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Nicht zuletzt vor dem sozialmedizinisch-epidemiclogischen Hintergrund einer

- steigenden Zahl kieferorthopddischer Behandlungen sind Fragen der Versorgung
von Zahnstellungs- und BiBlagefenhlern verstarkt in das offentliche BewuBtsein
getreten. Beispielsweise wurden im Jahre 1585 im System der Gesetzlichen
Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland 1,363 Milliarden DM fir
den Bereich der kieferorthopadischen Behandlung ausgegeben (Quelle: Abrechnungs-
statistik der KZBV).

Bei der Diskussion uber diesen Versorgungsbereich spielt das Problem der
Patientenmitarbeit (Patientan-Compliance) eine wichtige Rolle. Dies kann

auch nicht Uberraschen, da kieferorthopadische Benandlungen einige Beson-
derneiten in der Versorqungssituation aufweisen: ganz iberwiegend sind Kinder
und Jugendliche betroffen, dariber hinaus erstrecken sich die 8ehandlungen
haufig uber einen mehrjdnrigen Zeitraum; auch ist nicht selten die subjektive
Beschwerdebelastung nur von untergeordneter Bedeutung. Nach systematischen
Ernebungen kann man davon ausgehen, daB im Durchschnitt ca. 20 % der Kiefer-
orthopddie-Patienten die Therapie vorzeitig abbrechen.

Die vorliegende Arbeit von Wilker/Huppmann/Becker gibt in knapper Form einen
Uberblick iiber wichtige Ergebnisse der kieferorthopdadischen Compliance-Forschung;
gleichzeitig vermittelt die Arbeit dem Leser einen kritischen Ausblick auf
kinttige Forscnungsfragen und Forschungsprobleme.

Air sind der Oberzeugung, daB diese Arbeit auch dem mit der Thematik nicht

so vertrauten Leser eine instruktive Obersicht iber ein wichtiges Forschungs-
feld gibt und dariber deutlich machen kann, welchen hchen Stellenwert das
Compliance-Problem bei der kieferorthopddischen Versorgung innehat. Zukiinftig
wird es auch darauf ankommen, den gesicherten Erkenntnisstand zu dieser Thematik
mit systemtheoretischen Betrachtungen des Gesundheitswesens zu verknipfen,

um die Auswanl geeigneter Steuerungsinstrumente voranzutreiben.
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Ein]eitung

Eine kieferorthopadische Behandlung fihri nur dann zu dem

[h

gestrebten Erfolg, wenn dar betreffands Patient dabei
hinreichend mitarbeitet, d.h, die ihm verordnete Apparatur
zuverlaBig gemaR den Vorgaben trigt, schonend mit ihr
umgeht, eins angemessenz Mundhygiesne betreibt und die

dem Kiefarorthopaden varesinbarten Kontrolltarmine sinhdli.

Dar erfolgreiche AbschluB3 einer Therapie beim Kieferorthopd-
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den binnen kirzestmdglicher Zai iegt nicht nur im In-

ie Solidargemeinschatt der
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andelten; auch
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teressa des 3e
Krankenversicnerten als Kostentriger hat ein Anrascht darauf.
Mangeinde Mitarbeit des Patisntun s
Behandlungsabbruch) mindert den Effeakt kietarorthopddischar
MaBnahmen und fihrt zu unndtigen finanziellen Ausgaben.
Nicht zuletzt belastet sie den Behandler; fir ca. 307 der
deutschen Zzhndrzte zdnlan unkocperative Patienten zu dan
unanganehman Seiten ihras Berufes (vgl. Micheelis 1333).

Das AusmafB, in dem der behandlungsbediirftigs Patisnt Vor-

ordnungan, Ratschldgen und/oder Empfeah

arztas nachkommt, wird nach internationalem Sprachgebrauch

als Compliance bezaichnet: den Grad des Nichtbefoicsns

arztlicher Anweisungsn nennt man kompiementidr dazu Non-

N

compliance (vgl. z.B. Linden 19856).

Entsprechend der Bedesutung einer guten Patientankooperation

fir das Gelingen ainer Behandlung verfoligt dis Comnliancse-

forschung im Bereich der Kiaferorthopadie - summarisch be-

trachtet - drei Ziele:

1. Die (mdglichst cbjektive) Bestimmung der Complianca/Non-
compliancerate, z.8. hinsichtlicn der Gerdtastragezeit.

2. Die Ermittlung car Determinanten von Compliance rasp.
Noncompliance.

3. Die Entwicklung von Verfahren, welche diz Compliance
varbessern helfen,

Wesentliche empirische Befunde zu dan geananntan Themen

orientierend darzustellen, ist Gegenstand der hisr vorgeleg-



tan Abhandlung. Sie konzentriart sich auf den Aspekt des
Tragens kisferorthopddischer Gerite durch Kinder und Ju-
gendliche und dis Detarminanten dieses Anteils ihreas Be-
folgungsverhaltens. Soweit nicht anders angegeben, sind die
Belege fir im Text getroffene Fasistellungen bei Huppmann et
al. (1986) sowis Becker et al. (im Druck) zu finden.

I. Zur Haufigkeit von Noncompliance in der Kieferorthopadie

A. Behandlungsabbriiche

Gegenwdrtig wenden die Krankenversicherungen pro Jahr stwa
eine Milliarde DM fir kiefarorthopddische Behandlungsn auf
(vgl, Sergl 1685). Ein nicnht geringer Teil des Betrages ist
als weitgehend nutz'ose Invastition zu betrachten: Im
Ourchschnitt werden ungefihr 207 der Therapizn vorzeitig
abgebrochen (vgl. Haynes 1982).

Hinsichtlich der Abbruchgriinde diffarisren die Autfassungen
von Kieferorthopadsn einerseits und Patientzsn andararseits
betrichtlich. Erstere szhen siz vorzugsweise in dar Person
des jeweiligen Behandeiten (Desintarasse, Ablehnung vorgs-
schlagener Therapismalinahmen 2tc.) gelegen, letz®ere schrei-
ben sie vornehmlich Merkmalan des Therapiegeschshens (Er-

folglesigkait der Behandlung, inakzeptable Tragezeitanfor-
4

n
derungen usw.) zu (vgl. Kraft 1982, Huppmann et al. 1986).

B. Mangelnde Mitarbeit (Ungeniigends Tragedauer)

Nicht zu unterschdtzen ist auch dis Quote jener Patienten,
die ihre kieferorthopadische Apparatur nicht in dem vom
Behandler gewinschten Umfang tragen. Nach dazu vorlisgendan
Angaben sind dies bis zu 80% (vgl. Sergl u. Furk 1982).

Sie zeigen allardings eine weit grdRere Streuung als die
festgestellten Abbruchraten. Das arkldrt sich zum einen aus
unterschiadlichen Tragezeitanforderungen an dies betreffenden
Stichproben, zum anderen aus sinar Verschiadenheit der Fra-
gen, welcne den Probanden bezogen auf ihr Trageverhalien
gestellt wurden.

Untersuchungen zur Mundhygiene kieferorthopiddischer Patien-

ten, um nur eine weitare Fazettz ijhrar Compliance anzuspre-



chen, vermitteln einen recht positiven Lindruck., Offensich-
tlich verbessert sie sich gegeniiber der Zeit vor der Be-
handlung. Kiefsrorthopiddisch betrauta Jugendliche zesigen
auch verglichen mit unbehandelten Gleichaltrigen regelmiBig
eine besseres orale Hygiene (vgl. Graf et al. 1972, Etbert
1977, Huppmann et al, 1686) .

II. Zur Bestimmung der Tragezeit

e, obiesktive MeBverfahren
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r13B8ige Informationen dariber, ob kieferorthopddische
ihre Gerdte wie gefordert tragen, liefert allein
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objektive Messung der tatsadchlichen
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prechende MaBeinrichtungen wurden fir dsn Headgear und
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fiir herausnehmbare Tachniken entwickelt; ihre systematische
Anwendung steht aber nocn aus.

Bei den Meflsystemen Tir nicht festsitzende Apparaturen han-

a

elt es sich mehrneitlich um mikroelektronische odar physi-
kochemische Vertahren (Niheras s, Becker 2t al., im Druck).
Eine vollig zufrisdenstallends Methode der objektivan

Messung der Tragezszit existiert aber bislang nicht.

8. Indirskte, subjektive Bestimmungsmethodan
In der kieferortn

opadischen Forschung (und Praxis) werden
zur Tragezaitbestimmung nheute Tast ausschliaflich indirekis,
subjektive Varfahren angewendet: Als Datenguelle dienen
dabei Angaben des Patienten, seiner £ltern und/odar des ihn
andelnden Zannarztes.

na
Entweder befragt man die genannten Personangruppen oder
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agezeitprotokolle der behandsltan Kinder und Ju-
gendlichen aus. Zuweilen wird auch auf Schitzurteile der
Kiaferorthopaden (Bewertung des Trageverhaltzans anhand asiner
Ratingskala als gut, mdRig, schlecht) zuriickgagriffen.
Bereits vorliegsnde Untersuchungen zum Headgear (Gabriel
1963, Swetlik 1978, Clemmer u. Hayes 1979), erst recht aber
einschldgige Studien aus der Humanmedizin (vgl. Haynes et
al. 1986), lassen jedoch an der Zuverlissigkeit aller Trage-

-

zeitschdtzungen zweifaln; sie liegen durchgshend (um min-



destens 25%) zu hoch. Entsprechend begrenzt ist dis Aussage-

raft nahezu aller nun zu referierenden Studien zu den

P

Determinanten der Patiasntencompliance.

I11. Zu den Determinanten der Compliance

Die Mitarbeit kiaferorthopadischer Patienten bei jhrer Be-
handlung hidngt erfahrungsgemdB nicht nur von diesen selbst
ab. Sofern sie z.B. jugendlichen Alters sind, wird ihr
Befolgungsverhalten sicher durch inre Eltern mitbestimmt.
Auch die Ari, wie der Kieferorthopads mit ihnen umgeht,
spielt fir ihre Kooperationsbereitschatt eine bedeutsame
Rolla. - Vorliegende 2mpirische Untersuchungen haben neben
den genanntan Determinanten zahlreiche weiters mégliche
Bestimmungssticke der Compliance in der Kiefercrthopddie zum
Gegenstand. Um sie in ihrer Gesamtheit systematisch ordnen
zu konnen, bietet sich folgende Eintailung an:

1. EintluBgr&Ben seitans des Patientan

2. EinfluBgroBan seitens der Bzhandlungsmalinahme

3. EinfluBgréBan aus der familidren Umwelt das Patienten

4, EinTluBgroBen aus der auBerfamilidren Umwelt das Patien-
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EinfiuBgroBen seitens des Beahand

D

S rs
Betrachten wir die einzelnen Variablengruppen in dar gege-
benen Reihenfolge ...

A) EinfluBgrdBsn seitens des Patienten

>

lter: Mit zunehmendem Labensalter der Patienten nimmt

offensichtlich die Quote der B8ehandlungsabbrichs zu (vgl.

z.3. Haynes 1982). Yermutlich steht die vergleichsweise
hohere Abbruchrate Jugendlicher damit in Verbindung, daR sie
zZuvor schon Uber mahrere Jahre kieferorthopidisch behandelt
wurden,

Weniger eindeutig sind die Befunde zum Zusammenhang zwischen

demn Alter der Behandelten und dem Ausmall inrasr Mitarbeit
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entsprechenden Korrelationen, teils war bei dltare
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ten (insbesondere solchen in der Pubertit) relativ haufiger



eine geringere Kooperationsbereitschaft festzustellen,
Geschlecht: SoTarn sich empirisch Uberhaupt ein £influB} der
Geschlechtszugehorigkeit auf die Patientencompliance ermit-
teln lieB, was nur in der Hdlfte vorfindlicher Studizn der
Fall ist, dann deuten die erhobenen Daten auf eine bessere
Kooperation der Madchen hin.

Schicht und Religionszugehdrigkeit: Weder die Bedeutung der

Schichtzugehdrigkeit noch die der Konfession fir das Befol-
gungsverhalten kieferorthopddischer Patienten ist eindeutig
geklart.

Persconlichkeitsmerkmale:

Mittels verschisdener umfassender Persdnlichkeitsfragebogen
(Personlichksitsinventare) hat man versucht, Unterschiede
zwischen kooperativen und ungeniigend mitarbeitenden Kindern
bzw. Jugendlichen nachzuweisen. Dies fiihrte jedoch zu keinem
einheitlichen Bild (vgl. Becker et al., im Druck). Andere
Arbeiten konzentriertzn sich auf bestimmte Einzelaspekte der
Personlichksit. Hierbei ergab sich u.a. folgendes: Hoch
leistungsmotiviertas Personen kooperieren im Mittel besser
als niedrig Teistungsmotivierte; Heranwachsende mit ausge-
prdgtem Kontaktbediirfnis zeigen hdufiger eina gute Mitarbeit
als solche mit einem geringen Kontaktbediirfnis; die Uber-
zeugung eines Patienten, sein Schicksal selbst beeinflussen
zu konnen, geht eher mit ainer guten Compliance einher als
die Auffassung, stets Opfer der Umstdnde zu sein (vgl. u.a.
E1-Mangoury 1981).

Selbst wenn die weitere Suche nach einer bestimmten Per-
sdnlichkeitsstruktur oder spezifischen Persdnlichkeitsmerk-
malen, die eine gute Patientencompliance wahrscheinlich
machen, Erfolg hitte, wire dem praktizierenden Kieferortho-
paden damit kaum gedient. Er kénnts die bDetreffendesn Patien-
ten in ihrer Eigenart ja kaum so verandern, daBl sich ihr
Befolgungsverhalten verbessern wiirde.

Schulische Mitarbeit: Schulische Mitarbeit und Compliance

kieferorthopddischer Patientan korrelisren (signifikant)



positiv. In der Schule engagierte Kinder und Jugendliche
erweisen sich also mit hoher Wahrscheinlichkeait auch in der
kieferorthopiadischen Therapie als kooperativ.

Subjektive Zinschatzung der Dyvsgnathis:

=
i
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Die Mehrzanl der kieferorthopddischen Patisntan sucht aus
dsthetischen Grinden um eins B8ehandlung nach. Anders Motive
dazu, wie etwa den Wunsch nach varbesserter Kaufunktion,
nennt (retrospektiv) nur eine Minderheit von ihnen.
Fir weibliche Individuen scheint dabei die dentofaciale
Asthetik eine groBere Rolle zu spielen als fiir mannliche;
arstere nehmen z.8. stwaige UnregelmiBigkeiten ihras Gebifles
vergleichsweise eher wahr.
Patienten mit einer Dysgnathie schdtzen ihr Ausseshen im
Mittel signifikant positiver ein als ihre Behandlzar; das
(Fremd-) Urteil der Experten differiert scmit dautlich vom
(Selbst-) Urteil der Laien,
Es 146t sich statistisch kain Zusammenhang zwischen Art bzw.
objektivem Ausmal voriiagender Gebiflanomalien einerseits und
dem Grad der Compliance wie auch der Quote dzr Behandlungs-
abbriche anderarseits nachweisen., Die Kooperativitdt sines
kiefzrorthopadischan Patisntan hdangt offansichtlich von der

subjektiven dsthetischan Bewertung seiner Fehlbildung ab.
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e der bisher diskutisrten Variablen, wie z.B. Schicht-
origkait, Gescnlecht, Parsdnlichkeit, schulische Mitar-
Kindes oder Jugendlichen, haben mit dem Therapie-
geschehen sher mittalbar zu tun: Schon in engerer Bzziehung
dazu steht das dsthetische Urteil des Patienten Uber seine
Dysgnathie. Die Einstellung desselben zur Behandlung und der
applizierten Apparatur hingegen berihrt den TherapieprozeB

urmittelbar. Welchen Einflull hat sie auf seine Mitarbeit?

Einstellung zu Behandlung und Apparatur

Bei kooperativen Patienten naben Clemmer und Hayes (1973)
eine im ODurchschnitt deutlich positivers Einstellung zur
kieferorthopddischen Therapie ganz allgemein vorgefunden,

Nach Dausch-Neumann (1982) weisen jene Kindar und Jugendli-



ten auf, welche ihr
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chen regsimdfig 2in adiquates Tragever
xiefarorthonddisches Gerdt bejahen.
Angst vor der B8shandiung selbst, 2ine in der sonstigen
Zahnheilkunde h3ufig vaerhaltensleitendes Variable, ist fur
die kiefsrorthopiadische Behandlung weitgehend bedeutungs]os
die grofle Mehrzahl der Patienten verliert ihre anfénglichen
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B) EinfluBgroBen seitens der Banhandlungsmafnahme: Selbstver-

stiandlich miissen auch Besonderheiten der jeweilen Behandlungs-
mafBnanme daraufhin untersuch:t werdsn, wiz sie sich auf die
Mitarbeit des Patisnten auswirken. Hier ist an bevorstshande

Zahnextraktionen (1), direkte Einwirkungen der Regulations-
agezaitanforderungen (3) und

-t
i

apparatur (2), herapiedauer
(4) zu denkan.
ad (1): Anstehende Zahnextraktionen konnen massive Angste
auslgsen. Bei ca. 10% der kiefarorthopdadisch benandelten
Kindar und Jugefd11chen, die ihre Behandliung vorzeitig ab-
brechen, sind solche Reak:tionen fiir diese Entscheidung
“(mit)verantwortlich zu machen (vgl. Kraft 1382).
ad (2): Derartigen kurzfristigen Belastungen stehen lidnger-
wahrende Besintrdchtigungen des Patienten gegeniber, weiche
von dem getragenen Gerdt herrinren.Dazu zdhlen vor allem
Schmerzen: 16,7% der Therapiesabbrecher aus der von Huppmann
et al. (1988) untersuchten Stichprobe fiihrtan ihr Handeln

auf dis Schmerzhattigkait der B3ehandlung zurick.

Inwisweit die verschiadenen Behandlungsmethoden bzw. Gerdta-
typen mit je unterschiadlichen Graden der Compliiance
oder unterschiadlict A'bruchquoten einhergehen, ist nach

F

dem gegenwdrtigen Forschungsstand nicht definitiv zu ent-

Tragazeit anbetrifft, so implizie-
ren hohe (24 Stunden) und niedrige (12 Stunden) Anfor-
weils einen signifikant grdéBeren Anteil an gut
den Patienten als mittlere VYorgaben (14 bis 156
1 1

ht sollten deshalb herausnehmbare kiefer-
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orthopddiscne Gerite grundsatzlich Tag und Nacht (ausge-

n des Essens und der Mundhygiene) im Mund des
Patienten bleiben (s. dazu Huppmann et al., 1985).

ad (4): Es wirkt trivial festzustellen, daB bei kirzerer
Gesamtdauer der Behandlung die Patienten rsgelmafig besser
mittun als bei lingerer, Allerdings bliebt zu kldren, ob
gine lidngare Therapiedauer zu schlechterer Mitarbeit fihrt
oder ungeniigende Kooperation dis Behandlungszzit insgesamt
veriangert. fines steht fest: Behandlungen, die sich (bsr
mehr als drei Jahre hinziehen, treffan blofl bei einer
Minderheit der Patienten auf Zustimmung bzw. none Ko-
operativitat

C) EinfluBgroBen aus dem familidren Umfeld: Kinder und

Jugendliche, die den Belastungen durch herausnehmbare

Techniken ausgesetzt sind, werden auf langz Sicht wohl kaum

ohne cie Unterstutzung ihrer Eltern e2in angemessenes Be-

k

f‘"l

fngun95verha1ten zeigen. Schon bei der cheidung zu

ner GebiBR- und Kiaterkorrektur aber kommt inrem Tamilialen
Umfald grofle Bedeutung zu. Die meisten Heranwachsanden -
bezeichnen zwar einen Zahnarzt als die fir siz treiben
Kratt, sich kiefarorthopadisch behandeln zu Tassen.
Mindestens =2in Finftel der Patianten nennt indes dis Eltern

als Initiatoren der Therapis., Befragt, weswegen sie ihre

Kindar zum KieTerorthopdden geschickt hatten, filhren die
Eltern mehrheitlich kosmetische Griinde (Wunsch nach scnhdone-
rer LZahnstellung etc.) an. Disz meisten Patienten fihlan sich
nach esigenen Aussagen durch inre dentofaziale Abweichung
weniger gestdrt als ihre £ltern, Dementsprechend wacht, wia
Sergl und Furk (71982) fastgestellt haben, ein GroBtail
cderselben dariber, dal ihrs Kinder die Apparaturen auch
regeimdflig tragen., Und diss scheint Erfolg zu bringen: Ver-

glichen mit gut kooparierenden Patiantan sind "Therapie-

L

D

brecher", den gan. Autoren zufolge, wesentlich seltener von
inren Eltarn zum Tragen ihrer Gasrits angshalten worden. DaB3

-

geordnete Familienverhdltnisse bzw. eine gute Eltern-Kind-



Beziehung dis Patientencompliance beglinstigt - eine Fest-
stellung von Dausch-Neumann (1982) -, ist gut nachvoilizieh-
bar.,

D) EinfluBgroBen aus dem auBerfamilidren Umfeld: Kinder und

Jugendliche verbringan ladiglich einen Teil des Tages zu

Hause. Aut das Befolgungsverhaltan derjenigen untar ihnen,

ct

denen eine "Spange' verordnet wurde, konnten daher leich
o7

Lehrer, Mitschiler und Freunde EinfluB nehmen: Uber 707

der Patienten diesar Altersgruppe tragsn nach eigenem 3Be-
kundan ihr Regulationsgerdt in der Schule (vgl. Sergl u.
Furk 1982). Dert treffen sie beim Lehrpersonal Uberwiegend
auf wohlwollende Unterstitzung oder zumindest Toleranz ge-
geniuber den Belangen ihrer kieferorthopadischen Behandlung.
Nur bei 6,5% der von Krafi (1982) analysiertaen Therapieab-
briiche spielte denn auch mangelndes Verstidndnis u.a. der
Lehrer (in Ganztagsschulen oder Internaten) fur die Thera-
cie der betraffanden Kinder 2ine gewichtiga Rolle. Hanse-
leien durch Schul- und Spislkameraden sind durchaus uUblich;
sia machen aber nur sine Minderheit kieferortheopadisch be-
handalter Kinder und Jugendlicher (ca. 10%) wirklich betrof-
fen (vgl. z.B. Gosney 1985). Ihr Trageverhalten wird dadurch
offenbar kaum beeintrichtigt. Ubersinstimmend damit konnten
Miller und Larson (1979) ihre Hypothese, schlecht mitarbei-
tende Patisnten seien um ihr "soziales Erscheinungsbiid"
besorgtar als gut kooperierends, nicht bestatigen. - Alle
hier referiertan Untersuchungsdaten sind einlauchtend: fine
herausnehmbare Apparatur zu tragen ist heute stwas voilig
"Normales", befindet sich doch mindestens jedes dritte Kind

o

ei einem KieTerorthopaden in B3ehandlunag.

il

£) Eintlulgréfen seitens des Behandlars: Dis Zahl empiri-

scher Untersuchungen zu psychosozialen Charakteristiken des
xieTerorthopadischen Patientan, die mit dessen Befoligungs-
verhalten in Verbindung gebracht wird, ist respsktiabel
grofl. Vargleichbare Arbeiten, welche sich mit (komplemen-

tdaren) Merkmalen des Kieferorthopdden beschiaftigen, finden
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gegen kaum. Das Phinomen "Compliance'" wurde bislang
offanbar ausschliellich als "Angelegenheit' des Patienten
betrachtet. Auf den ersiazn 37ick mag as sich nun anbietan,
ses Defizit auszugieichen, C£in solches Vorgehen Dliebe
r wonl dhniich unergisbig wis dis bisherige Suche nach
en Jeterminanten der Compliance auf seitan des

~

Patienten. Seine Mitarbeit ist ein sozjal vermitteltes Ga-

schehen, welches iiber mehr oder weniger "statische'" GrdBen

u arfassen ist. Merkmals des

™

(Alter, Geschlecht atc.) nicht

SBehandlers findzn erst Uber sein2 Interaktion mit dem Behan-

delten in dessen Befolgungsverhaiten ihren Niederschiac.

Schon das Stellen der Diagnose und das festlegen der Thera-
pie siner Malokklusion sind nach Albracht (1979) das Ergebnis
einas reziproken Prozessas des Aushandelns zweier Inter-

aktionspartner; arst recht mufl man in der Compliance bzw.

Moncompliance ein Produkt der Wechselwirkung von Zahnarzt-

und Patisntenvariablen im jeweiligen Behandlungssstting

Q.
—~

sehen. Dis Mitarbait des Kindes oder Jugendiichen 1in

herapia wird dabei zusatzlich durch seine Interaktio

o |
=]
il
ct

—
b
-
=
D
|

dem sozialen Umfeld auBerhalid der Therapis (Eita

(0

rn

Mitschilar) moduliert.

Naben der Compliance ist auch die Behandlungsmotivation sine
dynamische Varjable, di2 sich erst im sozialen Austausch des
Patienten mit seinen Erziehern sowis dem Behandler ausbildet
und immer wieder verandert. Betrachtan wir einmal nur die

Einleitung der Therapia: Hisr ist zu fragen, 1) ob as fur
die Behandlungsmotivation und das Befolgungsverhalten von

Patianten ohne Bedeutung ist, dal Kieferorthopdden dazu

=

eigan, schon bei geringerem FehlbiBB eine Behandlung fiur
angezeigt zu haltsn als Patientan - und nicht spezialisierte
lahndrzte, 2) ob der Therapiemotivation und der Complianca
forderliche Bedingungen geschaffen sind, wenn Kinder und Ju-
gendTiche (nach sigenen Aussagen) nicht immer vor Aufnanme
der Therapie vom Behandier Uber modgliche Folgeschaden

ainer Nichtbehandlung aufgekiart werden.

10



£in interaktional orisntiarter Forschungsansa:z verspricht

ein tieferes Verstindnis fir die Compliance bzw. Noncom-

pliance wihrend siner Benhandlung als die isolisrte Betirach-

tung von Zahnarzi- rasp. Patientenvariablen. -rihren wir uns

nun die bisher vorliegenden Belege 2inaer solchen Aussage vor

Augen!

IV. Zum interaktionalen Ansatz der kieferorthopddischen

Complianceforschung

Wie in der Humanmedizin wird heute auch in der Zzhnmedizin

allgemein der Beziehung zwischen 3ehandler und 3ehandeltem

ein zentraler Stellenwart fir die Patientencompliance beige-

massen. Fir den Bereich der Kisferorthopiadie speziell gibt

es allerdings lediglich Hinweise auf dis Richtigkeit dieser

Perspektive; konkrets intaraktionsanalytische Untersuchungen

mit Blick auf das Befolgungsverhalten =twa von Kindern und

Jugendlichen stzhen nocnh aus.

Die technischen Voraussetzungen dafir (Videomitschnitie der

Zahnarzt-Patisnten-Kommunikation; Verfahran dar Inter—l

aktionsprozeBanalyse) allerdings sind langst gegeben.

Nach dam gegenwartigen Stand der Forschung 138t sich aber

immerhin sovisl sagen:

1. Es scheint ein enger Zusammenhang zwischen dem Ausmaf} der
Sympathie des Kieferorthopaden fir einen Patienten und
dem Grad der Mitarbeit desselben zu bestehen (vgl.
McDonald 1973).

2. Antipathie des Kieferorthopdden gegeniber dem Patienten
korraspondiert offensichtlicn mit mangelnder Mitarbeit
auf dessen Seite (vgl. Scholz 1985). - Vorbehalte des
Patienten gegeniiber dem Kieferorthopaden wiederum dirften
sich ebenso negativ auswirkan (vgl. Scholz 1985).

3. Gent der Kieferorthopdde aufgrund genauer Kenntnis der
Persénlichkeit des Patienten gezielt auf diesen ein, so
fordert das mit hoher Wahrscheinlichkeit desszn Koopera-
tivitdt (vgl. Gabriel 19638).



4, Nimmt der Patisnt wahr, daB seine Gefiihle (Angste etc.)

aut das Yerstindnis das Kieferorthopdden traffen, so wird

er eher qut mitarbeiten (vgl. Barbour u. Callender 1981).

5. Verbale Verstarkung des Patientan hat geutiich positiven

£influB auf seine Compliance: Angemessenes Lob und enrli-
che Rickmeldung des Kieferorthopaden, was den Be-
handlungsfortschritt anlangt, begiinstigen die Mitarbeit.

Yerbale Bestrafung des Patienten, d.h. Tadeln seines

Fehlverhaltens durch den Kietzrorthopaden, wird keine
Varbesserung der Kooperativitdt nach sich ziehen (vgl,
Barbour u. Callender 1981 bzw. Sergl u. Furk 1982).
Aus Studien zur konservativen Zahnheilkunde wissan wir fer-
ner, dafB es die Compliance des Patienten fordert, wenn
Zahnarzt und Praxisteam ihn méglichst weitgehend in die
Planung und Durchfiinrung der Therapie einbeziehen (vgl.
Jepsen 1983). Gleiches gilt fir nondirsktiv-empathisches
Verhalten des Zahnarztes gegenlber dem Patienten (vgl.
Sarnat et al., 1972; Stave 1983). Auch bisher empfohlane
resp. bdraktizisrte Verfahren, dis Mitarbeit von Kindern und
Jugendlichen bei der kiefarorthopadischen Behandlung zu
i

verbassern, folgen entweder im Prinzip einem interaktionalen

Ansatz oder belegen in ihren Ergebnissen, dafl Compliance ein

-
Le

soczial vermitteltaes Phancmen darstel

V. Ansdtze, die Patientencompliance zu verbessern

Arbeiten Uber Methoden, die Mitarbeit des kieferorthopadi-
schen Patienten zu fordern, stammen weit Uberwiegend aus dam
angloamerikanischen Sprachraum. Anders als wiinschenswert
bringen sie nur ausnahmsweise zmpirische Belege der Wirksam-
keit angewandtar Strategien und Technikan; ihre Autoren
beschréanken sich meist auf alligemeine, programmatische Var-
haltensempfanhlungen fir den Kiefarorthopidan.

Um dis addquate Information des Patienten geht =s bei dem
von Callendar u. Barbour (13739) propagierten Ansatz. Ihre
Grundannahme ist, daB ein Kind oder Jugendlicher, dem die

vom Behandler gegsbenen Informationan unklar geblieben sind,



ungenigendas B

11]

Sie schlagen dem praktiziarendan Kiafarorthopéden vor, sich,
um dem vorzubeugen,an folgende Leitsdtze zu halten

1. Das direkte Gesprich mit dem Patienten ist dem bleofen

Einsatz von Informationsmedien (Dias, Filme, Merkblitter
etc.) vorzuzishen. Soliche Mittel sollen lediglich er-
ganzend verwendet werdan,

2. Besser als sine einmalige Instruktion des Patientan ist

2ina wiedarholte Informationsgabe. £s empfiehlt sich, den

Behandelten das raproduzisren zu lassen, was er aufgenom-
men hat, und ihm dann eine antsprechende Rickmeldung zu
geben. Das 14Bt den Monolog zugunsian dizlogischer Kom-
munikation vermeiden.

3. Auf situationsaddquate Weise dis Angst des Patisnten zu

varringern, heiBt seine Behaltensleistung zu steigern,
4, VYerbessarta Information bedeutet gréBare Zutrisdenheit
des Patienten mit der Konsultation. Unabdingbare Vor-

-

ussetzung dafir ist, dad genilicend Zzit zur Vartigung

[o4)

-

Das von Ffields (1980) praktizierts Vorgenen schlieft Uber

bloBe Informationsvermitilung hinaus den Aspekt der Verhal-

tensmodifikation =21n.

Im Einfihrungsteil des Programms srliutert der Kiefesrortho-

pdde dem Kind zundchst dis Behandlung, wocbei er es srmutigt,

bei Unklarhesiten Fragen zu stellen, Die Eltern kon

nen sich
an dem Gespriach beteiligen, Wahrend sia aber sher Zuhdrer
sind, steht das Kind ganz im Mittelpunkt des Geschenens, -

Danach, jedoch immer noch vor Behandlungsbeginn, erhilt der

¢

Patient zinen Termin bei siner zahndrztlichen Hilfskraft
(Dental Hygisnist), die speziell zur Mundhygiesne-Insiruktion
ausgebildet ist. Jeweils zwei Dis drei Kinder, bei denen
eine Behandlung ansteht, besprechen dann gemeinsam mit ihr,
welche Aktivititen man von ihnen wahrand der Tharapie erwar-

tet: Zahnpfiege, Linhalten von Tarminen, etc. Beim Anpassen

des Gerdtes wird dem Kind dann ebanso singenhand wie reali-

13



stisch baschrieben, was 2s im Zuge der Benandlung an Unan-
nahmlichkeiten, Schmerzen u.d. zu gewdrtigen hat. £ine sol-
che "Voreinstellung" soll ihm das Akzeptieren der Therapie

erleichtern, bleiben ihm doch unliebsame Uberraschunge

= ' 1

arspart, Der verhaltansmodifikatorische Antail des Programms

besteht in einem sog. Behandlungsvertrag mit dem Kind. Er
umfafl3t das spezifische Behandlungsproblem, zu srwartende
Verstdrker fiir den Fall kooperativen Verhaltens (Belohnung),
das angestrebte Behandlungszisl, Kontrolltermine und ab-

¢

chlieBende Belohnung (Endverstarker). Selbstverstiandlich

(/D

nt Fields die Eltern hierbei esin, um sie an der Ver-

o
[{}]
N
(D

antwortung fir den Therapieerfolg zu betzsiligen.
White (1974) sieht in seiner Konzeption, dis sich auf

verhaltensmodifikatorischa Interventionen beschrinkt, von

der direkten Beteiligung der Patisntensitarn ab. Kernstick
seines ganz in den Praxisalitag integriertan VerTanrsns ist
2in sog. Minzverstarkersystem. Es implizisrt, da3 der Pa-
tient fir bestimmte kooperative Verhaltensweisen (pinktli-
ches Erscheinen zum Behandlungstermin, saubersr Mund, in-
takte Apparatur) je nach daren Bedeutung einzelne Spialmar-
ken =ines bestimmten Punktwertes nait. Diese kann das Kind
dann (einzeln oder gesammelt) gegen ihm attraktive Gegen-
stinde, "Buttons'", ein T-Shirt etc., eintauschen. Fiir die
Ourchfihrung und Koordination dieses Programms ist im we-
santlichen 2ine Praxishalferin verantwortlich.

Die bisher umfassendste verhaltensmodifikatorische Kon-

7]
wn
[19]
b
w
—

zantion der Compliancebesinflussung wurde ven Gro
(1985) vorgestellt, Hizrin wird besonderes Gewicht da
gelegt, daB der Patiant und dessen Angehdrige seine kiafar-

-

orthopddische Behandlung als gemeinsame Aufgabe begreifan,

p-

-

fir deren Erfolg sie auch gemeinsam verantwortlich sind. Zu

diesem Zweck geschieht folgendes:

14



1. Die einzelnen Schritte des gesamten Behandlungsprogramms
einschlieBlich der Verhaltensverstdrker werdan zwischen
allen Beteiligten abgesprochen.

2. Die Eltern werden zur systematischen Beobachtung und
konsequenten Verstirkung des kooperativen Verhaltens
inrer Kinder angeleitet.

Nach vorlaufigen Befunden der Autoren lassen sich mit dem

beschriebenan Verfahren Complianceraten von iiber 907 errei-

chen. Auch treten Konflikte zwischen Kindern und Eltarn, die
mit der kieferorthopiddischen Behandlung zusammsnhéngen, sehr
viel saltenar auf, '

VI. Ausblick

Eine gute Mitarbeit kieferorthopddischer Patienten ist, wie

gezeigt, erreichbar. Zukiinftige empirische Untersuchungen

miissen u.E. die Interdependenz von Patisnten-, Behandlar-,

Behandlungs- und Umfeldvariablen thematisieren. Daraus zu

gewinnende Einsichten in die Determinanten von Compliance
und Nonccmpliance erst werden zu einem umfassenden Ansatz
fihren, der ein addquates Befolgungsverhalten kieferorthopa-
discher Patienten garantiert. Er wiederum kénnte dann 1in. die
Aus-, Weitar- und Fortbildung von Studisrenden der Zahnmedi-
zin, Zahndrzten resp. Kieferorthopdden einflieBen und damit

fir die zahnarztliche Praxis nutzbar gemacht werden.
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