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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 grofle Herausforderungen in der Umsetzung von wissenschaftlicher Evidenz
im klinischen Alltag gesehen [1]. Die Qualitét der medizinischen Versorgung wur-
de durch das amerikanische Institute of Medicine als ,,Grad, in dem Gesundheits-
dienste die Wahrscheinlichkeit fiir eine wiinschenswerte Gesundheitsprognose fiir
Individuen und Populationen erhéhen* 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 schatzungsweise 20 Artikel pro Tag lesen miisste [3]. Aufgrund der rasanten
Entwicklung lage diese Zahl in der heutigen Zeit weit dariiber. Sowohl Shaneyfelt [3]
als auch Grol [4, 5] beschreiben eine zeitliche Liicke zwischen der aktuellen Evidenz
und der klinischen Umsetzung. Es wird eine ,Briicke” zur schnelleren Umsetzung

der Evidenz im klinischen Alltag gefordert [6].

Es wurden einige Instrumente entwickelt um diese Liicke zu schlieen. Hierzu zédhlen
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 Mafinahmen 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].




1 Finleitung

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 Verhaltensinderungen
durch fiinf Schritte kommt.

» Kenntnis einer Innovation (knowledge)
« Uberzeugung (persuasion)
 Entscheidung (decision)

o Umsetzung (implementation)
 Bestatigung (confirmation)

Insbesondere um die Punkte ,,Kenntnis einer Innovation®, ,Uberzeugung® und ,Ent-
scheidung® zu erleichtern, wurden Leitlinien initiiert. Greenhalgh [14] entwickelte
auf Basis der Uberlegungen 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 berticksichtigt. Greenhalgh erkannte zum Beispiel, dass Verdnderungen mit zu-
nehmender Komplexitét seltener zu einer Verhaltensdnderung fithrten. In Leitlinien
werden daher bei einer komplexen Verdnderung der bestehenden Strukturen verein-
fachende Schaubilder bzw. Handlungsalgorithmen erstellt, um diesem Effekt entge-
genzuwirken. Bei der Leitlinienerstellung flieBen 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, hdufiger 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 tberlegten Handelns [18] beschéaftigen.

Studien, die die klinische Umsetzung untersuchen, werden als Praxistest bezeichnet,
wihrend 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: Uberblick iiber die verschiedenen Ansatzpunkte innerhalb der Ver-
sorgungsforschung zur Verbesserung der Qualitdt im Gesundheitswesen. Hierbei wird
postuliert, dass der stetige wissenschaftliche Fortschritt umgesetzt werden soll, um
die beste Prognose fiir 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].

auf die Implementierung néher eingegangen.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt im Bereich der Entwicklung und Implemen-
tierung von Leitlinien. Hierbei steht im Zentrum, wie die Aufgaben einer Leitlinie
bestmoglich erfiillt werden kénnen. Im Folgenden werden zunéchst die Aufgaben

einer Leitlinie und die Leitlinienerstellung beschrieben. Im Kapitel 1.4 auf S.18 wird
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1.2 Aufgaben und Bedeutung einer Leitlinie

Die tibergreifenden Aufgaben von Leitlinien werden primér in der Erstellung von
Handlungsempfehlungen gesehen. Ein weiteres Ziel von Leitlinien ist die Bereitstel-
lung von Informationen fiir Patientinnen und Patienten sowie andere Beteiligte im
Gesundheitswesen [12, 19]. Bei verschiedenen Themen ist auch die politische Trag-
weite ein erklartes Ziel, da aus Leitlinien Qualitatsindikatoren fiir die Versorgungs-

realitét in Deutschland abgeleitet werden [19].

Alle Leitlinien der AWMEF 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 Schliisselfragen 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 einflieBen. Unter Beach-
tung der methodischen Bewertung der vorliegenden Evidenz, sowie Abwagung von
(sozio-) 6konomischen und klinischen Gesichtspunkten werden von den Erstellerin-
nen und Erstellern einer Leitlinie Aussagen oder Handlungsempfehlungen erarbeitet
[11]. Hierbei muss darauf geachtet werden, dass diese moglichst prézise 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, héngt 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 Mafl an Schaden fiir die
Patientin oder den Patienten durch eine Missachtung einer Empfehlung oder ein be-
sonders grofler Nutzen durch eine Intervention festgestellt, kann sie eine Empfehlung
mit einem hohen Empfehlungsgrad aussprechen. Kann der Nutzen oder Schaden je-
doch nicht genau abgeschétzt 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. Zusétzlich
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 zunéchst 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 erfillt 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 reprasentativ 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].

e Sl-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 durchgefihrt [20, 22].
o 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 Evidenzstérke muss

bei den Empfehlungen angegeben werden [20, 22].
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— Strukturierte Recherche: Eine strukturierte Recherche wird durchgefiihrt
und im Leitlinienreport dargelegt. Hierzu gehoren u.a. eine Priifung zum
Vorliegen anderer Leitlinien, die Darlegung der Suchstrategie und des
Auswahlverfahrens, sowie die Bewertung der Evidenz nach einer standar-
disierten Methode [20, 22].

o S2k-Leitlinie:

— Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Eine Expertengruppe, die von
Fachgesellschaften benannt wird. Die Leitliniengruppe sollte hierbei re-
prasentativ fiir die Adressaten sein und entsprechende Fachgesellschaften

und Organisationen sollten eingebunden werden [20, 22].

— Erstellungsprozess: Die Methoden zur Erstellung der Handlungsempfeh-
lungen missen klar beschrieben werden (Leitlinienreport) und die Emp-
fehlungen miissen im Rahmen einer strukturierten Konsensusfindung un-
ter neutraler Moderation diskutiert und abgestimmt werden. Die Kon-

sensstérke muss angegeben werden [20, 22].

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

e S3-Leitlinie:

— Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Eine Expertengruppe, die von
Fachgesellschaften benannt wird. Die Leitliniengruppe sollte hierbei re-
prasentativ fiir die Adressaten sein und entsprechende Fachgesellschaften

und Organisationen sollten eingebunden werden [20, 22].

— Erstellungsprozess: Es konnen Handlungsempfehlungen auf der Grund-
lage eines Konsenses bei fehlender Evidenzlage oder auf der Grundlage
einer strukturierten Recherche erstellt werden. Die Evidenzstédrke und
Konsensstérke muss bei den Empfehlungen angegeben werden. Die Me-
thoden zur Erstellung der Handlungsempfehlungen miissen klar beschrie-
ben werden (Leitlinienreport) und die Empfehlungen miissen im Rahmen
einer strukturierten Konsensusfindung unter neutraler Moderation disku-

tiert und abgestimmt werden [20, 22].

— Strukturierte Recherche: Eine strukturierte Recherche wird durchgefiihrt
und im Leitlinienreport dargelegt. Hierzu gehoren u.a. eine Priifung 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: Ubersicht iiber 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 Begriffserklarungen

Im Rahmen der Leitlinie werden verschiedene Begrifflichkeiten verwendet. Im Fol-

genden sind die entsprechenden Bedeutungen zusammengetragen:

o Eine Empfehlung soll einen klinischen Zusammenhang darstellen und die
daraus abgeleitete beste Moglichkeit zur Versorgung einer Patientin oder eines

Patienten wiedergeben [20].

« Ein Statement beschreibt in der Regel einen klinischen oder wissenschaftli-
chen Zusammenhang. Auf diese Moglichkeit wird von Leitliniengruppen zuriick-
gegriffen, wenn sich hieraus keine Handlungsempfehlung ableiten lasst, der

Inhalt jedoch eine relevante Information fiir die Versorgung darstellt [19].

« Konsensbasierte Empfehlungen oder Statements zeigen an, dass hier kei-
ne strukturierte Recherche durchgefiihrt wurde. Es hat jedoch bei einer S2k-
oder S3-Leitlinie eine strukturierte Konsensfindung im Rahmen einer Konsen-

suskonferenz mit neutraler Moderation stattgefunden. Die Empfehlung erhalt
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zusétzlich die Bezeichnung Expertenkonsens. Synonym wird international
der Begriff ,,Good Clinical Practice (GCP)‘ verwendet [22].

o Evidenzbasierte Empfehlungen oder Statements zeigen an, dass hier eine
strukturierte Recherche stattgefunden hat. Diesen Empfehlungen und State-
ments muss die zugrunde liegende Evidenz beigefiigt sein und in einem Leitli-

nienreport die Recherchestrategie dargelegt werden [22].

e Der Empfehlungsgrad wird einer konsens- oder evidenzbasierten Empfeh-
lung beigefiigt und gibt die Stérke der Empfehlung an. Der Empfehlungs-
grad A gibt die starkste Empfehlung an und wird im Text durch ein ,soll/soll
nicht* verdeutlicht. Der Empfehlungsgrad B entspricht einer mittleren Emp-
fehlungsstarke und wird durch ,sollte/sollte nicht* widergespiegelt. Dem Emp-
fehlungsgrad 0 wird die schwéchste Empfehlungsstiarke zugeordnet und ent-
spricht im Empfehlungstext der Formulierung ,kann/kann nicht* [22].

e Die Konsensusstirke 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].

e Der Evidenzgrad oder Level of Evidence gibt die Starke der Evidenz an.
Hierfiir gibt es verschiedene Verfahren (z.B. Oxford 2011 [23] oder GRADE
[24], etc.) um die Evidenzstérke 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].

o 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 federfithrenden Fachgesellschaft herausgegeben. Die
DKG hat fiir die onkologischen Leitlinien eine einheitliche Darstellung von Emp-
fehlungen und Statements festgelegt [25]. Unabhéngig vom Herausgeber haben alle
Darstellungen von Empfehlungen oder Statements gemeinsam, dass bei evidenz-
basierten Empfehlungen ein ,Evidenzlevel oder Level of Fvidence* und ein Emp-

fehlungsgrad angegeben werden miissen. Bei konsensbasierten Empfehlungen wird
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w<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

EMPFEHLUNG 1.4 (GEPRUFT 2020)

Eine genetische Testung oder die Anwendung serologischer
Marker sollen fir die Diagnosestellung nicht erfolgen.
Evidenzgrad 2, Empfehlung A, starker Konsens

EMPFEHLUNG 1.7 (NEU)

Bei Patient*innen mit klinischen Zeichen eines M. Crohn soll in
der Initialdiagnostik eine lleokoloskopie mit Stufenbiopsien
erfolgen.

Expertenkonsens, starke Empfehlung, starker Konsens

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 gepriift
jedoch nicht verdndert wurde. Unter der Empfehlung sind Evidenzlevel und Empfeh-
lungsgrad angegeben. Dem Empfehlungsgrad wird auflerdem durch die Formulierung
ssollen® Ausdruck verliehen. Die Konsensstiarke 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 durchgefithrt wurde.
Bei konsensbasierten Empfehlungen wird kein Empfehlungsgrad angegeben, obwohl
es sich hierbei um eine starke Empfehlung handelt. Die Stérke der Empfehlung wird
durch die Formulierung ,,soll“ ausgedriickt. Die Konsensstiarke 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
fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) abgebildet.
[26].
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Beispielempfehlung aus der S3-Leitlinie zum Hepatozellularen
Karzinom

2. Empfehlung Modifiziert 2021

Empfehlungsgrad  patienten mit Leberzirrhose im Stadium Child-Pugh A und B soll die Teilnahme an

A

Level of Evidence Primarliteraturrecherche

2

einer HCC-Fruherkennung angeboten werden.

starker Konsens

1 Empfehlung Neu 2021

EK Patienten mit chronischer Hepatitis C-Virusinfektion und HCC, bei denen eine

kurativ intendierte Tumorbehandlung durchgefuhrt wird, soll eine DAAD-

Behandlung angeboten werden.

starker Konsens

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 gepriift und
modifiziert wurde. Neben der Empfehlung sind Evidenzlevel (Level of Evidence) und
Empfehlungsgrad angegeben. Dem Empfehlungsgrad wird aulerdem durch die Formu-
lierung ,soll“ Ausdruck verliehen. Die Konsensstéirke 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 durchgefiithrt wurde.
Bei konsensbasierten Empfehlungen wird kein Empfehlungsgrad angegeben, obwohl
es sich hierbei um eine starke Empfehlung handelt. Die Stérke der Empfehlung wird
durch die Formulierung ,soll“ ausgedriickt. Die Konsensstéarke wird durch die Angabe
wstarker Konsens* festgehalten.

Beide Empfehlungen stammen aus der S3-Leitlinie zum Hepatozelluldren Karzinom,
die 2021 veroffentlicht 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 federfithrende 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 kénnen
Mandatstragerinnen und Mandatstrager benennen, die die jeweilige Fachgesellschaft
vertreten. Zuséatzlich kénnen 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-
tragererinnen und Mandatstriger iiber die Empfehlungen ab. Das Abstimmungs-
ergebnis wird im Rahmen der Veroffentlichung einer Leitlinie abgebildet und als

Konsensusstéirke angegeben [22].

1.3.4 Systematische Recherche

Eine systematische Recherche wird bei den Leitlinienformen S2e und S3 durch-
gefiihrt. Zu Beginn einer systematischen Recherche legt die Leitliniengruppe zunéchst
fest, bei welchen Fragestellungen diese erfolgen soll. Fiir 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 fiir eine
systematische Recherche. Sind hingegen nur Fallberichte bekannt, ist hier kein Er-
gebnis mit einem hohen Evidenzlevel zu erwarten [20]. Aus tkonomischen 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 durchzufithren, um eine niedrige
Evidenzlage objektiv abzubilden und so ggf. Argumente fiir oder gegen eine versor-
gungsrelevante oder politische Mafinahme zu finden [19, 20]. Um Doppelungen bei
der Recherche auszuschlielen, sollte zunéchst eine Recherche zu bereits bestehenden

Leitlinien erfolgen, die sogenannte , Leitliniensynopse“. Anschliefend erfolgt zu den
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ausgewahlten Fragestellungen ohne vorbestehende Recherche durch andere Leitlini-
en eine systematische Recherche [20]. Fragestellungen, bei denen keine systematische

Recherche durchgefithrt wurde, werden als konsensbasierte Empfehlungen eingebun-
den [22].

1.3.4.1 Leitliniensynopse

Vor Beginn einer systematischen Recherche werden zunéchst bestehende Leitlini-
en analysiert. Hier soll der Mehraufwand durch doppelte Arbeit reduziert und ggf.
widerspriichliche Inhalte vermieden werden. Die Auswahl der Leitlinien richtet sich
nach dem Inhalt, der Aktualitit, der Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheits-
system und nach der Qualitat 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 Primarliteratur

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 préazisen Darstellung einer Fragestellung [29].
o P: Population
« [: Intervention
o C: Vergleich (aus dem Englischen Comparison)
« O: Behandlungsziel (aus dem Englischen Outcome)

Nach dem Ubertragen 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, Komorbiditéten,
ete.) [29].

Anhand dieses Schemas werden Suchstrings erarbeitet und in verschiedenen Da-
tenbanken angewendet. Am héaufigsten werden in Deutschland die Datenbanken
PubMed und Cochraine verwendet. Die Ergebnisse der Suche ergeben haufig 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 haufigsten Oxford 2011 [30] oder GRADE [31] verwendet.
Gemeinsam haben diese Systeme, dass auf der Basis von Studientyp sowie Rele-
vanz fiir die Fragestellung und Einordnung der Effektstiarke bzw. Genauigkeit der
Effektstarke eine Bewertung der Evidenz erfolgen soll. Wahrend 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 Qualitéatsstufen

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, siche 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 zuriickgreifen. 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 eigenstindig die vorhandene Literatur und
erstellt Vorschlage fiir 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 kénnen entweder durch die Verwen-
dung einer systematischen Recherche aus einer anderen Leitlinie (Leitlinienadap-
tation) oder durch eine eigene systematische Recherche (De Novo Recherche oder

Primérrecherche) erstellt werden [22].

Bei einer Leitlinienadaptation wird die Empfehlung der anderen Leitlinie wortlich
ibernommen. Falls diese gedndert werden sollte, wird die Anderung im Leitlini-
enreport dokumentiert und dargelegt, sodass die Anderung weiterhin mit der ur-

spriinglichen systematischen Recherche im Einklang steht [20].

Bei einer De Novo Recherche werden die Ergebnisse und die entsprechenden Evi-
denztabellen den Arbeitsgruppen zur Verfiigung gestellt und auf dieser Grundlage
die Empfehlungen bzw. Statements entwickelt. Im anschlieBenden Konsentierungs-
prozess muss weiterhin darauf geachtet werden, dass die endgiiltige Empfehlung

durch die systematische Recherche gestiitzt 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 Begriindung sowie die

entsprechende Evidenz fiir die jeweilige Empfehlung kurz darstellen [20].

1.3.5.4 Formulierungen

Der Empfehlungsgrad oder die Empfehlungsstéarke wird in Deutschland aktuell haufig
in drei Grade eingeteilt (A - B - 0) und entspricht einem hohen bis niedrigen Empfeh-
lungsgrad [22]. Sprachlich wird dies durch ,soll/sollte/kann (nicht)“ ausgedriickt.
In einer Studie von Weberschock von 2016 wurden von Personen mit Leitlinienerfah-
rung verschiedene Formulierungen je nach ihrer empfundenen Empfehlungsstarke 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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e kann erfolgen

wird empfohlen / wird nicht empfohlen

o kann empfohlen werden / kann nicht empfohlen werden
e kann erwogen werden

o kann noch nicht abschlieBend beurteilt werden

Die Gruppe der Leitlinienentwicklerinnen und -entwickler (n = 136) beinhaltete 101
Arztinnen und Arzte und insgesamt 35 Personen aus anderen leitliniennahen The-
mengebieten. Insgesamt haben 67 Personen schon einmal eine Leitlinienkoordination
durchgefiihrt. 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 abschliefend

beurteilt werden“) in beiden Kohorten deutlich ab [32].

In Amerika und Kanada wurde 2012 eine Studie zu verschiedenen Formulierungen
durchgefiihrt [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 Falle korrekt zugeordnet und sogar nur in 1 % der Falle bei starken negativen
Empfehlungen [34]. Eine weitere Studie aus dem angloamerikanischen Raum hat-
te im Jahr zuvor ganz allgemein zeigen konnen, dass die Nutzer einer Leitlinie die
verschiedenen Formulierungen als ein Mittel zum Ausdruck unterschiedlicher Emp-

fehlungsstarken empfanden [35].

1.3.6 Leitlinienreport

Im Leitlinienreport soll das Vorgehen innerhalb einer Leitlinie dargelegt werden und
so fir Transparenz bei den Anwenderinnen und Anwendern der Leitlinie sorgen.
Der Leitlinienreport benennt u.a. die Ziele, Adressaten und Autorinnen und Auto-
ren der Leitlinie. Zusétzlich 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 erldutert [20].

1.3.6.1 Aufgaben eines Leitlinienreports

Die zentrale Aufgabe des Leitlinienreports ist die Unterstiitzung der Leitlinie in ihrer
Aufgabe zur Verbesserung der Versorgung in Deutschland. Durch den Leitlinienre-
port erhélt eine Leitlinie die notige Transparenz, damit Auflenstehende die Einfliisse
und Entscheidungen, die zu bestimmten Empfehlungen gefithrt haben, nachvollzie-
hen konnen. Dariiber hinaus ist der Leitlinienreport ein Instrument, um darlegen
zu konnen, dass die Leitlinie die entsprechenden Vorgaben fiir 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 erlautert werden, abgebildet. Es sollen im Leitlinienreport alle
Ubernahmen 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 durchgefiihrt [36]. Im Leitli-
nienreport miissen das Vorgehen im Detail erlautert und etwaige Unstimmigkeiten

dargelegt werden [20].
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1.3.6.4 Umgang mit Interessenkonflikten

Zur Transparenz einer Leitlinie gehort auch die Angabe von méglichen 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 haufig auf Leitlinien Bezug genommen und dies auch vom Gericht als relevante
Quelle anerkannt [19]. Daher lésst sich fiir die Unabhéngigkeit der Autoren und den

offenen Umgang mit Interessenkonflikten eine besondere Wichtigkeit ableiten [19].

Die Interessenkonflikte miissen strukturiert fiir die letzten drei Jahre erhoben und
je nach Dauer der Leitlinienarbeit wiederholt erfragt werden. Anschlielend miissen
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 Anderung der klinischen Praxis ein
Verstéandnis fiir die Evidenz voraussetzt. Grol postuliert ein schrittweises Vorgehen

bei der Anderung von Verhalten [39):
1. Anderungsvorschlag (basierend auf Evidenz und Konsens)

2. Identifizierung von Hiirden fiir den Anderungsvorschlag (z.B. praktische Hiirden,

sozial motivierte Hindernisse oder organisatorische Probleme)
3. Erarbeiten von Loésungsvorschlégen fiir die identifizierten Hiirden
4. Umsetzung und Evaluierung des Vorgehens

Zu jedem Zeitpunkt kann ein Schritt wiederholt oder verédndert werden [39]. Im
Rahmen einer weiteren Arbeit wurde festgehalten, dass verschiedene Einfliisse in
den Prozess der Implementierung eingreifen, sodass sich eine Implementierungsstra-
tegie nur schwer isoliert betrachten lasst [40, 41]. Es wurden unter anderem interne
und externe Einfliisse festgestellt. Bei den internen Einfliissen wurden mit Hilfe
der Lerntheorie intrinsische Motive betrachtet. Zuséatzlich wurden durch kognitive
Theorien iiber Suche und Entscheidungsfindung sowie das Marketing weitere interne
Einfliisse beleuchtet. Bei den externen Einfliissen wurden soziale Interaktionen, or-
ganisatorische Strukturen und verschiedene 6konomische Motivationen identifiziert
[39, 40]. Hieraus wurden verschiedene Implementierungsstrategien abgeleitet [39, 42].
Die Abbildung 1.5 gibt hierzu einen Uberblick.
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Implementierungsstrategien
- »,) )

4 )
( «

b ) Konferenzen /

Wissenschaftlicher Fortbildungen
Fortschritt |

Direkte Umsetzung Meinungsfihrer
von Studien

Umsetzung in der klinischen Praxis

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 grof3 ist und selbst gewéhlt wurde. Hier
ist der indirekte Einfluss von Meinungsfithrerinnen und -fithrern tiber 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
Héndehygiene und Strategien zur Implementierung von Leitlinien [45]. Wéahrend
sich altere Studien hauptsidchlich mit der Umsetzung von Evidenz beschéftigten
[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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Implementierungsstrategien von Leitlinien
im Rahmen von Studien

Audit
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der Leitlinie nach
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Umsetzung in der klinischen Praxis
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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 anféangliche 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 ergénzt.

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 gefithrt hatte. Hierzu zéhlen kontroverse, vage
oder unspezifische Empfehlungen sowie solche, die eine Verdnderung von bestehen-
den Routinen und Verhaltensweisen bediirfen [4]. In einer weiteren Studie konnte
gezeigt werden, dass Empfehlungen, die mit bestehenden Werten und Normen kom-
patibel sind oder wenig Verédnderungen der Routine bediirfen, héufiger eingehalten
werden [15]. Empfehlungen, die den Erwerb von neuen Fahigkeiten bediirfen, 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 haufig eine Zuordnung zu der intendierten Emp-

fehlungsstarke erfolgte, siche 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 Krankenhéuser zur Umsetzung einer Leitlinie zu Depressionen im Alter unter-
sucht. Diese Studie stief§ auf eine sehr kleine Antwortrate ihres Fragebogens, da von
iiber 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
fiir medizinisches Personal und Patienten/Angehorige) 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 zurtickzufithren 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]. Riickschliisse einer systematischen Evidenzaufarbeitung
auf den klinischen Alltag wurden nicht gezogen. Eine aktuelle Untersuchung von
Leitlinien zu diesem Thema besteht nicht. Es liegen keine Studien iiber die Um-
setzung von Empfehlungen auf der Grundlage struktureller und formeller Vorgaben

von Leitlinien vor.

Mogliche Einflussfaktoren innerhalb der Leitlinien

Bisher nicht untersuchte Einflussfaktoren:
» Verstandnis fiir die methodische

Recherche ‘
« Empfehlungsform/ Empfehlungsgrad

» Leitlinienform

Umsetzung im
klinischen Alltag

v

Teilweise untersuchte Einflussfaktoren:

* Formulierungen

* Inhaltliche Bedeutung der Empfehlung

» Sozio6konomische Folge der
Empfehlung

Abbildung 1.7: Darstellung der moglichen 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 téglichen klinischen Alltag unterliegen eine Arztin oder ein Arzt hinsichtlich sei-
ner oder ihrer diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen verschiedenen
teilweise konkurrierenden Einfliisssen. Hierzu zédhlen neben dem fachlichen Hinter-

grund auch Patientenwunsch, distributive Moglichkeiten und kaufméannische Ziele.

Auf der inhaltlichen Ebene vermittelt eine Leitlinie Wissen, jedoch ohne die ent-
sprechende Erfahrung der Arztin 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 nétigen klinischen Erfahrung um eine gu-
te Nutzen-Risiko-Abwégung fiir jede individuelle Patientin und jeden individuellen
Patienten treffen zu konnen. Auch die umgebenden Strukturen kénnen naturgeméf
durch die Leitlinie nicht fiir jeden Fall vorausgeplant werden. Somit zeigen Leitlinien
einen idealen Behandlungskorridor auf. Um diese idealen Empfehlungen an die in-
dividuelle Behandlung anpassen zu kénnen, ist es fiir die Arztin oder den Arzt eine
relevante Kompetenz Empfehlungen und Statements entsprechend ihrer Bedeutung
und Verbindlichkeit kritisch hinterfragen zu kénnen. 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 fir die Arztin oder den Arzt haben. Hierbei soll zwischen Teilneh-
menden mit und ohne Leitlinienerfahrung unterschieden werden. Die Haupthypothe-
se ist, dass Arztinnen und Arzten mit Leitlinienerfahrung eine bessere Einordnung
der Begrifflichkeiten gelingt und dies einen subjektiven Einfluss im klinischen Alltag
hat.

Dartiber hinaus soll untersucht werden, welche Verbindlichkeiten verschiedene For-
mulierungen von Empfehlungen in den unterschiedlichen Gruppen auslésen und ob

diese der zugewiesenen Verbindlichkeit entsprechen.
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2.1 Population und Einschlusskriterien

Es wurden in einer Online-Umfrage Arztinnen und Arzten zwischen Januar und
Mai 2022 verschiedene Fragen gestellt, siehe hierzu das Kapitel 2.3.1. Diese Umfrage
wurde ausschlieflich elektronisch durchgefiihrt.

Eingeschlossen wurden nur Arztinnen und Arzte, die praktisch tétig sind. Es wur-
de hierbei im Rahmen der Verteilung der Umfrage darauf Wert gelegt, dass auch
geniigend Arztinnen und Arzte 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 Arztinnen und Arzten

der folgenden Bereichen zusammen:

o Leitliniengruppen der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)

o Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

o Mitarbeitende des Universitatsklinikums Tiibingen

Aufgrund der Vielzahl an Adressaten, ldsst sich der Riicklauf 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 Durchfiihrung dieser Umfrage zur Verfiigung gestellt. Das Programm gewahrt
eine anonyme Umfrage und verhindert eine doppelte Teilnahme an gleichen End-

geraten.

2.3 Methoden

2.3.1 Entwicklung des Fragenkatalogs

Bei der Entwicklung des Fragebogens sollten mehrere Kriterien moglichst gleichméfig

Beriicksichtigung finden:

« Die Fragen sollten nicht suggestiv gestellt sein und eine moglichst offene und

wertneutrale Antwort ermoglichen.

o Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden keine offenen Fragen
formuliert, sondern jeweils tiber multiple choice mehrere Antwortmdoglichkeiten

zur Auswahl vorgegeben.

e Die Fragen und Antworten sollten mdoglichst klar versténdlich und kurz gehal-

ten sein, um eine moglichst hohe Beantwortung zu erreichen.

o 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 fiir Ar-
beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung besucht und hier fand ein

Austausch hinsichtlich qualitativer und quantitativer Befragungsmethoden statt.

Zuséatzlich fand im Vorfeld eine Beratung am Institut fiir Klinische Epidemiologie
und angewandte Biometrie bei Dr. Gunnar Blumenstock statt. Auch die Einfliisse
zur genaueren statistischen Auswertbarkeit eines Fragebogens und insbesondere die

Gestaltung der Antwortmoglichkeiten wurden aufgenommen.
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2.3.2 Fragenkatalog
2.3.2.1 Kenntnisstand

Ein Uberblick tiber 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 Einschatzung tiber die Vorkenntnisse und die

Héaufigkeit der Nutzung von Leitlinien erfragt.

1. In welchem Ausbildungsstand befinden Sie sich derzeit?

o Arztin / Arzt in Weiterbildung
o Fachérztin / Facharzt
o Oberérztin / Oberarzt
o Cheféarztin / Chefarzt

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

oja o nein

3. Welchen Facharzt haben Sie oder streben Sie an?

o Auswahl

4. Ist Thnen das Vorgehen bei der Erstellung von Leitlinien bekannt?
Insbesondere gemeint sind Kenntnisse iiber die Benennung von
Mandatstrigern, iiber die systematische Recherche und den
Entstehungsprozess von Empfehlungen.

oja o eher ja o eher nein o nein

5. War der Prozess zur Erstellung von Leitlinien Inhalt Thres Studiums?

o ja o nein o weif ich nicht

6. Wie haufig arbeiten Sie in Ihrem klinischen Alltag mit Leitlinien?

o Téaglich

o Mehrmals pro Woche
o Ein Mal pro Woche
o Ein Mal im Monat

o Nie

Tabelle 2.1: Fragebogen Teil 1: Fragen und Antwortmoglichkeiten 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. Zusétzlich wurde die Héufigkeit der Nutzung von Primarliteratur und

Evidenztabellen erfragt.

7. Empfinden Sie Leitlinien in IThrem klinischen Alltag als hilfreich?

o ja o eher ja o eher nein o nein

8. Hat die Leitlinienform (S1-/S2e-/S2k-/S3-Leitlinie) in Threm
klinischen Alltag Einfluss auf die Umsetzung einer Empfehlung?

o ja o eher ja o eher nein o nein

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

oja o eher ja o eher nein o nein

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

o ja o eher ja o eher nein o nein

11. Wie hiaufig lesen Sie die Primairliteratur, die bei einer
Empfehlung zitiert wird?

o Immer o Haufig o Selten o Nie

12. Wie haufig nutzen Sie Evidenztabellen zu einer Empfehlung,
die im Leitlinienreport angegeben sind?

o Immer o Haufig o Selten o Nie

Tabelle 2.2: Fragebogen Teil 2: Fragen und Antwortmoglichkeiten 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
durchgefiithrt wurde. Es wurde daher gefragt ob bei den vorgelegten Beispielempfeh-
lungen im Rahmen der Leitlinienarbeit eine systematische Recherche durchgefiihrt
wurde. Insgesamt wurden neun Empfehlungen aus der S3-Leitlinie ,,Diagnostik und
Therapie des Hepatozellularen Karzinoms und der bilidren 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 Primérrecherchen vertreten. In der Uberschrift 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 durchgefithrt?“ gestellt. Als Antwortmoglichkeiten standen

sja - nein - weifl nicht* zur Auswahl.

1. Empfehlung Neu 2021

EK Patienten mit chronischer Hepatitis C-Virusinfektion und HCC, bei denen eine

kurativ intendierte Tumorbehandlung durchgefiihrt wird, soll eine DAAD-

Behandlung angeboten werden.

starker Konsens

Abbildung 2.1: Konsensbasierte Empfehlung - Darstellung aus der Langversion der
S3-Leitlinie zum Hepatozelluldaren Karzinom (Abbildung mit freundlicher Genehmi-
gung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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Empfehlungsgrad

A

Empfehlung Madifiziert 2021

Patienten mit Leberzirrhose im Stadium Child—Pugh A und B soll die Teilnahme an

einer HCC—Fruherkennung angeboten werden.

Level of Evidence Primarliteraturrecherche

2

starker Konsens

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

Empfehlung Modifiziert 2021

Empfehlungsgrad  |m  Rahmen  der  HCC-Fruherkennung soll alle 6  Monate eine

A

Ultraschalluntersuchung der Leber durchgefuhrt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EASL HCC 2018

2

starker Konsens

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

Nr.

Empfehlung/Statement EG LoE Quellen

Patienten mit einer chronischen Hepatits B-Virusinfektion B 7 De Novo
haben ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung eines HCC.
Diesen Patienten sollte ab einem PAGE-B Score von 10

eine regelmalige Friherkennung angeboten werden.

Abbildung 2.4: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Kurzversion der S3-Leitlinie zum Hepatozelluldren Karzinom (Abbildung mit
freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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Nr. Empfehlung/Statement EG LoE Quellen

58 Patienten mit chronischen Lebererkrankungen sollte der B P, EASL

Konsum von Kaffee empfohlen werden.

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

Nr. Empfehlung/Statement EG LoE Quellen

6. Patienten mit chronischer HCV-Infektion oder EK
nichtalkoholischer Steatohepatitis haben bereits bei einer
fortgeschrittenen Leberfibrose ein erhohtes Risiko fiir die
Entwicklung eines HCC. Diesen Patienten sollte eine

regelmalige Frilherkennung angeboten werden.

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

7. Empfehlung Gepriift 2021

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence Primarliteraturrecherche

Die Friherkennung kann durch eine AFP-Bestimmung erganzt werden.

starker Konsens

Abbildung 2.7: Evidenzbasierte Empfehlung mit De Novo Recherche - Darstellung
aus der Langversion der S3-Leitlinie zum Hepatozelluldren Karzinom (Abbildung mit
freundlicher Genehmigung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]
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8. Statement Neu 2021

EK Die Uberlegenheit von Atezolizumab und Bevacizumab im Vergleich zu Sorafenib

fuhrt zu einer Verschiebung der zuvor etablierten Therapielinien.

starker Konsens

Abbildung 2.8: Konsensbasiertes Statement - Darstellung aus der Langversion der
S3-Leitlinie zum Hepatozelluldren Karzinom (Abbildung mit freundlicher Genehmi-
gung der herausgebenden Fachgesellschaft DKG) [27]

9. Empfehlung Modifiziert 2021

Empfehlungsgrad

A

Nach Leberresektion beim HCC in Zirrhose soll eine regelmaRige Nachsorge

erfolgen.

Level of Evidence Leitlinienadaptation- EASL HCC 2018

2

Starker Konsens

Abbildung 2.9: Evidenzbasierte Empfehlung aus einer Leitlinienadaptation - Dar-
stellung aus der Langversion der S3-Leitlinie zum Hepatozelluldren 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.
Zusétzlich wurde hier eine starke Formulierung mit ,,wird empfohlen“ ergénzt. Neben
dem haufig in Leitlinien verwendeten Verb jempfohlen* wurden auch noch das eben-
falls haufig verwendete Verb ,angeboten zur Bewertung gestellt, um eine mogliche
Differenzierung der beiden haufigsten Formulierungen abzubilden. Die Formulierun-
gen konnen 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.

Therapie A sollte empfohlen werden.

Therapie A kann empfohlen werden.

Sehr stark bindend
Stark bindend
Uberwiegend bindend
Moderat bindend
Schwach bindend
Nicht bindend

Therapie A wird empfohlen.

Therapie A kann angeboten werden.

Therapie A soll angeboten werden.

Therapie A sollte angeboten werden.

O O O O O O

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 kénnen
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 zugehorigen Empfehlungsgrades, welcher in den Leitlinien tiblicherweise

angegeben wird:
o Empfehlungsgrad A: sehr stark bindend und stark bindend
o Empfehlungsgrad B: iiberwiegend bindend und moderat bindend
o Empfehlungsgrad 0: schwach bindend und nicht bindend

Die folgende Tabelle 2.4 gibt eine Ubersicht iiber die verschiedenen Formulierungen

und ihre formal intendierte Zuordnung zu den Empfehlungsgraden.

Formulierung Empfehlungsgrad Verbindlichkeit

Therapie A soll empfohlen werden.

Therapie A soll nicht empfohlen werden.

herapi I b d A Sehr stark bindend
Therapie A soll angeboten werden. Stark bindend

Therapie A wird empfohlen.

Therapie A wird nicht empfohlen.

Therapie A sollte empfohlen werden.

Uberwiegend bindend

Therapie A sollte nicht empfohlen werden. B Moderat bindend

Therapie A sollte angeboten werden.

Therapie A kann empfohlen werden.

heranie A Kk ich fohl 0 Schwach bindend
Therapie A kann nicht empfohlen werden. Nicht bindend

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 Beratungsgesprach zur Berechnung der Kohorten-
groffe und Beratung zur statistischen Auswertung bei Dr. Blumenstock im Institut

fiir Klinische Epidemiologie und angewandte Epidemiologie.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte selbststandig. Unter Zuhilfenah-
me von Kreuztabellen wurden die kategorialen Variablen hinsichtlich ihrer Haufig-
keiten deskriptiv dargestellt und mittels Chi-Quadrat-Tests wurde iiberpriift, 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 Effektstarke nach Cohen’s d.
Ein Wahrscheinlichkeitswert von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewer-
tet. Als Grundlage wurden hier verschiedene unabhéangige Stichproben entsprechend
der Gruppen (z.B. mit und ohne Leitlinienerfahrung) untersucht. Lagen bei einer
Variable vier Untergruppen vor, wurden die Antwortmoglichkeiten 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 aufgefiihrt.

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 durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

In den folgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse der Befragung im Einzelnen
dargelegt. Mittels eines Fragebogens wurden Arztinnen und Arzte zu der Bedeu-
tung von Leitlinien im Allgemeinen und von bestimmten Begrifflichkeiten auf den
klinischen Alltag befragt. Dariiber 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 vollstédndig, insbesondere bei den letzten Fragestel-
lungen erfolgte hierbei hdufig keine Beantwortung mehr. In der Auswertung wurden
zu den einzelnen Abschnitten nur vollstandig ausgefillte Fragebogen fiir den jewei-
ligen Themenkomplex berticksichtigt, daher unterscheidet sich die Populationsgrofie

je nach Fragestellung und Abschnitt.

Die Teilnehmenden benotigten zur Beantwortung der Fragen im Schnitt 6:59 Minu-
ten. Diese Information wird durch das Programm ,,Survey Monkey* [78] zur Verfiigung

gestellt.

Die Population wurde nach dem jeweiligen Ausbildungsstand befragt. In der fol-
genden Ubersicht wird der Anteil, der auf den jeweiligen Ausbildungsstand entfallt,
dargestellt (Abb. 3.1). Der grofite Anteil mit 37 % entfallt hierbei auf Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung. Fast ein weiteres Drittel der Befragten (32,4 %) machen
Oberérztinnen und Oberarzte aus. Dahinter folgen die Cheférztinnen und Chefarzte

mit 23,1 %. Diese sind durch die Befragungsmethode und insbesondere durch die
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vermehrte Anfrage bei Leitlinienbeteiligten im Verhéltnis zur normalen Verteilung

innerhalb der Arzteschaft in dieser Befragung iiberreprésentiert.

¢

Abbildung 3.1: Uberblick iiber den Ausbildungsstand der Befragten (n = 108).

Ausbildungsstand

u Chefarzt/Cheférztin
Oberarzt/Oberérztin

= Facharzt/Fachérztin

= Arzt/Arztin in Weiterbildung

= Keine Angaben

Der Hauptanteil der befragten Arztinnen und Arzte kommt aus dem Bereich der In-
neren Medizin. Ein grofler Anteil entféllt hierbei auf die Gastroenterologie. Griinde
hierfiir sind zum einen die Verteilung des Fragebogens in der Abteilung fir Ga-
stroenterologie am Universitatsklinikum Tiibingen und zum anderen die Verteilung
des Fragebogens iiber die Emailverteiler der Leitliniengruppe der S3-Leitlinie "Dia-
gnostik und Therapie des hepatozellularen Karzinoms und der bilidren Karzinome”,
sowie die Anfrage zur Mitarbeit iiber die Fachgesellschaft DGVS. Das folgende Bal-
kendiagramm (Abb. 3.2) gibt eine Ubersicht iiber die verschiedenen beteiligten Fach-

richtungen.
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Ubersicht tber die befragten Fachdisziplinen
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Abbildung 3.2: Uberblick iiber 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. Erwartungsgemafl
hatte der GroBteil der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung sowie die Fachérztinnen
und Fachérzte noch keine Leitlinienerfahrung, wohingegen nahezu alle der befragten
Chefarztinnen und Cheférzte Leitlinienerfahrung angaben. Ein ausgeglicheneres Bild
hinsichtlich der Leitlinienmitarbeit zeigte sich unter den beteiligten Oberdrztinnen
und Oberérzten.

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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Leitlinienerfahrung im Vergleich zum Ausbildungsstand

15
10
5
: — — —

Chefarzt/Chefarztin Oberarzt/Oberarztin Facharzt/Facharztin Arzt/Arztin in
Weiterbildung

m | eitlinienerfahrung = Keine Leitlinienerfahrung

Abbildung 3.3: Ubersicht iiber 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
nachpriifbar beantworten konnten, wurde zunéchst 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 iiber die Benennung von Man-
datstragerinnen und -mandatstrager, iber die methodische Recherche und den Ent-
stehungsprozess von Empfehlungen erfragt. Diese Frage zielt insbesondere auf die
eigene Einschétzung zum Kenntnisstand ab. Ein Uberblick iiber die Antworten lie-

fert das Kreisdiagramm 3.4.

Kenntnisse bei der Erstellung
von Leitlinien
lja
eher ja

= eher nein

= nein

= Keine Angaben

Abbildung 3.4: Ubersicht iiber 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 Arztinnen und Arzten in Weiterbil-

dung sowie Fachirztinnen und Fachérzten, die (eher) keine Erfahrung angaben und
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Oberérztinnen und Oberarzten sowie Chefarztinnen und Chefarzten, die (eher) Er-
fahrung bei der Leitlinienarbeit angaben. Der Unterschied zwischen den Ausbil-
dungsgruppen ist signifikant (p < 0,001; n = 107). Eine Ubersicht 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 Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 1 8 23 6 2 40
Facharzt /Fachérztin 1 3 2 0 1 7
Oberarzt/Oberérztin 22 8 2 3 0 35
Chefarzt/Chefarztin 24 1 0 0 0 25
Fehlende Werte 1 0 0 0 0 1
Gesamt 49 20 27 9 3 108

Tabelle 3.1: Ubersicht iiber die subjektive Einschitzung der eigenen Kenntnisse iiber
Leitlinienarbeit im Vergleich zum Ausbildungsstand der Befragten (n = 108)

Wird die Kohorte nach der Teilnahme an einer Leitlinienerstellung (Leitlinienarbeit)
und der subjektiven Einschatzung unterteilt, zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Un-
terschied (p < 0,001, n = 108). Die Gruppe mit Teilnahme an einer Leitlinienarbeit
schétzt die eigenen Kenntnisse durchgéngig positiv ein (100 % beantworten die Fra-
ge mit ja“ oder ,eher ja*). In der anderen Gruppen zeigt sich ein durchwachsenes
Bild. Die hdufigste Antwort war hier ,,cher nein“. Nur 38,9 % beantworten die Frage
mit ,ja* oder ,eher ja“. Ein Uberblick iiber 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 Gesamt
Werte
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 Einschitzung 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-
priifbarkeit, ob tatséchlich dieser Inhalt Lehrstoff an den Universitéten ist, sondern
insbesondere, ob dieser noch erinnert wurde. Die iiberwaltigende 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 Arztinnen und Arzten 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 Uberblick liefert die Tabelle 3.3. Die statistische
Berechnung wird im Anhang dargestellt (Tabelle 7.4, Seite 78).

Leitlinienarbeit als Teil des Studiums
. . . weifl ich  fehlende

Ausbildungsstand ja nein nicht Werte Gesamt
Arzt/Arztin in Weiterbildung 2 34 2 2 40
Facharzt /Fachérztin 0 6 0 1 7
Oberarzt/Oberérztin 0 34 0 1 35
Chefarzt /Cheférztin 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 Nutzungshaufigkeit von Leitlinien

Die Bedeutung von Leitlinien im klinischen Alltag beruht u.a. auf der Haufigkeit
ihrer Verwendung. Es wurde daher in dieser anonymen Umfrage gefragt, wie haufig
Leitlinien im klinischen Alltag verwendet werden. Eine grofle Mehrheit gab hierbei
an, dass sie Leitlinien téglich oder mehrmals pro Woche verwenden wiirden. Keiner
der Befragten gab an, Leitlinien nie zu verwenden. Im folgenden Kreisdiagramm
(Abb. 3.5) wird eine detaillierte Ubersicht iiber die Daten gegeben.
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Nutzungshaufigkeit von Leitlinien

50

45

44
40
35
30 28
2 22
20
15
11

10

5

0
0

Taglich Mehrmals pro Woche Ein Mal pro Woche  Ein Mal Im Monat Nie
= Nutzungshaufigkeit von Leitlinien im klinischen Alltag

Abbildung 3.5: Uberblick iiber die Angaben der Befragten zur Nutzungshiufigkeit
von Leitlinien (n = 105 bei drei fehlenden Antworten)

Bei der Aufteilung nach dem Ausbildungsstand zeigt sich eine &hnliche Vertei-
lung mit insgesamt haufiger Nutzung von Leitlinien. In der Tabelle wird die Nut-

zungshaufigkeit abhdngig vom Ausbildungsstand abgebildet (Tabelle 3.4).

Nutzungshiufigkeit von Leitlinien im klinischen Alltag
. . 1 mehrmals  ein Mal pro Ein Mal im  fehlende

Ausbildungsstand | Téglich pro Woche Woche Monat Werte Gesamt
Arzt/Arztin i. W. 5 16 9 8 2 40
Facharzt /Fachérztin 0 3 3 0 1 7
Oberarzt/Oberirztin 11 15 7 2 0 35
Chefarzt/Cheférztin 12 9 3 1 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 29 44 22 11 3 108

Tabelle 3.4: Nutzungshéaufigkeit von Leitlinien im Verhéltnis zum Ausbildungsstand
(n = 108)

3.3.2 Niitzlichkeit von Leitlinien

Bei der allgemeinen Fragestellung, ob Leitlinien im klinischen Alltag als hilfreich

empfunden werden, gab eine grole Mehrheit ,ja* oder ,eher ja“ als Antworten an
(sieche Abbildung 3.6).
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Werden Leitlinien im Alltag als
hilfreich empfunden?

= ja
eher ja
= gher nein

= nein

= Keine Angaben

Abbildung 3.6: Ubersicht iiber die Antworten der Befragten (n = 108) auf die Frage,
ob Leitlinien im klinischen Alltag hilfreich sind.

Dieses Ergebnis war unabhéngig vom Ausbildungsstand oder der Leitlinienerfahrung
(sieche 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 Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 23 13 2 0 2 40
Facharzt /Fachérztin 3 3 0 0 1 7
Oberarzt/Oberérztin 26 9 0 0 0 35
Chefarzt/Cheférztin 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 dhnliche Verteilung zwischen den Gruppen. Hervorheben lédsst 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 Gesamt
Werte
ja 34 12 0 0 1 47
nein 37 20 2 0 2 61
Gesamt 71 32 2 0 3 108

Tabelle 3.6: Ubersicht, 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 grofie
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.

Hat die Leitlinienform Einfluss auf die
\ Umsetzung im klinischen Alltag?
= ja

eher ja

= eher nein

= nein

34 = Keine Angaben

Abbildung 3.7: Subjektiven Einfluss der Leitlinienform (S1-/S2e-/ S2k-/S3-
Leitlinie) auf den klinischen Alltag (n = 108)
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3 Ergebnisse

Die Mehrheit der Befragten gab unabhédngig 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 Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 8 15 11 2 4 40
Facharzt/Fachérztin 1 3 2 0 1 7
Oberarzt/Oberarztin 17 6 6 4 2 35
Chefarzt /Cheférztin 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
ahnliches Bild. Auch hier wird der Leitlinienform in beiden Gruppen ein Einfluss im
klinischen Alltag zugeschrieben. Ein Uberblick tiber die Antworten ist in der Tabelle
3.8 dargestellt.

Hat die Leitlinienform Einfluss im klinischen Alltag?
Leitlinienarbeit ja eher ja eher nein nein fehlende Gesamt
Werte
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 (S1/52e/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 groflen 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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3 Ergebnisse

Hat die Empfehlungsform Einfluss auf die
Umsetzung im klinischen Alltag?

n ja
eher ja
= eher nein

= nein

45

= Keine Angaben

Abbildung 3.8: Subjektiver Einfluss der Empfehlungsform (konsens- oder evidenz-
basiert) auf den klinischen Alltag (n = 108)

Die Mehrheit der Befragten gab unabhéingig 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 Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 12 17 7 0 4 40
Facharzt /Fachérztin 3 3 0 0 1 7
Oberarzt/Oberirztin 18 8 6 2 1 35
Chefarzt/Cheférztin 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 dhnliches Bild dar. In beiden Gruppen wird
der Empfehlungsform ein Einfluss im klinischen Alltag zugeschrieben. Ein Uberblick
iiber 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 Gesamt
Werte
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.

Hat der Empfehlungsgrad Einfluss auf die
Umsetzung im klinischen Alltag?

= ja

eher ja

= eher nein
= nein

47 = Keine Angaben

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 unabhangig 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 Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 10 17 9 0 4 40
Facharzt/Fachérztin 2 1 3 0 1 7
Oberarzt/Oberérztin 12 16 4 2 1 35
Chefarzt /Chefarztin 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 dhnliches
Bild dar. Ein Uberblick iiber die Antworten ist in der Tabelle 3.12 dargestellt.

Hat die Empfehlungsform Einfluss im klinischen Alltag?
Leitlinienarbeit ja eher ja  eher nein nein fehlende Gesamt
Werte
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 Primarliteratur und Evidenztabellen

Bei der Frage, wie hiufig Primérliteratur (Abb. 3.10 und Tab. 3.13) oder Evidenz-
tabellen (Abb. 3.11 und Tab. 3.14) genutzt werden, ist die am héufigsten genannte
Antwortmoglichkeit ,selten” mit 59 % bei der Primarliteratur und mit 49 % bei den
Evidenztabellen. Hier zeigt sich eine geringe Tendenz, dass von Personen mit Leitli-
nienerfahrung die Primérliteratur hdufiger verwendet wird. Bei den Ergebnissen der
Evidenztabellen unterscheidet sich das Ergebnis unter Betrachtung der Leitliniener-

fahrung ebenfalls kaum.
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3 Ergebnisse

A

Nutzung der Primérliteratur

= Immer

Haufig
= Selten
= Nie

= Keine Angaben

Abbildung 3.10: Haufigkeit der Nutzung der Primérliteratur aus Leitlinien im kli-

nischen Alltag (n = 108)

Nutzung der Primérliteratur

Leitlinienarbeit | immer selten nie fehlende Gesamt
Werte

ja 1 22 0 2 47

nein 0 42 7 4 61

Gesamt 1 64 7 6 108

Tabelle 3.13: Haufigkeit der Nutzung der Primérliteratur aus Leitlinien im klinischen
Alltag im Vergleich zur Leitlinienerfahrung

Nutzung der Evidenztabellen

= mmer

Héufig
= Selten
= Nie

= Keine Angaben

Abbildung 3.11: In dem Kreisdiagramm wird die Haufigkeit der Nutzung von Evi-
denztabellen aus Leitlinien im klinischen Alltag dargestellt.

Nutzung von Evidenztabellen

Leitlinienarbeit | immer selten nie fehlende Gesamt
Werte

ja 1 22 6 2 47

nein 2 31 6 4 61

Gesamt 3 53 12 6 108

Tabelle 3.14: In der Tabelle wird die Haufigkeit der Nutzung von Evidenztabellen
aus Leitlinien im klinischen Alltag im Vergleich zur Leitlinienerfahrung dargestellt.
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3 Ergebnisse

Wird die Kohorte bei der Frage nach der Haufigkeit der Nutzung von Primaérliteratur
und Evidenztabellen nach dem Ausbildungsstand unterteilt, zeigt sich ein unter-
schiedliches Bild.

Insgesamt wird die Primaérliteratur haufig bis selten genutzt. Bei Unterteilung der
Kohorte nach dem Ausbildungsstand zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p
<0,002, n = 107). Wéhrend Chef-/ und Oberarztinnen und -érzte angaben die
Priméarliteratur in 42,3 % der Falle immer oder haufig zu verwenden, gaben dies
unter den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung und Fachérztinnen und -drzten
nur 11,9 % an (Tabelle 3.15). Die statistische Berechnung ist im Anhang dargestellt
(Tabelle 7.9, Seite 80).

Nutzungshiufigkeit der Primirliteratur
Ausbildungsstand immer  héaufig selten nie fehlende Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 0 3 26 7 4 40
Facharzt/Fachérztin 0 2 4 0 1 7
Oberarzt/Oberirztin 0 12 22 0 1 35
Chefarzt /Chefarztin 1 12 12 0 0 25
fehlende Werte 0 1 0 0 0 1
Gesamt 1 30 64 7 6 108

Tabelle 3.15: Nutzungshéufigkeit der Primérliteratur je nach Ausbildungsstand

Die Evidenztabellen werden unter den Befragten haufig 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 Oberarztinnen und
-arzte an, die Evidenztabellen immer oder hdufig zu verwenden, unter den Arztinnen
und Arzten in Weiterbildung und Fachérztinnen und -arzten lag die prozentuale An-
gabe bei 35,7 % (Tabelle 3.16). Die statistische Berechnung ist im Anhang dargelegt
(Tabelle 7.10, Seite 81).

Nutzungshiufigkeit der Evidenztabellen
Ausbildungsstand immer haufig  selten nie fehlende Gesamt
Werte

Arzt/Arztin in Weiterbildung 1 11 18 6 4 40
Facharzt/Fachérztin 0 3 3 0 1 7
Oberarzt/Oberérztin 1 11 19 3 1 35
Chefarzt /Cheférztin 1 9 12 3 0 25
fehlende Werte 0 0 1 0 0 1
Gesamt 3 34 53 12 6 108

Tabelle 3.16: Nutzungshédufigkeit der Priméarliteratur je nach Ausbildungsstand
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3 Ergebnisse

Eine mogliche Erklarung fiir die unterschiedliche Nutzung der Ressourcen ist hierbei,
dass die Chef-/ und Oberérztinnen und -arzte hiufig die Literaturangaben bereits
kennen und die Aufarbeitung der Informationen in den Evidenztabellen seltener als
zusétzliche Informationsquelle nutzen.

Die Diskrepanz zwischen der Nutzung der Primérliteratur und ihrer Aufarbeitung im
Rahmen der Evidenztabellen konnte hierbei auch eine tatsachliche unterschiedliche
Nutzung im klinischen Alltag widerspiegeln. Ein Problem dieser unterschiedlichen
Werte konnte 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 tiber das Vorliegen einer systematischen
Recherche, wurden den Befragten insgesamt neun Empfehlungen aus der S3-Leitlinie
zum Hepatozellularen Karzinom und den bilidren Karzinomen von 2021 vorgelegt.
Jeweils drei Empfehlungen kamen aus den Kategorien ,konsensbasierte Empfeh-
lung*, ,Primarliteraturrecherche® und ,Leitlinienadaptation. Die beiden letzten
Kategorien gehoren zu den evidenzbasierten Empfehlungen, jedoch wurde bei der
Leitlinienadaptation im Rahmen dieser Leitlinienentwicklung keine eigenstindige
Recherche durchgefiihrt, sondern die methodische Recherche einer anderen Leitli-
nie iibernommen. Auf die Fragestellung ,Wurde bei dieser Empfehlung im Rahmen
dieser Leitlinienarbeit eine systematische Recherche durchgefiihrt? sollten daher
korrekterweise nur bei den Empfehlungen mit Primarliteraturrecherche ein ,ja“ an-
gegeben werden.

Zuséatzlich 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 Beriicksichtigung 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: Haufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systema-
tischen Recherche (n = 96)

Betrachtet man dieses Ergebnis in Zusammenhang mit der Selbsteinschétzung, ob
das Vorgehen bei Leitlinien bekannt ist, zeigt sich ein dhnliches Ergebnis wie bei
den Gruppen mit und ohne Leitlinienerfahrung (Tabelle 3.18). Dies ist passend
hierzu, dass sich Befragte mit Leitlinienerfahrung auch in der Selbsteinschatzung
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: Hiaufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systema-
tischen Recherche in Abhéngigkeit 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 Antwortmoglichkeiten
sja* 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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3 Ergebnisse

Vorliegen einer systematischen Recherche gelang (mit 57,6 % gegeniiber 42,9 %).
Aufgrund der unterschiedlichen Gruppengrofle ist der statistische Effekt jedoch nur
moderat einzuschétzen. 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 dhnlich grofler
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: Hiufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systema-
tischen Recherche in Abhéngigkeit des Einflusses der Empfehlungsform (n = 96)

Bei einem Vergleich der Ergebnisse unter Beriicksichtigung des Ausbildungsstan-
des lasst sich ein ahnliches Bild darstellen. Hier wird der Ausbildungsstand in zwei
Subgruppen (Arztin/Arzt in Weiterbildung/Fachérztin/-arzt und Ober-/Chefirztin
oder -arzt) unterteilt. Wie in Tabelle 3.20 dargestellt, schneidet hier die Subgruppe
der Chef- und Oberarztinnen und -arzte signifikant besser ab bei der Beurteilung
ob eine systematische Recherche durchgefithrt wurde. Die statistische Berechnung
ist im Anhang in den Tabellen 7.20-7.22 auf Seite 88-89 dargestellt.

Ausbildungsstand
Arztin/Arzt i.W.-/ Ober-/
Anzahl korrekter Antworten Fachérztin/-arzt Chefarztin/-arzt | Signifikanz | Cohen’s d
n = 40 n =51
aller Beispielempfehlungen ' 48,33 % 60,13 % ' p = 0,005 0,508

Tabelle 3.20: Héaufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer syste-
matischen Recherche in Abhéngigkeit vom Ausbildungsstand (n = 91, aufgrund der
fehlender Angaben von 5 Personen)
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3.4.1 Betrachtung einzelner Empfehlungen

Neben den aduferlichen Kriterien, die hier fiir die korrekte Zuordnung der Empfeh-
lungen noétig waren, war dennoch auffillig, dass es den Befragten bei einigen Emp-
fehlungen deutlich leichter fiel diese korrekt zu beantworten als andere. Dies lasst
einen Riickschluss darauf zu, dass die Befragten zur Beantwortung neben formalen
Kriterien einer Empfehlung moglicherweise auch deren Inhalt herangezogen haben.
Mit 90 korrekten Antworten von 96 Befragten (93,75 %), wurde die Empfehlung 2
(Abb.3.12) am haufigsten korrekt beantwortet.

2. Empfehlung Maodifiziert 2021

Empfehlungsgrad  patienten mit Leberzirrhose im Stadium Child-Pugh A und B soll die Teilnahme an

A

einer HCC-Fritherkennung angeboten werden.

Level of Evidence Primarliteraturrecherche

2

starker Konsens

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 haufig korrekt beantwortet mit 54 korrekten Antworten von 96
Befragten (56,2 %).

Nr. Empfehlung/Statement EG LoE Quellen

4, Patienten mit einer chronischen Hepatits B-Virusinfektion B 2 De Novo
haben ein erhohtes Risiko fir die Entwicklung eines HCC.
Diesen Patienten sollte ab einem PAGE-B Score von 10

eine regelmalige Fritherkennung angeboten werden.

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 konnte neben dem Inhalt auch einen Einfluss auf die korrek-

te Beantwortung der Fragen haben.
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3 Ergebnisse

Die Empfehlung mit der niedrigsten Anzahl an korrekten Antworten war die Emp-
fehlung 9 mit 28,1 % korrekten Antworten, siche 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 einzuschatzen waren.

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

rekten Antworten aufweist.

3.5 Auswertung zu Verbindlichkeiten von

Formulierungen

Im Zentrum des néchsten Abschnitts steht die subjektiv empfundene Verbindlich-
keit von bestimmten haufig verwendeten Formulierungen in Leitlinien. In der Tabelle
3.14 sind die Formulierungen in Abhéngigkeit von ihrer angegebenen Verbindlich-
keit dargestellt. Da einige Befragte den Fragebogen vorzeitig beendeten, konnten in

diesem letzten Abschnitt noch 83 vollstandige Riickmeldungen ausgewertet werden.
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F22 soll empfohlen werden
o o o F25 wird empfohlen

F27 soll angeboten werden
F30 soll nicht empfohlen werden
o F32 wird nicht empfohlen

F23 sollte empfohlen werden
F28 sollte angeboten werden
F31 sollte nicht empfohlen werden
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B o F29 kann nicht empfohlen werden
Tkl
1 *67
F22 F25 F27 F30 F32 F23 F28 F31 F24 F26 F29

| e

(uisu 0 ‘el 1) 77 uE yequENN

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 Stérke und die griin 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 léasst 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 dhnlich stark eingeschatzt. Zwi-
schen den verschiedenen Formulierungen mit “empfohlen, und “angeboten,, zeigt
sich eine Tendenz, dass “empfohlen,, als etwas starker verbindlich empfunden wird.
Im Unterschied dazu lasst 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 starker empfunden, als ihr positives Pendant.
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Die Aufgaben von Leitlinien sind vielfiltig, wobei im Rahmen dieser Arbeit der
Fokus vor allem auf die Erstellung von Empfehlungen und deren Bedeutung im kli-
nischen Alltag gelegt wird. Leitlinien konnen jedoch im Rahmen ihrer Moglichkeiten
nur ideale Behandlungskorridore aufzeigen, die die Arztin 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 kénnen, ist es fiir den Arzt oder die Arztin daher eine re-
levante Kompetenz, Empfehlungen und Statements entsprechend ihrer Bedeutung
und Verbindlichkeit kritisch hinterfragen zu kénnen. 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 BegrifHichkei-
ten im klinischen Alltag fiir die Arzteschaft spielen. Hierbei wird zwischen Teilneh-
menden mit und ohne Leitlinienerfahrung unterschieden. Die zentrale Fragestellung
zielt daher darauf ab, ob Arztinnen und Arzte 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 auslésen. Hierbei werden

Abweichungen von der intendierten Verbindlichkeit aufgezeigt.

4.1 Kohorte

Die Teilnehmenden an dieser Umfrage bestehen zu einem grofien Teil aus Arztinnen
und Arzten der Gastroenterologie. Dies liegt im Verteilungsverfahren der Umfrage
begriindet. Die Umfrage wird von der medizinischen Klinik fiir Gastroenterologie
des Universitatskliniks Tiibingen ausgehend an Kolleginnen und Kollegen, sowie

iiber die Deutsche Gesellschaft fiir 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 Universitatsklinik tatig

ist, auch wenn dies im Fragebogen nicht erfragt wird.

In der Kohorte lédsst sich auflerdem beobachten, dass sich die Teilnehmenden mit
Leitlinienerfahrung mehrheitlich in einem fortgeschrittenen Ausbildungsstand be-
finden. Dies ist dadurch begriindet, dass Arztinnen und Arzte von ihren Fachgesell-
schaften mit einer gewissen Erfahrung und wissenschaftlichen Leistungen in ihrem
Fachgebiet ausgewéhlt 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 zunéchst 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 Abrufhéufigkeit der Leitlinien abgeleitet. Inwie-
fern die Héufigkeit der Nutzung der Leitlinie auch zu einem besseren Qutcome fir
eine Patientin oder einen Patienten fithrt, 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 fiir
die Implementierung einer Leitlinie. Ob die Umsetzung von Leitlinien einen Vorteil
in der individuellen Behandlung hat, wurde aufgrund der besseren Durchfiithrbarkeit
der Studien bisher nur an einzelnen Empfehlungen untersucht [45].

In dieser Studie wurden Leitlinienanwenderinnen und -anwender erstmals befragt,
wie héufig sie die Nutzung der Leitlinien in ihrem klinischen Alltag einschétzen.
Die Mehrheit gibt eine haufige Nutzung (“mehrmals pro Woche,, war die haufigste
Nennung) von Leitlinien im klinischen Alltag an (Abb. 3.5, S. 41). Dieses Ergebnis
unterstreicht die hohen Abrufzahlen, die bei der DKG verdffentlicht werden [25]. Es
lasst sich daraus die Akzeptanz und Bedeutung im klinischen Alltag fiir Arztinnen
und Arzte ableiten.

Neben der Nutzungshaufigkeit werden die Probandinnen und Probanden gefragt,
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ob sie Leitlinien im klinischen Alltag als hilfreich betrachten. Hier gibt die grofle
Mehrheit eine positive Riickmeldung (Tab. 3.6, S. 42). Diese Studie kann als erste
Studie auf der Grundlage eines Fragebogens zeigen, dass Leitlinien im klinischen
Alltag von der Arzteschaft angenommen und als hilfreich betrachtet werden. Direk-
te Riickschliisse 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 ermoglichen,
gestarkt werden. Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutung von Leitlinien fiir die
Arzteschaft im klinischen Alltag, wenngleich eine juristische Bedeutung ohne direkte
Verbindlichkeit besteht [19].

4.3 Kenntnisse iiber Leitlinienarbeit

Es bestehen bisher keine systematischen Untersuchungen zum Kenntnisstand der
Arzteschaft zum Thema der Leitlinienarbeit. Trotz der hohen Nutzungshiufigkeit
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 tiber 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
Nutzungshaufigkeit von Leitlinien auf der einen Seite und die gering eingeschétzten
eigenen Kenntnisse unter den Befragten, sollte eine weitere Verbreitung des Wissens

iiber die formellen Hintergriinde und deren Entwicklung angestrebt werden.

Diese Studie zeigt einen Bedarf fiir weitere Informationen auf, dem auf verschie-
dene Weise Geniige getan werden kann. Ein Vorschlag hierzu wurde im Anschluss
an die Studienergebnisse erarbeitet. Zu Beginn einer jeden Leitlinie gibt es eine
kurze Einfiihrung und erklarende Informationen iiber das Vorgehen von Leitlinien
[20]. Da der GroBteil der Teilnehmenden eine haufige Nutzung von Leitlinien angibt,
lasst sich hieraus ableiten, dass die einleitenden Informationen nur wenig intensiv
gelesen werden. Zur besseren Verbreitung dieses Wissens sollten daher ergédnzende

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 zuriickgegriffen werden [39] (Kap. 1.4, S.
18). Entscheidend werden hierbei sicherlich praktische und organisatorische Hiirden

sein, die es zu tiberwinden 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 repréisentativen Leitliniengruppe, einer strukturierten Recherche
und formalem Konsentierungsprozess [22], lasst es den logischen Schluss zu, dass
die ausgesprochenen Empfehlungen unterschiedlich streng umgesetzt werden sollten.
Aus der hohen Nutzung von Leitlinien l&sst sich der Anspruch an Leitlinien fiir 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 sorgfaltig zu priifen [19]. Betrachtet
man die Versorgungsrealitdt werden aus S3-Leitlinien die Qualitatsindikatoren an-
hand von starken Empfehlungen abgeleitet und so entsprechende Zertifizierungen
von Zentren gepriift [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
konnte mit den zunehmenden Kenntnissen bei der Erstellung einer Leitlinie zusam-
menhangen. Damit bildet dieses Ergebnis ein differenziertes Bild. Einerseits hat die
Leitlinienform im Versorgungsalltag durch die Entwicklung von Qualitédtsindikatoren
eine Bedeutung. Aus juristischer Sicht ist die Leitlinienform jedoch primér nicht fiir
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 iibernommen werden und wird dann als Leitlinienadaptation angegeben,
die systematische Recherche ist dann durch die Leitliniengruppe nicht mehr zu wie-
derholen [20]. Wenn moglich 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 durchgefiihrt worden war. Moglicherweise unterliegt diese Frage jedoch
auch dem Bias, dass die Befragten den Unterschied zwischen einer konsens- und evi-
denzbasierten Empfehlung nicht korrekt benennen kénnen, ihn dennoch fiir 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 dhnlich 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 miissen, damit eine hohere
Umsetzung eintritt. Eine explizite Untersuchung des Empfehlungsgrads hat nicht
stattgefunden, sondern es wurde sich mit inhaltlichen Eigenschaften einer Empfeh-
lung beschéftigt [4, 15]. Die Studien, die sich grundsétzlich mit der Verbindlichkeit
von Formulierungen und damit indirekt auch mit dem Empfehlungsgrad beschéftigt

haben, sind unter Kapitel 4.5 aufgefiihrt.

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 Primérliteratur und die Bewertung in den

Evidenztabellen nachgelesen werden [22]. Insbesondere um die individuelle Patien-
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tenversorgung abzuwégen, sind dies wertvolle Quellen, um die Hintergriinde einer
Empfehlung besser beurteilen zu kénnen. In dieser Studie gibt der Hauptanteil der
Befragten an, dass er die Primarliteratur (59,3 %) und die Evidenztabellen (49,1
%) selten nutzen wiirde. Unter den Befragten mit Leitlinienerfahrung sind die Wer-
te zwar leicht hoher 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-
Losungen 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
Arzteschaft iiber die Begrifflichkeiten in Leitlinien durchgefiihrt hat. Im Rahmen der
Analyse der Zuordnung der Empfehlungen zur Empfehlungsform nach konsens- oder
evidenzbasierter Empfehlung ist hier insgesamt auffillig, dass nur etwa die Halfte
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 grofl als erwartet. Als mogliche 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 moglicherweise in der Fragetechnik ein
Missverstandnis ergeben haben kénnte. Letztlich dndert sich hierbei das Gesamter-
gebnis jedoch nur marginal. Eine deutliche Mehrheit der Gruppe unabhéngig von
der Leitlinienerfahrung gibt an, dass die Empfehlungsform einen Einfluss auf die
Umsetzung einer Empfehlung im klinischen Alltag hat. Somit unterstiitzt 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 Hélfte der Befragten nicht ausreichend
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ausgebildet zu sein. In bisherigen Studien wurde nicht untersucht, ob Arztinnen und

Arzten der Unterschied einer systematischen Recherche bekannt ist.

Ein moglicher Schluss ist, dass diese Kompetenz fiir den klinischen Alltag nicht not-
wendig ist und dass die hier befragten Arztinnen und Arzte selbst dem Irrglauben
unterliegen, dass die Empfehlungsform einen Einfluss auf die klinische Entscheidung
hat. Um dies weiter zu untersuchen, miisste eine Verifizierung dieser speziellen Fra-
gestellung erfolgen. Bei der Uberpriifung der Implementierung von Empfehlungen
sollte hierbei nicht nur tiberpriift werden, ob diese Empfehlungen umgesetzt wer-
den und welche inhaltlichen Voraussetzungen dies begiinstigen, sondern auch, ob
die Empfehlungsform tatséchlich einen Einfluss auf die Umsetzung hat. Auch hin-
sichtlich einer juristischen Bedeutung wurde dies bisher nicht untersucht [79].

Ein anderer moglicher Schluss ist, dass die Empfehlungsform bei der Entscheidungs-
findung tiber das weitere Vorgehen eine Rolle spielt, jedoch mehr fiir die Forderung
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 arztlichen Weiterbildung sein. Hierbei sollte neben den Kompetenzen zur kri-
tischen Beurteilung auch die Tragweite von Leitlinien thematisiert werden. Dartiber
hinaus kann auf die Vorarbeiten zu Implementierungsstrategien zuriickgegriffen 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 tibersichtliche Darstellung auf einer Seite erar-
beitet werden. Diese konnte allen Leitlinien vorangestellt werden. Ein Beispiel fiir
eine solche Ubersicht kénnte die folgende Abbildung 4.1 liefern. Diese kénnte 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 Primérrecherche
vor, wird diese neu durch die Leitliniengruppe erstellt; liegt eine Leitlinienadaptation
vor, wird eine komplette Empfehlung und die Recherche von einer anderen Leitlinie
iibernommen. Die grafische Darstellung wurde als Vorschlag aus den Studienergebnis-
sen selbststéndig erstellt und basiert auf den Vorgaben der AWME [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). Zusatzlich wird er jedoch auch durch die Semantik transportiert
[22]. Bei konsensbasierten Empfehlungen erfolgt die Vermittlung des Empfehlungs-
grads ausschlieBlich iiber die Semantik. Es ist daher entscheidend zu tiberprifen,
ob die verwendete Semantik den gewtinschten Effekt erzielt. Insbesondere da der
Empfehlungsgrad als relevanter Einfluss auf den klinischen Alltag angesehen wird,

erscheint dies eine wichtige Information fiir 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 unabhéingig
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 héheren Verbindlichkeit empfunden werden, als deren positives
Pendant. Besonders grofl 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 berticksichtigt 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 iiberpriift werden, ob diese iiberhaupt
notwendig ist bzw. ob sich diese als schwache positive Empfehlung oder als State-

ment umformulieren lasst.
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Beispielsweise liegt in der S3-Leitlinie Komplementarmedizin [80] folgende Emp-
fehlung 4.2. vor:

“Fs liegen Daten aus einem RCT zur Wirksamkeit von Akupunktur zur Vorbeugung
von Ubelkeit und Erbrechen bei onkologischen Patienten wihrend Radiotherapie vor.
Akupunktur kann nicht zur Vorbeugung von Ubelkeit und Erbrechen wihrend Radio-
therapie erwogen werden. ,, [80]

Diese Empfehlung kénnte nun z.B. gestrichen weden. Wenn, wie in diesem Beispiel
eine Aussage zur Akupunktur in den verschiedenen Bereichen gemacht werden soll,
dann wére hier auch ein evidenzbasiertes Statement moglich:

“Fs liegen Daten aus einem RCT zur Wirksamkeit von Akupunktur zur Vorbeugung
von Ubelkeit und Erbrechen bei onkologischen Patienten wihrend Radiotherapie vor,

die keinen Vorteil fir die Akupunktur zeigen.

Aus dieser Studie geht hervor, dass nicht alle intendierten Verbindlichkeiten bei der
Leserschaft erreicht werden kénnen. Um dies moglichst transparent zu iibermitteln,
kénnte zu Beginn einer Leitlinie ein kurzer grafischer Uberblick iiber 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 wére hier die Un-
tersuchung innerhalb einer Gruppe von Leitlinienentwicklerinnen und -entwicklern,
wie diese die Verbindlichkeit in dieser Grafik einordnen wiirden. Eindeutig wére
sicherlich die Zuordnung der starksten und schwéchsten Verbindlichkeiten, jedoch
sind die einzelnen Schattierungen im Zwischenbereich diskussionswiirdig. 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 abschlieende Vorgabe machen und ist vielmehr als visueller Gedankenanstofl

zu werten.
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4 Diskussion

Empfehlungsgrad
0 (kann) B (sollte)

s1 Konsensbasierte
Empfehlung

Konsensbasierte

A (soll)

Empfehlung
S2
Evidenzbasierte
Empfehlung
Konsensbasierte
Empfehlung
S3

Evidenzbasierte
Empfehlung

Zunahme der
Verbindlichkeit

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. Wéhrend die Leitlinienform zu Beginn
festgelegt wird und auch die Empfehlungsform &ufleren Einfliissen unterliegt, kann die
Leitliniengruppe durch den Empfehlungsgrad noch einen zusétzlichen Unterschied in
der Verbindlichkeit herstellen und driickt 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 AWMEF [20].

Trotz der Einordnung von Verbindlichkeiten bleibt die Aufgabe einer Arztin 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 gestérkt werden.
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4 Diskussion

4.6 Limitationen dieser Studie

Diese Studie weist mehrere Limitationen auf. Zunéchst ist dies keine reprasentative
Umfrage unter der Allgemeinheit der Arzteschaft, da Personen mit Leitlinienerfah-
rung lberreprasentiert sind. Auch die geringe Personenzahl von 108 fithrt nur zu
einer mittleren Effektstirke. 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 kénnte die Verwendung der Leitlinienadaptation
irrefithrend gewesen sein. Hier konnte angenommen worden sein, dass eine systema-
tische Recherche vorliegt und daher entsprechend als evidenzbasierte Empfehlung
klassifiziert wurde. Um diese Irrefithrung zu berticksichtigen, wurden in dieser Studie
daher Untersuchungen ohne die Verwendung der Empfehlungen mit Leitlinienadap-

tation durchgefiihrt.

Bei den Verbindlichkeiten der Formulierungen wurde den Befragten im Vorfeld
nicht kommuniziert, dass diese bestimmten Empfehlungsgraden zugeordnet werden
konnen. Fiir einige Befragte gab es keine sehr starken oder starken Empfehlungen.
Offensichtlich empfinden diese Befragten Empfehlungen grundséatzlich als nicht stark
bindend. Hier ist daher der Unterschied zwischen den Formulierungen entsprechend
geringer. Fine weitere Limitation ist hier, dass die starken Empfehlungen mit insge-
samt fiinf gegentiber jeweils drei aus den anderen beiden Kategorien tiberwiegen. Die
Befragten konnten annehmen, dass alle Antwortmoglichkeiten gleich oft zu vergeben

sind und so starke Empfehlungen schwéacher 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 Arzteschaft 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 durchgefithrt wurde, nicht umfanglich
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 Arzteschaft, die einen reflektierten Umgang mit den Empfehlun-
gen ermoglichen, gestiarkt werden sollten.

Auch bei der Leitlinienentwicklung besteht ein Bedarf mehr iiber die Nutzung und
Verstandlichkeit von Leitlinien zu erfahren, um die Ziele von Leitlinien im klinischen
Alltag besser implementieren zu koénnen. Bei der Verstandlichkeit von Empfehlun-
gen fiir die Adressaten, spielen Formulierungen eine zentrale Rolle und kénnen den
Empfehlungen einen Ausdruck von Verbindlichkeit verleihen. Wichtig fiir 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 unabhéngig von ihrer Leitlinienerfahrung
mit einer hohe Verbindlichkeit bewertet, entspricht jedoch nur einem schwachen
Empfehlungsgrad. Um Missverstdndnisse zu vermeiden, soll diese Formulierung da-
her nicht verwendet werden.

Eine zentrale Aufgabe der Leitlinienentwicklung sollte auch in der Aufklarung von
Adressaten und der Verbesserung der Nutzbarkeit von Leitlinien gesehen werden.
Dies kann zum Beispiel durch eine kurze Zusammenfassung aller relevanten Infor-
mationen tiber die Bedeutung von Begrifflichkeiten zu Beginn einer Leitlinie ange-
stoflen werden. Zudem sollte dieses Wissen auch Teil der studentischen Ausbildung
und érztlichen Weiterbildung sein. Ziel sollte eine transparente Ubermittlung von
Behandlungskorridoren und deren Verbindlichkeiten sein sowie die Befahigung der

Arzteschaft mit der notwendigen Kompetenz zur Beurteilung dieser Informationen.
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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 Mitarbeit an einer Leitlnien * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl
Aushildungsstand
Arztifrztin in
Weiterbildunag Facharzt/Facharztin Oberarzt/Oberarztin Chefarzt/Chefarztin Gesamt
Leitlinienarbeit  ja 2 1 19 24 46
nein 38 6 16 1 61
Gesamt 40 7 35 25 107
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz
Wert df (zweiseitia)
Pearson-Chi-Quadrat 56,3947 3 =,001
Likelihood-Quotient 67,941 gl <,001
Anzahl der galtigen Falle 107

a. 2 Zellen (25,0%) haken eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeitist 3,01.

Tabelle 7.1: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur Mitarbeit an
Leitlinien im Vergleich zum Ausbildungsstand. A: Ubersicht iiber 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 Kentnisse bei der Erstellung von Leitlinien * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl
Aushildungsstand
ArztiArztin in
rbildung ~ Facharzt/Facharztin -~ QOberarztiOberarztin ChefarziChefarziin Gesamt
Kentnisse bei der ja 1 1 22 24 48
Erstellung von Leitlinien e 9 3 g 1 20
eher nein 23 2 2 1] 27
nein i 0 = 0 9
keine Angaben 2 1 0 0 g
Gesamt 40 7 35 25 107

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz

Wert df (zZweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 78,5429 12 =001
Likelihood-Quotient 94,562 12 <001
Anzahl der giiltigen Falle 107

a. 12 Zellen (60,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,20.

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

A Leitlinienarbeit * Kentnisse bei der Erstellung von Leitlinien Kreuztabelle
Anzahl
Kentnisse bei der Erstellung von Leitlinien
ja eherja ehernein nein keine Angaben Gesamt
Leitlinienarbeit  ja 41 B 0 0 1 47
nein g 15 27 9 2 61
Gesamt 49 20 27 9 3 108

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische

Signifikanz

Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 62,7987 4 =001
Likelihood-Quotient 77973 4 <,001

Anzahl der glltigen Falle 108

a. 3 Zellen (30,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Hiufigkeitist1,31.

Tabelle 7.3: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur subjektiven
Selbsteinschétzung bei den Kenntnissen iiber Leitlinien im Vergleich zur Leitliniener-
fahrung durch Mitarbeit an einer Leitlinie. A: Ubersicht iiber die Gruppenstatistik
mittels Kreuztabelle B: signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, das zeigt, dass
ein statistischer Zusammenhang zwischen der Selbsteinschétzung und der Mitarbeit
an einer Leitlinie besteht.
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A Leitlinienarbeit Teil des Studiums * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl
Ausbildungsstand
ArztiArztin in
Weiterbildung  FacharztFacharztin Oberarzt/Oberarztin Chefarzt/Chefarztin Gesamt
Leitlinienarbeit Teil des ja 2 0 0 1 3
S nein 34 6 34 24 98
weilk ich nicht 2 0 0 0 2
keine Angaben 2 1 1 0 4
Gesamt 40 7 35 25 107
B Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz

Wert df (zZweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 89917 9 438
Likelihood-Quotient 10,656 9 ,300
Anzahl der glltigen Falle 107

a.12 Zellen (75,0%) hahen eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,13.

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

A Sind Leitlinien im klinischen Alltag hilfreich? * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl
Aushildungsstand
Weiterbildung ~ Facharzt/Facharztin Oberarzt/Oberarztin Chefarzt/Chefarztin Gesamt
Sind Leitlinien im ja 23 &) 26 18 70
klinischen Alltag
hilfraich? eherja 13 3 9 7 32
eher nein & 0 0 0 2
keine Angaben 2 1 0 0 3
Gesamt 40 7 35 25 107

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische

Signifikanz
Wert df (zZweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 11,2457 9 ,259
Likelihood-Quotient 11,771 9 227
Anzahl der giltigen Falle 107

a. 10 Zellen (62,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeitist 13.

Tabelle 7.5: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur subjektiven
Niitzlichkeit von Leitlinien im Vergleich zum Ausbildungsstand. A: Ubersicht iiber die
Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B: kein signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-
Tests, sodass statistisch kein Zusammenhang zwischen der subjektiven Niitzlichkeit
und dem Ausbildungsstand besteht, da von allen Gruppen die Leitlinien als relativ
niitzlich eingeschéitzt werden.
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A Hat die Leitlinienform Einfluss im klinischen Alltag? * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl

Ausbildungsstand

ArzbArztin in
Weiterbildung  FacharztFacharztin OberarztiOberarztin -~ ChefarzChefarztin Gesamt
Hat die Leitlinienform ja 8 1 17 1" 37
Einfluss im klinischen .
Alltag? eherja 15 3 [ 9 33
ehernein 11 2 3 5 24
nein 2 0 4 0 3
keine Angaben 4 1 2 0 7
Gesamt 40 7 35 25 107

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische

Signifikanz

Wert df (zZweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 17,2222 12 a4
Likelihood-Quotient 20,632 12 056

Anzahl der glltigen Falle 107

a. 11 Zellen (55,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist ,39.

Tabelle 7.6: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum subjektiven
Einfluss der Leitlinienform auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum Ausbil-
dungsstand. A: Ubersicht iiber 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 Hat die Empfehlungsform Einfluss im klinischen Alltag? * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl

Aushildungsstand

ArztiArztin in
Weiterbildung FacharztiFacharztin OberarztiOberarztin Chefarzt/Chefarztin~ Gesamt
Hat die Empfehlungsform  ksine Angaben 4 1 1 0 6
Einfluss im klinischen ; 0 0 . 0 5
Alltag? nein -
eher nein 7 0 6 3 16
eher ja 17 3 g 16 14
ja 12 g 18 6 39
Gesamt 40 7 2k 25 107
B Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz
Wert df (Zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 19,5814 12 075
Likelihood-Quotient 21,948 12 038
Anzahl der giltigen Falle 107

a.12 Zellen (60,0%) haben eine erwartete Hiufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist ,13.

Tabelle 7.7: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum subjektiven
Einfluss der Empfehlungsform auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum Aus-
bildungsstand. A: Ubersicht iiber 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 Hat der Empfehlungsgrad Einfluss im klinischen Alltag? * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl

Ausbildungsstand

A
W pildung ~ FacharzuFacharztin -~ OberarzOberarztin - ChefarzChefarztin Gesamt
Hat der keine Angahen 4 1 1 0 6
Empfehlungsgrad -
Einfluss im klinischen el g J 2 g
Alltag? eher nein 9 3 4 3 19
eherja 17 1 16 12 46
ja 10 2 12 10 34
Gesamt 40 7 35 25 107
B Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz
Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 15,3037 12 225
Likelihood-Quotient 16,515 12 169

Anzahl der glltigen Falle 107

a.12 Zellen (60,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeitist 13.

Tabelle 7.8: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zum subjektiven
Einfluss des Empfehlungsgrads auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum Aus-
bildungsstand. A: Ubersicht iiber 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 Nutzung der Primdrliteratur * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl
Ausbildungsstand
ArztiArztin in
Weiterbildung ~ Facharzt/Fachartin - Oberarzt/Oberarztin Chefarst/Chefarztin Gesamt
Nutzung der Immer 0 0 0 1 1
Primarliteratur Haufig 3 2 12 12 29
Selten 26 4 22 12 64
Nie 7 0 0 0 7
keine Angaben 4 1 1 0 3
Gesamt 40 7 H5 25 107
B Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz
Wert df (zweiseitig)
FPearson-Chi-Quadrat 30,3927 12 oz
Likelihood-Quatient 34 558 12 =001
Anzahl der glltigen Falle 107

a. 14 Zellen (70,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,07.

Tabelle 7.9: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur Nut-
zungshaufigkeit der Primarliteratur auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum
Ausbildungsstand. A: Ubersicht iiber die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B:
signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch ein Zusammenhang
zwischen der Nutzungshaufigkeit der Primérliteratur und dem Ausbildungsstand be-
steht.
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A Nutzung von Evidenztabellen * Ausbildungsstand Kreuztabelle
Anzahl
Ausbildungsstand
ArztiArztin in
Weiterbildung ~ FacharztFacharztin Oberarzt/Oberarztin ChefarztiChefarztin Gesamt
Nutzung von Immer 1 0 1 1 3
Evidenztabellen e 1 3 1 9 24
Selten 18 3 19 12 52
Nie 3 0 3 3 12
keine Angaben 4 1 1 0 (3]
Gesamt 40 7 35 25 107

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische

Signifikanz

Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 7.087° 12 852
Likelihood-Quotient 8,957 12 707

Anzahl der gliltigen Falle 107

a. 14 Zellen (70,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,20.

Tabelle 7.10: Statistische Berechnungen mittels Chi-Quadrat-Test zur Nut-
zungshéufigkeit der Evidenztabellen auf die klinische Umsetzung im Vergleich zum
Ausbildungsstand. A: Ubersicht iiber die Gruppenstatistik mittels Kreuztabelle B:
kein signifikantes Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, sodass statistisch kein Zusammen-

hang zwischen der Nutzungshdufigkeit 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 erlautert. Die
Beschreibung der Ergebnisse ist im Kapitel 3 dargestellt.

H&ufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer
systematischen Recherche

Standardfehle
Mitarbeit an einer Leitlinie Std.- rdes
(1ja, 0 nein) M Mittelwert Abweichung Mittelwertes
Anzahl korrekte Antworten 1 43 574 2,189 335
0 53 432 1,879 258
Anzahl korrekte Antworten in %% 1 43 6434108527  24,43459873 3726241373
0 53 4500838574  20,87515289 2,867422773
Anzahl korrekte Antworten ohne 1 43 453 1,386 21
Berlicksichtigung der
Leitlinienadaptationen 0 53 343 1,461 ,201
Anzahl korrekte Antworten ohne 1 43 7558139535 2310226781 3,523062812
Berlicksichtigung der
Leitlinienadaptationen in Prozent 0 53 57,23270440  24,35260783 3,345087945
Anzahl korrekte Antworten der 1 43 379 1,552 237
Darstellungen nurin Langversion 0 53 2,98 1352 186
Anzahl korrekte Antworten der 1 43 63,17829457 2586036464 3,943668636
Darstellungen nurin Langversion in
Prozent 0 53 4968553453 2252504922 3,094053464

Tabelle 7.11: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Haufigkeiten 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 Verhiltnis zur Leitlinienerfahrung abgebildet. Aufgrund der moglichen
Verzerrung wurde eine Subgruppenanalyse ohne Beriicksichtigung der Leitlinienad-
aptation und ohne Darstellung in der Kurzversion durchgefiihrt. Es zeigt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne Leitlinienerfahrung.
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T-Test und Varianzenanalyse

Levene-Test der

Varianzgleichheit +Testfir die Mitizlwertgleichheit
vall der
Signifikanz Diff
Standardfehle
F Sig. T dr Einseitiges p i Unterer Wert Oberer Wert
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind glsich 792 376 3531 94 <001 A16 643 2,296
Varianzen sind nicht 3474 82,970 <001 423 628 2,312
gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 792 376 3531 94 <001 <001 16,33269953 4625126100  7,149403235 25,51509582
In Prozent Varianzen sind nicht 3474 82970 <001 <001 1633269953 4701806901 6980945082 2568445397
gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 026 871 3,756 94 <,001 <,001 1101 293 519 1,683
ohne Bericksichtigung
der Varianzen sind nicht 3777 91,680 <,001 <,001 1101 291 522 1,680
Leitlinienadaptationen gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 026 871 3,756 94 <001 <001 18,34869095 4885151881 8,649107369 28,04827452
ohne Beriicksichtigung
der
Leillinienadaptationen in  Varianzen sind nicht 3777 91,680 <001 <001 1834860095 4858146245 8699544400  27,08783748
Prozent gleich
Anzahl korrekie Antworten  Varianzen sind gleich 2,262 136 271 94 004 ,oo8 810 296 221 1,398
der Darstellungen nurin - -
Languersion Varianzen sind nicht 2692 83933 004 009 810 301 21 1,408
gleich
Anzahl korrekie Antworten  Varianzen sind gleich 2,262 136 273 94 004 008 13,49275988 4,840651339 3,682980931 23,30253803
der Darstellungen nur in . :
\Lr e e vlanzhnzen sind nicht 2692 83933 004 009 1340275098 5012653157 3524631953  23,46088801
gleic

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

Effektstarke

Standaradis\er Punkischatzu 95% Konfidenzintervall
= ng UntererWert ~ ObererWert
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 2,028 725 308 1138
Hedges' Korrekiur 2,045 o6 305 1129
Glass' Delta 1,879 782 350 1,208
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 22,53513292 725 308 1138
nhrzert Hadges'Komsktur | 22,71694548 719 305 1120
Glass' Delta 20,87515289 782 350 1,208
Anzahl ko:rek(e Antworten  Cohen's d 1428 71 ,362 1186
ofne BerGeksichliaung. i gas: Komskur 1440 765 349 1477
Leitlinienadaptationen Glass' Delta 1,461 753 323 1178
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 23,80206390 7 352 1186
ohne Berlicksichtigung
der Hedges'Korrekiur ~ 23,99410224 765 349 1177
Leitlinienadaptationen in
e v—— Glass' Delta 24,35260783 753 323 1178
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 1,444 561 149 ,969
der Darstellungen nurin .
Langversion Hedges' Korrekiur 1,456 656 148 961
Glass' Delta 1,352 599 178 1,015
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 24,07247547 561 148 969
der Darstellungen nurin i
Langversion in Prozent Hedges' Korrekiur ~ 24,26669553 556 148 961
Glass'Delta 22,52504922 599 178 1,015

a. Der hei der Schatzung der EffektgraRen verwendete Nenner.
Cohen's d verwendet die zusammengefasste Standardabweichung.
Hedges' Korrektur verwendet die zusammengefasste Standardabweichung und einen Korrekturfaktor.
Glass' Delta verwendet die Standardabweichung einer Stichprobe von der Kontrollgruppe.

Tabelle 7.13: Statistische Berechnung mittels t-Test zu H&ufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche. Ergénzend zur
Ubersicht in Abb. 7.11 sind hier die Effektstirken dargestellt. Aufgrund des Cohen’s
d zwischen 0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Effektstérke.
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Haufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systematischen
Recherche im Vergleich zur Selbsteinschatzung der eigenen Kenntnisse

Kenntnisse in der

Selbsteinschatzung (4 ja Standardfehle
3 eherja, 2 eher nein, 1 Std - rdes
nein) M Mittelwert Abweichung Mittelwertes
Anzahl korrekte Antworten  »=3 63 5,40 2174 274
<3 33 418 1,878 327
Anzahl korrekte Antworten == 3 63 5996472663 24 15762675 3,043574888
i <3 33 4646464646 2087117775 3633205699
Anzahl korrekte Antworten =3 63 425 1,470 185
ohne Bericksichtigung
der ) <3 33 3,30 1,447 1252
Leitlinienadaptationen
Anzahl korrekte Antworten =3 63 70,89947090 24,49640709 3,086257199
ohne Bericksichtigung
der
Leitlinienadaptationsnin <3 33 5505050505  24,11087255 4197164176
Prozent
Anzahl korrekte Antworten =3 63 3,57 1,532 183
der Darstellungen nurin
Langversion <3 33 2,91 1,331 232
Anzahl korrekte Antworten  >=3 63 59,52380952 25,52570665 3,215936754
der Darstellungen nurin
Langversion in Prozent <3 33 48,48484848 2219063411  3,862893571

Tabelle 7.14: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Héufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zur
Selbsteinschétzung. 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 Verhéltnis zur subjekti-
ven Selbsteinschitzung hinsichtlich der Kenntnisse bei der Leitlinienerstellung ab-
gebildet. Aufgrund der moglichen Verzerrung wurde eine Subgruppenanalyse ohne
Beriicksichtigung der Leitlinienadaptation und ohne Darstellung in der Kurzversion
durchgefiihrt. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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T-Test und Varianzenanalyse

Levene-Test der

Varianzgleichheit t+Testfur die Mittelwertgleichheit
vall der
Signifikanz
Zweiseiiges
F sig. T di Einseitiges p [ Differenz ObererWert
Anzahl korrekte Antworlen  Varianzen sind gleich 424 517 2721 94 004 008 1,215 447 328 2,102
Varianzen sind nicht 2848 73890 003 006 1,215 427 1365 2,065
glsich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind glsich 424 517 270 94 004 008 1350008017 4962023058 3647867066  23,35229327
(= Varianzen sind nicht 2848 73,890 003 006 1350008017 4739570840 4056046236 2204411410
gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 054 818 3027 94 002 003 951 314 327 1,578
ohne Beriicksichtigung
der Varianzen sind nicht 3042 86,001 002 003 951 313 327 1,575
Leitlinienadaptationen Sl
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 054 818 3027 a4 002 003 1584896585 5235882232 5452008938  26,24493276
ohne Berdcksichtigung
der
Leilinienadaptationenin  Varianzen sind nicht 3082 86001 002 003 1584896585 5200718862 5447428872  26,5050283
Prozent gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzan sind lsich 2,021 158 2,102 94 019 038 662 315 037 1,288
der Darstellungen nurin - -
Langversion Varianzen sind nicht 2,196 73,505 016 031 662 302 061 1,263
gleich
Anzahl korrskts Antworten  Varianzen sind glgich 2,021 158 2,102 94 018 038 1103886104 5252140618 6107127220  21,46720836
der Darstellungen nur in . .
Langversion in Prozent  Varianzen sind nicht 2196 73505 016 031 1103886104 5026350161 1022619421  21,05530266
gleich

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

Effektstarke

Standardisier | o, uschatu 95% Konfidenzintevall
3
er ng Unterer Wert ~ ObererWert
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 2,078 585 154 1,012
Hedges' Korrektur 2,085 580 153 1,004
Glass' Delta 1,878 647 193 1,002
f\nzah\ korrekte Antworten  Cohen's d 23,09140754 585 154 1,012
U (LGER Hedges' Korektur  23,27771221 580 153 1,004
Glass'Delta 2087117775 647 1983 1,092
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 1,462 650 218 1,080
onne BRrekSIENOuNg 1o yysgt Korrakiur 1474 545 216 1,071
Leitlinienadaptationen Glass' Delta 1,447 857 ,202 1,104
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 24,36584616 650 218 1,080
ohne Berlicksichtigung
der Hedges'Korrektur ~ 24,56243317 645 216 1,071
Leitlinienadaptationen in
Prozent Glass' Delta 24,11087255 857 1202 1,104
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 1466 452 024 877
der Darstellungen nurin . =
Langversion Hedges' Korrektur 1,478 448 024 870
Glass' Delta 1,331 497 056 932
Anzahl korrekte Antwarten  Cohen's d 2444150663 452 024 877
der Darstellungen nurin .
Langversion in Prozent Hedges' Korrekiur ~ 24,63870408 448 024 870
Glass' Delta 22,19063411 487 056 932
a. Der bei der Schatzung der EffektardRen verwendete Nenner.
Cohen's d verwendet die gef: tandardabweichung.
Hedges' Korrektur verwendet die zL gef: tandardabweichuna und einen Karrekturfaktor.

Glass' Delta verwendet die Standardabweichung einer Stichprobe von der Kontrollaruppe.

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

85



7 Anhang

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

Hat die Empfehlungsform

einen Einfluss auf die Standardfehle
Umsetzung? (4 ja, 3 eher Std.- rdes
ja, 2 ehernein, 1 nein) N Mittzlwert Abweichung Mittelwertes
Anzahl korrekte Antworten == 3 81 519 2,032 226
<3 15 3,87 2,475 639
Anzahl korrekte Antworten == 3 a1 57,61316872 2257437031 2,508263368
M FleEEz <3 15 4206206206 2749502456  7,009417193
Anzahl korrekte Antworten == 3 81 4,07 1,403 156
ohne Beriicksichtigung
d*‘:! o . <3 15 313 1,922 496
Leitlinienadaptationen
Anzahl korrekte Antworten == 3 a1 67,90123457 23,38048271 2,508831412
ohne Berlicksichtigung
der
Leitlinienadaptationen in =3 15 52,22222222 32,03833682 8,272262997
Prozent
Anzahl korrekte Antworten == 3 81 347 1,415 157
der Darstellungen nurin
Langversion =3 15 2,67 1,759 454
Anzahl korrekte Antworten == 3 a1 57,81883004 23,58205344 2,620328159
der Darstellungen nurin
Langversion in Prozent <3 15 4444444444 209,32214794 7,570946043

Tabelle 7.17: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Haufigkeiten der korrekten
Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zur subjek-
tiven Einschétzung 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
moglichen Verzerrung wurde eine Subgruppenanalyse ohne Berticksichtigung der Leit-
linienadaptation und ohne Darstellung in der Kurzversion durchgefiihrt. Es zeigt sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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7 Anhang

T-Test und Varianzenanalyse

Levene-Test der
Varianzgleichheit +Test fur die Mittelwertgleichheit
Signifikanz Differanz fur
Zweiseiliges Standardfehle
F Sig. T df Einseitiges p P e i Unterer Wert Qberar wert
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 987 323 2,230 94 014 ,028 1,319 591 144 2,493
Varianzen sind nicht 1,946 17,665 034 ,068 1,319 678 -107 2744
gleich
Anzahl korrekie Antworten  Varianzen sind gleich 987 323 2,230 94 014 ,028 14,65020576 6,569986935 1,605342690 27,69506883
MfFezs Varianzen sind nicht 1946 17,665 034 068 1465020576 7529482681 119017672  30,49058824
gleich
Anzahl korrekie Antworten  Varianzen sind gleich 1,888 73 2243 94 014 027 941 A19 108 1774
ohne Beriicksichtigung
de_r Varianzen sind nicht 1,808 16,871 044 ,088 941 520 -158 2,038
Leitlinienadaptationen gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 1,888 173 2,243 94 014 027 1567801235 6,890454069 1,799301922 29,55872277
ohne Bericksichtigung
der
Leitinienadaptationen in  Varianzen sind nicht 1808 16871 044 088 1567901235  8,670885757  -2,62560587  33,98363056
Prozent gleich
Anzahl korrekte Antworten  Varianzen sind gleich 759 386 1,940 94 028 055 802 A4 -018 1,624
der Darstellungen nur in
Langversion Varianzen sind nicht 1,669 17,511 056 13 802 481 -,209 1,814
gleich
Anzahl korrekie Antworten  Varianzen sind gleich 759 386 1,840 94 028 055 13,37448560 6,893203405 -,312131353 27,06110255
der Darstellungen nurin - -
Langversion in Prozent Varianzen sind nicht 1,669 17,511 056 13 13,37448560 8,011575603 -3,49096775 30,23993895
gleich

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

Effektstarke

Slaﬂdraramswer Punktschitzu 95% Konfidenzintervall
e ng Unterer Wert  Oberer Wert
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 2104 627 087 1,183
Hedges' Korrektur 211 622 066 1174
Glass' Delta 2,475 533 -,060 1,108
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 2337313827 627 087 1,183
in Frozent Hedgss' Korrskiur | 23,56171598 622 086 1174
Glass' Delta 2749592456 533 -,060 1,108
Anzahl korrekte Antworten  Caohen's d 1,492 630 071 1,187
onne BEMCKSIENIOND " gag' Komskdur 1504 625 070 1178
Leitlinienadaptationen Glass' Delta 1,922 489 -,098 1,081
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 24 B6BY7633 830 071 1,187
ohne Berticksichtigung
der Hedges' Korrektur 2506962267 625 070 1178
Leitliniznadaptationen in
Erema Glass' Delta 32,03833682 489 -,088 1,061
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 1471 545 -012 1,100
der Darstellungen nurin . 5
Langversion Hedges' Korrektur 1,483 5S4 -012 1,082
Glass'Delta 1,759 456 -127 1,025
Anzahl korrekte Antworten  Cohen's d 24 52300103 545 -012 1,100
der Darstellungen nurin .
Langversion in Prozent Hedges' Korrektur 2472085599 541 -,012 1,002
Glass' Delta 20,32214794 456 -127 1,025
a. Der bei der Schatzung der EffektgroBen verwendste Nenner.
Cohen's d verwendet die zusamr Star ichung

Hedges' Korrektur verwendet die zusammengefasste Standardabweichung und einen Korrekturfaktor.
Glass' Delta verwendet die Standardabweichung einer Stichprobe von der Kontrollgruppe.

Tabelle 7.19: Statistische Berechnung mittels t-Test zu H&ufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum
subjektiven Einfluss der Empfehlungsform auf den klinischen Alltag. Ergéinzend zur
Ubersicht in Abb. 7.17 sind hier die Effektstirken dargestellt. Aufgrund des Cohen’s
d zwischen 0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Effektstérke.
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7 Anhang

Haufigkeit der korrekten Antworten bei der Frage nach einer systematischen
Recherche im Vergleich zum Ausbildungsstand

Ausbildungsstand (1 Arzt

in Weiterbildung, 2 Standardfehle
Facharzt, 3 Oberarzt, 4 Std.- rdes
Chefarzt) ol Mittelwert Abweichung Mittelwertes
Anzahl korrekte Antworten == 3 51 5411764706 2,281898075 3195296428
=3 40 4,350000000 1,819411006 L2876T41380
Anzahl korrekte Antworten >=3 51 60,13071885 2535442305 3,550329364
I (Rl <3 40 4833333333 2021567785  3,196379322

Tabelle 7.20: Statistische Berechnung mittels t-Test zu H&ufigkeiten 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 (Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung/Fachérztinnen und -érzte und Ober-/Chefirztinnen und
-arzte) gebildet. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

T-Test und Varianzenanalyse

Levene-Test der

Varianzgleichheit +Test filr die Mittelwertgleichheit
95% Konfiden: ervall der
Signifikanz Differenz far Differ
Zweiseitiges Mittiere Standardfehle
F Sig. T df Einseitiges p p Differenz r Unterer Wert Oberer Wert
Anzahl komekte Antworten  Varianzen sind gleich 591 444 2,756 90 004 007 1,268859784 4568059306 3513350720  2,166384497
Varianzen sind nicht 2887 75824 003 005 1258850784 4350720184 3905118340  2,127207675
gleich
Anzahl korekts Antworten  Varianzen sind gleich 591 444 2,756 a0 004 007 1398733004 5075621451 3903723022  24,07093885
(RS Varianzen sind nicht 2,887 75824 003 005 1398733094  4,844143538  4,339021045  23,63564083
gleich

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

88



7 Anhang

Effektstarke

Standardisier
er?

Punktschatu 95% Konfidenzintervall

ng Unterer Wert ~ Oberer Wert

Anzahl korrekte Antworten Cohen's d 2,091859399 508 086 927
Hedges' Korrektur 2109696209 503 085 919

Glass'Delta 1,819411006 584 147 1,014

Anzahl korrekte Antworten Cohen's d 23,24288221 508 086 927
in Prozent Hedges' Korrektur ~ 23,44106899 503 085 919
Glass'Delta 20,21567785 584 147 1,014

a. Der bei der Schatzung der EffektgriRen verwendete Nenner.
Cohen's d verwendet die zusammengefasste Standardabweichung.
Hedges' Korrektur verwendet die zusammengefasste Standardabweichung und einen Korrekturfaktor.
Glass' Delta verwendet die Standardabweichung einer Stichprobe von der Kontrollgruppe.

Tabelle 7.22: Statistische Berechnung mittels t-Test zu Héufigkeiten der korrek-
ten Antworten bei der Frage nach einer systematischen Recherche im Vergleich zum
Ausbildungsstand. Ergénzend zur Ubersicht in Abb. 7.20 sind hier die Effektstéirken
dargestellt. Aufgrund des Cohen’s d zwischen 0,5 und 0,8 besteht eine mittlere Ef-
fektstéarke.
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