THEORIE UND PRAXIS

Funktion und Form — MFT und KFO

mykie® — ein erfolgreiches Konzept fiir gelebte Interdisziplinaritat
zwischen Kieferorthopadie und Logopadie

Andrea Freudenberg, Sabine Rhein, Carolin Adam & Jamila Pumm

ZUSAMMENFASSUNG. Form und Funktion bedingen sich gegenseitig. Muskelfunktionen im Mund-
bereich beeinflussen die Zahn- und Kieferstellung. Der Wachstumsmotor des Oberkiefers ist die Zunge.
Entscheidende Voraussetzung fur ihre Funktion und die Koordination der dentalalveoldren Entwick-
lungsablaufe ist der habituell komplette Lippenschluss. Um praventiv zu wirken, sollten Fehlfunktionen
im Mundbereich frih behandelt werden, bevor sie sich verfestigen. Dazu mUssen Kieferorthopddie
und Logopddie eng zusammenarbeiten und die Behandlung friih ansetzen. Unter dem Namen mykie®
hat ein interdisziplinares Team aus einer Kieferorthopadin, einer Kinderzahnarztin, einer Logopadin
und einer Atemtherapeutin ein entsprechendes Konzept entwickelt und praktisch erprobt, das in der
interdisziplinaren Behandlung Standards setzen und Schule machen will.

Schliisselwdrter: Kieferorthopddie — Logopadie — Myofunktionelle Therapie
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Ursachen von Kiefer-
und Zahnfehlstellungen

Form und Funktion beeinflussen sich gegen-
seitig. Die Theorie der funktionellen Anpas-
sung von Wilhelm Roux (1850-1924) ist bis
heute anerkannt und férderte in der Zahn-
medizin die Entwicklung der funktionellen
Kieferorthopddie. Zahnbdgen, Kiefer und
Muskeln entwickeln sich nach der Geburt
weiter und werden von genetischen und
funktionellen Faktoren bestimmt: ,Knochen
wachsen nicht von allein, sondern werden
gewachsen.” (Moss & Salentijn 19609).

Wer sich in der Kieferorthopadie mit dem
wachsenden Schadel und den Ursachen von
Zahnfehistellungen beschaftigt, weils, wie
sehr die Muskelfunktionen im Mundbereich
die Zahn- und Kieferfehlstellung beeinflussen
kénnen. Schopf (1981) ist in einer Untersu-
chung den Ursachen von Dysgnathien nach-
gegangen und konnte nachweisen, dass nur
20% rein genetisch bedingt sind. Exogene
Einflusse liegen in seiner Studie bei 44%, die
restlichen Prozent sind Mischformen d.h. Ha-
bits. Aber auch ganz allgemein hat die Mus-
kelfunktion einen deutlichen Einfluss auf die
Kieferentwicklung.

Heute bendtigen ca. 60% der Jugendlichen
in Deutschland eine kieferorthopadische Be-
handlung. Diese Anpassung kann nicht durch
Evolution erklart werden, da evolutorische
Prozesse Uber einen viel langeren Zeitraum
stattfinden. Auch der erhohte asthetische An-
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spruch unserer Zeit kann nur einen kleinen Teil
erkldren, die Veranderungen sind zu massiv.
Es muss sich um eine funktionelle Anpassung
handeln. Vermehrte Flaschenernahrung an-
stelle des Stillens, haufiges und langes Ver-
wenden von Schnuller oder Daumen, einsei-
tige allzu lange plrierte Kost und spater das
Fehlen von kauaktiver Kost und die bei Kin-
dern haufig anzutreffende Mundatmung (z.B.
durch die Zunahme von Allergien) fihren u.a.
zu einer veranderten orofazialen Entwicklung
unserer Kinder.

Die Zungenlage ist sowohl bei der Schnuller-
oder Daumenverwendung als auch bei der
Mundatmung immer tief, d.h. sie liegt mehr
im Mundboden und kann nicht ihre natir-
liche Position am Gaumen einnehmen. Der
Wachstumsmotor des Oberkiefers ist aber die
Zunge. Sie lasst den Oberkiefer in die Breite
wachsen bzw. eine u-férmige Form wie die
Zunge selber annehmen. Ein v-férmiger Ober-
kiefer ist die Folge von einer tiefen Zungen-
lage. Weitere Beispiele fUr eine zu geringe
transversale Entwicklung des Oberkiefers sind
Engstande der Zahne und ein Kreuzbiss.

Die einzelnen oralen Funktionen unterliegen
dabei einer unterschiedlichen Gewichtung
im Hinblick auf die Kieferentwicklung — das
bezeichne ich als Paradigmenwechsel in der
MFT (Furtenbach & Adamer 2016): Der habi-
tuell komplette Lippenschluss ist die entschei-
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dende Voraussetzung, um alle weiteren funk-
tionellen Abweichungen zu beeinflussen und
die dentoalveoldren Entwicklungsabldufe zu
koordinieren: Nur bei geschlossenem Mund
kann ein leichter Unterdruck im Mundraum
entstehen. Nach Proffit (1986, 2007) sind die
Ruheweichteilbeziehungen und dieser Unter-
druck ausschlaggebend und entscheidend fur
die muhelose Zungenruhelage am Gaumen
und nicht der kurze, aber starke Druck des
Schluckens bzw. die Zungenlage beim Spre-
chen. Die leichte, aber (24 Stunden) bestan-
dige Krafteinwirkung des Luftstroms durch
die Nase und der Mundschluss mit der mihe-
losen Zungenruhelage am Gaumen gestalten
die Form des Oberkiefers.

Da wir unsere Genetik (vielleicht gllck-
licherweise) noch nicht beeinflussen kon-
nen, bleiben uns fir eine Einflussnahme nur
die exogenen Faktoren. Ob diese nun nach
Schopf (1981) zu 44 % oder mit Mischformen
sogar in noch héherem Mafe ursachlich fur
das Kieferwachstum sind, spielt nur eine ge-
ringe Rolle. Wenn wir praventiv tatig werden
wollen, sollten wir die Chancen einer kiefer-
orthopadischen Friihbehandlung nutzen, um
das noch zu erwartende Wachstum durch
die Umstellung der Funktionsmuster zu be-
einflussen.

Grabowski & Stahl (2008) untersuchten bei
3041 Kindern die Okklusion und erhoben
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gleichzeitig einen myofunktionellen Befund:
Zahnfehistellungen wie eine vergroferte
Frontzahnstufe, ein frontal offener Biss, ein
seitlicher Kreuzbiss und eine Progenie gingen
mit statistisch haufigeren myofunktionellen
Fehlfunktionen einher.

Form und Funktion bedingen sich gegensei-
tig! Wen Uberrascht es da, wenn Okklusions-
storungen und myofunktionelle Stérungen
haufig gemeinsam auftreten. Da unphy-
siologische Ruheweichteilbeziehungen nicht
immer offensichtlich sind (kurzfristiger Mund-
schluss kann antrainiert sein und die Zunge
ist bei Mundschluss nicht zu sehen), kommt
der Diagnostik eine besondere Bedeutung
zu. Bei Kiefer- und Zahnfehlstellungen sollte
.detektivisch” auf Ursachensuche gegangen
werden und dementsprechend sollte auch
rezeptiert bzw. therapiert werden.
Kieferorthopaden und Myofunktionsthera-
peuten sollten also eng zusammenarbeiten
— wie aber sieht im Praxisalltag die gelebte
Realitdt in der Zusammenarbeit zwischen
kieferorthopéadischer und logopadischer Pra-
Xis aus? In einer Studie von Korbmacher et
al. (2002) bemangelten 86 % der Logopaden
die Qualitat der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit, insbesondere den spaten Uber-
weisungszeitpunkt. Winschenswert ware
eine Uberweisung im Alter von acht Jahren
oder junger.

Fehlfunktionen sollten so frih wie mdglich
therapiert werden — darin sind sich die meis-
ten Therapeuten und Arzte einig. Ein Funk-
tionsmuster, das sich viele Jahre etablieren
durfte, zu verandern, ist ungleich schwieriger.
Und was haufig nicht beachtet wird: Auch das
Kieferproblem wachst mit und beeinflusst die
Muskelfunktion negativ. Praventive Kieferor-
thopadie muss daher frih beginnen, bevor
sich die myofunktionelle Fehlfunktion im ge-
storten Kieferwachstum manifestiert.

In der oben erwdhnten Studie von Gra-
bowski & Stahl (2008) wurde die Prava-
lenz der Zahn- und Kieferfehlstellungen im
Milch- und Wechselgebiss untersucht: Myo-
funktionelle Fehlfunktionen und Zahnfehl-
stellungen nehmen vom Milch- zum Wech-
selgebiss zu. Das heifst, es wird schlimmer!
Aber wenn die Zusammenhange zwischen
Form und Funktion so klar sind, warum fin-
den dann so wenige interdisziplindre pra-
ventive Frihbehandlungen statt?

Laut Furtenbach (2015) hat die Problematik
mehrere Aspekte: Logopaden, Zahnarzte
und Kieferorthopaden verstiinden zu wenig
vom Fachgebiet des anderen. Die MFT sei ein
Stiefkind in der logopadischen Ausbildung.
Sie habe sich seit Garliner weiterentwickelt,
MFT sei viel mehr als ein Schluckprogramm
oder primare Zungentherapie. Auch die KFO
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sollte umdenken: Der grofSte Feind des Kie-
ferorthopaden ist die offene Mundhaltung,
erst dann kommt die Zunge.

Weitere Schwierigkeiten in der inter-

disziplindren Zusammenarbeit:

e Der interdisziplinare Austausch von Logo-
paden und Kieferorthopaden ist mihsam
und kostet Zeit, die nicht entlohnt wird.

o Eine kieferorthopadische Therapie
kann eine gleichzeitig stattfindende
myofunktionelle Therapie extrem be-
hindern. Zum Beispiel kbnnen nicht
gleichzeitig Ansauglbungen der Zunge
gemacht werden, wenn eine Ober-
kiefer-Platte oder eine Gaumennaht-
erweiterungs-Apparatur getragen wird.
Auf der anderen Seite machen Ansaug-
Ubungen der Zunge keinen Sinn, wenn
der Gaumen zu schmal ist. Es braucht
also eine sehr gute Abstimmung bzw.
ein gemeinsames Therapiekonzept.

e Die Wichtigkeit der myofunktionellen
Therapie flr eine stabile Zahnstellung
ist Eltern und Kindern oft nicht hin-
reichend bewusst. Schiefe Zahne
kann jeder Laie sehen, eine offene
Mundhaltung kann ein Laie in sei-
ner Bedeutung nicht verstehen.

e Das System der gesetzlichen Kranken-
kassen (KIG-System) ist nicht praventiv
ausgerichtet: Eine kieferorthopadische
Frihbehandlung wird nur bei extremen
Zahn- und oder Kieferfehlstellungen
bezuschusst (z.B. sagittale Stufe > 9
Millimeter oder bei Kreuzbissen).

Zusammenfassend lasst sich feststellen:
Probleme gibt es, aber wenn es um einen
wirklichen Mehrwert fur die regelrechte Ge-
sichts- und Kieferentwicklung und damit die
Gesundheit unserer Patienten geht, sollte
man dann nicht versuchen eine Ldsung zu
finden?

Wir haben uns vor vier Jahren mit einem in-
terdisziplindren Team bestehend aus einer
Kieferorthopadin, einer Kinderzahnarztin,
einer Logopadin und einer Atemtherapeutin
auf den Weg gemacht und das Konzept my-
kie® (myofunktionelle Kieferorthopadie) ent-
wickelt.

Anforderungen an ein
interdisziplinares Konzept

Eine eng verzahnte Zusammenarbeit zwi-
schen myofunktioneller Therapie und Kie-
ferorthopadie ist medizinisch sinnvoll und
kénnte den Therapieerfolg deutlich steigern.
Die praktische Umsetzung wirft allerdings
Probleme und Fragen auf. Wie kénnte ein
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Therapiekonzept aussehen, in dem myofunk-
tionelle Therapie und praventive Kieferor-
thopadie sich gegenseitig unterstitzen? Um
diesem Anspruch naher zu kommen, sind wir
folgenden Fragen nachgegangen:

Wann braucht es eine Vorbehandlung?
Wann kann nicht direkt mit der MFT
begonnen werden?

e \Voraussetzung fir jede MFT ist eine
funktionierende Nasenatmung. Diese
sollte ggf. durch einen HNO-Arzt ab-
geklart werden. Unserer Erfahrung nach
ist diese aber bei Uber 99 % aller Kinder,
die unsere Praxis aufsuchen, moglich.
Wir testen dieses durch den Kniebeu-
gentest nach Frankel (mit geschlosse-
nem Mund 15 Kniebeugen) (Kasten).

e Ein zu kurzes Zungenbandchen ist ein
weiteres Beispiel, wie auch die Form
die Funktion beeintrachtigen kann.
Ohne Dehnung oder ggf. chirurgische
Durchtrennung wird die Zunge nicht
muhelos am Gaumen ruhen kdnnen.
Anterior angewachsene Zungenband-
chen werden oft schon im Sauglings-
alter diagnostiziert und durchtrennt,
posterior angewachsene werden haufig
Ubersehen und kénnen oft erst durch
einen Funktionstest nach Erlernen des
Ansaugens diagnostiziert werden.

@ Bei sehr groRen Frontzahnstufen mit
Rucklage des Unterkiefers ist ein ent-
spannter Lippenschluss fur den Patienten
nicht moglich. Hier sollte der Kiefer-
orthopade zuerst die Stufe reduzieren.

e Ein zu schmal gewachsener Oberkie-
fer, der nicht genligend Platz fur alle
Zahne bietet, bietet i.d.R. auch nicht
gentigend Platz fir die Zunge — d.h.
die Zunge Uberlappt beim Ansaugen
seitlich die Oberkieferzéhne —, sollte
vor Beginn von Zungeniibungen ge-
weitet werden. Auch dieses ist Auf-

gabe des Kieferorthopaden durch eine
festsitzende oder herausnehmbare
Gaumennahterweiterungs-Apparatur.

e Parallel zur Oberkiefererweiterung und
zur Reduktion eines grofRen Overjets
durch den Kieferorthopaden sollten aus
unserer Sicht schon Mundschlusstbungen
als Voraussetzung flr die Zungenruhe-
lage am Gaumen durchgeflihrt werden.

Wie kann die Automatisierung von
veranderten Funktionsmustern unterstiitzt
werden? Wie kann man Nachhaltigkeit
erreichen?

Leider bleiben kieferorthopadische Behand-
lungsergebnisse unabhangig von persistieren-
den Fehlfunktionen zu ca. 80% nicht stabil.
Man behilft sich mit RetentionsmaRnahmen
wie festsitzenden Lingualretainern und/oder
nachtlichen Retentionsgeraten/-schienen,
um sich allmahlich ausbildende Frontzahn-
engstande zu verhindern. GegenUlber per-
sistierenden Fehlfunktionen sind wir Kiefer-
orthopaden allerdings hilflos.

Trotz logopéadischer Therapie kommt es immer
wieder zu einem ausgepragten Rezidiv, da die
Umstellung der Funktion nicht automatisiert
wurde. Leider sind solche und ahnliche Falle kei-
ne Ausnahme im kieferorthopadischen Alltag.
Die Normalisierung der Funktionsmuster der
orofazialen Muskulatur nach erfolgter kieferor-
thopadischer Therapie, auch nach kombiniert
kieferorthopadisch-chirurgischen Eingriffen, ist
ein wichtiger, wenn nicht sogar der entschei-
dende Faktor fir einen langfristigen Therapie-
erfolg (lhlow & Rudzki 2017). Als funktionelle
Voraussetzungen fur eine posttherapeutische
Stabilitdt werden ungezwungener habitueller
Lippenschluss, ~ somatisches  Schluckmuster,
Freisein von Habits, korrekte Haltung und Kraf-
tegleichgewicht zwischen oraler und vesti-
buldrer Muskulatur angeflhrt.

Wie kann man nun diese posttherapeutische
Stabilitat erreichen, also die Automatisierung

Offene Mundhaltung (OMH) und habituelle offene Mundhaltung (hOMH)

Wenn ein Atmen durch die Nase maglich ist, warum haben aus unserer Sicht geschatzt ca. 50 %
alle Kinder im Alter von 6 Jahren trotz haufig schon stattgefundener Adenotomie (,Polypenent-
fernung”) eine offene Mundhaltung (OMH)? Hier hilft uns eine weitere Studie von Grabowski

et al. (2010) weiter. 51 Kinder im Alter zwischen 3-6 Jahren wurden vor indizierter Adenotomie
untersucht, davon wiesen 35 einen standig offenen Mund und auffalligen Gebissbefund auf. Zwei
Monate nach Adenotomie wiesen 33 der 35 Kinder weiterhin eine OMH auf, d.h. die OMH ist zur
habituell offenen Mundhaltung (hOMH) geworden. Obwohl die Ursache beseitigt ist, findet keine
Selbstkorrektur zur Nasenatmung statt. Die OMH bleibt vorhanden und der Teufelskreis bleibt be-
stehen: kein Anwarmen und Filtern der Atemluft durch die Nase — eine Nase, die nicht benutzt
wird ,versandet” — Mandeln schwellen an durch Ubernahme der Filterfunktion — wann wird
die ndchste Adenotomie sein? Oder wird es eine Tonsillektomie werden? Oder Paukenréhrchen?
Menschen sind Nasenatmer! Der Mund ist nur bei kurzfristigem erhohtem Luftbedarf und fiir den
Notfall fir die Atmung zustdndig. OMH ist eine Haltungsschwéche, die viele aus unserer Sicht
weit unterschatzte negative gesundheitliche Auswirkungen vor allem auf Kinder hat.
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neu erlernter Funktionsmuster verbessern?
Sicher durch einen moglichst ideal gewahl-
ten Behandlungsbeginn, auf den wir noch
eingehen werden.

Zusatzlich stellt sich fr uns die Frage, ob nur
durch regelméRiges bewusstes Durchfiihren
von myofunktionellen Ubungen die Ruhe-
weichteilbeziehungen, um die es ja bei der
Umstellung geht, nachhaltig beeinflusst
werden kénnen. Ruheweichteilbeziehun-
gen finden statt, wenn wir nichts tun, z.B.
beim Fernsehen, Lesen, Zuhéren, Schla-
fen. Kann ich diese ausschlieRlich durch
bewusste Ubungen beeinflussen? Viele Lo-
gopaden wuinschen sich moglichst keine
KFO-Gerate im Mund, aber kénnten nicht
gerade richtig konstruierte KFO-Gerate/
Trainer fUr den Erhalt der regelrechten Ru-
heweichteilbeziehungen  hilfreich  sein?
Konnten sie vielleicht auch helfen, die neu
erlernten Funktionsmuster gerade im Un-
bewussten und beim nachtlichen Tragen zu
automatisieren? Falls sie langfristig nachts ge-
tragen werden, kdnnten sie verhindern, dass
jede Erkaltung wieder zu einer hOMH flhrt?

Wann sollte eine praventive Therapie
beginnen? Wann ist die Compliance am
besten?

Eine praventiv ausgerichtete Kieferortho-
padie muss die Ursachen einer Zahn- oder
Kieferfehlstellung rechtzeitig behandeln, um
vorzubeugen. Wie schon erwahnt gibt es kei-
ne Selbstausheilung, sondern ,.es wird schlim-
mer”. Klassisch findet KFO aber erst in der
2. Wechselgebissphase statt, oft sogar erst,
wenn alle bleibenden Zahne durchgebrochen
sind. Grunde hierflr sind der pubertare
Wachstumsspurt und der Effizienzgedanke.
Behandlungen sollen naturlich méglichst kos-
ten- und zeiteffizient sein.

Bei entsprechenden Untersuchungen wird
der Fokus aber primar auf die Zahne und we-
niger auf die Gesichter und die Funktion ge-
richtet. Nach Proffit (1986, 2007) ist das Kie-
ferwachstum im Gegensatz zum pubertaren
Langenwachstum deutlich friher beendet. Es
liegt nur noch wenig Restwachstum (109%)
bei 10- bis 11-Jahrigen vor, d.h. Einzelkiefer
sollte man friiher nachentwickeln.

Der Kieferorthopade soll sich aus unserer
Sicht wieder vermehrt der Kieferorthopade
(Orthopadie aus dem Altgriechischen: auf-
recht, gerade, richtig) anstatt dem Begradi-
gen von Zahnen zuwenden. Ein Oberkiefer,
der in die Breite und nach vorne wachsen
durfte, fUhrt nach unserer Empfindung zur
Entwicklung eines schénen Profils. Noch
wichtiger ist allerdings, dass sich Uber einem
grofsen, nach vorn gewachsenen Oberkiefer
auch grofere Atemwege befinden.
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Die flr uns wichtige Frage ist, ob es einen
Unterschied gibt zu Patienten, die klassisch
kieferorthopadisch behandelt wurden, d.h.
durch den spaten Behandlungsbeginn wer-
den die Kieferbreiten als mehr oder weniger
gegeben akzeptiert und die Zahnzahl eher
der Kieferbreite anpasst (d.h. bleibende Zah-
ne extrahiert). Oder kann man durch einen
friihzeitigen praventiven und myofunktionel-
len Behandlungsansatz (vor allem durch die
Umstellung von Mund- auf Nasenatmung)
langfristig groRere Kiefer und Atemwege
wachsen lassen kann und damit Schnarchen
und eine spatere potenzielle Atemapnoe ver-
hindern? Auf jeden Fall soll das Ziel einer Be-
handlung aus unserer Sicht darin bestehen,
nicht nur Z&hne ,gerade zu machen”, sondern
auch Wachstum zu férdern und Gesichter zu
behandeln.

Daraus folgt vor allem Pravention: Orofaziale
Funktionsmuster sollten sich von Geburt an
ungestort physiologisch entwickeln kénnen.
Falls aber eine Stérung der Entwicklung statt-
gefunden hat, sollte moglichst friihzeitig eine
Umstellung erfolgen. Kérperorientierte Kon-
zepte wie die Kost®-Therapie nach Codoni,
die Padovan-Therapie oder auf Kleinkinder
zugeschnittene Konzepte, wie wir sie von Sa-
bine Fuhlbrick kennen lernen durften, sind
hier sicher von Vorteil.

Unserer Erfahrung nach ist die Mitarbeit
insbesondere von Grundschulern besser
als bei Teenagern. Eltern und Therapeuten
werden als Vorbilder gesehen und die Nach-
mittage sind noch nicht ganz so mit Frei-
zeitaktivitdten oder Ganztagsschule gefilllt.
Auch dies spricht daher fur einen friheren
Therapiebeginn.

M Vor und nach 1,5 Jahren mykie®-Therapie -
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Die Veranderung von Funktionsmustern
geht nur iiber regelmaRiges Uben und

die Mitarbeit von Patienten und Eltern.
Wie kann man das erreichen?

Auch wir mochten die Welt verbessern und
maéglichst allen Kindern helfen, die von un-
serem Therapieansatz extrem profitieren
konnten. Leider gelingt uns das nicht. Die
Auswahl der ,richtigen” Patientenfamilien ist
wesentlich. Richtig bedeutet hier: Patienten-
familien, die wir begeistern kénnen fir das
Therapiekonzept und die motiviert sind, am
Therapieerfolg mitzuwirken.

Zusatzlich braucht es ein klar strukturiertes
interdisziplindres Programm. Wenn wir die
Mitarbeit von Eltern und Patienten wollen,
missen wir auch gemeinsam unser Bestes
geben. Hierzu sind Gemeinschaftstermine
ideal, d.h. die myofunktionelle und die kiefer-
orthopadische Kontrolle finden an einem Ort
statt — Probleme konnen direkt gemeinsam
besprochen werden.

Das Ziel gerader Zahne kann als Motivator
fr vielleicht nicht immer nur spafSige myo-
funktionelle  Ubungen genutzt werden.
Nachhaltigkeit ist so weit weg, aber das
Sichtbarmachen des Erfolgs durch gerade
Zahne kann durch das Tragen der Trainer
leicht erreicht und durch Fotos sichtbar ge-
macht werden.

Gruppentermine mit mehreren Kindern kén-
nen das Eingewohnen der Trainer erleichtern
und vielleicht helfen, die Patienten an ihrem
Ehrgeiz zu packen und myofunktionelle
Ubungen intensiver zu Hause durchzufihren
(,Weight-Watcher-Effekt”).

Gaumennahterweiterung und Trainer

Forum Logopdidie

Wie kann man erreichen, dass Kiefer-
orthopaden und Logopaden wirklich an
einem Strang ziehen und ein gemeinsames
Konzept im Kopf haben?

Aus der eigenen Erfahrung im interdiszipli-
naren Team braucht es fachspezifische und
gemeinsame Fortbildungen. Kieferorthopa-
den lernen praventive KFO kaum, MFT ist ein
absolutes Stiefkind. Fiir Logopéaden ist MFT
meistens nur ein extrem kleiner Bestandteil
in der Ausbildung, in der Kombination mit
KFO absolutes Neuland. Zdhne lesen lernen,
das sollte jeder Logopade kénnen, um in
der Lage zu sein, auf bestimmte Funktions-
muster zu schlieRen.

Wie kann die Umstellung von Mund- auf Na-
senatmung therapeutisch stattfinden? Hier
haben wir viele Anregungen aus der Buteyko-
Atemtherapie Ubernommen, die sowoh! Kie-
ferorthopéden als auch Logopaden kaum be-
kannt ist.

SchlieBlich braucht es feste Partnerschaften
aus Logopadie und Kieferorthopadie, die
nach einem klaren gemeinsamen auf einan-
der aufbauenden Konzept therapieren. Dazu
gehort auch eine gemeinsame Diagnostik,
die vom Partner verstanden werden kann.
Die Durchflihrung der Therapie an einem Ort
ist dabei sicher von Vorteil, aber nicht immer
zu realisieren. Umso wichtiger sind daher der
gemeinsame rote Faden und eine gute zeit-
effiziente Kommunikationsstruktur. So kénn-
te aus 1+1 vielleicht wirklich 3 werden.

Aus diesen Fragen heraus haben wir unser
interdisziplindres Konzept mykie® entwickelt.
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M Abb. 3: Konfektionierte Trainer

Erfolgsfaktoren des
mykie®-Konzepts

Unsere Frihbehandlungspraxis, in der wir
gemeinsam ausschliefSlich nach dem mykie®-
Therapiekonzept arbeiten, gibt es seit An-
fang 2016. Im folgenden Teil mochten wir
das mykie®-Konzept naher erldutern und die
Bestandteile benennen, die es von anderen
Konzepten absetzen und damit erfolgreicher
machen:

e In Deutschland werden ca. 60-70%

jedes Altersjahrgangs bei den 11- bis
14-Jahrigen kieferorthopadisch be-
handelt (Bettin et al. 2015). Wir sind
Uberzeugt, dass man durch Pravention
viele dieser Behandlungen vermeiden
kann. Diese Uberzeugung tragen wir
nach aufSen an unsere Patienten und
Uberweiser durch regelméRige Informa-
tionsveranstaltungen und Rundmails.
Gesichts-, Kiefer- und Zahnentwicklung
sowie die Korrektur von Fehlentwick-
lungen und Fehlfunktionen sind komplexe
Vorgange, die einer fundierten Ausbil-

dung bedirfen. Als interdisziplindres Team
haben wir bei der gemeinsamen Patien-
tenbehandlung viel voneinander gelernt
und uns gegenseitig bei der gemeinsamen
Entwicklung des Konzeptes befruchtet.
Bei dem jetzt standardisierten Konzept
rezeptieren wir die myofunktionelle Be-
handlung immer mehr auch an externe
Logopaden, die von uns bzgl. mykie®
geschult wurden. Dafiir haben wir das
mykie®-Netzwerk Weinheim aufgebaut.

e Form und Funktion bedingen sich
gegenseitig, deswegen gehdren
myofunktionelle Therapie und Kiefer-
orthopadie zusammen. Wir haben ein
klar strukturiertes, systematisches Kon-
zept entwickelt, wie praventive Kiefer-
orthopadie und myofunktionelle Therapie
parallel stattfinden kdnnen und sich
dabei gegenseitig unterstlitzen (Abb. 2).

e Neben einer Gaumennahterweiterungs-
apparatur, die eine kndcherne Erwei-
terung des Oberkiefers schafft (und
damit nicht stattgefundenes Wachstum
nachholt und Platz fur die Zunge), ver-
wenden wir Silikontrainer (Abb. 3) und
funktionskieferorthopédische Gerate, die
wesentlich zur Automatisierung der neu
erlernten Funktionsmuster beitragen. Wir
haben alle auf dem Markt erhaltlichen
konfektionierten Silikontrainer ausgemes-
sen und verwenden diese zusatzlich zu
individuell hergestellten nach Indikations-
stellung. Auch werden die Silikontrainer
von unseren Patienten langfristig nachts
getragen, um die Automatisierung
immer wieder zu festigen und damit
die Nachhaltigkeit zu gewahrleisten.

e Vor Therapiebeginn findet eine ausfiihr-
liche Elterninformationsveranstaltung

B Abb. 2: Systemisches Konzept wechselseitig unterstiitzender KFO-Behandlung und MFT

Zeitachse

6

| 6

12

1. ZD+Bespr

2. ZD+Bespr

3. ZD+Bespr

Jg. 33 (3) Mai 2019

Abschluss -> Retention

Monate

Monate

Monate

Monate

Legende: ZD — Zwischendiagnostik; NHP — Nachhaltigkeitsphase; OJ — Overjet

24-29

statt, die Eltern den Zusammenhang
zwischen Form und Funktion erlau-

tert und damit die Zusammenhange
zwischen z.B. Mundatmung bzw.
weicher Erndhrung und zu kleinen
Kiefern aufzeigt. Eltern sollten vor der
Behandlung verstehen, dass schie-

fe Zahne nur das dufSerlich sichtbare
Symptom sind, die Spitze des Eisberges,
viele Ursachen/Zusammenhénge aber
unter der Oberflache verborgen liegen.
Eltern missen verstehen, dass die offene
Mundhaltung nicht normal ist, auch
wenn die Werbung uns das vormachen
mochte. Wir brauchen die Eltern, um die
Kinder bzgl. der offenen Mundhaltung
zu beobachten. Es muss uns gelingen, sie
als Co-Therapeuten zu gewinnen, denn
sie mlssen taglich ihre Kinder motivieren,
Ubungen durchzufiihren bzw. unsere
Automatisierungsgerate einzusetzen.
Unsere mykie®-Therapie findet im

ersten Jahr meistens in Gruppen statt.
Das macht mehr Spafs und férdert

nach unserer Erfahrung die Patienten-
compliance erheblich. Termine finden in
der Regel alle vier Wochen statt, zuerst
der Gruppentermin bei der mykie®-The-
rapeutin, dann der Arzttermin zur
Kontrolle der Kiefer-/Zahnentwicklung.
Zur weiteren Verbesserung der Compli-
ance konnen die Kinder bei uns Punkte
sammeln: fir plnktliches Erscheinen, Mit-
bringen aller Unterlagen, Tragen des Trai-
ners und Erfolg der Ubungen. Die Punkte
kdnnen in Gutscheine eingeldst werden.
Erforderlich ist eine regelmafige
standardisierte myofunktionelle und
kieferorthopddische Diagnostik, um

den Behandlungsverlauf evaluieren zu
kénnen. Hierflr haben wir einen tabel-
larischen Diagnostikbogen entwickelt, in
den halbjahrig die Befunde eingetragen
werden und die Auspragung von 0-3

je Rubrik ermittelt wird. Alle Punktzah-
len werden zusammengezahlt, um die
Schwierigkeitsgrad der Behandlung

zu ermitteln. Dieses wird auch an den
Patienten kommuniziert, jede Reduk-
tion ist ein Erfolg, der gefeiert wird!
Anschliefsend, also auch halbjahlich, fin-
det die Zwischendiagnostik-Besprechung
mit Patient, Eltern, Therapeutin und
Arztin statt. Taglich Ubungen durchfiih-
ren zu mUssen und Gerate einzusetzen,
ist mUhsam, umso wichtiger ist das Sicht-
barmachen der Veranderungen anhand
der Fotos. Diese werden im Vergleich
mit der letzten Diagnostik oder auch

mit dem Therapieanfang dem Patienten
gezeigt und ausgedruckt. Bei schlech-

www.dbl-ev.de



ter Compliance wird natrlich auch ein
ehrliches Feedback bezuglich der zu
erreichenden Therapieziele gegeben.

e Nach der 1,5-jahrigen mykie®-Thera-
pie folgt eine einjahrige Nachhaltig-
keitsphase (NHP). Die Trainingsgerate
werden zur weiteren Automatisierung
nachts weiter getragen, MFT-Kontrollen
finden nur noch alle 2 Monate statt.

Messbarkeit

Eine Verbesserung der Funktion objektiv zu
messen ist nicht so einfach. Wir haben wie
oben erldutert einen Diagnosebogen ent-
wickelt, auf dem wir halbjahrlich neben dem
Zahnbefund auch den myofunktionellen Be-
fund standardisiert erheben.

Wichtig ist uns dabei die Ubersichtlichkeit und
Effizienz. Das heifst, wenn ich z.B. die Lippen-
kraft mit der Federwage messe, muss direkt
darlber ersichtlich sein, wie die Grammzahl
vor 6 oder 12 Monaten gewesen ist, auch zur
Motivation der Kinder. Aber es gibt nur wenig
messbare, also quantitative myofunktionelle
Befunde. Wie will man aber die Verbesse-
rung der Nasenatmung als erstes wichtigstes
Therapieziel messen? Wir haben versucht,
moglichst objektiv beurteilbare Befunde her-
auszufiltern, die gleichzeitig auch therapie-
relevant sind.

Wenn aber Form und Funktion einander
bedingen, gibt es eine weitere und ein-
fachere Moglichkeit, den Erfolg unserer
mykie®-Therapie zu messen. Eingangs ha-
ben wir ausgeflihrt, dass die Zahnstellung
ein dreidimensionaler Abdruck der um sie
herum arbeitenden Muskeln ist. Das heifst
im Umkehrschluss, wenn sich die Zahnstel-
lung verbessert hat, muss sich auch ihr oro-
faziales Umfeld harmonisiert haben, also im
Gleichgewicht sein.

In der Kieferorthopadie gibt es ein Scree-
ning-Instrument, den PAR-Index nach Rich-
mond et al. (1992), der die Malokklusion,
d.h. die Kiefer- und Zahnfehlstellung, objek-
tiv messen soll und dazu dient, den Erfolg
und die Effektivitat einer stattgefundenen
Therapie zu beurteilen. Obwohl der klassi-
sche PAR-Index nicht fir Wechselgebisse
(d.h. Gebisse mit noch vorhandenen Milch-
zédhnen) geeignet ist, haben wir uns an die-
sem Index orientiert, um vergleichbare Er-
gebnisse zu erhalten.

Bei unserer Auswertung muss man aber be-
denken, dass fehlstehende Milchzahne nicht
berlicksichtigt werden, womit unserer An-
fangs-PAR-Wert (je hoher der Wert, desto
mehr Fehlstellungen) im Vergleich zu einem
bleibenden Gebiss natlrlich niedriger ist.
Auch behandeln wir praventiv, da wir wis-
sen, dass Fehlstellungen von Zahnen und

www.dbl-ev.de

Fehlfunktionen schlimmer werden. Auch das
erklart die niedrigeren Anfangs-PAR-Wer-
te. Umso erstaunlicher sind unsere ersten
Ergebnisse gemessen nach 1,5 Jahren my-
kie®-Therapie: Wir erreichen durchschnitt-
lich PAR-Reduktion von 10 Punkten pro
Jahr. Auch unser Endwert von zurzeit 5,6
PAR-Punkten ist ein sehr guter Wert, da er
bedeutet, dass es fast keine Zahnfehlstellung
am Ende der Behandlung gibt.

Bisher haben wir 92 Falle 1,5 Jahre nach dem
mykie®-Konzept behandelt. Davon haben
72 die Behandlung beendet, 8 die Therapie
abgebrochen, weitere 8 konnte nicht aus-
gewertet werden (z.B. fehlende Gipsmodelle).
Diese Falle sind jetzt alle in der Nachhaltig-
keits- bzw. Retentionsphase und wir werden
nachuntersuchen, wie viel Prozent noch eine
klassische kieferorthopadische Behandlung
bendtigen und warum.

Ziel der mykie®-Therapie ist, durch ein

praventives funktionelles Therapiekonzept

e mehr Gesundheit fur die Kinder durch
die friihzeitige und moglichst nachhal-
tige Umstellung von Mund- auf Nasen-
atmung und dadurch weniger Erkal-
tungen und ein besseres Gesichts- und
Kieferwachstum zu erreichen;

e nachhaltigere Ergebnisse zu erreichen;

e bei geringeren Fehlstellungen eine
kieferorthopadische Zweitbehand-
lung moglichst ganz zu vermeiden;

e bei ausgepragten Fehlstellungen die
kieferorthopadische Zweitbehand-
lung wesentlich zu vereinfachen;

e Extraktionen von bleibenden
Zahnen zu vermeiden.

mykie® — zusammengefasst

o Lieber stutzen und starken —
als zwingen und schwachen,

e lieber schiitzen und schonen —
als ziehen und zurren,

e Fehlfunktionen ausschalten — Raum
fUr regelrechte Entwicklung geben,
natdrlich und gesund wachsen.
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SUMMARY. Function and form — MFT and KFO. mykie® — a successful concept for lived interdisciplinarity

between orthodontics and speech therapy

Form and function are mutually dependent. Muscle functions in the mouth area influence the position of the teeth and
jaws. The growth motor of the upper jaw is the tongue. The habitually complete lip closure is a decisive prerequisite for
its function and the coordination of the dental alveolar development processes. In order to have a preventive effect,
malfunctions in the mouth area should be treated early before they solidify. Orthodontics and speech therapy must
work closely together and start treatment early. Under the name mykie®, an interdisciplinary team consisting of an
orthodontist, a paediatric dentist, a speech therapist and a respiratory therapist has developed and practically tested a
corresponding concept that aims to set standards in interdisciplinary treatment and set an example.

KEYWORDS: orthodontics — speech therapy — myofunctional therapy
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