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Wichtiger Hinweis:

Wie jede Wissenschaft ist die Medizin stén-
digen Entwicklungen unterworfen. For-
schung und klinische Erfahrung erweitern
unsere Erkenntnisse, insbesondere was
Behandlung und medikamentdse Thera-
pie anbelangt. Soweit in dieser PraxisLeit-
linie eine Dosierung oder eine Applikation
erwahnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren und Herausgeber
groBe Sorgfalt darauf verwandt haben,
dass diese Angaben dem Wissensstand bei
Fertigstellung des Werkes entsprechen.

Fir Angaben (iber Dosierungsanweisun-
gen und Applikationsformen kann jedoch
keine Gewahr tibernommen werden. Jeder
Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige
Priifung der Beipackzettel der verwende-
ten Praparate und gegebenenfalls nach
Konsultation eines Spezialisten festzustel-
len, ob die dort gegebene Empfehlung
fur Dosierungen oder die Beachtung von
Kontraindikationen gegeniliber den Anga-
ben in dieser PraxisLeitlinie abweichen.
Eine solche Priifung ist besonders wichtig
bei selten verwendeten Prédparaten oder
solchen, die neu auf den Markt gebracht
worden sind. Jede Dosierung oder Appli-
kation erfolgt auf Gefahr des Benutzers.
Herausgeber und Autoren appellieren an
jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Un-
genauiggkeiten mitzuteilen.

Geschltzte  Warennamen  (Warenzei-
chen) werden nicht besonders kenntlich
gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann also nicht geschlossen
werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.

Diese PraxisLeitlinie ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung auerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne Zustimmung der Herausgeber un-
zuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere
fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mi-
kroverfilmungen und die Einspeicherung
und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.
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Vorwort

Vorwort:

Zuriick zu den Wurzeln: Pladoyer fiir die Riickbesinnung auf eine Balance
zwischen evidenzbasierter und personalisierter Schmerzmedizin bei Tu-
morpatienten

In fortgeschrittenen Stadien geben 50 — 70 % der Tumorpatienten starke Schmer-
zen an (Bonica 1985; Goudas et al. 2005). Diese epidemiologisch begriindbare
Aufgabenstellung der Schmerzmedizin hat aus Sicht von Anwendern und Pati-
enten in den beiden letzten Jahrzehnten in Deutschland die Versorgung vor
allem punktuell in spezialisierten Einrichtungen, in der Regel unter stationaren
Bedingungen, verbessert; im ambulanten Bereich sind Verbesserungen nicht
Uber die Leitlinienentwicklung, sondern vornehmlich tiber den interdisziplindren
Konsens in spezialisierten Netzwerken (SAPV und AAPYV, d.h. allgemeine und spe-
zialisierte ambulante palliative Versorgung) wahrnehmbar. Die Versorgung wird
zunehmend durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und andere Behdrden mit
wirtschaftlichen Vorgaben reglementiert (z.B. sog. “Morphinquoten®), die phar-
makologisch nicht oder nicht ausreichend begriindet sind. Die vorhandenen Leit-
linien zum Tumorschmerz sind durchweg nicht mehr aktuell im Jahr 2012, kolli-
dieren mit wirtschaftlichen Vorgaben oder sind in der Praxis nicht umsetzbar. So
empfiehlt die WHO aufgrund weltweiter Verfligbarkeit Acetylsalicylsdure (ASS)
als Standardsubstanz. Eine solche Empfehlung ist in Deutschland im Jahre 2012
nicht vermittelbar. Gleiches gilt fur die Stellung von Morphin als ,Goldstandard”
der Therapie.

Doch die Griinde flr die mangelnde Effektivitat bisheriger Leitlinienprodukte
sind vielfdltiger; dass bis heute Leitlinien zum Tumorschmerz sich vornehmlich
auf Studien zur Pharmakotherapie von Substanzen bei Tumorschmerz stiitzen,
greift zu kurz und verstoBt gegen den multimodalen Anspruch jeglicher Schmerz-
therapie gegeniber dem multidimensionalen, wenig ,mitleidbaren®, fir Nicht-
betroffene wenig vorstellbarem Leid des Tumorpatienten mit Schmerz.

Anderseits besteht ein eklatanter Mangel an Studien mit guter Qualitat, insbe-
sondere an doppelblind randomisierten Studien mit langerfristigen Beobach-
tungszeitraumen in alltaglichen, jedoch zentralen Fragestellungen der Tumor-
schmerztherapie. Sicherlich kdnnen ethische Hiirden den Mangel an solchen
Studien gerade im Tumorschmerzbereich erkldren, dennoch gilt: auf solche Stu-
dien kdonnen die Patienten, die hier und heute versorgt werden mussen, nicht
warten! Im Gegenteil, -man mag sogar behaupten, den Patienten mit seinem
konkreten, realen Schmerz kiimmern diese allgemeinen Fragestellungen Uber-
haupt nicht! Dem Betroffenen ist vorrangig daran gelegen, dass sein personliches
Wohlbefinden,-nicht nur der Schmerz!- schnellstmdglich und nachhaltig verbes-
sert wird und weniger, in welchem Studienarm er sich befindet und wer sonst
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noch ,,neben ihm“ von einer neuen Therapieform profitiert, ob doppelblind, ran-
domisiert oder cross — over Uberpriift.

Daher ist der Expertenkonsens in vielen Fragestellungen das einzig verbleibende
Mittel, um etablierte Vorgehensweisen und Behandlungskonzepte zum Tumor-
schmerz darzustellen, ggfs. zu empfehlen fiir den Behandlungsalltag.

D.L. Sackett hat den Expertenkonsens(das eigene Wissen) als gleichrangig mit
dem Wissen Dritter(erfasst in der Literaturrecherche) sowie mit den Wiinschen
und Wertvorstellungen der Patienten aufgefasst:

,Evidence based clinical decision making involves integrating three
primary sources of information: the best available external clinical evi-
dence gathered from systematic clinical research, individual clinical ex-
pertise (consisting of practitioner proficiency and judgement, as acquired
through clinical experience and clinical practice), and individual patient
values and expectations.” (Sackett DL et al.: How to practice and teach
EBM. New York, Edinburgh, London, Madrid,Melbourne, San Francisco,
Tokyo: Churchill Livingstone, 2000).

Er erldutert, dass gute Arzte ihre Entscheidungen stets auf jeweils alle 3 Sdulen
der Evidenz griinden: klinische Studien in best verfligbarer wissenschaftlicher
Evidenz, klinische Expertise und Patienten in ihren individuellen Besonderheiten.

Interne oder externe Evidenz allein kdnnen zu dem Missverstandnis einer Tumor-
schmerztherapie mit paternal - direktiven Entscheidungwegen einladen, - oder
indirekt paternalistisch wirken, indem mdglichst solche Patientenentscheidun-
gen befordert werden, die dem behandelnden Arzt genehm sind, also Strategien,
die direkt oder indirekt das Prinzip der Patientenautonomie umgehen méchten;
eine missbrauchliche Nutzung von Leitlinien und Metaanalysen, die iberholten
Paternalismus begriinden oder als vorrangiges Instrument der Kostenreduktion
im Gesundheitswesen missbraucht werden koénnen, sind - aufgrund ihrer be-
sonderen Lebens- und Erlebensbedingungen - fiir Tumorpatienten besonders
riskant. Zu Recht wehren sich Patienten gegen Fremddefinitionen ihrer Lebens-
qualitat. Patienten mit Tumorschmerz suchen sinnvolle, begriindete Therapien,
aber manchmal auch sinnvolle, begriindete Therapiebegrenzungen in einem ver-
trauensvollen Arzt — Patientenverhaltnis, in dem das arztliche Handeln eher die-
nenden als herrschenden Charakter hat. Die bisherigen Leitlinien behandeln die
Anspriiche und Rechte der Betroffenen marginal, oft iberhaupt nicht; wenn seit
langerem das juristische Prinzip ,voluntas aegroti (iber salus aegroti“ Giiltigkeit
besitzt, erscheint manche Leitlinie in ihrer Anwendung und Interpretation nicht
vorurteilsfrei.

Eine Besonderheit der Tumorschmerztherapie liegt in dem weitverbreiteten
fachlichen und gesellschaftlichen Konsens, dass die Verwendung von Opioiden
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der Stufe 1ll WHO zur Routine gehort. Diese werden in Deutschland bei ambu-
lanten Patienten bei ca. 50%, stationdr bei nahezu 70% der Tumorpatienten
eingesetzt (Nauck 2007). Die Einstellung erfolgt nach der subjektiven Schmerz-
starke, weniger nach der ldsionellen Verursachung. Entscheidungen in der Tu-
morschmerztherapie werden partizipativ im ,informed consent” getroffen.
Daher ist die Praxisleitlinie DGS ausdricklich auf gleicher Augenhéhe mit den be-
troffenen Patienten und ihrer Leidenswirklichkeit zu verstehen und entstanden,
im Respekt vor dem auBerordentlichen Leid, von dem nicht nur der Patient, son-
dern auch seine Angehdorigen erfasst werden: Zukunftsangst, Isolation,Verluste
an Maoglichkeiten, Verzweiflung, Depression, korperlicher Schmerz, Abschiede,
Trauer, Wut, Scham, Konflikte am Arbeitsplatz oder in der Partnerschaft. Es ist
eben diese Dimension einer Leidenswirklichkeit - die bekanntlich Gber die als ,,bi-
opsychosozialer Kontext von Schmerz” bezeichneten Umstande hinausgeht - die
nach dem ,total pain“— Konzept von Frau C.Saunders als ,Tumorschmerz” in die-
ser Leitlinie bezeichnet und verstanden wird. So widmet diese Praxisleitlinie der
Patientenautonomie notwendigerweise ein eigenes Kapitel. Palliative Konzepte
schlieBen ebenso ,,notwendig” die Betroffenheit der Angehérigen ein (Definition
der Palliativmedizin WHO 2003).

Die Praxisleitlinie DGS zum Tumorschmerz mdchte die Praxisferne, die fir die
Patienten, aber auch die behandelnden Arzte in manchen der bisherigen Leitlini-
en spirbar wird, mildern und maéglichst beseitigen, indem praktisch umsetzbare
Anwendererfahrungen neben den Patientenanspriichen und der vorhandenen
Literatur stets in alle Empfehlungen einbezogen wurden. Die vorrangig phar-
makologisch — studienbasierte Evidenz bisheriger Leitlinienentwicklungen und
die Betonung vorhandener RCT — Studien wird als praxisfern und patientenfern
zuriickgewiesen, ohne dass auf eine seriose Literaturrecherche verzichtet wird,
wie sie auf dem S3 — Niveau einer Leitlinie der AWMF (Arbeitsgemeinschaft Me-
dizinisch — Wissenschaftlicher Fachgesellschaften) gefordert wird. Eine Praxis-
leitlinie, die sich mit Tumorschmerzen befasst, kann und darf sich nicht mit der
akademischen Bewertung der vorhandenen Literatur begniigen oder sich einzig
oder vorrangig auf diese beziehen. In einer Metaanalyse zur Somatisierung bei
chronischen Schmerzpatienten wurde festgestellt, daR die Erlebensebene der
Betroffenen in RCT — Studien nicht darstellbar sei (Crombez et al.: Somatisation
or another God that failed, PAIN, 2008). Somatisierung mit Angst und Depres-
sion ist anerkanntermaRen eine extrem haufige Lebensbedingung chronischer
Schmerzpatienten. Nicht studienbelegte oder -belegbare Erfahrungen mit Tu-
morschmerz kénnen bedeutsam sein fiir die Patientenversorgung und eine Wirk-
lichkeit besitzen, die sich eines Beweises durch RCT- Studien oder Metaanalysen
entzieht (,the absence of evidence is not the evidence of absence”).
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In diesem Sinne wiinschen wir lhnen durch diese Praxisleitlinie Erkenntnisge-
winn, Freude und Sicherheit in der zuklnftigen Anwendung, vor allem eine kon-
krete und dauerhafte Verbesserung im Wohlbefinden der Patienten, die lhnen

vertrauen,
lhre
&,
(.- % 4, ,jq %’M #M
Dr. med. Gerhard H.H. Miller-Schwefe Dr. med. Johannes Horlemann
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Anmerkung

Anmerkung:

Die PraxisLeitlinie DGS zu Tumorschmerzen richtet sich an alle in der Versorgung
von Patienten mit Tumorerkrankungen tatigen Gesundheitsberufe mit kurativem
und/oder palliativem Tatigkeitsschwerpunkt. Sie richtet sich auch an Interessier-
te in der Hospizbewegung und an die betroffenen Patienten und ihre Angeho-
rigen sowie die Netzwerke der Versorgung (SAPV, AAPV), doch ist zu beachten,
dass fiir das Verstdandnis dieser Version der Praxisleitlinie medizinische Kenntnis-
se vorausgesetzt werden.

Die Medizin unterliegt einem fortwdahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, im-
mer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung dieser PraxisLeitlinie DGS
entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie
und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréBtmogliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Leser aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zwei-
felsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen im
allgemeinen Interesse der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL mitgeteilt
werden.

Noch einmal muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es sich auch
bei dieser PraxisLeitlinie DGS — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leit-
linie — explizit nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns
oder Unterlassens handelt, die von einer rechtlich legitimierten Institution kon-
sentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, fir den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach
sich zieht! Die in dieser PraxisLeitlinie DGS formulierten Empfehlungen und Aus-
sagen missen vor ihrer Verwendung bei einem individuellen Behandlungsfall
hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit auf regionaler oder lokaler Ebene Uberpriift
und gegebenenfalls angepasst werden. Die Entscheidung darliber, ob einer be-
stimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss von Arztinnen/Arzten unter Be-
ricksichtigung der bei einzelnen Patientinnen/Patienten vorliegenden Gegeben-
heiten und der jeweils vor Ort verfiigbaren Ressourcen getroffen werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeu-
tische Applikation, Medikation und Dosierung. Die in dieser PraxisLeitlinie DGS
formulierten Empfehlungen sind zwar durchgehend allgemeingiiltig, sie sind je-
doch vor dem Hintergrund der Versorgungsmaoglichkeiten in der Bundesrepublik
Deutschland entstanden. Im Einzelfall ist kritisch zu prifen, ob Therapieempfeh-
lungen individuell anwendbar sind.
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In dieser PraxisLeitlinie DGS sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Wa-
rennamen) moglicherweise nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus
dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es
sich um einen freien Warennamen handelt.

Diese PraxisLeitlinie DGS ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung auflerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne
schriftliche Zustimmung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL unzu-
lassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftli-
che Genehmigung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL reproduziert
werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikrover-
filmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen
Systemen, Intranets und dem Internet.
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Entstehungsgeschichte und relevante Eckpunkte die-
ser PraxisLeitlinie:

Veranlassung

Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie (DGS) e.V. hat sich
2009 mit Uberlegungen zum Umgang mit geltenden Leitlinien in der Schmerz-
therapie und Palliativmedizin befasst und auf der Jahreshauptversammlung
2010 seine Vorstellungen zu einer Entwicklung und Implementierung zukinfti-
ger Leitlinien durch Herrn PD Dr. M. Uberall vorgestellt. Aus dieser Versammlung
erging der Auftrag an den Vorstand zur Entwicklung einer Praxisleitlinie DGS zum
Tumorschmerz. Diese Aufgabe wurde Herrn Dr. J. Horlemann Ubertragen. Nach-
folgend wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die in regelmaRigen Arbeitstreffen,
6 Telefonkonferenzen und 2 Konsensuskonferenzen die vorliegende Leitlinie ent-
wickelt hat.

Struktur der Arbeitsgruppe

Die Arbeitsgruppe bestand aus anfangs 8, spater 7 Autoren, die zu regelmaRiger
Mitarbeit an der Leitlinienentwicklung neben ihrer Alltagsarbeit bereit waren.

Die mitarbeitenden Autoren erfillten die folgenden Aufnahmebedingungen:

1 Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe besitzen die durch die zustandige Arz-
tekammer anerkannte Zusatzbezeichnung ,Schmerztherapie” neben ihrer
Facharztanerkennung

2 Alle Mitglieder besitzen die durch die zustindige Arztekammer anerkann-
te Zusatzbezeichnung , Palliativmedizin“

3 Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaft fir Schmerztherapie(DGS) e.V.

4 Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe versorgen tatsachlich in ihrer taglichen
Arbeit Patienten mit Tumorschmerz und besitzen langjahrige Erfahrung
im kurativen und palliativen Bereich.

Die meisten Arbeitsgruppenmitglieder sind in SAPV — und AAPV — Netzen
aktiv, oft leitend tatig. Alle Arbeitsgruppenmitglieder sind langjahrig als
Dozenten und Referenten in der Fort — und Weiterbildung zum Thema
Tumorschmerz universitar und/oder gegeniber arztlichen Kollegen tatig.

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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5 Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe arbeiten nebenberuflich, unentgeltlich
und ehrenamtlich fiir die Praxisleitlinie.

Anfallende Kosten fiir Reisen und Aufwendungen wurden erstattet tUber
ein Budget, das dankenswerterweise durch den Vorstand der DGS e.V. aus
dem finanziellen Bestand der Gesellschaft entnommen wurde. Sponsoring
aus der Industrie oder Unterstitzungen durch Dritte fanden zu keinem
Zeitpunkt statt. Die Arbeitsgruppe arbeitete vollkommen unabhangig;
gegeniliber dem Vorstand ist und war sie berichtspflichtig.

6 Unter den Mitgliedern der 7- képfigen Arbeitsgruppe sind folgende
weitere Zusatzqualifikationen und Facharztbezeichnungen vertreten:
Anésthesiologie, Himato — Onkologie, Innere Medizin, Allgemeinmedizin,
Klinische Geriatrie, Psychotherapie, Naturheilverfahren, Sportmedizin,
Phlebologie, Akupunktur.

7 Unter den Arbeitsgruppenmitgliedern arbeiten 6 im ambulanten Bereich,
1 Kollege stationar in einer palliativ ausgerichteten Krankenhausabteilung.

Ziele und Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an die in der Versorgung von Patienten mit Tumor-
schmerz tatigen Gesundheitsberufe in der kurativen und palliativen Arbeit. Sie
richtet sich auch an Interessierte in der Hospizbewegung und an die betroffe-
nen Patienten und ihre Angehdrigen sowie die Netzwerke der Versorgung (SAPV,
AAPV). Das Verstandnis der Praxisleitlinie setzt medizinische Kenntnisse voraus.

Die Leitlinie bearbeitet ausschlieRlich Problemstellungen erwachsener Patien-
ten.

Die Empfehlungen sind zwar durchgehend allgemeinglltig, sie sind jedoch vor
dem Hintergrund der Versorgungsmoglichkeiten in der Bundesrepublik Deutsch-
land entstanden.

Im Einzelfall ist kritisch zu priifen, ob Therapieempfehlungen individuell anwend-
bar sind. Die Arbeitsgruppe weist ausdriicklich darauf hin, dass haftungsrechtli-
che Konsequenzen aus den Empfehlungen ausgeschlossen sind.

12 http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Vorbemerkung

Literaturrecherche und externe Evidenz

1 Im Dezember 2011 wurde mit Unterstiitzung von Herrn PD Dr. M. Uberall,
Nirnberg, eine Datenbankrecherche mit den Suchbegriffen Tumor und
Schmerz, Tumorschmerz, Durchbruchschmerz in ihren englischen und
deutschen Begriffen in der Medline - Datenbank vorgenommen; es
ergaben sich 339 wissenschaftliche Artikel ergaben, die allen Arbeitsgrup-
penmitgliedern zur Verfligung gestellt wurden und nach ihrer Qualitat
strukturiert gesichtet wurden.

2 Eswurden 139 Artikel identifiziert, die fiir die vorliegende Praxisleitlinie
nach kritischer Bewertung als valide, klinisch relevant und bedeutsam
eingestuft wurden. In diese Bewertung sind Zielkriterien der Praxisleitli-
nie, hinreichende Fallzahlen, die Reprasentativitat der Studienpopulation,
die Signifikanz der Ergebnisse einbezogen worden. Auf der Ebene der
Informationsselektion und -bewertung sind systematische Fehler grund-
satzlich denkbar. Durch Abgleich unter den Mitgliedern des Arbeitskreises
und Sorgfalt bei der Recherche wurde versucht, systematische Fehler zu
vermeiden.

3 Zudem wurden die verfligharen, bereits existierenden Leitlinien gesich-
tet und weitere thematisch — inhaltlich relevante Literatur hinzugezogen
(Fachzeitschriften, Lehrbiicher). Das Scottish Intercollegiate Guidelines
Network und das New Zealand Guidelines Project wurden einbezogen.

4 Die Befunde wurden in Arbeitstreffen mit den Werten und Vorstellungen
der Patienten im kurativen und palliativen Bereich abgeglichen und disku-
tiert. In 2 Konsensuskonferenzen wurde die interne und externe Evidenz
im Februar 2012 fiir die einzelnen Fragestellungen bewertet anhand der
vorliegenden Literatur.

5 Die Literaturrecherche umfasste den Zeitraum der zuriickliegenden 5 Jah-
re zum Tumorschmerz bei erwachsenen Menschen (2006 — Ende 2011).

Empfehlungsverfahren

Die Arbeitsgruppe hat jedem Mitglied im Entwicklungsprozess der Leitlinie
gleichrangigen Einfluss auf die Empfehlungsaussagen eingerdumt. Jede Emp-
fehlungsaussage, flr die keine starke Evidenz ermittelt werden konnte, wurde
transparent mit dem Ergebnis des Abstimmungsverhaltens der Experten verse-
hen. Es war das ausdriickliche Ziel dieser Vorgehensweise, ,eminenzbasierte”
Empfehlungen zu vermeiden, wie sie fir einige S3 — Leitlinien in der Vergangen-
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heit bekannt geworden sind. Zwar erlauben Methodenberichte zu hoherwerti-
gen Leitlinien in der Regel keinen einseitigen Einfluss von Organisationen oder
Personen auf den LeitlinienprozeR, jedoch ist grundsatzlich durch das Votum der
beratenden Experten eine Anderung von evidenzbasierten Empfehlungen durch
Eminenz moglich.

Die Darstellung des Abstimmungsverhaltens der Arbeitskreismitglieder eroffnet
die Moglichkeit, transparent tiber den Arbeitskreis hinaus z.B. durch die Mitglie-
der der Deutschen Gesellschaft fir Schmerztherapie (DGS) e.V. Expertenkonsens
in der Breite transparent zu erweitern fiir solche Empfehlungen, fir die siche-
re Studienergebnisse fehlen oder widerspriichlich sind; denn alle bisher publi-
zierten Leitlinien haben den Mangel an studienbelegter Evidenz beklagt, laden
jedoch zu Interpretationsspielrdumen in der Gesundheitspolitik oder in der Of-
fentlichkeit ein mit dem Eindruck, dass nicht existiert, was nicht bewiesen ist.
Diesem Missverstandnis soll mit Transparenz im Abstimmungsverhalten der Ex-
perten begegnet werden.

Der aus der Literaturrecherche abzuleitende Evidenzgrad wurde in Analogie zu
Harbour et al. (Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegial Guidelines Net-
work (SIGN) Grading Review Group. A new system for grading recommendations
in evidence based guidelines. BMJ 2001; 323(11): 334-336) in 3 Kategorien ein-
gestuft:

A Die Aussage wird durch mehrere valide klinische Studien oder Metaana-
lysen oder systematische Reviews randomisierter kontrollierter Studien
unterstutzt.

B Die Aussage wird durch mindestens 1 valide klinische, randomisierte kont-
rollierte Studie belegt.

C Die Aussage wird nicht durch sichere Studienergebnisse belegt, weil
entweder adaquate Studien nicht vorliegen oder die Studienergebnisse
widersprichlich sind.

Zusatzlich wurde der Zustimmungsgrad innerhalb der Arbeitsgruppe dokumen-
tiert, wobei Aussagen grundsatzlich nur dann in die Praxisleitlinie aufgenommen
wurden, wenn die einfache Mehrheit der Arbeitsgruppenmitglieder den Inhalt
der Empfehlung als klinisch relevant, valide und umsetzbar bejahte (Enthaltun-
gen wurden als ,,Nein” eingestuft).
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Entstehungsgeschichte

Diese DGS-PraxisLeitlinie umfasst 92 Empfehlungen, die in 9 Kapiteln zu allen
Aspekten tumorbedingter Schmerzen - d.h. zu Fragen der Patientenautonomie
(n=9), schmerzmedizinische Diagnostik (n=6), Pharmakotherapie von Tumor-
schmerzen in der WHO-Stufe Il (n=10), Differenzialtherapie (n=16), Komedikati-
on (n=11), Durchbruchschmerzen (n=8), Geriatrische Bedingungen (n=10), Angst
und Depression (n=12), Nichtmedikament&se Verfahren (n=2) und Komplement-
armedizin (n=8) — Stellung nehmen.

An der Konsentierung beteiligten sich insgesamt 46 Schmerzspezialisten der
Deutschen Gesellschaft fir Schmerzmedizin und Schmerzexperten der Deut-
schen Schmerzliga. Der Konsentierungsgrad der Aussagen durch die Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft flir Schmerzmedizin bzw. der Deutschen Schmerzliga
war hoch (siehe Abbildung 1) und lag im Mittel auf der zugrunde gelegten Zu-
stimmungsskala (einer VAS100 mit den Endpunkten O = keine Zustimmung bzw.
100 = volle Zustimmung) bei 94,0+5,9 / 93,3+5,8 (Median: 95,1 / 93,4).

DGS-PLL Aussage Nummer

o0 100 200 300 400 500 B0,0 700 80,0 00 100,0
Grad der Zustimmung (%)

Abbildung 1: Graphische Darstellung des Konsentierungsgrades der Empfehlungen der Praxis-
Leitlinie ,Tumorschmerz” durch die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin
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Entstehungsgeschichte

16

Zukiinftige Weiterentwicklung

Diese Praxisleitlinie versteht sich als unabgeschlossen. Sie erhebt keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit in der Bearbeitung des Themenbereichs ,Tumor-
schmerz”.

Es besteht die Mdoglichkeit, dass wichtige Literaturangaben, klinische Erfahrun-
gen oder Wahrnehmungen von Patienten Ubersehen wurden. Die Autoren sind
dankbar fiir jeden Hinweis zu Defiziten, die fur therapeutische Entscheidungs-
findungen relevant waren; solche Hinweise werden in die Weiterentwicklung
aufgenommen werden. Eine Revision dieser Praxisleitlinie soll spatestens in 3
Jahren publiziert werden.

Das Autorenteam

Dr. med. Silvia Maurer, Bad Bergzabern

Dr. med.Johannes Horlemann, Kevelaer

Dr. med. Michael Kiister, Bonn

Klaus H. Langler, Erkelenz

Dr. med. Ridiger Lang, Duisburg

Dr. med. Hans-Herrmann Né&gelein, Rosenheim

Norbert Schiirmann, Moers
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Widmung

Widmung

Diese Praxisleitlinie DGS wird

Herrn Dr. Paul Becker aus Bingen/Rhein,

ehemals Chefarzt der Inneren Abteilung des Krankenhauses in Limburg,

e dem Pionier der Palliativmedizin und palliativen Schmerzmedizin,
e dem Pionier und unermidlichen Lehrer in der Hospizarbeit in Deutschland,

e dem Begriinder der IGSL — Hospiz e.V. (Internationale Gesellschaft fiir Ster-
bebegleitung und Lebensbeistand e.V.) im Jahre 1984,

e dem Trager zahlreicher nationaler und internationaler Auszeichnungen fir
sein ehrenamtliches Engagement

in Dankbarkeit fur sein Lebenswerk

e mit dem einstimmigen Votum aller Mitglieder des Arbeitskreises Palliativ-
medizin der Deutschen Gesellschaft flir Schmerztherapie e.V.

¢ und des Vorstands der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie e.V.

gewidmet.
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Aussagen / Empfehlungen

Aussagen / Empfehlungen

Patientenautonomie (I) 20
Schmerzmedizinische Diagnostik (I1) 29
Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO-Stufe
1 (111a) 35
Differentialtherapie (lllb) 45
Komedikation (V) 61
Durchbruchschmerzen (V) 72
Geriatrische Bedingungen (VI) 80
Angst und Depression (VII) 90
Nichtmedikamentdse Verfahren (VIII) 102
Komplementarmedizin (IX) 104

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de 19



|. Patientenautonomie

_ Patientenautonomie ist das souverane Recht des Patienten, sei-

nen freien Willen in allen Fragen seiner kérperlichen und seeli-

EG: C schen Integritdt durchzusetzen. Die Autonomie des Tumorpati-
7G: 6/7 enten schlieft seinen Rechtsanspruch auf eine Schmerztherapie
nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft ein.

K.: 93,5
K.: 98,2

Melne Notlzew:

20 http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



des Patienten, Bewusstseinseinschrankungen durch seine Er-
krankung oder durch die Therapie zu vermeiden.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

|. Patientenautonomie

Tumorschmerztherapie beriicksichtigt insbesondere den Willen _

EG: C

ZG: 5/7
K, 89,5
K,: 96,5

21



|. Patientenautonomie

_ Der nicht entscheidungsfahige Tumorpatient erhalt eine Thera-

pie nach den Prinzipien seines mutmaRlichen Willens oder den
EG: C Inhalten seiner rechtsverbindlichen Verfligungen.
ZG: 7/7
K, 94,0
K,: 96,2

Melne Notlzew:

22 http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Tumorschmerz kommt sowohl in kurativen als auch palliativen
Situationen vor sowie in Ubergangsphasen.

Die Aufklarung des Patienten Uber seine Situation kann zu einer
Verbesserung des Schmerzmanagements flihren. Die Aufklarung
soll die Willensfindung des Patienten informell unterstiitzen.

Wiinschenswert ist die Einbeziehung von Angehdrigen und Be-
zugspersonen in Aufklarungsgesprache.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

|. Patientenautonomie

EG:
/G:

A

7/7
94,0
93,5

23



|. Patientenautonomie

_ In der palliativen Situation soll sich die Aufklarung nach den Prin-

zipien der prospektiven Palliation vollziehen; zukiinftig erwart-

EG: C bare Symptome sollen vorbeugend aufgeklart und notwendige
7G: 7/7 Strategien besprochen werden, moglichst mit schriftlichen Hin-
K: 94.6 weisen, lange bevor Notfallsituationen auftreten.
. ’
A' 97.9 Eine ambulante Betreuung Uber 24 Stunden pro Tag durch Netz-
P ’ strukturen verbessert die Lebensqualitdt betroffener Patienten

wirksam.

Melne Notlzew:
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terien der Gleichbehandlung unabhangig von wirtschaftlichen
Erwagungen; letztere stehen dem Anspruch auf eine angemes-
sene, individualisierte Schmerztherapie nach.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

|. Patientenautonomie

Gegeniliber Tumorschmerzpatienten gelten die ethischen Kri- _

EG: C
2G: 7/7
K,: 94,2
K,: 98,9

25



|. Patientenautonomie

Psychoonkologische Begleitung stellt ein effektives Instrument

zur Verbesserung des Schmerzmanagements dar. Es hat sich un-
EG: A ter ambulanten und stationdren Bedingungen bewahrt.
ZG: 7/7
K,: 91,4
K,: 92,5

Melne Notlzew:
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Die individuellen Ziele einer Tumorschmerztherapie werden in
einem palliativen interdisziplindren Team unter Einbeziehung
des Patienten und, falls von ihm gewiinscht, unter Mitwirkung
von Angehdrigen definiert. Alle MaRnahmen sollen auf eine sub-
jektiv definierte Lebensqualitat ausgerichtet sein, nicht allein auf
die Reduktion von Schmerz.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

|. Patientenautonomie

EG: C

2G: 7/7
K: 93,1
K,: 97,3

27



|. Patientenautonomie

_ Kurative und palliativ ausgerichtete Therapieentscheidungen

sollen partizipativ im Sinne eines sog. ,informed consent” ge-
EG: C troffen werden.

2G: 7/7
K: 93,8
K: 99,1

p*

Melne Notlzew:
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1I. Schmerzmedizinische Diagnostik

Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmerzen um- m

fasst verschiedene diagnostische Ebenen:

a) Differenzierung: chronischer Schmerz — akuter Schmerz
(Schmerzkrise, Durchbruchschmerz, end-of-dose-failure,
incident pain). Hilfreich ist ein schmerzkinetisches
Ganztagesprofil, vorzugsweise mit Verwendung von NRS —
oder VAS - Ratingskalen.

b) Differenzierung: nozizeptiver (somatisch, viszeral) - neu-

EG:
/G:
"

p*

C

7/7
93,5
93,4

ropathischer (sympathisch, neuralgiform, Deafferenz-) Schmerz, Ischa-

mieschmerz oder sog. mixed pain”“.

c) Differenzierung: organisch erklarbare Schmerzen — Erlebensebene (Angst,

Depressionen, Deprivation)

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Il. Schmerzmedizinische Diagnostik

m Die Diagnose und Bewertung des Tumorschmerzes erfolgt im

palliativen Bereich nach dem ,total pain“-Konzept von C. Saun-

EG: C ders. Die Diagnose umfasst demnach kérperliche, psychologi-
7G: 7/7 sche, soziale, sowie spirituelle und juristische Aspekte, entspre-
chend der giiltigen WHO - Definition der Palliativmedizin.
K.: 93,7
A ’
K: 91,8

Melne Notlzew:
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1I. Schmerzmedizinische Diagnostik

Erforderlich ist eine Einordnung nach der Schmerzgenese:
e tumorbedingter,
e tumorassoziierter,
e therapiebedingter,

e nicht tumorbedingter Schmerz.

Melne Notlzew:

EG: C
2G: 7/7
K,: 91,1
K,: 96,5

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Il. Schmerzmedizinische Diagnostik

m Die Diagnostik der schmerzbedingten Schlafstérungen hat hohe

Bedeutung fir die Tumorschmerztherapie und sollte von Be-
EG: C ginn an und im weiteren Verlauf regelmaRig wiederholt werden.
. Ohne Wiederherstellung eines erholsamen Schlafes muss mit
ZG: 7/7 ! k !
K: 935 schwerwiegenden dauerhaften Einschrdnkungen der Lebens-
A’ ’ qualitdt am Tag gerechnet werden.

K: 95,7

Melne Notlzew:
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1I. Schmerzmedizinische Diagnostik

Schmerzmedizinische Diagnostik fiihrt zu einem moglichst kau- m

sal orientierten Konzept in der Therapie von Tumorschmerz.

Melne Notlzew:

EG: C
2G: 4/7
K,: 84,1
K,: 88,8

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Il. Schmerzmedizinische Diagnostik

m Schmerzmedizinische Diagnostik berlicksichtigt stets das allge-

meine Krankheitsbild des Tumorpatienten.
EG: € Wenn kausale Therapieansatze (z.B. Operationen, Chemo-oder
ZG: 7/7 Strahlentherapie) nicht mehr erfolgversprechend oder zumutbar
KA; 94,4 sind, oder vom Patienten nicht gewlinscht werden (personlich
. formuliert oder durch Ausschluss in sog. Patientenverfiigungen),
P 98,6 ist eine rein symptomatische, moglichst nebenwirkungsarme,

schmerzmedizinische Begleitung indiziert.

Melne Notlzew:
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 11l

Tumorschmerztherapie vollzieht sich vorrangig mit Medikamen- "Ia° 1

ten.

Melne Notlzew:

EG: C
2G: 7/7
K: 83,8
K: 88,4

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe Il

m Der orale Applikationsweg wird bevorzugt.

EG: C Falls die orale Aufnahme von Medikamenten nicht moglich oder
nicht gewlinscht ist, kommen andere Applikationswege in Be-

ZG: 7/7 tracht: z.B. subkutan, transdermal, intravends.

KA: 92,7 Intramuskuldre Injektionen sind obsolet.

K: 92,0

Melne Notlzew:
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 111

Die medikamenttse Tumorschmerztherapie wird als Dauerthe-
rapie mit festen Einnahmezeiten so organisiert, dass moglichst
eine 24- stiindige Abdeckung durch die Retardfreisetzung sicher-
gestellt wird.

Nicht nur die Eigenschaften der gewahlten Substanz, sondern
auch deren Galenik sollen in die Therapieentscheidungen ein-
flieRen.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

2G: 7/7
K: 94,1
K,: 97,9
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 11l

m Eine Bedarfsmedikation mit Opioiden ist nur unter der Voraus-

setzung einer Dauermedikation mit Opioiden in der gleichen
EG: C Ebene des WHO - Stufenschemas sinnvoll.
ZG: 7/7
K, 86,5
K: 96,0

Melne Notlzew:
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 111

Die Schmerzmedikamente sollen nach den individuellen Risiken m

durch Begleiterkrankungen ausgewahlt werden, unter besonde-
rer Beriicksichtigung von Leber - und Niereninsuffizienz.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

2G: 7/7
K, 92,9
K: 91,9

p
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 11l

m Es soll ein Therapieplan mit festen Einnahmezeiten schriftlich

erstellt werden und den Verlaufsveranderungen (Schmerzinten-
EG: C sitdt) angepasst werden.
ZG: 7/7
K.: 93,7
K: 98,8

Melne Notlzew:
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 11l

Jeder Therapieplan sollte ein Notfallmanagement enthalten, "Ia°7

moglichst in schriftlicher Form, dass Angehdrigen und Pflegen-
den bekannt ist.

Melne Notlzew:

EG: C
2G: 7/7
K: 93,2
K: 98,8

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 11l

m Keineswegs sollte der Tumorschmerzpatient alle Ebenen des

WHO - Stufenschemas (I - Ill) durchschreiten missen. Den Vor-
EG: C rang bei der Auswahl eines Medikamentes haben die Wirkstarke
7G: 6/7 und die Vertraglichkeit.
K: 94,7
K: 98,8

Melne Notlzew:
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe 11l

Koanalgetika kénnen additiv indiziert sein, um den Gesamterfolg m

einer Therapie mit Opioiden zu verbessern.

Melne Notlzew:

EG: C

ZG: 7]7
K.: 94,9
K: 94,1

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Illa.Pharmakotherapie von Tumorschmerzen in der WHO Stufe Il

"Ia°10 Komplementdrmedizinische Verfahren kénnen additiv indiziert

_— sein, um den Gesamterfolg der Therapie zu verbessern.

ZG: 7]7
K: 91,6

A

K: 94,2

p*

Melne Notlzew:
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Illb. Differenzialtherapie

Einstellungsphase: m

a) Die Ersteinstellung eines opioidnaiven Patienten ist mit EG: C

b

C

—

~—

niedrigen Dosierungen eines retardierten Opioids der
Stufe 1l WHO moglich; die Dosis wird bedarfsangepasst ZG: 7/7

gesteigert, unter fortlaufender Beobachtung der ange- KA; 91,4
gebenen Schmerzstarken zu Beginn und im Verlauf der . 919
Therapie. P ’

Moglich ist die Ersteinstellung sowie die Behandlung in

Schmerzkrisen mit unretardierten Opioiden Stufe Il WHO (z.B. nicht re-
tardiertes Morphin, 5 oder 10 mg oral) im 4-Stunden-Abstand bis zu einer
subjektiv ausreichenden Schmerzkontrolle; eine i.v. Titration ist ebenfalls
moglich unter arztlicher Verlaufskontrolle. Nach 1-2 Tagen sollte die Um-
stellung dosisdquivalent auf ein Retardopioid erfolgen.

Grundsatzlich sind Generika untereinander und gegeniber ihren jewei-
ligen Originalpraparaten in WHO Stufe I-1ll bezlglich Bioverfligbarkeit
und/oder Galenik und individuellem Ansprechen nicht austauschbar. Die
galenischen Profile der einzelnen Substanzen kénnen bei gleicher Dosis
und identischem Inhaltsstoff stark abweichen; die kontinuierliche aut
idem-Verordnung kann eine individuelle medikamentdse Einstellung mit
galenischem Profil absichern.

Melne Notlzewn:
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Illb. Differenzialtherapie

m Nichtsteroidale Antirheumatika sind eine kurzfristige Option (ca.

1-2 Wochen) bei Schmerzursachen mit entziindlich-somatischer
EG: C Komponente, wenn der Tumorpatient mit einer Opioidbasisme-
dikation eingestellt ist. In der Langzeittherapie sind Kortikoide

ZG: 6/7 tornati )

. alternativ zu erwagen.
K, 88,4
K: 87,4

Melne Notlzew:
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Illb. Differenzialtherapie

Die wenig Uberzeugende Datenlage sowie die klinische (ambu-
lante und stationdre) Erfahrung mit Paracetamol, Acetylsalicyl-
sdure und Codein lassen den Einsatz dieser Substanzen bei Tu-

morschmerzen nicht angeraten sein.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

2G: 7/7
K, 89,2
K,: 90,1
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Illb. Differenzialtherapie

m Retardiertes Tramadol ist eine kurzfristige Option fiir Tage bis

Wochen zur Eintitration eines tumorbedingten Schmerzsyn-
EG: C droms vor dem Ubergang auf ein WHO Stufe III - Priparat. Ta-
7G: 6/7 gesdosierungen tiber 300 mg sind wenig sinnvoll. Die dreimalige
. Gabe des Retardprdparates ist zu erwdgen. Alternativ ist stets
KA' 81,9 die vertraglichere niedrigere Dosis eines WHO Stufe Il - Prapa-

81,6 rates zu erwagen.

Melne Notlzew:
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Illb. Differenzialtherapie

Tilidin ist eine wirksame Option zur Behandlung von Tumor- m

schmerzen bis zum Ubergang auf ein WHO Stufe Ill - Praparat.
Eine Tagesdosis bis zu 300 mg wird empfohlen, die dreimalige
Gabe ist zu erwagen. Die Anwendung von Tropfenformen ist aus-
schlieBlich auf die Eintitration beschrankt (1-2 Tage).

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG:
/G:

C

6/7
81,2

83,1
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Illb. Differenzialtherapie

m Praparate der WHO Stufe Il sollen nicht mit Préaparaten der WHO

Stufe Il kombiniert werden.
EG: C

2G: 7/7
K,: 85,1

A

K: 98,5

p*

Melne Notlzew:
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Illb. Differenzialtherapie

Morphin ist die traditionelle Referenzsubstanz in der Tumor-
schmerztherapie; aufgrund besserer Vertraglichkeit sind alterna-
tive Opioide Uberlegen. Die Substanz hat die hdchste Obstipati-
onsquote unter den verfiigbaren Opioiden WHO Stufe Ill, daher
sollten Antiobstipativa, vorzugsweise Makrogole, regelmaRig
erwogen werden. Vorteilhaft ist die Vielfalt der Anwendungs-
moglichkeiten.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG:
/G:

C

7/7
91,2

91,5
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Illb. Differenzialtherapie

m Auch die topische Anwendung unretardierten Morphins zur Be-

handlung von Wunden bei starken lokalen Schmerzen ist in pal-
EG: C liativen Situationen effektiv und vertraglich.
ZG: 7/7
K, 85,8
K: 91,5

Melne Notlzew:
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a) Oxycodon stellt eine Therapieoption zur langfristigen
Einstellung mittlerer und starker Tumorschmerzen dar.

Melne Notlzew:

Illb. Differenzialtherapie

EG: A

ZG: 7]7
K: 91,9
K,: 91,9

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

53



Illb. Differenzialtherapie

"Ib°10 b) Oxycodon wirkt bei nozizeptiven, neuropathischen und

viszeralen Schmerzen. Die Kombination mit Naloxon kann
EG: C vorteilhaft sein bei opioidbedingter Obstipation. Die
7G: 7/7 Quialitat generischen Oxycodons ist unterschiedlich zum
Original.
K,: 88,9
K,: 81,4

Melne Notlzew:
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Illb. Differenzialtherapie

Transdermale Systeme konnen in fortgeschrittenen Tumorstadi-
en Resorptionsstérungen unterschiedlicher Ursache (Kachexie,
Hyperhidrosis, Kreislaufzentralisation, Fieber) unterliegen.

a) Transdermales Fentanyl ist eine Therapieoption bei mit-
telstarken bis starken Tumorschmerzen. Vorteilhaft sind
die Wirkstarke und Vertraglichkeit.

b) Transdermales Buprenorphin ist eine Therapieoption bei
mittelstarken bis starken Tumorschmerzen, insbesondere
bei solchen im oberen gastrointestinalen Bereich.

Melne Notlzew:
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EG: C

ZG: 7]7
. 90,7
. 91,4

55



Illb. Differenzialtherapie

"Ib°12 Hydromorphon wird aufgrund pharmakologischer Vorteile in

der Vertraglichkeit Praferenzsubstanz der Tumorschmerzthera-
EG: C pie. Es wirkt bei neuropathischen, nozizeptiven und viszeralen
ZG: 7/7 Schmerzen.
K: 92,3
K: 92,9

Melne Notlzew:
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morschmerzen.

Melne Notlzew:

Illb. Differenzialtherapie

Tapentadol ist eine mogliche Option in der Behandlung von Tu- "Ib°13

EG: C
2G: 5/7
K: 82,3
K: 80,7

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Illb. Differenzialtherapie

"Ib°14 L-Polamidon ist eine mogliche Option zur Behandlung von Tu-

morschmerzen, wenn eine schmerzmedizinische Einstellung mit
EG: A oralen oder transdermalen Opioiden nicht gelingt; die Erstein-
7G: 7/7 stellung mit L-Polamidon im ambulanten Bereich wird nicht
empfohlen.
K,: 87,7
KP: 77,4

Melne Notlzew:

58 http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



und Buprenorphin bevorzugt erwogen werden.

Melne Notlzew:

Illb. Differenzialtherapie

Bei Niereninsuffizienz sollten die Opioide Tilidin, Hydromorphon "Ib° 15

EG: C
ZG: 7]7
K: 94,2

A

K: 88,6

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Illb. Differenzialtherapie

"Ib°16 Bei Leberinsuffizienz sollten die Opioide Hydromorphon und

Fentanyl bevorzugt erwogen werden.
EG: C

ZG: 77
K: 92,3

A

K: 93,1

p*

Melne Notlzew:
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Bisphosphonate sollen regelhaft zur Behandlung von skelettme-
tastatisch ausgeldsten Tumorschmerzen eingesetzt werden. Ihr
Einsatz erfolgt unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen,
insbesondere Niereninsuffizienz, Risikofaktoren fur eine Kiefer-
osteonekrose oder Hypokalzamie.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

IV. Komedikation

EG: C

2G: 7/7
K, 88,9
K,: 98,2
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IV. Komedikation

Bisphosphonate sollen dauerhaft zur Behandlung von skelett-

metastatisch ausgelosten Tumorschmerzen eingesetzt werden.
EG: C Bisphosphonate sollen auch nach eingetretener Schmerzreduk-
7G: 7/7 tion weiter regelmaRig eingesetzt werden.
K,: 89,3
K,: 96,2

Melne Notlzew:
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IV. Komedikation

Bisphosphonate besitzen eine eigenstindige analgetische Wir-

kung.
EG: A
ZG: 7/7
K,: 90,9
84,8

p*

Melne Notlzen:
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IV. Komedikation

Bisphosphonate verringern die Gefahr einer therapiebedingten
Osteoporose (bei endokriner Therapie des Mamma - und Prosta-

EG: B tacarcinoms) und die damit verbundene Schmerzzunahme.
ZG: 7/7
K: 91,5
K: 93,6

Melne Notlzew:
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IV. Komedikation

Denosumab ist eine neue Substanz mit ahnlich positiver analge-

tischer Wirkungen bei Skelettmetastasierung wie bei Bisphos-
phonaten. EG: B

ZG: 7]7
K, 85,2
.- 93,3

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



IV. Komedikation

Corticoide sind wirksam bei Tumorschmerzen, die durch perifo-

kale Oedeme oder Entziindungsbedingungen ausgel&st werden.
EG: C Besondere Indikationen sind die Plexusinfiltration, Hirnoedeme,
7G: 7/7 Leberkapselspannungsschmerz und gastrointestinale Okklusion.
K: 92,7
K,: 91,2

Melne Notlzew:
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die Substanzen Pregabalin und Gabapentin eine wichtige Option
dar. Eine besondere Wirkung bei einschieBenden Schmerzen, so-
wie bei Angst- und Schlafstérungen, besitzt Pregabalin.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

IV. Komedikation

Fiir den Tumorpatienten mit neuropathischen Schmerzen stellen

EG: C

2G: 7/7
K,: 92,6
K: 94,3

p
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IV. Komedikation

Die Behandlung mit Cannabinoiden kann eine wirksame add-on

Therapie sein gegen Tumorschmerz und Ubelkeit.
EG: C
ZG: 7/7
K.: 89,1
. 94,8

Melne Notlzew:
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IV. Komedikation

Die onkologische Systemtherapie wirkt durch Tumorverkleine-

rung und durch Riickbildung eines evtl. peritumorésen Odems
schmerzreduzierend. EG: C
ZG: 7]7
K,: 90,8
. 97,8

Melne Notlzew:
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IV. Komedikation

IV.10 Die Infusion von Lidocain ist eine mogliche Option bei opioidre-

fraktdren Tumorschmerzen.
EG: C

ZG: 77
K,: 82,9

A

K: 85,6

p*

Melne Notlzew:
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IV. Komedikation

Octreotid kann eine wirksame Option zur Therapie viszeraler Tu- IV' 11

morschmerzen sein.
EG: C
/G: 7/7
K, 83,5
. 94,3

Melne Notlzew:
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V. Durchbruchschmerzen

Die Anwendung von schnell anflutendem Fentanyl ist eine siche-

re, effektive und vertragliche Form der Behandlung von Durch-
EG: A bruchschmerzen.
ZG: 7]7
K,: 90,0
K: 93,1

Melne Notlzew:
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V. Durchbruchschmerzen

Die Anwendung von schnell anflutendem Fentanyl bei Durch-

bruchschmerzen ist der Anwendung von Morphin in Wirksam-
keit und Vertraglichkeit Gberlegen.

Melne Notlzew:

EG: A

ZG: 6/7
K, 89,2
K: 90,7

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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V. Durchbruchschmerzen

Auch wenn Hinweise vorliegen, dass transnasal angewendetes

Fentanyl schneller anflutet als auf oralem Weg, bewdhrt sich in
EG: A der Praxis, dem Patientenwunsch lber den Applikationsweg zu
7G: 6/7 folgen.
K: 93,1
K,: 95,8

Melne Notlzew:
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V. Durchbruchschmerzen

Eine feste Dosisbeziehung zwischen der Durchbruchschmerz-

medikation und Basiseinstellung existiert nicht. In der Praxis
bewahren sich Applikationen von 25 - 400 my; es wird mit der
niedrigsten Dosis begonnen.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

ZG: 7]7
K,: 90,0
K: 86,1

p
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V. Durchbruchschmerzen

Durchbruchschmerz ist zu unterscheiden von belastungsabhan-

gigen Schmerzen, bei denen fiir planbare Situationen neben Fen-
EG: C tanyl auch Morphin als Bedarfsmedikation in Betracht kommt.
ZG: 7/7
K: 92,3
K,: 95,4

Melne Notlzew:
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V. Durchbruchschmerzen

Durchbruchschmerz ist zu unterscheiden von end-of-dose-failu-

re durch die Analyse des Tagesprofils der Schmerzstarke, im Ab-
gleich mit dem galenischen Profil der dargebotenen Substanzen.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

ZG: 7]7
K, 93,3
K: 98,7

p
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V. Durchbruchschmerzen

In der Durchfiihrung der Therapie kommt dem begleitenden

Umfeld, insbesondere den Krankenschwestern, —pflegern und
EG: C Angehdrigen eine vorrangige Rolle zu.
ZG: 6/7
K.: 91,6
K,: 95,1

Melne Notlzew:
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V. Durchbruchschmerzen

Kurzfristig hohe Schmerzstarken sind assoziiert mit Katastrophi-

sierung, Vertrauensverlust seitens der Tumorpatienten und An-

gehorigen und mit der langfristigen Entwicklung von krankheits- EG: B

wertiger Angst und Depression. 7G: 7/7
K, 89,4
K,: 98,9

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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VI. Geriatrische Bedingungen

VI°1 Die schmerzmedizinische Diagnose alterer Patienten mit Tu-
morerkrankungen nimmt die Ergebnisse des allgemeinen ger-
EG: C iatrischen Assessments auf. Von besonderer Bedeutung sind
7G: 7/7 Einschrankungen der Kognition, der Sinnesfunktionen, der Mo-
bilitat und der Schlafarchitektur.
K, 93,0
K.: 96,5

p

Melne Notlzew:
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VI. Geriatrische Bedingungen

Die Behandlung alterer Menschen mit Tumorschmerz erfordert
die Beriicksichtigung der Ublichen geriatrischen Therapieregeln
spatestens vom 70. Lebensjahr an.

Zu beachten ist die altersgemalle Verdanderung oder krankheits-
bedingte Einschrankung von Verstoffwechselungsprozessen in
der Pharmakotherapie (insbesondere Substanzaufnahme, Ne-
benwirkungsprofil, erhéhte zentrale Sensitivitdt, Leberinsuffizi-
enz, Niereninsuffizienz, Verdnderungen der Verteilungsraume).

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

VI.2

EG:
/G:

C

7/7
93,8
93,7
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VI. Geriatrische Bedingungen

VI°3 Die grundsatzliche Einbindung der Partner und Angehdrigen in
das Schmerzmanagement, schriftliche Plane zu den konkreten
EG: C Einnahmezeiten der Medikamente inklusive Bedarfsmedikation,
7G: 7/7 sowie ein schriftlicher Notfallplan und eine zuverlassige Vernet-
K: 942 zung in der Begleitung, haben eine herausragende Bedeutung
A’ ’ fir den alteren Patienten mit Tumorschmerz. Falls medizinisch
KP; 99,0 verantwortbar und in Abstimmung mit dem Wunsch des Pati-
enten folgt die Begleitung dem Prinzip: ambulant vor stationar.

Melne Notlzew:
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VI. Geriatrische Bedingungen

Bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz, im Delir oder bei VI°4
dhnlichen schweren zentralnervésen Stérungen kann die Erken-
nung von Schmerzen oder Schmerzspitzen erheblich erschwert EG: C

sein. Neben der Anwendung der etablierten Screeningverfah- 7G: 7/7
ren, einer Fremdanamnese und der Verwertung indirekter Zei- .
chen fiir Schmerz kommt eine probatorische Therapie mit einem A’ 91,3
unretardierten Opioid in Betracht. K: 98,0

Melne Notlzew:
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VI. Geriatrische Bedingungen

VI.5

EG:
/G:

C

7/7
93,7
97,2

84

Die zentrale Sedation, das Delir und das Sturzrisiko stellen die
vorrangigen Bedrohungen der Lebensqualitdt im Nebenwir-
kungsprofil der verabreichten Medikamente und ihrer Interak-
tionen in der Langzeittherapie dar. Die Vermeidung zentraler
Sedation kann ein Ubergeordnetes Ziel gegeniliber der Schmerz-
linderung darstellen und wird - mit dem Ziel der Wahrung der
Patientenautonomie - in jede arztliche Entscheidung, auch in die
Pharmakotherapie, einbezogen.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



VI. Geriatrische Bedingungen

Retardierte und unretardierte Trizyklika zur Tumorschmerzbe-

handlung im Alter missen, nach individueller Vertraglichkeit,
kritisch bewertet werden.

Melne Notlzew:

EG: C
2G: 7/7
K: 92,2
K: 93,0

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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VI. Geriatrische Bedingungen

VI°7 Die Einstellung mit Opioiden erfolgt nach dem 70. Lebensjahr
nach der Devise: ,start low and go slow”. Die Eintitrationsphase
EG: C kann gegenlber jlingeren Patienten deutlich verlangert sein.
ZG: 7/7
K.: 93,7
K: 92,0

Melne Notlzew:
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VI. Geriatrische Bedingungen

Die Tumorschmerzmedizin des alten Menschen muss stets be-
miht sein, die Zahl der eingesetzten Substanzen moglichst
gering zu halten. Eine Multimedikation (4 Medikamente oder
mehr) sollte stets mit einer Risikoabschatzung erwartbarer In-
teraktionen einhergehen.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

2G: 7/7
K. 94,0
K,: 97,6
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VI. Geriatrische Bedingungen

V|°9 Grundsatzlich sollte die Mdglichkeit nicht invasiver und nicht
medikamentdser Alternativen in der Tumorschmerztherapie des
EG: C alten Menschen erwogen werden.
ZG: 7/7
K.: 94,2
K,: 87,4

Melne Notlzew:
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VI. Geriatrische Bedingungen

Planbare belastungsabhdngige Schmerzzunahmen (z.B. La-
gerung, Waschen, Aufrichten, Mobilisierung, Wundbehand-
lung), sollten mit der vorbeugenden Gabe eines unretardierten
Schmerzmedikamentes, unter bestehender Opioiddauermedi-
kation, substanzgleich behandelt werden.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

ZG: 7/7
K: 94,1
K,: 99,0
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VII. Angst und Depression

VI I C 1 Beflirchtungen sind von krankheitswertigen Angstsyndromen di-

agnostisch abzugrenzen.
EG: C
ZG: 7/7
K,: 92,9
K: 87,6

Melne Notlzew:
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pression diagnostisch abzugrenzen.

Melne Notlzew:

VII. Angst und Depression

Trauer- und Abschiedsprozesse sind von krankheitswertiger De- V"°2

EG: C

ZG: 7]7
K: 92,5
K,: 88,2

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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VII. Angst und Depression

V"'3 Schlafstérung durch Angst und Depressionen sind von schmerz-

bedingten Schlafstérungen abzugrenzen.
EG: C
ZG: 7/7
K: 92,5
K: 92,7

Melne Notlzew:

92 http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



VII. Angst und Depression

Die Therapie von Angstsyndromen bei Tumorschmerzpatienten
beruht auf Unterstiitzungsangeboten im palliativen Netz, psy-
chotherapeutischen Vorgehensweisen bei Bedarf und Pharma-

kotherapie.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

ZG: 7]7
Ky 92,4
K,: 92,9

93



VII. Angst und Depression

V"'5 Die Therapie der krankheitswertigen Depression beruht auf Un-

terstlitzungsmalnahmen im palliativen Netz, psychotherapeuti-
EG: C schen MaRRnahmen und Pharmakotherapie.
ZG: 7/7
K,: 91,7
K,: 97,0

Melne Notlzew:
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VII. Angst und Depression

Gruppentherapeutische Angebote, Selbsthilfegruppen und psy- V"°6

choonkologische Betreuungsformen kénnen den Einzeltherapie-
angeboten liberlegen sein.

Melne Notlzew:

EG: A

ZG: 7]7
K.: 91,6
K: 85,2

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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VII. Angst und Depression

V"'7 Lorazepam ermoglicht eine sichere und effektive Therapie der

akuten Angst.
EG: C

2G: 7/7
K: 87,1

A

K: 89,3

p*

Melne Notlzew:
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VII. Angst und Depression

Duale Wiederaufnahmehemmer ermoglichen eine sichere und V"°8

effektive Therapie von Angstzustdnden, sie kdnnen schmerzdis-
tanzierend wirken und den Schlaf vertiefen.

Melne Notlzew:

EG: C
2G: 7/7
K: 88,6
K: 91,7

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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VII. Angst und Depression

V"'g Escitalopram und Citalopram erméglichen eine sichere und ef-

fektive Therapie der Angst und Depression bei Tumorschmerz-
EG: C patienten.

2G: 7/7
K: 86,8
K: 93,2

p*

Melne Notlzew:
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VII. Angst und Depression

Mirtazapin ermdglicht eine sichere und effektive Therapie von V"°10

Schmerzen und Schlafstérungen, sowie eine Augmentation der
Basiseinstellung mit Antidepressiva.

Melne Notlzew:

EG: C

ZG: 7]7
K.: 87,3
K: 89,4

p*

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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VII. Angst und Depression

V"'11 Die Auswahl von Antidepressiva erfolgt nach der Phanomenolo-

gie der Depression und Vertraglichkeit.
EG: C
ZG: 7/7
K, 90,4
K: 958

Melne Notlzew:
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VII. Angst und Depression

Der Einsatz von Trizyklika bei Angstsyndromen und Depressio- V"°12

nen innerhalb der Tumorschmerztherapie wird aufgrund des

Nebenwirkungsprofils kritisch bewertet. EG: C
ZG: 7/7
K: 88,8
K,: 79,7

Melne Notlzew:
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VIIl. Nichtmedikamentése Verfahren

VIII'1 Die perkutane Radiotherapie bei lokalisierten tumorbedingten

Schmerzen und die Anwendung von osteotropen Radionukliden

EG: C bei diffuser Metastasierung vom osteoblastischen Typ, stellt

7G: 7/7 eine wirksame Therapieoption von Tumorschmerzen dar. Die
. Folgekomplikation einer pathologischen Fraktur wird bei der

KA' 91,4 perkutanen Radiatio reduziert.

K: 89,3

Melne Notlzew:
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VIII. Nichtmedikamentose Verfahren

Interventionelle Therapien sind bei ausgewahlten Situationen V"I'Z

von Tumorschmerz sinnvoll, insbesondere die Blockade des Ple-

xus coeliakus beim Pankreaskarzinom. EG: A
2G: 7/7
K,: 88,6
K: 96,2

Melne Notlzew:
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IX. Komplementdrmedizin

m Komplementére Verfahren sind additive und individuelle Be-

handlungsoptionen in der Hand eines geschulten Arztes.
EG: C
ZG: 7/7
K,: 89,5
K: 94,3

Melne Notlzew:
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IX. Komplementarmedizin

Es wird empfohlen, die Wiinsche der Tumorpatienten, ihrer An-
gehérigen und der behandelnden Arzte zu Komplementérver-
fahren im Abgleich mit den Informationen zu besprechen, die
Tumorpatienten und Angehorige aus anderen Quellen (Print-
und online-Medien) beziehen.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

ZG: 7]7
K, 91,0
K,: 95,5
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IX. Komplementarmedizin

m Tumorschmerzpatienten, die auf Opioide eingestellt sind und

zusatzlich eine Akupunktur erhalten, sind moglicherweise wirk-
EG: C samer behandelt als durch Opioidtherapie allein.
ZG: 7/7
K: 91,1
K,: 92,5

Melne Notlzew:
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IX. Komplementarmedizin

Komplementéare Verfahren sind moglicherweise wirksam fir die
Wiederherstellung oder den Erhalt der Lebensqualitdt von Tu-
morschmerzpatienten. Sie kénnen die Compliance des Patienten
zur Schmerztherapie verbessern.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

2G: 7/7

K,: 91,4

K,: 94,7
107



IX. Komplementarmedizin

m Naturheilkundliche Verfahren unterstiitzen moglicherweise die

Lebensqualitdt und Compliance des Tumorschmerzpatienten.
EG: C Nachweise fir eine Wirkung auf den Tumorschmerz fehlen.
ZG: 7/7
K,: 90,8
K,: 90,2

Melne Notlzew:
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IX. Komplementadrmedizin

Entspannungsverfahren sind eine additive Therapieoption zur m

Behandlung von Tumorschmerzen.
EG: B
ZG: 7/7
K,: 88,6
. 97,8

Melne Notlzew:
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IX. Komplementdrmedizin

Hypnose ist eine additive Therapieoption zur Behandlung von

Tumorschmerzen.
EG: A
Z2G: 7/7
K,: 85,1
K: 82,3

Melne Notlzew:
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IX. Komplementadrmedizin

Musiktherapeutische und kunsttherapeutische Angebote wirken m

moglicherweise schmerzdistanzierend.
EG: C
ZG: 7/7
K, 91,2
K: 96,9

Melne Notlzew:
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Eine Behandlungsindikation ist das AusmaR des Leidensdrucks
des Patienten in der Bewaltigung von Schmerz.

Aus diesem Grunde ist die Diagnose solcher Stérungen unab-
dingbar mit der guten Kommunikation im gesamten beteiligten
Begleitungsumfeld notwendig. Der Wunsch nach terminaler Se-
dierung und Euthanasie oder assistiertem Suizid korrespondiert
ausgepragt mit Depression, Angst und Luftnot, weniger mit dem
Fortschreiten der Tumorerkrankung.

Melne Notlzew:

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

X. Anhang
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X. Anhang

m Bereits in der Einstellungsphase kénnen Retardopioide einge-

setzt werden in niedriger Dosis, ggfs. kombiniert mit schnellfrei-
setzenden Bedarfsmedikamenten.

Die Veranderung der Verteilungsraume ist fir die Auswahl geeig-
neter Opioide bedeutsam.

Grundsatzlich werden im Alter mit fehlenden aktiven Metaboli-
ten bevorzugt. Eine besondere Gefahr der analgetischen Thera-
pie im Alter ist die mogliche Sedierung; sie kann auch noch Tage
nach Eintitration einer festen Dosis auftreten und sollte regelmaRig zuerst mit
einer Dosisreduktion, z.B. um 25 % beantwortet werden.

Die Opioidgabe folgt dem Prinzip ,,start low and go slow”.

Im Vergleich zu den meisten Analgetika, insbesondere nichtsteroidalen Antirheu-
matika (NSAR), besitzen Opioide deutlich geringere organtoxische Nebenwirkun-
gen im Alter.

Melne Notlzew:
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X. Anhang

Indikationen fiir ene analgesierende Strahlentherapie sind: m

e Skelettmetastasen,
e tumordse Weichteil- oder Plexusinfiltration,
in seltenen Ausnahmefillen:

¢ subkapsuldre schmerzende Lebermetastasen,

¢ eine schmerzhafte Splenomegalie.
Interventionelle Therapien:

¢ Blockaden des Ggl. coeclicum bei Pankreascarciom (chemische Destruktion
mit Alkohol und Lokalanasthetikazusatz),

o axilldre Plexusblockaden bei Pancoast - Tumor/Metastasen hochthorakal
bzw. supraclavicular/axillar,

¢ hypogastrische Plexusblockaden bei Beckentumoren,

e ultraschallgefiihrte thermale Nervenablation bei Knochenmetastasen.

Melne Notlzew:
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X. Anhang

m Die Diagnose von Durchbruchschmerzen gelingt nur durch kon-

sequentes Abfragen der Schmerzstédrke im Tagesprofil.

Akute Schmerzverstarkungen kdnnen auch allein oder in Beglei-
tung anderer klinischer Symptome auftreten, bespielsweise als
Luftnot, akute Ubelkeit, Verwirrtheit. Eine probatorische The-
rapie mit einem schnell anflutenden Opioid kann diagnostisch
hilfreich sein. Vorrangiges, derzeit alleiniges, Medikament gegen
Durchbruchschmerzen ist unretardiertes Fentanyl in verschie-
denen Anwendungsformen. Die zuverldssige Behandlung von
Durchbruchschmerzen ist eine Bedingung flr ein stabiles Vertrauensverhéltnis
zwischen dem Patienten, seiner Familie und seinem Arzt.

Eine Moglichkeit zur Behandlung einer Tumorschmerzexazerbation ist die Mor-
phintitration intravends.

Melne Notlzew:
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Die Eintitration eines neuen Opioids wird hdufig mit einer Do- m

sisreduktion um 1/3 im Verhaltnis der Morphinaquivalenz prak-

tiziert.

Die Einschatzung der relativen Wirkstarke der haufig verwende-

ten Substanzen zu Morphin betragt:

e Codein und Dihydrocodein 1/10:1
e Tramadol (oral) 1/5:1
e Tilidin 1/2,55:1
e Oxycodon 1,5-2:1
e Hydromorphon 5-7,5:1
e Buprenorphin 60:1
e Fentanyl 100-150: 1

Bei Verdanderungen des Applikationsweges wird das Verhaltnis in der analgeti-
schen Potenz folgendermalien eingeschatzt:

e oral: subkutan oder intravends
e epidural

¢ intrahekal

Melne Notlzew:
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X. Anhang

m Der Einsatz von Opioiden der Stufen Il und lll nach WHO muss

die Organfunktionen von Leber und Nieren beriicksichtigen.

Tramadol
¢ Bei Leberinsuffizienz verminderte Metabolisierung, daher Dosisreduktion
notwendig.

¢ Bei Niereninsuffizienz verminderte Elimination der unverandert renal aus-
geschiedenen Fraktion, auch hier Dosisreduktion notwendig.

¢ Die Kombination mit SSRI kann zu einem serotonergen Syndrom fiihren.

e Tramadol kann die Gefahr epileptischer Krampfanfalle erhéhen.

Tilidin/Naloxon
¢ Die Wirkung von Tilidin/Naloxon kann bei Leberinsuffizienz beeintrachtigt
sein.

¢ Bei Niereninsuffizienz ist keine Dosisanpassung erforderlich.
Morphin

¢ Bei Niereninsuffizienz muR die Dosis von Morphin reduziert werden, bei
bedeutsamer Niereninsuffizienz ist die Morphinapplikation kontraindiziert.

e Empfehlung: Dosisreduktion bei Leberinsuffizienz.

Oxycodon

e Die unterschiedlichen generischen Oxycodonpraparate besitzen eine
unterschiedliche Retardierung und Galenik im Vergleich mit dem Original-
praparat. Bei generischem Oxycodon wird die Retardierung durch Alkohol
weitgehend aufgehoben.

e Bei Oxygesic ® wird bis zu einem Drittel der Gesamtdosis schnellfreigesetzt.
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¢ Bei Niereninsuffizienz ist eine Dosisreduktion notwendig.

e Bei Leberinsuffizienz ist eine Dosisreduktion notwendig.
Oxycodon/Naloxon

e Bei Leberinsuffizienz - Minderung der alalgetischen Wirkung.
Hydromorphon

e Bei Tumorschmerzpatienten mit Multimedikation ist die Substanz Hydro-
morphon den anderen Opioiden Uberlegen, da klinisch relevante Interakti-
onen nicht stattfinden.

e Laut Fachinformationen besitzen die verschiedenen generischen Hydro-
morphone untereinander und im Vergleich zu den Originalprdparaten z.T.
hdchst unterschiedliche Verzogerungsfreisetzungen und Wirkdauer, so dass
stets eine individualisierte Einstellung erforderlich ist.

¢ Bei Leberinsuffizienz ist eine Dosisreduktion nicht erforderlich.

¢ Bei Niereninsuffizienz keine Dosisreduktion.
Buprenorphin

e Bei Leberinsuffizienz verminderte Metabolisierung von Buprenorphin: das
Praparat sollte vermieden werden.

¢ Bei Niereninsuffizienz ist eine Dosisanpassung nur bei schwerer Insuffizienz
notwendig.

Fentanyl

¢ Bei Leberinsuffizienz ist die relativ geringe hepatische Metabolisierung von
Vorteil (keine Dosisreduktion).

¢ Bei Niereninsuffizienz verminderte renale Elimination, Dosisanpassung zu
empfehlen.

Methadon

e Bei Leberinsuffizienz ist die Bioverfligbarkeit von Methadon gleich der
von Lebergesunden, eine Anpassung der Erhaltungsdosis ist zumeist nicht
notwendig, auller bei schwerstgradiger Leberinsuffizienz.
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e Bei Niereninsuffizienz findet sich kein nenneswerter Anstieg der Metha-
donkonzentration, da der Uber die Galle eliminierte Anteil kompensatorisch
ansteigt.

Melne Notlzen:

120 http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Bisphosophonate sollen regelhaft zur Behandlung von skelett- X'7
metastasisch ausgelésten Tumorschmerzen eingesetzt werden.
lhr Einsatz erfolgt unter Berlicksichtigung der Kontraindikation,
insbesondere Niereninsuffizienz, Risikofaktoren fiir eine Kiefe-
rosteonekrose, Hypokalzamie.

Bisphosphonate sollen dauerhaft zur Behandlung von skelett-
metastatisch ausgeldsten Tumorschmerzen eingesetzt werden.
Bisphosphonate sollen auch nach eingetretener Schmerzreduk-
tion weiter regelmaRig eingesetzt werden.

Bisphosphonate besitzen eine eigenstandige, analgetische Wirkung

Bisphosphonate verringern die Gefahr einer tumortherapie-induzierten Osteo-
porose.

Denosumab ist eine neue Substanz mit &dhnlich positiver analgeti-
scher Wirkung bei Skelettmetastasierung wie bei Bisphosphonaten.
Kommentar: Die Substanz besitzt Vorteile bei niedriger GFR.

Kortikoide sind wirksam bei Tumorschmerzen, die durch perifokale Odeme und
Entziindungsbedingungen ausgelost werden. Besondere Indikationen sind Ple-
xusinfiltrationen, Leberkapselspannungsschmerz, gastrointestinale Okklusion,
Hirnédem.

Die Dosierung sollte initial hoch gewahlt und binnen weniger Tage auf die mini-
male erforderliche effektive Dosis gesetzt werden.

Aquivalenzdosen gebrauchlicher Kortikoide:

e Hydrocortison 60 mg
e Methylprednison 12 mg
e Prednison 15 mg
e Dexamethason 2mg

Flr den Tumorpatienten mit neuropathischen Schmerzen stellen die Substanzen
Pregabalin und Gabapentin eine wichtige Option dar. Eine besondere Wirkung
bei einschiefenden Schmerzen sowie bei Angst- und Schlafstérungen besitzt
Pregabalin.

Die Behandlung mit Cannabinoiden kann eine wirksame add-on-Therapie sein
gegen Tumorschmerz und Ubelkeit.

Es darf eine Reduktion des Opiatverbrauchs, sowie eine antiemetische, antikach-
ektische und antispastische Wirkung erwartet werden.

http://www.DGS-PraxisLeitlinien.de 121



X. Anhang

Die onkologische Systemtherapie wirkt durch Tumorverkleinerung (durch Riick-
bildung eines eventuell peritumorésen Odems) schmerzreduzierend.

Die Infusion von Lidocain ist eine mogliche Option bei opioidrefraktdarem Tumor-
schmerz.

Octreotid kann eine wirksame Option zur Therapie viszeraler Schmerzen sein.

Dosisreduktion bei Leberinsuffizienz notwendig, keine Dosisreduktion bei Nie-
reninsuffizienz.

Melne Notlzew:
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Erlduterung

Erlduterung

Evidenzgrad (EG)

Grad Bedeutung

A | Die Aussage wird durch mehrere valide klinische Studien oder Metaanalysen oder syste-
i matische Reviews randomisierter kontrollierter Studien unterstiitzt.

B : Die Aussage wird durch mindestens eine valide klinische, randomisierte kontrollierte
{ Studie belegt.

C ¢ Die Aussage wird nicht durch sichere Studienergebnisse belegt, weil entweder addquate
i Studien nicht vorliegen oder die Studienergebnisse widerspriichlich sind.

EG nach: Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegial Guidelines Network (SIGN) Grading
Review Group. A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ
2001; 323(11): 334-336.

Zustimmung der Arbeitsgruppe (ZG)

Level Bedeutung

1/7  ein Mitglied der Arbeitsgruppe stimmt zu

2/7 zwei Mitglieder der Arbeitsgruppe stimmen zu

3/7 drei Mitglieder der Arbeitsgruppe stimmen zu

4/7 vier Mitglieder der Arbeitsgruppe stimmen zu

5/7 funf Mitglieder der Arbeitsgruppe stimmen zu

6/7 sechs Mitglieder der Arbeitsgruppe stimmen zu

7/7 alle sieben Mitglieder der Arbeitsgruppe stimmen zu

Konsensgrad Arzte (K,)

Grad Bedeutung

% { Zustimmung der an der Konsensphase teilgenommen Arzte in % (Mittelwert)

Konsensgrad Patienten (K)

Grad Bedeutung

% i Zustimmung der an der Konsensphase teilgenommen Patienten in % (Mittelwert)
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Wichtige Adressen
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DGS

DSL

A

Deutsche Gesellschaft fir Schmerzmedizin e.V.
Adenauerallee 18
61440 Oberursel

Telefon: 06171 / 28 60 60

Telefax: 06171 / 28 60 69

E-Mail: info@dgschmerztherapie.de
Web: http://www.dgschmerztherapie.de

Deutsche Schmerzliga e V.
Adenauerallee 18
61440 Oberursel

Telefon: 0700 /37 53 75

Telefax: 0700 / 37 53 75 38
E-Mail: info@schmerzliga.de
Web: http:// www.schmerzliga.de
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