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Zusammenfassung
Ziel: Mit der Durchführung eines Praxistests der S3-Leit-
linie zu Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum
der DGP sollen Akzeptanz und Praktikabilität der Empfeh-
lungen unter Bedingungen der phlebologischen Praxis un-
tersucht und Erkenntnisse über mögliche Barrieren bei der
Implementierung in die Regelversorgung erforscht werden.
Methoden: Praxisanwendung bei vertragsärztlich tätigen
Phlebologen. Qualitativer Ansatz mit Fokusgruppen und
Telefoninterviews, die nach Protokollierung bzw. Transkri-
bierung von zwei Forschern unabhängig inhaltsanalytisch
unter der globalen Fragestellung des Projektes systema-
tisch ausgewertet wurden. Ergebnisse: Die Phlebologen
betrachten die Leitlinie als theoretischen Goldstandard in
Abweichung zur eigenen praktischen Tätigkeit. Hemmende
Faktoren bei der Umsetzung im Alltag sehen sie in unzurei-
chenden Vergütungsstrukturen, den Patienten selbst sowie
verschiedenen Rahmenbedingungen. Evidenzbasiertes
Handeln scheint im Alltag nur eine untergeordnete Rolle zu
spielen. Schlussfolgerung: Implementierungshindernisse
sowie detaillierte Anregungen der Nutzer könnten für eine
Überarbeitung der Leitlinie herangezogen werden.
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Summary
Aim: The S 3-guideline concerning diagnosis and therapy
of venous leg ulcers of the German Society for Phlebology
(DGP) was tested for its acceptance and practicability in
outpatient care exerted by phlebologists. Barriers for the
implementation of the guideline's recommendations in ac-
tual health care were identified. Methods: Qualitative re-
search using focus groups and interviews by telephone.
Systematic content analysis of records and transcripts by
two independent researchers. Results: Phlebologists re-
gard the guideline of the DGP as a theoretical gold stan-
dard, not being in line with their actual daily work. Re-
straining factors for applying the guideline were seen in in-
sufficient reimbursement systems, patients' compliance,
and in several structural conditions. Evidence-based per-
formance seems to play a minor role in daily practice. Con-
clusions: Barriers of implementation as well as detailed
suggestions by the users will help to revise the guideline.

Experience proves you can get by with really simple
things.

The DGP guideline for venous leg ulcer in daily
practice of phlebologists

Mots clés
Ulcère veineux de jambe, conduite à tenir, compliance, re-
cherche de qualité

Résumé
But : Par la réalisation d'un test en pratique ambulatoire de la
directive S3 concernant le diagnostic et le traitement de l'ulcère
veineux des jambes de la Société Allemande de Phlébologie
(DGP), on a analysé la compliance et la faisabilité des recom-
mandations et des conditions en pratique phlébologique ainsi
que la reconnaissance des obstacles possibles dans l'application
des règles à tenir pour ce problème. Méthode : Pratique cour-
ante de phlébologues entraînés. Approche qualitative de
groupes choisis et enquêtes téléphoniques selon un protocole
précis analysé par 2 chercheurs indépendants; analyse du con-
tenu interprété systématiquement par la formulation globale du
projet. Résultats : Les phlébologues ont considéré la conduite
à tenir comme un „goldstandard“ qui tient compte des diver-
gences d'une pratique à l'autre. On observe des facteurs limita-
tifs par la variation de la pratique quotidienne concernant la ta-
rification du traitement ainsi que les diverses conditions du
traitementdespatients.Un traitement„basé sur lespreuves“ne
peut pas être pris en compte. Conclusion : Les obstacles au
traitement ainsi que de simples suggestions des utilisateurs ne
peuvent amener qu'à proposer des travaux complémentaires
pour la conduite à tenir.

L'expérience montre qu'un traitement très simple
peut être efficace.

L'ulcère veineux de jambe et les directives de la
Société Allemande de Phlébologie (DGP) dans la
pratique phlébologique quotidienne

D as Ulcus cruris venosum (UCV)
als schwerste Form der chronisch-
venösen Insuffizienz ist eine selte-

ne (Punkt-Prävalenz 2003 in der Gesamt-

bevölkerung <0,1%), jedoch regelmäßig in
der phlebologischen Praxis behandelte
chronische Wunde (15, 19). Die Deutsche
Gesellschaft für Phlebologie (DGP) hat da-
her unter Mitwirkung verschiedener Fach-
gesellschaften eine S3-Leitlinie zu Diag-
nostik und Therapie des Ulcus cruris veno-

sum (6) erarbeitet, die seit 2004 zur Ver-
fügung steht. Die Leitlinie behandelt wich-
tige Inhalte zu den Punkten
● Definition,
● Epidemiologie, Diagnostik und
● Therapie.* wörtliches Zitat aus den Fokusgruppen mit

Phlebologen und Hausärzten
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S3-Leitlinien nach dem Stufenkonzept der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) sind systematisch nach den Prin-
zipien der evidenzbasierten Medizin ent-
wickelte Empfehlungen, die als Grundlage
für eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung von Ärzten und Patienten fungieren
sollen (1). Ziel der Leitlinienentwicklung ist
die Beschreibung einer im Einzelfall ange-
messenen, bedarfsgerechten Grundversor-
gung und damit einhergehend die Steige-
rung der Versorgungsqualität. Die Anforde-
rung an S3-Leitlinien liegt darüber hinaus in
der Herstellung eines formalen Konsens
über die Inhalte zwischen allen Benutzer-
gruppen.

Bisherige Arbeiten zeigen jedoch, dass
der Einsatz von Leitlinien im ärztlichen All-
tag und ihr Einfluss auf die Versorgungsqua-
lität noch begrenzt sind (17). Eine geeignete
Verhaltensänderung kann bei den anwen-
denden Ärzten am ehesten durch kombinier-
te Strategien erzielt werden. Das Leit-
linienkonzept der Deutschen Gesellschaft
für Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) sieht aus diesem Grunde vor,
dass Leitlinien nach der Entwicklung und
noch vor der Veröffentlichung und Verbrei-
tung einem ersten explorativen Praxistest
unterzogen werden (8). In diesem werden sie
● unter den Bedingungen der ärztlichen

Praxis erprobt,
● die Akzeptanz der Leitlinie bei Ärzten,

Praxisteam und Patienten ermittelt und
● die Praktikabilität der vorgesehenen Ver-

fahren überprüft.

Ein Praxistest oder eine systematische An-
wendungsevaluation für die DGP-Leitlinie
in der phlebologischen Versorgung waren
bisher nicht geplant und wurden seit der
Veröffentlichung noch nicht durchgeführt.
Aus Sicht der internationalen Leitlinienfor-
schung stand damit für die Leitlinie ein
wichtiges Element zur erfolgreichen Imple-
mentierung in die Regelversorgung aus (11,
14).

Ziel des hier vorgestellten Projektes war
es, die Akzeptanz und Praktikabilität der
DGP-Leitlinie zu Diagnostik und Therapie
des Ulcus cruris venosum bei den Ärzten
unter den Bedingungen der phlebologischen
Praxis zu untersuchen. Die vorhandene

52-seitige Leitlinienkurzfassung der DGP
sollte zudem für den täglichen Gebrauch im
Sinne eines Leitfadens für den Praxisalltag
überarbeitet und als zweiseitige laminierte
Kurzfassung für Ärzte entwickelt und getes-
tet werden. Darüber hinaus sollten Erkennt-
nisse über mögliche Barrieren bei der Im-
plementierung der Leitlinie in der Regelver-
sorgung gewonnen werden.

Aus Sicht der DEGAM war zudem inte-
ressant, ob die primär auf eine spezialisierte
Anwendergruppe (Phlebologen in Praxis
und Klinik) ausgerichtete Leitlinie für den
Einsatz auch im hausärztlichen Bereich ge-
eignet ist. Aus diesem Grunde wurde der
Praxistest der DGP-Leitlinie und der neu
entwickelten Kurzfassung parallel in phle-
bologischen und hausärztlichen Praxen
durchgeführt. An dieser Stelle soll auf die
Ergebnisse aus den phlebologischen Praxen
eingegangen werden.

Methodik
Qualitatives Design
Für den Praxistest wurde ein qualitatives
Design (Fokusgruppen und Telefoninter-
views) gewählt, das es zum einen ermög-
licht, die Komplexität von Haltungen, Er-
fahrungen und (Vor-)Urteilen der beteilig-
ten Ärzte im Umgang mit der Leitlinie abzu-
bilden (2). Zum anderen lassen sich auch
emotionale Konzepte und Überzeugungen
der Ärzte verstehbar machen, die von den
Forschern gedanklich noch nicht vorweg
genommen werden und deshalb auch nicht
Bestandteil von z. B. Fragebögen sein kön-
nen (3). Fokusgruppen wurden ursprünglich
in der Marktforschung angewandt, um Ein-
stellungen von Menschen zu bestimmten
Produkten zu erfassen (18). Der Praxistest
einer Leitlinie weist dazu Ähnlichkeiten
auf: Hier geht es um die empirische Erhe-
bung von Bewertungen, Gedanken und Ge-
fühlen von langjährig erfahrenen Phlebolo-
gen bei der probeweisen Anwendung der
Empfehlungen der Leitlinie in der täglichen
Praxis (2).

Leitlinien-Kurzfassung
In einem ersten Schritt wurde auf Grund-
lage der DGP-Leitlinie zu Diagnostik und
Therapie des Ulcus cruris venosum eine
zweiseitige laminierte Kurzfassung für den
Praxistest erarbeitet (Abb. 1) und von einem
siebenköpfigen Expertenpanel aus phlebo-
logisch und hausärztlich tätigen Ärzten
kommentiert und validiert. Die Kurzfas-
sung (4) enthielt u. a.
● knappeAngaben zu wichtigen Ursachen,
● abwendbar gefährlichen Verläufen (red

flags) sowie
● Diagnostik- und Therapieempfehlungen,

denen jeweils eine so genannte Stärke
der Empfehlung je nach dem zugrunde
liegenden wissenschaftlichen Beleg zu-
geordnet wurde.

Hierzu mussten Angaben aus der Langfas-
sung der Leitlinie verfügbar sein. Somit
flossen nur Aspekte in die Kurzfassung ein,
die in der DGP-Leitlinie dargestellt waren.

Die bei der AWMF (1) als 52-seitige
Kurzfassung im Internet zu erhaltende Leit-
linie wurde als Langfassung für den Praxis-
test unverändert übernommen und in Form
einer DIN-A5-Broschüre mit entsprechend
angepasstem Layout gedruckt.

Rekrutierung und Leitlinientest-
periode
Die Rekrutierung der ambulant vertrags-
ärztlich tätigen Phlebologen (Ärzte mit Zu-
satzbezeichnung Phlebologie) erfolgte Mit-
te Juli 2006 alsVollerhebung aus der Grund-
gesamtheit der Kassenärztlichen Vereini-
gung (KV) Westfalen-Lippe im Umkreis
von 20 km um Witten (Datenbasis: Ärzte-
verzeichnis der KV Westfalen-Lippe, Stand
Juni 2006). Es wurden 40 Phlebologen (10)
mit einem Anschreiben über die Studie in-
formiert, darunter waren
● 20 Dermatologen,
● 10 Chirurgen und
● 8 Allgemeinmediziner bzw. praktische

Ärzte.

Mit anschließenden Telefonaten konnten
von 30 angerufenen Phlebologen konseku-
tiv 22 Ärzte für die Studie gewonnen werden
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(Teilnehmerrate 73%); die nicht telefonisch
erreichten zehn Phlebologen befanden sich
während dieser Zeitspanne in Urlaub bzw.
aus anderen Gründen nicht in der Praxis. Da
den Teilnehmenden die Materialien einheit-
lich und zu einem nahen Zeitpunkt zuge-
sandt werden sollten, wurden diese nicht
wieder kontaktiert. In Bezug auf Praxisgrö-
ße und Niederlassungsdauer (im Mittel
11–12 Jahre) gab es zwischen Nicht-Teil-
nehmenden und Teilnehmenden keine Un-
terschiede. Ein möglicher Auswahlbias
(z. B. größere Motivation, größeres themati-
sches Interesse, höhere Bereitschaft zur
Leitlinienanwendung, höhere Fachkom-
petenz) der Teilnehmenden gegenüber den
Nicht-Teilnehmenden war angesichts des
explorativen Charakters des Praxistests ak-
zeptabel.

Den 22 teilnehmenden Phlebologen im
Projekt wurden die neu erstellte laminierte
Kurz- und die vorliegende Langfassung der
DGP-Leitlinie zum UCV einheitlich und
zum gleichen Zeitpunkt zugesandt. Die
Ärzte wurden angehalten, sich innerhalb
von zwei Wochen mit der Leitlinie sowie der
zweiseitigen Kurzfassung zu befassen, sie
wenn möglich in ihrem Praxisalltag anzu-
wenden und dies offen und in Stichpunkten
zu dokumentieren. Während der Leitlinien-
Testperiode im August 2006 erfolgte ca. ei-
ne Woche nach Zugang der Unterlagen ein
telefonisches Monitoring in allen Praxen.

Datenerhebung und -auswertung
Anfang September 2006 fanden zwei ca.
zweistündige Fokusgruppen (5, 7) mit ins-
gesamt sechs Phlebologen (zusammen mit
Hausärzten) an der Universität Witten/Her-
decke statt. Die Teilnahme an einer Fokus-
gruppe wurde mit vier Fortbildungspunkten
zertifiziert; eine Vergütung erfolgte nicht.
Die teilnehmenden Ärzte kannten sich un-
tereinander zuvor nicht. Die Gruppen wur-
den von einer den Teilnehmern nicht be-
kannten, mit der Technik vertrauten Ärztin
moderiert (16). Die Diskussionen liefen
größtenteils ungesteuert, unter aktiver Be-
teiligung aller Teilnehmer und anhand von
mitgebrachten Patientenbeispielen ab.

Die nicht an den Fokusgruppen teilneh-
menden Ärzte wurden anschließend von ei-

ner geschulten Interviewerin zeitnah durch
offene Interviews mit einer narrativen Er-
zählaufforderung am Telefon befragt (9).
Zusätzliche Nachfragen bezogen sich ledig-
lich auf die Mitarbeit der Arzthelferinnen
bzw. medizinischen Fachangestellten sowie
die Erfahrungen mit der Leitlinie, wenn die-

se Themenbereiche nicht bereits auf die Er-
zählaufforderung hin angesprochen wurden.

Da die Ärzte sowohl in den Fokusgrup-
pen als auch Telefoninterviews immer wie-
der gebeten wurden, ihre Aussagen anhand
ihrer ganz konkreten Patienten mit UCV de-
tailliert zu erzählen, ermöglichte dies, die

Abb. 1 Kurzfassung der Leitlinie der DGP zum Ulcus cruris venosum
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Alltagshandlungen der Ärzte mit ihren Pa-
tienten genauer abbilden und so Schlussfol-
gerungen für den täglichen Umgang mit der
Leitlinie formulieren und Implementie-
rungshindernisse identifizieren zu können.

Fokusgruppen und Telefoninterviews
wurden aufgezeichnet und protokolliert.
Die Diskussionen der Fokusgruppen wur-
den protokollgesteuert (d. h. mit Zuordnung
der Teilnehmer zu dem gesprochenen Text)
vollständig durch einen erfahrenen Bearbei-

ter transkribiert. Die zu jedem Telefoninter-
view angefertigten Protokolle enthielten
u. a. Transkriptionen zu langen und narrati-
ven Erzählungen der Ärzte und wurden als
solche im Protokoll kenntlich gemacht.

Die dann als anonymisierte Texte vorlie-
genden Diskussionen der Fokusgruppen,
die Protokolle der Interviews sowie die Ton-
aufzeichnungen wurden von zwei Forschern
unabhängig voneinander inhaltsanalytisch
(12) unter der globalen Fragestellung des

Projektes in offener Analyse systematisch
ausgewertet. In einem zweiten Schritt wur-
de aus den Auswertungen der beiden For-
scher im Konsensverfahren ein gemein-
sames, induktiv entwickeltes Kategorien-
system mit acht Kategorien erarbeitet.

Die acht Kategorien repräsentierten so-
wohl wichtige Thematisierungen zum Um-
gang mit der Leitlinie als auch zur Umsetz-
barkeit und Alltagsrelevanz der Leitlinie in
der täglichen Praxis. Mit diesem Katego-
rienschema wurde das Datenmaterial (Fo-
kusgruppentranskripte, Interviewprotokol-
le und Tonaufzeichnungen) in einem dritten
Schritt von beiden Forschern unabhängig
voneinander inhaltsanalytisch nach der Ma-
trixmethode (13) erneut systematisch aus-
gewertet. Die Inhalte der Matrixfelder wur-
den wiederum konsentiert und sollen im
Folgenden ergebnisorientiert und verdichtet
in vier Punkten zusammengefasst vor-
gestellt werden.

Ergebnisse
Bewertung der Leitlinie
Die Leitlinie der DGP zu Diagnostik und
Therapie des Ulcus cruris venosum wurde
von den Phlebologen als eine Art „Gold-
bzw. Sollstandard“ (direkte Zitate aus den
Fokusgruppen bzw. Telefoninterviews sind
mit Anführungszeichen gekennzeichnet)
betrachtet, der für alle Fachrichtungen gül-
tig sein müsse. Ihrer Meinung nach sollte
die Leitlinie sich nicht am Machbaren ori-
entieren, sondern eine optimale Versorgung
der Patienten mit UCV aufzeigen, die auch
im Rahmen von Qualitätsdiskussionen he-
rangezogen werden kann. Damit könnte die-
se auch als Forderung an die Politik dienen,
die nötigen finanziellen Mittel zur Diagnos-
tik und Behandlung des Krankheitsbildes
zur Verfügung zu stellen. Damit sich jedoch
die Leitlinie für die Ärzte nicht in eine Be-
drohung für sie selbst verwandelt, war ihnen
die Betonung besonders wichtig, dass die
Leitlinie nicht die Entscheidungsmöglich-
keiten des Arztes einschränken darf; eine
Abweichung von der Leitlinie muss bei gu-
ter Dokumentation möglich sein.

Die Leitlinie zum UCV stellte für die

Abb. 1 Fortsetzung
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Phlebologen in der Regel „eine komplette
Sache“ dar, die zum einen zwar „sinnvoll“
erschien, aber zum anderen eben auch
„nicht viel Neues“ enthielt. Sie bezogen
dies sowohl auf die Lang- wie auf die kom-
primierte Kurzfassung. Sie betonten immer
wieder, dass sie sich in ihrem täglichen Han-
deln bestätigt fühlten und die Leitlinie die
„Standards in der Phlebologie“ wiedergibt.
Dies führte allerdings wiederum dazu, dass
die Sinnhaftigkeit einer solchen Leitlinie
bezweifelt wurde; vor allem wenn es um
„einfache Fälle“ ging, erschien sie ihnen als
„überflüssig“, und bei „schwierigen Fällen
hilft sie nicht weiter“. In der Darstellung ih-
rer Meinungen zu einzelnen Punkten in der
Leitlinie fiel besonders auf, dass lediglich
der Hinweis auf eine Tetanusimpfung als in-
teressant sowie die Empfehlung der Wund-
reinigung mit Trinkwasser und die Be-
schreibung der Kompressionstherapie,
wenn auch nicht für neu, aber für gut befun-
den wurden. Ansonsten spiegelte sich vor
allem wider, dass die Erfahrungen der Ärz-
te oft im Widerspruch zur Leitlinie standen.
Das wurde besonders deutlich, wenn die
Forderung der Leitlinie nach einem Wund-
abstrich vor der Gabe eines Antibiotikums
von den Teilnehmern als zu zurückhaltend
interpretiert wurde, denn aus ihrer Perspek-
tive sollte die Gabe vonAntibiotika bei mul-
timorbiden Patienten „routinemäßig ge-
macht werden“. Die Angabe von Risikofak-
toren, die Forderung der Leitlinie nach einer
Ganzkörperuntersuchung sowie der Hin-
weis auf eine kontinuierliche Bewegungs-
therapie der Patienten wurden von den Ärz-
ten als „unerheblich“ oder „unrealistisch“
und „praxisfern“ bezeichnet. Bemängelt
wurde weiterhin das Fehlen einer Angabe
zum Dopplerindex (da der einfache Doppler
nicht ausreiche). Das Ersetzen von Diagno-
severfahren wie der Lichtreflexionsrheo-
graphie und dem Ultraschalldoppler durch
das Tasten der Fußpulse wurde als großer
Widerspruch empfunden. Dies lässt sich je-
doch dadurch erklären, dass die Ärzte die
Leitlinie als Theoriegebäude ansehen, von
dem sie in ihrer Praxis dann aufgrund ihrer
eigenen Erfahrungen abweichen.

Auf die Langfassung der Leitlinie gingen
die Phlebologen im Einzelnen nur selten ein.
Ihrer Meinung nach ist deren Ausführlich-
keit hauptsächlich angemessen für diejeni-

gen, die in ihrer Praxistätigkeit wenig mit
dem Krankheitsbild des UCV zu tun haben:
„Für jemanden, der nicht täglich damit zu
tun hat, ist das sehr ausführlich und gar nicht
schlecht.“ Für sie selbst ist es allerdings „gar
nicht alles durchzulesen“. Die Kurzfassung
wurde dagegen als „sehr gut“ und „kurz,
prägnant“ beurteilt. Sie war im „Praxis-
betrieb einprägsamer“ und diente den Ärzten
vor allem zur schnellen Information. Trotz
der geschätzten Handlichkeit der Kurzfas-
sung wurde angeregt, diese noch übersicht-
licher und „peppiger“ zu gestalten.

Hemmende Faktoren
Im vorigen Abschnitt konnte ein Wider-
spruch zwischen der Einschätzung der phle-
bologischen Leitlinie als „Goldstandard“
und der Nicht-Umsetzbarkeit der Leitlinie
in der täglichen Praxis aufgezeigt werden.
Diesen Zwiespalt begründeten die Ärzte mit
drei entscheidenden Faktoren, die in glei-
chem Maße die Praktikabilität der Leitlinie
behindern.

Zum ersten führten sie die unzureichen-
den Vergütungsstrukturen an, die sie bei der
Umsetzung der Leitlinie hemmten: „Ein
grundsätzlichen Problem ist halt, dass diese
Leitlinie im Grunde genommen in der Sum-
me nicht durch den EBM (...), durch dieVer-
gütungsstrukturen abgebildet ist“. Für die
Phlebologen bestand ein „kostentech-
nisches Problem“. Diagnostische Verfahren
werden nicht angewendet, weil sie neben-
einander nicht abgerechnet werden können:
„Dopplersono von Beinen und Armen die
darf ich nicht abrechnen, die mach ich na-
türlich nicht, obwohl der Armindex ist si-
cherlich wichtig.“ Bestimmte Verbands-
materialien werden nicht benutzt, weil es
auch preiswertere Möglichkeiten gibt, z. B.
die Verwendung von Zucker oder „Haus-
haltstraubenzucker“.

Zum zweiten stehen der Praktikabilität
der Leitlinie die Patienten als eigenständige
Personen entgegen, die sich einerseits erst
gar nicht für ihre offenen Beine interessie-
ren und auf diese Weise die Ärzte anderer-
seits bei der direkten Umsetzung der Leitli-
nie hemmen. Dies liegt ihrer Meinung nach
daran, dass die Patienten „eh schon nichts
für sich selber tun (...) und auch nicht bereit

sind selber irgendwas zu tun“. Die Patienten
kommen viel zu spät zu ihnen, weil sie es
viel zu lang „selbst beobachten“. Die ver-
ordnete Kompressionstherapie wird oft ab-
gelehnt, weil sie „als lästig“ empfunden
wird oder „nicht in den Schuh“ passt. Trotz
Engagement haben die phlebologisch täti-
gen Ärzte ihrer Meinung nach keinen Ein-
fluss auf das individuelleVerhalten ihrer Pa-
tienten. Daneben wird die Behandlung aber
auch durch Begleiterkrankungen und die
Lebensumstände der Patienten beeinflusst:
„schwierige soziale Hintergründe“, „per-
sönliche Lebensverhältnisse“, „Verlust des
Arbeitsplatzes“ oder „Eheschwierigkeiten“.
Weder Ärzte noch Patienten selbst haben
keinen oder nur wenig Einfluss darauf.

Zum dritten fühlten sich die Teilnehmer
durch Rahmenbedingungen, die sie nicht
beeinflussen können, bei der Umsetzung
der Leitlinie behindert. Dazu gehört zum ei-
nen, dass sie die Behandlung eines Ulcus
cruris als „an sich schwierig“ einschätzen
und als ein grundsätzliches Management-
problem in ihrer Praxis ansehen. Hinzu
kommt, dass dies mit „enorme(m) Zeitauf-
wand, der ja auch nicht vergütet wird“ ver-
bunden ist. Zum anderen sehen sie sich auch
von der Gesundheitspolitik „in die Enge ge-
trieben“, da sie die Behandlung „immer bil-
liger“ machen sollen, was ihrer Meinung
nach im Widerspruch zur Leitlinie steht.

Evidenzbasierte Medizin und das
Handeln im ärztlichen Alltag
In den Fokusgruppen undTelefoninterviews
konnte bei den Phlebologen kein durchgän-
giges Muster bzw. keine eindeutige Rich-
tung in den Meinungsäußerungen zum The-
ma „Evidenz“ festgestellt werden, vielmehr
ergab sich ein sehr vielschichtiges Bild.
Evidenzangaben wurden vor allem dann als
„überflüssig“ empfunden, wenn diese den
eigenen Erfahrungen (z. B. der Verwendung
von Zinksalbe oder enzymhaltigen Salben
zur Schmerzlinderung) widersprachen. Da-
bei war es denTeilnehmern wichtig, dass die
Empfehlungen der Leitlinie das persönliche
Wissen des Arztes aufgrund seiner Erfah-
rungen nicht ausschließen dürfe. Immer
wieder wurde von ihnen angesprochen, dass
der Angabe mit Evidence-Level nicht
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ge(ver)traut wird: „Evidence based ist auch
ein dubioses Ding“. Sie regten an, dass das
„kritisch geprüft werden“ sollte, weil sie oft
einen finanziellen Hintergrund vermuteten.
Einen Sinn sahen sie in der Leitlinie und den
Evidenzangaben nur, „um (...) sagen zu
können, wir haben uns leitlinienkonform
verhalten“, und um somit ihr eigenes Tun
rechtfertigen zu können. Einige Ärzte ga-
ben aber auch an, dass die Nennung der „A-,
B-, C-Kriterien (...) in Ordnung“ ist, weil je-
mand für sie die Qualität der Studien ein-
schätzt, damit sie auf einen Blick sehen kön-
nen, „was wirklich wichtig ist“.

Allgemein gilt, dass das Thema der Evi-
denz nur selten angesprochen wurde, was
vermuten lässt, dass sich die Phlebologen
nur unregelmäßig mit evidenzbasiertem
Wissen in ihrer Praxis auseinandersetzen.
Dies wurde auch darin deutlich, wie die
Ärzte ihr eigenes Handeln und den Einfluss
der Leitinie auf ihre tägliche Arbeit be-
schrieben. Die Teilnehmer gaben an, dass
sie mit der Leilinie nicht anders gehandelt
haben als ohne diese und im Gegensatz zu
früher „nichts anderes gemacht“ haben; mit
der Begründung, dass sie es so gelernt hät-
ten, keinen Widerspruch zur Leitlinie sähen
und „80% der Sachen (...) automatisch“ ab-
laufen. Einzig die Empfehlung zur Tetanus-
impfung wollten sie in Zukunft in ihre
Handlungen mit einbeziehen. Darüber hi-
naus gaben sie an, dass sie in ihren Praxen
bereits eigene Schemata zur Behandlung
des UCV aufgestellt haben, an denen sie
sich in erster Linie orientieren.

Nahtstellen zwischen Phlebologen
und Hausärzten
In den Fokusgruppendiskussionen und ein-
zelnen Interviews war die Nahtstelle zum
Hausarzt bei der Behandlung eines UCV ein
besonderes, die Ärzte bewegendes Thema,
was sich nur zum Teil dadurch erklären lässt,
dass die Teilnehmer wussten, dass die Studie
beide Gruppen einbezog. Die Phlebologen
vertraten die Meinung, dass die Allgemein-
mediziner häufig zu lange warten, bis sie ih-
re Patienten zum Facharzt überweisen, und
schrieben den Hausärzten einen sehr „hete-
rogenen“ Wissens- und Fortbildungsstand in
Bezug auf das Krankheitsbild zu. Aufgrund

dessen stellten sie verschiedene Forderun-
gen an die Hausärzte, z. B. dass jeder Patient
mit venösem Ulkus mindestens einmal in-
nerhalb von sechs Wochen (nicht wie in der
Leitlinie empfohlen nach drei Monaten) ei-
nem „phlebologisch schwerpunkttätigen
Arzt“ vorgestellt oder die Diagnostik und
Therapie ganz den Phlebologen überlassen
werden sollte. In diesem Zusammenhang sa-
hen sie, dass die Leitlinie nicht „den An-
spruch erheben (kann) jeden Allgemeinme-
diziner mit dem Wissen auszustatten einen
Ulkus (...) therapieren“ zu können. So urteil-
ten die phlebologisch tätigen Ärzte einer-
seits, dass es zwar „nicht schaden“ kann,
wenn die Hausärzte die Leitlinie zur Hand
nehmen würden, sie aber eben nicht die feh-
lenden Kompetenzen bei diesen (z. B. in Be-
zug auf das Anlegen eines korrekten Kom-
pressionsverbandes) ersetzen könnte. Ande-
rerseits bezweifelten sie, dass die Leitlinie in
der jetzigen Form überhaupt von den Haus-
ärzten aufgrund fehlender Gerätschaften
und fehlender chirurgischerAusbildung um-
gesetzt werden könnte.

Diskussion
Der Einfluss von Leitlinien auf das Alltags-
handeln von Ärzten ist in Deutschland bis-
lang begrenzt. Ihre Umsetzung wird u. a. von
der Akzeptanz in der Benutzergruppe und
ihrer erlebten Alltagsrelevanz und Praktika-
bilität bestimmt. Um dies für die DGP-Leit-
linie Diagnostik undTherapie des Ulcus cru-
ris venosum einschätzen zu können, wurde
sie in der ambulanten phlebologischen Ver-
sorgung einem Praxistest unterzogen.

Die befragten Phlebologen sehen in der
Leitlinie zum UCV einen „Goldstandard“
verwirklicht, der für alle Fachrichtungen
gelten sollte. Damit nehmen sie die Leitlinie
aber auch als Theorie in Abweichung zur ei-
genen Praxistätigkeit wahr, deren Ansprü-
che sie in ihrer Arbeit aufgrund von ver-
schiedenen hemmenden Faktoren (Ver-
gütungsstrukturen, Patienten und Rahmen-
bedingungen) nicht verwirklichen können.
Aufgrund dessen zweifeln sie die Sinnhaf-
tigkeit der Leitlinie für ihre Berufsgruppe
als erfahrene Phlebologen an. Den angege-
benen Empfehlungen mit entsprechenden

Evidenzgraden in der Leitlinie stehen eine
eingeübte Routine und die Erfahrungen in
der täglich praktischen Behandlung des
UCV entgegen. Denn obgleich das ärztliche
Verhalten zu einem gewichtigen Teil bereits
leitlinienkonform ist (z. B. Kompression),
werden andere Teile der Leitlinie nicht um-
gesetzt. Bei einem Widerspruch zwischen
den evidenzgestützten Empfehlungen der
Leitlinie und ihren persönlichen Erfahrun-
gen und Alltagsroutinen entscheiden sich
die Ärzte gefühlsmäßig für die eigene Er-
fahrung. Insofern können wir festhalten,
dass die Leitlinie – obgleich es sich dabei
um eine Leitlinie ihrer eigenen phlebologi-
schen Fachgesellschaft handelt – ihr tägli-
ches Handeln bislang nicht beeinflusst.

Wenn Leitlinien das Alltagshandeln der
Phlebologen und die Versorgungsqualität
verändern sollen, müssen die analysierten
Implementierungshindernisse in Zukunft
überwunden werden.
● Zum einen ist es wichtig, dass die täglich

praktizierten Handlungsweisen der Ärz-
te von ihnen selbst über den Weg der Re-
flexion des eigenen Tuns wahrgenom-
men und damit auch mögliche neue
Handlungsoptionen (z. B. in derArzt-Pa-
tienten-Kommunikation) sichtbar wer-
den. Diese Reflexion und die Diskussion
der Problematik, das bei Widersprüchen
Erfahrung über Evidenz gestellt wird,
könnten Kern eines langfristigen Fortbil-
dungsmoduls zur Leitlinie werden.

● Zum anderen können die Ergebnisse des
Praxistests in eine Überarbeitung der
Leitlinie, die bereits für das Jahr 2006
vorgesehen war, einbezogen werden. Da-
bei erscheint es den Befragten besonders
wichtig, dass die Leitlinie deutlich ma-
chen muss, zu welchen Diagnostik- und
Therapiemethoden gute Evidenz vor-
liegt, und zu welchen nicht. Dazu gehö-
ren Hinweise ggf. zu Sponsoren von Stu-
dien und zu Interessenskonflikten von
Autoren, um den hier abgebildeten Be-
denken der Ärzte gegenüber finanziellen
Hintergründen bei der Leitlinienerstel-
lung angemessen zu begegnen.

Die Betrachtung des Patienten als Hindernis
in der Behandlung des UCV und der ärzt-
liche Wunsch, die Patienten mögen auch in
die Verantwortung genommen werden (u. a.
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Fußpflege, Schuhwerk), könnten durch eine
engere Einbeziehung der Betroffenen (z. B.
über mit der Leitlinie verbundene Patienten-
informationen) unter Beachtung ihrer Indi-
vidualität (u. a. Multimorbidität, Immobli-
tät) in der Leitlinienerstellung gleicherma-
ßen berücksichtigt werden. Darüber hinaus
wünschten sich die Phlebologen den Ausbau
des Themas der Schmerztherapie und eine
bessere an ihren ärztlichen Alltag angepass-
te Anleitung für die Behandlung der Patien-
ten mit UCV. Hierbei könnte es sich auch um
eine Hilfestellungen für die Kommunikation
mit „schwierigen Patienten“ handeln.

Schlussfolgerung
Die Einführung einer zweiseitigen Kurzfas-
sung der Leitlinie zurVerwendung imAlltag
würde die Praktikabilität verbessern.
Schließlich sollten die Berufsverbände der
Phlebologen versuchen, die täglich erlebten
Diskrepanzen zwischen Evidenz und Ver-
gütungsstrukturen bei den Verhandlungen
über einen neuen EBM zu vermindern.
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