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Einleitung

Krebserkrankungen zahlen zu den haufigsten Ursachen fir Morbiditat und Mortalitat weltweit
(International Agency for Research on Cancer, 2020). Sie stellen damit ein ernstzunehmendes Problem
fur die nationale und internationale Gesundheitsversorgung dar. In Osterreich werden jahrlich etwa
42.000 neue Falle diagnostiziert. Die Sterblichkeit lag im Jahr 2018 bei 20.431 Méannern und Frauen.
Dies entspricht einem Viertel aller jahrlichen Todesfalle. Das Risiko, an Krebs zu erkranken, steigt mit
zunehmendem Lebensalter. Infolge der demografischen Verdnderungen ist davon auszugehen, dass
die Inzidenz kiinftig weiter ansteigen wird. Das Sterblichkeitsrisiko geht infolge des medizinischen Fort-
schritts tendenziell zurilick. Betroffene liberleben folglich langer mit der Erkrankung und ihren Folgen
(Statistik Austria, 2020, 2021a, 2021b).

Krebserkrankungen gehen in der Regel mit einer Vielzahl an unerwiinschten Begleiterscheinungen auf
physischer und psychischer Ebene einher. Die Symptombelastung variiert fiir gewdhnlich in Abhangig-
keit von demografischen, klinischen und behandlungsbezogenen Kriterien. Sie kann auch Jahre nach
Abschluss der Therapie noch bestehen (Deshields, Potter, Olsen, & Liu, 2014; Esther Kim, Dodd,
Aouizerat, Jahan, & Miaskowski, 2009; Harrington, Hansen, Moskowitz, Todd, & Feuerstein, 2010;
Miaskowski et al., 2015). Ein unzureichendes Symptommanagement wirkt sich nachteilig auf die Le-
bensqualitdt der Patient*innen aus. Dies gilt insbesondere fir krebsbedingte Schmerzen, die eine hau-
fige Folge des Krebswachstums und der Therapie darstellen (Gibbins, Bhatia, Forbes, & Reid, 2014;
Posternak et al., 2016; Torresan et al., 2015).

Trotz Verfligbarkeit von wirksamen medikamentdsen Therapieoptionen und zahlreichen evidenzba-
sierten Handlungsrichtlinien, die Empfehlungen fir eine addaquate praktische Umsetzung des Schmerz-
managements enthalten (Bennett, Eisenberg, et al, 2019; Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege [DNQP], 2015; Jara et al., 2018; National Comprehensive Cancer
Network [NCCN], 2021; Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti, & Roila, 2012; World Health
Organization [WHOQ], 2018), gelten krebsbedingte Schmerzen in vielen Fallen als unzureichend kontrol-
liert (van den Beuken-van Everdingen, Hochstenbach, Joosten, Tjan-Heijnen, & Janssen, 2016). Man-
gelhafte Selbstmanagementkompetenzen der Patient*innen stellen eine mogliche Ursache dar. Unter-
suchungen haben gezeigt, dass eine entsprechende Umsetzung der Therapieempfehlungen im Alltag
im Rahmen eines effektiven Schmerzmanagements eine groRe Rolle spielt. Einstellungsbezogene und
praktische Barrieren auf Seite der Patient*innen konnen diese allerdings erheblich behindern
(Gunnarsdottir et al., 2017; Jacobsen, Moldrup, Christrup, & Sjogren, 2009; Schumacher, Koresawa, et
al., 2002). Die Forderung des schmerzbezogenen Selbstmanagements unter Einsatz von edukativen
MaBnahmen gilt in diesem Zusammenhang als eine wichtige Stellschraube, um die Schmerzsituation

zu optimieren (Bennett, Flemming, & Closs, 2011). Pflegepersonen nehmen dabei im Rahmen der



Ausibung ihrer pflegerischen Kernkompetenzen eine Schliisselfunktion ein (Bundesministerium fur
Digitalisierung und Wirtschaftsstandort, 2021; Campling et al., 2017; DNQP, 2015). Im Laufe der Jahre
wurde eine Vielzahl an edukativen MaRnahmen getestet, mit dem Ziel, patient*innenbezogene Barri-
eren abzubauen (Bennett, Bagnall, & Jose Closs, 2009; Marie, Luckett, Davidson, Lovell, & Lal, 2013;
Oldenmenger, Geerling, et al., 2018). Deren tatsachliche Bedeutsamkeit im Hinblick auf die Optimie-
rung des Schmerzmanagements konnte im Rahmen der bisherigen, vorwiegend quantitativ ausgerich-
teten, Evaluationspraxis jedoch nicht ausreichend geklart werden. Im Hinblick auf eine moglichst ziel-
fihrende Unterstitzung der Patient*innen erscheint dies aber wesentlich (Moore et al., 2015;
Tarquinio, Kivits, Minary, Coste, & Alla, 2015). Eine laufende quantitative Evaluationsstudie der edu-
kativen MaBnahme ANtiPain (EVANtiPain) wurde deshalb um eine qualitative Substudie erweitert, mit
dem Ziel, die bestehende Wissensliicke zu verkleinern.

Zum Aufbau dieser Arbeit: Zunachst wird der Forschungsstand dargelegt. Darauf aufbauend werden
Forschungsziel und -fragen erldutert und die methodische Vorgehensweise beschrieben. Es folgt die
Darstellung der Ergebnisse. Der letzte Teil beschaftigt sich mit der Diskussion ausgewahlter Erkennt-
nisse anhand der bestehenden Literatur, den Limitationen dieser Arbeit sowie den Implikationen fir

Pflegepraxis und Pflegeforschung.



1 Hintergrund und Problemstellung

Schmerzen stellen eine haufig auftretende und vielfach unzureichend kontrollierte Begleiterscheinung
von Krebserkrankungen dar. Im Rahmen einer Metaanalyse zur Pravalenz und Intensitat krebsbeding-
ter Schmerzen konnte aufgezeigt werden, dass die Symptomatik auf mehr als die Halfte der Patient*in-
nen (55 %) zutraf, die sich in laufender Therapie befanden, sowie auf zwei Drittel der Patient*innen
(66 %) in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium (van den Beuken-van Everdingen et al., 2016).
Zudem stellten die Autor*innen fest, dass mit 38 % insgesamt ein beachtlicher Anteil an Patient*innen
von einer mittelstarken bis starken Schmerzbelastung (Numerische Ratingskala = 5) betroffen war und
demnach offenbar keine ausreichende Schmerzkontrolle erzielte. Dies ist insofern problematisch, als
derartige Zustande eine erhebliche Belastung fiir Betroffene darstellen kdnnen. Unzureichend kontrol-
lierte krebsbedingte Schmerzen beeintrachtigen die korperliche und soziale Funktionsfahigkeit im All-
tag (Breivik et al., 2009; Gibbins et al., 2014; Posternak et al., 2016; te Boveldt et al., 2013; Torresan et
al., 2015), resultieren in einem Verlust von Kontrolle und Unabhangigkeit (Breivik et al., 2009; Gibbins
et al., 2014) und begilinstigen die Entwicklung negativer Emotionen wie Angst, Depression, Stress oder
Wut (Gibbins et al., 2014; Kroenke et al., 2010; Posternak et al., 2016; Torresan et al., 2015). Sie zahlen
dariber hinaus zu den haufigsten Grinden fir Kontakte in der Notfallambulanz oder stationare Wie-
deraufnahmen (Meghani & Knafl, 2016; Numico et al., 2015) und sind damit auch in 6konomischer

Hinsicht als problematisch einzustufen.

1.1 Begriff der krebsbedingten Schmerzen

Schmerzen werden gemal’ der International Association for the Study of Pain definiert als ,,an unpleas-
ant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated with, actual or
potential tissue damage” (Raja et al., 2020, S. 1977). Es handelt sich dabei immer um eine personliche
Erfahrung, die in unterschiedlichem Malie von biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren
beeinflusst wird (Raja et al., 2020). Die Bezeichnung , krebsbedingte Schmerzen” deckt eine Bandbreite
an verschiedenen chronischen Schmerzustanden ab, denen unterschiedliche Ursachen, pathologische
Mechanismen und Muster zugrunde liegen (Bennett, Kaasa, et al., 2019; Caraceni & Shkodra, 2019).
Chronische Schmerzzustande stellen im Unterschied zu akuten, die meist gut lokalisierbar sind und in
der Regel mit Wegfall des schmerzauslésenden Reizes rasch wieder abklingen, ein dauerhaftes und
multidimensionales Geschehen dar (Kréner-Herwig, 2011). Zu den moglichen Ursachen krebsbedingter
Schmerzen zahlen neben dem Krebswachstum und der Infiltration oder Kompression umliegender Or-
gan-, Knochen- und Nervenstrukturen auch unmittelbare oder verzégerte Folgeerscheinungen der me-
dikamentosen Behandlung in Form von Chemo-, Hormon- oder biologischer Therapie, der Strahlen-

oder der operativen Therapie. Schmerzen, die aufgrund von Begleiterkrankungen, wie z.B.
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Osteoarthritis, entstehen, sind davon abzugrenzen (Bennett, Kaasa, et al., 2019). Krebsbedingte
Schmerzen sind demnach einer sich stiandig andernden Fille an krebs- und therapiebedingten Einflis-
sen unterworfen und weisen eine grolRe Dynamik auf (Urch & Suzuki, 2008). Im Hinblick auf die zu-
grundeliegenden pathophysiologischen Mechanismen lassen sich krebsbedingte Schmerzen in nozi-
zeptive und neuropathische Schmerzen differenzieren. Nozizeptive Schmerzen entstehen Uber die Ak-
tivierung von peripheren Schmerzrezeptoren infolge einer Schadigung von somatischen oder viszera-
len Strukturen, etwa bei Knochenmetastasen oder nach operativen Eingriffen. Neuropathische
Schmerzen treten bei einer Verletzung peripherer oder zentraler Nervenstrukturen auf, etwa infolge
einer Chemotherapie (NCCN, 2021). In der Praxis liegt krebsbedingten Schmerzen haufig nicht nur ein
einziger Schmerzmechanismus zugrunde, sondern eine Mischform (Bennett et al., 2012). Eine Unter-
scheidung lasst sich zudem in Abhangigkeit von der Dauer treffen. Wahrend Dauerschmerzen mindes-
tens 12 Stunden am Tag bestehen, handelt es sich bei Durchbruchschmerzen um voribergehende
Schmerzexazerbationen, die vor dem Hintergrund einer relativ stabilen Kontrolle der Dauerschmerzen
entweder spontan oder in Verbindung mit speziellen vorher- oder unvorhersehbaren Ereignissen auf-
treten (Davies, Dickman, Reid, Stevens, & Zeppetella, 2009) und von einem raschen Beginn sowie einer
mittelstarken bis starken Intensitat gekennzeichnet sind (Hjermstad et al., 2016; Mercadante et al.,

2015).

1.2 Begriff des effektiven Schmerzmanagements

Beim Schmerzmanagement handelt es sich um jenen ,fortlaufenden, dynamischen und koordinierten
Prozess”, der ,,dem Erkennen, Einschatzen und der Verlaufsbeobachtung des Schmerzes sowie dem
zielorientierten und situationsspezifischen Einsatz von pharmakologischen, pflegerischen, medizini-
schen und anderen heilberuflichen Methoden und deren Wirkungsiiberpriifung” (DNQP, 2015, S. 179)
dient. Empfehlungen fiir eine entsprechende praktische Umsetzung im Rahmen der Bewaltigung
krebsbedingter Schmerzen finden sich in zahlreichen evidenzbasierten Leitlinien. Insbesondere die me-
dikamentose Therapie mit opioiden und nicht-opioiden Schmerzmitteln nimmt dabei einen besonde-
ren Stellenwert ein (Bennett, Eisenberg, et al., 2019; DNQP, 2015; Jara et al., 2018; NCCN, 2021;
Ripamonti et al., 2012; WHO, 2018). Das Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation stellt einen
Orientierungsrahmen fiir die Auswahl geeigneter Schmerzmittel dar. Es sieht einen schrittweisen Ein-
satz von nicht-opioiden und/oder opioiden Schmerzmitteln gegebenenfalls in Kombination mit soge-
nannten Adjuvantien vor. Die Auswahl der jeweiligen Stufe erfolgt in Abhangigkeit von der Schmerzin-
tensitat, wie Abbildung 1 zu entnehmen ist (WHO, 2018). Opioide Schmerzmittel haben sich als ein
wirksamer Therapieansatz erwiesen. Die Evidenz weist einer systematischen Ubersichtsarbeit von

Wiffen, Wee, Derry, Bell, und Moore (2017) zufolge daraufhin, dass durch den Einsatz opioider



Schmerzmittel bei maRigen oder starken Schmerzen in etwa 95 % der Falle binnen 14 Tagen eine deut-

liche Senkung der Belastung auf ein leichtes Schmerzniveau erzielt werden kann.

Stufe 3 | Starke bis sehr starke Schmerzen (NRS! ~ 7-10)

Stark wirksame opioide Schmerzmittel (Morphin,
/ Hydromorphon, Oxycodon, Fentanyl, Methadon)
Anhaltende oder zuneh- +/- Nicht-opioide Schmerzmittel

mende Schmerzbelastung +/- Adjuvantien

Stufe 2 | Mittelstarke Schmerzen (NRS ~ 4-6)

Schwach wirksame opioide Schmerzmittel (Codein)
+/- Nicht-opioide Schmerzmittel

+/- Adjuvantien

Stufe 1 | Leichte Schmerzen (NRS ~ 1-3)

Nicht-opioide Schmerzmittel (Paracetamol, Nichtsteroidale Antirheumatika)

+/- Adjuvantien (Steroide, Antidepressiva, Antikonvulsiva, Biphosphonate)

Abbildung 1: Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation — eigene Darstellung in Anlehnung an WHO (2018) und
NCCN (2021)

Angesichts der thematischen Komplexitadt sollten abgesehen von der Schmerzintensitat weitere As-
pekte in der Entscheidungsfindung beriicksichtigt werden, um die Auswahl einer sicheren und effekti-
ven medikamentdsen Strategie mit opioiden Schmerzmitteln gewahrleisten zu kénnen. Dazu zahlen
das Alter, Begleiterkrankungen, der respiratorische Status, friihere Erfahrungen der Patient*innen mit
der Einnahme opioider Schmerzmittel (Pasero, Quinlan-Colwell, Rae, Broglio, & Drew, 2016) sowie die
zugrundeliegenden pathophysiologischen Mechanismen (Bennett, 2017). Im Sinne eines multidimen-
sionalen Schmerzverstandnisses empfiehlt sich abseits vom Einsatz medikamentéser MaBRnahmen
auch eine entsprechende psychosoziale Betreuung. Gegebenenfalls kdnnen auch strahlentherapeuti-
sche, andsthetische oder neurochirurgische Ansatze einen sinnvollen Beitrag zur Schmerzbewaltigung
leisten. Schmerzmittel, die zur Linderung von Dauerschmerzen eingesetzt werden, sollten, wenn mog-
lich, ,,uber den Mund“ und in festgelegten Zeitabstdnden entsprechend der Wirkungsdauer (,,nach der
Uhr“) verordnet werden. Dadurch lasst sich ein Absinken des Wirkstoffspiegels im Blut vermeiden und
eine gleichmaRige Schmerzkontrolle erzielen. Ergdnzend sollten Schmerzmittel mit einem raschen Wir-
kungseintritt Anwendung finden, die von den Betroffenen als sogenannte ,rescue dose” nach Bedarf
zur Kontrolle von Durchbruchschmerzen eingesetzt werden kénnen. Der Einsatz opioider Schmerzmit-

tel birgt ein erhebliches Risiko fiir die Entwicklung unerwiinschter Begleiterscheinungen wie

1 NRS: Numerische Ratingskala
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Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen, Benommenheit und Sedierung. Ein Fokus ist insbesondere auch auf
deren Kontrolle zu richten. Ziel einer optimalen Schmerztherapie ist es, die Schmerzen auf ein fir die
Betroffenen akzeptables Niveau zu senken. Der Nutzen der Schmerzlinderung ist dabei stets gegen das
Risiko von Nebenwirkungen oder einer Uberdosierung abzuwégen. Die Behandlung krebsbedingter
Schmerzen wird Gber das gesamte Versorgungskontinuum als integraler Bestandteil der Krebstherapie
erachtet (NCCN, 2021; WHO, 2018). Infolge des komplexen und dynamischen Charakters krebsbeding-
ter Schmerzen sollte bei jedem Folgekontakt eine Neueinschatzung der Situation erfolgen (Bennett,

Eisenberg, et al., 2019).

1.3 Bedeutung des Selbstmanagements

Mit der Verfligbarkeit von wirksamen medikamentdsen Therapieoptionen und evidenzbasierten Hand-
lungsrichtlinien sollten Arzt*innen grundsatzlich in der Lage sein, geeignete Behandlungspldne zu er-
stellen. Dass in vielen Fallen aber dennoch keine ausreichende Schmerzkontrolle erzielt werden kann,
koénnte auch daran liegen, dass es Patient*innen an den nétigen Kompetenzen fiir eine addaquate Um-
setzung der therapeutischen Empfehlungen im Alltag mangelt. Diese erscheint gleichermallen wichtig
fir den Therapieerfolg wie die Entwicklung einer sicheren und effektiven medikamentésen Behand-
lungsstrategie samt deren Evaluation (Adam, Bond, & Murchie, 2015) und fallt in den Bereich des
Selbstmanagements. Allgemein betrachtet lassen sich unter diesen Begriff samtliche Aufgaben einord-
nen, die Patient*innen erfiillen, um die verschiedenen Einfliisse einer chronischen Erkrankung im All-
tag zu bewaltigen (McCorkle et al., 2011). Neben dem medizinischen Management der Erkrankung
geht es auch um die Aufrechterhaltung und krankheitsbedingte Anpassung von Lebensrollen und die
Bewaltigung der psychischen Konsequenzen (Corbin & Strauss, 1988), etwa den Umgang mit Gefiihlen
von Frustration, Angst und Verzweiflung (Elissen et al., 2013). Eine aktive Beteiligung der Patient*innen
am Krankheitsmanagement erscheint insbesondere in Anbetracht der steigenden Anzahl an ambulan-
ten Gesundheitsleistungen zunehmend wichtiger (McCorkle et al., 2011). Effektives Selbstmanage-
ment wird wesentlich vom Aufbau einer kollaborativen Beziehung und der Interaktion zwischen Pati-

ent*innen, ihren Bezugspersonen und dem Behandlungsteam bestimmt (Lovell et al., 2014).

1.4 Patient*innenbezogene Barrieren fiir ein effektives Selbstmanagement

Im Bereich des Selbstmanagements krebsbedingter Schmerzen liegt der Schwerpunkt auf der Integra-
tion von schmerzlindernden Strategien in den Alltag (Yamanaka, 2018). Fehlende praktische und the-
oretische Kompetenzen kénnen eine erfolgreiche Umsetzung behindern. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass es sich beim Medikamentenmanagement krebsbedingter Schmerzen um einen komplexen,

mehrdimensionalen und dynamischen Prozess handelt, der ein hohes Mall an kommunikativen,
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koordinativen und praktischen Kompetenzen voraussetzt. Die Patient*innen missen zunachst ein the-
oretisches Verstandnis von einem moglichst sicheren und effektiven Einsatz ihrer verordneten
Schmerzmittel entwickeln und dieses Wissen vor dem Hintergrund ihrer gegenwartigen personlichen
Schmerz- und Lebenssituation in weiterer Folge praktisch umsetzen (Schumacher, Koresawa, et al.,
2002; Schumacher et al., 2014b). Schwierigkeiten wurden insbesondere bei der Beschaffung der ver-
ordneten Schmerzmittel und relevanter Informationen, bei der bedirfnisorientierten Gestaltung der
Schmerzmitteleinnahme, bei der Kontrolle von Nebenwirkungen, bei der kognitiven Verarbeitung
komplexer Informationen und bei der Bewaltigung neuer oder ungewdhnlicher Schmerzen sowie zeit-
gleich auftretender weiterer Symptome sichtbar (Schumacher, Koresawa, et al., 2002).

Neben den praktischen Herausforderungen kann die Qualitat des Schmerzmanagements allerdings
auch durch negative Uberzeugungen in Verbindung mit der Einnahme opioider Schmerzmittel, soge-
nannte kognitive Barrieren, beeintrachtigt werden (Gunnarsdottir et al., 2017). Dazu zdhlen etwa die
Beflirchtung, von opioiden Schmerzmitteln abhangig zu werden, Veranderungen infolge der Schmerz-
mitteleinnahme nicht mehr wahrnehmen zu kénnen, dem Immunsystem zu schaden oder behan-
delnde Arzt*innen durch SchmerziduRBerungen von der eigentlichen Krebstherapie abzulenken, aber
auch die Angst vor Toleranzentwicklung und Nebenwirkungen. Zum Teil wird auch die Fehlmeinung
vertreten, dass sich ,brave” Patient*innen nicht Uber Schmerzen beschweren und Schmerzen eine un-
vermeidbare Konsequenz der Krebserkrankung darstellen (Gunnarsdottir et al., 2017; Jacobsen,
Moldrup, et al., 2009). Uberzeugungen wie diese fiihren dazu, dass Schmerzen nicht oder erst mit Ver-
zbgerung an Gesundheitspersonal kommuniziert und medikamentése Behandlungsempfehlungen
nicht oder nur eingeschrankt umgesetzt werden (Jacobsen, Liubarskiene, et al., 2009). Ebenso hat sich
gezeigt, dass die Bedeutung, die Schmerzen beigemessen wird, einem aktiven Selbstmanagement ent-
gegenstehen kann, etwa, wenn diese mit einem Fortschreiten der Erkrankung assoziiert oder als Sym-
bol fiir das nahende Lebensende interpretiert werden (Flemming, 2010; Hackett, Godfrey, & Bennett,
2016).

Unzureichende Selbstmanagementkompetenzen bergen ein erhebliches Risiko fiir eine effektive Um-
setzung des Medikamentenmanagements im Rahmen der Bewaltigung von krebsbedingten Schmer-
zen. Eine entsprechende Uberwindung dieser sogenannten patient*innenbezogenen Barrieren er-
scheint wesentlich, wenn es um die Optimierung des Schmerzmanagements geht. Die Bereitstellung
edukativer MalRnahmen zur Férderung des schmerzbezogenen Selbstmanagements stellt einen mog-
lichen Ansatz zur Verbesserung dar (Bennett, Eisenberg, et al., 2019; Lovell et al., 2014; NCCN, 2021).
Derartige Unterstiitzungsangebote konnen dem Begriff der Patientenedukation zugeordnet werden.
Im Wesentlichen lassen sich darunter Beratungs-, Anleitungs- und Schulungsaktivitaten verstehen, die
neben der Vermittlung von krankheits- und behandlungsbezogenem Wissen insbesondere der Foérde-

rung praktischer Kompetenzen dienen. Betroffene sollen dadurch in die Lage versetzt werden, eine
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aktive und eigenverantwortliche Beteiligung am Krankheitsmanagement einzunehmen (Mertin &

Mdiller, 2020).

1.5 Edukative MaBBnahmen zur Forderung des schmerzbezogenen Selbst-

managements und deren Wirksamkeit

Ein Blick in die Literatur verdeutlicht, dass eine Vielzahl an edukativen MaBnahmen zur Forderung des
Selbstmanagements von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen existiert (Bennett et al., 2009;
Marie et al., 2013; Oldenmenger, Geerling, et al., 2018). Variationen zeigen sich auf der begrifflichen,
strukturellen und inhaltlichen Ebene. Der inhaltliche Fokus dieser edukativen Mallnahmen liegt fir
gewohnlich auf der Bereitstellung von Informationen zur Physiologie krebsbedingter Schmerzen, zu
medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Therapiemdoglichkeiten, zu moglichen Nebenwirkungen,
zu realistischen Zielsetzungen sowie zur Bedeutung unkontrollierter Schmerzen. Dadurch sollen Angste
und Missverstandnisse im Hinblick auf die Schmerzmitteleinnahme abgebaut bzw. beseitigt und das
Verstandnis flur die Wirkung von Schmerzmitteln verbessert werden. Mitunter zielen die Unterstit-
zungsangebote auch auf die Erweiterung der individuellen Problemldsungsfahigkeiten ab. Patient*in-
nen erhalten in diesen Fallen handlungsbezogene Empfehlungen zur Beobachtung und Einschatzung
der Schmerzentwicklung, zur bedirfnisorientierten Gestaltung der Schmerzmitteleinnahme, zum Um-
gang mit Nebenwirkungen und zur schmerzbezogenen Kommunikation mit Arzt*innen. Die Umsetzung
erfolgt in den meisten Fallen in Form eines personlichen Gespraches, zum Teil auch in Kombination
mit telefonischen Folgegesprdachen (Adam et al.,, 2015; Koller, Miaskowski, De Geest, Opitz, &
Spichiger, 2012a). Zunehmend gewinnt auch der Einsatz digitaler Technologien an Bedeutung
(Hochstenbach, Zwakhalen, Courtens, van Kleef, & de Witte, 2016; Oldenmenger, Baan, & van der Rijt,
2018).

Edukative MaRnahmen haben sich als wirksam erwiesen was den Abbau patient*innenbezogener
Barrieren und die Reduktion der Schmerzintensitdt anbelangt. Allerdings konnten bislang nur
moderate Effekte festgestellt werden. Bennett et al. (2009) kamen im Zuge ihrer Metaanalyse auf der
Basis von neun Einzelstudien zu der Erkenntnis, dass das Wissen und die Einstellung der Patient*innen
in Bezug auf Schmerzen und Schmerzmittel in der Interventionsgruppe auf einer 0-5 Ratingskala um
einen halben Punkt (gewichtete mittlere Differenz 0.52, 95 % Konfidenzintervall 0.04-1.0) verbessert
werden konnten. Die durchschnittliche Schmerzintensitat konnte auf einer 0-10 Ratingskala um etwas
mehr als einen Punkt (gewichtete mittlere Differenz -1.1, 95 % Konfidenzintervall -1.8 bis -0.41,
12 88 %) reduziert werden. Ein Effekt dieser GréRenordnung ist vergleichbar mit der Wirkung nicht-
opioider Schmerzmittel und Adjuvantien, die erganzend zur Therapie mit opioiden Schmerzmitteln

eingesetzt werden (Bennett et al., 2009). Marie et al. (2013) demonstrierten ein dhnliches Ergebnis
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(Effektstarke 0.27 [-0.47, —0.07]; P = 0.007). Sie bezogen sich in ihrer Metaanalyse auf die Ergebnisse
von 15 randomisiert kontrollierten Studien. Die Autor*innen wiesen zudem in beiden Fallen auf die
hohe Studienheterogenitdt hin, die den Analysen zugrunde lag und die gemessenen Effekte
abschwachen kdnnte.

Die Reduktion der Schmerzintensitat auf ein akzeptables MaR stellt zumindest aus theoretischer Sicht
ein wesentliches Zielkriterium eines effektiven Schmerzmanagements dar (Davis, 1992; Green et al.,
2010; NCCN, 2021). In Anbetracht dessen und der Tatsache, dass im Zuge bisheriger Untersuchungen
lediglich ein maRiger Einfluss auf die Schmerzsituation festgestellt wurde, kénnte angenommen
werden, dass edukative MaRnahmen in ihrer derzeitigen Ausgestaltung nicht in der Lage sind, einen
bedeutsamen Beitrag zur Optimierung des Schmerzmanagements zu leisten. Dies erscheint auch
durchaus nachvollziehbar, wenn man sich die den komplexen Charakter derartiger
Unterstlitzungsangebote (Lewin et al., 2017) vergegenwartigt und die Tatsache, dass relevanten
Einflussfaktoren im Rahmen bisheriger Interventionen moglicherweise zu wenig Rechnung getragen
wurde.

So konnte eine mogliche Erklarung fiir das unzureichende Unterstiitzungspotenzial edukativer
Malnahmen darin liegen, dass die falschen Mechanismen der Verhaltensanderung adressiert werden.
Der Abbau von patient*innenbezogenen Barrieren (Flemming, Closs, Hughes, & Bennett, 2016) und
die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung (Marie et al., 2013) gelten im Rahmen der Férderung
des Selbstmanagements von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen zwar als wichtige
EinflussgroBen. Der kausale Pfad der Verhaltensdanderung konnte bislang allerdings nicht identifiziert
werden und es ist unklar, welche Aktivititen letztlich eine Reduktion der Schmerzintensitat
hervorbringen kdnnen (Adam et al., 2015; Bennett et al., 2011; Flemming et al., 2016). Selbiges gilt fiir
das optimale Format und die optimale Intensitat derartiger Angebote (Flemming et al., 2016).

Als hinderlich kénnte sich auch der Umstand erweisen, dass die bislang getesteten MaRRnahmen
lediglich voriibergehende Unterstiitzungsangebote darstellen. Untersuchungen haben jedoch gezeigt,
dass die Bewaltigung krebsbedingter Schmerzen infolge des dynamischen, komplexen und
multidimensionalen Charakters einem standigen Problemldsungsprozess gleichkommt und einer
laufenden Kompetenzweiterentwicklung bedarf (Hackett et al., 2016; Manzano, Ziegler, & Bennett,
2014; Schumacher, Koresawa, et al., 2002). Eine addquate Reaktion auf diese wechselnden
Anforderungen sei Schumacher, Koresawa, et al. (2002) zufolge nur durch eine kontinuierliche
Unterstlitzung von professioneller Seite moglich. Es ware also denkbar, dass zeitlich begrenzte
Interventionsformate der Komplexitdt nicht gerecht werden kénnen. Auch Lischer-Buffet, Koller,
Schaefer, und Spichiger (2012) stellten einen kontinuierlichen Unterstitzungsbedarf der Patient*innen
in Form von wiederkehrender Bestarkung in der Schmerzmitteleinnahme fest. Die Autorinnen zeigten

auf, dass das Bediirfnis der Patient*innen nach Schmerzlinderung im Widerspruch zu ihrem Wunsch
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nach einem moglichst sparsamen Schmerzmitteleinsatz stand, was sie fortlaufend an der Richtigkeit
der Schmerzmitteleinnahme zweifeln liel und wiederholt dazu fiihrte, dass Patient*innen Schmerzen
trotz Verfiigbarkeit von wirksamen Schmerzmitteln zugunsten unbegriindeter Angste und Vorbehalte
absichtlich tolerierten.

Und schliefRlich kénnte auch der eindimensionale Charakter edukativer MalRnahmen ein Problem
darstellen. Effektives Selbstmanagement ist kontextgebunden und eine unzureichende arztliche Praxis
im Bereich der Schmerzeinschatzung, der Entwicklung eines Behandlungsplanes oder der Evaluation
kann sich ebenso negativ auf das Ergebnis auswirken (Adam et al., 2015). Greco et al. (2014) stellten
in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zur Qualitat des Managements krebsbedingter Schmerzen
fest, dass ein Drittel der Patient*innen (31,8 %) nicht (iber eine ihrer Schmerzintensitdt angemessenen
Therapie verfliigte. Eine addquate Versorgung mit Schmerzmitteln stellt also keine
Selbstverstandlichkeit dar und wird u.a. durch fehlende Aufmerksamkeit, unzureichendes Wissen Giber
wirksame medikamentose und nicht-medikamentose Therapieoptionen oder eine negative Einstellung
gegeniber opioiden Schmerzmitteln behindert (Breivik et al., 2009; Hadi, Alldred, Briggs, Marczewski,
& Closs, 2017; Kwon, 2014; te Boveldt, Vernooij-Dassen, Jansen, Vissers, & Engels, 2015). Zudem
kénnen sich systembezogene Barrieren in Form von unzureichender Versorgungskoordination und -
kontinuitat, fehlenden zeitlichen Ressourcen oder komplexen birokratischen Regelungen hinsichtlich
der Lieferung, Verordnung und Verabreichung von opioiden Schmerzmitteln negativ auf den
Therapieerfolg auswirken (Jacobsen, Liubarskiene, et al., 2009; Luckett et al., 2013; Schumacher et al.,
2014a). Im Rahmen bisheriger MaRnahmen wurde der Kontrolle arztlicher und systembezogener
Barrieren moglicherweise zu wenig Rechnung getragen.

Es ware aber ebenso denkbar, dass edukative MalRnahmen einen bedeutsameren Einfluss auf das
Selbstmanagement von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen ausiiben, als sich im Rahmen
der bisherigen Evaluationspraxis abbilden lieB. Zwar entspricht es einem gangigen Ansatz, den Erfolg
derartiger Unterstiitzungsangebote von ihrem Potenzial, die Schmerzintensitat zu senken, abzuleiten
(Adam et al., 2015; Marie et al., 2013), es gibt jedoch Grund zur Annahme, dass diese Vorgehensweise
nur unzureichend Aufschluss liber die Qualitdt des Selbstmanagements und der Schmerzkontrolle gibt.
Einerseits hat sich gezeigt, dass krebsbedingte Schmerzen zum Teil absichtlich toleriert werden bzw.
toleriert werden missen, etwa wenn Schmerzen eine Warnfunktion inne haben und verhindern sollen,
dass sich Patient*innen lberanstrengen (LUscher-Buffet et al., 2012) oder wenn darin die einzige
Moglichkeit  besteht, die funktionsbezogene Beeintrachtigung durch  opioidinduzierte
Nebenwirkungen moglichst gering zu halten (Manzano et al., 2014). AuRerdem ist bekannt, dass eine
adaquate Schmerzlinderung mangels wirksamer, zielgerichteter Therapiemdoglichkeiten nicht in jedem
Fall moglich ist (Bennett, 2017). Andererseits wurde deutlich, dass Patient*innen Schwierigkeiten

haben, die gesamte Bandbreite des Belastungspektrums, das sich infolge des dynamischen, komplexen
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und multidimensionalen Charakters chronischer Schmerzen ergibt, entsprechend auf einer Ratingskala
einzuschatzen (Neustadt et al., 2017).

Zudem konnte festgestellt werden, dass Patient*innen andere Kriterien als die Schmerzintensitat zur
Beurteilung ihres Therapieserfolges heranziehen. Gibbins et al. (2014) beschéftigten sich mit der
Bedeutung von Schmerzmanagement aus der Perspektive von Patient*innen mit einer
fortgeschrittenen Krebserkrankung und stellten fest, dass diese eine adaquate Schmerzkontrolle nicht
mit einer numerischen Zahl auf einer Ratingskala oder volliger Schmerzfreiheit gleichsetzten, sondern
einen Therapieerfolg danach beurteilten, ob sie in der Lage waren, ein ,normales” Leben zu fiihren
und alltaglichen Aktivitditen wie Hausarbeiten, Hobbies und der Pflege von familidren und
freundschaftlichen Beziehungen nachzugehen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Turk et al.
(2008). Die Autor*innen identifizierten relevante Zielkriterien fiir die Uberprifung des
Therapieerfolges bei Personen mit chronischen Schmerzen aus der Sicht von Betroffenen und
gelangten zu der Auffassung, dass das AusmaR an Funktionsfahigkeit und Wohlbefinden neben der
Schmerzintensitat als MaRstab fiir die Beurteilung der Wirksamkeit herangezogen werden sollten.
Auch te Boveldt et al. (2013) vertreten den Standpunkt, dass die ausschlieRliche Erfassung der
Schmerzpravalenz und -intensitdt nicht ausreicht, um das AusmaR der schmerzbezogenen
Beeintrachtigung addquat abzubilden und eine Berlicksichtigung funktionsbezogener Auswirkungen
vonnoten ist. Die Autor*innen stellten fest, dass selbst 10—-33 % der untersuchten ambulanten
Patient*innen mit einer Krebserkrankung und leichten Schmerzen (Numerische Ratingskala 1-4), die
normalerweise nicht mit opioiden Schmerzmittel behandelt werden, eine malRige bis starke
Beeintrachtigung in der Ausfiihrung verschiedener alltaglicher Aktivitaten erfuhren.

Der Einfluss edukativer MaRRnahmen zur Férderung des Selbstmanagements von Patient*innen mit
krebsbedingten Schmerzen auf funktionsbezogene Zielkriterien wurde im Rahmen verschiedener
Studien untersucht, zum Teil konnte auch ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions-
und der Kontrollgruppe festgestellt werden (Lin, Chou, Wu, Chang, & Lai, 2006; Oldenmenger, Sillevis
Smitt, van Montfort, de Raaf, & van der Rijt, 2011; Ward, Donovan, Owen, Grosen, & Serlin, 2000).
Auch Koller, Gaertner, De Geest, Hasemann, und Becker (2018) beschéftigten sich im Rahmen einer
Pilotstudie zur Implementierung der edukativen MaRRnahme ANtiPain in die klinische Praxis mit den
Auswirkungen auf funktionsbezogene Zielkriterien und konnten fiir die Parameter ,schmerzbezogene
Aktivitatseinschrankung” und ,Beeintrachtigung der taglichen Aktivitditen” einen grofen bzw.
mittelstarken Effekt demonstrieren. Wenngleich die beobachteten Unterschiede zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe vermutlich aufgrund der kleinen StichprobengroRe keine statistische
Signifikanz aufwiesen, lieferten die Ergebnisse den Autorinnen zufolge Hinweise auf die klinische
Bedeutsamkeit der Intervention, auch weil dadurch offenbar Zielkriterien positiv beeinflusst wurden,

die aus Sicht der Patient*innen eine groRe praktische Relevanz aufweisen. Vor diesem Hintergrund
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stellt sich demnach die Frage nach der tatsdchlichen Bedeutsamkeit edukativer MalRnahmen zur
Forderung des Selbstmanagements von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen im Hinblick auf

die Optimierung des Schmerzmanagements.

1.6 Forschungsliicke

Randomisiert kontrollierte Studiendesigns gelten als Goldstandard wenn es darum geht, die
Wirksamkeit von Interventionen zu beurteilen. Die zugrundeliegenden Prozesse, Mechanismen,
kontextbezogenen Einflisse und Erfahrungen der Patient*innen im Umgang mit der Intervention
lassen sich dadurch jedoch nur eingeschrénkt abbilden (Moore et al., 2015; Tarquinio et al., 2015).
Erkenntnisse wie diese sind jedoch wichtig, um aufzuzeigen, wie und unter welchen Umstanden
Effekte zustande kommen oder auch nicht und um ein Verstandnis vom praktischen Nutzen edukativer
MaBnahmen zu erlangen. Nur so kdnnen zielgerichtete Unterstiitzungsangebote entwickelt werden.
Qualitative Evaluationen kénnen hier eine sinnvolle Ergdnzung darstellen (Craig et al., 2013; Moore et
al., 2015; Patton, 2015; Schumacher et al., 2005).

Nach Kenntnisstand der Autorin wurden bis Oktober 2017 nur zwei qualitative Untersuchungen durch-
gefiihrt, die primar darauf abzielten, die Wirkung einer edukativen Malnahme abzubilden. Prof.
Dr.phil. Antje Koller beschaftigte sich mit dem PRO-Self© Plus Pain Control Program und befragte im
Rahmen ihrer Dissertation neun Patient*innen und vier pflegende Angehérige nach Erhalt der deut-
schen Version zu ihren Erfahrungen mit der edukativen MaRnahme und der Studienteilnahme (Koller,
Miaskowski, De Geest, Opitz, & Spichiger, 2012b). Die Patient*innen duBerten eine hohe Zufriedenheit
mit dem Unterstitzungsangebot. Der Grof3teil berichtete, im Zuge der Intervention eine deutliche Ver-
ringerung der Schmerzen erfahren zu haben. Sdmtliche Patient*innen fiihrten an, ihre Kenntnisse und
Fahigkeiten im Hinblick auf den richtigen Einnahmezeitpunkt und die richtige Einnahmedosis und den
Umgang mit Nebenwirkungen deutlich erweitert haben zu kénnen und sich sicher in ihrem Selbstma-
nagement zu fithlen. Zudem konnten bestehende Angste im Hinblick auf die Schmerzmitteleinnahme
abgebaut werden. Ahnliche Resultate zeigten sich bei Neuhorst (2015), die sich im Rahmen einer Mas-
terarbeit mit den Erfahrungen der Patient*innen und ihrer Auffassung von Nutzen und Belastung in
Bezug auf die Teilnahme an der Pilotstudie der edukativen MaRBnahme ANtiPain (Koller et al., 2018)
auseinandersetzte. Die personliche Unterstitzung und die erhaltenen Informationen zum Thema
Schmerzmanagement wurden als wertvoll eingestuft. Die Patient*innen berichteten von einer gréRe-
ren Unabhangigkeit im Schmerzmanagementprozess. Positive Veranderungen zeigten sich zum Teil
auch im Hinblick auf das Kommunikationsverhalten mit Arzt*innen und die Reduktion der Schmerzin-
tensitat.

Um die Bedeutsamkeit edukativer MalBnahmen zur Férderung des Selbstmanagements von

Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen im Hinblick auf die Optimierung des
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Schmerzmanagements einschatzen und Patient*innen zielfiihrend unterstiitzen zu kdnnen, ist es
notwendig, den konkreten Beitrag im Prozess der Schmerzbewaltigung abzubilden, also ein
umfassendes Verstandnis von den Auswirkungen auf Einstellung, Verhalten und Qualitdt der
Schmerzkontrolle zu erlangen. Auflerdem ist es erforderlich, festzustellen, inwieweit derartige
Angebote dem tatsachlichen Unterstitzungsbedarf der Patient*innen gerecht werden kénnen (Moore
et al., 2015; Tarquinio et al., 2015). Diese Aspekte konnten bislang nicht ausreichend geklart werden.
EvANtiPain, die quantitative Evaluationsstudie der edukativen MaRnahme ANtiPain, wurde deshalb

um eine qualitative Substudie erweitert, in der Absicht, die bestehende Wissenslicke zu verkleinern.

2 ANtiPain

ANtiPain steht als Akronym fiir ,Advanced Nursing Practice Cancer Pain Self-Management Support”
(Koller et al., 2012b). Es handelt sich dabei um eine edukative MaRnahme zur Férderung des Selbst-
managements von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen, mithilfe derer einstellungsbezogene
und praktische Barrieren abgebaut und das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, krebsbedingte
Schmerzen zufriedenstellend bewiltigen zu kdnnen (= Selbstwirksamkeitserwartung), gesteigert wer-
den sollen. Es wird angenommen, dass dies zu einer Reduktion von schmerzbezogenen Funktionsein-

schrankungen fiihrt (Koller et al., 2018).

2.1 Entwicklung

ANtiPain basiert auf dem PRO-Self© Plus Pain Control Program, einer in den Vereinigten Staaten ent-
wickelten und erfolgreich getesteten Intervention (Miaskowski et al., 2004). Das theoretische Funda-
ment bilden die Symptommanagement-Theorie (Dodd et al., 2001; Humphreys et al., 2014) und die
Sozialkognitive Lerntheorie von (Bandura, 1989). Das PRO-Self© Plus Pain Control Program wurde in
zwei Schritten fur eine Umsetzung im deutschsprachigen klinischen Kontext angepasst. Zunachst er-
folgten die Programmiibersetzung und eine Adaptierung des Zeitplans. Wahrend das PRO-Self© Plus
Pain Control Program im Rahmen von drei Hausbesuchen und drei Telefonaten Uber einen Zeitraum
von sechs Wochen umgesetzt wurde, war fiir die deutsche Version eine zehnwdchige Begleitung in
Form von sechs Hausbesuchen und vier Telefonaten vorgesehen (Koller et al., 2012b). Im Zuge einer
Pilotstudie mit 39 ambulanten Patient*innen eines Krebszentrums an einer Universitatsklinik in Std-
deutschland wurde das German PRO-Self© Plus Pain Control Program schlieflich hinsichtlich seiner
Machbarkeit und Wirksamkeit geprift. Es konnte zwar ein signifikanter schmerzmanagementbezoge-
ner Wissenszuwachs in der Interventionsgruppe festgestellt werden (durchschnittlicher Wissensstand
Woche 10 = 6.9/10 [p = 0.04]; Woche 22 =7.2/10 [p < 0.01]), jedoch keine signifikante Reduktion der

durchschnittlichen und starksten Schmerzintensitat. AuBerdem zeigte sich keine signifikante

18



Veranderung hinsichtlich der taglichen Gesamtdosis an eingenommenen opioiden Schmerzmitteln und
der Selbstwirksamkeitserwartung. Dies lasst sich moglicherweise der kleinen Stichprobe zuschreiben
(Koller, Miaskowski, De Geest, Opitz, & Spichiger, 2013). Eine weitere Uberarbeitung diente der Ver-
besserung der klinischen Umsetzbarkeit und strukturellen Flexibilitat. Zeitgleich erfolgte die Umbenen-
nung der edukativen MaRBnahme in ANtiPain (Koller, Hasemann, Jaroslawski, De Geest, & Becker,
2014). Es folgte eine zweite Pilotstudie, diesmal am medizinischen Universitatsklinikum Freiburg in
Deutschland (N = 39). Das Unterstiitzungsangebot bestand nun aus einem persénlichen Gesprach mit
speziell geschultem Pflegepersonal vor und Telefonaten nach der Entlassung. Die Ergebnisse lieRen
einen Trend in Richtung Wirksamkeit erkennen. In Ubereinstimmung mit bisher getesteten edukativen
MaRknahmen zur Férderung des Selbstmanagements von Patient*innen mit krebsbedingten Schmer-
zen konnte ein kleiner bis mittelgroBer Effekt fiir die durchschnittliche und starkste Schmerzintensitat
festgestellt werden (6 Wochen nach der Entlassung, Cohen d = 0.45/0.34). Im Hinblick auf die Reduk-
tion der schmerzbezogenen Funktionseinschrankung und der einstellungsbezogenen Barrieren sowie
in Bezug auf die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung konnte hingegen ein groRer Effekt iden-
tifiziert werden (6 Wochen nach der Entlassung, Cohen d = 0.90/0.91/0.92). Bei Patient*innen der In-
terventionsgruppe zeigte sich im Unterschied zur Kontrollgruppe aulRerdem ein moderater Effekt was
die Reduktion der schmerzbezogenen Funktionsbeeintrachtigung im Alltag und die Verbesserung der
physischen und psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat betrifft (6 Wochen nach der Ent-
lassung, Cohen d = 0.77/0.57/0.38). Statistische Signifikanz lieR sich lediglich im Bereich der einstel-
lungsbezogenen Barrieren demonstrieren (6 Wochen nach der Entlassung, Cohen d = 0.91 [p = 0.03]).
Ahnlich wie in der ersten Pilotstudie diirfte dies auf die kleine StichprobengréRe zuriickzufiihren sein

(Koller et al., 2018).

2.2 Struktur

ANtiPain beinhaltet strukturierte und individuell auf die Bediirfnisse der Patient*innen abgestimmte
Komponenten und basiert auf den drei Schliisselstrategien der Informationsvermittlung, der Forde-
rung des Kompetenzerwerbs und der Begleitung durch erfahrene und speziell geschulte Pflegeperso-
nen (= Interventionspflegepersonen). Die edukative MalRnahme kann als eine komplexe Intervention
verstanden werden, da es u.a. aus mehreren, sich gegenseitig beeinflussenden aktiven Komponenten
besteht, die auf die individuellen Bedtrfnisse der Patient*innen abgestimmt werden miissen und Ver-
haltensweisen auf mehreren Ebenen adressieren sollen (Koller et al., 2018; Lewin et al., 2017). ANti-
Pain wird in Form eines personlichen Beratungsgespraches im AusmaR von ca. 30-60 Minuten vor der
Entlassung aus dem Krankenhaus und einer telefonischen Nachbetreuung im AusmaR von ca. 15-30
Minuten pro Gesprdach umgesetzt. Die zeitliche Koordinierung der Telefonate erfolgt auf Basis eines

strukturierten, klinischen Algorithmus der von der individuellen Schmerzintensitat, der Zufriedenheit
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mit dem Selbstmanagement und dem Vorhandensein von Nebenwirkungen gesteuert wird. Das Inter-
ventionsende ist erreicht, sobald die Patient*innen mit ihrem Schmerzmanagement zufrieden sind, die
Schmerzintensitat bei < 3 liegt und die Therapieempfehlungen umgesetzt werden. Die Interventions-
pflegepersonen sind angehalten, die Intervention im Rahmen ihres pflegerischen Alltags im Kranken-
haus umzusetzen. Als Beratungsunterlagen dienen eine Zusammenstellung von laminierten Kartchen,
auf denen grundlegenden Informationen und Abbildungen zu den Prinzipien eines effektiven Medika-
mentenmanagements festgehalten sind, sowie eine schriftliche Ubersicht lber die wichtigsten
Schmerzmittel mit Angaben zu Verabreichungsform, Wirkdauer, haufigen Nebenwirkungen und etwa-
igen Besonderheiten. Das sogenannte , Interventionsprotokoll” dient als Orientierungshilfe fir den Ab-

lauf und die Abstimmung der Inhalte auf die individuellen Bedtrfnisse (Koller et al., 2018).

Personliches Beratungsgesprach

Informations-
vermittlung

Telefonisches Folgegesprach 1

Kompetenzerwerb

Telefonisches Folgegesprach 2
(sofern erforderlich)

Pflegerische
Begleitung

Telefonisches Folgegesprach 3
(sofern erforderlich)

Zeitliche Koordinierung in Abhéngigkeit von
Schmerzintensitdt, Zufriedenheit & Nebenwirkungen

Abbildung 2: Ablauf von ANtiPain — eigene Darstellung
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2.3 Inhalte

Zu den strukturierten Interventionskomponenten zahlen auf der formalen Ebene eine einheitliche In-
terventionsstrategie, ein identischer Ablauf sowie die folgenden handlungsleitenden Grundprinzipien:
Einschatzung des Wissens vor der Intervention, Zielfestlegung, Vermittlung von korrekten medizini-
schen Informationen, Diskussion umstrittener Themen, Anregung zur aktiven Beteiligung, Einsatz von
Edukationsmaterialien, Verhaltensstarkung in Folgegesprachen. Auf der inhaltlichen Ebene beinhalten
sie die Ersteinschatzung von Schmerzintensitdt, Nebenwirkungen und individuellen Erfahrungen mit
Schmerzmanagement. Samtliche Patient*innen werden im Rahmen von ANtiPain darin geschult, ihre
Schmerzentwicklung, das Auftreten zusatzlicher Symptome sowie die Wirksamkeit der eingenomme-
nen Schmerzmittel zu beobachten. AuBerdem werden etwaige einstellungsbezogene Barrieren the-
matisiert. Dabei kommt die Edukationsstrategie ,, academic detailing” zum Einsatz. Im Rahmen eines
interaktiven Dialoges sollen die Interventionspflegepersonen dabei zunachst ein Verstandnis fiir die
Uberzeugungen der Patient*innen entwickeln. In einem weiteren Schritt gilt es individuell abge-
stimmte, evidenzbasierte Empfehlungen flr eine verbesserte Praxis auszusprechen und Patient*innen
zum Handeln zu ermutigen (Soumerai & Avorn, 1990). Allen Patient*innen wird am Ende des person-
lichen Beratungsgespraches eine schriftliche Zusammenfassung der Beratungsinhalte, eine Broschiire
mit Inhalten zur Bewaltigung haufiger Nebenwirkungen und ein individualisierter Medikationsplan
ausgehandigt. Dieser beinhaltet Empfehlungen fiir die Gestaltung optimaler Einnahmezeitpunkte un-
ter Bericksichtigung von pharmakodynamischen Kriterien, der persdnlichen Alltagsroutine und des
individuellen Schmerzverlaufes. Informationen wie diese fallen unter jene Interventionskomponenten,
die individuell auf die Bedirfnisse der Patient*innen abgestimmt werden. Praktische Empfehlungen
rund um die Bewaltigung moglicher Nebenwirkungen oder den Einsatz nicht-medikamentdser
schmerzlindernder Alternativen werden ebenso diesem Bereich zugeordnet. Eine individuelle Abstim-
mung erfolgt auch in struktureller Hinsicht, indem Entscheidungen zur zeitlichen Koordinierung und
zur Anzahl der Telefonate durch Einsatz eines klinischen Algorithmus getroffen werden (Koller et al.,
2018; Koller et al., 2014). Eine detaillierte Beschreibung der Interventionsinhalte und den daraus ab-

geleiteten Zielen findet sich in Abbildung 3.
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INHALTE:

Informationsvermittlung:

Informationen Uber die individuelle Schmerzmittelverordnung einschliefllich der Gestaltung optimaler Einnah-
mezeitpunkte tGber den Verlauf von 24 Stunden und Festhalten dieser Informationen auf einem schriftlichen
Medikationsplan

Informationen tiber mogliche Nebenwirkungen und deren Management

Aufklarung iber vorherrschende einstellungsbezogene Barrieren

Informationen tiber gesundheitliche Folgen einer unzureichenden Schmerzkontrolle

Informationen lber die Bedeutung einer regelmaRigen Erfolgskontrolle in Form der Festlegung einer maximalen
Schmerzintensitat als Zielwert fir das Selbstmanagement

Beobachtung der Schmerzentwicklung

Beobachtung der schmerzlindernden Wirkung

Beobachtung des Auftretens von Nebenwirkungen

Einsatz von Medikamentendispensern

Gestaltung einer effektiven Schmerzmitteleinnahme nach den eigenen Bedirfnissen und im Einklang mit dem
individuellen Tagesablauf

Schmerzbezogene Kommunikation mit Arzt*innen

Thematisieren einer fehlenden Therapietreue und moglicher Losungen

Rickmeldung zur Schmerzmitteleinnahme

Adaptierung der Einnahmezeitpunkte

Unterstlitzung bei der Lésung von schmerzmanagementbezogenen Problemen

Festlegen einer maximalen Schmerzintensitat als Zielwert fur das Selbstmanagement

Reflektieren erreichter bzw. nicht erreichter definierter Zielwerte unter Betrachtung implementierter und nicht
implementierter Verhaltensweisen

Angehorige miteinbeziehen

Unterstitzung bei der Implementierung der Schmerzmitteleinnahme in den Alltag

L . N

Entwicklung einer positiven Einstellung gegeniiber der Schmerzmitteleinnahme

Entwicklung eines Bewusstseins fur die Relevanz einer effektiven Schmerzkontrolle

Entwicklung eines Bewusstseins fir die Bedeutung einer regelmaRigen Schmerzmitteleinnahme in Abhangig-
keit von der Uhrzeit mit Bertcksichtigung der Wirkungsdauer tGber 24 Stunden und Befahigung fir die Umset-
zung dieses Prinzips auf Basis der individuellen Schmerzmittelverordnung

Befahigung fiir das Erkennen und Bewaltigen von opioidinduzierten Nebenwirkungen

Entwicklung eines Bewusstseins fir realistische Therapieziele und die eigene Verantwortung im Rahmen des
Schmerzmanagements

Befdhigung fiir die Beurteilung des Therapieerfolges und die Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzung
bei unzureichender Wirksamkeit

Abbildung 3: Inhalte von ANtiPain und zu erreichende Ziele bei Patient*innen — eigene Darstellung in Anlehnung an Koller et

al. (2018)
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3 EvANtiPain

Bei EVANLtiPain handelt es sich um eine cluster-randomisierte Phase-IV-Studie mit Stepped-Wedge-De-
sign, die auf der Ergebnisgrundlage von Koller et al. (2018) konzipiert wurde und zum Ziel hatte, die
Wirksamkeit der Einflihrung von ANtiPain in den klinischen Routinebetrieb auf Ebene der Patient*in-
nen, der Pflegepersonen und der Organisation zu evaluieren (Raphaelis, Frommlet, Mayer, & Koller,
2020).

Insgesamt erklarten sich 17 Stationen aus drei Wiener Krankenhausern (Universitatsklinikum Allgemei-
nes Krankenhaus Wien, Klinik Ottakring [ehemaliges Wilhelminenspital], Klinik Hietzing [ehemaliges
Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel]) bereit, ANtiPain im Rahmen der Stu-
die in den laufenden Stationsalltag zu integrieren. Im Zeitraum von Januar 2017 bis Mai 2018 konnten
auf diesen Stationen 153 Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen rekrutiert werden. Die Teil-
nahme an EvANtiPain erforderte ein Mindestalter von 18 Jahren, das Vorhandensein krebsbedingter
Schmerzen in einer Intensitdt von mindestens drei auf einer 0-10 Ratingskala (0 = kein Schmerz; 10 =
starkster vorstellbarer Schmerz) oder eine regelmaRige Schmerzmitteleinnahme, die darauf schlieRen
lieR, dass die Patient*innen mit anhaltenden Schmerzen aus dem Krankenhaus entlassen wurden und
schmerzbezogenes Selbstmanagement betreiben mussten. Zu den Ausschlusskriterien zahlten man-
gelnde Kenntnisse der deutschen Sprache und kognitive Beeintrachtigungen (Raphaelis et al., 2020).
Patient*innenbezogene Daten wurden zu Beginn sowie zwei, vier und acht Wochen nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus erhoben. Zu den primaren und sekundaren patient*innenbezogenen Ziel-
kriterien zdhlten: schmerzbezogene Funktionsbeeintrachtigung im Alltag, durchschnittliche/starkste
Schmerzintensitat, patient*innenbezogene Barrieren, schmerzbezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Zufriedenheit mit der Unterstltzung beim schmerzbezo-
genen Selbstmanagement und Zufriedenheit mit dem Schmerzmanagement. Zu den sekundaren orga-
nisationsbezogenen Zielkriterien zahlten: pflegerische schmerzmanagementbezogene Kompetenz, Zu-
friedenheit mit der Unterstlitzung beim Selbstmanagement krebsbedingter Schmerzen, Teilnahmera-
ten sowie die Umsetzungstreue. Pflegepersonalbezogene Daten wurden vor der Implementierung so-
wie vier und 12 Monate nach der Implementierung gesammelt, organisationsbezogene Daten zu Stu-
dienbeginn (Koller, 2016; Raphaelis et al., 2020).

Im Rahmen von Subgruppenanalysen jener acht Stationen, auf denen im Rahmen von EvANtiPain Pa-
tient*innen rekrutiert werden konnten und die ANtiPain letztlich umsetzten, konnte in folgenden Be-
reichen ein signifikanter Einfluss der Intervention festgestellt werden: schmerzbezogene Funktionsbe-
eintrachtigung im Alltag (p = 0.009), schmerzbezogene Selbstwirksamkeitserwartung (p = 0.033), Zu-
friedenheit mit der Unterstiitzung beim schmerzbezogenen Selbstmanagement (p = 0.002) und Zufrie-

denheit mit dem Schmerzmanagement im Krankenhaus (p = 0.018) (Raphaelis et al., 2020).
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4 Zielsetzung und Fragestellungen

Zielsetzung dieser Arbeit war es, ein besseres Verstandnis flir den Beitrag von ANtiPain im Prozess der
Schmerzbewadltigung und dessen Bedeutsamkeit im Hinblick auf die Optimierung des Schmerzmana-
gements zu erlangen. Konkret sollte untersucht werden, inwieweit und unter welchen Voraussetzun-
gen die Interventionsinhalte in das schmerzbezogene Selbstmanagement integriert wurden, welchen
Effekt dies auf die Qualitat der Schmerzkontrolle hatte und inwieweit der Unterstiitzungsbedarf der
Patient*innen im Rahmen der Intervention abgedeckt werden konnte. Die dadurch gewonnen Er-
kenntnisse sollen insbesondere zur zielgerichteten Weiterentwicklung von ANtiPain beitragen. Vor die-

sem Hintergrund wurden folgende Forschungsfragen formuliert:
Welche Bedeutung hat ANtiPain im Hinblick auf die Optimierung des Schmerzmanagements?

- Wie bewidltigen Patient*innen ihre Schmerzen im Alltag, nachdem sie ANtiPain erhalten haben?

- Welchen Beitrag leistet ANtiPain im Prozess der Schmerzbewaltigung?
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5 Methodik

Das vorliegende Kapitel beinhaltet die Erklarung der methodischen Vorgehensweise. Zunachst werden
der Forschungsansatz, die Methode der Datenerhebung und die Rekrutierung der Untersuchungsteil-
nehmer*innen beschrieben. Es folgt eine Darstellung der Methoden der Datenaufbereitung und der
Datenanalyse. AbschlieBend wird auf die Umsetzung der forschungsethischen Prinzipien und Giitekri-

terien Bezug genommen.

5.1 Forschungsansatz

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit kam ein Evaluationsforschungsansatz zur Anwendung, da die Be-
deutsamkeit von ANtiPain untersucht und Erkenntnisse generiert werden sollten, die zur zielgerichte-
ten Verbesserung des Forschungsgegenstandes beitragen. Die Evaluationsforschung stellt einen Teil-
bereich der angewandten Sozialwissenschaft dar, der sich mit der ,,wissenschaftlich fundierten Bewer-
tung von Produkten, MaBnahmen oder anderen Gegenstanden” (Kromrey, 2001, S. 976) befasst. Im
Mittelpunkt des Interesses steht dabei die Generierung von Daten zu Verlauf und Auswirkungen des
Evaluationsgegenstandes, auf Basis derer Aussagen darliber getroffen werden kdnnen, ob der zu eva-
luierende Gegenstand den ihm zugeschriebenen Zweck erfiillt und welche Veranderungen gegebenen-
falls notig sind, um diesen besser zu erfiillen. Die Evaluationsforschung verfolgt damit ein ,,spezifisches
Erkenntnis- und Verwertungsinteresse” (Kromrey, 2001, S. 112). Einsichten, die im Rahmen solcher
Bewertungen gewonnen werden, beziehen sich auf den jeweiligen Evaluationsgegenstand und sind
nicht bzw. nur bedingt auf andere Situationen tibertragbar (Mayer, 2015).

Je nach Schwerpunkt, Zeitpunkt und Verteilung der Rollen zwischen der evaluierenden und zu evalu-
ierenden Person kénnen unterschiedliche Formen der Evaluation unterschieden werden. Im Hinblick
auf die zu untersuchenden Aspekte des Evaluationsgegenstandes handelte es sich bei dieser Untersu-
chung um eine Wirkungsevaluation, da die von ANtiPain hervorgerufenen Effekte im Zentrum des In-
teresses stehen und nicht wie im Fall einer Implementationsevaluation deren Umsetzung. Was den
Evaluationszeitpunkt betrifft, kann zwischen einer formativen und einer summativen Evaluation diffe-
renziert werden. Wahrend die formative Evaluation bereits prozessbegleitend eingesetzt wird, mit
dem Ziel den laufenden Projektverlauf zu optimieren, findet die summative Evaluation erst nach Inter-
ventionsabschluss und damit retrospektiv statt. Priméares Ziel ist in diesem Fall die Uberpriifung der
Wirksamkeit. Die vorliegende Untersuchung wies sowohl summative als auch formative Merkmale auf.
Summativ, indem man den Evaluationsgegenstand (ANtiPain im Rahmen von EVANtiPain) als abge-
schlossen betrachtet. Versteht man ANtiPain jedoch als ein laufendes Unterstiitzungsangebot und
diese Bewertung als einen Beitrag zu dessen Optimierung, handelte es sich um eine formative Evalua-

tion. Weiters kann in diesem Fall von einer Fremdevaluation gesprochen werden. Immerhin handelte
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es sich bei der Evaluierenden und den Evaluierten um unterschiedliche Personen. Die Untersuchung
ist als interne Fremdevaluation zu betrachten, da die evaluierende Person dem Projektteam von EVAN-
tiPain angehorte und keine externen Forschungsdienste fir die Durchfiihrung beansprucht wurden
(Doring & Bortz, 2016; Kromrey, 2001).

In Bezug auf den methodischen Ansatz lag dieser Evaluation auRerdem ein qualitatives Forschungsver-
standnis zugrunde (Doring & Bortz, 2016). SchlieRlich ging es darum, einen moglichst realistischen Ein-
druck vom Forschungsgegenstand, also den Auswirkungen von ANtiPain auf das schmerzbezogene
Selbstmanagement der Patient*innen zu gewinnen. Dies ist gemal der naturalistischen Auffassung nur
unter der Voraussetzung moglich, dass man die Perspektive der Betroffenen abbildet, sich Zugang zur
ihrer Lebenswelt verschafft und ihre individuellen Erfahrungen, Empfindungen und Wahrnehmungen
im Umgang mit dem Phdanomen im alltaglichen Kontext untersucht. Soziale Wirklichkeit ist nach Auf-
fassung der qualitativen Forschung ein subjektives Konstrukt, das ganzheitlich erschlossen werden
muss, und zwar indem man ein Verstandnis vom Sinn entwickelt, der Gegebenheiten zugrunde liegt
und dessen sach- und situationsbezogener Umstande (Mayer, 2015; Patton, 2015). Qualitative Unter-
suchungen liefern damit in der Regel reichhaltige Beschreibungen des Forschungsgegenstandes mit
grolRem Potenzial zur Aufdeckung von komplexen Zusammenhdngen (Miles, Huberman, & Saldafa,
2014). Sie zeichnen sich durch einen explorativen Charakter aus und werden Uberdies im gesamten
Forschungsprozess von den Prinzipien der Offenheit und der Flexibilitat geleitet, mit dem Ziel, ,Pha-
nomene zu entdecken oder neu zu strukturieren, die vorab noch nicht definiert und strukturiert sind“
(Mayer, 2015, S. 101). Dies erscheint insbesondere deshalb wichtig, weil anzunehmen ist, dass die
praktische Bedeutsamkeit einer Intervention zur Férderung des schmerzbezogenen Selbstmanage-
ments einer Vielzahl an Einfliissen unterliegt und die Thematik im Rahmen der bisherigen Forschung

eine untergeordnete Rolle spielte.

5.2 Methode der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte anhand von miindlichen Befragungen, um den Betroffenen einen entspre-
chenden Rahmen zu bieten, in dem sie ihre subjektiven Erfahrungen und Meinungen in Verbindung
mit dem Forschungsgegenstand gemall dem Grundgedanken der qualitativen Forschung umfassend
zum Ausdruck bringen konnten (Mayer, 2015).

Nachdem das Forschungsinteresse im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht nur darauf ge-
richtet war, wie Patient*innen ihr Schmerzmanagement gestalteten, sondern auch darauf, dieses Ver-
halten in einen Kontext einzubetten, Erklarungen zu finden und einen maoglichen Einfluss von ANtiPain
zu identifizieren, empfahl es sich, die Methode des episodischen Interviews heranzuziehen. Dabei han-
delt es sich um ein Verfahren, welches die Prinzipien des semi-strukturierten und des narrativen Inter-

views miteinander verknipft. Erlebnisse, die eine Person im Hinblick auf eine bestimmte Thematik
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macht, werden in Form von episodischem und semantischem Wissen abgespeichert und erinnert. Uber
die Durchfiihrung eines episodischen Interviews und der Kombination von Erzahlaufforderungen mit
zielgerichteten Fragen sollen beide Wissensformen erschlossen werden, einerseits die situationsbezo-
genen Erfahrungen und andererseits die situationsibergreifenden Einschatzungen und Vorstellungen
der interviewten Person im Hinblick auf den Forschungsgegenstand (Flick, 2006). Erzahlaufforderun-
gen ermoglichen der interviewten Person, Ereignisse in ihrem Ablauf und kontextuellem Zusammen-
hang so zu schildern, wie sie tatsachlich erlebt wurden. Das episodische Interview bietet damit auch
mehr Raum fir die Darstellung subjektiver Sicht- und Handlungsweisen und liefert eine reichhaltigere
Darstellung des Geschehens als andere Befragungsformen, ,die konkrete Themen und die Struktur
ihrer Behandlung in den gestellten Fragen weitgehend vorgeben” (Flick, 2017, S. 246). Der Wechsel an
Erzahlaufforderungen und offenen Fragen entspricht zudem mehr der ,Logik von Alltagskommunika-
tion” (Misoch, 2015, S. 63). Dieser Umstand kann die Interviewatmosphére positiv beeinflussen und
dazu fuihren, dass sich Befragte starker auf das Gesprach einlassen (Misoch, 2015).

Die Interviewdurchfiihrung erfolgte leitfadengestiitzt. Der Leitfaden bot einen Uberblick {iber die the-
matischen Bereiche, die im Gesprachsverlauf abgedeckt werden sollten (siehe Anhang). Er enthielt
entsprechende Formulierungsvorschlage fiir Erzdhlaufforderungen und offene Fragen, um die seman-
tischen und episodischen Wissensanteile im Hinblick auf den Prozess der Schmerzbewiltigung gleich-
ermaBen erschliefen zu kdnnen. Der Leitfaden wurde im Rahmen der einzelnen Interviews gemaR dem
qualitativen Grundprinzip der Offenheit flexibel an den Gesprachsverlauf angepasst (Mayer, 2015). Zu-
dem musste mehrmals eine inhaltliche Adaptierung vorgenommen werden, da es sich in der Praxis als
herausfordernd erwies, den Einfluss von ANtiPain im jeweiligen Prozess der Schmerzbewaltigung sicht-
bar werden zu lassen. Informationen zu den Rahmenbedingungen sowie Besonderheiten der jeweili-
gen Interviewsituation wurden in Form von Interviewprotokollen schriftlich festgehalten. Diese erfull-
ten in erster Linie Reflexionszwecke. Demografische, krankheits- und interventionsbezogene Daten

wurden der Studiendokumentation von EVANtiPain entnommen.

5.3 Auswahl der Untersuchungsteilnehmer*innen und Rekrutierung

Zur Zielgruppe dieser Untersuchung zdhlten Patient*innen, die an der Studie EvANtipain teilnahmen
und die Intervention erhalten hatten. Aus dieser Stichprobe sollte urspriinglich eine Teilstichprobe be-
stehend aus 10 Personen rekrutiert werden, und zwar Uber die drei Studienzentren von EVANtiPain,
das Universitatsklinikum Allgemeines Krankenhaus Wien, die Klinik Ottakring und die Klinik Hietzing.
Vor dem Studienbeginn wurden ein positives Ethikvotum der Medizinischen Universitat Wien und das
Einverstandnis der jeweiligen Pflegedirektionen eingeholt. Der Feldzugang erfolgte tiber die Forsche-
rin, und zwar in ihrer Tatigkeit als Studienassistentin im Projekt EVANtiPain. Patient*innen, die die In-

tervention zur Ganze erhalten hatten, wurden von der Forscherin im Rahmen der geplanten
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telefonischen Fragebogenankiindigungen fiir EVANtiPain miindlich Gber dieses Forschungsvorhaben
informiert und um ihre Teilnahme gebeten. Bei Interesse wurde festgelegt, wann und wo das Interview
stattfinden sollte.

Im Zeitraum von November 2017 bis Ende Mai 2018 wurden insgesamt 22 Patient*innen identifiziert,
welche die Intervention zur Ganze erhalten hatten und demnach fiir ein Interview in Frage gekommen
waren. Davon wurden flinf Personen vorab von der Forscherin aus folgenden Griinden ausgeschlossen:
kognitive oder sprachliche Einschrankung, die sich im Studienverlauf ergab; zu langer Abstand zwi-
schen Interventionsende und moéglichem Interviewzeitpunkt; relativ unkomplizierte Schmerzsituation,
die auf keinen neuen Erkenntnisgewinn hoffen lieR. Von den verbliebenen 17 potenziellen Untersu-
chungsteilnehmer*innen konnten zwei telefonisch nicht erreicht und demnach auch nicht fir ein In-
terview angefragt werden. Eine Patientin erklarte sich zunachst zwar fiir ein persdnliches Gesprach
Gber ihre Erfahrungen mit der Bewaltigung krebsbedingter Schmerzen im Alltag bereit, 6ffnete zum
vereinbarten Interviewzeitpunkt jedoch ihre Wohnungstir nicht. Fiinf Patient*innen sagten ihre Teil-
nahme am Forschungsprojekt aufgrund einer schlechten physischen und/oder psychischen Allgemein-
verfassung von vornherein ab. Somit konnten letztlich neun Patient*innen fir eine Teilnahme an die-
ser Untersuchung gewonnen werden. Da es in der Klinik Hietzing wahrend des Erhebungszeitraumes
an relevanten Interventionspatient*innen mangelte, konnten nur Personen aus dem Universitatsklini-
kum Allgemeines Krankenhaus Wien und der Klinik Ottakring eingeschlossen werden.

Die Interviews fanden auf Wunsch der Untersuchungsteilnehmer*innen entweder zuhause oder im
Krankenhaus in einem separaten Raum auf der Station statt, der entsprechende Ruhe und Privatsphéare
gewdhrleistete. Ein Interview wurde auf Wunsch der Patientin telefonisch gefiihrt. Grundsatzlich
wurde auf eine moglichst zeitnahe Durchfiihrung geachtet, um sicherzustellen, dass sich die Pati-
ent*innen gut an die Interventionserfahrung erinnern konnten. Alle Personen willigten vorab schrift-

lich in die Teilnahme ein.
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5.4 Methode der Datenaufbereitung

Samtliche Interviews wurden mit einem Diktiergerdt aufgenommen und anschlieBend transkribiert,
um die Daten der Analyse zuganglich zu machen. Es wurde eine wortliche Transkription mit Anndhe-
rung der Dialekte an das Schriftdeutsch durchgefiihrt. Pausen, Betonungen und nichtsprachliche Laut-
duBerungen wurden in Anlehnung an Kuckartz (2010) in Form von Sonderzeichen hervorgehoben. Per-

sonenbezogene Angaben wurden anonymisiert.

(...) = Langere Pausen

eigentlich = Auffallige Betonung

[lacht] = Aussage unterstiitzende, nichtsprachliche LautduBerung
/ = Satzabbruch

// = Sprechiiberlappung

??? = Unverstindliche AuBerungen

<Name> = Anonymisierung

Abbildung 4: Transkriptionsregeln — eigene Darstellung in Anlehnung an Kuckartz (2010)

5.5 Methode der Datenanalyse

Bei der Datenanalyse wurde auf den Ansatz der Grounded Theory Methodologie nach Anselm Strauss
und Barney Glaser (Strauss & Corbin, 1996) zuriickgegriffen. Dabei handelt es sich um einen For-
schungsstil, der seinen Ursprung im Symbolischen Interaktionismus hat und der herangezogen wird,
um auf induktive Weise sogenannte gegenstandsverankerte, theoretische Erklarungsmodelle zu be-
stimmten Prozessen menschlichen Verhaltens zu entwickeln. Ziel ist es, das Wie und Warum von Er-
eignissen zu beleuchten, Uberzeugungen und Bedeutungen aufzudecken, die Handlungsweisen zu-
grunde liegen sowie rationale und nicht-rationale Aspekte menschlichen Verhaltens zu untersuchen
(Corbin & Strauss, 2015; Strauss & Corbin, 1996). Die Grounded Theory Methodologie erschien deshalb
als eine geeignete Methode, um herauszufinden, welche MaRnahmen Patient*innen im Rahmen der
Bewiltigung ihrer Schmerzen warum und mit welchem Ergebnis ergriffen, und welche Rolle ANtiPain
in diesem Prozess letztlich spielte.

Der Analyseprozess im Rahmen der Grounded Theory Methodologie erfolgt auf Basis eines dreistufi-
gen Kodierverfahrens, dem offenen, dem axialen und dem selektiven Kodieren (Strauss & Corbin,
1996). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung bestand mangels Ressourcen jedoch kein Anspruch
auf Theorieentwicklung und es wurden lediglich die ersten beiden Schritte des Analyseprozesses, das
offene und das axiale Kodieren, realisiert. Die Datenanalyse erfolgte computergestiitzt mithilfe der

Software MAXQDA.
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Das offene Kodieren stellt jenen analytischen Vorgang dar, bei dem Kategorien identifiziert und hin-
sichtlich ihrer Eigenschaften und Dimensionen entwickelt werden. Hierzu wurde das gesamte Daten-
material zunachst zeilenweise mit sogenannten Kodes versehen. Diese konzeptuellen Bezeichnungen
bildeten die inhaltliche Bedeutung der entsprechenden Interviewpassagen ab. Die Kodes wurden zum
Teil von der Forscherin konstruiert und zum Teil, sofern aussagekraftig, in Form einer kurzen Phrase
direkt aus den Daten lGbernommen. Geschehnisse, die die gleiche Bedeutung hatten, wurden unter
derselben konzeptuellen Bezeichnung zusammengefasst. Basiskonzepte, die sich nach Auffassung der
Forscherin auf ein dhnliches Thema bezogen, wurden in einem weiteren Schritt unter einem abstrak-
teren Konzept, einer sogenannten Kategorie, zusammengefasst. Jede Kategorie wurde dann hinsicht-
lich ihrer Eigenschaften und Dimensionen spezifiziert. Diese inhaltliche Prazisierung bildete schlieflich
die Grundlage fiir den zweiten Schritt des Analyseprozesses (Strauss & Corbin, 1996). In Tabelle 1 wird
anhand eines Beispiels aufgezeigt, wie der Analyseschritt des offenen Kodierens in der vorliegenden

Arbeit umgesetzt wurde.
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Tabelle 1: Beispiel fir offenes Kodieren anhand der Kategorie ,,Schmerzmittel nach Gefiihl einnehmen”

Interviewpassage

Kategorie

,Ja, sicher. Oder wenn ich gemerkt hab, also mit dem Essen. Wenn ich beim Essen bin, ich mein, essen ist immer
gut, aber dann hab ich die Tropfen auch gleich dazu genommen, dass sich das gleich alles verbindet. Aber, sonst
eigentlich, das passt so. Also, ich hab da nicht irgendwie nachschaun miissen. Das hat man dann ja glaub ich eh im
Gespiir. Man kennt ja seinen Kérper dann eh schén langsam. Wenn es irgendwo zwickt oder so, dann denkt ich mir
,ah, es wird Zeit" (Transkript_F, Pos. 66)

,Schauen Sie, wenn ich die starken Schmerzen hatte, dann wusste ich, ich muss etwas Stédrkeres nehmen. So viel
dachte ich nicht. Gottseidank ist es noch nicht so stark wie andere Schmerzmittel. Aber ja. Ich habe nicht so viel
tiberlegt. Ich habe gesagt, Mexalen® hilft, aber nicht immer. Ich habe auch mit der <Name Interventionspflegeper-
son> und mit einem Arzt geredet. Dann haben sie gesagt, ‘dann nehmen wir die Tramal® Tropfen nach Bedarf wie
du das fiihlst’. Und / Und deswegen sage ich, am Tag will ich es nicht, zum Beispiel wollte ich es heute in der Friih
nicht. Weil das Tramal® ist wirklich / Das macht mich komplett ,weg".” (Transkript_C, Pos. 71)

,Es gibt so Tage, wo die Schmerzen so extrem sind. Und da muss ich mehr nehmen, und / Aber das weif3 ich schon,
dass ich mit den Tropfen so spielen darf, dass ich einen Tag mehr nehme, einen Tag weniger oder gar nichts. Ich
nehme nicht immer Schmerzmittel. Wenn ich weif3, das ist ein leichter Schmerz, dann nehme ich keine, weil das
kann ich aushalten. Nur wenn es extrem wird.” (Transkript_C, Pos. 20)

»Abends schaue ich auf die Uhr, wenn ich die Tropfen nehme. Circa um halb acht die ersten. Und dann, wenn ich
schlafen gehe, 10, 11, halb 12. Wenn ich schlafen gehe, nehme ich die zweiten. Aber um circa sieben, halb acht
mdissen die ersten sein. Weil dann kann ich das rausziehen bis in der Friih, ja. Aber sonst schaue ich nicht auf die
Uhr, nein. Ich hére wirklich auf meinen Kérper, wenn der sagt, ,pass auf, das wird stdrker, da nimmst du jetzt das
Medikament’. Und dann nehme ich das wirklich das Medikament, ist egal welches. Dann nehme ich es. Wie heute in
der Friih zwei Mexalen® und jetzt ist es besser und fertig. Weil ich habe gewusst, das wird nicht. Das hat gestern
begonnen, das wird nicht anders. Ja. Aber das lernen wir, mit unserem Kérper, wie das wird. Das lernen wir, ja.”
(Transkript_C, Pos. 110)

Schmerzmittel nach Gefiihl einneh-
men

Sptiren, dass es Zeit fir die
Schmerzmitteleinnahme ist

Nicht viel Gberlegen bei der Ent-
scheidung zur Schmerzmittelein-
nahme

Nicht immer Schmerzmittel ein-
nehmen

Schmerzmittel tagstiber nach Ge-
fuhl einnehmen
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Beim axialen Kodieren ging es darum, die entwickelten Kategorien miteinander in Beziehung zu setzen.
Im Mittelpunkt stand hier die Identifikation des sogenannten Phianomens, einer Schlisselkategorie,
die das zentrale Thema der Analyse abbildete, und dessen Spezifizierung im Hinblick auf die ursachli-
chen Bedingungen, den kontextuellen Rahmen, in den es eingebettet war, die handlungs- und interak-
tionalen Strategien mithilfe derer es bewaltigt wurde sowie die daraus resultierenden Konsequenzen.

Als Analyseinstrument diente das paradigmatische Modell (Strauss & Corbin, 1996).

Hauptkategorie (Phdnomen):
Zentrales Thema der Studie

Higher-level Konzepte
(Kategorien/Themen):
Entwicklung hinsichtlich ihrer
Eigenschaften und Dimensionen

°
©
S
T
(%)
c

2

;
©
S
)
(%]

o

<<

Lower-level Konzepte (Subkategorien):

Konzeptuelle Bezeichnungen, die fiir die

,Rohdaten” vergeben werden; definieren
und erklaren Kategorien

Abbildung 5: Abstraktionsniveaus der Konzepte im Rahmen der Grounded Theory Methodology — eigene Darstellung in An-
lehnung an Corbin und Strauss (2015)

Bei der Grounded Theory Methodologie handelt es sich um einen interpretativen Auswertungsansatz.
Die Bedeutung und damit der tiefere Sinn, der den Daten innewohnt, missen von der forschenden

Person analytisch erschlossen werden (Corbin & Strauss, 2015).

»Meaning is not inherent in words. Words taken on meaning when they are given s by users and
readers. Analysis is the act of taking data, thinking about it, and denoting concepts to stand for
the analyst‘s interpretation of the meaning intended by the participant. A researcher can think
of analysis as ,mining’ the data, digging beneath the surface to discover the hidden treasures

contained within.” (Corbin & Strauss, 2015, S. 88)
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Der Blick hinter das Offensichtliche in den Daten erfordert theoretische Sensibilitat im Hinblick auf die
moglichen Bedeutungen (Strauss & Corbin, 1996). Um die Auseinandersetzung mit den Daten zu sti-
mulieren, wurden auf allen Ebenen der Datenauswertung analytische Strategien eingesetzt. Konkret
wurde dabei auf das Stellen von Fragen an die Daten (z.B. Was passiert da? Wer ist beteiligt? Wo pas-
siert es? Wann passiert es? Wie passiert es? Warum passiert es?) sowie auf das Anstellen von Verglei-
chen hinsichtlich Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen Ereignissen, Zeitpunkten und Personen
zurickgriffen (siehe Tabelle 2). AuRerdem wurden sogenannte Memos verfasst (Corbin & Strauss,
2015). Diese schriftlichen Analyseprotokolle dienten in erster Linie der Reflexion und hielten den Dia-
log fest, in dem die Forscherin mit den Daten stand (Strauss & Corbin, 1996). Sie wiesen je nach Ana-
lysephase unterschiedliche Formen und Inhalte auf (z.B. Notizen zu Konzeptbezeichnung, Definition
und Verbindung mit anderen Konzepten). Der Analyseprozess war generell von Dynamik und Entwick-
lung geprégt (Corbin & Strauss, 2015). Bedeutungen, die den Daten zugrunde lagen, waren nicht immer
auf den ersten Blick erkennbar oder verdanderten sich im Vergleich mit neuem Datenmaterial, was dazu

flhrte, dass konzeptionelle Bezeichnungen im Verlauf mehrfach umbenannt wurden.
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Tabelle 2: Bespiel fiir Fragenstellen und Vergleichen anhand der Kategorie ,,Schmerzmittel nach Gefiihl einnehmen”

Schmerzmittel nach Gefiihl einnehmen

Wer ist beteiligt? A,B,CD,EFG,I

Was passiert da? - Schmerzmittel werden erst eingenommen, wenn bereits Schmerzen vorhanden sind
Wie zeigt sich das? - Durch Schmerzen an die Schmerzmitteleinnahme erinnert werden

- Schmerzmitteleinnahme wird durch ein Schmerzgefiihl getriggert

- Instinktiv handeln

Wann passiert das? - Zeitweise (nur bei Dauerschmerzen, Durchbruchschmerzen; leichteren, starkeren
Wie lange passiert das? Schmerzen; Basisschmerzmittel, Bedarfsschmerzmittel; tagsiiber, nachts)

- Immer

- Schon immer

- Erst seit Kurzem (seit sich die Situation gebessert hat)

Warum passiert das? - Weil man keinen Sinn darin sieht, es anders zu machen (nicht wissen, dass es besser
sein konnte oder weil das Andersmachen auch nicht besser war)

- Weil man keine unnétigen Schmerzmittel einnehmen will

- Weil man nicht dariiber nachdenken will

- Weil einem dieses Vorgehen von der Interventionspflegeperson empfohlen wurde
und man ihr vertraut (Anleitung bekommen haben; in der Einnahme bestarkt wor-

den sein)
s A e B - Schmerzmittelverordnung gleichbleibend vs. verdndert
nen Unterschied im Tun? - Schmerzart: Dauerschmerzen vs. Durchbruchschmerzen

- Schmerzintensitat: leichtere vs. starkere Schmerzen

- Absehbarkeit der Schmerzentwicklung

- Adaquatheit der Schmerzmittel (Bringt sich die Einnahme nach der Uhr Gberhaupt
etwas? Kann damit ein besseres Ergebnis erzielt werden?)

- Schmerzmittelart: Basisschmerzmittel vs. Bedarfsschmerzmittel

- Tageszeit: tagsuber vs. nachts

- Erfahrung mit Schmerzen

S e =g - Zeitpunkt der Schmerzmitteleinnahme (bei beginnenden Schmerzen - bei starker
werdenden Schmerzen - nicht nachlassenden Schmerzen)

- Schmerzart (Dauerschmerzen — Durchbruchschmerzen; leichte — starke Schmerzen)

- Schmerzmittelart (Basisschmerzmittel - Bedarfsschmerzmittel)

- Zeitraum (tagsliber — nachts)

- Dauer (schon immer — erst seit Kurzem)

- Entscheidungsbasis (Uberlegt — untiberlegt; Bauchgefihl - Kopfentscheidung; Erfah-
rung — Wissen - Empfehlung der Interventionspflegeperson)
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Umgang mit theoretischem Vorwissen

Forschende, die den Ansatz der Grounded Theory Methodologie verfolgen, sollten sich auBerdem mit
ihrem theoretischen Vorwissen auseinandersetzen. Persénliche Vorannahmen, Denkmuster und Wis-
sen kdnnen die Qualitdt der Datenerhebung und -analyse beeintrachtigen. Dieser Einfluss sollte ent-
sprechend kontrolliert werden (Corbin & Strauss, 2015). Der vorliegenden Untersuchung ging ein in-
tensives Literaturstudium voraus. Erst dadurch war es moglich, die Forschungsrelevanz der Thematik
zu begriinden. Davon abgesehen war die Forscherin auch bereits aufgrund ihrer Tatigkeit als Studien-
assistentin bei EVANtiPain mit der Materie vertraut und verfiigte Gber persdnliche Erfahrungenim Um-
gang mit Schmerzen. Um dennoch einen moglichst offenen Blick auf die Daten sicherstellen zu knnen,
reflektierte die Forscherin ihre eigenen Vorannahmen und ihr Tun im Analyseprozess im Rahmen von
Memos. Ebenso bediente sie sich der Strategie des standigen Vergleichens, um bisherige Erkenntnisse
anhand von neuen Daten zu verifizieren und sich alle moéglichen Bedeutungen vor Augen zu fiihren.

Und schlieRlich wurden die Ergebnisse auch mit der Betreuerin diskutiert (Corbin & Strauss, 2015).

Theoretisches Sampling

Die Auswahl der Untersuchungsteilnehmer*innen sollte im Rahmen der Grounded Theory Methodo-
logie nach dem Prinzip des theoretischen Samplings auf der Basis von analytischen Gesichtspunkten
getroffen werden. Dies bedeutet, dass Erkenntnisse aus bereits durchgefiihrten Interviews die weitere
Auswahl von Untersuchungsteilnehmer*innen beeinflussen. Ein integrierter Ansatz von Datenerhe-
bung und -analyse ist Voraussetzung dafiir. Der forschenden Person ist es dadurch maoglich, bereits
identifizierte Konzepte im Rahmen nachfolgender Erhebungen zu validieren und im Hinblick auf ihre
Eigenschaften und Dimensionen zu vervollstandigen bzw. ausfiihrlicher zu untersuchen (Corbin &
Strauss, 2015). Der Endpunkt der Datenerhebung ist mit der sogenannten theoretischen Sattigung er-
reicht. Zusatzliche Daten liefern in dem Fall keinen weiteren Erkenntnisgewinn fiir die Ausarbeitung
der Kategorien und ihrer Beziehungen zueinander (Strauss & Corbin, 1996). Das Prinzip des theoreti-
schen Samplings konnte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung mangels Ressourcen nicht umge-
setzt werden. In Anbetracht des Umfanges dieser Arbeit bestand allerdings auch kein Anspruch auf
Theorieentwicklung. Auch die Integration von Datenerhebung und -analyse war nur bedingt realisier-
bar, da sich die Erhebungszeitpunkte aufgrund der geringen Anzahl an relevanten Untersuchungsteil-
nehmer*innen und der zeitlichen Abhangigkeit vom Interventionsende nicht immer entsprechend mit

der Auswertung der vorangegangenen Interviews koordinieren lieRen.
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5.6 Forschungsethische Uberlegungen

Wissenschaftliche Untersuchungen kénnen den teilnehmenden Personen Schaden zufiigen. Es ist da-
her notwendig, im Vorfeld forschungsethische Uberlegungen anzustellen und zu lberlegen, welche
Malnahmen zum Schutz der Untersuchungsteilnehmer*innen ergriffen werden kénnen. Als Ausgangs-
punkt fur diese Diskussion dienten die folgenden drei Grundprinzipien des Personlichkeitsschutzes:
umfassende Information und freiwillige Zustimmung, Anonymitat, Schutz der einzelnen Person vor
eventuellen psychischen und physischen Schaden (Mayer, 2015).

Um sicherzustellen, dass die Patient*innen auf Basis einer angemessenen Information eine selbstbe-
stimmte Entscheidung fir oder gegen eine Studienteilnahme treffen konnten, wurden sie in einer fir
sie verstandlichen Sprache ausfihrlich Giber den Studienzweck, das geplante Vorgehen, ihre Rolle im
Rahmen des Forschungsprojektes, den erwartbaren Nutzen sowie mogliche Risiken informiert. Die Pa-
tient*innen wurden aulRerdem darauf hingewiesen, dass sie ihre Zustimmung jederzeit ohne Angabe
von Griinden widerrufen konnten und dass eine Ablehnung oder Zustimmung in keinerlei Verbindung
zur medizinischen Behandlung standen. Die Information erfolgte sowohl in miindlicher als auch in
schriftlich Form. Die Patient*innen gaben vor Beginn der Datenerhebung ihr schriftliches Einverstand-
nis zur Teilnahme.

In mindlicher und schriftlicher Form wurde den Patient*innen auRerdem ein vertraulicher Umgang
mit den erhobenen Daten und deren ausschlielRliche Verwertung fiir Forschungszwecke zugesichert.
Die Audiodateien und Transkripte wurden auf einem separaten Medium passwortgeschiitzt gespei-
chert und nach Fertigstellung der Arbeit geléscht. Darlber hinaus wurden alle personenbezogenen
Daten anonymisiert.

Die gedankliche Auseinandersetzung mit einer schweren Erkrankung und deren Folgen im Rahmen
eines Interviews hatte eine zusatzliche physische und psychische Belastung fiir die Untersuchungsteil-
nehmer*innen darstellen kdnnen. Die Forscherin war sich dieser Tatsache bewusst. Sie erkundigte sich
zum einen am Tag vor den geplanten Interviewterminen telefonisch nach dem aktuellen Befinden und
prifte, ob die Patient*innen auch tatsachlich bereit waren fiir den Austausch. Zum anderen wurde den
Patient*innen in der Situation die Moglichkeit eingerdaumt, das Interview jederzeit zu unter- oder ge-
gebenenfalls auch ganz abzubrechen. Die Interviewtermine wurden aulRerdem auf etwaige Kontroll-
oder Behandlungstermine abgestimmt. Dem Umgang mit emotionalen Reaktionen sah sich die For-
scherin aufgrund ihrer Erfahrung als diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin gewachsen. Ge-
nerell wurde angenommen, dass es die Patient*innen als Entlastung wahrnahmen, Gber ihre Situation
sprechen zu kénnen und externes Interesse fir ihre Perspektiven, Erfahrungen und Probleme zu er-
fahren. Ware die Forscherin aufgrund eines unzureichenden medizinischen Managements in einen

ethischen Rollenkonflikt geraten, ware sie ihrer beruflichen Verantwortung als diplomierte

36



Gesundheits- und Krankenpflegerin gerecht geworden und héatte versucht, entsprechend beratend ta-
tig zu werden.

Davon abgesehen wurde das vorliegende Forschungsprojekt der Ethikkommission der Medizinischen
Universitdat Wien zur Begutachtung vorgelegt und im Rahmen eines positiven Votums als ethisch un-

bedenklich eingestuft.

5.7 Giitekriterien

Die Qualitat von qualitativen Forschungsarbeiten kann anhand von sogenannten Gutekriterien beur-
teilt werden. Von Kriterien, die sich auf die Beurteilung der Qualitat einer ,,Grounded Theory” im Spe-
ziellen beziehen (Charmaz, 2014; Strauss & Corbin, 1996), wurde Abstand genommen. Sie erschienen
als MafSstab nur bedingt geeignet, da die Grounded Theory Methodologie im Rahmen dieser Arbeit
nicht bis zur Theorieentwicklung umgesetzt wurde. Stattdessen erfolgte eine Orientierung an den von

Steinke (2017) formulierten allgemeinen Kernkriterien zur Bewertung qualitativer Forschung.

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit

Dem Gutekriterium der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses wurde zum ei-
nen mit einer detaillierten Dokumentation versucht, zu entsprechen. Mit einer prazisen Beschreibung
des Vorverstandnisses der Forscherin, der Methodenauswahl samt den zugehorigen Kontexten sowie
einer Darlegung der Informationsquellen sollte externen Personen eine Moglichkeit geboten werden,
den Untersuchungsverlauf zu verfolgen und zu bewerten. Zum anderen kam mit der Anwendung der
Grounded Theory Methodologie ein kodifiziertes und regelgeleitetes Auswertungsverfahren und da-
mit eine Vorgehensweise zum Einsatz, die sich positiv auf die Nachvollziehbarkeit des Analyseprozes-

ses auswirken sollte.

Indikation des Forschungsprozesses

Die Angemessenheit des gesamten Forschungsprozesses zeigt sich in einer begriindeten Darstellung
des Forschungsansatzes und der Methodenauswahl (Steinke, 2017). Die geringe Anzahl an Untersu-
chungsteilnehmer*innen kann als Schwache angesehen werden, deckt sich aber mit dem Anspruch an
eine derartige Qualifizierungsarbeit. Mangels in Frage kommender Untersuchungsteilnehmer*innen
und eingeschrankter zeitlicher Ressourcen war es auflerdem nicht maoglich, eine zweckgerichtete

Samplingstrategie auf Basis von analytischen Gesichtspunkten zu realisieren.
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Empirische Verankerung
Uber den Einsatz der Grounded Theory Methodologie und damit eines kodifizierten Verfahrens sowie
einer detaillierten und mit Interviewzitaten untermauerten Ergebnisbeschreibung wurde versucht,

eine empirische Verankerung der Ergebnisse zu erreichen.

Limitation und Koharenz

Dieses Kriterium dient dazu, den Geltungsbereich der entwickelten Theorie abzustecken und innere
Konsistenz der Theorie zu priifen. Zum Einsatz kommen dabei das kontrastierende Vergleichen der
Falle und die Suche nach abweichenden Fallen (Steinke, 2017). Im Rahmen dieser Arbeit bestand man-
gels Ressourcen nicht der Anspruch einer Theoriebildung. Eine ndhere Auseinandersetzung mit den

Limitationen dieser Arbeit erfolgt im abschlieBenden Diskussionskapitel.

Relevanz

Die Relevanz der Thematik wurde im Rahmen der Hintergrundbeschreibung erldutert.

Reflektierte Subjektivitat

Die Forscherin reflektierte ihren subjektiven Einfluss im Rahmen der Datenerhebung und -auswertung
in Form von Memos. Davon abgesehen erfolgte wahrend des gesamten Forschungsprozesses ein Aus-
tausch mit der Betreuerin, zu Beginn im Rahmen einer Forschungsgruppe auch mit anderen Studen-

tinnen.
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6 Ergebnisse

Die Datenanalyse ergab ein sehr heterogenes Bild von der Art und Weise wie Patient*innen ihre krebs-
bedingten Schmerzen im Alltag bewaltigten, nachdem sie ANtiPain erhalten hatten. Zwar handelten
samtliche Patient*innen grundsatzlich in der Absicht, ihr Bestmogliches zu geben, um die Schmerzbe-
lastung zu reduzieren. Die Bedeutung dessen variierte allerdings in Abhangigkeit von unterschiedlich
weit gefassten Handlungsspielrdaumen, die sich auf Basis bestimmter kontextueller Rahmenbedingun-
gen ergaben, wie dem AusmaR der Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme, der Uberzeugung
vom Nutzen, den praxisbezogenen Kompetenzen, der Abschatzbarkeit der Schmerzentwicklung, dem
Vertrauen in die behandelnden Arzt*innen sowie dem Aufwand-Nutzen-Verhiltnis. In den einzelnen
Dimensionen der Schmerzbewaltigung (Einnahmemenge, Einnahmezeitpunkt, Umgang mit unzu-
reichend kontrollierbaren Situationen) kamen folglich verschiedenste Strategien zur Anwendung. Als
sinnvollste Option wurde mitunter nicht diejenige erachtete, die mit dem groRten Ausmafd an
Schmerzerleichterung bzw. dem stabilsten Ergebnis einherging. Patient*innen, denen es infolge eines
eingeschrankten Handlungsspielraumes an entsprechenden Alternativen mangelte, mussten auch von
weniger wirksamen Strategien Gebrauch machen. In Anlehnung an das paradigmatischen Modell
(Strauss & Corbin, 1996) wird im Folgenden versucht, die Komplexitdt des entwickelten Phanomensim
Hinblick auf die ursachliche Bedingung, die kontextuellen Bedingungen, die Strategien sowie die Kon-

sequenzen zu beschreiben und anhand ausgewahlter Zitate zu veranschaulichen.

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt konnten neun Patient*innen fir die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt gewonnen
werden. Dabei handelte es sich um drei Manner und sechs Frauen im Alter zwischen 47 und 72 Jahren.
Acht Gesprache wurden personlich gefiihrt, eines telefonisch. Die Interviewdauer betrug zwischen 36
und 68 Minuten. Weitere demografische Daten sowie krankheits- und interventionsbezogene Infor-

mationen zu den einzelnen Untersuchungsteilnehmer*innen finden sich in Tabelle 3 und Tabelle 4.
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Tabelle 3: Demografische und krankheitsbezogene Informationen zu den Untersuchungsteilnehmer*innen

Geschlecht  Alter hochster Krebslokalisation (Therapie) Schmerzlokalisation verordnete/s Basisschmerzmittel verordnete/s Bedarfsschmerzmittel
(Jahre) Bildungsabschluss

. Mannlich 72 Lehre Lunge (Chemo-, Strahlen-the- Brustraum Novalgin® 500 mg (2-2-2)2 Hydal® 1,3 mg (bis 6 x taglich)
rapie, Operation) Hydal® 2 mg (1-0-1)3

:1 | Weiblich 60 Berufsbildende Kehlkopf (Antikorper-, Strah- Hals, Nase, Ohren Fentanyl® 25 pg (alle 72 h) Novalgin® 500 mg (bis 8 x taglich)

Mittlere Schule lentherapie) Hydal® 1,3 mg (bis 6 x téglich)

¢ Weiblich 47 Universitat Gebarmutter (Operation, Che-  Knochen (Kopf, Kiefer, FiBe,  Adamon® long ret. 150 mg (0-0-1)  Mexalen® 500 mg (bis 4 x taglich)
motherapie, Neulasta®) Héande, Riicken, Schultern) Tramal® (bis 120 Tropfen taglich)

2 Weiblich 54 Matura Eierstock (Operation, Chemo- Bauchraum Xefo® 8 mg (1-0-1) Novalgin® 20 Tropfen (bis 2 x taglich)
therapie)

5 Weiblich 63 Universitat Rippen-, Wirbel-, Hiiftknochen  Knochen (Hufte, Wirbel- Mexalen® 500 mg (2-0-2)
(Strahlentherapie) saule) Adamon® long ret. 150 mg (1-0-1)

= Weiblich 62 Lehre Speiseréhre (Chemo-, Strah- Bauchraum (perkutane Er- Novalgin® 40 Tropfen (1-1-1-1) Tramal® 20 Tropfen (bis 3 x taglich)
lentherapie) nahrungssonde)

1| Mannlich 52 Berufsbildende Lunge (Chemotherapie, Ope- Schultern mit Ausstrahlung Astec® 35 ug (alle 72 h) Temgesic® 0,2 mg (bis 6 x taglich)

Mittlere Schule ration) in den Armbereich

. Mannlich 56 Lehre Magen (Chemo-, Strahlen-the- ~ Bauchraum Novalgin® 500 mg (2-2-2-2)
rapie, Operation geplant)

| Weiblich 55 Lehre Lunge (Chem9-, Strahlen-the- Brustraum Novalgin® 500 mg (2-2-2-2)
rapie, Operation)

2 Nicht-opioide Schmerzmittel

3 Opioide Schmerzmittel
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Tabelle 4: Interventionsbezogene Informationen zu den Untersuchungsteilnehmer*innen

Personliche Gesprache

Telefonische Gesprache

Interventionspflegepersonen

Interventionsbeginn

Interventionsende

Interviewzeitpunkt

(Anzahl & Dauer) (Anzahl & Dauer) (Anzahl) (erster Kontakt) (letzter Kontakt)
A 1 (25 min) 3 (15/15/13 min) 1 06.09.2017 27.09.2017 27.10.2017
B 5 (60/25/30/35/20 min) 0 2 24.08.2017 28.09.2017 15.11.2017
(9 1 (45 min) 1 (20 min) 1 15.01.2018 22.01.2018 20.02.2018
D 1 (30 min) 1 (10 min) 1 26.02.2018 05.03.2018 03.04.2018
E 1(?) 0 1 07.03.2018 07.03.2018 05.04.2018
F 3 (35/45/30 min) 0 1 23.02.2018 09.03.2018 06.04.2018
(¢ 1 (20 min) 3(13/10/12 min) 1 09.03.2018 29.03.2018 25.04.2018
H 1 (60 min) 4(20/30/15/10 min) 2 15.03.2018 23.04.2018 30.04.2018
1 1 (15 min) 2 (10/10 min) 1 12.04.2018 03.05.2018 29.05.2018
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6.2 Modell

KONTEXTUELLE BEDINGUNGEN

Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme
Uberzeugung vom Nutzen

.. . Praxisbezogene Kompetenzen
URSACHLICHE BEDINGUNG . Abschatzbarkeit der Schmerzentwicklung

Vertrauen in die behandelnden Arzt*innen
Krebserkrankung - Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

PHANOMEN

Sein Moglichstes tun

STRATEGIEN

EINNAHMEMENGE:
Sich (nicht) um einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz bemuhen

EINNAHMEZEITPUNKT:
Basisschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen nach der Uhr/nach Gefiihl einnehmen
Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen nach Gefuihl und nach der Uhr einnehmen
Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Durchbruchschmerzen nach der Uhr/nach Gefiihl einnehmen

Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Durchbruchschmerzen nach der Uhr und nach Gefiihl einnehmen KONSEQUENZEN

UMGANG MIT UNZUREICHEND KONTROLLIERBAREN SITUATIONEN:
Sich in unzureichend kontrollierbaren Situationen (nicht) um &rztliche Hilfe bemiihen

Entlastung erfahren

Abbildung 6: Paradigmatisches Modell - eigene Darstellung in Anlehnung an Strauss und Corbin (1996)
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6.3 Phdnomen (Sein Moglichstes tun)

Die Frage, wie Patient*innen ihre krebsbedingten Schmerzen im Alltag nach dem Erhalt von ANtiPain
bewiltigten, kann am besten durch das Konzept ,sein Moglichstes tun“ erklart werden. In der Ausei-
nandersetzung mit dem Datenmaterial wurde deutlich, dass die Patient*innen grundsatzlich in der Ab-
sicht handelten, die Belastung durch Schmerzen so gering wie moglich zu halten. Entscheidungen, die
ein geringeres AusmaR an Schmerzerleichterung zur Folge hatten als grundsatzlich moglich gewesen
ware, wurden von den Patient*innen nicht freiwillig getroffen, sondern deshalb, weil ihr personlicher
Handlungsspielraum in Abhangigkeit verschiedener kontextueller Bedingungen in dem Moment be-
grenzt war und die Umsetzung einer wirksameren Strategie damit nicht moglich erschien. Unter dem
Begriff ,Handlungsspielraum” wird der Rahmen an Méglichkeiten verstanden, der Patient*innen in der
jeweiligen Situation in den einzelnen Dimensionen der Schmerzbewaltigung zum Handeln zur Verfi-

gung stand.

6.4 Ursachliche Bedingung (Krebserkrankung)

Als ausschlaggebender Faktor fur die Entwicklung des Phanomens wurde die jeweilige Krebserkran-
kung der Patient*innen identifiziert. Simtliche Schmerzerfahrungen, die im Zuge der Interviews the-
matisiert wurden, waren direkt auf das Krebswachstum (z.B. Knochenmetastasen) oder die Krebsthe-

rapie (z.B. Operation) zurlickzufiihren.

6.5 Strategien (Einnahmemenge)

Im Zuge der Datenanalyse konnten unterschiedliche Dimensionen der Schmerzbewaltigung identifi-
ziert werden: die Menge an eingenommen Schmerzmitteln, der Zeitpunkt der Schmerzmitteleinnahme
sowie der Umgang mit unzureichend kontrollierbaren Situationen. Die Patient*innen ergriffen in die-
sen Dimensionen auf Basis ihrer unterschiedlich weit gefassten Handlungsspielrdaume und ihres damit
verbundenen unterschiedlichen Verstandnisses von ,sein Moglichstes tun“ verschiedene MaRnah-
men, um ihre Schmerzsituation zu kontrollieren. Im Bereich der ersten Dimension zeigte sich, dass die
Patient*innen unterschiedlich grole Mengen an Schmerzmitteln einnahmen und sich entweder um

einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz bemiihten oder nicht.
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6.5.1 Sich um einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz bemiihen

Die Patient*innen waren mehrheitlich darum bemiht, die kleinstmdgliche Dosis an Schmerzmitteln
einzunehmen. Dies dulerte sich einerseits in frihzeitigen Versuchen, die Basisschmerzmittel zu redu-
zieren, andererseits im steten Bemiihen, trotz Schmerzen auf den Einsatz von Bedarfsschmerzmitteln
zu verzichten.

Sie realisierten oder erwogen eine Reduktion ihrer Basisschmerzmittel zu einem Zeitpunkt, an dem
noch von einer verhaltnismaBig groRen Belastung durch Dauerschmerzen auszugehen war, und zwar
unabhangig von der insgesamten Dauer ihrer Schmerzmitteleinnahme und dem AusmaR der bisher
wahrgenommenen Verbesserung ihrer Situation. Dies zeigte sich zum einen daran, dass Uber die re-
gelmaRige Einnahme der Basisschmerzmittel hinaus noch eine dauerhafte oder voriibergehende
Schmerzbelastung von zum Teil erheblicher Intensitat gegeben war. Patient A sah sich beim erstmali-
gen Versuch, sein nicht-opioides Basisschmerzmittel zu reduzieren, etwa noch mehrmals taglich dazu
veranlasst, ein opioides Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle seiner Durchbruchschmerzen einzuneh-
men. Zum anderen wies aber auch der fehlende Erfolg auf die verhaltnismaRig grolle Ausgangbelas-
tung durch Dauerschmerzen hin, die zum Zeitpunkt dieses ersten Reduzierversuches noch gegeben
war. So konnte Patientin E lediglich geringfligige Modifizierungen vornehmen und die Dosis ihres nicht-
opioiden Basisschmerzmittels um eine Vierteltablette pro Einnahmezeitpunkt reduzieren. Patient A
und Patient H sahen sich aufgrund der hohen Restbelastung durch Dauerschmerzen liberhaupt ge-
zwungen, den Reduzierversuch abzubrechen und die Einnahme ihrer Basisschmerzmittel vorerst wie-

der in der urspriinglich verordneten Dosis fortzusetzen.

,Und da haben wir dann immer wieder versucht mit dem Hausarzt zusammen, diese Schmerz-
mittel zu reduzieren. Das haben wir auch dann eine Zeit lang gemacht, auch so ungefdhr drei,
vier Wochen nach der Operation. Und das haben wir aber wieder riickgéngig machen miissen,
“

das hat nicht funktioniert. Also da sind dann wirklich die Schmerzen wieder voll da gewesen.

(Patient A; Z. 43-47)

Der sparsame Umgang mit Bedarfsschmerzmitteln zeigte sich bei den Patient*innen F und G daran,
dass sie beim Auftreten zusatzlicher Schmerzen fast ausschlieBlich nachts und zum Teil auch nur bei
unertraglichen Schmerzen davon Gebrauch machten und sich dabei auf eine einmalige Dosis be-

schrankten.

»Ich hab zwar ein zweites [...] / Das ist fiir unter der Zunge zum Zergehen. Ich weif3 jetzt nicht

genau, wie das heifst. Das fdllt auch unter das Suchtmittelgesetz. Und, das nehm ich aber nur,
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wenn es extreme Schmerzen sind. Hab ich vorige Woche drei Tage hintereinander gehabt, da

habe ich es jeweils am Abend genommen und, seitdem nicht.” (Patient G; Z. 98-102)

Schmerzen, die dariiber hinaus auftraten oder von geringerer Intensitat waren, kontrollierten sie Gber-
wiegend durch Anwendung nicht-medikamentéser Mallnahmen wie korperliche Schonung, Massage
oder Ablenkung. Auch Patientin C setzte das opioide Bedarfsschmerzmittel tagsiiber nur ein, wenn die
Schmerzen ,extrem” (Patientin C; Z. 137) waren, also ein AusmaR annahmen, das sie folgendermafien

beschrieb:

,Die Knochen tun einfach so weh. Sie kénnten weinen. Sie kbnnen nicht mehr aufstehen, weil sie
die Fiifse nicht spiiren. Und es sind nur Schmerzen da und nur mit diesen Tropfen, die ich habe,

wo ich ein bisschen ,weg’ bin, kann ich das (iberleben. Weil sonst sind extreme Schmerzen da.”

(Patientin C; Z. 24-27)

Zudem griff sie nachts darauf zuriick, wenn die Schmerzen zumindest von starker Intensitat waren. lhr
stand im Unterschied zu den Patient*innen F und G zudem ein nicht-opioides Bedarfsschmerzmittel
zur Verflgung. In Situationen, in denen die Schmerzen tagsiiber zwar ein starkeres, aber offenbar kein
unertragliches Ausmal erreichten, griff Patientin C ausschlieBlich darauf zuriick. Leichtere Schmerzen,

die sie nicht in ihrer Beweglichkeit einschrankten, duldete sie Gberhaupt.

»Naja, wenn die Schmerzen kommen und ich sehe, dass es nicht so extreme Schmerzen sind, dann
nehme ich nur Mexalen®. Dann nehme ich kein anderes. Weil das hilft dann auch. Dann lege ich
mich ein bisschen hin und nehme das Mexalen®. Und wenn ich weifs, dass die Schmerzen zum
Beispiel so sind wie am Sonntag mit dem Fuf$ oder wie gestern in der Schulter, dann nehme ich
die Tropfen [Anm. d. Verf.: Tramal®] [...] Aber dann nehme ich sehr viel. Weil sonst hilft mir das
nicht. Am Sonntag zum Beispiel habe ich, ich weif8 nicht wie viel, 120, 140 Tropfen genommen
den ganzen Tag. Und dann bin ich eingeschlafen. Und dann habe ich das wirklich nicht mehr
gesplirt. Weil sonst kann ich das nicht aushalten, ja. Es gibt so Tage, wo die Schmerzen so extrem
sind. Und da muss ich mehr nehmen, und / Aber das weif3 ich schon, dass ich mit den Tropfen so
spielen darf, dass ich einen Tag mehr nehme, einen Tag weniger oder gar nichts. Ich nehme nicht
immer Schmerzmittel. Wenn ich weif3, das ist ein leichter Schmerz, dann nehme ich keine, weil

das kann ich aushalten.” (Patientin C; Z. 125-137)

Patientin C setzte ausschlielRlich Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle ihrer Dauerschmerzen ein, da sie

das Basisschmerzmittel bereits friihzeitig abgesetzt hatte.
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6.5.2 Sich nicht um einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz bemiihen

Bei einzelnen Patient*innen entstand hingegen der Eindruck, dass ein rasches Absetzen der Basis-
schmerzmittel und ein moglichst sparsamer Einsatz von Bedarfsschmerzmitteln nicht im Fokus ihres
Tuns standen. Wahrend Patientin B bei einem verhaltnismalig geringen Ausmalfd an Verbesserung ih-
rer Schmerzsituation generell noch keine konkrete Absicht zeigte, das Basisschmerzmittel zu reduzie-
ren, riickte das Thema bei zwei weiteren Patientinnen erst in den Fokus ihrer Aufmerksambkeit als sich
die Situation bereits deutlich gebessert hatte und in diesem Moment auch eher unbewusst. Patientin
D vergal’ auf die Einnahme ihres Basisschmerzmittels und stellte dadurch fest, dass auch kein Bedarf

mehr gegeben war.

»Ja, ich hab eines in der Friih und eines am Abend genommen ganz am Anfang. Aber das hab ich
nur, das hab ich glaub ich nur eine Woche gemacht und dann hab ich es einfach, hab ich es ver-
gessen in der Friih und dann hab ich es einmal am Nachmittag genommen. Und aber der zweiten
Woche bevor ich zu meiner ersten Chemo gekommen bin, hab ich es dann gar nicht mehr genom-
men. Weil ich hab mir dann gedacht, ,wenn ich keine Schmerzen habe, dann brauche ich es ei-

gentlich auch nicht nehmen, oder’.” (Patientin D; Z. 119-124)

Patientin | wurde im Zuge eines arztlichen Gespraches auf die Moglichkeit des Reduzierens aufmerk-
sam gemacht. Davon abgesehen lieR im Fall von Patientin B auch der Gebrauch ihrer verordneten opi-
oiden und nicht-opioiden Bedarfsschmerzmittel darauf schlieRen, das sie in erster Linie darauf bedacht
war, die Belastung durch zusatzliche Schmerzen so gering wie moglich zu halten. Schmerzen, die iber
die Einnahme des opioiden Basisschmerzmittels hinaus auftraten und von héherer Intensitat waren,
wurden in jedem Fall durch die Einnahme opioider Bedarfsschmerzmittel kontrolliert. Ihren AuRerun-
gen war nicht zu entnehmen, dass sie sich beim Auftreten derartiger Schmerzen jemals auf den allei-
nigen Einsatz von nicht-medikamentésen MalRnahmen oder nicht-opioiden Bedarfsschmerzmitteln be-
schrankt hatte. Nicht-opioide Bedarfsschmerzmittel setzte Patientin B ausschlieBlich in Situationen mit

einer geringeren zusatzlichen Schmerzbelastung ein.

6.6 Kontextuelle Bedingungen (Einnahmemenge)

Die Entscheidung fir einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz oder nicht war von verschiedenen Rah-
menbedingungen abhangig. In der vergleichenden Betrachtung der Patient*innen mit gegensatzlichen
Verhaltensweisen ist der Eindruck entstanden, dass die Aspekte ,Belastung durch die Schmerzmittel-
einnahme”, ,Uberzeugung vom Nutzen” sowie ,praxisbezogene Kompetenzen” den individuellen

Handlungsspielraum definierten. Ob sich die Patient*innen fiir einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz
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entschieden oder nicht, war demnach davon abhéangig, wie belastet sie sich durch die Schmerzmittel-
einnahme flhlten, wie Gberzeugt sie vom Nutzen und wie ausgepragt ihre praxisbezogenen Kompe-

tenzen waren.

6.6.1 Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme

Patient*innen, die sich um einen sparsamen Einsatz ihrer Basis- und Bedarfsschmerzmittel bemihten,
fihlten sich durch die Schmerzmitteleinnahme zum Teil starker belastet als Patient*innen, die diese
Vorgehensweise nicht verfolgten. Ein sparsamer Schmerzmitteleinsatz stellte eine wirksame Moglich-
keit dar, diese Form von negativem Stress zu kontrollieren. Ursache der Belastung waren zum einen
unzureichend kontrollierbaren Nebenwirkungen. Im Fall von Patient G fiihrte die Einnahme opioider
Schmerzmittel beispielsweise zu einer sexuellen Funktionsstorung. Patient A erfuhr durch Verdauungs-
beschwerden eine deutliche Alltagseinschrankung. Die Einnahme von Laxantien als MaRnahme zur Be-
waltigung der opioidinduzierten Obstipation resultierte in Diarrhé und damit in einer zusatzlichen Ne-

benwirkung.

,Ja fort kann ich nicht, nein. Weil die Belastung, dass ich plétzlich irgendwo auf ein WC muss und
so weiter / Wir gehen dann schon mal zur Tochter, die wohnt ein paar hundert Meter da weiter
weg. Das ist kein Problem. Da weif3 ich, da ist das alles da, wenn ich was schnell brauche, oder.
Aber ich wiirde mich jetzt nicht trauen, sagen wir fahren eine Stunde mit dem Auto irgendwo hin
und gehen dort einmal spazieren oder wir schauen uns, oder sagen wir mal einfach in den Super-
markt oder so etwas. Das wdre jetzt flir mich momentan {(...) keine Lésung. Also das meide ich

auch.” (Patient A, Z. 221-227)

Patientin C sah sich dank Unterstiitzung der Interventionspflegeperson zwar in der Lage, opioidindu-
zierte Nebenwirkungen wie Obstipation und Ubelkeit zu bewiltigen. Im Fall von ausgepragter opioi-

dinduzierter Midigkeit und Benommenbheit traf dies hingegen nicht zu.

,Weil ich kann es [Anm. d. Verf.: Tramal®] nicht den ganzen Tag nehmen wegen den Nebenwir-
kungen. Weil da liege ich den ganzen Tag im Bett. Das ist, weil ich ,,weg“ bin wegen den Tropfen.
Die Schmerzen sind auch weg, aber ich auch. Ich kann nichts machen. Und das meine ich.” (Pati-

entin C; Z. 688-690)

Zudem bestand in ihrem, aber auch im Fall von anderen Patient*innen die Angst vor Abhangigkeit.
Dies spiegelte sich in AuBerungen wie ,, ich will nicht siichtig sein wegen den Schmerzmitteln” (Patientin

C; Z. 466) wider.
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Im Fall von Patientin F war es die generelle Angst, seinem Koérper durch eine zu haufige Einnahme
opioider Schmerzmittel in irgendeiner Form zu schaden, die eine Belastung darstellte und dazu fihrte,

dass sie das Tramal® sparsam einsetzte.

,Aber, ich denk mir, wenn das so stark ist, dann ist das, wenn man das 6fter nimmt, doch nicht
so gut. Da nehm ich es [Anm. d. Verf.: Tramal®] lieber am Abend. Untertags die Novalgin®, weil
man sich da auch selber ablenken kann ein bisschen. Denkt habe ich es mir ja gleich. Das Ding
und dann ist den ganzen Tag Ruhe. [lacht]. Aber es wird doch nicht so gesund sein. Nein, denken

und tun ist halt etwas anderes.” (Patientin F; Z. 511-515)

Ubelkeit, die als Nebenwirkungen der Einnahme des opioiden Bedarfsschmerzmittels auftrat, konnte
Patientin F dank Unterstlitzung der Interventionspflegeperson bewaltigen. Patient H verdeutlichte zu-
dem, dass er schon immer eine starke Abneigung gegeniiber jeglicher Form von Tabletten verspirt

habe.

LAber ja, ich war halt immer schon ein bisschen ein Gegner von / Hab auch nie etwas genommen,

weil eben Hinde weg von dem Gift. [lacht] Im Endeffekt ist es ja eh so.” (Patient H; Z. 248-250)

Patient G litt (iber die Nebenwirkungen hinaus auch unter dem bloRen Umstand der Schmerzmittel-
einnahme. Krank und auf Schmerzmittel angewiesen zu sein widersprach seiner Vorstellung von einem

,hormalen” Leben, einen Zustand, den er so rasch wie moglich wieder erreichen wollte.

»Naja, es muss ja irgendwann mal eine Normalsituation eintreten und eine Normalsituation ist,
dass man keine Medikamente braucht. Das ist eine Normalsituation find ich. Also ich hab mein
ganzes Leben gesagt, meine Apotheke ist die Lebensmittelabteilung vom Supermarkt, nicht. Da
gibt es alles, was der Kérper braucht. Da gibt es Gemiise mit Vitaminen, da gibt es alles was der
Mensch eigentlich braucht.”[...] Meine Kinder haben immer gesagt, ,Der Papa ist unverwundbar,
der wird nie krank. Der kennt das alles nicht. Papa ist unverwundbar’. Und, ja darum ist mir das
wichtig, dass das alles wieder wegq ist, dass ich leben kann ohne irgendwelche Medikamente.

Und, ja. Weil der Mensch eigentlich keine Medikamente braucht.” (Patient G; Z. 149-167)
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6.6.2 Uberzeugung vom Nutzen

Abgesehen vom Ausmal? der Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme erwies sich bei einer weite-
ren Patientin aber auch eine fehlende Uberzeugung vom Nutzen der Schmerzmitteleinnahme als Ur-
sache friihzeitiger Reduzierbestrebungen. Patientin E wurde eine Kombination aus einem opioiden und
einem nicht-opioiden Basisschmerzmittel verordnet. Den schmerzlindernden Effekt schrieb sie zu-
nichst aber ausschlieBlich ersterem zu. AuRerungen wie ,,das Mexalen® heif$st es immer, das wirkt nicht
wirklich” (Patientin E; Z. 118-119) oder ,,dann hab ich zu der Arztin gesagt oder zu den Arzten dort, ich
will das eigentlich nicht mehr, weil es eh fiir nichts ist“ (Patientin E; Z. 562-563) verdeutlichen, dass sie
generell an der Wirksamkeit des nicht-opioiden Basisschmerzmittels zweifelte. Auf eine scheinbar un-
notige Schmerzmitteleinnahme zu verzichten, erschien Patientin E damit zunachst sinnvoller. Im Zuge
ihres Reduzierversuches erfuhr sie schlieRlich eine Bestatigung fir den Nutzen, den eine zusatzliche

Einnahme mit sich brachte.

6.6.3 Praxisbezogene Kompetenzen

Patientin C dirfte aulerdem ein unzureichendes Verstandnis im Hinblick auf die Wirkungsweise des
Basisschmerzmittels dazu bewogen haben, dieses abzusetzen, obwohl noch eine starke Belastung
durch Dauerschmerzen gegeben war. Die nachfolgende AuRerung zeigt auf, dass sie der Uberzeugung
war, auch ohne weitere Einnahme einen schmerzlindernden Effekt fiir die darauffolgenden Tage er-
fahren zu kénnen und die ausbleibende Wirkung auch nicht mit der fehlenden Schmerzmittelein-

nahme, sondern einer starkeren Schmerzbelastung in Verbindung brachte.

,Da beginne ich das, dann 10 Tage durch jeden Abend und dann, dann muss das helfen. Vorletz-
tes Mal hat es wirklich geholfen. Ich habe sehr wenig Schmerzen gehabt. Jetzt irgendwie, ich
weifs nicht. Vielleicht weif8 mein Kérper, das war die letzte Chemo und jetzt holt er alles noch

einmal raus. Ich weif3 es nicht.” (Patientin C; Z. 168-171)

Fir die Patientinnen B, D und |, die nicht auf ein sparsames Einnahmeverhalten abzielten, war die
Schmerzmitteleinnahme hingegen mit weniger Belastung verbunden. Sie wurden weder durch unkon-
trollierbare Nebenwirkungen noch durch eine negative Einstellung von der Schmerzmitteleinnahme
abgehalten. Die Patientinnen D und | konnten ihre Situation jeweils mit einem gut vertraglichen nicht-
opioiden Basisschmerzmittel kontrollieren. Im Fall von Patientin B bestanden Nebenwirkungen in Form
von opioidinduzierter Obstipation, die sie allerdings dank Unterstiitzung der Interventionspflegeper-

son gut kontrollieren konnte.

49



,und, da sind wir dann draufgekommen, wenn ich das Magnesium nehme, nicht, dazu, habe ich
liberhaupt keine Beschwerden. Und ich konnte diese Brause natiirlich dann nicht mehr nehmen,
weil alles was Séure war, meine Mundschleimhaut nicht mehr vertragen hat. Und sie hat mir
dann alles durchgesucht und es gibt natiirlich auch ein Magnesium nur zum Schlucken und nicht
nur zum Auflésen, ja. Und das habe ich mir dann geholt in der Apotheke und das war, das Prob-
lem war behoben. Also ich habe das zweimal in der Woche genommen und habe seitdem (iber-
haupt keine Beschwerden, Stuhlbeschwerden. [...] Das konnte man mit der <Name Interventions-

pflegeperson 1> konnte man das sehr gut besprechen, ja.“ (Patientin B; Z. 269-280)

Zudem schien der Nutzen ihres Basisschmerzmittels auller Frage zu stehen und es ihnen bewusst ge-
wesen zu sein, dass sie nur fir die Dauer der Einnahme vom schmerzlindernden Effekt profitieren
konnten. AuRerungen von Patientin B verdeutlichen, dass sie zwar bereits mit dem Gedanken spielte,
ihr opioides Basisschmerzmittel zu reduzieren, da sie Anzeichen auf Besserung versplirte und nach
dem langwierigen Therapieprozedere endlich wieder zur Normalitat zuriickzukehren wollte, von ihrem
Hausarzt aber darin bestarkt wurde, die Einnahme vorerst unverandert fortzusetzen. Die Intervention
war zu diesem Zeitpunkt bereits abgeschlossen. Es bestand folglich auch kein Kontakt mehr zur Inter-

ventionspflegeperson.

,Ja ich habe eh, ich habe den praktischen Arzt gefragt, wie das ist, wenn man das dann wieder
absetzt. Hat er gesagt ,Wenn Sie weniger brauchen, nehmen Sie weniger. Aber das Pflaster las-
sen Sie’. Das ist ja immer fiir drei Tage. Und, ,Das kénnen Sie schon noch eine Weile. Das werden
Sie noch eine Weile brauchen’. Er hat schon Recht. Es ist noch lange nicht.” (Patientin B; Z.

724-727)

6.7 Strategien (Einnahmezeitpunkt)

Auch im Hinblick auf den Einnahmezeitpunkt konnten verschiedene Vorgehensweisen identifiziert
werden. Die Patient*innen nahmen ihre Basis- und Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Dauer- und
Durchbruchschmerzen entweder nach der Uhr (mit oder ohne Berlicksichtigung des Wirkstoffspiegels

Uber 24 Stunden) und/oder nach Geflihl ein.
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6.7.1 Basisschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen nach der Uhr einnehmen

Der Einsatz der Basisschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen erfolgte bei den meisten Pati-
ent*innen unabhangig vom tatsachlichen AusmaR der Schmerzbelastung zu festgelegten Uhrzeiten.
Zum Teil waren die Einnahmezeiten dabei auf die Wirkungsdauer des jeweiligen Schmerzmittels von

beispielsweise acht, 12 oder 72 Stunden abgestimmt.

»Nein, ich hab da, ich hab so Tablettendosen. [...] Ich hab ein weifSes und ich hab ein blaues. Und
ich tu mir am Abend richt ich mir her, was ich fiir ndchsten Tag brauch. Und dann kommt eben
hinein, das Adamon®, eines in der Friih, und eineinhalb Mexalen®. Dann hab ich noch zwei Kap-
seln, so Vitamin D. Und fiir den Abend hab ich dann eben das blauer Doserl. [...] Und dann hab
ich das gut im Uberblick und in der Friih und am Abend hab ich ungefdhr dieselbe Zeit. [...] Und
ich, ich hab mich jetzt natiirlich schén langsam wieder umgestellt auf die Sommerzeit. Weil ich
hab das gerne so, im Moment nehm ich das Adamon® um halb acht, also zwischen halb acht und
acht in der Friih, zwischen halb acht und acht am Abend. Und da brauch ich mir nicht extra was

merken.” (Patientin E; Z. 296-310)

Zum Teil war dies aber auch nicht mehr der Fall. Die Patient*innen H und | nahmen ihre Basisschmerz-
mittel, deren Wirkungsdauer jeweils bei sechs Stunden gelegen ware, zum Zeitpunkt des Interviews

nur mehr im Abstand von 12 oder 24 Stunden ein.

6.7.2 Basisschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen nach Gefiihl einnehmen

Patientin F setzte ihr Basisschmerzmittel ausschlieBlich in Abhdngigkeit vom Schmerzgefiihl ein. Die
Schmerzmitteleinnahme erfolgte in ihrem Fall immer dann, wenn sie eine Verstarkung ihrer Dauer-

schmerzen verspurte.

»Also, ich hab da nicht irgendwie nachschaun miissen. Das hat man dann ja glaub ich eh im Ge-
splir. Man kennt ja seinen Kérper dann eh schén langsam. Wenn es irgendwo zwickt oder so,

dann denkt ich mir ,ah, es wird Zeit’.” (Patientin F; Z. 292-294)

6.7.3 Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen nach Gefiihl und nach der

Uhr einnehmen

Patientin C bewaltigte ihre Dauerschmerzen zum Zeitpunkt des Interviews wie bereits erwahnt aus-
schlieBlich iber den Einsatz von nicht-opioiden und opioiden Bedarfsschmerzmitteln und lieR sich hin-

sichtlich des Einnahmezeitpunktes groBtenteils von ihrem Schmerzgefihl leiten, wobei sie betonte,
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mit der Einnahme nicht so lange zu warten, bis der Schmerz die hochste Stufe erreicht hatte. Beim
Auftreten einer starkeren Schmerzbelastung wurde das abendliche Einnahmeverhalten der Patientin
zudem von der Uhrzeit beeinflusst. Sie nahm dann vor dem Schlafengehen im Abstand von ca. vier
Stunden jeweils eine Dosis des verordneten opioiden Bedarfsschmerzmittels ein, was in etwa dessen

Wirkungsdauer entsprach.

,Abends schaue ich auf die Uhr, wenn ich die Tropfen nehme. Circa um halb acht die ersten. Und
dann, wenn ich schlafen gehe, 10, 11, halb 12. Wenn ich schlafen gehe, nehme ich die zweiten.
Aber um circa sieben, halb acht miissen die ersten sein. Weil dann kann ich das rausziehen bis in
der Friih, ja. Aber sonst schaue ich nicht auf die Uhr, nein. Ich hére wirklich auf meinen Kérper,
wenn der sagt, ‘pass auf, das wird stdrker, da nimmst du jetzt das Medikament’.” (Patientin C;

Z.636-640)

6.7.4 Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Durchbruchschmerzen nach der Uhr ein-

nehmen

Ahnlich gegensitzliche Vorgehensweisen lieRen sich auch im Hinblick auf die Kontrolle von Durch-
bruchschmerzen erkennen. Patientin F setzte ihr Bedarfsschmerzmittel zum Zeitpunkt des Interviews
ausschlieBlich praventiv ein. Die Einnahme erfolgte jeden Abend in etwa zur selben Uhrzeit kurz vor

dem Schlafengehen, in der Absicht, die Entwicklung nachtlicher Durchbruchschmerzen zu vermeiden.

6.7.5 Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Durchbruchschmerzen nach Gefiihl ein-

nehmen

Bei den Patienten A und G wurde die Einnahme der Bedarfsschmerzmittel wiederum durch ein bereits
vorhandenes Schmerzgefiihl getriggert und ein Einsatz dieser erfolgte ausschliellich bei beginnenden
oder sich verstarkenden Durchbruchschmerzen. Im Fall von Patient G war dies etwa der Fall, wenn er

aufgrund von ausstrahlenden Muskelverspannungen in der Schulter nachts nicht schlafen konnte.

,Das ist, wie wenn da [Anm. d. Verf.: im Unterarm] ein Kabel drinnen liegen wiirde, was Schmer-
zen macht. Und, ja das war drei Tage, wo es richtig schlimm war. Und, ja untertags macht man
irgendwelche Kleinigkeiten, da lenkt man sich ab oder so. Aber schlafen oder so wdére da nicht
drinnen gewesen. Dann hab ich das dazu genommen und dann ist es gegangen, zumindest fiir
ein paar Stunden. Da sitzt man zwar dann schon mitten in der Nacht wieder vor dem Fernseher.

Aber, irgendwie schafft man es dann bis in der Friih.” (Patient G; Z. 125-130)
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Die zusatzliche Schmerzbelastung war bei beiden Patienten absehbar. Patient A war zumindest zu Be-
ginn seines Heilungsprozesses mit bewegungsabhangigen Durchbruchschmerzen konfrontiert. Dies
lasst sich aus der vergleichenden Betrachtung mit einer anderen Patientin schlussfolgern, die einen
dhnlichen Therapiehintergrund aufwies. Zudem fihrte Patient A akribisch Protokoll {iber die Einnah-
mezeiten seiner Bedarfsschmerzmittel und verdeutlichte anhand dieser Aufzeichnungen auch, dass
der Bedarf an zusatzlichen Schmerzmitteln in den ersten Wochen mit einer gewissen RegelmaRigkeit

auftrat.

LAlso das Hydal 1,3 mg ist dazu da, dass ich fiir plétzlich auftretende, zusditzliche Schmerzen, die
gleich lindern kann. Wie gesagt, die habe ich bis ungeféhr vor drei Wochen, habe ich die éfters
mal bendtigt. Meistens schon am friihen Morgen oder so und manchmal sogar in der Nacht,

wenn mit dem Schlaf iiberhaupt nichts mehr funktioniert hat.” (Patient A; Z. 34-37)

GleichermaRen dirfte auch im Fall von Patient G die Mdoglichkeit zur praventiven Einnahme seines
Bedarfsschmerzmittel bestanden haben. Seinen AuRerungen zufolge war er in diesen Extremsituatio-
nen, die eine Einnahme von Bedarfsschmerzmitteln erforderlich machten, auch bereits tagstber einer
groReren Schmerzbelastung ausgesetzt, eine schmerzbedingte Beeintrachtigung seiner Nachtruhe war
folglich absehbar. In beiden Fallen war davon abgesehen zumindest in der Anfangszeit von einer in-
tensiven Belastung durch unkontrollierte Durchbruchschmerzen auszugehen. Patient A flihrte an, dass
es Zeiten gab, in denen er sich vor Durchbruchschmerzen krimmen musste. Auch im Fall von Patient
G schien eine praventive Einnahme hinsichtlich der Schmerzbelastung durchaus relevant gewesen zu
sein, wenn man bedenkt, dass er aufgrund dieser Durchbruchschmerzen deutlich in seiner nachtlichen

Erholung beeintrachtigt wurde.

6.7.6 Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von Durchbruchschmerzen nach der Uhr und nach

Gefiihl einnehmen

Patientin B entschied sich wahrenddessen fiir ein kombiniertes Vorgehen. Das opioide Bedarfs-
schmerzmittel nahm sie jeweils am Vor- und Nachmittag in etwa zur selben Uhrzeit ein, um die Belas-
tung durch besonders intensive Schmerzexazerbationen moglichst gering zu halten. Die Einnahmezeit-
punkte wahlte sie auf Basis von bisherigen Erfahrungen. Das nicht-opioide Bedarfsschmerzmittel
setzte die Patientin ausschlieRlich in Abhangigkeit vom Schmerzgefiihl zur Linderung von leichteren

Schmerzen ein.

»lch nehme in der Friih ein Hydal, am Nachmittag und wenn ich wirklich noch Schmerzen habe,

am Abend. Meistens aber nicht mehr. Wenn ich keine Schmerzen habe, nehme ich es nicht. Also
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ich komme mit zwei bis drei aus am Tag. Und Novalgin wirklich, das wirklich jetzt nur mehr ganz
selten. Gestern habe ich einmal eins genommen am Vormittag und eins am Nachmittag, ja. |[...]
Das féingt nur vorne an beim Zahnfleisch ein bisschen und auf einmal tut alles weh. Das geht ganz
schnell. Innerhalb von fiinf Minuten. Wenn ich da dann nicht etwas nehme und dann nachdenke
,Wann habe ich das genommen. Jessas, das war um sieben in der Friih und jetzt ist es vier Uhr
Nachmittag’, das ist schon zu spdt. Dann wird es stérker. Also das sollte mir nicht (...) passieren
und passiert mir aber leider trotzdem, weil ich ein bisschen vergesslich bin [lacht]. Ich glaube, das
sind schon die Tabletten auch bis zu einem gewissen Grad. Jetzt schreibe ich es mir einfach auf,

wann ich es genommen habe, (...) die Uhrzeit und aus.” (Patientin B; Z. 151-164)

6.8 Kontextuelle Bedingungen (Einnahmezeitpunkt)

Auch im Hinblick auf den Einnahmezeitpunkt ergab die vergleichende Betrachtung, dass sich Pati-
ent*innen mit unterschiedlichen Verhaltensweisen in den Aspekten , praxisbezogene Kompetenzen®,
,Uberzeugung vom Nutzen” und ,Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme* unterschieden. Im Fall
einer Patientin beeinflusste zudem der Aspekt ,Abschatzbarkeit der Schmerzentwicklung” die Ent-

scheidung fir eine Schmerzmitteleinnahme nach Gefihl.

6.8.1 Praxisbezogene Kompetenzen

Patientin C, die ihre Schmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen tberwiegend nach Gefiihl ein-
nahm, mangelte es abgesehen von einem Verstandnis fir die Wirkungsweise von Schmerzmitteln auch
an Kenntnissen im Hinblick auf eine moglichst effektive Gestaltung der Schmerzmitteleinnahme. lhre
AuBerungen lassen darauf schlieBen, dass ihr nicht bewusst war, dass mit der kontinuierlichen
Schmerzmitteleinnahme zu festgelegten Uhrzeiten unter Bericksichtigung der Wirkungsdauer die
Moglichkeit auf eine gleichmaRigere Kontrolle ihrer Dauerschmerzen bestanden hatte und auch nicht,
wie sie dieses Prinzip auf Basis ihrer individuellen Schmerzmittelverordnung praktisch umsetzen héatte

kénnen.

,Aber das weif§ ich schon, dass ich mit den Tropfen so spielen darf, dass ich einen Tag mehr
nehme, einen Tag weniger oder gar nichts. Ich nehme nicht immer Schmerzmittel.” (Patientin C;

134-136)

Schmerzmittel erst beim Auftreten von Schmerzen einzunehmen, erschien ihr demnach als die sinn-
vollste Option. Patientin C verfligte davon abgesehen auch nicht tiber eine umfassende Einnahmeemp-

fehlung der Interventionspflegeperson, die ihr, ungeachtet ihres mangelnden theoretischen
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Verstandnisses, durch einfaches Befolgen eine kontinuierliche Umsetzung des Prinzips der Schmerz-
mitteleinnahme nach der Uhr auf Basis ihrer individuellen Schmerzmittelverordnung ermaoglicht hatte.
Einen derartigen Vorschlag hatte Patientin C lediglich im Hinblick auf die Bewaltigung nachtlicher

Schmerzen erhalten.

»Das habe ich so mit der <Name Interventionspflegeperson> beredet. Dass ich einfach auspro-
bieren muss, wie ich das einteilen soll mit mehr Schmerzen zum Beispiel. Dass ich zum Beispiel
am Abend, in der Nacht vor dem Schlafen gehen noch mal Tropfen nehme und dass dann viel-

leicht auch hilft.” (Patientin C; Z. 382-384)

Die Patient*innen A, B, D, E und G, die begonnen hatten, ihre Schmerzmittel nach der Uhr unter Be-
riicksichtigung der Wirkungsdauer einzunehmen, wussten aus Gesprachen mit der Interventionspfle-
geperson um die Moglichkeit einer kontinuierlichen Schmerzmitteleinnahme in Abhdngigkeit von der
Uhrzeit und stuften diese auch als eine sinnvolle Alternative zur Einnahme in Abhangigkeit vom

Schmerzgefihl ein.

Ich denk jetzt grad nach. Nein irgendwie war es mir bewusster. Dass ich das jetzt / Dass ich diese
Pulver jetzt nehmen muss, ist mir so irgendwie bewusster gewesen nach den Gesprdchen. (...) Ja
eben, wie gesagt, man hat das Problem jetzt und das Problem muss man eben mit diesen Sachen
bekdmpfen. Und darum ist es wichtig, dass man die einnimmt in seinem Zeitplan und, ja.” (Pati-

ent H; Z. 262-265)

Zudem konnten die Patient*innen auf eine konkrete Einnahmeempfehlung der Interventionspflege-
person in Form des Medikationsplans zuriickgreifen, eine Tatsache, die sich zum Teil als sehr wesent-
lich fiir eine erfolgreiche Umsetzung erwies. In der Auseinandersetzung mit den Interviews wurde
deutlich, dass Patient*innen, die eine kontinuierliche Schmerzmitteleinnahme in Abhangigkeit von der
Uhrzeit initiierten, zum Teil nicht Giber das erforderliche Hintergrundwissen verfiigten, das fiir die selb-
standige Erstellung eines auf die Wirkungsdauer der Schmerzmittel und die personlichen Bediirfnisse
abgestimmten Zeitplans oder dessen Adaptierung vonnoéten gewesen ware. Zum Teil fehlte es Pati-
ent*innen aber auch an der nétigen physischen und psychischen Kraft fiir eine ndhere Auseinander-
setzung mit der Thematik. Patientin B betonte in diesem Zusammenhang wie wichtig der Medikations-
plan war, der auch gestalterisch auf ihre Bedirfnisse abgestimmt war und sie auch dadurch in der

regelmalRigen Einnahme bestarkte.
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»Ich bin immer schwdcher und schwdcher geworden. Ich héitte mir das sowieso nicht sonst ge-
merkt. Ich habe den drinnen so liegen gehabt. Es war eh niemand da. Und jedes Mal Vorbeigehen
habe ich es gelesen, nicht. Das hat sehr viel ausgemacht, dieser Zettel, den sie mir da immer
gegeben haben. [...] Die haben es auch, ich habe mir dann nachher gedacht, wie ein Idiot bin ich
mir vorgekommen, wie ein Kindergartenkind. Sie haben es auch geschrieben in verschiedenen
Farben. [...] Entweder war das blau oder schwarz hervorgehoben, was Neues oder umgekehrt.
Also man konnte sich das dann sehr wohl ganz genau merken. Wie was, das hat sehr viel ausge-
macht. [...] Ich habe die ganze Zeit das eigentlich vor mir gehabt. Ich héitte sonst nicht mehr daran
gedacht. Ich war in einer kérperlichen Verfassung und psychisch wahrscheinlich auch, es war mir
eigentlich ‘wuascht’, ja. Aber dadurch, dass ich das dauernd vor mir gehabt habe, , Stimmt, so
sollte ich das und das mache ich jetzt wieder so und so“. Das hat sehr viel geholfen.” (Patientin

B; Z. 483-506)

Das Gesprach mit Patientin | verdeutlichte aulerdem, dass es fiir sie nach Wochen, in denen sich in
ihrem Leben alles um die Erkrankung drehte, duRerst wichtig war, endlich etwas Abstand und wieder
ein Geflihl von Normalitdt zu gewinnen. An einer selbstdndigen Auseinandersetzung mit den Interven-

tionsinhalten und der erhaltenen Informationsbroschiire bestand folglich wenig Interesse.

,Ehrlich gesagt, nachdem allen, was ich da die letzten Monate erlebt hab, war in dem Moment,
wo ich heimgekommen bin und gewusst hab oder gehofft hab, ich muss jetzt einmal nicht mehr
stationdr, hab ich alles genommen, schén zusammengegeben und einmal wegegeben und hab
mir gedacht, ich muss jetzt einmal an etwas Anderes und dann, dann befass ich mich wieder
damit. Also es war mir echt zu viel. Drum hab ich auch da nicht mehr / Muss ich schon gestehen.”

(Patientin I; Z. 343-347)

6.8.2 Uberzeugung vom Nutzen

Patientin F war im Unterschied zu Patientin C zwar Uiber die Moglichkeit einer kontinuierlichen
Schmerzmitteleinnahme in Abhangigkeit von der Uhrzeit unter Berlicksichtigung der Wirkungsdauer
informiert und hatte auch eine Idee fiir deren praktische Umsetzung gehabt. Immerhin erwéahnte sie,
dass ihr von der Interventionspflegeperson nahegelegt wurde, das Basisschmerzmittel im Abstand von
sechs Stunden einzunehmen. Dass sie dieses aber dennoch nach Gefiihl einsetzte, lag am fehlenden
Nutzen. Ihren Schilderungen nach zu urteilen, konnte sie in Abhangigkeit vom Einnahmezeitpunkt kei-
nen wesentlichen Unterschied im Ergebnis feststellen, da auch bei einer kontinuierlichen Schmerzmit-
teleinnahme eine deutliche Schmerzbelastung gegeben war, was vermuten lasst, dass sie tber eine

unzureichende Schmerzmittelverordnung verfiigte. Auch die Patient*innen H und | konnten keinen
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Nutzen in einer kontinuierlichen Einnahme der Basisschmerzmittel in Abhangigkeit von der Uhrzeit
unter Bericksichtigung der Wirkungsdauer erkennen. Im Unterschied zu Patientin F war das aber ei-
nem fortschreitenden Heilungsprozess geschuldet. Beide Patient*innen gaben an, die von der Inter-
ventionspflegeperson empfohlenen und auf die jeweilige Wirkungsdauer abgestimmten Zeitabstdande
bei der Einnahme der Basisschmerzmittel zunachst ,,eh brav” (Patient H; Z. 504) eingehalten und auch

davon profitiert zu haben.

»,Normal sagt man, in einer halben Stunde wirkt es, ja. Das hab ich lberhaupt nie bemerkt. Ich
glaub, dass dadurch, dass ja diese Regelmdfigkeit war, dass irgendwie die Wirkung dazwischen
nicht so aufgehoért hat. Ich hab es nur bemerkt, wie ich zhaus, zhaus hab ich mir gedacht, , nein,
ich bin so super toll”, ich brauch nur mehr eines in der Friih und eines am Abend. Nein, das hab
ich nicht ausgehalten. Da muss ich sagen, da hat es circa eine Stunde dann gedauert, bis es ge-
wirkt hat. Da hab ich schon gemerkt, dass die Wirkung runtergeht. Aber in dieser Zeit hast du

das gar nicht gemerkt zwischendurch.” (Patientin |; Z. 119-125)

Infolge der sinkenden Schmerzbelastung seien sie aber von der urspriinglichen Vorgehensweise abge-
wichen. Die Patient*innen A, B, D, E, und G, die auf Empfehlung der jeweiligen Interventionspflegeper-
son begonnen hatten, ihre Schmerzmittel nach der Uhr unter Berlicksichtigung der Wirkungsdauer
einzunehmen, waren hingegen auch zum Zeitpunkt des Interviews noch der Auffassung, von der kon-

stanten Aufrechterhaltung des Wirkstoffspiegels zu profitieren.

6.8.3 Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme

Was die Gestaltung des Einnahmezeitpunktes von Bedarfsschmerzmitteln zur Kontrolle von Durch-
bruchschmerzen betrifft, wurde erneut das Ausmal der Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme
als verhaltensbeeinflussender Faktor identifiziert. Die Patienten A und G, die opioide Bedarfsschmerz-
mittel nach Geflihl einnahmen, obwohl zumindest teilweise von einer Absehbarkeit der Schmerzent-
wicklung und einem belastenden Schmerzausmal auszugehen war, fiihlten sich durch die Schmerz-
mitteleinnahme starker belastet als die Patientinnen B und F, die opioide Bedarfsschmerzmittel pra-
ventiv einsetzen. Sowohl Patient A als auch Patient G waren im Zuge der Einnahme opioider Schmerz-
mittel, wie bereits erwahnt, mit unzureichend kontrollierbaren Nebenwirkungen in Form einer sexu-
ellen Funktionsstérung oder Verdauungsbeschwerden konfrontiert. Patient G demoralisierte zudem
die Notwendigkeit jedes zusatzlichen Schmerzmittels. Beide Patienten hatten versucht, die Situation
durch Inanspruchnahme arztlicher Hilfe zu verbessern, was ihnen aber nicht gelang. Sie waren deshalb
bestrebt, die Dosis an Bedarfsschmerzmitteln auf das Notwendigste zu beschranken und sich im Vor-

feld einer zusatzlichen Schmerzmitteleinnahme auch Gewissheit Uber deren tatsachliche
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Unvermeidbarkeit zu verschaffen, da jede weitere Einnahme opioider Schmerzmittel auch eine Ver-
starkung der Nebenwirkungen bedeutete. Patient A schien jede zusatzliche Schmerzmitteleinnahme

aus Angst vor einer moglichen Verstarkung der Nebenwirkungen vor eine ZerreiSprobe zu stellen:

,Ja, ich habe natiirlich jedes Mal geschaut, wenn ich noch ein Hydal nehme [seufzt], habe ich halt
wieder mit Verstopfung und so weiter / Das ist immer so eine Folgewirkung. Immer wenn ich das
angeschaut habe, habe ich gesagt ,Du schau <Name Ehefrau>, jetzt habe ich schon so viel ge-
nommen. Jetzt soll ich noch eine nehmen. Hab eh schon keinen Stuhlgang mehr, oder’.” (Patient

A; Z. 432-435)

Fiur Patientin B, die ihre Bedarfsschmerzmittel beim Auftreten von intensiven zusatzlichen Schmerzen
praventiv einsetzte, stellte die Einnahme zusatzlicher Schmerzmittel hingegen, wie bereits erwahnt,
keine Belastung dar. Verdauungsbeschwerden, die im Zusammenhang mit der Einnahme opioider
Schmerzmittel standen, konnte sie dank Unterstitzung der Interventionspflegeperson zufriedenstel-
lend kontrollieren. Patientin F war aus Angst vor moglichen Nebenwirkungen zwar grundsatzlich auf
einen sparsamen Einsatz zusatzlicher opioider Schmerzmittel bedacht, zugunsten einer moéglichst un-
gestorten Nachtruhe jedoch von der Unumganglichkeit einer friihzeitigen Schmerzmitteleinnahme

lberzeugt.

,~Am Abend nehme ich es, ja. [...] Als vorbeugend. Also da kann ich besser einschlafen, obwohl
ich ein Schlafmittel nehm, also eine Einschlafhilfe. Aber dass ich auf Nummer sicher geh, dass ich
wenigstens die erste Zeit durchschlafen kann, also tiefer schlafen kann. Da nehm ich das Tra-

mal®.“ (Patientin F; 494-500)

6.8.4 Abschiatzbarkeit der Schmerzentwicklung

Patientin B setzte einen Teil ihrer Bedarfsschmerzmittel bei absehbaren Durchbruchschmerzen von
leichterem AusmaR auch nach Gefiihl ein. Dies war dem Umstand geschuldet, dass sie einen Eindruck
vom gegenwadrtigen Ausmal der Schmerzbelastung gewinnen und eine etwaige Verbesserung der Si-

tuation feststellen kénnen wollte.

,Und wenn es irgendeinen anderen Grund vielleicht gibt, dass ich vielleicht was Scharfes einmal
esse, ja oder trinke, was ich noch nicht vertrage, aber ich muss es ja ausprobieren sonst weif ich
ja nicht, dass ich es vielleicht schon essen kénnte, ja. [...] dann nehme ich aber das Novalgin.”

(Patientin B; Z. 165-168)
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6.9 Strategien (Umgang mit unzureichend kontrollierbaren Situationen)

Herangehensweisen zur Bewaltigung von unzureichend kontrollierbaren Situationen umfassten die In-

anspruchnahme arztlicher Hilfe oder deren Unterlassung.

6.9.1 Sich in unzureichend kontrollierbaren Situationen um arztliche Hilfe bemiihen

Die Mehrheit der Patient*innen versuchte Situationen, in denen selbstandig keine zufriedenstellende
Schmerz- oder Nebenwirkungskontrolle erzielt werden konnte, durch Inanspruchnahme arztlicher
Hilfe im niedergelassenen Bereich oder im Krankenhaus zu verbessern. Patient A erfuhr, wie bereits
beschrieben, eine deutliche Alltagseinschrankung durch opioidinduzierte Verdauungsbeschwerden. In
der Hoffnung, sein Therapieschema entsprechend adaptieren zu konnen, suchte er wiederholt Unter-

stitzung bei seinem Hausarzt.

,Ja mit den Bauchschmerzen, die haben / [...] Deswegen sind wir immer wieder am Suchen. Des-
wegen auch diese Tabellen, die ich mir gemacht habe, wo ich mit dem Hausarzt / Die nehme ich
auch jedes Mal mit zum Hausarzt, oder. Da schaut er auch ,Aha, ja“ sagt er. ,Vielleicht kénntest
du da nochmal die reduzieren. Aber die musst du mir unbedingt nehmen, wegen dem und dem’,

oder.” (Patient A; Z. 283-289)

Patientin B sah sich hingegen wiederholt mit extremen Schmerzen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich kon-
frontiert, da die medikamentdse Therapieanpassung im Verlauf der Strahlentherapie nicht analog zur
Schmerzentwicklung durchgefiihrt wurde. Ihre Schmerzen verstarkten sich mit zunehmender Behand-
lungsdauer taglich, eine Evaluierung der medikamentdsen Therapie war von drztlicher Seite jedoch nur
im Zuge der wochentlich stattfindenden 24-stlindigen stationaren Aufenthalte zur Antikérpertherapie
vorgesehen. Der Patientin stand somit mehrfach keine addaquate Schmerzmittelverordnung zur Verfi-
gung, sodass sie eine enorme Einschrdnkung in der Durchfiihrung alltaglicher Aktivitditen wie dem
Sprechen und der Nahrungsaufnahme erlebte und aus Angst vor einer neuerlichen Schmerzexazerba-

tion auch daran gehindert wurde, iberhaupt die Wohnung zu verlassen.

,Es war friiher nach zwei Stunden zum Beispiel, ich habe die Medikamente genommen und zwei
Stunden spdter war es nicht mehr méglich fiir mich zu sprechen oder was zu schlucken. Also ich
habe nur mehr dieses Strahlenschutzmundspiilwasser verwendet, das was ein Lokalandstheti-
kum beinhaltet und musste die ndchsten Medikamente nehmen und warten, bis die wieder wir-
ken. Dann konnte ich wieder sprechen beziehungsweise irgendwas essen. Das war oft im Zwei-

stundentakt, (...) bis vor kurzem noch, also bis vor zwei, drei Wochen war das noch ziemlich
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intensiv. [...] Aber jetzt mit sechs, sieben Stunden Abstand Abstéinden komme ich jetzt durch. Also
das ist fiir mich auch schon angenehmer, weil ich kann auch einkaufen gehen oder sonst irgend-

was machen. Das ist vorher gar nicht gegangen.” (Patientin B; Z. 21-33)

Unabhangig von ihren stationdren Aufenthalten im Krankenhaus und der Moglichkeit zur Besprechung
der unzureichenden Schmerzmittelverordnungen mit den diensthabenden Stationsarzt*innen, was in
der Regel gut funktionierte, weil die Interventionspflegepersonen einen entsprechenden Kontakt her-
stellten, suchte sie deshalb auch im Zuge ihrer wochentags ambulant stattfindenden Bestrahlungster-
mine wiederholt die zustandige Ambulanz fiir Schmerztherapie auf. Flr Patientin B war diese auller-
planmaRigen Versuche, an wirksamere Schmerzmittel zu gelangen, in der Regel mit grolSen physischen
und psychischen Strapazen verbunden. Sie musste etwa Wartezeiten von bis zu fiinf Stunden in Kauf
nehmen und schien mit ihren Forderungen (iberwiegend auf unfreundliche und desinteressierte

Arzt*innen zu stoRen.

,Aber manche haben ja, die héren ja nicht einmal zu. Dann sagst du es ihm, dass das und das /
,Nein, jetzt warten Sie einmal, warten Sie einmal. Jetzt muss ich das erst einmal lesen. Nein, war-
ten Sie einmal’. Und das geht dann alles irgendwie unter. Manchmal bin ich wirklich dreimal, an
drei verschiedenen Tagen hintereinander, hinaufgegangen, weil immer irgendetwas nicht funk-
tioniert hat. Oder er hat es nicht gehért, oder er hat es vergessen oder er war dann nicht mehr
da oder er musste in den OP. [...] Ein paar sind halt dabei / Die héren nicht zu, wenn die Patienten
sprechen. Da bin ich draufgekommen, ja. Die héren einfach nicht zu. Die machen das Schema,
,50 muss das sein und so und so und so, das ist bei allen anderen auch so und das hat bei lhnen

auch so zu sein”.” (Patientin B; Z. 628-644)

Verschlechterte sich ihre Situation am Wochenende, wo kein Kontakt zum Krankenhaus bestand, half
sich Patientin B auch damit ab, die Schmerzmittel haufiger und damit in kiirzeren Abstanden einzuset-

zen, als von arztlicher Seite vorgesehen gewesen ware.

»Nein, das war nur zum Schluss dann, wie das nicht mehr gewirkt hat eben, dass ich das dann
selber erhéht habe, beziehungsweise éfter genommen habe als draufgestanden ist. Das war mir
dann ziemlich ‘wuascht’. Weil, ich musste ja irgendwas tun und ich war erst libermorgen wieder
dort bestellt. Und die zwei Tage musste ich ja irgendwie auskommen. Und das war ja nicht zum
Aushalten sonst. Und da habe ich dann schon / Das Seractil® habe ich dann bis zum Schlafen
gehen genommen. Und wenn ich aufgestanden bin, habe ich wieder angefangen damit. (...) Da

bin ich dann, da habe ich es selber erhéht, natiirlich. Es ging auch nicht anders. Was hdtte ich
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denn sollen machen? (...) Wenn da Samstag, Sonntag, wenn das einfach verstdrkt wirkt. Kann

man nichts machen.” (Patientin B; Z. 513-521)

Auch bei zwei weiteren Patienten fiihrten unzureichend kontrollierbare Schmerzexazerbationen
schlieBlich zur Kontaktaufnahme mit Arzt*innen. Patient G suchte auRerplanmaRig die Schmerzambu-
lanz seines behandelnden Krankenhauses auf, da er sich mit duBerst schmerzhaften Muskelverspan-
nungen im Schulterbereich konfrontiert sah, die mit einer sehr starken Schmerzausstrahlung in den
Unterarm und Zuckungen an den Fingern einhergingen. Eine Schmerzerleichterung hatte er selbstan-
dig nur durch kontinuierliches Massieren erlangen kénnen, was ihn nachts allerdings vom Schlafen
abhielt und in Zeiten von extremen Schmerzen offenbar auch nur maRigen Erfolg zeigte. Patient H
bereitete ein Stent am Ubergang von der Speiseréhre in den Magen, wo der Krebs lokalisiert war, sol-
che ,Héllenschmerzen” (Patient H; Z. 77), dass er in dieser Zeit an nichts anderes mehr denken konnte
und der Verzweiflung nahe war. Er lieR sich deshalb mit der Rettung in die Notaufnahme seines be-

handelnden Krankenhauses bringen, wo schlieRlich eine stationare Aufnahme erfolgte.

6.9.2 Sich in unzureichend kontrollierbaren Situationen nicht um arztliche Hilfe bemiihen

Ein kleiner Teil der Patient*innen verzichtete im Fall von unzureichend kontrollierbaren Schmerzen
oder Nebenwirkungen aber auch auf die Inanspruchnahme éarztlicher Hilfe. Die Patientinnen C und F
arrangierten sich stattdessen mit einer Kompromisslésung. Patientin C sah sich, wie bereits angefiihrt,
im Zuge der Einnahme ihres opioiden Bedarfsschmerzmittels zur Kontrolle von Dauerschmerzen mit
starker Mudigkeit, Schwindel und Benommenheit konfrontiert. Sie erlebte diese Nebenwirkungen
tagsiuiber als groRBe Belastung, da sie zulasten ihrer Selbstandigkeit im Alltag gingen und ihr ohnehin
schon begrenztes Ausmald an Lebensqualitdt noch weiter einschrankten. Indem sie das opioide Be-
darfsschmerzmittel sparsamer einsetzte und dessen Einnahme auf jene Tage beschrankte, an denen
die Schmerzbelastung unertraglich war, versuchte sie diese Belastung zu senken. Gleichzeitig verzichte
Patientin C damit auf eine umfassendere Schmerzerleichterung in Situationen mit starkeren Schmer-
zen, in denen sie lediglich auf das weniger wirksame nicht-opioide Schmerzmittel zurtickgriff. Patientin
F sahen sich hingegen nicht in der Lage, ihre Schmerzen ausreichend zu kontrollieren. Sie verspiirte
Uber die Einnahme ihres Basisschmerzmittels hinaus eine konstante Zusatzbelastung durch Dauer-
schmerzen in einem storenden AusmaR. Erleichterung verschaffte sie sich, indem sie Bewegungen un-
terlieR, die ihr Schmerzen bereitet hatten. Sie verzichtete damit gleichzeitig auf ein groReres AusmaR

an Bewegungsfreiheit.

,Ein Stérfaktor ist das halt, nicht [Anm. d. Verf.: die perkutane Erndhrungssonde]. Und man geht

auch dann ganz anders, ich geh immer leicht geblickt. Ich weif3 nicht, wie ein ,0ids Weibal”.
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[lacht] Aber, es ist halt da. [...] Aufrecht ist die Bauchdecke doch gespannt und wenn man es ein
bisschen gekriimmter geht, dann ist die Spannung nicht so da. So hab ich halt das Gefiihl. Dass

ich mir leichter tu damit.” (Patientin F; Z. 65-73)

6.10 Kontextuelle Bedingungen (Umgang mit unzureichend kontrollierbaren

Situationen)

Ob sich Patient*innen in unzureichend kontrollierbaren Situationen um &rztliche Hilfe bemihten oder
nicht, war vom Ausmal} der praxisbezogenen Kompetenzen und des Vertrauens in die behandelnden

Arzt*innen sowie dem Aufwand-Nutzen-Verhiltnis abhingig.

6.10.1 Praxisbezogene Kompetenzen

Patientin F, die sich im Umgang mit ihren unzureichend kontrollierbaren Dauerschmerzen nicht um
arztliche Hilfe bemiihte, mangelte es nicht nur an Kenntnissen im Hinblick auf eine moglichst effektive
Schmerzkontrolle, sondern auch an einer Vorstellung von realistischen Therapiezielen und einem Be-
wusstsein beziiglich ihrer Verantwortung im Rahmen des Schmerzmanagements. Ihre AuBerungen las-
sen darauf schlieBen, dass sie ihren Umstand als normale Begleiterscheinung der Krebserkrankung ein-
stufte und die Bedeutsamkeit ihrer subjektiven Schmerzwahrnehmung und deren Kommunikation an
Arzt*innen unterschitzte. Sie nahm die Inanspruchnahme érztlicher Hilfe folglich nicht als eine rele-

vante Moglichkeit zur Verbesserung ihrer Situation wahr.

,ZGhne zusammenbeifien und durch. Und das nehmen, wie es ist. Weil, es édndert sich eh nichts,

wenn man raunzt oder was.” (Patientin F; Z. 410-411)

Patient*innen, die arztliche Hilfe in Anspruch nahmen (A, B, G, H), wussten hingegen, dass Moglichkei-
ten einer Therapieanpassung bestanden und dass es relevant war, Probleme, die im Zuge der Schmerz-

oder Nebenwirkungskontrolle auftraten, an Arzt*innen riickzumelden.

»lch beobacht das genau. Und, in der Schmerzambulanz kriegen sie sofort immer Feedback be-
ziehungsweise die Hausdrztin. Wie das mit dem Pregabalin® mit der erh6hten Menge war, dass
ich da quasi ein fremder Mensch geworden bin, also da hab ich auf die Nebenwirkungen irrsinnig

angesprochen. Da haben wir gleich wieder reduziert.” (Patient G; Z. 341-344)
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6.10.2 Vertrauen in die behandelnden Arzt*innen

Im Fall von Patientin C schien es weniger an Unwissenheit zu liegen, dass sie im Hinblick auf ihre Ne-
benwirkungsproblematik auf die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe verzichtete, als vielmehr an der Tat-
sache, dass keine entsprechende Vertrauensbasis zu ihren behandelnden Arzt*innen gegeben war. Sie
befand sich zwar in regelmaRigen Abstanden in arztlicher Betreuung, da sie sich alle zwei Wochen ei-
nem stationdren Aufenthalt zur Chemotherapie unterzog und im Anschluss daran Kontrolltermine bei
ihrer Hausarztin wahrnahm. Ihre AuBerungen legen allerdings nahe, dass sie aufgrund von fehlendem
Interesse, mangelnden zeitlichen Ressourcen bzw. unzureichender Expertise weder bei den Stations-

arzt*innen noch bei der Hausarztin das Gefiihl hatte, die notige Unterstlitzung zu erfahren.

»lch weif3, das <Krankenhaus> hat sehr wenig Zeit fiir alle. Das verstehe ich. Das ist das grofite
Krankenhaus in <Ort>. Hier geht alles so ruckizucki. Aber man muss mit der Patientin wirklich
reden. Und da muss man vielleicht auch die Hausdrzte reinholen. Und einfach fragen, mit wel-
chen Medikamenten, Schmerzmittel fiihIst du dich besser und dann deine Qualitdt ein bisschen

verbessern.” (Patientin C; Z. 693-697)

Patient A, der sich in puncto unzureichender Nebenwirkungskontrolle an seinen Hausarzt wandte,
diirfte dessen Form der Betreuung hingegen sehr geschatzt haben. Seinen Schilderungen war zu ent-
nehmen, dass sie ein freundschaftliches Verhaltnis pflegten, in sehr engem Austausch standen und er

auch groRBen Wert auf dessen fachliche Meinung legte.

6.10.3 Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

Die Patient*innen B, G und H wandten sich mit ihren Anliegen nicht an ihre Hauséarzt*innen. Neben
der fehlenden Fachexpertise im Hinblick auf die Bewaltigung onkologischer Schmerzen, erfolgte dies
aber auch aus pragmatischen Griinden nicht, wie Patientin B erklarte, die von Montag bis Freitag auf-

grund der Strahlentherapie ohnehin taglich im Krankenhaus war:

»Wenn ich jetzt eh schon jeden Tag dort hinfahre, soll ich mich am Nachmittag noch beim prak-
tischen Arzt anstellen. Das schafft man ja gar nicht kérperlich. Das geht (iberhaupt nicht. Aber
zu dem hdtte ich natiirlich auch noch gehen kénnen. Aber der hdétte auch gesagt ,Sie sind im

<Ort>. Fragen Sie dort, die wissen das besser’, nicht.” (Patientin B; Z. 575-578)
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Ebenso wenig traten die Patient*innen B, G und H im Rahmen dieser aulRerplanméaRigen Angelegen-
heiten vermutlich mangels Erreichbarkeit an ihre Onkologinnen heran. Sie wandten sich stattdessen

an die Schmerz- oder Notfallambulanz ihres behandelnden Krankenhauses.

Dass sich Patientin C, nicht ebenso anderweitig um arztliche Unterstlitzung bemiihte, war vermutlich
der Tatsache geschuldet, dass der damit verbundene zusatzliche Aufwand, den es erfordert hatte, um
eine Verbesserung herbeizufiihren, ihrer Auffassung nach nicht im Verhaltnis zum Nutzen stand. Sie
hatte einen passenden Kontakt suchen, einen Termin vereinbaren, dort hinfahren und der Fachperson
aufs Neue die Problematik verstandlich machen miissen, und das vor dem Hintergrund einer schlech-
ten Allgemeinverfassung und einem strapaziosen Therapiealltag, den sie auch abseits von Aufenthal-

ten im Krankenhaus bewaltigen musste.

,Und jetzt verlangen alle, vom Krankenhaus bis zur Krankenkasse bis zum Hausarzt, CT alle / Ich
muss mich um alles kiimmern, ich muss (berall Termine machen, ich muss (iberall hingehen, ich
muss alles / Kénnen wir nicht. Wir haben keine, wirklich keine Kraft. Und ich habe Gliick, dass
mein Mann einfach selbsténdig ist und er sagt, ,gut’, wie morgen muss ich zum CT, dann bleibt

er zuhause und bringt mich dort hin.” (Patientin C; Z. 715-720)

Gleichzeitig stellten die Schmerzen und Nebenwirkungen zwar eine wiederkehrende und auch durch-
aus intensive, aber keine dauerhafte Belastung dar, deren Entwicklung absehbar war. Die Patientin
konnte aufgrund von bisherigen Erfahrungen mit einem vollstandigen Abklingen ihrer Beschwerden
nach ca. eineinhalb Wochen rechnen, die extreme Belastung bestand liberhaupt nur fiir wenige Tage.

Zudem war es fir die Patientin die letzte Chemotherapie.

Im Fall der Patient*innen B, G und H Gberwiegte offenbar der Nutzen, zumal Ungewissheit im Hinblick
auf den weiteren Schmerzverlauf bestand. Im Fall von Patientin B war davon auszugehen, dass die

Belastung mit zunehmender Behandlungsdauer noch weiter steigen wiirde.

6.11 Konsequenzen (Entlastung erfahren)

Samtlichen Patient*innen war es infolge ihres Tuns moglich, die Belastung durch die Schmerzen zu
senken und die Situation ertraglicher zu gestalten. In Abhangigkeit von den gesetzten Handlungen er-
zielten sie allerdings ein unterschiedliches hohes AusmaR an Schmerzerleichterung, wie nachfolgend

dargestellt wird.
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Belastung durch Dauer- und Durchbruchschmerzen umfassend senken kénnen (AusmaR der
Schmerzerleichterung)

Den Patientinnen B, D und |, die sich nicht um einen sparsamen Schmerzmitteleinsatz bemihten, ge-
lang es, die Belastung durch Dauer- und Durchbruchschmerzen mit wenig Aufwand auf ein Niveau zu
senken, welches sie weder als unangenehm noch als einschrankend erlebten. Die Patientinnen waren
dadurch in der Lage, alltaglichen Aktivitaten ungehindert nachzugehen und die Qualitat ihrer nachtli-

chen Erholung zu steigern.

,Nein, ich bin eigentlich von Anfang an jeden Tag spazieren gegangen mindestens so ein bis zwei
Stunden. Langsam, aber ich bin trotzdem jeden Tag an der Luft gewesen. ... Sonst, ich hab ge-

kocht. Ich hab eigentlich alles gemacht.” (Patientin D; Z. 69-76)

Dieses relativ umfassende Ausmal’ an Schmerzerleichterung, das die Patientinnen B, D und | durch die
eingenommene Schmerzmitteldosis erzielen konnten, war aber nicht zwingend mit volliger Freiheit

von Dauerschmerzen gleichzusetzen.

»Ich hab momentan (...) / Ja wenn ich ldnger unterwegs bin, also im Gehen, hab ich da oben so
eine Art, so einen pfff, ich kann ihn gar nicht beschreiben, ganz einen eigenartigen Schmerz. Weil
alles sehr schwer ist. Aber wenn Sie mich jetzt fragen, wiirde ich sagen, héchstens auf vier. [...]

Aber es ist ertrdglich, es ist (iberhaupt nicht schlimm.“ (Patientin |; Z. 17-25)

Davon abgesehen waren auch nicht alle drei Patientinnen in der Lage, ein derartiges Ergebnis tiber den
gesamten Verlauf der Schmerzerfahrung zu erzielen. Das konnte namlich nur dann erreicht werden,
wenn sie auch Uber eine addquate Schmerzmittelverordnung verfiigten und eine entsprechende
Schmerzmitteldosis einnahmen. Patientin B schaffte dies aufgrund einer unzureichenden medikamen-
tosen Verordnung infolge der Schmerzdynamik erst, nachdem sie sich um arztliche Hilfe bemiihte und

wirksamere Basis- und Bedarfsschmerzmittel verordnet bekam.

Belastung durch Dauerschmerzen weniger umfassend senken kdnnen (Ausmaf der Schmerzerleich-
terung) bzw. mehr Aufwand fiir eine umfassende Schmerzerleichterung betreiben miissen; Belas-
tung durch die Schmerzmitteleinnahme senken kénnen

Die Patient*innen A, C, E und H erzielten im Unterschied dazu eine weniger umfassende Schmerzer-
leichterung. Sie verspirten infolge ihres sparsamen Schmerzmitteleinsatzes zumindest voribergehend
keine ausreichende Schmerzkontrolle. Bei Patient A, E und H betraf dies den Zeitraum ihres ersten

Reduzierversuches, bei Patientin C war dies in regelmalligen Abstinden beim Auftreten von
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intensiveren Dauerschmerzen tagsiiber der Fall, da sie das wirksamere opioide Bedarfsschmerzmittel
dann nur nachts einsetzte. Zwar besteht an dieser Stelle Unklarheit dartiber, welches Ausmaf an Rest-
belastung durch Schmerzen bestand und inwieweit dieses den Alltag der Patient*innen beeintrach-
tigte. Tatsache ist jedoch, dass Patient A und H diese als so unangenehm erlebten, dass sie sich dazu
entschlossen, den Reduzierversuch abzubrechen und zur urspriinglich verordneten Dosis zuriickzukeh-
ren. Auch Patientin C verspirte den Wunsch nach einem grofReren AusmaR an Schmerzkontrolle. Sie
erwahnte, dass sie beim Auftreten intensiverer Schmerzen auch gerne wahrend des Tages auf das
wirksamere opioide Bedarfsschmerzmittel zuriickgegriffen hatte, ware die Belastung durch die Neben-

wirkungen nicht gewesen.

,Aber wenn es hilft, aber nicht so viele Nebenwirkungen hdétte, dann nehme ich es locker den
ganzen Tag. Wenn ich ein bisschen Schmerzen hdtte, dann nehme ich es, weif3, es ist weg und
dann fiihle ich Lebensqualitdt und kann wieder irgendetwas machen. Weil ich kann es nicht den
ganzen Tag nehmen wegen den Nebenwirkungen. Weil da liege ich den ganzen Tag im Bett. Das
ist, weil ich ,weg’ bin wegen den Tropfen. Die Schmerzen sind auch weg, aber ich auch.” (Patien-

tin C; Z. 685-690)

Abseits der Reduzierversuche gelang es den Patient*innen A und E ihre Dauerschmerzen umfassend
zu kontrollieren. Patient H sah sich zwischenzeitlich mit einer deutlichen Situationsverschlechterung
konfrontiert. Die Reduktion seiner Dauerschmerzen auf ein nicht hinderliches AusmaR war erst wieder
moglich, als er arztliche Hilfe in Anspruch nahm und die schmerzauslésende Ursache beseitigt wurde.
Patientin C konnte ihre Dauerschmerzen umfassend kontrollieren, wenn sie das opioide Bedarfs-
schmerzmittel auch tagsiiber einsetzte, was im Fall von extremen Schmerzen der Fall war, sowie

nachts.

Patientin F und Patient G, die sich um einen sparsamen Einsatz ihrer Bedarfsschmerzmittel bemihten
und zur Bewaltigung zuséatzlicher Schmerzen zum Teil auf nicht-medikamentése MaBnahmen auswi-
chen, war es damit zwar moglich, ein zufriedenstellendes Ausmal an Schmerzerleichterung zu erfah-
ren. Sie nahmen durch die permanent erforderlichen Schonhaltungen oder Massagehandlungen zur
Beseitigung der schmerzauslosenden Muskelverspannungen allerdings erheblichen Aufwand in Kauf,
der letztlich auch eine gewisse Form von Einschrankung im Alltag darstellte bzw. Patient G von der

nachtlichen Erholung abhielt, wie die nachfolgenden Schilderungen verdeutlichen:

,Und das Meiste muss halt dann der Mann machen, nicht. Weil wir haben die Waschkiiche oben

im Haus, also liber die Stiege rauf. Also das féllt weg, das Rauftragen und Aufhdngen. Das ist
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momentan Mdnnersache sagen wir so. [lacht] Und mit den Hunden gehen ist halt auch ein biss-
chen problematisch, weil sie halt doch ziehen und alles. [...] Weil zum Beispiel wenn ich da so auf
der Bank sitze, und zu geblickt bin, man hat halt doch dann eine schlampige Haltung, dann spiir
ich es auch wieder, dass es weh tut. Das ist / Manche Bewegungen kann man halt nicht mehr so
machen, oder momentan nicht machen, was man sonst halt automatisch macht, ohne dass man

nachdenkt.” (Patientin F; Z. 82-100)

,Ich sitzam Bett, so wie ich jetzt da sitz quasi und massier zum Teil wirklich stundenlang Schmerz-
punkte weg. Ah. [hat gerade einen Schmerzpunkt erwischt und massiert den weg] Und dann
stundenlang halt so massieren, je nachdem wo es stdrker ist. [...] Da ist das sogenannte ,narri-
sche Boa” und dann ist das stundenlang so, wie wenn man sich das angeschlagen héitte. Ist aber
stundenlang so. Und da tut man quasi von da weg da voll reindriicken, obwohl es weh tut. Aber
da herunten wird es besser. Und dann runter massieren und, ja, so sitzt man halt am Bettrand.
Fernseher dreh ich auch immer auf dazu. Aber eigentlich schau ich nicht rein. Und, ein bisschen
krieg ich es aber dann mit. Weil das dann schon ziemlich heftig ist. Also vorige Woche, wie ge-
sagt, da hab ich drei solche Tage gehabt, solche Abende. Das ist dann nicht lustig. Und da nehm
ich auch natiirlich dieses Zusatzmittel und seitdem hab ich es aber auch nicht mehr gebraucht.
[...] Da geht aber dann vier Stunden schlafen oder vielleicht sogar manches Mal fiinf Stunden.
Aber dann ist das wieder aus. Dann ist die Wirkung wieder vorbei und dann sitzt man halt wieder

da.” (Patient G; Z. 462-489)

Das Bedarfsschmerzmittel, das Patient G in Extremsituationen nachts einmalig einsetzte, um schlafen
zu kdnnen, wurde ihm im Zuge eines auBerplanmafigen arztlichen Kontaktes verordnet. D.h. auch er
sah sich erst durch die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe in der Lage, extreme Schmerzen zumindest

voribergehend auf ein nicht hinderliches Ausmalf$ zu senken.

Gleichzeitig konnten sich die Patient*innen A, C, E, F, G und H infolge ihres sparsamen Einnahmever-
haltens allerdings auch von der Notwendigkeit der Schmerzmitteleinnahme in der urspriinglich ver-
ordneten Dosis iberzeugen und die Beflirchtung, sich durch eine zu haufige Schmerzmitteleinnahme
zu schaden, zumindest vorerst wieder aus dem Bewusstsein drangen. Ebenso war es ihnen aufgrund
ihres Vorgehens moglich, das Ausmal an belastenden Nebenwirkungen wie starke MUdigkeit zu sen-
ken. Die Patient*innen gelang es damit gewissermaRen, die zeitgleich bestehende Belastung durch

Schmerzen und jene durch die Schmerzmitteleinnahme besser auszubalancieren.
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Belastung durch Dauerschmerzen konstant auf ein nicht hinderliches Ausmaf senken kénnen (Dauer
der Schmerzerleichterung)

Patient*innen, die ihre Basisschmerzmittel zur Kontrolle von Dauerschmerzen nach der Uhr unter Be-
ricksichtigung der Wirkungsdauer einnahmen, sahen sich imstande, das erzielte AusmalR an
Schmerzerleichterung (iber 24 Stunden relativ gleichmaRig zu halten. Sie konnten eine Verstarkung
ihrer Dauerschmerzen damit konstant vermeiden, zumindest zum Zeitpunkt des Interviews. Ein derar-
tiges Ergebnis konnte allerdings nur dann erreicht werden, wenn sich die Patient*innen auch in der
Lage sahen, ihre Schmerzen umfassend zu kontrollieren, was im Fall der Patient*innen B und H, wie
bereits erwdahnt, zwischenzeitlich infolge der Schmerzdynamik nicht méglich war und die Inanspruch-

nahme arztlicher Hilfe erforderte.

,Also, vor drei, nein sagen wir vor dreieinhalb Wochen hat das ganz anders ausgeschaut. [lacht]
Da war ich eher verzweifelt, wie ich da war und Schmerzen gehabt hab, 12. Nicht 10, 12 hab ich
gehabt. Eine ganze Woche lang, bis sie mir dann endlich den Stent rausgenommen haben. Und

dann war es wie weggeblasen, der Schmerz.” (Patient H; Z. 59-62)

Ebenso lielen voribergehende Reduzierversuche zwischenzeitlich keine konstante Schmerzerleichte-
rung zu. Patient H und Patientin |, die die Wirkungsdauer bei der Einnahme ihrer Basisschmerzmittel
zum Zeitpunkt des Interviews nicht mehr bericksichtigten, erzielten ein derart bestdndiges Ergebnis
nur deshalb, weil sich ihre Schmerzsituation infolge eines fortgeschrittenen Heilungsprozesses bereits
deutlich gebessert hatte. Der sinkende Wirkstoffspiegel im Blut gegen Ende der Wirkungsdauer hatte
somit keine Verstarkung ihrer Dauerschmerzen mehr zur Folge, was normalerweise der Fall gewesen

ware.

Belastung durch Dauerschmerzen voriibergehend auf ein nicht hinderliches AusmaR senken kénnen
(Dauer der Schmerzerleichterung)

Im Fall von Patientin C und Patientin F, die ihre Basis- und Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von
Dauerschmerzen Uberwiegend nach Gefiihl einnahmen, fiel das Ergebnis generell unbestandiger aus.
Sie waren infolge eines schwankenden Wirkstoffspiegels in wiederkehrenden Abstanden mit starkeren
Dauerschmerzen konfrontiert, etwa morgens nach dem Aufstehen, wie folgender AuRerung von Pati-

entin F zu entnehmen ist:

»lch splire es schon mehr als wie untertags, aber auch nicht so, dass ich sag, ich kriimm mich
oder was. Man merkt es, dass es ein bisschen stdrker ist als sonst. Aber auch nicht so extrem. Da

nehm ich gleich meine Trépfchen, leg mich hin und in einer halben Stunde geht es schon wieder.
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Das ist mein Ding, mein Mittel dagegen. Ob ich jetzt sitz oder lieg oder steh, es ist ,,wuascht”. Ich
kann sicher nicht was weif8 ich was machen. Darum leg ich mich hin und entspann ein bisschen

und dann geht es wieder.” (Patientin F; Z. 432-437)

An dieser Stelle kann jedoch keine eindeutige Aussage Uber das konkrete Schmerzausmal} und die Ein-
schrankung getroffen werden, die insgesamt damit in Verbindung standen. Infolge der praventiven
Einnahme ihres opioiden Bedarfsschmerzmittels gelang es Patientin C aber zumindest nachts, die

Schmerzen so weit zu senken, dass sie ungehindert schlafen konnte.

Entwicklung zusatzlicher Schmerzen vermeiden kdnnen

Den Patientinnen B und F war es infolge ihres Tuns moglich, die Entwicklung besonders intensiver zu-
satzlicher Schmerzerfahrungen weitgehend zu vermeiden. Patientin B konnte dadurch die Gesamtbe-
lastung durch Schmerzen tber 24 Stunden auf einem Niveau halten, das sie nicht in ihrem Alltagsleben
beeintrachtigte, zumindest zum Zeitpunkt des Interviews. Infolge der Schmerzdynamik musste sich die
Patientin im Verlauf mehrmals um die Verordnung wirksamerer Schmerzmittel bemiihen. Patientin F
gelang es fir Schmerzfreiheit wahrend der Nacht zu sorgen und mit wenig Aufwand ihre nachtliche

Erholung sicherzustellen.

Zusétzliche Schmerzen lindern kénnen; Belastung durch die Schmerzmitteleinnahme senken kénnen
Die Patienten A und G, die ihre Bedarfsschmerzmittel zur Kontrolle von vorhersehbaren Durchbruch-
schmerzen nach Gefiihl einnahmen, waren hingegen (iber einen gewissen Zeitraum einer zusatzlichen
Schmerzbelastung von vermutlich starkerer Intensitdt ausgesetzt. Auch an dieser Stelle kann jedoch
keine eindeutige Aussage liber das konkrete Schmerzausmal} getroffen werden, das letztlich zum Zeit-
punkt des Wirkungseintritts in der jeweiligen Situation bestand. Das AusmalR an Erleichterung nach der
Schmerzmitteleinnahme war zum Zeitpunkt des Interviews jedoch zufriedenstellend. Immerhin er-
wahnte Patient G, dass ihm die Einnahme des Bedarfsschmerzmittels nachts zumindest ein paar Stun-
den Schlaf gewahrte. Eine Tatsache, die auch auf die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe zurlickzufiihren
ist, nachdem er die Durchbruchschmerzen nicht zufriedenstellend lindern konnte. Gleichzeitig bot
ihnen dieses Vorgehen aber auch die Moglichkeit, sich von der Notwendigkeit der Schmerzmittelein-
nahme in der urspriinglich verordneten Dosis zu liberzeugen und bestehende Sorgen, sich durch eine

unnotige Schmerzmitteleinnahme zu schaden, auszublenden.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass MalRnahmen wie ,,sich nicht um einen sparsamen Schmerz-
mitteleinsatz bemiihen”, , Basisschmerzmittel zur Kontrolle von absehbaren Dauer- und Durchbruch-

schmerzen nach der Uhr einnehmen” und ,sich in unzureichend kontrollierbaren Situationen um
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arztliche Hilfe bemihen” grundséatzlich mit einem gréoRBeren bzw. konstanterem Ausmald an Schmerzer-
leichterung einhergingen. Im Fall eines sparsamen Schmerzmitteleinsatzes, einer Schmerzmittelein-
nahme in Abhangigkeit vom Schmerzgefiihl bei absehbaren Schmerzen und einer fehlenden Inan-
spruchnahme arztlicher Hilfe bei unzureichend kontrollierbaren Situationen war hingegen das Gegen-
teil der Fall. Im Hinblick auf das Ausmal® an Schmerzerleichterung prasentierten sie sich als weniger
wirksam. Ein optimales Gesamtergebnis lieR sich jedoch nur dann erzielen, wenn Patient*innen in
samtlichen Dimensionen die wirksamste Strategie verfolgten, also eine addaquate Menge an Schmerz-
mitteln zum entsprechenden Zeitpunkt einnahmen und sich im Fall von unzureichend kontrollierbaren

Situationen um arztliche Unterstiitzung bemihten.
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7 Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich mit der Bedeutsamkeit von ANtiPain, einer edukativen MaR-
nahme zur Forderung des schmerzbezogenen Selbstmanagements von Patient*innen mit krebsbeding-
ten Schmerzen, im Hinblick auf die Optimierung des Schmerzmanagements. Hierflir wurde untersucht,
welche MaBnahmen Patient*innen im Rahmen der Bewaltigung ihrer Schmerzen warum und mit wel-

chem Ergebnis ergriffen und welchen Beitrag ANtiPain in diesem Prozess letztlich leistete.

7.1 Zusammenfassung

Im Rahmen der Datenanalyse prasentierte sich ein sehr heterogenes Bild vom Umgang der Patient*in-
nen mit ihren Schmerzen nach dem Erhalt von ANtiPain. Sie verfolgten zwar grundsatzlich dieselbe
Intention und waren allesamt gewillt, die Belastung durch Schmerzen bestmdglich zu reduzieren. Die
Bedeutung dessen variierte allerdings in Abhangigkeit von unterschiedlich weit gefassten Handlungs-
spielrdumen, in die das individuelle Schmerzmanagement eingebettet war und die sich auf Basis be-
stimmter kontextueller Rahmenbedingungen ergaben, etwa dem AusmaR der Belastung durch die
Schmerzmitteleinnahme, der Uberzeugung vom Nutzen, den praxisbezogenen Kompetenzen, der Ab-
schatzbarkeit der Schmerzentwicklung, dem Vertrauen in die behandelnden Arzt*innen sowie dem
Aufwand-Nutzen-Verhaltnis. Das Spektrum an gesetzten MaRnahmen im Hinblick auf die Einnahme-
menge, den Einnahmezeitpunkt und den Umgang mit unzureichend kontrollierbaren Situationen (=
Dimensionen der Schmerzbewaltigung) war dementsprechend breit gefachert. Die bestmdgliche Op-
tion war mitunter nicht diejenige, die mit dem grofRten Ausmal an Schmerzerleichterung einherging.
Patient*innen, denen es auf Basis ihrer personlichen Umstidnde an entsprechenden Alternativen
fehlte, machten auch von weniger wirksamen Strategien wie einem sparsamen Schmerzmitteleinsatz,
einer Schmerzmitteleinnahme in Abhangigkeit vom Schmerzgefiihl bei absehbaren Schmerzen oder
dem Arrangieren mit unzureichend kontrollierbaren Situationen Gebrauch.

Ein Blick auf die Kontextbedingungen verdeutlicht, dass weniger wirksame Verhaltensweisen im Hin-
blick auf das AusmaR an Schmerzerleichterung vorrangig liber eine unzureichende Wirksamkeit der
Intervention erklart werden kdénnen. ANtiPain bewirkte zwar bei allen Patient*innen eine Kompe-
tenzerweiterung, allerdings nur bei wenigen in samtlichen Bereichen, in denen eine Einflussnahme
vorgesehen und auch bedeutsam gewesen wire. Uberwiegend blieben einzelne oder mehrere rele-
vante Einflussbereiche, wie die Einstellung zur Schmerzmitteleinnahme, die Bewaltigung von Neben-
wirkungen, die Gestaltung der Schmerzmitteleinnahme in Abhangigkeit von der Uhrzeit und der Um-
gang mit unzureichend kontrollierbaren Situationen, unzureichend berihrt, sodass es Patient*innen
an der entsprechenden Befahigung fir effektivere Verhaltensweisen mangelte. Die Schmerzmittelein-

nahme war fir einige folglich weiterhin mit Vorbehalten verbunden. Die Patient*innen wussten zum
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Teil nicht, wie sie ihre Nebenwirkungen bewaltigen konnten, entwickelten kein Verstandnis fiir die
Sinnhaftigkeit einer Schmerzmitteleinnahme nach der Uhr oder konnten dieses Prinzip auf Basis der
individuellen Verordnung nicht umsetzen. Zum Teil mangelte es Patient*innen auch an einer Vorstel-
lung von realistischen Therapiezielen. Davon abgesehen hinderten aber auch Situationen mit fehlen-
den alternativen Moglichkeiten zur Einflussnahme, beispielsweise im Fall von unzureichend kontrol-
lierbaren Nebenwirkungen, und fehlendes Vertrauen in die behandelnden Arzt*innen Patient*innen
daran, MalRnahmen zu ergreifen, die ihnen ein gréReres Ausmal} an Schmerzerleichterung ermaoglicht
hatten. Im Einzelfall konnte auBerdem ein bewusster Verzicht auf wirksamere Mallnahmen festgestellt
werden. Ahnlich wie bei Liischer-Buffet et al. (2012) verzichtete diese Patientin auf eine friihzeitige
Schmerzmitteleinnahme, um ein Gefihl fiir die Schmerzentwicklung zu bekommen.

Ausmal’ und Dauer der Schmerzerleichterung wurden letztlich durch verschiedene Verhaltensweisen
der Patient*innen im Hinblick auf die Einnahmemenge, den Einnahmezeitpunkt und, sofern relevant,
den Umgang mit unzureichend kontrollierbaren Situationen bestimmt. Diese Dimensionen standen in
wechselseitiger Beziehung zueinander. Ein optimales Gesamtergebnis erzielten Patient*innen folglich
nur dann, wenn sie sich in allen relevanten Bereichen optimal verhielten, was voraussetzte, dass sie
Uber die entsprechende Befdhigung fiir die Umsetzung geeigneter Mallnahmen verfligten und dariber
hinaus keine weiteren Barrieren bestanden. Jenen drei Patientinnen, bei denen das der Fall war, gelang
es, ihre Schmerzen zum Zeitpunkt des Interviews relativ unkompliziert umfassend und konstant zu er-
leichtern, sodass ein geringes Ausmal an schmerzbezogener Funktionseinschrankung im Alltag be-
stand. Sie erreichten damit ein von Patient*innen als wesentlich beschriebenes Zielkriterium eines op-
timalen Schmerzmanagements (Gibbins et al., 2014; te Boveldt et al., 2013; Turk et al., 2008). Zumin-
dest im Hinblick auf die Einnahmemenge und den Einnahmezeitpunkt, also in zwei der drei ergebnis-
bestimmenden Dimensionen, ist anzunehmen, dass das effektive Verhalten dieser Patientinnen auf
Empfehlungen der Interventionspflegepersonen basierte. Was die dritte Dimension betrifft, also den
Umgang mit unzureichend kontrollierbaren Situationen, lie8 sich mangels Informationen nicht eindeu-
tig feststellen, ob die betreffende Patientin im Zuge der Intervention fir die Inanspruchnahme arztli-
cher Unterstiitzung befahigt wurde oder ob sie letztlich auf Basis von entsprechendem Vorwissen han-
delte (Patientin B). Weniger wirksames Verhalten in zumindest einer der drei genannten Dimensionen
der Schmerzbewaltigung ging hingegen mit einem weniger umfassenden bzw. weniger konstanten
Ausmal an Schmerzerleichterung einher bzw. war erheblicher Mehraufwand vonseiten der Patient*in-
nen notig, um ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen. In Abhédngigkeit von Umfang und Dauer der
unzureichend kontrollierten Schmerzsituation zeigten sich hier jedoch Abstufungen. Zum Teil waren
die Patient*innen einer voriibergehenden Belastung ausgesetzt, etwa bei zwischenzeitig durchgefiihr-

ten Reduzierversuchen oder Durchbruchschmerzen. Zum Teil bestand aber auch eine erhebliche
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Funktions- und damit Alltagseinschriankung, die von Dauer war, etwa bei einer schmerzbedingten
Schonhaltung zur Kontrolle von Dauerschmerzen.

Wenngleich der Beitrag, den ANtiPain im Prozess der Schmerzbewaltigung leistete, zum Teil erheblich
variierte und bei den meisten Patient*innen nicht ausreichte, um ein optimales Gesamtergebnis zu
erzielen, ist die Intervention im Hinblick auf die Optimierung des Schmerzmanagements als bedeutsam
einzustufen. Diese Einschatzung beruht auf der Annahme, dass vor dem Hintergrund der enormen Be-
lastung, denen sich Patient*innen im Zuge einer Krebserkrankung ausgesetzt sehen (Deshields et al.,
2014; Esther Kim et al., 2009), jeglicher Beitrag, der eine Erweiterung der Selbstmanagementkompe-
tenzen bedeutet und im Hinblick auf die Erhaltung der Funktionsfahigkeit ein besseres Ergebnis her-
vorbringt, als im Vergleich zu keiner bzw. einer weniger effektiven Handlung, als positiv zu bewerten
ist. Auch wenn dies bedeutet, dass Patient*innen dadurch nur bis zu einem gewissen Grad Entlastung
erfahren, etwa in Form von néachtlicher Schmerzfreiheit. Die Bedeutung eines optimalen Gesamter-
gebnisses ist aber auch deshalb zu relativieren, weil es infolge der Schmerzdynamik zwischenzeitlich
immer wieder zu Situationen kommen kann, in denen Patient*innen ihre Schmerzen voriibergehend
nur unzureichend bewaltigen kdnnen, auch wenn sie sich grundsatzlich effektiv verhalten, die verord-
nete Menge an Schmerzmitteln zum richtigen Zeitpunkt einnehmen und Probleme an Fachpersonen
kommunizieren. Nichtsdestotrotz sollte es das Ziel sein, samtlichen Patient*innen zu einer optimalen
Schmerzkontrolle zu verhelfen. Deshalb gilt es Uberlegungen anzustellen, wie eine umfassendere Un-
terstiitzung erzielt werden kann, und zwar was die Wirksamkeit des bisherigen Angebots betrifft, aber

auch im Hinblick auf einen etwaigen zusatzlichen Unterstitzungsbedarf.

7.2 Einordnung in die bestehende Literatur

Nach Wissen der Autorin wurde im Rahmen dieser Arbeit erstmals untersucht, wie Patient*innen mit
krebsbedingten Schmerzen das Medikamentenmanagement im Anschluss an eine edukative Mal3-
nahme zur Férderung des schmerzbezogenen Selbstmanagements (ANtiPain) gestalteten. Diese zu-
sammenhadngende Betrachtung von Verhalten, Kontext und Ergebnis fiihrte zu verschiedenen Einsich-

ten.

7.2.1 Unzureichendes Unterstiitzungspotenzial

Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen vermuten, dass die moderaten Effekte, die im Rahmen bis-
heriger Evaluationsstudien im Hinblick auf die Schmerzintensitdt beobachtet werden konnten, weniger
der Messung eines ungeeigneten Zielkriteriums geschuldet sind, sondern eher einem unzureichenden
Unterstlitzungspotenzial von ANtiPain. Immerhin entstand der Eindruck, dass es im Zuge des beste-

henden Interventionsangebotes liberwiegend nicht gelang, einen entsprechenden Rahmen fir die
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Ausibung eines effektiven Selbstmanagements herzustellen. Einstellungsbezogene, praktische
und/oder sensorische Barrieren konnten zumeist nicht entsprechend abgebaut werden, die Kontrolle
arztlicher und systembezogener Barrieren fand zum Teil zu wenig Beachtung.

Hinweise auf eine unzureichende Wirksamkeit der Intervention, zumindest im Hinblick auf den Abbau
von einstellungsbezogenen Barrieren, finden sich auch in den Arbeiten von Ekstedt und Rustoen (2019)
und Schumacher, West, et al. (2002). Die Autor*innen beschaftigten sich mit dem PRO-Self© Pain Con-
trol Program, der Grundlage von ANtiPain, und dessen Auswirkungen und kamen zu der Erkenntnis,
dass bei einer kleinen Gruppe von Patient*innen weiterhin eine Abneigung gegeniiber der Einnahme
opioider und nicht-opioider Schmerzmittel bestand. Eine Erklarung fiir den fehlenden Erfolg der Inter-
vention fanden Schumacher, West, et al. (2002) zum einen in negativen Vorerfahrungen der Pati-
ent*innen im Umgang mit opioiden Schmerzmitteln, etwa aufgrund einer Stigmatisierung durch Ange-
horige als ,,drogenabhangig” oder ausgepragten Nebenwirkungen. Zum anderen stieRen sie auf tiefsit-
zende hinderliche Uberzeugungen, die einen Teil der Identitit von Patient*innen darstellten und tiber
den bloRRen Charakter von Fehlmeinungen hinausgingen, beispielsweise die Ansicht, dass Medika-
mente den Korper vergiften wiirden und deshalb generell vermieden werden sollten. Letzteres liel8
sich auch im Rahmen dieser Arbeit beobachten (Patient H). Vorbehalte blieben in diesem Fall trotz des
erworbenen Wissens bestehen.

Ekstedt und Rustoen (2019) stellten hingegen fest, dass der Kompetenzerwerb im Rahmen der Inter-
vention insbesondere durch Schwierigkeiten bei der Verarbeitung komplexer Informationen behindert
wurde. Die Patient*innen hatten Probleme, die angebotenen Informationen zu verstehen und in ihrem
Alltag umzusetzen, eine Erkenntnis, die auch Schumacher, Koresawa, et al. (2002) beschrieben. Prob-
leme beim Einpragen, Speichern und Erinnern der Informationen ergaben sich v.a. durch Einschran-
kungen der Konzentrations- und Merkfahigkeit. Derartige Schwierigkeiten wurden auch von Teilneh-
mer*innen dieser Untersuchung beschrieben. Das Fatigue-Syndrom, eine haufige Begleiterscheinung
der Chemo- und Strahlentherapie (Ma et al., 2020), kdnnte dabei eine Rolle gespielt haben. Abgesehen
von krankheits- und therapiebezogenen Einfllissen kdnnten sich auch eine sprachliche Barriere nach-
teilig auf die Fahigkeit zur Informationsverarbeitung ausgewirkt haben (Kitchie, 2019). Eine Patientin,
der es an wesentlichen Kompetenzen fiir die Ausiibung eines effektiven Selbstmanagements zu man-
geln schien, sprach gebrochen Deutsch (Patientin C). Méglicherweise erschwerte auch eine gering aus-
gepragte Gesundheitskompetenz Verstandnis und Umsetzung der Interventionsinhalte (Bastable &
Gonzalez, 2019; Mertin & Miiller, 2020).

Im Fall eines Patienten ist zudem der Eindruck entstanden, dass seine Form der Krankheitsbewaltigung
(Falvo, 2011) die Auseinandersetzung mit den Interventionsinhalten bzw. deren Umsetzung im Alltag
erschwerte und dazu fiihrte, dass weiterhin eine negative Einstellung gegenliber der Schmerzmittel-

einnahme bestand (Patient G). Seinen Schilderungen nach zu urteilen, fiel es ihm zum Zeitpunkt der
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Intervention schwer, sich auf die Krankheitsrealitat einzulassen. Samtliche Bemiihungen schienen da-
rauf ausgerichtet zu sein, moglichst schnell wieder in die gewohnte Normalitat, ein Leben ohne Ein-
schrankung, zuriickkehren und demzufolge auch moglichst rasch von den Schmerzmitteln loskommen
zu kénnen.

Denkbar wiére auch, dass der Zeitpunkt unmittelbar vor der Entlassung ein eher unglinstiger Zeitpunkt
fiir Patientenedukation ist. Angste, die mit diesem Ereignis méglicherweise in Verbindung standen,
konnten die Konzentrations- und Merkfdhigkeit der Patient*innen beeintrachtigt haben (Kitchie,
2019).

SchlieRlich ware auch vorstellbar, dass eine fehlende Umsetzungstreue den Kompetenzerwerb behin-
derte. Im Fall von Patientin C zeigte sich, dass die telefonische Beratung zu einem Zeitpunkt stattfand,
an dem die Patientin noch keine Schmerzen hatte. Deren Entwicklung ware aufgrund der bisherigen
Erfahrungen allerdings absehbar gewesen. Die Patientin erhielt auf Basis dieser Momentaufnahme
vonseiten der Interventionspflegeperson folglich nicht die Unterstiitzung, die ein paar Tage spater fir
die Bewaltigung extremer Schmerzen vonnoten gewesen ware. AuBRerdem wurde ihr im Rahmen der
personlichen Beratung die Informationsbroschiire nicht ausgehandigt, sodass die Moéglichkeit zur selb-
standigen Auseinandersetzung mit den Interventionsinhalten nicht gegeben war. AuRerdem liegt
Raphaelis et al. (2020) zufolge die Vermutung nahe, dass die Edukationsstrategie ,, academic detailing”
nicht in der vorgesehenen Intensitdt Anwendung fand und etwaige kognitive Barrieren bei Patient*in-
nen demnach nicht ausreichend adressiert wurden. Als Ursache fiir die unzureichende Umsetzung von
ANtiPain waren einerseits mangelnde Beratungskompetenzen auf Seite der Interventionspflegeperso-
nen denkbar. Die Schulungen, die sie im Rahmen von EvANtiPain erhalten hatten, kdnnten mit einer
durchschnittlichen Dauer von 96 Minuten zu knapp gemessen gewesen sein, zumal die edukative Ak-
tivitat fir die Interventionspflegepersonen sowohl in praktischer als auch theoretischer Hinsicht ihren
Schilderungen zufolge lGiberwiegend eine eher neue Erfahrung gewesen sein dirfte (Raphaelis et al.,
2020). Andererseits konnten fehlende Zeitressourcen die Qualitat der Umsetzung beeintrachtigt ha-
ben. Die Interventionspflegepersonen waren aufgefordert, die Intervention in den bestehenden Stati-
onsalltag zu integrieren und ,keine Zeit” wurde als einer der haufigsten Griinde fiir die Nichtdurchfiih-
rung der Intervention angefiihrt. Zudem wurde erwahnt, dass Entlassungen zum Teil spontan erfolgten
bzw. nicht rechtzeitig kommuniziert wurden (Raphaelis et al., 2020). Interventionspflegepersonen
dirften damit auch im Rahmen der tatsdchlichen Durchfiihrung einem gewissen Zeitdruck ausgesetzt
gewesen sein.

Der Umstand, dass ein Teil der Patient*innen ein besseres Gesamtergebnis erzielte, ldsst vermuten,
dass die Intervention hier wirksamer war, was den Abbau von einstellungsbezogenen, praktischen und
sensorischen Barrieren betrifft und die jeweiligen Personen umfassender fiir effektives Selbstmanage-

ment befdhigt werden konnten. Dem war aber nicht so. Diesen Patientinnen mangelte es offenbar
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auch an einem Verstandnis fir die zugrundeliegenden Prinzipien der Schmerzmitteleinnahme nach der
Uhr. Die Umsetzung dieses Prinzips erfolgte ausschlielRlich auf der Basis einer schriftlichen Anleitung
der Interventionspflegeperson. Dass sie dennoch eine zufriedenstellende Schmerzkontrolle erzielen
konnten, war zum einen einer einfacheren Schmerzsituation und einem damit verbunden geringeren
Selbstmanagementbedarf geschuldet. Die jeweiligen Patientinnen wiesen eine deutlich geringe
Schmerzbelastung auf und konnten diese ausschliefRlich Gber den Einsatz gut vertraglicher nicht-opio-
ider Schmerzmittel bewaltigen. Ein Bedarf fiir die Einnahme opioider Schmerzmittel mit einem hohe-
ren Nebenwirkungs- und Angstpotenzial war nicht gegeben. Die Schmerzbelastung wurde zudem in
beiden Fallen kontinuierlich weniger, sodass auch keine Anpassung des Therapieschemas erforderlich
war, die einen zusatzlichen arztlichen Kontakt erfordert hatte.

Zum anderen lag es an einer entsprechenden Vorerfahrung und einer intensiveren pflegerischen Un-
terstilitzung. Patientin B war zwar grundsatzlich mit einer sehr komplexen Schmerzsituation konfron-
tiert. Sie ging allerdings einer Beschaftigung als Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin nach.
Es erscheint naheliegend, dass diese berufliche Erfahrung und das damit verbundene Fachwissen zu-
mindest einen Beitrag zu ihrer positiven Einstellung gegenlber der Schmerzmitteleinnahme leisteten,
zumal die Daten keinen Riickschluss darauf erlaubten, dass ihr die betreuenden Interventionspflege-
personen die Angste genommen hitten. Davon abgesehen wurde Patientin B im Rahmen der Inter-
vention intensiver begleitet als die anderen Patient*innen. Die Beratung wurde in ihrem Fall aus-
schlieBlich in Form von personlichen Gesprachen umgesetzt, und zwar im Rahmen der wéchentlich
stattfindenden stationaren Aufenthalte zur Chemotherapie. Sie wurde dabei von sehr engagierten In-
terventionspflegepersonen unterstiitzt, die sich intensiv mit dem Nebenwirkungsmanagement ausei-
nandersetzten, bei Bedarf als Schnittstelle zum behandelnden Arzt fungierten und der Patientin nach
jeder Therapieanpassung einen neuen und leicht verstandlichen Medikationsplan aushandigten. Mit
einer Gesamtdauer von 170 min fiel ANtiPain bei Patientin B vom Zeitumfang her insgesamt auch deut-
lich umfassender aus als bei den anderen Patient*innen (siehe Tabelle 4).

Die Grenzen von ANtiPain scheinen sich demnach mit zunehmender Komplexitat der Schmerzsituation
abzuzeichnen. Auf Basis der gewonnen Erkenntnisse ist der Eindruck entstanden, dass das bestehende
Interventionsformat ausreichend Unterstitzung fir das Selbstmanagement einfacher Schmerzsituati-
onen bietet. Patient*innen mit komplexeren Verlaufen dirften aber durchaus von einer intensiveren
personlichen pflegerischen Betreuung samt entsprechender Schnittstelle zu den behandelnden
Arzt*innen profitieren.

Dass unzureichend kontrollierbare opioidinduzierte Nebenwirkungen eine ahnliche Belastung fiir Pa-
tient*innen darstellen, wie Schmerzen an sich und in einem sparsamen Schmerzmitteleinsatz resultie-
ren, ist bekannt. In den Arbeiten von Gibbins et al. (2014), Hackett et al. (2016) und Manzano et al.

(2014) betraf dies hauptsachlich kognitive Beeintrachtigungen. In der Untersuchung von Schumacher,
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Koresawa, et al. (2002) erwies sich der Umstand, dass MaRnahmen zur Bewaltigung der opioidindu-
zierten Obstipation in Diarrhd und damit in einer zusatzlichen Nebenwirkung resultierten, als proble-
matisch, eine Situation, die sich auch im Rahmen dieser Arbeit im Einzelfall beobachten lie} und eine
grole Belastung fiir den betroffenen Patienten bedeutete (Patient A). Bei der Entstehung der Obstipa-
tion spielten moglicherweise auch andere krankheits- bzw. behandlungsbezogene Aspekte eine Rolle.
Patient A nahm neben opioiden Schmerzmitteln auch ein Eisenpraparat ein und war infolge seines
thoraxchirurgischen Eingriffes zumindest anfangs erheblich in seiner Mobilitat eingeschrankt. Zudem
erwahnte er, an einer ausgepragten Mundtrockenheit zu leiden und deshalb v.a. auf ,fasrige” Lebens-
mittel verzichten zu missen, was unter Umstanden einen Ballaststoffmangel zu Folge hatte. All diese
Faktoren kénnten eine zusatzliche Verschlechterung der Darmfunktion bewirkt (de Giorgio et al., 2021)
und es Patient A erschwert haben, die richtige Laxans-Dosis zu finden. Unklar bleibt an dieser Stelle,
inwieweit all diese potenziell obstipationsférdernden Begleitumstande im Rahmen des Obstipations-
managements arztlicherseits Beriicksichtigung fanden. Moglicherweise ware bei der Problemldsung
auch eine andere Kombination von Laxantien zielflihrend gewesen oder ein Einsatz von peripher wirk-
samen p-Antagonisten (PAMORA) (de Giorgio et al., 2021).

Eine Belastung durch eine verminderte sexuelle Funktionsfahigkeit, wie sie bei Patient G im Rahmen
der Einnahme opioider Schmerzmittel aufgetreten war, wurde im Rahmen der oben erwéhnten Arbei-
ten nicht beschrieben. Dies konnte daran liegen, dass es sich hier um ein sensibles Thema handelt und
Betroffene Scheu hatten, die Beschwerden zu kommunizieren (Gudin, Laitman, & Nalamachu, 2015).
Moglicherweise wurde die Problematik auch als Begleitsymptomatik der zugrundeliegenden Krebser-
krankung fehlinterpretiert (Merdin, Merdin, Giindiiz, Bozcuk, & Coskun, 2016). Endokrine Nebenwir-
kungen in Form von sexueller Dysfunktion und verminderter Libido treten im Rahmen einer langeren
Einnahme von Opioiden durchaus haufig auf. Im Rahmen einer Metaanalyse wurde etwa festgestellt,
dass anhaltender Opioidkonsum bei mehr als die Hélfte der untersuchten Manner (63 %) zum soge-
nannten Hypogonadismus filhrte (de Vries et al., 2020).

Im Hinblick auf die unzureichend kontrollierbaren Nebenwirkungen stellt sich die Frage, inwieweit die
Interventionspflegeperson tGberhaupt Einfluss nehmen hatte kdnnen. Zwar zeigte sich, dass alle drei
Patient*innen die Problematik der unzureichend kontrollierbaren Nebenwirkungen im Rahmen der
Interventionsgesprache nicht thematisierten, u.a. weil sie erst nach dem Interventionsende auftraten.
Im Fall von jenen zwei Patienten, die an Empfindungsstérungen im Unterkdrper (Patient G) und an
Verdauungsbeschwerden (Patient A) litten, liegt jedoch die Vermutung nahe, dass die einzige Moglich-
keit zur Kontrolle in einem bewussten Einsatz opioider Schmerzmittel bestand, zumal sich beide Pati-
enten um arztliche Unterstiitzung bemihten und auch damit keine Verbesserung erzielen konnten.
Bei Patientin C, der die Einnahme des opioiden Bedarfsschmerzmittel starke Schlafrigkeit verursacht

hatte, ware, insbesondere auch im Hinblick auf eine anzunehmende sprachliche Barriere und eine
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eingeschrankte Konzentrations- und Merkfahigkeit, ein zusatzlicher persdnlicher Kontakt mit der In-
terventionspflegeperson im Rahmen ihrer stationaren Aufenthalte zur Chemotherapie vorteilhaft ge-
wesen. Dadurch wére eine weitere Moglichkeit zur Wiederholung der bisher vermittelten Inhalte ge-
schaffen worden, aber auch eine entsprechende Gelegenheit fiir einen Austausch tber die zwischen-
zeitlich erfolgte Therapieanpassung. Die Patientin héatte in einer regelmaRigen Einnahme des neu ver-
ordneten Basisschmerzmittels bestarkt werden kdnnen, was hochstwahrscheinlich ihren Bedarf fir
eine zusatzliche Schmerzmitteleinnahme und das Auftreten der damit verbundenen Nebenwirkungen
reduziert hatte.

Mit dem Vorliegen von arztlichen und systembezogenen Barrieren bestatigte sich ein weiterer Aspekt,
der als Erklarung fir den moderaten Erfolg bisheriger edukativer MalRnahmen in Erwdgung gezogen
wurde. Die mangelnde Beschaftigung mit einer addaquaten Schmerzbewaltigung durch behandelnde
Arzt*innen resultierte in Einzelféllen in einer unzureichenden Kontrolle und einem gefihrlichen Ein-
nahmeprozedere. Zudem erforderte es erheblichem Mehraufwand, um auRerplanmaBig an wirksa-
mere Schmerzmittel zu gelangen und einen Kontakt zu fachlich qualifizierten Arzt*innen herzustellen,
eine Erkenntnis, zu der auch bereits Schumacher et al. (2014a) gelangten, und die die Autor*innen
insbesondere vor dem Hintergrund der ohnehin schon bestehenden Belastungsvielfalt infolge der
Krebserkrankung als problematisch einstuften. Schumacher et al. (2014a) zufolge bemiihten sich die
Patient*innen in der Regel nicht darum, anderweitig an arztliche Unterstiitzung zu gelangen, sondern
warteten trotz unzureichend kontrollierter Schmerzen bis zum nachsten geplanten Termin ab. Ein der-
artiges ,,Ausharren” lieR sich auch im Rahmen dieser Untersuchung beobachten. Die Aussicht auf eine
baldige Besserung der Situation spielte dabei eine wesentliche Rolle.

An dieser Stelle ist unklar, ob die fehlende Aufmerksamkeit primar einer mangelnden Qualifikation
oder eher systembezogenen Defiziten zuzuschreiben ist. Zwar erscheint es in Anbetracht verschiede-
ner Studien (Hadi et al., 2017; Lépez Lopez et al., 2018; te Boveldt, Vernooij-Dassen, Besse, Vissers, &
Engels, 2015) naheliegend, dass Arzt*innen das notige Wissen fiir eine effektive Behandlung krebsbe-
dingter Schmerzen fehlt und dass deshalb keine ausreichende Auseinandersetzung mit dem Thema
erfolgte, Patient*innen Uber eine inaddquate Schmerzmittelverordnung verfliigten und Zustandigkei-
ten aullerhalb von geplanten Terminen nicht geklart waren bzw. Hausarzt*innen von Patient*innen
nicht als Ressource wahrgenommen wurden. Ebenso wire aber denkbar, dass Arzt*innen in Anbe-
tracht der Aufmerksamkeit, die dem Thema Uber die letzten Jahre in Form von unzahligen evidenzba-
sierten Leitlinien zuteilwurde (Bennett, Eisenberg, et al., 2019; DNQP, 2015; Jara et al., 2018; NCCN,
2021; Ripamonti et al., 2012; WHO, 2018), zwar lber notige Expertise verfiigten, systembezogene De-
fizite deren systematische Umsetzung in der Praxis allerdings behinderten. Méglicherweise fehlte die
Zeit (Hadi et al., 2017; Luckett et al., 2014) fir eine engagierte und proaktive Auseinandersetzung mit

der Thematik, die Durchfiihrung von regelmaBigen Assessments, ein engmaschigeres
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Betreuungsangebot oder eine entsprechende Vernetzung mit Hausarzt*innen. Ebenso kdnnte infolge
fehlender Kommunikation und Koordination zwischen den Leistungserbringerinnen (Hadi et al., 2017,
Luckett et al., 2014; Schumacher et al., 2014a) auch Unklarheit Gber die primare Verantwortung fir
das Schmerzmanagement bestanden haben.

In der Diskussion um die fehlende Erreichbarkeit von Arzt*innen stellt sich auch die Frage, warum Pa-
tient*innen die Interventionspflegepersonen nicht als Ansprechpersonen wahrnahmen. Die Ergeb-
nisse zeigen auf, dass sie im Fall von unzureichend kontrollierbaren Situationen Giberwiegend arztliche
Unterstlitzung aufsuchten. Dies dirfte der fehlenden Handlungskompetenz geschuldet gewesen sein.
Die Patient*innen schatzten die Interaktion mit ihren Interventionspflegepersonen zwar, weil sie sich
Zeit nahmen, Interesse zeigten, hilfreiche Informationen vermittelten und sie in der Schmerzmittelein-
nahme bestarkten. Sie waren sich aber gleichzeitig dessen bewusst, dass die Moglichkeit zur Einfluss-
nahme in puncto Therapieanpassung aufgrund des beruflichen Hintergrundes begrenzt war. Wenn es
also darum ging, moglichst rasch an wirksamere Schmerzmittel zu gelangen, erschien es ihnen damit
vermutlich zielfithrender, sich ohne Umwege an Arzt*innen mit Verordnungsbefugnis zu wenden. So
verdeutlichte ein Patient, dass er die Anrufe und das damit verbundene Interesse der Interventions-
pflegeperson als ,nette Geste” empfand, diese im Hinblick auf die Losung seines Problems allerdings

keine Relevanz besaRen.

,Beim Anrufen hab ich mir gedacht, ich hab es dann als lieb empfunden, dass jemand anruft.
Aber ich sag immer, das ist eine ,larifari Gschicht”, weil es keine Auswirkung hat auf eine
Schmerzbehandlung oder sonst irgendwas und egal was ich da sage, passiert nichts.” (Patient G;

Z. 406-408)

Davon abgesehen diirfte auch der ,Projektcharakter” dazu gefiihrt haben, dass sich Patient*innen
nach Abschluss der Intervention mit ihrem Anliegen nicht mehr an die Interventionspflegeperson

wandten.

7.2.2 Komplexitat der Thematik

Ein weiterer Aspekt, der auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse sichtbar wurde und der sich mit an-
deren Untersuchungen deckt, ist die thematische Komplexitat, die sich tiber verschiedene Ebene er-
streckt. So findet effektives Selbstmanagement in Abhingigkeit von Arzt*innen statt und setzt voraus,
dass sich diese ebenfalls optimal verhalten (Adam et al., 2015). Patient*innen entsprechend zu befa-
higen, ist ein komplexes Unterfangen. Selbstmanagement besteht aus verschiedenen Handlungsdi-
mensionen, die ineinandergreifen und einer Dynamik unterliegen. Patient*innen miissen den Anfor-

derungen in samtlichen Bereichen gerecht werden, um ein optimales Ergebnis erzielen zu kénnen
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(Schumacher, Koresawa, et al., 2002; Schumacher et al., 2014b). Davon abgesehen kdnnen zuséatzliche
Begleiterscheinungen der Krebserkrankung effektives Selbstmanagement behindern. Neben einer Be-
eintrachtigung der Konzentrations- und Merkfahigkeit (Schumacher, Koresawa, et al., 2002;
Schumacher et al., 2014b) traf diese im Rahmen dieser Arbeit auf psychosoziale Aspekte zu. Gleichzei-
tig prasentierte sich im Rahmen dieser Arbeit eine Vielzahl an weiteren Symptomen wie Mundtrocken-
heit, unwillklrliche Muskelkontraktionen an den Handen, Ungewissheit im Hinblick auf die kiinftige
Entwicklung. Diese dirften zwar nicht unmittelbar Einfluss auf das Schmerzmanagement genommen
haben, stellten aber ebenso eine Belastung dar. Schmerzen ausreichend bewaltigen zu kénnen, er-
schien zwar wesentlich im Hinblick auf den Erhalt der Funktionsfahigkeit und um Ablenkung finden zu

koénnen, bedeutete aber nicht automatisch, dass es den Patient*innen gut ging.

7.2.3 Mechanismen der Verhaltensanderung

Letztlich wurde auf Basis dieser Untersuchung auch deutlich, dass das Vorhandensein einer entspre-
chenden Befihigung, einer Uberzeugung vom Nutzen und eines férderlichen Umfelds wesentliche Vo-
raussetzungen fiir effektives Selbstmanagement darstellen. Diese Erkenntnis findet sich auch bei
Michie, van Stralen, und West (2011), die mit dem ,,Behaviour Change Wheel” ein theoretisches Mo-
dell zur Beschreibung und Gestaltung von auf Verhaltensdanderung ausgerichtete, gesundheitsbezo-
gene Interventionen entwickelt haben. Inwieweit ein Erwerb von theoretischen und praktischen Kom-
petenzen in Verbindung mit einer gesteigerten Selbstwirksamkeitserwartung entsprechend der theo-
retischen Grundannahme letztlich dazu gefiihrt haben, dass bestimmte MaRnahmen ergriffen wurden,

kann an dieser Stelle jedoch nicht beantwortet werden.

7.3 Limitationen

Die vorliegende Untersuchung weist einige Limitationen auf. Zwar wurden wahrend des gesamten
Analyseprozesses analytische Strategien wie das Stellen von Fragen und das Anstellen von Vergleichen
eingesetzt und Memos verfasst, um die Auseinandersetzung mit dem gewonnenen Datenmaterial zu
stimulieren und ein moglichst ,,wahrheitsgetreues” Abbild der Realitdt zu schaffen. Zudem stand die
Forscherin in regelméaRigem Austausch mit der Betreuerin. Die Aussagekraft der Ergebnisse wird je-
doch zunachst dadurch eingeschrankt, dass keine theoretische Sattigung erreicht werden konnte. Es
ist davon auszugehen, dass der Einbezug weiterer Patient*innen zuséatzliche Einsichten und eine diffe-
renziertere Ausarbeitung der Kategorien und ihrer Beziehungen zueinander ermdoglicht hatte. Zudem
konnte das Prinzip der bewussten Fallauswahl auf Basis von analytischen Gesichtspunkten aus unter-
schiedlichen Griinden nicht realisiert werden. Es ware wiinschenswert gewesen, mehr Patient*innen

in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium und mit komplexeren Schmerzsituationen fiir die
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Untersuchung zu gewinnen. Die Validierung und Verdichtung bereits identifizierter Konzepte wurde
zudem durch den Umstand behindert, dass die Integration von Datenerhebung und -analyse nur be-
dingt realisierbar war.

Davon abgesehen kénnte sich das Forschungsdesign negativ auf die Qualitdt der Ergebnisse ausgewirkt
haben. Die einmalige Datenerhebung bot die Méglichkeit, einen Ist-Stand der Situation zu erfassen.
Veranderungen, die zwischenzeitlich aufgetreten waren, lieRen sich weniger gut abbilden. Dies war
zum einen dem Umstand geschuldet, dass sich die Patient*innen zum Teil nicht mehr genau an Zu-
stande erinnern konnten, die vier Wochen zuvor geherrscht hatten. Zum anderen lag es daran, dass es
im Rahmen eines einstiindigen Interviews herausfordernd war, die Komplexitat und Dynamik der je-
weiligen Situation in vollem Umfang zu erfassen. In der Analyse erwies es sich mitunter als schwierig,
die schmerzbedingte Beeintrachtigung von der durch andere Symptome abzugrenzen oder die Belas-
tung durch Dauer- von jener durch Durchbruchschmerzen zu unterscheiden. Auch konnte ein mogli-
cher Einfluss von Vorwissen, Heilungsprozess oder individuellen Persdnlichkeitsmustern auf das Ver-
halten der Patient*innen stellenweise mangels Informationen nicht eindeutig geklart werden. Ebenso
muss angemerkt werden, dass der Einfluss der Intervention fast ausschlielich auf Basis der Inter-
viewdaten eingeschatzt wurde und Patient*innen zum Teil widerspriichliche Angaben machten oder
sich nicht mehr genau daran erinnern konnten aus welcher Quelle die Informationen stammten.
Insgesamt stellt sich auch die Frage, inwieweit sich die Methode des episodischen Interviews eignet,
um derart komplexe Sachverhalte wie das Schmerzmanagement vor dem Hintergrund einer MaR-
nahme zur Férderung des Selbstmanagements bei krebsbedingten Schmerzen abzudecken. Aber auch,
ob diese Erhebungsform in kognitiver Hinsicht zu anspruchsvoll fiir eine Zielgruppe ist, die schwer-
kranke Personen umfasst. In der Umsetzung fiel auf, dass die Patient*innen tberwiegend Probleme
damit hatten, die Erzahlansto3e zu verwerten und situationsspezifische Erfahrungen aus ihrem alltag-
lichen Schmerzmanagement zu schildern. Zudem fiel es ihnen schwer, selbstandig einen Bezug zur In-
tervention herzustellen. Vonseiten der Forscherin war deshalb haufiges Nachfragen vonnéten, um die
Relevanz der Intervention fiir das Tun der Patient*innen zu explorieren, aber auch um die Komplexitat
der Gesamtsituation an sich erfassen zu kdnnen, dhnlich wie in einem bloRen leitfadengestitzten In-
terview. Dadurch wurde inhaltlich und strukturell moglicherweise zu lenkend in das Interview einge-
griffen und Betroffenen Raum fiir die Darstellung subjektiver Sicht- und Handlungsweisen genommen,
was sich letztlich negativ auf die Fiille des generierten Datenmaterials ausgewirkt haben kdnnte.

Und schlieRlich ist auch anzunehmen, dass das im Zuge von Literaturstudium, persénlichen und beruf-
lichen Erfahrungen erworbene Vorwissen Einfluss auf das Forschungsprojekt nahm, wenngleich ver-

sucht wurde, diesen durch Einsatz der eingangs erwahnten Strategien moglichst gering zu halten.
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7.4 Implikationen fiir die Weiterentwicklung von ANtiPain

Auf Basis dieser Untersuchung zeichnete sich ein positiver Einfluss von ANtiPain auf das Selbstmanage-
ment in Form des Abbaus von einstellungsbezogenen, praktischen und sensorischen Barrieren ab. Al-
lerdings wurde auch deutlich, dass Patient*innen mitunter nicht das Ausmal’ an Unterstiitzung erhiel-
ten, dass im Hinblick auf ein optimales Verhalten in allen drei Dimensionen des Medikamentenmana-
gements notig gewesen ware. Dies lag daran, dass Interventionsinhalte im Rahmen des bestehenden
Angebotes nicht entsprechend vermittelt werden konnten, oder zusatzliche Barrieren bestanden, die
bislang zu wenig Berlicksichtigung fanden. Es zeigt sich demnach Raum fiir Optimierung.

Im Rahmen kiinftiger Interventionen sollte eine intensivere Auseinandersetzung mit dem Hintergrund
erfolgen, den Patient*innen fiir die Edukation mitbringen, v.a. im Hinblick auf ihre kognitiven und
sprachlichen Fihigkeiten, ihre Uberzeugungen und die Bedeutung, die sie ihrer Erkrankung und dessen
Bewiltigung beimessen. Faktoren, die die Aufnahmefahigkeit der Patient*innen fur Informationen
oder ihre Bereitschaft, Empfehlungen umzusetzen, behindern kdnnten, wie z.B. eingeschrankte kogni-
tive Fahigkeiten oder ein abwehrender Bewaltigungsstil, sollen dadurch friihzeitig erfasst und im Zuge
der Umsetzung von ANtiPain gezielter adressiert werden konnen (Falvo, 2011; Kitchie, 2019;
Schumacher, Koresawa, et al., 2002).

Damit Interventionspflegepersonen den individuellen Unterstiitzungsbedarf entsprechend einzuschat-
zen und darauf reagieren konnen, erscheint es wichtig, das Training zu intensivieren, insbesondere im
Hinblick auf eine addquate Umsetzung der Edukationsstrategie ,academic detailing” (Raphaelis et al.,
2020). Ein praktische Ubungsangebot unter sachkundiger Anleitung, beispielsweise anhand von Rol-
lenspielen, konnte vorab dabei helfen, die kommunikativen Fahigkeiten der Interventionspflegeperso-
nen zu verbessern und zu mehr Sicherheit in der Anwendung fiihren (Anthierens, Verhoeven, Schmitz,
& Coenen, 2017). Im Rahmen der tatsachlichen Umsetzung kénnten laufende Fallbesprechungen eine
Gelegenheit bieten, um Herausforderungen und Losungsansdtze zu diskutieren. Eine audiografische
Aufzeichnung der Interventionsgesprache wiirde in diesem Zusammenhang vermutlich eine Bereiche-
rung darstellen. Zudem kénnten diese Daten auch fiir die Beurteilung der Umsetzungstreue herange-
zogen werden und damit der Qualitatssicherung dienen (Schumacher et al., 2005).

Im Hinblick darauf, mogliche Ambivalenzen zwischen dem Beibehalten problematischer Verhaltens-
weisen und dem Anstreben einer Verhaltensdanderung aufzudecken, Widerstande zu reduzieren und
die Motivation zur Veranderung zu erhdhen, kénnte es auch von Nutzen sein, Techniken der Kommu-
nikationsmethode ,motivational interviewing” in die Gesprachsfiihrung einzuflechten (Mertin &
Miller, 2020).

AuBerdem scheinen Angehorige eine wichtige Ressource im Edukationsprozess darzustellen, die kinf-
tig starker bericksichtigt werden sollte. Entsprechend aufgeklart und sensibilisiert kdnnten sie einer-

seits eine zusatzliche Bestarkungsfunktion tGbernehmen (Makhlouf, Pini, Ahmed, & Bennett, 2019;
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Schumacher, West, et al., 2002), andererseits Hilfestellung bei der Verarbeitung und praktischen Um-
setzung der Interventionsinhalte geben (Schumacher et al., 2014b).

Um eine eingehende Beschaftigung mit den individuellen Bediirfnissen von Patient*innen ermdglichen
zu kénnen, erscheint es auch bedeutsam, mehr Fokus auf die Sicherstellung entsprechender zeitlicher
Ressourcen zu legen. Dabei sollten Uberlegungen angestellt werden, wie Interventionspflegepersonen
im Arbeitsalltag so weit entlastet werden kénnen, dass ANtiPain in keiner Arbeitsverdichtung resul-
tiert. Eine systematische Analyse der bestehenden Arbeitsprozesse im Stationsbetrieb konnte mog-
licherweise helfen, ungeniitztes Potenzial zu identifizieren. AulRerdem konnte es von Vorteil sein, den
direkten Dialog mit Arzt*innen zu suchen, in der Absicht, ein gemeinsames Verstindnis fiir die Bedeut-
samkeit pflegerischer Edukation im Behandlungsprozess zu schaffen. Dadurch lieRe sich eventuell eine
starkere Bericksichtigung von ANtiPain im Rahmen der Entlassungsplanung erwirken und die Anzahl
spontaner bzw. unzureichend kommunizierter Entlassungen reduzieren.

Im Hinblick auf die Wirksamkeit der Intervention kdnnte es sich auch als férderlich erweisen, Zeitpunkt
und Dauer der personlichen Beratung zu Gberdenken. Die unmittelbar bevorstehende Entlassung kann
eine Stresssituation darstellen und dazu fihren, dass Patient*innen in ihrer Konzentrations- und
Merkfahigkeit eingeschrankt (Kitchie, 2019). Ein friherer Interventionsbeginn wiirde damit wahr-
scheinlich einen entspannteren Rahmen fiir die Vermittlung der Interventionsinhalte bieten und Pati-
ent*innen gleichzeitig die Moglichkeit geben, bei Fragen nochmals persénlich mit der Interventions-
pflegeperson in Kontakt zu treten. Beim Vorliegen kognitiver Defizite konnte es generell von Vorteil
sein, mehrere kiirzere personliche Beratungsgesprache wahrend des stationaren Aufenthaltes anzu-
bieten, um die Komplexitat zu reduzieren und ausreichend Gelegenheit zur Wiederholung zu schaffen
(Mertin & Miiller, 2020). Im Rahmen der telefonischen Begleitung sollte, sofern absehbar, auch auf
eine zeitliche Abstimmung der Kontakte mit dem Auftreten von Beschwerden geachtet werden.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde deutlich, dass Patient*innen mit besonders komplexen und
dynamischen Schmerzsituationen zum Teil Schwierigkeiten hatten, den wechselnden Anforderungen
gerecht zu werden, die sich nach Abschluss von ANtiPain stellten. In diesen Fallen erscheint grundsatz-
lich eine langerfristige Begleitung, im Idealfall Gber den gesamten Verlauf der Schmerzerfahrung
(Schumacher, Koresawa, et al., 2002), und die Méglichkeit zum engmaschigen Austausch mit Fachper-
sonen von groRer Bedeutsamkeit (Yamanaka, 2018). Angesichts begrenzter zeitlicher und personeller
Ressourcen kdnnte sich hier ein abgestuftes Betreuungskonzept als hilfreich erweisen, um den zuséatz-
lichen Unterstiitzungsbedarf abzudecken (Howell et al., 2021). ANtiPain wére in diesem Fall als eine
Basisleistung zu betrachten, die einen Teil der Routineversorgung darstellen und darauf abzielen
wirde, grundlegende Kompetenzen fiir das Selbstmanagement krebsbedingter Schmerzen zu vermit-
teln. Flr Patient*innen mit komplexeren Schmerzsituationen bestiinde die Moglichkeit, das Unterstiit-

zungsangebot zu intensivieren. Denkbar ware es, hierfiir eine zentrale Anlaufstelle in der Ambulanz zu
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etablieren, in der speziell ausgebildete und erfahrene Pflegeexpert*innen ,, Advanced Nursing Practice”
onkologische Patient*innen fundiert und multiprofessionell vernetzt beim Management verschiedens-
ter Symptome begleiten.

Im Hinblick auf die Optimierung der Situation erscheint es schlieflich auch wichtig, arztlichen und sys-
tembezogenen Barrieren im Rahmen kinftiger Implementierungen mehr Aufmerksamkeit zu schen-
ken. Eine Moglichkeit, dieses Problem zu adressieren, konnte darin bestehen, im Vorfeld verstarkt auf
einen entsprechend forderlichen Rahmen fiir die Auslibung des Selbstmanagements zu achten, sodass
von arztlicher Seite entsprechende fachliche Kompetenzen und zeitliche Ressourcen fiir eine adaquate
Betreuung der Patient*innen gegeben sind. In diesem Zusammenhang ware es zudem wichtig, die mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Interventionspflegepersonen und den behandelnden
Arzt*innen zu forcieren. Patient*innen sollten im Bedarfsfall rasch und ohne Umwege an eine Thera-
pieanpassung gelangen kénnen. Interventionspflegeperson kénnen hier eine wertvolle Vermittlungs-
funktion einnehmen und einen Mehrwert fiir Patient*innen generieren, indem sie rasch Kontakt zu
den jeweiligen Arzt*innen herstellen, vorausgesetzt es besteht eine entsprechende Schnittstelle zu
Personen mit einer Verordnungsbefugnis. Dabei erscheint es auch von Relevanz, die Kooperation mit
Hausarzt*innen zu intensivieren. Sie kdnnten insbesondere mit zunehmender raumlicher Entfernung
zum Krankenhaus wertvolle Ansprechpersonen darstellen. Im Rahmen dieser Arbeit wurden sie von
Patient*innen mangels Expertise bzw. Beteiligung am Krankheitsgeschehen jedoch haufig nicht als
Ressource eingestuft. Grundsatzlich ware es auch denkbar, von Anfang an eine ganzheitlichere Strate-
gie zur Optimierung des Schmerzmanagements zu verfolgen und ANtiPain in ein multidimensionales
Unterstiitzungsangebot einzubetten, dhnlich der Herangehensweise von Luckett et al. (2019). Die Au-
tor*innen haben eine integrierte MaBnahme entwickelt, die zeitgleich einen Veranderungsprozess auf

patient*innenbezogener, arztlicher und systembezogener Ebene anstofRen soll.

7.5 Implikationen fiir die Pflegeforschung

Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein erster Eindruck von der Bedeutsamkeit einer Malnahme zur For-
derung des Selbstmanagements von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen (ANtiPain) gewon-
nen werden. Diese Erkenntnisse sollten in weiterfiihrenden Untersuchungen, am Beispiel von ANtiPain
sowie dariber hinaus, validiert und weiterentwickelt werden, vorzugsweise unter Einbezug einer gro-
Reren Stichprobe und unter Umsetzung eines Langsschnittdesigns. Dadurch wére es moglich, den Ver-
lauf und die Komplexitdat des schmerzbezogenen Selbstmanagements umfassender abzubilden und
Aussagen Uber die Nachhaltigkeit von ANtiPain zu treffen. Im Rahmen eines Vorher-Nachher-Verglei-
ches kdnnten interventionsbezogene Veranderungen vermutlich auch besser identifiziert werden. Im
Rahmen von mehreren Erhebungszeitpunkten kdnnte zudem gepriift werden, ob sich die Methode des

episodischen Interviews besser umsetzen lasst, wenn der komplexe Sachverhalt nicht in einem
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Gesprach erschlossen werden muss und wenn den beteiligten Personen mehr Zeit zur Verfligung steht,
um mit der besonderen Erhebungsform vertraut zu werden. Empfehlenswert ware in diesem Zusam-
menhang auch die audiografische Aufzeichnung der Interventionsgesprache. Dadurch lieBen sich zu-
satzliche Erkenntnisse in puncto Umsetzungstreue aber auch zu potenziellen weiteren inhaltlichen und
strukturellen Schwachen des bestehenden Angebotes generieren. Auch der Einbezug der Perspektive
der Interventionspflegepersonen kdnnte hier einen Mehrwert bieten.

Inhaltlich ware in diesen Untersuchungen u.a. eine nahere Beschaftigung mit den Auswirkungen von
ANtiPain abseits der Kompetenzerweiterung von Interesse. Welche Bedeutung wird der persoénlichen
Zuwendung beigemessen, die Patient*innen im Rahmen der Intervention erfahren? AulRerdem er-
scheint es relevant, die Rolle individueller Personlichkeitsmuster im Prozess der Forderung des Selbst-
managements naher zu explorieren. Weiterer Forschungsbedarf zeigt sich insbesondere auch fiir Fra-
gestellungen, die eine theoriegestiitzte Auseinandersetzung mit den zugrundeliegenden Wirkmecha-
nismen derartiger Malnahmen ermoglichen, ggf. unter Einbezug des ,,Behaviour Change Wheel“-Mo-
dells (Michie et al., 2011), um herauszufinden, wie Veranderung letztlich zustande kommt und welche
Rolle Kompetenzerwerb und Selbstwirksamkeitserwartung dabei spielen. Nur dadurch ist es moglich,
wirksame und zielgerichtete Angebote zu entwickeln.

Im Hinblick auf die Kontrolle drztlicher und systembezogener Barrieren erscheint es zudem von Bedeu-
tung, verstarkt multidimensionale Unterstitzungsangebote zu entwickeln und testen, also Interven-
tionen, die es ermoglichen, Barrieren fir ein effektives Schmerzmanagement auf verschiedenen Ebe-
nen zu adressieren. Davon abgesehen zeigt sich eine Notwendigkeit fir den Auf- und Ausbau von
Handlungsfeldern im Bereich der Versorgung von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen, in de-
nen Pflegeexpert*innen ,Advanced Nursing Practice” tatig werden kénnen.

Wesentlich erscheint schlieRRlich auch eine Analyse der Langzeiteffekte verschiedene pflegerischer Ver-

sorgungsmodelle, insbesondere in 6konomischer Hinsicht.
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Patient*inneninformation

zur Teilnahme an dem Forschungsprojekt:

Evaluierung einer MafSnahme zur Verbesserung der pflegerischen Unterstiitzung beim Selbstma-
nagement krebsbedingter Schmerzen unter Einbezug der Patient *innenperspektive - eine qualita-

tive Erhebung im Rahmen einer derzeit laufenden Wirksamkeitsstudie (EvANtiPain)

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner Abschlussarbeit fiir das Masterstudium Pflegewissenschaft an der Universitat Wien
beschaftige ich mich mit der Weiterentwicklung einer MaRRnahme zur Verbesserung der pflegerischen
Unterstlitzung von Patient*innen, die mit krebsbedingten Schmerzen nachhause entlassen werden.
Ich lade Sie ein, an diesem Forschungsprojekt teilzunehmen, da Sie aktuell an der Studie EvANtiPain
von Frau Dr. phil. Antje Koller teilnehmen oder kiirzlich teilgenommen haben und ich mich fiir lhre
Erfahrungen interessiere, die Sie im Zuge dessen hinsichtlich der Bewaltigung lhrer krebsbedingten
Schmerzen im Alltag gemacht haben. Die vorliegende Information dient dazu, Sie tiber den Ablauf mei-
nes Forschungsprojektes zu informieren und soll lhnen eine Entscheidungshilfe zur Teilnahme bieten.

Die Aufklarung darlber erfolgt separat in einem persénlichen Gesprach.

Die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt erfolgt freiwillig und Sie kénnen lhr Einverstandnis je-
derzeit ohne Angabe von Griinden zuriickziehen. Eine Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges

Ausscheiden hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre medizinische und pflegerische Betreuung.

Forschungsprojekte wie dieses sind notwendig, um neue und verlassliche wissenschaftliche Ergebnisse
zu gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung dieses Forschungsprojekt ist jedoch,
dass Sie lhr Einverstandnis zur Teilnahme schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als
Ergdnzung zum Informationsgesprach sorgfaltig durch und zégern Sie nicht, Fragen zu stellen. Unter-
schreiben Sie die Einwilligungserklarung am Ende dieses Schreibens bitte nur,

e wenn Sie Art und Ablauf des Forschungsprojektes vollstéandig verstanden haben,

e wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen

e wenn Sie sich Uber Ihre Rechte als Teilnehmer*in an diesem Forschungsprojekt im Klaren sind.
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Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patient*inneneninformation und Einwilligungserklarung wurde

von der zustandigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck dieses Forschungsprojektes?

Schmerzen sind ein haufig auftretendes Symptom im Rahmen von Krebserkrankungen und stellen bei
einer Unterbehandlung eine groRe Belastung fir betroffene Personen dar. Die Griinde fiir eine Unter-
behandlung der Schmerzen kdnnen vielfiltig sein. Ein Ansatz zur Optimierung der Situation besteht in
der Entwicklung von MalRnahmen zur Verbesserung der pflegerischen Unterstiitzung von Patient*in-
nen, die mit krebsbedingten Schmerzen aus dem Krankenhaus nachhause entlassen werden. Man
spricht hier auch von einer Forderung des Selbstmanagements.

Studien, die den Erfolg solcher MaRnahmen untersucht haben, konnten bisher zwar positive Ergeb-
nisse im Hinblick auf die Senkung der Schmerzstarke zeigen. Derzeit ist allerdings noch unklar, wie
bedeutsam diese Ergebnisse letztendlich fiir die betroffenen Patient*innen sind und es bedarf hier
weiterer Forschung.

Aktuell wird im Allgemeinen Krankenhaus Wien, im Krankenhaus Hietzing und im Wilhelminenspital
eine Studie zur Verbesserung des Selbstmanagements bei Patient*innen mit krebsbedingten Schmer-
zen durchgefihrt (EvANtiPain). Um die Auswirkungen der untersuchten MaRnahme und ihre Bedeut-
samkeit fur die Patient*innen moglichst umfassend beurteilen zu kdnnen, moéchte ich im Rahmen mei-
ner Abschlussarbeit nun zusatzlich die Sichtweisen und Erfahrungen von Patient*innen ndher beleuch-
ten, die an EVANtiPain teilgenommen haben. Die Erkenntnisse meines Forschungsprojektes sollen dazu
beitragen, kiinftige MaRnahmen zur Verbesserung der pflegerischen Unterstiitzung von Patient*innen
mit krebsbedingten Schmerzen noch besser auf die Bediirfnisse der Betroffenen abstimmen zu koén-

nen.

2. Wie lauft das Projekt ab?

Sollten Sie sich fiir eine Teilnahme an diesem Forschungsprojekt entscheiden, werde ich mit Ihnen
einen Termin fiir ein persénliches Gesprach vereinbaren. Sie kdnnen frei dariiber entscheiden, wann
und wo dieser Termin stattfindet. Im Rahmen dieses Gespraches stelle ich lhnen einige Fragen zur
oben genannten Thematik. Es wird ca. % bis 1 Stunde dauern und mit einem Audiorecorder aufgezeich-

net.
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3. Wie werden die Gesprachsaufzeichnungen verwendet?

Samtliche im Rahmen des Forschungsprojektes erhobenen Informationen werden ausschlief3lich fur
wissenschaftliche Zwecke ausgewertet und weiterverwendet. Dies schlieRt eine 6ffentlich zugangliche
Abschlussarbeit, Artikel in wissenschaftlichen Fachzeitschriften und Vortrage im Rahmen wissenschaft-
licher Kongresse ein. Die Abschlussarbeit lasse ich Ihnen nach der Fertigstellung gerne zukommen, so-

fern Sie dies mochten.

4. Wie wird der Datenschutz gewahrleistet?

Alle im Rahmen dieses Forschungsprojektes gesammelten Daten (audiografische Aufzeichnung, Inter-
viewverschriftlichung) werden streng vertraulich behandelt. Ich als Projektleiterin bin auch der Ver-
schwiegenheit verpflichtet. Alle Daten, die Rlickschluss auf Ihre Person zulassen, werden anonymisiert.
Die audiografischen Aufzeichnungen der Gesprache und die verschriftlichten Gesprache werden an
einem sicheren Ort verwahrt, sodass Dritte keinen Zugriff darauf haben. Die Gesprachsaufzeichnungen
werden unmittelbar nach der Verschriftlichung geldscht.

Auf lhren Wunsch kdnnen samtliche Aufzeichnungen jederzeit und ohne Angaben von Griinden ver-
nichtet bzw. geléscht werden, sofern diese nicht in anonymisierter Form bereits in meine Abschluss-

arbeit oder in wissenschaftliche Fachbeitrdge eingearbeitet bzw. veréffentlicht wurden.

5. Worin liegt der Nutzen lhrer Teilnahme an diesem Projekt?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie durch die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt einen direkten
Nutzen ziehen kénnen. Allerdings kénnen die durch das Gesprach gewonnen Erkenntnisse einen wert-
vollen Beitrag zur Weiterentwicklung von MaRRnahmen zur Verbesserung der pflegerischen Unterstiit-

zung von Patient*innen mit krebsbedingten Schmerzen leisten.

6. Welche Risiken sind zu erwarten?
Die Teilnahme an diesem Projekt birgt keine Risiken fiir Sie. Sollten Sie sich durch die Beantwortung
der Fragen in irgendeiner Form unwohl oder belastet fiihlen, konnen Sie eine Beantwortung ablehnen.

Wir kdnnen das Interview in diesem Fall auch komplett abbrechen.

7. Kostet die Teilnahme an dem Projekt etwas? Gibt es eine Vergiitung?

Durch die Teilnahme an dem Projekt entstehen fiir Sie keinerlei Kosten und Sie erhalten fiir die Teil-

nahme keine Entschadigung.
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Ich freue mich, wenn ich lhr Interesse fiir eine Teilnahme an diesem Forschungsprojekt wecken konnte.

Fiir weitere Fragen kdonnen Sie mich gerne per E-Mail oder telefonisch kontaktieren.

Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung.

Name und Unterschrift der Projektleiterin

Universitat Wien
Institut fur Pflegewissenschaft

Kontaktdaten der Projektleiterin
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Einwilligungserklarung

zur Teilnahme an dem Forschungsprojekt:

Evaluierung einer MafSnahme zur Verbesserung der pflegerischen Unterstiitzung beim Selbstma-
nagement krebsbedingter Schmerzen unter Einbezug der Patient *innenperspektive - eine qualita-

tive Erhebung im Rahmen einer derzeit laufenden Wirksamkeitsstudie (EvANtiPain)

Ich wurde tiber das Forschungsprojekt, dessen Inhalt und Ziel sowie Nutzen und Risiken aufgeklart. Ich
habe dartber hinaus den Text dieser Patient*inneninformation und Einwilligungserklarung, die insge-
samt 5 Seiten umfasst, gelesen. Meine offenen Fragen zum Forschungsprojekt wurden ausfiihrlich und

verstandlich beantwortet.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich aus freiem Willen fiir die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt zu
entscheiden und weil3, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerru-

fen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf mich auswirken wird.

Ich wurde dariiber informiert, dass meine Daten aufgezeichnet werden. Sie werden anonym gespei-
chert, sodass keine Riickschliisse auf meine Person gezogen werden kénnen. Ich bin damit einverstan-
den, dass die Daten aus dem Gesprach fur wissenschaftliche Zwecke verwendet und eventuell verof-
fentlicht werden. Durch die Beteiligung an diesem Forschungsprojekt entstehen fiir mich keine Risiken

oder Kosten. Fir die Teilnahme erhalte ich keine finanzielle Honorierung.

Mit meiner Unterschrift erklare ich hiermit die freiwillige und informierte Teilnahme.

Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt bei der Projektleite-

rin.

(Datum, Name & Unterschrift der Patient*in)

(Datum, Name & Unterschrift der Projektleitung)
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Interviewleitfaden

EINSTIEG: Ich wiirde zu Beginn gerne ein besseres Verstindnis von lhrer derzeitigen Schmerzsituation

bekommen und wiirde Sie deshalb bitten, dass Sie mir ...

erzahlen, wie es ihnen denn momentan mit den Schmerzen geht.

Was verbinden Sie denn mit dem Wort ,,Schmerz“? Was heiRt das denn fiir Sie ,,den Schmerz unter
Kontrolle zu haben”?

Wenn Sie jetzt zuriickdenken an die Zeit, wo die Schmerzen noch starker werden, kénnen Sie mir
da einmal so eine Situation beschreiben, in der Sie starke Schmerzen gehabt haben, damit ich mir
das ein bisschen besser vorstellen kann.

Inwiefern wurden Sie denn aufgrund der Schmerzen daran gehindert, das zu tun, was Sie tun woll-
ten?

In Bezug auf die Schmerzen jetzt, wie wiirde da ein sehr guter Tag flr Sie aussehen, beschreiben

Sie mir das bitte einmal.

SCHMERZMANAGEMENT: /ch méchte jetzt mit lhnen dariiber sprechen, was Sie tun, um lhre Schmer-

zen im Alltag in den Griff zu bekommen.

Wenn Sie jetzt nochmal an diese Situation denken, was haben Sie denn da gemacht, damit die
Schmerzen weniger werden? Was kdnnte ich dann beobachten, dass Sie machen oder vielleicht
sagen Sie auch etwas, was konnte ich dann héren?

Wenn Sie jetzt an die Betreuungssituation, Herausforderungen im Alltag/eine Situation denken, in
der Sie lhre Schmerzen nicht gut in den Griff bekommen konnten oder an den Behandlungsplan
denken, was hatten Sie sich denn da gewlinscht, das anders gelaufen wére?

Ich habe den Eindruck, Sie fiihlen sich sicher/unsicher im Umgang mit Ihren Schmerzen. Sehen Sie
das auch so? Was denken Sie, wodurch das beeinflusst wurde?

Was denken Sie, hat dazu beigetragen, dass sich Ihre Situation verbessert hat? Was denken Sie,
welche Rolle spielten dabei das Gesprach und das Telefonat, dass sie mit der PP ... aus dem Kran-

kenhaus ... hatten?
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ANTIPAIN: Ich méchte jetzt mit Ihnen (iber das Gespréich sprechen, dass Sie mit PP ... vor ein paar Wo-

chen im KH ... gefiihrt haben. Dabei ging es ja um ihre Schmerzen.

Wie kann ich mir denn das vorstellen, worliber haben Sie denn da in diesem Gesprach gesprochen?
Was wissen Sie jetzt, was Sie vorher nicht gewusst haben?

Wie ging es lhnen denn mit diesen Informationen dann im Alltag? Was konnten Sie davon im Alltag
umsetzen? Warum (nicht)?

Wie war das bei den Telefonaten?

Was hat sich dadurch verdndert? im Hinblick auf die Schmerzen und/oder andere Bereiche?
Inwieweit konnten Probleme gel6st werden?

Was denken Sie, wie ware es lhnen mit lhren Schmerzen gegangen, wenn Sie diese Gesprache
nicht gehabt hatten?

Welche Unterschiede, wenn liberhaupt, haben Sie denn festgestellt, zwischen dem Umgang mit
Ihren Schmerzen vor dem Gesprach und nach dem Gesprach?

Wenn wir uns nun (iber die Auswirkungen von ... unterhalten. Einige TN haben beschrieben, dass
..., andere TN haben beschrieben, dass ... Welchen Einfluss hatte ... auf Sie?

Was war am hilfreichsten? Was hatten Sie zuséatzlich gebraucht?

Was denken Sie, welchen Einfluss hatten denn die Gesprache auf das was Sie gedacht, gefihlt,

getan haben?

ABSCHLUSS:

Gibt es denn etwas, das Sie sonst noch gerne ansprechen mochten?

VERTIEFUNGSFRAGEN:

Was ist fur Sie in diesem Moment wichtig? Wie wichtig war das fiir Sie? Was ist sonst noch wichtig
fiir Sie?

Bitte erzdhlen Sie mir eine Situation anhand derer mir das deutlich wird. Kénnen Sie mir mehr tiber
... erzahlen? Kénnen Sie ... ndher beschreiben? Wie sah das konkret aus?

Was denken Sie Gber ...? Was fiihlen Sie ...? Wie geht es lhnen damit?

Sie haben vorhin erwahnt, dass ... Kbnnen Sie mir erklaren, was das heif$t?
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Zusammenfassung

Hintergrund: Krebsbedingte Schmerzen gelten in vielen Fallen nach wie vor als unzureichend kontrol-
liert, was eine erhebliche Belastung fiir Betroffene nach sich zieht. Fehlende Kompetenzen bei Pati-
ent*innen im Hinblick auf eine effektive Umsetzung der medikamentdsen Therapieempfehlungen stel-
len eine mogliche Ursache fiir die Problematik dar. Edukative MaBnahmen, die zur Forderung des
schmerzbezogenen Selbstmanagements eingesetzt wurden, haben sich als wirksam erwiesen. Deren
tatsachliche Bedeutsamkeit im Hinblick auf die Optimierung des Schmerzmanagements konnte bislang
allerdings nicht ausreichend geklart werden. Eine laufende quantitative Wirksamkeitsstudie der edu-
kativen MaRnahme ANtiPain (EvANtiPain) wurde deshalb als Anlass fiir eine ndhere Auseinanderset-
zung mit der Thematik genommen.

Ziel: Zielsetzung dieser Arbeit war es, die Bedeutsamkeit von ANtiPain im Hinblick auf die Optimierung
des Schmerzmanagements einzuschatzen. Hierflir wurde untersucht, welche MaRnahmen Patient*in-
nen im Rahmen der Bewaltigung ihrer Schmerzen warum und mit welchem Ergebnis ergriffen, und
welche Rolle ANtiPain in diesem Prozess letztlich spielte.

Methodik: Im Rahmen eines qualitativen Evaluationsansatzes wurden neun episodische Interviews mit
Studienteilnehmer*innen von EvANtiPain gefihrt. Die Auswertung erfolgte nach den im Rahmen der
Grounded Theory Methodologie beschriebenen Schritten des offenen und axialen Kodierens.
Ergebnisse: Im Rahmen der Datenanalyse prasentierte sich ein sehr heterogenes Bild vom Umgang der
Patient*innen mit ihren Schmerzen nach dem Erhalt von ANtiPain. Die Patient*innen verfiigten Gber
unterschiedlich ausgeprédgte Handlungsspielraume und machten dementsprechend von effektiveren
und weniger effektiven Strategien Gebrauch. Weniger wirksame Verhaltensweisen lieBen sich vorran-
gig Uber ein unzureichendes Unterstiitzungspotenzial der Intervention erkldren. Ebenso hinderten un-
kontrollierbare Nebenwirkungen und fehlendes Vertrauen in die behandelnden Arzt*innen Patient*in-
nen daran, MaBnahmen zu ergreifen, die ihnen ein gréBeres Ausmald an Schmerzerleichterung ermog-
licht hatten. Der Beitrag, den ANtiPain im Prozess der Schmerzbewaltigung leistete, reichte bei den
meisten Patient*innen nicht aus, um eine umfassende und konstante Schmerzerleichterung zu erzie-
len. Die Intervention ist dennoch als bedeutsam einzustufen, da vor dem Hintergrund der belastenden
Gesamtsituation jegliche Form von Entlastung als positiv erachtet wird.

Schlussfolgerungen: Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass der inhaltliche Fokus von ANtiPain Rele-
vanz besitzt. Jedoch sollten Uberlegungen angestellt werden, wie die Inhalte im Rahmen kiinftiger In-
terventionen zielfihrender vermittelt werden kénnen. Ebenso sollte das Augenmerk verstarkt auf die
Kontrolle von arztlichen bzw. systembezogenen Barrieren gerichtet werden.

Schliisselworter: Schmerz, Krebs, Selbstmanagement, Patientenedukation, Qualitative Studie

94



Abstract

Background: Cancer-related pain is still considered to be inadequately controlled in many cases. This
results in a considerable burden for those affected. Insufficient skills among patients regarding effec-
tive implementation of medication regimens are suggested to be an important cause of the problem.
Educational interventions aimed at improving cancer patients’ pain-related self-management behav-
iour have shown to be effective. However, their actual significance in terms of optimizing pain man-
agement has yet to be sufficiently clarified. An ongoing effectiveness trial of the cancer pain self-man-
agement support intervention ANtiPain (EvANtiPain) was therefore used to take a closer look at the
topic.

Aim: The objective of this study was to evaluate the relevance of ANtiPain in terms of optimizing can-
cer-related pain management. Which measures patients adopted to manage their pain was investi-
gated, as well as why specific behaviours were chosen and their subsequent consequences.

Methods: In the context of a qualitative evaluation approach nine episodic interviews were conducted
with patients who completed ANtiPain. The analysis was performed according to the process of open
and axial coding as described within the Grounded Theory Methodology.

Results: The data analysis revealed a very heterogeneous picture of patients’ pain management after
receiving ANtiPain. Depending on individual circumstances they made use of strategies with different
degrees of effectiveness. Less effective behaviours could primarily be explained by insufficient support
through ANtiPain. Similarly, uncontrollable side effects and lack of trust in the treating physicians pre-
vented patients from taking measures that might have provided them with a greater degree of pain
relief. For most patients, the contribution of ANtiPain was not sufficient to achieve comprehensive and
consistent pain relief. Nevertheless, the intervention is classified as significant, as any form of relief is
considered positive in the context of the stressful overall situation.

Conclusions: This work has shown that the content of ANtiPain provides valuable support. However,
consideration should be given on how to communicate this content in a more target-oriented manner
in future interventions. Likewise, more attention should be paid on the control of physician- or system-
related barriers.

Keywords: Pain, Cancer, Self-management, Patient education, Qualitative study
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