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Zusammenfassung: Um die kieferorthopfidische Behandlung Erwachsener bezfiglich Information, Motivation 
und retrospektiver Beurteilung zu analysieren, wurde eine Befragung bei 225 Patienten durchgefiihrt, die zum 
fiberwiegenden Anteil Multibandapparaturen trugen. Der Zahnarzt nahm als Informationsvermittler eine 
Schltisselstellung ein. Der Behandlungsentschlug lieg sich sowohl auf fisthetische als auch auf funktionelle 
Grfinde zuriickffihren. Dabei war die Ausprfigung der jeweiligen Motive yon Alter, Familienstand, Schulbil- 
dung und Mitarbeit abhfingig. Interesse und Einsicht in funktionelle Verbesserungen, die vor allem bei einem 
gehobenen Bildungsstand vorlagen, waren entscheidend ffir ein dauerhaftes Engagement bei der Behandlung. 
Rein fisthetische Beweggriinde waren keine Voraussetzung fiir eine gute Mitarbeit. 

Summary: In order to analyze orthodontic treatment of adults concerning information, motives and retrospec- 
tive evaluation 225 patients with fixed appliances were questionned. The dentist had a key position as a 
mediator of information. The decision to an orthodontic treatment was led by esthetical and functional mo- 
tives. The extent of the respective motives depended from age, personal status, education and cooperation. 
Interest and understanding in functional improvements as they could be found above all by people with a 
higher education level were decisive for a durable regard of the treatment, 

Einleitung 

Ober die Motivation bei der kieferorthopfidischen Be- 
handlung von Kindern wurden bereits zahlreiche Un- 
tersuchungen durchgeftihrt [6-10, 12- t 8]. 

Die Erwachsenenbehandlung, die in den letzten Jahren 
aufgrund des erweiterten Wissensstandes und verbes- 
setter Biomechanik zahlenmfil3ig stark zugenommen 
hat, ist hinsichtlich der Motivationsstruktur, Koopera- 
tion und retrospektiven Beurteilung noch unzurei- 
chend untersucht. Die Information fiber die vielffiltigen 
BehandlungsmOglichkeiten auf diesem relativ neuen 
Gebiet ist nicht allgemein verbreitet. 

Endgiiltige Annahme des Manuskripts: 5.3. 1990. 

Hierbei sind folgende grundlegende Unterschiede zwi- 
schen dem Erwachsenen und dem Kind als Patienten 
festzuhalten, die sich auf die Behandlungsmotive aus- 
wirken k6nnten: 

1. Der Erwachsene ist selbst tier Initiator der Behand- 
lung - beim Kind wird der Behandlungswunsch von den 
Eltern geweckt. 

2. Das geschlechtsorientierte Bewugtsein ist beim Er- 
wachsenen st~irker ausgeprfigt als beim Kind. 

3. Bei den erwachsenen Patienten wird die Behand- 
lung fast ausschlieglich mit festsitzenden Apparaturen 
durchgeffihrt, bei den Untersuchungen des jugendli- 
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chen Patientengutes liegen fiberwiegend herausnehm- 
bare Behandlungsapparaturen vor. 

Neben den Unterschieden in den Patientengruppen 
von Erwachsenen und Kindern soil diese Untersuchung 
neue Gesichtspunkte hinsichtlich der Tolerierung von 
Multibandapparaturen aufzeigen. 

Sicherlich sind aus der Praxis verschiedene Grfinde ffir 
eine kieferorthop~idische Behandlung im Erwach- 
senenalter bekannt. Dennoch fehlen uns bislang ver- 
lfigliche statistische Daten zur Einstufung der individu- 
ellen Motivationsfaktoren. 

Patientengut und Methode 

Unsere Patientenbefragung umfagte ein Klientel von 
225 Patienten mit abgeschlossenem skelettalen Wachs- 
turn. Ein Fragebogen mit 40 detaillierten Fragen und 
vorformulierten Antworten wurde von den Patienten 
selbstfindig nach dem Antwortauswahlverfahren ange- 
kreuzt. Hierbei bestand jederzeit die M6glichkeit zu 
Rfickfragen. Es wurden Daten fiber Information, Be- 
weggrfinde, Beeintrfichtigung und Erwartungen ermit- 
telt und Angaben zur Person erfragt. Ergfinzend er- 
folgte eine Patientenbeurteilung durch den Behandler, 
die zusfitzliche Fakten fiber Schwierigkeitsgrad, Be- 
handlungsdauer und -phase, Mitarbeit und Mundhy- 
giene bot. 

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte im Institut 
ffir Medizinische Statistik des Klinikums Aachen, Zu- 
nfichst erfolgte die deskriptive Auswertung. Zur Er- 
mittlung von Abh~ingigkeiten wurden ausschlieglich 
Homogenitfitstests in zweidimensionalen Kontingenz- 
tafeln durchgeffihrt und eine Testentscheidung nach 
dem Linkelihood-Ratio-Test oder, wenn m6glich, nach 
dem anhand des exakten Fisher-Tests berechneten p- 
Wertes geffillt. P-Werte unterhalb der 1%-Schranke 
wurden als starke Hinweise (***), p-Werte unt~rhalb 
der 5 %-Schranke als Hinweise (**) und p-Werte inner- 
halb der 5 bis 7,5 %-Schranke als schwache Hinweise (*) 
auf Inhomogenitfit gewertet. Augerdem wurde das 
Ausma8 der Abhfingigkeit der beiden Variablen durch 
das a uf Werte zwischen - 1  und + 1 normierte Assozia- 
tionsma8 phi quantifiziert. 

Aussagen fiber einen Hinweis auf Abhfingigkeit wur- 
den nur dann getroffen, wenn der p-Wert nach oben ge- 
nannten Schranken signifikant war und phi fiber 15 % 
lag. Die Werte werden jeweils im Text angegeben, so- 
fern sie nicht aus einer Abbildung ersichtlich sind. 
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Da der Fragebogen nicht durchgehend nach logisti- 
schen Gesichtspunkten gegliedert war, fagten wir die 
Teilergebnisse ftir die Korrelation nach Obergeordne- 
ten Begriffen zusammen. 

Bei dieser Arbeit wurde nur eine Auswahl der wichtig- 
sten, statistisch belegten Aussagen getroffen. Ffir Ein- 
zelheiten der Auswertung wird auf die Promotionsar- 
beit yon Anton [2] verwiesen. 

Ergebnisse und Diskussion 

1. Patientenklientel 

Von 225 befragten Patienten befanden sich 183 in Be- 
handlung (davon trugen 88 % Multibandapparaturen),  
42 suchten unsere Abteilung zur Beratung auf. Bei den 
festsitzenden Gerfiten standen die VollbebSnderung im 
Ober- und Unterkiefer mit ca. 70 % im Vordergrund. 
Eine Teilbebfinderung lag nur bei 13 % der Patienten 
vor. Retentionsgerfite und AufbiBschienen waren zu 
der Gruppe der herausnehmbaren Gerfite von nur 11% 
zu zfihlen. Der Anteil der prfichirurgischen Behandlun- 
gen betrug 14 % (11% bei Breece und Nieberg [5]). 

Der Frauenanteil lag bei 66 %. Dieses Verh~iltnis ist re- 
pr~sentativ ffir unser gesamtes erwachsenes Patienten- 
gut. Im amerikanischen Schrifttum sind Angaben fiber 
einen noch h6heren Frauenanteil bei der Erwachsenen- 
behandlung zu finden (76 % bei Breece und Nieberg 
[5]). Der Gipfel in der Altersverteilung lag zwischen 20 
und 30 Jahren (Abb. 1) in Ubereinstimmung mit den 
Ergebnissen von Berg [3] und Breece und Nieberg [5]). 
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Abb. 1. Altersverteilung: Altersgipfet zwischen 20 und 30 Jahren. 
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Abb.  2. Schulabschlu6: Bei dem Schulabschluf3 der Patienten tiber- 
wog mit 61% der Gymnasialabschluf3. 

47 % der Befragten gaben eine kieferorthopfidische 
Erstbehandlung als Kind mit einer durchschnittlichen 
Dauer von zwei bis ffinf Jahren an. Die Erstbehandlung 
erfolgte nur in 8 % mit festsitzenden Apparaturen. Es 
gab keine Hinweise auf einen Einflug der Erstbehand- 
lung auf die Motivation zur Zweitbehandlung (p = 
0,684). 

Das befragte Patientenklientel umfal3te einen hohen 
Anteil an Abiturienten (Abb. 2). Bei 61% lag ein abge- 
schlossener Gymnasialabschlul3 vor. Dies bedeutet das 
ca. Vierfache des Durchschnitts der lokalen Bev61ke- 
rung. Das yon Breece und Nieberg [5] in den USA un- 
tersuchte Patientengut wies zu 80 % eine gehobene 
Ausbildung von mindestens 16 Jahren auf. 

Der Arbeitslosenanteil lag mit 29 % bei ca. dem Dop- 
pelten des Bev61kerungsdurchschnitts von zur Zeit 
13,4 % (26 % bei Breece und Nieberg [5]). 

Nach Ehmer und Austermann [11] fehlen Angaben dar- 
fiber, wie bekannt die sich heute anbietenden kieferor- 
thopfidischen M6glichkeiten bei der Bev61kerung sind. 
Wir konnten bei 34 % unserer Patienten feststellen, 
dab die Information fiber die M6glichkeit der Erwach- 
senenbehandlung vor dem ersten Beratungsgesprfich 
nicht vorhanden war. 

Als Informationsfibermittler nahm der Zahnarzt eine 
Schlfisselstellung ein. Die kieferorthopfidische Be- 
handlung von Angeh6rigen, wie zum Beispiel der Kin- 
der, stand als Informationsquelle im Hintergrund. 
Breece und Nieberg [5] konnten ebenso die Wichtigkeit 
der Information durch den Zahnarzt nachweisen. Sie 
stellten jedoch lest, dab 73 % der Erwachsenen Kinder 
hatten, die in kieferorthopfidischer Behandlung waren. 

71% unseres Patientengutes wurden von Zahnfirzten 
fiberwiesen. Bei der Kinderbehandlung konnten fast 
gleich hohe Zahlen gefunden werden (60 % bei Ebert 
[9], 68 % bei Dausch-Neumann [7], 62,5 % bei Grafet 
al. [14]). 54 % der Patienten erkannten durch Selbstbe- 
obachtung die Behandlungsnotwendigkeit und fragten 
aus diesem Grund den Zahnarzt um Rat. 

2. Behandlungsrnotive 

a) J~sthetik/Funktion 

Die Behandlungsmotive konnten in fisthetische und 
funktionelle Untergruppen eingeteilt werden. Schon 
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Abb.  3. Gr/inde f/)r eine kieferor- 
thop/~dische Behandlung:  Das 
Aussehen  der Zfihne wurde an er- 
ster Stelte als Behandlungsgrund 
genannt .  An zweiter Stelle stand 
der Zahnerhal t .  
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Berg [2] wies darauf hin, dab meist eine Kombina t ion  
zwischen ~sthetischen und funktionellen Grfinden vor- 
liegt. 

Nach verschiedenen Autoren  spielt das Aussehen als 
Beweggrund zur Behandlung eine bedeutende  Rolle 
[3, 8]. Der  Asthetikanteil  wurde in einigen Quellen 
sehr hoch angegeben: 96,7 % bei Grafet al. [14], 67 % 
bei Ebert [9], 70 bis 90 % bei Ehmer [10]. 

Als Behandlungsgrund nannten 72 % unseres Klientels 
die Verbesserung des Aussehens der Zfihne, von fast 
gleichrangiger Bedeutung war der Wunsch nach dauer- 
harlem Erhalt  (62 %).  Weitere funktionelle Grfinde 
(Mastikation, Lippenschlug) machten 44 % aus (Abb. 3). 

Nach Ehmer [10] stand die J~sihetik als Behandlungs- 
motiv im Vordergrund,  gesundheitliche Aspekte  nah- 
men jedoch in den letzten Jahren immer  mehr  zu. 

Die Hauptmot ive  J~sthetik und Funktion wiesen Ab- 
hfingigkeiten zu Alter, Familienstand, Schulbildung 
und Mitarbeit auf. 

Die fisthetischen Beweggrfinde verloren mit dem Alter 
an Bedeutung (Abb.  4, *). Schon Grafund Ehmer [13] 
konnten bei Kindern eine Altersabhfingigkeit der Moti- 
vation feststellen. 

Bezfiglich des Familienstandes zeigte sich, dab verhei- 
ratete Patienten das Aussehen geringer bewerte ten  als 

,=26 

ja nein 
~sthetische Grtinde ,] LRChisq.: 13= 0.064 Phi= 0.150 I 

Abb. 4. Bewertung fisthetischer bzw. funktioneller Behandlungs- 
grfinde - Alter: Mit zunehmendem Alter wurden weniger fisthetische 
Behandlungsgrfinde angegeben. 

verheiratel 

Funktion Aussehen 
BehandlungsgNnde [ LRChisq.: p= 0.001 Phi = 0.274 ] 

Abb. 5. Bewertung ~isthetischer bzw. funktioneller Behandlungs- 
grfinde - Familienstand: Die verheirateten Patienten bewerteten ge- 
gen0ber den anderen Gruppen die Funktion stfirker als die Jksthetik. 
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Abb. 6. Bewertung fisthetischer bzw. funktioneller Behandlungs- 
grfinde - Schulbildung: Bei einer gehobenen Schulbildung lag deut- 
lich das st/irkere Gewicht auf den funktionellen Grfinden. 

die Funktionsverbesserung.  Bei den nicht verheirate-  
ten Gruppen  lag offensichtlich der Schwerpunkt  auf der 
Jksthetik (Abb. 5, **). Unabhfingig vom Familienstand 
war ffir die fisthetischen Grfinde kein Hinweis auf einen 
Unterschied zwischen privater  und beruflicher Bedeu- 
tung aufzufinden (p = 0,564). 

Bezfiglich der Schulbildung bewerte ten  die Abiturien- 
ten, verglichen mit den fibrigen Bildungsgruppen, die 
funktionellen Aspekte  deutlich h6her  (Abb.  6, ***). 
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Eine gehobene Schulbildung ging mit einer positiven 
emotionalen Einstellung zur Behandlung einher (p = 
0,033 **, phi = 0,200). Die Patienten wiesen gute Vor- 
informationen auf (p -- 0,071 *, phi = 0,161). Wenn zu- 
dem ein Studium vorlag, wurde deutlich weniger der 
Wunsch nach vorzeitigem Abbruch der Behandlung ge- 
/iuBert (p = 0,004 ***, phi = - 0,248). Patienten mit ei- 
ner gehobenen Bildung hatten h~ufiger eine kieferor- 
thopfidische Vorbehandlung als Kind als der Durch- 
schnitt (p = 0,041 **, phi = 0,177). Ebert [9] sprach in 
diesem Zusammenhang von einem gr613eren ,,kieferor- 
thopfidischen Bewuf3tsein" bei einem h6heren Bil- 
dungsstand der Eltern. Breece und Nieberg [5] betonten 
die Wichtigkeit des Ausbildungsgrades f~r den Stellen- 
wert der orthodontischen Behandlung. Bei ihnen zeig- 
ten ungebildete Patienten eine besonders empfindliche 
Reaktion auf Schmerzen. Dies korrespondiert  mit un- 
serem Ergebnis eines vermehrten Unbehagens bei ei- 
nero niedrigeren Bildungsstand (siehe oben). 

Das Verstfindnis ftir die Notwendigkeit  der Behand- 
lung aus funktionellen Grtinden war Voraussetzung ftir 
eine gute Mitarbeit. Die rein fisthetische Motivation 
war fiberwiegend mit ungentigender Mitarbeit korre- 
liert. Je mehr funktionelle beziehungsweise fisthetische 
Grfinde angegeben wurden, desto stfirker war die Mit- 
arbeit im Sinne einer Verbesserung bzw. Verschlechte- 
rung verfindert (Abb. 7, **). 

b) Kosten 

Beztiglich der Behandlungskosten gaben 55 % der Pa- 
tienten an, dab diese ffir ihre Behandlungsentschei- 
dung unbedeutend seien. Bei dieser Aussage ist zur jet- 
zigen Zeit zu beriicksichtigen, dab ftir gesetzlich versi- 
cherte Patienten eine Vollerstattung der Kosten er- 
folgt. 

Breece und Nieberg [5] stellten fest, dab 41% der Be- 
fragten aufgrund der Kosten die Behandlung bislang 
aufgeschoben hatten. 

90 % der Patienten aus unserer Umfrage waren gesetz- 
lich versichert. Der  Anteil an Privatpatienten lag bei 
10%. 

c) Bereitschaft zu verschiedenen Therapiemaflnahmen 

Die Bereitschaft, eine im Frontzahnbereich sichtbare 
Apparatur  zu tragen, war aufffillig groB. Sie lag bei 
74 %. 24 % der Patienten machten die Einschrfinkung, 
dab der Frontbereich unbeeintrfichtigt bleiben mtisse, 

nut  2 % verneinten diese Frage ganz. Wenn die Bereit- 
schaft zum Tragen einer sichtbaren Apparatur  fehlte, 
so war dies vorwiegend bei den weiblichen Patienten 
der Fall (Abb. 8). 

Die Bereitschaft zum Tragen eines Headgears bzw. ei- 
ner Platte zeigte Analogien: Die gr6gte  Bereitschaft 
bestand, sie nur nachts zu tragen (Headgear 39%,  
Platte 35 %). Auch nachmittags zu tragen land eine et- 

1 

Funktion Aussehen 
[ p=0.016 Phi = 0.274 ] BehandlungsgriJnde 

Abb. 7. Bewertung ~isthetischer bzw. funktioneller Behandlungs- 
grtinde - Mitarbeit: Die Mitarbeit war vonder Angabe ~isthetischer 
bzw. funktioneller Gr/inde abhfingig. Funktionelle Grtinde begtin- 
stigten die Mitarbeit, je mehr fisthetische Grfinde angegeben wur- 
den, desto schlechter war die Mitarbeit. 
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Abb. 8. Bereitschaft zum Tragen einer Multibandapparatur: Bei den 
Patienten, die eine nicht sichtbare Apparatur wfinschten, lag der gr6- 
13ere Anteil bei den weiblichen Patienten. 
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was geringere Bereitschaft (Headgear  28%,  Platte 
25 %). Der  Anteil der Patienten, die angaben, diese 
Gerfite iiberhaupt nicht tragen zu wollen, war h6her als 
bei den Multibandapparaturen (Headgear  18 %, Platte 
11%). 

Das Einverstfindnis mit einer Extraktionsentscheidung 
lag relativ hoch. 36 % der Patienten stimmten uneinge- 
schrfinkt zu, 57 % mit Einschrfinkung. Nur 7 % der Pa- 
tienten waren auf keinen Fall dazu bereit. 

Der tatsfichliche Anteil an Extraktionsffillen in unserer 
Abteilung lag bei 37 %. In 20 % der Ffille waren bereits 
Extraktionen im Rahmen der Vorbehandlung erfolgt. 

d) Behandlungsdauer 

Nach Mailer [18], Sergl [10] und Dausch-Neumann [8] 
ist die Behandlungsdauer ein einflugreicher Faktor  
zum Behandlungsentschlu/3. Von 68 % unserer Befrag- 
ten wurde eine Behandlung von maximal zwei Jahren 
toleriert. Etwa die Hfilfte der Patienten wtirde die Be- 
handlung tiberhaupt ablehnen, wenn sie zu lange dau- 
ert, wobei im allgemeinen nach ca. einem Jahr eine 
deutliche Abnahme der Motivation festzustellen war. 
Die Abhfingigkeit von Behandlungsdauer und Mitar- 
beit war signifikant (Abb. 9, **). Ebert [9] konnte nach 
zwei bis drei Jahren, Grafund Ehmer [13] nach zwei bis 
vier Jahren bei Kindern ein merkliches Nachlassen der 
Mitarbeit nachweisen. 

e) Mundhygiene 

62 % der Patienten gaben an, dab sie die Zahnpflege 
beim Tragen von Multibandapparaturen nicht als auf- 
wendig empfanden. Als zusfitzliche Hilfsmittel zur 
Mundhygiene wurden bei 44% der Patienten die 
Munddusche, bei 40 % Fluor-Gel und bei 20 % Inter- 
dentalbtirsten angegeben. Die Zahnpflegehfiufigkeit 
gab die Hfilfte der Patienten mit dreimal tfiglich an, 
35 % putzten zweimal tfiglich die Zfihne, 13 % hiiufiger 
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Abb. 9. Wunsch nach Abbruch der Behandlung - Behandlungs- 
phase: Mit zunehmender Dauer der Behandlung wurde vermehrt der 
Wunsch nach Abbruch der Behandlung geiiugert. 

als dreimal t~iglich und nur 3 % weniger als zweimal t/ig- 
lich. Ebert [9] konnte nur einen Anteil von ca. 33 % der 
, ,Multibandpatienten" auffinden, die sich nach jeder  
Mahlzeit die Z/ihne putzten. 

3. Beeintrdchtigung 

90 % der Patienten fiihlten sich durch das Tragen der 
Mult ibandapparatur  in ihrem Allgemeinbefinden be- 
eintrfichtigt. 

Hierbei  standen Schmerzen an den Zfihnen (63 %) und 
Mukosaverletzungen (41%)  im Vordergrund.  Der  ne- 
gative fisthetische Aspekt der Apparatur  lag demge- 
gentiber mit 22 % weit zurtick (Abb. 10). Dies spiegelt 
sich auch in der grof3en Bereitschaft,  eine sichtbare Ap- 
paratur zu tragen, wider (Abb. 9). Die fisthetische Be- 
eintrfichtigung durch Plat tenapparaturen bei Kindern 
lag nach Ebert [9] nur bei 11%. Ebertvermutet, dab die 
Asthetik in diesem Alter nicht die Rolle spielt, die man 
ihr als Erwachsener beimif3t. Bei denjenigen Patienten, 
die sich durch das festsitzende Gerfit im Aussehen be- 
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Abb. 10. Beeintrfichtigung des Allgemeinbe- 
findens durch die Multibandapparatur: 
Zahnschmerzen und Mukosaverletzungen 
standen gegenfiber dem negativen Aussehen 
deutlich im Vordergrund. 
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l Abb. 11. Subjektive Behand- 
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Auch hier wurde an erster Stelle 
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gierten funktionelle Verbesse- 
rungen. 
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eintrfichtigt f~hlten, trat vermehrt der Wunsch nach 
Behandlungsabbruch auf (p = 0,016 **, phi = 0,204). 
Diese Patienten zeigten zudem eine verminderte Be- 
reitschaft, die Behandlung unter Umstfinden nochmals 
durchffihren zu lassen (p = 0,011 **, phi = 0,250). 

4. Retrospektive Beurteilung 

Nach einer kieferorthop/idischen Erstbehandlung im 
Kindesalter wurde diese in 56 % der Ffille von den Pa- 
tienten als notwendig angesehen. 24 % der Befragten 
glaubten, ein Rezidiv bemerkt zu haben, 64 % kritisier- 
ten den Erfolg der Erstbehandlung. 

Analog zu den Behandlungsmotiven erwies sich bei den 
subjektiven Behandlungserfolgen ffir den Patienten die 
Verbesserung des Aussehens (70%) gegenfiber der 
Funktion (42 %) vorrangig (Abb. 11). Die Reaktionen 
auf die Behandlung waren positiv. Fast alle Patienten 
wurden ,,zahnbewul3ter". 

92 % der Patienten hielten den Behandlungsaufwand 
fur angebracht. Ca. 70 % gaben an, dab ihre Erwartun- 
gen vollstfindig erf~llt worden seien und sie die Be- 
handlung wiederholen wfirden. 

Diejenigen Patienten, die ihr Aussehen vor der Be- 
handlung mit einer schlechten Note bewerteten, sahen 
vermehrt den Behandlungserfolg in der .~sthetik, die 
Patienten mit einer guten Aussehensnote registrierten 
vor allem funktionelle Verbesserungen (p = 0,057 *, 
phi = 0,262). 

Zusammenfassende  Diskuss ion 

Da der Erwachsene selbst der Initiator der Behandlung 
ist, spielen bei ihm pers6nliche Faktoren eine gr6gere 
Rolle als beim Kind. 

Alter, Familienstand und Schulbildung haben bei der 
Erwachsenenbehandlung nicht nur einen deutlichen 
Einflul3 auf den Behandlungsentschlul3, sondern wir- 
ken sich auf den gesamten Behandlungsverlauf aus, da 
sie die Ausprfigung des ~isthetischen und funktionellen 
Aspektes festlegen. 

Das Alter der erwachsenen Patienten kann zwischen 
weniger als 20 und mehr als 60 Jahren variieren. Inner- 
halb einer solch grol3en Zeitspanne liegen im allgemei- 
nen grundlegende Unterschiede im Privat- und Berufs- 
leben vor, die den Patienten prfigen. Der Altersbereich 
bei der Kinderbehandlung ist hiermit verglichen eng. 

Vom Einfluf3 des Familienstandes kann bei der Kinder- 
behandlung nicht gesprochen werden, die Behandlung 
ist von den Eltern bestimmt, wobei nach Dausch-Neu- 
mann [8] geordnete familifire Verhfiltnisse fiir Mitar- 
beit und Motivation von grof3er Bedeutung sind. 

Nach Ebert [9] ist bei den Kindern die Ausbildung der 
Eltern maf3geblich daffir, dab die Behandlung einen 
hohen Stellenwert einoimmt. Hierbei geht er nicht ge- 
nauer darauf ein, aus welchen Motiven gerade die El- 
tern aus der gehobenen Mittelschicht vermehrt ihre 
Kinder zu einer kieferorthopfidischen Behandlung be- 
wegen. 

Wenn man diese Beobachtung auf die Erwachsenenbe- 
handlung fibertr~igt, so finden wir auch hier zu ca. zwei 
Dritteln Patienten mit einem gehobenen Bildungsstand 
vor. 

Wir k6nnen feststellen, dab die Ausbildung sich als 
Voraussetzung fur das Verstfindnis der funktionellen 
Zusammenhfinge darstellt. Ftir die Funktion scheint 
eine wesentlich gr6f3ere Einsicht erforderlich zu sein als 
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f r r  die Wahrnehmung des isthetischen Erscheinungs- 
bildes. Nur der Patient, der durch seine Bildung das 
Verstfindnis daf r r  aufweist, dab durch die orthodonti-  
sche Behandlung auch funktionelle Verbesserungen er- 
zielt werden k6nnen, kann diese Information in indivi- 
duelle Motivationsstrukturen rber t ragen.  Durch diese 
Denkweise wird ffir den Patienten die Behandlung auf- 
gewertet. Wir k6nnen bei den Patienten, die funktio- 
nelle Behandlungsgrfinde betonen,  im allgemeinen 
eine gute Mitarbeit vorfinden. Es l~if3t sich vermuten,  
dab die vom Bildungsstand geprfigte Motivation bei der 
Kinder- und der Erwachsenenbehandlung identisch ist. 
In dem einen Fall wird die Motivation auf das Kind als 
Patienten iibertragen. Wenn der Erwachsene selbst Pa- 
tient ist, wird seine eigene Behandlung durch dieses 
Denken bestimmt. 

Das geschlechtsspezifische Denken ist beim Kind weni- 
ger ausgepr~igt als bei den Eltern [9]. 

Nach Ehrner [9] wird bei Kindern das Aussehen yon 
Mfidchen und von Jungen fast gleich bewertet.  Es 
kommt in den nahezu gleichen Patientenzahlen deut- 
lich zum Tragen (52 % Midchen,  48 % Jungen [10]). 

nen Vorteil gegenrber  den weniger attraktiven Men- 
schen haben, was wiederum einen tiefreichenden Ef- 
fekt auf das pers6nliche For tkommen hat [1, 4]. Dem- 
zufolge konnten in den USA deutliche Anzeichen f r r  
die Zunahme des AsthetikbewuBtseins wahrgenom- 
men werden, zum Beispiel das rapide" Ansteigen plasti- 
scher Operationen.  

Hierbei kann vermutet  werden,  dal3 im Denken der Pa- 
tienten ein harmonisches Erscheinungsbild auch mit ei- 
ner harmonischen Funktion gleichgesetzt wird. 

Die Bereitschaft zu einer kieferorthop~idischen Be- 
handlung aus isthetischen G r rn d en  nimmt im j ugendli- 
chen Alter zu [9], und nach unserer Untersuchung wird 
deutlich, dal3 sie nach dem 30. Lebensjahr  wieder ab- 
sinkt. Mit zunehmendem Alter  werden weniger ,,fisthe- 
tische" Behandlungsgrfinde angegeben. 

Auf diese Weise kann auch der Altersgipfel zwischen 
20 und 30 Jahren erkl i r t  werden, da in diesem Alters- 
bereich sowohl aus privatem als auch aus beruflichem 
Interesse ein positives ,~ugeres vermehrt  gewrnscht 
wird. 

Die Kinderbehandlung wird in der Regel zwischen 
zehn und zw61f Jahren durchgeffihrt. Das geschlechts- 
spezifische Denken beginnt nach Ehmer [9] bei Mild- 
chen jedoch erst mit 14 Jahren. Ebert [10] weist auf das 
zunehmende kosmetische BewuBtsein i l terer  weibli- 
cher Patienten hin. 

Dementsprechend nehmen die Frauen in der Erwach- 
senenbehandlung einen hOheren Anteil ein, er betrggt 
in unserer Untersuchung 65 %. Dieser hohe prozen- 
tuale Anteil kann auf das verstfirkte isthetische Inter- 
esse bei erwachsenen weiblichen Patienten [9] zurrck- 
gefrhrt  werden. 

Durch den grof3en Frauenanteil  ist die Weiterentwick- 
lung der ,,Lingualtechnik" und anderer fisthetisch grin- 
stiger Behandlungstechniken zu beftirworten. Es sollte 
jedoch ein Hauptziel sein, die Behandlungsdauer zu 
verkfirzen, um eine gute Motivation wfihrend der ge- 
samten Behandlung zu gewfihrleisten. Ebenso wfire sei- 
tens des Behandlers die Erklfirung der ,,funktionellen 
Behandlungsnotwendigkeit" f6rdernd f r r  die Mitar- 
beit. 

Amerikanische Untersuchungen konnten bestfitigen, 
daf3 Personen mit attraktivem Augeren  zeitlebens ei- 

Aus den oben genannten G r rn d en  geben Breece und 
Nieberg [5] als besondere Zielgruppe f r r  die kieferor- 
thopfidische Erwachsenenbehandlung Frauen im Alter 
zwischen 18 und 27 Jahren an. 

Nach unseren Ergebnissen sind bei der genannten Ziel- 
gruppe ein gehobener  Bildungsstand und auch eine fa- 
milifire Bindung wesentliche Faktoren f~r eine gute 
Kooperat ion.  
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