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Neoplasien gehen é&tiologieabhén-
gig unterschiedlich hiufig mit behand-
lungsbediirftigen Schmerzen einher. Der
Schmerz wird vom Patienten als Zeichen
destruktiver und fataler Progression sei-
ner Tumorerkrankung erlebt. Nicht zu-
letzt deswegen spielt der Schmerz im sub-
jektiven Empfinden des Tumorkranken
eine bestimmende Rolle: Die Beeinflus-
sung von Aktivitat, Schlafverhalten, psy-
chosozialer Kompetenz und allgemei-
ner Lebensqualitit wird als Kontrollver-
lust erlebt. Ziel der Therapie muss daher
die Schmerzprévention, zumindest aber
die Schmerzreduktion auf ein individu-
ell akzeptables Analgesieniveau sein. In
fast 90% kann dieses Ziel mit ,,konserva-
tiver nichtinvasiver systemischer Phar-
makotherapie sowie nichtpharmakologi-
schen und lokalen Therapieansétzen er-
reicht werden, fiir die kein ,,Schmerz-
spezialist“ notwendig ist. Deshalb ist Tu-
morschmerztherapie fiir die meisten Pa-
tienten keine Aufgabe der ,Speziellen
Schmerzmedizin’, sondern sollte als ,, All-
gemeine Schmerzmedizin® Behandlungs-
bestandteil aller Fachdisziplinen sein, die
Tumorerkrankte behandeln. Die Novelle
der arztlichen Approbationsordnung von
2012 mit der Einfithrung der Schmerzme-
dizin in die Pflichtlehre als Querschnitt-
fach 14 wird moglicherweise helfen, dass
die zukiinftige Arztegeneration diese Auf-
gabe besser wahrnehmen kann.

In der Praxis bestimmt noch immer
eine aus Unkenntnis, Unverstdndnis oder
mangelndem Interesse resultierende Fehl-,
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Tumorschmerztherapie

Ganz oder gar nicht schmerztherapieren

Unter-, aber auch Uberbehandlung die
Wirklichkeit des Patienten. Zirka 80% al-
ler Tumorpatienten weltweit haben keinen
Zugang zu Opioiden, obwohl die WHO
schon 1986 aus didaktischen Uberlegun-
gen heraus zur Uberwindung der damals
aufgrund des ,War on Drugs bestehen-
den Opioidphobie die WHO-Stufenlei-
ter zur Behandlung von Tumorschmer-
zen veroffentlicht hatte. Nur in Westeuro-
pa und Nordamerika und einigen wenigen
anderen Landern hat die WHO-Stufenlei-
ter zur wiinschenswerten Zunahme und
damit addquaten Opioidverschreibung
gefiihrt. In Deutschland besteht inzwi-
schen keine Unterversorgung mit Opioi-
den mehr. Vorurteile bei Patienten, Ange-
horigen und Behandlern existieren eben-
falls nicht mehr, die eine adaquate Nut-
zung der Opioidanalgesie in der Vergan-
genheit verhinderten.

») Tumorschmerzen sind
nicht nur,Schmerzen”,
sondern auch,Pein”

Allerdings gibt es weiterhin héufig eine
durch Fehlbehandlungen bedingte insuf-
fiziente Versorgung von Tumorschmerz-
patienten, insbesondere durch zu zégerli-
che Therapieinitiierung, den Verzicht auf
wirksame Lokalmafinahmen (z. B. Strah-
lentherapie) und die unzureichende An-
wendung von Bedarfsmedikation und
antineuropathisch wirksamen Koanalge-

tika bei tumor- oder tumortherapiebe-
dingten Neuropathien.

Fir die klinische Praxis darf zudem die
WHO-Stufenleiter nicht als ausreichendes
Therapieschema angesehen werden, denn
die WHO-Stufenleiter hatte allein die In-
tention, als Appell an die Arzteschaft und
die Legislative, die Opioidphobie zu be-
enden. Daher muss die meist ausreichen-
de orale Behandlung mit Opioiden und
Nichtopioidanalgetika bei therapierefrak-
taren Patienten mit alternativen Applika-
tionswegen oder (selten) neurolytischen
und neurodestruktiven Verfahren er-
ginzt werden konnen. Die dafiir notwen-
dige Kompetenz ist in den Schmerzzent-
ren vorzuhalten. Weiterhin sollte die An-
algetikabehandlung fiir alle Patienten mit
supportiven Therapieoptionen erginzt
werden. Wie in der Behandlung chroni-
scher Schmerzpatienten gilt der Grund-
satz von Aronoff

You do not treat pain in a patient, but a pa-
tient who is in pain.

Das heif3t, der Tumorschmerz darf nicht
nur als ,,nozizeptives Ereignis“ wahrge-
nommen werden, sondern das damit ein-
hergehende Leiden, die ,,Pein®, muss er-
kannt, angesprochen und therapiert wer-
den. Die Behandlung von Tumorschmer-
zen ist also wie die Behandlung chro-
nischer Schmerzsyndrome ,,multimo-
dal“ und ggf. auch ,,multidisziplinar“ und
sollte das ,,Total Pain Concept“ nach Ci-
cely Saunders berticksichtigen, d. h., die
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Uberginge zwischen Schmerz- und Pal-
liativmedizin sind bei der Versorgung
von Tumorschmerzpatienten als flieBend
anzusehen. Dazu gehoren eine ausfithr-
liche Patientenanamnese und -edukati-
on fiir einen kooperativen Behandlungs-
stil mit einer ausreichenden kommunika-
tiven Kompetenz des Arztes, eine Explo-
ration hinsichtlich der biopsychosozialen
Dimensionen des Schmerzes, ggf. eine zu-
sitzliche psychoonkologische oder psych-
iatrische Begleitung und Behandlung und
auch die Berticksichtigung spiritueller Be-
diirfnisse des Patienten. Denn die Patien-
ten wollen spirituelle (existenzielle) Fra-
gen mit ihrem Arzt besprechen. Dabei
miissen die Arzte die religiésen und spi-
rituellen Haltungen ihrer Patienten nicht
unbedingt teilen, sie aber wertschétzen
und entsprechend reflexiv reagieren kon-
nen. Der Arzt muss daher auch das eige-
ne Menschenbild hinsichtlich der Bedeu-
tung von Schmerzen, Leiden und Tod re-
flektieren konnen. Es wire schon, wenn in
der (nichtmedikamentdsen) Behandlung

von Tumorschmerzpatienten der Unter-
schied zwischen dem Seelsorger und dem
Arzt nur die Chip-Karte wire!

Insgesamt muss die Schmerztherapie
als Teil der Gesamtbehandlung geplant
und durchgefiihrt werden. Wer das nicht
beherzigt, sollte gar nicht schmerzthera-
pieren.
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» fallbasiert mit vielen Praxistipps und
Empfehlungen,

» interaktiv und multimedial,

» mit 3 CME-Punkten zertifiziert,

» kostenfrei und exklusiv fr DGIM-
Mitglieder und e Med-Abonnenten.

Punkten Sie jetzt in der e.Akademie!
Sie finden diese und weitere zertifizierte Fortbildungen in der

Springer Medizin e.Akademie unter:

www.springermedizin.de/

ecurriculum-innere-medizin

Die Modulserie im Uberblick:

» Modul 1: Praxisorientierte Klassifikation und

Differenzialdiagnostik
» Modul 2: Eisenmangelandamien
» Modul 3: Megaloblastare Andmien I



