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Insuffizienz der
Sprechwerkzeuge

Marianne Hochmuth

Fremden war véllig unméglich. Lediglich die Familie konnte das Kind
anndhernd verstehen.

Es bestand eine suprapalatal schr verstirkte Resonanz. Hypernasalitit
ergab sich auch durch die zentripetale Zungenriickverlagerung. Der
Phonationsstrom entwich durch die Nase und verstirkte somit die Na-
senresonanz. Die Artikulationsstorungen waren hochgradig. Vokale wur-
den stark geniselt (offenes Niseln) und dabei undifferenziert gesprochen.
Konsonanten wurden generell weggelassen, wobei nicht einmal die Na-
sallaute richtig realisiert werden konnten. So lag durch mangelnden
Lippenverschluss eine Verwechslung von # und 7 vor. Wortendungen
wurden immer weggelassen, hiufig auch der Inlaut.

Es bestand eine deutliche Insuffizienz der Sprechwerkzeuge. Die Beweg-
lichkeit der Zunge war eingeschrinkt. Die gesamte Mundmotorik war
auffillig. Die phonematische Differenzierungsfihigkeit war gut entwik-
kelt. Auch wiesen Wortschatz, Morphologie, Syntax und Grammatik
keine groeren Auffilligkeiten auf. Eine Hériiberpriifung ergab normale
Horfahigkeit.

Aufgrund der Schwere der Sprachstérung war eine altersgerechte Ein-
schulung in die Regelschule nicht méglich. Wir empfahlen die Zuriick-
stellung des Kindes vom Schulbesuch um ein Jahr. Nach dringend not-
wendiger Zahnsanierung folgte als wichtigste Manahme der operative
Verschluss des Gaumens.

Es erfolgte noch ein Weiterbesuch der Integrations-Kindertagesstitte mit
spezieller logopéddischer Férderung und eine zusitzliche logopidische
Behandlung bei uns. Ein Jahr nach der Gaumenoperation wurde das
Kind in eine Sprachheilschule eingeschult. Auch im Alter von sieben
Jahren bestand trotz der sehr gut gelungenen Gaumenoperation und
der nachfolgenden intensiven logopidischen Behandlung im Wesentli-
chen noch immer ein hochgradiges Stérungsbild.

Zusammenfassend kann gesagt werden, je linger unzureichende anatomische
Bedingungen bestehen, um so schwerer ist meistens auch das Storungsbild. Es
ist daher von auferordentlicher Bedeutung, bei Spaltkindern so frith wie
moglich die Operation der Fehlbildung vorzunehmen, um der Ausprigung
der typischen Gaumenspaltensprache vorzubeugen.

Myofunktionelle Stérungen
Vevi Hahn

1  Definition und Zuordnung

»Myofunktionelle Storungen® sind ein Storungsbild, fiir das unser Blick
erst in den letzten Jahren geschérft wurde. Es werden dafur unterschied-
lich gewichtete Synonyme gebraucht, wie orofaziale/orofaciale Storung,
orofaziale Dysfunktion oder Dyskinesie. In der amerikanischen Literatur
spricht man von myofunctional disorders, orofacial disorders, dyskine-
sia.

Mit Myofunktioneller Stérung (MFS), abgeleitet von griechisch: myos —
Muskel, werden Storungen der Muskelfunktion, des Muskeltonus oder der
harmonischen Bewegungsabliufe bezeichnet und zwar immer — auch wenn
nicht explizit erwdhnt — im orofazialen Bereich (Mund-Gesichts-Bereich). Di.es
konnen Fehlsteuerungen der Bewegungsabliufe der Kaumuskulatur und Teile
der mimischen Muskulatur sein oder Fehlsteuerung von Funktionen und deren
Koordination im Mund-Rachenbereich oder Storungen des muskuldren
Gleichgewichtes im orofazialen Bereich.

Heute gilt allgemein die Auffassung — und dies wurde bereits 1990 durch
die ASHA festgehalten —, dass myofunktionelle Stérungen ursichlich
beim Entstehen und dem Erhalt von Aussprachestorungen beteiligt
sind, dass sie in hohem MafSe mitverantwortlich sind fiir Therapieresi-
stenz und Rezidive in der logopadischen Behandlung, dass die Behand-
lung von MFS u.a. zum Aufgabenbereich des Logopaden/ Sprachheilpad-
agogen gehort und er dazu speziell ausgebildet und qualifiziert sein muss.
Der Begriff , MFS“ grenzt sich ab von den Dysfunktionen, die bei Dys-
phagien auftreten. Neurogene Ursachen, strukturelle Lisionen, alters-
bedingte Verianderungen oder psychogene Faktoren konnen Schlucksto-
rungen im oralen/pharyngealen und/oder 6sophagealen Bereich verur-
sachen. Charakteristisch fiir orofaziale Dyskinesien in Begleitung von
Dysphagien sind die neurologischen Bedingungen und damit deren be-
schriankte Behandelbarkeit. Myofunktionelle Storungen konnen bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern begleitend auftreten: Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spaltbildungen, infantile Cerebralparese, Syndrom-Erkrankungen
wie Morbus Down oder Pierre-Robin-Syndrom, Unfallverletzungen
oder Tumorerkrankungen u.a.

orofaziale Dysfunktion
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Abb. 1: Komplexes Gleichgewicht im orofazialen System

2 Physiologische Myotunktion versus
Myofunktionelle Storungen

2.1 Komplexes Gleichgewicht im orofazialen
System

Die orofazialen Muskelfunktionen sind Teil eines komplexen Gefiiges.
Der Mund ist Sinnes-, Atmungs- und Verdauungsorgan mit vielfiltigen
lebensnotwendigen Funktionen: Atmen, Saugen, Schlucken, Beiflen, Kau-
en. Die primir-vitale Aufgabe der Mundorgane ist die Nahrungsaufnah-
me, das Einfihren, Betasten, Schmecken, Zerkleinern, Einspeicheln und
Schlucken der Nahrung. Die orale Phase des physiologischen oder somati-
schen Schluckens ist gekennzeichnet durch das Anlegen der Zungenspitze
an die Papilla incisiva. Dann driicken Zungenmitte und Zungenriicken
gegen den Gaumen und transportieren den schluckfertigen Bolus in den
Pharynx. Die Lippen und Zahnreihen sind geschlossen, die Mm.massete-
ren tonisiert. Im Mundraum entstehen dabei Unterdrucke, die den Bolus
nach hinten gleiten lassen. Unterstiitzt durch die Nahsinne Riechen und
Schmecken tibernehmen Zunge, Mundschleimhaut und Zihne als hoch-
sensible Tastorgane eine Schutzfunktion fiir den ganzen Korper. Alles, was
in den Mund eingefiihrt wird, wird nach Form und Beschaffenheit unter-
sucht, im Gehirn verarbeitet, gewertet und gespeichert.

Myofunktionelle Stérungen

Zwischen den perioralen und den intraoralen Muskeln besteht ein Krif-
tegleichgewicht, wobei sich das Gleichgewicht mehr auf den Ruhetonus
von Wangen, Lippen und Zunge als auf die Drucke wihrend der Schluck-
oder Sprechbewegung bezieht. Dieses Kriftegleichgewicht findet seine
Entsprechung in der Form der Strukturen. Seit iiber 100 Jahren wird die
wechselseitige Beeinflussung von Form und Funktion beschrieben. Wih-
rend des Wachstums kommt der peri- und intraoralen Muskulatur eine
wesentliche Rolle bei der Ausformung der Kieferknochen, des Gaumens
und der Zahnbdgen zu. Lebenslang sind eine regelgerechte Zahn- und
Kieferstellung — unter Beriicksichtigung der individuellen Variabilitdt —
die Grundbedingung fiir eine ungestorte Nahrungsaufnahme und kor-
rekte Artikulation.

Fiir die Artikulation und Phonation hat der Mensch keine eigenen Or-
gane entwickelt. Zunge, Lippen, Wangen und mimische Muskeln iiber-
nehmen als Teile des Ansatzrohres auch die Sekundédrfunktion der Laut-
bildung, sind an der Stimmgebung und nonverbalen Kommunikation
beteiligt. Als aktivstes Sprechorgan besitzt die Zunge eine grofle Beweg-
lichkeit. Ihre Fihigkeit, sich in den verschiedenen Teilen unterschiedlich
zu heben und zu senken, und ihre ausgezeichnete Sensibilitit gestatten bei
der Lautbildung schnelle, exakte, isolierte und rhythmisch ausgefiihrte
Bewegungen und kleinstmégliche, ckonomische Massenverlagerungen.
Mit ihr zusammen modifizieren Wangen, Lippen und Kiefer den aus dem
Larynx kommenden Luftstrom. Die Anlagerung der Zunge an den Gau-
men wihrend des Schluckens entspricht den Artikulationsebenen bei der
korrekten Artikulation. Die Zungenlage beeinflusst tiber die suprahyoi-
dale Muskulatur die Stimmlippenspannung und damit die Stimmgebung.
Die hochdifferenzierten Sinnesleistungen der oralen Haut (taktiler Sinn),
der Muskeln und Kiefergelenke (kindsthetischer und propriozeptiver
Sinn) vermitteln dem Sprecher eine Eigenwahrnehmung und geben Aus-
kunft iiber den Zustand der Mundhéhle, z. B. iiber die Stellung und
Beriihrungspunkte der Sprechorgane und deren Verinderungen bei der
Lautbildung. Die zentralen Steuerungs- und Kontrollsysteme fir Schluk-
ken und Artikulation sind allerdings verschieden lokalisiert.

Mund und Gesicht sind unser vorrangiges Kommunikationsorgan. Non-
verbal driicken wir durch unsere Mimik Gefiihlszustinde, Empfindungen
wie Freude oder Erschrecken aus. Fiir unser emotionales Erleben stellt die
Mundhohle den Urraum dar: Wohlempfinden, Leid, Begierde, Angst,
Schmerz, Stress verarbeiten wir in unserem Mund. Er ist das Tor unserer
Gedanken, unserer Gefithle, unseres Kontaktes zur Welt. Gleichzeitig
dringen durch ihn Eindriicke und Anforderungen in den Korper ein.
Die Orofazialregion ist nicht nur besonders dicht motorisch und sensibel
auf dem Cortex reprisentiert, sondern auch dominant im Limbischen
System verankert. Sie ist ein Spiegel der Personlichkeit, ihrer Reife, ihres
Alters, ihres Typs.

Das tragende Element beim Sprechen ist der Atem. Atem, Stimme und
Artikulationsbewegung erginzen und beeinflussen sich gegenseitig. Die
physiologische Nasenatmung korreliert mit korrekten Druckverhaltnis-
sen im Mund- und Nasenraum und Beliiftung der Nebenhohlen. Bei der
physiologischen Passage durch die Nasenhohlen wird die Luft ange-
wirmt, gereinigt und angefeuchtet, das Luftvolumen ist grofier, die At-

Form

Sekundarfunktion:
Artikulation
Phonation

Kommunikation

Psyche

Atem

329



330

Haltung

orofaziale Dysfunktionen

falsche Zungenruhelage

abweichendes
Schluckmuster

Vevi Hahn

mung tiefer. Wir erleben eine kérperliche und psychische Stabilisierung,
entspannen unseren Koérper und tragen zu seiner Gesundheit bei. Atmung
und Korperhaltung stehen in einer engen Beziehung. Der Kopf wird vom
Atlas in Verlingerung der Wirbelsdule getragen. Die Lage des Unter-
kiefers ist definiert durch die Aufrichtung der Halswirbel- und gesamten
Wirbelsdule. Post- und privertebrale Muskelgruppen, die Kau-, die fa-
ziale und Hyoidmuskulatur halten den Kopf in Balance und in einer
konstanten Ruheposition, so dass die Funktionen Atmen, Saugen,
Schlucken und Sprechen ohne Beeintrichtigung ablaufen kénnen. Kér-
peraufrichtung, ausgeglichene Spannung und Symmetrie sind im Wachs-
tum und lebenslang die Basis fiir die orofazialen Bewegungsmuster, sie
unterstiitzen die Stabilitit und Mobilitdt im Mund.

2.2 Erscheinungsbilder myofunktioneller
Storungen

2.2.1 Symptome der MFS

Ein solch fein aufeinanderabgestimmtes System ist in vielfiltiger Weise
storanfillig. MFS sind Stérungen in den Bewegungsabldufen, im Tonus,
Motilitit, Sensibilitit, Symmetrie der orofazialen Muskulatur oder Ent-
wicklungsdefizite in den Primirfunktionen Atmen, Kauen, Schlucken.
Aufgrund der Vorstellung von einem Kriftegleichgewicht zwischen peri-
und intraoraler Muskulatur gliedert TRANKMANN (1997) die Erschei-
nungsbilder in Dyskinesien des dufleren und inneren Funktionskreises.
Dyskinesien des dufSeren Funktionskreises umfassen Lippeninkompetenz,
offene Mundhaltung, Hypo-/Hypertonie der Lippen- und Wangenmus-
kulatur, Wangensaugen und -beiffen, auffillige Mundmotorik, Hyper-
aktivitdt des M.mentalis und Parafunktionen der mimischen Muskeln
(Tics).

Dyskinesien des inneren Funktionskreises sind alle Formen der hypo-/
hypertonen oder vorverlagerten Ruhehaltung der Zunge an den Schnei-
dezihnen oder zwischen den Zahnreihen mit reflektorischem Kontakt
zur Unterlippe und alle Formen des falschen Schluckens, auch Zungen-
stof$, Tongue thrust, infantiles oder viszerales Schlucken genannt, Para-
funktionen (d.s. sinnlose Bewegungen) der Zunge, dysdiadochokineti-
sche Zungenbewegungen, Zungenbrennen und ZungenbeifSen.

Wir unterscheiden acht Formen des abweichenden Schluckmusters: ad-
dental presst die Zunge gegen die obere oder die untere Zahnreihe oder
gegen beide Zahnreihen, interdental lagert sich die Zunge nur an der
Front oder total bei gedffneten Zahnreihen ein; sie presst interdental
unilateral oder bilateral. Das Zungenpressen kann asymmetrisch gesche-
hen und mit abweichenden Unterkieferbewegungen verbunden sein. Ty-
pisch fiir ein gestortes Schluckmuster ist das ungeniigende Abdichten der
Zungenmitte am Gaumen und die anomale Bewegungsrichtung der Zun-
genspitze oder -rinder, die den Transport des Bolus in den Pharynx nicht
unterstiitzen. Die dadurch verdnderten Spannungsverhiltnisse, der man-
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Abb. 2: Gestortes Gleichgewicht im orofazialen System

gelhatte Unterdruck und die tehlende Okklusion miissen durch die Akti-
vitdt der mimischen Muskeln (Grimasse) oder gar durch eine Kopfbewe-
gung ausgeglichen werden. Beim Trinken st68t die Zunge verstirkt nach
vorn.

Ineffiziente Bewegungsmuster finden sich hiufig auch bei der Kaufunk-
tion. Kinder beiflen ungleich, zu fest oder zu wenig ab. Statt rotatorischer
Mahlbewegungen fiihren sie vertikale Hackbewegungen mit offenem
Mund aus. Sie schmatzen und sabbern, scheuen feste Nahrung, zerdriik-
ken Weiches mit der Zunge am Gaumen. Sie kauen zu kurz, so dass nicht
geniigend Speichel fiir den Transport gebildet wurde. Deshalb trinken sie
viel zum Essen. Oft sind sie heikel, d. h. eingeschrankt in dem, was sie in
ihrem Mund tolerieren. Der Wiirgreiz besteht durch mangelnde Reifung
noch im vorderen Mundbereich. Schluck-, Kau- und Trinkstérungen,
sowie unkontrollierter Speichelfluss weisen auf eine sensible/sensorische
Storungskomponente hin. Sensorische Fehlleistungen oder mangelhafte
Mundraumvorstellung konnen den motorischen Defiziten zugrundelie-
gen (HAHN 1997).

Vorwiegend bei Kindern treten Habits oder Lutsch-/Saug-/BeifSgewohn-
heiten als Symptom, aber auch als Ursache myofunktioneller Stérungen
auf. Es sind abnorme orale Gewohnheiten, die nichts mit den physio-
logischen Funktionen der Nahrungsaufnahme zu tun haben und in unter-
schiedlichster Ausprigung und Kombination auftreten. Daumen- oder
Fingerlutschen, Lutschen an Objekten (Schnuller, Sauger u. a.) werden
meist von den 2-3-Jahrigen spontan aufgegeben. Zunichst sind sie Hilfe
bei Miidigkeit oder Langeweile und kénnen leicht iiberwunden werden.

gestorte Kaufunktion

sensorische Defizite

Habits



332

Aussprachestérung

Formanomalien

Vevi Hahn

Sind sie aber Trost bei Problemen und Stress, verfestigen sie sich in der
Person. Diese oft unbewusst stattfindenden Gewohnheiten haben dann
ein Motiv und einen psychischen Hintergrund. Habits dienen der Kon-
fliktverarbeitung. Uber das Alter von 3 Jahren hinaus sollten sie nicht
bestehen. Je linger sie beibehalten werden, um so schadigender ist ihre
Auswirkung auf das orofaziale System. Es kann zu unterschiedlichen
Verformungen des Gaumens, des Unterkiefers, der Zahnstellung kom-
men und zu Dysfunktionen der orofazialen Muskeln (v. a. falschem
Schlucken, Artikulationsstérung, Mundatmen, offene Mundhaltung)
fithren. Bei Schulkindern, Jugendlichen und Erwachsenen begegnen wir
weiteren Gewohnheiten wie Nigelbeiflen, Knirschen, Wangensaugen.
Auch diese Habits wirken sich schadigend auf das Gleichgewicht im
Mundraum aus und kénnen sich durch unterschiedliche Griinde wie
Bewegungsmangel, Spannungs- oder Stressabbau verfestigen (SERGL
1985).

FEin addentales, interdentales oder laterales Zungenpressen beim Spre-
chen muss auf den méglichen Hintergrund einer MFS hin untersucht
werden. Multiple Addentalitit oder Interdentalitdt konnen sich aufgrund
einer falschen Zungenruhelage und eines falschen Schluckens etablieren
und verfestigen. Nur bei ausgereiftem Kaumuster entwickeln sich die
Artikulationsmuster altersadiquat. Abweichende oder ineffiziente Bewe-
gungsmuster in den Primirfunktionen erschweren rasche und prizise
Bewegungsabfolgen beim Artikulieren und behindern den korrekt fort-
schreitenden Lauterwerb. Vor allem Zisch- und Alveolarlaute werden
dann fehlgebildet. Die korrekte Bildung bilabialer oder labiodentaler
Laute ist erschwert bei inkompetenten und hypotonen Lippen. Fehlhal-
tungen des Kopfes zusammen mit Lageverdnderung des Zungenbeins
aufgrund des Zungenpressens wirken sich verindernd auf die Stimm-
lippenspannung und damit auf die Stimmgebung aus. Heiserkeit ist ein
hiufiges Phinomen bei Zungenstofs.

2.2.2 Zusammenhang von MFS und Zahnstellungs-
und Kieferanomalie

Zahn- und Kieferfehlstellung, Formveridnderungen des Gaumens haben
vielfiltige Ursachen. Sie kénnen angeboren, vererbt oder erworben sein
und stehen immer mit orofazialen Dysfunktionen und Dysbalancen der
Muskulatur in einer Wechselwirkung. Genetisch angelegte Veranderun-
gen (Syndrome mit Mikrognathien, Down-Syndrom, Spaltbildungen,
Nichtanlage der Zihne, ein zu kleiner Kiefer bei sehr groffen Zihnen)
oder physiologische Einschrinkungen (Zungenankylose, zu kurze Ober-
lippe, vergroflerte Tonsillen oder Adenoide, ein enger und hoher Gau-
men), aber auch erworbene Verinderungen nach Schidel-Hirn-Verletzun-
gen oder Tumoroperationen, Kiefergelenkserkrankungen und -schmerzen
schrinken die korrekten Bewegungsabliufe beim Schlucken, Atmen und
Sprechen ein und fithren zu muskuliren Dysharmonien. Falsche Bewe-
gungsmuster adaptieren an vorgegebene Anomalien oder linger bestehen-
de Liicken. Andrerseits rufen abnorme Drucke beim Zungenpressen, in-
effiziente Bewegungen beim Kauen, Mundatmung und/oder schidliche
Lutschgewohnheiten typische Dysgnathien (offener Biss, Kreuzbiss, enger
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und hoher Gaumen u. a.) oder Zahnfehlstellungen (z. B. Diastemen) her-
vor und sind mitverantwortlich fiir einen ausbleibenden Behandlungser-
folg und Rezidive in der Zahnmedizin/Kieferorthopadie (TRANKMANN
1997).

2.2.3 Zusammenhang von MFS, Dysgnathien und
Aussprachestorungen

Aussprachestérungen verweisen immer auf einen multifaktoriellen Be-
dingungshintergrund. Meist stellen sie kein isoliertes Phinomen dar,
sondern die ,,Spitze des Eisbergs einer komplexen Storung® (CODONI
1994). Tm Zusammenhang mit MFS stehen Aussprachestorungen auf-
grund von Verinderungen der Sprechwerkzeuge wie LKG-Spalten, Lip-
pen- und Zungenparesen, Kieferanomalien (GROHNFELDT 1990). Bis zu
cinem gewissen Grad kann die Lautbildung bei strukturellen Abweichun-
gen kompensiert werden — solange z. B. fiir Plosive noch ein Verschluss
und fiir Frikative eine Reibung erzeugt werden kann. Bei einem stark
offenen Biss wird dies nicht mehr gelingen. Formanomalien sind pradis-
ponierend fiir Artikulationsstérungen, vor allem fiir Sigmatismen.
Fremdkorper wie kieferorthopidische Gerite oder Zahnersatz konnen
die feinkoordinierten Bewegungsabliufe in den Primir- und Sekundir-
funktionen erschweren. Sie verandern die Form des Vokaltrakts und die
Eigenwahrnehmung beim Sprechen.

Im Komplex von Formanomalien, MFS und Aussprachestdrungen spie-
len Einschrinkungen der neuromuskuliren Koordination und der ge-
storten taktil-kindsthetischen Riickkopplung wie z. B. reduzierte Wahr-
nehmung des Lage- und Spannungsgefiihls der Zunge/Lippen eine verur-
sachende und erhaltende Rolle. GROHNFELDT et al. (1993) bezeichnen
Motorik und Sensorik als basale Funktionsbereiche der Sprache. Die
physiologische Basis der Artikulation sind feinkoordinierte, bewusste
Bewegungen, schnelle und gleichmifige (diadochokinetische) Bewegun-
gen, die Einzelbeweglichkeit der Mundorgane, kriftige und eutone oro-
faziale Muskeln, altersaddquat abgebaute Reflexe, altersgerecht entwik-
kelte Primirfunktionen, eine korrekte Ruhelage und eine intakte Senso-
rik und Sensibilitit. Eine gut entwickelte taktil-kindsthetische und
propriozeptive Riickkopplung in der Peripherie der Mundorgane steuert
die kybernetischen Regelkreise bei Atmen, Kauen, Schlucken und Arti-
kulieren. Im Verbund mit dem auditiven Feedback trigt sie zur kortikalen
Verarbeitung und Adaption von Lautbewegungsbildern bei und ist auch
an der Sprachwahrnehmung beteiligt. Regelrechter Lauterwerb und pho-
nologische Entwicklung (DANNENBAUER & DIRNBERGER 1992) sind be-
einflussbar durch die Wachstumsvorginge des orofazialen Systems und
Stimmtrakts und durch Reifungsvorginge der Primir- und Sekundar-
funktionen. Die motorische und taktil-kindsthetische Steuerung, also
Koordination und Kontrolle, werden erst erworben. Besondere Bedeu-
tung erfihrt die sprechmotorische Kontrolle bei der Distinktion stimm-
hafter vs stimmloser Plosive. Kontraste, die nicht produziert werden
kénnen (z. B. aufgrund Zahn- oder Kieferfehlstellungen) werden auch
nicht wahrgenommen. Nach AMOROsA beruhen gewisse Phdnomene in
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der Sprachproduktion phonologisch gestorter Kinder auf defizitirer
sprechmotorischer Kontrolle.

Aufgrund des ZungenstofSes beim infantilen Schlucken, aufgrund ver-
minderter Zungenkontrolle- und -bewusstheit oder aufgrund von asym-
metrischen Bewegungen werden Laute (v. a. /sl /sch/,/chl /2] /el ,/d] /1] /n)
an einer anderen Artikulationsstelle gebildet. Ein hypotoner Muskelto-
nus schrankt die Effizienz der Zungen- und Lippenmuskulatur ein und
ldsst die Aussprache verwaschen, schwerfillig, unrhythmisch klingen.
Aufgrund mangelhafter oralsensorischer Leistungen verliert die Zunge
ihre Orientierung und die Bewusstseinsbildung fiir die intraorale Lage.
Hypo- bzw. Hypersensibilitit fithren zu Erfahrungs- und Wahrneh-
mungsdefiziten und damit zu reduzierten feinmotorischen Leistungen.
MFS wie Aussprachestorungen kénnen nicht auf den orofazialen Kom-
plex eingegrenzt werden. Sie zeigen hiufig eine signifikante Abhingigkeit
zur Ganzkorpermotorik (CopoNI 1994). Schiefhaltung des Kopfes, fal-
sche Sitz- oder Stehhaltung, hypotone oder hypertone Korpermuskeln
fithren zu verdnderten Spannungsverhiltnissen im orofazialen Bereich.
Das Gesicht entstellende Syndrome, auch Zahnstellungs- und Kieferano-
malien geringeren Ausmafles und MFS konnen eine psychische Belastung
fiir den Betroffenen darstellen, seine Lebensqualitit beeintrichtigen und
seine Bereitschaft zum Offnen des Mundes, zum Augenkontakt und zum
Gesprich reduzieren. Damit kénnen MFS auch zu einem moglichen
Faktor fiir Kommunikationsstérungen werden.

3 Mogliche Ursachen fiir MFS

Zu den bereits erwihnten itiologischen Ursachen — wie genetische und
organische Veridnderungen, physiologische Einschrinkungen, Storungen
in der sensorischen Kontrolle, psychogene Ursachen — ist vor allem der
Komplex der Mundatmung und offenen Mundhaltung anzufiigen. Ton-
sillen- und Adenoidehyperplasie, Erkrankungen im Bereich des Wal-
deyer’schen Rachenrings wie hiufige Infektionen oder Allergien sind
Bedingungen fiir eine vorverlagerte, abgesenkte Zungenruhelage am
Mundboden, fiir eine gestorte Schluckbewegung und inkompetenten
Lippenschluf. Sie reduzieren die Nasenresonanz und verindern infolge-
dessen die Stimmqualitit. Bei habitueller Mundatmung und infantilem
Schluckmuster fehlen in der Kindheit die Wachstumsimpulse der Zunge
fiir die Weitung des Oberkiefers und Gaumens. Viele Grundfunktionen
des Korpers sind beeintrichtigt. BAHNEMANN (1979) beschreibt den
Teufelskreis von gesteigerter Infektionsanfilligkeit, gestorter Atmung,
Beeintrichtigung des Lymphsystems, der Verdauung und die enge Bezie-
hung zu Haltungsschwiche, Kieferanomalien, grob- und feinmotorischen
Bewegungsstorungen, Konzentrationsschwiche und Miidigkeit. Unphy-
siologisch geformte Sauger, unphysiologische Flaschenerniihrung, langes
Beibehalten von oralen Habits verfestigen infantile Bewegungsmuster
und verzégern die Reifung der Primirfunktionen, fithren zu typischen
Formabweichungen und kénnen wiederum den Lauterwerb und die
Lautbildung behindern.

Myofunktionelle Stérungen

Storungen des Tonus und Rhythmus, unrhythmische Bewegungen ‘oder
Schwerfilligkeit im Ganzkorperbereich wirken sich auf die orofazialen
Funktionen (z. B. Kauen, Lippenschluss) aus. Entwicklungsriickstande in
der Grobmotorik kénnen mitverursachende Faktoren fiir Leistungsdefi-
zite in den Praxien sein. Asymmetrien oder Fehlhaltungen des Kopfes
oder Korpers schrinken die mundmotorischen Fihigkeiten ein. Uber
Becken- und Schultergiirtel teilen sich Schiefstinde den Kiefergelenken
mit. Fehlhaltungen konnen nur durch verdnderte Spannungsverhaltnisse
ausgeglichen werden. Verspannungen erschweren nicht nur das harmo-
nische Zusammenspiel der orofazialen Muskeln, sondern kénnen sich
auch als Gesichts- und Kopfschmerzen manifestieren.

4  MFS - ein Krankheitsbild vorwiegend
des Kindesalters?

Die Beurteilung myofunktioneller Storungen beruht auf dem Wissen iiber
die Wachstumstendenzen und iiber die funktionsbezogene Regelentwick-
lung im orofazialen System. Erst davon lassen sich krankhafte Verdnde-
rungen oder Abweichungen ableiten.

Das Wachstum der orofazialen Strukturen verlduft nicht parallel oder
gleichformig. Bei der Geburt ist der Mundraum klein, ohne vertikgle
Hohe, das Kinn ist fliehend. Hyoid und Larynx liegen hoch. Die Zunge ist
zu grof$ und findet in diesem Mund mit zahnlosem Kiefer keinen Platz.fiir
die Ruhelage und Bewegung. Das Wachstum der Zunge folgt einer stelle_n
Wachstumskurve wie die der neuralen Gewebe, d. h. dass sie bereits mit
ca. acht Jahren ihre volle GrofSe erreicht. Das Kieferwachstum.vollzieht
sich langsamer. Wie der ganze Korper sind Maxilla und Mandibula erst
mit oder nach der Pubertit ausgewachsen. Die lymphatischen Gewebe
dagegen wachsen wihrend des Zahnwechsels schnell, erreichen ihre
maximale Grofe zwischen 8-10 Jahren und verringern dann ihren Um-
fang. Auch das GréBerwerden des Nasopharynx in der Praadoleszenz
tragt dazu bei, dass die Grofenverhiltnisse im Mund-Rachen-Raum
dann einander harmonischer entsprechen. Es konnen also MFS auf vor-
iibergehend nicht zusammenpassende Strukturen wahrend des Wachs-
tums basieren. REUTER et al. (1993) bezeichnen die Storung der oralen
Myofunktion als ein Krankheitsbild vorwiegend des Kindesalters.

Die orofazialen Strukturen wachsen zwar nach einem genetischen Plaq,
ihre Auspriagung ist aber geleitet von Reifung und Aktivitdt der sensori-
schen Fihigkeiten wie der motorischen Funktionen. Die Entwicklung der
orofazialen Funktionen vollzieht sich in der aktiven und reaktiven Aus-
einandersetzung des Kindes mit der sozialen Umwelt und mit s§iner
geistigen Verarbeitungskapazitit. Vier Prinzipien kennzeichnen dlC.SCrl
individuellen Lernprozess (Morris & KLEIN 1995): Stabilitdt ermoglicht
erst Mobilitdt, d. h. Kopf-/Nackenstabilitit und stabiler Schlussbiss sind
entscheidend fiir die Bewegungsisolierung der orofazialen Muskeln. Die
Rhythmizitit liegt allen oralen Funktionen, wie auch der Silbenstruktur
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unserer Sprache oder dem Arbeitsprinzip unserer Muskulatur im An- und
Entspannen zugrunde. Das 6konomische Prinzip und die orale Wahr-
nehmung sind weitere Schliisselfaktoren bei der Reifung der oralen Funk-
tionen.

Die Frithanlage der oralen Sinnesorgane und deren frithe Aktivitit er-
lauben bereits dem Embryo Riechen, Schmecken, Berithrungs- und
Schmerzempfindung, Saugen und Schlucken. Die Mundhéhle ist bei der
Geburt bestens ausgestattet mit allen lebensnotwendigen Reflexen. Das
Neugeborene besitzt die Fihigkeit der sensorischen Integration, d. h. mit
dem Mund gemachte Empfindungen werden geordnet und mit anderen
Sinneswahrnehmungen in Beziehung gesetzt. Die Zunge ist das wichtigste
und am weitesten entwickelte Organ zur Nahrungs- und Kontaktauf-
nahme. Der Mundraum ist vollkommen mit Zunge ausgefiillt. Der Zun-
genstof aus dem zahnlosen Mund ist physiologisch, der Zunge-Lippen-
kontakt normal. Bis zum 4. Lebensmonat liegt ein koordiniertes vege-
tativ-reflektorisches Saug-Schluck-Muster vor, d. h. Zunge, Lippen und
Mandibula bewegen sich synergistisch als ein Organ. Infantiles Saugen
und Schlucken sind isoliert erst ab dem 4. Lebensmonat méglich. Der
M.orbicularis oris funktioniert schon als Ringmuskel, der Lippenschluss
und die Nasenatmung werden als sensomotorische Koordinierung erwor-
ben. Der Durchbruch der Milchschneidezihne stimuliert die neurologi-
sche Reifung, d. h. die Ablésung des infantilen Schluckmusters und der
Abbau frither Reflexe, z. B. Beifl- und Wiirgreflex, werden eingeleitet.
Vertikale Saugbewegungen treten nun mit Aktivitit der Wangen auf. Es
bildet sich ein zentraler Kanal auf der Zunge, iiber den die Nahrung zum
Zungenriicken gelangt und iiber den spiter die Luftstromlenkung ge-
schieht. Die Kontraktion der Wangen und deren einwirtsgerichtete An-
spannung werden ebenso zur Luftstromlenkung bei den Frikativen be-
notigt. Die Bedeutung des Saugens erlischt mit dem 1. Lebensjahr und
wird durch Kauen und Schlucken fester Nahrung und durch Trinken aus
dem Becher abgeldst. Effizientes Saugen, wie es das Stillen an der Brust
oder mit physiologisch geformten Saugern verlangt, ist ein wichtiges
Training der orofazialen Muskulatur. Bewegungsabliufe, die beim Ge-
fittertwerden erworben werden, werden im Lallen, dem lustbetonten
Spielen mit den Mundorganen, verfeinert. In der haptischen Phase lernt
der Sdugling das intensive orale taktil-kinisthetische Differenzieren und
Diskriminieren des eigenen Korpers und der nahen Objekte mit den
Mundorganen. Weil wir mit den Zihnen tasten und mit dem Mund
Objekte ganz umfassen konnen, gewinnen wir dreidimensionale Vorstel-
lungen (Orale Stereognose) von unserem Koérper und den Gegenstinden.
Die Bisshebung durch den Durchbruch der Milchmolaren, Unterkiefer-
wachstum und Absenkung des Zungenbeins fithren zu einem Grofen-
zuwachs im Mundraum im 2. Lebensjahr und leiten eine weitere oral-
sensorische Verdnderung ein. Die Synergie von Lippen-Zunge und Wan-
gen-Zunge wird aufgel6st, isolierte Bewegungen beim Atmen, Kauen,
Trinken, Schlucken und Artikulieren werden freigegeben. Die nun ein-
setzende Aktivitdt des Kauorgans tonisiert die privertebralen Muskeln
und ist damit am Aufrichtungsmechanismus der Wirbelsiule beteiligt.
Feste Nahrung muss nun angeboten werden. Die Zunge orientiert sich
nach hinten oben zu einer riickverlagerten Ruheposition gegen den Gau-
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men. Das somatische oder physiologische Schluckmuster sollte mit 3—4
Jahren erworben sein. Bei manchen Kindern (v. a. Frithchen) dagert der
Ubergang jedoch bis zum Zahnwechsel und damit zeitlich dhnlich lang
wie der Lauterwerb. Bewegungsabliufe, die fiir Kauen, Essen und Trin-
ken erworben werden und die fiir die Sprachproduktion entwickeln sich
fast parallel (Morris & KLEIN 1995). Stabiler Schlussbiss upd physio-
logische Zungenruhelage sind die Voraussetzung fiir die isolierten und
feinkoordinierten Bewegungsabliufe der Praxien und Artikulation. Mit
der korrekten Ruhelage am Gaumen entwickelt das Kind ein Bewusstsein
fiir seinen Korpermittelpunkt, es zentriert seine Aufmerksamkeit dort.
Von Geburt an spielt das orofaziale Verhalten in der Interaktion und
damit fiir die psychische Entwicklung des Siuglings eine grofie Rolle.
Bereits 3 Monate alte Babies reagieren mit Uberraschungsmimik auf
Neues, d. h. mit dem Ausdruck einer der Grundemotionen. Erfolgreiche
Mutter/Vater-Kind-Dialoge sind priverbale und privokale Dialoge in
Mimik und Kérpersprache verbunden mit positiven emotionalen Erleb-
nissen (PAPOUSEK 1989). Bei hypotonen oder traumatisierten Neugebo-
renen, bei angeborenen orofazialen Defekten kann die Mimik fiir Eltern
schwer lesbar sein. Es kann zu erfolglosen Bemiihungen um einen Dialog
kommen; die wichtigste Forderung der kindlichen Entwicklung entfallt.
Der interaktive Aspekt der Primirfunktionen, z. B. die Pflege gemein-
samer Mahlzeiten, bleibt ein Leben lang von Bedeutung fiir Dialog und
Kommunikation. .

In den letzten Jahren iiberleben immer mehr Frithgeburten mit geringem
Geburtsgewicht. Da Entwicklungsriickstande ein wesentliches Kennzei-
chen von MFS sind, kann man hier von einem erhohten Auftreten
orofazialer Dysfunktionen ausgehen (Missi 1990). Der Problematik
der oralen Nahrungsaufnahme muss von Anfang an durch bewusste
Forderung der Primarfunktionen und der sensorischen Leistungen begeg-
net werden.

Myofunktionelle Storungen kénnen vielfache Ursachen haben und in unter-
schiedlicher Kombination und Auspriagung mit Aussprachestérungen, Zahn-
und Kieferfehlstellung, organischen oder physiologischen Eins.chréinkungen,
Hyper- oder Hypotonie, Fehlhaltungen, emotionalen und psychischen Proble-
men oder Reifungsriickstinden in der Gesamtentwicklung auftreten.

Auch als diskrete Beeintrichtigungen haben sich die MFS im jeweiligen
Individuum verfestigt und dessen orale und psychische Erfahrungen und
den Umgang der Familie und Umwelt damit geprigt. Je stirqu das
Erscheinungsbild von der Norm abweicht, um so mehr Mechanismen
zur Kompensation miissen bereitgestellt werden.

5  Haufigkeit von MFS

Ausgewihlte Studien aus den verschiedenen Disziplinen belegen eine
hohe Prisenz. MEILINGER veroffentlichte 1999 eine Untersuchung aus-
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gewdhlter Aspekte myofunktioneller Stérungen bei 105 Kindern im Vor-
schulalter. Bei der Einschulungsuntersuchung wurden zusitzlich zahn-
arztliche, logopidische und myofunktionelle Befunde erhoben. Die Hiu-
figkeit des ausgeprigten Zungenpressens lag bei 61,4 %, der komplexen
MFS bei 19,8 %. Sie konnte eine Abnahme des interdentalen Zungen-
stosses mit dem Alterwerden bestitigen, wihrend komplexe MFS eher
zunahmen. Aus anderen Studien geht hervor, dass bei etwa einem Drittel
der Bevolkerung MFS lebenslang bestehen bleiben. Coponr (1994) un-
tersuchte die Haufigkeit vergesellschafteter myogener Komponenten bei
378 zur Logopddie tiberwiesenen Kindern. Bei 167 Kindern (44,5 %) mit
Sprach- und/oder Sprechstoérung beobachtete sie zusitzlich MFS.

Mehr als Dreiviertel der Kinder mit ,,isolierter Aussprachestérung® und
ein Sechstel der Kinder mit Aussprachestorung und Sprachentwicklungs-
verzogerung hatten auch myofunktionelle Probleme.

Eine interdisziplinare Untersuchung der 950 Greifswalder Schulanfinger
1995 durch HENSEL et al. (1998) besitzt durchaus reprisentativen Cha-
rakter. Neben der Mundgesundheit wurden auch Parameter wie Dys-
funktionen der orofazialen Weichteile, Sigmatismus und multiple Inter-
dentalitdt, Befindlichkeit, Selbsteinschitzung, Erndhrungsgewohnheiten
und Sozialstatus erhoben. In Verbindung mit Dysgnathien steigt die
Hiufigkeit von MFS um das Doppelte. Neben der auffallend hohen
Zahl von Lippen- und Zungenfehlfunktionen wird ein hoher Prozentsatz
von Lutschern und Kindern mit Sigmatismus und multipler Interdentali-
tat gefunden. Die Autoren beschreiben, dass 5—6Jihrige in ihrer Befind-
lichkeit schon unter ausgeprigten Dysgnathiesymptomen leiden, weil die
Ausdrucksfunktion des Gesichtes beeintrichtigt ist. Die Kinder bezeich-
neten sich als ,,nicht froh®.

6  Psychosoziale Aspekte — Priavention
von MFS

Kulturelle wie soziale Normen spielen in die Myofunktion hinein. Es
miissen nicht ausgedehnte Unterlippen (wie in Afrika) oder gepiercte
Zungen sein, die abnorme muskulire Aktivititen erzwingen. Auch
Schénheitsideale mit offener Mundhaltung, sinnlichem Schmollmund
und iiberdehnter Kopfhaltung oder Trends zu kurzem Stillen und langem
Trinken aus der Flasche, zu mangelnder fester Nahrung und fehlenden
gemeinsamen Mahlzeiten verdndern unsere Lebensbedingungen und fiih-
ren damit langfristig zu Veridnderungen im komplexen orofazialen Sy-
stem. Die hohe Prasenz von MFS bei Kindern, vor allem auch bei sprach-
gestorten Kindern, erfordert Reflexionen iiber Privention und Friihbe-
handlung. Wenn Entwicklung und Reifung der Myofunktion ein
soziopsychischer und individueller Prozess sind, muss dieser Lernvorgang
unbehindert physiologisch stattfinden koénnen, d. h. regelrechtes Wachs-
tum der Zahne und Kiefer, Erhalt der Milchzihne, zeitgemdfer Abbau
der Reflexe, Aufbau der korrekten Mundraumvorstellung, geniigendes
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Stillen, gesunde Nasenatmung, kriftiges Kauen, physiologisches Schluk-
ken, ungestorter Lauterwerb, gemeinsame Mahlzeiten, bewegungsfor-
dernde Riume u.a. Familie und Umwelt fallen dabei eine Vorbildfunk-
tion zu.

Fritherkennung und -behandlung von MFS sind Ziel der Myofunktionel-
len Therapie. Diese basiert auf der Zusammenarbeit aller betroffenen
Fachbereiche und orientiert sich als piadagogisch/psychologische Inter-
vention und funktionelle Forderung am individuellen Alter, Entwick-
lungsstand und Storungsbild.
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