 haben in einer ihrer Arbeiten festgestellt, dass schlecht informierte Patienten eine entsprechend schlechtere Behandlung erfahren haben. In dem Design unserer Studie wurden die von Seemann et al `92 beschriebenen Zusammenhänge von Informationsdefizit und Schmerzintensität  maßgeblich berücksichtigt. 

Durch ein aufklärendes Anamnesegespräch (Seemann et al ’97) und die Ausgabe der Informationsbroschüre (Seemann et al ’93) konnten wir Informationsdefizite als Ursache  für eine unzureichende Schmerzpalliation ausschließen. 

Der Erfolg der durchgeführten Maßnahmen zeigt sich in Tabelle IV-19. 90-97% der Patienten geben an, angemessen informiert zu sein. Nur 3,3% der Patienten geben an, zu wenig Informationen erhalten zu haben. 

Ein neuer Aspekt der vorliegenden Arbeit ist der Nachweis, dass sich unter kontinuierlicher Therapieanpassung eine gleichbleibende Ausprägung der Schmerzintensität über drei Monate ergab (siehe Tabelle IV-1). 

Ausserdem ist bemerkenswert, dass bei ständiger Anpassung der Medikation eine zufriedenstellende oral-medikamentöse Schmerztherapie nach Plan für die meisten Patienten bis in die Terminalphase ihrer Erkrankung durchgeführt werden konnte. Es war bei nur einem einzigen Patienten der Wechsel zu einer parenteralen Applikation notwendig.

IV.4.2 Symptome

Allgemeine Schwäche, Übelkeit/ Erbrechen, Obstipation, Unruhe/ Angst und Schlafstörungen wurden als die am häufigsten auftretende Symptome beschrieben. Über 50% der Patienten gaben diese Symptome an (siehe Tabelle IV-9). 

Unruhe/ Angst sind mit 79,5-83,3% die häufigsten Symptome gefolgt von Schmerz mit 75,5% und Schwäche mit 56,7-80%. 

Die Stärke der beschriebenen Symptome, ausgenommen der Variable Schwäche, blieb im Untersuchungszeitraum weitgehend gleich. Zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten waren lediglich leichte Schwankungen zu verzeichnen. Das Symptom Schwäche zeigte im Verlauf eine signifikante Zunahme (siehe Tab. V-1) von t2 zut3. (p = 0,025). Diese Zunahme erklärt sich hinreichend aus dem Krankheitsverlauf und korreliert auf niedrigem Niveau (r=0,461; r=0,457) mit dem modifiziertem WHO Status (siehe Boxplot 3-11; 3-12).

Im Vergleich mit der Erhebung von Grond et al ’94 zeigt die vorliegende Studie eine relativ hohe Symptomprävalenz. Die klassischen Nebenwirkungen von Opioiden, wie Obstipation, Nausea und Erbrechen, lagen bei Grond in der Gruppe der mit starken Opioiden Behandelten deutlich häufiger vor als in den Vergleichsgruppen der mit schwachen Opioiden Behandelten oder Patienten ohne Schmerzmedikation. 

Die Rangfolge der Symptomprävalenzen ist in beiden Studien etwa gleich. Unberücksichtigt bleiben in Grond`s Erhebung die Symptome Appetitlosigkeit und Unruhe/ Angst. Girling et al.’94 geben für die Symptome Unruhe/ Angst eine Prävalenz von 28% an. In der vorliegenden Untersuchung liegt die Prävalenz mit 80% deutlich höher. 

Die Übersicht von Grond et al `98, die verschiedene Studien zur Symptomprävalenz bei Tumorschmerz vergleicht, zeigt, dass Schmerz, allgemeine Schwäche, Obstipation, Übelkeit und Erbrechen zu den häufigst genannten Symptomen zählen. 

Zech et al. `95 stellen in einer prospektiven Verlaufsbeobachtung fest, dass die Symptomprävalenz nach primärer Schmerzeinstellung nach dem WHO Stufenschema und adjuvanter, symptomorientierter Therapie eine signifikante Minderung der Symptomprävalenzen für Obstipation, Übelkeit/ Erbrechen, Dyspnoe, Schlafstörungen und Diarrhoe ergeben. Des weiteren zeigte sich ein stabiler Verlauf der Sympromprävalenzen über im Mittel 66 Tage.

Wie in der o.g. Studie von Zech et al. `95 ergibt sich auch in der von uns vorgelegten Studie eine Stabilisierung der Symptomhäufigkeiten bei kontinuierlicher, symptomorientierter Therapie. 

Donner et al ’98 zeigen in einer Langzeitbeobachtung mit transdermalen Fentanyl eine deutlich geringere Prävalenz der opioidinduzierten Symptome wie Obstipation, Übelkeit, Erbrechen, Dyspnoe und Diarrhoe. In der Studie liegen die Prävalenzen, bis auf die Häufigkeit von Diarrhoe, unter den Symptomfrequenzen der Literaturübersicht von Grond ’94 bei Tumorschmerzpatienten. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Symptomprävalenzen die gleiche Rangreihenfolge besitzen wie in den angeführten Arbeiten. Die Ausprägung ist bis auf Diarrhoe deutlich stärker als in den zuvor beschriebenen Studien. Die Ursache hierfür könnte darin liegen, dass in diesen Studien die Symptomprävalenz für die Gesamtheit der Tumorschmerzpatienten unter allen WHO Therapiestufen beschrieben wird. Des weiteren könnte eine Ursache in der verschiedenen Skalierung der Fragen begründet sein.

IV.5 Einfluss der Schmerztherapie nach Plan auf den Alltag

1.  Zu Beginn des Untersuchungszeitraumes (t1) beeinflusste die beginnende Schmerztherapie die Stimmung des Patienten deutlich positiv (siehe Tab IV-10).

Im weiteren Verlauf der Therapie war dieser positive Einfluss auf die Stimmung deutlich rückläufig. Eine signifikante Abnahme zeigt sich von t2 zu t3 (p=0,04).

Die Abnahme des positiven Einflusses kann u.a. mit einem Gewöhnungseffekt erklärt werden (siehe Tabelle V-2).

Der zunehmende negative Einfluss auf die Stimmung des Patienten (siehe Tab IV-10) kann mit der fortschreitenden Erkrankung erklärt werden. Es liegt keine nachweisbare Korrelation zum WHO Status vor. 

2.  In Tabelle IV-11 zeigt sich ein ausgewogenes Verhältnis von Aktivitätssteigerung und -verminderung mit nicht signifikanter Tendenz zur Verminderung der Aktivität. Auch hier liegt als Erklärung ebenso der Zusammenhang mit dem Fortschreiten der Erkrankung nahe. Allerdings ergibt sich zum Zeitpunkt t1 eine geringe Korrelation (r=0,445) von Schmerzstärke und Aktivität. In Boxplot V.3-3 zeigt sich deutlich der negative Einfluss hoher Schmerzintensität auf die Variable Aktivität.

3.  Die Patienten bemerkten keinen oder lediglich einen geringen positiven Einfluss auf ihre Kontakte im sozialen Umfeld (siehe Tabelle IV-12).

4.  In der Anfangsphase beeinflusste die Schmerztherapie den Tagesablauf der Patienten maßgeblich (siehe Tabelle IV-13). Im Laufe der Studie integrierten die Patienten die Analgetikabehandlung in ihren Tagesablauf. Der daraus entstandene Gewöhnungseffekt zeigte sich in einer signifikanten positiven Änderung des Erlebens der Patienten (p=0,042) von Zeitpunkt t2 zu t3 (siehe Tabelle V-2). Zum Zeitpunkt t3 vermerkten nur noch 33% der Patienten die Behandlung als einen negativen Eingriff in ihren Tagesablauf. 

Die Patienten reagierten generell zu Beginn der Schmerztherapie nach Plan positiv. Negative Einflüsse, wie z.B. die Veränderung des Tagesablaufes, spielten durch den oben beschriebenen Gewöhnungseffekt nur eine untergeordnete Rolle. Im Verlaufe der Studie verlor sich der anfänglich positive Effekt zugunsten eines deutlich negativen Einflusses durch die Schmerztherapie auf Stimmung und Aktivität.

Viele Patienten haben folglich zu Beginn der Therapie einen großen Gewinn für ihr alltägliches Leben verzeichnen können, konnten diesen Gewinn jedoch nicht erhalten.

Die Verschlechterungen von Stimmung und Aktivität im Verlaufe der Behandlung sind anhand der vorliegenden Daten nicht eindeutig zu erklären. Ursächliche Faktoren hierfür könnten im Fortschreiten der Tumorerkrankung zu finden sein. Es war nicht eindeutig zu klären, ob die Fragestellung nach Stimmung und Aktivität dem Patienten eine Differenzierung zwischen der allgemeinen Verschlechterung und der spezifischen Einflussnahme durch die Schmerztherapie zuließ.

Ein weiterer Faktor hierfür könnte die Schmerzstärke sein. In Boxplot V.3-3 und   V.3-4 zeigt sich eine geringe Korrelation zwischen den Variablen Schmerzintensität und Aktivität sowie den Variablen Schmerzintensität und Stimmung. Glover et al.’95 und Grond ’98 wiesen in ihren Arbeiten zwar einen deutlichen Gewinn für den Patienten während der Schmerztherapie für die Variablen Stimmung und Aktivität nach. Sie hatten diese Variablen jedoch nur zu einem Zeitpunkt abgefragt.

IV.6 Einstellung gegenüber der Schmerztherapie

1. Tabelle IV-14 und Tabelle IV-15 beschreiben die hohe Therapiemotivation der beteiligten Patienten. 96,7-100% dieser Patienten ordneten der Schmerztherapie einen hohen Stellenwert zu. Diese Motivation hing vermutlich eng mit der Auswahl der Studienteilnehmer zusammen. Alle an der Studie beteiligten Patienten wurden der Schmerzambulanz wegen schwer beherrschbarer Tumorschmerzen zugewiesen. 

2. Tabelle IV-16 beschreibt die hohe Compliance der Patienten. 96,7% Patienten nahmen die Medikation immer bis meistens (+/- 1h) ein. Als Ursache  hierfür ist die hohe Therapiemotivation anzunehmen. Zudem konnten wir im Rahmen des halbstandardisierten Telefoninterviews feststellen, dass sich der Anstieg der Schmerzintensität für den Patienten als direkte Kontrollinstanz erwies. Zitat Patient: „Wenn ich die Tabletteneinnahme vergesse, werde ich durch meinen Schmerz erinnert.“

3. Tabelle IV-17 zeigt, dass ein Großteil der Patienten (73,3-76,7%) die Medikation als angemessen empfand. Die statistische Auswertung ergab eine geringe Korrelation (r=0,361) von Schmerzintensität und Medikamentenanzahl (siehe Tabelle V-6). Aus dem dazugehörigen Box Plot V.3-5 lässt sich erkennen, dass die Patienten eine adäquate Dosisvorstellung für ihre individuelle Schmerzsituation hatten. Bei hoher Schmerzintensität empfanden die Patienten die Anzahl der Medikamente als zu niedrig, bei niedriger Schmerzintensität wurde die Anzahl der Medikamente als zu hoch empfunden. Es wird deutlich, dass die Patienten bei der Dosistitration und -anpassung stark einbezogen werden müssen. 

4. Tabelle IV-18 beschreibt, dass der überwiegende Anteil der Patienten (86,7-90%) unter Nebenwirkungssorgen litten. 36,7-40% der Patienten waren durch häufige bis ständige Nebenwirkungssorge belastet. Diese Sorge beschreibt ein großes Problem für die Schmerztherapie. Trotz ausreichender Information (siehe Tabelle IV-19) durch Anwendung der von Seemann et al. ´97 evaluierten Verfahren des aufklärenden Informationsgespräches und der Ausgabe der Informationsbroschüre ergab sich ein hoher Grad an Nebenwirkungssorge. In der statistischen Analyse zeigt der Boxplot V.3-8 eine mittlere Korrelation (r=0,542) der Nebenwirkungssorge und der Belastung durch die Art der Medikamente. Die Klärung der Ursache für diesen Zusammenhang und die Entwicklung von Lösungsstrategien wäre ein großer Gewinn für die Schmerztherapie. 

5. Tabelle IV-19 zeigt, dass 90-94,4% der Patienten sich durch die Anwendung der von Seemann et al 97 beschriebenen Aufklärungsweise angemessen informiert fühlten. 

6. Tabelle IV-20 beschreibt, dass 90-96,7% der Patienten die Einnahme ihrer Medikamente zu festgelegten Zeitpunkten wenig bis nicht belastete. Es zeigt sich eine mittlere Korrelation (r=0,624/r= 0,630) zwischen den Variablen Tagesablauf und Einnahme zu festen Zeitpunkten (siehe Tabelle V-11). Zudem zeigt sich eine mittlere Korrelation (r=0,506) für die Variablen Einnahme zu festen Zeitpunkten und Anzahl der Medikamente (siehe Tabelle V-11). Somit waren die Patienten, die die Schmerztherapie als Störung ihres Tagesablaufes empfanden, auch stärker durch die festen Einnahmezeitpunkte belastet. Die Patienten, die eine hohe Belastung durch die Anzahl der Medikamente empfanden, waren ebenso durch die festgelegten Einnahmezeitpunkte belastet. Für die Schmerztherapie wäre es ein Gewinn, wenn die Einnahmezeitpunkte verringert und die Anzahl der Medikamente reduziert würden. Zudem ist eine individuelle Anpassung an den Tagesablauf des Patienten unerlässlich. 

7. In der Anfangsphase der Studie waren 83,3% der Patienten durch die Anzahl der Medikamente belastet (siehe Tabelle IV-21). Im Laufe der Behandlung verringerte sich die Belastung signifikant (p=0,034) (siehe Tabelle V-2). 30% der Patienten fühlten sich anfangs stark bis sehr stark belastet. Zum Zeitpunkt t3 waren es nur noch 13,3% der Patienten. Hieraus lassen sich zwei Effekte ablesen. Zum einen kann der bereits erwähnte Gewöhnungseffekt angenommen werden. Zum zweiten reduzierte sich im Verlauf der Behandlung die Medikamentenanzahl signifikant (p=0,011) von im Mittel 3,57 auf 3,0 Medikamente pro Verordnungszeitpunkt (siehe Tabelle V-3 und Tabelle IV-38). Folglich nimmt die Belastung durch die Anzahl der Medikamente einen geringen Stellenwert ein. Trotzdem wäre eine Verminderung der Medikamentenanzahl anzuraten. Diese wäre durch die Anwendung von langzeitretardierten Präparaten oder transdermaler Applikation möglich. 

8. Tabelle IV-22 zeigt, das 20% der Patienten zum t1 und 16,6% der Patienten zum t3 stark bis sehr stark durch die Art der Medikamente belastet waren. Von t1 zu t2 hin zeigt sich eine signifikante Reduzierung (p=0,013) der Belastung durch die Art der Medikamente (siehe Tabelle V-2). Hier trat erneut der Gewöhnungseffekt auf, in diesem Falle ausgelöst durch die Erfahrung in der Einnahme der Medikamente. Des weiteren ergab sich eine geringe Korrelation (r=0,445) für die Variablen Belastung durch Art der Medikamente und Koanalgetikamedikation (Boxplot V.3-7). Es zeigt sich, dass die Patienten sich vorwiegend durch die Einnahme von Koanalgetika mittelgradig belastet fühlten, während sie auf die Einnahme anderer Medikamentengruppen keine nachweisliche Belastung zeigten.

9. Zusätzlich lassen die Informationen aus Boxplot V.3-9 die Vermutung zu, dass zu wenig informierte Patienten durch die Art der Medikamente höher belastet sind. In den üblichen Patienteninformationsmaterialien wird ausführlich auf Opioide eingegangen. Es fehlen aber entlastende Informationen über den Gebrauch von Koanalgetika. Die Patienten erschrecken häufig, während sie die Beipackzettel von Koanalgetika studieren. Eine eingehendere Information des Patienten scheint dringend notwendig. Eine Erweiterung der Informationsbroschüren um diese Informationen wäre ratsam.

Die Patienten waren im Rahmen der Tumortherapie im Hinblick auf die Schmerztherapie hochmotiviert. Sie wiesen dieser Schmerztherapie einen hohen Stellenwert zu. Nach einer Eingewöhnungsphase wurde die Medikamenteneinnahme zu festen Zeitpunkten von den Patienten mit geringer Belastung durchgeführt. Die Patienten hatten eine adäquate Dosisvorstellung für ihre individuelle Schmerz-situation. Sie fühlten sich angemessen informiert.

Als negative Einflussgröße ist die stark ausgeprägte Nebenwirkungssorge zu werten. Die Patienten gaben an, durch die Anzahl der Medikamente geringgradig belastet gewesen zu sein. Ein Gewöhnungseffekt und die Verringerung der Medikamente pro Einnahmezeitpunkt reduzierten in diesem Zusammenhang signifikant die Belastung.

Die Art der Medikamente belastete trotz hohen Informationsstandes die Patienten mittelgradig. Hier besteht ein enger Zusammenhang zur Gabe von Koanalgetika.

IV.7  Durchführung der Schmerztherapie.

Tabelle IV-23 zeigt, dass 6,7-10% der Patienten Probleme bei der Weiterverordnung der notwendigen Medikamente hatten. Dies weist deutlich auf eine bestehende Unterversorgung hin. Ursache hierfür ist laut Zenz et al.’95 et al. die Tatsache, dass überhaupt nur 11-16% der deutschen Haus- und Fachärzte starke Opioide verschreiben. Hieraus ergibt sich die Forderung, dass zu einer Weiterführung der dem Patienten angemessenen Schmerztherapie ein kompetenter ärztlicher Partner in der häuslichen Versorgungssituation des Patienten gefunden werden muss. 

Aus den Ergebnissen der Tabelle IV-24 ergibt sich, dass zu Therapiebeginn die Weiterverordnung zu 73,3% durch die Schmerzambulanz erfolgte. Zu den späteren Zeitpunkten zeigte sich eine Verlagerung auf den Hausarzt (40%) und den Facharzt (16,7%). Dadurch war die Schmerzambulanz um 30% auf 43,3% der Patienten entlastet. Damit bestätigt sich das Konzept der Schmerzambulanz, die Patienten zur weiteren Betreuung stärker an kompetente Haus- und Facharzt zu binden.

Mehr als 90% der Patienten konnten eine oral-medikamentöse Schmerztherapie kontinuierlich durchführen. Bei insgesamt vier Patienten (13,3%) musste im gesamten Untersuchungszeitraum eine Änderung der Applikationsform vorgenommen werden (siehe Tabelle IV-25). Drei dieser Patienten wurden auf eine transdermale Applikationsform umgestellt. Ein Patient erhielt eine parenterale Therapie (siehe Tabelle IV-25). 

Zu jedem Untersuchungszeitpunkt wurde eine Dosisanpassung bei mehr als einem Drittel der Patienten vorgenommen (zu t1 33,3%; zu t2 46,7%; zu t3 43,3%). Die Zunahme der Schmerzintensität war der häufigste Grund für die Dosisanpassung (20-40%) (siehe Tabelle IV-26). 

Es ist auffällig, dass regelmäßig bei mehr als einem Drittel der Patienten eine Änderung der Medikation notwendig war. In den durchgeführten Telefoninterviews konnte immer wieder festgestellt werden, dass die wenigsten Patienten trotz zunehmender Schmerzen und Verstärkung der weiteren Symptome das telefonische Kontaktangebot durch die Schmerzambulanz  in Anspruch nahmen. 

Die selbstverständlich von uns vorausgesetzte Eigenständigkeit und Selbst-verantwortung entpuppte sich in diesem Zusammenhang als Überforderung. Sie lässt mutmaßen, dass die Patienten sinnvollerweise zu regelmäßigen Wiedervorstellungsterminen bestellt werden sollten.

Als mögliche Ursache für die mangelnde Eigeninitiative führen Seemann et al. ’97 die Scheu des Patienten an, den Schmerz mit ihrem Arzt zu thematisieren.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei über 90% der Patienten eine oral medikamentöse Therapie bis in die Terminalphase durchgeführt werden kann. Eine regelmäßige Dosisanpassung musste im Verlauf durchgeführt werden. Zudem scheint es ratsam, die Patienten in regelmäßigen Abständen telefonisch oder persönlich wieder einzubestellen, um eine Überprüfung ihrer aktuellen Therapiesituation durchzuführen. 10% der Patienten hatten Probleme, ihre notwendige Medikation zu erhalten. Hier gilt es, eine verstärkte Aufklärungsarbeit für Ärzte, Apotheker und medizinisches Personal zu leisten, sowie eine Vereinfachung der rechtlichen Voraussetzungen für die Verordnungen zu schaffen. Eine Anbindung an fachkompetente Haus- und Fachärzte war in über 60% der Fälle möglich.

IV.8 Sozialstatus

86,7-90% der Patienten lebten während des Untersuchungszeitraumes mit der Familie oder Angehörigen zusammen. 83,3-84,7% der Patienten wurden durch Familienangehörige betreut. In über 50% der Fälle war häufige bis ständige Hilfe notwendig. 5,6-10% der Patienten nahmen einen professionellen Pflegedienst in Anspruch (siehe Tabelle IV-31 und IV-30).

Der modifizierte WHO-Aktivitätsstatus zeigt im Verlauf eine signifikante Zunahme (p=0,017) (siehe Tabelle V-2). Er dient als Verlaufsparameter zur Erfassung des Krankheitsstadiums.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Symptomprävalenz, ausgenommen das Symptom Schwäche, mit fortschreitender Erkrankung nicht zunahm. Dieser Zusammenhang zeigt sich deutlich in der geringen (r=0,489) bis mittleren (r=0,563) Korrelation zwischen WHO-Status und dem Symptom Schwäche zu den Zeitpunkten t2 und t3 (Boxplot V.3-11 und V.3-12).

Es wird deutlich, dass durch kontinuierliche, symptomorientierte Therapieanpassung über den gesamten Beobachtungszeitraum eine stabile Symptomprävalenz für die medikamentös beeinflussbaren Symptome möglich war.

IV.9 Medikamentenanalyse

1. 76,7-60,0% der Patienten benötigten antipyretische Analgetika. Das am meisten verabreichte Medikament dieser Gruppe war Metamizol (siehe Tabelle IV-32).

2. Tabelle IV-33 zeigt, dass über 90,0% der Patienten eine orale oder transdermale Therapie durchführen konnten. Ein Opioidwechsel war nur bei vier Patienten notwendig. Im Verlauf der Therapie ist ein signifikanter Anstieg der Tagesdosis (p=0,002) von im Mittel 107 mg/die auf 181 mg/die zu verzeichnen (siehe Tabelle V-3). Vergleicht man die Mittelwerte mit der Evaluation von Zech et al ‘95, so liegt hier sowohl die initiale Tagesdosis mit 61+/-71md/die, wie auch die maximale Tagesdosis mit 135+/-172mg/die deutlich unterhalb der in dieser Studie verabreichten Dosierungen. Der Mittelwert über den gesamten Beobachtungszeitraum lag bei Zech bei 86+/-101mg/die und bei Grond et al ‘94 bei 36,7+/-44,0mg/die. Die Ursache hierfür lag in der Selektion der Patienten durch Zuweisung an die Schmerzambulanz. In den anderen Studien wurden Tumorschmerzpatienten aus verschiedenen onkologischen Einrichtungen zusammengefasst.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass eine regelmäßige Anpassung der Opioiddosis notwendig war. Die verordneten Tagesdosen lagen im Rahmen dieser Auswertung in einem relativ hohen Dosisbereich. Hierin könnte eine Ursache für die hohe Symptomprävalenz liegen.

3. Über 50,0% der Patienten nahmen Koanalgetika zur Behandlung neuropathischer Schmerzen ein. Als häufigste Medikamentengruppe wurden mit 33,3-30,0% Antidepressiva verordnet. In der statistischen Analyse ergaben sich keine relevanten Zusammenhänge zwischen Schmerztyp und Einfluss auf die Symptomprävalenz (siehe Tabelle IV-36).

4. Als Begleittherapie wurde am häufigsten die Kombination aus Laxantien und Antiemetika angewendet. Im Untersuchungszeitraum zeigte sich eine höchst signifikante Verminderung (0,001) von der Einnahme der Kombination hin zur Verordnung der einzelnen Substanzgruppen (siehe Tabelle V-3). Zu Zeitpunkt t3 benötigten 30% der Patienten keine Begleitmedikation. Hier zeigte sich indirekt die Anpassung des Organismus an die spezifischen Opioidnebenwirkungen. Während die Symptomprävalenzen für Obstipation und Übelkeit/Erbrechen im gesamten Untersuchungszeitraum unverändert blieben, war es möglich, die Begleittherapie signifikant zu reduzieren. Hier liegt eine weitere Option, durch frühzeitige Anpassung der Begleitmedikation eine Reduktion der Medikamentenanzahl zu erreichen. 

5. Eine symptomorientierte Medikation wurde mehr als 10% der Patienten verordnet. Mit 10-13% waren Sedativa die häufigst verordnete Gruppe (siehe Tabelle IV-38).

In Boxplot V.3-19 zeigt sich eine geringe (r=0,471) bis mittlere (r=0,547) Korrelation zwischen symptomorientierter Medikation und dem Symptom Appetit. Aus dem dargestellten Zusammenhang lässt sich schließen, dass Patienten mit schlechtem Appetit häufiger Medikamente zur Behandlung zusätzlicher Symptome einnahmen. Wir weisen zudem darauf hin, dass das Symptom Appetitlosigkeit eine mittlere Korrelation (r=0,512) mit dem WHO-Status ergab und somit auch als Indikator für die Verschlechterung des Allgemeinzustandes zu dienen scheint. Auffällig war auch, dass bei 50–70% aller Patienten massive Schlafstörungen vorlagen (siehe Tabelle IV-8), trotzdem aber nur bei 10–13 % der Patienten schlafanstoßende Sedativa verordnet wurden. Hier wäre eine weitere Optimierung der Therapie möglich.

6. 73.3-63.3% (siehe Tabelle IV-37) der Patienten wurde schnellwirksames Morphinsulfat verordnet. Insgesamt kam es während des Untersuchungszeitraumes zu einer höchst signifikanten Abnahme (p=0,001) der Zahl der Patienten, die eine "rescue"-Medikation benötigten (siehe Tabelle V-3). Lediglich 43,3-31,0% der Patienten nahmen die "rescue"-Medikation in Anspruch (siehe Tabelle IV-40).

Diese Parameter können als indirekter Indikator für die langfristige Optimierung der Schmerztherapie angesehen werden.

7. Die Patienten nahmen im Durchschnitt 3-4 Medikamente pro Verordnungszeit-punkt ein (siehe Tabelle V-38). Im Verlauf kam es zu einer signifikanten Reduktion (p=0,011) der Medikamentenanzahl von einem Mittelwert von 3,57 auf 3,0 Medikamente pro Verordnungszeitpunkt (siehe Tabelle V-3).

Einnahmeverhalten:

1. Im Einnahmezeitraum kam es zur Reduktion der Einnahmehäufigkeiten der Begleitmedikation. Von Zeitpunkt t1 zu t3 steigerte sich der Anteil der Patienten, die keine Begleitmedikation einnahmen von 16,7 auf 41,4% (siehe Tabelle IV-39). Im Durchschnitt nahmen 10% der Patienten die verordneten Begleitmedikamente nicht ein. Bei stabiler Symptomprävalenz bietet sich eine weitere Option an, die Medikamentenanzahl zu reduzieren. 

2. Zu allen Untersuchungszeitpunkten nahmen 43.3-31.0% der Patienten die verordnete "rescue"-Medikation ein (siehe Tabelle IV-40).

3. Die symptomorientierte Bedarfsmedikation wurde nur von 18% der Patienten eingenommen (siehe Tabelle IV-41). Mehr als 82% der Patienten bedurften demnach keiner Einnahme von Bedarfsantiemetika oder -laxantien.

V  Zusammenfassung

In der Terminalphase ihrer Erkrankung leiden 70 bis 80% aller Tumorpatienten unter chronischen Schmerzen. Ein wesentliches Anliegen der Tumorschmerztherapie ist es, die Lebensqualität dieser Patienten zu verbessern. Dabei wurde nie überprüft, ob die Durchführung der oft sehr aufwendigen Therapie nach Plan eine Einschränkung für die Behandelten bedeutet.

In dieser Studie wurden in einer prospektiven Längsschnittuntersuchung mit Hilfe eines Fragebogens sowie des Therapieplanes die Akzeptanz und die Durchführbar-keit einer oral-medikamentösen Schmerztherapie nach Plan und mögliche Einfluss-faktoren auf die Patientencompliance ermittelt. Dazu wurden 30 Schmerzpatienten mit metastasierten, inkurablen Tumorerkrankungen über einen Zeitraum von drei Monaten zu drei Zeitpunkten befragt. 

Eine Übersicht der wichtigsten Studienergebnisse ist im Folgenden dargestellt.

1. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sich unter kontinuierlicher Therapieanpassung eine anhaltende Kontrolle der Schmerzintensität über drei Monate ergibt. Es konnte nachgewiesen werden, dass sich bei über 90% der Patienten durch ständige Anpassung der Medikation eine zufriedenstellende Schmerztherapie nach Plan bis in die Terminalphase der Erkrankung durchführen lässt.

2. Es ist festzustellen, dass die Symptomprävalenz, ausgenommen des Symptoms Schwäche, nicht mit Fortschreiten der Tumorerkrankung zunimmt. Es wurde deutlich, dass durch kontinuierliche Therapieanpassung eine stabile Symptom-prävalenz über den gesamten Beobachtungszeitraum für die medikamentös beeinflussbaren Symptome möglich ist.

3. In der Anfangsphase zeigt die Schmerztherapie nach Plan eine positive Wirkung auf Stimmung und Aktivität des Behandelten. Die negative Beeinflussung des Tagesablaufs spielt im Rahmen der Gewöhnung nur eine untergeordnete Rolle.

4. Die Therapie nach Plan kann mit geringer Belastung der Patienten durchgeführt werden.

5. Trotz des hohen Informationsniveaus der Patienten liegt weiterhin eine stark ausgeprägte Nebenwirkungssorge vor, insbesondere bei der Einnahme von Koanalgetika.

6. Die subjektive Patientencompliance hinsichtlich der Befolgung der Therapiepläne ist bis zur Terminalphase hoch.

7. Auffällig ist die Überforderung der Patienten bei auftretenden Problemen eigen-ständig Kontakt mit den behandelnden Ärzten aufzunehmen. Die selbstverständ-lich vorausgesetzte Eigenständigkeit und Selbstverantwortung erweisen sich in diesem Zusammenhang als Überforderung der Patienten.

Daraus ergibt sich als Schlussfolgerung, dass selbst aufwendige Therapiepläne ohne schwerwiegende Beeinflussung des Patientenalltags befolgt werden können. Die Schmerztherapie nach Plan beeinflusst Aktivität, Stimmung und soziale Bezieh-ungen der Behandelten nur in geringem Maße. Wichtig ist hierbei, dass eine regelmäßige Anpassung der Schmerz- und symptomorientierten Therapie an das aktuelle Beschwerdebild durchgeführt wird. Zudem müssen die Patienten in ausreichendem Maße informiert werden.
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VI Anhang

Einverständniserklärung

Anschreiben zur Ankündigung des Telefoninterviews

Studienaufklärung

Studienfragebogen

Einverständniserklärung

Name:....................
Vorname:..................
    Geburtsdatum:..................

Ich habe grundsätzliches Interesse an der Untersuchung mitzuwir​ken. Ich weiß, dass alle dort gemachten Angaben der ärztlichen Schweigepflicht unterliegen und nur zur wissenschaftlichen Auswer​tung gebraucht werden. Bei Fragen zur Schmerztherapie oder zur Un​tersuchung kann ich mich jederzeit an die Einrichtung zur Schmerz​therapie telefonisch oder persönlich wenden.

Die Beantwortung der Bögen möchte ich bevorzugt




( ) nach Zusendung durch die Post zu Hause




( ) im Rahmen einer Untersuchung im Klinikum




( ) im Rahmen eines Telefongesprächs vornehmen.

Ich weiß, dass ich jederzeit meine Teilnahme an der Studie abbrechen kann, ohne dass daraus irgendwelche negativen Folgen für mich entstehen.

Datum:

Unterschrift des Patienten        


 Unterschrift des Arztes
Interdisziplinäre Einrichtung 

zur

Schmerztherapie

am Universitätsklinikum Essen

Hufelandstr. 55

45122 Essen

Tel.: 0201/723 2010
( Mo.- Fr. 9.00-16.00 Uhr)

Liebe(r) Frau/ Herr

wie wir schon abgesprochen haben, sende ich Ihnen den nächsten Fragebogen und eine Kopie Ihres Therapieplanes.

Ich würde mich über eine rasche Beantwortung freuen und versuchen, Sie in den kommenden Tagen noch einmal telefonisch zu erreichen, um Ihnen einige Fragen zum Therapieplan zu stellen.

Mit herzlichsten Grüßen






( David Arntzen )

Interdisziplinäre Einrichtung 

zur

Schmerztherapie

am Universitätsklinikum Essen

Hufelandstr.55

45122 Essen

Tel.: 0201/723 2010     (Mo.- Fr. 9.00- 16.00 Uhr)








Liebe/r Frau/Herr...........;

vor fast 20 Jahren hat die Weltgesundheitsorganisation ein Programm zur Behandlung von Tumorschmerzen entwickelt. In vielen Untersuchungen an Universitätskliniken konnte gezeigt werden, dass bei Befolgung dieser Richtlinien fast alle Patienten eine ausreichende Linderung ihrer Schmerzen und Beschwerden erfahren können.

Sowohl 1993 als auch 1994 wurden nun Untersuchungen an Patienten mit Tumorerkrankungen durchgeführt, die zeigten, dass mehr als 2/3 aller Patienten in keinster Weise eine ausreichende Behandlung ih​rer Schmerzen erfahren. Über die Gründe hierfür wissen wir derzeit sehr wenig. So ist z.b. denkbar, dass die jetzige Form der Schmerz​behandlung für Sie eine wesentlich größere Belastung darstellt, als wir denken. Es könnte auch sein, dass die Medikamente durch Hausärzte nicht verordnet werden. Auch ist denkbar, dass die Ta​bletten und Tropfen zu weitaus mehr Nebenwirkungen führen und Ih​ren Alltag stärker beeinflussen, als es bekannt ist. Von daher möchten wir Sie herzlich bitten, uns in Ihrem und im Interesse zu​künftiger Patienten bei der Beantwortung dieser Fragen zu helfen.

Wie können Sie das tun? Im Laufe der nächsten 6 Monate (insgesamt 4 mal) wird ein Mitarbeiter der Einrichtung zur Schmerztherapie sich mit Ihnen in Verbindung setzen, und Sie um die Beantwortung einiger Fragen bitten. Dies kann, wie Sie es wünschen, in Verbindung mit einer Untersuchung im Bereich des Klinikums oder telefonisch geschehen.

Wir bitten sie um die wahrheitsgemäße Beantwortung der Fragen, auch wenn die regelhafte Medikamenteneinnahme für Sie nicht möglich ist. Es ist für uns selbstverständlich, dass das, was Sie dort sagen, ausschließlich zu unserer Information dient und der ärztlichen Schweigepflicht unterliegt.

Im Gegenzug bieten wir Ihnen an, dass Sie sich jederzeit telefonisch oder persönlich an uns wenden können, wenn Sie Fragen zu oder Probleme mit der Schmerzbehandlung haben (Tel.: 0201/723-2010). Falls Sie die Fragen lieber in Ruhe zu Hause beantworten möchten, können wir Ihnen die Fragebögen selbstverständlich auch mit einer frankierten Rückantwort zuschicken.

Ich hoffe, dass Ihre und unsere Bemühungen dazu führen, dass in Zukunft wesentlich weniger Tumorpatienten unter Schmerzen leiden müssen.

Prof. Dr. S. Seeber                         

 Dr. M. Kloke

Direktor der Inneren Klinik                
 Interdisziplinäre Einrichtung

und Poliklinik (Tumorforschung)                
 zur Schmerztherapie

Universitätsklinikum Essen

Patientenfragebogen

Datum:..................

Name:....................          Vorname:.......................              Geburtsdatum:..........

Mit den nachstehenden Fragen möchten wir wissen, unter welchen Beschwerden Sie derzeit leiden.

Derzeit sind die Schmerzen bei mir




( ) nicht vorhanden




( ) leicht




( ) mittel




( ) stark




( ) stärkst vorstellbar

Ich fühle mich derzeit allgemein




( ) nicht schwach




( ) schwach




( ) sehr schwach

Mein Appetit ist derzeit




( ) gut




( ) schlecht




( ) ganz schlecht

Derzeit leide ich unter Übelkeit und/oder Erbrechen




( ) nicht




( ) gelegentlich




( ) oft




( ) ständig

Mein Stuhlgang ist derzeit




( ) stark verstopft




( ) verstopft




( ) normal




( ) Durchfall




( ) starker Durchfall

Derzeit bestehen bei mit Unruhe oder Angst




( ) nie




( ) gelegentlich




( ) oft




( ) ständig

Derzeit ist meine Atmung




( ) unauffällig




( ) leicht eingeschränkt




( ) stark eingeschränkt




( ) sehr beschwerlich

Derzeit kann ich
( ) durchschlafen




( ) nicht durchschlafen wegen Schmerzen




( ) nicht durchschlafen aus anderen Gründen

Die nachstehenden Fragen betreffen direkt Ihre derzeitige Erfahrung mit der Behandlung Ihrer Schmerzen im Alltag.

Derzeit beeinflusst die Behandlung meiner Schmerzen meine Stimmung




( ) nicht




( ) positiv




( ) negativ

Derzeit hat sich durch Behandlung meiner Schmerzen meine Aktivität im täglichen Leben




( ) nicht verändert




( ) gesteigert




( ) vermindert

Derzeit hat sich durch die Behandlung meiner Schmerzen der Kontakt zur Familie/Freundeskreis




( ) nicht verändert




( ) verbessert




( ) verschlechtert

Derzeit ist weniger oder keine Schmerzen zu haben für mich




( ) nicht wichtig




( ) wichtig




( ) ganz wichtig

Derzeit halte ich die Behandlung meiner Schmerzen im Rahmen der Tumortherapie für




( ) nicht wichtig




( ) wichtig




( ) ganz wichtig

Bei der letzten Betreuung durch die Schmerztherapie wurde Ihnen ein Medikamenten-einnahmeplan (siehe beiliegende Kopie) ausgehändigt. Hierzu möchten wir Ihnen einige Fragen stellen:

In der letzten Woche konnte ich die Schmerzmedikamente zu den festgelegten Zeiten




( ) immer




( ) meistens




( ) selten




( ) nie einnehmen

In der letzten Woche hat sich mein Tagesablauf durch die Schmerzmedikamente




( ) gar nicht




( ) wenig




( ) stark




( ) sehr stark geändert

Die Zahl der Schmerzmedikamente erscheint mir derzeit




( ) eher zu niedrig




( ) angemessen




( ) eher zu hoch

Derzeit mache ich mir Gedanken über mögliche Nebenwirkungen der Schmerzmedikamente




( ) nie




( ) selten




( ) häufig




( ) ständig

Die Informationen, die ich zur Behandlung meiner Schmerzen bekommen habe, betrachte ich als




( ) überflüssig




( ) zuviel




( ) angemessen




( ) zu wenig

An der derzeitigen Form der Behandlung meiner Schmerzen belastet mich die Einnahme zu festen Zeitpunkten




( ) nicht




( ) wenig




( ) stark




( ) sehr stark

An der derzeitigen Form der Behandlung meiner Schmerzen belastet mich die Zahl der Schmerzmedikamente




( ) nicht




( ) wenig




( ) stark




( ) sehr stark

An der derzeitigen Form der Behandlung meiner Schmerzen belastet mich die Art der Schmerzmedikamente




( ) nicht




( ) wenig




( ) stark




( ) sehr stark

Die Weiterverordnung der Schmerzmedikamente ist derzeit




( ) problemlos möglich




( ) nur mit Problemen möglich




( ) nicht möglich

Die Weiterverordnung der Schmerzmedikamente erfolgt derzeit durch




( ) den Hausarzt




( ) die Schmerzambulanz




( ) den Facharzt

Mit den folgenden Fragen wollen wir uns einen Eindruck über die derzeitigen Schmerzmedikamente verschaffen.

Die Tabletteneinnahme wurde 




( ) fortgesetzt 




( ) nicht fortgesetzt wg. Unverträglichkeit




( ) nicht fortgesetzt wg. Unwirksamkeit




( ) nicht fortgesetzt wg. Schluckstörungen

Die Dosis der Schmerzmedikamente wurde




( ) nicht verändert




( ) gesteigert, weil die Schmerzen zunahmen




( ) gesenkt, weil die Schmerzen abnahmen




( ) gesenkt, weil die Nebenwirkungen zu groß



  
    waren

Statt der Schmerztabletten/Tropfen erhalte ich jetzt




( ) keine Medikamente




( ) Spritzen




( ) Infusionen




( ) Pumpentherapie




( ) keine Änderung

Diesem Brief liegt eine Kopie Ihres Medikamenteneinnahmeplanes vom ........ bei. Wir möchten Sie bitten, ihn so zu ändern oder zu ergänzen, wie es Ihrer derzeitigen Schmerzmedikamenteneinnahme entspricht.

Tragen Sie bitte die Einnahmezeiten so ein, wie es Ihren täglichen Einnahmegewohnheiten entspricht.

An dieser Stelle können Sie uns Ihre Wünsche und Anregungen hinsichtlich der Art und Durchführung einer Schmerzbehandlung mitteilen. Falls Sie es möchten, steht es Ihnen auch frei, uns unter der Nr.: 0201/723-2010 ( Mo.-Fr. 9.00-16.00 Uhr) anzurufen.

Wünsche und Anregungen:


..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Mit den nachstehenden Fragen möchten wir einen kurzen Überblick über Ihre derzeitige Lebens- und Versorgungssituation gewinnen.

 Derzeit lebe ich
( ) alleine




( ) mit meinem Ehe-/Lebenspartner




( ) mit Familienangehörigen

Mein erlernter/ausgeübter Beruf ist/war:




( ) Arbeiter




( ) Angestellter




( ) Beamter




( ) Führungskraft




( ) Hausfrau




( ) Selbständiger

Ich bin derzeit

( ) berufstätig




( ) altersberentet




( ) frühberentet




( ) krank geschrieben

Eine Betreuung durch Familienangehörige/Freunde ist derzeit




( ) nicht notwendig




( ) gelegentlich notwendig




( ) häufig notwendig




( ) ständig notwendig

Ich erhalte derzeit 




( ) Hilfe durch Pflegeorganisationen ... mal täglich oder


                        
           


       ... mal wöchentlich




( ) keine Hilfe durch eine Pflegeorganisation

Ich bin derzeit

( ) körperlich normal aktiv




( ) körperlich mäßig eingeschränkt, nicht bett-


  

    lägerig




( ) körperlich stark eingeschränkt, aber weniger


    

    als 50 % (12 Std.) bettlägerig




( ) unfähig mich selbst zu versorgen, mehr als



     
    50 % (12 Std.) bettlägerig




( ) 100 % (24 Std.) bettlägerig

Danksagung

Für die Überlassung des Themas und die freundliche Beratung danke ich Frau Dr. med. M. Kloke und Prof. Dr. med. O. Kloke sehr herzlich.

Frau Dr. med. M. Kloke möchte ich ausdrücklich für viele Gespräche und Ratschläge danken.

Diese Dissertation ist meinen Eltern gewidmet, die mir dies ermöglicht haben.
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