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1 Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Das periinterventionelle Management von antikoagulierten 
Patienten stellt eine große Herausforderung im klinischen Alltag dar. Die genaue 
Abwägung von Blutungs- und Thromboembolierisiko ist essentieller Bestandteil 
der Frage, ob und wann die blutgerinnungshemmende Medikation pausiert 
werden soll. Ist das Zeitintervall zur geplanten Intervention zu kurz gewählt und 
daher die antikoagulierende Wirkung der Arzneimittel noch ausgeprägt, kann es 
leichter zu intra- und postoperativen Blutungen kommen. Umgekehrt kann es bei 
einer zu langen Unterbrechung der Antikoagulation zur Entwicklung von 
Thromboembolien kommen. Um diese Risiken zu minimieren und die 
Patientensicherheit zu verbessern ist ein leitliniengerechtes Handeln von großer 
Bedeutung. Durch den Einfluss des demographischen Wandels und die 
steigende Inzidenz der Erkrankungen, die eine Antikoagulation notwendig 
machen, erhöht sich ebenso die Anzahl der antikoagulierten Patienten, die sich 
einer elektiven Operation unterziehen müssen, wodurch das Thema schon seit 
Jahren an Bedeutung gewinnt. Trotz diverser Leitlinien, die in den letzten Jahren 
publiziert wurden, findet man im klinischen Alltag oftmals nicht auf Anhieb die 
passende Empfehlung, da diese von dem Einfluss etlicher Risikofaktoren, wie 
Alter, Geschlecht, Nierenfunktion u.a. bestimmt werden sollte. Der Einsatz eines 
Clinic Decision Support Systems (CDSS) kann ein leitliniengerechtes Handeln 
möglicherweise verbessern, indem patientenspezifische Risikokonstellationen 
anhand europäischer Leitlinien geprüft werden und dem Nutzer eine optimale 
Vorgehensweise unterbreitet wird. 
Zielsetzung: In dieser Arbeit, soll die Eignung eines klinischen Entscheidungs-
Unterstützungssystems (CDSS) anhand eines Multiple Choice (MC) Tests mit 11 
kliniknahen Fallbeispielen, bezüglich evidenzbasierten perioperativen 
Managements von antikoagulierten Patienten untersucht werden. 
Methoden: Im Rahmen einer klinischen prospektiven randomisierten 
multizentrischen Simulationsstudie beantworteten Ärztinnen und Ärzte einen 
Multiple Choice Test bestehend aus 11 Fallbeispielen zum Thema 
periinterventionelles Management von antikoagulierten Patienten. Dabei sollte zu 
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jedem Beispiel zwei möglichst leitliniengerechte Empfehlung ausgewählt werden. 
Die Ärztinnen und Ärzte wurden vorab in zwei Gruppen randomisiert. Der PERI-
KOAG Gruppe wurde das CDSS zur Beantwortung der Fragen zur Verfügung 
gestellt. Die Kontroll-Gruppe hatte hingegen keinen Zugriff auf die Applikation 
und sollte den Test mit frei zugänglichen Hilfsmitteln, zum Beispiel Leitlinien oder 
anderen allgemein verfügbaren Apps beantworten. Die beiden Gruppen wurden 
anschließend in Bezug auf die Gesamtergebnisse, die Bearbeitungszeit und 
Berufserfahrung verglichen. 
Ergebnisse: Insgesamt wurden 168 Teilnehmer in die beiden Gruppen 
randomisiert, wovon 76 Teilnehmer, 42 Teilnehmer der PERI-KOAG Gruppe und 
34 Teilnehmer der Kontroll-Gruppe den MC-Test vollständig beendeten und in 
die weitere Auswertung eingeschlossen wurden. Der MC-Test konnte mit 
maximal 22 Punkten (=100%) abgeschlossen werden. Die PERI-KOAG Gruppe 
erreichte dabei im Durchschnitt signifikant bessere Ergebnisse als die Kontroll-
Gruppe (82 ±15% vs. 70 ±10%; 18 ±3 vs. 15 ±2 Punkte; P =0,0003). Unter 
Berücksichtigung der Bearbeitungszeit erzielten Teilnehmer mit längerer 
Bearbeitung durchschnittlich höhere Ergebnisse, als Kollegen welche den Test 
schneller abschlossen. Dieser Effekt zeigte sich in beiden Gruppen. Ein 
signifikanter Unterschied konnte hierbei nur in der PERI-KOAG Gruppe gezeigt 
werden (PERI-KOAG Gruppe ≥33 min. 89 ±10% (20 ±2 Punkte) vs. <33 min. 73 
±15% (16 ±3 Punkte), P =0,0005). Innerhalb der PERI-KOAG Gruppe zeigten 
sich tendenziell höhere Ergebnisse innerhalb der erfahreneren Gruppe (>5 Jahre 
Berufserfahrung), aber keinen signifikanten Unterschied zu weniger (≤5 Jahre 
Berufserfahrung) erfahrenen Kollegen (87 ±10% (19 ±2 Punkte) vs. 78 ±17% (17 
±4 Punkte), P =0,08). Dagegen konnte in der Kontroll-Gruppe kein Unterschied 
zwischen den Testresultaten von mehr und weniger erfahrenen Teilnehmern 
gezeigt werden (>5 Jahre: 71 ±8% (16 ±2 Punkte) vs. ≤5 Jahre: 70 ±13% (15 ±3 
Punkte) P =0,66). 
Diskussion: Diese Arbeit zeigt, dass im Rahmen eines MC-Tests mit Hilfe des 
CDSS ein leitliniengerechtes perioperatives Management von antikoagulierten 
Patienten signifikant verbessert werden kann. Eine fachgerechte Anwendung des 
Tools ist essentiell, um schwerwiegende Folgen, wie Blutungen oder 
Thromboembolien zu vermeiden. Eine längere Bearbeitungszeit und mutmaßlich 
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intensivere Nutzung des CDSS, geht mit besseren Ergebnissen einher als eine 
schnelle Testbearbeitung. Ein insgesamt verbessertes leitliniengerechtes 
Management zeigt, unabhängig von der Berufserfahrung der Teilnehmer, das 
große Potential des CDSS. 
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2 Summary 
 
Background: Today, periinterventional management of anticoagulated patients 
is a major challenge in everyday clinical practice. The exact balance of bleeding 
and thromboembolic risk is an essential part of the question whether or when to 
discontinue anticoagulant medication. If the time interval before the planned 
intervention is too short and blood clotting time still prolonged, intra-, and 
postoperative bleeding may occur. Vice versa, if the time interval of interrupted 
anticoagulation is too long, thromboembolism may develop. To minimize these 
risks and improve patient safety, it is important to provide and ensure guideline-
adherent decision making. Due to the influence of demographic change and the 
increasing incidence of diseases requiring anticoagulation, the number of 
anticoagulated patients undergoing elective surgery is growing. Despite various 
guidelines have been published recently, it is challenging to identify which 
approach is appropriate in the individual case. The influence of various risk 
factors, such as age, gender and kidney function have to be taken into account 
to prove an appropriate risk assessment for each patient. By cross-checking 
patient risk constellations with European guidelines CDSS can possibly improve 
guideline-adherent decision making providing the user with an adequate 
approach. 
Purpose: In this thesis, the feasibility of a CDSS to guide evidence-based 
perioperative anticoagulation will be investigated using a multiple-choice test with 
11 clinically relevant case studies.  
Methods: In a prospective randomised clinical management simulation 
multicentre study, physicians answered a multiple-choice test consisting 11 case 
studies on periinterventional management of anticoagulated patients. The aim 
was to select the two most evidence-based treatment approaches for each case. 
168 participants have been randomized into two groups. The PERI-KOAG group 
was provided with the new CDSS to answer the questions. The control group, on 
the other hand, had no access to the application and should answer the test 
based on information from resources of their choice. The comparison was made 
on the basis of overall results, processing time and professional experience. 
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Results: A total of 168 participants were randomized into the two groups. Of 
these, 76 completed the test and were included in the further evaluation. Thereof 
42 participants were randomized to the PERI-KOAG group and 34 randomized 
to the control group. The MC-test could be completed with a maximum of 22 
points (= 100%). On average the PERI-KOAG group achieved significantly better 
results than the control group (82 ±15% vs. 70 ±10%; 18 ±3 vs. 15 ±2 points; P 
=0.0003). A longer processing time is associated with significantly increased 
overall mean scores in the PERI-KOAG group (≥33 min. 89 ±10% (20 ±2 points) 
vs. <33 min. 73 ±15% (16 ±3 points), P=0.0005) but not in the control group (≥33 
min. 74 ±13% (16 ±3 points) vs.  <33 min. 69 ±9% (15 ±2 points), P =0.11). Within 
the PERI-KOAG group, there was a tendency to higher results within the group 
of more experienced participants (>5 years). However, a significant difference to 
less experienced colleagues (≤5 years) could not be determined (87 ±10% (19 
±2 points) vs. 78 ±17% (17 ±4 points), P =0.08).  In contrast, in the control group 
no difference could be shown (>5 years: 71 ±8% (16 ±2 points) vs. ≤5 years: 70 
±13% (15 ±3 points) P =0.66). 
Discussion: This thesis shows that using the CDSS improved evidence-based 
perioperative management of anticoagulated patients using a multiple-choice 
test. An appropriate use of the tool is essential to avoid serious consequences 
such as bleeding or thromboembolism and is mandatory for its effectiveness. A 
longer processing time and presumably more extensive use of the CDSS 
correlates with better results than rapid test processing.  However, an overall 
improved guideline-based management shows the great potential of CDSS, 
regardless of the professional experience of the participants.
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3 Abkürzungsverzeichnis 
 

ASRA   American Society of Regional Anaesthesia 
aHT   arterielle Hypertonie 
CDSS Klinisches Entscheidungs-Unterstützungssystem 

(engl: Clinic Decision Support System) 
CSV   Dateiformat, Comma-separated values 
DAPT   Duale antithrombozytäre Therapie 
DOAC   Direkte orale Antikoagulantien 
EACTA  European Association of Cardiothoracic 

Anaesthesiology 
EACTS   European Association for Cardio-Thoracic Surgery 
ESA   European Society of Anaesthesiology 
ESC   European Society of Cardiology 
MC-Test   Multiple Choice Test 
PA-PSRS   Pennsylvania Patient Safety Reporting System 
PERI-KOAG  Interventionsgruppe - PERIoperative 

AntiKOAGulation 
SOP   Standard Operation Procedure 
TVT   Tiefe Beinvenenthrombose 
UKF   Universitätsklinikum Frankfurt   
VHF    Vorhofflimmern 
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4 Übergreifende Zusammenfassung 

Im Folgenden wird die Originalpublikation, auf der diese Promotionsarbeit 
basiert, übergreifend zusammengefasst. 
 
4.1 Hintergrund und Zielsetzung 
Das periinterventionelle Management von antikoagulierten Patienten ist ein 
komplexer Vorgang. Blutungs- und Thromboembolierisiko müssen bestmöglich 
gegeneinander abgewogen werden, um den bestmöglichen Zeitpunkt zur 
Pausierung der Antikoagulanzien zu identifizieren1,2. Unachtsames Absetzen der 
Medikamente kann schwerwiegende Folgen und eine erhöhte Mortalität nach 
sich ziehen. Aus diesem Grund listete die Joint Commission Antikoagulanzien 
unter den zwei Top-Themen, die im Rahmen eines fehlerhaften perioperative 
Managements größte Schäden verursachen können3. Wird die 
blutgerinnungshemmende Medikation zu spät abgesetzt, ist die Blutgerinnung 
zum Zeitpunkt des Eingriffs verlängert, was intra- und postoperative Blutungen 
begünstigen kann und eine vermehrte Transfusion von Blutprodukten erforderlich 
macht2. Laut Pennsylvania Patient Safety Reporting System (PA-PSRS) treten 
10,8% chirurgisch bedingte Blutungen in Zusammenhang mit direkten oralen 
Antikoagulanzien (DOAC) auf4. Im Gegensatz dazu ist das Risiko für 
Thromboembolien bei zu frühem Absetzen der Antikoagulanzien deutlich 
erhöht5,6. Bei Patienten mit Vorhofflimmern ohne aktive Antikoagulation beträgt 
das Thromboembolierisiko je nach Begleiterkrankungen bis zu 15,2%7. Trotz 
diverser Leitlinien, die in den letzten Jahren veröffentlicht wurden, z.B. ESC/ESA 
Guidelines for non-cardiac surgery, EACTS/EACTA Guidelines on patient blood 
management for adult cardiac surgery oder ESC focused update on dual 
antiplatelet therapy in coronary artery disease, scheint es schwierig zu sein, 
adäquate Empfehlungen für den individuellen Patienten heraus zu filtern, da sich 
einzelne Leitlinien und Publikationen auf spezielle Medikamenten- oder 
Patientengruppen fokussieren8–10. Für ein optimales Management müssen 
etliche Risikofaktoren, wie Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen, geplante 
Narkoseverfahren und operative Techniken, sowie Pharmakokinetik und –

dynamik der Antikoagulantien, berücksichtigt werden. Mit Hilfe eines klinischen 
Entscheidungs-Unterstützungssystem (CDSS) kann die Entscheidungsfindung 
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erleichtert werden. CDSS ist eine Software, die alle relevanten Risikofaktoren 
abfragt und die, durch den Nutzer eingegebenen Daten mit einer Datenbank 
bestehend aus medizinischen Leitlinien, Publikationen und Standard Operation 
Procedures (SOP) abgleicht. So wird die bestmögliche evidenzbasierte 
Empfehlung für jeden Patienten ermittelt. Ähnliche CDSSs wurden bereits 
getestet und kommen in verschiedenen medizinischen Bereichen zum Einsatz11–

13. McEvoy et al. zeigte in einem Single-Choice Test, dass Mediziner mit Zugang 
zu einem CDSS, Fragen zum Thema Management von Regionalanästhesie bei 
antikoagulierten Patienten zu 35,9% besser (leitliniengerechter) beantworteten 
als eine Kontrollgruppe, die lediglich Zugang zu frei verfügbaren Hilfsmitteln 
hatte14.  
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es den Effekt des CDSS auf ein leitliniengerechtes 
periinterventionelles Management von antikoagulierten Patienten im Rahmen 
eines MC-Tests zu untersuchen. Die Unterstützung bei der Identifizierung der 
bestmöglichen evidenzbasierten Vorgehensweise könnte die Anzahl an 
perioperativen Blutungen und Thromboembolien reduzieren.  
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4.2  Methoden 

 
4.2.1 Entwicklung des Clinic Decision Support System 
In Zusammenarbeit mit der Börm Bruckmeier Verlag GmbH, Grünewald, wurde 
das CDSS dieser Studie entwickelt. Mitarbeiter der Universitätsklinik Frankfurt 
(UKF) lieferten hierzu den medizinischen Inhalt, basierend auf internationalen 
Leitlinien, Publikationen, klinikinternen Leitlinien/SOP und Expertenmeinungen8–

10,15–19. Diese Informationen wurden von Programmierern des Börm Bruckmeier 
Verlags in die Software eingearbeitet. Die Entscheidungsfindung innerhalb des 
Tools ergab sich wie folgt: Es wurden vorab drei Hauptrisikogruppen bestehend 
aus acht Subgruppen identifiziert, in die jeder Patient durch die eingegebenen 
Daten eingeteilt wurde – Blutungsrisiko des Patienten (hoch, niedrig), 
Blutungsrisiko der Intervention (niedrig, mittel, hoch) und Thromboembolierisiko 
(niedrig, mittel, hoch Abb. 1).  

Die Zuteilung zur entsprechenden Risikogruppe erfolgte durch verschiedene 
Scoring-Systeme und Literaturangaben. Risiko-Scores wurden auf Basis einer 
detaillierten Anamnese ermittelt, die Faktoren wie Alter, Geschlecht, 
Vorerkrankungen und Laborwerte berücksichtigt. Je nach eingenommenem 

Abbildung 1 Screenshot aus CDSS: Risikoeinteilung Abbildung 2 Screenshot CDSS Risikoscores 
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Medikament (DOAC oder duale antithrombozytäre Therapie (DAPT)) kamen 
unterschiedliche Scores zum Einsatz. Die Einteilung innerhalb der Gruppe 
„Blutungsrisiko Patient“ erfolgte durch Anwendung des HAS-BLED- oder 
percised DAPT Scores20,21. Das Thromboembolierisiko wurde definiert durch den 
CHAD2S2-VASC oder DAPT Score kombiniert mit anderen Risikofaktoren wie 
dem Stentthromboserisiko nach Koronarintervention (Abb. 2)8,10,18. Daraus ergab 
sich zunächst eine patientenspezifische Risikoevaluation (Blutungsrisiko Patient 
und Thromboembolierisiko). Kombiniert mit einem interventionsspezifischem 
Blutungsrisiko durch Operationen oder Regionalanästhesie, ergab sich ein 
situationsspezifisches allgemeines Risiko (z.B. 
Blutungsrisiko Patient hoch + Blutungsrisiko 
Intervention mittel = Blutungsrisiko allgemein 
hoch (Abb.1))16,17. Für jede Risikokonstellation 
wurde zu jedem Antikoagulanz und jeder 
gebräuchlichen Dosierung eine strukturierte 
evidenzbasierte Empfehlung formuliert, die dem 
Nutzer am Ende angezeigt wird (Abb. 3). 
Notfallsituationen wurden separat analysiert, 
hier ist es nicht möglich die Medikation frühzeitig 
abzusetzen. Der Umgang mit aktiven Blutungen 
und die Möglichkeit der Antagonisierung der 
blutgerinnungshemmenden Effekte stand hier im 
Vordergrund (Abb. 3)22–24.  
 
4.2.2 Entwicklung des Multiple-Choice Fragebogen 
Im klinischen Alltag wiederkehrend auftretende Fallkonstellationen wurden als 15 
theoretische Fallbeispiele zusammengefasst. Die Fragen umfassten alle 
gängigen Antikoagulantien (Vitamin-K-Antagonist (Marcumar), DOACs 
(Apixaban, Dabigatran, Edoxaban, Rivaroxaban), Plättcheninhibitoren 
(Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor)) und Medikationskombinationen (DAPT), 
sowie verschiedene operative Fachrichtungen (z.B. Unfall-, Allgemein-, 
Neurochirurgie, Urologie), anästhesiologische Regionalverfahren (z.B. 
Periduralanästhesie) und diverse patientenspezifische Risikofaktoren (z.B. 

Abbildung 3 Screenshot CDSS Empfehlung 
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Vorhofflimmern (VHF), arterielle Hypertonie (aHT), Niereninsuffizienz). Pro Frage 
wurden 5 mögliche Antworten formuliert, die sich mit dem passenden 
perioperativen Zeitpunkt zur Pausierung/Wiederansetzung der vorliegenden 
Medikation, sowie möglicher perioperativer Medikationsumstellung und Risiko-
Assessment befassen. Die Teilnehmer wurden aufgefordert, pro Frage die zwei 
Antworten zu identifizieren, welche am ehesten den Leitlinien entsprechen. Die 
Korrektheit der Antwortmöglichkeit wurde von einem Experten der UKF validiert. 
Nach einem Prä-Test an der UKF (n =39 Teilnehmer) wurden einige 
Fallkonstellationen etwas modifiziert und die Anzahl der Fragen, zur Verkürzung 
der Bearbeitungszeit und Verbesserung der Compliance, auf 12 reduziert. Auf 
Grund eines inhaltlichen Übertragungsfehlers konnte Frage 6 nicht richtig 
beantwortet werden und wurde aus der Bewertung ausgeschlossen.  
 
4.2.3 Rekrutierung der Teilnehmer 
Via E-Mail wurden 16 Krankenhäuser (Uniklinikum Frankfurt, Uniklinikum 
Würzburg, Uniklinikum Mainz, Uniklinikum Marburg, Uniklinikum Gießen; 
Klinikum Kassel, Hochtaunusklinik Bad Homburg, Sanaklinikum Offenbach, 
Helios Klinik Wiesbaden, St. Katharinen Krankenhaus Frankfurt, Klinikum 
Darmstadt, Bürgerhospital Frankfurt, Klinikum Fulda, Klinikum Bad Soden, BGU 
Frankfurt, BGU Murnau) angeschrieben und die jeweiligen Ärztinnen und Ärzte 
um freiwillige Teilnahme an einem MC-Test gebeten. Der Zugang erfolgte dann 
über eine online Plattform (www.lamapoll.de)25. Die Teilnehmer wurden anonym 
nach Öffnen des Links und Angaben von Basisdaten zufällig zur 
Interventionsgruppe - PERIoperative AntiKOAGulation (PERI-KOAG) oder 
Kontroll-Gruppe zugeteilt. Alle Teilnehmer, welche der PERI-KOAG Gruppe 
zugeteilt wurden, erhielten zusätzlich Zugang zu einer online Version des CDSS 
und wurden nach Einführung in das Tool mit Hilfe eines Lehrvideos, dazu 
angehalten den Fragebogen ausschließlich mit Hilfe des CDSS zu beantworten. 
Teilnehmer der Kontroll-Gruppe hatten keinen Zugang zu dem CDSS-Tool und 
wurden gebeten, den Fragebogen, wenn nötig mit frei zugänglichen Hilfsmitteln 
(z.B. Internet, Fachliteratur, SOPs, Expertenmeinung, andere Apps) zu 
bearbeiten. Die Bearbeitungszeit wurde über die online Plattform erfasst, obwohl 
kein Zeitlimit zur Bearbeitung gesetzt wurde. Da der Fragebogen ausschließlich 

http://www.lamapoll.de/
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online beantwortet wurde, konnten die Bearbeitungsbedingungen nicht überprüft 
werden. Vor allem die korrekte Nutzung des CDSS konnte nicht sichergestellt 
werden. Der Teilnahmezeitraum erstreckte sich von November 2019 bis Januar 
2020.  Es wurden Angaben zur Berufserfahrung und Fachabteilung erfasst. 

 
4.2.4 Statistische Auswertung 
Der Fragebogen wurde mit einem Punktesystem ausgewertet. Für jede Frage 
des MC-Tests gab es fünf mögliche Antwortoptionen, welche zwei zutreffende 
Aussagen beinhalteten. Die Teilnehmer wurden gebeten, die zwei Antworten pro 
Frage zu identifizieren, die am ehesten einer evidenzbasierten Empfehlung 
entsprechen. Für jede richtig angekreuzte Antwort wurde ein Punkt vergeben, für 
falsch markierte Optionen wurde kein Punkt abgezogen, d.h. pro Frage konnten 
demnach 0-2 Punkte (0-100%), insgesamt 0-22 Punkte (0-100%) erreicht 
werden. Um den Einfluss der Bearbeitungszeit auf beide Gruppen zu ermitteln, 
wurde die Bearbeitungszeit aller Teilnehmer gemittelt und entsprechend 
Subgruppen gebildet (≥33 Minuten vs. < 33 Minuten). Des Weiteren wurden zwei 
Untergruppen entsprechend der Berufserfahrung der Teilnehmer gebildet. Das 
Ergebnis der unerfahreneren Kollegen (≤5 Jahre; Arzt/Ärztin in Weiterbildung) 
wurde mit dem erfahreneren Kollegen (>5 Jahren; Facharztstandard) verglichen. 
Alle Daten wurden auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk Test untersucht. 
Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt und bei normalverteilten 
Werten mittels zweizeitigem t-Test, bei nicht normalverteilten Werten mittels 
zweizeitigem Wilcoxon-Mann-Whitney-U Test analysiert. Die Punktzahlen pro 
Teilnehmer wurden durch Division durch die maximal mögliche Gesamtpunktzahl 
auf Prozentwerte normiert und bei Normalverteilung als Mittelwerte ± 
Standardabweichung, bei keiner Normalverteilung als Median 25,75% Interquartil 
Range (IQR) angegeben. Normalverteilung lag in den Gruppen: Kontrollgruppe 
(gesamt), Kontrollgruppe ≤5 Jahren und >5 Jahren Berufserfahrung, sowie 
Kontrollgruppe <33 Minuten und PERI-KOAG Gruppe <33 Minuten vor. Alle 
anderen Gruppen waren nicht normalverteilt. 
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4.3 Ergebnisse 
 

4.3.1 Studienpopulation 
Insgesamt wurden 16 Krankenhäuser (5 Universitätskliniken, 11 
Schwerpunktkrankenhäuser) zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Zuletzt 
wurden 349 Besucher der online Plattform registriert. Vor der Randomisierung in 
zwei Gruppen verließen 181 Besucher die Plattform und führten den Fragebogen 
nicht weiter aus. Insgesamt wurden 168 Teilnehmer in zwei Gruppen 
randomisiert (PERI-KOAG Gruppe n =95, Kontrollgruppe n =73), davon 
beendeten 92 Teilnehmer den MC-Test nicht vollständig und wurden demnach 
bei den weiteren Analysen nicht berücksichtigt. Aus den verbliebenen 76 
Teilnehmer bildeten sich folgende Gruppen: PERI-KOAG Gruppe (n =42) und 
Kontrollgruppe (n =34). Die Studienpopulation setzte sich aus 73 Anästhesisten, 
zwei Unfallchirurgen und einem Teilnehmer aus einer anderen Fachabteilung 
zusammen. Davon hatten 54% eine Berufserfahrung von ≤5 Jahren und 46% >5 
Jahren. Die Kontrollgruppe nutzte zur Bearbeitung des Fragebogens folgende 
Hilfsmittel: eigene Erfahrung (n =24; 71%), Internet (n =20; 59%), Fachliteratur 
(n =11; 32%), klinikinterne Leitlinien (n =4; 12%), Expertenmeinung (n =4; 12%) 
oder andere Apps (n =6; 18%). Die Mehrheit der Teilnehmer kombinierte mehrere 
Hilfsmittel (n =26; 76%). 
 
4.3.2 Auswertung der Gesamtergebnisse und Einzelfragen 
Insgesamt erreichten Teilnehmer der PERI-KOAG Gruppe signifikant höhere 
Durchschnittsergebnisse verglichen mit der Kontrollgruppe (82 ±15% vs. 70 
±10%, 18 ±3 vs. 15 ±2 Punkte) P =0,0003) (median 84% (73%, 95%) vs. 73% 
(64%, 77%)). Bei 9 von 11 Fragen erzielte die PERI-KOAG Gruppe höhere 
Durchschnittsergebnisse, dabei ergaben sich für die Fragen 2,5,7,8,9 und 11 
signifikante Unterschiede. Die 4. Frage wurde von beiden Gruppen 
gleichermaßen beantwortet (82%) und bei der 3. Frage schnitt die Kontrollgruppe 
besser ab als die PERI-KOAG Gruppe (78% vs. 71%). Höchstes 
Durchschnittsergebnis der PERI-KOAG Gruppe konnte für die 1. und 5. Frage 
(jeweils 89%) ermittelt werden. Für die 4. Frage ergab sich das höchste 
Durchschnittsergebnis der Kontrollgruppe (82%). Die niedrigsten Ergebnisse 
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zeigten sich für die PERI-KOAG Gruppe bei der 3. Frage (71%) und für die 
Kontrollgruppe für 2. Frage (51%). Der größte Unterschied zwischen PERI-
KOAG – und Kontrollgruppe zeigt sich in der 2. Frage (79% vs. 51%, 17 vs. 11 
Punkte, P =0,004) und 5. Frage (89% vs. 63%, 20 vs. 14 Punkte, P =0,0008). 
Das höchste Gesamtergebnis des MC-Tests (Maximalpunktzahl) von 100% (22 
Punkten) wurde von zwei Teilnehmern der PERI-KOAG Gruppe erzielt. Das 
höchste Ergebnis der Kontrollgruppe lag bei 91% (20 Punkte). Die niedrigsten 
Gesamtergebnisse innerhalb der beiden Gruppen lagen bei 41% (9 Punkte, 
PERI-KOAG) und 45% (10 Punkte Kontrollgruppe). 
 
4.3.3 Auswertung in Bezug auf die Bearbeitungszeit 
In Bezug auf die Bearbeitungszeit konnte festgestellt werden, dass der MC-Test 
von Teilnehmern der Kontrollgruppe im Durchschnitt schneller bearbeitet wurde 
als von der PERI-KOAG Gruppe (27 ±13 Minuten vs. 38 ±20 Minuten; p =0,01). 
Die durchschnittliche Bearbeitungszeit aller Teilnehmer lag bei 33 ±17 Minuten 
und wurde als Trennpunkt der Untergruppen herangezogen. Die Aufteilung 
innerhalb der PERI-KOAG Gruppe ergab eine gleichmäßige Verteilung (≥33 
Minuten n =23 vs. <33 Minuten n =19), wohingegen die Teilnehmer innerhalb der 
Kontrollgruppe schief verteilt waren (≥33 Minuten n =9 vs. <33 Minuten n =25). 
Eine Bearbeitungszeit ≥33 Minuten geht mit höheren Durchschnittsergebnissen 
innerhalb der PERI-KOAG Gruppe einher (≥33 Minuten: 89 ±10% vs. <33 
Minuten: 73 ±15%; 20 ±2 vs. 16 ±3 Punkte; P =0,0005; Median 95% (82%, 95%) 
vs. 73% (64%, 84%)). Innerhalb der Kontrollgruppe war dieser Effekt nicht 
ausgeprägt (≥33 Minuten: 74 ±13% vs. <33 Minuten: 69 ±9%; 16 ±3 vs. 15 ±2 
Punkte; P =0,1; Median 73% (73%, 82%) vs. 68% (64%, 77%)).  
 
4.3.4 Auswertung in Bezug auf die Berufserfahrung 
Teilnehmer innerhalb der PERI-KOAG Gruppe mit mehr Berufserfahrung (>5 
Jahre, n =17) erzielten Ergebnisse von 87 ±10%, 19 ±2 Punkte (Median 86% 
(82%, 95%)) im Vergleich dazu ergab die Auswertung der Teilnehmer mit weniger 
Berufserfahrung (≤5 Jahre, n =25) Ergebnisse von 78 ±17%, 17 ±4 Punkte 
(Median 77% (68%, 95%)). Zu beachten ist hierbei, dass 71% (12 von 17) der 
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Teilnehmer der PERI-KOAG Gruppe mit >5 Jahren Berufserfahrung, eine 
Bearbeitungszeit von ≥33 Minuten aufbrachten, wohingegen bei den weniger 
erfahrenere Teilnehmer sich lediglich 44% (11 von 25) länger als 33 Minuten mit 
dem Test beschäftigten. In der Kontrollgruppe lag das Durchschnittsergebnis der 
Teilnehmer mit >5 Jahren Berufserfahrung (n =18) bei 71 ±8%, 16 ±2 Punkte 
(Median 73% (65%, 77%)) im Vergleich zu weniger erfahrenen Kollegen (n =16) 
70 ±13%, 15 ±3 Punkte (Median 70% (63%, 78%)). Die Berufserfahrung stand in 
keiner der beiden Gruppen in einem signifikanten Zusammenhang mit einem 
Anstieg der Gesamtpunktzahl pro Teilnehmer (PERI-KOAG Gruppe: P =0,1 
Kontrollgruppe: P =0,6).  
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4.4 Diskussion 
 

Patienten unter oraler Antikoagulation stellen eine besonders gefährdete Gruppe 
im Rahmen des periinterventionellen Managements dar. Durch den Einfluss 
verschiedener Risikofaktoren, wie Alter, Geschlecht, Nierenfunktionsstörung, 
kardiovaskuläre Vorerkrankungen etc. steigt das Risiko für perioperative 
Blutungen und Thromboembolien deutlich an5,19,26,27. Der Zeitpunkt zur 
Unterbrechung der oralen Medikation muss daher sorgfältig gewählt und das 
individuelle Blutungs- und Thromboembolierisiko gegeneinander abgewogen 
werden. Trotz diverser Leitlinien, welche zu diesem Thema in den letzten Jahren 
publiziert wurden, ist die Entscheidungsfindung immer noch komplex und variiert 
zwischen verschiedenen Fachrichtungen und klinikinternen SOPs. Ein nicht 
leitliniengerechter Umgang mit antikoagulierten Patienten erhöht jedoch das 
Risko für intra- und postoperativen Blutungen und Thromboembolien, was zu 
einer erhöhten Mortalität führt5,19,26,27. In dieser multizentrischen prospektiven 
randomisierten Studie wird untersucht, ob ein CDSS die Ärzte bei einer 
leitliniengerechten Entscheidungsfindung im perioperativen Umgang mit 
antikoagulierten Patienten unterstützen kann. An Hand eines MC-Tests mit 11 
Fallbeispielen konnte gezeigt werden, dass Teilnehmer mit Zugang zu einem 
CDSS bessere Gesamtergebnisse erzielten, im Vergleich zu Kollegen ohne 
CDSS-Zugang (PERI-KOAG 82 ±15% vs. CONTROL: 70 ±10%; 18 ±3 vs. 15 ±2 
Punkte; P =0,0003). CDSS könnten Ärztinnen und Ärzte im klinischen Alltag 
dabei helfen, evidenzbasierte Behandlungsansätze sicher zu identifizieren. 
Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bereits in ähnlichen Studien im Bereich 
CDSS12,28,29. So fanden Fralick et al. heraus, dass durch die Anwendung einer 
App, welche Informationen über die Verschreibung von antimikrobiellen Mitteln 
im Zusammenhang mit lokalen Antibiotikaresistenzmustern liefert, das Wissen 
der 85 Teilnehmer über die Dauer der Studie verbesserte (6,2 Punkte vs. 8,1 
Punkte; p =0,0001)13. Des Weiteren zeigte McEvoy et al. in einem Single-Choice 
Test mit Fallbeispielen bezüglich Regionalanästhesie bei Patienten mit oraler 
Antikoagulation, dass durch die Anwendung eines CDSS, basierend auf den 
ASRA Leitlinien, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne CDSS ein um 36% 
korrekteres Gesamtergebnis resultierte14. Im Vergleich zu dem CDSS von 
McEvoy et al. kombiniert das CDSS dieser Studie mehrere Leitlinien und 
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Risikokalkulatoren, was vor allem für komplexe Fälle von Nutzen sein kann, wie 
in Frage zwei, ein Fallbeispiel mit Rivaroxaban sehr hohem Thromboembolie- 
und Blutungsrisiko veranschaulicht wird. Für diesen komplexen Fall konnte der 
größte Unterschied im Gesamtergebnis beobachtet werden (PERI-KOAG 
Gruppe 79% vs. Kontrollgruppe 51%; 17 vs. 11 Punkte; P =0,003). Dennoch 
muss die Frage gestellt werden, warum nicht jeder Teilnehmer mit Hilfe des 
CDSS 100% der Fragen richtig beantworten konnte. Da der Fragebogen online 
verschickt und bearbeitet wurde, konnten die Testbedingungen, mit Ausnahme 
der Bearbeitungszeit, nicht überprüft werden. Ob und wie genau das zur 
Verfügung gestellte CDSS Anwendung fand ist nicht vollständig evaluierbar. Vor 
allem für die PERI-KOAG Gruppe war eine Bearbeitungszeit unter einer halben 
Stunde nur schwer vorstellbar. Vorausgesetzt das CDSS fand bei jeder Frage 
Anwendung, bedurfte die Eingabe der Patientendaten in die Applikation ca. zwei 
Minuten pro Frage, in Summe somit 22 Minuten. Der Effekt des CDSS scheint 
entscheidend von der Sorgfalt des Nutzers abhängig zu sein, dies zeigen vor 
allem die Ergebnisse unter Betrachtung der Bearbeitungszeit. Teilnehmer der 
PERI-KOAG Gruppe mit einer Bearbeitungszeit ≥37 Minuten erreichten das 

höchste durchschnittliche Ergebnis von 89% ±10%. Die signifikant schlechteren 
Ergebnisse der PERI-KOAG Gruppe mit einer Bearbeitung unter 37 Minuten 
(75% ±16%; p <0,05) legen den Verdacht nahe, dass Fragen nur unvollständig 
oder gar nicht in das CDSS übertragen wurden und unterstreichen die 
Vermutung, dass nur durch konsequent sorgfältige Handhabung eine sichere 
leitliniengerechte Unterstützung durch das CDSS gewährleistet ist. Durch 
routinemäßige Anwendung im klinischen Alltag wird die Handhabung des CDSS 
zunehmend einfacher und schneller, wie Meulendijk et al. in einem  software-
basiertem MC-Test zeigte30. Was langfristig den gezeigten Effekt, die 
Verbesserung des Leitlinien-gerechte-Managements in der praktischen 
Anwendung noch um ein Vielfaches steigern könnte. Durch Anwendung des 
CDSS kann die Arbeit vereinfacht und beschleunigt werden, birgt aber auch 
gewisse Risiken. Unvollständig oder falsch eingegebene Daten führen zu 
inadäquaten Empfehlungen durch das CDSS. Die endgültige Entscheidung zum 
weiteren Vorgehen und Verantwortung liegt aber sowieso weiterhin bei den 
behandelnden Ärztinnen und Ärzten und bedarf ein Grundverständnis der 
zugrundeliegenden Daten und daraus resultierenden Entscheidungsfindung, um 



- 21 - 
 

die angezeigte Empfehlung einordnen zu können. Ein CDSS kann nicht nur 
helfen die richtige Entscheidung zu finden, sondern vor allem auch falsche 
Handlungen zu vermeiden oder eine bereits bestehende persönliche 
Herangehensweise (z.B. aus jahrelanger Erfahrung heraus) neu zu hinterfragen. 
Ein Großteil der Teilnehmer schied bereits vor der Randomisierung aus oder 
beendete die Dateneingabe bereits am Anfang des MC-Tests. Dies mag an der 
Komplexität der dargestellten Fälle und dem Zeitaufwand für die Durchführung 
des Tests liegen. Um möglichst viele Risikokonstellationen zu berücksichtigen, 
wurden verschiedene medizinische Disziplinen, Anästhesieverfahren und 
patientenbezogene Risikofaktoren zusammengestellt. Dabei waren die Fälle 
möglicherweise komplexer als die meisten Routinepatienten in der klinischen 
Praxis. Darüber hinaus konnten auch technische Probleme zu einem vorzeitigen 
Abbruch führen. Bei der hier verwendeten Version des CDSS handelte es sich 
um eine browserbasierte Version, die im Vergleich zu einer primären Umgebung 
eine langsamere Reaktionszeit aufweist. Um die Bearbeitungszeiten zu 
verkürzen und eine benutzerfreundliche Handhabung zu ermöglichen, sollte 
zukünftig ein integriertes CDSS mit einer automatischen Übernahme von 
Patientendatenfeldern aus dem Klinikinformationssystem entwickelt werden. 
Insofern könnten auch Eingabe- und Übertragungsfehler reduziert werden. 
Interessanterweise fanden wir keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 
Berufserfahrung und Gesamtergebnis. Unabhängig von der Berufserfahrung ist 
es eine Herausforderung, in der täglichen klinischen Routine und bei der 
regelmäßigen Aktualisierung von Leitlinien auf dem Laufenden zu bleiben. Daher 
kann ein benutzerfreundliches CDSS wirksam dazu beitragen, Ärzten 
unabhängig von ihrer Berufserfahrung aktuelle Informationen zur Verfügung zu 
stellen und in komplexen Entscheidungssituationen die korrekte Entscheidung zu 
treffen.  
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4.5 Limitationen 
 

An dieser Studie waren hauptsächlich Anästhesisten beteiligt. Das perioperative 
Management von antikoagulierten Patienten ist jedoch ein interdisziplinärer 
Ansatz und ein solches CDSS sollte fachübergreifend zur Anwendung kommen. 
Auf Grund des virtuellen Studiendesigns konnten die Bearbeitungsbedingungen 
nicht überprüft werden. Die Verwendung von anderen Hilfsmitteln in der PERI-
KOAG Gruppe konnte nicht ausgeschlossen werden. Wir haben nur europäische 
Leitlinien, Veröffentlichungen und UKF-SOPs berücksichtigt, daher sollte eine 
sorgfältige Überprüfung der im CDSS verwendeten Leitlinien und gegebenenfalls 
Anpassungen durchgeführt werden, bevor sie in der klinischen Routine 
eingeführt werden, insbesondere in außereuropäischen Ländern. Auf Grund der 
hohen Abbrecherquote nach Randomisierung (50%) und der daraus 
resultierenden unterschiedlichen Gruppengrößen kann ein möglicher 
Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Für die Auswertung nach 
Bearbeitungszeit wurde die vom Teilnehmer selbst angegebene Zeit verwendet. 
In einigen wenigen Fällen war die vom System aufgezeichnete Zeit deutlich 
länger. Wir gehen davon aus, dass diese Teilnehmer den Test nicht in einer 
Sitzung beendet haben und selbst nur die effektive Bearbeitungszeit angegeben 
haben.  
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4.6 Schlussfolgerung 
 

Patienten unter oraler Antikoagulation stellen eine besonders gefährdete Gruppe 
im Rahmen des periinterventionellen Managements dar. Ein nicht 
leitliniengerechter Umgang mit antikoagulierten Patienten erhöht das Risko für 
intra- und postoperativen Blutungen und Thromboembolien, was zu einer 
erhöhten Mortalität führt. In diesem Projekt haben wir ein CDSS entwickelt, das 
Ärztinnen und Ärzte beim Management der perioperativen Antikoagulation in der 
täglichen Praxis unterstützen soll. Wir konnten zeigen, dass ein CDSS die 
Identifizierung aktueller evidenzbasierter Behandlungsansätze in einem MC-Test 
deutlich verbessert und Teilnehmer mit Zugang zu einem CDSS signifikant 
bessere Gesamtergebnisse erzielten, im Vergleich zu der Kontrollgruppe, die frei 
zugängliche Ressourcen nutzte. Um den größtmöglichen Nutzen aus einem 
CDSS zu ziehen, ist jedoch eine sorgfältigere Anwendung erforderlich. Eine 
kurze Bearbeitungszeit ging mit einer niedrigeren Punktzahl einher und könnte 
mit einer insuffizienten Anwendung zusammenhängen. Es ist zu beachten, dass 
unvollständige oder falsche Dateneingaben zu inadäquaten Empfehlungen und 
zur Schädigung von Patienten führen können. Die endgültige Entscheidung zum 
weiteren Vorgehen und Verantwortung liegt weiterhin bei den behandelnden 
Ärztinnen und Ärzten und bedarf ein Grundverständnis der zugrundeliegenden 
Daten und daraus resultierenden Entscheidungsfindung, um die angezeigte 
Empfehlung einordnen zu können. Es sind weitere Studien erforderlich, um die 
Verwendung des CDSS in der klinischen Praxis zu bewerten. 
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4.7 Übersicht über die Publikation 
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6 Darstellung des eigenen Anteils an der Publikation 
 

Im Rahmen dieser Studie wurde in Zusammenarbeit mit der Doktorandin Eun Ji 
Park eine umfassende Literaturrecherche durchgeführt und eine 
Zusammenfassung spezifischer internationaler Leitlinien und Publikationen 
erstellt. Diese Übersicht, diente der detaillierten Risikoklassifizierung 
antikoagulierter Patienten und die Erfassung möglichst vieler Fallkonstellationen 
im periinterventionellen Rahmen. Zu jeder Konstellation und jedem Medikament 
(DOACs: Apixaban, Edoxaban, Dabigatran, Rivaroxaban; Vitamin K Antagonist: 
Marcumar; DAPT: ASS + Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor) wurden in 
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. Patrick Meybohm evidenzbasierte 
Handlungsempfehlungen formuliert. Auf diesem Regelwerk aufbauend wurde in 
Kooperation mit dem Börm Bruckmeier Verlag und den jeweils zuständigen 
Programmierern (Vaclav Vlcek, Karin Beschmann, Dominik Stauber, Kapil 
Lokhande, Kiran Madke) das digitale Clinic Decision Support System PERI-
KOAG entwickelt. Nach regelmäßiger Überprüfung und Fehlerkorrektur wurde 
das Tool bis zur aktuellen Version 3.0 weiterentwickelt.  
Basierend auf Fallbeispielen aus dem klinischen Alltag wurde in Zusammenarbeit 
mit Eun-Ji Park ein MC-Test mit initial 15 Fallbeispielen erstellt. Nach einem Prä-
Test, der mit 39 Anästhesisten am UKF durchgeführt wurde, wurde die Anzahl 
der Fragen auf 12 reduziert, um so die Bearbeitungszeit und die Compliance der 
Teilnehmer zu verbessern. Es folgte die Digitalisierung des Fragebogens auf der 
online Plattform lamapoll.de und die Aufnahme eines Lehrvideos zur Anwendung 
des CDSS. Insgesamt 16 Kliniken wurden deutschlandweit kontaktiert und das 
Projekt teilweise persönlich vorgestellt. Die Datenerfassung erfolgte anonymisiert 
über die online Plattform lamapoll.de und wurde als CSV File exportiert. Die 
statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit Dr. rer. nat. Christoph 
Füllenbach und Dr. rer. nat. Elke Schmitt. Dabei wurden zunächst die 
Gesamtergebnisse des MC-Tests, sowie die Ergebnisse der einzelnen Fragen 
zwischen den beiden Studiengruppen verglichen und graphisch dargestellt. Zur 
Auswertung wurden die Mittelwerte der Ergebnisse der einzelnen Gruppen 
berechnet und die statistische Signifikanz ermittelt. Des Weiteren wurde der 
Einfluss der Bearbeitungszeit, sowie der Berufserfahrung auf die Testergebnisse 
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analysiert. Alle Auswertungen und Graphiken wurden mit Excel (2004) erstellt. 
Die Publikation der Arbeit und Revisionsprozesse wurde in Zusammenarbeit mit 
Dr. rer. nat. Suma Choorapoikayil durchgeführt. 
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