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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 Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, 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 begriindet sich in seinem langjahrigen Engagement als Lehr-
stuhlinhaber und Leiter einer palliativmedizinischen Einrichtung in Bonn, dem
Ideengeber und Pionier zahlreicher schmerz- und palliativmedizinischer Fortbil-
dungsmalnahmen, Kooperationen und Initiativen, dem Mitbegriinder 1994 und
Prasidenten der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin.

Die Deutsche Gesellschaft fir Schmerzmedizin eV. 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 missen. Die Herausforderung liegt insbesondere in der
Unheilbarkeit oder Schwere der Erkrankung vieler Patienten mit Tumorschmerz,
die dennoch Anspruch auf eine Lebensqualitdt 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 Vollstandigkeit behauptet wird. Die Praxisleitlinie ist eine Baustelle,
auf Dauer. Sie lebt vom Engagement der Kollegen aus der Praxis fiir Kollegen in
der konkreten Herausforderung der Begleitung.

Kevelaer und Moers, im November 2022

Dr. med. Johannes Horlemann

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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I Vorbemerkung

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
behandlungsbedirftiger Schmerzen bei 55% der Tumorpatienten aus, wenn sie
unter onkologischer Therapie stehen, und von 66% in terminalen Erkrankungs-
stadien oder bei Metastasierung.

Diese - epidemiologisch begriindete - 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
stationaren Bedingungen, verbessert; im ambulanten Bereich sind Verbesserun-
gen nicht Uber die Leitlinienentwicklung, sondern vornehmlich Gber den in-
terdisziplindren Konsens in spezialisierten Netzwerken (SAPV und AAPV, d.h. all-
gemeine und spezialisierte ambulante palliative Versorgung) wahrnehmbar. Die
Verbesserung begriindet sich vornehmlich durch regelmaRige interdisziplinare
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 Uber Reglementierungen, z.B. durch Kassenérztlichen Vereinigun-
gen, Krankenkassen und Beho6rden (ber wirtschaftliche Vorgaben (z.B.
sog.“Morphinquoten”), die pharmakologisch nicht oder nicht ausreichend be-
griindbar waren, sind 2020 zumeist Geschichte. Allerdings werden Verordner von
schnell anflutendem Fentanyl, das manchmal irrtiimlich oder ohne Zulassung in
diesem Bereich bei Nichttumorschmerzen verwendet wird, von der kassenarztli-
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 Arzte
erhodht. Dennoch sind weiterbestehende Mangel der Versorgung unverkennbar.
So hat eine Registerstudie der DGS ergeben (M. Uberall 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, tatsachlich eine angemessene DBS-Medikation
(unretardiertes Fentanyl) eingesetzt wurde.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



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 begriindete
Leitlinie der WHO zum Thema mit weltweitem Anspruch veroffentlicht. Sie muss
als wichtiger Meilenstein und MaRstab 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 Saulen der Evi-
denz: externe (Datenbankrecherche) und interne (Anwenderexpertise) Evidenz
kombiniert mit direkter Beteiligung von Patienten (Haltungen und Wertungen),
dies in einem oOffentlichen Konsentierungs- und Kommentierungsverfahren.
Wenn die WHO 2019 aufgrund weltweiter Verfligbarkeit Acetylsalicylsdure (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
ausdricklich auch nicht ausgesprochen wird. Gleiches gilt etwa auch fur die Stel-
lung von Morphin als sog. ,Goldstandard“ der Therapie. Wir sind der Auffassung,
dass die unterschiedlichen Schlussfolgerungen nebeneinander stehen bleiben
dirfen, da sie sich an andere Adressaten richten und vor dem Hintergrund un-
terschiedlicher Bedingungen und Méglichkeiten 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 Gberall und nicht ausreichend
wirksam erreicht?

Die Griunde fir die mangelnde Effektivitat bisheriger Leitlinienprodukte sind viel-
faltig; daR bis heute Leitlinien zum Tumorschmerz sich vornehmlich auf Studi-
en zur Pharmakotherapie mit Substanzen bei Tumorschmerz stiitzen (aufRer im
Ubrigen in der Leitlinie der WHO 2019) greift zu kurz und verstoRt gegen den
multimodalen Anspruch jeglicher Schmerztherapie gegentiber dem multidimen-
sionalen, wenig ,mitleidbaren”, fiir Nichtbetroffene wenig vorstellbarem Leid
des Tumorpatienten mit Schmerz. Weiterhin: Wer liest umfangreiche Leitlinien
(neben der taglichen Arbeit)? Werden sie gelehrt? Existiert eine Kultur der kri-
tischen Auseinandersetzung? Wie muss/sollte man Leitlinien lesen? Verfligen
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I Vorbemerkung (Fortsetzung)

Arzte Uber ausreichende Kenntnisse zur Qualitit von Studien - oder in der evi-
denzbasierten Medizin?

Andererseits besteht ein eklatanter Mangel an Studien mit guter Qualitat, ins-
besondere 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 muissen, 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! - schnellstméglich 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 tUberpriift.

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 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 erliutert, dass gute Arzte ihre Entscheidungen stets auf jeweils alle 3 Saulen
der Evidenz griinden: klinische Studien in best verfligbarer wissenschaftlicher
Evidenz, klinische Expertise und Patienten in ihren individuellen Besonderheiten.
Daher entspricht die Philosophie der Praxisleitlinien der DGS vollumfanglich dem
Verstdandnis von Evidenz nach D.L.Sackett.
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Interne oder externe Evidenz allein kdnnten zu dem Missverstandnis einer Tu-
morschmerztherapie mit paternal - direktiven Entscheidungswegen einladen,
- oder indirekt paternalistisch wirken, indem moglichst solche Patientenent-
scheidungen befordert werden, die dem behandelnden Arzt genehm sind, also
Strategien, die direkt oder indirekt das Prinzip der Patientenautonomie umge-
hen mochten; eine missbrauchliche Nutzung von Leitlinien und Metaanalysen,
die Uberholten Paternalismus begriinden oder als vorrangiges Instrument der
Kostenreduktion im Gesundheitswesen missbraucht werden kénnen, sind - auf-
grund ihrer besonderen Lebens- und Erlebensbedingungen - bei Tumorpatien-
ten besonders riskant. Zu Recht wehren sich Patienten gegen Fremddefinitionen
ihrer Lebensqualitat. Patienten mit Tumorschmerz suchen sinnvolle, begriindete
Therapien, aber manchmal auch sinnvolle, begriindete Therapiebegrenzungen in
einem vertrauensvollen Arzt — Patientenverhaltnis, in dem das arztliche Handeln
eher dienenden als herrschenden Charakter hat. Die Praxisleitlinie DGS stellt
mit einem eigenen Kapitel die besonderen Anspriiche und Rechte der Betrof-
fenen heraus; das Prinzip ,voluntas aegroti liber salus aegroti“ soll sich in seiner
juristischen Giltigkeit 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 Verstandnis 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 Il WHO zur Routine gehort. Diese werden in Deutschland bei ambulan-
ten Patienten bei ca. 50%, stationdr bei nahezu 70% der Tumorpatienten einge-
setzt (Nauck 2007). Die Einstellung erfolgt nach der subjektiven Schmerzstarke,
weniger nach der lasionellen Verursachung. Die Beriicksichtigung der zugrun-
deliegenden Schmerzmechanismen, der Differentialtherapie mit Opioiden auf-
grund ihrer Wirkunterschiede und die Galenik der verordneten Praparate wer-
den allerdings vermehrt in die Therapieentscheidungen einbezogen.

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

Gestaltungsmoglichkeiten, Verzweiflung, Depression, korperlicher Schmerz ,
Abschiede, Trauer, Wut, Scham, Konflikte am Arbeitsplatz oder in der Partner-
schaft. Es ist eben diese Dimension einer Leidenswirklichkeit - die bekanntlich
Uber die als ,biopsychosozialer Kontext von Schmerz“ bezeichneten Umstan-
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 schlieBen ebenso ,not-wendig” die Betroffenheit
der Angehorigen ein (Definition der Palliativmedizin nach WHO).

Die Praxisleitlinie DGS zum Tumorschmerz mochte die Praxisferne, die fur die
Patienten, aber auch die behandelnden Arzte in manchen Leitlinienempfehlun-
gen spirbar wird, mildern und moglichst beseitigen, indem praktisch umsetz-
bare Anwendererfahrungen neben den Patientenanspriichen 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 zurtickgewiesen, ohne dass auf eine seriése 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 begniigen 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
anerkanntermalien eine extrem haufige Lebensbedingung chronischer Schmerz-
patienten. Nicht studienbelegte oder -belegbare Erfahrungen mit Tumorschmerz
konnen bedeutsam, gar fiihrend 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 fiir Kollegen und Patienten. Mit dieser Revision wollen die Autoren
keineswegs die vorherigen Aussagen aufheben, sie behalten weiterhin Gltig-
keit. Dennoch ist seit 2013 in der Tumorschmerztherapie viel geschehen, womit
die vorliegende Aktualisierung und Revision begriindet ist. Zurick zu den Wur-
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zeln: FUr eine ausgewogene Balance zwischen evidenzbasierter und personali-
sierter Schmerzmedizin unserer Tumorpatienten!

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

lhr
Dr. Johannes Horlemann
Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Schmerztherapie

und

Norbert Schiirmann

Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fir Schmerzmedizin

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

11



12

Il Entwicklung und Rahmenbedingungen

i Veranlassung

Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir 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 libertragen. Nach-
folgend wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die in regelmaRigen Arbeitstreffen,
Telefonkonferenzen und Konsensuskonferenzen die Leitlinie 2013 entwickelt hat.

Neue Entwicklungen und Erkenntnisse in der Tumorschmerztherapie, neue me-
dikamentdse Optionen und Verfahren, auch in der Onkologie und Radiotherapie,
lieRen 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.Schirmann, Moers und Dr. J.Horlemann, Kevelaer bestand. Die
Literaturrecherche hat Frau C. Horlemann, Traunstein durchgeflhrt.

ii Zur Struktur der Arbeitsgruppe

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

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“

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



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

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

4. Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe versorgten personlich in ihrer taglichen
Arbeit Patienten mit Tumorschmerz und besalRen langjdhrige Erfahrung
im kurativen und palliativen Bereich.

Die meisten Arbeitsgruppenmitglieder waren in SAPV- und AAPV-Netzen
aktiv, oft leitend tatig. Alle Arbeitsgruppenmitglieder sind/waren langjah-
rig als Dozenten und Referenten in der Fort- und Weiterbildung zum The-
ma Tumorschmerz universitar und/oder gegeniiber arztlichen Kollegen
tatig.

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

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

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

7. Unter den Arbeitsgruppenmitgliedern arbeiteten 6 im ambulanten Be-
reich, 1 Kollege stationar in einer palliativ ausgerichteten Krankenhausab-
teilung.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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Il Entwicklung und Rahmenbedingungen (Fortsetzung)

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe 2013 sind in 2020 nicht falsch, - aber manch-
mal unvollstandig 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 konnen.

iii 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, in Hospizen und Palli-
ativstationen, und an die betroffenen Patienten und ihre Angehdrigen sowie die
Netzwerke der Versorgung (SAPV, AAPV).

Das Verstandnis der Praxisleitlinie setzt medizinische Kenntnisse voraus.

Die Leitlinie bearbeitet ausschlieBlich Problemstellungen erwachsener Patien-
ten.

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

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

iv Literaturrecherche und externe Evidenz

1. Fur die Praxisleitlinie ,Tumorschmerz“ 2013 wurde im Dezember 2011 mit
Unterstiitzung von Herrn PD Dr. M. Uberall, Niirnberg, 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 Verfligung gestellt
und nach ihrer Qualitat strukturiert gesichtet wurden.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



2. Es wurden 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 bzw. zu mindern.

3. Zudem wurden die verfligbaren, 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.
Fir 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 zuriick-
liegenden 5 Jahre zum Tumorschmerz bei erwachsenen Menschen (2006
— Ende 2011).

5. Fir die Revision der Praxisleitlinie in 2020 wurde unter den Stichworten
»cancer“ und ,pain“ und ,cancerpain” englisch- und deutschsprachig eine
erneute Datenbankrecherche (ber die Datenbank pubmed fiir die Jahre
2017 bis 2019 Ende Dezember 2019 durchgefiihrt, mit dem Ergebnis,
dass 968 Publikationen identifiziert wurden, die fiir die Thematik der
Leitlinie grundsatzlich 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 auBerhalb
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, persénlichen
Literatur der Autoren (157 Publikationen) wurde in das angehangte Litera-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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Il Entwicklung und Rahmenbedingungen (Fortsetzung)

turverzeichnis aufgenommen, jede Publikation wurde einzeln und unab-
hangig in der Arbeitsgruppe bewertet, die Bewertungen anschliefend

in gemeinsamen Arbeitssitzungen konsentiert und die aufgetretenen
Bewertungsdifferenzen abgestimmt. Nach Abgleich wurde ein eindeutiges
gemeinsames Votum Uber den Evidenzlevel jeder Publikation abgegeben,
welches jeweils mit der Zitation der Publikation im Literaturanhang trans-
parent aufgefiihrt wird. Auf dieser Grundlage wurden die Evidenzgrade

zu den einzelnen Handlungsempfehlungen der Praxisleitlinie zunachst
unabhdngig 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-
gerdumt. 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 zunachst 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

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



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 unterstitzt.

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

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

Neben jeder Handlungsempfehlung in der Praxisleitlinie 2020 wird der zugeho-
rige Evidenzgrad aufgefihrt und, falls vorhanden, die begriindende Literatur be-
nannt. Diese ist vollstandig im Literaturverzeichnis mit jeweiligen Evidenzleveln
aufgefihrt.

Zusétzlich werden in der endgitltigen Publikation der Praxisleitlinie die Zustim-
mungswerte in % (Mittelwert) der Arzte, die an der Konsensphase teilgenommen
haben, publiziert.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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Il Entwicklung und Rahmenbedingungen (Fortsetzung)

vi Zukiinftige Weiterentwicklung

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

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

Die aktuelle Praxisleitlinie wird in 2021 anderen Fachgesellschaften und Patien-
tenorganisationen zur Verfligung gestellt werden im Sinne einer weiteren inhalt-
lichen Abstimmung. Auch Krankenkassen interessieren sich fiir diese Empfeh-
lungen. Die Praxisleitlinie 2013 war fortwdhrend tber die Homepage der DGS
downloadbar bis heute, auch die Revision wird auf diesem Weg fiir Interessierte
zuganglich sein. Die Praxisleitlinie 2013 ist als Broschiire in Buchform in der Reihe
der bereits bestehenden Praxisleitlinien herausgegeben worden; diese Form der
Veroffentlichung wiinschen sich die Autoren wiederum fiir die aktuelle Version,
wenn die 6ffentliche Kommentierungs- und Konsentierungsphase abgeschlossen
sein wird.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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Anmerkung:

Die PraxisLeitlinie DGS ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung aullerhalb 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:

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

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

Damit gewinnt das institutionelle Mitwirkungsrecht von praktisch erfahrenen
Arzten, nicht-arztlichen Therapeuten und Patienten nicht nur bzgl. der Defini-
tion von Leistungsanspriichen 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 flir patientenorientierte
schmerzmedizinische Aktivitdten. Gerade vor dem Hintergrund der zunehmend
in den Mittelpunkt des gesundheitspolitischen Interesses riickenden Nutzenbe-
wertung schmerzmedizinischer MaBnahmen eréffnet die Einbeziehung und ak-
tive Mitwirkung von Betroffenen und Angehdrigen eine neue gesellschaftliche
Reprdsentanz ihrer spezifischen schmerzmedizinischen Bediirfnisse.

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

Kernelement dieser PraxisLeitlinien ist — neben den ,iblichen” Verfahren zur
Wertung bzw. Wichtung evidenzbasierter Empfehlungen aus Studien unter-
schiedlichster Ausrichtung und Qualitat (der sog. externen Evidenz) — die Pri-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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fung von Alltagstauglichkeit und -wertigkeit durch die sog. interne Evidenz von
in diesem Bereich der Schmerzmedizin tatigen und erfahrenen Experten sowie
die Beriicksichtigung der praktischen Relevanz der formulierten Empfehlungen
bzgl. der Bediirfnisse und Anforderungen Betroffener (entsprechend dem Drei-
Sdulenmodell von Sackett).

Ausgangspunkt der PraxisLeitlinien-Entwicklung war die Sammlung der verfig-
baren medizinischen Literatur entsprechend der liblichen Datenbankrecherchen,
ihre Sichtung und (soweit moglich) 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. Marz 2018 wurden die resul-
tierenden Aussagen/Empfehlungen anschlieBend tber das offene DGS-Praxis-

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

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

wurden bis zum Ende September 2021 bearbeitet und die abschlieRende Aus-
sagen/Empfehlungen dieser PraxisLeitlinie dann der Offentlichkeit vom 01. Ok-
tober bis zum 31. Dezember 2021 zur abschlieBenden Konsentierung tiber das
online-Portal vorgelegt. Die Leitlinie selbst wurde dann Ende Méarz 2022 durch
den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir 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.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



An der Kommentierung und Konsentierung dieser PraxisLeitlinie beteiligten sich
insgesamt zahlreiche Schmerzspezialisten. Der Konsentierungsgrad der Aussa-
gen durch die Teilnehmer war hoch (siehe Abbildung 1) und lag im Mittel auf
der zugrunde gelegten Zustimmungsskala (einer VAS100 mit den Endpunkten 0 =
keine Zustimmung bzw. 100 = volle Zustimmung) bei 94,0 £ 16,5 (Median: 100).

DGS-PLL Aussage Nummer

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Grad der Zustimmung (%)

Abbildung 1: Graphische Darstellung des Konsentierungsgrades der Empfehlungen der Praxis-
Leitlinie ,Tumorschmerz V3.0“
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Aussagen / Empfehlungen
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Erklarung:

Evidenzgrad = EG

Konzentierungsgrad und Standardabweichung = KG
Median = Med

Spannweite = SW
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m | PATIENTENAUTONOMIE

EG: C

KG: 98,7+54 1. Patientenaut ie ist d ine Recht des P
. Patientenautonomie IS as souverane Rec es Fa-

Med: 100

tienten, seinen freien Willen in allen Fragen seiner kor-
SW: 75-100 perlichen und seelischen Integritdat durchzusetzen. Die
Autonomie des Tumorpatienten schlieRt sein Grundrecht
auf eine Schmerztherapie nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft ein.

Literatur

Melne Notlzewn:
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| PATIENTENAUTONOMIE m

EG: C
2. Patientenaut i fasst dsatzlich auch d KG: 93,2£16,2
. nten nom m run n
atientenautonomie u asst grundsatziich auc e Med: 100

ernsthaften Suizidwunsch des Patienten. Suizidalitat be-
darf der differentialdiagnostischen Abgrenzung von Krank- SW: 30-100
heitszustanden, die behandlungsfahig sind.

Literatur

Melne Notlzewn:
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m | PATIENTENAUTONOMIE

EG: C

KG: 93,9+0,3 3. Der Patient hat A h auf eine ethische Beratung i
. Der Patien a nspruch aur eine ethische beratung in

Med: 100 P &

allen existentiellen Fragestellungen durch Personen seiner

SW: 99-100 Wahl.

Literatur
10

Melne Notlzewn:
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| PATIENTENAUTONOMIE

4. Tumorschmerztherapie bericksichtigt insbesondere den
Willen des Patienten, Bewusstseinseinschrankungen durch
seine Erkrankung oder durch die Therapie zu vermeiden.

Literatur

10

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 94,6+12,3
Med: 100

SW: 51-100
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m | PATIENTENAUTONOMIE

EG: C
KG: 95,7%+11,6 ) ) ) o ) o
Med: 100 5. Der nicht einscheidungsfahige Tumorpatient erhalt eine
ed: Therapie nach den Prinzipien seines mutmallichen Wil-
SW: 51-100 lens oder den Inhalten seiner rechtsverbindlichen Verfi-
gungen.
Literatur

Melne Notlzewn:
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| PATIENTENAUTONOMIE

6. Tumorschmerz kommt sowohl in kurativen als auch pal-
liativen Situationen vor sowie in Ubergangsphasen. Die
Aufklarung des Patienten liber seine Situation kann zu ei-
ner Verbesserung des Schmerzmanagements fiihren. Die
Aufklarung soll die Willensfindung des Patienten informell
unterstltzen. Winschenswert ist die Einbeziehung von

EG: A

KG: 99,4+1,7
Med: 100

SW: 93-100

Angehdrigen und Bezugspersonen in die Aufklarungsgesprache.

Literatur

1,14,60

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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#1.7 | PATIENTENAUTONOMIE

EG: C
KG: 97,6281 |\ jer palliativen Situati Il sich die Aufkla

. In r n n run
Med: 100 er palliativen Situation soll sich die Aufkldrung

nach den Prinzipien der prospektiven Palliation vollzie-
SW: 64-100 hen: zukiinftig erwartbare Symptome sollen vorbeugend
aufgeklart und notwendige Strategien mit zuverldssiger
Aufgabenverteilung besprochen werden, moglichst mit
schriftlichen Hinweisen, lange bevor Notfallsituationen
auftreten. Eine ambulante Betreuung liber 24 Stunden pro Tag durch Netzstruk-
turen verbessert die Lebensqualitdt betroffener Patienten wirksam.

Literatur

1,13,70

Melne Notlzew:
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| PATIENTENAUTONOMIE

8. Gegenuber Tumorschmerzpatienten gelten die ethi-
schen Kriterien der Gleichbehandlung unabhangig von
wirtschaftlichen Erwagungen; letztere stehen dem An-
spruch auf eine angemessene, individualisierte Schmerz-
therapie nach.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 96,9+11,4
Med: 100

SW: 50-100
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m | PATIENTENAUTONOMIE

EG: A
KG: 100,0+0,0 9. Di hoonkologische Begleit tellt ein effekti
. n n n
Med: 100 e psychoonkologische begleitung ste eln errekaves

Instrument zur Verbesserung der Lebensqualitat Betroffe-
SW: 100-100 ner und des Schmerzmanagements dar. Sie hat sich unter
ambulanten und stationdren Bedingungen bewahrt.

Literatur
10,60,70

Melne Notlzewn:

34 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



| PATIENTENAUTONOMIE #1.10

EG: C
10. Die individuellen Ziele einer T h therapi KG: 98,6£3,3
. n n ner mor mer r
e Individuelie lele eine umorsc erztherapie MEdZ 100

werden in einem palliativen interdisziplindaren Team, nicht
von einzelnen Entscheidungstragern, unter Einbeziehung SW: 89-100
von Patient und Angehdrigen definiert. Alle MalRnahmen
sollen auf eine subjektiv definierte Lebensqualitdt ausge-
richtet sein, nicht allein auf die Reduktion von Schmerz.

Literatur

144

Melne Notlzewn:
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m | PATIENTENAUTONOMIE

EG: C
KG: 96,8+7,0 ) o ) )
Med: 100 11. Kurative und palliativ ausgerichtete Therapieent-
ed: scheidungen sollen partizipativ im Sinne eines sog.
SW: 75-100 »informed consent” getroffen werden.
Literatur

Melne Notlzewn:

36 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

1. Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmer-
zen umfasst verschiedene diagnostische Ebenen:

a. Differenzierung:

Chronischer Schmerz — akuter Schmerz (Schmerzkrise,
Durchbruchschmerz, end-of- dose-failure, incident pain).

#11.1

EG:

KG: 91,8+24,1
Med: 100

SW: 1-100

Hilfreich ist ein schmerzkinetisches Ganztagesprofil, vorzugsweise mit Verwen-
dung von NRS- oder VAS-Ratingskalen, die mehrmals pro Tag oder nachts An-

wendung finden.

Literatur

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de
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m Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

EG:
KG: 96,3104 ) o .
d: 1. Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmer-
Med: 100 zen umfasst verschiedene diagnostische Ebenen:
SW: 59-100

b. Differenzierung:

Nozizeptiver (somatisch, viszeral) — neuropathischer
Schmerz (sympathisch, neuralgiform, Ischdmie-, Deaffe-
renzschmerz oder sog. ,,mixed pain“).

Literatur

Melne Notlzew:
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Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

1. Die schmerzmedizinische Diagnose von Tumorschmer-
zen umfasst verschiedene diagnostische Ebenen:

c. Differenzierung:

Organisch erklarbare Schmerzen — Erlebensebene (Angst,
Depressionen, Deprivation)

Literatur

144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

#1l.1c

EG: C

KG: 98,9+3,5
Med: 100

SW: 85-100
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m Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

EG: C
KG: 96,8+86 | - Bewertung des T )

. vle Diagnose un ewertun es lumorschmerzes er-
Med: 100 & &

folgt im palliativen Bereich nach dem ,total pain“- Konzept
SW: 62-100 von C. Saunders. Die Diagnose umfasst demnach kérper-
liche, psychologische, soziale, sowie spirituelle und juris-
tische Aspekte, entsprechen der giltigen WHO-Definition
der Palliativmedizin. Mindeststandard sollten die Inhalte
des sog ,,Brief Pain Inventory“ sein.

Literatur

144

Melne Notlzewn:
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Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

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

Literatur
26,114,141

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 83,8%24,8
Med: 100

SW: 25-100
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EG: C

KG: 96,6 19,6
Med: 100

SW: 62-100

Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

4. Die Diagnostik der schmerzbedingten Schlafstérungen
hat hohe Bedeutung fiir die Tumorschmerztherapie und
sollte von Beginn an und im weiteren Verlauf regelmaRig
evaluiert werden. Ohne Wiederherstellung eines erhol-
samen Schlafes muss mit schwerwiegenden dauerhaften
Einschrankungen der Lebensqualitat Giber den ganzen Tag

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

Literatur
16,63,74

Melne Notlzewn:

42
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Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

5. Schmerzmedizinische Diagnostik flihrt zu einem mog-
lichst kausal orientierten Konzept in der Therapie von
Tumorschmerz durch Analyse der zugrundeliegenden Pa-
thomechanismen des Schmerzes.

Literatur

26,30,117,139,141,151

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 96,5+8,1
Med: 100

SW: 71-100
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m Il SCHMERZMEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

EG: C

KG: 9422228 o dizinische Diagnostik beriicksichtigt stet
. merzm n n r

MeleO C erzmedizinische 1agnos erucksichtigt stets

das gesamte Krankheitsbild eines Tumorpatienten. Wenn
SW: 0-100 kausale Therapieansatze (z.B. Operationen, Chemo- oder
Strahlentherapie) nicht mehr erfolgversprechend oder
nicht zumutbar sind oder vom Patienten nicht gew{inscht
werden (persénlich formuliert oder durch Ausschluss in
sog. Patientenverfligungen), ist eine rein symptomorientierte, moglichst neben-
wirkungsarme schmerzmedizinische Begleitung indiziert.

Literatur

27,28,29,70,126,130

Melne Notlzew:

44 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- #1111

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

1. Vorbemerkung:

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

Literatur
38,102,105,144,148

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 85,8+18,1
Med: 97

SW: 50-100
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# "I'lb 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
KG: 99,9£0,5 b.D le Applikati ird b t. Falls di

. ver orale IKationsweg wir evorz . Falls die ora-
Med: 100 PP & u8

le Aufnahme von Medikamenten nicht moglich oder nicht
SW: 98-100 gewiinscht ist, kommen andere Applikationswege in Be-
tracht: z.B. subkutan, transdermal, intravenos. Intramus-
kulare Injektionen sind obsolet.

Literatur

38,61,103,144,148,155

Melne Notlzew:

46 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- #11l.1c

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
KG: 96,4+11,8
c. Die medikamentdse Tumorschmerztherapie wird als .

N . : . Med: 100
Dauertherapie mit festen Einnahmezeiten so organisiert, .
dass moglichst eine 24- stiindige Abdeckung durch die SW: 50-100
Retardfreisetzung sichergestellt wird. Nicht nur die Eigen-
schaften der gewahlten Substanz, sondern auch die Quali-
tat der Galenik und die Wirkdauer sollen in die pharmakotherapeutischen Ent-
scheidungen einflieRen.

Literatur

36,92

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 47



# "I'ld I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l
EG: C
KG: 96,41+11,8 . _— . -
Med: 100 d. Eine Bedarfsmedikation mit Opioiden, bestehend aus
ed: SAO (short acting opioids) oder ROO (rapid onset opioids)
SW: 50-100 ist nur unter der Voraussetzung einer wirksamen Dauer-
medikation mit LAO (long acting opioids) der Stufe Il WHO
sinnvoll.
Literatur

Melne Notlzewn:

48 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- #1ll.1e

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

e. Die in der Schmerztherapie eingesetzten Substanzen
sollen nach individuellen Risiken der Patienten durch Be-
gleiterkrankungen und Unvertraglichkeiten ausgewdhlt
werden, unter besonderer Berlicksichtigung von Leber —
und Niereninsuffizienz sowie zentralnervoser Vulnerabili-
tat, insbesondere im Alter.

Literatur
144,148

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 99,9+0,2
Med: 100

SW: 99-100
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# "I'lf 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - lll

EG: C
KG: 99,3123 . . . . .
Med: f. Es soll ein Therapieplan mit festen Einnahmezeiten

ed: 100 schriftlich erstellt werden und den Verlaufsveranderungen
SW: 91-100 (Schmerzintensitat) angepasst werden.

Literatur

144

Melne Notlzewn:

50 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- # I"'lg

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG. C
eder I erapieplan so ein Otla managemen n

schriftlicher Form enthalten, das mit Angehdrigen und
Pflegenden vorausschauend fiir den Einzelfall abgestimmt SW: 97-100
wird.

Literatur
38,144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 51



#1ll.1h

EG: C

KG: 99,324
Med: 100

SW: 90-100

Literatur

144

Melne Notlzewn:

52

1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-
ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

h. Keineswegs sollte der Tumorschmerzpatient alle Ebenen
des WHO — Stufenschemas (I — 1lI) sequentiell von Stufe |
auf Il auf Il durchschreiten missen. Eine Ersteinstellung
mit einem starken Opioid WHO Stufe Ill in niedriger Dosis
kann eine Auftitration bei steigendem Opioidbedarf er-
leichtern.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- #111.1i

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

i. Koanalgetica kdnnen additiv indiziert sein, um den Ge-
samterfolg einer Therapie mit Opioiden zu verbessern
Wichtige Koanalgetica sind: Antikonvulsiva, Antidepressi-
va, Cannabinoide, Kortikoide, Anxiolytica u.a.: Sie kbnnen
hilfreich sein, um die Gesamtdosis an Opioiden zu redu-
zieren.

Literatur

144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 99,8%0,9
Med: 100

SW: 96-100
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# "I'lj I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - llI

EG: C
KG: 92,7+18,7 | e ) o
Med: j. Komplementdrmedizinische Verfahren kénnen additiv

ed: 100 indiziert sein, um den Gesamterfolg der Therapie zu ver-
SW: 27 -100 bessern.

Literatur

50

Melne Notlzewn:

54 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
) i i _ KG: 94,4+129
. ren r
ifferenzialtherapie Med: 100
a. Einstellungsphase: SW: 50-100

1. Die Einstellung eines opioidnaiven Patienten erfolgt mit
angepasster Steigerung eines Opioids der Stufe Il WHO
(z.B. nicht retardiertes Morphin, 5 oder 10 mg oral) im
4-Stunden-Abstand bis zu einer subjektiv ausreichenden Schmerzkontrolle. Eine
i.v.-Titration mit Opioiden bei exazerbierten Tumorschmerzen, auch bei Erstein-
stellung, ist ein mogliches Verfahren, um starkste Schmerzen (VAS &gt; 7/11)
schnell zu reduzieren. Wiahrend der Titration ist die Uberwachung des Patienten
erforderlich. Im Anschluss an die Titration sollte die Umstellung auf ein Retardo-
pioid dosisaquivalent erfolgen.

Literatur

Melne Notlzew:
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m 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
KG: 96,6 +7,2 Einstell "
. Ein n :
Med: 100 a. Einstellungsphase
SW: 75-100 2. Eine Bedarfsmedikation soll regelmaRig nach der Ein-

stellungsphase verordnet werden, vorzugsweise in Kom-
bination mit einem Antiemetikum (z.B. Haloperidol, Me-
toclopramid, Domperidon). Der Patient und evtl. seine
Angehorigen sollten ausreichend Uber Medikamentennebenwirkungen auch der
Bedarfsmedikation aufgeklart sein.

Literatur

Melne Notlzew:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
. - KG: 82,7+%28,6
a. Einstellungsphase: Med: 100

3. Grundsatzlich sind Generika untereinander und gegen- SW: 0-100
Uber ihren jeweiligen Originalpraparaten in WHO Stufe I-1
bezuglich Bioverfiigbarkeit und/oder Galenik und individu-
ellem Ansprechen nicht austauschbar.

Literatur

Melne Notlzewn:
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EG: A

KG: 95,4+12,6
Med: 100

SW: 49-100

sinnvoll sein.

Literatur

34,82,85,132,144,145

Melne Notlzewn:

58

I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-
ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

b. Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind eine kurz-
fristige Option (maximal 2-4 Wochen) bei Schmerzursa-
chen mit entziindlicher Komponente, wenn der Tumor-
patient mit einer Opioidbasismedikation (LAO) eingestellt
ist. In der Langzeittherapie sind Kortikoide alternativ zu
erwagen. Eine Kombination von NSAR mit Opioiden kann

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-
ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

c. Metamizol (Novaminsulfon) ist eine Option zur Behand-
lung von Tumorschmerz, insbesondere viszeraler Genese,
auch in Kombination mit einem Opioid WHO Stufe Il oder
I,

Literatur

47

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 98,3%6,2
Med: 100

SW: 75-100
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m I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C

KG: 94,3%+18,3 . b 4o Datent - e Kiniseh
. n r n n n

Med: 100 e wenig uberzeugende Datenlage sowie die Klinische

(ambulante und stationare) Erfahrung mit Paracetamol,
SW: 25-100 Acetylsalicylsdure und Codein lassen den Einsatz dieser
Substanzen bei Tumorschmerzen nicht angeraten sein.

Literatur
60,144

Melne Notlzewn:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
Retardiertes Tramadol ist eine kurzfristige Option fi KG: 87,3£26,2
e. Retarailertes Iramadqol ISt eine rzrristige on r
urairistige UPHon 1 Med: 100

Tage bis Wochen zur Eintritation eines tumorbedingen
Schmerzsyndroms vor dem Ubergang auf ein WHO Stufe SW: 0-100
Ill-Praparat. Dosierungen ber 300 mg sind wenig sinnvoll.
Die dreimalige Gabe des Retardpraparates ist zu erwdagen,
die Verwendung von Tropfen ist zu vermeiden. Alternativ
ist stets die vertraglichere niedrigere Dosis eines WHO Stufe IllI-Praparates zu
erwagen.

Literatur

60,144,147

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 61



EG: .

KG: 86,3+26,8
Med: 100

SW: 0-100

Literatur

60

Melne Notlzewn:

62

I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-
ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

f. Tilidin ist eine wirksame Option zur Behandlung von
Tumorschmerz bis zum Ubergang auf ein WHO Stufe -
Praparat. Eine Dosis bis zu 300 mg wird empfohlen, die
dreimalige Gabe ist zu erwagen. Die Anwendung von Trop-
fenformen ist ausschlieRlich auf die Eintitration beschrankt
(1-2 Tage).

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

g. Praparate der WHO Stufe Il sollen nicht mit Préaparaten
der WHO Stufe Il kombiniert werden.

Literatur
144,148

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 93,7+14,8
Med: 100

SW: 51-100

63



m 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C

KG: 199,612 |\ oroin ist die traditionelle Ref bstanz in d
. r n I n ren nz in r

Medloo orpnin Is le traditionelle Referenzsubstanz | e

Tumorschmerztherapie, aufgrund besserer Vertraglichkeit
SW: 95-100 sind alternative Opioide Uberlegen. Die Substanz hat die
hochste Obstipationsquote unter den verfiigbaren Opio-
iden WHO Stufe Ill. Vorteilhaft ist die Vielfalt der Anwen-
dungsmaoglichkeiten.

Literatur
9,19,48, 51,60,76,104,108,118,144,156,157

Melne Notlzewn:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

i. Auch die topische Anwendung unretardierten Morphins
zur Behandlung von Wunden bei starken lokalen Schmer-
zen ist in palliativen Situationeneffektiv und vertraglich.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 90,0+18,6
Med: 100

SW: 50-100

65



m 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - lll
EG: A
KG: 97,4%6,8 . . . . .
Med: 100 j. Oxycodon stellt eine Therapieoption zur langfristigen
ed: Einstellung mittlerer und starker Tumorschmerzen dar.
SW: 75-100
Literatur

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

Melne Notlzewn:

66 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: A

KG: 90,9%25,4
k. Oxycodon wirkt bei nozizeptiven, neuropathischen und Med: 100
viszeralen Schmerzen. Die Kombination mit Naloxon kann .

vorteilhaft sein bei opioidbedingter Obstipation(OIC). Die SW: 0-100
Qualitat generischen Oxycodons unterscheidet sich z.T. er-
heblich von der Freisetzungsgalenik des Originals. Es be-
steht die Moglicheit der Einmalgabe in 24-Stunden-Galenik.

Literatur

4,112,125,143,144,157

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 67



EG: B

KG: 94,6 £13,0
Med: 100

SW: 50-100

Literatur
48,60,104,142,144

Melne Notlzewn:

68

I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-
ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

|. Transdermale Systeme unterliegen in fortgeschrittenen
Tumorstadien Resorptionsstorungen unterschiedlicher
Ursache (Kachexie, Hyperhidrosis, Kreislaufzentralisation,
Fieber). 1. Transdermales Fentanyl ist eine Therapieoption
bei mittelstarken bis starken Tumorschmerzen. Vorteilhaft
sind die Wirkstarke und Vertraglichkeit.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

|. Transdermale Systeme unterliegen in fortgeschrittenen
Tumorstadien Resorptionsstérungen unterschiedlicher
Ursache (Kachexie, Hyperhidrosis, Kreislaufzentralisation,
Fieber). 2. Transdermales Buprenorphin ist eine Thera-
pieoption bei mittelstarken bis starken Tumorschmerzen,
insbesondere bei solchen im oberen gastrointestinalen
Bereich.

Literatur

54,60,104,144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 95,6+12,2
Med: 100

SW: 50-100
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m I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C

KG: 95,7+12,8 g e
m. romorphon run rm r

Med: 100 ydromorphon  bleibt aufgrund pharmakologische

Vorteile in der Vertraglichkeit Praferenzsubstanz der Tu-
SW: 47-100 morschmerztherapie. Es wirkt bei neuropathischen, nozi-
zeptiven und viszeralen Schmerzen. Es hat die niedrigste
Eiweilbindung unter den gangigen Opioiden. Es besteht
die Moglichkeit der Einmalgabe in 24-Stunden-Galenik.
Generische Retardpraparate mit Hydromorphon unterscheiden sich erheblich in
ihren pharmakologischen Eigenschaften.

Literatur

60,62,144

Melne Notlzew:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: A
Das atypische Opioid Tapentadol ist ei irk Th KG: 96,8%5,9
n. basa Ische 101 apentadol Ist eine wirksame e-
e Med: 100

rapieoption zur Behandlung von Tumorschmerzen. Die
Vorteile der Substanz liegen im steady state in der 2ma- SW: 80-100
ligen Gabe pro Tag, der guten Vertraglichkeit und der be-
sonderen Wirkung auf neuropathische Schmerzursachen.
In der Regel ist der Einsatz von Antiobstipativa nicht erfor-
derlich.

Literatur

22,23,45,59,72,73,98,123,124,128,144,146

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 71



m I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: B

KG: 84,0%27,0 o ethadon it eine maslche und effektie oo
. - n ne m n n

Med: 100 o. b, ethadon ist eine mogliche und effektive Optio

zur Behandlung von Tumorschmerz. Die Anwendung setzt
SW: 6-100 aufgrund dosisabhangiger Unterschiede in der relativen
analgetischen Potenz und interindividueller Unterschiede
der Plasmahalbwertszeit und Wirkdauer besondere Erfah-
rung des Therapeuten voraus. Die Ersteinstellung mit D,L-
Methadon sollte in stationdrem setting oder durch Arzte mit besonderer Erfah-
rung erfolgen. Anmerkung: Eine antitumordse Wirkung von Methadon ist bisher
am Menschen nicht ausreichend belegt, aber moglich. Der Patientenwunsch ist
zu bericksichtigen.

Literatur

46,53,56,83,95,107,140,144

Melne Notlzew:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

p. Levomethadon ist eine mogliche und gut vertragliche
Option zur Behandlung von Tumorschmerzen. Eine eng-
maschige Kontrolle besonders in den ersten Tagen einer
Aufdosierung ist erforderlich. Es wird empfohlen, eine Opi-
oidrotation auf Levomethadon in héherem Dosisbereich
unter stationdren Bedingungen durchzufiihren.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 92,4+16,8
Med: 100

SW: 50-100
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m I1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
KG: 96,8+12,1 Bei T dent + leichter od iver E

. mor nten m r rm r n-
Med: 100 q. Bei Tumorpatiente it leichter oder maRiger Ei

schrankung der Nierenfunktion sollten die Opioide Tilidin,
SW: 50-100 Hydromorphon, Buprenorphin und Tapentadol bevorzugt
erwogen werden. Bei starker Einschrankung der Nieren-
funktion kann im Einzelfall eine Dosisreduktion erforder-
lich sein.

Literatur

Melne Notlzewn:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

r. Bei Leberinsuffizienz sollten die Opioide Hydromorphon
und Fentanyl bevorzugt erwogen werden.

Literatur

Melne Notlzewn:
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EG: C

KG: 94,41+14,4
Med: 100

SW: 50-100
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m 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - lll
EG: C
KG: 97,1%+7,5 . .
Med: 100 s. Lokal eingrenzbare neuropathische Schmerzen lassen
ed: sich mit Capsaicin oder Lidocain vorzugsweise als Pflas-
SW: 75-100 terapplikation effektiv behandeln.
Literatur
55

Melne Notlzewn:
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11l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER- m

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C
o e oo itravents. subruan odr | KGF 9B £63
. Pumpensysteme, die lolde Intravenos, su utan oder
peney " Med: 100

peridural applizieren, stellen wirksame Therapieoptionen
dar fur den Fall, dass orale oder Pflastersysteme versagen, SW: 74-100
nicht vertragen werden oder der Patient nicht ansprech-
bar ist. Bei oraler Medikation im Hochdosisbereich kdnnen
Pumpensysteme die Nebenwirkungen von Opioiden redu-
zieren. In der palliativmedizinischen Versorgung ist die (delegierbare)subkutane
Infusion eine anerkannte Applikationsform (Hypodermoklyse).

Literatur

Melne Notlzew:
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m 1l PHARMAKOTHERAPIE VON TUMORSCHMER-

ZEN IN DER WHO STUFE | - 11l

EG: C

KG: 99,2£2,5 PI der Periduralkatheter k3 ine si lle E
u. Plexus- oder Periduralkatheter konnen eine sinnvolle tr-

Med: 100

ganzung oder Alternative einer Tumorschmerztherapie mit

SW: 90-100 Opioiden sein.

Literatur

Melne Notlzewn:
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IV KOMEDIKATION #1IV.1

EG: A
1. Bisph h t 1l Ihaft Behandl KG: 92,9 + 14,2
. blsphosphonate sollen regelha ZUr benhan ng von
meto : ’ one Med: 100

skelettmetastatisch ausgeldsten Tumorschmerzen einge-
setzt werden. lhr Einsatz erfolgt unter Berlcksichtigung SW: 50-100
der Kontraindikationen, insbesondere Niereninsuffizienz,
Risikofaktoren fiir eine Kieferosteonekrose oder Hypo-
kalzamie.

Literatur
52,64,144

Melne Notlzewn:
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#1V.2 IV KOMEDIKATION

EG: A
KG: 92,3%+14,5 .
Med: 100 2. Bisphosphonate sollen dauerhaft zur Behandlung von
ed: skelettmetastatisch ausgelésten Tumorschmerzen einge-
SW: 50-100 setzt werden, Bisphosphonate sollen auch nach einge-
tretener Schmerzreduktion weiter regelmaflig eingesetzt
werden.
Literatur
144

Melne Notlzewn:
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IV KOMEDIKATION

3. Bisphosphonate besitzen eine eigenstandige analgeti-
sche Wirkung.

Literatur

144

Melne Notlzewn:
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#1V.3

EG: A

KG: 91,1+15,7
Med: 100

SW: 49-100

81



#1Vv.4 IV KOMEDIKATION

EG: B
KG: 90,1+18,0 . . . . .
Med: 100 4. Bisphosphonate verringern die Gefahr einer therapiebe-
ed: dingten Osteoporose (bei endokriner Therapie des Mam-
SW: 48-100 ma- und Prostatacarcinoms) und die damit verbundene
Schmerzzunahme.
Literatur
60

Melne Notlzewn:
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IV KOMEDIKATION #1V.5

EG: A
5.D b ist ei t tektive Subst it deut KG: 91,0+17,1
. penosumanb ISt eline osteoprotektive stanz mi eut-
N P N " | Med: 100

licher analgetischer Wirkung, die Substanz ist der Zoled-
ronsaure in der Prophylaxe skelettbezogener Komplikatio- SW: 50-100
nen Uberlegen, sie kumuliert nicht bei Niereninsuffizienz.

Literatur
24,79,144

Melne Notlzewn:
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#1V.6 IV KOMEDIKATION

EG: C

KG: 93,9+154 6. Corticoide sind wirksam bei T h die durch
. Corticolide sina wirksam peil morschmerzen, die rc

Med: 100 ! !

perifokale Oedeme oder Entziindungsbedingungen ausge-
SW: 50-100 16st werden. Besondere Indikationen fiir Corticoide sind
Plexusinfiltrationen, Hirnddeme, Leberkapselspannungs-
schmerz und die gastrointestinale Okklusion.

Literatur

144

Melne Notlzewn:

84 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IV KOMEDIKATION

7. Fir den Tumorpatienten mit neuropathischen Schmer-
zen stellen die Substanzen Pregabalin und Gabapentin eine
wichtige Option dar, auch in Kombination mit Opioiden.
Eine besondere Wirkung bei einschielenden Schmerzen,
sowie bei Angst- und Schlafstérungen besitzt Pregabalin.

Literatur
32,35,38,39,66, 144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

#IV.7

EG: A

KG: 98,3%6,2
Med: 100

SW: 75-100

85



#1V.8

EG: A

KG: 95,2+13,1
Mwd: 100

SW: 50-100

86

Literatur
11,17,57,60,77,133

Melne Notlzewn:

IV KOMEDIKATION

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.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IV KOMEDIKATION

9. Die onkologische Systemtherapie kann durch Tumorver-
kleinerung und durch Rickbildung eines evtl. peritumo-
résen Odems schmerzlindernd wirken. Die onkologische
Therapie ist keine Alternative zur Tumorschmerztherapie.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

#1V.9

EG: C

KG: 98,6+5,0
Med: 100

SW: 80-100

87



#1V.10 IV KOMEDIKATION

EG: B
KG: 94,3+13,2 . . — o
Med: 10. Die Infusion von Lidocain oder Ketamin ist eine mog-
ed: 100 liche Option bei opioidrefraktdaren Tumorschmerzen. Die
SW: 50-100 Anwendung setzt besondere Erfahrung voraus.
Literatur
12,25,65,75,129

Melne Notlzewn:

88 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IV KOMEDIKATION #1V.11

EG: C
11. Ei tiobstipative Behand| bei jeder Opi KG: 99,9+0,2
. n n n ng m r -
Ine antiobstipative bena ung muss bel jede pio MEdZ 100

idtherapie von Beginn an und Uber den gesamten Verlauf
erwogen werden. Die opioidbedingte Obstipation (OIC) ist SW: 99-100
von der habituellen Obstipation abzugrenzen. Die Diagno-
se der OIC umfasst liber die Minderung der Stuhlfrequenz
hinaus alle Begleitsymptome der Darmentleerungsstorun-
gen; sie erfordert eine achtsame Kommunikation zwischen Arzt und Patient.

Literatur

44,60, 67,78,93,101,134,136,144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 89



#1V.12 IV KOMEDIKATION

EG: A
KG: 98,65, 12. Sollten herkémmliche Therapieopti insbesond

. d0llIten herkommiliche erapieo onen, Insbesonde-
Med: 100 pieop

re Macrogol oder Opioide in der Fixkombination mit Nalo-
Sw: 80-100 xon, nicht ausreichend antiobstipativ wirksam sein, sollten
die Patienten spatestens nach 14 Tagen auf die Substanz-
gruppe der sog. PAMORA (peripherally acting my-opioid
receptor antagonist) umgestellt werden, da sie die OIC

kausal behandeln.

Literatur

67,78,93, 136

Melne Notlzewn:

90 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



V DURCHBRUCHSCHMERZEN

Vorbemerkung: Die Anwendung von schnell anflutendem
Fentanyl ist ausschliellich auf die Anwendung beim Tu-
morschmerzpatienten beschrankt.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

#V.v

EG:

KG: 89,5%26,0
Med: 100

SW: 0-100

91



#V.d

EG:

KG: 99,5+1,3
Med: 100

SW: 95-100

Literatur

Melne Notlzewn:

92

V DURCHBRUCHSCHMERZEN

Definition:

Durchbruchschmerzen sind eine vorlbergehende Ver-
starkung des Dauerschmerzes unter vorbestehender, gut
eingestellter Basismedikation (nach Portenoy und Hagen,
PAIN 1990 ,41:3, 273-281).

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



V DURCHBRUCHSCHMERZEN

1. Die Anwendung von schnell anflutendem Fentanyl
(ROOQ)ist eine sichere, effektive und vertragliche Form der
Behandlung von Durchbruchschmerzen.

Literatur
2,3, 8,31,40,60,84,88,94,96,97,99,111,118,137,138

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

#V.1

EG: A

KG: 99,3%2,7
Med: 100

SW: 89-100

93




#V.2

EG: A

KG: 96,6+8,9
Med: 100

SW: 66-100

Literatur

60

Melne Notlzewn:

94

V DURCHBRUCHSCHMERZEN

2. Die Anwendung von schnell anflutendem Fentanyl
(ROO) bei Durchbruchschmerzen ist der Anwendung von
Morphin in Wirksamkeit und Vertraglichkeit Gberlegen.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



V DURCHBRUCHSCHMERZEN

3. Auch wenn Hinweise vorliegen, dass transnasal ange-
wendetes Fentanyl (ROO) schneller anflutet als auf oralem
Weg, bewdhrt sich in der Praxis, dem Patientenwunsch
Uber den Applikationsweg zu folgen.

Literatur

60,86,96

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

#V.3

EG: A

KG: 94,5%9,5
Med: 100

SW: 71-100

95



#V.4

EG: A

KG: 90,9 +24,8
Med: 100

SW: 0-100

Literatur
3,8,40,137,152

Melne Notlzewn:

96

V DURCHBRUCHSCHMERZEN

4. Eine feste Dosisbeziehung zwischen der Durchbruch-
schmerzmedikation und Basiseinstellung existiert nicht. In
der Praxis bewdhren sich individuell festgelegte Applikati-
onen von 25 - 100 myg nach individueller Titration; es wird
mit der niedrigsten Dosis begonnen.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



V DURCHBRUCHSCHMERZEN

5. Durchbruchschmerz ist zu unterscheiden von belas-
tungsabhdngigen Schmerzen, bei denen fir planbare Si-
tuationen neben Morphin auch andere Opioide jeweils in
unretardierter Freisetzung (SAO) als Bedarfsmedikation in
Betracht kommen.

Literatur
2,31,97

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

# V.5

EG: C

KG: 99,1%3,2
Med: 100

SW: 87-100

97



# V.6

EG: C

KG: 99,3+2,5
Med: 100

SW: 90-100

Literatur

31

Melne Notlzewn:

98

V DURCHBRUCHSCHMERZEN

6. Durchbruchschmerz ist zu unterscheiden von end-
of-dose-failure durch die Analyse des Tagesprofils der
Schmerzstdrke im Abgleich mit dem galenischen Profil der
dargebotenen Substanzen. End-of-dose-failure tritt auf bei
unzureichender Basismedikation.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



V DURCHBRUCHSCHMERZEN

7. In der Durchfiihrung der Therapie kommt dem beglei-
tenden Umfeld, insbesondere den Krankenschwestern,
eine vorrangige Rolle zu (Dokumentation, Applikation, Be-
ratung).

Literatur

2,8,21,81

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

# V.7

EG: C

KG: 95,9+8,9
Med: 100

SW: 70-100

99



#V.8

EG: C

KG: 99,6+1,1
Med: 100

SW: 96-100

Literatur
60,80,109,137

Melne Notlzewn:

100

V DURCHBRUCHSCHMERZEN

8. Kurzfristig hohe Schmerzstarken sind assoziiert mit Kata-
strophisierung , Vertrauensverlust seitens der Tumorpati-
enten und Angehdrigen und mit der langfristigen Entwick-
lung von krankheitswertiger Angst und Depression .

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN #VI.1

EG: C
L b < dhinische D torer pationen | K@i 99,905
. e schmerzmedizinische lagnose alterer Patienten
& Med: 100

mit Tumorerkrankungen nimmt die Ergebnisse des allge-
meinen geriatrischen Assessments auf. Von besonderer SW: 98-100
Bedeutung sind Einschrankungen der Kognition, der Sin-
nesfunktionen, der Mobilitat und der Schlafarchitektur.

Literatur

49

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 101



# V1.2

EG: C

KG: 99,9+0,3
Med: 100

SW: 99-100

VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN

2. Die Behandlung alterer Menschen mit Tumorschmerz
erfordert die Berlicksichtigung der Ublichen geriatrischen
Therapieregeln spatestens vom 70. Lebensjahr an. Zu
beachten ist die altersgemafRe Veranderung oder krank-
heitsbedingte Einschrankung von Verstoffwechselungspro-
zessen in der Pharmakotherapie (insbesondere Substanz-

aufnahme, Nebenwirkungsprofil, erhéhte zentrale Sensitivitdt, Leberinsuffizienz,
Niereninsuffizienz, Veranderungen der Verteilungsraume).

Literatur

Melne Notlzew:

102

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN # V1.3

EG: C
3. Di dsatzliche Einbindung der Part dA KG: 99,3£2,5
. e grundsatziiche Einbin n er Partner un nge-
g une une Ange | \ed: 100

horigen in das Schmerzmanagement, schriftliche Plane zu
den konkreten Einnahmezeiten der Medikamente inklusi- [ SW: 90 - 100
ve Bedarfsmedikation sowie ein schriftlicher Notfallplan
und eine zuverldssige Vernetzung in der Begleitung haben
eine herausragende Bedeutung fir den alteren Patienten
mit Tumorschmerz. Falls medizinisch verantwortbar und in Abstimmung mit dem
Wunsch des Patienten folgt die Begleitung dem Prinzip: ambulant vor stationar.

Literatur

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 103



# V1.4

EG: C

KG: 96,5+12,4
Med: 100

SW: 50-100

VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN

4. Bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz, im Delir
oder bei dhnlichen schweren zentralnervésen Stérungen
kann die Erkennung von Schmerzen oder Schmerzspitzen
erheblich erschwert sein. Neben der Anwendung der eta-
blierten Screeningverfahren, einer Fremdanamnese und
der Verwertung indirekter Zeichen fir Schmerz kommt

eine probatorische Therapie mit einem unretardierten Opioid in Betracht.

Literatur

Melne Notlzewn:

104

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN # VI.5

EG: C
5. Di trale Sedation. das Delir und das Sturzrisiko stel KG: 95,5+13,2
. Die zentrale Sedation, das Delir und das Sturzrisiko stel-
’ . Med: 100

len die vorrangigen Bedrohungen der Lebensqualitdt im
Nebenwirkungsprofil der verabreichten Medikamente und SW: 47-100
ihrer Interaktionen in der Langzeittherapie dar. Die Ver-
meidung zentraler Sedation kann ein Gbergeordnetes Ziel
gegenliber der Schmerzlinderung darstellen und wird - mit
dem Ziel der Wahrung der Patientenautonomie - in jede drztliche Entscheidung,
auch in die Pharmakotherapie, einbezogen.

Literatur

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 105



# V1.6

EG: C

Kg: 97,4+6,6
Med: 100

SW: 75-100

Literatur

Melne Notlzewn:

106

VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN

6. Retardierte und unretardierte Trizyklika zur Tumor-
schmerzbehandlung im Alter missen, entsprechend indi-
vidueller Vertraglichkeit, kritisch bewertet werden (siehe
Forta - oder Priscusliste).

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN # VL7

EG: C
N . . . KG: 100,0%+0,0
7. Die Einstellung mit Opioiden erfolgt im Alter nach der Med: 100
Devise: ,start low and go slow”. Die Eintitrationsphase ed:
kann gegeniiber Jiingeren deutlich verlangert sein. SW: 100-100

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 107



#VI.8 VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN

EG: C

KG: 97,952 8. Die T h dizin des alten Menschen ist stet
. Die lumorschmerzmedizin des alten enschen ISt stets

Med: 100

bemiiht, die Zahl der eingesetzten Substanzen moglichst
SW: 81-100 gering zu halten. Eine Multimedikation (4 Medikamente
oder mehr) sollte stets mit einer Risikoabschatzung er-
wartbarer Interaktionen einhergehen. Ab dem 70. Lebens-
jahr hat sich eine Eintitration von Schmerzmedikamenten
mit 50% der Erwachsenendosis bewahrt, in der Erhaltungsdosis 30 %.

Literatur

Melne Notlzewn:

108 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN #VI.9

EG: C
. e KG: 92,5+15,8
9. Grundsatzlich sollte die Moglichkeit nicht invasiver und Med:
nicht medikamentdser Alternativen in der Tumorschmerz- ed: 100
therapie des alten Menschen erwogen werden. SW: 51-100

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 109



# VI.10

EG: C
KG: 97,8%5,6
Med: 100
SW: 80-100
Literatur
2

Melne Notlzewn:

110

VI GERATRISCHE BEDINGUNGEN

10. Planbare belastungsabhdngige Schmerzzunahmen (z.B.
Lagerung, Waschen, Aufrichten, Mobilisierung, Wundbe-
handlung) sollten mit der vorbeugenden Gabe eines SAO,
unter bestehender Opioiddauermedikation méglichst sub-
stanzgleich, behandelt werden.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl ANGST UND DEPRESSION #VIl.1

EG: C
. . ) ) KG: 99,9%0,3
1. Beflirchtungen sind von krankheitswertigen Angstsyn- Med:
dromen diagnostisch abzugrenzen. ed: 100
SW: 99-100

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 111



# VIIL.2 VIl ANGST UND DEPRESSION

EG: C
KG: 92,8%24,9 . . .
Med: 100 2. Trauer- und Abschiedsprozesse sind von krankheitswer-
ed: tiger Depression diagnostisch abzugrenzen.
SW: 3-100
Literatur

Melne Notlzewn:

112 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl ANGST UND DEPRESSION # VI3

EG: C
. . . KG: 99,9%0,2
3. Schlafstérungen durch Angst und Depressionen sind von Med: 100
schmerzbedingten Schlafstérungen abzugrenzen. ed:
SW: 99-100

Literatur
16,66

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 113



#VIl.4

EG: C

KG: 96,7+8,1
Med: 100

SW: 75-100

Literatur

Melne Notlzewn:

114

VIl ANGST UND DEPRESSION

4. Die Therapie von Angstsyndromen bei Tumorschmerz-
patienten beruht auf Unterstitzungsangeboten im pallia-
tiven Netz, psychotherapeutischen Vorgehensweisen bei
Bedarf und Pharmakotherapie.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl ANGST UND DEPRESSION

5. Die Therapie der krankheitswertigen Depression beruht
auf UnterstitzungsmaRnahmen im palliativen Netz, psy-
chotherapeutischen MalRnahmen und Pharmakotherapie.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

# VIS5

EG: C

KG: 97,6+6,5
Med: 100

SW: 75-100

115



# VIIL.6 VIl ANGST UND DEPRESSION

EG: A
KG: 81,8+30,0 . .
Med: 100 6. Gruppentherapeutische Angebote, Selbsthilfegruppen
ed: und psychoonkologische Betreuungsformen kénnen den
SW: 0-100 Einzeltherapieangeboten (iberlegen sein.
Literatur
60,7

Melne Notlzewn:

116 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl ANGST UND DEPRESSION

7. Lorazepam ermdglicht eine sichere und effektive Thera-
pie der akuten Angst.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

# VIL.7

EG: C

KG: 87,9+%16,5
Med: 100

SW: 45-100

117



# VI8

EG: B

KG: 95,1+8,8
Med: 100

SW: 70-100

Literatur
89,90,91

Melne Notlzewn:

118

VIl ANGST UND DEPRESSION

8. Duale Wiederaufnahmehemmer (SNRI) ermdglichen
eine sichere und effektive Therapie von Angstzustdanden,
sie kénnen schmerzdistanzierend wirken und den Schlaf
vertiefen. Duloxetin stellt eine wirksame Option zur Be-
handlung neuropathischer Schmerzen dar, auch in Kombi-
nation mit einem Opioid.

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl ANGST UND DEPRESSION # VIO

EG: C
9. Escital d Cital selichen eine sich KG: 96,6+7,9
. ESCItalopram un Italopram ermoglichen eine sichere
P ; P : Med: 100

und effektive Therapie der Angst und Depression bei Tu-
morschmerzpatienten. Der Vorteil von Escitalopram liegt SW: 70-100
im friihen Wirkeintritt.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 119



# VIL.10 VIl ANGST UND DEPRESSION

EG: C
KG: 94,21+9,8 ) ) o ) . )
Med: 100 10. Mirtazapin ermoglicht eine sichere und effektive The-
ed: rapie von Schmerzen und Schlafstérungen, sowie eine
SW: 72-100 Augmentation der Basiseinstellung mit Antidepressiva bei
Tumorpatienten.
Literatur

Melne Notlzewn:

120 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl ANGST UND DEPRESSION #VIIL.11

EG: C
. ) ) ~ |KG: 97,9+%5,5
11. Die Auswahl von Antidepressiva erfolgt nach der Phéa- Med:
nomenologie der Depression (Verstimmung, Hemmung, ed: 100
Antriebsminderung) und Vertraglichkeit. SW: 80-100

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 121



#VIN.12 VIl ANGST UND DEPRESSION

EG: C

KG: 89,3+17,8 . o .

Med: 12. Der Einsatz von Trizyklika bei Angstsyndromen und De-
ed: 100 pressionen innerhalb der Tumorschmerztherapie wird auf-

SW: 45-100 grund des Nebenwirkungsprofils kritisch bewertet.
Literatur

Melne Notlzewn:

122 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



VIl NICHTMEDIKAMENTOSE VERFAHREN #Viil.1

EG: C
1. Di kutane Radiotherapie bei lokalisierten t b KG: 96,4+12,9
: rkutan r rten tumorbe-
ie perkutane Radiotherapie bei lokalisierten tumorbe Med: 100

dingten Schmerzen und die Anwendung von osteotropen
Radionukliden bei diffuser Metastasierung vom osteoblas- SW: 50-100
tischen Typ stellt eine wirksame Therapieoption von Tu-
morschmerzen dar. Die Folgekomplikation einer pathologi-
schen Fraktur wird bei der perkutanen Radiatio reduziert.

Literatur
113,122,144

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 123



# VII.2 VIl NICHTMEDIKAMENTOSE VERFAHREN

EG: A

KG: 96,8%+7,9 ) ) ) ) . )

Med: 100 2. Interventionelle Therapien sind bei ausgewdhlten Situa-
ed: tionen von Tumorschmerz sinnvoll, insbesondere die Blo-

SW: 74-100 ckade des Plexus coeliacus beim Pankreaskarzinom.
Literatur

5,7,15,20,41,42,43,68,87,106,115,119,120,131,149,153

Melne Notlzewn:

124 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IX KOMPLEMENTARMEDIZIN m

EG:
Einleit Kompl tarmedizi teht sich als b KG: 958129
n ng: m mentarm n I -
Inielitung omplementa edizin verste SIch als pe Med; 100

gleitend, nicht alternativ zur ,Schulmedizin“ Sie wird
von vielen Tumorschmerzpatienten gewiinscht und wird SW: 50-100
tatsachlich in verschiedensten Formen auch genutzt.
Komplementarmedizin umfasst sehr heterogene Behand-
lungsformen, die auf eine zum Teil jahrtausendealte Em-
pirie verweisen konnen, wie die traditionelle chinesische Medizin (TCM). Haufig
fehlen zu den angebotenen Therapieformen gréRere und kontrollierte Studien.
Patienten sollten im Spannungsfeld zwischen komplementarer und Schulmedizin
nicht allein gelassen werden. Arzte sollten die angebotenen Verfahren kennen.

Literatur

Melne Notlzew:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 125



m IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

EG: C

KG: 90,3+17,8 . . -, o
1. Komplementare Verfahren sind additive und individu-

Med: 100 elle Behandlungsoptionen in der Hand eines geschulten
SW: 48-100 Arztes.

Literatur

50

Melne Notlzewn:

126 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

2. Es wird empfohlen, die Wiinsche der Tumorpatienten,
ihrer Angehérigen und der behandelnden Arzte zu Kom-
plementérverfahren mit den Informationen, die bei Aus-
kunftsdiensten vorgehalten werden, abzugleichen.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: C

KG: 96,0+12,5
Med: 100

SW: 50-100

127



m IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

EG: C
KG: 89,0%+15,4 ) ) o )
Med: 99 3. Tumorschmerzpatienten, die auf Opioide eingestellt
ed: 99,5 sind und zusatzlich eine Akupunktur erhalten, sind mogli-
SW: 50-100 cherweise wirksamer behandelt als durch Opioidtherapie
allein.
Literatur

6,33,58,69,100,121,127,150

Melne Notlzewn:

128 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IX KOMPLEMENTARMEDIZIN m

EG: C
4. Kompl tare Verfah ind moglich i irk KG: 91,1+14,6
. m mentar r ren na m I rK-
omplementare Vertanren si oglicherweise wi MEdZ 100

sam fiur die Wiederherstellung oder den Erhalt der Lebens-
qualitdat von Tumorschmerzpatienten. Sie kdnnen die Com- SW: 54-100
pliance des Patienten zur Schmerztherapie verbessern.

Literatur

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 129



m IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

EG: C
KG: 93,9£10,3 5. Naturheilkundliche Verfah terstiit dglich

. r n r ren unter nm r-
Med100 aturneliku IChe Vertahren unterstutze ogliche

weise die Lebensqualitdit und Compliance des Tumor-
SW: 70-100 schmerzpatienten, Nachweise fiir eine Wirkung auf den
Tumorschmerz fehlen.

Literatur

Melne Notlzewn:

130 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

6. Entspannungsverfahren und Bewegungstherapie sind
eine additive Therapieoption zur Behandlung von Tumor-
schmerzen.

Literatur
37,60,110,116

Melne Notlzewn:

https://DGS-PraxisLeitlinien.de

EG: B

KG: 96,4+8,5
Med: 100

SW: 72-100

131



#I1X.7 IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

EG: A

KG: 88,5+17,5
Med: 100

SW: 51-100

7. Hypnose ist eine additive Therapieoption zur Behand-
lung von Tumorschmerzen.

Literatur

60

Melne Notlzewn:
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IX KOMPLEMENTARMEDIZIN

8. Musiktherapeutische und kunsttherapeutische Angebo-
te wirken moglicherweise schmerzdistanzierend.

Literatur

Melne Notlzewn:
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EG: C

KG: 94,5+12,9
Med: 100

SW: 50-100
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EG:

KG: 77,9%29,0
Med: 84

SW: 0-100

ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN

Die folgende Darstellung kann keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit der angebotenen Verfahren bieten. 1. Mistel-
therapie Verbessert moglicherweise die Lebensqualitat
des Tumorschmerzpatienten. Der Einsatz von Mistelthe-
rapie bei Chemotherapien mit Taxanen, neuen Antikor-
persubstanzen (wie etwas Trastuzumab), Interferonen

und Interleukinen, sowie bei hamato- onkologischen Erkrankungen wird nicht
empfohlen. Ein mehrjahriger Einsatz der Therapie ist moglich. Cochrane 2010: 21
Studien mit 3.484 Tumorpatienten, zwischen 1997 bis 2002: 10 RCT-Studien von
durchgehend eingeschrankter Qualitat und wenig lUberzeugenden Ergebnissen.
Mogliche Vorteile werden diskutiert beim Astrozytom, Mammakarzinom und Ko-

lonkarzinom.

Literatur

Melne Notlzew:
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ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN _

EG:
2.Th trakte Verb bglich ise die Leb KG: 69,2£36,1
. musextrakte verpessern moglicherweise die Lebens-
v & Med: 82,5

qualitdt des Tumorschmerzpatienten, wahrend, und nach
Chemo- und Radioltherapie. Die besten Ergebnisse liegen SW: 0-100
beim multiplen Myelom, metastasierenden Melanom vor.
Die Enzymtherapie ist nicht indiziiert bei hdmatoonkologi-
schen Tumoren, insbesondere Leukemie sowie bei Stérun-
gen der Blutgerinnung. Nach Cochrane 2/2011 lagen 26 Studien vor mit 2736
Karzinompatienten. Die Studien waren durchweg von eingeschrankter Qualitat,
sodass eine allgemeine Therapieempfehlung nicht gegeben werden kann.

Literatur

Melne Notlzew:
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EG:

KG: 73,6%30,1
Med: 84

SW: 1-100

Literatur

Melne Notlzewn:
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ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN

3. Hyperthermie a. Oberflachenhyperthermie Als komple-
mentdr zu einer laufenden Radiotherapie kann bei hautna-
hen Krebsformen (Mamma, HNO-Tumore) wirksam sein,
und erhoben werden. Aktuelle aussagekraftige Studien
liegen nicht vor.
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ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN _

EG:
3. Hyperthermie b. Lokale Hyperthermie Ist moglich KG: 72,2+334
. erthermie D. LOKale erthermie ISt moglicher-
» P g Med: 90

weise wirksam bei Lebermetastasen und hepatozelluldren
Karzinomen. Es sind zwei altere RCT-Studien vorhanden, SW: 0-100
insgesamt unzureichende Studienlage.

Literatur

Melne Notlzewn:
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_ ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN

EG:

KG: 69,4+33,9 _ _ o

Med: 84.5 3. Hyperthermie c. Regionale Hyperthermie Ist moglicher-
ed: o4, weise in Verbindung mit Radiotherapie eine Steigerung

SW: 0-100 der Effizienz der Tumortherapie in spezialisierten Zentren.
Literatur

Melne Notlzewn:
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ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN _

EG:
4. Traditionelle chinesische Medizi Ak ktur Ist KG: 753+29,8
. lradiaonelle cninesische edizin a. n r s
Ui Med: 87,5

moglicherweise effektiv gegeniiber verschiedenen Symp-
tomen der palliativen Begleitung, insbesondere Ubelkeit, SW: 0-100
aber auch Erbrechen, Dyspnoe und Schmerz. Die Studien-
lage ist uneindeutig.

Literatur

Melne Notlzewn:
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EG:

KG: 73,2%36,0
Med: 90

SW: 0-100

ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN

4. Traditionelle chinesische Medizin b. Chinesische Arznei-
mitteltherapie Wird insbesondere gegen die Nebenwir-
kungen laufender Chemotherapien eingesetzt. Die Studi-
enlage ist uneindeutig, jedoch ist ein positiver Effekt auf
die Lebensqualitat moglich. Die vorhandenen RCT-Studien
sind von minderer Qualitat. Es wird empfohlen, eine sol-

che Therapie nur bei ausgebildeten TCM-Arzneitherapeuten durchzufiihren
unter Verwendung von Arzneien, die einer standardisierten Qualitatskontrolle

unterzogen wurden.

Literatur

Melne Notlzewn:
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ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN _

EG:
. N iy . . |KG: 80,4322
4. Traditionelle chinesische Medizin c. Quiegong und Reiki d:
Es existiert keine Studienlage. Med: 100
SW: 0-100

Literatur

Melne Notlzewn:
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_ ADNEX: ERLAUTERUNG ZU DEN VERFAHREN

EG:
KG: 85,1+28,2 . . . L
d: 4. Traditionelle chinesische Medizin d. Fur die Behandlung
Med: 100 mit homdopathischen Arzneimitteln besteht keine lber-
SW: 0-100 zeugende Studienlage.
Literatur

Melne Notlzewn:
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Erlduterung

Empfehlungsgrad
Grad : Bedeutung
A . Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen
B | Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren groRen nicht randomisierten Stu-
i 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 Arzte in % (Mittelwert)

144 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Literaturverzeichnis

Nr. : Nachweis

1 i Adam R1, Burton CD1, Bond CM1, de Bruin M2, Murchie P1.
: Can patient-reported measurements of pain be used to improve cancer pain manage-
: ment? A systematic review and meta-analysis. BMJ Support Palliat Care. 2017 Dec;7(4):0.
- doi: 10.1136/bmjspcare-2016-001137. Epub 2016 Nov 22. 1-

2 i Alarcén MDL1, Estévez FV2, Cabezdn-Gutiérrez L3, Padrés MC4, Martin-Arroyo JMTS5,
: Rebollo MA6, Jiménez-Lépez Al7, Sanz-Yaglie A8.
. Expert consensus on the management of breakthrough cancer pain in older patients. A
. Delphi study. J Geriatr Oncol. 2019 Jul;10(4):643-652. 4

3 Alberts DS, Smith CC, Parikh N., Rauck RL. Sentinguales Fentanyl-Spray gegen Durch-
bruchkrebsschmerzen bei Patienten, die transdermales Fentanyl erhalten. Schmerzma-
nagement. 2016 Okt; 6 (5): 427-34 1-

4 i Amato F1, Ceniti S2, Mameli S3, Pisanu GM3, Vellucci R4, Palmieri V5, Consoletti L6,
: Magaldi D7, Notaro P8, Marcassa C9. High dosage of a fixed combination oxycodone/
i naloxone prolonged release: efficacy and tolerability in patients with chronic cancer pain.
i Support Care Cancer. 2017 Oct;25(10):3051-3058. 2+

5 : Amr SA1, Reyad RM2, Othman AH1, Mohamad MF1, Mostafa MM1, Alieldin NH3, Hamed
i FA1. Comparison between radiofrequency ablation and chemical neurolysis of thoracic
splanchnic nerves for the management of abdominal cancer pain, randomized trial
: Eur J Pain. 2018 Nov;22(10):1782-1790. doi: 10.1002/ejp.1274. Epub 2018 Jul 11
o

6 ¢ Anshasi HA1, Ahmad M2.
{ An assessment of methodological quality of systematic reviews of acupuncture and rela-
. ted therapies for cancer-related pain Complement Ther Clin Pract. 2018 Aug;32:163-168.
. doi: 10.1016/j.ctcp.2018.06.013. Epub 2018 Jun 30 1-

7 Ashlock K1.
Celiac Plexus Block: Management of Abdominal Pain in Patients With Late-Stage Cancer
Clin J Oncol Nurs. 2018 Dec 1;22(6):663-665. doi: 10.1188/18.CJON.663-665 3

8 . Azhar A1, Kim YJ2, Haider A1, Hui D1, Balankari VR1, Epner MC1, Park M3, Liu DD3,
¢ Williams J1, Frisbee-Hume SE1, Allo JA1, Bruera E4. Response to Oral Immediate-Release
Opioids for Breakthrough Pain in Patients with Advanced Cancer with Adequately
i Controlled Background Pain. Oncologist. 2019 Jan;24(1):125-131. doi: 10.1634/theonco-
 logist.2017-0583. Epub 2018 Sep 25. 2-

9 - Baaklini LG1, Arruda GV1, Sakata RK1.
i Assessment of the Analgesic Effect of Magnesium and Morphine in Combination in Pati-

ents With Cancer Pain: A Comparative Randomized Double-Blind Study.. Am J Hosp
: Palliat Care. 2017 May;34(4):353-357. doi: 10.1177/1049909115621895. Epub 2015 Dec
: 20. 2-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 145



Nr.

Nachweis

10

i J1, Brubaker A2, Meghani SH3, Bruner DW4, Yeager KA4.

i Spirituality and Quality of Life in Black Patients With Cancer Pain. J Pain Symptom Ma-

i nage. 2018 Sep;56(3):390-398. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2018.05.020. Epub 2018 May
: 30. 2-

11

i Bar-Lev Schleider L1, Mechoulam R2, Lederman V3, Hilou M3, Lencovsky 04, Betzalel 03,
! Shbiro L4, Novack V5. Prospective analysis of safety and efficacy of medical cannabis in

. large unselected population of patients with cancer. Eur J Intern Med. 2018 Mar;49:37-

- 43. doi: 10.1016/j.€jim.2018.01.023. 2-

12

Bell RF1, Eccleston C, Kalso EA.
Ketamine as an adjuvant to opioids for cancer pain. Cochrane Database Syst Rev. 2017
Jun 28;6:CD003351. doi: 10.1002/14651858.CD003351.pub3. 2++

13

. Bennett MI1, Eisenberg E2, Ahmedzai SH3, Bhaskar A4, O‘Brien T5,6,7, Mercadante S8,

Kréevski Skvaré N9, Vissers K10, Wirz S11, Wells C12, Morlion B13. Standards for the

- management of cancer-related pain across Europe-A position paper from the EFIC Task
. Force on Cancer Pain. Eur J Pain. 2019 Apr;23(4):660-668. doi: 10.1002/ejp.1346. Epub

2019 Jan 6. 4

14

Bennett MI1, Kaasa S2,3,4, Barke A5, Korwisi B5, Rief W5, Treede RD6; IASP Taskforce

. for the Classification of Chronic Pain. The IASP classification of chronic pain for

ICD-11: chronic cancer-related pain. Pain. 2019 Jan;160(1):38-44. doi: 10.1097/j.
pain.0000000000001363. 4

15

‘ Berger Al,2, Hochberg U3,2, Zegerman A4,2, Tellem R5,2, Strauss 11,6,2.

Neurosurgical ablative procedures for intractable cancer pain. J Neurosurg. 2019 May

:10:1-8. doi: 10.3171/2019.2.JNS183159. [Epub ahead of print] 3

16

Berger AM1, Kupzyk KA2, Djalilova DM3, Cowan KH4.

. Breast Cancer Collaborative Registry informs understanding of factors predicting sleep

quality. Support Care Cancer. 2019 Apr;27(4):1365-1373. doi: 10.1007/s00520-018-4417-
5. Epub 2018 Aug 15. 2-

17

Blake A1, Wan BA2, Malek L2, DeAngelis C3, Diaz P2, Lao N4, Chow E2, O‘Hearn S4.

i A selective review of medical cannabis in cancer pain management. Ann Palliat Med.

2017 Dec;6(Suppl 2):5215-5222. doi: 10.21037/apm.2017.08.05. Epub 2017 Aug 23.
1_

18

Boland JW1, Pockley AG2.

¢ Influence of opioids on immune function in patients with cancer pain: from bench to

bedside Br J Pharmacol. 2018 Jul;175(14):2726-2736. doi: 1210.1111/bph.13903. Epub
17Jul23 4

19

¢ Brinkman D1,2, Wang JH3,4, Redmond HP3,4.

Morphine as a treatment of cancer-induced pain-is it safe? A review of in vivo studies

© and mechanisms Naunyn Schmiedebergs Arch Pharmacol. 2018 Nov;391(11):1169-1178.
¢ doi: 10.1007/s00210-018-1565-6. Epub 2018 Sep 20 4

146

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr.

Nachweis

20

. Brogan SE1, Sindt JE, Jackman CM, White J, Wilding V, Okifuji A.

Prospective Association of Serum Opioid Levels and Clinical Outcomes in Patients With
Cancer Pain Treated With Intrathecal Opioid Therapy. Anesth Analg. 2019 Jun 12. doi:

£ 10.1213/ANE.0000000000004276. [Epub ahead of print] 2-

21

Canal-Sotelo J1, Trujillano-Cabello J2, Larkin P3, Arraras-Torrelles N4, Gonzélez-Rubié R4,
Rocaspana-Garcia M5, Barallat-Gimeno E6 Prevalence and characteristics of breakt-
hrough cancer pain in an outpatient clinic in a Catalan teaching hospital: incorporation of
the Edmonton Classification System for Cancer pain into the diagnostic algorithm

: BMC Palliat Care. 2018 May 28;17(1):81. doi: 10.1186/s12904-018-0336-y 3

22

‘ Carmona-Bayonas A1, Jiménez Fonseca P2, Virizuela Echaburu J3.

Tapentadol for Cancer Pain Management: A Narrative Review. Pain Pract. 2017

: Nov;17(8):1075-1088. doi: 10.1111/papr.12556. Epub 2017 Feb 25. 1+

23

Cascella M1, Forte CA1, Bimonte S1, Esposito G1, Romano C2, Costanzo R2, Morabito A2,

: Cuomo Al. Multiple effectiveness aspects of tapentadol for moderate-severe cancer-pain

treatment: an observational prospective study J Pain Res. 2018 Dec 24;12:117-125. doi:
10.2147/JPR.S181079. eCollection 2019 2+

24

* Chen F, Pu F. Sicherheit von Denosumab gegentiber Zoledronsaure bei Patienten mit

Knochenmetastasen: Eine Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien. Oncol Res

i Treat. 2016; 39 (7-8): 453-9. 1-

25

Cheung KWA1, Chan PC2, Lo SH2.

¢ The use of ketamine in the management of refractory cancer pain in a palliative care unit.

Ann Palliat Med. 2019 Oct 9. pii: apm.2019.09.09. doi: 10.21037/apm.2019.09.09. [Epub
ahead of print] 2-

26

Chiu N1, Zhang L1, Dent R2, Giotis A1, van Draanen J1, Gallo-Hershberg D3,4, Chiu L1,
Chow R1, Wan BA1, Pasetka M1, Stinson J1, Stacey E1, Verma S1, Lam H1, Chow E5,6,
DeAngelis C1,4. A prospective study of docetaxel-associated pain syndrome Support Care
Cancer. 2018 Jan;26(1):203-211. doi: 10.1007/s00520-017-3836-z. Epub 2017 Jul 22

L2+

27

Chou PL1, Fang SY, Sun JL, Rau KM, Lee BO.

. Gender Difference in Cancer Patients’ Adherence to Analgesics and Related Outco-

mes of Pain Management Cancer Nurs. 2018 Nov/Dec;41(6):E11-E18. doi: 10.1097/
NCC.0000000000000532 2-

28

Corli 01, Roberto A1, Bennett MI2, Galli F3, Corsi N1, Rulli E3, Antonione R4.

: Nonresponsiveness and Susceptibility of Opioid Side Effects Related to Cancer Patients’

Clinical Characteristics: A Post-Hoc Analysis Pain Pract. 2018 Jul;18(6):748-757. doi:
10.1111/papr.12669. Epub 2018 Jan 17 2-

29

* Corli 01, Roberto A1, Corsi N2, Galli F3, Pizzuto M4.

Opioid switching and variability in response in pain cancer patients. Support Care Cancer.

: 2019 Jun;27(6):2321-2327. doi: 10.1007/s00520-018-4485-6. Epub 2018 Oct 24. 2-

30

Datto CJ1, Hu Y2, Wittbrodt E3, Fine PG4.
Opioid utilization patterns among patients with cancer and non-cancer pain. J Opioid

: Manag. 2019 Jan/Feb;15(1):11-18. doi: 10.5055/jom.2019.0481. 2-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 147



Nr.

Nachweis

31

. Davies AN1, Elsner F2, Filbet MJ3, Porta-Sales J4, Ripamonti C5, Santini D6, Webber K1.

Breakthrough cancer pain (BTcP) management: a review of international and national
guidelines BMJ Support Palliat Care. 2018 Sep;8(3):241-249. doi: 10.1136/bmjsp-

. care-2017-001467. Epub 2018 Jun 6. 4

32

de Andrade DC, Jacobsen Teixeira M., Galhardoni R., Ferreira KSL, Braz Mileno P., Scisci
N., Zandonai A., Teixeira WGJ, Saragiotto DF, Silva V., Raicher I., Cury RG, Macarenco R.,

i Otto Heise C., Wilson lervolino Brotto M. Andrade de Mello A., Zini Megale M., Henrique

Curti Dourado L., Mendes Bahia L., Lilian Rodrigues A., Parravano D., Tizue Fukushima J.,
Lefaucheur JP, Bouhassira D., Sobroza E., Riechelmann RP, Hoff PM; PreOx-Arbeitsgruppe,
Valério da Silva F., Chile T., Dale CS, Nebuloni D., Senna L., Brentani H., Pagano RL, de Sou-

fzaM. Pregabalin zur Vorbeugung von Oxaliplatin-induzierter schmerzhafter Neuropathie:

Eine randomisierte Doppelblindstudie. Onkologe. 2017, 22. Oktober (10): 1154-e105.
doi: 10.1634 / theoncologist.2017-0235. Epub 2017 Jun 26. PMID: 28652279; PMCID:

 PMC5634769. 2-

33

‘ Deng G, Bao T, Mao JJ.

Understanding the Benefits of Acupuncture Treatment for Cancer Pain Management

i Oncology (Williston Park). 2018 Jun;32(6):310-6 4

34

Derry S1, Wiffen PJ, Moore RA, McNicol ED, Bell RF, Carr DB, McIntyre M, Wee B.

¢ Oral nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for cancer pain in adults. Cochrane

Database Syst Rev. 2017 Jul 12;7:CD012638. doi: 10.1002/14651858.CD012638.pub?2.
1+

35

Dou Z1, Jiang Z1, Zhong J2.

. Efficacy and safety of pregabalin in patients with neuropathic cancer pain undergoing

morphine therapy.  Asia Pac J Clin Oncol. 2017 Apr;13(2):e57-e64. doi: 10.1111/
ajco.12311. Epub 2014 Dec 22. 2++

36

Edler-Buggy S1, Birtwistle J1, EIMokhallalati Y1, Kindl K2, Good P2,3, Bennett MI1.

. Regular dosing compared with as-needed dosing of opioids for management of chronic

cancer pain: systematic review and meta-analysis. Pain. 2019 Dec 10. doi: 10.1097/j.
pain.0000000000001755. [Epub ahead of print] 1+

37

Eyigor S1, Uslu R2, Apaydin S3, Caramat |1, Yesil H4.

: Can yoga have any effect on shoulder and arm pain and quality of life in patients with

breast cancer? A randomized, controlled, single-blind trial Complement Ther Clin
Pract. 2018 Aug;32:40-45. doi: 10.1016/j.ctcp.2018.04.010. Epub 2018 Apr 30 2-

38

Fallon M1, Giusti R2, Aielli F3, Hoskin P4, Rolke R5, Sharma M6, Ripamonti CI7; ESMO

i Guidelines Committee. Management of cancer pain in adult patients: ESMO Clinical

Practice Guidelines Ann Oncol. 2018 Oct 1;29(Suppl 4):iv166-iv191. doi: 10.1093/annonc/
mdy152 4

39

. Fallon M, Hoskin PJ, Colvin LA, Fleetwood-Walker SM, Adamson D, Byrne A, Murray GD,

Laird BJ. Randomisierte Doppelblindstudie von Pregabalin versus Placebo in Verbin-
dung mit palliativer Strahlentherapie bei krebsinduzierten Knochenschmerzen.

¢ J Clin Oncol. 2016, 20. Februar; 34 (6): 550-6. doi: 10.1200 / JCO.2015.63.8221. Epub

2015 Dec 7. PMID: 26644535; PMCID: PMC5098845.  2-

148

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr. | Nachweis

40 : Ferrer Albiach C1, Villegas Estévez F2, Lopez Alarcon MD3, de Madariaga M4, Carregal
A5, Arranz J6, Trinidad Martin-Arroyo JM7, Jiménez Lépez AJ8, Sanz Yaglie A8.
Real-life management of patients with breakthrough cancer pain caused by bone

. metastases in Spain. J Pain Res. 2019 Jul 12;12:2125-2135. doi: 10.2147/JPR.S194881.
eCollection 2019. 2-

41 * Ferrer-Mileo L1, Luque Blanco Al2, Gonzélez-Barboteo J3.
Efficacy of Cryoablation to Control Cancer Pain: A Systematic Review. Pain Pract. 2018
: Nov;18(8):1083-1098. doi: 10.1111/papr.12707. Epub 2018 Jun 7. 1-

42 ‘ Filippiadis DK1, Cornelis FH2, Kelekis A3.
Interventional oncologic procedures for pain palliation. Presse Med. 2019 Jul - Aug;48(7-
. 8 Pt 2):e251-e256. doi: 10.1016/j.Ipm.2019.06.006. Epub 2019 Aug 22. 4

43 Filippiadis DK1, Tselikas L2, Tsitskari M3, Kelekis A4, de Baere T2, Ryan AG5.
. Percutaneous Neurolysis for Pain Management in Oncological Patients. Cardiovasc Inter-
vent Radiol. 2019 Jun;42(6):791-799. doi: 10.1007/s00270-019-02185-x. Epub 2019 Feb
19. 4

44 Fine PG1, Chen YW2, Wittbrodt E3, Datto C3.
¢ Impact of opioid-induced constipation on healthcare resource utilization and costs for
cancer pain patients receiving continuous opioid therapy. Support Care Cancer. 2019
Feb;27(2):687-696. doi: 10.1007/s00520-018-4366-z. Epub 2018 Jul 29. 2-

45 Freynhagen,R., Elling,C., Radic,T. et al. Safety of tapentadol compared with other
. opioids in chronic pain treatment: network metaanalysis of randomized controlled
and withdrawal trials. Current Medical Research and Opinion Pain medicine 10/2020
DOI:10.180/03007995.2020.1832977 1+

46 Furst P., Lundstrom S., Klepstad P., Strang P. Die Verwendung von niedrig dosiertem
Methadon als Zusatz zur regularen Opioidtherapie bei krebsbedingten Schmerzen am
Lebensende: Eine nationale schwedische Umfrage zur spezialisierten Palliativversorgung.
J Palliat Med. 2020 Feb; 23 (2): 226 & ndash; 232. doi: 10.1089 / jpm.2019.0253. Epub

: 2019 Aug 22. PMID: 31436477. 3

47 Gaertner J1, Stamer UM2, Remi C3, Voltz R4, Bausewein C3, Sabatowski R5, Wirz S6,
Miiller-Mundt G7, Simon ST4, Pralong A4, Nauck F8, Follmann M9, Radbruch L10, MeiB-
ner W11. Metamizole/dipyrone for the relief of cancer pain: A systematic review and
evidence-based recommendations for clinical practice Palliat Med. 2017 Jan;31(1):26-

: 34.doi: 10.1177/0269216316655746. Epub 2016 Jul 20. 1-

48 Gartner J1, Jaroslawski K1, Becker G2, Boehlke C2.
. Improvement of Restless Legs Syndrome Under Treatment of Cancer Pain With Morphine
and Fentanyl. Front Neurol. 2019 May 8;10:457. doi: 10.3389/fneur.2019.00457. eCollec-
tion 2019. 3

49  Gauthier LR1,2, Dworkin RH3, Warr D4,5, Pillai Riddell R6,7,8, Macpherson AK1, Rodin
G2,5,7, Zimmermann C2,5,7, Lawrence Librach S9,10, Moore M11, Shepherd FA4,5,
Gagliese L1,2,12,7,10. Age-Related Patterns in Cancer Pain and Its Psychosocial Impact:

i Investigating the Role of Variability in Physical and Mental Health Quality of Life.
Pain Med. 2018 Apr 1;19(4):658-676. doi: 10.1093/pm/pnx002.  2-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 149



Nr.

Nachweis

50

: Gouveia DN1, Guimardes AG2, Santos WBDR1, Quintans-Junior LJ1.

Natural products as a perspective for cancer pain management: A systematic review.
Phytomedicine. 2019 May;58:152766. doi: 10.1016/j.phymed.2018.11.026. Epub 2018

i Nov22. 4

51

Guo KK1, Deng CQ2, Lu GJ3, Zhao GL1.

: Comparison of analgesic effect of oxycodone and morphine on patients with moderate

and advanced cancer pain: a meta-analysis BMC Anesthesiol. 2018 Sep 24;18(1):132.
doi: 10.1186/s12871-018-0583-8 1+

52

Habberstad R1,2, Hjermstad MJ3, Brunelli C4,5, Kaasa S4,6, Bennett MI7, Pardon K8,
Klepstad P4,9,10. Which factors can aid clinicians to identify a risk of pain during the
following month in patients with bone metastases? A longitudinal analyses Support Care
Cancer. 2019 Apr;27(4):1335-1343. doi: 10.1007/s00520-018-4405-9. Epub 2018 Aug 13.

P 2-

53

Halle EA, Sauer HE, Habashy C, Anghelescu DL. Methadon gegen Krebsschmerzen

© in der padiatrischen End-of-Life-Versorgung. Bin J Hosp Palliat Care. 2020, 1. Okto-

ber: 1049909120963641. doi: 10.1177 / 1049909120963641. Epub vor Druck. PMID:
33000633. 3

54

Hansen E1,2, Nadagoundla C1,2, Wang C1, Miller A1,2, Case AA1,2.

. Buprenorphine for Cancer Pain in Patients With Nonmedical Opioid Use: A Retros-

pective Study at a Comprehensive Cancer Center. Am J Hosp Palliat Care. 2019 Nov
7:1049909119884358. doi: 10.1177/1049909119884358. [Epub ahead of print] 3

55

Hasuo H1, Sakuma H1, Uchitani K1, Ohue K1, Fukunaga M1.

. Short-Term Effects of 10% Lidocaine Ointment on Allodynia in Cancer Pain: A Ran-

domized, Double-Blind, Placebo-Controlled Crossover Study. J Palliat Med. 2019
Nov;22(11):1364-1369. doi: 10.1089/jpm.2019.0081. Epub 2019 May 22. 2+

56

Haumann J, Geurts JW, van Kuijk SM, Kremer B, Joosten EA, van den Beuken-van Everdin-

: gen MH. Methadon ist Fentanyl bei der Behandlung von neuropathischen Schmerzen bei

Patienten mit Kopf-Hals-Krebs tiberlegen. Eur J Cancer. 2016 Sep; 65: 121-9. doi: 10.1016
/ j.ejca.2016.06.025. Epub 2016 Aug 3. PMID: 27494037. 2-

57

Hauser W1,2,3, Welsch P4, Klose P5, Radbruch L6, Fitzcharles MA7,8.

: Efficacy, tolerability and safety of cannabis-based medicines for cancer pain : A systematic

review with meta-analysis of randomised controlled trials. Schmerz. 2019 Oct;33(5):424-
436. doi: 10.1007/s00482-019-0373-3. 1-

58

He Y1,2, Guo X1, May BH2, Zhang AL2, Liu Y1, Lu C1, Mao JJ3, Xue CC1,2, Zhang H1.

i Clinical Evidence for Association of Acupuncture and Acupressure With Improved Cancer

Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis. JAMA Oncol. 2019 Dec 19. doi: 10.1001/
jamaoncol.2019.5233. [Epub ahead of print] 1-

59

i Homma M., Kokubun H., Okuwaki K., Katada C., Hayashi N., Kanai A., Koizumi W., Atsuda

K. Pharmakokinetische Analyse, analgetische Wirkungen und Nebenwirkungen von
Tapentadol bei Krebspatienten mit Schmerzen. Biol Pharm Bull. 2020; 43 (6): 1000-1006.

: doi: 10.1248 / bpb.b20-00084. PMID: 32475909. 2-

150

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr. | Nachweis

60 Horlemann, J. etal. DGS-Praxisleitlinie Tumorschmerz, 2013 http://www.dgs-
praxisleitlinien.de 1+

61 Huang R1, Jiang L1, Cao Y1, Liu H2, Ping M2, Li W2, Xu Y3, Ning J1, Chen Y2, Wang X2.
: Comparative Efficacy of Therapeutics for Chronic Cancer Pain: A Bayesian Network Meta-
Analysis. J Clin Oncol. 2019 Jul 10;37(20):1742-1752. doi: 10.1200/JC0.18.01567. Epub
2019 Apr 2. 1-

62 Inoue S1, Saito Y2, Tsuneto S3, Aruga E4, Takahashi H1, Uemori M5.
A randomized, double-blind, non-inferiority study of hydromorphone hydrochloride
immediate-release tablets versus oxycodone hydrochloride immediate-release powder
for cancer pain: efficacy and safety in Japanese cancer patients  JpnJ Clin Oncol. 2018
: Jun 1;48(6):542-547. doi: 10.1093/jjco/hyy038 2+

63 Jakobsen G1,2, Engstrgm M3,4, Fayers P1,5, Hjermstad MJ6, Kaasa S1,7, Kloke M8, Saba-
: towski R9, Klepstad P1,10,11. Sleep quality with WHO Step Il opioid use for cancer pain.
BMJ Support Palliat Care. 2019 Sep;9(3):307-315. doi: 10.1136/bmjspcare-2017-001399.

Epub 2018 Jul 17. 2+

64 Janssen SJ1, Pereira NRP2, Thio QCBS3, Raskin KA3, Bramer JAM1, Lozano-Calderon
SA3, Schwab JH3. Physical function and pain intensity in patients with metastatic bone
disease. Korperliche Funktion und Schmerzintensitat bei Patienten mit metastasierender
Knochenerkrankung. J Surg Oncol. 2019 Sep;120(3):376-381. doi: 10.1002/js0.25510.

- Epub 2019 May 29. 3

65 " Jonkman K1, van de Donk T, Dahan A.
Ketamine for cancer pain: what is the evidence? Curr Opin Support Palliat Care.
: 2017 Jun;11(2):88-92. doi: 10.1097/SPC.0000000000000262. 3

66 Kane CM1, Mulvey MR1, Wright S1, Craigs C1, Wright JM2, Bennett MI1.
. Opioids combined with antidepressants or antiepileptic drugs for cancer pain:
Systematic review and meta-analysis. Palliat Med. 2018 Jan;32(1):276-286. doi:
10.1177/0269216317711826. Epub 2017 Jun 12. 1-

67 Katakami N., Harada T., Murata T., Shinozaki K., Tsutsumi M., Yokota T., Arai M., Tada Y,
Narabayashi M., Boku N. Randomisierte Phase-Ill- und Verlangerungsstudien von Nalde-
medin bei Patienten mit Opioid-induzierter Verstopfung und Krebs. J Clin Oncol. 2017,
1. Dezember; 35 (34): 3859-3866. doi: 10.1200 / JC0.2017.73.0853. Epub 2017 Okt 2.
. PMID: 28968171. 1+

68  Kiehels L1, Hamunen K2, Heiskanen T2.
Spinal analgesia for severe cancer pain: A retrospective analysis of 60 patients. Scand J
. Pain. 2017 Jul;16:140-145. doi: 10.1016/j.sjpain.2017.04.073. Epub 2017 Jun 15. 3

69 : KimK1, Lee S1.
Intradermal Acupuncture Along with Analgesics for Pain Control in Advanced Cancer
Cases: A Pilot, Randomized, Patient-Assessor-Blinded, Controlled Trial Integr Cancer Ther.
2018 Dec;17(4):1137-1143. doi: 10.1177/1534735418786797. Epub 2018 Jul 16 3

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 151



Nr.

Nachweis

70

. Koh SJ1, Keam B2, Hyun MK3, Ju Seo J4, Uk Park K5, Oh SY6, Ahn J4, Lee JY7, Kim J8.

Cancer Pain Management Education Rectifies Patients’ Misconceptions of Cancer Pain,
Reduces Pain, and Improves Quality of Life Pain Med. 2018 Dec 1;19(12):2546-2555.

- doi: 10.1093/pm/pny039. 3

71

Koyyalagunta D1, Bruera E2, Engle MP1, Driver L1, Dong W3, Demaree C4, Novy DM1.

¢ Compliance with Opioid Therapy: Distinguishing Clinical Characteristics and Demo-

graphics Among Patients with Cancer Pain Pain Med. 2018 Jul 1;19(7):1469-1477. doi:
10.1093/pm/pnx178 3

72

| Kress HG1, Coluzzi F2.

Tapentadol in the management of cancer pain: current evidence and future perspectives.

. J Pain Res. 2019 May 16;12:1553-1560. doi: 10.2147/JPR.S191543. eCollection 2019. 4

73

" Kress HG1, et al.

Tapentadol Prolonged Release for Managing Moderate to Severe Chronic Malignant

. Tumor-Related Pain. Pain Physician. 2014; 17:329-343  1-

74

Kwekkeboom K1, Zhang Y1, Campbell T1,2, Coe CL3, Costanzo E4, Serlin RC5, Ward S1.

: Randomized controlled trial of a brief cognitive-behavioral strategies intervention for the

pain, fatigue, and sleep disturbance symptom cluster in advanced cancer Psychooncolo-
gy. 2018 Dec;27(12):2761-2769. doi: 10.1002/pon.4883. Epub 2018 Sep 27 2+

75

" Lee JT1,2,3, Sanderson CR4, Xuan W5,6, Agar M1,6,7.

Lidocaine for Cancer Pain in Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Palliat

: Med. 2019 Mar;22(3):326-334. doi: 10.1089/jpm.2018.0257. Epub 2019 Jan 7.  1-

76

Lee KH#1, Kang JH#2, Oh HS3, Choi MK4, Shim BY5, Eum YJ6, Park HJ6, Kang JH7.

. Intravenous Oxycodone versus Intravenous Morphine in Cancer Pain: A Randomized,

Open-Label, Parallel-Group, Active-Control Study. Pain Res Manag. 2017;2017:9741729.
doi: 10.1155/2017/9741729. Epub 2017 Oct 31. 2-

77

Lichtman AH1, Lux EA2, McQuade R3, Rossetti S3, Sanchez R3, Sun W3, Wright S4, Korny-
eyeva E3, Fallon MT5. Results of a Double-Blind, Randomized, Placebo-Controlled Study
of Nabiximols Oromucosal Spray as an Adjunctive Therapy in Advanced Cancer Patients
with Chronic Uncontrolled Pain J Pain Symptom Manage. 2018 Feb;55(2):179-188.e1.

¢ doi: 10.1016/j.jpainsymman.2017.09.001. Epub 2017 Sep 18 1-

78

Lied X, Wang D, Qu X, Dong N, Teng S.

. Eine Metaanalyse von Naldemedin zur Behandlung von Opioid-induzierter Ver-

stopfung. Experte Rev Clin Pharmacol. 2019 Feb; 12 (2): 121-128. doi: 10.1080 /
17512433.2019.1570845. Epub 2019 Jan 24. PMID: 30652502. 1+

79

Lipton A, Fizazi K., Stopeck AT, Henry DH, Smith MR, Shore N., Martin M., Vadhan-Raj S.,
Brown JE, Richardson GE, Saad F., Yardley DA, Zhou K., Balakumaran A., Braun A. Wirkung
von Denosumab im Vergleich zu Zoledronsaure bei der Verhinderung skelettbedingter
Ereignisse bei Patienten mit Knochenmetastasen anhand der Ausgangsmerkmale Eur J
Cancer. 2016 Jan; 53: 75-83. doi: 10.1016 /j.ejca.2015.09.011. Epub 2015 Dec 13. PMID:
26693901. 1+

152

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr. | Nachweis

80  LiuQl,2, Gao LL1, Dai YL1, Li YX1, Wang Y1, Bai CF1, Mu GX1, Chai XM1, Han WJ3, Zhou
LJ4, Zhang YJ5, Tang L6, Liu J1,2, Yu JQ7.
- Nitrous oxide/oxygen mixture for analgesia in adult cancer patients with breakthrough
: pain: A randomized, double-blind controlled trial Eur J Pain. 2018 Mar;22(3):492-500.
doi: 10.1002/ejp.1144. Epub 2017 Dec 11 2-

81 Liu SH1, Hunnicutt JN2, Ulbricht CM3, Dubé CE3, Hume AL4,5, Lapane KL3.
¢ Adjuvant Use and the Intensification of Pharmacologic Management for Pain in Nursing
Home Residents with Cancer: Data from a US National Database. Drugs Aging. 2019
Jun;36(6):549-557. doi: 10.1007/s40266-019-00650-3. 2-

82 Liu Z1, Xu Y2, Liu ZL3, Tian YZ4, Shen XH5.
: Combined application of diclofenac and celecoxib with an opioid yields superior efficacy
in metastatic bone cancer pain: a randomized controlled trial. Int J Clin Oncol. 2017
Oct;22(5):980-985. doi: 10.1007/s10147-017-1133-y. Epub 2017 May 8. 2-

83 Lovell AG1, Protus BM1, Saphire ML2, Kale SS3, Lehman A4, Hartman A2.
. Evaluation of QTc Interval Prolongation Among Patients With Cancer Using
Enteral Methadone. Am J Hosp Palliat Care. 2019 Mar;36(3):177-184. doi:
10.1177/1049909118811904. Epub 2018 Nov 14. 2-

84 Lux EA1, Schwittay A2, Kleeberg UR3, Papke J4.
. Fentanyl buccal tablets in the treatment of breakthrough cancer pain. German cohort of
a pan-European multicentre study MMW Fortschr Med. 2018 Jul;160(Suppl 4):18-23. doi:
10.1007/s15006-018-0728-1. Epub 2018 Jul 4 2-

85 Magee DJ1, Jhanji S2, Poulogiannis G3, Farquhar-Smith P4, Brown MRD5.
. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and pain in cancer patients: a systematic review
and reappraisal of the evidence. BrJ Anaesth. 2019 Aug;123(2):e412-e423. doi:
10.1016/j.bja.2019.02.028. Epub 2019 May 20. 1-

86 Magnani C1, Giannarelli D2, Calvieri A3, Dardeli A3, Eusepi G3, Restuccia MR3, Mastro-
ianni C4, Casale G5.
. Breakthrough cancer pain tailored treatment: which factors influence the medica-
tion choice? An observational, prospective and cross-sectional study in patients with
terminal cancer Postgrad Med J. 2018 Oct;94(1116):566-570. doi: 10.1136/postgrad-
medj-2018-135659. Epub 2018 Oct 13 3

87 Malik SH1, Hafeez H1, Malik NH1, Rehman Ghafoor AU1.
i Coeliac Plexus Neurolysis For Pancreatic Cancer Patients; Retrospective Analysis Of Shau-
kat Khanum Memorial Cancer Hospital & Research Centre Experience J Ayub Med Coll
Abbottabad. 2018 Oct-Dec;30(4):516-519 3

88 : Masel EK1, Landthaler R2, Gneist M3, Watzke HH4.
Fentanyl buccal tablet for breakthrough cancer pain in clinical practice: results of
the non-interventional prospective study ErkentNIS Support Care Cancer. 2018
: Feb;26(2):491-497. doi: 10.1007/s00520-017-3853-y. Epub 2017 Aug 28 3

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 153



Nr.

Nachweis

89

Matsuoka H1,2, Ishiki H3, Iwase S4, Koyama A1,2, Kawaguchi T5, Kizawa Y6, Morita T7,
Matsuda Y8, Miyaji T9, Ariyoshi K4,10, Yamaguchi T9,11.

Study protocol for a multi-institutional, randomised, double-blinded, placebo-controlled
phase lll trial investigating additive efficacy of duloxetine for neuropathic cancer pain
refractory to opioids and gabapentinoids: the DIRECT study. BMJ Open. 2017 Aug
28;7(8):e017280. doi: 10.1136/bmjopen-2017-017280. 4

90

Matsuoka H1,2, Tagami K3, Ariyoshi K4, Oyamada S4, Kizawa Y5, Inoue A3, Koyama Al.

. Attitude of Japanese palliative care specialists towards adjuvant analgesics cancer-related

neuropathic pain refractory to opioid therapy: a nationwide cross-sectional survey. Jpn J
Clin Oncol. 2019 May 1;49(5):486-490. doi: 10.1093/jjco/hyz002. 2-

91

Matsuoka H1,2,3, Iwase S4, Miyaji T5, Kawaguchi T6, Ariyoshi K7, Oyamada S7, Satomi
E8, Ishiki H8, Hasuo H9, Sakuma H9, Tokoro A10, Matsuda Y10, Tahara K11, Otani H12,

. Ohtake Y13, Tsukuura H14, Matsumoto Y15, Hasegawa Y16, Kataoka Y17, Otsuka M18,

Sakai K19,20, Nakura M19, Morita T21, Yamaguchi T22, Koyama A19,20.

Predictors of duloxetine response in patients with neuropathic cancer pain: a secondary
analysis of a randomized controlled trial-JORTC-PALO8 (DIRECT) study. Support Care Can-
cer. 2019 Nov 25. doi: 10.1007/s00520-019-05138-9. [Epub ahead of print] 2+

92

McDermott JD1, Eguchi M2, Stokes WA3, Amini A4, Hararah M5, Ding D6, Valentine A2,
Bradley CJ2, Karam SD3.

Short- and Long-term Opioid Use in Patients with Oral and Oropharynx Cancer. Otolaryn-
gol Head Neck Surg. 2019 Mar;160(3):409-419. doi: 10.1177/0194599818808513. Epub

: 2018 Nov 6. 2-

93

Mehta N., O‘Connell K., Giambrone GP, Bagai A., Diwan S. Die Wirksamkeit von Methyl-

. naltrexon zur Behandlung von opiodinduzierter Verstopfung: eine Metaanalyse und

systematische Uberpriifung. Postgrad Med. 2016; 128 (3): 282 & ndash; 9. doi: 10.1080 /
00325481.2016.1149017. Epub 2016 23. Februar PMID: 26839023. 1+

94

Mercadante S1, Adile C2, Masedu F3, Valenti M3, Aielli F4.

: Breakthrough Cancer Pain in Patients With Abdominal Visceral Cancer Pain. J Pain Symp-

tom Manage. 2019 May;57(5):966-970. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2019.02.014. Epub
2019 Feb 26. 2-

95

Mercadante S1, Bruera E2.

: Methadone as a First-Line Opioid in Cancer Pain Management: A Systematic Re-

view. J Pain Symptom Manage. 2018 Mar;55(3):998-1003. doi: 10.1016/j.jpainsym-
man.2017.10.017. Epub 2017 Nov 1. 1-

96

Mercadante S1,2, Adile C1, Masedu F3, Marchetti P4, Costanzi A4, Aielli F5.

¢ Factors influencing the use of opioids for breakthrough cancer pain: A secondary analysis

of the IOPS-MS study. Eur J Pain. 2019 Apr;23(4):719-726. doi: 10.1002/ejp.1339. Epub
2018 Dec 28. 2+

97

: Mercadante S1,2, Caraceni A3, Masedu F4, Scipioni T5, Aielli F5.

Breakthrough Cancer Pain in Patients Receiving Low Doses of Opioids for Background
Pain. Oncologist. 2019 Dec 20. pii: theoncologist.2019-0542. doi: 10.1634/theoncolo-

i gist.2019-0542. [Epub ahead of print] 2-

154

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr.

Nachweis

98

: Mercadante S1,2,3,4.

The role of tapentadol as a strong opioid in cancer pain management: a syste-
matic and critical review. Curr Med Res Opin. 2017 Nov;33(11):1965-1969. doi:

: 10.1080/03007995.2017.1379981. Epub 2017 Sep 21. 2++

99

Mercadante S1.

: Non pharmacological interventions and non-fentanyl pharmacological treatments for

breakthrough cancer pain: A systematic and critical review Crit Rev Oncol Hematol. 2018
Feb;122:60-63. doi: 10.1016/j.critrevonc.2017.12.016. Epub 2017 Dec 23 1-

100

Miller KR1, Patel JN1,2, Symanowski JT3, Edelen CA2, Walsh D2.

¢ Acupuncture for Cancer Pain and Symptom Management in a Palliative Medicine Clinic.

Am J Hosp Palliat Care. 2019 Apr;36(4):326-332. doi: 10.1177/1049909118804464. Epub
2018 Oct 4. 2-

101

Nee J., Zakari M., Sugarman MA, Whelan J., Hirsch W., Sultan S., Ballou S., Iturrino J.,

i Lembo A. Wirksamkeit von Behandlungen gegen Opioid-induzierte Verstopfung: Syste-

matische Uberpriifung und Metaanalyse. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018 Oct; 16 (10):
1569-1584.e2. doi: 10.1016 / j.cgh.2018.01.021. Epub 2018 Jan 31. PMID: 29374616. 1-

102

Neufeld NJ1, Elnahal SM2, Alvarez RH1.
Cancer pain: a review of epidemiology, clinical quality and value impact. Future Oncol.

: 2017 Apr;13(9):833-841. doi: 10.2217/fon-2016-0423. Epub 2016 Nov 23. 4

103

Nijland L1, Schmidt P1, Frosch M1, Wager J1, Hibner-Mohler B1, Drake R2, Zernikow B3.

. Subcutaneous or intravenous opioid administration by patient-controlled analgesia in

cancer pain: a systematic literature review. Support Care Cancer. 2019 Jan;27(1):33-42.
doi: 10.1007/s00520-018-4368-x. Epub 2018 Jul 28. 1-

104

Nosek K., Leppert W., Nosek H., Wordliczek J., Onichimowski D.

Ein Vergleich von oralem Morphin und Oxycodon mit kontrollierter Freisetzung mit trans-
dermalen Formulierungen von Buprenorphin und Fentanyl bei der Behandlung schwerer
Schmerzen bei Krebspatienten. Drug Des Devel Ther. 2017, 22. August; 11: 2409-2419.

. doi: 10.2147 / DDDT.5141007. PMID: 28860712; PMCID: PMC5574595. 2-

105

Odonkor CA1, Kim G2, Erdek M3.

. Global cancer pain management: a systematic review comparing trials in Africa, Europe

and North America. Pain Manag. 2017 Jul;7(4):299-310. doi: 10.2217/pmt-2016-0047.
Epub 2017 Jul 12. 2++

106

. Oh TK1, Kim NW1, Yim J2, Lim H1, Park B3, Kim DH1.

Effect of Radiofrequency Thermocoagulation of Thoracic Nerve Roots in Patients with

¢ Cancer and Intractable Chest Wall Pain Pain Physician. 2018 Jul;21(4):E323-E329 2-

107

i Okayama S1, Matsuda Y2, Yoshikawa Y3.

A Comparative Study of Opioid Switching to Methadone for Cancer Pain Control in
Successful and Unsuccessful Cases. J Palliat Med. 2019 Jul;22(7):844-847. doi: 10.1089/

© jpm.2018.0490. Epub 2019 Feb 4. 3

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 155



Nr. | Nachweis

108 : Pan H1, Shen P2, Shu Q3, Lu L4, Qian S5, Zhou Y6, Han F7, Guo Q8, Yang Z9, Pan J10, Xu
Q11, Zhang P12, Wang K13.
Efficacy and safety of sustained-release oxycodone compared with immediate-release
morphine for pain titration in cancer patients: A multicenter, open-label, randomized
controlled trial (SOCIAL). Medicine (Baltimore). 2019 Jun;98(24):e15505. doi: 10.1097/
MD.0000000000015505. 2-

109 : Pards-Bravo P1, Paz-Zulueta M1, Alonso-Blanco MC2, Salvadores-Fuentes P3, Alconero-
Camarero AR1, Santibafiez M1.
Association among presence of cancer pain, inadequate pain control, and psychotropic
drug use. PLOS One. 2017 Jun 8;12(6):e0178742. doi: 10.1371/journal.pone.0178742.
. eCollection 2017. 2-

110 : Pards-Bravo P1,2, Alonso-Blanco C3, Paz-Zulueta M4, Palacios-Cefia D3, Sarabia-Cobo
CM4,5, Herrero-Montes M4, Boixadera-Planas E6, Fernandez-de-Las-Pefias C3.
Does Jacobson’s relaxation technique reduce consumption of psychotropic and analgesic
drugs in cancer patients? A multicenter pre-post intervention study. BMC Complement
¢ Altern Med. 2018 May 2;18(1):139. doi: 10.1186/s12906-018-2200-2. 2-

111 | PardoJ1,2,3, Mena A4,5, Jiménez E4,5, Aymar N4, Ortiz 14, Roncero R4, Mestre F4, Vidal
M4,
Effectiveness of fentanyl pectin nasal citrate in controlling episodes of breakthrough
cancer pain triggered by routine radiotherapy procedures. Clin Transl Oncol. 2019
: Nov;21(11):1568-1572. doi: 10.1007/s12094-019-02125-8. Epub 2019 May 15. 3

112 : PatelJ, Lucas CJ, Margalit M, Martin JH.
. Laxative Use in Inpatients on Oxycodone/Naloxone Prolonged Release and Oxycodone
Prolonged Release for Cancer and Non-cancer Pain J Pain Palliat Care Pharmacother. 2018
Jun - Sep;32(2-3):116-123. doi: 10.1080/15360288.2018.1545725. Epub 2019 Feb 8 3

113 : PinY1, Paix Al, Le Fevre C1, Antoni D2, Blondet C3, Noél G4.
: A systematic review of palliative bone radiotherapy based on pain relief and retreat-
ment rates. Crit Rev Oncol Hematol. 2018 Mar;123:132-137. doi: 10.1016/j.critre-
vonc.2018.01.006. Epub 2018 Jan 31. 2++

114 : Ponce S1, Yuste A2, Esquivias A3, Leal A3, Villoria J4.
: A cross-sectional, comparative, syndromic description of oncological mixed pain in
Medical Oncology units in Spain. Support Care Cancer. 2019 Aug;27(8):2921-2931. doi:
10.1007/500520-018-4575-5. Epub 2018 Dec 18. 2-

115 : Rahman A1, Rahman R1, Macrinici G1, Li S2.
: Low Volume Neurolytic Retrocrural Celiac Plexus Block for Visceral Cancer Pain: Retro-
spective Review of 507 Patients with Severe Malignancy Related Pain Due to Primary
Abdominal Cancer or Metastatic Disease Pain Physician. 2018 Sep;21(5):497-504  2-

116 : Reis AD1, Pereira PTVT2, Diniz RR3, de Castro Filha JGL4, Dos Santos AM5,6, Ramallo BT7,
Filho FAA8, Navarro F2,8, Garcia JBS2,5.
Effect of exercise on pain and functional capacity in breast cancer patients Health Qual
¢ Life Outcomes. 2018 Apr 6;16(1):58. doi: 10.1186/s12955-018-0882-2 3

156 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr. | Nachweis
117 : Reis-Pina P1, Acharya A2, Lawlor PG3.
Cancer Pain With a Neuropathic Component: A Cross-sectional Study of Its Clinical

. Characteristics, Associated Psychological Distress, Treatments, and Predictors at Referral

- to a Cancer Pain Clinic. J Pain Symptom Manage. 2018 Feb;55(2):297-306. doi: 10.1016/j.
jpainsymman.2017.08.028. Epub 2017 Sep 21 2-

118 : Ricchini F1, Caraceni Al, Zecca E2, Pigni A1, Centurioni F1, Manzoni Al, Kaasa S3, Brunelli
Ca4.

. Effect of Opioid Exposure on Efficacy and Tolerability of Sublingual Fentanyl and
Subcutaneous Morphine for Severe Cancer Pain Episodes. Secondary Analysis From
a Double-Blind Double-Dummy, Randomized Trial. J Pain Symptom Manage. 2019
Oct;58(4):587-595. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2019.06.016. Epub 2019 Jun 21  2-

119 : Rosian K1, Hawlik K1, Piso B1.

: Efficacy Assessment of Radiofrequency Ablation as a Palliative Pain Treatment in Pati-
ents with Painful Metastatic Spinal Lesions: A Systematic Review. Pain Physician. 2018
Sep;21(5):E467-E476. 1-

120 : Rosland JH1,2, Geitung JT3,4.

i CT guided neurolytic blockade of the coeliac plexus in patients with advanced and intrac-
tably painful pancreatic cancer Scand J Pain. 2018 Apr 25;18(2):247-251. doi: 10.1515/
sjpain-2017-0185 3

121 : Ruela LO1, lunes DH2, Nogueira DA3, Stefanello J4, Gradim CVC1.

. Effectiveness of auricular acupuncture in the treatment of cancer pain: randomized
clinical trial Rev Esc Enferm USP. 2018 Dec 13;52:03402. doi: 10.1590/51980-
220X2017040503402 2-

122 : Saito T1, Toya R2, Oya N2.

. Pain Response Rates After Conventional Radiation Therapy for Bone Metastases in
Prospective Nonrandomized Studies: A Systematic Review. Pract Radiat Oncol. 2019
Mar;9(2):81-88. doi: 10.1016/j.prro.2018.11.006. Epub 2018 Nov 30. 1-

123 | SazukaS, Koitabashi T.
Tapentadol ist wirksam bei der Behandlung von mittelschweren bis schweren krebsbe-
dingten Schmerzen bei opioidnaiven und opioidtoleranten Patienten: eine retrospektive
Studie. J Anesth. 2020 Dec; 34 (6): 834-840. doi: 0.1007 / s00540-020-02821-8. Epub

2020 9. Juli PMID: 2648017; PMCID: PMC7674340. 2-

124 ‘ Schikowski, A. et al Tapentadol prolonged release for severe chronic cancer-related pain:
effectiveness, tolerability and influence on quality of life of the patients. Journal of Pain

: Research 2015:8,1-8 2+

125 : Schmidt-Hansen M1, Bennett MI2, Arnold S1, Bromham N1, Hilgart JS3.

i Efficacy, tolerability and acceptability of oxycodone for cancer-related pain in adults: an
updated Cochrane systematic review BMJ Support Palliat Care. 2018 Jun;8(2):117-128.
doi: 10.1136/bmjspcare-2017-001457. Epub 2018 Jan 13 1+

126 : Schuster M1, Bayer O, Heid F, Laufenberg-Feldmann R.

Opioid Rotation in Cancer Pain Treatment  DtschArztebl Int. 2018 Mar 2;115(9):135-

: 142. doi: 10.3238/arztebl.2018.0135 1+

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 157



Nr.

Nachweis

127

: Serge S1, Ovayolu 02, Pirbudak L3, Ovayolu N4.

The Effect of Acupressure on Pain in Cancer Patients With Bone Metastasis: A
Nonrandomized Controlled Trial Integr Cancer Ther. 2018 Sep;17(3):728-736. doi:

:10.1177/1534735418769153. Epub 2018 Apr 12 2-

128

Shikada Y1, Emi Y, Kometani T, Ochiai T, Fujii M, Noda Y, Kajiwara M, Miyazaki S, Asonuma
S, Mori M.

Retrospective Examination of Usefulness and Adverse Effects of Tapentadol in Pa-

tients with Cancer Pain during Anticancer Treatment. Gan To Kagaku Ryoho. 2019

: Nov;46(11):1727-1731. 3

129

Shteamer JW1, Harvey RD2,3, Spektor B1, Curseen K4, Egan K1, Chen Z5,6, Gillespie TW7,
Sniecinski RM1, Singh V1.

Safety of Intranasal Ketamine for Reducing Uncontrolled Cancer-Related Pain: Protocol of
a Phase I/11 Clinical Trial. JMIR Res Protoc. 2019 Apr 30;8(4):e12125. doi: 10.2196/12125.

i3

130

Smyth JA1, Dempster M2, Warwick 13, Wilkinson P3, McCorry NK4.

. A Systematic Review of the Patient- and Carer-Related Factors Affecting the Experience

of Pain for Advanced Cancer Patients Cared for at Home J Pain Symptom Manage. 2018
Feb;55(2):496-507. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2017.08.012. Epub 2017 Aug 24. 1-

131

Stearns LM1, Abd-Elsayed A2, Perruchoud C3, Spencer R4, Hammond K1, Stromberg K4,
Weaver T4.

. Intrathecal Drug Delivery Systems for Cancer Pain: An Analysis of a Prospective,

Multicenter Product Surveillance Registry. Anesth Analg. 2019 Sep 18. doi: 10.1213/
ANE.0000000000004425. [Epub ahead of print] 2+

132

Stearns LM1, Abd-Elsayed A2, Perruchoud C3, Spencer R4, Hammond K1, Stromberg K4,
Weaver T4.

Intrathecal Drug Delivery Systems for Cancer Pain: An Analysis of a Prospective,
Multicenter Product Surveillance Registry. Anesth Analg. 2019 Sep 18. doi: 10.1213/

: ANE.0000000000004425. [Epub ahead of print] 2+

133

Tateo S.

. State of the evidence: Cannabinoids and cancer pain-A systematic review. J Am Assoc

Nurse Pract. 2017 Feb;29(2):94-103. doi: 10.1002/2327-6924.12422. Epub 2016 Nov 10.
1-

134

: Tokoro A1, Imai H2, Fumita S3, Harada T4, Noriyuki T5, Gamoh M6, Akashi Y3, Sato H7,

Kizawa Y8.

: Incidence of opioid-induced constipation in Japanese patients with cancer pain: A
i prospective observational cohort study. Cancer Med. 2019 Aug;8(10):4883-4891. doi:

10.1002/cam4.2341. Epub 2019 Jun 24. 2-

158

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr. | Nachweis
135 : Tsukuura H1,2, Miyazaki M3, Morita T4, Sugishita M5, Kato H3, Murasaki Y5, Gyawali B5,
Kubo Y6, Ando M6, Kondo M2, Yamada K3, Hasegawa Y2, Ando Y5.

i Efficacy of Prophylactic Treatment for Oxycodone-Induced Nausea and Vomiting Among
Patients with Cancer Pain (POINT): A Randomized, Placebo-Controlled, Double-Blind Trial
Oncologist. 2018 Mar;23(3):367-374. doi: 10.1634/theoncologist.2017-0225. Epub 2017
Oct 16 2+

136 | Uberall MA1.
DGS-Praxisleitlinie Opioid-induzierte Obstipation. http://www.dgs-praxisleitlinien.de.
£ 2019 1+
137 | Uberall MA1.
DGS-Praxisleitlinie Tumorbedingte Durchbruchschmerzen. http://www.dgs-praxisleitlini-
: en.de. 2013 1+
138 | Uberall MAL.

¢ Transmucosal fentanyl administration: sublingual, buccal, nasal - all the same? Treatment
of breakthrough cancer pain. MMW Fortschr Med. 2017 Oct;159(Suppl 6):15-22. doi:
10.1007/s15006-017-0081-1. Epub 2017 Oct 5. 4

139 : Vallerand AH1, Templin TN1, Hasenau SM1, Maly Al.

: Modifiable pathways from pain to functional status: Confirmatory baseline results from a
randomised trial of African American patients with cancer pain.  Eur J Cancer Care
(Engl). 2019 Mar;28(2):e12994. doi: 10.1111/ecc.12994. Epub 2019 Feb 4. 3

140  Vatter T., Klumpp L., Ganser K., Stransky N., Zips D., Eckert F., Huber SM. Gegen die Wie-
derverwendung von Methadon zur Glioblastomtherapie. Biomolekdile. 2020, 17. Juni; 10
: (6):917. doi: 10.3390 / biom10060917. PMID: 32560384; PMCID: PMC7356722. 4
141  Vieira CMP1, Fragoso RM1, Pereira D1, Medeiros R2.
Pain polymorphisms and opioids: An evidence based review. Mol Med Rep. 2019
: Mar;19(3):1423-1434. doi: 10.3892/mmr.2018.9792. Epub 2018 Dec 24. 2++
142 : Wang DD1, Ma TT1, Zhu HD1, Peng CB1.

¢ Transdermal fentanyl for cancer pain: Trial sequential analysis of 3406 patients from
35 randomized controlled trials J Cancer Res Ther. 2018;14(Supplement):514-S21. doi:
10.4103/0973-1482.171368 1+

143 : Wang W1, Song Z1, Zhang Y1,2.

. Efficacy and Safety of High-Dose Controlled-Release Oxycodone in the Treatment of
Moderate to Severe Pain in Patients with Advanced Cancer: A Retrospective Study
Med Sci Monit. 2018 Sep 19;24:6750-6755 3

144 © WHO Guidelines Approved by the Guidelines Review Committee.
WHO Guidelines for the Pharmacological and Radiotherapeutic Management of Cancer
¢ Pain in Adults and Adolescents Geneva: World Health Organization; 2018  1++
145 : Wiffen PJ1, Derry S, Moore RA, McNicol ED, Bell RF, Carr DB, Mclntyre M, Wee B.

Oral paracetamol (acetaminophen) for cancer pain. Cochrane Database Syst Rev.

© 2017 Jul 12;7:CD012637. doi: 10.1002/14651858.CD012637.pub2. 1-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 159



Nr. | Nachweis
146 @ Wiffen PJ1, et al
Oral tapentadol for cancer pain (Review)  The Cochrane Collaboration 2015 Issue 9
1+
147 : Wiffen PJ1, Derry S1, Moore RA1.

¢ Tramadol with or without paracetamol (acetaminophen) for cancer pain. Cochrane
Database Syst Rev. 2017 May 16;5:CD012508. doi: 10.1002/14651858.CD012508.pub2.
1-

148 ¢ Wiffen PJ1, Wee B, Derry S, Bell RF, Moore RA.
Opioids for cancer pain - an overview of Cochrane reviews. Cochrane Database

. Syst Rev. 2017 Jul 6;7:CD012592. doi: 10.1002/14651858.CD012592.pub2.  2++

149 : WuQl1, Cao W1, Wang W1, Jiang ZY1, Chen L1, Li LL1.

i Wrist-ankle needle combined with opioid drugs on refractory cancer pain: a randomized
controlled trial Zhongguo Zhen Jiu. 2019 Oct 12;39(10):1051-4. doi: 10.13703/
j.0255-2930.2019.10.005. 2-

150 : Xull, Wan Y2, Huang J1, Xu F1.

. Clinical analysis of electroacupuncture and multiple acupoint stimulation in relieving
cancer pain in patients with advanced hepatocellular carcinoma. J Cancer Res Ther.
2018 Jan;14(1):99-102. doi: 10.4103/jcrt.JCRT_736_17 3

151 : Xu X1, Luckett T1, Wang AY1, Lovell M2, Phillips JL1.

¢ Cancer pain management needs and perspectives of patients from Chinese backgrounds:
a systematic review of the Chinese and English literature Palliat Support Care. 2018
Dec;16(6):785-799. doi: 10.1017/5S1478951517001171. Epub 2018 Jan 17 1-

152 i YenTY1,2, Chiou JF3,4,5,6, Chiang WY7, Su WH2, Huang MY2, Hu MH8,9, Wu SC6,10, Lai
YL1,2,11.
Proportional dose of rapid-onset opioid in breakthrough cancer pain management:
An open-label, multicenter study Medicine (Baltimore). 2018 Jul;97(30):e11593. doi:
: 10.1097/MD.0000000000011593 3
153 : Yoon DM1, Yoon KB1, Baek IC1, Ko SH1, Kim SH2.

: Predictors of analgesic efficacy of neurolytic celiac plexus block in patients with
unresectable pancreatic cancer: the importance of timing Support Care Cancer. 2018
Jun;26(6):2023-2030. doi: 10.1007/s00520-018-4043-2. Epub 2018 Jan 17 2-

154 : Yoshimoto T1, Ryu E2, Tomiyasu S3, Hojo M4, Kokubun H5, Matoba M6.
Efficacy and Safety of Oxycodone Injection for Relieving Cancer Pain: A Study in Japan
Consisting of Two Open Trials for Intravenous and Subcutaneous Administration Biol
Pharm Bull. 2018 Jun 1;41(6):850-857. doi: 10.1248/bpb.b17-00728. Epub 2018 Mar 10
‘3
155 : Zhang WQ1, Xiao ZL1, Wu ZL1, Peng LS2.

Systematic review of external applications combined with three-step analgesic therapy
in treating primary liver cancer pain. Zhongguo Zhong Yao Za Zhi. 2019 May;44(9):1938-

£ 1945. doi: 10.19540/j.cnki.cjcmm.20190408.501. 1-

160

https://DGS-PraxisLeitlinien.de



Nr. | Nachweis

156 | ZhengRJ1, Fu Y2, Zhu J2, Xu JP3, Xiang QF2, Chen L4, Zhong H2, Li JY5, Yu CH6.
Long-term low-dose morphine for patients with moderate cancer pain is predomi-
nant factor effecting clinically meaningful pain reduction. Support Care Cancer. 2018
| Dec;26(12):4115-4120. doi: 10.1007/500520-018-4282-2. Epub 2018 May 31. 2-

157 @ Zhou J, Wang Y, Jiang G. Oxycodon versus morphine for cancer pain titration: A systema-
tic review and pharmacoeconomic evaluation PLoS One 2020 Apr 17; 15(4)  1-

https://DGS-PraxisLeitlinien.de 161



Wichtige Adressen

Deutsche Gesellschaft fur Schmerzmedizin e V.
Lennéstr. 9

L/ 'i 10785 Berlin
DGS

Telefon: 030 / 85 62 188-0

Telefax: 030 / 221 85 342

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

Deutsche Schmerzliga e.V.
Postfach 74 01 23

\ o ' 60570 Frankfurt/M.
Telefon: 069 / 26 94 64 00
DSL E-Mail: info@schmerzliga.de
Web: https://www.schmerzliga.de

162 https://DGS-PraxisLeitlinien.de



