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Wichtiger Hinweis:

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

Für Angaben über Dosierungsanweisun-
gen und Applikationsformen kann jedoch 
keine Gewähr übernommen werden. Jeder 
Benutzer ist angehalten, durch sorgfältige 
Prüfung der Beipackzettel der verwende-
ten Präparate und gegebenenfalls nach 
Konsultation eines Spezialisten festzustel-
len, ob die dort gegebene Empfehlung 
für Dosierungen oder die Beachtung von 
Kontraindikationen gegenüber den Anga-
ben in dieser PraxisLeitlinie abweichen. 
Eine solche Prüfung ist besonders wichtig 
bei selten verwendeten Präparaten 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.

Geschützte 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 
geschützt. Jede Verwertung außerhalb der 
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes 
ist ohne Zustimmung der Herausgeber un-
zulässig und strafbar. Das gilt insbesondere 
für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mi-
kroverfilmungen und die Einspeicherung 
und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.
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WIDMUNG

Die Revision der Praxisleitlinie Tumorschmerz 2021/2022 wird  
Herrn Prof. Dr. Klaschik, dem Pionier der Tumorschmerztherapie und Palliativme-
dizin, in Dankbarkeit gewidmet. 

Diese Widmung begründet sich in seinem langjährigen Engagement als Lehr-
stuhlinhaber und Leiter einer palliativmedizinischen Einrichtung in Bonn, dem 
Ideengeber und Pionier zahlreicher schmerz- und palliativmedizinischer Fortbil-
dungsmaßnahmen, Kooperationen und Initiativen, dem Mitbegründer 1994 und 
Präsidenten der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin.
 

Die Deutsche Gesellschaft für Schmerzmedizin e.V. hat ihm 2004 den Deut-
schen Schmerzpreis und 2008 den Ehrenpreis des Deutschen Schmerzpreises  
verliehen. 

 

Die Revision der Praxisleitlinie Tumorschmerz nimmt die erste Fassung der Pra-
xisleitlinie DGS von 2013 auf und aktualisiert die Inhalte. Die Begleitung von Pa-
tienten mit Tumorschmerz ist und bleibt eine Herausforderung, der wir uns im 
Alltag immer neu stellen müssen. Die Herausforderung liegt insbesondere in der 
Unheilbarkeit oder Schwere der Erkrankung vieler Patienten mit Tumorschmerz, 
die dennoch Anspruch auf eine Lebensqualität in ganzheitlichen Sinne haben. 
Deshalb geht die Praxisleitlinie, aktuellen Debatten folgend, mit einem Schwer-
punkt auf Themen der Patientenautonomie und guten Begleitung ein. Die phar-
makotherapeutischen Optionen werden aktualisiert dargestellt, ohne dass ein 
Anspruch auf Vollständigkeit behauptet wird. Die Praxisleitlinie ist eine Baustelle, 
auf Dauer. Sie lebt vom Engagement der Kollegen aus der Praxis für Kollegen in 
der konkreten Herausforderung der Begleitung.

 

Kevelaer und Moers, im November 2022
 
Dr. med. Johannes Horlemann
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Individualisierung statt Standardisierung

In fortgeschrittenen Stadien geben 50 – 70 % der Tumorpatienten starke Schmer-
zen an (Bonica 1985; Goudas et al. 2005). Die WHO geht 2018 von einem Anteil 
behandlungsbedürftiger Schmerzen bei 55% der Tumorpatienten aus, wenn sie 
unter onkologischer Therapie stehen, und von 66% in terminalen Erkrankungs-
stadien oder bei Metastasierung.

Diese - epidemiologisch begründete - Aufgabenstellung der Schmerzmedizin hat  
aus Sicht von Anwendern und Patienten in den letzten 2 Jahrzehnten in Deutsch-
land die Versorgung vor allem in spezialisierten Einrichtungen, in der Regel unter 
stationären Bedingungen, verbessert; im ambulanten Bereich  sind Verbesserun-
gen nicht über die   Leitlinienentwicklung, sondern vornehmlich über den in-
terdisziplinären Konsens in spezialisierten Netzwerken (SAPV und AAPV, d.h. all-
gemeine und spezialisierte ambulante palliative Versorgung) wahrnehmbar. Die 
Verbesserung begründet sich vornehmlich durch regelmäßige interdisziplinäre 
kasuistische Fortbildung und Austausch, besonders in den palliative care teams, 
Besprechungen nach Bedarf im Einzelfall, sowie in Palliativ- und Schmerzkonfe-
renzen. Sie sind in die Arbeit der bestehenden Versorgungsstrukturen integriert: 
AAPV, SAPV, Hospize, Palliativstationen, auch in anderen Einrichtungen z.B. der 
Altenpflege. 

Klagen über Reglementierungen, z.B. durch Kassenärztlichen Vereinigun-
gen, Krankenkassen und Behörden über wirtschaftliche Vorgaben (z.B. 
sog.“Morphinquoten“), die pharmakologisch nicht oder nicht ausreichend be-
gründbar waren, sind 2020 zumeist Geschichte. Allerdings werden Verordner von 
schnell anflutendem Fentanyl, das manchmal irrtümlich oder ohne Zulassung in 
diesem Bereich bei Nichttumorschmerzen verwendet wird, von der kassenärztli-
chen Aufsicht regressiert. In der Verwendung von Opioiden gegen Tumorschmerz 
hat sich bei steigenden Verordnungszahlen mittlerweile die differentialdiagnos-
tische und -therapeutische Sicherheit und Erfahrung der verordnenden Ärzte 
erhöht. Dennoch sind weiterbestehende Mängel der Versorgung unverkennbar. 
So hat eine Registerstudie der DGS ergeben (M. Überall et al. 2017), dass unter 
3707 Patienten mit Tumorschmerz bei 1064 Betroffenen Verbesserungsbedarf in 
der Dauermedikation bestand, und bei weniger als 1/3 der Patienten, die unter 
Durchbruchschmerz (DBS) litten, tatsächlich eine angemessene DBS-Medikation 
(unretardiertes Fentanyl) eingesetzt wurde. 

I Vorbemerkung
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Die vorhandenen Leitlinien zum Tumorschmerz sind durchweg nicht mehr ak-
tuell im Jahr 2020, auch die Tumorschmerzleitlinie der DGS 2013 bedurfte der 
Revision. Allerdings wurde im Februar 2019 die neue, evidenzbasiert begründete 
Leitlinie der WHO zum Thema mit weltweitem Anspruch veröffentlicht. Sie muss 
als wichtiger Meilenstein und Maßstab bezeichnet werden. Die WHO reflektiert 
weltweite Bedingungen allein aufgrund vorhandener Literatur und Expertise 
durch ein weltweit aufgestelltes Expertengremium. Die Philosophie der Praxis-
leitlinie DGS ist eine andere: sie empfiehlt Handlungen auf den 3 Säulen der Evi-
denz: externe (Datenbankrecherche) und interne (Anwenderexpertise) Evidenz 
kombiniert mit direkter Beteiligung von Patienten (Haltungen und Wertungen), 
dies in einem öffentlichen Konsentierungs- und Kommentierungsverfahren. 
Wenn die WHO 2019 aufgrund weltweiter Verfügbarkeit Acetylsalicylsäure (ASS) 
oder Paracetamol als Standardsubstanz in der Tumorschmerztherapie weiterhin 
empfiehlt, kommt eine Praxisleitlinie DGS 2020 zu dem Schluss, dass diese Emp-
fehlung hier und heute in unserem Land nicht mehr vermittelbar ist und daher 
ausdrücklich auch nicht ausgesprochen wird.  Gleiches gilt etwa auch für die Stel-
lung von Morphin als sog. „Goldstandard“ der Therapie. Wir sind der Auffassung, 
dass die unterschiedlichen Schlussfolgerungen nebeneinander stehen bleiben 
dürfen, da sie sich an andere Adressaten richten und vor dem Hintergrund un-
terschiedlicher Bedingungen und Möglichkeiten einer Tumorschmerztherapie zu 
verstehen sind.

Warum haben Leitlinienprodukte bis heute bei einer Patientengruppe, die unter 
nachvollziehbaren, quasi „vor den Augen“ liegenden Schmerzen leidet, bis heu-
te die Verbesserung der Patientenversorgung – denn dies bleibt ja das eigentli-
che Ziel jeder Leitlinie – noch nicht generell, nicht überall und nicht ausreichend 
wirksam erreicht?

Die Gründe für die mangelnde Effektivität bisheriger Leitlinienprodukte sind viel-
fältig; daß  bis heute  Leitlinien zum Tumorschmerz sich vornehmlich auf Studi-
en zur Pharmakotherapie mit Substanzen bei Tumorschmerz stützen (außer im 
übrigen in der Leitlinie der WHO 2019) greift zu kurz und verstößt gegen den 
multimodalen Anspruch jeglicher Schmerztherapie gegenüber dem multidimen-
sionalen, wenig „mitleidbaren“, für Nichtbetroffene wenig vorstellbarem  Leid  
des Tumorpatienten mit Schmerz. Weiterhin: Wer liest umfangreiche Leitlinien 
(neben der täglichen Arbeit)? Werden sie gelehrt? Existiert eine Kultur der kri-
tischen Auseinandersetzung? Wie muss/sollte man Leitlinien lesen? Verfügen 
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I Vorbemerkung (Fortsetzung)

Ärzte über ausreichende Kenntnisse zur Qualität von Studien - oder in der evi-
denzbasierten Medizin?

Andererseits besteht ein eklatanter Mangel an Studien mit guter Qualität, ins-
besondere an doppelblind randomisierten Studien mit längerfristigen Beobach-
tungszeiträumen in alltäglichen, jedoch zentralen Fragestellungen der Tumor-
schmerztherapie. Sicherlich können ethische Hürden den Mangel an solchen 
Studien gerade im Tumorschmerzbereich erklären, dennoch gilt: auf solche Stu-
dien können die Patienten, die hier und heute versorgt werden müssen, nicht 
warten! Im Gegenteil, -man mag sogar behaupten, den Patienten mit seinem 
konkreten, realen Schmerz kümmern diese allgemeinen Fragestellungen über-
haupt nicht! Dem Betroffenen ist vorrangig daran gelegen, dass sein persönliches 
Wohlbefinden - nicht nur der Schmerz! - schnellstmöglich und nachhaltig verbes-
sert wird und weniger, in welchem Studienarm er sich befindet und wer sonst 
noch „neben ihm“ von einer neuen Therapieform profitiert, ob doppelblind, ran-
domisiert oder cross-over überprüft. 

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

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

„Evidence based clinical decision making involves integrating three primary sour-
ces of information: the best available external clinical evidence gathered from 
systematic clinical research, individual clinical expertise (consisting of practitio-
ner proficiency and judgement, as acquired through clinical experience and cli-
nical practice), and individual patient values and expectations.” (Sackett DL et al. 
: How to practice and teach EBM. New York, Edinburgh, London, Madrid, Mel-
bourne, San Francisco, Tokyo : Churchill Livingstone, 2000).

Er erläutert, dass gute Ärzte ihre Entscheidungen stets auf jeweils alle 3 Säulen 
der Evidenz gründen: klinische Studien in best verfügbarer wissenschaftlicher 
Evidenz, klinische Expertise und Patienten in ihren individuellen Besonderheiten. 
Daher entspricht die Philosophie der Praxisleitlinien der DGS vollumfänglich dem 
Verständnis von Evidenz nach D.L.Sackett.



9https://DGS-PraxisLeitlinien.de

Interne oder externe Evidenz allein könnten zu dem Missverständnis einer Tu-
morschmerztherapie mit  paternal - direktiven Entscheidungswegen einladen, 
- oder indirekt paternalistisch wirken, indem möglichst solche Patientenent-
scheidungen befördert werden, die dem behandelnden Arzt genehm sind, also 
Strategien, die direkt oder indirekt das Prinzip der Patientenautonomie umge-
hen möchten; eine missbräuchliche Nutzung von Leitlinien und Metaanalysen, 
die überholten Paternalismus begründen oder als vorrangiges Instrument der 
Kostenreduktion im Gesundheitswesen missbraucht werden können, sind - auf-
grund ihrer besonderen Lebens- und Erlebensbedingungen -  bei Tumorpatien-
ten besonders riskant. Zu Recht wehren sich Patienten gegen Fremddefinitionen 
ihrer Lebensqualität. Patienten mit Tumorschmerz suchen sinnvolle, begründete 
Therapien, aber manchmal auch sinnvolle, begründete Therapiebegrenzungen in 
einem vertrauensvollen Arzt – Patientenverhältnis, in dem das ärztliche Handeln 
eher dienenden als herrschenden Charakter hat. Die Praxisleitlinie DGS stellt 
mit einem eigenen Kapitel die besonderen  Ansprüche und Rechte der Betrof-
fenen heraus; das Prinzip „voluntas aegroti über salus aegroti“ soll sich in seiner 
juristischen Gültigkeit auch in den Leitlinienempfehlungen wiederfinden; Emp-
fehlungen , die sich allein aus Datenbankrecherchen ableiten, laufen Gefahr, als 
praxisfern und nicht vorurteilsfrei, z.B. durch ein paternales Verständnis eines 
„Mehr-Wissens“,  patientenindividuelle Strategien zu behindern.

Eine Besonderheit der Tumorschmerztherapie liegt in dem weitverbreiteten 
fachlichen und gesellschaftlichen Konsens, dass die Verwendung von Opioiden 
der Stufe III WHO zur Routine gehört. Diese werden in Deutschland bei ambulan-
ten Patienten bei ca. 50%, stationär bei nahezu 70% der Tumorpatienten einge-
setzt (Nauck 2007). Die Einstellung erfolgt nach der subjektiven Schmerzstärke, 
weniger nach der läsionellen Verursachung. Die Berücksichtigung der zugrun-
deliegenden Schmerzmechanismen, der Differentialtherapie mit Opioiden auf-
grund ihrer Wirkunterschiede und die Galenik der verordneten Präparate wer-
den allerdings vermehrt in die Therapieentscheidungen einbezogen.

Solche Entscheidungen werden möglichst, wie alle Entscheidungen mit Tumor-
patienten, partizipativ im „informed consent“ getroffen. Daher ist die Praxisleit-
linie DGS ausdrücklich auf gleicher Augenhöhe mit den betroffenen Patienten 
und ihrer Leidenswirklichkeit zu verstehen und entstanden, im Respekt vor dem 
außerordentlichen Leid , von dem nicht nur der Patient, sondern auch seine 
Angehörigen erfasst werden: Zukunftsangst, Isolation, Verluste an Lebens- und 
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I Vorbemerkung (Fortsetzung)

Gestaltungsmöglichkeiten, Verzweiflung, Depression, körperlicher Schmerz , 
Abschiede, Trauer, Wut, Scham, Konflikte am Arbeitsplatz oder in der Partner-
schaft. Es ist eben diese Dimension einer Leidenswirklichkeit - die bekanntlich 
über die als „biopsychosozialer Kontext von Schmerz“ bezeichneten Umstän-
de hinausgeht - die nach dem „total pain“ – Konzept von Frau C.Saunders als 
„Tumorschmerz“ in dieser Leitlinie bezeichnet und verstanden wird. So widmet 
diese Praxisleitlinie der Patientenautonomie notwendigerweise ein eigenes, das 
1.Kapitel. Palliative Konzepte schließen ebenso „not-wendig“ die Betroffenheit 
der Angehörigen ein (Definition der Palliativmedizin nach WHO).

Die Praxisleitlinie DGS zum Tumorschmerz möchte die Praxisferne, die für die 
Patienten, aber auch die behandelnden Ärzte in manchen Leitlinienempfehlun-
gen spürbar wird, mildern und möglichst beseitigen, indem praktisch umsetz-
bare Anwendererfahrungen neben den Patientenansprüchen und der vorhan-
denen Literatur stets in alle Empfehlungen einbezogen wurden. Die vorrangig 
pharmakologisch-studienbasierte Evidenz bisheriger Leitlinienentwicklungen 
und die Betonung vorhandener RCT-Studien wird als praxisfern und patienten-
fern zurückgewiesen, ohne dass auf eine seriöse Literaturrecherche verzichtet 
wird, wie sie auf dem S3 – Niveau einer Leitlinie der AWMF (Arbeitsgemeinschaft 
Medizinisch – Wissenschaftlicher Fachgesellschaften) gefordert wird. Eine Pra-
xisleitlinie, die sich mit Tumorschmerzen befasst, kann und darf sich nicht mit der 
akademischen Bewertung der vorhandenen Literatur begnügen oder sich einzig 
oder vorrangig auf diese beziehen. In einer Metaanalyse zur Somatisierung bei 
chronischen Schmerzpatienten wurde festgestellt, dass 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 Depression ist 
anerkanntermaßen eine extrem häufige Lebensbedingung chronischer Schmerz-
patienten. Nicht studienbelegte oder -belegbare Erfahrungen mit Tumorschmerz 
können bedeutsam, gar führend sein in Fragen der Patientenversorgung und 
eine Wirklichkeit besitzen, die sich eines Beweises durch RCT-Studien oder Me-
taanalysen entzieht („the absence of evidence is not the evidence of absence“). 

Die Revision der Praxisleitlinie Tumorschmerz versteht sich als praxisnahe Hilfe 
von Kollegen für Kollegen und Patienten. Mit dieser Revision wollen die Autoren 
keineswegs die vorherigen Aussagen aufheben, sie behalten weiterhin Gültig-
keit. Dennoch ist seit 2013 in der Tumorschmerztherapie viel geschehen, womit 
die vorliegende Aktualisierung und Revision begründet ist.  Zurück zu den Wur-
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zeln: Für eine ausgewogene Balance zwischen evidenzbasierter und personali-
sierter Schmerzmedizin unserer Tumorpatienten!

In diesem Sinne wünschen wir Ihnen durch diese Praxisleitlinie Erkenntnisge-
winn, Freude und Sicherheit in der zukünftigen Verantwortung, vor allem eine 
konkrete und dauerhafte Verbesserung im Wohlbefinden der Patienten, die Ih-
nen vertrauen.

Ihr 

Dr. Johannes Horlemann

Präsident der Deutschen Gesellschaft für Schmerztherapie 

und

Norbert Schürmann

Vizepräsident der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin
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II Entwicklung und Rahmenbedingungen

i Veranlassung

Der Vorstand der  Deutschen Gesellschaft für Schmerztherapie (DGS) e.V. hat sich 
2009 mit Überlegungen zum Umgang mit geltenden Leitlinien in der Schmerz-
therapie und Palliativmedizin befasst und auf der  Jahreshauptversammlung 
2010 seine Vorstellungen zu einer Entwicklung und Implementierung zukünfti-
ger Leitlinien durch Herrn PD Dr. M. Überall vorgestellt. Aus dieser Versammlung 
erging der Auftrag an den Vorstand zur Entwicklung einer Praxisleitlinie DGS zum 
Tumorschmerz. Diese Aufgabe wurde Herrn Dr. J. Horlemann übertragen. Nach-
folgend wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die in regelmäßigen Arbeitstreffen, 
Telefonkonferenzen und Konsensuskonferenzen die Leitlinie 2013 entwickelt hat.

Neue Entwicklungen und Erkenntnisse in der Tumorschmerztherapie, neue me-
dikamentöse Optionen und Verfahren, auch in der Onkologie und Radiotherapie, 
ließen seit 2017 den Wunsch aufkommen, eine Revision der Tumorschmerzleitli-
nie zu erarbeiten. Es wurde eine neue, kleinere Arbeitsgruppe gebildet, die letzt-
lich aus Herrn N.Schürmann, Moers und Dr. J.Horlemann, Kevelaer bestand. Die 
Literaturrecherche hat Frau C. Horlemann, Traunstein durchgeführt. 

ii Zur Struktur der Arbeitsgruppe 

Die Arbeitsgruppe 2013 bestand aus anfangs 8, später 7 Autoren, die zu regel-
mäßiger Mitarbeit an der Leitlinienentwicklung neben ihrer Alltagsarbeit bereit 
waren. Die mitarbeitenden Autoren erfüllten die folgenden Aufnahmebedingun-
gen: 

1. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe besitzen die durch die zuständige Ärz-
tekammer anerkannte Zusatzbezeichnung „Schmerztherapie“ neben ihrer 
Facharztanerkennung

2. Alle Mitglieder besitzen die durch die zuständige Ärztekammer anerkann-
te Zusatzbezeichnung „Palliativmedizin“
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3. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaft für Schmerztherapie (DGS) e.V.

 Die Deutsche Gesellschaft für Schmerztherapie e.V. ist die aktuell größte Gesellschaft in 
Deutschland, die sich wissenschaftlich und mit dem Schwerpunkt der Versorgung von 
Patienten mit chronischen Schmerzen befasst.

4. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe versorgten persönlich in ihrer täglichen 
Arbeit Patienten mit Tumorschmerz und besaßen langjährige Erfahrung 
im kurativen und palliativen Bereich. 

 Die meisten Arbeitsgruppenmitglieder waren in SAPV- und AAPV-Netzen 
aktiv, oft leitend tätig. Alle Arbeitsgruppenmitglieder sind/waren langjäh-
rig als Dozenten und Referenten in der Fort- und Weiterbildung zum The-
ma Tumorschmerz universitär und/oder gegenüber ärztlichen Kollegen 
tätig.

5. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe arbeiteten nebenberuflich, unentgelt-
lich und ehrenamtlich für die Praxisleitlinie.

 Anfallende Kosten für Reisen und Aufwendungen wurden erstattet über 
ein Budget, das dankenswerterweise durch den Vorstand der DGS e.V. aus 
den finanziellen Rücklagen des Vereins auf Antrag entnommen wurde. 
Sponsoring aus der Industrie oder Unterstützungen durch Dritte fanden 
zu keinem Zeitpunkt statt. Die Arbeitsgruppe arbeitete vollkommen unab-
hängig; gegenüber dem Vorstand ist und war sie berichtspflichtig.

6. Unter den Mitgliedern der 7- köpfigen Arbeitsgruppe waren folgende 
weitere Zusatzqualifikationen und Facharztbezeichnungen vertreten: 
Anästhesiologie, Hämato–Onkologie, Innere Medizin, Allgemeinmedizin, 
Klinische Geriatrie, Psychotherapie, Naturheilverfahren, Sportmedizin, 
Phlebologie, Akupunktur. 

7. Unter den Arbeitsgruppenmitgliedern arbeiteten 6 im ambulanten Be-
reich, 1 Kollege stationär in einer palliativ ausgerichteten Krankenhausab-
teilung. 
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Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe 2013 sind in 2020 nicht falsch, - aber manch-
mal unvollständig aus heutiger Sicht und z.T. nicht mehr aktuell. Die Mitglieder 
der Arbeitsgruppe 2020 waren bereits an der Leitlinienentwicklung 2013 betei-
ligt. Sie haben nach den identischen Prinzipien und Voraussetzungen frei, ohne 
Einflussnahme, ehrenamtlich, in offenem Austausch arbeiten können.  

 

iii  Ziele und Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an die in der Versorgung von Patienten mit Tumor-
schmerz tätigen Gesundheitsberufe in der kurativen und palliativen Arbeit. Sie 
richtet sich auch an Interessierte in der Hospizbewegung, in Hospizen und Palli-
ativstationen, und an die betroffenen Patienten und ihre Angehörigen sowie die 
Netzwerke der Versorgung (SAPV, AAPV). 

Das Verständnis der Praxisleitlinie setzt medizinische Kenntnisse voraus. 

Die Leitlinie bearbeitet ausschließlich Problemstellungen erwachsener Patien-
ten.

Die Empfehlungen verstehen sich zwar durchgehend als allgemeingültig, sie sind 
jedoch vor dem Hintergrund der Versorgungsmöglichkeiten in der Bundesrepub-
lik Deutschland entstanden und unterscheiden sich daher von den Aussagen der 
WHO – Leitlinie 2019.

Stets ist im Einzelfall kritisch zu prüfen, ob die nachfolgenden Therapieempfeh-
lungen individuell anwendbar sind. Die Arbeitsgruppe weist ausdrücklich darauf 
hin, dass haftungsrechtliche Konsequenzen aus den Empfehlungen ausgeschlos-
sen sind.

iv Literaturrecherche und externe Evidenz

1. Für die Praxisleitlinie „Tumorschmerz“ 2013 wurde im Dezember 2011 mit 
Unterstützung von Herrn PD Dr. M. Überall, Nürnberg, eine Datenbank-
recherche mit den Suchbegriffen Tumor und Schmerz, Tumorschmerz, 
Durchbruchschmerz in ihren englischen und deutschen Begriffen  in der 
Medline-Datenbank vorgenommen; es ergaben sich 339 wissenschaftli-
che Artikel, die allen Arbeitsgruppenmitgliedern zur Verfügung gestellt 
und nach ihrer Qualität strukturiert gesichtet wurden. 

II Entwicklung und Rahmenbedingungen (Fortsetzung)
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2. Es wurden 139 Artikel identifiziert, die für 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 Repräsentativität der Studienpopulation, 
die Signifikanz der Ergebnisse einbezogen worden. Auf der Ebene der 
Informationsselektion und -bewertung sind systematische Fehler grund-
sätzlich denkbar. Durch Abgleich unter den Mitgliedern des Arbeitskreises 
und Sorgfalt bei der Recherche wurde versucht, systematische Fehler zu 
vermeiden bzw. zu mindern.

3. Zudem wurden die verfügbaren, bereits existierenden Leitlinien gesich-
tet und weitere thematisch-inhaltlich relevante Literatur hinzugezogen 
(Fachzeitschriften, Lehrbücher).  Das Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network und das New Zealand Guidelines Project wurden einbezogen. 
Für die Praxisleitlinie 2020 war die Leitlinie der WHO 2019 von besonde-
rer Bedeutung. 

4. Die Befunde wurden in Arbeitstreffen mit den Werten und Vorstellungen 
der Patienten im kurativen und palliativen Bereich abgeglichen und dis-
kutiert. Die Literaturrecherche 2011 umfasste den Zeitraum der zurück-
liegenden 5 Jahre zum Tumorschmerz bei erwachsenen Menschen (2006 
– Ende 2011).

5. Für die Revision der Praxisleitlinie in 2020 wurde unter den Stichworten 
„cancer“ und „pain“ und „cancerpain“ englisch- und deutschsprachig eine 
erneute Datenbankrecherche über die Datenbank pubmed für die Jahre 
2017 bis 2019 Ende Dezember 2019 durchgeführt, mit dem Ergebnis, 
dass 968 Publikationen identifiziert   wurden, die für die Thematik der 
Leitlinie grundsätzlich in Betracht kamen. Unter diesen waren 134 Artikel, 
die konkret die interessierende Thematik „Tumorschmerz“ darstellten. 
Diese Artikel wurden in das Literaturverzeichnis aufgenommen. Zugleich 
wurden die der Arbeitsgruppe vorliegenden Publikationen außerhalb 
des Recherchezeitraums aufgenommen, die den Autoren seit 2011 zum 
Thema „Tumorschmerz“ vorlagen. Die gesamte Literatur sowohl aus der 
Datenbankrecherche als auch aus der bereits vorhandenen, persönlichen 
Literatur der Autoren (157 Publikationen) wurde in das angehängte Litera-
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turverzeichnis aufgenommen, jede Publikation wurde einzeln und unab-
hängig in der Arbeitsgruppe bewertet, die Bewertungen anschließend 
in gemeinsamen Arbeitssitzungen konsentiert und die aufgetretenen 
Bewertungsdifferenzen abgestimmt. Nach Abgleich wurde ein eindeutiges 
gemeinsames Votum über den Evidenzlevel jeder Publikation abgegeben, 
welches jeweils mit der Zitation der Publikation im Literaturanhang trans-
parent aufgeführt wird. Auf dieser Grundlage wurden die Evidenzgrade 
zu den einzelnen Handlungsempfehlungen der Praxisleitlinie zunächst 
unabhängig und im zweiten Schritt gemeinsam definiert.

v Empfehlungsverfahren

Die Arbeitsgruppen 2013 und 2020 haben jedem Mitglied im Entwicklungs-
prozess der Leitlinie gleichrangigen Einfluss auf die Empfehlungsaussagen ein-
geräumt. In Analogie zu Harbour et al. (Harbour R, Miller J, for the Scottish In-
tercollegial Guidelines network (SIGN) Grading Review Group. A new system for 
grading recommandations in evidence based guidelines. BMJ 2001;323(11): 334-
336) wurden zunächst einzeln, dann gemeinsam die Evidenzlevel der vorhande-
nen Publikationen ermittelt.

Die Definition der Evidenzlevel erfolgte nach folgendem Schema: 

Level Bedeutung 

1 ++  hochwertige Meta-Analyse, systematische RCT reviews oder RCTs mit  
 sehr geringem Bias-Risiko

1 +  gute Meta-Analyse, systematische RCT reviews oder RCTs mit gerin 
 gem Bias-Risiko

1 -  Meta-Analyse, systematische Reviews, RCTs mit hohem Bias-Risiko

2 ++ hochwertige Meta-Analyse von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien,  
 oder hochwertige Fall-Kontroll-oder Kohortenstudien mit einem sehr  
 geringen Bias-

                /Konfounder-Risiko

2 +  gut konzipierte Fall-Kontroll-oder Kohortenstudien mit einem geringen  
 Bias-/Konfounder-Risiko

II Entwicklung und Rahmenbedingungen (Fortsetzung)
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2 -  Fall-Kontroll-oder Kohortenstudien mit einem hohen Bias-/Konfoun 
 der-Risiko

3 -  Fallberichte, Fallserien,etc.

4 -  Expertenmeinung

Der Evidenzgrad, der sich aus dem Evidenzlevel der vorliegenden Publikationen 
ergibt, wird in 3 Stufen eingeteilt: 

A   Die Aussage wird durch mehrere valide klinische Studien oder Meta 
 analysen oder systematische Reviews randomisierter kontrollierter  
 Studien unterstützt.

B   Die Aussage wird durch mindestens 1 valide klinische, randomisierte  
 kontrollierte Studie belegt.

C   Die Aussage wird nicht durch sichere Studienergebnisse belegt, weil  
 entweder adäquate Studien nicht vorliegen oder die Studienergebnis- 
 se widersprüchlich sind.

Neben jeder Handlungsempfehlung in der Praxisleitlinie 2020 wird der zugehö-
rige Evidenzgrad aufgeführt und, falls vorhanden, die begründende Literatur be-
nannt. Diese ist vollständig im Literaturverzeichnis mit jeweiligen Evidenzleveln 
aufgeführt. 

Zusätzlich werden in der endgültigen Publikation der Praxisleitlinie die Zustim-
mungswerte in % (Mittelwert) der Ärzte, die an der Konsensphase teilgenommen 
haben, publiziert.
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vi Zukünftige Weiterentwicklung

Diese Praxisleitlinie versteht sich ausdrücklich als unabgeschlossen. Sie erhebt 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit in der Bearbeitung des Themenbereichs „Tu-
morschmerz“. Möglicherweise sind wichtige Literaturangaben, klinische Erfah-
rungen oder Wahrnehmungen von Patienten übersehen wurden. Die Autoren 
sind dankbar für jeden Hinweis zu Defiziten, die für therapeutische Entschei-
dungsfindungen relevant erscheinen; solche Hinweise werden in die Weiterent-
wicklung aufgenommen werden. 

Eine Revision dieser Praxisleitlinie soll spätestens in den Jahren 2024/2025 pub-
liziert werden. 

Die aktuelle Praxisleitlinie wird in 2021 anderen Fachgesellschaften und Patien-
tenorganisationen zur Verfügung gestellt werden im Sinne einer weiteren inhalt-
lichen Abstimmung. Auch Krankenkassen interessieren sich für diese Empfeh-
lungen. Die Praxisleitlinie 2013 war fortwährend über die Homepage der DGS 
downloadbar bis heute, auch die Revision wird auf diesem Weg für Interessierte 
zugänglich sein. Die Praxisleitlinie 2013 ist als Broschüre in Buchform in der Reihe 
der bereits bestehenden Praxisleitlinien herausgegeben worden; diese Form der 
Veröffentlichung wünschen sich die Autoren wiederum für die aktuelle Version, 
wenn die öffentliche Kommentierungs- und Konsentierungsphase abgeschlossen 
sein wird. 

 

II Entwicklung und Rahmenbedingungen (Fortsetzung)
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Anmerkung:

Die PraxisLeitlinie DGS ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede 
Verwertung außerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne 
schriftliche Zustimmung der PraxisLeitlinien-Redaktion von DGS und DSL unzu-
lässig 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 für Vervielfältigungen, Übersetzungen, 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:

Heilen, lindern, vermeiden, beistehen – diese Kernbegriffe beschreiben die 
grundlegenden Aufgaben der Schmerzmedizin – auch und gerade im Rahmen 
wissenschaftlich begründeter evidenzbasierter Behandlungskonzepte – zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts. Damit gehört die Schmerzmedizin zu den vornehmlich 
moralisch definierten patientenzentrierten Unternehmungen. Sie soll schmerz-
verursachende Krankheiten heilen oder – wenn dies nicht (mehr) möglich ist – 
zumindest das Leiden der von Schmerzen Betroffenen lindern bzw. ihnen eine 
möglichst umfassende Teilhabe am alltäglichen Leben ermöglichen. Und dies auf 
eine möglichst effektive Weise.

Diesem Heilungsauftrag kann grundsätzlich nur entsprechen, wer auf der Grund-
lage eigener Erfahrungen und in Kenntnis der besten verfügbaren wissenschaft-
lichen Daten eine qualitativ gute, heilsame Schmerzmedizin macht, dabei die 
Bedürfnisse der von chronischen Schmerzen Betroffenen berücksichtigt und mit 
diesen gemeinsam individuelle Behandlungskonzepte entwickelt.

Damit gewinnt das institutionelle Mitwirkungsrecht von praktisch erfahrenen 
Ärzten, nicht-ärztlichen Therapeuten und Patienten nicht nur bzgl. der Defini-
tion von Leistungsansprüchen sondern auch bzgl. der konkreten Ausgestaltung 
medizinisch sinnvoller Leistungen zunehmend an Bedeutung. Durch die aktive 
Einbeziehung aller Beteiligung verbreitert sich nicht nur die demokratische Ba-
sis, sondern auch die sachliche Legitimationsgrundlage für patientenorientierte 
schmerzmedizinische Aktivitäten. Gerade vor dem Hintergrund der zunehmend 
in den Mittelpunkt des gesundheitspolitischen Interesses rückenden Nutzenbe-
wertung schmerzmedizinischer Maßnahmen eröffnet die Einbeziehung und ak-
tive Mitwirkung von Betroffenen und Angehörigen eine neue gesellschaftliche 
Repräsentanz ihrer spezifischen schmerzmedizinischen Bedürfnisse.

Diesem, bereits 2010 von der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin und 
der Deutschen Schmerzliga in einer Stellungnahme zum Umgang mit Leitlinien 
in der Schmerztherapie und Palliativmedizin, verabschiedeten Grundkonsens 
(Überall MA. MMW-Fortschr Med 2010; Supplement Nr 1: 1-16) folgend, be-
schlossen im März 2012 die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Schmerz-
medizin die Entwicklung eigener Therapieempfehlungen und verabschiedeten 
ein entsprechendes Grundlagenpapier zur Erstellung praxisrelevanter schmerz-
medizinischer Leitlinien.

Kernelement dieser PraxisLeitlinien ist – neben den „üblichen“ Verfahren zur 
Wertung bzw. Wichtung evidenzbasierter Empfehlungen aus Studien unter-
schiedlichster Ausrichtung und Qualität (der sog. externen Evidenz) – die Prü-
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fung von Alltagstauglichkeit und -wertigkeit durch die sog. interne Evidenz von 
in diesem Bereich der Schmerzmedizin tätigen und erfahrenen Experten sowie 
die Berücksichtigung der praktischen Relevanz der formulierten Empfehlungen 
bzgl. der Bedürfnisse und Anforderungen Betroffener (entsprechend dem Drei-
Säulenmodell von Sackett).

Ausgangspunkt der PraxisLeitlinien-Entwicklung war die Sammlung der verfüg-
baren medizinischen Literatur entsprechend der üblichen Datenbankrecherchen, 
ihre Sichtung und (soweit möglich) Wertung (entsprechend 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) sowie die Formulierung praxisrelevanter Empfehlungen 
und Aussagen zum Umgang mit Patienten, die durch Opioidfehlgebrauch in der 
Schmerztherapie leiden.

Nach Abschluss dieser Entwicklungsphase am 01. März 2018 wurden die resul-
tierenden Aussagen/Empfehlungen anschließend über das offene DGS-Praxis-

Leitlinien-Portal der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin (DGS) der Öf-
fentlichkeit bis Ende Juni 2021 zur Diskussion gestellt und alle interessierten

Kreise gebeten, die Aussagen/Empfehlungen zu kommentieren bzw. auf Fehler 
und/oder Empfehlungslücken hinzuweisen. Die eingegangenen Kommentare

wurden bis zum Ende September 2021 bearbeitet und die abschließende Aus-
sagen/Empfehlungen dieser PraxisLeitlinie dann der Öffentlichkeit vom 01. Ok-
tober bis zum 31. Dezember 2021 zur abschließenden Konsentierung über das 
online-Portal vorgelegt. Die Leitlinie selbst wurde dann Ende März 2022 durch 
den Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Schmerzmedizin in der vorliegen-
den Form verabschiedet. 

Diese DGS-PraxisLeitlinie umfasst 117 Empfehlungen, die dezidiert zu verschie-
denen Bereichen/Aspekten der Behandlung von Tumorschmerzen Stellung neh-
men.
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An der Kommenti erung und Konsenti erung dieser PraxisLeitlinie beteiligten sich 
insgesamt zahlreiche Schmerzspezialisten. Der Konsenti erungsgrad der Aussa-
gen durch die Teilnehmer war hoch (siehe Abbildung 1) und lag im Mitt el auf 
der zugrunde gelegten Zusti mmungsskala (einer VAS100 mit den Endpunkten 0 = 
keine Zusti mmung bzw. 100 = volle Zusti mmung) bei 94,0 ± 16,5 (Median: 100).
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Abbildung 1: Graphische Darstellung des Konsenti erungsgrades der Empfehlungen der Praxis-
Leitlinie „Tumorschmerz V3.0“
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Aussagen / Empfehlungen

Erklärung:

Evidenzgrad = EG
Konzentierungsgrad und Standardabweichung = KG

Median = Med
Spannweite = SW
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1. Pati entenautonomie ist das souveräne Recht des Pa-
ti enten, seinen freien Willen in allen Fragen seiner kör-
perlichen und seelischen Integrität durchzusetzen. Die 
Autonomie des Tumorpati enten schließt sein Grundrecht 
auf eine Schmerztherapie nach dem aktuellen Stand der 
Wissenschaft  ein.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.1

EG: C
KG: 98,7 ± 5,4
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur
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2. Pati entenautonomie umfasst grundsätzlich auch den 
ernsthaft en Suizidwunsch des Pati enten. Suizidalität be-
darf der diff erenti aldiagnosti schen Abgrenzung von Krank-
heitszuständen, die behandlungsfähig sind.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.2

EG: C
KG: 93,2 ± 16,2
Med: 100
SW:  30 - 100

Literatur
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3. Der Pati ent hat Anspruch auf eine ethische Beratung in 
allen existenti ellen Fragestellungen durch Personen seiner 
Wahl.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.3

EG: C
KG: 99,9 ± 0,3
Med: 100
SW:  99 - 100

Literatur

10
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4. Tumorschmerztherapie berücksichti gt insbesondere den 
Willen des Pati enten, Bewusstseinseinschränkungen durch 
seine Erkrankung oder durch die Therapie zu vermeiden.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.4

EG: C
KG: 94,6 ± 12,3
Med: 100
SW:  51 - 100

Literatur

10
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5. Der nicht einscheidungsfähige Tumorpati ent erhält eine 
Therapie nach den Prinzipien seines mutmaßlichen Wil-
lens oder den Inhalten seiner rechtsverbindlichen Verfü-
gungen.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.5

EG: C
KG: 95,7 ± 11,6 
Med: 100
SW:  51 - 100

Literatur
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6. Tumorschmerz kommt sowohl in kurati ven als auch pal-
liati ven Situati onen vor sowie in Übergangsphasen. Die 
Aufk lärung des Pati enten über seine Situati on kann zu ei-
ner Verbesserung des Schmerzmanagements führen. Die 
Aufk lärung soll die Willensfi ndung des Pati enten informell 
unterstützen. Wünschenswert ist die Einbeziehung von 
Angehörigen und Bezugspersonen in die Aufk lärungsgespräche.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.6

EG: A
KG: 99,4 ± 1,7
Med: 100
SW:  93 - 100

Literatur

1,14,60
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7. In der palliati ven Situati on soll sich die Aufk lärung 
nach den Prinzipien der prospekti ven Palliati on vollzie-
hen: zukünft ig erwartbare Symptome sollen vorbeugend 
aufgeklärt und notwendige Strategien mit zuverlässiger 
Aufgabenverteilung besprochen werden, möglichst mit 
schrift lichen Hinweisen, lange bevor Notf allsituati onen 

auft reten. Eine ambulante Betreuung über 24 Stunden pro Tag durch Netzstruk-
turen verbessert die Lebensqualität betroff ener Pati enten wirksam.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.7

EG: C
KG: 97,6 ± 8,1
Med: 100
SW:  64 - 100

Literatur

1,13,70
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8. Gegenüber Tumorschmerzpati enten gelten die ethi-
schen Kriterien der Gleichbehandlung unabhängig von 
wirtschaft lichen Erwägungen; letztere stehen dem An-
spruch auf eine angemessene, individualisierte Schmerz-
therapie nach.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.8

EG: C
KG: 96,9 ± 11,4
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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9. Die psychoonkologische Begleitung stellt ein eff ekti ves 
Instrument zur Verbesserung der Lebensqualität Betroff e-
ner und des Schmerzmanagements dar. Sie hat sich unter 
ambulanten und stati onären Bedingungen bewährt.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.9

EG: A
KG: 100,0 ± 0,0
Med: 100
SW:  100 - 100

Literatur

10,60,70
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10. Die individuellen Ziele einer Tumorschmerztherapie 
werden in einem palliati ven interdisziplinären Team, nicht 
von einzelnen Entscheidungsträgern, unter Einbeziehung 
von Pati ent und Angehörigen defi niert. Alle Maßnahmen 
sollen auf eine subjekti v defi nierte Lebensqualität ausge-
richtet sein, nicht allein auf die Redukti on von Schmerz.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.10

EG: C
KG: 98,6 ± 3,3
Med: 100
SW:  89 - 100

Literatur

144
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11. Kurati ve und palliati v ausgerichtete Therapieent-
scheidungen sollen parti zipati v im Sinne eines sog. 
„informed consent“ getroff en werden.

I Patientenautonomie

Meine Notizen:

# I.11

EG: C
KG: 96,8 ± 7,0
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur
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1. Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmer-
zen umfasst verschiedene diagnosti sche Ebenen: 

a. Diff erenzierung:

Chronischer Schmerz – akuter Schmerz (Schmerzkrise, 
Durchbruchschmerz, end-of- dose-failure, incident pain). 
Hilfreich ist ein schmerzkineti sches Ganztagesprofi l, vorzugsweise mit Verwen-
dung von NRS- oder VAS-Rati ngskalen, die mehrmals pro Tag oder nachts An-
wendung fi nden.

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.1

EG:   
KG: 91,8 ± 24,1
Med: 100
SW:  1 - 100

Literatur
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1. Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmer-
zen umfasst verschiedene diagnosti sche Ebenen: 

b. Diff erenzierung: 

Nozizepti ver (somati sch, viszeral) – neuropathischer 
Schmerz (sympathisch, neuralgiform, Ischämie-, Deaff e-

renzschmerz oder sog. „mixed pain“).

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.1b

EG:   
KG: 96,3 ± 10,4
Med: 100
SW:  59 - 100

Literatur
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1. Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmer-
zen umfasst verschiedene diagnosti sche Ebenen: 

c. Diff erenzierung:

Organisch erklärbare Schmerzen – Erlebensebene (Angst, 
Depressionen, Deprivati on)

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.1c

EG: C
KG: 98,9 ± 3,5
Med: 100
SW:  85 - 100

Literatur

144
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2. Die Diagnose und Bewertung des Tumorschmerzes er-
folgt im palliati ven Bereich nach dem „total pain“- Konzept 
von C. Saunders. Die Diagnose umfasst demnach körper-
liche, psychologische, soziale, sowie spirituelle und juris-
ti sche Aspekte, entsprechen der gülti gen WHO-Defi niti on 
der Palliati vmedizin. Mindeststandard sollten die Inhalte 

des sog „Brief Pain Inventory“ sein.

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.2

EG: C
KG: 96,8 ± 8,6
Med: 100
SW:  62 - 100

Literatur

144
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3. Erforderlich ist eine Einordnung von Tumorschmerz 
nach der Schmerzgenese: tumorbedingter, tumorassozi-
ierter, therapiebedingter, nicht tumorbedingter Schmerz.

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.3

EG: C
KG: 83,8 ± 24,8
Med: 100
SW:  25 - 100

Literatur

26,114,141



42 htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

4. Die Diagnosti k der schmerzbedingten Schlafstörungen 
hat hohe Bedeutung für die Tumorschmerztherapie und 
sollte von Beginn an und im weiteren Verlauf regelmäßig 
evaluiert werden. Ohne Wiederherstellung eines erhol-
samen Schlafes muss mit schwerwiegenden dauerhaft en 
Einschränkungen der Lebensqualität über den ganzen Tag 

gerechnet werden. Evidenzgrad : C ( 16,63,74)

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.4

EG: C
KG: 96,6 ± 9,6
Med: 100
SW:  62 - 100

Literatur

16,63,74
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5. Schmerzmedizinische Diagnosti k führt zu einem mög-
lichst kausal orienti erten Konzept in der Therapie von 
Tumorschmerz durch Analyse der zugrundeliegenden Pa-
thomechanismen des Schmerzes.

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.5

EG: C
KG: 96,5 ± 8,1
Med: 100
SW:  71 - 100

Literatur

26,30,117,139,141,151
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6. Schmerzmedizinische Diagnosti k berücksichti gt stets 
das gesamte Krankheitsbild eines Tumorpati enten. Wenn 
kausale Therapieansätze (z.B. Operati onen, Chemo- oder 
Strahlentherapie) nicht mehr erfolgversprechend oder 
nicht zumutbar sind oder vom Pati enten nicht gewünscht 
werden (persönlich formuliert oder durch Ausschluss in 

sog. Pati entenverfügungen), ist eine rein symptomorienti erte, möglichst neben-
wirkungsarme schmerzmedizinische Begleitung indiziert.

II Schmerzme�izinische Dia�nosti�

Meine Notizen:

# II.6

EG: C
KG: 94,2 ± 22,8
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur

27,28,29,70,126,130
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1. Vorbemerkung:

10 allgemeine Therapieprinzipien (good medical practi ce ) 
a. Tumorschmerztherapie vollzieht sich vorrangig mit Me-
dikamenten.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1

EG: C
KG: 85,8 ± 18,1
Med: 97
SW:  50 - 100

Literatur

38,102,105,144,148
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b. Der orale Applikati onsweg wird bevorzugt. Falls die ora-
le Aufnahme von Medikamenten nicht möglich oder nicht 
gewünscht ist, kommen andere Applikati onswege in Be-
tracht: z.B. subkutan, transdermal, intravenös. Intramus-
kuläre Injekti onen sind obsolet.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1b

EG: C
KG: 99,9 ± 0,5
Med: 100
SW:  98 - 100

Literatur

38,61,103,144,148,155
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c. Die medikamentöse Tumorschmerztherapie wird als 
Dauertherapie mit festen Einnahmezeiten so organisiert, 
dass möglichst eine 24- stündige Abdeckung durch die 
Retardfreisetzung sichergestellt wird. Nicht nur die Eigen-
schaft en der gewählten Substanz, sondern auch die Quali-
tät der Galenik und die Wirkdauer sollen in die pharmakotherapeuti schen Ent-
scheidungen einfl ießen.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1c

EG: C
KG: 96,4 ± 11,8
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

36,92
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d. Eine Bedarfsmedikati on mit Opioiden, bestehend aus 
SAO (short acti ng opioids) oder ROO (rapid onset opioids) 
ist nur unter der Voraussetzung einer wirksamen Dauer-
medikati on mit LAO (long acti ng opioids) der Stufe III WHO 
sinnvoll.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1d

EG: C
KG: 96,4 ± 11,8
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

  



49htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

e. Die in der Schmerztherapie eingesetzten Substanzen 
sollen nach individuellen Risiken der Pati enten durch Be-
gleiterkrankungen und Unverträglichkeiten ausgewählt 
werden, unter besonderer Berücksichti gung von Leber – 
und Niereninsuffi  zienz sowie zentralnervöser Vulnerabili-
tät, insbesondere im Alter.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1e

EG: C
KG: 99,9 ± 0,2
Med: 100
SW:  99 - 100

Literatur

144,148
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f. Es soll ein Therapieplan mit festen Einnahmezeiten 
schrift lich erstellt werden und den Verlaufsveränderungen 
(Schmerzintensität) angepasst werden.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1f

EG: C
KG: 99,3 ± 2,3
Med: 100
SW:  91 - 100

Literatur

144
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g. Jeder Therapieplan soll ein Notf allmanagement in 
schrift licher Form enthalten, das mit Angehörigen und 
Pfl egenden vorausschauend für den Einzelfall abgesti mmt 
wird.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1g

EG: C
KG: 99,8 ± 0,7
Med: 100
SW:  97 - 100

Literatur

38,144
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h. Keineswegs sollte der Tumorschmerzpati ent alle Ebenen 
des WHO – Stufenschemas (I – III) sequenti ell von Stufe I 
auf II auf III durchschreiten müssen. Eine Ersteinstellung 
mit einem starken Opioid WHO Stufe III in niedriger Dosis 
kann eine Auft itrati on bei steigendem Opioidbedarf er-
leichtern.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1h

EG: C
KG: 99,3 ± 2,4
Med: 100
SW:  90 - 100

Literatur

144
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i. Koanalgeti ca können additi v indiziert sein, um den Ge-
samterfolg einer Therapie mit Opioiden zu verbessern 
.Wichti ge Koanalgeti ca sind: Anti konvulsiva, Anti depressi-
va, Cannabinoide, Korti koide, Anxiolyti ca u.a.: Sie können 
hilfreich sein, um die Gesamtdosis an Opioiden zu redu-
zieren.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1i

EG: C
KG: 99,8 ± 0,9
Med: 100
SW:  96 - 100

Literatur

144
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j. Komplementärmedizinische Verfahren können additi v 
indiziert sein, um den Gesamterfolg der Therapie zu ver-
bessern.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.1j

EG: C
KG: 92,7 ± 18,7
Med: 100
SW:  27 - 100

Literatur

50
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2. Diff erenzialtherapie 

a. Einstellungsphase: 

1. Die Einstellung eines opioidnaiven Pati enten erfolgt mit 
angepasster Steigerung eines Opioids der Stufe III WHO 
(z.B. nicht retardiertes Morphin, 5 oder 10 mg oral) im 
4-Stunden-Abstand bis zu einer subjekti v ausreichenden Schmerzkontrolle. Eine 
i.v.-Titrati on mit Opioiden bei exazerbierten Tumorschmerzen, auch bei Erstein-
stellung, ist ein mögliches Verfahren, um stärkste Schmerzen (VAS &gt; 7/11) 
schnell zu reduzieren. Während der Titrati on ist die Überwachung des Pati enten 
erforderlich. Im Anschluss an die Titrati on sollte die Umstellung auf ein Retardo-
pioid dosisäquivalent erfolgen.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2

EG: C
KG: 94,4 ± 12,9
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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a. Einstellungsphase: 

2. Eine Bedarfsmedikati on soll regelmäßig nach der Ein-
stellungsphase verordnet werden, vorzugsweise in Kom-
binati on mit einem Anti emeti kum (z.B. Haloperidol, Me-
toclopramid, Domperidon). Der Pati ent und evtl. seine 

Angehörigen sollten ausreichend über Medikamentennebenwirkungen auch der 
Bedarfsmedikati on aufgeklärt sein.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2

EG: C
KG: 96,6 ± 7,2
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur
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a. Einstellungsphase: 

3. Grundsätzlich sind Generika untereinander und gegen-
über ihren jeweiligen Originalpräparaten in WHO Stufe I-III 
bezüglich Bioverfügbarkeit und/oder Galenik und individu-
ellem Ansprechen nicht austauschbar.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.3

EG: C
KG: 82,7 ± 28,6
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur
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b. Nichtsteroidale Anti rheumati ka (NSAR) sind eine kurz-
fristi ge Opti on (maximal 2-4 Wochen) bei Schmerzursa-
chen mit entzündlicher Komponente, wenn der Tumor-
pati ent mit einer Opioidbasismedikati on (LAO) eingestellt 
ist. In der Langzeitt herapie sind Korti koide alternati v zu 
erwägen. Eine Kombinati on von NSAR mit Opioiden kann 

sinnvoll sein.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2b

EG: A
KG: 95,4 ± 12,6
Med: 100
SW:  49 - 100

Literatur

34,82,85,132,144,145
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c. Metamizol (Novaminsulfon) ist eine Opti on zur Behand-
lung von Tumorschmerz, insbesondere viszeraler Genese, 
auch in Kombinati on mit einem Opioid WHO Stufe II oder 
III.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2c

EG: C
KG: 98,3 ± 6,2
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur

47
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d. Die wenig überzeugende Datenlage sowie die klinische 
(ambulante und stati onäre) Erfahrung mit Paracetamol, 
Acetylsalicylsäure und Codein lassen den Einsatz dieser 
Substanzen bei Tumorschmerzen nicht angeraten sein.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2d

EG: C
KG: 94,3 ± 18,3
Med: 100
SW:  25 - 100

Literatur

60,144



61htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

e. Retardiertes Tramadol ist eine kurzfristi ge Opti on für 
Tage bis Wochen zur Eintritati on eines tumorbedingen 
Schmerzsyndroms vor dem Übergang auf ein WHO Stufe 
III-Präparat. Dosierungen über 300 mg sind wenig sinnvoll. 
Die dreimalige Gabe des Retardpräparates ist zu erwägen, 
die Verwendung von Tropfen ist zu vermeiden. Alternati v 
ist stets die verträglichere niedrigere Dosis eines WHO Stufe III-Präparates zu 
erwägen.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2e

EG: C
KG: 87,3 ± 26,2
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur

60,144,147
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f. Tilidin ist eine wirksame Opti on zur Behandlung von 
Tumorschmerz bis zum Übergang auf ein WHO Stufe III-
Präparat. Eine Dosis bis zu 300 mg wird empfohlen, die 
dreimalige Gabe ist zu erwägen. Die Anwendung von Trop-
fenformen ist ausschließlich auf die Einti trati on beschränkt 
(1-2 Tage).

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2f

EG: .
KG: 86,3 ± 26,8
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur

60
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g. Präparate der WHO Stufe II sollen nicht mit Präparaten 
der WHO Stufe III kombiniert werden.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2g

EG: C
KG: 93,7 ± 14,8
Med: 100
SW:  51 - 100

Literatur

144,148
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h. Morphin ist die traditi onelle Referenzsubstanz in der 
Tumorschmerztherapie, aufgrund besserer Verträglichkeit 
sind alternati ve Opioide überlegen. Die Substanz hat die 
höchste Obsti pati onsquote unter den verfügbaren Opio-
iden WHO Stufe III. Vorteilhaft  ist die Vielfalt der Anwen-
dungsmöglichkeiten.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2h

EG: C
KG: 99,6 ± 1,2
Med: 100
SW:  95 - 100

Literatur

9,19,48, 51,60,76,104,108,118,144,156,157
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i. Auch die topische Anwendung unretardierten Morphins 
zur Behandlung von Wunden bei starken lokalen Schmer-
zen ist in palliati ven Situati oneneff ekti v und verträglich.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2i

EG: C
KG: 90,0 ± 18,6
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

  



66 htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

j. Oxycodon stellt eine Therapieopti on zur langfristi gen 
Einstellung mitt lerer und starker Tumorschmerzen dar.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2j

EG: A
KG: 97,4 ± 6,8
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur

51,60,62,74,76,104,108,125,135,144,154,157



67htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

k. Oxycodon wirkt bei nozizepti ven, neuropathischen und 
viszeralen Schmerzen. Die Kombinati on mit Naloxon kann 
vorteilhaft  sein bei opioidbedingter Obsti pati on(OIC). Die 
Qualität generischen Oxycodons unterscheidet sich z.T. er-
heblich von der Freisetzungsgalenik des Originals. Es be-
steht die Möglicheit der Einmalgabe in 24-Stunden-Galenik.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2k

EG: A
KG: 90,9 ± 25,4
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur

4,112,125,143,144,157
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l. Transdermale Systeme unterliegen in fortgeschritt enen 
Tumorstadien Resorpti onsstörungen unterschiedlicher 
Ursache (Kachexie, Hyperhidrosis, Kreislaufzentralisati on, 
Fieber). 1. Transdermales Fentanyl ist eine Therapieopti on 
bei mitt elstarken bis starken Tumorschmerzen. Vorteilhaft  
sind die Wirkstärke und Verträglichkeit.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2l1

EG: B
KG: 94,6 ± 13,0
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

48,60,104,142,144
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l. Transdermale Systeme unterliegen in fortgeschritt enen 
Tumorstadien Resorpti onsstörungen unterschiedlicher 
Ursache (Kachexie, Hyperhidrosis, Kreislaufzentralisati on, 
Fieber). 2. Transdermales Buprenorphin ist eine Thera-
pieopti on bei mitt elstarken bis starken Tumorschmerzen, 
insbesondere bei solchen im oberen gastrointesti nalen 
Bereich.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2l2

EG: C
KG: 95,6 ± 12,2
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

54,60,104,144
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m. Hydromorphon bleibt aufgrund pharmakologischer 
Vorteile in der Verträglichkeit Präferenzsubstanz der Tu-
morschmerztherapie. Es wirkt bei neuropathischen, nozi-
zepti ven und viszeralen Schmerzen. Es hat die niedrigste 
Eiweißbindung unter den gängigen Opioiden. Es besteht 
die Möglichkeit der Einmalgabe in 24-Stunden-Galenik. 

Generische Retardpräparate mit Hydromorphon unterscheiden sich erheblich in 
ihren pharmakologischen Eigenschaft en.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2m

EG: C
KG: 95,7 ± 12,8
Med: 100
SW:  47 - 100

Literatur

60,62,144
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n. Das atypische Opioid Tapentadol ist eine wirksame The-
rapieopti on zur Behandlung von Tumorschmerzen. Die 
Vorteile der Substanz liegen im steady state in der 2ma-
ligen Gabe pro Tag, der guten Verträglichkeit und der be-
sonderen Wirkung auf neuropathische Schmerzursachen. 
In der Regel ist der Einsatz von Anti obsti pati va nicht erfor-
derlich.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2n

EG: A
KG: 96,8 ± 5,9
Med: 100
SW:  80 - 100

Literatur

22,23,45,59,72,73,98,123,124,128,144,146
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o. D,L-Methadon ist eine mögliche und eff ekti ve Opti on 
zur Behandlung von Tumorschmerz. Die Anwendung setzt 
aufgrund dosisabhängiger Unterschiede in der relati ven 
analgeti schen Potenz und interindividueller Unterschiede 
der Plasmahalbwertszeit und Wirkdauer besondere Erfah-
rung des Therapeuten voraus. Die Ersteinstellung mit D,L-

Methadon sollte in stati onärem setti  ng oder durch Ärzte mit besonderer Erfah-
rung erfolgen. Anmerkung: Eine anti tumoröse Wirkung von Methadon ist bisher 
am Menschen nicht ausreichend belegt, aber möglich. Der Pati entenwunsch ist 
zu berücksichti gen.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2o

EG: B
KG: 84,0 ± 27,0
Med: 100
SW:  6 - 100

Literatur

46,53,56,83,95,107,140,144
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p. Levomethadon ist eine mögliche und gut verträgliche 
Opti on zur Behandlung von Tumorschmerzen. Eine eng-
maschige Kontrolle besonders in den ersten Tagen einer 
Aufdosierung ist erforderlich. Es wird empfohlen, eine Opi-
oidrotati on auf Levomethadon in höherem Dosisbereich 
unter stati onären Bedingungen durchzuführen.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2p

EG: C
KG: 92,4 ± 16,8
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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q. Bei Tumorpati enten mit leichter oder mäßiger Ein-
schränkung der Nierenfunkti on sollten die Opioide Tilidin, 
Hydromorphon, Buprenorphin und Tapentadol bevorzugt 
erwogen werden. Bei starker Einschränkung der Nieren-
funkti on kann im Einzelfall eine Dosisredukti on erforder-
lich sein.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2q

EG: C
KG: 96,8 ± 12,1
Med: 100
SW: 50 - 100

Literatur
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r. Bei Leberinsuffi  zienz sollten die Opioide Hydromorphon 
und Fentanyl bevorzugt erwogen werden.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2r

EG: C
KG: 94,4 ± 14,4
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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s. Lokal eingrenzbare neuropathische Schmerzen lassen 
sich mit Capsaicin oder Lidocain vorzugsweise als Pfl as-
terapplikati on eff ekti v behandeln.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2s

EG: C
KG: 97,1 ± 7,5
Med: 100
SW:  75 -100

Literatur

55
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t. Pumpensysteme, die Opioide intravenös, subkutan oder 
peridural applizieren, stellen wirksame Therapieopti onen 
dar für den Fall, dass orale oder Pfl astersysteme versagen, 
nicht vertragen werden oder der Pati ent nicht ansprech-
bar ist. Bei oraler Medikati on im Hochdosisbereich können 
Pumpensysteme die Nebenwirkungen von Opioiden redu-
zieren. In der palliati vmedizinischen Versorgung ist die (delegierbare)subkutane 
Infusion eine anerkannte Applikati onsform (Hypodermoklyse).

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2t

EG: C
KG: 98,3 ± 6,3
Med: 100
SW:  74 -100

Literatur

  



78 htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

u. Plexus- oder Periduralkatheter können eine sinnvolle Er-
gänzung oder Alternati ve einer Tumorschmerztherapie mit 
Opioiden sein.

III Pharma�othera�ie �on Tumorschmer-
zen in �er WHO Stu�e I - III

Meine Notizen:

# III.2u

EG: C
KG: 99,2 ± 2,5
Med: 100
SW:  90 - 100

Literatur

  



79htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

1. Bisphosphonate sollen regelhaft  zur Behandlung von 
skelett metastati sch ausgelösten Tumorschmerzen einge-
setzt werden. Ihr Einsatz erfolgt unter Berücksichti gung 
der Kontraindikati onen, insbesondere Niereninsuffi  zienz, 
Risikofaktoren für eine Kieferosteonekrose oder Hypo-
kalzämie.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.1

EG: A
KG: 92,9 ± 14,2
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

52,64,144



80 htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

2. Bisphosphonate sollen dauerhaft  zur Behandlung von 
skelett metastati sch ausgelösten Tumorschmerzen einge-
setzt werden, Bisphosphonate sollen auch nach einge-
tretener Schmerzredukti on weiter regelmäßig eingesetzt 
werden.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.2

EG: A
KG: 92,3 ± 14,5
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

144
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3. Bisphosphonate besitzen eine eigenständige analgeti -
sche Wirkung.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.3

EG: A
KG: 91,1 ± 15,7
Med: 100
SW:  49 - 100

Literatur

144
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4. Bisphosphonate verringern die Gefahr einer therapiebe-
dingten Osteoporose (bei endokriner Therapie des Mam-
ma- und Prostatacarcinoms) und die damit verbundene 
Schmerzzunahme.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.4

EG: B
KG: 90,1 ± 18,0
Med: 100
SW:  48 - 100

Literatur

60
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5. Denosumab ist eine osteoprotekti ve Substanz mit deut-
licher analgeti scher Wirkung, die Substanz ist der Zoled-
ronsäure in der Prophylaxe skelett bezogener Komplikati o-
nen überlegen, sie kumuliert nicht bei Niereninsuffi  zienz.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.5

EG: A
KG: 91,0 ± 17,1
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

24,79,144
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6. Corti coide sind wirksam bei Tumorschmerzen, die durch 
perifokale Oedeme oder Entzündungsbedingungen ausge-
löst werden. Besondere Indikati onen für Corti coide sind 
Plexusinfi ltrati onen, Hirnödeme, Leberkapselspannungs-
schmerz und die gastrointesti nale Okklusion.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.6

EG: C
KG: 93,9 ± 15,4
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

144
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7. Für den Tumorpati enten mit neuropathischen Schmer-
zen stellen die Substanzen Pregabalin und Gabapenti n eine 
wichti ge Opti on dar, auch in Kombinati on mit Opioiden. 
Eine besondere Wirkung bei einschießenden Schmerzen, 
sowie bei Angst- und Schlafstörungen besitzt Pregabalin.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.7

EG: A
KG: 98,3 ± 6,2
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur

32,35,38,39,66, 144
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8. Die Behandlung mit Cannabinoiden kann eine wirksame 
add-on Therapie sein gegen Tumorschmerz, insbesondere 
auf neuropathischer Grundlage, sowie bei Kachexie und 
psychischen Begleitsymptomen (Angst, Stress) der Tumo-
rerkrankung.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.8

EG: A
KG: 95,2 ± 13,1
Mwd: 100
SW:  50 - 100

Literatur

11,17,57,60,77,133
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9. Die onkologische Systemtherapie kann durch Tumorver-
kleinerung und durch Rückbildung eines evtl. peritumo-
rösen Ödems schmerzlindernd wirken. Die onkologische 
Therapie ist keine Alternati ve zur Tumorschmerztherapie.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.9

EG: C
KG: 98,6 ± 5,0
Med: 100
SW:  80 - 100

Literatur
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10. Die Infusion von Lidocain oder Ketamin ist eine mög-
liche Opti on bei opioidrefraktären Tumorschmerzen. Die 
Anwendung setzt besondere Erfahrung voraus.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.10

EG: B
KG: 94,3 ± 13,2
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

12,25,65,75,129
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11. Eine anti obsti pati ve Behandlung muss bei jeder Opio-
idtherapie von Beginn an und über den gesamten Verlauf 
erwogen werden. Die opioidbedingte Obsti pati on (OIC) ist 
von der habituellen Obsti pati on abzugrenzen. Die Diagno-
se der OIC umfasst über die Minderung der Stuhlfrequenz 
hinaus alle Begleitsymptome der Darmentleerungsstörun-
gen; sie erfordert eine achtsame Kommunikati on zwischen Arzt und Pati ent.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.11

EG: C
KG: 99,9 ± 0,2
Med: 100
SW:  99 - 100

Literatur

44,60, 67,78,93,101,134,136,144
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12. Sollten herkömmliche Therapieopti onen, insbesonde-
re Macrogol oder Opioide in der Fixkombinati on mit Nalo-
xon, nicht ausreichend anti obsti pati v wirksam sein, sollten 
die Pati enten spätestens nach 14 Tagen auf die Substanz-
gruppe der sog. PAMORA (peripherally acti ng my-opioid 
receptor antagonist) umgestellt werden, da sie die OIC 

kausal behandeln.

IV Kome�i�ation

Meine Notizen:

# IV.12

EG: A
KG: 98,6 ± 5,2
Med: 100
SW:  80 - 100

Literatur

67,78,93, 136
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Vorbemerkung: Die Anwendung von schnell anfl utendem 
Fentanyl ist ausschließlich auf die Anwendung beim Tu-
morschmerzpati enten beschränkt.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.v

EG:   
KG: 89,5 ± 26,0
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur
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Defi niti on:

Durchbruchschmerzen sind eine vorübergehende Ver-
stärkung des Dauerschmerzes unter vorbestehender, gut 
eingestellter Basismedikati on (nach Portenoy und Hagen, 
PAIN 1990 ,41:3, 273-281).

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.d

EG:   
KG: 99,5 ± 1,3
Med: 100
SW:  95 - 100

Literatur
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1. Die Anwendung von schnell anfl utendem Fentanyl 
(ROO)ist eine sichere, eff ekti ve und verträgliche Form der 
Behandlung von Durchbruchschmerzen.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.1

EG: A
KG: 99,3 ± 2,7
Med: 100
SW:  89 - 100

Literatur

2,3, 8,31,40,60,84,88,94,96,97,99,111,118,137,138
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2. Die Anwendung von schnell anfl utendem Fentanyl 
(ROO) bei Durchbruchschmerzen ist der Anwendung von 
Morphin in Wirksamkeit und Verträglichkeit überlegen.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.2

EG: A
KG: 96,6 ± 8,9
Med: 100
SW:  66 - 100

Literatur

60
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3. Auch wenn Hinweise vorliegen, dass transnasal ange-
wendetes Fentanyl (ROO) schneller anfl utet als auf oralem 
Weg, bewährt sich in der Praxis, dem Pati entenwunsch 
über den Applikati onsweg zu folgen.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.3

EG: A
KG: 94,5 ± 9,5
Med: 100
SW:  71 - 100

Literatur

60,86,96
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4. Eine feste Dosisbeziehung zwischen der Durchbruch-
schmerzmedikati on und Basiseinstellung existi ert nicht. In 
der Praxis bewähren sich individuell festgelegte Applikati -
onen von 25 - 100 myg nach individueller Titrati on; es wird 
mit der niedrigsten Dosis begonnen.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.4

EG: A
KG: 90,9 ± 24,8
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur

3,8,40,137,152
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5. Durchbruchschmerz ist zu unterscheiden von belas-
tungsabhängigen Schmerzen, bei denen für planbare Si-
tuati onen neben Morphin auch andere Opioide jeweils in 
unretardierter Freisetzung (SAO) als Bedarfsmedikati on in 
Betracht kommen.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.5

EG: C
KG: 99,1 ± 3,2
Med: 100
SW:  87 - 100

Literatur

2,31,97
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6. Durchbruchschmerz ist zu unterscheiden von end-
of-dose-failure durch die Analyse des Tagesprofi ls der 
Schmerzstärke im Abgleich mit dem galenischen Profi l der 
dargebotenen Substanzen. End-of-dose-failure tritt  auf bei 
unzureichender Basismedikati on.

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.6

EG: C
KG: 99,3 ± 2,5
Med: 100
SW:  90 - 100

Literatur

31



99htt ps://DGS-PraxisLeitlinien.de

7. In der Durchführung der Therapie kommt dem beglei-
tenden Umfeld, insbesondere den Krankenschwestern, 
eine vorrangige Rolle zu (Dokumentati on, Applikati on, Be-
ratung).

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.7

EG: C
KG: 95,9 ± 8,9
Med: 100
SW:  70 - 100

Literatur

2,8,21,81
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8. Kurzfristi g hohe Schmerzstärken sind assoziiert mit Kata-
strophisierung , Vertrauensverlust seitens der Tumorpati -
enten und Angehörigen und mit der langfristi gen Entwick-
lung von krankheitswerti ger Angst und Depression .

V Durch�ruchschmerzen

Meine Notizen:

# V.8

EG: C
KG: 99,6 ± 1,1
Med: 100
SW:  96 - 100

Literatur

60,80,109,137
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1. Die schmerzmedizinische Diagnose älterer Pati enten 
mit Tumorerkrankungen nimmt die Ergebnisse des allge-
meinen geriatrischen Assessments auf. Von besonderer 
Bedeutung sind Einschränkungen der Kogniti on, der Sin-
nesfunkti onen, der Mobilität und der Schlafarchitektur.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.1

EG: C
KG: 99,9 ± 0,5
Med: 100
SW:  98 - 100

Literatur

49
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2. Die Behandlung älterer Menschen mit Tumorschmerz 
erfordert die Berücksichti gung der üblichen geriatrischen 
Therapieregeln spätestens vom 70. Lebensjahr an. Zu 
beachten ist die altersgemäße Veränderung oder krank-
heitsbedingte Einschränkung von Verstoff wechselungspro-
zessen in der Pharmakotherapie (insbesondere Substanz-

aufnahme, Nebenwirkungsprofi l, erhöhte zentrale Sensiti vität, Leberinsuffi  zienz, 
Niereninsuffi  zienz, Veränderungen der Verteilungsräume).

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.2

EG: C
KG: 99,9 ± 0,3
Med: 100
SW:  99 - 100

Literatur
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3. Die grundsätzliche Einbindung der Partner und Ange-
hörigen in das Schmerzmanagement, schrift liche Pläne zu 
den konkreten Einnahmezeiten der Medikamente inklusi-
ve Bedarfsmedikati on sowie ein schrift licher Notf allplan 
und eine zuverlässige Vernetzung in der Begleitung haben 
eine herausragende Bedeutung für den älteren Pati enten 
mit Tumorschmerz. Falls medizinisch verantwortbar und in Absti mmung mit dem 
Wunsch des Pati enten folgt die Begleitung dem Prinzip: ambulant vor stati onär.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.3

EG: C
KG: 99,3 ± 2,5
Med: 100
SW:  90 - 100

Literatur
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4. Bei Pati enten mit fortgeschritt ener Demenz, im Delir 
oder bei ähnlichen schweren zentralnervösen Störungen 
kann die Erkennung von Schmerzen oder Schmerzspitzen 
erheblich erschwert sein. Neben der Anwendung der eta-
blierten Screeningverfahren, einer Fremdanamnese und 
der Verwertung indirekter Zeichen für Schmerz kommt 

eine probatorische Therapie mit einem unretardierten Opioid in Betracht.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.4

EG: C
KG: 96,5 ± 12,4
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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5. Die zentrale Sedati on, das Delir und das Sturzrisiko stel-
len die vorrangigen Bedrohungen der Lebensqualität im 
Nebenwirkungsprofi l der verabreichten Medikamente und 
ihrer Interakti onen in der Langzeitt herapie dar. Die Ver-
meidung zentraler Sedati on kann ein übergeordnetes Ziel 
gegenüber der Schmerzlinderung darstellen und wird - mit 
dem Ziel der Wahrung der Pati entenautonomie - in jede ärztliche Entscheidung, 
auch in die Pharmakotherapie, einbezogen.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.5

EG: C
KG: 95,5 ± 13,2
Med: 100
SW:  47 - 100

Literatur
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6. Retardierte und unretardierte Trizyklika zur Tumor-
schmerzbehandlung im Alter müssen, entsprechend indi-
vidueller Verträglichkeit, kriti sch bewertet werden (siehe 
Forta - oder Priscusliste).

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.6

EG: C
Kg: 97,4 ± 6,6
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur
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7. Die Einstellung mit Opioiden erfolgt im Alter nach der 
Devise: „start low and go slow“. Die Einti trati onsphase 
kann gegenüber Jüngeren deutlich verlängert sein.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.7

EG: C
KG: 100,0 ± 0,0
Med: 100
SW:  100 - 100

Literatur
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8. Die Tumorschmerzmedizin des alten Menschen ist stets 
bemüht, die Zahl der eingesetzten Substanzen möglichst 
gering zu halten. Eine Multi medikati on (4 Medikamente 
oder mehr) sollte stets mit einer Risikoabschätzung er-
wartbarer Interakti onen einhergehen. Ab dem 70. Lebens-
jahr hat sich eine Einti trati on von Schmerzmedikamenten 

mit 50% der Erwachsenendosis bewährt, in der Erhaltungsdosis 30 %.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.8

EG: C
KG: 97,9 ± 5,2
Med: 100
SW:  81 - 100

Literatur
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9. Grundsätzlich sollte die Möglichkeit nicht invasiver und 
nicht medikamentöser Alternati ven in der Tumorschmerz-
therapie des alten Menschen erwogen werden.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.9

EG: C
KG: 92,5 ± 15,8
Med: 100
SW:  51 - 100

Literatur
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10. Planbare belastungsabhängige Schmerzzunahmen (z.B. 
Lagerung, Waschen, Aufrichten, Mobilisierung, Wundbe-
handlung) sollten mit der vorbeugenden Gabe eines SAO, 
unter bestehender Opioiddauermedikati on möglichst sub-
stanzgleich, behandelt werden.

VI Geratrische Be�in�un�en

Meine Notizen:

# VI.10

EG: C
KG: 97,8 ± 5,6
Med: 100
SW:  80 - 100

Literatur

2
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1. Befürchtungen sind von krankheitswerti gen Angstsyn-
dromen diagnosti sch abzugrenzen.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.1

EG: C
KG: 99,9 ± 0,3
Med: 100
SW:  99 - 100

Literatur
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2. Trauer- und Abschiedsprozesse sind von krankheitswer-
ti ger Depression diagnosti sch abzugrenzen.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.2

EG: C
KG: 92,8 ± 24,9
Med: 100
SW:  3 - 100

Literatur
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3. Schlafstörungen durch Angst und Depressionen sind von 
schmerzbedingten Schlafstörungen abzugrenzen.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.3

EG: C
KG: 99,9 ± 0,2
Med: 100
SW:  99 - 100

Literatur

16,66
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4. Die Therapie von Angstsyndromen bei Tumorschmerz-
pati enten beruht auf Unterstützungsangeboten im pallia-
ti ven Netz, psychotherapeuti schen Vorgehensweisen bei 
Bedarf und Pharmakotherapie.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.4

EG: C
KG: 96,7 ± 8,1
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur
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5. Die Therapie der krankheitswerti gen Depression beruht 
auf Unterstützungsmaßnahmen im palliati ven Netz, psy-
chotherapeuti schen Maßnahmen und Pharmakotherapie.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.5

EG: C
KG: 97,6 ± 6,5
Med: 100
SW:  75 - 100

Literatur
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6. Gruppentherapeuti sche Angebote, Selbsthilfegruppen 
und psychoonkologische Betreuungsformen können den 
Einzeltherapieangeboten überlegen sein.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.6

EG: A
KG: 81,8 ± 30,0
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur

60,7
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7. Lorazepam ermöglicht eine sichere und eff ekti ve Thera-
pie der akuten Angst.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.7

EG: C
KG: 87,9 ± 16,5
Med: 100
SW:  45 - 100

Literatur
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8. Duale Wiederaufnahmehemmer (SNRI) ermöglichen 
eine sichere und eff ekti ve Therapie von Angstzuständen, 
sie können schmerzdistanzierend wirken und den Schlaf 
verti efen. Duloxeti n stellt eine wirksame Opti on zur Be-
handlung neuropathischer Schmerzen dar, auch in Kombi-
nati on mit einem Opioid.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.8

EG: B
KG: 95,1 ± 8,8
Med: 100
SW:  70 - 100

Literatur

89,90,91
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9. Escitalopram und Citalopram ermöglichen eine sichere 
und eff ekti ve Therapie der Angst und Depression bei Tu-
morschmerzpati enten. Der Vorteil von Escitalopram liegt 
im frühen Wirkeintritt .

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.9

EG: C
KG: 96,6 ± 7,9
Med: 100
SW:  70 - 100

Literatur
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10. Mirtazapin ermöglicht eine sichere und eff ekti ve The-
rapie von Schmerzen und Schlafstörungen, sowie eine 
Augmentati on der Basiseinstellung mit Anti depressiva bei 
Tumorpati enten.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.10

EG: C
KG: 94,2 ± 9,8
Med: 100
SW:  72 - 100

Literatur
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11. Die Auswahl von Anti depressiva erfolgt nach der Phä-
nomenologie der Depression (Versti mmung, Hemmung, 
Antriebsminderung) und Verträglichkeit.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.11

EG: C
KG: 97,9 ± 5,5
Med: 100
SW:  80 - 100

Literatur
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12. Der Einsatz von Trizyklika bei Angstsyndromen und De-
pressionen innerhalb der Tumorschmerztherapie wird auf-
grund des Nebenwirkungsprofi ls kriti sch bewertet.

VII An�st un� De�ression

Meine Notizen:

# VII.12

EG: C
KG: 89,3 ± 17,8
Med: 100
SW:  45 - 100

Literatur
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1. Die perkutane Radiotherapie bei lokalisierten tumorbe-
dingten Schmerzen und die Anwendung von osteotropen 
Radionukliden bei diff user Metastasierung vom osteoblas-
ti schen Typ stellt eine wirksame Therapieopti on von Tu-
morschmerzen dar. Die Folgekomplikati on einer pathologi-
schen Fraktur wird bei der perkutanen Radiati o reduziert.

VIII Nichtme�i�ament�se Ver�ahren

Meine Notizen:

# VIII.1

EG: C
KG: 96,4 ± 12,9
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur

113,122,144
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2. Interventi onelle Therapien sind bei ausgewählten Situa-
ti onen von Tumorschmerz sinnvoll, insbesondere die Blo-
ckade des Plexus coeliacus beim Pankreaskarzinom.

VII Nichtme�i�ament�se Ver�ahren

Meine Notizen:

# VIII.2

EG: A
KG: 96,8 ± 7,9
Med: 100
SW:  74 - 100

Literatur

5,7,15,20,41,42,43,68,87,106,115,119,120,131,149,153
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Einleitung: Komplementärmedizin versteht sich als be-
gleitend, nicht alternati v zur „Schulmedizin“. Sie wird 
von vielen Tumorschmerzpati enten gewünscht und wird 
tatsächlich in verschiedensten Formen auch genutzt. 
Komplementärmedizin umfasst sehr heterogene Behand-
lungsformen, die auf eine zum Teil jahrtausendealte Em-
pirie verweisen können, wie die traditi onelle chinesische Medizin (TCM). Häufi g 
fehlen zu den angebotenen Therapieformen größere und kontrollierte Studien. 
Pati enten sollten im Spannungsfeld zwischen komplementärer und Schulmedizin 
nicht allein gelassen werden. Ärzte sollten die angebotenen Verfahren kennen.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX

EG:   
KG: 95,8 ± 12,9
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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1. Komplementäre Verfahren sind additi ve und individu-
elle Behandlungsopti onen in der Hand eines geschulten 
Arztes.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.1

EG: C
KG: 90,3 ± 17,8
Med: 100
SW:  48 - 100

Literatur

50
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2. Es wird empfohlen, die Wünsche der Tumorpati enten, 
ihrer Angehörigen und der behandelnden Ärzte zu Kom-
plementärverfahren mit den Informati onen, die bei Aus-
kunft sdiensten vorgehalten werden, abzugleichen.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.2

EG: C
KG: 96,0 ± 12,5
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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3. Tumorschmerzpati enten, die auf Opioide eingestellt 
sind und zusätzlich eine Akupunktur erhalten, sind mögli-
cherweise wirksamer behandelt als durch Opioidtherapie 
allein.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.3

EG: C
KG: 89,0 ± 15,4
Med: 99,5
SW:  50 - 100

Literatur

6,33,58,69,100,121,127,150
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4. Komplementäre Verfahren sind möglicherweise wirk-
sam für die Wiederherstellung oder den Erhalt der Lebens-
qualität von Tumorschmerzpati enten. Sie können die Com-
pliance des Pati enten zur Schmerztherapie verbessern.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.4

EG: C
KG: 91,1 ± 14,6
Med: 100
SW:  54 - 100

Literatur
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5. Naturheilkundliche Verfahren unterstützen möglicher-
weise die Lebensqualität und Compliance des Tumor-
schmerzpati enten, Nachweise für eine Wirkung auf den 
Tumorschmerz fehlen.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.5

EG: C
KG: 93,9 ± 10,3
Med: 100
SW:  70 - 100

Literatur
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6. Entspannungsverfahren und Bewegungstherapie sind 
eine additi ve Therapieopti on zur Behandlung von Tumor-
schmerzen.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.6

EG: B
KG: 96,4 ± 8,5
Med: 100
SW:  72 - 100

Literatur

37,60,110,116
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7. Hypnose ist eine additi ve Therapieopti on zur Behand-
lung von Tumorschmerzen.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.7

EG: A
KG: 88,5 ± 17,5
Med: 100
SW:  51 - 100

Literatur

60
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8. Musiktherapeuti sche und kunstt herapeuti sche Angebo-
te wirken möglicherweise schmerzdistanzierend.

IX Kom�lement�rme�izin

Meine Notizen:

# IX.8

EG: C
KG: 94,5 ± 12,9
Med: 100
SW:  50 - 100

Literatur
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Die folgende Darstellung kann keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit der angebotenen Verfahren bieten. 1. Mistel-
therapie Verbessert möglicherweise die Lebensqualität 
des Tumorschmerzpati enten. Der Einsatz von Mistelthe-
rapie bei Chemotherapien mit Taxanen, neuen Anti kör-
persubstanzen (wie etwas Trastuzumab), Interferonen 

und Interleukinen, sowie bei hämato- onkologischen Erkrankungen wird nicht 
empfohlen. Ein mehrjähriger Einsatz der Therapie ist möglich. Cochrane 2010: 21 
Studien mit 3.484 Tumorpati enten, zwischen 1997 bis 2002: 10 RCT-Studien von 
durchgehend eingeschränkter Qualität und wenig überzeugenden Ergebnissen. 
Mögliche Vorteile werden diskuti ert beim Astrozytom, Mammakarzinom und Ko-
lonkarzinom.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 77,9 ± 29,0
Med: 84
SW:  0 - 100

Literatur
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2. Thymusextrakte Verbessern möglicherweise die Lebens-
qualität des Tumorschmerzpati enten, während, und nach 
Chemo- und Radioltherapie. Die besten Ergebnisse liegen 
beim multi plen Myelom, metastasierenden Melanom vor. 
Die Enzymtherapie ist nicht indiziiert bei hämatoonkologi-
schen Tumoren, insbesondere Leukemie sowie bei Störun-
gen der Blutgerinnung. Nach Cochrane 2/2011 lagen 26 Studien vor mit 2736 
Karzinompati enten. Die Studien waren durchweg von eingeschränkter Qualität, 
sodass eine allgemeine Therapieempfehlung nicht gegeben werden kann.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 69,2 ± 36,1
Med: 82,5
SW:  0 - 100

Literatur
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3. Hyperthermie a. Oberfl ächenhyperthermie Als komple-
mentär zu einer laufenden Radiotherapie kann bei hautna-
hen Krebsformen (Mamma, HNO-Tumore) wirksam sein, 
und erhoben werden. Aktuelle aussagekräft ige Studien 
liegen nicht vor.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 73,6 ± 30,1
Med: 84
SW:  1 - 100

Literatur
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3. Hyperthermie b. Lokale Hyperthermie Ist möglicher-
weise wirksam bei Lebermetastasen und hepatozellulären 
Karzinomen. Es sind zwei ältere RCT-Studien vorhanden, 
insgesamt unzureichende Studienlage.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 72,2 ± 33,4
Med: 90
SW:  0 - 100

Literatur
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3. Hyperthermie c. Regionale Hyperthermie Ist möglicher-
weise in Verbindung mit Radiotherapie eine Steigerung 
der Effi  zienz der Tumortherapie in spezialisierten Zentren.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 69,4 ± 33,9
Med: 84,5
SW:  0 - 100

Literatur
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4. Traditi onelle chinesische Medizin a. Akupunktur Ist 
möglicherweise eff ekti v gegenüber verschiedenen Symp-
tomen der palliati ven Begleitung, insbesondere Übelkeit, 
aber auch Erbrechen, Dyspnoe und Schmerz. Die Studien-
lage ist uneindeuti g.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 75,3 ± 29,8
Med: 87,5
SW:  0 - 100

Literatur
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4. Traditi onelle chinesische Medizin b. Chinesische Arznei-
mitt eltherapie Wird insbesondere gegen die Nebenwir-
kungen laufender Chemotherapien eingesetzt. Die Studi-
enlage ist uneindeuti g, jedoch ist ein positi ver Eff ekt auf 
die Lebensqualität möglich. Die vorhandenen RCT-Studien 
sind von minderer Qualität. Es wird empfohlen, eine sol-

che Therapie nur bei ausgebildeten TCM-Arzneitherapeuten durchzuführen 
unter Verwendung von Arzneien, die einer standardisierten Qualitätskontrolle 
unterzogen wurden.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 73,2 ± 36,0
Med: 90
SW:  0 - 100

Literatur
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4. Traditi onelle chinesische Medizin c. Quiegong und Reiki 
Es existi ert keine Studienlage.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 80,4 ± 32,2
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur
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4. Traditi onelle chinesische Medizin d. Für die Behandlung 
mit homöopathischen Arzneimitt eln besteht keine über-
zeugende Studienlage.

A�nex: Erl�uterun� zu �en Ver�ahren

Meine Notizen:

# 

EG:   
KG: 85,1 ± 28,2
Med: 100
SW:  0 - 100

Literatur
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Empfehlungsgrad

Grad Bedeutung

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen

B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren großen nicht randomisierten Stu-
dien

C Konsensusmeinungen von Experten und/oder Evidenz aus kleinen Studien, retrospekti-
ven Studien oder Registern

Konsensgrad (K)

Grad Bedeutung

% Zustimmung der an der Konsensphase teilgenommen Ärzte in % (Mittelwert)

Erläuterung
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