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Einleitung

1 Einleitung

Das Ziel einer kieferorthopadischen Behandlung ist eine funktionelle und asthetische
Verbesserung im craniomandibularen System. Im zahnmedizinischen Kontext gelten
kieferorthopadische Behandlungen zu den elektiven Eingriffen.

Grundvoraussetzung flur eine erfolgreiche kieferorthopadische Behandlung ist eine
gute Compliance des Patienten [1]. Darunter wird die Bereitschaft des Patienten
verstanden, bei diagnostischen und therapeutischen Behandlungsschritten aktiv
mitzuwirken.

Bei einer schlechten Compliance werden die an den Patienten gestellten
Anforderungen nicht oder nur zu einem gewissen Teil umgesetzt. Ein Mangel an
Compliance kann zu Schaden an den Zahnen und dem Zahnhalteapparat fuhren. In
einigen Fallen wird somit das vordefinierte Behandlungsziel nicht erreicht und die
Behandlung muss mit einem Kompromissergebnis abgeschlossen werden. In
Extremfallen muss nach Reevaluation von Nutzen und Schaden die Behandlung mit
einem nicht zufriedenstellenden Ergebnis frihzeitig abgebrochen werden, um weitere
Schaden an den Zahnen oder dem Zahnhalteapparat zu vermeiden.

Demzufolge korreliert eine Verbesserung der Compliance mit einem positiven Effekt
auf das Behandlungsergebnis des Patienten und auf den Arbeitsalltag des
Behandlers.

Inwiefern der steigende Behandlungseinsatz von Non-Compliance-Malinahmen, z.B.
Apparaturen, welche fest eingesetzt und durch den Behandler aktiviert werden, und
die Verwendung von digitalen Medien, die Compliance in der Kieferorthopadie

beeinflussen wird, ist bisher noch nicht abschlieRend untersucht.

Ziel dieser Arbeit war es, im Rahmen einer nationalen Fragebogenstudie eine
aktuelle Bestandsaufnahme der kieferorthopadischen Compliance in Deutschland
abzubilden und den Stellenwert von Compliance aus Sicht der Behandler zu
ermitteln. Dazu wurden die Auswirkungen von Compliance auf die
kieferorthopadische Behandlung aus Sicht des Patienten und des Behandlers und
auch aus Sicht der Gesellschaft mit Bezug auf das deutsche Gesundheitssystem
betrachtet. Diesem schlief3t sich eine Ubersicht tber kieferorthopadische Compliance

in der Literatur und in der gegenwartigen Forschung an.
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Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei Personen die
mannliche Form mit Bezug auf beide Geschlechter verwendet. Im Fragebogen wie
auch in dieser Dissertation wurde ZFA als Abkurzung fur die kieferorthopadische
Assistenz verwendet. Darunter wurden die / der zahnmedizinische Fachhelfer/In, die
/ der kieferorthopadische Fachhelfer/In und weitere Angestellte mit Patientenkontakt

zusammengefasst.

1.1 Definition Compliance
Compliance wird in der Medizin synonym auch als Therapietreue bezeichnet. Es
beschreibt das Verhalten des Patienten vom Arzt erhobene Erwartungen zu erfillen.
Im kieferorthopadischen Kontext bezieht sich die Compliance des Patienten auf:

- das Einhalten von Terminen

- die hausliche Mundhygiene

- das Pflegen der kieferorthopadischen Apparatur/en

- das Umsetzen der vorgegebenen Tragedauer/-anweisung bzgl.

herausnehmbarer Gerate, extraoraler Gerate oder intermaxillarer Gummizige
[1, 2].

Zu Beginn der Behandlung ist die Compliance am héchsten und nimmt im Laufe der
Behandlungsdauer ab [1].
Im Allgemeinen ist der Groldteil der kieferorthopadisch zu behandelnden Patienten
nicht volljahrig, weshalb auch die Compliance der Eltern mit zu bertcksichtigen ist.
Durch das Engagement der Eltern gelangt der Patient z.B. rechtzeitig zu dem
vereinbarten Behandlungstermin [1]. Die Eltern stellen dem Patienten die
empfohlenen Mundhygieneprodukte zur Verfigung und geben ggf. Hilfestellung beim
Umsetzen von Anweisungen, wie dem Stellen kieferorthopadischer Apparaturen.
Sehr junge Patienten oder Patienten mit Handicap bedlrfen weiterreichender
elterlicher Unterstitzung.
Patienten, welche hinter den an sie gestellten Erwartungen zuruckbleiben oder die
Behandlungsvorgaben verweigern, werden als non-compliant bezeichnet. Die
Auswirkungen von Non-Compliance bezuglich einer unzureichende Mundhygiene
sind Gingivitiden und im fortgeschrittenen Stadium Entkalkungen an den Zahnen
sog. White Spots bis hin zu karidsen Lasionen [3]. Diese Entkalkungen kdnnen
bereits nach 3 Wochen ungenugender Mundhygiene auftreten und sind irreversibel

[4]. Ein Fortbestand der schlechten Mundhygiene kann im Weiteren endodontische
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und parodontologische Schaden verursachen. Unsachgemafes Umsetzen der
Anweisungen kann zu einer Uberbelastung des Zahnhalteapparates fiihren und in
Folge dessen einen Abbau von Knochen und Wurzelspitzen, sog. Resorptionen,
bedingen. Die Verweigerung der Mitarbeit kann zur Stagnation des
Therapiefortschritts fihren. Der aufmerksame Behandler sollte rechtzeitig Non-
Compliance erkennen und im Gesprach mit dem Patienten den Grund fur dieses
Verhalten ergrunden. Mogliche Grunde konnen sein, dass die Anweisungen nicht
richtig verstanden wurden, das Umsetzen aus physischen Grinden nicht moglich
war, der Patient absichtlich die Anweisungen nicht umsetzen wollte oder er es
schlicht vergessen hat. Daruber hinaus kann die Compliance auch aus diversen
anderen privaten oder beruflichen Grinden eingeschrankt sein. Ist der Grund fur die
Non-Compliance nicht zu ergriunden bzw. nicht zu korrigieren, stellt sich flir den
Behandler die Frage, ob das Therapieziel mit anderen ihm zur Verflgung stehenden
Mitteln erreicht werden kann. Bezogen auf die Mundhygiene kann z.B. ein
Belohnungsprogramm diese dauerhaft positiv beeinflussen [1]. Eine Alternative zum
Einhangen von intermaxillaren Gummizigen durch den Patienten stellt optional das
Ausweichen auf eine Non-Compliance-Apparatur dar. Diese wird fest an der
Multibandapparatur befestigt und erfordert somit nicht die Mitarbeit des Patienten.

Bei mangelnder Compliance sollte im Gesprach mit dem Patienten und/oder den
Eltern, ggf. auch unter Einbeziehung der Krankenkasse, kommuniziert werden, dass
eine Behandlung unter diesen Umstanden nicht zum vereinbarten Ergebnis fuhrt [5].
Mit Darlegung der zur Verfigung stehenden Optionen: Verbesserung der
Patientencompliance, Wahl einer Non-Compliance-Apparatur, Anpassung von
Behandlungsablauf ~ und  Therapieziel oder die Vereinbarung eines
Kompromissergebnisses, muss das weitere Vorgehen mit dem Patienten besprochen
werden. Dabei sollte bedacht werden, dass umfassend Uber mégliche Folgeschaden
durch eine ungunstige Belastung und Abnutzung, u.a. der Zahne, des
Zahnhalteapparats und der Kiefergelenke aufgeklart wird. Als ultima ratio steht dem
Behandler in manchen Fallen nur der Therapieabbruch als Alternative zur Verfliigung.
Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn trotz mehrfacher Mundhygieneinstruktion und -
Motivation der Patient die hausliche Mundhygiene verweigert und die Zahne durch
vermehrte Plaqueakkumulation an den Brackets Entkalkungen und karidse Lasionen
aufweisen. Nach sorgfaltigem Abwagen von Schaden und Nutzen der Behandlung,

fallt die Entscheidung.
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Ein Sonderfall stellt eine gute Patientencompliance bei ungenligendem
Reaktionsgrad der Zahne oder Kiefer bzw. einem ungunstigen Wachstumsverlauf
dar. In diesem Fall sind das Fachwissen und die Erfahrung des Behandlers gefragt,
um diese Patienten unter den Non-Compliance-Patienten zu erkennen. Eine
Anpassung des Behandlungsziels, ggf. auch eine Umstellung der
Behandlungstherapie auf eine spatere kombiniert kieferorthopadische -
kieferchirurgische Behandlung mit Abschluss des Korperwachstums, ist in diesen

Fallen notwendig.

1.2 Das deutsche Gesundheitssystem

Die Vorhersagbarkeit von Compliance in der kieferorthopadischen Behandlung ist
aus vielerlei Hinsicht von Relevanz. In Deutschland haben ,Versicherte (..) gemal §
29 Abs. 1 SGB V Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch
begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder
zu beeintrachtigen droht.” [6]. Die Einstufung der Kassenpatienten in die
kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) erfolgt durch den kassenzahnarztlich
tatigen Kieferorthopaden vor Beginn der kieferorthopadischen Behandlung. Die
kieferorthopadischen Indikationsgruppen bilden ein Schema, um Zahn- oder
Kieferfehlstellungen entsprechend der Abweichung einem Grad zuzuordnen. Das
KIG-System ist an den international verwendeten Index of Treatment Need (IOTN)
angelehnt. Der Behandlungsbedarf bezieht sich auf acht Symptome: kraniofaciale
Anomalien, Zahnunterzahl, Durchbruchsstorungen, sagittale Stufe, vertikale Stufe,
transversale Abweichung, Engstand in der Front und Platzmangel im
Seitenzahnbereich. Basierend auf der Auspragung der Abweichung erfolgt eine
Unterteilung in Grad 1 bis 6. Das System erlaubt nicht, die gesamte Gebisssituation
des Patienten einem Behandlungsbedarf zuzuordnen, sondern bildet nur den
jeweiligen Schweregrad jedes einzelnen Symptoms ab. Gesetzliche Krankenkassen
kommen fur die kieferorthopadische Behandlung ihrer Patienten ab einem
Schweregrad 3 auf, sofern sie das 18. Lebensjahr noch nicht Gberschritten haben.
Hat der Patient das 18. Lebensjahr vollendet, wird die kieferorthopadische
Behandlung nur durch die Krankenkasse Ubernommen, wenn der
kieferorthopadische Befund eine kombiniert kieferorthopadische - kieferchirurgische

Behandlung mit Durchfiihrung einer Dysgnathieoperation erforderlich macht. Die
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Entscheidung zur Kostenubernahme fir kieferorthopadische Leistungen durch
private Krankenkassen lauft unabhangig vom KlG-System. In Deutschland werden
circa 50% aller Kinder kieferorthopadisch behandelt (7,9 Millionen im Jahr 2016 [7]).
Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fur kieferorthopadische Leistungen
belaufen sich auf circa 1,116 Milliarden Euro (7,9 % des Gesamtvolumens flr
zahnarztliche Leistungen [6]). Bei der Aufnahme einer Kkieferorthopadischen
Behandlung nehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Patienten/Eltern zur
gewissenhaften Durchfihrung der kieferorthopadischen Behandlung mit in die Pflicht.
Pro Quartal mussen 20% der angefallenen Behandlungskosten durch den Patienten /
die Eltern bezahlt werden. Diese Kostenbeteiligung wird mit erfolgreichem Abschluss

der Behandlung zuruckerstattet.
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Kieferorthopadie
Jahr . Verind.
inTsd. o je Mitglied
in% 4
in%
Deutschland
19919 3.850,2
19929 3.344,3
1993? 7.008,4
1994 7.408,3
1995 7.575,0 + 23 +21
1996 7.845,2 + 36 + 33
19977 41035
19982 -
19997 8.331,6
2000 8.473,6 + 1,7 + 15
2001 8.536,0 + 0,7 + 08
2002 8.406,0 - 15 - 15
2003 8.062,5 - 41 - 37
2004 7.266,5 - 99 - 96
20057 6.783,5 - 6,6 - 62
20067 6.661,2 - 18 - 19
2007 6.710,7 + 0,7 + 02
2008 % 6.957,0 + 3,7 + 3,0
20097 7.214,8 + 3,7 + 34
20107 7.410,1 + 2,7 + 2,4
2011% 7.533,3 + 1,7 + 1,2
20127 7.564,9 + 0,4 - 04
20139 7.636,1 + 09 + 02
20147 7.742,3 + 1,4 + 03
20157 7.803,3 + 08 - 04
20167 7.9159 + 14 - 14
Tabelle 1 KZBV Jahrbuch 2017 - Abrechnungsstatistik -

Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen mit den Primar- und Ersatzkassen abgerechnete Falle
- Zahl der Abrechnungsfalle - Veranderungsraten: Veranderung jeweils zum Vorjahr; bei nicht
vergleichbaren Zeiten kein Ausweis. 1) Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftliche
Krankenkassen, Knappschaft (ab 2008 inkl. See-Krankenkasse), Verband der Ersatzkassen e.V. (bis
2008 Verband der Angestellten Krankenkassen e.V. und Arbeiter-Ersatzkassen-Verband)

2) ohne Direktabrechnungsfalle im Bereich Kieferorthopadie (Jahre 1991 bis 1993 sowie 2. Halbjahr
1997 und Jahr 1998); Veranderungen werden somit nicht ausgewiesen. Grundlage:
Abrechnungsstatistik der KZBV, Mit freundlicher Genehmigung der KZBV © Statistisches Jahrbuch
2017 - Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Koin.
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Kieferorthopadie

= Ausgaben Verand.
i Mio. € V‘:r’f;d' je M?tglied je Mitglied

in€ in%
Deutschland
1991 753,1 14,98
1992 902,2 + 19,8 17,75 + 18,5
1993 888,8 - 1.5 17,51 - 3.3
1994 948,5 + 6,7 18,74 + 7,0
1995 959,4 + 11 18,92 + 1,0
1996 1.022,3 + 6,6 20,11 + 6,3
1997 1.045,4 + 23 20,56 + 2,2
1998 1.120,7 + 7,2 22,11 + 71,5
1999 1.136,6 + 14 22,32 + 09
2000 1.127,7 - 08 22,10 - 10
2001 1.122,5 - 05 22,01 - 04
2002 1.102,9 by 21,64 o Ly
2003 1.081,0 =0 21,30 - 16
2004 978,7 - 95 19,33 - 92
2005 827,5 -154 16,42 -151
2006 827,7 0,0 16,40 =01
2007 828,7 + 0,1 16,33 - 04
2008 8578 * 35 16,79 + 2.8
2009 885,7 .2 17,29 + 29
2010 920,8 + 4,0 17,92 + 3,7
2011 953,6 + 36 18,48 + 31
2012 978,0 + 2,6 18,79 + 1,7
2013 993,1 + 15 18,94 + 08
2014 1.023,8 + 31 19,31 + 20
2015 1.001,6 =l 18,67 - 34
2016 1.102,9 + 10,1 19,97 + 7,0
Tabelle 2 KZBV Jahrbuch 2017 - KZBV Statistik -

Gesetzliche Krankenversicherungen: Ausgaben fiir zahnarztliche Behandlung, Grundlage: Statistiken
des Bundesministeriums fir Gesundheit (basierend auf den Rechnungsergebnissen der
Krankenkassen). Mit freundlicher Genehmigung der KZBV © Statistisches Jahrbuch 2017 -
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Kéin.

Ist im Laufe der Behandlung die Compliance des Patienten und ggf. der Eltern
ungenugend, ist der kassenzahnarztlich tatige Kieferorthopade angehalten, die
Krankenkasse daruber in Kenntnis zu setzen. In diesem Fall ermahnt die
Krankenkasse den Patienten/die Eltern und droht mit Einbehaltung des Eigenanteils.
Ist die Compliance weiterhin mangelhaft, ist die Behandlung durch den
Kieferorthopaden abzubrechen. Vom Zeitpunkt des Abbruchs werden keine weiteren
Behandlungskosten durch die Krankenkasse ubernommen. Die bereits gezahlten
20% - Anteile werden nicht an den Patienten oder die Eltern zurlckerstattet. Neben
den Leistungen, welche der Non-Compliance-Patient wahrend der Behandlung ohne
Gegenleistung in Anspruch genommen hat, fallen zudem nach dem Abbruch ggf.
neue Leistungen an, welche durch die Versicherung ubernommen werden mussen.

Hierunter fallen z.B. konservierende zahnmedizinische Versorgung von kariosen
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Lasionen, die durch eine unzureichende Mundhygiene wahrend der
kieferorthopadischen Behandlung entstanden sind. Sowohl die Vorhersagbarkeit von
Compliance als auch eine Optimierung der Compliance im Allgemeinen ist somit von

groliem wirtschaftlichen Interesse.

1.3 Gesellschaftlicher Kontext

Neben dem gesellschaftlichen Interesse am finanziellen Aspekt einer erfolgreich
abgeschlossenen kieferorthopadischen Behandlung besteht auch fur den Einzelnen
ein Mehrgewinn an einer erfolgreichen kieferorthopadischen Behandlung.

Ein gesundes und asthetisches Gebiss tragt zu einem ansprechenden
Erscheinungsbild bei und kann sich im Privatleben positiv auswirken sowie fur einen
spateren beruflichen Erfolg mitentscheidend sein [8, 9].

Es konnte wissenschaftlich belegt werden, dass ein asthetisches Lacheln die
Attraktivitat steigert und positives Feedback erzeugt. Bereits im Kindergarten werden

attraktive Kinder durch andere Kinder als intelligenter und sozialer eingeschatzt [10].

1.4 Compliance aus Sicht des Behandlers

Patienten mit einer guten Compliance tragen zu einem ruhigen Arbeitsalltag fur den
Behandler und das Praxisteam bei. Um dies zu erreichen, muss der Kieferorthopade
entsprechend Zeit, Geld und Energie in eine gute Patientencompliance investieren,
um von den positiven Effekten einer guten Compliance des Patienten folgend zu
profitieren. Das Einhalten der vereinbarten Termine ermdglicht einen strukturierten
und geplanten Praxisablauf. Das Beachten der Mundhygienemallnahmen erspart
Gesprache Uber Entkalkungen und karidése Lasionen mit verargerten Patienten oder
deren Eltern. Das Umsetzen der Behandlungsanweisungen fuhrt zu vorhersehbaren
Ergebnissen und einem Behandlungsabschluss in der vorgesehenen Zeit.
Kostspielige, privat zu bezahlende Non-Compliance-Apparaturen sind in solchen
Fallen nicht notwendig. Gute Ergebnisse und zufriedene Patienten sind eine gute
Werbung fur die Praxis um neue Patienten, aber auch um neue uUberweisende
Zahnarzte zu gewinnen. Hingegen flihren Non-Compliance-Patienten zu einer
zusatzlichen Mehrbelastung bezuglich Zeit, Kosten und Nerven [11]. So birgt das
kurzfristige Absagen oder auch das Versdumen von Behandlungsterminen neben
schlechter Planbarkeit auch einen nicht unerheblichen finanziellen Schaden. Eine

schlechte Compliance der Patienten wird den Behandlungsablauf verzégern und
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erschweren und viel Zeit  des Behandlers  erfordern. Schlechte
Behandlungsergebnisse fuhren zu unzufriedenen Patienten, einem schlechten Ruf
der Praxis und erzeugen unnotigen Stress im Arbeitsalltag des Behandlers. Der
Anteil der Non-Compliance-Patienten sollte auf ein Minimum begrenzt sein.

Die rechtlichen Grundlagen zur Compliance bilden die ,Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fur die kieferorthopadische
Behandlung® [5]. Die Verpflichtungen des Vertragszahnarzt bezuglich der
Compliance sind unter Abschnitt B Vertragszahnarztliche Behandlung Punkt 12,
dritter Absatz wie folgt formuliert: ,Dauer und Erfolg einer kieferorthopadischen
Behandlung sind wesentlich von der verstandnisvollen Mitarbeit des Patienten und
der Erziehungsberechtigten abhangig. Diese sind vor und wahrend der Behandlung
entsprechend aufzuklaren und zu motivieren. Mangelnde Mundhygiene gefahrdet die
Durchfuhrung der kieferorthopadischen Behandlung. Bei Patienten, die wahrend der
kieferorthopadischen Behandlung trotz Motivation und Instruktion keine ausreichende
Mitarbeit zeigen oder unzureichende Mundhygiene betreiben, muss das
kieferorthopadische Behandlungsziel neu bestimmt werden. Ggf. muss die
Behandlung beendet werden®.

Somit ist der Behandler neben seinem eigenen Interesse an einem reibungslosen
Behandlungsverlauf auch rechtlich dazu verpflichtet, seine Patienten vom ersten
Kennenlernen bis zum Abschluss der Behandlung kompetent zu betreuen und
zielstrebig durch die Behandlung zu fuhren. Dies gilt auch fur alle weiteren
Mitarbeiter des Zahnarztes, worauf in der Richtlinie in Abschnitt A Allgemeines Punkt

6 Bezug genommen wird [5].

15 Compliance aus Sicht des Patienten

Lange Zeit galt die vorherrschende Meinung, dass der Compliance-starkste Patient
weiblich und im Alter von 9 bis 12 Jahren ist sowie gute schulische Leistungen
erbringt [1, 12]. Nach weitreichender Forschung bezuglich des Geschlechts und des
idealen Alters wurde jedoch nachgewiesen, dass weder das Geschlecht noch das
Alter als verlassliche Determinante flr die Vorhersage der Compliance eines
Patienten herangezogen werden kann. Heutzutage richtet sich der Fokus auf die
Individualitat des einzelnen Patienten, dessen Charakter durch seine Vergangenheit
und sein Umfeld mitbestimmt wird. In diesem Zusammenhang wurde von Rotter

1956 der Begriff ,locus of control* (LOC) eingeflihrt [13]. Patienten wurden demnach
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in intrinsische und extrinsische Patiententypen unterteilt [14]. Extrinsische
Charaktertypen sehen den Grund fur Ereignisse nicht in ihrem personlichen
Wirkungskreis liegend bzw. haben nicht das Streben aktiv in ihrem Umfeld
einzugreifen. Hingegen sind intrinsische Charaktertypen aktiver und wollen
selbstbestimmt agieren. Fur die kieferorthopadische Behandlung sind in der Theorie
intrinsische Charaktertypen ideal, da sie Verantwortung fur sich und ihre Behandlung
ubernehmen und aktiv an einem guten Ergebnis mitarbeiten. Leider zeigte sich aber,
dass die Bestimmung des LOC vor Behandlungsbeginn allein keine verlassliche
Aussage Uber die zu erwartende Compliance zulasst [14]. Die daraus resultierenden
Schwierigkeiten zwischen aktiv und passiv partizipierenden Patienten sollte der
Kieferorthopade bewusst in seiner Therapie berucksichtigen. Ein rechtzeitiges
Erkennen des Compliance-Typen eroffnet die Chance eines individuellen
Behandlungsansatzes mit Verwendung der passenden Behandlungsapparatur.

Ein weiterer Faktor, der die Behandlung mitbestimmt ist der allgegenwartig steigende
Informationsfluss. Fachwissen und Fehlinformationen stehen dem Patienten in
diversen Medien zur Verfugung [15, 16]. Soziale Medien setzen Trends und wecken
Erwartungen [15]. Die Abgrenzung der medizinisch fundierten Kieferorthopadie von
der ,wish fullfilling dentistry“ [17] wird in Zukunft relevant werden, denn die
Compliance wird auch dann noch bendtigt, wenn die Zahne fur den Patienten
augenscheinlich schon gerade, nicht aber funktionell richtig stehen. Eine gute

Aufklarung ist auch hier vor Beginn der Behandlung nétig.

Neue Chancen konnten die Peer-to-Peer-Education [18] oder die Teledentistry [19,
20] eroffnen. Die Peer-to-Peer-Education via Foren, Video-Blogs und weiterer
Plattformen konnte, richtig eingesetzt, den Patienten in seiner Compliance wahrend
der Behandlung unterstitzen [15]. Neue Impulse kénnen vom Dental Monitoring®
(Paris,  Frankreich), einer  Software @ zum  direkten = Austausch  von
Behandlungszwischenschritten via Video von dem Patienten an den Behandler und
Behandlungsanweisungen von dem Behandler an den Patienten, erwartet werden.
Dafir miussen jedoch in Zukunft Konzepte erarbeitet werden, sollen diese Tools

positiv in dem Behandlungsablauf Verwendung finden.

10
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1.6 Literaturtubersicht und aktueller Forschungsstand

Im Laufe der letzten flnfzig Jahre stieg das wissenschaftliche Interesse an dem
Forschungsbereich Compliance in der Kieferorthopadie stetig. Dies zeigt sich anhand
der konstant steigenden Anzahl verdffentlichter wissenschaftlicher Studien, die sich

mit dem Thema Compliance und Kieferorthopadie im Zeitraum von 1968 bis 2018

beschaftigten.
Kieferorthopadische Compliance
in wissenschaftlichen Studien
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Grafik 1 Ruckblick: kieferorthopadische Compliance in wissenschaftlichen Studien

(Pubmed 1968-2018 [21])

In den Anfangen versuchte man, Compliance anhand des ,Alters, Geschlecht des
Patienten, dem sozio6konomischen Status, Behandlungsbedarf, gemessen am Index
of Orthodontic Treatment Need (IOTN) [22] wund der verwendeten
Behandlungsapparatur sowie ,Utility Values® als Mal} fur ,quality of life“ und dem
,oral aesthetic subjective impact score (OASIS)" [2] vorherzusagen. Dabei stellte die
,2Utility Value® in der Theorie eine Nummer dar, die als MalReinheit fur biologische,
korperliche, soziologische und psychologische Parameter verwendet wurde, um das
Wohlbefinden eines Individuums abzubilden. Der OASIS ist ein Fragebogen zur
Selbsteinschatzung von Kindern bezogen auf eigene Bedenken bezuglich ihrer
Zahne. Jedoch zeigte sich auch hier, dass diese Variablen weder mit der Compliance
der Patienten noch mit dem erfolgreichen Abschluss der Behandlung vorhersagbar
korrelierten. Folgend versuchte man mit Modellen auf Basis psychologischer

Erkenntnisse sich den Compliance bestimmenden Faktoren zu nahern und somit

11
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Compliance vorhersagbar zu machen [23]. Bis dato ist kein eindeutiger Faktor flr
Compliance oder Non-Compliance auszumachen und auch in Betrachtung
polykausaler Zusammenhange ist die Vorhersagbarkeit von Compliance nur bis zu

einem gewissen Grad annahernd mdglich, aber nicht fest zu determinieren.

Die Digitalisierung ist inzwischen Teil der modernen Kieferorthopadie und wirkt sich
zusammen mit den digitalen Medien bereits vielfaltig auf den Arbeitsalltag der
kieferorthopadischen Behandler aus. Digitale Rontgenbilder in 2-D und 3-D,
Intraoralscans oder digitale Behandlungsplanung mit virtueller Darstellung des
Behandlungsergebnisses sind zusatzliche Tools zur Patientenmotivierung.
Smartphone Applicationen [18, 24, 25] und Social Media Programme [15, 16], wie
Twitter, Facebook oder Instagram, sowie der leichte Zugriff auf
behandlungsrelevante und auch behandlungskritische Informationen Uber das World

Wide Web [26] sind bereits im Fokus der aktuellen Compliance - Forschung.

12
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1.7 Wissenschaftliche Modelle
Basis dieser Bestandsaufnahme ist das folgende Modell der kieferorthopadischen

Compliance [27].

Antecedent Factors

> Orthodontist/assistant Patient <
-communicative abilities -communicative abilities
(information and instruction) -satisfaction with treatment
-satisfaction with treatment -views on disease and treatment
-situational aspects (accessibility -sociopsychological variables (attitudes,
and accommodation clinic), etc. expectations, intentions)
-patient management -pain/discomfort
Intermediary variables Intermediary variables
-personality traits orthodontist -personality traits patient
-demographic variables (gender, -demographic variables (gender, age, social
age, years in practice etc.) class etc.)
-complexity of regimen -family influence
-duration of treatment, etc. -views of others (parents, peers) on treatment
and disease
Y v

Criterion variable

» Compliance

Consequent factors
(un)successful treatment result

Grafik 2 Modell der kieferorthopadischen Compliance ,Factors that affect and result from
Compliance.” Mit freundlicher Genehmigung von Bos et al. 2005 [27].

Das zentrale Konzept basiert auf einem variablen Merkmal (criterion variable). Das
Criterion variable ist in diesem Fall ,Compliance®. Es wird durch die vorgegebenen
und nicht beeinflussbaren Faktoren (antecedent factors) ,Behandler” und ,Patient"
direkt sowie durch die intermediaren Variablen (intermediary variables) wie
Personlichkeitseigenschaften und demographische Variablen, z.B. Alter, Geschlecht,
Berufserfahrung, sozialer Background sowie Dauer und Komplexitat der
kieferorthopadischen Behandlung, Ansichten von der Familie und der Peer Group

bezogen auf die Behandlung, indirekt beeinflusst.

13
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Die daraus resultierende Konsequenz (consequent factors) ist in unserem Fall eine
,erfolgreiche / nicht erfolgreiche Behandlung®.

- Bezogen auf den Behandler wirkt sich diese ihrerseits auf die
Kommunikationsfahigkeit beim Erteilen von Informationen und Instruktionen,
die Zufriedenheit mit der aktuellen oder mit vorangegangenen
kieferorthopadischen Behandlungen, die Infrastruktur der Praxis (z.B. Lage
und Erreichbarkeit) sowie das Patientenmanagement (z.B. Einbestellsystem,
Wartezeiten) aus.

- Bezogen auf den Patienten werden neben den Kommunikationsfahigkeiten
auch die Faktoren Zufriedenheit mit der Behandlung, Einschatzung der
eigenen Behandlungsnotwendigkeit und Sicht auf medizinische Behandlungen
im Allgemeinen sowie weitere soziopsychologische Variablen (Einstellung,
Erwartungen, Absichten) als auch das Erleben und Verarbeiten von Schmerz

und Beschwerden beeinflusst.

Bos et al. 2005 haben in ihrer Arbeit aufgezeigt, dass dieses theoretische Modell mit
den bis dato in der Literatur vorherrschenden Faktoren auf die Fragestellung, was
Compliance in der kieferorthopadischen Behandlung beeinflusst, anzuwenden ist.

In der vorliegenden Arbeit sollte der antecedent factor ,Behandler®, der
Kieferorthopade, und die ihn beeinflussenden intermediaren Variablen naher
betrachtet werden. Dabei liegt besonderer Fokus auf der Fragestellung, wie der
Kieferorthopade den antecedent factor ,Patient” des Modells einschatzt.

Die multikausalen Zusammenhange fur Compliance und die Nahe des
kieferorthopadischen Wissenschaftsfeldes zur Psychologie werden durch das Modell
,Das Kommunikationsquadrat® von Friedemann Schultz von Thun [28] deutlich.
Dieses erlautert bildlich die Vielschichtigkeit von Kommunikation und menschlichem

Miteinander.

14
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Sachinhalt

4

Selbst-
kund- AuRerung Appell &
‘ gabe
/ \\
Sender Beziehungshinweis Empfanger
mit vier Schnabeln mit vier Ohren

Abbildung 1 Das Kommunikationsquadrat von Friedemann Schultz von Thun.
Mit freundlicher Genehmigung vom Schultz von Thun, Institut fir Kommunikation [28].

Es sind zwei Personen dargestellt, die miteinander kommunizieren. Auf der linken
Seite ist der Sender, der antecedent factor ,Behandler®, und auf der rechten Seite
der Empfanger, der antecedent factor ,Patient”, dargestellt.

Die vier Schnabel des Senders symbolisieren, dass der Sender jeder AuRerung
immer vier weitere Informationen beifugt. Diese Informationen beinhalten einen
Sachinhalt, einen Appell, einen Beziehungshinweis und eine Selbstkundgabe. Dieser
Komplex an Informationen wird vom Empfanger individuell - dargestellt durch die vier
Ohren - aufgenommen. Dies ist eine Erklarung fur den Interpretationsspielraum beim

Informationsaustausch zwischen Behandler und Patient.

1.8 Messmadglichkeiten
Zur objektiven Darstellung der Compliance stehen dem Behandler im zeitlichen
Verlauf verschiedene Messmoglichkeiten mit unterschiedlicher Verlasslichkeit zur

Verfugung.

Relativ verlassliche Indizes fir Compliance und eine wichtige Basis flir die
Behandlung sind eine gute Mundhygiene und das Einhalten der Termine.

- Die Mundhygiene kann mit entsprechenden Indizes, z.B. approximaler
Plaqueindex (API) oder Bleeding on Probing (BOP), regelmafig uberpruft
werden.

- Das Einhalten der Behandlungstermine kann mit einem elektronischen
Terminbuch sicher nachgewiesen werden. Es dokumentiert Verspatungen,

Verlegungen von Terminen oder versaumte Termine.

15
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Das wichtigste Kriterium ist jedoch der planmaRige Behandlungsfortschritt.
International verwendete Indizes zur Darstellung des Behandlungsbedarfs, -verlaufs
und des -ergebnisses sind der ,Index of Treatment Need (IOTN)“ [22] und der ,Peer
Assessment Index (PAR-Index)” [22] .

- Der IOTN betrachtet die kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit, die

Zahngesundheit und die dentale Asthetik.

- Der PAR-Index beschreibt die Zahnstellung und die Okklusion.
Der Vergleich der Scores von vor, wahrend und nach der Behandlung spiegeln die
Veranderung der Zahnposition wieder und lassen somit eine Aussage Uber den
Erfolg der Behandlung zu. Dabei ist zu bedenken, dass die Anderung der
Zahnposition in Abhangigkeit steht zu den kieferorthopadischen Fahigkeiten des
Behandlers, der Mitarbeit des Patienten, dem biologischen Reaktionsvermdgen der
Zahne und dem vorliegenden Wachstum, welches forderlich oder auch hinderlich fur
den Behandlungsfortschritt sein kann. Es zeigte sich, dass Kinder mit einem hohen
IOTN dreimal haufiger eine kieferorthopadische Behandlung begannen. Der IOTN
jedoch nicht als Wert fur die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen

Behandlungsabschlusses herangezogen werden kann [29].

Zur Uberpriufung der Mitarbeit des Patienten kann der Behandler diesen auch direkt
nach seiner Compliance befragen. Die Verlasslichkeit dieser Antworten ist jedoch
schwer nachprufbar. Es kann sich:
- um die tatsachliche Wahrheit uUber die Mitarbeit handeln.
- um die Wahrheit handeln, bei welcher der Patient denkt, dass der Behandler
sie héren mdchte.
- um die Wahrheit handeln, bei welcher der Patient denkt, er habe sich den
Vorgaben entsprechend verhalten, aber die Aufgabenstellung wurde
tatsachlich nicht zu dem geforderten Grad erfullt.

- um eine Luge handeln.

Um der Aussage mehr Verlasslichkeit zuordnen zu konnen, kann der Behandler
bezogen auf intra- oder extraorale Gerate den Patienten bitten, diese selbststandig
einzusetzen. Erfolgt dies ohne Probleme und ohne die Zuhilfenahme eines Spiegels
sind dies weitere Indizien fur den Behandler, um Rickschllsse auf das Befolgen der

Anweisungen zu erlangen.
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Von Seiten der Industrie werden diesbezlglich elektronische Mikrosensoren (z.B.
TheraMon® microsensor von der Firma TheraMon microelectronic system; MC
Technology GmbH, Hargelsberg, Austria [30]) oder Marker mit Farbumschlag (z.B.
Compliance Indicator fur das Invisalign® System von der Firma Align Technology,
Inc. [31]) angeboten, die das Mal® der Compliance fir den Behandler und den
Patienten transparent abbilden sollen [32]. Diese Chips koénnen bei
herausnehmbaren Apparaturen oder dem Headgear Anwendung finden und sollen
die tatsachliche Tragezeit wiederspiegeln. Sie dienen jedoch nachweislich nicht der
Compliancesteigerung [33]. Eine neuere Methode zur Kontrolle des
Behandlungsfortschritts und zur Motivation des Patienten bieten Intraoralscanner
(z.B. iTero® von der Firma Align Technology, Inc.). Nach dem ersten Intraoralscan
kann der Behandler Chairside per ,Outcome-Simulator® dem Patienten ein
theoretisches Behandlungsergebnis zeigen. Im Weiteren kann nach Aufnahme einer
Schienenbehandlung bei jedem Termin durch einen Intraoralscan der
Behandlungsverlauf kontrolliert werden. Dabei wird der Intraoralscan des Ist-
Zustands mit dem geplanten Zwischenergebnis der Schienenbehandlung Uberlagert.
Studien, inwiefern sich diese Moglichkeiten auf die Compliance und den

Behandlungserfolg auswirken stehen zu diesem Zeitpunkt noch aus.

Fazit: Die Beurteilung der Compliance ist nur bedingt zuverlassig. Patienten finden
Wege und Mdglichkeiten Behandlungsablaufe ,auszutricksen® oder sie werden durch
Unwissenheit, Faulheit oder Desinteresse ignoriert. Somit zeigt sich, dass die
verlassliche Uberpriifung der Compliance haufig an einem Mangel an bewéhrten
Messmaglichkeiten scheitert, die in ihrer Gesamtheit nur als bedingt aussagekraftig

einzustufen sind.

1.9 Ziel der Arbeit

Neue Erkenntnisse fur die multikausalen Zusammenhange bezuglich der
kieferorthopadischen Compliance sind von wissenschaftlichem, finanziellem und
gesellschaftlichem Interesse. Hintergrund ist, die allgemeine Compliance zu
verbessern, um den taglichen Arbeitsalltag des kieferorthopadisch tatigen
Behandlers zu vereinfachen und parallel den Weg zu einem zufriedenstellenden
Behandlungsergebnis fur den Patienten zu ebnen sowie die finanzielle Last fur die

Gesellschaft zu reduzieren.
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Ziel dieser Studie ist es, eine aktuelle Bestandsaufnahme der kieferorthopadischen
Compliance in Deutschland abzubilden und den Stellenwert von Compliance aus
Sicht des Behandlers zu ermitteln. Durch Erstellen von Compliance-Modellen wird
eine wissenschaftliche Naherung an die Fragestellung, welcher Grundlage eine gute
Compliance bedarf und was diese beeinflusst, antizipiert. Auf der Basis des Modells
,Factors that affect and result from Compliance® von A. Bos zur Beeinflussung von
Compliance wurden bezogen auf den Behandler und seinen Blick auf die

Compliance folgende Hypothesen untersucht:

1. Die Behandler erachten Patientencompliance als wichtigen Bestandteil zum

Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels.

2. Dem Behandler ist der hohe Stellenwert von Compliance bei der Behandlung

bewusst.

3. Der Behandler kann den Patienten in seinem Compliance-Verhalten
beeinflussen, indem er zu Beginn der Behandlung den Patienten und ggf. die
Eltern Uber den zahnarztlichen Befund aufklart und den Behandlungsbedarf
sowie die Notwendigkeit von Compliance zum Erreichen des vordefinierten

Behandlungsziels erlautert.

4. Non-Compliance kann nur bis zu einem gewissen Grad durch den Behandler

ausgeglichen werden.

Als Ubergeordnetes Ziel gilt es, basierend auf den vorliegenden Ergebnissen,
Methoden zu erarbeiten, die sowohl in ihrer Validitat als auch in ihrer Reliabilitat zur
Steigerung der Compliance dienen, mit der Absicht langfristig von diesen
Erkenntnissen im Konsens Leitlinien zur Erfassung und Steigerung der Compliance

abzuleiten.

18



Material und Methoden

2 Material und Methoden

Insgesamt wurden 2.500 Kieferorthopaden und kieferorthopadisch tatige Zahnarzte,
alle Mitglieder einer fachspezifischen kieferorthopadischen Vereinigung, per Email
angeschrieben und eingeladen, an der Fragebogenstudie teilzunehmen. Der
verwendete Fragebogen basierte auf einem validierten und bereits in den
Niederlanden verwendeten Fragebogen [27], der Ubersetzt und an deutsche
Standards angepasst wurde. Der Fokus lag mit 32 Fragen auf dem Themenbereich
Compliance in der Kieferorthopadie. Weitere 15 Fragen bezogen sich auf allgemeine
Angaben der Teilnehmer. Die Teilnahme erfolgte Uber einen Link zu der
Onlineplattform ,soscisurvey.de®, auf welcher die Teilnehmer den Fragenbogen

online ausfllten.

2.1 Probanden

Fir die Teilnahme an der Fragebogenstudie wurden Kieferorthopaden bzw.
kieferorthopadisch tatige Zahnarzte mit Praxis- / Kliniktatigkeit in Deutschland
ausgewahilt.

Die Teilnehmer fir den Testlauf waren Mitglieder des Kieferorthopaden in Schleswig-
Holstein e.V. (KFO-SH e.V.). Dies ist ein regionaler eingetragener Verein mit 139
Mitgliedern (Stand: 2017), der die Interessen der in Schleswig-Holstein tatigen
Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie vertritt. Sie wurden wahrend einer
Mitgliederversammlung am 07.10.2015 personlich Uber das Studienvorhaben
informiert und gebeten, an der Fragebogenstudie teilzunehmen. Die Einladung
erfolgte per Email an alle Mitglieder.

FiUr die nationale Befragung wurden Kieferorthopaden und kieferorthopadisch tatige
Zahnarzte mit Mitgliedschaft in der deutschen Gesellschaft flr Kieferorthopadie e.V.
(DGKFO), eine wissenschaftliche Fachgesellschaft fur kieferorthopadisch tatige
Zahnarzte und Fachzahnarzte ausgewahlt. Die Mitglieder wurden per Email Uber das
Studienvorhaben informiert und eingeladen an der Fragebogenstudie teilzunehmen.
Der DGKFO gehorten im Jahr 2015 circa 3350 Mitglieder an. Zu den Mitgliedern
zahlen Weiterbildungsassistenten und Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie sowie
kieferorthopadisch tatige Zahnarzte und sich bereits im Ruhestand befindende Fach-
/Zahnarzte. Von den 3350 Mitgliedern der DGKFO hatten 2488 Mitglieder eine

Emailadresse hinterlegt und konnten angeschrieben werden.
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2.2 Zeitraum der Studie

Insgesamt wurden drei Befragungsintervalle, ein regionaler Testlauf und zwei
nationale Befragungszeitraume, durchgefuhrt. Die Erhebung der Daten erstreckte
sich Uber einen Zeitraum von Oktober 2015 bis Januar 2018:

- Der Testlauf richtete sich als regionale Vorbefragung an Kieferorthopaden des
KFO-SH e.V. aus Schleswig-Holstein und startete am 16.10.2015. Das
Befragungsende war am 14.01.2016.

- Der erste Befragungszeitraum erstreckte sich vom 19.04.2016 bis zum
12.07.2016 und richtete sich an Kieferorthopaden und kieferorthopadisch
tatige Zahnarzte aus ganz Deutschland mit Mitgliedschaft in der DGKFO.

- Die zweite Befragung erfolgte mit einem zeitlichen Abstand von 2 Jahren im
Zeitraum vom 12.12.2017 bis zum 30.01.2018 und richtete sich erneut an die
selbe Gruppe des ersten Befragungszeitraum.

Die Art der Datenerhebung war sowohl im Testlauf als auch in den zwei folgenden

Befragungsintervallen identisch.

2.3 Befragungsdesign

Die Fragebogenstudie erfolgte iiber den Onlinefragebogendienst Sosci™, welcher
von der SoSci Survey GmbH, Mulnchen, betrieben wird. Mit der Software Sosci
Survey stellt diese Firma einen Online-Fragebogendienst zur Verfligung, welcher
wissenschaftliche Projekte ohne kommerziellen Hintergrund kostenfrei unterstutzt.
Die Betreiber und der Befragungsserver haben ihren Standort in Midnchen. Somit
werden die Daten auf deutschen Servern datenschutzkonform nach
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
erhoben und gespeichert. Die Datenubertragung erfolgt ausschlieBlich Secure
Socket Layer (SSL)-verschlusselt.

Die Einladung zur Teilnahme wurde per Email versandt. Uber ein angefligtes
Anschreiben (Anhang 9.1 Anschreiben Fragebogen) wurden die Teilnehmer Uber Art
und Umfang der Fragebogenstudie informiert und ihre Teilnahme wurde erbeten.
Uber den Link www.soscisurvey.de/orthodontist/ gelangten die Teilnehmer/Innen zu
dem Fragebogen und konnten diesen fur einen festen Befragungszeitraum von
durchschnittich 6 Wochen online ausfullen. Die Daten wurden nicht
personenbezogen erhoben und nicht personenbezogen gespeichert sowie nicht an

Dritte weitergegeben.
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2.4 Studiendesign

Basis dieser Studie war ein Fragebogen, welcher 46 Fragen zum Thema Compliance
in der Kieferorthopadie umfasste. In seinen Grundztgen bezog sich der Fragebogen
auf einen in den Niederlanden verwendeten Fragebogen [27].

Der bereits validierte Fragebogen in niederlandischer Sprache umfasste 49 Fragen
und wurde professionell ins deutsche Ubersetzt und inhaltlich an die deutschen
Gegebenheiten angepasst. Ziel war es, die Nahe zu dem niederlandischen
Fragebogen zu wahren, um auch einen spateren internationalen Vergleich zu
ermdglichen. Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang angefigt (Anhang 9.2

Fragebogen 2).

2.5 Konzeption und Design von Fragebogen und Fragen

Der ursprungliche Fragebogen gliederte sich in zwei Teile mit insgesamt 49 Fragen.
Der Hauptteil beinhaltete 28 Fragen mit zusatzlich 9 Unterfragen, die sich auf
Compliance in der Kieferorthopadie bezogen. Der zweite Teil umfasste 10 weitere
Fragen mit zusatzlich 2 Unterfragen, die Auskunft Uber personliche, aber allgemeine
Informationen zu den Teilnehmern geben sollten. 4 Fragen waren im deutschen

Kontext nicht verwertbar und wurden in den Fragebogen nicht inkludiert.

Der verwendete Fragebogen (Anhang 9.2 Fragebogen 2) bestand aus insgesamt 46
Fragen. Die Fragen waren wie der urspringliche Fragebogen in zwei Hauptteile
gegliedert. Im ersten Teil wurden 31 Fragen zum Thema Compliance gestellt. Davon
richteten sich 6 Fragen auf die Zusammenarbeit mit der ZFA. Im zweiten Teil wurden

15 Fragen zur Person des Teilnehmers gestellt.

21



Material und Methoden

Strukturierung des Fragebogens

u Fragen zur Compliance

27%

i Fragen zur Zusammenarbeit mit der ZFA

Personenbezogene Fragen zum Behandler

Grafik 3 Strukturierung des Fragebogens nach dem Inhalt der Fragen (in Prozent)

Im Einzelnen wurden die Fragen wie folgt aufgeteilt:

- Die Fragen 1 bis 22 bezogen sich auf die Einschatzung des Behandlers
bezlglich der Compliance ihrer Patienten, darauf, welches Malk an
Compliance sie bei ihrer Behandlung bendtigen, wie sie die Compliance ihrer
Patienten einschatzen und was sie machen, um diese zu fordern. Im Weiteren
wurde erfragt, welche Mallnahmen zum Umgang mit Non-Compliance
ergriffen werden.

- Die Fragen 23 bis 31 und Frage 39 setzten den Schwerpunkt auf Compliance
in Zusammenarbeit mit der ZFA. Es wurde die prozentuale Einschatzung zur
Rolle der ZFA bei der Behandlung der Patienten, bei der Kontakthaufigkeit, bei
der Aufklarung und bei der Complianceforderung. Es wurde auch gefragt,
welche Aufgaben die Behandler an die ZFA delegieren.

- Die Fragen 32 bis 44 galten allgemeinen Informationen zu der Person des
Behandlers, demographischen Daten sowie Fragen zum personlichen
Arbeitsumfeld.

- Die Fragen 45 und 46 bezogen sich auf das Ausflllen des Fragebogens. Es
wurde erfragt, ob der Teilnehmer Fragen schwierig zu beantworten fand und

ob seines Erachtens Aspekte unerwahnt blieben.
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Die Fragen wurden sowohl geschlossen als auch offen gestellt. Die geschlossenen
Fragen wurden durch Anklicken von nur einer Antwortmoglichkeit direkt beantwortet.
Bei den offen gestellten Fragen gab es Mehrfachantworten und zusatzlich die
Madglichkeit, Freitexte zu formulieren. Die Struktur des Fragebogens gliederte sich in
11 Fragen mit Mehrfachantworten (offene Fragen) sowie 34 Fragen mit

Einfachantworten (geschlossene Fragen) und eine reine offene Freitextfrage.
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1. Kann die Behandlung erfolgreich
sein, wenn die Patientin/ der Patient
nicht oder kaum mitwirkt?

Bitte setzen Sie nur ein Kreuz.

] Ja, ich kann vollstéandig non-
compliance Verhalten ausgleichen.

Ja, ich kann bis zu einem gewissen
[] Grad non-compliance Verhalten
ausgleichen.

Nein, das Mitwirken des Patienten ist
[] die Grundvoraussetzung fiir eine
erfolgreiche Behandlung.

[] Sonstiges:
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1. Woriiber informieren Sie lhre
Patienten?

Sie kénnen mehrere Antworten ankreuzen.

Vor Behandlungsbeginn klare ich in
einem Gesprach die Patientin/den

[ ] Patienten/die Eltern Uber Art, Dauer
und Umfang der Behandlung, sowie
notige Mitarbeit auf.

Ich betone, dass zum Erreichen des
[ ] Behandlungsziels gute Mitarbeit
erforderlich ist.

Jede Patientin/jeder Patient erhalt eine
Aufklarungsmappe mit einer

[ ] Zusammenfassung von Art, Dauer und
Umfang der Behandlung, sowie
zusatzlichen Informationen.

] Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil} das
besser als ich.

[] Sonstiges:
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1. Wie hoch schitzen Sie den
Prozentsatz der Patienten ein, die lhre
Anweisungen oder die lhrer/s ZFA
vollstandig befolgen?

Bitte setzen Sie nur ein Kreuz.
) 0% - 20%
) 21% - 40%
) 41% - 60%
() 61% - 80%
) 81% - 100%

~ Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil} das
- besser als ich.
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1. Wurde die Kommunikation mit dem
Patienten lhrer Meinung nach wahrend
der Ausbildung zur/zum
Fachzahnarztin/Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie ausreichend beachtet?

Bitte setzen Sie nur ein Kreuz.

Ich finde, dass man sehr viel
Aufmerksamkeit der Kommunikation
C) mit Patienten wahrend meiner
Ausbildung zur/zum
Fachzahnarztin/Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie schenkte.

Ich finde, dass man recht viel
Aufmerksamkeit der Kommunikation
-. mit Patienten wahrend meiner
O Ausbildung zur/zum
Fachzahnarztin/Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie schenkte.

Ich finde, dass man ziemlich wenig
Aufmerksamkeit der Kommunikation
~, Mit Patienten wahrend meiner
=" Ausbildung zur/zum
Fachzahnarztin/Fachzahnarzt fur
Kieferorthopéadie schenkte.

Ich finde, dass man sehr wenig
Aufmerksamkeit der Kommunikation
O mit Patienten wahrend meiner
" Ausbildung zur/zum
Fachzahnarztin/Fachzahnarzt fir
Kieferorthopadie schenkte.

Abbildung 2 Auszug aus dem Fragebogen der Onlinebefragung
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2.6 Einteilung der Auswertungskriterien

Um die Antworten aus dem Fragebogen adaquat vergleichen zu kdnnen, wurden alle
Teilnehmer ihrer Angaben entsprechend zur Auswertung in drei Gruppen eingeteilt.
Die Einteilung der Gruppe | wurde nach der geographischen Verteilung nach
Bundeslandern vorgenommen. In der Gruppe Il erfolgte die Gruppierung nach der
PraxisgroRe, gemessen an der Anzahl der Behandlungsstihle und in Gruppe lli
wurden die Teilnehmer nach ihrem Ausbildungsgrad und der kieferorthopadischen

(KFO) Berufserfahrung sortiert. Im Detail waren die Gruppen wie folgt aufgeteilt:

Gruppe I:  Geographische Verteilung nach Bundeslandern
Gruppe I.1: Nord: Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen,

Nordrhein-Westfalen

Gruppe |.2: Sud: Bayern, Baden-Wurttemberg, Saarland, Rheinland-Pfalz,
Hessen
Gruppe 1.3: Ost: Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Sachsen,

Sachsen-Anhalt, Thiringen

Gruppe II:  Einteilung nach Praxisgrofie
Gruppe II.1: klein 1 bis 2 Behandlungsstuhle
Gruppe 1l.2: mittelgro® 3 bis 5 Behandlungsstuhle
Gruppe 11.3: grof} 6 und mehr Behandlungsstuhle

Gruppe lll: Einteilung nach Ausbildungsgrad und KFO-Berufserfahrung
Gruppe III.1: Fachzahnarzt
Beginn der kieferorthopadischen Tatigkeit vor 2000
Gruppe lIl.2: Fachzahnarzt
Beginn der kieferorthopadischen Tatigkeit nach 2000
Gruppe II1.3: kieferorthopadisch tatige Zahnarzte
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2.7 Statistische Auswertung

Bei der Auswertung der Daten wurden nur Fragebdgen berucksichtigt, welche in ihrer
Gesamtheit vollstandig beantwortet wurden. Die erhobenen Daten wurden mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2010 katalogisiert und mit Hilfe des
Statistikprogrammes IBM SSPS (Statistical Package for the Social Sciences)
Statistics Version 25 statistisch ausgewertet und die deskriptive Statistik
(Haufigkeiten, Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen) berechnet. Die Analyse
der Abweichungen zwischen den Gruppen 1 bis 3 wurde mit der einfaktoriellen
ANOVA (Analysis of Variance) durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau fur alle Tests

wurde auf a = 5% festgelegt.
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3 Ergebnisse

Die Daten wurden Uber die Onlineplattform ,soscisurvey.de” auf Basis des
niederlandischen Fragebogens [27] in drei Befragungsintervallen erhoben. Der
Beginn der Studie erfolgte mit einem regionalen Testlauf. Es folgten zwei nationale
Befragungsintervalle, in denen jeweils 2488 Kieferorthopaden angeschrieben
wurden. Insgesamt haben 423 Personen an der Umfrage teilgenommen. Davon
konnten 350 Fragebogen fur die Studie verwendet werden.

Zur Auswertung und Darstellung der Ergebnisse wurden die Teilnehmer in drei groRe
Gruppen eingeteilt. Die Einteilung basierte auf folgenden Kriterien: geographische
Verteilung, PraxisgroRe sowie Ausbildungsgrad und kieferorthopadische
Berufserfahrung.

Die Thesen wurden bezugnehmend auf das erarbeitete Modell (Grafik 2) [27]
untersucht. Dabei lag der Fokus der Studie auf der Rolle des antecedent factors

,Behandler”, welcher als Referenz herangezogen wurde.

3.1 Befragungsintervalle
Die Erhebung der Daten erstreckte sich Uber den Zeitraum von Oktober 2015 bis
Januar 2018. Die nationalen Befragungsintervalle erfolgten im Abstand von

eineinhalb Jahren.

3.1.1 Testlauf

Das erste Befragungsintervall, die regionale Vorbefragung von 130 Kieferorthopaden
aus Schleswig-Holstein, fand vom 16.10.2015 bis zum 14.01.2016 statt. 30 Personen
nahmen teil (Grafik 4) und wurden in der Auswertung berutcksichtigt. Der Bogen

wurde mehrheitlich in einem Zeitraum von 2 Wochen ausgefullt.
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Grafik 4 Rucklaufstatistik 1 Testlauf

3.1.2 Erster Befragungszeitraum

Die erste nationale Befragung fand im Zeitraum vom 19.04.2016 bis zum 12.07.2016
statt. Insgesamt wurden 2488 Mitglieder der DGKFO per Email angeschrieben, Uber
die geplante Fragebogenstudie informiert und eingeladen, an dieser teilzunehmen.
Durch eine Erinnerungsemail am 10.05.2016 konnten weitere Behandler motiviert
werden, den Fragebogen auszuflllen

Die Rucklaufstatistik zeigt zwei Teilnehmerpeaks, die zeitlich den Teilnahmeanfragen
per Email zuzuordnen sind (Grafik 5). Uber den Zeitraum der Studie war die
Teilnehmerquote konstant im einstelligen Bereich. Der Fragebogen wurde 278-mal
angeklickt (inklusive doppelter Klicks) und 260 Fragebégen wurden zum Tell
ausgefullt. Insgesamt wurden 210 Fragebdgen komplett abgeschlossen und konnten

in die Auswertung einfliel3en.
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Grafik 5 Rucklaufstatistik 2 Erster Befragungszeitraum
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3.1.3 Zweiter Befragungszeitraum

Mit einem Abstand von eineinhalb Jahren wurde im Zeitraum vom 12.12.2017 bis
30.01.2018 dieselbe Gruppe Kieferorthopaden angeschrieben, erneut an der
Fragebogenstudie teilzunehmen. Zur Kontaktaufnahme wurde dieselbe
Emailadressenliste wie beim ersten Befragungszeitraum gewahlt. Da einige
Emailadressen im Laufe der zwei Jahre inaktiviert wurden, betrug im zweiten
Befragungszeitraum die Anzahl der angeschriebenen kieferorthopadischen Kollegen
2458. Die Rucklaufquote war ebenfalls zu Beginn der Studie am hdchsten und nahm
im Laufe der Studiendauer ab (Grafik 6). Wahrend des zweiten
Befragungszeitraumes wurden 120 Fragebdgen komplett abgeschlossen, 135 zum
Teil ausgefullt und der Fragebogen insgesamt 141 mal angeklickt (inklusive
Doppelklicks), sodass insgesamt 120 Fragebdgen in die Auswertung einflieRen

konnten.

30

25

20

Grafik 6 Rucklaufstatistik 3 Zweiter Befragungszeitraum

3.2 Studienteilnehmer

Wahrend der Dauer der Online-Umfrage wurde der Fragebogen 423-mal angeklickt
und 401 Fragebdgen wurden zum Teil ausgeflillt (Tabelle 3). Die durchschnittliche
Beantwortungszeit fur alle Fragen lag bei 12,2 Minuten.

Im Schnitt wurden 14,8 Sekunden je Frage bendtigt. Die meiste Zeit wurde fur die
Fragen 9, 11 und 16 gebraucht. Frage 9 bezog sich auf die Einschatzung der zu
erwartenden Compliance nach ein- oder zweimaligem Sehen des Patienten. Fir die
Beantwortung wurden durchschnittlich 39 Sekunden bendtigt. Mit Frage 11

beschaftigten sich die Teilnehmer 41,3 Sekunden. Diese Frage bezog sich auf das
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Verhalten des Behandlers, wenn er das Gefiihl hat, dass das Verhéltnis und die
Kommunikation mit dem Patienten nicht befriedigend verlauft. Zur Beantwortung von
Frage 16, was getan wird, wenn ein Patient nicht zum Termin erscheint, brauchten
die Teilnehmer im Schnitt 41,0 Sekunden. Am schnellsten wurden die Fragen zu den
personlichen Daten beantwortet. Die durchschnittliche Beantwortungsdauer war in
allen 3 Beobachtungszeitraumen signifikant gleich (p > 0,05; Anhang Tabelle 4).

Die Studienteilnahme war mit 210 abgeschlossenen Datensatzen beim ersten
Durchlauf am hdchsten. In die Studie wurden 350 Fragebdgen eingeschlossen
(Rucklaufquote 12%). Es nahmen 155 mannliche und 195 weilbliche

kieferorthopadische Behandler teil.

. Datensatze Interviews
Fragebogen Klicks
abgeschlossen gesamt
Testdurchlauf 30 20 26
1. Durchlauf 252 210 240
2. Durchlauf 141 120 135
Gesamt 423 350 401
Tabelle 3 Rucklaufstatistik 4 Gesamtdarstellung

Zur besseren Vergleichbarkeit der Teilnehmer wurden diese nach den intermediaren
Variablen des Modells nach A. Bos kategorisiert. Ausgangspunkt dieser Auswahl war

die Annahme, dass diese Aspekte die Compliance mal3geblich beeinflussen kénnen.

3.2.1 Gruppe I: Geographische Verteilung nach Bundeslandern

Gruppe |: antecedent factor ,geographische Verteilung®: Die Zuordnung erfolgte nach
Bundeslandern in Norden, Siden und Osten (Grafik 7).

Es zeigte sich, dass die Verteilung der Studienteilnehmer mit der nationalen
Verteilung von kieferorthopadisch tatigen Fach- / Zahnarzten in Deutschland

ubereinstimmt (Anhang 9.7 Die kieferorthopadische Versorgung in Deutschland).
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Gruppe I.1:

Gruppe 1.2:

Gruppe 1.3:

Grafik 7

Nord: die Bevolkerung in Gruppe |.1 bezifferte sich am 31.12.2017 auf
31.276.346 Einwohner [34]. In der vorliegenden Studie waren 147
(42%) der Kieferorthopaden in einem dieser Bundeslander tatig.

Sud: die Gruppe 1.2 hat sowohl bezuglich der Einwohner (35.331.757
[34]) als auch bezogen auf die an der Studie teilgenommenen
kieferorthopadisch tatigen Zahnarzte (154 = 44%) die hochste Dichte zu
verzeichnen.

Ost: die Bundeslander der Gruppe 1.3 zeigen, im Vergleich zu den
vorherigen Gruppen eine geringere Bevolkerungsdichte. Die Einwohner
(16.184.248 [34]), als auch die kieferorthopadisch tatigen Zahnarzte (49
= 14%) dieser Studie, sind auf eine groRe Flache verteilt. Eine

Ausnahme stellt das Ballungsgebiet Berlin dar.

Geographische Teilnehmerverteilung

Ost
14%

Studienbeteiligung nach geographischer Verteilung der kieferorthopadisch

tatigen Zahnarzte und Fachzahnarzte (in Prozent)

3.2.2 Gruppe lI: Einteilung nach Praxisgrofi3e

Gruppe |l antecedent factor ,PraxisgroRe”: Die Einteilung der Praxen in klein,

mittelgro® und grof® (Grafik 8) erfolgte basierend auf der Anzahl der zur Verfligung

stehenden Behandlungsstihle. GroRe Praxen mit 6 und mehr Behandlungsstihlen

(Gruppe 11.3) befinden sich mehr in bevolkerungsreichen Bundeslandern. Hingegen

waren die klassische Einzelbehandlerpraxis (Gruppe I1.1: 1 bis 2 Behandlungsstihle)

eher in

landlichen Bundeslandern zu finden. Die Gruppe 1.2 (3 bis 5

Behandlungsstuhle) ist national gleichmalig verteilt.
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Mit 50,9% gab die Mehrzahl der Teilnehmer an in einer grolen Praxis (Gruppe 11.3)
mit 6 oder mehr Behandlungsstuhlen zu arbeiten (Anhang Tabelle 5). Einzeln
betrachtet wurde die Arbeit in einer Praxis mit 5 Behandlungsstihlen am haufigsten
genannt.

Von den 350 Teilnehmern arbeiteten 84,6% in einer niedergelassenen Praxis und
10,3% in einer universitaren Klinik, davon waren 47,1% in einer Praxis / Klinik mit
Weiterbildungsberechtigung tatig. Die Mehrzahl der Behandler hatte mit 38,6% ein
Arbeitsumfeld, in dem sie mit 3 ZFAs zusammen arbeiteten. Mit 0,9% gaben auch 3

Teilnehmer der Studie an, alleine, ohne ZFA zu arbeiten.

Praxisgrofile

6,2%

50,9% u Gruppe I1.1: Kleine Praxisgrofie

i Gruppe I1.2: Mittlere Praxisgrofie

Gruppe I1.3: GroRe PraxisgrofRe

Grafik 8 Praxisgrofe basierend auf der Anzahl der Behandlungsstihle (in Prozent)

3.2.3 Gruppe llI: Einteilung nach Ausbildungsgrad und kieferorthopadischer
Berufserfahrung
Gruppe Il antecedent factor ,Ausbildungsgrad und kieferorthopadische
Berufserfahrung“: Die Zuordnung erfolgte basierend auf der Aus- und Weiterbildung
der teilnehmenden Zahnarzte (Grafik 9). Die grote Gruppe bildeten die
Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie mit 80%. Die anderen 20% waren Zahnarzte in
der Weiterbildung zum Fachzahnarzt, Zahnarzte mit einem Abschluss als Master of
Science Kieferorthopadie oder Zahnarzte mit kieferorthopadischem

Tatigkeitsschwerpunkt.
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Kieferorthopadischer Ausbildungsgrad

u Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie

u Weiterbildungsassistent zum
Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie

Zahnarzt mit Master of Science flr
Kieferorthopadie

u Zahnarzt mit
Tatigkeitszeitsschwerpunkt
Kieferorthopadie

Grafik 9 Kieferorthopadischer Ausbildungsgrad (in Prozent)

Um einen Uberblick (iber die kieferorthopadische Berufserfahrung der Teilnehmer zu
erlangen, wurden der Beginn der kieferorthopadischen Tatigkeit und die Art der
kieferorthopadischen Ausbildung erfragt. Darauf basierend wurden die in Grafik 10

dargestellten Gruppen gebildet.

Kieferorthopadische Berufserfahrung

® Gruppe lll.1 Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit vor
2000

B Gruppe lll.2 Fachzahnarte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit
nach 2000

@ Gruppe l11.3 kieferorthopadisch
tatige Zahnarzte

Grafik 10 Kieferorthopadische Berufserfahrung der Teilnehmer nach kieferorthopadischer
Aus- und Weiterbildung und Beginn der kieferorthopadischen Tatigkeit (in Prozent)

277 Teilnehmer waren Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie (Gruppe I11.1 und 111.2).
In der Gruppe l1I.1 waren diejenigen Teilnehmer, die bereits vor dem Jahr 2000 mit
der fachzahnarztlichen Tatigkeit begonnen hatten (N=142 Behandler: 83, 359).
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Gruppe IlIl.2 bildete mit 135 Teilnehmern (948, J487) die Gruppe der
Studienteilnehmer, die erst nach dem Jahr 2000 mit der fachzahnarztlichen Tatigkeit
begonnen hatten. Die Gruppen IIl.3 umfasste 73 Zahnarzte (926, J47) mit
kieferorthopadischer Tatigkeit.

Kieferorthopadischer Background

350
300 e==» Geburtsjahr
)
€ 250 F
<
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: /
3 200 e{l= Zeitpunkt der
" / Praxisgriindung
3 150
= /
N 100
Z § Beginn der
50 kieferorthopadischen
/E. Tatigkeit
0 i
vor 1960 1961 bis 1971 bis 1981 bis
1970 1980 heute
Grafik 11 Teilnehmerverteilung nach Geburtsjahr, Zeitpunkt der Praxisgrindung und Beginn

der kieferorthopadischen Tatigkeit, Zeitraum von vor 1960 bis 2017

In Grafik 11 wird die Aufteilung der Faktoren Geburtsjahr der Teilnehmer,
Praxisgrindung und Beginn der kieferorthopadischen Tatigkeit dargestellt. Es zeigt
sich eine nahezu gleichmalige Altersverteilung. Der Beginn der kieferorthopadischen
Tatigkeit und der Zeitpunkt der Praxisgrindung zeigen einen gleichartigen Verlauf.
Der Grofteil der Teilnehmer hatte im Zeitraum von 1980 bis heute mit der
kieferorthopadischen Tatigkeit begonnen. Diese Entwicklung war auch bei dem

Zeitpunkt der Praxisgrindung festzustellen.
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Zusammenfassend ergab sich folgende Gruppenverteilung:

Verteilung nach antecedent factors N (%)

Gruppe | Geographische Verteilung

Gruppe I.1 Nord 151 (42%)

Gruppe 1.2 Sud 150 (44%)

Gruppe 1.3 Ost 49 (14%)
Gruppe ll Praxisgrofie

Gruppe I1.1 kleine Praxis: 1 bis 2 Behandlungsstuhle 22 (6,3%)

Gruppe 1.2 mittelgroRe Praxis: 3 bis 5 Behandlungsstlhle 150 (42,9%)

Gruppe I1.3 grolde Praxis: 6 und mehr Behandlungsstuhlen 178 (50,9%)
Gruppe Il Ausbildungsgrad und KFO-Berufserfahrung

Gruppe Il1.1 Fachzahnarzte, KFO-Téatigkeit vor 2000 142 (40%)

Gruppe 1l11.2 Fachzahnarzte, KFO-Tatigkeit nach 2000 135 (39%)

Gruppe I11.3 Kieferorthopadisch tatige Zahnarzte 73 (21%)
Tabelle 6: Gruppenverteilung

3.3 Auswertung des Fragebogens

Auf der Grundlage des Modells ,Factors that affect and result from Compliance® von
A. Bos wurden im Kern vier Hypothesen untersucht und ausgewertet. Die
Hypothesen wurden ausschliellich mit Bezug auf den antecedent factor ,Behandler”
untersucht, da der Fokus dieser Bestandsaufnahme auf der Rolle des
kieferorthopadischen Behandlers lag.

Primar wurde die Theses aufgestellt, dass Kieferorthopaden Patientencompliance als
wichtigen Bestandteil zum Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels ansehen.
Dieses vorausgesetzt ergab sich die Hypothese, dass dem Behandler der hohe
Stellenwert von Compliance bei der Behandlung bewusst ist und er Mallnahmen
ergreift, um das Compliance-Verhalten seiner Patienten zu beeinflussen.
Abschlie®end sollte untersucht werden, bis zu welchem Grad Non-Compliance

ausgeglichen werden kann.
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3.3.1 Hypothese 1l

Die Behandler erachten Patientencompliance als wichtigen Bestandteil zum
Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels.

Die Patientencompliance wurde von 62,3% der Befragten als Grundvoraussetzung
fur den Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung angesehen. Weitere 34,9%
gaben an, Non-Compliance bis zu einem gewissen Grad ausgleichen zu konnen. Nur
3 Teilnehmer (0,9%) gaben an, dass fur sie Non-Compliance-Verhalten vollstandig

auszugleichen ist (Grafik 12).

Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung
in Abhangigkeit zur Patientencompliance

2%

u Compliance ist die Grundvoraussetzung
fur die erfolgreiche Behandlung.

& Non-Compliance kann vollstéandig
ausgeglichen werden.

4 Non-Compliance kann bis zu einem
gewissen Grad ausgeglichen werden.

i Sonstiges.

Grafik 12 Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung in Abhangigkeit zur
Patientencompliance (in Prozent)

Zum Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels ist es 20,9% der Befragten
wichtig, dass der Patient die Behandlung mochte. Bei einem Patientenklientel,
welches zum Grofteil minderjahrig ist, ist die Unterstutzung durch die Eltern ein
wesentlicher Bestandteil fur eine gute Patientencompliance. Fir 69,2% der
Behandler ist daher der Erfolg der kieferorthopadischen Behandlung davon
abhangig, dass der Patient, als auch die Eltern die Behandlung wollen. Nur 1,3% der
Behandler gaben an, dass fur den Erfolg der kieferorthopadischen Behandlung und
das Erreichen des Behandlungsziels die Mitarbeit des Patienten irrelevant ist.
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3.3.2 Hypothese 2

Dem Behandler ist der hohe Stellenwert von Compliance bei der Behandlung
bewusst.

Der hohe Stellenwert, den die Behandler der kieferorthopadischen Compliance bei
ihrer Behandlung beimessen, spiegelt sich vielfaltig in der Zeit, die sie zur Férderung
dieser investieren wieder.

Die Teilnehmer schatzten ihre eigene Rolle beim Kontakt zum Patienten (87,1%), bei
der Forderung der Compliance des Patienten (88,6%), bei der Aufklarung des
Patienten (91,1%) und auch bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten (91,1%)
als hoch ein. Zur Foérderung der Compliance werden von 80,9% zusatzlich ihre ZFAs
involviert. Bereits beim ersten Kennenlernen wird von den Behandlern versucht, die
zu erwartende Compliance der neuen Patienten einzuschatzen. Rund die Halfte der
Teilnehmer (57,7%) gab an, die zu erwartende Compliance beim ersten
Kennenlernen einschatzen zu kénnen. Die andere Halfte (42,3%) gab gegenteilig zu,
dass es ihnen schwer fallt einzuschatzen, ob sie einen Compliance- oder Non-
Compliance-Patienten vor sich haben. Die Entscheidung Uber den ersten Eindruck
fallen alle Teilnehmer basierend auf mehreren Kriterien. Fur die Meisten sind das
Interesse des Patienten bei der Informationsgabe und Augenkontakt (21,5%)
entscheidend. Danach wurden die Zahnpflege und der Parodontalstatus des
Patienten (20,8%), seine Korpersprache (17,5%), die Einstellung der Eltern zur
Behandlung und der soziale Background des Patienten (12,9%) genannt. Im
spateren Verlauf ist das Versaumen von Terminen und die Haufigkeit von
Bracketverlusten durch inadaquates Verhalten des Patienten fur 24,7% ein Indiz fur
eine mangelhafte Compliance.

Zu Beginn der Behandlung wie auch im Verlauf der Behandlung versuchen die
Behandler beim Erteilen von Informationen und Anweisungen sowohl den
Wissensstand (86,9%) als auch den emotionalen Zustand der Patienten (84,9%) zu
bertcksichtigen. Wenn sie merken, dass ein Patient die Informationen und
Anweisungen nicht versteht, gaben (40,9%) an zu versuchen durch Wiederholen der
Informationen und Anweisungen in einfacheren Worten (30,4%), zusatzlichen
mundlichen und schriftlichen Informationen (19,8%) wie auch durch das Benutzen
von Bildern und / oder Zeichnungen (22,8%) oder mithilfe eines Spiegels (26,5%)
diese zu verdeutlichen. Der Grund fur Non-Compliance liegt fur 11% der Behandler

im Nicht-Verstehen der Anweisungen. Fur weitere Befragte (30%) ist Non-
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Compliance bedingt durch den nicht ausreichenden Informationszustand des
Patienten Uber den eigenen problematischen Gebisszustand. Zu 64,6% gingen die
Behandler davon aus, dass sich nur 40% ihrer Patienten ernsthafte Sorgen Uber den
eigenen Gebisszustand machen.

Der hohe Stellenwert von Compliance und der Aufwand, der zur Forderung der
Compliance betrieben wird, stehen im Widerspruch zu der Einschatzung der
tatsdchlichen Compliance der eigenen Patienten durch die Behandler (Grafik 13).
Von den Teilnehmern gaben 34,6% an, dass nur bis zu 20% ihrer Patienten
vollstandig compliant sind. Dagegen schatzten circa 86% der Befragten, dass bis zu
40% ihrer Patienten non-compliant sind. Der Grof3teil der eigenen Patienten wurde

von 65,4% der Teilnehmer als moderater Compliance-Typ eingeschatzt.

Verteilung der Compliancetypen

100%
80%
H o]
60% i bis 100 %
i bis 80 %
bis 60 %
40% i bis 40 %
i bis 20 %
20%
0%
non-compliant moderat compliant  vollstandig compliant
Grafik 13 Patientencompliance: prozentuale Einschatzung der Compliancetypen non-

compliant, moderat compliant und vollstandig compliant im eigenen Patientenstamm (in Prozent)
durch die Behandler
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3.3.3 Hypothese 3

Der Behandler kann den Patienten in seinem Compliance-Verhalten
beeinflussen, indem er zu Beginn der Behandlung den Patienten und ggf. die
Eltern Uber den zahnéarztlichen Befund aufklart und den Behandlungsbedarf
sowie die Notwendigkeit von Compliance zum Erreichen des vordefinierten
Behandlungsziels erlautert.

Von Behandlerseite werden zu 63,1% diverse Ansatze verfolgt, um die
Patientencompliance zu steigern. Sie geben positives Feedback (29,9%) und
versuchen die Eltern mit in die Behandlung einzubeziehen (27,2%). Das Erlautern
der Notwendigkeit und des Zusammenspiels von Einhalten der Anweisungen und
Erreichen des Behandlungsziels (41,1%) wurden dabei am haufigsten genannt.
Nahezu alle Teilnehmer gaben an, vor Behandlungsbeginn die Patienten und ggf. die
Eltern in einem Gesprach uber Art, Dauer und Umfang der Behandlung, sowie die
notige Mitarbeit aufzuklaren. Dartber hinaus betonen 91,7%, dass zum Erreichen
des Behandlungsziels eine gute Mitarbeit erforderlich ist. Von 59% der Teilnehmer
erhalten die Patienten eine Aufklarungsmappe mit einer Zusammenfassung von Art,
Dauer und Umfang der Behandlung sowie zusatzlichen Informationen. Im Weiteren
gaben 94% der Teilnehmer an, ihren Patienten in ausreichendem Umfang die
Notwendigkeit von Compliance zum Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels
zu erlautern und dies im Laufe der Behandlung zu kontrollieren.

Den Behandlungsfortschritt Uberprifen 52% der Teilnehmer durch eine Kombination
aus Befragung des Patienten, Kontrolle des Reaktionsgrades der Zahne und durch
Kontrolle der selbststandigen und sicheren Umsetzung von Anweisungen durch den
Patienten, wie z.B. das Einsetzen von Behandlungsapparaturen. Weitere 17,7% der
Befragten Uberprifen die Compliance ihrer Patienten genauso, verzichten jedoch auf
die mindliche Befragung der Patienten. Diese subjektiven Methoden werden nur von
6,6% durch verlasslichere Methoden wie die Verwendung von elektronischen Chips
zur Messung der Tragezeit von Headgear oder kieferorthopadischen Apparaturen
unterstutzt. Far 18,8% ist es wichtig zu verstehen, warum der Patient die
Empfehlungen nicht befolgt.

Zur Einbindung des Patienten in die Behandlung gaben 34,0% an, gutes Verhalten
zu loben und zur Motivation dem Patienten die Behandlungsfortschritte zu zeigen.
Far 54,3% ist zudem der enge Kontakt zu den Eltern wichtig. Bei Patienten, die

angstliches Verhalten zeigen, ist es 46,6% der Teilnehmer wichtig, herauszufinden
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woran es liegt und dabei einflhlsam auf den Patienten einzugehen. Weitere 45,4%
gaben an, dem Patienten im Gesprach mitzuteilen, dass es keinen Grund gabe,
Angst zu haben. Nur ein Teilnehmer kreuzte an, keine Zeit zu haben, um auf die
Befindlichkeiten seiner Patienten einzugehen bzw. dass dies in den Aufgabenbereich

seiner ZFAs fiele.

3.3.4 Hypothese 4

Non-Compliance kann nur bis zu einem gewissen Grad ausgeglichen werden.
Fir den Behandler ist das Grundinteresse des Patienten von besonderer Wichtigkeit.
Daher betonen 21,7% die Eigenverantwortung des Patienten, wenn die Compliance
nachlasst. Nur ein Drittel aller Behandler sieht sich in der Lage, Non-Compliance-
Verhalten vollstandig oder zu einem gewissen Grad ausgleichen zu konnen.

Die MalRnahmen, die bei abfallender Compliance ergriffen werden, sind von
Behandlerseite uneinheitlich. Fir 24,1% der Behandler ist der erste Schritt, die
muandliche Information des Patienten, dass z.B. eine zu geringe Tragezeit der
Behandlungsapparatur vorliegt. Des Weiteren machen 19% der Teilnehmer den
Patienten darauf aufmerksam, dass eine Weiterbehandlung so nicht sinnvoll ist. Flr
19% der Behandler ist es wichtig zu verstehen, warum der Patient die Empfehlungen
nicht befolgt. Und fir 18,8% der Behandler ist die Einbeziehung der Krankenkassen
eine weitere Option. Dieses Mittel steht aber nur bei Behandlungen uber die
gesetzlichen Krankenkassen zur Verfugung. 13,4 % versuchen Uber Aussagen zur
Verbesserung von Funktion und Asthetik des Gebisses, den Patienten erneut zu
motivieren.

Bei Non-Compliance, wie z.B. dem Versaumen von Terminen, rufen bei 71,8% aller
Behandler die ZFAs bei den Patienten an, um einen neuen Termin zu vereinbaren.
Nur 12,8% aller Teilnehmer gaben an, nichts zu unternehmen und darauf zu warten,
dass der Patient sich von sich aus wieder meldet. Fur 10,6% ist ein versaumter
Termin ein Grund, um bei gesetzlich versicherten Patienten die Krankenkasse zu
informieren.

86,9% der Teilnehmer versuchen beim Erteilen von Informationen und Anweisungen,
den Wissensstand der Patienten zu berucksichtigen. 13,1% gehen jedoch nicht
darauf ein. Der emotionale Zustand des Patienten wird dabei von 84,9%
berlcksichtigt. Fur 14,9% ist dies hingegen nicht relevant. Bezogen auf das

Vertrauensverhaltnis denken 19,7%, dass sich ihnen die Patienten bei Problemen mit
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dem Befolgen von Anweisungen anvertrauen. Der Grofteil der Behandler (73,4%)
geht jedoch davon aus, dass sich ihnen die Patienten bei Problemen nur manchmal
anvertrauen und 24 Teilnehmer (6,9%) konnten dies komplett fur sich ausschlie3en.

Bei der Frage, ob die Kommunikation mit dem Patienten in der Ausbildung zum
Fachzahnarzt ausreichend gelehrt wurde, sind sich die Teilnehmer der Studie
uneinig. Mit 31,1% denkt ein Drittel der Teilnehmer, dass in der Ausbildung recht viel
Aufmerksamkeit dem Erlernen der Kommunikation mit dem Patienten geschenkt
wurde. Dieser Meinung sind 34,6% der Teilnehmer hingegen nicht. Sie denken, dass
man ziemlich wenig Aufmerksamkeit der Kommunikation mit dem Patienten wahrend
der Ausbildung geschenkt hat. 18,9% der Behandler geben sogar an, dass ihrer

Meinung nach diesem Thema sehr wenig Zeit gewidmet wurde.

3.4 Auswirkungen der intermediaren Variablen auf den consequent factor
»erfolgreiche / nicht erfolgreiche Behandlung*®

Im Folgenden wurde untersucht, wie sich die intermediaren Variablen Gruppe I:
Geographische Verteilung, Gruppe |l; PraxisgroRe und Gruppe IlI: Ausbildungsgrad
und kieferorthopadische Berufserfahrung unter Anwendung des Modells [27] auf die
4 Hypothesen zur Patientencompliance auswirken.

Es sollte Uberpruft werden, ob bezuglich der Einschatzung der zu erwartenden
Patientencompliance (Frage A 113), der Einschatzung der tatsachlichen Patienten-
compliance (Fragen A 105 und A 107), der Mallnahmen zur Steigerung der
Compliance (Frage A 121), der Kontrollverfahren zur Bemessung der Compliance
(Frage A 109), der Malnahmen bei Non-Compliance (Frage A 118) und der
Einschatzung von Kommunikation mit Patienten in der Ausbildung zum Fachzahnarzt
(Frage A 152) innerhalb der intermediaren Gruppen | bis lll signifikante Unterschiede

vorlagen (Anhang Tabelle 7).

3.4.1 Einfluss der geographischen Verteilung bei der Bewertung der Fragen
innerhalb der Teilnehmergruppe

Die ANOVA (Anhang Tabelle 7) zeigte keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) im

Nord-Sud-Ost-Vergleich. Man kann daher davon ausgehen, dass das Thema

Compliance national gleich behandelt wird. Lediglich im direkten Vergleich der

Gruppen Nord- und Suddeutschland zeigten sich bei Frage A 107 und Frage A 121

signifikante Unterschiede: Die Frage A 107 (p = 0,037) bezog sich auf die

41



Ergebnisse

Einschatzung der Behandler zu welchem Prozentsatz die eigenen Patienten
Anweisungen vollstandig umsetzten. Mit der Frage A 121 (p = 0,006) wurden die
Behandler gefragte, ob sie ihre Patienten ausreichend daruber informieren, dass zum
Erreichen des Behandlungsziels eine gute Mitarbeit erforderlich ist. Behandler mit
Tatigkeit im Sudden Deutschlands bewerteten beide Fragen positiver, als die

Behandler im Norden und Osten.

3.4.2 Abhangigkeiten von der PraxisgrofR3e bei der Bewertung der Fragen
innerhalb der Teilnehmergruppe
Die Infrastruktur der Praxis, wie z.B. Lage und Erreichbarkeit als auch das
Patientenmanagement, wie z.B. das Einbestellsystem und Wartezeiten der Patienten
gehoren zu den antecedent factors und sind beeinflussbar. Von den Behandlern
gaben 89,1% an, dass ihrer Meinung nach die Patienten sowohl mit der
telefonischen und / oder geographischen Erreichbarkeit der Praxis als auch mit der
Einrichtung der Praxis / Klinik und des Behandlungszimmers (88,3%) zufrieden
seien.
In Abhangigkeit von der GroRe der Praxis, bemessen an der Anzahl der
Behandlungsstuhle, wurde ein Zusammenhang zu den einzelnen Compliance-Typen:
nicht oder kaum, bis zu einem gewissen Grad und vollstandig compliant hergestellit.
Die ANOVA wies in Gruppe Il signifikante Unterschiede (p > 0,05) bei den Fragen
A 106 (p = 0,003), A 130 (p = 0,010) und A 132 (p < 0,001) auf (Anhang Tabelle 7).
Die Frage A 106 bezog sich auf den Prozentsatz an Patienten, welche die
Anweisungen bis zu einem gewissen Grad, aber nicht vollstandig, befolgen. Die
anderen beiden Fragen bezogen sich auf die GroRe der Rolle der ZFA (A 130) und
des Behandlers (A 132) bei der tatsachlichen Behandlung der Patienten.

Als Wirkende in der Praxis zahlen der oder die Behandler und die angestellten ZFAs.

Dazu wurden ihre Rollen beim Kontakt zum Patienten, bei der Forderung der

Compliance und bei der tatsachlichen Behandlung untersucht.
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Compliance in Abhangigkeit zur Anzahl der Behandlungsstuhle
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Grafik 14 Signifikante Unterschiede bei der Compliance in Abhéngigkeit zur Anzahl der

Behandlungsstihle (kleine Praxis: 1 bis 2 Behandlungsstihle, mittelgroRe Praxis: 3 bis 5
Behandlungsstuhle, groRe Praxis: 6 und mehr Behandlungsstiihle, Fragen A 105, A 106 und A 107)

Grafik 14 nimmt Bezug auf die Frage, ob die Anzahl der Behandlungsstuhle das Mal}
an Compliance beeinflusst.

Es zeigte sich, dass Behandler mit 1 bis 2 Behandlungsstuhlen den Groliteil ihrer
Patienten als vollstdndig compliant einschatzten (45%). Im Vergleich mit den
anderen PraxisgroRen stellte sich heraus, dass die Gruppe der Non-Compliant-
Patienten in den kleinen Praxen mit 1 bis 2 Behandlungsstihlen im
Gruppenvergleich ebenfalls am gro3ten war (Anhang Tabelle 8). Mit steigender
Anzahl an Behandlungsstihlen zeigte sich ein Trend zu einer hoheren Compliance
im Allgemeinen. In mittelgroRen Praxen mit 3 bis 5 Behandlungsstuhlen schatzten
die Behandler die Anzahl der Patienten mit nicht oder nur kaum vorhandener
Compliance am niedrigsten ein.

Die Gruppe der Patienten, die vollstandig compliant sind, wurden in mittelgro3en und
grofRen Praxen gleichgrol3 eingeschatzt (31%, Anhang Tabelle 9).

In grolen Praxen zeigte sich, dass die Patientengruppen der einzelnen

Compliancetypen am weitesten auseinander lagen.
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Compliance in Abhéangigkeit zur Anzahl der ZFAs
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Grafik 15 Signifikante Unterschiede bei der Compliance zur Anzahl der angegebenen

ZFAs (Fragen A 105, A 106 und A 107)

Der Zusammenhang zwischen der Anzahl der ZFAs und der Einschatzung der
Compliancetypen: ,nicht oder kaum®, ,bis zu einem gewissen Grad“ und ,vollstandig”
wird in Grafik 15 wiedergegeben. Es zeigte sich, dass alle Behandler die drei
Compliancetypen unabhangig von der Anzahl der ZFAs nahezu gleich grof}
einschatzten (Anhang Tabelle 14).

Eine Ubersicht iber die durchschnittliche Einschatzung der Behandler beziiglich der
Aufgabenverteilung der Behandler und der ZFAs ist in Grafik 16 dargestellt. Die eine
Halfte der Fragen bezog sich auf die Rolle der ZFA bei der tatsachlichen Behandlung
(A 130), beim Kontakt zum Patienten (A 132) und bei der Férderung der Compliance
(A 136), die andere Halfte der Fragen bezog sich auf die Rolle des Behandlers
(A 132, A 133, A 137).
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Rollenverteilung Behandler vs. ZFA
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Grafik 16 Rollenverteilung Behandler vs. ZFA (in Prozent) nach der Praxisgrofie
(Gruppe 11.1 = kleine Praxis, Gruppe 11.2 = mittelgroRe Praxis, Gruppe 11.3 = gro3e Praxis)

Bei der Forderung der Compliance schatzten die Teilnehmer die eigene Rolle zu
uber 85% (Anhang Tabelle 10) als grol3 ein. Behandler aus gro3en und mittelgrof3en
Praxen bewerteten die Rolle der ZFA bei der Férderung der Compliance ebenfalls zu
58% als gro® (Anhang Tabelle 11). In kleinen Praxen galt dies nur fur 36% der
Teilnehmer.

Die Rolle der ZFA beim Kontakt mit dem Patienten schatzten alle Behandler
unabhangig von der Praxisgrole zu zweidrittel als grof3 und zu einem Dirittel als
mittelgro® ein (Tabelle 13). lhre eigene Kontakthaufigkeit wurde ebenfalls
mehrheitlich als grol eingeschatzt (Anhang Tabelle 16).

Bei der tatsachlichen Behandlung der Patienten wurde die Rolle der ZFA durch
Behandler aus kleinen Praxen geringer empfunden (41%) als Behandler aus
mittelgroRen (67%) und grofden Praxen (60%, Anhang Tabelle 15).

Die eigene Rolle wurde bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten von
Behandlern aus kleinen und mittelgroRen Praxen zu 95% als grol3 eingeschatzt
(Anhang Tabelle 12). Behandler aus groRen Praxen schatzten ihre eigene Rolle mit
87% etwas seltener als grol ein.

Bei der Aufklarung des Patienten wurde von 43,7% der Teilnehmer die Rolle der ZFA
als grol® bewertet. Es zeigte sich eindeutig, dass die Teilnehmer der Studie die Rolle
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des Aufklarenden eindeutig bei sich selbst sahen. 90,9% aller Teilnehmer gaben an,

eine grof3e Rolle bei der Aufklarung des Patienten zu spielen.

3.4.3 Bedeutung von Ausbildungsgrad und Berufserfahrung bei der
Bewertung der Fragen innerhalb der Teilnehmergruppen

Die kieferorthopadische Berufserfahrung lasst sich im Modell nach A. Bos den
intermediaren Variablen zuordnen. Sie zahlt zu den demographische Variablen wie
z.B. Alter, Geschlecht und sozialer Background und gilt als unveranderlich. Bezogen
auf den Behandler sind dies die Kommunikationsfahigkeit beim Erteilen von
Informationen und Instruktionen sowie die Zufriedenheit mit der aktuellen oder mit
vorangegangenen kieferorthopadischen Behandlungen.

Die ANOVA auf dem 5%-Niveau zeigte bei sieben Fragen in der Gruppe lli
signifikante Unterschiede (Anhang Tabelle 7). Frage A 109 fragte nach
Moglichkeiten, mit denen die Behandler kontrollieren, ob der Patient die
Anweisungen befolgt. Signifikante Unterschiede ergaben sich bei der ersten
Antwortmoglichkeit (p = 0,025): ,Ich frage den Patienten, ob er die Anweisungen
befolgt hat.“, der zweiten Antwortmdglichkeit (p = 0,026): ,Ich schaue mir den
Reaktionsgrad der Zahne an.“ und der funften Antwortmdglichkeit (p = 0,030):

~oonstiges.”.

Auf die Frage nach dem Vorgehen bei abnehmender Compliance (Frage A 118, p

0,008) zeigten sich signifikante Unterschiede bei Antwortmdoglichkeit zwei (p
0,008), welche sich auf die Information an den Patienten, dass er seine Zahnspange
zu wenig trage, bezog. Die Antwortmoglichkeiten sechs (p = 0,000): ,Ich mache Klar,
dass eine weitere Behandlung auf diese Weise keinen Sinn hat.“ und
Antwortmoglichkeit sieben (p = 0,004): ,Ich informiere die Krankenkasse.“ zeigten
ebenfalls signifikante Unterschiede.

Wie auch beim Nord- / Sudvergleich gab es auch unter Berlcksichtigung des
Ausbildungsgrads bei Frage A 121 signifikante Unterschiede. In dieser Gruppe trat
dies bei der ersten Antwortmaoglichkeit (p = 0,013) auf, die sich auf die Aufklarung vor
dem Behandlungsbeginn bezog.

Bei den Fragen mit Einfachantworten zeigten sich bei Frage A 130 (p = 0,006) nach
der Rolle der ZFA bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten, der Frage A 131
(p = 0,047) nach der Rolle der ZFA beim Kontakt zum Patienten und auch bei Frage
A 132 (p = 0,044) nach der Rolle des Behandlers bei der tatsachlichen Behandlung
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des Patienten signifikante Unterschiede. Ebenfalls zeigte dies Frage A 137 (p =
0,026) die nach der Rolle des Behandlers bei der Forderung der Compliance des
Patienten fragte.

Die Varianzanalyse der Gruppenvariablen Il (Anhang Tabelle 17) wies auf dem 5%-
Niveau signifikante Unterschiede bei den Fragen A 117 (p = 0,041), A 130 (p =
0,006) und A 132 (p = 0,044) auf. Der t-test zeigte, dass sich der Ausbildungsgrad
.1 und [Il.2 signifikant gleich verhielt, sich aber beide signifikant von
Ausbildungsgrad  1ll.3  unterschieden. Basierend auf der Lange der
kieferorthopadischen Berufserfahrung konnte im Vergleich der Gruppen IIl.1 und IIl.2
kein signifikanter Unterschied erkannt werden.

Die Einschatzung der Compliance fiel in der Gruppe der Zahnarzte im Vergleich zu
den Fachzahnarzten nur leicht positiver aus. Bei der Frage A 107, wie hoch der
Prozentsatz an Patienten eingeschatzt wird, die vollstandig compliant sind (Anhang
Tabelle 18), zeigte sich, dass die Fachzahnarzte mit kirzerer Berufserfahrung die
Gruppe der Patienten, die nur zu 0 bis 20% vollstandig die Anweisungen befolgten,
etwas hoher einschatzten (37%) als die Ubrigen Kollegen (Gruppe 1l1.1: 34%, Gruppe
[11.3: 30%). Konform hiermit wurde von der Gruppe |lI.2 die Gruppe der Patienten, die
zu 41% bis 80% vollstandig die Anweisungen befolgten, etwas niedriger eingeschatzt
(29%) als in Gruppe 111.1 (34%) und Gruppe 111.3 (36%).

Der Grofteil der Zahnarzte (Gruppe 111.3: 63%) gab an, bereits nach ein- oder
zweimaligem Sehen der Patienten eine Vorstellung dartber zu haben, in welchem
Male der Patient ihre Anweisungen befolgen wirde. Hingegen gaben nur 36% der
Behandler dieser Gruppe an, dies nicht zu kdnnen. Die Gruppe der Fachzahnarzte
schatzte dies etwas kritischer ein. In Gruppe 1ll.1 waren 54% und in Gruppe 1.2
waren 59% der Teilnehmer Uberzeugt, die zu erwartende Compliance beim ersten
Kennenlernen einschatzen zu kdnnen. Ahnlich viele gaben an, dies nicht einschatzen
zu kénnen (Gruppe I11.1: 46%; Gruppe 111.2: 41%, Anhang Tabelle 19).

Die Frage, ob die Behandler denken, dass sich die Patienten bei Problemen bei dem
Befolgen von Anweisungen an sie wenden, wurde von allen Gruppen
ubereinstimmend beurteilt. Der Grofteil schatzte, dass dies nur manchmal vorkdme
(Gruppe lI1.1: 71%, Gruppe 11.2: 73%, Gruppe l1.3: 77%). Circa 20% der Behandler
der Gruppen 1.1 bis 1ll.3 waren sich sicher, dass der Patient in einer solchen
Situation das Gesprach mit ihnen suchen wurde. Die restlichen £7% der jeweiligen

Gruppe waren sich sicher, dass dies nicht eintreffen wirde (Anhang Tabelle 20).
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Die Rolle der ZFA bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten wurde von den
Behandlern der Gruppen 111.1 und IIl.2 zu 76% bzw. 61% als gro® eingeschatzt. Von
den Zahnarzten schatzte nur die Halfte (52%) die Rolle der ZFAs als hoch ein.
Unabhangig von den Gruppen wurde die Rolle der ZFA zu 30% als mittelmaRig grof3
eingeschatzt. Von Gruppe lll.1 schatzten nur 4% die Rolle der ZFAs als klein ein.
Beinahe dreimal so oft wurde die Rolle der ZFA von Gruppe IIl.3 (14%) als klein
eingeschatzt (Anhang Tabelle 21).

Die eigene Rolle bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten wurde ebenfalls
von dem Grolteil der Gruppen als grold eingeschatzt. Dabei lag die prozentuale
Einschatzung im Mittel bei 90%. In Gruppe Ill.1 schatzten sogar 94% ihre eigene
Rolle als grof3 ein. Im Gegensatz dazu schatzten im Vergleich zu Gruppe 1ll.1 und
1.3 doppelt so viele Behandler aus Gruppe I1ll.2 ihre eigene Rolle auch als
mittelmafig ein (Anhang Tabelle 22).

Von den Behandlern wurde von allen Gruppen die Rolle der ZFA bei der Férderung
der Compliance des Patienten zu circa 60% als grol3 und zu circa 10% als klein
eingeschatzt. Als mittelmalig wurde die Rolle der ZFA bei der Forderung der
Compliance am meisten von Gruppe 1.2 (39%) eingeschatzt (Anhang Tabelle 23).
Die eigenen Rolle bei der Férderung der Compliance der Patienten schatzten die
Teilnehmer in allen Gruppen (durchschnittlich 87%) als gro® ein (Anhang Tabelle
24). Die Gruppe 1111 lag dabei mit 92% uber dem Durchschnittswert, die Teilnehmer
der Gruppe 111.3 mit 82% unter dem Durchschnittswert. Circa 10 % der Teilnehmer
sahen die eigene Rolle bei der Férderung der Compliance als mittelmafig an. Einige
wenige Teilnehmer gaben bezlglich der Complianceférderung an, eine kleine Rolle
Zu spielen.

Eine der letzten Fragen bezog sich auf die Lehre der Kommunikation mit Patienten
wahrend der Ausbildung zum Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie. Der Groliteil der
Teilnehmergruppen [ll.1 und Ill.2 empfand, dass dieses Thema ziemlich wenig
Beachtung gefunden hatte (Gruppe Ill.1: 37%, Gruppe I11.2: 37%, Gruppe 111.3: 23%).
Vergleichsweise ahnlich antworteten die Gruppen Ill.1 und 1ll.2 bei den Aussagen,
dass der Kommunikationsvermittlung sehr viel, recht viel bzw. ziemlich wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Hingegen gab die Gruppe der Zahnarzte an, bei
ihrer kieferorthopadischen Ausbildung recht viel Aufmerksamkeit (40%) diesem

Thema gewidmet zu haben. Von den Zahnarzten gaben 20% sogar an, dass man

48



Ergebnisse

sich sehr viel dem Erlernen von der Kommunikation mit den Patienten gewidmet

hatte. Diese Meinung teilten nur circa 13% der Fachzahnarzte (Anhang Tabelle 25).

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Compliance der Patienten wurde von allen Behandlern als essentiell flr eine
erfolgreiche kieferorthopadische Behandlung angesehen. lhre eigene Rolle beim
Kontakt zu den Patienten wurde uneingeschrankt von 87,1% aller Teilnehmer als
grol3 eingeschatzt. Von Beginn an und uber den gesamten Behandlungsverlauf
hinweg wird der Stellenwert von Compliance kommuniziert sowie unter Nutzung
diverser Ansatze gezielt gefordert. Die Kommunikationserfahrung und die Fahigkeit
zur Empathie scheinen proportional zur Lebenserfahrung zu steigen (Gruppe Ill.1 im
Vergleich zu Gruppe IIl.2). Eine fundierte kieferorthopadische Ausbildung und eine
lange Berufserfahrung konnen eine hohe Patientencompliance generieren (Gruppe
1.1 und Gruppe Ill.2 im Vergleich zu Gruppe IlI.3). Basierend auf der Lange der
kieferorthopadischen Berufserfahrung konnte im Vergleich der Gruppen IIl.1 und IIl.2
kein signifikanter Unterschied erkannt werden.

Ihre eigene Rolle bei der Foérderung der Compliance bewerteten alle Behandler
mehrheitlich als grof. Neben dem kieferorthopadischen Behandler ist auch die ZFA
Ansprechpartnerin, Vertrauensperson und ausfuhrende Kraft am Patienten. Daher
wird die ZFA mehrheitlich unterstitzend involviert. Vor allem von Behandlern aus
mittelgroRen und groRen Praxen wurde die Rolle der ZFA bei der Forderung der
Compliance als hoch (58%) eingeschatzt. Behandler aus kleinen Praxen bewerten
die Rolle der ZFA nur zu 36% als gro. Der Aufwand der zur Forderung der
Compliance betrieben wird steht im Gegensatz zur Einschatzung der tatsachlichen
Compliance. Alle Gruppen stimmten Uberein und schatzten zu 86,8%, dass circa ein
Drittel ihrer Patienten nur in geringem Mal3e compliant sei.

Bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten zeigten sich in Abhangigkeit zum
antecedent factor Praxisgrole (Gruppe IlI) und der intermedidren Variable
Ausbildungsgrad (Gruppe 1) signifikante Unterschiede. Diese bezogen sich sowohl

auf die Rolle der ZFA als auch auf die Rolle des Behandlers.
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es unter Verwendung eines bereits bewahrten Fragebogens
eine erste Bestandsaufnahme der kieferorthopadischen Compliance in Deutschland
zu erreichen. Dabei galt es primar, eine Einschatzung der Compliance aus Sicht der
Behandler zu erzielen und den Stellenwert von Compliance zu ermitteln. Es konnte
festgestellt werden, dass der Compliance eine grolde Bedeutung zugesprochen wird.
Es zeigte sich, dass von Seiten der Behandler unter Einbeziehung der ZFAs diverse
Anstrengungen unternommen werden, um diese zu fordern. Dennoch wurde die
tatsachliche Compliance als gering eingeschatzt. Die Diskrepanz zwischen Aufwand
und Erfolg zeigt, mit welcher Dringlichkeit weitere Untersuchungen im Bereich der

Compliance in der Kieferorthopadie unternommen werden sollten.

4.1 Diskussion der Methodik

Zur Erhebung der Daten wurde der Onlinefragebogendienst Soscie™ genutzt. Der
Fragebogen wurde direkt von einem Email-Account der Universitat an die Empfanger
gesendet. Ein etwaiger Verlust durch automatische Aussortierung in den
Spamordner ist nicht bekannt. Im Vergleich zu einer postalischen Befragung war es
dem Teilnehmer jederzeit moglich, sich direkt von der Email-Einladung via Link
online bei dem Fragebogen einzuloggen. Bei einer Unterbrechung konnte der
Teilnehmer direkt an der Stelle fortfahren, wo er aufgehort hatte. Ein Umweg Uber
eine postalische Ricksendung entfiel ebenfalls, da die Daten direkt gespeichert
wurden. Somit wurden auch nicht vollstandig ausgeflillte Fragebdgen, die nicht zu
Ende ausgeflllt worden waren, abgespeichert. Aus Datenschutzgrinden wurde
bewusst davon abgesehen, die Daten personenbezogen zu erheben. Damit war es
jedoch nicht méglich die Antworten einem Teilnehmerprofil zuzuordnen. Dieses sollte
bei zukunftigen Studien Uberdacht werden und kdnnte bei einer erneuten Studie Uber

diese Onlineplattform durch individuelle Zugangspassworter ermoglicht werden.
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4.1.1 Diskussion des Designs des Fragebogens

Da der Fragebogen bereits mehrmals in den Niederlanden mit Erfolg verwendet
wurde und sich in seiner deutschen Version in einem regionalen Testlauf bewahrte,
kann er als valide angesehen werden.

Wie in der niederlandischen Studie [27] schrieben auch die deutschen
Kieferorthopaden der Compliance einen sehr hohen Stellenwert zu. Da in den
Deutschland ahnliche Strukturen im Gesundheitssektor vorliegen und die
Behandlungsphilosophien und die Behandlungsgerate den niederlandischen
entsprechen, ist der Fragebogen auch in Deutschland anwendbar. Einzig der
Umfang, in dem die niederlandischen ZFAs involviert werden, ist gro3er, da das
niederlandische Gesundheitssystem ihnen einen groReren eigenstandigen
Behandlungsspielraum einrdumt. Dieses ist jedoch fur die Verwendung des
Fragebogens nicht relevant gewesen. Bei einem internationalen Vergleich musste
dieses hingegen bedacht werden.

Als Ruckmeldung von den Teilnehmern kamen Anmerkungen zum Umfang des
Fragebogens und zur Formulierung der Fragen. Das Feedback der Teilnehmer
zeigte, dass die Dauer fur das Ausflllen des Fragebogens als zu lang empfunden
wurde. Durch das Reduzieren der Fragenanzahl oder eine Kombination von Fragen
konnte die Zeit minimiert werden. Mehr Differenzierung wuinschten sich die
Teilnehmer bei den patientenbezogenen Fragen, z.B. zum Alter der Patienten. Fur
die Auswertung zeigte sich, dass manche Fragen praziser hatten gestellt werden
mussen. Bei der Anzahl der beschaftigten ZFAs ware z.B. die gezielte Frage nach
Aufgabenbereichen oder Arbeitsstunden pro Woche aussagekraftiger gewesen. Aus
der Summe der ZFAs konnte nicht dargestellt werden, wie der Kompetenzbereich
der Helferinnen bezlglich der Patienten im Detail strukturiert ist oder inwiefern die
ZFAs z.B. zur kieferorthopadischen Fachhelferin ausgebildet sind.

Da auch die kieferorthopadische Facharztweiterbildung bundeslanderspezifisch ist
und sich ganzlich von der kieferorthopadischen Ausbildung der Zahnarzte
unterscheidet, sollte dies in kommenden Untersuchungen erganzend bericksichtigt
werden. Inwiefern sich diese Feinheiten integrieren lassen, ohne den Umfang eines

Fragebogens zu Ubersteigen, muss in kommenden Studien bewaltigt werden.
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4.1.2 Diskussion der Auswahl der Studiengruppe

Die Studiengruppe kann mit insgesamt 2618 angeschriebenen potenziellen
Teilnehmern als reprasentativ fur die Gruppe der Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie
(277 Teilnehmer) angesehen werden [35]. Inwiefern die Gruppe der sonstigen
kieferorthopadisch tatigen Zahnarzte abgebildet wurde ist nicht mit Zahlen zu
belegen, da diese nicht differenziert von der Bundeszahnarztekammer erhoben
werden. In ihrer Gesamtheit zeigte sich aber, dass die Verteilung der
Studienteilnehmer reprasentativ fur die Verteilung aller Zahnarzte auf die
Bundesrepublik war (Anhang 9.4). Dennoch bildet die ausgewahlte Studiengruppe
eine Vorauswahl. Die Teilnehmer der Studie waren alle Mitglieder in fachbezogenen
Organisationen und konnen als fortbildungsorientiert angesehen werden. Dies sollte

bei der Betrachtung der Ergebnisse berucksichtigt werden.

4.1.3 Diskussion der Distribution

Die Aufforderung zur Teilnahme an der Studie wurde im Testlauf erst personlich mit
einer PowerPoint-Prasentation durchgefuhrt und nachfolgend in einem Anschreiben
per Email. Im ersten und zweiten Hauptdurchlauf erfolgte die Aufforderung und Bitte
um Teilnahme ausschlie3lich per Email. Die Ricklaufquote lag im Testdurchlauf bei
23 % und war somit hoher als im ersten (10%) und zweiten (6%) Durchlauf. Zukunftig
ist anzudenken, die Mitglieder der DGKFO bei der jahrlichen Haupttagung parallel
zur Kontaktaufnahme per Email auch personlich zu informieren und zu bitten an der
Studie teilzunehmen. Ob dies jedoch vergleichbar zum Testlauf die Teilnehmerquote
steigen lassen wurde, bleibt offen.

Im Vergleich der Teilnehmerquote des ersten mit dem zweiten Hauptdurchlauf zeigt
sich, dass die Teilnehmerquote beim zweiten Befragungszeitraum nur circa 50% der
ersten Teilnehmerquote entsprach. Dies kann neben Grinden wie fehlendes
Interesse, fehlende Zeit auch dadurch erklart werden, dass die Emailliste vom ersten
Befragungszeitraum nicht mit dem  Mitgliederverzeichnis vom  zweiten
Befragungszeitraum abgeglichen wurde. So waren manche Emailadressen nicht
mehr aktuell und Emails nicht zustellbar.

Zur Datensicherheit wurden die Daten nicht personenbezogen erhoben und auf
deutschen Servern gespeichert. Dadurch kann jedoch ein doppeltes Ausfullen von
Fragebdgen nicht ausgeschlossen werden. Eine direkte Zuordnung von Ergebnissen

der Teilnehmer aus dem ersten Befragungszeitraum zu Teilnehmern aus dem
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zweiten Befragungszeitraum war ebenfalls nicht moéglich. Auch wenn ein Vergleich
von Daten, um die Identitdt des Einzelnen zu schitzen, nicht mdglich war, war
jedoch der Vergleich von Personengruppen bezuglich Alter, Berufserfahrung,
Tatigkeit oder Herkunft moglich.

Die Fragen waren als Einfach- oder Mehrfachantworten konzipiert. Bei einer Frage
mit Mehrfachantworten war das Fragendesign ruckblickend nicht ideal. So war bei
Frage 1 die erste Antwort: ,Die Patientin / der Patient méchte die Behandlung.“ und
die Antwort 2: ,Die Eltern unterstitzen die Behandlung.” in Kombination mit Antwort
3: ,Der Patient / die Patientin und die Eltern méchten die Behandlung.” identisch. Es
ist jedoch fraglich, ob die Teilnehmer sich in der Befragungssituation dieser

Feinheiten bewusst waren. In der Auswertung wurde dies berucksichtigt.

4.1.4 Fazit

Der Fragebogen hat sich zur Erhebung einer ersten Bestandsanalyse der
kieferorthopadischen Compliance in Deutschland bewahrt. Vor einer erneuten
Verwendung sollte der Fragebogen jedoch noch entsprechend der hier erlangten
Erkenntnisse angepasst werden. Zum einen stellte sich heraus, dass durch die
Ubersetzung des niederlandischen Fragebogens an manchen Stellen der
Fragebogen noch mehr an die deutschen Gegebenheiten hatte angepasst werden
sollen. Die prazise Ausformulierung und die Erganzung um mehr offene Fragen
wurden von den Teilnehmern als weitere Aspekte genannt. Auch sollte der
Fragebogen um die Einbeziehung neuer technischer Moglichkeiten immer wieder
erganzt werden. Fur eine genauere Auswertung der Ergebnisse ware die
personenbezogene Auswertung von Fragebdgen Uber einen langeren Zeitraum zu
diskutieren. Dieses sollte jedoch datenschutzkonform umgesetzt werden. Die
Teilnehmergruppe war reprasentativ fir die Mitglieder in einer Fachgesellschaft.
Sollten  allgemeinere  Aussagen getroffen werden, musste man die
Teilnehmerauswahl noch einmal Uberdenken. Die Distribution Uber einen
Onlinefragebogen hat sich bewahrt. Da der Fragebogen nicht nur am Computer,
sondern auch Uber das Smartphone ausgefullt werden konnte, stellt dies auch fur

zukunftige Untersuchungen eine geeignete Art der Befragung dar.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse
Das Ziel dieser Studie war es, den Stellenwert von Compliance bei Kieferorthopaden
zu ermitteln. Mit Bezug auf den antecedent factor ,Behandler” wurden dazu vier

Hypothesen untersucht.

Hypothese 1 stellte die primare Theses auf, dass die Behandler
Patientencompliance als wichtigen Bestandteil zum Erreichen des vordefinierten
Behandlungsziels ansehen. Fur zwei Drittel der Behandler (62%) stellte Compliance
die Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung dar. Dies stimmt mit
diversen Studien Uberein [1, 36-39]. Dennoch schatzten 34,6% der Behandler, dass
weniger als 20% des eigenen Patientenklientels vollstandig compliant sind. Weitere
26,9% der Behandler sahen den Anteil an Patienten mit vollstandiger Compliance
zwischen 21 bis 40%. Der durchschnittliche Patient zeigt ein mafliges Mall an
Compliance.

Diese Ergebnisse waren mit der Studie von Bos et al. 2005 [27] denkungsgleich.

Hypothese 2 untersuchte, ob dem Behandler der hohe Stellenwert von Compliance
bei der Behandlung bewusst ist. Bereits beim ersten Kennenlernen wird angestrebt,
die zu erwartende Compliance einzuschatzen. Mehrfach wurde daher schon
versucht, basierend auf intermediaten Variablen, wie z.B. Charaktereigenschaften
und demographische Variablen der Patienten und der Eltern, die zu erwartende
Compliance objektiv bemessen zu kénnen [36, 38].

Dennoch bleibt die Bemessung der Compliance vor und wahrend der Behandlung in
Ermangelung verlasslicher Messmoglichkeiten fur die Behandler nicht sicher
nachvollziehbar. Eine verhaltnismalig objektive MalRnahme zur Messung der
Tragezeit ist die Verwendung von elektronischen Chips. Unter der Verwendung der
Sensoren war zwar nicht festzustellen, dass die Patienten die Behandlungsapparatur
mehr trugen, jedoch wurde die eigene Tragezeit von den Patienten realistischer
eingeschatzt [40]. In der vorliegenden Studie gaben nur 3,3% der Teilnehmer an,
elektronische Chips zu verwenden. Da das Mal an Compliance innerhalb der
Patienten eine groRe Varianz aufweist [32], sollte die Suche nach weiteren

verlasslichen Messmethoden erwogen werden.
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Hypothese 3 widmete sich den Malinahmen, welche die Behandler ergreifen, um
das Compliance-Verhalten der Patienten zu beeinflussen. Es zeigte sich, dass die
Behandler malgeblich und unter Einbeziehung verschiedener Malinahmen
versuchen, die Compliance ihrer Patienten zu beeinflussen. Abweichend von
anderen Studien [38], wurde dabei nicht das Geben von positivem Feedback am
haufigsten genannt, sondern das Erlautern von der Notwendigkeit und dem
Zusammenspiel von Einhalten der Anweisungen und Erreichen des
Behandlungsziels. Neben der mundlichen Aufklarung handigen Behandler z.B.
eigens angefertigte Aufklarungsmappen oder Broschiren von Dentalfirmen an die
Patienten aus. Heutzutage gibt es jedoch auch viele weitere Moglichkeiten, um
Patienten zu informieren und sie Uber ihre Mitarbeit aufzuklaren. Die Einbeziehung
neuer Mdglichkeiten, wie z.B. Applikationen auf dem Smartphone haben sich zur
Compliance-Steigerung bereits bewiesen [18].

Zur Umsetzung von Malinahmen zur Férderung der Compliance involvieren nur die
Halfte der Teilnehmer die ZFAs in grolem Malle. Da das Erteilen von
MundhygienemalRnahmen und die Begrundung eines guten Prophylaxesystems
nachweislich dem Schutz vor Entkalkungen dient [3], konnte bei diesen Compliance-
fordernden MalRnahmen die Einbeziehung der ZFA mehr bedacht werden.
Kieferorthopadische Behandler empfanden in vorangegangenen Untersuchungen
Zeit- und Compliance-bezogene Faktoren als Hauptursache fur berufsbedingten
Stress [41]. Eine Strukturierung der Behandlungsablaufe und ein durchdachtes
Praxismanagement kénnen in der Patientenfiihrung hilfreich sein. Dies muss nicht im
Widerspruch zu einer individuellen Behandlung und PatientenfiUhrung stehen.
Regelmalige interne und externe Schulungen der Praxismitarbeiter helfen, Aufgaben
bezlglich der Aufklarung, der Férderung der Compliance und der Behandlung der
Patienten an die ZFAs delegieren zu kénnen und eine Entlastung fir den Behandler
zu schaffen. Somit konnen zum Beispiel das Entstehen von White Spots und
Behandlungsabbriche wegen mangelnder Mundhygiene durch konsequente
Putzschulung und Einfuhrung regelmaRiger Prophylaxemalinahmen minimiert

werden.
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Hypothese 4 untersuchte bis zu welchem Grad Non-Compliance ausgeglichen
werden kann. Auch wenn es heutzutage durch die Vielzahl von verfugbaren Non-
Compliance-Apparaturen [42, 43] die Maoglichkeiten gibt, das Mal® an Mitarbeit
seitens der Patienten auf ein Minimum zu reduzieren, sind viele Aspekte, die zum
Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung flhren, weiterhin patientenabhangig.
Dabei zeigte sich, dass das erforderliche Mindestmal® an Compliance von Behandler
zu Behandler variiert.

In der niederlandischen Studie, wie auch in der vorliegenden Bestandsaufnahme
waren eine kleine Anzahl an Behandlern der Meinung, dass eine Behandlung von
Patienten ohne Compliance mdoglich sei [27]. Dabei sollte jedoch nicht vergessen
werden, dass ein Mindestmall an Compliance, wie z.B. das Erscheinen zum
vereinbarten Behandlungstermin, erforderlich ist.

Das niederlandische Modell [27] stellt den Themenkomplex Compliance strukturell
dar. Unter den intermediaren Variablen ist der Faktor Behandlungsdauer aufgefihrt.
Es ist bereits bekannt, dass sich Compliance im Laufe der Behandlungszeit
verandert [1, 44]. So ist die Compliance zu Beginn einer kieferorthopadischen
Behandlung am GrofRten und nimmt im Laufe der Behandlung ab [1]. Standige
Reparaturen an den Geraten oder versaumte Behandlungstermine fihren zu einer
unnotigen Verlangerung der Gesamtbehandlungsdauer, sowie der eigentlichen
Stuhlzeit.

Dass die Behandler haufig den Tagesablauf ihrer Patienten nicht ausreichend
kennen, wurde bereits festgestellt [39]. Unter Zuhilfenahme des Theramon Chips®
wurde die Tragezeit von herausnehmbaren Apparaturen untersucht [32]. Es zeigte
sich, dass die untersuchte Patientengruppe unabhangig von der angeordneten
Tragezeit durchschnittlich 9 Stunden/Tag die Apparaturen trug. Dies weist darauf hin,
dass die erforderliche Tragezeit fur funktionskieferorthopadische Apparaturen von 14
Stunden/Tag heutzutage nicht mehr realistisch zu erreichen ist. Daher sollten sich
Behandler informieren, wie viel Zeit den Patienten zur Verfigung steht und dies bei
der bendtigten Compliance fur ihre Behandlungsanweisungen bertcksichtigen.
Erfahrungen wahrend der Behandlung wie Discomfort, Schmerz oder das Ausbleiben

von Erfolgserlebnissen reduzieren ebenfalls die Compliance [45, 46].
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4.2.1 Gruppe I: Geographische Verteilung

Es konnten keine signifikanten Unterschiede im Nord-Sud-Ost-Vergleich gefunden
werden. Es zeigte sich lediglich eine leicht positivere Bewertung von Behandlern mit
Tatigkeit im Sdden Deutschlands zur Aufklarung der Patienten und bei der
Einschatzung der eigenen Patienten mit vollstandiger Compliance. Dies konnte
bedeuten, dass im Suden die Compliance besser ist, da sich hier die Behandler mehr
Zeit nehmen, dem Patienten die Auswirkungen von Compliance auf den

Therapieerfolg zu vermitteln.

4.2.2 Gruppe II: Praxisgrofie

Die Gruppe Il konnte nur auf Basis der Anzahl der Behandlungsstuhle gebildet
werden. Eine Kombination mit der Anzahl der ZFAs war nicht moglich, da hier nahere
Angaben zur Qualifikation, zum Aufgabenbereichen und zu den Arbeitszeiten fehlten.
Dennoch zeigten sich bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten in
Abhangigkeit zum antecedent factor ,Praxisgroe“ (Gruppe Il) signifikante
Unterschiede. Diese bezogen sich sowohl auf die Rolle der ZFA als auch auf die
Rolle des Behandlers.

Behandler mit Tatigkeit in kleinen Praxen schatzten ihre eigene Rolle beim Kontakt
zum Patienten bei der tatsachlichen Behandlung der Patienten und bei der
Forderung der Compliance gro3er als die der ZFA ein. Im Vergleich mit Behandlern
aus mittelgroBen und groRen Praxen wurde die eigene Rolle beim Kontakt zum
Patienten und bei der tatsachlichen Behandlung der Patienten ebenfalls als groRRer
eingeschatzt. Hier ware interessant gewesen, die Anzahl an Patienten pro Quartal
als weitere wichtige Gro3e zu kennen. Bei der Forderung der Compliance wurde
sowohl die Rolle der ZFA als auch die eigene Rolle als Behandler mehrheitlich in
grollen und mittelgrol’en Praxen als grol eingeschatzt. Hier ware interessant, in

weiteren Studien zu ermitteln, wie sich dieses Ergebnis begrindet.

4.2.3 Gruppe llI: Aushildungsgrad und kieferorthopadische Berufserfahrung

In ihrer Gesamtheit stellte die Studiengruppe sowohl von der kieferorthopadischen
Aus- und Weiterbildung als auch von der Berufserfahrung her einen guten
Querschnitt der kieferorthopadischen Behandler in Deutschland dar. Basierend auf
der Lange der Berufserfahrung konnte im Vergleich der Gruppe I11.1 und [ll.2 kein

signifikanter Unterschied erkannt werden.
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Bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten zeigten sich in Abhangigkeit zu der
intermediaren Variable Ausbildungsgrad (Gruppe lll) signifikante Unterschiede. Diese
bezogen sich sowohl auf die Rolle der ZFA als auch auf die Rolle des Behandlers.

Im Vergleich der Gruppen der Fachzahnarzte (111.1 und Il1.2) und der Zahnarzte (111.3)
zeigte sich, dass die Fachzahnarzte die Rolle der ZFA im Vergleich zu den
Zahnarzten hoher einschatzten. Besonders bei der tatsachlichen Behandlung der
Patienten viel auf, dass von den Zahnarzten nur die Halfte (52%) die Rolle der ZFAs
als hoch einschatzte. Ein Grund dafur kann die Beschaftigung von ZFAs mit
Weiterbildung zur kieferorthopadischen Fachhelferin in kieferorthopadischen
Facharztpraxen sein. Wie bereits erwahnt, sollte in weiteren Untersuchungen auch
diesbezlglich naher auf die Qualifikation der Mitarbeiter eingegangen werden.

Die Lehre von Kommunikation schatzten im direkten Vergleich die Zahnarzte besser
ein als die Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie. Inwiefern sich dort eigene Interessen
und / oder andere zahnarztliche Disziplinen positiv beeinflussen, bleibt zu
mutmalden.

In ihrer Gesamtheit stellte die Studiengruppe sowohl von der kieferorthopadischen
Aus- und Weiterbildung als auch von der Berufserfahrung her einen guten

Querschnitt der kieferorthopadischen Behandler in Deutschland dar.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die multikausalen Zusammenhange zu erkennen, die zu einer guten Compliance
beitragen, fordern auch den langjahrigen Behandler heraus. Das Erlernen von
Grundkenntnissen in Psychologie und Kommunikation sind fur einen guten
Behandlungsverlauf mitbestimmend. Dadurch ist es dem Behandelnden moglich,
seinen Patienten Uber den Zeitraum der Behandlung hinweg zu leiten, regelmaliig
zur Mitarbeit zu motivieren und bei Bedarf die nétigen Hilfestellungen zu geben oder
auch im richtigen Moment Probleme zu thematisieren.

Das Vermitteln von Informationen erfolgt verbal und non-verbal. Zur Kommunikation
sind in der Wissenschaft viele verschiedene Modelle verdffentlicht worden. Die
Kommunikation mit dem Patienten und seinen Eltern ist ein grof3er Bestandteil in der
Behandlung. Zu Beginn der Behandlung werden der Patient bzw. bei minderjahrigen
Patienten auch die Eltern Uber den Befund und die Diagnose informiert. Es werden
modgliche  Behandlungsstrategien  erortert und gemeinsam  wird  ein

Behandlungsablauf vereinbart. Informationen, die das Gelingen der Behandlung
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beeinflussen kénnen, muissen gezielt erfragt werden [39]. Vor und wahrend der
Behandlung erfolgt die Information Uber die erforderliche Mitarbeit. Dies muss so
vermittelt werden, dass der Patient es auch entsprechend umsetzen kann. Eine
wichtige Voraussetzung ist dabei, dass die deutsche Sprache verstanden wird und
auch intellektuell den Anweisungen gefolgt werden kann. Die Einbeziehung der
Eltern bzw. eines Ubersetzers ist hier gegebenenfalls notig.
Die MaBnahmen, welche die Behandler bei abfallender Compliance in der
Fragebogenstudie angaben, waren uneinheitlich. Als Reaktionen wurden genannt:
- Information des Patienten Uber die z.B. zu geringe Tragezeit der
Behandlungsapparatur (24,1%), dass eine Weiterbehandlung so nicht sinnvoll
ist (19%).
- Nachfragen, warum der Patient die Empfehlungen nicht befolgt (19%).
- Informieren der gesetzlichen Krankenkasse (18,8%).
- Motivierende Aussagen zur Verbesserung von Funktion und Asthetik des
Gebisses (13,4%).
Diese Malinahmen basieren alle auf Kommunikation. Da sich die Kommunikation
zwischen dem Behandler und dem Patienten signifikant auf die Compliance auswirkt
[37], ist es nicht verwunderlich, dass sich 53,8% der Behandler wiinschten, dass die
Kommunikation mit Patienten in der Ausbildung mehr gelehrt worden ware. Diese
Fachkenntnisse sind daher bereits in der Ausbildung zu erwerben und durch
regelmaldige Fort- und Weiterbildungen zu erganzen.
Da das Vermitteln von Fachwissen zur Kommunikation mit Patienten und
Angehorigen  fur  Studenten der Humanmedizin  Teil der aktuellen
LApprobationsordnung fir Arzte vom 27. Juni 2002 (BGB. | S. 2405), die zuletzt
durch Artikel 5 des Gesetzes vom 17. Juni 2017 (BGBI. S. 2581) geandert worden

ist.“ ist, stellt sich die Frage, warum die Vermittlung dieser Inhalte in der
L<Approbationsordnung fur Zahnarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil |II,
Gliederungsnummer 2123-2, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
Artikel 8 des Gesetzes vom 27. Juni 2017 (BGBI. | S. 1966) geandert worden ist.”
nicht berucksichtigt wird. Dies sollte Uberdacht werden.

Im  Weiteren unterscheidet sich die Weiterbildung zum Fachzahnarzt
bundeslanderspezifisch. In weiteren Untersuchungen sollte differenziert geklart
werden, wann welches Wissen erworben wird und wie dieses Wissen im Berufsalltag

auch in Kombination mit neuen Medien eingesetzt werden kann [47]. Weitere Studien
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sollten daher gezielt dieses Thema weiter verfolgen. Das Verknlpfen von erhobenen
Daten und Teilnehmern sollte dabei angedacht werden, um so methodisch genauere

Ergebnisse zu erlangen.

In dieser Studie wurde der Fragebogen ausschlieBlich durch die Behandler selbst
ausgefullt, so dass die hier dargelegten Ergebnisse kritisch betrachtet werden
mussen. Um die Ergebnisse zu verifizieren, sollten in weiteren Studien dieselben
Fragestellungen parallel von den ZFAs und / oder Patienten beantwortet und die
unterschiedlichen Sichtweisen miteinander verglichen werden. So kdénnte die
Reliabilitat der Antworten gesteigert und der Themenkomplex Compliance
umfassender ermittelt werden.

Da in der wissenschaftlichen Forschung bisher beim Thema Compliance der Fokus
auf der Patientenseite lag, sollte zuklnftig auch die Behandlerseite weiter
berticksichtigt werden. Eine FortfUhrung der theoretischen Naherung an den
Themenkomplex Compliance in der Kieferorthopadie sollte weiter antizipiert werden,
mit dem Ziel, praktische Ansatze fur die Aus- und Weiterbildung als auch fur den

Alltag in der Praxis zu erlangen.
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5  Zusammenfassung

Die Studie ist eine aktuelle Bestandsaufnahme der kieferorthopadischen Compliance
in Deutschland und zeigt den Stellenwert von Compliance aus Sicht der Behandler.
Die Daten wurden als nationale Fragebogenstudie Uber den Onlinefragebogendienst
Sosci™ auf Basis eines niederlandischen Fragebogens erhoben. Nach einem
regionalen Pretest mit 130 Kieferorthopaden wurden in zwei Befragungsintervallen
jeweils 2488 kieferorthopadische Behandler angeschrieben. Insgesamt haben 423
Personen an der Umfrage teilgenommen. Davon konnten 350 Fragebdgen fur die
Studie verwendet werden. Von den Teilnehmern gaben 87,1% an keine Probleme
beim Ausflllen des Fragebogens gehabt zu haben. Der Fragebogen hat sich in der

vorliegenden Studie bewahrt.

Ziel der Studie war es, den Stellenwert von Compliance wahrend einer
kieferorthopadischen Behandlung zu ermitteln. Dazu wurden vier Thesen mit Bezug
auf ein bestehendes Modell der kieferorthopadischen Compliance untersucht:
- Hypothese 1: Die Behandler erachten Patientencompliance als wichtigen
Bestandteil zum Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels.
- Hypothese 2: Dem Behandler ist der hohe Stellenwert von Compliance bei der
Behandlung bewusst.
- Hypothese 3: Der Behandler kann den Patienten in seinem Compliance-
Verhalten beeinflussen.
- Hypothese 4: Non-Compliance kann nur bis zu einem gewissen Grad
ausgeglichen werden.
Zur Auswertung und Darstellung der Ergebnisse wurden die Teilnehmer in drei gro3e
Gruppen eingeteilt: geographische Verteilung, Praxisgro’e sowie Ausbildungsgrad
und kieferorthopadische Berufserfahrung.
Ergebnis dieser Studie ist, dass 62,3% der Kieferorthopaden eine gute
Patientencompliance bei der kieferorthopadischen Behandlung als einen wichtigen
Bestandteil zum Erreichen des vordefinierten Behandlungsziels bewerten. Fir die
praktische Arbeit am Patienten ist das Wissen um den Stellenwert der Compliance

fur jeden kieferorthopadisch tatigen Zahnarzt eine Grundvoraussetzung. Zur
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Motivation und Instruktion der Patienten werden auch die zahnmedizinischen
Fachangestellten involviert.

Da Non-Compliance nur fur 33,3% der Behandler anderweitig zu kompensieren ist,
muss der Behandler Wege finden, den Patienten zur guten Mitarbeit zu motivieren.
Unter Berucksichtigung des hohen Non-Compliance-Verhaltens kénnte ein Ansatz
lauten, Stellenwert und Indikation von sogenannten Non-Compliance-Apparaturen
und Mallnahmen wie Oberflachenversiegelung von Zahnoberflachen verstarkt
einzusetzen. Da diese aber nur das Problem der schlechten Compliance
symptomatisch, aber nicht ursachlich beheben, sollten diese MaRnahmen nur im
Individualfall oder zur Prophylaxe Anwendung finden.

Von der Aufklarung uber den Behandlungsbedarf und die Information Uber den
Behandlungsverlauf bis hin zum Behandlungsabschluss halten 80,1% der Behandler
den steten Austausch mit dem Patienten fur wichtig. Kommunikation als Schlissel zu
einer guten Patientencompliance und zu einem erfolgreichen Behandlungsabschluss
sollte im kieferorthopadischen Kontext weiter untersucht werden. Das Erlernen von
Kommunikationsstrategien sollte in der Ausbildung weiter akzentuiert werden und auf

vorhandenen Ansatzen zur Compliance-Steigerung aufbauen.

Folgende Aussagen sind besonders hervorzuheben:

- Compliance hat einen hohen Stellenwert: 63,1% der Behandler verfolgen
diverse Ansatze, um die Patientencompliance zu steigern. Dabei wird viel Zeit
investiert: die eigene Rolle beim Kontakt zum Patienten (87,1%), bei der
Forderung der Compliance des Patienten (88,6%), bei der Aufklarung des
Patienten (91,1%) sowie bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten
(91,1%) wird als hoch eingeschatzt. Zur Férderung der Compliance werden
von 80,9% der Behandler zusatzlich die zahnmedizinischen Fachangestellten
involviert.

- Der hohe Stellenwert von Compliance und der Aufwand zur Foérderung der
Compliance stehen im Widerspruch zu der tatsachlichen Einschatzung der
Patientencompliance: 34,6% der Teilnehmer gaben an, dass nur O bis 20%
ihrer Patienten vollstandig compliant sind.

- 64,6% der Behandler gehen davon aus, dass sich nur 40% ihrer Patienten

ernsthafte Sorgen Uber den eigenen Gebisszustand machen.
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- Fur den Groliteil der Behandler (69,2%) ist der Erfolg der kieferorthopadischen
Behandlung davon abhangig, dass der Patient und auch die Eltern die
Behandlung wollen.

- Nur 18,8% der Teilnehmer gaben an, dass es flr sie wichtig ist zu verstehen,
warum der Patient die Empfehlungen nicht befolgt.

- Das Complianceverhalten zeigte im Nord-Sud-Ost-Vergleich keinen
signifikanten Unterschied.

- Der Prozentsatz an Patienten die vollstandig compliant sind, wurde vor allem
von Behandlern aus kleinen und grof3en Praxen als hoch eingeschatzt.

- Basierend auf der Lange der Berufserfahrung zeigte sich in der Gruppe der
Fachzahnarzte kein signifikanter Unterschied.

- Die Einschatzung der Compliance fiel in der Gruppe der Zahnarzte im
Vergleich zu den Fachzahnarzten etwas positiver aus.

- Die Kommunikation mit Patienten wurde fiir 18,9% der Teilnehmer sehr wenig
und fur 34,9% der Teilnehmer ziemlich wenig in ihrer Ausbildung gelehrt.

Als Schlussfolgerung und Ubergeordnetes Ziel steht, langfristig die Validitat und die
Reliabilitat von Compliance verbessernden Methoden herauszuarbeiten und im
Konsens Ansatze flur Leitlinien zu erfassen. Dabei sollte auch Uberlegt werden,
inwiefern sich digitale Medien im Arbeitsalltag der Kieferorthopaden sinnbringend
integrieren lassen.

Dies offenbart die Dringlichkeit das Thema Compliance weiterhin in den

interdisziplinaren und kollegialen Dialog zu stellen.
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6

Votum der Ethikkommission

Am 14. Marz 2016 wurde die Studie unter dem AZ D439/16 von der Ethik-

Kommission der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel ohne Einschrankungen

genehmigt (Anlage 1).

Veroffentlichung

Veroffentlichung der Studie erfolgte als Kurzvortrag im Rahmen einer Poster-
demonstration auf der 91. Wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Kieferorthopadie (Bremen, 2018) mit dem Thema
.Kieferorthopadie interdisziplinar-Zahnmedizin und Medizin®.

Titel: Stellenwert der Compliance in der Kieferorthopadie - eine Bestandsanalyse
Autoren:

Hellen A. Hause*, Helge Fischer-Brandies®, Robert Ciesielski*, Bernd Koos**
*Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel;

**Poliklinik fur Kieferorthopadie, Universitatsklinikum Tubingen

Ein Auszug dieser Demonstration befindet sich im Abstraktband dieser Tagung
auf Seite 58 (Anlage 2).

Veroffentlichung der Studie erfolgte als Hauptvortrag im Rahmen der 92.
Wissenschaftlichen  Jahrestagung der  Deutschen  Gesellschaft  fur
Kieferorthopadie (Nurnberg, 2019) mit dem Thema ,Gemeinsam therapieren -
nachhaltig retinieren®. Der Hauptvortrag wurde am Samstag, den 7. September
2019 unter dem Hauptthema Il , Retention und Rezidiv*“ gehalten (Anlage 3).
Titel: Patientencompliance - die unbekannte GroRe bei der kieferorthopadischen
Behandlung

Autoren:

Hellen A. Hause*, Helge Fischer-Brandies™®, Robert Ciesielski*, Bernd Koos**
*Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel;

**Poliklinik fur Kieferorthopadie, Universitatsklinikum Tubingen

Ein Auszug dieser Demonstration befindet sich im Wissenschaftlichen Programm

dieser Tagung auf Seite 49 (Anlage 3).
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Anhang

9 Anhang

9.1 Anschreiben Fragebogen

Kiel, Tag.Monat.2015
Sehr geehrte Kollegin,
Sehr geehrter Kollege,

Compliance ist in der Kieferorthopadie die Basis einer erfolgreichen Behandlung. Um in
diesem Kontext die Compliance férdernden MalRRnahmen der kieferorthopadischen
Kollegen/Innen zu untersuchen, fiihrt die Klinik fir Kieferorthopadie des Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel eine anonymisierte Studie durch, die den Kieferorthopaden
und seine Einflussnahme auf die Compliance seiner Patienten in den Mittelpunkt stellt.
Anhand eines anonymisierten Fragebogens soll untersucht werden, wie Sie die Compliance
Ihrer Patienten einschatzen, welchen Stellenwert Compliance im Alltag lhrer
kieferorthopadischen Praxis hat, welche fdordernden MafRnahmen Sie ergreifen und
besonders wichtig, wie Sie ihr eigenes Verhalten und das Verhalten lhrer Mitarbeiter
beurteilen

Diese Studie wird in Abstimmung mit dem Department of Orthodontics, Academic Centre of
Dentistry Amsterdam, Niederlande, in Zusammenarbeit mit dem Department of
Psychological Methods, University of Amsterdam, Niederlande, durchgefiihrt. Um auch Uber
den nationalen Vergleich hinaus einen internationalen Vergleich zu ermdéglichen, ist der
verwendete Fragebogen mit dem in den Niederlanden verwendeten Fragebogen inhaltlich
identisch. Der Fragebogen wurde von einem professionellen Ubersetzer ins Deutsche
Ubersetzt. Ich mochte Sie dennoch bitten, Uber etwaige irritierende Ausdriicke
hinwegzusehen. Diese sind dadurch zu begrinden, dass wir uns dicht am niederlandischen
Originaltext halten wollen.

Als Anlage finden Sie den Fragebogen mit 46 Fragen zur Einschatzung der Compliance lhrer
Patienten/Innen, zu der Zusammenarbeit mit Ihren Helfer/Innen und allgemeine Fragen zu
Ihren Personendaten.

Die Fragen konnen auf zwei Arten beantwortet werden:

1. Bei den meisten Fragen sind bereits Antwortmoglichkeiten vorgegeben. Bitte
beantworten Sie diese Fragen, indem Sie in einem der Kastchen vor der betreffenden
Antwort ein Kreuz machen. Bei manchen Fragen sind mehrere Antworten mdglich,
das heil’t, dass Sie mehrere Kastchen ankreuzen konnen.

2. Bei den anderen Fragen kénnen Sie Ihre Antwort frei formulieren. Bitte schreiben Sie
diese auf die punktierten Linien.

Bitte beantworten Sie alle Fragen so gut wie mdglich. Denken Sie bei jeder Frage nicht zu
lange nach, es geht um lhre personliche, erste Reaktion. Lassen Sie bitte keine Frage aus.
Uber den Link www.soscisurvey.de/orthodontist/ gelangen Sie zu der Internetplattform
»Soscisurvey.de“, auf welcher sich der Fragebogen befindet.[1Das Passwort lautet KFO-
Survey2015. Bitte fillen Sie den Fragebogen online aus. Die Online-Plattform
.S0scisurvey.de“ ist ein Fragebogendienst, der wissenschaftliche Befragungen ohne
kommerziellen Hintergrund unterstitzt und die Daten auf deutschen Servern speichert. Die
Daten werden nicht personenbezogen erhoben und nicht personenbezogen gespeichert
sowie nicht an Dritte weitergegeben.

Wir danken Ihnen bereits heute herzlich fir lhre Mitarbeit und verbleiben mit kollegialen
Grulen

Prof. Dr. H. Fischer-Brandies Priv.-Doz. Dr. B. Koos
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9.2

Fragebogen 2

Variablen-Ubersicht

Variablen-Ubersicht

Fragebogen-interne Daten

Im Datensatz finden Sie neben Ihren Fragen folgende zusatzliche Variablen, sofern Sie die entsprechende Option beim
Herunterladen des Datensatzes nicht deaktivieren.

CASE Fortlaufende Nummer der Versuchsperson
REF Referenz, falls solch eine im Link zum Fragebogen tibergeben wurde

LASTPAGE Nummer der Seite im Fragebogens, die zuletzt bearbeitet und abgeschickt wurde
QUESTNNR Kennung des Fragebogens, der bearbeitet wurde

STARTED Zeitpunkt, zu dem der Teilnehmer den Fragebogen aufgerufen hat

FINISHED Information, ob der Fragebogen bis zur letzten Seite ausgefiillt wurde

TIME_001... Zeit, die ein Teilnehmer auf einer Fragebogen-Seite verbracht hat

Bitte beachten Sie, dass Sie die Fragebogen-internen Variablen nicht mit der Funktion value() auslesen kénnen. Fr

Interview-Nummer und Referenz stehen aber die PHP-Funktionen Hzl PHP-Funktion caseNumber() und
[ PHP-Funktion reference() zur Verfugung.

Details Uber die zusatzlichen Variablen stehen in der Anleitung: [ Zusatzliche Variablen in der Datenausgabe

MODE Information, ob der Fragebogen im Pretest oder durch einen Projektmitarbeiter gestartet wurde

Rubrik A1: Fragebogen DGKFO

[A101] Auswahl
Frage 1 (1)
"Welche Faktoren sind lhrer Ansicht nach far den Erfolg einer kieferorthopédischen Behandlung bestimmend?"

A101 Frage 1 (1)
1 = Die Patientin/der Patient méchte die Behandlung.
2 = Die Eltern unterstitzen die Behandlung.
3 = Der Patient/die Patientin und die Eltern méchten die Behandlung.
4 = Ich kann auch ohne die Mitarbeit des Patienten das Behandlungsziel erreichen.
5 = Sonstiges:
-9 = nicht beantwortet

A101_05 Sonstiges

Offene Texteingabe

[A103] Auswahl
Frage 2 (2)
"Kann die Behandlung erfolgreich sein, wenn die Patientin/ der Patient nicht oder kaum mitwirkt?"

A103 Frage 2 (2)

1 = Ja, ich kann vollstandig non-compliance Verhalten ausgleichen.
2 = Ja, ich kann bis zu einem gewissen Grad non-compliance Verhalten ausgleichen.

3 = Nein, das Mitwirken des Patienten ist die Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung.
4 = Sonstiges:

-9 = nicht beantwortet

A103_04 Sonstiges

Offene Texteingabe

https://www soscisurvey.de/admin/index.php?o=variables
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[A105] Auswahl
Frage 3 (3)

“Wie hoch schatzen Sie den Prozentsatz der Patienten ein, die lhren Anweisungen oder denen |hres/r zahnmedizi..."

A105 Frage 3 (3)
1=0%-20%
2=21% - 40%
3=41%-60%
4=861%-80%
5=281% - 100%
6 = Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil das besser als ich.
-9 = nicht beantwortet

[A106] Auswah|
Frage 4 (4)
"Wie hoch schétzen Sie den Prozentsatz der Patienten ein, die lhren Anweisungen oder denen |hrer/s ZFA bis zu.."

A106 Frage 4 (4)
1=0%-20%
2=21% - 40%
3 =41% - 60%
4=61% - 80%
5=81% - 100%
6 = Keine Ahnung. Meinfe ZFA weil das besser als ich.
-9 = nicht beantwortet

[A107] Auswahl
Frage 5 (5)

"Wie hoch schatzen Sie den Prozentsatz der Patienten ein, die |hre Anweisungen oder die lhrer/s ZFA vollstand..."

A107 Frage 5 (5)
1=0%-20%
2=21% - 40%
3=41%-60%
4=861% - 80%
5=81% - 100%
6 = Keine Ahnung. Meinfe ZFA weill das besser als ich.
-9 = nicht beantwortet

[A108] Mehrfachauswahl
Frage 6 (6)

"WWas tun Sie, um Patienten zu ermutigen, sich an lhre Anweisungen zu halten?”

A108 Frage 6 (6): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl
A108_01 Ich gebe positives Feedback.
A108_02 Ich erlautere die Notwendigkeit und das Zusammenspiel von Einhalten der Anweisungen und
Erreichen des Behandlungsziels.
A108_03 Ich beziehe die Eltern in die Behandlung mit ein.
A108_04 Nichts. Das Ausmali der Mitarbeit liegt in der Eigenverantwortung des Patienten.
A108_05 Sonstiges

1 = nicht gewahit
2 = ausgewsahit

A108_05a Sonstiges (offene Eingabe)

Offene Texteingabe
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[A109] Mehrfachauswahl
Frage 7 (7)

“Wie stellen Sie fest, dass einfe Patient/In die Anweisungen befolgt hat?"

A109 Frage 7 (7): Ausweichoption (hegativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl
A109_01 Ich frage den Patienten, ob er die Anweisungen befolgt hat.
A109_02 Ich schaue mir den Reaktionsgrad der Zdhne an.
A109_03 Ich lasse den Patienten die Apparatur einsetzen oder die intermaxillaren Gummiziige
einhdngen und erkenne an der Art der Durchfiihrung, wie haufig die/der Patient/In sie
getragen hat.
A108_04 Wir verwenden elektronische Chips zum Messen der Tragezeit von Headgear oder
Zahnspange.
A108_05 Sonstiges
1 = nicht gewahit
2 = ausgewsahit

A109_05a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

[A110] Mehrfachauswahl
Frage 8 (8)

"Warum denken Sie, dass manche Patienten |hre Anweisungen nicht gut befolgen?"

A110 Frage 8 (8): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl

A110_01 Diese Patienten haben die Anweisungen nicht verstanden.

A110_02 Diese Patienten beherrschen die deutsche Sprache nicht ausreichend.

A110_03 Mangelnde Uberzeugung dieser Patienten, dass der Zustand ihres Gebisses problematisch

ist.

A110_04 Diese Patienten wollen nichts dafiir tun.

A110_05 Diese Patienten haben privat oder beruflich andere Probleme.

A110_06 Mein/e ZFA und ich haben zu wenig Zeit, Anweisungen genauer zu erortern.

A110_07 Die Anweisungen von meiner/em ZFA und mir waren nicht deutlich genug.

A110_08 Andere Griinde.

1 = nicht gewahit
2 = ausgewsahit

[A112] Auswahl
Frage 9 (9)
"Wenn Sie eine/n Patient/In ein- oder zweimal gesehen haben, haben Sie bereits eine Vorstellung daruber, in w.."
A112 Frage 9 (9)
1=Ja.
2 = Nein
-9 = nicht beantwortet
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[A113] Mehrfachauswahl
Frage 9 A (10)

"Aufgrund welcher Kriterien meinen Sie, das einfe Patient/In Ihre Anweisungen wohl oder nicht befolgen wird?"

A113 Frage 9 A (10): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl

A113_01 Die Patientin/der Patient zeigt Interesse beim Erklaren meiner Anweisungen, z.B.
Augenkontakt.

A113_02 Ich achte auf ihre/seine Kdrpersprache.

A113_03 Ich kenne die Eltern und den sozialen Background des Patienten.

A113_04 Zahnpflege und Parodontalstatus zeigen mir, dass diesem Patienten die eigenen Zahne
wichtig sind.

A113_05 Versaumte Termine und haufige Bracketverluste zeigen mir, dass ich bei diesem Patienten
nicht mit einem groBen Maf3 an Compliance rechnen kann.

A113_06 Sonstiges

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

A113_086a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

[A114] Mehrfachauswahl
Frage 10 (11)
"Wenn Sie das Geflhl haben, dass das Verhéltnis und die Kommunikation mit dem Patienten nicht befriedigend ve..."

A114 Frage 10 (11): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen

Ganze Zahl
A114_01 Ich iiberweise die Patientin/ den Patienten zu einem anderen Kieferorthopaden.
A114_02 Ich Uiberweise die Patientin/ den Patienten hdufiger zu einem/er Cralhygieniker/in.
A114_03 Ich versuche, das Problem anzusprechen.
A114_04 Ich lasse das Problem ruhen.
A114_05 Sonstiges.

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

[A115] Mehrfachauswahl
Frage 11 (12)
"VWie binden Sie die Patientin/den Patienten in die Behandlung ein?"

A115 Frage 11 (12): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl
A115_01 Ich lobe gutes Verhalten, wie z.B. gute Zahnpflege, Befolgen der Anweisungen.
A115_02 Ich zeige der Patientin/dem Patienten die Behandlungsfortschritte.
A115_03 Ich stehe in engem Kontakt zu den Eltern der Patientin/des Patienten.
A115_04 Es ist nicht notwendig die Patientin/den Patienten in die Behandlung mit einzubinden.

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

[A1186] Auswahl
Frage 12 (13)

"WWie hoch schétzen Sie die Prozentzahl der Patienten |hrer Praxis ein, die sich ernsthafte Sorgen Uber ihren ..."

A116 Frage 12 (13)
1=0% - 20%
2=21% - 40%
3=41%-60%
4=81%-80%
5=81% - 100%
6 = Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil das besser als ich.
-9 = nicht beantwortet
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[A117] Auswahl
Frage 13 (14)

“Wenn einfe Patient/In Probleme mit dem Befolgen der Anweisungen hat, denken Sie, dass diese/r Patient/In |hn..."

A117 Frage 13 (14)
1=Ja.
2 = Nein.
3 = Manchmal.
-9 = nicht beantwortet

[A118] Mehrfachauswahl
Frage 14 (15)
"Wenn Sie seit einiger Zeit das Gefuhl haben, dass ein/e Patient/In Ihre Anweisungen nicht (mehr) so gut befo..."

A118 Frage 14 (15): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl
A118_01 Ich versuche zu verstehen, warum die Patientin/der Patient die Empfehlungen nicht befolgt.
A118_02 Ich sage der Patientin/dem Patienten, dass er seine Spange zu wenig tragt.
A118_03 Ich betone die Eigenverantwortung des Patienten.
A118_04 Ich mache Bemerkungen iiber das Gebiss im Sinne von: "Wenn du/Sie besser mitwirken,
werden deine/lhre Zahne noch schoner in einander greifen.”
A118_05 Ich beziehe die Eltern stérker in die Behandlung ein.
A118_086 Ich mache klar, dass eine weitere Behandlung auf diese Weise keinen Sinn hat.
A118_07 Ich informiere die Krankenkasse.
A118_08 Sonstiges.

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

[A119] Mehrfachauswahl
Frage 15 (16)

"Was tun Sie, wenn ein/e Patient/In nicht zum Termin erscheint?"

A119 Frage 15 (16): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl

A119_01 Ich warte ab. Die Patientin/ der Patient wird sich wegen eines neuen Termins schon bei mir
melden.

A118_02 Mein/e ZFA wird sich telefonisch mit der Patientin/ dem Patienten in Verbindung setzen und
einen neuen Termin vereinbaren.

A119_03 Ich informiere die Krankenkasse.

A119_04 Sonstiges

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

A119_04a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

[A120] Mehrfachauswahl
Frage 16 (17)
"Was tun Sie, wenn Sie merken, dass ein/e Patient/In wéhrend der Behandlung Angst hat?"

A120 Frage 16 (17): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen

Ganze Zahl
A120_01 Ich versuche herauszufinden woran es liegt und gehe einfiihlsam auf den Patienten ein.
A120_02 Ich sage der Patientin/ dem Patienten, dass es keinen Grund gibt Angst zu haben.
A120_03 Ich habe keine Zeit lange auf die Befindlichkeiten meiner Patienten einzugehen.
A120_04 Das ist Aufgabe meiner/s ZFA.
A120_05 Sonstiges

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

A120_05a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texte ingabe
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[A121] Mehrfachauswahl
Frage 17 (18)

“Worlber informieren Sie lhre Patienten?"

A121 Frage 17 (18): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl

A121_01 Vor Behandlungsbeginn klare ich in einem Gesprach die Patientin/den Patienten/die Eltern
tiber Art, Dauer und Umfang der Behandlung, sowie nétige Mitarbeit auf.

A121_02 Ich betone, dass zum Erreichen des Behandlungsziels gute Mitarbeit erforderlich ist.

A121_03 Jede Patientin/jeder Patient erhilt eine Aufklarungsmappe mit einer Zusammenfassung von
Art, Dauer und Umfang der Behandlung, sowie zusatizlichen Informationen.

A121_04 Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil} das besser als ich.

A121_05 Sonstiges

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

A121_05a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

[A122] Auswahl
Frage 18 (19)

"Bericksichtigen Sie beim Erteilen von Informationen und Anweisungen den Wissensstand der Patienten?"

A122 Frage 18 (19)
1=Ja.
2 = Nein.
-9 = nicht beantwortet

[A124] Auswahl|
Frage 19 (20)

"Beriicksichtigen Sie beim Erteilen von Informationen und Anweisungen den emotionalen Zustand der Patienten?"

A124 Frage 19 (20)
1=Ja.
2 = Nein.
-9 = nicht beantwortet

[A126] Mehrfachauswahl
Frage 20 (21)

"Wenn Sie merken, dass einfe Patient/In die Informationen und Anweisungen nicht versteht, was tun Sie dann?"

A126 Frage 20 (21): Ausweichoption (hegativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl

A126_01 Ich wiederhole Informationen und Anweisungen mit einfacheren Worten.

A126_02 Ich lberspringe diese Informationen.

A126_03 Ich gebe zusitzlich miindliche und schriftliche Informationen.

A126_04 Ich benutze Bilder und/oder Zeichnungen.

A126_05 Ich benutze einen Spiegel.

A126_06 Ich ziehe einen Dolmetscher hinzu.

A126_07 Sonsliges.

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit
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[A129] Auswahl
Frage 23 (22)

“Wie hoch schatzen Sie die Prozentzahl der Patienten in |hrer Praxis ein, die deutsch nicht als Muttersprache...”

A129 Frage 23 (22)
1=0% - 20%
2=21% - 40%
3=41%-60%
4=861%-80%
5 =80% - 100%
6 = Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil das besser als ich.
-9 = nicht beantwortet

[A130] Auswah|
Frage 24 (23)
"Wie groft ist die Rolle der/des ZFA bei der tatséchlichen Behandlung des Patienten?"

A130 Frage 24 (23)
1=grof
2 = mittelImanig
3 = Kklein
-9 = nicht beantwortet

[A132] Auswahl
Frage 24 A (24)
"Wie grof} ist |hre Rolle als Kieferorthopade/In bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten?"

A132 Frage 24 A (24)
1= grof®
2 = mittelmaRig
3 = klein
-9 = nicht beantwortet

[A131] Auswahl|
Frage 25 (25)
"Wie grof ist die Rolle der/des ZFA beim Kontakt mit dem Patienten?"

A131 Frage 25 (25)
1 =grol
2 = mittelmaRig
3 =Kklein
-9 = nicht beantwortet

[A133] Auswahl
Frage 25 A (26)
"VWie grofb ist Ihre Rolle als Kieferorthopade/ln beim Kontakt mit dem Patienten?"

A133 Frage 25 A (26)
1= grold
2 = mittelmaRkig
3 = klein
-9 = nicht beantwortet

[A134] Auswahl|
Frage 26 (27)
"Wie grof} ist die Rolle der/des ZFA bei der Aufklarung des Patienten?"

A134 Frage 26 (27)
1 =grofl
2 = mittelImaRig
3 = klein
-9 = nicht beantwortet
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[A135] Auswahl
Frage 26 A (28)
“Wie groft ist |hre Rolle als Kieferorthopade/In bei der Aufklarung des Patienten?"

A135 Frage 26 A (28)
1= grol
2 = mittelImaRig
3 = klein
-9 = nicht beantwortet

[A136] Auswahl
Frage 27 (29)

"Wie grol} ist die Rolle der/des ZFA bei der Férderung der Compliance des Patienten?"

A136 Frage 27 (29)
1= groR
2 = mitteImankig
3 = klein
-9 = nicht beantwortet

[A137] Auswahl
Frage 27 A (30)
“Wie groft ist |hre Rolle als Kieferorthopade/In bei der Férderung der Compliance des Patienten?"

A137 Frage 27 A (30)
1= grold
2 = mittelmanig
3 = klein
-9 = nicht beantwortet

[A138] Auswahl
Frage 28 (31)
"Wie ist die Kontakthaufigkeit zwischen der/dem ZFA und Patienten im Vergleich zu der Haufigkeit, in der Sie ..."

A138 Frage 28 (31)
1 = Sie/Er hat mehr Kontakt mit den Patienten als ich
2 = Sie/Er hat weniger Kontakt mit den Patienten als ich.
3 = Sie/Er hat genauso viel Kontakt mit den Patienten wie ich.
-9 = nicht beantwortet

[A139] Auswahl
Frage 29 (32)
"Sind Sie mannlich oder weiblich?"

A139 Frage 29 (32)
1 = mannlich
2 = weiblich
-9 = nicht beantwortet
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[A140] Dropdown-Auswahl
Frage 30 (33)

“In welchem Jahr sind Sie geboren?"

A140 Frage 30 (33)
1=1940
2= 1941
3=1942
4

n
-
W0 w
B
FNEA]

1
1945
1946
1947
1948
0= 1949
11 = 1950
12 = 1951
13 = 1952
14 = 1953
15 = 1954
16 = 1955
17 = 1956
18 = 1957
19 = 1958
20 = 1959
21 = 1960
22 = 1961
23 = 1962
24 = 1963
25 = 1964
26 = 1965
27 = 1966
28 = 1967
29 = 1968
30 = 1969
31=1970
32=1971
33= 1972
34=1973
35= 1974
36= 1975
37 = 1976
38= 1977
39= 1978
40 = 1979
41 = 1980
42 = 1981
43 = 1982
44= 1983
45 = 1984
46 = 1985
47 = 1986
48 = 1987
49= 1988
50 = 1989
51 = 1990
-9 = nicht beantwortet

5
6
7
8
9
1

[A141] Dropdown-Auswahl
Frage 31 (34)
"Sind Sie tatig als"

A141 Frage 31 (34)
75 = Fachzahnarzt/Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie
76 = Weiterbildungsassistent/In fur Kieferorthopadie
77 = Zahnarzt/ Zahnarztin mit Tatigkeitsschwerpunkt Kieferorthopadie
78 = Zahnarzt/ Zahnarztin, Master of Science Kieferorthopadie
-9 = nicht beantwortet

[A142] Dropdown-Auswahl
Frage 32 (35)
"Seit wann sind Sie kieferorthopadisch tatig?"
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A142 Frage 32 (35)
1=1940
2= 1941
3=1942
4=1943

1947
=1948
10 = 1949
11 = 1950
12 = 1951
13 = 1952
14 = 1953
15 = 1954
16 = 1955
17 = 1956
18 = 1957
19 = 1958
20= 1959
21=1960
22=1961
23 = 1962
24 = 1963
25= 1964
26 = 1965
27 = 1966
28 = 1967
29 = 1968
30 = 1969
31=1970
32=1971
33=1972
34 =1973
35=1974
36 = 1975
37 = 1976
38 =1977
39=1978
40 = 1979
41 = 1980
42 = 1981
43 = 1982
44 = 1983
45 = 1984
46 = 1985
47 = 1986
48 = 1987
49 = 1988
50 = 1989
51 = 1990
52 = 1991
53 = 1992
54 = 1993
55 = 1994
56 = 1995
57 = 1996
58 = 1997
59 = 1998
60 = 1999
61 = 2000
62 = 2001
63 = 2002
64 = 2003
65 = 2004
66 = 2005
67 = 2006
68 = 2007
69 = 2008
70 = 2009
71=2010
72=201
73=2012
74 = 2013
75=2014

©o~ld
nwun
—
[(s]
B
@
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76 = 2015
77 = 2016
78 = 2017
-9 = nicht beantwortet

[A143] Dropdown-Auswahl
Frage 33 (36)

"Seit wann besteht die Praxis/Klinik in der Sie praktizieren?"

A143 Frage 33 (36)
1 =vor 1940

= ~DOOsWN

0=1948
11 = 1949
12 = 1950
13 = 1951
14 = 1952
16 = 1953
16 = 1954
17 = 1955
18 = 1956
19 = 1957
20= 1958
21=1959
22 = 1960
23=1961
24 = 1962
25= 1963
26 = 1964
27 = 1965
28 = 1966
29 = 1967
30 = 1968
31= 1969
32=1970
33=1971
34 = 1972
35=1973
36 = 1974
37 =1975
38 = 1976
39 = 1977
40 = 1978
41 = 1979
42 = 1980
43 = 1981
44 = 1982
45= 1983
46 = 1984
47 = 1985
48 = 1986
49 = 1987
50 = 1988
51= 1989
52 = 1990
53 =199
54 = 1992
55= 1993
56 = 1994
57 = 1995
58 = 1996
59 = 1997
60 = 1998
61= 1999
62 = 2000
63 = 2001
64 = 2002
65 = 2003
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66 = 2004
67 = 2005
68 = 2006
69 = 2007
70 = 2008
71 = 2009
72= 2010
73=20M1
74 = 2012
75=2013
76 = 2014
77=2015
78=2016
79 = 2017
-9 = nicht beantwortet

[A144] Dropdown-Auswahl
Frage 34 (37)
"Wo sind Sie tatig?"

A144 Frage 34 (37)
1 = Privatpraxis
2 = Universitatsklinik
3 = beides
-9 = nicht beantwortet

[A145] Dropdown-Auswahl
Frage 35 (38)
"VWie viele Behandlungsstihle haben Sie in Ihrer Praxis/Universitatsklinik?"

A145 Frage 35 (38)

=y
n

WO~ WN =

Sy uwnmnou

n
e
o

2
3
4
5
6
7
8
9
1
1

1=mehrals 10
-9 = nicht beantwortet

[A146] Dropdown-Auswahl
Frage 36 (39)

"VWie viele zahnmedizinische Fachangestellte (ZFAs) beschéftigen Sie?"

A146 Frage 36 (39)
1=0

15
20 oder mehr
nicht beantwortet

DB Wl
wuwnuwn
S [ -y

-3
-6
-9
0-
5.

-9

[A147] Auswahl
Frage 37 (40)
"Arbeiten Sie in einer Praxis mit Weiterbildungsberechtigung?"

A147 Frage 37 (40)
1=Ja.
2 = Nein.
-9 = nicht beantwortet
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[A151] Dropdown-Auswahl
Frage 38 (41)

“In welchem Bundesland arbeiten Sie als Kieferorthopade/In?"

A151 Frage 38 (41)
1 = Baden-Wirttemberg

2 = Bayern

3 = Berlin

4 = Brandenburg
5 = Bremen

6 = Hamburg

7 = Hessen

& = Mecklenburg-Vorpommern
9 = Niedersachsen

10 = Nordrhein-Westfalen

11 = Rheinland-Pfalz

12 = Saarland

13 = Sachsen

14 = Sachsen-Anhalt

16 = Schleswig-Holstein

16 = Thlringen

-9 = nicht beantwortet

[A128] Auswahl
Frage 22 (42)
"Denken Sie, dass |hre Patienten mit der telefonischen und/oder geographischen Erreichbarkeit der Praxis/Klin..."

A128 Frage 22 (42)
1=Ja.
2 = Nein.
3 = Weilk ich nicht.
-9 = nicht beantwortet

[A127] Auswahl
Frage 21 (43)

"Denken Sie, dass |hre Patienten mit der Einrichtung der Praxis/Klinik und des Behandlungszimmers zufrieden s..."

A127 Frage 21 (43)
1=Ja.
2 = Nein.
3 = Weily ich nicht.
-9 = nicht beantwortet

[A152] Auswahl
Frage 39 (44)
"Wurde die Kommunikation mit dem Patienten Ihrer Meinung nach wahrend der Ausbildung zur/zum Fachzahnarztin/F..."

A152 Frage 39 (44)

1 = Ich finde, dass man sehr viel Aufmerksamkeit der Kommunikation mit Patienten wahrend meiner Ausbildung
zurfzum Fachzahnarztin/fFachzahnarzt fur Kieferorthopadie schenkte.

2 = |ch finde, dass man recht viel Aufmerksamkeit der Kommunikation mit Patienten wahrend meiner Ausbildung
zurfzum Fachzahnarztin/fFachzahnarzt fur Kieferorthopadie schenkte.

3 = Ich finde, dass man ziemlich wenig Aufmerksamkeit der Kommunikation mit Patienten wahrend meiner Aushbildung
zur/zum Fachzahnarztin/fFachzahnarzt fur Kieferorthopadie schenkte.

4 = Ich finde, dass man sehr wenig Aufmerksamkeit der Kommunikation mit Patienten wahrend meiner Ausbildung
zur/zum Fachzahnarztin/fFachzahnarzt fur Kieferorthopadie schenkte.

-9 = nicht beantwortet
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[A153] Mehrfachauswahl
Frage 40 (45)

"Gab es Fragen, die Sie schwierig zu beantworten fanden?"

A153 Frage 40 (45): Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter Optionen
Ganze Zahl

A153 01 Ja.

A153_02 Nein.

A153_03 Anregungen

1 = nicht gewahit
2 = ausgewahit

A153_03a Anregungen (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

[A155] Offene Nennungen
Frage 41 (46)

"Gibt es noch unerwahnte Aspekte, die fur Sie von Bedeutung waren?"

A155 Anzahl der Nennungen
Ganze Zahl

A155x01 Nennung 1
A155x02 Nennung 2
A155x03 Nennung 3
A155x04 Nennung 4
A155x05 Nennung 5
A155x06 Nennung 6
A155x07 Nennung 7
A155x08 Nennung 8
A155x09 Nennung 9

A155x10 Nennung 10
Offene Texteingabe

[A156] Erweiterte Auswahl
Teilnahme (47)

"Haben Sie bei der ersten Fragebogenrunde teilggenommen?"

A156 Teilnahme (47)
1=Ja.
11 = Ja. — Ich habe daraufhin meine Einstellung bzgl. der Compliance angepasst.
12 = Ja. — An meiner Einstellung bzgl. der Compliance hat sich nichts gedndert.
2 = Nein.
-9 = nicht beantwortet
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9.3 Tabellen

Testlauf 1. Befragung 2. Befragung Insgesamt
MW SD MW SD MW SD MW SD p
TIME 001 19,2 16,4 13,3 14,9 10,8 8,5 12,8 13,3 0,021
TIME 002 31,4 23,3 26,2 19,8 241 14,5 25,7 18,4 0,228
TIME 003 23,5 22,4 19,5 17,8 15,4 9,3 18,3 15,9 0,023
TIME 004 26,9 18,9 22,4 21,6 18,5 15,5 21,3 19,6 0,093
TIME 005 25,2 28,2 18,2 14,4 17,0 12,7 18,2 15,1 0,077
TIME 006 12,4 7,7 14,3 12,2 11,8 8,6 13,3 10,9 0,117
TIME 007 19,8 9,3 20,6 14,3 20,2 14,7 20,4 14,2 0,949
TIME 008 19,9 10,9 24,5 251 23,4 18,6 23,9 22,4 0,655
TIMEOO9 104,3 40,9 35,5 21,7 36,5 26,4 39,3 28,8 0,000
TIME 010 15,1 6,3 15,1 14,4 13,6 6,8 14,6 11,9 0,560
TIME 011 37,0 18,8 43,6 30,1 38,1 20,5 41,3 26,7 0,166
TIME 012 23,6 13,5 22,2 12,8 21,8 16,3 22,2 14,1 0,873
TIME 013 16,1 7,8 18,2 11,6 15,6 8,8 17,2 10,6 0,090
TIME 014 17,6 11,7 16,7 17,5 13,6 8,2 15,7 14,7 0,164
TIME 015 13,1 6,0 13,5 8,8 11,7 5,0 12,8 7,6 0,123
TIME 016 45,2 29,7 41,9 26,6 38,7 21,9 41,0 25,3 0,404
TIME 017 27,3 51,4 19,3 18,5 18,5 22,2 19,5 22,9 0,276
TIME 018 15,8 6,8 18,1 13,9 16,3 9,3 17,4 12,2 0,358
TIME 019 22,9 13,8 25,0 20,0 21,6 13,5 23,7 17,7 0,240
TIME 020 11,2 5,9 11,8 10,2 9,9 6,6 11,1 8,9 0,179
TIME 021 15,4 20,3 8,5 6,6 7,6 4,6 8,6 7,6 0,000
TIME 022 23,4 17,1 24,3 21,2 22,9 23,8 23,8 21,9 0,845
TIME 023 10,2 57 13,0 9,6 11,1 7,3 12,2 8,7 0,094
TIME 024 6,1 2,8 6,4 5,6 5,8 6,9 6,2 5,9 0,613
TIME 025 9,4 2,9 10,4 15,3 9,4 8,6 10,0 12,9 0,788
TIME 026 7,5 2,8 7,8 4,0 7,0 5,0 7,5 4,3 0,268
TIME 027 7,6 3,3 7,1 4,2 6,1 2,6 6,8 3,7 0,040
TIME 028 6,1 3,4 6,9 12,7 55 3,5 6,4 10,1 0,469
TIME 029 6,9 2,6 8,1 12,4 6,8 5,6 7,6 10,2 0,510
TIME 030 4,2 1,4 54 5,9 5,0 6,7 5,2 6,0 0,622
TIME 031 8,5 6,2 7,7 6,2 6,6 3,3 7,3 54 0,122
TIME 032 4,8 1,6 4,7 24 4.4 4,2 4,6 3,1 0,526
TIME 033 24,5 21,4 16,4 8,7 18,4 16,0 17,6 12,7 0,017
TIME 034 5,0 2,7 4,8 3,8 3,9 1,9 4,5 3,3 0,048
TIME 035 5,8 6,4 4,3 3,5 3.4 2,5 4,1 3.4 0,007
TIME 036 10,1 4,4 9,8 54 8,6 2,9 9,4 4,7 0,044
TIME 037 8,7 3,8 8,5 5,6 10,1 16,9 9,1 10,9 0,447
TIME 038 17,8 10,1 17,1 11,2 17,5 17,3 17,3 13,6 0,960
TIME 039 31,1 42,4 20,6 23,8 16,4 15,1 19,8 22,9 0,021
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Testlauf 1. Befragung 1. Befragung Insgesamt
MW SD MW SD MW SD MW SD p
TIME 040 8,4 6,0 7,1 3,6 5,9 4,6 6,8 4,2 0,008
TIME 041 8,0 3,9 9,9 9,2 8,8 5,8 9,4 7,9 0,319
TIME 042 9,9 6,4 12,7 12,7 11,8 11,8 12,2 121 0,550
TIME 043 5,7 1,8 54 2,2 4,6 2,4 5,2 23 0,009
TIME 044 6,5 2,5 7,4 10,9 59 2,7 6,9 8,6 0,307
TIME 045 12,9 11,3 10,1 8,1 10,1 10,8 10,2 9,3 0,437
TIME 046 8,5 4,4 7,6 6,8 6,7 4,6 7,3 6,0 0,324
TIME 047 29,8 20,9 245 12,3 26,1 20,8 254 16,2 0,322
TIME 048 23,6 51,3 14,9 30,0 12,7 2477 14,6 29,9 0,315
TIME 049 19,9 53,5 19,3 40,4 12,1 11,0 16,8 34,2 0,175
TIME 050 6,1 2,7 6,1 54 15,5 31,3 9,3 19,2 0,000

TIME_SUM 853,8 287,33 750,2  286,1 688,2  249,5 734,9 276,5

Tabelle 4: Durchschnittliche Beantwortungsdauer (je Frage in Sekunden) in den
Befragungsgruppen: Testlauf, 1. Befragung, 2. Befragung; Mittelwert (MW), Standardabweichung
(SD), Signifikanz (p).

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
A 145 Gruppe II.1 22 6,3 6,3
Gruppe 1.2 150 42,9 49,1
Gruppe 1.3 178 50,9 100,0
Gesamt 350 100,0
Tabelle 5: Haufigkeitstabelle A 145: Gruppe Il PraxisgroRe (A 145) nach Anzahl der

Behandlungsstiuhle; Gruppe Il.1 = 1 bis 2 Behandlungsstihle, Gruppe 11.2 = 3 bis 5
Behandlungsstihle, Gruppe 1.3 = 6 und mehr Behandlungsstiihle.

86



Anhang

Gruppe | Gruppe Il Gruppe Il
Geographische Praxisgréile Ausbildungsgrad und
Verteilung KFO-Berufserfahrung
F p F P F p
A 113 01 0,378 0,686 0,819 0,572 0,191 0,827
A 113 02 0,480 0,619 1,077 0,377 1,515 0,221
A 113 03 0,357 0,700 1,349 0,226 0,412 0,662
A 113 04 0,717 0,489 1,125 0,347 1,049 0,351
A 113 05 1,226 0,295 0,662 0,704 0,114 0,893
A 113 06 1,765 0,173 1,059 0,390 3,388 0,035
A 105 2177 0,115 1,540 0,153 1,479 0,229
A 107 3,315 0,037 0,418 0,891 0,324 0,724
A 121 01 0,494 0,611 0,952 0,466 4,403 0,013
A 121 02 5,187 0,006 0,488 0,843 1,614 0,201
A 121_03 0,866 0,422 0,557 0,791 1,180 0,308
A 121 04 0,665 0,515 0,266 0,967 1,907 0,150
A 121_05 1,064 0,346 1,350 0,226 0,616 0,541
A 109 _01 1,094 0,336 1,160 0,325 3,744 0,025
A 109 02 0,604 0,547 0,394 0,906 3,708 0,026
A 109_03 0,552 0,576 0,499 0,835 1,169 0,312
A 109_04 0,678 0,509 1,678 0,113 0,608 0,545
A 109_05 0,866 0,421 1,613 0,131 3,551 0,030
A 118 01 1,118 0,328 1,805 0,085 2,108 0,123
A 118 02 0,628 0,534 0,270 0,965 4,943 0,008
A 118 03 0,872 0,419 0,836 0,558 3,987 0,019
A 118 04 0,771 0,463 1,686 0,111 1,096 0,335
A 118_05 2,025 0,133 1,108 0,358 1,455 0,235
A 118 06 0,054 0,947 0,700 0,672 10,608 0,000
A 118_07 0,698 0,498 1,644 0,122 5,591 0,004
A 118 08 1,844 0,160 1,287 0,256 0,226 0,798
A 106 0,730 0,483 3,189 0,003 1,532 0,218
A 130 0,584 0,558 2,701 0,010 5,238 0,006
A 131 0,255 0,775 1,197 0,304 3,080 0,047
A 132 2,206 0,112 3,922 0,000 3,151 0,044
A 133 0,315 0,730 1,209 0,297 2,408 0,092
A 136 0,033 0,968 1,238 0,281 1,027 0,359
A 137 0,383 0,682 1,008 0,425 3,674 0,026
Tabelle 7: Varianzanalyse mit den Gruppenvariablen | bis Il und den Variablen A 113, A 105,

A107,A 121, A109, A 118, A 106, A 130, A 131, A 132, A 133, A 136, A 137; ANOVA p = Signifikanz
(1 = kein Unterschied; < = 0,05 signifikant verschieden), F = F-Statistik
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A 145
Gruppe ll.1 Gruppe 1.2 Gruppe 1.3

A 107 1 10 (45%) 54 (36%) 56 (31%)

2 3 (14%) 35 (23%) 54 (30%)

3 3 (14%) 26 (17%) 30 (17%)

4 4 (18%) 24 (16%) 26 (15%)

5 2 (9%) 8 (5%) 10 (6%)

6 0 (0%) 1(1%) 0 (0%)

9 0 (0%) 2 (2%) 2 (1%)
Gesamt 22 150 178
Tabelle 8: Kreuztabelle A 145 - A 107: Gruppe Il Praxisgrofie (A 145) und Einschatzung des

Prozentsatzes an Patienten die vollstdndig die Anweisungen des Behandlers/ZFA befolgen (A
107); Gruppe 1.1 = 1 bis 2 Behandlungsstuhle, Gruppe 1.2 = 3 bis 5 Behandlungsstihle, Gruppe 11.3
= 6 und mehr Behandlungsstiihle;1 = 0 bis 20%, 2 = 21 bis 40%, 3 = 41 bis 60%, 61 bis 80%, 81 bis
100%, 6 = Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil} das besser als ich. 9 = nicht beantwortet.

A 105 A 106 A 107

A 145 Gruppe Il.L1 MW 1,77 2,09 2,32
N 22 22 22

SD 0,922 0,811 1,460

Gruppe 1.2 MW 1,62 2,57 2,41

N 150 150 150

SD 0,774 1,119 1,503

Gruppe 1.3 MW 1,69 3,05 2,39

N 178 178 178

SD 0,952 1,443 1,407

Gesamt MW 1,66 2,79 2,40

N 350 350 350

SD 0,877 1,310 1,448

Tabelle 9: Kreuztabelle A 145 - A 105, A 106 und A 107: Gruppe Il Praxisgrof3e (A 145) und

Einschatzung des Prozentsatzes an Patienten die nicht oder kaum (A 105), bis zu einem
gewissen Grad aber nicht vollstandig (A 106) und vollstandig (A 107) die Anweisungen des
Behandlers/ZFA befolgen; Gruppe Il.1 = 1 bis 2 Behandlungsstiihle, Gruppe 1.2 = 3 bis 5
Behandlungsstiihle, Gruppe 1.3 = 6 und mehr Behandlungsstihle, Mittelwert (MW), Anzahl (N),
Standardabweichung (SD).
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A 145
Gruppe ll.1 Gruppe 1.2 Gruppe 1.3 Gesamt
A 137 1 19 (85%) 135 (90%) 154 (86%) 308
2 1 (5%) 14 (9%) 21 (12%) 36
3 1(5%) 1 (1%) 1 (1%) 3
9 1(5%) 0 (0%) 2 (1%) 3
Gesamt 22 150 178 350

Tabelle 10: Kreuztabelle A 145 - A 137: Variablen der Gruppe Il PraxisgrofRe (A 145) nach
Anzahl der Behandlungsstiihle und Selbsteinschéatzung der eigenen Rolle bei der Forderung
der Compliance des Patienten (A 137); Gruppe II.1 = 1 bis 2 Behandlungsstihle, Gruppe 1.2 = 3 bis
5 Behandlungsstiihle, Gruppe I1.3 = 6 und mehr Behandlungsstiihle, 1 = gro3, 2 = mittelmaRig,
3 = klein, 9 = nicht beantwortet.

A 145
Gruppe 1.1 Gruppe 1.2 Gruppe 1.3 Gesamt
A 136 1 8 (36%) 87 (58%) 103 (58%) 198
2 7 (32%) 56 (37%) 55 (31%) 118
3 7 (32%) 7 (5%) 16 (9%) 30
9 0 (0%) 0 (0%) 4 (2%) 4
Gesamt 22 150 178 350

Tabelle 11: Kreuztabelle A 145 - A 136: Variablen der Gruppe Il Praxisgréf3e (A 145) nach
Anzahl der Behandlungsstihle und Rolle der ZFA bei der Férderung der Compliance des
Patienten (A 136); Gruppe 1.1 = 1 bis 2 Behandlungsstihle, Gruppe 11.2 = 3 bis 5 Behandlungsstiihle,
Gruppe 1.3 = 6 und mehr Behandlungsstiihle, 1 = gro3, 2 = mittelmaflig, 3 = klein, 9 = nicht
beantwortet.

A 145
Gruppe 1.1 Gruppe 1.2 Gruppe 1.3 Gesamt
A 132 1 21 (95%) 142 (95%) 154 (87%) 317
2 1(5%) 7 (4%) 19 (10%) 27
3 0 (0%) 1 (1%) 2 (1%) 3
9 0 (0%) 0 (0%) 3 (2%) 3
Gesamt 22 150 178 350

Tabelle 12; Kreuztabelle A 145 - A 132: Variablen der Gruppe Il Praxisgréf3e (A 145) nach
Anzahl der Behandlungsstiihle und Selbsteinschatzung der eigenen Rolle als Kieferorthopade
bei der tatsdchlichen Behandlung des Patienten (A 132); Gruppe 1.1 = 1 bis 2 Behandlungsstuhle,
Gruppe 1.2 = 3 bis 5 Behandlungsstiihle, Gruppe 11.3 = 6 und mehr Behandlungsstihle, 1 = groR,
2 = mittelmaRig, 3 = klein, 9 = nicht beantwortet.
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A 145
Gruppe ll.1 Gruppe 1.2 Gruppe 11.3 Gesamt
A 131 1 14 (64%) 127 (85%) 137 (77%) 278
2 6 (27%) 23 (15%) 35 (20%) 64
3 2 (9%) 0 (0%) 4 (2%) 6
9 0 (0%) 0 (0%) 2 (1%) 2
Gesamt 22 150 178 350

Tabelle 13: Kreuztabelle A 145 - A 131: Variablen der Gruppe Il PraxisgroRe (A 145) nach
Anzahl der Behandlungsstiihle und Rolle der ZFA beim Kontakt mit dem Patienten (A 131);
Gruppe II.1 = 1 bis 2 Behandlungsstuhle, Gruppe 1.2 = 3 bis 5 Behandlungsstiihle, Gruppe 11.3 = 6
und mehr Behandlungsstihle, 1 = grof3, 2 = mittelmaRig, 3 = klein, 9 = nicht beantwortet.

A 105 A 106 A 107
A 146 1 MW 1,56 2,65 2,43
N 72 72 72
SD 0,748 1,235 1,626
2 MW 1,58 2,70 2,30
N 133 133 133
SD 0,741 0,977 1,303
3 MW 1,79 2,93 2,47
N 145 145 145
SD 1,027 1,580 1,486
Gesamt MW 1,66 2,79 2,40
N 350 350 350
SD 0,877 1,310 1,448

Tabelle 14: Kreuztabelle A 105, A 106 und A 107 - A 146: Prozentsatz an Patienten die nicht
oder kaum (A 105), bis zu einem gewissen Grad aber nicht vollstandig (A 106) und vollstandig
(A 107) die Anweisungen des Behandlers/ZFA befolgen in Abhangigkeit von der Anzahl der
ZFAs (A 146); 1 = 0 bis 3 ZFAs, 2 = 4 bis 9 ZFAs, 3 = 10 und mehr ZFAs, Mittelwerte (MW), Anzahl
(N), Standardabweichung (SD).

A 145
Gruppe 1.1 Gruppe 1.2 Gruppe 11.3 Gesamt
A 130 1 9 (41%) 101 (67%) 106 (60%) 216
2 6 (27%) 46 (31%) 54 (30%) 106
3 7 (32%) 3 (3%) 17 (9%) 27
9 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1
Gesamt 22 150 178 350

Tabelle 15: Kreuztabelle A 145 - A 130: Variablen der Gruppe Il Praxisgréf3e (A 145) nach
Anzahl der Behandlungsstihle und Rolle der ZFA bei der tatsdchlichen Behandlung des
Patienten (A 130); Gruppe 1.1 = 1 bis 2 Behandlungsstiihle, Gruppe 11.2 = 3 bis 5 Behandlungsstiihle,
Gruppe 1.3 = 6 und mehr Behandlungsstiihle, 1 = gro3, 2 = mittelmaflig, 3 = klein, 9 = nicht
beantwortet.
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A 145
Gruppe Il.1 Gruppe 1.2 Gruppe 11.3 Gesamt
A 133 1 20 (90%) 130 (87%) 151 (85%) 301
2 1(5%) 19 (12%) 17 (9%) 37
3 1(5%) 1 (1%) 7 (4%) 9
9 0 (0%) 0 (0%) 3 (2%) 3
Gesamt 22 150 178 350

Tabelle 16: Kreuztabelle A 145 - A 133: Variablen der Gruppe Il PraxisgroRe (A 145) nach
Anzahl der Behandlungsstiihle und Selbsteinschétzung der eigenen Rolle als Kieferorthopéade
beim Kontakt mit dem Patienten (A 133); Gruppe Il.1 = 1 bis 2 Behandlungsstiihle, Gruppe 11.2 = 3
bis 5 Behandlungsstiihle, Gruppe 1.3 = 6 und mehr Behandlungsstiihle, 1 = groR3, 2 = mittelmaRig,
3 = klein, 9 = nicht beantwortet.

A 141 und 142

F p
A 112 0,289 0,749
A 117 3,225 0,041
A 130 5,238 0,006
A 132 3,151 0,044
A 136 1,027 0,359
A 152 1,080 0,341

Tabelle 17: Varianzanalyse zwischen der Gruppenvariablen Il Ausbildungsgrad (A 141) und
kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und den Variablen A 112, A 117, A 130, A 132, A
136, A 152; Gruppe lll.1 = Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe 111.2 =
Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer Tatigkeit nach 2000, Gruppe 111.3 = kieferorthopadisch tatige
Zahnarzte, ANOVA p = Signifikanz (1 = kein Unterschied; < = 0,05 signifikant verschieden), F = F-
Statistik

A 141 und A 142

Gruppe lll.1 Gruppe lll.2 Gruppe I11.3

A 107 1 48 (34%) 50 (37%) 22 (30%)

2 37 (26%) 35 (26%) 20 (27%)

3 21 (15%) 22 (16%) 16 (22%)

4 27 (19%) 17 (13%) 10 (14%)

5 6 (4%) 10 (7%) 4 (6%)

6 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%)

9 2 (1%) 1 (1%) 1 (1%)
Gesamt 142 135 73

Tabelle 18: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 107: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Einschatzung des Prozentsatzes
an Patienten die vollstandig die Anweisungen des Behandlers/ZFA befolgen (A 107); Gruppe
Ill.1 = Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe IIl.2 = Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit nach 2000, Gruppe I11.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = 0 -
20%, 2 = 21 bis 40%, 3 = 41 bis- 60%, 61 bis 80%, 81 bis 100%, 6 = Keine Ahnung. Mein/e ZFA weil}
das besser als ich. 9 = nicht beantwortet.
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A 141 und A 142

Gruppe lll.1 Gruppe Ill.2 Gruppe I11.3 Gesamt
Al112 1 77 (54%) 80 (59%) 46 (63%) 203
2 65 (46%) 55 (41%) 26 (36%) 146
9 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 19: Kreuztabelle A 141 und A 142 — A 112: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Einschéatzung der Compliance
des Patienten nach ein - oder zweimaligem Sehen (A 112); Gruppe lll.1 = Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe Ill.2 = Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer

Tatigkeit nach 2000, Gruppe III.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = Ja, 2 = Nein, 9 = nicht
beantwortet.

A 141 und A 142

Gruppe lll.1 Gruppe Ill.2 Gruppe I11.3 Gesamt
A 117 1 30 (21%) 28 (21%) 10 (13%) 68
2 11 (8%) 8 (6%) 5 (7%) 24
3 101 (71%) 99 (73%) 56 (77%) 256
9 0 (0%) 0 (0%) 2 (3%) 2
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 20: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 117: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Patient wendet sich an den
Behandler bei Problemen mit dem Befolgen von Anweisungen (A 117); Gruppe lll.1 =
Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe Ill.2 = Fachzahnarzte mit

kieferorthopadischer Tatigkeit nach 2000, Gruppe 1l11.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = Ja, 2
= Nein, 3 = Manchmal, 9 = nicht beantwortet.

A 141 und A 142

Gruppe Ill.1 Gruppe Il.2 Gruppe Ill.3 Gesamt
A 130 1 96 (67%) 82 (61%) 38 (52%) 216
2 40 (29%) 42 (31%) 24 (33%) 106
3 6 (4%) 11 (8%) 10 (14%) 27
9 0 (0%) 0 (0%) 1(1%) 1
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 21: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 130: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und Kkieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Rolle der ZFA bei der
tatsdchlichen Behandlung des Patienten (A 130); Gruppe Ill.1 = Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe Ill.2 = Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer

Tatigkeit nach 2000, Gruppe Il1.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = grol3, 2 = mittelmaRig, 3 =
klein, 9 = nicht beantwortet.
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A 141 und A 142

Gruppe Ill.1 Gruppe lll.2 Gruppe I11.3 Gesamt
A 132 1 134 (94%) 120 (89%) 63 (86%) 317
2 7 (5%) 15 (11%) 5 (7%) 27
3 0 (0%) 0 (0%) 3 (4%) 3
9 1(1%) 0 (0%) 2 (3%) 3
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 22: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 132: Variablen der Gruppe Illl Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Selbsteinschatzung der eigenen
Rolle als Kieferorthopade bei der tatsachlichen Behandlung des Patienten (A 132); Gruppe lll.1
= Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe IlIl.2 = Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit nach 2000, Gruppe 1.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = groR,
2 = mittelmaRig, 3 = klein, 9 = nicht beantwortet.

A 141 und A 142

Gruppe lll.1 Gruppe lll.2 Gruppe I11.3 Gesamt
A 136 1 82 (58%) 73 (54%) 43 (59%) 198
2 47 (33%) 53 (39%) 18 (25%) 118
3 11 (8%) 9 (7%) 10 (13%) 30
9 2 (1%) 0 (0%) 2 (3%) 4
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 23: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 136: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopéadische Berufserfahrung (A 142) und Rolle der ZFA bei der Férderung
der Compliance des Patienten (A 136); Gruppe lll.1 = Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer
Tatigkeit vor 2000, Gruppe Ill.2 = Fachzahnéarzte mit kieferorthopadischer Téatigkeit nach 2000,
Gruppe 1l1.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = gro3, 2 = mittelmaRig, 3 = klein, 9 = nicht
beantwortet.

A 141 und A 142

Gruppe Ill.1 Gruppe Ill.2 Gruppe Ill.3 Gesamt
A 137 1 131 (92%) 117 (87%) 60 (82%) 308
2 10 (7%) 17 (12%) 9 (12%) 36
3 1 (1%) 0 (0%) 2 (3%) 3
9 0 (0%) 1 (1%) 2 (3%) 3
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 24: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 137: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Selbsteinschatzung der eigenen
Rolle bei der Férderung der Compliance des Patienten (A 137); Gruppe lll.1 = Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe Ill.2 = Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer
Tatigkeit nach 2000, Gruppe Il1.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = grof3, 2 = mittelmaRig, 3 =
klein, 9 = nicht beantwortet.
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A 141 und A 142

Gruppe lll.1 Gruppe lll.2 Gruppe 1.3 Gesamt
A 152 1 18 (13%) 16 (12%) 16 (22%) 50
2 35 (25%) 45 (33%) 29 (40%) 109
3 52 (37%) 50 (37%) 17 (23%) 119
4 36 (25%) 24 (18%) 7 (10%) 67
9 1 (0%) 0 (0%) 4 (1%) 5
Gesamt 142 135 73 350

Tabelle 25: Kreuztabelle A 141 und A 142 - A 152: Variablen der Gruppe Il Ausbildungsgrad
(A 141) und kieferorthopadische Berufserfahrung (A 142) und Meinung zur Lehre von
Kommunikation in der kieferorthopadischen Aus-/Weiterbildung (A 152); Gruppe Ill.1 =
Fachzahnarzte mit kieferorthopadischer Tatigkeit vor 2000, Gruppe lll.2 = Fachzahnarzte mit
kieferorthopadischer Tatigkeit nach 2000, Gruppe 111.3 = kieferorthopadisch tatige Zahnarzte, 1 = Der
Lehre von Kommunikation wurde sehr viel Aufmerksamkeit geschenkt, 2 = Der Lehre von
Kommunikation wurde recht viel Aufmerksamkeit geschenkt, 3 = Der Lehre von Kommunikation wurde
ziemlich wenig Aufmerksamkeit geschenkt, 4 = Der Lehre von Kommunikation wurde sehr wenig
Aufmerksamkeit geschenkt, 9 = nicht beantwortet.
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9.4 Die kieferorthopadische Versorgung in Deutschland

Die aktuellen Zahlen der Bundeszahnarztekammer (BZAK) vom 13.11.2018
erfassten 3061 niedergelassene Kieferorthopaden und 625 angestellte
Kieferorthopaden in Deutschland (insgesamt: 3686 Kieferorthopaden [35]). Nach der
geographischen Gruppeneinteilung waren in Gruppe 1.1 insgesamt 1331
Kieferorthopaden tatig (36,11%). Davon waren 1081 Kieferorthopaden in eigener
Praxis und 250 Kieferorthopaden als Angestellte tatig. In Gruppe 1.2 waren 1662
Kieferorthopaden: 1396 niedergelassen und 266 angestellt (45,09%). In Gruppe 1.3
waren 584 Kieferorthopaden in der eigenen Praxis und 109 als Angestellte in Praxen
tatig (insgesamt 693 Kieferorthopaden, 18,8%). Die Daten der vorliegenden Studie
konnen somit als reprasentativ fur die gesamtdeutsche Verteilung der
Kieferorthopaden gewertet werden. Die Verteilung der Kieferorthopaden entspricht
der Bevolkerungsdichte von 82.792.351 Einwohnern im Jahr 2017 [34]. Der Ballung
von Menschen in Grof3stadten folgend, lasst sich ein gehauftes Auftreten von Praxen
feststellen. Fur Patienten vom Land ist die Versorgungsdichte entsprechend niedriger
und es mussen weitere Strecken zurlckgelegt werden, um einen Kieferorthopaden

zu konsultieren und Behandlungstermine wahrzunehmen (Grafik 16).

W 300 bis 1.000
1.000 bis 1.200
1.200 bis 1.400
1.400 bis 1.600
Einwohner je behandelnd
tatigem Zahnarzt

Grafik 17 Zahnarztdichte der Bundesrepublik Deutschland in Einwohner je behandelnd
tatigem Zahnarzt, Bundesweiter Durchschnitt 1, 148 Einwohner je behandelnd tatigem Zahnarzt, ©
Bundeszahnarztekammer/ Statistisches Jahrbuch 2017/2018, Berlin.
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81. Jahrestagung der DGKFO Bremen 2018
Hauptthema I: Kieferorthopadie interdisziplindr mit der Medizin [PO1 - P25)
P24

Stellenwert der Compliance in der Kieferorthopadie — eine Bestandsanalyse
Hellen A. Hause', Helge Fischer-Brandies', Robert Ciesielski', Bernd Koos®
'Universitatsklinkum  Schleswig-Holstein, Campus  Kiel; ’Poliklinik  far
Kieferorthopadie, Universitatsklinikum Tubingen; ciesielski@kfo-zmk. uni-kiel.de

Ziel: Grundvoraussetzung einer erfolgreichen kieferorthopadischen Behandiung ist
die gute Compliance des Patienten. Darunter wird die Bereitschaft des Patienten
verstanden, bei diagnostischen und vor allem therapeutischen Behandlungsschritten

aktiv mitzuwirken. Ziel der Untersuchung war es, den heutigen Stellenwert von
Compliance in der Kieferorthopadie aus Sicht des Behandlers zu ermittein.

Material und Methode: Insgesamt wurden 2.500 Kieferorthopaden und Zahnarzte per
Email angeschrieben und eingeladen, einen validieten und bereits in den
Niederlanden verwendeten Fragebogen auszufullen. Der Fokus lag mit 31 Fragen
auf dem Themenbereich Compliance in der Kieferorthopadie und im Weiteren auf
aligemeinen Angaben der Teilnehmer. Die Teilnahme erfolgte Gber einen Link zu der
Onlineplattform _soscisurvey.de®, auf welcher die Teilnehmer den Fragebogen online
ausflliten. Zur Datensicherheit wurden die Daten nicht personenbezogen erhoben
und auf deutschen Servern gespeichert.

Ergebnisse: Die Rucklaufquote betrug 14% (350 eingeschlossene Fragebdgen). Die
Auswertung der erhobenen Daten ergab, dass 62% der Befragten Compliance als
Grundvoraussetzung fur den Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung ansehen
und daher diverse Ansétze verfolgen, um diese zu steigern. 88% der Teilnehmer
gaben an, selbst und zu 57% per Delegation durch die kieferorthopédische Helferin
die Compliance zu fordern. 21% der Behandler bewerteten die Compliance ihrer
Patienten als hoch. Ein Drittel der Behandler gab an, die Non-Compliance durch
eigene Mallnahmen ausgleichen zu kénnen.

Schiussfolgerungen: Eine gute Compliance bei der kieferorthopadischen Behandliung
wird uberwiegend als wichtiger Bestandteili zum Erreichen des vordefinierten
Behandlungsziels bewertet, nur ein Drittel der Behandler gaben an, Non-Compliance
sei kompensierbar. Gerade vor dem Hintergrund eines durch digitale Medien
vorinformierten Patienten wird der Behandler vor die herausfordemde Aufgabe
gestelit, durch eine gute Aufklarung die Compliance des Patienten zu férdem. Unter
Berucksichtigung des haufigen Non-Compliance-Verhaltens konnte der Stellenwert
und die Indikation von Non-Compliance-Apparaturen verstarkt diskutiert werden.

Stichworte: Compliance, Fragebogen, Non-Compliance
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EINLEITUNG

Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche kieferorthopadische
Behandlung ist die gute Compliance des Patienten [1]. Darunter wird
die Bereitschaft des Patienten verstanden, bei diagnostischen und
vor allem bei therapeutischen Behandlungsschritten aktiv mitzu-
wirken. Ein Mangel an Compliance kann zu Schaden an Zahnen und
dem Zahnhalteapparat fihren und den Abbruch der Behandlung zur
Folge haben.

MATERIAL UND METHODE

Der verwendete Fragebogen basiert auf einem validierten und
bereits in den Niederlanden verwendeten Fragebogen [2], der
Ubersetzt und an deutsche Standards angepasst wurde. Der Fokus
lag mit 31 Fragen auf dem Themenbereich Compliance in der
Kieferorthopadie und weitere 9 Fragen bezogen sich auf allgemeine
Angaben der Teilnehmer (Abb. 1).

Insgesamt wurden 2.500 Kieferorthopdden und Zahnarzte, Mitglieder
einer fachspezifischen kieferorthopéadischen Vereinigung, per Email
angeschrieben und eingeladen an der Studie (2015 bis 2016 / 2017
bis 2018) teilzunehmen.

nC
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Stellenwert der Compliance in der Kieferorthopadie
- eine Bestandsanalyse

H. Hausel, H. Fischer-Brandies?, R. Ciesielski?, B. Koos?
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2 Poliklinik fur Kieferorthopadie, Universitatsklinikum Tibingen
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Daher korreliert eine Verbesserung der Compliance mit einem
positiven Effekt auf das Behandlungsergebnis des Patienten und
den Arbeitsalltag des Behandlers haben.

Ziel dieser Arbeit ist im Rahmen einer Fragebogenstudie eine
aktuelle Bestandsaufnahme der kieferorthopadischen Compliance in
Deutschland abzubilden und den Stellenwert von Compliance aus
Sicht des Behandlers zu ermitteln

Die Teilnahme erfolgte Uber einen Link zu der Onlineplattform
,soscisurvey.de”, auf welcher die Teilnehmer den Fragenbogen
online ausfillten. Zur Datensicherheit wurden die Daten nicht
personenbezogen erhoben und auf deutschen Servern gespeichert.
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* 21% der Behandler bewerteten die Compliance ihrer Patienten als Relation
hoch. -
* 89% der Teilnehmer fiihren selbst MalRnahmen (Aufklarung Gber
Art, Dauer und Umfang der Behandlung sowie die Notwendigkeit |,
Anweisungen zum Erreichen des Behandlungsziels einzuhalten,
positives Feedback, Einbeziehung der Eltern) zur Compliance-
férderung durch, 57% delegieren zusatzliche Malnahmen (Erteilen
von Mundhygieneanleitungen, Terminvereinbarungen) an die | = ébb-&t o Vertailung d
s rozentuale Verteilung der

kieferorthopadische Helferin.

* 33% der Behandler gab an Non-Compliance durch eigene
MaRnahmen ausgleichen zu kénnen.

* 11% der Behandler denken der Grund fiir Non-Compliance sei das
nicht-Verstehen der Anweisungen. 80% gaben an, bei unplan-
maRigem Behandlungsverlauf die Patienten darauf anzusprechen,
wobei 30% der Behandler denken, dass im Rahmen ihrer
zahnérztlichen  Aus-/Weiterbildung die  Kommunikation — mit
Patienten mehr berlicksichtigt werden sollte.

SCHLUSSFOLGERUNG

Eine gute Patientencompliance wird bei der kieferorthopadischen
Behandlung als ein wichtiger Bestandteil zum Erreichen des
vordefinierten Behandlungsziels bewertet. Non-Compliance ist nur
fur ein Drittel der Behandler anderweitig zu kompensieren. Unter
Berlcksichtigung des hohen Non-Compliance Verhaltens kénnte der
Stellenwert und die Indikation von sogenannten Non-Compliance-
Apparaturen und Oberflachenversiegelung von Zahnoberflachen
verstarkt diskutiert und untersucht werden.

Quellen:

Compliancetypen

= Complisnce it die Grungvormsasetzung flr die
ericigreche Benanclung

ollstindig

werden

«Mes-Comphance Lann bis 2U snem gewasen )
Grad ausgegichan werden Abb.4:
Erfolg einer kiefer-

e orthopadischen Behandlung in

Abhéngigkeit zur Compliance

Das Erlernen von Kommunikationsstrategien sollte in der
Ausbildung akzentuiert werden und auf die vorhandenen Anséatze
zur Compliancesteigerung aufbauen.

Als Ubergeordnetes Ziel steht langfristig die Validitat als auch die
Reliabilitdtt von Compliance verbessernden Methoden heraus-
zuarbeiten und im Konsens Leitlinien zu erfassen.

1. Richter, D.D., Nanda, R.S., Sinha, P.K., Smith, D.W., Currier, G.F., (1998), Effect of behavior modification on patient compliance in orthodontics, Angle Orthod. 68: 123-32.
2. Bos, A, Hoogstraten, J., Prahl-Andersen, B., (2005), Towards a comprehensive model for the study of compliance in orthodontics, Eur J Orthod. 27: 296-301.

Kontakt: Prof. Dr. H. Fischer-Brandies fi-br@kfo-zmk.uni-kiel.de
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Wissenschaftliches Programm 2019
Samstag, 7. September

Hauptthema II: Retention und Rezidiv

09:00  Kénnen sich Implantate im Knochen bewegen? Eine longitudinale V22
Mikro-CT-Analyse an Implantaten unter Zugbelastung im Rattenschwanz
Kathrin Becker, Frank Schwarz, Nicole Rauch, Silava Kalaph, llja Mihatovic,
Manuel Nienkemper, Viktoria Trelenberg-Stoll, Dieter Drescher
(Diisseldorf, Frankfurt / Main)

09:12  In-vitro-Studie zu unerwarteten Nebenwirkungen festsitzender V23
Retainerdrihte
Marlen Seide, Teresa Kruse, Christoph Bourauel, Bert Braumann (Kéln, Bonn)

09:24  Lingualretainer und Okklusionsverinderungen unter Retention
Michael Wolf, Jenny Bartz, Katharina Kiipper, Christian Kirschneck,
Ludger Keilig, Christoph Bourauel, Andreas |dger, Isabel Knaup
(Aachen, Bonn, Regensburg, Koln)

das Zachrisson-Protokoll als Goldstandard?
Michael Sostmann (Hannover)

09:48  Die multifaktorielle Genese des kieferorthopidischen Rezidivs —
eine Fall-Kontroll-Studie

A

Patientencompliance — die unbekannte GréBe bei der
kieferorthopadischen Behandlung

Hellen Hause, Helge Fischer-Brandies, Robert Ciesielski, Bernd Koos
(Kiel, Tiibingen)

09:36  Klinische Implikationen zur festsitzenden Retention —

U: Uie Effektivitat der skelettalen Verankerung bei der maxillidren V28
Protraktion — ein systematischer Review und Meta-Analyse
Annika Pliska, Rebecca Jungbauer, Kathrin Becker, Peter Proff,
Dieter Drescher (Disseldorf, Regensburg)

10:24  Diskussion
10:45-1115  Kaffeepause

Samstag, 7. Sept.
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