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Zusammenfassung

Schmerzen stellen ein haufiges Symptom von Krebaekkingen dar. Trotz immenser
Fortschritte im Bereich des Schmerzmanagementsleneizahlreiche krebskranke
Kinder und Jugendliche im Laufe ihrer ErkrankungteanSchmerzen. Der erste
schmerzvolle Eingriff stellt einen fundamentalen rvent im diagnostisch-

therapeutischen Prozess eines an Krebs erkrankieie&dar. Unbehandelte oder nicht
adaquat behandelte Schmerzen konnen negative Awswien auf das

Schmerzgedachtnis der Patientinnen haben. Um désneédzmanagement stetig
vorantreiben zu kénnen, ist die Auseinandersetzomig dem Schmerzerleben, die
Anwendung altersadaquater Schmerzerfassungsinsitamend der Einsatz non-

pharmakologischer Interventionen zur Schmerzredokton gréf3ter Wichtigkeit.

Der zu dieser Thematik durchgefihrte systematisthaew bericksichtigt Studien, die
zwischen 1999 und 2009 zur Publikation gelangted imndeutscher bzw. englischer
Sprache verfasst wurden. Die Suche erfolgte inRiienbanken PubMed/Medline und
CINAHL und wurde auf das akute Krankenhaussettimgchrankt. Zentrum des

Interesses war die Diagnose-, die Untersuchungd- Behandlungsphase. Insgesamt
konnten 38 Studien identifiziert werden.

Probandinnen aller Studien erlebten im Laufe ihEgkrankung Schmerzen. Als

besonders problematisch erwies sich der Untersgshumd Behandlungsschmerz fur
Kinder und Jugendliche, wahrend der so genanntddschmerz deutlich weniger

Schwierigkeiten machte. Bezuglich der in der Litera beschriebenen

Schmerzassessmentinstrumente ist festzustellens ddiese weiterhin einem

kontinuierlichen Validierungsprozess und einer &slitatsprifung unterzogen werden
missen. Bei den non-pharmakologischen Interventiong Schmerz-, Angst- und

Distressreduktion Uberzeugten vor allem HypnoselpsBg/pnose und kognitive

Verhaltensstrategien, wahrend Distraktion, Massageler Positionspolster eine

Evidenzbasierung weitgehend schuldig blieben. Vegatzung fir eine Verbesserung
des Schmerzmanagements bei krebskranken Kindern Juggbndlichen ist die

interprofessionelle und multidisziplindre Zusammbée# zwischen Pflege, Medizin

und Psychologie.



Abstract

Pain is a common symptom of children and adolescefth cancer. Although there
have been improvements in pain management, thereuanerous studies documenting
that pain is still a common feature in paediatmcaogy. The first painful procedures
represent a fundamental moment in the diagnosecageutic journey of a tumor-
affected child. Untreated or underestimated pawlcccause negative impact on pain
memory. For further improvement of pain managenierg important to learn about
pain experience of children and adolescents, tcageeappropriate pain measurements
and to introduce non-pharmacological interventimnieduce pain.

For this review, a systematic search was perforrraiiided studies were published in
German and English and between 1999 and 2009. Tieotrenic databases
(PubMed/Medline, CINAHL) were searched. Furtherdusmon criteria were inpatients
in acute health-care setting and stages of diagnpsacedures and treatment. A total of
38 studies were identified.

Children and adolescents in all studies experiesoede kind of pain in the course of
their illness. Procedure-related pain and treatmalated pain were the major problems
in contrast to cancer pain. Identified instrumenfspain measurement require a
continuous validation process and reliability dtéis to be established in the majority of
the cases. Hypnosis, self-hypnosis and cognitivexeral interventions seemed to be
efficient for reducing pain, anxiety and distreBsstraction, massage and positioning
pillows still need to provide evidence. To impropain management in children and
adolescents with cancer an ongoing multi-disciplineollaboration between nurses,

health professionals and psychologists is essential



1 Einleitung

1.1 Problembeschreibung

Die Diagnose Krebs ist fur viele Menschen eine aischmetternde Erfahrung.
Besonders einschneidend gestaltet sich die Situéiiroeine Familie, wenn Kinder oder
Jugendliche betroffen sind.

Laut Statistik Austria erkrankten 2005 71 Kinder After von 0-4 Jahren, 49
Kinder im Alter von 5-9 Jahren, 57 Kinder im Alteon 10-14 Jahren und 102 Kinder
im Alter von 15-19 Jahren an Krebs. Die haufigsteldserkrankung im Kindes- und
Jugendalter stellt mit 34,4% Leuk&mie dar. An Marbddodgkin erkrankten 2005
insgesamt 20 Kinder, an Non-Hodgkin-Lymphomen 18der. Hirntumore treten bei
Kindern und Jugendlichen in allen Altersgruppen @uditner, 2008). Die Ansiedlung
erfolgt grof3teils im Kleinhirn, wéhrend bei Erwaehen lUberwiegend das Grofl3hirn
betroffen ist (Zoubek, 2000). An einem Neuroblasterkrankten 2005 3 Kinder im
Alter von 0-4, 1 Kind zwischen 5 und 9 Jahren, @d&r zwischen 10 und 14, 1 Kind
zwischen 15 und 19 Jahren. An einem Wilms-Tumoragken 2005 insgesamt 17
Kinder, an Gebarmutterhalskrebs 165 Personen zeisth und 24 (Leitner, 2008).

Schmerzen stellen ein héufiges Symptom von Tumoaekkingen dar und
konnen schwerwiegende Auswirkungen auf die Lebeaggti der betroffenen
Patientinnen haben (Nauck & Eulitz, 2007; Ward, ®&an, Gunnarsdottir, Serlin,
Shapiro & Hughes, 2008). Die Pravalenz von akutet chronischen Schmerzen bei
Krebspatientinnen ist hoch. 30-60% der neu diagmesien Krebserkrankungen gehen
mit Schmerzen einher (Gunnarsdottir, Donovan & W&d03; Jacobsen, Moldrup,
Christrup & Sjogren, 2009), wéhrend bei fortgedtémer Tumorerkrankung bereits bis
zu 95% der Patientinnen von Schmerzen betroffem ls@nen (Svendsen, Andersen,
Arnason, Arner, Breivik, Heiskanen, Kalso, KongsgaaSjogren, Strang, Bach &
Jensen, 2005). Trotz immenser Fortschritte im Barales Schmerzmanagements,
leiden 81 % der hospitalisierten Kinder unter nistirken bis starken Schmerzen (Van
Hulle, 2007). Obwohl der Einsatz von Analgetika aeihe WHO-Empfehlung
zuruckzufiahren ist (Wang, Tang, Zhao, Guo, MendbZzeeland, 2003), sind 60-65%
der Kinder im Krankenhaussetting einer schmerzgferaischen Mangelversorgung

ausgesetzt. Unbehandelte bzw. nicht adaquat beler@thmerzen kénnen schadliche
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Auswirkung auf kardiovaskulare, pulmonale, gastestinale und immunologische
Funktionen haben - ganz zu schweigen von der emaga Belastung - was dann
wiederum in einer verzogerten Regeneration, lamgéankenhausaufenthalten und
einer Verschlechterung des Gesundheitszustand#tieesu kann (Van Hulle, 2007).

Zwei Drittel der Schmerzinzidenzen scheinen beidémm und Jugendlichen iatrogenen
Ursprungs zu sein. Untersuchungs- und Behandluhgesz stellen im Gegensatz zu
Krebsschmerz die gréReren Probleme dar, insbesot@erKindern unter funf Jahren.
Kinder erleben Uberwiegend zu Beginn einer Behargllbzw. vor und nach der

Diagnose Schmerzen, gefolgt von einer Phase geendschmerzbelastung. Gegen
Ende der Behandlung werden Schmerzen wieder vierneDieser Schmerzverlauf geht
haufig mit Angstgeflihlen einher (Ljungman, Gordbrehisen & Kreuger, 1999, 2000).

Kinder und Jugendliche gehéren zu den vulnerablempgen unserer Gesellschaft,
weswegen sie eines besonderen Schutzes bedurfenspeziellen Bedurfnisse und
Erfahrungen vor allem im Rahmen von Erkrankungerssei erforscht und von in

Gesundheitsberufen Tatigen bertcksichtigt werden.

1.2 Fragestellung

Fur die Erarbeitung des Themas ergeben sich folEnalgestellungen:
* Wie erleben Kinder und Jugendliche Schmerzen im niRah einer
Krebserkrankung?
* Welche altersaddquaten Schmerzassessmentinstrumertden in der Literatur
beschrieben?
* Welche non-pharmakologischen Interventionen zurngehreduktion wurden
bisher entwickelt?

1.3 Ziele und Absichten der Arbeit

Ziel der Literaturibersicht soll ein systematischeberblick Uber die bisher
durchgefuhrten Studien sein sowie eine Zusammeosalher unterschiedlichen
Ergebnisse. Dariiber hinaus sollen Forschungsliaemtifiziert und zur Darstellung

gebracht werden um zukunftigen Forschungsarbeitentéilfestellung zu liefern.



Diese Diplomarbeit soll die Wichtigkeit der Ausemgrsetzung mit dem
Phanomen Schmerz in Bezug auf Krebserkrankungerotiegben und einen Beitrag
zur Sensibilisierung der in diesem Kontext handem@dkteure leisten. Die Arbeit soll
eine Anregung fur eine intensive Auseinandersetzoniigdem Schmerzerleben von
krebskranken Kindern und Jugendlichen sein. Ad@&jdasessmentinstrumente sollen
Anwendung finden und systematisch in den Spitaésglintegriert werden. Dariber
hinaus moéchte mit der Arbeit auf eine Reihe von -pbarmakologischen
Interventionen hingewiesen und die in einigen Fakeisstehende Evidenzbasierung
angeregt werden. Gesprache zwischen Arztinneniéftben und Kindern bzw.
Jugendlichen tUber Wahrnehmungen im Rahmen eindrskrkrankung, insbesondere
die Schmerzwahrnehmung, soll zum Selbstverstandarslen. Der Wichtigkeit einer
verstarkten interdisziplinaren/interprofessionell@lusammenarbeit soll besonderer

Ausdruck verliehen werden.

1.4 Bezug zu Wissenschaft und Praxis

Die Pflegeforschung kann einen Beitrag zur Verbesge der Situation padiatrischer
Patientinnen leisten, indem durch Studien in died®eneich ein Versténdnis fur
Gedanken, Annahmen und Erwartungen der Betroffameh deren Angehorige im
Bezug auf das Schmerzerleben entsteht und wéachstdiNch Forschungsarbeiten, die
spezielle Krebsarten und unterschiedliche Entwif§fastadien von Kindern und
Jugendlichen bertcksichtigen, kann das Phanomeme&ezhin seiner Gesamtheit
erfasst werden (Woodgate & Degner, 2003). Die [efMgsenschaft ist fur die
Bereitstellung altersadaquater Schmerzassessntemtmeite sowie fur die

Uberpriifung ihrer Anwendbarkeit im Krebskontext awwortlich. Forscherinnen
sollen in enger Zusammenarbeit mit der Pflegeprasiisen Beitrag zu neuen
Forschungserkenntnissen in Bezug auf non-pharmgisaioe Interventionen leisten.
Die Evaluierung und das Einleiten und Vorantreilsgr Implementierung bereits
vorhandener Strategien zur Schmerzreduktion ist nfabe Aufgabe der

Pflegewissenschaft. Dartiber hinaus muss die wietRiglle der Pflegenden, speziell im
Bereich der Patientinnenedukation, unterstrichem wabliert werden. Nur gut
ausgebildete Pflegekrafte konnen Aufklarungsariegten. Durch das Wissen um
maogliche Symptome, die von Patientinnen erlebt eerdnd durch das Wissen um



unterschiedliche Strategien, die den Familien zumglhg mit den Symptomen zur
Verfigung stehen, kdnnen Pflegekrafte erganzengventionen anbieten und so zur
bestmoéglichen Symptomkontrolle beitragen.

Pflegekrafte spielen eine zentrale Rolle bei dentwitklung und
Weiterentwicklung des Schmerzmanagements. Missst&otlen identifiziert und an
die Pflegewissenschaft weitergeleitet werden umeagesam mit den Theoretikerinnen
Losungsanséatze zu finden, die in der Pflegepraxisdevum einer Evaluierung
zugefuhrt werden. lhre Schlisselrolle ermdéglicht ilesen, zwischen Patientinnen,
Angehorigen und Arztinnen zu vermitteln und so eptimales Klima fir den

Behandlungsverlauf zu schaffen.
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2 Literaturtuiberblick

FUr eine Verbesserung der Qualitat des Schmerzrear&gs im Rahmen von
Krebserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen dsts Wissen um das
Schmerzerleben, die altersadaquate Schmerzerfassumdy der Einsatz non-
pharmakologischer Interventionen zur Schmerzreduokadis ergdnzende Mal3hahme im
Schmerzmanagementprozess von grol3ter Wichtigkeit. @kistieren bereits vor allem
im Bereich der Schmerzerfassung und der non-phaiogischen Interventionen
groRere Uberblicksarbeiten, allerdings ausschtiRin englischer Sprache. Dariiber
hinaus bleiben in der Literatur beschriebene Schassessmentinstrumente eine
Evidenzbasierung im Kontext von Krebserkrankungeitgehend schuldig.

Diese Zusammenschau und Bewertung bisher durdmgefu
Forschungsarbeiten soll nicht nur der Scientificm@wnity im deutschsprachigen
Raum, sondern vor allem in der Praxis Tatigen aim&komplizierte und rasche
Annaherung an das wichtige Thema des Schmerzeddi®mrKindern und Jugendlichen
im Rahmen einer Krebserkrankung ermdoglichen. Diesafumenstellung der
wesentlichen und neuen Literatur lasst Schltssendiglichen Forschungsbedarf zu.
Durch das Sammeln von Implikationen der bisher ieseim Bereich tatigen
Forscherlnnen sollen noch aufzuarbeitende Aspedtiengen werden. Dartber hinaus
konnte die Literaturibersicht Anregungen fur eiNey-)Positionierung der Pflege im
Kontext des schmerztherapeutischen Managementgexzesson Kindern und
Jugendlichen liefern.

Der erste schmerzvolle Eingriff stellt einen fundsrtalen Moment im diagnostisch-
therapeutischen Prozess eines an Krebs erkranktele&dar (Astuto, Favara-Scacco,
Crimi, Rizzo & Di Cataldo, 2002). Es werden negatiZrinnerungen verursacht,
wodurch es zu einer Schmerzzunahme bei daraufrfdige Behandlungen kommen
kann (Chen, Zeltzer, Craske & Katz, 2000b), sogarngd wenn dabei eine adaquate
schmerztherapeutische Versorgung stattfindet. AsfBel sei eine Studie genannt, in
der Kinder im Zuge ihrer ersten Lumbal- bzw. Knaumarkspunktion zusatzlich zu
einem Lokalanasthetikum, anstelle eines Analget&kuem Plazebo erhielten. Die

Probandinnen berichteten nicht nur wahrend diesesneEingriffs Uber starkere
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Schmerzen, sondern auch bei diversen Folgeuntemgeh, trotz darauf folgender
Gabe von Analgetika (Weisman, Bernstein & Schechi®98). Auch Kinder, die
Injektionen im Zuge von Zahnbehandlungen erhieleanpfanden starkere Schmerzen,
weil sie Angst aufgrund friherer schmerzhafter Belangen hatten (Cohen, Francher,
MacLaren & Lim, 2006; Okawa, Ichinohe & Kaneko, 300

Die oben genannten Studienergebnisse zeigen, stasserzhafte Episoden in
implizite und explizite Erinnerungen verschlissek#rden. Lobt man ein Kind nach
einer schmerzhaften Untersuchung, indem eine Maodifing negativer Erinnerungen
stattfindet, so kann es zu einer Abschwéchung diEs@nerungen kommen und in
Folge dessen zu einer Distressreduktion bei ddodggnden Eingriffen. Pravention und
Alteration sind essentiell fir die Durchbrechung degativen Rickkopplungsschleife
sowie zur Vermeidung von Angst und Schmerzen bé&lafligen Untersuchungen

(Kennedy, Luhmann & Zempsky, 2008).

2.1 Was ist Schmerz?

Moéchte man sich mit dem Phanom8&ohmerandher auseinandersetzen, so kann dies
Uber unterschiedliche wissenschaftliche Disziplinerfolgen. Es gibt unzahlige
Schmerzdefinitionen, wobei wohl keine den Ansprgtéllen kann, allumfassend zu
sein.

Ausgangspunkt fur diese Arbeit soll folgende Défom von Schmerzsein:
~Schmerz ist das, was der Betroffene Uber Schmearz#sgilt, sie sind vorhanden, wenn
der Patient mit Schmerzen sagt, dass er SchmeatenMcCaffery, Beebe & Latham,
1997, S. 12)

Eine Beschreibung, die der Vorangegangenen sehe kammt, ist jene von
Mualler-Mundt (2005). Schmerz wird als ,individuekrlebtes und multifaktoriell
bedingtes Phanomen betrachtet, das durch ein kaegpldindel miteinander
verwobener somatischer, emotionaler, kognitivetuasiver und soziokultureller
Faktoren gepragt wird.” (Muller-Mundt, 2005, S. 13)

Die Medizin spricht von einem ,unangenehmen Sinnesd Geflhlserlebnis,
das mit aktueller und potentieller Gewebsschadiguergnipft ist oder mit Begriffen
einer solchen Schéadigung beschrieben wird.“(Schnfifdkws & Lang, 2000, S. 236).

12



Mochte man Schmerzpatientinnen optimal versorgengerordert dies eine
Umsetzung multidisziplindrer Theoriekonzepte, wolmise auf die Beteiligung der
Patientinnen abzielen. Multidisziplindr im Kontexer Schmerzversorgung meint
allerdings fast ausschlieBlich die Doméane der Madimnd Psychologie. Ein
paramedizinisches Unterstitzungspotential stelleysiBtherapie, Ergotherapie sowie
Musik- und Kunsttherapie dar, wéhrend der Pflegee anachgeordnete und diffuse
Rolle zukommt. Grund dafir kbnnen Ausbildungsméargggh, da, obwohl Schmerz
Gegenstand der Fachdiskussion ist, dieser als Wuslgsgegenstand ein
Schattendasein fristet. Vorbild konnen Persondairen U.S.-amerikanischer
Schmerzzentren sein. Aufgabe der Pflege ist im &dntler Schmerzversorgung eine
Verstarkungsfunktion der Medizin. Dabei geht eshnigrimar um Assistenzaufgaben
und die Beobachtung bzw. Uberwachung des Therapgeds, sondern vielmehr um
eine umfassende Patienten- und Krankenanamnese, di;m Erfassung
lebensstilbezogener Faktoren, ,die das Schmeraarleind Therapiemanagement im
Alltag beeinflussen kénnen®. (Muller-Mundt, 2005, &) In diesem Fall kommt der
Pflege eine (psycho)edukative Aufgabe zu.

In den von derNorth America Nursing Diagnosis AssociatiqdidANDA
entwickeltenPflegediagnosen und MafRRnahmiesmmt der wichtigen Rolle der Pflege
ein entsprechendes Selbstverstdndnis zu. Es geht dien Versorgung von
Schmerzpatientinnen, aber auch um SchmerzvermeidodgSchmerzlinderung. Das
NANDADiagnosesystem unterscheidet zwei Schmerzdiagndderier Schmerz wird
beschrieben als ein Sekunden bis sechs Monate ermdin Zustand, der durch akute
Stimulierung der Schmerzrezeptoren ausgeltst viindGegensatz dazu spricht man
von chronischem Schmerz, wenn der Patient seitssaafeinander folgenden Monaten
darunter leidet (Schrems, 2003).

Im Zusammenhang mit Tumorerkrankungen sind dieemMedizin angefiihrten
Definitionen nicht auf3er Acht zu lassen. Hier dmriecnan zum einen auch von
chronischen Schmerzen, die durch invasiv wachséodere, infolge der Chemo- oder
Radiotherapie bzw. Operation oder aufgrund von éalkyankungen auftreten kénnen.
Zum anderen wird der so genannte Durchbruchschnegchrieben, der als
.voribergehende Verstarkung des DauerschmerzesticN& Eulitz, 2007, S. 361)

verstanden werden kann. Von diesem abzugrenzafiestiings eine Schmerzzunahme
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bei nachlassender Wirkung der Analgetika. Diesentechform wird alsend-of-dose
failure bezeichnet (ebd.).

Die Pflegewissenschaft unterscheidet vier Basegja@ien von Schmerz bei
Kindern. Der Untersuchungsschmerz tritt beispielsevem Zuge von Lumbal- bzw.
Knochenmarkspunktionen oder als postoperativer ®chm auf.  Unter
Behandlungsschmerz werden Nebenwirkungen von Cheoder Radiotherapie
verstanden. Als Krebsschmerz wird der oben bedwmdme Durchbruchschmerz
bezeichnet. Die vierte Kategorie fast alle ande®cthmerzursachen zusammen

(Ljungman et al., 2000).

2.2 Schmerzerleben

Unter dem Begriff Schmerzerlebernwerden in dieser Arbeit Informationen zur
Atiologie, Lokalisation, Dauer, Intensitit und Qt#l der Schmerzen
zusammengefasst. Dartber hinaus soll identifizaieetden, ob und in welcher Art
Schmerzen Auswirkungen auf die Lebensqualitat haben

Kinder und Jugendliche erfahren im Rahmen ihrer bEegkrankung aus den
unterschiedlichsten Griinden Schmerz (Jacob, HeaselgSambuco & Hockenberry,
2007). Schmerzen treten im Zuge von Untersuchungan Diagnosestellung
(Blutabnahmen, Lumbalpunktionen, Knochenmarksponietn), wahrend und als Folge
von Behandlungen auf (Van Cleve, Bossert, Beecwdlard, Alvarez & Savedra,
2004). Darlber hinaus kann Krebsschmerz auf Knooe&stasen (60%),
postoperative Nachwirkungen (57%), Mucositis (55#) Metastasen im ZNS (43%)
zuruckgefuhrt werden (Wang et al., 2003).

Haufige Schmerzlokalisationen sind Bauch, Brusterer Ricken, Beine vor
allem nach der Chemotherapie, Kopf und Hals bessndach Lumbalpunktionen
(Bossert, Van Cleve, Adlard & Savedra, 2002). BézbigSchmerzart kann der
nozizeptive Schmerz vom neuropathischen Schmerzragitieden werden. Der
nozizeptive Schmerz wird oft als pochend beschrebed ist auf die Erkrankung
selbst, auf Operationen, Nebenwirkungen und Belagan zurtickzufihren. Der
neuropathische Schmerz resultiert aus Nervensamégén aufgrund von
Chemotherapie, Radiotherapie oder chirurgischecliitennung und wird als brennend
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bzw. stechend empfunden (Anghelescu & Oakes, 2002¢ Behandlung des
neuropathischen Schmerzes stellt eine speziellaustarderung dar, da dieser weniger
gut auf Analgetika anspricht. Darliber hinaus siftgimgere Kinder nicht in der Lage,
die Qualitat des Schmerzes prézise zu beschreibeswegen die Annahme besteht,
dass diese Schmerzart oftmals unentdeckt bleibblpJ@2004).

Der Wert adaquater Schmerzbehandlung bei Kindedh dugendlichen ist nicht zu
unterschatzen. Inadaquate Analgesie, beispielswmsdJntersuchungen am Beginn
einer moglichen Krebserkrankung, kann bei Kindeem &ffekt adaquater Analgesie
zukiinftig abschwachen. Viele Uberlebende, die aladKeine Krebserkrankung
durchgemacht hatten, erlebten heftige Symptomdrpastatischen Stresses sogar noch
12 Jahre nach erfolgreicher Behandlung (Anghel&s@akes, 2002).

In einer qualitativen Studie von Berrios-Riveraakt(2008) wurde festgestellt, dass die
Hospitalisierung von Kindern und Jugendlichen gré®eswirkungen auf die Kinder
selbst, die Eltern und die gesamte Familienstruktlben kann. Man fand heraus, dass
die Qualitat der Beziehung der Eltern zu Arztinbew. Pflegenden eine zentrale Rolle
fur das Erleben der Erkrankung des Kindes spiak. Beziehung zu Gleichaltrigen ist
wichtig, da ,peers can buffer the impact of adjugtto a difficult medical treatment”
(Berrios-Rivera et al., 2008, S. 349). Die Beziahan Arztinnen und Pflegenden sollte
durch Vertrauen, Respekt und eine gute Gespradksbhaekennzeichnet sein, da eine
positive Beziehung forderliche Auswirkungen auf @ehandlungscompliance haben
kann (Ward-Smith, Kirk, Hetherington & Hubble, 2005Des Weiteren konnte
festgestellt werden, dass sich der Behandlungsgsofi&@ Jugendliche schwieriger
gestaltete als fur Kinder. Jugendliche haben Bedisé und Sorgen, welche die
Behandlung erschweren konnen. Auch Sexualitat stle@ wichtiger Aspekt zu sein,
der allerdings von vielen professionellen Akteuoexl Eltern unterschatzt wird, jedoch
besonderer Beachtung bedarf. Jugendliche, die reer &rebserkrankung leiden, sind
physischen, sozialen, mentalen und psychischen i8aglkeiten ausgesetzt, die
Auswirkungen auf ihre psychische Verfassung haliamsKar, Carlsson, Golsater &
Hamrin, 1997). Sie weisen oft eine niedrige Compe&auf, was als Versuch gedeutet

werden kann, sich von der Abhangigkeit und der @naten Bindung zu den Eltern zu
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l6sen (Tebbi, 1992). Der Kontrollverlust tber iBgmptome kann zu Traurigkeit,
Angst und Depression fuihren (Docherty, Sandelov&Kpreisser, 2006). McGraw-
Schuman (1994) merkt an, dass die rasche Entwigkluder Pubertat das Bewusstsein
und die Sensibilitat bezlglich eigenem Aussehemp#&bild, sexueller und emotionaler
Vulnerabilitdt und das Gefuhl der Zugehdorigkeit enert. Attraktivitat ist ein wichtiger
gesellschaftlicher Aspekt, weswegen diese Entwiakigerade im Hinblick darauf nicht
unproblematisch ist, da Behandlungen im Rahmen Krabserkrankungen oft auch
korperliche Spuren hinterlassen.

Positive Auswirkungen auf das Schmerzerleben sthéie Einnahme einer
aktiven Rolle der Kinder und Jugendlichen im Behangsgeschehen zu haben. Eine
offene und ehrliche Kommunikation und Informatiomischen Patientinnen, Eltern und
professionellen Akteuren férdert den Umgang desd&snbzw. Jugendlichen mit dem
Schmerzerleben und ermaoglicht eine positive Haltung im
Krankheitsmanagementprozess. Eine frihzeitige iidatton der Starken der
Patientinnen ist von hoéchster Wichtigkeit fir die ushildung der
Charaktereigenschaften wie Selbstwertgefuhl, Hgltu@laube und Vertrauen. Diese
Attribute stellen protektive Faktoren dar, die deatientinnen eine Adaptation, ein
Uberleben, ein Wachsen und ein Erreichen eines rebheevels an allgemeiner

Funktionalitat ermoglichen (Berrios-Rivera et 2D08).

Hechler, Chalkiadis, Hasan, Kosfelder, Meyerhofbcks und Zernikow (2009) stellten
sich die Frage, ob sich die Wahrnehmung von undnérung an Krebsschmerzen bei
Méadchen wund Burschen unterscheiden, und ob es ddhiede in der
Schmerzeinschatzung zwischen Jugendlichen und ihE#ern beziglich des
Geschlechts der Jugendlichen gibt. Dazu wurdenKida@er und Jugendliche im Alter
von 12-18 Jahren und deren Eltern befragt. Madckemitzten ihre Schmerzen
innerhalb der letzten sieben Tage und riuckblickewd die letzten vier Wochen
durchschnittlich héher ein als Burschen, trotz ihmelr Diagnose, physischem Zustand,
Dauer und Ursache der Erkrankung. Bezuglich des glgehes der
Schmerzeinschatzung zwischen Eltern und Jugendlistedite sich heraus, dass Eltern
die Schmerzintensitat bei Burschen héher einsavétals bei Madchen (Hechler et al.,
2009).
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2.3 Lebensqualitat

Um etwas in seiner Gesamtheit erfassen zu konneslarbes einer Definition oder
zumindest einer umfassenden Beschreibung desseng&messen und dokumentiert
werden soll. Ist man um eine Aufdeckung der Bedeyitund Wichtigkeit des Begriffes
Lebensqualitat bemiht, so ist eine Auseinandersetzung mit denebEr von
Tumorerkrankungen und deren Auswirkungen auf GefuBledanken oder Aktivitaten
unerlasslich. Die in der Literatur zu findenden iDigibnen weisen Ahnlichkeiten auf.
Sie setzen sich mit Attributen wie Multidimensiaté], Subjektivitat, Dynamismus,
Inklusivitat und dem Vergleich vergangener und gegatiger Umstande mit zukiinftig
erwunschten Ergebnissen auseinander. Folgende Biomem werden erwahnt:
korperliche Gesundheit (Symptome und Gesundheiisad) seelische und spirituelle
Gesundheit (Zufriedenheit mit sich selbst, Zukwnientierung), soziale Beziehungen
(Freundschaften und Aktivitaten) und familiare Bdmingen (Coping-Fahigkeiten der
Eltern und Geschwister) (Hinds & Haase, 2001).

Diese Arbeit geht von folgenden Definitionen vioebensqualitdtaus: ,Lebensqualitat
ist ein multidimensionales Konstrukt, das sowohjek&tive als auch subjektive Daten
einschlief3lich (aber nicht darauf begrenzt) desasez, korperlichen und emotionalen
Funktionierens des Kindes und, bei Bedarf, auchesdtamilie umfasst. Die Messung
der Lebensqualitdt muss fur Veranderungen, die aafé der Entwicklung eintreten,
sensibel sein“ (Pediatric Oncology Group, 1993gditnach Hinds & Haase, 2001, S.
149). Des Weiteren idtebensqualitat,das subjektive und verdnderbare Gefiihl von
Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen, welchederspiegelt, wie eng ihre
Winsche und Hoffnungen mit dem aktuellen Geschéieneinstimmen, und sowohl
die eigene Zukunftsorientiertheit als auch die amderen“ (Hinds, 1990, S.285 zitiert
nach Hinds & Haase, 2001, S. 148).

Hinds (1990), Grant, Padilla und Creimel (1996)esd_ebensqualitatals einen
Prozess, eine Outcome-Variable, die direkt undrektlidurch Pflege beeinflusst wird*
(Hinds & Haase, 2001, S. 151). Aus diesem GrundLeaensqualitat Auswirkungen
auf die Pflegeausbildung, die Pflegepraxis, dasedefnanagement und die
Pflegeforschung.
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Bereits in einigen Forschungsarbeiten hat man sith den Auswirkungen von
Krebserkrankungen auf die Lebensqualitat bei Kindend Jugendlichen beschaftigt.
Auch der Thematik des Assessments von Lebensqubétien sich Forscherlnnen in
einigen Studien angenommen.

In einer Pilotstudie konnte festgestellt werdeassd Symptome wie Schmerz,
Schlafstérungen und Fatigue nach einer Chemotleerale Lebensqualitat der
Patientinnen und deren Familien negativ beeinflus¢&edaly-Duff, Lee, Nail,
Nicholson & Johnson, 2006). Ein direkter Zusammaghawischen Schmerzintensitat
und Lebensqualitat bei krebskranken Erwachsenentkan zwei Forschungsarbeiten
nachgewiesen werden. Zunehmende Schmerzintenstainw einer Verschlechterung
der Lebensqualitat verbunden. Die Lebensqualitdt Ratientinnen mit keinen oder
leichten Schmerzen war weniger beeintrachtigt asej von Patientinnen mit
mittelstarken oder starken Schmerzen, wobei keibst§ungsunterschiede festgestellt
werden konnten (Wang, Cleeland, Mendoza, Engsttom, Xu, Hao, Wang & Ren,
1999). Daruber hinaus ergab eine SchmerzerhéhunglremPunkte (auf einer Skala
von 0-10) eine Reduktion der Lebensqualitdtsscaraes10,3 Punkte (Skala: 0-108),
wahrend eine Schmerzreduktion um drei Punkte |etigtine Verbesserung von 7,6
Punkten auf der Lebensqualitatsskala zur Folgee h@thienthong, Pratheepawanit,

Limwattananon, Maoleekoonpairoj, Lertsanguansin8h@hanvej, 2006).

Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen, obsahtedliche Krebserkrankungen
Unterschiede in den Auswirkungen auf die Lebenstgialorweisen. Zu diesem Zweck

untersuchten Wissenschafterlnnen Auswirkungen eideschensarkoms auf die

Lebensqualitéat von Kindern und Jugendlichen. Esnkeriestgestellt werden, dass die
GroRe des Tumors vor allem in Bezug auf sportlioh@é andere korperliche Aktivitaten

ausschlaggebend war (Frances, Morris, Arkader, INil€oHealey, 2007).

In einer anderen Studie konnten vier Themen ifeietit werden, die Kinder
und Jugendliche als nicht besonders férderlich ezUg auf die Lebensqualitat
angegeben hatten. Hierbei handelte es sich um ilBkest und Isolation sowie den
Verlust einer normalen Kindheit aufgrund der Krekssnkung. Darlber hinaus gaben

die Patientinnen an, unter dem schlechten EssenKrankenhaus, physischen
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Beschwerden (Schmerz), Wut und Angst zu leiden @oMeyer, Mancuso, Charlson
& Robbins, 2006).

Zebrack und Chesler (2002) beschaftigten sich mir debensqualitat von
Uberlebenden, die eine Krebserkrankung in ihrerdk@it durchgemacht hatten. Diese
Patientinnengruppe gab an, dass Langzeitbeschwevden Fatigue oder starke
Schmerzen sich negativer auf die Lebensqualitaviskten als Symptome wie Ubelkeit

und Erbrechen, die ausschlief3lich im Zuge der Balnagen aufgetreten waren.

Auch mit der Erfassung des multidimensionalen Karkss Lebensqualitahaben sich
bereits einige Forscherlnnen beschaftigt.

Der Pediatric Cancer Quality of Life Inventosrhebt Lebensqualitéat in Bezug
auf den Gesundheitszustand der Patientinnen undnhddéet spezifische
Symptommodule fur Schmerz und Nausea (Seid, V&oge & Katz, 1999). Die
Behavioral, Affective and Somatic Experience S¢BIASES)ist ein reliables und
valides Instrument zur Erfassung der Lebensquahtabkuten Setting. Es existieren
Versionen fur Patientinnen, Eltern und Pflegekr@fteipps, Dunavant, Jayawardene &
Srivastiva, 1999). DiePediatric Quality of Life Inventory Generic Core afss,
Multidimensional Fatigue Scalend Cancer Moduledienen ebenfalls der Einschatzung
der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlicherszien zwei und achtzehn Jahren.
Die Erfassung erfolgt durch die Patientinnen salinst deren Eltern (Varni, Burwinkle,
Katz, Meeske & Dickinson, 2002).

In einer weiteren Forschungsarbeit wurden zweirlmsénte in Bezug auf die
Konstruktvaliditat evaluiert. Sowohl dddealth Utilities Indexals auch derChild
Health Questionnairaveisen Konstruktvaliditat auf (Sung, GreenbergylBpYoung,
Ingber, Rubenstein, Wong, Samanta, McLimont & Feldm2003). Darlber hinaus
existiert eine franzosische Adaptation @sld Health QuestionnairéTabone, Rodary,
Oberlin, Gentet, Pacquement & Kalifa, 2005).

Ziel einer weiteren Studie war die deutsche Ubetseg und Validierung deRediatric

Quality of Life Inventoryzur Erfassung der Lebensqualitat. Das Instrumenh kait
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einem Cronbach'& von 0,7 als reliabel bezeichnet werden. Auch dididitat wurde
aufgrund der Unterschiede zwischen Krebs- und ggidpatientinnen bestatigt (Felder-
Puig, Frey, Sonnleithner, Feeny, Gadner, Barr,dfagyl& Topf, 2000).

Mithilfe des Pediatric Quality of Life Inventory Cancer Modulkann die
Lebensqualitat speziell bei Krebspatientinnen eenolverden. Das Assessment erfolgt
in weniger als 20 Minuten. Es konnte festgestebirden, dass jene Kinder, die eine
Radiotherapie erhielten, durchschnittlich niedriggeebensqualitatsscores vergaben als
Kinder, die eine andere Behandlung erfuhren. Irmgederichteten Patientinnen mit
einem Tumor im Zentralnervensystem (ZNS) uber esignifikant niedrigere
Lebensqualitat als gesunde Kinder (Bhat, Goodwurwihkle, Lansdale, Dahl, Huhn,
Gibbs, Donaldson, Rosenblum, Varni & Fisher, 2005).

Die Adaptation de®ediatric Quality of Life Inventory Cancer Modui@ eine
Anwendung bei brasilianischen Kindern und Jugehdlic erfolgte in einer von
Scarpelli, Paiva, Pordeus, Ramos-Jorge, Varni undisoA durchgefiihrten
Forschungsarbeit (2008). Eine weitere Studie sesith mit der Adaptation des
Pediatric Quality of Life Inventory Family Impact ddule fir brasilianische
Patientinnen auseinander. Dieses multidimensionalgble und valide Instrument
erfasst Auswirkungen chronischer Erkrankungen vamd&rn auf die Lebensqualitat
der Eltern und die Familienstruktur (Scarpelli,\RaiPordeus, Varni, Viegas & Allison,
2008).

Ein von Varni und Limbers (2009) erst kirzlich paldrter Review fasst
unterschiedliche Ausfihrungen d@&sediatric Quality of Life Inventoryzusammen.
Dabei existieren eine Reihe krankheitsspezifisthedule. Der bereits oben erwahnte
Pediatric Quality of Life Inventory Cancer Modudetzt sich aus 27 Items und 8 Skalen
zusammen: Schmerz und Verletzung, Nausea, Angstewdheiner Untersuchung,
Angst wahrend einer Behandlung, Sorge, kognitivebleme, das eigene physische
Erscheinungsbild und Kommunikation. DBediatric Quality of Life Brain Tumor
Module besteht aus 24 Items und 6 Skalen fur kognitiveblme, Schmerz und
Verletzung, Bewegung und Balance, Angst wahrendizmescher Eingriffe, Nausea
und Sorge. Insgesamt unterscheiden Riggliatric Quality of Life Inventory Generic

Core Scalezwischen gesunden und chronisch kranken Kindenwehdung finden
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diese bei 2- bis 18-Jahrigen, wobei Selbsteinsangen ab dem fiinften Lebensjahr

zulassig sind. Mehr als 65 internationale Uberseden dieses Instruments existieren.

2.4 Schmerzassessment

Um Schmerz im Rahmen einer Krebserkrankung eingquaten Behandlung zufiihren
zu koénnen, ist ein dem Alter des Kindes entspregdberschmerzerfassungsinstrument
notwendig. Im Folgenden sei ein kleiner Uberblickoeti altersspezifische
Schmerzeinschatzungsinstrumente gegeben, wobet mitd eine Evaluierung im
Krebssetting vorweisen kdénnen.

Bei Frih- und Neugeborenen kommt dBernese Pain Scale for Neonates
(BPSN) zum Einsatz. Das Instrument besteht aus sieberhalfensindikatoren
(Aufmerksamkeit, Dauer des Weinens, Zeit zur Begyuhg, Hautfarbe, Mimik der
Augen und Augenbraue, Koérperhaltung und Atmung) wwekei physiologischen
Indikatoren (Pulsrate, Sauerstoffsattigung). Jéadikator wird auf einer 4-Punkt-Skala
eingestuft (Cignacco, Mueller, Hamers & Gessler040 Auch in anderen Studien
werden Schmerzassessmentinstrumente fur Frih- enddborene beschrieben (Duhn
& Medves, 2004). Stevens (2007) identifizierte Eistrument, das bereits Schmerzen
bei in der 25. Schwangerschaftswoche Geborenenfassen vermagDouleur Aigue
du Nouveau-ne Weitere in der Studie erwdhnte Skalen sind @gying Requires
increased oxygen Increased vital signs Expressideepfssness(CRIES, die
Children’s and Infant’s Postoperative Pain Scale Modified Behavioral Pain Scale
sowie dieFace Legs Activity Cry ConsolabilifFLACCO)-Scale Bei derFLACC-Scale
handelt es sich um ein dreistufiges Instrument,ev@bftr keine Auffalligkeiten steht.
Eine Bewertung mit 1 ist mit gelegentlichen Grineassund Stirnrunzeln,
Introvertiertheit und Desinteresse, ruhelosen Beieegnem verkrampften Korper sowie
Stéhnen und Wimmern verbunden. Eine Beruhigunghdein Elternteil ist oft noch
maoglich. Eine Bewertung von 2 liegt dann vor, welan S&dugling bzw. das Kleinkind
ein zitterndes Kinn, angezogene, tretende Beine aindn steifen Korper aufweist.
Kinder in derartiger Verfassung sind nur mehr sahwe beruhigen. Das Verhalten
deutet auf die Anwesenheit starker Schmerzen hinglj@lescu & Oakes, 2002;
Manworren & Hynan, 2003). DePremature Infant Pain Profiledbeinhaltet sieben

Indikatoren (Schwangerschaftswoche, Verhalten, rRtds Sauerstoffsattigung, Mimik
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der Augen und der Augenbraue, Bewegung der Nagmiflidie auf einer 4-stufigen
Skala eingestuft werden (Ballantyne, Stevens, Mst#ll, Dionne & Jack, 1999;
Stevens, 2007). Weitere Schmerzerfassungsinstremféint Friih- und Neugeborene
sind die Comfort-Scale(Ambuel, Hamlett, Marx & Blumer, 1992) und dieonatal
Infant Pain Scal¢Bo & Callaghan, 2000).

Die Baby Face Scaledient der Schmerzerfassung bei unter Dreijahrigen
(Monteiro Caran, Dias, Seber & Petrilli, 2005). Bagieses Instruments ist d§ong
Baker Faces Scal@riginalversionen dieser Skala zur Selbsteingehiif bestehen aus
sieben Gesichtern, deren Mimiken eine ansteigerafen&rzintensitat symbolisieren.
Die Faces PainScale-Revise@FPS-R setzt sich aus sechs ausdruckslosen Gesichtern
zusammen. Kinder kénnen ihre Schmerzen auf einalaSion 0-10 einstufen (Silva &
Thuler, 2008).

Anstol3 fur die Entwicklung deDOLLS (Puppen) war die Tatsache, dass
libanesische Kinder Schwierigkeiten bei der Schmieschatzung mithilfe dewong
Baker Faces Scalédhatten. Vorteil der Puppen ist ihre Dreidimensliéa Die
Gesichtsausdriicke der Puppen (lachend — 0, keim@&zen bis weinend — 10, starke
Schmerzen) sind an didcaces Scalesangelennt und dienen ebenfalls der
Selbsteinschatzung (Badr Zahr, Puzantian, Abbobbdalah & Shahine, 2006).

Die Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain ScaleHEOPS
untersucht sechs Verhaltensweisen (Weinen, Geasitddsuck, Verbalisierungen,
Kdrperhaltung, Berthrung und Beinbewegungen). Fede$ Verhalten kénnen O
(=Verhalten wird nicht mit Schmerzen in Verbindundgogeht) bis 3 ©Verhalten
lasst auf Schmerzen schlieRen) Punkte vergebenewei@ershon, Zimand, Lemos,
Rothbaum & Hodges, 2003).

Der Poker Chip Tooldient der Selbsteinschatzung der Schmerzintenisaat
Kindern zwischen 4 und 13 Jahren. Dabei kénnenbenvier rote Chips von den
Kindern gewahlt werden (1 Chip = ein wenig Schmdr£hips = starke Schmerzen).
Der Preschool Body Outlingst eine geschlechtsneutrale Figur mit dem Komgiaes
Vorschulers. Das Kind zeichnet mit einem Stift selmende Korperstellen ein. Der
Test ist fur 4- bis 7-Jahrige geeignet. M@t Matrix kommt bei Gber 8-Jahrigen zum
Einsatz. Auf der y-Achse wird die Schmerzintens#téfgetragen, auf der x-Achse die

Zeit. Es kénnen sechs Schmerzmuster identifizienden. DePediatric Pain Coping
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Inventory (PPCIl)ist ein 41 Iltems umfassender Test mit Scores vdns082. Hohe
Scores stehen fir besseres Coping. Das Instrursiemnt drei Versionen verfugbar: flr
Eltern (Fremdeinschatzung: kommt zum Einsatz béigl7-Jahrigen), fur Kinder (8-11
Jahre) und Jugendliche (12-16 Jahre) zur Selbst@itmung. DiePerception of
Management Effectivenemst eine Wortgraphik-Einschéatzungsskala, die Anskiber
effektives Schmerzmanagement geben soll. 4- bighrige werden von ihren Eltern
eingeschatzt, 8- bis 17-Jahrige flihren eine Seftsstiedtzung durch (Van Cleve et al.,
2004).

Der QUESTTsteht fur: Question the child, Use pain rating scales, Evauat
behaviour and physiologic changes, Secure parentsivement, Take cause of pain
into account, Take action and evaluate resultigses Einschatzungsinstrument kommt
bei Verdacht auf neuropathische Schmerzen zum &in$algende Informationen
mdochte man damit gewinnen: Schmerzlokalisationn&ehintensitat, Schmerzqualitat,
Beginn, Dauer, Variation und Rhythmus, was fihr6zhhmerzlinderung, wodurch wird
der Schmerz verursacht (Jacob, 2004).

Mit der Visual Analog Scal¢VAS kdonnen Schmerz und Angst erfasst werden.
Es handelt sich um eine 10cm-Skala, wobei O fin&keichmerzen und 10 fur starke
Schmerzen stehen. Dieses Instrument existiert ierschiedlichen Versionen. Die
Selbsteinschatzung erfolgt unter anderem durch Keiohnung des entsprechenden
Gesichts (lachend bis weinend) oder einer Farbd fhie dunkel). DerSensitivity
Temperament Inventory for Pa($TIP besteht aus 35 Items, die der Erfassung der
Schmerzempfindlichkeit dienen (Chen, Craske, Kathwartz & Zeltzer, 2000a).

Der Breakthrough Pain Questionnaire for ChildrgiBPQQ setzt sich aus
strukturierten Interviews zusammen. Kinder und ddgiehe zwischen 7 und 18 Jahren
werden dabei drei Schmerzgruppen zugeordnet. Hinbedschmerzen liegen vor,
wenn Schmerzen durchgehend mehr als zehn Stunderhalb der letzten 48 Stunden
erlebt wurden. Von kontrolliertem Hintergrundschmest die Rede, wenn Schmerzen
auf derVASmit nicht mehr als vier Punkten eingestuft werd&furden die Schmerzen
mit mehr als vier Punkten bewertet, kann von uniadiérten Hintergrundschmerzen
ausgegangen werden. Kinder mit kontrollierten Hgmendschmerzen werden weiters

nach starken Schmerzepisoden innerhalb der let2derstunden gefragt. Wird die
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Anwesenheit starker Schmerzen bestatigt, kannadsendiz fur Durchbruchschmerzen
gewertet werden (Friedrichsdorf, Finney, Bergiev@ns & Collins, 2007).

Der McGill Pain Questionnairerfasst sensorische, emotionale und evaluierende
Dimensionen von Schmerz. Bé&lumerischen Rating Skale(Belbsteinschatzung)
werden Zahlen (0-5, 0-10, 0-100) zur Schmerzeirizang herangezogerPain
Thermometers stellen numerische Skalen dar, bei denen das Kuhé
Schmerzeinschatzung auf einem Thermometer kenmmmichkann. Mithilfe der
Procedural Behavior Rating ScalPBRS werden 13 Verhaltensweisen bezuglich ihrer
Anwesenheit wahrend medizinischer Eingriffe eingpészt. Es handelt sich allerdings
um keine Intensitatseinschatzung. Bei dRocedure Behavior Check LigPBRS
handelt es sich um ein Instrument zur BeobachtumgWerhaltensweisen &hnlich wie
die PBRS Die Observational Scale of Behavioral Distre€@@SBD beinhaltet acht
Items (Informationssuche, Weinen, Schreien, Bebkwsg, verbaler Widerstand,
Anforderung emotionaler Unterstltzung, verbale Sefmdwul3erung, wildes
Herumschlagen) auf einer 5-Punkt-Skala und diemtEtéassung von Distress. Die
Scores reichen von 8 bis 40, wobei niedrige Schlire®inen niedrigen Distresslevel
stehen. DieOSBD stellt eine Modifikation defPBRSdar (Liossi, 1999; Windich-
Biermeier, Sjoberg, Dale, Eshelman & Guzzetta, 2007

Mithilfe des Pain Experience Intervievkbnnen 56 Schmerztypen in sechs
Gruppen erfasst werden. Die erste Gruppe umfassAr®@n von Traumen bzw.
Erkrankungen, die akute Schmerzen verursachen kdmide zweite Gruppe setzt sich
aus 16 verschiedenen invasiven Eingriffen zusammengbenfalls akute Schmerzen
auslosen konnen. Die dritte Gruppe beinhaltet wiatgende Schmerzsyndrome wie
Kopf-, Bauch- und Wachstumsschmerzen. In der \nef@uppe werden funf grofRe
Traumen (Verbrennungen, Autounfall, sonstige UefalDperationen und andere
Ursachen) zusammengefasst. Die flunfte Gruppe utn¢assnische Erkrankungen wie
Arthritis, Diabetes, Enuresis, Krebs, Sichelzellar® Nervenschadigungen,
Hamophilie bzw. andere langer andauernde Erkrardnpgwahrend die sechste
Gruppe chronische Schmerzen aller Art zusammenfBsst Instrument findet bei 5-
bis16-Jahrigen Anwendung (McGrath, Speechley, 8eifeBiehn, Cairney,
Gorodzinsky, Dickie, McCusker & Morrissy, 2000).
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Die Color Analogue Scaleast ein weiteres Instrument zur Erfassung der
Schmerzintensitat fur 5- bis 16-Jahrige. Dehildren's Pain Self Reporérfasst
Schmerz ebenfalls mithilfe eines Schmerzthermoradigisignano & Bush, 2006). Der
Adolescent Pediatric Pain Too{APPT) ist ein Instrument zur Erfassung der
Lokalisation, Intensitdt und Qualitdt von SchmeEs. setzt sich zusammen aus dem
Body Outline Diagramnzur Kennzeichnung der Lokalisation, einer 10cmO(tth)
Wortgraphik-Skalazur Intensitatsbestimmung und einer Liste von 6a@rtéh, welche
sensorische, emotionale, evaluierende und zeitihalskunft Uber die Schmerzqualitat
geben. Anwendung findet das Instrument bei Kindan8 Jahren. Darlber hinaus
existiert neben einer englischen auch eine spamis@sion des APPT (Jacob et al.,
2007; Jacob, McCarthy, Sambuco & Hockenberry, 20@8; Cleve, Munoz, Bossert &
Savedra, 2001).

Basis desGerman Pain Questionnaireind semi-strukturierte Interviews zur
Erfassung von Schmerzerfahrungen. Der Fragebog#nlrdormationen beztglich
Schmerzauftreten, Schmerzintensitat und Schmeladiogeben (Hechler et al., 2009).

Die Memorial Symptom Assessment SCMEAS existiert in einer Version fur
7- bis 12-Jéhrige und in einer Version fur 10- bis8-Jahrige. Das
Selbstassessmentinstrument fir altere Kinder s#tht aus 30 Items zusammen. Es
erfolgt die Erfassung der Auswirkungen von Symptoraef die Lebensqualitat. Fur
jedes Symptom werden Dimensionen wie Frequenzké&tand Distress erhoben
(Collins, Byrns, Dunkel, Lapin, Nadel, Thaler, Palty Rapkin & Portenoy, 2000). Die
MSAStUr 7- bis 12-Jahrige erfasst Pravalenz, StarlkeDistress folgender Symptome:
Lethargie, Schmerz, Schlaflosigkeit, Juckreiz, Apjosigkeit, Traurigkeit, Nausea und
Sorge (Collins, Devine, Dick, Johnson, Kilham, Rirtkn, Stevens, Thaler & Portenoy,
2002).

2.5 Non-pharmakologische Interventionen

Non-pharmakologische Interventionen stellen propkiygche und komplementére
Moglichkeiten der Schmerzreduktion dar (Franck &han, 1998).
Non-pharmakologische Interventionen kénnen in pgs, auf das Verhalten
bezogene und kognitive Malinahmen eingeteilt werdbh@angig davon, ob diese das
Sinnessystem, das Verhalten oder die Gedanken dé&enBnnen beeinflussen.
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Mercadante (2004) beschreibt folgende Technikerstr@ktion (Ablenkung bzw.
Zerstreuung), Beachtung/Zuwendung/Aufmerksamkemadination, Entspannung,
Verhaltenslenkung und edukative Mal3hahmen, die éémdind Jugendlichen helfen
sollen, mit Angsten besser umzugehen.

Rhiner, Ferell, Shapiro und Dierkes (1994) unteesten kognitive und
physische Maflinahmen. Zu den physischen Intervemtiadhlen kalte Kompressen,
Whirlpool, hei3e Bader, Warmeflaschen und Massageihrend bei den kognitiven
Interventionen  Ablenkung durch Videospiele, Karfgeke, Fernsehen und
Computerspiele genannt werden. Imagination meistsitzh geistigentfernenaus einer

schmerzvollen Situation.

Im Bereich der Distraktoren existieren bereitsgenim Rahmen von Studien evaluierte
Virtual-Reality Spiele Mit Hilfe einer Virtual Reality Brille einer Art
Uberdimensionalen Sonnenbrille mit angeschloss&ogfhdrern, kann tber einen auf
Augenhohe des Kindes angebrachten Bildschirm emsdichensionale Animation
verfolgt werden. Das etwa eine halbe Stunde daeekideo mit dem TitelEscape
(Schifahren in den Schweizer Alpen, Einkaufsbumme®aris) wird Kindern wahrend
medizinischer Eingriffe (LP, BMA) vorgespielt (SadWint, Eshelman, Steele &
Guzzetta, 2002).

Ein virtuelles Gorillaprogramm ermdoglicht d&mntritt in ein Gorillahabitat im
Zoo Atlanta. Dabei schliupft das Kind in die Rollmes jungen Gorillas, der mit
anderen Gorillas interagieren soll. Das Spiel kdngidimensional mit Headset oder
ohne Headset verfolgt werden. Mithilfe eines Ja¥stikann sich das Kind in der Rolle
des Gorillas im Habitat bewegen (Gershon et alg32@ershon, Zimand, Pickering,
Rothbaum & Hodges, 2004; Wolitzky, Fivush, ZimaHkddges & Rothbaum, 2005).

Weitere Distraktoren im virtuellen Bereich sindsdaSpy: Super Challenger
Book in dem Kinder gemeinsam mit den Eltern verstedklder und Gegenstande
suchen, der Nintendo Gameboy Advance mit altersatég Spielen (Windich-
Biermeier et al., 2007) sowie ein dreidimension&pgl mit dem TitelThe hunt of the
diamonds Die Kinder bzw. Jugendlichen befinden sich ineenVergnigungspark, in
welchem sie auf Diamantenjagd gehen sollen. Jedsm@nt hat einen Wert von 20
Punkten. Werden 200 bzw. 300 Punkte erreicht, emhalie Spieler eine Belohnung in
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Form einer virtuellen Fahrt mit der Hochschaubahlierodem Riesenrad (Nilsson,
Finnstrom, Kokinsky & Enskar, 2009).

Zur Distressreduktion wird ein elektronisches $@ieg eingesetzt Texas
Instrument Touch and Discoyedas verschiedene Bilder fur Vorschulkinder abkspi
Die Kinder werden aufgefordert, auf dem Displayethilglete Zeichen zu driicken oder
Gegenstande zu suchen (Dahlquist, Pendley, Lapdtldones & Steuber, 2002b).
Ahnliche Spiele kommen in einer anderen Studie Zimsatz. DieV-Tech Light'n
SmileForm fordert Kinder im Vorschulalter dazu auf, fEieu finden. Beim Berihren
der Tiersymbole geben diese Tierlaute von sich.Selulkinder wurde dev-Tech Toy
Robot entwickelt, der nach einem &hnlichen Prinzip wias doben beschriebene
Spielzeug funktioniert. Beantwortet das Kind diedge richtig, wird es gelobt, bei
falscher Antwort erfolgt die Aufforderung zur Wietlelung. Das Spiel setzt sich aus
unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden zusammenz7Find 8-Jahrige wurde weiters
der V Tech Super Advantage Toy Laptop entwickelerséhiedene Aktionen wie
Buchstabieren, Vokabeltraining, Mathematikiibungderalas Bilden von Wortpaaren
kénnen unter anderem durchgefuhrt werden. Sourideftexd Kommentare untermalen
das Spiel. Auch hier gibt es wieder unterschiedli@chwierigkeitsgrade (Dahlquist,
Busby, Slifer, Tucker, Eischen, Hilley & Sulc, 2@0)2

Bisignano und Bush (2006)beschreiben eine Intermenbei der mithilfe einer CD-
ROM Kindern und Jugendlichen medizinische Eingriftgher gebracht werden. Diese
Intervention setzt sich aus vier Komponenten zusamrduerst erfolgt ein informativer
Einfuhrungsteil, in dem Kinder einer virtuellen &jekraft Fragen stellen kénnen. Es
wird erklart, wie der Eingriff erfolgt und die Bedateing bestimmter Fachbegriffe wird
erlautert. Um sich ein Bild Gber den Ablauf desdfifis machen zu kénnen, wird den
Kindern ein Video einer LP und BMA jeweils bei eméMadchen und einem Burschen
vorgespielt. Dartiber hinaus werden Atemibungenrrgrlelie wahrend des Eingriffs
unterstitzen sollen. Zuletzt werden die Kinder &adfen, einen Lieblingsort ihrer
Wahl zu imaginieren, an dem sie sich wohl und bézthfiihlen. Die Intervention

findet bei Kindern und Jugendlichen zwischen 7 l@dahren Anwendung.
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Heden, von Essen und Ljungman (2009) setzen beni Biudie Seifenblasen und heil3e
Kissen als Distraktoren ein. In einer anderen Studird die Wirkung eines
Positionspolsters bei LPs Uberprift. Dieser wird den Schenkeln des Kindes
positioniert um eine maximale Lumbalflexion und gpasrtebrale Muskelrelaxation zu
gewahrleisten. Der Polster ist in unterschiedliclig3en erhaltlich (fur 2- bis 6-
Jahrige, 6- bis10-Jahrig, 10- bis 15-Jéhrige, 1$-1B-Jahrige) (Marec-Berard, Bissery,
Kebaili, Schell, Aubert, Gaillard, Rabilloud, KasgaCornu, 2009). Eine Massage fur
Kinder und Eltern wird in einer Studie von Post-YeéhiFitzgerald, Savik, Hooke,
Hannahan und Sencer (2009) zur Schmerzreduktigesatzt. Eltern werden im Sitzen
an Schultern, Rucken, Armen, Handen, Nacken undf Kogssiert, wahrend Kinder

eine Ganzkorpermassage erhalten.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, durch Hypnese Schmerzreduktion wahrend
medizinischer Eingriffe zu bewirken. Die Hypnoseellst eine psychologische

Intervention gegen zahlreiche medizinische Symptaare Als hypnotischer Zustand

wird ein Geflhl der Leichtigkeit und Entspannungdiehnet. Es handelt sich um eine
vertiefte und nachhaltige Aufmerksamkeit auf eirerothehrere Ziele. Es erfolgt eine
Aufhebung der Orientierung bezuglich Zeit, Ort ugefuhl fir sich selbst. Reaktionen
passieren automatisch, bedirfen keinerlei Uberlggnn und erfolgen ohne

Anstrengung (Wood & Bioy, 2008).

Die American Psychological Association, Devision ofdPsjyogical Hypnosis/ersteht
unter Hypnose eine MalRnahme, mit der ein Psychplegygchiater oder Therapeut den
Klientinnen bzw. Patientinnen suggeriert, dassie¥eranderungen des Erlebens von
Empfindungen, Wahrnehmungen, Gedanken oder Verhalbenmt. Der hypnotische
Kontext wird durch eine induktive Maflinahme herdéstédls Beispiel sei die
Suggestion zu nennen, die auch als ein Einflustenm Vorstellungen bezeichnet
werden kann. Es soll Entspannung, GelassenheitWialdlbefinden erlangt werden.
Grundsatzlich sprechen Menschen ganz unterschiedli€ Hypnose an. Meistens wird
diese Erfahrung als bereichernd empfunden (Lid$£49).

Wird Hypnose bei Kindern zur Schmerzreduktion es®jzt, so handelt es sich

meist um Schmerzen, die im Zuge eines mediziniséhegriffs auftreten (Ladas, Post-
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White, Hawks & Taromina, 2006). Die Hypnose wirdnddlter des Kindes, den
Interessen und dem kognitiven bzw. sozialen Entiwigisstadium angepasst. Hypnose
kann direkt oder indirekt erfolgen (Liossi & HatiizZ003), wobei die direkte Hypnose in
jedem Fall in sechs Phasen ablauft: Vorbereitungjfildung, Vertiefung,
therapeutische Suggestion, posthypnotische Suggestid Abschluss (Wild & Espie,
2004).

Die Vorbereitung und Zufuhrung kann durch Abfragesr Benommenheit des
Patienten/der Patientin (Liossi & Hatira, 2003) ioderch Relaxation und Imagination
(Liossi & Hatira, 1999) eingeleitet werden. Gewabtinlkommt es zur Anwendung der
progressiven Muskelrelaxation und einer Kurzforns @aitogenen Trainings. In die
Imagination wird das Wohlbefinden der Patientinn@teinbezogen sowie Starken und
Kompetenzen hervorgehoben. In der hypnotischen ePlasden Andeutungen zur
analgetischen Behandlung gemacht. Den Patientinviesh erklart, dass Schmerzen
Uber Nerven von unterschiedlichen Koérperstellerdas Gehirn weitergeleitet werden,
das dann eine Schmerznachricht zuriick zum Korpsiete Der Patient/die Patientin
imaginiert einenSchalter,mit die Schmerzen moduliert werden kdénnen, wann emm
dies fur notwendig erachtet wird. Die posthypndtes§Suggestion bzw. der Abschluss
bestehen darin, den Patientinnen zu suggerieress, slah die hypnotische Erfahrung
wahrend des medizinischen Eingriffs wiederholen umtth dann Wohlbefinden
erzeugen soll (Liossi & Hatira, 2003).

Die indirekte Hypnose setzt Metaphern ein, um kKmdnd Jugendliche auf
einen medizinischen Eingriff vorzubereiten. Als §®el sei ein Sonnenuntergang an
einem griechischen Strand zu nennen, dessen Margelberuhigend auf die

Patientinnen wirken wird (Liossi & Hatira, 2003).

Kognitive Verhaltensstrategien sind eine weitereghbinkeit, Schmerzen im Rahmen
medizinischer Eingriffe zu reduzieren. Diese Stume setzen sich aus finf
Komponenten zusammen. Zunachst sehen die jung@antanen einen Film, in dem
ein Kind einer LP oder BMA unterzogen wird. Die =m#nen Schritte des
medizinischen Eingriffs werden von einem Kind erklédnd es werden Gefiihle und
Gedanken in kritischen Situationen angesprochen.rili2a hinaus werden

Moglichkeiten des Einsatzes von Copingstrategienfgemeigt (Ablenkung,
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Imagination). Motiviert werden die Kinder, indemndn eine Troph&de versprochen
wird, wenn sie sich der Herausforderung des medhen Eingriffs stellen. Kinder

sollen die Untersuchung als Méglichkeit sehen, siclewierige Situation zu meistern.
Positive Geflihle wie Selbstvertrauen und ein ggstees Selbstwertgeflhl sollen
erzeugt werden. Daruber hinaus werden Atemubungemittelt, die wahrend des
Eingriffs beruhigend wirken sollen. Eine weitere chirik zielt darauf ab, die

Vorstellungskraft des Kindes anzuregen. Das Kinddwiazu angehalten, als eine Art
Held in die Untersuchung hineinzugehen. Der Eifgsill als Mission betrachtet

werden, die es zu erfullen gilt (Jay, Elliott, Gmsl Olson & Pruitt, 1985; Liossi &

Hatira, 1999).

Leahy, Hockenberry-Eaton und Sigler-Price (1994dgirn non-pharmakologische
Interventionen altersadaquat auf. Bei Sauglingerdere schaukelnde und tatschelnde
Berthrungen, die Anwesenheit der Eltern, Stillerd utie Gabe eines Schnullers
empfohlen. Kleinkindern kénnen dartber hinaus aM@ssagen verabreicht werden.
Bei Vorschulkindern kann Ablenkung wie bereits bederen Autorinnen beschrieben
Abhilfe schaffen. Fur Schulkinder und Jugendlicrehenn Leahy et al. Hypnose,
Selbsthypnose sowie eine angeleitete Imagination vo

Cignacco, Hamers, Stoffel, van Lingen, Gessler, blogall und Nell (2007)
beschaftigten sich mit non-pharmakologischen Imetonsmdglichkeiten bei
Neugeborenen auf Intensivstationen. Seit bekatnndass Schmerzen Auswirkungen
auf die neurologische und verhaltensorientiertewiitklung eines Neugeborenen
haben, gilt dem systematischen SchmerzmanagemenNdaggeborenen besondere
Aufmerksamkeit. Folgende Interventionen wurdenibhrg Effektivitat geprift: Saugen
an einem Schnuller oder Baumwollstab (cotton wottk}y Musik, Einwickeln,
Zudecken (facilitated tucking), Umlagerungen (Sddge, Bauchlage), olfaktorische
und multisensorische Stimulation, zugedeckt auf miekte Haut der Eltern legen
(kangaroo care) und Beriihrungen der Mutter. Es teofastgestellt werden, dass einige
der oben genannten Interventionen positive Effektedie Pulsrate, die Atmung, die
Sauerstoffsattigung, die Bewegungen und den Erggapwstand des Neugeborenen

haben kdnnen. Eindeutige Evidenz muss allerdingfseebracht werden. In zukinftigen
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Forschungsarbeiten soll auf ein valides Schmergassent geachtet werden, um
evidente Aussagen Uuber die schmerzlindernde Wirkunayn-pharmakologischer

Interventionen machen zu kénnen.

Cepeda, Carr, Lau und Alvarez (2006) untersuchtem Bffekt von Musik auf die

Intensitat von akuten und chronischen Schmerzenesvwebsschmerzen bei Kindern
und Erwachsenen. Man wollte herausfinden, ob Masik schmerzlindernde Wirkung
zugrunde liegt und ob mit dieser Art der Interventi eine Reduktion des
Schmerzmittelbedarfs zu erzielen ist. Es konntgylieth eine geringfligige Senkung der
Schmerzintensitat bzw. des Schmerzmittelbedarfstgydstellt. Weitere Forschung in

diesem Bereich ist angezeigt.

Weiters werden in einer Fallstudie von Bossert let(2002) Empfehlungen dreier
krebskranker Kinder angefuihrt. Die an Leukamie ankten Patientinnen im Alter von
6, 9 und 15 Jahren wurden zu ihren Schmerzerfakrungd Interventionsstrategien
befragt. Der 6-jahrige Bursch schwoért auf flaches wuhiges Liegen, Eispackungen,
Singen und di@ hree Stoogesvahrend das 9-jahrige Madchen Essen, Schlafesgr,.e
Zeichnen und das Zusammensein mit den Eltern varzier 15-jahrige Bursch lindert
seine Kopfschmerzen mit einem nassen Tuch undteket zur Ablenkung mit seinen
Freunden. Dazu bemerkt er: It helps. It doesnlp hiee pain or anything but it helps

because it takes you away from it” (Bossert et24lQ2, S. 8).

31



3 Theoretischer Rahmen

Schmerz wird als unangenehmes Sinnes- und Geflélisés beschrieben und kann als
Symptom verschiedenster Erkrankungen auftreten. diasem Grund stellt die von
Lenz, Suppe, Gift, Pugh und Milligan (1995) entvaltk Theory of Unpleasant
Symptoms (TOUSinen geeigneten Bezugsrahmen fur die zu verfdesBiplomarbeit

dar.

Die TOUS hat drei Hauptkonzepte. Es handelt siclkrbei um Symptome,
Einflussfaktoren und Performance (Funktionsfahigkeistungsfahigkeit).

Drei in Wechselbeziehung stehende Faktoren (plogische, psychologische
und situationsbezogene) beeinflussen die Pradispodizw. die Manifestation eines
oder mehrerer Symptome und die Art, wie diese enedrden. Umgekehrt hat das
Symptomerleben Auswirkungen auf die individuellerf®®nance, welche kognitive,
physische und soziale Funktionen umfasst. Die Rasulder Performance koénnen
rickwirkend das Symptomerleben beeinflussen bzw. swhkungen auf
Einflussfaktoren haben (Lenz & Pugh, 2008).

Abbildung 1 stellt die Zusammenhdnge zwischen deauptkonzepten

schematisch dar.
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Situational
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Key: Symptom 2
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Abbildung 1: Unpleasant symptoms (Lenz, Pugh, Milli gan, Gift & Suppe, 1997)
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3.1 Symptome

Symptome werden hier definiert als ,the perceivedidators of change in normal

functioning as experienced by patients” (Lenz et &P97, S. 242). Die auf die

Wahrnehmung bezogene Definition setzt die indivilduErfahrung voraus. Symptome

konnen demnach nur von Personen in ihrer Gesandtiagst und beschrieben werden,
welche diese selbst erleben oder erlebt haben.

In der TOUS geht man davon aus, dass Symptomeealbeler in Kombination
mit anderen Symptomen auftreten kdnnen. Auch werder Theorie nicht explizit von
Symptomenclustern die Rede ist, so wird bei der zZeptualisierung mehrerer
gleichzeitig auftretender Symptome in diese Richtgedacht.

Symptome kdnnen einerseits anderen Symptomen ¥ayaben, andererseits
auch die Folge eines oder mehrerer Symptome saietermT mehrere Symptome
gleichzeitig auf, so kann die Wahrnehmung einzel8gmptome dadurch verstarkt
werden. Tritt Schmerz beispielsweise in Kombinatmm Nausea oder Fatigue auf, so
fuhrt dies zu einer starkeren Schmerzwahrnehmusgei alleiniges Auftreten des
Symptoms Schmerz.

Jedes Symptom wird als multidimensionale Erfahruagstanden, die alleine
oder in Kombination mit anderen Symptomen erfassl behandelt werden kann.
Obwohl sich verschiedene Symptome grundsatzliclkem@amder unterscheiden, gibt es
Eigenschaften oder Dimensionen, die allen gemaid. dts handelt sich hierbei um
Intensitat, Zeit, Distress und Qualitat. Jede Digiem steht fur sich und mit den jeweils

anderen Dimensionen in Beziehung (Lenz & Pugh, 2008

3.1.1 Dimension der Intensitat
Die Intensitat gibt Hinweise auf die Starke, dienBere bzw. Umfang der erlebten

Symptome. Intensitdt ist eine Dimension, die in ddinischen Forschung am
Haufigsten erhoben wird (Lenz & Pugh, 2008).

3.1.2 Dimension des Distress
Diese Dimension spiegelt einen emotionalen Aspelst 8ymptomerlebens wider. Es

werden Hinweise geliefert, inwiefern bzw. in weloheAusmald sich die jeweilige
Person durch das Erleben des Symptoms/der Symptmeetrachtigt fuhlt. Das
Ausmall an Aufmerksamkeit, die das Individuum denwejggen Symptom
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entgegenbringt, kann Distress beeinflussen. Symp@magementstrategien zielen
darauf ab, Distress zu reduzieren, indem SymptodienAufmerksamkeit entzogen
wird. Dies kann in Form von Ablenkung beispielsweeislurch eine spezielle
Atemtechnik erfolgen. Die Bedeutung, welche die giige Person dem Symptom
beimisst, hat Auswirkungen auf das Ausmald bzw.Hbée des Distresslevels. Eine
Frau, die sich aufgrund eines bisher unerfulltemdérwunsches einer kinstlichen
Befruchtung unterzogen hat, wird die in der Schveaschaft haufig auftretende
Ubelkeit anders bewerten, als ein Krebspatient, gerade eine Chemotherapie
durchmacht (Lenz & Pugh, 2008).

3.1.3 Dimension der Zeit
Die Zeitdimension beschreibt, wie Symptome sichihrer Dauer und Frequenz

unterscheiden. Mit der Dauer von Symptomen ist j@ed@spanne gemeint, in der
Symptome prasent sind. Die Frequenz gibt an, inclezl Haufigkeit Symptome
auftreten. Eine Differenzierung von akutem und ofgchem Symptomerleben ist
Ublich, da Unterschiede in Bezug auf Eigenschatted Behandlungsmdoglichkeiten
vorliegen. Die Art der Behandlung andert sich nait 8ymptomprasenz. Strategien, die
beispielsweise bei akuten Schmerzen hilfreich simdissen nicht zwingend bei

chronischen Schmerzen angezeigt sein (Lenz & P2@8).

3.1.4 Dimension der Qualitat
Die Qualitat von Symptomen meint die Beschaffentaig Eigenschaften dieser, wie

sie sich manifestieren und wie sie sich anfihlegnmsie auftreten. Jedes Symptom hat
selbstverstandlich Ahnlichkeiten mit anderen Symysn, jedoch auch einen speziellen
Aspekt, der es definiert und kennzeichnet.

Die Beschreibung und der damit verbundene Umgaitgder Qualitat von
Symptomen bzw. Symptomenclustern ist abhéngig wrFdhigkeit einer Person, sich
adaquat zu artikulieren, das in Worten auszudriickes empfunden bzw. erlebt wird
(Lenz & Pugh, 2008).

3.2 Einflussfaktoren

Die TOUS beschreibt drei Faktorenkategorien, diefl&ss auf das Symptomerleben

haben. Es handelt sich um physiologische Faktopsychologische Faktoren und

situationsbezogene Faktoren. Faktoren, die ein 8ympin hochstem Malie
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beeinflussen, kdnnen sich grundlegend von Faktargerscheiden, die Auswirkungen
auf ein anderes Symptom haben. Die Kombination aded/ Interaktion mehrerer
Einflussfaktoren kann eine starkere Wahrnehmung Sgmptomen auslésen, als das
Auftreten eines einzelnen Faktors. Zum Beispiel nkadie Kombination einer
Erkrankung im Endstadium (physiologischer Faktor)it meiner Depression
(psychologischer Faktor) und fehlender sozialer esttitzung (situationsbezogener
Faktor) ein intensiveres Symptomerleben zur Folgjeeh als das Auftreten von jeweils
nur einem Faktor (Lenz & Pugh, 2008).

3.2.1 Physiologischer Faktor
Physiologische Faktoren sind anatomische/strukiyrphysiologische, genetische und

behandlungsbezogene Variablen. Beispiele dafiir disdAnwesenheit struktureller
Anomalien, die Existenz von Pathologien oder Kraitdzustanden, das Stadium und
die Dauer einer Erkrankung, Entziindungen aufgrwd mfektionen, hormonelle und
energetische  Schwankungen, die  Angemessenheit deahruhgs- und
Flissigkeitsaufnahme, der BewusstseinszustandAdieind Dauer der Behandlung,
genetische Voraussetzungen, Ethnizitdt und AltedeJeinzelne Variable kann das
Auftreten eines Symptoms beeinflussen und die Ad Weise, wie dieses erlebt wird
(Lenz & Pugh, 2008).

3.2.2 Psychologischer Faktor
Psychologische Faktoren stellen eine komplexe Korapte des Models dar. Sie

umfassen emotionale und kognitive Variablen. Die ogomale und kognitive
Verfassung einer Person zum Zeitpunkt des Symplebens, kann dazu beitragen,
dass Symptome intensiver oder weniger intensiv geflsmmen werden, auch wenn
der Gemutszustand nicht durch die Existenz des ymgausgeltst wurde.

Zu den kognitiven Variablen, die einen Einflus$ das Symptomerleben haben
kénnen, zéhlen der Grad an Ungewissheit in BeztiglialErkrankung, das Wissen der
betroffenen Person Uber die Krankheit und das Reperan Bewaltigungsstrategien,

das dem Patienten zur Verfigung steht (Lenz & PRGB3).

3.2.3 Situationsbezogener Faktor
Situationsbezogene Faktoren umfassen die soziale pinysische Lebenswelt einer

Person. Das Erleben von Symptomen kann auf kulkutepekte zurtickzufiihren sein
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bzw. auf erlernte Verhaltensmuster bezlglich Inetgtion und Ausdruck der

Symptome. Des Weiteren konnen die bereits gemadtrfahrungen eines Individuums
und der Zugang zu unterstitzenden Ressourcen %felaremotional, funktional) von

Relevanz sein. Beispiele fir Variablen in diesemsafnmenhang sind der
soziobkonomischer Status, der Familienstand bzwnillemanschluss, der Zugang zu
sozialen Unterstiutzungsangeboten und Gesundhsitsigen. Der Lebensstil einer
Person (Rauchen, Sport, etc.) kann das Auftretehdi Intensitdt von Symptomen
beeinflussen. Auch die physische Lebenswelt leetetn Beitrag dazu, wie Symptome
wahrgenommen werden. Darunter werden HOhe, Tempefduchtigkeit, Larmpegel,

Lichtverhaltnisse, Schad- und Reizstoffe in Wasset Luft verstanden (Lenz & Pugh,
2008).

3.3 Performance Outcomes

Mit Performance Outcomes sind die Konsequenzen b2Auswirkungen des
Symptomerlebens gemeint. Die TOUS geht davon aass dlas Symptomerleben
Einfluss auf die Performance einer Person hat. P&formance setzt sich aus
motorischen Fahigkeiten, sozialem Verhalten und iBstsein zusammen. Das Konzept
Performancebeinhaltet verschiedene mdgliche Dimensionen. Da#len physische
Aktivitdt und Beeintrachtigung, Rollenerfillung (BWtaten des taglichen Lebens),
Bewusstsein (Auffassungsgabe, Lernen, Konzentratiwh Problemlésungsvermogen)
sowie soziale Interaktionen.

Ein Symptom bzw. mehrere Symptome kénnen untezdtbhe Auswirkungen
auf die Performance haben, abhangig davon, ob digsiehzeitig oder zeitlich
gestaffelt auftreten. Auswirkungen auf die Perfanoe die zu Beginn des
Symptomerlebens auftreten, konnen Auswirkungennilessen, die zu einem spateren
Zeitpunkt virulent werden, vor allem dann, wenn Pyome Uber einen langeren
Zeitraum prasent sind. Als Beispiel sei hier eirsBn angefihrt, die aufgrund von
Knochenmetastasen Schmerzen hat und deswegen weier eingeschrankten
Bewegungsfahigkeit leidet. Handelt es sich um eihie, allein stehende Person, so
kann dies den Verlust des sozialen Umfeldes odeh dichwierigkeiten bei den
taglichen Erledigungen bedeuten. Auch der Umzug dera eigenen Haus in eine
betreute Einrichtung kann angezeigt sein.

36



Die TOUS spricht nicht explizit von Lebensqualitals Outcomevariable,
wenngleich in diese Richtung gedacht wird. Mochtannbelegen, dass Symptome
emotionale Aspekte der Lebensqualitat beeinflussed,dass der Gemutszustand einer
Person sowohl auf die Lebensqualitat als auch gofpfome Auswirkungen hat und
umgekehrt, misste ein Einfihren emotionaler Outsoomel/oder der Lebensqualitat in
die Theorie angedacht werden (Lenz & Pugh, 2008).
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4 Methode

4.1 Forschungsansatz

Bei einer systematischen Literaturiibersicht hanekekich um einen Uberblick tiber die
gesamte zu einem Thema vorhandene Literatur. Oftlemeso genannte Expertinnen
des jeweiligen Faches von Journalen gebeten, eisesi¢htsarbeit zu verfassen. Die
Identifizierung aller zu einem Thema publiziertemigihalarbeiten stellt eine grolRe
Herausforderung dar und es ist vermutlich selbsh delesenste Forscher bzw. der
belesensten Forscherin nicht méglich, alle Studierberticksichtigen. Eine Ursache
kénnte in der Tatsache begrindet liegen, dasse&tudenen eindrucksvolle Ergebnisse
zugrunde liegen, in renommierten, englischsprachigeitschriften erscheinen, was
wiederum zu einer Steigerung der internationalepuidion beitrdgt. Studien mit
weniger spektakularen Ergebnissen gelangen in wermpgominenten Journalen zur
Publikation (Mdller, 2005). Von besonderer Wichegk sind Publikationen in
unterschiedlichen  Sprachen. Pflegepraktikerinnent n@iner nichtenglischen
Muttersprache soll so eine unkomplizierte Annéahgriam neue Erkenntnisse und
aktuelle Studienergebnisse ermdglicht werden.

Fur den im klinischen Alltag Tatigen, ob Arzt/Arztoder Pflegenden, ist eine
Hinterfragung jeder Handlung durch eine systemlagisiciteraturtibersicht unmaoglich.
Dies ist in erster Linie Expertinnengruppen vorbm welche sich beispielsweise mit
der Erstellung von Guidelines auseinandersetzenchAuor dem Beginn eines
Forschungsprojektes sollte durch eine systematitdieeatursuche abgeklart werden,
ob die Forschungsfrage(n) nicht bereits beantwontetde(n). Eine Wiederholung
wuarde sich nicht lohnen, es sei denn, die Fragerdevuunzulanglich behandelt. So
bestiinde die Moéglichkeit, aus Fehlern zu lernen .bgigh auf noch bestehende
Forschungsliicken zu konzentrieren (Muller, 2005).

4.2 Suchgeschichte

Ausgehend von den drei eingangs gestellten Forgdfitagen wurde versucht,
Suchstrings fir die systematische Suche in dennbat&en entlang des theoretischen
Rahmens zu finden. Zunachst erfolgte die Suche noftsad wurde mithilfe
verschiedener Begriffe, die sich unter anderemdaifunterschiedlichen Dimensionen
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des Symptomerlebens bezogen, mehr und mehr einge&th Rickblickend kann
festgestellt werden, dass sich ein offener Suclibegr Beginn der Suche bewahrt hat,
da so eine betrachtliche Anzahl an relevanten 8tusowohl fiir den Review selbst als
auch zur Skizzierung des Forschungsstandes, ideertifwerden konnte.

Zusatzlich zur Beantwortung der Forschungsfragemurder versucht,
Denkanséatzen defheory of Unpleasant Symptormgentige zu tun und durch das
Einbeziehen der Lebensqualitatsdimension, die Uiskgarbeit abzurunden. Dabei
wurde das Augenmerk gezielt auf schmerzbezogenwifusgen bzw. Einflisse auf
die Lebensqualitat gelegt. Studien, in deren Zentnicht explizit das Schmerzerleben
im Kontext einer Krebserkrankung und die damit vadenen Auswirkungen auf die
Lebensqualitat standen, wurden ausgeschlosserneBtuekliche die Lebensqualitat von
Patientinnen beleuchteten, die sich nicht mehrehaddlung befanden bzw. bei denen
die Krebsdiagnose schon langer als ein Jahr zwagckbwie Langzeitliiberlebende,
wurden ebenfalls ausgeschlossen, da das Intenpszeels akutem Untersuchungs- und
Behandlungsschmerz bzw. Schmerzen vor und zum wsitpder Diagnose galt.
Letztendlich konnten zu diesen Aspekten der Lebaalgégt zwei Studien identifiziert
werden, wobei lediglich die von Calissendorff-Seldand Ljungman (2006)
durchgeflihrte Studie in die systematische Liteiddarsicht einbezogen werden konnte.
Eine von Thienthong, Pratheepawanit, Limwattananoiaoleekoonpairoj,
Lertsanguansinchai und Chanvej (2006) publizierters€hungsarbeit entsprach
thematisch nicht vollends, da nicht Kinder, sonderwachsene Zentrum des Interesses
waren.

Des Weiteren wurde die systematische Suche nichir rauf
Schmerzerfassungsinstrumente beschrankt. Es wwdmicht, auch Instrumente zur
Erfassung der Lebensqualitdt im Kontext einer Keeksnkung bei Kindern und
Jugendlichen in die Uberblicksarbeit einflieRen lassen. Auch zu dieser Thematik
konnten einige Studien identifiziert werden, undégsen ein aktueller systematischer
Review von Varni und Limbers (2009), der eine Zuswnschau diverser padiatrischer
Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat aoclKiebskontext bot. Durch das
Auffinden dieser Studie wurde der Notwendigkeit ddSnbeziehens von
Lebensqualitdtsassessmentinstrumenten in die tutézersicht die Grundlage

entzogen.
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Insgesamt wurden 97 Studien aufgrund eines viesprechenden oder fir einen
Ausschluss nicht ausreichend informativen Abstractsgewahlt. Die meisten Studien
konnten im Volltext Gber die Online-Bibliothek déniversitat Wien besorgt oder Uiber
den Literaturlieferdienst der Medizinischen Univ&isWien bestellt werden. Der von
Widger und Frager (2000) identifizierte Abstract efibein Video zu non-
pharmakologischen Interventionen bei Kindern undgeddlichen konnte nicht
aufgetrieben werden. Nach genauerer Betrachtungdevulie Forschungsarbeit
ausgeschlossen, da diese nicht vollends der Bedmntvgoder Forschungsfragen diente.
Nach eingehender Prifung der Volltexte wurden eveit 58 Studien
ausgeschlossen. Oft wurden Kinder nur am Randehervailer es wurde ausschliel3lich
von Distress und nicht von Schmerz gesprochen. Akmnplementarmedizinische
Arbeiten sowie Studien, bei denen ausschliel3licteril krebskranker Kinder im
Zentrum des Interesses standen, wurden ausgesamloS$udien, bei denen das
allgemeine Symptomerleben erfasst wurde und nichtr@rz Zentrum des Interesses
war, wurden nicht in die Literaturiibersicht miteszibgen. Dartber hinaus wurden
Arbeiten, in denen Schmerzerfassungsinstrumenteemwad Krebskontext noch im
Kontext von Kindern und Jugendlichen zur Evaluigrugelangten, ausgeschlossen.
Auch Studien, die sich mit Schmerzerfassungsingnien fir Neugeborene
auseinandersetzten wurden nicht einbezogen, dae diebenfalls nicht im

Zusammenhang mit einer Krebserkrankung analysiertien.

4.3 Suchstrategie

Es wurde eine systematische Suche in den DatenbafkéMed/Medline und

CINAHL unternommen. Zeiteinschrdnkungen wurden ztsé keine vorgenommen
um ein moglichst umfassendes Bild des Forschungdstazeichnen zu kénnen. In die
systematische Literaturtibersicht selbst wurden @asschliel3lich Studien einbezogen,
die in englischer oder deutscher Sprache verfasst zwischen 1999 und 2009
publiziert wurden. Die Suche nach Studien bezuglichchmerzerleben,

Schmerzassessment und non-pharmakologischen Intemen wurde am 19.August
2009 beendet, bezuglich Lebensqualitat und Erfassder Lebensqualitdt am
10.September 2009. Die Identifikation der Studiefolgte durch Eingabe folgender
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Suchstrings in unterschiedlicher Kombination in 8igchmaschinen der Datenbanken:
child bzw. children, adolescent(s), cancer, neaplkaspain, cancer pain, experience,
perception, assessment, questionnaires, pain asgess pain measurement, pain
management, intensity, duration, quality, qualifylite, cancer-related quality of life,
interventions, coping, adaptation, nursing, non4phacological interventions,
pediatric oncology, reliabilityund validity.

Die unten angefuhrte Tabelle bietet eine Darstglluer in die systematische

Literaturtbersicht einbezogenen Studien.

Suchstrings CINAHL PubMed/Medline Genommen
cancer AND pain AND children 286 541 30
cancer pain AND children 151 60 3
Referenzlisten*(Literaturverzeichnis - 5 5

folgender Studien)

TOTAL 437 606 38

Tabelle 1: Anzahl der ausgewahlten Studien
*(Cline, Harper, Penner, Peterson, Taub & Albrecht, = 2006; Dahlquist et al., 2002a; Jacob et
al., 2008; Wood & Bioy, 2008)

Die in die systematische Literaturibersicht einlger@n Studien wurden nach
folgenden Ein- und Ausschlusskriterien ausgewdhihschlusskriterien fur Studien
beziglich des Schmerzerlebens waren Kinder undndiligee, eine Krebsdiagnose,
Angaben zu Intensitat, Dauer, Lokalisation und @atater Schmerzen, Behandlungs-
und Untersuchungsschmerz, akuter Schmerz, Zeitpuétt Diagnose und des
Behandlungsbeginns sowie der Behandlung und schemwgene Auswirkungen auf
die Lebensqualitat. Ausschlusskriterien in diesemsatnmenhang waren Erwachsene,
chronische Schmerzen, das allgemeine Symptomerkdwie Uberlebende.
Einschlusskriterien fur Schmerzassessmentstudiegansginder und Jugendliche, eine
Krebsdiagnose, Behandlungs- und Untersuchungsseh®enmerzerfassung im akuten
Setting sowie zum Zeitpunkt der Diagnose. Aussdkuterien waren Erwachsene,
Uberlebende bzw. Patientlnnen, die sich nicht miehBehandlung befanden und

Patientinnen mit kognitiven Beeintrachtigungen.
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Einschlusskriterien fur Studien zu non-pharmakalolgen Interventionen waren Kinder
und Jugendliche, eine Krebsdiagnose sowie allepmammakologischen Interventionen,
die im Kontext der Schmerzreduzierung eingesetatdem Ausschlusskriterien waren
Erwachsene und Studien, in denen non-pharmakolugjiBderventionen nicht explizit

im Bezug auf eine Schmerzreduktion evaluiert wurden

4.4 Erlauterung der Reviewtabelle

Zunachst wurden die in den Review einbezogenenietud drei Gruppen unterteilt,
die sich aus den eingangs gestellten Forschungsfraggaben. Die erste Gruppe bietet
eine Zusammenschau von Studien, die sich mit demm8&zerleben und den
schmerzbezogenen Auswirkungen auf die Lebensqudiggchaftigt. Diese beiden
Aspekte werden gleichnamigen Untergruppen zugetrdime die Tabelle werden
Studiendaten bezuglich Autor und Jahr, Studiendeskyvidenzgrad und Ziel der
Studie, Informationen zu den Studienteilnehmerinn@mensionen, Parameter und
Instrumente zur Beschreibung und Erfassung des &uemebens sowie Resultate
zusammengestellt.

Die zweite Gruppe gibt einen Uberblick tiber Schrassessmentinstrumente im
Kontext einer Krebserkrankung. Auch hier werderoinfationen beziglich Autor und
Jahr, Design, Evidenzgrad und Ziel der Studie, $ampnd das jeweilige
Assessmentinstrument und Prozedere sowie AngalreRdiabilitat und Validitat des
Instruments zusammengetragen.

Die dritte Gruppe umfasst Studien, die sich mit -pbarmakologischen
Interventionen zur Schmerzreduktion bei krebskrankéndern und Jugendlichen
auseinandersetzt. Hier wurde eine Unterteilung ier Wntergruppen vorgenommen.
Die erste Untergruppe beinhaltet Studien Uber Bkstren (Virtual Reality Spiele bzw.
Videos). Die zweite Untergruppe vergleicht Hypnobew. Selbsthypnose mit
kognitiven Verhaltensstrategien und Distraktorerie Mritte Gruppe umfasst jene
Studien, die thematisch und strukturell keiner aadéJntergruppe zugeordnet werden
konnten und die vierte Untergruppe bietet eine Ausanschau grol3erer
Uberblicksarbeiten, die sich mit der Evaluierung temschiedlicher non-
pharmakologischer Interventionen beschéftigen. én Babelle werden Studiendaten
beziglich Autor und Jahr, Studiendesign, Evidentgmnand Ziel der Studie,
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Informationen zu den Studienteilnehmerinnen, noarpiakologische Interventionen,

Messinstrument bzw. Messparameter und Resultatergesit.

4.5 Evidenzeinschatzung

Die Einschatzung der Forschungsevidenz erfolgt mchKriterien dedohns Hopkins
Nursing Evidence-Based Practicérundsatzlich werden drei Niveaus unterschieden.
Jenes Niveau mit der starksten Evidenz (Niveau rihjasst experimentelle Studien
sowie Metaanalysen von randomisiert kontrolliei&uadien. Niveau 2 beinhaltet quasi-
experimentelle Studien und Niveau 3 wird nicht-ekpentellen Studien, qualitativen
Studien und Metasynthesen zugeordnet. Zuséatzlickolger eine dreistufige
Qualitatseinschatzung, wobdi fir hohe Qualitat steht, die konsistenten Resultate
einer adaquaten Probandinnengréf3e und Kontrolignifikianten und definitiven
Schlussfolgerungen sowie einer umfassenden LitéHa¢wsicht und auf
wissenschatftlicher Evidenz beruhenden Empfehluzggmunde liegtB weist auf gute
Studienqualitat hin, die geringe Abstriche in ddrem angefiihrten Kriterien toleriert,
wahrend C fir niedrige Qualitat bzw. grobere Mangel stehtud&n dieser
Qualitatsstufe verfigen Uber geringe Evidenz mkKonsistenten Resultaten sowie
inadaquater ProbandinnengréfRe und lassen kaummadiggultige Schlussfolgerungen
zu (Newhouse, Dearholt, Poe, Pugh & White, 2007).

4.6 Ethische Uberlegungen

Forschung erfolgte nicht immer auf ethische Wefses diesem Grund wurden Ethik-
Kodizes entwickelt, die Forscherinnen als Richtschrlienen sollen. Die drei
wichtigsten ethischen Prinzipien sind Nutzen, Adlgtwor der Menschenwtirde und
Gerechtigkeit. Unter Nutzen versteht man in erstanie den Schutz der
Studienteilnehmerinnen vor physischem und psyckisclschaden sowie den Schutz
vor Ausbeutung. Die Achtung vor der Menschenwirdeinin das Recht der
Probandinnen auf Selbstbestimmung sowie nicht zutdén Entschluss, freiwillig an
einer Studie teilzunehmen. Das Prinzip der Gergkéii fordert eine faire Behandlung
der Teilnehmerinnen und das Recht dieser auf RpWdire (Polit, Beck & Hungler,
2004).

Besonderes Augenmerk ist auf so genannte vulnerdbtappen wie
beispielsweise Kinder zu legen. Es handelt siclbbieum Personen, die zusatzlich
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Schutz bendtigen, da sie moéglicherweise nicht in ldege sind, eine informierte
Entscheidung fir eine Studienteilnahme treffen &onen (Polit et al., 2004).

Bei der Verfassung einer Literaturiibersicht beskeih unmittelbarer Kontakt
zu Probandinnen und somit auch keinen Einfluss alie jeweiligen
Studienbedingungen. Dennoch ist eine Auseinandensgtmit und das Wissen um
ethische Richtlinien unerlasslich.
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5 Resultate

Entsprechend der Forschungsfragen kann zur Danstetler Resultate eine Zuordnung
der Studien zu drei Gruppen erfolgen. Die erstep@euumfasst jene Studien, die zu
Schmerzerleben und Auswirkungen der Schmerzen iaufebensqualitat identifiziert
wurden. Die zweite Gruppe bietet eine Zusammenschauon
Schmerzassessmentinstrumenten und die dritte Griagpe die bisher in der Literatur
innerhalb des Zeitraumes 1999-2009 beschriebenem-pnarmakologischen

Interventionen zur Schmerzlinderung zusammen.

5.1 Tabelle
Die tabellarische Darstellung der fir den Reviewnitfizierten Studien erfolgt in

Appendix I, 1l und III.

5.2 Darstellung der Resultate
Im Folgenden werden die Resultate der einzelneipggm separat beschrieben.

5.2.1 Schmerzerleben — Lebensqualitat
Insgesamt wurden elf Studien in die Analyse mitemdgen. Zehn Studien setzen sich

mit den verschiedenen Dimensionen des Schmerzedebaseinander, eine Studie
beschaftigt sich mit Auswirkungen von Schmerz aafla&ebensqualitat.

4.2.1.1 Design der Studien

Bei den ausgewéhlten Studien handelt es sich une eimzelne randomisiert
kontrollierte Studie (Chen et al., 2000a) und urhreaicht-experimentelle Studien.
Davon weisen sechs Studien ein deskriptives DesignHechler, Chalkiadis, Hasan,
Kosfelder, Meyerhoff, Vocks & Zernikow, 2009; JagcoHesselgrave, Sambuco &
Hockenberry, 2007; Jacob et al., 2008; Ljungmand@oSorensen & Kreuger, 1999,
2000; Van Cleve, Bossert, Beecroft, Adlard, Alvage83avedra, 2004), wahrend es sich
bei den Ubrigen um eine jeweils prospektive (ManteCaran et al., 2005), eine
prospektive Langsschnitt- (Calissendorff-Selder &urigman, 2006) und eine
prospektive Querschnittstudie (Friedrichsdorf et aD07) handelt. Bei einer Studie
kann lediglich festgestellt werden, dass es sicheimnicht-experimentelles Design
handelt und die Daten teilweise retrospektiv vezded wurden (Ljungman, Kreuger,
Gordh & Sorensen, 2006).
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4.2.1.2 Demographische Daten

An den Studien nahmen zwischen 8 und 135 Kinder duadendliche teil. Die
Geschlechterverteilung war in den meisten Studisgeglichen. Die Probanden waren
zwischen 0,7 und 20 Jahren, eine Unterscheidung Altersgruppen erfolgte in 5
Studien (Chen et al., 2000; Ljungman et al., 19H0; Van Cleve et al., 2004), in
einer Studie werden signifikante Altersunterschiedeschen Madchen und Burschen
beschrieben (Hechler et al., 2009).

4.2.1.3 Krebsdiagnosen und andere Erkrankungen

Die haufigsten Diagnosen waren Leukadmie (ALL, AMi)d Lymphome (Hodgekin-
und Non-Hodgkin Lymphome) gefolgt von Osteosarkom&fieitere Diagnosen waren
Tumore des ZNS, Nierentumore, Tumore des sympdihiscNervensystems,
Neuroblastome, Ewing Sarkome, Keimzelltumore, Weittamore,
Rhabdomyosarkome und Tumore im Nasopharynx.

4.2.1.4 Datenerhebungsinstrumente

Zur Datenerhebung wurden strukturierte und seraksirierte Interviews durchgefihrt.
DarlUber hinaus kamen die Visual Analog Scale, @msiivity Temperament Inventory
for Pain, die Procedure Behaviour Checklist, detelP&hip Tool, der Preschool Body
Outline, der Adolescent Pediatric Pain Tool, det Datrix, der Pediatric Pain Copy
Inventory, der Functional Status Il, die Baby FaSeale, die Zeichentrick-
Charakterskala, die Numerische Skala, der BrealtiroPain Questionnaire for
Children, die Faces Pain Scale, die Revised ChildrdManifest Anxiety Scale, der
Children Depression Inventory und der Psychologgeaheral well-being Index zum
Einsatz.

4.2.1.5 Outcome

In einer von Ljungman et al (1999) durchgefuhrténdi®e wurde das Schmerzausmal
und die Schmerzursache von 55 an Krebs erkranktenekn und Jugendlichen
untersucht. Zum Zeitpunkt der Diagnose bzw. vor Behandlung klagen 60% uber
Schmerzen, 36% geben an oft bzw. sehr oft untem8ten zu leiden, 22% haben
mittelstarke Schmerzen trotz Schmerzbehandlungr@haveisen starke Schmerzen auf.
56% sind aufgrund der Schmerzen schon einmal batl@ewesen, 64% erwachen
nachts aufgrund der Schmerzen, 53% hatten innedelbetzten drei Monate starke

Schmerzen und 91% wirden eine bessere Schmerzbehgwdrziehen.
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Der Behandlungsschmerz wird von 49% als das gmfiiblem gesehen, wobei
mit 61% signifikant mehr altere>(5 Jahre) Kinder und Jugendliche dieser Meinung
sind als die 32% unter Funfjahrigen. Fir 38% istldietersuchungsschmerz die gréfite
Herausforderung. Hier ist kein Alterseffekt festelisn. 13% klagen Uber
Krebsschmerz, wobei die unter Flunfjahrigen (32%§en signifikant schlimmer finden
als ihre alteren Kollegen (3%).

Schmerzursache sind Untersuchungen wie Blutabmahigmbalpunktionen
unter Oberflachenanasthesie mit EMLA und Sedierungsowie
Knochenmarkspunktionen ohne Anéasthesie. Daruber aukin werden auch

intramuskuléare und subkutane Injektionen als unagigen empfunden.

Chen et al. (2000a) untersuchen die Anwendung &obmerzsensibilitatsfragebogens,
mit Hilfe dessen das Distressverhalten von Kinderd Jugendlichen wéahrend einer LP
vorausgesagt werden soll. Dartber hinaus wird dfezi€nz einer psychologischen
Intervention bezlglich Distressreduktion bei LPsinbeVorliegen einer hohen
Schmerzsensibilitat geprift. Zunachst sind keinger&lnterschiede bezlglich der
Schmerzempfindlichkeit festzustellen. Eltern sceatMadchen schmerzempfindlicher
ein als Burschen (p=0,05), Madchen schatzen sichlbstse ebenfalls
schmerzempfindlicher ein als Burschen (p<0,01).gditm Kinder sind vor der LP
angstlicher (p<0,01), haben einen hoéheren Puls ,(5¥0 sind wahrend der LP
angstlicher, der beobachtete Distress ist hoher0,Q8d4), der durch Arztinnen
eingeschatzte Distress ist hoher (p<0,05) und d&iodrn eingeschétzte Angst und
Schmerz sind hoher (p<0,01/p<0,025). Altere Kintlaben vorher (p<0,001) und
nachher (p<0,01) einen hdheren Blutdruck.

Eine héhere Schmerzempfindlichkeit &uf3ert sichdheren Schmerzscores vor
(p<0,05) sowie hoheren Schmerzscores (p<0,01) ungstA(p<0,05) wahrend der LP.
Jene Kinder und Jugendlichen, die aufgrund einbeten Schmerzempfindlichkeit eine
psychologische Intervention erhalten, zeigen eideutlichen Distressabfall zwischen
erster und dritter LP. Kinder und Jugendliche, diwar Uber eine hohere
Schmerzempfindlichkeit verfiigen, jedoch keine w@tion erhalten, zeigen eine

deutliche Zunahme des Distressverhaltens im Zdginer
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In einer weiteren Studie von Ljungman et al. (20@@Qyden die Veranderungen des
Schmerzerlebens im Laufe einer Krebserkrankung6dfindern und Jugendlichen in
98 Interviews untersucht. Dabei wurden die Patier@h in drei Gruppen geteilt. Die
erste Gruppe (GR 1) wurde ein bis drei Monate zdieite Gruppe (GR 2) vier bis neun
Monate und die dritte Gruppe frihestens zehn Monath der Diagnose zum Auftreten
von Schmerzen befragt. Insgesamt haben 49% Schm&2% haben oft bzw. sehr oft
Schmerzen. Starke Schmerzen werden vor allem idl @/Rebt. Starke Schmerzen trotz
Schmerzbehandlung werden in GR 1 und GR 3 empfu(@Bnl 11%/GR 2 6%/GR 3
12%), eine bessere Schmerzbehandlung wiinscheuaielem Patientinnen der GR 1
und GR 2 (GR 1 22%/GR 2 17%/GR 3 9%). Zum Zeitpwidat Diagnose berichten
Patientinnen in allen drei Gruppen gleichermal3egr idchmerzen (GR 1 30%/GR 2
33%/GR 3 34%). Uber nachtliches Erwachen aufgruerdSthmerzen klagen zwolf in
der ersten, neun in der zweiten und elf Prozentkdeder und Jugendlichen in der
dritten Gruppe. In den letzten drei Monaten litmolf in der ersten, sechs in der
zweiten und Null Prozent in der dritten Gruppe amrBerzen. Behandlungsschmerz
wurde von annahernd gleich vielen Patientinnergaites Problem empfunden (GR 1
41%/GR 2 46%/GR 3 49%), Untersuchungsschmerz erdpfad4 aus der ersten, 46
aus der zweiten und 29 Prozent aus der dritten ger@ts unangenehmste Erfahrung,
wahrend Krebsschmerz fir die Wenigsten ein Probdiamstellte (GR 1 11%/GR 2
11%/GR 3 15%)).

Van Cleve et al. (2004) beschrieben in ihrer Studes Schmerzerleben von
krebskranken Kindern und Jugendlichen innerhallesidahres nach der Diagnose.
Dazu wurden mit insgesamt 95 Kindern und Jugendiigeweils sieben Interviews (I
1-7) vor und nach der Schmerzbehandlung durchgefDie meisten Kinder haben bei
allen Interviews Schmerzen. Die durchschnittliclolrBerzintensitat ist bei den Vier-
bis Siebenjahrigen vor der Behandlung bei | 4 amhdten, bei | 2 am Niedrigsten und
nach der Behandlung bei 13 am Hochsten und bemN#drigsten. Bei den Acht- bis
Siebzehnjahrigen ist die durchschnittliche Schnmeensitat vor der Behandlung am
Hochsten bei | 1, am Niedrigsten bei | 4 und naehRehandlung am Hoéchsten bei | 1
und am Niedrigsten bei | 7. Die haufigsten Lokdim#en sind Beine, Bauch, Kopf,

Nacken und Ricken. Die Schmerzverlaufe folgen zwanterschiedlichen
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Auspragungen. Erster startet mit einem hohen Sdswoere, der dann kontinuierlich
abfallt, wahrend Zweiter niedrig startet und kouatarlich ansteigt. Die Schmerzqualitat
wird von den Acht- bis Siebzehnjahrigen atshoying uncomfortablecomes and goes
sore aching und hurting beschrieben. Im Laufe der Interviews kam es zierein
signifikanten Reduktion der Schmerzintensitat (08Q@). Bezlglich Effektivitat der
Schmerzbehandlung gibt es signifikante Unterschiedeschen den Altersgruppen
(p<0,001). Bei den jungeren Patientinnen verlaag &chmerzmanagement effektiver
als bei den Alteren. Weiters wurde die Beziehungselen Schmerzintensitat nach
erfolgter Schmerzbehandlung sowie die Wirksamkeit Behandlung untersucht. Es
konnte festgestellt werden, dass bei den Alterem Schmerzen mit steigender
Effektivitat der Behandlung signifikant abnehmen2-¥p=0,009; 15>p=0,025;
I/->p=0,008). Bei den Jingeren gab es keine SigniféxanBariber hinaus wurde der
Funktionale Status der Patientinnen ermittelt. Mexrigsten durchschnittlichen Scores
waren bei 11 zu verzeichnen (Jiingere 18; Altere9;17-28). Signifikante Unterschiede
zu 11 gab es bei 12, 13, 15, 16 und 17 bei den Eneg und bei den Alteren zu 13, 15, 16
und I7.

Monteiro Caran et al. (2005) evaluieren insgesaBt $chmerzepisoden bei 135
Kindern. Die Schmerzepisoden werden auf vier Phasefgeteilt (Diagnose-,
Behandlungs-, Rezidiv- und Palliativphase). Paliner@n in der Diagnosephase haben
signifikant langer Schmerzen als Patientinnen ilea@n Phasen. Die Teilnehmerinnen
der Studie klagen Gber Phantomschmerzen aufgrundiugputationen im Rahmen der
Krebserkrankung und beschreiben die Schmerzetirglng, stabbing und shooting
Mittelstarke Schmerzen wurden in 72% der 184 Schepesoden festgestellt, starke
Schmerzen in 28%. 72% der Schmerzepisoden wurdedeswuTumor zurtickgefiuhrt,
wahrend 22% therapiebezogen waren.

Ziel der Studie von Ljungman et al. (2006) war ®fergleich der Sichtweisen von
Kindern, Eltern (KE) und professionellen Akteureiratinnen und Pflegekréafte; AP)
bezuglich unterschiedlicher Schmerzaspekte beiskrabken Kindern. Die Aussagen
der Kinder und Eltern korrelierten und wurden aigseim Grund zusammengefasst. 6%

der Kinder/Eltern und 5% der Arztinnen und Pflegdta geben an, in den letzten drei
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Monaten oft bzw. sehr oft Schmerzen gehabt bzw.deei Kindern eingeschatzt zu
haben. 12% der Kinder/Eltern und 40% der profesdien Akteure haben mittelstarke
bzw. starke Schmerzen erlebt bzw. eingeschatzmifignter Unterschied: p<0,001).

17% der Kinder/Eltern und 72% der Arztinnen uncegékrafte sprachen sich fir eine
effizientere  Schmerzbehandlung aus  (signifikanter ntetschied:  p<,001).

Behandlungsschmerz wird flr die meisten KinderfBlté19%) und professionellen
Akteure (41%) als das groRte Problem gesehen (Kcbbserz: KE 13%, AP 17%;

Untersuchungsschmerz: KE 38%, AP 34%). Grinde fér sthmerztherapeutische
Mangelversorgung sind ungenltgende Informationen. Bzevbereitung, Einsamkeit,

Angst des Kindes und Angst der Eltern.

In einer Studie von Friedrichsdorf et al. (2007)redsbei 27 Kindern die Pravalenz,
Charakteristika und Auswirkungen von Durchbruchsefmmuntersucht. 16 Kinder
hatten eine oder mehrere Durchbruchschmerzepisaderhalb der letzten 24 Stunden
vor der Befragung. 7-12-Jahrige hatten ein sigaifik hoheres Risiko an
Durchbruchschmerzen zu leiden als 13-18-Jahrige0,(25). 18 klagten Uber
Behandlungsschmerzen und Schmerzen aufgrund vonenMatkungen, 3 Uber
Tumorschmerzen und 7 Uber postoperative  Schmerzdfinder mit
Durchbruchschmerzen hatten durchschnittlich 3,6nf&chepisoden innerhalb von 24
Stunden, welche in 31% Sekunden und in 63% dereRdihuten andauerte. Die
Qualitdt der Schmerzen wurde mit den Worsdarp, shooting, deep, burningnd
tingling beschrieben.

Jacob et al (2007) identifizierten Intensitat, Uadaion und Qualitat der Schmerzen bei
49 Kindern und Jugendlichen. Dartber hinaus wurdeBeziehung zwischen Schmerz
und Schlaf bzw. Aktivitat evaluiert. Mehr als diedlHe der Patientinnen hatten
Schmerzen, 22,4% leichte, 20,4% mittelstarke ung2%?2starke Schmerzen. Die
Gesamtschmerzintensitdt nahm innerhalb von funfefagjgnifikant ab (p=0,02). Es
konnte kein signifikanter Unterschied bezuglicheAltGeschlecht, Diagnose und Grund
fur den Krankenhausaufenthalt festgestellt werdechmerzen traten in Knochen,
Gelenken, Oberarmen, Ohren, Bauch, Kopf, MediastinBrust, Flanken und
Genitalien auf. Zur Beschreibung der Schmerzquaditiaden durchschnittlich 9,2+11.5
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von 67 moglichen Worten verwendet. Von allen Qégdikategorien (sensorisch,
affektiv, evaluierend und temporal) wurden Wortesgawéhlt. Die am Haufigsten
verwendeten wareannoying, uncomfortable, hurtinghdcomes and goes

25% der Patientinnen hatten Schlafscores kleizev. lgleich funf auf einer
Skala von Null bis Zehn und zwar unabhéngig davaa,stark die Schmerzen waren.
25% der Patientinnen hatten geringe Aktivitatslefzel3 auf einer Skala von 0-10),

ebenfalls unabhangig von der Schmerzintensitat.

Jacob et al. (2008) untersuchten die SchmerzingnsSchmerzlokalisation und
Schmerzqualitdt bei Spanisch sprechenden Kindeifs datten eine Woche vor
Spitalsbesuch bereits Schmerzen. 11,4% litten deieinten Schmerzen, 11,4% unter
mittelstarken und 18,2% unter starken Schmerzene JXeinder, die Uber starke
Schmerzen klagten, hatten Leukéamie, Lymphome odarkoghe. Mittelstarke
Schmerzen wurden im Bauch (53,8%), unteren RUcké&n2%) und in der Brust
(30,8%) lokalisiert, wobei manche Kinder in mehreRegionen Schmerzen hatten. Die
Anzahl der markierten Korperstellen korrelierte det Schmerzintensitat. Je starker die
Schmerzen waren, desto mehr Stellen wurden markpe¥0,001). Altere Kinder
markierten mehr Stellen als Jingere, Madchen nrégkienehr als Burschen (p=0,005),
Lymphompatientinnen markierten mehr als Patientinaederer Krebsarten (p=0,05).
Kinder mit starken Schmerzen benutzen mehr Worte Beschreibung der
Schmerzqualitat als Kinder mit mittelstarken Schrear Die haufigsten Worte waren
molesto( = annoying; 69,2%)oloroso( = aching; 84,6%) undesagradablg = awful,
53,8%).

Hechler et al. (2009) ermittelten vergangene ungegeartige Wahrnehmung Krebs
bezogener Schmerzen bei Madchen und Burschen ugtichen die Einschatzungen
der Jugendlichen mit den Einschatzungen der Eltdédchen hatten in den letzten 7
(p=0,011) und 28 (p=0,007) Tagen vor dem Intervetiivkere Schmerzen als Burschen
und zwar trotz ahnlicher Diagnose, Dauer der Etuag und Schmerzursache. Die
Einschatzungen von Madchen und Burschen untersahiesich nur bezlglich
vergangener Wahrnehmungen, nicht aber in BezugliauGegenwart. Beim Vergleich

der Jugendlichen mit ihren Eltern gab es einendbifizungsunterschied sieben Tage
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vor dem Interview (p=0,048). Madchen bewertetenStiemerzen starker und Burschen
schwacher als ihre Eltern.

Calissendorff-Selder und Ljungman (2006) unterserchtiie Beziehung zwischen
Schmerz und Lebensqualitdt (QoL). Zu Behandlungsbetraten starke Schmerzen
gehauft auf, der QoL-Index lag bei 70 (0-110). &m Witte der Behandlung konnten die
hochsten Scores erreicht werden. Starke Schmeragmtin dieser Phase selten auf.
Am Ende der Behandlung féllt der Index wieder deltlab und ist mit starken
Schmerzen verbunden. Es handelt sich um eine i&vensorrelation
(Korrelationskoeffizient = 0,403; p=0,018).

5.2.2 Schmerzassessment
Insgesamt wurden sieben Studien in die Analyseimiézogen.

4.2.2.1 Design der Studien

Bei den ausgewahlten Studien handelt es sich uenereview (Liossi, 1999), drei
nicht-experimentelle Designs (Collins et al., 200&nworren & Hynan, 2003; Silva &
Thuler, 2008) und drei Deskriptive Designs (BadhiZat al., 2006; McGrath et al.,
2000; Van Cleve et al., 2001).

4.2.2.2 Demographische Daten

An den Studien nahmen zwischen 20 und 189 Kindat dumgendliche teil. Die
Verteilung der Geschlechter war in zwei Studienduennd ausgeglichen (Badr Zahr et
al., 2006; Collins et al., 2002), in den Ubrigend#¢n gab es keine Angaben dazu. Das
Alter der Teilnehmerinnen lag zwischen 243 Tageth Lin Jahren, eine Unterscheidung
von Altersgruppen erfolgte in nur einer Studie (Math et al., 2000).

4.2.2.3 Krebsdiagnosen und andere Erkrankungen

In vier Studien werden keine spezifischen AngabenKzebsdiagnosen gemacht.
Leukamie (ALL, AML) wird am Haufigsten erwahnt. Wetie Krebsdiagnosen sind
ZNS-Tumore, Rhabdomyosarkome, Wilms ' Tumore, Lympédidodgkin- und Non-
Hodgkin Lymphom), Ewing Sarkom, Hepatoblastom, O@sé&kom und andere solide
Tumore.

4.2.2.4 Outcome

Liossi (1999) gibt einen Uberblick tUber Schmerzasseentinstrumente fir junge
Krebspatientinnen, die im Rahmen von Untersuchurgen Einsatz kommen. Zur
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Selbsteinschatzung werden der McGill Pain Questwoarfur Jugendliche, die Visual
Analog Scale, die Faces Scale, die Numerical R&irae und die Pain Thermometers
genannt. Angaben zur Reliabilitdt und Validitatsdie Instrumente gibt es keine. Zur
Verhaltensbeobachtung werden die Procedural BehaRiating Scale mit einer
Interrater-Reliabilitat von 0,85, die Procedure ®&abr Check List mit einer
problematischen bis zufrieden stellenden (Wortldert Autorin; keine Zahlenangabe)
Interrater-Reliabilitat und die Observation ScafeBehavioral Distress angefthrt, die
Uber eine zufrieden stellende (Formulierung der oAnt keine Zahlenangabe)

Reliabilitat und Validitat verfugt.

Ziel der Studie von Mc Grath et al. (2000) ist eMalidierung des Pain Experience
Interviews. 189 Kinder und Jugendliche unterscliber Altersgruppen und
Erkrankungen (Krebs, Arthritis, Enuresis, wiedereglile Kopfschmerzen und gesunde
Kinder) nehmen an der Studie teil. Das Pain Expegelnterview wird als valides
Screening-Instrument zur Erfassung von akutem, eviehrendem und chronischem
Schmerz bei Kindern und Jugendlichen mit untersititieen Erkrankungen bezeichnet.
Dariber hinaus konnte ein Alterseffekt festgestelferden. Die Anzahl der
ausgewahlten Items stieg mit dem Alter der Teilnehmrmen (5,4 Items bei 5-7
Jahrigen; 7,2 Items bei 14-16 Jahrig2rp=0,0001).

Van Cleve et al. (2001) beschreiben den Translgpimzess einer Skala (APPT), die
aus dem Englischen ins Spanische Ubersetzt wurde.Siudie teilt sich in drei
Pilotstudien und eine Leukamiestudie. Die Test-ReReliabilitat wird als akzeptabel
bezeichnet, die Kontent-Validitdit der Schmerzdedkrenliste wird durch die
Ergebnisse der Pilotstudien und der Leuk&miestudhiterstitzt. Die sensorischen,
emotionalen, evaluierenden und temporalen Kategader Wortliste korrelieren mit

der Anzahl der ausgewéahlten Worte und Korperst€kenkurrente Validitat).

Collins et al. (2002) fuhren mit insgesamt 149 Kand aus Australien und UK eine
Evaluierungsstudie durch. Die Reliabilitdit und dakt der Memorial Symptom
Assessment Scale fur Kinder zwischen sieben undfziafiren wurde ermittelt. Die
Test-Retest-Reliabilitéat betrug nach 24-48 Stund&7. Die Symptome Schmerz und
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Appetitlosigkleit korrelierten am Starksten (0,4Bje niedrigste Korrelation bestand
zwischen Juckreiz und allen anderen Symptomen )O,Hine mittelstarke
Ubereinstimmung zwischen Eltern und Kindern wartiggizh Nausea (0,46), Schmerz
(0,46) und Lethargie (0,42) festzustellen. Die MS3@nptome korrelierten signifikant
(p<0,01) mit der Visual Analog Scale beziglich NeajsSchmerz, Traurigkeit und
allgemeines Korpergefuhl.

Ziel der Studie von Manworren und Hynan (2003) wigr Validierung des Face Legs
Activity Cry Consolability (FLACC) Pain Assessmenbol als klinisches Instrument
zur Schmerzerfassung. Von 147 Kindern aus untexdtibhen klinischen Abteilungen
wurde zu drei Zeitpunkten Schmerz mithilfe des FIACvon Pflegekraften
eingeschatzt. Die Interrater-Reliabilitat betru®10, Mehr als 85% der Patientinnen
hatten eine 4-Punkt-Senkung, 59,9% hatten einen&tFeenkung der FLACC-Scores
zwischen erster und dritter Messung (Konstrukt-M&dt). Das Instrument wird
aufgrund seiner Anwendbarkeit in unterschiedliciettings als klinisch relevant

bezeichnet.

Badr (Zahr) et al. (2006) untersuchten die Religlilund Validitdt der DOLLS zur
Schmerzerfassung bei libanesischen Kindern undesetiie DOLLS in Beziehung zu
anderen Schmerzerfassungsinstrumenten. Zu drepuféditen (vor, wahrend und nach
Portanstich) erfolgte die Schmerzeinschéatzung. $dlemerzintensitat unterschied sich
signifikant zwischen erster und zweiter Messung0(p%). Die Korrelation zwischen
den DOLLS und anderen Schmerzerfassungsinstrumesitbei der zweiten Messung
mittelstark bis stark (Konstruktvaliditat: KindemschéatzungpVergleich DOLLS mit
Wong Baker Faces=0,9; Elterneinschatzendergleich OSBD-R mit Wong Baker
Faces=0,73-0,81; Einschatzung durch Pflegekes¥tergleich OSBD-R mit FLACC
und Wong Baker Faces=0,78-0,82). Die Reliabilitaetrdgt 0,9. Bezuglich
Selbsteinschatzung war ein Alterseffekt feststellda5 Jahrige schatzten Schmerzen

signifikant hoher ein als 6-10 Jahrige (p<0,05h Eendereffekt war nicht erkennbar.

Silva und Thuler (2008) beschrieben den Translaporeess des FLACC und des FPS-

R vom Englischen ins Portugiesische (Brasilien%9@er Kinder und Jugendlichen
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verstanden die uUbersetzten Fragen der beiden tmsirie, 10% hatten Schwierigkeiten.
Der durchschnittliche Comprehension-Score lag bh&i (82,5). 100% der Arzte und
Psychologen verstanden das Instrument. Insgesaiiiileer beide Skalen die
Voraussetzungen fir einen kontinuierlichen Validiggsprozess fur brasilianische
Schulkinder.

5.2.3 Non-pharmakologische Interventionen
Insgesamt konnten 20 Studien identifiziert werdemerhalb der Gruppe der non-

pharmakologischen Interventionen wurde eine Urntartg@ in Untergruppen
vorgenommen. Die erste Untergruppe gibt einen Ulnrbiber den Einsatz von
Distraktoren wie Virtual Reality Spiele und VidedSie zweite Untergruppe stellt
hypnotische bzw. selbsthypnotische Interventionegnkiven Verhaltensstrategien
gegenuber. Die dritte Untergruppe gibt einen Ubekbliiber vier verschiedene
Interventionen, die keiner der anderen Untergruppeeordnet werden konnte und die
vierte Untergruppe stellt eine Zusammenschau gesRBberblicksarbeiten dar, in
denen unterschiedliche Interventionen einer Analygerzogen werden.

4.2.3.1Design der Studien

Bei den ausgewéhlten Studien handelt es sich ubersi®eviews (Kuppenheimer &
Brown, 2002; Liossi, 1999; Mercadante, 2004; Mdli& Costantino, 2000; Powers,
1999; Rheingans, 2007; Wild & Espie, 2004), achmdoanisiert kontrollierte Studien
(Bisignano & Bush, 2006; Gershon et al., 2004; Hedeal., 2009; Liossi & Hatira,
2003, 1999; Liossi, White & Hatira, 2009; Marec-8et et al., 2009; Wolitzky et al.,
2005), vier randomisiert kontrollierte Studien mitalitativen Interviews (Nilsson et al.,
2009; Post-White et al., 2009; Sander Wint et28l02; Windich-Biermeier et al., 2007)
und einer Fallstudie (Gershon et al., 2003).

4.2.3.2Demographische Daten

In der Fallstudie erfolgt die Untersuchung einerrsBe, an den randomisiert
kontrollierten Studien nahmen zwischen 20 und 12db&hdinnen teil und in den
Reviews werden durchschnittlich 24 bis 69 Patiergin einbezogen. Mit Ausnahme
von zwei Studien, nehmen mehr Burschen als Mademeden Untersuchungen teil.
Das Alter der Patientinnen liegt in der Fallstudied den randomisiert kontrollierten
Studien zwischen 1 und 19 Jahren. In zwei Studieardean Angaben zu
unterschiedlichen Altersgruppen gemacht (Gershormal.et2004; Post-White et al.,
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2009). Bei den Teilnehmerinnen der Studien, didan Reviews zur Analyse gelangen
liegt das Alter zwischen 3 und 19 Jahren, wobei vier Uberblicksarbeiten
Altersgruppen teilweise unterschieden werden (Kappaner & Brown, 2002; Liossi,
1999; Milling & Costantino, 2000; Wild & Espie, 20D
4.2.3.3Krebsdiagnosen und andere Erkrankungen
Die haufigsten Diagnosen sind Leukamie (ALL, AML)duLymphome (Hodgkin- und
Non-Hodgkin Lymphom). Weitere Diagnosen sind ,SetidTumor”, Histiocytose,
Hamatologische Erkrankungen wie Sichelzellenana@idS-Tumore, Osteosarkome,
Rhabdomyosarkome, Wilms Tumor und Ewing Sarkom.
4.2.3.4Datenerhebungsinstrumente
Zur Datenerhebung wurden semi-strukturierte Ineawei und ein Fragebogen mit
teilweise offenen Fragen und vorgegebenen Antwosdgmgesetzt. Darlber hinaus
kamen die Visual Analog Scale, die MultidimensioAalxiety Scale for Children, die
Child Behavior Checklist, die Children's Hospitdl Eastern Ontario Pain Scale, der
How-I-Feel-Quastionnaire, die Color Analog Scalee dlasses Fear Scale, die
Observation Scale of Behavioral Distress, der Iigatr-developed IV Poke
Questionnaire, die Facial Affective Scale, die Faegs Activity cry Consolability
Scale, die Procedure Behavior Checklict, die 6-Ruesichtsskala, die Stanford
Hypnotic Clinical Scale for Children, der KIDCOPé#&egr Children's Fear Self-Report,
der Children’s Pain Self-Report, die Procedure Biend&ating Scale, die “Le Baron”-
Skala, die Wong Baker Faces Pain Scale, die Larky Performance Scale, die Child
Fatigue Scale, der State-Trait Anxiety Inventory fohildren und der State-Trait
Anxiety Inventory zum Einsatz.
4.2.3.50utcome
Ziel der Studien der ersten Untergruppe war dieetsnichung der Auswirkungen von
Distraktoren (Virtual Reality Spiele und Videos)f alas Schmerz- und Angsterleben
von krebskranken Kindern und Jugendlichen wahre@mesanedizinischen Eingriffs.
Sander Wint et al. (2002) konnten in ihrer Studieink signifikante
Schmerzreduktion durch die Verwendung einer VirRahlity Brille erkennen. Es gab
jedoch eine Tendenz, dass der medizinische Eingrmitf Intervention einfacher zu
meistern sei als ohne. 94% der Probandinnen irnnderventionsgruppe gaben an, die

Virtual Reality Brille wieder verwenden zu wollen.
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In der Fallstudie von Gershon et al (2003) konetsdestellt werden, dass die
niedrigsten Schmerzscores in jener Phase verzéigrerden konnten, in der das Kind
mit Headset in das virtuelle Gorillaprogramm ,eintben” konnte. Auch bei Gershon et
al. (2004) konnte eine signifikante Schmerz- und g#treduktion in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe0,05) erzielt werden.

Bei Wolitzky et al. (2005) schatzen Kinder, Eltarnd Pflegekrafte Schmerz
und Angst weder vor (p=0,24) noch wéahrend der Wtietion (p=0,1) geringer ein. Ein
Beobachter glaubt in der Interventionsgruppe eigaiftkante Schmerzreduktion zu
erkennen (p<0,01).

Keine signifikante Schmerzreduktion, jedoch einiehie Verbesserung, ist in
der von Windich-Biermeier et al. (2007) durchgeféhr Studie aufgrund der
Intervention festzustellen. Signifikante Verbessgen sind in der Interventionsgruppe
im Bezug auf Angst (p<0,001) und Distress (p=0j@8Wergleich zur Kontrollgruppe
zu verzeichnen. In den Interviews wird die zu Hiilbme eines Distraktors in
Kombination mit einem Schmerzmedikament als hitinddbeschrieben. Die Behandlung
wird angenehmer empfunden als vorangegangene Bleingech.

In der Studie von Nilsson et al. (2009) kommt ewad in der Interventions
(IG)- als auch in der Kontrollgruppe (KG) zu einamgnifikanten Distress- (IG=KG:
p<0,01) und Schmerzabfall (IG: p<0,05; KG: p<0,001) den Interviews wird
angemerkt, dass Virtual Reality Intervention dems@fedes Kindes bzw. Jugendlichen
entsprechen und mit dem medizinischen Eingriff &gpondieren sollte. Insgesamt
machte den Kindern das Virtual Reality Spiel Spass sie wurden dadurch abgelenkt.

Ziel der Studien der zweiten Untergruppe war digziehzprifung von Hypnose bzw.
Selbsthypnose im  Vergleich zu Distraktionstechnikemnd  kognitiven
Verhaltensstrategien.

Bei Liossi und Hatira (1999) kommt es in der Hypewrsippe zu einer
signifikanten Schmerz-, Angst- und Distressredukijp=0,005). Auch in der zweiten
Interventionsgruppe, die kognitive Verhaltenssgete anwendet, kommt es zu einer
signifikanten Schmerz-(p=0,008), Angst- (p=0,04)d uistressreduktion (p=0,012).
Die Kontrollgruppe weist bei Fremdeinschatzung esignifikante Schmerzsteigerung

auf (p=0,012), bei Selbsteinschatzung werden ksigeifikanten Veranderungen von
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Schmerz und Angst angegeben. Im Gruppenvergleichesden Hypnose (p=0,0001)
und kognitive Verhaltensstrategien (p=0,0002) inzWe auf Schmerz-, Angst- und
Distressreduktion im Vergleich zur Standardbehamgil{Kontrollgruppe) besser ab.
Hypnose ist beziglich Schmerzreduktion nicht sigaiit wirksamer als kognitive
Verhaltensstrategien (p=0,2), wirkt sich aber pesitauf die Angst- (p=0,0002) und
Distressreduktion (p=0,0025) aus.

Milling und Costantino (2000) vergleichen HypnoseduSelbsthypnose mit
Aufmerksamkeitskontrolle und Distraktion. Insgesatann in beinahe allen Studien
des Reviews festgestellt werden, dass es durch d$gorbzw. Selbsthypnose,
Aufmerksamkeitskontrolle und Distraktion zu eineigngfikanten Schmerz- und
Angstreduktion kommt, Hypnose in der Regel aberséesvirkt als die anderen
Interventionen.

Die von Liossi und Hatira (2003) durchgefihrte $tudrergleicht zwei
Interventionsgruppen mit zwei Kontrollgruppen. Matientinnen der Hypnosegruppe
(direkte und indirekte Hypnose) berichten Uber i§ikgnt weniger Schmerzen als
Patientinnen in der Kontrollgruppe (p<0,001). Angstd Distress sinken in beiden
Hypnosegruppen in der Interventions- und in detearbeiden Selbsthypnosephasen,
steigen allerdings in der dritten Selbsthypnosephaieder an. Des Weiteren konnte
eine signifikante Korrelation zwischen Hypnotisigrkeit und Schmerzreduktion
(direkte Hypnose:p<0,01/indirekte Hypnose: p<0,0Ahgstreduktion (p<0,01) und
Distressreduktion (p<0,01) in beiden Hypnosegrudpstyestellt werden.

In allen Studien des Reviews von Wild und Espied@&konnte durch Hypnose
und verschiedene non-hypnotische Verhaltenstechniiee signifikante Schmerz-
(p<0,001-0,05) und Angstreduktion (p<0,001-0,04ybke gefiihrt werden, wobei
Hypnose in der Regel effizienter war.

Liossi et al. (2009) fanden heraus, dass die Koatlmn von Hypnose und
Medikamenten zur Schmerzreduktion (EMLA®) zu einsignifikant starkeren
Reduktion von Schmerz, Angst und Distress fuhrt iMergleich zur
Standardbehandlung (EMLA®) oder Aufmerksamkeit (HE\®).

Die dritte Untergruppe befasst sich mit vier untbredlichen non-pharmakologischen

Interventionen.
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Ziel der von Bisignano und Bush (2006) durchgefémriStudie war die
Untersuchung des Einflusses einer aufklarenden Qtemgmimation (CD-ROM
Intervention) auf das Schmerz-, Angst- und Disedsben von Kindern und
Jugendlichen mit Krebs und anderen Erkrankungerreméheines invasiven Eingriffs.
Insgesamt kommt es zu keiner signifikanten Schméwagst- und Distressreduktion in
der Interventionsgruppe, Angst wird in der Konfgalippe von Beobachtern niedriger
eingeschatzt als in der Interventionsgruppe.

Heden et al. (2009) untersuchten die Schmerz-, tAngad Distress —
reduzierende Wirkung von der Beschaftigung mit @wfasen und eines heil3en
Kissens. Pflegekrafte konnten keine Reduzierung Sommerz, Angst und Distress in
der Interventionsgruppe feststellen. Eltern konntenBezug auf Schmerzen keine
Reduktion erkennen, aber bezlglich Angst und DEstrép<0,05) konnte eine
signifikante Verbesserung festgestellt werden.

Marec-Berard et al. (2009) untersuchten den Eisfkises Positionspolsters bei
Lumbalpunktionen auf das Schmerz- und AngsterleBsrnkonnte weder in Bezug auf
Schmerz noch in Bezug auf Angst ein signifikantatddschied zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe festgestellt werden. Der Pos#jolster hatte auch auf die
Erfolgsrate der Lumbalpunktionen keinen signifilkanEinfluss.

In der von Post-White et al. (2009) durchgefuh$endie wird die Wirkung von
Massage und Ruhezeiten auf Schmerz, Nausea, Fa#\ugst und Cortisollevel bei
krebskranken Kindern und Jugendlichen wahrend eif@&semotherapiezyklus
untersucht. Die durchschnittlichen Schmerz- und 9¢agcores waren vor und nach
Massage und Ruhezeit niedrig. Fatigue war nactRdéezeit reduziert (p=0,03), aber
nicht nach der Massage. Nach der Massage habenldhtigje weniger Angst als nach
der Ruhezeit (p=0,04). 14-18 Jahrige tendieren emiger Angst nach der vierten
Massage (p=0,058). Insgesamt erfolgt eine starkegstreduktion nach der Massage
als nach der Ruhezeit (p=0,001). Auf die Cortis@lehaben weder Massage noch

Ruhezeit signifikanten Einfluss.

Die vierte Untergruppe stellt eine Zusammenschau Reviews zu unterschiedlichen

Interventionen dar.
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Liossi (1999) gibt einen Uberblick (iber den Eisfiu psychologischer
Interventionen auf die Schmerzreduktion wahrend im@idcher Eingriffe bei
krebskranken Kindern und Jugendlichen. Grof3telsdi Interventionen wie kognitive
Verhaltensstrategien und Hypnose, teilweise verbandiit Analgetika, zu einer
signifikanten Schmerzreduktion. Dabei sind keingndikanten Effizienzunterschiede
zwischen Hypnose und verschiedenen kognitiven \fesstrategien festzustellen.

Powers (1999) vergleicht die Effizienz von kogret Verhaltensstrategien in
Kombination mit Valium. Es konnte festgestellt wengd dass es zu einer
Schmerzreduktion durch kognitive Verhaltensstraegilleine und in Kombination mit
Valium kommt.

Ziel der Reviews von Kuppenheimer und Brown (200t ein
Effizienzvergleich pharmakologischer und non-phdhagischer Interventionen zur
Schmerzreduktion, wobei an dieser Stelle aussdidiel3 Studien mit non-
pharmakologischen Interventionen bericksichtigtdear Insgesamt kann festgestellt
werden, dass Hypnose, kognitive Verhaltensstrategred Distraktion in allen in den
Review einbezogenen Studien zu einer signifikademmerzreduktion flhren.

Mercadante (2004) merkt in seinem Review an, dassrventionen wie
Distraktion, Imagination, Relaxation, Verhaltensmgement, einfache edukative
Vorbereitungen auf den medizinischen Eingriff ungipHose effizienter Schmerzen
reduzieren als ausschliel3lich eine Standardbehagdlu

Rheingans (2007) betont die Nutzlichkeit non-pledtatogischer Interventionen
und belegt dies durch die in den Review einbezageS&udien, in denen eine
signifikante Schmerzreduktion (p<0,001-p<0,05) durddypnose, Atemtechnik,
Distraktion, kognitive Verhaltensstrategien, Releota Hand halten und Imagination

erzielt werden konnte.
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6 Diskussion

Ziel des Reviews war eine Zusammenschau von Studig@ sich mit dem
Schmerzerleben, Schmerzassessment und non-phaagiskblen Interventionen zur

Schmerzreduzierung bei krebskranken Kindern unérddigchen beschaftigen.

6.1 Schmerzerleben — Lebensqualitat

Um das Schmerzerleben krebskranker Kinder und dlligeer umfassend beschreiben
zu konnen, wurde eine Aufgliederung in Atiologiekialisation, Dauer, Intensitat und
Qualitat der Schmerzen in Anlehnung an die TOUS@oommen. Die identifizierten
Studien weisen einige Gemeinsamkeiten, aber auctilickee Unterschiede in der
Annaherung an den Begriff des Schmerzerlebens auf.

Grundsatzlich erleben Kinder und Jugendliche lanaStudien im Laufe ihrer
Krebserkrankung Schmerzen. Am Haufigsten tretennféchen am Beginn der
Erkrankung auf, also in der Diagnosephase und eoB&handlung (Ljungman et al.,
1999; Monteiro Caran et al., 2005) bzw. vor demté&ghesuch (Jacob et al., 2008).
Danach folgt meist eine ruhigere Phase und gegete Eler Behandlung steigt die
Schmerzhaufigkeit und -intensitat wieder an. Grifidediesen Schmerzverlauf liegen
maoglicherweise in der anfangs neuen und Angst @befhden Situation. Mit der Zeit
allerdings steigt das Vertrauen zu Arztinnen uniédgeinden. Die Patientinnen fiihlen
sich sicherer. Am Ende der Behandlung nimmt allegsli die Haufigkeit der
Krankenhauskontakte ab, was einer Art ,Entwéhnugigichkommt und mit steigender
Angst und sinkendem Vertrauen verbunden ist. Grifiidelerartige Schmerzverlaufe
konnen auch in unterschiedlichen Schmerzpréavalenmeh Schmerzursachen liegen.
Vor der Diagnose und Behandlung ist davon auszugetiass es sich um den so
genannten Krebsschmerz handelt, in der Diagnosepinad wahrend der Behandlung
treten vermehrt Untersuchungs- und Behandlungssademeauf. Noch wahrend der
Untersuchungs- bzw. Behandlungsphase nehmen damindene Schmerzen ab, was
maoglicherweise einer Adaptation an héaufig durchigei Untersuchungen bzw.
Behandlungen und einem veranderten Schmerzerlalggnrale liegt (Ljungman et al.,
2000). Ungeklart in diesem Zusammenhang ist algsli der Einsatz von
Schmerzmitteln. Orientiert man sich an den Erkeiseém der Studie von Chen et al.
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(2000b), so musste davon ausgegangen werden, dadgefika von Anfang an in
ausreichendem Malf3e verabreicht und dadurch erg&ega negativen Erinnerungen bei
den jungen Patientinnen geweckt sowie darauf falgedntersuchungen auch nicht
schmerzhafter erlebt werden. Bezlglich Untersucbkseigmerzen ist weiters noch
anzumerken, dass diese unter Umstadnden auch nuegies zu diesem Zeitpunkt eine
geringere Rolle spielen, weil bestimmte Untersugamin dieser Phase schlicht nicht
durchgefuhrt werden.

Wie auch Van Cleve et al. (2004) und Wang et2008) bemerkten, stellen fir
Kinder und Jugendliche Schmerzen, die im Zuge vehaBdlungen auftreten, dicht
gefolgt von Untersuchungsschmerzen, die durch LBMAs oder Blutabnahmen
verursacht werden, das groRte Problem dar. Krebssaden bzw.
Durchbruchschmerzen scheinen fir weniger Patieatinm Vordergrund zu stehen.
Wahrend beim Untersuchungsschmerz kein Alterseffakterkennen war, ist der
Behandlungsschmerz fur Gber Funfjahrige und debgsehmerz fur unter Fiunfjahrige
ein gréReres Problem (Ljungman et al., 1999, 2@QMgman et al., 2006). Zu einer
ahnlichen Erkenntnis kamen Friedrichsdorf et aDO@. Hier erlebten signifikant
(p<0,025) mehr 7- bis 13-Jahrige als 13- bis 18idéburchbruchschmerzen, wobei in
zwei Drittel der Falle die Dauer der Schmerzen inmienbereich lag. Dartiber hinaus
werden Phantomschmerzen aufgrund von AmputatiorlebtgMonteiro Caran et al.,
2005).

Angaben zur Schmerzintensitat machen alle Autoreaurf Friedrichsdorf et al. (2007),
wenngleich in den einzelnen Studien unterschiedligbpekte berticksichtigt werden.
Grundsatzlich werden leichte, mittelstarke undks&taSchmerzen erlebt. Bei
Jacob et al. (2007) beispielsweise machen 22,4%19dpPatientinnen Angaben Uber
leichte Schmerzen, 20,4% haben mittelstarke Sclenexmd 12,2% leiden unter
starken Schmerzen. In der von Ljungman et al. (L88€chgefuhrten Studie werden 55
Kinder und Jugendliche nach der Intensitat debégle Schmerzen befragt. 22% leiden
unter mittelstarken und 7% unter starken SchmerBa. Ljungman et al. (2000)
werden starke Schmerzen vor allem ein bis drei Mooad mehr als zehn Monate nach
Diagnosestellung erlebt. In einer von Ljungman let(2006) durchgefiihrten Studie

weisen die Angaben von Patientinnen und Eltern sofiztinnen und Pflegenden
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signifikante (p<0,001) Unterschiede auf. Wahrerdigech 12% der Kinder und Eltern
Angaben Uber mittelstarke bis starke Schmerzen emdthatzen 40% der Pflegekrafte

und Medizinerlnnen Schmerzen bei ihren Patientlnnehieser Starke ein.

Hechler et al. (2009) untersuchten vergangene egeérgvartige Wahrnehmungen von
Schmerzen bei Jugendlichen und verglichen die Aagater Patientinnen mit den
Einschatzungen ihrer Eltern. 7 bzw. 28 Tage vor Befragung erlebten Madchen
starke Schmerzen, wahrend Burschen zu diesem ZHe&itpiber keine Schmerzen
berichten. Unterschiede in der Intensitatseinscimifzgab es somit nur bezlglich
vergangener Wahrnehmungen. Eltern schatzen die zhtensitat bei den Burschen
7 Tage vor dem Interview allerdings signifikant Qp348) starker ein als bei den
Madchen. Warum die Schmerzeinschatzung der Mad¢Belbsteinschatzung) héher
ausgefallen ist, konnte im Rahmen dieser Studikt meklart werden. Moglicherweise
spielen negative Erinnerungen bei Madchen eine ggebRolle. Diese kdnnen
Auswirkungen auf das Wohlbefinden haben und Stressrsachen. Weitere Forschung
ist in diesem Zusammenhang angezeigt. Zuklnftigeeien konnten sich mit dem
Genderaspekt befassen und der Frage nachgehenhew&owvartungen an die
Genderrolle bei der Selbsteinschatzung von Schgestellt werden.

Auch in der von Calissendorff-Selder und Ljungm&®06) durchgeflhrten Studie
konnte der oben beschriebene Schmerzverlauf bettaalerden. Darlber hinaus
wurde die Schmerzintensitat in Zusammenhang mit debensqualitat gesetzt.
Lebensqualitat konnte in diesem Kontext als Outaa@riable herangezogen werden. In
der TOUS wird zwar in diese Richtung gedacht, dilegs nicht explizit davon
gesprochen. Ein direkter Zusammenhang zwischen &dimensitat und
Lebensqualitat bei krebskranken Erwachsenen Kkorbgeeits in zwei anderen
Forschungsarbeiten (Thienthong et al., 2006; Warad.£1999) nachgewiesen werden.
Calissendorff-Selder und Ljungman (2006) sprech@meiner inversen Korrelation. Zu
Beginn der Krebserkrankung werden starke Schmermgh einem niedrigen
Lebensqualitatsindex beobachtet. In der mittlerbase der Behandlung werden die

hochsten Lebensqualitatsscores verzeichnet. Digerlainen klagen zu diesem
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Zeitpunkt nicht (ber starke Schmerzen. Am Ende &ehandlung steigt die
Schmerzintensitat wieder an, wahrend gleichzeigg @bensqualitatsscores abfallen.

Eine weitere in der TOUS angefiihrte Dimension tstiedl Qualitat dar. In funf der elf in
den Review einbezogenen Studien zum Schmerzerleberden Angaben zur
Schmerzqualitdt gemacht. 8- bis 17-Jahrige bedwdmeihre Schmerzen asnoying,
uncomfortable, comes and goes, sore, aching, hyrtemarp, deepund burning
(Friedrichsdorf et al., 2007; Jacob et al., 200@n\Cleve et al., 2004). Die haufigsten
Bezeichnungen bei Spanisch sprechenden KindernJugdndlichen waremolesto
(=annoying), doloroso (=aching) unddesagradable(=awful) (Jacob et al., 2008).
Phantomschmerzen wurden &lsgling, stabbingund shootingbeschrieben (Monteiro
Caran et al., 2005).

Wie Dbereits bei Bossert et al. (2002) beschriebend sdie haufigsten
Schmerzlokalisationen Brust, Bauch, Ricken, Bekkmpf und Nacken (Jacob et al.,
2008; Van Cleve et al., 2004). Bei Jacob et alcqaet al., 2007) werden dariber
hinaus auch Knochen, Gelenke, Oberarme, Ohren endaien genannt.

Distress, also der emotionale Aspekt des Sympt@ienis, wird in der von Chen et al.
(2000a) durchgefiuihrten Studie mit der Schmerzsgidib von Kindern und
Jugendlichen in Verbindung gebracht. Eltern scmétekidchen signifikant (p<0,05)
schmerzempfindlicher ein als Burschen, was sichdait Einschatzung der Madchen
deckt. Die jungen Patientinnen halten sich selb&t &ignifikant (p=0,01)
schmerzempfindlicher als ihre mannlichen Kollegdtflegekrafte und Arztinnen
schatzen Distress bei jungeren Kindern hoher eis &lei alteren. Je
schmerzempfindlicher die Kinder waren, desto alifi@t gestaltete sich ihr
Distressverhalten. Wie in der TOUS beschrieben,inflesst das Ausmal} an
Aufmerksamkeit, die das jeweilige Individuum demmfpyom entgegenbringt, Distress.
So zeigte sich in der von Chen et al. (2000a) dyefithrten Studie ein deutlicher
Distressabfall bei Kindern und Jugendlichen mit drolfSchmerzempfindlichkeit,
nachdem sie einer psychologischen Interventionrzogen wurden. Umgekehrt kam es

zu einer Distresszunahme bei schmerzempfindliclaieminnen ohne Intervention.
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Physische, psychische und situationsbezogene Esfiflktoren zahlen zu den
Hauptkonzepten der TOUS. Diese Faktoren stehen échdélbeziehung zueinander
und beeinflussen, wie ein Symptom erlebt wird. EBeschreibung physiologischer
Faktoren erfolgt bei Chen et al. (2000a). Jungemed& wiesen einen signifikant
(p<0,05) hoheren Puls vor der Lumbalpunktion awf @ltere Kinder, wahrend bei
alteren Kindern ein signifikant hoherer Blutdruasr{p<0,001) und nach (p<0,01) der
Lumbalpunktion festgestellt wurde. Der héhere Phe jingeren Kindern steht
vermutlich damit in Zusammenhang, dass diese aigghfikant (p<0,01) angstlicher
eingeschatzt wurden als ihre alteren Kolleginnen.

Bei Van Cleve et al. (2004) wurde der Funktion&tatus bei 95 Kindern und
Jugendlichen erhoben. Es konnte festgestellt werdess dieser zu Beginn der

Behandlung am Niedrigsten war.

Als Ursache der schmerztherapeutischen Mangehgragr der jungen Patientinnen
kénnen bei Ljungman et al. (2006), auch als kogmitvVariablen des psychischen
Einflussfaktors bezeichnet, ungenigende Informatiomd Vorbereitung der
krebskranken Kinder auf den Eingriff festgemachtdea. Als emotionale Variable

werden Einsamkeit und Angst des Kindes und derrctiagefihrt.

Als Performance Outcomes werden Konsequenzen bzwswikkungen des

Symptomerlebens verstanden. In diesem Zusammenwangden Bettlagrigkeit und

nachtliches Erwachen aufgrund der Schmerzen gerghajumigman et al., 1999, 2000).
In der von Jacob et al. (2007) durchgefuihrten ®tldiagen die jungen Patientinnen
Uber niedrige Schlafscores und geringe Aktivitasleallerdings unabhangig davon,
wie stark die Schmerzen erlebt werden.

AbschlieRend wurde in zwei von elf identifiziert&wudien zum Schmerzerleben eine

bessere Schmerzbehandlung von Patientinnen und Bés¥n eingefordert (Ljungman
et al., 1999, 2000).
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6.2 Schmerzassessment

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage waedd Studien Ausschau gehalten,
die sich mit der Evaluierung von Reliabilitat undalMitat des jeweiligen
Schmerzerfassungsinstruments auseinandersetzesch®mi 1999 und 2009 konnten

lediglich sieben Studien identifiziert werden.

Der FLACC Pain Assessment Tool kann zur Schmerzsufag bei Sauglingen und
Kleinkindern herangezogen werden. Dieses Instrunfemtet in unterschiedlichen
klinischen Settings Anwendung, weist Konstruktvigdilund eine Interrater-Reliabilitat
von 0,61 auf und kann als klinisch relevant bezeetiwerden (Manworren & Hynan,
2003).

Wie bereits an friherer Stelle erwahnt, wurden d®OLLS aufgrund der
Schwierigkeiten jungerer Kinder bei der Schmerzghdtzung mithilfe der so
genannten Faces Scales entwickelt (Monteiro Cdrah,2005). Die dreidimensionalen
Puppen wurden an 4- bis 10-jahrigen libanesischémdd¢n evaluiert. Es konnte
festgestellt werden, dass das Instrument mit and8ahmerzerfassungsinstrumenten
korreliert. Es kann als reliabel bezeichnet werd&unffallend war dartber hinaus der
Alterseffekt. 4- bis 5-Jahrige schatzten ihre Salzee signifikant (p<0,05) starker ein
als 6- bis 10-Jahrige (Badr Zahr et al., 2006).

Das Pain Experience Interview ist ein valides Suregnstrument zur Erfassung von
akuten, wiederkehrenden und chronischen SchmereeiKibdern und Jugendlichen
zwischen 5 und 16 Jahren mit unterschiedlichen dalungen (Krebs, Arthritis,

Enuresis, Kopfschmerzen). Auch bei diesem Instrimear ein Alterseffekt zu

erkennen. Jugendliche (14-16 Jahre) wéhlten skgmfi (p=0,0001) mehr Items zur
Schmerzbeschreibung aus als 5- bis 7-jahrige Rbtrean (McGrath et al., 2000).

Drei auch aus anderen Studien (Anghelescu & O&#)?; Jacob et al., 2007; Jacob et
al., 2008) bekannte Skalen wurden einem Transispi@mzess unterzogen. Bei der
FLACC und der FPS-R erfolgte eine Ubersetzung aesn dEnglischen ins

Portugiesische. 90% der 7- bis 17-jahrigen brasgizhen Kinder und Jugendlichen
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sowie alle befragten Psychologinnen und Arztinnerstanden das Instrument. Beide
Skalen erfillen somit die Voraussetzungen fur eindwntinuierlichen
Validierungsprozess (Silva & Thuler, 2008). Des f@in wurde der APPT aus dem
Englischen ins Spanische Ubersetzt. Das Instrurfiedét bei 10- bis 17-Jahrigen
Anwendung, weist eine akzeptable Test-Retest-Rbtélsowie konkurrente Validitat
und Kontentvaliditat auf (Van Cleve et al., 2001).

Die Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS) erfasben Schmerz noch eine
Reihe anderer Symptome wie beispielsweise Appsiikeit, Nausea oder Juckreiz.
Wie schon in der TOUS beschrieben, kdnnen Symptalheene oder in Kombination
mit anderen Symptomen auftreten. Ein gleichzeitigedtreten mehrerer Symptome
kann die Wahrnehmung einzelner Symptome beeinituske der von Collins et al.
(2002) durchgefuhrten Studie konnte festgestellider, dass die Symptome Schmerz
und Appetitlosigkeit in engem Zusammenhang stelgihrend Juckreiz und andere
Symptome kaum korrelieren. Die MSAS wurde an 7- I#sJahrigen Uberprift und

weist hohe Test-Retest-Reliabilitat auf.

Zuletzt sei noch die Uberblicksarbeit von Lioss@9®) zu erwahnen. Dieser Review
fasst Informationen zu Schmerzskalen (McGill Qumstaire, Numerical Rating Scale,
Faces Scale, Visual Analog Scale, Pain Thermon)etarsd Skalen zur

Verhaltenseinschatzung (Procedural Behavior R&8icaje, Procedure Behavior Check
List und Observation Scale of Behavioral Distresggammen. Angaben bezlglich
Reliabilitat und Validitdt der Schmerzerfassungsumeente wurden keine gemacht,
aber die Interrater-Reliabilitat der Instrumente X(erhaltenseinschatzung wird als

zufrieden stellend bis hoch bezeichnet.

Insgesamt konnten sieben Assessmentinstrumentdifiziert werden. Davon wurde
kein Instrument fir den deutschsprachigen Raurerdafigs vier Instrumente fur den
englischsprachigen Raum entwickelt, bei einem umsént erfolgte die Validierung
einer spanischen Version, ein Test wurde vom Ecigtis ins Portugiesische Ubersetzt
und ein weiteres Instrument wurde fir die Schmesmiatzung bei libanesischen

Kindern entwickelt. Die Reliabilitat konnte bei fustudien als zufrieden stellend
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bezeichnet werden, zwei Studien wiesen keine odegenaue Angaben auf im
Gegensatz dazu wurden in allen Studien AngabeN aliglitat gemacht.

6.3 Non-pharmakologische Interventionen

Im Laufe der Auseinandersetzung mit non-pharmakstbgn Interventionen zur
Schmerzreduktion bei krebskranken Kindern und Jdiggren, kann festgestellt
werden, dass sich bereits zahlreiche Forscherlon&grschiedlicher Disziplinen dieser
Thematik angenommen haben. Auffallend ist, dasgem meisten Studien nicht alleine
die Schmerzreduktion im Vordergrund steht. Auch #ngnd Distress werden erhoben
und eine Reduktion evaluiert, wobei nicht immer rklast, mit welchem
Assessmentinstrument die Dimension Distress eimggscwird. Es scheint zu einer
Art Vermischung der Begriffe zu kommen. Ist zuvoach von Schmerz und Angst die
Rede, werden kurz darauf die beiden Symptome zud3s zusammengefasst (Gershon
et al., 2004; Wolitzky et al., 2005). Hilfreich idiesem Zusammenhang ware eine
Darlegung der Uberlegungen der Autorinnen, von kelc Distressdefinition
auszugehen ist und mithilfe welcher Instrumente sealie Dimension des
Symptomerlebens erhoben wird. Andernfalls werdenLéiserinnen der Studie zu einer
eigenmachtigen Interpretation verleitet, die sicheblich von den Intentionen der
Wissenschafterinnen unterscheiden koénnte. In demLlyossi (1999) durchgefiihrten
Review werden von den verschiedenen Autorinnen idedie Literaturiibersicht
einbezogenen Studien unterschiedliche Meinungenidheh des Zusammenhangs
zwischen Schmerz, Angst und Distress vertreten. dd@anForscherinnen sind der
Ansicht, dass zwischen Schmerz und Angst nichedifiziert werden kénne. Es wére
somit eine Unterscheidung zwischen schmerz- undtapegzifischem Verhalten nicht
maoglich. Diese Position wird wiederum von anderanodinnen kritisiert. Sie sind der
Meinung, dass zwischen dem Weinen vor einer Untbrswg oder einer Behandlung,
das meist als Angst gewertet werden kann und demmaifevdhrend eines invasiven
Eingriffs, das vermutlich Schmerzen reflektierthiseiohl unterschieden werden kann.
Obwohl Angst das Schmerzerleben verschlimmert uctth®rz Angst verursacht, ist
eine Unterscheidung dieser beiden Konstrukte aweorétischer und klinischer

Perspektive zwingend erforderlich.
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Wie bereits im vorangegangenen Kapitel dargelegtden die identifizierten Studien
vier Untergruppen zugeteilt.

Die erste Untergruppe umfasst unterschiedlicharéktoren. Es handelt sich
hierbei um Virtual Reality Spiele wie beispielsweisdas Gorilla- oder
Schatzsuchprogramm. Vor allem das Gorillaprogramitiilee seinen Zweck. Bei der
Anwendung dieses Spiels wéahrend eines mediziniscBewriffs konnte eine
signifikante Schmerz- und Angstreduktion (p<0,082iedt werden (Gershon et al.,
2003; Gershon et al., 2004). Bei Wolitzky et al0d2) wurde eine signifikante
Schmerzreduktion (p<0,01) durch diese Interventeshglich durch einen Beobachter
festgestellt, wobei hier Verzerrungen nicht aushlessen werden kénnen, da bei allen
Probandinnen dieselbe Person als Beobachter fuaglaerzukinftigen Studien sollten
unterschiedliche ,blinde” Beobachter eingesetztdear

Andere Distraktoren (Virtual Reality Brille, Ganmls, etc.) verfiigen zumindest
Uber ein gewisses Potential der Schmerzreduktiand& Wint et al., 2002). Daruber
hinaus kann eine signifikante Angst- (p<0,001) uBbiktressreduktion (p=0,03)
festgestellt werden. Als besonders wirksam in Beawfgdie Schmerzreduktion erweist
sich allerdings die Kombination von Distraktor ulidalgetikum (Windich-Biermeier et
al., 2007).

In der zweiten Untergruppe erfolgt die Gegentbdustg von Hypnose bzw.
Selbsthypnose kognitiven Verhaltensstrategien.llenadentifizierten Studien konnte
eine signifikante Schmerz-, Angst- und Distresskédan durch Hypnose bzw.
Selbsthypnose sowie durch kognitive Verhaltenssgiah erzielt werden. Beim
Vergleich der beiden Interventionen konnte festgistverden, dass zwar Hypnose
nicht signifikant wirksamer war als kognitive Velteasstrategien, allerdings in der
Regel eine Spur positiver abschnitt (Liossi & Hat2003, 1999; Milling & Costantino,
2000; Wild & Espie, 2004). Dartber hinaus kann abddr die Kombination von
Intervention (Hypnose) und Analgetikum als einednekers wirksame Mdoglichkeit der
Schmerz-, Angst- und Distressreduktion bezeichregtien (Liossi et al., 2009).
Grundsatzlich sind Hypnose und kognitive Verhastrategien sichere
Interventionsmdoglichkeiten, die keinerlei Nebenwingen nach sich ziehen,

vorausgesetzt, sie werden von entsprechend audgelil Personen wie
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Kinderpsychologen, Psychiater oder Psychotherapeaduechgefiihrt bzw. gelehrt. Hat
man die dazu notwendigen Techniken einmal erlddtnen diese auch in anderen
belastenden Situationen eingesetzt werden. DasHwiten der Eltern in das Training
ist nicht nur in Bezug auf die Méglichkeit als pgosizu betrachten, die Techniken und
Strategien mit den Kindern zu Uben, sondern kammHilosigkeit mancher Eltern
wéahrend medizinischer Eingriffe vorbeugen (LioS$999; Liossi et al., 2009). Auch
den Angsten der Eltern vor dem Schmerzerleben iKiader sollte entsprechende
Aufmerksamkeit zuteil werden. Positiv anzumerkerdiesem Zusammenhang ist eine
zunehmende Beachtung dieser Thematik in Forschumggen (Liossi & Hatira, 2003).

Des Weiteren konnte eine Compliancesteigerungl®eiPatientinnen durch die
Distressreduktion wahrend invasiver medizinischiegiffe beobachtet werden (Liossi
& Hatira, 1999).

Bei Milling und Costantino (2000) wird davon auggegen, dass eine
Schmerzreduktion nicht ausschlief3lich auf Hypnaséiakzufihren ist, sondern auch
der Aufmerksamkeit und Unterstiitzung zugeschriebemen kann, welche Kinder und

Jugendliche im Zuge der Intervention erfahren.

In der dritten Untergruppe werden eine CD-ROM meation, Seifenblasen, heil3e
Kissen, ein Positionspolsters sowie eine Massage ilae Wirksamkeit gegen
Schmerzen Uberprift. Keine der genannten Interoeati konnte zu einer signifikanten
Schmerzreduktion beitragen. Allerdings fuhrtenBigschaftigung mit Seifenblasen, die
Verwendung eines heif3en Kissens und die Anwenduney Massage bei Kindern und
Eltern zu einer Angstreduktion (Heden et al., 20@&st-White et al., 2009).

In der von Heden et al. (2009) durchgefuihrten ®tudnnte ein massiver
Einschatzungsunterschied bezuglich Schmerz und tArmygischen Eltern und
Pflegekraften  festgestellt werden. Wahrend Pfle@fédr zusatzlich  zur
Verhaltensbeobachtung auch den medizinischen HEingrortanstich) vorzunehmen
hatten, konnten Eltern sich ausschlie3lich auf Aigst- und Schmerzeinschatzung
konzentrieren. Die Autorinnen der Studie gehen daaas, dass aus diesem Grund die
Einschatzung durch Elternteile differenzierter kyt®. Dartber hinaus konnte
beobachtet werden, dass je ndher sich Schmerz Anzgst einschatzende Person und

Kind standen, desto valider war die Einschatzung.
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Post-White et al. (2009) untersuchten in ihredg&tunicht nur die Wirkung einer
Massage auf die jungen Patientinnen, sondern evgdui zusatzlich, ob und in welcher
Art diese auf Eltern wirkt. Sowohl bei den Kindexis auch bei den Eltern konnte eine
Angst- und Stressreduktion beobachtet werden. ®Adgst- und Stressreduktion bei
den Kindern auf die Angstreduktion bei den Eltenrlzkzufihren ist, wurde im
Rahmen dieser Studie nicht eindeutig geklart, dithgys wird von einem positiven

Einfluss der Eltern auf das Verhalten der Kindesgeagangen.

In der vierten Untergruppe werden die Erkenntnigseschiedener Uberblicksarbeiten
prasentiert. Die Ergebnisse aller funf identifizer Reviews (Kuppenheimer & Brown,
2002; Liossi, 1999; Mercadante, 2004; Powers, 189fingans, 2007) unterstreichen

und unterstitzen die Relevanz und Wirksamkeit rwsrpakologischer Interventionen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasgsvdntonen wie Hypnose,
kognitive Verhaltensstrategien, Distraktion, Imagion, Relaxation, Atemtechniken
sowie edukative MalRnahmen alleine oder in Kombomatnit Analgetika zu einer
Schmerz-, Angst- und Distressreduktion fuhren, wégioh nicht in jeder Studie
signifikante Unterschiede zwischen Interventionsid uKontrollgruppe verzeichnet
werden konnten. In manchen Fallen scheint die Adéssamkeit, die den Kindern und
Jugendlichen wahrend der Intervention bzw. im Zuge Vorbereitungen auf den
medizinischen Eingriff entgegen gebracht wurde,itp@s Auswirkungen auf das
Erleben und die Wahrnehmung verschiedener SymptemeeSchmerz, Angst und

Distress gehabt zu haben.

6.4 Evidenz der Studien

Wie bereits in Kapitel 4 beschrieben, erfolgte #eidenzeinschatzung nach den
Kriterien der Johns Hopkins Nursing Evidence-Badedctice. Dem jeweiligen
Studiendesign wurde das entsprechende Niveau dgde? 3) zugeordnet und eine

Qualitatseinschatzung mit A, B oder C vorgenomnséghe Appendix).

Bei der von Ljungman et al. (1999) durchgefuhrténdi® handelte es sich um ein

deskriptives Design mit guter Qualitat (B). Trotleikem Sample war die Rede von
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Generalisierungen, da die Probandinnengrof3e dieuat®ih auf padiatrisch-
onkologischen Stationen in Schweden widerspiegdhs. erfolgte eine adaquate
Beschreibung der Datensammlung. Die Interviewfragevurden in einer
vorhergehenden Befragungsstudie auf ihre Validgétestet. Teilweise wurde auf
retrospektive Daten zuriickgegriffen, weswegen fikinftige Forschungsarbeiten ein
prospektives, longitudinales Design empfohlen wuillie Prasentation der Resultate
war klar, die Ergebnisse wurden interpretiert urel Schlussfolgerungen basierten auf
den prasentierten Resultaten. Limitationen der #rbeurden identifiziert und
diskutiert. Die einzige randomisiert kontrollier&udie in guter Qualitat (B) in der
ersten Gruppe (Schmerzerleben-Lebensqualitdt) stawon Chen et al. (2000a).
Anzumerken ist hier lediglich das kleine Sample @k mangelhafte Beschreibung
der Datensammlung. Bei Ljungman et al. (2000) sineinfalls ein groReres Sample und
zukUnftig ein longitudinales Design angezeigt (B)e Studie von Van Cleve et al.
(2004) weist inkonsistente Daten auf, da es zu ¢gkimaligkeiten in der
Interviewfihrung kam (B). Dartber hinaus wurde d@@kus auf Kinder mit einer
Leukadmiediagnose gelegt, weswegen keine Schliussaralere Krebsarten gezogen
werden konnen. Bei funf Studien in dieser Gruppeefffichsdorf et al., 2007; Jacob et
al., 2007; Jacob et al.,, 2008; Ljungman et al.,620@onteiro Caran et al., 2005)
erfolgte  eine  niedrige  Qualitatseinschatzung  (C), ufgaund  geringer
Probandinnengréf3en, Inkonsistenzen in der Dateberige und eingeschrankter
Generalisierbarkeit der Resultate. Die Studien Jdachler et al. (2009) und
Calissendorff-Selder und Ljungman (2006) sind varteg Qualitat (B), wenngleich
Letztere ein sehr kleines Sample aufwies und sielmn acht Probandinnen Uber

unterschiedliche Krebsdiagnosen verfiigten.

In der zweiten Gruppe gelangten Schmerzassessrsgatirente fir krebskranke
Kinder und Jugendliche zur Evaluierung. Der vonskio(1999) publizierte Review
wies einige Mangel (C) auf. Der gesamte Uberblickspss gestaltete sich
undurchsichtig. Weder die Suchstrategie noch Emd Ausschlusskriterien wurden
formuliert. Angaben zu Design, Methode und Analglsee Studien sowie methodische
Limitationen der Arbeit fehlten. Die tbrigen se@tsidien dieser Gruppe (Badr Zahr et
al., 2006; Collins et al., 2002; Manworren & Hyn&003; McGrath et al., 2000; Silva
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& Thuler, 2008; Van Cleve et al., 2001) hatten eicht-experimentelles Design von
guter Qualitdt (B). Gemein war diesen Forschungsteb die geringe
Probandinnenzahl. Bei Van Cleve et al. (2001) gtéoldie Ubersetzung eines
englischen Instruments ins Spanische. Anzumerkeries, dass die Wortliste zur
Beschreibung der Schmerzqualitdten mdglicherwers#ers ausgefallen ware, wenn
diese von Anfang an fur spanisch sprechende Kinae Jugendliche entwickelt
worden ware. Dartber hinaus kdnnte grol3ere klieidgblevanz erzielt werden, wenn
mehr und unterschiedliche Instrumente in spanisSipeache existierten. Bei Collins et
al. (2002) konnte festgestellt werden, dass jungemsder (7-12 Jahre) weniger
Symptome auf dem Fragebogen auswéhlten als 1a-8higihrige. Anzudenken wére in
diesem Zusammenhang, dass jungere Kinder nicht dimdte weniger Symptome
erleben, sondern méglicherweise andere Symptoméoirdergrund stehen, nach denen
aber nicht gefragt wurde. In der von Manworren tihyghan (2003) durchgefuhrten
Studie musste festgestellt werden, dass die fur DiE@enerhebung zustandigen
Pflegekréafte unterschiedliche Motivation aufwiesenyas eine inkonsistente
Datensammlung aufgrund des variierenden Engagenmmts-olge hatte. Darlber
hinaus bestand aufgrund der Doppelrolle der Pfldgereine Rater-Bias. Zusatzlich zur
Datenerhebung musste den Probandinnen Hilfestellaihigdem Instrument geleistet

werden.

Die fur die dritte Gruppe identifizierten Reviewsmen von unterschiedlicher Qualitat.
Zwei Uberblicksarbeiten konnte die hochste Quaigtitfe (A) zugeordnet werden
(Milling & Costantino, 2000; Wild & Espie, 2004). €0 von Rheingans (2007)
durchgefuhrte Review wies gute Qualitat (B) auf.né¢ad die Forschungsfrage klar
formuliert wurde, mangelte es an Prazision der @Huhg der Thematik und
Suchstrategie. Dartiber hinaus wurden keine AngabenAlter der Probandinnen und
zur Evidenz der in die Arbeit einbezogenen Studjemacht. Die Ubrigen vier Reviews
(Kuppenheimer & Brown, 2002; Liossi, 1999; Merca@a2004; Powers, 1999) wiesen
grobere Mangel auf (C). Zum Teil wurde auf stadidte Details verzichtet sowie
keinerlei Angaben zur statistischen und klinischBelevanz der Interventionen

gemacht. Weder Suchstrategie noch Ein- und Aussskiiterien wurden erlautert.
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Dartber hinaus fehlten Angaben zum Design, der ®tethund Analyse der
einbezogenen Studien.

Weiters in dieser Gruppe konnten zwo6lf randomisiesntrollierte Studien
identifiziert werden, von denen drei die hochstaalatsstufe (A) aufwiesen (Heden et
al., 2009; Liossi et al., 2009; Nilsson et al., 20@ei den Ubrigen Arbeiten handelte es
sich um Studien mit guter Qualitat (A) (BisignanoB&sh, 2006; Gershon et al., 2004;
Liossi & Hatira, 2003, 1999; Marec-Berard et aDP9; Post-White et al., 2009; Sander
Wint et al., 2002; Windich-Biermeier et al., 200¥plitzky et al., 2005). Geringfligige
Mangel betrafen vor allem die SamplegréfRe. In z8e&idien kam es zu einer
Vermischung von Begrifflichkeiten bezlglich Schmekngst und Distress (Gershon et
al., 2004; Wolitzky et al., 2005). In einer Stusherde die Erhebung von Basiswerten
fur Schmerz, Angst und Distress vor der Randomisigrunterlassen, um sicherstellen
zu kobnnen, dass keine Unterschiede zwischen dermpp@nu bestehen (Windich-
Biermeier et al., 2007). Die von Gershon et al.0O@0durchgefiihrte Fallstudie wies
grundsatzlich gute Qualitat (B) auf, wenngleichnieeallgemeinen Schlisse aufgrund

des Designs gezogen werden konnten.

6.5 Implikationen

Um Schmerzen krebskranker Kinder und Jugendlighe$pitalsalltag adaquat erfassen
und behandeln zu kbénnen, ist eine multidisziplinAssammenarbeit erforderlich. Die
Pflege spielt in diesem Zusammenhang eine Schliadisel Eine besondere
Verantwortung kommt dabei speziell der Pflegeprazus Pflegekréafte sind oft fur
Patientinnen und Angehorige die erste bzw. bevaezunsprechperson fur das
Einholen von Informationen und das Kommunizieren Ymliegen. Pflegende sind zur
Stelle, wenn Patientinnen und Angehdrige verzweiiield hoffnungslos sind. Pflege
geht somit weit Uber die korperlichen Belange datigdtinnen hinaus. Aus diesem
Grund hat eine den vielfaltigen Anforderungen emdspende Ausbildung hochste
Prioritat.

Pflegende werden taglich mit dem Schmerzerleberer ihPatientinnen
konfrontiert, weswegen bereits in der Ausbildungeeientsprechende Vorbereitung
darauf erfolgen sollte. Es ist erforderlich, derk#auf die Soziologie und Psychologie

des Schmerzes zu legen. Das Wissen um eine akepnsaie Schmerzerfassung und
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non-pharmakologische Interventionen zur Schmerziedung in der
Kinderkrankenpflege  muss zum  Selbstverstandnis everd Auch  der
Auseinandersetzung mit dem Schmerzerleben, der &eclnfderung sowie dem
Umgang mit Schmerzen in anderen Kulturen sollteRaihmen der Ausbildung Platz
eingeraumt werden. Eine aufgeschlossene Herangebises und eine positive
Einstellung zum Schmerzmanagement korrelieren miém d Wissen lber

Schmerzbehandlungen.

Im Bereich der Pflegepraxis kann eine Evaluieruag Wissenstandes der Pflegekrafte
Aufschluss dariber geben, in welchen Bereichenroleser Aufklarungsbedarf besteht.
Edukations- bzw. Fortbildungsprogramme kénnten estrbdglich auf die Bedurfnisse

der Praktikerlnnen abgestimmt werden.

Besonders wichtig im Zusammenhang mit krebskrariedern und Jugendlichen ist
eine  systematische = Schmerzerfassung im  Krankengtings Ziel des
Schmerzassessments ist die Entwicklung und Leiteings Behandlungsprozesses.
Assessmentstrategien sollen nicht nur Teil einegedings vor einer Untersuchung
oder Behandlung sein, sondern integraler Bestdndies Behandlungsprozesses
(Windich-Biermeier et al., 2007). Bei der Auswahindu Anwendung der
Schmerzerfassungsinstrumente sind die Vulnerabdiéd jungen Patientinnen und die
noch nicht abgeschlossene sprachliche und kogriintevicklung zu beriicksichtigen.
Das Fuhren von Schmerztagebiichern kann zu einquatkien Schmerztherapie sowie
zu einer Wissenserweiterung im Bezug auf das Scterleben bei krebskranken
Kindern und Jugendlichen beitragen. Dartber hikauwsmt Pflegenden eine edukative
Rolle zu. Eine ausfuhrliche Aufklarung und Informat der Patientinnen und
Angehdrigen beziglich Schmerzauftreten, -erfasaumg) —behandlung kann positive
Auswirkungen auf die Schmerzkommunikation habemrfgman et al., 1999). Kinder
sollen ermutigt werden, Uber ihre Schmerzen zuchgm®e Vertrauen von Seiten der
Patientinnen kann allerdings nur aufgebaut werdeann diese sich ernst und
angenommen fihlen.

Bezuglich  einer  Schmerzreduktion  mithilfe  non-phakologischer

Interventionen wahrend unangenehmer bzw. schmeezhafedizinischer Eingriffe,
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sollten schon im Vorfeld jene Kinder mit entsprauthen Tests identifiziert werden, die
ein hohes Mal3 an Distress wahrend einer Untersgchder Behandlung erleben. So
kénnte bereits vorher in Zusammenarbeit mit eineggycRologen eine entsprechende
Intervention gesetzt werden. Des weiteren sollee Aliswahl der Intervention auf die
Charaktereigenschaften des Kindes abgestimmt <een( et al., 2000a). Dariiber
hinaus kann das Empowerment des Kindes gestarkiilewerindem beispielsweise
Distraktoren selbst ausgewahlt werden durfen (Wimdiermeier et al., 2007).

Kommen non-pharmakologische Interventionen wie Hhgen Selbsthypnose oder
kognitive Verhaltensstrategien zum Einsatz, sotesolidie Eltern der Kinder in das
Training miteinbezogen werden. So gelingt es mbgliweise, die Hilflosigkeit und

Angst mancher Angehoériger zu kompensieren (Lioskiadira, 1999).

Auch die Forschung kann einen wesentlichen Beitag Verbesserung des
Schmerzmanagements bei krebskranken Kindern urehdiighen leisten. Zunéchst ist
anzumerken, dass die Thematik des Schmerzerlebaner esystematischen
Aufarbeitung bedarf. Systematisch in diesem Zusanmaeg meint eine lickenlose
Erfassung der in der TOUS beschriebenen Symptonmdiimeen Zeit, Distress,
Qualitat und Intensitat. Im Bereich der Schmerzemsentinstrumente ist eine intensive
Validitdts- und Reliabilitatsprifung im Krebskontexangezeigt. Da zahlreiche
Assessmentinstrumente ausschlie3lich in englisSpesiche verfigbar sind, besteht die
dringende  Notwendigkeit, diese in einem wissengbtlaf begleiteten
Translationsprozess in moglichst viele verschiedepeachen zu tberfuhren. Daruber
hinaus ist fur die Forschung der Vergleich mehrdterspektiven in Bezug auf die
Schmerzeinschatzung (Selbst- und Fremdeinschatzteigyant, um ein moglichst
reales Bild der Schmerzintensitat des Kindes odgeddlichen zeichnen zu kdnnen.
Gerade die Schmerzeinschatzung durch Elterntellee siner nédheren Untersuchung
zugefuhrt werden. Interessant in diesem Zusammenhame, ob das Geschlecht der
Eltern bei der Schmerzeinschatzung ihrer Kindee &olle spielt. Hechler et al. (2009)
stellten fest, dass Eltern die Schmerzen von Bersdtarker einschatzten als die der
Madchen, aber umgekehrt Madchen beziglich vergamgé&fahrnehmungen hoéhere
Angaben zur Schmerzintensitdt machten als ihre hcdiem Kollegen. Zukinftige

Forschungsarbeiten konnten sich mit dem Gendertspetassen und der Frage
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nachgehen, welche Erwartungen an die Genderrolladére Selbsteinschatzung von
Schmerzen  gestellt  werden. Dartuber hinaus ist zuarek| ob
Schmerzwahrnehmungsunterschiede zwischen MadchieBunschen vorliegen und ob

diese Auswirkungen auf das Schmerzgedachtnis haben.

Bei der Durchfiihrung von Forschungsarbeiten im Barder non-pharmakologischen
Interventionen zur Schmerzreduzierung bei krebseanKindern und Jugendlichen
sollte zukinftig besonderes Augenmerk auf die Seagrpl3e gelegt werden. Nun
existieren bereits zahlreiche Studien, die einelli®aing einer oder mehrerer non-
pharmakologischer Interventionen zum Ziel habengden wenigsten Studien werden
allerdings Poweranalysen zur Bestimmung der fire estatistische Relevanz
notwendigen Probandinnenzahl durchgefuhrt.

Eine effiziente Intervention zur Schmerz- AngstdDistressreduktion stellt die
Hypnose bzw. Selbsthypnose dar (Liossi & HatirdQ2Milling & Costantino, 2000;
Wild & Espie, 2004). In zukinftigen Forschungsarbeisollte die Hypnotisierbarkeit
der Probandinnen systematisch ermittelt werden wn giner homogenen Basis
ausgehen zu konnen. Daruber hinaus kénnte die whirksit von Hypnose bezuglich
Schmerz, Angst und Distress in unterschiedlicheamKineitsstadien getestet werden.

Calissendorff-Selder und Ljungman (2006) stelltest,f dass starke Schmerzen mit
einer niedrigen Lebensqualitédt der betroffenen éaditinen einhergeht. Gerade im
Schmerz- und Krebskontext spielt die Lebensquadité® wesentliche Rolle, besonders
dann, wenn keine vollstandige Schmerzkontrolle metigbt. Aus diesem Grund ist eine
Weiterentwicklung des Konstrukteégbensqualitdsowie eine empirische Validierung

in zukunftigen Studien angezeigt.

Auffallend an den bisher durchgefuhrten Forschurgsten war, dass nur sehr wenige
Studien in deutscher Sprache zur Verflgung stehfm. dieser Stelle sei an

deutschsprachige Forscherlnnen appelliert, ihreeiirtnisse nicht nur in englischer
Sprache zu publizieren, sondern auch deutsch sgmdehPflegepraktikerinnen an
ihrem Wissen teilhaben zu lassen sowie Assessnsémimente in deutscher Sprache zu

entwickeln.
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Fur die Umsetzung der bisher angefiihrten Empfelelnrag die Ausbildung, Praxis und
Forschung sind eine inter- und multidisziplinaresaZimmmenarbeit zwischen Pflegenden,
Medizinerinnen, Psychologinnen, Psycho- und Phigsiapeutinnen sowie ein
aufgeschlossenes und engagiertes Pflegemanagemierdedich. Um eine Briicke

zwischen Forschung und Praxis schlagen zu kdnndem neue Erkenntnisse sinnvoll
und durchfuhrbar in den Kklinischen Alltag integriewerden, muss das
Pflegemanagement Rahmenbedingungen schaffen soeibctee und finanzielle

Ressourcen bereitstellen. Zuletzt kann angemerktleme dass kein Weg an einer

realistischen Kosten-Nutzen-Klarung vorbeifihrt.

Voraussetzung fir eine stetige Verbesserung imi@edes Schmerzmanagements bei
krebskranken Kindern und Jugendlichen ist die Bsrkaft aller beteiligten Akteure,
aus gewohnten und eingefahrenen Strukturen aushée einen Beitrag zur

Wissenserweiterung zu leisten, zu lernen und Neue®rsuchen.

6.6 Starken und Schwéachen der Arbeit

In dieser Diplomarbeit wurde versucht, formalen undthodischen Kriterien eines
systematischen Reviews zu entsprechen. Zunachdewiiorschungsfragen formuliert,
um das weite Gebiet des Schmerzmanagements beskkaglien Kindern und
Jugendlichen einzugrenzen. Die Suchstrategie wwedautert und Datenbanken
(PubMed/Medline, CINAHL) mit vorher festgelegten cBatrings durchforstet. Da
lediglich zwei Datenbanken fur die Suche nach ad#Equ Studien herangezogen
wurden, weil eine allumfassende Suche in mehrenechi8aschinen die zeitlichen
Ressourcen gesprengt hatte, kann nicht davon aarsgeg werden, dass alle Studien
zum Schmerzerleben, Schmerzassessment und nongkwogischen Interventionen
zur Schmerzreduktion bei krebskranken Kindern urgkddlichen identifiziert wurden.
Auch aufgrund von Einschrankungen bezuglich dea&pe, kann nicht ausgeschlossen
werden, dass nicht noch weitere relevante Studiestieren.

Weiters wurden Ein- und Ausschlusskriterien foriemtil sowie Details wie
Design, Evidenz, Methode und Resultate der einbEamay Studien je nach

Verfligbarkeit erlautert.

78



7 Conclusio

Insgesamt wurden 38 Studien in die Uberblicksarlg@itbezogen. Die komplexe
Thematik des Schmerzerlebens bei krebskranken Kinded Jugendlichen wurde in
den identifizierten Forschungsarbeiten sehr untéediich aufgearbeitet, weswegen
kaum allgemeine Schlusse zulassig sind. Es konletieliags festgestellt werden, dass
Untersuchungs- und Behandlungsschmerzen fir Kinddr Jugendliche ein grof3eres
Problem darstellen als der so genannte KrebsschrBeziglich Schmerzerfassung
konnte aus den Studien abgeleitet werden, dasg diash wie vor unsystematisch
erfolgt. Im Bereich der Schmerzerfassungsinstrumesind ein kontinuierlicher
Validierungsprozess und eine intensive Reliabgéifung angezeigt. Dartiber hinaus
ist zum einen die Entwicklung entsprechender Imsémte in unterschiedlichen
Landern, zum anderen die Uberfilhrung englischspachinstrumente mittels
Translationsprozess in unterschiedliche Spracheforderlich. Bei den non-
pharmakologischen Interventionen zur Schmerzredoktivahrend medizinischer
Eingriffe  konnten vor allem Hypnose, Selbsthypnosend kognitive
Verhaltensstrategien tberzeugen. Auch wenn flredfes der Interventionen anfangs
Expertinnen im Bereich der Psychologie erforderbaid, so hat sich das Einbeziehen
von Eltern und Pflegekraften in das Training dieBechniken bewahrt.

Da die Pflegewissenschaft gerade im deutschsprachgum eine sehr junge Disziplin
darstellt, existieren in bestimmten Bereichen neehr wenige Forschungsarbeiten in
deutscher Sprache. Um aber auch deutschsprachilggel®éaften eine unkomplizierte
Annaherung an neue Erkenntnisse und Forschungsesgelzu ermdglichen, ware eine

vermehrte Wissensgenerierung und -verbreitung insgber Sprache winschenswert.
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8 Appendix |

Autoren Design/Evidenzgrad Sample Schmerzerleben- Resultate
(JHNEBP, 2007)/ziel der Parameter, Dimensionen,
Studie Instrumente
Ljungman et al. Deskriptives Design 55 Kinder und Jugendliche Auftreten der Schmerzen-Zum Zeitpunkt der Diagnose - vor
Quantitative Studie Schmerzausmalfd Behandlung:
1999 279, 283 -60% haben Schmerzen
Evidenzgrad: 3 B Strukturierte Interviews -36% haben oft bis sehr oft Schmerzen
Schweden 0,8-19,2 Jahre (0-4,9 Jahre: 19; -22% haben mittelstarke Schmerzen trptz
Ziel: Ermittlung des 5-19,2 Jahre: 36; Kind < 1P Schmerzbehandlung
Schmerzausmalies und defahre:40; Kind > 10 Jahre:15;) -7% haben starke Schmerzen
Schmerzursache -56% sind aufgrund der Schmerzen

Diagnose:
Leukamie
Lymphome
ZNS Tumore
Renale Tumore
Osteosarkome
Tumore des
Nervensystems
Weichteiltumore

sympathischg

N

schon einmal bettlagrig gewesen

-64% erwachen nachts aufgrund der

Schmerzen

-53% hatten innerhalb der letzten
Monate starke Schmerzen

-91%
Schmerzbehandlung

Als grofites Problem sehen:
-49% Behandlungsschmerz (treatme|
related) (32% < 5 Jahre; 61865 Jahre
- p<0,05)

-38% Untersuchungsschme
(procedure-related) (37% <5 Jahre; 3
> 5 Jahre)

-13% Krebsschmerz (32% < 5 Jahre; }
> 5 Jahre>p<0,05)

Kinder < 5 Jahre und Kinder m
kiirzerer Krankheitsdauer empfindg
Untersuchungsschmerz  als  grof3
Problem. Starke Schmerzen verursach
intramuskuldre Injektionen, subkuta

winschen sich eine bessere

Iz
D%

B%
it
2N

tes

ne

Injektionen, Blutabnahmen, LH

92



(EMLA+Sedierung) und BMAs ohn
Andsthesie

Chen et al. RCT 50 Kinder und Jugendliche -VAS > Schmerz und Angst-STIP Einschatzungen der Eltern u
(251G, 25 KG) (selbst, Eltern Arzt) Kinder korrelieren nicht signifikant
2000 Evidenzgrad: 1 B -keine STIP-Altersunterschiede
33%Q, 67%J3 -Sensitivity Temperament-Genderunterschied: Eltern schéatzén
USA Ziel: Anwendung eines Inventory for Pain (STIP» | schmerzempfindlicher ein als &
Schmerzsensibilitatsfragebogens| 3-18 Jahre Schmerzempfindlichkeit (selbst,(p=0,05); ¢ schatzen sich selbs
mithilfe  dessen man dgs Eltern) schmerzempfindlicher ein af$ (p<0,01)
Distressverhalten von KindernnProzedere: -jungere Kinder sind angstlicher vor LP

wahrend einer LP voraussag
kann; Untersuchung der Effizier
einer psychologischen Interventig
bezilglich Distressreduktion bei L
bei hoher Schmerzsensibilitat;

eih P
z

n
P

-Procedure Bahavior Checkli
(PBCL) - Distress (Beobachter|

-Blutduck, Puls, Speichelcortiso

-Intervention:  Gesprach  de
Kinder mit einem Therapeute
Uber vergangene LPs (1x nach
LP)

-LP 1
-LP 2 = Postinterventions-LP
-LP 3 = Follow-up-LP

5t(p<0,01), haben héheren Puls (p=0,0

| (p<0,001),

ereingeschatzte Angst und Schmerz
ngréiRer (p<0,01/p<0,025)
taltere Kinder haben vorher (p<0,001)

11%

nd

t

5),

ein wenig mehr Angst wahrenddessen,

beobachteter Distress ist

hoher
durch Arzt eingeschatzter

Distress ist hoher (p<0,05), durch Eltgrn

und nachher (p<0,01) héheren Blutdru¢
-Korrelation zwischer

Schmerzempfindlichkeit und Distress:

Eltern und Kinder korrelierex héhere

Schmerzempfindlichkeit ist verbunden
vorher
Schmerzscare

mit hoéherem Schmerzscore
(p<0,05), héherem

ist

k

wahrend LP (p<0,01 selbst) und Angst

wahrend LP (p<0,05 selbst)
-IG: Kinder mit

Schmerzsensibilitat
Distressabfall

hoherer

zeigen deutlichgn
zwischen Beginn und

Follow-up
-KG: Kinder ohne Intervention mit
gréRBerer  Schmerzsensibilitat  zeigen

deutliche Zunahme des Distresses |i
Zeitverlauf
-ahnliche Assoziationen sind bezuglic
Angst und Blutdruck zu beobachten

Ljungman et al.

Deskriptives Design

66 Kinder und Jugendliche (un

Quantitative Studie

dStrukturierte Interviews

deren Eltern)

-49% hatten Schmerzen
-33% haben oft bis sehr oft Schmerzen
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2000 -98 Interviews (43x1, 14x2, 9x3) -starke Schmerzen werden haufiger|in
Evidenzgrad: 3 B Zeit ab Diagnose -Kinder > 10 Jahre antwortenGR1 erlebt
Schweden Gruppe 1 (GR1): 1-3 Monate | selbst, jingere Kinder bestreiten
Ziel: Erforschung der Gruppe 2 (GR2): 4-9 Monate | Interview gemeinsam mit denSchmerzpravalenzen
Veranderungen desGruppe 3 (GR3): mehr als 10Eltern) -starke Schmerzen trotz Schmerzbehand-
Schmerzerlebens im Laufe eineMonate -Interviewdauer: ~ 45 Minuten | lung (GR1=11/GR2=6/GR3=12)
Krebserkrankung -GR1: 27 Patienten/27 Interviewsmittelstarke Schmerzen trotz
229,333 -GR2: 19 Patienten/36 InterviewsSchmerzbehandlung (11/37/24)
-GR3: 20 Patienten/35 Interviewsbessere Schmerzbehandlung mdglich
0,7-18,1 Jahre (22/17/9)
-Kinder < 10 Jahre+Eltern: 46-Schmerzen zum Diagnosezeitpunkt
Diagnose: Kinder/71 Interviews (GR1=20,(30/33/34)
Leukamie GR2=24, GR3=27) -nachtliches Erwachen aufgrund der
Lymphome -Kinder > 10 Jahre: 20 KinderSchmerzen (12/9/11)
Sarkome und Jugendliche/27 Interviews-starke Schmerzen in den letzten| 3
Nierentumore (GR1=7, GR2=12, GR3=8) Monaten (12/6/0)
ZNS Tumore -Rezidiv zur Zeit der Interviews: -bettlagrig aufgrund der Schmerzen
3 (1/GR) (12/11/9)
-Schwierigkeiten  beim  Einschlafegn
aufgrund der Schmerzen (4/6/9)
Schmerzursachen
-Behandlungsschmerz als gréi3tes
Problem (41/46/49)
-Untersuchungsschmerz  als  grof3tes
Problem (44/43/29)
-Krebsschmerz als gréRtes Problem
(11/11/15)
Van Cleve et al. Deskriptives Design 95 Kinder und Jugendliche -Poker Chip Tool - | -die meisten Kinder haben SchmerZen
Langsschnittstudie (3 Gruppen: 30/42/23) Schmerzintensitat (selbst; 4-13ei allen Interviews
2004 Quantitative Studie Jahre) -0 Intensitdt (4-7 Jahrige): var
409, 559 -Preschool Body Outline > | Behandlung am Hochsten bei 14, am
USA Evidenzgrad: 3 B Schmerzlokalisation (selbst; 4{7Niedrigsten bei 12, nach Behandlung am
4-17 Jahre Jahre) Hoéchsten zu 13 und am Niedrigsten zu |16
Ziel: Beschreibung des (57 4-7 Jahrige; 38 8-17 Jahrige)APPT - Schmerzintensitat, -® Intensitdt (8-17 Jahrige): var
Schmerzerlebens (Intensitat, lokalisation und —qualitat (selbst;Behandlung am Hoéchsten zu 11, am
Lokalisation, verlauf Uber die Zeit,Diagnose: 8-17 Jahre) Niedrigsten zu 14, nach Behandlung am
Qualitat) innerhalb eines Jahres jabeukamie -Dot Matrix > Schmerz im| Hochsten zu 11, am Niedrigesten zu |7
Diagnose Zeitverlauf (selbst > 8 Jahre,-haufigste Lokalisationen: Beine, Baugh,
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Eltern 4-7 Jahre)

-Pediatric Pain Copy Inventor
- Schmerzmanagementstrategi
(Eltern 4-7 Jahre, Kinder 8-1
Jahre, Jugendliche 12-16 Jahre
-Perception of Manageme
Effectiveness > Erfolg des
Schmerzmanagements (Eltern
7 Jahre; selbst 8-17 Jahre)

-Functional Status I ->

allgemeiner Gesundheitszustan@chmerz weggeht,

(Eltern und Pflegekréafte, 0-1
Jahre)
-7 Interviews (1)

Kopf, Nacken, Ricken
y-Schmerzverlauf (2 Arten): startet ho
eand fallt kontinuierlich; startet niedri
1lund steigt kontinuierlich bis zu eine

hohen Level an;
nt-Schmerzqualitat (8-17

annoying, uncomfortable,
4goes, sore, aching, hurting;

-Copingstrategien: Fernsehen,

den Eltern erzéhlen, sich wiinschen, d
ins Bett gehg
6(Eltern berichten Uber mehr Strategi

der 4-7 Jahrigen (p=0,001) 4

Jugendliche selbst (8-17 Jahrige); bei

Jahrigen kein Genderunterschied; bei

17 Jahrigen verfiigen Madchen 0k

comes a

-Schmerzmanagement:
Stressorenmodifikation,

Distraktion/Verhalten/Kognition,
Essen/Trinken

-Effizienz des Management
signifikante  (p<0,001) Veranderun
(Verbesserung) des Schmerzerlebeng
beiden Altersgruppen im Laufe d

Jahrigen)

-Funktionaler Status II: niedrige Scor
in beiden Altersgruppen zu I1; dana
signifikante Unterschied
(Verbesserung) gegenuber allen |
beiden Altersgruppen;

Jahrige):

mehr Strategien als Burschen (p=0,007)

Liegen,

ass
n;
en
Is
1-7
8-
er

Medikamenteneinnahme,  Schlaf/Ruhe,
Hitze/Kalte, Massagen, soziale
Unterstitzung,

1°2)

er

Interviews (mehr Verbesserungen bei 4-7

es
ch

Monteiro Caran et al.

2005

Nicht-experimentelle Studie
Prospektives Design
Randomisierung)
Quantitative Studie

(kein

135 Kinder und Jugendliche
e(184 Schmerzepisoden wurd
evaluiert: 33 Patienten wurdg

-Baby Face Scale >
eiBchmerzintensitat (< 3 Jahr
rBasis war Wong Baker Scale)

2x einbezogen, 8 Patientg

Aufteilung der Episoden auf Phasen:
e:D>47/184 (25%)
-T>47/184 (25%)

nZeichentrick-Charakter-Skate

-R->38/184 (21%)
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Brasilien

Evidenzgrad: 3 C

Ziel: Ermittlung von
Schmerzursache und klinischg
Aspekten beziglich Schmerz vq
Brasilianischen  Kindern  un
Jugendlichen mit Krebs

wurden 3x einbezogen)
74/1849, 110/18473

2r1-20 Jahre

n

0 Diagnose:
Osteosarkom
Neuroblastom
Leukamie
andere Tumorarten

Schmerzintensitat (3-9  Jabhr|
getrennt fur Madchen un
Burschen, 0-5)

-Horizontale Numerische Skal
- Schmerzintensitat (ab
Jahren, 0-10), Kinder konnte
zwischen dieser un
Zeichentrick-Skala wahlen

-Messungen erfolgen morgen
nachmittags und nachts

-Schmerzklassifikation:
Leicht< 3,5

Mittelstark 3,6-7

Stark > 7

-Phasen

(1) Diagnose - D: von de
Krebsdiagnose bis zum Begin
des 2. Chemotherapiezyklus
(2) Behandlung — T: von der }
Chemotherapie bis...

(3) Wiederauftreten - R
Diagnose und Behandlung vq
Rezidiva

(4) Palliativpflege - PC

e:PC>52/184 (28%)
d
Intervall zwischen Schmerzbeginn u
aProtokollierung betragt 1-240 Tage: I
7Gruppe hatte ® 58 Tage vor
nDiagnosestellung bereits Schmerzen;
dwar signifikant langer als in anderg¢

Behandlungsphasen (p=0,001)

sSchmerzqualitat:
-Phantomschmerzen
-tingling, stabbing, shooting

Schmerzintensitat:
-mittelstark 133/184 (72%)
-stark 51/184 (28%)

Schmerzursache:
r-Tumor 133/184 (72%)
nTherapie 40/184 (22%)

-Beides 11/184 (6%)
D

Schmerzart:
: -nozizeptiver Schmerz 133/184 (72%)
nneuropathischer Schmerz 22/184 (129
-Beides 29/184 (16%)

hd
)_

das
2N

Ljungman et al.
2006

Schweden

Nicht-experimentelle Studie
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 C

Sichtweise
Eltern und

Ziel: Vergleich der
von Kindern,

professionellen Akteure
(Arztinnen und  Pflegekréfte]
beziglich unterschiedliche

55 Kinder und deren Eltern
(Ergebnisse der Studie vg
Ljungman et al., 1999) (KE)

35  Arztinnen und 39
nPflegekrafte von 35 der 4
Kinder-Departments in
n Schweden (Ergebnisse ein

Studie von Ljungman et al
r1996) (AP)

Schmerzaspekte bei Kindern
Krebs

it

Strukturierte  Interviews zun
nSchmerzauftreten un

Schmerzausmarf3

Postalischer Frageboge
7landesweite Umfrage z

verschiedenen Schmerzaspek
ebei Kindern mit Krebs

3

n-Aussagen der Kinder und Elte
dkorrelieren und wurdet
zusammengefasst

-6% der KE und 5% der AP geben an
nden letzten 3 Monaten oft bis sehr
uSchmerzen gehabt/eingeschéatzt zu ha
e12% der KE und 40% der AP gaben §

trotz Schmerzbehandlung mittelstarke

starke Schmerzen erlebt bz
eingeschatzt zu haben  (p<0,0(
signifikanter Unterschied)

3 Arztinnen und 22 PflegekrafteFragebogen mit 10 Fragen

ru17% der KE und 72% der AP sprach

N
n

in
Dft
ben
an,
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der dritten
Padiatrie in Uppsala (AP)

onkologische

hverschiedenen Schmerzaspekte

n sich far eine effenie
Schmerzbehandlung aus (p<0,001)

-13% der KE und 17% der AP seh
Krebsschmerz als das grofdte Problem
-38% der KE und 34% der AP seh

Problem
-49% der KE und 41% der AP seh
Behandlungsschmerz als das gro
Problem

der Schmerzbehandlung: ungenige
Information/Vorbereitung (6% KE, 199
AP > p=0,028), Einsamkeit (4% KE
25% AP -> p=0,001), Angst des Kinde
(18% KE, 59% AP->p<0,001), Angst
der Eltern (5% KE, 70% AP> p<0,001)

-Erklarungen fir mangelhafte Wirkurg

19
S5

N

Untersuchungsschmerz als das grdite

en
Rte

nde

)

Friedrichsdorf et al.
2007

Australien, USA

Nicht-experimentelle Studie
Prospektive Querschnittstudie
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 C

Ziel: Ermittlung der Préavalenz, d¢
Charakteristika und Auswirkunge
von Durchbruchschmerz  bg
Kindern mit Krebs

D

27 Kinder und Jugendliche
(28 Schmerzepisoden:
Teilnehmer mit
unterschiedlichen Episoden)

102, 183

Br
n7-18 Jahre

Diagnose:

ALL

Ewing Sarkom
AML
Osteosarkom
andere Tumore

2

-Breakthrough Pain
1Questionnaire  fur  Childre
(BPQC)~> Durchbruchschmerz
-VAS - Backround Pain
-Faces Pain Scal® Backround
Pain

-Revised Children’s Manifes
Anxiety Scale (RCMAS) >
Angst

-Children’s Depression Invento
(CDI) = Niedergeschlagenheit

-kein  Kind hatte  unkontrollierter
n Hintergrundschmerz 48 h  nag
Opioidgabe

-16 (57%) haben eine oder mehrg
Durchbruchschmerzepisoden  wéhre
der letzten 24 h

Risiko Durchbruchschmerz zu erleb
als 13-18 Jahrige (p<0,025)

Bauchschmerzen, Herpes zoster)

-3 hatten Tumorschmerzen

-7 hatten postoperative Schmerzen
-Kinder mit Durchbruchschmerzb 3,6
Schmerzepisoden in 24 h, Dau
Sekunden (31%), Minuten (63%
Qualitat: sharp, shooting, deep, burnir
tingling; Management: Opioide, tig
atmen, heiRe Packungen und Massag

keine signifikanten Unterschied

y-18 (64%) hatten Behandlungsschmerz
bzw. Schmerzen  aufgrund  vg
Nebenwirkungen (Mukositis

n
h

bre
nd

t-7-12 Jahrige hatten signifikant hohernes

jen;
e
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zwischen Tag und Nacht; keir
Unterschiede bezulglic
Niedergeschlagenheit und Ang
zwischen Kindern mit bzw. ohn
Durchbruchschmerz

Jacob et al.

2007

USA

Deskriptives Design
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 C

Ziel: ldentifizierung von Intensitat
Lokalisation und Qualitat de
Schmerzes bei Kindern un
Jugendlichen mit Krebs wébhrer
des Krankenhausaufenthal
Evaluierung der Beziehun
zwischen Schmerz und Schlaf bz
Aktivitat.

49 Kinder und Jugendliche

260, 237

8-17 Jahre
sDiagnose:
dLeukamie
d.ymphom
sSarkom
gHirntumor
wKeimzelltumor

APPT->Schmerzintensitét,
Schmerzlokalisation,
Schmerzqualitat

Numerische Rating
Skala>Schmerz, Schlaf
Aktivitat

Messungen erfolgen 1x téaglic
maximal an 5 aufeinandg
folgenden Tagen

Schmerzintensitat:

-55,1% hatten Schmerzen

-22,4% hatten leichte Schmerzen
-20,4% hatten mittelstarke Schmerzen
-12,2% hatten starke Schmerzen

moglichen Worten
-sensorische Beschreibung: 3,945,3

-die Gesamt-Schmerzintensitat nahm

innerhalb der 5 Tage ab (p=0,02)

-kein signifikanter Unterschied bezugli¢ch
hAlter, Geschlecht, Diagnose oder Grund
erfir Krankenhausaufenthalt

-6 Patienten mit starken Schmerzen| (3

Leukamie, 3 Lymphom); Leukamig:

Schmerz in Knochen und Gelenken,

Oberarmen und Ohren an beiden Seiten;

Lymphom: Bauchschmerzen,

Kopfschmerzen, Schmerzen im

Mediastinum, oberer  Brustbereich,

Flanken und Genitalien

Schmerzlokalisation:

-O Anzahl an markierten Koérperstellen:

4,5+4,1 von 43 Stellen am Tag 1

-Bauch: 18,4%

-Brust: 14,3% aufgrund zentralem

Venenkatheter

-unterer Ricken: 12,2% aufgrund LP,

BMA

Schmerzqualitat

-O Anzahl der Worte zur Beschreibung

des Schmerzes: 9,2+11,5 von K7

-affective Beschreibung: 1,4+2 .4
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-evaluierende Beschreibung: 1,8+2,1
-zeitliche Beschreibung: 2,1+2,7
-keine Unterscheide zwischen Tag 1 y
5

-haufigste Worte: annoying
uncomfortable, hurting, comes and goe

Schlaf

5 (0-10) unabhéngig
Schmerzintensitat

-mittelstarker Schmerz: 6,3+2,9
-starker Schmerz: 6,5+1,9

Aktivitat
-25% der

von der Schmerzintensitat

-bei kein bzw. leichtem Schmer
3,9+2,4

-bei mittelstarkem Schmerz: 5+2,4
-bei starken Schmerzen:4,7+2,4

Jacob et al.

2008

USA

Deskriptives Design
Teil einer groReren deskriptive
Querschnittstudie

Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 C

Ziel: Beschreibung de|
Schmerzintensitat,

Schmerzlokalisation un
Schmerzqualitdt von  Spanisg

sprechenden Kindern mit Krebs;

44 Kinder
n

189, 267
8-12 Jahre

28 Spanisch sprechende Kinde
ri6 Englisch und Spanisg
sprechende Kinder
0
tiDiagnose:
ALL
Sarkome
Lymphome
Neuroblastome

5

APPT (spanische Version)>
Intensitat, Lokalisation un
Qualitat des Schmerzes

Schmerzintensitat:
1-41%  hatten eine Woche v(
Spitalbesuch Schmerzed 5,7+2,7 (0-
10)

-11,4% hatten leichte Schmerzen, 11,
hatten mittelstarke Schmerzen, 18,2
hatten starke Schmerzen
-starke Schmerzen: 5 von 8 Kinde
hatten Leukdmie d§ 8,4+1,1), 2 der 8§
hatten Lymphomed§ 8,5+2,1), 1 der 8
hatte ein Sarkomi{ 7)
-mittelstarke Schmerzen:
signifikanten  Unterschiede
Geschlecht, Alter, ambulanter
stationarer Form, Art

kein

bz
de

-25% der Patienten hatte Schlafscorep
von der

-bei kein bzw. leichtem Schmerz: 7+2,4

zwische

Patienten hatten niedrige
Aktivitatslevel < 3 (0-10) unabhangig

N

Dr

1%

2%

n

Chemotherapieverabreichung (or
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intravends, Injektion, Infusion) und Ar

der Erkrankung;

Schmerzlokalisation:
-mittelstarke-starke Schmerzen: Bau
(53,8%), unterer Rickenbereich (46,29

Brust (30,8%)~> manche Kinder hatten

Schmerzen in mehreren Regionen;

—

-Beziehung zwischen Schmerzintensitat
und Anzahl der markierten Stellen war

signifikant (p=0,001)

-dltere  Kinder markierten mehref
Regionen als jingere Kinder, aber ni¢

signifikant
-Madchen markierten mehrere Regior
als Burschen (p=0,005)
-Lymphompatienten markierten mehrg

Regionen als Patienten  anderer

Krebserkrankungn (p=0,05)

-ambulante Patienten markierten mehrgre

Regionen als stationare Patienten, a
nicht signifikant

Schmerzqualitat:

-Kinder mit mittelstarken-starken

Schmerzen benutzteb 12,1+7,1 Worte|
zur Schmerzbeschreibung

-Kinder, die mehr Worte zu
Beschreibung benutzten hatten stark
Schmerzen ¢ 15,4+2,5), hatten ein
Lymphom-Diagnose (20,5+2,1) od
respiratorische Problemé (22+0)
-haufigste Wortwahl: molesto=annoyir]
(69,2%), doloroso=aching (84,6%
desagradable=awful (53,8%)

Hechler et al.

2009

Deskriptives Design
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 B

112 Jugendliche

489, 643

-strukturierte Interviews (Basis
German Pain Questionnaire)
-semi-strukturierte Interviews zu
Schmerzerfassund

:Selbsteinschatzung:
-Signifikante ~ Beziehung  zwische

rGeschlecht und Zeitpunkt >
unterschiedliche Schmerzintensitat

100

ber

=

ere

(D

~

=)



Deutschland, ® 14 Jahre (Selbsteinschatzung, unterschiedlichen Zeitpunkten zwischen
Australien Ziel: Ermittlung, ob Burschen und Fremdeinschatzung) Méadchen und Burschen
Madchen mit einer Signifikanter Altersunterschiefd-Fragen nach SchmerzauftretenMadchen haben starkere Schmerzen|als
Krebserkrankung unterschiedlichewischen Madchen und Schmerzintensitat undBurschen zu t-7d (p=0,011) und t-28d
Wahrnehmungen bezlglighBurschen (p=0,04); BurschgnSchmerzursache zZu 4(p=0,007) trotz &hnlicher Diagnosg,
vergangener und gegenwartigesind alter als Madchen Zeitpunkten: Dauer der Erkrankung und
Krebs  bezogener  Schmerzen 1)Schmerz zum Zeitpunkt desSchmerzursache
vorweisen und ob Unterschiede |in Interviews (t-0) -Einschatzungen der Madchen und
den Einschatzungen von Madchen 2)Schmerzen in den letzten 24| lBurschen unterscheiden sich  nur
und ihren Eltern sowie Burschen vor dem Interview (t-24h) bezlglich Vergangenheit, nicht aber
und ihren Eltern existieren. 3)Schmerzen in den letzten | beziglich gegenwartiger Einschatzungen
Tagen vor Interview (t-7d) -keine Beziehung zwischen Zeitpunkt
4)Schmerzen in den letzten |4ind Alter
Wochen vor Interview (t-28d) | -kein Alterseffekt
-kein Alters und Geschlechteffekt
-11-Punkt Numerische Rating
Skala (0-10) Einschatzung der Eltern:
-keine Beziehung zwischen Zeit und
Geschlecht
-kein Zeiteffekt
-kein Gendereffekt (nur Tendenz)
-kein Alterseffekt
Ubereinstimmung Jugendliche-Eltern:
-Unterschied zu t-7d (p=0,048)>
Méadchen schatzen Schmerzen stanker
und Burschen geringer ein als ihre Eltern
-keine Unterschiede in der
Schmerzeinschatzung zwischen Eltern
und Jugendlichen zZu anderen
Zeitpunkten (p> 0,05)
Tabelle: Schmerzerleben: Schmerzintensitat, ScHoledisation, Schmerzqualitdt, Schmerzdauer, Schweslauf Uber die Zeit,

Schmerzsensibilitdt, Schmerzintensitatsunterschiedéglich Alter und Geschlecht.
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Autoren Design/Evidenzgrad Sample Schmerzerleben/Lebensqualitat- Resultate

(JHNEBP, 2007)/Ziel Parameter, Dimensionen,

der Studie Instrumente
Calissendorf-Selder , Nicht-experimentelles Design | 8 Jugendliche -Lebensqualitat (Qol) im -QoL Index 70: am Beginn de
Ljungman Prospektive Langsschnittstudie Schmerzkontext Behandlung, starke Schmerz

2006

Schweden

Quantitative Studie
Evidenzgrad: 3 B
Ziel: Erforschung de

Veranderungen von Schme
und Lebensqualitat

13-18 Jahre

Diagnose:

Lymphom

ALL
rRhabdomyosarkom

wahrerjdHodgkin's Lymphom

der Behandlung von Nasopharynx-Krebs

Jugendlichen mit
Untersuchung der
zwischen Schmerz un
Lebensqualitat;

Krebg; Osteosarkom
Beziehungewing-Sarkom

d

-Psychological general well-being Indg
(PGWB)~> Lebensqualitat (0-110)

-strukturierte Interviews (5 JugendlicheQoL

geben 2 Interviews, 3 Jugendliche gek
3 Interviews)

extreten jetzt gehauft auf

éBehandlungsperiode
starker Schmerzen verbunden

-QoL Index in der Mitte de
Behandlungsperiode a
hochsten, starke Schmerz
treten jetzt eher selten auf

- inverse Korrelation zwische
Schmerz und Lebensqualit
signifikant (p=0,018;
Korrelationskoeffizient=0,403)

Index am Ende dg
niedrige
ist wieder mit dem Auftreten

=
>

= =

Tabelle: Schmerzerleben-Lebensqualitat: Zusammenharschen Schmerzintensitat und Lebensqualitat
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9 Appendix Il

Autoren Design/Evidenzgrad | Sample Instrument/Prozedere| Reliabilitat/Validitdt | Resultate/Anmerkungen
(JHNEBP,
2007)/Ziel der
Studie
Liossi Review Selbsteinschatzung: Keine Angaben dazu im Siehe Reliabilitat/Validitat
-McGill Pain Questionnaire Review
1999 Evidenzgrad: 1 C (far Jugendliche)
-VAS
UK, Griechenland| Ziel der Studie: Uberblick -Faces Scales
Uber den Forschungsstand -Numerical Rating Scales
beziglich -Pain thermometers
Schmerzassessment  im
Rahmen eine Verhaltensbeobachtung: Interrater-Reliabilitat 0,85
medizinischen Handlung -Procedural Behavior Rating
(=erster Teil der Studie; Scale (PBRS)
zweiter Teil siehe Tabelle
non-pharmakologische -Procedure Behavior Chegkinterrater-Reliabilitdt  von
Interventionen) List (PBCL) Studie Zu Studisg
unterschiedlich; wird
manchmal alg
problematisch, manchmal
als  zufrieden  stellend
bezeichnet
-Observation  Scale  df Reliabilitét und Validitat

Behavioral Distress (OSBD

zufriedenstellend

McGrath et al.

2000

Kanada

Deskriptives Design

Teil einer
epidemiologischen
Langsschnittstudie
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 B
Ziel

der Studie:

189 Kinder und Jugendlichg

Altersgruppen:
5-7 Jahre
8-10 Jahre
11-13 Jahre
14-16 Jahre

> Pain Experience Interview

Diagnose:

Validitat: valides Scriegn

Instrument zur Erfassun
von akutem,
wiederkehrendem un

chronischem Schmerz b
Kindern und Jugendliche
mit unterschiedlichen
Erkrankungen ung
unterschiedlichen

g
d

n

eiKindern anderer Gruppen b

Bezogen auf die Krebsgruppe:

-Kinder dieser Gruppe berichteg
haufiger im Vergleich zU

>

O
=

Schmerzen wahren
Untersuchungen bzw.
Behandlungen (procedure

related, treatment-related)
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Validierung des Pair
Experience Interviews;

Arthritis (23)

Krebs (40)

Enurese (43)
Wiederkehrende
Kopfschmerzen (40)
gesunde Kinder (41)

Altersgruppen

-Die Anzahl der ausgewahlts
Behandlungs-ltems stieg m
dem Alter: 5-7 Jahrige5,4, 14-

Van Cleve et al.

2001

USA

Deskriptives Design
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 B

Ziel der Studie:
Entwicklung einer,
spanischen  Ubersetzur
des APPT, der be

Lateinamerikanischen
Kindern und Jugendliche
unterschiedlicher
Regionen eingesetz
werden kann;

Pilotstudie 1:

5 gesunde Kinder un
Jugendliche (2x10 Jahr
2x11 Jahre, 1x14 Jahre)

Pilotstudie 2:

5 gesunde und krank
Kinder und Jugendlichg
i (10-17 Jahre), bilingug

(Spanisch=Muttersprache,
nEnglisch flieRend)

tPilotstudie 3:

7 gesunde Kinder (14
Jahrige, 13-Jahriger, 13
Jahrige, 2x11-Jahriger, ¢
Jahrige, 7-Jahrige)

Leukéamiestudie:
5 Kinder und Jugendlich

diagnostiziert)

Spanische  Version

dAPPT

)

B-
)-

D

(8-13 Jahre), bilingual
(Spanisch und Englisch),
Diagnose: ALL (neu

de

sTest-Retest-Reliabilitat:
Kinder von Pilotstudie 3
wurden zwei Wochen spéat¢
noch einmal befragt. 2 von
hatten akzeptable Teg
Retest-Scores, obwohl die
niedrig waren.

Konkurrente Validitat:.
Sensorische, emotional
evaluierende und tempora
Dimensionen  korrelierter
mit der Anzahl der
ausgewahlten Worte un
Schmerzstellen.

Kontentvaliditat: dern
Schmerzdeskriptorenliste

wird durch die Ergebniss
der Pilotstudien und dg
Leukamiestudie unterstitzt

16 Jahrige>7,2
(p=0,0001)»> Alterseffekt

8 Restimee 1:

Die Englischen Worte de

prEnglischen Version des APP
3koénnen ins Spanische Uberse

diese auch verwenden.
d
Resimee 2:
84%  der
ausgewahilt.

Worte  wurder

eReslimee 3:
r91% der
ausgewabhilt.

Worte  wurder

Resiimee Leukamiestudie:
Worte, die von mehr als 50% d

t-werden, allerdings mit insgesar
saelrei Worten weniger, da dieg
drei Worte anderet
Bezeichnungen zu  ahnlig
waren. Die Spanisc
e sprechenden Kinder kennen u
everstehen die Mehrheit de

n Ubersetzten Worte und wirde

>

it

r
T
tzt
nt
e

N
h
R

nd

D

=

2N

n

n

er

Teilnehmerinnen ausgewahlt
wurden: doloroso = aching,
adolorido = sore (sensorische
Kategorie), desagradable |=
awful, inaguantable = Killing
llorar = crying (emotionale
Kategorie), molesto = annoying,
incomodo = uncomfortable
(evaluierende Kategorie),
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algunas veces sometim

(temporale Kategorie)

-

>

D

&

Collins et al. Nicht-experimentelles 90 Kinder aus UK Memorial Symptom| Test-Retest-Reliabilitat: Kein signifikanter Unterschie
Design 59 Kinder aus Australien | Assessment ScaleMSAS wurde nach 24-48 hzwischen Kindern aus UK un
2002 Quantitative Studie (MSAS)~> 8 Symptome und noch einmal durchgefiihit Australien beziglich Alter, Alter
709, 799 Pravalenzen in %: (0=0,67) zum Zeitpunkt der Diagnose
Australien, UK, | Evidenzgrad: 3 B Bildungsstand und Beruf dg
USA 7-12 Jahre -Lethargie (35,6%) Validitat: Eltern
Ziel  der Studie: -Schmerz (32,4%) -niedrigste Korrelation
Evaluierung der Diagnose: -Schlaflosigkeit (31,1%) zwischen Juckreiz und allgninstrument wird alg
Reliabilitat und Validitat| ALL -Juckreiz (25%) anderen Symptomepaltersadaquat eingestuft
der Memorial Symptom ZNS-Tumore -Appetitlosigkeit (22,3%) | (r=0,21)
Assessment  Scale fiirNon-Hodgkin Lymphom -Sorge (20,1%) -Symptome mit starkstgr92,6% der Kinder empfande
Kinder zwischen 7 und 12 Rhabdomyosarkom -Nausea (13,4%) Korrelation waren Schmerzdas Instrument als ,not at al
Jahren mit Krebs Wilms Tumor -Traurigkeit (10,1%) und Appetitlosigkeit| bzw. little difficult*
Hodgkin Lymphom (r=0,45)
AML -mittelstarke 71,8% kamen mit Instrume
Neuroblastom Ubereinstimmung zwischenalleine zurecht
Ewing Sarkom Eltern und Kindern
Hepatoblastom bezlglich Nausea (k=0,46)),7,4% bendtigten ein wenig Hilfe
Osteosarkom Schmerz  (k=0,46) und
Lethargie (k=0,42), weniger 20,8% bendtigten stéandige Hilfe
Ubereinstimmung fiin
Anorexia (k=0,35),l ® 5,8 Minuten wurde zum
Traurigkeit (k=0,33) und Ausfillen bendtigt — jlnger
Schlaflosigkeit (k=0,2)| Kinder waren langsamer
Juckreiz (k=0,11) und Sorge
(k=0,16) hatten dig
schlechtesten
Ubereinstimmungen
-signifikante Korrelation|
(p<0,01) zwischen MSASH
Symptomen und VAS fur
Nausea, Schmerz,
Traurigkeit und allgemeines
Korpergefihl;
Manwaorren & | Nicht-experimentelle 147 Kinder FLACC Pain Assessment-Interrater-Reliabilitat -FLACC-Scores signifikante
Hynan Studie Tool K=0,61 Unterschiede zwischen allen drei
Quantitative Studie -22  Kinder von der Zeitpunkten (p<0,001)

Y
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2003

USA

Evidenzgrad: 3 B

Ziel der
Validierung des
Legs Activity
Consolability
Pain Assessment Too
klinisches Instrument
Schmerzerfassung;

Stud

C

Facg

(FLACC)

ie:

ry

| al
zu

PICU=Pediatric  Intensive
Care Unit (Alter®314 d)
-78 Kinder von der
> PACU=Post-Anesthesia

Care Unit (Alter ®1 Jahr
88d)

Is

r-7 Kinder  von der
Chirurgie/Unfallchirurgie
(Alter ®243d)

7 Kinder von der

Hamatologie/Onkologie
(Alter ®2 Jahre 23d)

Medikamentengabe erneu
Schmerzeinschatzung

> -TIME 1 -Konstrukt-Validitat
Schmerzeinschatzung durciMehr als  85%  de
Pflegekraft, anschlielRendPatientinnen hatte
Verabreichung von zumindest eine 4-Punk
Analgetika Senkung des FLACC
-TIME 2 Scores; 59,9% de
10° bzw. 30'nach Patientinnen hatte eine ¢{
Medikamentengabe wiederPunkt-Senkung de
Schmerzeinschatzung FLACC-Scores (zwische
-TIME 3 TIME 1+3)

300 bzw. 60" nach

te

95%) zu TIME 1

- 2+3 im allen UNITS

r

p—Resultate  unterstitzen  dg¢
sGebrauch des FLACC a
n Standard-
Schmerzerfassungsinstrument
fur  praverbale Kinder in

unterschiedlichen Settings

FLACC verfugt Uber klinische
Relevanz aufgrund de
Flexibilitat des Instruments>

-0 FLACC-Scores (Konfidenzt
N Intervall
-signifikant hoher als zu TIME

EN

h

22  Kinder von der Anwendbarkeit in den
Saugling/Kleinkindabteilun verschiedenen Settings
g (Alter ®328d)
Badr (Zahr) et al. | Deskriptives Design 45 Kinder DOLLS - Schmerz -Reliabilitat: r=0,9 DOLLS + Faces
Quantitative Studie -Konstruktvaliditat: -Unterschiede bej
2006 172, 283 signifikanter ~ Unterschied Selbsteinschatzung beziglich
Evidenzgrad: 3 B Weitere der Schmerzintensitat Alter und Geschlecht;
Beirut, Libanon 4-10 Jahre Instrumente/Parameter: vorher (Time 1) und Alterseffekt>4-5 Jéhrige/6-1(
Ziel der Studie: -Wong Baker Faces Painwahrenddessen (Time 2 | Jahrige (p<0,05); kein
Beschreibung der Diagnose: Rating Scale > Schmerz| p<0.01 Gendereffekt (p=0,64)
Beziehung zwischen Leukamie (selbst) -Korrelation zwischen
verschiedenen MethodgnSolider Tumor -FLACC - Schmerz| DOLLS und anderen -Korrelation Puls-Zeit
zur Distress- und (Fremdeinschatzung durch|2nstrumenten ist mittelstark (Timel+2+3)
Schmerzerfassung beiProzedere: Pflegekrafte) bis stark (Time 2)] Faces>signifikant p<0,01
Kindern mit  Krebs;| Portanstich -OSBD-R >  Distress| Kinder>DOLLS + Faces] DOLLS->signifikant p<0,001
Evaluierung der Validita (Fremdeinschatzung durgh0,9
und  Reliabilitat  den zwei Pflegekréafte und ElternElterr>OSBD-R + Faces| -Korrelation Systole-Zeit
DOLLS zur zu drei Zeitpunkten) 0,73-0,81 (Timel+2+3)
Schmerzerfassung bei -Puls Pflegekrafte>OSBD-R  +| Faces>p<0,001
libanesischen Kindern; -Sauerstoffsattigung FLACC + Faces: 0,78-0,82| DOLLS->p<0,001
-Blutdruck
-keine Korrelation
Zeitpunkte: Sauerstoffsattigung-
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-TIME 1: vor Anstich
-TIME 2: wahrend Anstich
-TIME 3: danach

Faces/DOLLS

Kinder und Pflegekraftg
bevorzugen DOLLS aufgrun
der einfachen Anwendbarkeit

DOLLS ist fiir die Anwendung
bei libanesischen  Kinder
geeignet

joN

Silva & Thuler

2008

Brasilien

Nicht-experimentelles
Design
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 3 B

Ziel der Studie:
Ubersetzung
(Brasilianisch),
Rucklbersetzung un

interkulturelle Adaptation
des Inhalts des FLAC(C
(Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability) und

des FPS-R (Faces P4

Scale-Revised);

20 Kinder und Jugendliche
7-17 Jahre

Diagnose

Krebs

22 Psychologen
Biomedizinische
Wissenschatfter,
Physiotherapeuten, Arzte

A4

1n

FLACC (Face, Legs
Activity, Cry, Consolability)

FPS-R (Faces Pain Scal
Revised)

Interkulturelle  Adaptation
der beiden Skalen:

-FPS-R >  Ausdriicke
wurden  verandert, un
verstandlicher zu sein

-FLACC >  passends
Ubersetzung wurde  fil
~consolability" gesucht;

.Face“-Kategorie wurde de
Portugiesischen Sprach
angepasst; Genderaspel
wurden in den Kategorie
JActivity”, Legs“, und
»consolability” speziell
bertcksichtigt

-veranderte (endgultige
Fassung nach Ubersetzu
und Ruckibersetzung wurd

Beide Skalen erfillen di
Voraussetzungen fir eing
kontinuierlichen

eValidierungsprozess fUi
brasilianische Schulkinder

e

als Préatest vorgelegt

e Kinder+Jugendliche:

-2 (10%) verstanden nichts

r -& Comprehension-Score lag f
FPS-R (0-10) bei 8,8 (x2,5p
9,4 bei jenen, die Skal

verstanden hatten; 2,5 bei jeng
die Skala nicht verstande
hatten;

Arzte, Psychologen,..:
-O Comprehension-Score (0-1
lag fur ,Face” bei 9,6 (1), fu

.Legs® bei 99 (x0,4), furn
LActivity bei 10 (0), fur ,Cry*
bei 9,7 (x0,8) wund fir

~Consolability“ bei 10 (0,2)

-100% verstanden die Skala
-8 machten Anmerkungen zu
Inhalt;

n18 (90%) verstanden die Frage

EN

lr

2N,

]

Tabelle: Schmerzassessment
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Appendix Il

Autoren Design/Evidenzgrad | Sample Intervention Messinstrument/Messpara | Resultate
(JHNEBP, meter
2007)/ziel der
Studie
Sander Wint et al. Randomisiert kontrollierte 30  Kinder und| Video mit einer Virtual| Visual Analog Scale (VAS)-> | -Keine signifikanten
Pilotstudie (quantitativef Jugendliche (17 IG} Reality Brille Schmerzintensitat ungd Unterschiede zwischen IG
2002 Teil) 13 KG) Unannehmlichkeiten durchKG  bezuglich  Schmerz
Subjektive Einschéatzung Interventionsgruppe (IG¥» | Schmerz (Selbsteinschéatzung) | (p=0,77)
USA der  Effektivitat  des 149, 163 Virtual  Reality  Brille, -Tendenz zZu wenigefr
Instruments (qualitativer 14XEMLA®, alle Fentanyl Schmerzen in der IG (IG:
Teil) 10-19 Jahre und Midazol Median der Schmerzscores|=
7; 0-48; KG: Median def
Evidenzgrad: 1 B Diagnose: Kontrollgruppe (KG) - Schmerzsores = 9; 0-59)
ALL Standardbehandlung,
Ziel der Studie:| Lymphome IXEMLA®, alle Fentanyl| Fragebogen mit offene Fragen uneb7% aller Probanden
Untersuchung der und Midazol Fragen mit vorgegebenegrerlebten die LP positiv
Effizienz einer Virtual| Prozedere: Antworten (IG+KG) + Virtual| -1 Person der 1G> weniger
Reality Brille als| Lumbalpunktion Reality Fragebogen (IG) mit bpositive Erfahrung
Distraktionstechnik  bej (LP) Fragen Uuber Erfahrungen mit1l3 von 17 (77%) der 1G
krebskranken Virtual Reality Video| abgelenkt durch VR-Video
Jugendlichen wahrend (Auswertung: qualitative -11 von 13 (85%) der KG
einer Lumbalpunktion Inhaltsanalyse) dachte an nichts Bestimmtes
(LP) oder schliefen
-1 Person der KG klagte Gber
Schmerzen
-1 Person der KG dachte aps
Essen
-13 (77%) der IG erinnerte
sich an Szenen aus dem
Video
-KG keine bestimmte
Erinnerung, an Gespréache
wahrend LP

-15 (88%) der IG half da
VR-Video wahrend LP

1°2
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-69% der IG + 42% der KG

empfanden LP mi
Intervention einfacher al
Vorangegangene (p=0,42
nicht signifikant

-94% der IG wirden VR
Brille wieder verwenden

p

Gershon et al.

2003

USA

Fallstudie
A-B-C-A-Design

Evidenzgrad: 3 B

Ziel der Studie:
Untersuchung de
Auswirkungen einef
Distraktion auf  dag
Schmerz- und
Angstverhalten eine
Kindes wahrend eine
Portanstichs;

r

5

]

1 Kind
14
8 Jahre

Diagnose:
ALL

Prozedere:
Portanstich

Virtuelles Gorillaprogramm

Anasthesiecreme als(Selbsteinschatzung)

Vorbereitung  auf  deq

Portanstich

A: kein Virtuelles Gorilla
Programm

B: Patient spielt mit
Virtuellem Gorilla
Programm und sieht dab
auf den Computerbildschirm

C: Patient bekommt
zusatzlich zu B einen am
Kopf befestigten Display

(Headset) und steigt somit

in die virtuelle ,Welt“ ein

A: Portanstich wird noch
einmal durchgefiihrt
diesmal ohne Virtuellen
Gorilla Programm

D

Multidimensional Anxiety Scalg
for Children (MASC) - Angst

Visual Analog Scale (VAS)->
Schmerz, Angst (Selbst- un
Fremdeinschatzung)

Child Behavior Checklist (CBCL
- soziale Kompetenz, Verhalte
bei Problemen (Einschéatzun
durch Eltern)

Pulsoxymeter> Pulsrate

Children’s Hospital of Easter,
Ontario Pain Scale (CHEOPS)
Verhaltenseinschatzung durch d

> Kein signifikanter Angstlevel

nSchmerzbezogenes Verhalt

e(A=11, B=10, C=5, A=9>

Ausfiihrenden des Portanstichs

Pflegekraft:

ac: Schmerz- und
Angsteinschéatzung ar
Niedrigsten
Eltern:
A>B>C>A: Schmerz- und

Angsteinschatzung fiel steti
ab

Kind:

C: Schmerzeinschatzung al
Niedrigsten
B: Angsteinschatzung arf
Niedrigsten
Eltern stellen keing
nsignifikanten
gverhaltensanderungen fest

C: Puls am Niedrigsten (9
Schlage/Minute im Vergleict
zu 130 Schlagen/Minut
wéahrend B)

wahrend C am Niedrigste

D= —J

m

n

=
>

Total Pain Score)
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Gershon et al. Randomisiert kontrollierte 59  Kinder und| Virtuelles Gorillaprogramm| Pulsoxymeter> Pulsrate -Vor und nach Portanstic®
Pilotstudie Jugendliche (22 keine signifikanten
2004 Pratest-Posttest-Design | IG1, 22 KG, 15| IG1: Virtuelles Unterschiede zwischen den
Quantitative Studie 1G2) Gorillaprogramm mit Gruppen
USA Headset -Wéahrend Portanstich >
Evidenzgrad: 1 49%2, 51%73 signifikanter Unterschied
1G2: Virtuelles zwischen 1G1 und 1G2/KQ
Ziel der Studie:| 7-19 Jahre Gorillaprogramm ohng (p<0,05; Puls: 96,3 versus
Untersuchung der Headset 103,8/110,3)
Durchfuhrbarkeit und Diagnose: -Jungere Kinder aller
Nutzlichkeit einer| Leukamie KG:  Standardbehandlun Gruppen hatten vor, wéhrend
Distraktionstechnik  bej Lymphom (keine Intervention) und nach Portanstich héheren
Kindern und JugendlichepSolider Tumor Puls; Jungere der IG1 hatten
wéahrend eines IG1+1G2+KG: EMLA® signifikant niedrigeren Puls
Portanstichs; Prozedere: zu allen Zeitpunkten als
Portanstich Jingere der 1G2 und KG
(p<0,05)
VAS >  Schmerz, Angst-Vor Portanstich > keine
(Einschatzung durch Pflegekraftsignifikanten  Unterschiede
Eltern und Kind) zwischen den Gruppen
-Wéahrend Portanstich >
Pflegekrafte schatzen
Schmerz in IG1+1G2
signifikant niedriger ein als in
KG (p<0,05)
CHEOPS - | -Beobachter schatzen Angst
Verhaltenseinschatzung (durchund  Schmerz in  KQ
Beobachter) signifikant héher ein als in
IG1+IG2 (p<0,05)
-Korrelation zwischen
Pulsrate wahrend Prozedur
und CHEOPS (p<0,05)
Wolitzky et al. RCT 20 Kinder (10 IG,| Virtuelles Gorillaprogramm| How-I-Feel-Questionnaire - | Keine signifikanten
Préatest-Posttest-Design | 10 KG) Angst (Selbsteinschatzung) volUnterschiede zwischen den
2005 Quantitative Studie IG: Virtuelles | Portanstich beiden Gruppen
82,123 Gorillaprogramm
USA Evidenzgrad: 1 B Pulsoxymeter> Puls Vorher: nicht signifikant
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AN O S

7-14 Jahre KG: kein virtuelles| Vor, wahrend und nach Portansticl{p=0,91)
Ziel der Studie: Gorillaprogramm Wahrend: signifikant
Untersuchung der Diagnose: niedrigerer Puls der G
Effizienz einer| Krebs (p<0,05)
Distraktionstechnik  be Danach: nicht signifikant
Kindern und JugendlichepProzedere: (p=0,12)
wahrend eines Portanstich
Portanstichs; VAS > Schmerz und AngstWeder vorher (p=0,24) noc
(Selbsteinschatzung, wahrenddessen (p=0,1
Fremdeinschatzung durch Elterrsignifikant weniger Schmer
und Pflegekraft) vor und naghund Angstin der IG (77% de
Portanstich Eltern und  Pflegekréafte
korrelieren in der
Einschatzung der Kinder
p<0,05)
CHEOPS-> Schmerzverhalten deslG zeigt signifikant wenige
Kindes (Fremdeinschatzung durctschmerzverhalten als KG
Beobachter) wahrend Portanstich (p<0,01)
Windich-Biermeier et RCT 50 Kinder und| Distraktoren: Color Analogue Scale (CAS»® | Schmerz

al.

2007

USA

Interventions-Vergleichs-
Studie (quantitativer Teil)
Fragebogen (qualitative
Teil)

—

Evidenzgrad: 1 B

Ziel der
Untersuchung des
Effektes eines selbst
gewdabhlten Distraktors bei
krebskranken Kindern
und Jugendlichen
wahrend Blutabnahmep
und Portanstichen;

Studie:

Jugendliche (22 IG
28 VG)

232, 273
5-18 Jahre

Diagnose:
Leukamie
Lymphom
Solider Tumor
Histiocytose

Prozedere:
Portanstich
Blutabnahme

Gameboy Advance® (72%
VR-Brille (18%)
Seifenblasen (5%)

Musik (5%)

Super Callenger Book (0%

IG=Interventionsgruppe
Standardbehandlung+selbs
gewabhlter Distraktor

VG=Vergleichsgruppe
Standardbehandlung

IG+VG > EMLA® oder
Fluori-Methane ®

Schmerz
(Selbsteinschatzung)

Glasses Fear Scale> Furcht
t (Variation des VAS),
(Selbsteinschatzung, Einschatzu
durch Eltern und Pflegekrafte)

ng-urcht (Eltern)

1G=0,28+0,41/VG=0,84+2,21
- p=0,68 nicht signifikant
aber leichte Verbesserung
IG

in

-Furcht (selbst)
1G=0,36+0,9/VG=0,54+1,04
-> nicht signifikant

Beginn=0,89+1,15
Nachher=0,33+0,8

- p=0,07 beinahe signifikan
-Furcht (Pflegekraft) fur 1G
und VG zusammen
Beginn=0,56+0,97
Wahrend=0,72+1,01

-> nicht signifikant
Wahrend=0,72+1,01
Nachher=0,28+0,93

—
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Observation Scale of Behavior
Distress (OSBD)> Distress
(Einschatzung durch Pflegekrafte

-Investigator-developed 1V Pok
Questionnaire (IPQ)> Interview
mit Kindern und Eltern Ube
Erfahrungen wahrend Prozede
Evaluation der Distraktore
(Auswertung qualitative
Inhaltsanalyse)

> p<0,001 signifikante

Gruppen

aund VG zusammen
Beginn=8,84+2,63
Wahrend=9,42+3,93

- p=0,24 nicht signifikant
Wahrend=9,42+3,93
Nachher=8,3+1,7
->p=0,03 signifikante
Verbesserung zwischen dg¢
Gruppen

Kinder

e-Behandlung hilfreich (4)
-Distraktor hilfreich (12)

I -Medikation hilfreich (9)
reNicht-interventionierender
n Distraktor hilfreich (3)

empfanden Prozede
angenehmer al
Vorangegangene

-91% der IG empfande
Distraktor hilfreich

Eltern

empfanden Behandlun
angenehmer al
Vorangegangene

-100% der IG empfande
Distraktor hilfreich

Verbesserung zwischen den

Distress (Pflegekraft) fur 1G

-46% der IG + 39% der VG

-59% der IG + 16% der VG

EN

p

172}

g ©

=)

Nilsson et al.

2009

Schweden

RCT
Poweranalyse vorhande
(0,8>mindestens 16
Probanden pro Gruppe)

(quantitativer Teil)

42  Kinder und
nJugendliche (21 1G
21 KG)

179, 257

IG: Virtual Reality Spiel
(The hunt of the diamonyds

KG: ohne Virtual Reality

Spiel

CAS > Schmerz bei Kinders 5
(Selbsteinschatzung)

-IG:  vor/wahrend 0,018
(p<0,05), wahrend/nac
0,003 (p<0,01)

-KG:

vor/wahrend <0,001

(p<0,001), wahrend/nac
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Semi-strukturierte

Interviews  (qualitativer
Teil)

Evidenzgrad: 1 A

Ziel der Studie:
Untersuchung de
Effektes eines Virtua
Reality Spiels bei Kinderr
und Jugendlicher
wahrend einef
Blutabnahme ode
Portimplantation und
Evaluierung der
Reaktionen de
Teilnehmerlnnen
bezilglich Gebrauch de
Virtual Reality
Ausrustung;

5-18 Jahre

Diagnose:
Hamatologische
Erkrankungen
Leukamie

5 Lymphom
ZNS-Tumor
1 Andere

" Tumore

I Prozedere:
Blutabnahme
Portimplantation

Drop Out:
rMadchen+1
Jugendlicher
aufgrund
technischer
Probleme

solide

5

EMLA®
Cold Spray

Facial Affective Scale (FAS»
Distress bei  Kindern un
Jugendlichen (Selbsteinschatzun

Face Legs Activity Cry
Consolability (FLACC) =~
Schmerz  (Einschatzung dur
Pflegekraft)

Pulsoxymeter> Pulsrate

0,004 (p<0,01)

-IG:  vor/wéhrend
d (p<0,05),

§)0,008 (p<0,01)
-KG:  vor/wéhrend
(p<0,05),

0,001 (p<0,01)
> CAS und FAS:
signifikanter Anstieg
zwischen vor und wéhren
Prozedere in beiden Gruppen;
signifikanter Abfall zwischer
wéahrend und nach Prozedere
in beiden Gruppen;

0,029
wahrend/nach

0,029
wahrend/nach

S5 O

-IG:  vor/wahrend 0,163,
wahrend/nach 0,027 (p<0,05)
hKG: vor/wahrend 0,001
(p<0,01), wahrend/nach
<0,001 (p<0,001)

—>kein signifikanter Anstiegd
zwischen vor und wahrend
dem Prozedere in IQ;
signifikanter Anstieg
zwischen vor und nach
Prozedere in KG
signifikanter Abfall zwischer
wahrend und nach Prozedere
in beiden Gruppen;

Pulsrate

Vor: I1G 88,2 KG 91,5
Wahrend: IG 90,3 KG 96,7
Nach: IG 84,4 KG 92,2

> keine signifikante
Veranderung

Semi-strukturierte Interviews m

t2 Themen

113



IG (Auswertung

gualitative - VR sollte mit dem Kind,

Inhaltsanalyse) Jugendlichen und Eingriff
korrespondieren
- Den Kindern machte das
VR-Spiel Spass und sie
fhlten sich dadurch
abgelenkt
Tabelle: Non-pharmakologische Interventionen: Rigtion
Autoren Design/Evidenzgrad | Sample Intervention Messinstrument/Mess| Resultate
(JHNEBP, parameter
2007)/ziel der
Studie
Liossi & Hatira RCT 30 Kinder (10 CB,| Hypnose (HYPN) Procedure Behavior HYPN
Pratest-Posttest-Design | 10 HYPN, 10 KG) Checklist (PBCL) = | -Signifikante Schmerzreduktion
1999 Quantitative Studie Kognitive Distress (Einschatzung(p=0,005)
132, 178 Verhaltensstrategien (CB)) durch Pflegekraft) -Signifikante Angstreduktion
UK, Griechenland Evidenzgrad: 1 B (p=0,005)
5-15 Jahre Kontrollgruppe (KG) 6-Punkt-Gesichtsskala - | -Signifikante Distressreduktion
Ziel der Studie: Vergleich Schmerz und Angst (p=0,005)
der Effizienz von| Diagnose: (retrospektive
Hypnose und kognitiven Leukdmie Selbsteinschétzung) CB
Verhaltensstrategien zur -Signifikante Schmerzreduktion
Schmerz- und Prozedere: (p=0,008)
Distressreduktion bei BMA -Signifikante Angstreduktion (p=0,04
krebskranken Kindern -Signifikante Distressreduktion
und Jugendlichen (p=0,012)
wahrend eine
Knochenmarksansaugung KG
(Bone Marrow -Signifikante Schmerzsteigerung

Aspiration=BMA);

(p=0,012) bei Fremdeinschatzung
-Keine signifikante Verédnderung vd
Schmerz  (p=0,108) wund Ang
(p=0,108) bei Selbsteinschatzung

Gruppenvergleich
-Schmerz: HYPN besser

als KG

(p=0,0001),
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(p=0,0002), HYPN nicht signifkan
besser als CB (p=0,2)

—

-Angst: HYPN besser als KG
(p=0,0001), CB bhesser als KG
(p=0,0056), HYPN besser als OB
(p=0,0002)
-Distress: HYPN besser als KG
(p=0,0001), CB bhesser als KG
(p=0,003), HYPN besser als CB
(p=0,0025)
Milling & Costantino | Review -36 Kinder Hypnose+Selbsthypnose| Schmerz
-6-12 Jahre (1G) -Selbsteinschatzung -IG=KG: signifikante
2000 Evidenzgrad: 1 A -Diagnose: Aufmerksamkeits- Schmerzreduktion
Héamatologisch- Kontrolle (KG) -Fremdeinschatzung -IG=KG: keine beobachtbare
USA Ziel der Studie:| onkologische Schmerzreduktion
Beschreibung und Patientinnen Angst
Bewertung existierendgrProzedere: -Selbsteinschatzung -IG>KG: signifikante Angstreduktion
Studien bezilglich BMA in beiden Gruppen; starkere Reduktipn
Effizienz Klinischer in G

Hypnose bei Kindern;

-48 Kinder
-3-10 Jahre
-Prozedere:
BMA, LP

-33 Kinder
Jugendliche
-6-17 Jahre
-Diagnose:
Leukamie,

und

Hypnose (H)
Distraktion (D)
Standardbehandlung (KG

Hypnose (H)
Atmung und Distraktion

&)

-Fremdeinschéatzung

Schmerz
-Fremdeinschatzung

)

Angst
-Fremdeinschéatzung

Schmerz
-Selbsteinschatzung

Angst
-Selbsteinschatzung

-IG=KG: keine beobachtbare
Angstreduktion

-3-6 Jahrige

H>D=K: signifikant starkere
Schmerzreduktion in H

-7-10 Jahrige

H=D>K: signifikant starkere
Schmerzreduktion in H und D

-3-6 Jahrige

H>D=K: signifikant starkere
Angstreduktion in H

-7-10 Jahrige

H=D>K: signifikant starkere

Angstreduktion in H und D

-H>D: signifikante Schmerzreduktion
inH

-H>D: signifikante Angstreduktion in

115



Lymphom, neuralg
Tumore

-Procedere:
BMA, LP
-27 Kinder
-3-8 Jahre Hypnose (H) Schmerz und Angst
-Diagnose: Distraktion (D) -Selbsteinschatzung -H (hoch suggestibel) > H (niedrig
Onkologische suggestibel), D (hoch suggestibel),|D
Patientinnen (niedrig  suggestibel):  signifikant
-Prozedere: weniger Schmerz und Angst in H
Blutabnahme, (hoch suggestibel) im Vergleich Zu
BMA Schmerz anderen Gruppen
-Elterneinschatzung -H (hoch suggestibel) > H (niedrig
suggestibel), D (hoch suggestibel),|D
(niedrig  suggestibel):  signifikant
weniger Schmerz in H (hoch
suggestibel) im Vergleich zu anderen
Angst Gruppen
-Elterneinschatzung -H (hoch suggestibel) = H (niedrig
suggestibel) = D (hoch suggestibel) =
D (niedrig suggestibel): keing
signifikanten Unterschiede zwischen
Distress den Gruppen
-Einschéatzung durch-H (hoch suggestibel) > D (niedrig
Beobachter suggestibel), D (hoch suggestibel) >H
(niedrig  suggestibel):  insgesamt
starkere Distressreduktion in H (hoch
suggestibel) im Vergleich zu anderen
Gruppen
Liossi & Hatira RCT 80 Kinder und| Direkte Hypnose (DH) 6-Punkt-Gesichts-Skala—> | Schmerz
Pratest-Posttest-Design | Jugendliche (20 Indirekte Hypnose (IH) | Schmerz und Angst -Patientinnen berichten Uber weniger
2003 Prospective Studie DH, 20 IH, 20 AK, | Aufmerksamkeits- (Selbsteinschatzung) Schmerzen in beiden Hypnosegruppen
Quantitative Studie 20 KG) Kontrolle (AK) in Interventionsphasen und

UK, Griechenland

Evidenzgrad: 1 B
Ziel der Studie:
Untersuchung de

6-16 Jahre

Diagnose:

I Leukamie

Kontrollegruppe (KG)

6 Phasen:
1. Schmerz-, Angst- un
Distresseinschatzung b

L

25

Selbsthypnosephasen:
DH versus AK p<0,001
DH versus KG p<0,001
IH versus AK p<0,001
IH versus KG p<0,001
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Effizienz einer| Non-Hodgkin 3 aufeinander folgenden -In Selbsthypnosephase (1+3)
hypnotischen Intervention Lymphom LPs signifikant weniger Schmerzen in
und eines hypnotischen beiden Hypnosegruppen als |in
Trainings bezlglich Prozedere: 2. Intervention fir DH Kontrollgruppen
Schmerzreduktion LP und IH -HD versus AK p<0,001
wahrend LP; -HD versus KG p<0,001
3. Schmerz- ung -HI versus AK p<0,001
Angsteinschatzung bei PR -HI versus KG p<0,001
LPs mit Intervention -In  Selbsthypnosephase 6: Schmerz
nimmt wieder zu in Hypnosegruppen
4. Trainingsessiof -HD versus AK p=0,013
Selbsthypnose fir DH -HD versus KG p=0,108
und IH -HI versus AK p=0,007
-HI versus KG p=0,067
5. Schmerz- ung
Angsteinschatzung bei 1., Angst
3. und 6. LP, in de -sinkt in  Hypnosegruppen in der
Selbsthypnose praktizieft Interventions- und
wird Selbsthypnosephase (1+3), steigt|in
der Selbsthypnosephase 6 (verhélt gich
6. Ermittlung der| insgesamt ahnlich wie Schmerz)
Hypnotisierbarkeit de
Patientinnen in HD und Procedure Behavior -sinkt in Interventions- undg
HI Checklist (PBCP Distress| Selbsthypnosephase (1+3), steigt|in
(Fremdeinschéatzung) Selbsthypnosephase 6 in beiden
Hypnosegruppen
Stanford Hypnotic Clinica
Scale for Children (SHCS--signifikante Korrelation zwischen
Children) > Ermittlung der| Hypnotisierbarkeit (SHCS-Children
Hypnotisierbarkeit der Score) und Schmerzreduktion (HD:
Patientinnen p<0,01/HI: p<0,01), Angstreduktiop
(HD:  p<0,01/HI:  p<0,01) und
Distressreduktion (HD: p<0,01/H|:
p<0,01) in beiden Hypnosegruppen
Wild & Espie Review 33 Kinder und| 2 Gruppen Schmerz und Angst Effektive Reduktion von Schmerz und
Jugendliche -Hypnose (Fremdeinschéatzung) Angst bei beiden Interventiongn
2004 Evidenzgrad: 1 A 6-17 Jahre -Nonhypnotische (p<0,001)
LP, BMA Verhaltenstechnik Hypnose effektiver (p<0,05)
UK Ziel der Studie:
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Systematische
Evaluierung der
Forschungsevidenz
beziglich des Einflusse
hypnotischer
Interventionen auf da
Schmerz- und
Distresserleben VO
krebskranken Kinderr
und Jugendlicher
wahrend eineg

medizinischen Eingriffs;

24  Kinder

Jugendliche

6-19 Jahre
sBMA

und

516 Jugendliche
BMA, LP,
n Chemotherapie-

1 Injektionen

I

36 Kinder
6-12 Jahre
BMA

30 Kinder
3-6 Jahre,
Jahre

BMA

7-1(

20 Kinder
Jugendliche
5-11 Jahre, 12-1
Jahre

BMA, LP

und

27 Kinder
3-8 Jahre
Blutabnahme,
BMA, LP

30 Kinder
Jugendliche
6-16 Jahre
LP

und

1 Gruppe
-Hypnose

1 Gruppe
-Hypnose

2 Gruppen
-Hypnose
-Nicht angeleitetes Spiel

3 Gruppen
-Hypnose
-Distraktion
-Kontrolle

2 Gruppen
-Hypnose

B -Aktive
Verhaltensstrategie

2 Gruppen
-Hypnose
-Distraktion

2 Gruppen
-Hypnose
-Indirekte Suggestion

Schmerz und Angst
(Selbst-
Fremdeinschatzung)

und

Angst und Unbehagen

Distress - Angst und
Schmerz

(Selbst- und
Fremdeinschatzung)
Schmerz und Distress
(Selbst- und

Fremdeinschatzung)

McGill Pain Questionnairé

- Schmerz

State-Trait Anxiety
Inventory—> Angst

(Selbst- und

Fremdeinschatzung)

Angst, Schmerz un(
Distress
(Selbst- und

Fremdeinschatzung)

Schmerz und Angst
(qualitative
Selbsteinschatzung mitte
semi-strukturierter
Interviews)

(p<0,001) und Angst (p<0,01)

Signifikante Reduktion der Angst urj
des Unbehagens vor

und nach (p<0,02;
Hypnose

p<0,002) d

In beiden Gruppen
Schmerz  (p<0,001) und
(p<0,01) bei Selbsteinschatzung

Ang

Bei 3-6 Jahrigen reduziert siqg
Distress durch Hypnose im Vergleiq

Distraktionsgruppe (p<0,05)

 In beiden Gruppen reduziert sich d
selbst eingeschatzte (p<0,05) u
fremd eingeschatzte (p<0,0
Schmerz; Hypnose war effizienter g
Distraktion in der Reduktion vo
Angst, Schmerz und Distress

] Hypnose war signifikant effizienter a
Distraktion zur Schmerz-, Angst- un
Distressreduktion

Signifikante Pra- und

Postinterventionsunterscheide
sheiden Gruppen sowohl b

Selbsteinschatzung als auch |

Fremdeinschatzung (gesamt: p<0,0(

Distress
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(p<0,002;
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(Fremdeinschéatzung)

30 Kinder und Schmerz und Angst Signifikante
Jugendliche 3 Gruppen (Selbsteinschatzung) Postinterventionsunterschiede in d
5-15 Jahre -Hypnose Distress Hypnosegruppe (Schmerz: p=0,005;
BMA -Kognitive (Fremdeinschatzung) Angst: p=0,005; Distress: p=0,005)
Verhaltensstrategie und der kognitiven
-Kontrollgruppe Verhaltensstrategiegruppe (Schmerz:
p=0,008; Angst: p=0,04; Distress:
p=0,012)
Keine signifikanten Veranderungen jn
der Kontrollgruppe
Liossi et al. RCT 45 Kinder und| Selbsthypnose VAS -> Schmerz| -T1: B<C<A (p<0,001/p=0,040)
Poweranalyse vorhandenJugendliche (A=15 (Selbsteinschatzung): -T2: C versus A (p=0,778)/B<(
2009 (0,9 fur eine Sample vonB=15, C=15) EMLA® (alle) T1+T2+T3 (p<0,001)/B<A (p<0,001)
45) -T3: B<C (p<0,001)/B<A (p<0,001)/
UK, Griechenland Quantitative Studie 259, 203 A=EMLA® C versus A (p=0,729)
B=EMLA®+Hypnose - Hypnose+ EMLA®: signifikant]
Evidenzgrad: 1 A 7-16 Jahre C=EMLA®+Aufmerksam starkere  Schmerzreduktion als |in
keit anderen Gruppen
Ziel der Studie:| Diagnose:
Untersuchung der Krebs T1 = erster Zeitpunkt VAS->Angst -T1: B<C<A (p<0,001/p<0,01)
Wirksamkeit von T2 = durchschnittlich 3 (Selbsteinschatzung) -T2: B<C (p<0,001)/C<A (p<0,001)
Selbsthypnose in BezugProzedere: Monate nach T1 -T3: B<C (p<0,001)/C<A (p<0,001)

auf Schmerz-, Angst- un
Distressreduktion
krebskranken Kinder
und Jugendliche
wahrend eines
medizinischen Eingriffs;

bei

d Blutabnahme
i
N
N

T3 = durchschnittlich 6
Monate nach T2

Procedure behavioy
checklist (PBCY® Distress
(Angst, Schmerz

(Fremdeinschatzung durg
Psychologen): T1+T2+T3

VAS - Angst der Eltern
(Selbsteinschatzung  durg
Eltern): T1+T3

L)

- Hypnose+ EMLA®: signifikant]
starkere Angstreduktion als in andernen
Gruppen

r-T1: A>C (p=0,005)/C>B (p<0,001)
-T2+T3: ahnliche Ergebnisse wie T1
- Signifikante Distressreduktion in

hbeiden Interventionsgruppse
gegenuber Standardbehandlung

S

T1: A>C>B (p=0,001/p<0,001)
HT3: A>C>B (p=0,014/p<0,001)
- Signifikante Angstreduktion i
beiden Interventionsgruppgn
gegeniber Standardbehandlung
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Tabelle: Non-pharmakologische Interventionen: Hyganbzw.

Hypnose versus kognitiver Verhaltensstrateg

S

Autoren Design/Evidenzgrad | Sample Intervention Messinstrument/Mess| Resultate
(JHNEBP, parameter
2007)/ziel der
Studie
Bisignano & Bush RCT 30 Kinder und|IG: EMLA®+CD-ROM- | KIDCOPE - Einschatzung IG setzt Coping Strategien effizienter
Poweranalyse vorhandenJugendliche (14 IG} Intervention fur 20| des Gebrauches von Copingin als KG (p<0,05)
2006 (0,12) 16 KG) Minuten, anschlieBend Strategien
Prozedere (Selbsteinschatzung)
USA Evidenzgrad: 1 B 159, 158
KG: EMLA®+Prozedere | Children’s Fear Self-RepoftKeine  signifikante  Reduzierung
Ziel der Studie:| 7-18 Jahre > Angst | zwischen IG+KG (p=0,449)
Untersuchung des (Selbsteinschatzung)
Einflusses einer CD} Diagnose:
ROM-Intervention aufl ALL Children’s Pain Self-ReportKeine  signifikante  Reduzierung
Schmerz, Angst, DistregsSichelzellandmie > Schmerz| zwischen IG+KG (p=0,29)
und das kognitive Lymphom (Selbsteinschéatzung)
Verhalten von Kindern AML
und Jugendlichen mit Osteosarkom Procedural Behaviorgl Keine  signifikante ~ Reduzierung
Krebs und andereh Morbus Hodgkin Raing Scale (PBRS)-> | zwischen IG+KG (p=0,21)
Erkrankungen  wahrend Glanzmann's Distress wahrend Prozedere
eines invasiven Eingriffs;| Thrombasthamia (Fremdeinschatzung)
Aplastische
Anamie Visual Analog Scale (VAS) In KG (1,69) niedriger eingeschéatzt a
CML > Angst insgesamt in IG (2,21)
(Fremdeinschéatzung)
Prozedere:
Peripher
eingefuhrter
zentraler
Venenkatheter
(PICC)
Broviac  (zentral-
venoser
Dauerkatheter)
Port-a-cath
Heden et al. RCT 28 Kinder und Seifenblasen  (BlgwirVAS -> Schmerz, Angst, Einschatzung durch Eltern:
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2009

Schweden

Parallelgruppen
Quantitative Studie

Evidenzgrad: 1 A

Jugendliche

Portanstich (1): 28
Portanstich (2): 14
(IG1)+14 (1G2)

soup bubbles=BSB)
HeiRes Kissen (Heate
Pillow=HP)

Portanstich (1): 28

Distress

d(Fremdeinschatzung durg

Pflegekrafte und Eltern)

Schmerz

h-SC versus. BSB> keine signifikante
Schmerzreduktion

-SC versus HP> keine signifikante
Schmerzreduktion

Poweranalyse vorhanden Standardbehandlung (SC) Angst
(0,97) 119,178 mit EMLA® + -SC versus BSB > p<0,05
Portanstich signifikante  Angstreduktion durch
Ziel der Studie:| 2-7 Jahre Intervention
Untersuchung, ob Kinder Portanstich (2): -SC versus HP> p<0,05 signifikante
und Jugendliche wahrendDiagnose: IG1: 14 Angstreduktion durch Intervention
eines Portanstichs Leukadmie Standardbehandlung (SC) - SC versus BSB/HP-> p<0,001
weniger Schmerz, AngstZNS Tumor mit EMLA® + signifikante  Angstreduktion durch
und Distress erleben,Solider Tumor Portanstich + beide Interventionen
wenn ihnen eing Seifenblasen (BSB) Distress
Intervention Prozedere: -SC versus BSB > p<0,05
(Seifenblasen, heilRgsPortanstich 1G2: 14 signifikante Dstressreduktion durgh
Kissen) geboten wird; Standardbehandlung mit Intervention
EMLA® + Portanstich + -SC versus HP> keine signifikante
heilRes Kissen (HP) Distressreduktion
Einschatzung durch Pflegekrafte
-keine signifikante Schmerz-, Angst-
und Distressreduktion durch
Interventionen feststellbar
Marec-Berard et al. RCT 124 Kinder und| Positionspolster -LP beim ersten Versuch-IG=KG=80,7%
Poweranalyse vorhandenJugendliche (positioning pillow) geklappt
2009 (fir 0,8 waren 30Q (621G, 62 KG) -makroskopische Blutung | -IG: 16,1%, KG: 8,1%
Patientinnen pro Gruppe IG: LP mit | -RBC < 50/mm?3 in CSF> | -RBC > 50/mm3: 1G:67,7%; KG
Frankreich notwendig gewesen) 499,754 Positionspolster Voraussetzung fur 75,8%
Quantitative Studie erfolgreiche LP -Erfolgsrate der LP: IG: 67,2%, KG:
2-18 Jahre KG: LP ohne 56,7% > p=0,23 kein signifikantef
Evidenzgrad: 1 B Positionspolster Unterschied zwischen den beidg
Diagnose: Gruppen
Ziel der Studie:| 24  onkologischg Pramedikation (1G]
Untersuchung der Patientinnen 33,9%; KG: 24,2%) Visual Analog Scalg -IG versus KG - p=0,39 Kkein
Erfolgsrate der LPs mit 100 (VAS)>Schmerz (bei signifikanter Unterschied zwischgn
einem Positionspolsterhamatologische EMLA®: (IG: 98,4%;| Kindern > 6 Jahre) durchden beiden Gruppen
und Evaluierung des Patientinnen KG: 98,4%) Selbsteinschatzung
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Einflusses des Polste

[S

auf das Schmerz- undProzedere: ENTONOX®: (IG: | Visual Analog Scalg -IG versus KG (Median VAS->
Angsterleben; LP 91,9%, KG 96,8%) (VAS)>Schmerz durch p=0,16 kein signifikanter Unterschigd
Fremdeinschatzung zwischen den beiden Gruppen
.Le Baron“-Skala>Angst| -IG versus KG > p=0,28 Kkein
durch Fremdeinschatzung | signifikanter Unterschied zwsichgn
den beiden Gruppen
Post-White et al. RCT 25 Kinder und| Massage -Visual Analog Scale (VAS) Durchschnittiche ~ Schmerz-  und
Crossover Design Jugendliche  ung > Schmerz, NausepNauseascores sind niedrig (<2.0)

2009

USA

(quantitativer Teil)
Strukturierte Interviews
(qualitativer Teil)

Evidenzgrad: 1 B

Ziel der Studie:
Untersuchung, ol
Massage und /od¢g
Ruhezeit zu eine

Reduktion von Schmerz
Nausea, Fatigue, Ang
und Cortisollevels be
krebskranken Kindern
und Jugendlicher
wahrend einer
Chemotherapie fiihren;

jeweils 1 Elternteil
(12 MT, 13 QT)

40% 2, 60%J3
1-18 Jahre

Diagnose:

rALL

I Hirntumor
,Lymphom

stRhabdomyosarkom
Wilm Tumor

1 Ewing Sarkom

I
Prozedere:
Chemotherapie

Drop Out: 2 Kinder

MT: Massage bei Kinder
und Eltern 4x pro Woche

QT: Ruhezeit Kinder ung
Eltern gemeinsam 4x pr|
Woche

n (Selbsteinschéatzung fir 9-1
Jahrige)

-Wong Baker Faces Pal
] Rating Scale—> Schmerz,
oNausea (Selbsteinschatzu
far 3-8 Jahrige;
Fremdeinschatzung bei 1
Jahrigen)

-Lansky Play Performanc
Scale (PPS) > Fatigue
(Fremdeinschéatzung bei 1
Jahrigen)

-Child Fatigue Scale (CFS
> Fatigue
(Selbsteinschéatzung fir 7-1
Jahrige)

-State-Trait Anxiety
Inventory  for  Children
(STAIC) > Angst

(Fremdeinschéatzung bei 1
Jahrigen; 7+8  Jahrig
gemeinsam mit Eltern)
-State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) > Angst
(Selbsteinschéatzung bei Ub
8 Jéahrigen)

or
8und nach MT und QT

n

ng
2

e-Fatigue reduziert nach QT (p=0,03),

aber nicht nach MT (p=0,89)
Vergleich zwischen MT+QT beinahe
signifikant (p=0,07)
)

8

-Vorher kein signifikanter Unterschied
zwischen MT und QT
-Nach MT haben 1-13 Jahrige weniger
B6Angst als nach QT (p=0,04); nicht
eaber nach Session 1 (p=0,15); 14418
Jahrige tendierten zu weniger Angst
nach der 4. MT-Session (p=0,058);
keine Unterschiede zwischen MT+QT
enach Session 1
-Angst nach MT niedriger als nach QT
(p=0,001)

-Cortisol im Speichel

-Kein  signifikanter ~ Unterschied
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-Strukturiertes Interview

zwischen MT und QT

-bei Eltern reduziertg

D

am Ende des Muskelspannung, sind ruhiger, kdnngn
Interventionszyklus abschalten
(vergleichende -Kinder und Eltern haben
Inhaltsanalyse) einentspanntes Gefiihl, physisches,
emotionales u. mentales Wohlbefinden
stellte sich ein
-mehr Eltern (n=8) als Kinder (n=5)
mochten die QT
Tabelle: Non-pharmakologische Interventionen: CDMRSeifenblasen und heil3es Kissen/Positionspolstesidge
Autoren Design/Evidenzgrad | Sample Intervention Messinstrument/Mess| Resultate
(JHNEBP, parameter
2007)/Ziel der
Studie
Liossi Review 56 Kinder -CBT Schmerz CBT-Gruppe hatte signifikant weniger
3-13 Jahre -Diazepam (oral) (Selbsteinschatzung) Schmerz, Distress und Puls als
1999 Evidenzgrad: 1 C BMA, LP -Aufmerksamkeits- Distress Kontrollgruppen
Kontrolle (Fremdeinschatzung >
UK, Griechenland OSBD)
Ziel der Studie: Uberblick Puls
Uber psychologische
Interventionen zur 83 Kinder -CBT Schmerz und Angst Kein signifikanter Unterschied
Schmerzreduktion 3,5-12 Jahre -CBT+Diazepam (Selbsteinschatzung) zwischen den Gruppen
wahrend  medizinischer BMA, LP Distress
Eingriffe bei (Fremdeinschatzung >
krebskranken Kindern OSBD)
und Jugendlichen; Puls
18 Kinder -CBT Schmerz und Angst Keine  signifikanten  Unterschiede
3-12 Jahre -Analgetika (Selbsteinschatzung) zwischen den Gruppen bezlglich
BMA Distress Schmerz, Angst, Puls

(Fremdeinschatzung >

OSBD)
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24  Kinder
Jugendliche
6-19 Jahre
BMA

33 Kinder
Jugendliche
BMA, LP

16 Kinder
Jugendliche
11-16 Jahre
BMA,
Blutabnahme

36 Kinder
6-12 Jahre
BMA

30 Kinder
3-10 Jahre
BMA

20 Kinder

und

und

und

und

-Hypnose

-Hypnose
-Non-hypnotische Grupp
(Distraktion, Atmung)

-Hypnose

-Hypnose
-Kontrollgruppe

-Distraktion
-Hypnose
-Kontrolle

-Hypnose

Schmerz
(Selbsteinschatzung)
Angst (Fremdeinschéatzung

Schmerz und
e (Selbsteinschatzung)

Angs

-Schmerz und
(Selbsteinschatzung)

Angs

Angst (Fremdeinschéatzun
durch Pflegekraft)
Schmerz und
(Selbsteinschtzung)
Procedural Behavior Ratin
Scale (PBRS
(Fremdeinschatzung)

Angs

Schmerz und
(Selbsteinschatzung)
PBRS (Fremdeinschéatzung

Angs

Signifikante Reduktion des SchmerZ
und der Angst

t BMA: Schmerz konnte in beide
Gruppen reduziert werden; Angst n
in der Hypnosegruppe

LP: Schmerz konnte signifikant in d
Hypnosegruppe reduziert werde
Angst reduzierte sich signifikant i
beiden Gruppen; Hypnose wirk
insgesamt besser als Distraktion

t Signifikante Reduzierung
Schmerz und Angst

Vo

gKeine signifikante Verénderung vq
Distress; Distress-Scores verbesse

Reduktion des Schmerzes (selbst) |
gder Angst (selbst) zwische
Ausgangslage und danach in beig
Gruppen — konsistente Verbesserd
zwischen erster und zweiter BMA

Unterschied
und  Ang

t Keine  signifikanten
bezlglich  Schmerz
) zwischen den Gruppen;
Keine Unterschiede der Distresssco
der alteren Kinder, jungere Kindg¢
hatten niedrigere Distressscores
Hypnosegruppe bei der ersten BMA

Schmerz und Angst (Selbs

t sich zwischen erster und dritter BMA;

D
==

CI=]

ten
ind
en
ng
e
5t
res

Br
in

tdn beiden Gruppen konnte Schme
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Jugendliche -Aktive kognitive | und Fremdeinschéatzung) | reduziert werden, aber nicht Angst
5-18 Jahre Strategie Kein Unterschied zwischen den
BMA, LP Gruppen
30 Kinder und| -Hypnose (direkt) Schmerz und Angst Keine Unterschiede zwischen den
Jugendliche -Hypnose (indirekt) (Selbsteinschatzung) Gruppen bezuglich Schmerz, Angst,
6-16 Jahre Distress Distress; Signifikante Reduktion vgn
LP (Fremdeinschatzung - | Schmerz, Angst, Distress
PBCL)
30 Kinder und| -Hypnose Schmerz und Angst Hypnose und CB Training waren
Jugendliche -CB Training (Selbsteinschatzung) gleich effektiv in der Reduktion von
5-15 Jahre -Kontrollgruppe Distress Schmerz; Kinder berichten tber mehr
BMA (Fremdeinschatzung - | Angst und Distress in der CB-Gruppe
PBCL)
Powers Review 56 Kinder -CBT (Gruppe 1) Schmerz Schmerz, Distress und Puls in Gruppe
202, 3679 -Valium vor BMA | (Selbsteinschatzung > | 1 geringer als in Gruppe 2 und 3; 25%
1999 Evidenzgrad: 1 C 3-14 Jahre (Gruppe 2) Schmerzthermometer) weniger Schmerz in Gruppe P
Leukamie -30 Minuten| Distress klinisch signifikant
USA Ziel der Studie:| BMA Zeichentrickfilme vor| (Fremdeinschatzung ->
Untersuchung der BMA (Gruppe 3) OSBD)
Effizienz psychologischer Puls
Interventionen zuf
Schmerzreduktion bei 83 Kinder -CBT (Gruppe 1) Schmerz  (danach) undSchmerz, Distress und Puls ndch
krebskranken Kindern 382, 453 -CBT+Valium (Gruppe 2)| Angst (vorher)| Intervention geringer als zu Beginn |n
und Jugendlichen 3-12 Jahre (Selbsteinschatzung> 5- | beiden Gruppen; keine Unterschiede
wahrend eines Leukamie, Punkt-Gesichts-Skala) beziglich Interventionsgruppen
medizinischen Eingriffs; | Lymphom Distress
BMA, LP (Fremdeinschatzung >
OSBD)
Puls
Kuppenheimer & Review 24  Kinder und| -Hypnose Schmerz Signifikante Schmerzreduktion
Brown Jugendliche (Selbsteinschatzung)
Evidenzgrad: 1 B 6-19 Jahre

2002

USA

Ziel der Studie: Vergleich
der Effizienz non-
pharmakologischer  un

Hamatologisch-
onkologische
Patientinnen
dBMA

pharmakologischer
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Interventionen
Schmerzreduktion be
krebskranken Kinder
und Jugendliche
wahrend eineg
medizinischen Eingriffs
(hier Konzentration au
non-pharmakologische

Interventionen)

ZUl

33 Kinder
i Jugendliche
1 6-17 Jahre
1 Hamatologisch-
onkologische
Patientinnen
f BMA, LP

und

18 Jugendliche
Héamatologisch-
onkologische
Patientinnen
BMA,
Injektionen

LP,

36 Kinder

6-12 Jahre
Hamatologisch-
onkologische
Patientinnen
BMA

30 Kinder
3-10 Jahre
Leukamie
BMA

28 Kinder
Jugendliche
6-18 Jahre
Héamatologisch-
onkologische
Patientinnen
BMA, LP

und

20 Kinder und

-Hypnose

-Kognitive
Verhaltensstrategien
(CBT)

-Hypnose

-Hypnose

-CBT
-Distraktion

-CBT

-CBT

Schmerz  (Selbst-  un

Fremdeinschatzung)

Schmerz
(Selbsteinschéatzung)

Schmerz
(Selbsteinschatzung)

Schmerz  (Selbst- u
Fremdeinschatzung)

>

Schmerz
(Selbsteinschatzung> 100-
Punkte VAS)

Schmerz

dBMA:
fremd eingeschatzten
LP:

fremd eingeschatzten Schmerzes

Gruppe

Signifikante Schmerzreduktion

Signifikante Schmerzreduktion

d Signifikante Schmerzreduktio
(Fremdeinschéatzung)
3-6 Jahrige haben starkere Schmer
(Fremdeinschatzung) bei  beidg
Interventionen
Schmerzreduktion
Schmerzreduktion bei beide
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Signifikante Reduktion des selbst und
Schmerzes;
starkere Reduktion in Hypnosegrupge;
Signifikante Reduktion des selbst und

Hypnosegruppe, nicht aber in CBT-

ren
EN



Jugendliche -Hypnose (Selbsteinschatzung) Interventionen
5-18 Jahre
Hamatologisch-
onkologische
Patientinnen
BMA, LP
23 Kinder -CBT Schmerz(Selbsteinschatzungignifikante Schmerzreduktion
3-9 Jahre - VAS)
Héamatologisch-
onkologische
Patientinnen
Blutabnahme
4 Kinder -CBT Schmerz Schmerzreduktion wéahrend
3-5 Jahre (Fremdeinschatzung durghinjektionen
ALL Eltern)
Intramuskulare und
intravendse
Injektionen
27 Kinder -Hypnose Schmerz Signifikante Schmerzreduktion
3-8 Jahre -CBT (Fremdeinschatzung durcgh
Hamatologisch- Eltern)
onkologische
Patientinnen
Blutabnahme
Mercadante Review Kinder -Distraktion Interventionen zur Schmerzreduktion
Onkologische -Aufmerksamkeit effektiver als keine Intervention
2004 Evidenzgrad: 1 C Patientinnen -Imagery
-Relaxation
Italien Ziel der Studie: Uberblick -Verhaltensmanagement
der publizierten Literatur -einfache edukative
beziglich Vorbereitung
Schmerzreduktion bei -Hypnose
krebskranken Kindern
und Jugendlichen;
Rheingans Review 25 Kinder -Imagery Nutzlichkeit der Intervention wirg
Chemotherapie, betont
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2007

USA

Evidenzgrad: 1 B

Ziel der Studie: Uberblick
Uber non-
pharmakologische

Interventionen Zu

Symptomreduktion (hier
selektiv  Schmerz) beli

krebskranken Kindern
und Jugendlichen

Radiotherapie,
Injektionen

24 Kinder
BMA

33 Kinder
BMA, LP

18 Kinder
BMA,
Injektionen

36 Kinder
BMA

48  Kinder
Jugendliche
BMA

6 Kinder
BMA

20 Kinder
LP, BMA

23 Kinder
Blutabnahme

14 Kinder
LP

20 Kinder
Injektionen

LP,

und

-Hypnose

-Atmung
-Distraktion
-Hypnose

-Hypnose

-Hypnose

-Distraktion
-Hypnose

-Relaxation

-CBT
-Hypnose

Hypnose

-lmagery
-Relaxation

-Hand halten

Schmerzreduktion (p<0,05) in IG

Schmerzreduktion (p<0,01)
Schmerzreduktion (p<0,01)
Schmerzreduktion (p<0,001)

Schmerzreduktion (p<0,002)

Keine signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen; Madch
hatten mehr Schmerzen in IG (p<0,0

Schmerzreduktion bei 7-17 Jahrigen
IG (p<0,05)

Keine Signifikante Schmerzreduktid
in der IG

Schmerzreduktion (p=0,003) in beid
IGs

Schmerzreduktion (p=0,005) in |
(Fremdeinschatzung)

Keine signifikante Schmerzreduktid
(Selbsteinschatzung)

Schmerzreduktion (p=0,008) in IG

Effektiv zur Schmerzreduktion;

Mutter oder Pflegekraft wurde daf

e
en
5)

n

D)

r

bevorzugt
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18 Kinder
BMA

8 Kinder
LP

30 Kinder
LP

30 Kinder
BMA

1 Kind
Portanstich

80 Kinder
LP

59 Kinder
Portanstich

-CBT

-Imagery
-Distraktion
-Relaxation
-Hypnose
-CBT
-Hypnose

-Distraktion

-Hypnose

-Distraktion

Ahnlicher Effekt wie Analgesie
Kinder zeigten weniger Symptome 1
h nach der Intervention (p<0,007)

Keine signifikante Schmerzreduktid
in IGs

Schmerzreduktion in IG (p<0,001)

Schmerzreduktion in beiden Grupp
(p<0,05)

Schmerzreduktion (keine statistisch
Details vorhanden)

Schmerzreduktion (p<0,001); bei
Ubergang zur Selbsthypnose wieq
Schmerzunahme

Schmerzreduktion (p<0,05) in |
(Fremdeinschéatzung)
Keine signifikante Schmerzreduktid
(Selbsteinschatzung)

04

er

Ul

Tabelle: Non-pharmakologische Interventionen: Uliekbstudien — verschiedene Interventionen
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