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Einf�hrung

Die gastro�sophageale Refluxkrankheit ist eine h�ufige Erkran-
kung in den Industriel�ndern der westlichen Welt. Die Pr�valenz
liegt bei 10% der Bev�lkerung, wenn mehrmals w�chentliche

oder t�gliche Refluxsymptome zugrunde gelegt werden. Die Er-
krankung wird nicht nur zunehmend h�ufiger diagnostiziert (weil
die betroffenen Patienten h�ufiger den Arzt aufsuchen), sondern
es scheint, dass die Inzidenz ebenfalls zunimmt. Dar�ber hinaus
hat sich das Spektrum der Refluxkrankheit in den letzten Jahren
erweitert, so durch Beziehungen zu Symptomen des Respirations-
traktes (so genannte extra�sophageale Manifestationen). Parallel
zur Zunahme der Refluxkrankheit wird auch eine m�gliche, wenn
auch seltene Folgekrankheit, n�mlich das Adenokarzinom des dis-
talen �sophagus im Gefolge der Ausbildung eines Barrett-�sopha-
gus, in rasch wachsender Zahl beobachtet.

Aufgrund ihrer H�ufigkeit f�hrt die Erkrankung zu einer erhebli-
chen Inanspruchnahme von Ressourcen im Gesundheitswesen.
Diese betreffen nicht nur die finanziellen Aufwendungen f�r Arzt-
besuch und Diagnostik, sondern insbesondere f�r Medikamente in
der Langzeittherapie bzw. f�r Antirefluxoperationen. So wurden
allein 2001 in der gesetzlichen Krankenversicherung f�r die Pro-
tonenpumpenblocker Esomeprazol, Omeprazol und Pantoprazol
rund 230 Millionen E aufgewendet (WIdO – Wissenschaftliches
Institut der AOK, 2002). Verl�ssliche Angaben �ber die Gesamt-
ausgaben f�r Refluxkranke in Deutschland existieren nicht. Noch
weniger transparent sind die indirekten Kosten, die durch Arbeits-
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und damit Produktivit�tsausfall aufgrund von Refluxbeschwerden
entstehen. Interviewbasierte Daten zeigten bei Patienten mit
symptomatischem gastro�sophagealen Reflux einen Arbeitsaus-
fall in rund 10% [1]. In Niedersachsen sind im Jahr 2001 aufgrund
von statistischen Auswertungen der �rtlichen Kassen�rztlichen
Vereinigung und der gesetzlichen Krankenversicherungen an ca.
160 000 Tagen Arbeitsunf�higkeitsbescheinigungen aufgrund von
Erkrankungen mit den ICD-Nummern K21.0 (Reflux�sophagitis),
K21.9 (Refluxkrankheit ohne �sophagitis) und K22.1 (�sophagu-
sulkus) ausgestellt worden (H. Jablonowski, pers. Mitteilung).
Dies weist auf die betr�chtlichen �konomischen Aspekte der Re-
fluxkrankheit hin.

Vor diesem Hintergrund erschien die Etablierung einer evidenz-
basierten Leitlinie f�r Deutschland dringend geboten. F�r die Re-
fluxkrankheit liegt eine Leitlinie basierend auf den Ergebnissen
der Genval-Konsensuskonferenz [2] vor, deren Empfehlungen in
die Beratungen einbezogen wurden. Im �brigen erfolgte die Vor-
bereitung in �blicher Weise (www.uni-duesseldorf.de/AWMF/II/
index.html) mit systematischer Literatursuche in Medline, Na-
tional Library of Medicine (PubMed) des NIH, der Cochrane
Library sowie eigener Literatur. Die relevanten Arbeiten waren
�ber das Sekretariat allen Teilnehmern zug�nglich. Die Arbeits-
gruppenleiter formulierten f�r ihre Arbeitsgruppen Fragebogen,
die dann nach Beantwortung durch die Teilnehmer ausgewertet
wurden („Delphi-Technik“). Nach einer Vorbereitungszeit tagten
am 3. und 4.9.2001 die Arbeitsgruppen zur Formulierung eines
Konsensusvorschlages („nominaler Gruppenprozess“), der dann
anschließend im Plenum vorgestellt, diskutiert und gegebenen-
falls modifiziert verabschiedet wurde. Die meisten Beschl�sse
wurden im Konsens, d. h. mit einer Mehrheit von mehr als 80%,
verabschiedet, in Ausnahmef�llen mit einer einfachen Mehrheit.
Bei kontroversen Diskussionen wurde entweder auf die Formu-
lierung einer Empfehlung verzichtet oder in der Empfehlung als
noch offene Frage erkennbar gemacht, wenn es sich um ein rele-
vantes Problem handelte. Nach Fertigstellung der schriftlichen
Empfehlungen erfolgte eine intensive Abgleichung, um ggf. wi-
derspr�chliche Aussagen durch erneute Abstimmungen zwi-
schen den betroffenen Arbeitsgruppen zu eliminieren.

Die Einteilung der Literatur erfolgte nach dem Schema (Tab.1)
der Agency for Health Care Policy and Research [3], diejenige
der Empfehlungsklassen der Leitlinienempfehlungen (Tab. 2)
entsprechend der �rztlichen Zentralstelle f�r Qualit�tssicherung
[4]. Somit orientiert sich die Entwicklung der Leitlinie an den
derzeit maßgeblichen Empfehlungen [4, 5] und erf�llt die Krite-
rien einer evidenzbasierten Leitlinie [6]. Naturgem�ß kann eine
Leitlinie nur als Handlungskorridor angewandt werden, von
dem in begr�ndeten individuellen F�llen selbstverst�ndlich ab-
gewichen werden kann. Die Finanzierung erfolgte durch Mittel,
die von der Deutschen Gesellschaft f�r Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten zur Verf�gung gestellt wurden. Direkte fi-
nanzielle Zuwendungen an die Organisatoren z.B. durch die
pharmazeutische Industrie wurden strikt vermieden.

Alle Teilnehmer gedenken in großer Dankbarkeit Herrn Prof. Dr.
med. J�rgen Hotz, ehemals Chefarzt der Klinik f�r Gastroentero-
logie am Allgemeinen Krankenhaus Celle, f�r die Mitorganisa-

tion und Gastgeberfunktion bei der Konsensustagung. J�rgen
Hotz hat sich unerm�dlich f�r das Zustandekommen, die Durch-
f�hrung und den erfolgreichen Abschluss eingesetzt. Er ist w�h-
rend der Arbeiten an der Formulierung der Konsensusempfeh-
lungen pl�tzlich verstorben.
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Tab. 1 Evidenzgrade zur Bewertung von Studien nach Agency for He-
alth Care Policy and Research (AHCPR)

Evidenzgrad Art der Evidenz

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kon-
trollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten,
kontrollierten Studie

IIa Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer anderen Art von gut
angelegter, quasiexperimenteller Studie

III Evidenz aufgrund gut angelegter, nichtexperimenteller,
deskriptiver Studien wie z. B. Vergleichsstudien, Korrela-
tionsstudien und Fallkontrollstudien

IV Evidenz aufgrund von Berichten der Expertenaussch�sse
oder Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrungen
anerkannter Autorit�ten

Tab. 2 Einteilung von Empfehlungsklassen nach der �rztlichen Zen-
tralstelle f�r Qualit�tssicherung

Klasse Erl�uterung

A ist belegt durch schl�ssige Literatur guter Qualit�t, die mindes-
tens eine randomisierte Studie enth�lt (Evidenzgrade Ia, Ib).

B ist belegt durch gut durchgef�hrte, nicht randomisierte kli-
nische Studien (Evidenzgrade IIa, IIb, III).

C ist belegt durch Berichte und Meinungen von Expertenkreisen
und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autorit�ten. Weist
auf das Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien guter
Qualit�t hin (Evidenzgrad IV).
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