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         Pr ä diktoren f ü r die Compliance in der 
kieferorthop ä dischen Behandlung 
 Predictors for Compliance in Orthodontic Treatment    

ferorthop ä dischen Behandlung. Umgekehrt be-
n ö tigt eine erfolgreiche kieferorthop ä dische Be-
handlung die aktive Mitarbeit der Patienten 
durch die gesamte notwendige Behandlungszeit 

 Einleitung 
  &  
 Mangelnde Patientencompliance gilt bis heute 
als ein Hauptfaktor f ü r den Misserfolg einer kie-
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 Institut         Poliklinik f ü r Kieferorthop ä die, Universit ä tsklinik Heidelberg     

  Zusammenfassung 
  &  
  Ziel:       Vor dem Hintergrund der Patientencom-
pliance als ein  ä u ß erst bedeutsamer Faktor f ü r 
den Erfolg einer kieferorthop ä dischen Behand-
lung war es das Ziel, intrapersonelle und inter-
personelle Faktoren zu ermitteln, welche die 
Compliance vorhersagen lassen.  
  Methodik:        Ü ber einen standardisierten Frage-
bogen wurde der Attributionsstil von 58 jugend-
lichen Patienten erfasst und mit einem eigenen 
Fragebogen Einstellungen zur kieferorthop ä -
dischen Behandlung, zum Arzt-Patienten-Ver-
h ä ltnis, sowie zum Trage- und Kontrollverhalten 
ermittelt. Der eigene Fragebogen wurde vom 
Patienten und vom Behandler beantwortet. Die 
Compliance wurde vom Behandler anhand fol-
gender g ä ngiger Compliance-Indikatoren ange-
geben: Trageverhalten, Mundhygiene und Ter-
mineinhaltung.  
  Ergebnisse:       Die Compliance korrelierte signi-
fi kant mit dem internalen Attributionsstil, nicht 
aber mit dem von den Patienten angegebenen 
Trageverhalten. Der interpersonelle Vergleich 
zeigte mangelnde Kenntnisse des Behandlers 
 ü ber den Tagesablauf und die damit verbun-
denen Tragem ö glichkeiten des Patienten.  
  Schlussfolgerung:       Die Fragebogenantworten 
lassen darauf schlie ß en, dass die Einsch ä tzung 
der Compliance ein subjektives Konstrukt des 
Behandlers darstellt, welches eher sozial-emo-
tionale Inhalte aufweist und nicht mit den Aus-
sagen der Patienten zum Trageverhalten  ü ber-
einstimmt, wohl aber mit einer positiven Ein-
stellung der Patienten zur selbstst ä ndigen Ver-
antwortlichkeit.    

  Abstract 
  &  
  Objective:       Having established the importance 
of compliance as a signifi cant factor of a success-
ful orthodontic treatment, the aim of the present 
study was to evaluate intrapersonal and inter-
personal factors which could help predict patient 
compliance.   
  Methods:       The attributional style of 58 patients 
was assessed by a standardised questionnaire. An 
individual questionnaire was designed to deter-
mine attitudes concerning orthodontic treatment, 
the doctor-patient relationship, the wearing be-
haviour and control behaviour. The questionnaire 
was answered by the patient and by the orthodon-
tist. The compliance was evaluated by the ortho-
dontist on the basis of commonly used indicators 
for compliance: wearing time, oral hygiene and 
reliability of keeping the appointments.  
  Results:       The results showed a signifi cant cor-
relation between the compliance and the attri-
butional style of the patients in positive situa-
tions, but not between the compliance and the 
wearing behaviour estimated by the patient. 
The interpersonal comparison revealed a lack of 
knowledge on the part of the orthodontist about 
the patients ’  daily activities and their ability to 
correctly wear their appliances.   
  Conclusion:       The questionnaire answers show 
compliance to be a subjective construct of the 
orthodontist demonstrating mostly social-emo-
tional matters. There is no consistency with com-
pliance and the patients ’  statement concerning 
their wearing behaviour but with a positive at-
titude on the part of the patients demonstrating 
independent responsibility.          
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hindurch  [1] . Eine Defi nition von Compliance wurde von Haynes 
1979 vorgeschlagen als  „ das Ausma ß  des Verhaltens einer Per-
son, das sich (im Falle einer Medikation, einer anschlie ß enden 
Di ä t, oder der Ver ä nderung der Lebensf ü hrung) mit dem medi-
zinischen oder gesundheitlichen Rat deckt “   [2] . Andere Autoren 
defi nieren die Compliance als das Ausma ß  mit dem die Anwei-
sungen des Arztes eingehalten werden  [3] . Die Anweisungen 
 ü ber das Tragen der kieferorthop ä dischen Ger ä te und Hilfsmit-
tel, sowie die Mundhygieneunterweisungen erfolgen in regel-
m ä  ß igen Abst ä nden durch den Kieferorthop ä den. Das Nichtein-
halten der Anweisungen erfordert in der Regel eine l ä ngere Be-
handlungszeit, h ä ufi g wird die Behandlung als Kompromiss ab-
geschlossen. In einigen F ä llen kann die mangelnde Mitarbeit 
auch zum Abbruch der kieferorthop ä dischen Behandlung f ü hren 
 [4] . Die Kosten f ü r das Gesundheitswesen, die durch mangelnde 
Compliance in der Kieferorthop ä die verursacht werden, sind da-
bei nicht zu untersch ä tzen. 
 Ursachen und Einfl ussfaktoren mangelnder Compliance sind in 
der Literatur zahlreich beschrieben. Eine positive Beziehung 
zum kieferorthop ä dischen Ger ä t, sowie eine Dauer der kieferor-
thop ä dischen Behandlung unter zwei Jahren beg ü nstigen die 
Mitarbeit von jugendlichen Patienten  [5] . Auch wurde eine posi-
tive Korrelation zwischen der Schulleistung der jugendlichen 
Patienten und ihrer Mitarbeit w ä hrend der kieferorthop ä dischen 
Behandlung eruiert  [6] . Gehorsame Patienten mit einem hohen 
Selbstwertgef ü hl scheinen besser zu kooperieren als z.   B. ner-
v ö se, unruhige und dominierende Patienten  [5] . Die Selbstver-
antwortung des Patienten kann gesteigert werden, wenn die 
Patienten ihr gesundheitliches Problem und die vorgesehenen 
Behandlungsmaßnahmen auch verstehen  [7,   8] . Eine dem intel-
lektuellen und sozialen Niveau angemessene Aufkl ä rung scheint 
dabei von gro ß er Bedeutung zu sein. Beispielsweise stellten 
Mortensen et al.  [9]  bei einkommensschwachen Familien fest, 
dass Patienten und Eltern nach Aufkl ä rung des Behandlers  ü ber 
Notwendigkeit und Risiken der kieferorthop ä dischen Behand-
lung die einzelnen Punkte nicht vollst ä ndig wiedergeben konn-
ten. Ebenso zeigten sie Defi zite in der Wiedergabe derjenigen 
Kriterien, die Aufschluss  ü ber die Eigenverantwortung der Pa-
tienten und ihrer Eltern geben, wie die notwendige Mundhygie-
ne, das Einhalten von Kontrollterminen und die Tragedauer von 
kieferorthop ä dischen Ger ä ten. Auch andere Autoren nennen un-
gen ü gende Informationen  ü ber die kieferorthop ä dische Be-
handlung und mangelnde Kommunikation zwischen Behandler 
und Patient als Gr ü nde f ü r den Abbruch einer kieferorthop ä -
dischen Behandlung  [10,   11] . Unbestritten ist, dass das Behand-
lungsergebnis verbessert wird, wenn der Behandler das Verhal-
ten des Patienten bzgl. Mundhygiene und Tragezeiten verst ä rkt, 
wobei das F ü hren eines Trageplanes hilfreich sein kann  [12,   13] . 
 Um die Compliance in der Kieferorthop ä die einzusch ä tzen, be-
m ä chtigten sich die vorliegenden Studien sowohl direkter als 
auch indirekter Verfahren. Zur direkten Messung der Tragezeit 
von Behandlungsger ä ten wurden Zeitz ä hler in kieferorthop ä -
dische Ger ä te eingearbeitet. Der Headgear wurde von Northcutt 
als erstes Behandlungsger ä t mit eingebautem Zeitz ä hler be-
schrieben  [14] . Es folgten weitere Untersuchungen, in denen he-
rausnehmbare Behandlungsger ä te mit einem Zeitz ä hler verse-
hen wurden  [13,   15 – 18] . 
 Indirekte Messungen beinhalten haupts ä chlich Einsch ä tzungen 
durch den Patienten oder den Behandler  [19] . Diese werden im 
klinischen Alltag  ü berwiegend durchgef ü hrt  [20] . Von Interesse 
ist dabei, inwieweit die Einsch ä tzungen zwischen Behandler 
und Patient identisch sind. Sahm et al. fanden eine geringe  Ü ber-

einstimmung der Einsch ä tzung der Compliance zwischen Ju-
gendlichen in kieferorthop ä discher Behandlung und ihren Be-
handlern  [21] . Da der Abbruch einer kieferorthop ä dischen Be-
handlung keine Seltenheit darstellt, stellt sich die Frage, ob eine 
unterschiedliche Sichtweise einer  „ guten Compliance “  eine Ur-
sache f ü r die vom Behandler als mangelhaft angesehene Mitar-
beit darstellt und ob diese unterschiedliche Einsch ä tzung durch 
mangelnde Kenntnisse des Behandlers  ü ber das Kontroll- und 
Trageverhalten, das h ä usliche Konfl iktfeld sowie  ü ber die Ein-
stellung des Patienten zur Behandlung und zum Behandler zu-
stande kommt. 
 Auch die Einstellung des Patienten zur Eigenverantwortlichkeit 
scheint in diesem Zusammenhang bedeutungsvoll zu sein. Eine 
M ö glichkeit, die Eigenverantwortlichkeit des Patienten zu er-
mitteln, stellt der Fragebogen zum Attributionsstil von Kindern 
und Jugendlichen dar, mit dem der  „ locus of control “  erfasst 
wird. Der  „ locus of control “  wird 1965 erstmals von Rotter be-
schrieben und bedeutet eine Zuweisung der Verantwortlichkeit 
der Folgen einer Handlung. Diese Zuweisung erfolgt in die Kate-
gorie von externalen bzw. internalen Kontroll ü berzeugungen. 
External wird gew ö hnlich als Resultat von Gl ü ck, Zufall oder 
Schicksal angesehen, Personen mit einem internalen  „ locus of 
control “  sehen Eigeninitiative und die eigenen F ä higkeiten als 
eine der Hauptquellen f ü r das Handlungsresultat an  [22] . Der 
Attributionsstil l ä sst im p ä dagogisch-psychologischen Feld Er-
kl ä rungsans ä tze formulieren, die uns besser verstehen lassen, 
warum Menschen unter bestimmten Bedingungen mit ihren 
Leistungen deutlich hinter ihren M ö glichkeiten zur ü ckbleiben, 
also Leistungsdefi zite zeigen  [23] . Dabei beschreibt die Lokalisa-
tionsdimension (Internalit ä t), inwieweit eine Ursache in der ei-
genen Person (internal) bzw. in anderen Personen oder den Um-
st ä nden (external) lokalisiert ist.   

 Ziel 
  &  
 Unsere Hypothese war, dass die Compliance w ä hrend der kiefer-
orthop ä dischen Behandlung gr ö  ß er ist, wenn Patienten Hand-
lungsresultate auf ihre eigene Leistung und Verantwortlichkeit 
zur ü ckf ü hren. Ziel war es zu untersuchen, ob das intraperso-
nelle Konstrukt des Attributionsstils ein Faktor f ü r die Vorhersa-
ge der Compliance darstellt und sich aus den Einsch ä tzungen 
der Patienten zum Trage- und Kontrollverhalten Pr ä diktoren f ü r 
die Compliance ableiten lassen. 
 Eine weitere Hypothese war, dass die Bewertung der Compli-
ance in der Kieferorthop ä die zus ä tzlich zu den g ä ngigen Indika-
toren wie Trageverhalten, Mundhygiene und Termineinhaltung 
durch das subjektive Bild des Behandlers zu Einstellungen und 
Verhaltensweisen des Patienten beeinfl usst wird. Zur Pr ü fung 
dieser Hypothese sollten das Wissen und die Bewertung des Be-
handlers zu den Einstellungen und Verhaltensweisen des Pa-
tienten durch gezielte Fragen zum Trage- und Kontrollverhalten, 
zum Arzt-Patient-Verh ä ltnis und zum h ä uslichen Konfl iktfeld 
erfasst werden.     

 Methodik 
  &   
 Patienten 
 Einbezogen wurden 58 jugendliche Patienten (34 weiblich und 
24 m ä nnlich) der Poliklinik f ü r Kieferorthop ä die der Universi-
t ä tsklinik Heidelberg, die sich am Ende der aktiven kieferortho-
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p ä dischen Therapie befanden. Die kieferorthop ä dische Behand-
lung erfolgte mit festsitzenden, herausnehmbaren oder mit ei-
ner Kombination von Behandlungsger ä ten. Eingeschlossen wur-
den Patienten zwischen 12 und 17 Jahren. Das Alter lag im 
Durchschnitt bei 14,7 Jahren. Ausgeschlossen wurden Patienten 
mit Syndromen sowie Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten. 
 Die Behandlungsdauer umfasste bei 17 Patienten bis zu 3 Jahren, 
bei 22 Patienten dauerte die Behandlung zwischen 3 und 4 Jah-
ren und bei 19 Patienten mehr als 4 Jahre. 60    %  der Patienten 
besuchten das Gymnasium, 25,5    %  die Realschule und 14,5    %  die 
Hauptschule. Ihre durchschnittliche Schulleistung gaben 8,9    %  
der Patienten mit  „ sehr gut “  an, 64,3    %  mit  „ gut “  und 26,8    %  mit 
 „ befriedigend “ .    

 Fragebogen 
  &   
 Eigener Fragebogen 
 Es wurde ein Fragebogen mit 12 Fragen entwickelt, der sich auf 
Kategorien, die in der Literatur als Pr ä diktoren f ü r Compliance 
beschrieben werden, bezog. Mit dem Fragebogen sollte erfasst 
werden:   
  §    welche Einstellungen und Verhaltensweisen des Patienten 

einen Einfl uss auf die Compliance aus ü ben k ö nnten, und 
  §    wie sich die Einsch ä tzung bzw. das Wissen des Behandlers 

 ü ber die Einstellungen und die Verhaltensweisen des Patien-
ten im Hinblick auf die Compliance darstellen.   

 Die jeweiligen Fragen wurden aus der Sicht des Patienten im Ei-
genurteil und aus der Sicht des Behandlers im Fremdurteil be-
antwortet. 
 Der Fragebogen enthielt folgende Kategorien: 
 Kategorie 1: Trage- und Kontrollverhalten 
 Kategorie 2:  Arzt-Patient-Verh ä ltnis und h ä usliches Konfl ikt-

feld 
 Kategorie 3: Einstellung des Patienten zur Behandlung. 
 Als Beispiel sei jeweils eine Frage aus den drei Kategorien aus 
dem Patientenfragebogen vorgestellt: 
 Kategorie 1:   „ War die Tagesplanung so, dass die Tragezeit einge-

halten werden konnte? “    
 oder: 

     „ Haben Dich  ü berwiegend die Eltern an das Tragen 
der Zahnspange erinnert, oder hast Du Dich  ü ber-
wiegend selbst daran erinnert? “    

 Kategorie 2:   „ Hast Du Dich vom Kieferorthop ä den verstanden 
gef ü hlt? “    
 oder: 

     „ Gab es h ä ufi g  Ä rger mit den Eltern wegen des Tra-
gens der Zahnspange? “    

 Kategorie 3:   „ Wie wichtig ist Dir die kieferorthop ä dische Be-
handlung? “ .   

 Standardisierter Attributionsstil-Fragebogen 
 Zus ä tzlich wurde vom Patienten ein standardisierter Attributi-
onsstil – Fragebogen f ü r Kinder und Jugendliche  [24]  ausgef ü llt. 
Dieser erfordert eine Bewertung von kurzen Situationsschilde-
rungen aus dem Schul- und Freizeitbereich. In den Antworten 
geben die Kinder an, ob sie die Situation selbst beeinfl ussen 
k ö nnen, oder ob ihre Handlungen vorwiegend von anderen oder 
dem Zufall beeinfl usst werden. 

 Soziodemographische Daten wie Schultyp und Schulleistung 
wurden im Eigenurteil durch den Patienten erfasst. Dar ü ber hi-
naus wurden der Behandlungsbeginn und die Behandlungsdau-
er dokumentiert. 
 Die Compliance wurde durch die im Praxisalltag  ü blichen Indi-
katoren Tragezeit, Mundhygiene und Termineinhaltung auf ei-
ner Rating-Skala von 1 – 3 durch den Behandler bewertet, wobei 
1  „ sehr gut “ , 2  „ gut “  und 3  „ m ä  ß ig “  bedeutete. Das Gesamtma ß  
der Compliance wurde aus dem Mittelwert der drei Indikatoren 
berechnet. 
 Die Fragebogenbeantwortung wurde von einer nicht zum Be-
handlungsteam geh ö renden Person begleitet. Der Behandler er-
hielt keinen Einblick in die Antworten des Patienten. 
 Die statistischen Berechnungen erfolgten mit dem Programm 
SPSS 14.0 (Chicago, Illinois, USA). F ü r die Variablen, f ü r die keine 
Normalverteilungen vorlagen, wurde mit parameterfreien Ver-
fahren gerechnet.    

 Ergebnisse 
  &   
 1. Compliance und Geschlecht, Behandlungsbeginn, 
Behandlungsdauer, Schulleistung, Schulform 
 Das Geschlecht, der Behandlungsbeginn und die Behandlungs-
dauer zeigten keinen Zusammenhang mit der Compliance, 
ebenso wenig die Schulform und die durchschnittliche Schulleis-
tung.   

 2. Compliance und Antworten des Patienten 
 Es zeigte sich kein signifi kanter Zusammenhang zwischen der 
Frage  „ Hast Du die Zahnspange so viele Stunden wie vorgesehen 
getragen “  und auch kein Zusammenhang zwischen der Frage 
 „ War es von der Tagesplanung m ö glich die Zahnspange die ge-
forderte Stundenzahl zu tragen “  und der Compliance. 
 Nur eine Antwort des Fragebogens stand in signifi kantem Zu-
sammenhang mit der Compliance: Das Gesamtma ß  der Compli-
ance und der Compliance-Indikator der Tragedisziplin waren 
h ö her, wenn die Kinder angaben, dass sie sich  ü berwiegend 
selbst und nicht die Eltern an das Tragen des Ger ä tes erinnert 
hatten (r    =    0,28, p    =    0,032 f ü r das Gesamtma ß  der Compliance 
und r    =    0,30, p    =    0,020 f ü r den Compliance-Indikator der Trage-
disziplin).   

 3. Compliance und Attribution 
 Es zeigte sich ein signifi kanter Zusammenhang zwischen der in-
ternalen Attribution in positiven Situationen und dem Compli-
ance-Indikator der Tragedisziplin (r    =    0,30, p    =    0,027), der Mund-
hygiene (r    =    0,31, p    =    0,022) sowie dem Gesamtma ß  der Compli-
ance (r    =    0,29, p    =    0,032). Das hei ß t, je h ö her die Compliance 
durch die Behandler eingesch ä tzt wurde, um so eher zeigte das 
Kind einen internalen Attributionsstil in positiven Situationen. 
    �  �      Abb. 1   zeigt die Verteilung der Werte der einzelnen Compli-
ance-Indikatoren und des Gesamtma ß es der Compliance. Die 
Werte des Gesamtma ß es der Compliance wiesen Normalvertei-
lung auf, nicht jedoch die einzelnen Compliance-Indikatoren. 
 Die Patienten unserer Stichprobe zeigten f ü r den Attributionsstil 
im Mittel Internalit ä tswerte von 24,56 Rohwertpunkten 
(SD    =    3,73) in positiven Situationen (   �  �      Abb. 2  ). Damit entspre-
chen die von uns gefundenen Attributionsmittelwerte der 
Normpopulation (M    =    25,4, SD    =    3,4)  [24] . Die Attributionswerte 
wiesen ebenfalls Normalverteilung auf.   
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 4. Compliance und Antworten des Behandlers 
 Aufseiten des Behandlers erzielten mehrere Antworten aus dem 
Fragebogen eine signifi kante Korrelation mit der Compliance. 
 Die Bewertung der Compliance-Indikatoren Tragezeit, Mundhy-
giene und Termineinhaltung war um so h ö her, wenn der Be-

handler im Fragebogen angab, dass die Patienten sich von ihm 
verstanden gef ü hlt haben (r    =    0,43, p    =    0,001) und dass die Tages-
planung so gewesen sei, dass das Einhalten der Tragezeit auch 
m ö glich war (r    =    0,38, p    =    0,004). Dar ü ber hinaus war die Bewer-
tung der Compliance-Indikatoren h ö her, wenn die Behandler 
glaubten, dass die Behandlung dem Patienten wichtig sei 
(r    =    0,38, p    =    0,003), dass es  Ä rger mit den Eltern um das Tragen 
der Ger ä te gegeben habe (r    =    0,34, p    =    0,011) und dass sich das 
Kind  ü berwiegend selbst an das Tragen erinnert habe (r    =    0,30, 
p    =    0,024). 
 Die Zufriedenheit des Behandlers  ü ber das Behandlungsergeb-
nis korrelierte  nicht  mit der Bewertung der Compliance-Indika-
toren. Sie korrelierte jedoch hochsignifi kant mit der vermuteten 
Zufriedenheit des Patienten (r    =    0,52, p    <    0,001) und damit, wie 
sehr der Behandler glaubte, dass der Patient sich von ihm ver-
standen f ü hlte (r    =    0,42, p    =    0,001). 
 Allerdings wurden ein betr ä chtlicher Anteil der Fragen vom Be-
handler mit der Kategorie  „ ich wei ß  nicht “  beantwortet:   
  §    Ist das Kind nachmittags  ü berwiegend zu Hause? (89,5    % ) 
  §    Hat sich das Kind an das Tragen eher selbst erinnert  –  oder 

haben es eher die Eltern daran erinnert? (57,9    % ) 
  §    Gab es h ä ufi g  Ä rger mit den Eltern um das Tragen des kiefer-

orthop ä dischen Ger ä tes? (54,4    % ) 
  §    War die Tagesplanung des Kindes so, dass das Einhalten der 

Tragezeit m ö glich war? (38,6    % ) 
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  Abb. 1           Verteilung der Werte der Compliance-Indikatoren auf einer dreistufi gen Rating-Skala (1    =    sehr gut; 2    =    gut; 3    =    m ä  ß ig): a) Werte f ü r das Compliance-
Gesamtma ß  (M    =    1,79, SD    =    0,61), b) Werte f ü r den Compliance-Indikator der Tragedisziplin (M    =    1,88, SD    =    0,75), c) Werte f ü r den Compliance-Indikator der 
Termineinhaltung (M    =    1,53, SD    =    0,66), d) Werte f ü r den Compliance-Indikator der Mundhygiene (M    =    1,95, SD    =    0,76).  
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  §    Hat der Patient so viele Stunden getragen wie vorgesehen? 
(33,3    % ).      

 Diskussion 
  &  
 Die subjektive Einsch ä tzung der Compliance in der kieferortho-
p ä dischen Behandlung stellt die Regel im Praxisalltag dar. Krite-
rien zur Einsch ä tzung der Compliance im Sinne spezieller Fra-
gen sind bis dato nicht etabliert. Zus ä tzlich ist die Kommunika-
tion zwischen Behandler und Patient h ä ufi g sehr reduziert 
 [25,   26] . Das kann dazu f ü hren, dass die Anweisungen des Be-
handlers aus Zeitgr ü nden oder weil sich der Patient nicht ernst 
genommen f ü hlt, nicht eingehalten werden k ö nnen. Das Aus-
bleiben von complianceabh ä ngigen Behandlungserfolgen kann 
die Folge sein. 
 Im Praxisalltag dienen in der Regel die Angaben des Patienten 
und die Vermutung des Behandlers  ü ber das Trageverhalten, die 
Mundhygiene und die Termineinhaltung als Ma ß stab zur Be-
wertung der Compliance. 
 In unserer Studie konnten wir keinen Zusammenhang zwischen 
den Angaben des Patienten zum Trageverhalten und der Bewer-
tung der Compliance-Indikatoren feststellen. Allerdings lie ß  sich 
ein signifi kanter Zusammenhang zwischen der Compliance und 
dem Attributionsstil der Patienten in positiven Situationen auf-
zeigen. Ebenso war die Frage zur selbstst ä ndigen Tragekontrolle 
des Patienten die einzige Variable aufseiten des Patienten, die in 
einem signifi kanten Zusammenhang mit der Compliance stand. 
Die Bewertung der Compliance-Indikatoren war h ö her, wenn 
der Behandler glaubte, dass sich der Patient von ihm verstanden 
f ü hlte. Im interpersonellen Vergleich lie ß en sich mangelnde 
Kenntnisse des Behandlers  ü ber den Tagesablauf und die damit 
verbundenen Tragem ö glichkeiten des Patienten erkennen.   

 Objektive Variablen (Geschlecht / Alter /
 Behandlungsdauer / Schulform / -leistung) 
  &  
 Entgegen den Ergebnissen anderer Autoren  [15] , die M ä dchen 
kooperativer in der kieferorthop ä dischen Behandlung ansehen, 
fanden wir in  Ü bereinstimmung mit Bartsch et al.  [3]  und Rich-
ter et al.  [6]  in unserer Untersuchung keinen signifi kanten Zu-
sammenhang zwischen der Compliance und dem Geschlecht 
der Patienten. 
 Im Hinblick auf das Alter der Patienten werden in einigen voran-
gegangenen Untersuchungen j ü ngere Patienten als kooperativer 
gegen ü ber  ä lteren Patienten beschrieben. Nach Allan und 
Hodgson  [27]  scheint das beste Alter bzgl. der Kooperation 14 
Jahre und j ü nger zu sein. Andere Studien sahen zwischen den 
unterschiedlichen Altersgruppen keinen signifi kanten Unter-
schied bzgl. der Compliance  [3,   6,   28] . In unserer Untersuchung 
hatte der Behandlungsbeginn, der bei den meisten Patienten 
(44,8    % ) zwischen 11 und 14 Jahren lag, ebenfalls keinen Einfl uss 
auf die Compliance. 
 In  Ü bereinstimmung mit Dausch-Neumann  [5] , dass eine kiefer-
orthop ä dische Behandlungsdauer unter zwei Jahren einen posi-
tiven Effekt auf die Compliance hat, verzeichneten auch Bartsch 
et al.  [3]  eine Abnahme der Compliance  ü ber die Behandlungs-
zeit. Dagegen konnten wir in unserer Untersuchung keinen Zu-
sammenhang zwischen der Behandlungsdauer und der Compli-
ance nachweisen. Dass eine bessere Schulleistung auch mit einer 

h ö heren Compliance einhergeht  [6] , konnten wir in unserer Stu-
die nicht best ä tigen.   

 Attributionsstil und Einstellung des Patienten 
  &  
 Unsere Hypothese, dass sich ein internaler Attributionsstil posi-
tiv auf die Compliance auswirkt, wurde best ä tigt. Wir konnten 
zeigen, dass sowohl der Compliance-Indikator der Mundhygiene 
und der Tragedisziplin als auch das Gesamtma ß  der Compliance 
signifi kant h ö her war, je eher das Kind einen internalen Attribu-
tionsstil in positiven Situationen zeigte. Daraus resultiert, dass 
Kinder, die glauben durch ihre eigene Leistung selbst etwas zum 
Behandlungserfolg beitragen zu k ö nnen, besser zu kooperieren 
scheinen, als Kinder die meinen, dass der Erfolg von  ä u ß eren 
Umst ä nden abh ä ngt. Dies best ä tigen die Untersuchungsergeb-
nisse von Egolf et al. und El Mangoury  [19,   29] . Im Gegensatz 
dazu fanden Bartsch et al.  [3] , dass ein externaler  „ locus of con-
trol “  (meist durch die Eltern) mit einer guten Compliance in Zu-
sammenhang steht. Diese Diskrepanzen k ö nnte durch die unter-
schiedlichen Untersuchungsmethoden und das unterschiedliche 
Alter der Patienten erkl ä rt werden. In unserer Untersuchung 
wurde das Ergebnis, dass eine selbstverantwortliche Haltung 
(internaler Attributionsstil) mit einer guten Compliance einher-
geht zus ä tzlich durch die Fragebogenantworten der Patienten 
best ä tigt: Patienten, die im Fragebogen beschrieben prim ä r 
selbst das Tragen des Ger ä tes zu kontrollieren, wiesen eine h ö -
here Gesamtma ß  der Compliance und eine h ö here Tragediszi-
plin auf, als diejenigen, bei denen die Kontrolle durch die Eltern 
 ü bernommen wurde. Interessant ist in diesem Zusammenhang, 
dass nur diese Aussage des Patienten zum Kontrollverhalten mit 
der Bewertung der Compliance-Indikatoren korrelierte, nicht 
jedoch aber die Aussagen wie:  „ ich habe auch so oft getragen 
wie vorgesehen “ ,  „ mein Tageablauf machte mir das Tragen gut 
m ö glich “  oder  “ mir ist die Behandlung wichtig “ .   

 Arzt-Patienten-Verh ä ltnis 
  &  
 Die Interaktion zwischen Behandler und Patient wird immer 
wieder als ein Pr ä diktor f ü r die Patientencompliance hervorge-
hoben  [12,   28,   30] . Entsprechend gilt ein positives Arzt-Patien-
ten-Verh ä ltnis als Ma ß  f ü r eine gute Compliance  [12] . Auch Sin-
ha et al.  [28]  konnten zeigen, dass die Besorgnis des Behandlers 
 ü ber das Wohlergehen des Patienten und die Freundlichkeit des 
Behandlers einen signifi kanten Pr ä diktor f ü r eine gute Compli-
ance darstellen. In unserer Untersuchung zeigten die Compli-
ance-Indikatoren hohe Werte, wenn der Behandler glaubte, dass 
sich das Kind von ihm verstanden f ü hlte. Witt und Bartsch  [31]  
stellten diesbez ü glich in ihrer Untersuchung bei gut kooperie-
renden Patienten eine h ö here Frequenz von Blickkontakten fest 
als bei m ä  ß ig kooperierenden. 
 Die weiteren Antworten des Behandlers in unserem Fragebogen, 
die eine signifi kante Korrelation mit den Compliance-Indika-
toren zeigten, vervollst ä ndigen das vom Behandler aufgebaute 
Konstrukt der Compliance: Die Indikatoren hatten h ö here Wer-
te, wenn der Behandler glaubte, dass die Tagesplanung das Ein-
halten der Tragezeit m ö glich machte, und wenn er glaubte dass 
die Behandlung dem Patienten wichtig sei. Dar ü ber hinaus kor-
relierte die Zufriedenheit des Behandlers  ü ber das Behandlungs-
ergebnis hochsignifi kant damit, wie er die Zufriedenheit des 
Patienten  ü ber das Behandlungsergebnis einsch ä tzte.   
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 H ä usliches Konfl iktfeld 
  &  
 Die Tragedisziplin war ebenfalls h ö her, wenn die Behandler an-
nahmen, dass es h ä ufi g  Ä rger um das Tragen des Ger ä tes gab. 
Dass die Eltern einen entscheidenden Einfl uss auf die Compli-
ance nehmen k ö nnen, und dass das m ö gliche Konfl iktfeld zwi-
schen Eltern und Jugendlichen um das Tragen der Ger ä te einen 
wichtigen Einfl ussfaktor in der kieferorthop ä dischen Behand-
lung darstellt, wurde von anderen Autoren bereits beschrieben. 
Elterliche Aufsicht w ä hrend der Freizeit  [3] , eine positive Ein-
stellung zum Ger ä t, das Ausma ß  der Besorgnis um die Malok-
klusion  [32]  und der elterliche Wunsch nach einer Behandlung 
 [12]  wurden als wichtige Einstellungen f ü r eine hohe Compli-
ance nachgewiesen. Unsere Ergebnisse machen deutlich, dass 
ein Kieferorthop ä de damit rechnen sollte, dass Konfl ikte zwi-
schen Patienten und Eltern um das Tragen der kieferorthop ä -
dischen Ger ä te auftreten. Das Aushandeln um die Verantwort-
lichkeit der Kontrollen geht in der Regel nicht konfl iktfrei vor 
sich und wirkt sich dabei, wie unsere Studie zeigt, eher positiv 
auf die Mitarbeit aus.   

 Angaben zur Tragezeit  –  ein verl ä sslicher Indika-
tor? 
  &  
 Untersuchungen  ü ber die Compliance mithilfe eines objektiven 
Tragezeitz ä hlers zeigen, dass die tats ä chliche Tragezeit von eini-
gen Patienten h ö her angegeben wird als die vom Behandler vor-
geschriebene  [21,   33] . Dies k ö nnte zum einen damit zusammen-
h ä ngen, dass Patienten das Tragedefi zit nicht zugeben m ö chten. 
Es k ö nnte aber auch sein, dass Kinder und Jugendliche sehr wohl 
meinen, ausreichend getragen zu haben, weil die Zeitangabe, die 
der Behandler vorgibt, Kindern und Jugendlichen sehr abstrakt 
erscheinen mag. Kinder bis zu einem Alter von 12 oder 13 Jahren 
haben noch kein ausgereiftes Zeitverst ä ndnis  [34,   35] . Sie mes-
sen die Qualit ä t ihres Trageverhaltens an der H ä ufi gkeit mit der 
sie das kieferorthop ä dische Ger ä t einsetzen. Auch wurden von 
Sahm et al. nachgewiesen, dass nur weniger als 50    %  der Patien-
ten und der Eltern die Tragezeitvorschrift stundengenau wie-
dergeben k ö nnen  [21] . Deshalb erscheint es sinnvoller anhand 
der individuellen Struktur des Tagesablaufes des Patienten und 
anhand defi nierter Situationen wie Schule und Freizeitaktivi-
t ä ten das Tragesoll zu erarbeiten  [31] . Allerdings zeigen unsere 
Untersuchungsergebnisse mangelnde Kenntnisse des Behand-
lers  ü ber die Tragezeiten und die individuelle Tagesplanung der 
Patienten. Dies bedeutet, dass ein nicht unerheblicher Bera-
tungsbedarf f ü r die kieferorthop ä dischen Behandler besteht. 
Inhalt solcher Beratungen sollte das Erlernen von Gespr ä chs-
techniken sein, mit denen die Behandler relevante Informa-
tionen vom Patienten erhalten, die f ü r eine Verbesserung der 
Compliance notwendig sind.         
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