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ZUSAMMENFASSUNG

Erkenntnisse aus der Kontrolle der Gebissentwicklung sind ele-
mentar fiir Ursachenfindung und Therapie von Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen, kénnen jedoch ebenso durch diese bedingt
sein. Dieser Artikel soll Grundlagen fiir die Diagnostik und The-
rapie solcher Stérungen darlegen, das Grundwissen hierzu
erweitern und eventuelle Wissensliicken auffillen.

ABSTRACT

Findings from the control of jaw development are elementary
for detecting the cause and therapy of tooth misalignment and
malpositions of the jaw, but they can also be provoked by them.
This article is intended to provide basic knowledge orfill in any
gaps for the diagnosis and treatment of such disorders.

Einfiihrung

Eine regelmaRige Kontrolle der Gebissentwicklung in den Phasen
des Milch- und Wechselgebisses sowie der rechtzeitige Beginn einer
erforderlichen kieferorthopadischen Therapie sollten bei jedem
Kind routinemdRig vorgesehen werden. Nicht selten werden im
Zuge dessen zusatzliche Stérungen im orofazialen Bereich festge-
stellt. Besonderes Augenmerk ist dabei auf myofunktionelle St6-
rungen, die Sprachentwicklung, die Stimme sowie auf Haltung und
das Schlucken zu legen.

Normgerechte Entwicklung der Kiefer -
Ubersicht physiologische Entwicklung des
Gebisses

Fiir die Erkennung nicht normgerechter, also ,,dysgnather“ Zahn-
und Kieferfehlstellungen muss man sich zunachst der normalen
Entwicklung dieser Bereiche widmen:

Bei der Geburt eines Kindes befindet sich der Unterkiefer regel-
maRig meist noch in einer dezenten Riicklage, die wahrend des
Weiteren Wachstums ausgeglichen wird [1]. Zu diesem Zeitpunkt
haben die Babys tiblicherweise noch keine Zéhne im Mund. Um die
»normgerechte” Entwicklung des Gebisses der Menschen einschat-
zen zu kénnen, wurden verschiedene Schemata erstellt [2-4], die
eine entsprechende Ubersicht {iber den regelgerechten Durch-
bruch der Zahne bieten.

Ublicherweise sind es die mittleren Schneidezihne, die im Alter
von ca. 6-8 Monaten in die Mundhohle durchbrechen, wobei die
Zahnung meist im Unterkiefer beginnt. Es folgen die seitlichen
Milchschneidezéhne, Milcheckzdhne und Milchmolaren, sodass ein
vollstandiges Milchgebiss im Alter von ca. 30 Monaten vorliegt.

Ab einem Alter von ca. 6 Jahren beginnt der Zahnwechsel, zu-
ndchstin der sogenannten 1. Phase des Wechselgebisses, mit dem
Durchbruch der permanenten Frontzdhne und der 6-Jahres-Mola-
ren, welche hinter der Milchzahnreihe durchdringen.
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»Tab.1 Zahndurchbruch nach Alter.

Alter in Jahren Zdhne im Wechsel

6-7 1. Molaren OK/UK mittlere Schneidezdhne UK

7=9 mittlere Schneidezahne OK seitliche Schneidezah-
ne OK/UK

10-12 Eckzdhne und Pramolaren

12-13 2. Molaren OK/UK

17-30 3. Molaren OK/UK

> Abb. 1 Eugnathes Gebiss.

»Tab.2 Sprachsystematische Ebenen.

Ebene

phonetisch-
phonologisch

phonetisch: Lautbildung, Laute kénnen motorisch
gebildet werden phonologisch: Lautverwendung,
Laute konnen korrekt in ihre Lautumgebung
eingesetzt werden

semantisch-
lexikalisch

Begriffsbildung/Sprachverstandnis aktiver und
passiver Wortschatz

morphologisch- Verstandnis und Gebrauch grammatikalischer
syntaktisch Regeln

pragmatisch-
kommunikativ

Fahigkeit zu einer situationsaddaquanten
Kommunikation Organisation von Kommunikation

Die 2. Phase des Wechselgebisses, welche durch den Durchbruch
des bleibenden Seitenzahngebiets gekennzeichnet ist, beginnt mit
ca. 10 Jahren und ist mit ca. 12-14 Jahren beendet, bei Mddchen
im Durchschnitt ca. 2 oder 3 Jahre eher als bei Jungen (> Tab. 1).

Nach Abschluss der Zahnung und des Wachstums sollte ein eug-
nathes Gebiss vorliegen. Der Begriff ,eugnath“ stammt aus dem
Altgriechischen und bedeutet so viel wie ein ,guter Kiefer.

Doch was heiR3tin diesem Fall ,,gut“? Gekennzeichnet ist ein eug-
nathes Gebiss durch verschiedene Merkmale [4, 5]. Auf den gut
ausgeformten Zahnbdgen sollte die vollstdndige Zahnzahl vorhan-
den sein, wobei die Zdhne selbst eine normgerechte Zahnform auf-
weisen, keine Engstdnde oder Liicken oder andere (Einzel-)Zahn-
abweichungen vorliegen und sich die Zdhne in korrekter vertikaler
Position befinden. Die Kieferbasen sollten eine angemessene GréRRe
haben und korrekt in den Schadel einlagert sein. Die Kiefer sollten
in neutraler Position zueinander stehen, d. h. die Spitze des oberen
Eckzahns sollte zwischen den unteren Dreier und Vierer weisen,
der mesiale Hocker des oberen 1. Molaren sollte in die bukkale
Querfissur des unteren 1. Molaren zeigen (> Abb. 1). Die Frontzdh-
ne sollten einen Abstand von 2 mm in der Vertikalen und Sagitta-
len aufweisen.

Zu beachten ist, dass nur 2-3 % der Population tatsdchlich tiber
ein wirklich eugnathes Gebiss verfiigen. Sollten Abweichungen von
diesem idealen Gebiss und der Artikulation z. B. durch den Zahn-
arzt festgestellt werden, wird eine Uberweisung zum Fachzahnarzt
fur Kieferorthopddie empfohlen. Dieser wird entscheiden, welche
Problematik bei der Abweichung vom eugnathen Gebiss vorliegt
und ob eine kieferorthopddische Behandlung des Patienten not-
wendig ist.

Ein eugnathes Gebiss ist gekennzeichnet durch [1]:

= gutausgeformte Zahnbdgen

= vollstdndige Zahnzahl

= normgerechte Zahnform

= keine Engstdande oder Liicken

= keine Einzelzahnabweichungen

= Zdhne in korrekter vertikaler Position

= Kieferbasen mit angemessener GroRe

= korrekte Einlagerung der Kieferbasen in den Schédel

= Kieferin neutraler Position

= Frontzidhne im Abstand von 2 mmin der Vertikalen und
Sagittalen

Ubersicht physiologische Sprachentwicklung
- Fokus phonetischphonologische Ebene

Fehlstellungen der Zdhne und des Kiefers konnen mit Beeintrach-
tigungen der Sprachentwicklung, im Besonderen der Artikulation,
der Lautbildung und myofunktionellen Stérungen assoziiert sein.
Um entscheiden zu kénnen, welche Art der Beeintrachtigung vor-
liegt, sind Kenntnisse (iber Grundziige der kindlichen Sprachent-
wicklung wertvoll. Daher sollen im Folgenden Meilensteine der
kindlichen Sprachentwicklung dargestellt werden.

Bei der Untersuchung der Sprachentwicklung bei Kindern wer-
den die sprachsystematischen Ebenen beurteilt (> Tab. 2). Hierbei
handelt es sich um die phonetischphonologische, die semantisch-
lexikalische, die morphologisch-syntaktische und pragmatisch-
kommunikative Ebene.
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Aus Griinden einer tibersichtlicheren Darstellung werden keine
Ausfiihrungen zur pragmatisch-kommunikativen Ebene vorge-
nommen.

Meilensteine der Sprachentwicklung
Vorsprachliche Fdhigkeiten, 1. und 2. Lallphase

1. Lallphase bis ca. 6./8. Lebensmonat
Diese Phase ist gekennzeichnet durch Schreien und Gurren,
spater dann auch durch Lachen. Im weiteren Verlauf werden
Gurgel-, Schmatz- und Vokallaute produziert. Bei der Bildung
dieser lautlichen AuRerungen stehen die Tastinformationen
der Artikulationsorgane im Vordergrund, die motorische
Geschicklichkeit wird trainiert. Das Funktionsspiel der Stimme
setzt ein. Damit ist z.B. eine variierte ununterbrochene oder
unterbrochene Stimmgebung mit Variation in Dauer, Intona-
tion und Lautstarke gemeint. In dieser Phase spielt die eigene
Kontrolle tiber das Gehor noch keine wesentliche Rolle. Auch
horgeschadigte Kinder durchlaufen die 1. Lallphase.
2. Lallphase 6./8. bis ca. 12. Lebensmonat

Diese Phase ist vom Horen gesteuert. Die Bildung der Laute und
Prosodie/Betonungsmuster ndhert sich immer mehr der Mut-
tersprache an. Die Aufmerksamkeit wird auf die eigene Laut-
produktion gelenkt, da dies nun durch akustische Kontrolle
ermdglicht wird. Bei hérgeschadigten Kindern ist eine Reduk-
tion der Anndherung der Lautbildung und Prosodie an die Mut-
tersprache bzw. sogar ein Verstummen zu verzeichnen.

Im Bereich der Sprachproduktion sind Lallmonologe zu verzeich-
nen. Die Produktion von muttersprachlichen Silben und Silbenket-
ten (,dada“, ,baba“), Imitation von Lautkombinationen und mut-
tersprachliche Prosodie/Betonungsmuster sind Inhalte der 2. Lall-
phase.

Nachahmung von Gerduschen und die Produktion erster Wor-
ter, wie z.B. ,Mama*, ,nein“, ,wau-wau“, kénnen beobachtet wer-
den. Auf der Ebene des Sprachverstandnisses reagiert das Kind auf
seinen Namen und auf einfache Aufforderung, wie z. B. ,Komm
her!“.

Der Einsatz von Gesten entwickelt sich bzw. nimmt zu. Die Nach-
ahmung von Gesten wie z.B. ,winke-winke* sind zu beobachten. Es
wird auf Gegensténde gezeigt, die das Kind haben mdchte. Kopfschiit-
teln, wenn es etwas nicht will; Nicken, wenn es einverstanden ist.

Bis zum 2. Lebensjahr

Phonetisch-phonologische Ebene

Auf dieser Ebene erfolgt die Bildung bilabialer Laute, z.B. /m/,
[bl.[d]. [t]. [n]. [p]. [f]. [wl. [1].
Lexikalisch-semantische Ebene

Es vollzieht sich der Beginn des Wortschatzaufbaus, erste Wor-
ter wie z. B. ,Mama, Papa, Ball, Auto“ kdnnen gesprochen werden.
Um den 24.Monat besteht ein aktiver Wortschatz von 50 Wértern.
Kinder, die diese Marke unterschreiten, sind sogenannte Late Tal-
ker. Um dies zu tiberpriifen, werden durch Sprachtherapeuten va-
lidierte Elternfragebdgen eingesetzt. Ublicherweise findet bis hier-
herjedoch eine sogenannte Wortschatzexplosion statt, auBerdem
werden einfache Aufforderungen z.B. ,,Gib mir den Ball“, ,Wo ist
der Hund/Wauwau?“ nunmehrverstanden. Erfasst werden ca. 100-
200 Worter.

Morphologisch-syntaktische Ebene

Das Kind nutzt Einwortsatze, d. h. es kann mit einem Wort fest-
stellen, erbitten, fragen, antworten. Beispiele hierfir sind z. B.
»Auto” fir ,Da ist ein Auto zu sehen®, ,Auto!” fir ,Ich mochte mit
dem Auto da spielen!, ,Auto?“ fiir ,Habe ich da ein Auto gehort?*.
Zu Beginn des 2. Lebensjahres werden Zwei- und vereinzelt auch
Dreiwortsatze, z.B. ,Auto weg“, ,Mama da“, gebildet.

Bis zum Alter von 3 Jahren
Phonetisch-phonologische Ebene

Es erfolgen erste Konsonantenverbindungen (z.B. [bl/, [fl]). Le-
xikalisch-semantische Ebene. Das Kind spricht mit 30 Monaten
etwa 450 Worter, unter Nutzung erster Prapositionen (z.B. ,auf®,
Lunter“), Personalpronomen (z.B. ,ich“, ,du®, ,mein“). Es versteht
auBerdem Zweifachauftrdge, z. B. ,Leg das Auto auf den Tisch“. Die
Zuordnung von Grundfarben ist moglich.
Morphologisch-syntaktische Ebene

Eine korrekte Verbzweitstellung, z. B. in ,,Papa isst Eis“ ist nun
ebenso mdglich wie Nebensatzbildungen mit einfachen Konjunk-
tionen (z.B. ,und®, ,weil*). Hier findet man auch das zweite Frage-
alter (,Wer? Was? Wo? Warum?*“) und es werden Drei- bis Fiinf-
wortsdtze gebildet.

Bis zum Alter von 4 Jahren
Phonetisch-phonologische Ebene

Mit vollendetem 4. Lebensjahr sollten alle Laute bis auf das [s/
und [sch/korrekt ausgesprochen werden.
Lexikalisch-semantische Ebene

Die Nutzung und das Verstandnis von Prépositionen (z.B.
~neben®, ,vor*) nimmt zu, Farben werden korrekt benannt und
Mehrfachauftrige, z.B. , Hol den roten Ball und gib ihn mir“, ver-
standen.
Morphologisch-syntaktische Ebene

Auffdllig ist hier die korrekte Verbzweit-/endstellung in Haupt-
und Nebensétzen (z.B. ,Ich mdchte trinken, weil ich Durst habe*.).
Die Verbflexion ist (iberwiegend korrekt (z.B. ,Ich mache ...“,
»Mama macht ...“). Es werden Vergangenheits- und Zukunftsfor-
men verwendet sowie Lieder gesungen und kleine Verse und Reime
gesprochen.

Bis zum Alter von 5 Jahren
Phonetisch-phonologische Ebene

Alle Laute werden korrekt gesprochen, auRer dem S-Laut.
Lexikalisch-semantische Ebene

Hier werden Oberbegriffe wie z. B. Obst, Mébel und abstrakte
Begriffe, wie z. B. Gliick, verwendet. Das Kind kann seinen Vor- und
Nachnamen nennen, bis 10 zahlen und Auftrdge in korrekter Rei-
henfolge, z. B. ,Nimm die groRe Puppe und setze sie auf den roten
Stuhl®, erfiillen.
Morphologisch-syntaktische Ebene

Es findet die korrekte Verwendung von Pluralformen/ohne
Stammvokalveranderung, z.B. ,der Finger/die Finger*, statt. Fol-
gendes ist zu beachten: der korrekte Gebrauch von Formen, die im
Stammvokal (z.B. ,der Zahn/die Zdhne“) verdandert sind, kann sich
bis ins 10. Lebensjahr hinziehen. Bei verneinenden Sdtzen sowie
Frage- und Passivsatzen zeigen sich noch Unsicherheiten. Kleine
Geschichten kénnen nacherzahlt werden.
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Bis zum 6. Lebensjahr
Phonetisch-phonologische Ebene

Die Bildung und der Einsatz aller Laute sind normgerecht, mit
Ausnahme der S-Laute.
Lexikalisch-semantische Ebene

Es findet eine weitere Ausdifferenzierung des Wortschatzes
statt, die Verwendung abstrakter Begriffe ist nun sicher méoglich.
Morphologisch-syntaktische Ebene

Muttersprachliche grammatikalische Regeln werden beherrscht.
Die Ubermittlung von Gedankengingen ist kindgerecht méglich.
Die Wiedergabe von Geschichten und Erlebnissen erfolgt zusam-
menhdngend, auch unter Nutzung verschiedener Zeitformen.

Ursachen und Symptome von
Sprachentwicklungsstérung

Eine Sprachentwicklungsstérung (SES) liegt vor, wenn es auf einer

oder mehreren sprachsystematischen Ebenen signifikante zeitliche

und inhaltliche Abweichungen von der Altersnorm nach unten gibt.

Die Beeintrdchtigung der Sprachentwicklung kann isoliert oder im

Zusammenhang mit weiteren Stérungen bzw. Primdrerkrankungen

auftreten und fiihrt zur Beeintrachtigung der Entwicklung des Kinds.
Bei weiteren Stérungen bzw. Primérerkrankungen kénnen fol-

gende Grunderkrankungen von Bedeutung sein, z.B.:

= Intelligenzminderung

= Horstorung

= andere Sinnesbehinderungen und bei Mehrfachbehinderungen

= tief greifenden Entwicklungsstérungen, z. B. Autismus

= in Vergesellschaftung mit Syndromen, z. B. Trisomie 21

= Stérungen der motorischen Funktionen

Die Abkldrung der Sprachentwicklung kann durch einen Spracht-
herapeuten erfolgen. Weiterhin sollte, wenn der Verdacht einer
nicht altersgerechten Sprachentwicklung im Raum steht, grund-
sdtzlich eine facharztliche Untersuchung durch einen Phoniater
und Pddaudiologen oder durch einen HNO-Arzt erfolgen, insbe-
sondere zum Ausschluss einer Horstérung, einer larvierten/sub-
mukdsen Gaumenspalte und zur Beurteilung der adenoiden Vege-
tation.

Warum ist diese Abklarung dringend anzuraten?
Horminderung

Eine Horminderung kann vor allem zu Auffalligkeiten auf phone-
tisch-phonologischer Ebene fiihren, da keine ausreichende auditi-
ve Riickkopplung, also akustische Kontrolle der Artikulation, mog-
lich ist. Bei einer Horstérung im Hochtonbereich sind insbesonde-
re oft die sogenannten Sibilanten, d. h. hochfrequente Laute wie
[s] Laute, [sch/, [ch'[ (ch? meint die Bildung des [ch/ wie inich, ch?,
meint die Bildung des [ch/ wie in auch), betroffen. Bei fehlender
akustischer Riickkopplung werden diese Laute oft undeutlich, ver-
waschen artikuliert oder gar génzlich getilgt. Auch stimmlose Kon-
sonanten, vor allem in wortfinaler Stellung, sind oft davon betrof-
fen, z.B. ,Hau“ statt ,Haus“, ,Hun“ statt ,Hund*.

Submukdse Gaumenspalte (SMGS)

Beim Vorliegen einer SMGS kann es auch auf phonetischphonolo-
gischer Ebene zu einer nicht altersgerechten Entwicklung kommen.

Die Bildung der velaren Laute (/g/, [k/, [ng/, [r]) kann beeintrdch-
tigt sein.

Offenes Naseln (Rhinolalie/Rhinophonia aperta) ist aufgrund der
velopharyngealen Insuffizienz und der reduzierten Gaumenkont-
raktion als Leitsymptom mdoglich. Auch eine Tubenfunktionssto-
rung, die durch die eingeschréankte Belliftung zu chronischen Ver-
anderungen im Mittelohr und zu Héreinschrankungen fiihren kann,
ist ein typisches Symptom.

Adenoide Vegetation

Die adenoide Vegetation (syn. hypertrophe Rachenmandel) kann
zu einer Behinderung der Nasenatmung fiihren. Kinder, die davon
betroffen sind, entwickeln hdufig eine myofunktionelle Stérung.
Konsekutiv kann es dabei auch zu einer Zahnfehlstellung, z. B.
einem sogenannten ,,offenen Biss“, kommen.

Die adenoide Vegetation kann (iber den Pathomechanismus der
Minderbeliiftung der Tuba auditiva und des Mittelohres zu einem
Tubenmittelohrkatarrh mit Paukenerguss fiihren, woraus sich nach-
folgend eine Schallleitungsschwerhérigkeit entwickeln kann.

Bei weiteren Fragestellungen bezliglich der Sprachentwicklung
oder Persistenz der Sprachentwicklung ist weiterfiihrend eine ko-
gnitive, psychologische und motorische Abklarung anzuraten.

Im Folgenden sollen einige Hinweise fiir das Erkennen einer ana-
mnestisch verzégerten Sprachentwicklung benannt werden:
= spater Sprachbeginn (Es wird berichtet, das Kind hat erst mit 2

oder 2% Jahren angefangen, erste Worte zu sprechen.)
= langsamer Spracherwerb mit moglicher Plateaubildung,

Sprachverstdndnis besser als Sprachproduktion
= andere Komorbiditdten, die als Grunderkrankung eine

verzogerte Sprachentwicklung erkldren kénnen

Die Ursachen fiir eine SES kdnnen sehr unterschiedlich sein und

nichtimmerist es moglich, diese eindeutig zu ermitteln. Sie treten

hdufig und oftmals kombiniert auf. Ursachen dafiir kdnnen unter

anderem sein:

= hdufig wiederkehrende Mittelohrentziindungen im friihen
Kindesalter

= Beeintrdchtigungen des Hérvermdgens

= allgemeine Entwicklungsverzégerung/-stérung

= Fehlbildungen im Gesichtsbereich (z. B. Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten)

= mangelndes Sprachangebot im sozialen Umfeld

= genetische Faktoren

= Intelligenzminderung

= friihkindliche Hirnschddigungen

= psychische Beeintrachtigungen wie z. B. ADHS, Autismus

Wenn sprachliche oder artikulatorische Beeintrachtigungen fest-
gestellt werden, die einen Bezug zur Kiefer- und Zahnstellung
haben kénnen, sollten unbedingt folgende Krankheitsbilder fach-
arztlich (Phoniatrie und Pddaudiologie oder HNO-Heilkunde) ab-
geklart werden:

= Horstorung

= adenoide Vegetation

= submukdse Gaumenspalte
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Fokus Diagnostik — Aufgaben eines
Kieferorthopdden und Zahnarztes

Zahnérzte und Kieferorthopaden beschéftigen sich auch mit der
Uberwachung der Zahn- und Kieferentwicklung von Kindern und
Jugendlichen. Im Zuge der Diagnostik erfolgt die Bestimmung des
optimalen Behandlungsbeginnes sowie der kieferorthopadischen
Behandlung und Retention des kieferorthopadischen Behandlungs-
ergebnisses im Wechsel- und permanenten Gebiss. Die Therapie
kann sowohl mit herausnehmbaren als auch mit festsitzenden Ap-
paraturen durchgefiihrt werden.

Zundachst erfolgt eine umfassende Anamnese des Patienten.
Dabei sollte der Patient nicht nur intraoral, sondern ganzheitlich
betrachtet werden. Dies ist ein grundlegender Aspekt eines jeden
Arztbesuches. Schauen Sie auf die Haltung des Patienten, seinen
Tonus. Vielleicht erkennen Sie sogar orthopddische Auffilligkeiten
beim Gehen, Stehen oder Sitzen. Es ist also enorm wichtig, den Blick
auch einmal fernab der Z&hne schweifen zu lassen und den gesam-
ten Kérperbau, die gesamte Haltung des Patienten zu betrachten.

SchlieRlichist es fiir den Kieferorthopdden unabdingbar, den Pa-
tienten intraoral zu begutachten und dessen Behandlungsnotwen-
digkeit einzuschdtzen. Mit Vorstellung des Patienten beim Kieferor-
thopdden kann festgestellt werden, in welche Stufe der kieferortho-
padischen Indikationsgruppen (KIG) die Fehlstellung und der
Schweregrad der Fehlstellung des Patienten einzuordnen ist [6].

Seit dem 1. Januar 2002 gelten die vorgenannten kieferortho-
padischen Indikationsgruppen als Richtlinie, aufgrund derer die
Entscheidung fillt, ob die Behandlung medizinisch notwendig und
der Schweregrad der Anomalie erreicht ist, sodass die daraus an-
fallenden Kosten durch die Krankenkasse ibernommen werden
oder ob diese anderenfalls privatim Rahmen der Gebiihrenordnung
fiir Zahndrzte zu zahlen sind. Diese Regelung findet bis zum 18. Le-
bensjahr Anwendung.

Die Hauptbehandlungsphase fiir Kieferorthopdden ist die 2.
Phase des Wechselgebisses. Hier brechen die permanenten Zdhne
durch und das Wachstum ist noch nicht abgeschlossen. Dabei gibt
es 11 verschiedene Griinde, die ab Schweregrad 3 zu einem von der
Krankenkasse bezuschussten Behandlungsbedarf fiihren. Durch die
Krankenkassen werden die Kosten der Behandlung bei folgenden
Diagnosen (ibernommen [6]:
= kraniofazialen Anomalien
= Zahnunterzahlen
= Durchbruchsstérungen (Retention, Verlagerung)
= vergroBerten sagittalen Stufen (>6mm)
= progener Verzahnung
= offenem Biss (>2 mm)
= tiefem Biss (>3 mm mit traumatischem Gingivakontakt)
= transversalen Einzelzahnabweichungen (Bukkal-, Lingualok-

klusion)
= Kreuzbissen
= sowie bestimmten Graden an Engstanden und Platzmangel

fur die durchbrechenden Zdhne

Dariiber hinaus gibt es Ausnahmefille, in denen eine Behandlung
schon vor dem Zeitpunkt der 2. Phase des Wechselgebisses vorge-
nommen werden kann. Diese betreffen vergroRerte sagittale Stu-
fen Giber 9 mm, progene Verzahnungen und skelettal offene Bisse.

Im Rahmen einer griindlichen Untersuchung des Patienten kann
eine Einstufungin das KIG-System durch den Facharzt fiir Kieferor-
thopddie erfolgen und eine Behandlung nach Einreichung eines Be-
handlungsplanes sowie Genehmigung durch die Krankenkasse be-
gonnen werden. Die Mdglichkeit, eine kieferorthopddische Be-
handlung als Privatzahler wahrzunehmen (v. a. dsthetische
Griinde), besteht grundsatzlich immer.

Da der Kieferorthopdde ebenso Auffalligkeiten im Rahmen der
Myofunktion oder Artikulation erkennt, sollte eine begleitende lo-
gopadische Behandlung bzw. eine Uberweisung zum Sprachthera-
peuten zur genaueren Diagnostik erfolgen. Sofern noch nicht
durchgefiihrt und wenn sich anamnestisch eine Relevanz zeigt, soll-
te auch eine Vorstellung beim Hals-Nasen-Ohren-Arzt/Phoniater
und Pddaudiologen eruiert werden.

Fir eine erfolgreiche Therapie und eine moglichst geringe Re-
zidivrate missen samtliche nachteilige Einflussfaktoren abgestellt
werden.

Besonders bei folgenden Auffilligkeiten sollte eine Uberwa-
chung durch den Kieferorthopaden stattfinden: kraniofaziale
Anomalien, Zahnunterzahlen, Durchbruchsstérungen,
vergroRerte sagittale Stufen, progene Verzahnung, offener
Biss, tiefer Biss, transversale Einzelzahnabweichungen,
Kreuzbisse, Engstdnde und Platzmangel fiir die durchbre-
chenden Zdhne.

Fokus Diagnostik — Aufgaben eines Stimm-
und Sprachtherapeuten

Im klinischen Alltag werden den akademischen Sprachtherapeu-
ten oder Logopaden immer wieder Kinder zur Mitbeurteilung der
Sprachentwicklung, der Artikulation und zur Abklarung einer myo-
funktionellen Stérung von Zahnarzten- oder Kieferorthopaden zu-
gewiesen. In der (iberwiegenden Zahl der Vorstellungen werden
die Kinder und Jugendlichen vorgestellt, weil sie eine auffillige
Lautbildung zeigen bzw. der Verdacht einer myofunktionellen Sto-
rung vorliegt.

Es sei nochmals betont, dass bei der Beurteilung der Sprachent-
wicklung, Artikulation oder einer myofunktionellen Stérung eine
vorherige Vorstellung beim HNOArzt/Phoniater und Pddaudiolo-
gen anzuraten ist, um Miterkrankungen, die sich ggf. anamnestisch
gezeigt haben, abklaren zu lassen. Es ist wichtig zu Gberpriifen, ob
es sich hierbei um eine Stérung der Artikulation (phonetische St6-
rung) oder um eine Stérung der Lautverwendung (phonologische
Stérung) handelt.

Folgende Fragen stellen sich:
= Wann sprechen wir von einer phonetischen, wann von einer

phonologischen Stérung?
= Warum ist es wichtig, diese Unterscheidung vorzunehmen?
= Welche therapeutischen Konsequenzen ergeben sich daraus?

Unter Artikulation versteht man die Formung der Sprachlaute im
Vokaltrakt. Die Laute entstehen dabei durch die Bewegung der Ar-
tikulationsorgane zu den Artikulationsorten. Durch eine unter-
schiedliche Ausformung des Mundraumes und der Nasenhohle
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werden die durch die Stimmlippen gebildeten Téne geformt und
verdndert. Aber was genau ist ein Vokaltrakt, was sind Artikula-
tionsorgane und Artikulationsorte?

Vokaltrakt (auch Ansatzraum, (» Abb. 2)

Unter Vokaltrakt versteht man Resonanzraume, die nicht unmit-
telbar mit der Schallquelle verbunden sind. Beim Menschen ist das
der oberhalb der Stimmlippen befindliche gesamte Hohlraumkom-
plex. Die Hohlrdume sind miteinander gekoppelt und im Quer-

» Abb. 2 Der Vokaltrakt.

Artikulationsstérungen

I
I |
organische Ursache, funktionell vorder-
z.B. audiogen bedingt, griindig keine eindeutige
kraniofaziale Anomalien organische Ursache

» Abb. 3 Ubersicht Artikulationsstérungen.

» Abb. 4 Beispiel fiir Vorverlagerung des [sch/.

schnitt jeweils veranderbar. Es handelt sich um den Naso-, Oro- und
Hypopharynx, die Mundhohle und die Nasenhaupt- und -neben-
hohlen.

Artikulationsorgane

Zu den Artikulationsorganen zdhlen die beweglichen Teile im Vo-
kaltrakt:

= Lippen (Labia),

= Unterkiefer (Mandibula),

= Zunge (Lingua),

= Gaumensegel (Velum),

= Rachen (Pharynx).

Artikulationsorte

Als Artikulationsorte werden die Stellen im Ansatzraum bezeich-
net, auf die sich die Artikulationsorgane zubewegen kénnen:

= Lippen (labial),

= Zahne (dental),

= Zahndamm (alveolar),

= weicher Gaumen (velar),

= harter Gaumen (palatal),

= Gaumenzépfchen (uvular),

= Rachen (pharyngeal),

= Kehlkopf (laryngeal).

Symptome einer Artikulationsstérung (phonetische
Stoérung)

Von einer Artikulationsstérung wird gesprochen, wenn der moto-
rische Vorgang der Lautbildung, die Fahigkeit, einen Laut korrekt
zu bilden, betroffen ist, unabhangig davon, ob der Laut im Wort
korrekt eingesetzt wird oder nicht. Grund dafiir sind Defizite in der
Koordination der Sprechmotorik. Die Lautbildung eines oder meh-
rerer Laute entspricht dabei nicht der Normphonetik der Mutter-
sprache. Artikulationsstdrungen kénnen grundsatzlich organische
oder funktionelle Ursachen haben (> Abb. 3).

Bei einer phonologischen Stérung ist die Lautverwendung be-
troffen, das heiRt der Laut kann nicht korrekt in seiner Lautumge-
bung eingesetzt werden. Voraussetzung dafiir ist, dass der Laut
auch motorisch (phonetisch) gebildet werden kann. Ist dies nicht
maoglich, kann der Laut auch nichtin seiner Lautumgebung korrekt
wiedergegeben werden und wird durch einen anderen Laut ersetzt.
Aus diesem Grunde ist es fiir die gezielte therapeutische Behand-
lung wichtig zu ermitteln, ob Lautbildung oder Lautverwendung
betroffen ist. Es gibt phonologische Entwicklungsprozesse, die das
Kind wahrend seiner Sprachentwicklung durchlduft und welche bis
zu einem gewissen Alter iberwunden werden.

Haufige physiologische Lautersetzungsprozesse im Deutschen
sind [7] z.B.:
= Vorverlagerungvon [g/, [k/

- Dievelaren Laute /g/, [k/ werden durch die Alveolarlaute

[t] oder |d] ersetzt. Zum Beispiel ,Kindergarten = Tindert-
arten“. Dieser Prozess sollte bis 3,6 Jahre, spatestens bis
zum 4. Lebensjahr iberwunden sein.
= Vorverlagerung von [sch/
- [sch/ wird durch ein [s] ersetzt, oft interdental. Zum
Beispiel ,Schuhe — Suhe* (> Abb. 4). Dieser Prozess sollte
bis 5 Jahre, spatestens bis 5,1 Jahre tiberwunden sein.
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Myofunktionelle Storungen (MFS)

Myofunktionelle Storungen sind im klinischen Alltag oft mit einer
Zahn- und Kieferfehlstellung vergesellschaftet. Dabei handelt es
sich um eine Storung des muskuldren Gleichgewichtes im Mund-
bereich. Davon betroffen sind Bewegungs- und Koordinationsab-
ldufe aller am Schlucken beteiligten Strukturen aufgrund einer Fehl-
funktion der Wangen-, Lippen- und Zungenmuskulatur. Sekundar
kénnen auch Stérungen des Tonus und der Funktion im Ganzkor-
perbereich auffallen [8].

Dabei kommt es zu einer inkorrekten Zungenruhelage, zu fal-
schem Schluckmuster und/oder Artikulationsstérungen (meist /s/,
[sch/, aber auch interdentale Bildung von [d/, [t/, [l/, [n]). Gele-
gentlich fallen Kinder mit einer myofunktionellen Stérung auch
durch eine heisere Stimmgebung auf, die abgeklart werden sollte.

Im klinischen Alltag kann man sich folgendes Szenario vorstel-
len: Auf die Frage an das Kind (4 Jahre): ,Wo warst du heute?“ ant-
wortet es: ,Im Tindertarten“. (Im Kindergarten). Offensichtlich
liegt hier ein Problem bei der Bildung des [k/ vor. Ein velarer Laut,
das [k/, wird durch einen Alveolarlaut [t/ ersetzt. Diesen Prozess
nennt man Vorverlagerung von Velaren.

In der Untersuchung sollte nun abgeklart werden, ob der Laut
/k[inirgendeiner Lautposition vom Kind schon mal gebildet wurde.
Wenn es dazu keine sicheren Informationen gibt, kann dies auch
durch Vor- und Nachsprechen der Laute getestet werden. Ist das
Kind in der Lage, den Laut /k/ motorisch zu bilden, liegt eine pho-
nologische Stérung vor, da der Laut vom Kind nicht korrekt in sei-
ner Lautumgebung eingesetzt werden kann. Eine phonologisch
orientierte Therapie ist in diesem Fall anzuraten.

Ist das Kind nicht in der Lage, den Laut motorisch zu bilden, liegt
eine phonetische Stérung/Artikulationsstérung vor. Wenn der Laut
phonetisch nicht korrekt produziert werden kann, kann er auch
nicht korrekt in seiner Lautumgebung (phonologisch) eingesetzt
werden. In so einem Fall ist vorrangig eine Artikulationstherapie
zielfihrend. Diese kann dann, falls noch erforderlich, durch eine
phonologische orientierte Therapie erganzt werden.

Artikulationsstérungen: S-Lautbildung/Sigmatismus

Die haufigste Artikulationsstérung im Deutschen ist die
Fehlbildung der S- und Zischlaute, die z. B. durch eine
interdentale oder laterale Bildungsweise akustisch auffallen.
Der S-Laut ist ein Konsonant, ein Frikativ (Reibelaut/
Engelaut), da die Lautbildung durch eine Enge entsteht,
durch die die Luft entweicht. Es gibt 2 M&glichkeiten der
S-Lautbildung im Deutschen: die apikale und die dorsale
Bildungsweise.

Bei der apikalen Bildungsweise des S-Lautes bewegt sich die
Zungenspitze in Richtung der oberen Schneidezédhne, ohne
diese zu beriihren, sozusagen frei schwebend hinter den
oberen Schneidezdhnen (Papilla incisiva), der Phonations-
strom dringt sich durch die entstandene Offnung (> Abb. 5).
Im Rahmen der dorsalen Bildungsweise des S-Lauts liegt die
Zungenspitze an der Innenkante der Unterzahnreihe. Die
Vorderzunge wolbt sich zu den palatinalen Flachen der
oberen Frontzdhne und deren Zahndamm, wodurch eine
Enge gebildet wird. Die seitlichen Zungenrdnder sind

gehoben und liegen an den palatinalen Flachen der
seitlichen oberen Zdhne. Die Zungenoberflache wird
dadurch zu einer Langsrinne geformt. Der Luftstrom
entweicht durch diese Rinne bis zur an den Frontzdhnen
gebildeten Enge (» Abb. 6).

Wenn Zahn- oder Kieferfehlstellungen oder eine myofunkti-
onelle Stérung vorliegen, kann dieses feinmotorische und
sensibel hoch differenzierte System der S-Lautbildung
gestort sein und es kommt zu Fehlbildungen. In diesem Falle
sprechen wir von einem Sigmatismus (umgangssprachlich
oft auch als , Lispeln“ bezeichnet). Es gibt verschiedene
Formen des Sigmatismus, je nach Position der Zunge und
wie der gebildete Luftstrom entweicht. Exemplarisch seien
hier genannt:

Sigmatismus interdentalis:

Die Zungenspitze wird zwischen die gedffneten Zahnreihen
vorgestreckt. Dabei entsteht ein flachiges und stumpfes
Reibegerdusch, das akustisch und visuell sehr deutlich
wahrzunehmen ist.

Sigmatismus addentalis:

Die Enge wird nicht wie tblich an den Alveolen gebildet,
sondern an den Zdhnen. Der Luftstrom entweicht dabei
facherférmig Gber den vorderen Zungenriicken, akustisch
wie ein stumpfes, flachiges [s/ wahrzunehmen, dhnlich wie
dem englischen stimmlosen [th/.

Sigmatismus lateralis:

Bei dieser Bildungsweise entweicht der Luftstrom an den
Zahnrandern, also lateral. Akustisch dhnlich einem leicht
schliipfenden Gerdusch hort es sich so an, als ob mit viel
Speichel gesprochen wird.

4

» Abb. 5 Apikale Bildungsweise des S-Lauts.
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4

> Abb. 6 Dorsale Bildungsweise des S-Lauts.

|

7

» Abb. 7 Korrektes Schluckmuster.

Im Folgenden werden wichtige Symptome benannt, die einen Hin-
weis auf eine MFS bieten:

= viszerales/infantiles Schluckmuster,

= offene Lippenhaltung/kein optimaler Mundschluss,

= Mundatmung/behinderte Nasenatmung,

= Unterlippen verdickt und gerétet/Unterlippe nass,

= Speichel in den Mundwinkeln/Nachtsalivation,

= interdentale Zungenruhlage,

= Artikulationsstérung,

= Haltungsprobleme - oft hypotone Ganzkérperspannung.

Zu bedenken ist, dass die Ursachen hierfiir sehr vielfltig sein kon-
nen und nicht immer gleich und klar identifizierbar sind. Daher ist

> Abb. 8 Infantiles/viszerales Schluckmuster.

eine ausfihrlich erhobene Anamnese ein wichtiger Grundbaustein
fiir die Diagnostik solcher Stérungen. Des Weiteren ist in jedem Fall
eine interdisziplindre Diagnostik sinnvoll. Hierbei konnen Kinderarzt,
Zahnarzt, Kieferorthopade, Phoniater und Padaudiologe, HNO-Arzt
und Logopdden zu Rate gezogen werden. Als Ursachen fiir MFS kon-
nen chronische Entziindungen oder VergroBerungen der Tonsillen,
haufige Infekte im Atembereich, Allergien (in Verbindung mit Behin-
derung der Nasenatmung), genetisch bedingte Skelettanomalien
(z.B. Progenie) und Habits (z. B. Daumenlutschen) auftreten.

Der korrekte infantile/viszerale Schluckvorgang wird in den
» Abb. 7 und » Abb. 8 dargestellt. Als infantiles oder auch viszera-
les Schluckmuster wird der friihkindliche Schluckreflex bezeichnet,
welcher zur Physiologie des Menschen im Kindesalter gehort [9].
Ein typisches Merkmal ist die Vorverlagerung der Zunge wahrend
des Schluckens. Da jeder Mensch unbewusst bis zu 2000-mal pro
Tag den Schluckvorgang ausfiihrt, ist es bedeutsam, dass dieser bis
zum 4. Lebensjahrin ein adultes Schluckmuster umgestelltist, bei
welchem die Zunge beim Schluckakt gegen den Gaumen gedriickt
wird. Der wachstumsstimulierende Effekt der Zunge fiihrt zu einer
Ausformung von Gaumen und Oberkiefer.

Anhand eines Gedankenspiels wird dies deutlich. Beim Schluck-
vorgang wirken Kréfte. Um die GroRe der Krafteinwirkung einzu-
schdtzen, sollte man sich Folgendes bewusst machen:

= Schluckfrequenz pro Minute: durchschnittlich 1-2 x

= Schluckvorgang pro Tag: 1000-2000 x

= Kraft pro Schluckvorgang: 1-2kg

= =Krafteinwirkung pro Tag: durchschnittlich bis zu 4 t!

Erfolgt die Kraftableitung der Zunge nicht wie physiologisch vor-
gesehen gegen den Gaumen, sondern gegen oder zwischen die
Z3hne, kann dies die Zahn- und Kieferstellung beeinflussen. So kann
es zum Beispiel zur Offnung des Bisses im Frontbereich kommen.
Ebenso waren Riickfalle nach einer abgeschlossenen kieferortho-
pddischen Behandlung moglich, wenn das Schluckmuster nicht kor-
rekt umgestellt wurde.
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> Tab.3 Ausschnitt aus MFT Bogen von Steiner 1990 [10] - Beurteilung Schlucken.

Funktion Test

Schluckvorgang spontan

Beobachtungen

mit Speichel — mit fester Nahrung — mit Flissigkeit

Durchschieben der Zunge in fehlerhafte Okklusion

Speichel tritt als Blaschen zwischen den Zadhnen hindurch

Grimasse beim Schlucken

Beteiligung des M. buccinator - deutliche Lippen- und Mentaliskontraktion

nach Aufforderung

Mitbewegung des Kopfes - Bildung von Griibchen- Bildung von Nadelkissen

mit Speichel — mit fester Nahrung — mit Flissigkeit

Durchschieben der Zunge in fehlerhafte Okklusion

Speichel tritt als Blaschen zwischen den Zahnen hindurch

Grimasse beim Schlucken

Beteiligung des M. buccinator - deutliche Lippen- und Mentaliskontraktion

Mitbewegung des Kopfes. Bildung von Griibchen. Bildung von Nadelkissen

Lippen lassen sich manuell nur schwer 6ffnen

PAYNE-Technik

beim Untersuchen mit Lippenhaltern: Tendenz zum SchlieBen

Paste zeichnet sich an Frontzdhnen ab - Paste zeichnet sich an Mahlzdhnen ab

Horizontal gezogene Pastenstriche zeichnen sich am Gaumen ab

weitere Beobachtungen

Bei der Abkldrung einer myofunktionellen Stérung ist es not-

wendig, folgende Parameter zu beurteilen:

= Schluckvorgang, unauffillig oder infantil/viszeral

= Mundmotorik in Ruhe und beim Schluckvorgang: Lippen,
Zunge, Muskulatur, wie z. B. M. masseter, temporalis,
mentalis, Kiefer, Gaumen

= Gewohnheiten, z. B. Essgewohnheiten, Préferenzen bez. der
Konsistenz der Speisen

= Gesamtkorperspannung

= Atmung, z. B. Nasenatmung mdglich?

= andere klinische Beobachtungen, wie z. B. chronisch entziindli-
che Tonsillen, Nachtsalivation, Allergien, adenoide Vegetation

Hierbei ist es sinnvoll, myofunktionelle Diagnostikbégen zu ver-
wenden, z.B. von Jiirgen Steiner (> Tab. 3, [10]) oder Anita Kittel

[8].

Das viszerale/infantile Schluckmuster stellt sich normaler-
weise im Alter zwischen 3 und 4 Jahren auf das adulte
Schluckmuster um.

Ablauf einer Ubungsbehandlung

Nach einer sprachtherapeutisch erhobenen Anamnese und Befun-
derhebung kann ein Therapieplan erstellt werden. Die Ergebnisse
und der Behandlungsplan sollten unbedingt mit dem Kind und den
Bezugspersonen besprochen werden. Auch die Darstellung der un-
terschiedlichen Therapieschritte ist sinnvoll, um eine Verstandnis-
absicherung vorzunehmen.

Beim Aufbau und der Auswahl der Ubungen sollte strukturiert
vorgegangen werden. Wenn ein neues Schluckmuster angebahnt
werden soll, wird nicht sofort mit Schluckiibungen begonnen, son-
dern mit Ubungen, die die orofaziale Dysfunktion reduzieren. Da-
neben sollten auch Ubungen angeboten werden, die auf die beste-
hende Ganzkorperproblematik eingehen, z. B. auf Kérperhaltung
und Kérpersymmetrie. Fiir die Muskelarbeit werden gezielte, nach
Schwierigkeitsgrad gestaffelte Ubungen genutzt und je nach Alter
des Kindes entsprechende angeboten [8]. Dabei ist die Erfahrung
des Therapeuten entscheidend. Um die Compliance und die Freu-
de an der Therapie zu erhalten, sollten die Ubungen entsprechend
modifiziert werden. Hausaufgaben sind ein wichtiger Bestandteil
der Behandlung. Weitere Informationen iber Sprachstérungen bie-
tet bspw. die Deutsche Gesellschaft fiir Sprachstérungen an [11].

Ausgewadhlte, hdufig kombiniert
kieferorthopddisch-logopddische
Auffalligkeiten

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber ausgewihlte Zahnfehlstellun-
gen [12] und in diesen Féllen hdufig auftretende Sprechauffallig-
keiten gewdhrt werden. Natirlich kann an dieser Stelle nur ein klei-
ner Auszug von Auffélligkeiten dokumentiert werden. Es wird aus-
driicklich darauf hingewiesen, dass hier nur regelmédRig
auftretende Zusammenhdnge dargestellt werden, die keinesfalls
bei jedem Patienten zutreffen missen.

Distalbiss

Eine hdufig auftretende Zahnfehlstellung ist eine vergroRerte sa-
gittale Stufe (> Abb. 9). Gemeint ist damit, dass die Frontzahnstu-
fe bei habitueller Okklusion in der Horizontalebene vergroRert ist.

Riemekasten S et al. Kieferorthopédie und Sprechauffalligkeiten ... Inf Orthod Kieferorthop 2019; 51: 51-63 59

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

» Abb. 9 Distalbiss.

> Abb. 10 Frontal offener Biss.

Die Ursachen hierfiir sind vielfdltig, so konnen sie z. B. durch eine Un-
terkieferriicklage oder auch Habits und Parafunktionen (Daumen-
lutschen, Lippeneinlagerung o. &.) entstehen und sind kombiniert
mit protrudiert stehenden oberen Inzisiven. Haufig ist der Lippen-
schluss (potenziell) inkompetent. Zur Ubernahme der Kosten durch
die Krankenkasse muss eine Stufe von (iber 6 mm messbar sein.

Bei dieser Form der Zahn- und Kieferfehlstellung sind haufige
Sprechauffdlligkeiten ein fehlender Lippenkontakt bei der Bildung
der Labiallaute (/b/, /p/, /m/[) und ein Sigmatismus addentalis. Letz-
teres ist dadurch gekennzeichnet, dass die Zunge bei der Lautbil-
dung an die Unterkieferschneidezdhne st6&t und das [s/ an den
Zdhnen gebildet wird.

Im Rahmen einer kieferorthopéddischen Therapie werden eine
Normalisierung der Okklusionsverhaltnisse und eine Reduktion der
sagittalen Stufe angestrebt. Je nach Zeitpunkt der Diagnostik muss
oft zunachst der Zahnbogen des Oberkiefers geweitet werden. Eine
sagittale Nachentwicklung des Unterkiefers erfolgt hdufig mittels
funktionskieferorthopadischen Geraten, kann aber auch festsit-
zend therapiert werden.

Erforderlich ist aber auch eine logopéddische Begleittherapie,
wobei z. B. folgende MaRnahmen durchgefiihrt werden kénnen.
= Ubungen zur Zungenmotorik und Lippenmotorik/Verbesse-

rung des Lippenschlusses

= Ubungen zur oralen Wahrnehmung/Stereognose

= Ubungen zur Verbesserung Nasenatmung

= ganzkdrperliche Ubungen zur Verbesserung des ganzkérperli-
chen Tonus

= Abgewdhnung bestehender Habits

= Korrektur Schluckmuster

Weitere Behandlungsziele sind die Abgewdhnung bestehender Ha-
bits, sowie ggf. das Trainieren eines kompetenten Lippenschlusses
und das Vermeiden von Verspannungen der Kaumuskulatur.

Offener Biss

Wenn kein Kontakt von Zahnen im Front- und/oder Seitenzahnge-
biet bei habitueller Okklusion besteht, spricht man von einem of-
fenen Biss (> Abb. 10). Beachtung finden dabei vollstdndig durch-
gebrochene Zahne. Bis zum 18. Lebensjahr wird eine Behandlung ab
iiber 2 mm Offnung des Bisses durch die Krankenkasse iibernommen.

Eine Form des offenen Bisses ist der dentoalveoldr-offene Biss.
Dabei ist das Wachstumsmuster des Patienten neutral, die Atiolo-
gie liegt meistin der fehlenden Umstellung des infantilen Schluck-
musters, Zungenpressen bzw. exzessivem und langem Gebrauch
von Schnullern oder Fingerlutschen.

Wenn aber auch das Wachstumsmuster des Patienten von der
Norm abweicht und sich als vertikales Wachstumsmuster darstellt,
spricht man von einem skelettaloffenen Biss. Dieser ist vorwiegend
erblich bedingt und meist durch eine vergréRerte Untergesichts-
hohe charakterisiert. Seltener konnen offene Bisse auch durch Er-
krankungen, z. B. Rachitis oder iatrogen, bedingt sein.

Die Prioritdt bei einem dentoalveoldr-offenen Biss liegt in der
Ursachenbeseitigung. Wichtiger Aspekt ist die Umstellung des in-
fantilen Schluckmusters. Durch ein bestehendes infantiles Schluck-
muster wird die Zunge tausendfach am Tag zwischen die Zahnrei-
hen der Front gepresst, sodass der offene Biss haufig persistiert.
Die Umstellung des infantilen Schluckmusters sowie evtl. vorhan-
dene Habits miissen abtrainiert werden, um einem Rezidiv vorzu-
beugen.

H&ufig auftretende artikulatorische Auffdlligkeiten in Kombina-
tion mit einem offenen Biss sind der Sigmatismus interdentalis bzw.
eine interdentale Bildungsweise des [sch/ und/oder [ch?/.

Oft sehen wir bei dieser Fehlstellung auch eine interdentale Bil-
dungsweise der Laute I/, /d/, [t/ und [n/. Auch ein Sigmatismus la-
teralis kann akustisch wahrzunehmen sein oder eine laterale Bil-
dungsweise des [sch/. Die nicht normgerechte Aussprache des |
sch/ wird als Schetismus bezeichnet.

Im Rahmen des skelettal-offenen Bisses kann es aufgrund von
ungiinstigen Wachstumsschiiben erforderlich sein, einen Schluss
des Bisses durch ein kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-
sches Vorgehen durchzufiihren.

Im Rahmen einer kieferorthopddischen Therapie wird ein
Schluss des offenen Bisses angestrebt. Hiufig findet man bei Ab-
stellen des infantilen Schluckens bereits eine Besserung der Bisssi-
tuation. AnschlieBend kann herausnehmbar oder festsitzend im
Ober- und Unterkiefer behandelt werden.

Folgende Inhalte kdnnten zu Beginn der logopadischen Behand-
lung z. B. zielfiihrend sein:
= Abgewohnung Habits,
= Regqulierung der Zungen, Wangen- und Lippenmuskulatur,
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» Abb. 11 Verlagerter Zahn 13; 35 und 45 nicht angelegt.

» Abb. 12 Zustand nach Entfernung eines Mesiodens.

> Abb. 13 Patient mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte, Zustand
nach Gaumen- und Lippenspaltverschluss.

= ganzkdrperliche Ubungen zur Verbesserung der Kérperstatik/
zur Regulierung der Kérperspannung.

Durchbruchsstérungen

Unter Durchbruchsstérungen versteht man Veranderungen, wes-
halb ein Zahn nicht normgerecht durchbrechen kann. Hierunter
fallen auch retinierte oder verlagerte Zdhne (> Abb. 11). Ursache
einer Durchbruchsstérung kénnen vielfaltig sein, so z. B. persistie-
rende Milchzéhne, vorzeitiger Milchzahnverlust mit Aufwanderung
des Seitenzahngebietes und resultierendem Platzmangel, Trauma-

ta, Hyperdontien (z. B. Mesiodens, » Abb. 12) oder Neubildungen
im Kieferbereich.

Natdirlich kann v. a. bei geschlossener Zahnreihe eine Durch-
bruchsstérung ohne jegliche Sprechauffélligkeit auftreten. Haufig
kommt ein Sigmatismus stridens vor, v. a. bei Diastema mediale.
Auch ein Sigmatismus interdentalis ist moglich. Im Seitenzahnge-
biet ist meist ein Sigmatismus oder Schetismus lateralis auffallig.

In jedem Fall sollte versucht werden, das Durchbruchshindernis
zu eruieren und zu entfernen. Als ndchster Schritt muss geprift
werden, ob eine Einstellung der retinierten/verlagerten Zahnes kie-
ferorthopadisch moglich ist. Falls notwendig, wird dieser Zahn chi-
rurgisch freigelegt und anschlieBend mit einer kieferorthopadi-
schen Apparatur eingestellt. Aus sprachtherapeutischer Sicht kdnn-
ten hier folgende Inhalte angeboten werden:
= mundmotorische Ubungen zur Verbesserung der Myofunktion
= Korrektur der Lautbildung/Artikulationstherapie

Kraniofaziale Anomalien

Unter kraniofazialen Anomalien versteht man anlagebedingte oder
erworbene Fehlbildungen, die einerinterdisziplindren Behandlung
bediirfen. Neben Lippen-, Kiefer- und Gaumenspaltbildungen
(» Abb. 13) zihlen zu dieser Gruppe auch Syndrome wie z.B. das
Goldenhar- Syndrom oder Morbus Crouzon und einige mehr.

Die Rehabilitation dieser Patienten ist haufig sehr komplex. Jede
Anomalie stellt eine Herausforderung fiir die Behandelnden und
den Patienten dar und bedarf eines umfassenden therapeutischen
Behandlungskonzeptes.

Bei der Betrachtung von Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten wird
meist eine maxilldre Hypoplasie deutlich. Durch den Narbenzug im
Oberkiefer und nicht selten auftretende Nichtanlagen der oberen seit-
lichen Schneidezdhne ist das Wachstum im Oberkiefer meist einge-
schrankt mdglich. Eine resultierende progene Verzahnung kommt be-
stdndig vor. Die Behandlung von Patienten mit Lippen-, Kiefer-, Gau-
menspalten beginnt haufig schonin der 1. Phase des Wechselgebisses
mit dem Versuch der transversalen Weitung und sagittalen Nachent-
wicklung des Oberkiefers sowie der Uberstellung der Frontzihne.

Beim Vorliegen einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte besteht
hdufig auch eine Rhinophonie oder Rhinolalie (umgangssprachlich
auch unter Ndseln bekannt). Rhinophonie meint eine pathologi-
sche Verdanderung des Stimmklangs, bedingt durch zu viel oder zu
wenig Luft, die bei der Stimmbildung/beim Sprechen iber die Nase
austritt. Dadurch zeigt sich eine akustisch auffallige Stimmgebung.
Treten durch diese Einschrdnkungen auch Lautfehlbildungen auf,
wird dies als Rhinolalie bezeichnet.

Die klanglichen Veranderungen und Lautfehlbildungen kénnen
vereinzelt, aber auch zusammen auftreten. Je nach dem, was star-
kerimponiert, spricht man dann eher von einer Rhinophonie, wenn
hauptsachlich der Stimmklang betroffen ist, oder von einer Rhino-
lalie, wenn die Lautbildung starker betroffen ist.

Es wird unterschieden in:
= Rhinophonia aperta/Rhinolalia aperta/Hyperrhinophonie

(offenes Naseln), hervorgerufen durch ein Zuviel an Nasenre-

sonanz. Es liegt ein mangelhafter Verschluss der Nasenrdume

wahrend der Stimmgebung und/oder Sprechens vor, die Luft
entweicht dabei in erheblicher Menge durch die Nase, anstatt
durch den Mund.
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= Rhinophonia clausa/Rhinolalia clausa/Hyporhinophonie
(geschlossenes Ndseln), hervorgerufen durch ein Zuwenig an
Nasenresonanz. Die Luft entweicht nicht durch die Nase
sondern nur durch den Mund, akustisch oft durch einen
dumpfen, verschnupften Klang zu identifizieren.

= Rhinophonia mixta/Rhinolalia mixta (gemischtes Naseln),
hervorgerufen durch einen fehlenden oder mangelhaften
Verschluss der Nasenrdume und einer gleichzeitig vorliegen-
den Einschrankung der Nasenresonanz.

Es sei nochmals erwahnt, dass bei kraniofazialen Anomalien eine
Abklarung der Horstérung unbedingt anzuraten ist.

Eine Rhinophonie/Rhinolalia kann organisch oder funktionell
bedingt sein. Bei einem offenen Néseln kdnnen z. B. als organische
Ursache angeborene Lippen-, Kieferund Gaumen-Spaltformen,
Narben nach Operationen, zentrale Lihmungen des Velums bei Er-
krankungen des Gehirns infrage kommen. Funktionelle Ursachen
kénnen bspw. eine falsche Sprechgewohnheit und habituelles He-
rabhdngenlassen des Gaumensegels z. B. nach Tonsillektomie sein.
Beim geschlossenen Naseln sind typische organische Ursachen
raumverengende Faktoren wie z. B. Mandelhyperplasie oder aller-
gische Reaktionen, weiterhin Nasenfehlbildungen und neurologi-
sche Erkrankungen. Bei den funktionellen Ursachen kommen oft
habituelle Faktoren infrage, die zu einer Dauerkontraktion des Gau-
mensegels fihren.

Betrachtet man die Artikulation, so sind meist die nasalen Laute
(/m/, [n/, [ng]) oder velare Laute auffillig. Bei Vorliegen einer Lip-
penspalte ist der Lippenkontakt der Labiallaute [b/ ,/p/, /m/ und
der Vokale wie [o/, [u[ oft nur eingeschrénkt oder nicht méglich,
ein Sigmatismus addentalis ist bei progener Verzahnung haufig.
Ein Schetismus ergdnzt nicht selten dieses Bild.

Logopadische/sprachtherapeutische Intervention ist hier unbe-
dingt anzuraten. Inhalte der Therapie kénnten z. B. sein:
= Ubungen zur Starkung und Aktivierung der Myofunktion
= ganzkérperliche Ubungen zur Verbesserung der Korperstatik/

zur Requlierung der Kérperspannung
= Saug- und Pustelibungen zur Aktivierung der velaren

Muskulatur
= im Rahmen des Mdglichen, Korrektur der Artikulation
= Verbesserung der Stimmfunktion

Im Therapiekonzept der Rehabilitation von Spalttrdgern ist es not-
wendig, dass die interdisziplindre Zusammenarbeit gewdhrleistet
ist. Neben der Anfertigung von Mund-, Nasentrennplatten, der kie-
ferorthopadischen Behandlung, multiplen operativen Eingriffen ist
die phoniatrisch- pddaudiologische, ohrenarztliche und logopadi-
sche Untersuchung und Behandlung essenziell.

Zusammenfassung - worauf Sie als Zahnarzt
achten sollten

Im Rahmen des Zahnwechsels sollte ein Zahnarzt regelmaRig auch
die Zahn- und Kieferstellung kontrollieren. Abweichungen vom eu-
gnathen Gebiss sollten notiert und bei auffilligen UnregelmaRig-
keiten und progredienten Veranderungen dem Kieferorthopaden
vorgestellt werden. Grundsatzlich sollten dabei z. B. auf Auffllig-
keiten der sagittalen Stufe, des Overbites, UnregelmaRigkeiten des

Zahndurchbruches und transversale Abweichungen geachtet wer-
den. Esist von enormer Wichtigkeit, dass falls erforderlich eine gute
Kommunikation zwischen Zahnarzt und Kieferorthopaden statt-
findet. Bei komplexen Behandlungen sind Absprachen beziiglich
spaterer konservierender Aufbauten, prothetischer Versorgungen
und Implantationen dringend notwendig, um ein stabiles Behand-
lungsergebnis zu erreichen.

Zudem kénnen eine Uberpriifung der Sprachbildung unter
Kenntnis der kindlichen Sprachentwicklung und die Beurteilung
einer myofunktionellen Stérung durchgefiihrt werden. Wichtige
Anhaltspunkte bieten hierbei die Lautbildung, der Schluckvorgang,
die Atmung, aber auch Habits. Eine sorgféltige Anamnese bildet
hier die Grundlage.

Falls Normabweichungen auffallend sind, sollte eine Uberwei-
sung zur entsprechenden Fachgruppe erfolgen. Der Fachzahnarzt
fur Kieferorthopdadie wird entscheiden, ob eine Behandlung not-
wendig ist und erforderlichenfalls im Folgenden eine Behandlung
zur Behebung der Fehlstellung vornehmen.

Seitdem 01.07.2017 ist die Heilmittelverordnung durch Zahn-
arzte erstmals in eigener Richtlinie geregelt (Download z. B. unter
www.kzbv.de). Laut Heilmittelkatalog ist eine Sprech- und Sprach-
therapie bei Stérungen des Sprechens (SPZ, z. B. durch Zahn- und
Kieferfehlstellungen), Stérungen des oralen Schluckakts (SCZ, z.B.
bei viszeralem Schluckmuster) und orofazialen Funktionsstorun-
gen (OFZ, z. B. bei angeborenen kranio- und orofazialen Fehlbil-
dungen) moglich. Die Erstverordnung darf tiber 10 Sitzungen aus-
geschrieben werden, wobei diese 1-3-mal wochentlich durchzu-
fihren sind. Die Sprechund Sprachtherapie erfolgt meist tiber 30
oder 45 Min. Fir eine Folgeverordnung sind nochmals zehn Sitzun-
gen verschreibbar. In der Regel sollten nicht mehr als 30 Einheiten
notwendig sein [13].

FAZIT

= Beijedem Kind sollte eine regelmaRige Kontrolle der
Gebissentwicklung in den Phasen des Milch- und Wechsel-
gebisses sowie ggf. der rechtzeitige Beginn einer erforder-
lichen kieferorthopddischen Therapie erfolgen.

= Bei Auffalligkeiten der Sprachentwicklung oder Lautbil-
dung ist eine Untersuchung und ggf. Therapie durch
Phoniater und Pddaudiologe, HNO-Arzt und/oder
Logopaden ratsam.

= Im Rahmen der Heilmittelverordnung (2017) ist eine
Sprech- und Sprachtherapie durch den Zahnarzt bei
Stérungen des Sprechens, Schluckens oder bei orofazialen
Funktionsstérungen maglich.

= Je nach Schweregrad der Anomalie ist ein interdisziplindres
Behandlungskonzept notwendig, um ein optimales
Behandlungsergebnis zu erreichen und zu stabilisieren.
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