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Abstract 
Aim: It was the purpose of this study to analyze the relationship 
between selected types of malocclusion and specific types of 
static and dynamic orofacial dysfunction and to compare the re-
sults with subjects presenting regular occlusion. We aimed to 
identify which orthodontic and functional symptoms in early 
dentition would lead to malocclusion later on.
Subjects and Methods: Occlusal relations and myofunctional 
status were evaluated in 3,041 children. We diagnosed dynamic 
and static myofunctional disorders as well as oral habits by means 
of functional examinations.
Results: No orofacial dysfunctions were found in 11.2% of the 
children with primary dentition and in 10.2% of the children with 
early mixed dentition. We observed no correlation between the 
existence of distoclusion and functional disorders. Lateral cross-
bite in mixed dentition, as well as increased overjet and frontal 
open bite in primary and early mixed dentitions appeared sig-
nificantly more frequently in children with orofacial dysfunc-
tions. Individuals with frontal open bite, lateral crossbite, re-
duced and increased overjet presented static dysfunctions sig-
nificantly more frequently than those in dentitions with normal 
occlusion. Dynamic dysfunctions were significantly more preva-
lent in subjects with frontal open bite and lateral crossbite than 
in those with normal occlusion.
Conclusions: Our results enable us to prognosticate which chil-
dren risk future orthodontic problems. Any child presenting one 
of the four occlusal disorders plus one static or two dynamic 
dysfunctions is a child more likely to develop orthodontic prob-
lems later on. Orthodontic prevention and early treatment must 

Zusammenfassung 
Ziel: Ausgewählte Gebissanomalien sollen auf ihren Zusammen-
hang mit spezifischen statischen und dynamischen orofazialen 
Dysfunktionen untersucht und mit Probanden ohne Gebissano-
malie verglichen werden. Prognostische Aussagen, bei welcher 
kieferorthopädischen und funktionellen Symptomatik mit einer 
risikobehafteten Gebissentwicklung zu rechnen ist, sollen abge-
leitet werden.
Probanden und Methodik: Bei 3041 Kindern wurden Okklusions-
befund und myofunktioneller Status erhoben. Dynamische und 
statische myofunktionelle Störungen sowie bestehende Habits 
wurden während der funktionellen Untersuchung diagnostiziert.
Ergebnisse: Nur bei 11,2% und 10,2% der Kinder im Milch- und 
frühen Wechselgebiss mit Gebissanomalien wurden keine orofazi-
alen Dysfunktionen nachgewiesen. Die Distalokklusion zeigte sich 
durch Funktionsstörungen nicht differenziert. Seitliche Kreuzbisse 
im Wechselgebiss sowie vergrößerte Frontzahnstufen und frontal 
offene Bisse im Milch- und frühen Wechselgebiss wurden signifi-
kant häufiger bei Kindern mit orofazialen Dysfunktionen festge-
stellt. Statische Dysfunktionen traten beim frontal offenen Biss, 
seitlichen Kreuzbiss und bei reduzierten und vergrößerten sagit-
talen Frontzahnstufen signifikant häufiger auf als bei regelrechten 
Okklusionsverhältnissen. Dynamische Dysfunktionen lagen beim 
frontal offenen Biss und beim seitlichen Kreuzbiss signifikant 
häufiger vor als bei regelrechter Okklusion. 
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse lassen die Definition einer 
risikobehafteten Prognose zu. Das „kieferorthopädische Risiko-
kind“ wird definiert, wenn bei einer der vier Okklusionsstörungen 
zusätzlich eine statische Funktionsstörung oder zwei dynamische 
Funktionsstörungen bestehen. Die Konzepte der kieferorthopä-
dischen Prävention und Frühbehandlung müssen die funktionelle 
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Introduction and Objective
Comprehensive studies in 3,041 children in primary and early 
mixed dentition revealed significant correlations between 
various types of malocclusion and orofacial dysfunctions [17, 
40], namely increased overjet, frontal open bite, mandibular 
prognathism and lateral crossbite. Functional disorders were 
active or passive orofacial dysfunctions. The former were de-
fined as visceral swallowing, articulation disorders and oral 
habits. Passive orofacial dysfunctions were incomplete 
mouth closure and pathologic resting position of the tongue. 
They result in altered soft tissue pressure [8, 14, 16, 22]. Ac-
cording to Fränkel [9], correct mouth closure is assured by 
three valves: the lips are closed correctly with the back of the 
tongue positioned on the hard palate and the tongue’s base 
on the soft palate. The neuromuscular coordination is such 
that if any one of the three valves is disturbed, the efficiency 
of the others is disturbed as well. Thus poor mouth closure 
leads to an incorrect tongue position with regard to the soft 
and hard palate, which explains why we observed habitually 
open mouth posture and a pathologic resting position of the 
tongue equally often in Part II of our study [40].

Although the absolute pressure may be small compared 
to the pressure exerted by the tongue as in interdental swal-
lowing, it is obvious that the (pathologically) changed rela-
tionships of the soft tissue pressures exert a constant influ-
ence in the resting position, which is why Fränkel [12] ad-
opted the term “postural anomaly” (from general 
orthopedics) to apply to orthodontics. Postural anomalies 
have decisive significance during general growth and denti-
tional development [22].

Sensory-perception capacity in the oral region is the ba-
sis for establishing correct oral functional patterns. Every 
fourth child in primary dentition and every third child in 
mixed dentition shows three or more functional disturbanc-
es. This fact reveals the complexity of the long learning and 
development process until orofacial functional patterns are 
fully evolved, highlighting the complexity of correct func-
tional behaviors and malfunctions [40]. Functional distur-
bances are found equally often in primary and early mixed 
dentition, which leads us to question the idea of a self-regu-
lating and “self-healing” process.

It was the aim of this study to analyze the significance of 
functional disturbances in the development of malocclusions 

Einleitung und Zielstellung
Umfangreiche Untersuchungen an 3041 Kindern von der 
Nutzperiode des Milchgebisses bis zum Ende der ersten 
Phase des Zahnwechsels haben signifikante Zusammen-
hänge zwischen Gebissanomalien und orofazialen Dysfunk-
tionen ergeben [17, 40]. Solche Okklusionsbeziehungen sind 
die vergrößerte sagittale Frontzahnstufe, der frontal offene 
Biss, die Progenie und der seitliche Kreuzbiss. Die funktio-
nellen Fehlleistungen stellen sich als aktive und passive Stö-
rungen im Sinne von Dysfunktionen im orofazialen Bereich 
dar. Erstere wurden als das viszerale Schluckmuster, als Ar-
tikulationsstörungen und als das Vorhandensein von Habits 
definiert. Daneben wurden mit dem inkompetenten Mund-
schluss und einer pathologischen Zungenruhelage auch pas-
sive Funktionsstörungen erfasst. Letztere stellen eine Verän-
derung des Ruheweichteilandruckes dar [8, 14, 16, 22]. Frän-
kel [9], der den Mundschluss durch drei Ventile gesichert 
sieht, nämlich den kompetenten Lippenschluss mit Lage des 
Zungenrückens am harten und des Zungengrundes am wei-
chen Gaumen, beschreibt die neuromuskuläre Koordination 
so, dass bei Störung eines der drei Ventile auch die anderen 
in ihrer Wirksamkeit beeinflusst werden. Das heißt, dass sich 
bei inkompetentem Mundschluss auch die Zungenlage im 
Sinne des Kontaktverlustes zum harten und weichen Gau-
men verändert. Das erklärt das gleich häufige Vorkommen 
der habituell offenen Mundhaltung und der pathologischen 
Zungenruhelage in Teil II unserer Studie [40].

Auch wenn die absoluten Druckgrößen gegenüber dem 
Zungendruck klein sind, z. B. beim interdentalen Schlucken, 
muss eingeräumt werden, dass die veränderten Ruheweich-
teilbeziehungen ständig wirksam sind. Fränkel [12] überträgt 
den Begriff der „Haltungsschwäche“ deshalb auch auf das 
kieferorthopädische Fachgebiet. In wesentlichen Jahren des 
Wachstums und der Gebissentwicklung ist ihr Stellenwert als 
hoch einzuschätzen [22].

Für die mundmotorische Entwicklung ist die Wahrneh-
mungsfähigkeit im oralen Bereich als wesentliche Grundlage 
für die Etablierung adäquater Funktionsmuster bedeutungs-
voll. Wenn jedes vierte Kind im Milchgebiss und jedes dritte 
im Wechselgebiss gleichzeitig drei und mehr gestörte Funkti-
onsabläufe auf sich vereint, bestätigt dies die Kompliziertheit 
des langen Lern- bzw. Entwicklungsprozesses der Ausreifung 
der Funktionsmuster im orofazialen Bereich und unter-

include functional rehabilitation so as to eliminate or at least 
diminish those factors causing undesirable developments.
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by evaluating orthodontic and myofunctional findings. With 
our results, we aimed to define which children run the risk of 
developing orthodontic problems later on, and to determine 
orthodontic strategies for preventing them.

Subjects and Methods
We examined a total of 766 children in primary dentition 
(mean age 4.5 years, SD ± 0.9 years) and 2275 children in 
early mixed dentition (mean age 8.3 years, SD ± 1.4 years). 
Our methods of patient selection and examiner evaluation, 
as well as the exact composition of the patient group and 
clinical methods of collecting orthodontic and functional 
data were reported in detail in Parts I and II of this study 
[17, 40]. The orthodontic parameters were defined precisely 
in Grabowski et al., Part I [17].

Statistics
The software programs Microsoft® Access and Microsoft® 
Excel as well as the statistics program SPSS® version 12.0 
for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) were used for 
data collection, evaluation and statistic analysis. Compari-
son of absolute prevalence rates of specific parameters was 
made using Pearson’s chi-square test. Statistical significance 
was defined at p ≤ 0.05. As a measure for agreement be-
tween two examiners (two orthodontists) the concordance 
index kappa (κ) was computed for several orthodontic data 
[31]. It amounted to 0.93 (almost complete agreement).

Statistical evaluation of the relationship between maloc-
clusion and dysfunction was carried out for the following 
orthodontic anomalies: slight bilateral distoclusion in primary 
dentition (distance between distal surfaces of upper and low-
er canines < 2 mm [23]), bilateral distoclusion in primary and 
mixed dentitions, increased overjet in primary and mixed 
dentitions (distance between labial surface of lower incisors 
and palatal surface of upper incisors > 2 mm), frontal open 
bite in primary and mixed dentitions, lateral crossbite in pri-
mary and mixed dentitions, reduced  overjet (mandibular 
prognathism) in primary and mixed dentitions (overjet ≤ 0 
mm), vertical overbite in primary (> 2 mm) and mixed denti-
tion (the upper incisors cover two-thirds of the lower inci-
sors). Our initial results regarding functional status were not 
specifically differentiated, rather, we simply designated them 
as “with” or “without dysfunction”. Only thereafter, we ex-
amined individual orofacial dysfunctions in relationship to 
specific occlusal disturbances.

Results 
Prevalence Rates of Dentitional Anomalies Observed in 
Association with and without Dysfunctions 

Of the 766 children in primary dentition, only 86 children 
showed no orofacial dysfunctions (11.2%). Among the 
2,275 children in early mixed dentition, 231 presented no 
orofacial dysfunctions (10.2%). The frequencies of the dif-
ferent types of malocclusion in the primary and mixed den-

streicht die Komplexität funktionellen Verhaltens und Fehl-
verhaltens [40]. Der Umstand, dass im Milch- und frühen 
Wechselgebiss ähnlich häufig Funktionsstörungen beobach-
tet werden, lässt den selbstregulierenden bzw. „selbst aushei-
lenden“ Prozess anzweifeln.

Zielstellung war es, durch die weiterführenden Auswer-
tungen der kieferorthopädischen und funktionellen Befunde 
den Stellenwert der Funktionsstörungen für die Entwicklung 
von Gebissanomalien zu präzisieren. Aus den Ergebnissen 
soll der Begriff „kieferorthopädisches Risikokind“ abgeleitet  
und definiert werden. Gleichzeitig gilt es, die Strategie kiefer-
orthopädischer Einflussnahme abzuleiten.

Probanden und Methodik
Die Gesamtuntersuchungsgruppe setzte sich aus 766 Kin-
dern mit Milchgebissen (Durchschnittsalter 4,5 Jahre, SD ± 
0,9 Jahre) und 2275 Kindern mit Wechselgebissen in der ers-
ten Phase des Zahnwechsels (Durchschnittsalter 8,3 Jahre, 
SD ± 1,4 Jahre) zusammen. Über die Auswahl der Proban-
den, die Kalibrierung der Untersucher, die genaue Zusam-
mensetzung der Untersuchungsgruppe und die Methodik der 
klinischen Erhebung der kieferorthopädischen und funktio-
nellen Befunde wurde bereits ausführlich berichtet [17, 40]. 
Die genaue Definition der kieferorthopädischen Parameter 
wurde von Grabowski et al. [17] publiziert.

Statistik
Die Erfassung, Auswertung und statistische Analyse der 
Daten erfolgten mit Hilfe der Softwareprogramme Micro-
soft® Access, Microsoft® Excel und des Statistikprogramms 
SPSS® Version 12.0 für Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA). Der Vergleich von absoluten Häufigkeiten spezi-
fischer Merkmalsträger wurde mit Pearson’s Chi-Quadrat-
Test geprüft. Die statistische Signifikanz der Beziehungen 
wurde auf dem 5%-Niveau beurteilt. Als Maß der Überein-
stimmung zweier Untersucher (zwei Kieferorthopäden) be-
züglich einer Alternative an denselben Objekten wurde der 
Konkordanzindex Kappa (κ) für einige der kieferorthopä-
dischen Befunde berechnet [31]. Dieser betrug jeweils für 
die kieferorthopädischen Parameter κ = 0,93 (fast vollstän-
dige Übereinstimmung).

Die statistische Prüfung der Zusammenhänge zwischen 
Okklusions- und Funktionsbefunden erfolgte für die fol-
genden Gebissanomalien: beidseitige geringfügige Distalok-
klusion im Milchgebiss (Abstand der Distalflächen der Eck-
zähne des Ober und Unterkiefers < 2 mm [23]), beidseitige 
Distalokklusion im Milch- und Wechselgebiss, vergrößerte 
sagittale Frontzahnstufe (Overjet als Abstand zwischen den 
Labialflächen der unteren Schneidezähne und den Palatinal-
flächen der oberen Schneidezähne von > 2 mm) im Milch- 
und Wechselgebiss, frontal offener Biss im Milch- und Wech-
selgebiss, seitlicher Kreuzbiss im Milch- und Wechselgebiss, 
reduzierte sagittale Frontzahnstufe (Progenie) (Overjet ≤ 0 
mm) im Milch- und Wechselgebiss, Tiefbiss im Milchgebiss 
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titions in children with and without orofacial dysfunctions 
are illustrated in Figures 1 to 6.

Distoclusion (Figure 1) 
The prevalence rates of distoclusion did not vary signifi-
cantly between children with and those without orofacial 
dysfunction. This is interesting, considering the fact that 
slight distoclusion in primary dentition may develop into 
neutroclusion or distoclusion in mixed dentition [17]. This 
means that distoclusion cannot be differentiated by means 
of the functional status.

We observed both a slight bilateral deviation from neu-
troclusion in a distal direction and bilateral distoclusion in 
the primary dentition of 38.4% of the children without oro-
facial dysfunction, and in 43.4% of those with orofacial dys-
functions. In the mixed dentition group, 32.9% of the chil-
dren without orofacial dysfunctions and 31.0% of those with 
orofacial dysfunctions presented a distoclusion.

Increased Overjet (Figure 2) 
An increased overjet was found in 44.8% of the children in 
primary dentition and in 53.3% of those in mixed dentition, 
indicating that a Class II occlusion plays a key role. Such 
finding was noted significantly more frequently in children 
with orofacial dysfunction than in those without; that ap-
plied to both the primary and mixed dentition. Neverthe-
less, the prevalence of increased overjet without dysfunc-

(vertikaler Overbite von > 2 mm) und Tiefbiss im Wechselge-
biss (Überlappung der unteren Schneidezähne durch obere 
Schneidezähne von mehr als zwei Drittel). Im Ergebnisteil 
wurde der Funktionsstatus zunächst nicht differenziert, son-
dern nur als „mit“ und „ohne“ Funktionsstörungen bewertet. 
Danach wurden einzelne orofaziale Dysfunktionen in Bezug 
auf ihre Spezifik zu Okklusionsstörungen geprüft.

Ergebnisse 
Vergleich der Häufigkeit des Vorkommens von 
Gebiss anomalien bei Probanden mit und ohne 
Funktions störungen 

Von allen 766 Probanden mit Milchgebissen wurden nur 
bei 86 Kindern keine orofazialen Dysfunktionen festge-
stellt. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 
11,2%. Im frühen Wechselgebiss wurden nur bei 231 von 
insgesamt 2275 Kindern (10,2%) keine orofazialen Dys-
funktionen nachgewiesen. Das Vorkommen der einzelnen 
Gebissanomalien bei den Probanden mit und ohne orofazi-
ale Dysfunktionen wurde jeweils in der Milch- und Wech-
selgebissgruppe verglichen (Abbildungen 1 bis 6). 

Distalokklusion (Abbildung 1) 
Auch unter Berücksichtigung der Annahme, dass eine ge-
ringfügige Distalokklusion im Milchgebiss im Wechselgebiss 
sowohl in die Neutralokklusion als auch in die Distalokklu-
sion übergehen kann [17], war deren Häufigkeit in Abhängig-
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Figure 1. Statistical comparison of slight distoclusion in primary dentiti-
on and distoclusion in primary and early mixed dentition in subjects with 
or without orofacial dysfunctions. Percentages refer to the total number 
of subjects with (primary dentition n = 86, early mixed dentition n = 231) 
or without orofacial dysfunctions in primary and early mixed dentition 
(primary dentition n = 680, early mixed dentition n = 2044).

Abbildung 1. Statistischer Vergleich der geringfügigen Distalokklusion 
im Milchgebiss und der Distalokklusion im Milch- und frühen Wechselge-
biss bei Probanden mit oder ohne orofaziale Dysfunktionen. Die prozen-
tualen Angaben beziehen sich jeweils im Milchgebiss und frühen Wech-
selgebiss auf die Gesamtanzahl der Probanden mit (Milchgebiss n = 86, 
frühes Wechselgebiss n = 231) oder ohne orofaziale Dysfunktionen 
(Milchgebiss n = 680, frühes Wechselgebiss n = 2044).
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Figure 2. Statistical comparison of increased overjet (overjet > 2 mm) in 
subjects with or without orofacial dysfunctions in primary and early 
mixed dentition. Percentages refer to the total number of subjects with 
(primary dentition n = 86, early mixed dentition n = 231) or without 
orofacial dysfunctions in primary and early mixed dentition (primary den-
tition n = 680, early mixed dentition n = 2044).

Abbildung 2. Statistischer Vergleich der vergrößerten sagittalen Front-
zahnstufe (Overjet > 2 mm) bei Probanden mit oder ohne orofaziale Dys-
funktionen im Milch- und frühen Wechselgebiss. Die prozentualen Anga-
ben beziehen sich jeweils im Milchgebiss und frühen Wechselgebiss auf 
die Gesamtanzahl der Probanden mit (Milchgebiss n = 86, frühes Wech-
selgebiss n = 231) oder ohne orofaziale Dysfunktionen (Milchgebiss n = 
680, frühes Wechselgebiss n = 2044).
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tions confirms the theory that the former may be due to 
distoclusion alone. Increased overjet apparently disturbs 
normal functional processes, thus leading to a significant in-
crease in overjet in the mixed dentition [17].

Reduced Overjet (Mandibular Prognathism) (Figure 3) 
In contrast to our mixed-dentition findings, there was no 
significant difference in the prevalence rates of reduced 
overjet in children in primary dentition between those with 
and those without orofacial dysfunctions. This insignificant 
difference might be due to the small number of children 
with a reduced overjet included in this study. It would thus 
be worthwhile to evaluate a larger number of children with 
this malocclusion.

Lateral Crossbite (Figure 4) 
The percentage of lateral crossbite in children without oro-
facial dysfunction was small in both primary and mixed 
dentitions, namely 3.5% in each group. Yet the percentages 
of lateral crossbite were significantly higher in children with 
orofacial dysfunctions in both primary and mixed dentition. 
The difference between children with and without dysfunc-
tions in the prevalence of a lateral crossbite was statistically 
highly significant in the mixed dentition only; we observed 
a tendency towards statistical significance in the primary 
dentition. Lateral crossbite development was thus deci-
sively influenced by dysfunctions.

keit vom Vorkommen orofazialer Dysfunktionen nicht signi-
fikant unterschiedlich. Das bedeutet, dass die Distalokklusion 
durch den Funktionsbefund nicht differenzierbar war.

Bei 38,4% der Probanden ohne orofaziale Dysfunkti-
onen kamen eine geringe bilaterale Abweichung von der 
Neutralokklusion nach distal im Milchgebiss und die beid-
seitige Distalokklusion im Milchgebiss vor. Bei den Kindern 
mit orofazialen Funktionsstörungen betrug diese Zahl 
43,4%. Im Wechselgebiss lagen bei 32,9% bzw. 31,0% der 
Kinder ohne bzw. mit orofazialen Dysfunktionen Distalok-
klusionen vor. 

Vergrößerte sagittale Frontzahnstufe (Abbildung 2) 
Wenn 44,8% der Kinder im Milchgebiss und 53,3% im 
Wechselgebiss eine vergrößerte sagittale Frontzahnstufe 
aufwiesen, spielte der Anteil an Distalokklusionen im 
Milch- und Wechselgebiss offensichtlich eine große Rolle. 
Das Vorkommen von vergrößerten Frontzahnstufen war 
sowohl im Milch- als auch im Wechselgebiss bei Probanden 
mit orofazialen Dysfunktionen signifikant größer. Dennoch 
bestätigte der Anteil von vergrößerten Frontzahnstufen 
ohne Funktionsstörungen, dass eine vergrößerte Front-
zahnstufe allein auf der Basis der Distalokklusion möglich 
war. Offensichtlich belastete die vergrößerte Frontzahn-
stufe regelrechte Funktionsabläufe, so dass im Wechselge-
biss eine signifikante Zunahme sagittaler Stufen erfolgte 
[17].
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Figure 3. Statistical comparison of reduced overjet (mandibular progna-
thism) (overjet ≤ 0 mm) in subjects with or without orofacial dysfunc-
tions in primary and early mixed dentition. Percentages refer to the total 
number of subjects with (primary dentition n = 86, early mixed dentition 
n = 231) or without orofacial dysfunctions in primary and early mixed 
dentition (primary dentition n = 680, early mixed dentition n = 2044).

Abbildung 3. Statistischer Vergleich der reduzierten Frontzahnstufe 
(Progenie) (Overjet ≤ 0 mm) bei Probanden mit oder ohne orofaziale 
Dysfunktionen im Milch- und frühen Wechselgebiss. Die prozentualen An-
gaben beziehen sich jeweils im Milchgebiss und frühen Wechselgebiss auf 
die Gesamtanzahl der Probanden mit (Milchgebiss n = 86, frühes Wech-
selgebiss n = 231) oder ohne orofaziale Dysfunktionen (Milchgebiss n = 
680, frühes Wechselgebiss n = 2044).
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Figure 4. Statistical comparison of lateral crossbite in subjects with or 
without orofacial dysfunctions in primary and early mixed dentition. Per-
centages refer to the total number of subjects with (primary dentition n 
= 86, early mixed dentition n = 231) or without orofacial dysfunctions in 
primary and early mixed dentition (primary dentition n = 680, early mixed 
dentition n = 2044).

Abbildung 4. Statistischer Vergleich der seitlichen Kreuzbisse bei Pro-
banden mit oder ohne orofaziale Dysfunktionen im Milch- und frühen 
Wechselgebiss. Die prozentualen Angaben beziehen sich jeweils im Milch-
gebiss und frühen Wechselgebiss auf die Gesamtanzahl der Probanden mit 
(Milchgebiss n = 86, frühes Wechselgebiss n = 231) oder ohne orofaziale 
Dysfunktionen (Milchgebiss n = 680, frühes Wechselgebiss n = 2044).
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Frontal Open Bite (Figure 5) 
In primary and mixed dentitions, frontal open bite was re-
corded significantly more often in children with orofacial 
dysfunctions than in those without functional disturbances. 
Frontal open bite in primary dentition was always found in 
association with functional disturbances, whilst frontal open 
bite was not associated with orofacial dysfunctions in few 
cases of the mixed dentition. 

Deep Overbite (Figure 6) 
Deep overbite was found significantly more often in chil-
dren without orofacial dysfunction in both primary and 
mixed dentitions; it was not apparently affected by orofa-

Reduzierte sagittale Frontzahnstufe (Progenie) 
 (Abbildung 3) 

Im Milchgebiss war der Anteil an reduzierten Frontzahn-
stufen durch Funktionsstörungen weniger stark differen-
ziert als im Wechselgebiss. Es bestanden keine statistisch 
signifikanten Unterschiede im Vorkommen der reduzierten 
Frontzahnstufen bei Probanden mit bzw. ohne orofaziale 
Dysfunktionen. Es ist jedoch einzuräumen, dass diese nicht 
signifikanten Unterschiede aus der geringen Anzahl von 
Probanden mit reduzierten Frontzahnstufen resultieren 
konnten und einer genaueren Prüfung durch den Vergleich 
von größeren Probandengruppen mit dieser Gebissanoma-
lie bedürfen.
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Figure 5. Statistical comparison of frontal open bite in subjects with or 
without orofacial dysfunctions in primary and early mixed dentition. Per-
centages refer to the total number of subjects with (primary dentition n 
= 86, early mixed dentition n = 231) or without orofacial dysfunctions in 
primary and early mixed dentition (primary dentition n = 680, early mixed 
dentition n = 2044).

Abbildung 5. Statistischer Vergleich der frontal offenen Bisse bei Proban-
den mit oder ohne orofaziale Dysfunktionen im Milch- und frühen Wech-
selgebiss. Die prozentualen Angaben beziehen sich jeweils im Milchgebiss 
und frühen Wechselgebiss auf die Gesamtanzahl der Probanden mit (Milch-
gebiss n = 86, frühes Wechselgebiss n = 231) oder ohne orofaziale Dys-
funktionen (im Milchgebiss n = 680, frühes Wechselgebiss n = 2044).
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Figure 6. Statistical comparison of deep overbite in subjects with or 
without orofacial dysfunctions in primary and early mixed dentition. Per-
centages refer to the total number of subjects with (primary dentition n 
= 86, early mixed dentition n = 231) or without orofacial dysfunctions in 
primary and early mixed dentition (primary dentition n = 680, early mixed 
dentition n = 2044).

Abbildung 6. Statistischer Vergleich der Tiefbisse bei Probanden mit 
oder ohne orofaziale Dysfunktionen im Milch- und frühen Wechselgebiss. 
Die prozentualen Angaben beziehen sich jeweils im Milchgebiss und frü-
hen Wechselgebiss auf die Gesamtanzahl der Probanden mit (Milchgebiss 
n = 86, frühes Wechselgebiss n = 231) oder ohne orofaziale Dysfunktionen 
(Milchgebiss n = 680, frühes Wechselgebiss n = 2044).

Orthodontic  Open mouth Non-physiological  Visceral swallowing Articulation disorder
finding posture tongue rest position
 % % % %

Frontal open bite 73.4 * 79.8 * 97.0 * 52.1 *

Lateral crossbite 63.5 * 74.3 * 83.1 51.0 *

Reduced overjet 54.5 * 67.4 * 78.4 29.1 

Increased overjet 52.2 * 46.0 * 69.8 24.7 

Normal occlusion 29.9 23.6 77.1 28.0

Table 1. Statistical comparisons of prevalence rates of malocclusions with specific orofacial dysfunctions and normal dentitions with specific orofacial 
dysfunctions (chi-square test; *p ≤ 0.001).

Tabelle 1. Statistischer Vergleich der Häufigkeiten von Gebissanomalien mit spezifischen orofazialen Dysfunktionen und regelrechten Gebissen mit spezi-
fischen orofazialen Dysfunktionen (Chi-Quadrat-Test; *p ≤ 0.001).
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cial dysfunctions. However, not only was the proportion of 
children with deep overbite significantly higher in mixed 
than in primary dentition, it was also higher in children in 
mixed dentition with orofacial dysfunctions [17]. The prev-
alence of deep overbite in conjunction with orofacial dys-
functions increased in children in mixed dentition to 14.3% 
when compared with those in primary dentition.

Prevalence Rates of Specific Orofacial Dysfunctions in 
Children with Malocclusion Compared with those with 
Normal Occlusion

Table 1 lists the prevalence rates of specific orofacial dys-
functions in association with orthodontic findings. The prev-
alence rates of the different dysfunctions were correlated 
with those four malocclusions most often associated with 
orofacial dysfunctions. In addition, the percentages of non-
specific orofacial dysfunctions in children with normal oc-
clusion were calculated to allow comparison with the former 
data. In the statistical analysis, the prevalence rates of spe-
cific orofacial dysfunctions associated with the various mal-
occlusions were compared with the prevalence rates found 
in children without malocclusion. 

Children with frontal open bite, lateral crossbite, re-
duced overjet and increased overjet presented significantly 
more static functional disturbances, namely open mouth and 
non-physiological tongue postures, than children in normal 
primary and mixed dentition. One can thus conclude that 
“postural anomalies”, or faulty postural habits are most like-
ly to influence the development of dental occlusion signifi-
cantly in all three dimensions.

Children with frontal open bite presented most fre-
quently with open mouth and/or non-physiological tongue 
postures (73.4% and 79.8%, respectively), followed by lat-
eral crossbite with 63.5% and 74.3%, respectively. Reduced 
overjet (mandibular prognathism) and increased overjet 
ranked 3rd and 4th.

Normal occlusion proved quite resistant to temporary 
dysfunctions such as visceral swallowing and articulation dis-
orders. We documented visceral swallowing patterns in 
77.1% of the children with normal occlusion. Only in chil-
dren with  frontal open bite the two dynamic dysfunctions 
were found significantly more often than in those with nor-
mal occlusion. Although visceral swallowing was noted in 
83.1% and disturbed articulation in 51.0% of the children 
with lateral crossbite, only the articulation disturbances were 
significantly more frequent than in children with normal 
 occlusion.

Prevalence Rates of the Various Static and Dynamic 
Orofacial Dysfunctions in Children with Specific 
 Occlusal Anomalies in Primary and Mixed Dentitions

The associations of four types of malocclusion with specific 
dysfunctions found in primary dentition were compared 
with those found in mixed dentition (Figures 7 to 10). The 

Seitlicher Kreuzbiss (Abbildung 4) 
Im Milch- und Wechselgebiss war der prozentuale Anteil 
der seitlichen Kreuzbisse bei Probanden ohne orofaziale 
Dysfunktionen mit jeweils 3,5% gering. Im Milch- und 
Wechselgebiss dominierten seitliche Kreuzbisse bei Kin-
dern mit Funktionsstörungen. Für das Wechselgebiss war 
dieser Unterschied statistisch hochsignifikant. Für die 
Milchgebissgruppe war eine statistische Tendenz zur Signi-
fikanz erkennbar. Das heißt, dass die Entstehung des seit-
lichen Kreuzbisses entscheidend durch funktionelle Belas-
tungsfaktoren geprägt war. 

Frontal offener Biss (Abbildung 5) 
Der frontal offene Biss kam ohne Funktionsstörungen im 
Milchgebiss nicht und im Wechselgebiss nur als Ausnahme-
situation vor. Sowohl im Milch- als auch im Wechselgebiss 
traten bei Probanden mit orofazialen Dysfunktionen hoch-
signifikant häufiger frontal offene Bisse auf als bei den Pro-
banden ohne Funktionsstörungen.

Tiefbiss (Abbildung 6) 
Die Tiefbisse kamen signifikant häufiger bei Probanden 
ohne orofaziale Dysfunktionen im Milch- und Wechselge-
biss vor. Damit war das Vorhandensein des Tiefbisses un-
abhängig vom funktionellen Begleitbefund. Dennoch nahm 
mit der signifikanten Zunahme der tiefen Bisse vom Milch- 
zum Wechselgebiss [17] auch der Anteil der Tiefbisse mit 
orofazialen Funktionsstörungen im Wechselgebiss um 
14,3% gegenüber dem Milchgebiss zu. 

Vergleich des Vorkommens spezifischer statischer 
und dynamischer orofazialer Dysfunktionen zwischen 
Probanden mit Gebissanomalien und regelrechten 
 Gebissen

Tabelle 1 gibt Auskunft über das Vorkommen spezifischer 
orofazialer Dysfunktionen in Abhängigkeit vom kieferor-
thopädischen Befund. Das Vorkommen spezifischer Dys-
funktionen wurde für die vier Gebissanomalien analysiert, 
die den höchsten prozentualen Anteil an orofazialen Dys-
funktionen aufwiesen. Vergleichend dazu wurde die pro-
zentuale Verteilung der orofazialen Dysfunktionen bei Pro-
banden mit regelrechten Okklusionsbeziehungen gegen-
übergestellt. Die Ergebnisse der statistischen Analyse be-
ziehen sich auf den Vergleich der Häufigkeiten von 
orofazialen Dysfunktionen bei den einzelnen Gebissano-
malien mit den Probanden mit regelrechten Okklusionsbe-
ziehungen.

Im Vergleich zu den Probanden mit regelrechten Milch- 
und Wechselgebissen waren bei den Kindern mit frontal of-
fenen Bissen, seitlichen Kreuzbissen, reduzierten Front-
zahnstufen und vergrößerten Frontzahnstufen signifikant 
häufiger statische Funktionsstörungen wie die offene Mund-
haltung und die pathologische Zungenruhelage nachweis-
bar. Daraus war abzuleiten, dass Haltungsschwächen signifi-
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total number of anomalies was assumed to be 100%. The 
percentages reflect the number of occlusal disturbances 
found in combination with each functional disturbance. 
Functional disturbances were most frequently found in as-
sociation with frontal open bite and lateral crossbite, fol-
lowed by mandibular prognathism and increased overjet 
(see above). When comparing the prevalence rates of com-
binations of the different types of malocclusion with orofa-
cial dysfunctions in primary dentition with those in mixed 
dentition, we noted that disturbed articulation was the only 

kant die Entwicklung der Okklusionsbeziehungen in allen 
drei Dimensionen beeinträchtigen können. 

Bei Kindern mit frontal offenen Bissen war mit jeweils 
73,4% und 79,8% am häufigsten eine offene Mundhaltung 
bzw. pathologische Zungenruhelage nachweisbar. Danach 
folgte der seitliche Kreuzbiss mit jeweils 63,5% bzw. 74,3%. 
Die reduzierte Frontzahnstufe (Progenie) und die vergrö-
ßerte sagittale Frontzahnstufe nahmen in der Reihenfolge 
Platz 3 und 4 ein. 
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Figure 8. Percentage distribution of specific dysfunctions in children 
with lateral crossbite in primary and early mixed dentition (p > 0.05).

Abbildung 8. Prozentuale Verteilung spezifischer Dysfunktionen bei Kindern 
mit seitlichen Kreuzbissen im Milch- und frühen Wechselgebiss (p > 0,05).
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Figure 9. Percentage distribution of specific dysfunctions in children 
with reduced overjet (overjet ≤ 0 mm) in primary and early mixed denti-
tion (p > 0.05).

Abbildung 9. Prozentuale Verteilung spezifischer Dysfunktionen bei Kin-
dern mit reduzierten Frontzahnstufen (Overjet ≤ 0 mm) im Milch- und 
frühen Wechselgebiss (p > 0,05).
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Figure 10. Percentage distribution of specific dysfunctions in children 
with increased overjet (overjet > 2 mm) in primary and early mixed den-
tition (*p < 0.001).

Abbildung 10. Prozentuale Verteilung spezifischer Dysfunktionen bei 
Kindern mit vergrößerten sagittalen Frontzahnstufen (Overjet > 2 mm) 
im Milch- und frühen Wechselgebiss (* p < 0,001).
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Figure 7. Percentage distribution of specific dysfunctions in children 
with frontal open bite in primary and early mixed dentition (* p < 
0.001).

Abbildung 7. Prozentuale Verteilung spezifischer Dysfunktionen bei Kin-
dern mit frontal offenen Bissen im Milch- und frühen Wechselgebiss (* p 
< 0,001).
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anomaly to improve significantly during the dentitional de-
velopment of children with frontal open bite (Figure 7) and 
of those with increased overjet (Figure 10). No statistically-
significant differences between primary and mixed denti-
tion were found with regard to all the other orofacial dys-
functions, revealing that the functional disorders were al-
ready present in conjunction with the occlusal disorders in 
primary dentition, continuing through to mixed dentition.

Discussion
All theories regarding the skeletal growth of the facial skull 
emphasize the influence of function. Remodeling processes 
guarantee that hard tissue structures adapt to functional re-
quirements during the entire growth period.

As early as 1963, the anatomist Hans Fischer stated that 
the upper and lower jaws had the highest “plasticity” of all 
human bones [5]. Shape and structure of the facial skull are 
the product of local functional processes. Nowhere else in 
the human body are so many different functions accommo-
dated in such little space [1, 2]. Moss [24–26] believes that all 
new bone-forming processes are not influenced by genetics, 
but rather by the dynamics of local functional requirements 
alone. Scott [39], Enlow & Hunter [3], as well as Enlow & 
Moyers [4] declared that growth allows changes in shape due 
to the mechanics of structural regulation. Their theories are 
no longer disputed – they form the basis of functional orth-
odontic therapy [15]. We have known since Schulze [33, 34] 
that all anomalies regarding the position of teeth and jaw 
malrelationships originate in the genotype. The latter deter-
mines the influence exerted by exterior factors, whether they 
have a positive or negative effect on the phenotype.

There is thus a great variety of anomalies. Major symp-
toms are not necessarily present and therefore are of no use 
in diagnostics or therapy. The strict differentiation between 
inherited and acquired anomalies has not been valid for quite 
some time.

The results of this study must be evaluated on the basis of 
the above-mentioned knowledge and an orthodontic under-
standing of growth and dentitional development. As already 
mentioned, the genotype determines whether and to what ex-
tent exterior influences take effect, and function is generally 
considered an exterior factor, since it is controllable [38].

Brachycephaly and dolichocephaly, the two characteris-
tic types of the human skull, are diametrically opposed to 
each other in terms of their bony construction and muscular 
structures [36, 37]. Consequently, functional disorders lead 
not only to different results, but to different prevalence rates 
as well [32].

In populations in which the brachycephalic skull pre-
vails, postural anomalies are less likely to be found than 
when the dolichocephalic type prevails. However, we were 
not able to differentiate in such a manner in the etiological 
evaluation of anomalies in this study. Nevertheless, we can 
postulate on the interaction of hereditary factors and factors 

Gegenüber dem Einfluss nur zeitweilig wirksam wer-
dender Dyskinesien wie dem viszeralen Schlucken und den 
Artikulationsstörungen sind regelrechte Okklusionsbezie-
hungen offensichtlich anlagebedingt widerstandsfähiger, 
denn das viszerale Schluckmuster wurde bei 77,1% der Kin-
der mit regelrechter Okklusion registriert. Nur beim frontal 
offenen Biss traten beide dynamische Funktionsstörungen 
signifikant häufiger auf als bei den Probanden mit regel-
rechter Okklusion. Wenn auch beim Kreuzbiss mit 83,1% 
das viszerale Schluckmuster und mit 51,0% Artikulations-
störungen vorkamen, waren doch nur Letztere gegenüber 
den regelrechten Gebissen signifikant erhöht.

Vergleich des Vorkommens spezifischer statischer und 
dynamischer orofazialer Dysfunktionen zwischen Pro-
banden mit Gebissanomalien im Milch- und Wechsel-
gebiss

In den Abbildungen 7 bis 10 sind die Häufigkeiten der vier 
diskutierten Gebissanomalien mit gleichzeitig vorhandenen 
Dysfunktionen im Milch- und Wechselgebiss gegenüberge-
stellt. Dabei wird von der Gesamtheit der Anomalie als 
100% ausgegangen. Die Prozentangaben berücksichtigen 
den Anteil der Okklusionsstörungen, der mit funktionellen 
Fehlleistungen verbunden ist. In der Abhängigkeit von 
Funktionsstörungen dominierten der frontal offene Biss und 
der seitliche Kreuzbiss, gefolgt von der Progenie und der 
vergrößerten sagittalen Frontzahnstufe (siehe oben). Der 
Vergleich der Häufigkeiten von Gebissanomalien mit orofa-
zialen Dysfunktionen im Milch- und Wechselgebiss zeigte, 
dass nur die Artikulationsstörungen bei Kindern mit frontal 
offenen Bissen (Abbildung 7) und vergrößerten sagittalen 
Frontzahnstufen (Abbildung 10) mit zunehmender Gebiss-
entwicklung eine signifikante Reduktion erfuhren. Für alle 
anderen orofazialen Dysfunktionen waren keine statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen dem Auftreten mit Ge-
bissanomalien im Milch- und Wechselgebiss nachweisbar. 
Das heißt, dass die funktionelle Belastung bei den Gebiss-
anomalien des Milchgebisses bereits vorhanden war und 
sich auf die Anomalie des Wechselgebisses übertrug. 

Diskussion
Alle Theorien über das skelettale Wachstum des Gesichts-
schädels räumen den induktiven Einfluss der Funktion ein. 
Die remodellierenden Prozesse während der gesamten 
Wachstumsphase garantieren damit die hohe Anpassungs-
fähigkeit der Hartgewebsstrukturen an die funktionellen 
Ansprüche.

Bereits der Anatom Hans Fischer kommentierte 1963, 
dass Ober- und Unterkiefer von allen menschlichen Kno-
chen die höchste „Plastizität“ aufweisen [5]. Gestalt und 
Struktur im Gesichtsschädelbereich stehen in kausalem Zu-
sammenhang mit den örtlichen Funktionsabläufen. Nirgend-
wo anders im menschlichen Körper sind so viele unterschied-
liche Funktionen auf kleinem Raum realisiert [1, 2]. Moss 
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acquired by clearly-defined functional behavior. We address 
that question alone below. Questions regarding the preva-
lence rates of malocclusions and orofacial dysfunctions as 
reported in the international literature were already dis-
cussed in Parts one and two of this study [17, 40].

Distoclusion and increased overjet must be discussed 
together. In her longitudinal study covering children from 
birth to adulthood, Heckmann [19] confirmed that the occlu-
sion is established very early in life. The retrognathism of 
newborns, with the mandible located 4 to 10 mm posterior to 
the upper jaw, requires compensation prior to eruption of 
the first primary molars if a Class I occlusion is to be guaran-
teed. So far there has been little explanation as to why the 
lower jaw’s forward rotation is insufficient and distoclusion 
develops in 25 to 35% of the population. Rassl [29] and 
Stöckmann [41] explained the deviations from neutroclusion 
in the human race with Gauss’ law of normal distribution, 
thus relieving pathological genes of the responsibility for oc-
clusal disorders [43, 44, 46].

Until the onset of dental intercuspation, sucking habits 
do not play an important role, since sucking is a physiological 
process ensuring the intake of liquid food in the first year of 
life [20, 21]. In her longitudinal study, Heckmann [19] took 
impressions every 6 months and later every 12 months until 
the end of the children’s third year, performing all the ex-
aminations herself; she reported no incidences of spontane-
ous compensation of distoclusion. While no significant over-
jet was found in children who had developed regular occlu-
sion, after eruption of the first primary molars, the overjet 
continued in those children with distoclusion and no dental 
adaptation, whether they were thumb-suckers or not. Obvi-
ously, sucking habits do cause an ever increasing overjet.

The results of our study confirm the finding that the prev-
alence of distoclusion is not higher in individuals with dysfunc-
tions. However, this did not apply to children with an increased 
overjet. In that case, habits appeared to play a key role. Self-
healing of dentoalveolar malocclusions is possible, provided 
there are no other dysfunctions preventing that from happen-
ing once the habits in question have ceased. However, the dis-
tal occlusion persists independently of these processes. In ad-
dition to dynamic dysfunctions including habits, postural 
anomalies are responsible for maintaining or increasing an 
overjet. Incompetent lip seal with interpositioning of the low-
er lip soft tissue may cause a minor overjet in primary and 
early mixed dentition which will worsen with increasing age.

In most cases, deep-bite development is the conse-
quence. Only an interdental tongue position may prevent 
intermaxillary contact in the incisor region. That again usu-
ally leads to a progressively worse deep bite. Thus early orth-
odontic intervention is indicated in all those patients whose 
orofacial dysfunction is expected to worsen sagittal or verti-
cal malocclusions. An increased overjet not associated with 
any dysfunction can be treated later. The findings described 
here confirm our clinical experience that persisting sucking 

[24–26] sieht alle Prozesse der Knochenneubildung nicht 
von einer genetischen Steuerung abhängig, sondern macht 
sie ausschließlich von der Dynamik der regionalen funktio-
nellen Ansprüche abhängig. Scott [39], Enlow & Hunter [3] 
sowie Enlow & Moyers [4] kommen zu der Feststellung, dass 
das Wachstum durch den Mechanismus der strukturellen 
Regulierung eine Gestaltveränderung möglich macht. Diese 
seit Langem unbestrittenen Zusammenhänge sind letztlich 
die Basis für die kieferorthopädische Einflussnahme [15]. 
Seit Schulze [33, 34] ist bekannt, dass alle menschlichen 
Zahnstellungs- und Bisslageanomalien im Genotypus veran-
kert sind. Dieser bestimmt, welchen Einfluss äußere Fak-
toren besitzen, ob sie abschwächend oder verstärkend den 
Phänotypus gestalten.

Das bedingt die große Varianz der Anomalien. „Kardi-
nalsymptome“ sind nicht zwingend vorhanden und deshalb 
diagnostisch und therapeutisch unbrauchbar. Die strenge 
Trennung in vererbte und erworbene Anomalien hat längst 
keine Gültigkeit mehr.

Basierend auf diesen Grundlagen des kieferorthopä-
dischen Verständnisses für Wachstum und Gebissentwick-
lung müssen die vorliegenden Ergebnisse eingeordnet wer-
den. Der Genotypus bestimmt, wie und ob sich äußere Ein-
flüsse auswirken. Dabei ordnen wir den funktionellen 
Einfluss in der Regel den äußeren, weil beeinflussbaren, 
Faktoren zu [38].

So wie sich die beiden typischen menschlichen Kopf-
formen, der Brachiozephalus und der Dolichozephalus, in 
den knöchernen Strukturen diametral gegenüberstehen, gilt 
dies für die muskulären Strukturen ebenfalls [36, 37]. Des-
halb werden sich funktionelle Fehlleistungen nicht nur un-
terschiedlich auswirken, sondern sich auch in der Prävalenz 
unterscheiden [32].

Haltungsschwächen sind deshalb bei ethnisch vorherr-
schender brachyzephaler Kopfform weniger häufig zu er-
warten, als dies bei der dolichozephalen Kopfform der Fall 
ist. Diese Differenzierungen sind bei der ätiologischen Zu-
ordnung von Anomaliesymptomen in der Studie nicht mög-
lich gewesen. Dennoch lassen sich sehr klare Zusammen-
hänge zwischen anlagebedingten Faktoren und solchen, die 
durch definierte funktionelle Verhaltensweisen zustande 
kommen, ziehen. Im Folgenden sollen ausschließlich diese 
Fragen diskutiert werden. Solche über vergleichende Vor-
kommen von Gebissanomalien und orofazialen Dysfunkti-
onen im internationalen Schrifttum wurden bereits im ersten 
und zweiten Teil der Studie [17, 40] erörtert.

Die Distalokklusion und die vergrößerte sagittale Front-
zahnstufe müssen gemeinsam diskutiert werden. Mit den Er-
gebnissen ihrer Langzeitstudie von Geburt an bis ins Erwach-
senenalter bestätigt Heckmann [19], das sich die Okklusions-
verhältnisse bereits sehr früh in der Gebissentwicklung 
etablieren. Die unterschiedlich große Neugeborenenrückla-
ge zwischen 4 und 10 mm muss bis zur okklusären Verschlüs-
selung mit dem Durchbruch der ersten Milchmolaren aufge-
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habits considerably retard the functional patterns of the 
muscles guaranteeing a relaxed lip seal, namely the orbicu-
laris oris, the mentalis muscle, the buccinator and the man-
dibular levator muscles, especially the lateral pterygoid mus-
cle. The resulting postural weakness in conjunction with a 
habitually open mouth and non-physiological resting posi-
tion of the tongue impairs the further development of the 
occlusion [42]. Thus, in addition to the direct consequences 
sucking implies for the dentoalveolar structures, the late se-
quelae of sucking habits are particularly dramatic for later 
dentitional development. Our results from this study demon-
strate that such a situation becomes apparent already in the 
primary dentition, and it will persist in mixed dentition un-
less orthodontic measures are taken.

The wide variety of increased overjet reflects its hetero-
geneous etiology combined with great individuality. Dynam-
ic and static dysfunctions add up to the lack of support in the 
incisor region resulting from hereditary distoclusion, and 
largely contribute to the progressive character of this type of 
malocclusion. We do not currently know to what extent the 
false resting position of the tongue associated with open 
mouth posture is determined by the genotype [28].

Nevertheless, orthodontic therapy should start early in 
order to readjust these functional patterns as early as possi-
ble. In mandibular prognathism, that is in patients with re-
duced overjet, changes in posture combined with an altered 
tongue rest position play a particularly important role [18], 
which is why glossectomy was a therapeutic alternative in 
adult Class III patients 50 years ago [30].

It seems that the soft-tissue structures are determined 
by the genotype as well [35]. Weise [48] already described 
that, at the end of dentitional development, the changed 
functional chewing patterns in patients with reverse overjet 
do not reveal whether the upper or lower jaw had primarily 
caused the Class III situation. Consequently, any therapy 
should aim at correcting the functional pattern so as to pre-
vent mandibular prognathism from becoming worse. 

Crossbite is special, as it is a transversal malocclusion. 
The results of the present study clearly demonstrate that func-
tional disturbances lead to crossbite development, irrespec-
tive of genetic influences. The main emphasis in the etiology 
of crossbite is on changes in pressure exerted by the soft tis-
sues in the resting position, on top of a genetic predisposition 
[27]. The particular focus of therapy is thus to correct the func-
tional status. To be successful, treatment must start early. In 
addition to widening the upper dental arch mechanically, the 
functional status must be given special consideration [47].

Only frontal open bite correlates with more dysfunc-
tions than lateral crossbite. Self-healing can be anticipated in 
only 25% of those children with an open bite in primary den-
tition [17]. Our findings suggest that it is not the extent of 
vertical overbite, but rather the dysfunctions which eventu-
ally determine future development. Postural anomalies in 
conjunction with orofacial dysfunctions continue to reduce 

holt werden, wenn es zu einer neutralen Verzahnung im 
Sinne einer Klasse I kommen soll. Warum diese Unterkiefer-
rotation nach anterior bei 25–35% der Population weltweit 
nicht ausreicht und eine Distalokklusion fixiert wird, ist we-
nig geklärt. Rassl [29] und Stöckmann [41] vergleichen die 
Abweichungen von der Neutrallage in der menschlichen 
Rasse mit einer Gauß’schen Normalverteilungskurve. Für 
veränderte Bisslagen können deshalb keine krankhaften Ge-
ne verantwortlich gemacht werden [43, 44, 46].

Lutschgewohnheiten spielen bis zur okklusären Ver-
schlüsselung keine wesentliche Rolle, ist doch das Lutschen 
und Saugen im ersten Lebensjahr bedingt durch die über-
wiegend flüssige Nahrung physiologisch [20, 21]. Heckmann 
[19], die bei ihrer Längsschnittstudie alle Untersuchungen 
selbst durchführte und bis zum abgeschlossenen dritten Le-
bensjahr halbjährlich und später jährlich Modelle erstellte, 
konnte in keinem Fall den spontanen Ausgleich einer Distal-
okklusion feststellen. Während bei regelrechter Gebissent-
wicklung nach dem Durchbruch der ersten Milchmolaren 
keine nennenswerte sagittale Stufe mehr bestand, blieb bei 
distaler Verschlüsselung ohne dentale Anpassung die sagit-
tale Frontzahnstufe bestehen. Das betraf Kinder mit und 
ohne Lutschhabit. Es ist folgerichtig, dass Lutschgewohn-
heiten die Entwicklung einer immer größer werdenden sa-
gittalen Stufe verursachen.

Die eigenen Untersuchungsergebnisse bestätigen, dass 
die Häufigkeit der Distalokklusion durch das Vorhanden-
sein von Dysfunktionen nicht erhöht ist. Anders verhält es 
sich mit der vergrößerten sagittalen Frontzahnstufe. Habit-
folgen spielen offensichtlich eine große Rolle. Eine Selbst-
ausheilung dentoalveolärer Veränderungen ist vorstellbar, 
wenn nach Abstellen der Habits nicht andere zusätzliche 
Dyskinesien dies verhindern. Davon unabhängig bleibt die 
Distalokklusion bestehen. Neben den dynamischen funktio-
nellen Fehlleistungen einschließlich der Habits müssen auch 
Haltungsveränderungen für den Erhalt und die Vergröße-
rung der sagittalen Stufe verantwortlich gemacht werden. 
Der inkompetente Lippenschluss mit Einlagerung der 
Weichteile der Unterlippe ist ein Grund, dass aus den meist 
kleinen sagittalen Frontzahnstufen im Milch- und jungen 
Wechselgebiss eine progressive Verstärkung mit zuneh-
mendem Alter erfolgt.

In den meisten Fällen kommt es in der Folge zur Ausbil-
dung tiefer Bisse. Nur durch die interdentale Zungenlage 
kann jeglicher intermaxillärer Kontakt im Schneidezahnge-
biet verhindert werden. Das heißt, dass auch die Tiefbisssitu-
ation einen progressiven Charakter hat. Die Indikation einer 
frühen kieferorthopädischen Einflussnahme ist immer dann 
sinnvoll, wenn die funktionelle Situation des Patienten die 
Verstärkung dieser sagittalen und vertikalen Okklusionsbe-
ziehungen erwarten lassen muss. Eine vergrößerte Frontzahn-
stufe ohne eine belastende funktionelle Komponente lässt 
spätere Behandlungstermine zu. Die Untersuchung bestätigt 
unsere klinische Erfahrung, dass nach anhaltenden Lutschha-
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the vertical overbite found in primary dentition. The number 
of children with an edge-to-edge bite (overbite = 0 mm) in-
creased significantly from primary to mixed dentition [17]. 
Since mechanical methods of therapy (including orthogna-
thic surgery in permanent dentition) are characterized by a 
high risk of relapse, causal therapeutic methods affecting the 
functional pattern are indicated as early as possible [7, 10, 13, 
15]. The extent of open bite in primary dentition is of second-
ary importance for its further development. Since an open 
bite is the result of habits, we know that self-healing is pos-
sible. If an open bite persists in spite of habit cessation, the 
indication for preventive or orthodontic therapies has to be 
made on the basis of a functional analysis [45].

Even though the prevalence of dynamic dysfunctions we 
have documented in this study was very high, that alone does 
not explain the development of regular or irregular occlu-
sion. Most of the children presented a complex disorder in 
their functional patterns, in addition to altered soft tissue 
pressures in the rest position. We discussed the possible 
causes in Part II of this study [40]. Apparently the functional 
situations children find themselves in are apparently deter-
mined to a great extent by their living conditions [6].

Conclusions
In the early dentitional stages and growth periods, morpho-
logical criteria of dental malalignment and malocclusion 
alone do not permit us to predict the further development 
of a malocclusion. A child’s functional status must also be 
considered before deciding on preventive measures and 
early orthodontic therapy.

Four types of malocclusion were associated with high 
rates of orofacial dysfunctions. The four types were increas-
ed overjet irrespective of extent, reduced overjet (mandibu-
lar prognathism), lateral crossbite, and frontal open bite. 
The orofacial functions we studied were passive dysfunc-
tions, namely open mouth posture, non-physiological resting 
position of the tongue, and active dysfunctions, namely vis-
ceral swallowing, articulation disorders, and oral habits.

A child in primary dentition runs the risk of developing 
malocclusion if one of the four types of malocclusion is as-
sociated with orofacial dysfunctions. It is easy in the dental 
office to diagnose the occlusal relationships of children with 
primary teeth. Examination and documentation of the oro-
facial dysfunctions analyzed in this study can commence in 
three-year old children, and parents can be asked to report 
on oral habits.

A child at risk of developing orthodontic problems is 
one presenting one of the four types of malocclusion men-
tioned above plus one static dysfunction or two dynamic dys-
functions. Eliminating the causes of those orthodontic prob-
lems should be the main concern of all therapeutic efforts, 
with major emphasis placed on restoring functional equilib-
rium and physiological soft-tissue conditions. The intra-oral 
space belongs to the tongue [11, 15]. The use of large intra-

bits die Funktionsmuster der den spannungslosen Mund-
schluss garantierenden Muskeln, wie der Musculus orbicularis 
oris, der Musculus mentalis, die Musculi buccinatorii und die 
Kieferschließer, vornehmlich der Musculus pterygoideus late-
ralis, erheblich retardiert sind. Die resultierende Haltungs-
schwäche mit der habituell offenen Mundhaltung und der pa-
thologischen Zungenruhelage belastet in den Folgejahren die 
Gebissentwicklung nachhaltig [42]. So ist neben der unmittel-
baren Lutschfolge auf die dentoalveolären Strukturen deren 
Folgewirkung für die Gebissentwicklung besonders drama-
tisch. Die Ergebnisse haben bestätigt, dass dies bereits im 
Milchgebiss erkennbar ist und sich ohne kieferorthopädische 
Einflussnahme auf das Wechselgebiss überträgt.

Die vergrößerte sagittale Frontzahnstufe spiegelt dem-
nach die heterogene Ätiologie bei großer Individualität wi-
der. Der durch die anlagebedingte Distalokklusion verur-
sachten fehlenden Abstützung im Schneidezahnbereich 
pfropfen sich im hohen Maße dynamische und statische 
funktionelle Belastungsfaktoren auf, die den progressiven 
Charakter bestimmen. Inwieweit die mit der offenen Mund-
haltung verbundene veränderte Zungenruhelage auch im 
Genotypus verankert ist, kann zurzeit nicht beantwortet 
werden [28].

Davon unabhängig spricht für die Indikation einer frühen 
kieferorthopädischen Therapie, dass die Umstellung funktio-
neller Verhaltensweisen so früh wie möglich erfolgen sollte. 
Bei der Progenie als reduzierte sagittale Frontzahnstufe spie-
len die Haltungsveränderungen mit veränderter Zungenruhe-
lage eine besonders auffällige Rolle [18], weshalb vor 50 Jah-
ren Zungenverkleinerungen bei der Therapie im Erwachse-
nenalter eine therapeutische Alternative darstellten [30].

Die Vermutung, dass auch die Weichgewebestrukturen 
genetisch programmiert sind, drängt sich auf [35]. Bereits 
Weise [48] beschreibt, dass die mit dem unteren Frontzahn-
vorbiss einhergehenden veränderten Funktionsabläufe beim 
Kauen am Ende der Entwicklung keine Unterscheidung 
mehr zulassen, ob Ober- oder Unterkiefer primär die pro-
gene Situation verursacht haben. Daraus geht hervor, dass 
der therapeutische Ansatz auf die Korrektur der Funktions-
muster gerichtet sein muss, wenn die progene Weiterent-
wicklung verhindert werden soll.

Als transversale Okklusionsstörung nimmt der Kreuz-
biss eine besondere Stellung ein. Unabhängig von anlagebe-
dingten Bisslagebeziehungen lassen die Ergebnisse der Stu-
die besonders zwingend die Abhängigkeit von Funktionsstö-
rungen erkennen. Auf der Basis eines prädisponierenden 
Genotypus steht der veränderte Ruheweichteilandruck im 
Zentrum ätiologischer Betrachtung [27]. Deshalb gelten in 
Sonderheit Behandlungsprinzipien, die auf die Korrektur 
des funktionellen Status gerichtet sind. Sollen diese erfolg-
reich sein, müssen Behandlungen früh einsetzen. Neben Er-
fordernissen einer mechanischen Erweiterung des oberen 
Zahnbogens gilt es, dem Funktionsstatus Aufmerksamkeit 
zu schenken [47].
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oral devices in early orthodontic treatment thus requires 
great caution. Active mechanical therapy methods should 
only be applied temporarily and as a means of support in 
primary and early mixed dentition when considering a causal 
therapeutic approach. 

Our partners in functional rehabilitation are myofunc-
tional therapists. We need close interdisciplinary cooperation 
to best respond to the individual requirements of each child.

The serious motor and speech deficits observed in chil-
dren during their medical examination when entering school 
confirm the results of this study. In the special field of ortho-
dontics, such deficits can be regarded as a kind of “functional 
retardation” demanding clear efforts of preventive and early 
orthodontic therapy.
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Der seitliche Kreuzbiss wird bezüglich des Umfanges 
von Dysfunktionen nur vom offenen Biss übertroffen. Bei 
Kindern, die während der Nutzperiode des Milchgebisses 
noch einen offenen Biss im Milchgebiss aufweisen, kann nur 
noch in 25% der Fälle mit einer Selbstausheilung gerechnet 
werden [17]. Die Untersuchung lässt die Aussage zu, dass we-
niger das Ausmaß des fehlenden vertikalen Überbisses die 
Prognose bestimmt als vielmehr die funktionelle Situation. 
Haltungsschwächen in Kombination mit Dyskinesien führen 
vom Milchgebiss an zunehmend zu einer Reduzierung des 
vertikalen Überbisses. Kinder mit einer Kopfbisssituation 
(Overbite = 0 mm) nehmen vom Milch- zum Wechselgebiss 
signifikant zu [17]. Da mechanische Therapiemethoden im 
bleibenden Gebiss einschließlich der Zuhilfenahme ortho-
gnather Chirurgie durch eine hohe Rezidivgefahr gekenn-
zeichnet sind, sind früh einsetzende, an der Funktion angrei-
fende kausale Therapiemethoden erforderlich [7, 10, 13, 15]. 
Das Ausmaß des offenen Bisses im Milchgebiss ist für die 
Prognose eher zweitrangig. Als alleinige Habitfolge unter-
liegt er bekanntermaßen der Selbstausheilung. Tritt diese 
nach Abstellen des Habits nicht ein, muss die Prognose unter 
Einbeziehung der funktionellen Analyse die Indikation für 
kieferorthopädische Prävention oder Therapie bestimmen 
[45].

Auch wenn der Anteil von Dyskinesien als dynamische 
Funktionsstörungen in der vorliegenden Studie hoch ist, be-
gründet er allein nicht die Entwicklung von regelrechten oder 
gestörten Okklusionsbeziehungen. Zusammen mit dem ver-
änderten Ruheweichteilandruck sind die Kinder in der Mehr-
zahl komplex in ihren Funktionsmustern gestört. Auf die 
möglichen Ursachen wurde bereits in Teil II [40] eingegan-
gen. Die Lebensbedingungen von Kindern bestimmen offen-
sichtlich nicht unerheblich ihre funktionelle Situation [6].

Schlussfolgerungen
Allein morphologische Kriterien von Zahnstellungs- und 
Bisslagebeziehungen sind nicht geeignet, in frühen Gebiss-
entwicklungs- und Wachstumsphasen die Prognose der An-
omalie zu bewerten. Die Indikation zur Prävention und 
Frühbehandlung muss neben der Gebissanomalie selbst 
den Funktionsstatus des Kindes berücksichtigen.

Bei vier Gebissanomalien ist ein sehr hoher Anteil an 
orofazialen Dysfunktionen vorhanden. Das sind die vergrö-
ßerte sagittale Frontzahnstufe, unabhängig vom Ausmaß, die 
reduzierte Frontzahnstufe (Progenie), der seitliche Kreuzbiss 
und der frontal offene Biss. Der Funktionsstatus beinhaltet 
passive und aktive Dysfunktionen. Erstere sind durch die of-
fene Mundhaltung und die veränderte Zungenruhelage defi-
niert, Letztere durch die Dyskinesien einschließlich der Para-
funktionen. In der vorliegenden Studie wurden diesbezüglich 
das viszerale Schlucken, die Artikulationsstörungen und das 
Bestehen von oralen Habits berücksichtigt.

Eine risikobehaftete Prognose der Gebissentwicklung 
ist immer dann gegeben, wenn bei einer der vier genannten 
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Gebissanomalien orofaziale Dysfunktionen diagnostiziert 
werden. In der zahnärztlichen Praxis sind die Okklusions-
verhältnisse bei Kindern mit Milchgebissen leicht diagnosti-
zierbar. Die in der vorliegenden Studie berücksichtigten 
Fehlfunktionen sind nach dem dritten Lebensjahr prüfbar. 
Über Habits können Eltern Auskunft geben.

Das „kieferorthopädische Risikokind“ kann dann defi-
niert werden, wenn bei Vorliegen einer der vier o. g. Gebiss-
anomalien zusätzlich eine statische Dysfunktion im Sinne 
der Haltungsschwäche besteht oder wenn mit der Okklu-
sionsstörung zwei aktive Dysfunktionen vorhanden sind. Bei 
einem auf diese Weise charakterisierten „kieferorthopä-
dischen Risikokind“ muss die Beseitigung der Ursachen der 
Anomalie im Mittelpunkt der Bemühungen stehen. Immer 
gilt es vor allem das funktionelle Gleichgewicht im Sinne 
physiologischer Ruheweichteilbeziehungen zu erzielen. Das 
heißt, dass der intraorale Raum der Zunge gehört [11, 15]. 
Raumgreifende intraorale Geräte sind deshalb in der Früh-
behandlung kritisch zu bewerten. Aktiv-mechanisch ausge-
richtete Therapiemethoden können im Milch- und frühen 
Wechselgebiss im Verständnis für eine kausale Therapie 
in der Regel nur temporär und unterstützend eingesetzt 
 werden.

Unsere Partner beim Bemühen, eine funktionelle Reha-
bilitation zu erreichen, sind die myofunktionellen Thera-
peuten. Eine auf die individuellen Ansprüche des Kindes 
gerichtete Einflussnahme erfordert allerdings eine enge In-
terdisziplinarität.

Die gravierenden motorischen und sprachlichen Defizi-
te vieler Kinder bei den medizinischen Schuleingangsunter-
suchungen decken sich mit den Ergebnissen der eigenen 
Studie. Auch in unserem Fachgebiet können die Fehlleistun-
gen als eine funktionelle Retardierung gesehen werden.  Dies 
verlangt eindeutige Schlussfolgerungen für kieferortho-
pädischen Präventions- und frühen Therapiebedarf. 
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