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Zusammenfassung

Fragestellung: Hochpotente Opioidanalge-
tika sind Bestandteil des anerkannten WHO-
Stufenschemas. Morphin und andere starke
Opioide werden trotzdem nur unzureichend
in Deutschland eingesetzt. Die vorliegende
Befragung sollte daher kldren, inwieweit ein
Defizit in der Weiterbildung oder die stren-
gen Verschreibungsbedingungen der Betdu-
bungsmittelverschreibungsverordnung
(BtMVV) fiir diese Situation verantwortlich
sind.

Methode: In einer Weiterbildungsveranstal-
tung zur Speziellen Schmerztherapie wur-
den Arzte nach ihrem Wissen und ihrer Ein-
stellung zur BtMVV mittels eines 26 Punkte
umfassenden Fragebogens befragt. Die Fra-
gestellung wurde teilweise anhand von Nu-
merischen Analogskalen von 1-10 (1=kei-
nerlei Zustimmung, 10=volle Zustimmung)
bearbeitet, und die Darstellung der Ergebnis-
se (Mittelwerte) erfolgte mit deskriptiver
Statistik.

Ergebnisse: Die Mehrzahl der Arzte war in
der Andsthesie tatig. Die Qualitdt der Ant-
worten lieB keine Riickschliisse auf die
schmerztherapeutische Erfahrung und den
Besuch entsprechender Weiterbildungsver-
anstaltungen zu.51,1% der Befragten besa-
Ben keine BtM-Rezepte, 28% wulten nicht
den korrekten Ort zur Rezeptbestellung. Die
Befragten wiirden vermehrt starke Opioide
verschreiben, wenn dies mit Hilfe eines ein-
fachen Arzneimittelrezepts moglich ware.
Unabhéngig von der Erfahrung waren die
Teilnehmer der Weiterbildungsveranstaltung
der Meinung, daB die BtMVV die Verschrei-
bung von starken Betaubungsmitteln behin-
dert und erschwert. Zur Behandlung von Tu-
morschmerzen sollten starke Opioide nicht
nur den Patienten mit infauster Prognose
vorbehalten sein.Eine Langzeittherapie mit
starken Opioiden wurde befiirwortet, wobei
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Befragung schmerztherapeutisch
interessierter Arzte zur Verschrei-
bung starker Opioidanalgetika

die Gefahr psychischer Abhéngigkeit als ge-
ring eingeschatzt wurde.

SchluBfolgerung: Eine Behandlung mit star-
ken Opioiden nach dem WHO-Stufenschema
wurde von den Befragten akzeptiert, die
Umsetzung der Therapie mit BtM-pflichtigen
Analgetika in den klinischen Alltag ist jedoch
weiterhin defizitar.Nach den vorliegenden
Ergebnissen sind die Hauptgriinde fiir die
immer noch bestehende Unterversorgung
schmerzkranker Patienten einerseits in Wis-
sensdefiziten der Arzte und andererseits in
den strikten Vorgaben der BtMVV zu sehen.
Eine Intensivierung der Aus- und Weiterbil-
dung zusammen mit einer Erleichterung der
BtMVV werden zur verbesserten Versorgung
von Schmerzpatienten beitragen.

Schliisselworter

Opioidrezept - WHO-Leitlinien - Ausbildung -
Schmerz

Die Behandlungsmoglichkeiten von
Patienten mit starken Schmerzen mit
starken Opioiden haben sich in den
letzten Jahren kontinuierlich verbes-
sert. Seit der letzten Novellierung der
Betdubungsmittelverschreibungsver-
ordnung (BtMVV) von 1998 ist die Be-
schrinkung auf Tageshochstmengen
entfallen. Fiir den einzelnen Patienten
ist heute eine Verordnung bis zur
Hoéchstmenge von 20.000 mg Morphin
und 150 mg Buprenorphin innerhalb
von 30 Tagen moglich. In begriindeten
Féllen diirfen die BtM-Rezepte den Ver-
schreibungszeitraum von 30 Tagen, die
maximale Zahl der Betdubungsmittel (2
Stiick) und die festgesetzten Hochst-

mengen iiberschreiten. Ein solches Re-
zept ist mit einem ,,A“ zu kennzeichnen.
Die Meldung an die zustdndige Landes-
behorde ist nicht mehr erforderlich.

Dennoch besteht nach wie vor ein
Defizit in der adiquaten Behandlung
chronisch schmerzkranker Patienten.
Larue et al. berichteten 1991 aus Frank-
reich dariiber, daf} 51% der Tumorpati-
enten, die iiber Schmerzen klagten, kei-
ne ausreichende Medikation erhielten
[7]. Insbesondere der Einsatz starker
Opioide wurde immer sehr restriktiv
gehandhabt. 1996 erkldrten in Frank-
reich immer noch 75% der Allgemein-
mediziner, starke Opioide nicht zur
Therapie von tumorbedingten Schmer-
zen einzusetzen, die Hilfte der befrag-
ten Onkologen stimmte dieser Meinung
ebenfalls zu [8].

In Deutschland wurde bei der Ana-
lyse von insgesamt 330 Dateien nieder-
gelassener Arzte iiber 3 Jahre (1990-
1993) ermittelt, dafl nur bei wenigen Tu-
morpatienten ein starkes Opioid Inhalt
des Behandlungskonzepts war. Wenn
die Patienten es dennoch erhielten,
dann meist zu spit, unterdosiert und
nur fiir einen kurzen Zeitraum [10]. Ei-
ne Auswertung der Gesamtverschrei-
bungen der AOK Hannover ergab 1990,
dafl die Verschreibung BtM-pflichtiger
Opioide mit 0,145% des Gesamtver-
schreibungsvolumens sehr gering ist
[16]. Uber den Einsatz von Opioiden be-
stehen kontroverse Meinungen [6, 14,
21]. Die Befiirworter einer solchen The-
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Abstract

Introduction: The WHO analgesic ladder, in-
cluding the use of strong opioid analgesics
for the treatment of cancer pain, is widely
accepted. However, the use of opioids for the
treatment of non-cancer pain is still contro-
versial. This study investigates doctors’ medi-
cal knowledge about basic aspects of pain
management. Additionally, we determined
whether the deficiencies in the treatment of
patients suffering from pain are based on
the rigorous national narcotic control system
in Germany.

Methods: We investigated the juridical and
technical knowledge of physicians speciali-
zing in pain therapy by a questionnaire. Dur-
ing a postgraduate course the knowledge
about pain therapy according to the WHO
analgesic ladder and the beliefs concerning
the narcotic regulations in Germany were ev-
aluated.The survey participants were asked
to rate their attitudes on a 10-point analo-
gue scale (1=disagreement, 10=full agree-
ment).The participants were also asked to
indicate occupational criteria such as spe-
ciality, clinical practice area, and post-
graduate years of practice. Descriptive stati-
stics for the mean values were used.
Results: One hundred and forty-three ques-
tionnaires were completed. The majority of
participants worked at departments of anaes-
thesiology. Some 51.1% of the participants
had no specific multiple-copy prescriptions
for opioid analgesics. Only 72% of the physi-
cians knew from which governmental insti-
tution they could order multiple-copy pre-
scriptions. In general, more doctors would
prescribe opioids by the use of normal forms.
The controlled substance laws were seen as
an impediment by the majority of partici-
pants, without relevant differences as to
their years of practice. The regulations were
regarded as ineffective protection against
illegal use of opioids. Treatment of pain

with strong opioid analgesics was seen as
beneficial for the patients.The use of strong
opioids for long-term treatment was re-
commended, and psychological addiction
was regarded as non-existent.

Conclusion: Therapy with strong opioids is
accepted practice, but significant deficits of
legal and technical knowledge uphold the
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undertreatment of patients suffering from
cancer and non-cancer pain. Patients with a
legitimate need for pain relief by strong
opioids are the unintended victims of tight
narcotic regulations and deficits in medical
education. An ease of regulatory conditions
is mandatory to reduce the reluctance for
prescribing opioids. On the other hand inten-
sified continuous medical education is
mandatory to reduce the undertreatment of
patients with severe pain conditions.

Key words
Opioid analgesics - Narcotic regulations -

Narcotic availability - WHO analgesic ladder -
Chronic pain

rapie betonen die mittlerweile gut be-
legte Wirksamkeit von Opioiden bei ei-
ner Vielzahl von Schmerzen, auch bei
neuropathischen Schmerzen [19, 20,
22]. Von den Gegnern einer Opioidthe-
rapie wird hingegen angefiihrt, dafl es
unter einer solchen Medikation zu Ab-
hiangigkeit und einer insgesamt ver-
schlechterten Leistungsfahigkeit der
Patienten kommen kann [18].

Eines der Ziele unserer Untersu-
chung war es, herauszufinden, inwie-
weit sich die Richtlinien der WHO zur
Behandlung von Schmerzpatienten eta-
bliert haben. Daneben sollte untersucht
werden, welche Auswirkungen die kon-
troverse Diskussion auf das Meinungs-
bild und das daraus resultierende Ver-
schreibungsverhalten von schmerzthe-
rapeutisch titigen Arzten hat. Ande-
rerseits sollte der Kenntnisstand zu
fachlichen und rechtlichen Problemen
der Opioidtherapie iiberpriift werden.

Methode

Unsere Befragung wurde 1997 im Rah-
men einer Weiterbildungsveranstaltung
»Spezielle Schmerztherapie“ der Lan-
desdrztekammer in Bochum durchge-
fithrt. Schmerztherapeutisch  tdtige
Arzte sollten zu einem 26 Punkte um-
fassenden Fragebogen Stellung neh-
men. Der Fragebogen war in 3 Teile ge-
gliedert:

Im Teil I wurden u.a. das Alter der
Befragten, der Besuch von anerkannten

Weiterbildungsveranstaltungen,  die
Fachrichtung, der allgemeine Ausbil-
dungsstand, der Besitz von BtM-Rezep-
ten und die Gesamtdauer der schmerz-
therapeutischen Tatigkeit erfragt.

In Teil II wurden Fragen zu fachli-
chen und formal-rechtlichen Proble-
men der BtMVV gestellt.

In Teil ITII wurden die Befragten ge-
beten, zur Opioidtherapie Stellung zu
beziehen. Hierbei kamen numerische
Analogskalen von 1-10 zum Einsatz,
wobei 1,,keinerlei Zustimmung® und 10
voller ,,Zustimmung entsprach®. Die Er-
gebnisse wurden mittels deskriptiver
Statistik dargestellt. Der Fragenkatalog
ist nachfolgend dargestellt.

1. Die Gefahr der psychischen Abhin-
gigkeit durch starke Opioide ist in
der Schmerztherapie hoch.

2. Starke Opioide sollten nicht in der
Langzeittherapie eingesetzt werden.

3. Starke Opioide sollten Tumorpatien-
ten mit infauster Prognose vorbehal-
ten werden.

4. Die Verschreibung von starken Opi-
oiden wird durch die BtMVV behin-
dert.

5. Ich wiirde mehr starke Opioide ver-
schreiben, wenn ich dies auf einem
normalen Rezept tun konnte.

6. Starke Opioide sollten der Behand-
lung von Tumorschmerzen vorbehal-
ten bleiben.

7. Patienten, die unter einer Opioidthe-
rapie stehen, sollte die Fahrerlaubnis
entzogen werden.

8.0Ohne BtMVV wire ein sicherer
Schutz vor Miflbrauch nicht moglich.

9. Die BtMVV hilft, die Anzah 1 der Dro-
gentoten zu begrenzen.

Ergebnisse

Insgesamt 143 Fragebdgen konnten aus-
gewertet werden.

Das Alter der Befragten teilt sich
wie folgt auf: Fiinf der Befragten (3,4%)
waren jiinger als 30 Jahre, 95 Befragte
(66,4%) waren zwischen 31 und 40 Jah-
re, 37 (25,8%) zwischen 41 und 50 Jahre
alt und 6 ilter als 50 Jahre (4,1%).

55 (38,4%) der Befragten hatten alle
Teile der von der Arztekammer aner-
kannten Weiterbildungsveranstaltung
»Spezielle Schmerztherapie“ besucht,
88 (61,5%) nur einen Teil absolviert. 133
(93,0%) Arzte waren Anisthesisten, 3
(2,0%) Internisten, ein Kollege Neuro-



Tabelle 1

Schmerztherapeutische Vorerfahrung der Teilnehmer

<3 Monate Bis 12 Monate

1-3 Jahre

>3 Jahre  Keine Angaben

Anzahlder 67 27 20
Befragten  (46,8%) (18,8%)

100
80 1

40
20 12 8

(13,9%)

26 3
(18,1%)  (2,0%)

4

1 2 3 4 5

7 8 9 10

Abb.1 A Starke Opioide sollten der Behandlung von Tumorschmerzen vorbehalten bleiben, n Anzahl
der Befragten, numerische Analogskalen: 7 keinerlei Zustimmung, 70 volle Zustimmung

loge, 6 Kollegen gaben keine Fachrich-
tung an. 112 (78,3%) Teilnehmer hatten
eine Facharztanerkennung, fast alle
Teilnehmer (121 entsprechend 84,6%)
waren im Krankenhaus beschiftigt. Et-
was mehr als die Hilfte der befragten
Arzte hatten schmerztherapeutische
Erfahrung von mehr als 3 Monaten (Ta-
belle 1).

Uber BtM-Rezepte verfiigten 67
(46,8%) Befragte.

Starke Opioide sollten nicht nur
der Behandlung von Tumorschmerzen
und den Patienten mit infauster Pro-
gnose vorbehalten sein (Abb. 1). Die Ge-
fahr einer psychischen Abhingigkeit
unter einer Langzeittherapie mit star-
ken Opioiden wurde als gering einge-
stuft (Abb. 2). Unabhidngig von der
schmerztherapeutischen Vorerfahrung
waren die Befragten der Meinung, dafl
die BtMVV die Verschreibung von star-
ken Opioiden behindert und erschwert
(Abb. 3). Der Stand der Weiterbildung
hatte keinen Einfluf} auf die Beantwor-
tung der Fragen.

Den Langzeiteinsatz von Opioi-
den ohne Beriicksichtigung der Pro-
gnose hielten alle Befragten fiir ge-
rechtfertigt.

Es herrschte Einigkeit dariiber, dafl
die BtMVV in der schmerztherapeuti-
schen Behandlung eine Behinderung
darstellt. Dariiber hinaus wurde ihre
Wirksamkeit beim Schutz vor Drogen-
mif$brauch oder zur Senkung der Zahl
der Drogentoten in Frage gestellt. Ein

Drittel der Befragten wiirde mehr Op-
ioide verschreiben, wenn dies auf nor-
malen Rezepten moglich wire.

Fragen zu pharmakologischen
Aspekten

Die Angaben zur Wirkdauer verschie-
dener Opioidanalgetika zeigten eine er-
hebliche Spannbreite: Nicht-retardier-
tes Morphin 2-8 h, retardiertes Mor-
phin 4-24 h, Fentanyl 8-72 h, Tilidin

70 + 66
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o
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2-8 h, Tramadol und Buprenophin 2-
12h.

Der sog. ,Ceiling-Effekt“ wurde
von 79 (55,2%) Befragten korrekt dem
Buprenorphin zugeordnet, 54 (37,7%)
machten eine falsche und 10 (6,9%) kei-
ne Zuordnung.

Von den Teilnehmern sollte eine
Rangliste der 5 hdufigsten Nebenwir-
kungen einer Opioidtherapie aufgestellt
werden. Am hiufigsten wurde Obstipati-
on genannt, namlich 143mal (100%), ge-
folgt von 135 Nennungen fiir Ubelkeit
(94,4%), 87 fiir Atemdepression (60,8%),
58 fiir Pruritus (40,6%), 56 (39,2%) fiir
Erbrechen, 55 (38,4%) fiir Miidigkeit so-
wie 48 (33,6%) fiir Sedierung.

In einer weiteren Frage sollten die
Substanzen Dextropropoxyphen, Tili-
din, Buprenorphin, Ketorolac und Pen-
tazocin den Opioid- oder Nichtopioid-
analgetika zugeordnet werden. Dex-
tropropoxyphen und Pentazocin wur-
den dabei verhdltnismiflig hdufig
falsch eingeordnet (14,6% bzw. 13,2%
falsche Nennungen).

Fragen zu formal-rechtlichen
Aspekten

79 (55,2%) der Befragten gaben an, den
Inhalt der aktuellen Gesetzgebung zur
Opioidtherapie zu kennen. 54 (37,7%)
verneinten dies, 10 (6,9%) machten kei-
ne Angabe.

2 2 o o
7 8 9 10

Abb.2 A Die Gefahr der psychischen Abhangigkeit durch starke Opioide ist in der Schmerztherapie
hoch, n Anzahl der Befragten, numerische Analogskalen: 7 keinerlei Zustimmung, 70 volle Zustim-

40 1 36

15 1 10 11 10

28

18

7 8 9 10

Abb.3 A Wird die Verschreibung von starken Opioiden durch die BtMVV behindert? n Anzahl der Be-
fragten, numerische Analogskalen: 7 keinerlei Zustimmung, 70 volle Zustimmung
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Im Rahmen einer Multiple-Choice-
Frage wurde die korrekte Bezugsstelle
(Bundesopiumstelle) fiir BtM-Rezepte
von 104 (72,7%) der Teilnehmer richtig
genannt. Von 39 Falschangaben wurde
in 31 (21,6%) Fillen das Bundesgesund-
heitsamt genannt.

Die gesetzlich erlaubten 30 Tage
Verschreibungsdauer von starken Opi-
oiden pro Einzelrezept wurden von 117
(81,8%) Teilnehmern korrekt beziffert,
alle anderen machten Angaben, die un-
ter 30 Tagen lagen.

Die im Zeitraum von 30 Tagen zu-
lassige Verschreibungshchstmenge von
20.000 mg Morphin wurde von 78
(54,5%) Befragten richtig genannt. Die
fiir Buprenorphin geltende Hochst-
menge von 150 mg war 55 (38,4%) Teil-
nehmern bekannt. Lediglich 40 (27,9%)
der Befragten wufiten, daf} fiir Dex-
tropropoxyphen vom Gesetzgeber kei-
ne Hochstmenge vorgesehen ist.

Diskussion

Aus unserer Untersuchung wird deut-
lich, daf} immer noch Unsicherheiten
im Einsatz stark wirksamer Analgetika
nach dem WHO-Stufenschema beste-
hen. Ganz im Gegensatz zum Ergebnis
der Untersuchung von Infratest 1996,
die den ,,Morphin-Mythos“ fiir ,,nicht
mehr uneingeschrinkt nachzuweisen
hilt“ und eine gesicherte Basisversor-
gung postuliert, lassen unsere Ergeb-
nisse eine Unterversorgung chroni-
scher Schmerzpatienten vermuten [5].

Es ist aus einer Reihe von Umfra-
gen bekannt, dafl bei weitem nicht alle
Hausérzte im Besitz der speziell erfor-
derlichen BtM-Rezepte zur Verschrei-
bung von WHO-Stufe-III-Opioiden sind
[10, 11, 15, 16, 22]. Unsere Untersuchung
zeigte jetzt, dafl sogar ,Schmerzthera-
peuten nicht immer BtM-Rezepte be-
sitzen. Nur 46,8% aller Befragten hatte
BtM-Rezepte. Dies ist nur teilweise da-
durch zu erkliren, daf es sich bei den
Befragten um ,,Krankenhausirzte“ han-
delte, die oftmals keine ambulanten Pa-
tienten betreuen. Alle Stationsdrzte und
Fachirzte in Krankenhdusern sind auf-
gefordert, selbst BtM-Rezepte vorzu-
halten.

Es muf} davon ausgegangen wer-
den, dafl die unzureichende Bestellung
und v.a. Verwendung von BtM-Rezep-
ten zu einem erheblichen Teil eine Fol-
ge der stark reglementierenden Betdu-
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bungsmittelverordnung ist. Von 1/3 der
Befragten wurde angegeben, daf3 sie
mehr starke Opioide verschreiben
wiirden, falls dies auf normalen Re-
zepten moglich wire. Turk kam 1996
bei Umfragen unter amerikanischen
Schmerztherapeuten zu dhnlichen Er-
gebnissen [21].

Welche Stellung strenge Vorschrif-
ten haben, zeigte eine Studie von Go-
stomzyk u. Heller [4]. In dieser Studie
wurden Arzte nach dem Grund fiir das
Verschreiben von BtM-Analgetika ge-
fragt. Diese rein informative Frage re-
duzierte in der Folgezeit die Verschrei-
bungshdufigkeit starker Opioide um
2/3. Als im nachfolgenden Zeitraum
diese Nachfragen wegfielen, kam es zu
einem langsamen Wiederanstieg der
BtM-Verschreibungen.

Eine Verbesserung in der Versor-
gung schmerzkranker Patienten sollte
durch verschiedene Novellierungen der
BtMVV erreicht werden. Ein Einflufl
der durchgefithrten BtMVV-Novellen
auf das Verschreibungsverhalten der
Arzteschaft wurde in der Untersuchung
von Gostomzyk u. Heller nicht gefun-
den [4]. Im Rahmen unserer Umfrage
kannten lediglich 55,2% der Befragten
iiberhaupt den Inhalt der aktuellen Ge-
setzgebung, iiber 40% der Befragten
war der Inhalt der letzten Novellierung
der BtMVV von 1993 nicht bekannt.

Schmerztherapie wird in Deutsch-
land zu einem hohen Prozentsatz, aber
nicht ausschlie8lich, von Anésthesisten
betrieben. Der hohe Anteil von Anis-
thesisten in dieser Untersuchung ist da-
her zu erkléren, dafl die Hauptankiindi-
gung zu dieser Veranstaltung in einer
anésthesiologischen Fachzeitschrift er-
folgte. Im Vergleich mit einer zufillig
ausgewidhlten Gruppe von Arzten mufl
in der vorliegenden Studie von einem
hochselektierten und motivierten Kol-
lektiv ausgegangen werden. Die Teil-
nahme an einer kostenpflichtigen fa-
kultativen Weiterbildung driickt ein ho-
hes Mafl an Interesse und Motivation
aus. Etwa die Hélfte der Teilnehmer hat-
te bereits mehr als 3 Monate Erfahrung
in der Schmerztherapie. Es handelte
sich bei einem hohen Anteil um Fach-
irzte (78,3%).

Das Wissensdefizit der befragten
Arzte, das durch die Beantwortung der
Fachfragen verdeutlicht wird, ist im-
mens. Dieses vernichtende Ergebnis
tiber den Wissensstand bei medizini-

schem Personal stimmt mit einer Um-
frage in den Vereinigten Staaten aus
dem Jahr 1997 iiberein [9]. Hier verhin-
derten ein schlechter Wissensstand
iiber bereits etablierte schmerzthera-
peutische Verfahren und Vorurteile ge-
geniiber einer addquaten Schmerzthe-
rapie eine ausreichende Behandlung
von Schmerzpatienten [9]. Die Unwis-
senheit der Befragten ist durch eine de-
fizitire Aus- und Weiterbildung auf
dem Gebiet der Schmerztherapie er-
kldrbar. Die Versorgung von Schmerz-
patienten ist nicht nur durch eine
schlechte Schulung und Weiterbildung
der schmerztherapeutisch titigen Arzte
behindert, sondern das Wissensdefizit
betrifft das gesamte medizinische Per-
sonal [13]. Wo keine Sensibilitat fiir be-
stehende Schmerzen besteht, kann auch
keine addquate Schmerztherapie durch-
gefiihrt werden [9].

Interessanterweise war weder bei
den Fachfragen noch bei den Mei-
nungsbewertungen ein Unterschied
zwischen erfahrenen und weniger er-
fahrenen Arzten zu erkennen. Mogli-
cherweise sind hier tradierte Mei-
nungsbilder durch jiingere Kollegen
iibernommen worden, ein hiufiges
Phinomen bei medizinischem Personal
[2, 3, 12]. Zwar sind Therapierichtlinien
oftmals bekannt, werden aber dennoch
nur ungeniigend praktisch umgesetzt
[12]. Dies konnte erkliren, warum sich
auch jiingere Kollegen (etwa 70% der
Befragten waren jiinger als 40 Jahre) in
ihrem Meinungsbild nicht von erfahre-
nen Kollegen unterschieden.

SchluBifolgerungen

Seit langem ist die Versorgung von
Schmerzpatienten in Deutschland un-
zuldnglich (1,17, 23, 25]. Dies hat sich bis
jetzt nur unzureichend gedndert. Die
Hauptgriinde fiir die bestehende Unter-
versorgung sind einerseits in einer
schlechten Aus- und Weiterbildung des
gesamten medizinischen Personals zu
suchen. Insbesondere das Wissen der
Arzte um eine addquate Schmerzthera-
pie ist unzureichend.

Vor dem Hintergrund, dafl die
Schmerztherapie erst seit 1993 im Ex-
amen gepriift wird und dafl 1996 eine
Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Schmerz-
therapie“ eingefithrt wurde, mufl die
Aus-, Fort- und Weiterbildung entschie-
den vorangetrieben werden. Gebraucht



werden in der Schmerztherapie mehr
qualitativ gute Ausbildungsméglichkei-
ten und mehr Konzepte. Wenigstens ei-
ne Basis an offiziellen Leitlinien und
Empfehlungen (z.B.: Stufenschema der
WHO zur Tumorschmerztherapie) soll-
te allen Arzten bekannt sein, um eine
ausreichende Therapie von chroni-
schen Schmerzen zu gewéhrleisten.

Andererseits erschweren Vorurtei-
le gegeniiber Opioidanalgetika und die
strengen Bestimmungen der BtMVV
eine Sicherung der schmerztherapeuti-
schen Basisversorgung [24]. Obwohl
die rechtlichen und administrativen
Verschreibungsbedingungen in den
letzten Jahren erheblich erleichtert
worden sind, ist dennoch eine grundle-
gende Anderung der Situation fiir
Schmerzpatienten nicht eingetreten. Ei-
ne verbesserte Versorgung sicherzustel-
len, ist vornehmlich die organisatori-
sche, berufsstindische und fachliche
Aufgabe der Arzteschaft [20].

Die vorliegende Untersuchung
zeigt, dafl 2 wesentliche Sdulen zur Ver-
besserung der Qualitdt der Schmerz-
therapie noch unzureichend ausge-
schopft sind. Auf drztlicher Seite muf
Aus-, Weiter- und Fortbildung intensi-
viert und systematisiert werden. Auf
gesetzgebender Seite sollte ernsthaft
iiber eine weitere Erleichterung der Be-
tdubungsmittelverschreibungsverord-
nung zumindest fiir Tumorpatienten
nachgedacht werden. Die jetzt erfolgte
10. Novelle der BtMVV ist zumindest
ein Schritt in die richtige Richtung.
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