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Zusammenfassung

Einleitung: Aphasien und Dysarthrien sind haufige Folgen von Schlaganfallen, fur deren
evidenzbasierte Behandlung Leitlinien existieren. Leitlinien kbnnen von
unterschiedlicher Qualitat sein, was ihre Anwendbarkeit und Effektivitat beeinflusst.
Systematische Reviews zur Qualitat internationaler Leitlinien fur die Rehabilitation von
Aphasien und Dysarthrien erbrachten heterogene Ergebnisse. Keine Berucksichtigung
in diesen Reviews fanden deutschsprachige Leitlinien. Ziel der Arbeit war es daher, die
Qualitat der deutschsprachigen Leitlinien systematisch zu evaluieren und mit jener der
internationalen Leitlinien zu vergleichen. Damit sollten Optimierungspotenziale
aufgedeckt und den behandelnden Berufsgruppen eine Orientierungshilfe gegeben
werden.

Methoden: Mittels einer systematischen Recherche wurden deutschsprachige Leitlinien
fur die Aphasie- und Dysarthrie-Behandlung nach Schlaganfall identifiziert. Fur die
Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Leitlinien wurde das international
gebrauchliche Bewertungsinstrument ,Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation 1I“ (AGREE Il) genutzt. Die Ergebnisse wurden mit den AGREE II-
Ergebnissen eines internationalen Leitlinienreviews mittels t-Test verglichen.
Ergebnisse: Die Ergebnisse der sechs deutschsprachigen Leitlinien waren heterogen
und offenbarten in allen AGREE II-Domanen Optimierungspotenziale. Die héchste
Punktzahl in der Gesamtbewertung sowie in den Domanen ,Genauigkeit der
Leitlinienentwicklung®, ,Klarheit der Gestaltung® und ,Redaktionelle Unabhangigkeit*
erzielte die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin
(DEGAM). Jede der deutschsprachigen Leitlinien wurden mit Auflagen zur Anwendung
empfohlen. Im Vergleich der deutschsprachigen mit den internationalen Leitlinien waren
die Unterschiede zugunsten der Referenzleitlinien in den drei Domanen
,Geltungsbereich und Zweck"® ,Klarheit der Gestaltung“ und ,Anwendbarkeit* sowie in
der Gesamtbewertung signifikant.

Diskussion und Impulse fiir die wissenschaftliche Weiterentwicklung: Die

deutschsprachigen Leitlinien fir die Behandlung von Aphasien und Dysarthrien
bediirfen einer Uberarbeitung und Aktualisierung. Einfach umzusetzende MaRnahmen
sind hierbei leichter aufzufindende Schlisselempfehlungen durch ein verbessertes
Layout. Aufwendiger aber besonders empfehlenswert ist in den meisten Fallen die

Verbesserung der methodischen Genauigkeit bei der Erstellung. AuRerdem



wlnschenswert sind eine starkere Patientenbeteiligung an der Leitlinienentwicklung
sowie die Entwicklung von Implementierungsstrategien in den klinischen Alltag. Die am
hochsten bewertete Leitlinie der DEAGM sollte um weitere Aphasie- und Dysarthrie-
spezifische Empfehlungen erganzt werden. Schlie3lich sollte der bestehende
Leitlinienpluralismus Uberwunden werden zugunsten vereinheitlichter Empfehlungen je
Krankheitsbild.

Abstract

Background and state of research: Aphasia and dysarthria are common sequelae of

stroke, and there are guidelines for their evidence-based treatment. Guidelines can be
of variable quality, which affects their applicability and effectiveness. Previous
systematic guideline reviews reporting the quality of international guidelines for the
treatment of aphasia and dysarthria revealed heterogeneous results. However, the
quality of German-language guidelines on the same topic has not yet been evaluated.
This study aimed to conduct this systematic evaluation, and to compare the German
guidelines to the international ones in order to identify optimization potentials, thus
advancing the further scientific development of the guidelines, and to help clinicians in
choosing a guideline.

Method: A comprehensive search for German-language guidelines on aphasia and
dysarthria rehabilitation after stroke was conducted. The quality of the guidelines
included in the evaluation was assessed through the appraisal tool “Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation II” (AGREE I1). Results were then compared to
the AGREE ll-results of an international guideline review on the same topic via t-Test.
Results: The results of the six German-language guidelines were heterogenous and
revealed potential for optimization in all AGREE II-domains. The guideline issued by the
German Association for General and Family medicine had the highest scores in the
Overall Assessment and in the three domains “Rigour of Development”, “Clarity of
Presentation” and “Editorial Independence”. All German-language guidelines were
recommended with modifications. Regarding the international comparison, the results of
the international guidelines were significantly higher in the three domains “Scope and

Purpose”, Clarity of Presentation” and “Applicability” and in the Overall Assessment.



Discussion and impulses for scientific advancement: German-language guidelines for

aphasia and dysarthria therapy require a revision and an update. Quality can be
improved by simple means like a better layout, resulting in the easier identification of
key recommendations. It is more resource-intensive but in most cases crucial to
improve the methodological rigour of guideline development. In addition, it is desirable
to enhance patient involvement regarding the development process, and to devise
strategies for guideline implementation into clinical practice. In case of the highest-rated
German-language guideline, more aphasia- and dysarthria specific recommendations
should be added. Moreover, current guideline-pluralism should be overcome by

harmonizing the recommendations for each clinical condition.



Manteltext: 1. Einleitung und Forschungsstand

1.1 Kontext der Arbeit

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Qualitat von Leitlinien fir die Therapie von
Menschen mit Aphasien und Dysarthrien nach Schlaganfall. Sie entstand im gréfl3eren
Kontext des vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung geforderten Netzwerkes
NAVICARE zur Starkung der patientenorientierten Versorgungsforschung in der Region
Berlin. Dieses hat das Ziel, Barrieren und Ungleichheiten in der Versorgung von
Menschen mit chronischen Erkrankungen des Alters zu identifizieren und zu reduzieren
(1). Dabei soll im Forschungsprojekt coreNAVI mit Beteiligung des Institutes flur
Medizinische = Soziologie und Rehabilitationswissenschaft ~ der  Charité —
Universitadtsmedizin Berlin unter anderem ein Modell zur Patientennavigation fur
Menschen nach Schlaganfall entwickelt werden, um ihnen zu helfen, sich durch das
fragmentierte Gesundheitssystem in Deutschland zu bewegen. Hierfir wurden zunachst
die Leitlinien fur die Behandlung von Aphasien und Dysarthrien systematisch evaluiert
(2), um im nachsten geplanten Schritt die Leitlinienadharenz der Behandlung mit Hilfe
von Routinedaten von Krankenkassen zu Uberprifen. Damit sollen vulnerable
Patientengruppen, die keine oder weniger leitliniengerechte Versorgung erhalten,
identifiziert und genauer charakterisiert werden. Diese wissenschaftlichen Vorarbeiten
helfen dabei, die avisierten Navigationsangebote am Versorgungsgeschehen orientiert

zu entwickeln.

1.2 Aphasien und Dysarthrien

Chronische Erkrankungen und Behinderungen sind haufige Folgen von Schlaganfallen,
von denen sich jahrlich in Deutschland ungefahr 262 000 Falle ereignen (3). Davon sind
ca. 196 000 Erstereignisse und ca. 66 000 Rezidive. Diese Zahlen werden sich kunftig
aufgrund des demografischen Wandels weiter erhéhen (3). Aphasien und Dysarthrien
sind haufige chronische Folgen von Schlaganféllen, dabei betreffen Aphasien etwa 30%
und Dysarthrien etwa 42% aller Schlaganfalliberlebenden (4). Aphasien sind Storungen
der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung, betroffen sind hierbei in
unterschiedlichem Malie alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Modalitaten, also
sowohl das Sprechen und Schreiben als auch das Lese- und das Sprachverstandnis
der Betroffenen (5). Dysarthrien hingegen sind motorische Sprechstérungen, die bis zur
volligen Unverstandlichkeit der gesprochenen Sprache reichen kdénnen (5). Sowohl



Dysarthrien als auch Aphasien schranken die soziale Teilhabe und die Lebensqualitat
der Betroffenen zum Teil massiv ein (6-9). Die Einbulzen an Lebensqualitat bei
Patient*innen mit Aphasie nach Schlaganfall Ubertreffen hierbei noch die von Menschen
mit Morbus Alzheimer oder Krebs (7). Chronisch kranke und multimorbide Menschen
stehen in einem fragmentierten deutschen Gesundheitssystem vor besonderen
Herausforderungen bezuglich des Zugangs zu einer fir sie optimalen
Gesundheitsversorgung (1). Menschen mit Aphasien und Dysarthrien haben dartber
hinaus einen erschwerten ,kommunikativen Zugang“ (,communicative access", 9)
sowohl hinsichtlich der gesellschaftlichen Partizipation als auch speziell innerhalb des

komplexen Gesundheitssystems.

1.3 Leitlinien und Leitlinienbewertung

Als Orientierungshilfe fur die evidenzbasierte Behandlung verschiedenster
Krankheitsbilder existieren Leitlinien. Definitionsgemaf haben Leitlinien das Ziel einer
angemessenen Versorgung von kranken Menschen in spezifischen klinischen
Situationen und sollen dem arztlichen Fachpersonal und anderen an der Behandlung
beteiligten Berufsgruppen, aber auch den Patient*innen als Entscheidungshilfe bei
Diagnostik und Behandlung dienen (10). Damit sollen Leitlinien den oft zitierten
Research-Clinic-Gap Uberbriicken (11), indem sie die Implementierung von
wissenschaftlicher Evidenz in den klinischen Alltag beférdern. Auf diese Weise sollen
gleichzeitig unangemessene Variationen in Art und Umfang der Patientenversorgung
reduziert (10) und somit die Versorgungsgerechtigkeit verbessert werden. Bezuglich der
Schlaganfall-Rehabilitation lassen sich Probleme hinsichtlich der
Versorgungsgerechtigkeit konstatieren. So wurde bspw. ein, obgleich inkonsistenter,
Einfluss des sozidkonomischen Status von Patient*innen auf deren Wahrscheinlichkeit
fur eine evidenzbasierte Behandlung nach Schlaganfall beschrieben (12).

Daruber hinaus sind die Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften von
unterschiedlicher Qualitat, was beispielsweise im Stufenklassifikationsschema der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) Ausdruck findet (13). Das Klassifikationsschema ermoglicht eine erste
Einordnung des methodischen Hintergrundes einer Leitlinie. Hier werden Leitlinien in
die Klassen Stufe 1 (S1), Stufe 2- konsensbasiert (S2k), Stufe 2- evidenzbasiert (S2e)
und Stufe 3 (S3) eingeteilt. In der niedrigsten Klasse S1 enthalten Leitlinien nur

Empfehlungen von Expert*innen ohne eine vorangegangene systematische



Konsensfindung oder zugrundeliegende Evidenzbasierung. Auf der mittleren Stufe
liegen den Empfehlungen entweder der in einem strukturierten Prozess gefundene
Konsens eines reprasentativen Gremiums (Klasse S2k) oder die systematische Suche
und Analyse der wissenschaftlichen Literatur im Sinne einer systematischen
Evidenzbasierung zugrunde (Klasse S2e). Die Klasse S3 schlieldlich verfigt methodisch
sowohl Uber die S2k- als auch die S2e-Merkmale. Es ist angemerkt worden, dass S1-
Leitlinien hierbei nicht mehr den methodischen Anforderungen entsprechen und
deshalb nicht mehr als Leitlinien im eigentlichen Sinne bezeichnet werden sollen (14).
Der positive Einfluss einer leitliniengerechten Behandlung auf die
Gesundheitsversorgung ist belegt. Bereits Anfang der 1990er Jahre konnte ein
systematischer Review zeigen, dass eine leitliniengerechte Versorgung verschiedener
Krankheitsbilder den Behandlungserfolg positiv beeinflusst (15). Dies ist auch der Fall
bei der Behandlung durch nicht-arztliche medizinische Berufsgruppen (16). Auch bei
der Behandlung des Schlaganfalles gibt es diesbezuglich Evidenz: Menschen nach
Schlaganfall, die leitliniengerecht auf einer Stroke Unit behandelt werden, haben eine
hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit und leben nach einem Jahr 6fter unabhangig zu
Hause (17). Bezuglich der stationaren post-akuten Schlaganfall-Rehabilitation gibt es
Evidenz, dass eine leitlinien-orientierte Behandlung inklusive Sprach- und
Sprechtherapie mit der Entlassung der Schlaganfalliberlebenden nach Hause - im
Gegensatz zur Entlassung in eine Pflegeeinrichtung - und mit Verbesserungen der
funktionellen Unabhangigkeit einhergeht (18). Die Messung der funktionellen
Unabhangigkeit in der zitierten Studie enthielt dabei auch Aspekte der
Kommunikationsfahigkeit der Betroffenen (18). Daruber hinaus ist die leitliniengerechte
post-akute Rehabilitation bei Schlaganfall mit einer hdheren Patientenzufriedenheit
assoziiert (19).

Fir die interne und externe Validitat der Empfehlungen einer Leitlinie ist es
entscheidend, wie methodisch stringent und unabhangig von Interessenskonflikten
diese erstellt wurde. Die Effektivitat von Leitlinien ist aber nicht nur abhangig von der
methodischen Qualitat ihrer Erstellung sondern auch von ihren Disseminations- und
Implementierungsstrategien in die klinische Versorgung (15, 20). Die methodisch beste
Leitlinie ist ineffektiv, wenn sie den behandelnden Berufsgruppen nicht bekannt ist, oder
von diesen nicht angewendet wird. Seit es Leitlinien gibt, ist deren Implementierung in
den klinischen Alltag eine Herausforderung (21, siehe auch 14). In Deutschland obliegt

die Therapie von Menschen mit Aphasien und Dysarthrien vor allem der Berufsgruppe
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der Logopadie. Eine teilstandardisierte schriftliche Befragung von 92 deutschen
Logopad*innen kam zu dem Ergebnis, dass nur 54,3% der Befragten
Leitlinienempfehlungen zur Aphasie-Therapie kennen. Hiervon empfanden wiederum
rund die Halfte der Befragten die Leitlinien als ,weniger wichtig“ fur ihre therapeutische
Tatigkeit (22). Als mogliche Barrieren fur die Leitlinienumsetzung sind Vorbehalte der
behandelnden Berufsgruppen gegenuber Leitlinien, sowie ein Mangel an personellen,
strukturellen und finanziellen Ressourcen identifiziert worden (14, 21). Umso
bedeutsamer ist die bestmogliche Vorbereitung der Implementierung durch eine gute
Praxis bei der Leitlinienentwicklung und deren begleitende Offentlichkeitsarbeit (14).
Zudem kann das Vorliegen mehrerer konkurrierender Leitlinien fur ein spezifisches
Krankheitsbild zu Unsicherheit bei den behandelnden Berufsgruppen fuhren (20). Dies
ist naturlich besonders dann der Fall, wenn widersprichliche Aussagen verschiedener
Fachgesellschaften existieren. Dieser Leitlinienpluralismus konterkariert das Ziel von
Leitlinien, als Orientierungshilfe zu dienen (20, 23). Nicht zuletzt sollten Leitlinien
regelmaldig aktualisiert werden, da ihre Handlungsempfehlungen aus dem aktuellen
Forschungsstand abzuleiten sind (14).

Durch die qualitativen Unterschiede zwischen den Leitlinien verschiedener
Fachgesellschaften wurde schon frih deutlich, dass sie von den Anwender*innen nicht
unreflektiert Ubernommen werden sollten, sondern kritisch evaluiert werden mussen
(24). Fur die Bewertung von Leitlinien gibt es zahlreiche Bewertungsinstrumente,
ahnlich den Instrumenten zur kritischen Bewertung von wissenschaftlichen Studien im
Rahmen der evidenzbasierten Medizin (EbM) (25, 26), mit denen sich auch
systematische Leitlinienreviews durchfuhren lassen.

Zur Qualitat der Leitlinien fur die Behandlung nach Schlaganfall existieren insgesamt
vier Leitlinienreviews (11, 27-29), die allesamt das Bewertungsinstrument ,Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation II“ (AGREE Il) bzw. dessen Vorlauferversion
AGREE verwendet haben (30). Es ist anzumerken, dass Rohde et al. (2013) und
Shrubsole et al. (2017) nominell Leitlinien zur Therapie von Aphasien untersucht haben,
es sich bei den Leitlinien aber tatsachlich bis auf eine Ausnahme um Leitlinien zur
Behandlung von Schlaganfallen handelt, welche sowohl Empfehlungen zur Aphasie- als
auch zur Dysarthrie-Therapie enthalten (11, 28). In dem frihesten der vier
Leitlinienreviews von Hurdowar et al. (2007) wurden acht Leitlinien in franzdsischer und
englischer Sprache einer Bewertung mit AGREE unterzogen (27), wahrend Navarro et

al. (2008) 27 Leitlinien in franzdsischer, italienischer, spanischer, portugiesischer und
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englischer Sprache mit AGREE bewerteten (29). Rohde et al. identifizierten und
bewerteten fur ihren Review 19 englischsprachige internationale Leitlinien mit AGREE I
(11). Shrubsole et al. schliellich extrahierten aus den vier Schlaganfall-Leitlinien mit
den hochsten AGREE Il-Wertungen samtliche Aphasie-spezifischen Empfehlungen
(28). Navarro et al. konnten die Mehrheit der von ihnen evaluierten Leitlinien (knapp
80%) nicht zur Anwendung empfehlen und befanden, dass diese nicht einmal
minimalen Qualitatsanspruchen genugen (29). Sowohl Hurdowar et al. als auch Rohde
et al. kamen zu dem Ergebnis einer heterogenen Qualitat der evaluierten Leitlinien zur
Therapie von Aphasien bzw. von Schlaganfallen (11, 27). Shrubsole et al., die Uber die
AGREE lI-Bewertung hinausgehend eine inhaltliche Analyse der
Leitlinienempfehlungen vornahmen, identifizierten einen Mangel an Aphasie-
spezifischen Empfehlungen innerhalb bestimmter Themengebiete (28). In keiner der
genannten Ubersichtsarbeiten wurden deutschsprachige Leitlinien zur Behandlung von

Aphasien, Dysarthrien oder generell zur Schlaganfallrehabilitation bericksichtigt.

1.4 Ziel der Arbeit

In Deutschland erbringen vor allem Logopad*innen die Behandlungen von Sprach- und
Sprechstorungen, wie den Aphasien und Dysarthrien nach Schlaganfall. Verordnet
werden diese Therapien von Arzt*innen in Form von Heilmitteln gemaR § 32 SGB V
(siehe auch 31). Aufgrund geringerer Zugangshurden ist anzunehmen, dass sich die
involvierten Fachgruppen in ihrem Verordnungsverhalten, respektive ihrer
Therapiedurchfuihrung, uberwiegend an den deutschsprachigen und nicht an den
internationalen Leitlinien orientieren. In der vorliegenden Arbeit werden daher
deutschsprachige Leitlinien zur Behandlung von Aphasien und Dysarthrien nach
Schlaganfall in den Blick genommen, auch weil diese in internationalen Vergleichen
bisher keine Berucksichtigung fanden. Folgende Forschungsfragen sollen hierbei
adressiert werden:

1. Wie hoch ist die Qualitat der deutschsprachigen Leitlinien fur die Therapie von

Aphasien und Dysarthrien nach Schlaganfall, gemessen an internationalen Standards?

2. Welche Qualitatsunterschiede gibt es zwischen den deutschsprachigen und den

internationalen Leitlinien zum gleichen Thema?
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3. Wo liegen die Starken der deutschsprachigen Leitlinien, und welche

Optimierungspotenziale lassen sich identifizieren?

Die deutschsprachigen Leitlinien sollen zunachst systematisch evaluiert und in einem
zweiten Schritt einem Vergleich mit den internationalen Leitlinien unterzogen werden,
um mogliche Qualitatsunterschiede aufzuzeigen und Optimierungspotenziale zu
identifizieren. Die Ergebnisse konnen den behandelnden therapeutischen und arztlichen
Berufsgruppen als Hilfestellung in der Praxis, aber auch den herausgebenden
Fachgesellschaften bei der Uberarbeitung und wissenschaftlichen Weiterentwicklung
der Leitlinien dienen, und im Ergebnis die Versorgung von Menschen mit Aphasien und

Dysarthrien nach Schlaganfall verbessern.

2. Methoden

2.1 Systematische Leitlinienrecherche

Die Strategie der systematischen Suche orientierte sich an Empfehlungen, zunachst in
elektronischen Leitliniendatenbanken und auf den Webseiten relevanter medizinischer
und therapeutischer Fachgesellschaften zu recherchieren (23, 27, 32), da Leitlinien
haufig nicht in wissenschaftlichen Zeitschriften veroffentlicht und somit auch nicht in
bibliographischen Datenbanken wie PubMed verschlagwortet werden (27, 32). Im Juni
2017 wurden die Leitliniendatenbanken der AWMF (13) und des Arztlichen Zentrums fiir
Qualitat in der Medizin (AZQ) (33) auf einzuschlieende Leitlinien berprift. Zusétzlich
wurde mit der Online-Suchmaschine Google nach relevanten Fachgesellschaften und
Berufsverbanden in Osterreich, der Schweiz, Liechtenstein und Deutschland gesucht.
Die Internetseiten der ermittelten Fachgesellschaften und Berufsverbande wurden nach
Leitlinien durchsucht. Anschlie®end wurde von Juni-Juli 2017 in den bibliographischen
Datenbanken PubMed (inkl. Medline), Embase und PsycINFO nach Leitlinien
recherchiert. Einschlusskriterien waren: in deutscher Sprache veroéffentlichte Leitlinien
zur Diagnostik und Behandlung von Aphasien und Dysarthrien nach Schlaganfall bzw.
Schlaganfall-Leitlinien mit Empfehlungen zur Aphasie- und Dysarthrie-Behandlung.
Ausgeschlossen wurden Leitlinien zur Schlaganfallrehabilitation ohne Bertcksichtigung
von Aphasien oder Dysarthrien und Leitlinien zur Pravention von Schlaganfallen. Fur
eine detaillierte Darstellung der Suchstrategie siehe Abbildung 1 ,Recherche und
Suchstrategie® in Mandl et al. (2, S.2).
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2.2 Durchflhrung der Leitlinienbewertung

2.2.1 Bewertungsinstrument AGREE Il
Es besteht international Konsens hinsichtlich der relevanten Beurteilungskriterien bei

der Evaluation der Leitlinien, die von Leitlinien-Bewertungsinstrumenten abgedeckt
werden sollen (23, 25, 26). Wahrend im Jahre 2005 ein systematischer Review Uber
Leitlinien-Bewertungsinstrumente 24 verschiedene solcher Instrumente identifizierte
(34), fand ein weiterer Review 2013 bereits 40 Instrumente zur Bewertung von Leitlinien
(25). Beide Reviews kamen zu dem Ergebnis, das ,Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation II“-Instrument (AGREE Il) (30) sei das am sorgfaltigsten
validierte Instrument und am besten fur eine umfassende, alle relevanten Dimensionen
abdeckende Leitlinienevaluation geeignet. AGREE |l wird bis heute in zahlreichen,
international publizierten Leitlinienevaluationen verwendet (Siehe zum Beispiel 23, 27,
35, 36). Fur die Bewertung internationaler Leitlinien zur Schlaganfall- und zur Aphasie-
Therapie wurde es ebenfalls genutzt (11, 28), und auch deshalb, im Interesse einer
Vergleichbarkeit der Ergebnisse, in der vorliegenden Arbeit angewendet.

AGREE Il ist der Nachfolger des ursprunglichen AGREE-Instrumentes aus dem Jahre
2003, welches durch ein internationales Konsortium, das ,AGREE Next Steps
Consortium“ sieben Jahre spater zu AGREE Il weiterentwickelt wurde (30). Es liegt
derzeit in 16 Sprachen vor. Die hier verwendete deutsche Ubersetzung wurde 2014 von
einer Gruppe des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) in Kooperation mit Schweizer Wissenschaftler*innen der Zircher Hochschule
fur angewandte Wissenschaften und der Berner Fachhochschule erstellt (37). Die
AGREE-Entwicklergruppe definiert die ,Qualitat medizinischer Leitlinien als das Mal}
des Vertrauens darauf, dass mogliche systematische Fehler bei der
Leitlinienentwicklung angemessen adressiert wurden, dass die Empfehlungen sowohl
interne als auch externe Validitat aufweisen und dass sie in der Praxis anwendbar sind®
(37).

Mit dem AGREE lI-Instrument wird die Leitlinienqualitat in sechs Domanen beurteilt,
abschlieRend erfolgt eine Gesamtbewertung sowie eine Anwendungsempfehlung mit
den Kategorien ,Ja“, ,Ja mit Anderungen® oder ,Nein“. Die Ergebnisse der Doméne 3
,Genauigkeit der Leitlinienentwicklung® gelten dabei als wichtigstes Mal} fur eine hohe
Leitlinienqualitat (27). Die insgesamt 23 ltems aller Domanen werden jeweils auf einer
Skala von 1 (= ,trifft Gberhaupt nicht zu®) bis 7 (= ,trifft vollstandig zu®) bewertet. Fur

jede der sechs Domanen wird durch Addition der einzelnen Itemwerte ein Domanenwert
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berechnet. Der Domanenwert wird dann in Form des prozentualen Anteils an der
maximal erreichbaren Punktzahl in der jeweiligen Domane angegeben. Da die

Minimalpunktzahl pro Item nicht O, sondern 1 ist, lautet die Formel hierfur:

Berechnete Punktzahl — minimal mogliche Punktzahl = erreichter Prozentwert.
Maximal mégliche Punktzahl — minimal mégliche Punktzahl

Die Werte werden auf ganze Zahlen gerundet. Es ist nicht vorgesehen, die Scores der
sechs Domanen zu einem Gesamtscore zu addieren. Die Gesamtbewertung erfolgt
vielmehr zusatzlich anhand von zwei Einzelitems. Die AGREE-Arbeitsgruppe definiert
keinen Cut-Off-Wert, ab wann eine Leitlinie als hochwertig einzuschatzen ist, dieser soll
kontextabhangig von den bewertenden Personen festgelegt werden. Da in
vergleichbaren Arbeiten ein Wert von 66,7% als Cut-Off verwendet wurde (11, 28),
wurde dieser Wert in Mand| et al. (2018) ebenfalls zugrunde gelegt (2).

2.2.2 AGREE II-Domanen
In Domane 1 ,Geltungsbereich und Zweck®“ wird anhand von drei Items bewertet,

inwiefern das Gesamtziel der Leitlinie sowie die zu adressierenden
gesundheitsrelevanten Fragen und die Patientenpopulation spezifiziert wurden (37, S.
23-25). In Domane 2 ,Beteiligung von Interessengruppen® wird durch drei ltems gepruft,
ob alle relevanten Berufsgruppen inklusive Methodiker*innen, bspw. Fachleute flr
Epidemiologie oder flr systematische Reviews, sowie die entsprechenden
Patientengruppen an der Leitlinienentwicklung beteiligt waren. Darlber hinaus wird in
dieser Domane erhoben, ob Patientenpraferenzen berucksichtigt wurden und ob die
Anwenderzielgruppe der Leitlinie klar benannt wurde (37, S. 26-29). Doméane 3
~,Genauigkeit der Leitlinienentwicklung“ enthalt mit acht ltems die meisten Unterpunkte
und pruft, ob und wie systematisch nach Evidenz gesucht wurde, wie diese ausgewahlt,
bewertet und gewichtet wurde, und ob die daraus abgeleiteten Handlungsempfehlungen
nachvollziehbar und transparent sind. Auch wird in Domane 3 bewertet, ob dabei
mdgliche Risiken und Nebenwirkungen der fraglichen Intervention berucksichtigt
wurden. Zudem wird gepruft, ob die Leitlinie vor ihrer Veroffentlichung extern
begutachtet wurde, idealerweise unter Einbezug der Patientenzielgruppe. Abschlie3end
untersucht Domane 3, ob ein Aktualisierungsverfahren flr die Leitlinie benannt wird, da
diese die aktuelle Evidenzlage des entsprechenden Forschungsgebietes
wiederspiegeln soll (37, S. 30-38). In Domane 4 ,Klarheit der Gestaltung“ wird mit drei
Items untersucht, ob die Empfehlungen der Leitlinie spezifisch und eindeutig sind, ob

15



Behandlungsalternativen aufgezeigt werden und ob die Schllisselempfehlungen leicht
aufzufinden sind (37, S. 39-42). Domane 5 ,Anwendbarkeit” enthalt vier ltems mit
Fragen zu Aspekten der Implementierbarkeit der Leitlinie. Bewertet wird, ob die Leitlinie
forderliche und hinderliche Faktoren inklusive der finanziellen Auswirkungen ihrer
eigenen Anwendung reflektiert, und ob sie Implementierungsstrategien sowie
Messgrofen fur die Bewertung ihrer Ergebnisqualitat enthalt (37, S. 43-47). Domane 6
,Redaktionelle Unabhangigkeit® enthalt zwei Items mit der Frage, ob die finanzierende
Organisation genannt wird und explizit bestatigt wird, dass diese die
Leitlinienempfehlungen nicht beeinflusst hat. Darlber hinaus wird geprift, ob
Interessenskonflikte der Mitglieder des Redaktionskomitees offengelegt und auch
bertcksichtigt wurden (37, S. 48-50)

2.2.3 Ausfihrung der Leitlinienbewertung
Die Leitlinienbewertung erfolgte durch ein aus finf Personen bestehendes

Bewertungsteam unabhangig voneinander Uber das Online-Bewertungsportal ,MY
AGREE PLUS" (38). Jede der funf Personen nahm Uber einen eigens erstellten Zugang
die Bewertung der Leitlinien innerhalb von zwei Wochen vor. Zuvor absolvierten die
Mitglieder des Bewertungsteams die beiden AGREE II-Online Tutorien ,AGREE I
Overview Tutorial“ und ,AGREE Il Tutorial + Practice Exercise“ (38). Hierdurch, sowie
durch eine strenge Orientierung an der detaillierten AGREE II-Gebrauchsanweisung
(37) und durch die individuellen Portalzugange konnte eine hohe
Durchfihrungsobjektivitat erreicht werden. Im Ergebnis bewerteten zwei Personen jede
der sechs Leitlinien, wahrend drei weitere Personen jeweils zwei ihnen per
Randomisierung zugeteilte Leitlinien untersuchten. Somit wurde jede Leitlinie insgesamt
dreimal mit AGREE Il evaluiert. Den Empfehlungen des AGREE II-Konsortiums,
mindestens zwei bewertende Personen pro Leitlinie einzusetzen, um die
Bewertungsreliabilitat zu erhéhen, wurde somit voll entsprochen. Anschliellend wurden
in einer internen Konsensus-Tagung des Bewertungsteams alle Items mit
Abweichungen von mehr als zwei Punkten auf der siebenstufigen Bewertungsskala
diskutiert. Wenn bei einem Itemwert kein Konsens im Sinne einer einstimmigen
Wertung erreicht werden konnte, wurde das arithmetische Mittel gebildet. Abschliel3end
erfolgte eine deskriptive domanenweise Darstellung der erzielten Werte in den sechs
AGREE II-Domanen sowie der Gesamtbewertung, und eine inhaltliche Analyse der

hierbei ermittelten Optimierungspotenziale.
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2.3 Internationaler Vergleich

Zum Vergleich der deutschsprachigen Leitlinien mit den internationalen Leitlinien
wurden die AGREE Il-Daten von 19 Leitlinien zur Therapie von Aphasien aus dem
systematischen Review von Rohde et al. herangezogen (11). Hierbei wurden pro
Domane und bezuglich der Gesamtbewertung die drei besten deutschsprachigen mit
den drei besten internationalen Leitlinien verglichen, um im Sinne einer externen
Validierung zu analysieren, ob die Qualitat der deutschsprachigen jener der
hochwertigsten internationalen Leitlinien entspricht. Dafur wurden mit einem t-Test fur
unabhangige Stichproben die Mittelwerte der jeweils drei besten deutschsprachigen mit
denen der drei besten internationalen Leitlinien domanenweise sowie bezlglich der
Gesamtbewertung auf signifikante Unterschiede hin untersucht. Das Signifikanzniveau
wurde auf p < 0.05 festgelegt und die Berechnung mit SPSS 25.0 durchgefuhrt. Dieses
Vorgehen des statistischen Mittelwertvergleichs erganzt die deskriptive Analyse, die in
der Publikation von Mandl et al. angewendet wurde (2). Dort wurde pro Domane sowie
bezuglich der Gesamtbewertung die jeweils beste deutschsprachige mit der besten
internationalen Leitlinie verglichen, und die Differenzen wurden in Prozentpunkten
ausgewiesen. Die hier vorliegende Alternative des statistischen Signifikanztests flr den
Mittelwertvergleich der jeweils drei besten Leitlinien wurde gewahlt, um die Ergebnisse
des internationalen Vergleichs aus Mandl et al. (2) nicht einfach zu kopieren, sondern

durch die erganzende Analyse zu replizieren und damit zu validieren.

3. Ergebnisse
3.1 Ergebnisse der Leitliniensuche

Durch die Literaturrecherche in den Leitliniendatenbanken und auf den Webseiten der
Fachgesellschaften wurden insgesamt sechs Leitlinien identifiziert, die die

Einschlusskriterien erflllten (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die eingeschlossenen deutschsprachigen Leitlinien

Name und Internetadresse der Leitlinie

Fachgesellschaft

Veroéffentlichung

Rehabilitation aphasischer Stérungen nach

Schlaganfall (DGN-A) Deutsche Geselischaft  Sob o 0e" 2012
(http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/030-090.html. fir Neurologie (DGN) gg O% 20'17
Zugegriffen: 25. Juni 2017) T
Neurogene Sprech- und Stimmstérungen (Dysarthrie/ Sglrt)iteg}g?r 2012
Dysarthrophonie) (DGN-D) Deutsche Gesellschaft gg O% 20'17
(http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/030-103.html. fir Neurologie (DGN) (in. '
Zugegriffen: 25. Juni 2017) Aktualisierung®)
Behandlung von Aphasien 07.06.2006
(http://www.aphasie.org/de/3-fachpersonen/3.4- Aphasie Suisse (AS) [jiti .biS' .
guidelines/quidelines-d.pdf. Zugegriffen: 25.Juni 2017) gultig bis-
Qualitatskriterien und Standards flir die Therapie von Gesellschaft fur 04.03.2002
Patienten mit erworbenen neurogenen Stérungen der Aphasieforschung und  guiltig bis: -
Sprache (Aphasie) und des Sprechens (Dysarthrie) -behandlung und
(http://www.aphasiegesellschaft.de/Files/6013/6268/26  Deutsche Gesellschaft
90/LL far
_2000_GAB_DGNKN.pdf. Zugegriffen: 19.Juni 2017) Neurotraumatologie
und Klinische
Neurorehabilitation
(GAB/DGNKN)
Schlaganfall 16.02.2012
(http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/053-011.htmi, ~ Deutsche Gesellschaft . 1 i
Zugegriffen: 25. Juni 2017) fur Allgemeinmedizin - 3447 5346
T und Familienmedizin (in. '
(DEGAM) Aktualisierung”)
Funktionsdiagnostik und Therapie von
Kommunikationsstérungen bei neurogenen Sprech- fD__eutschg G'esellschaft September 2014
. . ) ur Phoniatrie und MU
und Stimmstérungen im Erwachsenenalter Padaudiologie (DGPP) gultig bis:
(http://www.dgpp.de/cms/media/download gallery/ 17.09.2019

LL Neurogene Sprech- und Stimmstoerungen.pdf
Zugegriffen: 25. Juni 2017)

*Stand zum Zeitpunkt der Recherche

3.2 Ergebnisse der Leitlinienbewertung

Die Ergebnisse der Leitlinienbewertung waren heterogen, sowohl im Vergleich

zwischen den Leitlinien als auch innerhalb der Leitlinien zwischen den einzelnen

Domanen (Abbildung 1). In Doméane 1 ,Geltungsbereich und Zweck® lagen die

Ergebnisse zwischen 20 und 59% der maximal erreichbaren Punktzahl. Das hdchste
Ergebnis erzielte hier die Leitlinie der AS, das niedrigste die der GAB/DGNKN. In

letzterer wurden Gesamtziel und Patientenzielgruppe auch nicht wie in allen anderen

Leitlinien explizit benannt. Allerdings war die Beschreibung in allen Leitlinien nicht sehr

detailliert. Die zu adressierenden gesundheitsrelevanten Fragen wurden nur von der

DGPP und der DEGAM benannt.

In Domane 2 ,Beteiligung von Interessengruppen® lagen die Ergebnisse zwischen 37
und 69%. Die Aphasie-Leitlinie der DGN (DGN-A) erhielt die hochste, die der
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GAB/DGNKN wiederum die niedrigste Wertung. In allen Redaktionskomitees aulRer
dem der DGPP waren arztliche und therapeutische Berufsgruppen interdisziplinar
vertreten, allerdings waren nur an der Leitlinienentwicklung der DGN-A
Patientenvertreter*innen beteiligt. Patientenpraferenzen waren ansonsten von keiner
Leitlinie ermittelt worden, und es waren auch keine ausgewiesenen Methodiker*innen
an einer Leitlinie beteiligt. Eine Anwenderzielgruppe wurde nur von der DGN genauer

benannt, die AS nannte nur sehr allgemein die arztliche Berufsgruppe.

61 mDomane 1: Geltungsbereich und
Zweck

Domane 2: Beteiligung von

Interessengruppen
=
H Domane 3: Genauigkeit der
8 Leitlinienentwicklung
o
z mDomane 4: Klarheit der
7 Gestaltung
N
IQ mDomane 5: Anwendbarkeit
zZ
>
o
mDomane 6: Redaktionelle
19 Unabhangigkeit
- . - ” - R
DGN-A DGN-D GAB DEGAM DGPP

Abbildung 1: AGREE II-Ergebnisse der deutschsprachigen Leitlinien in Prozent der
maximal erreichbaren Punktzahl

In Domane 3 ,Genauigkeit der Leitlinienentwicklung“ gab es die hochste
Ergebnisheterogenitat mit Werten zwischen 19 (GAB/DGNKN) und 80% (DEGAM).
Wahrend bei DGPP und GAB/DGNKN nicht erkennbar war, ob bzw. mit welcher
Strategie nach Evidenz gesucht wurde, enthielten nur die Leitlinien der DGN-A und der
DEGAM eine transparente und nachvollziehbare Literaturrecherche. Allein in der
DEGAM-Leitlinie wurde daruber hinaus deutlich, wie die Evidenz durch eine
methodenkritische Bewertung nach EbM-Kriterien und die Einteilung in Evidenzlevel
ausgewertet, und wie daraus Handlungsempfehlungen erstellt wurden. Bei

uneindeutiger Evidenzlage wurden von der DEGAM Evidenztabellen erstellt. Des
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Weiteren enthielt nur die DEGAM eine umfangreiche Beschreibung ihres
Aktualisierungsverfahrens.

In Domane 4 ,Klarheit der Gestaltung® lagen die Ergebnisse zwischen 31 (DGPP) und
76% (DEGAM). Wahrend die Schlusselempfehlungen in den Leitlinien unterschiedlich
gut auffindbar waren, enthielt die Leitlinie der DGPP gar keine Empfehlungen.
Besonders in der Dysarthrie-Leitlinie der DGN (DGN-D) fielen die Empfehlungen wenig
eindeutig aus. In Domane 5 ,Anwendbarkeit erstreckten sich die Ergebnisse von 7
(DGN-D) bis 53% (GAB/DGNKN) des maximal in dieser Domane zu erreichenden
Punktwertes. Funf von sechs Leitlinien erzielten in dieser Doméane Uber alle Domanen
hinweg den geringsten Prozentwert. Dies liegt an fehlenden
Implementierungsstrategien und fehlender Analyse von forderlichen und hinderlichen
Faktoren fur die Leitlinienumsetzung. Keine Leitlinie reflektierte die moglichen
finanziellen Folgen ihrer Umsetzung. In der Domane 6 ,Redaktionelle Unabhangigkeit"
reichten die Werte von 25 (AS) bis 89% (DEGAM, DGN-D). Bei AS und GAB/DGNKN
wurden potentielle Interessenskonflikte der Redaktionsmitglieder nicht thematisiert. Die
Finanzierung der Leitlinienentwicklung wurde lediglich von der DEGAM ausgewiesen,
und der Einfluss von Industrieunternehmen wurde nur von der DGN-D explizit
ausgeschlossen. In der Kategorie Gesamtbewertung lagen die Werte zwischen 28 und
61%. Den hochsten Wert erreichte hier die DEGAM, den niedrigsten die DGPP und die
Dysarthrie-Leitlinie der DGN. Die Gesamtbewertung der Leitlinien lag zwischen 28
(DGPP) und 61% (DEGAM). Alle sechs deutschsprachigen Leitlinien wurden nur mit

Anderungen zur Nutzung empfohlen.

3.3 Ergebnisse des internationalen Vergleiches

Im Vergleich der je drei hochstbewerteten deutschsprachigen mit den drei
hdchstbewerteten internationalen Leitlinien waren die Mittelwerte der internationalen
Leitlinien Uberall bis auf Domane 6 hoher als die der deutschsprachigen (Abbildung 2).
Die Uberlegenheit der internationalen Leitlinien war in folgenden Doménen signifikant:
Domane 1 ,Geltungsbereich und Zweck® (p = 0.002), Domane 4 ,Klarheit der
Gestaltung® (p < 0.01), Domane 5 ,Anwendbarkeit* (p = 0.017) und in der
Gesamtbewertung (p = 0.026). Der Unterschied zugunsten der deutschsprachigen
Leitlinien in Domane 6 ,Redaktionelle Unabhangigkeit” erwies sich hingegen nicht als
signifikant. Wahrend die deutschsprachigen Leitlinien alle eine Anwendungsempfehlung

mit Anderungen erhielten, wurden von den 19 Referenzleitlinien zwei uneingeschrankt,
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zehn mit Anderungen und sieben nicht zur Anwendung empfohlen (11). Die AGREE II-
Ergebnisse der 19 englischsprachigen Referenzleitlinien (11) zeigten untereinander
eine noch hohere Heterogenitat als die der deutschsprachigen Leitlinien, da es in jeder
Domane jeweils mindestens eine internationale Leitlinie gab, die hoher bewertet und
eine andere, die niedriger bewertet war als die jeweils am hochsten bzw. am niedrigsten
bewertete deutschsprachige Leitlinie. Einzig in Domane 6 ,Redaktionelle
Unabhangigkeit“ war die DEGAM-Leitlinie hdher bewertet als jede internationale, und in
Domane 5 ,Anwendbarkeit‘ war die DGN-Dysarthrie-Leitlinie geringer bewertet als jede

andere internationale Leitlinie.
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Abbildung 2: Mittelwertvergleich der drei besten deutschsprachigen mit den drei besten
internationalen Leitlinien, mit Standardabweichungen. * p < 0.05.

4. Diskussion der Ergebnisse und weiterfiihrende Fragestellungen
4.1 Uberlegungen zu den deutschsprachigen Leitlinien

Die Ergebnisse der Leitlinienbewertung zeigen eine hohe Heterogenitat in der Qualitat
der deutschsprachigen Leitlinien fir die Therapie von Aphasien und Dysarthrien.
Vergleichbar variable AGREE ll-Ergebnisse finden sich auch in friiheren
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Ubersichtsarbeiten zu Aphasie- und Dysarthrie-Leitlinien (11) und in Reviews zu
Schlaganfall-Leitlinien (27, 29). Auch in Leitlinienreviews fur unterschiedlichste andere
Krankheitsbilder wie Akne vulgaris (36) und Heparin-induzierte Thrombozytopenie (35)
waren die AGREE Il-Ergebnisse heterogen und deckten umfangreiche
Optimierungspotenziale auf.

Unter den deutschsprachigen Leitlinien schnitt die DEGAM in drei von sechs Domanen
des AGREE Il (Genauigkeit der Leitlinienentwicklung, Klarheit der Gestaltung und
Redaktionelle Unabhangigkeit, in letzterer gleichauf mit der DGN-D) und in der
Gesamtbewertung am besten ab. Damit ist die Leitlinie als am qualitativ hochwertigsten
einzustufen. Sie erscheint jedoch quantitativ, bezuglich des Umfangs konkreter
Empfehlungen fur die Aphasie- und Dysarthrietherapie, anderen Leitlinien unterlegen.
Ahnliches stellte auch die Autorengruppe des Referenzartikels zu Aphasie-Leitlinien
fest, deren beste englischsprachige Leitlinien im Schnitt hdher bewertet wurden als die
deutschsprachigen, die aber haufig wenige bis keine Aphasie-spezifischen
Empfehlungen enthielten (11, siehe auch 32). Eine hohe Leitlinienqualitat ist eine der
Voraussetzungen fur die Akzeptanz der Leitlinie bei den anwendenden Berufsgruppen
und damit fur die erfolgreiche Implementierung der Leitlinien-Empfehlungen in den
klinischen Alltag (14). Von einer Schlaganfall-Leitlinie ist aber zusatzlich eine inhaltlich
ausreichende Abdeckung der Aphasie- und Dysarthrie-Therapie zu fordern, um fur den
grofRen Anteil der von Sprach- und Sprechstorungen Betroffenen nach Schlaganfall die
Behandlung zu verbessern (11, 28).

Der in der Literatur beschriebene Cut-Off-Wert flr gute Leitlinienqualitat von 66,7% (11)
wurde in Domane 2° Beteiligung von Interessengruppen® von der DGN-A, in Doméane 3
,Genauigkeit der Leitlinienentwicklung“ und 4 ,Klarheit der Gestaltung“ von der DEGAM
und in Domane 6 ,Beteiligung von Interessengruppen” von DEGAM und DGN-D
erreicht. Keine der deutschsprachigen Leitlinien erreichte diesen Cut-off in den
Domanen 1 ,Geltungsbereich und Zweck®, 5 ,Anwendbarkeit* sowie in der
Gesamtbewertung. Hinsichtlich der ,Anwendbarkeit” fanden sich geringe Bewertungen
auch bei allen vorangegangen Evaluationen von Schlaganfall- bzw. Aphasie-Leitlinien
(11, 27, 29). Allein in Domane 6 der ,Redaktionellen Unabhangigkeit* schnitten die
deutschsprachigen Leitlinien aul3er der AS und der GAB/DGNKN gut bis sehr gut ab.
Bezuglich der als am wichtigsten geltenden, die methodische Genauigkeit prufenden
Domane 3 lagen die Werte mit Ausnahme der DEGAM nur zwischen 19 und 45% der

maximal erreichbaren Punktzahl. Diese Schwache in der Methodik der
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Leitlinienerstellung deckt sich ebenfalls mit den Ergebnissen der Leitlinienbewertungen
von Rohde et al., Hurdowar et al. und Navarro et al. (11, 27, 29). Rohde et al. fanden
bei den Aphasie-Leitlinien insgesamt niedrige Werte in den Domanen ,Beteiligung von
Interessengruppen®, ,Genauigkeit der Leitlinienentwicklung“ und ,Anwendbarkeit“(11).
Navarro et al. befanden bezuglich der von ihnen bewerteten Schlaganfall-Leitlinien,
80% seien von geringer oder sehr geringer methodologischer Qualitat (29). Auch
Leitlinien fur ganzlich andere Krankheitsbilder haben hinsichtlich der methodischen
Genauigkeit Optimierungsbedarf (23, 35, 36) Die Autor*innen des Leitlineinreviews zu
Akne vulgaris schlussfolgern aus ihren AGREE Il-Ergebnissen: “In conclusion,
published acne vulgaris CPGs for acne therapy vary in quality with a clear need to
improve their methodological rigour [CPG= clinical practice guideline, Anmerkung der
Autorin]” (36). Dies ist in Ganze ebenso zutreffend fiir die hier untersuchten Aphasie-
und Dysarthrie-Leitlinien, besonders in Domane 3. Darlber hinaus sind aber auch in
allen anderen Domanen Optimierungspotenziale vorhanden.

Die Tatsache, dass sechs deutschsprachige Leitlinien zur Therapie von Aphasien und
Dysarthrien fur die Rehabilitation nach Schlaganfall existieren, ist an sich
diskussionswurdig, da dieser Leitlinienpluralismus unnétige Ressourcen kostet (23, 32)
und die anwendenden Personen verunsichern kann (20, 23). Eine solche Irritation der
potenziellen Leitlinienanwender*innen erschwert wiederum die Implementierung der
Leitlinien in den klinischen Alltag (14), und verscharft damit das Problem der oft noch
fehlenden Anwendung von Leitlinien (21, 22). Der ehemalige Vorsitzende der standigen
Kommission ,Leitlinien“ der AWMF aul3ert bezuglich der Zusammenarbeit der
Fachgesellschaften bei der Leitlinienentwicklung ,[...] den Eindruck, dass vielfach die
Interdisziplinaritat, die in der Patientenversorgung schon weit fortgeschritten ist, erst
noch geubt werden muss® (20, S.927). Wahrend die Problematik konkurrierender
Leitlinien fur die Aphasie- und Dysarthrietherapie im internationalen Referenzartikel (11)
nicht diskutiert wurde, kritisierten andere Autoren von Leitlinienreviews bereits im Jahre
2003 den auch auf internationaler Ebene vorliegenden ,Leitlinien-Wildwuchs® und
forderten einheitliche européische Leitlinien (23). Diese seien dann bei der Ubersetzung
in die verschiedenen Landessprachen an die jeweiligen landestypischen
Besonderheiten der Versorgung zu adaptieren. Vor diesem Hintergrund Uberrascht es,
dass bis heute allein im deutschen Sprachraum immer noch sechs verschiedene
Leitlinien fur die Aphasie- bzw. Dysarthriebehandlung nach Schlaganfall existieren.

Daruber hinaus fanden sich bei der Leitlinienbewertung im Rahmen der vorliegenden
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Arbeit auch inhaltliche Widerspriche zwischen den deutschsprachigen Leitlinien.
Wenngleich eine inhaltliche Analyse nicht das Thema dieser Arbeit war, lasst sich dazu
zusammenfassend zitieren: ,Es ist heute kaum noch vermittelbar, dass — je nachdem
welches Fachgebiet die Federfihrung Gbernommen hat — zum Beispiel fur das gleiche
Krankheitsbild und die gleichen Adressaten verschiedene sich widersprechende
Leitlinien existieren® (20, S.926)."

4.2 Uberlegungen zum internationalen Vergleich

Der internationale Vergleich ergab in ahnlichem Mal3e Optimierungspotenziale fur die
deutschsprachigen Leitlinien. Der t-Test zum Vergleich der jeweils drei besten Leitlinien
— deutschsprachig versus international- zeigte die statistisch signifikante Uberlegenheit
der Referenzleitlinien in den Domanen 1, 4, 5 und in der Gesamtbewertung. In den
ubrigen Domanen waren die Mittelwerte der internationalen Leitlinien ebenfalls hoher,
wenngleich nicht signifikant. Allein in Doméane 6 war der Mittelwert der
deutschsprachigen Leitlinien hdher, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Diese
Ergebnisse entsprechen in allen Domanen denjenigen aus Mandl et al., indem auch
dort mit Ausnahme der Doméane ,Redaktionelle Unabhangigkeit® die internationalen
Leitlinien in allen Domanen hoher bewertet waren als die deutschsprachigen (2). In
Mandl et al. wurden jeweils die Domanenwerte der besten deutschsprachigen mit der
besten internationalen Leitlinie verglichen, und die Differenzen in Prozentpunkten
ausgewiesen. Somit stellen die hier vorliegenden Ergebnisse des Signifikanztests eine
Validierung der deskriptiven Analyse aus Mandl et al. dar. Konsistent ist dabei auch die
alleinige hohere Bewertung der deutschsprachigen Leitlinien in Domane 6
.Redaktionelle Unabhangigkeit“. Hier ging in die Bewertung der deutschsprachigen
Leitlinien positiv ein, dass es sich bei den herausgebenden medizinischen
Fachgesellschaften und bei der AS um eingetragene Vereine bzw. Non-Profit-
Organisationen handelt und damit um Organisationsformen, die finanzielle und
organisatorische Unabhangigkeit suggerieren. Es ist mdglich, dass das
Bewertungsteam des internationalen Leitlinienreviews hier etwas strengere Mal3stabe
angelegt hat, auch wenn man bedenkt, dass es sich bei den internationalen Leitlinien
um Schlaganfall-Leitlinien handelt, die auch Empfehlungen zur Pharmakotherapie
enthalten und damit die Interessen von Pharmakonzernen betreffen. Allerdings gehen
manchen kritischen Fachleuten selbst die streng ausgelegten Kriterien fur diese

AGREE II-Domane nicht weit genug: So wird gefordert, nicht nur finanzierende
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Organisationen und Interessenkonflikte der Mitglieder der Redaktionskomitees
offenzulegen, sondern dass Interessenkonflikte auch Konsequenzen wie
Stimmenthaltungen haben sollen. Federfuhrende Redaktionsmitglieder in
Leitlinienkomitees sollten generell ohne Interessenskonflikte sein (39).

Des Weiteren ist anzumerken, dass trotz des fast durchweg besseren Abschneidens
der jeweils internationalen Leitlinien die inhaltliche Abdeckung des Themas Aphasie-
und Dysarthrie-Behandlung in den Referenzleitlinien oft gering war, vergleichbar der
deutschsprachigen DEGAM-Leitlinie. So enthielt eine der bestbewerteten
Referenzleitlinien Uberhaupt keine Aphasie-spezifischen Empfehlungen (11), sondern
nur allgemeine Uberlegungen zur therapeutischen Rehabilitation. Dieser Aspekt wird
durch das AGREE llI-Instrument jedoch nicht bewertet. Dies stellen auch Hurdowar et
al. (2007) fest, wenn sie als Hauptlimitation ihrer Studie konstatieren: , [...] the AGREE
instrument assesses how well the development process is reported, but not the specific
clinical content of the recommendations.” (27, S. 662). Abschliel3end bleibt
anzumerken, dass zwar die hochstbewerteten Referenzleitlinien den hochstbewerteten
deutschsprachigen Leitlinien in weiten Teilen Uberlegen waren, es aber durch die noch
groliere Heterogenitat international - auler in Doméane 5 - auch in jeder Domane
Referenzleitlinien gab, die weniger gut abschnitten als die deutschsprachigen (11). In
der Gesamtschau erscheinen die deutschsprachigen Leitlinien daher trotz ihrer
qualitativen Unterschiedlichkeit homogener als die Gruppe der 19 Referenzleitlinien.
Das Bewertungsteam der deutschsprachigen Leitlinien empfahl die Anwendung jeder
der sechs Leitlinien, allerdings mit Anderungen, wahrend international von den 19
Leitlinien zwei uneingeschrankt und sieben gar nicht empfohlen wurden. Hierbei muss
allerdings berucksichtigt werden, dass die AGREE |I-Gebrauchsanweisung fur die
Anwendungsempfehlung der Leitlinien nur wenige Vorgaben enthalt und somit viel
Interpretationsspielraum fur die Bewertungsteams besteht. Diese fehlende
Operationalisierung stellt eine Limitation des AGREE llI-Instrumentes dar und wird unter
Punkt 4.5 diskutiert.

4.3 Erklarungsmoglichkeiten

Warum schneidet die DEGAM-Leitlinie im deutschsprachigen Vergleich so
herausragend ab? Die DEGAM-Leitlinie ist unter den deutschen Leitlinien die einzige
zum Thema Schlaganfall, wie dies auch bei 18 der 19 internationalen Referenzleitlinien

der Fall ist, wahrend die Ubrigen funf deutschsprachigen Leitlinien speziell und
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ausschlieBlich die Therapie von Aphasien und/oder Dysarthrien thematisieren. Es ist
offensichtlich ein Phanomen der deutschsprachigen Lander, dass Leitlinien exklusiv zur
Aphasie- und Dysarthrie-behandlung existieren. Bei der Begutachtung des Umfanges
und der angewendeten Methodik der DEGAM-Leitlinie erschlief3t sich rasch, dass in
diese weit mehr personelle und finanzielle Ressourcen investiert wurden, als dies bei
den anderen deutschen Leitlinien der Fall gewesen sein dirfte. Auch ist sie die einzige
nach AWMF-Klassifikation eingestufte S3-Leitlinie. Hierbei darf nicht vergessen werden,
dass die Entwicklung einer hochwertigen Leitlinie auf S3-Niveau eine
verantwortungsvolle und ressourcenintensive Aufgabe ist, der entsprechende
Zeitaufwand wird mit zwei Jahren veranschlagt (20). Die tUbrigen deutschsprachigen
Leitlinien sind S1-Leitlinien (DGPP, DGN-A, DGN-D), oder nicht klassifiziert (AS,
GAB/DGNKN). Nach eingehender Betrachtung ihrer Methodik qua Doméane 3 des
AGREE Il wurde deutlich, dass es sich bei AS und GAB/DGNKN auch um S1-Leitlinen
handelt. Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dass einige Fachleute, so auch
Professor Ina Kopp, die stellvertretende Leiterin der Standige Kommission "Leitlinien"
der AWMF (13), den S1-Leitlinien den Status als Leitlinie bereits abgesprochen haben
(14). Dennoch werden S1-Leitlinien weiterhin als Leitlinien bezeichnet und auch weiter
als solche im AWMF-Verzeichnis gelistet (13).

Eine Erklarungsmoglichkeit fur die im internationalen Vergleich geringere Qualitat
deutschsprachiger Aphasie- und Dysarthrie-Leitlinien ist, dass die Logopadie im
Gegensatz zu anderen Landern in Deutschland bisher kaum akademisiert ist (40). Als
universitares Fach konnte die Logopadie Forschungsaktivitaten zur starkeren
Evidenzbasierung der Sprach- und Sprechtherapie erbringen, und ihr Know-how in
Leitlinienkomitees noch besser einbringen. An der Leitlinienerstellung waren zwar (mit
Ausnahme der DGPP) Logopad*innen beteiligt, in keiner Leitlinie war diese
Berufsgruppe jedoch federflihrend, obwohl vor allem sie es ist, die die Diagnostik und
Therapie von Menschen mit Aphasien und Dysarthrien durchfihrt. Gleichzeitig stehen in
Deutschland weniger Ressourcen fur die Leitlinienentwicklung zur Verfugung als in
anderen Landern und die Arbeit in den Leitlinienkomitees erfolgt oft ehrenamtlich (20).
Zusatzlich mangelt es in Deutschland an anderen Anreizen fur die Mitarbeit an der
Leitlinienentwicklung, wie beispielsweise die Vergabe von Impact-Punkten fur die

verantwortungsvolle Aufgabe der Federfuhrung (20).
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4.4 Impulse fur die wissenschaftliche Weiterentwicklung der Leitlinien

Korrespondierend mit den AGREE II-Doméanen lassen sich aus den
Leitlinienbewertungen Optimierungspotenziale ableiten, die als Impulse fur die
wissenschaftliche Weiterentwicklung dienen konnen. Bei der Leitlinienevaluation wurde
deutlich, dass z.T. schon einfache MalRnahmen die Leitlinienqualitat um einiges
verbessern kdnnen. Dazu gehdren die explizite Nennung des Gesamtzieles, der
Zielpopulation und der adressierten gesundheitsrelevanten Fragen (Domane 1), sowie
Angaben zur Leitlinienfinanzierung und zu potenziellen Interessenskonflikten der
Redaktionsmitglieder (Domane 6). Ein klar strukturiertes Layout und leicht auffindbare
Schlisselempfehlungen (Domane 4) mégen banal erscheinen, sind aber keine
Selbstverstandlichkeit und bedurfen der Verbesserung. Die Implementierung von
Leitlinien in den klinischen Alltag gilt als Herausforderung, der durch eine gute Praxis
der Leitlinienerstellung sowie bereits in der Leitlinie enthaltene
Implementierungsstrategien begegnet werden kann (14, 20, 21). In Doméane 5
~<Anwendbarkeit* wurde deutlich, dass hier bei allen Leitlinien grof3es und
ressourcenaufwendiges Verbesserungspotential besteht. So sollte eine Leitlinie
beispielsweise forderliche und hinderliche Faktoren fur die Leitlinienumsetzung
reflektieren. AGREE Il beschreibt in diesem Kontext die Mdglichkeit, vor der
Leitlinienverdffentlichung Interessensgruppen zu befragen, wo diese Barrieren und
Ressourcen fur die Umsetzung der Leitlinie sehen. Daruber hinaus kann zu diesem
Zwecke eine Pilottestung der Leitlinie erfolgen. Zusatzlich werden folgende Materialien
zu Unterstltzung der Implementierung genannt: eine Kurzversion bzw.
Kitteltaschenversion der Leitlinie, Schulungsmaterialien, Ergebnisse der Pilottestung
oder Computerprogramme (37). Auch wirde es die Leitlinienqualitat im Sinne der
Anwendbarkeit verbessern, wenn die finanziellen Folgen der Leitlinienumsetzung
analysiert werden. AulRerdem sollten Messkriterien definiert werden, mit denen die
Implementierung und die Auswirkungen der Implementierung gemessen werden
konnen im Sinne einer Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitat (37). An anderer
Stelle werden von den Fachgesellschaften auch Patientenfassungen der Leitlinie
gefordert (20, 33), welche in mehreren Sprachen zur Verfigung stehen sollen (33).

In Domane 3 wurde (aulRer bei der DEGAM-Leitlinie) das umfangreichste und
gleichzeitig das bedeutsamste Verbesserungspotential identifiziert. Es sollte
systematisch nach Evidenz fur die Handlungsempfehlungen gesucht werden, die

Evidenz muss kritisch bewertet werden und den Handlungsempfehlungen eindeutig
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zugeordnet werden kdnnen. Hierzu gehort auch die regelmaliige Aktualisierung der
Leitlinien, damit sie neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst werden kann.
In den Leitlinien selbst wurde haufig auf die geringe Evidenzbasis fur die Wirksamkeit
der Aphasie- und Dysarthrietherapie, hingewiesen, selten wurde dies aber durch eine
systematische Suche nach Evidenz belegt. Aullerdem kann im Falle einer nur schmalen
Evidenzbasis ein strukturiertes Konsensverfahren durch Fachpersonen mit Expertise
dennoch eine methodisch hochwertigere Leitlinie im Sinne einer S2k-Leitlinie
hervorbringen.

Ebenfalls winschenswert ist die starkere Patientenbeteiligung an der Entwicklung von
Leitlinien (Domane 2). Es ist sicherlich eine Herausforderung und dennoch ein
Qualitatsmerkmal, Menschen mit Kommunikationsstérungen in die Leitlinienentwicklung
einzubinden. Dies konnte wie im Falle der Aphasie-Leitlinie der DGN durch
Patientenbeauftragte, vermittelt Gber Selbsthilfegruppen oder anhand von Publikationen
zu Patientenpraferenzen erfolgen (8). Das AZQ schlagt dariiber hinaus die Erhebung
der Patientenperspektive durch Fokusgruppen, Surveys oder Konsultationen vor (33).
Einzig in Domane 6 der ,Redaktionellen Unabhangigkeit® schnitten die
deutschsprachigen Leitlinien aul3er der AS und der GAB/DGNKN gut bis sehr gut ab.
Dennoch sollte die Finanzierung der Leitlinien noch transparenter dargestellt werden,
und potenzielle Interessenskonflikte und der Einfluss von Industrieunternehmen explizit
ausgeschlossen bzw. der Umgang hiermit thematisiert werden. Den untersuchten
Leitlinien ist im Sinne der hier vorgeschlagenen Verbesserungsmadglichkeiten eine
baldige Uberarbeitung und Aktualisierung zu wiinschen. Zusétzlich sollte der
Rehabilitation von Aphasien und Dysarthrien in der Schlaganfall-Leitlinie der DEAGM
inhaltlich mehr Beachtung geschenkt werden. Fur die Zukunft erscheint es dartber
hinaus erstrebenswert, die deutschsprachigen Leitlinien unter Bertcksichtigung der
beschriebenen Optimierungspotenziale zu jeweils einer Leitlinie fur die Dysarthrie- bzw.
Aphasie-Rehabilitation zusammenzufiuhren, um den gegenwartigen
Leitlinienpluralismus zu uberwinden. Zu einem vergleichbaren Zweck startete in
Deutschland im Jahr 2002 das Programm fur Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) far
die Adaptation und Vereinheitlichung nationaler und internationaler Leitlinien flr den
deutschen Gebrauch (33). Das Programm ist wiederum aus dem von 1995-2005
durchgeflhrten Leitlinien-Clearing des AZQ hervorgegangen, bei dem &hnlich wie in der
vorliegender Arbeit Leitlinien zu wichtigen Versorgungsbereichen systematisch

recherchiert, und von unabhangigen Expertengruppen hinsichtlich ihrer Qualitat
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bewertet wurden, um dann Empfehlungen fur eine Vereinheitlichung abzugeben (33).
Darauf aufbauend wurden die versorgungsbereichsubergreifenden NVL fur
Krankheitsbilder mit hoher Pravalenz und Relevanz jeweils unter Zusammenarbeit
zahlreicher interdisziplinarer medizinischer Fachgesellschaften entwickelt. Eine
Zusammenflhrung der deutschsprachigen Leitlinien fir die Behandlung von Aphasien
und Dysarthrien nach Schlaganfall sollte, angelehnt an das NVL-Programm, von den
entsprechenden medizinischen und therapeutischen Fachgesellschaften, den
sprachtherapeutischen Berufsverbanden und unter Beteiligung der betroffenen
Patientengruppen interdisziplinar erfolgen. Hierfur stellt die vorliegende Arbeit in
wesentlichen Ziigen schon die Basis analog dem Clearingverfahren des AZQ dar. Mit
einer auf diesem Wege interdisziplinar entwickelten einheitlichen und hochwertigen
Leitlinie kann dann mehr Transparenz und damit Akzeptanz fur arztliches und
therapeutisches Fachpersonal und fur die Betroffenen selbst geschaffen werden, um
schliel3lich den urspringlichen Sinn der Leitlinie optimal zu erflllen: als
Entscheidungshilfe fur die bestmogliche Versorgung von erkrankten Menschen zu
dienen, und deren Navigation durch das Gesundheitssystem zu verbessern.

4.5 Limitationen

Trotz der detaillierten AGREE Il-Gebrauchsanweisung besteht bei der Bewertung der
Leitlinien in den sechs Domanen ein gewisser Interpretationsspielraum und damit auch
ein gewisser Grad an Subjektivitat. Dies gilt insbesondere fur die abschlieRende
Gesamtbewertung sowie fur die Anwendungsempfehlung. Angesichts der Detailfulle der
Gebrauchsanweisung fur die Domanen ist die AGREE ll-Anleitung fur die
Gesamtbewertung und fur die Anwendungsempfehlung Uberraschend kurz. Dort heif3t
es lediglich, es solle jeweils die Antwort ausgewahlt werden, welche die Leitlinie am
besten charakterisiert (37). Es ist zudem kritisch angemerkt worden, dass AGREE Il fur
die Domanen keine unterschiedliche Gewichtung vorsieht, und dass kein Cut-off fur
Hochwertigkeit definiert wird (41). Des Weiteren ist es moglich, dass die Reihenfolge, in
der die Leitlinien bewertet werden, die Ergebnisse beeinflusst hat. Dagegen spricht,
dass drei Personen nur jeweils zwei (und jeweils verschiedene) Leitlinien bewerteten,
und die ubrigen zwei Personen die Reihenfolge nicht miteinander absprachen. Fur
kinftige Studien wird dennoch empfohlen, die Reihenfolge zu randomisieren. Darlber
hinaus hat das AGREE Il-Instrument ein allen Leitlinien-Bewertungsinstrumenten

gemeinsames Defizit: In Domane 3 wird zwar die systematische Evidenzbasierung der
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Leitlinie bewertet, aber die Qualitat der zugrundeliegenden Evidenz selbst ist nicht
Gegenstand der Evaluation (11, 25, 34, 42). Auch ist nicht vorgesehen, die Leitlinien
inhaltlich zu analysieren und ihre Empfehlungen hinsichtlich moglicher Widerspruche
miteinander zu vergleichen. Dies ist von besonderer Bedeutung fur den Umgang mit der
vorliegenden Arbeit, da die Chance besteht, dass eine inhaltlich-klinische Beurteilung
zu einem abweichenden Ergebnis Uber die Glte der Leitlinien kommen kénnte. Bei der
Suche nach Leitlinien gelten die konventionellen Recherchestrategien in
bibliographischen Datenbanken allein als nicht zielfihrend (27, 32). Die Suchstrategie
wurde deshalb in Anlehnung an etablierte Standards (11, 27, 28, 32) wie beschrieben
erweitert. Dennoch ist es moglich, dass trotz dieser systematischen Literaturrecherche
relevante Leitlinien Ubersehen wurden. Daruber hinaus ist anzumerken, dass das
Bewertungsteam des internationalen Leitlinienreviews nur Leitlinien fur Aphasien und
nicht explizit auch solche fur Dysarthrien untersucht haben (11). Bei den in den
internationalen Vergleich eingeschlossenen Referenzleitlinien zum Thema Schlaganfall
waren jedoch sowohl Aphasien als auch Dysarthrien berucksichtigt, so dass ein

Vergleich statthaft war.

4.6 Fazit und weiterfihrende wissenschaftliche Fragestellungen

Die deutschsprachigen Leitlinien zur Aphasie- und Dysarthrie-Therapie sind gemessen
an internationalen Qualitatsstandards in der Mehrzahl der Bewertungsdomanen
verbesserungsbedurftig. In der vorliegenden Arbeit wurden detaillierte
Optimierungspotenziale aufgezeigt. Damit kann dieser Review zum einen den
behandelnden Berufsgruppen bei der Auswahl der geeigneten Leitlinie fur die
Anwendung im klinischen Alltag als Orientierung dienen. Eine solche Priorisierung
erscheint auch angesichts der limitierten zeitlichen Ressourcen von klinisch tatigen
arztlichen und therapeutischen Fachpersonen sinnvoll (28). Zum anderen kann diese
Arbeit durch die konkrete Benennung von Optimierungspotenzialen bei der kinftigen
Weiterentwicklung der Leitlinien als Hilfestellung dienen.

Weitere zukunftige Forschungsaktivitaten sollten die Evidenzbasierung der Diagnostik
und Therapie von Aphasien und Dysarthrien erweitern, um damit auch die darauf
basierenden Leitlinien methodisch auf ein stabileres Fundament zu stellen. Mit Hilfe von
validen Studiendesigns wie randomisierten Kontrollstudien sollte untersucht werden,
welche Therapieansatze in welcher Frequenz fur welche Subgruppen von Menschen

mit Aphasien und Dysarthrien wirksam sind. Wahrend es ethisch schwierig ist, im

30



Rahmen einer kontrollierten Studie Menschen mit Aphasien und Dysarthrien in der
akuten Phase nach Schlaganfall eine Therapie vorzuenthalten, ist ein solches
Studiendesign fur Betroffene mit chronischen Aphasien und Dysarthrien sehr wohl
denkbar. Daruber hinaus sollte mittels qualitativer Forschung weiter exploriert werden,
was die Praferenzen von Schlaganfalliberlebenden mit Aphasien und Dysarthrien
hinsichtlich ihrer Rehabilitation sind, und wie auch ihre (pflegenden) Angehdrigen
effektiv in der Kommunikation unterstutzt werden kdnnen. Zukinftig sollte auch die
Effektivitat von computergestutzten Verfahren wie Apps zum Eigentraining besser
erforscht werden, da dies die Intensitat der Therapie vergroRern kann (43). Die
Bedeutung von intensiver hochfrequenter Therapie gerade in den ersten Monaten nach
dem Schlaganfall wird Uber viele Leitlinien hinweg betont, und kann gerade in
strukturschwachen Regionen durch ein solches Eigentraining vergrofRert werden. Ein
Review zu diesem Thema kam zu dem Schluss, dass die Ergebnisse kleinerer Studien
hierzu vielversprechend sind, es aber noch weiterer Forschung zur Evidenzbasierung
von computergestutzten Verfahren bedarf (43).

Des Weiteren sollte der Effekt von leitliniengerechter Rehabilitation nach Schlaganfall
auf die Verbesserung von Aphasien und Dysarthrien sowie auf die Lebensqualitat und
soziale Teilhabe der Betroffenen untersucht werden. Wahrend es fur den stationaren
Bereich Evidenz gibt, dass leitliniengerechte Schlaganfallrehabilitation das Outcome fur
die Rehabilitanden verbessert (18), ist der ambulante Bereich insgesamt (3) und
besonders in Hinblick auf die Versorgung von Menschen mit Aphasien und Dysarthrien
schlecht untersucht. Zukunftige Forschung soll und wird sich deshalb innerhalb des
Netzwerkes NAVICARE der Frage widmen, wie es um die gegenwartige Versorgung
von Menschen mit chronischen Aphasien und Dysarthrien nach Schlaganfall im
ambulanten Setting in Deutschland bestellt ist (1). Fur eine solche Analyse werden
zunachst konkrete Empfehlungen aus den deutschsprachigen Leitlinien extrahiert und
mit den Empfehlungen internationaler Leitlinien abgeglichen. Anhand der Analyse von
Routinedaten gesetzlicher Krankenkassen sollen die Leitlinienadharenz bei der
Patientenbehandlung im Sinne dieser Empfehlungen untersucht und vulnerable
Patientengruppen mit weniger leitlinienadharenter Versorgung identifiziert werden. Die
Ergebnisse werden in ein im Rahmen von NAVICARE entwickeltes
Patientennavigationsmodell einflieRen, um letztlich dem Ideal der
Versorgungsgerechtigkeit ein Stick naher zu kommen.
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Eigenbeitrag

Das Forschungsthema der vorliegenden Dissertation habe ich selbststandig, jedoch in
enger Abstimmung mit Liane Schenk und Daniel Schindel entwickelt. Daraufhin habe
ich eigenstandig eine Literaturrecherche zum Forschungsstand durchgefuhrt sowie die
systematische Suchstrategie (dargestellt in Abbildung 1 in Mandl et al. 2018), inklusive
der Formulierung von Inklusions- und Exklusionskriterien, zur Identifikation der
relevanten Leitlinien entwickelt. Die systematische Recherche nach Leitlinien habe ich
alleine durchgeflihrt, aus den Ergebnissen ist Tabelle 1 dieser Dissertationsschrift
(sowie Tabelle 2 in Mandl et al.) hervorgegangen. Fur den internationalen Vergleich
habe ich den internationalen Referenzartikel recherchiert.

Anschliel3end habe ich eigenstandig die Recherche nach Leitlinien-
Bewertungsinstrumenten durchgefihrt und eigenverantwortlich das
Bewertungsinstrumentes ,Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II*
(AGREE Il) ausgewanhlt. Nach Einarbeitung in die Durchfuhrung von
Leitlinienbewertungen mit AGREE Il (Online-Tutorials) und Probeanwendungen habe
ich alle deutschsprachigen Leitlinien mit AGREE |l bewertet. Im Anschluss habe ich das
Online-Gruppen-Appraisal der Leitlinien durch das aus vier weiteren Mitgliedern
bestehende Bewertungsteam auf der Plattform “My AGREE PLUS” koordiniert und
geleitet. Weiterhin habe ich die Ergebnisse aller funf Gruppenmitglieder hinsichtlich
Differenzen in den einzelnen Iltems ausgewertet, alle ltems mit 2 und mehr Punkten
Abweichung identifiziert, und eine inhaltliche Analyse der Abweichungen und moglicher
Begrundungen fur die Abweichungen Uber die Kommentarfunktion auf ,MY AGREE
PLUS" vorgenommen.

Im Herbst 2017 habe ich die interne Konsenstagung des Bewertungsteams mit vier
weiteren Mitgliedern geleitet, dabei die Ergebnisse meiner Analysen zu jedem der 23
Items des AGREE Il prasentiert und die Konsensfindung moderiert. Die so gewonnen
Ergebnisse aus der Konsenssitzung habe ich wiederum ausgewertet und deskriptiv und
graphisch prasentiert. Daraus ist die Abbildung 1 dieser Mantelschrift sowie Tabelle 3 in
Mandl et al. (2018) hervorgegangen.

Fur den internationalen Vergleich habe ich die Ergebnisse des internationalen
Referenzartikels extrahiert und dann die Ergebnisse unserer Leitlinienbewertung mit
denen des internationalen Referenzartikels verglichen (Siehe Abbildung 2 dieser
Mantelschrift sowie Abbildung 2 in Mand| et al. 2018).
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Den ersten Entwurf des Artikels habe ich vollstandig allein verfasst, inklusive einer
umfassenden Interpretation der Ergebnisse im Diskussionsteil, sowie die Abstracts in
deutscher und in englischer Sprache geschrieben. Danach wurde er in einem
gemeinsamen Arbeitsprozess durch Daniel Schindel und mich Uberarbeitet und gekuirzt.
Die Rickmeldungen und Hinweise der Ko-Autor*innen habe ich in die finale Version
eingearbeitet. Nach Ablehnung durch die Zeitschrift Bundesgesundheitsblatt habe ich
den Artikel mit Unterstutzung durch Liane Schenk erneut Uberarbeitet und gekuirzt.
Nach der Einreichung bei der Zeitschrift Die Rehabilitation am 15.2.2018 wurde der
Artikel mit nur geringen Anderungsauflagen durch das Begutachtungsteams des Peer
Review Prozesses am 15.6.2018 von der Zeitschrift zur Veroffentlichung als

Originalarbeit angenommen.
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