THEORIE UND PRAXIS

Evidenzbasierte Behandlung
Myofunktioneller Storungen

Eine Typologisierung bestehender Therapiekonzepte im Kindesalter

Laura Ruben, Constanze Wittich

ZUSAMMENFASSUNG. In diesem Artikel werden die Ergebnisse einer Analyse von Therapiekonzepten
vorgestellt, die in der Behandlung von myofunktionellen Stérungen im Kindesalter eingesetzt werden.
Die Analyse hinsichtlich struktureller Gemeinsamkeiten erfolgte mittels einer Expertenbefragung und
einer Literaturrecherche. Als Ergebnis werden zundchst zwei Symptomkomplexe und sechs Therapie-
konzeptbausteine definiert und beschrieben. Die dabei ermittelten Zusammenhange verdeutlichen die
Komplexitat Myofunktioneller Stérungen und geben Anhaltspunkte dafur, dass ein einzelnes Thera-
piekonzept dieser Komplexitat oft nicht gerecht wird. Daher werden inhaltliche Schwerpunkte fur eine
multimodale Behandlung definiert. Durch die Darstellung der Wechselwirkungen zwischen der Symp-
tomvielfalt und der multikausalen Pathogenese erhalten Therapeuten die Méglichkeit, ihr Vorgehen
evidenzbasiert zu reflektieren und patientengerechter auszurichten.
Schliisselworter: Myofunktionelle Storungen — Therapie — multikausal — evidenzbasierte Praxis — Symptomkomplexe — Therapie-
konzeptbausteine

Einleitung: Komplexitat
Myofunktioneller Stérungen

Myofunktionelle Stérungen (MFS) bezeich-
nen Fehlfunktionen im Mund- und Gesichts-
bereich und werden nach Kittel (2011) Uber
das Vorhandensein eines falschen Schluck-
musters definiert. Dies kann sich z.B. in Form

eines ZungenvorstofRes gegen oder zwischen
die Zahne zeigen. Des Weiteren treten orofa-
ziale Dysfunktionen auf, die sich unglinstig
auf den Tonus und die Funktionen im orofa-
zialen Bereich sowie auf die Gebissentwick-

B Tab. 1.: Mégliche Ursachen myofunktioneller Stérungen, in Anlehnung
an von Clausnitzer (2001), Bigenzahn (1995) und Meilinger (1999)

Organische @ genetische Faktoren, zerebrale Bewegungsstorung,
Ursachen Syndrome (z.B. Down-Syndrom, Pierre-Robin-Syndrom)
o Frilhgeburt, Geburtsschaden, Geburtsgewicht unter 1500 g
o Verletzungen, Tumore
o offene Mundhaltung durch haufige Entziindungen im
orofazialen, pharyngealen und laryngealen Raum,
Tonsillenhyperplasie, Polypen
e Dysgnathien, Spaltbildungen (z.B. Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte), Ankyoglossie, Makroglossie
Funktionelle | @ Mundatmung, Nachahmung
Ursachen e Wahrnehmungsstorungen (z.B. gestérte orale Stereognose)
e Stdrung der Motorik
o persistierende friihkindliche Reflexe
o unphysiologische Kopf- und Kérperhaltung
o falsch erlerntes Schluckmuster
Verhalten o orale Habits, Modelllernen, Nachahmung
o nicht altersentsprechende Nahrung (vergroRertes
Saugloch der Flasche, falscher Sauger) und
frihkindliche Essgewohnheiten
@ Stress und Interaktionsstérungen
KFO-Gerate | e z.B.zu glatte Oberkieferplatten, zu groRe Biigel
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lung auswirken konnen (u.a.
Meilinger 1999, Bigenzahn
1995).

Neben den Stérungen im
orofazialen Komplex zeigen
sich aufserdem Auffalligkei-
ten z.B. in der Haltung, Wahr-
nehmung oder im Gleichge-
wicht (von Clausnitzer 2001).
Auch  Fischer-Voosholz &
Spenthof (2002) erldutern,
dass  Schluckfehlfunktionen
haufig mit einer grobmoto-
rischen Koordinationsproble-
matik einhergehen.

Die Ursachen und Symptome
werden in der Literatur viel-
faltig beschrieben (Tab.1).
Dabei ist oft unklar, ob eine
Ursache die Stérung primar
oder sekundéar ausgelést hat
und/oder ob sich Primar- und
Sekundarsymptome in ihrem
Auftreten wechselseitig be-
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dingen (Schuster 2011). Dies verdeutlicht die
symptomale und kausale Vielfalt des myo-
funktionellen Stérungsbildes und die damit
verbundene Herausforderung fir die Thera-
pie im Kindesalter.

Die Behandlung von MFS ist eine relativ junge
Disziplin und hat sich seit den achtziger Jah-
ren des 20. Jahrhunderts in Deutschland eta-
bliert (Fischer-Voosholz & Spenthof 2002).
In den letzten Jahrzehnten wurden verschie-
dene  myofunktionelle  Therapiekonzepte
veroffentlicht, die sich in ihren theoretischen
Grundlagen und ihrer Schwerpunktsetzung
bezuglich der verwendeten Therapieelemen-
te voneinander unterscheiden, darunter fal-
lenz.B.:



e Myofunktionelle Therapie nach A. Kittel
e Neurofunktionelle Reorganisation nach
B.A. Padovan
o Heidelberger Gruppenkonzept fur
myofunktionelle Stérungen (GRUMS)
e Orofaziale Regulationstherapie nach
Castillo Morales
e SigmaPlus, Myoteam, Neurofunktions-
therapie.
Die Wirksamkeit der myofunktionellen The-
rapie ist bisher nicht ausreichend evaluiert
worden. In der Literatur und in bestehenden
Therapiekonzepten finden sich meist homo-
gene Ansichten Uber die Auswahl verschie-
dener Therapieelemente, die den Mund und
ganzkdrperliche Aspekte betrachten. Eine Ein-
schatzung Uber die Quantitat der dazu not-
wendigen Ubungen erfolgt hierbei allerdings
nicht. Die Deutsche Gesellschaft fur Kieferor-
thopadie (DGKFO) weist jedoch darauf hin,
dass das Einuben der korrekten Zungenruhe-
lage als alleinige Therapieintervention nicht
genlgt (Kahl-Nieke & Drescher 2008). Es
stellt sich also die Frage, ob die Anwendung
von nur einem bereits existierenden Therapie-
konzept dem breiten Symptomspektrum des
Stérungsbildes gerecht werden kann.

Expertenbefragung

Fir die Klarung dieser Frage erfolgte im
Herbst 2012 zunachst eine Onlinebefragung
von Logopaden (n=419), Zahnarzten und
Kieferorthopaden (n=117). Die Logopaden
bestatigten die Symptomvielfalt und unter-
strichen, dass neben den Symptomen am
Mund haufig auch Begleiterscheinungen zu
beobachten sind (z.B. 97 % schlaffer Gesamt-
kérpertonus, 56% feinmotorische Auffallig-
keiten, 54% Wahrnehmungsauffalligkeiten,
41 % Konzentrationsschwierigkeiten).

Aus den Antworten auf die Fragen, nach
welchem Therapiekonzept die Therapeu-
ten arbeiten und welche Fortbildungen sie
besucht haben, deuten Mehrfachnennun-
gen darauf hin, dass sich viele Behandler in
verschiedenen, zum Teil kostenintensiven
Seminaren fortgebildet haben und aus die-
sen Konzepten individuelle Therapieschwer-
punkte fur sich ableiten und in eigenen

B Abb. 1: Auszug aus der Befragung der Logopaden

angewendete Therapiekonzepte

B Abb. 2: Beschreibung des methodischen Vorgehens

Myfunktionelle
Stérungen (MFS)

¢ Interne Evidenz
® Externe Evidenz
* Expertenbefragung
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0 10 20 30 40 50 60 70 &0 100 %
Ubungen anwenden bzw. Ubungen kombi-  Haltungsschwéachen auf die Gebissentwick-
nieren (Abb. 1, Tab. 2 auf S. 24). lung dargelegt werden. In dieser Studie mit
In der interdiziplinaren Zusammenarbeit 3041 Probanden konnte bei jedem dritten
bestatigten 57% der Zahnarzte und Kie- Kind eine Haltungsschwéache mit offener
ferorthopaden den engen Kontakt mit den  Mundhaltung und falscher ZRL festgestellt
Therapeuten. Jedoch nennen 19% einen  werden. Die Autoren leiten daraus ab, dass
mangelnden Informationsfluss und 18% or-  aktive Ubungen zur Reduktion der Haltungs-
ganisatorische Grlnde als Faktoren flr einen  schwache unabdingbar fur die Regulation von
fehlenden Austausch. Gebissanomalien sind. Hensel et al. (2003)
Neben den Logopaden arbeiten 58 % der be-  unterstreichen mit ihren Ergebnissen diese
fragten Arzte mit Osteopathen und 62 % mit ~ Problematik. Sie ermittelten in ihrer Studie,
Physiotherapeuten bei der Behandlung von  dass 92% der 1 777 Probanden zwischen 20
MFS zusammen, was die ganzkérperlichen  und 49 Jahren Gebissanomalien unterschied-
Aspekte dieses Storungsbildes unterstreicht.  licher Auspragung aufwiesen.
Externe Evidenzen Fragestellungen und Methode
Diese Erkenntnisse konnten durch verschie-  Aus den externen Evidenzen und der Exper-
dene Studien belegt werden. Grabowski  tenbefragung haben sich folgende Fragestel-
et al. (2007) untersuchten 766 Kinder mit lungen herauskristallisiert:
Milchgebiss. Dabei wiesen 89% der Kinder e Wie kann das , klassische” Bild eines myo-
eine MFS auf. Die Untersuchung von 2275 funktionell gestdrten Kindes beschrieben
Kindern mit frithem Wechselgebiss deckte werden?
bei 90% myofunktionelle Auffalligkeiten auf. @ Welche Therapieelemente werden in
In einer weiteren Studie (Grabowski & Stahl bestehenden Therapiekonzepten ver-
2008) konnten negative Auswirkungen von wendet?
2. Schritt 3. Schritt 4. Schritt 5. Schritt
Typologisierung Typologisierung Analyse der Typologisierung

—5» derSymptome __,
der MFS in Symp-
tomkomplexe
(SK1, SK2)

von Therapie-
elementen (TKB)

—» Relevanz der TKB
auf die Symptome
der SK1/SK2
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von Therapie-
konzepten (TK)
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M Tab. 2: Therapiekonzeptbausteine (TKB) bei verschiedenen Therapiekonzepten

Wahrnehmung Tonus und Gleichgewicht Reflexe Bewegung Mundfunktion
Haltung
KITTEL
Kérperwahrnehmung | @ Haltungstibungen (z.B. Haltungs-/Korper- e indirekt: Mundfunkti- | @ Korperkoordinations- | @ Erarbeitung der

durch progressive

Flieger, Briicke bauen,

koordinationsiibungen

onsiibungen, Korperko-

iibungen: Strampeln,

Zungenruhelage

Muskelentspannung, Waage) (z.B. Waage, auf dem ordinationstibungen Kriechen, Krabbeln, e Zungeniibungen
Strecken, Rakeln, o parallel zu Ansaug- Pezziball laufen, Brii- Baren-/Affengang, o Lippeniibungen
Rollen, Ausklopfen, iibungen Ubungen zur ckenbau auf Pezziball) Kran, Scherengang, e Ansaugiibungen
Massage Tonuserhohung (in Anlehnung an ® Schluckiibungen
Korperkoordinations- | @ Kérperkoordinations- Padovan)
ibungen (vgl. Kittel iibungen
— Bewegung)
Stereognose (Formen
erkennen)

NRO
Vibration durch Spatel | @ Karperiibungen (vgl. standige Kopfdrehung | @ indirekt: Korperiibun- | @ Kdrperibungen: Bein- | @ Atemiibungen
und Vibrationsgerat Padovan — Bewegung) und Lageveranderung gen, Mundfunktions- und Armbewegungen | @ Sauglibungen
Kérperiibungen bei den Korperiibun- ibungen in Riicken-/Bauchlage | ® Kauiibungen
Mundfunktionsiibun- gen (homo-/kontralateral), | @ Schluckiibungen
gen (Sauger) vestibulare Stimulation Rollen, Kriechen, ® Zungeniibungen

bei Korperibungen,
in der Hingematte,
auf dem SchoR des
Therapeuten

Robben, Krabbeln,
Barengang, Aufstehen,
Marschieren, Gehen

ORT

durch Behandlungs-
techniken: Beriihrung,
Streichen, Zug, Druck,
Vibration

Einbezug des gesamten
Kérpers von den FiiRen
bis zum Kopf

e Basisiibungen (passiv
Flexions-, Extensions-,
Lateral-, Rotations-
bewegung des Kopfes)
zur Verbesserung der
Rumpf-/Kopfkontrolle
und Aufrichtung

indirekt: durch Lage-
rung und durch die
Kopfdrehung bei den
Basistibungen

@ indirekt: durch
,motorische Ruhe"
werden afferente Reize
gehemmt

e Modifikation der
Kopf- und Kérperhal-
tung durch aktive und
passive Bewegungen

@ Aktivierung der Nasen-
atmung, Kieferéffnung,
Zungenbeinmuskulatur

o vibrierende Stimula-
tion der Wangen und
Lippen

o intraorale Stimulation

e Stimulation motori-
scher Gesichtspunkte

S

taktile und proprio-
zeptive Stimulation mit
verschiedenen Materi-
alien (Pinsel, Biirste),
Massage, Manipu-
lation verschiedener
Objekte (GroRe, Form,
Oberflache)

Geruchs- und Ge-
schmacksstimulation
An-/Entspannung

@ vestibulare und prop-
riozeptive Reize (z.B.
Schieben/Ziehen von

schweren Kisten, Weg-

drlicken auf Rollbrett/
in der Hangematte)

vestibuldre Stimulation
in Form von veran-
derter Raum-Lage mit
verschiedenen Mate-
rialen (Hangematte,
Schaukeln, Trampolin
oder Rollbrett) und
Bewegungen im Raum

o indirekt: Integrati-
on der primitiven
Haltereflexe durch
vestibuldre und taktile
Stimulation

@ aktive und passive
Bewegungen im Raum
mit/ohne verschiedene
Materialien in vielfal-
tigen, alltagsnahen
Situationen

o indirekt: Ubungen zum
Saugen und Blasen
mit verschiedenen
Materialien (Strohhalm,
Federn etc.)

GRUMS

Stereognose (Riechen,
Formen erkennen,
Schmecken)
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o verschiedene Bewe-
gungsspiele (z.B.
Uberkreuzbewe-
gungen, Jonglieren,
Trampolin)

Bewegungsiibungen:
Koordinationstibungen,
Bewegung im Raum,
Trampolin
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o indirekt:

@ Bewegungsspiele
(vgl. GRUMS — Tonus/
Haltung)

o verschiedene
Bewegungsspiele,
Koordinationsiibungen
(z.B. Scherengang)

e Lippen-/Zungen-
iibungen
® Ansaug-/Blasiibungen



M Abb. 3: Typologisierung der Symptome der MFS im SK 1 und SK 2

Merkmal Symptome der MFS
Typen Symptomkomplex 1 (SK 1) Symptomkomplex 2 (SK2)
Merkmals- o Artikulationsstdrung e Feinmotorik
auspragungen | ® Dysgnathien e Konzentration

e Zungenfehlfunktion o Gleichgewicht

@ Orale Habits o Tonusregulation

o Offene Mundhaltung e Wahrnehmung

o Persistierende frihkindliche Reflexe

e Welche Therapieelemente sind not-
wendig, um einer isolierten mundmo-
torischen Ubungstherapie im Kontext
der multikausalen Pathogenese des
Storungsbildes entgegenzuwirken und
patientenzentriert zu handeln?

@ Reicht ein Therapiekonzept aus, um der
Komplexitat des Stérungsbildes der MFS
gerecht zu werden?

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen
wurde die Methode der Typologisierung ge-
wahlt. Eine Typologisierung dient nach Kelle
& Kluge (2010) der Systematisierung eines
Untersuchungsobjektes, indem die Informa-
tionsfille (wie in diesem Fall aus der Literatur
und aus der Expertenbefragung) reduziert
und Merkmale in Typen generiert werden.
Auf diese Weise kdnnen Gemeinsamkeiten
und Unterschiede ermittelt und komplexe
Zusammenhdnge verstandlich dargestellt
werden. Ein Typus stellt dabei eine Subkate-
gorie dar, die eine Ansammlung von gemein-
samen Eigenschaften enthélt. Dazu wurden
die in Abbildung 2 dargestellten finf Schritte
durchgefuhrt.

Ergebnisse der Analyse

Im ersten Schritt erfolgte die Beschreibung
des Stérungsbildes, indem aus der vorhan-
denen Literatur (u.a. Bigenzahn 1995, Mei-
linger 1999, Fischer-Voosholz & Spenthof
2002, Codoni 2009, Kittel 2011) und aus den
Antworten der Expertenbefragung eine Viel-
zahl von Symptomen und Merkmalen zusam-
mengetragen wurden.

Anschliesend wurden die Symptome in zwei
Subkategorien geordnet (Abb. 3). Der Symp-
tomkomplex 1 (SK1) beschreibt die Sympto-
me, die direkt an den orofazialen Muskeln
und deren Funktionsweise zu beobachten
sind. Sie beziehen sich auf die Merkmale, die
meist als offensichtliche Symptome von MFS
genannt werden. Unter dem Symptomkom-
plex 2 (SK2) werden die Symptome und Auf-
falligkeiten zusammengefasst, die neben den
Symptomen im orofazialen Bereich ganzkor-
perlich auftreten kénnen.

Die Symptome in den beiden Symptomkom-
plexen stehen in einer engen Wechselbe-
ziehung und kénnen in vielfaltigen Auspra-
gungen auftreten. Abbildung 4 fasst das
multisymptomale Stérungsbild zusammen.
Basierend auf den Ergebnissen der durch-
geflhrten Expertenbefragung werden zu-
satzlich die Berufsgruppen aufgezéhlt, die
bei der Behandlung von MFS beteiligt sein
kénnen.

Therapie von MFS

In Abbildung 4 wird die Komplexitdt von
MFS erkennbar und es wird deutlich, dass
eine multimodale Behandlungsweise erfor-
derlich ist. Was beinhaltet die Myofunkti-
onelle Therapie (MFT) bisher? Der Begriff
.MFT” wurde erstmals von Garliner (1989)
geprdgt. Die Therapie besteht aus verschie-

denen Methoden, die die Fehlfunktionen der
Kau-, Schluck- und Gesichtsmuskulatur ver-
bessern und/oder korrigieren sollen (Franke
2004).

Die Indikation fir eine MFT ist das Vorhan-
densein eines falschen Schluckmusters (Kitte/
2011). Dabei geht es nach von Clausnitzer (zit.
n. Furtenbach 2007) um die Beseitigung von
Dysfunktionen im orofazialen Bereich und um
das Erlernen physiologischer Bewegungsmus-
ter fUr einen korrekten Schluckvorgang.
Erfahrungen aus der interdisziplindren Zusam-
menarbeit von Kieferorthopaden und Logo-
paden belegen, dass der Einsatz multimoda-
ler Behandlungsschwerpunkte, die am Mund
und am gesamten Korper ansetzen, zu einem
sinnvollen und patientenzentrierten Behan-
deln fiihren kénnen (Furtenbach & Wallner
2009).

Dies impliziert eine Kombination von Ubun-
gen, die sowohl die Symptome von SK 1 als
auch von SK 2 beinhalten. Ubungen zur Re-
gulierung der oralen Fehlfunktionen, wie z.B.
die Kraftigung der Zungenmuskulatur, der
Abbau von oralen Habits oder das Erlernen
eines physiologischen Schluckmusters sollten
mit ganzkdrperlichen Aspekten, z.B. durch
Tonusaufbau und Rumpfaufrichtung, kom-
biniert werden (z.B. Ubungen in der Hange-
matte, auf dem Rollbrett).

Durch die Herstellung eines orofazialen Mus-
kelgleichgewichtes kénnen mithilfe der MFT

B Abb. 4: Myofunktionelle Stérungen — ein multisymptomales Storungsbild
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MFS = Myofunktionelle Storungen, SK 1 = Symptomkomplex 1, SK 2 = Symptomkomplex 2, Auff. = Auffalligkeiten
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B Abb. 5: Typologisierung der Therapiekonzeptbausteine

Merkmal

Notwendige Therapieelemente

Merkmalsauspragungen

,Taktile Informationen sind als Grundlage fir die richtige und sinnvolle
Einordnung anderer sensorischer Erfahrungen notwendig.”

(Kesper & Hottinger 2007, 35)

Typen

Wahrnehmung

,Rumpfstabilitat und eine sichere Kopfhaltung sind erforderlich, um
gezielte Bewegungssteuerungen und (...) mundmotorische Geschicklichkeit
zu erwerben.” (Fischer-Voosholz & Spenthof 2002, 49)

Tonus und Haltung

.Der Gleichgewichtssinn ist dabei das alles vereinende Bezugssystem.”

(Ayres 2002, 65)

Gleichgewicht

,Eine anhaltende Aktivitat der frihkindlichen Reflexe kann (...) die
Entwicklung der nachfolgenden Halte- und Stellreflexe verhindern (...)."

(Goddard Blythe 2009, 19)

Reflexe

.(...) Bewegung [ist] fiir Kinder sowohl Grundlage fiir eine gesunde kdrper-
liche Entwicklung als auch eine Mdglichkeit, Erfahrungen zu sammeln und

Erkenntnisse zu gewinnen.” (Kdckenberger 1996, 9)

Bewegung

.(...) Korrektur des falschen Schluckablaufes und die infolgedessen gestorten

orofazialen Muskelfunktionen (...)." (Kittel 2011, 56)

kieferorthopadische und zahnarztliche Be-
handlungsmafsnahmen unterstiitzt und/oder
vorbereitet werden (Grabowski et al. 2007).
Diese Annahme wird durch Gohl-Fronmayer
(2005) geteilt. Sie erganzt, dass ohne die Eu-
tonisierung des orofazialen Muskelkomple-
xes eine konstante Korrektur von Gebissano-
malien nicht moglich sei.

Therapiekonzeptbausteine

Mittels der Informationen aus der Literatur-
recherche sowie auf Basis der beruflichen

M Tab. 3: Relevanz der TKB auf den SK 1

Mundfunktion

Erfahrungen der Autorinnen erfolgte im drit-
ten Arbeitsschritt die Systematisierung we-
sentlicher Therapieelemente zu ,Therapie-
konzeptbausteinen” (TKB), deren Auswahl
durch die Antworten der Befragung der
Kieferorthopaden und Zahndrzte gestitzt
wurde (Abb. 5): Wahrnehmung, Tonus und
Haltung, Gleichgewicht, Reflexe, Bewegung,
Mundfunktion.

Es zeigt sich, dass 87 % der befragten Arzte
neben den logopéadischen Therapiemal3nah-
men (Mundfunktionen) den Einbezug zusatz-
licher Therapieelemente, wie z.B. Wahrneh-

. Therapiekonzeptbausteine (TKB)

% Wahrneh- | Tonus/ Gleich- Reflexe | Bewegung | Mund-

- mung Haltung | gewicht funktion

% Offene Mundhaltung | eee ooo oo ) oo ooo

§ Orale Habits oo ° ° ° o oo

S Zungenfehlfunktionen | eee oo eoo oo eoe ooo

g Dysgnathien (1) (1) ° () ° (YY)

“ | Artikulationsstérung | *ee oo . oo oo oo
Anmerkungen: ®®® =3uRerst relevant, ®® =relevant, ® = bedingt relevant
M Tab. 4: Relevanz der TKB auf den SK 2

Therapiekonzeptbausteine (TKB)

5 Wahr- Tonus/ | Gleich- | Reflexe | Bewe- | Mund-

© nehmung | Haltung | gewicht gung funktion

% Persist. friihkind. Reflexe oo oo oo oo Xy o

£ | Auffalligk. in der Wahrnehmung oo ° ° ° () oo

% Auffalligk. in der Tonusregulation | ®* eoo (X ooo o oo

2 Auffalligk. im Gleichgewicht oo o oo XY ° o

VE>,~ Auffalligk. in der Feinmotorik ooo ooo oce ooo ) oo

Auffalligk. in der Konzentration oo ° oo oo ° °
Anmerkungen: ®®® =3uRerst relevant, ®® =relevant, ® = bedingt relevant
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mung und Tonus als notwendig (36 %) bzw.
sehr notwendig (51%) erachten. Zudem
aulerten 56% der Befragten den Wunsch
flr deren Anwendung, 36 % erwarten sogar
deren Einsatz in der Therapie. Fur jede Merk-
malsauspragung wurde in der Abbildung 5
ein Zitat angeflihrt, um die Notwendigkeit
des jeweiligen TKB in der Therapie zu unter-
streichen.

Wechselwirkung zwischen den
Therapiekonzeptbausteinen (TKB)
und den Symptomkomplexen (SK)

Im vierten Arbeitsschritt wurde die Wech-
selwirkung der definierten TKB auf die ein-
zelnen Symptome der SK' 1 und SK 2 analy-
siert. Aus den Wechselwirkungen, die in der
Literatur vielfaltig beschrieben werden, wird
deutlich, dass in der MFT eine multimodale
Behandlungsweise unabdingbar ist. Dabei ist
v.a. die Relevanz der einzelnen TKB auf die
jeweiligen Symptome der Symptomkomplexe
fUr die therapeutische Schwerpunktsetzung
interessant.

Tabelle 3 und 4 bieten einen Uberblick Gber
eine mogliche Gewichtung der einzelnen Ele-
mente untereinander. Diese Gewichtung stellt
einen ersten Versuch dar, die Bedeutung der
einzelnen Bausteine zu ordnen und einen Soll-
wert festzulegen. Die Punktevergabe erfolgte
anhand der in der Literatur beschriebenen Zu-
sammenhange und stiitzt sich ausschliel3lich
auf die externen Evidenzen.

Wenn sich der Blick bei der Behandlung von
MFS auf den ganzen Korper richtet, lasst sich
das Behandlungsziel patientenzentrierter ge-
stalten (Mannhard 2012). Dabei ist es sogar
sinnvoll, den Fokus in der MFT Uber die Regu-
lation der Haltungsschwache bei der FufSstel-
lung zu beginnen (Codoni 2009).

Verwendung der TKB in bereits
bestehenden Konzepten

Der letzte Arbeitsschritt umfasste die Analy-
se von bereits bestehenden Therapiekonzep-
ten. Dabei wurden die finf am haufigsten
genannten Therapiekonzepte aus der Exper-
tenbefragung ausgewahlt und analysiert.
Bekannte Konzepte wie z.B. von Broich oder
k-o-s-t (Codoni) wurden nicht oder kaum
genannt und daher bei der Analyse nicht
berlcksichtigt. Die Konzepte wurden lite-
raturbasiert nach folgenden Subkategorien
analysiert: ,Begrinder”, ,basierende Kon-
zepte”, ,theoretischer Hintergrund”, ,Ziele”
und ,Therapiebereiche/Ubungen”. Zudem
wurde untersucht, in welcher Quantitat und
Qualitat die definierten TKB in den Konzep-
ten vorkommen. Tabelle 5 zeigt die quantita-



M Tab. 5: Quantitative Analyse der Therapiekonzepte in Bezug auf die TKB

Tabelle 6 zeigt dazu die Sollwerte der ein-
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THEORIE UND PRAXIS

Diskussion

Die entwickelten Tabellen und Ubersichten
bieten eine erste Grundlage fir ein konzept-
Ubergreifendes Denken und Handeln. Des
Weiteren liefern die Auswahl und Skalierung
der einzelnen Therapieelemente einen ers-
ten Anhaltspunkt fiir eine Ubungsauswahl
und Gewichtung und bieten die Méglichkeit,
multimodal zu therapieren. Die Analyse der
Therapiekonzepte beruht auf einer breit an-
gelegten Literaturrecherche. Aufgrund der
grofRen Evidenzlage erfolgt die Auswahl der
Therapieelemente und Ubungen fir den The-
rapeuten nun im Sinne der evidenzbasierten
Praxis zielgerichtet und patientenzentriert.
Wie erwahnt, verlangt ein multikausales
Stérungsbild einen multimodalen Therapie-
ansatz. Dabei ist in der Literatur nicht klar
definiert, wie die Therapieelemente hierar-
chisch zur Anwendung kommen kénnen.
Aus der Analyse geht hervor, dass keines der
finf untersuchten Therapiekonzepte eine
multimodale MFT vollstandig abdeckt. Wie
die Expertenbefragung bestatigt, versuchen
daher viele Therapeuten, durch die Kombina-
tion therapeutischer Ansatze dieser Komple-
xitat entgegenzuwirken, jedoch erfolgt dies
derzeit zumeist ohne ausreichende wissen-
schaftliche Evidenz.

In der grundstandigen logopadischen Be-
rufsausbildung ist die MFS kein Schwerpunkt.
Der Blick in die Ausbildungs- und Prufungs-
ordnung fur Logopaden (BMJ, 2007) zeigt,
dass im theoretischen und praktischen Un-
terricht das Stérungsbild ,Myofunktionelle
Stérungen” nicht gesondert aufgefthrt wird.
Aufgrund der multikausalen Zusammenhan-
ge kdnnen unzureichende Kenntnisse vor al-
lem bei Berufseinsteigern dazu fuhren, dass
die Komplexitat des Stérungsbildes nicht er-
fasst und der Transfer sowie eine zeiteffizien-
te Therapie erschwert wird.

Der Transfer in den Alltag verbessert sich je-
doch, wenn das neu erlernte Schluckmuster
in der Behandlung friihzeitig mit Ganzkérper-
Ubungen kombiniert wird (Heinzelmann et
al. 2009). In einigen Therapiekonzepten sind
dazu bereits senso- und neuromotorische
Therapieelemente integriert. Diese Konzepte
sind urspriinglich oft nicht stérungsspezifisch
flr MFS konzipiert worden (z.B. die Senso-
motorische Therapie). Dies unterstitzt die
These, dass durch die hohe Symptomkom-
plexitat der MFS eine Konzeptvielfalt beno-
tigt wird, die bislang mit den bestehenden
Therapiekonzepten madglicherweise nur un-
gentgend abgedeckt werden kann.

Nicht zuletzt bieten die Tabellen mit ihren
Sollwerten daher dem Berufseinsteiger An-
haltspunkte, welche Therapieelemente not-
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wendig sind, um individuell auf den Patien-
ten reagieren zu kdnnen. Sie liefern zudem
eine Entscheidungshilfe, welche bestehen-
den Therapiekonzepte in einer Weiterbildung
den Schwerpunkt bilden sollten. Das gilt
auch fir die Experten, die damit ihr Wissen
abgleichen kénnen.

Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse  der Expertenbefragung
bestatigten die Erfahrungen, die die Auto-
rinnen durch ihre langjahrige Therapeuten-
tatigkeit sammeln konnten. Die positiven
Anmerkungen der befragten Berufsgruppen
unterstitzen zudem die Notwendigkeit und
den Ansatz des Themas. Aus der Erfahrung
der Autorinnen und aus Gesprachen mit
Kolleginnen und Kollegen kristallisierte sich
heraus, dass die Behandlung von MFS oft
als ,Stiefkind” in der logopéadischen Arbeit
betrachtet wird. Haufig werden die isolierten
mundmotorischen Ubungen vor dem Spiegel
von den Patienten und den Therapeuten als
langweilig und z&h empfunden.

In der Expertenbefragung stimmten zudem
24% der Logopaden voll und 47% eher
zu, dass der Transfer oft schwierig ist und
lange dauert. Fir eine patientenzentrierte
Behandlung und Aufrechterhaltung der Pa-
tientenmotivation ist das Wissen Uber die
beschriebenen Wechselwirkungen essentiell
und sollte daher bereits in der logopadischen
Ausbildung komplexer und intensiver darge-
stellt werden.

Auch in der berufspolitischen Diskussion
sollte Uber einen eigenen Indikationsschlis-
sel nachgedacht werden, der die komplexe
Behandlung des Strungsbildes abdeckt. Bis-
her werden MFS im Heilmittelkatalog meist
unter dem Indikationsschlussel SP3 als Arti-
kulationsstérung abgerechnet. Ein Anfang
ist die Koorperationsvereinbarung zwischen
Logopéden, Kieferorthopéden und Zahnérz-
ten in Niedersachsen, die einen , Ablaufplan”
fUr die Intervention und interdisziplinare Zu-
sammenarbeit vorgibt (db/ 2012). Im Zuge
dessen sollte die Erstellung von Leitlinien zu
diesem Thema weiter diskutiert werden.
Wie die Recherche der DGKFO (Kahl-Nieke
& Drescher 2008) zeigt, ist auch in diesem
Stérungsbild die Etablierung eines standardi-
sierten Therapieansatzes aufgrund der gro-
Ben Individualitdt erschwert. Korbmacher
et al. (2004) lieferten einen ersten Vorschlag
fUr einen interdisziplinaren Diagnostikbogen,
der als Diskussions- und Forschungsgegen-
stand weiter zu Uberprifen ist. Die Entwick-
lung eines neuen Therapiekonzeptes, das die
von den Autorinnen ermittelten TKB vereint,
kénnte als erste Richtlinie in der MFT dienen.

Heft 1 (28) Januar 2014 22-29

Ein solches Konzept wird derzeit unter dem
Namen ,Myo-Mot” durch die Autorinnen
entwickelt.

Wenn sich das Wissen Uber multikausale Zu-
sammenhange in weiterfihrenden Untersu-
chungen erklaren und evaluieren Iasst, kon-
nen friihe Mafnahmen vor allem in Hinblick
auf die Pravention von Gebissanomalien und
nicht zuletzt auf mogliche Haltungsschaden
im Erwachsenenalter einen &konomischen
Mehrwert fur das Gesundheitssystem in
Deutschland liefern.
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SUMMARY. Myofunctional disorders — a classical disorder? Typology of existing therapy
concepts in childhood

In this contribution we present the results of an analysis of therapy approaches with regard to the treatment
of myofunctional disorders in childhood. The analysis was aimed at finding out the structures they have

in common and was undertaken through a survey of experts and a litterature research. It resulted first in
defining and describing two syndromes and six elements of therapy concepts. The interrelations clarified
the complexity of myofunctional disorders and indicated thus that a single treatment approach is often not
justified. Therefore the main points for a multimodal approach are defined. In showing the interactions
between both the variety of symptoms and pathogenesis, therapists are enabled to reflect and improve their
intervention in an evidence-based way so to fit best the needs of the patients.

KEY WORDS: Myofunctional disorders — therapy — multicausal — evidence based practice — syndromes —
elements of therapy concepts
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