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Einleitung und Zielstellung

1 Einleitung und Zielstellung

Der Begriff ,,Funktion® wird nach Duden als ,,eine Aufgabe innerhalb eines groBeren

Zusammenhanges* definiert.

Die Kieferorthopidie beschiftigt sich mit der Funktion des Kauorgans. Nach der
Definition von H&upl ist darunter das Zusammenspiel aller an der Kautitigkeit
beteiligten Gewebe, wie Zihne, Kiefer, Kiefergelenk, Kiefermuskulatur, Mundhohle
mit Weichteilbegrenzung und Zunge, zu verstehen (Klink-Heckmann und Bredy
1990; zitiert in Eschler 1960). Somit ist die Funktion des Kauorgans ein
zusammengesetztes ~ System  aus  mastikatorischen,  phonetischen  und
physiognomischen Aufgaben. Es wird als orofaziales System bezeichnet und bildet
eine morphologische und funktionelle Einheit.

In der Literatur liegen umfangreiche Quellen vor, die eine Wechselwirkung zwischen
orofazialen = Dysfunktionen und Gebissanomalien bestdtigen.  Orofaziale
Dysfunktionen konnen die Entwicklung von Anomalien férdern, Anomalien kénnen
orofaziale Fehlfunktionen begiinstigen (Stahl und Grabowski 2003; Stahl 2001;
Kittel 1997; Melsen et al. 1987).

Im Jahr 1907 formulierte E. Angle in seinem Lehrbuch: ,,Wir beginnen gerade erst
zu erkennen, welche allgemeinen und verschiedenartigen Einfliisse die abwegigen
Funktionen von Wangen, Zunge und Lippen bei der Entstehung und Persistenz der
Okklusionsanomalien haben, wie schwierig es ist, ihnen beizukommen, und wie
wenig Aussicht auf einen bleibenden Behandlungserfolg besteht, solange diese
Fehlfunktionen nicht behoben werden.*

Erkennen und korrekte Diagnose eines Problems héngen unmittelbar mit den
verursachenden Faktoren zusammen (Garliner 1989). Orale Gesundheit heif3t mehr
als gesunde Zihne und schlieBt Fehlfunktionen, die dentale oder craniofaziale
Gewebe beeinflussen, ein (Oral health in America a report of Surgeon General 2000

[www.nidr.nih.gov/sgr/sgrohweb/home.htm]).

Moyers (1988) fordert die Behandlungsmethode dahingehend zu verdndern, dass die
Bedingungen, die zu okklusalen Fehlentwicklungen gefiihrt haben, eliminiert

werden.



Einleitung und Zielstellung

Heute befassen sich neben Kieferorthopdden auch myofunktionelle Therapeuten,
Hals-Nasen-Ohren-Arzte, Pidiater und Rehabilitationsmediziner mit dem Thema

orofaziale Funktion.

Ein  Untersuchungs- und Dokumentationsbogen, der alle funktionellen,
kieferorthopéddischen und zahnérztlichen Kriterien in der Entwicklung des Kindes
erfasst, stellt die Forderung zur Effizienz praventiver Maflnahmen.

Eine interdisziplindre Diagnostik und Therapie ermoglicht eine Kommunikation
zwischen Zahnirzten, Kieferorthopiden, Hals-Nasen-Ohren-Arzten und Logopiden.
Der Zahnarzt steht im Rahmen des Vorsorge- und Individualprophylaxeprogramms
an vorderster Stelle, somit muss er den Bedarfsfall erkennen und gegebenenfalls an
Spezialisten liberweisen.

Auch die Integration und Aufkliarung der Eltern sollte mit inbegriffen sein, da
Pravention und Therapie die Compliance mehrerer Jahre voraussetzt.

Im Jahr 2001 publizierten Korbmacher et al. einen interdisziplindren ,,Lautbogen*
fiir die fachiibergreifenden Diagnosen orofazialer Dysfunktionen. Dieser umfasst die
Untersuchungskriterien: Muskeltonus, Atmung, Zunge, Habits, Sprache sowie einen
kieferorthopéddischen Befund. Die Angaben erfolgen durch ankreuzen und sind
methodenunabhéngig.

Der Kinderpass der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ)
verfolgt ebenfalls das Ziel funktionelle, kieferorthopddische und zahnérztliche
Befunde als einen Symptomkomplex zu behandeln.

Die Universitidtsklinik Miinster erstellte im Auftrag des Berufsverbandes der
Deutschen Kieferorthopdden (BDK) einen Leitfaden zur kinderdrztlich-
kieferorthopéddischen Untersuchung.

Damit stellt sich die Forderung nach der Vereinheitlichung eines Untersuchungs- und

Dokumentationsbogens auf gesetzgeberischer Basis.

Orofaziale Dysfunktionen und kieferorthopadische Funktionen stellen zahlreiche
Systemkombinationen dar. Ziel dieser Studie ist es, Haufigkeiten von statischen und
dynamischen Fehlleistungen und kieferorthopddischen Befunden im Milch- und

frithen Wechselgebiss zu erfassen und deren Beziehung zueinander darzustellen.



Einleitung und Zielstellung

In der vorliegenden Studie soll der Fragestellung nachgegangen werden, ob
funktioneller Status und kieferorthopddischer Befund in einer nachweisbaren
Beziehung zueinander stehen, um aus den Ergebnissen Schlussfolgerungen fiir den
praventiven Handlungs- und Therapiebedarf in der Kieferorthopédie darzulegen. Die
Forderung nach einer Vereinheitlichung von Diagnostik und Therapie, auch aus

interdisziplindrer Sicht, soll verdeutlicht werden.



Literatur

2 Literatur

Die Betrachtung der myofunktionellen Therapie im orofazialen Bereich als
Bestandteil der kieferorthopidischen Behandlung stiitzt sich auf die Roux'sche Lehre
von der funktionellen Anpassung. Bereits 1881 bis 1920 beschiftigte sich W. Roux
mit diesem Thema. 1906 setzte Rogers erste Ansédtze, unter besonderer
Beriicksichtigung der Beziehung von Grofe, Form und Lage der Lippen zu den
Gebissverhiltnissen, um (Clausnitzer R. in Thiele, Clausnitzer und Clausnitzer

1992).

2.1 Das orofaziale System

Orofaziale Dysfunktion ist eine Dysbalance von Muskelgruppen (Béhme 2001;
Weinreich und Zehner 2005). R. Clausnitzer (in Thiele, Clausnitzer und Clausnitzer
1992) unterscheidet dagegen Parafunktionen und Dysfunktionen und beruft sich auf
W. Drum, der 1950 den Begriff ,Parafunktion® in die zahnirztliche Literatur
eingefithrt hat. Parafunktionen sind wiederholende Bewegungsabldufe, die keine
physiologische Funktion ausiiben, wie Lippen- und Zungenbeissen, Zungenpressen.
Dysfunktionen bzw. Dyskinesien stellt die Autorin dagegen als gestorte
physiologische Bewegungsabldufe dar.

Bohme (2001) beschreibt die gesamten muskuldren Verhiltnisse im Mund-,
Gesichts-, Hals- und Nackenbereich in einem fir die gesunde Entwicklung
ungiinstigen Zusammenspiel. Verdnderte Spannungszustinde der Muskelgruppen der
Zunge, der Lippen und der Wangen fithren zu einer Unausgewogenheit des

orofazialen Gleichgewichts (Weinreich 2005).

2.2 Die Entwicklung des orofazialen Systems

Bereits wihrend der Embryonalzeit konnen Storungen bei der Ausbildung der
orofazialen Muskulatur auftreten (Castillo-Morales 1991 zitiert in Kittel 1997). Ein
Sauerstoffmangel wéhrend der Geburt kann zu einer minimalen Abweichung mit
Begleiterscheinung der orofazialen Dystonie fithren. Als Folge entstehen
Funktionsstorungen der Muskulatur, z.B. auch der Zungen- und Gesichtsmuskulatur

(Kittel 1997).
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Das Lutschen am Daumen in der Fetalperiode und Trinken von Fruchtwasser sind
physiologische Reaktionen (Bacher 1988). Zum Zeitpunkt der Geburt eines Kindes
ist der hintere Mundraumabschluss voll ausgereift und lebenserhaltende Ma3nahmen
wie Atmung und Nahrungsaufnahme sind gewéhrleistet. Als Maximum einer
komplexen integrierten motorischen Aktivitét beschreibt Bacher das Saugen an der
Brust der Mutter. Ausgereifte Funktionsmuster vollziehen lebenswichtige

Funktionen.

2.3 Einteilung der oralen Funktionen und deren Hiufigkeiten

Fischer-Voosholz und Spenthof (2002) sowie Bigenzahn (2003) beschreiben

orofaziale Dysfunktionen als ein multifaktorielles System, da es hdufig aus mehreren
Ursachen entsteht.

Der orofazialen Muskulatur werden zwei Aufgaben beigemessen. Die primiren
Funktionen erfiillen Saugen, Beiflen, Kauen, Schlucken; die sekunddren Funktionen
fithren Artikulationsbewegungen beim Sprechen aus.

Klinisch  erfolgt deshalb logopadischerseits die Funktionsanalyse nach
Primirfunktionen, wie Atmung, Schlucken, Zungenruhelage und
Sekundirfunktionen, wie Artikulation, Phonation sowie orale Habits.

In einer Studie stellten Nanda et al. (1972) bei 17 % der Kinder im Alter von 2-6
Jahren orofaziale Dysfunktionen fest. Rogers (1961 zitiert in Wadsworth et al. 1998)
dagegen stellte bei 62,8 % von 497 Kindergartenkindern und 56,9 % von 290

Grundschiilern ein Vorkommen orofazialer Dysfunktionen fest.

2.3.1 Primérfunktion Atmung

Aus einer behinderten Nasenatmung, z.B. durch héufige Infekte, Allergien, Adenoide
oder durch vergréBerte Tonsillen, kann eine offene Mundhaltung resultieren (Kittel
1997). Jefferson (2003) beschreibt die charakteristischen Merkmale eines
Mundatmers mit groflen, trockenen, bulbésen Lippen, offener Mundhaltung,
Allergiker-Symptomen, einer tiefen labiomentalen Falte und einem hyperaktiven

Musculus mentalis.
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Melsen et al. (1987) fanden in ihrer Studie eine Hé&ufigkeit von 5,5 %. Eine
prozentuale Haufigkeit von offener Mundhaltung ohne nasale
Atemwegsobstruktionen beschrieben Hale et al. (1988) mit 30,0 % und Wadsworth
et al. (1998) mit 32,5 %. Dabei zeigten Jungen hiufiger eine offene Mundhaltung als
Maidchen (37,8 % vs. 23,3 %). Die offene Mundhaltung zeigt sich klinisch durch eine
hypotone Zungen- und Gesichtsmuskulatur (Kittel 1997).

Deshalb wird heute mehr der Begriff der Haltungsschwiche benutzt. Sie
charakterisiert die ursidchlichen Probleme in den Funktionsmustern der Muskulatur.
Ob der Patient ,Mundatmer“ ist, muss als zweitrangig gewertet werden.
,Mundatmung hat Einfluss auf den ganzen Korper [...] (Klink-Heckmann und

Bredy 1990).

Tabelle 1: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Hiufigkeiten von offener

Mundhaltung

Studie Alter der Probanden/ Jahre offene Mundhaltung
Hale et al. 1988 5-10 30,0 %
Hale, Kellum, Bishop 1988 6-19 68,6 %
Wadsworth et al. 1998 5,1-12.,5 32,5%
Jungen 37,8 %
Midchen 23,3 %
Melsen et al. 1987 13-14 5,5%

2.3.2 Primérfunktion Schlucken

Der Saug-Schluck-Reflex, der nach der Geburt lebenserhaltende Wichtigkeit hat, soll
sich in den ersten Monaten zu einem gaumenwdérts gerichteten Schlucken wandeln.
Ein Beibehalten dieses primitiven Reflexes konnte an einer ungiinstigen Sduglings-
und Kleinkinderndhrung liegen (Kittel 1997). Ein etwa 6-monatiges Stillen bringt
eine Aktivierung der orofazialen Muskulatur. Beim Stillen werden die Kau-, Lippen-
und Zungenmuskulatur in addquater Weise eingesetzt (Applebaum zitiert in Garliner
1982). Nach Kittel (2001) liegt bei einem korrekten Schlucken das Zungenvorderteil
in Ruhe am Gaumen und wird beim Schlucken an den Gaumen gepresst, das
Zungenmittelteil wird hoch an den Gaumen gesaugt und das hintere Teil der Zunge
wird gegen den weichen Gaumen gedriickt, um den Nasenrachenraum abzudichten.
Damit wird der Schluckreflex ausgelost. Die Lippen sind locker geschlossen und die

Seitenzihne okkludieren durch die Kaumuskelaktivitit.
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Die Funktionsstorung des Schluckens geht meist mit einer Dysbalance der Zunge,
der Lippen und der Wangen einher (Weinreich 2005). Falsches Schlucken ist
dadurch gekennzeichnet, dass sich das Zungenvorderteil beim Schlucken gegen oder
zwischen die Zidhne legt (Kittel 1997; Weinreich 2005). Dabei driickt die Zunge des
Kindes beim Schlucken nicht gegen den Alveolardamm, sondern meist gegen die
oberen Schneidezdhne (Weinreich 2005).

Moyers (1988) differenziert unphysiologisches Schlucken in 3 Gruppen: [1]
normales Schlucken, unter Zahnkontakt und mit Masseteraktivitit, [2] einfaches
Zungenpressen, unter Zahnkontakt in der Molarenregion, mit Masseteraktivitdt und
Einbeziehen der perioralen Muskulatur, [3] sowie komplexes Zungenpressen, mit
fehlendem Molarenkontakt, weniger Masseteraktivitdit und charakteristisch
aktivierter perioraler Muskulatur.

Wissenschaftliche Studien zeigen eine grofle Spanne in der prozentualen Haufigkeit
von Zungenpressen mit 8,3 % (Melsen et al. 1987) bzw. 73,3 % (Hale et al. 1988).

Tabelle 2: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Hiufigkeiten von Zungenpressen
Alter der Probanden in Jahren

Studie Alter de;afl’ll;(;banden/ Zungenpressen
Hanson und Cohen 1973 5-8 43,8 %
Christensen und Hanson 1981 Geburt Physiologisch

5 50,0 %

8 33,0 %
Melsen 1987 13-14 8,3 %
Hale et al. 1988 5-10 33%
Hale, Kellum, Bishop 1988 6-19 73,3 %
Wadsworth et al.1998 5,1-12,5 50,5 %

Tabelle 3: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Hiufigkeiten von Zungenpressen
Angaben der Hiufigkeiten in Prozent/Altersverteilung in Jahren
Tabelle z.T. tibernommen aus Wadsworth et al. 1998

Alter der Probanden 5 6 7 8 9 10 11 12
Fletcher, Casteel, Bradley 1961 52,3 32,5 38,5

Werlich 1962 37,3 27,6

Bell, Hale 1963 82,0 82,0

Andersen 1963 21,3 14,6
Hanson, Cohen 1973 43,8 51,7 354 35,0

Wadsworth 53,9 58,3 58,3 41,7 50,0 42,8 50,0 33,3
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2.3.3 Primirfunktion Zungenruhelage

Kittel (1997) beschreibt die physiologische Zungenruhelage als eine Position, in der
sich die Zunge ab dem Alveolarrand weich an den Gaumen schmiegt, die Lippen in
Kontakt sind, die Atmung durch die Nase erfolgt, der Musculus mentalis entspannt
ist und die Zahnreihen sich in Ruheschwebelage zueinander befinden. Eine
unphysiologische Zungenruhelage ist gekennzeichnet durch eine Lage der Zunge
zwischen den Front- oder Seitenzdhnen, also interdental.

In ihrer Studie beschreiben Hale et al. (1988) bei 65,0 % ihrer Probanden eine
interdentale Zungenruhelage. Auch eine Lage der Zunge ohne Kontakt mit dem
harten Gaumen ist unphysiologisch. Prozentuale Hiufigkeiten von unphysiologischer
Zungenruhelage publizierten Hale, Kellum, Bishop (1988) mit 71,6 % und
Wadsworth et al. (1998) mit 59,0 %. Wadsworth et al. untersuchten dazu 200 Kinder
im Alter zwischen 5 und 12 Jahren, wobei die unphysiologische Zungenruhelage als

die haufigste Dysfunktion diagnostiziert wurde.

Tabelle 4: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Haufigkeiten von
unphysiologischer Zungenruhelage

Studie Alter der Probanden/ unphysiologische

Jahren Zungenruhelage
Hale et al. 1988 5-10 65,0 %
Hale, Kellum, Bishop 1988 6-19 71,6 %
Wadsworth et al. 1998 5,1-12.5 59,0 %

2.3.4 Sekundérfunktion Sprache
Boenninghaus (2005) beschreibt, dass die Bildung der Sprachlaute durch die

Bewegung der ,,Sprechmuskulatur in Lippe, Zunge, Kiefer und Gaumensegel
geformt wird. Zeigt ein Kind Bewegungsstorungen der Artikulationsorgane,
aufgrund von Muskelschwéchen oder motorischer Ungeschicklichkeit im orofazialen
Bereich, kann es Schwierigkeiten haben bestimmte Laute zu bilden (Weinreich,
2005). Kittel (1997) beschreibt eine Verminderung des Tonus der beteiligten
Muskulatur als mogliche Ursache einer Serialstorung und damit verbundener
Sprechstorung. Das frikative ,,s“ bzw. der Sigmatismus sind die am weitesten

verbreiteten phonetischen Stérungen (Thayer 1978; Weinreich 2005).
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Prozentuale Haufigkeiten von Artikulationsstorungen werden in der Literatur mit
9,7 % (Leske 1981; zitiert in Hale et al. 1988) und 14,0 % (Hale et al. 1988)
angegeben. Eine Dentalisation, von einem oder mehreren Buchstaben, wurde in der

Studie von Hale et al. (1988) mit 74,0 % beschrieben.

Tabelle 5: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer —Hiufigkeiten von
Artikulationsstorungen/Alter der Probanden in Jahren

Studie Alter der Probanden  Artikulationsstérungen
Leske 1981 6-11 9,7 %
Hale et al. 1988 5-10 14,0 %

Lieb und Miilhausen (zitiert in Wulff 1976) fiihrten Untersuchungen an 3086
Hamburger Kindern durch. Dabei wurde am héufigsten der Sigmatismus mit

insgesamt 20,8 % diagnostiziert.

Tabelle 6: Prozentuale Haufigkeiten von Sigmatismen aus der Studie Lieb und Miihlhausen

Haufigkeiten von Sigmatismen méinnlich weiblich gesamt
interdentales ,,s* 12,5 6,8 9,7
addentales ,,s* 8,5 9,8 9,2
laterales ,,s 1,3 0,9 1,1

Multiple Interdentalitdt beschreibt, dass mehrere Laute interdental gebildet werden.
Diese Auffilligkeit wird immer wieder in Kombination mit interdentalen
Sigmatismen  oder  orofazialen = Muskelfunktionsstorungen  beschrieben

(Fischer-Voosholz und Spenthof 2002).

2.3.5 Habits

Weinreich (1991) versteht unter habituellen Einfliissen alle Angewohnheiten, die zu
Entwicklungsstorungen  fithren  konnen. Dazu  zédhlen:  Daumenlutschen,
Lippenbeillen, Lippensaugen, Zungendysfunktionen, Fingernidgelkauen, anomale
Schluckakte, fehlerhafte Sprachlautbildung sowie Mundatmung (Weinreich 1991).
Clausnitzer (in Thiele, Clausnitzer und Clausnitzer 1992) beschreibt das Habit aus
verhaltenspsychologischer Sicht als erworbene Fertigkeit, bei der das Lusterleben im

Vordergrund steht.
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Untersuchungen von Kindern zeigen hohe prozentuale Gesamthdufigkeiten von
oralen Habits. Hale et al. fanden 1988 in ihrer Untersuchung 44,0 %, Bosnjak et al.
(2002) 33,37 % Kinder mit oralen Habits.

Zu den oralen Habits zdhlen neben Lutschhabits und Lippenfehlfunktionen, wie
Lippenbeissen, Lippensaugen, Lippeneinrollen, auch autoaggressive Habits wie
Nagel- oder Gegenstdndekauen sowie Wangenbeissen.

Bosnjak et al. (2002) stellten bei ihrer Untersuchung von Kindern im Alter zwischen
6 und 11 Jahren fest, dass Néagel- oder Objektekauen das hdufigste Habit war, Jungen
zeigten in ihrer Untersuchung prozentual hdufiger negative Angewohnheiten, ohne

statistische Signifikanz.

In der Literatur wurden erste systematische Beschreibungen des Lutschens und
seiner Folgen aus zahnérztlicher Sicht 1878 von Chandler, aus drztlicher Sicht 1879
von Lindner und aus psychologischer Sicht 1920 von Freud beschrieben (Bacher et
al. 1990). Bis heute gibt es verschiedene Erkldrungsansitze fiir das Lutschhabit.
Stadelmann bekriftigte in seiner Studie von 1986, dass in westlichen Kulturnationen
rund 80 % aller Kinder am Daumen lutschen. Er begriindet es damit, dass die
meisten Miitter dieser Nationen aus sozialen oder gesellschaftlichen Griinden nicht
mehr in ausreichendem Mal3e ihre Kinder stillen. Grund fiir seine Annahme sind
Beobachtungen in Naturvolkern, bei denen Sauglinge, die {iber einen ldngeren
Zeitraum gestillt wurden nicht am Daumen lutschten.

Bacher (1988) #uBert: ,Ein permanentes Lutschen ab dem 2. Lebensjahr sollte
Anlass sein, eine emotionale Mangelsituation und Beziehungsstorung des Kindes zu
seiner Umwelt auszuschlieen, da es die haufigste Ursache darstellt™.

Auch iiber Haufigkeiten des Lutschens wurden Studien durchgefiihrt: Aznar et al.
2006; Kellum et al. 1994; Hale et al. 1988; Larsson 1986; Modeer et al. 1982.
Ein Lutschhabit nach einem Alter von 2-2'2 Jahren stellt einen ungiinstigen Einfluss

auf die funktionelle Entwicklung im orofazialen Bereich dar (Kittel 1997).

10
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Tabelle 7:  Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Haufigkeiten von Lutschhabits

Studie Art des Lutschhabit  Alter der Probanden  Hiufigkeit
Modeer 1982 Lutschhabit gesamt 4 Jahre 48,0 %
. bestehendes oder vergangenes
Lutschhabit gesamt bis zum Alter von 4 Jahren 88,0 %
bestehendes oder vergangenes
Schnuller bis zum Alter von 4 Jahren 78’0 %o
Larsson 1986 Lutschhabit 4 Jahre 39.8 %
Hale et al. 1988 Daumenlutschen 5-10 23,0 %
Kellum et al. 1994 Fingerlutschen Kindergarten 26,0 %
Aznar 2006 Schnuller 3-6 jahrige 82,0 %

nutzen/nutzten

2.4 Korrelationen orofazialer Dysfunktionen

Den funktionalen Zusammenhéngen im orofazialen Bereich wird in der Literatur ein
groBBer Stellenwert beigemessen. Orofaziale Dysfunktionen kénnen unter anderem
auf die Nahrungsaufnahme, mit Saugen, Kauen und Schlucken, auf die Kiefer- und
Zahnentwicklung, die Artikulation, die Atmung und den Muskeltonus negative
Auswirkungen haben (Béhme 2001).

Bigenzahn et al. (1992) publizierten, dass Schwierigkeiten bei der Ausiibung der
primédren Funktion meist auch Beeintrachtigungen der sekundéren zur Folge haben.
Neiva und Wertner (1996) untersuchten im Rahmen ihrer Studie Kinder mit
orofazialen Dysfunktionen im Alter zwischen 8 und 9 Jahren und stellten signifikante
Werte fiir unphysiologische Atmung, offene Mundhaltung, inadidquaten
Lippenmuskeltonus und Zungenpressen dar.

Der gleichmiBige Einsatz von Lippen-, Zungen- und Gesichtsmuskulatur muss ein
harmonisches Zusammenspiel gewéhrleisten, um die Artikulation und den
physiologischen Schluckablauf zu stabilisieren. Dieser ist von genetischen und
konstitutionellen Faktoren abhéngig (Fischer-Voosholz und Spenthof 2002).

Auch Kittel (1997) betrachtete Schlucken, Mundschluss und Artikulation und stellte
fest, dass beim Schlucken durch den Zungendruck gegen den Gaumen die Gaumen-
und Kieferentwicklung giinstig beeinflusst wird. Gleichzeitig wird die Zungen- und

Lippenmuskulatur trainiert, sodass ein guter Mundschluss moglich ist.
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Dies bedingt wiederum, dass richtiges Artikulieren moglich ist (Fischer-Voosholz
und Spenthof 2002; Kittel 1997). So stellten Wadsworth et al. (1998) bei Kindern mit
diagnostizierten Artikulationsstorungen bei 55,3 % ein Zungenpressen, 59,6 % eine
unphysiologische Zungenruhelage und 33,8 % eine offene Mundhaltung fest. Sie
kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass Zungenpressen hdufig assoziiert ist mit
der Dentalisation von t, d, s, z. Auch in der Studie von Hale et al. (1992) wurden
anhand von Silbentests signifikante Zusammenhinge zwischen

Artikulationsstérungen und funktionellen Fehlfunktionen diagnostiziert.

Clausnitzer (in Thiele, Clausnitzer und Clausnitzer 1989) publizierte in diesem
Zusammenhang eine Studie und stellte fest, dass ca. 50 % der Kinder mit
unphysiologischem Schlucken gleichzeitig eine Artikulationsstérung, wie einen
Sigmatismus addentalis, interdentalis, lateralis oder eine allgemeine Inter- oder
Addentalitat der Laute n, d ,t 1 ,s, aufweisen. Sie begriindet, dass bei der Bildung der
Sprechlaute die orofaziale Muskelfunktion entscheidend ist. Bei unphysiologischem
Schlucken und gestorter Gesichtsmuskelbalance werden die Zungenspitzenlaute 1, n,
d, t oft dental oder interdental artikuliert (Garliner 1989).

Hartbauer schrieb 1972, dass die Sprache durch orofaziale Dysfunktionen beeinflusst
wird und nannte als Beispiel die kaudale Zungenposition. Das entspricht den
Angaben von Wadsworth et al. (1998), die eine unphysiologische Zungenruhelage
signifikant haufiger bei offener Mundhaltung sowie einer Dentalisation von 1, d, t, s,
z ermittelten. Es widerspricht jedoch der Untersuchung von Kellum et al. (1994), die
keine Signifikanz bei unphysiologischer Zungenruhelage und s/z- Aussprachefehlern
ermittelten.

So beobachteten Kellum et al. (1994) in einer 5-Jahres-Longitudinalstudie 371
Kinder im Kindergartenalter. Dabei zeigten Probanden, die am Finger lutschten,
signifikant haufiger eine unphysiologische Zungenruhelage, unphysiologisches
Schlucken und Fehler bei s- und z-Lauten.

Weitere Zusammenhdnge publizierten Garetto (2001) zwischen Mundatmung und
unphysiologischem Schlucken sowie Weinreich (1991) zwischen Lutschhabits und
Lippendysfunktionen. Hale et al. (1988) stellten eine Kombination von

Zungenruhelage und Zungenpressen bei 27,0 % ihrer Probanden fest.
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Lieb und Miihlhausen (zitiert in Wulff 1976) zeigten in ihrer Studie ein prozentual
haufiges Vorkommen von Mundatmern, Nigelbeissern oder Fingerlutschern bei
vorkommendem Sigmatismus. Das bedeutet, dass die mundmotorische Entwicklung
nicht regelrecht abgelaufen ist. Deshalb ist das Vorhandensein einer einzigen
Funktionsstorung die Ausnahme. Wenn Kinder ein Lutschhabit ausiiben, konnen sie
durch die Nase atmen. Die gleichzeitig vorhandene Mundatmung ist deshalb ein
Problem, der nicht adaquat entwickelten Haltefunktionen der

Kieferschlussmuskulatur.

2.5 Gebissanomalien

Gordon (1996) beschreibt Malokklusionen als eine Reflektion natiirlicher
Variationen. Dem stimmen Farsi et al. (1997) zu: ,,Okklusale Eigenschaften variieren

zwischen den Populationen und ethnischen Gruppen®.

Clausnitzer (in Thiele, Clausnitzer und Clausnitzer 1989) beschreibt das
morphologisch und funktionell optimale Gebiss als eugnath. In der Literatur
betrachtete Angaben iiber die Haufigkeit einer Abweichung vom regelrechten
Befund, dem sogenannten dysgnathen Gebiss, weisen hohe Prozentzahlen auf.
Frazao et al. untersuchten 2004 2491 Kinder im Alter zwischen 5 und 12 Jahren und
stellten eine Haufigkeit von geringen und moderaten Malokklusionen bei 49,0 % der
Kinder fest. Stahl fiihrte 2004 eine Studie an 8864 Kindern im Milch- und frithen
Wechselgebiss durch. Das durchschnittliche Alter der Probanden betrug 4,5 Jahre im
Milchgebiss bzw. 8,9 Jahre im Wechselgebiss. Die Ergebnisse zeigten eine
prozentuale Haufigkeit von Malokklusionen bei 42,0 % im Milchgebiss und 57,0 %
im Wechselgebiss. In beiden Studien zeigten die Ergebnisse ein signifikantes
Ansteigen mit zunehmendem Alter. In der Literatur existieren verschiedene Angaben
zu Haufigkeiten von sagittalen Befunden. Die Angaben iiber das Vorliegen einer
Angle-Klasse I, als der regelrechten Verzahnung, liegen zwischen 54 % (Hale et al.
1992) und 86 % (Farsi et al. 1996). Haufigkeiten einer Angle-Klasse II, als der
Distalbisslage, variieren zwischen 11,0 % (Farsi et al. 1997) und 35,0 % (Hale et al.
1992), einer Angle-Klasse III, als der Mesialbisslage, dementsprechend zwischen 3,0
% (Farsi et al. 1997) und 19,5 % (Hale et al. 1988).
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Die Tabelle 8 zeigt die prozentualen Haufigkeiten von sagittalen Befunden im

Seitenzahngebiet aus der Literatur. Die Einteilung erfolgte nach Angle-Klassen.

Tabelle 8: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Haufigkeiten von Angle-Klassen
Alter der Probanden in Jahren

Alter der Angle- Klasse Angle- Klasse Angle- Klasse

Studie Probanden I 11 T
Halc ot al, 1988 5-10 61 % 195 % 19.5 %
Hale et al. 1992 8 54 9% 35 % 10 %
Farsi et al. 1997 3-5 86 % 11 % 3%
Wadsworth et al.1998 5,1-12,5 - 23,5 12 %
Abu- Alhaija und Milchgebiss 57 % 29 % 3.7 %

Qudeimat 2003

Abu-Alhaija und Qudeimat (2003) sowie Farsi et al. (1997) fanden keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede fiir sagittale Klassen heraus.

VergroBerte Frontzahnstufen von >2 mm fanden Stahl und Grabowski (2004) bei
41,0 % im Milchgebiss und bei 23,0 % im Wechselgebiss heraus. Farsi et al. zeigten

in ihrer Studie 2,5 % mit Stufen, die >6 mm waren; eine Progenie fanden sie bei

2,0 % der Probanden.

Tabelle 9: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Hiufigkeiten sagittaler
Frontzahnbeziehungen (Overjet)/ Alter der Probanden in Jahren

Studie Alter der Erweiterter Negativer
Probanden Overjet Overjet
Farsi et al. 1997 3-5 2,5 % (>6 mm) 2,0%
Stahl und Grabowski ~ Milchgebiss- o
2004 alter 41.0% -
Wechselgebiss- 23.0 % i
alter

Untersuchungen transversaler Okklusionsbeziehungen ergeben hdufiger unilaterale
als bilaterale Kreuzbisse. Die prozentualen Héufigkeiten liegen fiir unilaterale
Kreuzbisse zwischen 5,5 % (Abu-Alhaija und Qudeimat,2003) und 9,6 % (Carvalho
et al. 1998), fiir bilaterale Kreuzbisse zwischen 0,5 % (Carvalho et al. 1998) und
4,0 % (Farsi et al.1997).
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Tabelle 10: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Hiufigkeiten von uni- und
bilateralen Kreuzbissen / Alter der Probanden in Jahren

Studic Alter der Unilateraler Bilateraler
Probanden Kreuzbiss Kreuzbiss
Farsi et al. 1997 3-5 4,0 % -
Carvalho et al. 1998 3-5 9,6 % 0,5 %
Abu-Alhaija und MG 5.5 % 1.5 %

Qudeimat (2003)

Zu den Abweichungen vom regelrechten vertikalen Befund zéhlen der tiefe Biss und
der frontal oder seitlich offene Biss. Carvalho et al. (1998) ermittelten in ihrer Studie
2,0 % der Probanden im Alter von 3 bis 5 Jahren mit einem tiefen Biss, den sie als
einen Overbite von >3 mm definierten.

Einen uni- oder bilateralen seitlich offenen Biss stellten Wadsworth et al. (1998) in
ihrer Studie bei 12,5 % der Probanden dar, einen frontal offenen Biss hatten 12,0 %
der Kinder. Die Altersspanne lag zwischen 5 und 12 Jahren. Médchen zeigten in
dieser Studie hiufiger einen frontal offenen Biss als Jungen (16,4 % vs. 9,4 %). Stahl
und Grabowski ermittelten 2004 16,0 % der untersuchten Kinder mit Milchgebissen
mit einem frontal offenen Biss. Carvalho et al. (1998) legten in ihrer Studie
prozentuale Héufigkeiten fiir die verschiedenen Altersgruppen zwischen 3 und 5
Jahren vor. Sie stellten eine prozentuale Abnahme der Héufigkeiten eines frontal
offenen Bisses von 42,5 % im Alter von 3 Jahren, 38,0 % im Alter von 4 Jahren und
23,0 % im Alter von 5 Jahren fest. In dieser Studie zeigten Jungen prozentual

héaufiger frontal offene Bisse.

Tabelle 11: Ubersicht von Studien zur Untersuchung prozentualer Hiufigkeiten von frontal offenen

Bissen
Studie Alter der Probanden Frontal offener Biss
Gesamt 3-5 Jahre 32,0 %
3 Jahre 42,5 %
Carvalho 1998 4 Jahre 38,0 %
5 Jahre 23,0 %
5:)%}2 und Grabowski Milchgebissalter 16 %
5-12 Jahre 12,0 %
Wadswoth 1998 Jungen 9.4 %
Maidchen 16,4 %
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2.6 Zusammenhinge zwischen Gebissanomalien und orofazialen Dysfunktionen

Die Entwicklung der Okklusion ist ein Ergebnis des Zusammenspiels zwischen
genetisch festgelegten Entwicklungsfaktoren, externen und entwicklungsbedingten
Faktoren. Dazu zdhlen auch orofaziale Funktionen (Melsen et al. 1987).

Bereits Angle (1907) sagte, dass bei Persistenz des Habits bis zum Beginn der
permanenten Dentition charakteristische Gebissfehlentwicklungen entstehen konnen
(zitiert in Bacher et al. 1990).

Bacher et al. (1990) widersprachen mit der Aussage, dass eine tiber das 3. Lebensjahr
persistierende orale Stereotypie nicht zwangsldufig eine Gebissdeformation zur

Folge haben muss. Dem stimmt Gordon (1996) zu.

Kittel (1997) betrachtete die Zusammenhinge zwischen kieferorthopddischen und
orofazialen Befunden aus der Sicht von Zahn- und Kieferfehlstellungen und stellte
fest, dass diese wiederum Verdnderungen der Myofunktion bedingen konnen. So
kann aus einem Kreuzbiss eine Zungenfehlfunktion oder unphysiologisches
Schlucken entstehen, bei der Progenie und dem offenen Biss kann ein vorderes
Schluckmuster entstehen. Die umgekehrte Betrachtungsweise, dass die Fehlfunktion

zur Anomalie fiihrt, wird von den Autoren nicht diskutiert.

Kellum et al. (1989) stellten in ihrer Studie Kinder zwischen 7,7 und 8,2 Jahren mit
Gebissanomalien mit und ohne orofazialen Dysfunktionen gegeniiber. Dabei zeigten
Kinder mit orofazialen Dysfunktionen prozentual haufiger eine Distalbisslage als
ohne (34,8 % vs. 19,5 %). Nanda et al. (1972) stimmen mit dieser Aussage iiberein,
sie stellten signifikant haufiger eine Distalbisslage bei Kindern mit Daumenlutschen

fest.

Zahnfehlstellungen entstehen durch Lutschen an Daumen, Fingern, Schnullern und
dhnlichen Gegenstinden. Weinreich (1991) begriindet diese mit dem ausgeiibten
Druck in sagittaler, transversaler und vertikaler Richtung, wodurch eine Vielzahl an

Kombinationen von Fehlbildungen hervorgerufen werden kénnen.
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Zardetto et al. (2002) und Aznar et al. (2006) stellten fest, dass die Dauer des
Lutschhabits einen Einfluss auf die Gebissentwicklung hat. Dabei ist eine Dauer bis
12 Monate aus der Sicht von Larsson (1994) akzeptabel, ab 24 Monaten aber steigt
das Risiko fiir einen posterioren Kreuzbiss mit erweitertem Unterkieferbogen sowie
fiir einen vergroBerten Overjet.

Kittel (1997) beschreibt als mogliche Ursache der Entstehung eines offenen Bisses
langes Daumen- oder Schnullerlutschen, da sich die Zunge in Ruhe und beim
Schlucken zwischen die Zahnreihen lagert. Prozentuale Hiufigkeiten und statistische
Signifikanzen in Bezug auf den offenen Biss, bei Vorliegen eines Lutschhabits,
zeigten Aznar et al. (2006), Zardetto et al. (2002), Warren und Bishara (2002),
Larsson (1994), van der Linden und Boersma (1988) sowie Schopf (1973).

Auch der posteriore Kreuzbiss wird im Zusammenhang mit Lutschhabits beschrieben
(Zardetto et al. 2002; Warren und Bishara, 2002; Lindner et al. 1986). Modeer (1982)
stellte fest, dass der unilaterale Kreuzbiss meist bei Kindern diagnostiziert wurde, die
nach dem 2. Lebensjahr weiterlutschten. Auch die Intensitdt des Lutschens war
signifikant mit dem unilateralen Kreuzbiss. Sie forderten daher, das Lutschhabit ab
einem Alter von 2 Jahren abzustellen. Larssons Studie von 1986 bekriftigt diese
Aussage, er stellte bei 40,0 % der Kinder, die mit 4 Jahren ein Lutschhabit und einen
posterioren Kreuzbiss aufwiesen, mit 16 Jahren einen Kreuzbiss fest. Dagegen
zeigten die Kinder, die kein Lutschhabit hatten, zu 16,3 % mit 16 Jahren einen
posterioren Kreuzbiss. Aznar et al. (2006) stellten eine tiefe Lage der Zunge als einen
signifikanten Faktor bei der Entwicklung des posterioren Kreuzbisses fest.

Auch ein erweiterter Overjet kann Folge von oralen Habits wie Finger-, Daumen-
oder Schnullerlutschen sein (Warren und Bishara 2002; Farsi et al. 1997; Larsson

2001; Larsson 1994; van der Linden und Boersma 1988; Schopf 1973).

In der Literatur existieren zahlreiche Studien, die sich mit der Beziehung von offener
Mundhaltung bzw. Mundatmung zu kieferorthopddischen Befunden befassen.
Melsen et al. (1987) verglichen in ihrer Studie Probanden mit Nasenatmung und
Mundatmung beziiglich ihrer kieferorthopéddischen Befunde und stellten insgesamt
prozentual haufiger Anomalien bei Mundatmern als bei Nasenatmern fest (71 % vs.

45 %).
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Mattar et al. (2004) werteten dazu Fernrontgenaufnahmen von Probanden mit Mund-
und Nasenatmung aus und kamen zu der Schlussfolgerung, dass Mundatmung die
craniofaziale und okklusale Entwicklung beeinflusst. Auch Garetto et al. (2001)

beschrieben den Zusammenhang von Mundatmung und Malokklusionen.

Als Ursache fiir die Folgen der Mundatmung werten Garetto et al. (2001) und Kittel
(1997), dass durch die offene Mundhaltung die Zunge nicht physiologisch am
Gaumen liegt. Dadurch wird die Gaumen- und Kieferentwicklung gehemmt und der
Kiefer bleibt schmal. Weinreich (1991) begriindete, dass der aktive Druck, der bei
geschlossenem Mund durch den Musculus orbicularis oris und die
Zungenmuskulatur ausgeiibt wird sehr hoch ist. Bei Wegfall dieses Druckes, bei
dauernder Mundatmung, kann es zu erheblichen Deformationen der Zahnbogen
kommen. Auch Recaimer (1985) bekriftigte, dass die Nasenobstruktion, die zur
Mundatmung fithrt, Auswirkungen auf die Entwicklung sowie die Kiefer- und
Gesichtsmorphologie haben kann. Dazu zéhlte er eine V-formige Verengung des
oberen Zahnbogens, Erhohung der spitzbogigen Gaumenwdlbung, Protrusion der
Oberkieferfront und Distallage der Unterkiefermolaren. Diese Gesichtsmorphologie

fasst Recaimer als ,,adenoiden Habitus* zusammen.

Das stimmt mit den typischen kieferorthopiddischen Merkmalen iiberein, die
Jefferson 2003 in seiner Studie mit prognathem oder retrognathem Ober- oder
Unterkiefer, hohem Gaumenbogen, engem Unterkieferbogen, Engstand in der Front,
Schluckschwierigkeiten sowie chronischen Ohrproblemen beschreibt. Bigenzahn et
al. (1992) stellten fest, dass eine Mundatmung die Entstehung der Distalbisslage
begiinstigen kann. Faria et al. (2002) publizierten als Folge der Mundatmung
statistisch signifikant haufiger rethrognathe Ober- und Unterkiefer.

Garliner et al. (1989) stellten fest, dass falsches Schlucken verursachender oder
beitragender Faktor fiir Malokklusionen darstellen kann und begriindeten dies mit
der Zungenfehlfunktion. Das stimmt mit den Aussagen von Garetto et al. (2001)
sowie Kittel (1997) tiberein.
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Melsen et al. fithrten 1987 eine Studie durch, wobei 824 Kinder untersucht wurden.
Sie stellten fest, dass physiologisches Schlucken die erste Prognose fiir eine
regelrechte Entwicklung der Okklusion darstellt. So diagnostizierten sie prozentual
hiufiger okklusale Anomalien bei Probanden mit unphysiologischem Schlucken als
bei physiologischem (83,0 % vs. 37,0 %) und werteten damit das Zungenpressen als
nachteiligen Einfluss auf die okklusale Entwicklung.

Diese Aussagen entsprechen auch den Ergebnissen von Garliner et al. (1989), die
eine gestorte Gesichtsmuskelbalance und falsches Schlucken als Ursache von
Malokklusionen sehen. Nanda untersuchte 1972 2500 indische Kinder und stellte die
Kombination von Mundatmung und Zungenpressen signifikant haufiger bei
Probanden mit einer Mesialbisslage fest. Wadsworth et al. (1998) betrachteten
ebenfalls das Zungenpressen beim Schlucken. Sie stellten aber keine signifikante
Differenz mit einer Distal- oder Mesialbisslage, offener Mundhaltung, Overbite und
Overjet fest. In der gleichen Studie diagnostizierten sie die unphysiologische

Zungenruhelage signifikant haufiger bei offenen Bissen, Distal- und Mesialbisslagen.

Lippenhabits, wie Lippeneinrollen, fiihren nach Weinreich (1991) zu einer Protrusion
der Oberkieferfront und gleichzeitiger Retrusion der Unterkieferfront. Die sagittale
Frontzahnstufe und die Unterkieferriicklage kann durch die Lippeneinlagerung
vergroBert werden, da ein stdndiger Lippendruck auf den Unterkiefer eine natiirliche

Vorentwicklung verhindert.

Artikulationsstorungen stehen im Zusammenhang mit Malokklusionen (Bigenzahn et
al. 1992). Sie beeinflussen die Zunge, die Frontzihne und die Lippen, wodurch ein
vergroBerter Overjet, ein offener Biss oder liickiger Zahnstand entstehen konnen
(Mohlin und Kurol 2003). Hartbauer (1972) zéhlte neben dem vergroBerten Overbite
die Mesial- und Distalbisslage zu den moglichen Folgen einer abnormalen Sprache.
So stellten Wadsworth et al. (1998) bei 29,5 % der Probanden mit untersuchter
Artikulationsstorung einen offenen Biss fest. Bei einem frontal offenen Biss sind

meist die sibilanten Konsonaten missartikuliert (Thayer 1978).
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Lieb und Miilhausen (zitiert in Wulff 1976) fiihrten Untersuchungen an 3086
Hamburger Kindern durch (1573 ménnliche; 1513 weibliche) und stellten ebenfalls
Beziehungen zwischen Gebissmerkmalen und Sprechanomalien dar. Am hiufigsten
wurde der Sigmatismus mit insgesamt 20,8 % diagnostiziert. Sie stellten fest, dass
Kinder mit einem frontal offenen Biss am hiufigsten, Probanden mit einem Deckbiss
am seltensten einen Sigmatismus aufwiesen. Auch bei regelrechten
Okklusionsbefunden wurden Sigmatismen diagnostiziert.

Mit zunehmender Auspréagung der Anomalien Deckbiss und tiefer Biss wurden sogar
prozentual weniger Sigmatismen festgestellt. Bei vergroBerter Frontzahnstufe und
frontal offenem Biss stiegen die Hiufigkeiten diagnostizierter Sigmatismen an.
Hartbauer (1972) bekriftigte, dass abnormale Strukturen nicht mit einer
Artikulationsstérung einhergehen miissen, da sie mit adaptiven Methoden eines

Sprachtherapeuten kompensiert werden kdnnen.

2.7 Folgen fiir die Privention

Die prozentuale Hiufigkeit von Anomalien und orofazialen Dysfunktionen
unterstiitzt die Bedeutung kieferorthopéddisch prophylaktischer Maflnahmen und der
Frithbehandlung.

Weinreich (1991) definiert die kieferorthopadische Prophylaxe als: ,,[...] alle
MaBnahmen, welche die Entwicklung einer Dysgnathie bzw. deren starke
Auspriagung verhindern, sowie auch solche MaBBnahmen, die in einer frithen Phase
der Gebissentwicklung bereits bestechende Anomalien ohne den Einsatz individuell
hergestellter kieferorthopadischer Behandlungsgerite beheben oder abschwéchen.
Sterzik und Taatz (1968) bekréftigen dies mit der Aussage, dass
kieferorthopadische Gerdte therapeutisch bei Dysgnathien eingesetzt werden,
Lutschanomalien verharren jedoch, solange das Kind seine Lutschgewohnheiten

nicht aufgibt.
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Garliner (1989) unterscheidet eine ,,vorbeugende® von einer ,unterstiitzenden
myofunktionellen Therapie. Die vorbeugende myofunktionelle Therapie findet
wihrend der Entwicklungsperiode statt, wobei die fehlgerichteten Krifte der
Muskeln gegen die Zdhne korrigiert werden sollen, die durch eine gestorte
Muskelbalance verursacht werden. Die unterstiitzende myofunktionelle Therapie
betont Garliner als absolute Notwendigkeit zur Korrektur der anomalen

Gesichtsmuskelbalance.

Viele Autoren (Stahl und Grabowski 2004; Jefferson 2003; Korbmacher 2001;
Garliner 1989) empfehlen eine komplexe orthodontische Befunderhebung
durchzufiihren. Dazu zdhlen: medizinische und zahnmedizinische Anamnese,
Erndhrung, dentale Probleme, faziale/ skelletale Probleme, Kiefergelenksprobleme,

Atmung sowie abnormale myofunktionelle Habits.

Stahl und Grabowski (2004) sowie Korbmacher (2001) bewerten eine konzipierte
und koordinierte interdisziplindre Zusammenarbeit der unterschiedlichen
Fachdisziplinen zwischen Zahnérzten, Kieferorthopaden, Kinder- und Hals-Nasen-
Ohren-Arzten sowie Logopéden als sehr sinnvoll. Korbmacher et al. (2001) sprachen
von einer vielschichtigen Pathogenese, die eine Qualitdtssicherung erschwert und
erstellten einen interdisziplindren Diagnostikbogen im Anschluss an die Auswertung

einer Befragung von Logopidden im Raum Hamburg.

Das ideale Alter, um Kinder zum ersten Mal orthodontisch zu untersuchen, hilt
Jefferson (2003) mit 5 Jahren fest. Korbmacher (2001) schlussfolgern aus ihren
Untersuchungen 7 Jahre als ideal. Bigenzahn (1992) hélt einen frithzeitigen
Habitabbau und logopddische Frithforderung fiir eine wichtige pridventive

MafBnahme.

Bacher et al. (1990) bezeichnen das Abstellen von oralmotorischen Stereotypien im
Milchgebissalter als eine verdienstvolle gebissprophylaktische MaBnahme. Sie
diskutieren anhand klinischer Beispiele Fragen der Methodik, der Notwendigkeit

sowie den giinstigen Zeitpunkt fiir eine apparative Intervention.
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Nach Diskussion einer Kasuistik schlussfolgern sie, dass iiber das 3. Lebensjahr
persistente orale Stereotypien nicht zwangsldufig Gebissdeformationen zur Folge
haben. ,,Ein giinstiger Zeitpunkt, dem Kleinkind eine Hilfe zum Abstellen seines
Habits anzubieten, richtet sich weniger nach seinem chronologischen Alter oder
Zahnalter, eher ist die Phase seiner Personlichkeitsentwicklung ausschlaggebend.*
Einem lutschenden Kind sollte dann Hilfe geboten werden, wenn seine psycho-
physische Entwicklung auf dem Stand ist und es selbst den Willen zum Uberwinden

seiner Stereotypie dullert.
Nach Mohlin (2003) ist eine Artikulationsstérung selten eine Indikation fiir eine
kieferorthopddische Behandlung, diese Kinder sollten einen Logopidden oder

Sprachheiltherapeuten aufsuchen.

Anhand  dieser Studie sollen Haiufigkeiten von  funktionellen und

kieferorthopadischen Befunden sowie deren Bezug zueinander dargestellt werden.
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3 Material und Methode

Zahnérztliche Untersuchungen, kariesprophylaktische MaBnahmen und die
Erfassung von Gebissfehlentwicklungen unterliegen im Land Mecklenburg-
Vorpommern den gesetzlich vorgeschriebenen Reihenuntersuchungen.

Nach §16 des Gesetzes iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Land
Mecklenburg-Vorpommern vom 19.Juli 1994 (Gesetz- und Verordnungsblatt
M.-V. S.747) und der Verordnung {iiber kinder- und jugendérztliche sowie
zahnirztliche Untersuchungen vom 10. Juli 1996 (Gesetz- und Verordnungsblatt
M.-V. S8.327) werden Kinder- und Jungendliche ab dem 3. Lebensjahr einmal

jéhrlich untersucht.

Untersuchungen im Schuljahr 2003/2004

Fiir die Hansestadt Rostock erfolgte die zahnérztliche Erfassung des Zahn- und
Mundhygienestatus durch zwei Zahnérztinnen des Gesundheitsamtes der Stadt.
Im Rahmen dieser Schuluntersuchung wurden 3041 Kinder weiterfithrend von
zwei  Kieferorthopdadinnen der Poliklinik fir Kieferorthopdadie der
Universitétsklinik Rostock untersucht. Dafiir wurden drei Untersuchungsbogen
nach speziellen Fragestellungen erarbeitet.

Uber ein Schuljahr wurden tiglich 15 bis 25 Kinder untersucht. Der zeitliche

Umfang der Untersuchungen war nicht begrenzt.

Sozialstatus

Die Kinder und Jugendlichen dieser vorliegenden Querschnittsstudie entstammten
verschiedenen Schultypen und unterschiedlichen Bezirken der Stadt Rostock.
Damit entspricht diese Studie hinsichtlich der sozialen Herkunft der Probanden

weitgehend den Anforderungen einer epidemiologischen Studie.

Das schriftliche Einverstidndnis der Eltern fiir die Teilnahme an der Untersuchung

musste vorliegen.
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3.1 Untersuchungseruppe

Einteilung
Die Auswahl der Probanden erfolgte zufillig.

Kriterien fiir diese Studie waren das Vorliegen eines vollstindig entwickelten
Milchgebisses oder eines frithen Wechselgebisses, wobei die erste Phase des
Zahnwechsels abgeschlossen, aber in der Stiitzzone noch kein Zahnwechsel
erfolgt sein durfte. Ausschlusskriterien waren eine kieferorthopadische
Vorbehandlung oder begonnene kieferorthopiddische Behandlung. Kinder

asiatischer Abstammung wurden nicht in diese Studie einbezogen.

Altersverteilung, Entwicklungsstadien und Geschlecht

3041 Kindergarten- und Schulkinder wurden in die Studie einbezogen. Die
Einteilung erfolgte nach dem Stadium der Gebissentwicklung in eine Milch- und
friihe Wechselgebissgruppe. Innerhalb dieser Entwicklungsstadien wurde
zusitzlich geschlechtspezifisch unterschieden.

Die Auswertung der zahnérztlichen, kieferorthopddischen und funktionellen
Befunde erfolgte von insgesamt 3041 Kindern im Alter zwischen 2 und 13 Jahren.
766 der untersuchten Kinder (25,2 %) hatten ein Milchgebiss. Thr
Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung 4,5 Jahre bei einer

Standardabweichung (SD) von 0,9 Jahren. (Tabelle 12)

Tabelle 12: Anzahl der Probanden im Milchgebiss, Durchschnittsalter und Standardabweichung
Absolute Haufigkeiten n und relative Haufigkeiten in %

Milchgebiss
Probanden n o Alter SD
ménnlich 431 56,3 4,5 1,0
weiblich 335 43,7 4,4 0,9
Gesamtzahl 766 25,2 4,5 0,9

Die jiingsten Probanden der Milchgebissgruppe waren 2,6 Jahre, das ilteste

Midchen war 7,1 Jahre und der dlteste Junge 7,5 Jahre alt.
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92,3 % der untersuchten Kinder im Milchgebissstadium waren im Alter zwischen

3,0 und 6,0 Jahren. (Abbildung 1)

2275 (74,8%) Probanden befanden sich im frithen Wechselgebissstadium. Davon
waren 1114 Jungen (49,0 %) und 1161 Médchen (51,0 %). (Tabelle 13)

Tabelle 13: Anzahl der Probanden im Wechselgebiss, Durchschnittsalter und Standardabweichung
Absolute  Héufigkeiten n und relative Haufigkeiten in % von der
Gesamtprobandenzahl n= 2275

Milchgebiss
Probanden a o, Alter D
minnlich 1114 49,0 8.4 1,4
weiblich 1161 51,0 8,3 1,4
Gesamtzahl 2275 74,8 8,3 1,4

Das durchschnittliche Alter betrug 8,3 Jahre bei einer Standardabweichung von
1,4 Jahren. Der jiingste ménnliche Proband war zum Zeitpunkt der Untersuchung
4,7 Jahre, der édlteste 13,1 Jahre. Méadchen im Wechselgebissstadium wurden im
Alter zwischen 5,0 Jahren und 12,4 Jahren erfasst.

Die Finteilung in die Gebissstadien hat einige wenige Extrema mit einbezogen.

800 Milchgebiss

600 —ill— Wechselgebiss
400 //ﬁ\'\l
200

0 . l//. T .L—I—‘

0 2 4 6 8 10 12 14

Alter in Jahren

Absolute Haufigkeit

Abbildung 1:  Altersverteilung der untersuchten Probanden im Milch- und frithen Wechselgebiss
Absolute Haufigkeiten n von der Gesamtprobandenzahl n= 3041
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3.2 Untersuchungsmethode

Die Befundbogen wurden entsprechend der Fragestellung in drei Teile gegliedert.
Sie umfassten die Erhebung der zahnérztlichen, kieferorthopédischen und
funktionellen Befunde. Die zahnirztlichen und kieferorthopéddischen Befunde
wurden fiir das Milch- und frithe Wechselgebiss mit getrennten Bogen erhoben.
Der funktionelle Status wurde fiir beide Stadien gleich aufgenommen. (Anhang
Seite 94fY)

Die Angaben zur Zahngesundheit und Mundhygiene wurden durch zwei
Zahnirztinnen des Gesundheitsamtes, die Okklusionsbefunde und der funktionelle
Status von zwei Kieferorthopadinnen erfasst. Die Untersucherinnen wurden vor
und wihrend der Studie kalibriert. (siehe Fehlerquellen)

Die Befunde wurden klinisch unter guten Lichtverhéltnissen erhoben. Die
metrischen Parameter wurden mit einem flexiblen Lineal und einem Messschieber

in 0,5 mm Abstidnden erfasst.

Stammdaten
Die Untersuchung und Erfassung der Probanden erfolgte anonym unter einer
Identifikationsnummer (ID). Weitere Angaben waren das Geschlecht, das

Geburtsdatum, das Untersuchungsdatum und das Stadium der Gebissentwicklung.

Funktioneller Befund

Die Untersuchung der Funktionsstérungen umfasste die Erhebung der Primér- und
Sekundérfunktionen. Die Durchfithrung erfolgte durch Befragen und Beobachten
der Kinder.

Waren Angaben nicht eindeutig, wurde der Befund ,,nicht erfassbar* erhoben.

Primirfunktionen

Hier wurden die Parameter Atmung, Schlucken und Zungenruhelage
berticksichtigt.

Atmung ist eine statische orofaziale Funktion. Unterschieden wird in
physiologische Nasenatmung, unphysiologisch habituell offene Mundhaltung und
unphysiologisch organisch bedingt offene Mundhaltung.
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Neben der Beobachtung wurden weitere diagnostische Tests und extraorale
Befunde erhoben: Wasserprobe mit/ohne Kniebeugen; Spatelprobe; kurze
aufgeworfene  Oberlippe;  ausgeprdgte  Supramentalfalte;  extraoraler
Palpationsbefund der suprahyoidalen Muskulatur.

Bei Verdacht auf eine Nasenatmungsbehinderung wurde die Wasserprobe
durchgefiihrt. Die Kinder sollten mit einem Schluck Wasser 30-60 Sekunden nicht
schlucken. Im Zweifelsfall wurden Kniebeugen durchgefiihrt. Die Kinder wurden
aufgefordert so lange wie moglich den Mund geschlossen zu halten. Konnten sie
weniger als 3 Kniebeugen bei geschlossenem Mund durchfiihren, wurden sie als
nasenatmungsbehindert definiert.

Die Spatelprobe diente dem Erkennen der Mentalisaktivitdt beim Mundschluss
sowie mimischer Mitbewegungen der Wangenmuskulatur und kompensatorischer
Bewegung der Nasenfliigelmuskel mit Hinweis auf einen gezwungenen
Mundschluss. Beim extraoralen Palpationsbefund der suprahyoidalen Muskulatur
wurden ein kurzer Mundboden und eine vom Regelrechten abweichende Hirte der
Muskulatur als pathologisch bewertet.

Wurde eines der fiinf Priifkriterien als nicht regelrecht registriert, wurde ein

inkompetenter Lippenschluss und somit eine offene Mundhaltung diagnostiziert.

Schlucken ist eine dynamische orofaziale Funktion. Die Einteilung des
Schluckmusters der Probanden erfolgt in physiologisch (somatisch) und
unphysiologisch (viszeral). Das physiologische Schlucken ist durch den Kontakt
der Zunge am harten Gaumen bei gleichzeitig fehlender interdentaler Lage der
Zunge an den Front- und Eckzdhnen wihrend des Schluckaktes gekennzeichnet
(Garliner, 1989).

Fiir die Diagnose des Schluckmusters wurden die Probanden beim Leer- und

Wasserschlucken beobachtet.
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Die Klassifizierung des Schluckmusters erfolgte nach Garliner (1989) gemiss der

Zungenlage:

Lage der Zunge Beschreibung

frontal das vordere Zungendrittel bewegt sich vor oder zwischen
die Frontzéhne

bilateral die Zungenridnder driicken sich gegen oder zwischen die
Seitenzéhne

total die Zungenridnder driicken sich gegen oder zwischen die
Font- und Seitenzdhne

Zungenpressen Vorverlagerung der Zunge gegen oder zwischen die

Zihne/ Zahnreihen, pressen

Bei unphysiologischem Schlucken wurde die Beteiligung der Muskulatur
beurteilt. Es wurde beobachtet, ob die Lippen offen und schlaff oder in
Anspannung sind, die Wangenmuskulatur angespannt und bzw. oder der

Musculus mentalis hyperaktiv ist.

Zungenruhelage ist eine statische orofaziale Funktion. Die Zungenruhelage kann

kaudal, interdental oder physiologisch sein.

Die physiologische Zungenruhelage ist nach Kittel (1997) als die Lage der Zunge
in Ruhe vom Alveolarrand am Gaumen liegend definiert.

Die Beurteilung der interdentalen Zungenruhelage erfolgte visuell, ob die Zunge
in Ruhe zwischen oder gegen die Zidhne driickt bzw. ob dentale Impressionen am
Zungenrand sichtbar sind. Bei der kaudalen Zungenruhelage war die Zunge in
Ruhe gegen die unteren Schneidezdhne gerichtet.

Die Diagnose erfolgte durch einen intraoralen Tastbefund des Mundbodens, der
bei einer unphysiologisch kaudalen Zungenruhelage unterhalb der Linea
mylohyoidea lag. Extraoral erfolgte die Diagnose durch den muskulédren

Doppelkinneffekt.
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Sekundirfunktionen

Die Befunde der Artikulation und der oralen Habits wurden ermittelt.

Die Artikulation ist eine dynamische orofaziale Funktion. Zur Diagnose wurden
die Kinder aufgefordert, die Worte ,L“6we, ,N“ase, ,,.D“ose und ,T“asse
nachzusprechen. Die Aussprache der Vokale I/ n/ d/ t wurde als physiologisch
notiert, wenn die Zungenspitze bei der Artikulation an der Papilla inzisiva lag. Bei
der physiologischen Artikulation des Vokales s lag die Zungenspitze beim
Sprechen hinter den unteren Frontzéhnen.

Die Klassifizierung der Artikulationsbefunde erfolgte nach einem von Dieckmann

und Dieckmann (Universitit Rostock) konzipierten Diagnoseschema:

Diagnose Beschreibung

Sigmatismus Zunge liegt zwischen den unteren und oberen Frontzihnen;
interdentalis unscharfer dumpfer Klang

Sigmatismus Zunge wird an die oberen Schneidezdhne gelegt und die
addentalis Luft tritt ficherférmig aus; unscharfer, dumpfer Klang

Sigmatismus lateralis die Luft tritt links, rechts oder auf beiden Seiten aus; es
entsteht ein schliirfender Klang

1/n/ d/ t interdental ~ Komplexe Interdentalitt
Zungenspitzenlaute kommen interdental zur Aussprache

Orale Habits

Sie zéhlen zu den dynamischen orafazialen Dysfunktionen. Zur Beurteilung der
Habits wurden die Kinder bereits wahrend der Untersuchung beobachtet, ob sie
unbewusst Angewohnheiten haben; zusitzlich wurden sie befragt.

In dieser Studie wurden Lutschhabits (Daumenlutschen, Nuckel,
Bettzipfellutschen, Tuchlutschen), autoaggressive Habits (Fingerndgelkauen,
Lippenbeiflen, Wangensaugen-/ pressen) sowie Lippensaugen, Lippeneinrollen

und Stiftekauen erhoben.
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Kieferorthopidischer Befund

Die Erhebung des kieferorthopéddischen Befundes umfasste u.a. die Beurteilung
der intermaxilliren Beziehungen im Front- und Seitenzahnbereich in der

Sagittalen, Transversalen und Vertikalen.

Sagittaler Okklusionsbefund

Der sagittale Okklusionsbefund umfasst die Bisslage im Seitenzahngebiet und die
Erfassung des Overjets im Frontzahngebiet.

Im Milchgebiss wurde die Lagebeziehung der Zahnreihen im Bereich der
Milcheckzdhne bestimmt. Die Zihne des Oberkiefers gelten als Fixpunkte.
Abweichungen von 1-1,5 mm von der neutralen Verzahnung nach distal beidseits
wurden als eine geringe Distalbisslage, als Distalisation erfasst. Werte grof3er als
1,5 mm wurden als halbe bzw. eine Eckzahnbreite nach distal oder mesial
angegeben. Im Wechselgebiss wurden die 6-Jahr-Molaren als Referenzzdhne
hinzugenommen. Ein  gegebenenfalls  entwicklungsbedingter  singuldrer
Antagonismus sowie Zahnwanderungen wurden rekonstruiert und hatten keinen
Einfluss auf eine pathologische Interpretation. Bei seitenungleichen
Okklusionsbefunden wurde die Kombination einer einseitigen Neutralokklusion
und Distalokklusion als unilaterale Neutralokklusion erfasst. Wurde eine
einseitige Neutralokklusion mit einer einseitigen Mesialokklusion erhoben, wurde
der Befund der Mesialokklusion zugeordnet.

Der sagittale Okklusionsbefund im Frontzahngebiet wurde mit einer
Messschieblehre als Abstand zwischen der Palatinalfldche des am weitesten labial
stehenden oberen Inzisivus und der Labialfliche der unteren Inzisivi ermittelt. Die
Angaben wurden in Millimeter notiert. Eine Einteilung erfolgt entsprechend der

Distanz in 4 Gruppen:

Distanz in mm Einteilung im Frontzahngebiet

0-2 mm physiologische und sehr geringe Frontzahnstufe
>2 mm vergroBerte Frontzahnstufe

Kopftbiss fehlender Overjet

<0 mm negative Stufe
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Der vergroflerte Overjet wurde zusétzlich in 2 mm Schritten auch quantitativ

erfasst.

Transversale Okklusionsbeziehungen

Dazu wurden seitengetrennt der uni- und bilaterale Kreuzbiss, der laterale
Kopftbiss, die bukkale Nonokklusion und regelrechte transversale Beziehungen im

Seitenzahnbereich unterschieden.

Befund Beschreibung der Okklusionsbeziehung

regelrecht der obere palatinale Hocker greift in die zentrale Fissur
seines Antagonisten im Unterkiefer

lateraler Kreuzbiss der bukkale Hocker des Oberkiefer greift in die zentrale
Fissur des Unterkiefer

lateraler Kopfbiss die Hockerspitzen der Molaren beriihren sich in Okklusion
bukkale Disokklusion der Antagonisten
Nonokklusion

Vertikale Okklusionsbeziehungen

Die Einteilung des vertikalen Okklusionbefundes, Overbite, erfolgte in Tiefbiss,
knapper Uberbiss, offener Biss bzw. regelrechter Befund.

Mit einer Messschieblehre wurde der Abstand der Labialflichen der
Schneidezdhne des Ober- und Unterkiefers zueinander gemessen.

Ein regelrechter vertikaler Frontzahniiberbiss wurde erhoben, wenn ein Overbite
von 2 mm vorlag. Ein vertikaler Uberbiss von >2 mm wurde im Milchgebiss als
tiefer Biss diagnostiziert.

Im Wechselgebiss galt die Uberlappung von mehr als 2/3 der unteren
Schneidezdhne als tiefer Biss. Dieser kann abgestiitzt sein oder Gingivakontakt
haben. Ein Overbite ohne Uberdeckung der unteren Schneidezihne wurde als
knapper Uberbiss diagnostiziert. Ein fehlender Kontakt der Frontzihne wurde als

frontal offener Biss bezeichnet.

Es lag dann eine Anomalie vor, wenn der kieferorthopéddische Befund ein oder

mehrere Abweichungen aufwies.
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In der vorliegenden Arbeit wurde der sagittale Okklusionsbefund im
Seitenzahngebiet in einseitiger/ beidseitiger Neutralbisslage, beidseitiger
Distalisation, beidseitiger  Distalbisslage und einseitiger/  beidseitiger
Mesialbisslage zusammengefasst. Die Einteilung der sagittalen Frontzahnstufe
wurde in drei Gruppen vorgenommen: physiologisch, positive Stufe >2 mm und
Koptbiss/ Progenie. Der Parameter transversaler Befund wurde in regelrecht und
nicht regelrecht eingeteilt. Abweichungen vom regelrechten vertikalen Befund

wurden in den Gruppen tiefer Biss oder knapper Uberbiss/ offener Biss erhoben.

3.3 Fehlerquellen

Bei der Betrachtung dieser Arbeit ist zu beriicksichtigen, dass die Untersuchungen
und Befragungen der Kinder ohne ihre Eltern und in einer fiir sie ungewohnten
Situation und Umgebung erfolgten. Von den Eltern wurden zuvor keine Angaben
zu Anamnese oder Habits gemacht. Diese Arbeit schlieBt folglich aus Angaben
der Kinder und Beobachtungen der Untersucherinnen. Mit einer Dunkelziffer

nicht genannter und damit nicht erfasster Habits ist zu rechnen.

Die Befunde wurden jeweils von zwei Zahnérztinnen und Kieferorthopadinnen
erhoben. Die Untersucherinnen wurden vor und wihrend der Studie kalibriert. Als
MaB der Ubereinstimmung wurde der Konkordanzindex Kappa (k) berechnet.
Dieser Wert ergab fiir die kieferorthopéddischen Befunde: sagittale Frontzahnstufe,
transversale und vertikale Okklusionsbefunde k=1, somit laut Definition eine fast
vollstindige Ubereinstimmung. Fiir die funktionellen Befunde ergab die
Berechnung fiir Atmung k=1 (fast vollstindige Ubereinstimmung), Schlucken

«=0,59 (deutliche Ubereinstimmung), Zungenruhelage sowie Habits k=0,7 (starke

Ubereinstimmung).

32



Material und Methode

3.4 Statistik

Die Erfassung, Auswertung und statistische Analyse der Untersuchungsbogen
erfolgte mit den Softwareprogrammen Microsoft ® Access, Microsoft ® Excel
und dem Statistikprogramm SPSS® (Version 13.0). Hauptbestandteil dieser
Studie war die Ermittlung von H&ufigkeiten und die Verteilung der untersuchten
Kfriterien bei den Jungen und Méddchen im Milch- und frithen Wechselgebiss. Eine
deskriptive Auswertung erfolgte fiir die quantitativen Parameter durch Angabe
des arithmetischen Mittelwertes und der Standardabweichung, das Minimum und
das Maximum; fiir die qualitativen Parameter durch absolute und prozentuale
Haufigkeiten. Der Chi-Quadrat-Test wurde fiir die Analyse von Vierfeldertafeln
und den Vergleich von Prozentsdtzen verwendet. Alle p-Werte resultieren aus
zweiseitigen Tests, wobei p<0,05 als signifikant bewertet wurde.

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir
Medizinische Informatik und Biometrie der Medizinischen Fakultdt der

Universitit Rostock.
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4 Ergebnisse

4.1 Funktionelle Befunde im Milch- und frithen Wechselgebiss

Atmun

Im Milchgebiss zeigten 38,7 % und im Wechselgebiss 43,3 % eine offene
Mundhaltung. Mit 35,8 % und 41,6 % der Kinder im Milch- bzw. Wechselgebissalter
wurde am hdufigsten die offene Mundhaltung als sogenannte habituelle Mundatmung
diagnostiziert. Diese Zunahme im Wechselgebiss war statistisch signifikant. Der
Anteil der organisch bedingt offenen Mundhaltung war mit 2,9 % bzw. 1,7 % gering.
Geschlechtsspezifisch wurden keine Unterschiede festgestellt. (Tabelle 14)

Tabelle 14: Héufigkeiten von regelrechter, habituell und organisch bedingt offener Mundhaltung im
Milch- und frithen Wechselgebiss.

Milchgebiss Wechselgebiss

Mundhaltung n o N o, p-Wert
regelrecht 438 57,2 1265 55,6 0.101
habituell
offene Mundhaltung 274 35,8 946 41,6 0.024
organisch bedingte 2 29 39 17 0.036
Mundatmung ’ ' '
nicht erfassbar 32 4.2 25 1.1 -
Schluckmuster

Als haufigste orofaziale Dysfunktion wurde das viszerale Schluckmuster
diagnostiziert. Insgesamt zeigten 60,2 % der Kinder im Milch- und 63,5 % im
Wechselgebissalter diese Abweichung vom physiologischen Schluckmuster.
Geschlechtsspezifisch bestanden zwischen Milch- und Wechselgebiss und innerhalb
der beiden Untersuchungsgruppen zwischen Maidchen und Jungen keine

signifikanten Differenzen. (Tabelle 15)
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Tabelle 15: Viszerales Schlucken im Milch- und Wechselgebiss
Geschlechtsspezifischer Vergleich

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

Viszerales Schluckmuster a o " o p-Wert

ménnlich 271 629 697  62.6 0.910

weiblich 204 57,5 748  64.4 0.237

Viszerales Schluckmuster mannhc(:)h weiblich p-Wert
n Y0 n %

Milchgebiss 271 629 204 575 0.575

Wechselgebiss 697 62.6 748 64.4 0.357

Zungenruhelage

Eine nicht regelrechte Zungenruhelage wurde bei 33,9 % bzw. 42,5 % der Probanden
mit Milch- bzw. Wechselgebissen festgestellt. Die Abnahme der Héufigkeit der
physiologischen Zungenruhelage mit fortschreitender Gebissentwicklung war
statistisch signifikant. Die weiblichen Probanden im Wechselgebissalter zeigten
statistisch signifikant haufiger eine physiologische Zungenruhelage. Im Milchgebiss
bestand beziiglich der Geschlechter kein signifikanter Unterschied.

Mit insgesamt 21,4 % bzw. 30,2 % im Milch- bzw. Wechselgebiss wurde die kaudale
Zungenruhelage als hdufigste unphysiologische Abweichung registriert.

Die Zunahme mit dem Gebissalter war statistisch signifikant. Jungen zeigten sowohl
im Milch- als auch Wechselgebiss statistisch signifikant hiufiger eine kaudale
Zungenruhelage. Bei 12,5 % der Probanden im Milch- und 12,3 % im Wechselgebiss

wurde die interdentale Zungenruhelage diagnostiziert. (Tabelle 16)

Tabelle 16: Héufigkeiten von physiologischer und unphysiologischer Zungenruhelage im Milch- und

Wechselgebiss
Milchgebiss Wechselgebiss p-Wert
Zungenruhelage 0 o, n o,
physiologisch 457 59.7 1298 57.1 0.002
kaudal 164 21.4 686 30.2 <0.001
interdental 96 12.5 279 12.3 0.456
nicht erfassbar 49 6.4 12 0.5 -
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Statistisch signifikant haufiger trat diese Abweichung bei den Midchen im
Milchgebissalter auf. Im Wechselgebiss wurde kein geschlechtsspezifischer

Unterschied ermittelt. (Tabelle 17)

Tabelle 17: Physiologische und unphysiologische Zungenruhelage im Milch- und Wechselgebiss

méannlich weiblich

Zungenruhelage o n o, p-Wert
Milchgebiss
physiologisch 250 58.0 207 58,3 0.283
kaudal 110 25.5 54 15,2 0.001
interdental 43 10.0 53 14,9 0.015
nicht erfassbar 28 6.5 21 5,9 -
Wechselgebiss
physiologisch 607 54.5 691 59.5 0.009
kaudal 376 33.8 310 26.7 <0.001
interdental 129 11.6 150 12.9 0.300
nicht erfassbar 2 0.2 10 09 -
Artikulation

Insgesamt 33,3 % bzw. 17,6 % der Kinder mit Milch- bzw. Wechselgebissen zeigten
eine nicht regelrechte Artikulation. Die Haufigkeit dieser orofazialen Dysfunktion
nahm mit dem Gebissalter statistisch signifikant ab. Im Milchgebiss bestanden keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Bei den Probanden im Wechselgebissalter
zeigten die Jungen statistisch signifikant haufiger Artikulationsstérungen.

(Tabelle 18)

Tabelle 18: Artikulationsstorungen im Milch- und Wechselgebiss
Geschlechtsspezifischer Vergleich

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

Artikulationsstorungen 0 o, N o p-Wert
minnlich 141 327 218 19.6  <0.001
weiblich 120 33,8 180 155 <0.001
) . i ménnlich weiblich
Artikulationsstorungen 0 o n o, p-Wert
Milchgebiss 141 32.7 120 35.8 0.368
Wechselgebiss 218 19.6 180 15.5 0.011
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Habits

Die Héaufigkeit der Habits nahm vom Milch- zum frithen Wechselgebiss statistisch
signifikant zu (28,6 % vs. 46,6 %). Bei den Kindern im Milchgebissstadium wurde
mit insgesamt 26,9 % das Lutschhabit am héaufigsten festgestellt, im frithen
Wechselgebiss kauten 31,2 % der Jungen und Médchen an ihren Nageln.

(Tabelle 19; Abbildung 2)

Tabelle19: Hiufigkeiten von Habits im Milch- und Wechselgebiss

. Milchgebiss Wechselgebiss
Habits n o, n o,
Négelkauen 36 12.1 423 31.2
Nuckel 24 8.1 6 0.4
Daumenlutschen 54 18.1 57 4.2
Bettzipfel lutschen 2 0.7 2 0.1
Stiftekauen 2 0.7 218 16.1
untere Lippe einrollen 9 3.0 27 2.0
Wangenbeissen 3 1.0 38 2.8
Lippenpressen 12 4.0 50 3.7
Lippensaugen 68 22.8 187 13.8
Lippenbeissen 77 25.8 341 25.2
andere 11 3.7 6 0.4
gesamt 298 100.0 1355 100.0

Milchgebiss

Wechselgebiss

~

0 20 40 60 80 %

OLippenbeissen ENa&gelkauen [ Stiftekauen B Daumenlutschen

Abbildung 2 : Prozentualer Vergleich ausgewdhlter Habits im Milch- und Wechselgebiss
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Wihrend im Milchgebiss keine statistisch signifikanten geschlechtsspezifischen
Differenzen vorlagen, hatten im Wechselgebiss Médchen statistisch signifikant

hiufiger Habits. (Tabelle 20)

Tabelle 20: Habits im Milch- und Wechselgebiss
Geschlechtsspezifischer Vergleich

méannlich weiblich

Habits n o n o, p-Wert
Milchgebiss 114 26.5 105 313  0.137
Wechselgebiss 451 40.5 609 52.5 <0.001
: Milchgebiss  Wechselgebiss
Habits N o, N o, p-Wert
minnlich 114 26.5 451 40.5 <0.001
weiblich 105 296 609 525 <0.001
gesamt 219 28,6 1060 46,6 <0.001
Gesamtbefund

Insgesamt wurden bei 62,6 % der Kinder mit Milch- und 91,8 % der Kinder mit
Wechselgebissen Funktionsstorungen oder Habits festgestellt. Die prozentuale
Zunahme mit dem Gebissalter war statistisch signifikant.

Als haufigste funktionelle Fehlleistung im Milch- und Wechselgebiss wurde das
viszerale Schlucken diagnostiziert (62,0 % bzw. 63,5 %). Artikulationsstérungen
wurden bei 34,1 % der Kinder im Milchgebiss- und 17,5 % der Kinder im
Wechselgebissalter erhoben. Die Abnahme dieser Funktionsstérung war statistisch
signifikant. Habits zeigten statistisch signifikant haufiger Madchen und Jungen mit
frithen Wechselgebissen.

Die statischen orofazialen Dysfunktionen, offene Mundhaltung sowie pathologische
Zungenruhelage, wurden im Milchgebiss bei 38,6 % und 36,3 % der untersuchten
Kinder festgestellt und nahmen mit fortschreitender Gebissentwicklung statistisch

signifikant zu. (Tabelle 21)
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Tabelle 21: Haufigkeiten von orofazialen Dysfunktionen im Milch- und Wechselgebiss

Orofaziale Milchgebiss Wechselgebiss p-Wert
Dysfunktionen n % n %

viszerales Schlucken 475 62.0 1445 63.5 0.455
offene Mundhaltung 296 38.6 980 43.1 0.031
unphysiologische

260 33,9 965 42.4  0.002
Zungenruhelage

Artikulationsstorungen 261 34.1 398 17.5  <0.001
Habits 219 28.6 1060  46.6 <0.001

In Abbildung 3 sind die Héufigkeiten der Kinder ohne (n=0), mit einer (n=1) oder
mehreren (n>1) gleichzeitig aufgetretenen Funktionsstorungen im Milch- und
Wechselgebiss zusammenfassend dargestellt. Im Milchgebiss wurden bei 38,4 % der
Kinder keine Funktionsstérungen oder Habits registriert. Im Wechselgebiss
reduzierte sich der Anteil der Probanden ohne orofaziale Fehlfunktionen oder Habits
statistisch signifikant auf 19,2 %. Im Mittel lagen mit aufsteigender Tendenz vom
Milch- zum Wechselgebiss 2,1 Fehlfunktionen je Proband vor (Milchgebiss x=1,97,
Wechselgebiss ;=2,13). Nahezu jedes vierte Kind im Milchgebiss und jedes dritte
im Wechselgebiss wies gleichzeitig drei oder mehr Funktionsstorungen auf. Die
Zunahme der Haufung von zwei und drei gleichzeitig auftretenden

Funktionsstorungen pro Proband war im Wechselgebiss statistisch signifikant.

50
45
40
35
30
% 25
20
15
10

1 2 3 4 5 keine

OMilchgebiss B Wechselgebiss

Abbildung 3: Gleichzeitiges Vorkommen von 1, 2, 3, 4, 5 orofazialen Dysfunktionen vs. keine oralen
Fehlleistungen im Milch- und frithen Wechselgebiss

39



Ergebnisse

4.3 Kombination von funktionellen und kieferorthopidischen Befunden

Regelrechte Funktionsbefunde vs. kieferorthopidische Befunde

Im Milchgebiss wurden bei 11,2 %, im Wechselgebiss bei 10,2 % der Jungen und
Midchen keine Funktionsfehlleistungen diagnostiziert. Davon wiesen 1im
Milchgebissstadium 3,5 % eine vergroBerte sagittale Stufe und 0,3 % eine Progenie
auf. In dieser Untersuchungsgruppe mit regelrechten funktionellen Befunden wurden
keine Kinder mit einem Kreuzbiss oder offenen Biss diagnostiziert. Im
Wechselgebiss zeigten 3,7 % einen Overjet, 0,4 % eine Progenie, 0,3 % einen uni-
oder bilateralen Kreuzbiss sowie 0,2 % einen offenen Biss. Im Milch- und
Wechselgebiss bestanden diesbeziiglich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

(Tabellen 30/ 31)

Tabelle 30: Regelrechte Funktionsbefunde vs. Okklusionsbefunde im Milchgebiss

ménnlich weiblich gesamt

n % n % n %
keine Funktionsstorungen 47 10,9 39 11,6 86 11,2
sagittaler positive Stufe 14 32 13 3.9 27 3,5
Befund Progenie 1 0,2 1 0,3 2 0,3
transversaler  Kreuzbiss 0 0 0 0 0 0
Befund
vertikaler offener Biss 0 0 0 0 0 0
Befund

Tabelle 31: Regelrechte Funktionsbefunde vs. Okklusionsbefunde im Wechselgebiss

ménnlich weiblich gesamt

n % n % n %
keine Funktionsstorungen 111 10,0 120 10,3 231 10,2
sagittaler positive Stufe 44 3.9 40 3.4 84 3,7
Befund Progenie 4 04 4 0,3 8 0.4
transversaler  Kreuzbiss 5 0,4 2 0,2 7 0,3
Befund
vertikaler offener Biss 3 0,3 1 0,1 4 0,2
Befund

47



Ergebnisse

Unphysiologische Atmung/ offene Mundhaltung vs. Okklusionsstdérungen

Im Milchgebiss wurde bei 54,9 % der Kinder mit offener Mundhaltung eine
vergroflerte sagittale Stufe diagnostiziert, im Wechselgebiss bei 63,3 % der Jungen
und Médchen. Die Zunahme mit dem Alter der Probanden war statistisch signifikant
(p=0,007). Ein offener Biss wurde bei Kindern mit unphysiologischer Atmung
haufiger im Milchgebissstadium festgestellt (21,2 % vs. 15,9 %). Das Ergebnis war
statistisch signifikant (p=0,035). Ein Kreuzbiss kam mit 18,7 % héufiger bei Kindern
mit Wechselgebissen als mit Milchgebissen vor (10,5 %). Die Zunahme war mit

p=0,001 statistisch sehr signifikant. (Tabelle 32)

Tabelle 32: Vorkommen von Anomalien bei unphysiologischer Atmung im Milch- und
Wechselgebiss in % von der Gesamtanzahl der Probanden mit unphysiologischer
Atmung

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

unphysiologische Atmung p-Wert

% %
vergroflerte sagittale Stufe 54,9 63,6 0,007
Kopfbiss/ Progenie 3,7 6,4 0,084
Kreuzbiss 10,5 18,7 0,001
offener Biss 21,2 15,9 0,035

Unphysiologische Zungenruhelage vs. Okklusionsstdrungen

Kinder mit unphysiologischer Zungenruhelage zeigten mit zunehmendem Gebissalter
prozentual hdufiger Kreuzbisse (13,4 % vs. 22,0 %). Diese Zunahme war mit
p=0,002 statistisch sehr signifikant. Kinder mit Milchgebissen zeigten statistisch
signifikant hdufiger offene Bisse bei diagnostizierter unphysiologischer

Zungenruhelage (27,0 % vs. 17,3 %; p<0,001). (Tabelle 33)

Tabelle 33: Vorkommen von Anomalien bei unphysiologischer Zungenruhelage im Milch- und Wechselgebiss
in % von der Gesamtanzahl der Probanden mit unphysiologischer Zungenruhelage

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

unphysiologische Zungenruhelage o o p-Wert
0 0

vergroBerte sagittale Stufe 54,8 57,0 0,527

Kopfbiss/ Progenie 5,8 7,7 0,298

Kreuzbiss 13,4 22,0 0,002

offener Biss 27,0 17,3 <0,001
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Unphysiologisches Schlucken vs. Okklusionsstorungen

Jungen und Maidchen mit viszeralem Schlucken zeigten mit zunehmendem
Gebissalter statistisch signifikant hdufiger eine vergroferte sagittale Stufe (50,8 %
vs. 56,7 %). Bei Kindern im Wechselgebissalter wurde prozentual hiufiger ein uni-
oder bilateraler Kreuzbiss diagnostiziert (16,5 % vs. 8,7 %). Dieses Ergebnis war mit

p<0,001 statistisch hoch signifikant. (Tabelle 34)

Tabelle 34: Vorkommen von Anomalien bei unphysiologischem Schlucken im Milch- und Wechselgebiss in %
von der Gesamtanzahl der Probanden mit unphysiologischem Schlucken

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

unphysiologisches Schlucken p-Wert

% %
vergroferte sagittale Stufe 50,8 56,7 0,025
Kopfbiss/ Progenie 3,8 6,0 0,060
Kreuzbiss 8,7 16,5 <0,001
offener Biss 17,6 14,2 0,065

Artikulationsstorungen vs. Okklusionsstorung

Mit zunehmendem Gebissalter wurden bei Kindern mit Artikulationsstérungen
prozentual héufiger Kreuzbisse ermittelt (9,8 % vs. 36,7 %). Diese Zunahme war

statistisch hoch signifikant. (Tabelle 35)

Tabelle 35: Vorkommen von Anomalien bei unphysiologischer Artikulation im Milch- und Wechselgebiss in %
von der Gesamtanzahl der Probanden mit unphysiologischer Artikulation

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

unphysiologische Artikulation p-Wert

% %
vergroferte sagittale Stufe 47,8 56,0 0,034
Kopfbiss/ Progenie 3,3 7,1 0,034
Kreuzbiss 9,8 36,7 <0,001
offener Biss 22,4 20,8 0,611
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Habits vs. Okklusionsstérungen

Bei 7,7 % der Kinder mit Habits wurde im Milchgebiss ein Kreuzbiss diagnostiziert,
im Wechselgebiss bei 16,5 %. Das Ergebnis war statistisch sehr signifikant. Mit
17,4 % wurde ein offener Biss gleichzeitig bei bestehendem Habit hiufiger im
Milch- als im Wechselgebiss mit 10,1 % ermittelt. Diese Abnahme mit steigendem

Gebissalters war statistisch signifikant. (Tabelle 36)

Tabelle 36: Vorkommen von Anomalien bei Habits im Milch- und Wechselgebiss in % von der Gesamtanzahl
der Probanden mit Habits

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

Habits o o p-Wert
vergroferte sagittale Stufe 59,4 58,3 0,777
Kopfbiss/ Progenie 2.3 2.9 0,589
Kreuzbiss 7,7 16,5 0,001
offener Biss 17,4 10,1 0,002

Regelrechte Okklusionsbefunde vs. Funktionsstoérungen

Aus den Tabellen 37, 38, 39 sowie 40 wird ersichtlich, dass im Milchgebiss bei

52,9 % der Kinder mit regelrechten kieferorthopédischen Befunden ein viszerales
Schluckmuster diagnostiziert wurde. Kinder mit Anomalien zeigten mit 63,2 %
hiufiger diese Funktionsstérung. Bei den Probanden im Wechselgebissalter wiesen
45,7 % der Kinder mit regelrechten Okklusionsbefunden das viszerale Schlucken
auf, dagegen 63,9 % mit Anomalien. Im Milchgebissstadium wurden Habits
prozentual hdufiger bei Probanden mit nicht regelrechten Okklusionsbefunden
festgestellt (17,2 % vs. 30,0 %). Bei den Kindern im Wechselgebiss wurden Habits
bei 40,0 % bzw. 46, 4 % ermittelt. Im Wechselgebiss wurde prozentual hdufiger eine
unphysiologische Atmung bei Méddchen und Jungen mit Anomalien diagnostiziert
(25,7 % vs. 43,3 %).

Zusammenfassend ldsst sich  sagen, dass Kinder mit regelrechten
Okklusionsbefunden prozentual weniger orofaziale Dysfunktionen zeigten.

(Tabellen 37 /38 /39 /40)
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Tabelle 37: Regelrechte Okklusionsbefunde und Funktionsbefunde im Milchgebiss

ménnlich weiblich gesamt

n % n % n %
regelrechte Okklusionsbefunde 53 12,3 34 10,1 87 11,4
Atmun regelrecht 29 54,7 21 61,8 50 57,5
& unphysiol. 19 35,8 10 29.4 29 33,3
Schlucken regelrecht 18 34,0 14 41,2 32 36,8
unphysiol. 30 56,6 16 47,1 46 52,9
Zungenpressen 15 28,3 10 294 25 28,7
Zuneenruhelage regelrecht 35 66,0 27 79,4 62 71,3
& 8¢ unphysiol. 10 189 4 11,8 14 16,1
regelrecht 28 52,8 22 64,7 50 57,5
Artikulation unphysiol. 21 39,6 11 32,4 32 36,8
Habits nein 31 58,5 28 82,4 59 67,8
ja 13 24,5 2 5,9 15 17,2

Tabelle 38: Nicht regelrechte Okklusionsbefunde und Funktionsbefunde im Milchgebiss

minnlich weiblich gesamt

n % n % n %
nicht regelr. Okklusionsbefunde 378 87,7 301 89,9 679 88,6
Atmun regelrecht 210 55,6 178 59,1 388 57,1
& unphysiol. 157 41,5 110 36,5 267 39,3
Schlucken regelrecht 128 33,9 100 33,2 228 33,6
unphysiol. 241 63,8 188 62,5 429 63,2
Zungenpressen 44 11,6 47 15,6 91 13,4
Zuneenruhelace regelrecht 215 56,9 180 59,8 395 58,2
& 8¢ unphysiol. 142 37,6 102 339 244 359
regelrecht 228 60,3 173 57,5 401 59,1
Artikulation unphysiol. 120 31,7 109 36,2 229 33,7
Habits nein 204 54,0 137 45,5 341 50,2
ja 102 27,0 102 33,9 204 30,0
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Tabelle 39: Regelrechte Okklusionsbefunde und Funktionsbefunde im Wechselgebiss

ménnlich weiblich gesamt

n % n % n %

regelrechte Okklusionsbefunde 30 2,7 40 3,4 70 3,1
Atmun regelrecht 18 60,0 31 77,5 49 70,0
& unphysiol. 10 33,3 8 20,0 18 25,7
Schlucken regelrecht 15 50,0 21 52,5 36 51,4
unphysiol. 14 46,7 18 45,0 32 45,7
Zungenpressen 10 33,3 8 20,0 18 25,7
Zuneenruhelage regelrecht 17 56,7 27 67,5 44 62,9
£ £ unphysiol. 12 40,0 11 275 23 329
regelrecht 23 76,7 31 77,5 54 77,1
Artikulation unphysiol. 5 16,7 7 17,5 12 17,1
Habits nein 18 60,0 21 52,5 39 55,7
ja 10 33,3 18 45,0 28 40,0

Tabelle 40: Nicht regelrechte Okklusionsbefunde und Funktionsbefunde im Wechselgebiss

ménnlich weiblich gesamt

n % n % n %
nicht regelr. Okklusionsbefunde 1084 973 1121 96,6 2205 96,9
Atmun regelrecht 583 53,8 633 56,5 1216 55,1
& unphysiol. 483 44,6 472 42,1 955 433
Schlucken regelrecht 399 36,8 388 34,6 787 35,7
unphysiol. 680 62,7 728 64,9 1408 63,9
Zungenpressen 311 28,7 309 27,6 620 28,1
Zuneenruhelace regelrecht 581 53,6 662 59,1 1243 56,4
& 8¢ unphysiol. 492 454 448 40,0 940 42,6
regelrecht 855 78,9 911 81,3 1766 80,1
Artikulation unphysiol. 213 19,6 173 15,4 386 17,5
Habits nein 566 52,2 525 46,8 1091 49,5
ja 461 42,5 562 50,1 1023 464

52



Ergebnisse

VergroBerte Sagittale Frontzahnstufe vs. Funktionsstérungen

Mit 73,8 % im Milchgebiss und 68,7 % im Wechselgebiss war das viszerale
Schluckmuster die prozentual héaufigste funktionelle Fehlleistung bei einer
vergroferten sagittalen Stufe. 38,7 % der Kinder mit Milchgebissen und 51,3 % der
Kinder mit Wechselgebissen zeigten bei dieser Okklusionstorung Habits. Diese
Zunahme vom Milch- zum Wechselgebiss war statistisch hoch signifikant. Wahrend
im Milchgebissstadium 41,5 % der Kinder mit einer vergroferten sagittalen Stufe
Artikulationsstérungen aufwiesen, waren es im Wechselgebissstadium 20,2 %. Die

Abnahme mit dem Gebissalter war statistisch hoch signifikant. (Tabelle 41)

Tabelle 41: Vorkommen von Funktionsstérungen bei vergroferter sagittaler Frontzahnstufe im Milch-
und Wechselgebiss in % von der Gesamtanzahl vergréBerter Stufen

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

vergroferte sagittale Frontzahnstufe o o p-Wert
unphysiologische Atmung 50,5 52,7 0,448
unphysiologisches Schlucken 73,8 68,7 0,079
unphysiologische Zungenruhelage 44,5 46,4 0,557
Artikulationsstérungen 41,5 20,2 <0,001
Habits 38,7 51,3 <0,001

Wie aus der Tabelle 42 ersichtlich, wurden bei der Hilfte der Kinder mit
Milchgebissen regelrechte sagittale Frontzahnstufen festgestellt. Davon zeigten nur
31,1 % eine unphysiologische Atmung, 47,8 % ein viszerales Schlucken, 24,7 % eine
nicht regelrechte Zungenruhelage, 31,9 % eine Artikulationsstorung sowie 21,1 %
Habits. Mit zunehmender vergrof3erter sagittaler Frontzahnstufe stieg die prozentuale
Hiufigkeit von funktionellen Fehlleistungen. Fiir die diagnostizierten orofazialen
Dysfunktionen Atmung, Schlucken und Zungenruhelage verdoppelten sich die
prozentualen Haufigkeiten bei sagittalen Stufen >4 mm. Habits wurden bei
regelrechter sagittaler Stufe bei 21,1 %, bei 2-4 mm bei 25,8 % und bei
Frontzahnstufen >4 mm bei 70,8 % der Jungen und Médchen festgestellt.

(Tabelle 42)
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Tabelle 42: Sagittale Fontzahnstufe vs. orofaziale Funktionen im Milchgebiss

. regelrecht >2,0-4,0 mm >4,0 mm
sagittale Frontzahnstufe n o, N o n o,
Probandenzahl 389 50,8 240 31,3 96 12,5
Atmung regelreght ‘ 258 66,3 130 54,2 31 32,3

unphysiologisch 121 31,1 102 42.5 61 63,5
Schlucken regelreght ‘ 168 43,2 77 32,1 9 9,4
unphysiologisch 186 47,8 157 65,4 85 88,5
Zungenruhelage regelrecht 270 69,4 136 56,7 41 42,7
unphysiologisch 96 24,7 92 38,3 50 52,1
Artikulation regelrecht 250 64,3 137 57,1 46 47,9
unphysiologisch 124 31,9 84 35,0 44 45,8
Habits keine 236 60,7 124 51,7 18 19,3
Habits 82 21,1 62 25,8 68 70,8

Die Abbildung 7 zeigt deutlich die prozentual steigende Haufigkeit von orofazialen

Dysfunktionen bei grofler werdenden sagittalen Frontzahnstufen.
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offene Mundhaltung ~ Visz. Schlucken
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Zungenruhelage

Habits

[Oregelrecht @>4 mm

Artikulaionsstérug

Abbildung 7: Vergleich regelrechte Frontzahnstufe vs. vergroBerte Stufe >4 mm beziiglich orofazialer
Dysfunktionen im Milchgebiss

Auch im Wechselgebissalter stieg mit zunehmender GréBe der sagittalen Stufe die

Haufigkeit von funktionellen Fehlleistungen. Die unphysiologische Atmung mit

einer prozentualen Haufigkeit von 30,0 % bei regelrechter sagittaler Frontzahnstufe

wurde bei einer Stufe >4 mm bei 71,6 % der Probanden ermittelt.
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Das viszerale Schlucken zeigte mit 78,2 % der Jungen und Médchen die prozentual

haufigste orofaziale Dysfunktion bei einer vergroBerten Frontzahnstufe. (Tabelle 43)

Tabelle 43: Sagittale Fontzahnstufe vs. orofaziale Funktionen im Wechselgebiss

. regelrecht >2,0-4,0 mm >4,0 mm
sagittale Frontzahnstufe n o, n o, n o,
Probandenzahl 932 41,0 831 36,5 363 16,0
Atmung regelrecht 639 68,6 460 55,4 95 26,2

unphysiologisch 280 30,0 358 43,1 260 71,6
Schlucken regelrecht 415 44.5 293 35,3 78 21,5
unphysiologisch 520 55,8 532 64,0 284 78,2
Zungenruhelage regelrecht 600 64,4 468 56,3 166 45,7
unphysiologisch 323 34,7 354 42,6 194 53,4
Artikulation regelrecht 776 83,3 668 80,4 268 73,8
unphysiologisch 136 14,6 146 17,6 81 223
Habits kein; 503 54,0 399 48,0 138 38,0
Habits 389 41,7 401 48,3 212 58,4

Vergleicht man die sagittale Stufe von 2-4 mm im Milch- und Wechselgebiss

beziiglich oraler Fehlleistungen, so zeigt die Abbildung 8 eine statistisch signifikante

Zunahme an Habits mit dem Gebissalter. Die prozentuale Hé&ufigkeit von

Artikulationsstérungen nahm dagegen statistisch signifikant vom Milch- zum

Wechselgebiss ab. Die offene Mundhaltung, das viszerale Schlucken sowie die

unphysiologische Zungenruhelage zeigten im Milch- und Wechselgebiss dhnliche

prozentuale Haufigkeiten.
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80+

60

*%

% 40+

*%

offene Mundhaltung Visz. Schlucken unphys. Habits Artikulationsstérungen
Zungenruhelage

OMilchgebiss B Wechselgebiss

Abbildung 8: Vergleich von Dysfunktionen im Milch- und Wechselgebiss bei einem Overjet von
2- 4 mm ** p>0,001

Progenie vs. Funktionsstérungen

Mit 79,1 % im Wechselgebiss und 75,0 % im Milchgebiss war viszerales Schlucken
die prozentual héufigste funktionelle Fehlleistung bei Progenie. Eine
unphysiologische Zungenruhelage wurde bei 62,5 % der Kinder mit Milchgebissen
und bei 68,5 % mit Wechselgebissen festgestellt. (Tabelle 44)

Tabelle 44: Vorkommen von Funktionsstorungen bei Kopfbiss/Progenie im Milch- und
Wechselgebiss in % von der Gesamtanzahl der Probanden mit Kopfbiss/ Progenie

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

Kopfbiss/ Progenie o o, p-Wert
unphysiologische Atmung 44,0 56,9 0,243
unphysiologisches Schlucken 75,0 79,1 0,659
unphysiologische Zungenruhelage 62,5 68,5 0,569
Artikulationsstérungen 37,5 27,3 0,318
Habits 20,0 27,9 0,417
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Kreuzbiss vs. Funktionsstérungen

Bei 82,0 % der Jungen und Médchen mit Milchgebissen und 83,3 % der Kinder mit

Wechselgebissen wurde nicht regelrechtes Schlucken prozentual am héufigsten bei
diagnostiziertem Kreuzbiss festgestellt. Die prozentuale Haufigkeit von Habits bei
Probanden mit Kreuzbissen nahm vom Milch- zum Wechselgebiss statistisch

signifikant ab. (Tabelle 45)

Tabelle 45: Vorkommen von Funktionsstorungen bei Kreuzbiss im Milch- und Wechselgebiss in %
von der Gesamtanzahl der Probanden mit Kreuzbissen

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

Kreuzbiss o o, p-Wert
unphysiologische Atmung 63,3 63,5 0,970
unphysiologisches Schlucken 82,0 83,3 0,824
unphysiologische Zungenruhelage 68,0 75,4 0,273
Artikulationsstérungen 56,5 50,4 0,430
Habits 71,4 32,4 <0,001

Offener Biss vs. Funktionsstorungen

Mit 100 % der Jungen und Maidchen im Milchgebissstadium und 95,8 % im

Wechselgebissstadium war das viszerale Schlucken die insgesamt héaufigste
orofaziale Dysfunktion bei diagnostiziertem offenem Biss. Artikulationsstorungen
zeigten doppelt so viele Kinder mit Milch- als mit Wechselgebissen (78,2 % vs.
42,3 %). Die prozentuale Abnahme mit Zunahme des Gebissalters war statistisch

hoch signifikant. (Tabelle 46)

Tabelle 46: Vorkommen von Funktionsstdrungen bei offenen Bissen im Milch- und Wechselgebiss
in % von der Gesamtanzahl der offenen Bisse

Milchgebiss ~ Wechselgebiss

offener Biss p-Wert

% %
unphysiologische Atmung 75,0 72,8 0,695
unphysiologisches Schlucken 100,0 95,8 0,056
unphysiologische Zungenruhelage 83,3 78,4 0,341
Artikulationsstérungen 78,2 423 <0,001
Habits 442 49,3 0,402

57



Ergebnisse

Zusammenfassender Vergleich sagittal vergroBBerter Stufe, Progenie, Kreuzbiss sowie

offener Biss vs. Funktionsstérungen im Vergleich zur Gesamtgruppe

Im Vergleich zur Gesamtgruppe wurden im Milchgebiss die Anomalien Kreuzbiss
und offener Biss prozentual hdufiger mit funktionellen Fehlleistungen kombiniert
festgestellt. Die Progenie wurde prozentual hdufiger bei unphysiologischer Atmung,
Zungenruhelage und Schlucken gegeniiber der Gesamtgruppe diagnostiziert. (Tabelle

47; Abbildung 9)

Tabelle 47: Vorkommen von Funktionsstérungen bei vergroBerter sagittaler Stufe, Progenie,
Kreuzbiss und offenem Biss im Milch- und Wechselgebiss im Vergleich zur

Gesamtgruppe
Gesamt-

. sag. Stufe  Progenie = Kreuzbiss  off. Biss gruppe
Anomalie % o o % %
Probandenzahl
unphysiologisch Milchgebiss 50,5 44,0 63,3 75,0 38,6
Atmung Wechselgebiss 52,7 56,9 63,5 72,8 43,1
unphysiolog. Milchgebiss 73,8 75,0 82,0 100,0 62,0
Schlucken Wechselgebiss 68,7 79,1 83,3 95,8 63,5
unphysiolog. Milchgebiss 44,5 62,5 68,0 83,3 33,9
Zungenruhelage Wechselgebiss 46,4 68,5 75,4 78,4 42.4
Artikulations- ~ Milchgebiss 41,5 37,5 56,5 78,2 34,1
storung Wechselgebiss 20,2 27,3 50,4 42,3 17,5
Habits Milchgebiss 38,7 20,0 71,4 44,2 28,6

Wechselgebiss 51,3 27,9 32,4 493 46,6
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Abbildung 9: Vergleich von Dysfunktionen im Milchgebiss bei Progenie, Kreuzbiss und offenem
Biss gegeniiber der Gesamtgruppe

Bei den Jungen und Midchen im Wechselgebissalter wurden, gegeniiber der
Gesamtgruppe, unphysiologische = Atmung, unphysiologisches  Schlucken,
pathologische Zungenruhelage und Artikulationsstorungen prozentual haufiger bei
Progenie, Kreuzbiss und offenem Biss ermittelt. Habits wurden im
Wechselgebissalter prozentual hdufiger bei der Gesamtgruppe diagnostiziert im

Vergleich zu einer speziellen Anomalie. (Abbildung 10)
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Abbildung 10: Vergleich von Dysfunktionen im Wechselgebiss bei Progenie, Kreuzbiss und offenem

Biss gegeniiber der Gesamtgruppe
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Zusammenfassung Anomalien vs. Funktionsstdrungen

Zusammenfassend wurden im Vergleich zur Gesamtgruppe die einzelnen Anomalien
statistisch signifikant hdufiger in Kombination mit orofazialen Fehlleistungen
diagnostiziert.

Die Probanden mit offenen Bissen zeigten im Milch- und Wechselgebiss prozentual

am héufigsten orofaziale Dysfunktionen.
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4.2 Kieferorthopidische Befunde im Milch- und frithen Wechselgebiss

Sagittale Okklusionsbeziehungen

Eine bilaterale Neutralokklusion war im Wechselgebiss statistisch signifikant
haufiger vorhanden als im Milchgebiss (p=0,001). Die Héufigkeit einer beidseitigen
Distalokklusion nahm ebenfalls vom Milch- zum Wechselgebiss statistisch
signifikant zu. Eine einseitige Neutralokklusion kombiniert mit einer einseitigen
Distalokklusion zeigten im Milchgebiss- und Wechselgebissstadium prozentual
gleich viele Kinder. Eine einseitige oder beidseitige Mesialbisslage war bei den
Kindern im Wechselgebissalter statistisch signifikant hdufiger vorhanden.

(Tabelle 22)

Tabelle 22: Bisslagen im Milch- und Wechselgebiss
Milchgebiss Wechselgebiss  p-Wert
n % n %

méinnl. 173 40,1 521 47.1 0,014

I;T;terf;’lsmge weibl. 143 427 568 49,1 0,037

gesamt 316 41,3 1089 48,1 0,001
Neutralbiss] mannl. 69 16,0 187 169 0,676
Cutralbissiage  weibl. 54 16,1 188 163 0,950
unilateral

gesamt 123 16,1 375 16,6 0,740

ménnl. 73 16,9 - - -
Distalisation weibl. 46 13,7 - - -

gesamt 119 15,5 - - -

ménnl. 110 25,5 354 32,0 0,013

allf:;lrzllsmge weibl. 88 263 356 308 0,111
gesamt 198 25,8 710 31,4 0,004
méinnl. 6 1,3 45 4.1 0,009

Mesialbisslage weibl. 4 1,2 44 3,8 0,017
gesamt 10 1,3 89 39 <0,001
maénnl. - - 7 - -

nicht erfassbar weibl. - - 5 - -
gesamt - - 12 - -
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Mit 50,8 % der Kinder im Milchgebissstadium und 41,7 % im Wechselgebissstadium
nahm die Héufigkeit einer regelrechten sagittalen Frontzahnbeziehung statistisch

signifikant ab. (Tabelle 23)

Tabelle 23: Regelrechte sagittale Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss

Regelrechte sagittale Milchgebiss Wechselgebiss  p-Wert
Frontzahnbeziehung

0-2 % n %

-2 mm

mannlich 226 52.4 430 38,6 <0,001
weiblich 163 48,7 502 432 0,066
gesamt 389 50,8 932 41,7  <0,001

Die Héufigkeit einer positiv vergroBerten Frontzahnstufe mit maBiger Auspriagung
(2-4 mm) nahm mit dem Gebissalter signifikant zu. Mit 31,3 % im Milchgebiss und
36,5 % im frithen Wechselgebiss trat eine Stufe groBer 2 bis 4 mm prozentual am
hiufigsten auf. Stufen, die groBer als 4 mm waren, wurden im Milchgebiss bei
12,5 % der Probanden und 16,0 % im Wechselgebiss gemessen. Positive
Frontzahnstufen, die groBer 6 mm waren, wurden bei 3,1 % bzw. 4,2 % der Kinder
ermittelt. Die groften sagittalen Frontzahnstufen wurden im Wechselgebiss mit 11,0
mm bei 3 weiblichen Probanden ermittelt.

Die Zahl der Kinder mit einem verringerten Overjet oder Koptbiss erhohte sich vom

Milch- zum Wechselgebiss von 3,3 % auf 4,9 %. (Tabelle 24; Abbildung 4)

Tabelle 24: Sagittale Frontzahnstufen im Milch- und Wechselgebiss

Sagittale Milchgebiss Wechselgebiss p-Wert
Frontzahnstufe n o, n o,
[mm]
>2-4 240 31,3 831 36,5 0,011
>4-6 72 9,4 268 11,8 0,076
>6 24 3,1 95 4,2 0,205
negative Stufe 10 1,3 53 2.3 0,088
Kopfbiss 15 2,0 58 2,6 0,363
nicht erfassbar 16 2,1 38 1,7 -
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regelrecht >2-4mm  >4-6mm >6 mm Progenie/

Kopfbiss

OMilchgebiss EWechselgebiss

Abbildung 4: Sagittale Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss
* p <0,05; ** p <0,001

Transversale Okklusionsbeziehungen

91,3 % der Kinder im Milchgebiss- und 87,3 % im Wechselgebissstadium zeigten
regelrechte transversale Okklusionsbeziehungen. Geschlechtsspezifisch war die
Abnahme regelrechter lateraler Okklusionsbeziehungen im Wechselgebiss bei den
Jungen statistisch signifikant, bei den Madchen nicht.

Bei 7,1 % der Milchgebisse und 12,0 % der Wechselgebisse wurde ein lateraler
Kreuzbiss diagnostiziert. Die prozentuale Zunahme mit dem Gebissalter war
statistisch ~ signifikant. Ein unilateraler Kreuzbiss wurde im Milch- und
Wechselgebiss prozentual hidufiger als ein bilateraler Kreuzbiss festgestellt (5,4 %
vs. 1,7 % bzw. 9,8 % vs. 2,1 %). Die prozentuale Zunahme des unilateralen

Kreuzbisses mit dem Gebissalter war statistisch signifikant. (Tabelle 25/26)
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Tabelle 25: Transversale Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss

Transversale
Okklusionsbe- Milchgebiss ~ Wechselgebiss  p-Wert
ziehungen n % n %
regelrecht 699 91,3 1986 87,3 <0,001
lateraler Kreuzbiss 54 7,1 272 12,0 <0,001
unilateral 41 5,4 224 9,8 <0,001
bilateral 13 1,7 48 2,1 0,503
buccale Nonokklusion 1 0,1 6 0,3 0,513
nicht erfassbar 12 - 11 - -

Tabelle 26: Regelrechte Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss
Geschlechtsspezifischer Vergleich

Regelrechte transversale Milchgebiss ~ Wechselgebiss p-Wert

Okklusionsbeziehungen n % n %

ménnlich 398 923 987 88,6 0,030
weiblich 301 84,8 999 86,0 0,069
gesamt 699 91,3 1986 87,3 <0,001

Vertikale Okklusionsbeziehungen
Bei 50,5 % der Kinder im Milchgebissstadium und 36,7 % im Wechselgebissstadium

wurde eine regelrechte vertikale Okklusionsbeziehung diagnostiziert. Damit trat
nicht regelrechter Overbite statistisch signifikant hdufiger im Wechselgebissalter auf.
Mit 32,6 % im Milchgebissalter und 46,3 % im Wechselgebissalter wurde, als nicht
regelrechter vertikaler Okklusionsbefund, prozentual am hiufigsten der tiefe Biss
erhoben. Die prozentuale Zunahme im Wechselgebiss war statistisch signifikant.
Einen Overbite von 0 mm, als fehlenden oder knappen Uberbiss, wiesen 3,8 % der
Kinder im Milch- und 6,5 % der Kinder im Wechselgebiss auf. Die Zunahme war
statistisch signifikant.

Der frontal offene Biss wurde prozentual hdufiger im Milch- als im Wechselgebiss
festgestellt (11,2 % vs. 9,4 %). Die Abnahme war statistisch nicht signifikant.
(Tabelle 27; Abbildung 5)
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Tabelle 27: Vertikale Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss
Milchgebiss  Wechselgebiss p-Wert

Vertikale Okklusionsbe-

ziehungen n % n %
regelrecht 387 50,5 835 36,7 <0,001
tiefer Biss 250 32,6 1053 46,3 <0,001
knapper Uberbiss 29 3,8 148 6,5 0,006
frontal offener Biss 86 11,2 214 9.4 0,128
nicht erfassbar 14 - 25 - -

regelrecht tiefer Biss knapper Uberbiss/
frontal offener Biss

OMilchgebiss E\Wechselgebiss

Abbildung 5: Vertikale Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss ** p <0,001

Im Milchgebiss bestanden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Die Jungen
im Wechselgebissalter zeigten statistisch signifikant hiaufiger tiefe Bisse (51,7 % vs.
41,1 %), die Madchen knappe Uberbisse (7,9 % vs. 5,0 %).

(Tabelle 28; Abbildung 6)
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Tabelle 28: Vertikale Okklusionsbeziehungen im Milch- und Wechselgebiss
Geschlechtsspezifischer Vergleich

Vertikale ménnlich weiblich p-Wert
Okklusionsbeziehungen o n o
Milchgebiss
regelrecht 213 494 174 49.0 0,540
tiefer Biss 145 33,6 105 29,6 0,463
knapper Uberbiss 14 33 15 472 0,385
frontal offener Biss 50 11,6 36 10,1 0,688
nicht erfassbar 9 - 5 - -
Wechselgebiss
regelrecht 372 33,4 463 39,9 0,001
tiefer Biss 576 51,7 477 41,1 <0,001
knapper Uberbiss 56 5,0 92 7.9 0,005
frontal offener Biss 99 8.9 115 9.9 0,396
nicht erfassbar 11 - 4 - -
| |
Milchgebiss
mannlich I I
Milchgebiss

weiblich I

Wechselgebiss
mannlich I

Wechselgebiss

weiblich

< . . . .
0 20 40 60 80 100
%

Oregelrecht Mtiefer Biss [knapper Uberbiss Moffener Biss

Abbildung 6: Vertikale Okklusionsbezichungen im Milch- und Wechselgebiss
Geschlechtsspezifischer Vergleich
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Zusammenfassung Hiufigkeiten von Gebissanomalien

Insgesamt wurden bei 74,7 % der Kinder im Milchgebissstadium und 92,8 % der
Kinder im Wechselgebissstadium nicht regelrechte Okklusionsbeziehungen
diagnostiziert. Die Jungen und Méadchen mit Milchgebissen zeigten prozentual am
hiufigsten ein gleichzeitiges Vorkommen von zwei (33,6 %) und drei (25,3 %)
Anomalien. Im Wechselgebiss kamen mit 45,6 % eine und mit 38,7 % zwei
abweichende Okklusionsbeziehung vor. Diese Werte waren statistisch signifikant.

(Tabelle 29)

Tabelle 29: Haufigkeiten und Vergleich von nicht regelrechten Okklusionsbeziehungen sagittal,
transversal und vertikal im Milch- und Wechselgebiss

Gleichzeitiges Milchgebiss Wechselgebiss  p-Wert
Vorkommen von (n)

Okklusionsstdrungen n 7 n 7

1 113 14,8 1038 45,6  <0,001

2 257 33,6 881 38,7 0,010

3 194 25,3 187 8,2  <0,001

4 4 1,0 5 0,2 0,183

>4 4 1,0 0 0,0 0,001

Total 572 74,7 2111 92,8 <0,001
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5 Diskussion

Orofaziale Funktionen zdhlen zu den negativen Einflussfaktoren auf die
Gebissentwicklung (Melsen 1987). Kittel (1997) betrachtete Zahn- und
Kieferfehlstellungen und stellte fest, dass diese wiederum Verdnderungen der

Myofunktion bedingen konnen.

In der vorliegenden Studie sollten Hiufigkeiten von kieferorthopadischen und
funktionellen Befunden erfasst und deren Beziehung zueinander dargestellt werden.

In die Auswertung wurden insgesamt 3041 Kinder im Milch- und frithen
Wechselgebiss einbezogen. Die Erhebung der Daten erfolgte entsprechend dem

Gebissalter sowie geschlechtsspezifisch.

Die Daten der 3041 Kinder stammten aus den jdhrlich gesetzlich vorgeschriebenen
Reihenuntersuchungen des Schuljahres 2003/04, die an Rostocker Kindergirten und
Schulen durchgefiihrt wurden. Die Auswahl der Kinder erfolgte zufillig.

Von den 3041 Kindern wurden 766 dem Milchgebiss- und 2275 dem

Wechselgebissalter zugeordnet.

Funktionelle Befunde im Milch- und frithen Wechselgebiss

Insgesamt wiesen in der vorliegenden Studie 62,6 % bzw. 91,8 % der Probanden im
Milch- bzw. frithen Wechselgebiss eine oder mehrere orofaziale Dysfunktionen auf.
Ein Vergleich mit anderen Studien ist aufgrund der Auswertung anderer Parameter
bzw. einer anderen Vorgehensweise schwer moglich. So untersuchte Rogers (1961
zitiert in Wadsworth et al. 1998) 497 Kindergartenkinder und 290 Grundschiiler im
Alter von 5-12 Jahren und stellte bei 62,8 % bzw. 56,9 % cine orofaziale
Dysfunktion fest. Nanda et al. (1972) ermittelten bei 17,0 % der 2-6 jdhrigen Kinder
funktionelle Storungen.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigten, dass es beim Ubergang vom
Milch- zum Wechselgebiss zu einer signifikanten Zunahme der orofazialen

Dysfunktionen und Habits kommt.
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Das spiegelt sich besonders in der Zunahme der statischen Dysfunktionen, wie
offene Mundhaltung wund unphysiologische Zungenruhelage sowie den
autoaggressiven Habits, im Wechselgebiss wieder. Besonders die Zunahme der

Habits um 81,5 % ist ein alarmierender Parameter.

Offene Mundhaltung

Die prozentualen Héufigkeiten der Kinder mit offener Mundhaltung (38,6 % bzw.
43,1 %) stimmen mit den Ergebnissen von Wadsworth et al. (1998) mit 32,5 % im
Alter von 5,1-12,5 Jahren tiberein. In der Studie von Hale et al. (1988) wurden
30,0 % der 137 Médchen und Jungen im Alter von 5-10 Jahren mit einer offenen
Mundhaltung diagnostiziert. Das entspricht auch den Angaben von Schopf (2000),
der eine Mundatmung bei Kindern altersabhidngig von 20-40 % beschreibt.

In der vorliegenden Studie wurden von den Kindern mit einer offenen Mundhaltung
35,8 % bzw. 41,6 % mit einer habituell offenen Mundatmung ermittelt. Demnach
sind vergleichsweise zu vernachldssigende Prozentzahlen sowohl im Milch- als auch
im frithen Wechselgebiss mit einer organisch bedingt offenen Mundhaltung
diagnostiziert worden (2,9 % bzw. 1,7 %). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die offene Mundhaltung vorwiegend als Haltungsschwiche im orthopédischen Sinn
angesehen werden muss. Das bekriftigen Abu-Alhaija und Qudeimat (2003) sowie
Bosnjak et al. (2002), denn ihrer Meinung nach verdndert sich die Ruhelage des
Unterkiefers mit dem Zungenbein und es resultiert eine verdnderte Kopthaltung.

Die habituelle Mundatmung weist charakteristische Merkmale, wie einen
gewohnheitsmiBig inkompetenten Lippenschluss, auf (Jefferson 2003). Dies fiihrt zu
einer pathologischen Zungenruhelage, einem Absinken der Zunge und somit auch zu
einem fehlenden Wachstumsreiz auf den Gaumen und den oberen Alveolarfortsatz
(Schopf 2000). Das stimmt mit den Ergebnissen der Studie von Wadsworth et al.
(1998) tiberein, die eine unphysiologische Zungenruhelage signifikant hiufiger bei
offener Mundhaltung diagnostizierten. So wurde bereits in einigen Studien auf die
frithen moglichen Folgen der eingeschriankten Nasenatmung und der Mundatmung

hingewiesen (Neuberger 1957).
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Zungenruhelage

In der vorliegenden Studie wurden die Zungenruhelage und die Zungenlage beim
Schlucken beurteilt. Bei 36,3 % bzw. 42,6 % der Kinder mit Milch- bzw.
Wechselgebissen wurde eine unphysiologische Zungenruhelage festgestellt. Die
kaudale Zungenruhelage, gefolgt von der interdentalen Zungenruhelage, wurde im
Milch- und im Wechselgebiss als die hdufigste Abweichung von der physiologischen
Zungenruhelage diagnostiziert. Andere Studien mit Probanden vergleichbaren Alters
zeigen, dass die Haufigkeiten der pathologischen Zungenruhelage in der
vorliegenden Studie als niedrig einzuschétzen sind. Kellum et al. (1989), Gross et al.
(1990), Hale et al. (1992) und Wadsworth et al. (1998) diagnostizierten bei 62,7 %
bis 59,0 % der 6-12 jahrigen Probanden und damit héufiger, eine unphysiologische
Zungenruhelage. Mit 59,0 % war die unphysiologische Zungenruhelage in der Studie
von Wadsworth et al. (1998) der am héufigsten diagnostizierte Parameter.

Schlucken und Sprechen sind Teilfunktionen der Zunge. Verdnderungen der
Zungenlage und der Zungenfunktion verursachen somit auch Verdnderungen dieser
beiden Funktionsabldufe. Umgekehrt bedingen anomale Schluckgewohnheiten auch

andere Zungenfehlfunktionen (Weinreich 2005; Kittel 2001; Wadsworth et al. 1998).

Schlucken

Das viszerale Schluckmuster war die am héufigsten diagnostizierte orofaziale
Dysfunktion in der vorliegenden Studie. Sie trat im Milch- und Wechselgebiss gleich
haufig auf (62,0 % vs. 63,5 %).

Die in der Literatur angegebenen Hiufigkeiten des viszeralen Schluckmusters sind
mit 43,8 % (Hanson und Cohen 1973), 33,0 % (Hale et al. 1988) oder 50,5 %
(Wadsworth et al. 1998) geringer. Melsen et al. (1987) untersuchten das
Schluckverhalten bei 824 13-14 jahrigen dénischen Kindern. Sie stellten fest, dass
physiologisches Schlucken eine erste Prognose fiir die Entwicklung regelrechter
Okklusionsbeziehungen darstellt. Im Zusammenhang mit unphysiologischem
Schlucken registrierten sie 83,0 % Okklusionsanomalien, dagegen bei regelrechtem

Schluckakt nur 37,0 %.
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Artikulation

Artikulationsstorungen wurden bei 34,1 % bzw. 17,5 % der Kinder mit Milch- bzw.
Wechselgebissen diagnostiziert. Die Abnahme des diagnostizierten Sigmatismus
vom Milch- zum Wechselgebissstadium ist altersentsprechend und demnach so
erwartet. Die ermittelten Werte der vorliegenden Studie waren dennoch héher als in
anderen Studien beschrieben: 9,7 % (Leske 1981, zitiert in Hale et al.1988) sowie
14,0 % (Hale et al. 1988). Thayer (1978) stellte fest, dass Laute nur durch eine
korrekte Lippen- und Zungenposition entstehen konnen, wodurch wiederum eine

Wechselbeziehung zur beschriebenen Zungenposition entsteht.

Habits

In der vorliegenden Studie nahm die prozentuale Haufigkeit der Habits vom Milch-
zum frithen Wechselgebiss statistisch signifikant zu (28,6 % vs. 46,6 %).

Bosnjak et al. (2002) untersuchten 1025 Kinder im Alter zwischen 5 und 11 Jahren
mit Wechselgebissen und ermittelten bei 33,37 % der Probanden ein oder mehrere
Habits. Als héaufigste Angewohnheit stellten sie das Négel- oder Objektekauen fest.
Auch in der vorliegenden Studie war im Wechselgebissstadium Fingerndgelkauen
mit 31,2 % das prozentual hiufigste Habit. Insgesamt war in dieser Studie das
Vorkommen von autoaggressiven Habits, wie Lippenbeissen, Lippensaugen und
Fingernédgelkauen, als sehr hoch und auffillig zu bemerken. So wurde bei 25,8 %
bzw. 25,2 % der Probanden im Milch- bzw. frithen Wechselgebiss das Habit
Lippenbeissen diagnostiziert. Das entspricht %4 der Probanden.

Da eine vorausgehende Befragung oder die Anwesenheit der Eltern wihrend der
Untersuchung in der vorliegenden Studie nicht moglich war, ist eine Fehlerquelle bei
der Befragung der Kinder zu beriicksichtigen. So gaben im Milchgebissstadium
26,9 % der befragten Kinder an, ein Lutschhabit (Daumen-, Nuckel-,
Bettzipfellutschen) zu haben. Bosnjak et al. (2002) und Kellum et al. (1994)
ermittelten mit 18,4 % bzw. 26,0 % der Kinder &hnliche Ergebnisse. Larsson (1994)
dagegen gab die Haufigkeit des Lutschens in unserer Population mit 70,0 % an. In
vielen Studien wird ein Lutschhabit nach dem 2. Lebensjahr als unphysiologisch
angesehen, da es auch negative Auswirkungen auf die Entwicklung hat (Modeer et

al. 1982).
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Zusammenfassend fiir den funktionellen Befund wurden hohe Héufigkeiten von

orofazialen Dysfunktionen und Habits im Milch- und frithen Wechselgebiss
ermittelt. Dies und die statistisch signifikante Zunahme vom Milch- zum
Wechselgebiss zeigten, dass eine Selbstregulation gestorter Funktionsabldufe mit
fortschreitender Gebissentwicklung nicht zu erwarten ist. Dies betrifft vor allem die
statischen Fehlfunktionen, wie offene Mundhaltung und unphysiologische

Zungenruhelage.

Kieferorthopidische Befunde im Milch- und frithen Wechselgebiss

In der vorliegenden Studie wurden bei 74,7 % der Kinder im Milch- und 92,8 % im
Wechselgebissstadium nicht regelrechte Okklusionsbefunde diagnostiziert. Da es zur
Beurteilung von Malokklusionen verschiedene Klassifizierungen und diagnostische
Kriterien gibt, ist ein Vergleich relativer Anomaliehdufigkeiten schwierig.

So gibt es viele Studien, die sich mit der Haufigkeit von Anomalien befassen:
Modeer et al. (1982), Kerusuo (1990), Hensel (1991), Legovic und Mady (1998),
Frazao et al. (2004), Stahl und Grabowski (2004), Pfanner (2004).

Untersuchungen von Anomalien im Wechselgebissalter zeigen prozentuale
Haufigkeiten von 49,0 % (Frazao et al. 2004), 57,0 % (Stahl und Grabowski 2004)
und 63,8 % (Pfanner 2004).

Im Vergleich mit anderen Untersuchungen sind die Daten der Gebissanomalien in
der vorliegenden Arbeit als hoch zu bewerten. Jedoch wurden hier Abweichungen
von regelrechten Gebissverhéltnissen sehr streng gesehen, was die hohen

Prozentzahlen erklirt.

Okklusionsbefund

Das Vorkommen einer beidseitigen Distalokklusion nahm in der vorliegenden Studie

vom Milch- zum Wechselgebissalter statistisch signifikant zu. Die prozentuale
Haufigkeit von 25,8 % im Milchgebissalter stimmt mit der Studie von Abu- Alhaija
und Qudeimat (2003) mit 29,0 % iiberein.
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31,4 % im frithen Wechselgebissalter gleicht dem Ergebnis von Hale et al. (1992)
mit 35,0 %, ist aber im Vergleich zu den Studien von Hale et al. (1988), Keruso
(1990), Stahl und Grabowski (2004) als hoch einzuschédtzen. Das Ergebnis dieser
Studie  spiegelt auch die in der Literatur beschriebene fehlende
Selbstausheilungstendenz mit fortschreitendem Gebissalter wieder.

In der eigenen Studie lagen 15,5 % Distalisationen vor. Diese gingen beim
Zahnwechsel entweder in eine Neutralokklusion iiber oder verstirkten eine
Distalokklusion, was daraus ersichtlich wird, dass es auch zu einer Zunahme der
beidseitigen Neutralbisslage im Wechselgebissalter kam.

Klink-Heckmann (1976) stellte in ihrer Langzeitstudie von der Geburt bis ins
Erwachsenenalter fest, dass die Distalbisslage mit der Einstellung der
1. Milchmolaren verschliisselt war. Diese blieb bis nach dem Schneidezahnwechsel
erhalten, das heif3t, sie wurde bei jedem Kind auf das Wechselgebiss {libertragen.

In der vorliegenden Studie nahm die Mesialokklusion vom Milch- zum
Wechselgebiss statistisch signifikant zu. Tausche et al. (2004) haben bereits in ithrer

Arbeit den progressiven Charakter dieser Gebissanomalie hervorgehoben.

Sagittaler Befund

Hervorzuheben ist der hohe Anteil vergroBerter sagittaler Schneidekantenstufen im
Milchgebiss, aber auch die signifikante Zunahme im Wechselgebiss. Mit 31,3 % im
Milchgebiss und 36,5 % im frithen Wechselgebiss trat eine Stufe groBer 2-4 mm
prozentual am héufigsten auf, wobei die Zunahme statistisch signifikant war. Das
weist darauf hin, dass in der Nutzperiode des Milchgebisses die Selbstausheilung der
sagittalen Frontzahnstufe ausbleibt bzw. die Stufe verstéarkt wird.

Die ermittelten Werte der vorliegenden Arbeit stimmen mit der Studie von Abu-
Alhaija und Qudeimat (2003) mit 28,2 % fiir das Milchgebiss tiberein. Stahl und
Grabowski publizierten 2004 dagegen in ihrer Arbeit eine Abnahme des erweiterten

Overjet vom Milch- zum Wechselgebissstadium (41,0 % vs. 23,0 %).
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Transversale kieferorthopidische Befunde

Untersuchungen transversaler Okklusionsbeziehungen zeigten haufiger uni- als
bilaterale Kreuzbisse, so auch in der vorliegenden Studie.

Ein lateraler Kreuzbiss wurde bei 7,1 % der Kinder im Milchgebissstadium
diagnostiziert und gleicht den Studien von Abu- Alhaija und Qudeimat (2003) sowie
Stahl und Grabowski (2004) gleicher Altersgruppe, liegt aber unter den Ergebnissen
der Studie von Chevitarese et al. (2002), die 10,8 % der Probanden ermittelten.

In der vorliegenden Studie nahm der laterale Kreuzbiss vom Milch- zum
Wechselgebiss statistisch signifikant zu. Dies basiert vor allem auf der signifikanten
Zunahme des einseitigen Kreuzbisses (5,4 % vs. 9,8 %). 12,0 % der Kinder mit
friithen Wechselgebissen zeigten einen uni- oder bilateralen Kreuzbiss. Dieses
Ergebnis liegt deutlich {iber den publizierten Ergebnissen von Carvalho et al. (1998)
mit 9,6 %, Tausche et al. (2004) mit 7,7 % und Stahl und Grabowski (2003) mit
4,0 %. Wie bereits in anderen Studien beschrieben, bestitigt sich beziiglich des uni-
und bilateralen Kreuzbisses, dass nicht von einer Selbstausheilungstendenz
ausgegangen werden kann (Stahl und Grabowski 2003; Carvalho et al. 1998; Hensel
1991; Ravn 1975).

Vertikaler kieferorthopéidischer Befund

Bei 11,4 % der Jungen und Médchen im Milchgebissalter wurde ein frontal offener
Biss diagnostiziert. Somit liegt das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung unter
dem ermittelten Wert von Stahl und Grabowski (2004) mit 16,0 % und weit unter
den Befunden von Carvalho et al. (1998) mit 32,0 % sowie Chevitarese et al. (2002)
mit 31,1 %. Dagegen beschrieben Abu-Alhaija und Qudeimat (2003) eine
prozentuale Haufigkeit von 5,7 % frontal offener Bisse im Milchgebiss.

Mit 9,4 % der Probanden im Wechselgebissstadium war die Hiufigkeit frontal
offener Bisse vergleichbar mit denen im Milchgebiss (11,2 %). Da es lediglich zu
einer geringen prozentualen Abnahme kam, widerspricht es sich mit der Annahme
einer selbstregulierenden Ausheilungstendenz mit beenden der Lutschgewohnheit.
Das Ergebnis dhnelt den Untersuchungsergebnissen von Wadsworth et al. (1998) mit
12,0 %, die die gleiche Altersgruppe untersuchten.
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Zusammenfassend fiir den kieferorthopddischen Befund kann man feststellen, dass

im Milch- und Wechselgebiss die sagittale Schneidekantenstufe, der tiefe Biss, der
seitliche Kreuzbiss und der frontal offene Biss die am héufigsten vorkommenden
Gebissanomalien waren. Dies entspricht den Ergebnissen anderer Untersuchungen

(Stahl und Grabowski 2003; Chevitarese et al. 2002; Kerusuo et al.1990).

Funktionelle und kieferorthopidische Befunde im Milch- und friithen Wechselgebiss

In der wvorliegenden Studie wurden Kinder mit nicht regelrechten
Okklusionsbefunden und vorhandenen orofazialen Dysfunktionen untersucht und
deren Abhingigkeit ermittelt.

Zusammenfassend wurde dargestellt, dass Kinder mit nicht regelrechten
Okklusionsbefunden prozentual hiufiger orofaziale Dysfunktionen aufwiesen, sowie
Jungen und Maidchen mit orofazialen Dysfunktionen hiufiger Gebissanomalien
zeigten.

Vergleichbare Studien mit prozentualen Haufigkeiten liegen nicht vor.

Unphysiologische Atmung und kieferorthopidische Befunde

Mundatmung kann die craniofaziale und okklusale Entwicklung beeinflussen (Mattar
et al. 2004). Deformationen der Zahnbogen, Erhohung der Gaumenwdlbung,
Protrusion der Oberkieferfront, Distallage der Unterkiefermolaren sowie Engstand in
der Front sind Folgen, die durch eine offene Mundhaltung entstehen konnen
(Jefferson 2003; Garetto 2001; Kittel 1997; Bigenzahn et al. 1992; Weinreich 1991;
Melsen et al. 1987; Recaimer 1985).

In dieser Studie wiesen 54,9 % bzw. 63,6 % der Kinder im Milch- bzw.
Wechselgebiss mit offener Mundhaltung eine vergroBerte sagittale Stufe auf. Von
den untersuchten Jungen und Médchen mit nicht regelrechter Fronzahnstufe wiesen
ebenfalls tiber die Hélfte eine unphysiologische Atmung auf (50,5 % bzw. 52,7 %).
75,0 % bzw. 72,8 % der untersuchten Probanden mit offenen Bissen wiesen eine
unphysiologische Atmung auf. Diese hohen Prozentzahlen lassen auf eine

Abhingigkeit von unphysiologischer Atmung und Okklusionsstorungen schlieBen.
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Unphysiologische Zungenruhelage und kieferorthopiddische Befunde

Ob Zungendyskinesien primir Dysgnathien verursachen oder ob sich die Zunge
sekunddr ungiinstigen morphologischen Bedingungen durch Ausbildung von
Zungendyskinesien anpasst, wird in der Literatur kontrovers diskutiert (Wadsworth
et al. 1998; Kittel 1997; Gross et al. 1990; Garliner et al. 1989)

Die vorliegenden Ergebnisse haben gezeigt, dass Probanden mit offenem Biss,
vergroBerter sagittaler Frontzahnstufe, Progenie und seitlichem Kreuzbiss statistisch
signifikant hiufiger eine pathologische Zungenruhelage aufweisen und bestétigen die

Ergebnisse anderer Autoren (Wadsworth et al. 1998; Gross et al. 1990).

Unphysiologisches Schlucken und kieferorthopidische Befunde

Larsson (1994) beschrieb in seiner Studie, dass vor allem Kinder mit frontal offenen
Bissen hdufiger Zungenfehlfunktionen beim Schlucken aufweisen. Das unterstreicht
diese Studie mit prozentualen Héufigkeiten von 100,0 % im Milch- und 95,8 % im
Wechselgebiss.

In der vorliegenden Untersuchungsgruppe wurden bei Probanden mit offenem Biss,
vergroferter sagittaler Frontzahnstufe, Progenie und seitlichem Kreuzbiss statistisch
signifikant hdufiger Abweichungen vom physiologischen Schluckmuster festgestellt.
Dies bestdtigt die Ergebnisse anderer Untersuchungen (Féssler und Rudzki- Janson

1999; Wadsworth et al. 1998; Melsen et al. 1979)

Artikulationsstorungen und kieferorthopidische Befunde

In der Literatur sind viele Studien beschrieben, die sich auf den Zusammenhang von
Malokklusionen und Artikulationsstorungen beziehen. Zu den moglichen Folgen
zdhlen ein vergroflerter Overjet, ein offener Biss, aber auch eine Mesial- oder
Distalbisslage (Mohlin und Kurol 2003; Bigenzahn et al. 1992; Hartbauer 1972).

In der vorliegenden Studie konnte der Zusammenhang zwischen dem statistisch
signifikant hiufigeren Vorkommen von Artikulationsstérungen bei Probanden mit
vergroferter sagittaler Frontzahnstufe, frontal offenem Biss, Progenie und seitlichem
Kreuzbiss bekriftigt werden. Wadsworth et al. stellten 1998 bei 29,5 % der
Probanden im Wechselgebissalter mit diagnostizierter Artikulationsstorung einen

offenen Biss fest. In der vorliegenden Untersuchung waren es nur 20,8 %.
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Dagegen zeigten 78,2 % der Kinder im Milchgebissalter und 42,3 % im
Wechselgebissalter mit offenen Bissen Artikulationsstérungen. Es ldsst auf eine
Abnahme mit dem Gebissalter schlielen, aber es besteht dennoch eine deutliche

Abhingigkeit.

Habits und kieferorthopidische Befunde

Weinreich (1991) fasste Habits oder habituelle Einfliisse als Angewohnheiten
zusammen, die zu Entwicklungsstérungen fiihren kénnen. Diese sind in der Literatur
am hdufigsten fiir das Lutschhabit untersucht worden. So untersuchten Farsi et al.
(1997) 583 3-5 jihrige Kinder. Lutschende Probanden zeigten dabei mehr
Distalbisse, groBere sagittale Schneidekantenstufen und offene Bisse, als nicht
lutschende Kinder.

In vielen Studien wurde der Kreuzbiss eindeutig als Lutschfolge nachgewiesen
(Zardetto et al. 2002; Warren und Bishara 2002; Stecksen-Blicks und Holm 1995;
Keruso 1990; Lindner und Modeer 1989; Lindner et al. 1986). Ebenso gab es einige
Studien, die einen Zusammenhang zwischen dem Lutschhabit und der Distalbisslage
sahen (Farsi et al. 1997; Fukuta et al. 1996; Melsen et al. 1979). So stellten Nanda et
al. (1972) signifikant hiufiger eine Diatalbisslage bei daumenlutschenden Kindern
fest. Ravn (1980 sowie 1976) publizierte eine Mindestlutschdauer von drei Jahren,
um eine Distalokklusion im Milchmolarenbereich zu erzeugen.

Uber autoaggressive Habits im Zusammenhang mit kieferorthopidischen Befunden
sind in der Literatur wenige Angaben zu finden. So kann das Fingerndgelkauen zu
ortlichen Stellungsverdanderungen der Zahne fithren (Moyers 1988). Nach Weinreich
(1991) konnen durch Lippenhabits, wie Lippeneinrollen, eine Protrusion der
Oberkiefer- und gleichzeitig eine Retrusion der Unterkieferfront zustande kommen,
woraus wiederum eine vergroferte sagittale Stufe entsteht.

In der vorliegenden Probandengruppe waren, auler fir die vergroferte sagittale
Frontzahnstufe, weder im Milch- noch im Wechselgebiss die statistisch signifikante

Héaufung spezifischer Gebissanomalien bei Habits nachweisbar.
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Zusammenfassung funktioneller und kieferorthopidischer Befunde

Anhand der vorliegenden Daten ldsst sich sagen, dass spezifische Gebissanomalien
im Milch- und frithen Wechselgebiss statistisch signifikant hdufiger mit orofazialen
Dysfunktionen auftreten. Dies betrifft die vergroBerte sagittale Frontzahnstufe, die
Progenie, den lateralen Kreuzbiss und den frontal offenen Biss.

Aus den  Untersuchungsergebnissen geht hervor, dass bei diesen
kieferorthopéddischen Anomalien mit einer Verschlechterung bzw. Persistenz der
Anomaliesituation bei fortschreitender Gebissentwicklung und bestehender
orofazialer Dysfunktion zu rechnen ist. Somit ist die Gebissentwicklung vom

funktionellen Status geprigt.

Schlussfolgerung fiir den Behandlungsbedarf

Die Daten dieser Studie zeigen die Notwendigkeit eines interdisziplindren
Behandlungsbedarfs. Somit entsteht die Forderung, die kieferorthopddischen
Behandlungskriterien im Zusammenhang mit den funktionellen Parametern zu
definieren und damit einen kausalen Therapieansatz vorzunehmen.

Die Integration der funktionellen Parameter stellt neben der Therapie auch eine
Forderung nach einer Vereinheitlichung bei der Befunderhebung dar. Es wurden in
der Literatur bereits einige Ansédtze unternommen, um eine Vereinheitlichung bei der
Untersuchung und Dokumentation fiir funktionelle und kieferorthopadische Befunde
zu erstellen. Nur so ist eine risikobehaftete Entwicklung erkennbar, definierbar und
begriindbar. Neben einem einheitlichen Befundbogen, angelehnt an den
zahnérztlichen Kinderpass, sollte aber auch eine addquate Beratung der Eltern tiber
die unmittelbaren Folgen von Stellungsdnderungen der Zihne, aber auch von
Langzeitwitkungen durch die Entwicklung unphysiologischer funktioneller
Verhaltensweisen und Habits, eine grofere Rolle spielen.

Eine solche Aufklarung kann mit der Kariespravention verbunden werden und sollte
in erster Linie Aufgabe des Zahnarztes schon wéhrend der Milchgebissperiode sein.
Wichtigstes Kriterium dabei ist, die Eltern als Partner zu gewinnen, sowie Kinder in

jedem Alter fiir die Zahngesundheit zu begeistern.
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Dazu sollten die jéhrlichen Reihenuntersuchungen des Gesundheitsamtes auf die
Erhebung des Funktionsbefundes ausgedehnt, sowie die kieferorthopadischen und

funktionellen Befunde in die Schuleingangsuntersuchung einbezogen werden.

Beziiglich der funktionellen Fehlleistungen bedeutet Privention das Abstellen der
ursidchlichen Dysfunktion, denn ohne funktionelle Begleitfaktoren lassen sich
kieferorthopédische Therapieziele einfacher und schneller erreichen. Daher kann ein

vordergriindiger Kostenfaktor ausgeschlossen werden.

Aufgrund der vorliegenden Daten sollte auch der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Kieferorthopiden, Zahnérzten, Hals-Nasen-Ohren-Arzten und Logopdden

ein hoherer Stellenwert beigemessen werden.

Zusammenfassend ldsst sich anhand der Studie die Aussage treffen, dass sich die
derzeitigen kieferorthopadischen Behandlungsziele vordergriindig auf die Korrektur
der Gebissanomalie beziehen, bei der die ursdchlichen Faktoren der gestorten
Gebissentwicklung weitgehend nicht mitberiicksichtigt werden oder nicht mehr

berticksichtigt werden konnen.

Ziel der Studie war es, reprdsentative Basisdaten {iber die Verbreitung von
orofazialen Dysfunktionen und Habits im Milch- sowie frithen Wechselgebiss
darzustellen und mit den kieferorthopiadischen Befunden in Zusammenhang zu
bringen. Als Ergebnis kann die Frage beantwortet werden, dass der funktionelle
Status in einer nachweisbaren Beziehung mit den Okklusionsbefunden steht. Dies ist

somit die Voraussetzung fiir praventiven Handlungsbedarf.
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6 Zusammenfassung

Fiir die kieferorthopddische Pravention und Frithbehandlung ist es erforderlich, die
ursidchlichen Faktoren der gestdrten Gebissentwicklung frith zu erkennen. Das

bedeutet, vor allem funktionelle Fehlleistungen zu eliminieren.

Aufgabe dieser Untersuchung war es deshalb, reprdsentative Daten von orofazialen
Dysfunktionen und Habits im Milch- und frithen Wechselgebiss zu erfassen und auf
ihre Beziehung zu kieferorthopidischen Befunden zu tberpriifen. Ziel war die
Beantwortung der Frage, ob funktionelle Fehlleistungen in einer nachweisbaren
Beziehung zu Gebissanomalien stehen, um sich fiir einen effektiven

Praventionsbehandlungsansatz einzusetzen.

Im Rahmen der jéhrlichen Reihenuntersuchungen in Schulen und Kindergérten der
Stadt Rostock, aus dem Schuljahr 2003/2004, wurden kieferorthopddische und
funktionelle Befunde ausgewertet. Die Daten wurden von 3041 Probanden iiber ein
Schuljahr ermittelt.

Entsprechend ihres Gebissalters erfolgte die Einteilung in zwei Gruppen. 766 Jungen
und Médchen waren im Milchgebissalter, 2275 Kinder hatten Wechselgebisse in und
nach dem Schneidezahnwechsel.

Von den 766 Probanden mit Milchgebissen waren 431 ménnlich und 335 weiblich.
Das durchschnittliche Alter der Kinder mit Milchgebissen betrug 4,5 Jahre, bei einer
Standardabweichung von 0,9 Jahren. Im Wechselgebiss wurden 1114 Jungen und
1161 Maédchen untersucht. Das Durchschnittsalter betrug 8,3 Jahre, bei einer

Standardabweichung von 1,4 Jahren.

Die Daten der Probanden wurden auf 3 Befundbodgen entsprechend der Fragestellung
erfasst. Bei der Auswertung wurden nur ausgewihlte Parameter berticksichtigt.
Die Beurteilung des funktionellen Befundes umfasste Atmung, Schlucken,

Zungenruhelage und Habits.
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Die Einteilung der Atmung erfolgt in physiologische Nasenatmung, unphysiologisch
habituell offene Mundhaltung und unphysiologisch organisch bedingte offene
Mundhaltung.

Die Einteilung des Schluckmusters der Probanden erfolgt in physiologisch
(somatisch) und unphysiologisch (viszeral), wobei die Kinder beim Leer- und
Wasserschlucken beobachtet wurden.

Die Beurteilung der Zungenruhelage erfolgte visuell, ob die Zunge in Ruhe zwischen
oder gegen die Zéhne driickte, ob dentale Impressionen am Zungenrand sichtbar
waren. Die Kinder wurden aufgefordert, die Worte: ,,.L“6we, ,,N“ase, ,,D“ose und
1 asse nachzusprechen, um ihre Artikulation zu diagnostizieren. Habits wurden
durch Beobachtung und Befragung der Kinder ermittelt.

Aus kieferorthopédischer Sicht wurden die Bisslage, die sagittale Frontzahnstufe, der
transversale sowie der vertikale Befund beriicksichtigt. Die Einteilung der Bisslage
erfolgte in Neutral-, Distal- und Mesialokklusion sowie zusitzlich im Milchgebiss in
Distalisation. Die sagittale Frontzahnstufe wurde bei 0-2 mm als regelrecht, >2 mm
und Kopfbiss/ Progenie als unphysiologisch diagnostiziert. Der uni- oder bilaterale
Kreuzbiss sowie die buccale Nonokklusion wurden im transversalen Befund
erhoben. Im vertikalen Befund wurden der tiefe Biss, der knappe Uberbiss und der

frontal offene Biss ermittelt.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Softwareprogramme Microsoft®

Access, Microsoft® Excel sowie dem Statistikprogramm SPSS® 13.0.

Insgesamt wurden bei 62,6 % der Kinder mit Milch- und 91,8 % der Kinder mit

Wechselgebissen Funktionsstérungen oder Habits festgestellt. Die prozentuale

Zunahme mit dem Gebissalter war statistisch signifikant.

Im Mittel lagen mit aufsteigender Tendenz vom Milch- zum Wechselgebiss 2,1

Fehlfunktionen pro Proband vor (Milchgebiss x=1 ,97, Wechselgebiss ;=2,13).

74



Zusammenfassung

Als hédufigste orofaziale Dysfunktion wurde das viszerale Schluckmuster
diagnostiziert. Insgesamt zeigten 60,2 % der Kinder im Milch- und 63,5 % im
Wechselgebissalter diese Abweichung vom physiologischen Schluckmuster.

Eine unphysiologische Atmung zeigten 38,7 % bzw. 43,3 % der Kinder im Milch-
bzw. Wechselgebissalter, wobei prozentual am hiufigsten die habituell offene
Mundhaltung diagnostiziert wurde.

33,9 % bzw. 42,5 % der Probanden mit Milch- bzw. Wechselgebissen wiesen eine
unphysiologische Zungenruhelage auf. Mit insgesamt 21,4 % und 30,2 % im Milch-
und Wechselgebiss wurde die kaudale Zungenruhelage als hiufigste
unphysiologische Abweichung registriert.

Mit 17,6 % wiesen Kinder im Wechselgebissstadium signifikant weniger eine nicht
regelrechte Artikulation auf, im Vergleich zu den Probanden mit Milchgebissen mit
33,3 %.

Die Héufigkeit der Habits nahm vom Milch- zum frithen Wechselgebiss statistisch
signifikant zu (28,6 % vs. 46,6 %). Das entspricht einer Zunahme von 81,5 % und
stellt einen alarmierenden Faktor dar. Bei den Kindern im Milchgebissstadium wurde
mit insgesamt 26,9 % das Lutschhabit am héaufigsten festgestellt, im frithen

Wechselgebissalter kauten 31,2 % der Jungen und Miadchen an ihren Négeln.

Insgesamt wurden bei 74,7 % der Kinder im Milchgebissstadium und 92,8 % der
Kinder im Wechselgebissstadium nicht regelrechte Okklusionsbeziehungen
diagnostiziert. Diese Werte sind im Vergleich mit anderen Studien als sehr hoch
einzuschétzen.

Mit 31,3 % im Milchgebiss und 36,5 % im frithen Wechselgebiss trat eine sagittale
Frontzahnstufe >2-4 mm prozentual am héufigsten auf. Nur ausnahmsweise wurden
Stufen >6 mm gemessen.

Die beidseitige Distalokklusion nahm vom Milch- zum Wechselgebiss statistisch
signifikant zu (25,8 % vs. 31,4 %). Die Ursache liegt in einem Anteil von 15,5 %
geringfiigiger Distallagen/ Distalisationen im Milchgebiss. Diese unterliegen
offensichtlich, je nach den dulleren Bedingungen, Einfliissen, die im Wechselgebiss

sowohl zu einem Anstieg der neutralen als auch der distalen Lage fiihren.
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Eine einseitige oder beidseitige Mesialbisslage war bei den Kindern im
Wechselgebissalter statistisch signifikant hdufiger vorhanden.

7,1 % der Milchgebisse und 12,0 % der Wechselgebisse wiesen einen uni- oder
bilateralen Kreuzbiss auf. Die prozentuale Zunahme mit dem Gebissalter ist
statistisch signifikant.

Der frontal offene Biss wurde prozentual hdufiger im Milch- als im Wechselgebiss
festgestellt (11,2 % vs. 9,4 %). Dagegen war eine Zunahme von reduzierten
vertikalen Uberbissen vom Milch- zum Wechselgebiss nachweisbar. Dafiir miissen

entwicklungshemmende Einfliisse verantwortlich gemacht werden.

Bei  Priifung der  Wechselbeziehungen  zwischen  funktionellen  und
kieferorthopéddischen Befunden zeigten Kinder mit Anomalien haufiger funktionelle
Fehlleistungen. So wurde bei 52,9 % der Kinder mit regelrechten Milchgebissen ein
viszerales Schluckmuster diagnostiziert. Kinder mit Anomalien zeigten dagegen mit
63,2 % héaufiger diese Funktionsstorung. Eine dhnliche Zunahme wurde bei den

Probanden im Wechselgebissalter mit 45,7 % bzw. 63,9 % ermittelt.

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass sich funktionelle Fehlleistungen auf die
Gebissentwicklung auswirken. Daher miissen orofaziale Dysfunktionen als
funktioneller ~ Storfaktor frithzeitig erkannt wund therapiert werden. Die
morphologische =~ Abweichung  bei  Gebissanomalien  darf  nicht  die
Behandlungsindikation sein. Vielmehr muss abgeleitet werden, dass die Indikation
zur kieferorthopddischen Pravention und Frithbehandlung durch funktionelle
Fehlleistungen gerechtfertigt ist. Eine Selbstausheilung der Funktionsstorung sowie
der Gebissanomalien kann nicht erwartet werden. Gegebenenfalls ist eine
interdisziplindre Abstimmung der Behandlung nétig (Korbmacher et al. 2004).

Eine interdisziplinire Zusammenarbeit, eine zeitlich geregelte Dokumentation
definierter morphologischer und funktioneller Parameter sind Forderungen nach
Auswertung dieser Studie. Es ist vorstellbar, diese Befunde in einem Kinderpass zu
dokumentieren. Dies erleichtert das Erkennen kieferorthopédischer Risikokinder, die
einer fachzahnirztlichen wie fachirztlichen oder logopéddischen Betreuung zugefiihrt

werden sollten.
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8 Anhang

8.1 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

BDK Berufsverband Deutscher Kieferorthopaden
bzw. beziehungsweise

DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
et al. et alii

k.A. keine Angaben

mm Millimeter

MG Milchgebiss

M.-V. Mecklenburg- Vorpommern

n Anzahl

SD Standardabweichung

Vs. versus

WG Wechselgebiss

z.B. zum Beispiel
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8.2 Abbildungen- Anhang
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Abbildung A/1: Untersuchungsbogen kieferorthopadischer und zahnérztlicher Befunde im

Milchgebiss.
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Wechselgebiss
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Abbildung A/2: Untersuchungsbogen kieferorthopadischer und zahnérztlicher Befunde im

Wechselgebiss.
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Abbildung A/3: Untersuchungsbogen funktioneller Befunde im Milch- und Wechselgebiss.
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8.3 Abbildungsverzeichnis
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Thesen

. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, reprédsentative Basisdaten {iber
funktionelle und kieferorthopadische Befunde zu erheben und ihre Beziehung
zueinander darzustellen, mit dem Ziel, den praventiven Handlungsbedarf zu

bewerten.

. Die Daten dieser Studie stammen aus der zahnérztlichen Reihenuntersuchung
des Schuljahres 2003/04. Dazu wurden 3041 Maidchen und Jungen

zahnérztlich, kieferorthopéadisch und funktionell untersucht.

. Die Einteilung der Probanden erfolgte entsprechend ihrer Gebissentwicklung
in zwei Gruppen:

a. Milchgebissstadium (n=766)

b. Wechselgebissstadium (n=2275)

. Das durchschnittliche Alter der Kinder mit Milchgebissen betrug 4,5 Jahre,
mit Wechselgebissen 8,3 Jahre.

. Die Erhebung der Daten und die Auswertung erfolgten entsprechend der
Zielstellung in 3 Teilen:
funktionelle Befunde
b. kieferorthopédische Befunde
c. Beziehung zwischen funktionellen und kieferorthopadischen

Befunden

. 62,6 % der Kinder mit Milch- und 91,8 % der Kinder mit Wechselgebissen
zeigten Funktionsstorungen oder Habits. Die prozentuale Zunahme mit dem

Gebissalter war statistisch signifikant. Im Mittel wiesen die Kinder 2,1
Fehlfunktionen pro Proband vor (Milchgebiss x=1,97, Wechselgebiss

x=2,13). Als hiufigste dynamische orofaziale Dysfunktion wurde das

viszerale Schluckmuster diagnostiziert.
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10.

11.

Der Anteil der passiven Funktionsstorung offene Mundhaltung wurde im
Milchgebiss bei 38,7 % und im Wechselgebiss bei 43,3 % der Kinder
ermittelt. Ahnliche Werte wurden bei der Zungenruhelage festgestellt

(33,9 % sowie 42,5 %). Eine Selbstausheilungstendenz der statischen
Fehlfunktionen ist nicht ableitbar. Aufgrund ihrer stdndigen Einwirkung ist

ihr belastender Einfluss auf die Gebissentwicklung besonders grof.

Bei 74,7 % der Kinder im Milchgebissstadium und 92,8 % der Kinder im
Wechselgebissstadium wurden nicht regelrechte Okklusionsbeziehungen
diagnostiziert. Dabei wurde mit 31,3 % im Milchgebiss und 36,5 % im frithen
Wechselgebiss eine Stufe grofler 2-4 mm bei den Okklusionsstérungen

prozentual am haufigsten auf ermittelt.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bei spezifischen Gebissanomalien
eine zunehmende Verschlechterung der Anomaliesituation im Ubergang vom

Milch- zum Wechselgebissstadium stattfindet.

Die vergroBerte sagittale Frontzahnstufe, der Kreuzbiss, progene
Entwicklungen und der offene Biss sind signifikant mit dem hochsten Anteil

an Fehlfunktionen verbunden.

Die Gebissentwicklung der Kinder mit orofazialen Dysfunktionen ist

erheblich gefdhrdet und muss als risikovoll eingeschitzt werden.

Eine interdisziplindre = Zusammenarbeit, eine  zeitlich  geregelte
Dokumentation definierter morphologischer und funktioneller Parameter sind
Forderungen nach Auswertung dieser Studie. Es wiirde sich als sinnvoll
erweisen, den Kinderpass um kieferorthopadische und funktionelle Kriterien
deutlich zu erweitern. Dies erleichtert das Erkennen kieferorthopadischer
Risikokinder, die einer fachzahnirztlichen und u.U. fachérztlichen oder
logopéadischen Betreuung zugefiihrt werden sollten. Insgesamt muss diesem

zahnérztlichen Kinderpass ein hoherer Stellenwert beigemessen werden.
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