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EINLEITUNG

Der prii-orthodontische TRAINER®
Ein kombiniertes funktionskieferorthopidisches, zahnfiih-

rendes Geriit
Dr. Chris Farrell BDS (Sydney)

In Europa wurde wihrend des groBten Teils des Jahrhunderts das Konzept der

frithzeitigen kieferorthopédischen Behandlung von Kindern im Wachstum verfolgt.

Das funktionskieferorthopédische Gerit wird zur Neuausrichtung des Wachstums
eingesetzt. Kombiniert mit Bogenexpansion, ist es bei vielen giingigen Malokklu-
sionen ein beliebtes Mittel. Der weiteren Verbreitung dieser Techniken wurde vor
allem in Nordamerika durch die inhérenten Nachteile und die Kritik an den soge-
nannten funktionskieferorthopéddischen Geréten Einhalt geboten.

Die Vorteile der funktionskieferorthopadischen Geriite sind die frithe Behand-
lung von Malokklusionen, orthopiddische Auswirkungen auf den Knochen, die eine
Korrektur der skelettalen Malokklusionen erlauben, die mit festsitzenden Geriten
nicht moglich sind.

Die allgemeinen Nachteile sind die mangelnde Fahigkeit der Zahnstellungskor-
rektur sowie die komplexe und teure Konstruktion. Je weiter entwickelt die Gerite
zur Leistungsverbesserung sind, um so anfilliger sind sie fiir Bruch und schlechte
Mitarbeit. Dariiber hinaus haben nur wenige funktionskieferorthopidische Geriite
trotz ihres Namens eine spiirbare Auswirkung auf das Weichgewebe, d. h. die Kor-
rektur von Zungenpressen, falschem Schlucken, schlechter oraler Angewohnheiten
und Mundatmung, die alle erwiesenermaBen einen groBen EinfluB auf das Wachs-
tum und die Ausrichtung der Zihne haben 1379 Dariiber hinaus hemmen viele
funktionskieferorthopédische Gerite die korrekte Zungenposition und —funktion
und neigen zur Erzeugung der Effekte, die in den Harvold-Experimenten in den
sechziger Jahren an Primaten nachgewiesen wurden.

In letzter Zeit geht der Trend zu einem 2-Phasen-System, um das Beste aus der
Behandlung mit funktionskieferorthopédischen und festsitzenden Geréten zu er-
zielen, nachdem die Nachteile der beiden getrennt gebrauchten Systeme erkannt
wurden.

Aus diesem Bedarf entstand der pri-orthodontische TRAINER® als definitive
Friihbehandlung fiir Kinder zwischen 6 und 11 Jahren - dem Alter, in dem funkti-
onskieferorthopidische Geriite traditionell am besten funktionieren. Zweck war die
Herstellung eines leicht zu verwendenden, fertigen Gerites, das die orthopédischen
Effekte eines funktionskieferorthopidischen Gerites mit einem Zahnfiihrungssy-
stem plus einzigartiger myofunktioneller Trainingsfunktion kombiniert. Das Pro-
dukt erfordert keine Anfertigung im Labor und wird in EinheitsgroBe fiir alle Kin-
der zwischen 6 und 11 hergestellt (Wechselgebi3). Damit 148t sich die kieferortho-
padische Behandlung frither und preisgiinstiger durchfiihren. Der Einbau eines
Zahnfiihrungssystems in ein funktionskieferorthopédisches Gerit bedeutet eine
Korrektur der groBten Nachteile anderer funktionskieferorthopidischer Gerite.

Der TRAINER® besteht aus einem nicht-thermoplastischen Polyurethan.
Das flexible Material hat Formgedichtniseigenschaften. Die vorgeformten unteren

Der pra-
orthodontische
TRAINER®

Ein kombinier-
tes funktionskie-
ferorthopidi-
sches, zahnfiih-
rendes Geriit

Die Vorteile ei-
ner Friihbe-
handlung

Der pri-
orthodontische
TRAINER® ent-
stand als Ant-
wort auf den
Bedarf nach ei-
ner umfassende-
ren Friihbe-
hand-lung

ZAHN.-
AUSRICH-



und oberen Labialbogen haben einen dhnlichen Effekt wie die von kieferorthopidi-
schem Bogendraht. Das heiBt, sie sind entsprechend der parabolischen Form der
natiirlichen Bogen vorgeformt und passen sich groBen und kleinen Bbgen glei-
chermaBen an.

Wie Bogendraht erfordert der TRAINER® keine unterschiedlichen GroBen. Le-
diglich die Distalléinge variiert, die abhéngig von der distalen Position der ersten
bleibenden Molaren angepaBt werden kann. Die Labialbdgen, kombiniert mit den
vorderen Zahnkanilen, iiben eine stéindige Kraft auf die fehlstehenden vorderen
Zihne aus und helfen damit bei der Korrektur. Es gibt einen TRAINER?® fiir den
Behandlungsbeginn aus einem weichen und sehr flexiblen Material fiir optimale
Anpassung. Er erlaubt die Anpassung an Zihne mit extremster Fehlstellung. Dieser
TRAINER® (blau) iibt nur leichte Kraft auf die Zihne aus. Nach 6 bis 8 Monaten
wird der hirtere TRAINER® (rosa) eingesetzt, der eine wesentlich hohere Kraft
auf die fehlstehenden Frontzihne ausiibt. Das ist das Prinzip hinter der geraden
Drahttechnik, die mit einem leichten Draht beginnt und auf den festen Draht iiber-
geht, wenn die Zihne sich besser ausgerichtet haben (nur 1,7 g Kraft ist erforder-
lich, um einen Frontzahn zu bewegen.) Die computergestiitzte Konstruktionstech-
nologie hat es moglich gemacht, dieses Prinzip in den TRAINER® zu integrieren.

MYOFUNKTIONELLES TRAINING

Falsche Zungenhaltung und —funktion, Zungenpressen und schlechte orale Ange-
wohnheiten sind der Grund fiir viele Fehlstellungen.'*’® Als Riickfallursachen wird
diesen Faktoren in jiingster Zeit mehr Aufmerksamkeit eingerdumt. Die Korrektur
dieser Fehlkrifte auf das Gebi3 kann bei der Ausrichtung von Zéhnen und Kno-
chen helfen. Der TRAINER® verfiigt iiber ein einzigartiges myofunktionelles
Trainingssystem, um die Korrektur dieser Angewohnheiten zu fordern.

Zur Konstruktion gehort ein Zungenblittchen fiir die propriozeptive Plazierung der
Zungenspitze. Der erhohte Teil auf dem Zungenblittchen hilft dem Kind, beim
Tragen des TRAINERs®, die Zungenspitze in die richtige “Position” zu bringen.
Das dient auch als “Eselsbriicke” die Zungenspitze auch ohne den TRAINER®
korrekt zu positionieren. Funktionstherapeuten benutzen diese Zungenpositionie-
rung als Basis zur Umgewohnung der oralen Muskulatur. Das Zungenschild ver-
hindert beim Tragen das falsche Schlucken, was einen Trainingsprozef fiir das
Positionieren der Zunge bedeutet. Zusitzliche Lippenschilder oder Mentalisdehner
dehnen und deaktivieren die iiberaktive Mentaliskontraktion, die mit dem Zungen-
pressen einhergeht. Es wurde nachgewiesen, dal Lippenschilder bei leichtem bis
mittlerem Engstand einen Zuwachs der Bogenlénge bewirken kénnen.*

Beim Tragen des TRAINERs® wird die Mundatmung unterbunden. Die doppelten
Mundschilder des TRAINERs® zwingen das Kind, durch die Nase zu atmen. Die
meisten Kinder, die mit offenem Mund atmen, sind durchaus in der Lage, durch die
Nase zu atmen. Thre Mundatmung ist vielmehr gewohnheitsbedingt, so daB sie
durch Ubung zur korrekten Atmung gebracht werden kénnen. Insbesondere, wenn
er nachts getragen wird, hilft der TRAINER® den maxilliren Bogenverlust und
das verlangsamte Wachstum zu verhindern, das fiir viele Mundatmer typisch ist.”
Woodside und Linder-Aronsen wiesen nach, “daf ein Wechsel von der Atmung
mit offenem zu der mit geschlossenem Mund verbunden war mit grofierem
mandibulirem Wachstum, was sich im Kinn und gréerem Gesichtswachs-
tum im mittleren Gesicht bemerkbar macht." Passive Bogenexpansion und
mandibuliires Wachstum werden durch eine Anderung der Atmungsweise
erzielt.
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“Lippenschilder werden
eingesetzt, um bei Zahn-
bégen mit leichtem bis
mittlerem Engstand an
Bogenldnge zu gewinnen.
Die dentalen Verinde-
rungen konnen auf den
Wegfall des Lippen-
drucks auf die unteren
Frontzihne zuriickgefiihrt
werden...”!

Verhindert
Mundatmung
beim Tragen

“Es wurde beobachtet,
daB Kinder mit offener
Mundstellung im Ver-
gleich zu Kindern mit
geschlossenen Lippen

deutlich langsameres

maxilldres Wachstum

aufweisen.”’
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Ein funktionskieferorthopidisches Geriit

Der TRAINER® funktioniert wie ein in Klasse I (KantbiBstellung) vorgeformtes,
funktionskieferorthopadisches Gerit (Aktivator und #hnliche Gerite). Im Unter-
schied dazu muB der TRAINER® nicht speziell angepalit werden und ist durch das
flexible Material bruchsicher, was sonst einen der grofSten Nachteile bei funktions-
kieferorthopidischen Geriten darstellt.

Eine Kombination wichtiger Merkmale

Bei einer Tragezeit von mindestens einer Stunde téglich plus nachts wirkt sich der
TRAINER® positiv auf Malokklusionen bei Kindern im Alter von 6 bis 11 Jahren
aus. Da nur sehr wenig Kraft erforderlich ist, um die Frontzihne zu bewegen (circa
1,7 Gramm), bezieht der TRAINER seine Effektivitit aus der Kombination von
leicht ausrichtenden Kriften, dem Abstellen von Fehlfunktionen von Zunge und
Unterlippe und Korrektur der Atmung plus den Eigenschaften eines funktionskiefer-
orthopidischen Geriites. Er eignet sich besonders gut fiir Malokklusionen der Klasse
11, da er nicht nur eine Beziehung der Klasse I “trainiert”, sondern auch eine Retrak-
tion der oberen Frontzihne sowie einen Vorschub des Unterkiefers bewirkt. Er hilft
dariiber hinaus auch bei der maxilldren Entwicklung und mandibulédren Restriktion
in Fillen der Klasse III. (Nicht geeignet fiir schwere Fille der Klasse III).

Ersatz fiir bestehende Behandlung

Der TRAINER?® iibernimmt die Behandlung des Fehlstands sowie die traditionelle
Rolle des funktionskieferorthop#dischen Gerites. Dariiber hinaus bezieht er durch
das myofunktionelle Einiiben von Zungenstellung, Schlucken und Atmungsweise
die jiingsten Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet mit ein. Vertraglichkeitspro-
bleme, obwohl immer noch vorhanden, werden durch den Einsatz diinnerer und fle-
xiblerer Materialien minimiert.

Die niedrigeren Kosten und einfache Anwendung erlauben in den meisten Fillen
eine Routinebehandlung von Kindern mit einer beginnenden Malokklusion. Obwohl
er, wie andere kieferorthopidische Gerite, nicht immer das Idealergebnis erzielen
kann, spricht das Geriit drei statt nur eine therapeutische Ebene an, wie bei einer
Kombination aus funktionskieferorthopadischen und festsitzenden Geriten: Zahn-
stellungskorrektur, Kieferregulierung (wie funktionskieferorthopéidische Spangen)
plus myofunktionelles Training. Das hilft Wachstum und Entwicklung zu normali-
sieren und trigt zu einer deutlichen Verbesserung der Stabilitit des endgiiltigen Er-
gebnisses der kieferorthopidischen Behandlung bei. Die weitere Behandlung wird
einfacher und stabiler.

Eine praktische Methode zur Friihbehandlung

Es ist daher eine Uberlegung fiir den Kieferorthopéden, der bisher funktionskiefer-
orthopédische/herausnehmbare Gertite fiir die Friihbehandlung verwendete oder auf-
grund der damit verbundenen Nachteile ganz darauf verzichtete, statt dessen optio-
nal den TRAINER® einzusetzen. Niedrigere Kosten, leichtere Anwendung, Ver-
traglichkeit, Zahnstellungskorrektur und myofunktionelles Training machen dieses
Geriit zur idealen Wahl fiir Kinder zwischen 6 und 10 mit beginnender Malokklusi-
on. Das endgiiltige Ergebnis der meisten anschlieBenden kieferorthopidischen Be-
handlungen wird durch das zusétzliche TRAINER®-Programm, das auf den folgen-
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den Seiten dieses Handbuches beschrieben ist, deutlich verbessert. Malokklusion

Literaturhinweise:

1. Dr. E.H. Angle - The Treatment of Malocclusion of the Teeth LITERATURHIN
Edition 7. Chapter 2. Philadelphia: 1907 WEISE

2. Harvold, ED.D.S., Ph.D.,L.L.D., Tomer, B. D.D.S., Karin Vargervik, D.D.S., and George Chieri-
ci, D.D.S. Primate experiments on oral respiration.

3. Graber, “The Three M‘s* Muscles, malformation and malocclusion®. AJO-DO 1963 Jun 418-450

4. Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen .M. “Lip Bumper Therapy for Gaining
Arch Length®. ’
(Am J. Orthod Dentofac Orthop 1991; 100:330-6)

5. Weinstein S. AJO 1967;53;881-903
6. Profit W.R. Arch Oral Biol. 1972;17:555-63

7. Bresolin, D.D.S., M.S.D., Shapiro, P. D.D.S., M.S.D., Shapiro, G. M.D., Chapko, M.K. Ph.D., and
Dassel, S. M.D. Brasilia, D.F, Brail, and Seattle, Wash. “Mouth breathing in allergic children: Its
relationship to dentofacial of incisor position after adenoidectomy.

8. Linder-Aronson, DDS, PhD, D.G. Woodside, DDSc, MSc(D), Ph(D), E. Hellsing, DDS, PhD, and
W. Emerson, DDS

Huddinge, Sweden, Toronto, Canada, and Loma Linda, Calif, Normaliation of incisor position after
adenoidectomy.

9. Gross, PhD, Kellum, PhD, Michas, BS, Franz, BA, Foster, MS, Walker, BA, and Bishop, DDS,
MS. Open-mouth posture and maxillary arch width in young children: A three-year evaluation. Uni-
versity, Miss. (AM J ORTHOD DENTOFAC ORTHOP 1994;106:635-40)

"Der EinfluB der Lippen bei der Anderung der Zahnbogenform ist ein interessantes Untersuchungsge- Ancle beobach

biet, da fast jede Malokklusion einen deutlichen und unterschiedlichen Beweis dafiir liefert. " In be- ngle beovach-
zug auf Ober- und Unterlippe: "Diese Kraft wird automatisch als Reaktion auf fast jede Emotion tete den EinflufB
ausgeiibt und resultiert darin, die Zihne in Harmonie mit der anmutigen, schénen Kurve des normalen <
einzelnen Bogens zu halten. ... In Fillen von Malokklusion sind auffallend charakteristische Anomali- von mYOfunktlo

en in der Lippenfunktion bemerkbar, die zu dem Verdacht fiihren, dafl die Lippenfunktion viel haufi- nellen Kriften
ger als erkannt wird, der Grund fiir die Fehlstellung der Zihne ist." bei Malokklu-
sionen
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, Verwendung dieses Handbuchs BEI ERHALT
Erster Schritt: Gehen Sie dieses Handbuch zunichst kurz durch, um sich einen IHRES
Uberblick iiber die verschiedenen Anwendungen des TRAINERs®, der als An- ERSTEN PRA-
fangsversion (blau) und als Endversion (rosa/rot) fiir pré- und postorthodontische
Verfahren einzusetzen ist, zu verschaffen. Nutzen Sie die rechte Spalte als Themen- ORTHODONTI
leitfaden. SCHEN

TRAINERS

Nichster Schritt: Sehen Sie sich das 13miniitige Video an. Wihlen Sie dafiir einen

Zeitpunkt, an dem Sie dem Thema Ihre hundertprozentige Aufmerksamkeit widmen

konnen, denn das Video enthilt sehr viele Informationen in komprimierter Form. Sie [ egen Sie das
erfahren, daB der TRAINER® als Reaktion auf einen Bedarf im Praxisalltag entwik- Handbuch
kelt wurde. Dariiber hinaus enthélt das Video alle praktischen Aspekte in bezug auf

die Verwendung des TRAINERs® sowie die zugrunde liegenden Untersuchungen

und Forschungsarbeiten. Spielen Sie Ihren Mitarbeitern das Video vor, damit diese o
den Patienten das Konzept erklidren konnen (Hinweis: Das Gerit trug urspriinglich Sehen Sie sich
den Namen TMG TRAINER und POSITION TRAINER). das Video an

Lesen Sie es abschlieBend gezielt in bezug auf drei bis vier vorrangige Fille
durch. Jetzt konnen Sie mit der Behandlung beginnen.

Der pri-orthodontische TRAINER® eignet sich fiir die meisten Malokklusion im Suchen Sie sich

WechselgebiB. Der optimale Zeitpunkt ist die Phase, in der die permanenten Front- fur den Start
zihne noch im Durchbruch sind. Arbeiten Sie mit motivierten Eltern/Kindern, um motivierte El-
die korrekte Anwendung zu optimieren. Weisen Sie betont auf die Hinweise zum tern/Kinder aus
TAGLICHEN Gebrauch auf der Innenseite der Verpackung hin. Eigene Kinder sind
nicht die besten Fille, um die Effektivitit des TRAINERs® zu beurteilen. Lassen Sie das
‘ Kind den
TIP: Versuchen Sie nicht, den TRAINER® im Mund des Kindes einzusetzen. TRAINER® selbst
Schauen Sie sich im Video an, wie der TRAINER® iibergeben wird und das Kind einsetzen.

das Gerit selbst einsetzt. Sie werden feststellen, daBl das Gerit so gut wie allen 6- bis
11jahrigen Kindern ohne weitere Anpassung paft. Eine 2-4 mm lange Kiirzung der

Distalenden ist nur bei sehr engen Mundhéhlen und bei offenem Bif8 der Frontzihne Gewinnen Sie

erforderlich. weitere Patien-
Kontrollieren Sie die Patienten anfangs einmal monatlich, danach alle zwei Monate. ten
Weitere Informationen dazu finden Sie im Handbuch. Die Informations-
Gewinnen Sie weitere Patienten, indem sie die Informationsbroschiiren fiir Patienten ~ broschiiren helfen
in Threm Wartezimmer auslegen und ein Plakat an gut sichtbarer Stelle aufhéngen. Thnen, Eltern zu
Dadurch wird die Methode vielen dankbaren Eltern bekanntgemacht. Verwenden Sie  finden, die tiber
die 12seitige farbige Mappe, um das zu erzielende Ergebnis zu demonstrieren. Ihre die Zahnentwick-
Mitarbeiter kénnen Ihnen viel von dieser Arbeit abnehmen. Denken Sie daran, daf lung ihrer Kinder
das Geriit nicht konzipiert ist, um die Fehlstellung zu beseitigen (obwohl manchmal besorgt sind. Sie
méglich), sondern das Ausmaf zu vermindern und Extraktionen zu reduzieren und haben jetzt eine
die Stabilitit der weiteren zukiinftigen kieferorthopidischen Behandlung zu verbes- Behandlungs-
sern. Bei sachgemiBer Anwendung stellt sich der Erfolg von selbst ein. technik fiir diese
Eine Nachbestellung des TRAINERs® ist am giinstigsten in Packungen & 10 oder Patienten.

12. Bei groBeren Mengen gibt es einen weiteren Rabatt. Gehen Sie nach den ersten 6
Behandlungsmonaten auf den hérteren TRAINER® iiber. Geben Sie bei der Bestel- Nachbestellung
lung an, wieviel Exemplare der jeweiligen Versionen (blau/rosa/rot) Sie bendtigen.

Zusitzliches Informationsmaterial kann per Fax oder Telefon geordert werden.

INDIKATIONEN



Indikationen fiir den Einsatz von pri-orthodontischen Geriten
Der TRAINER® wurde fiir den Einsatz in der WechselgebiBphase ab dem Zeit-
punkt, an dem die permanenten Frontzihne durchbrechen, konzipiert. Das ist die
optimale Zeit fiir eine Behandlung, da der Frontzahnbereich am dynamischsten ist.
Er kann vor oder nach dieser Phase* (bis zur permanenten Dentitionsphase) be-
nutzt werden.

Zwei Versionen mit identischer Konstruktion und Grofe

Der weiche (blaue) TRAINER®ist das Startgerit, wihrend die harte (rosa oder
rote) Version fiir die nachfolgende AbschluBbehandlung eingesetzt wird. Wihrend
die weiche Version durch groBere Flexibilitit optimale Tragbarkeit gewihrleistet,
aber geringere Kraft fiir die Zahnstellungskorrektur aufweist, hat die harte Version
optimale Ausrichtungseigenschaften. Die weiche Version ist optional mit einem 2
mm grofen Atmungsloch erhiltlich, um ein geringes Mal an Mundatmung fiir die
Behandlung von Kindern mit chronisch verstopfter Nase zu ermdglichen. Das ver-
bessert das konsequente Tragen, wihrend gleichzeitig die Mundatmung und das
damit verbunden Zungenpressen bei diesen Kindern verhindert wird.

Die Behandlung beginnt mit dem weichen (blauen) TRAINER®. Er gewihr-
leistet optimale Tragbarkeit, wihrend er vorrangig die myofunktionelien
Probleme, kombiniert mit leichter Zahnstellungskorrektur behandelt. Nach 6
bis 8 Monaten folgt die harte Version, nachdem die funktionellen Probleme
sich gebessert haben und die weitere Ausrichtung der Zihne Prioritiit erhalt.

Behandlun gsbeginn

Alle Kinder in der Wechselgebifphase, die Zeichen einer beginnenden Malokklu-
sion aufweisen, konnen mit dem TRAINER® beginnen. Der TRAINER® kann bei
allen iiblichen Fehlstellungen helfen: bei Kindern, deren Eltern sofort etwas gegen
eine falsche Entwicklung der Frontzihne unternehmen wollen, bis hin zu denen,
bei denen man normalerweise eine Behandlung mit einem funktionskieferorthopi-
dischen Gerdt vornehmen wiirde. Denken Sie daran, daB es sich dabei um eine
Vorbehandlung handelt. Daher ist jede Verbesserung besser als die alte Methode
nach dem Motto "Abwarten und sehen, wie es sich verschlechtert”. Es gibt fiir die-
ses Abwarten keine wissenschaftliche Begriindung. Die typischen Malokklusionen,
bei denen sich der Start des TRAINER®-Programmes anbietet, sind nebenan auf-
gefiihrt. Ziel ist die Korrektur der myofunktionellen Angewohnheiten, kombiniert
mit Ausrichtung von Zihnen und Kiefer. Die Korrektur von myofunktionellen Pro-
blemen wie Mundatmung und Zungenpressen ist wichtig fiir den zukiinftigen Er-
folg einer kieferorthopadischen Behandlung. Die Ausschaltung dieser Probleme,
verbunden mit dentaler Korrektur, macht eine weitere Behandlung in einigen Fil-
len tiberfliissig. Achten Sie im Gesicht auf Zeichen fiir falsches Schlucken, iiber-
aktiven Mentalis und eine offene Mundhaltung und zeigen Sie den Eltern den Ein-
fluB dieser Angewohnheiten auf das sich entwickelnde GebiB.

Optimales Alter fiir den Behandlungsbeginn
Mit der TRAINER® -Behandlung sollte bevorzugt in der Phase begonnen werden,
in der die 4-6 permanenten Frontzéhne durchgebrochen sind, um optimalen Nutzen
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Von 6 bis 10
Jahren*

*Einsatz bei jiingeren
Patienten vor Durch-
bruch der Frontzihne
moglich. Distalenden 8-
10 mm beschneiden, um
Fehlen der ersten Mola-
ren auszugleichen.
Nachteil: Das Zahnstel-
lungskorrektursystem ist
bis zum Durchbruch der
permanenten Frontzihne
ineffektiv.

Der weiche (blaue)
TRAINER® ist
das Startgerit, die
harte (rote oder ro-
sa) Version ist fiir
die nachfolgende
AbschluBbehand-
lung

INDIKATIONEN
FUR DEN
TRAINER®

Engstand im Unterkiefer
Klasse II/1 und 2
Offener Bif der Front
Tiefbifl
Engstand bei Klasse 1
Leichte Klasse ITI
Zungenpressen
Daumenlutschen
Falsches Schlucken
Orale Angewohnheiten

KONTRAIN-
DIKATIONEN

Posteriorer Kreuzbif3
Kreuzfbi} mit lateraler
Expansion korrigieren,

dann TRAINER zur

Korrektur der Ursachen

einsetzen

Schwere Klasse 111
Vollige Nasalobstruk-
tion

Unmotivierte Kin-
der/Eltern

Optimales Startalter
fiir den TRAINER:




aus Zahnstellungskorrektur und myofunktionellem Training zu gewinnen. Bei jiin-
geren Kindern kann vor Durchbruch der ersten permanenten Molaren mit dem wei-
chen TRAINER® begonnen werden. Dabei ist eine Kiirzung der Distalenden vor-
zunehmen, um das Fehlen der ersten bleibenden Molaren auszugleichen. Der
TRAINER® kann bis zur Phase der permanenten Dentition verwendet werden.

In welchen Fillen ist der TRAINER® am effektivsten?

Im Alter von 6 bis 10 ist der TRAINER® besonders hilfreich bei Malokklusionen
der Klasse II* und “Engstand"3. Die Behandlungsdauer betréigt mindestens 6 bis 12
Monate und kann sich bis zu 18 Monaten oder mehr hinziehen. Im Alter von 6 bis
10 wird der TRAINER® als pri-orthodontisches Mittel, als einzige Behandlung fiir
beginnende Malokklusionen, sowie bei Mundatmung, Zungenpressen und Dau-
menlutschen eingesetzt. Bei der Mehrheit der sich entwickelnden Malokklusionen
sind myofunktionelle und/oder Kieferstellungsprobleme mit im Spiel, die durch die
pra-orthodontische Behandlung mit dem TRAINER® verbessert werden konnen.

Die hiufigsten Behandlungsfille

Engstand der unteren Frontzidhne (Seite 5 der Mappe)

Ein Engstand der unteren Frontzihne ist der hdufigste Grund fiir kieferorthopédi-
sche Konsultationen ab dem sechsten Lebensjahr. Die Eltern sehen, da die unteren
seitlichen Schneidezihne nicht geniigend Platz haben. In der Vergangenheit wur-
den in diesen Fillen Extraktionen vorgenommen, die zu gréBerem Raumverlust,
BiBvertiefung und spiterer Extraktion in der permanenten Dentition fiithrten. Der
Engstand ist das Ergebnis einer Unterentwicklung des vorderen Alveolarbogens,
der nicht auf Zahngr6Bendiskrepanzen zuriickzufiihren ist. Viele haben einen “ab-
geflachten" Bogen, der aufgrund des iiberaktiven Mentalis/falschen Schluckens zu
einem Pseudoengstand fiihrt (sieche Video und Seite 8 der Mappe). Der TRAINER®
wurde konzipiert, um den Mentalis (Lippenschilder) zu dehnen und zu deaktivieren
und gleichzeitig neue Schluckgewohnheiten einzuiiben. Ein gewisses MaB} an pas-
siver Bogenexpansion kann durch Umpositionierung der Zunge im Gaumen erzielt
werden, was sich in einer besseren Gesichtsentwicklung bemerkbar macht.

Offener Bifi der Frontzihne (siehe Seite 7 der Mappe)

Eine frithzeitige Behandlung des offenen Bisses der Frontzihne ist wichtig, um
nicht behandelbare Malokklusionen und Fehlwachstum des Gesichts zu verhin-
dern. Der Kausalfaktor ist Zungenpressen mit oder ohne Daumenlutschen. Das
Zungenschild verhindert, daB8 die Zunge zwischen die Frontzihne geht und das
Zungenblittchen trainiert aktiv die korrekte Zungenhaltung. Durch Abstellen der
schlechten Zungenangewohnheiten konnen die vorderen Zihne die korrekte Positi-
on einnehmen. Den Eltern kann gesagt werden, dal ein Abgewo6hnen dieser Ange-
wohnbheit fiir den Erfolg einer zukiinftigen kieferorthop#dischen Behandlung es-
sentiell ist. Tip: Bei schwerem offenem Bif die Distalenden kiirzen, damit die
Frontzihne in die Zahnschienen greifen konnen.

Klasse IT/ 1 und 2 (Seite 8 & 9 der Mappe)

Schlechte myofunktionelle Angewohnheiten wie Zungenpressen, falsches Schluk-
ken und Mundatmung tragen dazu bei, Klasse II-Fille zu verschlimmern. Auch das
Gesichtswachstum wird dadurch beeintréichtigt. Eltern bemerken oft eine Unter-
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entwicklung des unteren Gesichts als erstes Anzeichen dieser Malokklusion. Das
TRAINER®-Programm sollte in diesen Fillen durchgefiihrt werden, um die
schlechten oralen Angewohnheiten und die Atmungsweise zu veréndern und
gleichzeitig die Frontzihne in die richtige Stellung zu bringen. Der TRAINER®
wirkt hier wie ein funktionskieferorthopédisches Gerit, indem er das Einnehmen
einer Klasse I-Position trainiert, wobei auch ein “Headgear”-Effekt auf die Ober-
kieferzihne, dhnlich wie bei Klasse II-Elastiks bei festsitzender Behandlung, auf-
tritt. In Forschungsergebnissen wurde durch Anderung der Atmungsweise eine
Verbesserung von maxillirem und mandilubérem Wachstum nachgewiesen (z. B.
Klasse II-Korrekturen).

TiefbiB (siehe Seite 9 der Flip-over)

Korrektur von TiefbiB ist wichtig, um langfristige Schéden des Weichgewebes zu
verhindern. Der TRAINER® offnet den Bif durch die Mechanik der Seitenflossen-
Basis und das Ausschalten von Angewohnheiten wie der Mundatmung. Bi6ffnung
ohne Verléngerung des Gesichts.

Engstand der Klasse I durch chronische Mundatmung
Forschungsergebnisse zeigen, welchen Einflul die Atmungsweise auf das kranio-
faziale Wachstum hat. Chronische Mundatmer kénnen die Zunge nicht korrekt im
Oberkiefer positionieren, der sich folglich eng, mit verkiirzter Bogenléinge entwik-
kelt, was zum Engstand fiihrt. Bei Klasse I-Verzahnung mit Engstand ist nicht die
Zahngrofe die Ursache fiir den Fehlstand sondern meistens die Mundatmung. Der
TRAINER® sollte bei Mundatmung in der WechselgebiBphase eingesetzt werden,
um die Bogenentwicklung zu optimieren und damit spitere Extraktionen der blei-
benden Zihne zu minimieren. Die passive Bogenentwicklung zeigt sich in der
Mehrheit der TRAINER®- Fiille nach 12 Monaten permanentem Gebrauchs
(siehe S. 9 Mappe).

Leichte Klasse III und Pseudoklasse III

Malokklusionen der Klasse III kénnen vornehmlich erblich bedingt sein, wohinge-
gen viele leichte Fille der Klasse IIT das Ergebnis von chronischen HNO-
Problemen sind, die zur Mundatmung und der damit verbundenen flacheren Zun-
genhaltung fithren. Das kann der Primérgrund der Klasse III sein und durch eine
frithe Behandlung mit dem TRAINER® verbessert werden. Das Umiiben der Zun-
genstellung allein kann diese Fille zumindest in eine KantbiBstellung (oder besser)
bringen und damit eine zukiinftige kieferorthopédische Korrektur ohne chirurgi-
schen Eingriff moglich machen.

Daumenlutscher

Diese Kinder entwickeln automatisch eine Malokklusion. Die Behandlung zum
Abgewdhnen dieser Angewohnheit sollte sofort nach der Diagnose erfolgen, um
eine weitere Verschlechterung der Okklusion und des kraniofazialen Wachstums
zu verhindern. Die Eltern miissen iiber die schidlichen Auswirkungen der Ange-
wohnheit aufgekliart werden, die normalerweise bleibend sind. Versuchen Sie das
Kind in Phasen des hiufigsten Daumenlutschens dazu zu bringen, den TRAINER®
Zu tragen.

Verwenden Sie den TRAINER® wie einen orthopédischen Schnuller. Offensicht-
lich verhindert der TRAINER® nicht nur, dag der Daumen in den Mund geht, son-
dern stoppt auch das damit verbundene Zungenpressen, das bei Nichtkorrektur
einen dauerhaften offenen Bi} der Frontzihne mit sich bringt. Ohne eine Abge-
wohnung dieser schlechten Angewohnheit ist keine zukiinftige kieferorthopédische
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Behandlung erfolgreich.

Orale Gewohnheiten, falsches Schlucken, Sprechprobleme

Verwenden Sie den TRAINER® als Primirtherapie fiir myofunktionelles Training,
um orale Angewohnheiten zu korrigieren. Sprach- und Funktionstherapeuten ver-
wenden Ubungen auf Basis der Prinzipien, die im TRAINER® eingebaut sind. Er
kann als sekundire “Hausaufgabe” verwendet werden, um die myofunktionellen
Ubungen, die das Kind zur Korrektur dieser Angewohnheiten verwendet, zu ver-
stiarken.

Haltung — mandibulér und spinal

Eine falsche Haltung des Unterkiefers und eine schlechte Haltung der Wirbelsiule
haben gemeinsame Ursachen. Mundatmer und Zungenpresser haben eine vorge-
beugte Kopfhaltung sowie kraniofaziale Probleme. Als zusitzlichen Pluspunkt
verbessern Kinder mit schlechter Haltung erstaunlich schnell auch Gesichtsaus-
druck und -haltung, sobald der TRAINER® im Mund eingesetzt wird. Demonstrie-
ren Sie den Eltern diesen Effekt, damit sie erkennen, daB es hier um mehr als um
eine kieferorthopidische Behandlung geht. Lingere Untersuchungen dieser im
Wachstum begriffenen Kinder zeigen eine Verbesserung der Haltung.
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KONTRAINDIKATIONEN

Unmotivierte Kinder/Eltern Kontra-
indikationen
Der Trainer eignet sich fiir die meisten Malokklusionen, hat aber keinen Sinn,
wenn das Kind ihn nicht téglich benutzt. Kinder und Eltern miissen motiviert wer- ..
) : . . : Unmotivierte
den, ein Ergebnis zu erzielen, da der Erfolg sonst nur minimal bleibt. Umgekehrt .
Eltern/Kinder

werden bei einem motivierten Kind iiberzeugende Ergebnisse zu erzielen sein.

Schwere Fille der Klasse 111

Skelettale Fille der Klasse III haben einen hereditiren Faktor. Daher wird das Kind Schwere Fiille
in den meisten Fillen nicht in der Lage sein, den TRAINER® zu tragen. Beschriin- der Klasse III
ken Sie die Fille auf leichte oder Pseudomalokklusionen der Klasse III.

KreuzbiB3 der Seitenzidhne

Die Kapazititen des TRAINERs® zur passiven Expansion reichen fiir eine Kor- KreuzbiB der
rektur eines anterioren Kreuzbisses nicht aus. Viele dieser Fille werden aber durch Seitenzihne
orale Angewohnheiten verursacht und stabilisieren sich erst, wenn diese Ange-
wohnheiten (Zunge, Lutschen und Atmen) korrigiert sind. Korrigieren Sie den
KreuzbiB zunichst mit transversaler Expansion und wenden Sie dann das
TRAINER® -Programm an, um die myofunktionellen Angewohnheiten und die
mandibulidre Anordnung (Rotation) zu korrigieren.

Der Einsatz des TRAINERs® mit herausnehmbaren (funktionskieferorthopédi-
schen) Geriten kann die Behandlung beschleunigen und stabilisieren.

Komplette Nasenobstruktion

Untersuchen Sie ein Kind immer ob die Luftwege frei sind. Das Kind sollte in der
Lage sein, durch die Nase zu atmen, d. h. freie Luftwege miissen vorhanden sein.

Bei vollstindiger oder teilweiser Nasenobstruktion sollte ein HNO-Spezialist zu Komplette Na-
Rate gezogen werden. sen-obstruktion

Faustregel: Untersuchen Sie das Kind am Behandlungssessel mit TRAINER® im
Mund und Lippenloch. Kann das Kind den TRAINER® mindestens fiinf Minuten
lang mit geschlossenen Lippen im Mund halten, sind die Luftwege nicht verstopift.
Schlagen Sie bei kompletter Obstruktion die Konsultation eines HNO-Arztes (Ope-
ration?), und dann das TRAINER® -Programm vor.
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WAHREND KIEFERORTHOPADISCHER BEHANDLUNG

Einsatz wihrend der kieferorthopiddischen Behandlung
Zwischen 8 und 12 Jahren ist das Wachstum im vorderen Bereich der Bégen groB-
tenteils abgeschlossen. Der TRAINER® ist oft nicht in der Lage, groBere Fehlent-
wicklungen wie maxilldre Unterentwicklung und/oder gréere Malokklusionen der
Klasse II oder IIT auszugleichen. Das Zahnstellungskorrektursystem, obwohl immer
noch effektiv, nimmt mit zunehmendem Alter ab. Allerdings kann die maxillidre
Expansion zunichst mit verschiedenen Geriten durchgefiihrt werden (Schwarz oder
Biobloc Stufe I). Dann kann der Patient den TRAINER® (weich oder hart) fiir die
restliche Behandlungszeit zur mandilubédren Entwicklung, Zahnstellungskorrektur
und myofunktionellen Therapie verwenden. Das kann die Kosten (fiir den Zahnarzt)
bei der Behandlung dieser Fille deutlich senken. Nach der maxilldren Expansion
trigt der Patient die herausnehmbare Spange tagsiiber und den TRAINER® tiglich
eine Stunde am Tag sowie die Nacht iiber. Die Behandlungszeit betrigt je nach Fort-
schritt 9 bis 12 Monate. Die Behandlung kann bei Bedarf spiter weitergefiihrt wer-
den.

Wihrend der Therapie mit funktionskieferorthopédischen Geriten

Der TRAINER® kann pro Tag eine Stunde eingesetzt werden, um die Mundatmung
zu korrigieren (siche Video) und die Behandlung zu beschleunigen, indem der myo-
funktionelle Faktor, der fiir die Malokklusion verantwortlich ist, korrigiert wird.
Eine Behandlung von myofunktionellen Angewohnheiten und Mundatmung wird
durch die funktionskieferorthopidischen Gerite nicht gewihrleistet. Diese Gerite
konnen im Gegenteil diese Angewohnheiten noch verschlimmem. Das tégliche ein-
stiindige Tragen des TRAINERs® wiihrend der Behandlung kann zu einer deutli-
chen Ergebnisverbesserung fithren, und zwar durch Verringerung der Behandlungs-
zeit, Verbesserung der Bogenentwicklung und Verbesserung der Stabilitiit. Beim
Ubergang auf die festsitzende Phase kann diese myofunktionelle Behandlung durch
den Einsatz des TRAINERs for BRACES® weitergefiihrt werden.

Behandlung mit Clark Twin Block/Biobloc

Gerite zum Vorschieben des Unterkiefers wie der Clark Twin Block werden haufig
fiir Korrekturen der Klasse II eingesetzt. Trotz scheinbar erfolgreicher Regulierung
kann viel verloren gehen, wenn diese Gerite zugunsten der festsitzenden Gerite ent-
fernt werden. Daran ist hiufig das Weichgewebe schuld. Die Mundatmung und Zun-
genangewohnheiten miissen in Zusammenhang mit diesen Geriten korrigiert wer-
den. Der TRAINER® wird eine Stunde pro Tag, gemeinsam mit diesen Geréten fiir
die myofunktionelle Korrektur eingesetzt.

Die Biobloc-Behandlung legt groen Wert auf die Haltung des Unterkiefers und der
damit verbundenen myofunktionellen Behandlung. Der TRAINER® ist ein wichti-
ger Teil dieser Behandlung fiir die aktive Korrektur des Weichgewebes. Wihrend
maxilldre Expansion und mandibulidre Entwicklung stattfinden, braucht das Weich-
gewebe eine Behandlung, um sich den neuen Positionen anzupassen und die Griinde
fiir die Malokklusion zu korrigieren. Nach der ersten Behandlungsphase wird der
TRAINER® (blau) eine Stunde tdglich ohne die Gerite getragen, um die myofunk-
tionellen Angewohnheiten zu korrigieren und die mandibuldre Haltung zu verbes-
sern. Diese Zeit kann in den spéteren Behandlungsphasen erhtht werden. Bei An-
wendung der festsitzenden Gerite auf den TRAINER for BRACES® umsteigen.
Verwenden Sie das TRAINER Programm in Verbindung mit Geriiten von
Crozat, Clark Trombone und ALF.

VON 8 - 12
JAHREN

Schnellere Be-
handlung, Ver-
besserung der
Stabilitit, keine
Extraktionen

Kinder haben funktio-
nelle Angewohnheiten,
die zur Malokklusion
beitragen. Diese Fak-
toren hemmen die
Behandlung und be-
eintrichtigen die Sta-
bilitit. Der
TRAINER® wird in
der funktionskieferor-
thopidischen Be-
handlungsphase und in
der Retentionsphase
tiglich eine Stunde
getragen, um diese
Angewohnheiten zu
dndern. Bei Nichtin-
derung kommt es zu
der bei vielen gut
behandelten Fillen
bekannten Instabilitit.

TRAINER FOR
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POST-ORTHODONTISCHE BEHANDLUNG

Post-orthodontische Behandlung
Stabilititsverbesserung als wichtigster Einsatzzweck in der Retenti-

onsphase

Bei vielen gut behandelten Fillen, die gut und stabil erscheinen, gibt es Riickfille
(siehe Forschungsgrundlagen). Ein groBer Teil davon ist auf eine unbehandelte
Mundmuskulatur, wie von Angle beobachtet (siche Seite 5), zuriickzufiihren. In der
Retentionsphase soll der TRAINER® eine Stunde tiglich getragen werden (wobei
die Retainer, falls herausnehmbar, entfernt werden sollen). Bei festsitzenden Span-
gen kann der TRAINER® eine Stunde tiglich sowie nachts getragen werden. Bei
guter Zahnanordnung ist die weiche Version zu bevorzugen, die harte Version hin-
gegen, wenn noch Ausrichtung der Frontzihne oder BiBkorrektur erforderlich sind.

Leichte Riickfille

Wenn sich bei der Vorstellung des Patienten nach der Retentionsphase ein dentaler
Riickfall eingestellt hat, kann eine Korrektur teuer werden. Zeigen Sie dem Patienten
zuerst, daB der Riickfall vielleicht auf unkorrigierte myofunktionelle Probleme zu-
riickzufiihren ist. Weisen Sie auf die schédlichen Faktoren wie Mundatmung und
falsches Schlucken hin. Jetzt wird der TRAINER® eingesetzt, um die myofunktio-
nellen Probleme zu korrigieren, die zum Riickfall fithrten. Dariiber hinaus hilft das
Gerit bei leichterer Zahnstellungskorrektur und Bogenverlust. Betonen Sie, dafl der
TRAINER® nur dann funktioniert, wenn er tiglich getragen wird. Kleinere Riick-
fille lassen sich so ohne groBen zusitzlichen Zeit- und Kostenaufwand korrigieren.

Zihneknirschen

Der weiche TRAINER® ist ideal fiir zihneknirschende Kinder, da er leicht einzu-
setzen ist und spezielle Konstruktionseigenschaften aufweist, d. h. die doppelten
Mundschilder schrinken die Lateralbewegung ein wéhrend die Basis mit Seitenflos-
senform als Schiene fungiert. Mehr Kinder, als erkannt wird, knirschen mit den
Zihnen und entwickeln bei einer Nichtbehandlung TMG-Probleme. Die herkémmli-
che Schienen-Therapie kann die Entwicklung des Gebisses beeintréchtigen. Daher
ist der weiche TRAINER® fiir diesen Zweck ideal.

TMG-Behandlung

TMG-Probleme sind unter Kindern weit verbreitet. Riolo, Brandt und Tenhave,
American Journal of Orthodontics, 1987, geben in ihrer Studie bei 6- bis 17jdhrigen
36 bis 72 Prozent Fille an. Der TRAINER® hat therapeutische Eigenschaften, die
bei dieser Stérung helfen. Zum Beispiel die Basis in Form von Seitenflossen, die
iiber dem ersten Molarenbereich am dicksten ist. Das trégt zu einer Entlastung des
entziindeten Gelenks bei, wihrend die doppelten Mundschilder des TRAINERs® das
Zahneknirschen einschrinken. Beides kann hilfreich sein, wenn der Patient ein
TMG-Problem hat oder entwickelt.

Der weiche TRAINER® ist optional mit einem 2 mm groBen Atmungsloch erhilt-
lich, um chronischen Mundatmern, die das Gerit aufgrund kompletter Nasenverstop-
fung phasenweise nicht tragen konnen, das Tragen zu erleichtern. Mit dem Loch
vorne ist hier eine drastische Verbesserung zu erzielen. Auch bei verschlossenen
Lippen konnen diese chronischen Fille immer noch durch den Mund atmen und
somit den TRAINER® auch weiterhin téglich eine Stunde lang tragen. Mit Hilfe
einer runden Frase konnen Sie das Loch selbst in den TRAINER® bohren.

Post-
orthodontische
Behandlung

Leichte Riick-
fille

Zihneknirschen

TMG-
Behandlung

2-mm-
Atmungsloch
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BEHANDILUNGSPL ANE

Der pré-orthodontische TRAINER® (blau) fiir den Beginn
Ausschalten der myofunktionellen Angewohnheiten, die zu Malokklusionen
fiihren mit leichter Zahnstellungskorrektur
Der weiche Start-TRAINER® (blau) bietet optimale Vertriiglichkeit und Flexibilitit
und paBt sich auch schwersten Zahnfehlstellungen an.

Erkléren Sie Eltern und Kind zunichst, was Sie erzielen wollen. Das heiBt: Abstel-
len der schlechten Angewohnheiten, die zur Malokklusion fithren und gleichzeitig
die durchbrechenden Zihne in die korrekte Stellung fithren. Zu diesem Zweck gibt
es zwei Konstruktionsmerkmale. Zungenbléttchen und Zahnfiihrungssystem. Zeigen
Sie Eltern und Kind diese beiden Merkmale.

Zeigen Sie dem Kind den erhdhten Bereich des Zungenblittchens: "In dieser Positi-
on muf} deine Zunge sein, wenn du den TRAINER® trigst." Weisen Sie das Kind
dann an, den TRAINER® allein in den Mund zu setzen. Setzen Sie das Gerit nicht
selbst ein. Wenn der TRAINER® richtig sitzt, ist er normalerweise sehr bequem.
Ein Trimmen der Distalenden ist nur in engen Miindern erforderlich (siche Abschnitt
iiber Trimmen). Bitten Sie das Kind, den Mund zu schlieBen, und zeigen Sie dem
Elternteil, wie das Zahnfithrungssystem funktioniert (Verformung des PositionTrai-
ners um die fehlstehenden Frontzihne). Weisen Sie betont auf die Anwenderhinwei-
se in der Verpackung hin.

Das Gerit muB téiglich 1 Stunde am Tag sowie die Nacht iiber getragen werden.
Verwenden Sie den blauen TRAINER® im Schnitt sechs Monate lang. IThr Ziel ist
eine Verbesserung der myofunktionellen Angewohnheiten, insbesondere eine Kor-
rektur des offenen Mundes und der iibergroBen Mentalisaktivitit durch falsche
Schluckmuster. Eine Verbesserung der Zahnstellung sollte nach 3 bis 6 Monaten
eintreten.

Kontrollieren Sie den Patienten nach einem Monat und dann im 1- bis 2-
Monatsabstand. Siehe auch Kontrollbesuche.

AbschluBbehandlung im pré-orthodontischen Programm (rosa/rot)

Korrektur der Zahnstellung

Nach eingetretener Verbesserung der myofunktionellen Angewohnheiten und der
Zahnstellung (6 bis 8 Monate) geht das Kind auf den harten TRAINER® (rosa) iiber.
Dieser ist viel hérter und elastischer (das gleiche Prinzip wie beim kieferorthopédi-
schen Bogendraht). Das Kind wird anfénglich mit dem harten (rosa) TRAINER®
eine Empfindlichkeit der Zihne verspiiren, da mehr Druck ausgeiibt wird. Die funk-
tionellen Eigenschaften sind gleich, aber mit einem steiferen Material kombiniert.
Eine Umstellungsphase, in der der blaue und der rosa TRAINER® jeweils abwech-
selnd nachts eingesetzt werden, ist manchmal notwendig.

Verwenden Sie den rosa TRAINER® weitere 6 bis 12 Monate. Ein Einsatz iiber
diesen Zeitraum hinaus wird je nach Ergebnis und der nichsten Phase der kieferor-
thopadischen Behandlung empfohlen.

Ziel der Behandlung ist nicht, die orthodontische Behandlung tiberfliissig zu ma-
chen, obwohl das manchmal der Fall sein kann. Die Rolle der prid-orthodontischen
Behandlung ist vielmehr das Bemiihen, die myofunktionellen Angewohnheiten zu
beseitigen, die zur Malokklusion fithren und die normalen kraniofazialen Wachs-
tumsmuster unterbrechen. Siehe Forschungsgrundlagen.

Zusitzliche Pluspunkte sind eine sichtbare Gesichtsverbesserung, weniger Bedarf an
Extraktionen, kiirzere kieferorthopidische Behandlung und bessere Stabilitit.

BLAUER
PLAN

Behandlungs-
beginn mit dem
pra-
orthodontischen
Programm

Versuchen Sie
nicht, dem Kind
den TRAINER®
selbst einzusetzen.
Lassen Sie das vom
Kind vornehmen.

MINDESTEIN-
SATZ EINE
STUNDE
TAGLICH PLUS
NACHTS

ROSA PLAN
Abschluflbe-

handlung im
pra-
orthodontischen
Programm

Der zusitzliche
Pluspunkt der
Behandlung ist
eine deutliche
Gesichtsverbes-
serung, weniger
Extraktionen
erforderlich,
kiirzere kiefer-
orthopidische
Behandlung und
bessere Stabili-
tét
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PATIENTENAUSWAHL

Patientenauswahl

Das TRAINER®-Programm ist einfach durchzufiihren und erfordert nur minimale
Behandlungszeiten. Jedes Kind mit einer beginnenden Malokklusion sollte Gelegen-
heit bekommen, einen TRAINER® zu benutzen. In der Regel sind Eltern motiviert,
etwas fiir ihr Kind zu tun, um einer beginnenden Malokklusion entgegenzuwirken.
Tagliches Tragen ist der Schliissel zum Behandlungserfolg. Daher miissen Eltern
und Kind motiviert werden. Fiir Patienten, die keine Behandlung wiinschen, hat das
Gerit keinen Sinn. Um zufriedenstellende Ergebnisse zu erzielen, mufl der
TRAINER® iiber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten tiglich mindestens 1
Stunde am Tag sowie die Nacht iiber getragen werden. Eine Fortschrittskontrolle
sollte jeden Monat durchgefiihrt werden. Liegt die Tragezeit unter dem Minimum,
muB Eltern und Patient deutlich gemacht werden, dafl die Behandlung so keinen
Sinn hat. Machen Sie Photos zu Beginn der Behandlung. Zeigen Sie dem Patienten
und den Eltern zur Motivierung Verinderungen an Gesicht und Zihnen. Sagen Sie
den Eltern, daB es sich dabei um eine pri-orthodontische Behandlung handelt, die
primir darauf abzielt, die myofunktionellen Griinde der Malokklusion zu beseitigen.

o Zeigen Sie dem Patienten den TRAINER® und weisen Sie auf das Zungenbliitt-
chen hin.

o Fordern Sie das Kind auf, den TRAINER® mit dem Zungenbkittchen ganz
oben in den Mund zu nehmen und das Zungenblittchen mit der Spitze der
Zunge zu fiihlen. Zeigen Sie dem Kind den erhohte Bereich auf dem Zungen-
bléttchen, beriihren Sie die Zungenspitze mit dem Spiegelgriff. “Hier muB die
Zungenspitze die ganze Zeit sein, ob du den TRAINER trégst oder nicht.” Der
Patient nimmt das Gerit jetzt in den Mund.

e “Halte die Lippen fest zusammen und atme durch die Nase.”

e “Kau nicht auf dem TRAINER® herum. Beie die Ziihne in den TRAINER®
und halte die Lippen zusammen. Spiirst du, wie er deine Zihne gerade machen
will.” Zeigen Sie dem Patienten, wie die Fithrungskanile helfen, die Zihne so zu
begradigen wie eine Spange.” Den Mund iiber dem TRAINER® schlieBen, nicht
kauen, ist alles, was erforderlich ist, solange die Lippen zusammen sind.

e ‘“ Benutze das Gerit tiglich, beim Hausaufgaben machen, Lesen, Fernsehen
oder Spielen. Er muB tiglich mindestens eine Stunde tagsiiber getragen werden.
Genauso wirksam sind zweimal eine halbe Stunde. Eine Stunde ist das Minimum,
wenn das Kind das Gerit langer tragen will, wird die Wirksamkeit erh6ht. Der
tigliche Einsatz ist das bewuBte Training fiir die Zungenposition.

e Das Tragen bei Nacht ist absolut notwendig. Damit sollte erst begonnen werden,
nachdem sich das Kind an den Gebrauch am Tag gewdhnt hat, in der Regel nach
1-2 Wochen. Wenn das Gerit herausfillt (was in den friihen Behandlungsphasen
der Fall sein kann), sagen sie den Kindern, daB sie einfach weitermachen sollen,
da es sich um ein Ubungsprogramm handelt. Erfolg ist da, wenn das Gerét nachts
im Mund bleibt. Mundatmer und Zungenpresser haben dieses Problem besonders.
Man mu8 ihnen aber klarmachen, daB jede kieferorthopddische Behandlung er-
folglos bleibt, wenn diese Angewohnheiten nicht korrigiert werden. Daher muf3

Patienten-
auswahl

Hinweise fiir
den Patienten

Zungenblittchen mit
der Zungenspitze
ertasten

Lippen fest zu-
sammenhalten
und durch die

Nase atmen
Nicht auf dem
TRAINER kauen

Tagliches Tragen
ist notwendig

Nichtliches Tra-
gen ist unbedingt
erforderlich

Weitermachen,
wenn das
Geriit nachts
rausfilit



das Kind durchhalten. Das nichtliche Tragen ist die passive Phase, die die schid-
lichen Auswirkungen des Zungenpressens und der Mundatmung stoppt.

Patientenkontrolle alle 4-6 Wochen

Kontrollieren Sie den Fortschritt. Fragen Sie das Kind, wie es mit dem TRAINER®
zurechtkommt. Vergewissern Sie sich, daB das Gerit tiglich gemiB8 den Bedie-
nungshinweisen getragen wird. Bitten Sie den Patienten dann, das Geriit einzusetzen,
um zu sehen, ob es regelmiBig und korrekt eingesetzt wird. Vergleichen Sie die fa-
zialen und dentalen Verinderungen gegeniiber den Originalphotos. (Offensichtlich
nach 2-3 Monaten, manchmal frither). Motivieren Sie, indem Sie die Fortschritte
gegeniiber diesen Photos aufweisen. Sie werden zunéchst Verdnderungen im Gesicht
bemerken, besonders im unteren Drittel, dann folgen eine Verbesserung der Kiefer-
haltung und schlieBlich die dentalen Verinderungen. Die fazialen Verénderungen
sind gewohnlich fiir den Patienten (und Zahnarzt) wesentlich auffallender als die
langsameren dentalen Verinderungen. Gehen Sie nach 6-8 Monaten auf den harten
(rosa) TRAINER® iiber, wenn die Gesichtsvertinderungen auf eine Verbesserung
der myofunktionellen Probleme hinweisen. Der TRAINER® bleibt auch weiterhin
nachts im Mund und die Zahnstellung wird immer besser.

Erinnern Sie die Eltern daran, daB es sich dabei um einen wesentlichen Bestandteil
der kieferorthop#dischen Behandlung des Kindes handelt. Der TRAINER® ist ein
myofunktionelles Gerit, das in der Wachstumsphase des Kindes eingesetzt wird, um
Angewohnheiten zu verdndern, die sich negativ auf Wachstum und Malokklusionen
auswirken. Werden diese Angewohnheiten nicht korrigiert, verldngert sich die spéte-
re kieferorthopidische/orthodontische Behandlung und das Ergebnis ist weniger
stabil.

Anpassung

Einsetzen und Anpassung
Ein Anpassen ist beim TRAINER® in der Regel nicht notwendig. Lassen Sie die
Kinder das Gertit selbst einsetzen und legen Sie dabei nicht mit Hand an.

Bitten Sie die Kinder zu priifen, ob etwas weh tut. Das diirfte normalerweise nicht
der Fall sein. Bei einem engen Mundraum kann es erforderlich werden, die Di-
stalenden um 2-3mm zu beschneiden, wenn das Gerét dem Kind zu lang ist oder es
die Lippen nicht schlieBen kann.

Schneiden ... Schneiden Sie mit einer Schere die Distalenden ab oder trimmen Sie
mit einem Acrylschleifer (hart) in einem geraden Handstiick iiberall, wo das Geriit
Unbehagen bereitet.

Wenn der Bereich des Zungenblittchens nach dem niichtlichen Tragen
schmerzt, sind die V-Kerben an beiden Seiten des Zungenblittchens zu vertiefen.

Bei zu viel Bi6ffnung kommen die Frontzéhne nicht in das Zahnschienensystem.
Schneiden Sie 2-3 mm an den Distalenden ab, um den BiB zu schlieen und korri-
gieren Sie damit das Gerit. Schneiden Sie den oberen Labialbogen zuriick, wenn das
Kind einen extrem offenen oder einen Bif der Klasse II hat. Damit kommen die
Frontzihne besser in den TRAINER®.

Kinder unter 6 Jahren ohne die zweiten bleibenden Molaren konnen den
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TRAINER® trotzdem benutzen. Schneiden Sie einfach 4 bis 6 mm von den Di-
stalenden ab, um das Fehlen der bleibenden Molaren auszugleichen.

Anpassen des oberen Labialbogens

Der obere Labialbogen kann entfernt werden, um die Position der oberen Schneide-
ziihne anzugleichen. Das empfiehlt sich fiir Korrekturen der Klasse III, wo die obe-
ren Zihne weiter nach vorn iiber das untere Gebifl bewegt werden sollen.

Anpassen des unteren Labialbogens

Durch das Entfernen des unteren Labialbogens entsteht ein stérkerer Lippenschilder-
Effekt, der (bei Bedarf) eine groBere Bogenlidnge und stirkere Vorwirtsbewegung
der unteren Frontzihne ermoglicht. Das ist beim harten TRAINER® effizienter.

Kant-BiB-Stellung

Wie bei allen funktionskieferorthopadischen Geriten wird der TRAINER® in einer
KantbiB- Position hergestellt, um im Endeffekt eine ideale Klasse I bei der Bezie-
hung der Schneidezihne zu erzielen. In vereinzelten Fillen kann der streng diszipli-
nierte Patient einen Kantbi erzielen. Das kann ausgeglichen werden; um einen
leichten Overjet zu erméglichen, wird der obere Labialbogen wie oben gezeigt ent-
fernt. Ein Acrylschleifer ist dafiir das beste Werkzeug. In der Zeit nach Entfernung
des TRAINERs® kommt es hiufig zu einer leichten VergroBerung von Vorbi und
UberbiB. Daher ist ein MindestmaB von beiden ideal.
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Reinigen

Mit warmem Was-
ser abspiilen und
mit einer Zahnbiir-
ste bearbeiten. Der
harte TRAINER®
kann zur Sterilisie-
rung gekocht wer-
den. Der weiche
TRAINER® ver-
#ndert beim Ko-
chen die Form.
Warmes Wasser
und Zahnbiirste
sind generell aus-
reichend.
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RECHNUNGSLEGUNG

Rechnungslegung

Die Behandlungskosten sind je nach Bereich und klinischer Situation sehr unter-
schiedlich. Da der TRAINER® nur wenig Anpassungs- und Pflegezeit erfordert und
unzerbrechlich ist, konnen die Kosten sehr niedrig, aber dennoch gewinnbringend
sein. Viel kann auf das Hilfspersonal delegiert werden. Bei htheren Kosten ist je-
doch eine bessere Tragekonsequenz moglich. Daher sollten die Kosten nicht zu
niedrig angesetzt werden. In der Regel sind Eltern aber willig, jeden Preis zu zahlen,
um die kieferorthop#dischen Probleme ihrer Kinder zu minimieren. Einige Arzte
stellen die Rechnung im Rahmen der allgemeinen kieferorthopidischen Behandlung.
Unten finden Sie einen Behandlungsplan, der als Beispiel dienen soll. Er gibt einen
Uberblick tiber die Kosteneffizienz des Programms. Sie kénnen die Zahlen und
Wihrungsdifferenzen fiir Ihren jeweiligen Bereich einsetzen. Ein zusitzlicher Ge-
winn fiir Thre Praxis bleibt unterm Strich stets librig.

Diese Behandlungskosten dienen nur als Richtlinie. Sie basieren auf einem Be-
handlungshonorar von 50 US-Dollar. Die Kosten sind von Praxis zu Praxis ver-
schieden.

Phase 2 - der rosa Plan
Kosten fiir Phase 2 250 US-Dollar

Phase I - der blaue Plan
Kosten fiir Phase 1 300 US-Dollar

1. Patientenempfang und Ausgabe
des Trainers (rosa) =100 $
2. Folgekontrolle alle 2 Monate iiber

1. Anfangskonsultation, Photos und
Ausgabe des Trainers (blau)
50 $ + Trainer 100 $ =150 $

2. Kontrollbesuch nach einem Monat 6 Monate
=50% 3x50%$=150§

3. Kontrollbesuche alle 2 Monate Weitere Kosten durch zusitzliche
508§x2 =100% Besuche

Demnach steigert 1 Kind pro Woche, das ins TRAINER® -Programm wie oben auf-
genommen wird, den Gewinn der Praxis um 27.000 $, d.h. 550 $ pro Kind x 50 Wo-
chen.

Grundumsatz einer Praxis ohne TRAINER-Programm

HONORAR-
LEITFADEN

Der Vorteil des
TRAINER®-
Programms:
Sofortiger Ge-
winn nach Fin-
fithrung in die
Praxis

Praxisumsatz
erh6hen



25-09-03

FORSCHUNGSGRUNDL AGEN

Die “3Ms”
MUSKELN, MALFORMATION UND MALOKKLUSION

Aus: AJO-DO 1963 Jun (418-450): The “Three M’s”: Muscle, Malformation and
Malocclusion - Graber.

“Es wurde eine Analyse der Muskeln und ihrer Beziehung zu den strukturellen
Konfigurationen bei Malokklusionen der Klasse I, Klasse IT und Klasse III vorge-
nommen. Der Effekt der Muskelkrifte ist dreidimensional, obwohl die meisten
Kieferorthop#den nur von einen Vektor in Betracht gezogen haben — die Expansi-
on. Bei jedem Kampf zwischen Muskeln und Knochen gibt der Knochen nach. Die
Muskelfunktion kann sich dem morphogenetischen Muster anpassen. Eine Verin-
derung der Muskelfunktion kann eine morphologische Verinderung der normalen
Konfiguration von Zshnen und Stiitzknochen einleiten oder eine bereits vorhande-
ne Malokklusion verbessern. Im letzteren Fall verlangt die inhérente strukturelle
Fehlbeziehung nach einer ausgleichenden oder adaptiven Muskelaktivitit, um die
tiaglichen Funktionen auszuiiben. Die strukturelle Anomalie wird durch diese kom-
pensatorische Muskelaktivitit so verstirkt, bis ein Ausgleich zwischen Muster,
Umgebung und Physiologie erzielt wird. Manchmal ist es unméglich, einem der
Faktoren eine spezifische Ursache-Wirkung-Rolle zuzuschreiben. Es ist ein Mus,
daB der Kieferorthopide die Muskelaktivitiit richtig einschitzt und seine Behand-
lung so durchfiihrt, daB das Endergebnis eine Balance zwischen den erzielten
strukturellen Verinderungen und den jeweiligen funktionellen Kriften auf Zihne
und umgebendes Gewebe widerspiegelt.

Dante Bresolin, DDS, MSD, Peter A. Shapiro, DDS, MSD, Gail G. Shapiro, MD et
al. Am J ORTHOD DENTOFAC ORTHOP 1983.

“Wihrend vielfach behauptet wird, da anomale Atmungsmuster das faziale
Wachstum #ndemn, gibt es nur wenig kontrollierte Daten zur Bestétigung. Wir un-
tersuchten 45 nordamerikanische ménnliche und weiblich weifle Personen im Alter
von 6 bis 12. DreiBig chronisch allergische Mundatmer wurden aus einer Allergie-
und 15 nichtallergische Nasenatmer aus einer allgemeinen Kinderarztpraxis ausge-
sucht. Alle Probanden durchliefen intraorale klinische Untersuchungen sowie eine
kephalometrische Rontgenanalyse. Verschiedene skelettale und dentale Beziehun-
gen wurden auf statistische Unterschiede hinsichtlich Atmungsart und Alter aus-
gewertet. Die Hohe des oberen Vordergesichts und die Gesamthhe des Vorderge-
sichts waren bei Mundatmern signifikant groBer. Winkelrelationen der Sella-
Nasion-, Gaumen- und okklusalen Ebenen zur Mandibularebene waren bei Mund-
atmern groBer. AuBerdem waren auch ihre Gonionwinkel groBer. Maxilla und
Mandibula der Mundatmer wiesen hohere Retrognathie auf. Die Gaumenhshe und
der Overjet waren bei Mundatmern groBer. Die maxillire intermolare Breite war
bei Mundatmern schmiler und ging einher mit einer hoheren Privalenz von
KreuzbiB der Seitenzihne. Insgesamt hatten Mundatmer lingere Gesichter mit
schmileren Maxillae und retrognathen Kiefern. Das unterstiitzt frithere Behauptun-
gen, daB die Verstopfung der nasalen Luftwege mit fehlerhaftem fazialem Wachs-
tum verbunden ist. Longitudinal-Studien sind erforderlich, um die Effektivitét der
frithen Intervention bei der Verhiitung dieser Wachstums#nderungen auszuwerten.”

Die Forschung

Es gibt drei Kom-
ponenten fiir eine
Malokklusion

ZAHN

MYOFUNKTIO-
NEN

nach Beschreibung
von Angle und

KIEFERHAL-
TUNG

Bei den meisten or-
thodontischen Tech-
niken wird nur die
dentale Komponente
behandelt. Einige
behandeln Zahn und
Kiefer. Der myo-
funktionelle Faktor
wird groBtenteils
ignoriert. Das kann
die Behandlung ver-
langsamen und
Grund fiir einen
Riickfall sein. Der
pra-orthodontische
TRAINER® ermog-
licht die Behandlung
aller drei Kompo-
nenten einer Malok-
klusion.

Mundatmung bei
allergischen Kin-
dern: die Beziehung
zur dentofazialen
Entwicklung
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Alan M. Gross, Phd, Gloria D. Kellum, PhD, et al. AM J ORTHOD Die Forschung
DENTOFAC ORTHOP 1994: 106:635-40 ‘

“Es wurde beob:?chtet, dafl Kil.'lder mit einer offenqn Mundstellung im Vergleicl'} zu Kindern mit Offener Mund und
geschlossenen Lippen wesentlich langsamere maxillire Wachstumsmuster aufwiesen.” maxilliire Bogen-
C.T. Nevant, P.H. Buschang, R.G. Alexander und J.M. Steffen breite bei jungen
(AM J Orthod Dentofac Orthop 1991; 100:330-6) Kindern: eine drei-

“Lippenschilder werden eingesetzt, um Bogenléinge fiir die Ausrichtung von Zah- jahrige Auswertung

nen bei leichtem bis mittlerem Engstand zu gewinnen. Die dentalen Veridnderun-
gen sind auf das Fernhalten des Lippendrucks auf die unteren Frontzéhne zuriick-
zufiihren.”

Lippenschilder-
Therapie zur Ge-
winnung von Bo-

Donald G. Woodside, Sten Linder-Aronson, Anders Londstrom and John genlinge
McWilliam

Am J Orthod DENTOFAC ORTHOP 1991; 100:1-18.

“Das MaB an maxillirem und mandilubirem Wachstum und die Richtung des ma-

xilldren Wachstums wurden an 38 Kindern in den ersten fiinf Jahren nach Ade-

noidektomie zur Korrektur von schweren Obstruktionen im Nasen-Rachen-Raum

untersucht. Das MaB des mandibuliren Wachstums, das am Gnathion auf iiberla-

gerten Fernrontgen gemessen wurde, lag bei der Gruppe mit Adenoidektomie

deutlich hoher als bei der Kontrollgruppe.

Bei Jungen betrug der Unterschied 3,8 mm (p < 0,01) und bei Méidchen 2,5 mm (p
< 0,01). Die Jungen zeigten auch eine Tendenz zu stirkerem Wachstum in der Ma-
xilla, was an subnasalen Punkten gemessen wurde (1,2 mm, p < 0,05).
Linder-Aronson wiesen in den fiinf Jahren nach der Adenoidektomie und Umstel-
lung von Mund- auf Nasenatmung verschiedene Stufen der Riickbildung von
steilen Mandibularebenenwinkeln, engen maxilliiren Bogen und riickwirts
geneigten maxilléiren und mandibuliren Incisivi nach.

Ram S. Nanda, DDS, MS, Phd, und Surender K. Nanda, DDS,

MS. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics April
1992

Die Frage der langfristigen Retention und Stabilitét der Okklusion nach der kiefer-

orthopidischen/orthodontischen Behandlung hat schon immer die Aufmerksamkeit Uberlegungen zum

der Spezialisten beschiiftigt. Die Verbesserungen, die durch lange und miihselige dentofa.zmlen
Behandlung erzielt wurden, gingen mitunter mehr oder weniger stark verloren, Wa.ch.stum bei laf‘g'
nachdem die Gerite entfernt wurden. Manchmal wird ein Riickfall der Zahnstel- fristiger Retention
lungen auch wihrend der Phase festgestellt, in der der Patient noch das Retentions- und Stabilitit: Ist
gerit trigt. Die Frage, die von Patienten hiufig gestellt wird, lautet: Wie lange aktive Retention

erforderlich?

sollte die aktive Retention mit Geriiten beibehalten werden?

Neuere Untersuchungen iiber die Einschétzung von langfristigen Beobachtungen
der Ergebnisse nach der Behandlung weisen darauf hin, daB es in den meisten Fl-
len zu einem Riickfall kommt. Eine orthodontische Behandlung mit oder ohne Ex-
traktionen hat das gleiche Schicksal. Es wurde keine Variable gefunden, die Stabi-
litdt oder Riickfall voraussagen 148t. Hat die zeitgendssische Orthodontie keine
zufriedenstellende Losung fiir das Problem der langfristigen Stabilitiéit zu bieten?

Mandibulires und
maxillires Wachs-
tum nach Ande-
rung der Atmungs-
technik

Die Debatte iiber Extraktion oder Nichtextraktion hat in diesem Jahrhundert zu-
und abgenommen. Das Problem der langfristigen Stabilitit des korrigierten Ergeb-



nisses konnte nie zufriedenstellend geldst werden. Vielleicht haben einige zusitzli-
che Faktoren einen wesentlichen Einflu} auf die orthodontische Stabilitit.”

'"MYOFUNCTIONAL RESEARCH EUROPE B.V.
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