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Screening und Beratung nach Profession

1 Executive Summary

Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit untersuchte die Frage, ob Unterschiede in
der Wirksamkeit und Sicherheit von Screeninguntersuchungen und Beratungsgesprachen
auftreten, wenn diese von Angehérigen nicht-drztlicher Berufsgruppen verglichen mit Arzten
bzw. Arztinnen durchgefiihrt werden.

Wir fuhrten eine Literatursuche in den elektronischen Datenbanken MEDLINE (via PubMed),
Cochrane Library und Embase (Zeitraum: Janner 2000 bis Juli 2013) ergdnzt um eine
Handsuche und eine Suche nach grauer Literatur durch. Die Auswahl von Abstracts und
Volltexten erfolgte anhand vorab definierter Einschlusskriterien unabhangig von zwei
Reviewer/innen. Anhand standardisierter Formulare beurteilten wir die Qualitdt der
inkludierten Studien und extrahierten die Daten der Studien. Die Beurteilung der Starke der
Evidenz basierte auf dem Ansatz der GRADE Working Group (Grading Recommendations
Assessment, Development and Evaluation).

Die systematische Literatursuche lieferte 2.965 Abstracts. Von 161 Volltexten schlossen wir
vier Artikel ein, die den vorab definierten Einschlusskriterien entsprachen. Zur Beantwortung
der Fragestellung zur Wirksamkeit und Sicherheit von Screeninguntersuchungen in
Abhangigkeit von der Durchfiihrung von nicht-arztlichem oder arztlichem Personal konnten
drei Studien eingeschlossen werden: eine randomisert kontrollierte Studie (RCT) zur
Screening-Koloskopie mit unklarem Biasrisiko, eine pragmatische Studie zum Screening auf
sexuell Ubertragbare Erkrankungen mit hohem Biasrisiko, sowie eine systematische
Ubersichtsarbeit zur Mammogramm-Befundung mit unklarem Biasrisiko. Zur Beantwortung
der Fragestellung zur vergleichenden Wirksamkeit und Sicherheit von Beratungsgesprédchen
konnte ein RCT Uber genetische Beratung zu Brustkrebsrisiko mit unklarem Biasrisiko
identifiziert werden. Keine der hierzu eingeschlossenen Studien berticksichtige explizit die
fir die Fragestellung relevante Altersgruppe der Jugendlichen.

Aquivalenz zwischen nicht-drztlichen und &rztlichen Berufsgruppen zeigte sich beziiglich der
Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen sowie der Akzeptanz der Empfehlungen. In
funf von sieben Endpunkten zur Prozessqualitit zeigte sich Aquivalenz zwischen nicht-
drztlichen und &rztlichen Berufsgruppen. Aquivalenz zeigte sich hinsichtlich der
Nebenwirkungen der Beratung wie Angst und Depression, der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt sowie des Wissens der Frauen (iber Risikofaktoren. Teilnehmer/innen von
Screening-Koloskopieuntersuchungen ausgefiihrt von nicht-arztlichem Personal berichteten
Uber hohere Zufriedenheitswerte. Weiters wies nicht-arztliches Pflegepersonal eine héhere
Adenoma-Erkennungs- und Entfernungsrate auf als arztliches Personal. Aufgrund des Risikos
flir Bias, der Indirektheit sowie der fehlenden Prazision der Ergebnisse ist die Qualitdt der

Evidenz mit niedrig bzw. sehr niedrig zu bewerten.
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2 Einleitung

2.1 Hintergrund

2.1.1 Jugendlichenuntersuchung in Osterreich

Zur Jugendlichenuntersuchung in Osterreich werden Jugendliche (16. bis zum vollendeten
18. Lebensjahr), die nicht im Rahmen der schularztlichen Untersuchung versorgt werden,
einmal jahrlich von Seiten der zustandigen Krankenversicherungstrager eingeladen. Im
ersten Jahr erfolgt eine Basisuntersuchung, bestehend aus korperlicher Untersuchung,
Harnuntersuchung und Gesundheitsberatung. Die Jugendlichenuntersuchung wird jahrlich

angeboten.

2.1.2 Screening

Screening ist definiert als eine Reihenuntersuchung von gesunden, beschwerdefreien
Personen zur Erkennung von Risikofaktoren oder bestehenden, noch nicht diagnostizierten
Erkrankungen oder pathologischen Veranderungen mit dem Ziel, diese friihzeitig behandeln
zu koénnen. Es handelt sich hiermit um einen auf bestimmte Kriterien ausgerichteten Siebtest
mit dem Ziel der Reduktion von Mortalitdat und Morbiditdt. Es gelten somit erhohte
Anforderungen in Bezug auf die Sicherheit, die Glte der Testverfahren und die Akzeptanz
der Betroffenen. Da anhand von Screening meist nur ein Verdacht auf eine Verdanderung
oder Erkrankung festgestellt werden kann, sind in der Regel weiterfiihrende diagnostische

Untersuchungen notwendig.1

2.1.3 Beratungsgespriche

Risikoverhaltensweisen stellen eine bedeutende Ursache von vermeidbarer Morbiditat und
Mortalitat dar. Beratungsgesprache im Rahmen der Gesundheitsforderung bediirfen einer
kooperativen Arbeitsbeziehung und einer aktiven Mitarbeit von Teilnehmer/in und
medizinischem Personal, um die Problemldsefdhigkeit und Autonomie der Teilnehmer/innen
zu starken. Ziel ist eine nachhaltige Anpassung und Veranderung von Verhaltensweisen, die

erwiesene positive Effekte im Gesundheitszustand bewirken.?

Diese Beratungsgesprache beziehen sich (Ublicherweise auf gesundheitsférderliche

Verhaltensweisen wie Rauchstopp, angemessener Alkoholkonsum, gesundes Erndhrungs-
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verhalten, regelmallige physische Bewegung und verantwortungsvoller Umgang mit
Verhitungsmitteln.

2.2 Aufgabenstellung

Diese systematische Ubersichtsarbeit beschiftigt sich mit der Frage, ob Screening-
untersuchungen und Beratungsgesprache in Abhadngigkeit von der Profession der

Durchfiihrenden unterschiedliche Wirkungen und Nebenwirkungen zeigen.
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3 Methodik

3.1 Fragestellung

Mit dem Auftraggeber wurde folgende Fragestellung vorab festgelegt:

e Gibt es Unterschiede in der Wirksamkeit und Sicherheit von Screening-
untersuchungen und Beratungsgesprachen, wenn diese von Angehorigen nicht-
arztlicher Berufsgruppen verglichen mit Arzten bzw. Arztinnen durchgefiihrt werden?

In untenstehender Abbildung 1 wird basierend auf dem Modell der U.S. Preventive Services
Task Force der analytische Rahmen fir Screeninguntersuchungen3 und in Abbildung 2 der

analytische Rahmen fiir Beratungsgesprache dargestellt.*

Durchfuhrung der
Untersuchung von
arztlichem oder nicht-
arztlichem Personal

Kein frihzeitiges
Erkennen der
Erkrankung

= y Folgediagnostik =
esunde : . ruhes
- : bei Screening- Reduktion
Jugendliche Uberweisung Pasitiven Erkennen | Behandlung [ o ionten- e
weitere ——3  der PP——=—» relevantes [
2w. 16. und o der relevantes Morbiditat &
Inter- :
vollendetem 18, ' Zielkrank- Ergebnis Mortalitit
U suchungen heit

Schaden der Folge-
Untersuchung

h
Schaden der Screening- s K
Behandlung
Untersuchung

Abbildung 1: Analytischer Rahmen fiir Screening-MaRnahmen in Abhangigkeit von Art des Durchfiihrenden

Anmerkungen: Der Kreis mit KQ (Key question) bezeichnet die Fragestellung dieses Berichts.
Abkiirzungen: LJ, Lebensjahr
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Durchfiihrung der

Untersuchung von

\évztlichem oder nicht- 2
tal?chem Personal

=y

—Kein frihzeitiges
( Erkennen der

P Erkrankung
( KQlb Verbesserung
i 8 der
7 asunde N\ Hestii ;u - Kurshiistige/ Determinanten Reduktion
Jugendliche varhalten Messung der ol s der Gesundheit U
{ erhalte Anderung Langfristige indiod ol
zw. 16. und j uncorer Morbiditat &
: des Risiko- Verhaltens- Reduktion von B
vollendetem 18. snder duktion v Mortalitat
\\i/ verhaltens dpderung Risikofaktoren
~——

Z.B.: Stigmatisierung w

Abbildung 2: Analytischer Rahmen fiir Beratungsgesprache in Abhangigkeit von Art des Durchfithrenden

Anmerkungen: Der Kreis mit KQ (Key question) bezeichnet die Fragestellung dieses Berichts.
Abkiirzungen: LJ, Lebensjahr

3.2 Literatursuche

Literatursuchen fir die Identifikation von relevanten Studien zur Beantwortung der
Fragestellung erfolgten in den elektronischen Datenbanken MEDLINE (via PubMed),
Cochrane Library und Embase im Marz und Juli 2013 (Update-Suche). Die Suchen
inkludierten Studien ab Janner 2000 bis Juli 2013 und bildeten eine Kombination aus
Suchbegriffen zu folgenden Elementen: Interventionen (Beratungsgesprache und Screening;
unter Berlcksichtigung unterschiedlicher Schreibweisen), Durchfiihrende medizinischer
Leistungen und Studientyp. Wenn anwendbar erfolgte die Suche mit sogenannten MeSH
(Medical Subject Headings)-Begriffen’. Die detaillierte Suchstrategie ist im Appendix (Kapitel
7.1) nachzulesen.

Eine umfassende Handsuche und eine Suche nach grauer Literatur erganzten die
systematische Suche in Datenbanken. Die Handsuche bestand aus dem Durchsehen der
Referenzlisten von relevanten Primédr- und Sekundarstudien. Eine Suche nach grauer

Literatur in den Datenbanken Google, Scopus und OpenGrey fand im Mai 2013 statt.

Alle Literaturstellen wurden in eine elektronische Datenbank importiert (EndNote X.6) und
mit diesem Programm verwaltet.

! MeSH bezeichnet Begriffe, die eine Wortersammlung beinhalten. In PubMed werden die MeSH-Begriffe fiir
die Indexierung von Artikeln verwendet und dementsprechend kann nach Artikeln auch mit den MeSH-
Begriffen gesucht werden.
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3.3 EinschlussKkritieren

Fir die Auswahl der Studien entwickelte das Forschungsteam in Abstimmung mit dem
Auftraggeber vorab definierte Einschlusskriterien. Da keine einzige Studie den
Einschlusskriterien entsprach, erfolgte eine Ausweitung der Einschlusskritieren auf sowohl
jungere als auch altere Personen, um zumindest indirekte Evidenz zur Fragestellung zu

finden. Diese Erweiterungen sind in Tabelle 1 kursiv dargestellt.
Tabelle 1: Einschlusskriterien
Einschlusskriterium Definition

Population: Erwerbstatige zwischen dem 16. und dem vollendeten 18.
Lebensjahr aus Léandern, die mit der europaischen Bevolkerung
vergleichbar sind und an denen ohne erhéhtem Risiko fiir
Erkrankungen eine Screeninguntersuchung durchgefihrt wird bzw.
die an einem Beratungsgesprach teilnehmen.

Population erweitert: Personen im Alter zwischen 6 und 65 Jahren aus Landern, die mit der
europaischen Bevolkerung vergleichbar sind und an denen ohne
erhohtem Risiko fur Erkrankungen eine Screeninguntersuchung
durchgefihrt wird bzw. die an einem Beratungsgesprach
teilnehmen.

Intervention: Durchfiihrung der Screeninguntersuchung und/oder des
Beratungsgesprachs von Angehorigen nicht-arztlicher Berufsgruppen

Kontrollintervention: Durchfiihrung der Screeninguntersuchung und/oder des
Beratungsgesprachs von Medizinern & Medizinerinnen

Patientenrelevante e Reduktion von Morbiditat und Mortalitat
Ergebnisse: e Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen
e Reduktion von Risikofaktoren, wie beispielsweise
Suchtmittelkonsum
e Steigerung von gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen,
wie beispielsweise gesunde Erndhrung und ausreichend
Bewegung
e Uberweisungsraten

Publikationstyp: e RCTs oder CRCTs
e Prospektive oder retrospektive kontrollierte
Beobachtungsstudien
e Systematische Ubersichtsarbeiten basierend auf RCTs,
CRCTs oder prospektiven kontrollierten Beobachtungs-
studien

Publikationsjahr: e ab 2000

Anmerkungen: CRCTs, Clusterrandomisierte kontrollierte Studien; RCTs, Randomisierte kontrollierte Studien
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3.3.1 Endpunkte

Das Studienprotokoll legte eine Vorauswahl der Endpunkte fest. Die Auswahl der Endpunkte
berlicksichtigte die Relevanz fir Patienten bzw. Patientinnen als auch fir die Ent-

scheidungsfindung im klinischen AIItag.s’6
Screeninguntersuchungen:

e Mortalitat

e Morbiditat

e Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

e Prozessqualitat (Sensitivitat und Spezifitat, Diagnostic Odds Ratio, Einhaltung von
klinischen Leitlinien, Dauer der Untersuchung, ...)

e Zufriedenheit der Teilnehmer/innen mit dem Screening

e Akzeptanz der Empfehlungen (Teilnahme an weiteren Terminen, ...)

e Ressourcenverwendung und Kosten (Uberweisungsraten, generelle Inanspruch-

nahme des Gesundheitssystems, ...)
Beratungsgesprache:

e Mortalitat

e Morbiditdt  (Erkrankungen, die in Zusammenhang mit Risiko- und
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen stehen, ...)

e Risiko- und gesundheitsforderliche Verhaltensweisen

o Nebenwirkungen von Beratungsgesprachen

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

e Prozessqualitat (Einhaltung von klinischen Leitlinien, Dauer der Untersuchung, ...)

e Zufriedenheit der Teilnehmer/innen mit der Beratung

e Akzeptanz der Empfehlungen (Teilnahme an weiteren Terminen, ...)

e Ressourcenverwendung und Kosten (Uberweisungsraten, generelle Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystemes, ...)

e Wissen der Teilnehmer/innen

3.4 Studienauswahl

Die Literaturselektion flihrten jeweils zwei Reviewer/innen unabhangig voneinander in zwei
aufeinanderfolgenden Schritten (Abstract- und Volltextselektion) durch.” In einem ersten
Abstractreview beurteilten die Reviewer/innen die Abstracts der Studien (bzw. die Titel bei
fehlenden Abstracts) auf Basis der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien (siehe
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Kapitel 3.3). Wenn sich beide Begutachter/innen einig waren, dass die Studie nicht den
Auswahlkriterien entsprach, erfolgte ein Ausschluss. Bei unterschiedlichen Beurteilungen
erfolgte ein Einschluss des Abstracts. Die Zweitselektion basierte auf den Volltexten der
Studien. Bei Differenzen der Begutachter/innen wurde eine Einigung tber Diskussion und
Konsens oder durch Einbindung einer dritten Person gelc'jst.7 Im Falle eines Ausschlusses
wurde der Studie einer von neun unterschiedlichen Ausschlussgriinden zugeordnet
(Ubersicht im Appendix, Kapitel 7.3).

Fir die Auswahl der Studien standen basierend auf den Ein- und Ausschlusskriterien
standardisierte Formulare zur Verfligung, die jeweils in einem Pilotreview getestet und

entsprechend adaptiert wurden.

3.5 Datenextraktion

Die Datenextraktion erfolgte anhand eines standardisierten Formulars, das nach einer
Pilotphase (iberarbeitet wurde. Je nach Studientyp (Systematische Ubersichtsarbeit,
Interventionsstudie oder diagnostische Studie) waren unterschiedliche Daten zu extrahieren.

Fir jede inkludierte Studie galt es folgende Charakteristika und Ergebnisse der Studien zu
beschreiben: Beurteilung des Risikos fiir Bias (interne Validitat), detaillierte Informationen
zur Studie (Autor/in, Publikationsjahr, Finanzierung, Land/Setting), Dauer der Studie bzw.
Beobachtungszeitraum, Studiendesign und StichprobengréRe, Beschreibung der Messung
der Endpunkte und der Intervention, Beschreibung der Studienpopulation hinsichtlich
Geschlecht und Alter sowie Resultate der Studien. Eine zweite Person kontrollierte die

Datenextraktion.

Die Reviewer/innen kontaktierten Autor/innen der Studien um zusatzliche Daten und

Informationen zu erhalten (Ubersicht im Appendix, Kapitel 7.2).

3.6 Beurteilung der Qualitit einzelner Studien

Fiir die Beurteilung der Qualitat (Risiko fur Bias) der inkludierten Studien lagen je nach

Studientyp (systematische Ubersichtsarbeit, RCT) standardisierte Beurteilungsformulare vor.

Das Instrument zur Beurteilung von RCTs (randomisierte kontrollierte Studien) basiert auf
dem Cochrane Risk of Bias Tool.® Die Beurteilung von systematischen Reviews erfolgte nach
einer modifizierten Form des AMSTAR (Assessing the Methodological Quality of Systematic
Reviews) Instruments.’ Die Beurteilung der einzelnen Kriterien wurde von zwei
Begutachter/innen unabhdngig voneinander durchgefiihrt und resultierte in einer

zusammenfassenden Bewertung des Risikos fiir Bias jeder Studie in den Kategorien geringes,
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unklares und hohes Risiko fiir Bias (Tabelle 2). Unstimmigkeiten in der Beurteilung I6sten die
Begutachter/innen via Diskussion und Konsens oder Uber die Konsultation einer dritten

Person.

Tabelle 2: Definition und Interpretation des Biasrisikos

Biasrisiko Voraussetzung Interpretation
Geringes Alle elementaren . - . .
. . & .. . . Es ist unwahrscheinlich, dass Bias das Ergebnis der
Risiko fiir Komponenten zeigen ein ) .
. . . o Studie wesentlich verzerrt.
Bias geringes Risiko flr Bias.
. e e e Es ist unklar, inwieweit Bias die Ergebnisse der
Unklares Das Risiko fir Bias ist fiir eine ) .. . g.. .
sl g Studie verzerren kdnnte. Bias ist moglich und
Risiko fiir oder mehrere Komponenten . . .
. konnte die Korrektheit der Resultate
Bias unklar. .
in Frage stellen.
Hohes Es ist sehr wahrscheinlich, dass Bias das Ergebnis

Meh K i
Risiko fiir .e rere o.n?pon"ente.n zelgen der Studie wesentlich verzerrt. Das Vertrauen in
ein hohes Risiko fiir Bias.

Bias die Korrektheit der Resultate ist sehr gering.

Studien mit einem hohen Risiko flir Bias werden aufgrund der systematischen Verzerrung
der Studienergebnisse von der Beurteilung und Analyse der Evidenz ausgeschlossen. Liegt
jedoch zu einer Fragestellung keine Evidenz vor, werden die Studienergebnisse mit
Diskussion der Einschrankungen in der Evidenz herangezogen.

3.7 Synthese der Daten

Aufgrund der Heterogenitat der Studien und der Endpunkte war ausschliefllich eine
deskriptive Darstellung der inkludierten Studien moglich.

3.8 Beurteilung der Stirke der Evidenz

Die Beurteilung der Starke der Evidenz basiert auf dem Ansatz der GRADE Working Group
(Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation).’’ Die Stirke der
Evidenz wurde getrennt fiir alle Endpunkte bewertet. Folgende Bereiche wurden fir die
Bewertung der Stirke der Evidenz beriicksichtigt: **'°

Risiko fiir Bias: Die Bewertung des Risikos flr Bias beinhaltete eine Einschatzung der
internen Validitdat der durchgefiihrten Studien. Zu den Limitationen fiir randomisierte
kontrollierte Studien zahlen unter anderem fehlende Geheimhaltung der Behandlungsfolge,
fehlende Verblindung, Verlust von Studienteilnehmer/innen bei der Nachbeobachtung sowie
das Fehlen einer angemessenen Beriicksichtigung des Intention-to-Treat-Prinzips.'*
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Unzureichende Prézision der Ergebnisse: Die Evidenz wurde als unzureichend prazise

beurteilt, wenn die Studienergebnisse einen groflen Grad an Unsicherheit aufwiesen, d.h.

breite Konfidenzintervalle aufwiesen bzw. die StichprobengréBe nicht der herkdmmlichen

Fallzahlenschatzung entsprach.12

Inkonsistenz der Ergebnisse: Die Evidenz wurde als inkonsistent bewertet, wenn die

Effektstarken Uber die einzelnen Studien hinweg unahnlich waren und in die gegensatzliche

Richtung zeigten.13

Indirektheit der Ergebnisse: Wenn die Evidenz die Intervention nicht unmittelbar mit einem

gesundheitsrelevanten Endpunkt in Verbindung brachte bzw. die Studienergebnisse auf die

interessierende Population oder Intervention nicht direkt ibertragbar waren, dann wurde

sie als indirekt klassifiziert.'*

Die gesammelte Beurteilung der Stirke der Evidenz erfolgte in vier Stufen.'®

Hohe Qualitat

Moderate Qualitat

Niedrige Qualitat

Sehr niedrige Qualitét

10

Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem
Effektschatzer liegt.

Wir haben maRig viel Vertrauen in den Effektschatzer: der wahre
Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschatzer, aber es
besteht die Moglichkeit, dass er relevant verschieden ist.

Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der wahre
Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschatzer
sein.

Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer: Der
wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom
Effektschatzer.
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4 Resultate

Die Studienergebnisse zu Nutzen und Sicherheit werden getrennt fiir die Forschungsfragen
zu Screeninguntersuchungen und Beratungsgesprachen diskutiert. Die Ergebnisse werden in
Extraktionstabellen dargestellt und anschlieBend geordnet nach der Starke der Evidenz der
Endpunkte naher beschrieben.

4.1 Ergebnisse der Suche

Insgesamt erbrachten unsere Literatursuchen (nach Loschen von Duplikaten) 2.965

Abstracts, davon begutachteten wir 161 auf Volltext-Ebene. Vier Artikel entsprachen den a

1720 prei Studien untersuchten Unterschiede zwischen

17-19

priori definierten Einschlusskriterien.
arztlichem und nicht-arztlichem Personal bei Screeninguntersuchungen™"""", eine Studie bei

Beratungsgespréichen.20

11
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Abbildung 3 stellt den Verlauf der Literaturdurchsicht grafisch dar. Die Grinde fir den

Ausschluss von Studien auf Volltextebene sind im Appendix in Kapitel 7.3 dargestellt.

2.922 Abstracts identifiziert 496 durch Handsuche
durch Datenbank-Recherche identifiziert

v

[ 2.965 Abstracts nach Loschen von Duplikaten ]

A 4

2.965 Abstracts begutachtet —>[ 2.804 Abstracts ausgeschlossen ]
4 '
161 Volltext-Artikel fiir 157 Volltext-Artikel ausgeschlossen

Review vorgesehen

~ o 11— Ausschluss wegen nicht zutreffendem
Publikationstyp
39— Ausschluss wegen nicht zutreffender
Population
59 — Ausschluss wegen fehlendem Vergleich
zwischen Professionen
20— Ausschluss wegen nicht zutreffender
Y Intervention
4 Artikel entsprechen 19- Ausschluss wegen nicht zutreffendem
Einschlusskriterien Studiendesign
2— Ausschluss wegen nicht zutreffender
Endpunkte

2— Ausschluss wegen nicht zutreffender
Sprache

2 - Ausschluss wegen nicht verfligbarem
Volltext

( Ausschluss weil nicht auffindbar /

Abbildung 3: Darstellung der Durchsicht der Literatur

12
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4.2 Fragestellung 1a: Wirksamkeit und Sicherheit von
Screeninguntersuchungen

4.2.1 Beschreibung der inkludierten Studien

Im folgenden Kapitel fassen wir die vorhandene Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit von
Screeninguntersuchungen in Abhangigkeit von der Durchfiihrung von nicht-arztlichem oder

arztlichem Personal zusammen.

Die Reihung der Endpunkte innerhalb dieses Kapitels reflektiert die Starke der Evidenz der
spezifischen Endpunkte. Am Ende des Kapitels stellt eine Uberblickstabelle (Summary of
Findings-Tabelle nach GRADE) die Ergebnisse und die Starke der Evidenz fir diese
Fragestellung dar (Tabelle 4). Eine zusammenfassende Bewertung der endpunktbezogenen
Evidenz kann jedoch aufgrund der Heterogenitdt der Einzelstudien in Bezug auf die
Studienpopulation, die Intervention und die Art der Endpunkte nicht durchgefiihrt werden.

Zur Beantwortung der Fragestellung zur Wirksamkeit und Sicherheit von Screening-
untersuchungen in Abhangigkeit von der Durchfiihrung von nicht-arztlichem oder arztlichem
Personal konnten drei Studien eingeschlossen werden: ein RCT zur Screening-Koloskopie mit
unklarem Biasrisiko'’/, eine pragmatische Studie zum Screening auf sexuell Ubertragbare
Erkrankungen mit hohem Biasrisiko®, sowie eine systematische Ubersichtsarbeit zur
Mammogramm-Befundung mit unklarem Biasrisiko.”® Keine der hierzu eingeschlossenen
Studien beriicksichtige explizit die fir die Fragestellung relevante Altersgruppe der

Jugendlichen.

Die pragmatische Studie zum Screening auf sexuell Ubertragbare Erkrankungen®® wies
gemdB den Beschreibungen der Autoren/innen schwere Mangel bei der
Studiendurchfiihrung auf (fehlende Verblindung, unklare Randomisierung, Mangel bei der
Verdeckung der  Zuordnung, fehlende Beschreibung der Merkmale der
Studienteilnehmer/innen), sodass die dort berichteten Ergebnisse als nicht hinreichend
valide bewertet werden missen. Wir beschreiben diese Studie trotzdem, da zum Bereich
Screening auf sexuell Gbertragbare Erkrankungen - als Intervention fiir die Zielgruppe der
Jugendlichen von Relevanz - keine Studien mit niedrigem oder unklarem Biasrisiko
identifiziert werden konnten. Eine detaillierte Darstellung des Biasrisikos des RCTs und der
pragmatischen Studie enthalt Abbildung 4; Details zum Biasrisiko der systematischen

Ubersichtsarbeit konnen Abbildung 5 entnommen werden.

13
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Abbildung 4: Darstellung des Biasrisikos der eingeschlossenen Studien fiir RCTs

Anmerkung: .: geringes Risiko fur Bias; ? : unklares Risiko fir Bias; .: hohes Risiko fiir Bias; n.a., nicht anwendbar

assessment in the synthesis of

evidence (selection bias)
assessement of heterogeneity)

Independent assessment of risk
of bias by two reviewers

(selection bias)
Other bias (publicaction bias,

Extensive systematic literature

Clearyl defined selection criteria
search (selection bias)

Clearly defined research
question (selection bias)
(selection bias)
Independent assessment of
inclusion by two reviewers
(selection bias)

Considering the risk of bias

Biggelaar 2008"

)

Abbildung 5: Darstellung des Biasrisikos der eingeschlossenen Studie fiir SR

Anmerkung: .: geringes Risiko fir Bias; ? : unklares Risiko fur Bias; ‘: hohes Risiko fiir Bias; n.a., nicht anwendbar

Zwei der flir die Fragestellung eingeschlossenen Publikationen verwiesen auf offentliche
Finanzierung der Studien®”*8; keine Angabe zum Sponsoring wurde von den Verfasser/innen

der systematischen Ubersichtsarbeit gemacht.19

Insgesamt wurden fir die Fragestellung der Wirksamkeit und Sicherheit von
Screeninguntersuchungen im Vergleich von nicht-adrztlichen und arztlichen Berufsgruppen
ein RCTY mit 150 Personen, eine systematische Ubersichtsarbeit'® mit tber knapp 29.000

Mammographie-Befunden sowie eine pragmatische Studie® mit 278 Personen

14
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eingeschlossen. Eine Darstellung der relevanten Studienmerkmale und Ergebnisse erfolgt in
Tabelle 3.

Ein RCT untersuchte die Wirksamkeit und Sicherheit von Screening-Koloskopien durch eine
gastroenterologisch  geschulte Krankenschwester (gastroenterology trained nurse
practitioner) im Vergleich mit zwei Gastroenterologen.17 In einem universitdaren
gastroenterologischen Fachzentrum wurden insgesamt 150 Personen mit durchschnittlichem
Risiko fur Darmkrebs im Alter ab 50 Jahren, welche zu einer Screening-Koloskopie
Uberwiesen wurden, zu jeweils einer gastroenterologisch ausgebildeten Krankenschwester
(50 Personen) oder zu einem von zwei Gastroenterologen (100 Personen) zufallig
zugewiesen. Dieser RCT wurde nur in Bezug auf die statistische Auswertung verblindet und
wurde als Machbarkeitsstudie in Vorbereitung einer umfassenderen klinischen Studie zur
Bewertung der  Wirksamkeit und Sicherheit der Screening-Koloskopie im
Berufsgruppenvergleich konzipiert. Die umfassendere klinische Studie ist (noch) nicht
publiziert. Vor allem aufgrund der geringen Stichprobengroen (3 Durchfihrende der
Screening-Koloskopie; 150 Studienteilnehmer/innen) kénnen beobachtete Unterschiede
bzw. Gleichwertigkeiten zwischen den beiden Gruppen daher nicht notwendigerweise auf
die Zugehorigkeit zur Berufsgruppe zurlickgefiihrt werden (i.e. eventuell konnen
Geschlechtsunterschiede oder Unterschiede in der individuellen technischen Fahigkeit mit

dazu beigetragen haben).

Eine systematische Ubersichtsarbeit zur Screening-Mammographie mit auswertbaren Daten
von flnf Einzelstudien bewertete die vergleichende Interpretation (Befundgite) durch
,Nicht-Radiologen/innen" (radiographer, technologist, physician assistant = Radiologisch-
Technischer Dienst bzw. Medizinisch-Technische-Assistenten/innen [MTA]) und
Radiologen/innen19 anhand von knapp 29.000 Mammographie-Bildern. Alle Mammographie-
Untersuchungen wurden in einem Screening-Kontext (asymptomatische Bevolkerung bzw.
durchschnittliches Risiko fiir die Erkrankung) in den USA und GrolRbritannien durchgefiihrt.
In vier der inkludierten Studien wurden Radiologietechnologen/innen ('radiographer’) in der
Doppel-Befundung eingesetzt und in einer Studie war die Befundung durch
Radiologietechnologen/innen jener der Radiologen/innen vorgeschaltet ('pre-reading'). Alle
Befundungen erfolgten unabhangig von der zweiten Befundung ('blinded'). In lediglich zwei
der funf inkludierten Studien wurden Mammogramme von konsekutiven Teilnehmerinnen in
Screening-Programmen fiir die vergleichende Befund-Bewertung herangezogen (Auswahl
von validierten Mammogramm-Test-Sets in den anderen drei Studien, wobei die Test-Set-
Befunde eine Uberreprisentation an auffilligen Fillen darstellten). Als Gold-Standards
dienten unterschiedliche Verfahren (Biopsie mit 1 Jahr Follow-up (FU), Pathologie-Befund
mit 1 Jahr bzw. 1,5 oder 3 Jahre FU, validiertes Testbefund-Set). Die Ergebnisse dieser
systematischen Ubersichtsarbeit wurden lediglich qualitativ, also auf Ebene der

15
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Einzelstudien dargestellt, wobei die diagnostischen Parameter (Sensitivitdat, Spezifitat,

Diagnostische Odds-Ratio) beider Gruppen gegenibergestellt wurden.

Eine pragmatische Studie (,,pragmatic trial") mit hohem Biasrisiko verglich das Vorgehen zum
Screening auf sexuell Ubertragbare Erkrankungen in einem ambulanten Zentrum fir
derartige Erkrankungen in England18 und randomsierte unauffallige Personen zum Screening
bei entweder Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (nurse) oder einem Arzt bzw. einer
Arztin (278 zum Screening zugewiesen: 35 keine Teilnahme, 16 ausgeschlossen, 227
erhielten Screening). Ziel der Studie, welche innerhalb der Routineversorgung durchgefiihrt
wurde, war die Anwendbarkeit und Akzeptanz des Screening-Vorgehens mit alternativ nicht-
arztlicher und arztlicher Durchfihrung. Der Ablauf des Screenings variierte dabei in Umfang
der Untersuchungen (standardisierte, geschlechtsspezifische Untersuchungen und
einzelfallspezifische zusatzliche Untersuchungen und vertiefte Beratung). Neben der
Zufriedenheit der Teilnehmer/innen wurden Prozessparameter zu Vollstandigkeit der

Dokumentation und die Durchfiihrung von HIV-Tests sowie HIV-Detektion ausgewertet.

Insgesamt lieferten die drei inkludierten Studien Evidenz zu folgenden Endpunkten:
Morbiditat, Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen, Prozessqualitdt, Zufriedenheit
der Teilnehmer/innen und Akzeptanz der Empfehlungen. Die Qualitdt der Evidenz ist
insgesamt mit sehr niedrig zu bewerten, da die inkludierten Studien sehr spezifische Krebs-
Screeninguntersuchungen zum Gegenstand haben, die hinsichtlich der notwendigen
Fahigkeiten der Durchfiihrenden von einer allgemeinen Gesundenuntersuchung abweichen.
Die dadurch resultierende Indirektheit in Bezug auf die Population beeintrachtigt die
Qualitat der Evidenz negativ. Weiters weisen die Studien Mangel in der Durchfiihrung und in

der Genauigkeit der Aussagen auf.

16



Tabelle 3: Charakteristika und Ergebnisse von Studien liber Screeninguntersuchungen

Screening und Beratung nach Profession

Stud!e, . Population Int.erventlonen (n), Relevante Endpunkte, Bias-
Studiendesign, Zeitraum der . Resultate ..
(N) . Studiendauer risiko
Sponsor Intervention
Limoges- Personen im 1. Screening- e  Primadre Endpunkte: statistisch signifikant héhere Adenoma-Erkennungs- und unklar
Gonzalezetal., Alterab 50 Koloskopie durch 1 Entfernungsrate in der Gruppe mit Screening-Koloskopie
201117, RCT, Jahren mit gastroenterologisch Adenoma-Erkennungs- und  durch die gastroenterologisch geschulte Krankenschwester
single-blinded durch- geschulte Kranken- Entfernungsrate (37,5% der untersuchten Frauen und 46,2% der untersuchten
(statistische schnittlichem schwester Manner) verglichen mit Screening-Koloskopie durch
Auswertung), Risiko fur (gastroenterology Gastroenterologen (12,2% der untersuchten Frauen und
offentliche Darmkrebs trained nurse 20,3% der untersuchten Manner) (P= 0,004)
Finanzierung ohne Hinweis practitioner) (50)
auf Magen- e Teilnehmer/innen statistisch signifikant hohere Zufriedenheit mit der
Darmer- 2. Screening- relevante Angaben: Untersuchung in der Gruppe mit Screening-Koloskopie durch
krankung, Koloskopie durch 2 die gastroenterologisch geschulte Krankenschwester (P=
welche zu Gastroenterologen Angst (vor/nach Eingriff); 0,042), jedoch keine Unterschiede hinsichtlich
einer (100); erwarteter Schmerz; Schmerzbewertung wahrend der Untersuchung (100 mm
Screening- Zufriedenheit; Bereitschaft Visual Analog Scale for Pain, VAS: 14,6 £22,2 vs. 13,9 £23,4;
Koloskopie histo-pathologische zu erneuter Koloskopie; P=0,847) sowie der Bereitschaft, sich erneut einer Screening-
tberwiesen Befundung aller Koloskopie gemaR Empfehlung zu unterziehen (jeweils 98%,

wurden (150)

endoskopischen
Biopsien

Juni 2007-April 2008 *  Prozess-Endpunkte
Koloskopie:
Zdkumerreichsrate,
Riickzugszeit, Dauer,
Gebrauch Sedierungs-/
Schmerzmittel,
Komplikationen

P=0,999)

keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf
Zoékumerreichsrate (100% vs. 99%, P> 0,999), Riickzugszeit
(8,5 Minuten 5,01 vs. 8,3 Minuten *4,7; P=0,759), Dauer
der Koloskopie (19,6 Minuten 8,69 vs. 18,8 Minuten +6,17;
P=0,774), Gebrauch von Sedierungs-/ Schmerzmitteln; in
beiden Gruppen keine unmittelbaren Komplikationen
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Studie,

Interventionen (n),

Studiendesign, Population Zeitraum der Releyante Endpunkte, Resultate B.Ia.s-
(N) . Studiendauer risiko
Sponsor Intervention
van den kA (Screening- Interpretation e Vergleichende Spezifitat In 4 der 5 inkludierten Einzelstudien wiesen die "Nicht- unklar
Biggelaaretal.,, Population Mammographie Befund (Sp) Radiologen/innen " eine schlechtere Performanz als die
200819, sowie im Vergleich von Radiologen/innen auf im Sinne einer hoheren Anzahl an
Systematische validierte falsch positiven Resultaten/ niedrigeren Spezifitat (Sp
Ubersichts- Test-Mammo- 1. "Nicht-Radiologen/ zwischen 64%-91% fiir "Nicht-Radiologen/innen " vs. 81%-
arbeit, kA gramme), Radiologinnen" 95% fir Radiologen/innen);
(knapp 29.000 [radiographer,
Mammograph technologist, e Vergleichende Sensitivitat In 4 der 5 inkludierten Einzelstudien keine Unterschiede bzgl.
ie-Befunde) physician assistant (Se) Sensitivitat (Se zwischen 73%-90% fuir "Nicht-

=Radio-technologen;
Radiotechno-
loginnen

2. Radiologen/
Radiologinnen

kA zum Zeitraum der
Intervention,

Biopsie + 1 Jahr Follow-
up (FU) bzw. Pathologie-
Befund +1 Jahr/1,5/3
Jahre FU bzw. validiertes
Testbefund-Set

e Diagnostische Odds-Ratio

(DOR)

Radiologen/innen " vs. 73%-86% fir Radiologen/innen),
wobei eine weitere der inkludierten Studien bei gleich hoher
Spezifitat eine hohere Sensititivat bei "Nicht-
Radiologen/innen" demonstrierte;

In 4 der 5 Studien war die Diagnostische Odds Ratio niedriger
fur "Nicht-Radiologen/innen" verglichen mit
Radiologen/innen (DOR 9-36 fiir "Nicht-Radiologen/innen "
vs. 18-51 fir Radiologen/innen)
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Stud!e, . Population Int.erventlonen (n), Relevante Endpunkte, Bias-
Studiendesign, Zeitraum der X Resultate ..
(N) . Studiendauer risiko
Sponsor Intervention
Munday et al., Asymptomat-  Screening auf sexuell 1) intermediare Endpunkte 1.1. Vollstandigkeit der Dokumentation: hoch
2005, ische Ubertragbare (Prozessparameter): Statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der
pragmatic Personen, die  Erkrankungen Dokumentation bestimmter anamnestischer Informationen
trial*, eine (standardisierte 1.1. Vollstandigkeit der (jeweils haufigere Dokumentation durch Arzte/Arztinnen:
offentliche ambulante Anamnese) Dokumentation Geschlecht des letzten Geschlechtspartners, Konsensualitat
Finanzierung Einrichtung Manner: N. des letzten Geschlechtsverkehrs, Vollstandigkeit der
fir sexuell gonorrhoeae; Dokumentation insgesamt).
Ubertragbare Chlamydia-DNA;
Erkrankungen  Frauen: N. gonorrhoeae; 1.2. HIV-Tests:
besuchten Chlamydia-DNA; 1.2. HIV-Tests Durchfihrung Krankenschwester/-pfleger und Arzte/Arztinnen
(227) Trichomonas vag. und und % mit HIV-Detektion unterschieden sich nicht in Bezug auf die Haufigkeit der

Candida spp;

*) je nach Indikation:
HIV-Test sowie serolog.
Screening auf Hepatitis
B,C, Syphylis-Serologie;
evt. vertiefende
Beratung abhangig vom
Risiko)

1) (n=k.A.) Gesundheits-
und Krankenpflege-
personen (118: 42
Manner, 76 Frauen)

2) (n=k.A.) Arztin/ Arzt
(109: 50 Manner, 59
Frauen)

kA zum Zeitraum der
Intervention

2) Zufriedenheit der

Teilnehmer/innen (Instrument

nicht beschrieben)

Durchflihrung von HIV-Tests und auf die Detektion von HIV-
Infektionen

2) Zufriedenheit der Teilnehmer/innen:

88 Teilnehmer/innen (39%) retournierten den Fragebogen
zur Zufriedenheit; 79 Teilnehmer/innen (90%) bewerteten die
Qualitat der Versorgung als gut oder exzellent (keine
Ergebnisse getrennt nach Betreuung durch unterschiedliche
Berufsgruppen); alle Teilnehmer/innen, deren Screening
durch eine Gesundheits- und Krankenpflegeperson
durchgefiihrt wurde, wiirden unter dhnlichen Umstanden
erneut von einer Person dieser Berufsgruppe betreut
werden; Personen mit Screening durch Arzte/Arztinnen: 34
(92%), wiirden bei einem Folgetermin auch von einer
Gesundheits- und Krankenpflegeperson gescreent werden
wollen. Nicht berichtet wurden die Angaben der befragten
Personen Uber ihre Praferenzen zur Behandlung von einem
Arzt/Arztin.

Abkiirzungen: DNA, deoxyribonucleic acid; DOR, Diagnostische Odds-Ratio; FU, Follow-up; HIV, human immunodeficiency virus; kA, keine Angaben; Kl, Konfidenzintervall; KG, Kontrollgruppe;
mm, Millimeter; N, Gesamtanzahl der Teilnehmer/innen; n, Anzahl der Teilnehmer/innen in der Behandlungsgruppe; NPV, Negativ Pradiktiver Wert; NR, nicht berichtet; OP, Operation; P,
Wahrscheinlichkeitswert; PPV, Positiv Pradiktiver Wert; RCT, Randomized Controlled Trial; RR, Relatives Risiko; Se, vergleichende Sensitivitat; Sp, vergleichende Spezifitdt; spp., sepcies,

Gattung; vag., vaginal; VAS, visual analog scale for pain; vs., versus;
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4.2.2 Detaillierte Ergebnisse

Im Folgenden werden die einzelnen Endpunkte der drei eingeschlossenen Arbeiten naher
beschrieben. Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Screening-Interventionen erfolgt die
Darstellung der endpunktspezifischen Ergebnisse rein qualitativ und auf Ebene der einzelnen
Publikationen. Die folgende Reihung entspricht der Stirke der vorhandenen Evidenz fiir die
jeweiligen Endpunkte.

4.2.2.1 Prozessqualitdt

In der systematischen Ubersichtsarbeit zur vergleichenden Befundinterpretation bei
Screening-Mammographie von "Nicht-Radiologen/innen" und Radiologen/innen®® wurden
die diagnostischen Kennzahlen (Sensitivitat, Spezifitdt, Diagnostische Odds-Ratio) beider
Gruppen gegenlbergestellt. In vier der flinf inkludierten Einzelstudien wiesen die "Nicht-
Radiologen/innen" eine schlechtere Performanz im Sinne einer héheren Anzahl an falsch
positiven Resultaten bzw. niedrigeren Spezifitat als die Radiologen/innen auf (Spezifitat 64%-
91% bei "Nicht-Radiologen/innen " vs. 81%-95% bei Radiologen/innen). In vier der flnf
inkludierten Einzelstudien unterschieden sich beide Berufsgruppen nicht bezliglich der
Sensitivitat  ("Nicht-Radiologen/innen"  zwischen  73%-90% vs. 73%-86%  bei
Radiologen/innen, wobei jedoch in einer weiteren der inkludierten Studien "Nicht-
Radiologen/innen" bei gleich hoher Spezifitdit eine hohere Sensititivat aufwiesen. Die
Diagnostische Odds Ratio (i.e. das Verhaltnis der Chancen eines positiven Testresultats bei
Vorliegen der Erkrankung relativ zu den Chancen eines positiven Testresultats ohne
Vorliegen der Erkrankung) war daher in vier von flnf Studien niedriger bei "Nicht-
Radiologen/innen" als bei den Radiologen/innen (9-36 bei "Nicht-Radiologen/innen " vs. 18-
51 bei Radiologen/innen). Die Starke der Evidenz, dass Nicht-Radiologen/innen im Vergleich
zu Radiologen/innen Unterschiede in Bezug auf die diagnostische Qualitat der
Mammographie-Befundinterpretation aufweisen, wurde aufgrund der fehlenden Prazision
der Ergebnisse (Range der Ergebnisse) sowie der Indirektheit in Bezug auf die Population

(eingeschrankte Ubertragbarkeit auf die Population der Jugendlichen) als niedrig eingestuft.

In dem RCT zum direkten Vergleich von nicht-arztlich und arztlich durchgefiihrter Screening-
Koloskopie'’” zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Zokumerreichsrate (100% vs. 99%; P> 0,999), die Riickzugszeit (8,5 Minuten +5,01 vs. 8,3
Minuten +4,7; P= 0,759), die Dauer der Koloskopie (19,6 Minuten #8,69 vs. 18,8 Minuten
16,17; P= 0,774), sowie den Gebrauch von Sedierungs- und Schmerzmitteln. Die Starke der
Evidenz, dass die Screening-Koloskopie durch Krankenschwestern im Vergleich mit

Gastroenterologen zu gleichen Ergebnissen in Bezug auf Prozessparameter der Endoskpie
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(Zokumerreichsrate, Rickzugszeit, Dauer, Gebrauch von Sedierungs-und Schmerzmitteln)
fUhrte, wurde aufgrund der fehlenden Prazision der Ergebnisse (StichprobengréRe nicht
ausreichend fiur Tests zur vergleichenden Wirksamkeit), der Indirektheit in Bezug auf die
Population (eingeschriankte Ubertragbarkeit auf die Population der Jugendlichen) sowie des

Risikos fir Bias (fehlende Verblindung) als sehr niedrig eingestuft.

In der pragmatischen Studie zum Screening auf sexuell libertragbare Erkrankungen durch
entweder Gesundheits- und Krankenpflegepersonen oder eine Arztin bzw. einen Arzt'®
wurde die Durchfliihrbarkeit des Screening-Ablaufs anhand der Prozessparameter
Vollstandigkeit der gesamten Dokumentation und Anzahl der durchgefiihrten HIV-Tests
analysiert. Es traten statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Vollstandigkeit der
Dokumentation bestimmter anamnestischer Informationen auf (jeweils haufigere
Dokumentation durch Arzte/Arztinnen: Geschlecht des letzten Geschlechtspartners,
Konsensualitdit des letzten Geschlechtsverkehrs, Vollstandigkeit der Dokumentation
insgesamt). Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und Arzte/Arztinnen unterschieden
sich nicht in Bezug auf die Haufigkeit der Durchfiihrung von HIV-Tests und auf die Detektion
von HIV-Infektionen). Die Starke der Evidenz wurde bei dieser Studie aufgrund des hohen

Risikos flir Bias der Studie nicht bewertet.

4.2.2.2 Morbiditdt

In einem RCT zum direkten Vergleich von nicht-arztlich und arztlich durchgefiihrter
Screening—KoIoskopie17 wurde in der Gruppe der gastroenterologisch geschulten
Krankenschwester eine statistisch signifikant hohere Adenom-Erkennungs- und
Entfernungsrate (37,5% der untersuchten Frauen und 46,2% der untersuchten Manner) als
in der Gruppe der Screening-Koloskopie durch Gastroenterologen beobachtet (12,2% der
untersuchten Frauen und 20,3% der untersuchten Manner), (P= 0,004). Die Starke der
Evidenz, dass die Screening-Koloskopie durch Krankenschwestern im Vergleich mit
Gastroenterologen zu hoheren Adenom-Erkennungsraten fiihrte, wurde aufgrund der
fehlenden Prazision der Ergebnisse (StichprobengréBe nicht ausreichend fiir Tests zur
vergleichenden Wirksamkeit), der Indirektheit in Bezug auf die Population (eingeschrankte
Ubertragbarkeit auf die Population der Jugendlichen) sowie Mingel im Studiendesign

(fehlende Verblindung) als sehr niedrig eingestuft.
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4.2.2.3 Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen

In dem RCT zum direkten Vergleich von nicht-arztlich und arztlich durchgefiihrter Screening-
Koloskopie®” traten in beiden Gruppen keine unmittelbar mit der Untersuchung in
Zusammenhang stehenden Komplikationen auf. Die Angaben der Screening-
Teilnehmer/innen unterschieden sich ebenfalls nicht in Bezug auf die Schmerzbewertung
wahrend der Untersuchung (100 mm Visual Analog Scale for Pain, VAS: 14,6 +22,2 vs. 13,9
+23,4; P= 0,847)." Die Stirke der Evidenz, dass die Screening-Koloskopie durch
Krankenschwestern im Vergleich mit Gastroenterologen zu gleichen Ergebnissen in Bezug
auf (unmittelbare) Komplikationen fihrt, wurde aufgrund der fehlenden Prazision der
Ergebnisse (Stichprobengrofle nicht ausreichend fiir Tests zur vergleichenden Wirksamkeit),
der Indirektheit in Bezug auf die Population (eingeschriankte Ubertragbarkeit auf die
Population der Jugendlichen) sowie des Risikos fiir Bias (fehlende Verblindung) als sehr

niedrig eingestuft.

4.2.2.4 Zufriedenheit der Teilnehmer/innen mit dem Screening

In dem RCT zum direkten Vergleich von nicht-arztlich und arztlich durchgefiihrter Screening-
Koloskopie'” wurde in der Gruppe der gastroenterologisch geschulten Krankenschwester
eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit mit der Untersuchung beobachtet (P=0,042).
Die Starke der Evidenz, dass die Screening-Koloskopie durch Krankenschwestern von den
Screening-Teilnehmern/innen mit héherer Zufriedenheit bewertet wird, wurde aufgrund der
fehlenden Préazision der Ergebnisse (StichprobengroBe nicht ausreichend fir Tests zur
vergleichenden Wirksamkeit), der Indirektheit in Bezug auf die Population (eingeschrankte
Ubertragbarkeit auf die Population der Jugendlichen) sowie des Risikos fiir Bias (fehlende

Verblindung) als sehr niedrig eingestuft.

Das Fragebogendesign zur Zufriedenheit der Teilnehmer/innen in der pragmatischen Studie
zum Screening auf sexuell Ubertragbare Erkrankungen durch entweder Diplomierte
Pflegepersonen oder eine Arztin bzw. einen Arzt®® war unklar und es wurden keine
Ergebnisse in Gruppenvergleichen berichtet. Der Riicklauf betrug nur 39 Prozent. Insgesamt
beurteilten 79 von 88 Teilnehmer/innen (90%) die Untersuchung als ,,gut” oder ,exzellent”.
Die Akzeptanz des Screenings durch eine Gesundheits- und Krankenpflegeperson war sehr
hoch (100%). Von den Personen, welche von Arzten bzw. Arztinnen gescreent wurden,
waren 34 (92%), bereit, bei einem Folgetermin von einer Gesundheits- und
Krankenpflegeperson gescreent zu werden. Die Starke der Evidenz wurde bei dieser Studie

aufgrund des hohen Biasrisikos der Studie nicht bewertet.
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4.2.2.5 Akzeptanz von Empfehlungen

In dem RCT zum direkten Vergleich von nicht-arztlich und arztlich durchgefiihrter Screening-
Koloskopie” unterschieden sich die Angaben der Screening-Teilnehmer/innen nicht
hinsichtlich der Bereitschaft, sich im empfohlenen Intervall erneut einer Screening-
Koloskopie zu unterziehen (jeweils 98%, P= 0,999). Die Stadrke der Evidenz, dass die
Empfehlungen fur weitere Screeninguntersuchungen von den Teilnehmer/innen unabhangig
von der Profession der Untersuchenden akzeptiert wurden, wurde aufgrund der fehlenden
Prazision der Ergebnisse (StichprobengrofRe nicht ausreichend fiir Tests zur vergleichenden
Wirksamkeit), der Indirektheit in Bezug auf die Population (eingeschrinkte Ubertragbarkeit
auf die Population der Jugendlichen) sowie des Risikos fiir Bias (fehlende Verblindung) als

sehr niedrig eingestuft.

4.2.2.6 Mortalitdt

Fir diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.

4.2.2.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

Fir diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.

4.2.2.8 Ressourcenverwendung und Kosten

Flr diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.
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Tabelle 4: Darstellung der Ergebnisse und Starke der Evidenz fiir kritische und wichtige Endpunkte fiir Studien zu Screeninguntersuchungen

Population: gesunde Personen, die an einer Screeninguntersuchung teilnehmen
Settings: Kliniken und niedergelassener Bereich

Intervention: Screeninguntersuchung durch nicht-arztliches Personal
Vergleichsgruppe: Screeninguntersuchung durch arztliches Personal

Outcomes Narrative Ergebnisse Anzahl Starke der Kommentare
Screeninguntersuchung durch Screeninguntersuchung durch {:g;;ﬁf;fgé?gﬁ)n I(E(\;/SAegé)
nicht-arztliches Personal arztliches Personal

Prozessmerkmale von Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen Bessere Performanz als die Nicht- knapp 29.000 [CIISIS)

Screeninguntersuchungen in Bezug auf Sensitivitat Radiologen/innen im Sinne einer héheren Spezifittt Mammographie — Niedrig™?

(Mammagraphie-Befundinterpretation)™ und héheren Diagnostischen Odds Ratio Befunde

(1 Studie)

Prozessmerkmale von Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen in 150 [SISISIS)

Screeninguntersuchungen in Bezug auf verschiedene Prozessparameter Bezug auf verschiedene Prozessparameter (1 Studie) Sehr

(Koloskopie)* (Zokumerreichsrate, Riickzugszeit, Dauer der  (Zokumerreichsrate, Riickzugszeit, Dauer der niedrig***

unmittelbar nach Untersuchung Koloskopie, Gebrauch von Sedierungs-/ Koloskopie, Gebrauch von Sedierungs-/
Schmerzmitteln) Schmerzmitteln)

Morbiditat von Screeninguntersuchungen statistisch signifikant hohere Adenoma- 150 [CISISIS)

(Koloskopie)* Erkennungs- und Entfernungsrate in der Gruppe (1 Studie) Sehr
mit Screening-Koloskopie durch niedrig™>*
gastroenterologisch geschulte
Krankenschwester

Nebenwirkungen von Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen in Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen in 150 CISISIS)

Screeninguntersuchungen Bezug auf Schmerzbewertung sowie Bezug auf Schmerzbewertung sowie unmittelbare (1 Studie) Sehr

(Schmerz, Komplikationen) unmittelbare Komplikationen Komplikationen niedrig™**

(Koloskopie)*

unmittelbar nach Untersuchung

Akzeptanz von Empfehlungen Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen in Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen 150 CISISIS)

(Koloskopie)* Bezug auf Bereitschaft, sich erneut einer (1 Studie) Sehr

unmittelbar nach Untersuchung Screening-Koloskopie gemaR Empfehlung zu niedrig™**
unterziehen

Zufriedenheit der Teilnehmerinnen statistisch signifikant hthere Zufriedenheit mit 150 [CISISIS)

(Koloskopie)* der Untersuchung in der Gruppe mit Screening- (1 Studie) Sehr

unmittelbar nach Untersuchung Koloskopie durch die gastroenterologisch niedrig*®*®

geschulte Krankenschwester

GRADE Working Group: Starke der Evidenz
Hohe Qualitat: Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem Effektschatzer liegt.

Moderate Qualitat: Wir haben magig viel Vertrauen in den Effektschéatzer: der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschéatzer, aber es besteht die Méglichkeit, dass er relevant

verschieden ist.
Niedrige Qualitat: Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschéatzer sein.
Sehr niedrige Qualitéat: Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschétzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Effektschéatzer
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! Indirektheit in Bezug auf die Population, Ubertragbarkeit auf Screeninguntersuchungen bei Jugendlichen eingeschrankt

2 Einschrankung in Bezug auf Prazision (Heterogenitat der inkludierten Einzelstudien)

% Einschrankung in Bezug auf Prazision (Berechnung der sample size calculations lasst keine vergleichende Bewertung von Effektivitat oder Sicherheit zu)
* Methodische Einschrankungen (fehlende Verblindung)

® Methodische Einschrankungen (kein validiertes Intrument zur Bewertung der Zufriedenheit der Teilnehmer/innen)
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4.3 Fragestellung 1b: Wirksamkeit und Sicherheit von
Beratungsgesprichen

4.3.1 Beschreibung der inkludierten Studie

Im folgenden Kapitel fassen wir die vorhandene Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit von
Beratungsgesprachen in Abhangigkeit von der Durchfiihrung von nicht-arztlichem oder

arztlichem Personal zusammen.

Die Reihung der Endpunkte innerhalb dieses Kapitels reflektiert die Starke der Evidenz der
spezifischen Endpunkte. Am Ende des Kapitels fasst eine Uberblickstabelle (Summary of
Findings-Tabelle nach GRADE) die Ergebnisse und die Starke der Evidenz fir diese

Fragestellung zusammen (Tabelle 6).

Zur Beantwortung der Fragestellung zur Wirksamkeit und Sicherheit von Beratungs-
gesprachen in Abhédngigkeit von der Durchfiihrung von nicht-arztlichem oder arztlichem
Personal konnte ein Artikel?® basierend auf zwei an unterschiedlichen Spezialeinrichtungen
flir genetische Beratung gleichzeitig durchgefiihrten RCTs mit unklarem Biasrisiko
identifiziert werden. Eine detaillierte Darstellung des Biasrisikos der RCTs enthalt Abbildung
6. Die Verblindung der Studienteilnehmer/innen war nicht moglich. Aufgrund von nicht-
retournierten Fragebdgen lagen die Ausfallsquoten bei beiden Standorten zum ersten
Zeitpunkt der Erhebung insgesamt bei 25% bzw. 32% und zum zweiten Zeitpunkt bei 31%
bzw. 40%.
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Abbildung 6: Darstellung des Biasrisikos der eingeschlossenen Studien fiir RCTs

Anmerkung: .: geringes Risiko fiir Bias; * : unklares Risiko fiir Bias; .: hohes Risiko fiir Bias; n.a., nicht anwendbar
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Die Studie wurde vom National Health Service (NHS) Health Technology Assessment

Programm finanziert.

Der Artikel von Torrance et al.?® untersuchte, ob die Auswirkungen von genetischer
Risikobeurteilung und Beratung zur Vermeidung von Brustkrebsrisiken auf Frauen
unabhangig davon sind, ob sie von einer auf genetische Beratung spezialisierten
Gesundheits- und Krankenpflegeperson (genetic nurse counsellors, n=17) oder von klinischen
Genetiker/innen (n=4) durchgefuhrt wurden. Insgesamt wurden 981 Frauen zur Teilnahme
an der Studie auf Basis der Uberweisung von Allgemeinmediziner/innen eingeladen, wobei
34 Frauen den Einschlusskritieren nicht entsprachen und weitere 74 Frauen die Teilnahme
verweigerten oder 158 keine Reaktion auf die Einladung zur Studie zeigten. Randomisiert
wurden 715 Frauen ab dem Alter von 18 Jahren; davon nahmen 342 in der schottischen
Region Grampian und 373 in Wales teil. Es gab geringfligige Unterschiede in der Beratung
durch die Mediziner/innen zwischen den beiden Kliniken, die Beratung durch die auf
Beratung spezialisierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen war an beiden Kliniken
ident.

Die erhobenen patientenrelevanten Endpunkte in dieser Arbeit beschrankten sich auf
Lebensqualitdt, Zufriedenheit mit der Beratung, Kosten der Beratung und Nebenwirkungen
der Beratung. Fir die Endpunkte Mortalitat, Morbiditat, risiko- und gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen, Akzeptanz der Empfehlungen und Prozessqualitdt konnte keine Evidenz

identifiziert werden.

Tabelle 5 fasst die Charakteristika und Ergebnisse der inkludierten RCTs zusammen. Die

Studiendauer betrug sechs Monate.
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Tabelle 5: Charakteristika und Ergebnisse der Studie liber Beratungsgesprache

Studie,

Interventionen (n),

Relevante Endpunkte

Studiendesign, Population (N) Zeitraum der (Erhebungsinstrument), Resultate ::;;
Sponsor Intervention Studiendauer
Torrance et al., Frauen Gber 18 1. genetische e  Primdrer Endpunkt: Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen (G: + 4,0; W: + unklar
2006%° Jahre zur Beratung tber Angst (STAI) 4,0) der Differenzen zwischen den Gruppen von Berater/innen
RCT Abklarung des Praventionsmal- zu FU1 (G: 0,8 [95% KI, -2,1 —3,7]; W: -1,5 [95% KI, -4,5 — 1,5])
NHS Health Brustkrebs- nahmen und und FU2 (G:2,9 [95% KI, -0,2 — 5,9]; W: 0,6 [95% KI, -2,9 — 4,1]
Technology risikos unter Risikobe-
Assessment Ausschluss von urteilung durch e  Angst (HADS) Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen (G: £ 1,4; W: +
Programm Frauen, in deren auf genetische 1,5) der Differenzen zwischen den Gruppen von Berater/innen
Familie eine Beratung zu FU1 (G: 0,5 [95% KI, --0,4 — 1,3]; W: -0,4 [95% KI, -1,3 — 0,5])
BRCA1- oder spezialisierter und FU2 (G:0,1 [95% KI, -0,7 — 1,0]; W: 0,5 [95% KI, -0,6 — 1,5]
BRCA2- Gesundheits-
Mutation und Kranken- e Depression (HADS) Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen (G: +1,2; W: +
auftrat (715; pflegeperson 1,2) der Differenzen zwischen den Gruppen von Berater/innen
G:342; W:373) (genetic nurse zu FU1 (G: 0,3 [95% KI, -0,4 — 1,0]; W: -0,2 [95% KI, -1,0 — 0,5])
counsellors) und FU2 (G:0,3 [95% KI, -0,5 — 1,0]; W: 0,6 [95% KI, -0,4 — 1,5]
2. Beratungund
Risikobe- e Lebensqualitit; Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen (G: +11,4; W:
urteilung durch Emotionale 13,1) der Differenzen zwischen den Gruppen von Berater/innen
klinischen Rollenfunktion (SF-36) zu FU1; (G: 1,9 [95% KI, -6,3 — 10,1]; W: -13,1 [95% KI, 2,9 —
Genetiker 12,7]) und FU2 (G:-2,5 [95% KI, -11,0 -5,9]; W: 0,5 [95% KI, -9,4

Dauer der Beratung
circa 45 min.

e Lebensqualitat;
Psychisches
Wohlbefinden (SF-36)

-10,5]

Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen (G: + 6,0; W:
6,3) der Differenzen zwischen den Gruppen von Berater/innen
zu FU1; (G: 0,6 [95% KI, -2,9 - 4,1]; W: 1,3 [95% KI, -2,7 —5,2])
Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen zu FU2 in Grampian
aber nicht in Wales (G:-2,7 [95% KI, -6,5 —1,2]; W: 0,3 [95% KI,
-4,2 - 4,8]
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Studie,
Studiendesign,
Sponsor

Population (N)

Interventionen (n),
Zeitraum der
Intervention

Relevante Endpunkte
(Erhebungsinstrument),
Studiendauer

Bias-

Resultate ..
risiko

e Lebensqualitat;
Korperliche
Funktionsfahigkeit,
Soziale Funktions-

fahigkeit, Korperliche

Rollenfunktion,

Vitalitat, Kérperliche
Schmerzen, Allgemeine

Gesundheitswahr-
nehmung (SF-36)

e Wissen der Frauen

e Kosten der
Beratung/Frau

6 Monate
(Baselineerhebung vor
Termin in der Klinik,
unmittelbar nach dem
Klinikbesuch [FU1] und 6
Monate spater [FU2])

Keine Angabe von Aquivalenz-Schwellenwerten;
Konfidenzintervalle umfassen sowohl positive als auch negative
Differenzen zwischen den Frauen beraten von Angehdrigen
unterschiedlicher Berufsgruppen

Keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Beurteilung
von Risikofaktoren fiir die Entstehung von Brustkrebs zwischen
den Gruppen von Berater/innen

G: niedrigere Kosten fiir Gesundheits- und Krankenpflege-
personen verglichen mit klinischen Genetiker/innen (£ 136,55
vs. £ 148,30; Differenz: -11,54 [95% KI, -25,43 — 1,94]

W: héhere Kosten fiir Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen verglichen mit klinischen
Genetiker/innen (£ 140,10 vs. £ 127,60; Differenz: -12,50 [95%
KI = NR]

Abkiirzungen: BRCA1, breast cancer typ 1 gen; BRCA2, breast cancer typ 2 gen; FU1, Follow-up 1; FU2, Follow-up 2; G,Region Grampian; HADS, Hospital anxiety and depression scale; kA, keine
Angaben; KI, Konfidenzintervall; KG, Kontrollgruppe; min., Minute; N, Gesamtanzahl der Teilnehmer/innen; n, Anzahl der Teilnehmer/innen in der Behandlungsgruppe; NR, nicht berichtet; OP,
Operation; P, Wahrscheinlichkeitswert; RCT, Randomized Controlled Trial; RR, Relatives Risiko; SF-36, Short Form 36; STAI, Spielbergers state-trait anxiety inventory; vs., versus; W, Wales; £,

Pfund;
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4.3.2 Detaillierte Ergebnisse

Die folgende Reihung entspricht der Starke der vorhandenen Evidenz flr die jeweiligen
Endpunkte. Eine Zusammenfassung der Starke der Evidenz nach GRADE wird in Tabelle 6

dargestellt.

4.3.2.1 Nebenwirkungen von Beratungsgesprdchen

Die oben erwahnten RCTs untersuchten die Auswirkungen der Beratungen durchgefiihrt von

zwei unterschiedlichen Berufsgruppen auf das Erleben von Angst und Depression bei Frauen.

Das Erleben von Angst erfasste eine Kurzform des Spielberger State-Trait Anxiety Inventory
(STAI).** Die Beantwortung der sechs Items erfolgte auf einer vierstufigen Skala mit

Intensitatsangaben: (1) (iberhaupt nicht, (2) ein wenig, (3) ziemlich, (4) sehr.

Mit Hilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)** wurden weiters mit jeweils
sieben Items auf einer Skala von 0 bis 3 das Erleben von Angst sowie Depression im Verlauf

der vergangenen Wochen gemessen.

Die Ergebnisse zeigten, dass bei den Beratungen der Angehoérigen unterschiedlicher
Berufsgruppen von einem &aquivalenten Angsterlebnis der Frauen ausgegangen werden
kann. Bei beiden Messzeitpunkten lagen die Unterschiede sowie die unteren und oberen
Grenzen der Konfidenzintervalle unter dem fiir den STAI a priori festgesetzten Aquivalenz-
Schwellenwert von +4,0.° Die Aquivalenz im Angsterlebnis wurde durch die weiteren
Ergebnisse basierend auf den Messungen mit dem HADS bestatigt, da die Differenzen
zwischen den Frauen beraten von auf genetische Beratung spezialisierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen und klinischen Genetiker/innen als auch die unteren und oberen
Werte der Konfidenzintervalle unter dem errechneten Aquivalenz-Schwellenwert von *1,4
fur den Standort in der Region Grampian und +1,5 fiir den Standort in Wales lagen.?°
Aquivalenz in den Auswirkungen der Beratung in Abhingigkeit von den Berufsgruppen kann
ebenfalls fir den Endpunkt Depression angenommen werden. Die errechneten Differenzen
zwischen den von unterschiedlichen Berater/innen unterstiitzten Frauen als auch die
Konfidenzintervalle lagen unter dem errechneten Aquivalenz-Schwellenwert von #1,2 (fir

beide Standorte).?

Die Qualitat der Evidenz, dass Aquivalenz in den Nebenwirkungen der Beratung (Angst und
Depression) in Abhangigkeit von den Berufsgruppen angenommen werden kann, ist mit

niedrig zu bewerten. Dies liegt am Risiko fiir Bias (hohe Ausfallsquote der Teilnehmerinnen)
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sowie der Indirektheit der Ergebnisse (mangelnden Ubertragbarkeit dieser sehr spezifischen

Beratung auf eine allgemeine Beratung zu Gesundheitsforderung).

4.3.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

Die oben erwahnte Studie lieferte Informationen Uber die Auswirkungen der Beratung auf
die Lebensqualitdt anhand der Short Form 36 (SF-36).%° Der Fragebogen beschreibt in acht
Dimensionen (Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefinden, Korperliche
Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Vitalitat,
Korperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung) die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt von Personen, wobei die Auspragungen ,0“ den schlechtest moglichen

Gesundheitszustand und ,, 100“ den bestmoglichen Gesundheitszustand beschreiben.?®

Fiir die Dimension Emotionale Rollenfunktion (Beeintrachtigungen in der Arbeit oder
anderen taglichen Aktivitidten aufgrund emotionaler Probleme) zeigte sich Aquivalenz in der
Beurteilung der beiden Gruppen von Frauen. In der Dimension Psychisches Wohlbefinden
(allgemeine psychische Gesundheit) lag der errechnete Aquivalenz-Schwellenwert des
Standorts in der Region Grampian innerhalb des Konfidenzintervalls fiir die zweite Follow-
Up-Messung. Von klinischen Genetiker/innen beratene Frauen berichteten Uber ein hoheres
psychisches Wohlbefinden. Hier kann lediglich von einer unsicheren Aquivalenz ausgegangen
werden. Aufgrund der vielen statistischen Tests kann es sich hier jedoch auch um ein
Zufallsergebnis handeln. Fiir die weiteren sechs Subdimensionen des SF-36 (Korperliche
Funktionsfahigkeit, Soziale Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Vitalitat,
Korperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung) waren im Artikel keine
Aquivalenz-Schwellenwerte angegeben. Aufgrund breiter sich iberschneidender Konfidenz-
intervalle zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen kann auch hier von Aquivalenz
ausgegangen werden. Insgesamt ist die Qualitdt der Evidenz fir den Endpunkt
Lebensqualitat aufgrund des Risikos fiir Bias (hohe Ausfallsquoten der Teilnehmerinnen) und
der Indirektheit der Ergebnisse (mangelnde Ubertragbarkeit dieser sehr spezifischen

Beratung auf eine allgemeine Beratung zu Gesundheitsférderung) mit niedrig zu bewerten.

4.3.2.3 Ressourcenverwendung und Kosten

Fir die Region Grampian lagen die durchschnittlichen Kosten der Beratung/Frau fir
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen bei £ 136,55 und fiir klinische Genetiker/innen bei
f 148,30 (Differenz: -11,54 (95% Kl, -25,43 — 1,94). Am Standort Wales entsprachen die
durchschnittlichen Kosten der Beratung/Frau fir die Gesundheits- und Krankenpflege-
personen bei £ 140,10 und fir klinische Genetiker/innen bei £ 127,60 (Differenz: 12,50 (95%
Kl = NR).% Die Unterschiede in den Kosten waren nicht ausschlieRlich von der Zugehorigkeit
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zu den Berufsgruppen sondern ebenfalls von der Dauer des ausgelibten Berufes, dem
AusmaR der notwendigen Supervision der Berater/innen und deren Zusatzqualifikationen
abhdngig. Diese Confounder blieben jedoch in den statistischen Analysen nicht
beriicksichtigt. Die Qualitat der Evidenz ist aufgrund des Risikos fiir Bias (hohe
Ausfallsquoten der Teilnehmerinnen), der Indirektheit der Ergebnisse (mangelnde
Ubertragbarkeit dieser sehr spezifischen Beratung auf eine allgemeine Beratung zu
Gesundheitsforderung) und der fehlenden Prazision (keine Kontrolle fiir Confounder,

Ungenauigkeit der Ergebnisse) mit sehr niedrig zu bewerten.

4.3.2.4 Wissen der Teilnehmer/innen

Das Wissen der Frauen wurde anhand der Zustimmung zu drei Items (iber Risikofaktoren zur
Entstehung von Brustkrebs gemessen.20 Die Anteile der Frauen beraten von zwei
unterschiedlichen Berufsgruppen, die den Items ,sehr zustimmen” bzw. ,zustimmen”
unterschieden sich zu keinem der drei Zeitpunkte statistisch signifikant voneinander. Ob die
Beratung der Frauen von klinischen Genetiker/innen oder von auf genetische Beratung
spezialisiertem Gesundheits- und Krankenpflegepersonen angeboten wurde, zeigte keine
Auswirkungen auf das Wissen der Frauen Uber Risikofaktoren zur Entstehung von
Brustkrebs.’® Die Qualitit der Evidenz ist aufgrund des Risikos fir Bias (hohe Ausfallsquoten
der Teilnehmerinnen), der Indirektheit der Ergebnisse (mangelnde Ubertragbarkeit dieser
sehr spezifischen Beratung auf eine allgemeine Beratung zu Gesundheitsférderung) und der
fehlenden Prazision (Ungenauigkeit der Ergebnisse, keine validierten Erhebungsinstrumente)

mit sehr niedrig zu bewerten.

4.3.2.5 Zufriedenheit der Teilnehmer/innen mit der Beratung

Die Studie berichtete tber generell hohe Zufriedenheitswerte der Frauen mit der Beratung
an beiden Standorten sowohl unmittelbar als auch sechs Monate nach der Beratung
unabhangig von der zugewiesenen Berufsgruppe.20 Nachfragen bei den Verfasser/innen der
Studie lieferten keine detaillierteren Ergebnisse bezliglich der Vergleiche zwischen den

Berufsgruppen.

4.3.2.6 Mortalitdt

Fiir diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.
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4.3.2.7 Morbiditdt

Fir diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.

4.3.2.8 Risiko- und gesundheitsférderliche Verhaltensweisen

Flr diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.

4.3.2.9 Prozessqualitdt

Flr diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.

4.3.2.10Akzeptanz der Empfehlungen

Fir diesen Endpunkt konnte keine Evidenz gefunden werden.
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Tabelle 6: Darstellung der Ergebnisse und Stérke der Evidenz fiir kritische und wichtige Endpunkte fiir Beratungsgesprache

Population: gesunde Personen, die an einem Beratungsgesprach teilnehmen
Settings: Kliniken und niedergelassener Bereich

Intervention: Beratung durch nicht-&rztliches Personal

Vergleichsgruppe: Beratung durch arztliches Personal

Outcomes Narrative Ergebnisse bzw. Mittelwerte Anzahl Starke der Kommentare
Beratung durch Beratung durch {Aer']lzn;ﬁln;f{{é?gﬁ)n ggj:[';é)
nicht-arztliches Personal arztliches Personal

Nebenwirkungen von Beratung Keine Uberschreitung der Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen zu 715 [CIISIS)

(Angst) Aquivalenzgrenzen zu beiden Zeitpunkten  beiden Zeitpunkten (2 Studien) Niedrig™?

Follow-up 1: unmittelbar nach Beratung

Follow-up 2: 6 Mo nach Beratung

Nebenwirkungen von Beratung Keine Uberschreitung der Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen zu 715 DPOO

(Depression) Aquivalenzgrenzen zu beiden Zeitpunkten  beiden Zeitpunkten (2 Studien) Niedrig™?

Follow-up 1: unmittelbar nach Beratung

Follow-up 2: 6 Mo nach Beratung

Lebensqualitat (8 Subdimensionen) Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen Konfidenzintervall uberschreitet obere 715 DPOO

Follow-up 1: unmittelbar nach Beratung zu beiden Zeitpunkten Aquivalenzgrenze zu Follow-up 2 an einem Standort (2 Studien) Niedrig"?

Follow-up 2: 6 Mo nach Beratung in der Dimension Psychisches Wohlbefinden;

Keine Uberschreitung der Aquivalenzgrenzen zu
beiden Zeitpunkten in anderen Dimensionen

Wissen der Teilnehmerinnen Keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Risikobeurteilung der Frauen in Abhéngigkeit von 715 DOOO

Follow-up 1: unmittelbar nach Beratung der Gruppe der Berater/innen (2 Studien) Sehr

Follow-up 2: 6 Mo nach Beratung niedrig?®®

Kosten der Beratung/Teilnehmerin Standort 1: £ 136,55 Standort 1: £ 148,30 715 [SISISIS)

Follow-up 1: unmittelbar nach Beratung Standort 2: £ 140,10 Standort 2: £ 127,60 (2 Studien) Sehr

Follow-up 2: 6 Mo nach Beratung niedrig***

Abkilrzungen: KlI: Konfidenzintervall; £, Pfund; FU1, Follow-up 1; FU2, Follow-up 2;

GRADE Working Group: Starke der Evidenz

Hohe Qualitat: Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem Effektschatzer liegt.
Moderate Qualitat: Wir haben maRig viel Vertrauen in den Effektschéatzer: der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschéatzer, aber es besteht die Mdglichkeit, dass er relevant

verschieden ist.

Niedrige Qualitat: Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschatzer sein.
Sehr niedrige Qualitat: Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschéatzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Effektschatzer.

! kein Verblinden der Teilnehmer/innen der Studie; Ausfallsquote FU1: 25% bzw. 32% und FU2: 31% bzw. 40%

2 sehr spezifische Population (ausschlieRlich Frauen) und Beratung, Ubertragbarkeit auf Beratung zu Gesundheitsforderung eingeschrankt
% keine validierte Messverfahren zur Erhebung des Wissens der Frauen
* Ergebnisse mit unterschiedlicher Richtung an den beiden Standorten, keine Beriicksichtigung von Confoundern
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5 Diskussion

Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit behandelte die Fragestellung zur
vergleichenden Wirksamkeit und Sicherheit von Screeninguntersuchungen und Beratungs-
gesprachen, die von nicht-drztlichem bzw. arztlichem Personal durchgefiihrt wurden. Die
Basis zur Beantwortung der Fragestellung bildeten ein RCT, eine systematische
Ubersichtsarbeit und ein pragmatischer RCT fiir Screeninguntersuchungen, sowie ein Artikel
mit zwei RCTs fiir Beratungsgesprache.

Zwei Publikationen liber Screeninguntersuchungen mit unklarem Risiko fiir Bias bezogen sich
auf Vergleiche von speziell geschulten nicht-drztlichen mit arztlichen Berufsgruppen und
befassten sich mit entsprechend spezialisierten Interventionen im Zusammenhang mit

Krebsfriiherkennungs-Untersuchungen (Koloskopie, Mammographie-Befundungen).

Aquivalenz zwischen nicht-drztlichen und &rztlichen Berufsgruppen zeigte sich beziiglich der
Nebenwirkungen von Screeninguntersuchungen sowie der Akzeptanz der Empfehlungen. In
finf von sieben Endpunkten zur Prozessqualitit zeigte sich Aquivalenz zwischen nicht-
arztlichen und  arztlichen  Berufsgruppen. Teilnehmer/innen von  Screening-
Koloskopieuntersuchungen ausgefiihrt von nicht-drztlichem Personal berichteten (ber
hohere Zufriedenheitswerte. Weiters wiesen nicht-arztliche Berufsgruppen eine héhere
Adenoma-Erkennungs- und Entfernungrate auf als arztliches Personal. Aufgrund des Risikos
fir Bias, der Indirektheit sowie der fehlenden Prazision der Ergebnisse ist die Qualitat der

Evidenz mit niedrig bzw. sehr niedrig zu bewerten.

Eine Studie untersuchte die Aquivalenz der Auswirkungen von genetischer Risikobeurteilung
und Beratung auf Frauen in Abhangigkeit von der Durchfiihrung durch nicht-arztliches oder
arztliches Personal. Aquivalenz zeigte sich hinsichtlich der Nebenwirkungen der Beratung
wie Angst und Depression, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie des Wissens der
Frauen Uber Risikofaktoren. Aufgrund der Indirektheit der Ergebnisse, des Risikos fiir Bias
sowie fehlender Prazision der Ergebnisse ist die Qualitat der Evidenz mit niedrig bzw. sehr

niedrig zu bewerten.

Keine der inkludierten Studien berticksichtigte spezifisch die Zielgruppe der Jugendlichen.
Zwei der drei inkludierten Studien zu Wirksamheit und Sicherheit von
Screeninguntersuchungen bezogen sich auf Interventionen zur Krebsfriiherkennung
(Kolonoskopie, Mammographie), wodurch die Studienteilnehmer/innen — gemalR der
entsprechenden Evidenz zu Beginn des Screenings — jeweils einer &dlteren Altersgruppe

17,19

entsprachen. In der Studie Uber Beratungsgesprdache Uber Brustkrebsrisiken lag das
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Durchschnitssalter der Frauen bei 40 Jahren.?® Keine Hinweise auf die Altersgruppen fanden

sich in der Studie zum Screening auf sexuell Gbertragbare Erkrankungen.18

Es gibt Evidenz, dass entsprechend ausgebildete Krankenpflegepersonen (qualified nurses
working as a substitute to a primary care physician) in Bezug auf ausgewdhlte Interventionen
bzw. Erkrankungen gleichwertige Ergebnisse wie Arzte bzw. Arztinnen in der
Krankenversorgung (Erstkontakt und Behandlung sowie Management von chronisch
Erkrankten) erzielen kénnen.° Die Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit von
Screeninguntersuchungen in Abhangigkeit von der Durchfiihrung von nicht-arztlichem versus
arztlichem Personal bei Personen mit durchschnittlichem Erkrankungsrisiko im Rahmen einer
allgemeinen Gesundheitsuntersuchung ist hingegen sehr limitiert. Insbesondere RCTs, die
einen direkten Vergleich zwischen nicht-arztlichem und arztlichem Personal untersuchen,
wiesen Unterschiede hinsichtlich der Dauer und Frequenz der Interventionen in Versuchs-
und Kontrollgruppe auf.”** Dadurch sind Aussagen in Bezug auf berufsgruppenspezifische
Effekte nicht mehr zuldssig. Auch indirekte Vergleiche basierend auf systematischen
Ubersichtsarbeiten zu Beratungen zu Bewegung?®, Alkoholkonsum?®’ oder Tabakkonsum?®
weisen nicht vergleichbare Interventionen zwischen nicht-arztlichem und arztlichem
Personal auf. Trotz umfangreicher Handsuche konnte keine Studie identifiziert werden, die
die vergleichende Wirksamkeit und Sicherheit bei Gesundenuntersuchungen inklusive
Beratung (sowohl bei Jugendlichen als auch Erwachsenen) durchgefiihrt von nicht-arztlichem

und &arztlichem Personal untersuchte.

Bei der Beurteilung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse sind die Unterschiede hinsichtlich
der Ausbildung und den Tatigkeitsprofilen der relevanten Berufsgruppen zwischen
Osterreich und den Liandern, in denen die Studien durchgefiihrt wurden (USA und UK), zu
bericksichtigen. Die in der identifizierten Literatur diskutierten Berufsgruppen beziehen sich
auf gastroenterology trained nurse practitioners,’ genetic nurse counsellors®® und radiologic

technologists. 19

Die dreijahrige universitare Ausbildung zum radiologic technologist (UK) entspricht in
Osterreich annahernd dem Berufsbild der Gehobenen Medizinisch-Technischen Dienste,
insbesondere dem Radiologisch-Technischen Dienst. Dieser umfasst die
eigenverantwortliche Ausfiihrung aller radiologisch-technischen Methoden nach arztlicher
Anordnung. Die Ausbildung dauert drei Jahre, umfasst 4.500 Stunden (180 European Credit
Transfer System — ECTS-Stunden) und kann an einer Fachhochschule im Bachelorstudiengang
absolviert werden. Es schlieBt mit dem akademischen Grad eines Bachelor of Science in
Health Studies ab.?

In den Aufgabenbereich von nurses (USA und UK) fallen die Pflegebedarfsplanung sowie die

Durchfiihrung und Kontrolle der Pflegeleistung an Patienten bzw. Patientinnen.*® Die
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Ausbildung variiert in der Dauer (drei- bis vierjahriges Programm) und kann in an
Krankenhduser angeschlossenen Schulen und/oder im universitiren Bereich als
Bachelorstudiengang absolviert werden. Die Berufsbezeichnung nurse im englischsprachigen
Raum entspricht anndhernd dem Gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in
Osterreich. Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 108/1997 (GuKG) regelt die
Tatigkeitsbereiche sowie die Ausbildung u.a. von Diplomierten Pflegepersonen in Osterreich.
Die Ausbildung in Gesundheits- und Krankenpflegeschulen dauert drei Jahre und umfasst
mindestens 4.600 Stunden in Theorie und Praxis, wobei mindestens die Halfte auf die
praktische Ausbildung und mindestens ein Drittel auf die theoretische Ausbildung zu
entfallen hat.* Der Studiengang Gesundheits- und Krankenpflege wird in Osterreich auch an

Fachhochschulen angeboten.

Die Tatigkeitsbereiche des Gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
umfassen eigenverantwortliche, mitverantwortliche und interdisziplinare Tatigkeiten, wobei
diese durch weitere Ausbildungen erweitert oder spezialisiert werden kénnen.*' Der
eigenverantwortliche Bereich umfasst den gesamten Pflegeprozess, lebensrettende
SofortmalRnahmen und unter anderem auch die Gesundheitsférderung und Beratung im
Rahmen der Pflege. Diagnostische und therapeutische MalRnahmen wie beispielsweise die
Verabreichung von Arzneimitteln, Injektionen und Infusionen koénnen nach arztlicher
Anordnung durchgefiihrt werden und fallen in den Bereich der mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereiche. Der interdisziplinédre Tatigkeitsbereich beschreibt die Zusammenarbeit
mit unterschiedlichsten Berufen des Gesundheitswesen bei der Gesundheitsberatung und
der Umsetzung von MalBnahmen zur Pravention von Krankheiten und Unfédllen sowie zur

Erhaltung und Forderung der Gesundheit von Personen.*

In den Aufgabenbereich der nurse practitioner (USA und UK) fallen die Erstellung von
medizinischen Diagnosen und die Behandlung von akuten und chronischen Erkrankungen
inklusive Verschreibung von Medikamenten. Weitere Spezialisierungen sind unter anderem
in den Bereichen Neonatologie, Gerontologie, Gastrologie, allgemeine Gesundheit moglich.
Die Auslibung des Berufes erfordert aufbauend auf einem vierjahrigen Bachelorstudiengang

die Absolvierung des dreijahrigen Masters in Nursing.*?

Sowohl fiir die Berufe nurse practitioner, gastroenterology trained nurse practitioner als
auch nurse counsellors® gibt es in Osterreich keine Entsprechung hinsichtlich des

Tatigkeitsprofils.

Im interdisziplindren Tatigkeitsbereich des Gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe ist die Zusammenarbeit mit anderen im Gesundheitswesen
verankerten Berufsgruppen in der Gesundheitsberatung festgehalten. Theorien zur

beruflichen Sozialisierung sehen die Unterschiede in der Ausibung des Berufes nicht
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ausschlieBlich im vermittelten Wissen sondern auch in implizit vermittelten Werthaltungen
und Normen bedingt. Der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegeperson liegt
traditionellerweise eher eine biopsychosoziale Perspektive zugrunde, die die Person im
familidgren und lebensweltlichen Kontext betrachtet und auf Gesundheitsférderung und
Pravention von Krankheit fokussiert. Demgegeniiber steht traditionellerweise eher eine
Fokussierung auf die Erklarung und Behandlung von Erkrankungen im Rahmen der arztlichen
Ausbildung.**

Basierend auf der als lediglich niedrig bzw. sehr niedrig zu bewertenden Evidenzgrundlage
und dem angenommenen Berufsverstandnis der Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
kann davon ausgegangen werden, dass Beratungen zu Gesundheitsférderung durchgefiihrt
von Gesundheits- und Krankenpflegepersonen — vorausgesetzt sind entsprechende
Schulungen — zu dhnlichen Ergebnissen wie bei Arzten und Arztinnen fiihren wiirden. Bei
einer Entscheidung Uber den Einsatz des Personals sind ebenfalls die Akzeptanz der
Teilnehmer/innen von Beratungsgesprachen in Abhangigkeit von den Durchfiihrenden, die
damit verbundenen Kosten sowie Rahmenbedingungen bei der Implementierung (z.B.:
ausreichende Verfuigbarkeit von qualifiziertem Personal, Schulungsméglichkeiten,
gesetzliche Rahmenbedingungen usw.) zu Dberlcksichtigen. Die Studien ({ber
Screeninguntersuchungen involvierten die Berufsgruppen gastroenterology trained nurse
practitioner und radiologic technologist, daher erlaubt die vorliegende Evidenz derzeit keine

Schliisse auf das Gesundheitssystem in Osterreich.
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7 Appendix

7.1 Detaillierte Suchstrategie

In untenstehenden Tabellen sind die Ergebnisse der ersten Suchen vom 20. Marz 2013 in
den Datenbanken PubMed (Tabelle 7), Cochrane Library (Tabelle 8) und EMBASE (Tabelle 9)

dargestellt.

Tabelle 7: Suchstrategie PubMed, 20.03.2013

Search

Query

Items found

#89

Search "counseling"[tiab] OR "counselling"[tiab] OR “screening”[tiab]

350854

#93

Search ("Health Personnel"[MAJR] OR "Allied Health Personnel"[Mesh] OR
"Caregivers"[Mesh] OR "Dental Staff'[Mesh] OR "Dentists"[Mesh] OR "Health
Educators"[Mesh] OR "Infection Control Practitioners"[Mesh] OR "Medical
Laboratory Personnel"[Mesh] OR "Medical Staff"[Mesh] OR "Nurses"[Mesh] OR
"Nursing Staff'[Mesh] OR "Personnel, Hospital"[Mesh] OR "Pharmacists"[Mesh]
OR "Physical Therapists"[Mesh] OR "Behavioral Sciences"[Mesh] OR
"nonphysician"[tiab] OR  "healthcare  providers"[tiab] OR "nurse
practitioners"[MeSH Terms] OR '"nurse practitioners"[tiab] OR "nurse
practitioner"[tiab] OR "nurse"[tiab]) OR ("physician assistants"[MeSH Terms] OR
"physician assistants"[tiab] OR "physician assistant"[tiab]) OR "Dietary
Services"[Mesh] OR  ("physicians"[MeSH Terms] OR  "doctor"[tiab]
"doctors"[tiab]))

572223

#94

Search (#89 AND #93)

13106

#95

Search "Health Care Evaluation Mechanisms"[Mesh] OR  "Physical
Examination"[Mesh] OR "Counseling"[MAJR] OR "Sex Counseling"[Mesh] OR
"Mass Screening"[ MAJR] OR "Symptom Assessment"[Mesh] OR
"Comprehensive Health Care"[MAJR] OR "Questionnaires"[MAJR] OR "Early
Diagnosis"[MAJR] OR "Risk Assessment"[Mesh] OR "Nutrition
Assessment"[Mesh] OR "Primary Health Care"[MAJR] OR “Preventive Health
Services”[MAJR] OR “Health Status”[MAJR] OR “Preventive Health
Services”[MAJR]

4889513

#96

Search (#94 AND #95)

9907

#97

Search ("Animals"[Mesh] NOT "Humans"[Mesh])

3763417

#98

Search (#96 NOT #97)

9889

#101

Search ("2000/01/01"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication])

9300230

#107

Search "Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh]
OR "Meta-Analysis"[tiab] OR "Cohort Studies"[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trial"[Publication Type] OR "Randomized Controlled Trials as
Topic"[MeSH] OR  "Single-Blind  Method"[MeSH] OR  "Double-Blind
Method"[MeSH] OR "Random Allocation"[MeSH] OR "Systematic Review" OR
"Comparative Study"[Publication Type] OR "Clinical Trial"[Publication Type]

3147088

#108

Search (#98 AND #101 AND #107) Sort by: PublicationDate

2078

Tabelle 8: Suchstrategie Cochrane Library, 20.03.2013

ID Search

Hits

#1 counseling or counselling or screening:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

21884

#2 MeSH descriptor: [Health Personnel] explode all trees

4673
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#3 MeSH descriptor: [Behavioral Sciences] explode all trees 2563

#4 MeSH descriptor: [Dietary Services] explode all trees 76

#5 #1 and (#2 or #3 or #4) 790
#1 and (#2 or #3 or #4) from 2000 to 2013, in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols),

#6 Other Reviews and Trials (Word variations have been searched) 560

Tabelle 9: Suchstrategie EMBASE, 20.03.2013

No. Results Query

#12 #2 AND #4 AND #8 AND #10 212

#10 'screening'/mj OR 'counseling'/mj 28,135

#8 'human'/exp 14,252,668
#4 'meta-analysis'/exp OR 'meta-analysis' OR 'cohort study'/exp OR 'cohort study' OR 1,610,784

'randomized controlled trial'/exp OR 'randomized controlled trial' OR 'systematic
review'/exp OR 'systematic review' OR 'comparative study'/exp OR 'comparative
study'

#2 'health care personnel’ 807,616

In den weiteren Tabellen sind die Ergebnisse der Update-Suche vom 31. Juli 2013 in den
Datenbanken PubMed (Tabelle 10), Cochrane Library (Tabelle 11) und EMBASE (Tabelle 12)
dargestellt.

Tabelle 10: Suchstrategie PubMed, 31.07.2013

Search Query Items found
#1 Search ("counseling"[tiab] OR "counselling"[tiab] OR “screening”[tiab]) 360825
#2 Search ("Health Personnel"[MAJR] OR "Allied Health Personnel"[Mesh] OR 579713

"Caregivers"[Mesh] OR "Dental Staff'[Mesh] OR "Dentists"[Mesh] OR "Health
Educators"[Mesh] OR "Infection Control Practitioners"[Mesh] OR "Medical
Laboratory Personnel"[Mesh] OR "Medical Staff"[Mesh] OR "Nurses"[Mesh] OR
"Nursing Staff'[Mesh] OR "Personnel, Hospital"[Mesh] OR "Pharmacists"[Mesh]
OR "Physical Therapists"[Mesh] OR "Behavioral Sciences"[Mesh] OR
"nonphysician"[tiab] OR "healthcare providers"[tiab] OR "nurse
practitioners"[MeSH Terms] OR '"nurse practitioners"[tiab] OR "nurse
practitioner"[tiab] OR "nurse"[tiab] OR "physician assistants"[MeSH Terms] OR
"physician assistants"[tiab] OR "physician assistant"[tiab] OR "Dietary
Services"[Mesh] OR "physicians"[MeSH Terms] OR "doctor"[tiab] "doctors"[tiab]

#3 Search (#1 AND #2) 13415

#4 Search ("Health Care Evaluation Mechanisms"[Mesh] OR "Physical 4991168
Examination"[Mesh] OR "Counseling"[MAJR] OR "Sex Counseling"[Mesh] OR
"Mass  Screening"[ MAJR] OR "Symptom Assessment"[Mesh] OR
"Comprehensive Health Care"[MAJR] OR "Questionnaires"[MAJR] OR "Early
Diagnosis"[MAJR] OR "Risk Assessment"[Mesh] OR "Nutrition
Assessment"[Mesh] OR "Primary Health Care"[MAJR] OR “Preventive Health
Services”[MAJR] OR “Health Status”[MAJR] OR “Preventive Health

Services”[MAIR])
#5 Search (#3 AND #4) 10133
#6 Search ("Animals"[Mesh] NOT "Humans"[Mesh]) 3802402
#7 Search (#5 NOT #6) 10114
#8 Search (#7) AND ("2013/01/01"[Date - Entrez] : "3000"[Date - Entrez]) 83
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#9

Search ("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] 3201392
OR "Meta-Analysis"[tiab] OR "Cohort Studies"[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trial"[Publication Type] OR "Randomized Controlled Trials as
Topic"[MeSH] OR  "Single-Blind  Method"[MeSH] OR  "Double-Blind
Method"[MeSH] OR "Random Allocation"[MeSH] OR "Systematic Review" OR
"Comparative Study"[Publication Type] OR "Clinical Trial"[Publication Type])

#10

Search (#8 AND #9) 30

Tabelle 11: Suchstrategie Cochrane Library, 31.07.2013

ID Search Hits

#1 counseling or counselling or screening:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 22533
#2 MeSH descriptor: [Health Personnel] explode all trees 4905
#3 MeSH descriptor: [Behavioral Sciences] explode all trees 2610
#4 MeSH descriptor: [Dietary Services] explode all trees 77
#5 #1 and (#2 or #3 or #4) 833

#5 from 2013 to 2013, in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols), Other Reviews and
#6 Trials 3

Tabelle 12: Suchstrategie EMBASE, 31.07.2013

No. Results Query
#1 'health care personnel’ 837,726
#2 'meta-analysis'/exp OR 'meta-analysis' OR 'cohort study'/exp OR 'cohort study' OR 1,661,984
'randomized controlled trial'/exp OR 'randomized controlled trial' OR 'systematic
review'/exp OR 'systematic review' OR 'comparative study'/exp OR 'comparative
study'
#3 'human'/exp 14,604,060
#4 'screening'/mj OR 'counseling'/mj 29,169
#5 #2 AND #4 AND #8 AND #10 228
#6 #5 AND [1-1-2013]/sd NOT [1-8-2013]/sd 39
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7.2 Nachfragen beziiglich Studien

In untenstehender Tabelle 13 sind die Anfragen an und die Antworten der kontaktieren

Autoren bzw. Autorinnen aufgelistet.

Tabelle 13: Nachfragen beziiglich Studien

Autor (Jahr d. Studie) Frage Antwort
We would be very appreciative if you could assist us
by providing information on the definition of

Alex J. Mitchell (2012)* "hospital staff in medical settings" and "mental Nein

health professionals". Which professions are
summarized under these groups?

Nicolas Bertholet (2005)*

We would be very appreciative if you could assist us
by providing the meta-regression results on the
comparison of the type of provider. On page 991in
your article it's mentioned that a meta-regression on
different intervention modalities, including type of
provider, was conducted. We are mainly interested
in the comparison of GPs vs. nurses. vs. other
providers.

Ja, (Daten archiviert
und nicht mehr
zuganglich)

Nicolla Torrance (2006)*°

providing the detailed results on the items regarding
the patient satisfaction (mentioned in Figure 2). We
are mainly interested in the percentages (agree and
strongly agree) of patients consulted by genetic
nurse counsellors in comparison to geneticists.

Nein
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