
Studien über die Häufigkeit und Intensität des Krebsschmerzes. 
Die bis dato publizierten f\ngaben basieren in der Regel auf ka­
suistischen Erfahrungen oder Zusammenstellungen aus sog. 
,.Schmerz- bzw. Sterbekliniken", in denen vorwiegend Patien­
ten mit weit fortgeschrittenen Krebsstadien zur Behandlung 
kommen. Erst in den letzten Jahren sind einige Studien in den 
USA angelaufen, die zum Ziel haben, die Schmerzhäufigkeit 
bei den verschiedenen Krebsformen in Abhängigkeit vom 
Krankheitsstadium zu bestimmen und möglichst objektive Kri­
terien zur Messung der Schmerzintensität zu entwickeln. Ergeb­
nisse aus diesen Studien liegen bisher noch nicht vor. 
Zu fordern sind daher gezielte Studien, in denen in ausreichen­
dem Maße Patientenzahlen für die einzelnen Organkrebse, die 
Schmerzhäufigkeit und Intensität in Abhängigkeit vom Tumor­
stadium ermittelt werden. Es bleibt zu hoffen, daß derartige 
Studien unsere Kenntnisse über die Häufigkeit des Schmerzes / 
beim Krebs zum Wohle der Krebspatienten erweitern werden., 

Klinische Schmerz-Syndrome bei Tumorpatienten und ihre 

Ursachen 

R. Hartenstein

Medizinische Klinik m im Klinikum Großhadern der Universi­
tät München, Marchioninistr. 15, 8000 München 70 

Aus der Sicht des klinischen Onkologen kann Schmerz bei 
Krebserkrankungen je nach Ursache, Lokalisation und thera­
peutischer Beeinflußbarkeit in „akut-reversibel" und „chro­
nisch, meist persistierend" unterteilt werden. lntraktable chro­
nische Schmerzen tragen wesentlich zum physischen und psy­
chischen Verfall des an Krebs erkrankten Patienten bei. 
Nahezu 3/4 aller Krebspatienten im terminalen Krankheitssta­
dium leiden an Schmerzen. Demgegenüber bleiben über 50% 
der Patienten mit nicht-onkologischen Erkrankungen im Final­
stadium schmerzfrei (Oster et al., Arch. Intern. Med. 138, 1801 
[19781). Bei einem nicht-terminalen Krankengut von krebskran­
ken Patienten leiden fast 1/3 unter signifikanten Schmerzen. 
Maligne Knochentumoren und Mundhöhlenkarzinome gehen 
am häufigsten, Leukämien und Lymphome am wenigsten mit 
Schmerzen einher (Foley, in: Advances in Pain Research and 
Therapy, Vol. 2, ed.: Bonica and Ventafridda, Raven Press, 
N.Y., 1979).
Krebsassoziierte Schmerz-Syndrome können durch den Tumor
direkt, durch Begleiterscheinungen der Krebserkrankung (Phlc­
bothrombosen, arterielle Embolien, Blutungen, schmerzhafte
paraneoplastische Syndrome, Freisetzung von schmerzauslö­
senden Stof.fwechselprodilkten des Tumors), durch Folgeer­
scheinungen des Krebses (�pontanfraktur bei Osteolyse, tumor­
bedingte sekundäre I nfekfionen wie Retentionspleuropneumo­
nie und Pyonephrose) s0\rie durch onkologisch-therapeutische
Maßnahmen (Bestrahlungsfolgen, Operationsfolgen, medika­
mentöse Neuropathie od r hyperurikämische Arthritis) ausge­
löst werden.
Psychische Faktoren können zur Intensivierung krebsbedingter
Schmerzen beitragen (so z. B. Angst, Hilflosigkeit, Hoffnungs­
losigkeit) oder an deren E6tstehung beteiligt sein (psychosoma­
tische, primär psychogen).
Direkt tumorbedingte Schmerzen werden verursacht durch: In­
filtration des Skeletts, K9mpression von Nervenwurzeln, Ner­
venstämmen und Nervenplexus, Infiltration von Nervenstruk­
turen, Infiltration oder �erschluß von Blutgefäßen, Obstruk­
tion von Hohlorganen oder von Gangsystemen solider Organe, 
Schwellung und Dehnun!l von Geweben, die von Faszien oder 
Kapseln umschlossen sind, Tumornekrosen an Schleimhäuten 
und anderen schmerzem findlichen Strukturen. 
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Daraus resultie en S hme zen zumeist uncharakteristischer Art, 
die die SchmerfSy1 pto1:,5atik anderer Erkrankungen imitieren
können, wie z. B. oprschmerz bei Hirntumoren, :Schulter­
Arm-Syndrom durc f einfn Pancoast-Tumor mit Infiltration 
des Plexus brachiali , wqrzelkompressionssyndrom mit Lum­
balgie oder Ischialg · · beim Hodenkarzinom mit Befall des Re­
troperitonaeums, Q ersc�nittssyndrom durch Wirbelkörperde­
struktion beim Ma �makrrzinom mit Skelettmetastasen oderbeim Plasmozytom, sclu�)Crzhafter Ileus beim Kolonkarzinom
durch Dickdarmverschluß. 
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Der Krebsschmerz i t kei1 e pathogenetische Einheit und kann 
verschiedene Ursach

i

n haben. Aufgabe der neurologischen Un­
tersuchung ist die ä ologische Zuordnung des Krebsschmerzes 
mit Abgrcn,;ung de zugrndclicgcndcn strukturellen Sehädc11 
und funktionellen törufgen, die sowohl primär durch die 
Grundkrankheit als �uch �ekundär �ls Behandlungsfolge (Ope­
ration, Radiatio, C�emot�erapie) auftreten können. 
Folgende Syndromenbild r sind beim Krebsschmerz zu unter-
schieden: 1 
1_. Da_s radikuläre Sfndrom entste�t durch Lä�ion oder lrrita­
t10n emer Nervell\��fzel und hat seu�e Ursache m raumv�rdrän­
genden, entzundhc�en o�er destruierenden Prozessen 1m Be­
reich des Foramen irterv

fc
tebrale. Die teils starken Schmerzen 

mit zahnschmerzarti�em harakter strahlen meist bis in die Pe­
ripherie des betreffehden Dermatoms aus. Motorische Ausfall­
symptome sind als 

t
arese, Atrophie und in Form von vermin­

derten oder fehlend n Sehnen·reflexen der Kennmuskeln, sensi­
ble Ausfallserschei�ungen als Hypaesthesie im Dermatombe­
reich nachweisbar. lf erkrnkten Wirbelsäulenabschnitt sind ty­
pische Irritationssy ptoiye vorhanden. 
2. Die Läsion oder I ritation von Nervenplexus und peripheren
Nerven durch Dru , Eftzündung sowie als Folge toxischer
Schädigung oder S offwfchselstörung kann zu Projektions­

schmerzen u119 Aus allsy

}

ptomen im entsprechenden nervalen 
Versorgungsbereich ühr , wobei der Schmerz allerdings nicht 
fakultativ �orl'\ande ist. 
3. Der zentra/1 Sch 1erz durch Krebserkrankung des Zentral­
nervensystc;:ms !wie . B. er Thalamusschmerz tritt selten auf 
und sei nur der Vol stän igkeit halber erwähnt. 
Krebsschmerz �vird eist

t
llerdings nicht durch Irritation oder 

Läsion nerva�er S rukt ren, sondern durch Reizung von 
Schmerzrdeptoren , n de verschiedenen Geweben verursacht. 
Nozizeptive Altfere en k""nnen durch Druck, entzündliche Be­
gleitprozes�e bti Tu ore1 oder durch sekundäre Störungen des 
Bewegungssyslfms uftr

1
ten und führen zu lokalen oder aus­

strahlenden Schrne zen nd Störungen in Haut, Unterhaut, 
Muskulatur u

�
d Ge enke mit lokalen und allgemeinen vegeta­

tiven Sympto en. 
4. Nozizeptive Affe enzep aus Wirbelsäule und peripheren Bc­
wegungssttuk

x
1ren -önnfn im Rahmen des pseudoradikulären

Syndroms zu ·· nlic en Sfhmerzen wie das radikuläre Syndrom
führen. Die n,1 urol gisc�1e Untersuchung deckt Störungen in 
funktions�erkettete ode� segmentzugehörigen Muskeln (Mus­
kelspasme�, rl yot ndinJsen, lnsertionstendinosen), in Haut
(Sudomotorik etc.) Unterhaut (,, Verquellung"), sowie in Ge­
lenken (G�len sblo kierJngen) auf. Sensible Störungen sind in 
Form von Dys esth sie oder Hyperalgesie meist vorhanden und1 1. . können die lntensi ··t untl Ausbreitung des Schmerzes wesent-
lich beeinflussbn. as p eudoradikuläre Syndrom kann durch 
strukturelle Scihäde im ahmen der Krebserkrankung oder se-
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kundär durch Störungen des Bewegungssystems infolge länger 
dauernder Ruhelage, Schonhaltung oder Schonbewegung auf­
treten. 
5. Der Krebsbefall innerer Organe kann zu ausstrahlenden
Schmerzen im Rahmen eines visceralen Übertragunosschmerzes
(referred pain) führen. In organtypischen Zonen der Haut
(Headsche Zonen), Unterhaut (Bindegewebszonen nach
Teirich-Leuber), Muskulatur (Mackenziesche Zonen) und der
Wirbelsäule treten Schmerzen sowie sensible und motorische
Störungen auf, wie sie bereits beim pseudoradikulären Syn­
drom erwähnt warden. Bei längerdauernden Organschmerzen
können ausgeprägte Sekundärsymptome im Bereich des Bewe­
gungssystems auftreten und die differentialdiagnostische Zu­
ordnung des Krebsschmerzes erschweren.
6. Schäden oder Störungen der Wirbelsäule können zu Schmer­
zen im Bereich der paravertebralcn Muskulatur führen und wer­
den je nach Lokalisation als Cervikalgie, Dorsalgie oder Lum­
balgie bezeichnet.
Die neurologische Untersuchung bei Patienten mit Krebs­
schmerz ermöglicht durch die Abgrenzung der ätiologischen
Faktoren des Schmerzes eine gezielte Therapie und kann in je­
nen Fällen, bei denen Schmerz das erste Symptom der Krebser­
krankung darstellt, zur Aufdeckung dieser Erkrankung führen.
Bei der Bewertung der ätiologischen Faktoren sind die Persön­
lichkeitsstruktur und der psychische Zustand des Patienten zu 
berücksichtigen, die das Schmerzerleben und somit die Intensi­
tät des Krebsschmerzes weitgehend beeinflussen können. 

Schmerz als Folge der Krebstherapie (Chirurgie, Radiotherapie, 

Chemother.ipie) 

W. Schreml

Klinikum der Universität Ulm, Abt. Innere Medizin lll, Stein­
hövelstr. 9, 7900 Ulm/Donau 

Die Wahl therapeutischer Modalitäten bei Tumorpatienten 
stellt Patient und Arzt oft deshalb vor besondere Schwierigkei­
ten, weil die in Frage kommenden Therapieformen erhebliche 
Nebenwirkungen besitzen. Ein kritisches Abwägen von mögli­
chem Gewinn in bezug auf Heilung, Lebensverlängerung oder 
Verbesserung der Lebensqualität und von belastenden Neben­
wirkungen ist daher notwendig. Dabei sind therapiebedingte 
Schmerzen als gravierender Faktor anzusehen, da die Patien­
ten, besonders in fortgeschrittenen Tumorstadien, häufig an 
Schmerzen leiden und gegen Schmerzen besonders sensibilisiert 
sind. 

1. Spektrum therapie-induziertcr Schmerzen

bei Chemotherapie

Am Beispiel der zytostatischen Chemotherapie wird das breite 
Spektrum erkennbar, in dem therapiebedingte Nebenwirkun­
gen zum Erlebnis Schmerz führen. 
1.1. Akute-chronische Schmerzen: Die Anwendung einzelner 
Zytostatika kann zu einem akuten Schmerzzustand führen; Bei­
spiele hierfür sind die oft heftigen Schmerzen im Bereich des ve­
nösen Abstromgebietes bei i. v. Gabe von Zytostatika, z. B. 
Vincristin, ein „grippeähnliches Syndrom" mit Kopf- und Glie­
derschmerzen, z. B. nach DTIC, oder Schleimhautläsionen, wie 
sie nach Methotrexat oder 5-Fluorouracil beobachtet werden. 
Als Ursachen chronischer Schmerzzustände nach Chemothera­
pie kommen periphere Neuropathien nach Vinca-Alkaloiden 
oder aseptische Knochennekrosen nach Steroid-Therapie in 
Frage. 
1.2. Direkte-indirekte Schmerzen: Die eben genannten Beispiele 
stellen direkt induzierte Schmerzzustände dar; sehr viel häufiger 
kann die Gabe von Zytostatika indirekt zu Schmerzen führen; 
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akut ist Übelkeit, besonders aber starkes Erbrechen, nicht sel­
ten mit Schmerzen verbunden; als Folge einer therapieinduzier­
ten Granulopenie kommen schmerzhafte Entzündungen vor. 
Indirekte, chronische Schmerzen werden z. B. durch eine 
Hernes-7.0Ster-lnfcktion verursacht. die sich als Folge einer im­
mun-suppressiven Behandlung einstellt. 
1.3. Unvermeidliche-vermeidbare Schmerzen: Ein Teil der di­
rekten und indirekten. schmerzhaften Nebenwirkungen ist un­
vermeidbare Konsequenz einer effektiven Therapie. Es muß je­
doch alles getan werden, um jede vermeidbare Beeinträchtigung 
in Kontrolle zu halten. Hierher gehören die besonders schmerz­
haften Gewebsinfiltrationen und Ulcerationen nach versehentli­
chen Paravasaten gewebsschädigender Zytostatika. Eine sorg­
fältige Überwachung der Dosis und der ersten Nebenwirkungen 
erlaubt oft eine rechtzeitige Umstellung der Therapie. Je mehr 
die Behandlung unter palliativen Gesichtspunkten steht, desto 
gravierender sind vermeidbare Nebenwirkungen einzuschätzen. 

2. Ther.1piebedingte Schmerzsyndrome

Für alle Therapiemodalitäten bei Tumorpatienten - Chirurgie, 
Strahlentherapie. medikamentöse Therapie - findet sich ein 
Spektrum an schmerzverursachenden Zuständen, wie es oben 
dargestellt wurde. Im folgende,n sollen einige spezifische 
Sch111er�syndrornc hervorgehoben werden. 
2.1. Postchirurgische Schmerzzustände: Als chronische, für tu­
morchirurgische Maßnahmen besondere Schmerzzustände wer­
den einige Syndrome beschrieben: Sie können nach Thorakoto­
mien, nach lvfastektomien und nach radikaler Ausräumung der 
Halslymphknoten (,, neck dissection ") auftreten. Auch der 
Phantomschmerz nach Ablatio einer tumorbefallenen Extremi­
tät gehört in diesen Zusammenhang. 
2.2. Strahlenbedingte Schmerzzustände: Der manchmal beob­
achtete „Strahlenkater" geht häufig mit Kopfschmerzen einher. 
In unserem Patientengut mit akuten lymphatischen/undifferen­
zierten Leukämien beobachten wir wänrend der prophylakti­
schen Therapie mit ZNS-Bestrahlung und intrathekaler Metho­
trexatgabe teilweise heftige Kopfschmerzen. Die Bestrahlung 
des Abdomens kann zu intestinalen Beschwerden mit krampfar­
tigen Schmerzen führen. Besonders schmerzhaft und langwierig 
kann eine Fibrose des Plexus brachialis mit Lymphödem des 
Armes nach Primärtherapie eines Mammakarzinoms sein. Eine 
Strahlenmyelopathie oder Strahlenfibrose des Plexus lumbalis 
mit ihren neurogenen Schmerzen kann von einem Tumorrezidiv 
manchmal schwer zu unterscheiden sein. 

3. Psychologische Konsequenzen therapiebedingter Schmerzen

In dem psychologischen Umfeld des Schmerzerlebens eines Tu­
morpatienten spielen Faktoren wie Angst, Zorn und Depressio­
nen eine wichtige Rolle. Zu all diesen Faktoren kann jede Art 

von Tumortherapie beitragen, und dadurch Schmerzen induzie­
ren oder verstärken. Sorgfältige Planung der Behandlungsstra­
tegie in fairer Partnerschaft mit dem Patienten ist auch zur Ver­
meidung von Schmerzen eine Pflicht des Arztes. 

Krebsschmerzbekämpfung mit peripher wirkenden Analgetika 

H. U. Gerbershagen 

Schmerzzentrum Mainz. Alice Hospital, Auf der Steig 14-16, 
6500 Mainz 
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