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�Zusammenfassung: Hintergrund: Leitlinien ge -
winnen weltweit zunehmende Bedeutung in der
Gesundheitsversorgung. Sie bieten eine Hilfe bei
ärztlichen Entscheidungsprozessen und stellen für
den behandelnden Arzt einen „Handlungskorridor“
dar, der jedoch in begründeten Einzelfällen verlassen
werden darf. Das Ziel der vorliegenden Umfrage war,
die Implementierung und Umsetzung der S2e-
Leitlinie zur sedierenden und analgetischen Therapie
im Rahmen der Intensivmedizin zu evaluieren.
Methode: In einer postalischen Umfrage  wurden
1.071 Krankenhäuser aus einer Adressen-Datenbank
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin in dem Zeitraum von September
2005 bis November 2005 zweimal angeschrieben
und nach Bekanntheit sowie Implementierung der
Leitlinie befragt. 
Ergebnisse: Der Rücklauf der Fragebögen betrug
34,6 %. Nach Erscheinen der Leitlinie entwickelten
62,2 % der antwortenden Kliniken eigene „Standard
Operating Procedures“ (SOPs) zur Analgosedierung,
82,8 % führten einen Sedierungsscore ein. Die
Medikation zur Analgosedierung wurde von 43 % der
Antwortenden geändert.
Schlussfolgerung: Leitlinien können ihrer Ziel -
setzung nur gerecht werden, wenn ihre Implemen -
tierung effektiv umgesetzt wird. Mit dieser Umfrage
konnte gezeigt werden, dass die S2e-Leitlinie zur
sedierenden und analgetischen Therapie im Rahmen
der Intensivmedizin in Teilen bekannt ist und umge-
setzt wird. Es hat eine gute Implementierung der
Leitlinie stattgefunden, wie an den veränderten
Konzepten an den befragten Kliniken gezeigt werden
konnte. Aufgrund des Rücklaufes von lediglich
34,6 % ist jedoch ein hoher Non-Responder Bias zu
vermuten.

�Schlüsselwörter: Leitlinien – Intensivmedizin –
Sedierung – Analgesie – Implementierung.

�Summary: Background: Worldwide, guidelines
are becoming ever more important in health care.
They help to improve medical decision-taking pro-
cesses, and provide a “treatment corridor” for the
physician, which, however, may be left if considered
necessary in a particular case. The aim of the present
survey was to evaluate the implementation and utili-
zation of the German S2e-guideline on analgesia and
sedation in intensive care. 
Method: Between September 2005 and November
2005, 1071 hospitals obtained from an address-
database of the German Society of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine were contacted on two
occasions by post with the aim of establishing their
awareness and implementation of the guideline.
Results: 34.6 % of the questionnaires were complet -
ed and returned. Following publication of the guide-
line, 62.2 % of the responding hospitals developed
their own standard operating procedures for analge-
sia and sedation, and 82.8 % introduced a sedation
score. 43 % of the responding hospitals modified the
medication used for analgesia and sedation.
Conclusions: Guidelines are of use only when they
are effectively implemented. The present survey 
show ed that the staff of the responding hospitals are
familiar with and apply the guideline at least in part.
It also shows that implementation of the guideline
has been good, as evidenced by the modified con-
cepts adopted by the responding hospitals.
However, in view of the low 34.6 % response rate a
high non-responder bias must be supposed.

�Keywords: Guidelines – Intensive Care Medicine –
Sedation – Analgesia – Implementation. 
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Einleitung 

Leitlinien (LL) gewinnen weltweit zunehmende
Bedeutung in der Gesundheitsversorgung [1]. Damit
ärztliche Leitlinien wirksam die Versorgungsqualität
sichern und verbessern können, müssen sie eine
hohe methodische und fachliche Qualität besitzen
und leicht verfügbar sein [1].
Leitlinien nehmen Einfluss auf Wissen, Einstellung
und Verhalten von Ärzten, Pflegenden und medizini-
schen Laien und damit auf die Qualität der
Gesundheitsversorgung. Sie bieten eine Hilfe bei
ärztlichen Entscheidungsprozessen an und stellen
für den behandelnden Arzt einen „Handlungs -
korridor“ dar, der jedoch in begründeten Einzelfällen
verlassen werden darf oder sogar muss [2].

Medizinische Leitlinien lassen sich in vier unter-
schiedliche Typen klassifizieren:
• S1-Leitlinien entsprechen Handlungs empfehlun -

gen von Experten. 
• Die S2-LL sind unterteilt in S2k- und S2e-LL;

erstere sind konsensbasierte und zweitere evi-
denzbasierte LL. 

• Den höchsten Grad der methodischen Ent -
wicklung haben S3-LL, welche interdisziplinär
konsens- und evidenzbasiert erstellt sind.

Leitlinien unterscheiden sich durch vier Charakte -
ristika von üblichen Lehrmeinungen (z. B. Zeit -
schriften, Lehrbücher): S3-Leitlinien stellen einen
Konsens mehrerer Experten(-gruppen) aus unter-
schiedlichen Fachbereichen dar, der nach einem
definierten und transparenten Vorgehen verabschie-
det wurde [3]. Weiterhin beschreiben Leitlinien wis-
senschaftlich begründete Vorgehensweisen, denn
Grundlage des Konsenses ist die systematische
Recherche, Auswahl und Bewertung der Literatur zu
relevanten klinischen Fragestellungen nach den
Kriterien der „evidence-based medicine“. Und letzt-
lich geben Leitlinien den aktuellen Stand des
Wissens zu einem definierten Zeitpunkt wider. Sie
müssen deshalb regelmäßig auf Gültigkeit überprüft,
überarbeitet und fortgeschrieben werden.
Die Aufgabe medizinischer Leitlinien besteht darin,
zu einem definierten klinischen Problem das medizi-
nische Wissen 
• explizit darzulegen,
• unter methodischen und klinischen Aspekten zu

bewerten,
• gegensätzliche Standpunkte darzustellen und zu

klären sowie
• unter Abwägung von Nutzen und Schaden das

derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren [4]. 

Weitere Ziele ärztlicher Leitlinien sind, unnötige medi-
zinische Behandlungsmaßnahmen zu vermeiden,
Qualitätsschwankungen zu reduzieren, das Risiko
von Rechtsstreitigkeiten über die Angemessenheit
und Notwendigkeit medizinischer Behandlungs- und
Betreuungsmaßnahmen zu vermindern und letztend-
lich die Qualität der gesundheitlichen Versorgung der
Bevölkerung zu verbessern [3].
Intensivmedizinische Therapien, wie Beatmung,
interventionelle Eingriffe oder andere schmerzhafte
bzw. stressinduzierende Maßnahmen erfordern eine
Sedierung und Analgesie des Patienten. Eine ad -
äquate Analgesie und Sedierung des Patienten soll
stressbedingte Reaktionen verhindern [5,6,7] und
den Patientenkomfort optimieren. Mit einer zielorien-
tierten Sedierung und Analgesie [8,9] durch den
Einsatz von sogenannten „Standard Operating
Procedures“ (SOPs), Scoringsystemen und gezielter
Auswahl der Pharmaka zur Analgesie und Sedierung
des Intensivpatienten werden eine früh einsetzende
Spontanatmung [10] und damit ein schnelles
Weaning und kürzere Intensivverweildauern erreicht
[11].
Eine zu tiefe Sedierung kann hingegen negative
Neben effekte [12,13], wie z. B. Darmmotilitäts -
probleme, Hypotonie sowie eine verlängerte intensiv-
stationäre Phase  und damit erhöhte Kosten hervor-
rufen [14,15,16,17]. 
Der Einsatz von Scoringsystemen ist ein wesent-
licher Bestandteil einer patientenorientierten Analge -
sie und Sedierung. Allerdings verwenden nur 8 % der
deutschen Intensivstationen regelmäßig Scoring -
syste me zur Überwachung der Analgesie und
Sedierung [18]. 
Im Januar 2005 erschienen die deutschen S2e-Leit -
linien zur sedierenden und analgetischen Therapie im
Rahmen der intensivmedizinischen Therapie [19]. Sie
enthalten nationale Empfehlungen zum Einsatz von
Medikamenten in den unterschiedlichen Phasen der
Anal gosedierung und im Weaning sowie zur An wen -
dung von Scores zur Messung der Se dierungs tiefe
bzw. der Analgesie.
Eine Leitlinie wird jedoch nicht durch die Publikation
allein umgesetzt. Die Wirksamkeit einer Leitlinie
hängt von der Art der Maßnahmen ab, die die
Verbreitung und Implementierung von Leitlinien zum
Ziel haben. Wichtige Faktoren für die Implemen -
tierung von Leitlinien [20] sind unter anderem anwen-
dernahe, umsetzbare Inhalte, gezielte Information
der Zielgruppe sowie fach- und versorgungsstruktur-
übergreifende Abstimmungen.
Das Ziel der vorliegenden Befragung war einerseits,
zu evaluieren, ob die Leitlinie den Befragten bekannt
war und andererseits, ob die Befragten die Inhalte
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im Einzelnen kannten und ob Maßnahmen nach
Erscheinen der Leitlinie getroffen wurden, um diese
in die tägliche Routine umzusetzen.

Material und Methoden 

Datensammlung
Es wurden von Anfang September 2005 bis Anfang
November 2005 aus einer Adressen-Datenbank der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) die Intensivstationen von ins-
gesamt 1.071 Krankenhäusern zweimalig ange-
schrieben. 
Neben den allgemeinen Fragen zur Struktur der
angeschriebenen Intensivstationen enthielt der
Fragebogen zwei wesentliche Fragegruppen. Die
erste Gruppe enthielt Fragen zur Kenntnis der
Leitlinie und ob die Leitlinie gelesen und verstanden
wurde. So wurde gefragt, durch welches Medium
(Internet, Zeitschrift, o.ä.) der Befragte Kenntnis von
der Leitlinie erhalten hatte. Die zweite Gruppe an
Fragen beschäftigte sich mit den Inhalten der
Leitlinie. Hier wurde gefragt, ob nach Erscheinen der
Leitlinie eine Verhaltensänderung bei der Analgose -
dierung stattgefunden hat und wenn ja, was im
Einzelnen geändert wurde.  
Dieser Fragebogen wurde in Anlehnung an die
Checkliste zur methodischen Qualität von Leitlinien
erstellt [21] (Addendum).

Statistik
Die Daten wurden in einer Microsoft ACCESS®-
(Version 2003)-Datenbank gesammelt, Abfragen mit
Microsoft ACCESS® (Version 2003) generiert und mit
dem Programm Microsoft Excel® (Version 2003) de -
skriptiv ausgewertet. Alle eingesandten Datensätze
gingen in die Analyse ein. 

Ergebnisse 

Rücklaufquote
Der erste Rücklauf der Fragebögen betrug 19,7 %
(211 von 1.071). Nach der zweiten Aussendung der
Fragebögen Anfang Oktober 2005 hatten 34,36 %
(368 von 1.071) der angeschrieben Kliniken geant-
wortet.

Charakteristika der teilnehmenden Kranken -
häuser
Die Bettenzahl auf den Intensivstationen der teilneh-
menden Häuser lag zwischen 4 und 50 Betten. Von
den teilnehmenden Intensivstationen behandelten
73,5 % konservative wie operative Patienten. 26,5 %
der antwortenden Intensivstationen versorgten aus-
schließlich operative Patienten. Im Median lag die

Zahl der auf der Intensivstation behandelten Pa -
tienten bei 1.000 pro Jahr bei einer Variationsbreite
von 116 bis 6.138 Patienten jährlich. Der Median der
operativen Patienten lag bei 561 pro Jahr. 

Kenntnis und Umsetzung der Leitlinien
Von den 368 teilnehmenden Krankenhäusern wurde
angegeben, dass die Leitlinien bekannt seien, 327
Teilnehmer gaben an, dass diese auch vollständig
gelesen wurden (88,9 % der Teilnehmer). 
Den größten Bekanntheitsgrad hatte das Supple -
ment aus der Zeitschrift „Anästhesiologie & Intensiv -
medizin“ (82,3 %) (Abb. 1).

Auswirkungen der Leitlinien auf das Therapie -
regime
Auf die Frage, ob das Erscheinen der Leitlinien Aus -
wirkungen auf das hauseigene Analgose dierungs -
regime hatte, antworteten 210 Kliniken mit „Nein“
und 112 mit „Ja“. 46 Kliniken machten dazu keine
Angaben (Abb. 2).

Insgesamt 86,2 % der antwortenden Kliniken gaben
an, schon vor dem Erscheinen der Leitlinien im
Januar 2005 ein hausinternes Sedierungsregime
gehabt zu haben, welches dem Stand der bisher 
exis  tierenden Empfehlungen und Publikationen ent-
sprach. 46 Kliniken machten hierzu keine Angabe. �

�

Abb. 1: Kenntnis der Leitlinie.

Abb. 2: Hatte das Erscheinen der Leitlinie Auswirkungen auf das
bisherige Analgosedierungsregime?
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Dennoch gaben 186 Kliniken an, nach dem
Erscheinen der Leitlinien etwas an ihrem Analgose -
dierungsregime ändern zu wollen. 
So gaben 82,8 % (154/186) und 66,1 % (123/186)
der Antwortenden an, einen Sedierungsscore bezie-
hungsweise einen Analgesiescore eingeführt zu
haben bzw.  einführen zu wollen; 62,2 % (117/186)
haben vor, eigene SOPs zur Analgosedierung zu  ent-
wickeln bzw. haben diese schon entwickelt (Abb. 3).
Eine Änderung des hauseigenen Analgosedierungs -
regimes für die unterschiedlichen Sedierungszeiten
(<24h, >24h-72h, >72h sowie Weaning) wurde von
30,3 % (112/370) der Antwortenden, die nach dem
Erscheinen der Leitlinie etwas an ihrem Analgose -
dierungsregime ändern wollten, vorgenommen. So
änderten 33 % (37/112) die Medikation zur Anal -
gose dierung bis 24 Stunden, 36,6 % (41/112) die
Medikation für die Langzeitsedierung und 45,5 %
(51/112) ihre Weaningmedikation (Abb. 4). Bei der
Möglichkeit, als Freitext sonstige neu eingeführte
Änderungen anzugeben, gaben 73 der antwortenden
Kliniken an, periphere und zentrale Leitungs blocka -
den neu eingeführt zu haben. 66 der 73 Kliniken nah-
men als Neuerung die thorakale Peri dural anästhesie
in ihr Analgosedierungsregime auf. 
Auf die Frage, ob nach dem Erscheinen der Leitlinie

etwas am hauseigenen Analgosedierungsregime
geändert wurde, wurde von 57 % (210/368) der
Antwortenden mit „nein“ beantwortet. Als haupt-
sächliche Begründung wurde von 75 % (158/210) der
Antwortenden angegeben, dass ein bestehendes,
etabliertes hauseigenes Analgosedierungsregime
vorhanden sei. Weitere Gründe waren zum Beispiel,
dass die zu verwendenden Medikamente zu teuer
wären oder die Leitlinie als nicht umsetzbar angese-
hen wurde (Abb. 5).

Allerdings gaben auch 11,1 % an, die Leitlinien nicht
gelesen zu haben. Gründe hierfür waren Zeitmangel
bzw. dass die Leitlinien zu lang und zum Teil unver-
ständlich seien.
Dennoch antworteten 71,5 % (263/368) der Ant -
wortenden, dass sie die Entwicklung von S3-
Leitlinien befürworten.

Diskussion

Kenntnis der Leitlinie
Der erste Schritt zur erfolgreichen Einführung von
Leitlinien ist deren Kenntnis. Hier bietet sich die
Verbreitung z.B. über Supplements in den Zeit -
schriften der jeweiligen Fachgesellschaften,
Publikation im Internet, Präsentation auf Kongres -
sen, in Workshops und Vorträgen von Meinungs -
bildnern an. Wie wir in unserer Umfrage zeigen konn-
ten, hatte das Supplement in der Zeitschrift
„Anästhesiologie & Intensivmedizin“ den größten
Bekanntheitsgrad erlangt, gefolgt von den Home -
pages der DGAI und der AWMF. Die Kenntnis allein
genügt jedoch nicht zur erfolgreichen Umsetzung.
Wie Grol et al. in ihrer Befragung zur „Hände -
desinfektion im Krankenhaus“ zeigen konnten, war
die Leitlinie den Befragten zwar bekannt [22], Gründe
für die Nichtanwendung der Leitlinie waren z.B.
„kostet zu viel Zeit“, „niemand kontrolliert mich“,
„mein Chef interessiert sich nicht dafür“ und „es fehlt
die Evidenz“. Diese Antworten bzw. Ergebnisse �

�

Abb. 3: Durchgeführte bzw. geplante Änderungen nach Er -
scheinen der Leitlinie.

Abb. 5: Gründe, warum nach Erscheinen der Leitlinie nichts am
hauseigenen Analgosedierungsregime verändert wurde.

Abb. 4: Durchgeführte Änderung in der Medikamentenauswahl
nach erwarteter Sedierungsdauer.
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sind durchaus in ihrer Struktur auch auf andere
Ver sorgungs bereiche übertragbar. 
In Anlehnung an Gross et al. gibt es drei Klassen von
Implementierungsstrategien, die sich in ihrer Effek -
tivi tät unterscheiden [23]:
1. generell ineffektive Strategien sind die passive

Verbreitung von Leitlinien in Fachjournalen und
Frontalvorträgen,

2. gelegentlich effektive Strategien sind die Ein -
bindung (lokaler) Meinungsbildner, Patienten -
beteiligung und Bildung lokaler Konsensus -
gruppen zum Leitlinien-Tailoring,

3. generell effektive Strategien sind interaktive
Fortbildungen mit Besuchen vor Ort und der Ein -
bau ins Qualitätsmanagement der Einrichtung.

Die Verbreitung der S2e-Leitlinie zur Analgose -
dierung in Deutschland fand im Wesentlichen durch
das Supplement in Anästhesiologie & Intensivmedi -
zin statt. In weitaus geringerem Anteil war die
Leitlinie von der Homepage der Fachgesellschaft
bzw. der AWMF bekannt. Nach dem Erscheinen der
Leitlinie im Januar 2005 wurde diese auf jedem gro-
ßen Intensivmedizinkongress in Deutschland vorge-
stellt. Dennoch gab nur ein verschwindend kleiner
Anteil der Antwortenden in unserer Umfrage neun
Monate nach Erscheinen der Leitlinie an, die Leitlinie
von Vorträgen zu kennen. Angenommen, unsere Um -
frage hätte das gleiche Ergebnis bei einem repräsen-
tativen Rücklauf gehabt, könnte man postulieren,
dass die Implementierungstrategien nicht erfolgreich
waren. Diese Aussage liegt bei unserer Umfrage
jedoch im Bereich der Spekulation. Bezug nehmend
auf die Thesen von Gross et al. hat im Wesentlichen
nur eine ineffektive Strategie zur Implementierung
der Leitlinie Anwendung gefunden. Sie wurde in
Fachjournalen publiziert und in Frontalvorträgen prä-
sentiert. Damit war die Leitlinie bekannt, wurde aber
nicht umgesetzt. So wird deutlich, dass es nicht aus-
reicht, Be wusstsein zu schaffen, sondern es müssen
effektive Strategien entwickelt werden, um die
Leitlinie vor Ort dem Anwender nahezubringen und
Hilfestellung bei ihrer Implementierung zu geben.

Auswirkung der Leitlinie
Der zweite Schritt zur erfolgreichen Einführung ist die
Änderung bisheriger Vorgehensweisen. Wir konnten
zeigen, dass in einigen Bereichen die Leitlinie umge-
setzt wurde und zu einer Änderung im Verhalten
geführt hat.

a) Einführung von Standard-Operating-
Procedures und Scoringsystemen
Mit dem Erscheinen der S2e-Leitlinien zur Analgose -
dierung im Januar 2005 konnte eine nationale Ent -
scheidungshilfe geschaffen werden, die neben den

zeitgleich erschienenen Sepsis-Leitlinien als wesent-
licher Beitrag zur Optimierung der intensivmedizini-
schen Therapie angesehen werden kann [19]. Die
Leitlinien treffen unter anderem klare Aussagen zu
den – an die verschiedenen angestrebten
Sedierungs  zeiten angepassten – verwendbaren
Medikamenten. Weiterhin werden erstmals Empfeh -
lungen zur Verwendung regionalanalgetischer Ver -
fahren in der Intensivtherapie getroffen. Beson dere
Aufmerksamkeit verdient zudem die Anwen dung von
Scoringsystemen zur Messung der Sedierungstiefe
respektive des Analgesieniveaus.
Von ihrer Einführung erwartet man eine Verkürzung
der Sedierungs- und Beatmungszeiten und damit
eine kürzere Intensivverweildauer. Bereits eine frühe-
re Umfrage zeigte, dass ein Großteil der Intensiv -
patienten tiefer sediert war als erwünscht [18]. Die
Autoren führten dies auf die zu geringe Anwendung
von SOPs zurück. Auch war die Verwendung von
Scores in Deutschland nur sehr gering verbreitet [18].
Kress et al. und Mascia et al. konnten zeigen, dass
die konsequente Anwendung von Scoringsystemen
bzw. SOPs zu einer signifikant verkürzten Beat -
mungszeit führt und damit zu einem kürzeren
Intensivaufenthalt sowie einem insgesamt verkürzten
Krankenhausaufenthalt [24,25]. In den Leitlinien hat
deshalb der Einsatz von SOPs und Scoringsystemen
den Empfehlungsgrad B [19].
Wie in unserer Umfrage zur Umsetzung der nationa-
len Leitlinien gezeigt werden konnte, gaben 82,8 %
und 66,1 % der Teilnehmer an, einen Sedierungs -
score oder einen Analgesiescore neu einzuführen
bzw. einführen zu wollen. 62,2 % haben nach Er -
scheinen der Leitlinien eigene SOPs zur Analgose -
dierung entwickelt (Abb. 3) bzw. haben dies vor. In
der Umfrage von Martin et al. lag der Anteil von SOPs
zur Analgosedierung in früheren Jahren nur bei 8 %
[18]. Insofern lässt sich spekulieren, dass die
Einführung der Leitlinien zu einer intensivierten
Auseinander setzung mit Analgosedierungs kon -
zepten geführt hat und konsekutiv zu einer Ver -
änderung klinikinterner Therapiestrategien.
Kritisch anzumerken ist jedoch die insgesamt niedri-
ge Rücklaufquote bei unserer Umfrage von 34 %.
Insofern ist ein entsprechender Non-Responder-Bias
zu berücksichtigen [26]. Die Ursachen hierfür sind
letztlich nicht befriedigend zu beantworten. 

b) Einführung von Regionalanalgesieverfahren 
Der perioperative Einsatz der Epiduralanalgesie führt
sowohl zu einer Verkürzung des Intensivaufenthaltes
als auch zu einer Senkung der Inzidenz kardialer und
pulmonaler Ereignisse [27,28,18]. Da bisher evidente
Daten zur Anwendung neuroaxialer Analgesie -
 ver fahren in der Intensivmedizin weitgehend feh- �
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len, erhält deren Anwendung nur die Empfehlung
Grad C [19]. 
Die positiven Effekte der epiduralen Katheter -
anwendung auf das postoperative Analgesieniveau
und die Optimierung der Darmfunktion nach abdomi-
nalchirurgischen Eingriffen sind gut belegt [29]. So
konnte festgestellt werden, dass bei epiduraler
Lokalanästhetikaapplikation im Vergleich zur syste-
mischen oder periduralen Opioidgabe ein früheres
Wiedereinsetzen der gastrointestinalen Funktion
nach perioperativer Darmparalyse zu verzeichnen
war.
Bei Betrachtung der Antworten zur Frage, was nach
der Publikation der Leitlinien neu auf der Intensiv -
station eingeführt wurde, ist insbesondere der
Anstieg regionalanästhesiologischer Verfahren be -
merkens wert. So scheint vor der Publikation der
Leitlinien trotz des anerkannten Nutzens eine große
Unsicherheit bestanden zu haben, ob auch im inten-
sivmedizinischen Bereich regionalanästhesiologi-
sche Verfahren angewendet werden sollten. Die
Umfrage ergebnisse belegen, dass die Kliniker jetzt
eher bereit sind, diese für die Patienten günstigen
Verfahren durchzuführen.

c) Leitlinienakzeptanz und Umsetzung
Leitlinien sind ein Instrument, mit dem die Patienten -
versorgung effizienter und konsistenter gestaltet
sowie die Differenz zwischen ärztlichem Handeln und
evidenzbasierter Medizin vermindert werden kann
[30]. Allerdings sind bisher Daten, welche die
Umsetzung von Leitlinien in die klinische Praxis ana-
lysieren, nur sehr rudimentär vorhanden.
Innerhalb der Ärzteschaft bestehen immer noch
große Vorbehalte gegenüber Leitlinien [31]. Dies liegt
zum einen an der Tatsache, dass die Datenlage
bezüglich der Effektivität von Leitlinien unter Alltags -
bedingungen noch sehr dürftig ist, zum anderen
daran, dass sich die Empfehlungen zum Teil wider-
sprechen bzw. nicht eindeutig sind. Ein weiterer
Punkt ist die medikolegale Verbindlichkeit von
Leitlinien. Wie bereits oben angeführt, sind Leitlinien
„systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über
die angemessene ärztliche Vorgehensweise bei spe-
ziellen gesundheitlichen Problemen“ und „stellen den
nach einem definierten, transparent gemachten
Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Experten aus
unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeits grup -
pen zu bestimmten ärztlichen Vorgehensweisen dar“. �
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Im Gegensatz dazu sollten „Richtlinien hingegen
Regelungen des Handelns oder Unterlassens vorbe-
halten bleiben, die von einer rechtlich legitimierten
Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veröf-
fentlicht wurden, für den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich sind und deren Nichtbe -
achtung definierte Sanktionen nach sich zieht“ [32].
Richtlinien sind berufsrechtlich bindend, und ihre
Nicht beachtung ist – Abweichungsvorbehalte 
berück  sichtigend – eine berufsrechtliche Verfehlung.
Erste Beispiele zeigen jedoch, dass medizinische
Leitlinien ebenfalls durchaus geeignet sind, ärztliches
Handeln normativ zu betrachten, und somit 
haftungsrechtlich eine Rolle spielen können [31].
Diese vielschichtige und kritisch zu betrachtende
medikolegale Stellung von Leitlinien ist Experten
zufolge einer der wesentlichen Gründe für die teil-
weise mangelnde Akzeptanz von Leitlinien [33]. 
Diese Vorbehalte spiegelten sich in den Ergebnissen
unserer Umfrage nicht wider. Es wurden keine medi-
kolegalen Gründe für das Nichtumsetzen oder das
Ablehnen von Leitlinien  angeführt. Begründet wurde
die Nichtumsetzung mit der Anwendung eines haus-
eigenen Analgosedierungsregimes. Die fehlende
Umsetzung der Leitlinie zur Analgesie und Sedierung
kann eventuell damit begründet werden, dass sich
die hauseigenen Analgosedierungsregime an den
gleichen Publikationen und Empfehlungen orientier-
ten, auf deren Grundlage die Leitlinie erstellt wurde.
Zeitmangel, zu hohe Kosten der empfohlenen
Medikamente, fehlende Relevanz und mangelnder
Wille der Mitarbeiter wurden als weitere Gründe für
die Nichtanwendung angegeben.
Zwei aktuelle Untersuchungen aus dem stationären
und ambulanten Bereich zeigen, wie wenig leitlinien-
konformes Wissen vorhanden ist und dass nicht nur
die Evidenz, sondern auch die praktikable Um -
setzung der Leitlinie im Alltag für ihre Anwendung
wichtig sind. So gaben beispielsweise nur knapp ein
Viertel der befragten Ärzte an, die Empfehlungen zur
Hypertonie-Diagnostik und -Therapie leitlinienkon-
form umgesetzt zu haben [34]. Ebenso konnte
gezeigt werden, dass leitlinienkonformes Wissen von
der Dauer der ärztlichen Tätigkeit und vom fach-
lichen Schwerpunkt des Arztes abhängig ist.
In einer Umfrage zum leitlinienkonformen Wissen am
Beispiel Schlaganfall betrug die Leitlinienkonformität
39 % [35]. Dies entspricht in etwa der derzeitigen
Studienlage [36,37,38]. Die Autoren führten die nie-
drige Konformitätsrate darauf zurück, dass für etwa
zwei Drittel der Leitlinie keine Evidenz ausgewiesen
werden konnte, einige Empfehlungen den Anwen -
dern viel Raum für Interpretation ließ und einige
Empfeh lungen sehr seltene Patientenmerkmale

nannten. Diese Probleme sind als Quelle niedriger
Compliance bekannt [39]. 
Grundsätzlich war die Einstellung zu Leitlinien in
unserer Umfrage jedoch positiv. Dies spiegelt sich
auch darin wider, dass über 70 % der Umfrage -
teilnehmer die Erstellung von S3-Leitlinien zur
Analgosedierung befürworten.

Fazit

Die Wirksamkeit von Leitlinien ist wesentlich von der
Art und dem Umfang der Maßnahmen abhängig, die
deren Verbreitung und Implementierung als Ziel -
setzung haben. Deshalb muss bereits bei bzw. vor
Erstellung der Leitlinie das Konzept für deren
Verbreitung geplant und vorbereitet werden, da
offenbar eine Diskrepanz zwischen Kenntnis und
Umsetzung von Leitlinien besteht.
Die steigenden Zugriffszahlen auf die Leitlinien -
datenbank der AWMF (www.awmf.org) lassen die
Vermutung zu, dass das Interesse an Leitlinien konti-
nuierlich wächst.
An der Umsetzung von Leitlinien bzw. der Überfüh-
rung von Wissen in Handeln muss jedoch noch viel
gearbeitet werden. Es genügt nicht, Leitlinien zu
publizieren oder interessiertem Publikum in Frontal -
vorträgen zu präsentieren. Dies allein führt jedoch
nicht zu Verhaltensänderung. Hierzu bedarf es
zusätzlich des Erfahrungsaustausches mit lokalen
Experten, gezielter Fortbildungen und Diskussionen
in Qualitätszirkeln, anwendernaher und leicht umzu-
setzender Inhalte sowie klarer Empfehlungen, die nur
wenig Interpretationsspielraum lassen.
In der konsequenten Anwendung von Leitlinien liegt
die Möglichkeit der Qualitätsverbesserung [40,41].
Allerdings können Leitlinien ihrer Zielsetzung nur
gerecht werden, wenn ihre Implementierung effektiv
funktioniert. Wir konnten mit unserer Umfrage zei-
gen, dass die Leitlinie zum großen Teil bei den
Umfrage teilnehmern bekannt und  in Teilen umge-
setzt war. Es hat eine gute Verbreitung der Leitlinie
stattgefunden, wie an der Verhaltensänderung der
Befragten gezeigt werden konnte (z.B. Einführung
thorakaler Epiduralkatheter, Scoringsysteme, Ände-
rung der Medikation).
Ein Problem stellt jedoch der geringe Rücklauf (35 %)
im Vergleich zu anderen Umfragen zur Sedierung und
Analgesie auf deutschen Intensivstationen, die eine
deutlich höhere Rücklaufquote hatten, dar [42]. Über
die Gründe der geringen Rücklaufquote kann letzt -
endlich nur spekuliert werden. Zu diskutieren ist hier-
bei einerseits der komplexe Fragebogen, anderer-
seits die Auswahl und Anzahl der angeschriebenen
Kliniken. Für zukünftige Umfragen dieser Art wäre �
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es sinnvoll, aus der Adressdatenbank der DGAI
eine repräsentative Stichprobe zu ziehen und anzu-
schreiben. Bei unserer Umfrage kann man vermuten,
dass die Rücksender der Fragebögen am Inhalt der
Leitlinie interessiert sind. Das zeigt sich daran, dass
die Leitlinie in relevanten Häufigkeiten bei den
Antwortenden angewendet und umgesetzt wird
(SOP, Scoring, Medikation etc.). Dies ist insofern kri-
tisch zu werten, da diese Gruppe eine positive
Selektion darstellt und damit unsere Umfrage nicht
die Repräsentativität besitzt wie die Arbeit von Martin
et al. [42].
Im Gegensatz dazu steht die Gruppe derer, die nicht
geantwortet haben (65 %). Über diese Gruppe kann
letztlich keine verbindliche Aussage gemacht wer-
den. 
Vor dem Hintergrund des prozentualen Anteils an
beantworteten Fragebögen könnte einerseits speku-
liert werden, dass ein erheblicher Anteil intensivme-
dizinisch tätiger Kolleg(inn)en sich nur unzureichend
mit den neuen Leitlinien auseinandergesetzt hat
und/oder Unterstützung bei deren Implementierung
benötigt. Andererseits mag auch in diesen Kliniken
eine Umsetzung der Leitlinieninhalte erfolgt sein,
ohne dass die Betroffenen Interesse hatten, an der
vorgelegten Umfrage teilzunehmen. 
Bezüglich der derzeitigen Entwicklung der S3-
Leitlinie zur Analgosedierung sollte von Seiten der
Autoren wie auch von Seiten der Adressaten kritisch
geprüft und hinterfragt werden, warum bestimmte
Inhalte der S2e-Leitlinie nicht umgesetzt, nicht
akzeptiert oder nur unsystematisch angewendet
werden. In Anlehnung an die Thesen von Gross et al.
[23] sollte ein wesentliches Ziel der zukünftigen S3-
Leitlinien daher auch sein, die von den Befragten
geäußerten Kritikpunkte zu berücksichtigen und ins-
besondere geeignete Strategien für eine breite klini-
sche Umsetzung und Akzeptanz zu entwickeln und in
die Leitlinie zu integrieren. Daher ist zu fordern, dass
bei der Erstellung von Leitlinien ein Plan zur
Implementierung bereits fest im Methodenplan jeder
Leitlinie verankert ist und die Kosten für die
Implementierung im Finanzplan der Leitlinie berück -
sichtigt werden.
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