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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Uberblick und Einfiihrung in die Thematik
1.1.1 Kieferorthopadie im Vergleich zu anderen Feldern der Zahnmedizin

Das Feld der Zahnmedizin unterteilt sich klassischerweise in die Lehrbéteictervie-
rende Zahnheiunde, chirurgische Zahnheilkunderothetikund KieferorthopadieDie
zahnmedizinisch®ehabilitation der Patientémird oft durch ein kombiniertes Vorge-
hen der einzelnen Disziplinen erreicMiele Patientendurchlaufenalle Bereicheim

LaufeihresLebers.

Das Ziel jeder (zahfimedizinischen Therapie ist es, den Menschen gesund oder zumin-

dest weniger krank zumachéhi e WHO def i ni ert Di€@esundhakh ei t wi
ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und

nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebre¢hgh1)!Y, Der Teil des geistigen und

sozialen Wohlergeherist besonders auf dem Gebiet der Kieferorthopadie wichtig, da

der Mundbereichn erheblichem Malie das Aussehen eines Menschen beeinfiasst.

konnen dentoalveoléare oder skelettale Fehlstelludenschenweniger attraktiv er-

scheinen lassen, beispielsweise bei stark proklinierten Oberkieferfrontzéhnen. Dies kann
gerade unter Kindermd Jugendlichen zu starken sozialen und psychischen Belastungen

fiihren und einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat f8ben

Das Aufgabengebietder&if er or t h o p @ dioghylaxewhdsTkesapie vor Ge- A
bissfehlstellungen und Zahnstellungsanomd{&?21)1. Sieunterscheidet sich von den
andererDisziplinendurch mehrere Merkmal®er Grol3teil dePatienteristim Kindes

oder Jugendalter, da sich ZalimdKieferfehlstellungen im Laufe des Wachstums besser
und mit weniger Aufwandtorrigieren lassen als nach abgeschlossenem WachSesn
Weiteren gd kieferorthopadische Behandlungen weniger noninvasiv, meist wid

keine Anasthesie verwendatiele Patientenempfinden Kieferorthopadie als weniger

! Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit die gewohnte mannliche Sprach-
form bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. Dies impliziertgaun&ehach-
teiligung des weiblichen Geschlechts, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als ge-
schlechtsneutral zu verstehen sein.
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schmerzhaftls andere zahnarztliche Behandlungen

Auch in der At der Behandlung unterscheidet sich dief&rorthopadieron den anderen
Disziplinen gearbeitet wird mit herausnehmbarfastsitzendeder einer Kombination
dieserbeidenGeratetypendurch dieliber einen langeren Zeitralknafte ausgetbiver-

den Im Vergleich dazu sind viele konservierende, prothetische und chirurgische Thera-
pien schneller abgeschlossé&ie Behandlungsdau in der Kieferorthopadierstreckt

sich oft Uber mehrere Monate g zueinigen JahrenDeshalb sind in der Therapie-
phase regeléflige Kontrollen nétig, um den Behandlungsfortschritt zu bewertefi und
sofern notwendig korrigierend einzugreiferDiese finden in der Regel alle sechs bis
acht Wochen statiWesentlich fir den Behandlurey$olg ist zudem die Mitarbeit der

Patientert®. Dieser Umstand wird in Kapitél2.2naher beleuchtet.

1.1.2 Haufigkeit kieferorthopadischer Behandlungenbei Kindern und Jugendli-
chen

In dervierten deutschen Mundgesundheitsstudie @IM) aus dem Jahr 200gaben

etwa 45% der Kinder und 58% der Jugendlichen an, dass sie entweder schon kieferortho-
padisch therapiert wurden, werden oder eine Therapie gepl&htlisut einer anderen
reprasentativen Studveerden ca. ein Drittel allér1- bis 14jahrigen Kindeund Jugend-
lichenin Deutschland kigfrorthopadisch therapidft. Eine Studie as dem Jahr 2018

gibt in Abhangigkeit vom AlteiWerte von Ubeb0% fir Jungen un®5% fur Madchen

an'®. Die Haufigkeitder Behandlungen hé vom Geschlecht der Patientsowie dem
soziodbkonomische8tatus und dem Bildungsgrad der Elternsdlatistisch am haufigsten
therapiert werden Madchéh [°1, deren Eltern einen hohen Bildungsgrad und soziotko-
nomischen Status habEh®. Laut Perillo et al. ist die Notwendigkeit der kieferorthopé-
dischen Behandlung zwischen den Geschlechtern gleicH{oéts wird vermutet, dass
Madchen haufiger kieferorthopadisch therapiert werderdielssoziale Akzeptanz fur
Zahnfehlstellungen bei Frauen geringer ist und sie daher unter einem hodheren sozialen
Druck stehei'¥, Dies kénnte auch im Zusammenhang damit stehes, Madcherteil-
weiseein schlechteres Kérperbild von sich haben als Jungen und dahédeiemrtho-

padischen Therapie eher zugeneigt SiidEin weiterer moglicher Grund ist, dass Frauen
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starker auf ihre Gesundheit achten und daher ein Therapieangebot eher in Anspruch neh-

mentt,

1.1.3 Grunde fur und Erwartungen an eine kieferorthopadische Behandlundgei

Kindern und Jugendlichen

Laut einer deutschen Studie aus dem Jahr 1977 welor60% dejungenPatienten
durcheinen Zahnarzt in kieferorthopadische Behandlung Gberwiesen, ungefdbnit-

tel komnt dagegen durch EigeninitiativeMeist sind die Eltern hier di¢reibende

Kraft 3, Eine aktuelle Studie aus Englakommt zu dem Ergebnis, da&&% der Pati-

enten durch Uberweisung des Hauszahnarztes den Weg in die kieferorthopadische Praxis
finden[*4. Unabhangig voroder auch im Einklang mier durch den Kieferorthopaden
gestellten Indikatiogibt esverschiedene Grinde, warwgichjungePatienten underen

Eltern fur eine kieferorthopadischBehandlung entscheideAbbildung 1 gibt einen
Uberblick:

Kaufunktion/ Phonetik
Okklusion Prophylaxe (Ka-

| / ries, Parodontitis,
Funktion Traumata)

Zahnarzt Eltern/

Eigenantrieb

Grinde fur KFQ
Behandlung

Asthetik Psyche (z.B.: Selbst- Lebensqualitat (z.B.

bewusstsein) soziale Akzeptanz)

Abbildungl: Grunde fur eine kieferorthopadische Behandlung
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In den Augen der Eltertragtsie zu einer besseren Mundgesundheit, Kand Sprech-
funktion bei und wirkt sich positiv aukttraktivitat, Beliebtheit und zukunftigarrie-
reaussichteder Kinderaus!*®. Das dentale Erscheinungsbild hat einen groBen Eflus
auf die Wahrnehmung von Personen. KinderAni u t Erstiieginungsbild werden von
anderen Kindern und Erwachsenen als sozial attraktiver eingesdmgitgelten algu-
Rerlich attraktiverintelligenter und sind fiir die befragten Kinder begeaefeeundé!®.

Die Hauptgriinde, weshalb sich Kind@ber auctErwachsengkieferorthopédisch be-
handeln lasseacheinendsthetischer und sozialer Nawu seint*¥ 171 118 Gerade iir
erwachsene Patienten steht vor allem die Astligéikadere Zahnschdnes dcheln bes-
seresAussehen) im Vordergrundber aucHunktionelle Grinde (besserer Biss, Korrek-
tur von Licken, Stoppen von Zahnwanderungen)psyghologische Faktorestérkeres
Selbstbewusstsein) werdeats Grinde fir die Entscheidung zu einer Kieafttiapadi-
schen Behandlungenannt'¥. Des Weiteren istiurch Kieferorthopédie eine Prophylaxe
von Frontzahntnamatamoglich Je friherdie Behandlung von grol3en sagittalnont-
zahnstufen geschieht, desto mehr Tmatalassen sich vermeidéffl. Durch Behebung

von Engstanden (als Plagueretentionsstellen) oder traumati§&hgivagnbissenkann

auf eine Verhinderung von spéater auftretenden Problemen wie Karies oder Parodontitis
gehofft werder?Y. All diee Faktoren sollen letztendlich die Lebensqualitit der Patienten
verbesserfZ,

Eltern undjunge Patienteerwartenals Ergebnis der Behandluggrade Zahne und ein
asthetischeres Lacheln. In den meisten Punkten haibeihnliche Vorstellungen, bei-
spielsweise hinsichtlich des auftretenden Schmerzes, der Kaubeschwerden, der negativen
Reaktionen des sozialen Umfelds wahrend der Behandhuahder Probleme beim Spre-
chen.Dabeischatzerklterndie Therapiedauer realistischer diie jungen Patienteer-

warten mehr Probleme beim Essen und Trifk&nweiterhin erwarten Eltern urfélati-
entenh&ufig, dass eine kieferorthopédische Behandldiégtigh ist und beim Schlafen,

in der Freizeit oder beim Sport stéren kann. Auf3erdem flrchten manche die asthetische
Beeintrachtigung durch eine festsitzende Appar&robleme bei der Mundhygiene und
dasssich die Behandlung als unangenehm oder schmerzhaft dafétellt

Diese Aspektavirken auf Patienten und deren Eltern und kénnen die Entscheidung fur
oder gegen eine Behandlung beeinflusgarch im weiteren Verlauf der Therapie kén-
nen diesd-aktorenEinfluss auf die Mitarbeit der Patienten haben
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1.2 Compliance

1.2.1 Definition und Beschreibung

Das Wort ACompliancei kommt @&edsutudgerma.Engl i sc

Azustimmundgj, AEinwilligungfi, AFolgebereitschafit AErfullungid  uABirthaltungi. Der

Begriff ist in der Medizin nicht eimeitlich definiert®. Of t wi rd Compl i ance

rapi etreued und AMitarbeitf bzheutedeRtmanper at i

beim Konstrukt ACo mp thierarchisahdibzw patarnaksiischenr
Arzt-PatienterBeziehung aus, welchas veraltet gilt’?d. Der Patienbefolgt die arztli-
chen Anweisungen ungéilt die Empfehlungen strikt einur dann gilt er al€ompliant
Tut er das nicht, iser non-compliant In diesem Konstrukt tréagt der Patient die volle

VerantwortungNon-Compliance&kanndaherals Versagen auf Patientenebene verstanden

werden!29,

aut or

Deshalb wirdheuteo f t der Begr i f:fAdhétehcehgebraaahtz fei déne n g |

das ArztPatientenrV erhaltnis(ehe) auf Augenhdhe ist und gemeinsam festgelegte The-

rapieziele erreicht werden sollen. Adharenz geht also vom muindigen Patientdreaus
tragensowohl Arzt als auchPatientdie Verantwortung fiir den Therapieerfoléy.
Adharenzwurde 2003wie folgt definierttA he ext ent t obehauiouric h
taking medication, following a diet, and/or executing lifestyle chahgorresponds with

agreed recommendations from a health care provi¢er3)!?”. Es werden also gemein-

same Empfehlungen erarbeitet,ch@der Patient sich halten soll. Tut er dies nicht, ist es

nicht zwangslaufigein alleiniges Verschulden. Das Versagen kann auch auh 8ege
Arztes liegenda diese beispielsweise den Therapieplaicht individuell auf die Situa-

tion des Patienten ausgelegt hat.

Der semantische Unterschied zwischen Compliance undradhist Gegenstand aktu-
eller ForschungAuch heute noch werden beide Worte im selben Kontext beftiti

dieser Studie wirdvelwendetBegri ff ACompl

Das Gegenteil von Complianosie oben kurz angerissast NonCompliance, also das
Nichteinhalten der arztlichen VerordnungeBe kann mehrere Griinde habealcheim

Abschnittl.2.4ndher erlautert erden Non-Compliance kanim allen Bereichen der Me-

a per

ancen
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dizin zum vollstéandigen Versagen der Therapie fihrendatiirchgravierende Auswir-

kungen auflie Gesundheit deBatienten habern Deutschlandverdendie Kostendie

durch Nichteinhaltundallgemein)arztlicher Verordnung entsteheauf 7,51 0 Mr d . a
jahrlich geschéatztDiesekommendurchnétig werdende Anschlusstherapien oder Kom-
plikationen zustande welche weitere Kosten verursachéf?l. Eine Verbesserung der
Compliance bringt also bessere BehandlungsergelmsBeduziertfinanzielleKosten

Dies lasst sich ohn@/eiteres auf die kieferorthopadische Therapie Ubertragenn

bspw. aufgrundeinerwegen mangelhafter Complianabgebrocheneiherapie in der

Kindheit oder Jugend spater eine Zweitbehandlung notgevicd.

1.2.2 Auswirkungen der Compliance auf kieferorthopédische Behandlungen

Ein gewisses Mal} an Compliance ist bei jeder zahnarztlichen Therapiemethode ndtig.
Behandlungen Uber einen langeren Zeitragtzen ein generell hdheres Level an Com-
pliancevorausals z.B. die Therapie reiner SchmerzzustanbDes liegt darandassdie
Patienten gefordert sind, Uber einen langeren Zeitraum Termine zuverlassig wahrzuneh-
menund die arztlichen Empfehlungen einzukal Beispielswiese wirken herausnehm-
bare Apparaturen nur, wenn sie auch getragen we@kradehier ist fehlende Compli-

ance in Form von Nichteinhaltung der verschriebenen Tragezeit ein haufiges Pféblem
Auch der Einsatzon Gummizugen oder Gesichtsmasken kann nur erfolgreich sein, wenn
die Patienten der Trageempfehlung des Kieferorthopaden foBpechte Mitarbeit

kann die Behandlungsdauer um Monate verlang@ddY oder sogar zu einem Therapie-
abbruch fuhren. Weiterhin ist eine gute Mundhygiene unbedingt nétig, damit es nicht zur

Schadigung von Zahnhartsubstanz und Parodont kommt.

Esist bereits seitiber 50 Jahrebekannt, dass diglitarbeit des Patienten essenziell fir

das Erreichen eines zufriedenstellenden kieferorthopéadischen Behandlungsergebnisses
ist. Diese Mitarbeit umfasst die Beibehaltung einer guten Mundhygiene, das Tragen des
kieferorthopadischen Geratéxler von Hilfsmitteln)das Warnehmen von Kontrollsit-
zungen und das Tragen eines Retentionsgdamtasschlussan die aktiveBehandlung-
phaseNur so kann ein gutdherapiergebnis erzielinderhalterwerdern®. Mangelnde

Kooperation kann die Behandlung erschweren oder sogar unmoglich machenciwod
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Stresszwischen den beteiligten Parteientsteht und der Behandlungserfolg verhindert

wird 132,

1.2.3 Messbarkeit der Compliance

Compliance kannmndsatzlichdurch direkte und indirekte Methoden gemessen werden
So kann man die Einnahme von Medikamemzt&n Giber die Konzentration von Abbau-
produkten in Korperflissigkeiten (Blut, Urin, Speichel) untersucBetcheMethoden
sind meist aufwendig oder nicht praktikaldetlirekte Methoden kénnen Interviewsa-
gebdgenAuswertung von Patiententagebichesw.sein, oftmals auckinfachdie (sub-
jektive) klinische Einschatzung durch dbehandelndeArzt. Hierbeiliegt es in der Na-

tur der Untersuchursgnethodendass diese ungenau siis handelt sich oft um Schat-
zungenwelche sowohl zu falsepositiven als auch falsaemegativen Ergebnissen fihren

konnen(23,

Die objektive Messbarkeit der Complianseauchin der Kieferorthopadi&eine leichte
Aufgabe da man keineverlasslicherbiologischen Parameter heranziehen kavian

kann zwischen der Compliance wahrend der Behandgitzgng und dehauslichen
ComplianceunterscheiderCompliance wahrend der Behandlungssitzung zu messen, ist
durch Fremdbeurteilung méglich. Dabei wird der &atidurch den behandelndkre-
ferorthopadereingeschatzt. In dieser Studie geschieht dies durchwsoelle Ana-
logskala der Fokusliegt ausschliel3lich auf der Compliance wahré&eferorthopadi-

sche Behandlungssitzungen

Um dieCompliance tber einen langet@eitraumi d.h. nicht nur wéahrend d8itzungen,
sondern aucheziglich dehauslich@ Mitarbeitzwischen den Termindénzu beurteilen
wurde die OPC&Orthodontic Patient Cooperati@tale) eingefuhrt. Hier finden unter
anderem die Punki& ermintreuéEinhaltung von Kontrolltermingiy APflege der Appa-
raturerii, Ainteresse an der Behandldngnd AMundhygiend B e a cl*f.tDieseg
Punkte werden untersuglitie Compliance wirdlannanhand der Beobachtungen abge-
leitet. Man geht also davon aus, dass ein Patienoptimale Mundhygiene gut mitar-
beitet.Umgekehriverhalt es sich bei schlechter Mundhygie&lenlich wird mit den an-
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deren Punkten verfahrelm klinischen Alltagwerden haufigahnliche indirekte Metho-
den zur Beurteilung der Compliance verwerl&&t®S. Patienten oder Eltern werden be-
fragt zu den weiteremntersuchten Faktoren gehéren tialt, Aussehen und Handling

derherausnehmbarefpparatursowie Zahnbewegungeund Bissverlagerungeli?.

Anhandder Angaben des Patientest aker beispielsweise nicht feststellbar, dieser

seine herausnehmbaren Apparaturen tatsachlich wie besprochebigdgtgaben zum
Trageverhaltenon Patientenseitdifferieren oft erheblich mit der Bewertung durch den
Kieferorthopadenviele Patienten idyschatzen die Tragedalié 37, Aber auch die wei-

teren indirekten Methoden zur Messung der Compliance sind ungenau. In einer Studie
von Schott et alwich die indirekt gemessene Tragezeit von herausnehmbaren Apparatu-
ren inknapp der Halfte der Falle Gbewei Stunden von deglektronischgemessenen
Tragezeit at?¥. Das Verfahren der elektronischen Tragezeitdokumentation objektiviert
die Beurteilung der Complianc&s kann direkt Uberpruft werden, ob der Patient sich an
die vorgeschriebene Tragezeiin herausnehmbaren Apparatunétt. Somit ist der Kie-
ferorthopade nicht mehr auf Vermutungen angewiesaa die Compliance des Patienten
angeht?¥, Auchist es moglich festzustellen, ob beispielswé@kmnungsfehler vorlagen,
wem trotz angemessener Tragezdas Behandlungsergebnis nicht erreicht WitdBei
festsitzenden kieferorthopéadischen Geréaten wird die Complisimeredie Untersuchung

der oben angegebenen Parameter beu@ahierell scheint jedoch die Einschétzung von
Seiten des Behandlefishlerbehaftet und eher eine subjektive denn objekiisthodezu

seinl39,

1.2.4 Beeinflussung der Compliance

Crowley et al. fanden bereits 1956 heraus, dass die Mitarbeit von Patienten im Rahmen
zahnmedizinischer Behandlungen mit der Personlichkeit der Patienten sowie weiteren
psychologischen Faktoren zusammenh&JgAuRerdem gibt es noch eine Vielzahl ver-
schiedensteAspekte die die Compliance von Patienten beeinflussen. Dazu gehdren per-

sonliche Praferenzen, Aktivitaten, personliche Umstéande, soziales Gefiig#usw
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Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber einige dieser Aspektan kann interne und ex-
terne Einflisse unterscheiden, gasitiv oder negativ auf d@éompliance einwirkeRon-
nen Interne Faktoren, wie Erwtamgen oder Erfahrungen kénnen durch externe modu-

liert und verandert werden.

4 N

Patient
Eltern Kieferorthopade

N /

Information/
Aufklarung/
Kommunikation
I

soziodemografische —
Faktoren/ Compliance Behandlungsmodalita-
Lebensqualitat ten

aversive Reize

Einstellung psychologische) Erfahrungeh
Faktoren Erwartungen
|
Angst

Abbildung2: Einflussfaktoren auf die Complianoexterne Faktoren sind graunterlegt

Zu den externen Einflissen gehoren in erster ldieeEltern und der behandelnde Kie-
ferorthopadeEin Zahnarztarbeitetmit bzw. an dem Patienten, worin der Patient einwil-
ligen mussDahersollte der Behandler immer auf die Bedurfnisse und Eigenheiten des
Patienten eingehen. Dazu gehort, dassichder Angste und Sorgen des Patienten be-
wusst ist und so dikloglichkeit hat, auf jeden Patienten individuell einzugehen und bei
Problemen den Behandlungsplan anzupaé8eBies gilt auch fiir die Kieferorthopadie.

In Anl ehnung an den oben definierten Begri:
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dass optimalerweise ein ArPatientervVerhaltnis auf Augenhodhe besteht, wobei beide
Parteien als Part netebed. BokadGes sionmotl sejgMert s z i el
haltensmaCnahmen nicht autorita2ar Avon obent
individuell in einem gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess zu erarbeiten. Somit

wird gewahrleistet, dad2atient und Elterdie Notwendigkeit der Verordnungen erken-

nenund sie dadurch eher befelg®d. Dieses Vorgehen gilt vor allem fiir Erwachsene

oder Jugendliche, Kinddingegerwerden prinzipiell starker gefuHft. Je alter die Pa-

tienten werden, dest&her gleicht sich das ArRatienterVerhaltnis dem vokrwachse-

nen an. Das Verhaltnis andert sich also im Laufe der Jahre, was gerade in-flen-(pra

bertdren Phase Auswirkung auf die Behandlung Biat.positives ArziPatienterVer-

haltnissteht in Zusamenhangnit guter CompliancB? 43, Da bei kieferorthopédischen
Behandlungen die Eltern aftitensivmit eingebunden sind, ist nicht nur die Beziehung

zwischen Arzt und Patient wichtigondern auch die zwischen Patient und EHeri4.

Die Behandlung bewegtsichm A Sp ann un g s ddiesen dres Farieiggiele s ¢ h e n
Abbildung2). Eine Ubersichtsarbeit von Yassir al.zeigt, dass ein positives Verhaltnis

in diesem Dreieck whtig flr eine gute Compliance und Zufriedenheit der Patienten

ist '8, Eltern haben noch weiteren Einfluss auf die Compliance: je posstagegeniiber
Zahnspangen (und damit auch der Behandlung) eingestellt sind, desto besser ist die Com-

pliance degungen Patientef.

Das Verhalten des behandelnden Kieferorthopaden hat starken Einfluss auf die Zufrie-
denheit des Patienten mit der Behandlung, welche wiederunochelfance beeinflusst.
Faktoren, die sich positiv auf die Compliance auswirken sind Freundlichkeit, Ruhe und
Zuversicht des Behandlers. Auch sind Patienten eher zufrieden, wenn sie das Gefuhl ha-
ben, dem Behandler lieger Wohlergehen am Herzen und dass Klommunikation zwi-

schen Arzt und Patient gsei*®. Auch das Gefiihl, gut aufgeklart und versorgt worden

zu sein wirkt sich auf die Zufriedenheitis!“”. Negativ wirken sich Kritik en Zustand

der Zahne oderder Mundhygiene sowie erfahrener Schmerz und Unbehagen
aus 1461 [47 (48

Kieferorthopadischépparaturersind fir die Patienten anfangs naturgemafn ungewohnt
Auch wird die Behandlung oft als unangenehm empfunidénfig genannte Beschwer-
den sind die Behinderung der Phonetik, des Schluckens und die Einschrdnkung des

Mundraums sowie ein vermindertes Selbstbewusstsein in der OffentlichKgitund

10
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verminderter Astatik 13 19 Die Apparatur kann ein Fremdkorpergefiinl hervorrufen
und das Tragen sowigedPflegeerforden Mitarbeit und kbnnenvon den Patienteals
Belastung angesehen wlen. All diesessind aversive Reize, welche Patienten in ihrer
Compliance einschrankéonnerfd. Vor jeder Behandlung sollte ein Vertrauensverhalt-
nis zu den jungen (oder heranwachsenddPatienten undhrenElternaufgebaut werden.
Dieses ist durch adaquate Patientenaufklarung-uridrmation und Kommuniition
charakterisiertDa Patienten die Auswirkungen der Therapie oft nicht einschatzen kon-
nen,mussersieim Voraus Uber mdgliche Beschwerdemd deren Verlauvahrend der
kieferorthopadischeBehandlung aufgeklart werdét. Beispielsweise unterschétzen
Patienten deikinfluss des Schmerzes (bei der Behandlung mit festsitzenden Apparatu-
ren) auf ihre Ernéhrungsgewohnheitéh. Die meisten Beschwerden nehmen jedoch im
Verlauf der ersten Woche signifikant,ddis sich eine Art Gewdhnungseffekt eingestellt
hat[#¥ [52Generell scheinerestsitzende Apparaturen fiir Patienten unangenehmer
seinals herausnehmbar®ei ersteren wd Giber mehr negative Erfahrungen wie Schmerz,
Druck, Spannung oder Empfindlichkeit einzelner Zahne beriRtdbas Schmerzemp-
findenist stark subjektiv und nicht rein auf die Grél3e der ausgelbten kadfiiekzu-
fiihren®>3, Die Psyche der Patienten moduliert das Empfinden von Beschwéfdba

die (orale) Lebensqualit&tegen der negativen Erfahrungéer Patienten wéhrend der
kieferorthopadischen Behandlung zeitweise sinkt, ist es wichtig die Patienten gut aufzu-

klaren und sie Uiber den gesamten Zeitraum der Behandlung zu motitferen

Um die Compliance Ubelen gesamten Behandlungsverlauf auf hohem Niveau zu halten,
sollte der Behandlungserfalignmer wiedekontrolliert und der Patient motiviert werden.
Dies kann durch regelmafige Kontrollsitzungen gewéhrleistet werden. Auch kann bei
Kindern eine BelohnungniForm von Loboder auch von Geschenken angezeigt sein,
damitsiein inrem positiven Verhalten weiter gestarkt wer#éri®d,

Patienten zeigeainebessere Compliancend Zufriedenheit mit der Behandlung, wenn
sie fir sie verstandlich aufgeklart worden Sitid Fehlende Informationen und schlechte
Kommunikationzwischen Patienteand Arztkonnen Gride fireinen Behandlungsab-
bruchseinl®®. Zusétzlich zur miindlichen Aufklarung kénnen schriftliche Informationen

die Compliance der Patientearbesserf?’. Auch die Dauer der Behandlung beeinflusst

11
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die Compliance: eine kurze Behandlungsdauer korreligrgoter Complianc&3. Al-
lerdings ist unklar, ob eine gute Complianceeekurze Behandlungszeit bedingt oder

andersherum eine kurze Behandlungszeit zu guter Compliance fuhrt.

Soziodemographische Daten wie Alter, Geschlecht un@&oanomischer Status haben
unklare Auswirkungen auf die Compliane 59 169 61 Andere Studien zeigen, dass
jingere Patientetnd Médchen eine bessere Compliance h&fdff [49 (60162 (63 pje
Lebensqualitat dePatienten scheint keinen Einfluss darauf zu habbreine kieferor-
thopadisch& herapieerfolgreichabgeschlossen werden kann, der Patientiatggiristig
gut kooperiert®Y,

Zu den internen Faktoren gehort die Einstellung des Patientekieferorthopadischen
BehandlungEine positive Beziehungum kieferorthopédischen Gerét und zur Behand-
lung, sowie der Wille, sich behandeln zu lasseaben eine positiven Effekt auf die
Compliancd*d 58 64 Eg scheint einen starken Zusammenhang zwischen dem vom Pa-
tienten gefuhlten Soveregrad der Gebissfehlstellung und seiner Compliance zu ge-

bent>,

Psychologische Faktoren der Patienten haben ebenfalls einen Einfluss auf die Compli-
ance. So korreliert diese mit Selbstbewusstsein, Optimismushd Selbstwertge-

fuhl 44 149 58 Dasselbegilt fiir die internaleKontrolliiberzeugung: Patienten, die der
Meinung sind,selbst positiv an der Behandlung mitwirken und so das Behandlungser-
gebnis beeinflussen zu kénnen, scheinen eine hthere Compliance aufzIi#&Edésy.

Aus anderen medizinischen Fachrichtungen ist bekannt, dass die Compliance eines Pati-

enten stark mit seiner Selbstwirksamkeitserwartung zusammenffingt

Auch eine hohéntrinsischeMotivation bei der Behandlung mitzuwirken verbeatske
Mitarbeit 57, So zeigen Patienten, die sich selbst an das Tragen der herausnehmbaren
Apparatur erinnerneine bessere Compliance im Vergleich zu denen, die v.a. von ihren

Eltern animiert werdeR?®.

AndereFaktoren kdnnen die Compliance negativ beeinflussen. Dazu gehdren u.a. Angst
undstressrighe oder unangenehnterfahrunger®®. Aber auch negative Gedankend

12



Einleitung

Emotionerhaben einekinfluss:empfindetder Patient Desinteresseitensles Behand-
lers oder glaubdler Patienselbstnicht an den Behandlungserfolg, wokt sich dies ne-

gativ auf die Compliance ali3 [63,

Man sieht, dass die Compliance durch eine Vielzahl untediitinster Faktoren zu be-
einflussen ist, die teilweise auch untereinander interagieren. Daher ist es schwierig, Fak-

toren herauszufilternwelchedie Complianceuverlassig/orhersageff.

1.3 Angst und Zahnbehandlungsangst
1.3.1 Begriffsdefinition und Abgrenzung

Der Begr i fduntdréchieglsch définiari. Eine zweckmaRige Definition lautet

wi e fAndsugidt die eotionale Reaktion auf eine Bedrohung und mit einem Etrre-
gungszustand verbunden, der den Organismus in die Lage versetzt, auf diese Bedrohung
zu reagieretii (S.30)[79. Sie ist eineAntwort auf Gefahren und dient letztendlich dem
Uberleberdes Individuums. Sie hilft Bedrohuegwahrzunehmen unauf diesezu rea-
gieren". Die emotimale Reaktion kannuich kérperliche Verénderungen begleitet
werden: erhdhter Puls, erhohter Blutdruck, hdhere Atemfrequenz, SchweiRabsonderung,
usw., welche einem erhéhten Sympathikustonus entsprétheBer Korper ist auf
Kampf oder Flucht ausgerichtet, deshalb nennt man dies auchdrighght-Response
(KampfoderFluchtReaktion) Man unterscheidet Angst als Zustand (State) und Angst
als personliche Eigenschaft (Trait). Die StAmgst beschreibt nuginen vortibergehen-

den Zustand als Reaktion auf bestimmte Situatiemehwird daher auch Zustandsangst
genannt Die Reaktion nimmt tUber die Dauer in ihrer Intensitat ab. Die -Pragist hin-

gegen beschreibt die Angstlichkeit einer Person als permanentesk@hnzug, welcher

situationsunabhéangig und konstant {8t

Auchfirde n B e Zahnbehandluigsandist g i | tupscharbabgegremzt unitht
einheitlich definiert istJéhren undargrafStiksrudbezeicime n s i Samnaelbegriff A

fur alle psychologischen und physiologischen Auspragungen eines mehr oder weniger
starken, aber nicht krankhaften Geflihls, das bei vermeintlicher tatigichlicher Be-
drohung im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung oder mit ihr verbundiemar S

13
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auftritt.f (S.1)”3. Er beinhaltet also alle angstlichen, nicht krankhaften Gefiihle und Re-
aktionen, die ein Mensch im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung erfahren kann.
Die Angst kann durclerschieden&timuli ausgelst werden, die etwas mit einer Zahn-
behandlung zu tun habgez.B. Geriiche, Gerausche oder InstrumEdtele nach Studie
leiden etwa 15% der Erwachsenen nd 20% der Kinder an Zahnbehandlungs-
angst’4 9 [78 77 Dje Angaben variieren jedoch betrachtliéh,

Davon abzugrenzen ist die Zahnbehandlungsphobie, welche deutlich saliferigef’,

Sie bezeichnet eine psychische ErkrankungishdurchKatastrophisierungen, Insuffi-
zienzgedanken undusgepraggeVermeidungsverhalten charakterisiert. Weiteriind

die physiologischen Furchtreaktion@nB. Herzklopfen, Ubelkeitarker ausgepragt als

bei der Zahnbehandlungsang¢leist wissen die Patiegn, dass ihr&eaktionlbertrie-

ben ist. Dennoch leiden die Betroffenen an psychischen, sozialen, aber auch somatischen
Problemen’d. Die Zahnbehandlungsphobie schrankt Patienten in ihrer Lebensfilhrung

ein, Betroffere versuchen Zahnarztbesuche soweé moglich zu vermeideHY 73,

1.3.2 Entstehungder Zahnbehandlungsangsund beeinflussende Faktoren

Zahnbehandlungsangst entsteht meistens in der Kindheit oder Jugend, sie kann aber
grundsatzlich auch im Erwachsenenalter entstéfeiEine wissenschaftliche Stellung-
nahme der DGZMK fasst folgende Faktoren zusammen, auf deren Basis Zahnbehand-
lungsangst entstehen kann: traumatidgetiebnisse, Erzahlungen anderer Personen (Mo-
delllernen, z.B. durch Elternjklassischg Konditionierung (neutrale Stimuli, die durch
raumliche und zeitliche Nahe zu einer Zahnbehandlung Angst auslésen), die Ungewiss-
heit, was bei der Behandluagf einereukommt ¢.B. Schmerzen, Kontrollverlust) oder

auch das Gefuihl, ausgeliefert zu sein. Der Zahnaltzstskann mit seinem Verhalten oder
seinen personlichen Eigenschaften das Entstehen einer Zahnbehandlungsafgsb-oder

bie unterstiitzenderdiesem entgegenwirkéfi. Diese Aspekte werden iWeiteren et-

was naher beschrieben.

Ein wichtiger Faktor scheinemegative traumatischeschmerzhaft@der unangenehme
Zahnbehandlungennd Erfahrungen beim Zahnarzu sein/32 [74 [79 (80 [81 [82] [83) [84]

89 Dies ist eingroRes Problem, da es viele Menschen betrifft. In einer Studie berichteten
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60% der Befragten, mindestens eine sehr schmerzhafte Behandlung erlebt zu haben, tber
20% gaben an, ihre lezBehandlung sei unangenehm oder schmerzhaft gewesen und
etwa 5% gaben an, sie empfanden Zahnbehandlungen generell als sehr schi¥ferzhaft
Wiederholte schmerzlose Behandlungen lassen Patienten eine gewisse Toleranz gegen-
Uber schmerzhaften Behandlungen entwickeln; Zahnbehandlungsangst entsteht langsa-
mer, als wenn es frilh zu lsmerzhaften Behandlungen komiit. Eine haufige Anzanhl

von Kontrollbesuchen sowie ein gutes Bewusstsein fir die eigene Mundgesundheit gehen

mit verminderter Zahnbehandlungsangst eirfHer

Auch die Behandlung an sidowiedas Behandlungsumfeldann zur Entstehung von
Zahnbehandlungsangst fuihren, beispielsweise durch die Geeaoser Vibrationen
Abei m B*®M® rAach diese treten, wenn auch nicht so haufig, in der Kieferortho-
padie aufz.B. bei der Entfernung von Brackdts xangenehme Erfahrungen kdnnen z.B.
schmerzhafter, bedrohlicher oder beschdmender Natur sein. Patienten, die in ihrem Leben
eine oder mehrerdiese drei Varianten erlebt haben, haben stiark erhdhtes Risikan
Zahnbehandlungsangst zu leidenVergleich zuPatienten ohne solche Erfahrundféh
Manche Personen haben durch iRegsonlichkeitseigeschaftereine Pradispositionnd

sind daher eher gefahrdet Zahnbehandlungsangst zu entwidkesdrgilt beispielsweise

fur Patienten mit hoher Trafnxiety oder mit externer KontrolliberzeuguKg 9.
Auch gibt es einen Zusammenhang zwischen ‘Faiiety und Zahnbehandlungs-

angst.

Zu den Wegenw denen Zahnbehandlungsphobaer auch Zahnbehandlungsareyst

steherkdnnen gehorendie klassische undie operante Konditionierung. Ein Beispiel:

ein Patient macht eine sehr schmerzhafte Erfahrung wahrend einer Behandlung, er ver-

bindet also den neutrae n Rei z AZahnarztbesuchidi mit dem
Dies ist der klassische Weg, der Patient assoziiert die Behandlung mit dem Schmerz. Da-
rauf hin sucht der Patient den Zahnarzt ni cli
der Zahnb e hbaaug] das Vegneidubgsverhalten nimmt in der Folge zu. Der

Patient hat als Konsequenz seines Handelns gelernt, dass die VerndeidBegandlung

den Schmerz ausbleiben lasst. Dies ist der operanté”W&ine an@re Moglichkeit ist

das Modelllernen nach Bandufd. Ein Kind schaut sich die Angst der Eltern vor dem
Zahnarztbesuchabn d A e r ldie Zamnbefiandiungsangst der Eltern tibertragt sich

auf das KindDabher ist es nicht verwunderlich, dass die Zahnbehandlungsangst der Eltern
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mit der der Kinder korreliemind zu deren Entstehung beitragen kAR 93 [%4_ Dije
negative Wahrnehmung vonanbehandlungen korreliert mier Zahnbehandlungs-
angst®l. Auch negative Informationen Ub&mahnarztbesuche von Eltern, Freunde
Peers oder Medien kdnnen zur Entstehung beitrdgéfl. Dasselbe gilt fiir dagerhal-
ten des Zahnarztg¢eder derMitarbeiter). Ungeduldiges Auftreten, unfreundlicher Um-
gangstonpffen gezeigteArger sowieherablassende Bemk&ingenoder das Ignorieren

von Problemen oder Winschen der Patienmaéken sich negativ auf die Patienten
aus!®a 82

Weitere Grinde sindie Angst vor dem Unbekannten, Verlust der Kontrolle Utben
eigenerkKorper und die Situation sowie das Gefiihl, ausgeliefert zd&elf# 9, Viele
erwachsene Patienten geben an, dasScsimeraziurch Zahnbehandlungen erwarten und
diese Erwartung ihre Angst ausl&$t. Bei Kindern scheint eher das subjektive Erleben
des Zahnarztbesuchs bei der EntstehumgAahnbehandlungsangst eine Rolle zu spielen

als die objektive Invasivitat oder Schmerzhaftigkeit des Eindfffts

Auch andere Faktoren beeinflussen die ZahnbehandlungsBagsnten mit niedrigem
Einkommen schlechte Mundhygieneoder mit einernegative Einstellung gegeniber
dem Behandlungsteateiden haufiger an Zahnbehandlsaggst®d [°8. Unterschiedli-
che Ansichten gibt es bezlglich des Einflusses des Altetsald&mn manche Autoren bei
jungeren Patienten ein erhéhtes Auftreten von Zahnbehandlungsdeg®ine groliere
Angstlichkeitfeststellen kdnnen, andeiiaden keinen Zusammenhanig 9 82 [88 Das
Bildungslevel soll nicht mit dem Auftreten von Zahnbehandlungsangstikoeré®?. In
unterschiedlichen Studiening gezeigt, dass Frauen uMbdchenhaufiger und starker
an Zahnbehandlungsangst leidé&h 82 193 1981 [99 [100 Eg gibt aber auch Studien, die
keinen Unterschied zwischen den Geschlechterdehn!”” 89 101 Trotzdemsuchen
Frauen und Madchehahnéarzte ofter auf als Mannend JungenDies kdnntgedoch
auchdaran liegen, dasbeseManner ihre Angst bei Fragebogenstudien weniger zugeben

undsomitdie tatsachlichen Angstwerte hoher lieg€a.
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1.3.3 Auswirkungen von Zahnbehandlungsangst

Zahnbehandlungsangst kann eine grof3e Auswirkung auf die Gesundheit der betroffenen
Patienten haben. Sie kann zur Vermeidung oder zum Aufschub von Zahnarztbesuchen
fuhren, wodurch behandlungsbedtirftige Erkdamgen nicht frihzeitig erkannt wer-
den!t™ 299 Dadurch kénnen wiederuchmerzen entstehen, deren Behandlungrein i
vasiveres Vorgehen oder eine u.U. schmerzhafte Notfallbehandlung nach sich ziehen.
Dies wiederum manifestiert die Zahnbehandlungsamggthe sich in der Folge zu einer
Phobie entwickeln kanf®. Viele Patienten erwarten Schmerz und sind daher angstlich.
Deshab ist es wichtig, dass zahnarztliche Behandlunggeh Mdglichkeitso durchge-

fuhrt werden, dass Patienten keine oder nur minimale Unannehmlichkeiten erfahren. So
wird die Compliancenicht beeintrachtigt®. Dies gilt auch fiir den kieferorthopadischen
Bereich[*%4, Zahnbehandlungsangst kann physisch zum Vorschein kommen, beispiels-
weise durch Schwitzen, Blasse, Unwohlsein, Weinen, Schreien oder Zitterrsié\bex-
nifestiert sich auch psychologisch in Unsicherheit, Bedrucktheit, Panik oder Hilflosig-
keit 3, Patienten, die untestarkerZahnbehandlungsangst leiderigen oft keine (oder
zumindest wenigeiompliancez.B. indem sie sich weigern, sich auf den Behandlungs-
stuhl zu setzen oder den Mund fur die Behandlung zu 6ffnen. Nichih $eltedas Be-
handlungsteam in solchen Féllen Probleme, den Patienten zur Mitarbeit zu Uberzeu-
gent®2, Patienten mit Zahnbehandlungsangst erwarten und durchleben stéarkere Schmer-
zen beizahnarztlichen Behandlung€f? [1°9. Generell erwarten Patienten jedoch mehr
und starkere Schmerzen, alssiam Ende erfahréifl [1°3 [197 Eg pesteht ein negativer
Zusammenhang zwischeler Zahnbehandlungsangsbd der Lebensqualitéat der Patien-

ten (%8,

1.3.4 Vermeidung und Therapie der Zahnbehandlungsanst

Lindsay und Jackson fassten in ihrem Review verschiedene Moglichkeiten zusammen,
wie Zahnbehandlungsangst bei Kindern vermieden werden kann. Dazu gehort die (alters-
gerechte) Aufklarung dartber, welche Empfindungen bei und nach der Behandlung fur
denjungenPatienten auftreten kbnnen. Ebenso wirken sich ein echtes Interesse an den
Gefihlen der Kinder und Belohnungen fiir gutes Verhalten positiv aus. Generell sollte

die Behandlung stressfrei sein, die Kinder sollten die Kontrolle Gb&iuiationhaben
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und dies auch so empfind€l§. Um den jungen Patienten die Angstdem Unbekann-
ten zu nehmerhat sich die TelShowDo-Methode bew&htt?d. Dabei werden das Vor-
gehen und die Instrumente den Kindern vor dem jeweiligen Arbeitsschritt erklart und
(auch mehrmals) gezeigt. Erst dann findet die BehandlungEsattrd vermutet, dass
Kinder, die sich durch mehrmalige rowasive(Kontroll-)Besucle an die Zahnbehand-
lungen gewohnhaben, weniger wahrscheinlich eine starke Zahnbehandlungsangst ent-

wickeln 97 [109

In einemandererReview von Zhou et. al wurden Effekte von Zahnarzten und Angestell-
ten auf die Angstlichkeit und Kooperation der Kinder untersucht. Die zusammengefassten
Untersuchungen ergaben, ddssEmpathie der Behandlemewichtiger Faktor ist, um
Angstbei Kindernzu vermeiden. Dasselbe gilt fir emangemessenen Koérperkontakt in
Zusammenhang mit verbalgrklarung und Ermutigung zur Mitarbéitd. Der Zahnarzt

kann mit seinem Verhalten maf3geblich zur Angstreduktion beitragest &siVerspre-

chen des Zahnarztes, Schmerz fir den Patientenrgmieren ein wichtiges Instrument

zur Vermeidung von Angst. Gilt der Behandler in der Einschatzung des Patienten als
freundlich, ruhig und empathisch oder bietet er seeliskfterstiitzung an, geht dies mit
einer hohen Patientenzufriedenheit eirlf&:

Die Patienten sollten vor Behandlungsbeginn nach vorausgegangenen negativen Erfah-
rungen in Bezug auf ihre Zahned ihre Angstlichkeibefragt werden, damit méglichst
genau auf ihre Bedurfnisesmgegangen werden kanbadurchkann eine angenehmere,
schmerzlose und stressfreie Therapie eher gewéhrleistet und einer Verschlimmerung der
Angstlichkeit entgegengewirkt werdétf9d. Viele dngstliche Patientewiinschen sich

mehr Informationen und eine bessérdklarung tber die Behandlupngchmerzfreiheit

und einen empathischen Zahnarzt, der auf ihre Angste eiiielst dies gegebenyird

der NonCompliance entgegengewirkt udiéseim Idealfall verhindert'©?.

Gordon et al. vergligBnunteschiedliche Methoden zur Therapie von Zahnbehandlungs-
angst. Es wurde gezeigt, dass unterschiedliche Formen von Verhaltenstherapie effektiv
in der Reduktion von Zahnbehandlungsangst sind. Ebenfalls effektiv sind Techniken, die
dem Patienten ein Gefuhl d€ontrolle Gber die Behandlung gebederEntspannungs-

techniken zusammen mit systematischer Desensibilisiéttthgatienten, die aus Angst
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Zahnbehandlungen ablehnen oder vermeiden, sollen dazu gebracht werden, dieses Ver-
halten aufzugeben. Dies geschieht mit Hilfe verschiedener psychotherapeutischer Be-

handlungn. Diese sind dazu geeignet, das Verhalten der Patienten langfristig zu verbes-

sern. Alleinige medikamenttse angstldsende oder schmerzreduzierende Verfahren kén-
nen zwar dazu fuhren, dass Patienten sich behandeln,lesseReduktion der Angst ist

aber saicht moglich”,

1.3.5 Zahnbehandlungsangsin der Kieferorthopadie

Zahnbehandlungsangst scheintlar Kieferorthopadie weniger ausgepragt zu aksnn

der allgemeinen ZahnmediziDies lasst sich darauf zurickfiihren, dass Patienten kon-
servierende und chirurgische Behandlungen von der kieferorthopédischen unterscheiden
kénnen*3d. Da oft eine Uberweisung zum kieferorthopadischen Spezialisten er8ilgt, i

die Trennung auch raumligegebenEbenso findet eindSelektiorfi statt: Patientermit
schlechter Mundhygiene und groem Bedarf an konservierenden oder chirurgischen
Zahnbehandlungen missen zuerst zahnarztlich behandelt werden, bevor eine kieferortho-
paische Therapie gestartet werden kann. Es ist moglich,ndasshedieser Patienten

die Voraussetzungen nicht erfiillen und daher rk@ferorthopéadisch behandelt werden

kdnnen

Jedoctkann Zahnbehandlungsangst auch deidkekieferorthopadische Behandlung in-
duziert sein: i einer Studie aus dem Jahr 2006 gaben 21% der Befragten an, dass die
Zahnbehandlungsangst zumindestweise durch die kieferorthopéadische Behandlung
begonnen hat’¥. Eineretrospektivdinnische Studie aus dem J&@@14 fand heraus, dass
Kinder,die zusatzlich zu vorangegangenen invasiven zahnarztlichen Behandlungen auch
kieferorthopadische therapiert wurgdemehr Angst haben als Kinder, die ausschlief3lich

zahnardich invasivbehandeltvurden(t12,

In einer frihen Studie von 1977 fand Ebert heraus, dass cad&3tobanden noch nie
und ca. 39% nur vor Beginn der ersten Behal
hatten. Lediglich <ca. 9% haben Amanchmal noch

den den genannten Zahlen zur Zahnbehandlungsangst lasst sich erkennen, dass Patienten
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in kieferorthopadischer Behandlung weniger Angst haben aldwlehschnittliche Pati-

ent vor dem Zahnarz¥. In einer neueren pakistanischen Studie hatten nur 4% der Pati-
enten starke Angst vor der kieferorthopadischen Bebagdt*3. Eine spezielle Angst

bei der kieferorthopadischen Behandlurtgris vor der eingeschrankten Asthetik durch

die eingesetzten Apparaturen, beispielsweise durch Metallbraatteteinen Hadgear

Diese Angst kann das Selbstbewusstsein der Patienten beintréachtigen und Schamgefiihle

ausloserd,

Auch in der Kieferorthopéadie ist dbereits erlautertBusammenhang zwischen erwarte-
tem und erfahrenem Schmerz gegeben: je starker der erwartete Schmerz durahi-eine M
tibracketaparatur, desto starker ist der erfahrene Schmerz. Dasselbe gilt fir die Beein-
trachtigung von Freizeitaktivitaten und des Alltagsctiden Schmerz. Generell werden
auchin der Kieferorthopadiddhere Schmerzwerte erwartet, als letztendlich erfahren
werdenl®l. Da erfahrener Schmerz zur Ausbildung von Zahnbehandlungsangst und zu
schlechter Compliance beitragen kann, zeigt sich auch hi@&edieutungler adaquaten

Patientenaddiarung.

Wahrend der Behandlung mit festsitzenden Apparaturen neboweohl dieZahnbe-
handlungsangstls auch di€ustandsanggStateAnxiety) der Patienten dfj [1°U. Dies
gilt nicht fur die Angstlichkeit der Elteffll 1°U. Die TraitAngsteinesPatienten hain-
fluss aufZustandsangsind Zahnbehandlungsangst. Auf3erdem koresligahnbehand-

lungsangsvon Patienten underenEltern(® °2,

1.4 Emotion und Placebo
1.4.1 Emotion und Stimmung

AEmotionfi ist ein Konzept aus Adétsdefifits ychol og
onen.Gegenstand dieses Konzeptes $hadiihle, kognitivdProzesse und physiologische

Reaktionen, die objekbder ereignisbezogen sirdlum einen haben sie subjektikem-

ponenten, die eine Person fiir sich erlebt und zum anderen objektiv méS$baan

hat z.B. Angst vor dem Zahnarztbesuch, fuhlt Beklommeni®itbjektiv) das Herz

schlagt schnellefobjektiv), obwohl man weil3, dass der Besuch hdéchstwahrscheinlich

nicht wirklich unangenehm sein wird. Eifebeitsdefinitionlautet: Amotionen sind
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psychophysische Reaktionsmuster, die auf mehr oder weniger komplexen Bewertungen
einer Reizsituation beruhen, die mit einer Reihe peripherer physiologischer Veranderun-
gen sowie der Aktivierung bestimmter zentralnsevé®ysteme einhergehen, zu bestimm-

ten Klassen von Verhalten motivieren, sich in spezifischer Mimik und Koérperhaltung aus-
driicken kdnnen und haufig (aber nicht notwendig) mit einer subjektiven Erlebnisqualitat
verbunden sindi(S. 109¥*'9, Stimmungen dagegéralten liber einen langeren Zeitraum

an, sindweniger intensiv undicht unbedingtuf konkrete Objekte oder Ereignisse be-
zogen Die Stimmung wirkt also eher im Hintergrund und bereitet den Boden fir die
Emotionen*!¥. Stimmung und Emotion haben Auswirkung auf alltagliche Lebenssitua-

tionen, dazu gehort auch die kieferorthopadische Therapie.

Stimmungn und Emotionerassen sich durctie drei DimensioneWalenz Erregung
und Dominanz betireibert!!8 117, Mankanndiesemessen, indem matas SAM (Sek
AssessmenManikin) benutzt Dieses wirdunter Abschnitt2.2.1 beschrieben. Es kann

zur Fremd oder Selbstbeurteilung genutzérden.

Mehrabian und Russ&f3 (zitiert nach Bakkel'9) definierten Valenz als ein MaR von
FreudeoderVer gn¢gen wobei die Skala von Aextrem
reicht und mit verschiedenen Wortpaaren (glicklialngltcklich, erfreut verargert,

zufriedeni unzufrieden) beshrieben wird. Erregung bezeichnet dagegen den Status der
geistigenAktivitat undreicht von Schlaf bis hektbe Aufregung und wirdbenfallsmit

Wortpaaren (angereg@tgelassen, aufgeregtruhig, hellwachi schlafrig) beschrieben.

Dominanz gibt ein Mafan, inwieweit sich ein Individuum in seinem Verhalten einge-

schrankt fahlt, reichend von totaler Dominanz bis Unterwurfigkeit, von totaler Autono-

mie bis zu totale Kontrolle.

1.4.2 Placebq Placeboeffekt Placeboantwort und Noceboeffekt

Lautklassischer Definition istie Placebo eiArzneimittel ohne pharmakologisetirk-

same Substanzvelches jeddt genau wie das echte Arzneimittel aussieht. Der Begriff

APl acebofi geht auf das Lateinischeenochur ¢ck 1
kanndie Gabe von Placebos einen Effekt auslésen, den sogenannten Placebdeffekt

die Placebowirkun§'d. Diese kénnen psychologischer oder physiologischer Natur sein
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und entstehen im psychosozialen Kontext der BehandAligin dass ein Patient behan-
delt wird, kann eine Placeboantwort ausld$&h Auch Scheinbehandlungeder andere

MaRnahmen und Einfliisg&nnen im erweiterten Sinne als Placebo géliéh

Es | 2sst sich zwischen APl aceboeffektin und
boeffekt gehdremuchFaktoren, die Einfluss auf ein Untersuchungsergeimmisrhalb

von Placebostudiehaben kénnenmit der Gabe ees Placebos allerdings nicht in Zu-
sammenhang stehéRegression zum Mittelwert, natirlicher Krankheitsverlauf, Spont-
anremission)Of t schl i eCt der Begriff APl aceboeffe
(also die eigentliche Reaktion auf dtacebobehandhg) mit ein.Diese wird von diver-

sen psychosozialen Faktoren beeinflusst, beispielsweise Erwartung, Konditioniedung
Suggestio®.Von echten Pl acebos sind dzuentersogenan
scheidenwelche nur die Nebenwirkungen nachahri&h Dasselbe gilt fiiPseudopla-

cebos, die zwar echte Arzneimittader Therapiemethodgjedoch nicht fur das vorlie-

gende Krankheitsbild geeignet bzw. zu niedrig dosiert$tfldAnalog zu den erwiinsch-

ten, positiverWirkungeneines Placebos gilets auch negativiedrperliche oder psychi-

sche ReaktionerDiese werden als NoceboeffeKtNocebo:lateinischf ¢ r Aich wer

schadenfi)®hezeichnet

Placeboeffekte sind hochkomplexe Phanoméffe Sie werdendurch psychosoziale
Faktoren beeinflussHierzu gehdreriKonditionierung, Modelllernen (soziales Beobach-
tungslernen) und Erwartung€d? 123, Erwartungen kénnesowohldurch die Patienten

als auchdurchdie Behandler hervorgerufen oder verstarkt werden, beispielsweise durch
das Hoffen auf Symptombserung oder durdAuto-)Suggestiot?d. Die durch soziales
Beobachtungslernen entstandenen Placeboeffekte korrelregier Studienit der Em-
pathiefahigkeit der Studienteilnehmge empathischer die Probanden, desto starker war
derbeobachtete Placeboeffél?. Auch Noceboeffekte konnen durch soziales Beobach-
tungslernerentstehe?d. Weitere Faktoen, die sich auf die Placeboantwort auswirken
kénnensind unter anderenirait-Angst und dispositioneller Optimismusler Patien-
ten!!?9, Dispositioneller Optimismus hat positive Auswirkungen auf die Patienten. So
steht er in Zusammenhang mit psychischem Wohlbefinden, kérperlicher Gesundheit und
positiven Genesungsverlauféff. Menschen mit erhéhtem dispositionellen Optimismus

erfahren eine hohere Placeboanalgesie; sie erfuhren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
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weniger Schmerzel??. Optimistische Minscherscheinen Stress und Kranklegibes-
ser zu verarbeiten und generell gesiinder zu sein als Menschen mit negativer Erwartungs-
haltung!*?d.

Placeboeffekte scheinen bei Kindern starker ausgepragt zu sein als bei Erwadhsenen
lerdings wird vermutet, dasslie zugrunde liegenden Mechanismen ancsne 129,
Wahrscheinlichwerden sievon den Erwartungen der Eltern beeinflus&. Die Erwar-
tungen der Eltern steigevermutlich die der KindelEltern achtervermehrt auf Anzei-

chen der Verbesserung von Symptomeelche dann auch 6fters berichtet wifd. Dies
entsprichtder Theorie des Placebo by Proxy, welche im nachsten Abschnitt vorgestellt

wird.

1.4.3 Placeboby Proxy

Placebo by Proxy (etwPlacebo durch Stellvertrefe z.B. Angehorige) bezeichneiei
Phanomene, beziehungsweise eine Mischfaoeseadbeiden.Allein das Wissen um die
Tatsache, dass gungerPatient behandelt wirdkannEinfluss aufEltern (und Behand-

ler) haben. Diese Personen kdnnen Therapieerfodgn Patienten erkennen, welche
nicht durch die Behandlung zu erklaren sbm. fur die es keinebjektiven Hinweise

gibt 133, Die Fremdbeobachturigannalsoein Bias aufveisen Manchmaberichten Be-
obachter tiber eine starkere SymptombesseaalsndgjePatienten selb$t®3. Zum anderen

kann sichdurch die Behandlung das Verhalten der Eltern andern, was sich in objektiv
messbaren Veranderungen beim Kind niederschlagt. Die Misatbesteht, wenn Eltern

eine Veranderung erkennen, die eigentlich nicht da ist und daher ihr Verhalten &ndern,

waswiederumVeranderungen beim Kind bewirkg3,

Wird beispielsweise ein Kind mit einem Antibiotikum aufgrund ewiegilen Infektion
behandelt, so stellt das Antibiotikum ein Pseudoplacehaldas zwar gegen bakterielle,
nicht aber gegen virale Infektionen wirEltern, die von einer therapeutischen Wirkung
ausgehen, sind daraufhin erleicht&brge undAnspannung werden geringeiie elterli-
che Stimmung verbessert si¢f2. All dies beeinflusst die Stimmung des Kindes positiv

Man geht davon aus, dass eine positive Einstellung der Eltern zur Behandlung, sowie ein
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optimistisches, stressfrasi@ind unterstitzendes Umfeld sich positiv auf die Behandlung
von Kindern auswirkef3. Dies giltauchfiir die Wahrnehmung von SchmerZ&i?.

Aber auch die Stimmung der Eltern scheint einen Einfluss aufidger zu habenin

einer Studie zur Therapie von Wutanfallen bei Kindern korrelierte die Tagesstimmung

der Eltern negativ mit Haufigkeit und Starke der Wutanfalle am betreffendei*fag

Eine weitere Theorie, wie die elterliche Stimmung sich auf die Kinder auswirkt, ist das

AAf tMé atr ori nghf. Sie besagt, dass Gesichtsau
Einfluss auf das Stresslevel von (Klgkindern hat und die Kinder das Verhalten der
Bezugsperson spiegefid 138,

Es scheint also einige psychosozjalkerliche Faktoren zu geben, die die Kinder beein-
flussen.Eltern bzw. das nahe Umfeld kden also auchls Placebader Nocebavirken

und somit auch Einfluss auf Stimmung und Compliance der Kiuaied Jugendlichen)

bei kieferorthopadischen Behandlungen habksnwurde bereits 1968 vermutet, dass Per-
sonlichkeitseigenschaften und die Grundhaltung der Patientenmutter sich auf das Verhal-
ten des Patienten bei der kieferorthopadischen Behandlung ausWirkeainer neueren
turkischen Studie wurde der Einfluss der Vater auGaimpliance der Kinder untersucht.
Wenn der Vater fg¢grsorglich unjuhgea PatientdBnPr ob |l er
eine bessere Compliané¢® In einer Studie von Sarul et al. wurde psitiver Zusam-
menhang zwischeelterlicher Selbstwirksamkeitserwartuagd derdangfristigenMitar-

beit ihrer Kinder bei kieferorthopadisehBehandlungefestgesttt [*37, Zu den psycho-
logischen Merkmalen der Elterdie eine positive Auswirkung auf die Behandlung von
Kindernund Jugendlichehabenkdnnten,zéahlenSelbstwirksamkeitserwartungmpa-

thie und Optimismusler Eltern Als Nocebo kdnntedZahnbehandlungsangst und Trait
Angstfungieren33,

Auch der elterliche Bindungsstil kdnnte einen Einfluss auf die jungen Patienten haben.
Diabetespatienten mit einemnsicheremindungsstilhaben eine schlechte@mmpliance

als Patienten mit sichereBindungsstil*33. Da der Bindungsstil der Eltern den der Kin-

der mal3geblich beeinfluss$t es mdglich, dassich ein sichear elterlicher Bindungsstil

positiv, ein unsicherer Bindungsstil negativ auf die jungen Patienten atiswirk
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1.5 Fragestellungund Zielsetzung

Durch diese Studie sathittels Fragebdgeder Einfluss denahestehendeBegleitperson
auf Compliancaund Stimmungder jungen Patientelmei kieferorthopadischen Behand-
lungssitzungeruntersucht werderie drei unterschiedlicheBitzungsmodalitaten (Ab-
formung, MultibracketApparatur einsetzer{Bin), MultibracketApparatur entfernen

(MBex)) definieren dieunterschiedlicheGruppen.

Hierbei wird zwischen dem permanenten Einfl(chsrch diePersonlichkeitsgenschaf-
ten der Eltern) und dem Einfluss am Behandlungstag (ciiecBtimmungder Begleit-
person unterschiedenZu den untersuchten Variablegehérendie Lebensqualitéat der
Kinder und Jugendlichersowie Zahnbehandlungsangst, Selbstwirksamkeitserwayrtung

Angstlichkeit, Empathie, Optimismus und Bindungsigit Eltern.

Einflussfaktoren

permanent am Behandlungstag

(Eltern) (Eltern)

Compliance

Personlichkeitsi-

Stimmun
genschaften J ]

Abbildung3: Vermuteteiund untersuchteEinfluss der Eltern austimmungind Compliance der
Kinder und Jugendlichen
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Folgende Fragestellungen sollen dazu néher untersucht werden.

1.) Sind die erhobenen Merkmale in den einzelBehandlungsgippen unterschied-
lich ausgepragt?

2.) Wie gut stimmtdie Einschatzung der Complianagihrend der Behahahgssit-
zungzwischen Eltern und Behandler Ubef&in

3.) Wirken sich Stimmung undPersonlichkeitsgenstaftender Elterndarauf aus,
wie die Compliance der Kindamd Jugendlichenor der Behandlurgsitzung
eingeschatzt wird? Wirken sich diese Faktoren auf die tatsacidicimpliance
aus?

4.) Wirken sich Stimmung unBersonlichkeitsgenschaften der Eltern adie Stim-
mung der Kinderund Jugendlichefvor und naclderBehandlungsitzung aus?

5.) Unterscheiden sich Stimmung und Compliance vor und decleweiligenBe-

handlungsitzun®
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2 Material & Methoden

2.1 Studiendesign

Die Erhebung der Fragebtgen erfolgte zwischen Februar 2015 und Januar 2016 in der
Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitatsklinik fir Zahmund und Kieferheil-
kunde in Tubingen.

Der bei der EthikKommission der Medizinischen Fakul&ihgereichte Antragnit der
Projektnummef705/2013BOIwurde am 05.02.2014 mit einepositiven Votum beur-
teilt.

Es wurden im Zuge notwendiger kieferorthopadischer Behandlungen 69 Fragebtgen an
Kinder und Jugendliche sowie deren Begleitpersonen und BehangigeteiltDie Be-
handler waren entweder Fachzahnarzte fur KieferorthopadieZadimarzte in Weiter-
bildung zum Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie

Eshandeltesich um potenziell belastende Behandlungssitzungen. Dazu gehngtexb-
formungenvor Behandlugsbeginnsowie das Einseén oder Entfernen von Multibra-
cketapparatureifoder anderen festsitzenden kieferorthopadischen Gexéieder Gu-
mennahterweiterungsapparatur (&Y Viele Patienten empfinden eine Abformung der
Kiefer als unangeneh#*d. Eine Abformsitzung dauert in der Regel nicht mehr als 20
Minuten Die MBin- und MBexSitzungerdauern fur gewohnlich l&angéca. zwei bzw.
eine Stundedder sind mit mehr Aufwand verbundend vor allem ungewohnter fur den
Patienterals eine reine Kontrollsitzunga. 30 Minuten)Daher werden diese Sitzungen
als belastender fiden Patientemngesehenyodurchdie Effekte sofern sie vorliegen,

grol3er ausfallen sollten.

Die verschiedenen Behandlgsifzungererklarendie Alterspanne zwischen 5 und 18
JahrenDa kieferorthopadische Behandlungen oft schon im Mibcter frihen Wechsel-
gebiss beginnekdnnen sind viele Patientezum Zeitpunkt de Erstaliormung im
Grundschulalter=rihbehandlungewerden in der Regel im Alter vorn%Jahren begon-
nen und dauern iBchnitt5-6 Quartale (1,28 Jahr&fY. Fur das Eibringenvieler fest-
sitzende kieferorthopadischeApparaturen Z.B. Multibracke) muss der Zahnwechsel
bereits weiter fortgeschritten sein. Daher finden dieseaBdlingenm spéaten Kindes
oder zu Beginn des Jugendalters staaut eines Reviews aus dem Jahr 2016 liegt die
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durchschnittlichédauer eineaktiven Behandlung mit festsitzenden Apparaturen bei ca.
20 Monaten'#3, SchlieRlichfolgt, nach abgeschlosserativerBehandlungdas Entfer-
nen dieser GerateDies geschiehdaher fir gewohnlichm jugendlichen Alter.In
Deutschlandverden auch bedingt durch das KiSystemdie meisten KFeéBehandlun-
gen im Alter van 11 bis 14 Jahren durchgefuilwgs de zweiten Phase d&ahnwechsels
entspricht™. Die durchschittliche Dauer einer Hauptbehandlwviggd mit 13 Quartalen
(3,24 Jahren) angegebéf,

Bei der Begleitperson sollte es sieim eine dem Kindbzw. Jugendlichemahestehende
Person handeltWir gehen davon audass nur diese einen solchen Einfluss auPdit-
entenausiben, dasdie psychologideen Einflussfaktoren messbar werden. Daher wur-
den vor allem Eltern und nahe Familienmitglieder als Begleitpersonen mit in die Studie
aufgenommenAlle Begleitpersonen, die nicht Mutter oder Vater waren, wurden fir die
statistischen Analysen beziiglich denfltisse von Personlichkeitseigenschaften heraus-
gefiltert. Z.B. sollte éne groRe Schwestemen kleineren Einfluss auf ein Kindlbenals

ein Elternteil. Die Stimmung d&chwesteam Behandlungstag wurde jedoch durchaus
als einflussreich auden Patiergn angesehen. Daher wurde der Filter hier nicht ange-
wandtund die Schwester als Bezugsperson gesehen.

Die Patienten und deren Begleitpersonen wurden tber die Teilnahme an der Studie und
beziglich des Datenschutzes mindlich wie schriftlich aufgeklart utersehrieben

beide jewets eine Einverstandniserklarundit jedemFragebogen ging eine schriftliche

und mundliche Instruktion zum Ausflllen der Bégen einHggraus ergab sich die Not-
wendigkeit, dass die Patienten sowohl fahig sein musstigeklart zuverdenals auch
selbststandig einfache Fragebdgen auszufilleshalb wurden nur Patienten in die Stu-

die eingeschlossen, bei denen es keine Hinweise auf eine geistige oder korperliche Be-
eintrachtigung hinsichtlich dieser Forderungen gab. Jeder Patiearthbak den Frage-

bdgen seinen personlichen achtstelligen Code zugeodbretur Einpflege in das Sta-
tistikprogrammA |l BM SPSS St ati sti cs k ¢ MUSA)diemte 2 3 i

Dadurch wurdemlie unverschliisselten Patientendaten pseudonymisiert.

Alle Beteiligten (Patient, Behandler, Begleitperson) fullten (@ehe 2.2.1und nach
(siehe 2.2.2)eder Behandlung einen kurzen Fragebogen BeidJnklarheitenstandje-
derzeit eine mit der Studiendurchfiihrung betraute Person zur VerfiiDaag/\Veiteren
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sollte von jeden Elternteilvor, wéhrend oder nach der Behandlangatzlicheine mehr-
seitige Fragebogenbatte(gehe 2.2.3pusgefullt werderDa die Fragebdgen innerhalb
eines Kooperationsprojekts mitrd&bteilungenZahnerhaltunglerUniversitatsklinik fur
Zahn, Mund und Kieferheilkundaind Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
in TUbingen erstellt und die Bogen bei allen Teilnehmern gleichernaaisgefulltwur-

den, geht diese Arbeit nicht auf alehobenemMerkmale ein. Der Aufbau der Fragebo-
gen wrd im néchsten Abschnitt im Detail erlautddtie Patienteninformation unéin-

verstandniserklarungowie selbst erstellte Fragebodefinden sich im Anhang.

Von den Anfangs 69 ausgeteilten Fragebdgen wurden 65 fur die Auswheetirogsich-

tigt. Drei Fragebdgen wurden ganzlich nicht ausgefullt bzw. ohne Begrindung nicht zu-
rickgegeberBei einem weitereRatienten widerriedie Mutter die Einverstandniserkla-
rung mit der Angabejassihr der Zusammenhang zwischen den Frager-oegebogen-
batterie und den kmenFragebdgen nicht klar gewesen ged sie deshalb nicht teilneh-

men wolle.

Patienten, welche die Fragebogenbatterie nicht zuriickgaben wurden dennoch einge-
schlossen, sofern die kurzen Fragebdgen (nahezu) vollstandig ausgafdén,um die

situativen Effekte der Stimmurder Begleitpersoam Behandlungstag zu untersuchen
Tabellel undTabelle2 fassen Einund Ausschlusskriterien zusammen:

Tabellel: Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

- Kinder und Jugendliche im Alter vdni 18 Jahren

- medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung

- Behandlungemmit erhohter BelastungAbformung Multibracke-Apparatur
einsetzer{MBin) odea MultibracketApparaturentfernenMBex)

- Aufklarungsfahigkeit des Patienten

- Einverstandniserklarung des Patienten sowieBagieitperson

- Begleitung durch eineahestehendeerson bestenfalls ein Elternteil

- kurze Fragebégen (vor und naBehandlung) sollten vollstandig ausgefi
sein

- ausreichende Deutschkenntnisse
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Tabelle2: Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien
- Ablehnung durch den Patienten oder die Begleitperson
- psychische oder korperlicinschrankungen, die das Ausflllen eines Frg

bogens unmdglich machen

2.2 Aufbau der Fragebogen
2.2.1 Fragebogen vor Behandlung

Fragebogen des Behandlers
Der erste Fragebogen fur den behandelndeferorthopaderesteht aus drei visuellen
Analogskalen (VAS) mitdenKategorienA ngstfij cABehmer zend und
ancef, denremdbéudeilung des Patienten dief@hbbildung4).

1) Wie schéatzen Sie das Kind jetzt kurz vor der Behandlung ein?

Bitte kreuzen Sie lhre Einschatzung auf einer Skala von 0 bis 100 an:

Wie angstlich ist das Kind in Bezug auf die bevorstehende Behandlung?

nicht : : sehr
angstlich angstlich
0 100

Wie schmerzhaft wird die Behandlung fir das Kind werden?

keine | ] starke
Schmerzen Schmerzen
0 100

Wie gut wird das Kind die Behandlung mitmachen (Compliance)?

sehr | ] Uberhaupt nicht
compliant compliant
0 100

Abbildung4: Visuelle Analogskalen (VAS)

VAS konnenzu Selbstund Fremdbeurteilungszwecken eingesetzt werden. In dieser Stu-
die dient sie ausschlief3lich der Fremdbeurteilund®@genterdurch Behandler und Be-
gleitpersonDie VAS ist en robustes, sensitives und reproduzierbares Instrument zur Er-
fassung der Auspragung des Schmel#8s Sie wirdin der Medizinfiir die Messung

unterschiedlichster Variablen benutzt, z.B. zur Messung praoperativer Angstlizakeit
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Messung vorGefiihlenoder der Compliandé*4 [149 [148  Sjekommt auch in der Kiefer-

orthopéadie zur Verwendungneistenszur Messung der Auspragung von Beschwer-
den [51 [57 [147 [148

Die VAS besteht aus einer 100 Millimeter langen, horizontalen Linie an deren linken
Ende der Minimal wert AOA und am rechten Enc
Die befragtenPersonen sollten mit einem senkrechten Strich den fur sie zutreffenden

Wert markiera. Ein hoher Messwelzeigt also eine negative Auspragung.

Folgend istauf dem Fragebogemzugeben um welche Art der Behandlungf@himung

MBin oder MBex) es sich handelt und ob wahrend der Behandlung eine Medikation in
Form eines Anasthetikums eingesetzirde.Die Frage nach der Medikation entsprang
dem Kooperationsprojekt mit der zahnerhaltenden Abteiltmgnserer Studie wued
keine Anasthesie verwendet.

Fragebogen der Begleitperson

Der erste Fragebogen fur die Begleitperson enthélt soziodemaplapiirageaumPa-

tienten das SeHAssessmenManikin (SAM) mi t den I t ems AVal ence
AAr ouBEraguf (und ADominanceid (Dominanz) und d
VAS.

Das SAM wurde von Langrstmalsl 980als interaktives Computerprogranamstelltund

spater in Papierform uberfiift'7. Es basiert auf der Theorie von Russel und Mehrabian,

nach wel cher man mit-Ddrseil eRakir @efier=i (VAR leas
Nonar owEgeging ADomi B@almmiessi venessfi = Dominan:
menschlicher Emotionennd Stimmungerablilden kannl*49, Diese besitzt auch heute

noch Gilltigkeit'*®. Das SAM wird benutzt, um durch Selbsteinschatalisggmotionale

Antwort einerPason auf unterschiedlichste Reize zu messénAufgrund seiner Ein-

fachheit und schnellen Anwendbarkeit als bildliches und nonverbales Messinstrument

wurde es in einer Vielzahl verschiedener Studien angewandt, unter andexerbea

Kindernund Angstpatienteii!? (153 [151 1153 |n dieser Studie wird das SAM benutzt, um

die Stimmungler Patientenind Begleitperscanzu messen.
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Die ValenzSkala reicht von eindéchelnden (gliicklichen) bis zu einer traurig aussehen-
den (unglucklichen), die ErreggsSkala von eineruhigenbzw. gelangweten bis zu

einer aufgeregt zitterndemddie DominanzSkala von einer grof3en (starken) bis zu einer
kleinen (schwachen) Figur. Im Unterschied zur herkdmmlichen Skala, in der auch die
Bereichezwischen zwei Bildern ankreuzbar waren, sollen hier aussdchedtie Bilder
angekreuzt werdet'”. So reduziert sich die Zahl der Antwortméglichkeiten von ehe-
mals neun auf funDie einzelnen Piktogramme der Skalen werden wbndurchnum-
meriert und addiert. Ein niedriger Score zeigt gute, ein hoher SchiechteStimmung

an.

In manchen Studien dienasl SAMder Messung der kindliche(Zustands)Angst: wie
oben beschriebewird starkes Arousal, niedriges Pleasure und niedrige Dominanz mit
Angst gleichgesetzt'?. Abbildung5 zeigt cas SAM bestehend audsei Reihen & 5 Pik-
togrammen

Vor der Behandlung: Wie fiihist Du Dich jetzt gerade?

Bitte mach ein Kreuz unter dem jeweiligen Bild von SAM!

Ich fithle mich

Ich fithle mich -
N schlecht

gut

n g
Ich fiihle mich Ich fithle mich
ruhig oder L { I angespannt/
gelangweilt 2 aufgeregt
il B
Ich fiihle mich
groB und stark

Ich fiihle mich
fg klein und
schwach

Abbildung5: SeltAssessmeritlanikin (SAN), adaptiert nach Braky & Lang!*'?
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Fragebogen des Patienten

Der Fragebogen fur den Patienten enthalt ausschlief3lich das oben g&#evinten die
Selbsteinschatzung déatienterbezuglichihrer Stimmung zuerhalten. So wurde der
Fragebogen explizit sehindach gestaltetum systematische Antworttendenzanver-

hindernund die Stimmung der Patienten moglichst unverfalscht zu mé&3en

2.2.2 Fragebogen nach Behandlung

Fragebogen des Behandlers
Der Fragebogen naater Behandlung enthélt die drei bekannten VAS.

Danachwird die Aindliche Unbehagensind SchmerSkaldi (KUSS) eingesetzt. Diese
Verhaltenschecklisterurde von Bittner et al. erstmastwickelt, um auf eine mdglichst

einfache und praktische Art uMieise das postoperative Schmerzempfinden von Saug-

lingen und Kleinkindern bis zum Alter von vier Jahren zu beurteilen. Die Kategorien

AWei neni, AGesichtsausdruckf, ARumpfhaltun:¢
ruhefi er hal t en ehis?2enlchePdam laddierewerden.vJe mbheOdie

Summe, desto starker ist der empfundene Schmerz einzustfif&ie wird hieenutzt,

da Patienten in zahnmedizinischer Behandlung ihren Schmerz vor allem nonverbal au-

Rern Auch die KUSSist Bestandteil des Kooperationsprojekiag der Abteilung
Zahnerhaltung und bezieht sich ausschlie3lich auf das Schmerzempfinden der Kéender. Si

wird in dieser Arbeit nicht weiter ausgewertet.

AulRerdemwurde nach Unterbrechungen und weiteren Anmerkungen zum Behandlungs-
verlauf gefragtKeine Behandlung musste unterbrochen werden und es gab keine weite-

ren Anmerkungen.

Fragebogen der Begleitperson
Der Fragebogen nach der Behandlung enthélt das bekannte SAM und die drei VAS. Zu-

satzlich ist die KUSS auszufullen.

Fragebogen des Patienten
Der Fragebogen nach der Behandlung entspricht dem vor der Behareditirgtalso
ausschlief3lich das SAM.
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2.2.3 Fragebogenbatterie

Die umfangreichere Fragebogenbattéfie die Eltern) I&sst sich in drei Teile gliedern:

Erster Teil

Der erste Tell befasst sich mit dem Patienten; er eralhgdéimeine Fragen zuRatienten

und das Alnventar zulri tBPrtf alsesiunigi rdcear nL elbred
(ILK) 259,

Erfragt werden Alter, Geschlecht, aktueller (SeJRildungsstand und die Anzahl der

Geschwister des Patienten.

Das ILK bestehawus einer LikerSkala mit sieben Fragamd deckt alle relevanten Be-

reiche ab, welche die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen bestimmen: Schule,
Familie, Freunde, Interessemd Freizeitgestaltung sowie korperliche und psychische
Gesundheit*®d, Bei der letzten Frage hantlek sich um eine Gesamteinschatzung der
Lebensqualit2t. Von den f¢nf Antwortm®glich
Aeher schlechtida und Asehr [®%Hirdiedbertrajung st | ew
in das Statistikprogramm erhaltsie die Punktwerte 1 bis &rrechnet wird ein Lebens-
qualitatsscoreDieses Instrumertur Messung delcebensqualitdtvurde nach aktuelte

Literaturrecherchaochnicht im kieferorthopadischen Bereich benutzt.

Zweiter Teil

Im zweiten Teil des Fragebogens geht esRersonlichkeitseigenschaftderEltern Er

enthalt folgende psychometrische SkaldieA D e nAtnaxli ety Sd@#fjem& ( DAS)
Skala zur Beurteilung der AAl |l gehlddasen Sel't
ASt-Bt @it Anxi ety -T) & e dteor yAil n(teTAler sonal Re
(IR %9 d e nOridntaiion EestRevisedi ( {RPTund den AAtt achmen
Questionnd¥¥ren (ASQ)

Dental Anxiety Scale

Die englischsprachige DAS wurde 1969 von Corah entwickelt um eine Bewertung von
Zahnbehandlungsangst zu ermoglichéR. 2002 wurde die deutsche Ubersetzung von
Tonnies etal als reliabel und valide eingestlif? [1°3. Sie besteht aus vier Fragen mit

je funf Antwortmdoglichkeiten, von denen jeweils nur eine angekreuzt werden soll. Die
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Skala reicht von den Apositivenfi (Alch bet |
nungf und AEnt spannbtifis) ,z umidie nd eAm eVWeartti vien A A
(Alch habe starke Angst und bin sehr besor
wirdid und ASo 2ngstlich, dass ich Schwei Cau
fehlen) mit dem \dendie Weste addsect,isdodasen€im Sumrhen-w e r

score zwischen 4 und 20 Punktergibt So lassen sich dr&tufender Angstlichkeit
unterscheiden: bis zu einem Summenscore von 12 Punkten liegt eine geringe, bei 13 oder

14 Punkten eine mittlere und bei Wertn15 Punkten eine hoEahnbelandungsangst

vor 183, Die DAS ist ein einfacher Fragebogen, der in der Praxis aufgrund seiner Kiirze

gut eingesetzt werden kann, um das Vorliegen der Zahnbehandlungsangst zu Uberprifen

[164 Auch dieser wurde bereits in der Kieferorthopadie einged&t?t

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Das Konzept defdlgemeine@Se |l bst wi r ksamkei t sermaantet ungf b
dasssich Menscheihren Erfolg, respektive Misserfolg, selbst zuschreibed geht auf

den amerikanischen Psychologen Albert Bandura zUtkEr nennt vier Quellen der
Selbstwirksamkeit: ene Erfolgserlebnisse (Performance Accomplishments), stellver-
tretende Erfahrung (Vicarious Experience), verbale Ermutigung (Verbal Persuasion) und
Emotionale Erregung (Emotional Arous#§8. Die psychometrische Skala SWiEr
Messungder allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartungdevon Schwarzeund Jeru-
salementwickelt*>7, Sie misstinwieweit die Befragten da Bewéltigen von Schwierig-

keiten sich selbst und ihren eigenen Kompetenzen zuschrSiedmjemandsich einem
Problem gegenuber, wéagt jeder Mensch automatisch sein Kénnen gegen die Anforderung
ab und entscheidet sich erst danach zu ¢laadlungsweiseSo beeinflusst die SWE die

Art und Weise, mit delas Problem angegangen und geldst Wit In einer Studie von

Sergl et al. konnte gezeigt werden, dass Patienten, welche davon Uberzeugt sind die kie-
ferorthopadische Behandlung durch ihr Verhalten beeinflussen zu kénnen, signifikant
weniger Beschwerden hab&f. AuRerdem liegt ein mittlerer bis hoher positiver Zusam-
menhang zwischen SWE unibplositionellenOptimismus vor, ebenso wie ein negativer

Zusammenhang mit Angstlichkeit und Depressivitdt 167,

Die Skalabesteht aus 10 Itemsglche gleichsinnig gepolt sind, zBWe nn si ch Wi de
st2nde auftun, finde ich Mittel und Wege, n
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Problem kann ich ei n®) Bskanmneje [fikerBkdlzvodi (| t e m
Astimmt nichtfAn (Punktwert = 4)1Iz)mBnsagEsAst i mmt
ergibt sichein Summenscore zwischen 10 undw0bei ein hoher Wert mit einer hohen
Selbstwirksamkeitserwartung einhergéff. Auch dieser Fragebogen wurde bereits fur

Untersuchungen an kieferorthopadischen Patieveenendet'3? 168,

STAIT (Deutschsprachiges Stdteit Anxiety InventoryTraif)
Das StateTrait-Anxiety-Inventory ist ein 1970 von Spielberger et al. entwickelter Frage-
bogen, mit welchem es moglich ist, Angst sowohlest®tionalernZustand als auch als

Eigenschaft zu erfasséfid.

Es wurde 1981 vohaux et al. ins Deutsche Ubersetzt und besteht aus zwei Fragebodgen

a 20 FragerDer TraitFragebogenStateTrait-Anxiety Inventoryi Trait (STAI-T)) be-

steht aus 13 positiv und 7 negativ formulierten Itelais.ihm misst man Angst alBer-
sonlichkeitseigeschaf. Die negativ formulierten Items werden zur Berechnung des

STAI-T umcodiert. ANegativfii bedeutet hier Aim
weise |tem 1: énkscdiesebltemdievAatwagtskalagbeifhaltet vier
Stufen, welhahetvaeamn cAtlhier Puin ktPwenrktt we ri) =b i49
Somit egibt sichein TraitScore zwischen 20 und 862. Ein hoher Wert entsprichtrer

hohen Angstlichkeit als Personlichkeitseigenscli@fait-Angst). Patienten mit hohe

Trait-Angst sind anfélliger fur Zahnbehandlungsan§ét Auch beeinflusst die Trait

Angst Zahnbehandlungsangst und akute Angstlichkeit (Biagst) bei kieferorthopadi-

schen Patientelfi.

Interpersonal Reactivity Index (IRI)

Der InterpersonaReactivity-Index wurde 1980 von Davis entwickelt und dientdess-

sung uncEinteilungvon Empathié!®¥. Da Empathie mehrere Dimensionen besitzt, ent-

halt er die vier-t &kikRTdgt@Ens: 8 11A15,210, Puac28)i v e

Af an (F§ $temil, 5, 7,12, 16,23 und 26 Ae mp at h(EC ltems2ndc®E r n i
14,18,20und22 n d A pcir s to/Palgesss, 10, 13,17, 19, 24 und RWieder

wird eine LikertSkala angewandt, welche di esem Fal | von Ast i mn
nichtfAa bis Astimmt vol |l kommermiliindiessmdallt und d

mussen folgende Itemsncodiertwerden: 3, 7, 12, 13, 14, 15, 18, 19.
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Die Subskal-nalkpegBpkeescheei bt die Neigung e
von anderen Menscherachzuvollziehen bzw. sich in diese hineinzuversetzen und ihren
Blickwinkel einzunehmen. Das unterscheidetsiv on der Subskal a Afant
Fahigkeit beschreibt, sich mit Figuren aus fiktiven WerkeB.(Film, Theater, Musik)

zu identifizieren oder sich in fiktive Situationen hineinzuversetPes.anderen beiden

Subskalen befassen sich mit deeaktionen von Personen, wenn diese andere Menschen
beobachten und Emotionen wahrnehmenDi e Subskal a Aempathic ¢
inwieweit der Befragte Geflihle wie Warme/Herzlichkeit, Mitgefihl oder Besorgnis ge-

genuber anderen Personen empfindet, welche imedatfahrungen machen. Im Gegen-

satz dazu st eht -Sdbskala, Aych diesumtarsutht wird, mwiafeensers i

in diesem Fall Angstlichkeitihlt oder Unbehagespurt**d. Davis definiert Empathie

als AReaktion eines I ndividuums gegeng¢ber

n e #’A. Demnach messen alle vier Subskalen eifieibereich der Empathi€®9.

Diese Bereiche gehen mit anderen psychologischen Faktoren einher, auf welche hier kurz

eingegangen werden soll.

Eine starke Auspragung der fSkala geht einher mhoher Sozialkompetenz und mit
hohem Selbstbewusstsein, es besteht dagegen kein Zusammenhang mit Emotionalitat.
Weiter besteht ein positiver Zusammenhang mih @nfiihlungsvermégegegeniber
anderenPersmenund nichtegozentrischem Verhalten. Eine starke Auspragung auf der
FS-Skala steht in keiner Korrelation mit Selbstbewusstsein oder Sozialkompetdrez

steht ein leichter Zusammenhang mit einer Tendenationalitdtund erhdhter Sensibi-

litat sowieerhthtemEinfihlungsvermdgen gegeniuber anderen. Hohe Werte auf der EC
Skala sind positiv assoziiert nchiichternheitind Angstlichkeitund negativ mit Ego-
ismussowie Uberheblichkeit. Diese Menschen sind emotional und empfinden oft unei-
gennutzige Besorgnis fandere Menschehlohe Werte auf der PBkala sind eher mit
negativen Faktoren assoziiert. So besteint starker Zusammenhangit niedrigem
Selbstbewusstsein, schlechter Sozialkompet&ehi(chternheitind soziale Angstlich-

keit) sowie emotionaler Unsichieit, Angstlichkeit und Verletzlichkeit!!’d. Der IRI

wurde in diese Studie mit aufgenommen, um zu erforschen, ob die Empathiefahigkeit der

Eltern Einfluss auf di®atienterhat.
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LifeOrientationTestRevisedLOTR)

Der Life-OrientationTestist dasbekannteste Instrument zur Messung dispostionel-

len Optimismus Dieser definiert sich als stabile, zuversichtliche und positive innere Hal-
tung hinsichtlich einer Sache oder der Zukisft. Der Testwurde 1985 von Scheier und
Carver erstellt und 1990 von Wielardeckelmannund Carver ins Deutsche Uuber-
setztl16d [17  Seijt 1994 liegt eine revidierte Version von Scheier, Carver und Bridges

vor [128,

Die Ubersetzung dieser Version wird hierwendet.Der Testenthalt zehn Items, aus

denen drei fur die Optimism8kala (Item 1, 4, 10), drei fir die Pessimisp@kala (Item

3, 7, 9) und vier al§ullitems kenutzt werden (ltem 2, 5, 6, 8h dieser Studie wurde
ausschlief3lich die Gesaf@ptimismusSkala errechnet, indem die Iltems der Pessimis-
musSkala umcodiert wurden (Beispiel ltem&Venn bei mir etwaschieflauferkann,

dann tut e szuktewzen sind diehtents giner fulfatufigen LikerSkala die

von Atrifft @Punktgetdlpiro chtemi Zuti Ponktwdrt&u pt ni c
reicht.Ein niedrigerGesamtscore entspricht einem starken, disposit@nOptimismus.

AttachmentStyleQuestionnaire (ASQ)

Der AttachmentStyle-Questionnaire (ASQ) ist ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung
des zwischenmenschlichen Bindungsstils. Er wd@#4 von Feeney et arstellt seine
deutsche Version 2004 veitexelvaidiert 163 173,

Der ASQ enthalt funf Subskaleviertrauen(V), Unbehagea mit NahgUmN), Beduirfnis

nach Anerkennun(BnA), Fixierung auf Beziehunggi#aB) undVernachlassigung von
BeziehungevvB). Jede der Subskalen ane LikertSkala, die Antwortmdglichkeiten

der ltems reichen voAt r i f ft vol l zuid (Punktwert = 1)
wert=6). Die Iltems werdemach Subskalen getreraddiert undn der vonHexel vor-

geschlagenen Art und Weiaasgewertdt’3. Demnat enthélt die Vertrauensskala ins-

gesamt 15 ItemDie anderen Skalen enthalten wenigems(UmN 8, BnA 4, FaB 6

und VvB 7).Die Items der Skala BnA beziehen sich auf das Verlangen der Befragten,

von der Umwelt anerkannt und respektiert zu werden (Béispie e m: AEs i st mir
dass ander e.DeiSkala FaBbafassh sich mit deren Beziehungsabhangig-

keit (Beispielitem: AEs i st mi.fi)Dese8ub- wi cht i
skalen beziehen sich also gro3tenteils auf die Sichtweisen und Geflihle der Befragten auf
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sich selbstim Unterschied dazu stehen d&alen UmN und VB, bei denen eher die

Einstellung gegentber anderen Persarémragtwird: In der Skala UrN geht es um das

Unbehagen, das innerhalb von Beziehungen oder Abhangigkeitsverhaltnissen zum Tra-

gen kommt (Beispielitem: Alch verlasse mic
L e u t. Bie Skala VB gehtdarauf ein, wie sehr diBefragten Beziehungen vernach-

lassigen ud eher leistungsorientiert sifBeispieltem: ADer Wert eines Men
anhand seindreistung beurteilt werdef).Dur ch di e I tems dviedr Skal a
auf die Selbstsicherheit dBefragten eingegangen. 8B.dur ch das | tem Al c
michim Umgang mit anderen sichér, oder Al ch bin sicher, das
maogen und respektierén. An diesen Beispieliteak er ken
Sichtweiserder befragten Person autkiselbst undauf deren Sicht und Einschatzung

auf andere Personeeaingeht So haben Personen, die einen niedrigen Punktwert in der
Vertrauensskala aufweisen, viel Vertrauen zu sich sethsie zu ihren Mitmenschen

und ein hohes MaR an Selbstsichertéit

Da der ASQ laut Hexd nicht in der Lage ist, die vier Bindungsmugtgcher, anklam-

mernd vermeidendund abweisenylvon Bartholomew & Horrowitz darzustellewird

nur zwischen Asicheremfi und Auns.iDabeier e mi B
wird das sichere Bindungsmustdurch eine hohe Auspragung in der Vertrauensskala

abgebildet, das unsichere durch eine hohe Auspragurgjner der anderen Ska-
len [172 [173}_

Dritter Teill

Im dritten und letzten Teil werden soziodemographische Merkmale der Begleitperson er-
fasst und abschlieRen@renEinstellung zu Zahnbehandlungen &atienten Abgefragt
werden Beziehungsstatus ziRdienten Alter der Begleitperson, Familienstand, Haus-
halt (getrennt, zusammen), monatliches Nettoeinkommen, hdchster Schulabschluss,
hdchster beruflicher Ausbildungsabschluss und die Staatsangehdrigkeit. Danach wird er-
mittelt, wie oftder Patienkur professionellen Zahnreinigung kommt, wie oft eine solche

in Anspruch genommen wiirde, falls die Krankenkasse die Kosten tberndhme und wel-

chen Betrag die Eltern im Jahr fur die Zahngesundhejudgen Patientebereit waren
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zuzahlen. Die letzte Fragee zi eht si ch auf -AmaonGuescheim s ung,

oder eine Kinderzahnburste im selben Vgemiinschtwerde

2.3 StatistischeMethoden

Die Frageb®gen wurden manuell in das Stati

23n (1 BM,NYAUSH) dinWindows lUbertragen. Die Verarbeitung der Daten
erfolgtein pseudonymisierteform.

Die VAS wurden peHand mittels eines Lineals ausgemesdanden meisten Fallen
wurde anstatt eines einfachen senkrechten Striches ein Kreuz zur Markierung gesetzt.
Hierbei wurde die Stecke bis zum Schnittpunkt des Kreuzes gemessen und nicht zum
Schnittpunkt mit der Skala

Trotz der schriftlichen und mindlichéwfforderung, pro Frage nur eine Antwort anzu-
geben, kam es einige Male dazu, dass zwei Antworten angekreuzhwirdéeesen Fal-

len wurde fegielegt dass jeweils ddrohereZahlenvert Ubertragen erdensollte. Auch

wurde in manchen Féllen ein Kreuz zwischen zwei Kéastchen gesetzt. Lag das Kreuz ge-
nau zwischen zwei Kastchen, so wurde erneut der h6here Wert Gibetkagemne Ten-

denz zu einem Wert eindeutig zu erkennen, so wurde dieser lbernommen.

Die Auswertung der Daten begann mit einer explorativen DatenarzalyBeschreibung
der StichprobeNominale Variablen wrden rein deskriptiv behandelprdinal und
(quas-)intervallskalierte Variablemurden anschliel3end weiteren statistischen Tests un-

terzogen.

Da bei allen Berechnungen fehlende Daten paarweise ausgeschlossen wurden, variiert der
Stichprobenumfang bei den unterschiedlicBemechnungerDeshalb wird jeweilsier
Stichprobenumfan@) mit angegeberB e i prozentual en Angaben
Prozent efi Die noglieggneldboedmal und (quasjintervallskaliertenDaten
wurdenmittels KolmogorovSmirnowvTestsmit Signifikanzkorrektu nach Lillieforsauf
Normalverteilunguntersuchtin Abh&ngigkeitvon Skalenniveau unbatenerteilung

werden folgende deskriptive Angaben gemaogitnormalverteilten und (quasiervall-
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skalierten Variablen werden der arithmetische Mittelért sowiedie Standardabwei-
chung(SD) angegebenhei nicht normalverteilten odardinalskalierten Variablen der
Median(Md) sowie das 25%und das 75%erzentil

Da die Items der LikerSkalen und Likertahnlichen Skalemwar ordinalskaliert sindn

der Summe als Skala jedoals intervallskaliert betrachtet werden kénnen, werden bei
Vorliegen von NormalverteilungVarianzanalysen ANOVAs) angewandt um Unter-
schiede zwischen den Behandlungsgruppen zu untersiiéfieals quasiintervallska-

liert gelten hieralle angewandten psychometrischen Fragebégen des Elternfragebogens
sowie das SAMBei signifikantem Ergebnis des Levemestsauf Varianzhomogenitat

wurde als PosHoc-Test Tamahane T2 gewabhilt.

Bei Verletzung der Voraussetzungén ANOVAs, d.h. bei Vorliegen von nicht normal-
verteilten Dateroder ordinalenSkalenniveauwurde der KruskaWallis-Test durchge-

fuhrt. Bei signifikanten Ergebnissen erfolgtgosthocDunnBonferroni Tests,um paar-

weise Vergleichewischen den GruppedurchzufiihrenDie ANOVAs und Kruskal
Wallis-Tests wurden angewandt, um Unterschiede zwischen den Gruppen bezuglich der
erhobenen Merkmale zu testen.

Um Korrelationen zwischeneth verschiedenen Variablen zu untersuchen wurde der
Rangkorrelationskoeffizierit nach Spearman (audipearmaé Rhdi) gebildet.Die

Interpretation der Korrelationskoeffizienten wird nach Cohen durchgétifhrt

- r=0,10 schwacher Zusammenhang
- r=030 mittlerer Zusammenhang
- r=050 starker Zusammenhang

Die Ubereinstimmung der ComplianBatings zwischen Behandler ulgleitperson
wurde mittels Intraklasseliorrelationskoeffizien{nach Shrout & Fleisdjir zufallige,
unabhangige Stichprob&tCC (1,1)) gepruft'’d. Fur die Interpretation des ICC (1,1)

werden die von Cicchetti genannten Richtlinien verweHd&t

- ICC <.40 schlecht
- ICC 04071 059 mittel

- ICC 0,607 0,74 gut

- ICC 0,757 1,00 exzellent

41



Material & Methoden

Um zu uberprifennwiefern sich ComplianeRatings und Stimmung durch dsehand-
lung verandern, wurde deweiseitigeWilcoxon-Test fir abhangige Stichproben benutzt

und das asymptotische Signifikanzniveau berechnet.

Als Signifikanzniveawvurde| 8t destgelegt. Befy 8t ¢*) gilt das Ergebnis als sig-
nifikant, beiry 8t g**) alssehr signifikanund beiy 8t T @3**) als lochsignifikant.

Die Signifikanzwurdeimmer zweiseitig getestet.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist folgendes zu beachten: Bei den VAS und dem
SAM geht ein hoher Wert mit einem negativen Effekt einbeispielsweise mechlech-

ter Canpliance oder schlechter Stimmung. Bei den psychometrischen Skalen DAS, SWE,
STAI-T und IRI geht ein hoher Score mit einer starken Auspragung des untersuchten
Merkmals einherD.h. @n hoherPunktwertder DAS spricht flr eine stark ausgepragte
Zahnbehandlungsangst. Nur der LATind die AS@QSubskalen sind gegensinnig gepolt.
Hier steht ein hoher Score fur ein niedrig ausgepragtes Merkmal.
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3 Ergebnisse
3.1 Stichprobenbeschreibung
3.1.1 Patienten

Insgesamt wurdeN = 65 Patienterin den verschiedenen Behandlungen untersucht. Da-
von entfielen =27 (41,5%) auf Aformsitzungen, = 22 (33,8%) auf MBin und r 16
(24,6%) auf MBexDie Verteilung wirdin Abbildung6 dargestelit.

30

20

Haufigkeit

Abdruck MBin WMBex

Behandlung

Abbildung6: Verteilung der Patienteauf die Behandlungssitzungen

Das Altervon 61 Patientemurde angegebemiese waren zwischen 5 und 18 Jahre alt.
Das mittlere AlterdieserPatienten lag bei 12,64 Jahnmait einer Standardabweichung
von SD = 3,2undeinem Median von 14 Jahredbie Altersverteilung zeigAbbildung7.
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Haufigkeit

Alter

Abbildung7: Altersverteilung dePatienten

Unterschieden nach Behandlungsmethg@ddabildung8) ergibt sich folgendes Bild

Alter
|_

5 il

Abformung MBin MBex
Behandlung

Abbildung8: Verteilung des Patientenaltenach Gruppenunterschieden nach Behandlungssit-
zung
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Es ist gut zu erkennen, dass daiénten in deAbformgruppe am jingsten sind, gefolgt
von MBin und MBex.Das Alter zwischen den Behandlungsgruppen unterscheidet sich

sehrsignifikant, siehélabelle3:

Tabelle3: Alter derPatientemnach Behandlungssitzung

Abformung MBin MBex Statistik (ANOVA)
Alter der 10,38+ 3,16  13,33+1,77 15,13+2,19 F(2,58)= 18483
Patienten (n=24) (n=21) (n=16) p <0,001**

Bei der Adormsitzungsind die Patienten im Mittel M 10,38 SD = 3,16) Jahre altbei

MBin M = 13,33 (SD= 1,77) und bei MBex M= 15,13 SD = 2,19). Die Skalen MBin

und MBex zeigen jeweils einen Ausreil3er nach unten. Die beiden Patienten sind 8 bzw.
9 Jahre altwobei bei den8- jahrigen Patienten eine GNein- und bei den®-jahrigen
Patienten eine GA ausgegliedert wurd®ie posthoc durchgefiihrten Einzelvergleiche
zeigen signifikanté&Jnterschiedewischen allen Gruppesn. Hierbei sind Patienten der
Abdruckgruppe im Mittel 2,96 Jahre jinger als MBlatienteng = 0,001),4,75 Jahre
junger als MBexPatienter(p < 0,001)und MBin-Patienten 1,79 Jahre junger als MBex
Patienten (p ©,036).

Die Geschlechterverteilung dieser &inpopulation ist nahezu ausgeglichen. Es wurden
31 méannliche § = 31, 47,7%) und 34veibliche @ = 34, 523%) Patienten untersucht

Tabelle4 zeig die Geschlechterverteiluragruntersuchten Gruppen.

Tabelle4: Geschlecht dePatienternach Behandlungssitzungen

Geschlecht dePatienten  Abformung MBin MBex Gesamt
mannlich 11 10 10 31
weiblich 16 12 6 34

Die meisten Patienten besuchten ein Gymnasium Z6, 42,6%), gefolgt von Grund-
schule (n= 12, 18,5%) und Realschule £, 13,8%). Die Verteilung und Haufigkeiten

lassen sicfabelle5 entnehmen:
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Tabelle5: Schulbildung dePatienten

Haufigkeit  Prozent

Kindergarten 2 3,3
Grundschule 12 19,7
Haupt/ Werkrealschule 4 6,6
Realschule 9 14,8
Gymnasium 26 42,6
andere 8 13,1

Die Verteilung auf die besuchten Schulklassen ergibt sich wie(fsidgildung9):

259

Prozent

5

§ 7
Schulklasse

Abbildung9: Schulklasse ddratienten

Hier sieht man, analog zum Alter, dass die meifafientenn Klasse 79 sind, was

einem Alter von 1315 Jahren entsjoht.

Die Anzahl der Geschwistést Abbildung10zu entnehmen.
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607

50

407

Prozent

207

2 4

Geschwister

Abbildung10: Anzahlder Geschwister

3.1.2 Begleitpersoren

Das Verwandtschaftsverhaltnis von BegleitpersoRatentwurde zweimal erfragt: das

eine Mal im Elternfragebogevor derBehandlung, das andere Mal in der Fragebogen-
batterie. In 3 Falleffehlte die Angabe dazu in der Fragebogenbatterie. In diesen Féallen
wurden die dazugehorigen kleinen Fragebdgen zur Bestimmung eingEsetzindelt

sich um einen Vater und zwei Mitt&ie Daten von = 13 Vatern (2(6%) und n= 48
Muttern (76,26) liegen vor Ausnahmen bildeten ein Stiefvater und eine Schwester

zwei Fragebdgen fehlt die Angabe zur Begleitperddei. diesen Fragebdgen und dem
Fragebogen der Schwester wurden lediglich die Auswirkung der Stimmung am Behand-
lungstag sowie die Einschatzung der Compliance zur Auswertung bevutetr und
Vater(sowie deiStiefvater)wurden als nahe Bezugsperggeaichbehandelt

Wertet man die DAS nach Corah aus, so haberbh (83,6%) Begleitpersonen keine,

n =6 Personen (9,8%) mittlere undd Personen (6,6%) starke Zahnbehandlungsangst.

Die Altersverteilung deBegleitpersonestellt sich wie folgt da¢Abbildung11lundTa-
belle6):
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Mittelwert =43 .63
Std-Abw. = 5.656
N=52

G-

f=

Haufigkeit

o . T

26 31 36 41 46 51 56 61
Alter der Begleitperson

Abbildung11: Alter der Begleitperson

Die jungste Begleitperson war mit 26 Jahren die Schwester eines Patienten.

Tabelle6: Alter der Eltern

Abformung MBin MBex Statistik
Alter der Eltern 42,87+4,93  45,75+5,99 44,50+4,15 F(2,48)=1523
(n=23) (n=16) (n=12) p=0,228

Von diesen istler Grof3teil verheiratet (A 48, 82,8%) jeweils n= 3 (5,2%) leben in
Partnerschaft oder alleinstehend; 4 (6,9%) leben in ScheidunDie Angaben vorsie-
benPersonen fehler81,3% der Begleitpersonen wohnen mit einem Partner zusammen,
18,%% nicht Von elf Personelffiehlt diese Angabe.

Das Nettoeinkommen der Eltern i&bbildung 12 zu entnehmeriVon n= 8 Personen
fehlt die Angabe. Von den Ubrigen haben8a % ei n Ei nkommen bis 2
35000 haben4bQ042 16,94,% 3wn0dL ¢ ber 45000 24, 6% zu
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Prozent

501 bis 1.500 1.501 bis 2.500 2501 bis 3500 3.501 bis 4.500

Nettoeinkommen des Elternhaushaltes in €

mehr als 4.500

Abbildungl2 Net t oei nkommen des Elternhaushaltes

Der hochste Schulabschluss der Begleitpersstellt sich wie folgt daAbbildung 13):

Sl

40

30=

Prozent

207

Haupt-/ Werkrealschule Realschule

Fachhochschulreife/ sonstige
Abitur

héchster Schulabschluss der Begleitperson

Abbildung13: hochster Schulabschluss der Begleitperson

Keine Angabe haben = 6 Begleitpersonen gemacht. Von den Ubrigen haben 13,6%
einen Hauptoder Werkrealschulabschluss, 47,8%enRealschulabschluss und 37,3%
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Fachhochschulreife oder Abitiei der Ausbildung der Eltern ergibt sich folgendes Bild:
n =11 Personen machten keidngabe, eindefand sichaktuell in Ausbildung, = 34
(63%) hatten eine abgeschlosséBerufsausbildung, & 12 (22,2%)haben ein Studium
absolvierth = 2 (3,7%)habenpromoviert. n= 4 (7,4%)gaben eine sonstige Ausbildung
an.

Zur Staatsangehorigkeit fehlten =n 6 Angaben. 86,4%der Begleitpersonen waren
deutsch

3.1.3 Zahnreinigungen

Bei n= 6 Patienterwurde von Elternseite keine Angabe zur Haufigkeit von Zahnreini-
gungen bei deatientengemacht Bei Uber einem Drittel (& 21) derPatienterwird
jahrlich keine Zahnreinigung vorgenommen, bei 37,3% (82) einmal, bei 23,7%
(n=14) zweimal und nur bei 3,4% &) mehr als zweimalRbbildung14 gibt Auskunft

Uber die Haufigkeit der jahrlich bei den jungen Patienten durchgefihrten Zahnreinigun-
gen:

40

207

Prozent

keinmal einmal zweimal haufiger

Haufigkeit Zahnreinigung aktuell

Abbildungl14: aktuelle Haufigkeitler bei denPatientendurchgeflihrter Zahnreinigurem
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Im Falle eineikostenlosen Zahnreinigugben von i 58 Personen a 14 (24,1%) an,
diese einmal im Jahr in Anspruch zu nehmemr, 31 (53,4%) zweimal, n= 12 (2,7)
haufiger und = 1 (1,7%) auf Empfehlung des Zahnarz{édbildung15).

a0

Prozent

einmal zweimal haufiger auf Empfehlung des
Zahnarztes

Inanspruchnahme kostenloser Zahnreinigungen pro Jahr

Abbildungl15: Inanspruchnahme kostenloser Zahnreinigungen pro Jahr

Dennochistvonr58 f ast die H2|l fte der Befragten be

Zahngesundheit détatienterzu investierenwie Abbildung 16 zeigt

30

20

Prozent

107

nichts bis 25 26-50 51100 101-180 mehr als 150
Invesitionsbereitschaft in Mundgesundheit des Kindes pro Jahrin €

Abbildung16: Investitionsbereitschaft in Mundgesundheit Batienten
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3.2 Auspragung der Merkmale im Gruppenvergleich

Tabelle7: Unterschiede der Stimmungsd Complianceratings im Gruppenvergleich

(Ergebnisdes Kruskal Wallis-Tests(H); Md = Median,[25.-75. Perzenti], n = Anzah| n.s.=
nicht signifikant SAM = SelHAssessmeritlanikin)

Abformung MBin MBex Statistik

Eltern vor Behandlung

Stimmung (SAM)  Md =6 Md =6 Md =55 H(2) = 0,285
[5-7] [4,57] [5-6,75] p =0,867
(n=27) (n=21 (n=16)

Compliance Md =5 Md =4 Md=3,5 H(2)=0472
[0-16,5] [0,75-8] [1,256] p=0,790
(n=26) (n=22 (n=16)

Patient vor Behandlung

Stimmung (SAM) Md =7 Md =55 Md=5 H(2)=7,737
[6-7] [4-8] [4-6] p =0,021*
(n=27) (n=22 (n=16)

Kieferorthop&de vor Behandlung

Compliance Md =10 Md =18,5 Md =8 H(2)=0,989
[3-23] [4,5-25] [2,25-20] p=0,610
(n=27) (n=22 (n=16)

Eltern nach Behandlung

Stimmung (SAM) Md =5 Md =5 Md =5 H(2)=0571
[3-6] [3,257] [4-6] p=0,752
(n=27) (n=20) (n=16)

Compliance Md=1,5 Md=1 Md =2 H(2) =0,080
[0-4,25] [0-2] [0-2] p=0,961
(n=26) (n=19 (n=16)

Patient nachBehandlung

Stimmung (SAM) Md =5 Md =5 Md =45 H(2) =1,790
[4-7] [4-6] [3-5,75] p=0409
(n=27) (n=21) (n=16)
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Abformung MBin MBex Statistik

Tabelle7 Fortsetzung

Kieferorthop&de nach Behandlung

Compliance Md=4[1,75 Md=3 Md =2 H(2) = 3,444
14,5] [0-5] [0-11,5] p=0,179
(n=26) (n=21 (n=16)

Tabelle7 sind die Unterschiede der Compliaratings und des SAMwischen den ein-
zelnen Gruppen und die Ergebnisse des Krugkalis-Tests zu entnehmen. Nur die
Stimmung derPatientervor der Behandlung unterschiedgch innerhalb der Gruppen
signifikant(H(2) = 7,737, p = @21). Die PostHoc durchgefiihrten Einzelvergleiche zeigéme
signifikant schlechtere Stimmung der Abfermim Vergleich zur MBexGruppe

(z =2,777 p=0,016) Abbildung 17 zeigt die Stimmungswerte der Patienten vor der Behand-

lungssitzung.

I}
i

=
1
Q

| : 1L L

2=

Patient vor Behandlung - Stimmung (SAM)

T I I
Abformung WEB in WIE ex
Behandlung

Abbildungl17: Patient vor BehandlungStimmung (SAMEin niedriger Wert entspricht guter

Stimmung, Range moglicher Wertel3

Tabelle8 zeigt die Unterschiede der psychometrischen Tests im Gruppenvergleich:
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Tabelle8: Unterschiede depsychometrischen Tesits Gruppenvergleich

(ErgebnisseANOVA (F) und Kruskal-Wallis-Test (H): Mittelwerte + Standardabweichung,

Md = Median, [25-75. Perzentil], n= Anzah| ILK = Inventar zu Erfassung der Lebensqualitat

bei Kindern und JugendlicheDAS = Dental Anxiety Scale, SWE = Selbstwirksamkeitserwar-
tung, STAIT = StateTrait Anxiety Inventory Trait, IRI = Interpersonal Reactivity Index, PT =
Perspective Taking=S = Fantasy, EC = Empathic Concern, PD = Personal Distress,-RGT
Life-OrientationTesti Revised, ASQ = Attachme8tyleQuestionnaire, V = Vertnaen, UmN =
Unbehagen mit Nahe, BnA = Bedurfnis nach Anerkennung, VvB = Vernachlassigung von Bezie-

hungen, FaB = Fixierung auf Beziehunyen

Abformung MBin MBex Statistik

ILK 11,44+ 3,62 11,77+ 3,04 13,00+ 3,32 F(2,57)=1,124

Lebensqualitatsscorqd (n = 24) (n=20) (n=16) p=0,332

DAS Md =6,5 Md =9 Md =95 H(2) = 7,854
[6-8,75] [6-11] [7,2512,75]  p=0,020*
(n=24) (n=21 (n=16)

SWE 30,38+ 4,99 30,95+ 4,06 29,63+ 3,88 F(2,57)= 0,400
(n=24) (n=20) (n=16) p=0672

STAI-T 34,92+ 9,41 35,85+ 12,04 36,81+5,21 F(2,57)=0,192
(n=24) (n=20) (n=16) p=0,826

IRI PT 24,92+ 4,19 25,11+ 4,55 24,06+ 4,36 F(2,56)= 0,281
(n=24) (n=19) (n=16) p=0,756

IRI FS 17,91+ 4,55 17,84+ 4,09 17,80+ 5,00 F(2,54)= 0,003
(n=23) (n=19) (n=15) p=0,997

IRI EC 23,73+ 2,57 23,74+ 3,18 23,75+ 3,28 F(2,54)= 0,000
(n=22) (n=19) (n=16) p=1,000

IRI PD Md = 15,5 Md = 16,5 Md =20 H(2) = 8,709
[12-19] [14,2522,5]  [18,2521,75] p=0013*
(n=22 (n=20 (n=16)

LOT-R Md =14,5 Md =13 Md =125 H(2)=0,842
[8,5-18] [9,5-17] [12-16,75] p=0,656
(n=249 (n=21) (n=16)

ASQV 38,33+ 8,52 34,70+ 9,35 38,94 + 10,37 F(2,57)=1,174
(n=24) (n=20) (n=16) p=0,316

ASQUmMN 28,50+ 4,76 29,05+ 5,09 26,19+ 5,72 F(2,57)=1,523
(n=24) (n=20) (n=16) p=0,227
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Abformung MBin MBex Statistik

Tabelle8 Fortsetzung

ASQBNA Md = 16 Md = 14 Md = 12,5 H(2) = 1,908
[13-18] [11,516,5] [11-16,75] p=0,385
(n=249 (n=21) (n=16)

ASQVvB Md = 37 Md = 38 Md = 30,5 H(2) = 6,334
[29,540] [33-41] [29,2537] p =0,042
(n=249 (n=21) (n=16)

ASQFaB 34,17+ 6,83 37,15+ 3,98 33,00+ 4,80 F(2,57)=2,85
(n=24) (n=20) (n=16) p=0,066

Hier gibt es lediglich in den Skalen DAS, IRl PD und AS@B signifikante Gruppen-
unterschiedeTabelle8). Laut den PosHoc durchgefiihrten paarweisen Vergleichen un-
terscheilen sich die Auspragungen wie folgt:

Die Elternder Abformgruppe haben signifikant weniggahnbehandlungsgst als die
Eltern in der MBexGruppe ¢ =-2,801, p =0,015, r =0,442). Solche aus der MBex
Gruppe haben signifikant hohere Werte indd? e r s o n a {SkalB alssElternensder fi
Abformgruppe (= -2,896, p =0,011, r =0,470). Eltern in der MBexGruppe vernach-
lassigen ihre Beziehungen ofter als Eltern der MBmippe (z = 293, p =0,038,
r=0416).

3.3 Ubereinstimmung der Compliance-Ratings

Um die Ubereinstimmung deEomplianceRatingsvon Behandler und Begleitpersan
Uberprufenwurde der IntraklasseKorrelationskoeffizient (ICC (1,1)) berechnéta-
belle9 zeigt die Ergebnisse

Tabelle 9: Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC (1,1z2ur Bestimmung der Interrater
Reliabilitat zwischen Begleitperson und Behandler

ICC1,1 Compliance vor Behand- Compliance nach Be-
lung handlung

Abformung 0,221 (n=26) -0,001(n=25)

MBin 0,010(n=22) 0,607 (n =19)

MBex 0,112(n = 16) -0,132(n=16)
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Die ComplianceRatings zwischerBehandler und Begleitperson stimmtear in der
Uberein () # #ip

# )1t 0 o mhp ¢ XAlle anderen Intraklassenkorrelationen ergaben nur einen geringen

Gruppe MBn nach der

Behandlung gut

() # #ip 10T TU Tode keinen Zusammenhaify # Hip

3.4 Beeinflussung der PatienterCompliance

Es wurde untersucht, wie sitlebensqualitat dePatienten Stimmung undPersonlich-

keiteigenschaftemler Eltern auf die Compliance dBatienterauswirken.Die Ergeb-

nisse zeigefabelle1l0 bis Tabellel3;

3.4.1 Einschatzung der Compliance vor der Behandlung

34.1.1

Einschatzung arch die Kieferorthopéaden

).

mhp 1 R

Tabelle10: Korrelationen der CompliancRatings derKieferorthopadernvor Behandlungnit

den Ergebnissen der psychometrischen T&seechnungiach Spearmalf Spear mano s

(KFOvB = Kieferorthopadevor Behandlung, EvB = Eltern vor Behandlutigk = Inventar zu

Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen, DAS = Dental Anxiety Scale, SWE
= Selbstwirksamkeitserwartung, STAE StateTrait Anxiety Inventory Trait, IRI = Interper-

sonal Reactivity Index, PT = Perspective Taking, FS = Fantasy, EC = Empathic Concern, PD =
Personal Distress, LOR = Life-OrientationTesti Revised, ASQ = AttachmestyleQuestion-

naire, V = Vertrauen, UmN = Unbehagen mit Nahe, BnA = Bedurfnis nach Anerkenfuig;,

Vernachlassigung von Beziehungen, FaB = Fixierung auf Beziehungen

KFOvB Compliance

Abformung MBin MBex
EvB SAM 0 =0,300 O =0,300 0 =0,220

p=0,136 (n=26) p=0,198 (n=20) p=0412(n=16)
ILK 0 =-0,220 O =0,066 0 =-0425
Lebensqualitassore p=0,302 (n=24) p=0,782 (n=20) p=0,101 (n=16)
DAS (addiere Werte 0 =0232 0 =0,014 0 =-0222

p=0,276 (n=24) p=0,954 (n=20) p=0,4409 (n=16)
DAS (Gruppemach 0 =0,189 O =0,029 O =-0,248
Coralh) p=0,376 (n=24) p=0,903 (n=20) p=0,354 (n=16)
SWE ", =-0,553 0 =-0,350 0 =0283

p =0,005** (n=24) p=0,131 (n=20) p=0,287 (n=16)
STAI-T 0 =0,230 0 =0,224 O =0,196

p=0,280 (n=24)

p=0,342 (n=20) p=0466 (n=16)
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KFOvB Compliance

Abformung MBin MBex
Tabelle1l0 Fortsetzung
IRI PT 0 =-0175 O =-0,206 0 =-0,214
p=0414 (n=24) p=0,398 (n=19) p=0,426 (n=16)
IRI FS 0 =-0,024 0O =-0,156 0 =0,078
p=0,914 (n=23) p=0523 (n=19) p=0,782 (n=15)
IRI EC 0 =0,196 O =-0,405 0=0,117
p=0382(n=22) p=0,086(n=19) p=0,666 (n=16)
IRI PD 0 =0,218 O =-0,087 0 =0,016
p=0331(n=22) p=0,723(n=19) p=0,954 (n=16)
LOT-R "l, =0,519 0 =0118 O =0,076
p =0,009** (n =24) p=0,620 (n=20) p=0,779 (n=16)
ASQV ", =0571 O =0,095 0O =-0,032
p =0,004* (n =24) p=0,689 (n=20) p=0,905 (n=16)
ASQ UmN O =0,005 0 =-0,128 0 =-0,183
p=0983(n=24) p=0590 (n=20) p=0.499 (n=16)
ASQBnA 0 =-0,189 0=-0,009 O =-0,089
p=0377 (n=24) p=0971(n=20) p=0,744 (n=16)
ASQFaB 0 =-0,243 0 =-0,233 0 =0,201
p=0254 (n=24) p=0,324(n=20) p=0472 (n=15)
ASQVVB 0 =-0,168 0O =-0,165 "I, =-0,509

Tabelle10 sind die Korrelationen zwischen dem Compliafaging der Zahnérzteor

p=0433 (n=24)

p= 0,486 (n=20)

p =0,044* (n= 16)

der Behandlung und den weiteren erhobenen Merkmalen zu entnehmen. Es handelt sich

also um die Einschatzung der Behandieie compliant sich die Patienten wahrend der

Behandlung zeigewerden

Es lag keine Korrelation zwischen der Compliaiosechatzungind folgenden Merkma-

len vor: Stimmung der Eltern, Lebensqualitat deatienten allgemeine Angstlichkeit,

Empathie und Sk al e n

nungAi

Abformgruppe festgestellt: higorrelierte eine gute Complianodt einer hohen Selbst-

und

des

ASQ AUnbehagen
AFi xi er Sehrggnifikanfe Kdrelaionenhvurdem een fi .

mi

t

wirksamkeitserwartung de€Eltern © = -0,553 p = 0,005, n = 24). Ebenfalls in der Ab-

formgruppe korrelierte eine gute Compliance mé&m dispositionellen Optimismus
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(O =0,519 p = 0,009 n = 24) und viel Vertrauend = 0,571, p= 0,004 n = 24). In der

MBin-Gruppe gab ekeinerlei Korrelationen, in der MBe®&ruppe korrelierte eine gute

Compliancemi t

e

ner

ni

edr i

gen

Auspr2gung

der

g e ndi=-0,509 p = 0,044 n = 16). Die beobachteten Effekte zeigen allesamt starke

Zusammenhange.

3.4.1.2 Einsdatzung drch die Begleitperson

Tabellell: Korrelationen der ComplianeRatings der Eltern vor Behandlungjt den Ergebnis-
SpealEvdha Blterf Spear ma
vor Behandlung, ILK = Inventar ziErfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen,

sen der psychometrischen Te&® r ec hnung

DAS = Dental Anxiety Scale, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung; 5% StateTrait Anxiety

nach

Inventoryi Trait, IRl = Interpersonal Reactivity Index, PT = Perspecilaking, FS = Fantasy,

EC = Empathic Concern, PD = Personal Distress, QT Life-OrientationTesti Revised,

ASQ = Attachmenr$tyleQuestionnaire, V = Vertrauen, UmN = Unbehagen mit Nahe, BnA =
Bedurfnis nach Anerkennung, VvB = Vernachlassigung von Bewjeh, FaB = Fixierung auf

Beziehungen
EvB Compliance
Abformung MBin MBex
EvB SAM O =0,086 0 =0,026 0 =-0491
p=0684 (n=25) p=0914 (n=20) p=0,054 (n=16)
ILK O =-0,004 O =-0,246 O =0,008
Lebensqualitassore p=0986 (n=23) p=0,297 (n=20) p=0,976 (n=16)
DAS (addiere Wertg 0 =0375 O =-0,049 O =-0,255
p=0,078 (n=23) p=0,839(n=20) p=0,340 (n=16)
DAS (Gruppemach Corap O =0,196 O =-0,017 0 =-0377
p=0371(n=23) p=0943 (n=20) p=0,150 (n=16)
SWE "I, =-0,506 O =-0,169 0=0322
p=0,014* (n=23) p=0476 (n=20) p=0,225 (n=16)
STAI-T O =-0,003 0 =-0111 0 =-0,291
p=0989 (n=23) p=0,641(n=20) p=0,275 (n=16)
IRI PT 0 =-0,120 O =-0,247 O =-0,095
p=0584(n=23) p=0,309(n=19) p=0,726 (n=16)
IRI FS 0 =0,320 O =-0,209 0 =0,023
p=0,147 (n=22) p=0,390 (n=19) p=0,936 (n=15)
IRI EC O =0,030 O =-0402 O =0453
p=0898 (n=21) p=0,088(n=19) p=0,078 (n=16)
IRI PD 0 =0,320 0 =0,143 0 =-0,108

p=0,158 (n=21)

p=0,559 (n=19)

p=0,691 (n= 16)

58

Sk a



Ergebnisse

EvB Compliance

Abformung MBin MBex
Tabellell Fortsetzung
LOT-R 0O =0,266 0 =-0,137 0 =-0,118
p=0,220(n=23) p=0,564(n=20) p=0,664 (n=16)
ASQ V 0 =0,030 O =0,009 0 =-0,156
p=0893(n=23) p=0971(n=20) p=0,564(n=16)
ASQUMN O =-0,010 0O =0,252 0 =-0,168
p=0965(n=23) p=0,283(n=20) p=0,533(n=16)
ASQBnA ", =-0472 0 =-0117 0O =0,305
p=0,023*(n=23) p=0,623 (n=20) p=0,251 (n=16)
ASQFaB 0 =-0,232 0 =-0,120 0 =-0,021
p=0286(n=23) p=0,615(N=20) p=0941 (n=15)
ASQVvB O =-0,399 0 =0,311 0O =-0,029

p=0059 (n=23) p=0,182 (n=20) p=0914 (n=16)

Tabellel1 zeigt die Korrelationen zwischen dem CompliafRaing der Begleitperson
vor der Behandlung und den weiteren erhobenen Merkmalen. Auch hier handelt es sich

um eine printerventionelleEinschétung.

Analog zur zahnarztlichen Complianceeinschétzung vor der Behangdmgsin der
Abformgruppe eine starken Zusammenhang zwisclygeria Complianceund einer ho-
hen Selbstwirksamkeitserwartung der Eltgbn<-0,506, p = 0,014 n = 23). Des Weite-
renfanden wir einen mittleren Zusammenhang zwischemidgeschatzten Compliance
derPatienterund einem niedrigen Bediirfnis nach Anerkennung der El®rs €0,472,
p=0,023 n=23).
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3.4.2 Tatsachliche Compliance (Messung nach der Behandlgp

34.2.1

Messung drch Kieferorthopéaden

Tabellel2 Korrelationen der ComplianeRatings derKieferorthopaddemachBehandlungnmit

den Ergebnissen der psychometrischen TestBer ec hnung

nach

Sp;ear man

(KFOnB = Kieferorthopadenach Behandlung, EvB = Eltern vor Behandlung, SAM =8g#fes-
smentManikin, ILK = Inventar zu Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen,
DAS = Dental Anxiety Scale, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung; 5F StateTrait Anxiety
Inventoryi Trait, IRl = Interpersonal Reactivity Index, PT = Perspective Taking, FS = Fantasy,
EC = Empathic Concern, PD = Personal Distress, LR Life-OrientationTesti Revised,

ASQ = Attachmenr$tyleQuestionnaire, V = Vertrauen, UmN = Unbejen mit Nahe, BnA =
Bedurfnis nach Anerkennung, VvB = Vernachlassigung von Beziehungen, FaB = Fixierung auf

Beziehungen
KFOnNnB Compliance
Abformung MBin MBex
EvB SAM O =0,240 0 =-0,152 O =-0,045
p=0247 (n=25) p=0522(N=20) p=0,868(n=16)
ILK O =-0,355 0O =-0,108 0=0,133
Lebensqualitéatscore p=0097(n=23) p=0649(n=20) p=0,625(n=16)
DAS (addiere Wertg 0=0,116 0 =0,203 0 =0,052
p=0599 (n=23) p=0391(n=20) p=0,848 (n=16)
DAS (Gruppemach Corap "}, = 0,491 "I, = 0,486 0 =-0,071
p=0,017*(n=23) p=0,030*(n=20) p=0,794 (n=16)
SWE O =-0,282 O =-0,249 O =-0,026
p=0193 (n=23) p=0,289 (n=20) p=0,923(n=16)
STAI-T O =0,358 0=0171 O =0,093
p=0093 (n=23) p=0471(n=20) p=0,732(n=16)
IRI PT O =-0,162 O =-0,087 O =-0,146
p=0459 (n=23) p=0,723(n=19) p=0,591 (n=16)
IRI FS 0 =0,337 0 =-0,026 0=0315
p=0125(n=22) p=0915(n=19) p=0,253(n=15)
IRI EC O =-0,049 0 =-0,135 0 =-0,019
p=0828 (n=22) p=0583(n=19) p=0,945(n=16)
IRI PD 0 =0112 0 =-0179 0 =038
p=0619 (n=22) p=0464(n=19) p=0,609 (n=16)
LOT-R "l,=0416 ", =0476 0 =0,207
p=0,048* (n=23) p=0,034* (n=20) p=0442 (n=16)
ASQV 0=0171 "l,=0,490 0 =0,332

p=0,435 (n=23)

p =0,028* (n=20)

p=0,210 (n=16)
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KFOnB Compliance

Tabellel2 Fortsetzung
ASQUMN

ASQBNA
ASQFaB

ASQ VB

Abformung

0 =-0,243

p=0,264 (n=23)

0 =-0,033

p=0,881 (n=23)

0 =-0,186

p=0,396 (n=23)

"}, = -0,462

MBin

0 =-0,123

p=0,606 (n=20)

O =-0,268

p=0,253 (n=20)

0 =0,034

p=0,888 (n=20)

0 =0,194

p=0027*(n=23) p=0413(n=20)

MBex

O =-0464

p=0,070 (n=16)

0 =0,188

p=0487 (n=16)

0 =-0,362

p=0,185 (n=15)

O =-0,067

p=0,805(n=16)

Tabellel2 zeigt die Korrelationen zwischen dem CompliaRaing de Kieferorthopa-

dennach deBehandlungsitzungund den weiteren erhobenen Merkmalen. Hier handelt

es sich um die postoperative Fremdibeilung.

EinestarkeZahnbehandlungsangst der Eltern korreliert mit einer schlechten Compliance.
Dies gilt fur die Gruppe AbformungX = 0,491, p=0,017, n=23) sowie fiir die Gruppe
MBin (O = 0,486 p = 0,030 n = 20). In denselben Gruppen zeigt sich, dass ein hoher
dispositoneller Optimismus der Eltern mit einer guten ComplianceRbgientereinher-
geht (AbformungO = 0,416, p = 0,048 n=23; MBin: O = 0,476, p = 0,034 n = 20).

Des Weiteren geht in der MBiGruppe ein hohes Maf} an Vertrauen mit einer guten
Compliance einherd = 0,490, p = 0,028 n = 20). AuRerderkorrelierteine guteCom-

pliance dePatienterd e r

Abf ormgruppe
nachl 2ssigung derElern@® e 2462 Ipw0087enm B3). Alle gefun-

denen Korrelationen zeigen mittlere Zusaemhange.

mi t

einer

ni edr i

Tabelle1l3 zeigt, dass es keine Korrelationen bezuglich der Compliancemessung der Be-

gleitperson und anderen Merkmalen gibt:
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3.4.2.2 Messung durclBegleitperson

Tabellel3: Korrelationen der Complianc®atings deiEltern nad Behandlungnit den Ergeb-
nissen der psychometrischen TestsBer echnung nach SpeaB=nkhn
tern nachBehandlungEvB = Eltern vor Behandlung, SAM = Sél§sessmesitlanikin, ILK =
Inventar zu Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen, DAS = Dental Anxiety
Scale, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, SITAlStateTrait Anxiety Inventory Trait, IRI

= Interpersonal Reactivity Index, PT = Perspective Taking, FS = Fantasy, EC = Empathic Con-
cern, PD = Personal Distress, LOGR = Life-OrientationTesti Revised, ASQ = Attachment
StyleQuestionnaire, V = Vertrauen, UmN = Unbehagen mit Nahe, BnA = BedurfriisAvaer-
kennung, VvB = Vernachlassigung von Beziehungen, FaB = Fixierung auf Beziehungen

(Speat

EnB Compliance

Abformung MBin MBex
EvB SAM O =0,081 0 =0,280 O =-0422
p=0,700 (n=25) p=0,261 (h=18) p=0,104 (n=16)
ILK 0 =0,027 0 =-0,225 O =0,044
Lebensqualitatscore p=0903 (n=23) p=0,369 (h=18) p=0,870 (n=16)
DAS (addierteWVerte 0O =0,239 0 =0,104 O =0,137
p=0271(n=23) p=0,682 (n=18) p=0,614 (n=16)
DAS (Gruppemach Corah O =-0,234 O =0,247 O =0,150

p=0,282 (n=23)

p=0,323 (n=18)

p=0,579 (n=16)

SWE O =0,022 0 =-0263 0O =-0,390
p=0922 (n=23) p=0,293 (n=18) p=0,136 (n=16)
STAI-T O =0,008 0 =0,248 0 =-0,138
p=0970 (n=23) p=0,321(n=18) p=0,611 (n=16)
IRI PT O =-0,140 O =-0,060 0 =-0431
p=0523(n=23) p=0,819 (h=17) p=0,096 (n=16)
IRI FS O =0,362 0O =-0,062 O =-0,034
p=0,098 (n=22) p=0,807 (h=18) p=0,904 (n=15)
IRI EC O =-0.248 0O =-0,256 0O =-0,076
p=0279 (n=21) p=0,306 (h=18) p=0,780 (n=16)
IRI PD 0 =0.277 0 =0,252 0 =0,342
p=0223(n=21) p=0,329 (n=17) p=0,195 (n=16)
LOT-R O =0,054 0=0412 0 =0459
p=0,805(n=23) p=0,089 (n=18) p=0,074 (n=16)
ASQV 0 =-0,101 0 =0,307 O =0,019
p=0,645 (n=23) p=0215(n=18) p=0,944 (n=16)
ASQUMN O =-0,034 0 =-0314 0 =-0,199
p=0877 (n=23) p=0,205(n=18) p=0459 (n=16)
ASQBNA O =-0217 0 =-0,219 0 =-0,391

p=0,320 (n=23)

p=0,382 (n=18)

p=0,134 (n=16)
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EnB Compliance

Abformung MBin MBex
Tabellel3 Fortsetzung
ASQFaB O =-0,140 0 =-0,102 O =-0408
p=0525(n=23) p=0,688 (h=18) p=0,131 (n=15)
ASQVvB O =-0,257 0=-0114 0 =-0272

p=0236 (n=23) p=0,653 (n=18) p=0,308 (n=16)

3.5 Beeinflussung der PatienterStimmung

3.5.1 Vor Behandlung

Tabelle 14: Korrelationen derPatientenstimmung vor Behandlungit den Ergebnissen der
psychometrischen TesBerechnung nach Spearma&hy e a r ma n BvB = FRatientyor, Be-(
handlung, SAM = Selhssessmerilanikin, EvB = Eltern vor Behandlung, ILK = Inventarrzu
Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen, DAS = Dental Anxiety Scale, SWE
= Selbstwirksamkeitserwartung, STRE StateTrait Anxiety Inventory Trait, IRI = Interper-

sonal Reactivity Index, PT = Perspective Taking, FS = Fantasy, EC = Empathic Concern, PD =
Personal Distress, LOR = Life-OrientationTesti Revised, ASQ = Attachme8tyle Question-

naire, V = Vertraua, UmN = Unbehagen mit Nahe, BnA = Bedurfnis nach Anerkennung, VvB =

Vernachlassigung von Beziehungen, FaB = Fixierung auf Beziehungen

PvB SAM
Abformung MBin MBex
EvB SAM O =0,060 0 =0,238 0 =-0412
p=0,767 (n=27) p=0300(n=21) p=0,113(n=16)
ILK 0 =0,054 0 =0,075 0 =-0,394
Lebensqualitéatsscore p=0,802 (n=24) p=0,754(n=20) p=0,131(n=16)
DAS (addierte 0=0332 O =-0,397 0 =0,092
Werte) p=0113(n=24) p=0,083(n=20) p=0,735(n=16)
DAS (Gruppen nach O =0,112 O =-0444 0O =-0,070

Corah) p=0601(n=24) p=0050((n=20) p=0,797 (n=16)
SWE 0=0,121 0 =0,230 0 =-0,150
p=0572(n=24) p=0329(n=20) p=0579 (n=16)
STAI-T O =-0,061 O =-0,347 0 =0,196
p=0,776 (n=24) p=0133(n=20) p=0467 (n=16)
IRI PT 0 =-0,118 O =-0,282 0O =0,043
p=0584(n=24) p=0242(n=19) p=0,873(n=16)
IRIFS 0 =0,368 0 =-0,326 0 =0,088

p=0,084 (n=23)

p=0,173 (n=19)

p=0754 (n=15)
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PvB SAM

Abformung

Tabellel4 Fortsetzung

IRI EC

IRIPD

LOT-R

ASQ V

ASQ UmN

ASQ BnA

ASQ FaB

ASQ VB

Tabellel4 zeigt, dass die Stimmung der Patienten vor der Behandlung nicht mit den an-

0 =0,016
p=0,943 (n=22)

0 =-0,016
p=0,944 (n=22)

O =-0,072
p=0,739 (n=24)

O =-0,190
p=0,374 (n=24)

O =0,009
p= 0,966 (n=24)

0 =0,243
p = 0,253 (n= 24)

0 =0232
p=0275 (n=24)

O =0,055
p=0,798 (n= 24)

MBin

O =-0,236
p=0,330 (n=19)

0 =-0,188
p=0441 (n=19)

O =-0411
p=0,072 (n=20)

O =-0,397
p=0,083 (n=20)

0 =0,323
p=0,165 (n=20)

O =0,2265
p=0,259 (n= 20)

O =0,089
p=0,710 (n=20)

O =0,092
p=0,699 (n=20)

deren untersuchten Merkmalen korreliert.

MBex

O =-0,086
p=0,751 (n=16)

0 =0,022
p=0,937 (h=16)

0 =-0,106
p=0,695 (n=16)

O =-0057
p=0,834 (n= 16)

0 =0,303
p=0,254 (n=16)

0 =0,258
p=0,334 (n=16)

0 =0,220
p=0430 (n=15)

0O =-0,050
p=0,855 (n=16)
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3.5.2 Nach Behandlung

Tabelle15: Korrelationen der Paentenstimmung nacBehandlungmit den Ergebnissen der
psychometrischen Tests Ber echnung nach Sp &@Br=RaientvgrBep ear mano
handlung, SAM = Selissessmesitlanikin, EvB = Eltern vor Behandlung, ILK = Inventarrzu

Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen, DAS = Dental Anxiety Scale, SWE

= Selbstwirksamkeitserwartung, STRE StateTrait Anxiety Inventory Trait, IRI = Interper-

sonal Reactivity Index, PT = Perspective Taking, FS = Fantasy, EC = Empathic Concern, PD =
Personal Distress, LOR = Life-OrientationTesti Revised, ASQ = Attachme8tyle Question-

naire, V = Vertrauen, UmN = Unbehagen mit NaheABnBeddrfnis nach Anerkennung, VvB =

Vernachlassigung von Beziehungen, FaB = Fixierung auf Beziehungen

PnB SAM
Abformung MBin MBex
EvB SAM O =-0,052 0 =0,402 0O =-0,109
p=0,796 (n=27) p=0,079 (n=20) p=0,688 (n=16)
ILK O =-0,038 O =-0,060 O =-0488
Lebensqualitédtscore p=0,862 (n=24) p=0,803 (n=20) p=0,055 (n=16)
DAS (addierte 0 =0,2225 0O =-0,269 0 =-0,150
Werte) p=0,291 (n=24) p=0,251 (n=20) p=0,580 (n=16)
DAS (Gruppen nach "}, = 0,490 "l, =-0526 0 =-0,223

Corah) p=0,015*(n=24) p=0017*(n=20) p=0,406 (n=16)
SWE "}, =-0416 0 =0,038 0 =0,229

p=0043*(n=24) p=0874 (n=20) p=0,394 (n=16)
STAI-T 0 =0170 0 =-0,219 0O =0,063

p=0,428 (n=24) p = 0,354 (n=20) p=0,816 (n=16)
IRI PT 0O =0,087 ", =-0480 0 =0,326

p = 0,685 (n=24) p=0038*(n=19) p=0.218 (n=16)
IRI FS 0 =0,120 0O =-0,284 0O =-0,070

p= 0585 (n=23) p=0,238 (n=19) p= 0,804 (n=15)
IRI EC O =0,068 O =-0,298 0 =0,025

p=0,762 (n=22) p=0216 (n=19) p=0,926 (n=16)
IRI PD 0 =0,102 0 =-0,189 O =-0,265

p= 0,653 (n=22) p=0438 (n=19) p=0,322 (n=16)
LOT-R 0=0172 "l, = -0,488 0=-0113

p=0421 (n=24) p=0029* (n=20) p=0,676 (n=16)
ASQV 0 =0,030 "l, =-0,486 0O =-0,349

p = 0,888 (n=24) p=0,030* (n=20) p=0,185 (n=16)
ASQ UmN 0 =-0011 0=0.232 0 =0,085

p = 0,959 (n=24) p=0,326 (n=20) p=0,754 (n=16)
ASQ BnA 0 =-0,201 O =0,089 O =0467

p=0,346 (n=24)

p=0,708 (n= 20)

p=0,068 (n= 16)
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PnB SAM
Abformung MBin MBex
Tabellel5 Fortsetzung
ASQ FaB 0 =0,080 0O =0,040 0 =0428
p=0,712 (n=24) p=0,867 (n=20) p=0,112 (n=15)
ASQ VvB O =0,001 O =0,099 O =-0,096

p=0,996 (n=24) p=0,677 (n=20) p=0,723 (n=16)

Nach der Behandlung zeigt sich ein anderes @ikeheTabelle15). Eine hoheZahnbe-
handlungsangster Begleitpersokorreliert mit schlechter Stimmung deatientenn der
Abformgruppe © = 0,490, p = 0,015 n = 24), paradoxerweise jedoch mit guter Stim-
mung in der MBinGruppe Q =-0,526, p =0,017, n = 20).

Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung der Eltern korreliert mit guter Stimmung in der
Abformgruppe O =-0416, p= 0,043 n = 24).

In der MBin-Gruppe gab es folgende weitere Zusammenhange: je eher sich Eltern in eine
andere Person hineinversetzen kénnen, desto besser ist die Stimmupati€leten

(O =-0,480 p=0,038 n = 19). Je niedriger der Optimismus der Eltern, desto besser ist
die Stimmung dePatienten(O = -0488 p = 0,029 n = 20) und je weniger Vertrauen
Eltern haben, desto besser ist die Stimmundpdiéenter{O =-0,486, p= 0,030, n = 20).

Bis auf dieKorrelation zwischen guter Stimmung u#@@hnbehandlungsangst in der

MBin-Gruppe zeigen alle gefundenen Korrelationen mittlere dusanhange

3.6 Einfluss der Behandlung aufStimmung und Compliance

Die Stimmung von Eltern unBatientersowie die Compliance d&atienterwurden vor
und nach der Behandlung gemessen. Die Eigebrles WilcoxoiTests sind ifmabelle
16 aufgefuhrt:
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Tabellel6: Unterschied der Stimmung und Compliance vor und nach Behan¢inigj= Eltern
nach Behandlung, EvB = Eltern vor BehandluRgB = Patientnach BehandlundPvB = Patient
vor BehandlungKFOnB = Kieferorthopade nach Behandlung, KFOvB = Kieferorthopade vor
BehandlungSAM = Self{Assessmesitlanikin; ein negativer XVert bedeutet eine Abnahme der
entsprechenden Werte, was einer Verbesserung von Stimmung und Compliance entspricht.

Wilcoxon-Test (zweiseitig, asymptotische Signifikanz)

EnB SAMi EvB SAM  Abformung

z = -2,754, p= 0,006** (n = 27)

MBIn z2=-0425, p=0,671(n=19)
MBex z=-1,611, p=0,107(n=16)
PnB SAMT PvB SAM Abformung z=-2,084, p=0,037*(n = 27)
MBIn z=-1,746, p=0,081(n=21)
MBex z=-1,465, p=0,143(n = 16)
KFONnB Compiancei Abformung z=-1,111, p=0,267(n = 26)
KFOvB Compiance MBin z=-2,658, p=0,008** (n =21)
MBex z=-1563, p=0,118(n=16)
EnB Compiancei Abformung z=-2,592, p=0,010* (n = 26)
EvB Compiance MBin z=-2,204, p=0,028* (n =19)
MBex z=-2,758, p= 0,006** (n = 16)

Wie Tabellel6 zu entnehmen ist, verbesserten sich sowmbtimmung von Eltern und

Patientals auch die Compliance deatientenm Verlaufe der Behandlung, jedoch nicht

immersignifikant.Dies ist inAbbildung 18 bis Abbildung 21 gut zu sehen.
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Stimmung der Eltern vor Behandlung
nach Behandlung
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Abbildung18: Stimmung der Eltern vor und nach Behandtuig Abnahme des SAWertes
entspricht einer Verbesserung der Stimmung

Die Stimmungder Eltern verbesserte sich lediglich in désfégkmgruppe im Laufe der
Behandlung signifikantz(= -2,754, p= 0,006 n = 27, Md von 6 auf 5)In der Abform-
gruppe gab es eine Person mit auRergewohnlich schlechter Stinmmudgr Behand-
lung. Die Stimmungder Elternin der MBin- und MBexGruppeverbesserte sich nicht
signifikant (MBin: z=-0,425, p=0,671, n=19; MBex:z=-1,611, p= 0,107, n = 16).
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Stimmung der Patienten vor Behandlung
nach Behandlung
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Abbildung19: Stimmung der Patienten vor und nach Behandlaingg Abnahme des SAWer-
tes entspricht eineverbesserung der Stimmung

Die Stimmung derPatienten verbesserte sich in der Abformgruppe signifikant:
(z=-2,084,p=0,037, n = 27, Md von 7 auf 5)Vor der Behandlung gab es in der Ab-

formgruppe vier Ausreil3er, in der MiB Gruppe einen. Nach der Beltdung gab es in

der Abformgruppe einen Ausreilddie Stimmung derPatientenin der MBin- und

MBex-Gruppe verbesserte sich nicht signifikant (MBrs -1,746, p = 0,081, n = 21;

MBex: z =-1,465,p =0,143 n = 16). Grundsétzlich zeigte sich bei Eltern updtienten

eneeher gute Stimmung)(Md O7 f¢r alle Gruppe

69



Ergebnisse

Compliance-Rating der Kieferorthopéden

vor Behandlung
nach Behandlung
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Abbildung20: ComplianceRating derKieferorthopadervor und nach Behandlungine Ab-
nahme des VAW®/ertes entspricht einelesseen Compliance

Beim Rating durclidlie Behandler gab esinin der MBinrGruppeeinen statistisctsigni-
fikanten Unterschied zwischen der jmterventionellenEinschatzung der Compliance
und dergemessenen Compliance nach der Behandlung: Die Compliandeessar als
zuvor angenomme(z = -2,658, p= 0,008 n =21, Md von 18,5 auf 3)In der Abform
und MBexGruppe waen die Unterschiedenicht statistisch signifikant (Abformung:
z=-0,111,p=0,267, n=26; MBex:z =-1,563,p =0,118 n=16).
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Compliance-Rating der Eltern

Wvor Behandlung
\nach Behandlung
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Abbildung21: ComplianceRating der Elterrvor und nach Behandlungine Abnahme des
VASWertesentspricht einer bessen Compliance

Die Elternsahen die€Compliance nach der Behandlung durchvaegpesseran (Abfor-
mung: z=-2,592, p=0,010 n = 26 Md von 5 auf 1,5; MBinz =-2,204, p =0,028
n=19 Md von 4 auf 1; MBexz =-2,758, p =0,006, n = 16 Md von 3,5 auf 2).

Insgesamt zeigen die Complianceratings einige milde, aber auch extreme Ausreil3er
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4 Diskussion

Obwohl Compliance ein grundlegendes Thema in der Kieferorthopé&die ist, gibt es wenige
Studien, die sich mit dem Einflslterlicher Personlichkeggyenschafteauf die Com-
pliance der Kindeund Jugendlichebefassa. Die Vermutung, dass sich Personlichkeits-
eigenschafteder Eltern auf Compliance und Stimmung plgrgen Patienteauswirlen,
entspringt dePlaceboforschung??. Daherhat diese Studie in manchen Teilen Pilotcha-

rakter und lasst sich nicht mit vielen anderen vergleichen.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Wir habenversucht, ahnlich grof3e Gruppen zu rekrutieren. Diesewicht vollstandig
erreicht.Probleme bei der Rekrutierung ergaben sich dadalass sich die alteren Kin-

der und Jugendliclmoft ohne Begleitpersonen behandeln lassen wolkeenso kam es
einige Male vordass Eltern (vor allem beim MB&bermin) nichtgewillt waren, wahrend

der gesamten Behandlung anwesend zu Bé@s. ware jedch fur das Ausfillen der Fra-
gebdgen notwendig gewesé&uch konnta die LAngaundderinhaltder Fragebogenbat-
terieabschreckend gewirkt habdfine Patientenmutter zog ihrenigilligung in unsere
Studie zuriick. Sie gab an, nicht zu verstehen, welcher Zusammenhang zwischen den kur-
zen Fragebdgen und der Fragebogenbatterie bestehenEallteeiterer Grund kénnte
gewesen sein, dass die Fragebdgen zur Untersuchung der Persiiskapnschaften
sehrpersonlich sind, da sie sich u.a. mit den Themen Angst, Optimismus und Empathie
befasserDies kdnnte auch der Grund fir die drei ganzlich unausgefiilickgegebenen

Fragelogenbatteriegewesersein.

4.1.1 Patienten

Das Patientenkollektivzeigt eine typischeéAltersverteilungfir kieferorthopadische Be-
handlungen in Deutschlandie meisten Patienten sind im Alter zwischen 10 und 15 Jah-
ren, wobei Madcheim Schnittetwas haufiger behandelt werd@n®. Erse Abformun-

gen konnen in jedem Alter vorkommen, werddrer in der Regel béiehandlungsbe-

dirftigen Gebissanomaliespatestens imler zweiten Wechselgebissphagmommen
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Dies erklart die gro3te Altespannan der Abformgruppe (85 Jahre) gegenuber MBin
(8-16 Jahr¢ und MBex (918 Jahré, wobei es in den letzten beiden Gruppenegis
einen Ausreil3er (8 bzw. 9 Jahre) gibtese beiden Ausreil3er wurden mit festsitzender
GNA behandeltDiese Gerate werdarftmals schon im friihen Wechselgebiss zur Uber-
stellung von KreuzbisseaingesetztDurch die KIiGKlassifikation istder Beginn dr
kieferorthopadischeBehandlungyesetzlichversicherter Patientan den meisten Féllen
auf diezweite Wechselgebisbpse beschrankt’d. Diese firdetin etwazwischen dem
10. und 13. Lebensjahr staRie Behandlungsdaudretragt in der Regelrei bis vier
Jahre*¥, In Deutschland wirdje nach Behandlungskonzep#ufigmit herausnehmba-
ren Apparaturerbegonneri!’d, Danach folgt in vielen Fallen die Behandlung mittels
MultibracketApparatur welchein der Regehach ein bis zwei Jahren wieder ausgeglie-
dertwird [*43, Die Altersverteilung der untersuchten Patienten entspricht ziemlich genau

diesem Schema.

Die GeschlechterverteilungieserStichprobe ist nahezu ausgeglich@ufgeteilt nach
den Behandlungssitzungen zeigt sich, dassanteilig mehr Madchen in der Abform-
gruppe gibtin derMBin-Gruppe istdas Verhaltnis nahezu ausgeglichen, in der MBex
Gruppe gibt es mehr Jungéa die unteschiedlichen Behandlungssitzungeweils nur
einen Teil dezudurchlaufeden kieferorthopadischen Behandluthaystelen dirfte der
Grundhierfur in der kleinen Gruppengréfiegen

Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung weicht unsere Stichpiadiemarchen sozio-
okonomischen Faktoren ab: so beganhn Baé&nWurttemberg im Schuljahr 2015/2016
ca. 29% der Schiiler eine Grundschule9&a eine Hauptschule, ca. 20% eine Realschule
und ca. 27% ein Gymnasiuhi$?. In unserer Rsbandengruppsind Gymnasialschiiler
mit ca. 43% Ubemnd alle andere8chulemunterreprasentieies entspricht in etwa den
Ergebnissen von Kreynd Hirsch, wonackinder und Jugendlichaushéheren Schul-
formen haufigekieferorthopadiscltherapiert werdef!. Die Verteilung auf die Schul-
klassen entspricht dem Alter der untersuchten Patieime¥ergleich zum bundesdeut-
schen Schnitt haben diatientenn dieser Studie mehr Geschwister. Wakir2a16in
ca.52% der Familien ein Kind lebt sind in unserer Studie nur 108tnzelkinder Uber
50% unserer Patientér@benein Geschwisterkind, ca. 25% zwEamilienmit zwei Kin-

dern kommen in Deutschlanihgegen nuzu ca.36% vor, Familien mit drei Kindern zu
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ca. 9% 181, Vermutlich werden Eltern mehrerer Kinder fir die Méglichkeit oder Not-
wendigkeit einer kieferorthopadisandgehandlung sensibilisiert, sobald beim ersten

Kind Behandlungsbedarf entdeekitd. Dies konnte ein Grund fir diese Diskrepanz sein.

4.1.2 Begleitpersoren

Wir sind davon ausgegangen, dass jeadeachsen®egleitperson @m begleiteterati-

enten nahestehtlennandernfalls ware diese nicht als Begleitpersondieer kieferor-
thopadischeBehandlungsitzunganwesendBei Begleitpersonen, die nicéin Elternteil

der Patienten waren, wurde lediglich die Auswirkung der Stimmung am Behandlungstag
auf Compliance und Bamung derPatienteruntersuchtDies betraf eine Schwester und
diejenigen, di&eine Angabe zum Verhéltnis zum Patienten gemacht hbloelen per-
manenten Einfluss der Personlichkeigenschaftemler Eltern zu untersuchen, wurden

die Fragebtgen der Fragebogenbatterie erhobédieseauf Zusammenhange mit Stim-

mung und Compliance d&atienteruntersucht

In Bezug auf die Zahnbehandlungsarggshmen unsere Messungen ungefahr mit denen
anderer Autrentberein, wonach cd.0-15% der Erwachsenen unter Zahnbehandlungs-
angst leider’™ 183 [183 | ynserer Studie litteim etwa7% der Eltern an starker Zahn-
behandlungsangs

Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung sirdle Begleitpersonennserer Studieer-
mehrtverheiratet ¢a.83% zuca.68%), es leben weniger andererPartnerschaftercé.

5% zuca.8%) und weniger in Scheidung oder alleinsteh@ad 12% zu ca. 24%38Y.

Die Verteilung der Nettoeinkommen entspricht ungefahr dem bundesdeutschen
Schnitt*®3, Der hochste Schulabschluss der Eltern unterscheidet sich stark von der All-
gemeinbevolkerunddier haben 35%inenHauptschulabschluss, 24% einen Realschul-
abschluss und 32% Abitur oder Fachhochschulréfenserer Stichprobearen es ca.

14% mit Hauptschulabschluss, 48% mit Realschulabschluss und 37 % mit Fachhoch-
schulreife oder AbiturAuch diesentspricht den Ergebnissen von Krey und Hiyseb-

nach Kinderaus Familiermit hherem sozio6konomischem Status eher kieferorthopéa-
disch therapiert werdéf.
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4.1.3 Zahnreinigungen

Bei Kindern und Jugendlichemvelche sichin kieferorthopadischer Behandluibgfin-
den,wird (u.a. im Rahmen von Kontrollsitzungen) mehr Prophylaxe betriebemeals
Patienterohne KFGBehandlung”. In einer Studie von 201&rhieltenca. 66% der kie-
ferorthopadisch behandelten Patienten Prophylaxeleistyingeviergleich zuca.47 %

der unbehandelten Patientéf)Dies stimmt mit unserer Beobachtuillgerein, wonach

bei ca. 646 der Patientemindestens eine professionelle Zahnreinigung im darch-
gefuhrt wird Dennoch scheint dies weniggasichts dessen, ddssistungen der Indivi-
dualprophylaxeind die Entfernung harter ZahnbeldgeKindern und Jugendlicheawi-

schen dem sechsten und 18. Lebensjal@imal jahrlichvon der gesetzlichen Kranken-
versicherung(GKV) tbernommen werdemnd damit keine Zusatzkosten verursa-
chenl*®. Gegebenenfalls l4sst sich die Diskrepanz zwischen tatséchlich durchgefiihrten
Zahnreinigungen under theoretischkostenlosa Inanspruchnahme durahangelndes
Wissen Uber Inhaltder Individualprophylaxeleistungeter GKV erklaren.Dies konnte
auchauf mangelnde Aufklarung seitens der Zahnarzteickzufiihrensein oderdaran

liegen dass die Hauszahnarzte der Patienten zusatzlich kostenpflichtige Zahnreinigungen
anbiete, die sich in Art und Inhalt von déndividualprophylaxe unterscheideEs ist
positiv, dass fast allEltern bereisind,zusatzlichGeld in die Mundgesundheit ihrer Kin-

der zu investieren.

4.2 Auspragungen der Merkmaleim Gruppenvergleich
4.2.1 Stimmung (Unterschiede imGruppenvergleich)

Die Stimmung der Eltern untersaldetsich im Gruppenvergleictveder vor noch nach
der Behandlungtatistisch signifikantDie Eltern scheinen in ihrer Stimmung weder vor

noch nach der Behandlung von der Behandlungssitzeemflusst zu werden.

Ein anderes Bild zeigt sidhei der Stimmung dd?atientervor der Behandlunghier ist
die Stimmung in der Abfongruppe signifikant schlechter als in der MB8ruppe Dies
kannzum einerdaran liegen, dass dratientenn der Abfamgruppedeutlichjingersind
als diePatienterin den anderen GruppelDa es Hinweise darauf gibt, dagsmgere Kin-
der mehr Zahnbehandlungsangst halmethallgemeinéngstlicher singkénnte sich dies
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in derschlechteren Stimmung vor der Behandlung wiggegeInl’" [79 88 Gegebenen-
falls sind diePatientenin der Abformgruppe auch deshadchlechter gestimmt, da sie
nicht wisseroder sich nicht vorstellen kénnemas bei der Behandlung auf sie zukommt.
Da es sich in unserer Studie e ersten Abformungen im Leben dRatienterhandelt,

kennte die AAngst ein®RollegpielenPUVH Daskebea gilttfie n f

etwaigeErzahlungen von Eltern oder Pebps

Sari et alhaben henmasgefunden, dass die Zustandsangst von Patienten vor kieferortho-
padischer Betindlung hoher ist als nach einem Jahr in kieferoétlispher Behand-
lung [2%3, Zu &hnlich@ Ergebnissen kommen au¥fidirim und Karacayin ihrer Studie
nimmt die Zustandsangst der Patienteden ersten drei Monaten kieferorthopadischer
Behandlung al!. Sie vermutenjass dies mit der Gewdhnung an die kieferorthopadische
Behandlung in Zusammenhang stétanche Studien definierétndliche Angst durch
hohe SAMScored!'?. Demnach zeignstarke Erregungyenig Freude und wenig Do-
minanzkindliche Angst anGeht manalso davon aus, ass die Zustandsangsth in
schlechter emotionaler Stimmung wiederspiedéhnenwir diese Ergebnsevon Sari

et al. und Yildirim und Kareay indirekt bestatigeff! [1°U, Patienterder MBexGruppe,
welchedie Behandlung gewohsind, habeneine signifikam bessere Stimmung aPsati-
entender Abformgruppewelche ganz am Anfang der kieferorthopadischen Therapie st
hen Patienterin laufender kieferorthopadischer Therapabengrundsatzlich schon Er-
fahrungen mit dem Behandland den Behandlungsmodalitatg@macht. Zwar ist das
Einbringen oder Ausgliedern einer Multibracketapparatur eine neue ErfalliariRgti-
entensind jedoch das Settirieferorthopéde fjewohnt.Die meisterPatienterhaben

vor derMBex-SitzungkeineAngst!'®3, Dass disePaientenbesser gelaunt sirkénnte

den einfachen Grund habelass sie sich auf die Zeit nach der festen Zahnspange.freuen
Allerdings kann dies nicht als alleinige Erklarung dienen, da auch die StimmuRg-der
tientenin der MBinGruppeéhnlich gut istDie den MBin oder MBexTerminen voran-
gehenden Behandlungssitzungen konrgieh positiv auf die Stimmung der Patienten
auswirken, in etwao wie wiederholt schmerzfreie Behandlungen der Entstehung von

Zahnbehandlungsangst vorbeudéh

Die Stimmung derPatientennach der Behandlung untersddtet sich im Gruppenver-
gleich nicht statistisch signifikanDer Grund dafir konnte die Behandlung an sich sein.

Die Patienterzeigen nach der Behandlung gruppenuibergreifend eine gute Stimasung
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ist davon auszugehen, dass die Behandlungssitzung in den meisten Fallen erfolgreich ver-
laufen istund sich dies in den guten Stimmungswenaderspiegelt Dass auch die
SAM-Wertein de Abformgruppe positiv sindkénnteman alsErleichterung diesdpati-
entenauffassen, die Abformung Uberstanden zu hah#éarnativ haben sie die Abfor-

mung schlimmer eingeschétzt, als sie sie tatséchlich erlebt haben, und zeigen deshalb eine

gute Stimmung

Es fallt auf, dasdie Stimmung vorBegleitpersonenndPatientervor und nach Behand-
lungallgemein recht gut ist. Der kleinstmégliche Score {(gi8e Stimmung)der hochst-
maogliche 15schlechte StimmungpPas25% und75% Perzentil bewegt sich immen
Bereich zwische und8, der Median zwischen 4iBd 7. Grundsatzlictscheint sich die
Erwartungder bevorstehenden Behandlungssitzung niséh) negativ auf die Stim-

mung derPatienteroder der Begleitpersoneuszuwirken.

4.2.2 Compliance-Ratings (Unterschiede im Gruppenvergleich)

Die prainterventionelle Einschatzung der Compliance durch ElterKigferorthopaden
sowie die tatséachlich aufgetretene Compliance zeigen keine statistisch signifikanten Un-
terschiedeAuch die Complianceratings sind ehmsitiv. Bei allen Complianceratings
liegt der Abstand zwischen dem 25%d 75%Perzentil bei bis 25 (von 100), der Me-
dian liegt immer zwischen 1 und 18Grundséatzlichkschatzen Eltern unidieferorthopa-
dendie Compliance vor der Behandlung a&hr gutbis gut ein, was sich nach der Be-
handlung auch bestatidgssind keine Studien bekannt, die in ahnlicher Weise die Com-
pliance vor und nach Behandlwgsifzungbeurteilen lasserdaherkénnenwir diese Er-
gebnissaicht mit anderen vergkhen. Es ist jedoclestzustellen, dasowohl dieprain-
terventionelleingeschétztals auch digatsachlich aufgetretene Compliandeer alle
Gruppen hinweg positiv zu sein scheimbwohl die Patienten in der Abformgruppe vor
der Behandlung signifikant schlechter gestimvaten Dies lasst darauf schlie3en, dass
kieferorthopédische Behandlwsgitzungenunter den richtigen Voraussetzungeicht

sehr belastend fur djangenPatienten sindind somit eine gute Mitarbeitdglich ist
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4.2.3 Psychometrische SkalerfUnterschiede im Gruppenvergleich)

Die Lebensqualitat dd?atienterunterscleidetsich in keiner der Gruppen voneinander.
Dasselbe gilt fifolgende Personlichkeiggyenschaftedler Eltern: Selbstwirksamkeits-
erwartung,Trait-Angstund OptimismusBei Empahie und Bindungsstiibt es lediglich

in denSkalenPD und VvBsignifikante Gruppenunterschiedgie Zahnbehandlungs-
angst der Eltern unterseidetsich zwischen den Gruppen statistisch signifikant.

Die Eltern der Abformgruppe bansignifikant weniger Zanbehandlungsangst als die
Eltern der MBexGruppe.Dieses Ergebnis ist einigermal3en paradox: elterliche Zahnbe-
handlungsangst korreliert mit kindlicher Zahnbehandlungs&gét [94 [186 [187 Diese
misste sich angesichts einer bevorstehenden kieferorthopadidehandlungssitzung
negativauf die Stimmung ddPatienterauswirkenWahrend die Stimmung d&atienten

in der Abformgruppe vor Behandlung sifikant schlechteist (als in de MBex-Gruppg
zeigen die EltereberdieserPatientersignifikant weniger Zahnbehandlungsan@ds die
Eltern in der MBexGruppg. Dies ist ein Indiz daftr, dass sich die (fehlende) Zahnbe-
handlungsangst der Eltern nicht immer auf die StimmungidgenPatienterniibertragen

muss, weder inpositivennoch im negativen Sinne.

Eltern aus der MBexruppe hheneine signifikant starkere Auspragung aufdeP e r s o -
nal D i-Skalades IRIal$i Eltern der Abformgruppe. Dibgdeutet, dass sie sich bei

der Beobachtung von Personen, die negative Erfahrungen machen, selbst eher angstlich
oder unbehaglich fuhlen. IhEempathie hat also einen negativen Einfluss auf ihre Stim-
mung AulBerdemhatten Eltern der MBeGruppe eine signifikant starkere Auspragung

der Skala VvB als Eltern der MBiGruppe.Der Bindungsstil dieser Elteitannim Ver-

gleichalsoeherdem unsicherenggktrum zugeordnet werden

Bis auf diese drei psychologischen (9@kalen gibt ezwischen den Gruppen keine
signifikant unterschiedlicheAuspragungn Die anderen Personlichkeitseigenschaften

zeigen gruppenubergreifend ein homogenes Bild.
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4.3 Ubereinstimmung der Compliance Ratings

Zur Bestimmung der InterratReliabilitdt zwischen Begleitperson und Behandler wurde
der Intraklassenkorrelationskoeffizient ICC (1,1) errecHAtDieser zeigt bei der Com-
pliancemessung in der MBi@ruppe nach Behandlung eine gute Ubereinstimmung. Ver-
gleichtman alle andere@omplianceeinschatzgen vor undmessungen nach Behand-
lung, so stimmen diese kaum oder gar nicht UbeDeaverschiedenebntersucher kom-
men bei der Fremdeinschatzung der Compliance in den meisten Fallen zu erheblich an-
deren Ergebnisseieszeigt die Problematik der in@ikten Compliancemessung durch
Fremdbeurteilung sehr gidt 9. Bei der Fremdbeobachtung der Compliance durch eine
VAS | iegen weder der Begleitperson noch
r i e n MBeide baobachten den Patienten wahrend der BehandlunBewetten die
Compliance anhandicht definierteKriterien. Eltern kennen ihre Kindekénnenderen
Compliance aber nicht mit denen anderer Kinder verglei¢hefier ggf. mit der eines
bereits behandelten Geschwisterkind€g) habereventuellselbst Erfahrug mit kiefer-
orthopadischer BehandlunBa sie ihr ggenes Kind einschatzen miissen sind sie nicht
unvoreingenommerim Vergleich dazu hat der Behandler mehr Erfahrung mit unter-
schiedlichsten Patientamd ein professionelles Verhaltnis diesen Er weil3, was auf
den Patientebei der Behandlung zukommt uhdt auch Mdglichkeiterguf dessen Mit-
arbeiteinzuwirkerf*®. Die verschiedenen Perspektiveon Eltern und Kieferorthopéaden
konntenerklaren, welsalb die Ratings grof3tenteils nicht Ubereinstimnign. Fragebo-
gen ahnlich deKUSS 254, mithilfe dessendie Compliance anhand einzelner Items er-
fasst werden konnteytirde maoglicherweiseu besser Uberestimmenden Coni@ance-

ratings fuhren.

In diesem Studiensetting ist es nicht mdglich herauszufiradedie Ratings ddBegleit-
personeroder der Behandler genauer sind. Man erkennt lediglich, dass sie gro3tenteils
erheblich differieremund nurteilweise gt tibereinstimmerkts scheint, als sei die Fremd-
beurteilung der Complian€evdhrend der BehandlungssitzumigrchBehandler unde-
gleitperson stark subjektiv gepragtern und Behandler scheinen die Compliance der

Patientervor der Behandlungeweilsandes zu beurteilen.
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4.4 Beeinflussung der PatienterCompliance durch Stimmung und Person-

lichkeitseigenschaften der Eltern
4.4.1 Einschatzung der Compliance vor der Behandlung

Die Compliance wurdeor der Behandlungssitzurjgweils durch den Behandler und

durch die Begleitperson eingeschatzt. Dazuden Stimmung deBegleitpersorund die
weiterenerhobenen (Personlichkeijgigenschafterauf Korrelationermit der Compli-
anceeinschatzungetestetDie Einschatzungles Kieferothopadenwie gut einPatient

bei einer Behandlungssitzung mitmachtvistmutlich vor allem von der Erfahrungsie
UntersuchesgepragtDabei haben Eltern und Behandler verschiedene Informationen zur
Verfugung. Eltern kennen ihr Kind am besten, Kieferorop2 den haben ei nen
nell enfi Bl i ck abBsfdhrumgenit vieRmandeemHKindenn undrubendli-

chen. Es ist daher nicht verwunderlich, dsisb die Ergebnisse im Vergleich zwischen
Behandler und Eltern zum Teil unterscheiden.

Umso aussagekraftiger ist der Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitserwar-

tung der Elterrund der préinterventionellen Complianceeinschatzungler Abform-

gruppe dadieserin beidenEinschatzungefdurchKieferorthopaden und Eltern) zutage

tritt. Der Zusamranhangst wie folgt erklarbar ein Elternteil daseine hohe Selbstwirk-
samkeitserwartung hdtonnte diesen Wesenszug auf sein KibdrtragenDas Kindhat

ebenfalls eine erhhte Selbstwirksamkeitserwartuohey wird zumindest positiv beein-

flusstund schaut der Behandlung daher optimistisch entgdggerstiberzeugt davon,

selbst zum positiven Ausgamgr Behandlungeitragen zu kbnme Di ese Ai nner e
stellungid wird i n de rKielerorthapadespirbamJeeverrhug r EIl t e
ten, dasgler Patienbei der Behandlung gut mitmachen wihd.diesem Fall wirkt die
Begleitperson als Placetmy Proxy*33. Allerdings gilt diesnur fiir de Complianceein-

schatzungor der Behandlngssitzung

Der Optimismusder Elternwirkt sichin der Abformgruppeositiv auf dieEinschatzung

der Compliancelurch den Behandleaus Optimismus eines Elternteileann sichalsq
ahnlich der SWEpositiv auf den Patienteausvirken.Interessant ist hierbei, dass kei-

nen Zusammenhang zwischen dem Optimismus der ElterrdemshComplianceein-
schatzing gibt.Optimistische Eltern scheinen also nicht zwangslaufig davon auszugehen,

dass ihre Kinder ae gute Compliance zeigen.
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Der Bindungsstil der Eltern scheiabenfallseinengewissen Einfluss zu habedwar

gibt es keinggruppenubergreifenden Korrelationeerin manchen Fallen korreliegin

sicherer Bindungsstisignifikant mit gut eingeschatzteCompliance In der Abform-

gruppe gitdiesfirdi e Sk al a ABreschitauragurehngKieferbrinopaden

und ABnAf bef Einschatzunglurch dieEltern), in der MBexGr uppe f (hei AVv Bi
Einschatzunglurch de Kieferorthopéadeh Dies kann als Indiz dafir gewertet werden,

dass in manchen Fallem.&. bei den jungeren Kindern) der elterliche Bindungsstil einen

Effekt darauf hat, wie compliant die Patienten eingeschatzt weEiersicherer Bin-

dungsstil scheint sicbherpositiv auguwirken, ein unsicherer eher negativ.

In der MBinGruppe fanden wir keinerlei Korrelationen zwischen den Complianceein-
schatzungen und den untersuchten Merkmateder MBexGruppe nur eine. Die meis-
ten Zusammenhéange wurden in der Abformgruppe entdBeaks. kbnnte daran liegen,
dassPersonlichkeitseigenschaften der Eltern sich ehgtiagéreKinder auswirkensich

diesealso eher von den Eltern beeinflussen lassen als Jugfeadli

Wenn Eltern ihre Kinder einschatzédnnen sie einem Bias unterlieg&ne Personlich-
keitseigenschafteder Elternkonrten sichauf die Einschatzung der Compliance auswir-
ken.Wenn Eltern eine Einschatzung zur Compliaiftes Kindes abgeben, musich
diesenicht unbedingt nur audessen VerhaltelneziehenEin Beispiel: & waremdoglich
dassein Elternteilmit starker Zahnbehandlungsangst und schlechten Erfahrungen mit
kieferorthopadischer Behandlung derdassseinKind sich noscompliant zeigen wd.

In diesem Fall ware dieser Elterntéilrch eigene Erfahrgen und Personlichkeitseigen-
schaftenbeeinflusst.Ein Zusammenhang zwischen Personlichkegisnschafund der
Complianceeinschatzurnigife dann eher eine Aussage Ulber die Begleitperson selbst als
Ube den PatienterSolche Effekte konnten wir nicht beolbéen Die beobachteteKor-
relationen die bei der elterlichen Einschatzung aetin wurdengrof3tenteilsauch von

der Einschatzung der Behandler gedeckt. So warKdrrelation zwischen SWE und
Complianceeinschatzungweils durch Behandler und Begleitpen zu beobachten.
Fasst man die Subskalen des ASQ zusammergigen dieZusammenhénge alle die-
selbeAusrichtung: ein unsicherer Bindungsstil scheint sich elegativ, ein sicherer eher

positiv auszuwirken.
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Weder die Lebensqualitat d&atientennoch die Stimmung, Zahnbehandlungsangst,
Trait-Angst oder Empathiefahigkeit der Eltern hatten einen Einfluss darauf, wie die Com-
pliance eingeschatzt wirdllan kann also davon ausgehen, dass das oben vermutete el-
terliche Biashinsichtlich der praintervertthellen Complianceeinschatzumng unserer

Studie eher nicht aufgetreten, iatich wenmies nichtganzlichauszuschliel3en ist

4.4.2 Tatsachliche Compliance (Messung nach de8ehandlung

Die Compliance delPatienterwurde jeweils durclieferorthopademnd Begeéitperson
durch eine VAS gemessefuch hier zeigen sich wiedémterschiede zwischen den Be-
obachternEs gbt keinerlei Korrelationen zwischen den untersuchten Merkmalen und der
Compliancemessung dettern Es zeigen sich jedoch statistisch signifikakoerelatio-

nen bei den Complianoeessungen der Kieferthwopaden

In den Gruppen Abformung und MBin korrelierte starke Zahnbehandlungsangst der El-
tern mit schlechter Compliance deatienten sofern man die Zahnbehandlungsangst
nach Corah in Gruppen eintelitfd . Diese Ergebnisse sind einleuchtend, da elterliche
Zahnbehandlungsangst mit der ihrer Kinder korreliad Angstlichkeit mit schlechter
Compliance einhergekt 59 °3_ Dass dieser Zusammenhang fiir die MB8ruppe nicht

gefunden wurd&bdnnte erneut aufas Alter dePatienterzuriickzufiihren sein.

Ahnliches gilt beim dispositionellen Optimismus der Eltern, welaheenselben Grup-
penmit guter Patientencompliance korrelief@eses Ergebnis stimmt mit dem einer an-
derenkieferorthopédischeBtudie Uberein, in welcher Patienten, dgimistisch in die

Zukunft schauereine hthere Compliance aufweidéh

Der Bindungsstil der Eltern scheint teilweise Einfluss auf die Complianceademten
zu habenEin sicherer Bindungsstil korreliert mit guter ComplianDées glt fur die
Skala AVertraGeaofipenuderf MBi AVv Biesena der Al
spricht in etwa den ZusammenhangenCemplianceeinschatzungr der Behandlung

bei der ein sicher Bindungsstil sich positiv auswirkt.

Fur die MBexGruppe konnten keine Korrelationen festgestellt werden. Wie bereits bei
der Complianceeinschatzung ist zu vermuten, dass sich jungere Kinder mit wenig oder

keiner Vorerfahrung bezuglich kieferorthopadiscBehandlungen eher von ihren Eltern
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und dere Persdnlichkeitseigenschaften beeinflussen laskerendlicheviBex-Patien-
ten, die Uber viele Monate eine feste Zahnspange getragen haben, lasskagegen-
vermutlich nicht so sehr beeinflussen, weshalbigser Gruppe keinerlsignifikanten

Zusammenhangaufgetreten sind

Die Stimmung der Eltern zeigt in unse8tudie keinen Zusammenhang mit der Compli-
ance dePatientenKinder und Jugendliche werden im kieferorthopadischen Setting also
nicht von der aktuellen Stimmung der Eltern beeinfluastressant wére ein Vergleich,

ob die Compliance wahrend der kieferorthopadischen Behandlung mit der Anwesenheit
der Eltern zusamnmdéngt. Fur die zahnarztliche Behandlung scheint dies nicht zu gel-
ten[*88. Auch die Empathieféhigkeit der Eltern zeigt in uns&trdie keinen Zusam-
menhang mit deComplianceDasselbe gilt fir i@ Selbstwirksamkeitserwartung der El-
tern Dieswidersprichtden Ergebnissen vdarul et alSie untersuchten den Einfluss der
Selbstwirksamkeitserwartung der Eltern auf @@mpliancevon neun biszwolfjahrigen
Kindem bei der Behandlung mit herausnehmbaren Apparaturen und faiestarke
Korrelation zwischerSWE der Elternund der taglicheragezeit!'®1. Des Weiteren
konnten wirkeinen Zusammenhang zwischen Compliance und Lebensqualit@atter
entenfinden. Dies zeigten auch Mandall et al., die in ihrer Stuebenfallskeinen Zu-
sammenhang zwischeler Lebensqualitét der Patienten un@ér€ompliance herausfin-
den konnten. Dieser Studie lagen allegdisowohl beziiglich der Lebensqualitat als auch

der Compliance andere Messmethoden zugrifde

Wiederum stellt sich die Frage, derBehandler odedie Begleitperson der bessere Be-

obachter ist und die Compliance des Patienten gehaueteilenkann.Es istjedochzu
vermuten, dass die Aprofessionellei Messung
sachen entspricht, da dieser keinen oder weniger personlichen Bezug zum Patienten auf-

weist und deshalb eher unvoreingenomrmein solltenDies lasst sich in unserer Studie

nur mutmalfen. In weiteren Studien kénnte man objektive Methoden zur Compliancemes-

sung mit VASRatings vergleichen, um dies zu untersuchen.
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4.5 Beeinflussung der PatienterStimmung durch die Stimmung und Per-

sonlichkeitseigenschaften der Eltern

Die Stimmung delEltern am Behandlungstag korreliamntunserer Studi@icht mit der
Stimmung dePatientenvor oder naclder BehandlungDies steht im Gegensatn den
Ergebnissenvon Whalley und Hylandwonach die Stimmung der Eltern sich auf die der
Kinderauswirkt*34, In besagteBtudiewurden jedoch Kinder im Alter von zwei bis fiinf
Jahren untersuchivelches der Grund fir die unterschiedlichen Ergebnisse sein kénnte.
AulRerdem wurde in dieser Studie die Therama Wutanféllen der kleinen Patienten
untersuchtes handelte siciisoumKinder,die sich auffallig verhalten. In unserer Studie
untersuchten wir Kindarnd Jugendlichen Rahmen einer kieferorthopadischen Behand-
lungssitzungalso nicht speziell verhaltensauffallieienten Es scheinlahemicht in

jedem Falleinen Einfluss elterlicher Stimmung auf ihre Kinder zu gebenukunftigen
Studien wird zu untersuchen sgin welchen Situationen die Stimmung der Eltern Ein-
fluss aufihre Kinder ha. Dieses Wissekonnte nan zur positiven Beeinflussung der je-
weiligen Behandlung nutzen, um ein besseres Behandlungsergebnis flr alle Beteiligten
zu erzielenIn unserer Studie gibt es kertes statistisch signifikante Zusammeirge
zwischen der Stimmung dBatientervor der Bénandlung und ihrer Lebensqualitat sowie

den Personlichkeigsggenschafteder Eltern. Die Stimmung dejungen Patientewor ei-

ner kieferorthopadischen Behandlungssitzung scheint also nicht abhangig von den Per-
sonlichkeitseigenschaften der Eltern zu seie. s8heinen keinen direkten Einfluss auf

die Stimmung dePatienterzu haben. Angstliche Eltern oder Eltern mit Zahnbehand-
lungsangst haben in unserem Setting keinen messbaren negativen Einfluss. Allerdings
haben auch Optimismus oder Selbstwirksamkeitsémvgrkeinen positiven Effekt. Es
scheint, als seien die Personlichkeitseigenschaften der Eltern von untergeordneter Bedeu-
tung, was die Stimmung des Patienten angeht. Vermutlich sind akutere Einflisse ent-
scheidendeiGrundsatzlich ist es mdglich, ddskern durch ihre Eigenschaften eine Ba-

sis fur die kindliche Stimmung geben. Ggf. treten diese nur in bestimmten Situationen

zutage, die belastender fir den Patienten sind, Biebei Operationen

Nach der Behandlung zeigt sich ein anderes Bildler Abformgruppekorreliett Zahn-
behandlungsangsier Elternmit schlechter Stimmumn Im Gegensatz dazu zeigt sich in

der MBin-Gruppeein Zusammenhang zwischeiterliche Zahnbehandlungsangst mit
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guter PatientenstimmunBies ist einigermal3en paradox, da bekasin dasglie elterli-

che mitder kindlichen Zahnbehandlungsangst zusammenhéngt und Zahnbehandlungs-
angst junger Patienten mit deren Zustandsangst einhéth€fit Diese offenbart sich
haufigdurch schlechte Stimmung vemerBehandlungAulRerdem konnten wir zeigen,
dass in diesen beiden Gruppsterliche Zahnbehandlungsangst sthlechte Compli-

ance einhergehNaturlich muss eigunger Patienhicht zwangslaufig gut kooperieren,
well er guter Stimmung ist. Ein &ngstliahend aufgeregrePatientwird jedoch im Zwei-

fel eher norcompliant seinDaher wirde marinen negativen Effekt der Zahnbehand-
lungsangst auf die Stimmung deatientenn beiden Gruppen erwartebDies konnten

wir jedoch nicht beobachtein der MBinGruppe gab es noch zwei weitemngerwartete
Ergebnisse: Optimismus und sicherer Bindungsstil korrelierten mit schlechter Stimmung.
Auch hier zeigt sich wieder d&egensatz zur Compliancemessung, in welcher wir An-
zeicheninden, dass Optimismus und sicherer Bindungsstil mit guter Compliance einher-
gehenEs ist moglich, dass d&timmung dePatientenn der MBin-Gruppeweniger von

den elterlichen Personlichkegigenschaftebeeinflusst wd und diese unerwarteten Er-
gebnisg auf die kleine Stichprobe zuriickzufiihren siBénnoch ist es interessant, dass

di ese Aparadoxenfi Ergebnisse ausschlieClich

Wie bei der prainterventionellen Complianceeinschataangt de Selbstwirksamkeits-
erwartungder Elternin der Abformgruppe iaen positiven Einfluss und stelttier mit
guter Stimmung in Zusammenhaie Einstellung der Elterrgus eigener Kraft schwie-
rige Situationen zu meisterscheint sich positiv auf die Stimmung d@atienterauszu-
wirken. Es kdnnte sein, dass @liagenPatienterdiese Einstellung teilen urdhhemach
erfolgreich Uberstandener Behandlungssitzgng gelaunt sindDie SWE der Eltern

scheint sich insgesamt positiv gilhgerePatienterauszuwirken.

Die einzige signifikante Korrelation zwischen der Empathiefahigkeit der Eltern und der
Stimmung dePatienterzeigte sich in der MBiGruppe in der Subskala PT: bei Eltern,
die sich gut in adere Menschen hineinversetzen kdnnen, ist die StimmuriRadienten

nach der Behandlung bessBie Empathiefahigkeit der Eltern scheint sich also nicht
grundsatzlich auf die Stimmung deatienterauszuwirkenAuRerdem konnten wiei-

nen Zusammenhang msehen Lebensqualitat deatienterund deenStimmung feststel-

len. DasILK bildet eine Vielzahl von Lebensbereichean Kindern und Jugendlichen
ab'®d, Die Lebensqualitajunger kieferorthopédischer Patientesirkt sich offenbar
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nichtakutauf diederenStimmung auskts ist jedoch moglich, dass die Lebensqualitat der
jungen PatientenderéiL gmei t compl i anceii beeinflusst

In der Literatur wirdbeschrieben, dass Kinder von angstlichen Mutternssefiehr
Angstsymptome zeigdtf?. In unserer Studie scheint dies nicht der Fall gewesen zu sein,
da wir keineAuswirkung der elterlichemrait-Angst auf die Stimmung dé&atienterfest-
stellenkonnten Die Angstlichkeit derEltern scheihin diesem Setting nicht als Nocebo

zu fungiereri*?9,

Es scheintlso einige wenige Personlichkeitseigenschaften der Eltern zu geben, die sich
auf die Stimmung der Patienten auswirkienunserer Untersuchung ist auffallend, dass
sich vor und nach der Behandlung ein deutlich anderes Bild Ba@g lasst vermuten,

das sich die Personlichkeitseigenschaften der Eltern nicht grundséatzlich Ratiéieten

auswirken, sondern situationsbezogene Auswirkungen haben.

4.6 Einfluss der Behandlung auf Stimmung und Compliancevon Patient

und Begleitperson
4.6.1 Stimmung

In unserer Studiistin allen Gruppen die Tendenz zu beobachten, dass sovedbiim-
mungder Patienten als audte derBegleitperson nach der Behandlung besgexs vor

der Behandlung.

Die Stimmung dePatientenverbesserte sichllerdingsausschlief3lich in der Abfm-

gruppe signifikant. Wenn man bedenkt, dass es sich um Erstabformungen handelt und die
Patienterkeine Erfahrung mit einer solchen Behandlungssitzung haben, so ist dieses Er-
gebnis durchaus verstandlich. Qumgen Patientesind angesichts des Unbekannien

eher gedriickte®timmung!® I3, Nach der Behandlung fiihlen sie sich bességlich-
erweiseda die Behandlung sich als weniger unangenehm herausgestellt hat als befirchtet
und sie diese erfolgreich hinter sich gebracht haBénliche Ergebnisse zeigte eine
schwedische Studie zur zahnéarztlichen Behandlung von unkooperativen Kindern. Hier
nahm dieAngst tiber diddauer der Behandlurap*°d, Die Patienterin der MBin- und
MBex-Gruppe sind mit kieferorthopadischen Behandlungssitzungen bereits vertraut.

Auch wenn diese Sitzungen langer und aufwendiger sind als einfache Untersuchungen,
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die Eingliederung von herausmabaren Apparaturen oder Kontrollsitzungen, lauft alles
in bekanntem Umfeld alitin Teil desProcedere (Anfahrt, Warteraum, oft auch Behand-
ler und Assistenz) sind delRatientervertraut Dies kdnnte der Grundiafirsein, weshalb

sich die Stimmung in diesen Gruppen nicht statistisch signifikeniessert.

Ahnlich scheint es beziiglich der Stimmung der Begleitperson zu sein: auch hier verbes-
sert sie sich nur in der Abformgruppe signifikadicht nur flr den Patientersondern

auch fur die Begleitperson kann die erste Abformungntiéstganz zu Beginn einer
kieferorthopadischen Behandlung steht, eine neue Erfahrung sein. Ggf. haben die Begleit-
personen selbstnangenehme Erfahrungen mit Abformungen gemacht oder wagsen

fach nicht genau, was auf diew. ihre Kinderzukommt. Die eher schlechte Stimmung

ko nnte daher als ABesorgnis gegen¢ber der b
den. Die Verbesserung der Stimmung entsprache @atogder Patienterin der Ab-
formgruppé der ErleichterungBei den Eltern der Patienten der MBaaer MBexGrup-

pen ist dieVerbesserung der elterlichen Stimmung nicht mehr signifikant. Nicht nur die
Patientensondern auch die Begleitperson diedeitsan das Setting gagant Die altaen

Kinder oder Jugendlichewirken auf sie nicht mehr so vulnerabel, sodass die Stimmung
derBegleitpersorsich nicht mehr so sefindert

Eine Mdglichkeit, die Stimmung ddPatientenin der Abformgruppezu verbessern
konnte der Umstieg auf digitale Adrfimungen sein. In einer Studie von 2019 wurde ge-
testet, ob Kinder Alginatabformungen oder Intraoralscans besser tolerieren. Grundsatz-
lich war der Intraoralscan angenehmer und weniger angsteinflét38nBei ahnlicher
Behandlungsdauer und Genauigkeit konnte daher das digitale Vorgehen bevorzugt wer-
den um die Behandlung angenehmer zu mach¥h Andere Studien zeigen weniger
Unterschied hinsichtlich der beiden Arten der Abformung bei Kindern, obwohl auch hier
die Kinder den Scan bevorzugéff!. Grundsatzlich ist die Stimmung dBatientenin

allen Gruppen gut. Es scheint, alérde die bevorstehende kieferorthopadische Behand-
lungssitzung von deRatienta als nicht besonders unangenehm empfunBemnoch

gibt es in der Abformgruppe bei Eltern uRdtientereinige wenige Ausreil3er, die vor

der Behandlung selschlecht gelaunt waren. Ob dies ausschlief3lich auf die bevorste-
hende Behandlung zuriickzufihrenader andere Grinde hat, ist nicht geklart. Patienten
und Eltern sollte die Angst vater Behandlung durch adaquate Aufklarung genommen

werden!®?,
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4.6.2 Compliance

Die gemessene Compliance ist in jeder Gruppe besser, als sie vor der Behandlungssitzung

eingeschatzt wurde. Nichtle Ergebnisse sind jedoch statistisch signifikant.

Beziglich der Complianceeigt sich folgendes Bild:ie Eltern schaendie Compliance

vor der Behandlung in allen Gruppen signifikant schlechter ein, als sie sie nach der Be-
handlung beurteilerDie Patientermachen also tatsachlich besser mit, als es im Voraus
von ihnen erwartet wirdes kénnte sein, dass Eltern kritischer in der Einschatdeng
eigenenKindeu nd am En d esind dabsdiesascagst mitgeniacht hen Dies

kann zwei Griinde haben: entweder denken sie, dass die Kinder wegen ihrer Personlich-
keit oder anderen Grinden nicht so gobperieren werderoder sie halten die Band-
lungssitzung (z.B. die Abformung)r so belastend, dassmdPatiengar nichtgut koope-
rierenkdnnte Letztendlich bleibt festzuhalten, dass die Compliance durchweg besser ist

alsvon den Elterrerwartet.

Im Gegensatz dazechatzen die Behandler di@@pliance ausschliel3lich in der MBin
Gruppe signifikant schlechter ein, als sie tats&chlictDigts konnte an den drei Arten

der Behandlungssitzung liegen. Eine Alginatabformung ist in der Regel schnell durchge-
fuhrt und dauert nur wenige MinuteBelbtes Personadt in der Lage, Abformungen
zugig undertraglichdurchzufuhren. Das Eingliedern einer Multibracketapparatur kann
inklusive aller Teilschritte mehrere Stunden dauern. Hier wird den Patienten Uber eine
langere Zeit gute Mitarbeit abverlangtu3erdem befinden sicRatientender MBin-
Gruppe teilweise bereits im pubertaren Alter. Dies kdnnten Grinde sein, weshalb die
Kieferorthopaden die Compliance schlechter einschafagch hier ist das Ergebnis po-

sitiv: die tatsachlich aufgetretene Compbta ist signifikant besser. In der MB&tuppe

gibt es keinen statistisch signifikanten Unterschied. Zwar dauert auch das Ausgliedern
einer Multibracketapparatea. ein bis zwei Stundejedoch steht deRatienterd i e AZ e i t
nach der f est eon Anjesibhts slipsasnZgelesiischidlie Mitarbeit der

Patienten entsprechend gut zu sein.

Generellsind die Complianceratings eher posifdie Kinder scheinem unserer Unter-
suchung gut bei den Behandlungssitzungen mitgenzadidben. Allerdings gab esr
allem in der Abform und MBin-Gruppe einige Ausreil3eDies konnte ein Indiz dafur

sein, dass diese Sitzungen fir manche Kinder besonders belastend sind. Eine Abformung,
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bei der das Kind sich weigertden Mund zu 6ffnender stark wirgg, konnte beipiels-
weiseder Grund fur den extremen Ausreil3er im Ekemd Behandlerratingein.Da in
keinem Fragebogen weitergehende Bemerkungen oder Erklarungen festgehalten wurden,

bleibt dieseinereine Vermutung.

4.7 Limitationen
4.7.1 Studiendesgn

In unserefStudie wurde ime Vielzahl von Fragebdgen eingesgesitunterliegt daher den
Limitationen von Fragebogenstudielierzu gehdren beispielsweise Antworttenden-
zen[53 193 Diese snd bei Untersuchungen mit Fragebdgesgrundsatzliches Problem
anzuseherMisst man Emotionemithilfe von Fragebdgerso kann ds Ergebnis ein Bias
aufweisen Hierzu gehoéren Neigung zu sozialer Erwinschtheit, Zustimmungstendenz,
Tendenz zur Mitte@der zu Extremantworté#rd. Es ist méglich, dass dies auch in unserer
Studie der Fallst. Antworttendenzen sind bei Untersuchungen mit Fragebdgen ein grund-
satzliches ProblenDennoch sind Fragebdgen ein probaiétel, da sie schnell und

leicht einzusetzen sind.

Die Patienten wurden von unterschiedlichen Kieferorthopaden behdfideltalibrie-
rung hinsichtlich deMessungder Compliance wurde nicht vorgenommes ist wahr-
scheinlich, dass unterschiedliche Betll@r denselben Patienten unterschiedbetvertet
hatten Eine objektivere Méglichkeit zur Messung der Complianéarend der Behand-

lungssitzungermst fur zukunftige Untersuchungeminschenswert.

Wir habendenEinfluss der Personlichkeitseigenschaftemes Elternteils auf die Stim-
mung und Compliance der PatientarmtersuchtDie meisten unserer Patienten leben je-
doch in einem Zwekrwachseneiidaushalt. Daher stellt sich die Fragayieweit man

davon ausgehekann, dassur der begleitende Elternteil Einfluss auf giegen Patien-
tenausubtNur weil Mtter in unserer Studie ihre Kinder 6fter begleitet haben als Véter,
heil3t dies nicht, dass sie zwangslaufig mehr Einfluss auf Compliance und Stimmung der
Patienenausgeubt habemnteressanvare ein Vergleich zwischen den Persoénlichkeits-
eigenschaftebeiderElternteile, um herauszufindemb beispielsweise digigenschaften

derMutter mehr oder andere Auswirkungen haben als die der Véter.
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Bezlglich der Auswertunder DAS ist zu diskutieren, warusich die Ergebnisse der
Korrelationen so sehr unterscheidgnachdem welche Auswertungsmethode man zu-
grunde legt. Es gibt in unserer Studie keine Korrelationen, wenmimdunktwerte der
einzelnen Fragen addiert,d@ch einige, wenn man der Auswertung von Corah nach
Gruppen folgt'®3. Eine Skala, dr dieselben Fragen zugrunde liegen, zeigtjei@ach
Auswertungsehr unterschiedliche Ergebnisse.

4.7.2 Hawthorne-Effekt

Der HawthorneEffekt geht auf Studien der 20er und 190er Jahre zurlck und be-
schreibt ganz allgemein den Effekt, d&&ssuchspersonen ihr natirliches Verhalten an-
dern(kénnen) wenn ihnen bekannt ist, dass sie an einer Studie mitwikeR®3. Erist

bei allen prospektiven Studien denkbar, bei denen die Teilnehmer tber ihre Teilnahme
aufgeklart werderSelbst in verblindeten Studien ist der HawtheEifekt denkbat 29,
Gerade in Fragebogenstudien wie unserer kann man diéfedth kaum ausschlieReda

die erhobenen Daten nicht retrospektiv ausgewertet werden kdsmest.grundsatzlich
maoglich, dass Patienten, Eltern oder Beharnfdleche Angaben auf den Fragebodgen ge-
macht habenDies betrifft vermutlich weniger die ComphceRatings oder das SAM,

ggf. jedoch die sehpersonlichen Fragebdgémer die Personlichkeitseigenschaften der
Eltern Esist auch denkbar, dassch Patienten besonders kooperginasentieremvoll-

ten da sie wussten, dass sie bei einer Stmitimacherund beobachtet werdeimsofern
konnte allein die Durchfihrung der Studie als Placebo wirken und die guten Stimmungs
und Compliaceratings erklaremuch die durchfiihrenden Personen einer Studie kbnnen
dem HawthorneEffekt unterliegeit??. Da es unmdglich istliesen Effekbei einer Fra-
gebogenstudie auszuschlielEsst sich nicht beurteilen, inwieweit er tatsachlich zum

Tragen kam.

4.7.3 ComplianceMessung

Die vermutlich grof3tdimitation unserer Studie ist die Art d@ompliancemessungVie
bereits beschriebeist die indirekte Messung der Compliarafeungenau?. Wahrend
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einer kieferorthopadischen Behandlungssitzung gibkeine Moglichkeit, die Compli-
ancekomplett objektiv zu messelie Messungen sindurchaus subjektiv. Patient, El-

tern und Behandler befinden sich in standiger Interakiam positives Verhaltnis zwi-

schen den Parteien ist férderlich flie Compliane '8, Eltern haben in der Retynur

Erfahrung mit der Behandlung sleigenen Kindsund erleben diese mit. Algergleich

konnte ggf. ein Geschwisterkind mit vorangegangener Behandlung dienen. Sie haben je-

doch nichtdie quantitativeund qualitativeErfahrung, die ein Behandler h&ta die Int-
raklassenkorrelationskoeffizienten nur in einer von sechs Messungen eine gute Uberein-
stimmung zeign, stellt sich die Frage, welche der Messungen genaudiast.konnte

jedoch vermuten, dass die Aprof dessréisanel | e N

Eine weitere Limitation unserer Studie, idass nur die Compliansedhrendder einzel-

nen Behandlungssitzunggemessenvurde Eine kieferorthopadische Behandlung er-
streckt sichjedochin der Regeliber einige Jahre. Daher ist nicht nur die Compliance bei
den Behandlungsterminevichtig, sondern vor allem die hausliche MitarbBitirch Be-
handlungen mit festsitzenden oder herausnehmbaren Apparktumekurz nach dem
EingliedernSchmerz oder UnbehagentstehenDieseEmpfindungen legesich meis-

tens nach ein paar Tagéfl 3. Sieentstelendurch die Krafteyelchedie Apparaturen

auf die Zahne und Weichteibluswirken Damit kommen sie oft nach der eigentlichen
Behandlungsitzungzum TragenSchmeraund andere aversive Re kdnnen die Com-
pliance der Patienten beeintrachtigghl*d. Es kann also durchaus sein, dass Patienten
wahrend der Behandluggrminesehr kooperativ sind und eine gute Compliance zeigen,

im weiteren Behandlungsverlauf jedoch efnge hausliche Compliance vermissen las-
sen.Um die Compliance uber die gesamte Behandlungsdauerfassen ist beispiels-
weisedie Beurteilung unterschiedlicher Parametex Mundhygiene, Termintreusder
Zustand und Pflege der Apparatureiglich®3. Es ist denkbar, dasgch die guten Com-
pliancewerte unserer Studie Uber einen langeren Behandlungszeitraum nicht bestatigen
Ebenfalls ist es mdglich, dass andere Zusammenhé&nge zwischen Persodnlichkeitseigen-
schaften der Eltern und der Compliance auftreteann man die Patiezrh Uber einen
langeren Zeitraum beobachtéingenommen, die Patientéaben sich durch die Teil-
nahme an der Studie positiv bestéarkt gefuhlt, eine gute Compliance zu zeigen, so hatte

dieser Outcome ein Bialber einen Zeitraum von mehreren Monaten oderdghren
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wuirdedieser Effekt weniger ins Gewicht falleEswareauchmdglich, objektivere Com-
pliancemessungen (z.B. elektronische Tragezeitdokumentation) mit der Bewertung von
Behandler und Eltern zu vergleichen um herauszufinden, wer die Compliance genauer

einschatzt?d.

4.8 Praktischer Nutzen

Das Hauptiel unserer Studie war herauszufinden, ob StimmumgjPersonlichkeitsi-
genschaftemer Eltern sich auf Stimmungnd Compliancevon Kindernund Jugendli-
chenbei kieferorthopadischen Behandlungssitzurgeswirken. Je besser das Verstand-
nis der Fatoren, die digungen Patienteheeinflussen, desto besser lasst sich in der Pra-
xis damit umgehen. Weil3 man, wie sich atientwahrend der Behandlung vermutlich
verhalten wird, kann man als Behandler adaquat darauf reagieren um die Mitarbeit zu

verbesern!®,

Wir fanden Hinweise darauf, dass sich Selbstwirksamkeitserwartung, Optimismus und
sicherer Bindungsstil der Eltern positiv auf die Compliance der Kinder auswirken. Nega-
tiver Einfluss besteht seitens der elterlichen ZahnbehandlungsBigtebensqualitét
derKinder, sowie Angstlichkeit und Empathiefahigkeit der Eltern zeigéinen Einfluss

auf die Compliancdn weiteren Studien konnte man Auswirkungen der Personlichkeits-

eigenschaften auf die Langzsitmpliance der Patienten untersuchen.

AulRerdem iinden wirHinweise, dass die Stimmung der Kinder nicht so stark von den
Personlichkeitsigenschafterer Eltern abhangigst. Elterliche Zahnbehandlungsangst

wirkt sich unklar auf die Stimmung der Patienten &Msiterhin zeign sich Anzeichen

fur einenpositiven Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung sowie der Empathiefahig-
keit der Eltern. Negativ wiken sich Optimismus und sicherer Bindungsstil. &digse
unerwarteten Ergebnisse lassen darauf schliel3en, dass die Stimmung der Kinder von vie-

len verschiedenelRaktaen abhangig isDies gilt es in weiteren Studien zu untersuchen.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war ea1 untersucherwie sich Stimmung und Persdnlichkeitgen-
schafterder Elterrsowie die Lebensqualitat der Kinderd JugendlicheaufderenCom-

pliance und Stimmung bei kieferorthopadischen Behandlungssitzungen auswirken

Hierzu wurden65 Patientenm Alter zwischen 5 und 18 Jahréndie Gruppen Abfor-
mung, MBin und MBex eingeteilPatienten, Begleitpersonen und Behandler soliben
und nach Behandlung Fragebdgen ausfill@ie Stimmung der Patientamd Eltern
wurde durctdas Ausfillen deSAM erhobendie Compliance mittels Fremdbeurteilung
durch Eltern und behandelnden KieféhmpadenDie Eltern wurden gebeten, eine um-
fangreiche Fragebogenbatteaeszufillen. Themedieser Fragebogensammluwgren
die Lebensqualitat deKindes(ILK) sowie ZahnbehandlungsangBtAS), Selbstwirk-
samkeitserwartun¢SWE), Trait-Angst (STAI-T), Empathiefahigkeit(IRI), dispositio-
neller OptimismugLOT-R) und Bindungssti{ASQ) der Eltern.

Es wurde naclKorrelationen zwischen Stimmungnd Personlichkeitseigenschaften der
Eltern und Stimmungowie Compliance der Patientedhrend der Behandlungssitzun
gesucht DesWeiteren wurde untersucht, inwieweit die Fremdbeurteilung der Compli-
ance durch Eltern und Behandler tbereinstinithenso wurde verglichen, ob sich Stim-

mung und Compliance vor und nach der Behandlung unterscheiden.

Gruppenubergreifend wirlich nur Zahnbehandlungsangst und dispositioneller Optimis-
mus der Eltern auf die Compliance der Kinder &sabhei haZahnbehandlungsangst ei-
nen negativerOptimismuseinenpositivenEffekt. Es zeigen sich Hinweise, dagshein
sichererelterlicher Bindungsstil ebenfalls positiv auf die Compliance auswirken kann.
Selbstwirksamkeitserwartun@ptimismus und sicherer Bindungsstil wirken sich auch
positiv darauf aus, wie die Compliance vor der Behandlung eingeschatzt wird.

Die Stimmung der Eern am Behandlungstagpwie ihre Tra#Angsthatten weder Ein-
fluss auf die Stimmung dé&atientemoch aufihre Compliance.

Wir stellen fest, dass Personlichkeitseigenschaften der Eitanserer Studikeine Aus-
wirkungen auf die Stimmung der Patientem der Behandlung haben. Nach der Behand-
lung zeid sichin der Abformgruppgedass sich die Selbstwirks&eitserwartung der El-
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tern positiv und ihre Zahnbehandlungsangst negativ auf die Stimmung der Kusder
wirkt. In der MBinGruppe zeigen sich unerwadeErgebnisse: hier haben elterliche
Optimismusund sicherer Bindungsstil negative Effekte, Zahnbehandlungsangst einen po-
sitiven. Die Empathiefahigkeit der Eltern scheint sich kaum auf Compliance oder Stim-
mung derPatienterausziwirken. Grundsatzlich scheen die Personlichkeitseigenschaf-

ten der Eltern sich eher auf Kinder oder junge Jugendliche auszowdidsich vor allem

Zusammenhange in débform- und MBin-Gruppe zeigen.

Die Compliancbewertungdurch Fremdbeurteilung mittels VAS scheint ein subjektives
Verfahren zu seinga sich innur einem von sechs Fallen eine gute Interkateelation
zwischen Behandler und Begleitpersmigte Alle anderen Complianceratings korrelier-

ten nur schwach oderag nicht.Ein objektiveres Verfahren zur Beurteilung der Compli-
ance wahrend der Behandlungssitzungen wéare wiinschen®eeatde hinsichtlich der
ungenauen Messung der Compliance mussen unsere Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert
werden.Unter Beriicksichgung der Limitationen unserer Studie kdnnen wir davon aus-
gehendass esnanche Personlichkeitseigenschaften der Eltern gibsiclige nach Si-

tuation positiv oder negativ a@ompliance und Stimmung der Kindezi kieferorthopa-
dischen Behandlungesuswiken. Dabei scheinen jingere Patienttérkerbeeinflusst

Zu werden.

Da die Patienten darliber aufgeklart wurden, dassgimer Studiéeilnehmerund daher

wussten, dass sie besonders beobachtet wetdenten die Compliancemessungen ein

Bias aufweiserDa wir nurdieseMomentaufnahmen einer kieferorthopadischen Behand-

lung untersucht habesollte in weiteren Studien geklarte werden, ob sich die untersuch-

ten Faktoren auf die ALangz eDieskdontepHaidanced d
objektiverer Verfahren zur Compliarm@wvertunguntersucht werden.

Kieferorthopadische Behandlungssitzungen scheinen vojudgan Patientegut tole-
riert zu werdenda sie sowohl vor als auch nach der Behandlung in guter Stimmung sind.
In der Abformgruppeverbesserte sich die Stimmung der Kinder sogar signifilatt:

entenzeigen sictkooperativer, als ihre Eltern dies vor der Behandlung einschéatzen.
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