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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Fassung

Hintergrund: 2009 erschien die S3-Leitlinie der AWMF, die die neuesten
evidenzbasierten Empfehlungen zur VTE-Prophylaxe flr hospitalisierte Patienten
sowie Risikofaktoren und Qualitatsindikatoren beinhaltete. Die vorliegende Studie
wurde durchgefiihrt, um die Behandlungsqualitdt gemafl S3-Leitlinie anhand des
Wissensstandes des arztlichen Fachpersonals eines Maximalversorgungs- und
Schwerpunktkrankenhauses sowie die S3-Leitlinienkonformitat mittels einer
Aktendurchsicht zu ermitteln. Methodik: Im Zeitraum von 12/2009 bis 08/2010
wurde eine anonymisierte, personliche Befragung des arztlichen Fachpersonals
unterschiedlicher Kliniken und Weiterbildungsgrade mittels eigens entworfenen
Interviewfragebogens  durchgefihrt. Eine randomisierte retrospektive
Querschnittsstudie mit Durchsicht von 1600 Patientenakten (01/2008 — 07/2009)
mit Hilfe eines eigens erstellten Auswertungsbogens erganzte die Studie.
Ergebnisse: In der vorliegenden Arbeit wurden ausgewahlte Fragen des
Interviewfragebogens bewertet. Etwa 99% aller befragten Arzte verwendete
regelmalig eine VTE-Prophylaxe, die in 95% der Félle aus einer Kombination aus
physikalischen und medikamentésen ProphylaxemaRnahmen bestand. NMH
wurden dabei gegeniiber UFH bevorzugt eingesetzt (86% vs. 48%), MTPS kamen
routinemaRig zum Einsatz (73%). Als verwendete Hilfsmittel zur VTE-
Risikoeinschatzung und -Prophylaxe wurden zu mehr als 50% Leitlinien und
Publikationen genannt. Die ermittelten Daten wurden zusatzlich nach Fachrichtung
und Weiterbildungsgrad sowie in ausgewahlten Fallen auch nach Geschlecht
analysiert. Weiterhin wurden Daten von 396 Patientenakten unterschiedlicher
Kliniken des UKS statistisch ausgewertet. Mehr als 85% der Patienten waren
medikamentds leitliniengerecht versorgt. Von den nicht-leitlinienkonform
behandelten Patienten waren 69% uber- und 31% unterversorgt. In den priméar
operativen Fachern bestand zumeist eine Uberversorgung, wahrend in den priméar

nicht-operativen Fachern eine Unterversorgung vorlag. Es wurden zudem
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Qualitatsindikatoren gemal S3-Leitlinie und als Sonderfall die Leitlinienkonformitét
bei Schwangeren ausgewertet. Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit belegen den hohen Qualitatsstandard der VTE-Prophylaxe an
den teilnehmenden Krankenh&usern. Der hohe Grad der Behandlungsqualitat ist
vergleichbar mit Ergebnissen thematisch &hnlicher Publikationen neueren Datums.
Eine allgemeine Schulung des arztlichen Fachpersonals bzgl. VTE-Prophylaxe ist
nach Datenlage nicht zwingend erforderlich. Die Behandlungsqualitéat kann
allerdings durch gezielte Fortbildungsmalinahmen, klinikinterne, fachspezifische
Leitlinien und durch Einbeziehung hamostaseologischer Fachbereiche optimiert
werden. Weiterhin kann die S3-Leitlinienkonformitat der VTE-Prophylaxe durch
standardisierte Einbindung von Qualitatsindikatoren in die Patientendokumen-
tation, z.B. durch expliziten Vermerk des individuellen VTE-Risikos, der Aufklarung
Uber VTE wund der Fortfihrungsempfehlungen, verbessert werden. Zur
Dokumentation einer Optimierung der Behandlungsqualitat sollte die Studie in
angemessenem Zeitabstand nach Veroéffentlichung der klinikinternen Leitlinien am
UKS wiederholt werden. Die verwendete Methodik sollte ebenfalls in erweiterter
Form an anderen Krankenh&usern und im ambulanten Bereich zur Uberpriifung

ahnlicher Fragestellungen eingesetzt werden.

1.2 Summary

Background: The German S3-guidelines on prophylaxis of venous
thromboembolism (VTE) published in 2009 include the newest evidence-based
recommendations and risk factors for hospitalised patients as well as process
indicators for quality insurance. The present study was designed to assess the
treatment quality in line with the S3-guidelines based on the knowledge of medical
professionals and on the guidelines-conformity of documented treatment with
VTE-prophylaxis in two major German hospitals. Method: Between 12/2009 and
08/2010, anonymised personal interviews of surgical and non-surgical medical
professionals with different levels of qualification were conducted by use of a
specially designed questionnaire. In addition, a randomised retrospective cross-
sectional study of 1600 patient charts (01/2008 - 07/2009) was performed by
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means of a standardised, specially designed answer sheet. Results: Selected
questions of the questionnaire were evaluated in the present dissertation. About
99% of all interviewed doctors used VTE-prophylaxis on a regular basis; in 95% of
cases, a combination of mechanical and pharmacological prophylaxis was
prescribed. Low molecular weight heparins were preferred over unfractionated
heparin (86% vs. 48%). Graduated compression stockings were routinely used
(73%). Guidelines and publications were cited in more than 50% of cases as
means for VTE-risk assessment and decision making on use of prophylaxis. The
acquired data was additionally analysed with regard to specialty and level of
qualification as well as selectively with respect to gender. Furthermore, the data of
396 patient charts of surgical and non-surgical clinics at UKS were statistically
evaluated. More than 85% of patients received S3-guidelines-recommended
pharmacological VTE-prophylaxis. Non-conform patients were over-treated in 69%
of all cases, 31% were under-treated. Surgical patients were mostly over-treated,
while non-surgical patients tended to be under-treated in regards to VTE-
prophylaxis. S3-guidelines-recommended quality indicators and the conformity of
peri- and postpartum VTE prophylaxis as a particular case were also evaluated.
Conclusions: The results of this dissertation attest the high quality standard of
VTE-prophylaxis in the participating hospitals. These results concur with the
conclusions of recent publications on similar topics. According to the assessed
data, there is no urgent need for general training of medical professionals
concerning VTE-prophylaxis. The treatment quality, however, can be further
optimised by means of selective training as well as specialty-oriented guidelines
and by consulting medical professionals with haemostaseological training. In
addition, the S3-guidelines-conformity can be improved by implementing
standardised quality indicators in patient documentation, e.g. explicit notation of
individual VTE-risk assessment, formal patient information and recommendation
on continuation of VTE-prophylaxis after discharge. In order to document the
improvements in treatment quality, this study should be repeated at UKS within an
adequate time interval after publication of specialty-oriented guidelines. The
methods used in this study should also be implemented in other hospitals as well
as out-patient clinics to assess S3-guidelines-conformity in other VTE-risk groups.
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2 Liste der Abklrzungen

Tabelle 1 Liste der verwendeten Abkirzungen

Arbeitsgruppe Studiengruppe und Projektleiter Univ.-Prof. Dr. med. H. Eichler

ACCP American College of Chest Physicians
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

AWMF
Fachgesellschaften

BMI Body Mass Index (Gewicht / GroRe? [kg/m?])

bzgl. Beziiglich

bzw. beziehungsweise

GFR glomeruléare Filtrationsrate

HIT Heparin-induzierte Thrombozytopenie

iv. intravenos

ICD-10 Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision

IPK intermittierende pneumatische Kompression

i 5. med SAP KI|n_|k|n_format|onssystem der SAP AG zur Patienten- und
stationaren Versorgung

LE Lungenembolie

MTPS Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe

N Abktrzung fur Anzahl

NMH niedermolekulares Heparin

pPAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

PPC Phenprocoumon, gerinnungshemmende Substanz aus der

Gruppe der Cumarine (Vitamin-K-Antagonist)
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s.C. Subkutan
S3-Leitlinie AWMEF-Leitlinie zur Prophylaxe der venésen Thromboembolie
(VTE), Stand Mai 2010
sog. sogenannt(e)
SOP Standard Operating Procedures
SPSS Statistiksoftware von IBM
Studienaruope Doktoranden (Jonas Farokhnia, Maria Elena Misu, Andreas
grupp Musa und Max Pattmoller)
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Acetylsalicylsaure,
TAH )
Clopidogrel)
tiefe Venenthrombose, im Fragebogen (s. Kapitel 11.3) statt
TVT
VTE verwendet
u.a. unter anderem
uds Universitat des Saarlandes
UFH unfraktioniertes Heparin
UKS Universitatsklinikum des Saarlandes
VKA Vitamin-K-Antagonisten
VS. versus
VTE vendse Thromboembolie
WHO World Health Organisation
WKK Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern
z.B. zum Beispiel
Z.n Zustand nach
ZNS Zentrales Nervensystem
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3 Einleitung

3.1 Hinfahrung auf das Thema der Doktorarbeit

Vendse Thromboembolien (VTE) der unteren Extremitaten und Lungenembolien
(LE) als ihre haufigste Folge treten im Kklinischen Alltag nicht selten als
Komplikationen bei hospitalisierten Patienten primér operativer und primar nicht-
operativer Fachrichtungen auf. Bei Vorliegen verschiedener Risikofaktoren, die die
Entstehung einer VTE beglnstigen, steigt die Inzidenz einer VTE durch ein
addiertes erhohtes Risiko in diesen Patientenkollektiven weiter an [10] [11] [12]
[13]. Die VTE-Prophylaxe wird neben Basismal3nahmen mittels physikalischer und
medikamentoser Mallnahmen durchgefuhrt, dem behandelnden Arzt obliegt die
Entscheidung der Art der MalRnahme nach einer individuellen Risikoeinschatzung
des jeweiligen Patienten. Dazu stehen dem arztlichen Fachpersonal aul3er
fachinternen Empfehlungen nationale und internationale Leitlinien sowie
einschlagige, publizierte Studien zur Verfiigung, die auf breiten Datenerhebungen
unterschiedlicher Fachrichtungen zu Risiken und ProphylaxemalRnahmen

basieren.

In den 2009 von Zotz veroffentlichten Ergebnissen der deutschen Teilnehmer an
der internationalen ENDORSE-Studie (ENDORSE Deutschland) [21] wurde ein
hoher Behandlungsstandard mit VTE-Prophylaxe bei chirurgischen und
internistischen Patienten nachgewiesen. Zu Grunde lagen die Leitlinien der ACCP
8th Edition [9] als Hilfsmittel zur Zuordnung der Patienten in Risikogruppen, bei
denen dann die Umsetzung der VTE-Propyhlaxemal3hahmen bewertet wurde. Die
in 2009 erschienen AWMF-S3-Leitlinien zur VTE-Prophylaxe [2] stltzen sich auf
neuestes evidenzbasiertes Wissen, u.a. auch auf die Empfehlungen der ACCP 8th
Edition [9], und weisen allgemeine und spezielle, fachspezifische Empfehlungen
zu Risikoeinschéatzung, Arten sowie Mal3nhahmen von VTE-Prophylaxe auf. Sie
enthalten zudem Indikatoren zur Qualitatssicherung, die die Behandlung bzgl.
Leitlinienkonformitat weiter optimieren sollen. Die Verdoffentlichung der S3-Leitlinie
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ermdglicht an Krankenhausern unterschiedlicher Versorgungstypen die
Untersuchung und Bewertung der Behandlungsqualitit sowie der
Leitlinienkonformitat von Patientenkollektiven unterschiedlicher Risikostufen. Die
in der vorliegenden Arbeit dokumentierte Studie bezieht sich auf die Erfassung
von Daten zur VTE-Prophylaxe am UKS und WKK als Krankenh&duser der
Maximal- bzw. Schwerpunktversorgung. Sie wurde am UKS von einer
Arbeitsgruppe, bestehend aus den Doktoranden Jonas Farokhnia, Maria Elena
Misu, Andreas Musa und Max Pattmdller unter Betreuung der Projektleiters Univ.-
Prof. Dr. med. H. Eichler, Institut fir Klinische H&amostaseologie und
Transfusionsmedizin, konzipiert und durchgefiihrt. Hr. Pattmoller fuhrte am WKK
die Datenerhebung und Auswertung durch. Die Studie umfasst ein
standardisiertes Interview mit arztlichem Fachpersonal mittels eines Fragebogens,
welches durch eine Durchsicht und Auswertung von Patientenakten im Sinne einer

reprasentativen retrospektiven Querschnittsstudie erganzt wird.

3.2 Ziele der vorliegenden Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Kenntnisstand des arztlichen
Fachpersonals am UKS und WKK bzgl. Entscheidungshilfen und Methoden zur
VTE-Prophylaxe anhand ausgewahlter Fragen im Interview zu erfassen. Zudem ist
es wichtig zu ermitteln, ob und in wie weit die angewandten VTE-
Prophylaxemafl3nahmen mit der S3-Leitlinie [2] und Publikationen zum Thema VTE
Ubereinstimmen. Durch statistische Auswertung von Daten des berlcksichtigten
Patientenkollektivs am UKS sollen zusatzlich Informationen Uber relevante
Risikofaktoren, Risikoprofile in den Ubergeordneten Fachrichtungen sowie Uber
verwendete Prophylaxemallnahmen und deren Leitlinienkonformitat erhoben
werden. Die Schlussfolgerungen beider Teile dieser Arbeit sollen spaterhin helfen,
die Qualitat und Leitlinienkonformitat der VTE-Prophylaxe in den Kliniken durch

gezielte Fortbildungsmal3hahmen zu erhdhen.

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie ist die Validierung der oben erwéhnten

Interviewfrage- und Aktenauswertungsboégen, die zuklnftig auch in anderen
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medizinischen Bereichen (z.B. im ambulanten Bereich) als geeignete Werkzeuge
zur wiederholten und standardisierten Erhebung von Informationen zu Kenntnis-

stand und Durchfiihrung von ProphylaxemalRnahmen dienen sollen.

3.3 Leitlinien

3.3.1 Der Begriff Leitlinie
Der Begriff Leitlinie wurde von der AWMF wie folgt definiert [1]:

,Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in
der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin,
sollen aber auch 6konomische Aspekte bertcksichtigen. Die "Leitlinien" sind fur
Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.“

Entsprechend dieser Definition sind Leitlinien und damit auch die der vorliegenden
Arbeit zu Grunde liegende S3-Leitlinie zur VTE-Prophylaxe, als praxisorientierte
Empfehlungen anzusehen, die die Entscheidungen von Arzten bzgl.
Behandlungsmethoden und weiterem Vorgehen erleichtern bzw. strukturieren
sollen. Sie helfen u.a. Qualitatskontrollen in den Arbeitsablauf einzubauen, die
ebenfalls zur  Sicherung, Strukturierung und Erleichterung des
Behandlungsablaufs von Patienten beitragen. Weiterhin sollen durch die
Verwendung von Leitlinien im stationaren Bereich ,unndtige und Uberholte
medizinische Mallnahmen® [18] vermieden werden. Leitlinien sind im Gegensatz
zu Richtlinien nicht berufsrechtlich verbindlich und somit vom behandelnden Arzt
individuell fir Patienten anpassbar [18].

Leitlinien werden in Deutschland von wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), Arztekammern oder von anderen Berufsverbanden
einzeln oder im interdisziplinaren Austausch systematisch entwickelt und erweitert,
so dass sie den neuesten Stand wissenschaftlicher Grundlagen mit demjenigen

von evidenz-/konsensbasierten Erkenntnissen verbinden. Ein internationaler
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Austausch von Leitlinien zwischen Fachgesellschaften ist uber Leitlinien-
Datenbanken (z.B. Guidelines International Network) mdglich und wird héaufig

genutzt.

AWMF teilt die von ihr entwickelten medizinischen Leitlinien in folgende drei
Entwicklungsstufen ein, wobei die Systematik von S1 zu S3 zunimmt [17]:

Abb. 1 Klassifikation von Leitlinien nach [17]

Methodischer Hintergrund von Leitlinien: S-Klassifikation

_ _ Reprasentatives Gremium, systematische
Evidenz- und konsensbasierte
S3 o Recherche, Auswahl, Bewertung der
Leitlinie . ] .

Literatur, strukturierte Konsensfindung

_ _ o Systematische Recherche, Auswabhl,
S2e Evidenzbasierte Leitlinie )
Bewertung der Literatur

_ o Reprasentatives Gremium, strukturierte
S2k Konsensbasierte Leitlinie _
Konsensfindung

s1 Handlungsempfehlungen von [Konsensfindung in einem informellen

Expertengruppen \Verfahren

Je hoher die Entwicklungsstufe einer Leitlinie, desto besser ist sowohl die
methodische Qualitdt als auch die Kklinische Relevanz der Empfehlungen
anzusehen. Dementsprechend stellen S3-Leitlinien Empfehlungen mit dem derzeit
hochsten Evidenzgrad bzgl. Studienlage in verschiedenen Themengebieten dar.
Das konsens- und evidenzbasierte Verfahren kann zur Folge haben, dass nur ein
Teil der wichtigen Behandlungsmadglichkeiten in einer solchen Leitlinie verankert
wird, was zu einem eingeschréankten Handlungsspielraum bzgl. einer Therapie
fuhren kann. Es sollte zusatzlich erwahnt werden, dass Studien mit ,positiven”
Ergebnissen haufiger in Leitlinien eingebunden werden als jene mit sog. ,Negativ-
Ergebnissen” [2].



Einleitung

Ein weiterer Nachteil der Anwendung von Leitlinien kann u.a. sein, dass sich Arzte
entweder verstarkt an diesen Empfehlungen orientieren statt die Situation des
jeweiligen Patienten individuell zu beurteilen oder aber diese Leitlinien nicht oder
kaum befolgen. Dadurch kann es, trotz allgemeiner Verfiigbarkeit der Leitlinien
(z.B. online), zu einer mangelhaften Umsetzung der Empfehlungen kommen [19].

3.3.2 S3-Leitlinie - Prophylaxe der venésen Thromboembolie

Als Grundlage fur die vorliegende Arbeit dient die am 18. Marz 2009
vertffentlichte S3-Leitlinie zur Prophylaxe der venésen Thromboembolie der
AWMF mit eingearbeitetem Addendum vom 08. Mai 2010 [2]. Die S3-Leitlinie
beinhaltet Empfehlungen und Literaturangaben von Referenzleitlinien nationaler
bzw. internationaler Arbeitsgruppen bis Publikationsdatum August 2008 und

gliedert sich im Hauptteil in allgemeine und spezielle Empfehlungen zur VTE-

Prophylaxe (s. Tabelle 2).

Tabelle 2 Schematische Gliederung der S3-Leitlinie

Allgemeine Empfehlungen

Spezielle Empfehlungen

Notwendigkeit der VTE- Prophylaxe
Bedeutung der Risikofaktoren
Prinzipien der VTE-Prophylaxe

Physikalische Ma3Bnahmen zur VTE-
Prophylaxe

Medikamenttse VTE-Prophylaxe

Nebenwirkungen und
Anwendungseinschrankungen der
medikamentdsen VTE-Propyhlaxe

Beginn und Dauer der medikamentdsen
VTE-Prophylaxe

Medikamenttse VTE-Prophylaxe und
rickenmarksnahe Anasthesie

Operative Medizin/Trauma *
Innere Medizin/Neurologie *

Intensivmedizin *
Geburtshilfe und Gynakologie *

Padiatrie und Neonatologie *

Urologie *

Besonderheiten der VTE-Prophylaxe in
der ambulanten Medizin

Aufklarung des Patienten zur VTE-
Prophylaxe

Qualitatsziele und klinische Messgrofien

* Evidenztabellen vorhanden
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Einleitung

Im Rahmen der Datenerfassung von Interview- und Aktenauswertungsbogen
sowie deren statistischer Auswertung wurden die allgemeinen und speziellen
Empfehlungen der S3-Leitlinie der AWMF als Referenz verwendet. Falle, die
Unklarheiten in Bezug auf spezielle Fragestellungen bei der Aktenauswertung
aufwiesen, wurden zunachst mit dem Projektleiter besprochen und spéaterhin
einem Facharzt oder dem Chefarzt der jeweiligen Klinik zur Uberpriifung

vorgelegt.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Daten dieser Patientengruppe
sowohl nach den Empfehlungen der S3-Leitlinie als auch gemafl ACCP 8th
Edition [9] und neuesten Publikationen (u.a. [20]) bzgl. der individuellen
Risikoprofile bewertet. Auf das Dilemma zwischen Notwendigkeit einer solchen
VTE-Prophylaxe fur diese Patientengruppe und ihrer Nebenwirkungen soll im

Diskussionsteil naher eingegangen werden.
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4 Material und Methoden

4.1 Publikationen als Grundlage der angewendeten Methodik

Wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, wurden zur Durchfihrung dieser
Studie Frage- und Auswertungsbogen als Hilfsmittel erstellt. Ein Literaturstudium
war dieser Arbeit vorausgegangen, das sowohl den derzeitigen Wissensstand
bzgl. VTE-Prophylaxe, Prophylaxemal3Bhahmen, Risikofaktoren und -einschatzung
aufzeigen als auch Anregungen zur inhaltlichen Gestaltung der beiden Bdgen
geben sollte. Von der Studiengruppe wurden neben der S3-Leitlinie [2] und ACCP
2004 [8] und 2008 [9] auch Artikel und publizierte Studien in Online-Datenbanken
(z.B. PubMed, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) recherchiert, in der Arbeits-

gruppe vorgestellt und inhaltlich diskutiert.

Von besonderem Interesse fiur diese Studie waren Publikationen, die zur
Datenerfassung und Auswertung standardisierte Frage- oder Auswertungsbodgen
verwendeten oder standardisierte Risikoeinschatzungen vornahmen. Die

wichtigsten dieser Artikel werden nachfolgend kurz vorgestellt.

Cook et al. [5] publizierten 2001 Ergebnisse einer Befragung von
Intensivmedizinern in Canada zum Thema VTE-Prophylaxe bei schwer erkrankten
Patienten. Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt, der
an Chefarzte verschickt wurde. Der Fragebogen umfasste u.a. offene und
geschlossene Fragen zur Entscheidungsfindung bzgl. Prophylaxe (z.B. Chefarzte,
Arbeitsanweisungen, Leitlinien) und zur verwendeten Prophylaxe (medikamentds
bzw. physikalisch). Die Art der Fragestellungen wurde von Cook et al. als
besonders geeignet und aussagekraftig fur die Erhebung derartiger Daten
angesehen, so dass die Arbeitsgruppe ein &hnliches Konzept flir den eigenen

Interviewfragebogen in Betracht zog.

Die Veroffentlichung von Hilbert et al. [14] stellte 2008 die Ergebnisse einer

Untersuchung zum Thema VTE-Prophylaxe an 652 Intensivstationen in deutschen
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Krankenh&usern unterschiedlicher Versorgungstypen vor. Analog zur Publikation
von Cook et al. [5] wurde ein Fragebogen mit vornehmlich geschlossenen Fragen
entworfen und lediglich an Chef- und Oberarzte verschickt (470 antworteten).
Dieser Artikel war fur den von der Arbeitsgruppe geplanten Interviewfragebogen
von Bedeutung, da der von Hilbert verwendete Fragebogen in der Publikation

integriert war.

Erganzend zu den in der S3-Leitlinie aufgefihrten Risikofaktoren beschloss die
Arbeitsgruppe, weitere Risikofaktoren aus den Studien von Cohen [4], Zotz [21],
Haas [11] [12], Hach-Wunderle [13] und Kucher [16] als Grundlage fur Fragen im
Interviewfragebogen zu verwenden. Mehrere Studien, die sich mit
Risikoeinschatzung von Patienten bzgl. VTE-Entstehung befassten [3] [4], dienten
bei der Erstellung des Aktenauswertungsbogens ebenfalls als Grundlage. Caprini
verwendete zur Risikoeinschatzung eine Liste von Faktoren mit ihrer jeweiligen
Wertung, die addiert einen Indikator fur das Gesamtrisiko des jeweiligen Patienten
bzgl. VTE-Entstehung darstellten [3]. Entsprechend dieses Risikos wurde dann
eine VTE-Prophylaxe eingeleitet.

Wesentliche Grundgedanken und Verfahren aus den oben erwahnten
Publikationen wurden sinngemaf3 von der Arbeitsgruppe fur die Erstellung der
Frage- und. Auswertungsbdgen Ubernommen und fur die vorliegende Studie
erweitert (s. Kapitel 4.2 und 4.3). So wurde beispielsweise festgelegt, dass
Interviews, anstatt die Fragebdgen zu versenden [14], personlich geflhrt werden
sollten, um eine hdhere Beteiligung zu erreichen. Zudem sollten neben Facharzten
auch Weiterbildungsassistenten an der Befragung teilnehmen. In Anlehnung an
die ENDORSE-Studie [21] wurde bestimmt, dass relevante Daten aus den
Patientenakten mittels eines eigens entworfenen Auswertungsbogens erfasst
werden sollten. Das ausgewahlte Patientenkollektiv sollte unabhangig vom Alter
sowohl Patienten mit erhéhtem VTE-Risiko gemalR3 S3-Leitlinie einschliel3en als

auch solche bericksichtigen, die kein oder ein geringes Risiko fur VTE vorwiesen.
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4.2 Interviewfragebogen

4.2.1 Ziele und Gesamtkonzept des Fragebogens

In einem standardisierten Interview werden Fragen gestellt, die eine geordnete,
auswertbare  Datenerfassung  ermdglichen. Der hierfir  verwendete

Interviewfragebogen ist im Anhang (s. Kapitel 11.3) abgebildet.

Mit Hilfe des Interviewfragebogens sollte in dieser Studie vornehmlich der
fachliche Kenntnisstand des arztlichen Fachpersonals bzgl. Risiken und
Risikofaktoren einer VTE, Methoden der VTE-Prophylaxe (physikalisch bzw.
medikamentds) sowie deren Indikationen und Kontraindikationen erfasst werden.
Ferner sollte im befragten Arztekollektiv die Kenntnis und Anwendung von
Behandlungsleitlinien sowie die individuelle Einstellung zu diesen medizinischen
Empfehlungen in Erfahrung gebracht werden. Ebenso wichtig war es,
herauszufinden, welche Mittel im Arbeitsumfeld der befragten Arzte zur Verfiigung
standen und mit welchen dieser Mittel sie die Notwendigkeit des Einsatzes von

Prophylaxemafl3nahmen entschieden bzw. deren sichere Anwendung umsetzten.

Es wurde des Weiteren nach individuellen Vorschlagen zur Etablierung von
Methoden oder zur Verbesserung bestehender ProphylaxemalRnahmen gefragt.
Mit Hilfe der Ergebnisse dieser Fragen sollte eines der Ziele der Studie, namlich
eine Kklinik- sowie fachspezifische Leitlinie unter Zuhilfenahme der hier zu

erwerbenden Daten zu etablieren, unterstitzt werden.

Der Fragebogen wurde verwendet, um die fur die Studie relevanten Informationen
zu erhalten, ohne bei den Befragten das Gefuhl einer reinen Wissensabfrage
aufkommen zu lassen. In diesem Zusammenhang wurden verschiedene, im
nachfolgenden Kapitel kurz beschriebene Fragearten angewandt, die zwar
unterschiedliche Antwortmoglichkeiten zulieRen, jedoch keine vorgegebene
Erwartungshaltung seitens des Fragestellers erweckten. Den teilnehmenden
Arzten war somit neben der Freiwilligkeit der Befragung auch ein groRer

Spielraum zur Verfligung gestellt, so viele oder so wenige Fragen zu beantworten,
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wie sie es fur angebracht hielten. Das Risiko, eine gewisse Variabilitat in der
Anzahl der beantworteten Fragen pro Interviewbogen zu erhalten, wurde dabei

bewusst in Kauf genommen.

Die endgultige Fassung des Fragebogens wurde durch gezielte Befragung des
arztlichen Fachpersonals des Instituts fur Klinische Hamostaseologie und
Transfusionsmedizin validiert. Die dabei erhaltenen Anregungen wurden in der
Arbeitsgruppe besprochen und einige Fragen zur besseren Verstandlichkeit

umformuliert.

4.2.2 Aufbau des Fragebogens

Der Interviewfragebogen (s. Kapitel 11.3 im Anhang) besteht aus 21 Fragen.
Sieben Fragen (1, 2, 3, 4, 5, 16, 21) erfordern Freitextantworten (freie Fragen) und
sechs sind Schatzfragen (6, 7, 15, 20, 18, 19) mit Benotung, Risikobewertung oder
Prozentangaben. Drei Fragen besitzen eine vorgegebene (Mehrfach-)Auswahl
(10, 14) und funf sind sog. geschlossene Fragen (8, 11, 12, 13, 17) mit ,ja/nein“-

Antwortmoglichkeit und darauffolgender freier Nachfrage.

Die freien Fragen geben dem Arzt die Moglichkeit spontan verschiedene
Antworten zu formulieren. Da keine Vorgaben gemacht sind, durfen die Befragten
so viele oder so wenige Antwortmadglichkeiten nennen, wie ihnen einfallen. Dieser
Fragetyp bezieht sich unter anderem auf die Nennung von Risikofaktoren. Frage 1
nimmt hierbei eine Sonderstellung ein, da zudem gebeten wird, nach Nennung
dieser Faktoren eine Gewichtung in Kategorien (hoch, mittel, niedrig)
vorzunehmen. Damit wird nicht nur ,Lehrbuchwissen“ erfragt, sondern auch
ermittelt, welche der genannten Faktoren fir die Arzte wichtig oder weniger

relevant sind [3].

Zusatzlich wird nach der Anwendung von ProphylaxemalRnahmen jeglicher Art
gefragt, wobei Frage 2 die regelmafdigen oder haufigen Mittel, Frage 3 die
seltenen oder nie genutzten erfasst. Fragen 4 und 5 befassen sich mit den fir den

jeweiligen Arzt relevanten Kontraindikationen zur physikalischen bzw.
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medikamentésen VTE-Prophylaxe. Ahnlich wie bei Frage 1, sollen die Befragten

die fur sie wichtigsten Antwortméglichkeiten nennen.

Mit Frage 16 wird in Erfahrung gebracht, an wen sich das arztliche Fachpersonal
im Falle von Fragen oder Unsicherheiten bei der Abschatzung des VTE-Risikos
von oder der Entscheidung zu VTE-Prophylaxemalinahmen von individuellen

Patienten wendet bzw. wenden wirde.

Die letzte Frage des Fragebogens (Frage 21), ebenfalls eine freie Frage,
ermdglicht den Arzten, eigene Verbesserungsvorschlage fiir den Interviewbogen

anzugeben.

Einen anderen Fragetyp im Interview stellt die Schéatzfrage dar. Dieser Typ zielt
darauf ab, einen Eindruck von der personlichen Einschatzung der Arzte zu
unterschiedlichen, sie auch personlich betreffenden Themen bzgl. VTE zu
erhalten. In Frage 6 und 7 wird der befragte Arzt beispielweise gebeten,
einzuschatzen, wie gut seine Vorbereitung bzgl. des Themas
,1hromboseprophylaxe® war, bezogen auf das Medizinstudium und seine
Weiterbildung. In einem anderen Abschnitt (Frage 15) des Interviews wird die
Bedeutung des Anamnesebogens der jeweiligen Klinik als Hilfestellung zur VTE-
Risikobewertung und entsprechenden -Prophylaxe nach Schulnoten aufgeteilt

erfasst.

Frage 18 und 19 nehmen einen Sonderstatus bei den Schatzfragen ein, da sie
sich wie Frage 1 mit Risiken und Risikofaktoren auseinandersetzen. Bei Frage 18
werden verschiedene Risikofaktoren und einige Distraktoren (d.h. Erkrankungen
oder klinische Faktoren, die kein VTE-Risiko darstellen) vorgegeben. Der befragte
Arzt wird gebeten, diese in Kategorien (hoch, mittel, niedrig, kein Risiko)
einzuteilen. Diese Frage kann in Verbindung mit Frage 1 einen Uberblick geben,
wie oft und welche Risiken genannt und als relevant erachtet werden. Diese Frage
ist besonders interessant im Hinblick auf mogliche, weiterfihrende Fortbildungen
zum Thema VTE [16]. Die Grundlage der Frage 19 ist eine der S3-Leitlinie

entnommene Tabelle [2]. Der Befragte wird gebeten, bei jeder Einzelfrage den
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Prozentsatz der Patienten einzuschatzen, die ohne Prophylaxe eine VTE erleiden

wurden.

Die vorletzte Frage des Interviewbogens (Frage 20) wird gestellt, um vom

Befragten eine personliche Einschatzung Uber den Fragebogen zu erhalten.

Eine Mehrfachauswahl wird im Interviewfragebogen bei Fragen angewandt, die
erdrtern sollen, in welcher Weise (interne bzw. publizierte Leitlinien, Chefarzt,
Oberarzt, etc.) Uber die Anwendung von Prophylaxe entschieden wird (s. Frage 10
abgeleitet aus [14]), und welche vorgegebenen Hilfsmittel von dem Befragten in
der jeweiligen Klinik genutzt werden (Frage 14). Mit den Antworten der Fragen 8,
10 und 14 soll ein Uberblick geschaffen werden, wie aus Sicht der Teilnehmer die
Infrastruktur (Prophylaxe, Entscheidungsweg, Hilfsmittel auf Station, usw.) bzgl.
VTE-Bewertung und -Behandlung in der jeweiligen Klinik aufgebaut ist. Zudem
zielt Frage 14 in Verbindung mit Frage 13.1 darauf ab, dass sich der Arzt die ihm
zur Verfugung stehenden Hilfsmittel wieder ins Ged&chtnis ruft.

Im Fragebogen werden auch geschlossene Fragen gestellt, bei denen der Arzt mit
Ja“, ,nein“ oder ,weil} nicht“ antworten kann. In dieser Hinsicht bezieht sich Frage
11 auf die generelle Kenntnis von Leitlinien und die anschlielende Frage 12
darauf, welche der (bekannten) Leitlinien man einem Kollegen weiterempfehlen
wirde. Zudem wird auch erfragt, welche Prophylaxemethode (medikamentds,
physikalisch oder beides) in der jeweiligen Klinik tatsadchlich zur Anwendung
kommt (s. Frage 8 abgeleitet aus [14]), und ob im Arbeitsumfeld des Befragten
Hilfsmittel zur Beurteilung von VTE und ihren Risiken vorhanden sind (s. Frage
13). Frage 17 knupft an den Inhalt von Frage 13.1 und 14 an, indem die
Teilnehmer gefragt werden, ob sie sich zusatzlich zu den vorhandenen Hilfsmitteln
weitere unterstiitzende Malinahmen winschen. Wird eine der Fragen 11, 12, 13
oder 17 bejaht, so wird eine zusatzliche, an die Antwort anknipfende Frage
gestellt, die den Charakter einer freien Frage besitzt. Somit wird erfasst, welche
konkreten Leitlinien den Befragten bekannt sind, welche weiterempfohlen werden
und weshalb und welche Hilfsmittel tatsachlich zur Verfligung stehen. Diese

Folgefragen sollen den befragten Arzt animieren, nicht nur eine Antwort zu geben,
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sondern diese auch naher zu erlautern. Dies ermdglicht, weitere, tiefer gehende

Informationen zu den jeweiligen Themengebieten zu sammeln.

4.2.3 Durchfiihrung der Arztebefragung

Vor Durchfuhrung der Studie wurden die bettenfihrenden Kliniken des UKS drei
Mitgliedern der Studiengruppe zugeordnet, wahrend das vierte Mitglied fur das
WKK verantwortlich war, mit dem Ziel, moglichst das gesamte arztliche
Fachpersonal aller Kliniken befragen zu kénnen. Die Aufteilung erfolgte anhand
der GrolRe der jeweiligen Klinik, der Fachrichtung und der Anzahl der dort tatigen
Arzte. Dementsprechend wurde jedem Doktoranden eine &hnliche Anzahl an
Kliniken mit annahernd vergleichbarer Verteilung der Fachrichtungen (nach priméar

operativ vs. primar nicht-operativ, N ~ 8) zugeordnet.

Daraufhin wurden die Chefarzte dieser Kliniken vom Projektleiter schriftlich Gber
die Studie und ihre Ziele informiert und um Erlaubnis gebeten, die Klinik in die
Studie aufzunehmen. Bei Zusage wurden die Chefarzte in einem personlichen
Gesprach, an dem der Projektleiter und jeweilige Doktorand teilnahmen,
ausfuhrlicher Uber die Durchfihrung der Interviews und der nachfolgenden

Aktenauswertung informiert (s. Anhang, Kapitel 11.7).

Vor Beginn der Befragung wurde die Studie den Arzten in den betreffenden
Kliniken kurz vorgestellt und der Ablauf der Interviews erklart. Um eine mdglichst
hohe Anzahl an Teilnehmern fir diese Befragung zu erreichen, wurde das
Interview als personliches Gesprach konzipiert, das freiwilig und anonym
gegentber dem jeweiligen Chefarzt und dem Projektleiter gefuhrt wurde. Dies
konnte erreicht werden, indem eine Liste des Fachpersonals der jeweiligen Klink
nach einem vorher festgelegten Schltissel durchnummeriert wurde. Lediglich der
fur die Klinik zustandige Doktorand war in der Lage, die Nummer des
Fragebogens einem individuellen Teilnehmer zuzuordnen. Aufl3erdem wurde von
der Arbeitsgruppe zugesichert, dass die Ergebnisse der jeweiligen Klinik dem
Chefarzt nur als Gruppendurchschnitt vorgelegt werden sollten, um einen

Ruckschluss auf Einzelpersonen unmdéglich zu machen.
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Zu Beginn des Interviews wurde den Arzten erklart, dass sich der Inhalt des
Fragebogens nur auf tiefe venése Thromboembolien (VTE) und MalRnahmen zur
deren Verhinderung beziehe (s. Anhang, Kapitel 11.3). Verwandte
Themengebiete, beispielsweise  oberflachliche  Venenthrombosen  bzw.
oberflachliche Thrombophlebitiden, seien nicht Gegenstand des Interviews. Die
Interviewnummer (dem jeweiligen Arzt zugeordnet), das Datum des Gesprachs
(Feststellung des Zeitraumes), der Weiterbildungsgrad, die Fachrichtung und das

Geschlecht wurden vor Beginn der Befragung erfasst.

Systematische Fehler bei der Befragung wurden vermieden, indem keine
spezifische Vorbereitung seitens des arztlichen Fachpersonals getroffen wurde.
Die Fragen konnten wahrend des Interviews vom Doktoranden beliebig oft
erlautert werden, es durften allerdings keine Hilfestellungen oder Antwort-
moglichkeiten vorgegeben werden. Bei auslandischen Arzten mussten zum
besseren Verstandnis einige Begriffe vom Doktoranden umschrieben werden.
Dabei wurde insbesondere darauf geachtet, dass der Sinn der Frage erhalten
blieb. Im Durchschnitt betrug der Zeitaufwand einer vollstandigen Befragung ca.
20 Minuten. Die kurze Dauer des Interviews war ein wichtiger motivierender Faktor

fur die Befragten, an der vorliegenden Studie teilzunehmen.

4.2.4 Auswertung des Fragebogens

Nach Durchfiihrung der Interviews erfolgte die erste Phase der Auswertung mit
Hilfe einer vorher in der Studiengruppe ausgearbeiteten Microsoft Access®-
Datenbank.

Insbesondere bei den freien Fragen wurde eine groBe Anzahl an
unterschiedlichen Einzelantworten erfasst (insbesondere bei Fragen 1, 2 und 3).
Zur besseren Auswertbarkeit und Ubersichtlichkeit wurden diese Antworten vor
Eingabe in die Datenbank in Ubergeordnete Kategorien (z.B. Risikofaktor ,Fraktur
mit Gips“ unter Kategorie ,Immobilisierung®) unterteilt. In gleicher Weise wurde bei
den Fragen mit Mehrfachauswahl verfahren. Die Liste der Kategorien aller

Antworten wurde in Zusammenarbeit mit dem Projektleiter fortlaufend erweitert
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und angepasst, bevor eine endgultige Antwortkategorie in die Datenbank

eingetragen wurde.

Die unten aufgefuhrte Tabelle soll anhand von drei Beispielen verdeutlichen,
welche der genannten Antwortmdglichkeiten einem bestimmten Oberbegriff

(Kategorie) untergeordnet wurden:

Tabelle 3 Beispiele von Kategorien der Fragen 2 und 3

Kategorien fir

ProphylaxemaRnahmen Antwortmadglichkeiten

Frihmobilisation, Mobilisation, Bewegung,

Krankengymnastik, Physiotherapie, passive
Mobilisation, passives Bewegen, Aufforderung zu
MuskelUbungen, Wadenpumpe (FuRRe bewegen),

Lagerung, Hochlagerung UE (untere Extremitat)

Mobilisierung /
Krankengymnastik

Infusionstherapie, Flissigkeitszufuhr ausreichend,
ausreichende Hydrierung, Flissigkeitsbilanzierung,
Flassigkeitssubstitution,

Weitere BasismafRnahmen / | Aufklarung, beratendes Gesprach,
Hydrierung Gerinnungsabklarung bei Z.n. TVT oder
Familienanamnese, kausale Behandlung,

Vermeiden von Blutsperre wahrend der OP;
Vermeiden von Venenkathetern

UFH, Vollheparinisierung (Perfusor), (low dose)
Heparinisierung, intensivierte Heparinisierung bei

UFH TVT-Anamnese

Calciparin/Calciparin s.c., Heparin/Heparin i.v.

Die einzelnen Antworten der Schatzfragen wurden ebenfalls in eigenen Kategorien
zusammengefasst. Die einzelnen Noten von 1 — 6 (Frage 6, 7, 15 und 20) wurden
eingeteilt in ,sehr gut/gut® (1 — 2), ,befriedigend/ausreichend® (3 — 4) und
,mangelhaft/ungentigend® (5 - 6). Diese Einteilung ermdglichte eine

aussagekréaftigere statistische Auswertung der Antworten.

Bei der Frage 18 wurden die Risikobewertungen, aufgrund der grol3en Bandbreite
der Bewertungen in der S3-Leitlinie (z.B. ,Hormonersatztherapie oder Einnahme

oraler Kontrazeptiva® mit ,niedrigem bis hohem Risiko“, [2]), sowohl einzeln
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bewertet (kein Risiko, niedriges Risiko, mittleres Risiko, hohes Risiko) als auch in
Kategorien eingeteilt. Diese Kategorien waren ,nicht bewertet®, ,richtig bewertet®,

,Risiko wurde unterschatzt” und ,Risiko wurde Uberschatzt“.

Aufgrund der Spreizung der Prozentzahlen der Antwortmdglichkeiten aus der S3-
Leitlinie [2] wurde in der Frage 19 zun&chst die Haufigkeit der einzelnen Antworten
in 10-er Schritten (0 — 10%, 10 — 20%, etc.) ausgewertet. Eine Einteilung in die
Kategorien ,nicht bewertet®, ,richtig bewertet®, ,unterschatzt® und ,lUberschatzt*
wurde daraufhin vorgenommen. Bei beiden Fragen 18 und 19 wurde somit eine
bessere Uberschaubarkeit der Ergebnisse erzielt sowie ein Einblick in die
Einschatzung und die Einschatzungsfehler der befragten Arzte gewonnen.

Die geschlossenen Fragen wurden anhand einer der drei vorgegebenen
Antwortmdoglichkeiten (ja, nein und weil3 nicht) gewertet. Die darauffolgende
Nachfrage bei positiver Antwort wurde wiederum in Kategorien aufgeteilt. So
hatten alle Fragen bzgl. Leitlinien (Frage 11.1, 12.1, 12.2) die gleiche Kategorien-

Einteilung.

Die Kategorien der Frage 13.1 waren aufgrund des ahnlichen Themas (Hilfsmittel,
Wunsch nach Hilfsmitteln) konsistent mit denen der Fragen 14 und 17.1. Dadurch
konnte ein besserer Vergleich der Fragen untereinander ermoglicht werden.

Nach Bildung der oben beschriebenen Kategorien fur die einzelnen Fragen und
der Vervollstandigung der Datenbank durch die Studiengruppe, wurden die
vorhandenen Datensatze mittels Microsoft Excel® in ein Statistikprogramm
(s. Kapitel 4.4) importiert. Mittels dieses Programms konnten die Daten
ausgewertet und die Ergebnisse der einzelnen Kliniken spéaterhin

zusammengefasst den Cheféarzten vorgelegt werden.

Um eventuelle Rickschlisse auf Einzelpersonen (besonders relevant bei Kliniken
mit kleiner Anzahl an befragten Arzten) vorzubeugen, wurde von der
Arbeitsgruppe beschlossen, die Befragten (N = 349) der 24 teilnehmenden
Kliniken am UKS und WKK in 2 bzw. 3 Gibergeordnete Fachrichtungen einzuteilen.

Die drei Fachrichtungen waren ,primar operative Facher* (N = 181), ,primar nicht-
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operative Facher (N = 137) und ,Kinder-/Jugendmedizin® (N = 31), wobei die
letzte Kategorie aufgrund der geringeren Anzahl im Vergleich zu den anderen

Fachrichtungen nicht bei jeder Auswertung statistisch bewertet werden konnte.

Daruiber hinaus konnten im Statistikprogramm die ermittelten Daten des
Interviewfragebogens bzgl. Ausbildungsgrad (Weiterbildungsassistenten, N = 203;
Facharzte, N = 146) oder Geschlecht (weiblich, N = 128; mannlich, N = 221)
aufgeteilt werden. Die Aufteilung nach Geschlecht erfolgte im Rahmen einer
,Genderforschung®, dessen Ziel die Feststellung war, ob und gegebenenfalls wie
sich die haufigsten Antworten zu den angewandten VTE-ProphylaxemalRnahmen
und zur Verfiugung stehenden Hilfsmitteln zwischen den Geschlechtern

unterscheiden (,Denken Manner und Frauen anders Uber VTE-Prophylaxe?“).

4.2.5 Schwerpunkte der Auswertung (ausgewertete Fragen im Ergebnisteil)

Unter Berucksichtigung der grof3en Anzahl an Fragen und Antworten im
Interviewbogen, wurde von der Arbeitsgruppe beschlossen, die Darstellung und
Bewertung der Fragen im Rahmen der Dissertationsschrift gleichmafiig unter den
Doktoranden zu verteilen. In der vorliegenden Arbeit wird deshalb ausschlie3lich
auf die Auswertung zu den Fragen 2, 3 und 8 sowie zu den Fragen 13, 13.1 und
14 n&her eingegangen.

Nachdem im Fragebogen verschiedene, dem Arzt relevant erscheinende
Risikofaktoren fur VTE aufgefihrt und bewertet wurden (s. Frage 1, Anhang
Kapitel 11.3), wurde der Bogen direkt zu den MalRnahmen gespannt, die eine
solche VTE im klinischen Alltag verhindern sollen. Die Fragen 2 und 3 befassten
sich beide mit den verschiedenen Arten von VTE-Prophylaxe — mit regelmalig
verwendeten als auch mit selten gebrauchten. Dabei wurde keine Unterscheidung
der genannten MalRnahmen (physikalisch bzw. medikamentds) vorgenommen, um
moglichst viele Antwortmdglichkeiten fur eine bessere statistische Auswertung zu
erhalten. Die Reihenfolge der Fragen 2 und 3 diente dem Zweck, dem Arzt
mehrere Fragen zu einem Thema zu stellen. Dabei geschah es nicht selten, dass

dem Befragten bei Frage 3 spontan eine haufig verwendete MalRnahme zur
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Prophylaxe einfiel. Diese zusatzliche Nennung wurde als zulassig gewertet und in

Frage 2 aufgenommen.

Grundsatzlich war es interessant zu erfahren, was die Befragten unter dem Begriff
,Thromboseprophylaxe® genau verstanden, vor allem ob medikamentose oder

physikalische Mal3nahmen bevorzugt wurden bzw. beides zur Anwendung kam.

Fragen 2 und 3 zeigten damit auch indirekt auf, ob Strategien zur Prophylaxe in
der jeweiligen Klinik bzw. beim jeweiligen Arzt fehlten oder ob praktische bzw.
administrative Barrieren zu einer Einschrankung in der Benutzung von
Prophylaxemaf3nahmen fihrten. Ferner zeichneten sie ein Bild der verwendeten
bzw. bevorzugten Mallnahmen in der jeweiligen Ubergeordneten Fachrichtung

(chirurgisch, nicht-chirurgisch, etc.).

Von grolier Bedeutung fur die Auswertung war die Einfihrung von ,Vitamin-K-
Antagonisten (z.B. Phenprocoumon)“ und ,Thrombozytenaggregationshemmer
(TAH)* als eigene Kategorien. Die Grunde fir diese Entscheidung werden im

folgenden Abschnitt kurz angerissen und im Diskussionsteil ndher betrachtet.

TAH (z.B. ASS, Clopidogrel) werden zur Blutverdiinnung bei Verschlissen bzw.
Embolien im arteriellen GefalRanteil oder zur Préavention dieser Erkrankungen
angewendet. Laut S3-Leitlinie sollten sie jedoch nicht zur VTE-Prophylaxe
verwendet werden [2] [6]. Anders verhalt es sich bei Vitamin-K-Antagonisten (z.B.
Phenprocoumon). Diese werden sowohl zum Abbau von bereits bestehenden
Thromben im venésen (Z.n. VTE oder LE) und arteriellen (Thromben im linken
Vorhof bei Vorhofflimmern) Gefal3system verwendet als auch zur Pravention der
Bildung neuer Thromben (vends und arteriell). Die S3-Leitlinie empfiehlt diese

Substanzklasse nicht als VTE-ProphylaxemalRnahme [2] [6].

Das Interview, insbesondere die Fragen 2 und 3, war aber auf VTE-Prophylaxe-
Malnahmen gerichtet, daher mussten diese Antworten als ,nicht richtig“ im Sinne
der Fragestellung gewertet werden. Selbst bei Frage 3, die nach selten oder nie
verwendeten MalRnahmen fragt, waren diese Antwortmoglichkeiten als nicht richtig

gewertet. Die beiden oben genannten Kategorien waren somit fir die Auswertung
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des Fragebogens von grol3er Bedeutung, da man damit erfahren und aufzeigen
konnte, wie oft diese Antworten bei dem Thema VTE-Prophylaxe dem &rztlichen

Fachpersonal spontan in den Sinn kamen.

Auch die Kategorie ,Fachlich nicht korrekte Antworten®, d.h. Antworten, die nach
medizinischen Richtlinien weder eine Prophylaxe zur Verhitung einer VTE nach
S3-Leitlinie darstellen noch als Medikamente einen gerinnungshemmenden Effekt
(z.B. TAH, Vitamin-K-Antagonisten) haben, war fir die Auswertung der Fragen 2

und 3 von Interesse.

Erganzend zu den Fragen 2 und 3 wurden die Befragten bei Frage 8 gebeten, ein
allgemeines Bild der VTE-Prophylaxe in ihrem Arbeitsumfeld zu zeichnen. Dabei
wurden ihnen drei Antwortmdéglichkeiten vorgegeben. Diese Frage diente dem
Zweck, die Arzte noch einmal bewusst bzgl. der zwei iibergeordneten Arten der
VTE-Prophylaxe zu befragen und den Bogen zum Inhalt der vorangegangen
Fragen 2 und 3 zu spannen.

Ein weiteres wichtiges Anliegen des Interviews war es, herauszufinden, ob und
welche Unterstiitzung zur Entscheidungsfindung den Arzten der jeweiligen Klinik
zur Verfugung stand und wie sie eingesetzt wurde (s. Frage 13, 13.1, 14). Dies
geschah in Ergdnzung =zur vorangegangenen Frage 10, die den
Entscheidungsweg fir Art, Dosis und Dauer einer VTE-Prophylaxe zum Inhalt hat

(z.B. nach Leitlinien oder Weisung von Vorgesetzten).

Auch bei den nachfolgenden Fragen ging es darum, zu erfassen, ob in den
Kliniken Entscheidungen bzgl. VTE-Prophylaxe anhand von Hilfsmitteln getroffen
wurden oder ob konkrete Prophylaxe-Strategien fehlten. Dies liel3 sich vor allem

anhand der fehlenden Antworten gemalf3 Kategorienliste abschatzen.

Frage 13 sollte erfassen, ob fir den Arzt Uberhaupt Hilfsmittel in seinem
Arbeitsumfeld vorhanden waren. Bei positiver Antwort wurde dann Frage 13.1
gestellt, um zu ermitteln, welche konkreten Methoden dem Befragten auf Anhieb
einfielen. Die Beantwortung dieser Zusatzfrage war bewusst frei gestellt, um den

Arzten die Moglichkeit zu geben, von sich aus Antworten zu nennen, die bei Frage
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14 bestétigt oder erganzt werden konnten.

Im Unterschied zu Frage 13.1 wurde in Frage 14 den Befragten eine Liste an
Hilfsmitteln vorgelegt, aus denen eine, mehrere oder auch alle Optionen gewahlt
werden konnten. Wurden von den Teilnehmern nun noch Mittel genannt, die bei
der vorangegangen Frage 13.1 nicht erwdhnt worden waren, so wurde keine
Anderung der Antworten zu Frage 13.1 vorgenommen, da in Frage 14 die
Antworten bereits vorgegeben waren. Eine Diskrepanz zwischen den Antworten
der Frage 13.1 und den angekreuzten Antworten der Frage 14 war durchaus

moglich.

In gleicher Weise wurde zur besseren Auswertbarkeit des Fragenkomplexes aus
13.1 und 14 (sowie Frage 17.1) eine eigene Liste von Kategorien erstellt, die
zusatzlich zu den Auswahlmdglichkeiten der Frage 14 die Oberbegriffe
,wissenschaftliche Publikationen/Internet/PubMed®, ,sonstige Hilfsmittel zur
Risikoeinschatzung und Therapieoptimierung®, ,Anamnesebogen®, ,Unterstutzung

durch andere Arzte und ,Fortbildungen® beinhaltete.

Gerade die Antwortmoglichkeit ,Leitlinien“ als Hilfsmittel war in Bezug auf die
Fragen 11 und 12, die sich speziell mit der Kenntnis verschiedener Leitlinien
befassten, interessant. Es konnte durchaus vorkommen, dass die
vorangegangenen Fragen 11 und 12 negativ beantwortet wurden und bei Frage

13.1 oder 14 doch ,Leitlinien” als Hilfsmittel genannt wurden.

Frage 17 und vor allem deren Folgefrage 17.1 knipften nahtlos an das vorherige
Thema ,Hilfsmittel* an, da nun der Arzt Winsche nach unterstitzenden

Mal3nahmen zur VTE-Bewertung und Prophylaxe &uf3ern konnte.

4.3 Aktenauswertungsbogen

4.3.1 Allgemeine Ziele des Aktenauswertungsbogens

Neben der Befragung des arztlichen Fachpersonals mittels des standardisierten
Interviews wurde die Studie durch eine retrospektiv durchgeflhrte
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Querschnittstudie mit Erfassung von Patientenakten und -daten bzgl. VTE erganzt
(s. Aktenauswertungsbogen, Kapitel 11.4). Somit wurde nicht nur der
Kenntnisstand der Arzte, sondern auch die tatsachliche Durchfiihrung von

Prophylaxemafl3nahmen in den einzelnen Kliniken erfasst.

Primares Ziel der Aktendurchsicht war es, herauszufinden, ob die Umsetzung der
VTE-Prophylaxe am UKS bzw. WKK den Empfehlungen der S3-Leitlinie
entsprach. Dies bezog sich sowohl auf die Art der Prophylaxe (medikamentds
oder physikalisch), als auch darauf, ab welchem Zeitpunkt diese Prophylaxe
angewendet wurde. Die zwei Hauptarten der VTE-Prophylaxe wurden wiederum in
verschiedene Einzelpunkte unterteilt. So wurde bei der medikamentbsen VTE-
Prophylaxe u.a. das jeweilige Praparat sowie die verabreichte Dosis und Dauer
der Verabreichung erfasst. Ebenso wurde bei den physikalischen Methoden u.a.
aktive und passive Mobilisierung sowie die Verwendung von medizinischen
Thromboseprophylaxestrimpfen (MTPS) aufgezeichnet und dabei auch Beginn

und Dauer dieser MalRhahmen verzeichnet.

Des Weiteren sollte auch die Zusammensetzung des Patienten-Risikoprofils in
den jeweiligen Kliniken ermittelt werden. Dabei wurden Diagnosen, die zur
stationaren Einweisung fuhrten, und Risikofaktoren fur die Entstehung einer VTE
bzw. LE vermerkt. Diese Faktoren wurden wiederum in expositionelle und
dispositionelle Risiken eingeteilt. Anhand dieser Einteilung wurde schlie3lich die
Risikobewertung des individuellen Patienten in der vorliegenden Studie

vorgenommen.

Ein weiteres Ziel der Aktenauswertung lag in der Erfassung der in der S3-Leitlinie
aufgelisteten Qualitatsindikatoren [2]. Diese Indikatoren ermoéglichen zusatzlich
zum Kenntnisstand des arztlichen Fachpersonals bzgl. VTE-Bewertung und
-Behandlung, ein Bild uber die Infrastruktur und die Risikobewertung in den

einzelnen Kliniken zu zeichnen.

Mittels des Aktenauswertungsbogens konnten die fir die Studie wichtigen

Parameter in standardisierter Form erfasst werden.
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4.3.2 Aufbau des Aktenauswertungsbogens

Der Aktenauswertungsbogen (s. Anhang, Kapitel 11.4) besteht aus mehreren
Teilen, die im folgenden Abschnitt ndher erlautert werden. Zunéchst wurden im
Auswertungsbogen einige allgemeine Patientendaten erhoben, die nach Ubertrag
in eine Datenbank die Auswahl der Patienten bzgl. verschiedener Fragestellungen

erleichtern sollte.

Neben Fallnummer und Patienten-ID wurden Geburtsdatum und Geschlecht
notiert, um Doppelfélle in der jeweiligen Klinik besser erkennen und ausschliel3en
zu kénnen. Das Geburtsdatum wurde spaterhin in der Datenbank in die Feld ,Alter
in Jahren“ umgesetzt, um den Risikofaktor ,Alter > 60 Jahre® zu berucksichtigen.
Die Dauer eines zusatzlichen Aufenthaltes auf einer Intensivstation wahrend des
stationaren Verlaufs wurde notiert, da dies, verbunden mit der Immobilisation des

jeweiligen Patienten, ein hoheres Risiko bzgl. VTE-Entstehung darstellt.

Verwechselungen im Patientenkollektiv konnten vermieden werden, indem das
Entlassungsdatum entsprechend der Daten der Medizin-Controlling-Abteilung mit
dem Datum des Arztbriefes laut Fallnummer verglichen wurde. Bei nicht
ubereinstimmenden Angaben zur Entlassung oder bei nicht vorhandenen Akten zu
dem gesuchten stationaren Aufenthalt wurden die betroffenen Patienten von der
Studie ausgeschlossen. Die Festlegung des Behandlungszeitraums (> 24 Stunden
stationdr) eines erfassten Patienten wurde anhand des Aufnahme- und

Entlassungsdatums vorgenommen.

In einem weiteren Abschnitt wurden die Behandlungsdiagnosen des jeweiligen
Patienten erfasst. Diese wurden in Hauptdiagnose(n) und Folgediagnose(n)
gegliedert und, wenn vorhanden, nach ICD-10 verschliisselt. Hierbei wurden bei
der Erfassung der Daten nur diejenigen Diagnosen bertcksichtigt, die wesentlich
zur Risikobewertung des jeweiligen Patienten bzgl. VTE-Prophylaxe beitrugen
(z.B. Frakturen, Tumore, etc.).

Die VTE-Prophylaxe der Patienten wurde in dem nachsten Teil des

Auswertungsbogens erfasst. Dieser Teil gliederte sich in mehrere Unterpunkte,
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wobei zur besseren Auswertbarkeit medikamentdse und physikalische Prophylaxe

getrennt betrachtet wurden.

Zunachst wurde gepruft, ob bei dem jeweiligen Patienten eine medikamenttse
Prophylaxe angeordnet worden war. Das in der Akte dokumentierte Praparat oder
dessen Handelsname (z.B. Enoxaparin, Clexane®) zusammen mit der am Tag
verabreichten Dosis wurde auf dem Auswertungsbogen notiert. Zusatzlich wurde
Jfalsche“ Medikation im Sinne der S3-Leitlinie, z.B. TAH, bzgl. VTE-Prophylaxe
vermerkt, sofern diese Medikamente nicht aufgrund anderer
Behandlungsdiagnosen medizinisch indiziert waren. Soweit in den Akten
verzeichnet, wurden im Bogen sowohl der Beginn und das Ende der
medikamentdsen Anwendung als auch der Zeitraum zwischen Erkennen des VTE-
Risikos und Anordnung einer ProphylaxemafRnahme aufgezeichnet. Ein weiterer,
wichtiger Parameter war die Erfassung einer mdglichen Medikation nach
Entlassung bzw. von Empfehlungen des Arztes bzgl. einer Fortsetzung der
angesetzten VTE-Prophylaxe. Wenn vorhanden, wurde eine bereits bestehende
Prophylaxe bei Aufnahme erfasst, die beispielsweise bei Verlegungen oder bei
kurzen Intervallen zwischen zwei Krankenhausaufenthalten verordnet wurde.
Ebenfalls vermerkt wurden bereits vor Aufnahme verschriebene Vitamin-K-
Antagonisten (z.B. Phenprocoumon), da diese bei dem jeweiligen Patienten
sowohl als Therapie (unter anderem bei Vorhoffimmern, nach stattgehabter

Thrombose) als auch als Prophylaxe bewertet werden konnten.

Eine mdgliche Anforderung von hamostaseologischen Konsilen wurde ebenfalls
auf dem Auswertungsbogen vermerkt, um festzustellen, wie haufig (wie in
manchen Interviews erwahnt) die Hamostaseologie zur Entscheidung bzgl.

Anwendung und Dosierung von VTE-Prophylaxe hinzugezogen wurde.

Im Auswertungsbogen wurde neben der medikamentésen auch die physikalische
VTE-Prophylaxe erfasst und in zwei Hauptteile gegliedert, Mobilisierung und
mechanische MalRnahmen. Die Mobilisierung oder der Mobilisationsgrad des
jeweiligen Patienten, ein wichtiger Parameter zur spateren Risikobewertung (z.B.

Immobilitdt als hoher Risikofaktor), wurde in verschiedene Kategorien unterteilt,
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um die Standardisierung und Auswertung zu erleichtern. Zudem wurden die
Anwendung von MTPS sowie die Verwendung einer intermittierenden
pneumatischen Kompression im Bogen aufgenommen. Diese Parameter waren
bereits im Rahmen der Arztebefragung mittels Interviewbogen als Kategorien

erfasst worden.

Grolle und Gewicht des individuellen Patienten wurden, soweit in der
Patientenakte vermerkt, erfasst und bei Vollstandigkeit beider Parameter daraus
der BMI errechnet. Ein BMI > 30, d.h. Adipositas (nach WHO), wurde als

relevanter Risikofaktor (mittleres Risiko nach S3-Leitlinie, [2]) gewertet.

Absolute und relative Kontraindikationen fir medikamentdose VTE-Prophylaxe
waren weitere wichtige Parameter, die bei der Aktenauswertung erfasst werden
sollten. Im Auswertungsbogen wurde eine Anzahl an Kontraindikationen
festgelegt, die aus der S3-Leitlinie sowie aus Fachinformationen dber die
verschiedenen gerinnungshemmenden  Substanzen zur VTE-Prophylaxe
stammten. Geeignete AlternativmaRnahmen (z.B. physikalische Prophylaxe oder
Medikamente der 2. Wahl) wurden bei Patienten mit Kontraindikationen fir

medikamentdse VTE-Prophylaxe erfasst.

Im Auswertungsbogen der Studie wurden sowohl dispositionelle als auch
expositionelle Risikofaktoren des jeweiligen Patienten vermerkt, die im Rahmen

der Auswertung zur Bewertung des individuellen Risikoprofils beitrugen.

Dispositionelle Risikofaktoren sind Parameter, die gemald der S3-Leitlinie die
Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer VTE erhtéhen [2]. Diese Risikofaktoren
gehen vom Patienten aus (anders als expositionelle Risikofaktoren, die dem
Patienten zugefihrt bzw. zugefligt werden) und sind damit einer Dynamik
unterworfen. Damit kdnnen sie nicht nur vor dem stationaren Aufenthalt auftreten,
sondern sich auch wahrend des stationdren Verlaufs entwickeln. Zur
standardisierten Auswertung der dispositionellen Risikofaktoren individueller
Patienten wurde eine Liste von Parametern erstellt, die auch in der S3-Leitlinie als

Risikofaktoren aufgefuhrt sind [2] [3] [16]. Dabei wurde vermerkt, ob diese
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Risikofaktoren bereits bei Aufnahme vorhanden waren (ja/nein), sowie, ob sie

nach Entlassung noch ein Risiko darstellten (ja/nein).

Bei expositionellen Risikofaktoren handelt es sich um invasive MalRnhahmen (z.B.
Operationen), die im Untersuchungszeitraum am jeweiligen Patienten
durchgefuhrt worden sind. Diese MalRnahmen wurden mit Bezeichnung des
Eingriffs sowie mit Datum und Dauer im Bogen vermerkt. Aufgrund der Vielfalt der
maoglichen invasiven Mal3nhahmen wurden fir die Access®-Datenbank Kategorien
gebildet, die einen &hnlichen Aufbau wie die Unterkapitel der S3-Leitlinie hatten
[2]. Aufgrund der unterschiedlichen expositionellen Risikofaktoren der Patienten
konnten diese Kategorien nicht standardisiert ausgewertet werden und wurden

nicht in die Datenbank des Statistikprogramms Gbernommen.

In der S3-Leitlinie werden unter anderem Indikatoren zur Qualitatssicherung
angegeben [2]. Im Auswertungsbogen sollte daher erfasst werden, ob in den
Patientenakten bereits dispositionelle und/oder expositionelle Risikofaktoren sowie
das individuelle Blutungsrisiko des jeweiligen Patienten als Thromboserisiko
dokumentiert worden war, und ob darauf basierend eine individuelle
Risikobewertung stattgefunden hatte. Ferner wurde in den Patientenakten
Uberpruft, inwiefern das VTE-Risiko des Patienten, das wahrend seines
stationdren Aufenthaltes festgestellt worden war, auch zum Zeitpunkt der
Entlassung gegeben war, und ob eine Fortfihrung der verabreichten VTE-
Prophylaxe mit Dauerangabe tber den Krankenhausaufenthalt hinaus angeordnet
worden war. Im Rahmen der Qualitatssicherung nach S3-Leitlinie war es zudem
wichtig, im Auswertungsbogen zu vermerken, ob ein Aufklarungsgesprach uber
VTE-Prophylaxe mit dem jeweiligen Patienten durchgefihrt und in der Akte

verzeichnet worden war.

Neben wichtigen Parametern zur Bewertung des individuellen Risikos der
Patienten wurden auf dem Auswertungsbogen auch Dokumentationsfehler in den
Akten vermerkt. Darunter fielen u.a. fehlende Operationsberichte oder
Laborzettel, Verwechselungen (z.B. im OP-Bericht zunéchst rechtes, dann linkes

Bein in Gips), die an sich keinen direkten Einfluss auf die Risikobewertung des
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einzelnen Patienten hatten, allerdings die Akte unvollstandig erscheinen lie3en.
Diese Dokumentationsfehler wurden auch in die Microsoft Access®-Datenbank
erfasst. Aufgrund der unterschiedlichen Fehler, die sich nicht standardisiert
zusammenfassen lieBen, wurden diese Eintragungen in die spatere Statistik-

Datenbank nicht ibernommen und somit nicht ausgewertet.

4.3.3 Durchfuhrung der Aktenauswertung

Die Studie zur Thromboseprophylaxe wurde vorab den Ethikkommissionen der
Arztekammer des Saarlandes und von Rheinland-Pfalz (s. Anhang, Kapitel 11.7)
sowie den Klinikleitern im UKS und WKK vorgestellt. Diese Vorgehensweise war
notwendig, da die Klinikiibergreifende Erfassung von Patientendaten mit einem

erweiterten Zugriff auf personenbezogene Daten verbunden war.

Der Stand der VTE-Prophylaxe in den insgesamt 24 teilnehmenden,
bettenfuhrenden Kliniken wurde nach Absprache mit den Chefarzten und nach
Vorliegen eines positiven Bescheids der Ethikkommissionen mittels des oben
erwahnten Auswertungsbogens erfasst. Die einzelnen Akten aller Kliniken konnten
von der Studiengruppe mittels is.h.med eingesehen werden, wobei die relevanten

Informationen in die Aktenauswertungsbdgen handschriftlich eintragen wurden.

Um die Auswahl der Patienten zu vereinfachen, wurden den Doktoranden vorab
Datensatze mit Patienten-Fallnummern vom Medizin-Controlling zur Verfiigung
gestellt. Diese Datensatze erfassten den Untersuchungszeitraum vom 31.07.2009
bis 01.01.2008 und nach Entlassungsdatum retrograd geordnet. Lediglich jeder
vierte Patient der einzelnen Kliniken wurde entsprechend seiner Positionierung in

diesen Listen, und damit randomisiert, in die Studie aufgenommen.

Um statistisch relevante Aussagen treffen zu kénnen, entschied die Arbeitsgruppe,
insgesamt 1600 Patientenakten aus dem oben genannten Zeitraum auszuwerten.
Jeder Doktorand sollte demnach 400 Akten standardisiert mittels
Aktenauswertungsbogen bearbeiten. Die Zahl der auszuwertenden Akten pro

Klinik im gewahlten Untersuchungszeitraum wurde anhand der relativen Grol3e
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der jeweiligen Klinik, gemessen an Anzahl der Patienten sowie des &rztlichen

Fachpersonals, festgelegt.

Eine Doppelerfassung von Patienten am UKS und WKK (z.B. bei Verlegung,
stationédrer Wiederaufnahme in gleicher/anderer Klinik, etc.) konnte durch
Uberprifung der Patienten-Fallnummern und ihrer nachfolgenden Randomisierung
verhindert werden. Bei bereits erfassten Patienten wurde nur der letzte stationare
Aufenthalt (d.h. der jungste bzgl. Datums) berucksichtigt. Im Vorfeld der
Aktenauswertung wurde von der Studiengruppe eine Liste von Kriterien zum Aus-
oder Einschluss von Patienten erstellt, die wahrend der Aktendurchsicht
bertcksichtigt werden sollte.

Der Ausschluss einer Fallnummer erfolgte, wenn in i.s.h.med keine Patientenakte
vorhanden war. Ein Ausschluss konnte auch im Einzelfall nach Ausfullen des
Auswertungsbogens vom Doktoranden vorgenommen werden, wenn die Akte
zwar vorhanden, aber unvollstandig bzgl. der fir die Studie relevanten Parameter
war. Wichtigstes Ausschlusskriterium im Rahmen der Aktendurchsicht war eine
bereits vor Aufnahme aufgetretene VTE bzw. LE als Grund flir die stationare
Aufnahme, da diese Patientengruppe auf3erhalb der Empfehlungen der S3-
Leitlinie zur VTE-Prophylaxe behandelt wurden. Der Untersuchungszeitraum fir
die Aktenauswertung von Patienten, die im Laufe des stationdren Aufenthaltes
eine VTE bzw. LE entwickelten, endete mit dem Datum der Diagnosestellung, da
ab diesem Zeitpunkt eine medikamentdse Therapie bzgl. Dosis nicht mehr im
prophylaktischen, sondern im therapeutischen Bereich lag. Patienten, die im
Rahmen ihrer Grunderkrankung an einer klinischen  Studie  mit
Gerinnungstherapeutika teilnahmen, wurden ebenfalls aus der Studie
ausgeschlossen. Ebenso wurde bei Patienten mit einer GFR < 30 ml/min
verfahren, da bei einer derart fortgeschrittenen Niereninsuffizienz die
Gerinnungskaskade und die Medikamentenelimination nicht mehr vergleichbar zu
nierengesunden Patienten war. Ein Ausschluss erfolgte auch, wenn der stationare
Krankenhausaufenthalt weniger als 24 Stunden betrug, da ein derartiger

Untersuchungszeitraum zu kurz zur Erfassung der Wirkung einer VTE-Prophylaxe
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war. Mit Ausnahme der padiatrischen Kliniken, wurden in anderen Kliniken

behandelte Neugeborene von Anfang an von der Auswertung ausgeschlossen.

Ausgeschlossene Falle wurden mit Ausschlussgrund vermerkt und in der Studien-
Statistik als Zahl oder Prozent bzgl. der 400 erfassten Akten aufgefuhrt. Fur die
ausgeschlossenen Patienten wurden entsprechend der vorgenommenen
Randomisierung der Fallnummern neue Patienten erfasst. Alle Patienten, bei
denen die oben genannten Ausschlusskriterien nicht zutrafen, wurden in die

Studie aufgenommen.

Angaben, die aus der Patientenakte stammten, wurden von der Studiengruppe als
primar valide angesehen und daher weder nachgepruft noch in Frage gestellt.

Aus dem Patientenkollektiv der Studie (1600 Patienten) wurden im Nachhinein
jene Doppelfalle geléscht, die nach Vervollstandigung der Statistik-Datenbank
festgestellt worden waren. Dies betraf insgesamt 14 Falle. Somit wurden in der
Studie 1586 Félle erfasst und dementsprechend in der vorliegenden Arbeit 396

Falle statistisch ausgewertet.

4.3.4 Risikobewertung der erfassten Patienten

Die Risikobewertung der Patienten mittels erfasster Daten aus den Akten bezog
sich in der Studie ausschlie3lich auf die medikamentose VTE-Prophylaxe. Die
physikalische Prophylaxe konnte aufgrund der Unvollstandigkeit der Daten in den
Akten (z.B. fehlende Unterschrift des Pflegepersonals bei Anziehen von MTPS,

Fehlen von KG-Aufzeichnungen) nicht standardisiert ausgewertet werden.

Nach Erfassung aller fir die Studie wesentlichen Parameter bzgl. VTE-Risikos,
wurde unter Erwégung aller wichtigen Faktoren eine Risikobewertung fur den
einzelnen Patienten durchgefihrt und das Ergebnis in einem getrennten Abschnitt
des Auswertungsbogens vermerkt. Die initiale Bewertung wurde vom Doktoranden

vorgenommen und spaterhin mit dem Projektleiter abgestimmt.

In die Risikoeinschatzung gingen vor allem Behandlungsdiagnosen, dispositionelle
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und expositionelle Risikofaktoren sowie der Mobilisierungsgrad des Patienten ein,
die zusammen ein Bild Uber den Zustand des Patienten bzgl. des Risikos einer
VTE-Entstehung wahrend des stationdren Aufenthalts zeichneten. Auch Grol3e
und Gewicht, d.h. der BMI, sowie Alter und Dauer des Krankenhausaufenthaltes
wurden bzgl. Risikoeinschatzung des einzelnen Patienten berucksichtigt. Die
Behandlungsdiagnosen wurden dann als Risiko eingestuft, wenn die
Erkrankungen entweder Einfluss auf das Gerinnungssystem hatten oder als deren

Folge eine Veranderung der Mobilitat des Patienten eintrat.

Die Variabilitat des Thromboserisikos im Rahmen der Diagnosen soll im
Folgenden anhand des Beispiels ,Tumor/Malignom“ naher erlautert werden. Je
nach Tumorgrad und Entitdit war die Risikobewertung in der S3-Leitlinie
unterschiedlich ausgelegt (Risiko als mittel bis hoch, [2]). So wurde von der
Arbeitsgruppe beispielsweise festgelegt, dass solide Tumoren ohne Metastasen
und/oder Organuberschreitung, die RO, d.h. vollstandig, reseziert worden waren,
als geringes Risiko einzustufen waren. Dagegen wurden organuberschreitende
Tumore, die u.U. nicht mehr vollstéandig zu entfernen waren oder Fernmetastasen
gebildet hatten, als hohes Risiko eingestuft. Dazwischen gab es verschiedene
Abstufungen, die in Absprache mit dem Projektleiter n&her differenziert und in der

Risikobewertung entsprechend berlcksichtigt wurden.

Behandlungsdiagnosen und dispositionelle Risikofaktoren gingen nahtlos
ineinander Uber, so dass teilweise auch Uberschneidungen vorlagen. Als hohes
Risiko wurden entsprechend der S3-Leitlinie, dispositionelle Risikofaktoren wie
vorangegangene VTE oder LE, thrombophile Hamostasedefekte (z.B. Faktor V
Typ Leiden-Mutationen), und je nach Tumorgrad auch Malignome definiert.
Mittlere dispositionelle Risikofaktoren waren unter anderem héheres Lebensalter
(>60 Jahre), chronische Herzinsuffizienz, Adipositas (BMI >30) und Infektion mit
Immobilitat (z.B. Pneumonie). Schwangerschaft, Einnahme von Kontrazeptiva und

Varikosis wurden zu den niedrigen Risiken gezéhlt [2].

Die Risikobewertung der expositionellen Risikofaktoren wich von denen der

anderen Parameter insofern ab, als dass der invasive Eingriff per se sowie dessen
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Dauer zusammen betrachtet wurden. So wurden oberflachliche, kurze Eingriffe als
niedriges Risiko, Ein- oder Zwei-Hohlen-Eingriffe mit Dauer ,> 1 Stunde“ als
mittleres bis hohes Risiko eingestuft. Die verschiedenen expositionellen
Risikofaktoren einzelner Patienten wurden bei Unklarheiten mit dem Projektleiter
besprochen und in Risikokategorien eingeteilt.

Ebenso gab es beim Mobilisierungsgrad Abstufungen des Risikos bzgl. VTE-
Entstehung. So wurde Immobilitat und Bettlagerigkeit je nach Dauer als mittleres
bis hohes Risiko eingestuft, wéahrend selbststandige Mobilisierung bzw.
regelméalige Krankengymnastik und Physiotherapie (je nach Beschreibung der
MalRnahmen) als niedriges bis nicht vorhandenes Risiko gewertet wurden.

Die Patienten wurden vom jeweiligen Doktoranden je nach Zusammensetzung der
Risiken der einzelnen Parameter (nach S3-Leitlinie) in die Kategorien ,kein oder
geringes Risiko®, ,mittleres Risiko“ oder ,hohes Risiko“ eingeteilt, was wiederum
Auswirkungen auf die Methode der Wahl zur VTE-Prophylaxe hatte. Diese

Risikobewertung von Patienten wurde mit dem Projektleiter abgestimmit.

Die oben beschriebene Risikobewertung der verschiedenen Faktoren des
individuellen Patienten wurde im Rahmen der Aktenauswertung der verabreichten
medikamentdsen VTE-Prophylaxe gegeniibergestellt, um eine Ubereinstimmung
gemalR S3-Leitlinie festzustellen. Generell beschreibt die S3-Leitlinie, dass
Patienten mit geringem Gesamtrisiko keiner medikamentdsen VTE-Prophylaxe
bedirfen [2]. Bei einem mittleren Risiko ist die Art und Risikoeinschéatzung der
einzelnen Parameter maRRgebend fir die Entscheidung, ob eine niedrig dosierte
VTE-Prophylaxe verabreicht werden soll oder ob BasismalRhahmen (z.B.
Hydrierung, Bewegung, MTPS) ausreichen. Patienten, die insgesamt ein hohes
Risiko fur die Entstehung einer VTE aufweisen, sollten grundsatzlich
medikamentds versorgt werden. Allerdings sind die Leitlinien bzgl. Dosis und
Praparat bewusst vage, so dass den behandelnden Arzten ein groRerer Spielraum
fur die individuelle Behandlung des Patienten gegeben ist. Die Arbeitsgruppe legte
entsprechend den Gebrauchs- und Fachinformationen der eingesetzten

Medikamente vorab fest, wie die verabreichten Dosierungen der VTE-Prophylaxe
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bei niedrigem Risiko oder fir Patienten mit hohem Risiko bewertet werden sollten.
So wurde z.B. Enoxaparin 20mg/Tag oder Heparin 10 IE/kg/Tag (Perfusor) als
Niedrigdosierung und Enoxaparin 40mg/Tag als Hochdosis-Prophylaxe eingestuft.
Entsprechend wurden die Dosierungen anderer Praparate nach den
Empfehlungen der Fachinformationen [6] eingeteilt.

Bei Ubereinstimmung der Empfehlungen der S3-Leitlinie mit der medikamentdsen
Behandlung wurde die VTE-Prophylaxe des individuellen Patienten auf dem
Auswertungsbogen als ,adaquat® vermerkt, wobei hier der Begriff
Jeitlinienkonform“ eher passend gewesen ware. Eine Diskrepanz zwischen
Risikobewertung des einzelnen Patienten und der medikamentdosen Maflinahme
gemal den Empfehlungen der S3-Leitlinie wurde als nicht leitlinienkonforme*
VTE-Prophylaxe bezeichnet und im Auswertungsbogen vermerkt. Diese Nicht-
Konformitat wurde zusétzlich nach Dosis (zu hoch/zu niedrig), Dauer (zu lang/zu
kurz) und Beginn (zu spat/zu frih = Zeitndhe der Prophylaxe) aufgeteilt, wobei
Uberschneidungen vorkommen konnten. Wenn beispielsweise keine medikamen-
tose Prophylaxe verordnet wurde, obwohl das Risikoprofil laut S3-Leitlinie dies
gefordert hatte, wurde der Patient als ,nicht adaquat” bei ,zu niedriger Dosis“ im
Auswertungsbogen vermerkt. Bewertungs-Spielrdume (z.B. Patient zwischen zwei
Risikostufen) wurden zunachst innerhalb der Studiengruppe und anschlieend mit
dem Projektleiter diskutiert und festgelegt. So wurde beispielsweise entschieden,
dass Akten von Patienten mit hohem Risiko aufgrund einer konsumierenden
Erkrankung, die palliativ behandelt wurden, individuell mit der Klinik besprochen
werden sollten, um eine Leitlinienkonformitat zu bestatigen. Eine eventuell erhdhte
Dosis an medikamentdser VTE-Prophylaxe konnte in Abwagung mit dem BMI als
gewichtsadaptiert und dies wiederum als leitlinienkonform bzgl. der
Risikobewertung des Patienten bewertet werden.

Bei Patienten mit Kontraindikationen fiir eine medikamentdse VTE-Prophylaxe, die
nach S3-Leitlinie geeignete Alternativmalinahmen (z.B. physikalische Prophylaxe
oder Medikamente der 2. Wahl) zur Verhinderung einer VTE erhielten, konnten

diese Mallnahmen im Rahmen der Risikobewertung in Absprache mit der Arbeits-
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gruppe als leitlinienkonform gewertet werden.

Ein weiterer Abwagungspunkt fir die Leitlinienkonformitéat war die Kontraindikation
fur medikamentése VTE-Prophylaxe bei Thrombozytopenie. Labore definieren
zwar einen unteren Normalwert, allerdings ist dieser nicht als Absolutwert fur alle
Patienten zu betrachten, sondern es muss zusatzlich eine Abwagung je nach
Patient und Erkrankung erfolgen. Es wurde von der Arbeitsgruppe festgelegt, dass
das Risiko fir eine Spontanblutung ab einer Thrombozytenzahl <20 x 10%/L
besonders hoch anzusehen sei. Bei grol3eren Traumen sei das Blutungsrisiko
bereits ab <50 x 10%/L als erhéht zu bewerten, somit wurde in diesen Féllen ein
Absetzen oder ein vorubergehendes Aussetzen der VTE-Prophylaxe als
,adaquate® Mallinahme bewertet und dementsprechend im Auswertungsbogen

vermerkt.

Unabhangig von der Risikobewertung wurde ein ,Bridging“ (Absetzen, Anwendung
von anderen Antithrombotika fir einen bestimmten Zeitraum) der VKA-
Behandlung von Patienten mit NMH oder anderen Pr&paraten in Hochrisiko-
Dosierung, z.B. zum peri-operativen Schutz, als ,adaquate“ VTE-Prophylaxe
anerkannt. Grund dafur war, dass mit Antithrombotika in therapeutischer
Dosierung sowohl die Grunderkrankung, die normalerweise eine VKA-Therapie
erforderte, abgedeckt war als auch die Entstehung einer VTE verhindert werden

konnte.

Einen Sonderfall bzgl. medikamentoser VTE-Prophylaxe stellen Schwangere dar.
Laut S3-Leitlinie wird Schwangerschaft und Postpartalperiode (bis zu 8 Wochen
postpartum) als niedriges Risiko angesehen [2], allerdings mit héherer Inzidenz fir
die Entstehung einer VTE gegeniber der Allgemeinbevolkerung. Das Risikoprofil
dieser Patientengruppe erhéht sich jedoch durch zuséatzliche Faktoren. So sind
Adipositas (BMI >30), Praeklampsie, Infektion und Bettlagerigkeit Risikofaktoren
[8], die bei Frauen mit niedrigem Risiko im Zusammenhang mit Schwangerschaft
ein mittleres Risiko fur die Entstehung einer VTE darstellen. Aufgrund arztlicher
ethischer Bedenken bei prospektiven Studien gibt es in der Literatur keine
gesicherten Daten zur Anwendung von VTE-Prophylaxe in der Schwangerschatft.
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Jegliche VTE-Prophylaxe muss daher individuell entschieden und mit der Patientin
abgesprochen werden [2] [9]. Schwangere mit hohem VTE-Risiko (z.B.
Thrombophilie, Z.n. VTE) sollten grundsatzlich peri- und postpartal sowohl
physikalische  MalRnahmen als auch medikamentése Prophylaxe in
Hochrisikodosierung erhalten [2]. In Absprache mit dem Projektleiter wurden somit
das Risikoprofil der jeweiligen Patientin, die dispositionellen und expositionellen
Risikofaktoren sowie die Anwendung von medikamentoser VTE-Prophylaxe nach

aktueller Studienlage wie folgt fur die Leitlinienkonformitat zusammengesetzt:

Tabelle 4 Beispiele von Risikoprofilen bei Schwangerschaft und
leitlinienkonforme VTE-Prophylaxe

Dispositionelle und expositionelle

Risikofaktoren Anwendung der VTE-Prophylaxe

Schwangere Patientin ohne| keine medikamenttse Prophylaxe erforderlich,
Risikofaktoren und Spontanpartus | physikalische Malinahmen ausreichend

Zusatzliche, wahrend des stationaren
Aufenthaltes gegebene peri/postpartale
medikamentdése  Prophylaxe auch  dann
leitlinienkonform, wenn Hochrisikoprophylaxe
gegeben wird (z.B. Enoxaparin 40 mg/ Tag)

Entbindung (spontan, Sectio, etc.)
und BMI > 30

nur physikalische sowie auch zusatzlich
Patientin mit Sectio caesarea,|medikamentdose Prophylaxe im  Niedrig-
aber ohne sonstige Risikofaktoren | dosisbereich (z.B. Enoxaparin 20 mg/Tag)
leitlinienkonform

4.3.5 Auswertung der erhobenen Daten

Die erste Phase der Auswertung erfolgte nach Aktendurchsicht mit Hilfe einer
vorher in der Studiengruppe ausgearbeiteten, strukturierten Microsoft Access®-

Datenbank.

Jedes  Mitglied der Studiengruppe pflegte seine eigenen 400
Aktenauswertungsbogen ein, wobei die Patientendaten zur Vereinfachung der
Auswertung nach den bereits beschriebenen Kategorien eingeteilt wurden.

Nachtraglich festgestellte Unklarheiten bzgl. der Risikobewertung von Patienten
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wurden innerhalb der Studiengruppe analysiert und anschlieend mit dem
Projektleiter abgestimmt. Nach Vervollstandigung der jeweiligen Akten-
Datenbanken wurden die erfassten Datensatze in Microsoft Excel® exportiert und
von dort aus in ein Statistikprogramm zu insgesamt 1600 Akten zusammengefasst
eingefugt. Zu Beginn der Auswertung wurde der Gesamtdatensatz von 1600
Patientenakten erneut Uberprift und Doppelfalle geléscht (insgesamt 14, davon

vier in der vorliegenden Arbeit).

Um Ruckschlusse auf einzelne Kliniken und Patienten zu vermeiden, wurde das
gesamte erhobene Patientenkollektiv in zwei bzw. drei Ubergeordnete
Fachrichtungen (primar operative Facher, primar nicht-operative Facher und
Kinder-/Jugendmedizin) aufgeteilt, die schon bei der Auswertung der
Interviewfragebdgen verwendet wurden. In der vorliegenden Arbeit wurden fir die
Aktenauswertung nur die primar operativen (N = 320) und primar nicht-operativen
Facher (N = 76) betrachtet, da unter den ausgewerteten Akten keine Patienten

aus der Kinder-/Jugendmedizin vorhanden waren.

Die in den vorherigen Abschnitten dieser Arbeit besprochenen Daten und
Kategorien wurden, wie bereits beschrieben, in die Datenbank des
Statistikprogramms tUbernommen. Aufgrund der Uneinheitlichkeit der erhobenen
Daten konnten allerdings einige Parameter, z.B. Behandlungsdiagnosen und
expositionelle Risikofaktoren, nicht statistisch ausgewertet werden. Ebenso kam
es bei den physikalischen VTE-ProphylaxemalRnahmen ,Mobilisierung“ und
,MTPS* zu Schwierigkeiten bei der Auswertung. Hierbei konnte wegen
der Unvollstandigkeit der Akten bzgl. dieser Parameter (z.B. durch fehlendes
Abzeichnen in der Patientenakte) haufig nur ausgewertet werden, ob Mobilisation

oder das Anlegen von MTPS erfolgt waren.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Risikobewertung der einzelnen Patienten
bzw. des Patientenkollektivs, und damit auch die Leitlinienkonformitat der
angewendeten VTE-Prophylaxe, aus den oben genannten Grinden nur auf die
medikamentdse Prophylaxe bezogen. Dabei wurde ausschlieRlich die Uber- und

Unterversorgung (bei fehlendem Risiko bzw. bei bestehendem Risiko) naher
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betrachtet.

Aus den Daten des Auswertungsbogens liel3en sich noch weitere Parameter nach
ihrer Haufigkeit untersuchen. So konnte u.a. ausgewertet werden, welche die
haufigsten  verabreichten Medikamente  oder  Kontraindikationen  flr
medikamentdse VTE-Prophylaxe waren. Weitere untersuchte Parameter waren
dispositionelle Risikofaktoren, Alter und BMI der Patienten und die von der S3-

Leitlinie geforderten Qualitatsindikatoren.

4.4 Statistische Auswertung der erhobenen Daten

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten aus Interviewfrage- und
Aktenauswertungsbogen wurde mit dem Programm SPSS® von IBM, Version 14.0
[15] durchgefiihrt. SPSS® bendtigt dafir eine Datei, in der den erhobenen Daten
verschiedene, vorher festgelegte oder vom Programm neu berechnete Kategorien
zugeordnet werden. Dadurch kann SPSS® Daten entsprechend dieser Kategorien
filtern und anschlieBend statistisch auswerten. Neben Haufigkeitsrechnung
wurden fir die vorliegende Studie Tests zur statistischen Signifikanz von
Korrelation verschiedener Fragestellungen (Variablen, z.B. Antwortmaéglichkeiten
von Fach- und Weiterbildungsassistenten) und, wenn mdglich, zur

Normalverteilung ermittelt.

Aufgrund der relativ geringen Anzahl an erhobenen Daten dieser Arbeit wurde der
Chi®-Test zur Bewertung der statistischen Unabhangigkeit von Zusammenh&ngen
zwischen zwei Variablen herangezogen [15]. Dieser Test setzt keine Kenntnis der
Verteilung der Werte voraus, die Werte sollten jedoch aus einer Zufallsprobe
stammen. Zur Bewertung einer statistisch relevanten Korrelation zweier Variablen
muss das Signifikanzniveau, d.h. die Wahrscheinlichkeit ,p“, ab der ein
bestehender Zusammenhang angenommen werden soll, festgelegt werden. Ublich
sind das 5%-Niveau, bei dem man von einem signifikanten Ergebnis ausgehen
kann, sowie das 1%-Niveau, bei dem man von einem hoch signifikanten Ergebnis

spricht [15]. In Anlehnung an andere Studien zur VTE-Prophylaxe und
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Risikobewertung, die ebenfalls Chi’>-Unabhéngigkeitstests anwendeten (z.B. [14]),
wurde ein Signifikanzniveau von 5% (p = 0,05) festgelegt. Zudem erfolgte, wenn
aufgrund der Datenmenge mdglich, die Uberprifung einer Normalverteilung durch

direkten Vergleich der Median- und der Mittelwerte.

In der vorliegenden Arbeit wurden die oben genannten Tests nur bei Vorhanden-
sein einer signifikanten Datenmenge durchgefiihrt. Fragestellungen mit einer
Antworthaufigkeit unter etwa 5% wurden nur deskriptiv, jedoch nicht im

statistischen Sinne ausgewertet. Gegebenenfalls wurden Tendenzen aufgezeigt.

41



Ergebnisse

5 Ergebnisse

5.1 Interviewfragebogen

Im Rahmen der vorliegenden Studie nahmen an der Befragung insgesamt 349
Arzte des UKS wund WKK teil, 203 Assistenzarzte (im folgenden
Weiterbildungsassistenten®) und 146 Facharzte. Nach Fachrichtung aufgeteilt
waren es 31 Kinderarzte, 181 Arzte in primar operativen und 137 in primar nicht-
operativen Fachern. Von den befragten Arzten waren 221 mannlich und 128

weiblich.

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung der
Fragen 2, 3, 8, 13, 13.1 und 14 des Interviewfragebogens (s. Anhang Kapitel
4.2.5) naher erlautert. Die Ergebnisse werden zunachst nach Haufigkeit der
erfassten Antwortmdglichkeiten ausgewertet. Auf einzelne Antworten wird naher
eingegangen und betreffend der Haufigkeit ihrer Nennung getrennt nach
Weiterbildungsgrad und Fachrichtung betrachtet. Ausgewahlte Antworten werden

zusatzlich nach Geschlecht aufgeteilt und ausgewertet.

5.1.1 Ergebnisse zu Frage 2
5.1.1.1 Anzahl der Antworten

Die Anzahl der gegebenen Antworten pro Befragten bei Frage 2 verschafft einen
Uberblick uber die durchschnittliche Anzahl haufig verwendeter Prophylaxe-
mafRnahmen, die von den befragten Arzten genannt wurden. Der Mittelwert lag bei
3,3, der Median bei 3,0. Damit war die Anzahl der Antworten annahernd
normalverteilt. Bei Facharzten lag der Mittelwert mit 3,5 etwas hoher als bei den
Weiterbildungsassistenten (3,2). Der Mittelwert bei den Befragten in den priméar
operativen Fachern lag bei 3,4 und damit hoher als bei den Teilnehmern der
primar nicht-operativen Féachern (3,2) und der Kinder-/Jugendmedizin (3,2).

Insgesamt gaben 99,1% der Befragten zumindest eine regelmafig oder haufig von
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ihnen verwendete VTE-Prophylaxemal3nahme an.
5.1.1.2 Haufigste Antworten

Die haufigsten Antworten zu Frage 2 (s. Anhang, Kapitel 11.3) sind in der unten
aufgefuhrten Tabelle 5 dargestellt. Alle Angaben zu dieser Frage beziehen sich
jeweils auf die gesamte Anzahl der befragten Arzte bzw. die Arztegruppen und
Fachrichtungen. Ergebnisse zu den genannten sowie weiteren, ausgewahlten

VTE-ProphylaxemalBhahmen werden in eigenen Kapiteln naher erlautert.

Tabelle 5 Haufig genutzte VTE-ProphylaxemalRnahmen

. Prophylaxe
NMH Mobil. / KG MTPS UFH bei HIT
Haufigste VTE-
Prophylaxe
Haufigkeit | Haufigkeit | Haufigkeit | Haufigkeit | Haufigkeit
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
Weiterbildungsass. 181 146 144 89 27
(N = 203) 89,2% 71,9% 70,9% 43,8% 13,3%
Facharzt 118 120 112 77 23
(N = 146) 80,8% 82,2% 76,7% 52,7% 15,8%
Primé&r operativ 158 143 145 88 22
(N =181) 87,3% 79,0% 80,1% 48,6% 12,2%
Primar nicht-operativ 127 99 90 53 28
(N =137) 92,7% 72,3% 65,7% 38,7% 20,4%
Kinder- / Jugend 14 24 21 25 0
(N =31) 45,2% 77,4% 67,7% 80,6% 0,0%
Gesamt 299 266 256 166 50
(N = 349) 85,7% 76,2% 73,4% 47,6% 14,3%

Die bevorzugt genannten Prophylaxemalinahmen waren NMH (85,7%), gefolgt
von Mobilisierung und Krankengymnastik (76,2%), MTPS und Kompression
(73,4%) und UFH (47,6%). Einige befragte Arzte gaben die Antwortmdglichkeit
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,Prophylaxe bei HIT* (14,3%) an. Weitere Antworten, beispielsweise orale Anti-Xa-
Inhibitoren (0,6%), s.c.-Injektionen bei Kindern (1,4%) sowie die Kategorie
,Sonstige Antworten® (3,4%) wurden im Vergleich zu den anderen
Prophylaxemdglichkeiten insgesamt nur selten genannt (5,4%). Die bei der
Auswertung der Fragebdogen mit aufgefihrten Kategorien ,MTPS bei kleinen
Kindern“ und ,ausschlie3lich Flussigkeit* kamen im Rahmen der Befragungen bei
Frage 2 nicht vor. Vitamin-K-Antagonisten (Phenprocoumon, 12,0%),
Thrombozytenaggregationshemmer (4,9%) und Jfachlich nicht korrekte

Antworten® (2,9%) wurden mit einer Gesamthaufigkeit von 19,8% angegeben.
5.1.1.3 Niedermolekulare Heparine (,,NMH")

Bei Frage 2 war die Korrelation zwischen der Nennung von ,NMH“ und dem
Weiterbildungsgrad mit 89,2% der Weiterbildungsassistenten und 80,8% der
Facharzte nach Chi>Test (p = 0,028) signifikant. Weiterbildungsassistenten
nannten ,NMH®“ damit haufiger als Facharzte. Die Korrelation zwischen der
Angabe der ,NMH* und den Fachrichtungskategorien war entsprechend dem Chi?-
Test (p < 0,05) signifikant. Arzte der primar operativen Facher nannten ,NMH* zu
87,3% gegenuber 92,7% der primar nicht-operativen Facher und 45,2% der
Kinder-/Jugendmedizin.

5.1.1.4 Mobilisierung und Krankengymnastik

Als haufige VTE-Prophylaxemallinahme wurde ,Mobilisierung und Kranken-
gymnastik“ von 71,9% der Weiterbildungsassistenten und 82,2% der Facharzte
genannt. Die Korrelation zwischen Ausbildungsgrad und Nennung der Mobilisation
war nach Chi*-Test (p = 0,026) signifikant. Die Korrelation zwischen ,Mobilisierung
und Krankengymnastik® als VTE-Prophylaxemal3hahme und der Fachrichtung
(79,0% der primér operativen Facher, 72,3% der primar nicht-operativen Facher
und 77,4% der Kinder-/Jugendmedizin) war nach Chi?-Test mit p = 0,371 nicht
signifikant. Arzte der primar nicht-operativen Facher nannten Mobilisation als
Prophylaxemalinahme mit 72,3 % am seltensten.
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5.1.1.5 MTPS und Kompression

Die Antwort ,MTPS und Kompression“ und der Weiterbildungsgrad korrelierten
entsprechend Chi*-Test (p = 0,229) nicht. Die absoluten Prozentzahlen deuteten
jedoch daraufhin, dass sowohl Assistenz- als auch Fachéarzte (70,9% bzw. 76,7%)
diese MalBnahme als relevante VTE-Prophylaxe ansahen. ,MTPS und
Kompression“ wurde zu 80,1% von den Befragten in den primar operativen
Fachern, zu 65,7% von denen der primar nicht-operativen Facher, sowie zu 67,7%
von den Arzten der Kinder-/Jugendmedizin genannt. Nach Chi*-Test (p = 0,012)
war die Korrelation zwischen dieser Antwortmdglichkeit und den einzelnen

Fachrichtungen signifikant.
5.1.1.6 Unfraktioniertes Heparin (,,UFH")

Von den teilnehmenden Arzten nannten 43,8% der Weiterbildungsassistenten und
52,7% der Facharzte ,UFH" als haufige VTE-Prophylaxe, wobei die absoluten
Zahlen dieser Antwort wesentlich niedriger als bei den vorangegangenen
Malnahmen ausfielen. Die Korrelation zwischen Ausbildungsgrad und Nennung
der ,UFH* war mit p = 0,101 als nicht signifikant einzustufen. Die Nennung von
,2UFH* und die Fachrichtung (48,6% in den primar operativen Fachern, 38,7% in
den nicht-operativen Fachern und 80,6% in der Kinder-/Jugendmedizin)
korrelierten nach Chi?-Test mit p < 0,05 miteinander. ,UFH“ wurde mit 80,6%

deutlich haufiger von den Arzten der Kinder-/Jugendmedizin angegeben.
5.1.1.7 Prophylaxe bei HIT

Die Antwortmdglichkeit ,Prophylaxe nach HIT“ kam mit &hnlicher Haufigkeit bei
Arzten in Weiterbildung und Fachéarzten vor (13,3% vs. 15,8%; p = 0,519). Die
Korrelation zwischen ,Prophylaxe bei HIT“ und Fachrichtung (12,2% in den primar
operativen Facher, 20,4% in den primar nicht-operativen Facher und 0% in der
Kinder-/Jugendmedizin) war nach Chi®-Test (p = 0,007) signifikant. Jedoch war die
prozentuale Anzahl der Antworten niedrig, dementsprechend kdnnte dieses
Ergebnis zu einer falsch positiven Schlussfolgerung flhren. “Prophylaxe-

MaRnahmen bei HIT* wurde mit einer Differenz von 8,2% haufiger von Arzten der
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priméar nicht-operativen Facher genannt.
5.1.1.8 Vitamin-K-Antagonisten (Phenprocoumon)

Vitamin-K-Antagonisten, z.B. Phenprocoumon, werden in Deutschland vor-
wiegend als Therapie und Sekundarprophylaxe von VTE oder LE eingesetzt.
Dennoch wurden sie mit &ahnlicher Haufigkeit von Weiterbildungsassistenten
(12,3%) als auch Fachéarzten (11,6%) als haufig angewendete VTE-Prophylaxe-
mafllnahme genannt. Die Nennung von ,VKA®* als haufig angewendete
Thromboseprophylaxe-MalRnahme wurde von 10,5% in den primar operativen
Fachern, von 13,9% in den primér nicht-operativen Fachern und von 12,9% in der
Kinder-/Jugendmedizin genannt. Aufgrund der geringen Anzahl der Antworten
waren Chi?-Tests nicht anwendbar. Daher konnte keine Korrelation zwischen der
Antwort ,VKA® und dem jeweiligen Ausbildungsgrad bzw. der Fachrichtungen

aufgezeigt werden.
5.1.1.9 Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. ASS, Clopidogrel) sind Medikamente,
die zumeist zur Verhinderung eines Wachstums von Thromben im arteriellen
GefalRsystem eingesetzt werden (z.B. bei KHK als Herzinfarktprophylaxe). TAH
wurden von 4,4% der Weiterbildungsassistenten, 5,5% der Fachérzte sowie in den
verschiedenen Fachrichtungen (6,1% der Befragten in den primér operativen
Féacher, 2,2% in den primar nicht-operativen Fachern sowie 9,7% in der Kinder-
/Jugendmedizin) als geeignete Prophylaxemalinahme zur Verhitung einer VTE
genannt. Die geringe Anzahl der Antworten liel3 keine statistische Auswertung zu.

5.1.1.10 Fachlich nicht korrekte Antworten

Wie bereits in Kap 4.2.5 erwahnt, sind ,fachlich nicht korrekte Antworten”
Antwortmoglichkeiten, die weder eine Prophylaxe zur Verhlitung einer VTE im
Sinne der S3-Leitlinie darstellen noch einen gerinnungshemmenden Effekt
besitzen. Die Antworten wurden von 3,4% der Weiterbildungsassistenten bzw.

2,1% der Facharzte angegeben. In den primar operativen Fachern bzw. priméar

46



Ergebnisse

nicht-operativen Fachern lag die Haufigkeit dieser Antworten bei 4,4% bzw. 1,5%.
Die Arzte der Kinder-/Jugendmedizin gaben sie im Rahmen der Befragung nicht
an. Die geringe Prozentzahl liel3 auch in diesem Fall keine statistische Auswertung

zu.
5.1.1.11 Physikalische und Medikamentose MalRnahmen

Die Frage, ob Arzte (N = 349) ,Thromboseprophylaxe hauptsachlich mit
Medikamenten oder physikalischen Mal3Bhahmen assoziieren, wurde wie folgt
beantwortet: physikalische MalRnahmen wurden von 87,7% der Befragten
genannt, wahrend medikamentdése MalRnahmen (99,1%) mit einer grof3en
Differenz von 11,2% insgesamt haufiger angegeben wurden. ,Fachlich nicht
korrekte Antworten®, z.B. Nikotinkarenz oder Vollheparinisierung, sowie andere
gerinnungshemmende Medikamente (z.B. TAH, VKA) kamen in 7,2% der

Antworten vor.

5.1.2 Ergebnisse zu Frage 3
5.1.2.1 Anzahl der Antworten

Die Antworten zu Frage 3 sollen einen Uberblick dartiber verschaffen, wie viele
selten oder nie verwendete Prophylaxemaflinahmen durchschnittlich von den
Teilnehmern genannt wurden. Der Mittelwert der gegebenen Antworten lag bei
0,8, der Median bei 1,0. Damit war die Anzahl der Antworten ann&hernd
normalverteilt. =~ Sowohl bei den Facharzten als auch bei den
Weiterbildungsassistenten lag der Mittelwert der Anzahl der Antworten bei 0,8. Der
Mittelwert in den primér operativen Fachern lag bei 0,8 und damit etwas hoher als
in den primar nicht-operativen Fachern (0,7). Den hdchsten Mittelwert der

gezahlten Antworten hatte die Kinder-/Jugendmedizin (1,1).
5.1.2.2 Haufigste Antworten zu Frage 3

Im Gegensatz zu Frage 2 wurden bei dieser Frage seltene oder nie genutzte

ProphylaxemalRnahmen jeglicher Art ermittelt. Frage 3 wurde weniger haufig und
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mit geringerer Anzahl an MalBnahmen beantwortet als Frage 2. Die haufigsten
Antworten zu Frage 3 (s. Anhang, Kapitel 11.3) sind in der unten dargestellten
Tabelle 6 aufgefuhrt. Alle Angaben zu dieser Frage beziehen sich jeweils auf die
Gesamtzahl der befragten Arzte bzw. die Arztegruppen und Fachrichtungen. Die
hier angezeigten Ergebnisse sowie weitere Antwortmdglichkeiten werden in

eigenen Kapiteln ndher beschrieben.

Tabelle 6 Selten genutzte VTE-ProphylaxemalRnahmen

MTPS UEH Prophylaxe nach
HIT
Selten genutzte
VTE-Prophylaxe
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Prozent Prozent Prozent
Weiterbildungsass. 39 29 25
(N = 203) 19,2% 14,3% 12,3%
Facharzt 37 13 14
(N = 146) 25,3% 8,9% 9,6%
Primar operativ 38 23 21
(N =181) 21,0% 12,7% 11,6%
Primé&r nicht-operativ 34 18 17
(N =137) 24,8% 13,1% 12,4%
Kinder- / Jugend 4 1 1
(N =31) 12,9% 3,2% 3,2%
Gesamt 76 42 39
(N = 349) 21,8% 12,0% 11,2%

Die haufigste Antwort auf Frage 3 war ,MTPS und Kompression“ (21,8%), gefolgt
von LUFH* (12,0%) und ,Prophylaxe bei HIT* (11,2%). Andere
Antwortmaoglichkeiten wurden selten angegeben (zwischen 0,3% und 5,2%). Dabei
kam ,NMH* mit 5,2% der Antworten am haufigsten vor. Nach Meinung der

Befragten wurde auch ,MTPS bei kleinen Kindern® (1,4%) als Prophylaxe selten
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angewendet. VKA (10,3%), TAH (6,0%) und ,fachlich nicht korrekte Antworten®
(2,9%) wurden dennoch unerwartet haufig als selten oder nicht genutztes Mittel

zur VTE-Prophylaxe aufgezahlt.

5.1.2.3 MTPS und Kompression

Die Korrelation zwischen der Aufzahlung der Antwortmdoglichkeit ,MTPS und
Kompression“ und dem Weiterbildungsgrad (19,2% der Weiterbildungsassistenten
bzw. 25,3% der Facharzte haben die MTPS genannt) war nach Chi*-Test nicht
signifikant (p = 0,171). Die Antwort ,MTPS und Kompression“ als seltene
MalRnahme zur VTE-Prophylaxe wurde von 21,0% in den primér operativen
Fachern, von 24,8% in den primé&r nicht-operativen Fachern sowie von 12,9% der
Arzte der Kinder-/Jugendmedizin angegeben. Mit einem p-Wert von 0,326 war die
Korrelation zwischen dieser Antwort und den einzelnen Fachrichtungen als nicht

signifikant anzusehen.
5.1.2.4 Unfraktioniertes Heparin

,2UFH* als selten genutzte VTE-ProphylaxemaRnahme wurde von 14,3% der
Weiterbildungsassistenten und 8,9% der Facharzte genannt. Die Korrelation
zwischen Ausbildungsgrad und Nennung der ,UFH* war entsprechend Chi?-Test
nicht signifikant (p = 0,127). Ebenfalls nicht signifikant (p = 0,285) war die
Korrelation zwischen der ,UFH® und der Fachrichtung (12,7% in den primar
operativen Fachern, 13,1% in den priméar nicht-operativen Fachern und 3,2% in

der Kinder-/Jugendmedizin).
5.1.2.5 Prophylaxe bei HIT

Die Nennung der ,Prophylaxe nach HIT“ und der Weiterbildungsgrad (12,3% der
Weiterbildungsassistenten und 9,6% der Facharzte) korrelierten nach Chi®-Test
(p = 0,425) nicht miteinander. Ebenso verhielt es sich (p = 0,330) bei der
Korrelation zwischen der Nennung der ,Prophylaxe bei HIT“ und der Fachrichtung
(11,6% in den primér operativen Fachern, 12,4% in den priméar nicht-operativen

Fachern und 3,2% in der Kinder-/Jugendmedizin).
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5.1.2.6 Vitamin-K-Antagonisten (Phenprocoumon)

VKA werden bei VTE oder LE als therapeutisches Antikoagulans zum Abbau einer
bestehenden sowie zur Verhinderung einer erneuten Thrombose eingesetzt.
Dennoch wurde es im Rahmen der Befragung als selten eingesetzte VTE-
ProphylaxemalRnahme von Weiterbildungsassistenten (10,8%) und Fachéarzten
(9,6%) mit ahnlicher Haufigkeit genannt. Aufgrund der geringen Anzahl der
Antworten war ein Chi®>-Test nicht sinnvoll. ,VKA* als selten angewendete VTE-
Prophylaxemanahme wurde von 12,2% der Arzten in den primar operativen
Fachern, von 6,6% in den primar nicht-operativen Fachern und von 16,1% in der
Kinder-/Jugendmedizin genannt. Auch hier konnte keine Korrelation zwischen der

Antwort ,VKA“ und der Fachrichtung mittels Chi>-Test ermittelt werden.
5.1.2.7 Thrombozytenaggregationshemmer (,, TAH")

Als weitere selten genutzte Prophylaxemaflinahme zur Verhitung einer VTE wurde
die Antwortmoglichkeit ,TAH* von 5,9% der Weiterbildungsassistenten bzw. 6,2%
der Facharzte angegeben, obwohl diese als Medikamente zur Verhinderung eines
Wachstums von Thromben im arteriellen Gefal3system (z.B. bei KHK als
Herzinfarktprophylaxe) angewendet werden. Aufgeteilt nach den drei grol3en
Fachrichtungen wurde ,TAH“ von 7,2% der Arzte in den primar operativen
Fachern, von 1,5% in den primar nicht-operativen Fachern sowie von 19,4% in der
Kinder-/Jugendmedizin genannt. Die Differenz der Prozentzahlen fiel beim Weiter-
bildungsgrad sehr gering aus, dagegen zeichnete sich eine grof3e Spreizung
zwischen den Antworten in der Kinder-/Jugendmedizin und in den beiden anderen
Fachrichtungen ab. Die geringe Anzahl der Antworten liel3 in beiden Fallen keine

statistische Auswertung zu.
5.1.2.8 Fachlich nicht korrekte Antworten

Im Rahmen der Frage nach selten genutzten Prophylaxemal3nahmen wurden
,fachlich nicht korrekte Antworten“ (Definition, s. Kapitel 5.1.1.10) nur zu einem
sehr geringen Prozentsatz (3,4% der Weiterbildungsassistenten und 2,1% der

Facharzte bzw. 5,5% der Arzte in den primar operativen Fachern und 0,0% in den
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beiden anderen Fachrichtungen) angegeben. Korrelationen konnten nicht ermittelt

werden.

5.1.3 Ergebnisse zu Frage 8

Alle Antworten zu Frage 8 (s. Anhang, Kapitel 11.3) beziehen sich jeweils auf die
Anzahl der befragten Arzte bzw. die Arztegruppen und Fachrichtungen.

Tabelle 7 Tatsachlich angewandte VTE-Prophylaxe

Nur physikalisch | Nur medikamentds PhyS|_kaI|sch l.J.nd
T medikamentds
Tatsé&chlich
angewandte VTE-
Prophylaxe Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Prozent Prozent Prozent

Weiterbildungsass. 0 10 192
(N = 203) 0,0% 4,9% 94,6%
Facharzt 0 6 139
(N = 146) 0,0% 4,1% 95,2%
Primar operativ 0 7 174
(N =181) 0,0% 3,9% 96,1%
Primé&r nicht-operativ 0 8 128
(N =137) 0,0% 5,8% 93,4%
Kinder- / Jugend 0 1 29
(N =31) 0,0% 3,2% 93,5%
Gesamt* 0 16 331
(N = 349) 0,0% 4,6% 94,8%

* 0.6% der Befragten machten keine Angaben

Die Antwortmoglichkeit ,sowohl physikalische als auch medikamentdse
MaRnahmen“ wurde von den befragten Arzten mit einer Haufigkeit von 94,8%
genannt, nur 4,6% von ihnen gaben an, ausschlie3lich auf medikamentése VTE-

ProphylaxemalRnahmen zurtickzugreifen (s. Tabelle 7). Lediglich 0,6%
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beantworteten die Frage nicht. ,AusschlieBlich physikalische Mallhahmen® als

VTE-Prophylaxe wurde von keinem Befragten angegeben.

Mit ahnlicher Haufigkeit (94,6% vs. 95,2%) gaben Weiterbildungsassistenten und
Facharzte an, sowohl physikalische als auch medikamentdése Malinahmen
anzuwenden. Nur eine kleine Anzahl der Befragten (4,9% der
Weiterbildungsassistenten bzw. 4,1% der Facharzte) nannten ausschlie3lich
medikamentése MalRnahmen. Arzte der einzelnen Fachrichtungen (96,1% in den
primar operativen Fachern, 93,4% in den primar nicht operativen Fachern und
93,5% in der Kinder-/Jugendmedizin) nannten ,sowohl physikalische als auch
medikamentose Mal3nahmen® als haufigste Antwort. Nur ein geringer Teil von
ihnen (3,9% bzw. 5,8% bzw. 3,2%) sprach sich fir eine rein medikamentose VTE-

Prophylaxe aus.

Die Korrelation zwischen Beantwortung der Frage und dem Weiterbildungsgrad
bzw. den einzelnen Fachrichtungen war entsprechend eines Chi%Tests (p = 0,913

bzw. p = 0,217) statistisch nicht signifikant.

5.1.4 Ergebnisse zu Frage 13 und 13.1

Alle Antworten zu Frage 13 und der nachfolgenden Frage 13.1 (s. Anhang, Kapitel
11.3) beziehen sich jeweils auf die Anzahl der befragten Arzte (N = 348) bzw. die
Arztegruppen und Fachrichtungen. Im Gegensatz zu anderen Fragen wurden in

einem der Interviews diese Fragen nicht beantwortet.
5.1.4.1 Haufigste Antworten zu Frage 13

Auf diese Frage antwortete die Mehrheit der Befragten (58,5%) mit ,,Ja“ und 37,5%
mit ,Nein®“. Lediglich 3,7% gaben an, nicht zu wissen, ob in ihrem Arbeitsumfeld
Hilfsmittel zur Verfigung stiinden. Aufgeteilt nach Weiterbildungsgrad bejahten
60,4% der Arzte in Weiterbildung sowie 56,2% der Fachéarzte die Frage, 37,1%
bzw. 38,4% verneinten diese. Die Antwortmdglichkeit ,weil} nicht* wurde von 2,5%
der Weiterbildungsassistenten und von 5,5% der Facharzte angegeben. Die Arzte
der einzelnen Fachrichtungen (61,1% in den primar operativen Fachern, 53,3% in
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den primar nicht-operativen Fachern und 67,7% in der Kinder-/Jugendmedizin)
beantworteten die Frage nach vorhandenen Hilfsmitteln zu VTE-
Risikoeinschatzung mit ,Ja“. Diese Frage wurde von 34,4%, 43,8% bzw. 29,0%
verneint. Nur ein geringer Prozentsatz der befragten Arzte in den einzelnen
Fachrichtungen (4,4% bzw. 2,9%, 3,2%) gab an, nicht zu wissen, ob es Hilfsmittel
gabe. Nach Chi>Test war keine signifikante Korrelation zwischen der
Beantwortung der Frage und dem Ausbildungsgrad bzw. den einzelnen
Fachrichtungen erkennbar (p = 0,310 bzw. p = 0,369).

5.1.4.2 Anzahl der Antworten zu Frage 13.1

Die Anzahl der gegebenen Antworten zeigte, wie viele ,Hilfsmittel“ im Durchschnitt
von den befragten Arzten genannt wurden. Der Mittelwert lag bei 0,9, der Median
bei 1,00. Damit war die Anzahl der Antworten anndhernd normalverteilt. Bei den
Facharzten und Weiterbildungsassistenten lag der Mittelwert der Anzahl der
Antworten bei etwa 0,9. Der Mittelwert bei den Teilnehmern in den primar
operativen Fachern lag bei 0,9 und damit héher als in den priméar nicht-operativen
Fachern (0,7). Der héchste Mittelwert der gezahlten Antworten ergab sich in der
Kinder-/Jugendmedizin (1,2).

5.1.4.3 Haufigste Antworten zu Frage 13.1

Wie bereits erwahnt gaben insgesamt 204 Arzte (58,5%) an, Hilfsmittel zur VTE-
Risikoeinschatzung zur Verfigung zu haben. Um eine Vergleichbarkeit mit der
nachfolgenden Frage 14 zu erreichen, beziehen sich dennoch alle unten
aufgefuhrten Prozentangaben auf die Gesamtzahl der Befragten (N = 349). Frage
13 wurde von einem Teilnehmer nicht beantwortet, daher wurde seine fehlende

Antwort im Nachfolgenden als ,nicht genannt® betrachtet.

Die Arzte nannten primar ,Publikationen und Internet (23,2%) als ihnen zur
Verfiigung stehende Hilfsmittel (s. Tabelle 8). An zweiter Stelle kamen die
,Anamnesebodgen® (16,6%) sowie ,Infoposter® (12,6%) und die Kategorie
.oonstiges” (12,6%). Interessant fur diese Studie war die Feststellung, dass die

Antwort ,Leitlinien® nur von 9,7% der Befragten spontan angegeben wurde. Die
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Befragung ,anderer Arzte“ zur VTE-Bewertung wurde nur von 6,9% erwéhnt. Die
ubrigen Antwortmoglichkeiten wie ,Arbeitsanweisungen® (0,9%), ,SOP* (0,6%),
,Merkblatter” (3,2%), ,Fortbildungen® (0,6%) wurden sehr selten angegeben.

Tabelle 8 Haufig aktiv genannte Hilfsmittel zur VTE-Risikoeinschéatzung

Publikationen | Anamnese- Infoposter Leitlinien
/ Internet bogen P
Aktiv genannte
Hilfsmittel
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Prozent Prozent Prozent Prozent
Weiterbildungsass. 47 36 31 13
(N = 203) 23,2% 17,7% 15,3% 6,4%
Facharzt 34 22 13 21
(N = 146) 23,3% 15,1% 8,9% 14,4%
Primé&r operativ 42 33 12 21
(N =181) 23,2% 18,2% 6,6% 11,6%
Primar nicht-operativ 28 13 23 10
(N =137) 20,4% 9,5% 16,8% 7,3%
Kinder- / Jugend 11 12 9 3
(N =31) 35,5% 38,7% 29,0% 9,7%
Gesamt 81 58 44 34
(N = 349) 23,2% 16,6% 12,6% 9,7%

5.1.4.4 Publikationen und Internet

Die Nennung von ,Publikationen und Internet® als Hilfsmittel zur VTE-Prophylaxe
war zwischen Assistenz- und Facharzten gleich verteilt (23,2% bzw. 23,3%).
Daher war keine statistisch signifikante Korrelation der Antwort zu dieser Frage
und dem Weiterbildungsgrad gegeben. Die Korrelation zwischen der Nennung von
,Publikationen und Internet* und der Fachrichtung (23,2% der Befragten in den
operativen Féachern, 20,4% in den nicht-operativen Fachern und 35,5% in der

Kinder-/Jugendmedizin) war entsprechend einem Chi%Test nicht signifikant
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(p = 0,201). Arzte der Kinder-/Jugendmedizin nannten ,Publikationen und Internet"
als Hilfsmittel zur VTE-Risikoeinschatzung deutlich haufiger als das medizinische

Fachpersonal der anderen Fachrichtungen.
5.1.4.5 Anamnesebogen

Als zweithaufigste Antwort zu Frage 13.1 wurde der ,Anamnesebogen® von
17,7% der Weiterbildungsassistenten und 15,1% der Fachérzte angefuhrt. Es liel3
sich keine Korrelation zwischen Ausbildungsgrad und Nennung des
Anamnesebogens als Hilfsmittel ermitteln (p = 0,509). Der Anamnesebogen wurde
mit Abstand am haufigsten von den Arzten der Kinder-/Jugendmedizin genannt
(38,7%), gefolgt von den Befragten der primar operativen Facher (18,2%). Mit
groliem Abstand am seltensten wurde die Antwortmdglichkeit in den primar nicht-
operativen Fachern angegeben (9,5%). Nach Chi®-Test korrelierten
,<Anamnesebogen“ und Fachrichtung signifikant (p < 0,01). Es sollte hier dennoch
kritisch hinterfragt werden, ob nicht auf Grund kleiner Zahlen ein falsch positives

Ergebnis entstanden war.
5.1.4.6 Infoposter und Ubrige Antwortmdglichkeiten

Aufgrund der geringen Prozentzahlen (etwa 12,0%, s. Kapitel 5.1.4.3) ergaben
sich im statistischen Sinne keine Korrelationen zwischen den Antworten und dem

Weiterbildungsgrad bzw. den drei Uberordneten Fachrichtungen.
5.1.4.7 Leitlinien

Von den insgesamt 349 Befragten zahlten lediglich 6,4% der
Weiterbildungsassistenten und 14,4% der Facharzte ,Leitlinien als zur Verfigung
stehendes Hilfsmittel auf. Die Leitlinien wurden demzufolge von den Facharzten
mit einer als signifikant anzusehenden Differenz von 8,0% haufiger genannt als
von den Weiterbildungsassistenten (p = 0,013). Alle ubergeordneten
Fachrichtungen gaben mit einer GréfRenordnung von 10% ahnlich selten
,Leitlinien“ als Hilfsmittel an (s. Tabelle 8). Eine statistisch relevante Auswertung

im Sinne einer Korrelation war aufgrund der geringen Prozentzahlen nicht moglich.
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5.1.5 Ergebnisse zu Frage 14
5.1.5.1 Anzahl der Antworten

Wie bei den vorangegangenen Fragen soll auch bei Frage 14 die Anzahl der
gegebenen Antworten zeigen, wie viele der vorgegebenen Hilfsmittel im
Durchschnitt von den befragten Arzten genannt wurden. Der Mittelwert der Anzahl
der gegebenen Antworten lag bei 1,7, der Median bei 2,0. Die Anzahl der
Antworten war annahernd normalverteilt. Bei den Facharzten lag der Mittelwert mit
1,7 unwesentlich héher als bei den Weiterbildungsassistenten (1,6). Der Mittelwert
bei den primar operativen Fachern (1,8) lag hoher als bei den primar nicht-
operativen Fachern (1,6). Interessanterweise war der Mittelwert der gezéhlten
Antworten in der Kinder-/Jugendmedizin (1,0) deutlich unterhalb der
entsprechenden Werte in den anderen Fachrichtungen und damit genau
umgekehrt als bei Frage 13.1, die aktiv auf zur Verfigung stehende Hilfsmittel

zielte.
5.1.5.2 Haufigste Antworten

Bei dieser Frage (s. Anhang, Kapitel 11.3) mit vorgegebenen Antwort-
maoglichkeiten wurde im Gegensatz zu Frage 13.1 eine viel hdhere Anzahl an
Antworten angegeben. Alle Angaben hierzu beziehen sich jeweils auf die gesamte
Anzahl der befragten Arzte bzw. die Arztegruppen und Fachrichtungen. Das
bevorzugt genannte Hilfsmittel (s. Tabelle 9) waren ,Leitlinien® (55,0%), gefolgt
von ,Publikationen und Internet® (49,9%). Die anderen vorgegebenen
Antwortméglichkeiten ,Merkblatter* (17,5%), ,Arbeitsanweisung“ (17,5%), ,SOP*
(15,5%) und ,Infoposter (10,0%) wurden mit wesentlich niedrigerer Haufigkeit

erwahnt.
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Tabelle 9 Im Interviewfragebogen vorgegebene Hilfsmittel

Leitlinien Publikation Merkblatter Arbeits- SOP
/ Internet anweisung
Vorgegebene
Hilfsmittel
Haufigkeit | Haufigkeit | Haufigkeit | Haufigkeit | Haufigkeit
Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent

Weiterbildungsass. 111 85 39 41 32
(N =203) 54,7% 41,9% 19,2% 20,2% 15,8%
Facharzt 81 89 22 20 22
(N = 146) 55,5% 61,0% 15,1% 13,7% 15,1%
Primé&r operativ 106 78 38 48 37
(N =181) 58,6% 43,1% 21,0% 26,5% 20,4%
Primar nicht-operativ 80 81 22 10 12
(N =137) 58,4% 59,1% 16,1% 7,3% 8,8%
Kinder- / Jugend 6 15 1 3 5
(N =31) 19,4% 48,4% 3,2% 9,7% 16,1%
Gesamt 192 174 61 61 54
(N = 349) 55,0% 49,9% 17,5% 17,5% 15,5%

5.1.5.3 Leitlinien

Wahrend die Antwortmoglichkeit ,Leitlinien® in Frage 13.1 von nur 9,7% der

Befragten spontan genannt wurde, wurden sie bei Frage 14 haufiger als Hilfsmittel

angegeben (55,0%). Die Nennung von ,Leitlinien“ als Hilfsmittel zur VTE-

Risikoeinschatzung war bei Assistenz- und Facharzten nahezu gleich (54,7% bzw.

55,5%) und korrelierte entsprechend Chi?-Test nicht signifikant. Die Korrelation

zwischen der Nennung von ,Leitlinien* und den Fachrichtungen (58,6% der

Befragten in den primar operativen Fachern, 58,4% in den primar nicht-operativen

Fachern, 19,4% in der Kinder-/Jugendmedizin) war nach Chi*>-Test (p < 0,01) als

signifikant anzusehen.
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5.1.5.4 Publikationen und Internet

Die Antwortmdglichkeit ,Publikationen und Internet wurde sowohl bei Frage 13.1
(freie Frage) als auch bei Frage 14 (vorgegebene Mehrfachauswahl) als Hilfsmittel
genannt. Bei Frage 14 waren ,Publikationen und Internet® die zweithaufigste
Antwort (41,9% der Weiterbildungsassistenten und 61,0% der Fachéarzte). Die
Korrelation zwischen Ausbildungsgrad und dieser Antwort war entsprechend eines
Chi®>-Tests (p < 0,05) signifikant. In diesem Zusammenhang war es interessant
festzustellen, dass diese Antwortmdglichkeit von den Fachérzten um etwa 19%
haufiger genannt wurde als von den Weiterbildungsassistenten. Die Korrelation
zwischen ,Publikationen und Internet” als Hilfsmittel und der Fachrichtung (43,1%
in den operativen Fachern, 59,1% in den nicht-operativen Fachern und 48,4% in
der Kinder-/Jugendmedizin) war nach Chi*>-Test ebenfalls als signifikant zu
bewerten (p < 0,05). ,Publikationen und Internet® wurden am seltensten von den
Arzten in den primar operativen Fachern angegeben, mit einer relevanten

Differenz von 16% gegenuber den priméar nicht-operativen Fachern.
5.1.5.5 Merkblatter

Die Korrelation zwischen der Angabe der ,Merkblatter als Hilfsmittel zur VTE-
Risikoeinschatzung und dem Weiterbildungsgrad (19,2% der
Weiterbildungsassistenten bzw. 15,1% der Facharzte) war nach Chi*-Test
statistisch nicht relevant (p = 0,315). ,Merkblatter* als Antwort wurden primar von
21,0% der Arzte in den priméar operativen Fachern, von 16,1% in den primar nicht-
operativen Fachern und nur von 3,2% in der Kinder-/Jugendmedizin genannt.
Nach Chi?-Test wéare die Korrelation zwischen dieser Antwort und den einzelnen
Fachrichtungen als signifikant anzusehen (p = 0,047). Die niedrigen absoluten
Prozentzahlen kdnnten jedoch bei der Berechnung der Signifikanz zu einem falsch
positiven Ergebnis gefihrt haben.

5.1.5.6 Arbeitsanweisung

Lediglich 20,2% der befragten Weiterbildungsassistenten und 13,7% der

Facharzte zahlten die Antwort ,Arbeitsanweisung“ als genutztes Hilfsmittel auf.
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Eine statistisch relevante Korrelation zwischen Ausbildungsgrad und Nennung der
LArbeitsanweisung“ konnte nicht ermittelt werden. Die Arbeitsanweisung wurde
von den Weiterbildungsassistenten mit einer Differenz von 6,5% etwas haufiger
genannt als von den Fachéarzten. Die Korrelation zwischen der Nennung von
L2Arbeitsanweisung® und der Fachrichtung (26,5% in den operativen Fachern, 7,3%
in den nicht-operativen Fachern und 9,7% in der Kinder-/Jugendmedizin) war nach
Chi®>-Test signifikant (p < 0,01). Die Arbeitsanweisung wurde am haufigsten von
den Arzten der operativen Facher mit einer deutlichen Differenz von 19,0% zu den

beiden anderen Fachrichtungen genannt.
5.1.5.7 Standard Operating Procedures (,,SOP*)

Die Antwortmoglichkeit ,SOP*“ wurde, im Gegensatz zu Frage 13.1 (insgesamt nur
0,6%), bei der passiven Abfrage-Art der Frage 14 von 15,8% der
Weiterbildungsassistenten und von 15,1% der Facharzte genannt. Aufgrund der
fast gleich groRen Prozentzahlen gab es keine Korrelation zwischen ,SOP*“ und
dem Weiterbildungsgrad. Die Nennung von ,SOP* und die Fachrichtung (20,4% in
den priméar operativen Fachern, 8,8% in den primér nicht-operativen Fachern und
16,1% in der Kinder-/Jugendmedizin) korrelierten entsprechend eines Chi*-Tests
signifikant miteinander (p = 0,017). ,SOP“ wurden am seltensten und mit
deutlichem Abstand (GroRenordnung 10%) von den Arzten der primar nicht-

operativen Facher genannt.
5.1.5.8 Infoposter

Aufgrund der geringen Prozentzahlen (8,9% der Weiterbildungsassistenten und
11,6% der Fachéarzte bzw. 9,9% in den primar operativen Fachern, 11,7% in den
primar nicht-operativen Fachern und 3,2% in der Kinder-/Jugendmedizin) ergaben
sich im statistischen Sinne keine Korrelationen der Antworten mit dem

Weiterbildungsgrad sowie mit den drei Uberordneten Fachrichtungen.

5.1.6 ,,Genderforschung” fiir ausgewahlte Fragestellungen

In diesem Abschnitt sollen ausschlie3lich relevante Antwortmoglichkeiten, die in
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den vorherigen Kapiteln ausgearbeitet wurden, im Vergleich zwischen weiblichem
und mannlichem arztlichen Fachpersonal naher betrachtet werden. Am Interview
nahmen insgesamt 128 Arztinnen (w) und 221 Arzte (m) teil. Die Mehrheit der
weiblichen Befragten war in Weiterbildung (78,9%), bei den mannlichen

Teilnehmern waren es lediglich 46,2%.

Zunachst betrachtete man die nach Ubergeordneten Antwortmdglichkeiten
zusammengefassten VTE-Prophylaxemallnahmen (s. 5.1.1.11). Physikalische
Maflnahmen wurden von beiden Gruppen mit ahnlicher Haufigkeit angegeben
(w = 85,9%, m = 88,7%, p = 0,451). Ein ahnliches Bild ergab sich bei der Frage
nach medikamentésen Malinhahmen (w = 99,2%, m = 99,1%, p = 0,904). Die in
Frage 8 vorgegebene Antwort ,sowohl physikalische als auch medikamentose
Malnahmen“ wurde etwa gleich haufig genannt (w = 953%, m = 94,6%,
p = 0,835). Die Antwortmdglichkeiten zu der oben angegebenen VTE-Prophylaxe
korrelierten demnach nicht mit dem Geschlecht.

Wesentliche, zur Verfugung stehende Hilfsmittel wurden ebenfalls bzgl.
,Genderforschung“ untersucht. ,Publikationen und Internet® wurden aktiv (Frage
13.1, Kapitel 5.1.4.4) in gleicher, eher niedriger Haufigkeit angegeben (w = 25,0%,
m = 22,2%, p = 0,546), wohingegen bei vorgegebener Antwortmaoglichkeit (Frage
14, Kapitel 5.1.5.4) ein signifikanter Unterschied in der Nennung bestand
(w=41,4%, m = 54,8%, p = 0,016). Bei der Angabe von ,Leitlinien“ verhielt es sich
ahnlich: die aktive Nennung (Frage 13.1) lag bei vergleichbar niedrigen Werten
und korrelierte daher nicht signifikant zwischen den Geschlechtern (w = 7,8%,
m = 10,9%, p = 0,355). Bei Frage 14 wichen die Antworth&aufigkeiten signifikant
voneinander ab (w = 45,3%, m = 60,6%, p = 0,006).

5.2 Aktenauswertungsbogen

Die Detailibersicht der teilnehmenden Kliniken an der Studie ist in der
Veroffentlichung [7] mit ihrer Aktenanzahl und prozentualen Anzahl am
Gesamtkollektiv (N = 1586) dargestellt. Aus diesem Datensatz wurde fir die

vorliegende Arbeit nur ein Teil der Patientenakten (betrachtetes Patientenkollektiv,

60



Ergebnisse

N = 396) aus sieben Kliniken ausgewertet. Die nachfolgende Auswertung der
Ergebnisse bezieht sich ausschlie3lich auf die genannte Teilmenge und die
Aufteilung nach Ubergeordneten Fachrichtungen der ausgewahlten Kliniken

(primar operativ vs. primar nicht-operativ).

5.2.1 Allgemeine Merkmale

Nach Ubergeordneten Fachrichtungen aufgeteilt war die Mehrheit der Patienten
(80,8%) in der vorliegenden Arbeit aus primar operativen und lediglich 19,2% aus
primar nicht-operativen Fachern. Tabelle 10 zeigt die Haufigkeit der allgemeinen

Patientenmerkmale, die fir eine VTE-Risikoeinschétzung von Bedeutung sind.

Tabelle 10 Patientencharkteristika

. . Haufigkeit o
Patientencharakteristika (N = 396) Prozent (%)

Mannlich 179 45,2
Geschlecht o

Weiblich 217 54.8

<18 11 2,8

18 — 45 120 30,3
Alter (Jahre)

46 — 60 72 18,2

> 60 193 48,7

<20 23 5,8

20 — 24,99 115 29,0
BMI (kg/m?) 25— 29,99 103 26,0

> 30 83 21,0

Fehlende Angaben 72 18,2

Das Patientenkollektiv zeigte bzgl. des Geschlechts eine ungefahr gleiche
Verteilung, wobei aufgrund der Klinikauswahl in dieser Arbeit die Anzahl an
weiblichen Patienten leicht Gberwog (54,8% vs. 45,2%). Die Altersstruktur zeigte
ein Maximum bei ,> 60 Jahren® (48,7%), welches entsprechend der S3-Leitlinie
einen mittleren Risikofaktor darstellt [2], gefolgt von ,18 — 45 Jahren® (30,3%). Der
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Median der Altersverteilung lag bei 60,0 Jahren. Die Gruppe der unter 18-jahrigen
war im Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit nur in geringem Malde

reprasentiert (2,8%).

Ubergewicht wurde in der Aktenauswertung ab einem BMI > 30 (Adipositas nach
WHO) als mittlerer Risikofaktor bewertet [2]. Der BMI war mit einem Mittelwert von
27,1 und einem Median von 25,8 annahernd normalverteilt. Dabei lag der Median
des Patientengewichts bei 75,0 kg. Das gro3te Patientenkollektiv lag im Bereich
BMI 20-29,9 (normal bis tGbergewichtig, 55,0%), 21,0% der Patienten hatten einen
BMI >30. Bei 18,2% der beriicksichtigten Patienten fehlten in den Akten entweder
ein oder beide zur Berechnung des BMI benétigte Parameter (Gewicht, Grol3e).

Die haufigste ,Entlassart” war die regulare stationare Entlassung (84,6%). Eine
wahrend der stationdren Behandlung eingetretene Thrombose, die bzgl. der
Datenerfassung einen Entlassungsgrund bzw. Endpunkt in den Akten darstellte,
war praktisch bedeutungslos (0,5%).

Das Institut fur Hamostaseologie und Transfusionsmedizin am Klinikstandort des
UKS stellt eine Moglichkeit fiir Arzte dar, bei individuellen Patienten ein direktes
Konsil bzgl. Entscheidungen zur VTE-Prophylaxe einzuholen. In der vorliegenden
Studie wurde eine Anforderung eines hamostaseologischen Konsils nur dann
erfasst, wenn diese ausdriicklich in der Patientenakte vermerkt war. Dies traf nur

in 2,3% der ausgewerteten Akten zu.

5.2.2 Dispositionelle Risikofaktoren

Wesentliche im Rahmen dieser Arbeit erfasste dispositionelle Risikofaktoren sind

entsprechend ihrer Haufigkeit in Tabelle 11 aufgelistet.

Hoheres Lebensalter (48,7%), Adipositas (21,0%), Schwangerschaft und
Postpartalperiode (16,9%), Malignom (13,9%) sowie chronische Herzinsuffizienz
(9,8%) waren laut Datenerfassung die haufigsten Risikofaktoren fur die
Entstehung einer VTE. Weitere, in der Tabelle aufgefuihrte Risikofaktoren kamen

jeweils bei etwa 5-6% der Patienten vor.
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Tabelle 11 Dispositionelle Risikofaktoren des erfassten Patientenkollektivs

Dispositionelle Risikofaktoren I—(Iléillu:figlgg;t Prozent (%)
Alter > 60 Jahre 193 48,7
Adipositas (BMI > 30) 83 21,0
Schwangerschaft/Postpartalperiode 67 16,9
Malignom 55 13,9
Chron. Herzinsuffizienz (> NYHA II) 39 9,8
Infektion mit Immobilisation 24 6,1
VTE oder LE in der Anamnese 23 5,8
Z.n. Herzinfarkt 18 4,5
Sonstige 19 4.8

5.2.3 Risikoeinschéatzung des betrachteten Patientenkollektivs

Eine individuelle Risikobewertung des betrachteten Patientenkollektivs erfolgte mit
Hilfe von expositionellen Risikofaktoren, Behandlungsdiagnosen sowie der
wichtigsten patientenspezifischen Risikofaktoren aus Tabelle 11. Die grof3te
Risikogruppe bildeten Patienten mit mittlerem VTE-Risiko (etwa 38%), Patienten
mit keinem oder geringem Risiko sowie mit hohem Risiko waren gleichermal3en

vertreten (etwa 31%).

Aufgeteilt nach Fachrichtungen ergab sich folgendes Bild: bei den primar
operativen Fachern hatten 42,5% der Patienten ein mittleres Risiko, wéhrend
30,3% kein oder ein geringes Risiko und weitere 27,2% ein hohes Risiko
aufwiesen. In den primdr nicht-operativen Fachern zeigte das erfasste
Patientenkollektiv eine andere Risikoverteilung (47,4% hohes, 34,2% kein oder
geringes und 18,4% mittleres Risiko). Das unterschiedliche Risikoprofil in beiden

tibergeordneten Fachrichtungen war nach Chi®-Test signifikant (p < 0,001).

Eine Untersuchung des betrachteten Patientenkollektivs bzgl. Behandlung mit
VTE-Prophylaxe ergab, dass diejenigen Patienten ohne Prophylaxe (N = 115)

zumeist kein oder ein geringes Risiko (65,2%) aufwiesen. Ein mittleres (20,0%)
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sowie ein hohes Risiko (14,8%) kamen bei diesen Patienten seltener vor.
Patienten mit Prophylaxe (N = 281) hatten meist ein mittleres (45,2%) bis hohes
Risiko (37,7%), ein geringes Risiko kam lediglich in 17,1% der Falle vor. Das
unterschiedliche Risikoprofil bzgl. der Verordnung von medikamentdser

Prophylaxe war ebenfalls statistisch signifikant (p < 0,001).

5.2.4 Angewandte VTE-Prophylaxe

In Tabelle 12 ist eine Ubersicht der relevanten verwendeten Prophylaxe-
mafl3nahmen im betrachteten Patientenkollektiv eingetragen. Die Prozentzahlen in
dieser Tabelle beziehen sich sowohl auf das erfasste Patientenkollektiv (N = 396)

als auch auf die Patienten, die eine Prophylaxe erhielten (N = 281).

Tabelle 12 Angewandte VTE-ProphylaxemalRnahmen

VTE-Prophylaxe H(,fluzf'ggg;t Prozent (%) | Prozent (%) *

NMH 196 49,5 69,8
UFH 72 18,2 25,6

Medikamentds
VKA 7 1,8 2,5
Andere 6 1,5 21
MTPS 117 29,5

Physikalisch
IPK 0 0,0

* Anzahl Patienten, die medikamentdse VTE-Prophylaxe erhielten, N = 281

Eine pharmakologische VTE-Prophylaxe wurde 71,0% der Patienten verordnet.
Nach Fachrichtungen aufgeteilt erhielten 76,6% der Patienten in den priméar
operativen Fachern sowie 47,4% in den primar nicht-operativen Fachern eine
VTE-Prophylaxe. Patienten mit erhdhtem Risiko (N = 223 primar operative bzw.
N = 50 primar nicht-operative Patienten) erhielten in 88,8% bzw. 70,0% der Falle
eine VTE-Prophylaxe. NMH wurden bevorzugt eingesetzt (49,5% bzw. 69,8%),
gefolgt von UFH (18,2% bzw. 25,6%). Andere Antikoagulantien wurden nur selten
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verschrieben (1,5 bzw. 2,1%). Vitamin-K-Antagonisten (Phenprocoumon) wurden
in dieser Arbeit nur dann erfasst, wenn sie als einzige Prophylaxemal3nahme
eingesetzt wurden. Dies war aullerst selten der Fall (1,8% bzw. 2,5%).
Physikalische MaflRnahmen wurden nur dann bei der Auswertung beriicksichtigt,
wenn sie auch explizit in der Akte vermerkt waren (s. Kapitel 4.3.4). MTPS wurden
am haufigsten angewandt (29,5% bezogen auf das betrachtete Patientenkollektiv),

IPK kam nicht vor.

In der Aktenauswertung wurden relative und absolute Kontraindikationen flr
medikamentdse VTE-Prophylaxe bertcksichtigt. Die haufigsten Kontraindikationen
im Patientenkollektiv dieser Arbeit waren Verletzungen oder Operationen an ZNS,
Auge und Ohr (insgesamt 16,4%) und Niereninsuffizienz (13,1%). Blutungen,
zusammengefasst aus ZNS-, gastrointestinalen, intrakraniellen, urogenitalen und
sonstigen Blutungen sowie Glaskorperblutungen, kamen in 8,3% der Falle vor.
Das Blutungsrisiko der Patienten lag nur bei 3,3%. Weitere Kontraindikationen,
z.B. HIT Il, Leber- und Pankreaserkrankungen oder pAVK, kamen im betrachteten

Patientenkollektiv in insgesamt 8,1% der Akten vor.

5.2.5 Auswertung der medikamentésen VTE-Prophylaxe gemal S3-
Leitlinienempfehlungen

Der Anteil der Patienten, die eine leitlinienkonforme bzw. nicht-konforme
medikamentdse VTE-Prophylaxe gemal S3-Leitlinie erhielten, ist in Tabelle 13 fur
das erfasste Patientenkollektiv (N = 396) und fir die Ubergeordneten
Fachrichtungen (N = 320 bzw. N = 76) dargestellt. Patienten, die aufgrund ihres
niedrigen Risikoprofils keiner medikamentdosen Prophylaxe nach S3-Leitlinie

bedurften, wurden ebenfalls als leitlinienkonform bewertet (Kapitel 4.3.4).

Vom Dbetrachteten Patientenkollektiv erhielten 85,4% eine leitlinienkonforme
medikamentose VTE-Prophylaxe (86,6% in den primar operativen bzw. 80,3% in
den primar nicht-operativen Fachern). Dementsprechend wurden insgesamt
14,6% der Patienten (13,4% bzw. 19,7%) nicht leitlinienkonform behandelt.

Zwischen den Fachrichtungen und der leitliniengerechten Behandlung von

65



Ergebnisse

Patienten gab es keine statistisch relevante Korrelation (p = 0,163). Auf das
erfasste Patientenkollektiv (N = 396) bezogen wurde eine leitlinienkonforme VTE-
Prophylaxe bei 69,9% der Patienten in den primar operativen sowie 15,4% in den

priméar nicht-operativen Fachern angewendet.

Tabelle 13 S3-Leitlinienkonformitat der medikamentdsen VTE-Prophylaxe

Gesamt Priméar operativ Primar nicht-operativ
med. VTE-Prophylaxe

N = 396 N = 396 N =320 N = 396 N=76

Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
S3- 338 277 277 61 61
leitlinienkonform| 85,4% 69,9% 86,6% 15,4% 80,3%

Prophylaxe

nicht S3- 58 43 43 15 15
leitlinienkonform| 14,6% 10,9% 13,4% 3,8% 19, 7%

Bei der Untersuchung der nach S3-Leitlinie nicht konform behandelten Falle
(N = 58) wurde festgestellt, dass 40 Patienten (69,0%) uberversorgt und 18
unterversorgt (31,0%) waren (s. Tabelle 14). Aufgeteilt nach Ubergeordneten
Fachrichtungen zeigte sich eine vorwiegende Uberversorgung bei den primar
operativen Fachern (86,0% von N = 43) und eine Unterversorgung bei den priméar
nicht-operativen Fachern (80,0% von N = 15). Eine statistische Auswertung nach
Chi-Test

aussagekraftig.

war aufgrund der geringen absoluten Patientenzahlen nicht

Betrachtete man zudem das erfasste Patientenkollektiv bzgl. der Verabreichung
von medikamentdser VTE-Prophylaxe und ihrer S3-Leitlinienkonformitét, so liel3
sich feststellen, dass 87,0% der 115 Patienten, die keine VTE-Prophylaxe
erhielten, leitlinienkonform behandelt wurden und nur 13,0% nicht adaquat
versorgt waren. Ein @hnliches Bild ergab sich bei Patienten mit medikamenttser
VTE-Prophylaxe (N = 281, 84,7% bzw. 15,3%). Bei nicht-konformer Behandlung

(N = 58) waren Patienten ohne VTE-Prophylaxe ausschliel3lich unterversorgt
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(100,0% von N = 15), wahrend diejenigen mit Prophylaxe zumeist eine
Uberversorgung erfuhren (93,0% von N = 43). Nur 3 Patienten (7,0%), die eine

VTE-Prophylaxe erhielten, waren unterversorgt.

Tabelle 14 Uber- und Unterversorgung bzgl. medikamentdser Prophylaxe

) Uberversorgung | Unterversorgung

Fachrichtungen Prozent Prozent Gesamt

o . 37 6 43
Primé&r operativ 86.0% 14.0% 100,0%

Priméar nicht-operativ 3 12 15
P 20,0% 80,0% 100,0%

Gesamt 40 18 58
69,0% 31,0% 100,0%

5.2.6 Qualitatsindikatoren fur VTE-Prophylaxe nach S3-Leitlinie

In der vorliegenden Arbeit konnten aufgrund des Klinikspektrums lediglich
allgemeine Qualitatsindikatoren fur die in der S3-Leitlinie aufgefihrten
Qualitatsziele [2] mit Hilfe des Auswertungsbogens erfasst werden (s. Tabelle 15).
Dabei wurden sowohl das betrachtete Patientenkollektiv (N = 396) als auch die
Patienten, die eine medikamentdse VTE-Prophylaxe (N = 281) erhielten, erfasst.

Die physikalische Prophylaxe wurde hierbei nicht berticksichtigt (s. Kapitel 4.3.4).

Die prozentuale Anzahl der Patienten mit dokumentierter, individueller VTE-
Risikoeinschatzung lag bei 2,8% (3,9%). In 7,6% (10,7%) der ausgewerteten
Akten wurden dispositionelle und expositionelle Risikofaktoren explizit als VTE-
Risiken vermerkt. Das Blutungsrisiko wurde nicht erfasst. Eine dokumentierte
Empfehlung zur Fortfihrung der Prophylaxe nach Entlassung erfolgte in 17,7%
(24,9%) der Falle. Betrachtete man nur das Patientenkollektiv mit mittlerem und
hohem VTE-Risiko (N = 273), so ergaben sich ahnliche Zahlen wie im Falle der
Patienten mit medikamentéser VTE-Prophylaxe (22,0% vs. 24,9%). In lediglich
0,3% der Akten wurde ein Aufklarungsgesprach mit dem Patienten bzgl. VTE-
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Prophylaxe dokumentiert.

Tabelle 15 Qualitatsindikatoren fur VTE-Prophylaxe nach S3-Leitlinie

Betrachtetes Pat. mit med. VTE-
_ o Patientenkollektiv Prophylaxe
Qualitatsindikatoren PR CEnfakert

aufigkei 0 aufigkei 0

(N = 396) Prozent (%) (N = 281) Prozent (%)
B_ev_vertung des individuellen 11 2.8 11 3.9
Risikos
Dispositionelles und
expositionelles Risiko als VTE- 30 7,6 30 10,7
Risiko
Einschatzung des
Blutungsrisikos 0 0.0 0 0.0
Fortfihrung der Prophylaxe 20 177 70 24,9
empfohlen ’ (60)* (22,0)*
Aufklarung Uber VTE- 1 03 0 0.0
Prophylaxe

* Patienten mit mittlerem und hohem VTE-Risiko (aus N = 273)

Eine weiterreichende Auswertung der Patientenakten zeigte, dass in 34,3%
(43,1%) der Falle VTE-relevante Risikofaktoren auch nach Entlassung vorhanden
waren (s. Auswertungsbogen, Kapitel 11.4). Ein zusatzlicher Vermerk zur Dauer
der Fortfihrung einer VTE-Prophylaxe nach Entlassung war jedoch nur in 2,3%
(3,2%) vorhanden.

5.2.7 Angewandte VTE-Prophylaxe bei Schwangerschaft

Im bertcksichtigten Patientenkollektiv fanden sich 67 Patientinnen mit
Schwangerschaft, davon hatten 41,8% ein mittleres oder hohes Risiko flr die
Entstehung einer VTE. Schwangerschaft ohne zusatzliche Risikofaktoren (z.B.
Adipositas, Immobilitdt) wurde in Absprache mit dem Projektleiter als geringes

Risiko im Sinne der S3-Leitlinie bewertet (s. Tabelle 4).

Die Auswertung der verabreichten medikamentésen VTE-Prophylaxe ergab, dass
95,5% dieses Patientenkollektivs, d.h. auch Patientinnen mit geringem Risiko, eine
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medikamentdse Behandlung erfuhren. Bei 26 Patientinnen (38,8%) wurden zudem
physikalische Mal3Bhahmen (MTPS) in den Akten vermerkt. Laut Empfehlungen der
S3-Leitlinie und entsprechend des Risikoprofils der Patientinnen waren 65,7% von
ihnen medikamentds leitlinienkonform behandelt, davon hatten 63,6% ein mittleres
und hohes Risiko. Die nicht-leitlinienkonform behandelten Patientinnen (34,3%)

waren ausschlief3lich Gberversorgt (100,0%).
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6 Diskussion der Ergebnisse

6.1 Interviewfragebogen

6.1.1 Gegenuberstellung der Ergebnisse zu Fragen 2, 3und 8

Eine Gegenuberstellung der haufigsten, sich eigentlich ausschlie3enden
Antworten beider Fragen findet sich im Anhang (Kapitel 11.5, Abb. 2).

Bei der Betrachtung der haufigsten gegebenen Antwortmdglichkeiten fallt auf,
dass vor allem die Prophylaxemalinahmen ,NMH* ,MTPS* und ,UFH“ sowohl
haufig als auch selten mit signifikant hohen Prozentzahlen von den befragten
Arzten genannt wurden. Wahrend beispielsweise 80% der Arzte der primar
operativen Facher Thrombosestrimpfe als haufige physikalische VTE-Prophylaxe
nutzen, geben etwa 21% von ihnen und 25% in den primar nicht-operativen
Fachern an, MTPS selten oder gar nicht zu verwenden. Ein Grund fir die
Diskrepanz bei der Verwendung der MTPS konnte in der Auswahl der in dieser
Studie bericksichtigten Kliniken liegen, deren Risikoprofile sich von Klinik zu Klinik
maf3geblich unterscheiden kénnen. Damit kénnte auch eine physikalische VTE-

Prophylaxe unterschiedlich angewendet werden.

Fasst man die Antwortkategorien in zwei Ubergeordnete Gruppen (medikamentdse
bzw. physikalische VTE-ProphylaxemalRnahmen) zusammen, so ergibt sich
folgendes Bild: Fast alle befragten Arzte nannten medikamentdse MalRnahmen
jeglicher Art als héaufig verwendete Mittel zur Verhitung einer VTE. Mit einer
signifikanten Differenz von etwa 11% wurden physikalische Malihahmen seltener
genannt. Die Antworten zu Frage 8 zeigen jedoch, dass Arzte trotz der
prozentualen Differenz bei aktiver Nennung von Prophylaxemalinahmen
Uberwiegend (etwa 95%) beide Arten der VTE-Prophylaxe (s. Frage 8, Anhang,
Kapitel 11.3) verwenden. Dabei nannten Assistenzarzte eine medikamenttse
Prophylaxe mit ,NMH" in groRerer Anzahl, wahrend Facharzte eher physikalische

ProphylaxemafRnahmen und auch ,UFH" angaben (s. Anhang, Kapitel 11.5,
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Abb. 3). Dieses Spektrum der Antworten lasst sich mdoglicherweise dadurch
erklaren, dass Weiterbildungsassistenten, beeinflusst durch die zeitliche Nahe
zum Studium, den neueren Empfehlungen zur medikamentésen VTE-Prophylaxe
eher folgen. Eine &hnliche Schlussfolgerung lasst sich aus Abb. 4 (s. Anhang,
Kapitel 11.5) ziehen, da ,UFH* als seltene MalRnahme von den Assistenzarzten in
der GroRenordnung von 14% genannt wurde. Facharzte scheinen eine
Kombination aus physikalischer und medikamentdser Prophylaxe vorzuziehen,
wobei sie neben Mobilisierung und MTPS sowohl NMH sowie, wenn auch in

geringerem Mal3e, UFH verwenden.

Eine beachtliche Differenz (etwa 40-50%) zeigt sich bei der Nennung von ,NMH*
gegenuber ,UFH" in den Antworten der primar operativen und der primar nicht-
operativen Facher (s. Abb. 5, Anhang Kapitel 11.5). Die Arzte in der Kinder-
/Jugendmedizin verordneten im Gegensatz zu den anderen Fachrichtungen
uberwiegend ,UFH" (etwa 81%) und wesentlich seltener ,NMH" (ca. 45%). Diese
Diskrepanz in der Haufigkeit der Antworten lasst sich mdglicherweise dadurch
erklaren, dass ,NMH" selten bei Sauglingen und Kleinkindern angewendet wird,
diese Medikamente jedoch bei dlteren Jugendlichen durchaus gemafd S3-Leitlinie
als VTE-Prophylaxe verwendet werden kénnen [2].

Ein interessanter Aspekt kann aus Abb. 4 (s. Anhang, Kapitel 11.5) hinsichtlich der
Antworten ,MTPS* und ,UFH" als selten verwendete ProphylaxemalRnahmen
gewonnen werden. Sowohl Weiterbildungsassistenten als auch Fachéarzte nannten
,MTPS* als selten verwendete ProphylaxemalRnahme mit etwa 20% bzw. 25%
signifikant haufiger gegentber den anderen Antwortméglichkeiten, obwohl diese
physikalische MalRhahme einer der grundlegenden Behandlungsmethoden zur

Vermeidung einer VTE darstellt.

Sogenannte  ,Fachlich nicht korrekte Antworten® betreffend haufiger
Prophylaxemalinahmen wurden bei der Frage nach haufig genutzten VTE-
ProphylaxemalRnahmen mit einer Gesamthaufigkeit von fast 20% angegeben.
Darunter fallen auch  Antworten wie  Vitamin-K-Antagonisten und

Thrombozytenaggregationshemmer, die zwar zur Gerinnungshemmung eingesetzt
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werden, allerdings laut S3-Leitlinie keine Indikation zur VTE-Prophylaxe haben.
Tatsachlich fachlich nicht korrekte Antworten, d.h. Antwortmdéglichkeiten, die
entsprechend den Empfehlungen der S3-Leitlinie nicht als ProphylaxemalRnahmen
verwendet werden, belaufen sich auf nur eine geringe Prozentzahl (insgesamt
2,9%, unterteilt in 3,4% bei Weiterbildungsassistenten bzw. 2,1% bei Facharzten

und 4,4% bei primar operativen bzw. 1,5% bei primar nicht operativen Facher).

Bei Frage 3, die sich auf selten genutzte ProphylaxemalRnahmen bezieht, wurden
,Fachlich nicht korrekte Antworten“ mit einer Gesamtprozentzahl von etwa 19%
genannt. Ahnlich wie bei der vorhergehenden Frage nach haufig verwendeten
Mitteln zur Verhitung einer VTE wurden auch bei Frage 3 Vitamin-K-Antagonisten
und Thrombozytenaggregationshemmer als Antwortmdglichkeit angegeben, wobei
aufgrund der Art der Fragestellung nicht ganz klar ist, ob die befragten Arzte
hierbei an diese Medikamente dachten, weil sie nicht zur VTE-Prophylaxe
eingesetzt werden, oder irrtimlicherweise annahmen, dass sie nur selten
angewendet werden, um die Entstehung einer VTE zu vermeiden. Arzte der
Kinder-/Jugendmedizin gaben mit einer deutlichen Differenz von bis zu 18% zu
den anderen Fachrichtungen an, dass sie ,TAH" selten oder gar nicht zur VTE-
Prophylaxe heranzogen. Diese Diskrepanz zwischen den Fachrichtungen lasst
sich moglicherweise dadurch erklaren, dass Medikamente wie Aspirin bei Kindern
in der Regel kontraindiziert sind [6] und deswegen nicht zur Anwendung kommen.
Tatsachlich fachlich nicht korrekte Antworten belaufen sich, wie bei der
vorangegangenen Frage, auf niedrige 2,9%.

6.1.2 Gegenuberstellung der Ergebnisse zu Fragen 13, 13.1 und 14

Die Bewertung der Antworth&ufigkeit zu Frage 13 und der Vergleich zwischen den
Antworten der Fragen 13.1 und 14 kénnen Schlussfolgerungen liefern, inwiefern
Arzte gezielt Gber die in den einzelnen Kliniken verfugbaren Mittel informiert sind
bzw. werden sollten. Zudem kann in Verbindung mit Frage 17.1 ein gutes Bild
Uber die Infrastruktur der Klinik bzgl. VTE-Risikobewertung und Auswahl von
Prophylaxe gezeichnet werden. Dies kdonnte das Ziel der Studie unterstitzen,

fachspezifische Leitlinien fur die bettenfihrenden Kliniken zu erstellen.
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Auf die Frage, ob den Arzten Hilfsmittel zur Verfligung stiinden, antworteten,
unabhangig von Weiterbildungsgrad und Fachrichtung, beachtliche 38% von ihnen
mit ,Nein“ und immerhin bis zu 4% mit ,Weil} nicht®. Insbesondere bei den primar
nicht-operativen Fachern gaben nur etwa die Halfte (53%) der befragten Arzte an,
Hilfsmittel zu kennen. Diese Zahlen belegen, dass insgesamt ein Informations-

defizit bzgl. vorhandener Hilfsmittel zur VTE-Evaluierung vorliegt.

Generell lasst sich feststellen, dass die befragten Arzte wesentlich weniger
Hilfsmittel aktiv nennen konnten als sie spéaterhin, durch Frage 14 auf sie
hingewiesen, zu erkennen vermochten. Besonders auffallig ist diese Diskrepanz
bei der Nennung von ,Leitlinien“, die nur von etwa 10% der Befragten aktiv
angegeben wurden, obwohl ,Leitlinien zu 55% als Hilfsmittel bei Frage 14
genannt wurden. Ebenso gibt es eine Differenz von etwa 27% bzgl. der Angabe

der Antwortmdglichkeit ,,Publikationen und Internet®.

Fachérzte nannten Leitlinien als Hilfsmittel zur VTE-Risikoeinschatzung zwar
selten spontan, jedoch mit einer Differenz von 8% haufiger als
Weiterbildungsassistenten. Dies lasst den Schluss zu, dass Assistenzérzte
vermutlich ,Leitlinien® nicht oder nicht direkt als Hilfsmittel erkennen. In
Fachrichtungen aufgeteilt ergaben sich, bei ebenfalls geringen Absolutzahlen, nur
kleinere prozentuelle Unterschiede, wobei die primar nicht-operativen Facher
Leitlinien mit 7,3% am seltensten nannten. Wurden Leitlinien jedoch vorgegeben
(Frage 14), so ergab sich bei beiden Weiterbildungsgruppen sowie bei den priméar
operativen und nicht-operativen Fachern eine ahnliche Antworthdufigkeit. Die
Arzte der Kinder-/Jugendmedizin hingegen nannten Leitlinien bei Vorgabe nur zu
etwa 19%, was sich darauf zurlckftuhren lassen kénnte, dass fur Kinder nur wenig
ausreichende Daten zur VTE-Prophylaxe vorliegen und es zudem bis zum
Zeitpunkt der Befragung keine offiziellen Leitlinien flr padiatrische Patienten in
Deutschland gab. Eine VTE-Prophylaxe bei Kleinkindern wird laut S3-Leitlinie nur
in Ausnahmefallen verordnet und erst bei Jugendlichen analog zu Empfehlungen

fur Erwachsene durchgefuhrt [2].

Publikationen und Internet als Antwortmoéglichkeit wurden spontan nur zu etwa
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23% von Weiterbildungsassistenten und Facharzten genannt. In Abb. 7 zeigt sich
ferner, dass sich bei vorgegebener Antwort eine Differenz von fast 20% bzgl.
Weiterbildungsgrad ergab. Eine mogliche Erklarung dafir liegt bei der Vorgabe
,wissenschaftliche Publikationen® in Frage 14. Facharzte verwenden
erfahrungsbedingt haufiger Publikationen mit hbherem Evidenzgrad, wogegen die
jungeren Kollegen eher eine generelle Internetrecherche vorziehen und

maoglicherweise Publikationen seltener als Hilfsmittel zu Rate ziehen.

Eine schlissige Erklarung fur die haufigere Nennung von ,Publikationen und
Internet® bei primar nicht-operativen Fachern gegentuber den anderen
Fachrichtungen ist aus den vorliegenden Daten nicht zu entnehmen. Die grol3e
Differenz von 16% zwischen primar operativen und nicht-operativen Fachern
konnte darauf zurtickzufihren sein, dass in den primér operativen Fachrichtungen
haufiger Arbeitsanweisungen und vorgegebene Ablaufe vorhanden sind, die
bereits Leitlinienempfehlungen und Publikationen enthalten. Daher kénnte bei
diesem Arztekollektiv der Bedarf an weiteren Informationsquellen geringer sein als

bei den anderen Fachrichtungen bzgl. VTE-Prophylaxe.

Im Ergebnisteil wird bei Frage 14 zudem auf Arbeitsanweisungen als Hilfsmittel
eingegangen. Arbeitsanweisungen wurden von den Weiterbildungsassistenten
etwa 7% haufiger angegeben als von den Facharzten. Dies konnte darauf
hinweisen, dass die Kliniken den Assistenzarzten Anweisungen als Hilfestellung
zur Verfiigung stellen, nach denen sie sich richten kénnen. Ubereinstimmend mit
dem oben beschriebenen Erklarungsversuch nannten Arzte der priméar operativen
Facher Arbeitsanweisungen mit einer deutlichen Differenz von 19% gegeniber
den ubrigen Fachrichtungen. Dieser markante Unterschied erklart auch die
statistische ~ Signifikanz des Chi*>-Testes zwischen der Nennung von

LArbeitsanweisung® und Fachrichtung.

Eine der haufigsten, spontanen Antwortmoglichkeiten zu Frage 13.1 (s. Abb. 6)
war ,Anamnesebdgen” als Hilfsmittel zur VTE-Risikoeinschatzung (etwa 17%). In
Frage 15, die von einem anderen Doktoranden ausgewertet wird, soll von den

Arzten direkt eine Bewertung der Anamnese- und Aufklarungsbdgen als Hilfsmittel
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bzgl. VTE-Risiko bzw. Prophylaxe angegeben werden. Dabei sagten 36% der
Befragten, dass die Bogen sehr gut bzw. gut halfen, ein ahnlicher Prozentsatz
antwortete mit befriedigend bis ausreichend und immerhin 22% waren der
Meinung, dass die Anamnese- und Aufklarungsbégen keine Unterstitzung zur
Risikobewertung seien. Ahnlich wie bei anderen Antwortmoglichkeiten zeigt sich,
dass eine MalRnahme oder ein Hilfsmittel maximal halb so oft aktiv genannt wird
als im Falle eines direkten Hinweises auf die gleiche MaRnahme bzw. das gleiche
Hilfsmittel. Z&ahlt man die sehr guten bis ausreichenden Antworten, so ergibt sich,
dass liber 70% aller befragten Arzte Anamnesebdégen in unterschiedlichem MaRe

als Hilfsmittel zur VTE-Risikoeinschatzung verwenden.

Neben Fragen 13, 13.1 und 14 befassen sich auch die Fragen 17 und 17.1, die
nicht zum Kernteil der vorliegenden Arbeit gehdren, mit der Frage nach
Hilfsmitteln. Die Arzte sollten hierbei angeben, ob sie sich in ihrem Arbeitsumfeld
weitere Hilfsmittel oder Malnahmen zur optimierten Einschatzung des VTE-
Risikos und der nachfolgenden Behandlung winschten. Eine Auswertung der
Antworten ergab, dass etwa 61% der Arzte einen Wunsch nach weiteren Mitteln
aul3erten, wobei die Kinder-/Jugendmedizin gegenuber den anderen
Fachrichtungen mit etwa 20% hoherer Haufigkeit antwortete (s. Bemerkungen

oben zu unzureichenden Daten bei Kindern bzgl. VTE-Prophylaxe).

Die mit Abstand am haufigsten genannten Wunsche waren ,Leitlinien® (22%),
,Merkblatter und Infoposter (jeweils etwa 10%), Publikationen aber nur zu einem
sehr geringen Prozentsatz. Beide Weiterbildungsgruppen nannten dabei diese
Hilfsmitteln mit &hnlicher Haufigkeit. Diese Zahlen decken sich mit Erkenntnissen
aus den Prozentzahlen der Antworten zu Fragen 13.1 und 14, aus denen ein
deutliches Kenntnisdefizit von klinikeigenen Hilfsmitteln und Informationsquellen

hervorgeht.

6.1.3 Gegenuberstellung der Ergebnisse ausgewahlter Fragen bzgl.
Genderforschung

In der vorliegenden Studie wurde mitunter der Versuch unternommen,
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herauszufinden, ob sich die Vorgehensweisen bei der VTE-Prophylaxe zwischen
weiblichem und mannlichem Fachpersonal grundsatzlich unterscheiden. Die
erzielten Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied in der Auswahl der
verwendeten Prophylaxe. Beide Gruppen bevorzugen medikamentose
Malnahmen (> 99%); physikalische ProphylaxemalRnahmen werden dennoch
oftmals angegeben (> 85%). Zur VTE-Prophylaxe wird am haufigsten eine
Kombination aus medikamentéser und physikalischer Behandlung verwendet (>
95%).

Betrachtet man die Antworth&aufigkeiten beider Gruppen bzgl. Hilfsmittel, so stellt
man bei der aktiven Nennung keinen signifikanten Unterschied fest. Wéahrend
Publikationen und Internet immerhin zu etwa 23% als verwendete Hilfsmittel
genannt werden, kommen Leitlinien mit unerwartet niedrigem Prozentsatz von
etwa 9% deutlich seltener als Antwortmdglichkeit vor. Bei Vorgabe der Hilfsmittel
durch den Interviewfragebogen zeigen sich fur Publikationen und Leitlinien
hingegen deutliche Abweichungen der prozentualen Haufigkeiten (p < 0,05 bzw.
p < 0,01). Eine mdgliche Erklarung fir diese Diskrepanz, inshesondere bei der
Nennung von Leitlinien als vorgegebenes Hilfsmittel, kdnnte in der Verteilung der
Geschlechter bzgl. Ausbildungsgrad liegen. Die Mehrheit der befragten Arztinnen
befand sich in Weiterbildung, wahrend die Uberwiegende Zahl der Facharzte
mannlich war. Die entsprechenden prozentualen Zahlen fur die Gesamtzahl der
Weiterbildungsassistenten und Facharzte zeigen jedoch keinen signifikanten
Unterschied (s. Tabelle 9). Die niedrige prozentuale Nennung von Leitlinien bei

Arztinnen lasst sich in dieser Arbeit folglich nicht erklaren.

6.1.4 Vergleich der Ergebnisse mit Hilbert et. al.

Die Ergebnisse von Hilbert et al. [14] lassen sich mit den in dieser Arbeit
ausgewerteten Daten vergleichen. In beiden Studien wurden zur Datenerfassung
bzgl. VTE-Prophylaxe Fragebtgen mit offenen und geschlossenen Fragen
verwendet. Die Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen liegt in beiden Studien in
ahnlicher GréRenordnung (N = 470 bei Hilbert et al vs. N = 349 in dieser Arbeit).

Im Gegensatz zur Publikation wurden in dieser Studie personliche, spaterhin
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anonymisierte Interviews den verschickten, selbst ausgefillten Fragebdgen

vorgezogen.

Einschrankungen fir einen direkten Vergleich ergeben sich u.a. aus der Auswahl
der Kliniken. Hilbert et al. untersuchten nur Intensivstationen verschiedener
Versorgungstypen, wahrend die vorliegende Arbeit alle bettenfihrenden Kliniken
(padiatrische  Kliniken mit  eingeschlossen) von Krankenhausern der
Maximalversorgung (UKS) und Schwerpunktversorgung (WKK) umfasste. Zudem
wurden sowohl Facharzte (inklusive Klinikdirektoren) als auch
Weiterbildungsassistenten in diese Studie integriert, um ein breiteres
Antwortspektrum zu erzielen, wahrend fur die Publikation lediglich Klinikdirektoren

und Oberéarzte befragt wurden.

Die Veroéffentlichung von Hilbert et al. zeigt, dass die befragten Arzte zu 98%
regelmalig eine VTE-Prophylaxe einsetzen. In dieser Studie liegt dieser Wert
ahnlich hoch bei 99%. Laut Hilbert ist diese Prozentzahl erheblich hoher
ausgewiesen als bei vergleichbaren internationalen Studien. Betrachtet man die
verwendeten ProphylaxemalRnahmen, stellt man im Vergleich fest, dass Arzte
uberwiegend eine Kombination aus medikamentdoser und physikalischer
Behandlung vorziehen (90,4% bei Hilbert et al. vs. 94,8% in dieser Arbeit).
Lediglich eine geringe Anzahl des arztlichen Fachpersonals verschreiben
ausschlieBlich medikamentése MalBnahmen (7,2% vs. 4,6%) oder rein
physikalische Malinahmen (0,4% vs. 0%). Ebenfalls konsistent zeigen sich die
Antworthaufigkeiten zur Verabreichung verschiedener medikamentoser VTE-
Prophylaxemalinahmen: NMH werden bevorzugt eingesetzt (88% vs. 85,7%),
wéahrend UFH in geringerem Mal3e, jedoch immer noch routinemafdig zum Einsatz
kommen (45% vs. 47,6%). Ahnliche Prozentzahlen finden sich in dieser Arbeit bei
der Auswertung der Daten nach primar operativen und nicht-operativen
Fachrichtungen (s. Kapitel 5.1.1.2). Antworten der Arzte der Kinder-
/Jugendmedizin kdnnen nicht zum Vergleich herangezogen werden, da sie in der
Veroffentlichung von Hilbert et al. nicht bertcksichtigt wurden. Mit hohem

Prozentsatz werden MTPS als physikalische VTE-Prophylaxemalinahmen von
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den befragten Arzten angegeben (93% vs. 73,4%). Dieser prozentuale
Unterschied lasst sich zum Teil durch die Auswahl der betrachteten Kliniken

erklaren.

Die bestehenden stationsinternen Standards (in dieser Arbeit Arbeitsanweisungen
und SOP) werden in vergleichbarer Haufigkeit von den Arzten als Hilfsmittel zur
Entscheidung der Verwendung von VTE-Prophylaxe eingesetzt (38,3% vs.
33,0%). Leitlinien als Hilfsmittel werden etwas haufiger eingesetzt (40,4% vs.
55,0%). Dieser deutliche Unterschied kdnnte darauf zurtickzufiihren sein, dass die

Publikation von Hilbert vor der Veroffentlichung der S3-Leitlinie erschien.

6.2 Aktenauswertungsbogen

6.2.1 Vergleich mit der Gesamtstudie

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind Teil der Gesamtstudie tUber VTE-
Prophylaxe am UKS und WKK, dessen Ergebnisse bei der 56. Jahrestagung der
Gesellschaft fir Thrombose- und Hamostaseforschung e.V. in St. Gallen (01. — 04.
Februar 2012) als Abstract veroffentlicht wurden [7]. In beiden Studien wird die
Leitlinienkonformitat ausschlieflich bzgl. pharmakologischer VTE-

ProphylaxemalRnahmen untersucht.

Im Vergleich zu den Gesamtergebnissen zeigt sich in der vorliegenden Arbeit eine
ungleiche Verteilung der Patienten in den primar operativen (53,6% in der
Gesamtstudie vs. 80,8% in der vorliegenden Arbeit) und primar nicht-operativen
(46,4% vs. 19,2%) Fachrichtungen.

Im Abstract der Gesamtstudie wird die S3-Leitlinienkonformitat in den
Ubergeordneten Fachrichtungen bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten
(N = 1586) dokumentiert. Betrachtet man zunachst die jeweiligen
Patientenkollektive bzgl. empfohlener VTE-Prophylaxe so stellt man fest, dass in
beiden Studien eine annadhernd gleiche Patientenzahl leitlinienkonform versorgt
wird (etwa 85%). Durch die asymmetrische Verteilung der Patienten in die
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Ubergeordneten Fachrichtungen in beiden Studien ergeben sich deutliche
Unterschiede in der Leitlinienkonformitat. Eine leitliniengerechte Behandlung
erfolgt in der Gesamtstudie bei 43,3% der primar operativen Patienten (69,9% von
N = 396 in der vorliegenden Arbeit) bzw. 41,7% bei den primar nicht-operativen
Kliniken (15,4% von N = 396).

Insgesamt wurden etwa 15% aller Patienten in beiden Studien nicht-
leitlinienkonform behandelt. Eine Uberversorgung war bei 73,9% der Patienten in
der Gesamtstudie gegeben, wahrend 26,1% unterversorgt waren. Anndhernd
ahnliche Prozentzahlen finden sich in der vorliegenden Arbeit (69,0% bzw.
31,0%). Aufgeteilt nach Fachrichtungen ergibt sich fir die primar operativen
Facher eine Uberwiegende Uberversorgung (93,3% vs. 86,0% in dieser Arbeit)
bzgl. medikamentdser VTE-Prophylaxe. Bei den primar nicht-operativen Fachern
liegt in beiden Studien im Falle einer nicht leitlinienkonformen Behandlung zumeist

eine Unterversorgung (70,4% vs. 80,0%) der Patienten vor.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es keine relevanten Unterschiede

zwischen der hohen Qualitéat der Behandlung in beiden Studien gibt.

6.2.2 Vergleich der Ergebnisse mit ENDORSE Deutschland

Die Studiengruppe verwendete Teile der Methodik sowie erfasste Parameter der
ENDORSE-Studie [21] als Grundlagen fir den eigens entworfenen
Aktenauswertungsbogen. In  seiner Methodik bewertete Zotz die
Leitlinienkonformitat der VTE-Prophylaxe sowie die Risikobewertung nach ACCP
8th Edition [9], da ihm zum Zeitpunkt der Verdffentlichung die im Méarz 2009
publizierte S3-Leitlinie [2] noch nicht zur Verfigung stand. Die S3-Leitlinie stitzt
sich unter anderem auf Empfehlungen der ACCP 8th Edition [9], insofern wird in
dieser Arbeit die Leitlinienkonformitat und Risikobewertung beider Studien
nachfolgend als gleichwertig angesehen. Ein direkter Vergleich der vorliegenden
Arbeit mit der ENDORSE-Studie weist einige Limitationen auf. Zum einen war das
Patientenkollektiv in dieser Arbeit kleiner, 2370 vs. 396 Patienten. Die Auswahl der

berticksichtigten Patienten unterschied sich ebenfalls. In dieser Arbeit wurden
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Patienten aller Altersstufen aufgenommen. Die ENDORSE-Studie umfasste
hingegen chirurgische Patienten = 18 Jahre sowie internistische Patienten = 40
Jahre. Wahrend sich in der vorliegenden Arbeit die Leitlinienkonformitat auf alle
erfassten Patienten bezog, wurden bei Zotz nur diejenigen Patienten mit erhfhtem
VTE-Risiko betrachtet (838 in primar operativen (N = 1210, 69,3%) und 479 in
primar nicht-operativen Fachern (N = 1160, 41,3%), insgesamt fir ENDORSE
N = 1317). Im nachfolgenden Abschnitt werden die unterschiedlichen

Patientenkollektive (N = 1317 vs. N = 396) trotzdem miteinander verglichen.
6.2.2.1 Patientencharakteristika

Die Einteilung nach Ubergeordneten Fachrichtungen ist mit 63,6% priméar
operativen Patienten in der ENDORSE-Studie vs. 80,8% in dieser Arbeit und
36,4% primar nicht-operativen Patienten vs. 19,2% ungleich verteilt. Auf das
jeweilige Patientenkollektiv bezogen ist die Geschlechterverteilung ungeféhr gleich
grof3 (etwa 54% weiblich), der Altersmedian jedoch unterschiedlich (70,0 vs. 60,0
Jahre). Beide Patientengruppen weisen ein dhnliches Gewicht (Median 76,0 vs.
75,0) sowie BMI-Wert (26,2 vs. 25,8) auf.

Vergleicht man die wichtigsten dispositionellen Risikofaktoren beider Studien
findet man einige Uberschneidungen. So ist Adipositas ein haufiger Risikofaktor
fur die VTE-Entstehung (28,4% vs. 21,0% in dieser Arbeit), gefolgt von Malignom
(9,3% vs. 13,9%). Eine VTE- oder LE-Anamnese ist in &hnlich niedrigem
Prozentsatz vertreten (3,8% vs. 5,8%). Grol3e Unterschiede zeigen sich bei der
chronischen Herzinsuffizienz (23,1% vs. 9,8%) und beim Risikofaktor
Schwangerschaft (0,0% vs. 16,9%). Dies lasst sich unter anderem anhand der
Altersstruktur beider Patientenkollektive sowie durch die Klinikauswahl dieser
Arbeit im Vergleich zur ENDORSE-Studie erklaren.

Die Risikoeinschatzung der primér operativen Patienten liegt in beiden Studien
etwa gleich hoch (63,6% vs. 69,7%), wobei sich flr diese Arbeit Patienten mit
erhohtem Risiko aus denen mit ermitteltem mittlerem und hohem Risiko

zusammensetzen. Anders verhdlt es sich bei den primar nicht-operativen
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Patienten (36,4% vs. 65,8%). Dieser grol3e Unterschied kénnte auf die geringe
Zahl der Patienten und deren Verteilung auf die in der vorliegenden Arbeit

erfassten Fachrichtungen zurtickzufiihren sein.
6.2.2.2 Angewandte VTE-Prophylaxe

Ein interessanter Vergleich ergibt sich bei der Betrachtung der angewandten
pharmakologischen VTE-Prophylaxe. In beiden Studien wurden NMH bevorzugt
eingesetzt, am zweithaufigsten mit deutlichem Abstand UFH. Die absoluten
Prozentzahlen weisen bei NMH groRere Unterschiede auf (72,6% vs. 49,5%), da
in der vorliegenden Arbeit auch Patienten mit keinem bzw. geringem Risiko, und
damit keinem Bedarf an medikamentdser Prophylaxe, erfasst wurden. UFH wird
dagegen mit dhnlicher Haufigkeit gegeben (14,7% vs. 18,2%), gleiches gilt fur die
Gabe von VKA (2,9% vs. 1,8%). MTPS werden 42,0% der Patienten in der Studie
von Zotz verordnet, wahrend es in der vorliegenden Arbeit 29,5% sind. Diese
deutliche prozentuale Differenz lasst sich teilweise durch das unterschiedliche
Risikoprofil der berlcksichtigten Patienten, d.h. ausschlielich Patienten mit
erhohtem Risiko (ENDORSE) vs. gesamtes erfasstes Patientenkollektiv (in dieser

Arbeit), erklaren. IPK kommt in beiden Studien nicht vor.

Kontraindikationen gegen medikamentdse VTE-Prophylaxe sind in beiden Studien
unterschiedlich. Wahrend in dieser Arbeit Operationen an ZNS, Auge und Ohr
sowie Niereninsuffizienz und mit deutlich geringerer Prozentzahl Blutungen die
haufigsten Kontraindikationen darstellen, sind es bei der ENDORSE-Studie

hauptséachlich schwere Blutungen und schwere Leberinsuffizienz.
6.2.2.3 Leitlinienkonformitat der medikamentésen VTE-Prophylaxe

In der vorliegenden Arbeit erhielten insgesamt 71,0% aller berlcksichtigten
Patienten eine medikamenttése VTE-Prophylaxe, davon 76,6% in den priméar
operativen und 47,4% in den primar nicht-operativen Fachern. Bei der
ausschlie3lichen Betrachtung von Patienten mit erhbhtem VTE-Risiko liegt die
Patientenzahl in dieser Arbeit jedoch mit 88,8% bzw. 70,0% wesentlich héher und

damit in der gleichen GroRenordnung wie die Zahlen der ENDORSE-Studie
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(94,3% bzw. 77,2%). Die Mehrheit der Patienten (> 75% bzw. > 88% bezogen auf
erhohtes VTE-Risiko) in den primar operativen Fachern beider Studien erhalten
somit eine VTE-Prophylaxe, wahrend es weltweit nach Cohen nur etwa 64% der
Patienten mit erhdhtem VTE-Risiko sind [4]. Betrachtet man in dieser Arbeit
analog zur ENDORSE-Studie nur die Prozentzahl der primar nicht-operativen
Patienten mit erhéhtem VTE-Risiko und Prophylaxe (70%), so liegt diese Zahl

wesentlich héher als die von Cohen weltweit ermittelten 48% [4].

An dieser Stelle sei daran erinnert, dass sich die S3-Leitlinienkonformitat dieser
Arbeit sowohl auf das Patientenkollektiv mit erhdhtem (d.h. mittlerem bis hohem)
VTE-Risiko als auch auf diejenigen Patienten bezieht, die kein oder ein geringes
Risiko haben und damit gemaf S3-Leitlinie keiner VTE-Prophylaxe bedurfen.

R. B. Zotz zeigt in seiner Studie, dass von den Patienten, die eine Prophylaxe zur
Verhinderung einer VTE erhielten, 92,1% in den primér operativen und etwa 70%
in den primar nicht-operativen Fachern gemaf ACCP 8th Edition leitliniengerecht
behandelt wurden [21]. In der vorliegenden Arbeit liegt die S3-Leitlinienkonformitat
ebenfalls bei hohen Prozentzahlen (86,6% bzw. 80,3%) und ist damit von der
GroRRenordnung her vergleichbar. In der internationalen ENDORSE-Studie sind es
nur etwa 59% bzw. 40% [4]. Damit liegen die in dieser Arbeit berlcksichtigten
Fachrichtungen des UKS auf vergleichbarem Versorgungsniveau wie die in der
ENDORSE-Studie erfassten deutschen Kliniken.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sowohl bei den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit als auch bei der ENDORSE-Studie keine relevanten
Unterschiede zwischen den Charakteristika der Patientenkollektive, der
Risikobewertung und der hohen Qualitat der Behandlung in beiden Studien

bestehen.

6.2.3 Vergleich der Qualitatsindikatoren zur VTE-Risikobewertung und
Prophylaxe

In der S3-Leitlinie ist eine Liste von Zielen zur Qualitdtssicherung der VTE-
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Prophylaxe zusammengestellt [2], die durch verschiedene, aus den
Leitlinienempfehlungen abgeleitete Qualitatsindikatoren quantifiziert werden
kénnen. Diese Indikatoren sind bislang nicht durch umfangreiche Studien bzgl. der
Erreichbarkeit der vorgeschlagenen Referenzbereiche tberprift worden [2]. Einige
Indikatoren wurden im Rahmen der vorliegenden Aktenauswertung erfasst
(s. Kapitel 5.2.6, Tabelle 15) und lassen sich somit mit den Empfehlungen der S3-

Leitlinie vergleichen.

Laut S3-Leitlinie sollte der Referenzbereich der dokumentierten Einschatzung des
individuellen VTE-Risikos bei > 95% liegen. In der vorliegenden Arbeit wurde
festgestellt, dass nur in 2,8% der beriicksichtigten Falle (3,9% der Patienten mit
medikamentdser Prophylaxe) das individuelle VTE-Risiko in den Akten vermerkt
wurde. Ebenso zeigen sich grol3e Unterschiede zwischen dem Referenzbereich
des Qualitatsziels ,Erfassung dispositioneller und expositioneller Risikofaktoren®
als VTE-Risiken und der tatsachlichen Datenlage in den ausgewerteten
Patientenakten (> 95% vs. 7,6% bzw. 10,7%). Eine noch deutlichere Diskrepanz
findet sich beim Qualitatsindikator ,Anteil der Patienten mit dokumentierter
Einschatzung des individuellen Blutungsrisikos® vor Verabreichung von VTE-
Prophylaxe (> 95% laut S3-Leitlinie, in dieser Arbeit 0,0%). Die schriftliche
Empfehlung zur Fortfihrung einer medikamentésen Prophylaxe bei Patienten mit
mittlerem und hohem VTE-Risiko wurde laut Datenlage zwar in 22,0% der Akten
vermerkt, verfehlt dennoch eindeutig den Qualitatsindikator der S3-Leitlinie
(> 95%). Lediglich in 0,3% (0,0% der Patienten mit medikamenttser Prophylaxe)
der bertcksichtigten Patientenakten wurde das von der S3-Leitlinie empfohlene

Aufklarungsgespréach (Referenzbereich > 95%) dokumentiert.

Diese markanten Abweichungen von den Empfehlungen der S3-Leitlinie weisen
trotz einer Unsicherheit in der statistischen Auswertung des gewahlten kleinen
Patientenkollektivs darauf hin, dass die Dokumentation der Qualitatsindikatoren
zur Leitlinienumsetzung in den vorliegenden Akten nicht standardisiert erfasst
wird. Zur Sicherung der Leitlinienkonformitat sollte daher empfohlen werden,

spezifische Angaben der einzelnen Patienten zu VTE-Risiko, Blutungs- und
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weitere Risiken sowie zur Aufklarung und Fortfihrung der VTE-Prophylaxe explizit

und standardisiert in den Akten zu dokumentieren.

6.2.4 Sonderfall Schwangerschaft

Die S3-Leitlinien besagen, dass Schwangerschaft und Postpartalperiode an sich
einen geringen dispositionellen Risikofaktor darstellen. Bei Schwangeren ohne
zusatzliche Risikofaktoren ist daher eine medikamentése VTE-Prophylaxe in der
Regel nicht erforderlich, allerdings sollte die rechtfertigende Indikation fir
Einzelfalle individuell gestellt und mit den Patientinnen besprochen werden. Bei
Patientinnen mit mittlerem und hohem Risiko sollte neben der physikalischen auch
eine medikamentdse Prophylaxe angewendet werden, wobei Entscheidungen zu
Art und Dosierung ebenfalls individuell und in Absprache mit der Patientin

entschieden werden sollten [2].

In 2011 erschien die Publikation von Roeters van Lennep et al. [20]. Darin wurde
untersucht, ob die Empfehlung der ACCP 8th Edition [9], Schwangeren mit
erhdhtem, schwangerschaftsabhangigem VTE-Risiko NMH in Niedrigdosierung zu
verabreichen, eine ausreichend effektive Prophylaxe fur die Verhinderung einer
VTE darstellte. Roeters van Lennep schloss aus ihren Ergebnissen, dass eine
Niedrigdosis-Prophylaxe mit NMH trotz Medikamentensicherheit bei Patientinnen

mit hohem Risiko nicht ausreichend sei, um eine VTE zu verhindern.

In der vorliegenden Arbeit wurde bei der Auswertung der Daten nach dem Risiko-
faktor ,Schwangerschaft und Postpartalperiode“ festgestellt, dass nur etwa 66%
aller Patientinnen, unabhangig vom Risikoprofil (s. Kapitel 4.3.4), leitlinienkonform
behandelt worden waren. Von diesen Patientinnen hatten etwa 64% ein mittleres
oder hohes Risiko. Unter Mitbertcksichtigung der Schlussfolgerungen von Roeters
van Lennep lag bei diesem Patientenkollektiv mit erhdhtem VTE-Risiko ebenfalls
eine adaquate, dem Risikofaktor Schwangerschaft angepasste medikamenttse
VTE-Prophylaxe vor. Bei den nicht-leitlinienkonform versorgten Schwangeren
(34%) lag aufgrund des fehlenden oder niedrigen Risikos ausschlief3lich eine

Uberversorgung mit medikamentoser VTE-Prophylaxe vor. Die Aktenlage lieR bei
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der Datenerfassung allerdings keine Schlussfolgerung zu, ob bei diesen
Patientinnen trotz ihres niedrigen Risikos eine individuelle und abgesprochene

Entscheidung zur VTE-Prophylaxe getroffen worden war.

Gemald S3-Leitlinie kann eine physikalische VTE-Prophylaxe (z.B. MTPS) bereits
bei Patienten mit niedrigem Risiko neben Basismaflinahmen (z.B. Hydrierung,
Mobilisation) verordnet werden. Dies sollte insbesondere bei Schwangeren
erfolgen. Schwangerschaft und Postpartalperiode stellen zwar einen niedrigen
VTE-Risikofaktor laut S3-Leitlinie dar, allerdings kdnnen zusatzliche Risikofaktoren
(z.B. Adipositas, Immobilitdt) zu einem erhohten Risiko fuhren [2]. Daher ist die in
dieser Arbeit ermittelte niedrige Prozentzahl an verordneten MTPS (38,8% der
Schwangeren) Uberraschend niedrig. Allerdings sollte bertcksichtigt werden, dass
bei der Aktenauswertung nur dann MTPS als gegeben erfasst wurden, wenn sie

zumindest einmal in der Patientenakte vermerkt waren.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die schwangeren Patientinnen
gro3tenteils risikoadaptiert adaquat gemafR S3-Leitlinie behandelt wurden. Zur
Sicherung der Leitlinienkonformitdt sollte aber empfohlen  werden,
Einzelfallentscheidungen zu VTE-Prophylaxe sowie die Verordnung physikalischer

MalRnahmen standardisiert in den Akten zu vermerken.
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7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Eine Studiengruppe bestehend aus vier Doktoranden unter Anleitung von Univ.-
Prof. Dr. med. H. Eichler hat in einer Studie die Leitlinienkonformitat der VTE-
Prophylaxe an Krankenhdusern der Maximalversorgung (UKS) und
Schwerpunktversorgung (WKK) betrachtet. Daflr wurde ein Interviewfragebogen
entworfen, den man mit &rztlichem Fachpersonal unterschiedlicher Kliniken und
Weiterbildungsgraden im Zeitraum von 12/2009 bis 08/2010 durchflhrte. Zudem
wurden in einer retrospektiven Querschnittsstudie insgesamt etwa 1600
Patientenakten (01/2008 — 07/2009) durchgearbeitet und die Daten in eigens
entworfenen Auswertungsbdgen erfasst. In der vorliegenden Arbeit wurden aus
dem Interviewfragebogen die Ergebnisse von Fragen ausgewertet, die sich
vornehmlich mit den verschiedenen Arten der VTE-Prophylaxe bzw. mit
Hilfsmitteln zur Risikoeinschatzung und Entscheidung zur VTE-Prophylaxe
befassten. Zudem wurden Ergebnisse von etwa 400 Patientenakten
unterschiedlicher Kliniken des UKS ausgewertet. Die Ergebnisse des Interviews
sowie der Aktenauswertung wurden analysiert und nach ihrer Leitlinienkonformitét

bewertet sowie mit aktuellen Studien zum gleichen Thema verglichen.

7.1.1 Schlussfolgerungen aus dem Interviewfragebogen

Die Ergebnisse des Interviewfragebogens zeigen analog zu anderen Studien,
dass das arztliche Fachpersonal unabhangig vom Weiterbildungsgrad zu einem
besonders hohen Prozentsatz regelmaRig VTE-Prophylaxe einsetzen, wobei eine
Kombination aus medikamentésen und physikalischen MalRRnahmen bevorzugt
wird. NMH werden gegenuber UFH vornehmlich als pharmakologische VTE-
Prophylaxe eingesetzt, MTPS sind die haufigsten verordneten physikalischen
MalRnahmen. Weiterbildungsarzte tendieren eher zur primar medikamentdsen
Prophylaxe (NMH), wahrend Facharzte in gleichem Mal3e medikamentdse und
physikalische Prophylaxe (Mobilisierung, MTPS) anwenden. In den primar
operativen Fachrichtungen werden neben NMH mit ahnlicher Haufigkeit MTPS
eingesetzt, die primé&r nicht-operativen F&cher bevorzugen NMH gegenuber
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MTPS. Bei der Kinder-/Jugendmedizin werden im Gegensatz zu den anderen
Fachrichtungen verstarkt UFH fuar eine VTE-Prophylaxe verordnet, da bei
Kleinkindern laut S3-Leitlinie [2] und Fachinformationen [6] Limitationen fiur NMH
bestehen. Mobilisierung wird gleichermalRen in allen Fachrichtungen und
bevorzugt von Fachéarzten als primére physikalische VTE-Prophylaxe verwendet.
Die Antworthaufigkeit von Arztinnen und Arzten bzgl. angewendeter Prophylaxe-

maflnahmen unterschieden sich nicht voneinander.

Andererseits zeigen die Ergebnisse auf, dass Arzte unabhangig von ihrem
Weiterbildungsgrad und ihrer Fachrichtung zu einem nicht unerheblichen
Prozentsatz (etwa 12% bzw. 5%) Vitamin-K-Antagonisten und Thrombozyten-
aggregationshemmer als medikamentdse VTE-Prophylaxe ansehen, obwohl beide
Substanzgruppen laut S3-Leitlinie nicht als Prophylaxe eingesetzt werden sollten.

Fachlich nicht korrekte Antworten wurden nur sehr selten genannt.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass keine allgemeinen Fortbildungs-
maflnahmen zum Thema VTE-Prophylaxemal3hahmen dringend notwendig sind.
Dennoch konnten gezielte Fortbildungen bzgl. alternativer
Behandlungsmadglichkeiten, und hier vor allem bzgl. physikalischer MaRnahmen,
geplant werden, um eine optimierte Leitlinienkonformitat der VTE-Prophylaxe zu
erreichen. Aufgrund der hohen Gesamtzahl der Nennung von Vitamin-K-
Antagonisten und Thrombozytenaggregationshemmern als Mittel zur Verhltung
einer VTE sollten die Arzte aller beteiligten Kliniken auf geeignete medikamenttse

Praparate zur Gerinnungshemmung hingewiesen werden.

Lediglich eine geringe Anzahl der Arzte nennen unabhéngig von
Weiterbildungsgrad und Fachrichtung ,Leitlinien“ spontan als Hilfsmittel zur VTE-
Risikoeinschatzung und  Prophylaxe-Entscheidung.  Bei  vorgegebenen
Antwortmaoglichkeiten werden sie mit deutlich hbherem Prozentsatz (ca. 55%) von
den Weiterbildungsassistenten und Facharzten der primér operativen und nicht-
operativen Facher angegeben. Ein deutlicher Unterschied besteht bei den Arzten
der Kinder-/Jugendmedizin, die bei Vorgabe ,Leitlinien“ nur zu etwa 19% nennen.

Hierbei muss bedacht werden, dass bis zur Verdoffentlichung der S3-Leitlinie keine
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konkreten Empfehlungen fir VTE-Prophylaxe bei Kindern vorhanden waren. Arzte
verwenden Publikationen ebenfalls als Hilfsmittel, wobei sie, mit Ausnahme der
Kinder-/Jugendmedizin, ahnlich wie bei den Leitlinien nur mit niedrigem
Prozentsatz spontan genannt werden. Bei Vorgabe ergibt sich jedoch bei
Assistenz- und Fachéarzten ein deutlicher Unterschied in der Verwendung von
Publikationen, wobei hier die Arzte der primar nicht-operativen Fachrichtungen sie
mit einer Differenz von Uber 10% vorrangig zur VTE-Risikoeinschatzung und
Prophylaxe heranziehen. Fragt man das &rztliche Fachpersonal nach Wiinschen
zu weiteren Mitteln, so werden Leitlinien, Infoposter und Merkblatter am haufigsten

erwéahnt, weitere Publikationen werden nicht als vorrangig notwendig erachtet.

Ungeachtet der hohen Prozentzahlen bei vorgegebenen Hilfsmitteln zur VTE-
Risikoeinschatzung und -Prophylaxe zeigen die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit, dass ein Kenntnisdefizit bzgl. klinikeigener bzw. klinikinterner Hilfsmittel
und Informationsquellen besteht. Hier konnte ein Ansatzpunkt vorliegen, Arzte
durch gezielte Fortbildungen auf Leitlinien und weitere Hilfsmittel zu VTE-
Prophylaxe hinzuweisen, um die Qualitat der Behandlung bei Patienten jeglichen

Risikoprofils weiter zu optimieren.

7.1.2 Schlussfolgerungen aus der Aktenauswertung

In den vorherigen Kapiteln wurde aufgezeigt, dass fur diese Arbeit 396 Akten aus
dem Gesamtkollektiv der Studie (N = 1586) ausgewertet wurden. Bei dieser
Auswahl kam es zu einer ungleichen Verteilung der Patienten in beiden
Ubergeordneten Fachrichtungen sowohl bei der Betrachtung untereinander als
auch im Vergleich zu den Ergebnissen der Gesamtstudie und thematisch
ahnlicher Publikationen. Nichtsdestotrotz lassen sich aufschlussreiche Erkennt-

nisse aus diesen Vergleichen gewinnen.

Die Aktenauswertung zeigt auf, dass die Verordnung physikalischer Propyhlaxe-
mafl3nahmen wie MTPS nur relativ selten explizit vermerkt und dementsprechend
in dieser Arbeit erfasst wurde (etwa 30%). Somit wurden sie aufgrund der

fehlenden standardisierten = Dokumentation bei der Bewertung der
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Leitlinienkonformitat im Rahmen der Studie nicht berucksichtigt.

Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten, die in dieser Arbeit erfasst wurden, ist
leitlinienkonform mit medikamentdser VTE-Prophylaxe versorgt worden (> 85%).
Dieser hohe Behandlungsstandard ist im Einklang mit den Ergebnissen der
Gesamtstudie [7] sowie denen der ENDORSE-Studie (ENDORSE Deutschland)
[21] und liegt Uber dem Durchschnitt in anderen Landern [4]. In den beiden
Ubergeordneten Fachrichtungen liegt die S3-Leitlinienkonformitat fur das
betrachtete Patientenkollektiv trotz Asymmetrie bei Gber 80% und ist damit von der

GrolRenordnung her vergleichbar mit denjenigen der ENDORSE-Studie.

Insgesamt wurden etwa 15% aller Patienten in der vorliegenden Arbeit sowie in
der Gesamtstudie [7] nicht-leitlinienkonform behandelt. Eine Uberversorgung war
bei 74% der Patienten in der Gesamtstudie gegeben, wahrend 26% unterversorgt
waren. Annahernd ahnliche Prozentzahlen finden sich in der vorliegenden Arbeit
(69% bzw. 31%). Aufgeteilt nach Fachrichtungen ergibt sich fir die primar
operativen Facher vorwiegend eine Uberversorgung (93% vs. 86% in dieser
Arbeit) bzgl. medikamentéser VTE-Prophylaxe, bei den primar nicht-operativen
Fachern liegt in beiden Studien zumeist eine Unterversorgung (70% vs. 80%) der

Patienten vor.

In der vorliegenden Arbeit wurde zudem die S3-Leitlinienkonformitat der VTE-
Prophylaxebehandlung bei Schwangeren analysiert. Die Ergebnisse wurden
zusatzlich denen einer 2011 veréffentlichten Publikation zu einem &hnlichen
Thema von Roeters van Lennep gegenibergestellt. Schwangerschatft ist insofern
ein Sonderfall, da gemall S3-Leitlinie Schwangerschaft per se ein niedriger
Risikofaktor fur die Entstehung einer VTE ist, weitere Risikofaktoren allerdings zu
einer Erh6hung des VTE-Risikos fuhren konnen. Die S3-Leitlinie lasst bei
niedrigem Risiko neben physikalischen MaRnahmen individuelle und mit der
Patientin abgesprochene Einzelfallentscheidungen bzgl. medikamenttser VTE-
Prophylaxe zu. Bei Patientinnen mit erhohtem Risiko wird explizit eine
Kombination aus beiden Arten der Prophylaxe empfohlen, wobei wiederum

Einzelfallentscheidungen nach Ermessen des behandelnden Arztes und in
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Absprache mit der Patientin moglich sind. Aus den Ergebnissen der vorliegenden
Arbeit geht hervor, dass 66% der Schwangeren aller Risikostufen leitlinienkonform
prophylaktisch behandelt wurden. Alle Patientinnen mit erhéhtem Risiko erhielten
gemal S3-Leitlinie und unter Einbeziehung der Schlussfolgerungen von Roeters
van Lennep eine leitliniengerechte medikamentdose VTE-Prophylaxe. Die nicht-
leitlinienkonform versorgten Schwangeren waren aufgrund ihres fehlenden oder

geringen Risikos ausschlie3lich Gberversorgt.

Vergleicht man den erreichten Stand der Qualitatssicherung der VTE-Prophylaxe
gemessen an den von der S3-Leitlinie vorgegebenen Indikatoren, so zeigen die
Ergebnisse dieser Studie deutliche Abweichungen. Die Erfassung des
individuellen VTE-Risikos, der dispositionellen und expositionellen Risikofaktoren
sowie des maoglichen Blutungsrisikos ist trotz der hohen Anzahl an Patienten mit
VTE-Prophylaxe nicht ausreichend in den Akten vermerkt (< 11%). Ebenso
werden initiale Aufklarungen dber und schriftliche Fortfiihrungsempfehlungen von
VTE-ProphylaxemalBhahmen vor und nach Entlassung in unzureichendem Male
dokumentiert. Anforderungen fir Konsile des Instituts flr Klinische
Hamostaseologie und Transfusionsmedizin wurden am UKS nur in Gberraschend

geringem Mal3e von den unterschiedlichen Kliniken in Anspruch genommen.

Insgesamt  zeigt die vorliegende Arbeit am UKS einen hohen
Behandlungsstandard bzgl. Leitlinienkonformitat bei VTE-Prophylaxe, wobei
gezielte Fortbildungsmallnahmen und standardisierte Dokumentation sowie
Inanspruchnahme konsiliarischer hamostaseologischer Beratung zur weiteren

Optimierung der Patientenversorgung fiihren kénnen.

7.1.3 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die gewahlte Vorgehensweise eines
direkten Interviews zusammen mit einer Aktenauswertung einer reprasentativen
Patienten-Stichprobe ein geeignetes Mittel darstellt, um den Kenntnisstand und
die Umsetzung der VTE-Prophylaxe bzgl. S3-Leitlinienempfehlungen zu erfassen.

Sie kbnnen als Basis dienen, gezielte Mallnahmen zur Verbesserung der
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Behandlungsqualitat einzufuhren. Dazu gehdren fachspezifische Schulungen des
arztlichen Fachpersonals, aber auch Verbesserungen in der Dokumentation der
Patientenakten, z.B. durch standardisierten Vermerk der VTE- und
Blutungsrisiken, der verordneten physikalischen Mafinahmen sowie der
empfohlenen Fortfihrung und Dauer der VTE-Prophylaxe. Ferner wird empfohlen,
auf die UKS-interne Mdglichkeit zurlckzugreifen, bei individuellen Fallen einen
Hamostaseologen konsiliarisch mit einzubeziehen. Diese Studie soll zudem in
angemessenem Zeitabstand nach Einfihrung von klinikinternen Leitlinien am UKS
wiederholt werden, um den Fortschritt im Kenntnisstand des Fachpersonals und in
der Behandlungsqualitdt bzgl. VTE-Prophylaxe zu dokumentieren. Ein weiterer
Anwendungsbereich von Teilen der ausgearbeiteten Methodik ergibt sich far
spezielle Fragestellungen bzgl. VTE in einzelnen Kliniken, beispielsweise die
Erfassung der Anzahl neu aufgetretener Lungenembolien bei
intensivmedizinischen Patienten unter VTE-Prophylaxe sowie die Erfassung von
Blutungsrisiko vs. VTE-Risiko bei Schwangeren. Schliellich soll diese Methodik
auch in erweiterter Form an weiteren Krankenhausern unterschiedlicher
Versorgungstypen sowie im ambulanten Bereich weitergefihrt werden, um
ausfuhrlichere Statistiken zu erhalten und bei Defiziten in Wissensstand und

Behandlung geeignete Verbesserungsmal3nahmen einfihren zu kénnen.
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11.3 Interviewfragebogen

Interviewbogen Studie zur vendsen Thromboseprophylaxe im UKS

Interviewnummer:

Datum: o
Position: o Weiterbildung / o Facharzt Jahr der Weiterbildung/FA-Jahr:
Fachrichtung: Geschlecht:

Ich méchte Sie mit Threm Einverstédndnis gerne iber das Thema Thromboembolie-Prophylaxe
interviewen. Dieses standardisierte Interview wird anonymisiert durchgefiihrt und einen
Zeitraum von ca. 20 Minuten bendtigen. Im Rahmen der Gesamtstudie sollen erstmals
Informationen zum Stand der Thromboembolie-Prophylaxe im UKS gewonnen werden. Eine
Kommunikation der Gesamtergebnisse erfolgt fir die jeweilige Fachdisziplin nur als
Gruppendurchschnitt (z.B. Gruppe der Fachérzte), sodass diese Informationen keine

Ruckschlisse auf befragte Einzelpersonen zulassen.

Die Fragen des Interviews beziehen sich auf tiefe venfse Thromboembolien / tiefe
Venenthrombosen (TVT) sowie auf MaRnahmen zur Verhinderung einer TVT. Die Fragen
beziehen sich dagegen nicht auf oberflachliche Venenthrombosen / oberflachliche
Thrombophlebitiden.

Um die Standardisierung des Interviews zu gewdahrleisten, kdnnen wir wahrend des laufenden
Interviews leider keine Fragen von lhrer Seite beantworten. Alle Fragen kdnnen jedoch bei

Bedarf gerne wiederholt werden. Sind Sie bereit?

Frage 1: Welche Faktoren, die das Risiko zur Entwicklung einer TVT erhohen, schétzen Sie als

relevant ein? Bitte nennen Sie alle fir Sie relevanten Faktoren!

Risikofaktoren Gewichtung

99



Anhang

Bitte gewichten Sie die genannten Risiko-Faktoren in die Kategorien hoch (4) mittel(3) und
niedrig(2)

Frage 2: Welche konkreten Prophylaxe-MalRnahmen zur Verhiltung einer TVT setzen Sie
regelmaRig oder haufig ein oder wurden im Rahmen lhrer bisherigen éarztlichen Tatigkeit

regelmaRig oder haufig eingesetzt?

Frage 3: Welche konkreten Prophylaxe-Mallnahmen zur Verhitung einer TVT setzen Sie selten
oder nie ein oder wurden im Rahmen lhrer bisherigen arztlichen Tatigkeit selten oder nie

eingesetzt?

Frage 4: Welche Griinde, die gegebenenfalls gegen eine physikalische Thromboseprophylaxe

sprechen, waren fur Sie relevant?
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Frage 5: Welche Griinde, die gegebenenfalls gegen eine medikamentdse Thromboseprophylaxe

sprechen, waren fur Sie relevant?

Frage 6: Konnen Sie einschitzen, wie gut Sie auf die Thematik ,,Risiko einer TVT und

Prophylaxe-Mafinahmen zur Verhiitung einer TVT* fachlich vorbereitet wurden? Bitte geben Sie

Ihre Einschétzung in Schulnoten an:

sehr gut

Frage 7:

sehr gut

a) wahrend lhres Medizinstudiums

gut befriedigend ausreichend  mangelhaft
2 3 4 5
O O O O

b) wéhrend lhrer arztlichen Weiterbildung

gut befriedigend ausreichend  mangelhaft
2 3 4 5
O O O O

ungeniigend

6  weil3 nicht (0)

ungeniigend

6  weild nicht (0)
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Frage 8: Welche Maltnahmen zur Thromboseprophylaxe werden in Ihrem jetzigen Arbeitsumfeld
tatsachlich angewendet?

o ausschlieBlich physikalische Malihahmen
o ausschlieflich medikamentdse MaBBnahmen

o sowohl physikalische als auch medikamentdse Maflnahmen

Frage 9: Wenn Sie vor der Entscheidung stehen, ob flr einen Patienten Thromboseprophylaxe-
MaBnahmen ergriffen werden sollen, oder nicht: Folgt diese Entscheidungsfindung einer

definierten VVorgehensweise oder einem festgelegten Schema?
Oja O nein o weil} nicht

(9.1) Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

Frage 10: Falls fur einen Patienten eine medikamentdse Thromboseprophylaxe fir erforderlich
gehalten wird, wonach richtet sich die Entscheidung Uber die Art des Praparates, die Dosis sowie

die Dauer der Medikation? - Hier ist eine Mehrfachauswahl maoglich.
O nach einer schriftlichen, hausinternen Leitlinie
0 nach publizierten Leitlinien einschldgiger Fachgesellschaften
nach individueller Entscheidung (z.B. im Rahmen von klinischen Visiten) des
0 Chefarztes
O Oberarztes / Facharztes

o Stations-/Assistenzarztes

102



Anhang

Frage 11: Sind lhnen bereits Leitlinien zur Thromboseprophylaxe in Ihrer bisherigen &rztlichen
Tatigkeit begegnet?

Oja O nein o weil nicht

(11.1) Falls ja, welche?

(12) Gibt es eine Leitlinie zur Thromboseprophylaxe, die Sie einem &rztlichen Kollegen/einer

arztlichen Kollegin besonders empfehlen wiirden?
Oja O nein o weil nicht

(12.1) Falls ja, welche wére das?

(12.2) Aus welchem Grund/welchen Grinden wirden Sie gerade diese Leitlinie zur

Thromboseprophylaxe weiterempfehlen?

Frage 13: Stehen lhnen in Threm aktuellen Arbeitsumfeld Hilfsmittel zur Verfligung, die lhnen

eine Einschatzung des Risikos einer TVT und gegebenenfalls die Auswahl geeigneter MalRnahmen
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zur Thromboseprophylaxe erleichtern?
Oja O nein o weil3 nicht

(13.1) Falls ja, welche waéren das?

Frage 14:
Stehen Ihnen eine oder mehrere der folgenden Hilfsmittel zur TVT-Risikoeinschatzung und zur

Auswahl geeigneter Thromboseprophylaxe-MafRnahmen zur Verfligung, wie
o Arbeitsanweisungen o Standard Operating Procedures 0 Merkblatter
o Klinik-interne oder publizierte Leitlinien 0 wissenschaftliche Publikationen

o Info-Poster

Frage 15: Inwieweit helfen die Anamnese- und Aufklarungsbdgen lhrer Klinik ein gegebenenfalls
bestehendes TVT-Risiko eines Patienten bzw. MalRnahmen zur Thromboseprophylaxe abzuwégen?

Bitte geben Sie Ihre Einschdtzung in Schulnoten an:

sehr gut gut befriedigend  ausreichend  mangelhaft ungeniigend
1 2 3 4 5 6  weild nicht (0)
O O O O O O O

Frage 16: An welche Personen oder Institutionen kdnnen Sie sich in Ihrem aktuellen
Arbeitsumfeld wenden, wenn flr individuelle Patienten eine Abschatzung des TVT-Risikos und

gegebenenfalls eine Entscheidung zu MaRnahmen zur Thromboseprophylaxe erforderlich ist?
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Frage 17: Winschen Sie sich unterstutzende MaRnahmen / Hilfsmittel zur optimierten
Einschatzung des TVT-Risikos von Patienten und zur Auswahl optimierter MaRnahmen zur
Thromboseprophylaxe?

Oja O nein o weil3 nicht

(17.1) Falls ja, welche waren das?

Frage 18: Bitte geben Sie lhre Einschatzung zu mdglichen TVT-Risikofaktoren an. Ich werde
Ihnen nun 25 solcher méglichen Risiko-Faktoren oder Risiko-Erkrankungen nennen. Bitte teilen

Sie diese in folgende Kategorien ein:

hohes Risiko (4) mittleres Risiko (3) niedriges Risiko (2)  aber auch kein Risiko
1)

Nicht eingeteilte Risikofaktoren (0)

moglicher Risikofaktor Gewichtung
Angeborene Hamochromatose Kein
Lungenembolie in der VVorgeschichte Hohes
Hormonersatztherapie oder Einnahme oraler Kontrazeptiva Niedrig bis

hohes

Vendse Thromboembolie bei Verwandten 1.Grades Mittleres
Periphere arterielle VVerschlusskrankheit Kein
Adipositas (BMI > 30) Mittleres
Chronischer Alkoholabusus Kein
Tiefe Beinvenenthrombose in der VVorgeschichte Hohes
Hypercholesterindmie Kein
grolRer Orthopadischer oder unfallchirurgischer operativer Eingriff Hohes
Medikamentds schlecht eingestellte arterielle Hypertonie Kein
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Chronische Herzinsuffizienz Hohes
Bestehendes Krebsleiden Mittleres bis
hohes
Diabetes mellitus Typ Il Kein
Nephrotisches Syndrom Niedriges
Chronischer Nikotinabusus Kein
Akute Infektionen mit Immobilisation Mittleres
Reflux-Osophagitis Kein
Schwangerschaft und Postpartalperiode Niedriges
Schwach ausgeprégte Varikosis Kein
Von-Willebrand-Jirgens-Syndrom Kein
Akuter Anfall bei Asthma bronchiale Kein
Alter tiber 60 Jahre Mittleres
heterozygote Faktor-V-Typ Leiden-Mutation Niedriges
homozygote Faktor-V-Typ Leiden-Mutation Mittleres bis
hohes

Frage 19: Die nachste Frage ist eine Schatzfrage. Bitte geben Sie lhre Einschatzung zum TVT-

Risiko verschiedener Patientengruppen

Thromboseprophylaxe ergriffen werden:

in

Prozent

an, falls keine MaRnahmen zur

Patientengruppe

Risiko der
Entwicklung einer
TVT in [Fallen pro
100 Behandlungen]

Innere Medizin

10 bis 20%

Allgemeinchirurgie

15 bis 40%
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Grolie gyndakologische Eingriffe

15 bis 40%
Neurochirurgie

15 bis 40%
Schlaganfall

20 bis 50%
Hift- und Kniegelenkersatz

40 bis 60%
Huftfrakturen

40 bis 60%
Polytrauma

40 bis 80%
Ruckenmarkverletzung

60 bis 80%
Intensivmedizin

10 bis 80%

Bei fehlender Einschéatzung in einem Bereich, Antwortfeld streichen.

Frage 20: Bitte geben Sie uns lhre Einschatzung in Schulnoten, wie Sie dieses Interview

empfunden haben.

sehr gut gut befriedigend ausreichend  mangelhaft ungeniigend
1 2 3 4 5 6  weil3 nicht (0)
O O O O O O O

Frage 21: Mdchten Sie noch zusétzliche Fragen zum Themengebiet stellen oder haben wir etwas

nach lhrer Einschatzung Wichtiges vergessen?

Ich méchte mich ganz herzlich fur Ihre Bereitschaft zum Interview bedanken.

Falls eine Frage nicht beantwortet wurde, bitte das Feld streichen, um unterscheiden zu kénnen,

dass die Frage nicht vergessen wurde.
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11.4 Aktenauswertungsbogen

Auswertung der Patientenakten

Allgemein

Fachrichtung: Nach der Bewertung auszufiillen

Fall- Nr.: Pat. hat eine Prophylaxe erfahren [ Ja O Nein

Pat.- ID: Risikoeinschétzung des Patienten [ kein/gering 1  mittel O hoch
Geschlecht: O mannlich O weiblich War die Prophylaxe adédquat? O Ja O Nein
Geburtsdatum: Inaddquat... bzgl. Dosis O zuhoch [  zu niedrig
Aufnahmedatum: bzgl. Dauer 0 zu lang 0O 2ukurz
Datum der Entlassung . . bzgl. Beginn O zu friih O zuspdt
Entlassungsart: 7 Entlassung O Tod O Thrombose ] Verlegung in anderes Krankenhaus

Aufenthalt auf Intensivstation: von bis

Behandlungsdiagnose ICD 10-Code
AusschlussKriterien

Eingetretene Thrombose O Ja, am: O Nein

Ambulante Behandlung oder Krankenhausaufenthalt unter 24h O Ja, O Nein

Teilnahme an klinischer Studie mit Gerinnungstherapeutika O Ja O Nein

Akte ist nicht vollstandig oder nicht auswertbar O Ja U Nein
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Thromboseprophylaxe

(Cave Fondaparinux: notiere Uhrzeit der OP und 1. Medikation)
Pharmakologisch: Medikament:

LI Nach Entlassung empfohlen

Medikament:
O Nach Entlassung empfohlen

Medikament:
O Nach Entlassung empfohlen

U Prophylaxe bei Aufnahme:

Dosis
Von

Dosis
Von

Dosis
Von

O Vitamin-K- Antagonisten bei Aufnahme
0 Hamostaseologisches Konsil angefordert

Mobilisation:

Mechanisch Medizinische Thromboseprophylaxe- Striimpfe
Intermittierende Pneumatische Kompression

GroRe: m U fehlt
Gewicht: kg O fehlt

Von

Von

Von

Von

Von

Von

wie oft
bis

wie oft

bis

wie oft

bis

bis

bis

bis

bis

bis

bis
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Kontraindikationen fiir medikamentose Thromboseprophylaxe

Blutungsrisiko 0Ja O Nein unkontrollierbare, schwere Hypertonie 0Ja 0 Nein
Unvertraglichkeit gegen Medikament O Ja g Nein intrakranielle Erkrankung UJa O Nein
HIT Il O Ja O Nein klin. rel. Gerinnungsstérung O Ja O Nein
Lysetherapie O Ja O Nein Magen- oder Darmulzera O Ja 0 Nein
Niereninsuffizienz ~ Krea: 0 Ja g Nein Abortus imminens O Ja 0 Nein
Schwere Leber oder Pankreaserkrankung 7 Ja [ Nein art. Durchblutungsstérung d. unteren Extrem. [JJa 0 Nein
Kirzliche klin. relevante Blutung O GIt O Urogenital O 2zZNS 0O intracraniell O sonstige, anomale O Nein
Endokarditis O Ja, bakterielle O Ja, sonstige O Nein
Verletzung/ OP an O ZNS OAuge O Ohr O Nein
(Verdacht auf) O vaskuldre Retinopathie [ Glaskorperblutungen O andere intraokulare Blutung 0 Nein

Weitere Informationen:

0.g. bewirkt Kontraindikation/ Dosisanpassung fur:

Dispositionelle Risikofaktoren Nach Entlassung vorhanden
TVT/ LE- Anamnese O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
Thrombophile Himostasedefekte O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
Maligne Erkrankung (Entitét: Stadium: ) O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
VTE bei Verwandten 1. Grades ] Ja, bekannt seit U Nein O ja U Nein
Chronische Herzinsuffizienz, NYHA: O Ja, bekannt seit O Nein U 3 U Nein
Abgelaufener Herzinfarkt O Ja, Datum O Nein O Ja O Nein
Akute Infektion/ entziindliche Erkrankung mit Immobilisation (. Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
Hormontherapie (Kontrazeption, Tumor- Therapie,...) O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
Schwangerschaft oder Postpartalperiode O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
Nephrotisches Syndrom O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
Stark ausgepragte Varikosis O Ja, bekannt seit O Nein U Ja U Nein
Schlaganfall (mit Immobilisation) O Ja, bekannt seit O Nein O Ja O Nein
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Fragen zur Qualititssicherung

Wurde das dispositionelle Risiko als Thromboserisiko dokumentiert?
Wurde das expositionelle Risiko als Thromboserisiko dokumentiert?
Ist eine Bewertung des individuellen Risikos dokumentiert?
Ist eine Einschatzung des Blutungsrisikos dokumentiert?
Ist ein Risiko auch nach der Entlassung vorhanden?
Wenn ja: Wurde eine Fortfiihrung der Prophylaxe empfohlen?
Wurde eine Dauer empfohlen? Wie lange?

oooogo oooo

Ist ein Aufklarungsgesprach iber Thromboseprophylaxe dokumentiert?

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja, Dauer:
Ja

OooOoooooao

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Raum fiir weitere Notizen/ Expositionelle Risikofaktoren
(welche expositionellen Faktoren, ggf. Empfehlung der Prophylaxe z.B. It. OP- Bericht)
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11.5 Graphische Darstellung der Ergebnisse der Fragen 2 und 3

Abb. 2 Gegeniberstellung der haufigsten Antworten zu Fragen 2 und 3

Gegenuberstellung der haufigsten Antworten zu Fragen 2 und 3 (N = 349)
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Prozentzahl den Antworten

0

NMH Mobilisierung MTPS UFH Prophylaxe bei
HIT

\I Haufigste genannte VTE-Prophylaxe B Seltenste genannte VTE-Prophylaxe \

Abb. 3 Haufigste Antworten zu Frage 2, nach Weiterbildungsgrad geordnet

Haufige VTE-ProphylaxemaBnahmen (Frage 2)

89,2

Prozentzahl den Antworten

NMH Mobilisierung / MTPS UFH Prophylaxe bei
KG HIT
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Abb. 4 Haufigste Antworten zu Frage 3, nach Weiterbildungsgrad geordnet

Prozentzahl den Antworten
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Abb. 5 Haufigste Antworten zu Frage 2, nach Fachrichtungen geordnet
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11.6 Graphische Darstellung der Ergebnisse Fragen 13.1 und 14

Abb. 6 Gegeniberstellung der haufigsten Antworten zu Fragen 13.1 und 14

Gegeniberstellung der haufigsten Antworten zu Fragen 13.1 und 14 (N = 349)
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Abb. 7 Leitlinien und Publikationen/Internet, nach Weiterbildungsgrad
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Abb. 8 Leitlinien und Publikationen/Internet, nach Fachrichtungen

Prozentzahl den Antworten

Leitlinien und Publikationen (Fragen 13.1 und 14)
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11.7 Infoblatt Arzte

Anfrage zur Erhebung eines standardisierten Interviews

im Rahmen der Studie

»Durchfithrung von Mafinahmen zur Thromboseprophylaxe im UKS*

Institut far klinische Hamostaseologie und Transfusionsmedizin

Doktorvater/Betreuer: Univ.-Prof. Dr. med. H. Eichler

Doktoranden: Jonas Farokhnia, Maria Elena Misu, Andreas Musa, Max Pattmoller

Ziel

Im Rahmen der Studie soll untersucht
werden, welche Strategien zur
Thromboseprophylaxe am UKS etabliert
sind und wie diese umgesetzt werden.
Hierzu sollen alle Betten flhrenden
Stationen des UKS erfasst und ausgewertet
werden, um eine moglichst breite
Datenbasis zu erhalten. Fir das Projekt,
das von der Arzneimittel-Kommission des
UKS unterstitzt wird, liegt ein positives
Votum der lokalen Ethik-Kommission vor.

Arbeitsmethode

Zunéchst erfolgt eine Befragung der
arztlichen Mitarbeiter/innen im Rahmen
eines standardisierten Interviews. Diese
Befragung soll gleichermalien
Facharzte/innen sowie Arzte/innen in
Weiterbildung erfassen. Die spatere
Kommunikation der Ergebnisse erfolgt fir
die jeweilige Fachdisziplin (z.B. Innere
Medizin,  Chirurgie, etc.) nur als
Gruppendurchschnitt (z. B. Gruppe der
Facharzte), sodass die Ergebnisse keine
Rickschlisse auf befragte Einzelpersonen
zulassen.

Prof. [Name] unterstutzt
das Projekt und hat Ihrer

Einbindung in das
standardisierte Interview
zugestimmt.

Wir mdéchten Sie daher um
Ihre Unterstltzung bitten.
Hierzu werden wir Sie in
den nachsten Tagen
personlich ansprechen.
Der Zeitbedarf fir das
Interview betragt maximal
20 min.
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11.8 Beschluss der Ethikkommission des Saarlandes

-
-MAI-2011 89:14 Uon:ETHIK AEK SARRLAND

06814003394

pea140d5394

An:+43 6841 1622555 S.172

Arztekammer
des Saarlandes

@

Kdérperschaft
des offentlichen Rechts

Arztekammer des Saarlandes - Postfoch 10 02 62 + 66002 Saarbriicken
Ethik-Kommission

Herrn Univ.-Professor

Dr. med. M, Eichler

Chirurgische Klinik

Institut fiir klinische Hamostaseologie

" f‘i ¥

Ethik-Kommission
Gaschifscielles

Faktorolsirafe 4

66111 Saorbricken

Tolafon Durchwahl (06 81) 40 03 - 378
Talefax (06 81) 40 03 - 394

E-Mail: athlkkemmlission@aeksanr de
Intarnet: www. aarziekammer-seardand.do

und Transfusionsmedizin
Universitatsklinikum des Saarlandes
66421 Homburg

Unser Zelchom; Ihr Sehralban vem: Ihr Zelchen: Dawm

Prof. Re./Gn 31. Aug. 20089

Untersuchung zur Durchfilhrung von Mafinahmen zur Thromboseprophylaxe am
Universititsklinikum des Saarlandes
Unsere Kenn-Nr. 146/08 (Unsore Konn-Nr. istin [odom Schrifiwechsel anzugobenll

Sehr geehrter Herr Eichler!

Die Ethik-Kommission hat sich in ihrer Sitzung am 27. August 2008 mit lhrem Antrag,
Eingang hier: 07.08.2009, auf Priifung des o.a. Forschungsvorhabens befasst und kam
dabei zu folgendem Beschluss:

Unter Bezugnahme auf § 2 des Statuts der Ethik-Kommission
bei der Arztekammaer des Saarlandes bestehen gegen die
Durchfihrung des beabsichtigten Forschungsvorhabens
keine Bedenken.

Wir machen darauf aufmerksam, dass die Ethik-Kommission mit ihrer Stellungnahme
lediglich eine Milfestellung bei der Beurteilung ethischer und rechtlicher Gesichts-
punkte eines geplanten Forschungsvorhabens gibt. Verantwortlich fur die Planung
und Durchfiihrung bleibt der zustéindige &rztliche Leiter des Forschungsvorhabens,

Bei Anderungen des Forschungsvorhabens vor oder wahrend der Durchfiihrung be-
darf es nochmals eines entsprechenden Antrages vor der Anderung.

Wir machen ausdriicklich darauf aufmerksam, dass bei erkennbarer Trendwende mit
negativern Ergebnis das Forschungsvorhaben abzubrechen ist.

-

Dla Ethik-Kommlssion bei dar Arztekammer des Soarlandes st unter Beachtung der Internationglen Richtiinion der ICH, GCP u. der 12. Nove
AMG t4lig, nach Landesrecht (Swarlindischos Heilborufokammargesalz, § 5 Abs, 1) anerkannt und bolm Bundesinstitut fUr Arznelmittel und
Medizinprodukie gem. § 22 des Medizinproduktegesetzes sowie baim Bundesamt fr Strahlenschulz nach § B2 der Strahlenschutzverordnung
und nach § 28g dor Réntgenverordnung roglstriert.

Commerzbank Saarbricken
5!0.-Nr. 53 09 200

Postbenk Saarbricken
Klo,-Nr. 85 15 686
BLZ 500 100 €6

Dt Apothakar- und Artebank Saarbricken
Kto -Nr 0001 926 209

=2 &on one 94

Bank 1 Sear Snarbridcken
Kie.-Nr 187 5007
BLZ 881 900 00
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11-MAI-2811 @9:14 Uon:ETHIK AEK SARRLAND

pes14eds394
06814003394

An:+439 6841 1622555 s.e2

Wir wiinschen Ihnen fur die vorgesehene Aufgabe viel Erfolg und wéren Ihnen zur gege-
benen Zeit fiir die Ubersendung eines Abschiuiberichtes dankbar,

Mit freundlichen Griiken

Prof~Dr: \aStUrmer

Stellv. Vorsitzender

Mitgliedor der Ethik-Kommission
Vorsitzender: San.-Rat Prof. Dr med. M. Schieffer

Stellv. Vorsitzender:
Mitglieder:

San.-Rat Dr. med. W, Entz
Prof, Dr. med W, Rummel

Prof. Dr. Dr. h ¢ F, C. Sitzmann
Prof. Dr. med. H. Rensing

Prof. Dr. med. J. Wilske

Prof, Dr. Dr. h. ¢. W. Schmidt
Dr. med, U. Kiefaber

Just-Rat Prof, Dr. jur. E. Miller
Prof. Dr. rer. nat. U. Feldmann
Carola Peters, MScN

Praf Mr mad 7 Dattin Cillemman

Internisy/Kardicloge/Intensivmedizin
{entschuldigt)

Allgemelnarzt/internist (erkrankt)
Pharmakeloge (erkrankt)

Padiater (entschuldigt)

Andsthesist

Rechtamediziner

Gyntikologe u Geburtshelfer
Allgemeinarzt/Psychotherapie

Jurist, zum Richteramt bef4higt

Med. Biometrie+Informatik, Epidemiclogie
Leiterin des Schulzentrums am
Universitatsklinikum des Saarlandes e

(PPN
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