
Manuelle Medizin
Chirotherapie | Manuelle Therapie
Zeitschrift der Deutschen Gesellschaft für Manuelle Medizin

www.ManuelleMedizin.springer.de

Elektronischer Sonderdruck für
 

Ein Service von Springer Medizin

Manuelle Medizin 2014 · 52:402–410 · DOI 10.1007/s00337-014-1137-x

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

A. Köneke · C. Jagst · M. Adam

Wachstumsabhängiger Beginn 
kieferorthopädischer Behandlungen
Früh oder spät

A. Köneke

Diese PDF-Datei darf ausschließlich für nicht kommerzielle 
Zwecke verwendet werden und ist nicht für die 
Einstellung in Repositorien vorgesehen – hierzu zählen 
auch soziale und wissen schaftliche Netzwerke und 
Austauschplattformen.



Manuelle Medizin 2014 · 52:402–410
DOI 10.1007/s00337-014-1137-x
Online publiziert: 18. September 2014
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

A. Köneke1 · C. Jagst1 · M. Adam2

1 Fachpraxen für Kieferorthopädie Dr. Köneke und Kollegen, Kiel
2 Kieferorthopädische Fachpraxis, Tannbuen AS, Oslo

Wachstumsabhängiger 
Beginn kieferorthopädischer 
Behandlungen
Früh oder spät

Leitthema

Im Fachbereich der Kieferorthopädie 
wurde in den vergangenen Jahren der 
richtige Behandlungszeitpunkt kontrovers 
diskutiert. Die Entscheidung des kieferor­
thopädischen Therapiezeitpunkts ist ab­
hängig von der Wachstumsgeschwindig­
keit des Patienten und von der vorliegen­
den Anomalie, die gelegentlich im direk­
ten Bezug zu Funktionsstörungen im Be­
wegungsapparat steht.

Proffit [30] schlägt als Goldstandard 
vor, bezüglich des Therapiezeitpunkts 
zwischen dentalen und skeletalen Ano­
malien zu unterscheiden. Dentale Ano­
malien sind Zahnfehlstellungen wie Ro­
tationen oder Kippungen. Diese werden 
gemäß Proffit i.d.R. im späten Wechselge­
biss oder im bleibenden Gebiss korrigiert. 
Unter skeletalen Anomalien versteht man 
Abweichungen der Kieferform, die entwe­
der durch Traumata, hereditäre Störungen 
oder funktionelle Dysbalancen entstehen 
können. Traumata und hereditäre Störun­
gen werden wie jede Erkrankung so früh 
wie möglich, also nach Bekanntwerden 
des Entstehens therapiert, um Schmer­
zen, negative gesundheitliche und sozio­
emotionale Folgen zu vermeiden. Dies ist 
unabhängig vom Wachstum.

In der Klassifizierung nach Angle wer­
den Gebissanomalien unterschieden in
F	�Klasse I: sagittale Neutralbisslage
F	�Klasse II: alle zur Oberkieferposition 

relativen Unterkieferrückbisslagen
1	�Klasse II/1: alle Rückbisslagen, 

die mit einem schmalen Oberkie­
fer, protrudierten Oberkieferfront­
zähnen und elongierten Unterkie­
ferfrontzähnen einhergehen

1	�Klasse II/2: Deckbiss, der mit einer 
Retrusion der Oberkieferfront, 
einem tiefen Biss und oft auch mit 
einer Oberkieferhyperplasie einher­
geht

F	�Klasse III: alle zur Oberkieferposition 
relativen Unterkiefervorbisslagen

D	Die Angle-Klassifizierung bezieht 
sich ausschließlich auf sagittal-
skeletale und -dentale Anomalien.

Transversale Abweichungen wie Latero­
gnathien oder funktionelle Abweichun­
gen werden nicht berücksichtigt. Ursäch­
lichkeiten spielen in der alten Angle-Klas­
sifizierung ebenfalls keine Rolle. Dennoch 
findet diese Klassifizierung bis heute Ver­
wendung, da sie zwar eine grobe, aber ein­
fache Kategorisierung erlaubt.

Nach der Empfehlung der Deut­
schen Gesellschaft für Kieferorthopädie 
(DGKFO, [12]) werden Formenkreise der 
Klasse I bei Abwesenheit skeletaler Fehl­
entwicklungen, also bei Vorliegen aus­
schließlich dentaler Anomalien im spä­
ten Wechselgebiss oder im bleibenden Ge­
biss behandelt. Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten, Anomalien der Klasse III, Latero­
gnathien und Anomalien, die durch gra­
vierende funktionelle Dysbalancen verur­
sacht werden, sollen nach dieser Empfeh­
lung nicht zuletzt wegen der nachgewie­
senen funktionellen Auswirkungen auf 
den Bewegungsapparat bis hin zu Sym­
ptomen einer kraniomandibulären Dys­
funktion (CMD) so früh wie möglich the­
rapiert werden [21, 36]. Alle anderen An­
omalien einschließlich der Klasse II außer 

bei extremer Ausprägung im späten Wech­
selgebiss sollen unter Ausnutzung des pu­
bertären Wachstumsschubs einer späteren 
Behandlung unterzogen werden [1, 11, 22]. 
Brune stellte allerdings fest, dass die frühe­
re Therapie einer Klasse-II/1-Anomalie ef­
fektiver ist als die späte [4]. Besondere Auf­
merksamkeit wird in der Literatur außer­
dem der Tatsache gewidmet, dass atypische 
Funktionsmuster der Muskulatur, z. B. im 
Kauzyklus bei unilateralen Kreuzbissen, 
teils allein durch die Therapie mit funk­
tionskieferorthopädischen Geräten, teils 
aber auch nicht allein hierdurch korrigiert 
werden können [35].

Für die Ermittlung des maximalen 
Wachstumsschubs werden die allgemein 
gültigen Wachstumstabellen der Welt­
gesundheitsorganisation (WHO) heran­
gezogen ([3], . Abb. 1). Die auf absolu­
ten Werten (Wachstumsgeschwindigkeit 
in cm pro Jahr, . Abb. 1e,f) basierende 
Interpretation dieser Wachstumstabellen 
führt dazu, dass der maximale Wachs­
tumsschub eines Kindes im kieferortho­
pädisch therapiefähigen Alter in der Pu­
bertät gesehen wird.

»	 Die Empfehlungen 
zum Therapiezeitpunkt 
führen zu Widersprüchen

Da politische Entscheidungen billige und 
schnelle Therapien fordern, die Eintei­
lung nach Angle-Klassen keine Unter­
scheidung hinsichtlich der Genese vor­
sieht und die Interpretation der Wachs­
tumstabellen zur Bestimmung des idea­
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len kieferorthopädischen Behandlungs­
zeitpunkts keine relative, körpergrößen­
bezogene Verwendung findet, entstehen 
Widersprüche hinsichtlich des Verständ­
nisses der oben zitierten Empfehlungen 
zum Therapiezeitpunkt. Diese Wider­
sprüche führen dazu, dass manche Au­
toren kieferorthopädische Frühbehand­
lungen für unwirtschaftlich oder sogar 
grundsätzlich für unnötig halten [24], ob­
wohl diese in aktuellen wissenschaftlichen 

Studien als medizinisch notwendige, kos­
tengünstige und effiziente Form einer kie­
ferorthopädischen Behandlung eingestuft 
werden [2, 8, 9, 24–27, 33, 34]. In den ver­
gangenen Jahren entstand die Empfeh­
lung, den Therapiebeginn für Patienten 
mit Klasse-II-Anomalien auf den puber­
tären Wachstumsspurt zu verlegen. Den 
Wachstumstabellen entsprechend sei die 
absolute Längenzunahme des Körpers im 
pubertären Wachstumsschub am größ­

ten, deswegen die kieferorthopädische 
Behandlung eines Wachstumsdefizits zu 
diesem Zeitpunkt am effektivsten und da­
mit für die Kostenträger und Leistungser­
bringer auch am wirtschaftlichsten [1]. Ei­
nige Autoren schlossen sich dieser Emp­
fehlung unter bestimmten Voraussetzun­
gen an [11, 22], während andere Stimmen 
an den vorhandenen wissenschaftlichen 
Nachweis orofazialer Dysfunktionen, die 
bereits bei Kleinkindern bestehen [9], als 
Entstehungsursache für die meisten kie­
ferorthopädischen Abweichungen erin­
nern und deswegen bei skeletalen Ab­
weichungen einen sehr frühen Behand­
lungsbeginn fordern, um mit einer Kurz­
behandlung zu einer frühestmöglichen 
Harmonisierung des weiteren Wachstums 
beizutragen [19, 20].

»	 Behandlungsziel ist 
die Harmonisierung des 
weiteren Wachstums

Es gibt in der Literatur keine Aussage da­
zu, wie stabil das Ergebnis einer späte­
ren Therapie bei Klasse-II-Anomalien ist, 
d. h. ob der spätere Therapiebeginn mit 
einer eher geringeren oder eher höheren 
Rezidivrate als die funktionsorientier­
te Frühbehandlung derselben Anomalie 
bei demselben Patienten einhergeht. Wei­
terhin stellt sich die Frage, ob eine relati­
ve Interpretation der Wachstumstabellen, 
die einen Bezug zur aktuellen Körpergrö­
ße des wachsenden Kindes zulässt, für die 
kieferorthopädische Zielsetzung sinnvol­
ler sein könnte, als nur die absoluten Wer­
te zu berücksichtigen. Dieser Frage wurde 
in der vorliegenden Studie nachgegangen.

Material und Methode

Die von der Schweizerischen Gesell­
schaft für Pädiatrie empfohlenen Zu­
sammenstellungen der Wachstumskur­
ven („growth charts“) der WHO [28], 
der Züricher Longitudinalstudien 1974–
2009 [3] und der Ergebnisse von Prader 
et al. [29], erarbeitet von der Arbeitsgrup­
pe Wachstumskurven des Kinderspitals 
Zürich, wurden hinsichtlich der Wachs­
tumsgeschwindigkeit von Kindern zu ver­
schiedenen Zeitpunkten analysiert. Hier­

Abb. 1 8 Wachstumstabellen der WHO. a Körpergröße Jungen. b Körpergröße Mädchen. c Kopfum-
fang Jungen. d Kopfumfang Mädchen. e Absolute Wachstumsgeschwindigkeit Jungen. f Absolute 
Wachstumsgeschwindigkeit Mädchen. (Aus [3], mit freundl. Genehmigung)
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bei wurden die altersbezogenen Wachs­
tumsgeschwindigkeiten nicht wie üb­
lich in absoluten Werten, sondern in Re­
lation zur Körpergröße miteinander ver­
glichen. Dazu wurden übliche kieferor­
thopädische 2-Jahres-Behandlungszeit­
räume im Alter von 4 bis 6 Jahren, 6 bis 
8 Jahren und in der Pubertät gegenüber­
gestellt. Die Auswertung erfolgte getrennt 
für Jungen und Mädchen. Verglichen 
wurden sowohl das Körperlängenwachs­
tum als auch das Wachstum des Kopfum­
fangs. Die Wachstumsgeschwindigkeits­
kurve nach Prader et al. [3, 29] diente der 
Bestimmung des pubertären Wachstums­
maximums. Zur Bewertung der Ergebnis­
se wurden die oben bereits erwähnte Li­
teratur bezüglich der Grundlagen skeleta­
ler Entwicklung und Fehlentwicklungen 
des orofazialen Systems, die Ausführun­
gen zur Entwicklung des orofazialen Sys­
tems von Enlow [5] sowie die Ergebnis­
se der Kieler Kinder-Konferenzen [14–18] 
herangezogen.

Ergebnisse

Die größte absolute Wachstumsrate in 
Zentimetern findet unmittelbar nach der 
Geburt statt. Im pubertären Alter gibt es 
einen weiteren, geringer ausgeprägten 
Gipfel (. Abb. 1e,f). Betrachtet man die 
Wachstumskurven aus . Abb. 1a–d nicht 
bezüglich des absoluten Körperlängen­
wachstums in Zentimetern, sondern be­
züglich des relativen Längenwachstums 
im Verhältnis zur Körpergröße bzw. Kopf­
größe in Prozent, finden sich unterschied­
liche Ergebnisse.

So wächst ein durchschnittlicher Junge 
mit einer Körpergröße von 103 cm im hin­
sichtlich des Verständnisses für kieferor­
thopädische Zielsetzungen und Übungs­
anleitungen sehr frühen Alter von 4 Jah­
ren um rund 13 cm bis zur Vollendung 
des 6. Lebensjahrs. In dieser Zeit ver­
ändert sich der durchschnittliche Kopf­
umfang von 51,2 auf 52,1 cm. Im Zeit­
raum von 6 bis 8 Jahren, dem klassischen 
Frühbehandlungsalter, nimmt die Kör­
pergröße eines durchschnittlichen Jun­
gen von 116 auf 127 cm, also um 11 cm, 
zu. Der Kopfumfang vergrößert sich in 
dieser Zeit von 52,1 auf 52,9 cm, d. h. um 
0,8 cm. Ebenfalls im 2-Jahres-Zeitraum 
wächst ein durchschnittlicher Junge mit 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Maßgeblich für den Beginn 
einer wachstumsabhängigen kieferorthopä-
dischen Therapie ist das Wachstumspoten-
zial eines Patienten innerhalb der nächsten 
2 Jahre. Um das durchschnittliche Wachs-
tumspotenzial eines Kindes oder Jugendli-
chen zum Untersuchungszeitpunkt zu be-
stimmen, werden die Wachstumskurven der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) verwen-
det. Diese erfassen die nichtindividualisierten 
Wachstumsgeschwindigkeiten. Daraus erge-
ben sich ein Wachstumsgipfel in der Pubertät 
und ein noch höheres Wachstumspotenzial in 
der frühkindlichen Entwicklungszeit.
Methoden.  Diese Studie beschäftigt sich mit 
der Verwendung eines körpergrößenbezoge-
nen individuellen Maßstabs bei der Berech-
nung der Wachstumsgeschwindigkeit. Dazu 
wurden Wachstumskurven hinsichtlich der 
Wachstumsgeschwindigkeit von Kindern zu 
verschiedenen Zeitpunkten analysiert. Hier-
bei wurden die altersbezogenen Wachstums-
geschwindigkeiten nicht in absoluten Wer-
ten, sondern in Relation zur Körpergröße mit-
einander verglichen.

Ergebnisse.  Das frühkindliche Wachstums-
potenzial erscheint bei Verwendung der-
selben Basisdaten größer und der pubertä-
re Wachstumsgipfel kleiner, wenn die Wachs-
tumsgeschwindigkeit relativ gemessen wird. 
Bei Mädchen verschwindet der Wachstums-
gipfel in der Pubertät sogar nahezu vollstän-
dig. Empfehlungen, die Therapie mit dem 
Hintergrund einer möglichst großen Effizienz 
im pubertären Wachstumsmaximum zu be-
ginnen, verlieren damit an Bedeutung. Die 
Fachgesellschaften empfehlen bei Bestehen 
von Dysfunktionen einen frühestmöglichen 
Therapiezeitpunkt. Die Korrektur einer oralen 
Dysfunktion ist umso leichter möglich, je frü-
her sie durchgeführt wird. Der frühestmögli-
che Therapiezeitpunkt richtet sich ausschließ-
lich nach der mentalen Therapiefähigkeit der 
Kinder. Mit kleineren Therapiemaßnahmen 
sollen so größere Erfolge erzielt werden.

Schlüsselwörter
Wachstumskurven · Kinder · 
Kieferorthopädie · Frühbehandlung · 
Kraniofaziale Anomalien

Growth-dependent initiation of orthodontic 
treatment. Early or late

Abstract
Background.  Decisive for initiation of 
growth-dependent orthodontic treatment is 
the growth potential of a patient within the 
next 2 years. In order to determine the av-
erage growth potential of a child or adoles-
cent at the time of examination, the growth 
curves of the World Health Organization 
(WHO) are used. These encompass the non-
individualized growth rates. There is a growth 
peak in puberty and an even higher growth 
potential in the early infant development pe-
riod.
Methods.  This study was concerned with the 
use of a body size-related individual measure 
in the calculation of the growth rate. This in-
volved analyzing the growth curves of chil-
dren with respect to the growth rate at dif-
ferent points in time. The age-related growth 
rates were compared not in absolute values 
but in relation to body size.
Results.  Using the same basic data, the ear-
ly infant growth potential seems to be great-

er and the growth peak in puberty seems to 
be lower when the growth rate is relative-
ly applied. In young girls the growth peak in 
puberty disappears almost completely. Rec-
ommendations to initiate therapy during the 
growth maximum in puberty for the great-
est possible efficiency, therefore lose in im-
portance. The specialist societies recommend 
the earliest possible time point for therapy 
when dysfunctions are present. The correc-
tion of oral dysfunction is more easily possi-
ble when carried out as early as possible. The 
earliest possible point in time is defined ex-
clusively according to the mental capacity of 
the children for therapy. In this way greater 
success can be achieved with smaller thera-
peutic measures.

Keywords
Growth charts · Child · Orthodontics · 
Early medical intervention · Craniofacial 
abnormalities
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einer Körpergröße von 152,5 cm im Alter 
von 12,5 Jahren, mit dem durchschnittli­
chen Beginn des pubertären Wachstums­
schubs, bis zum Alter von 14,5 Jahren um 
rund 13,5 cm. In dieser Zeit verändert sich 
der durchschnittliche Kopfumfang von 
54,6 auf 55,6 cm.

Dies entspricht einem relativen Kör­
perlängenwachstum von 12,6% im Alter 
zwischen 4 und 6 Jahren, von 9,5% im Al­
ter von 6 bis 8 Jahren und von 8,9% im 
Alter von 12,5 bis 14,5 Jahren. Das relative 
Wachstum des Kopfumfangs beträgt 1,8% 

im Alter zwischen 4 und 6 Jahren, 1,5% im 
Alter zwischen 6 und 8 Jahren und 1,8% 
im Alter zwischen 12,5 und 14,5 Jahren.

»	 Der relative pubertäre 
Wachstumsspurt liegt  
ca. 2 Jahre vor dem absoluten

Ähnliche Ergebnisse bringt die Auswer­
tung der Wachstumskurven bei Mädchen: 
So wächst ein durchschnittliches Mäd­
chen mit einer Körpergröße von 102,5 cm 

im Alter von 4 Jahren um rund 13 cm bis 
zur Vollendung des 6. Lebensjahrs. In die­
ser Zeit verändert sich der durchschnittli­
che Kopfumfang von 50,1 auf 51,1 cm. Im 
Zeitraum von 6 bis 8 Jahren nimmt die 
Körpergröße eines durchschnittlichen 
Mädchens von 115,5 auf 130 cm, also um 
14,5 cm, zu. Der Kopfumfang vergrößert 
sich in dieser Zeit von 51,1 auf 51,9 cm, 
d. h. um 0,8 cm. Im Alter von 11 Jahren, 
d. h. mit dem durchschnittlichen Beginn 
des pubertären Wachstumsschubs, wächst 
ein durchschnittliches Mädchen mit einer 
Körpergröße von 145 cm bis zum Alter 
von 13 Jahren um rund 11,5 cm. In dieser 
Zeit verändert sich der durchschnittliche 
Kopfumfang von 53,1 auf 54,0 cm.

Dies entspricht einem relativen Kör­
perlängenwachstum von 12,7% im Al­
ter zwischen 4 und 6 Jahren, von 10,0% 
im Alter von 6 bis 8 Jahren und von 7,9% 
im Alter von 11 bis 13 Jahren. Das relative 
Wachstum des Kopfumfangs beträgt 2% 
im Alter zwischen 4 und 6 Jahren, 1,6% im 
Alter zwischen 6 und 8 Jahren und 1,7% 
im Alter zwischen 11 und 13 Jahren.

Die Ergebnisse sind in . Abb. 2 zu­
sammengefasst. Sie zeigen zusammen mit 
den oben dargelegten Resultaten, dass der 
relative pubertäre Wachstumsspurt bei 
beiden Geschlechtern rund 2 Jahre vor 
dem absoluten liegt und bei Mädchen er­
heblich geringfügiger ausfällt.

Diskussion

Grabowski et al. [9] definieren das kie­
ferorthopädische Risikokind als Kind mit 
Okklusionsstörung und einer statischen 
orofazialen Dysfunktion oder zwei dyna­
mischen orofazialen Dysfunktionen (inkl. 
des Vorliegens oraler Habits). Sie erkann­
ten, dass bei 73,8% der Patienten mit ver­
größerter Frontzahnstufe im Sinne einer 
Angle-Klasse II/1 im Milchgebiss ein vis­
zerales Schlucken vorliegt und bei 50,3% 
dieser Kinder auch eine offene Mundhal­
tung zu beobachten ist. Im Verlauf des 
Wachstums bis zum frühen Wechselge­
biss nimmt die Zahl der Kinder mit offe­
ner Mundhaltung leicht zu, die Zahl der 
Kinder mit viszeralem Schlucken leicht 
ab. Vergrößerte sagittale Frontzahnstu­
fen sehen die Autoren signifikant häufi­
ger bei Vorliegen orofazialer Dysfunktio­
nen als ohne. Asymmetrische Entwick­

Abb. 1 8 Fortsetzung. b Körpergröße Mädchen
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lungen, wie Kreuzbisse, kommen signi­
fikant häufiger bei Kindern mit orofazia­
len Dysfunktionen vor. Korbmacher-Stei­
ner [22], Tulberg et al. [36] und von Hey­
mann et al. [10] stellten ein höheres Risiko 
für orthopädische Störungen bis hin zur 
Ausprägung einer okklusionsinduzierten 
CMD bei Patienten mit asymmetrischen 
Entwicklungen fest. Fränkel [7] legte die 
Basis für die fachübergreifende Betrach­
tung dysfunktioneller Zusammenhän­
ge im Bewegungsapparat und orofazialen 

System, und neuerdings wird die dysfunk­
tionsabhängige Kieferfehlentwicklung als 
eigenständiges Syndrom „kraniofazia­
le Dystrophie“ diskutiert [25]. Es ist zu 
überlegen, ob deswegen nicht jede skeleta­
le Anomalie des orofazialen Systems frü­
hestmöglich unter funktionsorientierten 
kieferorthopädischen Aspekten betrach­
tet werden sollte. Politische Entscheidun­
gen dürfen nicht Grundlage für therapeu­
tische Entscheidungen sein.

Auch die Ergebnisse der Auswertung 
der Wachstumsausmaße zu verschiedenen 
Zeitpunkten werfen die Frage auf, ob nicht 
infolge der relativen Interpretation der 
Wachstumstabellen eher zu einer noch frü­
heren Therapieempfehlung als bisher ten­
diert werden sollte. Dies würde bedeuten, 
eine Behandlung, sofern Therapiefähigkeit 
vorliegt, bereits im Alter zwischen 4 und 
6 Jahren einzuleiten, um skeletale Anoma­
lien kieferorthopädisch noch effizienter als 
in der klassischen kieferorthopädischen 
Frühbehandlungszeit im Alter von 6 bis 
8 Jahren zu korrigieren. Je früher die Be­
handlung stattfindet, umso geringere Kor­
rekturen in absoluten Maßen sind notwen­
dig, und desto spielerischer und schneller 
verläuft die Therapie für die kleinen Pa­
tienten. Es gibt also keinen wissenschaftli­
chen Grund, die Angle-Klasse II/1 aus der 
Frühbehandlung auszuschließen, weil oro­
faziale Dysfunktionen hier eher die Regel 
als die Ausnahme sind. Neben der thera­
pierelevanten Tatsache, dass das relative 
Wachstum im frühen kindlichen Alter am 
schnellsten ist, lässt sich eine funktionel­
le Dysbalance im Sinne einer orofazialen 
Dysfunktion offensichtlich effizienter kor­
rigieren, wenn man früh damit beginnt [4].

»	 Je früher die Behandlung 
beginnt, desto effizienter ist sie

Hochwirksame Effekte zeigen hier funk­
tionskieferorthopädische bzw. kieferor­
thopädisch-oromyologische Ansätze wie 
z. B. die Funktionsreglertherapie nach 
Fränkel mit individuellen Geräten ([23], 
. Abb. 3a) und die Myobrace®-Therapie 
mit konfektionierten Geräten ([13, 25, 31, 
32, 37], . Abb. 3b). Letztgenannte folgt 
den Grundlagen der Fränkel-Theorie und 
erweitert diese um ein begleitendes akti­
ves kieferorthopädisch-oromyologisches 
Training, das Flutter [6] mit einem At­
mungs- und Haltungstraining ergänzt hat.

Die Therapie mit konfektionierten 
funktionskieferorthopädischen Geräten 
in Kombination mit regelmäßigem kiefer­
orthopädisch-oromyologischen Training, 
wie es das Myobrace®-Konzept vorsieht, 
hat gegenüber der klassischen Funktions­
kieferorthopädie mit individuellen Ge­
räten einige Vorteile. So kommt man bei 
kleinen Kindern auch ohne Abdruck der 

Abb. 1 8 Fortsetzung. c Kopfumfang Jungen
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Zähne aus, kann mit der Therapie spiele­
risch beginnen und die Korrektur der mus­
kulären Funktion ist mit einem begleiten­
den individuellen Training effizienter als 
ohne ein solches. Diese Therapieform er­
laubt also in vielen Fällen eine frühere Be­
handlung als mit individuellen Geräten. 
Viele Kinder werden allerdings nicht so 
früh wie gewünscht, d. h. erstmals im Al­
ter von 4 Jahren, vorgestellt. Findet die 
Erstvorstellung im Alter von 6 Jahren statt, 
ist die Effizienz der Frühbehandlung zwar 

etwas geringer, aber es können je nach In­
dikation eher auch individuell hergestellte 
funktionskieferorthopädische Geräte, al­
len voran die Funktionsregler nach Frän­
kel, zum Einsatz kommen. Kieferortho­
pädisch-oromyologische Trainingsmetho­
den sowie Atmungs- und Haltungstraining 
können auch mit der Therapie solcher Ge­
räte kombiniert werden [6, 10], um die Effi­
zienz einer Frühbehandlung zu verbessern. 
Dies drückt sich in einer verkürzten tägli­
chen Tragedauer und reduzierten Thera­

piezeit aus. Die Effizienz der Therapie ist 
abhängig vom Gerätetyp, von der individu­
ellen Auswahl des Funktionstrainings und 
von der Mitarbeit der Patienten.

Im Bereich der Therapie von Klas­
se-III-Anomalien hat es sich als vorteil­
haft erwiesen, keine konfektionierten Ge­
räte, sondern individuelle Funktionsreg­
ler zu verwenden und diese mit kieferor­
thopädisch-oromyologischem Training zu 
kombinieren. Damit lassen sich die Vortei­
le des individuellen Trainingsprogramms 
mit der designspezifischen Überlegenheit 
der Funktionsregler in diesem Formen­
kreis vereinen: Konfektionierte Geräte mit 
konstruktionsbedingt nur mäßiger Klasse-
III-Tauglichkeit können bei Patienten mit 
Klasse-III-Anomalie nach unserer klini­
schen Erfahrung eine unerwünschte Ver­
stärkung des Klasse-III-Wachstums för­
dern, während Funktionsregler das Klas­
se-III-Wachstum verbessern.

In der Therapie der im Wesentlichen 
durch orofaziale Dysbalancen verursach­
ten Angle-Klasse II mit begleitenden Eng­
ständen der Frontzahngruppen sind die 
Myobrace®-Geräte den Funktionsreglern 
ebenbürtig. Diese Geräte bewirken neben 
der Harmonisierung des Funktionsmus­
ters auch aufgrund der vorgeformten Ein­
bissrille gleichzeitig eine dentale Korrek­
tur von Engständen, die zwar aus funk­
tioneller Sicht in diesem Wachstumsalter 
noch nicht notwendig, aber als positiver 
Nebeneffekt bei Kindern und Eltern sehr 
willkommen ist.

Fazit für die Praxis

F	�Die maximale Wachstumsgeschwin-
digkeit in Relation zur Körpergröße 
findet im frühkindlichen Alter statt, 
nicht in der Pubertät.

F	�Individuelles Funktionstraining ver-
bessert die Effizienz der Therapie und 
ist umso wirkungsvoller, je früher es 
erfolgt.

F	�Zur Therapie kieferorthopädisch rele-
vanter Anomalien im frühkindlichen 
Alter gibt es geeignete Geräte.

F	�Die untere Altersgrenze für den Be-
ginn der idealen kieferorthopädi-
schen Frühbehandlung bei Vorliegen 
funktioneller Dysbalancen bestimmt 
ausschließlich die mentale Therapie-
fähigkeit des Kindes.

Abb. 1 8 Fortsetzung. d Kopfumfang Mädchen
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F	�Das Risiko einer späteren Ausprägung 
von CMD-Symptomen ist für Kinder 
mit orofazialen Dysfunktionen und 
solche, die keiner frühen Therapie 
zugeführt werden, höher. Das heißt 
aber nicht, dass Kinder, die keiner 
KFO-Behandlung zugeführt werden, 
später eine CMD entwickeln.

F	�Der Therapiebeginn ist unabhängig 
von der Ausprägung der vorliegen-
den Anomalie. Er hängt vom diagnos-
tischen Nachweis einer orofazialen 
Dysfunktion ab, bei der Verstärkungs-
tendenz im Sinne einer kraniofazialen 
Dystrophie besteht.
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