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Praventionsorientierte Kieferorthopadie setzt eine friihzeitige Erkennung von Faktoren, die
das kraniofaziale Wachstum und die Dentitionsentwicklung negativ beeintréchtigen, voraus.
Zu diesen maglichen Faktoren zéhlen auch Dysfunktionen und die Korperhaltung. Zahlreiche
Studien konnten zeigen, dass eine erhéhte Pravalenz kraniofazialer Dysfunktionen bei cha-
rakteristischen Zahn- und Kieferfehlstellungen vorliegt. Diese legt eine funktionelle Beein-
flussung der Zahn- und Kieferentwicklung nahe, obwohl die genauen Mechanismen dieser
Wechselwirkung noch nicht abschlie3end geklart werden konnten.

Ohne therapeutische Intervention tritt eine kdrpereigene funktionelle Harmonisierung mit zu-
nehmendem Alter nicht ein. Im Gegenteil, bereits im Vergleich zu den Befunden im Milchge-
biss konnten im friihen Wechselgebiss bereits eine erhdhte Pravalenz und vermehrte Intensi-
tat und Komplexitat der funktionellen Befunde registriert werden.

Bisher wissenschaftlich nachgewiesene kraniofaziale Fehlfunktionen betreffen die dysfunkti-
onale Atmung, den Muskeltonus, die Kaufunktion, orofaziale muskulare Fehlfunktionen (ins-
besondere der Zunge), Habits (der Forschungsschwerpunkt liegt hier auf dem Lutschhabit)
sowie die Kérperhaltung. Im Folgenden werden die einzelnen Fehlfunktionen und ihre Aus-
wirkungen auf das kraniofaziale Wachstum erortert:

* Atmung

Tierexperimentelle und klinische Studien bei Kindern beziglich der Passage des Waldeyer-
schen Rachenrings konnten zeigen, dass eine Behinderung der Nasenatmung wéhrend des
Wachstums einen reproduzierbaren, negativen Einfluss auf die kraniofaziale Entwicklung in
Form einer vermehrten Posteriorrotation der Mandibula, einer Erhéhung des Gonionwinkels,
einer VergrolRerung der unteren Gesichtshdhe, einer Hemmung der transversalen Entwick-
lung der Maxilla und einer Tendenz zum offenen Biss auslbt. Bereits durch Etablierung der
Nasenatmung wahrend des Wachstums erfolgt eine Harmonisierung der beobachten Veran-
derungen.

* Muskeltonus
Der Tonus der orofazialen Muskulatur beeinflusst Zahnposition und Gesichtswachstum. Eine
von der Starke der Lippenkraft abh&ngige Frontzahnstellung konnte nachgewiesen werden.
Bei Patienten mit dolichofazialen Gesichtsaufbau bzw. —wachstum wird eine geringere orofa-
ziale Muskelkraft und somit eine reduzierte muskulare Verankerung gegenuber kieferortho-
padischen Nebenwirkungen beobachtet.

» Kaufunktion
Suturales und alveolares Wachstum wird Uber die Kaufunktion stimuliert. In tierexperimentel-
le Studien wurde als Antwort auf eine reduzierte Kaukraft eine Abnahme der Knochendichte
und -umsatzrate beschrieben. Diese Ergebnisse unterstreichen somit die Bedeutung mecha-
nobiologischer Theorien fir die kraniofaziale Entwicklung.

* Zungendysfunktionen
Zungendysfunktionen und deren Auswirkung auf die Gebissentwicklung sind Gegenstand
zahlreicher Studien. Bei Veranderungen der Zunge hinsichtlich Tonus, Position und Funktion
werden vermehrt Stellungsdnderungen der Zahne als Protrusion und / oder Intrusion und
somit eine Tendenz zum offenen Bisstendenz registriert.

» Habits (Lutschen)
Persistierende Habits verursachen adaptative Zahnstellungen und bei entsprechender Inten-
sitdt und Dauer auch skelettale Reaktionen. Habits werden in lutschbetonte und autoaggres-
sive Habits eingeteilt. Das Lutschhabit ist das am haufigsten untersuchteste Habit: Persistie-
rendes Lutschen Uber das dritte Lebensjahr hinaus fiihrt zu einer frontoffenen Bissentwick-



lung mit Hemmung der alveolaren Vertikalentwicklung. Ein natirlicher Selbstausgleich ist in
der Regel nur nach Abgewthnen des Lutschhabits bis zum Alter von drei Jahren zu erwar-
ten.

» Haltung
Veranderte okklusale Belastungen kénnen vermehrt im Zusammenhang mit Haltungs-
anderungen auftreten und umgekehrt. Besonders deutlich zeigen sich Zusammenhange zwi-
schen Haltung und kieferorthopédischen Befunden bei Patienten mit orthopadischen Asym-
metrien wie Tortikollis und Skoliose. Bei diesen Patienten konnten auch vermehrt asymmet-
rische Okklusionsbefunde nachgewiesen werden.

Die Diagnostik orofazialer Dysfunktionen ist weder standardisiert noch evidenzbasiert.
Eine standardisierte funktionelle Basisuntersuchung und Dokumentation sollte angestrebt
werden. Ansatze in der Verbesserung sind in Form einer standardisierten fachiibergreifen-
den Dokumentation in der Literatur zu finden.

Die Therapieansatze zur Korrektur von orofazialen Dysfu  nktionen kénnen in apparative
und nicht apparative eingeteilt werden. Ziel aller Ansatze ist die funktionelle Harmonisierung.

Durch Reduktion der funktionellen Harmonisierung auf die Myofunktionelle Therapie nach
Garliner mit dem Schwerpunkt der Erlernung der physiologischen Zungeruhelage ist das
Spektrum der therapeutischen Mdglichkeiten bei weitem nicht abgedeckt. Bereits 1990 wur-
de in einer Stellungnahme der ASHA (American Speech and Hearing Association) festgehal-
ten, dass eine Therapie zur Behebung orofazialer Dysfunktionen auf die individuellen Be-
durfnisse zugeschnitten und ggf. auch interdisziplinar ausgerichtet sein sollte. Aufgrund der
individuellen Bedurfnisse und der komplexen Funktionsbefunde ist die Etablierung einer
standardisierten Therapie schwierig. Erfolgreiche Ansétze verfolgen als therapeutische
Kernziele die Starkung der hypotonen orofazialen Muskulatur, die Etablierung eines kompe-
tenten Lippenschlusses sowie der Nasenatmung und das Erlernen der physiologischen Zun-
genlage.

Es ist nach wie vor fraglich, inwieweit durch alleinige funktionelle Ubungsanséatze, Zahn- und
Kieferfehlstellungen korrigiert werden kénnen. Dazu liegen Studien mit kontraren Aussagen
vor. Auch das Primat der zunachst alleinigen Umstellung der Funktion vor apparativen Kor-
rekturen konnte bisher nicht bestatigt werden.

Gegenstand weiterfiihrender Studien sollte die Analyse der genauen Wechselmechanismen
zwischen Dysfunktion und Dysgnathie sein.
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