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In Einrichtungen der stationdren Alten-
hilfe wird durch das Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz [10] eine Einschitzung
von Schmerz gefordert. Die aktuell in
Deutschland zur Verfiigung stehenden
Standards und Leitlinien [11] beschrei-
ben allerdings {iberwiegend die Selbst-
einschdtzung von Schmerz in nichtgeria-
trischen Bereichen. Die Forschung der
letzten Jahre macht deutlich, dass eine
Neubewertung des Schmerzassessments,
insbesondere bei dlteren Menschen, erfor-
derlich ist. Daher entwickelt der Arbeits-
kreis ,,Schmerz und Alter der Deutschen
Schmerzgesellschaft in Kooperation mit
dem Deutschen Zentrum fiir Neurodege-
nerative Erkrankungen (DZNE), Witten,
eine S3-Leitlinie zum ,,Schmerzassess-
ment bei dlteren Menschen in der vollsta-
tiondren Altenhilfe®

Warum diese Leitlinie?

Bereits vor mehr als 10 Jahren wurde an-
genommen [6], dass jeder vierte dltere
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Schmerzassessment bei
alteren Menschen in der
vollstationaren Altenhilfe

Methodenpapier zur S3-Leitlinie

Mensch an stindig vorhandenen oder re-
zidivierenden Schmerzen leidet. Fox et al.
[15] beschrieben ebenfalls, dass die Half-
te aller in einem Heim lebenden Senioren
keine bzw. eine nicht adaquate schmerz-
therapeutische Versorgung erhielten, ob-
wohl sie unter relevanten Schmerzen lit-
ten. Eine aktuelle reprisentative Erhe-
bung bei selbst auskunftsfahigen Men-
schen in Berliner und Brandenburger
Pflegeeinrichtungen zeigt noch immer
eine Schmerzprévalenz von 57% (n=560;
[13]). Auch Achterberg et al. [1] geben
in einer Untersuchung aus den Nieder-
landen, Finnland und Italien eine Pra-
valenz von Schmerz bei pflegebediirfti-
gen Menschen in stationdren Einrichtun-
gen von 32-57% (n=5761) an. Zur aktuel-
len Versorgungssituation in der Schmerz-
behandlung alter Menschen liegen aller-
dings kaum Daten vor [12, 33]. Schmer-
zen werden von den Mitarbeitern in den
Einrichtungen oft nicht erkannt oder
unterschitzt, oder aus Schmerzauflerun-
gen werden nicht die richtigen und kon-

sequenten Folgerungen hin zu einer ad-
dquaten Schmerztherapie gezogen [16].
Diese Probleme sind bei Menschen mit
fortgeschrittener Demenz und Schwie-
rigkeiten der Kommunikation noch aus-
gepragter [2]. Gerade fiir Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe ist daher eine
Leitlinie zum Schmerzassessment als Ba-
sis einer erfolgreichen Schmerztherapie
von grofSer Bedeutung.

Adressaten der Leitlinie sind éltere,
uneingeschrinkt kommunikationsfihi-
ge Menschen, aber auch in ithrer Kommu-
nikation beeintrachtigte Menschen oder
Menschen mit Demenz, die teilweise oder
ganzlich nur durch ihr (verdndertes) Ver-
halten Schmerzen ausdriicken konnen
[35].

Ziel der Leitlinie

Die wissenschaftliche Beweislage be-
stehender Assessmentinstrumente zur
Schmerzerfassung soll gesichtet, bewer-
tet und fiir die Praxis interpretiert wer-
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Abb. 1 A Beteiligte Personen im Ablauf der Leitlinienentwicklung. BAGSO Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organi-
sationen; DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin; DZNE Deutsches Zentrum fiir Neurode-

generative Erkrankungen

den. Ebenso sollen der Nutzen bzw. die
Verbesserungspotenziale des Schmerzas-
sessments fiir die Versorgungspraxis auf-
gezeigt werden.

Die Leitlinie ,,Schmerzassessment bei
alteren Menschen in der vollstationé-
ren Altenhilfe® soll zur Optimierung der
Schmerzerkennung als Voraussetzung
einer gezielten Schmerztherapie fiir Be-
wohner in Einrichtungen der vollstatio-
néren Altenhilfe beitragen.

Definitionen der Begriffe
salter Mensch” und
,Sstationare Altenhilfe”

Dieser Leitlinie wurden folgende Defini-
tionen der Begriffe ,,alter Mensch® und
»stationire Altenhilfe” zugrunde gelegt:

== Mit ,,alter Mensch® wird in dieser
Leitlinie, entsprechend der Diskus-
sion zur Definition durch die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO; [34]),
eine Person bezeichnet, die 65 Jahre
alt ist.

== Der Begriff ,vollstationére Altenhil-
fe bezieht sich auf Einrichtungen, die
nach § 71 Abs. 2 SGB XI [32] vollsta-
tiondre Einrichtungen sind, die Leis-
tungen ganztigig anbieten.

»Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflege-

heime) (...) sind selbstdndig wirtschaf-

tende Einrichtungen, in denen Pflegebe-

diirftige:

1. unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden,

2. ganztigig (vollstationdr) oder nur
tagsiiber oder nur nachts (teilstatio-
nér) untergebracht und verpflegt wer-
den konnen.“

Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wird im We-
sentlichen durch die Kooperation der
Deutschen Schmerzgesellschaft und des
DZNE, Witten, getragen. Am DZNE sind
das Leitliniensekretariat, eine Viertelstel-
le zur Koordination sowie eine Promo-
tion, welche die Implementierung beglei-
tet, angesiedelt. Jede weitere Mitarbeit an
der Entwicklung der Leitlinie erfolgt oh-
ne Vergiitung fiir die beteiligten Perso-
nen.
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Steuergruppe der Leitlinie

Die Leitlinie wurde durch den ehema-
ligen und den derzeitigen Sprecher des
Arbeitskreises ,Schmerz und Alter” der
Deutschen Schmerzgesellschaft angeregt.
Es fanden dazu mehrere vorbereitende
Sitzungen statt, auf denen u. a. die bei-
den Koordinatoren der Leitlinie benannt
wurden. Aus dem Arbeitskreis ,,Schmerz
und Alter” heraus wurde eine interdiszi-
plindr besetzte Steuergruppe zur Leitli-
nie gegriindet. Sie wird inzwischen durch
einen Delegierten der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM) sowie eine Inte-
ressenvertreterin der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Senioren-Organisationen
(BAGSO) e. V. ergdnzt. Die inhaltliche
und redaktionelle Verantwortung fiir die
Empfehlungen der Leitlinie liegt bei der
Steuergruppe.

Beteiligte Fachgesellschaften
und Interessengruppen

Die Leitlinie soll moglichst alle Anwen-
dergruppen und insbesondere die Betrof-
fenen einbeziehen. Daher wurden neben
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
auch fiir die stationére Altenhilfe relevan-
te, nichtkommerzielle Interessengrup-
pen um Teilnahme gebeten. Es sind aktu-
ell 38 Fachgesellschaften und Interessen-
gruppen an der Entwicklung der Leitlinie
beteiligt. Diese sind auf der Website der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V. (AWME; http://www.awmf.org) aus-
gewiesen.

Interessenkonflikte

Alle an der Entwicklung der Leitlinie be-
teiligten Personen miissen ihre Interes-
senkonflikte schriftlich darlegen. Diese
werden durch die Steuergruppe auf ihre
Relevanz und Unbedenklichkeit hin ge-
priift. Nur dann ist eine Teilnahme an der
Leitlinienerstellung moglich [7]. Bei der
Entwicklung dieser Leitlinie besteht in-
sofern eine besondere Situation, als dass
Mitglieder der Steuergruppe an der Ent-
wicklung, Testung, Ubersetzung und/
oder Implementierung von Instrumen-
ten zur Einschitzung von Schmerz in
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Zusammenfassung

Derzeit liegen fiir den deutschsprachigen
Raum keine Leitlinien zum Schmerzassess-
ment speziell bei dlteren Menschen vor. Da-
bei wird ein systematisches Schmerzmanage-
ment in Einrichtungen der Altenhilfe durch
den Gesetzgeber gefordert. Fiir diese speziel-
le Gruppe, insbesondere fiir Menschen mit
Demengz, fehlt es allerdings in Deutschland an
geeigneten interdisziplindren Orientierungen
fiir die Versorgungspraxis. Der Arbeitskreis
,Schmerz und Alter” der Deutschen Schmerz-
gesellschaft hat daher gemeinsam mit dem
Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative
Erkrankungen (DZNE), Witten, die Entwick-
lung einer interdisziplindren S3-Leitline zum
~Schmerzassessment bei dlteren Menschen

in der vollstationdren Altenhilfe” initiiert. Das
durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
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schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e.V. (AWMF) und das Arztliche Zentrum
fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) sowie im
Deutschen Leitlinien-Bewertungsinstrument
(DELBI) beschriebene Prozedere liegt die-
ser Arbeit zugrunde. Auf 3 unterschiedlichen
Ebenen kénnen sich die Delegierten der der-
zeit 38 beteiligten wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und Interessengruppen an der
inhaltlichen Arbeit beteiligen. Dieser Artikel
beschreibt das methodische Vorgehen der
Leitlinienentwicklung.

Schliisselworter

Leitlinie - Schmerzassessment -

Alte Menschen - Stationare Altenhilfe -
Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung

Abstract

In Germany, there is currently no guideline
for pain assessment in elderly people. Pain
management in nursing home residents is,
however, legally required. For this particu-

lar group, especially for people with demen-
tia, suitable interdisciplinary orientations for
health care are lacking in Germany. The work-
ing group “Pain and Age” of the German Pain
Society (“Deutschen Schmerzgesellschaft”)

in conjunction with the German Centre for
Neurodegenerative Diseases (“Deutschen
Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankun-
gen”), Witten, has embarked on the devel-
opment of interdisciplinary S3-Guideline for
“Pain Assessment in Elderly People in Nursing
Homes’, based on the methodology suggest-
ed by the Association of the Scientific Medi-

Pain assessment in elderly nursing home residents.
Methods paper for the S3-guideline development

cal Societies (“Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V), the German Agency for Qual-
ity in Medicine (“Arztliche Zentrum fiir Qual-
itdt in der Medizin"), and that described in
the DELBI (“Deutschen Leitlinien-Bewertung-
sinstrument”). Delegates of the 38 scientif-

ic societies and interest groups currently par-
ticipating can contribute to the contents on
three different levels. The present article out-
lines the methods for developing the guide-
line.

Keywords

Guideline - Pain assessment - Elderly -
Nursing homes - Quality of health care -
Evidence-based medicine

Deutschland beteiligt waren. Diese Per-
sonen werden sich bei Abstimmungen
zu diesen Teilaspekten enthalten. Im ab-
schliefenden Methodenreport zur Leit-
linie werden - entsprechend dem durch
die AWME definierten Verfahren [7] - die
Erklarungen zu den Interessenkonflikten
der beteiligten Personen detailliert darge-
legt und veréffentlicht.

Beteiligung der Delegierten

Alle Delegierten konnen sich an der in-
haltlichen Entwicklung der Leitlinie auf
allen Ebenen beteiligen (B Abb. 1), einer-
seits als Mitautor in einer Arbeitsgruppe,
andererseits als Experte an der Konsen-
tierung der einzelnen Arbeitsschritte. Die
Teilnahme sollte allerdings dauerhaft er-



Tab.1 Bewertung der Konsensstarke.
(Nach [22])

Starker >95% der Teilnehmer
Konsens

Konsens  >75-95% der Teilnehmer
Mehr- >50% der Teilnehmer
heitliche

Zustim-

mung

Kein <50% der Teilnehmer
Konsens

Tab.2 Darstellung der Empfehlungs-
grade

Starke Empfehlung fiir eine Mal3- o
nahme

Empfehlung fiir eine MaBnahme 0
Empfehlung offen ©
Empfehlung gegen eine MaBnahme ¥

Starke Empfehlung gegen eine MaB- +¥
nahme

folgen, um die Kontinuitét des Prozesses
zu gewiahrleisten. Die Minimalvorausset-
zung fiir eine Beteiligung ist die Teilnah-
me an der Konsentierung der Gesamtleit-
linie zum Abschluss. Die jeweilige Beteili-
gung wird im abschlieenden Methoden-
report ausgewiesen.

Arbeitsgruppen

Die Empfehlungen der Leitlinie werden

im Wesentlichen durch die Autoren der

Leitlinie in Arbeitsgruppen erarbeitet.

Autoren der Leitlinie sind Steuergrup-

penmitglieder und auf dieser Ebene aktive

Delegierte, die dauerhaft in dieser Gruppe

engagiert sind. Die Arbeitsgruppen haben

die Schwerpunkte:

== Screening von Schmerz bei élteren
Menschen in der vollstationdren Al-
tenhilfe,

== Assessment von Schmerz bei ilteren
Menschen in der vollstationdren Al-
tenhilfe und

== Verlaufserfassung von Schmerz bei al-
teren Menschen in der vollstationaren
Altenhilfe.

Um bei allen Arbeitsgruppenmitgliedern
moglichst vom gleichen methodischen
Kenntnisstand ausgehen zu konnen, wur-
de ein 1-tagiger Workshop zur Literatur-
suche und methodischen Bewertung der

Literatur abgehalten. Als Minimalvoraus-
setzung wird der Wissensstand analog
zu einem Lehrbuch zur evidenzbasierten
Pflege vorausgesetzt [8].

Expertengruppe

Experten sind Delegierte und Steuer-
gruppenmitglieder, die die Ergebnisse
der Arbeitsgruppen anhand des Delphi-
Verfahrens diskutieren und konsentieren
(B Tab.1).

In 4 Delphi-Verfahren werden die Fra-
gen zur Leitlinie, die Suchstrategie, die
Ergebnisse der systematischen Literatur-
recherche und die Empfehlungen durch
die Expertengruppe konsentiert. Die Ex-
perten, die an dieser Konsentierung teil-
nehmen, sollten dauerhaft in dieser Grup-
pe aktiv sein.

Konsensusgruppe

In der Konsensusgruppe sind alle De-
legierten und Steuergruppenmitglieder
vertreten. Die Konsensusgruppe trifft
sich zum Abschluss der Leitlinienarbeit
und konsentiert die durch Arbeits- und
Expertengruppen erarbeiteten Ergebnis-
se zu den Empfehlungen der Leitlinie. Fiir
die Empfehlungen wird ein starker Kon-
sens angestrebt (B Tab. 1), Minderheiten-
voten werden auf Wunsch ausgewiesen.

Fir am Konsensusprozess beteiligte
Fachgesellschaften und Interessengrup-
pen gilt, dass die Konsentierung der Leit-
linie durch das jeweilige Préasidium besta-
tigt werden muss.

Einbeziehung der
Betroffenenperspektive

Nach Sichtung der aktuellen Literatur ist
davon auszugehen, dass einer systemati-
schen Schmerztherapie die systematische
Erfassung von Schmerz vorausgehen soll-
te [19, 21] und dass dies auch im Interesse
der betroffenen Personen liegt [12]; insbe-
sondere, da durch die Forderung nach der
Umsetzung von nationalen Expertenstan-
dards in der Pflege [11] bereits Verpflich-
tungen zum Schmerzassessment fiir Ein-
richtungen der stationdren Altenhilfe be-
stehen [32].

Die Priferenzen und Perspektiven der
betroffenen Personen sollen in die Leitli-

nie einbezogen werden [30]. Die BAGSO
wurde daher um Teilnahme gebeten. Die
Delegierten der BAGSO werden die Pra-
ferenzen und Bedirfnisse der Senioren
aus deren Perspektive vertreten. Es wird
eine Literaturrecherche zu Priferenzen
der Betroffenen erfolgen, deren Ergebnis-
se in die Leitlinie einflieffen. Die Relevanz
der Leitlinie fiir Betroffene wird durch ein
Reviewverfahren tiberpriift.

Methodisches Vorgehen

Zum ersten Konsensustreffen im Juni 2011
stellten die Koordinatoren der Leitlinie
ein vorlaufiges Methodenpapier vor. Im
Anschluss wurde es von der Steuergruppe
in Absprache mit den externen Beratern
modifiziert und liegt nun in der revidier-
ten Fassung vor. Das methodische Vorge-
hen richtet sich am durch die AWMF und
das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) beschriebenen Prozede-
re und dem Deutschen Leitlinien-Bewer-
tungsinstrument (DELBI; [3]) aus. Eben-
so werden das Handbuch des Scottish In-
tercollegiate Guideline Network (SIGN;
[31]) und Arbeiten der Grading of Re-
commendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation (GRADE) Working
Group [17] zur Entwicklung von Leitli-
nien herangezogen.

Hauptfragen

Die Steuergruppe entwickelte zur ersten
Konsensuskonferenz klinisch relevan-
te Fragen. Daraus werden Haupt- oder
Schliisselfragen identifiziert, die wenn
moglich entsprechend dem PIKE-Sche-
ma (engl. PICO) formuliert sind und je-
weils Aspekte zur Person, Intervention,
Kontrollintervention und zum Ergebnis-
maf3 enthalten [27, 28]. Nach Festlegung
der Hauptfragen werden diese durch die
Steuergruppe priorisiert und die Suchstra-
tegie wird festgelegt. Ziel ist es, moglichst
zu allen Fragen eine Empfehlung zu for-
mulieren. Dazu werden auch Quellleitli-
nien herangezogen.

Literatursuchstrategie

Zunichst werden internationale Leitli-
nien, soweit moglich, systematisch ermit-
telt (z. B. auf http://www.awmf-online.
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Originalien

de, http://wwwleitlinien.de, http://www.
g-i-n.net, http://www.guideline.gov), be-
wertet und zusammengefasst. Die Recher-
che nach Originalarbeiten wird in den re-
levanten Datenbanken, z. B. PubMed, CI-
NAHL, Cochrane Library und Embase,
erfolgen.

Neben der systematischen Suche in
Datenbanken wird auch ein ,citation
tracking® in identifizierten Publikationen
erfolgen. Ebenso ist ein ,forward citati-
on tracking® [5] geplant. Dabei wird ge-
zielt nach der Zitierung der identifizier-
ten Publikationen in weiteren Quellen
wie Google Scholar und Scopus gesucht.
Die Suchhistorie wird aufgezeigt und do-
kumentiert. Der Vorschlag zur Literatur-
suchstrategie wird durch die Experten-
gruppe im zweiten Delphi-Verfahren kon-
sentiert. Weitere relevante Literatur kann
ggf. durch die Experten ergénzt werden.

Bewertung der Ergebnisse
der Literaturreche und
Ausweisung der Evidenzstufen

Die erste Auswahl der Publikationen er-
folgt nach festgelegten Kriterien anhand
der Sichtung von Titeln und Abstracts
durch 2 unabhingige Personen; ebenso
wie die systematische Analyse der ein-
geschlossenen Literatur. Moglicherwei-
se sind nicht fir alle Fragestellungen
Studien in hoher Qualitét publiziert, so-
dass nicht nur auf Publikationen mit der
hochsten Evidenz zuriickgegriffen wer-
den kann.

Die methodischen Bewertungen der
einzelnen Publikationen erfolgen anhand
eines strukturierten Bewertungskatalogs
(SIGN). Dabei wird auf eine fiir das je-
weilige Studiendesign geeignete Einschit-
zungshilfe zuriickgegriffen. Das Studien-
design bestimmt dabei die primire Zu-
ordnung zur Evidenzklasse.

Die Evidenz wird als hohe, mittlere,
geringe und sehr geringe Evidenz gradu-
iert und in den Arbeitsgruppen in einem
Bewertungsschema hinterlegt. Die GRA-
DE Working Group definiert [18, 28] ho-
he Qualitat der Evidenz mit der Unwahr-
scheinlichkeit, das weitere Forschung das
Vertrauen in den beobachteten Effekt
verandert. Bei einer moderaten Qualitét
der Evidenz wird weitere Forschung sich
vermutlich erheblich auf das Vertrau-

414 | Der Schmerz 4 - 2012

en in den Effekt auswirken, mdglicher-
weise verandert er sich auch. Eine nied-
rige Qualitdt wird beschrieben, wenn
sich weitere Forschung sehr wahrschein-
lich auf das Vertrauen in eine Mafinah-
me auswirkt, wobei sich auch der Effekt
wahrscheinlich verandert. Eine sehr nied-
rige Qualitit geht mit sehr groffer Unsi-
cherheit einher.

Eine sehr hohe Evidenz wird z. B. in
einer qualitativ hochwertigen Metaana-
lyse mit mehreren randomisierten, kon-
trollierten Studien belegt, bei geringer
Evidenz hingegen kann die Datenquelle
z. B. eine Fallstudie sein. Allerdings wird
in der GRADE-Bewertung beschrieben,
dass ,Evidenz aus nicht randomisierten
Studien unter besonderen Umsténden als
hohe Qualitit eingestuft werden kann und
dass diese Studien zu starken Empfehlun-
gen fithren kénnen® ([28], S. 396).

Qualitative Studien, durch die ein rele-
vanter Beitrag zur Entwicklung der Leitli-
nie zu erwarten ist, werden ebenfalls ein-
bezogen und methodisch in Anlehnung
an eine Checkliste des National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE;
[26]) bewertet.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche
und Graduierung der Evidenz werden in
Evidenztabellen ausgewiesen. Dabei wird
zwischen Fehlen von Evidenz, Evidenz fiir
fehlenden Nutzen und Unklarheit beziig-
lich des Nutzens unterschieden [23]. Die
Bewertung erfolgt durch 2 unabhéngi-
ge Personen. Sollte es zu keiner Uberein-
stimmung kommen, wird die Steuergrup-
pe mit dem Ziel der Konsensfindung ein-
bezogen.

AbschliefSend erfolgt eine Konsen-
tierung der Zuordnung zu den Evidenz-
klassen durch die Experten im dritten
Delphi-Verfahren.

Handlungsempfehlun-
gen zur Leitlinie

Grundlage fiir die Formulierung von
Handlungsempfehlungen ist der jeweili-
ge Grad der Evidenz, wobei starke oder
abgeschwichte Empfehlungen gegeben
werden kénnen. Der Grad der Empfeh-
lung ,wird definiert als das Ausmaf3 an Si-
cherheit, dass die wiinschenswerten Kon-
sequenzen einer Behandlung ihre un-
erwiinschten Folgen iiberwiegen® ([28],

S.392). Bei den jeweiligen Empfehlungen
miissen Nutzen und Schaden abgewo-
gen werden. Die Empfehlungen werden
in Anlehnung an die GRADE Working
Group [4, 17] formuliert. Dabei kann je-
weils eine ,,Empfehlung® oder eine ,,star-
ke Empfehlung® fiir eine Handlungsemp-
fehlung ausgesprochen werden, wobei
auch die Moglichkeit der offenen Emp-
fehlung gegeben ist. Die Klassifizierung
istin @ Tab. 1 dargestellt.

In der Regel ist eine starke Empfeh-
lung fiir oder gegen eine Mafinahme an
eine hohe Evidenz gekoppelt. Empfehlun-
gen der Leitlinie konnen allerdings in be-
griindeten Fallen davon abweichen, z. B.,
wenn Studienergebnisse, die zu Empfeh-
lungen fithren, herauf- bzw. herabgestuft
werden. Fir Nationale Versorgungsleit-
linien (NVL) werden dabei, neben ethi-
schen Verpflichtungen, als besonders re-
levant beschrieben ([9], S. 9):
== ,die Patientenpraferenzen;
== die Effektstédrken und die Konsistenz

der Studienergebnisse;
== die klinische Relevanz (Eignung der

Effektivititsmafle der Studie fiir die

Versorgung, Relevanz der Kontroll-

gruppen und verwendeten Dosierun-

gen);

== das Verhaltnis zwischen erwiinschten
und unerwiinschten Behandlungs-
ergebnissen;

== pathophysiologische und klinische

Plausibilitaten;
== die Anwendbarkeit auf die Patienten-

zielgruppe der NVL;
== die Umsetzbarkeit der NVL (Leis-

tungsfihigkeit, Ressourcenbedarf und

-verbrauch etc.) und
== die Nahtstellen zwischen den Leis-

tungserbringern.”

Einer moglichen Herauf- oder Herab-
stufung der Evidenz von Originalarbei-
ten wurden Publikationen der GRADE
Working Group [17, 29] in der deutschen
Ubersetzung und Bearbeitung von Kép-
ke et al. [23] zugrunde gelegt (B Tab. 3).
Die Vorlagen zu den Empfehlungen
werden im vierten Delphi-Verfahren
durch die Experten konsentiert. Im An-
schluss an dieses vierte Delphi-Verfah-
ren werden die so vorbereiteten Empfeh-
lungen auf der abschlieflenden Konsen-
suskonferenz der Gesamtgruppe vorge-



Tab.3 Stufung der Empfehlungen. (Modifiziert nach [17, 23])

Studiendesign Gradder  Herabstufung Heraufstufung
Evidenz
Z.B. Metaanalysen Hoch Risiko fiir Bias: GroRe konsistente Effekte:

oder randomisierte,

Schwerwiegend; —1

grof3; +1

kontrollierte Studien

Sehr schwerwiegend; —2

sehr groB3; +2

Mittel Inkonsistenz: Nachweis einer Dosis-Wirkungs-
Beziehung:
Schwerwiegend; —1 +1
Sehr schwerwiegend; —2
Z.B.Beobachtungs-  Gering Indirekte Evidenz: Alle verbleibenden plausiblen
studien oder Fall- Confounder reduzieren mog-
studien licherweise den beobachteten
Effekt:
Schwerwiegend; —1 +1
Sehr schwerwiegend; —2
Unprazise Ergebnisse:
Schwerwiegend; —1
Sehr schwerwiegend; —2
Sehr Publikationsbias:
gering Schwerwiegend; —1

Sehr schwerwiegend; —2

legt und durch alle beteiligten Delegier-
ten endgiltig konsentiert.

Zur Entlastung der Experten ist beab-
sichtigt, die Anzahl der Treffen der Ex-
pertengruppen so weit wie moglich zu re-
duzieren und eine Internetplattform zum
Arbeitsaustausch zu nutzen. Dazu wer-
den erginzend Onlinebefragungen (Li-
meSurvey) zur Konsentierung im Delphi-
Verfahren eingerichtet.

Externes Review und
Geltungsdauer der Leitlinie

Die Leitlinie soll durch unbeteiligte Ex-
perten begutachtet werden. Dazu wer-
den 4 Experten aus dem wissenschaftli-
chen und klinischen Bereich gebeten, ein
schriftliches Gutachten anzufertigen. Um
auch hierbei die Betroffenenperspektive
zu berticksichtigen, soll die Leitlinie durch
Betroffene auf ihre Relevanz und Praxis-
tauglichkeit hin gepriift werden.

Die Geltungsdauer der Leitlinie wird
mit maximal 5 Jahren festgelegt. Im Sin-
ne einer ,living guideline® ist, wenn er-
forderlich, eine raschere Aktualisierung
moglich. Dabei erfolgt z. B. zu aktuellen
Anlissen und/oder bei schnellem An-
passungsbedarf die Aktualisierung durch
ein Delphi-Verfahren, z. B. als Onlinebe-
fragung.

Externe Begleitung

Eine Begleitung der Leitlinienentwick-
lung erfolgt durch jeweils einen Vertre-
ter der AWME, des Deutschen Netzwerks
Evidenzbasierte Medizin e. V. (DNEbM)
und des Deutschen Netzwerks fiir Qua-
litatsentwicklung in der Pflege (DNQP).
Diesen Personen wurde das Methoden-
papier vorgelegt, des Weiteren werden ih-
nen alle Protokolle und Aufzeichnungen
zugénglich gemacht, die im Zusammen-
hang mit der Leitlinienentwicklung er-
stellt werden. Die externen Begleiter wer-
den gebeten, das Vorgehen zur Leitlinien-
entwicklung schriftlich zu kommentieren,
ggf. Anmerkungen zu Verbesserungen zu
machen und/oder auf Probleme hinzu-
weisen. Es wird Konsens angestrebt. Lasst
sich dieser nicht erreichen, wird die ggf.
abweichende Position schriftlich ausge-
wiesen.

Ethische Aspekte der Leitlinie

Im aktuellen Health-Technology-Assess-
ment(HTA)-Bericht ,Versorgungssitua-
tion in der Schmerztherapie in Deutsch-
land im internationalen Vergleich hin-
sichtlich Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung® wird darauf verwiesen, dass ins-
besondere auf der Handlungsebene ,,be-

sonders verletzliche Patientengruppen,
wie (...) alte und mental eingeschrankte
Patienten zu beachten sind“ ([12], S. 6).
Das setzt voraus, dass Schmerz vor der
Behandlung nicht tibersehen, unter-
schitzt oder missachtet wird [2]. Altere
Menschen und ihre Angehérigen oder
Personen, die diese anwaltliche Position
fiir sie einnehmen, haben ein Recht auf
Selbstbestimmung und ,,informed con-
sent®, unabhéngig vom kognitiven Sta-
tus [20, 25]. Das bedeutet, dass Informa-
tionen zu ihrem Schmerzmanagement
so an die Betroffenen gegeben werden
oder von ihnen eingeholt werden, wie es
ihrem gesundheitlichen und kognitiven
Status entspricht. Daher erscheint eine
systematische Erfassung von Schmerzen
ein dringend erforderlicher Schritt, um
gerade bei dlteren, z. T. nicht mehr aus-
kunftsfahigen Menschen eine Reduktion
von Lebensqualitdt durch eine Nicht-
beachtung von Schmerz zu verhindern.
Die Schmerzbehandlung ist besonders
bei Menschen in der palliativen Versor-
gung ein Grundrecht [12], das von die-
ser Personengruppe meist nicht mehr
aktiv eingefordert werden kann. Sie be-
noétigen eine systematische Erfassung,
um eine Schmerzreduktion zu erfahren,
aber auch um eine Uber- oder Fehlver-
sorgung ggf. zu verhindern. Dabei kann
diese Leitlinie der erste Schritt sein. An
ihre Fertigstellung sollte sich eine weitere
Leitlinie zu schmerzreduzierenden Inter-
ventionen anschlief3en.

Implementierung und
Verbreitung der Leitlinie

Im Rahmen der Leitlinienentwicklung
werden Qualitatsindikatoren entwickelt,
anhand derer die Versorgungsqualitdt
des Schmerzassessments bei dlteren Men-
schen in der stationdren Altenhilfe in
einer begleitenden Promotionsarbeit eva-
luiert wird [14, 24]. Details zur Implemen-
tierung und Evaluation werden spezifisch
publiziert. Zur Endfassung der Leitlinie,
die fiir Mitte 2013 geplant ist, soll eine
Kurz- und Langversion entstehen. Ebenso
ist eine Version der Leitlinie fiir Betroffe-
ne und Angehorige (Patientenleitlinie, Pa-
tienteninformation) geplant, die zur Ver-
breitung beitragen soll.
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Originalien

Fazit fiir die Praxis

Schmerzmanagement bei adlteren Men-
schen in der stationdren Altenhilfe ist ein
elementarer Beitrag zur Versorgungs-
qualitat der betroffenen Menschen. Die
Pravalenz von Schmerz in dieser Gruppe
ist hoch und die Schmerzerkennung ge-
rade bei vulnerablen Gruppen wie Men-
schen mit Demenz noch unzureichend
etabliert. Eine evidenzbasierte Leitlinie
zum Schmerzassessment ist in diesem
Zusammenhang ein erster und wich-
tiger Schritt. Durch ein systematisches
Schmerzassessment kann Schmerz hau-
fig erst erkannt und damit behandelt
werden. An diesem Assessment in der
stationdren Altenhilfe sind neben den
betroffenen Personen und deren Ange-
horigen sehr unterschiedliche Diszipli-
nen beteiligt, z. B. Arzte, Pflegende, Psy-
chologen, Physio- und Ergotherapeu-
ten. Das spiegelt sich auch in der Beteili-
gung unterschiedlicher Gruppen an der
Entwicklung dieser Leitlinie wider. Nicht
zuletzt dadurch soll die weite Akzeptanz
und Verbreitung eines evidenzbasierten
Schmerzassessments bei dlteren Men-
schen in der vollstationdren Altenhilfe er-
reicht werden.
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