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1 Einleitung

Die medizinische Forschung schreitet mit einer rasanten Geschwindigkeit voran und
Informationen werden immer detaillierter. Bereits Ende des letzten Jahrhunderts
wurden große Herausforderungen in der Umsetzung von wissenschaftlicher Evidenz
im klinischen Alltag gesehen [1]. Die Qualität der medizinischen Versorgung wur-
de durch das amerikanische Institute of Medicine als ”Grad, in dem Gesundheits-
dienste die Wahrscheinlichkeit für eine wünschenswerte Gesundheitsprognose für
Individuen und Populationen erhöhen“ definiert und gehe mit einem ”einheitlichen
professionellen aktuellen Kenntnisstand“ einher [2]. Um auf dem aktuellen Stand der
Wissenschaft zu bleiben, berechnete Shaneyfelt 2001, dass eine Internistin oder ein
Internist schätzungsweise 20 Artikel pro Tag lesen müsste [3]. Aufgrund der rasanten
Entwicklung läge diese Zahl in der heutigen Zeit weit darüber. Sowohl Shaneyfelt [3]
als auch Grol [4, 5] beschreiben eine zeitliche Lücke zwischen der aktuellen Evidenz
und der klinischen Umsetzung. Es wird eine ”Brücke“ zur schnelleren Umsetzung
der Evidenz im klinischen Alltag gefordert [6].

Es wurden einige Instrumente entwickelt um diese Lücke zu schließen. Hierzu zählen
u.a. ein besserer Zugang zu elektronischen Informationen und eine kontinuierliche
Weiterbildung des medizinischen Personals durch Kurse und Konferenzen [7, 8]. Ne-
ben dem zeitlichen Aspekt spielen auch die Lokalisation bzw. Institution in der
Versorgung eine Rolle. So ist trotz der entwickelten Maßnahmen das Niveau der me-
dizinischen Versorgung nicht nur weltweit [9], sondern auch innerhalb Deutschlands
unterschiedlich. Daher haben Leitlinien in den letzten Jahrzehnten einen wichti-
gen Stellenwert erlangt, um eine einheitliche Versorgung zu erreichen [10]. Bereits
1994 wurde die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) dazu aufgefordert Leitlinien zur Vermittlung des medizinischen
Standards zu entwickeln [11]. Die Aufgabe von Leitlinien ist hierbei die vorliegende
Evidenz in Handlungsempfehlungen umzuwandeln, um so den klinischen Alltag von
Medizinerinnen und Medizinern zu erleichtern [12].
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1 Einleitung

1.1 Versorgungsforschung
Die interventionelle Versorgungsforschung befasst sich als wissenschaftliche Disziplin
u.a. damit wie die Umsetzung der wissenschaftlichen Evidenz im klinischen Alltag
erfolgt. Als Grundlage der Versorgungsforschung dienen die Erkenntnisse von Rogers
[13] zum Innovations-Entscheidungs-Prozess, wonach es zu Verhaltensänderungen
durch fünf Schritte kommt.

• Kenntnis einer Innovation (knowledge)

• Überzeugung (persuasion)

• Entscheidung (decision)

• Umsetzung (implementation)

• Bestätigung (confirmation)

Insbesondere um die Punkte ”Kenntnis einer Innovation“, ”Überzeugung“ und ”Ent-
scheidung“ zu erleichtern, wurden Leitlinien initiiert. Greenhalgh [14] entwickelte
auf Basis der Überlegungen von Rogers ein Modell, das verschiedene Attribute einer
Neuerung in Verbindung zu ihrer Umsetzungswahrscheinlichkeit setzt. Auch heu-
te noch bildet dies die Grundlage von Untersuchungen zur Implementierung von
Leitlinien. Daher werden bei der Leitlinienerstellung einige dieser Gesichtspunk-
te berücksichtigt. Greenhalgh erkannte zum Beispiel, dass Veränderungen mit zu-
nehmender Komplexität seltener zu einer Verhaltensänderung führten. In Leitlinien
werden daher bei einer komplexen Veränderung der bestehenden Strukturen verein-
fachende Schaubilder bzw. Handlungsalgorithmen erstellt, um diesem Effekt entge-
genzuwirken. Bei der Leitlinienerstellung fließen auch andere Erkenntnisse ein. Es
konnte z.B. festgestellt werden, dass Empfehlungen, bei denen ein relativer Vorteil,
eine gute Vereinbarkeit mit den Wertvorstellungen und eine leichte Testbarkeit mit
guter Sichtbarkeit bestehen, häufiger umgesetzt werden [4, 15]. Weitere Grundlagen
stammen aus der Sozialpsychologie, die sich u.a. mit der Theorie des geplanten Ver-
haltens [16, 17] und des überlegten Handelns [18] beschäftigen.

Studien, die die klinische Umsetzung untersuchen, werden als Praxistest bezeichnet,
während Wirksamkeitsstudien das Outcome als Wirksamkeitsnachweis betrachten.
In der folgenden Abbildung 1.1 ist ein Ausschnitt von verschiedenen Ansatzpunkten
der Versorgungsforschung im Zusammenhang mit Leitlinien dargestellt.
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Abbildung 1.1: Überblick über die verschiedenen Ansatzpunkte innerhalb der Ver-
sorgungsforschung zur Verbesserung der Qualität im Gesundheitswesen. Hierbei wird
postuliert, dass der stetige wissenschaftliche Fortschritt umgesetzt werden soll, um
die beste Prognose für die Patientin oder den Patienten zu erreichen. In den letzten
Jahrzehnten wurden unter anderem Leitlinien entwickelt, um die Umsetzung der vor-
handenen Evidenz zu verbessern. Die grafische Darstellung wurde selbst erstellt und
bezieht sich inhaltlich auf Untersuchungen von Rogers [13], Ajzen [16] und Armitage
[17].

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt im Bereich der Entwicklung und Implemen-
tierung von Leitlinien. Hierbei steht im Zentrum, wie die Aufgaben einer Leitlinie
bestmöglich erfüllt werden können. Im Folgenden werden zunächst die Aufgaben
einer Leitlinie und die Leitlinienerstellung beschrieben. Im Kapitel 1.4 auf S.18 wird
auf die Implementierung näher eingegangen.
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1.2 Aufgaben und Bedeutung einer Leitlinie
Die übergreifenden Aufgaben von Leitlinien werden primär in der Erstellung von
Handlungsempfehlungen gesehen. Ein weiteres Ziel von Leitlinien ist die Bereitstel-
lung von Informationen für Patientinnen und Patienten sowie andere Beteiligte im
Gesundheitswesen [12, 19]. Bei verschiedenen Themen ist auch die politische Trag-
weite ein erklärtes Ziel, da aus Leitlinien Qualitätsindikatoren für die Versorgungs-
realität in Deutschland abgeleitet werden [19].

Alle Leitlinien der AWMF formulieren ihre eigenen Ziele und Adressaten zu Be-
ginn des Leitlinientextes. Sie bilden so die differenzierte Auseinandersetzung der
Leitlinienerstellerinnen und -ersteller mit dem Inhalt und der Aufarbeitung einer
Leitlinie ab. Im Rahmen der Leitlinienarbeit werden durch die Bearbeitung und
Beantwortung von Schlüsselfragen zu einem Thema Handlungsempfehlungen erar-
beitet [20]. Je nach Art der Leitlinie liegt diesen Handlungsempfehlungen eine unter-
schiedliche Art der Aufarbeitung der Evidenz zugrunde. Bei der Verarbeitung von
Evidenz sollen Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis einfließen. Unter Beach-
tung der methodischen Bewertung der vorliegenden Evidenz, sowie Abwägung von
(sozio-) ökonomischen und klinischen Gesichtspunkten werden von den Erstellerin-
nen und Erstellern einer Leitlinie Aussagen oder Handlungsempfehlungen erarbeitet
[11]. Hierbei muss darauf geachtet werden, dass diese möglichst präzise sind, ohne
bestimmte Gruppen zu diskriminieren [21].

Die Empfehlungen sollen als Handlungskorridore verstanden werden. Wie eng oder
breit dieser Handlungskorridor ist, beziehungsweise wie bindend eine Empfehlung
ist, hängt von verschiedenen Faktoren ab [19]. Die Leitliniengruppe bemisst dies
- wenn vorhanden - am Evidenzlevel und an den Konsequenzen einer Missachtung
dieser Empfehlung. Wird von der Leitliniengruppe ein hohes Maß an Schaden für die
Patientin oder den Patienten durch eine Missachtung einer Empfehlung oder ein be-
sonders großer Nutzen durch eine Intervention festgestellt, kann sie eine Empfehlung
mit einem hohen Empfehlungsgrad aussprechen. Kann der Nutzen oder Schaden je-
doch nicht genau abgeschätzt werden oder es liegt nur ein niedriges Evidenzlevel
vor, wird eine Empfehlung mit einem niedrigen Empfehlungsgrad ausgesprochen
[20]. Der Empfehlungsgrad wird bei jeder evidenzbasierten Empfehlung angegeben
(A - B - 0) und entspricht einem hohen bis niedrigen Empfehlungsgrad. Zusätzlich
findet der Empfehlungsgrad auch in der Formulierung Ausdruck und wird durch

”soll/sollte/kann“ definiert. Durch die sprachliche Formulierung kann daher auch bei
konsensbasierten Empfehlungen der Empfehlungsgrad nachvollzogen werden [20].
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1.3 Erstellung einer Leitlinie

1.3.1 Formen einer Leitlinie

Zu Beginn einer Leitlinienarbeit erfolgt nach Festlegung von Thema, Ziel und Adres-
saten eine Anmeldung der Leitlinie bei der AWMF [20]. Hierzu muss zunächst die
Leitlinienform bestimmt werden. Die Leitlinienformen unterscheiden sich hierbei so-
wohl im Aufbau der Leitliniengruppe, als auch im Ablauf der Leitlinienarbeit und
bei der Aufarbeitung der Evidenz. Die Nummerierung der Leitlinien (S1, S2e, S2k,
S3) gibt an, welche Kriterien einer strukturierten Analyse und systematischen Auf-
arbeitung erfüllt sind [22].

Bei einer S1-Leitlinie kommt eine Expertengruppe zusammen, die von Fachgesell-
schaften benannt wird. Die Handlungsempfehlungen werden auf dem Boden einer
informellen Konsensfindung erstellt. Wohingegen bei einer S3-Leitlinie darauf ge-
achtet wird, dass diese Expertengruppe repräsentativ ist und die Handlungsempfeh-
lungen im Rahmen eines formalen Konsensprozesses und auf der Grundlage einer
systematischen Literaturrecherche erstellt werden [20].

Im Folgenden werden die wichtigsten Unterscheidungskriterien der verschiedenen
Leitlinienformen aufgelistet und in der Abbildung 1.2 schematisch dargestellt. Diese
beziehen sich inhaltlich auf die Vorgaben der AWMF [20, 22].

• S1-Leitlinie:

– Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Eine Expertengruppe, die von
Fachgesellschaften benannt wird [20, 22].

– Erstellungsprozess: Es werden Handlungsempfehlungen im informellen
Konsens erstellt.

– Strukturierte Recherche: Eine strukturierte Recherche wird (z.B. auf-
grund von fehlender Evidenz) nicht durchgeführt [20, 22].

• S2e-Leitlinie:

– Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Eine Expertengruppe, die von
Fachgesellschaften benannt wird [20, 22].

– Erstellungsprozess: Es werden Handlungsempfehlungen aufgrund von ei-
ner vorliegenden strukturierten Recherche erstellt. Die Evidenzstärke muss
bei den Empfehlungen angegeben werden [20, 22].
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– Strukturierte Recherche: Eine strukturierte Recherche wird durchgeführt
und im Leitlinienreport dargelegt. Hierzu gehören u.a. eine Prüfung zum
Vorliegen anderer Leitlinien, die Darlegung der Suchstrategie und des
Auswahlverfahrens, sowie die Bewertung der Evidenz nach einer standar-
disierten Methode [20, 22].

• S2k-Leitlinie:

– Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Eine Expertengruppe, die von
Fachgesellschaften benannt wird. Die Leitliniengruppe sollte hierbei re-
präsentativ für die Adressaten sein und entsprechende Fachgesellschaften
und Organisationen sollten eingebunden werden [20, 22].

– Erstellungsprozess: Die Methoden zur Erstellung der Handlungsempfeh-
lungen müssen klar beschrieben werden (Leitlinienreport) und die Emp-
fehlungen müssen im Rahmen einer strukturierten Konsensusfindung un-
ter neutraler Moderation diskutiert und abgestimmt werden. Die Kon-
sensstärke muss angegeben werden [20, 22].

– Strukturierte Recherche: Eine strukturierte Recherche wird (z.B. auf-
grund von fehlender Evidenz) nicht durchgeführt [20, 22].

• S3-Leitlinie:

– Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Eine Expertengruppe, die von
Fachgesellschaften benannt wird. Die Leitliniengruppe sollte hierbei re-
präsentativ für die Adressaten sein und entsprechende Fachgesellschaften
und Organisationen sollten eingebunden werden [20, 22].

– Erstellungsprozess: Es können Handlungsempfehlungen auf der Grund-
lage eines Konsenses bei fehlender Evidenzlage oder auf der Grundlage
einer strukturierten Recherche erstellt werden. Die Evidenzstärke und
Konsensstärke muss bei den Empfehlungen angegeben werden. Die Me-
thoden zur Erstellung der Handlungsempfehlungen müssen klar beschrie-
ben werden (Leitlinienreport) und die Empfehlungen müssen im Rahmen
einer strukturierten Konsensusfindung unter neutraler Moderation disku-
tiert und abgestimmt werden [20, 22].

– Strukturierte Recherche: Eine strukturierte Recherche wird durchgeführt
und im Leitlinienreport dargelegt. Hierzu gehören u.a. eine Prüfung zum
Vorliegen anderer Leitlinien, die Darlegung der Suchstrategie und des
Auswahlverfahrens, sowie die Bewertung der Evidenz nach einer standar-
disierten Methode [20, 22].
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Abbildung 1.2: Übersicht über die verschiedenen Leitlinienformen und deren wich-
tigste Unterscheidungsmerkmale. Die grafische Darstellung wurde selbst erstellt und
bezieht sich inhaltlich auf die Vorgaben der AWMF [20].

1.3.2 Begriffserklärungen

Im Rahmen der Leitlinie werden verschiedene Begrifflichkeiten verwendet. Im Fol-
genden sind die entsprechenden Bedeutungen zusammengetragen:

• Eine Empfehlung soll einen klinischen Zusammenhang darstellen und die
daraus abgeleitete beste Möglichkeit zur Versorgung einer Patientin oder eines
Patienten wiedergeben [20].

• Ein Statement beschreibt in der Regel einen klinischen oder wissenschaftli-
chen Zusammenhang. Auf diese Möglichkeit wird von Leitliniengruppen zurück-
gegriffen, wenn sich hieraus keine Handlungsempfehlung ableiten lässt, der
Inhalt jedoch eine relevante Information für die Versorgung darstellt [19].

• Konsensbasierte Empfehlungen oder Statements zeigen an, dass hier kei-
ne strukturierte Recherche durchgeführt wurde. Es hat jedoch bei einer S2k-
oder S3-Leitlinie eine strukturierte Konsensfindung im Rahmen einer Konsen-
suskonferenz mit neutraler Moderation stattgefunden. Die Empfehlung erhält
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zusätzlich die Bezeichnung Expertenkonsens. Synonym wird international
der Begriff ”Good Clinical Practice (GCP)“ verwendet [22].

• Evidenzbasierte Empfehlungen oder Statements zeigen an, dass hier eine
strukturierte Recherche stattgefunden hat. Diesen Empfehlungen und State-
ments muss die zugrunde liegende Evidenz beigefügt sein und in einem Leitli-
nienreport die Recherchestrategie dargelegt werden [22].

• Der Empfehlungsgrad wird einer konsens- oder evidenzbasierten Empfeh-
lung beigefügt und gibt die Stärke der Empfehlung an. Der Empfehlungs-
grad A gibt die stärkste Empfehlung an und wird im Text durch ein ”soll/soll
nicht“ verdeutlicht. Der Empfehlungsgrad B entspricht einer mittleren Emp-
fehlungsstärke und wird durch ”sollte/sollte nicht“ widergespiegelt. Dem Emp-
fehlungsgrad 0 wird die schwächste Empfehlungsstärke zugeordnet und ent-
spricht im Empfehlungstext der Formulierung ”kann/kann nicht“ [22].

• Die Konsensusstärke muss bei jeder Empfehlung oder jedem Statement an-
gegeben sein und gibt den Grad an Zustimmung im Rahmen der Abstimmung
bei einer Konsensuskonferenz wieder. Ein starker Konsens besteht bei einer
Zustimmung von mindestens 95 %, ein Konsens besteht bei 75-94 % und eine
mehrheitliche Zustimmung bei 50-74 % [20].

• Der Evidenzgrad oder Level of Evidence gibt die Stärke der Evidenz an.
Hierfür gibt es verschiedene Verfahren (z.B. Oxford 2011 [23] oder GRADE
[24], etc.) um die Evidenzstärke einer oder mehrerer Studien abzubilden. Das
Verfahren muss im Leitlinienreport dargelegt sein. Die Angabe des Evidenz-
grades richtet sich nach dem verwendeten Verfahren. Weitere Details werden
in Kapitel 1.3.4.3 auf S.13 dargestellt [20].

• In einer Evidenztabelle wird die zugrunde gelegte Evidenz zusammengefasst
und die Bewertung, sowie Feststellung des Evidenzgrades abgebildet [20].

Die Darstellung von Empfehlungen unterscheidet sich hierbei je nach Herausgeber
der Leitlinie. Onkologische Leitlinien werden von der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) und in der Regel einer federführenden Fachgesellschaft herausgegeben. Die
DKG hat für die onkologischen Leitlinien eine einheitliche Darstellung von Emp-
fehlungen und Statements festgelegt [25]. Unabhängig vom Herausgeber haben alle
Darstellungen von Empfehlungen oder Statements gemeinsam, dass bei evidenz-
basierten Empfehlungen ein ”Evidenzlevel oder Level of Evidence“ und ein Emp-
fehlungsgrad angegeben werden müssen. Bei konsensbasierten Empfehlungen wird
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”Expertenkonsens / EK oder Good Clinical Practice / GCP“ angegeben [20]. Die
folgenden Abbildungen 1.3 und 1.4 zeigen verschiedene Darstellungsformen.

Beispielempfehlung aus der S3-Leitlinie zu Morbus Crohn 

Abbildung 1.3: Verschiedene Formate mit Beispielempfehlungen:
Die Empfehlung 1.4. ist eine evidenzbasierte Empfehlung, die bereits in der vorhe-
rigen Version der Leitlinie enthalten war und bei der Aktualisierung 2020 geprüft
jedoch nicht verändert wurde. Unter der Empfehlung sind Evidenzlevel und Empfeh-
lungsgrad angegeben. Dem Empfehlungsgrad wird außerdem durch die Formulierung

”sollen“ Ausdruck verliehen. Die Konsensstärke wird durch die Angabe ”starker Kon-
sens“ festgehalten.
Die Empfehlung 1.7. ist eine konsensbasierte Empfehlung, die bei der Aktualisierung
2020 neu aufgenommen wurde. Unter der Empfehlung wird durch die Angabe Ex-
pertenkonsens deutlich, dass hier keine systematische Recherche durchgeführt wurde.
Bei konsensbasierten Empfehlungen wird kein Empfehlungsgrad angegeben, obwohl
es sich hierbei um eine starke Empfehlung handelt. Die Stärke der Empfehlung wird
durch die Formulierung ”soll“ ausgedrückt. Die Konsensstärke wird durch die Angabe

”starker Konsens“ festgehalten.
Beide Empfehlung stammen aus der S3-Leitlinie zum M.Crohn und sind hier mit der
freundlichen Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft
für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) abgebildet.
[26].
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Beispielempfehlung aus der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären 

Karzinom 

Abbildung 1.4: Verschiedene Formate mit Beispielempfehlungen:
Die Empfehlung 2. ist eine evidenzbasierte Empfehlung, die bereits in der vorheri-
gen Version der Leitlinie enthalten war und bei der Aktualisierung 2021 geprüft und
modifiziert wurde. Neben der Empfehlung sind Evidenzlevel (Level of Evidence) und
Empfehlungsgrad angegeben. Dem Empfehlungsgrad wird außerdem durch die Formu-
lierung ”soll“ Ausdruck verliehen. Die Konsensstärke wird durch die Angabe ”starker
Konsens“ festgehalten.
Die Empfehlung 1. ist eine konsensbasierte Empfehlung, die bei der Aktualisierung
2021 neu aufgenommen wurde. Neben der Empfehlung wird durch die Angabe Ex-
pertenkonsens deutlich, dass hier keine systematische Recherche durchgeführt wurde.
Bei konsensbasierten Empfehlungen wird kein Empfehlungsgrad angegeben, obwohl
es sich hierbei um eine starke Empfehlung handelt. Die Stärke der Empfehlung wird
durch die Formulierung ”soll“ ausgedrückt. Die Konsensstärke wird durch die Angabe

”starker Konsens“ festgehalten.
Beide Empfehlungen stammen aus der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom,
die 2021 veröffentlicht wurde und sind hier mit freundlicher Genehmigung des Her-
ausgebers DKG abgebildet [27].
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1.3.3 Organisationsstruktur innerhalb einer Leitlinie

In der Regel gibt es eine oder mehrere federführende Fachgesellschaften, die ei-
ne Leitlinie herausgeben und einen Koordinator/eine Koordinatorin oder ein Ko-
ordinatorenteam mit der Erstellung der Leitlinie beauftragen [20].

Bei S2k- oder S3-Leitlinien werden alle Fachgesellschaften mit einem thematischen
Bezug zur Leitlinie an der Mitarbeit der Leitlinie aufgefordert und diese können
Mandatsträgerinnen und Mandatsträger benennen, die die jeweilige Fachgesellschaft
vertreten. Zusätzlich können auch andere Expertinnen und Experten ohne Mandat
einer Fachgesellschaft zur Mitarbeit an einer Leitlinie eingeladen werden. Die Ge-
samtheit der Beteiligten bildet die Leitliniengruppe [22].
Die Leitliniengruppe wird in Arbeitsgruppen aufgeteilt, die Themen bearbeiten und
Empfehlungen erstellen. Im Rahmen der Konsensuskonferenz stimmen alle Mandats-
trägererinnen und Mandatsträger über die Empfehlungen ab. Das Abstimmungs-
ergebnis wird im Rahmen der Veröffentlichung einer Leitlinie abgebildet und als
Konsensusstärke angegeben [22].

1.3.4 Systematische Recherche

Eine systematische Recherche wird bei den Leitlinienformen S2e und S3 durch-
geführt. Zu Beginn einer systematischen Recherche legt die Leitliniengruppe zunächst
fest, bei welchen Fragestellungen diese erfolgen soll. Für diese Auswahl spielen meh-
rere Kriterien eine Rolle [20, 22].
Die Leitliniengruppe kennt in der Regel zu den einzelnen Fragestellungen die aktuell
vorliegende Evidenz und auch das zu erwartende Evidenzlevel. Liegen beispielsweise
zu einer Fragestellung Metaanalysen vor, ist dies eine gute Fragestellung für eine
systematische Recherche. Sind hingegen nur Fallberichte bekannt, ist hier kein Er-
gebnis mit einem hohen Evidenzlevel zu erwarten [20]. Aus ökonomischen Gesichts-
punkten kann nicht jede Fragestellung recherchiert werden, sodass die Expertise der
Leitliniengruppe zur Priorisierung der Fragestellung herangezogen wird. Neben dem
zu erwartenden Evidenzlevel spielen aber auch versorgungsrelevante oder politische
Motivationen eine Rolle. Teilweise kann es daher auch trotz erwartet geringem Evi-
denzlevel sinnvoll sein eine systematische Recherche durchzuführen, um eine niedrige
Evidenzlage objektiv abzubilden und so ggf. Argumente für oder gegen eine versor-
gungsrelevante oder politische Maßnahme zu finden [19, 20]. Um Doppelungen bei
der Recherche auszuschließen, sollte zunächst eine Recherche zu bereits bestehenden
Leitlinien erfolgen, die sogenannte ”Leitliniensynopse“. Anschließend erfolgt zu den
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ausgewählten Fragestellungen ohne vorbestehende Recherche durch andere Leitlini-
en eine systematische Recherche [20]. Fragestellungen, bei denen keine systematische
Recherche durchgeführt wurde, werden als konsensbasierte Empfehlungen eingebun-
den [22].

1.3.4.1 Leitliniensynopse

Vor Beginn einer systematischen Recherche werden zunächst bestehende Leitlini-
en analysiert. Hier soll der Mehraufwand durch doppelte Arbeit reduziert und ggf.
widersprüchliche Inhalte vermieden werden. Die Auswahl der Leitlinien richtet sich
nach dem Inhalt, der Aktualität, der Übertragbarkeit auf das deutsche Gesundheits-
system und nach der Qualität der systematischen Recherche [20]. In der Leitlinien-
synopse werden dann der Suchprozess sowie das Ergebnis der Recherche zusammen-
gefasst. Die Bewertung der Leitlinien kann mit verschiedenen Verfahren, wie z.B.
AGREE II erfasst werden [28].

1.3.4.2 Recherche nach Primärliteratur

Nach Festlegung der Fragestellungen, zu denen eine Recherche erfolgen soll, werden
diese im PICO-Format aufgearbeitet. Das PICO-Modell ist eine etablierte Form zur
systematischen Analyse und präzisen Darstellung einer Fragestellung [29].

• P: Population

• I: Intervention

• C: Vergleich (aus dem Englischen Comparison)

• O: Behandlungsziel (aus dem Englischen Outcome)

Nach dem Übertragen der Fragestellung in das PICO-Format werden Ein- und Aus-
schlusskriterien festgelegt. Diese beziehen sich auf allgemeine Faktoren (z.B. Sprache
der Studien, Zeitraum der Suche und Studienart) und spezifische Eingrenzungen, die
sich durch die Fragestellung ergeben (z.B. Erkrankungsstadium, Komorbiditäten,
etc.) [29].

Anhand dieses Schemas werden Suchstrings erarbeitet und in verschiedenen Da-
tenbanken angewendet. Am häufigsten werden in Deutschland die Datenbanken
PubMed und Cochraine verwendet. Die Ergebnisse der Suche ergeben häufig ei-
ne hohe Trefferzahl, die dann nach Titel-, Abstract- und ggf. Volltextscreening auf
die relevanten Studien reduziert werden [20].
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1.3.4.3 Evidenzbewertung

Die Evidenzbewertung kann nach verschiedenen Systemen erfolgen. In den deut-
schen Leitlinien wird am häufigsten Oxford 2011 [30] oder GRADE [31] verwendet.
Gemeinsam haben diese Systeme, dass auf der Basis von Studientyp sowie Rele-
vanz für die Fragestellung und Einordnung der Effektstärke bzw. Genauigkeit der
Effektstärke eine Bewertung der Evidenz erfolgen soll. Während Oxford 2011 eine
Einteilung von 1-5 (1 entspricht einem hohen Evidenzlevel und 5 einem niedrigen
Evidenzlevel) erstellt [30], wurde bei GRADE eine Einteilung der Qualitätsstufen
von hoch - moderat - niedrig - sehr niedrig etabliert [31].

1.3.5 Entwicklung von Empfehlungen und Statements

Die Leitlinie wird durch die Leitliniengruppe in sinnvolle Themenabschnitte ge-
gliedert, die in verschiedenen Kapiteln erarbeitet werden. Jedem Kapitel wird ei-
ne Arbeitsgruppe zugeordnet, die passende Empfehlungen und Statements auf der
Grundlage der systematischen Recherche oder konsensbasiert erstellt. Je nach Leit-
linienform liegen andere Voraussetzungen vor, siehe hierzu auch Kapitel 1.3.1, Seite
5. Bei der Erstellung von Empfehlungen bei einer S2e- oder S3-Leitlinie kann die
Arbeitsgruppe auf die Ergebnisse aus der Leitliniensynopse und damit auf andere
Leitlinien sowie die Ergebnisse aus der systematischen Recherche zurückgreifen. Bei
den anderen Leitlinienformen entstehen die Empfehlungen und Statements auf der
Grundlage der Expertise der Leitliniengruppe [22].

Sind die Empfehlungen und Statements durch die Arbeitsgruppen erstellt, werden
diese bei S2k- und S3-Leitlinien in einem strukturierten Konsensusprozess unter
einer neutralen Moderation konsentiert [20].

1.3.5.1 Entwicklung von konsensbasierten Empfehlungen und Statements

Bei konsensbasierten Empfehlungen und Statements liegt keine systematische Re-
cherche vor. Die Arbeitsgruppe sichtet eigenständig die vorhandene Literatur und
erstellt Vorschläge für die Empfehlungen und Statements. Eine strukturierte Suche
und Bewertung der Literatur erfolgt jedoch nicht [20].
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1.3.5.2 Entwicklung von evidenzbasierten Empfehlungen und Statements

Evidenzbasierte Empfehlungen und Statements können entweder durch die Verwen-
dung einer systematischen Recherche aus einer anderen Leitlinie (Leitlinienadap-
tation) oder durch eine eigene systematische Recherche (De Novo Recherche oder
Primärrecherche) erstellt werden [22].

Bei einer Leitlinienadaptation wird die Empfehlung der anderen Leitlinie wörtlich
übernommen. Falls diese geändert werden sollte, wird die Änderung im Leitlini-
enreport dokumentiert und dargelegt, sodass die Änderung weiterhin mit der ur-
sprünglichen systematischen Recherche im Einklang steht [20].

Bei einer De Novo Recherche werden die Ergebnisse und die entsprechenden Evi-
denztabellen den Arbeitsgruppen zur Verfügung gestellt und auf dieser Grundlage
die Empfehlungen bzw. Statements entwickelt. Im anschließenden Konsentierungs-
prozess muss weiterhin darauf geachtet werden, dass die endgültige Empfehlung
durch die systematische Recherche gestützt wird [20].

1.3.5.3 Hintergrundtext

Der Hintergrundtext zu den einzelnen Empfehlungen und Statements wird ebenfalls
durch die entsprechenden Arbeitsgruppen erstellt und soll die Begründung sowie die
entsprechende Evidenz für die jeweilige Empfehlung kurz darstellen [20].

1.3.5.4 Formulierungen

Der Empfehlungsgrad oder die Empfehlungsstärke wird in Deutschland aktuell häufig
in drei Grade eingeteilt (A - B - 0) und entspricht einem hohen bis niedrigen Empfeh-
lungsgrad [22]. Sprachlich wird dies durch ”soll/sollte/kann (nicht)“ ausgedrückt.
In einer Studie von Weberschock von 2016 wurden von Personen mit Leitlinienerfah-
rung verschiedene Formulierungen je nach ihrer empfundenen Empfehlungsstärke auf
einer Skala von 0-100 bewertet [32]. Verglichen wurden diese Ergebnisse mit denen
einer vorhergehenden Studie von Nast 2013 [33]. Den Probanden wurden folgende
Formulierungen zur Einordnung ihrer Verbindlichkeit vorgelegt:

• muss erfolgen / darf nicht erfolgen

• soll erfolgen / soll nicht erfolgen

• sollte erfolgen / sollte nicht erfolgen
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• kann erfolgen

• wird empfohlen / wird nicht empfohlen

• kann empfohlen werden / kann nicht empfohlen werden

• kann erwogen werden

• kann noch nicht abschließend beurteilt werden

Die Gruppe der Leitlinienentwicklerinnen und -entwickler (n = 136) beinhaltete 101
Ärztinnen und Ärzte und insgesamt 35 Personen aus anderen leitliniennahen The-
mengebieten. Insgesamt haben 67 Personen schon einmal eine Leitlinienkoordination
durchgeführt. Verglichen wurden diese Ergebnisse mit den Ergebnissen der Studie
von Nast mit 415 ”Anwendern“. Wobei hier nicht dargestellt wird, ob bei diesen
Befragten Leitlinienerfahrung bestand [33].

Die starken Formulierungen ”muss erfolgen“und ”darf nicht“ erfolgen, ergaben ei-
ne sehr hohe durchschnittliche Verbindlichkeit in beiden Kohorten (Befragte mit
und ohne Leitlinienerfahrung). Auch die Empfehlungen mit ”soll (nicht) und sollte
(nicht)“ wurden von beiden Kohorten nahezu identisch verbindlich bewertet. Auf-
fallend ist, dass es einen Unterschied zwischen ”muss/darf nicht“ und ”soll (nicht)“
gibt, jedoch ”sollte (nicht)“ ohne einen signifikanten Unterschied der Verbindlichkeit
bewertet wurde. In der Bewertung der Verbindlichkeit fallen die weiteren Formulie-
rungen (”kann empfohlen werden, kann erwogen werden, kann nicht abschließend
beurteilt werden“) in beiden Kohorten deutlich ab [32].

In Amerika und Kanada wurde 2012 eine Studie zu verschiedenen Formulierungen
durchgeführt [34]. Hierbei wurden 441 Medizinerinnen und Mediziner befragt und
341 beantworteten den Fragebogen. Untersucht wurde ob starken und schwachen
Empfehlungen mit verschiedener Ausdrucksweise der intendierte Empfehlungsgrad
zugeordnet wurde. Verglichen wurden folgende Formulierungen:

• starke Empfehlung: we recommend (not) oder should (not)

• schwache Empfehlung: we conditionally recommend (not), might (not) oder we
suggest (not)

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Formulierungen innerhalb einer Grup-
pe (innerhalb der starken oder schwachen Empfehlungen) ergab sich hierbei nicht.
Interessanterweise wurden jedoch die starken positiven Empfehlungen nur in 8 %
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der Fälle korrekt zugeordnet und sogar nur in 1 % der Fälle bei starken negativen
Empfehlungen [34]. Eine weitere Studie aus dem angloamerikanischen Raum hat-
te im Jahr zuvor ganz allgemein zeigen können, dass die Nutzer einer Leitlinie die
verschiedenen Formulierungen als ein Mittel zum Ausdruck unterschiedlicher Emp-
fehlungsstärken empfanden [35].

1.3.6 Leitlinienreport

Im Leitlinienreport soll das Vorgehen innerhalb einer Leitlinie dargelegt werden und
so für Transparenz bei den Anwenderinnen und Anwendern der Leitlinie sorgen.
Der Leitlinienreport benennt u.a. die Ziele, Adressaten und Autorinnen und Auto-
ren der Leitlinie. Zusätzlich soll hier das Vorgehen zum Aufbau der Leitlinie sowie
die Einteilung der Leitliniengruppe und die Darstellung des Entwicklungsprozesses
von Empfehlungen widergespiegelt werden. Bei S2e- und S3-Leitlinien wird die syste-
matische Recherche und die Leitliniensynopse dargelegt. Bei S2k- und S3-Leitlinien
wird auch der Konsentierungsprozess erläutert [20].

1.3.6.1 Aufgaben eines Leitlinienreports

Die zentrale Aufgabe des Leitlinienreports ist die Unterstützung der Leitlinie in ihrer
Aufgabe zur Verbesserung der Versorgung in Deutschland. Durch den Leitlinienre-
port erhält eine Leitlinie die nötige Transparenz, damit Außenstehende die Einflüsse
und Entscheidungen, die zu bestimmten Empfehlungen geführt haben, nachvollzie-
hen können. Darüber hinaus ist der Leitlinienreport ein Instrument, um darlegen
zu können, dass die Leitlinie die entsprechenden Vorgaben für die Leitlinienform (s.
1.3.1) erreicht hat [20].

1.3.6.2 Darstellung der Evidenzerstellung

Bei der Recherche und Bewertung von Evidenz werden die Prozesse, die im Kapitel
1.3.4 auf Seite 11 erläutert werden, abgebildet. Es sollen im Leitlinienreport alle
Übernahmen aus anderen Leitlinien, sowie die De Novo Recherche und die entspre-
chenden Evidenztabellen abgebildet sein [22].

1.3.6.3 Darstellung des Konsentierungsprozesses

Wenn eine formale Konsentierung stattfindet, wird diese in der Regel durch eine
Konsensuskonferenz mit einer neutralen Moderation durchgeführt [36]. Im Leitli-
nienreport müssen das Vorgehen im Detail erläutert und etwaige Unstimmigkeiten
dargelegt werden [20].
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1.3.6.4 Umgang mit Interessenkonflikten

Zur Transparenz einer Leitlinie gehört auch die Angabe von möglichen Interessen-
konflikten der Leitliniengruppe [22]. Leitlinien sind nicht juristisch bindend, da sie
von Fachgesellschaften herausgegeben werden und nicht vom Gesetzgeber oder vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Dennoch wird bei Prozessen in den Gutach-
ten häufig auf Leitlinien Bezug genommen und dies auch vom Gericht als relevante
Quelle anerkannt [19]. Daher lässt sich für die Unabhängigkeit der Autoren und den
offenen Umgang mit Interessenkonflikten eine besondere Wichtigkeit ableiten [19].

Die Interessenkonflikte müssen strukturiert für die letzten drei Jahre erhoben und
je nach Dauer der Leitlinienarbeit wiederholt erfragt werden. Anschließend müssen
diese nach Kriterien der AWMF bewertet werden. Aufgrund dieser Bewertung kann
es zu Stimmenthaltungen oder sogar zum Ausschluss des Mitarbeitenden von der
Leitlinienarbeit kommen [20].
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1.4 Implementierung
Bereits seit Beginn der Leitlinienentwicklung wurde immer wieder die Frage nach
der Umsetzung von Leitlinien gestellt [9, 37]. Ziel dieser Untersuchungen war im-
mer eine verbesserte Umsetzung von Evidenz in der Praxis [38]. Als Grundlage der
Untersuchungen wurde angenommen, dass eine Änderung der klinischen Praxis ein
Verständnis für die Evidenz voraussetzt. Grol postuliert ein schrittweises Vorgehen
bei der Änderung von Verhalten [39]:

1. Änderungsvorschlag (basierend auf Evidenz und Konsens)

2. Identifizierung von Hürden für den Änderungsvorschlag (z.B. praktische Hürden,
sozial motivierte Hindernisse oder organisatorische Probleme)

3. Erarbeiten von Lösungsvorschlägen für die identifizierten Hürden

4. Umsetzung und Evaluierung des Vorgehens

Zu jedem Zeitpunkt kann ein Schritt wiederholt oder verändert werden [39]. Im
Rahmen einer weiteren Arbeit wurde festgehalten, dass verschiedene Einflüsse in
den Prozess der Implementierung eingreifen, sodass sich eine Implementierungsstra-
tegie nur schwer isoliert betrachten lässt [40, 41]. Es wurden unter anderem interne
und externe Einflüsse festgestellt. Bei den internen Einflüssen wurden mit Hilfe
der Lerntheorie intrinsische Motive betrachtet. Zusätzlich wurden durch kognitive
Theorien über Suche und Entscheidungsfindung sowie das Marketing weitere interne
Einflüsse beleuchtet. Bei den externen Einflüssen wurden soziale Interaktionen, or-
ganisatorische Strukturen und verschiedene ökonomische Motivationen identifiziert
[39, 40]. Hieraus wurden verschiedene Implementierungsstrategien abgeleitet [39, 42].
Die Abbildung 1.5 gibt hierzu einen Überblick.
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Wissenschaftlicher 
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Abbildung 1.5: Darstellung von verschiedenen Wegen der Implementierung von Evi-
denz in der klinischen Praxis. Hierbei zeigt sich bei den unterschiedlichen Strategien
ein abweichender Zeitpunkt, bei dem es zu einer Umsetzung im klinischen Alltag
kommt. Die Pfeildicke soll anzeigen, dass der Einfluss der Implementierungsstrategie
im klinischen Alltag jedoch unterschiedlich groß ist und selbst gewählt wurde. Hier
ist der indirekte Einfluss von Meinungsführerinnen und -führern über Konferenzen
und die Leitlinie nicht abgebildet. Die grafische Darstellung wurde selbst erstellt und
bezieht sich inhaltlich auf Untersuchungen von Grol [5], Mettes [43] und Foy [44]

Da Leitlinien als eine zentrale Implementierungsstrategie identifiziert wurden, un-
tersuchte Huis als eine der ersten die Verbreitungswege von Leitlinien zum Thema
Händehygiene und Strategien zur Implementierung von Leitlinien [45]. Während
sich ältere Studien hauptsächlich mit der Umsetzung von Evidenz beschäftigten
[46], untersuchen neuere Studien die Umsetzung von Handlungsempfehlungen, wobei
die Strategien sich entsprechend des aktuellen digitalen Fortschrittes unterscheiden
[47–56]. Die folgende Abbildung 1.6 veranschaulicht die untersuchten Implementie-
rungsstrategien bei Leitlinien.
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Abbildung 1.6: Darstellung von verschiedenen Wegen der Implementierung von
Handlungsempfehlungen aus Leitlinien in der klinischen Praxis. Das Audit ist jedoch
nur ein Verfahren im Rahmen der Studien. Die grafische Darstellung wurde selbst
erstellt und bezieht sich inhaltlich auf Untersuchungen von Grol [38], Hakkennes [49]
und Tomasone [47].

Es wurde beschrieben, dass passive Fortbildungsstrategien nur einen geringen Ein-
fluss auf die Umsetzung im klinischen Alltag bieten. Jedoch konnte keine ”univer-
selle“ Implementierungsstrategie als beste Methode festgehalten werden [49, 50].
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1.5 Aktueller Stand der Forschung
Die anfängliche Forschung zum Thema Leitlinien bezieht sich v.a. auf die Umsetzung
von Empfehlungen und die optimale Gestaltung von Leitlinien [43]. Im weiteren Ver-
lauf wurden einige Arbeiten zu Formulierungen von Empfehlungen ergänzt.
In den Niederlanden wurden mehrere Studien zur Umsetzung von Empfehlungen aus
Leitlinien untersucht. Hierbei wurden mehrere Faktoren identifiziert, die zu einer
verringerten Compliance bzw. Umsetzung der Empfehlung unter Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allgemeinmedizinern geführt hatte. Hierzu zählen kontroverse, vage
oder unspezifische Empfehlungen sowie solche, die eine Veränderung von bestehen-
den Routinen und Verhaltensweisen bedürfen [4]. In einer weiteren Studie konnte
gezeigt werden, dass Empfehlungen, die mit bestehenden Werten und Normen kom-
patibel sind oder wenig Veränderungen der Routine bedürfen, häufiger eingehalten
werden [15]. Empfehlungen, die den Erwerb von neuen Fähigkeiten bedürfen, wer-
den hingegen seltener umgesetzt [15].

Hinsichtlich der Formulierung zur Angabe des Empfehlungsgrades gab es Unter-
suchungen im englischsprachigen [34] und deutschsprachigen Raum [32, 33]. Eine
Studie aus Amerika und Kanada untersuchte 2012 drei verschiedene Formulierun-
gen. Hierbei wurde getestet, wie häufig eine Zuordnung zu der intendierten Emp-
fehlungsstärke erfolgte, siehe hierzu auch 1.3.5.4 [34].

In Bezug auf die Umsetzung von Leitlinien gibt es mehrere Studien, die zeigen,
dass die Implementierung von Leitlinien verbessert werden muss [57, 58]. Eine ak-
tuelle Studie zum Thema Implementierungsstrategie ist eine cluster randomisierte
Studie aus Norwegen von Aakhus [59] aus dem Jahr 2016. Hier wurden 80 norwegi-
sche Krankenhäuser zur Umsetzung einer Leitlinie zu Depressionen im Alter unter-
sucht. Diese Studie stieß auf eine sehr kleine Antwortrate ihres Fragebogens, da von
über 900 Befragten nur 124 Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner an der Studie
teilnahmen. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl konnte keine Verbesserung durch
die verwendete Implementierungsstrategie (Website mit Informationen, Online-Kurs
für medizinisches Personal und Patienten/Angehörige) festgestellt werden. In einer
Cochrane Datenbank-Analyse von 2015 [60] wurden insgesamt 15 Cluster randomi-
sierte Studien [44, 61–74] zwischen 1983-2013 bewertet, wobei sich in allen Studien
allenfalls nur ein geringer Unterschied bei Implementierungsstrategien zeigte, sodass
die Evidenzlage hier weiterhin unsicher bleibt.
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Die folgende Grafik (Abb. 1.7) stellt die aktuellen Forschungsfelder im Bereich der
Leitlinienentwicklung dar. Dies ist ein Gebiet mit einer bisher eher geringen Studi-
enanzahl, was sicherlich auf das erschwerte Studiendesign zurückzuführen ist [75]. In
mehreren Studien wurden englischsprachige Leitlinien aus dem letzten Jahrhundert
auf ihren Umgang mit der Evidenzaufarbeitung untersucht und es wurde festgestellt,
dass weder ein transparenter Umgang noch ein einheitliches methodisches Vorgehen
verwendet wurde [76, 77]. Rückschlüsse einer systematischen Evidenzaufarbeitung
auf den klinischen Alltag wurden nicht gezogen. Eine aktuelle Untersuchung von
Leitlinien zu diesem Thema besteht nicht. Es liegen keine Studien über die Um-
setzung von Empfehlungen auf der Grundlage struktureller und formeller Vorgaben
von Leitlinien vor.

Teilweise untersuchte Einflussfaktoren: 
 

• Formulierungen 

• Inhaltliche Bedeutung der Empfehlung 

• Sozioökonomische Folge der 

Empfehlung 

Bisher nicht untersuchte Einflussfaktoren: 
 

• Verständnis für die methodische 

Recherche 

• Empfehlungsform/ Empfehlungsgrad 

• Leitlinienform 

Mögliche Einflussfaktoren innerhalb der Leitlinien 

Leitlinie Umsetzung im 

klinischen Alltag 

Abbildung 1.7: Darstellung der möglichen Einflussfaktoren innerhalb von Leitlinien
auf die Umsetzung der Empfehlungen im klinischen Alltag. Hierbei ist grafisch hervor-
gehoben, welche Einflussfaktoren bereits untersucht wurden und welche bisher nicht
untersucht wurden. Die grafische Darstellung wurde selbst erstellt. Die teilweise unter-
suchten Einflussfaktoren wurden u.a. in Studien von Akl [34], Nast [33], Weberschock
[32], Grol [4], Burgers [15] und Baker [60] untersucht.
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1.6 Fragestellung
Im täglichen klinischen Alltag unterliegen eine Ärztin oder ein Arzt hinsichtlich sei-
ner oder ihrer diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen verschiedenen
teilweise konkurrierenden Einflüssen. Hierzu zählen neben dem fachlichen Hinter-
grund auch Patientenwunsch, distributive Möglichkeiten und kaufmännische Ziele.

Auf der inhaltlichen Ebene vermittelt eine Leitlinie Wissen, jedoch ohne die ent-
sprechende Erfahrung der Ärztin oder des Arztes entspricht dies einer Pseudokom-
petenz. Dies bedeutet zum Beispiel, dass die Leitlinie zwar Wissen um eine Prozedur
vermitteln kann, jedoch bedarf es der nötigen klinischen Erfahrung um eine gu-
te Nutzen-Risiko-Abwägung für jede individuelle Patientin und jeden individuellen
Patienten treffen zu können. Auch die umgebenden Strukturen können naturgemäß
durch die Leitlinie nicht für jeden Fall vorausgeplant werden. Somit zeigen Leitlinien
einen idealen Behandlungskorridor auf. Um diese idealen Empfehlungen an die in-
dividuelle Behandlung anpassen zu können, ist es für die Ärztin oder den Arzt eine
relevante Kompetenz Empfehlungen und Statements entsprechend ihrer Bedeutung
und Verbindlichkeit kritisch hinterfragen zu können. In dieser Arbeit wird postu-
liert, dass diese Kompetenz sich nicht nur aus fachlichen Vorkenntnissen, sondern
auch aus Vorkenntnissen zum strukturellen Vorgehen bei Leitlinien zusammensetzt.
Neben den inhaltlichen Informationen einer Leitlinie wird von der Leitliniengruppe
durch Verwendung der oben genannten Begrifflichkeiten (Kapitel 1.3.2, S. 7) die
Bedeutung und Verbindlichkeit einer Empfehlung vorgegeben.

Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, welchen Einfluss diese Begrifflichkeiten im
klinischen Alltag für die Ärztin oder den Arzt haben. Hierbei soll zwischen Teilneh-
menden mit und ohne Leitlinienerfahrung unterschieden werden. Die Haupthypothe-
se ist, dass Ärztinnen und Ärzten mit Leitlinienerfahrung eine bessere Einordnung
der Begrifflichkeiten gelingt und dies einen subjektiven Einfluss im klinischen Alltag
hat.

Darüber hinaus soll untersucht werden, welche Verbindlichkeiten verschiedene For-
mulierungen von Empfehlungen in den unterschiedlichen Gruppen auslösen und ob
diese der zugewiesenen Verbindlichkeit entsprechen.
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2.1 Population und Einschlusskriterien
Es wurden in einer Online-Umfrage Ärztinnen und Ärzten zwischen Januar und
Mai 2022 verschiedene Fragen gestellt, siehe hierzu das Kapitel 2.3.1. Diese Umfrage
wurde ausschließlich elektronisch durchgeführt.
Eingeschlossen wurden nur Ärztinnen und Ärzte, die praktisch tätig sind. Es wur-
de hierbei im Rahmen der Verteilung der Umfrage darauf Wert gelegt, dass auch
genügend Ärztinnen und Ärzte mit Leitlinienerfahrung unter den Teilnehmenden zu
finden sind. Hierbei sollte unter anderem zwischen den Adressaten und Erstellern
einer Leitlinie unterschieden werden.

Die Kohorte setzt sich aufgrund des Verbreitungswegs aus Ärztinnen und Ärzten
der folgenden Bereichen zusammen:

• Leitliniengruppen der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und der Deutschen
Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)

• Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

• Mitarbeitende des Universitätsklinikums Tübingen

Aufgrund der Vielzahl an Adressaten, lässt sich der Rücklauf nicht bestimmen.
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2.2 Material
Zur Erstellung, Auswertung und Verarbeitung wurde das Programm ”Survey Mon-
key“ [78] verwendet. Dies ist ein Online-Programm, das durch die Deutsche Krebsge-
sellschaft (DKG) auch bei internen Leitlinienumfragen verwendet wird und in dieser
Variante kostenpflichtig ist. Der Zugang wurde mir freundlicherweise von der DKG
zur Durchführung dieser Umfrage zur Verfügung gestellt. Das Programm gewährt
eine anonyme Umfrage und verhindert eine doppelte Teilnahme an gleichen End-
geräten.

2.3 Methoden

2.3.1 Entwicklung des Fragenkatalogs

Bei der Entwicklung des Fragebogens sollten mehrere Kriterien möglichst gleichmäßig
Berücksichtigung finden:

• Die Fragen sollten nicht suggestiv gestellt sein und eine möglichst offene und
wertneutrale Antwort ermöglichen.

• Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden keine offenen Fragen
formuliert, sondern jeweils über multiple choice mehrere Antwortmöglichkeiten
zur Auswahl vorgegeben.

• Die Fragen und Antworten sollten möglichst klar verständlich und kurz gehal-
ten sein, um eine möglichst hohe Beantwortung zu erreichen.

• Der gesamte Fragebogen sollte nicht zu lang sein, damit nicht zu viele Befragte
den Fragebogen vorzeitig abbrechen.

Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden Fortbildungen des Instituts für Ar-
beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung besucht und hier fand ein
Austausch hinsichtlich qualitativer und quantitativer Befragungsmethoden statt.

Zusätzlich fand im Vorfeld eine Beratung am Institut für Klinische Epidemiologie
und angewandte Biometrie bei Dr. Gunnar Blumenstock statt. Auch die Einflüsse
zur genaueren statistischen Auswertbarkeit eines Fragebogens und insbesondere die
Gestaltung der Antwortmöglichkeiten wurden aufgenommen.
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2.3.2 Fragenkatalog

2.3.2.1 Kenntnisstand

Ein Überblick über die Fragen, die zum Hintergrund der befragten Personen erho-
ben wurden, liefert die Tabelle 2.1. Neben dem Ausbildungsstand und der Leitlini-
enerfahrung wurden auch subjektive Einschätzung über die Vorkenntnisse und die
Häufigkeit der Nutzung von Leitlinien erfragt.

1. In welchem Ausbildungsstand befinden Sie sich derzeit?
◦ Ärztin / Arzt in Weiterbildung
◦ Fachärztin / Facharzt
◦ Oberärztin / Oberarzt
◦ Chefärztin / Chefarzt

2. Haben Sie schon an einer Erstellung einer S3-Leitlinie mitgewirkt?
◦ ja ◦ nein

3. Welchen Facharzt haben Sie oder streben Sie an?
◦ Auswahl

4. Ist Ihnen das Vorgehen bei der Erstellung von Leitlinien bekannt?
Insbesondere gemeint sind Kenntnisse über die Benennung von
Mandatsträgern, über die systematische Recherche und den
Entstehungsprozess von Empfehlungen.
◦ ja ◦ eher ja ◦ eher nein ◦ nein

5. War der Prozess zur Erstellung von Leitlinien Inhalt Ihres Studiums?
◦ ja ◦ nein ◦ weiß ich nicht

6. Wie häufig arbeiten Sie in Ihrem klinischen Alltag mit Leitlinien?
◦ Täglich
◦ Mehrmals pro Woche
◦ Ein Mal pro Woche
◦ Ein Mal im Monat
◦ Nie

Tabelle 2.1: Fragebogen Teil 1: Fragen und Antwortmöglichkeiten zum Kenntnis-
stand der Befragten
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2.3.2.2 Subjektiver Einfluss von Begrifflichkeiten auf den klinischen Alltag

In der folgenden Tabelle 2.2 sind die Fragen aufgelistet, die den Befragten zu ihrem
subjektiven Eindruck hinsichtlich des Einflusses auf den klinischen Alltag gestellt
wurden. Hierbei wurde erfragt, ob die verschiedenen Begrifflichkeiten (Leitlinien-
form, Empfehlungsform, Empfehlungsgrad) einen Einfluss auf ihren klinischen All-
tag haben. Zusätzlich wurde die Häufigkeit der Nutzung von Primärliteratur und
Evidenztabellen erfragt.

7. Empfinden Sie Leitlinien in Ihrem klinischen Alltag als hilfreich?
◦ ja ◦ eher ja ◦ eher nein ◦ nein

8. Hat die Leitlinienform (S1-/S2e-/S2k-/S3-Leitlinie) in Ihrem
klinischen Alltag Einfluss auf die Umsetzung einer Empfehlung?
◦ ja ◦ eher ja ◦ eher nein ◦ nein

9. Hat die Art einer Empfehlung (konsens- oder evidenzbasiert) in
Ihrem klinischen Alltag Einfluss auf die Umsetzung einer Empfehlung?
◦ ja ◦ eher ja ◦ eher nein ◦ nein

10. Hat der Empfehlungsgrad (A, B, 0) in Ihrem klinischen Alltag
Einfluss auf die Umsetzung einer Empfehlung?
◦ ja ◦ eher ja ◦ eher nein ◦ nein

11. Wie häufig lesen Sie die Primärliteratur, die bei einer
Empfehlung zitiert wird?
◦ Immer ◦ Häufig ◦ Selten ◦ Nie

12. Wie häufig nutzen Sie Evidenztabellen zu einer Empfehlung,
die im Leitlinienreport angegeben sind?
◦ Immer ◦ Häufig ◦ Selten ◦ Nie

Tabelle 2.2: Fragebogen Teil 2: Fragen und Antwortmöglichkeiten zum subjektiven
Einfluss von Leitlinien auf den klinischen Alltag
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2.3.2.3 Systematische Recherche

An das Feld der Fragen zur subjektiven Einordnung schlossen sich nun mehrere Fra-
gen an, um herauszuarbeiten, inwieweit die Befragten erkennen konnten, ob im Rah-
men der Leitlinienarbeit zu der jeweiligen Empfehlung eine systematische Recherche
durchgeführt wurde. Es wurde daher gefragt ob bei den vorgelegten Beispielempfeh-
lungen im Rahmen der Leitlinienarbeit eine systematische Recherche durchgeführt
wurde. Insgesamt wurden neun Empfehlungen aus der S3-Leitlinie ”Diagnostik und
Therapie des Hepatozellulären Karzinoms und der biliären Karzinome“ von 2021
[27] gezeigt. Es wurden sowohl Darstellungen aus der Langversion als auch der
Kurzversion verwendet. Insgesamt waren drei konsensbasierte Empfehlungen, drei
Leitlinienadaptationen und drei Primärrecherchen vertreten. In der Überschrift der
Empfehlung wurde der Begriff ”konsensbasiert“ und ”evidenzbasiert“ entfernt. Im
Folgenden sind die Empfehlungen in der Reihenfolge ihres Erscheinens in der Um-
frage aufgelistet (Abbildungen 2.1-2.9). Den Befragten wurde zu jeder Empfehlung
die Frage ”Wurde bei dieser Empfehlung im Rahmen dieser Leitlinienarbeit eine sy-
stematische Recherche durchgeführt?“ gestellt. Als Antwortmöglichkeiten standen

”ja - nein - weiß nicht“ zur Auswahl.

Abbildung 2.1: Konsensbasierte Empfehlung - Darstellung aus der Langversion der
S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbildung mit freundlicher Genehmi-
gung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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Abbildung 2.2: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Langversion der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbildung mit
freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]

Abbildung 2.3: Evidenzbasierte Empfehlung aus einer Leitlinienadaptation - Dar-
stellung aus der Langversion der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbil-
dung mit freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]

Abbildung 2.4: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Kurzversion der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbildung mit
freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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Abbildung 2.5: Evidenzbasierte Empfehlung aus einer Leitlinienadaptation - Dar-
stellung aus der Kurzversion der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbil-
dung mit freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]

Abbildung 2.6: Konsensbasierte Empfehlung - Darstellung aus der Kurzversion der
S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbildung mit freundlicher Genehmi-
gung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]

Abbildung 2.7: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Langversion der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbildung mit
freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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Abbildung 2.8: Konsensbasiertes Statement - Darstellung aus der Langversion der
S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbildung mit freundlicher Genehmi-
gung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]

Abbildung 2.9: Evidenzbasierte Empfehlung aus einer Leitlinienadaptation - Dar-
stellung aus der Langversion der S3-Leitlinie zum Hepatozellulären Karzinom (Abbil-
dung mit freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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2.3.2.4 Verbindlichkeiten von Formulierungen

In einem weiteren Themenkomplex wurden verschiedene typische Formulierungen
aus Empfehlungen aufgelistet und deren subjektive Verbindlichkeit abgefragt. Hier-
bei wurde keine konkrete Empfehlung mit einem inhaltlichen Text, sondern nur die
Empfehlungsformulierung alleine verwendet. Dies sollte einem Verzerrungs-Bias auf-
grund von inhaltlich empfundener Verbindlichkeit vorbeugen. Die Formulierungen
lassen sich den verschiedenen Empfehlungsgraden zuordnen, siehe Kapitel 1.3.5.4.
Zusätzlich wurde hier eine starke Formulierung mit ”wird empfohlen“ ergänzt. Neben
dem häufig in Leitlinien verwendeten Verb ”empfohlen“ wurden auch noch das eben-
falls häufig verwendete Verb ”angeboten“ zur Bewertung gestellt, um eine mögliche
Differenzierung der beiden häufigsten Formulierungen abzubilden. Die Formulierun-
gen können durch den Teilnehmenden an dem Fragebogen anhand ihrer Verbind-
lichkeit in sechs Kategorien von ”sehr stark bindend“ bis ”nicht bindend“ eingeteilt
werden. Es wurde jeweils die Fragestellung ”Wie bindend empfinden Sie folgende
Formulierung?“ vorangestellt. Eine Aufstellung der Formulierungen in ihrer Reihen-
folge im Fragebogen zeigt Tabelle 2.3.

Wie bindend empfinden Sie folgende Formulierung? 

Therapie A soll empfohlen werden. 

o Sehr stark bindend 

o Stark bindend 

o Überwiegend bindend 

o Moderat bindend 

o Schwach bindend 

o Nicht bindend 

Therapie A sollte empfohlen werden. 

Therapie A kann empfohlen werden. 

Therapie A wird empfohlen. 

Therapie A kann angeboten werden. 

Therapie A soll angeboten werden. 

Therapie A sollte angeboten werden. 

Therapie A kann nicht empfohlen werden. 

Therapie A soll nicht empfohlen werden. 

Therapie A sollte nicht empfohlen werden. 

Therapie A wird nicht empfohlen. 

Tabelle 2.3: Fragebogen Teil 4: Formulierungen, die hinsichtlich ihrer empfundenen
Verbindlichkeit durch die Befragten bewertet wurden.

Die Abfrage nach der empfundenen Verbindlichkeit sollte die subjektive Einord-
nung der Befragten von den vorgegebenen Formulierungen erfragen. Formal können
die Formulierungen ihrer intendierten Verbindlichkeit zugeordnet werden (s. Tabel-
le 2.4). Die Befragten erhielten im Fragebogen jedoch nur die Formulierung ohne
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Angabe des zugehörigen Empfehlungsgrades, welcher in den Leitlinien üblicherweise
angegeben wird:

• Empfehlungsgrad A: sehr stark bindend und stark bindend

• Empfehlungsgrad B: überwiegend bindend und moderat bindend

• Empfehlungsgrad 0: schwach bindend und nicht bindend

Die folgende Tabelle 2.4 gibt eine Übersicht über die verschiedenen Formulierungen
und ihre formal intendierte Zuordnung zu den Empfehlungsgraden.

Formulierung Empfehlungsgrad Verbindlichkeit 

Therapie A soll empfohlen werden. 

A 
Sehr stark bindend 

Stark bindend 

Therapie A soll nicht empfohlen werden. 

Therapie A soll angeboten werden. 

Therapie A wird empfohlen. 

Therapie A wird nicht empfohlen. 

Therapie A sollte empfohlen werden. 

B 
Überwiegend bindend 

Moderat bindend 
Therapie A sollte nicht empfohlen werden. 

Therapie A sollte angeboten werden. 

Therapie A kann empfohlen werden. 

0 
Schwach bindend 

Nicht bindend 
Therapie A kann nicht empfohlen werden. 

Therapie A kann angeboten werden. 

Tabelle 2.4: Formale Zuordnung der verwendeten Formulierungen zu bestimmten
Empfehlungsgraden. Die Einteilung erfolgt analog der Vorgaben der AWMF [20]
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2.3.3 Statistische Analyse

Zu Beginn der Arbeit erfolgte ein Beratungsgespräch zur Berechnung der Kohorten-
größe und Beratung zur statistischen Auswertung bei Dr. Blumenstock im Institut
für Klinische Epidemiologie und angewandte Epidemiologie.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte selbstständig. Unter Zuhilfenah-
me von Kreuztabellen wurden die kategorialen Variablen hinsichtlich ihrer Häufig-
keiten deskriptiv dargestellt und mittels Chi-Quadrat-Tests wurde überprüft, ob
signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen bei der Beantwor-
tung der Fragen vorlagen. Die Datenanalyse der korrekt beantworteten Zuordnun-
gen einer systematischen Recherche erfolgte mittels Vergleich der Mittelwerte im
t-Test und Erhebung von Standardabweichung und Effektstärke nach Cohen’s d.
Ein Wahrscheinlichkeitswert von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewer-
tet. Als Grundlage wurden hier verschiedene unabhängige Stichproben entsprechend
der Gruppen (z.B. mit und ohne Leitlinienerfahrung) untersucht. Lagen bei einer
Variable vier Untergruppen vor, wurden die Antwortmöglichkeiten sinnvoll zu zwei
Kategorien zusammengefasst. Zum Beispiel wurden die Untergruppen, die bei einer
Frage ”ja“ oder ”eher ja“ geantwortet hatten, zu einer Kategorie zusammengefasst.
In der schriftlichen Ausarbeitung sind die wichtigsten Ergebnisse dargestellt und die
detaillierte statistische Berechnung wird im Anhang tabellarisch aufgeführt.
Bei der Bewertung der ordinal skalierten Variablen der Formulierungen wurden diese
mittels Boxplot dargestellt. Eine Untersuchung auf einen signifikanten Unterschied
erfolgte nicht, da es sich hierbei nicht um die Haupthypothese der Studie handelte.

Alle statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 22,
der Softwarefirma IBM durchgeführt.
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In den folgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse der Befragung im Einzelnen
dargelegt. Mittels eines Fragebogens wurden Ärztinnen und Ärzte zu der Bedeu-
tung von Leitlinien im Allgemeinen und von bestimmten Begrifflichkeiten auf den
klinischen Alltag befragt. Darüber hinaus wurde die Verwendung von bestimmten
Begrifflichkeiten und die damit empfundene Verbindlichkeit erfragt.

Anmerkung: Es befindet sich aktuell eine Publikation in Vorbereitung, die die Ergeb-
nisse zur Kohorte (Kapitel 3.1 und 3.2), subjektive Bedeutung von Begrifflichkeiten
im klinischen Alltag (Kapitel 3.3) und die Ergebnisse der systematischen Recherche
(Kapitel 3.4) beinhalten wird. Bei dieser Publikation werde ich Erstautorin sein.

3.1 Kohorte
Der Fragebogen wurde von insgesamt 108 Personen beantwortet. Hierbei waren bei
19 Personen die Angaben nicht vollständig, insbesondere bei den letzten Fragestel-
lungen erfolgte hierbei häufig keine Beantwortung mehr. In der Auswertung wurden
zu den einzelnen Abschnitten nur vollständig ausgefüllte Fragebögen für den jewei-
ligen Themenkomplex berücksichtigt, daher unterscheidet sich die Populationsgröße
je nach Fragestellung und Abschnitt.

Die Teilnehmenden benötigten zur Beantwortung der Fragen im Schnitt 6:59 Minu-
ten. Diese Information wird durch das Programm ”Survey Monkey“[78] zur Verfügung
gestellt.

Die Population wurde nach dem jeweiligen Ausbildungsstand befragt. In der fol-
genden Übersicht wird der Anteil, der auf den jeweiligen Ausbildungsstand entfällt,
dargestellt (Abb. 3.1). Der größte Anteil mit 37 % entfällt hierbei auf Ärztinnen und
Ärzte in Weiterbildung. Fast ein weiteres Drittel der Befragten (32,4 %) machen
Oberärztinnen und Oberärzte aus. Dahinter folgen die Chefärztinnen und Chefärzte
mit 23,1 %. Diese sind durch die Befragungsmethode und insbesondere durch die
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vermehrte Anfrage bei Leitlinienbeteiligten im Verhältnis zur normalen Verteilung
innerhalb der Ärzteschaft in dieser Befragung überrepräsentiert.

25 

35 
7 

40 

1 

Ausbildungsstand 

Chefarzt/Chefärztin

Oberarzt/Oberärztin

Facharzt/Fachärztin

Arzt/Ärztin in Weiterbildung

Keine Angaben

Abbildung 3.1: Überblick über den Ausbildungsstand der Befragten (n = 108).

Der Hauptanteil der befragten Ärztinnen und Ärzte kommt aus dem Bereich der In-
neren Medizin. Ein großer Anteil entfällt hierbei auf die Gastroenterologie. Gründe
hierfür sind zum einen die Verteilung des Fragebogens in der Abteilung für Ga-
stroenterologie am Universitätsklinikum Tübingen und zum anderen die Verteilung
des Fragebogens über die Emailverteiler der Leitliniengruppe der S3-Leitlinie ”Dia-
gnostik und Therapie des hepatozellulären Karzinoms und der biliären Karzinome”,
sowie die Anfrage zur Mitarbeit über die Fachgesellschaft DGVS. Das folgende Bal-
kendiagramm (Abb. 3.2) gibt eine Übersicht über die verschiedenen beteiligten Fach-
richtungen.

36



3 Ergebnisse

8 

3 2 1 2 1 

31 

2 

14 

1 

11 
8 

1 1 1 1 2 3 
1 2 

7 

2 1 1 
0

5

10

15

20

25

30

35

Übersicht über die befragten Fachdisziplinen 

Abbildung 3.2: Überblick über die angegebenen Fachdisziplinen der Befragten (eine
fehlende Antwort ist nicht dargestellt, n = 107).

Unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmern sollte durch die Frage, ob bereits an ei-
ner S3-Leitlinie mitgewirkt wurde, die Leitlinienerfahrung eruiert werden. In der fol-
genden Abbildung 3.3 ist die Aufteilung mit und ohne Leitlinienerfahrung innerhalb
der Kohorte und bezogen auf den Ausbildungsstand dargestellt. Erwartungsgemäß
hatte der Großteil der Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung sowie die Fachärztinnen
und Fachärzte noch keine Leitlinienerfahrung, wohingegen nahezu alle der befragten
Chefärztinnen und Chefärzte Leitlinienerfahrung angaben. Ein ausgeglicheneres Bild
hinsichtlich der Leitlinienmitarbeit zeigte sich unter den beteiligten Oberärztinnen
und Oberärzten.
Der Unterschied zwischen den Ausbildungsgruppen hinsichtlich der Leitlinienerfah-
rung ist signifikant (p < 0,001; n = 107). Die statistische Berechnung wird im An-
hang dargestellt (Tabelle 7.1, Seite 76).
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Abbildung 3.3: Übersicht über die Leitlinienerfahrung je nach Ausbildungsstand der
Befragten (eine fehlende Antwort ist nicht dargestellt, n = 107)

3.2 Auswertung zum Kenntnisstand
Im Abschnitt zu allgemeinen Informationen, die die Befragten subjektiv und nicht
nachprüfbar beantworten konnten, wurde zunächst gefragt, ob den Beteiligten das
Vorgehen bei der Erstellung einer Leitlinie bekannt ist. Dies wurde in der Frage
genauer differenziert und es wurden hier Kenntnisse über die Benennung von Man-
datsträgerinnen und -mandatsträger, über die methodische Recherche und den Ent-
stehungsprozess von Empfehlungen erfragt. Diese Frage zielt insbesondere auf die
eigene Einschätzung zum Kenntnisstand ab. Ein Überblick über die Antworten lie-
fert das Kreisdiagramm 3.4.

49 

20 

27 

9 
3 Kenntnisse bei der Erstellung  

von Leitlinien 

ja

eher ja

eher nein

nein

Keine Angaben

Abbildung 3.4: Übersicht über die subjektiven Kenntnisse bei der Erstellung von
Leitlinien der Befragten (n = 108)

Betrachtet man das Ergebnis in Zusammenhang mit dem Ausbildungsstand zeig-
te sich ein deutlicher Unterschied zwischen Ärztinnen und Ärzten in Weiterbil-
dung sowie Fachärztinnen und Fachärzten, die (eher) keine Erfahrung angaben und
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Oberärztinnen und Oberärzten sowie Chefärztinnen und Chefärzten, die (eher) Er-
fahrung bei der Leitlinienarbeit angaben. Der Unterschied zwischen den Ausbil-
dungsgruppen ist signifikant (p < 0,001; n = 107). Eine Übersicht liefert die Tabelle
3.1. Die statistische Berechnung wird im Anhang dargestellt (Tabelle 7.2, Seite 77).

Kenntnisse bei der Erstellung von Leitlinien

Ausbildungsstand ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 1 8 23 6 2 40
Facharzt/Fachärztin 1 3 2 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 22 8 2 3 0 35
Chefarzt/Chefärztin 24 1 0 0 0 25
Fehlende Werte 1 0 0 0 0 1
Gesamt 49 20 27 9 3 108

Tabelle 3.1: Übersicht über die subjektive Einschätzung der eigenen Kenntnisse über
Leitlinienarbeit im Vergleich zum Ausbildungsstand der Befragten (n = 108)

Wird die Kohorte nach der Teilnahme an einer Leitlinienerstellung (Leitlinienarbeit)
und der subjektiven Einschätzung unterteilt, zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Un-
terschied (p < 0,001, n = 108). Die Gruppe mit Teilnahme an einer Leitlinienarbeit
schätzt die eigenen Kenntnisse durchgängig positiv ein (100 % beantworten die Fra-
ge mit ”ja“ oder ”eher ja“). In der anderen Gruppen zeigt sich ein durchwachsenes
Bild. Die häufigste Antwort war hier ”eher nein“. Nur 38,9 % beantworten die Frage
mit ”ja“ oder ”eher ja“. Ein Überblick über die Ergebnisse ist in der Tabelle 3.4
dargestellt. Die statistische Berechnung wird im Anhang dargestellt (Tabelle 7.3,
Seite 77).

Kenntnisse bei der Erstellung von Leitlinien

Leitlinienarbeit ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
ja 41 5 0 0 1 47
nein 8 15 27 9 2 61
Gesamt 49 20 27 9 3 108

Tabelle 3.2: Subjektive Einschätzung der eigenen Kenntnisse bei der Erstellung von
Leitlinien im Vergleich zur Leitlinienerfahrung der Befragten ( n = 108)

Eine weitere Frage im ersten Abschnitt des Fragebogens war, ob Kenntnisse der Leit-
linienerstellung Teil des Studiums waren. Entscheidend ist hierbei nicht die Nach-
prüfbarkeit, ob tatsächlich dieser Inhalt Lehrstoff an den Universitäten ist, sondern
insbesondere, ob dieser noch erinnert wurde. Die überwältigende Mehrheit von 91,6
% gab an, dass der Prozess der Leitlinienentstehung kein Inhalt des Studiums war.
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Insbesondere auch in der Subgruppe der Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung
gaben nur 2 von 40 Befragten an, dass die Leitlinienerstellung Teil ihres Studiums
gewesen sei. Ein signifikanter Unterschied ergab sich zwischen den Gruppen hierbei
nicht (p = 0,438, n = 107), ein Überblick liefert die Tabelle 3.3. Die statistische
Berechnung wird im Anhang dargestellt (Tabelle 7.4, Seite 78).

Leitlinienarbeit als Teil des Studiums

Ausbildungsstand ja nein weiß ich fehlende Gesamtnicht Werte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 2 34 2 2 40
Facharzt/Fachärztin 0 6 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 0 34 0 1 35
Chefarzt/Chefärztin 1 24 0 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 1
Gesamt 3 99 2 4 108

Tabelle 3.3: Subjektive Angaben der Probanden ob Leitlinienerstellung und Leitli-
nienarbeit Teil des Studiums waren. Die Angaben unterteilen sich nach Ausbildungs-
stand (n = 108).

3.3 Auswertung zum subjektiven Einfluss von
Leitlinien auf den klinischen Alltag

3.3.1 Nutzungshäufigkeit von Leitlinien

Die Bedeutung von Leitlinien im klinischen Alltag beruht u.a. auf der Häufigkeit
ihrer Verwendung. Es wurde daher in dieser anonymen Umfrage gefragt, wie häufig
Leitlinien im klinischen Alltag verwendet werden. Eine große Mehrheit gab hierbei
an, dass sie Leitlinien täglich oder mehrmals pro Woche verwenden würden. Keiner
der Befragten gab an, Leitlinien nie zu verwenden. Im folgenden Kreisdiagramm
(Abb. 3.5) wird eine detaillierte Übersicht über die Daten gegeben.
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Abbildung 3.5: Überblick über die Angaben der Befragten zur Nutzungshäufigkeit
von Leitlinien (n = 105 bei drei fehlenden Antworten)

Bei der Aufteilung nach dem Ausbildungsstand zeigt sich eine ähnliche Vertei-
lung mit insgesamt häufiger Nutzung von Leitlinien. In der Tabelle wird die Nut-
zungshäufigkeit abhängig vom Ausbildungsstand abgebildet (Tabelle 3.4).

Nutzungshäufigkeit von Leitlinien im klinischen Alltag

Ausbildungsstand Täglich mehrmals ein Mal pro Ein Mal im fehlende Gesamtpro Woche Woche Monat Werte
Arzt/Ärztin i. W. 5 16 9 8 2 40
Facharzt/Fachärztin 0 3 3 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 11 15 7 2 0 35
Chefarzt/Chefärztin 12 9 3 1 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 29 44 22 11 3 108

Tabelle 3.4: Nutzungshäufigkeit von Leitlinien im Verhältnis zum Ausbildungsstand
(n = 108)

3.3.2 Nützlichkeit von Leitlinien

Bei der allgemeinen Fragestellung, ob Leitlinien im klinischen Alltag als hilfreich
empfunden werden, gab eine große Mehrheit ”ja“ oder ”eher ja“ als Antworten an
(siehe Abbildung 3.6).
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Abbildung 3.6: Übersicht über die Antworten der Befragten (n = 108) auf die Frage,
ob Leitlinien im klinischen Alltag hilfreich sind.

Dieses Ergebnis war unabhängig vom Ausbildungsstand oder der Leitlinienerfahrung
(siehe Tabelle 3.5). Ein signifikanter Unterschied ergab sich zwischen den Gruppen
hierbei nicht (p = 0,259, n = 107). Die statistische Berechnung wird im Anhang
dargestellt (Tabelle 7.5, Seite 78).

Sind Leitlinien im klinischen Alltag hilfreich?

Ausbildungsstand ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 23 13 2 0 2 40
Facharzt/Fachärztin 3 3 0 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 26 9 0 0 0 35
Chefarzt/Chefärztin 18 7 0 0 0 25
fehlende Werte 1 0 0 0 0 1
Gesamt 71 32 2 0 3 108

Tabelle 3.5: Subjektive Bewertung, wie hilfreich Leitlinien im klinischen Alltag emp-
funden werden, je nach Ausbildungsstand

Bei der Betrachtung der Kohorte in Unterteilung je nach Leitlinienerfahrung zeigt
sich eine ähnliche Verteilung zwischen den Gruppen. Hervorheben lässt sich bei
dieser Darstellung, dass die beiden Befragten, die Leitlinien ”eher nicht“ hilfreich
empfinden auch bisher noch an keiner Leitlinienarbeit mitgewirkt haben. Die Er-
gebnisse sind in der Tabelle 3.6 zusammengefasst.
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Sind Leitlinien im klinischen Alltag hilfreich?

Leitlinienarbeit ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
ja 34 12 0 0 1 47
nein 37 20 2 0 2 61
Gesamt 71 32 2 0 3 108

Tabelle 3.6: Übersicht, wie hilfreich Leitlinien im klinischen Alltag je nach Leitlini-
enerfahrung empfunden werden.

3.3.3 Subjektive Bedeutung von Begrifflichkeiten aus Leitlinien
im klinischen Alltag

Bei den Fragen, ob die Leitlinienform (S1-/S2e-/S2k-/S3-Leitlinie) (Abb. 3.7, Tab.
3.7 und 3.8), die Empfehlungsform (konsens- oder evidenzbasiert) (Abb. 3.8, Tab.
3.9 und 3.10) oder der Empfehlungsgrad (A, B, 0) (Abb. 3.9, Tab. 3.11 und 3.12)
einen Einfluss auf die Umsetzung einer Empfehlung hat, beantwortete dies eine große
Mehrheit mit ”ja“ oder ”eher ja“. Im Folgenden sind die detaillierten Ergebnisse gra-
fisch und tabellarisch dargestellt.

3.3.3.1 Einfluss der Leitlinienform

Die Mehrheit der Befragten gab an, dass die Leitlinienform einen Einfluss auf die
Umsetzung im klinischen Alltag habe. Die grafische Darstellung der Ergebnisse er-
folgt in Abbildung 3.7.
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Abbildung 3.7: Subjektiven Einfluss der Leitlinienform (S1-/S2e-/ S2k-/S3-
Leitlinie) auf den klinischen Alltag (n = 108)

43



3 Ergebnisse

Die Mehrheit der Befragten gab unabhängig vom Ausbildungsstand an, dass die
Leitlinienform Einfluss im klinischen Alltag hat (Tabelle 3.7). Ein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen ergab sich nicht (p = 0,141, n = 107). Die statisti-
sche Berechnung wird im Anhang dargestellt (Tabelle 7.6, Seite 79).

Hat die Leitlinienform Einfluss im klinischen Alltag?

Ausbildungsstand ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 8 15 11 2 4 40
Facharzt/Fachärztin 1 3 2 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 17 6 6 4 2 35
Chefarzt/Chefärztin 11 9 5 0 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 37 34 24 6 7 108

Tabelle 3.7: Subjektiver Einfluss der Leitlinienform (S1/S2e/S2k/S3) auf den klini-
schen Alltag je nach Ausbildungsstand

Bei der Unterteilung der Kohorte nach der Teilnahme an einer Leitlinie zeigt sich ein
ähnliches Bild. Auch hier wird der Leitlinienform in beiden Gruppen ein Einfluss im
klinischen Alltag zugeschrieben. Ein Überblick über die Antworten ist in der Tabelle
3.8 dargestellt.

Hat die Leitlinienform Einfluss im klinischen Alltag?

Leitlinienarbeit ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
ja 22 15 6 1 3 47
nein 15 19 18 5 4 61
Gesamt 37 34 24 6 7 108

Tabelle 3.8: Subjektiver Einfluss der Leitlinienform (S1/S2e/S2k/S3) auf den klini-
schen Alltag je nach Leitlinienerfahrung

3.3.3.2 Einfluss der Empfehlungsform

Bei der Betrachtung der Empfehlungsform wird auch dieser mit einer großen Mehr-
heit ein Einfluss im klinischen Alltag in Bezug auf ihre Umsetzung zugeschrieben.
77,78 % der Befragten gaben an, dass sie (eher) einen Einfluss auf die Umsetzung
der Empfehlung hat. Die weiteren Angaben sind in der Abbildung 3.8 dargestellt.
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Abbildung 3.8: Subjektiver Einfluss der Empfehlungsform (konsens- oder evidenz-
basiert) auf den klinischen Alltag (n = 108)

Die Mehrheit der Befragten gab unabhängig vom Ausbildungsstand an, dass die
Empfehlungsform Einfluss im klinischen Alltag hat (Abb. 3.9). Ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ergab sich nicht (p = 0,075, n = 107). Die sta-
tistische Berechnung ist im Anhang dargestellt (Tabelle 7.7, Seite 79).

Hat die Empfehlungsform Einfluss im klinischen Alltag?

Ausbildungsstand ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 12 17 7 0 4 40
Facharzt/Fachärztin 3 3 0 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 18 8 6 2 1 35
Chefarzt/Chefärztin 6 16 3 0 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 39 45 16 2 6 108

Tabelle 3.9: Subjektiver Einfluss der Empfehlungsform (evidenz- oder konsensba-
siert) auf den klinischen Alltag je nach Ausbildungsstand

Wird die Kohorte nach der Teilnahme an einer Leitlinie unterteilt und die Emp-
fehlungsform betrachtet, stellt sich ein ähnliches Bild dar. In beiden Gruppen wird
der Empfehlungsform ein Einfluss im klinischen Alltag zugeschrieben. Ein Überblick
über die Antworten ist in der Tabelle 3.10 dargestellt.
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3 Ergebnisse

Hat die Empfehlungsform Einfluss im klinischen Alltag?

Leitlinienarbeit ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
ja 18 23 3 1 2 47
nein 21 22 13 1 4 61
Gesamt 39 45 16 2 6 108

Tabelle 3.10: Subjektiver Einfluss der Empfehlungsform (evidenz- oder konsensba-
siert) im klinischen Alltag je nach Leitlinienerfahrung

3.3.3.3 Einfluss des Empfehlungsgrads

Bei der Betrachtung des Empfehlungsgrads wird auch diesem ein Einfluss im klini-
schen Alltag in Bezug auf die Umsetzung einer Empfehlung zugeschrieben. 75,0 %
der Befragten gaben an, dass er (eher) einen Einfluss auf die Umsetzung der Emp-
fehlung hat. Die weiteren Angaben sind in der Abbildung 3.9 dargestellt.
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Abbildung 3.9: Subjektiver Einfluss des Empfehlungsgrads (A, B, 0, starke bis
schwache Empfehlung) auf die Umsetzung einer Empfehlung im klinischen Alltag (n
= 108)

Die Mehrheit der Befragten gab unabhängig vom Ausbildungsstand an, dass der
Empfehlungsgrad Einfluss im klinischen Alltag hat (Tabelle 3.11). Ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ergab sich nicht (p = 0,225, n = 107). Die sta-
tistische Berechnung ist im Anhang dargestellt (Tabelle 7.8, Seite 80).
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Hat der Empfehlungsgrad Einfluss im klinischen Alltag?

Ausbildungsstand ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 10 17 9 0 4 40
Facharzt/Fachärztin 2 1 3 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 12 16 4 2 1 35
Chefarzt/Chefärztin 10 12 3 0 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 34 47 19 2 6 108

Tabelle 3.11: Subjektiver Einfluss des Empfehlungsgrads (A, B, 0, starke bis schwa-
che Empfehlung) auf den klinischen Alltag je nach Ausbildungsstand

Wird die Kohorte nach der Teilnahme an einer Leitlinie unterteilt und der Einfluss
des Empfehlungsgrads betrachtet, stellt sich zwischen den Gruppen ein ähnliches
Bild dar. Ein Überblick über die Antworten ist in der Tabelle 3.12 dargestellt.

Hat die Empfehlungsform Einfluss im klinischen Alltag?

Leitlinienarbeit ja eher ja eher nein nein fehlende GesamtWerte
ja 17 23 3 2 2 47
nein 17 24 16 0 4 61
Gesamt 34 47 19 2 6 108

Tabelle 3.12: Subjektiver Einfluss des Empfehlungsgrads (A, B, 0, starke bis schwa-
che Empfehlung) auf den klinischen Alltag je nach Leitlinienerfahrung dar.

3.3.4 Nutzung von Primärliteratur und Evidenztabellen

Bei der Frage, wie häufig Primärliteratur (Abb. 3.10 und Tab. 3.13) oder Evidenz-
tabellen (Abb. 3.11 und Tab. 3.14) genutzt werden, ist die am häufigsten genannte
Antwortmöglichkeit ”selten“ mit 59 % bei der Primärliteratur und mit 49 % bei den
Evidenztabellen. Hier zeigt sich eine geringe Tendenz, dass von Personen mit Leitli-
nienerfahrung die Primärliteratur häufiger verwendet wird. Bei den Ergebnissen der
Evidenztabellen unterscheidet sich das Ergebnis unter Betrachtung der Leitliniener-
fahrung ebenfalls kaum.
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Abbildung 3.10: Häufigkeit der Nutzung der Primärliteratur aus Leitlinien im kli-
nischen Alltag (n = 108)

Nutzung der Primärliteratur

Leitlinienarbeit immer häufig selten nie fehlende GesamtWerte
ja 1 22 22 0 2 47
nein 0 8 42 7 4 61
Gesamt 1 30 64 7 6 108

Tabelle 3.13: Häufigkeit der Nutzung der Primärliteratur aus Leitlinien im klinischen
Alltag im Vergleich zur Leitlinienerfahrung
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Abbildung 3.11: In dem Kreisdiagramm wird die Häufigkeit der Nutzung von Evi-
denztabellen aus Leitlinien im klinischen Alltag dargestellt.

Nutzung von Evidenztabellen

Leitlinienarbeit immer häufig selten nie fehlende GesamtWerte
ja 1 16 22 6 2 47
nein 2 18 31 6 4 61
Gesamt 3 34 53 12 6 108

Tabelle 3.14: In der Tabelle wird die Häufigkeit der Nutzung von Evidenztabellen
aus Leitlinien im klinischen Alltag im Vergleich zur Leitlinienerfahrung dargestellt.
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Wird die Kohorte bei der Frage nach der Häufigkeit der Nutzung von Primärliteratur
und Evidenztabellen nach dem Ausbildungsstand unterteilt, zeigt sich ein unter-
schiedliches Bild.
Insgesamt wird die Primärliteratur häufig bis selten genutzt. Bei Unterteilung der
Kohorte nach dem Ausbildungsstand zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p
<0,002, n = 107). Während Chef-/ und Oberärztinnen und -ärzte angaben die
Primärliteratur in 42,3 % der Fälle immer oder häufig zu verwenden, gaben dies
unter den Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung und Fachärztinnen und -ärzten
nur 11,9 % an (Tabelle 3.15). Die statistische Berechnung ist im Anhang dargestellt
(Tabelle 7.9, Seite 80).

Nutzungshäufigkeit der Primärliteratur

Ausbildungsstand immer häufig selten nie fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 0 3 26 7 4 40
Facharzt/Fachärztin 0 2 4 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 0 12 22 0 1 35
Chefarzt/Chefärztin 1 12 12 0 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 1 30 64 7 6 108

Tabelle 3.15: Nutzungshäufigkeit der Primärliteratur je nach Ausbildungsstand

Die Evidenztabellen werden unter den Befragten häufig bis selten genutzt. Zwischen
den Gruppen ja nach Ausbildungsstand zeigt sich hierbei kein signifikanter Unter-
schied (p = 0,852, n = 107). So gaben 35,6 % der Chef-/ und Oberärztinnen und
-ärzte an, die Evidenztabellen immer oder häufig zu verwenden, unter den Ärztinnen
und Ärzten in Weiterbildung und Fachärztinnen und -ärzten lag die prozentuale An-
gabe bei 35,7 % (Tabelle 3.16). Die statistische Berechnung ist im Anhang dargelegt
(Tabelle 7.10, Seite 81).

Nutzungshäufigkeit der Evidenztabellen

Ausbildungsstand immer häufig selten nie fehlende GesamtWerte
Arzt/Ärztin in Weiterbildung 1 11 18 6 4 40
Facharzt/Fachärztin 0 3 3 0 1 7
Oberarzt/Oberärztin 1 11 19 3 1 35
Chefarzt/Chefärztin 1 9 12 3 0 25
fehlende Werte 0 0 1 0 0 1
Gesamt 3 34 53 12 6 108

Tabelle 3.16: Nutzungshäufigkeit der Primärliteratur je nach Ausbildungsstand
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3 Ergebnisse

Eine mögliche Erklärung für die unterschiedliche Nutzung der Ressourcen ist hierbei,
dass die Chef-/ und Oberärztinnen und -ärzte häufig die Literaturangaben bereits
kennen und die Aufarbeitung der Informationen in den Evidenztabellen seltener als
zusätzliche Informationsquelle nutzen.
Die Diskrepanz zwischen der Nutzung der Primärliteratur und ihrer Aufarbeitung im
Rahmen der Evidenztabellen könnte hierbei auch eine tatsächliche unterschiedliche
Nutzung im klinischen Alltag widerspiegeln. Ein Problem dieser unterschiedlichen
Werte könnte jedoch auch sein, dass die Befragten den Begriff der “Evidenztabelle”
nicht kennen.

3.4 Auswertung der Fragen zur systematischen
Recherche

Im Abschnitt zur Erfassung der Kenntnisse über das Vorliegen einer systematischen
Recherche, wurden den Befragten insgesamt neun Empfehlungen aus der S3-Leitlinie
zum Hepatozellulären Karzinom und den biliären Karzinomen von 2021 vorgelegt.
Jeweils drei Empfehlungen kamen aus den Kategorien ”konsensbasierte Empfeh-
lung“, ”Primärliteraturrecherche“ und ”Leitlinienadaptation“. Die beiden letzten
Kategorien gehören zu den evidenzbasierten Empfehlungen, jedoch wurde bei der
Leitlinienadaptation im Rahmen dieser Leitlinienentwicklung keine eigenständige
Recherche durchgeführt, sondern die methodische Recherche einer anderen Leitli-
nie übernommen. Auf die Fragestellung ”Wurde bei dieser Empfehlung im Rahmen
dieser Leitlinienarbeit eine systematische Recherche durchgeführt?“ sollten daher
korrekterweise nur bei den Empfehlungen mit Primärliteraturrecherche ein ”ja“ an-
gegeben werden.
Zusätzlich waren bei den Empfehlungen aufgrund der unterschiedlichen Darstellung
insgesamt drei (jeweils eine Kategorie) als Kurzversion dargestellt.

Von den 108 Befragten beantworteten 96 diesen Abschnitt und ihre Antworten flos-
sen so in die folgende Statistik mit ein. Insgesamt betrachtet, wurden 55,3 % der
Empfehlungen korrekt zugeordnet. Ohne die Berücksichtigung der Empfehlungen
mit der ”Leitlinienadaptation“ liegt der Mittelwert der korrekt zugeordneten Emp-
fehlungen bei 65,4 %. Wenn nur die Empfehlungen aus der Darstellung in der Lang-
version betrachtet werden, ergibt sich ein Mittelwert von 55,7 % korrekt zugeord-
neter Empfehlungen und unterscheidet sich daher nicht relevant von der Gesamtbe-
wertung.
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Betrachtet man nun die Subgruppen der Befragten mit und ohne Leitlinienerfah-
rung, zeigt sich ein signifikanter Unterschied zugunsten der Befragten mit Leitlini-
enerfahrung. Die folgende Tabelle 3.17 zeigt, dass Befragte mit Leitlinienerfahrung
im Mittel 64,34 % korrekte Antworten gaben, wohingegen Befragte ohne Leitlini-
enerfahrung nur 48,01 % richtig antworteten. Ein signifikanter Unterschied zeigt sich
auch in den weiteren Subgruppenanalysen ohne ”Leitlinienadaptation“ und nur mit
Darstellung in der Langversion. Die statistische Berechnung ist im Anhang in den
Tabellen 7.11-7.13 auf Seite 82-83 dargestellt.

Mitarbeit einer Leitlinie
Anzahl der korrekten Antworten ja nein Signifikanz Cohen’s d

n = 43 n = 53
aller Beispielempfehlungen 64,34 % 48,01 % p <0,001 0,725
ohne Leitlinienadaptation 75,58 % 57,23 % p <0,001 0,771
Darstellung nur in der Langversion 63,18 % 49,69 % p <0,001 0,561

Tabelle 3.17: Häufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systema-
tischen Recherche (n = 96)

Betrachtet man dieses Ergebnis in Zusammenhang mit der Selbsteinschätzung, ob
das Vorgehen bei Leitlinien bekannt ist, zeigt sich ein ähnliches Ergebnis wie bei
den Gruppen mit und ohne Leitlinienerfahrung (Tabelle 3.18). Dies ist passend
hierzu, dass sich Befragte mit Leitlinienerfahrung auch in der Selbsteinschätzung
mehr Kenntnisse zugeordnet haben. Die statistische Berechnung ist im Anhang in
den Tabellen 7.14-7.16 auf Seite 84-85 dargestellt.

Subjektive Kenntnisse
Anzahl der korrekten Antworten ja/eher ja eher nein/nein Signifikanz Cohen’s d

n = 63 n = 33
aller Beispielempfehlungen 59,96 % 46,46 % p = 0,006 0,585
ohne Leitlinienadaptation 70,90 % 55,05 % p = 0,003 0,650
Darstellung nur in der Langversion 59,52 % 48,48 % p = 0,031 0,452

Tabelle 3.18: Häufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systema-
tischen Recherche in Abhängigkeit der subjektiven Kenntnisse bei der Leitlinienerstel-
lung (n = 96)

Interessant ist ebenfalls die Betrachtung der Subgruppe, die angab, dass die Emp-
fehlungsform (konsens- oder evidenzbasiert) Einfluss auf die Umsetzung von Emp-
fehlungen in ihrem klinischen Alltag hat. Hier wurden die Antwortmöglichkeiten

”ja“ oder ”eher ja“ zu einer Stichprobe zusammengefasst und es konnte gezeigt wer-
den, dass diese Gruppe eine signifikant bessere Zuordnung der Empfehlungen zum
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Vorliegen einer systematischen Recherche gelang (mit 57,6 % gegenüber 42,9 %).
Aufgrund der unterschiedlichen Gruppengröße ist der statistische Effekt jedoch nur
moderat einzuschätzen. Die statistische Berechung ist im Anhang in den Tabellen
7.17-7.19 auf Seite 86-87 dargestellt.

Diese Subgruppenanalyse ist insofern beachtenswert, da sowohl in der Gruppe der
Befragten mit als auch in der Gruppe ohne Leitlinienerfahrung ein ähnlich großer
Anteil angab, dass die Empfehlungsform einen Einfluss auf den klinischen Alltag
habe, siehe Tabelle 3.10 auf Seite 46.

Einfluss der Empfehlungsform
Anzahl der korrekten Antworten ja/eher ja eher nein/nein Signifikanz Cohen’s d

n = 81 n = 15
aller Beispielempfehlungen 57,61 % 42,96 % p = 0,068 0,627
ohne Leitlinienadaptation 67,90 % 52,22 % p = 0,088 0,630
Darstellung nur in der Langversion 57,82 % 44,44 % p = 0,113 0,545

Tabelle 3.19: Häufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systema-
tischen Recherche in Abhängigkeit des Einflusses der Empfehlungsform (n = 96)

Bei einem Vergleich der Ergebnisse unter Berücksichtigung des Ausbildungsstan-
des lässt sich ein ähnliches Bild darstellen. Hier wird der Ausbildungsstand in zwei
Subgruppen (Ärztin/Arzt in Weiterbildung/Fachärztin/-arzt und Ober-/Chefärztin
oder -arzt) unterteilt. Wie in Tabelle 3.20 dargestellt, schneidet hier die Subgruppe
der Chef- und Oberärztinnen und -ärzte signifikant besser ab bei der Beurteilung
ob eine systematische Recherche durchgeführt wurde. Die statistische Berechnung
ist im Anhang in den Tabellen 7.20-7.22 auf Seite 88-89 dargestellt.

Ausbildungsstand
Ärztin/Arzt i.W.-/ Ober-/

Anzahl korrekter Antworten Fachärztin/-arzt Chefärztin/-arzt Signifikanz Cohen’s d
n = 40 n = 51

aller Beispielempfehlungen 48,33 % 60,13 % p = 0,005 0,508

Tabelle 3.20: Häufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer syste-
matischen Recherche in Abhängigkeit vom Ausbildungsstand (n = 91, aufgrund der
fehlender Angaben von 5 Personen)

52



3 Ergebnisse

3.4.1 Betrachtung einzelner Empfehlungen

Neben den äußerlichen Kriterien, die hier für die korrekte Zuordnung der Empfeh-
lungen nötig waren, war dennoch auffällig, dass es den Befragten bei einigen Emp-
fehlungen deutlich leichter fiel diese korrekt zu beantworten als andere. Dies lässt
einen Rückschluss darauf zu, dass die Befragten zur Beantwortung neben formalen
Kriterien einer Empfehlung möglicherweise auch deren Inhalt herangezogen haben.
Mit 90 korrekten Antworten von 96 Befragten (93,75 %), wurde die Empfehlung 2
(Abb.3.12) am häufigsten korrekt beantwortet.

Abbildung 3.12: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Langversion

Unter den drei Empfehlungen mit Literaturrecherche wurde die Empfehlung 4 (Abb.
3.13) am wenigsten häufig korrekt beantwortet mit 54 korrekten Antworten von 96
Befragten (56,2 %).

Abbildung 3.13: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Kurzversion

Die beiden Empfehlungen unterscheiden sich zwar nicht im Evidenzlevel jedoch im
Empfehlungsgrad. Dies könnte neben dem Inhalt auch einen Einfluss auf die korrek-
te Beantwortung der Fragen haben.
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Die Empfehlung mit der niedrigsten Anzahl an korrekten Antworten war die Emp-
fehlung 9 mit 28,1 % korrekten Antworten, siehe Abbildung 2.9 auf Seite 31. Hierbei
handelt es sich um eine Empfehlung mit einer Leitlinienadaptation. Auch die ande-
ren Fragen aus dieser Rubrik wurden mit 31,3 % und 50,0 % korrekten Antworten
insgesamt seltener korrekt beantwortet. Bereits in Tabelle 3.17 auf Seite 51 wurde
gezeigt, dass die Empfehlungen mit Leitlinienadaptationen schlechter hinsichtlich
einer systematischen Recherche einzuschätzen waren.

Bei den konsensbasierten Empfehlungen lag die Häufigkeit der korrekten Antworten
mit 42,7 %, 44,8 % und 60,4 % sehr dicht beieinander. Hier zeigt sich jedoch, dass
die Empfehlung mit dem höchsten Empfehlungsgrad die niedrigste Anzahl an kor-
rekten Antworten aufweist.

3.5 Auswertung zu Verbindlichkeiten von
Formulierungen

Im Zentrum des nächsten Abschnitts steht die subjektiv empfundene Verbindlich-
keit von bestimmten häufig verwendeten Formulierungen in Leitlinien. In der Tabelle
3.14 sind die Formulierungen in Abhängigkeit von ihrer angegebenen Verbindlich-
keit dargestellt. Da einige Befragte den Fragebogen vorzeitig beendeten, konnten in
diesem letzten Abschnitt noch 83 vollständige Rückmeldungen ausgewertet werden.
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F22 soll empfohlen werden 

F25 wird empfohlen 

F27 soll angeboten werden 

F30 soll nicht empfohlen werden 

F32 wird nicht empfohlen 

 

F23 sollte empfohlen werden 

F28 sollte angeboten werden 

F31 sollte nicht empfohlen werden 

 

F24 kann empfohlen werden 

F26 kann angeboten werden 

F29 kann nicht empfohlen werden 

 

Abbildung 3.14: In dem Boxplot werden die empfundenen Verbindlichkeiten dar-
gestellt. Im oberen Teil der Grafik sind die Befragten ohne und im unteren Teil mit
Leitlinienerfahrung ermittelt. Die rot umrandeten Empfehlungen (F22, F25, F27, F30
und F32) sind starke Empfehlungen. Die gelb umrandeten Empfehlungen (F23, F28,
F31) sind Empfehlungen mittlerer Stärke und die grün umrandeten Empfehlungen
(F24, F26, F29) sind schwache Empfehlungen. Jeweils schraffiert sind die negativen
Empfehlungen. (n = 83)

Da es sich bei der Untersuchung der Verbindlichkeiten nicht um die Haupthypo-
these handelt, erfolgte hier entsprechend auch keine Untersuchung auf statistische
Signifikanz. In der deskriptiven Untersuchung lässt sich jedoch zwischen der emp-
fundenen Verbindlichkeit einer Empfehlung kein relevanter Unterschied zwischen
den verschiedenen Subgruppen (Personen mit/ohne Leitlinienerfahrung) erkennen.
Insgesamt werden Empfehlungen mit einem starken Empfehlungsgrad und einem
mittleren Empfehlungsgrad (Grad A und B) als ähnlich stark eingeschätzt. Zwi-
schen den verschiedenen Formulierungen mit “empfohlen” und “angeboten” zeigt
sich eine Tendenz, dass “empfohlen” als etwas stärker verbindlich empfunden wird.
Im Unterschied dazu lässt sich bei einer schwachen Empfehlung (Grad 0) eine deut-
lich niedriger empfundene Verbindlichkeit erkennen. Eine Ausnahme bildet hier die
negative Formulierung “kann nicht empfohlen werden”. Diese sticht in beiden Sub-
gruppen deutlich als starke Verbindlichkeit hervor. Insgesamt betrachtet, werden
negative Formulierungen deutlich stärker empfunden, als ihr positives Pendant.
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4 Diskussion

Die Aufgaben von Leitlinien sind vielfältig, wobei im Rahmen dieser Arbeit der
Fokus vor allem auf die Erstellung von Empfehlungen und deren Bedeutung im kli-
nischen Alltag gelegt wird. Leitlinien können jedoch im Rahmen ihrer Möglichkeiten
nur ideale Behandlungskorridore aufzeigen, die die Ärztin oder der Arzt im klini-
schen Alltag an die jeweiligen Bedingungen und die Patientinnen und Patienten
individuell anpassen muss [19]. Um diese idealen Empfehlungen an die individuelle
Behandlung anpassen zu können, ist es für den Arzt oder die Ärztin daher eine re-
levante Kompetenz, Empfehlungen und Statements entsprechend ihrer Bedeutung
und Verbindlichkeit kritisch hinterfragen zu können. In dieser Arbeit wird daher pos-
tuliert, dass diese Kompetenz sich nicht nur aus fachlichen Vorkenntnissen, sondern
auch aus Informationen zum strukturellen Vorgehen bei Leitlinien zusammensetzt.

In dieser Umfrage wird untersucht, welchen Einfluss die verschiedenen Begrifflichkei-
ten im klinischen Alltag für die Ärzteschaft spielen. Hierbei wird zwischen Teilneh-
menden mit und ohne Leitlinienerfahrung unterschieden. Die zentrale Fragestellung
zielt daher darauf ab, ob Ärztinnen und Ärzte mit Leitlinienerfahrung eine bessere
Einordnung der Begrifflichkeiten gelingt und ob dies einen subjektiv empfundenen
Einfluss im klinischen Alltag hat.

Im zweiten Teil des Fragebogens wird untersucht, welche Verbindlichkeiten verschie-
dene Formulierungen in den unterschiedlichen Gruppen auslösen. Hierbei werden
Abweichungen von der intendierten Verbindlichkeit aufgezeigt.

4.1 Kohorte
Die Teilnehmenden an dieser Umfrage bestehen zu einem großen Teil aus Ärztinnen
und Ärzten der Gastroenterologie. Dies liegt im Verteilungsverfahren der Umfrage
begründet. Die Umfrage wird von der medizinischen Klinik für Gastroenterologie
des Universitätskliniks Tübingen ausgehend an Kolleginnen und Kollegen, sowie
über die Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
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erkrankungen an deren Mitglieder versendet. Es ist daher auch davon auszugehen,
dass hier ein Kollektiv vorliegt, das mehrheitlich an einer Universitätsklinik tätig
ist, auch wenn dies im Fragebogen nicht erfragt wird.

In der Kohorte lässt sich außerdem beobachten, dass sich die Teilnehmenden mit
Leitlinienerfahrung mehrheitlich in einem fortgeschrittenen Ausbildungsstand be-
finden. Dies ist dadurch begründet, dass Ärztinnen und Ärzte von ihren Fachgesell-
schaften mit einer gewissen Erfahrung und wissenschaftlichen Leistungen in ihrem
Fachgebiet ausgewählt werden, um an den Leitlinien mitzuwirken. Diese Erfahrung
geht in der Regel auch mit einem fortgeschrittenen Ausbildungsstand einher.

In anderen Studien, die sich allgemein mit Implementierungsstrategien [4, 43, 44],
wurde keine Unterteilung dieser Art vorgenommen. Bei den vorliegenden Studien
zur Verbindlichkeit von Formulierungen im deutschsprachigen Raum [32, 33] wur-
den von Nast zunächst Beteiligte ohne Leitlinienerfahrung und in der Folgestudie
durch Weberschock Probandinnen und Probanden mit Leitlinienerfahrung in der
Studie befragt. In der Studie von Weberschock wurden die Ergebnisse verglichen.

4.2 Nutzung und Bedeutung von Leitlinien
Die Nutzung von Leitlinien wird bisher beim Leitlinienprogramm Onkologie der
DKG [25] durch die elektronische Abrufhäufigkeit der Leitlinien abgeleitet. Inwie-
fern die Häufigkeit der Nutzung der Leitlinie auch zu einem besseren Outcome für
eine Patientin oder einen Patienten führt, wurde noch nicht untersucht. Bisher ha-
ben sich mehrere Studien mit der Bedeutung von Implementierungsstrategien befasst
[4, 43, 44]. Die Nutzung einer Leitlinie war jedoch immer die Grundvoraussetzung für
die Implementierung einer Leitlinie. Ob die Umsetzung von Leitlinien einen Vorteil
in der individuellen Behandlung hat, wurde aufgrund der besseren Durchführbarkeit
der Studien bisher nur an einzelnen Empfehlungen untersucht [45].
In dieser Studie wurden Leitlinienanwenderinnen und -anwender erstmals befragt,
wie häufig sie die Nutzung der Leitlinien in ihrem klinischen Alltag einschätzen.
Die Mehrheit gibt eine häufige Nutzung (“mehrmals pro Woche” war die häufigste
Nennung) von Leitlinien im klinischen Alltag an (Abb. 3.5, S. 41). Dieses Ergebnis
unterstreicht die hohen Abrufzahlen, die bei der DKG veröffentlicht werden [25]. Es
lässt sich daraus die Akzeptanz und Bedeutung im klinischen Alltag für Ärztinnen
und Ärzte ableiten.
Neben der Nutzungshäufigkeit werden die Probandinnen und Probanden gefragt,
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ob sie Leitlinien im klinischen Alltag als hilfreich betrachten. Hier gibt die große
Mehrheit eine positive Rückmeldung (Tab. 3.6, S. 42). Diese Studie kann als erste
Studie auf der Grundlage eines Fragebogens zeigen, dass Leitlinien im klinischen
Alltag von der Ärzteschaft angenommen und als hilfreich betrachtet werden. Direk-
te Rückschlüsse darauf, was als zentrale Aufgabe der Leitlinien von den Befragten
angesehen wird, kann diese Studie nicht liefern. Nimmt man jedoch die definierte
Aufgabe des Empfehlens von Handlungskorridoren an [22], sollten die notwendi-
gen Kenntnisse, die einen reflektierten Umgang mit den Empfehlungen ermöglichen,
gestärkt werden. Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutung von Leitlinien für die
Ärzteschaft im klinischen Alltag, wenngleich eine juristische Bedeutung ohne direkte
Verbindlichkeit besteht [19].

4.3 Kenntnisse über Leitlinienarbeit
Es bestehen bisher keine systematischen Untersuchungen zum Kenntnisstand der
Ärzteschaft zum Thema der Leitlinienarbeit. Trotz der hohen Nutzungshäufigkeit
nimmt die Leitlinienarbeit keinen (erinnerlichen) Anteil im Studiums ein (s. 3.3).
Hintergrund dieser Fragestellung ist vor allem, ob ein Bedarf zur weiteren Informa-
tion über das Vorgehen bei Leitlinien gesehen wird. Es geben nur etwa 64 % der
Befragten an, dass sie Kenntnisse bei der Erstellung von Leitlinien haben (Abb.
3.4, S. 38). Unter der Subgruppe ohne vorherige Teilnahme an einer Leitlinienarbeit
ist dieser Anteil sogar nur bei 41 % (Tab. 3.2, S. 39). Betrachtet man den Ausbil-
dungsstand, ist vor allem unter den Teilnehmenden zu Beginn der medizinischen
Weiterbildung ein niedriges Niveau auffallend und auch eine fehlende ausreichende
Information im Studium (Tab. 3.1, S. 39). Betrachtet man nun die Bedeutung und
Nutzungshäufigkeit von Leitlinien auf der einen Seite und die gering eingeschätzten
eigenen Kenntnisse unter den Befragten, sollte eine weitere Verbreitung des Wissens
über die formellen Hintergründe und deren Entwicklung angestrebt werden.

Diese Studie zeigt einen Bedarf für weitere Informationen auf, dem auf verschie-
dene Weise Genüge getan werden kann. Ein Vorschlag hierzu wurde im Anschluss
an die Studienergebnisse erarbeitet. Zu Beginn einer jeden Leitlinie gibt es eine
kurze Einführung und erklärende Informationen über das Vorgehen von Leitlinien
[20]. Da der Großteil der Teilnehmenden eine häufige Nutzung von Leitlinien angibt,
lässt sich hieraus ableiten, dass die einleitenden Informationen nur wenig intensiv
gelesen werden. Zur besseren Verbreitung dieses Wissens sollten daher ergänzende
Weiterbildungen und eine feste Implementierung im Curriculum des Medizinstu-
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diums angeboten werden. Hierbei kann auch auf die Untersuchungen von Grol zu
Implementierungsstrategien von Leitlinien zurückgegriffen werden [39] (Kap. 1.4, S.
18). Entscheidend werden hierbei sicherlich praktische und organisatorische Hürden
sein, die es zu überwinden gilt (Kapitel 4.4, S. 61).

4.3.1 Bedeutung der Leitlinienform

Die Leitlinienformen (S1-, S2e-, S2k-, S3-Leitlinie) unterscheiden sich in ihrem Ab-
lauf der Erstellung von Empfehlungen deutlich [20] (Kap. 1.3.1, S. 5). Betrachtet
man zum Beispiel den Prozess bei einer S1-Leitlinie mit einer lose zusammenge-
setzten Leitliniengruppe und Erstellung von Empfehlungen im Expertenkonsens oh-
ne strukturierte Recherche oder Konsentierungsprozess im Gegensatz zu einer S3-
Leitlinie mit einer repräsentativen Leitliniengruppe, einer strukturierten Recherche
und formalem Konsentierungsprozess [22], lässt es den logischen Schluss zu, dass
die ausgesprochenen Empfehlungen unterschiedlich streng umgesetzt werden sollten.
Aus der hohen Nutzung von Leitlinien lässt sich der Anspruch an Leitlinien für eine
gute methodische Recherche und der Aufwand, der bei der Erstellung und Konsentie-
rung betrieben wird, ableiten. Aufgrund der hohen Reichweite und auch der juristi-
schen Bedeutung von Leitlinien sind die Inhalte sorgfältig zu prüfen [19]. Betrachtet
man die Versorgungsrealität werden aus S3-Leitlinien die Qualitätsindikatoren an-
hand von starken Empfehlungen abgeleitet und so entsprechende Zertifizierungen
von Zentren geprüft [20].
In dieser Studie gaben 65,8 % der Befragten an (”ja“ oder ”eher ja“), dass sie der
Leitlinienform eine unterschiedliche Bedeutung im klinischen Alltag beimessen (Abb.
3.7, S. 43). Insbesondere mit Fortschreiten des Ausbildungsstandes nahm der sub-
jektive Einfluss der Leitlinienform auf den klinischen Alltag zu (Tab. 3.7, S. 44). Dies
könnte mit den zunehmenden Kenntnissen bei der Erstellung einer Leitlinie zusam-
menhängen. Damit bildet dieses Ergebnis ein differenziertes Bild. Einerseits hat die
Leitlinienform im Versorgungsalltag durch die Entwicklung von Qualitätsindikatoren
eine Bedeutung. Aus juristischer Sicht ist die Leitlinienform jedoch primär nicht für
deren Verbindlichkeit entscheidend, sondern entscheidend ist ob die Leitlinie den
aktuellen medizinischen Stand abbildet [19, 79].

4.3.2 Bedeutung der Empfehlungsform

Empfehlungen oder Statements werden in konsens- und evidenzbasiert unterschie-
den. Basiert die Empfehlung auf einer systematischen Recherche liegt eine evidenz-
basierte Empfehlung vor. Eine evidenzbasierte Empfehlung kann von einer anderen
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Leitlinie übernommen werden und wird dann als Leitlinienadaptation angegeben,
die systematische Recherche ist dann durch die Leitliniengruppe nicht mehr zu wie-
derholen [20]. Wenn möglich werden bei einer S3-Leitlinie evidenzbasierte Empfeh-
lungen erstellt. Nicht immer ist die bestehende Evidenz ausreichend, sodass eine
konsensbasierte Empfehlung erstellt werden muss. Mit insgesamt 77,8 % gaben die
Befragten an, dass die Empfehlungsform einen Einfluss auf ihren klinischen Alltag
hat (”ja“ oder ”eher ja“). Umso erstaunlicher ist daher das Ergebnis, dass nur bei
55,3 % der Empfehlungen korrekt zugeordnet werden konnte, ob eine systematische
Recherche durchgeführt worden war. Möglicherweise unterliegt diese Frage jedoch
auch dem Bias, dass die Befragten den Unterschied zwischen einer konsens- und evi-
denzbasierten Empfehlung nicht korrekt benennen können, ihn dennoch für einen
relevanten Einfluss auf ihren klinischen Alltag betrachten. Bisher liegen keine ande-
ren Studien vor, die diesen Sachverhalt untersucht haben. Es unterstreicht jedoch
erneut, wie wichtig weiterer Informationsgewinn zu betrachten ist.

4.3.3 Bedeutung des Empfehlungsgrads

Der Empfehlungsgrad gibt an, wie stark eine Empfehlung ist und daher wie ver-
bindlich sie sein soll. Auch hier ergab sich ein ähnlich hohes Ergebnis von 75,0
% der Befragten, die einen Einfluss auf ihren klinischen Alltag sehen. Besonders
hoch ist dieser Anteil unter den Befragten mit Leitlinienerfahrung (85 %) im Ge-
gensatz zu Befragten ohne Leitlinienerfahrung (67,2 %). Neben der Angabe des
Empfehlungsgrads ist hier sicherlich auch die Formulierung, die den entsprechenden
Empfehlungsgrad vermitteln soll, entscheidend. In anderen Studien wurde bisher
untersucht, welche Eigenschaften Empfehlungen haben müssen, damit eine höhere
Umsetzung eintritt. Eine explizite Untersuchung des Empfehlungsgrads hat nicht
stattgefunden, sondern es wurde sich mit inhaltlichen Eigenschaften einer Empfeh-
lung beschäftigt [4, 15]. Die Studien, die sich grundsätzlich mit der Verbindlichkeit
von Formulierungen und damit indirekt auch mit dem Empfehlungsgrad beschäftigt
haben, sind unter Kapitel 4.5 aufgeführt.

4.3.4 Bedeutung des Leitlinienreports

Im Leitlinienreport wird der Erstellungsprozess einer Leitlinie dokumentiert. Bei ei-
ner S3-Leitlinie ist hier neben dem Ablauf und strukturellen Gegebenheiten auch
die systematische Recherche dargelegt. Zu jeder evidenzbasierten Empfehlung kann
hier die Suchstrategie, die verwendete Primärliteratur und die Bewertung in den
Evidenztabellen nachgelesen werden [22]. Insbesondere um die individuelle Patien-

60



4 Diskussion

tenversorgung abzuwägen, sind dies wertvolle Quellen, um die Hintergründe einer
Empfehlung besser beurteilen zu können. In dieser Studie gibt der Hauptanteil der
Befragten an, dass er die Primärliteratur (59,3 %) und die Evidenztabellen (49,1
%) selten nutzen würde. Unter den Befragten mit Leitlinienerfahrung sind die Wer-
te zwar leicht höher als in der Gruppe ohne Leitlinienerfahrung, dennoch steht die
Nutzung aus Sicht der Befragten nicht im Vordergrund (Tab. 3.14, S. 48, Tab. 3.13,
S. 48).
Der Leitlinienreport wird auch von den Erstellerinnen und Erstellern einer Leitlinie
eher als Nachschlagewerk bzw. Dokumentation ihrer Arbeit gesehen [22]. Hier sind
dennoch wertvolle Informationen zu finden, worauf in der Leitlinie noch intensiver
als bisher eingegangen werden sollte. Hier ist zu vermerken, dass in neueren online-
Lösungen bereits Schritte zur Vereinfachung des Zugangs dieser Informationen mit
einem direkten Link gegangen wird [25]. Aus Sicht der Leitliniennutzerinnen und
-nutzern ist dies sicherlich ein positiver Schritt. Dennoch sollte auch Wert darauf
gelegt werden, den Nutzerinnen und Nutzern zu vermitteln, was sich in diesen In-
formationen verbirgt.

4.4 Bewertung der Fragen zur systematischen
Recherche

Dies ist die erste Studie, die eine Befragung zur Untersuchung der Kenntnisse der
Ärzteschaft über die Begrifflichkeiten in Leitlinien durchgeführt hat. Im Rahmen der
Analyse der Zuordnung der Empfehlungen zur Empfehlungsform nach konsens- oder
evidenzbasierter Empfehlung ist hier insgesamt auffällig, dass nur etwa die Hälfte
der Empfehlungen korrekt zugeordnet werden konnte. Auch wenn sich ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit und ohne Leitlinienerfahrung
ergibt, ist dieser Unterschied weniger groß als erwartet. Als mögliche Fehlerquel-
len wurden daher die Leitlinienadaptationen und die Darstellung in der Kurzver-
sion separat untersucht. Ohne Wertung der Leitlinienadaptationen ergab sich hier
ein insgesamt besseres Ergebnis, sodass sich möglicherweise in der Fragetechnik ein
Missverständnis ergeben haben könnte. Letztlich ändert sich hierbei das Gesamter-
gebnis jedoch nur marginal. Eine deutliche Mehrheit der Gruppe unabhängig von
der Leitlinienerfahrung gibt an, dass die Empfehlungsform einen Einfluss auf die
Umsetzung einer Empfehlung im klinischen Alltag hat. Somit unterstützt dies die
eingangs formulierte Hypothese, dass eine gewisse Kompetenz zur kritischen Bewer-
tung von Empfehlungen im klinischen Alltag sinnvoll erscheint. Erstaunlicherweise
scheint diese Kompetenz jedoch bei etwa der Hälfte der Befragten nicht ausreichend
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ausgebildet zu sein. In bisherigen Studien wurde nicht untersucht, ob Ärztinnen und
Ärzten der Unterschied einer systematischen Recherche bekannt ist.

Ein möglicher Schluss ist, dass diese Kompetenz für den klinischen Alltag nicht not-
wendig ist und dass die hier befragten Ärztinnen und Ärzte selbst dem Irrglauben
unterliegen, dass die Empfehlungsform einen Einfluss auf die klinische Entscheidung
hat. Um dies weiter zu untersuchen, müsste eine Verifizierung dieser speziellen Fra-
gestellung erfolgen. Bei der Überprüfung der Implementierung von Empfehlungen
sollte hierbei nicht nur überprüft werden, ob diese Empfehlungen umgesetzt wer-
den und welche inhaltlichen Voraussetzungen dies begünstigen, sondern auch, ob
die Empfehlungsform tatsächlich einen Einfluss auf die Umsetzung hat. Auch hin-
sichtlich einer juristischen Bedeutung wurde dies bisher nicht untersucht [79].
Ein anderer möglicher Schluss ist, dass die Empfehlungsform bei der Entscheidungs-
findung über das weitere Vorgehen eine Rolle spielt, jedoch mehr für die Förderung
dieser Kompetenz zur kritischen Bewertung getan werden sollte. Es sollte z.B. die Er-
stellung von Leitlinien fester Bestandteil im Curriculum eines Medizinstudiums und
in der ärztlichen Weiterbildung sein. Hierbei sollte neben den Kompetenzen zur kri-
tischen Beurteilung auch die Tragweite von Leitlinien thematisiert werden. Darüber
hinaus kann auf die Vorarbeiten zu Implementierungsstrategien zurückgegriffen wer-
den (Kapitel 1.4, Seite 18). Bisher werden die Informationen zwar sowohl in der
Leitlinie als auch detailliert im Leitlinienreport dargestellt, jedoch werden diese
offensichtlich nicht ausreichend wahrgenommen. Zur Vereinfachung der formalen
Strukturen, sollte hier eine kurze übersichtliche Darstellung auf einer Seite erar-
beitet werden. Diese könnte allen Leitlinien vorangestellt werden. Ein Beispiel für
eine solche Übersicht könnte die folgende Abbildung 4.1 liefern. Diese könnte zur
Vereinfachung an die jeweilige vorliegende Leitlinienform angepasst werden.
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Abbildung 4.1: Verteilung von konsens- und evidenzbasierten Empfehlungen inner-
halb der Leitlinienformen: Konsensbasierte Empfehlungen finden sich in allen Leitlini-
enformen. Wobei bei S2k- und S3-Leitlinien ein strukturierter Konsentierungsprozess
stattgefunden hat. Eine systematische Recherche besteht bei evidenzbasierten Emp-
fehlungen und liegt nur bei S2e- oder S3-Leitlinien vor. Liegt eine Primärrecherche
vor, wird diese neu durch die Leitliniengruppe erstellt; liegt eine Leitlinienadaptation
vor, wird eine komplette Empfehlung und die Recherche von einer anderen Leitlinie
übernommen. Die grafische Darstellung wurde als Vorschlag aus den Studienergebnis-
sen selbstständig erstellt und basiert auf den Vorgaben der AWMF [20].
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4.5 Bewertung zu Verbindlichkeiten von
Formulierungen

Der Empfehlungsgrad wird bei evidenzbasierten Empfehlungen in drei Kategorien
angegeben (A, B, 0). Zusätzlich wird er jedoch auch durch die Semantik transportiert
[22]. Bei konsensbasierten Empfehlungen erfolgt die Vermittlung des Empfehlungs-
grads ausschließlich über die Semantik. Es ist daher entscheidend zu überprüfen,
ob die verwendete Semantik den gewünschten Effekt erzielt. Insbesondere da der
Empfehlungsgrad als relevanter Einfluss auf den klinischen Alltag angesehen wird,
erscheint dies eine wichtige Information für die Arbeit der Leitliniengruppen zu sein.

Formulierungen mit einem Empfehlungsgrad A und B wiesen in dieser Studie nur
einen geringen Unterschied in der empfundenen Verbindlichkeit auf. Dies ist ver-
gleichbar mit anderen Studien [32, 33]. Im englischsprachigen Raum liegt nur ein
zweistufiges Modell mit einem starken oder schwachen Empfehlungsgrad vor, sodass
hier die Diskriminierung in Studien besser gelingt [34, 35]. Auch in Deutschland gibt
es bereits Diskussionen zur Umstellung des Systems auf zwei Empfehlungsgrade ori-
entierend am internationalen Modell. Eine eindeutige Differenzierung unabhängig
von der Leitlinienerfahrung gelingt z.B. zwischen den Formulierungen ”wird emp-
fohlen“ und ”kann empfohlen werden“.

Als Kernaussage bei der Auswertung der Verbindlichkeiten von Formulierungen er-
gibt sich bei dieser Auswertung analog zu anderen Studien, dass negative Formu-
lierungen mit einer höheren Verbindlichkeit empfunden werden, als deren positives
Pendant. Besonders groß war die Abweichung zwischen den Formulierungen ”kann
empfohlen werden“ und ”kann nicht empfohlen werden“. Dies sind entsprechend der
Semantik beides schwache Empfehlungen. Die Formulierung ”kann nicht empfohlen
werden“ wurde jedoch mit einer starken Verbindlichkeit sowohl von Befragten mit
als auch ohne Leitlinienerfahrung bewertet. Diese Information sollte bei der Leit-
linienarbeit berücksichtigt werden und insbesondere bei negativen Formulierungen
darauf geachtet werden, dass diese nur bei starken Empfehlungen ausgesprochen
werden. Zu diesem Ergebnis sind die beiden vorliegenden Studien im deutschspra-
chigen Raum von Nast und Weberschock ebenfalls gekommen [32, 33].

Bei einer schwachen negativen Empfehlung sollte überprüft werden, ob diese überhaupt
notwendig ist bzw. ob sich diese als schwache positive Empfehlung oder als State-
ment umformulieren lässt.
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Beispielsweise liegt in der S3-Leitlinie Komplementärmedizin [80] folgende Emp-
fehlung 4.2. vor:
“Es liegen Daten aus einem RCT zur Wirksamkeit von Akupunktur zur Vorbeugung
von Übelkeit und Erbrechen bei onkologischen Patienten während Radiotherapie vor.
Akupunktur kann nicht zur Vorbeugung von Übelkeit und Erbrechen während Radio-
therapie erwogen werden.” [80]
Diese Empfehlung könnte nun z.B. gestrichen weden. Wenn, wie in diesem Beispiel
eine Aussage zur Akupunktur in den verschiedenen Bereichen gemacht werden soll,
dann wäre hier auch ein evidenzbasiertes Statement möglich:
“Es liegen Daten aus einem RCT zur Wirksamkeit von Akupunktur zur Vorbeugung
von Übelkeit und Erbrechen bei onkologischen Patienten während Radiotherapie vor,
die keinen Vorteil für die Akupunktur zeigen.”

Aus dieser Studie geht hervor, dass nicht alle intendierten Verbindlichkeiten bei der
Leserschaft erreicht werden können. Um dies möglichst transparent zu übermitteln,
könnte zu Beginn einer Leitlinie ein kurzer grafischer Überblick über intendierte
Verbindlichkeiten gegeben werden (Abb. 4.2). Die grafische Darstellung soll vermit-
teln, dass sowohl die Leitlinienform, die Empfehlungsform und der Empfehlungsgrad
einen intendierten Einfluss auf die Verbindlichkeit einer Empfehlung haben [20].
Hierbei ist bisher noch nicht festgelegt, wie stark der Einfluss der drei Faktoren auf
die Verbindlichkeit einer Empfehlung ist. Insbesondere interessant wäre hier die Un-
tersuchung innerhalb einer Gruppe von Leitlinienentwicklerinnen und -entwicklern,
wie diese die Verbindlichkeit in dieser Grafik einordnen würden. Eindeutig wäre
sicherlich die Zuordnung der stärksten und schwächsten Verbindlichkeiten, jedoch
sind die einzelnen Schattierungen im Zwischenbereich diskussionswürdig. Ist bei-
spielsweise eine starke Empfehlung einer S1-Leitlinie genauso stark wie eine schwa-
che Empfehlung einer S2- oder S3-Leitlinie? Die folgende Grafik kann und soll hierzu
keine abschließende Vorgabe machen und ist vielmehr als visueller Gedankenanstoß
zu werten.
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Abbildung 4.2: Die Verbindlichkeit einer Empfehlung wird durch die Leitlinienform
(S1-, S2-, S3-Leitlinie), Empfehlungsform (konsens- oder evidenzbasierte Empfehlung)
und den Empfehlungsgrad (A, B, 0) beeinflusst. Während die Leitlinienform zu Beginn
festgelegt wird und auch die Empfehlungsform äußeren Einflüssen unterliegt, kann die
Leitliniengruppe durch den Empfehlungsgrad noch einen zusätzlichen Unterschied in
der Verbindlichkeit herstellen und drückt diesen auch durch die Formulierung (kann,
sollte, soll) aus. Dieser Vorschlag wurde aufgrund der Ergebnisse dieser Studie selbst
grafisch erstellt und beruht auf den Vorgaben der AWMF [20].

Trotz der Einordnung von Verbindlichkeiten bleibt die Aufgabe einer Ärztin oder
eines Arztes in der individuellen Bewertung einer jeden Behandlungssituation und
entsprechende Anpassung von Empfehlungen einer Leitlinie an die Gegebenheiten
bestehen. Jedoch sollte das Interesse und die Kompetenz bei der Erstellung und
Bewertung von Empfehlungen aus Leitlinien gestärkt werden.
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4 Diskussion

4.6 Limitationen dieser Studie
Diese Studie weist mehrere Limitationen auf. Zunächst ist dies keine repräsentative
Umfrage unter der Allgemeinheit der Ärzteschaft, da Personen mit Leitlinienerfah-
rung überrepräsentiert sind. Auch die geringe Personenzahl von 108 führt nur zu
einer mittleren Effektstärke. Dennoch sind in dieser Studie eindeutige Trends zu
erkennen. Aufgrund der Art der Gewinnung von Teilnehmerinnen und Teilnehmern
unterliegt diese Studie einem gewissen Selektionsbias.

Bei der systematischen Recherche könnte die Verwendung der Leitlinienadaptation
irreführend gewesen sein. Hier könnte angenommen worden sein, dass eine systema-
tische Recherche vorliegt und daher entsprechend als evidenzbasierte Empfehlung
klassifiziert wurde. Um diese Irreführung zu berücksichtigen, wurden in dieser Studie
daher Untersuchungen ohne die Verwendung der Empfehlungen mit Leitlinienadap-
tation durchgeführt.

Bei den Verbindlichkeiten der Formulierungen wurde den Befragten im Vorfeld
nicht kommuniziert, dass diese bestimmten Empfehlungsgraden zugeordnet werden
können. Für einige Befragte gab es keine sehr starken oder starken Empfehlungen.
Offensichtlich empfinden diese Befragten Empfehlungen grundsätzlich als nicht stark
bindend. Hier ist daher der Unterschied zwischen den Formulierungen entsprechend
geringer. Eine weitere Limitation ist hier, dass die starken Empfehlungen mit insge-
samt fünf gegenüber jeweils drei aus den anderen beiden Kategorien überwiegen. Die
Befragten könnten annehmen, dass alle Antwortmöglichkeiten gleich oft zu vergeben
sind und so starke Empfehlungen schwächer bewertet haben.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Diese Studie kann als erste Untersuchung durch Befragung zeigen, dass Leitlinien
im klinischen Alltag von der Ärzteschaft angenommen und als hilfreich betrachtet
werden.
Die Befragten schreiben der Empfehlungsform mehrheitlich einen Einfluss im klini-
schen Alltag zu. Es kann jedoch gezeigt werden, dass die Kenntnisse, bei welcher
Empfehlung eine systematische Recherche durchgeführt wurde, nicht umfänglich
vorhanden sind. Bisher wurden die zentralen Aufgaben einer Leitlinie in der diffe-
renzierten Auseinandersetzung mit der vorliegenden Evidenz und in der Erstellung
von Handlungsempfehlungen betrachtet. Diese Studie zeigt, dass die notwendigen
Kenntnisse bei der Ärzteschaft, die einen reflektierten Umgang mit den Empfehlun-
gen ermöglichen, gestärkt werden sollten.
Auch bei der Leitlinienentwicklung besteht ein Bedarf mehr über die Nutzung und
Verständlichkeit von Leitlinien zu erfahren, um die Ziele von Leitlinien im klinischen
Alltag besser implementieren zu können. Bei der Verständlichkeit von Empfehlun-
gen für die Adressaten, spielen Formulierungen eine zentrale Rolle und können den
Empfehlungen einen Ausdruck von Verbindlichkeit verleihen. Wichtig für die Ent-
wicklung von Leitlinien ist jedoch, dass negative Formulierungen nur ausgesprochen
werden, wenn eine starke Empfehlung vorliegt. Die Formulierung ”kann nicht emp-
fohlen werden“ wurde von allen Befragten unabhängig von ihrer Leitlinienerfahrung
mit einer hohe Verbindlichkeit bewertet, entspricht jedoch nur einem schwachen
Empfehlungsgrad. Um Missverständnisse zu vermeiden, soll diese Formulierung da-
her nicht verwendet werden.
Eine zentrale Aufgabe der Leitlinienentwicklung sollte auch in der Aufklärung von
Adressaten und der Verbesserung der Nutzbarkeit von Leitlinien gesehen werden.
Dies kann zum Beispiel durch eine kurze Zusammenfassung aller relevanten Infor-
mationen über die Bedeutung von Begrifflichkeiten zu Beginn einer Leitlinie ange-
stoßen werden. Zudem sollte dieses Wissen auch Teil der studentischen Ausbildung
und ärztlichen Weiterbildung sein. Ziel sollte eine transparente Übermittlung von
Behandlungskorridoren und deren Verbindlichkeiten sein sowie die Befähigung der
Ärzteschaft mit der notwendigen Kompetenz zur Beurteilung dieser Informationen.
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hepatozellulären Karzinoms Zeitschrift für Gastroenterologie. 2022;60:E56–
E130. DOI: 10.1055/a–1589–7568.

[28] Brouwers M, Kho M, Browman G, et al. AGREE II: Advancing guideline deve-
lopment, reporting and evaluation in health care Canadian Medical Association
Journal. 2010;182. DOI:.

[29] Huang X, Lin J, Demner-Fushman D. Evaluation of PICO as a knowledge
representation for clinical questions. AMIA Annual Symposium proceedings /
AMIA Symposium. AMIA Symposium. 2006:359–363. PMID: 17238363.

[30] Hendrayady Ag, Audi Ghaffari M. CEBM Levels of Evidence Table Jurnal
Fisip Umrah. 2011;Vol 1 No.:287–295. PMID: 25246403.

[31] Guyatt G, Oxman A, Kunz R, et al. GRADE: Going from Evidence to Recom-
mendations Chinese Journal of Evidence-Based Medicine. 2009;9:257–259.
DOI: 10.1136/bmj.39493.646875.AE.

[32] Weberschock T, Dreher A, Follmann M, et al. Verbindlichkeit von Empfehlungs-
formulierungen in Leitlinien: Survey zur Wahrnehmung unter Leitlinienentwick-
lern Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen.
2016;113:1–8: DOI: 10.1016/j.zefq.2016.05.010.

[33] Nast A, Sporbeck B, Jacobs A, et al. Study of perceptions of the extent to which
guideline recommendations are binding: A survey of commonly used termino-
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7 Anhang

7.1 Statistische Berechnungen
Im Folgenden werden die statistischen Berechnungen zu den Ergebnissen dargestellt.
Die Ergebnisse sind in Kapitel 3 zusammenfassend beschrieben.

7.1.1 Statistische Berechnungen vom Kenntnisstand

A 

B 

Tabelle 7.1: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur Mitarbeit an
Leitlinien im Vergleich zum Ausbildungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik
mittels Kreuztabelle B: signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, das zeigt, dass
ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Ausbildungsstand und der Mitarbeit
an einer Leitlinie besteht.
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A 

B 

Tabelle 7.2: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur subjektiven
Selbsteinschätzung bei den Kenntnissen über Leitlinien im Vergleich zum Ausbildungs-
stand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B: signifikantes
Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, das zeigt, dass ein statistischer Zusammenhang zwi-
schen der Selbsteinschätzung und dem Ausbildungsstand besteht.

A 

B 

Tabelle 7.3: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur subjektiven
Selbsteinschätzung bei den Kenntnissen über Leitlinien im Vergleich zur Leitliniener-
fahrung durch Mitarbeit an einer Leitlinie. A: Übersicht über die Gruppenstatistik
mittels Kreuztabelle B: signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, das zeigt, dass
ein statistischer Zusammenhang zwischen der Selbsteinschätzung und der Mitarbeit
an einer Leitlinie besteht.
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A 

B 

Tabelle 7.4: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum Studieninhalt
im Vergleich zum Ausbildungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels
Kreuztabelle B: kein signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch
kein Zusammenhang zwischen dem Studieninhalt und dem Ausbildungsstand besteht.
Ursache für dieses Ergebnis ist die insgesamt geringe Anzahl an Studieninhalten.

A 

B 

Tabelle 7.5: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur subjektiven
Nützlichkeit von Leitlinien im Vergleich zum Ausbildungsstand. A: Übersicht über die
Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B: kein signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-
Tests, sodass statistisch kein Zusammenhang zwischen der subjektiven Nützlichkeit
und dem Ausbildungsstand besteht, da von allen Gruppen die Leitlinien als relativ
nützlich eingeschätzt werden.
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A 

B 

Tabelle 7.6: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum subjektiven
Einfluss der Leitlinienform auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum Ausbil-
dungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B: kein si-
gnifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch kein Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Einfluss der Leitlinienform und dem Ausbildungsstand be-
steht.

A 

B 

Tabelle 7.7: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum subjektiven
Einfluss der Empfehlungsform auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum Aus-
bildungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B: kein
signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch kein Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Einfluss der Empfehlungsform und dem Ausbildungsstand
besteht.
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A 

B 

Tabelle 7.8: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum subjektiven
Einfluss des Empfehlungsgrads auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum Aus-
bildungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B: kein
signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch kein Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Einfluss des Empfehlungsgrads und dem Ausbildungsstand
besteht.

A 

B 

Tabelle 7.9: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur Nut-
zungshäufigkeit der Primärliteratur auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum
Ausbildungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B:
signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch ein Zusammenhang
zwischen der Nutzungshäufigkeit der Primärliteratur und dem Ausbildungsstand be-
steht.
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A 

B 

Tabelle 7.10: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur Nut-
zungshäufigkeit der Evidenztabellen auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum
Ausbildungsstand. A: Übersicht über die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B:
kein signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch kein Zusammen-
hang zwischen der Nutzungshäufigkeit der Evidenztabellen und dem Ausbildungsstand
besteht.
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7.2 Systematische Recherche
Im Folgenden werden die detaillierten statistischen Ergebnisse der Analyse zu kor-
rekten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche erläutert. Die
Beschreibung der Ergebnisse ist im Kapitel 3 dargestellt.

Häufigkeit der korrekten Antworten  bei der Frage nach einer 
systematischen Recherche 

Tabelle 7.11: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche. Es waren neun Emp-
fehlung zu bewerten, sodass maximal neun richtige Antworten zu erreichen waren. Es
erfolgt daher ein Vergleich der Mittelwerte und die Angabe in Prozent. Die Ergebnis-
se werden im Verhältnis zur Leitlinienerfahrung abgebildet. Aufgrund der möglichen
Verzerrung wurde eine Subgruppenanalyse ohne Berücksichtigung der Leitlinienad-
aptation und ohne Darstellung in der Kurzversion durchgeführt. Es zeigt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne Leitlinienerfahrung.

82



7 Anhang

T-Test und Varianzenanalyse 

Tabelle 7.12: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche. Ergänzend zur
Übersicht in Abb. 7.11 sind hier die Ergebnisse des t-Tests und der Varianzenanalyse
dargestellt.

Effektstärke 

Tabelle 7.13: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche. Ergänzend zur
Übersicht in Abb. 7.11 sind hier die Effektstärken dargestellt. Aufgrund des Cohen’s
d zwischen 0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Effektstärke.
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Häufigkeit der korrekten Antworten  bei der Frage nach einer systematischen 
Recherche im Vergleich zur Selbsteinschätzung der eigenen Kenntnisse 

Tabelle 7.14: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zur
Selbsteinschätzung. Es waren neun Empfehlungen zu bewerten, sodass maximal neun
richtige Antworten zu erreichen waren. Es erfolgt daher ein Vergleich der Mittelwer-
te und die Angabe in Prozent. Die Ergebnisse werden im Verhältnis zur subjekti-
ven Selbsteinschätzung hinsichtlich der Kenntnisse bei der Leitlinienerstellung ab-
gebildet. Aufgrund der möglichen Verzerrung wurde eine Subgruppenanalyse ohne
Berücksichtigung der Leitlinienadaptation und ohne Darstellung in der Kurzversion
durchgeführt. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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T-Test und Varianzenanalyse 

Tabelle 7.15: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zur Selbst-
einschätzung der Kenntnisse bei der Leitlinienerstellung. Ergänzend zur Übersicht in
Abb. 7.14 sind hier die Ergebnisse des t-Tests und der Varianzenanalyse dargestellt.

Effektstärke 

Tabelle 7.16: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zur Selbst-
einschätzung der Kenntnisse bei der Leitlinienerstellung. Ergänzend zur Übersicht in
Abb. 7.14 sind hier die Effektstärken dargestellt. Aufgrund des Cohen’s d zwischen
0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Effektstärke.

85



7 Anhang

Häufigkeit der korrekten Antworten  bei der Frage nach einer systematischen 
Recherche im Vergleich zum subjektiven Einfluss der Empfehlungsform 

Tabelle 7.17: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zur subjek-
tiven Einschätzung des Einflusses der Empfehlungsform. Es waren neun Empfehlungen
zu bewerten, sodass maximal neun richtige Antworten zu erreichen waren. Es erfolgt
daher ein Vergleich der Mittelwerte und die Angabe in Prozent. Es wurde hierbei un-
tersucht ob der Gruppe, die der Empfehlungsform einen Einfluss auf den klinischen
Alltag beimisst, eine bessere Zuordnung der Empfehlungsform gelingt. Aufgrund der
möglichen Verzerrung wurde eine Subgruppenanalyse ohne Berücksichtigung der Leit-
linienadaptation und ohne Darstellung in der Kurzversion durchgeführt. Es zeigt sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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T-Test und Varianzenanalyse 

Tabelle 7.18: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum sub-
jektiven Einfluss der Empfehlungsform im klinischen Alltag. Ergänzend zur Übersicht
in Abb. 7.17 sind hier die Ergebnisse des t-Tests und der Varianzenanalyse dargestellt.

Effektstärke 

Tabelle 7.19: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum
subjektiven Einfluss der Empfehlungsform auf den klinischen Alltag. Ergänzend zur
Übersicht in Abb. 7.17 sind hier die Effektstärken dargestellt. Aufgrund des Cohen’s
d zwischen 0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Effektstärke.
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Häufigkeit der korrekten Antworten  bei der Frage nach einer systematischen 
Recherche im Vergleich zum Ausbildungsstand 

Tabelle 7.20: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum
Ausbildungsstand. Es waren neun Empfehlungen zu bewerten, sodass maximal neun
richtige Antworten zu erreichen waren. Es erfolgt daher ein Vergleich der Mittelwerte
und die Angabe in Prozent. Beim Ausbildungsstand wurden zwei Gruppen (Ärztinnen
und Ärzte in Weiterbildung/Fachärztinnen und -ärzte und Ober-/Chefärztinnen und
-ärzte) gebildet. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

T-Test und Varianzenanalyse 

Tabelle 7.21: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum Aus-
bildungsstand. Ergänzend zur Übersicht in Abb. 7.20 sind hier die Ergebnisse des
t-Tests und der Varianzenanalyse dargestellt.
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Effektstärke 

Tabelle 7.22: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Häufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum
Ausbildungsstand. Ergänzend zur Übersicht in Abb. 7.20 sind hier die Effektstärken
dargestellt. Aufgrund des Cohen’s d zwischen 0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Ef-
fektstärke.
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den intellektuellen Austausch und die bereichernde konstruktive Kritik. Im Beson-
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***

Mein ganz besonderer Dank gilt meiner Familie, die mir meinen Lebensweg ermöglicht
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