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Asthma bronchiale ist mit einer Prävalenz von
5–7% eine häufige chronische Erkrankung in
Deutschland [1]. Patienten mit asthmatischen
Beschwerden konsultieren meist initial einen
Hausarzt, dem dadurch eine Schlüsselposition
bei der Diagnostik und Therapie zukommt. Um
ärztliche Entscheidungen zu unterstützen und
eine optimale Versorgung der Patienten zu ge-
währleisten, wurden Leitlinien wie die Leitlinie
der Deutschen Atemwegsliga und der Deutschen
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungs-
medizin [2] sowie die Nationale Versorgungs-
Leitlinie (NVL) Asthma [3] entwickelt. Allerdings
gibt es Hinweise, dass trotz breiter Dissemina-

tion die Umsetzung der Leitlinienempfehlungen
noch nicht zufriedenstellend ist [4].

Leitlinien
!

Die Bundesärztekammer definiert Leitlinien als
systematische Entscheidungshilfen, die Informa-
tionen zum angemessenen Vorgehen bei speziel-
len gesundheitlichen Problemstellungen liefern
sollen. Durch eine praxisorientierte Aufbereitung
der besten aktuell verfügbaren Evidenz verfolgen
Leitlinien folgende Ziele [5]:
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Zusammenfassung
!

In Deutschland und international wurden evi-
denzbasierte Leitlinien als Entscheidungshilfe bei
Diagnostik und Therapie des Asthma bronchiale
entwickelt, deren Empfehlungen allerdings oft
nur teilweise umgesetzt werden. Ein Projekt der
Autoren exploriert mögliche Ursachen: das Wis-
sen um Leitlinieninhalte, die praxistaugliche Ge-
staltung von Leitlinien sowie Einstellungen von
Ärzten und Patienten. Der vorliegende Beitrag
vergleicht Ergebnisse einer Wissensbefragung
bei Hausärzten und Ärzten in Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin mit ähnlichen national
und international publizierten Untersuchungen.
Es zeigten sich in allen Studien und bei allen
untersuchten Arztgruppen deutliche Wissensde-
fizite. Viele der in der eigenen Studie befragten
Ärzte präferierten irrtümlich die nicht bzw. nur
in Ausnahmefällen indizierten Mukolytika und
Antibiotika bei der Behandlung von Asthma-
patientenmit akuten oder subakuten Symptomen
und verkennen teilweise deren entzündlichen
Charakter und die wichtige Rolle inhalativer (und
auch systemischer) Kortikosteroide bei der Dau-
ertherapie des Asthmas (bzw. akuter Verschlech-
terungen).

Abstract
!

In Germany as well as internationally, evidence-
based asthma guidelines were developed as a
decision aid for diagnosis and therapy. However,
adherence to recommendations is usually less
than optimal. The authors explore potential im-
plementation barriers: knowledge gaps, practical
presentation of guidelines, and attitudes of
doctors and patients. In this paper, we compare
results of our knowledge survey of family doctors
and trainees with results of similar national and
international studies. In all studies, all surveyed
groups of physicians revealed considerable
knowledge gaps. Many physicians in our own
study erroneously preferred mucolytics and anti-
biotics to treat acute or subacute asthma symp-
toms though these drugs are not or only excep-
tionally indicated. The inflammatory character of
asthma often goes unrecognized, as well as the
importance of inhaled (and systemic) cortico-
steroids in long term treatment (or treatment of
exacerbations).
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▶ Sicherung und Verbesserung der medizinischen Versorgung
▶ Motivation zu wissenschaftlich begründeter und ökonomisch

sowie individuell angemessener ärztlicher Vorgehensweise
unter Berücksichtigung der Bedürfnisse und Einstellungen
des Patienten

▶ Verminderung unerwünschter Qualitätsschwankungen
in der Versorgung

▶ Information der Öffentlichkeit über notwendige und allge-
mein übliche ärztliche Maßnahmen bei speziellen Gesund-
heitsrisiken und Gesundheitsstörungen

▶ Vermeidung unnötiger und überholter medizinischer
Maßnahmen

▶ kosteneffizienter Einsatz von Ressourcen im Gesundheits-
wesen

Darüber hinaus können Leitlinienempfehlungen als Grundlage
für Qualitätsmanagement dienen, leitlinienbasierte Qualitäts-
indikatoren werden in Benchmarking-Prozessen zur Bewertung
der Versorgungsqualität herangezogen [5]. Allerdings ist eine
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen nicht bei jedem Patien-
ten möglich oder sinnvoll, sodass eine hundertprozentige Um-
setzung auch bei guter Versorgungsqualität nicht zu erwarten
ist und die für ein Benchmarking notwendige Kalibrierung meis-
tens fehlt. Eine methodisch hochwertige Leitlinie muss interna-
tional einheitlichen Kriterien gerecht werden, die in Deutschland
im sogenannten Deutschen Leitlinienbewertungsinstrument
(DELBI) zusammengefasst sind [6]. Zu den wichtigsten Aspekten
zählen:
▶ Evidenzbasierung (systematische Recherche, Auswahl

und Bewertung der Literatur)
▶ Repräsentativität des Leitliniengremiums (Einbezug von

Vertretern aller relevanten Fach- bzw. Berufsgruppen sowie
Ermittlung und Einbezug der Patientenperspektive)

▶ Strukturierte, transparente Konsensfindung (kritische
Bewertung der Evidenzlage und Festlegung der Empfehlungen
in einem formalen Prozess) [5,6].

Der Weg zu evidenzbasierten Asthmaleitlinien
!

In Deutschland veröffentlichte die 1979 gegründete Deutsche
Atemwegsliga e.V. bereits 1980 „Empfehlungen zur Behandlung
von akuten und chronischen Atemwegsobstruktionen mit Bron-
chospasmolytika in der Praxis“ [7]. Empfehlungen zur Kortikoid-
Therapie folgten 1981, das erste Stufenschema zur Langzeit-
therapie 1984. Gegen Ende der 1990er entstand der Anspruch,
dass Leitlinien evidenzbasiert sein sollen, statt lediglich Exper-
tenmeinungen darzulegen [6]. Die erste umfassende Darstellung
zur Asthmatherapie bei Kindern und Erwachsenen erschien 1998
[8]; deren Überarbeitung durch die Deutsche Atemwegsliga und
die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin (DGP) wurde 2006 erstmals als Leitlinie bezeichnet [2]. 1993
initiierte das American National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI) in Kooperation mit der WHO die Global Initiative for
Asthma (GINA), eine Organisation aus international führenden
Asthma-Experten. GINA sollte eine weltweit einsetzbare Vorge-
hensweise zur Behandlung des Asthmas entwickeln und für die
Verbreitung von Leitlinien inklusive deren Anpassung an die
Gegebenheiten der jeweiligen Länder sorgen. Die erste Version
der Global Strategy for Asthma Management and Prevention
von 1995 [9] wurde in zahlreiche Sprachen übersetzt und diente
als Grundlage für Asthma-Leitlinien auf der ganzen Welt [10]. Zu
den international wichtigsten und einflussreichsten Asthma-

leitlinien zählen heute die jährlich aktualisierte Leitlinie der
British Thoracic Society (BTS) in Zusammenarbeit mit dem Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [11], der Expert
Panel Report (EPR-3) des National Heart, Lung and Blood Institute
(NHBLI) und der BTS von 2007 [12] sowie der zuletzt 2012 über-
arbeitete Global Strategy for Asthma Management and Preven-
tion Report der GINA [13]. Die regelmäßige Aktualisierung der
Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (NVL) [3] und der Leit-
linie der Deutschen Atemwegsliga und der DGP [2] erfolgt unter
Berücksichtigung der oben genannten internationalen Leitlinien.

Implementierung von Leitlinien
!

Um viele potenzielle Nutzer zu erreichen, bestehen hochwertige
Leitlinien aus mehreren Modulen, u.a. Lang- und Kurzfassung
sowie Patienteninformationen [5]. Allerdings hat sich im Laufe
der letzten Jahre deutlich gezeigt, dass auch methodisch exzel-
lente, weit verbreitete Leitlinien wenig positive Auswirkung auf
das Verhalten von Ärzten erzielen, wenn nicht der „Transfer von
Handlungsempfehlungen in individuelles Handeln bzw. in Ver-
haltensänderungen“ durch gezielte Implementierung unterstützt
wird [5,14,15]. Erfolgreiche Implementierungsstrategien be-
rücksichtigen immer spezifische strukurelle, organisatorische,
personelle oder finanzielle Barrieren [5]. Wenig effektiv sind die
passive Verbreitung von Leitlinien über das Internet, Publikatio-
nen in Fachzeitschriften sowie die Präsentation in Form von
Frontalvorträgen [5,16].
Folgende Maßnahmen versprechen einen größeren Erfolg [16]:
1. Eine Implementierung im Rahmen der Qualitätszirkelarbeit,
2. der Einbau von Leitlinieninhalten in das bestehende

Qualitätsmanagement,
3. die Integration von Erinnerungshilfen in die Praxis-/Kranken-

haussoftware,
4. die Einführung von Checklisten für den behandelnden Arzt

und/oder das Praxisteam,
5. eine regionale Leitlinienadaptierung
6. die Evaluation von Akzeptanzproblemen und Umsetzungs-

schwierigkeiten durch Befragung der Leitlinienanwender.
Welchen Erfolg die Implementierung im Rahmen von Disease
Management Programmen (DMP) hat, muss im Einzelnen noch
evaluiert werden. Allerdings enthalten DMPs die Erfolg verspre-
chenden Elemente 2, 3 und 4 der obigen Liste.

Untersuchungen zur Implementierung
!

Trotz der Existenz hochwertiger Leitlinien sind viele Asthma-
patienten suboptimal versorgt bzw. leiden unter einem schlecht
kontrollierten Asthma [4,17]. Ursächlich können eine nicht hin-
reichend effektive Implementierung, Umsetzungs- bzw. Adhä-
renzbarrieren auf Seiten der Patienten [18] oder ein komplexes
Zusammenspiel mehrerer Faktoren sein [5]. In einer multimoda-
len Studie haben die Autoren dies exploriert: Im qualitativen ers-
ten Teil der Studie wurde in Fokusgruppen (FG) mit Patienten
und Hausärzten deren Qualitätsvorstellungen und Therapieziele
sowie Leitlinienempfehlungen und Umsetzungsbarrieren thema-
tisiert. Im zweiten, hier dargestellten Teil wurde das Wissen um
Leitlinieninhalte bei Hausärzten und Ärzten in Weiterbildung
zum Allgemeinarzt untersucht. Die Praxistauglichkeit der
deutschsprachigen Asthmaleitlinien-Kurzfassung wurde im drit-
ten, qualitativen Studienteil von Ärzten bewertet (●" Abb.1).
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Da die inhaltliche Kenntnis von Leitlinien einer der ersten und
wichtigsten Schritte für deren Anwendung ist, wird hier zunächst
auf die Studie zum Leitlinienwissen eingegangen und diese mit
ähnlichen nationalen und internationalen Studien verglichen
[19,20,21]. Über die kassenärztlichen Vereinigungen wurden
alle in hausärztlichen Praxen tätigen Weiterbildungsassistenten
(WBA) in Niedersachsen und Bayern kontaktiert und um Teilnah-
me gebeten (45% Responder). Zum Vergleich wurde eine Conve-
nience-Stichprobe von Hausärzten in Niedersachsen im Rahmen
von Qualitätszirkeln, in Bayern auf einer universitären Fortbil-
dungsveranstaltung für Allgemeinmedizin rekrutiert. Der ver-
wendete Wissensfragebogen „TAB-Quiz 15+3“ wurde aus dem
Fragenpool verschiedener nationaler und internationaler Instru-
mente zusammengestellt, pilotiert und mit Experten der Deut-
schen Atemwegsliga konsentiert. Er enthielt 15 geschlossene Ein-
zelfragen sowie 3 Fallvignetten mit je 2 Fragen. In allen Fragen
konnten mehrere Antwortoptionen richtig sein. Für richtig ange-
kreuzte Antwortmöglichkeiten gab es je einen Punkt, für falsch
angekreuzte oder fälschlich nicht markierte korrekte Antwort-
möglichkeiten jeweils einen Minuspunkt. Die Fragebogen wur-
den deskriptiv ausgewertet, Unterschiede zwischen Hausärzten
und WBA mit einfachen statistischen Verfahren (Chi2, T-test,
Mann-Whitney-U) geprüft, Unterschiede im Hinblick auf demo-
grafische Charakteristika mit einer Varianzanalyse (ANOVA).

Studienergebnisse und Diskussion
!

An der eigenen Studie nahmen insgesamt 295 Ärzte teil. Davon
erreichten die Hausärzte (n=55) durchschnittlich 58%, und die
WBA (n=240) 57% der maximalen Punktzahl. Ein ähnlicher
Fragebogen wurde in der 2006–2008 in Nordrhein-Westfalen
durchgeführten Leitlinien-Implementierungs-Studie Asthma
(LISA) verwendet. Im Vorfeld einer Interventionsstudie wurden
dort 263 Hausärzten je 4 Fragen zum üblichen Asthmamanage-
ment und 13 Fragen zum leitlinienkonformen Wissen gestellt
[20]. Bei den 4 LISA-Fragen zum üblichen Vorgehen in der
eigenen Praxis erreichten 86,7% der Befragten zwischen 76 und
100% der maximalen Punktzahl (nur 0,8% erreichten weniger
als 50%).●" Abb.2 vergleicht, wie viele Ärzte bei der eigenen
Studie und der LISA-Wissensbefragung welchen Anteil der je-
weils maximalen Punktzahl erzielten.
In internationalen Studien finden sich ähnliche Ergebnisse: In
einer amerikanischen Studie wurden 720 Fachärzte und Ärzte in
Weiterbildung für Innere Medizin vor und nach einem Online-
Asthma-Weiterbildungsmodul einem Multiple-Choice-Test zu
den Themen Pathophysiologie, Diagnostik und Management des
Asthmas unterzogen. Vor der Fortbildung wurden im Durch-
schnitt 54,2% der maximalen Punktzahl erreicht, danach 75,6%
[19]. Einen asthmabezogenen Wissensfragebogen auf der Web-
seite der britischen UK General Practice Airways Group beant-

worteten 96 Allgemeinärzte, die im Mittel 42% richtige Antwor-
ten erzielten [21].

Inhaltliche Stärken und Schwächen
!

Schwächen zeigten die nordrhein-westfälischen Hausärzte (LISA)
vor allem in der Schweregradeinteilung, der Notfalltherapie und
der Patientenschulung (genauere Angaben werden nicht ge-
macht) [20]. Die niedersächsischen und bayerischen Ärzte unse-
rer Studie hatten größere Wissenslücken in den Themengebieten
Prävention und Befunderhebung (●" Abb.3) Bei der Interpreta-
tion des Vergleichs muss berücksichtigt werden, dass in den
beiden Studien unterschiedliche Fragebogen mit unterschiedlich
vielen Fragen zu einem Themengebiet verwendet wurden,
sodass die unterschiedlichen Themengebiete nicht in gleicher
Weise abgebildet waren.

Deutliche Wissensmängel in Teilbereichen
!

Obwohl die chronisch entzündliche Genese des Asthmas lange
bekannt ist, wussten knapp 40% der befragten Hausärzte und
WBA dies nicht, vergleichbar den Ergebnissen einer pakistani-
schen Studie [22]. Zu anamnestischen Angaben und möglichen
Befunden erreichten die Ärzte im Schnitt nur 2,2 von 6 Punkten
(37% richtige Antworten). Viele erkannten nicht, dass man bei
Brustenge, Luftnot in staubiger Umgebung und einem leisen

26–50 % 51–75%
Erreichte Punktzahl in Prozent

76–100%

3,
4

%

66
,9

%

27
,4

%

2,
3%

0,
0% 0,
8%

23
,6

%

26
,3

%

72
,7

%

70
,8

%

3,
6%

2,
1%

LISA Wissensfragen

„ALL-Wissen“ Hausärzte

„ALL-Wissen“ WB-Assistenten

0–25%

Te
iln

eh
m

er
 in

 P
ro

ze
nt

Abb.2 Vergleich von LISA und des eigenen TAB-Quiz 15–3.

Implementierungsbarrieren
Nationale Asthma-Leitlinien

Asthmatherapie aus Sicht von 
Ärzten und Patienten
Qualitative Studie (I)

FG 
Hausärzte

FG 
Patienten

Nieder-
sachsen

jung alt HÄ WBAHÄ WBA ♀ ♂ ♀ ♂

Bayern FG
HÄ Land

FG
HÄ Stadt

Fragebogenerhebung 
ALL-Wissen

Quantitative Studie (II)

ALL-Kurzfassung
Qualitative Studie (III)

Abb.1 Multimodaler Ansatz zur Eruierung von
Implementierungsbarrieren (HÄ: Hausärzte; WBA:
Weiterbildungsassistenten).
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oder sogar fehlendem Atemgeräusch an das Vorliegen eines
Asthmas denken sollte. Die Symptome eines sehr schweren Asth-
maanfalls konnten die WBAmit 62% der zu erreichenden Punkte
tendenziell etwas besser erkennen als die Hausärzte mit 54%,
wobei der Unterschied nicht signifikant war. Die Durchführung
eines Reversibilitätstests mit systemischen Kortikosteroiden zur
Diagnosesicherung kannten 92% der Hausärzte und WBA nicht.
Die Behandlung mit Kortikosteroiden, in inhalativer oder syste-
mischer Form, scheint noch mit Unsicherheit behaftet: So glaub-
ten 18% der Weiterbildungsassistenten bzw. 26% der Hausärzte,
dass inhalative Kortikosteroide (ICS) erst ab Stufe 3 des Stufen-
planes, also bei mittelgradig persistierendem Asthma, zu ver-
schreiben sind. Immerhin 10% dachten fälschlicherweise, dass
ICS in der Langzeittherapie ein hohes Risiko für Nebenwirkungen
mit sich bringen, und 62% der WBA sowie 69% der Hausärzte
wussten nicht, dass bei einem leichten bis mittelschweren Anfall
eine systemische Kortikosteroidgabe erfolgen sollte. Die Bereit-
schaft, Mukolytika und Antibiotika einzusetzen, missachtet die
negative bzw. sehr restriktive Leitlinienempfehlung: 69% der be-
fragten Ärzte hielten Mukolytika für bedarfsweise indiziert; 60%
würden einer Patientin mit bekanntem Asthma und zunehmen-
der Bronchialobstruktion und Sputumbildung ein Antibiotikum
verschreiben, obwohl in der beschriebenen Fallgeschichte
klinisch kein Hinweis auf einen bakteriellen Atemwegsinfekt be-
stand (ausdrücklich: Bonchialobstruktion, Atemnot, vermehrtes
Sputum, aber kein Schnupfen, kein Husten, kein Fieber). Die Leit-
linien weisen ausdrücklich darauf hin, dass die meisten Atem-
wegsinfekte viral bedingt sind, Antibiotika aber nur „bei gleich-
zeitig bestehender Pneumonie oder bakterieller Infektion der
oberen Atemwege“ eingesetzt werden sollen. Leider fehlt die
Angabe konkreter Kriterien für eine Antibiotikaindikation bzw.
der Hinweis darauf, dass eine Differenzierung anhand klinischer
Zeichen schwierig ist. Mit β2-Sympathomimetika sowie nicht-
medikamentösen Maßnahmen wie Raucherentwöhnung, Ge-
wichtsreduktion, Allergenkarenz und Patientenschulungen
konnte der Großteil der befragten Ärzte gut umgehen. Insgesamt
erreichten sie im Themengebiet Therapie durchschnittlich 58%
der maximalen Punktzahl. Die Umsetzung einer leitliniengerech-
ten Therapie beinhaltet auch die richtige Anleitung von Patien-
ten. Nicht optimal umgesetzt wird offenbar die empfohlene Aus-
händigung eines schriftlichen Medikationsplans inklusive einer
Anweisung zur selbständigen Änderung der Medikation im Falle
einer Symptomverschlechterung: 58% der Weiterbildungsassis-
tenten und 42% der Hausärzte stimmten dieser Option nicht zu.

In anderen Studien wollten Ärzte nur zwischen 5% bis 33% ihrer
Patienten einen schriftlichen Medikationsplan mitgeben [20,23,
24], z.T. erklärten bis zu 90% der befragten Ärzte, dass sie vor
jeder Therapieänderung konsultiert werden wollen [23].

Implikationen
!

Wissensbefragungen zum Thema Asthma, aber auch das Handeln
im Praxisalltag bilden insgesamt und international konsistent
keine ausreichende Leitlinienadhärenz ab, obwohl die Versor-
gung von Asthmapatienten zu den täglichen Aufgaben eines
Hausarztes gehört. Manche Studien betrachten den Zeitmangel
der Ärzte als Hauptgrund dafür [24,25]. Pakistanische Allgemein-
ärzte, die weniger als 10 Jahre approbiert waren, erreichten
durchschnittlich mehr Punkte als Ärzte, die seit mindestens 20
Jahren ihre Approbation hatten [22]. In unserer Studie erzielten
Hausärzte, die seit weniger als drei Jahren niedergelassen waren,
ein um knapp 10% besseres Gesamtergebnis als solche, die mehr
als 15 Jahre niedergelassen sind (p=0,033). Möglicherweise
haben jüngere Ärzte bereits im Studium die Anwendung von
Leitlinien erlernt. Auch die Einstellung dazu scheint eine Rolle
zu spielen: Schottische Ärzte vertraten die Meinung, dass Leit-
linien vor allem für Berufsanfänger nützlich seien, im späteren
Berufsleben dagegen aufgrund fehlender Flexibilität und Indivi-
dualität in Bezug auf den einzelnen Patienten eher seltener ange-
wendet würden [26]. Womöglich führt dies dazu, dass sich man-
che ältere Ärzte auch weniger mit Leitlinien-Updates oder neuen
Empfehlungen auseinandersetzen. Ob dies für das Behandlungs-
ergebnis nachteilig ist oder durch die größere klinische Erfah-
rung und intuitiv richtiges Handeln (wie in der LISA-Studie ange-
deutet [20]) wieder ausgeglichen wird, wäre zu untersuchen.
Auch die Zusammenarbeit in einer Praxisgemeinschaft ist ein
möglicher Einflussfaktor [27]. Laut De Jong et al. werden Asthma-
leitlinien am ehesten von Hausärzten genutzt, die in einer Einzel-
praxis arbeiten und somit bei Fragen oder Ungewissheiten keine
Kollegen konsultieren können [14]. In unserer Studie hatte je-
doch die Praxisform (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis oder
Medizinisches Versorgungszentrum) keinen Einfluss auf das
Ergebnis. Die Resultate der deutschen Studien zeigen bzgl. des
Wissens von Fachärzten und Ärzten in Weiterbildung für Allge-
meinmedizin um den Inhalt aktueller Asthma-Leitlinien noch
deutlichen Spielraum für Verbesserung. Allerdings zeigen inter-
nationale Wissensbefragungen bei Ärzten für Allgemeinmedizin,

Gesamt Definition Befund Diagnostik Therapie Prävention Differenzial-
diagnostik

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Er
re

ic
ht

e 
Pu

nk
tz

ah
l [

%
]

Hausärzte

WB-AssistentenW

Abb.3 Ergebnisse der TAB-Quiz 15+3-Wissens-
befragung bezogen auf Themengebiete
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Innere Medizin oder Kinderheilkunde ähnliche Ergebnisse. Ver-
gleichbar suboptimales Wissen fand sich auch zu anderen Leit-
linienthemen, z.B. Hypertonie, Herzinsuffizienz und koronarer
Herzerkrankung [28]. Es bedarf also weiterer Anstrengungen,
effektive Implementierungsstrategien zu identifizieren und ein-
zusetzen und die Praxistauglichkeit von Leitlinien zu optimieren
[5,29].
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Fazit für die Praxis

▶ Die deutschen Asthmaleitlinien haben das Ziel, die Versor-
gungsqualität zu verbessern und Ärzte bei der adäquaten
Behandlung von Asthmapatienten zu unterstützen.

▶ Die Implementierung der Leitlinieninhalte in das hausärzt-
liche Handeln ist verbesserungsbedürftig. Bei der Kenntnis
der Leitlinieninhalte besteht Optimierungspotenzial bei
Hausärzten und Ärzten in Weiterbildung.

▶ Zu Implementierungsbarrieren bzw. Gründen für eine
nicht erwartungsgemäße Umsetzung von Leitlinienemp-
fehlungen besteht weiterer Forschungsbedarf.

▶ Die Kenntnis von Leitlinieninhalten als auch die Nutzung
von Leitlinien sollte durch geeigneteMaßnahmen gefördert
werden, die sowohl junge Ärzte in Studium und Weiter-
bildung als auch erfahrene Hausärzte berücksichtigen.
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