Grundlagen der oralen medikamentösen Therapie bei

chronisch malignen Schmerzen
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1.1 Definition "Schmerz"

Schmerz ist eine unangenehme sensorische und gefühlsmäßige Erfahrung, die mit akuter oder potentieller Gewebsschädigung einhergeht oder in Form solcher Schädigungen beschrieben wird. (International Association for Study of Pain)

Schmerz ist immer subjektiv. Jeder erlernt die Bedeutung von Schmerz durch Erfahrungen bei Verletzungen.

Akuter Schmerz: Er hat eine lebenserhaltende Funktion. Die Schmerzwahrnehmung löst entsprechende Reaktionen zum Schutz vor weiteren Schädigungen aus. Zum Beispiel beim Berühren einer heißen Herdplatte. Die Therapie des akuten Schmerzes stellt in der Regel kein Problem dar.

Chronischer Schmerz: Er hat seine Schutzfunktion verloren und wird zur eigenständigen Krankheit. Als chronisch bezeichnet man einen Schmerz, wenn er länger als sechs Monate dauert, und er durch unheilbare oder länger dauernde Erkrankungen entsteht. Die Ursache kann durch eine Verhaltensänderung nicht behoben werden. Die Therapie stellt oft ein Problem dar.



1.2 Erregung der Schmerzrezeptoren

Ein lokalisierbares Schmerzzentrum gibt es wahrscheinlich nicht. Vermutlich beruht die Schmerzverarbeitung auf dem Zusammenspiel vieler Hirnsysteme. Schmerzrezeptoren sind freie Nervenendigungen, die in der Haut (90%) und im Gewebe liegen. Sie nehmen mechanische, thermische und chemische Reize wahr. Durch Gewebsschädigungen kommt es zur Freisetzung von körpereigenen schmerzauslösenden Substanzen. Gleichzeitig werden Substanzen gebildet, die die Rezeptoren sensibilisieren  und deren Reaktionen auf Reize erhöhen (siehe Abbildung). Prostaglandine zum Beispiel verstärken die Durchblutung, wobei eine Rötung und Schwellung  ausgelöst wird. Azetylsalicylsäure hemmt die Prostglandinbildung. 
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1.3 Schmerzleitung

Die Schmerzerregung wird aus der Peripherie über Schmerzafferenzen (= Nervenbahnen) in das Rückenmark weitergeleitet und endet in der Substantia gelatinosa des Hinterhorns.





A-delta Fasern�-myelinisiert

-schnelleitend

-heller lokalisierbarer Schmerz�-löst Fluchtreflexe aus��

C-Fasern�-nicht myelisiert

-langsam leitend

-bohrender, dumpfer, schlecht    lokalisierbarer Schmerz�-führt zur Schonhaltung��

�1.4 Schmerzverarbeitung

Im Zentralnervensystem werden Schmerzreize auf mehreren Ebenen erregt und gehemmt.

Deszendierende Hemmung

Als Neurotransmitter wirken hier Serotonin und Noradrenalin. Antidepressiva verhindern den Abbau dieser Stoffe. Somit kommt es zu einer Anhäufung dieser Transmitter im synaptischen Spalt und die deszendierende Schmerzhemmung wird summiert.

Endorphine

Endorphine werden vom Körper selbst produziert (endogene Morphine). Meist von den Nervenendigungen freigesetzt dämpfen sie die Schmerzwahrnehmung. Die im Hintergrund einer Streßsituation auftretende Streßanalgesie erklärt sich unter anderem mit einer vermehrten Endorphinfreisetzung. Vielleicht lassen sich so die Wirkung von Akupunktur oder transkutaner elektrischer Nervenstimmulation (TENS) erklären.

Segmentale Hemmung

Durch Druck und Berührung werden hemmende Interneurone aktiviert. Dadurch wird die Schmerzweiterleitung gehemmt. Beispiele hierfür sind TENS, die intrakutane Quaddelung, die Akupunktur und die Akupressur.



1.5 Schmerzarten

Nozizeptorenschmerz

�Schmerzort�Ursache�Ursache��

lokaler Schmerz�scharf begrenzt am Läsionsort�

traumatische, entzündliche, tumoröse Gewebsschädigung�dumpf, bohrend, ziehend, krampfartig��

übertragener Schmerz�im betroffenen Dermartom (Headsche Zone)�



z,B. bei Tumorinfiltration�stechend, dumpf, drückend, unscharf begrenzt��

Neuropathischer Schmerz

Die Schmerzimpulsauslösung wird im Verlauf der Nervenfaser ausgelöst. Die Schmerzempfindung wird dann in das Ursprungsgebiet des Nervs projiziert. Solche Schmerzen treten meist anfallsartig auf, mit stärksten, einschießenden oder mit dumpfen, brennendem, konstant vorhandenem Charakter. Zum Beispiel: Tumorinfiltration in einen Nervenplexus, Kompression durch einen Tumor, Metastasen usw.



Radikuläre Schmerzen

Durch geschädigte Nervenwurzeln kommt es zur Schmerzprojektion und zu einer Hyp- bis Anästhesie im entsprechenden Dermatom, begleitet von Paresen und Plegien der innervierten Muskulatur.



Pseudoradikuläre Schmerzen

Spontan- oder Druckschmerz bei reflektorisch verspannter Muskulatur. Sie sind peripher ausstrahlend meist diffus, dumpf und ziehend. Ursachen sind erhöhte Muskelspannung, veränderte Stoffwechselvorgänge oder unangepaßte Durchblutung des Muskels.



Anästhesia dolorosa

Stärkste, permanent vorhandene teilweise brennende oder stechende Schmerzen. Ursache ist eine Unterbrechung der Nervenversorgung zum Beispiel bei Amputationen, Durchtrennung von Nervenästen usw.

�Reflektorischer Schmerz
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Beispiele: psychische Anspannung, unphysiologische Belastung, Wirbelsäulenfehlhaltung



Viszeraler Schmerz

Die Schmerzen gehen von den Eingeweiden aus, der häufig in die entsprechende Headsche Zone ausstrahlt. Er hat einen dumpfen, schlecht lokalisierbaren Charakter. Beispiele sind: Gallenkolik, Ulkus, Tumoren oder Dehnung und Kontraktion des Kolons, Ischämie, Blutungen usw. Es kann zu einer reflektorischen Muskeltonuserhöhung kommen, z.B. Spannung der Bauchmuskulatur.



Sympathische Reflexdystrophie
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Beispiel: Tumorwachstum, post Op, Pancoast-Tumor usw.�

2 Diagnostik von Tumorschmerzen

2.1 Spezielle Schmerzanamnese



Es hat sich bewährt, den Patienten einen Schmerzfragebogen ausfüllen zu lassen.



Schmerzlokalisation: Der Patient sollte genau zeigen wo der Schmerz lokalisiert ist und wohin er ausstrahlt. Ein Körperschema, zum Einzeichnen der Stellen, ist hier hilfreich. Insbesondere kann dann mit Hilfe etwa einer aufgelegten Folie, eine neurologische Zuordnung erfolgen.

Schmerzintensität und Zeitverlauf der Schmerzen: Der Patient sollte seine aktuelle Schmerzintensität mehrmals täglich in einem Tagebuch dokumentieren. Dies erleichtert nicht nur Diagnose und Therapie sonder der Patient fühlt sich ernst genommen.

Beispiel: visuelle Analogskala
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Schmerzart und Schmerzcharakter: Zur Dokumentation eignet sich sehr gut eine Adjektivliste. 

Zum Beispiel die des Mainzer Schmerzzentrums:

	-ziehend	- klopfend	- brennend	-bohrend	- hämmernd	

	-drückend	-glühend	- kribbelnd	- schneidend	- kolikartig

	- schrecklich	- beengend	- anfallartig	- reißend	- blitzartig

	- vernichtend	- widerlich	- sonstiges



2.2 psychosoziale Anamnese



Die Einstellung zu den Schmerzen, die Schmerztoleranz, und das ganze emotionale Befinden werden von vielen Faktoren, wie emotionale Bedürfnisse, dem sozialen Umfeld, dem Familienleben, existentiellen Sorgen usw., beeinflußt. Eine durch Schmerz verursachte Depression ist häufig durch eine erfolgreiche Schmerztherapie zu behandeln. Die pharmakologische Wirkung tritt erst im Zusammenhang mit einer guten psychsozialen Betreuung ein. Darum müssen die Stimmungslagen mit erfaßt werden.



2.3 Schmerzursache beim Tumorpatienten



Etwa 20% haben nur eine Schmerzart, während bei 80% zwei oder mehrere Schmerzarten gleichzeitig auftreten. Verschiedene Schmerzarten bedürfen oft unterschiedliche Therapien.



Tumorbedingte Schmerzen: Sie sind durch die Ausbreitung des Tumors bedingt. Zum Beispiel: Nerveninfiltration und Nervenkompression, Infiltration des Weichteilgewebes und des Knochens, Ulcerationen evtl.. mit Infektion, Erhöhung des intrakraniellen Druckes usw.

 Die postoperative Neuralgie, die Neuropathie nach Chemotherapie, Phantomschmerzen nach Amputation, und Nervenschäden, Fibrose und Myelopathie nach Bestrahlung.

Symptomatisch bedingte Schmerzen: 
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Vom Tumorleiden unabhängige Schmerzen: Hier ist die Anamnese aus der Zeit vor der Tumorerkrankung wichtig, z.B. rheumatoide Arthritis, Migräne, Arthrose usw.





3 Bedeutung und Folge chronischer Schmerzen für den Patienten

Beim Tumorpatienten tritt keine Gewöhnung an chronische Schmerzen ein. Man gewinnt eher den Eindruck, daß die Schmerztoleranz bei gleichzeitig bestehender Hoffnungslosigkeit und Angst kontinuierlich sinkt. Der Patient erkennt die Bedeutung für sein zukünftiges Leben und assoziiert die Schmerzen mit dem Fortschreiten der Erkrankung.

Chronische Schmerzen führen immer zu einer zunehmenden Verschlechterung des Allgemeinzustandes (Inappetenz und Schlafmangel). Durch den Abbau der Kräfte reduziert sich auch die Autonomie des Patienten, wodurch der Leidensdruck weiter verstärkt wird.

Besonders fatal sind die Auswirkungen auf die soziale Situation. Desinteresse und Passivität gegenüber der Umwelt und ein sinkender Lebenswille führen zum Rückzug der Mitmenschen, und somit zu einer immer größer werdenden Isolation des Patienten.





4 Umgang mit dem Tumorpatienten

4.1 Zuwendung:

 Es hat sich erwiesen, daß sich das Pflegepersonal in Zimmern von Patienten im Finalstadium seltener aufhalten als in anderen Zimmern und daß Ärzte sich hinter Fachjargon verstecken.  Dabei könnte durch häufige Besuche dem Patienten vermittelt werden, daß er nicht allein gelassen wird. Dabei reicht es nicht aus, Psychologen hinzuzuziehen, sondern derjenige, der dem Patienten gegenübersteht ist zuständig für die Ängste und Äußerungen des Patienten.

4.2 Aufklärung:

Bei der Aufklärung über Diagnose und Prognose sollte immer das Gesamtwohl des Patienten berücksichtigt werden. Eine einheitliche Meinung (Arzt, Pflegepersonal, Therapeuten ...) beugt Mißverständnissen vor. Die Angehörigen sollten möglichst beim aufklärenden Gespräch dabei sein. Es ist nur von Vorteil, wenn die Familie eine offene und ehrliche Beziehung beibehalten kann.

4.3 Symptome / Therapie:

Sie sollten dem Patienten auf einfache  Weise erklärt werden. Die Krankheit verliert dadurch das Unheimliche. Das Pflegepersonal sollte über Erkrankung, Symptome und Therapie informiert sein. So können sie durch ihr Wissen dem Patienten signalisieren, daß sie die Beschwerden verstehen und für Linderung sorgen können.

Auch bei todkranken Patienten sollte eine gewisse Hoffnung vermittelt werden. Die Hoffnung auf Genese kann durch die Hoffnung auf einen friedvollen Tod abgelöst werden.

�4.4 Verarbeitung der Diagnose Krebs:

Die Diagnose Krebs, die einschneidenden Therapien und die ständige Ungewißheit löst beim Patienten Ängste und Konflikte aus. Bei der Verarbeitung kommt es zu verschiedenen Reaktionen der psychischen Abwehr.



Stadien nach Kübler-Ross



Verleugnung / Nicht-wahrhaben-wollen�Der Patient ist unfähig, die Realität der Lebensbedrohung anzunehmen. Um das Problem zu verkleinern, wird es ins Unterbewußtsein verdrängt.��Auflehnung�Der Patient lehnt sich gegen sein Schicksal auf (Zorn, Aggressionen, Neid gegen die Gesunden...).��Verhandeln�Der Patient verhandelt mit Gott oder dem Arzt und verspricht Gegenwerte für die Verlängerung seines Lebens.��

Depression�Wenn dem Patienten das Fortschreiten seiner Erkrankung bewußt wird, kann eine tiefe Niedergeschlagenheit entstehen. Der Patient trauert um den Verlust seiner Gesundheit, seines Lebens, wobei er alles, was er bisher geliebt hat, auf einen Schlag verlieren wird.��

Zustimmung�Jetzt ist der Wunsch nach Ruhe vordringlich.  Der Patient kann den bevorstehenden Tod annehmen, er hat die Trennung vom Leben akzeptiert.��

Der psychische Bewältigungsprozeß verläuft nie in dieser Reihenfolge. Es kommt immer wieder zu Rückschritten in eine schon durchlaufende Phase. Außerdem erreichen nicht alle Patienten die Phase der Zustimmung.





5 Symptomatische Therapie mit Analgetika bei chronisch malignen 

Schmerzen

Die tragende Säule der symptomatischen Schmerzbehandlung ist die systemische medikamentöse Therapie.

Die Therapie wird dann als erfolgreich angesehen, wenn zu 90% Schmerzfreiheit erreicht wird.



5.1 Grundsätze:

Der Schmerz muß möglichst ursächlich behandelt werden. Dies erfordert eine sorgfältige Anamnese. Jeder neu hinzugekommene Schmerz muß, mit den an den Patientenzustand angepaßten Mitteln, erneut diagnostiziert werden. Eventuell muß anstatt eine Heilung eine Linderung angestrebt werden. Dies kann unter anderem auch durch eine palliative Tumortherapie erreicht werden. Dabei hat die Strahlentherapie in bezug auf die Schmerzreduktion, vor allem bei Knochenmetastasen, die größte Bedeutung. Andere Möglichkeiten sind: operative Teilresektion, Versorgung pathologischer Frakturen...



5.2 Ziele der medikamentösen Therapie: 

		a) Die kontinuierliche Schmerzfreiheit oder die wesentliche Schmerzminderung bei				     erhaltenem Bewußtseinszustand.

		b) Die Autonomie des Patienten in allen Bereichen des täglichen Lebens.

Um in einen therapeutischen Bereich zu kommen, muß die Anfangsdosis hoch genug sein. Nach einiger Zeit kann die Dosis reduziert werden. Die Applikation muß nach einem individuell abgestimmten und festen Zeitplan erfolgen. Die Medikamente sollten gegeben werden, bevor die Wirkung der vorherigen Dosis abgeklungen ist. So werden Schmerzdurchbrüche verhindert. Um die Unabhängigkeit des Patienten zu gewährleisten, sollten orale Medikamente eingesetzt werden. Außerdem wirkt es beruhigend, wenn der Patient für die Nacht ein Reservemedikament griffbereit hat. Grundsätzlich muß 

es selbstverständlich sein, daß kein Patient auf sein Medikament warten muß, das die Analgetika in 

ausreichender Menge verordnet werden und der Patient im Bedarfsfalle einen Betreuer hat, der die Verantwortung für die korrekte Schmerzprophylaxe übernehmen kann. 
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5.3 Grundlagen bei oraler Schmerztherapie: 

partnerschaftliche, vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Betreuer

Einbeziehung emotionaler Bedürfnisse des Patienten in das Behandlungskonzept

Auswahl der Medikamente unter Berücksichtigung von Schmerzart und Schmerzursache

Schmerzprophylaxe durch regelmäßige Einnahme der Medikamente

Erklärung der schmerzauslösenden Ursache und genaue Instruktion des Patienten über die                      Durchführung der Behandlung

Aufklärung über Nebenwirkungen

individuelle Dosierung nach den Angaben des Patienten

Wirkungsbeurteilung und Anpassung der Dosis

keine plötzliche Dosisreduktion bei erreichter Schmerzfreiheit

orale und rektale Verabreichung erhöht die Autonomie des Patienten

möglichst wenige Präparate gut kennen und einsetzen, damit sich die Sicherheit in bezug auf                  Dosierung, Wirkungsbeurteilung, Erkennung und Behandlung von Nebenwirkungen erhöht

Monopräparate verwenden, da hier mehr Kombinationen möglich sind

Nebenwirkungen vorbeugen bzw. rechtzeitig erkennen und behandeln

bei reduziertem Allgemeinzustand, Leber- und Niereninsuffizienz ggf. Dosis reduzieren

bevor die Therapiestufe gewechselt wird, sollte die maximale Dosierung erreicht und die Zeitintervalle ausgereizt sein

kein Tauschen der Medikamente innerhalb der gleichen Wirkungsgruppe

Ein Therapieplan in übersichtlicher und verständlicher Form sollte dem Patienten gegeben werden. Bewährt hat sich eine Art von Stundenplan auf dem auch Zusatzmedikamente aufgeführt sind.

Dosierung, Wirksamkeit und Nebenwirkungen müssen täglich dokumentiert werden



5.4 Stufenplan der medikamentösen Therapie:

Die WHO hat 1986 für die medikamentöse Therapie chronisch maligner Schmerzen einen Dreistufenplan vorgeschlagen, der sich an Ursache, Art und Intensität der Schmerzen orientiert.

Stufe 1:

Antipyretisches Analgetikum: Besonders beim Entzündungsschmerz, bei Knochenmetastasen, Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen und Distensionsschmerz der Eingeweide. Bei leichten bis mäßigen chronischen Schmerzen werden überwiegend peripher wirkende Analgetika wie Prostaglandinsynthesehemmer eingesetzt.

Acetylsalicylsäure (Aspirin®)�4 stündl.�500 -1000 mg ��Metamizol (Novalgin®)�4 stündl.�500 -1000 mg ��Paracetamol (Ben-u-ron®)�4 stündl.�500 -1000 mg ��Indometacin (Amuno®)�8 stündl.�25 - 50 mg ��Diclofenac (Voltaren®)�8 stündl.�500 mg ��Stufe 2:

Antipyretisches Analgetikum plus schwächer wirkendes Opioidanalgetikum: Bei dieser Kombination kommt es auf Grund der verschiedenen Wirkungsmechanismen zu einer additiven Wirkung. Eventuell reicht schon die Ergänzung mit einem Antidepressivum oder einem Neuroleptikum.

Tramadol (Tramal®)�4 stündl.�50 - 100 mg��Trilidin plus (Valoron N®)�4 stündl.�50 - 100 mg��Stufe 3:

Antipyretisches Analgetikum plus stärker wirkendes Opioidanalgetikum: Morphin ist hier das Mittel der Wahl, da die Dosis fast grenzenlos gesteigert werden kann. Bei 2/3 der Patienten ist eine zusätzliche Gabe von Laxantia notwendig.

Morphinsulfat (MST®)�2 - 3 mal tägl.�10 - 60 mg Retardtabl.��Morphinhydrochloridlösung�4 stündl.�10 mg��Buprenorphin (Temgesic® Sublingualtabl.)�8 stündl.�0,2 - 1,2 mg��

5.5 Co-Medikation bei chronisch malignen Schmerzen:



Laxanzien�sollte gleich zu Beginn mitverordnet werden�Lactulose®  15-45 ml/Tag

Laxoberal®  10-30 Tropfen/Tag��Antiemetika�insbesondere vor Opioidgabe�Haldol®  5 Tropfen/8h

Paspertin®  30 Tropfen/8h��H2-Antagonisten�zur Ulcusprophylaxe�Zantic®

Tagamet®��Antazida�zur Ulcusprophylaxe�Ulcogant®

Maaloxan®��



Neuroleptika�-in niedriger Dosierung als Antiemetika

-in mittlerer Dosierung zur Distanzierung vom Schmerz und -Anhebung der Schmerzschwelle

-können auch als Schlafmittel gegeben werden

-erzeugen keine Gewöhnung�Haldol® (wenig sedierend)

Melleril® (mäßig sedierend)

Neurocil® (stark sedierend)

Psyquill® (stark sedierend)��Antidepressiva�-haben gleichzeitig eine schmerzlindernde Wirkung

-bei Angstzuständen, Depressionen, Parästhesien...

-führen zu keiner Sucht�Saroten®

Anafranil®

Aponal®��

Antikonvulsiva �-krampflösend

-bes. bei neuropathischen Schmerzen�Tegretal®

Rivotril®

Valium®  5 mg/8h

Musaril®��Benzodiazepine�bei Angstzuständen, Schlaflosigkeit und Muskelverspannungen�Noctamid® oder Tavor®

Adumbran® oder Valium®��Kalzium�bei Knochentumoren bzw. -metastasen�Karil®

Ostac®��

Kortikosteroide�-antiödematöse und antiphlogistische Wirkung

-bei erhöhtem intrakraniellen Druck, Nervenkompression, Lymphödem...���



�6 orales Morphin beim sterbenden Patienten



Die Sterbephase beginnt bei einer zum Tode führenden Erkrankung dann, wenn kurative Maßnahmen keinen Erfolg mehr versprechen. Sie kann sich über Monate ziehen, und der Schmerz steht bei den Ängsten dieser Patienten an vorderster Stelle.

Die Morphintherapie kann auch zu Hause begonnen werden. Dafür ist eine enge und professionelle Zusammenarbeit von Arzt, Pflegepersonal, Angehörigen und dem Patient erforderlich. Besonders in  den ersten Behandlungswochen ist eine Dosisanpassung oft erforderlich. Hier können Schmerztagebücher sehr hilfreich sein.



6.1 Faktoren, die die Schmerzschwelle beeinflussen:

Nicht nur Medikamente, sonder vor allem auch die emotionale Befindlichkeit des Patienten, haben einen Einfluß auf die Schmerzschwelle. Dies begründet den Einsatz von Antidepressiva und Anxiolytika., welche jedoch kein Ersatz für Zuwendung, Zeit, Beschäftigung usw. sind. Die Befindlichkeit des Patienten ist abhängig von der Anzahl der Erfüllung seiner Grundbedürfnisse.



körperliche Bedürfnisse�"geistig-seelische" Bedürfnisse��    - Schmerzverminderung

    - Schlaf

    - Ruhe

    - geregelte Tagesabläufe

    - Entspannung

    - Wärme

    - Nahrung 

    - usw�    - Liebe

    - Geborgenheit

    - Zuwendung

    - Achtung

    - Entscheidungsfreiheit

    - Eigenständigkeit

    - Sicherheit

    - Sinnfindung

    - Sinnerfüllung

    - usw��

6.2 Vorgehen bei der Dosisfindung:

a) Die Anfangsdosis liegt im allgemeinen bei 10 mg Morphinhydrocloridlösung 4 stdl. Bei alten 		gebrechlichen Menschen sollte mit 5 mg begonnen werden. Bei vorhergehender Therapie mit starken 		Opioiden kann eine wesentlich höhere Initialdosis erforderlich sein. Beispiel: 6 x 160 mg Dolantin ist 		äquivalent mit 6 x 20 mg Morphin. 

b) Reicht die Dosis nicht aus, wird um 50 % erhöht.

Wenn die notwendige Dosis erreicht wurde, kann die 4 stdl. Einnahme zur Nacht unterbrochen 		werden, und die Dosis zur Einschlafzeit um 50 - 100 % erhöht werden.

Steht die endgültige Dosierung fest (meistens 5 - 30 mg alle 4 Stunden, teilweise aber auch bis zu 600 mg), 		kann auf Morphin in retardierter Form (MST)  in 8 oder 12 stdl. Intervall umgestellt werden. Dies 		erfolgt im Verhältnis 1 : 1. Es ist zu beachten, das MST erst nach vier Stunden seine volle Wirkung 		erreicht hat, und somit zum Abfangen von Schmerzdurchbrüchen nicht geeignet ist. Hier ist zu 		wünschen, daß jeder Patient eine schnell wirkende Morphinlösung verordnet bekommt.



6.3 alternative Applikationsmöglichkeiten:

Wenn die orale Applikation nicht möglich ist. Z.B. Übelkeit, Erbrechen, Schluckbeschwerden, zweifelhafte Resorption des Medikamentes usw.

a) Suppositorien: Können vom Apotheker in verschiedenen Stärken hergestellt werden.

b) sublinguale Verabreichung von hochkonzentrierter Morphinlösung



�6.4 alternative Betäubungsmittel zu Morphin: 



Freiname�Handelsname�Wirkstärke

(Morphin = 1)�Wirkdauer

(Std.)��Boprenorphin�Temgesic®�10 - 20�6 - 8��Codein�Codeinum phosphoricum Compretten®�1/10�4 - 6��Dextromoramid�Jetrium®�2,00�1 - 2��Hydrocodon�Dicodid®�5,00�4 - 8��Levomethadon�Polamidon®�3 - 4�6 - 8��Dextropropxyphen�Develin retard®�1/10�8 - 12��Morphinhydrochlorid��1,00�3 - 5��MST Mundipharma���8 - 12��Oxycodon�Eukodal®�2/3�3 - 5��Pentazocin�Fortral®�1/6�1 - 2��Pethidin�Dolantin®�1/8�2 - 3��Piritramid�Dipidolor®�2/3 - 1�6 - 8��Tilidin-Naloxon�Valoron N®�1/5 - 1/10�3 - 4��Tramadol�Tramal®�1/8 - 1/12�3 - 4��



7 Schmerzlinderung durch physikalische Maßnahmen

7.1 Kryotherapie:

Lokale Körperteile werden abgekühlt. Die Erregbarkeit der Schmerzrezeptoren wird gehemmt, der Stoffwechsel wird gehemmt und es fallen weniger chemische Schmerzmediatoren an. Die Kältetherapie ist indiziert bei akuten Schmerzbildern wie Entzündung, Schwellung, Lumbago usw.

7.2 Wärmetherapie:

Es kommt zu einer reaktiven Hyperämie der Haut und zugeordneter innerer Organe. Das Bindegewebe wird um das 5 - 10 fache dehnbarer. Sie ist bei allen chronischen Veränderungen, Ödemen, Hyperalgesie, chronischen Entzündungen und Schmerzen indiziert.

7.3 Wärme und Kälte:

Wird bei schmerzhaften Muskelverspannungen angewandt, da sie den Muskeltonus vermindern.

7.4 Massagen und Einreibungen:

Mit ätherischen Ölen, durchblutungsfördernden Salben usw. wirken ebenfalls über die Hautafferenz. Dabei kann der entstehende Körperkontakt wohltuend und entspannend wirken.

7.5 Atemtraining, Drainagelagerung, Vibrationen usw.:

Beeinflussen die Atmung und Sekretion.

7.6 Pflegerische Handlungen :

Die dem Patienten gut tun, und ihn vor weiteren Schädigungen schützen.
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Quellen:

Insbesondere der Beitrag von Karin Zangl "Grundlagen der oralen medikamentösen Therapie bei chronisch malignen Schmerzen" aus der Pflegezeitschrift 4/95
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