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Zusammenfassung

Geriatrische Patient:innen zeichnen sich durch ein hoheres Lebensalter und eine
geriatrietypische Multimorbiditdt aus. Mit steigendem Lebensalter nimmt die
Pravalenz von Schmerzen zu. Insbesondere bei den geriatrischen Patient:innen
gehort Schmerz zu den héufig auftretenden Merkmalskomplexen. In Deutschland
wird ein Trend beobachtet, dass uber die letzten Jahre hinweg die Schmerzpravalenz
und die Schmerzintensitat bei dlteren Menschen weiter zugenommen hat. Das
Schmerzmanagement stellt bei dieser besonders vulnerablen Gruppe die Patient:innen
selbst, ihre Angehdrigen und professionelle Akteure im Gesundheitswesen vor grof3e
Herausforderungen. Daher wird die auslaufende S3-Leitlinie zum ,Schmerzassessment
bei dlteren Menschen in der vollstationdren Altenhilfe” aufgegriffen, aktualisiert und
zum Thema Schmerztherapie erweitert sowie auf den ambulanten und akutstationdren
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Bereich ausgeweitet.
Schliisselworter
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Warum diese Leitlinie?

Fiir altere Betroffene in stationdren Pfle-
geeinrichtungen lassen sich akute und/
oder chronische Schmerzprévalenzen von
ber 80% (N=239) nachweisen, wie sich
in der Interventionsstudie von Drager
et al. (2017) zeigt [14]. Internationale
Ubersichtsarbeiten zeichnen ein &hnli-
ches Bild [10, 13]. Bis zu 85% der Men-
schen in stationdren Pflegeeinrichtungen
leiden demnach unter akuten und bis
zu 58,1% unter chronischen Schmer-
zen [10]. Chronische muskuloskelettale
Schmerzen, Gelenkschmerzen und neuro-
pathische Schmerzen sind die haufigsten

Schmerzarten [13, 26]. Geriatrische Mul-
timorbiditat ist mit einer hheren Anzahl
an Schmerzorten und héherer Schmerzin-
tensitat assoziiert [5]. Bei einem Teil dieser
Betroffenen wird trotz Behandlung keine
suffiziente Schmerzlinderung erreicht [15,
22]. Kognitive Beeintrachtigungen fiihren
dazu, dass Schmerzen nicht mehr ad-
aquat von den Betroffenen kommuniziert
werden konnen. Das Vorhandensein meh-
rerer chronischer Erkrankungen, wie es
bei geriatrischen Patient:innen der Fall ist,
erschwert das Erkennenvon schmerzbezo-
genenSymptomen.Mangelndes Wissenzu
validierten Assessmentinstrumenten und
Kommunikationsbarrieren durch hierar-
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Tab.1 Wichtige geriatrietypische Scha-
digungen der Kérperfunktionen und
-strukturen'

Kognitive Defizite

Depression, Angststorung

Sturzneigung und Schwindel

Sensibilitdtsstérungen

Herabgesetzte Medikamententoleranz

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhl-
inkontinenz)

Stérungen im Fliissigkeits- und Elektrolyt-
haushalt

Dekubitalulzera

Fehl- und Mangelerndhrung

Herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/
Gebrechlichkeit

'In Anlehnung an: Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
e.V.(MDS) 2021, S. 75 23]

chisch organisierte Strukturen behindern
ebenfalls eine angemessene Schmerzbe-
urteilung [20]. Das Schmerzassessment
wie auch das Monitoring der Schmerz-
therapie gestaltet sich daher besonders
herausfordernd.

Das Innovationsfondsprojekt ,Geri-
PAIN“ (01VSF22017) widmet sich der
Erstellung einer Leitlinie, die sich den Be-
sonderheiten des Schmerzmanagements
geriatrischer Patient:innen annimmt, vom
Schmerzassessment bis zur Evaluation
der Schmerztherapie. Ein besonderer Fo-
kus wird auf der sektoreniibergreifenden,
interprofessionellen Zusammenarbeit lie-
gen. Versorgungsbriiche sollen reduziert,
mdoglichst vermieden werden. Die gemein-
same Entscheidungsfindung (,shared de-
cision-making“) mit den Betroffenen und
ihren Angehdrigen soll gestarkt werden.
Neben der Leitlinie werden innerhalb des
Projekts Qualitatsindikatoren sowie eine
Patient:innenleitlinie entwickelt.

Adressat:innen der Leitlinie sind ger-
iatrische Patientinnen mit und ohne
kognitive Einschrdnkungen in allen Ver-
sorgungsarrangements. Die Leitlinie rich-
tet sich daher an alle an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen, wie z. B.
Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Psycho-
log:innen, Physiotherapeut:iinnen, Ergo-
therapeutiinnen und Sozialarbeiter:innen.

Ziel der Leitlinie

In der Leitlinie werden die Besonder-
heiten des Schmerzmanagements bei
geriatrischen Patient:innen in den Blick
genommen, damit ist sie eine Ergdnzung
zum generellen Schmerzmanagement.
Es werden die wissenschaftliche Fundie-
rung verfligbarer Assessmentverfahren,
schmerztherapeutische Ansdtze sowie die
Gestaltung der sektoreniibergreifenden
und interprofessionellen Zusammenar-
beit gesichtet, bewertet und fiir die
Versorgungspraxis interpretiert. Der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung aller
Beteiligten kommt eine besondere Be-
deutung zu.

Definition ,geriatrischer
Patient:innen”

Geriatrische Patient:innen sind charakte-
risiert durch eine geriatrietypische Multi-
morbiditat und ein héheres Lebensalter
[16, 23, 24]. Darunter wird das Vorlie-
gen von mindestens zwei chronischen
Erkrankungen mit sozialmedizinischer Re-
levanz im Sinne einer alltagsrelevanten
Aktivitatsbeeintrachtigung  verstanden.
Zur Operationalisierung ,geriatrietypi-
scher Multimorbiditat” erarbeiteten die
geriatrischen Fachgesellschaften Abgren-
zungskriterien der Geriatrie [3]. Diese
wurden in einer Analyse von Routineda-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung
im Wesentlichen als praktikabel bestatigt
[21]. Geriatrietypisch sind unter anderem
diein @ Tab. 1 aufgelisteten Schadigungen
der Koérperfunktionen und -strukturen ent-
sprechend der International Classification
of Functioning [6, 21, 23, 24].

Eine sozialmedizinische Relevanz be-
steht, wenn die beeintrachtigte Funktions-
fahigkeit Einfluss auf die Teilhabe nimmt.
Einschrdnkungen wirken sich damit direkt
auf die personliche Lebensgestaltung und
das Lebensumfeld aus [29].

In einem hoheren Lebensalter befin-
den sich in der Regel Menschen ab dem
70. Lebensjahr [16, 23]. Das Bundessozial-
gericht urteilte 2015, dass bei einer aus-
geprdgten geriatrietypischen Multimorbi-
ditat diese Altersgrenze bis auf das 60. Le-
bensjahr herabgesetzt werden kann [9].

Ab einem Lebensalter von 80 Jahren
oder alter werden Patientinnen gene-

rell als geriatrisch betrachtet. Aufgrund
altersphysiologischer Verdnderungen so-
wie bestehender Schadigungen der Kor-
perfunktionen und -strukturen sind die
Reservekapazitdten eingeschrankt. Men-
schen ab dem 80. Lebensjahr sind daher
besonders vulnerabel. Vulnerabilitdt be-
zeichnet in diesem Zusammenhang das
regelhafte Auftreten a) von Komplikati-
onen und Folgeerkrankungen, b) eines
erhdhten Chronifizierungsrisikos und c) ei-
nes erhdhten Risikos eines Verlusts an
Selbstbestimmung und selbststandiger
Lebensfiihrung [6, 16, 23].

Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wird durch den
Innovationsfonds des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gefordert (Forderkennzei-
chen 01VSF22017). Die Konsortialfiihrung
hat die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
inne, Konsortialpartner ist die evangeli-
sche Hochschule Dresden. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. und die Un-
abhangige Vereinigung aktiver Schmerz-
patienten in Deutschland SchmerzLOS e. V.
sind wesentliche Kooperationspartner so-
wie Mitantragstellende. Neben einer Teil-
zeitstelle fiir eine wissenschaftliche Mitar-
beiterin und eine wissenschaftliche Hilfs-
kraft wird die Projektleitung in geringem
Umfang geférdert, jede weitere Mitarbeit
ander Leitlinienentwicklungist ehrenamt-
lich.

Steuergruppe der Leitlinie

Die Steuergruppe besteht aus den Leit-
linienkoordinator:innen, Delegierten der
beteiligten Konsortial- und Kooperations-
partner, der wissenschaftlichen Mitarbei-
terin und einem Delegierten der Deut-
schen Gesellschaft fiir Allgemein- und Fa-
milienmedizin, der bei der konstituieren-
den Sitzung durch die Leitliniengruppe ge-
wahlt wurde (vgl. @ Abb. 1). Die inhaltliche
und redaktionelle Verantwortung fiir die
Empfehlungen der Leitlinie liegt bei der
Steuergruppe.

Beteiligte Fachgesellschaften und
Interessengruppen

Anwendungsgruppen sollen mdglichst
umfassend einbezogen werden. Insge-
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Steuergruppe:

Projektkoordinator:innen, wiss. Mitarbeiterin, Patient:innenvertretung & Delegierter der Leitliniengruppe (DEGAM)

Kénnen sich beteiligen in: Arbeitsgruppen

2 e 202 Offentlichkeit:

Konstituierende Entwicklung der Empfehlungen

Leitliniengruppe: Sitzung:
Delegierte der * Konsentierung
Fachgesell- der
schaften und Schllsselfragen
& Endpunkte
Festlegung der
Arbeitsgruppen

Méglichkeit der
Kommentierung

Konsensuskonferenz
Konsentierung der Empfehlungen

Interessen-
gruppen

Entwicklungeiner

samt sind 32 Fachgesellschaften und
Interessenvertretungen sowie zwei Pa-
tient:innenvereinigungen an der Leit-
linienentwicklung beteiligt und bilden
somit das Spektrum des Teams in der
geriatrischen Versorgung sowie der ver-
schiedenen Settings breit ab. Weitere De-
tailinformationen kénnen bei der AWMF
e.V. eingesehen werden (AWMF-Register-
nummer 145-005).

Interessenkonflikte

Zu Beginn der Leitlinienentwicklung le-
gen alle beteiligten Personen ihre Inte-
ressenkonflikte offen [2]. Dazu wird das
Onlineportal ,Interessenerkldrung Online”
der AWMF verwendet. Mdgliche Interes-
senkonflikte werden durch die Mitglieder
der Steuergruppe auf Relevanz und Un-
bedenklichkeit hin gepriift. Die Priifung
moglicher Interessenkonflikte der Steuer-
gruppe erfolgt durch das Prasidium der
Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. Im
abschlieBenden Methodenreport der Leit-
linie werden — entsprechend dem durch
die AWMF definierten Verfahren [2] -
die Erkldrungen zu den Interessenkonflik-
ten der beteiligten Personen detailliert
verdffentlicht.

Beteiligung der Delegierten

Die Minimalvoraussetzung fiir eine Beteili-
gung der Delegierten als Mandatstragen-
de ihrer Fachgesellschaften ist die Teil-
nahme an der Konsentierung der Gesamt-
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Annahme durch die Prasidien und
Vorstande der Fachgesellschaften &
Interessenvertretungen

leitlinie zum Abschluss. Alle Delegierten
konnen sich an der inhaltlichen Entwick-
lungder Leitlinie durch die Arbeitsgruppen
beteiligen (@ Abb. 1). Die jeweilige Beteili-
gung wird im abschlieBenden Methoden-
report ausgewiesen.

Es bilden sich unterschiedliche Ebenen
der Beteiligung heraus, zum einen Arbeits-
gruppen, deren Mitglieder an der Bearbei-
tung der Literatur und der Erarbeitung der
Empfehlungen beteiligt sind. Zum ande-
ren die Ebene der Leitliniengruppe, bei
der alle Delegierten die Schliisselfragen,
die Endpunkte und die Empfehlungen kon-
sentieren.

Arbeitsgruppen

Die Mitglieder der drei Arbeitsgruppen ar-

beiten zu folgenden Schwerpunkten:

- AG 1: Schmerzassessment (inkl. Diag-
nostik)

- AG 2:interprofessionelle und sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit

- AG 3: Besonderheiten in der Schmerz-
therapie

Es werden regelmiBige gemeinsame
Ubungseinheiten zum Literaturscreening,
zur Datenextraktion und zur methodischen
Bewertung der Literatur angeboten, um
den methodischen Kenntnisstand der
Delegierten abzugleichen.

Abb. 1 « Beteiligte Per-
sonen im Ablauf der Leitli-
nienentwicklung

Patient:innen-
version

Leitliniengruppe

In der Leitliniengruppe sind Delegierte der
Fachgesellschaften und Interessenvertre-
tungen vertreten. Sie trifft sich zum Ab-
schluss der Leitlinienarbeit und konsen-
tiert die durch die Arbeitsgruppen erar-
beiteten Ergebnisse zu den Empfehlungen
der Leitlinie. Fiir die Empfehlungen wird
ein starker Konsens angestrebt (@ Tab. 2),
Minderheitenvoten werden ausgewiesen.
Vor der abschlieBenden Verdffentlichung
muss die Leitlinie durch die jeweiligen Pra-
sidien bzw. Vorstande angenommen wer-
den.

Einbeziehung der Betroffenen-
perspektive

Die Perspektive der Betroffenen wird
insbesondere durch die Delegierte von
SchmerzLOS e.V. eingebracht, die Mit-
antragsstellende des Leitlinienvorhabens
und daher in der Steuergruppe vertre-
ten ist. Ebenso ist die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Seniorenorganisatio-
nen (BAGSO) e.V. beteiligt. Delegierte
der Patientiinnenvertretungen werden
an unterschiedlichen Stellen der Leitli-
nienentwicklung beteiligt: Auswahl des
Leitlinienthemas, Entwicklung der Schlis-
selfragen, Suche und Auswertung der
Evidenz, Entwicklung der Empfehlungen,
Uberarbeitung der Textfassung, Mitar-
beit an der Patientinnenleitlinie und
kontinuierliche Beteiligung an der Leitli-
niensteuerung [8].



Tab.2 Feststellung der Konsensusstarke?

Starker Konsens

Zustimmung von > 95 % der Teilnehmenden

Konsens

Zustimmung von >75-95 % der Teilnehmenden

Mehrheitliche Zustimmung

Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmenden

Keine mehrheitliche Zustimmung

Zustimmung von < 50 % der Teilnehmenden

’Entnommen aus: AWMF 2020, S. 62 [2]

Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen orientiert sich
am AWMF-Regelwerk Leitlinien [2] fiir die
Erstellung von S3-Leitlinien und am Ma-
nual Systematische Recherche fiir Evidenz-
synthesen und Leitlinien [4].

Schliisselfragen

Die Steuergruppe entwickelte zur konstitu-
ierenden Sitzung klinisch relevante Schliis-
selfragen. Es wurden neun Schliisselfra-
gen aus der S3-Leitlinie ,Schmerzassess-
ment bei alten Menschen in der vollsta-
tiondren Altenhilfe” ibernommen und um
das Setting der ambulanten und akutsta-
tiondren Versorgung erganzt. Vier Schlis-
selfragen zu Besonderheiten der Diagnos-
tik und der Therapie bei geriatrischen Pa-
tient:innen mit Schmerzen wurden formu-
liert, zwei Schliisselfragen zur gemeinsa-
men Entscheidungsfindung und der Auf-
rechterhaltung der Versorgungskontinui-
tat erarbeitet. Die Schliisselfragen wurden
bei der konstituierenden Sitzung ange-
passt und durch die Delegierten der Leit-
liniengruppe konsentiert. Ziel ist es, zu
moglichst allen Fragen eine Empfehlung
zu formulieren.

Literatursuchstrategie

Zunachst findet eine Suche zu (inter-)na-
tionalen Leitlinien zu Schmerz (iber die Da-
tenbank des Guideline International Net-
work (G-I-N) statt. Identifizierte Quellleit-
linien werden anschlieBend anhand des
AGREE-II-Instruments [7] bewertet und ei-
ne Synopse erstellt. Neben dieser Suche
erfolgt eine strukturierte Suche nach sys-
tematischen Ubersichtsarbeiten in den Da-
tenbanken Medline via PubMed, Cumula-
tive Index to Nursing and Allied Health Lit-
erature (CINAHL) via EBSCO, Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews und Embase
via Elsevier.

Der von der Steuergruppe entwickelte
Suchstring wird durch die Delegierten in
den Arbeitsgruppen diskutiert und kon-
sentiert.

Bewertung der Ergebnisse
der Literaturrecherche und
Ausweisung der Evidenzstufen

Die Analyse der Leitlinien und der Uber-
sichtsarbeiten wird durch die Software
Covidence® [11] unterstiitzt. Das Vorge-
hen zur Identifikation geeigneter Uber-
sichtsarbeiten orientiert sich am Prisma-
Schema [27]. Es werden a priori Ein- und
Ausschlusskriterien festgelegt. Die identi-
fizierten Publikationen werden durch zwei
unabhdngige Mitglieder der Arbeitsgrup-
pen zuerst anhand des Titels und Abstracts
und im Anschluss anhand des Volltexts
auf ihre Relevanz hin gepriift. Konflikte
werden durch ein drittes Mitglied geldst.
Koénnen nicht alle Fragestellungen durch
die Quellleitlinien und systematischen
Ubersichtsarbeiten beantwortet werden,
kann die Suche nach randomisierten, kon-
trollierten Studien bzw. bei Bedarf auch
nach nichtrandomisierten, kontrollierten
Studien ausgedehnt werden.

Die methodische Bewertung der einge-
schlossenen Publikationen erfolgt anhand
von strukturierten Bewertungsinstrumen-
ten. Fiir systematische Ubersichtsarbeiten
von Interventionsstudien wird AMSTAR-2
[30], fiir alle weiteren Ubersichtsarbeiten
das Instrument des Joanna Briggs Institute
[19] angewendet. Die Bewertung erfolgt
durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin.
Es werden 10% der Studien zufllig aus-
gewahlt und durch ein zweites Mitglied
der Steuergruppe bewertet. Die inhaltliche
Auswertung der Ubersichtsarbeiten findet
gemeinsam mit den Arbeitsgruppenmit-
gliedern statt.

Die Ausweisung der Evidenz erfolgt an-
hand der Oxford-Klassifikation von 2011
[18]. Das Studiendesign sowie dessen in-
terne Validitat bestimmen dabei die pri-

mare Zuordnung zu einem ,level of evi-
dence” (LoE) von 1 bis 5. Systematische
Ubersichtsarbeiten fiihren in der Regel zu
einem LoE 1, je nach Art der zugrunde
liegenden Fragestellung und eingeschlos-
senen Primérstudien. Eine Herabstufung
des LoE ist moglich, z.B. bei hohem Ver-
zerrungsrisiko oder Indirektheit [18].

Handlungsempfehlungen der
Leitlinie

Die Graduierung der Handlungsemp-
fehlungen spiegelt wider, inwieweit er-
wiinschte Konsequenzen gegeniiber den
negativen oder keinen Konsequenzen
iberwiegen [2]. Die Graduierung erfolgt
in ,starke”, ,schwache” und ,offene” Emp-
fehlungen (soll - sollte - kann), ggdf.
konnen bei fehlender Evidenz Empfehlun-
gen im Expertenkonsens ausgesprochen
werden [28]. Sie basiert auf einer ,Nutzen-
Schaden Abwédgung, dem Vertrauen in die
identifizierte Evidenz — insbesondere in
die Effektstarken-, den Ansichten und Pra-
ferenzen der betroffenen Patient:innen/
Biirger:iinnen sowie der klinischen Exper-
tise der Leitliniengruppe” [2]. In der Regel
ist eine starke Empfehlung fiir oder gegen
eine Malnahme an eine hohe Evidenz
gekoppelt. Empfehlungen der Leitlinie
konnen allerdings in begriindeten Fallen
davon abweichen, z.B. wenn Studiener-
gebnisse, die zu Empfehlungen fiihren,
herauf- bzw. herabgestuft werden [31].

Externes Review und Geltungs-
dauer der Leitlinie

Der Leitlinienentwurf wird zu einer ex-
ternen Konsultation fir den Zeitraum
von sechs Wochen auf der Homepage
der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.
offentlich zugénglich sein. Expertinnen,
Anwender:innen sowie interessierte Perso-
nen werden eingeladen, Riickmeldungen
zu geben. Eine digitale oder eine of-
fen formulierte schriftliche Riickmeldung
per E-Mail oder Post ist mdglich. Im An-
schluss an die Konsultationsphase werden
Kommentare und Anderungsvorschlige
durch die Steuergruppe gepriift und ggf.
in Ricksprache mit den Arbeitsgruppen
weitere Anderungen vorgenommen. Die
Konsensuskonferenz ist fiir den Sommer
2024 geplant. Im Rahmen der Konsen-
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suskonferenz findet eine strukturierte
Konsensfindung mithilfe eines nomina-
len Gruppenprozesses statt. Die jeweils
erreichten Konsensstarken werden in der
Leitlinie ausgewiesen (vgl. @ Tab. 2).

Die Geltungsdauer der Leitlinie ist auf
5 Jahre begrenzt [2]. Eine anlassbezogene
friihere Aktualisierung ist moglich. Der Ak-
tualisierungsbedarf wird regelhaft durch
die Mitglieder des Arbeitskreises ,Schmerz
und Alter” der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. gepriift.

Externe Begleitung

Die Moderation des formalen Konsen-
susprozesses wird durch Expert:iinnen der
AWMF begleitet werden. Vor der Verof-
fentlichung im AWMF-Leitlinienregister
erfolgt eine formale Priifung der Doku-
mente durch die AWMF.

Ethische Aspekte der Leitlinie

Altere und insbesondere Menschen mit
kognitiven Einschrankungen (z.B. De-
menz) laufen Gefahr, dass ihre Schmerzen
unzureichend erkannt und behandelt
werden [1]. Dabei besteht ein Zusammen-
hang zwischen der Schmerzintensitdt und
einer verringerten Lebensqualitat [17].
Da geriatrische Patientiinnen eine hohe
Vulnerabilitat aufweisen, ist ihnen ein
besonderer Schutz zu gewdhrleisten [34].
Die Leitlinie hat zum Ziel, das Schmerz-
management geriatrischer Patient:innen
zu verbessern, und entspricht damit den
Forderungen der Deklaration von Helsinki
[34].

Implementierung und Verbreitung
der Leitlinie

Im Rahmen der Leitlinienentwicklung
werden Qualitétsindikatoren anhand ei-
nes mehrstufigen Prozesses entwickelt. Zu
Beginn werden die in den Quellleitlinien
angegebenen Qualitatsindikatoren (Ql)
gelistet und einer ersten Sichtung unter-
zogen. Ebenso wird eine systematische
Literaturrecherche nach (inter-)nationalen
Qualitétsindikatoren durchgefiihrt. Nach
der finalen Konsentierung der Leitlini-
enempfehlung werden des Weiteren die
starken Empfehlungen gelistet und um die
weiteren verfiigbaren Ql ergdnzt. Darauf
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aufbauend wird ein Set an QI auf Grund-
lage der Relevanz, Wissenschaftlichkeit
und Praktikabilitdt entwickelt [12]. Die
Pilotierung der Qualitatsindikatoren ist zu
einem spateren Zeitpunkt beabsichtigt.
Fiir die Endfassung der Leitlinie sollen
eine Kurz- und Langversion entstehen.
Ebenso soll eine Patient:innenversion ge-

meinsam mitden Patient:innenvertretungen

erarbeitet werden und die wichtigsten
Empfehlungen aus Sicht der Patient:innen
beinhalten.

Fazit

Die S3-Leitlinie ,Schmerzmanagement bei
geriatrischen Patient:innen in allen Versor-
gungssettings” bildet die Grundlage fiir
eine hohe Versorgungsqualitdt bei die-
ser besonders vulnerablen Zielpopulati-
on. Insbesondere Menschen mit Demenz
sind einem hohen Risiko fiir eine Fehl-
behandlung ausgesetzt. Eine evidenzba-
sierte Leitlinie, die sich den Besonderhei-
ten des Schmerzmanagements bei geria-
trischen Patient:innen vom Screening bis
hin zur Therapie widmet und dabei die
setting- wie professioneniibergreifenden
Herausforderungen beriicksichtigt, bildet
dafiir ein wichtiges Fundament. Die Ver-
tretung verschiedenster Disziplinen und
Professionen in der Leitliniengruppe spie-
gelt die Versorgungsrealitat von geriatri-
schen Patient:innen gut wider. Dadurch
soll die Umsetzung eines evidenzbasierten
Schmerzmanagements bei geriatrischen
Patient:innen gefordert werden.
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Pain management in geriatric patients—methods paper for the

S3 guideline “GeriPAIN”

Geriatric patients are characterized by an advanced age and typical geriatric
multimorbidity. The prevalence of pain increases with age. In geriatric patients in
particular, pain is one of the most frequently occurring characteristic complexes. In
Germany, a trend has been observed that the prevalence and intensity of pain in
older people has continued to increase in recent years. Pain management in this
particularly vulnerable group poses major challenges for the patients themselves, their
relatives and healthcare professionals. For this reason, the expiring S3 guideline on
“Pain assessment in older people in full inpatient care for the elderly” will be taken up,
updated and expanded to include pain therapy and extended to outpatient and acute

inpatient care.
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