8/2010 | B5. Jahrgang | August 2010 | www.dgzmk.de

De ahnNna@tcliche Z
aan D al Jgur

Mitgliederzeitschrift der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Journal of the German Society of Dentistry and Oral Medicine

chrift

DZZ-ONLINE

Adhasiver Dentinverbund
Zahnerhalt bei aggressiver Parodontitis
Patientenzufriedenheit bei partiellem Zahnersatz
Biometrische Methoden
Memorandum lll: Methoden der Versorgungsforschung

Erfassung von Lebensqualitat

W
DGZMK



Das Handbuch der Dentalprodukte

Aundescahndraickammer

Kasseneahndretliche Bu deveeneinigung

DAS DENTAL
VADEMEKUM

L

10, AUSGABL

% 5F A

n

DAS DENTAL VADEMEKUM 10. Ausgabe
Mehr als 8000 Dentalprodukte von 308 Dentalfirmen

D= 100 Ausgsbe DAS DEMTAL VADEMEKUM beschreibt mehr sl 8000 Dental-
produkte won 308 Dentalfirmen —in bewahrt strukturierter und unabhangiger
Formi. &lle Daten wurden aktuell k=i der Dentalindustri= srhoben und wan
elner rmmhbaften Wisssnschaftlichen Kommission gepriift.

DAS DENTAL VADEMEKLIM ist das Standard rachschlagewerk fir Produlkt-
Infarmationsn sus dem mhnidrztlichen Bersich.

Es li=fert 2inen schrellen Oberblick und sine Produkt-Verglelichsma glichlkeit
Gber das brefte Angebot an sahrdrztlich=n Matedalien, ihre Zusammen-
setnung und wichtige Verarbetungsdaben.

Sle ethalten umfassende Informatiore=n bel klinkschen Problemfallen und
Allerglzpatienten, aber auch fiir das mhnarztliche Bermatungsgesprach
Blz Beftrag fur =in erfolgreiches Qualtdtsmanagement gehdrt 25 in jede
Iahnarztpraxis.

Hersusgeber: Bundeszahind mhekammer und Kssz=nzahina retliche
Bundesversinigung

Redaktion und Gesamtbearbeftung: Institut der Deutschen Zshnarzte (IDZ)

2009, 1164 Seften, gebunden, DIN &4
ISB N 9T=-3-T63-3402-5

Abonrement & 39,95
Einzelwerk = 99,‘95

Unabhdnglge Prifung aller Inhalte durch aine Wissanschaftliche
Kommisslon — Inkluslve fachlicher Kommen tlerungen

Friv-Dor. Or. med.
Cr. med. dent.
W Eulmown

Deutscher Zahnirzte Verlag mehr Information: zahnhelllunde.de

BEESTELLCOUPON

l;:l, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:
[Bal munraichared Frenkhidar Bicbandung)

Taarr h ured &l wfee = . 1T

DAS DENTAL VADEMEKLIM 10, Ausgabe
ISBM 9T8-3-T691-3402-5

— Abonnemert « 8§09 95

— Einzelwerk £ 099 8%

Ot Clenu

Hara, Vorrara

Tirae, Ort

Taltan E-Mal [ avtl EickiTagen)

Disburrs, Lininrachi it

Bztadlungan bitta an thra Buchhandlung odar
Dautschar &rte-verlag, versndbuchhardlung
Fostfach 400244, S0E37 Kiiln

Tl [0 22 34] 70T - 3W.J Fax 7071 - 476
wwwaerreverhg de

E-Mail: vibh@aermeverlagde

ﬁ' Deutscher
Arzie-Verlog

IRl r und Prsisindenurpen wxhehaien Pesice 2pl Wemandmesen 450 Deufscher Acfe ledag
GmbH - S0 KAIn - HRE i06 Amisgedchiian, Cechdrsimhnng. idgen Filher Disler e ber



EDITORIAL / EDITORIAL

379

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Prof. Dr. W. Geurtsen

heute heifien wir Sie herzlich willkommen in der zweiten und
fiir dieses Jahr letzten Online-Ausgabe der DZZ.

In dieser achten Ausgabe des Jahres geht Prof. Dr. Michael
Behr in seinem Praxisletter der Frage nach, ob die Dauerhaftig-
keit des adhdsiven Dentinverbunds durch einfache Scher- bzw.
Zugfestigkeitstests zuverldssig eingeschdtzt werden kann.

Dr. Ulrich Kern beschreibt in seinem Fallbericht die Wich-
tigkeit des Erhalts einer geschlossenen Zahnreihe bei parodon-
tal vorgeschadigten Zahnen.

In ihrer Originalarbeit berichten Dr. Lena Schwabe und ihre
Koautoren tiber den Einfluss verschiedener Verankerungsarten
von herausnehmbarem partiellen Zahnersatz auf die Patien-
tenbewertung der Prothesen.

Weiterhin starten wir in dieser Ausgabe mit der Artikelserie
,Biometrische Methoden in der medizinischen Forschung”,
die darauf abzielt, das Verstandnis fiir wissenschaftliche Publi-
kationen zu fordern. Darin werden wesentlich methodische
Aspekte zu Studientypen und zum Studiendesign, zur Auswahl
von Studientypen und zur Vermeidung von Verzerrungen und
Fehlern dargelegt. In den Beitragen werden deskriptive Daten-
analysen und statistische Tests sowie grundlegende statistische
Konzepte wie p-Werte und Konfidenzintervalle, Fallzahlpla-
nungen und Korrekturmoglichkeiten beim multiplen Testen
erkldrt. Auf die Auswertung, den Nutzen und die Besonderhei-
ten von klinischen und epidemiologischen Studien sowie von
Reviews und Metaanalysen gehen die Autoren ebenfalls ein.
Diese Serie wurde bereits im Deutschen Arzteblatt publiziert.
Wir — die Schriftleitung der DZZ - bedanken uns ausdriicklich
beim Deutschen Arzteblatt, das uns diese Serie freundlicher-
weise zur Publikation in der Deutschen Zahnirztlichen Zeit-
schrift zur Verfiigung stellt. Eine ndhere Einleitung zu der Serie
von Herrn Dr. Bernd Rohrig sowie den ersten Teil finden Sie in
dieser Ausgabe ab Seite 403.

Die beiden Beitrdge tiber die Themen: ,Methoden fiir die
organisationsbezogene Versorgungsforschung” und ,Die Erfas-
sung von Lebensqualitdt in der Versorgungsforschung - kon-

Priv.-Doz. Dr. S. Gerhardt-Szép

Prof. Dr. G. Heydecke

zeptuelle, methodische und strukturelle Voraussetzungen”
stellen eine Vertiefung des ,Memorandums III, Methoden fiir
die Versorgungsforschung” dar, den wir bereits in der DZZ, Aus-
gabe 7/2010, publiziert haben.

Mit dem Tagungsbericht informiert Sie Dr. Lutz Tischendorf
iiber die aktuellen Themen, die auf der 60. Jahrestagung der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie vorgestellt und diskutiert
wurden.

Mit der Publikation der achten Ausgabe der DZZ in diesem
Jahr haben wir auch den Online-Auftritt der Zeitschrift opti-
miert. Eine neue Struktur erleichtert Ihnen den unmittelbaren
Zugang zu den Artikeln der jeweils aktuellen Ausgabe und zu
den Originalarbeiten. Uberarbeitet haben wir zudem den Ver-
anstaltungskalender von DGZMK und APW: Sie kénnen ab so-
fort — jeweils mit nur einem Klick — weitergehende Informatio-
nen zu den Veranstaltungen und direkt die Anmeldeseite des
Veranstalters aufrufen. Zusatzlich zu den in der DZZ aufgefiihr-
ten Terminen sind weitere Fortbildungsveranstaltungen auf-
gelistet.

Wir wiinschen Thnen viel Freude beim Lesen dieser aktuellen

Ausgabe der DZZ und freuen uns auf Ihre Anregungen.

Mit herzlichen Griifsen

/{ /%f A f;&mu-%@

Prof. Dr. W. Geurtsen Priv.-Doz. Dr. S. Gerhardt-Szép

bado Cydih,

Prof. Dr. G. Heydecke
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Fragestellung

Kann die Dauerhaftigkeit des adhdsiven
Dentinverbunds durch einfache Scher-
bzw. Zugfestigkeitstests zuverldssig ein-
geschidtzt werden?

Hintergrund

Bei der Bearbeitung von Dentin durch
rotierende Instrumente entsteht unver-
meidbar eine Schmierschicht. Zwei Stra-
tegien werden bei Dentinadhésiven ver-
folgt, um trotz Schmierschicht einen
Haftverbund zu erreichen. Entweder
wird die Schmierschicht entfernt (,,etch
and rinse“-Technik) oder die Schmier-
schicht wird belassen und in das Adha-
(,,self-etch”-
Technik). Im Falle von ,etch and rinse”
wird das Dentin mit 35-37 % Phosphor-
sdaure zundchst gedtzt und danach in ei-
nem zweiten Arbeitsgang mit Wasser ab-
gespiilt. Im Gegensatz dazu wird bei

sivsystem eingebunden

selbstdatzenden Systemen Sdure und Pri-
mer mit dem Luftbldser ,getrocknet”,
weswegen man auch von einer ,etch
and dry“-Technik sprechen kénnte. Un-
abhingig von der Wahl des Atzmodus
ist hydrophiler , Primer” und danach ein
hydrophobes ,Bonding” in den nichs-
ten Schritten zu applizieren. Die Vor-
gange dtzen, ,primen”, ,bonden” kon-
nen je nach Prdparat in drei, zwei oder
auch nur einem einzigen Arbeitsschritt
zusammengefasst sein [3, 5].

Wihrend die klinische Bewdhrung
der ,etch and rinse“-Systeme in der klas-
sischen Drei-Stufen-Technik in der Lite-
ratur unstrittig ist, werden bei Zwei- und
vor allem bei Ein-Stufen-Systemen Zwei-
fel an der Dauerhaftigkeit des Verbundes

Thema

Dauerhaftigkeit des
adhasiven Verbundes

zum Dentin

Duration of the adhesive composite

to the dentin

gedufert [2, 3, 5, 7, 10]. Viele Hersteller
werben mit einer hohen Zug- bzw.
Scherfestigkeit, die ihre Produkte auf
Dentinoberflichen erzielen sollen. Eine
hohe, hdufig nur initial nach 24 h ge-
messene, Zug-/Scherfestigkeit wird als
Garant fiir einen dauerhaften adhésiven
Verbund propagiert. Dieser Automatis-
mus erscheint zweifelhaft vor dem Hin-
tergrund, dass Zemente mit bekannt ge-
ringer Zug-/Scherfestigkeit wie z. B. Gla-
sionomer- oder Zinkoxid-Phosphat-Ze-
ment klinisch Versorgungen tiber Jahr-
zehnte erfolgreich auf dem Zahnstumpf
fixieren [1]. Trotz bescheidener Zug-/
Scherfestigkeit versiegeln beide Zemen-
te die Dentinwunde offensichtlich er-
folgreich gegen das feindliche feuchte
Milieu in der Mundhohle.

Dentinadhésive versuchen mit Hilfe
der Ausbildung einer Hybridschicht, ei-
ne mechanisch mikro-retentive Verzah-
nung und zum Teil einen chemischen
Verbund zwischen Dentinbestandteilen
und Adhésivsystem zu erreichen. Diese
Hybridschicht unterliegt aber einer De-
gradation durch Alterungsprozesse [2].
Diese betreffen die Monomere des Adha-
sivs, aber auch die kollagenen Fasern des
Dentins.

Hydrolyse der Monomermatrix

Hydrolyse ist ein chemischer Prozess, bei
dem kovalente Bindungen zwischen den
Polymeren durch Wassermolekiile auf-
gebrochen werden. Anfillig fir die hy-
drolytische Spaltung sind besonders Po-
lymere mit hydrophilen Gruppen. ,Pri-
mer” benoétigen diese hydrophilen Grup-
pen, um das Dentin benetzen zu kénnen
[7, 10]. Ein-Stufen-Systeme haben beson-
ders zahlreiche hydrophile Polymere, da
fiir die Selbstdtzung die Sduren ein wéss-

riges Milieu bendtigen. Dies kann dazu
fiihren, dass die , Primerschicht” zur se-
mi-permeablen Membran wird, in die
Wasser nach der Polymerisation eindrin-
gen kann. Mittels Silbernitratfirbungen
konnten sogenannte ,water trees” in der
Hybridschicht von Ein- und Zwei-Stufen-
Systemen nachgewiesen werden [7]. Die-
ses als ,Nanoleakage” beschriebene Pha-
nomen kann auch Drei-Stufen-Systeme
betreffen. Ist das kollagene Netzwerk
durch den ersten Atzvorgang freigelegt,
muss der ,Primer” in das Netzwerk hi-
nein diffundieren. In der oberen Schicht
funktioniert die Diffusion besser als in
den unteren Dentin-nahen Schichten, in
die die relativ zdhen , Primermonomere”
nicht so leicht hinein diffundieren kon-
nen. Dadurch entstehen Fehlstellen: Das
kollagene Netzwerk wird nur unvollstin-
dig von Monomeren umschlossen. Auch
hier kann , Nanoleakage” die Folge sein.
Trotz der Leckagen kann aber bei ,self-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2010; 66 (8)
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Abbildungen 1a und 1b Zwei Darstellungen zur Farbpenetration: Links ein gutes, rechts ein schlechtes Beispiel fir eine Abdichtung des Ze-

ments zum Dentin.

etch”- wie ,etch and rinse“-Systemen die
mikro-retentive Verzahnung der Hybrid-
schicht so gut sein, dass hohe Zug- oder
Scherfestigkeitswerte auftreten konnen.
Daher sagen diese Testverfahren alleine
wenig tiber die , Dichtigkeit” eines adha-
siven Verbunds aus.

Degradation des exponierten kollagenen
Netzwerks
Hauptkomponente der Dentinmatrix
sind Kollagen von Typ I und Proteoglyka-
ne. Proteoglykane halten die dreidimen-
sionale Struktur des kollagenen Netz-
werks aufrecht, in dem sie die Kollagen-
ketten zu rdumlichen Strukturen ver-
kniipfen [2]. Lingere Atzungen des Den-
tins (> 15 s) konnen zur Koagulation von
Chondroitinsulphat, einem Bestandteil
der Proteoglykane, fiihren. Wird dieses
strukturell veranderte Kollagen in die Hy-
bridschicht eingebunden, so sind die
Grundlagen fiir eine spétere Kollagende-
gradation bereits gelegt, bevor die Hybrid-
schicht richtig ausgebildet worden ist.
Das freigelegte kollagene Netzwerk
wird nachfolgend nicht immer vollstan-
dig vom ,Primer” eingeschlossen. Bei
»etch and rinse“-Systemen ist ein Gra-
dient von oben nach unten zur Dentinba-
sis beschrieben worden. Wihrend die
oberen Schichten des Kollagens fast voll-
standig penetriert werden, kommen gera-

de im Dentin-nahen Bereich freiliegende
exponierte Fasern vor. Zweistufige ,self
etch”-Systeme zeigen keinen Gradienten.

Die unvollstindige Hybridisierung
der Dentinoberflache hinterldsst unge-
schiitzte kollagene Fasern, die zum ei-
nen der hydrolytischen Degradation
ausgesetzt sind, zum anderen durch im
Dentin vorhandene Enzyme angegriffen
werden kénnen.

Wihrend der Zahnentwicklung wer-
den im Dentin Matrix Metalloproteina-
sen (MMP) eingeschlossen. Es wird ange-
nommen, dass durch die Applikation
von Sauren der Dentinadhdsive, die
MMPs (MMP-2, MMP- 9) aktiviert wer-
den [8, 9]. Im partiell demineralisierten
Dentin bauen sie die kollagenen Fasern
teilweise ab und fithren dann wiederum
zu ,Nanoleakage”. Inaktiviert werden
die MMPs durch geringe Konzentratio-
nen von Chlorhexidin [4, 6]. Auch hier
gilt, dass eine hohe Zug- oder Scherfestig-
keit durch mikro-retentive Verzahnung
einen dichten und dauerhaften Dentin-
verbund vortduschen kann, obwohl in
Wirklichkeit , Nanoleakage” besteht.

Empfehlungen

Folgende Maflnahmen konnen dazu
beitragen, das Risiko von ,Nano-

(Abb. 1a und Tb: M. Behr)

leakage“ beim adhidsiven Verbund zu

verringern:

— Auswaschen der Kavitdt mit Matrix
Metalloproteinase Hemmer wie z. B.
Chlorhexidin.

— Sorgfiltige Imprédgnierung des Den-
tins mit , Primern” durch verldngerte
Einwirkzeit oder Biirsttechnik

— Zuverldssige Polymerisation durch
ausgedehnte Polymerisationszeit

— Einfache zwei- und gar einstufige
Dentinadhdsivsysteme sollten zusétz-
lich mit einem hydrophoben ,Bon-
ding“ verarbeitet werden.

Zusammenfassung

Je einfacher die Dentinadhésivsysteme
aufgebaut sind (Ein-/Zwei-Flaschensys-
teme), desto grofier ist die Gefahr eine
Hybridschicht zu erhalten, die der hy-
drolytischen und enzymatischen Degra-
dationen nicht standhdlt. Hohe Zug-
oder Scherfestigkeitswerte konnen tiber
das Problem des ,Nanoleakage” hinweg-
tauschen. Sie sind fiir sich alleine keine
zuverldssigen Parameter, um die Dauer-
haftigkeit des adhdsiven Verbundes zu
beschreiben. D77

M. Behr, Regensburg
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Uber ein rechnergestiitztes Zahnmodell und die entwicklungsbiologischen
Urspriinge morphologischer Unterschiede

Salazar-Ciudad, I., Jernvall, ].: A computational model of teeth and the developmental origins of morphological variation. Nature

464, 583-586 (2010)

. Die Autoren dieser Studie beschaf-

tigen sich mit der Simulation von
Zusammenhdngen zwischen Genotyp
und Phédnotyp sowie deren entwick-
lungsbiologischen Hintergriinden. Sie
stellen fest, dass sich zur Untersuchung
von mikroevolutiondren Vorgdngen die
Hocker von Sdugetierzéhnen anbieten,
da bei diesen vergleichsweise gute empi-
rische Kenntnisse tiber die Auswirkun-
gen von genetischen und zelluldren Pa-
rametern auf die Hockergestaltung vor-
liegen. So zeigt die Dentition bei Ringel-
robben (Phoca hispida ladogensis) einen
hohen Variationsgrad, der typischerwei-
se mit dem Fehlen exakter okklusaler Be-
ziehungen verbunden ist. Dabei sind die
Seitenzdhne der Robben mit ihren hin-
tereinander angeordneten Hockern rela-
tiv regelmaflig geformt, so dass es mog-
lich ist, sie in einem rechnergestiitzten
Modell zu erfassen.

In der vorliegenden Untersuchung
wurde nach der Entwicklung eines ent-
sprechenden Computermodells sicher-
gestellt, dass die Modellzéhne den na-
tiirlichen Robbenzdhnen beziiglich Kri-
terien wie Hockeranzahl, Hockerform,
Hockerhohe, Hockerneigung usw. gli-
chen. Anschlieend wurden am Com-
puter durch Verdnderung von geneti-
schen und zelluldren Parametern ver-
schiedene Mutationen systematisch
durchgespielt. Die dadurch bewirkten
virtuellen Variationen und diejenigen
Variationen einer realen Wildrobbenpo-
pulation wurden mittels geometrischer
Morphometrie analysiert und vergli-
chen. Dabei konnte festgestellt werden,
dass die virtuellen Variationen denen in
der realen Robbenpopulation weit-
gehend glichen. Es zeigte sich weiterhin,
dass fiir die Variationen in den Dentitio-
nen vermutlich relativ einfache Ursa-

chen verantwortlich sind. Ein Parame-
ter, der die Signalstoffausschiittung der
Schmelzknoten variiert, ist fiir die Form-
gebung der Hocker verantwortlich. Ein
anderer Parameter, der das Epithel-
wachstum reguliert, wirkt sich auf die
anterior-posteriore Anordnung der Zah-
ne im Kiefer aus. Aufierdem konnten
viele Zusammenhédnge zwischen einzel-
nen Parametern nachgewiesen werden.
So sind beispielsweise rundere Hocker-
formen in der Regel mit einer grofieren
Hockeranzahl verbunden.

Die Autoren gehen davon aus, dass
mit ihrem Computermodell in Zukunft
auch komplexere Genotyp-Phidnotyp-
Zusammenhdnge aufgeklirt werden
konnen. Thre Ergebnisse konnten aufler-
dem auch im Hinblick auf die Weiter-
entwicklung der zahnirztlichen Bio-
technologie interessant sein.

H. Tschernitschek, Hannover
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U. Kern'

Erhalt , zweifelhafter”
Zahne bei aggressiver

Parodontitis

Survival of ,questionable” teeth with

aggressive periodontitis

Anhand einer Fallprasentation soll die Wichtigkeit des Erhalts
einer geschlossenen Zahnreihe bei parodontal vorgeschadig-
ten Zahnen aufgezeigt werden. Es handelt sich um eine zum
Zeitpunkt des Therapiebeginns 31-jahrige Patientin mit ag-
gressiver Parodontitis mit einer durchdokumentierten Ver-
laufskontrolle von nun 18 Jahren unter den Bedingungen ei-
ner niedergelassenen Zahnarztpraxis. Der Zahnerhalt ist bei
aggressiver Parodontitis von besonderer Bedeutung, da im-
plantologische und prothetische Versorgungen Patient und
Behandler oft vor schwierige Aufgaben stellen. Hier war es
moglich, durch eine konsequente Parodontaltherapie auch
die Zahne, welche bei Diagnosestellung als zweifelhaft nach
der Prognosis Classification von Mc Guire und Nunn einge-
stuft wurden, zu erhalten. Neben den Therapieschritten wie
Vorbehandlung, resektive Techniken und antibiotische Thera-
pie ist die Risikobeurteilung fiir die Frequenz der unterstdit-
zenden Parodontaltherapie (UPT) von Bedeutung. Eine gute
Compliance wahrend der Erhaltungsphase ist entscheidend
fir den Langzeiterfolg einer Parodontaltherapie.

(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 385-391)

Schliisselworter: aggressive Parodontitis; Fallprdsentation; Anti-
biotika; unterstiitzende Parodontaltherapie

U. Kern

The retention of a complete dental arch with several perio-
dontally compromised teeth is an important as well as a
challenging task. In this case report, the treatment of an 31
year old female patient with aggressive periodontitis is docu-
mented. This includes initial treatment and the follow-up
over 18 years in a private practice setting. Retention of as
many teeth as possible is crucial when treating patient with
aggressive periodontitis because implant and even conven-
tional prosthetic treatment can prove difficult.

Following a rigid periodontal treatment concept, it was
possible to retain all teeth with a questionable prognosis
(according to the Mc Guire and Nunn classification) at the
time of the initial diagnosis.

In addition to the initial therapy (debridement), surgical
techniques and antibiotic therapy, it is very important to
evaluate the individual risk in order to set frequency of the
supportive periodontal therapy. A good patient compliance
during the maintenance phase is essential for a successful
long-term outcome.

Keywords: aggressive periodontitis; case study; antibiotics; sup-
portive periodontal therapy

" Markt 15, 96450 Coburg
Peer-reviewed article: eingereicht: 17.12.2009, akzeptiert: 21.07.2010
DOI 10.3238/dzz.2010.0385

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2010; 66 (8) W




386

U. Kern:

Erhalt ,zweifelhafter” Zahne bei aggressiver Parodontitis
Survival of ,questionable” teeth with aggressive periodontitis

1 Einleitung

Der moglichst lange Erhalt der natiirli-
chen Dentition in Gesundheit und Funk-
tion gehort zu den Grundaufgaben unse-
res Fachgebietes. Anhand einer Falldoku-
mentation soll die Frage erOrtert werden,
ob der Erhaltungsversuch von Zdhnen mit
einem Knochenverlust bis zu 75 % in ei-
ner geschlossenen Zahnreihe sinnvoll ist,
um eine prothetische Rehabilitation, die
bei Patienten mit aggressiver Parodontitis
nicht problemlos ist, zu vermeiden. Doku-
mentierte Erfolgsraten bei einer Implan-
tattherapie an Patienten mit aggressiver
Parodontitis liegen mit nur 45 % nach 5
Jahren teilweise deutlich unter denen bei
Patienten mit chronischer Parodontitis
[8].In einer prospektiven Studie tiber 3
Jahre wurden teilbezahnte Patienten mit
therapierter chronischer und aggressiver
Parodontitis verglichen. Bei den Patienten
mit aggressiver Parodontitis kam es zu ver-
starktem Knochenabbau sowohl bei Zih-
nen als auch bei Implantaten [19]. Es wer-
den dabei in der Fallprdsentation die ein-
zelnen Therapieschritte der Parodontalbe-
handlung besprochen und es wird auf die
Wichtigkeit der Ermittlung eines auf den
Patienten abgestimmten Recallregimes
und dessen Einhaltung eingegangen.

2 Anamnese

Die am 30.10.1960 geborene Patientin
suchte unsere Praxis am 05.10.1992 mit
der Klage tiber blutendes und zurtick-
gehendes Zahnfleisch auf. Anamnes-
tisch ergab sich, dass die Patientin Nicht-
raucherin war, eine gute, wenn auch ver-
besserungsfahige Mundhygiene aufwies,
an keinen Allgemeinerkrankungen litt,
psychisch unaufféllig war und als Dipl.-
Textildesignerin arbeitete. Es wurde in
der Vergangenheit keine kieferortho-
padische und keine parodontaltherapeu-
tische Behandlung durchgefiihrt.

3 Befunderhebung

3.1 Extraoraler Befund

Der extraorale Befund war unauffallig.

3.2 Rontgenbefund

Der Rontgenstatus zeigte, bis auf die
Oberkieferfrontzahnregion, einen fort-

08.10.1992

Abbildung 1 Rontgenstatus 1992.
Figure 1 Radiographs 1992.

Parodontal-Status erhoben am 08.10.1992

Schwarz

Sondierungstiefen
Lockerungsgrad |

Blau

Fehlende Zahne
(ausmalen)
Lockerungsgrad 11

Rot
Furkationsgrad I, 11, |

Lockerungsgrad 111
Gingivaverlauf
Neg. Sensibilitat

Abbildung 2 Parodontalstatus 1992.
Figure 2 Periodontal status 1992.

geschrittenen, sowohl horizontal als
auch vertikalen Knochenabbau. Eine in-
terradikuldre Aufhellung im Sinne einer
Furkationsbeteiligung war rontgenolo-
gisch nicht nachweisbar (Abb. 1).

3.3 Intraoraler Befund

Es fehlten die Zahne 28, 38 und 48. Die
Zéhne 36 und 46 waren iiberkront. Das
restliche Gebiss war konservativ ver-
sorgt. Alle Zihne reagierten auf den
COZ—K'altetest positiv. Eine Kklinische
Funktionsanalyse ergab keinen patholo-
gischen Befund. Die marginale Gingiva
war generell entziindlich verdndert und
die Mundhygiene war verbesserungs-
wiirdig. Bei dem Parodontalstatus wur-
den an allen Oberkieferseitenzdhnen
und an samtlichen Zihnen des Unter-
kiefers stark erhohte Sondierungstiefen
von iiber 5 mm gemessen (Abb. 2). Die
Lockerungsgrade und Furkationsbefun-
de wurden entsprechend der BEMA-
Richtlinien erhoben (Einheitlicher Be-
wertungsmafistab Teil 4). Einen patho-
logischen Lockerungsgrad von Grad I
zeigten die Zahne 16, 15, 26, 36, 35, 42,

43 und 46, von Grad II die Zahne 24, 25,
34, 32, 31, 41, 44, und 45. Ein Locke-
rungsgrad Il lag bei keinem Zahn vor. Es
konnten keine Furkationsbefunde son-
diert werden.

4 Diagnose

Auf Grund des Alters der Patientin (31
Jahre) und der Schwere des Attachment-
verlustes wurde die Diagnose ,Rapid
Progressive Periodontitis” gestellt.
Entsprechend der Klassifikation der Pa-
rodontalerkrankungen, basierend auf
Beschliissen des ,International Work-
shop for a Classification of Periodontal
Diseases and Conditions” aus dem Jahr
1999, wiirde die heutige Diagnose , Ge-
neralisierte Aggressive Parodontitis”
lauten [1].

5 Prognose
Unter Berticksichtigung der Klassifikation

der Prognose parodontal vorgeschddigter
Zahne nach Mc Guire und Nunn [17] wa-
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m Durchgefiihrte MaBnahmen

11/92 Extraktion 18

Initialbehandlung, Mundhygieneinstruktion, subgingivales Scaling

01/93

02/93

03/93

Im Unterkiefer: Zugangslappen in der Front, modifizierter Wid-
manlappen im Seitenzahngebiet, temporéare Schienung

Im Oberkiefer: Modifizierter Widmanlappen im Seitzahngebiet,
temporéare Schienung, Entlassung in die UPT

Mikrobiologische Testung nach Parodontalpathogenen

Rezidiv in der Unterkieferfront und bei 24-27, erneute mikrobiolo-

01/94

gische Testung nach Parodontalpathogenen, subgingivales Scaling

und Gabe von Antibiotika (Metronidazol + Amoxicillin)

01/94

Abbruch der Medikation durch Patientin, Entlassung in die UPT

Persistierendes Rezidiv, nochmalige mikrobiologische Testung

06/94

nach Parodontalpathogenen, subgingivales Scaling und Gabe von

Antibiotika (Tetracyclin), Entlassung in die UPT

seit 94

kein weiterer Attachmentverlust nachweisbar

Tabelle 1 Therapieschritte.
Table 1 Course of therapy.

-
& o
e o ©

B Aggregatibacter

B Porphyromonas gingivalis

O Prevotella intermedia

(X
<

Keimanzahl x 1000
g @

0+
Mirz 93 Januar 94 Juni 94
Keim- 1x10E5
anzatl 2x10E4
1x10E3 4x10E3 5x10E3 2x10E3 3x10E3 5x10E3 2x10E3

Prevotella  Prophyr. ~ Aggrega- Prevotella  Prophyr. Aggrega- Prevotella  Prophyr.  Aggrega-

intermedia gingivalis  tibacter intermedia gingivalis  tibacter intermedia gingivalis tibacter
Datum Marz 93 Januar 94 Juni 94

Abbildung 3 Ergebnisse der Bakterienuntersuchung.

Figure 3 Results of the bacterial analysis.

ren die Zdhne 24, 25, 34, 32 - 42 und 44
als fraglich einzustufen. Als moderat gal-
ten die Zdhne 17-14, 26, 27 37-35, 33,43
und 45-47. Die Oberkieferfrontzihne
13-23 hatten eine sehr gute Prognose.

6 Therapie

Es erfolgte im November 1992 neben der
Extraktion von Zahn 18 eine Initialbe-
handlung im Sinne einer antiinfektio-
sen Therapie. Sie beinhaltete sowohl ei-
ne Instruktion und Motivation zur
Mundhygiene als auch ein nichtchirur-
gisches subgingivales Scaling. Priméres
Ziel war dabei eine Infektionskontrolle.

Die Patientin ist Mitglied der gesetz-
lichen Krankenkasse und der Behand-
lungsantrag, der eine Parodontalbe-
handlung aller Zéhne vorsah, wurde sei-
tens des Gutachters abgelehnt. Aus des-
sen Sicht war es nicht wirtschaftlich und
zweckmaiflig, sowohl die Unterkiefer-
front als auch die Zahne 24, 25 zu erhal-
ten. Entgegen der Gutachtermeinung
entschloss sich die Patientin nach aus-
fiihrlichem Gesprach mit Erérterung der
Alternativen zu einer weiterfiihrenden
Parodontalbehandlung an allen Zih-
nen.

Da ein chirurgisches Vorgehen bei
Sondierungstiefen > 6 mm eine starkere
Reduktion der Taschen erwarten ldsst

[11], wurden im Zeitraum Januar/Febru-
ar 1993 mittels Zugangslappen in der
Unterkieferfront und modifiziertem
Widman-Lappen in allen 4 Seitenzahn-
regionen eine Parodontalchirurgie
durchgefiihrt. Zusdtzlich wurden die
Zahne tempordr geschient und die Pa-
tientin

0.12%igen
sung nach den Operationen jeweils fiir 2
Wochen zu spiilen. Da bei aggressiven

angewiesen, mit einer

Chlorhexidinglukonatlo-

Parodontitiden, unter der Vorausset-
zung des Vorhandenseins parodontal-
pathogener Bakterien, eine adjuvante
Antibiotikatherapie indiziert ist [2, 5],
wurde eine mikrobiologische Diagnos-
tik (Anawa AG, Miinchen, Deutschland)
durchgefiihrt. Diese ergab aber keine er-
hohten Werte bei den 3 untersuchten
parodontalpathogenen Bakterien, Ag-
gregatibacter actinomycetemcomitans, Por-
phyromonas gingivalis und Prevotella in-
termedia. Die Patientin wurde in ein Re-
callsystem zur unterstiitzenden Paro-
dontaltherapie (UPT) entlassen.

Im Januar 1994 zeigte sich an den
Zihnen 24, 25 und 33-43 ein Rezidiv in
Form persistierender Taschen und Blu-
tung auf Sondieren trotz regelmiflig
durchgefiihrter UPT. Eine erneut durch-
gefithrte mikrobiologische Diagnostik
zeigte erhohte Werte bei A. actinomyce-
temcomitans. Zur Keimreduzierung wur-
de nach erneutem subgingivalem Sca-
ling eine Kombination der Antibiotika
Amoxicillin und Metronidazol verord-
net [28]. Die Patientin brach selbststin-
dig die Medikation nach 3 Tagen wegen
Unvertréglichkeit im Sinne von Ubelkeit
ab. Da klinisch keine Besserung des Paro-
dontalbefundes eintrat, wurde 5 Monate
spater eine weitere mikrobiologische
Untersuchung durchgefiihrt, welche
nun noch héhere Werte bei A. actinomy-
cetemcomitans ergab. Daraufhin wurde
Tetracyclin als Antibiotikum 4 x 250 mg/
die fiir 21 Tage gegeben [10], da die Pa-
tientin angab, dieses bereits gut vertra-
gen zu haben. Parallel zur Antibiotikaga-
be ist auch hier ein subgingivales Scaling
durchgefiihrt worden, um eine Desinte-
gration des Biofilms zu erzielen [13]. Im
Dezember 1994 wurde die Patientin ent-
ziindungsfrei in die UPT, welche bis zum
heutigen Tage in unserer Praxis durchge-
fihrt wird, entlassen. Die Therapie-
schritte sind in Tabelle 1 stichpunktartig
zusammengefasst und die Ergebnisse der
jeweiligen mikrobiologischen Diagnos-
tik in Abbildung 3 dargestellt.
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Risikofakioren Miedriges Risike Milferes Risiko Hohes Risiko
Bluten auf Sandieren (BOP) in % s 4.l 58 1096 itll17-24 | 253 il 2 33)
Zahi der Stelen mit 5T = 5 mm =2 .alll 4 6 Ll 8 a .@
Zahl der verkrenen Zahne fohre Ber) [« <2 Jaill 4 | 6 Ll 8 | 8 LailTE10
Kniochenabbau Mlker =025 0305 051075 0,761,0 [1,1.1,24 1/;;1 .29
Digarettenkonsum icht- ,Ehamaligar =10 Tag | 10-19Tag » 20Tag
Y raucher
Systemischefgenstische Faktoren
* Dabatas mediuz
+ HiInfekdon Faldor
+ gingopardontale Manfestation worhanden
systemizcher Erkrankungen
« Inferieukin 17-Polymomphisms
endailtige Risikosinschazung Niedrig Wittel
aln Patmaiaringer nadrigen 2Pzmrwiari ded milemn
Kalegore, man. | Pazmeis n Hategorie. | Paameier n der
dermitieeen Kategotie mohen Kaiegors
—— - 9
Frequenz UPT 11 Jahr 21 Jahr ( »41dan )
Tabelle 2 Parodontitisrisiko 1992.
Table 2 Risk of periodontitis 1992.
Risikofakiomen Niadriges Risiko Mittlaras Risiko Hohes Risiko
Bluten auf Sandietan {BOP) in % ( <4 i.nll 54 1046, ol 17-2¢ | 2535 .l = 36
Zahl der Stellen mit 5T = Smm { 52).|r||| 4 6 il 8 g _alll=10
Zahl der veriorenen Zahne (ohne der) =2 Yulll 4 & antll 8- o alllz10
Knoshenabbay lhler =st 02605 |0s1975 [(Erer9) 11120 | 125
Zigarettenkonsum foht- ) Ehemaliger | < 10Tag | 10-18/Tag » 200 Teg
. muil'f.;u‘ raucher
Systemische/genedscheFakioren
+ Diabates malitus =
« Hivndektion Faktor Faktor
+ ginghmparndantzie Mandestation nicht vorhanden vorhanden
syslemischer Ermankungen
* Interigsin 1fi-Patymomphsmus =
endgiitige Risikceinschatzung Niedrig ) Mittel Hoch
ks Perameierinder nisdiigen 2 Pataimeks in der milkim sl 2 Parameeied in du
Kalegorie max. 1 Pararelerin Kaegorie, 1 Fasamelerin dar hohen Kalegore
dar mitkern Koo hahenalgans
Frequenz UPT 21 Jahr 341 Jahr
e ——
Tabelle 3 Parodontitisrisiko 2009.
Table 3 Risk of periodontitis 2009.
Datum  19.07. 15.02. 03.07. 26.02. 02.07. 23.01. 30.10. 26.02. 15.12. 21.11. 05.07. 22.10. 04.12.
1999 2001 2001 2002 2002 2003 2003 2004 2004 2005 2006 2007 2008
BOP [%] 0 0 0 0 0 0 0 71 10,7 0 0 0 3,6
QHI [%] n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 0,8 n.e. 0,8 n.e.

n.e.= nicht erhoben

Tabelle 4 Erhobene Indizes wéhrend der unterstiitzenden Parodontaltherapie.

Table 4 Collected indices during supportive periodontal therapy.

7 UPT - Intervall

Die Patientin wurde anfangs in einem
3-monatigen, ab 1994 in einem 6-mona-
tigen und ab 2005 in einem jdhrlichen
Intervall zur UPT einbestellt. Seit 2003
wurde zur Bestimmung des Parodonti-

tisrisikos die von Ramseier und Lang [22]
sowie von Lang und Tonetti [16] vor-
geschlagene Systematik angewandt. Da
die Patientin seit 1994 bis heute klinisch
entzlindungsfrei ist, konnte sie von ei-
nem hohen in ein niedriges Parodonti-
tisrisiko tiberfiihrt werden.

Eine Untersuchung auf einen Interleu-
kin 18 Polymorphismus erfolgte nicht,
weil dies keine therapeutische Kon-
sequenz ergeben hitte [6]. Da bei der Pa-
tientin keine systemischen Faktoren
vorlagen, welche das Parodontitisrisiko
erhohen, wurde sie im Abschnitt ,Syste-
mische/genetische Faktoren“ in den Ta-
bellen 2 und 3, die das Schema von Ram-
seierund Lang [22] in modifizierter Form
wiedergeben [23], einem niedrigen Risi-
ko zugewiesen.

Demnach ist bei der endgiiltigen Ri-
sikoeinschdtzung sogar ein nur einjdhri-
ges UPT-Intervall zuldssig, wie Tabelle 3
zeigt. Jahrlich wurde eine Reevaluation
durchgefiihrt, bei der regelmafiig Ent-
ziindungsindizes durch Messung der
Blutung nach Sondieren (BOP) erhoben
wurden. Dabei erfolgte auch neben der
professionellen Zahnreinigung eine Mo-
tivation zur Mundhygiene. Der durch-
gefithrte Index nach Quigley-Hein
(QHI) zeigte eine sehr gute Mundhygie-
ne. Dieser wurde jedoch auf Wunsch der
Patientin nur sporadisch erhoben, da sie
einer Anfarbung gegeniiber sehr kritisch
eingestellt ist. Aufgrund der sehr guten
Mundhygiene halten wir das fiir vertret-
bar. Die Ergebnisse der Indizes BOP und
QHI aus den vergangenen 10 Jahren
sind in Tabelle 4 zusammengefasst. Eine
konsequente UPT ist entscheidend fiir
den Langzeiterfolg der Parodontalthe-
rapie [3].

8 Prognose

Die Reevaluationen in den Abbildungen
4-9 in den Jahren 1996 und 2007 zeigen
eine entztindungsfreie und stabile Situa-
tion. Seit 1992 ist kein rontgenologisch
darstellbarer approximaler Knochenver-
lust festzustellen. Aus diesem Grund ist
die Prognose fiir alle Zdhne als gut ein-
zuschdtzen und aufler einer regelmafii-
gen UPT sind derzeit keine weiteren Be-
handlungsmafinahmen notwendig.

9 Diskussion

Die rein zahnbezogene Prognose von
Zahnen mit einem Knochenabbau von
bis zu 75 % und einer Lockerung von
Grad 11, so wie sie auch in dieser Fallstu-
die vorlagen, gilt als ,zweifelhaft”. Eine
entsprechende  Kaplan-Meier ~ Uber-
lebensstatistik von Mc Guire und Nunn
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12.03.1996

Abbildung 4 Rontgenstatus 1996.
Figure 4 Radiographs 1996.

25.10.2007

Abbildung 5 Rontgenstatus 2007.
Figure 5 Radiographs 2007.

Schwarz

zeigt, dass nach 7 bis 8 Jahren 50 % die-
ser Zadhne noch im Mund verbleiben
[18]. Betrachtet man die Patientenebe-
ne, so konnen diese Werte durch eine
gute Compliance jedoch noch deutlich
verbessert werden. Bei konsequenter
Einhaltung der UPT-Intervalle wird von
Pretzl et al. in einer 10 Jahresstudie eine
Uberlebensrate von 93 % fiir Zdhne mit
einem Knochenabbau von 60 % bis
80 % der Wurzelldnge angegeben [20].
Diese Fallstudie zeigt, dass es moglich
ist, diese Prognosedaten in ein Therapie-
konzept mit dem Primat des Zahnerhaltes
bei parodontal stark vorgeschadigten
Zihnen erfolgreich umzusetzen. Da die
Dokumentation unter den Bedingungen
einer niedergelassenen Zahnarztpraxis
und tiber einen Zeitraum von 18 Jahren
erfolgte, ist es auch zu erkldren, dass die
hier vorliegenden Daten nicht die Aus-
fihrlichkeit, wie sie an universitaren For-
schungseinrichtungen tiblich ist, besit-
zen. So liegt kein fotografischer Anfangs-
befund vor, da der Autor zum damaligen
Zeitpunkt nicht iiber eine entsprechende
Kamera verftigte. Auch wurden in unserer
Praxis 1992 viele Indizes nicht in der Kon-
sequenz wie heute statistisch auswertbar

Sondierungstiefen

Locks d | facial .
eeerner = erhoben. Aufgrund des starken Wissens-
BI . .

Fehiende zine  OK zuwachses in der Parodontologie haben
(ausmalen)

Lockerungsgrad Il oral

Rot
Furkationsgrad I, 11, I1l

Lockerungsgrad 111
Gingivaverlauf

Neg. Sensibilitit ~ °™

Abbildung 6 Parodontalstatus 1996.
Figure 6 Periodontal status 1996.

e

sich Diagnostik und Therapieempfehlun-
gen im Laufe dieser Jahre gedndert. Eine
mikrobiologische Testung wurde bei uns
seit 1993 als diagnostisches Hilfsmittel
eingesetzt und nicht schon bei Therapie-
beginn. Ein offenes Vorgehen im Front-
zahnbereich wiirde heute auch kritisch
gesehen. Ein UPT-Intervall von lediglich
einer Sitzung pro Jahr muss standig kri-
tisch anhand klinischer Parameter tiber-
priift und aktuell bestatigt werden.

Aber trotz der zahlreichen Hinder-
nisse, wie sie viele andere niedergelasse-

Schwarz S 7 ne Kollegen auch kennen (biirokratische
Sondierungstiefen oy | % i-! 1 ==Z==Ed =é’£ . . . P . .
Lockerungsgrad | facial —{L PAT P12 14 5..,.?%'! .!!'E-Eé == Hemmnisse, finanzielle Limitation beim
= f i i
Blau ok Y !ﬂg Patienten, Abbruch der Medikation, kei-
hlend: h
(F:usfr?aI:nZ)a ne ne Fachidrzte auf dem Gebiet der Paro-

Lockerungsgrad II oral

Rot

Furkationsgrad I, 1, 11l

Lockerungsgrad 111

Gingivaverlauf — =T= ==
Neg. Sensibilitit ~ oral

OK 2

facial =] 7 =

Abbildung 7 Parodontalstatus 2007.
Figure 7 Periodontal status 2007.

dontologie im Kammerbereich) war es
hier moglich, die komplette Zahnreihe
bis heute zu erhalten und in einen ent-
ziindungsfreien Zustand zu tiberfiihren.

10 Schlussfolgerungen
Der Erhaltungsversuch von prognos-

tisch ,fragwiirdigen” Zéhnen, insbeson-
dere beim Vorliegen einer geschlosse-
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nen Zahnreihe, ist ethisch und wirt-
schaftlich sinnvoll.

Der 6konomische Nutzen wurde an
Markow-Modellen, bei denen die Kosten
einer regenerativen Parodontaltherapie
einer Zahnextraktion mit Briicken- oder
Implantatversorgung gegeniibergestellt
wurden, nachgewiesen [9]. In einer ak-
tuellen Studie konnte an Hand von 98
Patienten gezeigt werden, dass in einem
Zeitraum von 10 Jahren unter den Be-
dingungen des deutschen Gesundheits-
wesens ein Erhalt parodontal vorgescha-
digter Zihne durch eine UPT kosten-
glinstiger ist als eine prothetische Ver-
sorgung dieser Zdhne durch Implantat-
oder Briickenkonstruktionen [21].

Implantatprothetische Alternativen
sind bei Patienten, welche bereits ein-
mal an Parodontitis erkrankten, risiko-
behaftet und oft mit hohem Behand-
lungsaufwand verbunden. In zahlrei-
chen Studien wurde auf verminderte Er-
folgsraten der Implantate auch bei er-
folgreich therapierten Patienten hinge-
wiesen [14, 15]. Auch muss mit einer ho-
heren Rate an periimplantdrer Entziin-
dung gerechnet werden [23, 26]. Es gibt
keine Evidenz dafiir, dass Implantate ei-
ne bessere Uberlebensrate haben als na-
turliche Ziahne [12, 26]. Der Verbleib
von Zihnen mit schlechter Prognose
hat keinen negativen Einfluss auf das At-
tachment der Nachbarzdhne [7, 17]. Ei-
ner regelmafliigen UPT kommt eine vor-
rangige Bedeutung fiir den Langzeit-
erfolg des Zahnerhaltes zu, denn eine
konstant entziindungsfreie Gingiva
senkt entscheidend das Risiko fiir einen
weiteren Attachmentverlust und einen

damit verbundenen Zahnverlust [3, 4,
25]. D77,

. Korrespondenzadresse:

Dr. med. dent. Ulrich Kern M.Sc.
Markt 15

96450 Coburg
Tel.:09561/94677

Fax: 095 61 /9 51 06

E-Mail: ulrichkern@aol.com

Abbildung 8 Fotostatus 1996.

Figure 8 Photographs 1996.

Abbildung 9 Fotostatus 2007.
Figure 9 Photographs 2007.

(Abb. 1-9 und Tab. 1-4: U. Kern)
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Managing Health and Safety in the

Dental Practice: A Practical Guide
John Wiley and Sons Ltd 2010, 280
S., Ppb., ISBN 978-1-4051-8592-9,
ca. EUR 43,10.

Garg, A.:

Implant

Approach
2. Aufl., Elsevier Health Sciences
2010, englisch, 352 S., ca. 600 Abb.,
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EUR 110,00.

Dentistry: A Practical
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2010, Englisch, 496 S., 2.080 Abb.,
geb., ISBN 978-0-323-06888-8, ca.
EUR 98,40.
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Fortschritte der Zahnerhaltung
Quintessenz  Verlags-GmbH, Berlin
2010, 272 S., 310 Abb., geb., ISBN
978-3-86867-019-6, EUR 118,00.
JFortschritte der Zahnerhaltung” be-
leuchtet die neuen Aspekte fiir die Prd-
ventivzahnmedizin und Zahnerhaltung
und gibt einen umfassenden Uberblick
iiber aktuelle Entwicklungen dieses ab-
wechslungsreichen und fiir den Zahnarzt
grundlegenden Fachgebietes.

Miiller, F.; Nitschke, I.:

Der alte Patient in der zahnérzt-

lichen Praxis
Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin
2010, 320 S., 424 Abb., geb., ISBN
978-3-938947-57-9, EUR 98,00.
Dieses Buch bietet eine Zusammenstel-
lung verschiedener multidisziplindr an-
gelegter Kapitel, die dabei helfen soll, die
komplexen, iiber die Zahnmedizin hi-
nausgehenden Zusammenhdnge besser
zu verstehen. Zahlreiche Ratschlige und
Tipps der einzelnen Autoren machen die
tiaglich vom Zahnarzt abverlangten Ent-

scheidungen in Zusammenarbeit mit den
Betagten und Hochbetagten leichter.

Schaefers, E.:
dental food

Feine Kochlektionen und Geschichten
nicht nur fiir Patienten. Lehmanns Me-
dia 2010, 144 S., 35 farbige Abb., geb.,
ISBN 978-3-86541-359-8, EUR 14,95.
Dr. med. dent Eva Schaefers, erfahrene
Zahndrztin sowie Kochin aus Neigung
und Leidenschaft, wird in ihrer Praxis im-
mer wieder mit den Seufzern von Patien-
tinnen und Patienten konfrontiert: ,,Ach,
Frau Doktor, was kann ich iiberhaupt
noch essen?” Das kann doch nicht sein,
dachte sie sich, der wahre Genuss liegt
schlieflich nicht im Verzicht! Und so hat
sie sich hingesetzt, nachgedacht und in ih-
rer Kiiche ausprobiert, was auch Patienten
mit Multiband-Apparaturen, Implanta-
ten, Kombiniertem Zahnersatz, Parodon-
titis oder gar in Ubergangssituationen
nach akuten therapeutischen MafSnah-
men nicht nur schmeckt, sondern beim
Kochen und Essen Genuss verschafft. In
zehn Kochepisoden stellt sie nicht nur raf-
finierte Rezepte vor, die sicher auch denen
schmecken werden, die keine Probleme
mit den Zihnen haben, sondern erzihlt
dariiber hinaus amiisante Geschichten zu
den Rezepten und deren Hobbykdchen.

Sculean, A.:

Periodontal Regenerative Therapy
Quintessenz  Verlags-GmbH, Berlin
2010, Englisch, 304 S., 731 Abb., geb.,
ISBN 978-1-85097-158-7, EUR 158,00.

Stelzenmiiller, W.; Wiesner, J. (Hrsg.):

Therapie von Kiefergelenkschmerzen
Ein Behandlungskonzept fiir Zahnérz-
te, Kieferorthopaden und Physiothera-
peuten. 2. aktualis. Aufl. Thieme, Stutt-
gart 2010, 548 S., 979 Abb., geb., ISBN:
978-3-13-131382-9, EUR 149,95.
Dieses Buch hilft jedem praktisch titigen
Zahnarzt, Kieferorthopiden oder All-
gemeinmediziner, souverdn Schmerzen
im kraniomandibuldren System abzu-
kliren und zu therapieren.

Weber, T.:

MEMORIX Zahnmedizin
3. vollst. tiberarb. und erweiterte Aufl.
Thieme, Stuttgart 2009, 616 S., 680
Abb., Kst., ISBN 978-3-13-114373-0,
EUR 59,95.
Weil man nicht alles im Kopf haben
kann: Im MEMORIX Zahnmedizin fin-
den Sie schnell und einfach alle wichti-
gen Fakten und viele praktische Tricks
und Tipps fiir den zahndirztlichen Alltag.

Wolowski, A.; Demmel, H. (Hrsg.):

Psychosomatik und Psychologie fiir

Zahnmediziner
CompactLehrbuch fiir Studium und
Praxis. Schattauer Verlag, Stuttgart
2009, 270 S., 26 Abb., 40 Tab., geb.,
ISBN 978-3-7945-2629-1, EUR 49,95.
Die Bedeutung der Psychosomatik als
Ausloser von Beschwerden zeigt sich zu-
nehmend auch im zahnmedizinischen
Bereich. Diesem Umstand tréigt das aktu-
elle Lehrbuch als einziges Werk im
deutschsprachigen Raum kompakt und
praxisbezogen Rechnung.

Yamamichi, N.; ltose, M.; Wang, H.:

Sinusbodenaugmentation
Schwierigkeitsgrade, chirurgisches Vor-
gehen, Komplikationsmanagement.
Quintessenz  Verlags-GmbH, Berlin
2010, 128 S., 398 Abb., geb., ISBN
978-3-86867-012-7, EUR 98,00.
Im Mittelpunkt dieses Buches zur Sinus-
bodenaugmentation steht die systemati-
sche Evaluation der jeweiligen klinischen
Situation im Hinblick auf den Schwierig-
keitsgrad des chirurgischen Eingriffs.

Young, D. A.; Wolff, M. S.; Fontana, M.:
Current Concepts in Cariology, An
Issue of Dental Clinics
Elsevier Health Sciences 2010, geb.,
ISBN 978-1-4377-2440-0, ca. EUR
86,66.
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Mini-Finder Paragraphen

Spitta Verlag, Balingen 2010, Broschur, 36 Seiten, DIN-A5, geheftet, Bestell-Nr.

V007024717 00, 20,31 € inkl. MwSt. zzgl. Versandkosten

. Dass es fiir moderne Therapien —

sowohl in GOZ und GOA als auch
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung - haufig keine Gebtihrennummern
gibt, verkompliziert die zahnédrztlichen
Verwaltungsabldaufe in zunehmendem
Mafie. Wichtig fiir die Berechnung vieler
Behandlungen ist die genaue Kenntnis
der Paragraphen der GOZ, einiger fiir
Zahnidrzte wichtigen Paragraphen der
GOA und der Regelungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung im SGB V.
Nur so kénnen zahnérztliche Honorar-
vereinbarungen und Rechnungen den
Formvorschriften gemdfy geschrieben
und so nachtragliche Diskussionen, Ho-
norarverluste oder juristische Auseinan-
dersetzungen vermieden werden.

»,Der , Mini-Finder Paragraphen”
verschafft diesen Uberblick iiber die Pa-
ragraphen der GOZ, die Paragraphen der
GOA und des SGB V. Dadurch gibt er
professionelle Hilfestellung bei der Ho-
norarvereinbarung und  Leistungs-
abrechnung mit dem Patienten und un-
terstiitzt auflerdem bei der Argumentati-
on gegeniiber kostenerstattenden Stel-
len.“ Dies ist der Anspruch des Mini-Fin-
ders Paragraphen laut Verlagswerbung.

Der ,,Mini-Finder Paragraphen” ent-
hilt auf 42 Seiten die Paragraphen 1-10
der GOZ und die Paragraphen 12, 13, 28,

PRAXIS / PRACTICE

55 (Ausziige), 56 und 70 des SGB V. Kur-
ze Kommentare, Beispiele, (wenige) Ge-
richtsurteile zu strittigen Auslegungen
und ToDo-Listen ergdnzen die Wieder-
gabe der Paragraphen. Dieses Buch stellt
keine Abrechnungshilfe fiir konkrete
Fragestellungen dar. Es sind keine Ab-
rechnungspositionen im Detail angege-
ben. Lediglich der — meistens tiberlesene
- ,Uberbau” der Gebiihrenordnungen
wird hier knapp zusammengefasst und
erldutert. Gerne wiirde ich auch das Ad-
jektiv ,ibersichtlich” verwenden, kann
dies aber nicht tun, da bei der Gestal-
tung des Biichleins offensichtlich 6ko-
nomische Faktoren im Vordergrund
standen. So ist die Schrift relativ klein
und die Textblocke graphisch schlecht
gegliedert. Selbst der Wechsel von den
GOZ-Paragraphen zum SGB V ist nicht
gesondert gekennzeichnet. Ein schnel-
les Nachschlagen gelingt also trotz der
geringen Seitenzahl nur eingeschrinkt.

Der geringen Seitenzahl geschuldet
ist auch die teilweise unvollstindige
Darstellung einiger Sachverhalte. So
werden nur zu wenigen Punkten Ge-
richtsurteile zitiert und hier auch nur
zusammenfassend. Auch bei der Bere-
chenbarkeit von Materialien wird nur
eine Beispielliste aufgefiihrt. Dennoch
ist diese kompakte Zusammenfassung

Mini-Finder
Paragraphen

Paragraphen zur zahnarztlichen
Abrechnung praxisnah erlautert

5tand 01.04.2010

eine wertvolle Hilfe zu vielen Fragen bis
hin zur Berechnung von Wegegeld und
zum Basistarif (§5a GOZ). Diese Infor-
mationen sind in wahrscheinlich allen
Praxen in irgendeiner Form vorhanden,
meist aber in verschiedenen Ordnern
oder Dateien hinterlegt. Hier bietet das
Biichlein den Vorteil des schnelleren Zu-
griffs.

Es kann aber keineswegs umfangrei-
chere Abrechnungshilfen und Urteils-
sammlungen ersetzen. Interessant ist
der Mini-Finder Paragraphen also vor al-
lem fiir den Praxisinhaber zur Klarung
unsicherer Abrechnungsmaoglichkeiten,
fir Mitarbeiter(innen) in der Verwal-
tung und Auszubildende, die eine erste
Information zur rechtlichen Seite der
U. Gaa, Schorndorf

Abrechnung suchen.
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Kostenlos und bequem weiterbilden

Die qualifizierte Prophylaxeberatung
ist ein wesentlicher Bestandteil der
zahnarztlichen Praxis. Die 8. Listerine
Prophylaxe Summer School — geférdert
durch die Johnson & Johnson GmbH -
steht dieses Jahr ganz im Zeichen der
Zahnasthetik und hat zum Ziel, Praxis-
mitarbeitern die Einbindung dieses As-
pektes im Rahmen von prophylakti-
schen Behandlungskonzepten ndher-
zubringen. Anmeldungen werden tele-
fonisch unter 00 800 / 260 260 00 (ge-
biihrenfrei) oder unter www.listerine.de

im Bereich ,Fachkreise” bis zum 27. Au-
gust 2010 entgegen genommen. Die
Themen in diesem Jahr sind: Intrinsi-
sche Zahnverfirbungen — non-invasive
Behandlungsmethoden im Rahmen
der Prophylaxe; sensible Zihne — kom-
petente Hilfe in der Zahnarztpraxis so-
wie Halitosis — professioneller Umgang
mit einem Tabu. Im umfangreichen
Fortbildungsheft sind alle Themen an-
schaulich aufbereitet und kénnen im
Selbststudium erarbeitet werden. Zu-
dem erhalten die Teilnehmer bei erfolg-

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

[Ee gl
Propriylase
Summer School

2010

reicher Absolvierung der Lerneinheiten
ein personliches Zertifikat.

Listerine® Prophylaxe Summer
School

Postfach 130 202; 13601 Berlin
Tel.: 0 08 00 / 26 02 60 00

Fax: 030 /7 5543 5143
www.listerine.de
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Polo-Shirts: Komet zieht an

Mit Komet schlagen Sie
den modischen Weg
fir sich und Thr Team
ein. Coole, hochwerti-
ge Polo-Shirts im figur-
betonten Schnitt erfri-
schen jetzt mit frechen
Prints: Komet 2010,
Team Germany bzw.
Team Austria, Since
1923, ja auch die Lem-
go-Koordinaten tragen
zum einheitlichen Chic der Praxis bei. Die modischen Hin-
gucker sind echte ,it“-Shirts! Wollen auch Sie einen tritt-
sicheren Modestil fiir sich und Ihr Team? Sie erhalten die
Polo-Shirts bei einem bestimmten Bestellumfang anstatt ei-

nes Werterabattes. Oder Sie beziehen sie ganz reguldr tiber
Komet. Fiir Details sprechen Sie bitte direkt Ihren personli-
chen Komet-Fachberater an!

KOMET/Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25; 32657 Lemgo

Tel.: 052 61 / 701 - 700; Fax: 0 52 61 / 701 — 289
info@brasseler.de; www.kometdental.de

Fortbildungsreihe fiir
Pravention

Seit vielen Jah-

ren hat sich Proc- m’ 'B'

ter & Gamble
mit seinen Mar-
ken Oral-B und blend-a-med als erfolgreicher Anbieter von

blendamedfd

Ml Froressonmn O Hoalin

Fortbildungen im Bereich der zahnérztlichen Prophylaxe etab-
liert. Namentlich die seit 2005 stattfindende Reihe ,Up to
Date” gilt unter Zahnirzten als Goldstandard, an dem sich
dhnlich ausgerichtete andere Prophylaxe-Schulungen messen
lassen miissen. DENT-x-press hat sich durch innovative Fortbil-
dungs- und Prophylaxekonzepte einen Namen gemacht. Im
September beginnt nun eine

DLNT-}(—P{‘&EE neue gemeinsame Veranstal-
lm.,,,,,,“,,.L,,,m,q,,,,,,,m tungsreihe: ,Volksprophylaxe

bei Parodontitis und Periim-

plantitis”, die bundesweit bis Mitte November angeboten wird.
Diese aktuelle Fortbildungsreihe von Oral-B/blend-a-med und
DENT-x-press schldgt einen groflen Bogen von den medizi-
nischen Grundlagen der Entstehung von oralen Biofilmen
iber den Krankheitsverlauf von Gingivitis, Parodontitis,
Mucositis und Periimplantitis bis hin zu den konkreten zahn-
arztlichen Mafinamen in Therapie und Prophylaxe.

Procter & Gamble Oral Health Organisation
Sulzbacher Str. 40; 65824 Schwalbach am Taunus
Tel.: 061 96 /89 01; Fax: 0 61 96 / 89 49 29

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Ionolux in Handmisch-
Variante

Glasionomer-Materialien werden e

hdufig in einen Leistungsver-
hochentwickelten
Composites gebracht. Ionolux,
das lichthdrtende Glasionomer-
Fillungsmaterial von VOCO,
kombiniert die Vorteile beider Materialklassen. lonolux ist ein
lichthédrtendes Glasionomer-Fiillungsmaterial in den Farben
A1, A2 und A3, das fiir die Anwendung bei verschiedenen Indi-
kationen in der konservierenden und praprothetischen Zahn-
heilkunde entwickelt wurde. Ionolux eignet sich fiir temporire
und kleine Fiillungen der Klasse I ebenso wie fiir Fiillungen der
Klassen III'und V, auch fiir zervikale Fiillungen und die Behand-

gleich  mit

lung von Wurzelkaries. Das zahnfarbene Fiillungsmaterial
kann zudem fiir Stumpfaufbauten und Unterfiillungen ver-
wendet werden. Neben der AC-Variante gibt es Ionolux nun
auch als wirtschaftliche Handmischvariante.

VOCO GmbH

Anton-Flettner-Str. 1-3; 27472 Cuxhaven

Tel.: 04721 /719-0; Fax: 047 21 /719 -109
info@voco.de; www.voco.de

Dr. Biicking-Kursreihe:
Dentapreg-Glasfasern

Die Vorteile von Glasfasern so-
wie deren vielféltige Nutzung de-
monstriert Dr. Wolfram Biicking
in seiner Kursreihe , Asthetische
Rekonstruktionen mit lichthar-
tenden Glasfasern”. Die formba-
ren und lichthdrtenden Denta-
preg-Glasfasern sind extrem be-
lastbar, durchsichtig, silanisiert
und gebondet. Sie sind in Kom-
positmaterial eingebettet und
bilden nach Lichthédrtung ohne Trennschicht ein Molekiil.
Diese Eigenschaft gewdhrleistet optimale physikalische
Werte bei Belastung und gute Resistenz in der Mundflora.
Folgende Techniken werden im theoretischen Teil des Kur-

ses und im Hands-On-Training u. a. erarbeitet: dsthetische
PA-Schienungen von gelockerten Zdhnen, Verstirkung von
Kompositfiilllungen, Stiftaufbauten und Platzhalter im
Wechselgebiss, Maryland-Briicken, Inlay-Onlay-Briicken
und Dauerretainer. Neue Kurstermine sind: 10./11.09.2010,
Koln; 17./18.09.2010, Wien; 22./23.10.2010, Hamburg;
03./04.12.2010, Stuttgart. Anmeldung und Info: Eventmana-
gement/Timo Beier, Tel.: 0 81 06 / 300 — 306.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 — 306; Fax: — 308
T.Beier@ADSystems.de; www.ADSystems.de
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Von links nach rechts: Ariane Stengers
(GABA), Luc De Visschere, Eftychia Papadaki
und Vassiliki Anastassiadou.

3. Internationaler CAMLOG
Kongress

Zuverlassigkeit, fortgesetztes Wachstum
auch in gesamtwirtschaftlichen Krisenzei-
ten und technologisch an der Spitze mit
dabei: CAMLOG und die mehr als 1.200
Gaste des von Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner
(siehe Bild), Universitdt Mainz, geleiteten
' Kongresses hatten in Stuttgart in der Tat
eine ganze Menge Griinde zum Feiern.
Dazu gehorte auch, dass CAMLOG heute
bei der wissenschaftlichen Dokumentati-

on der Behandlungserfolge zu den fiinf weltweit fithrenden
Unternehmen gehort. Der 3. Internationale CAMLOG
Kongress setzte nachhaltig Mafistdbe durch die Qualitdt der
Beitrdge und ein ausgewogenes Verhiltnis von Praxisrelevanz
und wissenschaftlicher Fundierung. Eindrucksvolle Vortrage
zu den Themen digitale Implantologie, Weichgewebsintegra-
tion, Prothetik, 3-D-Planung und Augmentation lielen aus
Klinischer Sicht keine Wiinsche offen. Weitere Themen waren
das Pro und Contra Platform Switching, Aspekte der Biologi-
schen Breite, CAD/CAM-LOsungen, u.a.

CAMLOG Vertriebs GmbH

MaybachstraBe 5; 71299 Wimsheim

Tel.: 0 70 44 / 94 45 - 100; Fax: 08 00 / 94 45 — 000
info.de@camlog.com; www.camlog.de

ECG-GABA-Preis 2010 verliehen

Der ECG-GABA-Preis 2010,
verliehen vom ECG (European
College of Gerodontology)
und gesponsert durch GABA,
Spezialist fiir orale Pravention,
ging in Thessaloniki an zwei
Autorengruppen. Die beiden
Autorinnen Eftychia Papadaki
und Vassiliki Anastassiadou aus

Thessaloniki, Griechenland,
erhielten den Preis fiir ihre Pu-
blikation ,Altere Vollprothe-
sentrager: Eine soziale Unter-
suchung zum Zahnverlust”.
Die Autoren Luc de Visschere, Cees De Baat, ]. M. Schols, E. De-
schepper und Jackie Vanobbergen aus Gent, Nijmegen und Maas-

(Foto: GABA)

tricht (Belgien/Niederlande) wurden fiir ihre Publikation , Beur-
teilung zur Einfithrung eines Mundhygiene-Protokolls in Alten-
pflegeheimen: Eine Langzeitstudie tiber 5 Jahre” geehrt. GABA
steuerte insgesamt 5000 Schweizer Franken als Preisgeld bei.

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lérrach

Tel.: 076 21 / 907 - 0; Fax: 0 76 21 / 907 — 499
www.gaba-dent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Mikroraue Implantatschulter
der ICX-shorties

Ein bekanntes und
hédufiges Problem in
der Implantologie ist

der spdte, kraterformi-
ge Knocheneinbruch um die Implantatschulter herum. Dieser
Knochenriickgang ist meist auch mit einem Riickgang des
Weichgewebes verbunden, was zu dsthetischen Problemen bis
hin zum Implantatverlust fithren kann. Das ICX-templant
Volksimplantat tragt mit wichtigen Konstruktions- und Funk-
tionsprinzipien wesentlich zur Minimierung dieses Risikos bei:
eine fein abgestimmte Mikrorauigkeit, die sich vom Implantat-
hals tiber die Schulter zieht (Platform-Switch), Reduktion der
Mikrobewegungen im Bereich der Implantat-Aufbau-Verbin-
dung, optimierte, physiologische Krafteinleitung im kortika-
len Bereich sowie eine mikrodichte Verbindung zwischen Auf-
bau und Implantat zur Verhinderung bakterieller Entziindun-
gen. Die leicht abgeschrdgte, mikroraue Oberflache der Im-
plantatschulter ermdglicht die dauerhafte Anlagerung des
Knochens im Schulterbereich der ICX-Implantate.

medentis medical GmbH

Gartenstr. 12; 53507 Dernau

Tel.: 0 26 43 / 90 20 00 - O; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 — 20
info@medentis.de; www.templant.de

Geistlich Bio-Gide

Klinische und praklinische Studien haben gezeigt, dass die

natiirliche und nicht-quervernetzte Kollagen-Membran
Geistlich Bio-Gide eine effiziente Barrierefunktion hat, um
eine effektive und vorhersagbare Knochenregeneration zu
ermoglichen (Becker, AI-Nawas et al. 2009; Bornstein, Heynen
etal. 2009). Bei den quervernetzten Membranen ist die Vas-
kularisierung geringer und/oder deutlich langsamer sowie
die Gewebeintegration verringert (Rothamel, Schwarz et al.
2005 bzw. 2006). Im Vergleich zu einer quervernetzten
Kollagen-Membran fiihrt die Verwendung der Geistlich Bio-
Gide zu einer besseren Wundheilung (Becker, Al-Nawas et al.
2009) und die Wund-Dehiszenzrate ist merklich reduziert.
(Tal, Kozlovsky et al. 2008). Mit der Verwendung von Geist-
lich Bio-Gide treten somit weniger Komplikationen auf und
es gelingt eine gute Knochenregeneration mit nattrlicher
Struktur.

Geistlich Biomaterials

Vertriebsgesellschaft mbH

Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 /96 24 - 0; Fax: 072 23 /96 24 - 10
info@geistlich.de; www.geistlich.de
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L. Schwabe1, B. Vogtz, H. Tschernitschek'

Patientenzufriedenheit bei
Versorgung mit partiellem
Zahnersatz in Abhangigkeit

der Befestigungsart

Patients’ satisfaction with different kinds of

L. Schwabe

fixing for removable partial dentures

Einfithrung: Ziel der vorliegenden Untersuchung war

es, die verschiedenen Verankerungsarten von heraus-
nehmbarem partiellen Zahnersatz aus Patientensicht unter
Berlicksichtigung der Beziehung zwischen Patient und Zahn-
arzt beurteilen zu lassen.
Methode: Die Patienten bewerteten mittels spezifischem
Fragebogen ihre Prothesen nach Asthetik, Phonetik, Retenti-
on, Kauvermogen und Hygienefahigkeit.
Ergebnisse: Die Patienten (n = 165; Alter: 63 + 11 Jahre;
62 % und 38 %) trugen 39 % teleskopierende Arbeiten,
31 % klammerverankerte Modellgussprothesen 13 % Anker-
prothesen und 18 % Geschiebeprothesen. Der Groliteil der
Probanden war mit seinen Versorgungen in allen Aspekten
zufrieden: Ankerkronen 93 %, Doppelkronen 90 %, Geschie-
be 80 %, klammerverankerter Modellguss 77 %. Die Klam-
merverankerung schnitt in der Beurteilung der Asthetik, Pho-
netik, Halt und Hygienefahigkeit signifikant schlechter ab.
Schlussfolgerung: Spezifische Geschlechterunterschiede
pragten malgeblich die Patientenentscheidung. Besonders
bei weiblichen Patienten spielte die Asthetik eine extrem gro-
e Rolle fiir die Zufriedenheit. Mehr als die technischen As-
pekte hatte die Beziehung zwischen Patient und Zahnarzt
Einfluss auf die Zufriedenheit (p = 0,027).
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65, 396-402)

Schliisselwdrter: Patientenzufriedenheit, partieller Zahnersatz,
prothetische Versorgungen

Introduction: The aim of the study was to evaluate the re-
taining mechanisms for removable partial denture (RPD)
treatment from the patients’ perspective. This had to be
done under the special consideration of the relationship
between patient and dentist.

Methods: Using a specific questionnaire the satisfaction of
165 RPD wearers with their prostheses was recorded. The
following criteria have been chosen: aesthetic, ability to
speak, retention, ability to masticate, denture hygiene, com-
fort of wearing and the behaviour and the competence of
the dentist.

Results: The patients (n = 165; age: 63 + 11, f=62 %, m =
38 %) had been restored with prostheses with telescopic
crowns (39 %), anchor attachments (13 %) and precision at-
tachment systems (17 %). 31 % of the RPD’s have been re-
tained with clasps. The result of the survey was that the ma-
jority of the patients treated with RPD’s were satisfied with
the dentures: telescopic crowns 90 %, anchor attachments
93 % and precision extracoronal attachment systems 80 %
and claps 77 %. The satisfaction with claps was significantly
lower than with the other attachments.

Conclusion: A major finding was the difference between
male and female patients. Female patients chose mainly
aesthetic rehabilitations. High satisfaction with dentures was
significantly related to the relationship between patient and
dentist (p = 0,027), more than technical aspects of the
attachment.

Keywords: patients’ satisfaction, removable partial denture, RPD

" Klinik fiir Zahnérztliche Prothetik und Biomedizinische Werkstoffkunde, Medizinische Hochschule Hannover

2 Praxis Dr. H. Schneider, Dr. B. Vogt, Dr. S. Vogt, Nienburg
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Einleitung

Trotz einer zunehmenden Tendenz zur
Versorgung mit festsitzendem Zahn-
ersatz, zahlen herausnehmbare partielle
Prothesen immer noch zu einer der hiu-
figsten prothetischen Versorgungsarten
im Liickengebiss. Die differentialthera-
peutische Entscheidung fiir eine be-
stimmte Art der prothetischen Versor-
gung wird meist auf Grundlage wissen-
schaftlicher Daten durch die Empfeh-
lung des Behandlers getroffen und be-
riicksichtigt vor allem werkstoffkund-
liche, biomedizinische, medizinische
und wirtschaftliche Aspekte [1, 3, 23,
25].

Es liegen viele Daten zur Akzeptanz
von Totalprothesen vor [5, 6, 7, 19].
Auch Untersuchungen der Patienten-
zufriedenheit mit herausnehmbarem,
partiellem Zahnersatz wurden in der
Fachliteratur vor allem beziiglich klam-
merverankerten Modellgussprothesen
und rein gingival-gelagerten Draht-
klammer-Kunststoffprothesen ~ publi-
ziert [2, 15, 20]. Hierbei zeigte sich eine
Abhidngigkeit zwischen den Erwartun-
gen des Patienten hinsichtlich des
Zahnersatzes und der Patientenzufrie-
denheit [21]. Vorerfahrungen des Pa-
tienten wirkten sich positiv auf die Be-
wertung dieses Zahnersatzes aus [2], wo-
bei sich diese Bewertung deutlich von
der Einschdtzung des Zahnarztes unter-
scheiden kann [22, 24]. Einen entschei-
denden Einfluss auf die Bewertung des
herausnehmbaren partiellen Zahnersat-
zes hat der Tragekomfort und das Kau-
vermogen. Aber auch die erzielte Asthe-
tik und der Halt der Prothesen beeinflus-
sen deutlich die Patientenbeurteilung
[2].

Weitere Publikationen beschiftig-
ten sich mit den Auswirkungen prothe-
tischer Versorgungen auf die Lebensqua-
litdt der Patienten. Dabei wurden in der
Regel verschiedene Formen von Zahner-
satz (festsitzend/herausnehmbar, Im-
plantatversorgung/konventionelle To-
talprothese) direkt miteinander vergli-
chen [12, 13].

Studien zum Tragekomfort der un-
terschiedlichen Verankerungselemente
von herausnehmbaren partiellen Pro-
thesen und zu einer diesbeziiglichen Be-
urteilung des Zahnersatzes durch die be-
troffenen Patienten unter Berticksichti-
gung der oben genannten Parameter
konnten wir in einer umfangreichen Li-

Abbildung 1 Schematische Darstellung der Verankerungselemente:

a) Doppelkronen

b) klammerverankerter Modellguss
c) Anker

d) Geschiebe

Figure 1 Different conventional possibilities of fixing RPD:

a) Telescopic crowns

b) Clasps

c) Anchor system

d) Precision attachment

teraturrecherche nicht finden. Ziel die-
ser Untersuchung was es deshalb, zu
uberpriifen, wie Patienten ihre unter-
schiedlich verankerten partiellen Pro-
thesen beurteilen und durch welche
Faktoren diese Beurteilung beeinflusst
wird.

Material und Methode

Diese Querschnittsstudie wurde an einer
Universitdatszahnklinik ~ (Medizinische
Hochschule Hannover, Klinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik und Biomedizinische
Werkstoffkunde) und in sechs Zahnarzt-

praxen (zwei Einzelpraxen und vier
Mehrbehandlerpraxen)  durchgefiihrt.
Die beteiligten Einrichtungen befanden
sich im Bereich einer Grof$stadt (500.000
Einwohnern) und im landlichen Umfeld
dieser Stadt. Insgesamt waren dadurch 22
Zahnirzte (Frauen: 43 % und Manner:
57 %) an der Untersuchung beteiligt.
Eingeschlossen Quer-
schnittsstudie wurden konsekutiv Teil-

in diese

prothesentrager, die die Art ihres Zahn-
ersatzes benennen konnten.

Als Ausschlusskriterien fiir die Stu-
die wurden akute Schmerzen und cra-
niomandibulédre Beschwerden definiert.
Ebenso wurden Patienten, die keine de-
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Anzahl | Anzahl

Patietenanzahl

insgesamt

Prothesenart

Doppelkronen 90 39
ﬂaond'nz?lzrnigankerter 70 31
Anker 29 13
Geschiebe 40 18

Patientenalter

weiblich|mannlich

6311

6311 59 41
63 +10 56 44
64+ 10 86 14
6613 63 37

Versorgungsform

(n) [%] Mittelwert und [%] [%] Oberkiefer [%]
Standardabweichung
229 62 38 122 107 84

Patientenzufrie-
denheit

51 39 90
33 37 77
14 15 93
24 16 80

Tabelle 1 Haufigkeitsverteilung der herausnehmbaren partiellen Prothesen entsprechend der unterschiedlichen Verankerungsform und die Ge-

samtzufriedenheit.

Table 1 Frequency distribution of the different RPD options and patient’s satisfaction.

finitiven herausnehmbaren Teilprothe-
sen trugen, aus der Teilnahme an der
Studie ausgeschlossen. Der Studienzeit-
raum erstreckte sich tiber 15 Monaten.

Speziell fiir diese Untersuchung
wurde gemeinsam mit Psychologen ein
anonymer Fragebogen entwickelt und
in einer Pre-Test-Phase tiberpriift. Unter-
schieden wurden dabei vier Konstrukti-
onsformen von partiellen Prothesen: Te-
leskop- oder Doppelkronenprothese,
Ankerprothesen, Geschiebeprothesen
und die klammerverankerte Modell-
gussprothese (Abb. 1).

Der Hauptanteil des Fragebogens be-
schéftigte sich mit den Angaben und der
Beurteilung der herausnehmbaren par-
tiellen Prothesen durch den Patienten.
Hierbei wurde die Asthetik, die Phone-
tik, der Tragekomfort,
mogen, der Halt und die Hygienefdhig-
keit, sowie die Gesamtzufriedenheit be-

das Kauver-

urteilt. Die Bewertung der einzelnen
Punkte erfolgte mittels Schulnoten (No-
te 1 entsprach ,sehr gut”, Note 6 ent-
sprach ,ungentigend”). Erfasst wurden
die Anzahl der bereits durchgefiihrten
Versorgungen sowie das Prothesenalter.
Zusiatzlich wurden Fragen zur Bezie-
hung zwischen Zahnarzt und Patient ge-
stellt. Dabei sollte der Patient die Bera-
tung und die Zeit, die sich der Zahnarzt
fiir den Patienten nimmt, Klassifizierend
beurteilen. Auch die Kriterien, die fiir
die Entscheidungsfindung fiir den Pa-
tienten hinsichtlich der Versorgung
wichtig waren, wurden abgefragt. Hier-
bei wurde auch erfasst, in wieweit finan-
zielle Aspekte bei der Wahl der Versor-
gung im Vordergrund standen. Mittels

Freitextangaben konnte der Patient
auch im Fragebogen separat Angaben zu
seiner Prothese und zum Zahnarzt ma-
chen. Die Patientenbeurteilung der un-
terschiedlichen Verankerungsarten wur-
de mit der Standardversorgung der
klammerverankerten = Modellgusspro-
these verglichen. Ausgegangen wurde
dabei von der Nullhypothese, dass die
Art des Verankerungselements die Beur-
teilung des Zahnersatzes durch den Pa-
tienten nicht beeinflusst.

Ebenso umfasste dieser Bogen sozio-
demographische Angaben des Patienten
(Geschlecht, Alter, Staatsangehorigkeit,
Familienstand und Wohnort). Die ver-
wendete Fallzahl orientierte sich an den
in der Literatur dhnlicher beschriebener
Studien. Dabei zeigte sich eine durch-
schnittliche Patientenzahl von 100 [2, 5,
17, 20, 26, 27].

Die statistische Auswertung erfolgte
mit Hilfe von SPSS-Softwaresystem/Ver-
sion 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Nach einer orientierenden deskriptiven
Statistik (Haufigkeitstabellen, Verteilun-
gen, Mittelwerte) wurde mit dem Kol-
mogorov-Smirnow-Test auf Normalver-
teilung tiberpriift und eine Varianzana-
lysen durchgefiihrt. Das Signifikanz-
niveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

In den sieben an der Erhebung beteilig-
ten Einrichtungen wurden insgesamt
360 Fragebogen verteilt. Davon wurden
195 Bogen (54 %) ausgefiillt zurtickgege-
ben. Von diesen waren 165 (84,6 %)

vollstindig und eindeutig klassifizierbar
ausgefiillt und wurden fir die weitere
Auswertung verwendet. Dies ergibt eine
Antwort-Rate von 45,8 %.

Von den befragten 165 Patienten
waren 62 % weiblich und 38 % maéann-
lich. Das durchschnittliche Patientenal-
ter lag bei 63 + 11 Jahren (Minimum: 26
Jahre; Maximum: 83 Jahre). Zur bes-
seren Ubersichtlichkeit erfolgte eine Al-
tersklassifikation in vier Altersgruppen
entsprechend der Altersgruppenvertei-
lung der WHO [10]. Die Altergruppe von
61 bis 75 Jahren machte die Halfte der
Patienten (49 %) aus.

Die in die Untersuchung aufgenom-
menen herausnehmbaren partiellen
Prothesen setzten sich wie folgt zusam-
men: 39 % teleskopierende Arbeiten,
31 % klammerverankerte Modellguss-
prothesen, 13 % Ankerprothesen und
18 % Geschiebeprothesen. Ober- und
Unterkiefer waren zu etwa gleichen An-
teilen mit den jeweiligen Verankerungs-
arten versorgt (Tab. 1).

Die Mehrzahl der Patienten (85 %)
duflerte sich insgesamt zufrieden tiber
ihre Versorgungen. Unterteilt nach den
Versorgungsarten zeigten sich aber un-
terschiedliche Zufriedenheitswerte. So
erreichten die Doppelkronenprothesen
(90 %) und die Ankerkronen (93 %) die
Aber
auch die Verankerungsformen mittels
Klammer (77 %) und Geschiebe (80 %)
erreichten eine gute Patientenzufrieden-
heit (Abb. 2). Nur sehr wenige Patienten

hochsten Zufriedenheitswerte.

(3 %) aufderten sich unzufrieden mit ih-
ren herausnehmbaren partiellen Prothe-
sen. Im Vergleich der unterschiedlichen
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Benotung
Mittelwert und Standardabweichung
Anzahl (n) Asthetik Tragekomfort Kauvermoégen Phonetik Halt Hygienefahigkeit

Patietenanzahl
insgesamt 229 1,9 2,1 2,1 1,7 1,9 1,4
Prothesenart
Doppelkronen 920 1,6+0,9 1,9+0,9 1,8+0,9 1,7+0,7 1,7+0,9 1,6 +0,75
klammerverankerter
Modellguss 70 2,3+1,0 2,2+1,1 2311 1,9+0,9 2,2+1,1 1,8+0,8
Anker 29 1,6 £0,6 1,7+0,7 21+0,8 1,6 +0,9 21+0,8 1,7+0,8
Geschiebe 40 1,9+0,9 21+£1,1 2,3%1,2 1,7+0,7 1,6 £1,1 1,4+0,7

Tabelle 2 Bewertung der einzelnen untersuchten Parameter unterschieden nach den Verankerungsformen der herausnehmbaren partiellen Pro-

thesen.

Table 2 Rating of the different parameters of satifaction with different types of RPDs.

Verankerungsformen wurden die klam-
merverankerten Prothesen signifikant
schlechter bewertet (p < 0,05).

Im Mittel bewerteten die Patienten
ihre Versorgung in den Bereichen Asthe-
tik, Phonetik, Bequemlichkeit, Kauver-
mogen und Halt ,gut” (Note 2). Die Hy-
gienefdhigkeit der herausnehmbaren
partiellen Prothesen bewerteten die Pa-
tienten besser, mit der Gesamtnote 1,4
(Tab. 2). Im Vergleich der unterschiedli-
chen Verankerungsarten von Prothesen
schnitt die Klammerverankerung in den
Bereichen Asthetik, Retention, Kauver-
mogen und Hygienefahigkeit signifi-
kant schlechter ab. Bei der Beurteilung
von Phonetik und Tragekomfort gab es
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

Spezifische Geschlechterunterschie-
de zeigten sich in der Wahl der Veranke-
rungsart. So wurden vor allem weibliche
Patienten mit einer Ankerprothese
(Frauen: 18 % zu Ménner: S % bezogen
auf die Gesamtheit der Prothesen) ver-
sorgt, wogegen sich Manner signifikant
héufiger fiir klammerverankerte Modell-
gussprothesen (Frauen: 8 % zu Manner:
36 %) entschieden hatten (p = 0,043).

Auch die subjektive Bewertung der
einzelnen Teilaspekte der Verankerungs-
elemente zeigte geschlechtsspezifische
Unterschiede. So bewerteten weibliche
Patienten die Asthetik der Doppelkro-
nen- und der Ankerprothesen statistisch
signifikant (p = 0,004 fir Doppelkro-
nen/0,002 fiir Anker) besser, als die der
klammerverankerter Prothesen. Bei
mannlichen Probanden war dieser Un-
terschied nicht statistisch signifikant.

Auch im Bezug auf die Phonetik (p =
0,035) und den Halt (p = 0,007) beurteil-
ten die weiblichen Patienten im Gegen-
satz zu den mainnlichen Probanden
klammerverankerte Modellgussprothe-
sen deutlich schlechter als Doppelkro-
nenprothesen. In der Beurteilung des
Tragekomforts und des Kauvermogens
zeigten sich keine geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede. Auch das Rei-
nigungsvermégen von partiellen he-
rausnehmbaren Prothesen wurde nicht
unterschiedlich bewertet.

Fir die Halfte (51 %) der Patienten
stellte die bestehende Prothese ihre erste
Versorgung mit partiellem Zahnersatz
dar. Ein Drittel (33 %) hatte die zweite
prothetische Versorgung. Nur wenige
Patienten besafien mehr Erfahrung mit
Zahnersatz. Das Prothesenalter hatte ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Be-
wertung der Asthetik. So erreichten die
Versorgungen, die bereits elf und mehr
Jahre alt waren eine schlechtere Beurtei-
lung, als Prothesen, die bis zu fiinf Jahre
alt waren. Allerdings wurde die Asthetik
héufig auch nach einer Gebrauchsperi-
ode von tiber zehn Jahren noch mit
»gut” beurteilt (Mittelwert 2,3). Das Pa-
tientenalter und die Vorerfahrung der
Patienten mit Prothesen zeigten keinen
Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit.

Die Entscheidung fiir eine Versor-
gungsart trafen die Patienten nach eige-
nen Angaben vor allem auf Grundlage
der Empfehlung des behandelnden
Zahnarztes (91 %). Nur die Hélfte (47 %)
der Patienten gab an, der finanzielle As-
pekt habe bei der Entscheidung eine ent-
scheidende Rolle gespielt. Etwa die glei-

che Anzahl der Patienten (42 %) gab eine
untergeordnete Rolle des finanziellen
Aspekts bei der Entscheidung fiir eine Art
von Zahnersatz an. Fiir 10 % der befrag-
ten Patienten spielte der finanzielle As-
pekt sogar keine Rolle bei der Entschei-
dung. Die grof3e Bedeutung der Empfeh-
lung des Zahnarztes bei der Therapie
wurde auch bei der Fragestellung nach
der Neuversorgung deutlich. Gefragt, ob
sich die Patienten bei einer Neuversor-
gung wieder fiir die jeweilige Prothesen-
art entscheiden wiirden, gaben etwa die
Halfte der Patienten an, dass dies vom
Rat des Zahnarztes (47 %) abhingig wa-
re. 40 % der Patienten wiirden sich bei ei-
ner Neuversorgung wieder fiir die gleiche
Art von Zahnersatz entscheiden.

Eine hohe Patientenzufriedenheit
mit ihren herausnehmbaren partiellen
Prothesen war immer statistisch mit einer
guten Patient-Zahnarzt-Beziehung ver-
bunden (p =0,027). Patienten, die die Be-
ziehung zu ihrem Zahnarzt positiv sahen,
bewerteten auch bei den unterschiedli-
chen Formen von Verankerungen alle
hinterfragten Kriterien signifikant besser
(Tab. 3). Wichtig war den Patienten eine
ruhige und harmonische Praxisatmo-
sphére. Auch dass der Zahnarzt sich Zeit
fiir die Behandlung nimmt, aber auch fiir
andere Belange des Patienten ein offenes
Ohr zeigt, pragte die Beziehung stark. Als
negative Kriterien bei der Beurteilung des
Zahnarztes wurden ,Unnahbarkeit des
Zahnarztes”, lange Wartezeit, Hektik, we-
nig Feingefiihl und ein zu geringes Einge-
hen auf den Patienten angegeben.

Die Patientenbefragung erfolgte in
jeweils drei stadtischen und drei landli-
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Signifikanz-
niveau

Asthetik <0,00
Phonetik <0,00
Halt >0,05
Tragekomfort 0,027
Kauvermdégen 0,006
Hygienefahigkeit 0,047
Patientenzufriedenheit 0,027

Tabelle 3 Zusammenhang (p-Werte)
zwischen einer guten Bewertung des
Zahnersatzes (gegliedert in Teilaspekte) und
einer guten Einschatzung der Zahnarzt-
Patient-Beziehung.
Table 3 Significance of the differences in
satisfaction depending on the relationship
between dentist and patient.

(Abb. 1a-d und Tab. 1-3: L. Schwabe)

chen Praxen. Die Geschlechtsverteilung
der teilnehmenden Zahnarzte war eben-
so gleichmifiig wie die Patientenvertei-
lung hinsichtlich der Zuordnung zu
stadtischen (55 %) oder ldandlichen
(45 %) Bereichen.

Es bestand eine signifikante Abhédn-
gigkeit zwischen Wohnort und gewahl-
ter Prothesenart. So zeigte sich, dass Pa-
tienten, die auf dem Land leben, sich
hédufiger zu einer Versorgung mittels
klammerverankerter Modellgussprothe-
se entschieden. In der Grof3stadt {iber-
wog der Anteil an Prothesen mit aufwén-
digen Verankerungsformen (p = 0,014),
z. B. Doppelkronen und Geschieben. Der
Ausbildungsstand der Probanden hatte
keinen statistisch nachweisbaren Ein-
fluss auf die Zufriedenheit.

In Praxen, die einen hoheren Anteil
an Versorgungen mit Ankerprothesen
aufwiesen, behandelten mehr Zahnéarz-
tinnen. Demgegeniiber gab es eine auf-
fallige Haufung von klammerveranker-
ten Modellgussprothesen bei einem
mannlichen Praxisinhaber.

Diskussion

Diskussion der Methodik

Eine umfangreiche Literaturrecherche
vor Beginn der Studie, zeigte eine unge-
niigende Datenlage zu der vorgesehenen

Thematik. So bestehen umfangreiche
Untersuchungen zur mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt, allerdings
nicht zu unterschiedlichen Bewertun-
gen durch die Patienten von Veranke-
rungsformen von herausnehmbarem
Zahnersatz [12, 13]. Damit waren die
gangigen Fragebogen fiir die vorliegende
Fragestellung nicht geeignet, da sie auf-
grund der Inhalte nicht spezifisch sind.
Eine ausreichende Sensitivitit etablierter
Fragebdgen war daher nicht zu erwarten.
Der verwendete Bogen wurde aus den in
der Literatur geschilderten Erfahrungen
entwickelt [2, 15, 20, 27] und in einem
Pre-Test zur Uberpriifung der Durchfiihr-
barkeit des Fragebogens und des Ver-
standnisses der Fragen tiberpriift.

Die Untersuchung der unterschiedli-
chen Kriterien und der Patientenzufrie-
denheit mittels Antwortskalen (im vor-
liegenden Fall Likert-Skalen und Bewer-
tung durch Schulnoten) ist laut statisti-
scher und zahnmedizinischer Fachlitera-
tur ein gangiges und erprobtes Verfahren
[2, 5, 6, 15, 20]. Bei den Fragen, bei de-
nen sich Verstindnisprobleme zeigten,
wurden nach der genannten Pilottes-
tung Modifikationen vorgenommen.
Um eine hohe Akzeptanz und einen ho-
hen Riicklauf zu erzielen, wurde darauf
verzichtet, Fragen zum soziotkonomi-
schen Status zu stellen, da die Patienten
der Voruntersuchung grofle Vorbehalte
hatten, diese Fragen zu beantworten.

Die Response-Rate des Fragebogens
fihrt unter Umstdnden zu einer poten-
tiellen Verzerrung der Ergebnisse. Es ist
denkbar, dass sich unzufriedene Patien-
ten nur wenig an der Befragung beteiligt
haben [14].

Patientenzufriedenheit und Art der
Verankerung

Um eine qualitativ hochwertige Versor-
gung und eine hohe Patientenzufrieden-
heit zu erzielen, trifft der Zahnarzt bei je-
dem Patienten befundorientiert eine in-
dividuelle  differentialtherapeutische
Entscheidung. Viele entscheidungsrele-
vante Faktoren sind dem Patienten als
zahnmedizinischen Laien unbekannt,
was wiederum zu Diskrepanzen zwi-
schen klinisch-fachlicher Bewertung
von Zahnersatz durch den Zahnarzt und
die Beurteilung durch den Patienten
fihren kann [5, 6, 7, 19, 22, 24]. Die pro-
thetische Fachliteratur zeigt, dass mit
herausnehmbaren partiellen Prothesen

ein hoher Grad an Patientenzufrieden-
heit erreicht werden kann [15]. Die Ar-
beitsgruppe um Knezovic-Zlataric fand,
dass tiber 90 % der befragten Patienten
mit ihren Restaurationen zufrieden wa-
ren [15]. Eine Differenzierung nach ein-
zelnen Verankerungsformen erfolgte in
dieser Untersuchung nicht. Die Mehr-
zahl aller untersuchten Patienten mit
herausnehmbarem partiellem Zahn-
ersatz war auch in der Untersuchung
von Frank et al. zufrieden [8]. Dies wurde
auch in unserer Untersuchung bestatigt:
85 % der Patienten waren mit ihren Pro-
thesen insgesamt zufrieden. Bei Versor-
gungen mit Verankerungen iber Teles-
kope und Anker war die Patientenzufrie-
denheit noch deutlich hoher (Teles-
kope: 90 %, Anker: 93 %).

Auch die von uns gefundene Unzu-
friedenheitsrate von 3 % entsprach der
in der Untersuchung von Knezovic-Zla-
taric [15].

Sicherlich ist die Klammerveranke-
rung diejenige Verankerungsform, bei
der die Verankerungselemente am deut-
lichsten sichtbar sind. BekanntermafRen
spielt die Asthetik neben dem Tagekom-
fort fiir die Beurteilung durch die Patien-
ten eine grofie Rolle [2, 4]. Dies fiihrte
auch in unserer Untersuchung zu einer
schlechteren Bewertung der klammer-
verankerten Prothesen. Bei diesen wur-
den Asthetik, Retention, Kauvermégen
schlechter bewertet. Aber auch die Hy-
gienefdhigkeit aufgrund der Konstrukti-
on scheint teilweise Schwierigkeiten
darzustellen. Allerdings duflerten sich
auch bei klammerverankerten Modell-
gussprothesen immer noch mehr als
zwei Drittel der Patienten zufrieden
(Tab. 1, Tab. 2). Damit bestéatigte sich die
von uns aufgestellte Nullhypothese
nicht. Die Art des Verankerungsele-
ments beeinflusst die Beurteilung des
Zahnersatzes durch den Patienten.

Die Bewertung der Geschiebever-
ankerung in den genannten Punkten
dhnelte den Verankerungen von Teles-
kopen und Ankern sehr stark. Dies
spricht, trotz der etwas geringeren Ge-
samtzufriedenheit (80 %), fiir eine Ver-
sorgungsart, die einen hohen FErwar-
tungsstandard bei herausnehmbaren
partiellen Prothesen erfiillt.

Anmerken muss man aber, dass die
Patienten keinen direkten Vergleich
zwischen den unterschiedlichen Versor-
gungsformen hatten. Sie konnten nur
die bestehende Prothese bewerten.
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Zusammenhdnge zwischen dem Pa-
tientenalter und der Zufriedenheit lie-
len sich in unserer Untersuchung nicht
nachweisen. Frank et al. hatten dagegen
gefunden, dass jlingere Patienten (Alter
< 60 Jahre) deutlich unzufriedener wa-
ren, als dltere. Ergebnisse, dass die Vorer-
fahrung mit herausnehmbaren partiel-
len Prothesen keinen Einfluss auf die Pa-
tientenzufriedenheit hat, bestétigten
sich auch in der vorliegenden Studie [8].

Das Geschlecht des Patienten

Ein Faktor, der nach unseren Ergebnis-
sen bei der Entscheidungsfindung be-
riicksichtigt werden sollte, aber oft nur
unzureichend beachtet wird, ist das Ge-
schlecht der Patienten. Die Ergebnisse
zeigten, dass gerade weibliche Patienten
ihren Zahnersatz deutlich kritisch beur-
teilten. Diese kritische Haltung weibli-
cher Patienten, die sich auch in der Lite-
ratur wiederfindet [9, 16, 18], ist ein An-
zeichen des Einflusses der Zdhne auf das
Selbstwertgefiihl. So haben Zihne und
auch der Zahnersatz Auswirkungen auf
das allgemeine Wohlempfinden und das
Selbstvertrauen bei Frauen [10]. Die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine bestimm-
te Versorgungsform bei weiblichen Pa-
tienten richtet sich auch entscheidend
nach dem Aussehen der Rekonstrukti-
on. Dies zeigten die vorliegenden Unter-
suchungsergebnisse deutlich. So bewer-
teten weibliche Patienten Versorgungen
mit verdeckten Verankerungen wesent-
lich besser. Deshalb sollten bei der Bera-
tung von weiblichen Patienten neben
den medizinischen und technischen As-
pekten vor allem die dsthetischen Mog-
lichkeiten angesprochen werden. Eine
umfassende Aufklarung und eine realis-
tische Darstellung der zu erwartenden
Asthetik ist somit eine Grundlage fiir die
spdtere Patientenzufriedenheit.

Fir médnnliche Patienten steht zwar
die Asthetik nicht so im Zentrum wie fiir
weibliche Patienten. Da sie aber auch bei
Miénnern in der Bewertung von Ver-
ankerungsmoglichkeiten eine Rolle
spielt, ist auch bei diesen eine angemes-
sene Beratung hinsichtlich der Asthetik
der Versorgung wichtig.

Weiter kann aus den vorliegenden
Ergebnissen geschlossen werden, dass
nicht nur das Geschlecht des Patienten
einen Einfluss auf die prothetische Ver-
sorgung besitzt, sondern auch das Ge-
schlecht des Zahnarztes. So zeigte sich,

dass bei Zahnidrztinnen eine eher dsthe-
tische Rehabilitation anderen Versor-
gungsformen vorgezogen wird. Mdnner
dagegen sind eher geneigt beispielsweise
funktionelle und 6konomische Aspekte
in der Therapieentscheidung in den
Vordergrund zu stellen.

Die Qualitdt der Zahnarzt-Patient-
Beziehung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigten, dass die Beziehung zwischen
Zahnarzt und Patient einen sehr grofien
Einfluss auf die Bewertung des Zahn-
ersatzes und damit die Patientenzufrie-
denheit hatte. So beurteilten Patienten
ihren Zahnersatz deutlich besser, wenn
der Zeitansatz fiir die Behandlung als
ausreichend empfunden wurde, keine
hektische Atmosphdre entstand und
auch personliche Gesprache mit dem
Arzt gefiihrt werden konnten. Damit be-
statigte sich die Arzt-Patienten-Bezie-
hung als zentrale Sdule auch in der sonst
oft als ,techniklastig” eingeschdtzten
prothetischen Therapie.

Unsere Untersuchung ergab dartiber
hinaus, dass die Entscheidung fiir eine
Art von Zahnersatz hauptsachlich auf-
grund einer Empfehlung des Arztes ge-
troffen wird. Damit zeigt sich, dass die
Grundlage fiir einen zufriedenen Patien-
ten ein gutes Vertrauensverhiltnis zwi-
schen Zahnarzt und Patient bildet. Dies
funktioniert nur, wenn schon im Bera-
tungsgesprach eine umfassende Aufkld-
rung erfolgt und Patientenvorstellun-
gen und -erfahrungen in die Planung
einflieflen konnen. Dann erst kann sich
der Patient fiir eine Versorgungsform
entscheiden.

Die 6konomische Situation des Pa-
tienten

Bei den Patienten, bei denen 6konomi-
sche Faktoren eine essentielle Rolle bei
der Therapieentscheidung spielten,
wurden in vielen Liickengebissklassen
herausnehmbare partielle Prothesen ge-
wahlt [25], auch wenn festsitzende Ver-
sorgungen zahnmedizinisch moglich
gewesen waren.

Unsere Untersuchung zeigte, dass
die Patienten sich meist im Rahmen ih-
rer finanziellen Moglichkeiten auf die
Empfehlungen ihrer Zahnirzte verlas-
sen. Laut unserer Datenerhebung war
der finanzielle Einfluss bei der Wahl der

Prothesenarten nur bei der Halfte der Pa-

tienten relevant. Ein Unterschied zwi-

schen weiblichen und méannlichen Pa-
tienten konnte hierbei nicht nachgewie-
sen werden.

Die vorliegenden Daten zeigten
auch bei der Versorgung mittels klam-
merverankertem Modellguss, die zu den
kostengiinstigen prothetischen Versor-
gungen zdhlt, einen hohen Patienten-
zufriedenheitswert (77 %). Dieser Wert
steigerte sich bei den kostenintensiven
Versorgungen nochmals (Doppelkro-
nenprothesen 90 % und die Ankerkro-
nen 93 %). Die hoheren Zufriedenheits-
werte erforderten dann allerdings einen
deutlich hoheren finanziellen Aufwand.
Auch dieser Aspekt muss im Patienten-
gesprach im Rahmen der wirtschaftli-
chen Aufkldarung berticksichtigt werden.

Die gewonnen Informationen tiber
Hintergriinde der Patientenentschei-
dung fir eine Art von herausnehm-
barem, partiellem Zahnersatz sollen zu-
kiinftige Therapieplanungen erleichtern
und Mdoglichkeiten fiir das Aufklarungs-
gesprach bieten. Daraus resultieren fol-
gende Schlussfolgerungen:

— Esist mit allen hier untersuchten Ver-
ankerungsformen moglich, eine hohe
Patientenzufriedenheit zu erzielen.

— Die Arzt/Patienten-Beziehung stellt
einen wesentlichen Kofaktor fiir das
Erreichen eines positiven Behand-
lungsergebnisses dar.

— Geschlechtsspezifische Aspekte wur-
den bisher bei entsprechenden Un-
tersuchungen vernachldssigt, deswe-

gen besteht hier noch Forschungsbe-
darf.
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WISSENSCHAFT / SCIENCES

Statistik-Serie / Statistics Series

J.B. du Prel, B. R6hrig, M. Blettner

Einflihrung zur Serie: , Biometrische
Methoden in der medizinischen

Forschung“*

Introduction to the series: Biometrical methods in medical research

Medizinische Forschung - insbesondere
die patientenbezogene — unterliegt ho-
hen ethischen, gesetzlichen, metho-
dischen und wissenschaftlichen Anfor-
derungen. Das Ziel patientenorientierter
Forschung ist, die Patientenversorgung
zu verbessern.

Zunehmend wird fiir Therapie und
Diagnostik ein wissenschaftlicher Wirk-
samkeitsnachweis gefordert. Eine evi-
denzbasierte Medizin bedeutet: Behand-
lungsentscheidungen sollen auf tiber-
zeugenden, in qualitdtsgesicherten Stu-
dien erhobenen Daten fuflen und nicht
mehr (nur) auf individuell gewonnenen
Erfahrungen und FEinstellungen. Arzt-
liche Leitlinien basieren auf dem Evi-
denzprinzip und beinhalten die Angabe
von Evidenzgraden. Die beiden hochs-
ten Evidenzgrade erreichen die Meta-
analysen publizierter Daten aus kontrol-
lierten klinischen Studien, gefolgt von
verdffentlichten Ergebnissen einzelner
randomisierter, kontrollierter, multizen-
trischer Untersuchungen.

Um die Relevanz der Resultate aus
der Forschung fiir den Patienten beurtei-
len zu konnen, ist es deshalb fiir jeden
Arzt wichtig, die Prinzipien der Planung
und Auswertung wissenschaftlicher Un-
tersuchungen sowie deren Aussagefa-
higkeit und Begrenzungen zu kennen.

Wissenschaftliche Studien
besser verstehen

Die Artikelserie ,Biometrische Metho-
den in der medizinischen Forschung”
die bereits im Deutschen Arzteblatt pu-
bliziert wurde und hier nun in der Deut-
schen Zahnirztlichen Zeitschrift noch-
mals abgedruckt wird, zielt darauf, das

Verstdndnis fiir wissenschaftliche Publi-
kationen zu fordern. Wesentliche me-
thodische Aspekte zu Studientypen und
zum Studiendesign, zur Auswahl von
Studientypen und zur Vermeidung von
Verzerrungen und Fehlern werden dar-
gelegt. Neben deskriptiver Datenanalyse
und statistischen Tests werden grund-
legende statistische Konzepte wie
p-Werte und Konfidenzintervalle, Fall-
zahlplanung und Korrekturmoglichkei-
ten beim multiplen Testen erldutert. Auf
die Auswertung, den Nutzen und die Be-
sonderheiten von Kklinischen und epi-
demiologischen Studien sowie von Re-
views und Metaanalysen gehen die Au-
toren ebenfalls ein.

Ein gutes methodisches Grundver-
stindnis versetzt den kritischen Leser in
die Lage, die Ergebnisse einer Studie an-
gemessen zu interpretieren und die Er-
kenntnisse in die Behandlung der Pa-
tienten einfliefen zu lassen.

Der Titel ,Biometrische Methoden
in der medizinischen Forschung” wurde
fiir diese Serie gewdhlt, weil die biome-
trische Methodik als Basis verschiedener
Forschungsbereiche Medizin
dient und unterschiedliche Bereiche,

in der

wie beispielsweise klinische Forschung
und Epidemiologie, verbindet.

Das Institut fiir Medizinische Biome-
trie, Epidemiologie und Informatik hat
in Zusammenarbeit mit dem Interdiszip-
lindren Zentrum Klinische Studien und
dem Zentrum fur Praventive Padiatrie,
Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
(Universitaitsmedizin der Johannes Gu-
tenberg-Universitit Mainz) gemeinsam
mit der Redaktion des Deutschen Arzte-
blattes eine Serie konzipiert, die die In-
halte, Rahmenbedingungen, Planung,
Durchfiihrung und Auswertung Kkli-

nischer und epidemiologischer Studien
in verstandlicher Form darstellen sollen.
Die Serie greift in lockerer Folge un-
terschiedliche Themen auf, die die kriti-
sche Beurteilung von Studien, Sinn und
Darstellung  wichtiger  statistischer
Kennzahlen, die richtige Auswahl und
Verwendung statistischer Tests sowie
Fehlermdglichkeiten von Untersuchun-
gen umfassen. In dieser Ausgabe soll das
Thema ,Kritisches Lesen wissenschaftli-
cher Artikel” earbeitet werden, bevor es
in der ndchsten Ausgabe im September
um ,Studiendesign in der medizi-
nischen Forschung” gehen wird. Inhalt-
lich bauen die Artikel aufeinander auf,
Aspekte
kommen vor und sind beabsichtigt.
Eine Kooperation mit studienerfahre-

Wiederholungen wichtiger

nen Experten und Biometrikern, die bei
der Planung, Durchfiithrung, Auswertung
und Publikation von Daten notwendig
ist, kann und will die Serie nicht ersetzen.
Vielmehr sollen sich die Beitrdge dem Le-
ser leicht erschlieféen und dennoch einen
fundierten Einblick in die Grundlagen
wissenschaftlicher Arbeit geben.
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Kritisches Lesen wissenschaftlicher
Artikel — Teil 1 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen

Critical appraisal of scientific articles — part 1 of a series on

evaluation of scientific publications

Einleitung: Im Zeitalter der evidenzbasierten Medizin

gehort das kritische Lesen wissenschaftlicher Artikel zu
den grundlegenden Aufgaben eines Arztes. Dies ist erforder-
lich, um auf dem aktuellen Stand des Wissens zu bleiben und
eine optimale Versorgung der Patienten sicherzustellen. Der
vorliegende Artikel verfolgt das Ziel, eine einfache Einfiih-
rung in das kritische Lesen wissenschaftlicher Artikel zu ge-
ben.
Methoden: Basierend auf einer Auswahl internationaler Li-
teratur wird der Leser in das kritische Lesen von wissen-
schaftlichen Artikeln eingefiihrt. Zugunsten der Verstandlich-
keit wird auf die detaillierte Beschreibung statistischer Me-
thoden verzichtet.
Ergebnisse: Es werden allgemeingliltige Prinzipien zur Be-
urteilung von wissenschaftlichen Artikeln in der Medizin dar-
gelegt. Grundlegende Kenntnisse zum Aufbau wissenschaftli-
cher Artikel, zum Studiendesign, zur statistischen Methodik,
zu moglichen Fehlerquellen und Grenzen der Aussagekraft
werden vermittelt. Auf Besonderheiten unterschiedlicher For-
schungsbereiche wie Epidemiologie, klinische Forschung und
Grundlagenforschung wird eingegangen, soweit das flr das
kritische Lesen wissenschaftlicher Artikel erforderlich ist. Zur
Vertiefung in das Themengebiet wird auf weiterflihrende Li-
teratur verwiesen.
Schlussfolgerung: Grundlegende methodische Kenntnisse
sind zum Verstandnis wissenschaftlicher Artikel notwendig.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65, 404-410)

Schliisselwdrter: Publikation; kritisches Lesen; Entscheidungsfin-
dung; Qualitétssicherung; Studie

Introduction: In the era of evidence-based medicine, one
of the most important skills a physician needs is the ability to
analyze scientific literature critically. This is necessary to keep
medical knowledge up to date and to ensure optimal patient
care. The aim of this paper is to present an accessible intro-
duction into critical appraisal of scientific articles.

Methods: Using a selection of international literature, the
reader is introduced to the principles of critical reading of
scientific articles in medicine. For the sake of conciseness, de-
tailed description of statistical methods is omitted.

Results: Widely accepted principles for critically appraising
scientific articles are outlined. Basic knowledge of study de-
sign, structuring of an article, the role of different sections,
of statistical presentations as well as sources of error and
limitation are presented. The reader does not require exten-
sive methodological knowledge. As far as necessary for criti-
cal appraisal of scientific articles, differences in research areas
like epidemiology, clinical, and basic research are outlined.
Further useful references are presented.

Conclusion: Basic methodological knowledge is required to
select and interpret scientific articles correctly.

Keywords: publication; critical appraisal; decision making;
quality assurance; study
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Einleitung

Viele Arzte haben heute trotz einer zu-
nehmenden Publikationsflut immer we-
niger Zeit zum Lesen wissenschaftlicher
Veroffentlichungen. Die Auswahl, Lek-
tiire und kritische Beurteilung von Pu-
blikationen ist aber notwendig, um auf
dem aktuellen Kenntnisstand zu blei-
ben. Diese Forderung ergibt sich auch
aus den Grundsitzen der evidenzbasier-
ten Medizin [1, 20].

Neben medizinisch-inhaltlichen As-
pekten sind zum Verstdndnis und zur
Bewertung auch Kenntnisse der statisti-
schen Methodik notwendig. Leider wer-
den selbst in der Wissenschaft nicht alle
Begriffe immer richtig verwendet. So hat
der Begriff ,Signifikanz” eine Inflation
durch zu héufigen Gebrauch erfahren,
weil signifikante (beziehungsweise posi-
tive) Ergebnisse leichter publiziert wer-
den [10, 15].

Ziel dieses Artikels ist es, wesentliche
Prinzipien der Beurteilung wissenschaft-
licher Veroffentlichungen darzustellen.
Diese Prinzipien gelten mit Ausnahme
einiger studienspezifischer Besonder-
heiten gleichermafien fiir experimentel-
le, klinische und epidemiologische Stu-
dien. Anhand der Literaturangaben ist
eine Vertiefung in die Thematik mog-
lich.

Entscheidungsfindung

Vor dem Lesen eines wissenschaftlichen
Artikels muss die eigene Intention klar
sein. Zur schnellen Information tiber
den aktuellen Stand zu einem bestimm-
ten Thema empfiehlt sich das Lesen ei-
nes aktuellen Reviews, zum Beispiel ei-
nes (einfachen) Ubersichtsartikels, eines
systematischen Reviews oder einer Me-
taanalyse.

Die in Ubersichtsartikeln zitierte Litera-
tur hilft, sich weiter mit der Fragestel-
lung zu beschiftigen. Falls keine aktuel-
len, themenspezifischen Reviews vorlie-
gen, ist zur Auffindung relevanter Fach-
artikel eine Recherche in einer Literatur-
datenbank, zum Beispiel in PubMed, no-
tig.

Das regelmifige Lesen von Fach-
zeitschriften bietet sich an, um auf dem
aktuellen Kenntnisstand zu bleiben. Zur
Entscheidungsfindung, welche Artikel
lesenswert sind, tragen Uberschrift und
Zusammenfassungen bei. Die Uber-

schrift vermittelt in knapper, priziser
Form einen ersten Eindruck dariber,
was den Leser im Folgenden erwartet.
Die Zusammenfassung folgt dem glei-
chen Aufbau wie der Artikel und gibt die
wesentlichen Aspekte der Publikation
sehr verkiirzt wieder. Das Lesen der Zu-
sammenfassung ersetzt nicht die kriti-
sche Lektiire des gesamten Artikels, zeigt
jedoch, ob es dem Autor gelingt, Fra-
gestellung, Vorgehensweise, Ergebnisse
und Schlussfolgerungen auf den Punkt
zu bringen.

Struktur wissenschaftlicher
Veroffentlichungen

Der Aufbau wissenschaftlicher Artikel
ist prinzipiell immer gleich. Der Uber-
schrift, der Zusammenfassung und den
Schliisselwortern folgen die verschiede-
nen Abschnitte der eigentlichen Publi-
kation. Diese gliedert sich in Einleitung,
Methodenteil, Ergebnisteil, Diskussion
(EMED-Format) sowie gegebenenfalls
Schlussfolgerung und Literaturangaben.
Inhalt und Sinn der einzelnen Abschnit-
te werden im Folgenden néher beschrie-
ben.

Einleitung

Die Einleitung soll den Leser zu dem Ge-
genstand der Untersuchung hinfiihren.
In diesem Abschnitt soll der aktuelle
Kenntnisstand unter Zitieren neuerer Li-
teratur zum Thema vermittelt und die
Notwendigkeit zur Klarung der Fra-
gestellung ersichtlich werden. Ergebnis-
se von zitierten Studien sollten detail-
liert mit Angaben von Zahlenwerten
dargestellt werden. Ungiinstig ist die
Verwendung allgemeiner Floskeln, wie
zum Beispiel ,inkonsistente Ergebnis-
se”, ,etwas besser”, und so weiter. Insge-
samt sollte man den Eindruck gewin-
nen, dass der Autor die zitierten Artikel
gelesen hat. Im Zweifelsfall bietet es sich
an, diese selbst nachzulesen. In einer gu-
ten Veroffentlichung werden entschei-
dende Aussagen durch Literaturangaben
belegt.

Idealerweise fiihrt die Vorgehens-
weise in diesem Abschnitt vom All-
gemeinen zum Speziellen. Bereits in der
Einleitung wird ersichtlich, welche Fra-
gestellung mit der Studie geklart werden
soll und warum das gewdhlte Studiende-
sign dafiir geeignet ist.

Methoden

Der Methodenteil ist wichtig und dhnelt
in gewisser Weise einem Kochbuch. An-
hand der methodischen Aspekte sollen
dem Leser gleich Rezepturen die not-
wendigen Kenntnisse vermittelt wer-
den, die Studie zu wiederholen. Hier ste-
hen die wesentlichen Informationen,
die eine Bewertung der Validitdt der Stu-
die erlauben [17]. Der Methodenteil
kann sich in Unterpunkte mit eigenen
Uberschriften gliedern, so kdnnen bei-
spielsweise Labormethoden getrennt
von statistischen Methoden beschrie-
ben werden.

Alle Schritte der Planung, der ver-
wendeten Stichprobe (zum Beispiel Pa-
tienten, Tiere, Zelllinien), der Durchfiih-
rung sowie der statistischen Auswertung
sollen im Methodenteil beschrieben
werden: Wurde vor Beginn der Studie
ein Studienprotokoll erstellt? Ging der
eigentlichen Untersuchung eine Pilot-
studie voraus? Werden Studienort und
-zeitraum genannt? Hier sollte man
auch erwdhnen, dass die Studie mit Zu-
stimmung der zustdndigen Ethikkom-
mission durchgefiihrt wurde. Wichtigs-
tes Element einer wissenschaftlichen
Untersuchung ist das Studiendesign.
Wenn das Studiendesign aus irgendwel-
chen Griinden nicht akzeptabel ist, trifft
dies auch auf den Artikel zu, unabhin-
gig davon, wie die Daten analysiert wur-
den [3].

Die Wahl des Studiendesigns sollte
begriindet und verstandlich beschrie-
ben werden. Fehlt die Beschreibung
wichtiger methodischer Aspekte, ist
Misstrauen angebracht. Wird beispiels-
weise das Randomisierungsverfahren
nicht genannt, was haufiger der Fall ist
[9], kann nicht ohne weiteres davon aus-
gegangen werden, dass auch tatsachlich
randomisiert wurde [3]. Die statistische
Methodik sollte hier nachvollziehbar
dargelegt und komplexere statistische
Kenngroflen und Verfahren verstind-
lich beschrieben werden, ergdanzt durch
Hinweise auf Fachliteratur. Kasten 1 be-
inhaltet weitere Fragen zur Bewertung
des Methodenteils.

Eine Darstellung zu Studiendesigns
und deren Einsatz ist bei Altman [3],
Trampisch und Windeler [22] und bei
Klug et al. [18] zu finden. Bei experimen-
tellen Studien ist die genaue Beschrei-
bung der Versuchsanordnung und
-durchfiihrung wichtig. Die Genauigkeit
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Fragen zur Beurteilung der

Methodik einer Studie

— Kann auf Grundlage des Studien-
designs die forschungsleitende Fra-
gestellung beantwortet werden?

— Wird beschrieben, ob es sich um ei-

ne konfirmatorische (beweisfiih-

rende), eine explorative (Hypothe-

sen generierende) oder eine de-

skriptive (beschreibende) Untersu-

chung handelt?

Welcher Studientyp wurde ge-

wahlt und ist dieser angemessen
zur Beantwortung der forschungs-
leitenden Fragestellung?

— Wird der Endpunkt der Unter-
suchung genau definiert?

— Welche statistische Maf$zahl wird
zur Charakterisierung des End-
punktes verwendet? Wird, etwa bei
epidemiologischen Studien, die In-
zidenzrate (Neuerkrankungsrate),
die Pravalenz (Krankenstand), die
Mortalitédtsrate (Anteil der Bevolke-
rung, der an einer Krankheit stirbt),
die Letalitat (Anteil der Erkrankten,
der an einer Krankheit stirbt) oder
die Hospitalisierungsrate (Anteil
der Bevolkerung, der krankheitsbe-
dingt ins Krankenhaus eingewie-
sen wird) angegeben?

— Wird das Untersuchungsgebiet, die
Population und der Erhebungszeit-
raum (einschliefdlich Follow-up-
Zeit) beziehungsweise das Zeit-
intervall zwischen den Unter-

suchungen detailliert beschrieben?

einer Methode, also Reliabilitat (Prazisi-
on) und Validitat (Richtigkeit), miissen
angegeben werden. Bei klinischen Studi-
en verbessert sich die Aussagekraft
durch den Einbezug einer Kontrollgrup-
pe (aktive Kontrolle, historische Kon-
trolle oder Placebokontrolle) und der
randomisierten, das heif3t zufélligen Zu-
teilung der Patienten auf die Studien-
arme. Durch eine Verblindung, durch
die Behandlungs- und Beobachtungs-
gleichheit gewdhrleistet wird, kann die
Qualitdt gleichfalls erhoht werden. Eine
klinische Studie sollte in aller Regel eine
Abschitzung der bendtigten Patienten-
zahl vor Studienbeginn (Fallzahlpla-
nung) beinhalten. Ndhere Details zu kli-
nischen Studien sind zum Beispiel im

Ziel der Untersuchung

Untersuchung seltener Krankheiten wie
Tumorerkrankungen

Untersuchung seltener Expositionen wie
industrielle Chemikalien

Untersuchung multipler Expositionen, wie
etwa der gemeinsame Effekt von oralen
Kontrazeptiva und Rauchen

Untersuchung multipler Endpunkte, wie

das Sterberisiko aufgrund unterschiedlicher

Ursachen

Schéatzung der Inzidenzrate in exponierten
Bevolkerungen

Untersuchung von Kofaktoren, die sich
Uber die Zeit verandern

Schluss von Ursache auf Wirkung

Studientyp

Fall-Kontroll-Studien

Kohortenstudie in einer Bevolkerungsgrup-
pe, in der die Exposition vorhanden ist

Fall-Kontroll-Studien

Kohortenstudien

ausschlieBlich Kohortenstudien

vorzugsweise Kohortenstudien

Interventionsstudien

Tabelle 1T Angemessener Studientyp fiir epidemiologische Untersuchungen [nach 6].

Table 1 Adequate type of studies for epidemiological researches [after 6].

Buch von Schumacher und Schulgen [21]
zu finden. Internationale Empfehlun-
gen, speziell fiir die Berichterstattung in
randomisierten,  kontrollierten  Kkli-
nischen Studien, findet man in der aktu-
ellen Fassung des CONSORT-Statement
(,consolidated standards of reporting
trials”) [19].

Epidemiologische Studien
sich in Interventionsstudien, Kohorten-

lassen

studien, Fall-Kontroll-Studien, Quer-
schnittsstudien und 6kologische Studi-
en einteilen. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick dariiber, wann welcher Studientyp
am besten geeignet ist [6]. Ein Merkmal
guter Veroffentlichungen ist die genaue
Beschreibung der Ein- und Ausschluss-
kriterien fiir die Studienpopulation. Wie
hoch war die Responserate (gut ist
> 80 %, ohne/geringe Aussagekraft
< 30 %) und die Verlustrate, unter ande-
rem durch Fortziehen und nachtragli-
che Teilnahmeverweigerung (,loss to
follow up“)? Um zu erkennen, ob sich
Teilnehmer von Nichtteilnehmern un-
terscheiden, sollten auch Informatio-
nen zu den Nichtteilnehmern auf-
gefiihrt und diese mit denen der Teil-
nehmer verglichen werden. Durch Be-
schreibung der Auswahlkriterien und
Verlustraten wird ersichtlich, ob die
Stichprobe reprasentativ fiir die Zielpo-
pulation ist. Zu einer guten Studien-
beschreibung gehort auch die Erwidh-

nung fehlender Werte (Missing-Werte).
Insbesondere in Fall-Kontroll-Studien,
aber auch in nicht randomisierten klini-
schen Studien und Kohortenstudien,
sollte man die Wahl der Kontrollgruppe
sehr genau beschreiben. So wird deut-
lich, dass die Kontrollgruppe mit der
Studiengruppe vergleichbar ist und kei-
ne systematischen Abweichungen be-
stehen, die zu Verwechslungen (,con-
founding”) beziehungsweise Storungen
flihren konnen [6].

Wird erkldrt, wie Messungen durch-
gefiihrt wurden? Werden die eingesetz-
ten Messinstrumente und die Mess-
methodik, wie zum Beispiel Messgerite,
Skala der gemessenen Werte, Labor-
daten und Zeitpunkt, ausreichend ge-
nau beschrieben? Erfolgten die Messun-
gen unter standardisierten — und damit
vergleichbaren — Bedingungen fiir alle
Patienten? Die Angabe messspezifischer
Informationen zur Genauigkeit (Reliabi-
litat, Validitdt) ist wichtig. Der Leser
muss erkennen, welches Skalenniveau
die erhobenen Variablen haben (nomi-
nal zum Beispiel Augenfarbe, ordinal
zum Beispiel Tumorstadium, metrisch
zum Beispiel Korpergewicht), denn das
Skalenniveau gibt vor, welche Auswer-
tung maoglich ist. Die deskriptive Analy-
se bedient sich beschreibender Mafizah-
len und grafischer sowie tabellarischer
Darstellungen, wohingegen bei der sta-
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tistischen Auswertung die Wahl des
Testverfahrens zu beriicksichtigen ist.
Die Interpretation und Aussagekraft der
Ergebnisse wird ebenfalls vom Skalenni-
veau beeinflusst. Beispielsweise sollten
ordinalskalierte Daten nicht durch die
Angabe von Mittelwerten beschrieben
werden. Ging der Studiendurchfiihrung
eine sorgféltige Fallzahlplanung voraus?
Wenn die Fallzahlen zu gering sind,
kann moglicherweise ein tatsichlich
vorhandener Unterschied, zum Beispiel
in der Wirkung zweier Medikamente
oder bei der Betrachtung eines Erkran-
kungsrisikos durch einen Umweltfaktor,
nicht erkannt werden. Man spricht
dann von zu niedriger Power.

Ergebnisse

Im Ergebnisteil sollen Untersuchungs-
ergebnisse wertfrei, das heifst ohne In-
terpretation, und {tbersichtlich dar-
gestellt werden. Die Interpretation der
Resultate ist Aufgabe der anschlief3en-
den Diskussion. Die Ergebnisse sollten
Antworten auf forschungsleitende Fra-
gestellungen geben und gut strukturiert,
verstandlich sowie folgerichtig darge-
legt werden. Zunachst sollten die Ergeb-
nisse deskriptiv unter Angabe statisti-
scher Kenngroflen, wie Fallzahlen, Mit-
telwerte, Streumafle und Konfidenz-
intervalle, dargestellt werden. Hierzu ge-
hort auch die vollstdndige Beschreibung
der Studienpopulation. Im zweiten, ana-
lytischen Teil werden Zusammenhénge
zwischen Merkmalen beschrieben oder
Risikomafie von bestimmten Einfluss-
groflen, zum Beispiel Rauchverhalten
auf eine Zielgrofie, wie Lungenkrebs, ge-
schétzt und eventuell geeignete statisti-
sche Modelle gerechnet.

Neben der Angabe der statistischen
Signifikanz in Form von p-Werten ist die
umfassende deskriptive Beschreibung
der Daten sowie die Angabe von Kon-
fidenzintervallen und Effektstarken aus-
driicklich zu empfehlen [7, 8, 12]. Tabel-
len und Grafiken im Ergebnisteil dienen
der Ubersichtlichkeit, und die darin ge-
gebenen Informationen sollen selbst-
erkldrend sein.

Diskussion

Im Diskussionsteil sollte der Autor seine
Ergebnisse ehrlich und offen diskutie-
ren. Unabhidngig vom Studientyp wer-
den im Wesentlichen zwei Ziele verfolgt:

Vergleich der eigenen Ergebnisse
mit dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft - Folgende Fragen sollen im
Diskussionsteil beantwortet werden:
Welche neuen Erkenntnisse ftigt die Stu-
die dem bestehenden Kenntnisstand
hinzu? Welche Schlussfolgerungen sind
aus den Ergebnissen zu ziehen? Fiihrt
das Ergebnis der Studie zum Nach- be-
ziehungsweise Uberdenken der eigenen
arztlichen Titigkeit, zum Beispiel zur
Modifikation einer Behandlung oder der
Beachtung bisher unbeachteter Aspek-
te? Geben die Ergebnisse Anlass zu wei-
tergehenden Untersuchungen? Werden
neue, unbeantwortete Fragen durch die
Studie aufgeworfen? Was bedeuten die
Resultate fiir die Wissenschaft, den Kkli-
nischen Alltag, die Patientenversorgung
und das drztliche Handeln? Stehen die
Resultate in Ubereinstimmung mit dem
Grofdteil der Ergebnisse anderer Studi-
en? Falls nicht, welche Griinde konnte
es dafiir geben? Erscheinen die Ergebnis-
se aus biologischer beziehungsweise me-
dizinischer Sicht plausibel?

Kritische
Grenzen der eigenen Ergebnisse —
Koénnten mogliche Fehlerquellen, ob zu-

Beschreibung  der

falliger oder systematischer Art, die Er-
gebnisse beeinflusst haben? Selbst bei
sehr sorgfiltiger Studienplanung und
Durchfiihrung konnen Fehler nie ganz
ausgeschlossen werden. Vielleicht kam
es im Verlauf der Untersuchung zu ei-
nem unerwartet hohen ,loss to follow
up” (Verlustrate beispielsweise durch
nachtragliche Teilnahmeverweigerung
oder Fortzug). Bei Gruppenvergleichen
stellt sich die Frage, ob sich aus der Beob-
achtung ausgeschiedene Teilnehmer
zwischen den Gruppen unterscheiden.
Moglicherweise konnte aus diesem
Grund ein echter Unterschied zum Bei-
spiel in einer Fall-Kontroll-Studie beziig-
lich eines Risikofaktors nicht erkannt
werden. Das Auftreten eines Unter-
schieds aufgrund einer positiven Selekti-
on der Studienpopulation ist gleichfalls
moglich. Dieser Umstand und die Be-
schreibung der Patienten, die die Studie
nicht abgeschlossen haben, muss in der
Diskussion erwahnt werden. Eine mog-
liche Verzerrung der Studienergebnisse
durch fehlende Werte sollte man eben-
falls diskutieren.

Systematische Fehler sind insbeson-
dere in epidemiologischen Studien hau-
fig, weil sie meist beobachtend und
nicht experimentell kontrolliert sind. In

Kritische Fragen

— Hat die Studie einen interessanten
wissenschaftlichen Inhalt?

— Werden Aussagen und Zahlenwer-
te durch Literaturangaben belegt?

— Ist das Thema der Studie medizi-
nisch relevant?

— Ist das Thema der Studie innova-
tiv?

— Uberpriift die Studie die formulier-
ten Fragestellungen des Autors?

— Ist das Design der Studie geeignet,
die Fragestellungen und/oder Hy-
pothesen zu beantworten?

— Fithrten praktische Schwierigkei-
ten (beispielsweise bei der Rekru-
tierung, ,loss to follow up”) zu
schweren Kompromissen hin-
sichtlich der Durchfiihrung gemaf3
dem Studienprotokoll?

- War die Anzahl fehlender Mess-
werte (,missings”) fiir eine aus-
sagekraftige Auswertung zu hoch?

— War die Fallzahl zu klein und somit
die statistisch Aus-
sagekraft (Power) der Studie zu ge-

ermittelte

ring?
— War der Ablauf der Studie schlecht
oder unzureichend kontrolliert

(fehlende Messwerte, Confoun-
ding, Zeitverletzungen)?

— Ziehen die Autoren nicht gerecht-
fertigte Schliisse aus den Ergebnis-
sen?

— Gibt es untiberbriickbare Interes-
senkonflikte, bei denen die Auto-
ren und/oder der Sponsor finan-
zielle und/oder ideologische Inte-
ressen haben?

Fall-Kontroll-Studien kann die riickbli-
ckende (retrospektive) Erfragung der Ex-
position von den Studienteilnehmern
eine typische Fehlerquelle sein. Hier
kann es zu erinnerungsbedingten Ver-
zerrungen kommen (,recall bias“). Bei
Kohortenstudien ist eine hdufige Fehler-
quelle ,confounding” (Storgrofle). Die-
ser Fehler tritt auf, wenn zwei Risikofak-
toren in enger Beziehung zueinander
stehen, aber beide zugleich auch mit der
Zielgrofle zusammenhdngen. Solche
Fehler kénnen durch Adjustierung hin-
sichtlich der Storgrofle korrigiert und
aufgedeckt

werden.  Beispielsweise

konnte in einer Untersuchung die Tatsa-
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Design

Ist die eigentliche Fragestellung der Studie gut beschrieben?

Wurden die Studienpopulation(en) sowie Ein- und Ausschlusskriterien umfassend beschrieben?

Wurden die Patienten randomisiert auf die Studienarme verteilt?

Falls ja:

wurde die Methode der Randomisierung entsprechend beschrieben?

a) Wird zur Fallzahl Stellung genommen?

b) Wurden ausreichend Félle einbezogen (z. B. Power > 50 %)?

War die Messmethode (z. B. Labor, Fragebdgen, Diagnosetest) geeignet hinsichtlich der Bestim-

mung der ZielgréRe (bzgl. Skala, Untersuchungszeitpunkt, Standardisierung)?

Wurden Angaben zum Datenverlust (Responseraten, ,loss to follow up”, ,missing values”)

gemacht?

Start und Durchfiihrung der Studie

0O 00 0 0O 0 O
0O 00D 0 0O 0 O
0O OO0 O 0O 0O O

Stimmen Behandlungs- und Kontrollgruppe hinsichtlich wichtiger studienrelevanter Merkmale a a ]
(z. B. Alter, Geschlecht, Rauchgewohnheiten usw.) tiberein?

Wurden die Drop-out-Félle in Abh@ngigkeit von der Behandlungs- bzw. Kontrollgruppe deskriptiv a a a

ausgewertet?

Wie viele Falle standen wahrend der gesamten Studiendauer unter Beobachtung?

Wurden wahrend der Studie auftretende Nebenwirkungen und unerwiinschte Ereignisse beschrieben? a ] a

Analyse und Auswertung

Waren die eingesetzten statistischen GroRen und Methoden sinnvoll gewahlt und ihre Beschreibung O a a

verstandlich?

Wurden die statistischen Analyseverfahren verstandlich beschrieben?

Wurden die wichtigen EinflussgroRen (prognostische Faktoren) berticksichtigt bzw. zumindest dis- QO a a

kutiert?

War die Prasentation der statistischen GroRen angemessen, umfassend, tibersichtlich und verstand- O a a

lich?

Wurden Effektstarken und Konfidenzintervalle zu den Hauptergebnissen angegeben?

Wird ersichtlich, warum vorliegendes Studiendesign/statistische Methodik verwendet wurde?

Sind alle Schlussfolgerungen durch die Ergebnisse der Studie gesttitzt?

a Q a
a Q a

Anhand einer Checkliste ist es moglich, die statistische und methodische Qualitét einer Studie einzuschatzen und bei Berticksichtigung der angesprochenen Punkte zu verbessern.
Nicht alle aufgefiihrten Punkte eignen sich zur Beurteilung jedes Studientyps. Beispielsweise stellt sich die Frage nach einer Randomisierung vor allem bei klinischen Studien.

Tabelle 2 Checklisten zur Beurteilung der Qualitat wissenschaftlicher Veroffentlichungen.

Table 2 Checklist to evaluate the quality of scientific publications.

che, dass Raucher tiberdurchschnittlich
hédufig Kaffee trinken, zu der irrtimli-
chen Annahme fiihren, dass Kaffeetrin-
ken Lungenkrebs verursacht. Werden
mogliche Confounder in der Publikati-
on nicht berticksichtigt, sollte sich der
kritische Leser fragen, ob die Ergebnisse
nicht durch diese Fehlerquelle vor-
getduscht werden konnen. Falls man
mogliche Confounder nicht in der Ana-
lyse berticksichtigt hat, sollten die Feh-
lermoglichkeiten zumindest kritisch
erortert werden. Weiterfiihrende Litera-
tur zu Fehlerquellen und Methoden der
Korrektur bieten Beaglehole und auch
Webb [4, 23].

Nicht signifikante Ergebnisse miis-
sen ebenfalls publiziert werden. Leider
werden signifikante Ergebnisse oft im-
mer noch als hoherwertig betrachtet,
womit die Wahrscheinlichkeit fiir die
Veroffentlichung signifikanter im Ver-
gleich zu nicht signifikanten Ergebnis-
sen steigt. Dieser Publikationsbias fiihrt
zu einer systematischen Verzerrung des
wissenschaftlichen  Kenntnisstandes.
Nach einer aktuellen Ubersichtsarbeit
gilt das vor allem fiir klinische Studien
[15]. Nur bei Veroffentlichung aller vali-
den Ergebnisse gut geplanter und kor-
rekt durchgefiihrter Studien kann un-
verzerrt {iber den Einfluss eines Risiko-

faktors auf die Entstehung einer Krank-
heit, die Giite eines Diagnoseverfahrens,
die Eigenschaften eines Werkstoffes
oder den Erfolg einer Intervention, zum
Beispiel einer Therapie, nachgedacht
werden. Der Untersucher und das publi-
zierende Journal haben somit die Ver-
antwortung, ihren Teil dazu beizutra-
gen, dass Entscheidungen tiber wichtige
Fragestellungen unverfédlscht unter Ein-
beziehung aller validen und wissen-
schaftlich fundierten Ergebnisse getrof-
fen werden kénnen.

Erwdhnt sei hier der Unterschied
zwischen statistischer Signifikanz, also
der Minimierung des Zufalls, und Kkli-
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nischer Relevanz, was sich auf die Be-
deutsamkeit des Ergebnisses bezieht.
Durch die Wahl einer gentigend grofien
Stichprobe kénnen selbst sehr kleine
Unterschiede statistisch signifikant wer-
den. Damit ist aber nicht automatisch
gesichert, dass es sich um relevante Er-
gebnisse handelt [6, 14]. Das gilt sowohl
fiir Ergebnisse epidemiologischer Studi-
en aus Public-Health-Perspektive, als
auch fiir klinische Studien aus klinischer
Sicht. In beiden Fillen entscheidet letzt-
endlich eine sorgfiltige Kosten-Nutzen-
Abwigung iiber Anderung oder Beibe-
haltung bestehender Praktiken. Auf Be-
volkerungsebene stellt sich die Frage,
wie hédufig der untersuchte Risikofaktor
tatsdchlich auftritt und ob eine geringe
Risikoerhohung umfangreiche Public-
Health-Interventionen rechtfertigt. Aus
Klinischer Sicht muss sorgféltig abgewo-
gen werden, ob beispielsweise eine ge-
ringfligig bessere Wirkung eines neuen
Préaparates hohere Kosten und eventuell
hédufigere Nebenwirkungen rechtfertigt.
Der Leser sollte den Unterschied zwi-
schen statistischer Signifikanz und Kkli-
nischer Relevanz erkennen, um die Er-
gebnisse richtig einschédtzen zu kdénnen.

Schlussfolgerung

Bei den Schlussfolgerungen sollten sich
die Autoren auf wenige, besonders wich-
tige Resultate beziehen. Eine zentrale
Frage ist, ob die Interpretationen aus
den Ergebnissen nachvollziehbar sind.
Schlussfolgerungen, die weder durch die
eigenen noch durch fremde Daten ge-
stiitzt werden, sollte man vermeiden.
Bei einer explorativen Datenanalyse
von Beweisfithrung zu sprechen, ist
nicht richtig. Auch bei konfirmatori-
schen Studien sollen die eigenen Ergeb-
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ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

Fragen zum Beitrag von L. Schwabe, B. Vogt,
H. Tschernitschek: ,Patientenzufriedenheit
bei Versorgung mit partiellem Zahnersatz in
Abhingigkeit der Befestigungsart”

Welche Antwort trifft zu?
Die Beziehung zwischen Patient und Zahnarzt ...
A . spielt fiir die Beurteilung des Zahnersatzes durch den
Patienten keine Rolle.
B .. kann durch lange Wartezeiten positiv geprigt werden.
C ... beeinflusst maRgeblich die Zufriedenheit des Patien-
ten mit dem Zahnersatz.

D . verschlechtert sich bei einer ruhigen, harmonischen
Praxisatmosphare.
E ... wird schlechter, wenn sich der Zahnarzt fiir die Be-

handlung Zeit nimmt.

Welche Kriterien wurden bei kKlammerveran-
Kertem Zahnersatz nicht signifikant schlechter
beurteilt als bei anderen Konstruktionsformen?

A Phonetik

B Asthetik

C  Retention

D Kauvermogen

E Hygienefihigkeit

Welche Antwort trifft zu?

A Insgesamt waren die befragten Patienten mit ihren he-
rausnehmbaren partiellen Prothesen meist unzufrieden.

B Die Zufriedenheitswerte der befragten Patienten zeig-
ten keine Unterschiede zwischen den verschiedenen
Prothesenarten.

C Die Asthetik von Teleskopprothesen wurde schlechter
bewertet als die von klammerverankertem Zahnersatz.

D Die Beurteilungen von Oberkieferversorgungen unterschie-
den sich nicht von denen fiir Zahnersatz im Unterkiefer.

E  Die meisten Patienten konnten mit ihren Prothesen
nur schlecht kauen.

Welche Antwort ist richtig?

A Es zeigten sich in der Beurteilung der herausnehmba-

ren Prothesen keine Geschlechtsunterschiede.

Die Asthetik von Prothesen spielte fiir Patientinnen ei-

ne grofiere Rolle, als fiir Patienten.

C Patientinnen wurden hiufiger mit klammerveranker-
ten Modellgussprothesen versorgt, als Patienten.

D Hektik, Wartezeit und wenig Feingefiihl des Zahnarztes
hatte keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit.

E Das Hauptkriterium bei der Entscheidung fiir Zahner-
satz bildet der finanzielle Aspekt.

Welche Antwort ist richtig?
A Die Patientenzufriedenheit wird durch den Bildungs-
stand stark beeinflusst.

Fragebogen: DZZ 8/2010

B Das Geschlecht des Zahnarztes / der Zahndrztin hat
keinen Einfluss auf die Planung des Zahnersatzes.

C  Die Art der Verankerung des Zahnersatzes hat keinen
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit.

E  Bei der Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte
Art von Zahnersatz spielt die Empfehlung des Zahnarz-
tes keine Rolle.

E  Es gibt Zusammenhinge zwischen Wohnort der Patien-
ten (z. B. Stadt, lindliche Region) und Art der protheti-
schen Versorgung.

Welche Antwort ist richtig?
Geschlechtsunterschiede in der Beurteilung der heraus-
nehmbaren partiellen Prothesen zeigten sich...

A ... bei der Wahl der Verankerungsart: weibliche Patien-
ten bevorzugen die Klammerverankerungen.

B ... bei der Wahl der Verankerungsart: miannliche Pa-
tienten bevorzugen die Teleskopprothese.

C ... bei der Bewertung der Asthetik: weibliche Patienten

bewerten die klammerverankerte Modellgussprothese
besser als andere Verankerungsformen.

D .. bei der Bewertung der Asthetik: weibliche Patienten
bewerten die klammerverankerte Modellgussprothese
schlechter als andere Verankerungsformen.

E .. bei keinem der untersuchten Parameter.

Welche Antwort ist richtig?

A Bei der Beurteilung von Zahnersatz unterscheiden sich
die Einschitzungen der Zahnirzte nicht von denen der
betroffenen Patienten.

B Nach der verfiigbaren Fachliteratur wird herausnehm-
barer Zahnersatz insgesamt von den Patienten sehr
schlecht bewertet.

C Die Bewertung der Geschiebeverankerung durch die
Patienten dhnelt in vielen Punkten der Einschédtzung
von Teleskop- oder Ankerprothesen.

D Verschiedenen Untersuchungen zeigen keine Unter-
schiede beziiglich der Zusammenhénge zwischen Pa-
tientenalter und Zufriedenheit mit dem Zahnersatz.

E  Bei herausnehmbarem Zahnersatz sind die werkstoff-
kundlichen Aspekte bisher nur unzureichend untersucht.

Welche Antwort ist falsch?

A Patienten, bei denen der finanzielle Aspekt eine grofie
Rolle bei der Entscheidung fiir eine bestimmte Form
von Zahnersatz spielt, entscheiden sich in der Regel fiir
Teleskopprothesen.

B Die Erwartung der Patienten beeinflusst die Zufrieden-
heit mit dem Zahnersatz.

C Die Gesamtzufriedenheit wird durch die Vorerfahrun-
gen der Patienten mit Zahnersatz beeinflusst.

D Die Beurteilung des Tragekomforts zeigt deutliche ge-
schlechtsspezifische Unterschiede.

E  Die Hygienefdhigkeit wirkt sich tiberproportional auf
die Beurteilung der Prothese durch die Patienten aus.
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GESELLSCHAFT / SOCIETY

Memorandum III / Memorandum II1

H. Pfaffl, U.S. Albertz, R. Bornemann3, N. Ernstmann1, J. Gostomzyk4, M.G. Gottwiks, G. HeIIers, u. H6hmann7, u. Karbach1,

0. Ommen1, M. Wirtz®

Methoden fiir die organisationsbezogene
Versorgungsforschung*

Methods for organisational health services research

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e. V.

(DNVF e.V.) hat am 1. Juli 2009 — getragen von den ge-
nannten, im DNVF organisierten Fachgesellschaften und Orga-
nisationen — ein Memorandum Il ,,Methoden fiir die Versor-
gungsforschung” verabschiedet, das in der Zeitschrift Gesund-
heitswesen 2009; 71: 505-510 und in der Dtsch Zahnarztl Z
2010; 65: 360-366 publiziert wurde. Die vorliegende Publika-
tion stellt eine Vertiefung des Memorandums Ill ,,Methoden
fuir die Versorgungsforschung” dar. Im Mittelpunkt stehen die
Fragestellungen und Methoden der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung. Im ersten Schritt werden die zentralen
Fragestellungen der organisationalen Versorgungsforschung
dargestellt. Im zweiten Schritt wird auf die methodischen
Grundlagen und die Mindeststandards in Bezug auf (a) die
Auswahl der Untersuchungseinheiten, (b) die Messung der
Merkmale und (c) die Auswahl des Untersuchungsdesigns ein-
gegangen. Wir stellen ein Phasenmodell der Durchfiihrung
komplexer Interventionsstudien vor, mit dem man eine beson-
ders hohe Studienqualitét in der organisationalen Versor-
gungsforschung erreichen kann. Dieses Modell integriert hier-
bei verschiedene Methoden der empirischen Sozialforschung
und zeigt, in welcher Phase des Forschungsprozesses die ein-
zelnen Methoden ihre spezifische Starke haben.

Schliisselwdrter: Versorgungsforschung, Methoden, empirische
Sozialforschung, Organisationen

On 1 July 2009, the German Network for Health Services
Research (Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V.
[DNVF e.V.]) approved the Memorandum Il “Methods for
Health Services Research”, supported by the member so-
cieties mentioned below and published in the journal Ge-
sundheitswesen 2009; 71: 505-510 and in the journal Dtsch
Zahnarztl Z 2010; 65: 360-366. The focus of this part of the
Memorandum Ill “Methods for health services research” is
on the questions and methods of organisational health ser-
vices research. In a first step, we describe the central ques-
tions which are at the core of organisational health services
research. In a second step, we describe the methodological
standards and requirements with regard to a) sampling,

b) measurement and c) research design. We present a phase
model for complex intervention trials. This model allows to
conduct high quality organisational health services research,
to integrate different methods of social research and to show
in which phase they are of special importance.

Keywords: health services research, methods, empirical social
research, organisation

Zentrum flr Versorgungsforschung, c/o IMVR - Institut fir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft der Humanwissen-
schaftlichen Fakultdt und der Medizinischen Fakultdt der Universitat zu Kéln
(K&R)

Klinik fir Gynékologie, gynékologische Endokrinologie und Onkologie, Univer-
sitatsklinikum Giessen und Marburg GmbH

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, Universitat Bielefeld

Itd. Medizinaldirektor a. D., Augsburg

Professor em. fir Innere Medizin / Kardiologie, Niirnberg

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO), Berlin

Evangelische Fachhochschule Darmstadt

Institut fur Psychologie der Padagogischen Hochschule Freiburg

Ein vertiefender Beitrag zum Memorandum Ill ,Methoden fir die Versorgungs-
forschung”, Teil 1 (Gesundheitswesen 2009; 71: 505 - 510)

® N o n s ow

*

Das Memorandum Il wird von folgenden Mitgliedsgesellschaften des Deutschen
Netzwerks Versorgungsforschung e.V. getragen:

- Aktionsbiindnis Patientensicherheit

- Berufsverband der Fachérzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
- Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie

- Deutsche Dermatologische Gesellschaft

- Deutsche Diabetes Gesellschaft

- Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie
- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
- Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie

- Gesellschaft fiir GefaRmedizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

- Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie u. Epidemiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und Orthopédische Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fiir Pravention u. Rehabilitation v. Herz-Kreislauferkrankungen

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und arztliche Psychotherapie

- Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

- Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Prévention

- Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

- Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

- Deutsche Hochdruckliga/ Deutsche Hypertonie Gesellschaft

- Deutsche Krebsgesellschaft

- Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

- Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

- Deutscher Verband fiir Gesundheitswissenschaften und Public Health

- Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

- Forschungsverbund Public Health, Sachsen-Sachsen Anhalt

- Gesellschaft f. Arzneimittelanwendungsforschung u. Arzneimittelepidemiologie

- Gesellschaft fiir Qualitaitsmanagement in der Gesundheitsversorgung

- Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen
GmbH
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Einleitung

Die methodische Qualitit von Versor-
gungsforschungsstudien wird héufig kri-
tisiert. Einheitliche Standards auf dem
Gebiet der Versorgungsforschung fehlen
bisher. Das Deutsche Netzwerk Versor-
gungsforschung e.V. (DNVF e.V.) sah sich
deshalb aufgefordert, hier eine Hilfestel-
lung zu geben und hat am 01.07.2009, ge-
tragen von den genannten, im DNVF e.V.
organisierten Fachgesellschaften und Or-
ganisationen, das Memorandum IIT ,Me-
thoden fiir die Versorgungsforschung”
verabschiedet und in der Zeitschrift Ge-
sundheitswesen 2009; 71: 505-510 und
der Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 360-366
publiziert. Das Memorandum III ,Metho-
den fiir die Versorgungsforschung” Teil 1
stellt die methodischen Grundprinzipien
und Mindeststandards, die bei der Durch-
fiihrung und Veroffentlichung von Ver-
sorgungsforschungsstudien beachtet
werden sollten, in drei Themenbereichen
»Epidemiologische Methoden fiir die Ver-
sorgungsforschung”, ,Methoden fiir die
organisationsbezogene Versorgungsfor-
schung” und ,Methoden fiir die Lebens-
qualitatsforschung” dar. Diese Themen-
bereiche werden in separaten Beitragen
vertieft. Das Memorandum wendet sich
sowohl an die Versorgungsforscher, die
Studien planen, durchfiihren und ver-
offentlichen, als auch an Gutachter, die
Antrage und Publikationen zu Versor-
gungsforschungsstudien bewerten. Ent-
sprechend dem Erkenntnisfortschritt in
der Versorgungsforschung ist vorgese-
hen, das Memorandum in sinnvollen
Zeitabschnitten regelméfig zu aktualisie-
ren und einen weiteren Teil heraus-
zubringen. Das Memorandum ist daher
als ,Work in Progress“ anzusehen. Der
vorliegende Beitrag stellt eine Vertiefung
zu dem Themenbereich ,Methoden der
organisationsbezogenen Versorgungsfor-
schung” dar.

Organisationen wie Kliniken und
Arztpraxen stellen wesentliche Grund-
elemente des Gesundheitswesens in
Deutschland dar. Das Netzwerk dieser
,Grund-
geriist” des Gesundheitssystems. Die
empirische Untersuchung dieser Orga-

Organisationen bildet das

nisationen und ihrer Netzwerke ist da-
her eine Kernaufgabe der Versorgungs-
forschung. Zur Bewiltigung dieser Auf-
gabe kann die Versorgungsforschung
auf bereits etablierte Methoden der em-
pirischen Sozial- und Organisationsfor-

Organisatorischer Kontext

* Organisationskultur
* Organisationsstrukturen
* Organisationsprozesse

Behandlung

» DiagnosemaRnahmen
* TherapiemaBnahmen

b
—
Outcome
* Gesundheit
* Lebensqualitdt
* Kosten
a
—

Abbildung 1 Behandlung und organisatorischer Kontext als Determinanten des Versorgungs-

outcomes.

schung zurtickgreifen. Diese bediirfen
einer sach- und fachgerechten Anwen-
dung. In diesem Kapitel werden die
wichtigsten methodischen Grundlagen
fir (a) die Auswahl der Untersuchungs-
einheiten, (b) die Messung von Merkma-
len und (c) die Planung und Darstellung
von Studiendesigns in der Organisati-
onsforschung thematisiert. Fiir diese
Themenbereiche werden die Methoden
in ihren Grundziigen beschrieben,
wichtige Mindeststandards dargestellt
und Kriterien fiir eine moglichst hohe
Studienqualitat formuliert.

Organisationen als Gegen-
stand der Versorgungsfor-
schung

Gegenstand der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung sind alle Organi-
sationen im Gesundheitssystem. Sie wer-
den im Folgenden als Gesundheitsorga-
nisationen bezeichnet. Gesundheitsorga-
nisationen konnen aufgeteilt werden in
Versorgungsorganisationen und Nicht-
Versorgungsorganisationen. Unter Ver-
sorgungsorganisationen verstehen wir
Organisationen, die das primdre Ziel ver-
folgen, die Kranken- und/oder Gesund-
heitsversorgung mit professionellen Mit-
teln durchzufiihren. Versorgungsorgani-
sationen erbringen direkte medizinische
Versorgungsleistungen. Beispiele dafiir
sind Krankenhduser, Arztpraxen, Rehabi-
litationskliniken, ambulante Pflegediens-
te und psychoonkologische Dienste.

Als  Nicht-Versorgungsorganisatio-
nen bezeichnen wir Organisationen des
Versorgungssystems, die keine direkten
Gesundheitsdienstleistungen  erbrin-
gen. Sie ermoglichen, steuern oder un-
terstiitzen die Erbringung dieser direk-
ten patientenbezogenen Gesundheits-
dienstleistungen. Beispiele hierfiir sind
Arztekammern, Kassenirztliche Vereini-
gungen, Krankenkassen und Selbsthilfe-
organisationen.

Die Aufgaben der organisations-
bezogenen Versorgungsforschung beste-
hen darin,

1) die jeweiligen personellen, sozialen,
materiellen und versorgungsbezoge-
nen Strukturen und Prozesse in den
Gesundheitsorganisationen zu be-
schreiben und zu erkldren,

2) deren Auswirkungen auf Inan-

spruchnahme, Qualitdt und Kosten

der Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung zu untersuchen,

Konzepte zur Optimierung der Ge-

sundheitsorganisationen (Organisa-

3

R

tions- und Versorgungsinnovatio-
nen) empirie- und theorieorientiert
zu entwickeln,

die Implementierung von Organisa-
tions- und Versorgungsinnovationen

4

=

begleitend zu erforschen und die
Qualitdt der Implementierungstech-
niken zu tberpriifen,

die Wirkung der Organisations- und
Versorgungsinnovationen und der

5

=

Implementierungstechniken auf per-
sonen-, organisations- und gesell-
schaftsbezogene Parameter (z. B.
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Intervention
¢ medizinische Intervention
* organisatorische Intervention

Implementierung

Organisation

Gesundheit

Implementierte
Intervention -

-

Lebensqualitat

Abbildung 2 Wirkkomponenten der Versorgungssituation.

Mortalitdt, Lebensqualitdt, organisa-
tionale Leistung, soziale Gerechtig-
keit, Kosten-Nutzen) zu erfassen und
die Implementierungs- und Pro-
grammgqualitdt sowie die Organisati-

6

=~

ons- und Versorgungsinnovationen

langfristig weiterzuentwickeln und

zu optimieren.
Zur Verfolgung dieser Aufgaben werden
je nach Fragestellung Individuen (z. B.
Patienten, Arzte), Gruppen (z. B. Stati-
onsteams), Organisationen (z. B. Klini-
ken) oder Organisationsnetzwerke (z. B.
integriertes Versorgungsnetz) unter-
sucht. Es gibt unter den vielen Auf-
gabenstellungen, die fiir die organisati-
onsbezogene Versorgungsforschung
kennzeichnend sind, einige von zentra-
ler Bedeutung. Auf diese soll kurz einge-
gangen werden.

Eine wichtige Aufgabenstellung der
organisationalen Versorgungsforschung
ist die Untersuchung der Wirkung von
Versorgungsorganisationen auf Mortali-
tit und Morbiditdt der behandelten Pa-
tienten. Die Versorgungssituation setzt
sich zusammen aus dem konkreten Be-
handlungsprogramm und dem organi-
satorischen Kontext, in dessen Rahmen
das Behandlungsprogramm zur Anwen-
dung kommt (z. B. Arztpraxis, Klinik).
Eine zentrale Frage der organisations-
bezogenen Versorgungsforschung ist,
ob sich neben dem Behandlungspro-
gramm (Abb. 1, Pfeil a) auch der organi-
satorische Kontext der Behandlung auf
die Gesundheit und die Lebensqualitat
der Patienten auswirkt (Abb. 1, Pfeil b).

Eine weitere zentrale Aufgabe der or-
ganisationsbezogenen Versorgungsfor-
schung ist die Erfassung der Wirkung
der Einfiihrung einfacher und komple-
xer Interventionen in Versorgungsorga-
nisationen. Bei der Einfiihrung von Ver-
sorgungs- und Organisationsinnovatio-
nen sind mehrere Wirkkomponenten zu
unterscheiden (Abb. 2): (a) die Wirkung
der Intervention an sich (Pfeil a), (b) die
Wirkung der Implementierung der In-
tervention (Pfeil b), (c) die Wirkung ei-
ner an die Organisationsrealititen ange-
passten Intervention (Pfeil c¢), (d) der
moderierende Einfluss der Organisati-
onsmerkmale auf die Wirkung der Inter-
vention im Sinne einer Abschwiachung
oder Verstarkung dieser Wirkung (Pfeil
d) und (e) der direkte Einfluss der Orga-
nisation auf die Gesundheit und Le-
bensqualitdt der Patienten (Pfeil e).

Evaluationsstudien koénnen somit
unterschiedliche Zielsetzungen verfol-
gen, die z. B. die Identifikation von Ver-
dnderungsbedarf, die Entwicklung von
Interventionsansatzen, den Nachweis
der Effektivitdt oder Effizienz der Inter-
vention oder die praktische Implemen-
tierung betreffen. Fiir Studien, die die
Wirksamkeit von Organisationsinter-
ventionen messen sollen, ist zu beach-
ten, dass die Art des Studiendesigns er-
heblich davon abhingt, welche Form
der Intervention gegeben ist. Die Inter-
vention kann an der Person (z. B. Pa-
tient, Arzt) oder an der Organisation
(z. B. Abteilung, Klinik) ansetzen. Im ers-
ten Fall sprechen wir von personenbezo-

genen Interventionen, im zweiten Fall
von organisationsbezogenen Interven-
tionen. Bei den personenbezogenen In-
terventionen kann zusidtzlich unter-
schieden werden zwischen verblind-
baren und nicht-verblindbaren Inter-
ventionen’. Bei nicht-verblindbaren In-
terventionen sind randomisierte kon-
trollierte Studien (RCT) auf Ebene der
Einzelpatienten in Organisationen ggf.
kritisch, da z. B. ,Verunreinigungen”
(contaminations) zwischen der Kon-
troll- und der Interventionsgruppe mog-
lich sind. Konnen solche Verunrei-
nigungen nicht ausgeschlossen werden,
gilt als Goldstandard die Durchfiihrung
von clusterrandomisierten  Studien
(cluster randomized trials: CRT)lO. Han-
delt es sich um organisationsbezogene
Interventionen, also um Interventio-
nen, die auf der Ebene der Organisation
ansetzen (z. B. Abteilung, OP-Team oder
Klinik), ist fiir Studien mit dem Ziel des
Wirksamkeitsnachweises ebenfalls die
Clusterrandomisierung der Goldstan-
dard. Der Aufwand an organisations-
ubergreifender Standardisierung, Koor-
dinierung und Konsentierung ist bei
CRTs wesentlich hoher als bei RCTs.
Deshalb wird spater auf diese Besonder-
heiten gezielt eingegangen.

Eine dritte wesentliche Aufgabe der
organisationsbezogenen Versorgungs-
forschung besteht darin, die Qualitat
der Implementierungstechniken und
-verfahren durch gezielte Evaluation
systematisch zu verbessern. Dies ist Ge-
genstand der organisationsbezogenen
Implementierungsforschung. Sie be-
schaftigt sich mit der Frage, welche Me-
thoden am besten dafiir geeignet sind,
Mafinahmen und Programme in einer
Versorgungsorganisation (z. B. Arztpra-
xis, Klinikum) erfolgreich zu implemen-
tieren. Auch fiir diese Form der Evaluati-
on stellt das CRT-Studiendesign den
Goldstandard dar. In der Praxis ist diese
Form der Evaluation nur mit hohem
Aufwand durchzufiihren, da eine sehr
grof3e Zahl an Kliniken oder Arztpraxen
dafiir gewonnen werden muss, eine be-
stimmte, ihnen vorgegebene Interventi-
on in einer ganz bestimmten Art und
Weise einzufiihren und diese Art der
Einfiihrung standardisiert anzuwenden.

Die skizzierten Aufgabenstellungen
der organisationalen Versorgungsfor-

9

Eine Verblindung auf Ebene der Auswerter sollte grundsétzlich erfolge, um verzerrte Effektivitatsschatzungen zu vermeiden.

% CRTs (Randomisierte Element: organisationale Einheiten) stellen einen Spezialfall von RCTs (Randomisierte Elemente: z. B. Patienten) dar.
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Gegenstand der Ver-

sorgungsforschung

Systemtyp Menschlicher Organis-
mus

Datenart Biomedizinische Daten

Datengewinnung

medizin

Menschlicher Kérper

Methoden der klinischen
Forschung und der Bio-

Medizintechnik

Denken, Fihlen, Verhal-

Wechselseitiges Verhalten

ten und subjektives Befin- der Akteure (Individuen

den der Akteure im Ver-
sorgungssystem

Technisches System

Technische Daten

Methoden der Ingenieur-
wissenschaften

Methoden der Epidemio-

logie

Psychisches System

Psychosoziale Daten

und Organisationen) im
Versorgungssystem

Soziales System

Soziookonomische Daten

Methoden der empiri-
schen Sozialforschung

Tabelle 1T Methoden der Datengewinnung in der Versorgungsforschung [47].

schung konnen mit verschiedenen Daten
und Methoden bearbeitet werden. Bei
den Daten unterscheiden wir biomedizi-
nische, technische, psychosoziale und so-
ziobkonomische Daten (vgl. Tab. 1) und
bei den Methoden qualitative und quan-
titative Methoden der Sozialforschung.
Eine umfassende Darstellung der ver-
schiedenen Methoden der Datengewin-
nung kann im Rahmen dieses Memoran-
dums nicht geleistet werden. Der interes-
sierte Leser sei daher auf die entsprechen-
de Ubersichtsliteratur verwiesen [26, 37,
40].

Bei der Planung von Versorgungsfor-
schungsstudien miissen Entscheidun-
gen beziiglich der Stichprobe, der Ope-
rationalisierung des Forschungsgegen-
stands, der Messung der Variablen und
des Designs getroffen werden. Fiir alle
drei Bereiche stehen unterschiedliche
Methoden mit unterschiedlichen Stan-
dards zur Verfiigung. Auf diese soll im
Folgenden eingegangen werden. Dabei
geht es vor allem darum, die Kriterien
fiir eine moglichst hohe Studienqualitdt
zu definieren. Generell gilt dabei in der
Versorgungsforschung das Prinzip der
Angemessenheit der Methoden. Es gibt
nicht eine richtige Methode fiir alle Fra-
gestellungen, vielmehr gibt es in Abhén-
gigkeit von der Fragestellung mehr oder
weniger angemessene Methoden. Eine
Methode, die bei einer bestimmten Fra-
gestellung den Goldstandard darstellt,
z. B. randomisiert-kontrollierte Studien
(RCTs) bei personenbezogenen Effec-
tiveness-Untersuchungen, kann bei ei-
ner anderen Fragestellung, z. B. forma-
tive Evaluation einer Intervention, un-
angemessen sein.

Im Folgenden wird auf die Stichpro-
benziehung, die Messung und das Studi-
endesign im Rahmen quantitativer Stu-
dien der Organisationsforschung einge-
gangen. Ziel ist es dabei, einen orientie-
renden Uberblick iiber diese Themen zu
geben. Somit wird auf eine detaillierte
Beschreibung weiterer organisations-
bezogener Methoden wie z. B. Risikoad-
justierung und Mehrebenenanalyse ver-
zichtet. Ebenfalls nicht betrachtet wer-
den qualitative Verfahren in der organi-
sationsbezogenen Versorgungsfor-
schung. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass qualitative Verfahren keinen Platz
in der organisationalen Versorgungsfor-
schung haben [37]. Da jedoch fiir quali-
tative Ansdtze andere Prinzipien, Regeln
und Methodenstandards gelten, wiirde
deren Darstellung den Rahmen dieses
Teils des Memorandums III sprengen.
Fiir eine Ubersicht der relevanten Prinzi-
pien und Regeln sei auf die einschlagige
Literatur verwiesen [26, 27, 41, 52].

Standards bei der Auswahl
der Untersuchungseinheiten
(Stichprobenziehung)

In der Organisationsforschung gibt es
zwei Typen von Untersuchungseinhei-
ten: 1) Personen und 2) Sozialsysteme.
Bei den Personen handelt es sich in der
Regel entweder um Mitarbeiter (z. B.
angestellte Arzte, Pflegekrifte) oder um
Kunden der Organisation (z. B. Patien-
ten, einweisende Arzte). Bei den zu un-
tersuchenden Sozialsystemen kann es
sich um Arbeitsgruppen, Stationen, Ab-
teilungen oder ganze Versorgungsorga-
nisationen (z. B. Krankenhaus, Arztpra-

xis) handeln. Nur bei kleinen Grund-
gesamtheiten (z. B. alle Kliniken eines
Bundeslandes) lassen sich alle Elemente
im Rahmen einer Totalerhebung ein-
beziehen. Haufiger wird aus Kosten-
und/oder Praktikabilitdtsgriinden nur
ein Teil dieser Einheiten (Stichproben-
erhebung) oder im Extremfall nur eine
einzige Einheit (Fallanalyse) unter-
sucht.

Die Wahl der Stichprobenart zielt
normalerweise darauf ab, Irrtiimer im
Hinblick auf die Verallgemeinerbarkeit
der Ergebnisse zu minimieren, indem
sichergestellt wird, dass die fiir die
Messeffekte bedeutsamen Einflussgro-
Ben in der Stichprobe ebenso verteilt
sind wie in der Grundgesamtheit. Eine
Garantie, dass dies immer erfolgreich
gelingt, kann jedoch keine Form der
Stichprobenziehung bieten. Ein expli-
ziter, moglichst tabellarischer Vergleich
der Verteilung zentraler Merkmale zwi-
schen Stichprobe und Grundgesamt-
heit sollte in jedem Fall angestrebt wer-
den. Dieser Vergleich ist insbesondere
dann notig, wenn die Vergleichbarkeit
der Verteilungen nicht durch die Form
der Stichprobengewinnung (i. d. R. Zu-
fallsauswahl) gewdhrleistet werden
kann. Um die angenommene Schatzgi-
te der gewdhlten Stichprobe trans-
parent zu machen, sind Margen und
Kennziffern fiir die abwdgende Inkauf-
nahme statistischer Irrtiimer unter Be-
riicksichtigung der inhaltlichen Unter-
suchungsziele, der praktischen Unter-
suchungsmoglichkeiten ethi-
scher Erwdgungen im Hinblick auf den

sowie

Représentationsschluss zu kalkulieren
und im Rahmen gédngiger statistischer
Konventionen anzugeben [z. B. 6-8, 10,
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17, 29, 50]. Relevante Kennziffern sind
zum Beispiel 1) der Standardfehler der
Schitzung, 2) die Effektstirkenschit-
zung und das Vertrauensintervall,
3) die Priifverteilungen, 4) die Kenngro-
Ben des Signifikanztests und 5) die Irr-
tumswahrscheinlichkeiten. Im Rah-
men der Planung einer Studie sollte
weiterhin sichergestellt werden, dass
die Stichprobenumfdnge hinreichend
grofl sind. Dies sollte erfolgen, indem
eine solche Stichprobengrofie gewdhlt
wird, mit der eine empirisch minimal
relevante Effektgrofie bei einer p-Feh-
lerwahrscheinlichkeit von 0.2 als sig-
nifikant erwartet werden kann [10, 25] .
Wesentlich fiir die ,kluge” Konstrukti-
on einer Stichprobe ist die Kenntnis
und Beschreibung der Grundgesamt-
heit (,target population”), auf die hin
verallgemeinert werden soll. Dies ist
oftmals nicht gegeben (z. B. alle AIDS-
gefahrdeten Personen; alle von Versor-
gungsbriichen betroffenen Patienten)
und muss tber unterschiedliche For-
men der Hochrechnung (gingig: Ver-
héltnisschdtzung, Differenzschdtzung,
[lineare] Regressionsschdtzung, ,cap-
ture-recapture Methode” [vgl. 23, 40])
und theoretische Uberlegungen geleis-
tet werden [29]. Grundsitzlich ist zu
berticksichtigen, dass die Reprédsentati-
vitdt sowohl auf der Ebene der Indivi-
duen innerhalb einer Organisations-
einheit als auch fiir die Organisations-
einheiten selbst sichergestellt werden
muss. Fir die organisationsbezogene
Versorgungsforschung sind Zufallsaus-
wahlen und gesteuerte Auswahlen von
besonderer Bedeutung.

Zufallsauswahlen

Einfache Wahrscheinlichkeitsaus-
wahlen (equal probability selec-
tion method)

Bei Zufallsauswahlen miissen alle Ele-
mente einer bekannten oder angenom-
menen Grundgesamtheit die gleiche
Chance haben, in die Stichprobe ein-
zugehen. Thre Auswahl erfolgt in einem
einzigen Auswahlvorgang aus einem
Gebiet oder aus einer ,Liste“ anhand
statistischer Algorithmen. Die gerings-
ten Verzerrungseffekte bergen dabei Lot-
terie-/Losverfahren, Zufallszahlentafeln
oder das Auswahlverfahren , Tag des Ge-

burtstagsdatums”. Bei systematisierten
Zufallsverfahren wie z. B. der Ziehung
jedes n’ten Falls ist sicherzustellen, dass
die Einheiten zufillig verteilt in den ge-
nutzten Auswahllisten vorliegen. Sind
nicht alle Elemente einer Grundgesamt-
heit direkt zugidnglich (z. B. drogen-
abhdngige Jugendliche), so muss die Zu-
fallsstichprobe aus einer verfiigbaren
Teilmenge (Patienten teilnehmender
Kliniken) gezogen werden. Fiir alle tiber
diese Stichprobe hinausgehenden Re-
prasentationsschliissen sind die oben
genannten Fehlerparameter nach gangi-
gen Konventionen anzugeben und in-
haltliche Begriindungen fiir die Berech-
tigung von Verallgemeinerungsschliis-
sen darzulegen [8, 17].

Mehrstufige Zufallsauswahlen

Mehrstufige Auswahlverfahren sind im-
mer dann erforderlich, wenn die Erhe-
bungseinheiten (Pflegende, Arzte, dro-
genabhdngige Jugendliche) nicht direkt
zugénglich sind, sondern nur iber eine
oder mehrere tibergeordnete Einheiten
(z. B. Kliniken, Stationen) identifiziert
werden kénnen. Fragestellungen der Or-
ganisationsforschung erfordern in der
Regel, dass die natiirliche Clusterung der
Einzelpersonen in organisationalen Ein-
heiten durch die Anwendung von Mehr-
ebenenanalysen statistisch explizit be-
riicksichtigt werden muss, um die Vali-
ditdt der statistischen Ergebnisse sicher-
stellen zu konnen [39]. Da bei diesen
mehrstufigen Zufallsauswahlen nicht
mehr jedes Mitglied der Grundgesamt-
heit automatisch die gleiche Chance
hat, in einer Stichprobe vertreten zu
sein, haben alle mehrstufigen Stichpro-
benverfahren Entscheidungen iiber das
Zusammenspiel inhaltlicher und statis-
tischer Uberlegungen zur Vorausset-
zung, die explizit gemacht werden soll-
ten. Folgende Methoden, fiir die je nach
Untersuchungsziel und Untersuchungs-
moglichkeiten Variationen und Kom-
binationen méglich sind, zielen darauf
ab, die Irrtiimer beziiglich Erkenntnisge-
winn und Verallgemeinerungsschliissen
gering zu halten.

Geschichtete (stratifizierte)
Auswahlen

Diese Stichprobenformen sind sinnvoll,
wenn 1) Annahmen dariiber bestehen,
welche Determinanten fiir das zu unter-

suchende Merkmal eine Rolle spielen,
2) deren Wirkung besonders gepriift
werden soll oder 3) die Heterogenitit
des interessierenden Merkmals in der
Grundgesamtheit sehr hoch ist und
gleichzeitig die Schitzfehler der Aus-
sagen gering gehalten werden sollen.
Auf der Grundlage des Vorwissens wird
die Grundgesamtheit anhand relevanter
Merkmale kiinstlich in Schichten (Un-
tergruppen) unterteilt (z. B. nach Berufs-
gruppen oder Krankenhausgrofie). Diese
Unterteilung ist inhaltlich und statis-
tisch insbesondere im Hinblick auf
Schichtungsmerkmale zu beschreiben
und zu begriinden. Je heterogener die
Schichten und je homogener die Ele-
mente der jeweiligen Schichten, desto
eher ist eine Préazisionsverbesserung der
Schétzung durch eine geschichtete Aus-
wahl erreichbar. Auf der ersten Schich-
tungsebene sollte die Stichprobengrofie
moglichst proportional zur Grund-
gesamtheit gewdhlt werden (PPS Stich-
probe = probability proportional to size)
und auf der zweiten und jeder weiteren
Schichtungsebene konnen einfache Zu-
fallsverfahren angewandt werden. Wird
eine im Hinblick auf die relevante
Grundgesamtheit disproportionale
Stichprobengrofle gewdhlt, ist dies auf-
grund erheblichen Vorwissens tiber die
Bedeutung der Schichtungskriterien zu
begriinden. Komplexe Schitzformeln
(z.B.[ 8, 34]) sind dann zur Minimierung
der Fehlerintervalle einzusetzen.

Klumpenstichproben (Clusterstich-
proben)

Als Sonderfall der Schichtungskonstrukti-
on werden zur Reduktion des Erhebungs-
aufwandes bereits natiirlich vorgruppier-
te Teilmengen - sog. Klumpen oder Clus-
ter (z. B. Klinik) — einer Grundgesamtheit
(z. B. alle Kliniken Deutschlands) als Aus-
wahleinheiten genutzt. Diese Wahl der
Teilelemente ist begriindungspflichtig. Es
gilt folgende Faustregel zur Minimierung
von Verzerrungseffekten durch die Klum-
penauswahl (sog. Clustereffekte): Die
Fehlerbreite der Schiatzungen ist invers
zur Anzahl der berticksichtigten Cluster,
sie wichst hingegen mit der Grofle der
Cluster relativ zur Population und der Ho-
mogenitdt der Elemente innerhalb der
Cluster sowie der Heterogenitit der Ele-
mente zwischen den Clustern. Die Verall-
gemeinerbarkeit der Aussagen aus Klum-
penstichproben steigt —ebenso wie bei ge-
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schichteten Stichproben -, wenn die zu
untersuchenden Cluster (z. B. Kranken-
héuser) zufdllig aus der Grundgesamtheit
(z. B. aller deutschen Kliniken) aus-
gewdhlt wurden und dann innerhalb der
Klumpen wiederum Zufallsstichproben
der zu untersuchenden Personen (z. B.
Krankenschwestern) gezogen werden.
Auch hier sind Begriindungen und Feh-
lerschiatzungen fiir die jeweils getroffenen
Entscheidungen anzugeben (vgl. hierzu
zusammenfassend [23]). Wie bei der
mehrstufigen Zufallsauswahl, sollte hier
bei der statistischen Datenanalyse die
Mehrebenenanalyse zum FEinsatz kom-
men, um die Validitdt der verwendeten
Fehlerschitzer gewahrleisten und Inter-
aktionen von organisationalen und indi-
viduellen Eigenschaften angemessen mo-
dellieren zu konnen. Fiir diese Analysen
gilt als Orientierung fiir die angemessene
Stichprobengrofie: es sollten mindestens
30 organisationale Einheiten und ca. 30
Personen pro Organisationseinheit gezo-
gen werden. Abweichungen nach unten
sind dabei eher fiir die Individuenanzahl
pro Einheit zu akzeptieren. Liegt das be-
sondere Interesse an der Bestimmung von
Interaktionen zwischen den Ebenen, so
sollten mindestens 50 Organisationsein-
heiten und ca. 20 Individuen pro Einheit
in der Stichprobe enthalten sein [33].

Gesteuerte Auswahlen (bewusste,
kontrollierte Auswahlen, judge-
ment samples)

Gesteuerte Stichproben stiitzen sich
nicht systematisch auf Zufallsentschei-
dungen. Aus Praktikabilitdtsgriinden
nutzen sie vielmehr gezielte Kenntnisse
sowie berechtigte Annahmen {iiber die
Verteilung und Bedeutung von Sub-
strukturen in der Grundgesamtheit. Sie
erfillen unterschiedliche statistische
Verallgemeinerungskonventionen und
werden zum Teil in qualitativen For-
schungsdesigns genutzt.

Quotaverfahren

Bei Quotaverfahren erfolgt die Auswahl
der Untersuchungseinheiten anhand
von kenntnisreich festgelegten Quoten
fir unterschiedliche Schichtungen oder
Klumpungen der Grundgesamtheit mit
dem Ziel, auf diese Art und Weise die
zentralen messrelevanten Eigenschaften
der Grundgesamtheit abzubilden. Erfah-
rung mit vorhersagestarken Quotierun-

gen besteht vor allem in der Bevolke-
rungs-, Markt- und Meinungsforschung.
Die Quotierung kann, je nach Vorwis-
sen, anhand von Einzelmerkmalen (z. B.
Geschlecht) oder Merkmalskombinatio-
nen (z. B. unter 30-jdhrige ledige Frauen
mit Kleinkind) erfolgen. Es konnen aller-
dings nur solche Merkmale quotiert wer-
den, deren Bedeutung fiir den Unter-
suchungseffekt bekannt sind. Der Quo-
tenplan ist zu begriinden und prézise zu
dokumentieren. Eine zu enge Quotie-
rung erhoht allerdings das Risiko der Ver-
fdlschung bei der Erhebung (z. B. [24]).

Weitere gesteuerte/gezielte Aus-
wahlverfahren

Bei hoher gesicherter Kenntnis {iiber
Merkmalszusammenhédnge und deren
Bedeutung in der Grundgesamtheit be-
steht die Moglichkeit, zum tieferen Ver-
stindnis der Zusammenhidnge propor-
tional oder quasi-zufillig typische Fille,
Extremfélle und/oder Experten zur Ana-
lyse herauszugreifen. Die jeweiligen Ein-
und Ausschlusskriterien sind in diesem
Fall jedoch prézise zu be griinden und zu
beschreiben. Auf die Methode der ge-
steuerten Gelegenheitsauswahl (z. B.
freiwillige Meldung auf Ausschreibun-
gen) kann in der Versorgungsforschung
ebenfalls zurtickgegriffen werden. Dies
ist dann notig, wenn es schwierig ist,
Untersuchungseinheiten = zur  For-
schungsteilnahme zu bewegen (z. B.
Arztpraxen, die an einem Shared-Decisi-
on-Making-Experiment oder einer Orga-
nisationsentwicklungsmafinahme teil-
nehmen sollen). Die Population so aus-
gewadhlter Freiwilliger unterliegt einem
besonders hohen Verzerrungsrisiko in
Bezug auf den Verallgemeinerungs-
anspruch. Wenn der Zugang zu Organi-
sationen oder Individuen institutionell
schwierig ist (z. B. hduslich pflegende
Tochter; alkoholgefdhrdete Beschiftigte
in Kliniken), ist man auf sogenannte
Schneeballverfahren in verschiedenen
Varianten [z. B. 28, 40] angewiesen. Hier
werden Kontakte von oder tiber Zielper-
sonen an weitere Zielpersonen weiterge-
reicht. Fiir Dunkelfeldstudien ist es u. U.
sinnvoll, dies ohne direkten Kontakt zur
Forschergruppe, allein im Kreise der Pro-
banden, zu organisieren. Bei den ge-
nannten Auswahlmethoden ist die pro-
blematische Verallgemeinerbarkeit ge-
gen den Gewinn innovativer Erkennt-
nisse abzuwaigen.

Fehlertransparenz

Um stichprobenbedingte Fehlerquellen
transparent zu machen, sind zusétzlich
zur Angabe der oben genannten statisti-
schen Referenzgrofien und der inhalt-
lichen und ethischen Erwdgungen fiir
jede Stichprobe folgende weitere Infor-
mationen zu den gegebenenfalls getrof-
fenen Entscheidungen anzugeben und
zu begriinden [17]:
¢ Eindeutige Ein- und Ausschlusskrite-
rien fiir alle Untersuchungseinheiten
sowohl auf Ebene der organisationa-
len Einheiten als auch auf Ebene der
Paarbil-
dungs- und Matchingkriterien).
e Systematische ebenen- und zeit-
punktbezogene Non-Response-Ana-

Individuen (insbesondere

lyse beziiglich der Ausschopfungs-
quote, der Unit-Non-Response (Aus-
fall von Erhebungseinheiten) und der
Item-Non Response (z. B. anhand des
Flow-Diagramms aus dem Consort-
Statement [16]). Hierbei sollten bei
der Studienplanung potenzielle Pré-
diktoren des systematischen Drop-
Outs ermittelt und zu Studienbeginn
erhoben werden, um eine angemesse-
ne Analyse der Missing-Data-Prozesse
durchfiihren zu kénnen [49 .

e Erwartete Stichprobenreduktion (Pa-
nelmortalitdt) und -verzerrungen bei
Lingsschnitt-  bzw.  Panelunter-
suchungen.

Standards fiir die Messung
von Merkmalen und Daten-
qualitat

Die folgenden Ausfithrungen zu den
Standards, die bei der Messung von Or-
ganisations- und Personenmerkmalen
einzuhalten sind, beziehen sich auf die
sozialwissenschaftlichen ~ Datenerhe-
bungsformen Befragung (Skalen und In-
dizes) und Beobachtung. Auf die Nut-
zung psychometrischer Skalen im Rah-
men der Versorgungsforschung wird im
Teil ,Methoden der Lebensqualitétsfor-
schung “ des Memorandums III genauer
eingegangen. Im Folgenden werden nur
Aspekte behandelt, die tiber die dort be-
handelten Punkte hinausgehen. Fiir die
Qualitdt der Messung im Rahmen der
dritten Form der sozialwissenschaftli-
chen Datenanalyse, der Sekundardaten-
analyse [46], sei auf den umfassenden
Leitfaden ,Gute Praxis Sekundardaten-
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analyse” [3] verwiesen. Die dort auf-
gefiihrten Kriterien besitzen auch fiir die
Sekunddrdatenanalyse im Rahmen der
Organisationsforschung Giiltigkeit.

Erfassung von Merkmalen durch
befragungsbasierte Skalen und
Indizes

Ausgangspunkt der Messung ist eine im-
plizite oder explizite Theorie iiber den
Gegenstand der Untersuchung. Man un-
terscheidet in der Psychometrie latente
Merkmale und manifeste Indikatoren.
Die Messung manifester Grofien (z. B.
30-Tagesmortalitat) erfolgt tiber Einzel-
groflen. Die Messung von latenten Merk-
malen erfolgt in der Regel mittels Skalen.
Skalen bestehen aus einer Gruppe von
Einzelitems bzw. Einzelmerkmalen, die
dazu dienen, theoretisch postulierte la-
tente Merkmalsauspragungen zu schat-
zen (z. B. Depressivitadtsskala, Lebensqua-
litdtsskala). Das Ziel bei der Messung von
Konstrukten ist es, manifeste Grof3en zu
erhalten, die den interessierenden Kon-
struktwert valide und mit einem mog-
lichst geringen Messfehler reprdsentie-
ren. Alle quantitativen Messungen miis-
sen testtheoretischen Giitekriterien ge-
niigen. Entsprechende Angaben zur Si-
cherstellung dieser Kriterien und zur Er-
fullung von Giiteanforderungen miissen
berichtet werden. Bei Abweichungen
von gingigen Grenzwerten bei den Gii-
tekriterien sollte dies begriindet werden.

Allgemein gilt, dass Skalenneuent-
wicklungen nur dann erfolgen sollten,
wenn fiir die zu messenden Konstrukte
nicht bereits getestete Instrumente vor-
liegen. Die in der Literatur berichteten
Gitekriterien (z. B. Objektivitit, Reliabi-
litat, Validitat) sollten dokumentiert
werden. Das Ziel bzw. der Nutzen einer
Neuentwicklung sollte begriindet wer-
den. Wird eine Neuentwicklung vor-
genommen, so kann die Skalenstruktur
innerhalb einer Item-/Merkmalsgruppe
exploratorisch oder Kkonfirmatorisch
analysiert werden. Ausgangspunkt der
exploratorischen Analyse ist die Ver-
wendung exploratorischer, dimensions-
reduzierender Verfahren wie z. B. die ex-

ploratorische Faktorenanalyse. Falls
moglich, ist eine Kreuzvalidierung ex-
ploratorisch  ermittelter ~ Ergebnisse

durchzufiihren. Ausgangspunkt beim
konfirmatorischen Vorgehen ist eine
Theorie iiber die Zusammenhédnge der
Einzelmerkmale (Indikatoren) mit dem

zu messenden Konstrukt. Das theoriege-
leitete Vorgehen erfolgt typischerweise
durch den Einsatz der konfirmatori-
schen Faktorenanalyse oder von Item-
Response-Modellen (z. B. Rasch-Mo-
dell). Bei Verwendung des konfirmatori-
schen Vorgehens bietet sich die Anwen-
dung von Strukturgleichungsmodellen
zur Bestimmung der Konstrukt- und Kri-
terienvaliditdt an.

Abweichend vom Konzept der klassi-
schen Skalenentwicklung [9, 14] konnen
Messwerte auch {iber Indizes gebildet
werden. Als Indizes werden Summen-
werte tiber Items bezeichnet, die (a) nach
inhaltlichen Kriterien einen zu erfassen-
den Merkmalsbereich erschopfend ab-
bilden und (b) als gewichtete Summe ge-
eignet sind, die interessierende Kon-
struktauspragung vorherzusagen. Hier-
fiir ist es notwendig, dass die Einzelmes-
sungen als formative oder konstituieren-
de Indikatoren des zu erfassenden Kon-
strukts aufgefasst werden konnen. Dies
ist dann der Fall, wenn die Finzelindika-
toren als kausale Antezedenzen fiir die
Konstruktauspragung fungieren (z. B.
Konstrukt: Hotelqualitédt eines Kranken-
hauses; Indikatoren: Zufriedenheit mit
dem Essen, Zufriedenheit mit dem Zim-
mer, Zufriedenheit mit den sanitdaren
Anlagen). Fiir Indizes sind spezielle Gii-
tekriterien zu berichten [22], die sich auf
die (a) inhaltliche Validitdt der Kon-
struktdefinition und Indikatorspezifika-
tion, (b) Kolinearitat der Indikatoren
und (c) externale Validitdt des Index be-
ziehen. Im Gegensatz zu Skalen miissen
Indizes insbesondere keine interne Kon-
sistenz aufweisen. Die Gtitekriterien fiir
formative Messungen lassen jedoch kei-
ne eigentliche empirische Uberpriifung
der zugrunde liegenden Messtheorie zu,
wie dies fiir Skalen der Fall ist. Als mess-
theoretisch problematisch erweist sich
hier insbesondere, dass keine Basis dafiir
gegeben ist, den Einfluss von Messfehler-
groflen abzuschidtzen. Da Indizes in der
Regel eine lediglich aufgrund von Exper-
tenwissen zusammengestellte Operatio-
nalisierung darstellen, besitzt eine sol-
che Messung eine geringere psycho-
metrische Qualitdt als eine Messung, die
durch eine psychometrisch fundierte
und validierte Messskala erfolgt ist.
Ebenso gilt, dass die Aussagekraft von
theoriegeleitet entwickelten und konfir-
matorisch tberpriiften Skalen als hoher
wertig einzuschétzen ist als diejenige ex-
plorativ ermittelter Skalen.

Qualitatskriterien fiir Beobach-
tungsdaten

Bei der systematischen Beobachtung
werden in der Regel die Auspragungsgra-
de definierter Merkmale durch unab-
héingige Dritte eingeschitzt (z. B. Ein-
schdatzung von Patientenmerkmalen
durch Behandler; Beurteilung von Qua-
litaitsindikatoren im Peer-Review-Ver-
fahren; z. B [55]). Der Beobachter oder
Beurteiler kann hierbei technisch als
Messinstrument betrachtet werden, so-
dass sich die Frage der Giitekriterien fiir
Messungen in derselben Weise wie fiir
andere Formen der Operationalisierung
stellt. Um die Zuverldssigkeit dieses
Messprozesses iiberpriifen zu konnen,
muss insbesondere das Ausmaf} der
Ubereinstimmung der Urteile verschie-
dener Beurteiler bestimmt werden. Da
das diagnostische Ergebnis im Allgemei-
nen ausschlie8lich als Indikator der
Merkmalsausprigung der eingeschitz-
ten Objekte weiter verwertet werden
kann, ist zu fordern, dass die Beurteilun-
gen weitestgehend unabhédngig von der
Person des jeweiligen Beurteilers sind.
Als Ubereinstimmungsindikatoren miis-
sen Koeffizientenauspragungen berich-
tet werden, die das Ausmafd standardi-
siert quantifizieren, in dem Beurteiler
bei der Beurteilung derselben Personen
oder Objekte zuiibereinstimmenden
oder dhnlichen Einschdtzungen gelan-
gen. Die Auswahl der angemessenen
Kenngrofle wird vor allem durch die
Skalendignitat bestimmt [58]. Fiir nomi-
nale Datenformate werden in der Regel
»,Cohens k“ oder das ,gewichtete Co-
hens x“ als Mafzahl verwendet. Fiir gra-
duell abgestufte Einschdtzungen mittels
Ratingskalen sollte Kendalls W im Falle
ordinaler Daten und die Intraklassen-
korrelation fiir intervallskalierte Daten
bestimmt werden [57]. Fiir alle genann-
ten Koeffizienten kann ab dem Wert 7
von einer zufrieden stellenden Uberein-
stimmung ausgegangen werden. Der
Mittelwert mehrerer Urteiler hat in der
Regel systematisch bessere psychometri-
sche Eigenschaften als das Urteil eines
einzelnen Beurteilers. Deshalb kann ggf.
der Mittelwert tiber mehrere Beurteiler
als diagnostische Grofie verwendet wer-
den, wenn eine zufrieden stellende
Ubereinstimmung fiir einzelne Urteiler
nicht erreicht werden kann.

Bezogen auf den gesamten Erhe-
bungsprozess ist darauf zu achten, dass in
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Abbildung 3 Phasenmodell fir die Evalutation komplexer Interventionen nach [15].

der Regel die Giite der Beurteileriiberein-
stimmung vor der Haupterhebung in ei-
ner Pilotstudie sichergestellt werden
muss. Médngel der Beurteilungsgiite soll-
ten anschliefend durch ein systemati-
sches Beurteilertraining identifiziert und
beseitigt werden [57]. Hierbei sind Metho-
den anzuwenden, die z. B. eine eindeutige
und intersubjektiv geteilte Definition des
zu beurteilenden Merkmals unterstiitzen,
den theoretischen Hintergrund der Beur-
teiler vereinheitlichen und die notwendi-
gen Informationsverarbeitungsprozesse —
z. B. durch Einschrankung des Interpreta-
tionsspielraums — minimieren. Zudem
sollte eine systematische Analyse mogli-

cher verzerrender Beurteilungstendenzen
(z. B. Halo-Effekt, Tendenz zur Mitte, Ten-
denz zu den Extremen) erfolgen [31]. Erst
nachdem durch ein solches Beurteilertrai-
ning eine hinreichende Ubereinstim-
mung sichergestellt wurde, kann die
Haupterhebung erfolgen.

Standards und ein Rahmen-
modell fiir Studiendesigns in
der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung

Das Ziel der Organisationswissenschaft
im Rahmen der Versorgungsforschung

ist es, Erkenntnisse tiber den Status Quo
zu erhalten und - falls moglich — Maf3-
nahmen zur Verbesserung der Versor-
gungssituation zu entwickeln und deren
Wirksamkeit zu tiberpriifen. Studien zu
komplexen Interventionen, die aus ver-
schiedenen, miteinander verkniipften
Teilmafinahmen bestehen und in natir-
lichen Settings implementiert werden
sollen, sollten dabei sowohl einen Bei-
trag zur Verbesserung der Programm- als
auch der Implementierungstheorie leis-
ten [20] . Das Phasenmodell von Camp-
bell [15] zur Planung und Durchfiihrung
von Studien zur Evaluation komplexer
Interventionen kann hierbei als Orien-
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tierung fiir eine gute organisationsbezo-
gene Versorgungsforschung empfohlen
werden. Dieses Modell beriicksichtigt,
dass an die Evaluation komplexer Inter-
ventionen besondere Anforderungen zu
stellen sind, weil die Entwicklung, Iden-
tifikation, Dokumentation und Repro-
duzierbarkeit der Interventionskom-
ponenten evaluiert werden muss. Da die
Implementierung einer Intervention in
die Versorgungspraxis nur unter Bertick-
sichtigung der natiirlichen Rahmenbe-
dingungen erfolgen kann, kommt der
empirischen Untersuchung der Genera-
lisierbarkeit und externen Validitdt der
Befunde ein besonderer Stellenwert zu.
Eine umfassende Evaluation muss dabei
auf qualitativen und quantitativen For-
schungsmethoden basieren. Im Folgen-
den werden die zentralen Fragestellun-
gen und Forschungsziele pro Phase dar-
gestellt und anschlieflend werden Impli-
kationen fiir die Methodenstandards ab-
geleitet [vgl. 43]. Abbildung 3 zeigt den
Phasenverlauf im Uberblick.

Vorklinische oder theoretische
Phase

In dieser Phase wird Wissen generiert
und systematisiert, das die Evidenz fiir
die Erreichung der gewtinschten Effekte
und damit die Wirksamkeit der geplan-
ten Intervention erhoht. Zudem sollte
der Kontext analysiert werden, um den
Einfluss von Konfounder- und Modera-
torvariablen zu erkennen und im weite-
ren Studienverlauf beriicksichtigen zu
koénnen. Ziel ist die Entwicklung einer
vorldufigen Programmtheorie, die das
Vorgehen in den folgenden Studienpha-
sen begriindet. In der vorldufigen Pro-
grammtheorie sollten insbesondere Sta-
keholder, Populationsmerkmale, beein-
flussbare und nicht beeinflussbare
Merkmale, Kontexteinfliisse, Outcome-
parameter (Surrogat- und Zielgrofien)
und plausible Wirkbeziehungen formu-
liert werden. Fiir die Versorgungsfor-
schung muss darauf geachtet werden,
dass alle relevanten organisationalen
Ebenen (z. B. Ebene 1: Patient, Ebene 2:
behandelnder Arzt, Ebene 3: Klinik) be-
riicksichtigt werden. Dabei muss spezifi-
ziert werden (a) welche Merkmale auf
den jeweiligen Ebenen bei der Theorie-
bildung relevant sind, (b) ob Interaktio-
nen zwischen den verschiedenen Ebe-
nen bestehen konnen und (c) welche
kausalen Zusammenhidnge zwischen

den Ebenen vermutet werden kdnnen.
Angenommen, eine Theorie formuliert,
dass die Behandlungsmotivation des Pa-
tienten bei Aufnahme seine Compliance
im Behandlungsverlauf positiv beein-
flusst und durch diese der Behandlungs-
erfolg mit determiniert wird, dann muss
davon ausgegangen werden, dass dieses
Patientenmerkmal durch Merkmale der
Versorgungseinheiten systematisch be-
einflusst wird. So wire anzunehmen,
dass beispielsweise die Empathie des
Arztes oder Strukturmerkmale der Klinik
(z. B. Betreuungsverhiltnis: Arzte pro 10
Patienten) die am Patienten erhobenen
Merkmale beeinflussen und deren Bezie-
hung untereinander moderieren. Die
Versorgungsforschung zeichnet sich ge-
geniiber Kklassischen klinischen For-
schungsansdtzen dadurch aus, dass die-
se strukturellen Abhédngigkeiten ein ex-
plizites Ziel der Theoriebildung sind. Die
darauf aufbauenden empirischen Studi-
en miissen diese Abhdngigkeiten me-
thodisch angemessen analysieren.
Literaturrecherchen und Expertenbefra-
gungen sind in dieser Phase die wich-
tigsten methodischen Grundlagen. Es
sollte dabei insbesondere auf vorliegen-
de Studien Bezug genommen werden,
die verwandte Interventionen und Kon-
strukte in vergleichbaren Populationen
untersucht haben. Fiir die Organisati-
onsforschung ist die Berticksichtigung
von empirischen Studien unter dhn-
lichen oder auch abweichenden organi-
satorischen Rahmenbedingungen von
besonderer Bedeutung fiir die Theorie-
bildung.

Phase I: Definition der Interventi-
onskomponenten (Modelling)

Einzelne Prozesselemente und Wirk-
zusammenhdnge, die gemaify der Pro-
grammtheorie von zentraler Bedeutung
sind, werden in dieser Phase isoliert un-
tersucht und das Verstindnis des For-
schungsgegenstands wird empirisch
vertieft. Dies kann beispielsweise ge-
schehen, in dem einzelne Interventi-
onskomponenten in Pilotstudien getes-
tet, Einzelfille intensiv beobachtet und
analysiert oder alle an komplexen Ver-
sorgungsprozessen beteiligten Behand-
ler befragt werden. Ziel ist es hierbei, em-
pirische Hinweise auf die Giiltigkeit ele-
mentarer Hypothesen zu erhalten, Opti-
mierungs- und Modifikationsbedarf zu
erkennen und somit die Basis fiir geziel-

te Verbesserungsmafinahmen zur Verfi-
gung zu stellen. Zudem sollten mogliche
Barrieren bei der Umsetzung von Inter-
ventionsprogrammen in die Praxis do-
kumentiert werden.

In komplexen Versorgungsorganisa-
tionen muss darauf geachtet werden,
dass potentiell moderierende organisa-
tionale Rahmenbedingungen systema-
tisch auf ihre Wirkung hin untersucht
werden. Kann davon ausgegangen wer-
den, dass unterschiedliche Organisati-
onstypen existieren, in denen die Inter-
vention implementiert werden soll,
konnen beispielsweise Einzelfallana-
lysen in Institutionen jeden Typs wich-
tige Hinweise auf zu beachtende Hetero-
genitdten in den Wirkprozessen liefern.
Alternativ konnen vor allem Extrem-
gruppenvergleiche eingesetzt werden.
Zudem ist es wichtig, Einflussgrofien
und relevante Outcomeparameter auf
allen Ebenen (z. B. Ebene 1: Lebensqua-
litdt des Patienten; Ebene 2: stationsspe-
zifische Mitarbeiterzufriedenheit; Ebene
3: Kosten-Effektivitat auf Klinikebene)
zu identifizieren und deren Abhdngig-
keiten empirisch zu priifen. In dieser
Phase konnen unterschiedliche For-
schungsmethoden gewdhlt werden, die
ein breites Methodenspektrum abde-
cken. Die Angemessenheit der Methode
zur Beantwortung der jeweiligen Fra-
gestellung determiniert die Qualitdt des
forschungsmethodischen  Vorgehens.
Formative methodische Strategien mit
dem Ziel einer kontinuierlichen Opti-
mierung stellen dabei einen metho-
dischen Schwerpunkt dar. Hierbei kon-
nen z. B. qualitative Analysen zusam-
men mit Fokusgruppen, Dokumenten-
analysen, Einzelfallstudien sowie de-
skriptive, korrelative und quasi-experi-
mentelle Ansédtze zum Einsatz kommen.
Zur Erhohung der Evidenz der Giiltig-
keit theoretisch postulierter multivaria-
ter Wirkbeziehungen kénnen insbeson-
dere pfadanalytische Modelle
Strukturgleichungsmodelle eingesetzt

oder

werden [36]. Diese Modelle erlauben die
vergleichende Evaluation alternativer
Modelle und sind somit geeignet, den
Raum moglicher Kausalmodelle ein-
zuschranken.  Durch  Strukturglei-
chungsmodelle ist es zudem moglich,
die bedeutsamen Konstrukte messtheo-
retisch besser abzubilden und damit die
Validitat der statistischen Schatzungen
zu erhohen. Fir Strukturgleichungs-
modelle miissen lokale und globale Ma-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2010; 66 (8)




Memorandum III / Memorandum III

421

Be [4] des Modellfits berticksichtigt wer-
den, um die Interpretierbarkeit der Er-
gebnisse gewdhrleisten zu konnen. Wur-
de eine Klumpenstichprobenziehung
oder eine mehrstufige Zufallsauswahl
angewandt, so ist die Mehrebenenstruk-
tur bei solchen Analysen zu berticksich-
tigen [38, 51].

Phase II: Definition der Machbar-
keit und des Interventionsdesigns
(Exploratory trial)

Die optimale Gestaltung der Interventi-
on und des endgiiltigen Studiendesigns
stehen bei dieser Phase im Mittelpunkt.
Dabei miissen sowohl die Akzeptanz als
auch die Machbarkeit der Intervention
in der Versorgungspraxis sichergestellt
werden. Fiir die Erhohung der Akzep-
tanz stehen standardisierte Techniken
der Konsensfindung zur Verfiigung. Zu
den gingigsten Verfahren gehoéren der
Nominale Gruppenprozess, die Delphi-
Technik und die formale Konsenskonfe-
renz im Format nach Vang [21, 54]. Alle
drei Verfahren sind mehrstufig, interak-
tiv und zielen mit einem Kkontrollierten
Umfrage-Feedback auf Konsens. Die
Wahl des einzusetzenden Verfahrens ist
u. a. abhdngig von der Teilnehmer-
anzahl [5, 44]: Nominaler-Gruppen-Pro-
zess (bis 20 Teilnehmer), Delphi-Verfah-
ren (> 10 Teilnehmer; [21]), strukturier-
te Konsensuskonferenz im Format nach
Vang (> 50 Teilnehmer; [54]). Zur wei-
teren Verbesserung der Akzeptanz und
Machbarkeit konnen gegebenenfalls
unterschiedliche Interventionsvari-
anten in einer Testphase implementiert
und optimiert werden. Zudem muss si-
chergestellt werden, dass die Interventi-
on in der Praxis tatsachlich angemessen
umgesetzt werden kann (z. B. Identifika-
tion von Weiterbildungsbedarf, Schu-
lung beziiglich der Interventionsdurch-
fihrung, Bedarf an personellen Ressour-
cen, organisatorische Rahmenbedin-
gungen). Weiterhin muss gepriift wer-
den, wie eine addquate Kontrollbedin-
gung gestaltet werden kann. Fir Barrie-
ren und Widerstdande bei der Implemen-
tierung der Intervention und des Studi-
endesigns missen Losungsstrategien
entwickelt und gepriift werden (z. B. Re-
krutierung und Aufklarung potenzieller
Teilnehmer). Es ist zu priifen, in wel-
chen Organisationen und auf welchen
organisationalen Ebenen eine Imple-
mentierung der Intervention grundsitz-

lich moglich ist und welche Strukturent-
wicklungsmaflinahmen ggf. notwendig
sind, um die Voraussetzung fiir die Inter-
vention bzw. die Kontrollbehandlung
zu schaffen.

Ein weiterer Schwerpunkt sollte auf
die Pilottestung der Outcomeparameter
gelegt werden. Die verwendeten Out-
comeparameter sollten die zuverldssige
und valide Erfassung der Interventions-
wirkungen fiir alle Betroffenengruppen
ermoglichen.  Welche
methoden aussagekriftige Ergebnisse
liefern und in der Praxis akzeptiert wer-

Assessment-

den, muss empirisch gepriift werden. Es
muss gewdhrleistet werden, dass alle fiir
die Gesamtversorgungsstruktur relevan-
ten Effekte erfassbar sind. Fiir hierar-
chisch tibergeordnete Ebenen im Ver-
sorgungsprozess muss dabei insbeson-
dere gepriift werden, ob Merkmale die-
ser hoheren Ebenen direkt auf den ent-
sprechenden Ebenen bestimmt werden
sollen oder valider durch Aggregation
von Daten niedrigerer Ebene geschatzt
werden kénnen. So wird die Empathie
des behandelnden Arztes in der Regel
am besten durch Mittelung entspre-
chender Patientenbeurteilungen be-
stimmt. Im Rahmen der Datenanalyse
sollte der Mittelwert dann aber als Arzt
und nicht als Patientencharakteristikum
analytisch behandelt werden. Die Emp-
fehlungen fiir die angemessene Metho-
denauswahl entsprechen im Wesentli-
chen denjenigen in Phase I. Niitzliche
Informationen kénnen vor allem durch
kontrollierte Designs zur Optimierung
von Interventions- und Kontrollbedin-
gung gewonnen werden.

Phase III: Summative Uberpriifung
der Intervention (definitive rando-
mised control trial)

Das Interventionsprogramm wird im-
plementiert und im Vergleich zu einem
Kontrollprogramm summativ im Hin-
blick auf seine Effektivitit evaluiert. Es
sollte eine randomisierte Zuteilung zu
der Treatment- und Kontrollgruppe auf
Einzelpatienten oder Clusterebene er-
folgen, um eine maximale interne Vali-
ditdt zu gewdhrleisten. Erlauben die
praktischen Rahmenbedingungen kei-
ne Randomisierung, stellen quasi-expe-
rimentelle Designs mit gematchten
Stichproben oder mit anschliefRender
Risikoadjustierung eine Alternative
dar. Wenn Patienten starke Priaferenzen

fiir eine bestimmte Behandlungsform

haben und in der spdteren Praxis die

Patientenpréferenz fiir die Auswahl der

Behandlungsform mit entscheidend

ist, konnen Designs gewdhlt werden,

die die Patientenpréferenz mit beriick-

sichtigen (preference trial designs; [12,

59]).

In dieser Phase muss der gesamte
Studienverlauf transparent dokumen-
tiert werden, sodass eine Replikation er-
moglicht wird. Es miissen standardisier-
te und validierte Assessmentverfahren
oder wissenschaftlich akzeptierte Maf3-
zahlen verwendet werden. Es sind fer-
ner angemessene statistische Datenana-
lysemethoden zu wihlen und im statis-
tischen Modell sollten die in der Pro-
grammtheorie formulierten Zusam-
menhdnge addquat abgebildet sein [56].
Dariiber hinaus sollte eine Kalkulation
der notwendigen Stichprobenumféange
erfolgen, um sicherzustellen, dass Kkli-
nisch bedeutsame Effekte mit hinrei-
chender Teststirke nachgewiesen wer-
den koénnen. Zudem sollte dokumen-
tiert werden, welche Selektionsprozesse
zur Nichtteilnahme von Patienten ge-
fihrt haben, um Verzerrungen der
Wirksamkeitseinschiatzungen durch
spezifische Charakteristiken der Unter-
suchungsstichprobe identifizieren und
ggf. korrigieren zu konnen. Aufgrund
des begrenzten =zeitlichen Horizonts
konnen theoretisch gut belegte Surro-
gatparameter als Erfolgsmafle verwen-
det werden [20]. In clusterrandomisier-
ten Studien muss angegeben werden,
welcher Varianzanteil in den Outcome-
parametern und den Interventions-
effekten durch die Zugehorigkeit zu den
entsprechenden organisationalen Ein-
heiten erkldrt werden kann. Dies sollte
durch die Angaben der Intraklassenkor-
relation erfolgen [39]. In dieser Phase
steht die interne Validitat der gewonne-
nen Befunde im Vordergrund. Die Uber-
prifung der Effektivitdt der Interventi-
on erfolgt mittels quantitativer empiri-
scher Methoden. Es gelten die klassi-
schen Stufen der evidenzbasierten Me-
dizin zur Beurteilung der klinischen Evi-
denz (z. B. [35]):

e Evidenzstufe Ia: Vorliegen von min-
destens einer systematischen Uber-
sichtsarbeit (Metaanalyse) auf der Ba-
sis methodisch hochwertiger rando-
misierter und kontrollierter Studien.

e Evidenzstufe Ib: Vorliegen von min-
destens einer hochwertigen randomi-
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sierten und Kkontrollierten Studie mit
ausreichender Stichprobengrofle.

e Evidenzstufe Ila: Vorliegen von min-
destens einer hochwertigen kontrol-
lierten Studie (nicht randomisierte
Kontrolle).

e Evidenzstufe IIb: Vorliegen von min-
destens einer anderen hochwertigen
quasiexperimentellen Studie.

e Evidenzstufe III: Vorliegen von mehr
als einer hochwertigen nichtexperi-
mentellen Studie (z. B. mehrere hoch-
wertige deskriptive Studien).

e Evidenzstufe IV: Expertenmeinun-
gen, Grundlagenforschung, Konsen-
suskonferenzen.

Eine formative Begleitung der Imple-

mentierung sollte insbesondere zur Si-

cherstellung der Validitit von Effekt-
interpretationen erfolgen (Monitoring).

Neben der Analyse von Programmeffek-

ten mittels zumeist varianz- und mehr-

ebenenanalytischer Methoden kénnen

Pfadanalysen oder Strukturgleichungs-

modelle zur Uberpriifung der in der Pro-

grammtheorie postulierten Wirkzusam-
menhdnge herangezogen werden.

Phase IV: Unterstiitzung einer ef-
fektiven Interventionsimplementie-
rung (Long term implementation)

Nachdem in Phase III die Wirksamkeit
der Intervention nachgewiesen wurde,
muss nun in der Phase IV untersucht
werden, wie die Intervention in der
Versorgungspraxis optimal unter All-
tagsbedingungen implementiert wer-
den kann, welche bisher nicht genauer
untersuchten organisationalen und
Kontextmerkmale die Effektivitdt be-
einflussen und wie die Akzeptanz bei
Leistungserbringern und -nutzern opti-
miert werden kann. Gegebenenfalls
miissen Anreizsysteme entwickelt wer-
den, um eine maximale Anzahl von Or-
ganisationen und Patienten sowie eine
moglichst hohe Treatment- und Be-
handlungscompliance erreichen zu
koénnen. Das Vorhandensein von Kon-
trollgruppen wird in dieser Phase bei
der Bearbeitung dieser Fragen als nach-
rangig betrachtet, Qualitdtsunterschie-
de bei der Programmdurchfithrung
durch
erbringer werden im Sinne der exter-
nen Validierung als wichtiger erachtet.

unterschiedliche Leistungs-

Die Empfehlungen fiir die angemesse-
ne Methodenauswahl entsprechen
denjenigen in Phase I.

Grundsitzlich bedarf die Imple-
mentierung dabei des Einsatzes theorie-
basierter Verdnderungsstrategien, die
einen unterschiedlichen Wirkungsgrad
aufweisen konnen [32]. Die Strategien
und die ihnen zugrunde liegenden
Theorien sind je nach Intervention ent-
sprechend darzulegen. Fiir Unter-
suchungen von Implementierungsstra-
tegien sind eingebettete Prozessevalua-
tionen geeignet, die Aussagen zur Qua-
litdit der Implementierung erlauben
und outcome-relevante Kontextfak-
toren identifizieren [45]. Der Einsatz
von indikatorgestiitzten Verfahren, die
einerseits organisationsinterne als auch
-externe Qualitatsvergleiche von Inter-
ventionen zulassen, ist in Versorgungs-
studien nutzbar. Die Erkenntnisse der
Phase III sind dabei fiir die Priorisierung
und Ermittlung von geeigneten Mess-
groflen zur Beurteilung der Versor-
gungsqualitdt zu berticksichtigen [1,
30]. Bei der Ermittlung von geeigneten
Messgrofien der Versorgung (Qualitdts-
indikatoren) werden kombinierte Ver-
fahren eingesetzt, die neben der Evi-
denzsynthese strukturierte —metho-
dische Konsensusverfahren anwenden,
die bereits in Phase II beschrieben wur-
den [2, 13, 48].

Die Phase IV-Forschung beschiftigt
sich jedoch nicht nur mit Fragestellun-
gen der Optimierung und Sicherstellung
von Interventionen unter spezifischen
Organisations- und Kontextbedingun-
gen, sondern hat auch die Untersuchung
Qualitatsverbes-
serung der medizinischen Versorgung

von Outcomes zur

der Bevolkerung zur Aufgabe. Unter dem
Gesichtspunkt der Langzeitimplementa-
tion ist die Identifikation von Barrieren
und die Erhebung des Bedarfs fiir weiter-
gehende Forschung zu sehen.

Wihrend in Phase III vor allem
Surrogatkriterien als Effektivitdtsindi-
katoren untersucht werden, sollte in
Phase IV ebenfalls die Verdnderung
langfristiger Zielgrofien (z. B. kardiale
Ereignisse bei Herzinfarktpatienten)
systematisch evaluiert werden. Auf-
grund der in der Regel zeitlichen Be-
schranktheit von Phase III-Studien fin-
det die Untersuchung dieser Effekte in
Phase IV statt. Die Untersuchung der
Auswirkungen der Intervention auf
langfristige Zielgroflen muss sich an
der Methodik von Phase III-Studien
orientieren (i. d. R. kontrollierte expe-
rimentelle Studien).

Nutzen und Limitationen des Rah-
menmodells fiir die organisations-
bezogene Versorgungsforschung

Obwohl das Modell von Campbell [15]
als Stufenprozess formuliert ist, sollte
berticksichtigt werden, dass hédufig erst
in spdteren Phasen des Prozesses Mdngel
in der Beantwortung relevanter Fragen
aus den Vorphasen deutlich werden.
Diese miissen erst zufriedenstellend be-
antwortet werden, bevor in den nachfol-
genden Phasen auf Basis hinreichender
Evidenz weiter gearbeitet werden kann.
Deswegen weicht der Prozessverlauf in
der Regel von der linearen Darstellung
in Abbildung 3 ab. Auch der Gesamtpro-
zess ist als zirkuldrer Prozess zu sehen: In
Phase IV wird in der Regel weiterer For-
schungsbedarf erkennbar werden, der es
erforderlich macht, alle Phasen des Mo-
dells erneut zu durchlaufen, um neue In-
terventionskonzepte praxisgerecht ent-
wickeln und evaluieren zu koénnen.
Nach der Vorstellung von Campbell [15]
sollte eine umfassende Evaluation kom-
plexer Interventionsmafinahmen alle
finf Phasen durchlaufen. Dies gilt so-
wohl bei neu zu entwickelnden Inter-
ventionsprogrammen als auch bei der
Implementierung bereits entwickelter
Programme, da immer von der Notwen-
digkeit einer Adaptation der Inhalte und
des Studiendesigns an die lokalen studi-
enspezifischen = Rahmenbedingungen
im Versorgungskontext ausgegangen
werden muss. In der Forschungspraxis
miissen sich Studien aus Griinden der
Praktikabilitdit hdufig auf eine dieser
Phasen beschrdanken. Dann ist aber zu
fordern, dass angegeben wird, (a) wes-
halb die empirischen Belege, die nach
der Modellvorstellung eigentlich in den
vorhergehenden Phasen hdtten identifi-
ziert werden miissen, als vorliegend an-
genommen werden konnen und (b) wie
die jeweilige Studie in einen komplexen
Phasenprozess eingebettet ist. Letzteres
ist notwendig, um beurteilen zu kon-
nen, wie die jeweilige Einzelstudie in ei-
nem komplexeren Forschungsprozess
verankert ist, der die Erreichung der Zie-
le gewdhrleistet, die von Campbell [15]
fiir ein komplexes empirisches Evaluati-
onsprojekt gefordert werden.

Eine eindeutige Evidenzstufung em-
pirischer Befunde erweist sich fiir dieses
Modell als schwierig. Wie in Abbildung
3 dargestellt wurde, erhoht sich die em-
pirische Evidenz, wenn eine hohere
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Phase des insgesamt flinfstufigen Ver-
laufs erreicht wird — vorausgesetzt, dass
die Fragen der vorherigen Phasen me-
thodisch addquat bearbeitet und die
Phasen erfolgreich abgeschlossen wur-
den. Zusitzlich muss unbedingt bertick-
sichtigt werden, dass innerhalb jeder
Phase die Evidenz der gewonnenen Er-
kenntnis in Abhdngigkeit vom metho-
dischen Vorgehen variieren kann. Eine
Studie der Phase III besitzt je nach me-
thodischem Vorgehen einen unter-
schiedlichen Evidenzgrad (s. oben). Fiir
Studien der Phase III miissen also die
klassischen Evidenzstufungen mit be-
richtet werden. Fiir Studien der ,Vorkli-
nischen Phase’ sowie der Phasen I, II
und IV koénnen keine phaseninternen
Evidenzgrade angegeben werden, da
hier die Angemessenheit der Methode
bzw. der Methodenkombination in Be-
zug auf die jeweilige Fragestellung fir
die Erkenntnisgiite entscheidend ist. Of-
fen bleibt grundsétzlich, wie die Kom-
bination der Evidenzgrade aufgrund der
Phaseneinteilung und der Evidenzgrade
innerhalb der Phasen gemeinsam be-
wertet werden kann: Liegt fiir Phase III
ein addquater Wirksamkeitsnachweis
mittels experimenteller Studien vor, so
kann ggf. eine hohe Evidenz angenom-
men werden, auch wenn die voran-
gehenden Phasen nicht systematisch
durchlaufen wurden. Fiir eine Phase IV-
Studie ist jedoch das Vorliegen einer er-
folgreichen Phase III-Studie unverzicht-
bar.

Abschliefend soll darauf hingewie-
sen werden, dass durch das Modell von
Campbell [15] die Standards der evidenz-
basierten Medizin nicht in Frage gestellt
werden. Vielmehr liegt der Nutzen des
Modells darin, fiir spezifische Fragen zu
sensibilisieren, die entstehen, wenn
komplexe Interventionen in ggf. stark
variierenden natiirlichen Settings zur
Anwendung kommen sollen. Eine maxi-
male Evidenz gemdfd klassischer Krite-
rien muss fiir jede empfohlene Interven-
tion gegeben sein. Dass diese Empfeh-
lungen jedoch in enger Verzahnung mit
den praktischen Rahmenbedingungen
in 6kologisch validen Kontexten (ins-
besondere Merkmale der jeweiligen or-
ganisationalen Einheiten) entwickelt
werden miissen, Implementierungs-
empfehlungen und -standards einer ge-
sonderten empirischen Fundierung be-
diirfen und jedes komplexe Mafinah-
menbiindel durch vielfédltige Optimie-

rungs- und Adaptationsprozesse beglei-
tet werden muss, wird durch das Modell
in besonderer Weise hervorgehoben
[19]. Der besondere Nutzen des Modells
fir die organisationsbezogene Versor-
gungsforschung besteht darin, dass es
eine gut begriindete Systematik fiir kom-
plexe empirische Interventions- und
Evaluationsstudien liefert.

Standards fiir experimentelle
und nicht-experimentelle
quantitative Studien

Wie bereits in Kapitel 2 dargestellt, ist
bei Experimenten in Phase III (Abb. 3) zu
unterscheiden, ob es sich um eine Inter-
vention (z. B. Therapie-, Diagnose- oder
Psychoedukationsprogramm) handelt,
die an einem Individuum ansetzt und
den Erfolg an diesem Individuum misst
(z. B. Patient, Mitarbeiter), oder ob es
sich um eine Intervention handelt, die
auf der Ebene eines sozialen Systems an-
setzt (z. B. Abteilung, OP-Team, Klinik).
Im ersten Fall ist in der Regel die rando-
misierte kontrollierte Studie (RCT) der
Konigsweg, im zweiten Fall die cluster-
randomisierte Studie (CRT; [10]). Neben
der inhaltlichen Entscheidung, welche
Form der Randomisierung optimal ist,
miissen hdufig auch Aspekte der empiri-
schen Realisierbarkeit berticksichtigt
werden. In vielen Fillen ist eine Rando-
misierung von Individuen auch in Ver-
sorgungsforschungsstudien =~ moglich.
Dies ist vor allem dann der Fall, wenn es
sich bei den Untersuchungseinheiten,
die zufillig der Experimental- oder der
Kontrollgruppe zugeordnet werden, um
Individuen handelt und die Experimen-
tal-Individuen nicht mit den Kontroll-
Individuen in Austausch treten kdnnen.
Beide Gruppen sollten nichts von der
unterschiedlichen Intervention wissen.
Die Qualitdtsstandards fiir den Bericht
von Studienergebnissen, die auf der Ba-
sis von RCTs zustande gekommen sind,
wurden in den revidierten CONSORT-
Kriterien niedergelegt [11, 42, 60].
Kann zwischen den Mitgliedern der
per Randomisierung zustande gekom-
menen Vergleichsgruppen - z. B. wegen
raumlicher Ndhe — ein Austausch statt-
finden, so ist es moglich, dass aufgrund
der Verdnderung des Verhaltens der Mit-
glieder oder der Art der Intervention —
wie z. B. schnell austauschbares Treat-
ment (z. B. Informationsbroschiire tiber

Therapiealternativen) — die interne Vali-
ditdt und damit die Aussagekraft des Ex-
periments  erheblich  beeintrichtigt
wird. Trotz der durch Randomisierung
erreichten Strukturgleichheit der Grup-
pen zu Untersuchungsbeginn kénnen
auf diese Weise fiir die normale Klinik-
praxis verzerrte oder nicht verwertbare
Erkenntnisse resultieren. Nach Cook
und Shadish [18] kann die interne Validi-
tat dadurch beeintrachtigt werden, dass
Kliniker und Patienten wahrgenom-
mene Ungerechtigkeiten in der Versor-
gungspraxis (Verum vs. Placebo) durch
anderweitige Mafinahmen (kompensa-
torischer Ausgleich) oder durch Imitati-
on oder Ubernahme der Aktivititen in
der Vergleichsgruppe (Treatment-Diffu-
sion) auszugleichen versuchen. Das wi-
re zum Beispiel dann der Fall, wenn die
Kontroll-Individuen die fiir sie nicht ge-
dachten Informationsbroschiiren bei
den  Experimental-Individuen ent-
decken und ebenfalls lesen. Fiihlen sich
Patienten aufgrund der Zugehorigkeit
zur vermeintlich schlechter behandel-
ten Gruppe (z. B. Placebo- Gruppe) be-
nachteiligt oder nehmen Kliniker die
Kontrollintervention (Placebo) als sub-
optimal wahr, so kann dies zu einer Ver-
ringerung oder aber auch zu einer Zu-
nahme der Motivation und Compliance
auf Seiten der Patienten und Behandler
fiihren. Im ersten Fall wird die Validitat
der Studienbefunde z. B. durch ,emporte
Demoralisierung’ beeintrachtigt, im
zweiten Fall durch ,kompensatorischen
Wettstreit’. Konnen diese Effekte durch
die Untersuchungsanordnung nicht aus-
geschlossen werden, ist das Ergebnis des
Experiments eingeschrankt interpretier-
bar und nicht allein auf das applizierte
Treatment zurtickfiithrbar (vgl. [43]). Als
wichtigste Sicherungsmafinahme zur
Identifikation dieser potenziellen Beein-
trachtigungen der internen Validitat
sollte stets ein Studien begleitendes Mo-
nitoring vorgesehen werden, in dem
Hinweise auf solche Prozesse identifi-
ziert und dokumentiert werden kénnen.
Ist eine Gefahr der Kontamination der
Intervention (z. B. Didtintervention;
Schulung eines Teils der Arzte) gegeben,
strebt man oft eine randomisierte Zu-
weisung von Gruppen von Individuen
(z. B. Familie, Arzteteam) zur Kontroll-
und Interventionsgruppe an. In man-
chen Fillen ist die Randomisierung von
Gruppen von Individuen die einzig
machbare Form des Experiments (Clus-
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terrandomisierung). Das ist meist bei
Feldexperimenten, z. B. Gemeindeexpe-
rimenten oder Organisationsexperi-
menten, der Fall [16]. Die Clusterrando-
misierung ist der Konigsweg des Feld-
experiments in der Versorgungsfor-
schung. Die Qualitatskriterien, die an
diese Form des Designs zu stellen sind,
wurden in den CRT-Kriterien des CON-
SORT-Statements niedergelegt [16]. Die-
se werden hier als Basis auch fiir die Pla-
nung und Durchfiihrung von CRTs in
Organisationsstudien empfohlen. Die
Datenauswertung sollte dann die spe-
zielle, geschachtelte Datenstruktur an-
gemessen berticksichtigen (z. B. Mehr-
ebenenanalyse [39]).

Der Begriff der nicht-experimentel-
len Studien umfasst eine Reihe von Stu-
diendesigns. In der Regel handelt es sich
hierbei um Beobachtungsstudien, die
meist in die drei Subtypen 1) Fall-Kon-
troll-Studie, 2) Querschnittsstudie und
3) Kohortenstudie unterteilt werden.
Diese Studientypen werden in organisa-
tionsbezogenen Versorgungsstudien vor
allem im Rahmen von versorgungsepi-
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M. KoIIer1, E.A.M. Neugebauerz, M. Augustin3, A. Bijssing4, E. Farins, M. KIinkhammer-SchaIkeé, W. Lorenzs, K. Minch,

C. Petersen-Ewert7, N. von SteinbUcheIS, B. Wieseler’

Die Erfassung von Lebensqualitat* in der
Versorgungsforschung — konzeptuelle,
methodische und strukturelle

Voraussetzungen**

Assessment of quality of life in health services research — conceptual,
methodological and structural prerequisites

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e.V.

(DNVF e.V.) hat am 1. Juli 2009 getragen von den ge-
nannten im DNVF organisierten Fachgesellschaften und Or-
ganisationen, ein Memorandum Ill ,Methoden fiir die Ver-
sorgungsforschung” Teil 1 verabschiedet, das in der Zeit-
schrift Gesundheitswesen 2009; 71: 505-510 und in der Dtsch
Zahnarztl Z 2010; 65: 360-366 publiziert wurde. Die vorlie-
gende Publikation stellt eine Vertiefung zu der Erfassung der
Lebensqualitat in der Versorgungsforschung dar. Lebensqua-
litat (LQ) innerhalb der Gesundheitswissenschaften umfasst
das subjektive Befinden und Handlungsvermoégen im korper-
lichen, im psychischen und im sozialen Bereich. LQ gibt Aus-
kunft dariiber, welche Aspekte der Versorgung beim Patien-
ten ,angekommen” sind. LQ ist primdr das, was Patienten

On July 1, 2009, the German Network for Health Services
Research (Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V.
[DNVF e.V.]) approved the Memorandum Il “Methods for
Health Services Research”, supported by the member so-
cieties mentioned as authors and published in the journal
Gesundheitswesen 2009; 71: 505-510 and in the journal
Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 360-366. This is an in-depth
publication on “quality-of-life assessment in health services
research”. Within the context of the health sciences, quality
of life (QL) encompasses the subjective well-being and func-
tioning in the physical, psychological and social domains. QL
informs about the aspects of health care that “actually get to
the patient”. QL is what patients primarily experience, what
they talk about and what to a large degree affects the ac-

Zentrum fir Klinische Studien, Universitatsklinikum, Regensburg

IFOM-Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin der Privaten Universitat

Witten / Herdecke

FG Gesundheitsokonomie und Lebensqualitatsforschung, CeDeF und CVderm,

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

Zentrum fir Integrative Medizin der Privaten Universitat Witten / Herdecke

Abt. Qualitatsmanagement und Sozialmedizin der Uniklinik Freiburg

Tumorzentrum Regensburg e. V., Universitatsklinikum Regensburg

Institut und Poliklinik flir Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Ham-

burg-Eppendorf

Abteilung Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Universitat

Gottingen

Institut fir Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen, KéIn

Im vorliegenden Memorandum wird Lebensqualitdt stets in Bezug auf Gesund-

heit und / oder Krankheit betrachtet. Daher wird auf die Ausdrucksweisen ge-

sundheitsbezogene Lebensqualitat” (health related quality of life, HRQL) oder

krankheitsbezogene Lebensqualitat” verzichtet und im Sinne der Lesbarkeit ein-

heitlich der Begriff Lebensqualitdt (Abkiirzung LQ) verwendet.

**Ein vertiefender Beitrag zum Memorandum Il ,Methoden fiir die Versorgungs-
forschung”, Teil 1 (Gesundheitswesen 2009; 71: 505 - 510)

Das Memorandum Il wird von folgenden Mitgliedsgesellschaften des Deutschen

Netzwerks Versorgungsforschung

e. V. getragen:

- Aktionsbiindnis Patientensicherheit

- Berufsverband der Fachérzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie

- Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie

- Deutsche Dermatologische Gesellschaft

- Deutsche Diabetes Gesellschaft

- Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

~

w

N o uoa

*

- Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie

- Gesellschaft fiir GefaiRmedizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe

- Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

- Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie u. Epidemiologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und Orthopédische Chirurgie

- Deutsche Gesellschaft fiir Pravention u. Rehabilitation v. Herz-Kreislauferkrankungen

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und drztliche Psychotherapie

- Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

- Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

- Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Prévention

- Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

- Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

- Deutsche Hochdruckliga/ Deutsche Hypertonie Gesellschaft

- Deutsche Krebsgesellschaft

- Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

- Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

- Deutscher Verband fiir Gesundheitswissenschaften und Public Health

- Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

- Forschungsverbund Public Health, Sachsen-Sachsen Anhalt

- Gesellschaft f. Arzneimittelanwendungsforschung u. Arzneimittelepidemiologie

- Gesellschaft fiir Qualitaitsmanagement in der Gesundheitsversorgung

- Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen
GmbH
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empfinden, aber auch das, woriiber Patienten sprechen und
was in ganz erheblichem Male die gesellschaftliche Akzep-
tanz von Versorgungsangeboten und -prozessen bestimmt.
Daher ist LQ als ein zentraler Endpunkt innerhalb der Versor-
gungsforschung anzusehen. Der Wert des Konstrukts Le-
bensqualitat wird in Deutschland in Texten zum Sozialrecht
und zur Nutzenbewertung explizit herausgestrichen. Dies ist
die erste Darstellung des Zusammenhanges zwischen Versor-
gungsforschung und dem Konzept und der Methodik der
LQ-Erfassung. Von der Arbeitsgruppe wurden Schlisselkrite-
rien fiir die LQ-Erfassung innerhalb von Studien der Versor-
gungsforschung festgelegt: (1) Messinstrumente miissen die
Standardgutekriterien (Reliabilitat, Validitat, Sensitivitat, In-
terpretierbarkeit) erfiillen und die Auswahl fiir einen be-
stimmten LQ-Bogen muss begriindet sein. (2) Das Studien-
design und die Studienpopulation missen an die Fragestel-
lung angepasst sein und die Fallzahl der Stichprobe biome-
trisch abgesichert sein. (3) Bei der Durchfiihrung der Studie
ist auf eine standardisierte Messsituation und die Einhaltung
der vorgegebenen Messzeitpunkte zu achten. (4) Auswer-
tungs- und Interpretationskriterien sollen prospektiv fest-
gelegt werden. (5) Bei Studien mit diagnostisch/therapeuti-
schem Charakter sind Standards fiir die Diagnose und die
nachfolgende therapeutische Intervention zu spezifizieren.

Schliisselwérter: Versorgungsforschung, Lebensqualitdt, Giitekri-
terien und Auswahl von Messinstrumenten, Glitekriterien von
Studien

ceptance of health-care services and processes in the society.
Therefore, QL can be considered as a highly important end-
point within health services research. The importance of the
construct quality of life is also emphasised in German treaties
on social law and utility analyses. This paper is the first ac-
count on the relations between health services research and
the concept and assessment of QL. Our working group has
specified key criteria for QL assessment within studies on
health services research.

(1) Assessment instruments need to comply with standard
quality criteria (reliability, validity, sensitivity, interpretability)
and the decision for a particular instrument has to be reason-
ably justified. (2) Study design and study population have to
match with the scientific research question and the sample
size has to be biometrically sound. (3) QL assessment includ-
ing time points over the course of the study has to follow a
standardized protocol. (4) Criteria for analysis and interpre-
tation have to be prospectively specified. (5) Studies focus-
ing on diagnostic/therapeutic issues need to specify stan-
dards for diagnostic criteria and related therapeutic interven-
tions.

Keywords: health services research, quality of life, quality criteria

and selection of assessment instruments, quality criteria for
studies

Gesundheitswissenschaften als Maf zur

1. Bedeutung und Eigenhei-
ten des Forschungsgebietes

Die methodische Qualitit von Versor-
gungsforschungsstudien wird haufig
kritisiert. Einheitliche Standards auf
dem Gebiet der Versorgungsforschung
fehlen bisher. Das Deutsche Netzwerk
Versorgungsforschung e.V. (DNVF e.V.)
sah sich deshalb aufgefordert, hier eine
Hilfestellung zu geben, und hat am
01.07.2009, getragen von den genann-
ten im DNVF e.V. organisierten Fachge-
sellschaften und Organisationen, das
Memorandum III ,Methoden fiir die
Versorgungsforschung”  verabschiedet
und in der Zeitschrift Gesundheits-
wesen 2009; 71: 505-510 und der Dtsch
Zahnirztl Z2010; 65: 360-366 publizert.
Das Memorandum III ,Methoden fiir
die Versorgungsforschung” Teil 1 stellt
die methodischen Grundprinzipien und
Mindeststandards in drei Themenberei-
chen ,Epidemiologische Methoden fiir
die Versorgungsforschung”, ,Methoden
fir die organisationsbezogene Versor-
gungsforschung” und ,Methoden fiir
die Lebensqualitdtsforschung” dar, die

bei der Durchfiihrung und Veroffent-
lichung von Versorgungsforschungsstu-
dien beachtet werden sollten. Diese The-
menbereiche werden in separaten Bei-
tragen vertieft. Das Memorandum wen-
det sich sowohl an die Versorgungsfor-
scher, die Studien planen, durchfiihren
und verotffentlichen, als auch an Gut-
achter, die Antrdge und Publikationen
zu Versorgungsforschungsstudien be-
werten. Entsprechend dem Erkenntnis-
fortschritt in der Versorgungsforschung
ist vorgesehen, das Memorandum in
sinnvollen Zeitabschnitten regelmafig
zu aktualisieren und einen weiteren Teil
herauszubringen. Das Memorandum ist
daher als ,Work in Progress“ anzusehen.
Der vorliegende Beitrag stellt eine Ver-
tiefung zu dem Themenbereich ,Erfas-
sung von Lebensqualitdt in der Versor-
gungsforschung” dar.
Versorgungsforschung ist ein inter-
disziplindrer Forschungsansatz, der die
Prozesse, Ergebnisse und Rahmenbedin-
gungen von Gesundheitsversorgung
mit wissenschaftlichen Methoden un-
tersucht. Lebensqualitdt wird innerhalb
der Medizin, Psychologie und anderen

Bewertung von Gesundheitszielen (Out-
comes) betrachtet, wobei es von ent-
scheidender Bedeutung ist, dass Patien-
ten selbst Auskunft tiber ihren Zustand
geben. Bislang ist der Zusammenhang
zwischen Versorgungsforschung und
dem Konzept und der Methodik der Le-
bensqualitdtserfassung noch nie syste-
matisch dargestellt worden. Den Autoren
erscheint eine derartige systematische
Darstellung sinnvoll, weil die Integration
des Konzepts Lebensqualitdt das Metho-
denarsenal der Versorgungsforschung er-
weitert sowie die Diskussion tiber die Zie-
le der Gesundheitsversorgung und die
Werte in unserem Gesundheitssystem in
konstruktiver Weise bereichert.

Die Bedeutung des Konzepts
Lebensqualitat

Innerhalb der klinischen Forschung hat
sich die Erfassung der Lebensqualitat
(LQ) als patientenrelevantes Outcome
durchgesetzt. Namhafte Fachgesell-
schaften kommentieren den Stellenwert
der LQ-Messung in ihren Stellungnah-
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men zur Methodik Klinischer Studien
[3]. Auch fiir Arzneimittelzulassung
(drug labelling), Nutzenbewertung und
gesundheitsokonomische Evaluationen
wird die Bedeutung des LQ-Ansatzes an-
erkannt und in Stellungnahmen dis-
kutiert [9, 19, 24, 26, 33]. Auch werden,
von anfinglichen Ausnahmen abge-
sehen [69], zunehmend klinische Studi-
en mit LQ als primdrem Endpunkt in
hochrangigen Fachzeitschriften publi-
ziert [5, 22, 74].

In Deutschland wird in Texten zum
Sozialrecht und zur Nutzenbewertung
explizit auf den Terminus , Lebensquali-
tat” Bezug genommen:
§35bSGBV
,Beim Patienten-Nutzen sollen ins-
besondere die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes, eine Verkiirzung der
Krankheitsdauer, eine Verlingerung der
Lebensdauer, eine Verringerung der Ne-
benwirkungen sowie eine Verbesserung
der Lebensqualitat berticksichtigt
werden”.

G-BA Verfahrensordnung § 20,
Absatz 2

,Der Nutzen einer Methode ist durch
qualitativ angemessene Unterlagen zu
belegen. Dies sollen, soweit moglich,
Unterlagen der Evidenzstufe 1 mit pa-
tientenbezogenen Endpunkten (z. B.
Mortalitdt, Morbiditdt, Lebensqualitat)
sein”.

Methodenpapier des IQWIG,
Kapitel 3.1.1

»Dabei (bei der Nutzenbewertung) wer-
den sowohl die beabsichtigten als auch
die unbeabsichtigten Effekte der Inter-
ventionen beriicksichtigt, die eine Be-
wertung der Beeinflussung insbesonde-
re folgender patientenrelevanter Ziel-
grofien zur Feststellung krankheits- und
behandlungsbedingter Verdnderungen
erlauben:

— Mortalitét,

— Morbiditdt (Beschwerden und Kom-

plikationen) und

— gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
Ergdnzend konnen der interventions-
und erkrankungsbezogene Aufwand
und die Zufriedenheit der Patienten mit
der Behandlung beriicksichtigt werden.
Solche Aspekte kommen allerdings in

der Regel nur als sekundire Zielgroflen
in Betracht” [33].

Generell wird die LQ-Messung in der
klinischen Forschung oder der Routine
der Krankenversorgung immer dann
von Interesse sein, wenn das subjektive
Krankheitserleben im  Vordergrund
steht und entsprechende, darauf abzie-
lende Behandlungseffekte abgebildet
werden sollen. Das kann insbesondere
in folgenden klinischen Situationen der
Fall sein: chronische Erkrankungen mit
ausgepragtem Leidensdruck, langwieri-
ge Genesungsverldufe, palliative Situa-
tionen oder massiver akuter gesundheit-
licher Einbruch, der in der Erinnerung
noch lange Zeit nachwirkt.

Lebensqualitdt und Versorgungs-
forschung

Das Spektrum und die Aufgaben der Ver-
sorgungsforschung wurden von den Au-
toren des Arbeitskreises Versorgungsfor-
schung in fiinf Punkten zusammenge-
fasst [4]. Im Folgenden werden diese
fiinf Punkte aufgefiihrt (kursive Darstel-
lungsweise) und der Bezug zum Konzept

LQ skizziert.

1. Versorgungsforschung beschreibt die In-
puts, Prozesse und Ergebnisse von Kran-
ken- und Gesundheitsversorgung, ein-
schliefSlich der auf sie einwirkenden Rah-
menbedingungen mit quantitativen und
qualitativen, deskriptiven, analytischen
und evaluativen wissenschaftlichen Me-
thoden. LQ-Fragebogen stellen ein
wichtiges methodisches Instrument
fiir die wissenschaftliche Evaluation
dar. Zur LQ-Messung stehen tiberwie-
gend quantitative Instrumente zur
Verfiigung, es ist jedoch auch ein qua-
litativer Ansatz moglich.

2. Versorgungsforschung versucht, Bedin-
gungszusammenhdnge soweit als mag-
lich kausal zu erkliren. LQ ist nicht nur
als Endpunkt von Interesse, sondern
kann auch als Mediatorvariable ande-
re versorgungsrelevante Endpunkte
beeinflussen (z. B. Wiederaufnahme
der Arbeit oder Uberleben). Insofern
ist die Erfassung von LQ geeignet, Be-
dingungszusammenhdnge zu erhel-
len.

3. Versorgungsforschung soll zur Neuent-
wicklung theoretisch und empirisch fun-
dierter oder zur Verbesserung vorhande-
ner Versorgungskonzepte beitragen;

4. die Umsetzung dieser Konzepte beglei-
tend oder ex post erforschen und

5. die Wirkungen von Versorgungsstruktu-
ren und -prozessen oder definierten Ver-
sorgungskonzepten unter Alltagsbedin-
gungen mit validen Methoden evaluieren.
Validierte LQ-Fragebogen eignen sich
zur Evaluation von Versorgungskon-
zepten. In neuerer Zeit werden diese
Instrumente auch zur Diagnostik von
LQ- und Versorgungsdefiziten einge-
setzt. Insofern lassen die LQ-Perspek-
tive und die LQ-Methodik wichtige
und innovative Erkenntnisse zur Ver-
besserung vorhandener Versorgungs-
konzepte erwarten.

2. Definition/Begriffsbestim-
mung

Historische Entwicklung und Rah-
menbedingungen

In der Medizin wurde dem Konzept Le-
bensqualitidt im Vergleich zu den Sozial-
und Geisteswissenschaften relativ spit
Aufmerksamkeit geschenkt. In Abgren-
zung zu soziologischen und philosophi-
schen Definitionen wurde in der Medi-
zin der Terminus Lebensqualitdt immer
in Beziehung zu Gesundheit und Krank-
heit konzeptualisiert. So erklart sich
auch die hdufige parallele Verwendung
von Begriffen wie ,gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt” und ,subjektive Ge-
sundheit” [51].

Mehrere Autoren [15, 60] beschrei-
ben drei Phasen der Entwicklung der Le-
bensqualitdtsforschung. Die erste Phase
bildete die Diskussion tiber die Messbar-
keit der Lebensqualitat in den 70er Jah-
ren. In der zweiten Phase stand die Ent-
wicklung von Messinstrumenten im
Vordergrund. In einer dritten Phase ab
den 90er Jahren setzt die Anwendung
der Messinstrumente in klinischen Stu-
dien ein. Eine vierte Phase sollte die ge-
zielte therapeutische Intervention bei
Lebensqualitdtsdefiziten sein.

Vor allem in dieser ersten Phase war
der Begriff Lebensqualitdt eng mit der
Gesundheitsdefinition =~ der  World
Health Organization verbunden, nach
der Gesundheit als ,Zustand vollkom-
menen korperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens und nicht nur die
Abwesenheit von Krankheit und Schwi-
che” [32] zu verstehen ist. Diese Defini-
tion wird von vielen Autoren als ideal-
typisch oder illusorisch bezeichnet [40].
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t reported outcome, Patientenselbstberichte): Jede A

n und die dam

n Zusammenhang stehende med

Berung von Betroffenen liber ihre gesundheit-
ische Behandlung

Symptom

korperliche Aktivitat

Wahrnehmung eines einzelnen, abgrenzbaren kérperlichen oder psychischen
Missempfindens

Zusammenspiel motorischer und psychophysiologischer Prozesse zur Bewiltigung

von Umweltanforderungen oder selbst gesetzter Ziele

Patientenzufriedenheit

bewertende Angabe zur medizinischen Behandlung, zu Gesundheitsdienstleistern

und zum Therapieerfolg

Patientenpréferenzen
(vgl. Utilities)

Lebensqualitat (LQ)

Ordnen verschiedener Gesundheitszustande oder -ziele nach einer Rangreihe

mehrdimensionales Konstrukt, das sich auf die gesundheits- bzw. krankheitsbezo-

einfach

mittel

mittel/hoch

mittel/hoch

hoch

genen Komponenten somatisches, psychisches und soziales Befinden/Funktion
bezieht (daher auch , gesundheitsbezogene” oder , krankheitsbezogene” LQ)

Tabelle 1 Patientenselbstberichte und zugrunde liegende Konzepte. Nach [26].

Die Begriffsbestimmung der WHO ist
aber insofern wichtig, da hier erstmals
sowohl die psychische als auch die so-
ziale Komponente von Gesundheit be-
riicksichtigt wird.

Weitere Griinde fiir die Entstehung
eines patientenzentrierten Ansatzes in
der Medizin liegen in einer steigenden
Anzahl dlterer Menschen in der Bevolke-
rung und der damit verbundenen Ver-
schiebung des Krankheitsspektrums von
akuten zu chronischen Erkrankungen.

Als Bewertungskriterien, z. B. fiir die
Effizienz einer Therapie, wurden lange
Zeit nur die Verldngerung des Lebens
bzw. die Verdnderung der Symptomatik
herangezogen. Der Patient selbst wurde
nicht nach seinem Erleben von Krank-
heit und Therapie gefragt. Als Kon-
sequenz der zunehmenden Lebensquali-
tatsforschung und des damit verbunde-
nen Perspektivenwechsels wurden psy-
chosoziale Aspekte von Krankheitspro-
zessen mehr betont und das subjektive
Erleben des Krankheitszustands gewann
als Bewertungskriterium von Therapien
an Bedeutung [48].

Definition und aktuelle Trends in
der Konzeptualisierung von Le-
bensqualitét

Ein grundlegendes Definitionselement
von LQ ist, dass sie sich stets auf die sub-
jektive Sicht der Patienten bezieht, d. h.
die Betroffenen geben selbst Auskunft
uber ihre Befindlichkeit. Auf derartige
Selbstberichte stiitzt sich auch die Mes-
sung anderer Konstrukte, wie beispiels-

weise Patientenzufriedenheit oder sub-
jektives Wohlbefinden. Mittlerweile be-
ginnt sich als tibergeordnete Kategorie
der Terminus PRO (patient reported out-
comes) durchzusetzen (Tab. 1). Daher ist
es notwendig, begriffliche Klarheit zu
schaffen und darzulegen, was in diesem
Memorandum unter ,Lebensqualitdt”
zu verstehen ist. Innerhalb der Medizin,
der Medizinpsychologie und Medizinso-
ziologie haben viele Autoren Definitio-
nen des Begriffs Lebensqualitdt formu-
liert [13, 49, 60]. Die Formulierung:
»Lebensqualitdit innerhalb der Ge-
sundheitswissenschaften umfasst
das subjektive Befinden und Hand-
lungsvermégen im korperlichen, im
psychischen und im sozialen Be-
reich”

diirfte die grofite gemeinsame Schnitt-
menge der meisten Definitionsversuche
darstellen, die im Laufe der mittlerweile
mehr als drei Dekaden dauernden Be-
schéftigung mit dem Thema Lebensqua-
litit von verschiedenen Autoren und
Forschergruppen vorgeschlagen wur-
den. Im vorliegenden Rahmen wird Le-
bensqualitit stets in Bezug auf Gesund-
heit (health related quality of life,
HRQL) und/oder Krankheit (krankheits-
bezogene Lebensqualitdt) betrachtet.
Die Verwendung des neutralen Begriffs
Lebensqualitdt tragt dariiber hinaus der
Tatsache Rechnung, dass subjektive
Wahrnehmungen und Berichte von ver-
meintlich gesundheitsbezogenen Symp-
tomen und Empfindungen keineswegs
Abbildungen objektivierbarer, medizini-
scher Gegebenheiten sind, sondern in

vielfdltiger Weise von psychosozialen
Variablen beeinflusst werden [39, 52].

Aktuelle Trends in der LQ-For-
schung, die sowohl fiir die Prazisierung
des LQ-Begriffs als auch fiir die Versor-
gungsforschung von Interesse sind, be-
ziehen sich auf die Konzeptualisierung
spezifischer Lebensqualititsdimensio-
nen (z. B. Spiritualitédt, Kohdrenz, Kogni-
tion), auf die Integration patienten- und
arztseitiger Parameter sowie auf das Pha-
nomen des Response-Shifts.

Die Dimension ,Spiritualitdt” spielt
bei der Bewiltigung von chronischen
oder lebensbedrohlichen Erkrankungen
[11, 12] eine grofle Rolle und ist daher
prinzipiell auch in der Versorgungsfor-
schung anwendbar. Unter Spiritualitat
wird ein Konzept verstanden, das weit
uber die institutionalisierte Religiositat
hinausgeht und die individuelle Suche
nach Riickhalt-gebenden und Sinn-stif-
tenden Ressourcen beriicksichtigt. Ein
insbesondere in der Gesundheitspsy-
chologie vielfach untersuchtes, ver-
wandtes Konzept ist die Kohdrenz (sense
of coherence) [25, 67].

Die demografische Verdnderung der
Gesellschaft und die damit verbundene
drastische Zunahme von Demenz-Er-
krankungen mit zunehmendem Alter
wirft folgende Frage auf: kann ein so
komplexes Konstrukt wie LQ, das tiber
die kognitive Modalitdt mittels Fragebo-
gen erhoben wird, bei Personen mit kog-
nitiven Defiziten erfasst werden [26]?
Interdisziplindre Arbeiten zeigen Mog-
lichkeiten und Grenzen der Messbarkeit
des Konstrukts LQ bei Personen mit kog-
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m Inhaltliche Bedeutung Statistische Verfahren

Reliabilitat Wie genau misst der Fragebogen? Cronbachs Alpha
Split-half Reliabilitat
Test-Retest Reliabilitat
Validitat Misst der Fragebogen das, was er messen soll? inhaltliche Validitat: Bertick- Gruppenvergleiche
sichtigung wichtiger inhaltlicher Aspekte eines Konstrukts (vgl. auch Au- ~ Zusammenhange
genscheinvaliditat: man ,sieht” einer Skala an, welches Konstrukt sie t-Test
misst) Mann-Whitney
Konstruktvaliditat: Beziehungen zu verwandten (konvergente Val.) oder  Varianzanalyse Korrelation
gegenlaufigen (divergente Val.) Konstrukten Regressionsanalysen
Kriteriumsvaliditédt: Beziehungen zu einem Goldstandard oder Vorhersage
eines AuBenkriteriums
Sensitivitat Kann der Fragebogen Verénderungen erfassen? Vorher-nachher-Vergleiche

abhédngiger Test
Wilcoxon

Tabelle 2 Psychosomatische Kriterien der Messgtite eines Fragebogens . Nach [45].

nitiver Einschrankung mit einem MMSE
(Mini Mental State Extended) Punkte-
wert unter 12 [8, 62, 64].

Fiir die praktische Umsetzung miis-
sen neben der LQ auch traditionelle,
arztbasierte Outcomeparameter und das
Kriterium des klinisch relevanten End-
punktes beriicksichtigt werden. Diese
verschiedenen Messebenen wurden in
einem Drei-Komponenten-Modell inte-
griert [40, 44, 70] und empirisch tiber-
priift [36, 40]. Der Aspekt der Integrati-
on von patienten- und arztseitigen Ur-
teilen stellt ein wichtiges Ziel einer um-
fassenden Bewertung medizinischer In-
terventionen dar [34, 37].

Response Shift bezeichnet das Pha-
nomen, dass Personen, die eine Ver-
anderung ihres Gesundheitsstatus (z. B.
bedingt durch eine Intervention) erle-
ben, unter Umstinden ihre internen Be-
urteilungsstandards und ihre Bewertun-
gen von Gesundheitszustinden ver-
andern [59]. Wenn LQ-Werte zur Be-
stimmung der Effektivitdit medizi-
nischer Interventionen herangezogen
werden, ist die Berticksichtigung dieses
Phinomens von grofler Bedeutung.

Neben der Lebensqualitit sind in
der Versorgungsforschung auch weitere
Patienten-relevante Outcome-Konzepte
von Bedeutung. Hierzu zdhlen die Pa-
tientenzufriedenheit [17, 31], die Pa-
tientenpriferenzen [6, 64] sowie die pa-
tientenseitige Nutzenbewertung mogli-
cher Gesundheitszustinde [27]. Der
Nutzenbegriff ist auch aktueller Gegen-
stand der Diskussion auf der Ebene der
Entscheidungstrdger in Deutschland
[28]. Die genannten Konstrukte sind fiir
die Versorgungsforschung bedeutsam,

unterscheiden sich aber vom Konzept
der Lebensqualitdt. Aus diesem Grunde
werden sie an vorliegender Stelle nicht
behandelt, sondern bediirfen einer sepa-
raten Betrachtung.

3. Methodische Standards:
Messung

Messmethode

Besonders priagend fiir die LQ-For-
schung war deren zweite Entwicklungs-
phase ab den 80er Jahren: tiber viele Jah-
re war die Forschung durch metho-
dische Fragestellungen bestimmt und
dabei immer eng mit der Fragebogen-
methode verbunden. Wichtige Griinde
fir die Popularitit der Fragebogen-
methode sind:

— die recht hohen Erfolgsaussichten bei
der Entwicklung von Fragebdgen
durch die Vorgabe klarer metho-
discher Regeln;

— die Verftigbarkeit von Messgtitekrite-
rien und die damit verbundene Wis-
senschaftlichkeit und Glaubwiirdig-
keit und

— der tberschaubare logistische Auf-
wand bei der Integration von Fragebo-
gen in klinische Studien bei hoher Ak-
zeptanz seitens der Patienten.

Dieser Forschungstradition folgend

wurde die Entwicklung neuer Fragebo-

gen und deren Validierung, Ubersetzung
in internationale Sprachen [14, 41] oder
die Entwicklung unterschiedlicher Fra-
gebogenversionen (Langform, Kurz-
form, computeradaptiert) vorangetrie-
ben. Demzufolge ist ein hohes Metho-

denbewusstsein entstanden, insbeson-
dere durch den Einfluss von Psycho-
logen, Soziologen und Epidemiologen.

Messgiite

Die klassischen Messgiitekriterien inner-
halb der Psychometrie lauten Reliabili-
tat, Validitat und Sensitivitat (Tab. 2).

Bei moderneren testtheoretischen An-

sdtzen wie den Item-Response-Modellen

[57] ist als weiteres Gtitekriterium die

Passung zum zugrunde gelegten Mess-

modell zu berticksichtigen.

Weitere Glitekriterien flir LQ-Mess-

instrumente sind [2].

— Objektivitdt: verschiedene Personen,
die die Messungen unabhingig von-
einander vornehmen, gelangen zu
den gleichen Messergebnissen (Diffe-
renzierung nach Durchfiihrungs-,
Auswertungs- und Interpretations-
objektivitat);

— Normierung: es liegen Messwerte an-
derer Stichproben (Normstichproben,
verschiedene Patientengruppen) vor,
die fiir die Einordnung der individuel-
len Testergebnisse als Bezugssystem
dienen konnen;

- Okonomie: Betrachtung der Messung
unter wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten, Kosten der Durchfithrung und
der Zeitbedarf der Messung stehen in
einem angemessenen Verhadltnis zum
Erkenntnisgewinn;

— Niitzlichkeit: das Messinstrument
weist eine gute Anwendbarkeit auf.
In neuerer Zeit riickt auch das Gtitekrite-
rium Interpretierbarkeit in den Vorder-
grund [26]. Es gibt verschiedene Metho-
den und Ansédtze zu dessen Bestimmung
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Fragebogentyp

generisch

multidimensionales Konstrukt der LQ

Inhaltlicher Schwerpunkt

SF-36

krankheitsibergreifende Aspekte der LQ

krankheitsspezifisch

Praferenzmaly

Individualisiertes MaR

multidimensionales Konstrukt der LQ
Krankheitsspezifische Symptome und
Funktionseinschrankungen

patientenspezifische Gewichtung

EORTC
QLQ-C30
POLO-Chart

Rangreihe verschiedener Gesundheitszustande EuroQol

(EQ-5D)
SeiQol

verschiedener Dimensionen der LQ

Tabelle 3 Kilassifikation von LQ-Fragebogen.

[21]: Ankerbasierte Ansdtze, die die Ver-
dnderung des LQ-Wertes mit einem an-
deren klinisch relevanten Maf (z. B. di-
rekte Verdnderungseinschatzung, Refe-
renzwerte) in Beziehung setzen, vertei-
lungsbasierte Ansitze, die auf der Analy-
se statistischer Verteilungsmerkmale
(z. B. Effektstarken) basieren, die Bestim-
mung des gerade noch bedeutsamen
Mittelwertsunterschieds (minimal clini-
cally important difference) oder die Be-
stimmung von Cut-Off-Werten (zufrie-
denstellende — nicht zufriedenstellende
LQ).

Der Interpretierbarkeit von LQ
kommt innerhalb der Versorgungsfor-
schung eine besonders grofe Bedeutung
zu, weil Versorgungsprozesse und -er-
gebnisse durch eine Vielzahl von Para-
metern abgebildet werden kénnen. Ein
Kklar interpretierbares LQ-Ergebnis hilft,
den Stellenwert der LQ im Rahmen von
anderen Messgroflen einzuordnen.

Messinstrumente zur Lebensquali-
tdt und deren Klassifikation

LQ-Fragebogen erfassen stets die subjek-
tive Sicht der Patienten. Diese subjektive
Perspektive spiegelt die Lebenssituation
mit deren spezifischen Erlebnis- und Be-
wertungsinhalten wider. Daher gibt es
nicht, wie aus praktischer Sicht wiin-
schenswert wire, einen allgemein giilti-
gen Fragebogen zur Erfassung der Le-
bensqualitit, sondern eine Vielzahl der-
artiger Instrumente. Eine genaue Schit-
zung tiber die Anzahl ldsst sich schwer
angeben, aber man kann von mehreren
hundert Fragebdgen ausgehen, die Le-
bensqualitdt und verwandte Konstrukte
bei den unterschiedlichsten Krankheits-
bildern erfassen [10, 45, 58]. Tabelle 3

zeigt ein etabliertes Klassifikationssys-
tem von LQ-Fragebogen auf der Basis ih-
rer inhaltlichen Schwerpunktbildung.
Ein spezifischer LQ-Bogen fiir die
Versorgungsforschung liegt nicht vor.
Die Entwicklung eines derartigen Bo-
gens erscheint entbehrlich, da eine Fiille
bewihrter Instrumente vorhanden sind.
LQ-Konzepte und -Messmethoden sind
keine Frage des Studientyps (z. B. Studi-
en zur Versorgungsforschung), sondern
miissen das Beschwerdebild abdecken,
das beziiglich einer bestimmten Patien-
tenpopulation und/oder Forschungsfra-
ge relevant ist. Eine Auswahl von LQ-
Fragebogen, die in der Versorgungsfor-
schung Anwendung finden koénnen,
zeigt Tabelle 4 im Uberblick. Diese Aus-
wahl versteht sich als erste Orientierung
und umfasst generische und krankheits-
spezifische Fragebogen sowie Priaferenz-
und Individualmafle; zu allen Bogen lie-
gen Erfahrungen und Studien im
deutschsprachigen Raum vor. Umfas-
sende Darstellungen von psychosozia-
len Messinstrumenten liegen in Form
mehrerer Monografien vor [10, 45, 58].

Auswahl eines Fragebogens fiir ein
Projekt

Verschiedentlich sind Algorithmen zur
Auswahl von LQ-Fragebdgen publiziert
worden [50], die in der Forschungspra-
xis allerdings kaum Verwendung zu fin-
den scheinen.

Bei der Auswahl eines geeigneten
Messinstruments fiir ein Projekt inner-
halb der Versorgungsforschung sind die
psychometrischen Kennwerte eines Bo-
gens ein wenig selektives Kriterium.
Dies deshalb, weil praktisch alle heute
etablierten Bogen einen mehrjahrigen,

standardisierten Entwicklungsprozess
durchlaufen haben und tber zufrieden-
stellende bis sehr gute psychometrische
Kennwerte verfiigen. Allerdings unter-
scheiden sich Fragebogen erheblich in
ihrer inhaltlichen Ausrichtung, d. h. der
relativen Gewichtung der physischen,
psychischen oder sozialen Dimension
sowie der Betonung von negativen oder
positiven Erlebnisinhalten [42]. Der For-
scher ist daher gut beraten, verschiede-
ne Fragebogen aufmerksam zu lesen und
in inhaltlicher Hinsicht zu vergleichen.
Die Entscheidung fiir einen Bogen soll
sich primér an der Forschungsfrage ori-
entieren: deckt der Bogen wirklich die
Inhalte ab, die im Rahmen des zu unter-
suchenden Versorgungsproblems rele-
vant sind?

Man soll begriinden, warum die Ent-
scheidung fiir einen bestimmten Bogen
gefallen ist. Der alleinige Hinweis, dass
der Bogen auch in anderen Studien Ver-
wendung gefunden hat, ist kein stich-
haltiges wissenschaftliches Argument.
Haufig ist es so, dass fiir ein Projekt meh-
rere Bogen geeignet erscheinen; dann
sind Pilotstudien oder Fokusgruppen
hilfreiche methodische Mittel, um eine
empirische Entscheidungsgrundlage zu
schaffen [30].

Qualitative Methoden

In der LQ-Forschung dominiert der
quantitative methodische Zugang. Da-
neben gibt es aber auch qualitative Me-
thoden wie Fokusgruppen [43], kogniti-
ve Interviews [72] oder qualitative Ein-
zelinterviews [20]. Diese stellen eigen-
stindige Methoden dar, konnen aber
auch in Kombination mit quantitativen
Verfahren eingesetzt werden. Auch
wenn qualitative Verfahren bislang we-
niger verbreitet sind, konnen sie fiir be-
stimmte Themen der Versorgungsfor-
schung einen relevanten methodischen
Zugang darstellen.

4. Methodische Standards:
Design

Die Erfassung der Lebensqualitdt benotigt
die aktive Teilnahme von Patienten, die
bereit sind, einen Fragebogen auszufiillen
oder sich einem qualitativen Interview zu
stellen. Daher benotigt LQ-Messung pro-
spektive Studiendesigns. Die Messzeit-
punkte sind im Studienprotokoll festzule-
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DISABKIDS [53] Internat.

European Quality of Life UK
Instrument (Euro-Qol oder

EQ-5D) [35]

EORTC QLQ C30 [1] UK
FACT [18] USA
KIDSCREEN [56] Internat.
Kindl [55] D
Nottingham Health UK
Profile (NHP) [38]

PLC [61] D
PoloChart [54] D
SeiQol [46] UK
SF-36 Health Survey [71] USA
Sickness-Impact-Profile USA
(SIP)[7]

World Health Organization Internat.

Quality of Life Assessment
Instrument
WHO-QOL-100 [68]

Dt. Norm-

chronisch-generisch Alter: 4-16 5-20 min
(fur Kinder mit chroni- 6/37 + Module
schen Erkrankungen)  1/6 Skalen

Selbst-/Fremdbeurteilung
Préaferenzmaly 5 Items 5 min

1 Skala

Selbstbeurteilung
krankheitsspezifisch 30 Items 10 min ja
(Krebs) 6 Funktionsskalen, 3 Symptom-

skalen, 6 einzelne Items

Selbstbeurteilung
krankheitsspezifisch 28 Items 10 min
(Krebs) 4 ScoresSelbstbeurteilung

Alter: 8-18
10/27/52 Items
1/6/10 Skalen

generisch (fiir Kinder)

10-25 min ja

Selbst-/Fremdbeurteilung

generisch (fur Kinder)  Alter: 4-16

24 Items + Module

6 Skalen

15 min

Selbst-/Fremdbeurteilung

38 Items
6 Skalen
Selbstbeurteilung

generisch

generisch 40 Items, 6 Skalen

Selbstbeurteilung

Validiertes Kombinati-
onsinstrument far
Traumapatienten

EURO-Qol, SF 36

enthalt GOS, VAS, Prestatus.

15 min

15 min ja

35 min ja

traumaspez. Modul-TOP mit 10

Dimensionen, 57 Items, 2 Ergan-
zungsfragen zu Korperbild und

Zufriedenheit

individualisiert

Nennung der fiinf wichtigsten Be-

30 min

reiche im Leben, anschlieRend
Bewertung und relative Gewich-
tung dieser Bereiche

36 Items
8 Skalen

generisch

Selbst-/Fremdrating

136 Items
12 Skalen

generisch

15 min ja

30 min

Selbst-/Fremdbeurteilung

100 Items
6 Skalen
Selbstbeurteilung

generisch

36 min

Tabelle 4 Wichtige Fragebogeninstrumente zur Lebensqualitat. Nach [16].

gen. Bei Longitudinal-Studien ist die Erhe-
bung von Baseline LQ-Werten wiin-
schenswert [23], da dadurch Aussagen
tber die Verdanderungen der LQ im Zuge
des Versorgungsprozesses gemacht wer-
den konnen. Dariiber hinaus kann an-
hand der Baseline-Daten in kontrollierten
Studien die Vergleichbarkeit der Gruppen
zu Beobachtungsbeginn gepriift werden.

Bei der vergleichenden Unter-
suchung von Interventionen sind offe-
ne Studien von eingeschrankter Validi-
tat, weil Angaben zur LQ aufgrund ih-

rer Natur subjektiv sind [19, 26]. Die
Verzerrung der Ergebnisse subjektiver
Endpunkte in offenen Studien ist em-
pirisch belegt [73]. Wenn mdglich, soll-
ten Studien zum Vergleich von Inter-
ventionen deshalb verblindet durchge-
fihrt werden. Ist eine Verblindung
nicht moglich, sollten andere Anstren-
gungen zur Verzerrungsminimierung
oder -einschdtzung unternommen
werden.

Besondere methodische Umsicht ist
bei der Festlegung des primédren Mess-

zeitpunkts gefordert. Es ist derjenige
Messzeitpunkt zu wihlen, der klinisch
relevant ist (zu diesem Zeitpunkt sollte
eine Erholung oder Verdnderung nach
medizinischen Vorgaben eingetreten
sein). Bei der Verwendung von LQ-In-
strumenten mit mehreren Doménen ist
die Domine, die den primédren End-
punkt bildet, prospektiv festzulegen.
Wird der primére Endpunkt von mehre-
ren Dominen gebildet, sind Probleme
des multiplen Testens addquat zu be-
riicksichtigen.
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Zusammenhang zwischen naturlicher
Krankheitsprogression und LQ

Erhebung der LQ in einer definierten
Population

Prospektive Kohortenstudie

Querschnittsstudie

Vergleich der Effekte von Interventionen auf Randomisierte kontrollierte Studie

die LQ

Einfluss potenzieller Effektmodifikatoren
(z. B. Alter, Schweregrad der Erkrankung)
auf die LQ

Querschnittsstudie oder prospektive Kohor-
tenstudie

z. B. auch zur Unterstiitzung der Interpreta-
tion von LQ-Daten (achor-based approach)

z. B. zur Ermittlung von Normdaten

bei sehr groRen Unterschieden zwischen Ef-
fekten alternativer Interventionen kdnnen
ggf. auch nicht-randomisierte Studien hin-
reichend sichere Ergebnisse liefern [29]

u. a. als Hilfestellung bei der Beurteilung
der externen Validitat von Studien zur Un-
tersuchung von Interventionseffekten [66]

Tabelle 5 Forschungsfrage und geeigneter Studientyp (Beispiele).

LQ ist ein Outcome-Kriterium, das
prinzipiell in allen prospektiven Studien-
typen Verwendung finden kann, die de-
ren valide Erhebung erlauben [74]. Der je-
weils geeignete Studientyp hingt von der
Fragestellung ab, die die Studie beantwor-
ten soll. Tabelle 5 zeigt beispielhaft Fra-
gestellungen der Lebensqualitatsfor-
schung und die fiir die Beantwortung der
Fragen geeigneten Studientypen.

5. SchliisselKkriterien fiir die
Messung von Lebensqualitiit
bei Studien zur Versorgungs-
forschung

Als Fazit unserer konzeptuellen und me-
thodischen Ausfiihrungen lassen sich
folgende Schliisselkriterien festlegen,
die qualitativ hochwertige Studien zur
Versorgungsforschung, in denen Le-
bensqualitdt als zentrales Outcome-Kri-
terium gemessen wird, auszeichnen.

Messinstrument: Inhalte/Dimen-
sionen, Messgtite und Auswahl

— Standardgiitekriterien miissen erfiillt
sein (Reliabilitdt, Validitdt, Sensitivi-
tdt).

— Auswahl des Messinstruments muss
begriindbar sein. Insbesondere mdiis-
sen Form und Inhalt des Fragebogens
(Dimensionen der LQ) von Relevanz
fir die wissenschaftliche Fragestel-
lung und dem Alter der zu Unter-
suchenden angemessen sein. Auch
sollte beriicksichtigt werden, ob die
Interpretierbarkeit der gewonnen Da-
ten, z. B. durch die Verfiigbarkeit von
Referenzdaten, Cut-Off-Werten oder
anderer Kriterien, gegeben ist.

- Fragebodgen, die nicht primdr in
Deutschland entwickelt wurden,
miissen eine standardisierte Uberset-
zung und Kkulturell angemessene
Adaptierung durchlaufen haben.

Studiendesign und Studienpopula-
tion

— Das Studiendesign muss zur Beant-
wortung der wissenschaftlichen Fra-
gestellung geeignet sein.

— Es ist eine ausreichend grofie Stich-
probe mit biometrischer Begriindung
der Stichprobengrofle vorzusehen.

- Die Festlegung der Stichprobencha-
rakteristika muss mit der wissen-
schaftlichen Fragestellung korrespon-
dieren; die Stichprobe muss reprasen-
tativ fiir die Studienpopulation sein,
fiir die die Generalisierung der Befun-
de gedacht ist.

Durchfiihrung der Studie

- Lebensqualitat ist durch Selbstberichte
zu erfassen; Proxy-Berichte (z. B. Ange-
horige oder Pflegende) sind nur in be-
grilndeten Ausnahmefillen zuldssig.

— Mess-Situation muss standardisiert
sein, um eine valide LQ-Messung zu
gewdhrleisten.

— Zeitpunkt der LQ-Erhebung muss be-
schrieben und begriindet sein; ins-
besondere ist auf den Messzeitpunkt fiir
das primére LQ-Kriterium zu achten.

Auswertung/Interpretation/Be-
richterstattung

- Die Objektivitdat von Auswertung und
Interpretation ist sicherzustellen; ins-
besondere sind Auswertungsstrate-

— Alle Studien zur

gien wund Interpretationskriterien
(z. B. aktuelle Referenzwerte) prospek-
tiv festzulegen.

Auf eine allgemein-intuitiv verstand-
liche Darstellung der LQ-Ergebnisse
auf Ebene der Stichprobe und Indivi-
dualpatienten (Profil) ist zu achten.
Interdisziplindre Bewertung und Be-
gutachtung (bei der Beurteilung der
Studien-/Messergebnisse) ist wiin-
schenswert.

Berichte und Publikationen zu LQ-
Studien sollten sowohl die generellen
Standards fiir wissenschaftliche Publi-
kationen erfiillen - CONSORT [47],
STROBE, TREND, QUOROM, MOOSE
(siehe zusammenfassend www.con
sort-statemant.org) — als auch LQ-spe-
zifische Publikationsanforderungen
berticksichtigen, z. B. ERIQA-Check-
liste [19].

Anwendung und praktische Impli-
kationen

Versorgungsfor-
schung sind bereits bei Planung, Aus-
wertung und Interpretation so anzu-
legen, dass anwendungsrelevante
Aussagen zur LQ getroffen werden
konnen.

— Bei Studien mit explizitem Anwen-

dungscharakter muss das LQ-Mess-
instrument innerhalb des Unter-
suchungssettings implementiert wer-
den; dabei ist die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von Methodikern,
Nutzern und Therapeuten unver-
zichtbar.

Bei Studien mit diagnostisch/thera-
peutischem Charakter sind Standards
fir die therapeutische Intervention
und Kriterien fiir die Umsetzung der
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Intervention (z. B. Cut-Off-Werte) zu
spezifizieren.

6. Zusammenfassung/Schluss-
folgerung

LQ deckt Inhalte des subjektiven Erle-
bens und individuellen Verhaltens im
Schnittpunkt
und sozial-0konomischer Belange ab.
LQ gibt Auskunft dariiber, welche
Aspekte der Versorgung beim Patienten
»angekommen” sind. LQ ist primdr das,

medizinisch-relevanter

was Patienten empfinden, dann aber
auch das, wortiber Patienten sprechen,
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DGCZ

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
COMPUTERGESTUTZTE ZAHNHEILKUNDE

18. Jahrestagung und Masterkurs der DGCZ bildet den Fortschritt ab

Zahnmedizin ohne Digitaltechnik und
CAD/CAM-Verfahren ist heute nicht
mehr vorstellbar. Die digitale Abfor-
mung der Prdparation, das Scannen
von Antagonisten und Registraten, das
dreidimensionale Konstruieren auf
dem Bildschirm, die Gestaltung anato-
mischer Kauflichen, das Artikulieren
am virtuellen Modell, die subtraktive
Bearbeitung von Hochleistungskerami-
ken - all das ware ohne Computerein-
satz nicht moglich geworden. Diese
Entwicklung wurde stets von der DGCZ
(Deutsche Gesellschaft fiir Computer-
gestiitzte Zahnheilkunde e.V., Fachge-
sellschaft der DGZMK) begleitet und
kommentiert. Dadurch zdhlt die Jah-
restagung der DGCZ zu den mafdgeb-
lichen Veranstaltungen in diesem Sek-
tor.

Die bevorstehende Jahrestagung der
DGCZ, die am 17. und 18. September
2010 in Ettlingen bei Karlsruhe in Zu-
sammenarbeit mit der Akademie fiir
Zahnirztliche Fortbildung stattfindet,
hat wieder hochaktuelle Themen und
kompetente Referenten auf dem Pro-
gramm mit dem Ziel, die Zahnérzte-

schaft tiber bewdhrte und neue Verfah-
ren der computergestiitzten Restaurati-
onstechnik zu informieren.

Der Protagonist der , Biogenerischen
Kaufldchengestaltung”, Prof. Dr. Dr. Al-
bert Mehl, Universitat Zirich, wird tiber
die neuen Moglichkeiten der lichtopti-
schen Abformung, auch fiir die Arbeits-
kette mit dem ZT-Labor, und tber das
patientenspezifische Kauflachen-Design
sprechen. Prof. Dr. Bernd Kordaf3, Uni-
versitat Greifswald, wird neue Erkennt-
nisse aus dem Studiengang ,Clinical
Dental CAD/CAM* vorstellen. Erfah-
rungen mit Zirkonoxid-Versorgungen
hat Dr. Susanne Scherrer, Universitat
Gentf, aufbereitet. Pros und Kons unter-
schiedlicher Befestigungstechniken
wird Prof. Dr. Roland Frankenberger, Uni-
versitdit Marburg, thematisieren. Inno-
vative Behandlungskonzepte mit CAD/
CAM-Technik wird Prof. Dr. Daniel Edel-
hoff, Universitit Miinchen, vorstellen.
Die volle Bandbreite computergesttitz-
ter Therapieldsungen werden Dres.
Fritzsche, Rauscher, Reich, Reiss, Schenk,
Schweppe, Werling, Wiedhahn und ZA
Neumann abbilden. Die klinischen Lang-

zeitergebnisse vollkeramischer Restau-
rationen wird Dr. Bernd Reiss, Vorsitzen-
der der DGCZ, aufzeigen, der seit 14 Jah-
ren die Feldstudie , Ceramic Success
Analysis“ leitet, an der tiber 250 Praxen
mit differenzierten Behandlungspro-
filen teilnehmen. Ein weiterer Hohe-
punkt wird die Live-Behandlung sein,
bei der Patienten chairside mit Keramik-
restaurationen coram publico versorgt
werden.

Das interdisziplindr gestaltete Pro-
gramm der 18. Jahrestagung wird wieder
bestdtigen, dass die DGCZ der computer-
gestiitzten Restaurationstechnik jenes
Forum bietet, das sie zur international
anerkannten Fachgesellschaft profiliert
hat. Die Veranstaltung wird mit 16 Fort-
bildungspunkten gemift BZAK gefor-
dert. Zahndirzte, die sich fiir die Teilnah-
me interessieren, finden weitere Infor-
mationen unter: www.dgcz.org

Manfred Kern, Deutsche
Gesellschaft fiir Computergestiitzte
Zahnheilkunde e.V., Berlin

Tel.: 030 / 76764388,

Anmeldung: 0721 / 9181-200
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Laudatio / Encomium

DGZMK gratuliert friitherem Prasidenten
Prof. Straf8burg zur Vollendung des
80. Lebensjahres

DGZMK-Prasident Hoffmann wiirdigt Verdienste des Jubilars /
Internationale Anerkennung fiir Grundlagenforschung auf dem Gebiet
der Mundschleimhauterkrankungen

Prof. Dr. Manfred StraBburg
(Foto: Archiv Pressestelle Heinrich-

Heine-Universitat Dusseldorf)

Zur Vollendung des 80. Lebensjahres
gratuliert die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) Prof. Dr. Manfred StrafSburg
unter respektvoller Anerkennung seines
Lebenswerkes. DGZMK-Président Prof.
Dr. Thomas Hoffimann (Uni Dresden)
wiirdigt dabei die besondere Verbun-
denheit Prof. StrafSburgs zur DGZMK.
»Als ehemaliger Prasident und langjah-
riges Vorstandsmitglied der DGZMK so-
wie als Mitbegriinder und stellvertreten-
der Vorsitzender der Akademie Praxis
und Wissenschaft sowie als Mitglied des
Direktoriums hat Prof. Straf$burg sich um
die DGZMK sehr verdient gemacht. Sein
vielfaltiges Schaffen fiir die Zahnmedi-
zin in Deutschland und speziell seine
Forschungsergebnisse auf dem Gebiet
der  Mundschleimhauterkrankungen
und den oralen Manifestationen syste-
mischer Erkrankungen haben ihm auch
internationale ~ Anerkennung  ver-
schafft”, wiirdigt Prof. Hoffimann den Ju-
bilar. Eine weitere Verbindung schafft
der Miller-Preis als hochste wissen-
schaftliche Auszeichnung der DGZMK,

der Prof. StrafSburg 1963 fiir seine Grund-
lagenforschungen iber die Auswirkun-
gen des Zahnverlustes auf das Trigemi-
nusganglion verliehen wurde.

Prof. Manfred StrafSburg ist emeritier-
ter ordentlicher Professor fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde an der
Heinrich-Heine-Universitdat Diisseldorf.
Nach dem Abitur 1950 in seiner Heimat-
stadt studierte StrafSburg Zahnmedizin
an der Universitit Gottingen, wo er
1954 das Staatsexamen ablegte und im
selben Jahr promovierte. 1955 bis 1959
arbeitete er als planmagliger Assistent an
der Kieferklinik Bremen und wurde dort
auch in der Kieferchirurgie ausgebildet.
Von Bremen wechselte er 1959 an die
Universitat des Saarlandes, wo er als
Oberarzt an der neu geschaffenen Klinik
flir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten in Homburg/Saar tdtig war, sich
1962 fiir das Fach Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde habilitierte und an-
schlief3end die Klinik kommissarisch lei-
tete. 1963 erfolgte sein Wechsel nach
Diisseldorf an die Westdeutsche Kiefer-
klinik der damaligen Medizinischen
Akademie; hier war er zundchst Oberarzt
der Poliklinisch-Chirurgischen Abtei-
lung, spiter leitender Oberarzt der Ab-
teilung fiir Zahnerhaltung und Paro-
dontologie. 1967 wurde er zum apl. Pro-
fessor und 1969 zum Wissenschaftli-
chen Abteilungsvorsteher und Professor
ernannt. 1971 erhielt Prof. Straf8burg Ru-
fe auf Ordinariate fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde an der Universitat
Frankfurt am Main, an der RWTH Aa-
chen sowie an der Universitat Diissel-
dorf. Er blieb in Diisseldorf und wurde
1972 zum ordentlichen Professor beru-
fen unter gleichzeitiger Ernennung zum
Direktor der Poliklinik und Klinik fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(Westdeutsche Kieferklinik). In dieser
Funktion leitete er bis zu seiner Emeri-

tierung 19935 die Poliklinik fiir Zahnérzt-

liche Chirurgie und Aufnahme.

In zahlreichen wissenschaftlichen
Publikationen in Fachzeitschriften des
In- und Auslandes sowie Buchbeitragen
hat Prof. Straf$burg sich mit Themen ver-
schiedener Disziplinen der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (Zahner-
haltung, Parodontologie, Oralchirurgie)
befasst. Sein vorrangiges klinisches und
wissenschaftliches Interesse galt den
primdren Mundschleimhauterkrankun-
gen und den oralen Manifestationen
systemischer Erkrankungen. Er enga-
gierte sich bei der Fritherkennung bdos-
artiger Veranderungen in der Mundhoh-
le wie auch in der Vorfelddiagnostik
akuter Leukdmien des Erwachsenen-
alters. Das, gemeinsam mit dem zwi-
schenzeitlich verstorbenen Prof. Knolle
verfasste Werk , Farbatlas und Lehrbuch
der Mundschleimhauterkrankungen”,
wurde in mehrere Fremdsprachen tiber-
setzt. Es ist ein internationales Standard-
werk.

Prof. StrafSburg hat sich in verschiedenen

Gremien engagiert und verdient ge-

macht. So war er:

— 1974 bis 1979 Leiter der Arbeitsgrup-
pe ,Mundschleimhauterkrankungen
mit Hinweis auf Allgemeinerkrankun-
gen“ der Fédération Dentaire Interna-
tionale und mehrjdhriger Berater in
den Kommissionen fiir zahnérztliche
Ausbildung sowie zahnirztliche Fort-
und Weiterbildung in diesem interna-
tionalen Gremium

— 1974 bis 1981 Mit Griindung der Aka-
demie Praxis und Wissenschaft deren
stellvertretender Vorsitzender, von
1985 bis 1994 erneut Mitglied des Di-
rektoriums

— 1978 bis 1997 Vorsitzender des Prii-
fungsausschusses Oralchirurgie der
Zahnidrztekammer Nordrhein
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— 1975 bis 1990 Vorstandsmitglied der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

— 1980/1981 Dekan der Medizinischen
Fakultat der Universitat Diisseldorf

— 1981 bis 1985 Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde

— 1989 bis 1995 Mitglied des Klinischen
Vorstandes der Medizinischen Ein-
richtungen der Universitit Diissel-
dorf

— 1991 bis 2003 Mitglied des Kuratori-
ums der Stiftung , Hufeland-Preis”

— 1991 bis 2003 Mitglied des Beirates
des Interdisziplindren Arbeitskreises

Zahnirztliche Andsthesie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin

— 1992 bis 2006 Vorstandsmitglied der
Deutschen
gesellschaft

— seit 2009 Vorstandsmitglied der Anna
Wunderlich-Ernst Jithling-Stiftung.

Diabetes-Forschungs-

Prof. StrafSburg wurde mit wichtigen

Auszeichnungen geehrt, dazu zdhlen:

— 1969 Jahresbestpreis fiir die beste wis-
senschaftliche Publikation (zusam-
men mit Dr. Peters) tiber tierexperi-

mentelle Untersuchungen zur Erzeu-
gung von Gaumenspalten

— 1982 Ehrenmedaille der Universitat
Disseldorf

— 1986 Goldene Ehrennadel der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde

— 1990 Ehrennadel der
Zahnarzteschaft in Gold

— 1996 Verdienstmedaille in Gold der
Zahnarztekammer Nordrhein

Deutschen

— 1997 Bundesverdienstkreuz am Ban-
de
— 2002 Bundesverdienstkreuz 1. Klasse.

M. Brakel, Diisseldorf

Deutscher Zahnmediziner fiir
Kariesforschung international

ausgezeichnet

Privatdozent Dr. Hendrik Meyer-Liickel
aus der Klinik fiir Zahnerhaltungskun-
de und Parodontologie des Univer-
sitdtsklinikums Schleswig-Holstein der
Christian-Albrechts-Universitdt zu Kiel
(Leiter Prof. Dr. C. Ddrfer) wurde mit
dem ,Basil Bibby Young Investigator
Award in Cariology Research” der Inter-
national Association for Dental Re-
search (IADR) auf der diesjdhrigen Jah-
restagung dieser grofiten internationa-
len wissenschaftlichen Fachgesellschaft
der Zahnmedizin in Barcelona aus-
gezeichnet. Er erhielt den Preis fiir he-
rausragende Leistungen eines Wissen-
schaftlers (Altersgrenze: 40 Jahre) in der
Kariesforschung.

PD Dr. Hendrik Meyer-Liickel (Jahr-
gang 1973) studierte Zahnmedizin in
Gielen und war anschlieffend dort als
wissenschaftlicher Mitarbeiter sowie in
zwei Zahnarztpraxen beschaftigt. Wah-
rend seiner Assistenz- und Promotions-
zeit (Universitdt Freiburg) engagierte er
sich ebenfalls in der zahnérztlichen Ent-
wicklungshilfe. Von 2000 bis 2008 war
PD Dr. Meyer-Liickel an der Charité Berlin
als Oberarzt (ab 2001) tdtig. Im Jahre
2008 wurde er dort habilitiert (Thema

Prof. Dr. Benett Amaechi (links), Prasident der Cariology Research Group der International

Association for Dental Research (IADR) tiberreicht Priv.-Doz. Dr. H. Meyer-Liickel (rechts) den

»Basil Bibby Young Investigator Award in Cariology Research”.

Kariesinfiltration) und absolvierte einen
Masterstudiengang Public Health. Seit
Ende 2008 ist er an der Uniklinik Kiel als
Oberarzt beschiftigt. Die mit Dr. Sebas-
tian Paris gemeinsamen Forschungsvor-

(Foto: Anderson Hara)

haben zur Entwicklung der Kariesinfil-
tration werden seit rund vier Jahren von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft
unterstiitzt.

DGz
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Der chirurgische
Problempatient

_\AGKI

AKOPOM

Impressionen von der 60. Jahrestagung
der Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie vom 13. bis 14. Mai 2010 in Bad Homburg

Erstmals seit langerer Zeit kehrte unter
der Tagungsleitung von Prof. Dr. Dr.
Henning Schliephake (Gottingen) die Ar-
beitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
zuriick nach Bad Homburg - und hier
stimmte alles, was zuletzt gefehlt hatte:
die Atmosphaire, die Relation von etwa
300 Teilnehmern zum Platzangebot und
auch die Ubereinstimmung von Erwar-
tungen an die Tagung und deren Erfiil-
lung. Wie stets fand die Tagung zu Him-
melfahrt statt und zwar gemeinsam mit
dem Arbeitskreis Oralpathologie und
Oralmedizin unter der Leitung von Prof.
Dr. Dr. Martin Kunkel (Bochum), an des-
sen Sitzungen ich jedoch nicht teilneh-
men konnte und diese folglich aus mei-
nen Betrachtungen ebenso ausspare wie
die 8 angebotenen Workshops.

Das Thema war spannend und einer
Jubildumsveranstaltung wiirdig: ,Der
chirurgische Problempatient”. Prof. Dr.
Dr. Thomas Lambrecht aus Basel leitete
ein mit dem Hauptvortrag zum Kompli-
kationsmanagement beim anatomisch
schwierigen Patienten. Man erwartete
weitgehend bekannte Darstellungen zu
Problemen des fehlenden Knochen-
angebotes am Kiefer — aber weit gefehlt:
Prof. Lambrecht verstand es, in seinem
Vortrag den Bogen in exzellenten opti-
schen und rhetorischen Bildern weit zu
spannen von den schwerwiegendsten
Korpermissbildungen, wie bei kiirzlich
erfolglos am Kopf getrennten Siamesi-
schen Zwillingen, zu den spektakuldren
Rekonstruktionen nach Gesichtsverlust,
iiber schwierigste Fille, die nicht nur er,
sondern die gesamte ,Kiel Connection”
mit den Professoren Hirle, Wangerin,
Terheyden, Kreusch, Ewers und Hoffimneis-
ter zu 16sen hatten — und natiirlich bis
hin zu dem fehlenden Knochen am Kie-
fer. Diesen Vortrag kann man nicht le-
sen, er bezieht seine Wirkung aus dem
empfehlenswerten Live-Erlebnis. Er war
gewidmet dem Lehrer der ,Kiel Con-
nection”, Prof. Dr. Dr. Franz Hirle. Dieser
aber hatte es in seinem 73. Lebensjahr

tbernommen, die 60-jahrige Geschich-
te der Arbeitsgemeinschaft Kieferchirur-
gie darzustellen, die er nicht erst seit sei-
nem Vorsitz ab 1985 und danach bis
heute ganz wesentlich mitgepréagt hat —
im Inhalt und auch in der Form. Akri-
bisch, prignant und doch immer mit
dem ihm eigenen Humor hat er den his-
torischen Ablauf und zwar im jeweiligen
Zeitgeist vor dem Auditorium auferste-
hen lassen. Deutlich wurden die span-
nenden Fragen des Verhiltnisses der im
Sinne Axhausens als Vereinigung von am
Kiefer titigen Arzten und Zahnirzten
am 31.10.1951 wieder gegriindeten
Arbeitsgemeinschaft sowohl innerhalb
der DGZMK und als auch aufierhalb ge-
geniiber der DGMKG. Es wire wiin-
schenswert, dass Prof. Hirle die Kraft ge-
geben ist, seinen faktenreichen Vortrag
als wichtiges Zeitdokument zu publizie-
ren.

Noch am Vortag fand die erste Dis-

putatio statt zu dem Thema , Autologer
Knochen zur Kieferkammaugmentati-
on” zwischen den Professoren Dr. Fouad
Khoury (Olsberg) und Dr. Dr. Karl Andre-

as Schlegel (Erlangen). Konsens wurde er-
zielt hinsichtlich des Einsatzes von Kno-
chenersatzmaterialien im Rahmen des
Sinuslifts, sonst tiberzeugte — besonders
bei Risikopatienten — eher die Praferenz
des autologen Materials selbst, wenn
Prof. Khoury als iberzeugender Verfech-
ter autologer Aufbauten seine auf gra-
zilsten Schrauben stabilisierten gespal-
tenen diinnen Knochenscheiben eher
als platzhaltende biologische Membran
ansieht, denn als um- und einzubauen-
de Knochenblocke. Ein Genuss waren
Falldarstellungen und Argumentatio-
nen der Diskutanten auf jeden Fall. Im
zweiten Hauptvortrag stellte Prof. Dr.
Dr. Jiirgen Hoffinann aus Tiibingen den
aktuellen Wissensstand und neueste
Empfehlungen zu operativen Eingriffen
beim antikoagulierten Patienten dar,
welche weithin bestimmt werden vom
Schweregrad der behandelten Grund-
krankheit und dem zu erwartenden Blu-
tungsrisiko der geplanten Operation.
Mit eigenen Ergebnissen an 629 ambu-
lant operierten gerinnungsgestorten Pa-
tienten begriindeten wir unser abwei-

Die Tagung der Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie fand zusammen mit dem Arbeitskreis

Oralpathologie und Oralmedizin im Kurhaus / KongreRcenter in Bad Hombrug statt.

(Copyright: Gerd Kittel / Kur- und KongreR-GmbH Bad Homburg v. d. Héhe)
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chendes Vorgehen beim Einsatz von
Thrombozytenaggregationshemmern.

Viele weitere Kurzvortrige zum
Hauptthema boten Spannendes: Prof.
Dr. Dr. Emeka Nkenke et al. (Erlangen)
berichtete tiber Frakturen des atrophen
Unterkiefers nach Explantationen und
Periimplantitiden (n = 6, dabei 0.7 % im
eigenen Krankengut). PD Dr. Dr. Frank
Holzle et al. (Miinchen) zeigte aus-
gedehnte mikrochirurgische Rekon-
struktionen beim Hochbetagten mit
zwar verzogerter, aber letztlich erfolgrei-
cher Heilung. Dr. Dr. Andreas Wysloch et
al. (Koblenz) diskutierte Probleme des
Nasenbodenlifts mit ihren Stérungen
der Luftstromungsverhdltnisse. Dr. Mi-
chael Krebs et al. (Frankfurt) stellte ei-
nem Trend der Zeit folgend dem Kiefer-
kammaufbau den Einsatz von Kurz-
implantaten entgegen. PD Dr. Frank Pe-
ter Strietzel et al. (Berlin) zeigte, dass
auch bei HIV-positiven Patienten Im-
plantatversorgungen erfolgreich mog-
lich sind. Dr. Melanie Zimmerli (Basel)
stellte einen Fall mit Zahntransplantati-
on nach Kryopraservation vor, PD Dr.
Dr. Michael Krimmel (Stuttgart) 19 kon-
ventionelle bei Jugendlichen. Dr. Dr. Kai
Wermker (Miinster) begann eine span-
nende Analyse der heute verbreiteten
aggressiven Rheumamedikation als Risi-
kofaktor fiir Operationen, was verfol-
genswert ist. Dr. Askhan Rashad (Bo-
chum) und Dr. Florian Stezle (Erlangen)
setzten sich mit Temperaturmessungen
bei Implantatbettaufbereitungen mit
Spiralbohrern und Ultraschallansdtzen
auseinander, was zu teilweise {iber-
raschenden Ergebnissen fiihrte, wobei
zudem die Frage nach der Prézision
nach Ultraschallbohrungen offen blieb.
Eine hochkardtige multizentrische Stu-
die von Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
(Mainz) beschéftigt sich mit schmalen
Implantaten aus einem neuen Material,
wobei die entscheidende Frage (die der
Implantat-Abutmentverbindung) wohl
erst in 10 Jahren beantwortet werden
kann. Bedeutsamer ist die von Prof. Dr.
Dr. Franz- Josef Kramer (GOttingen) er-
folgte Identifizierung eines dtiologisch
relevanten Locus fiir Spaltfehlbildun-
gen.

Den zweiten Kongresstag erdffnete
nach dem bereits besprochenen Festvor-
trag von Prof. Hiirle der Transplantations-
chirurg Prof. Dr. Christoph Hohnke aus
Memmingen zu chirurgischen Mafinah-
men unter Immunsuppression. Die von
ihm demonstrierten Transplantationen
zweier Fremdarme zu einem Patienten
machte deutlich, warum Patienten we-
gen der wiedergewonnenen Lebensqua-
litdt das durch ihre nachfolgend lebens-
lange immunsuppressive Medikation
beeintrachtigte und auch verkiirzte Le-
ben bewusst anstreben.

Der traditionelle Tag der Forschung
stand erwartungsgemaf} unter dem Zei-
chen der bisphosphonatassoziierten Ne-
krosen mit spannenden Studienergeb-
nissen aus Gottingen, Erlangen, Reck-
linghausen, Mainz, Hannover und Kiel.
Preisgekront wurden Analysen zu einem
therapeutischen Ansatz mit Gernylgera-
niol (Dr. Dr. Thomas Ziebart et al., Mainz)
und zum Einfluss der Bisphosphonate
auf die Migrationsfahigkeit von Osteo-
blasten, Fibroblasten und Endothelzel-
len (Dr. Andreas Pabst et al., Mainz).
Ebenso spannend war die Analyse zu de-
ren Einfluss auf die Vaskularisation (Er-
langen) und eine Methode der Defekt-
abdeckung mittels Mylohyoideuslap-
pen (Hannover). Wissenschaftlich wohl
fundiert besprach Prof. Dr. Dr. Monika
Daublinder (Mainz) in einem weiteren
Hauptvortrag den chirurgischen
Schmerzpatienten. Nur nach sorgfaltigs-
ter Analyse gelingt es, Patienten heraus-
zufiltern, bei denen die Schmerzursache
nicht in lokalen Stérungen zu suchen
ist, sondern in der Schmerzverarbei-
tung. Zentral ansetzende Medikamente
wie das Amylnitrit sind hier am Platze.

Auf die weitere Fiille der freien Vor-
trdge werde ich nicht eingehen, zumal
die Abstracts publiziert sind in der Deut-
schen Zahnairztlichen Zeitschrift, Heft
3/2010. Hinsichtlich der Poster ist ne-
ben einem Split Mouth Vergleich von
nanokristallinem versus bovinem Mine-
ral (Prof. Dr. Dr. Constantin Landes,
Frankfurt) das preisgekronte Poster zur
Mundgesundheit beim Lupus erythe-
matodes (Prof. Dr. Jochen Jackowski, Wit-
ten/Herdecke) hervorzuheben.

Abschliefifender Hohepunkt war ei-
ne Disputation zur Frage, ob nach Zyst-
ektomie eine Auffiillung erforderlich
ist oder nicht, worauf zuvor schon Prof.
Dr. Dr. Thomas Kreusch (Hamburg) in
einem Kurzvortrag anhand von 312
ausgedehnten Zysten mit einem
»Nein” geantwortet hatte. Die Kontra-
henten - Prof. Dr. Dr. Robert Sader (Pro
aus Frankfurt) und Prof. Dr. Dr. Torsten
Reichert (Contra aus Regensburg) — wa-
ren sich an Argumentationskraft und
Schlagfertigkeit ebenbiirtig. Fir den
Zuhorer war abzuleiten: Wenn man
nicht eine rasche Versorgung mit Im-
plantaten anstrebt, dann kann auf eine
Auffillung (womit?) bei jeder ohne
Kontinuitdtsresektion operierbaren
Zyste verzichtet werden. Im Nach-
hinein fragt man aber nach: Ist das
wirklich so und gibt es wirklich keine
klinischen oder experimentellen Studi-
en, die Postulate von Partsch vor 100
Jahren und In-vitro-Studien von Schul-
te vor 50 Jahren stiitzen, nach denen ab
einem kleinsten Defektdurchmesser
von 2 cm eine Zystektomie wegen der
Gefahr einer Sekundirinfektion auf-
grund der Kontraktion des Koagulums
nicht oder nur mit Defektauffiillung
indiziert ist?

Damit hat die Tagung der Arbeits-
gemeinschaft fiir Kieferchirurgie nicht
nur wieder einen Uberblick zu aktuellen
wissenschaftlichen Tendenzen ins-
besondere zur Thematik des schwierigen
Patienten vermittelt, sie war nicht nur
eine Tagung des Riickblickes auf 60 Jahre
einer kleinen, aber sehr aktiven Vereini-
gung, sondern sie gab in ihrem Mit-
einander der im Mundbereich Aktiven
Anregungen zum Nachdenken. Auf der
groflen  Gemeinschaftstagung  der
DGZMK mit all ihren Untergruppierun-
gen am 12. und 13. November 2010 in
Frankfurt am Main werden die AG Kie-
ferchirurgie und der AK Oralpathologie
und Oralmedizin mit den Themenkrei-
sen Lichen der Mundschleimhaut und
Diagnose der Praneoplasien einen ganz
wesentlichen Anteil leisten. Eine Teil-
nahme wird sich lohnen!

Dr. Lutz Tischendorf (Halle),
www.drtischendorf.de
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Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

_ _APW
—

Praxis und Wissenschaft

2010

Termin: 24./25.09.2010

(Fr 15.00 -19.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse”
- eine Schnittstelle zur erfolgreichen
Behandlung von CMD-Patienten”
Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 690,00 € fur Nicht-Mitgl./
660,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 640,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 03; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 01./02.10.2010

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 09.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Endodontische Mikrochirurgie”
Referenten: Dr. Marco Georgi,

Dr. Dr. Frank Sanner

Kursort: Frankfurt a. M.

Kursgebiihr: 910,00 € fiir Nicht-Mitgl./
870,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 850,00 € fir
APW-Mitgl./ 810,00 € fur EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.10.2010

(Fr 09.00 - 18.00 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Bildgebende Verfahren - digi-
tal, DVT, CT, MRT”

Referent: PD Dr. Dirk Schulze
Kursort: Freiburg

Kursgebiihr: 510,00 € fir Nicht-Mitgl./
480,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 04; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 09.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Was gibt es Neues auf dem Gebiet
der Adhisivsysteme? Ubersicht - Wertung -
Handhabung. Ein praktischer Ubungskurs”
Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 590,00 € fur Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 15./16.10.2010

(Fr 14.00 - 18.30 Uhr, Sa 09.00 -
15.30 Uhr)

Thema: ,CAD/CAM-gefertigter Zahn-

ersatz: Werkstoffe, Indikation, Klinik und
Bewertung”

Referent: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt
Kursort: Uim

Kursgebiihr: 650,00 € fir Nicht-Mitgl./
620,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 600,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 04; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 16.10.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Hat die Krone ausgedient? Die
adhaésive Teilkrone als Allheilmittel”
Referent: Dr. Sven Reich

Kursort: Aachen

Kursgebiihr: 480,00 € fur Nicht-Mitgl./
450,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 420,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 16.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Trauma Tag 2010”

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 05; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 23.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Referent: Prof. Dr. Frauke Miiller
Kursort: Koin

Kursgebiihr: 450,00 € fur Nicht-Mitgl./
420,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CG 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 30.10.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Postendodontische Restauration
Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff
Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fur
APW-Mitgl./ 370,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 03; 9 Fortbildungspunkte

"

Termin: 05./06.11.2010

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Thermoplastische Wurzelful-

—akademie > FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

lung”

Referent: Dr. Marco Georgi

Kursort: Wiesbaden

Kursgebiihr: 910,00 € fur Nicht-Mitgl./
870,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 850,00 € fur
APW-Mitgl./ 810,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 04; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Bildgebende Verfahren - digi-
tal, DVT, CT, MRT”

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Dr. Susanne Wriedt

Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 06; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19./20.11.2010

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Aktuelle parodontale periimpla-
re Chirurgie”

Referent: Dr. Raphael Borchard
Kursort: Miinster

Kursgebiihr: 920,00 € fur Nicht-Mitgl./
890,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 870,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP 05; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 26./27.11.2010

(Fr 15.00 - 20.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: , 1x 1 der Adhésivtechnik”
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursort: Marburg

Kursgebiihr: 560,00 € fur Nicht-Mitgl./
530,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 510,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 06; 12 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0

Fax: 02 11/ 66 96 73 - 31

E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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TAGUNGSKALENDER / MEETINGS

DGZMK

| ?
2010

10.09. - 12.09.2010, Berlin
Hypnose-Kongress-Berlin 2010, 16. DGZH-
Jahrestagung

Thema: ,Akute schnelle Interventionen in
Klinik und Praxis”

Auskunft: www.hypnose-kongress-
Berlin.de

17.09. - 18.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP), ARPA

Thema: ,Parodontologie 2010 - Exzellenz

in der Forschung - Exzellenz in der Praxis
Auskunft: www.dgparo.de

17.09. - 18.09.2010, Ettlingen
18. CEREC Masterkurs, Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir computer-
gestltzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,18. CEREC Masterkurs, Jahres-
tagung der DGCZ"

Auskunft: Tel.: 030/76764388, E-Mail:
sekretariat@dgcz.org)

30.09. - 02.10.2010, Wien
Osterreichischer Zahnarztekongress
Thema: ,Spezialisierung in der Zahnheil-
kunde - Risiko oder Chance?”
Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Miinster
Westfalische Gesellschaft fir ZMK-Heil-
kunde e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde”
Auskunft: Frau |. Weers, Tel.:
0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. - 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZAK,
KZBV, Landeszahnarztekammer Hessen-

TAGUNGSKALENDER .

und Zahnarztekammer Rheinland-Pfalz
Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar”
Auskunft: www.dtzt.de

25.11. - 27.11.2010, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V.
Thema: ,Misserfolge friihzeitig erkennen
und beherrschen”

Auskunft: www.dgi-ev.de

27.11.2010, Hamburg,

10. Keramik Symposium der AG Keramik in
Kooperation mit dem Jahreskongress der
DGl

Thema: ,10 Jahre visionar” - Vollkeramik
in Klinik und Praxis sowie Verleihung des
Forschungspreises ,Vollkeramik 2010”.
Auskunft: AG Keramik, 76255 Ettlingen,
Postfach 100 117, Tel.: 0721/945-2929,
Fax: =2930, online: www.ag-keramik.eu

04.12.2010, Heidelberg

APW Kontrovers — Heidelberger Kollo-
quium

Thema: ,Direkt oder indirekt restaurie-
ren?”

Auskunft: Akademie Praxis und
Wissenschaft

Liesegangstr. 17a

40211 Dusseldorf

Tel.: 0211/669673-0; Fax: 0211/669673-31
E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
www.apw-online.com

2011

25.03. - 26.03.2011, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DCK-Frihjahrstagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

12.05. - 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fur zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde

Thema: ,DGZPW-Jahrestagung 2011”
Auskunft: www.dgzpw.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fuir Parodontologie
Thema: ,DGP-Jahrestagung”
Auskunft: www.dgparo.de

30.09. - 01.10.2011,

Halle (Saale)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Herbststagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2011

Thema: ,Risikoerkennung und Risikoma-
nagement”

Auskunft: www.dgzmk.de

02.12. - 03.12.2011,

Bad Homburg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Interdisziplindre Behandlung
bei CM Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. -10.11.2012,
Frankfurt

Deutscher Zahnérztetag 2012
Auskunft: www.dgzmk.de
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