Forschung - Wissenschaft

Patientenzufriedenheit als
Ergebnisgrosse in klinischen
Studien zur Mundgesundheit

Zusammenfassung

Neben klinischen Parametern werden in klinischen Studien
zunehmend patientenbasierte Messgrossen eingesetzt. Eine
der wichtigsten dieser Ergebnisgréssen ist Patientenzufrie-
denheit. Zufriedenheit ist nicht gleichzusetzen mit mundge-
sundheitsbezogener Lebensqualitat. Patientenzufriedenheit
wird mit Hilfe von Fragebdgen erfasst, die Fragen zu spezifi-
schen Aspekten — wie Kaufunktion oder Asthetik — einer
zahnarztlichen Behandlungsmassnahme enthalten. Den Ant-
worten werden mithilfe von gestuften oder stufenlosen Ska-
len Punktwerte zugeordnet, die eine Auswertung erlauben.
Klinische Studien belegen, dass Zufriedenheit sehr gut als
patientenbasierte Ergebnisvariable zur Bewertung zahnérzt-
lich-restaurativer Behandlungsmassnahmen geeignet ist. So
konnten beispielsweise signifikante Unterschiede bezliglich
der Patientenzufriedenheit mit verschiedenen Implantatpro-
thesen demonstriert werden. Herausnehmbare Prothesen
werden als leichter zu reinigen, festsitzende als stabiler be-
wertet. Diese Faktoren beeinflussen die allgemeine Zufrie-
denheit mit der Behandlung sowie die Wahl der Therapie.
Die gewonnenen Erkenntnisse kbnnen dazu dienen, Patien-
ten und Kostentragern bessere Information zur Wahl zwi-
schen Behandlungsalternativen zur Verfiigung zu stellen und
Misserfolge zu vermeiden.

Ziel dieser Ubersicht ist es, das Konzept der Patientenzufrie-
denheit — inshesondere zur Ergebnisbewertung in der Zahn-
medizin — zu erlautern, sowie Ergebnisse aus aktuellen Stu-
dien vorzustellen.
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Einleitung

Fur die Wirksamkeit eines grossen Teils arztlicher und zahnarzt-
licher Behandlungsformen stehen heute abgesicherte Daten
aus klinischen Studien zur Verfiigung. Diese Kenntnisse erlau-
ben dem Kiliniker in der Regel die Auswahl einer geeigneten
Therapie. Zwar vermag es (noch) keine zahnérztlich-restaurati-
ve Massnahme, den Urzustand wieder herzustellen, dennoch
haben die Therapieverfahren einen sehr hohen Standard er-
reicht und garantieren sowohl Schmerzlinderung als auch die
Wiederherstellung von Funktion und Asthetik.

Jingste Untersuchungen zur zahnmedizinischen Versorgung
belegen jedoch einen erheblichen Anteil von Unter-, Uber- und
Fehlversorgungen innerhalb der zahnérztlichen Versorgung. Als
Grund werden unter anderem fehlende anerkannte Bewer-
tungsmassstébe angefiihrt. Haufig bestehen verschiedene, un-
terschiedlich aufwandige und kostentrachtige Versorgungsal-
ternativen, bei denen individuelle Praferenzen der Patienten
(und Behandler) zum Tragen kommen (SACHVERSTANDIGENRAT
FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN 2001).



Diese Einschétzung gilt in erheblichem Umfang auch fir he-
rausnehmbare prothetische Versorgungen, die nach teilweisem
oder totalem Zahnverlust hergestellt werden. Wenn Vorlieben
des Behandlers oder des Patienten in eine Behandlung miinden,
die klinischen Kriterien oder auch den Anforderungen des Pa-
tienten nicht genuigen, liegt eine Fehlversorgung vor. Klinisches
Versagen wird haufig auch von der Unzufriedenheit des Patien-
ten begleitet, womit der Misserfolg manifest wird. So klagen
beispielsweise Betroffene, die unter (totalem) Zahnverlust lei-
den, vermehrt Giber Passungenauigkeiten und Schwierigkeiten
beim Kauen mit herausnehmbaren Prothesen (ScCHROEDER
2001).

Ein Rickgang klinischer Symptome und die Verbesserung der
Funktion allein sind jedoch nicht prinzipiell mit Erfolg gleichzu-
setzen. (SILvERMAN 1993; STEPHENS et al. 1997). Verschiedene
Studien belegen, dass das Befinden des Patienten haufig nicht
mit dem klinischen Erfolg einer Behandlung korreliert (BErG-
MAN & CARLSSON 1972; BERG 1984; ETTINGER & JAKOBSEN 1997,
AwaD & FEINE 1998; AwaD et al. 2000). Aus diesem Grunde be-
tonen Kritiker, dass von der Einbeziehung patientenbezogener
Messgréssen mehr Informationen zu erwarten sind als von Kli-
nischen Parametern allein (WEAVER et al. 1997) und fordern da-
her, den Erfolg einer Behandlung zusatzlich anhand von Patien-
tenaussagen bzw. -einschatzungen zu bewerten (HLAaTky 1995;
LAINE & Daviporr 1996). Diese Ansichten wurden schon frih
von konzeptionellen Uberlegungen gestiitzt. ENGEeL (1977; 1980)
hat Forderungen nach einer umfassenden Betrachtung des
Krankheitsgeschehens in seinem «biopsychosozialen (Krank-
heits-)Modell» zusammengefasst. Er kritisiert, dass das biome-
dizinische Modell bei chronischen Erkrankungen den Gesamt-
umfang des Leidensbildes nicht erfassen kann, da hier neben
physiko-chemischen Stérungen psychische und soziale Einflis-
se einen erheblichen Einfluss auf das individuelle Leiden ha-
ben.

Die Ergebnisgrdssen in der Mundgesundheitsforschung lassen
sich gemadss Tabelle | in biologische, klinische, psychosoziale
und 6konomische Faktoren gruppieren. Wahrend die beiden
ersten Kategorien seit Jahrzehnten etabliert sind, werden die
Einflisse klinischer, psychischer und soziologischer Grdssen
auf die Zufriedenheit des Patienten mit der zahnmedizinischen
Versorgung und dem eigenen Mundgesundheitszustand erst

Tab. |

Kategorie Beispiel

Biologischer Status
Physiologisch
Mikrobiologisch
Sensorisch

Speichelfluss

Schmerz

Klinischer Status
Uberleben
Technische Beurteilung
Diagnostisch
Funktionell

Psychosoziale Komponenten
Zufriedenheit
Selbstwahrnehmung
Préferenzen
Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Wirtschaftlichkeit
Direkte Kosten

Indirekte Kosten Verdienstausfall

Patientenzufriedenheit und Mundgesundheit

seit den 80er-Jahren untersucht. Auch die Kosteneffizienz alter-
nativer Behandlungsmethoden wird zunehmend untersucht
(JoNssON & KARLSSON 1990; vaN DER Wik et al. 1998).
Zufriedenheit wurde als patientenbasierte Ergebnisgrésse in
den vergangenen Jahren zunehmend in klinischen Studien im
zahnmedizinischen Bereich eingesetzt. Ziel dieser Ubersicht ist
es, das Konzept der Patientenzufriedenheit — insbesondere zur
Ergebnisbewertung — sowie die Grundlagen und Grenzen der
Anwendung zu erldutern und Ergebnisse aus aktuellen Studien
vorzustellen.

Konzept der Patientenzufriedenheit

Grundsatzliches Anwendungsgebiet von Fragebtgen zur Mes-
sung der Patientenzufriedenheit ist die Qualitatsanalyse. Es
wird unterschieden zwischen der Strukturqualitat des Gesund-
heitssystems (Erfassung von Defiziten medizinischer Versor-
gung) und der Prozessqualitat (dem Verlauf einer Behandlung).
Ein weiteres Gebiet ist die Ergebniserfassung (Ergebnisqualitat)
in vergleichenden klinischen Studien. Die Messung der Kos-
teneffektivitdt von Gesundheitssystemen sowie einzelner Be-
handlungsmethoden ist ebenso denkbar, wird aber bisher nur
vereinzelt praktiziert (Locker & DuNT 1978; WARE et al. 1983).
Die Verwendung der Patientenzufriedenheit als Messgrosse
wurde nur unzureichend von einer theoretischen Definition be-
gleitet. Schon frith wurde kritisiert, dass es kein psychologisches
Modell zur Zufriedenheit gibt, sondern dass nur Korrelationen
mit soziodemografischen und anderen Variablen untersucht
wurden (Locker & DuNT 1978).

Die Messung der Zufriedenheit ist im Bereich der Marktfor-
schung eine verbreitete Methode. So wird Kundenzufriedenheit
als ein bewusster Vergleich zwischen der Bewertung eines Pro-
duktes oder einer Dienstleistung und den gestellten Erwartun-
gen beschrieben. Diese Reaktion wird als eine kognitive, nicht
emotionale Bewertung dargestellt (Ubersicht bei HunT 1977).
LINDER-PELZ (1982) stellten ein Modell vor, das Werte und
Grundeinstellungen zu definierten Aspekten der Gesundheits-
versorgung und deren Bewertung gegenuberstellt; dieses Kon-
zept bezeichnet Zufriedenheit als eine affektive Reaktion. Weicht
die erfahrene Behandlung von Grundeinstellungen und Werten
ab, kommt es zur Unzufriedenheit. Das Modell kombiniert di-

Ergebnisgrdssen in der Zahnheilkunde (nach BADER & ISMAIL 1999)

Orale Mikroflora, Prasenz von Keimen

Lebensdauer von Restaurationen, Zahnverlust
Randspalt, Retention

Pathologische Befunde, Karies, Parodontitis
Kau-, Sprechfunktion

Zufriedenheit mit zahnarztlicher Versorgung, Mundgesundheit, Behandlungsergebnis
Asthetik, Einschitzung der eigenen Mundgesundheit

Wertigkeit der Mundgesundheit

Einfluss der Mundgesundheit auf Aspekte des taglichen Lebens

Kosten der Behandlung fir Patient und Kostentrager
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verse Attribute der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu
einer Gesamtaussage.

Pascoe (1983) kritisierte, dass diesem Konzept folgend (auch
positive) Abweichungen zur Unzufriedenheit fiihren und zu-
dem eine Anzahl von Einzelaspekten zu einer globalen Bewer-
tung kombiniert wirden. Er schlug eine separate Definition der
Patientenzufriedenheit vor: Eine Bewertung direkt empfange-
ner Produkte und Dienstleistungen, die eine bewusste, kogniti-
ve Beurteilung mit einer emotionalen Reaktion kombiniert. Da-
bei kommen Assimilations- und Kontrasteffekte im Vergleich
mit einem subjektiven Standard zum Tragen. Erfahrungen, die
innerhalb eines Toleranzbereiches um den subjektiv existieren-
den Standard liegen, werden assimiliert und akzeptiert und
werden als Zufriedenheit eingestuft. Positive oder negative Er-
lebnisse, die den Toleranzbereich tberschreiten und einen Kon-
trasteffekt verursachen, fiihren entweder zur Zufriedenheit oder
Unzufriedenheit (Abb. 1). Diese Form der Bewertung lauft un-
abhangig voneinander fur eine Vielzahl von Einzelaspekten ab.
Die beschriebenen Ansatze definieren Patientenzufriedenheit
fur den allgemeinmedizinischen Sektor. Messungen der Patien-
tenzufriedenheit in der Zahnmedizin haben in der Vergangen-
heit meist Informationen zur Struktur- und Prozessqualitat er-
hoben. Entsprechende Messinstrumente enthalten Fragen zur
Zufriedenheit mit den folgenden Dimensionen: Erreichbarkeit
des Arztes, Offnungszeiten, Kosten und Erstattung, Ambiente,
technische und menschliche Qualitat der Behandlung sowie
vereinzelt das Behandlungsergebnis (HENGST & ROGHMANN
1978; DaviEs & WARE 1981; WARE et al. 1983). Mittlerweile wird
der Messung von Einzelaspekten derVorzug gegeben. Diese er-
folgt meist in klinischen Studien und konzentriert sich im zahn-
medizinischen Sektor gegenwaértig auf die Ergebnisqualitat
(u.a. bE GRANDMONT et al. 1994; BOERRIGTER et al. 1995; AwAD &
FEINE 1998).

Zufriedenheit als Ergebnisvariable in der Zahnmedizin erfasst
die zu messenden Aspekte wie Sprachfunktion, Asthetik, Kau-
funktion oder Tragekomfort unidimensional. Zufriedenheit be-
schreibt demzufolge spezifische Aspekte, jedoch nicht den Ein-
fluss auf das Wohlbefinden einer Person als Ganzes. Mund-
gesundheitsbezogene Lebensqualitat folgt einer separaten De-
finition und beschreibt den Einfluss einzelner oraler Probleme
auf Funktionen des téglichen Lebens (Erndhrung, Sprechen),
das physische (Schmerz) und psychische Wohlbefinden und so-
ziale Parameter (Beeintrachtigung des Umgangs mit anderen in
der Familie, am Arbeitsplatz) (Ubersicht bei Hevbecke 2002;
Locker 1988). Zufriedenheit ist daher nicht gleichzusetzen mit
Lebensqualitat oder Gesundheitsstatus. Jedoch kann der Grad
der Zufriedenheit mit der oralen Gesundheit oder einer
zahnérztlich-restaurativen Behandlung die mundgesundheits-

ARbinTa Erfahrung

—'l-
AL FRIEDE RHETT

ESHOHTE
TUFREDE HHET

BUBJEKTIVER
STANDARD

Abb.1 Der Zufriedenheitsstatus ist abhdngig vom Verhalt-
nis einer aktuellen Erfahrung zu einem individuellen Stan-
dard (nach Pascoe 1983).
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bezogene Lebensqualitit beeinflussen. Die nur moderate Kor-
relation (r=0,48 bis 0,68) (ALLEN et al. 1999; ALLEN et al. 2001)
zwischen Zufriedenheit und mundgesundheitsbezogener Le-
bensqualitat verdeutlicht, dass diese Konzepte verwandt, aber
nicht identisch sind.

Messung der Patientenzufriedenheit
Psychometrische Grundlagen

Die Zuordnung eines numerischen Wertes zu einer Sinnesemp-
findung wird seit der Postulierung des Fechner’schen Gesetzes
(BAIRD & Nowma 1978) und der darauf folgenden Konkretisie-
rung durch Stevens (1962) im so genannten «Power Law» dis-
kutiert. Im Gegensatz zu Messungen physischer Stimuli sind
jedoch Qualitdten wie Tragekomfort (bei Prothesen) oder Zu-
friedenheit nicht physikalisch messbar, da es sich um subjektive
Empfindungen des Patienten handelt. Um diese Form der Infor-
mation zu erheben, werden verbale Beschreibungen (wie
«schwer», «unertraglich» oder «exzellent») verwendet. Ein ein-
facher Ansatz ist, die Begriffe nach Schweregrad einzustufen
und diesen anschliessend auf- oder absteigende Zahlenwerte
zuzuordnen («Likert-Skala») (FEINSTEIN 1987; STREINER & NOR-
MAN 1995). Menschen sind in der Lage, Sinnesreize sehr viel ge-
nauer zu beurteilen, als es gestufte Skalen erfassen kénnen.
Diese Tatsache wurde bei Messinstrumenten beriicksichtigt, die
eine stufenlose Aufzeichnung erlauben. Die Abschatzung der
Grosse eines Stimulus kann beispielsweise auf so genannten
Visuellen Analogskalen (VAS) erfolgen. Eine visuelle Analog-
skala besteht i.d.R. aus einer waagerechten Linie, die von nega-
tiven und positiven Ankerworten (oder Symbolen) begrenzt
wird. Probanden wéahlen einen Punkt auf der Linie, der am
ehesten die Wahrnehmung repréasentiert. Zudem reflektieren
kontinuierliche Messmethoden das Konzept der Zufriedenheit
von PascoE (1983). Gestufte Skalen gelten allgemein als ein-
facher verwendbar, wogegen VAS grossere Genauigkeit bieten
(BAIRD & Noma 1978; FeINSTEIN 1987; STREINER & NORMAN
1995).

Patientenbasierte Informationen sind primér subjektiv. Um die
Aussagekraft und Verwertbarkeit dieser Daten sicherzustellen,
missen bestimmte Anforderungen an die psychometrische
Qualitat erflllt werden.

Reliabilitat: Die Messung von Zufriedenheit oder Lebensqualitat
erfolgt entweder mit dem Ziel eines Gruppenvergleichs zu ei-
nem gewdhlten Zeitpunkt oder zur Verlaufskontrolle. Im ersten
Fall ist es von Bedeutung, dass einmal mit einem Fragebogen
gewonnene Ergebnisse unter gleichen Bedingungen repro-
duziert werden kdnnen (Reliabilitat, Zuverlassigkeit), sodass
beispielsweise gesunde und erkrankte Individuen unterschie-
den werden. Um die Reliabilitat zu Gberprufen, wird ein Frage-
bogen nach einem Intervall unter gleichen Bedingungen erneut
ausgefullt und die Korrelation zwischen beiden Datensétzen
untersucht. Ein reliabler Fragebogen zeichnet sich durch eine
hohe Korrelation zwischen den beiden Erhebungen aus (STrel-
NER & NorMAN 1995). Bei Instrumenten, die Verdnderungen
aufgrund einer Kklinischen Intervention messen sollen, spielt die
so genannte Sensitivitat eine Rolle. Mit Sensitivitat wird hier die
statistische Eigenschaft definiert, Verdnderung zuverléssig zu
messen (GUYATT et al. 1993; STREINER & NorRMAN 1995; McDo-
WELL & NEweLL 1996). Diese Eigenschaft ist wichtig, um auch
kleine Veranderungen messen zu kénnen, ohne dass diese von
immanenten Messfehlern Uberlagert werden (GuyatT et al.
1993; STREINER & NORMAN 1995). Ein Verfahren zur Ermittlung
der Sensitivitat ist die so genannte Effect Size (Kazis et al. 1989).



Interpretierbarkeit der Ergebnisse: Zur Interpretation der Ergeb-
nisse ist es notwendig, die Relevanz einer Veréanderung fir den
Patienten zu ermitteln (GuyaTT et al. 1993; LiaNG 2000). Eine
Verénderung von 10 Einheiten auf einer 50-Punkte-Skala kann
statistisch signifikant sein, aber ist eine solche Verdnderung
auch bedeutsam im Sinne einer Linderung der Beschwerden,
d.h., ist sie klinisch relevant?

Validitét: Ergebnisse, die aus Untersuchungen mit Instrumenten
zur Messung des Gesundheitsstatus bezogen werden, missen
valide sein. Mit Validitat wird die Giiltigkeit der Ergebnisse be-
zeichnet. Tests mussen sicherstellen, dass ein Fragebogen misst,
wozu er gedacht ist. Zu Beginn der Entwicklung eines Fragebo-
gen muss der Inhalt daraufhin Uberprift werden, ob er das be-
treffende Gebiet umfassend abdeckt (Validitat des Inhaltes, sog.
content validity).

Da fir Instrumente zur Messung des Mundgesundheitsstatus
kein Standard existiert, mit dem Neuentwicklungen verglichen
werden kdnnten, missen andere Kriterien (construct validity)
zum Vergleich herangezogen werden (STREINER & NORMAN
1995; McDoweLL & NeweLL 1996). In Fallen ohne externen
Standard wird ein Konstrukt, eine Theorie, Uber die Korrelation
der zu prifenden Grosse mit einer klinisch messbaren Variable
getestet. Die Validierung von Fragebdgen zum Mundgesund-
heitsstatus kann beispielsweise durch die Berechnung von Kor-
relationskoeffizienten zwischen DMF-T (klinische Grdsse) und
dem zu validierenden Index (z.B. Behinderung der Sprach- oder
Kaufunktion) erfolgen (LEAO & SHEIHAM 1995).

Instrumente zur Messung der Patientenzufriedenheit

Zufriedenheit kann mit drei Typen von Instrumenten gemessen
werden. (1) Messungen mittels einer einzigen globalen Frage.
Solche Instrumente sind ungebrduchlich, da mit ihnen nicht
zwischen verschiedenen Aspekten der Zufriedenheit (Struktur,
Prozess, Ergebnis) noch innerhalb dieser grossen Kategorien
differenziert werden kann. (2) Einzelfragen, mit denen die ein-
zelnen Dimensionen getrennt erfasst werden. Eine Dimension
kann dabei auch in mehreren Fragen reflektiert werden. Einzel-
fragen oder Gruppierungen derselben werden auch als Mikro-
instrumente bezeichnet (Pascoe 1983). Die Erfassung von Ein-
zelaspekten eignet sich insbesondere zur Messung von Unter-
schieden zwischen therapeutischen Verfahren in klinischen Stu-
dien. (3) Fragebatterie: Gruppen von Fragen sind kombiniert,
sodass ein Makroinstrument entsteht, das mehrere Aspekte in-
nerhalb des Konzeptes der Patientenzufriedenheit umfasst (Er-
reichbarkeit des Arztes, Offnungszeiten, Kosten, Ambiente,
technische und menschliche Qualitat der Behandlung, Behand-
lungsergebnis) (Locker & DuNT 1978; PascoEe 1983).
Einzelfragen gelten als unsensitiv (Locker & DunT 1978). Zu-
dem ergeben globale Bewertungen, die auf einer einzigen Frage
beruhen, hdufig stark positiv verzerrte Ergebnisse. Daher ist es
sinnvoll, Instrumente zu verwenden, die mehrere Einzelfragen
zu einer Batterie kombinieren (Ross et al. 1995). Fragen in
Mikro- und Makroinstrumenten werden zur Auswertung mit
gestuften (Likert-)Skalen oder visuellen Analogskalen (VAS)
kombiniert (STREINER & NORMAN 1995; McDoweLL & NEWELL
1996).

Klinische Studien

Erste Ansétze der Verwendung von «Zufriedenheit» als Mess-
grosse in der Zahnmedizin wurden vor mehr als 20 Jahren pub-
liziert (HENGST & ROGHMANN 1978; Davies & WARE 1981;
CHaPko et al. 1985). Die damals entwickelten Fragebtgen wa-
ren auf die generelle Bewertung der Zufriedenheit mit der

Patientenzufriedenheit und Mundgesundheit

zahnérztlichen Behandlung ausgerichtet. Mit dem Fragebogen
Dental Satisfaction Questionnaire (DSQ) sollte die Zufriedenheit
mit der Erreichbarkeit, der Verfugbarkeit, den Kosten sowie
Schmerzen und Qualitat der Behandlung bewertet werden
(Davies & WAaRe 1981). Erreichbarkeit, Verfligbarkeit, Kosten,
Kontinuitét, technische Qualitat der Behandlung und Schmerz-
(Freiheit) korrelierten signifikant mit der Gesamtzufriedenheit.
Es darf nicht Ubersehen werden, dass die Korrelationen zwi-
schen r=0,41 und r=0,59 allenfalls moderat sind; die interne Re-
liabilitat des Instruments ist jedoch gut (r=0,8) (DAviEs & WARE
1981). Dieses Makroinstrument (19 Fragen) war primar auf die
Bewertung der Struktur- und Prozessqualitdt der zahnarztli-
chen Versorgung ausgerichtet; es fand keine grdssere Verbrei-
tung. Diese historischen Instrumente (HENGST & ROGHMANN
1978; Davies & WARE 1981; CHAPKO et al. 1985) sind zur Bewer-
tung der Zufriedenheit des Patienten mit dem Ergebnis einer Be-
handlung wenig geeignet.

Das Konzept pauschaler Zufriedenheitsbewertung wurde in
einer retrospektiven Studie von Hakestam et al. (1997) wieder
aufgegriffen, der einen eigenen Fragebogen erstellte und vali-
dierte, der auch Elemente der Ergebnisbewertung enthielt. Die
Autoren fanden ebenfalls eine moderate Korrelation zwischen
Patientenzufriedenheit und der technischen Qualitat protheti-
scher Restaurationen.

Die beschriebenen Fragebtgen bewerten neben der Behand-
lung auch die Zufriedenheit mit dem Behandler, der Erreichbar-
keit, dem Ambiente der Praxis sowie den Kosten. Da mehrere
Elemente der Prozesskette bewertet werden, kann es bei der
Kalkulation eines Gesamtindex zu einer Vermischung und ge-
genseitigen Uberdeckung der Effekte kommen.

Jungere Klinische Studien haben vermehrt Mikroinstrumente
zur Messung der Ergebnisqualitat verwendet, um Therapiealter-
nativen zu vergleichen. Erwartungsgemass handelt es sich hier-
bei um Untersuchungen, die sich mit der Therapie chronischer
Leiden, Zahnlosigkeit und Schmerz beschéftigen. Insbesondere
die Zufriedenheit mit herausnehmbaren Prothesen bei unbe-
zahnten Patienten war Gegenstand mehrerer Studien.

In einer multizentrischen, randomisierten Studie in den Nie-
derlanden wurden je 30 zahnlose Patienten mit einer von drei
Versorgungen therapiert: (a) Totalprothesen, (b) Unterkiefer-
Vestibulumplastik kombiniert mit neuen Vollprothesen oder (c)
an zwei Implantaten steggestutzte Deckprothesen. Die Autoren
verwendeten einen Fragebogen, der die Zufriedenheit mit der
Retention, dem Aussehen, der Sprache, der Kauféhigkeit und
mit den Prothesen im Allgemeinen vor und nach der Behand-
lung untersuchte. Die Fragen wurden auf Drei- bzw. Zehn-
Punkte-Skalen beantwortet. Die interne Reliabilitdt des ver-
wendeten Fragebogens wurde mit r=0,8-0,9 angegeben. Die
Kaufghigkeit und Zufriedenheit mit den neuen Prothesen wa-
ren deutlich verbessert (Tab. 1), wobei konventionelle Vollpro-
thesen deutlich schlechter abschnitten. Es bestanden jedoch
keine Unterschiede zwischen den Gruppen mit implantatge-
stiutzter Deckprothese und Unterkiefer-Vestibulumplastik
(BoERRIGTER et al. 1995). Nach funf Jahren war auch kein Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen mit herkémmlichen To-
talprothesen mehr feststellbar; allein die Implantatgruppe war
signifikant zufriedener (RAGHOEBAR et al. 2000). Weitere rando-
misierte Studien bestéatigen, dass an zwei Implantaten gestitzte
Hybridprothesen eine signifikant héhere allgemeine Zufrieden-
heit des Patienten mit dem Zahnersatz bewirken als konventio-
nelle Vollprothesen (Awab & FEINE 1998; KaPuR et al. 1999). Die
Gesamtzufriedenheit mit herausnehmbaren Prothesen wird
entscheidend von der Zufriedenheit mit dem Komfort, der Sta-
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bilitat, dem Aussehen, der Kau- und Sprachfunktion sowie dem
Geschlecht der Probanden beeinflusst (Awap & FeINE 1998).
Deckprothesen, die mittels mehrteiliger Stegkonstruktionen
verankert werden, werden von Patienten als stabiler bewertet
als Hybridprothesen, die an nur zwei Implantaten Halt finden.
An mehreren Implantaten verankerte herausnehmbare Prothe-
sen fihren zu grosserer Zufriedenheit mit dem Tragekomfort
und der Kaufunktion (TANG et al. 1997).

Die weiter erhohte Stabilitdt bei festsitzenden Implantat-
brucken fihrt jedoch nicht zwingend zu besseren Ergebnissen.
Von 16 Totalprothesentrégern, die mit vier bis sechs Implantaten
im Unterkiefer versorgt wurden, trugen acht in einer randomi-
sierten Crossover-Studie zuerst eine festsitzende Briicke, die
andere Hélfte wurden mit einer steggesttitzten Deckprothese
versorgt. Nach zwei Monaten Tragedauer wurden die Versor-
gungen gegen die jeweils andere Variante ausgetauscht. Vor der
Neuversorgung und jeweils nach zwei Monaten Tragedauer mit
jeder der beiden Optionen wurde die Zufriedenheit mit der
Sprachfunktion, Asthetik und Kaufahigkeit mit visuellen Ana-
logskalen ermittelt. Sowohl mit der festsitzenden als auch bei
der herausnehmbaren Versorgung waren erhebliche, signifikan-
te Verbesserungen der Sprachfunktion, der Asthetik, der Pas-
sung und Retention, der allgemeinen Zufriedenheit gegentiber
der konventionellen Totalprothese zu verzeichnen. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen festsitzender und herausnehm-
barer Implantatprothese war nur bei der Bewertung der Kau-
fahigkeit zaher und harter Nahrungsmittel zu beobachten (pe
GRANDMONT et al. 1994; FeINE et al. 1994). Nach Abschluss der
Studie wahlte jeweils die Hélfte der Patienten die herausnehm-
bare bzw. die festsitzende Implantatprothese. Die festsitzende
Versorgung wurde von Studienteilnehmern bevorzugt, die be-
sonderen Wert auf Stabilitdt und Kauféhigkeit legten. Die he-
rausnehmbare Prothese wurde von Teilnehmern gewahlt, weil
sie als leichter zu reinigen empfunden wurde und eine bessere
Asthetik besass (Tab. Il) (FEINE et al. 1994). Diese Studie zeigt,
dass bei der Wahl der Prothese persdnliche Praferenzen und Er-
fahrungen, die mit klinisch-normativen Mitteln nicht zu erfas-
sen sind, eine entscheidende Rolle spielen.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch bei randomisierten Vergleichen
von herausnehmbaren Teilprothesen mit implantatgetragenem,
festsitzendem Molarenersatz beobachtet. Patienten mit implan-
tatgetragenen Kronen waren zufriedener mit dem Komfort, der
Sprach- und der Kaufunktion (Tab. Ill). Hier wurden ebenfalls
siebenstufige Antwortkategorien verwendet (Kapur 1991).

Drei Studien verglichen verschiedene Konfigurationen fur
Oberkiefer-Implantatprothesen. ZiTzMmANN & MARINELLO (2000)

Tab.ll Grinde fur die Wahl einer spezifischen Implantat-
prothese bei Verankerung mit mehr als zwei Implantaten
(nach FeiNE et al. 1994; ZITzMANN & MARINELLO 2000; HEYDECKE
et al. 2002)

Herausnehmbar Festsitzend

Oberkiefer 1. Sprachfunktion
2. Hygieneféhigkeit

1. Tragekomfort
2. Allgemeine Zufrieden-
heit

3. Allgemeine Zufrieden- 3. Sprachfunktion

heit
4. Asthetik 4. Stabilitat
Unterkiefer 1. Hygienefahigkeit 1. Stabilitat
2. Asthetik 2. Kaufunktion
3. Stabilitat 3. Hygienefahigkeit
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Tab.lll  Faktoren, die in klinischen Studien erfolgreich zur
Bewertung der Prothesen verwendet werden und eine Dif-
ferenzierung zwischen konventionellen Totalprothesen und
Implantat-Hybridprothesen gestatten (nach BOERRIGTER et al.
1995; Awabp & FeINE 1998; KapPur et al. 1999).

Faktor

« Allgemeine Zufriedenheit
* Tragekomfort

« Kaufunktion

» Stabilitat

e Sprachfunktion

« Hygienefahigkeit
 Asthetik

verwendeten visuelle Analogskalen, um die Zufriedenheit mit
Komfort und Retention, Funktion, Asthetik, Geschmack sowie
Selbstwertgeftihl nach Restauration mit Oberkiefer-Deckpro-
thesen und festsitzenden Implantatbricken zu vergleichen. In
dieser Verlaufsstudie wurden die Patienten nach Indikation ei-
ner der beiden Therapieoptionen zugeordnet. Es konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Prothesen festgestellt
werden. Allerdings wurden keine Daten Uber die psychometri-
schen Eigenschaften der verwendeten Fragebdgen publiziert.
Dem stehen Erkenntnisse aus einer weiteren randomisierten
Crossover-Studie gegenuber, in der Teilnehmer mit einer he-
rausnehmbaren Deckprothese insgesamt zufriedener waren.
Die Mehrzahl der Teilnehmer wahlten nach dem Abschluss der
Studie die herausnehmbare Konstruktion, weil sie weniger Ge-
wohnung beim Sprechen erforderte und leichter zu reinigen
war (Tab. 1) (HEvyDECKE et al. 2002). DE ALBUQUERQUE et al.
(2000) verglichen Oberkiefer-Implantat-Deckprothesen mit
und ohne Gaumenbedeckung. In diesem ebenfalls randomi-
sierten Vergleich wurden keine Unterschiede bezuglich der Ge-
samtzufriedenheit, dem Komfort, der Sprachfunktion, Asthetik
und Kauféhigkeit festgestellt. Die Gewthnung an eine Be-
deckung des Gaumens ist bei Patienten, die i.d.R. vorher eine
Oberkiefervollprothese getragen haben, offenbar unbedeu-
tend.

Schlussbetrachtung

Mit dem Konzept der Patientenzufriedenheit steht ein Werk-
zeug zur Verfiigung, das es erlaubt, zuverldssig patientenbezo-
gene Ergebnisse in Populations- und Interventionsstudien zu
gewinnen. Die gewonnenen Daten kénnen andere klinisch er-
hobene Parameter, wie beispielsweise die Uberlebensdauer von
Restaurationen, sinnvoll ergdnzen. Wiinschenswert ware eine
Weiterentwicklung der Messinstrumente, sodass ein Einsatz zur
Diagnostik und Verlaufskontrolle des individuellen Patienten
moglich wird (vgl. WARe 1992). Bislang kann die Messung der
Patientenzufriedenheit in der téglichen Praxis aber noch nicht
empfohlen werden.

Zufriedenheit als Ergebnisvariable erfasst im Gegensatz zur
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét nur jeweils einen
der zu messenden Aspekte. Somit kann Zufriedenheit nicht den
Einfluss auf das Wohlbefinden einer Person als Ganzes be-
schreiben. Gemadss den oben besprochenen Beispielen eignet
sich Zufriedenheit dennoch sehr gut als Ergebnisvariable fir
denVergleich prothetischer Restaurationen.

An Messinstrumente ist insbesondere die Forderung nach gu-
ten psychometrischen Eigenschaften zu stellen. Die beschriebe-



nen Instrumente zur Messung der Zufriedenheit kénnen diese
Anforderungen grosstenteils erfullen. Von besonderer Bedeu-
tung fir den Einsatz von Zufriedenheit in klinischen Studien ist
eine gute Sensitivitat, um Verdnderungen zuverlassig zu erken-
nen. Zusétzlich sollte eine Untermauerung der statistischen
Signifikanz solcher Schwellen mit Uberprifungen der Klini-
schen Relevanz erfolgen.

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Kostendrucks im Ge-
sundheitswesen kénnen Messgrdssen wie Zufriedenheit dazu
dienen, Behandlungsalternativen danach zu unterscheiden, von
welcher Methode der grosste Nutzen zu erwarten ist. Diesbeziig-
liche Erkenntnisse kénnen sowohl Kostentragern zur Festlegung
von Leistungskatalogen als auch der Patientenseite zur infor-
mierten Auswahl von Behandlungsmethoden dienen. Neben der
Effektivitat (klinische Bewahrung) wird auch die Effizienz (Kos-
ten-/Nutzenbetrachtung) eine immer wichtiger werdende Rolle
spielen.Valide Erkenntnisse aus klinischen Studien beziglich der
Effektivitat und Effizienz konnten grossen Einfluss auf die Bezu-
schussung von (zahn)érztlichen Behandlungen haben.

Die Erfassung der Zufriedenheit erlaubt im Zusammenspiel mit
klinischen Daten eine noch bessere Unterscheidung zwischen
Behandlungsmethoden, die einen Nutzen bringen, und sol-
chen, bei denen das nicht der Fall ist. Dadurch liessen sich Uber-
und Unter- wie auch Fehlversorgungen verhindern.

Summary

Hevbecke G: Patient satisfaction as an outcome measure in
dentistry (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 112:
330-336 (2002)

Patient based outcomes are increasingly used to supplement
clinical parameters in clinical studies. Patient satisfaction is one
of the most important of these outcomes. Patient satisfaction is
not equivalent with quality of life.

Patient satisfaction can be measured with a questionnaire ap-
proach, using items tapping specific aspects — chewing function
or esthetics — of dental treatment. Questionnaire results are
scored using either Likert or visual analog scales.

Clinical studies confirm that patient satisfaction performs well
as a patient based outcome for the evaluation of dental treat-
ments. Significant differences exist in patient satisfaction with
different implant prostheses. Removable prostheses are per-
ceived as easier to clean while fixed ones are rated more stable.
These factors have a significant influence on the overall satisfac-
tion with treatment and on the choice of treatment.

Results from studies using patient based outcomes can generate
improved information for patients, providers and insurances
concerning treatment alternatives, and help to avoid treatment
failures.

Résumé

Dans les études cliniques on emploie de plus en plus de résul-
tats basés sur les patients pour appuyer les parameétres cli-
niques. Un des aspects les plus importants est le niveau de sa-
tisfaction des patients — ce qui difféere de la qualité de vie par
rapport a la condition buccale.

Le niveau de satisfaction est mesuré a I'aide de questionnaires
qui comportent des questions concernant les aspects spéci-
fiques au traitement dentaire — comme la capacité a mastiquer
ou l'esthétique. Les questionnaires sont marqués a I'aide
d’échelles visuelles analogues ou d’échelles de type Likert.

Des essais cliniques prouvent que le niveau de satisfaction est

Patientenzufriedenheit und Mundgesundheit

un bon indice pour évaluer les restaurations et traitements den-
taires. Par exemple, la satisfaction des patients différe significa-
tivement avec différents types de protheses sur implants. Les
prothéses amovibles sont pergues comme étant plus faciles a
nettoyer, alors que les prothéses fixes sont plus stables. Ces as-
pects ont une certaine influence sur le niveau de satisfaction gé-
nérale par rapport au traitement dentaire et ensuite sur le choix
d’un traitement.

Ces résultats peuvent servir a donner aux patients, aux soi-
gnants et aux compagnies d’assurances de meilleures informa-
tions aidant a choisir entre des alternatives de traitements, aus-
si bien qu’a éviter des échecs.
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