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Roux [30] formulierte die Lehre von der
funktionellen Anpassung. Neben vielen
funktionskieferorthopédisch einsetzbaren
Therapieableitungen der Roux’schen Leh-
re wurden auch myofunktionelle Therapie-
konzepte entwickelt. Vergleichbar der Funk-
tionskieferorthopédie, in der durch Nut-
zung von Muskelaktivitit Krifte auf Zah-
ne und skelettale Strukturen stimulierend
einwirken, soll durch die Ubungen der myo-
funktionellen Therapie eine neurophysio-
logisch orientierte Umprogrammierung
der orofazialen Funktionskreise erzielt wer-
den. Es wird auch bei dieser Therapieform
als Behandlungsziel erwartet, dass durch
konsequentes Uben Funktionen harmoni-
siert werden und dentoalveoldre bzw. ske-
lettale Adaptationen stattfinden.
Vereinfachend kann gesagt werden,
dass mit dem systematischen Training der
Lippen-, Wangen- und Zungenmuskulatur
im Speziellen und der mimischen Mus-
kulatur bzw. Kaumuskulatur im Allgemei-
nen Funktionskreise aufeinander abge-
stimmt werden - ganz im Sinne moderner
kybernetischer Betrachtungsweisen.
Neben den Muskeliibungen kommen
auch ,apparative“ Hilfsmittel zum Einsatz.
Im Folgenden sollen Indikationen und Ef-
fekte eines solchen Hilfsmittels — des,,Face
Formers“ - und die dazugehorigen thera-
peutischen Mafinahmen erldutert werden.
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Initiale Therapie myogener Befunde
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mit einem konfektionierten intra-/
extraoralen Trainingsgerat

den Schweizer Universititen zur ,,myo-
funktionellen Therapie“ im Jahre 1987 [32]
sind viele Publikationen zum Thema er-
schienen. Wurde vor annidhernd 15 Jahren
»myofunktionelle Therapie* hauptsich-
lich mit dem Namen Garliner [12] verbun-
den und der Stellenwert bzw. die Wirk-
samkeit seiner Therapie auf ,,breiter Basis“
in Frage gestellt [32], so gibt es mittlerwei-
le eine Reihe glaubhafter wissenschaftli-
cher Arbeiten [1, 4, 9, 15, 23, 25, 31, 33], die
belegen, dass systematisch angewandte
Muskeliibungen fiir die Kaumuskulatur
und die mimische Muskulatur gleicher-
maflen einen hohen Stellenwert in der
funktionellen Therapie haben und dass
man in der Zwischenzeit von einer guten
Wirksamkeit ausgehen kann.

Stérungen der Artikulation im Allge-
meinen werden von vielen Fachdiszipli-
nen als ,eher leichte Storungen® einge-
stuft, die sich aber bei objektiver Betrach-
tungsweise und verldsslichem diagnosti-
schem Inventar als eine Verkettung un-
terschiedlicher funktioneller Stérungen
herausstellen [8,9,10,11,14,16,18,19, 24, 26,
27,28,36].

Es kann auch elektromyographisch
nachgewiesen werden, dass im Vergleich
zum Status vor einer Ubungsbehandlung
Kraft und Koordination der Muskulatur
danach statistisch signifikant bzw. hoch-
signifikant verbessert sind [31]. Dariiber
hinaus finden sich auch erste grundlagen-
wissenschaftlich nachgewiesene Zusam-
menhiénge zu den Luftwegen und damit
zur Atmung. Berndsen [6] und Berndsen

u.Berndsen [7] berichten iiber gute The-
rapieergebnisse bei Schnarchen und
Schlafapnoe.

Die funktionelle und 4sthetische Har-
monie des Gesichtes und des Mundes
héngt in gleichem Mafle von einem ba-
lancierten Zusammenspiel der Muskeln
wie von den anatomischen Strukturen der
orofazialen Weich- und Hartgewebe ab
[33]. So verwundert es nicht, dass im Lau-
fe der Zeit eine Reihe von Ubungen fiir
die myofunktionelle Therapie entwickelt
wurden, die einerseits auf der Ubungsbe-
handlung selbst [23, 34, 35], andererseits
mit unterstiitzenden Geriten auszufiih-
ren sind [34, 35].

Seit kurzer Zeit steht eine spezielle pa-
tentierte weich bleibende Mundvorhof-
platte mit neurophysiologischen Trai-
ningselementen unter der Bezeichnung
»~Face Former“ zum Einsatz am Patienten
zur Verfiigung [44, 5, 6].

Zielsetzung

Die myofunktionelle Therapie mit dem
Face Former soll, wie oben dargestellt,
eine neurophysiologische Koordination
der mimischen Muskulatur, der Kaumus-
kulatur sowie der Schluckmuskulatur be-
wirken [6]. Grundsitzlich kann man fol-
gende Ziele formulieren:

1. Unterstiitzung/Optimierung beste-
hender Behandlungsprogramme
(apparativ oder nichtapparativ un-
terstiitzte Ubungstherapie);
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Abb. 1 A Face Former nach Dr.Berndsen
(zum individuellen Anpassen)

Abb. 3 A Konfektionierter Face Former
zum Routineeinsatz

2

. Verfiigbarkeit eines einfachen Be-
handlungsgerites, das - bei gerin-
gem Aufwand fiir die Therapie — mit
einer Geridteform moglichst viele
Muskelketten aktivieren und koordi-
nieren kann;

Nutzung der Vorteile der konventio-

nellen Mundvorhofplatte (MVP);

. einfaches Anpassen des Gerites an

unterschiedliche anatomische Ver-

hiltnisse des Mundvorhofes (durch

Zuschnitt);

einfache Kombination mit wirksa-

men aktiven Ubungskomponenten;

6. Verfiigbarkeit eines preisgiinstigen
Universalgerites;

7. therapeutische Sicherheit mit weni-
gen, iiberschaubaren Ubungen, die -
von jedermann - leicht nachvollzieh-
bar sind;

8. Verfiigbarkeit eines einfachen und
gleichzeitig hochspezifisch - fiir ein-
zelne Muskelketten in Kombination
mit entsprechenden Ubungen - ein-
setzbaren Gerites;

9. moglichst hohe Akzeptanz und Ef-

fektivitdt vor allem auch bei Kindern.

@»

N

b4

Material und Methode

An einer nicht selektierten Gruppe von
187 Schmerzpatienten mit myogenen
Schmerzen des Zentrums fiir Zahn-,
Mund-, Kieferheilkunde der Friedrich-
Schiller-Universitit zu Jena und einer Pra-
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Abb. 2 A Schablone zum Anpassen der GroB3e

Abb. 4 A Der Face Former wird mit einer
Schere individualisiert

xis wurde der systematische Einsatz der
myofunktionellen Therapie mit dem Face
Former erprobt und ein Ubungspro-
gramm entwickelt.

Ubungsprogramm mit dem Face
Former - Grundsatzliches

Die Therapie mit dem Face Former verfolgt
passive und aktive Behandlungsziele:

== Passiv verschlief3t der Face Former
den Mundraum und verhindert so.
z. B. Lippenbeiflen, Daumenlutschen,
Nigelkauen und andere Gewohnhei-
ten, die gravierende Schddigungen
an Kiefer und Zahnen verursachen.
Die notwendige Lippenaktivitat (Lip-
penspiel) der Face-Former-Therapie
16st die—ungiinstigen—Gewohnhei-
ten ab und wird gleichzeitig zum
Surrogat (psychischer Effekt) fiir auf-
gegebene Reize.

== Die aktive Therapie mit dem Face
Former erfolgt durch wechselndes
Loslassen und Zusammendriicken
des Lippenkeils sowie Halten gegen
gerichtete Traktionskrifte (s.Be-
schreibung der Ubungen). Dadurch
kommt es zu wechselnden, kontra-
hierenden und relaxierenden Aktivi-
téten in der Muskulatur des kranio-
mandibulédren Systems. Bei den Trak-
tionsiibungen wird intraoral ein Un-
terdruck aufgebaut, der die ge-

wiinschten Prozesse positiv verstarkt
und gleichzeitig physiologische Akti-
vitédtssteigerung von Zunge, Velum
und Schluckmuskulatur bewirkt
[6,7]. Ein besonderer Trainingseffekt
kann fiir die Kiefermuskulatur, die
supra- und infrahyoidale Muskula-
tur, die mimische Muskulatur, die
obere Schlundmuskulatur sowie fiir
die Hals- und Schultermuskulatur er-
zielt werden. Ein weiteres wichtiges
Ziel ist der Aufbau einer funktionie-
renden Nasenatmung. Das Ubungs-
programm zielt deshalb auch darauf
ab, die Spannungszustdnde des akti-
ven Bewegungsapparats der Nase
und der Mucosa nasi in einen phy-
siologischen Spannungszustand zu
fithren.

Die Therapie mit einem Face Former kon-
zentriert sich auf wenige wichtige Elemen-
te. Das Therapieprogramm wird schnell
erfasst und ist mit geringem Aufwand -
nur wenige Minuten sind dazu notig - an-
zuwenden. Die Ubungen sind 3-mal tig-
lich, in zeitlichen Abstinden, zu wiederho-
len. Die Kontinuitdt der Anwendung ist da-
bei entscheidend fiir ein positives Ergebnis.

Um wiéhrend des Trainingsprogramms
zusitzliche Schmerzen im Gesicht zu ver-
meiden, die durch das ungewohnte Trai-
ning moglicherweise auftreten kénnen,
wird in den ersten Tagen jede Ubung zu-
néchst nur 8- bis 10-mal wiederholt. In-
nerhalb der folgenden 14 Tage wird auf
20 Wiederholungen gesteigert.

Fiir einen erfolgreichen Verlauf tibt der
Arzt/Therapeut mit dem Patienten Hal-
tungen und Ubungsprogramm ein. Die
Entwicklung wird verlaufsdiagnostisch
kontrolliert und ggf. durch Messungen
dokumentiert (ISST-Myo-Bar-Meter,
IMBM, nach Berndsen).

Anpassen des Face Formers

Der Face Former ist ein Medizinprodukt aus
gesundheitlich unbedenklichem, weichem
elastischem Material (Silopren). Er besteht
aus einem Mundvorhofschild und einem La-
bialkeil (8 Abb.1). Der Mundschild des Face
Formers kann individuell unter Zuhilfenah-
me einer Schablone fiir jeden Patienten an-
gepasst werden (8 Abb.2). Den klinischen
Anforderungen Rechnung tragend kann
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auch ein konfektionierter Face Former, der
unter der Bezeichnung Face Former K be-
kannt ist, eingesetzt werden (8 Abb.3).

Die Konsistenz des Materials lasst —
zur Anpassung des individuellen Face For-
mers-problemlos eine saubere Scheren-
Schnittfithrung zu (8 Abb.4). Der Mund-
schild bleibt moglichst grof, um eine op-
timale Druckverteilung auf Zahne und
Kiefer zu bewirken. Anpassung und Ma-
terialbeschaffenheit sorgen fiir einen gu-
ten Halt und optimalen Tragekomfort. Fiir
Standardanpassungen bietet der Herstel-
ler (Fa. AkuPhon, Unna) Schablonen an.

Ein grofler Mundschild und die einfa-
che Anpassung erméglichen die Verwen-
dung des Face Former auch bei starken
Fehlbildungen wie ausgepragten Dysgna-
thien, Asymmetrien, Fazialisparesen und
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten.

Ergebnisse

Aus den Erfahrungen des myofunktionel-
len Trainings mit dem Face Former [22]
konnen als erstes Ergebnis der vorliegen-
den Studie eine Reihe von Grundiibun-
gen als sinnvoll - da einfach durchfiithrbar
und fiir die kleinen Patienten nachvoll-
ziehbar - empfohlen werden.

Ubungshaltung

Das Ubungsprogramm setzt sich aus einer
Reihe von Einzeliibungen zusammen, die
grundsitzlich aus einer Neutralhaltung
heraus ausgefiihrt werden.

Der Behandler erkldrt dem Patienten
nachdriicklich die Relevanz der nachfol-
gend beschriebenen Ubungshaltungen. Es
sind wichtige, korrekte Haltungen, die nicht
nur wihrend der Therapie zu beachten sind,
sondern nach und nach habitualisiert wer-
den sollen. Nur bei Einnahme der beschrie-
benen Grundhaltungen - statisch - lasst
sich die orofaziale Muskulatur optimal und
ganzheitlich - dynamisch - trainieren. Der
Patient erhilt folgende Anweisungen:

1. Nackenstreckung (8 Abb.5)
Um die korrekte Kopf- und Nacken-
haltung einzunehmen, soll sich der
Patient vorstellen, dass an seinem
Hinterkopf ein Béandchen befestigt
ist,welches nach oben gezogen wird.
Dadurch streckt sich der Nacken, das
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Initiale Therapie myogener Befunde im kraniomandibuldren System
mit einem konfektionierten intra-/extraoralen Trainingsgerat

Zusammenfassung

Das myofunktionelle Training der mimischen
Muskulatur und der Kaumuskulatur wird aus
zahnarztlich funktioneller Sicht eher selten
durchgefiihrt.Da die Funktion des kraniomandi-
buldren Systems eine wichtige Rolle spielt, wird
ein einfaches Gerét (Face Former) zum systema-
tischen Einsatz nicht nur in der Zahnheilkunde
beschrieben.Neben der Beschreibung der Kon-
struktionsmerkmale und der Indikationsstellung
eines einfachen myofunktionellen Ubungsgera-
tes werden die Ziele einer systematischen
Trainingstherapie erdrtert und ein Ubungspro-
gramm vorgestellt,das auch unter den Bedin-
gungen der Praxis eingesetzt werden kann. Die
Wirkung des Face Formers bei Patienten mit
myogenen Befunden im kraniomandibuldren

System wird an einer unselektierten Patienten-
gruppe (n=187) erlautert. Das systematische
neurophysiologisch orientierte Training mit dem
Face Former ist in der Lage, myogene Schmerzen
im kraniomandibularen System im Vergleich zur
nicht behandelten Kontrollgruppe statistisch sig-
nifikant zu reduzieren. Aus diesem Grunde wird
der Face Former zum systematisch Einsatz in der
initialen Therapie myogener Schmerzbefunde im
kraniomandibuldren System als preisgiinstiges
und hoch effektives Gerdt empfohlen.

Schliisselworter

Myofunktionelle Therapie - Face Former -
Ubungen - Schmerz -
Kraniomandibuldres System (CMS)

Initial treatment of myogenous findings in the craniomandibular system
with a manufactured intra-/extra-oral training appliance

Abstract

Myofunctional training of the muscles affecting
facial expression and mastication is seldom car-
ried out with a view to improving dental func-
tion.The function of the craniomandibular sys-
tem has an important role in pain therapy,and a
simple myofunctional device (Face Former) is
therefore introduced that can be systematically
used not only in dentistry but also in other
disciplines. After a description of the design and
areview of the indications for its use, the objec-
tives of such a systematic training therapy are
discussed. Details of an exercise programme that
can also be applied in the practice situation are
presented. The therapeutic effect of the Face
Former in patients with myogenous findings in

the craniomandibular system was investigated in
a prospective study involving an unselected pa-
tient group (N=187). Systematic neurophysio-
logically orientated training with the Face Former
brought about a statistically significant reduction
in myogenous pain in the craniomandibular sys-
tem compared with an untreated control group.
The Face Former is therefore recommended for
routine use in the initial therapy of myogenous
findings in the craniomandibular system, since it
is reasonably priced and highly effective.

Keywords
Myofunctional therapy - Face Former - Exercises -
Pain - Craniomandibular system (CMS)
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Abb. 5 A Ubung 1 - die Grundposition

.-"'"I.f'_-

Abb. 8 A Ubung 2 —“einfache” Anspannung,
Norma lateralis

Kinn befindet sich etwa in 9o°-Positi-
on zum Hals und ist zur Brust gerich-
tet. Die Kopfhaltung ist gerade.

2. Zungenspitze (8 Abb.6)
Die Zungenspitze liegt, wenige Milli-
meter hinter den oberen Schneide-
zéhnen, am harten Gaumen (Papilla
inzisiva). Die Zunge beriihrt dabei
nicht die oberen Schneidezihne.

3. Unterkiefer
Der Unterkiefer befindet sich in Neu-
tralposition und darf nicht vorgescho-
ben werden. Die unteren Schneidezih-
ne sind hinter den oberen Inzisivi.
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Abb. 6 A Korrekte Lage der Zungenspitze
(am Modell demonstriert)

Abb. 9 A Ubung 2 -“einfache” Anspannung,
Norma frontalis

Ubungsprogramm

Der Mundschild des Face Former wird im
Mundvorhof, hinter den Lippen, vor den
Zahnreihen positioniert. Der Lippenkeil
befindet sich zwischen den Lippen und
ist nach auflen gerichtet (8 Abb.7).
Schon unmittelbar nach dem Einset-
zen des Mundschildes in das Vestibulum
versuchen die meisten Patienten unauf-
gefordert den Lippenkeil zusammenzu-
driicken. Allein dieses spontane Tun ist
eine positive Aktivitit, die aber durch sys-
tematische Ubungen zu ergénzen ist:

Abb. 7 A Korrekte Lage des Face Formers

Abb. 10 A Ubung 3 - Anspannung und Zug
nach vorne

== Ubung 1: Grundposition (vgl. @ Abb.5)
Maoglichst gleichmif3iges Umschlie-
Ben des Lippenkeils mit den Lippen.
Gelingt dies am Anfang nicht, formt
der Therapeut mit den Fingern die
Lippen des Patienten an den Lippen-
keil und driickt sie leicht zusammen.
Diese Hilfe muss so lange und so oft
erfolgen, bis der Patient die Ubung
verstanden hat. Bei dauernden Miss-
erfolgen kann auch ohne perfekte
Umschlieung zur Ubung 2 gewech-
selt werden.



Abb. 11 A Ubung 4 - Anspannung und Zug
nach unten

= Ubung 2: Einfache Anspannung
(B8 Abb.8und9)
Wechsel von Anspannung zur Ent-
spannung der Lippen. Der Lippenkeil
des Face Formers wird mit den Lip-
pen kriftig zusammengedriickt. Die
Spannung wird 6 s gehalten. Danach
wird der Lippendruck aufgegeben
und die Lippen werden fiir 6 s ent-
spannt. Es kommt nicht darauf an,
den Lippenkeil gleich zu Anfang
moglichst platt zu driicken, vielmehr
soll eine gleichméflige Druck-Mus-
kel-Spannung 6 s lang gehalten wer-
den. Die Lippenkraft wichst nach
und nach bei mehrwdchiger, regel-
mifliger Anwendung.

= Ubung 3: Anspannung und Zug nach
vorne (B8 Abb.10)
Der Lippenkeil wird mit den Lippen
zusammengedriickt und moglichst
fest gehalten. Daumen und Zeigefin-
ger erfassen den Keil, ziehen ihn
gleichmifig kraftig (nicht ruckartig)
nach vorne und halten ihn 6 s fest.
Der Zug darf nicht so stark sein, dass
der Mundschild aus dem Vestibulum
gleitet. Danach erfolgt 6 s Entspan-
nung in Neutralstellung.

= Ubung 4: Anspannung und Zug nach
unten (B Abb.11)
Die Ubung erfolgt entsprechend der
Anweisung zu Ubung 3. Der Zug des
Lippenkeils erfolgt jedoch nach un-
ten, zum Kinn gerichtet.

Abb. 12 A Ubung 5 - Anspannung und Zug
nach oben

= Ubung 5: Anspannung und Zug nach
oben (B Abb.12)
Die Ubung erfolgt entsprechend der
Anweisung zu Ubung 3. Der Zug des
Lippenkeils erfolgt jedoch nach
oben, zur Nase gerichtet.

Neurophysiologisches Uben

Als neurophysiologisches Ubungspro-
gramm wird empfohlen, den Face For-
mer spielend/iibend zu nutzen. Dazu soll
das Gerit willkiirlich zwischen den Lip-
pen, den Wangen, der Zunge und den
Zdahnen gehalten bzw. bewegt werden.
Wichtig ist das Uben der Koordination,
damit das Gerit ohne Muskelspannung
gehalten wird und nicht aus dem Mund
herausfillt. In Ruhephasen ist das Ein-
nehmen der Grundhaltung des Face-For-
mer-Trainings hilfreich. Wenn in Extrem-
situationen auch auf dem Gerit gekaut
wird oder der Patient gedankenversun-
ken mit dem Face Former zwischen den
Zdhnen zusitzlich manuell spielt, wird
nicht widersprochen.

Therapie myogener Schmerzen
im kraniomandibularen System

Material und Methoden

Der Face Former wurde klinisch zum Trai-
ning der Muskulatur und zur Koordinati-
onsiibung der Kiefermobilitdt im kranio-
mandibuldren System (CMS) eingesetzt.

Mit Hilfe der visuellen Analogskala nach
Huskisson et al. (1976) wurde die Veridn-
derung der (Schmerz-) Befunde bei Pati-
enten mit hauptsidchlich myogenem
Schmerz im CMS bewertet. Gruppe 1 stell-
te mit 24 Probanden die Kontrollgruppe
dar. Gruppe 2 (n=84) iibte ausschliefSlich
neurokoordinativ mit dem Face Former,
wihrend die Patienten der Gruppe 3
(n=79) ein muskuldres Kriftigungspro-
gramm mit dem Face Former durchfiihr-
ten. Die Bewertung erfolgte vor Therapie-
start, sowie nach 4, 8 und 12 Wochen Be-
obachtungs- bzw. Ubungszeitraum. Alle Er-
gebnisse wurden standardisiert erhoben
und dokumentiert. Die Datenerfassung
und statistische Bearbeitung erfolgte mit
der Software SPSS (SPSS Inc, V.10.5.2).

Ergebnisse

Da ein funktionell orientiertes Trainings-
programm von der Akzeptanz der Einzel-
iibungen abhéngt, wurde zundchst der Fra-
ge nachgegangen, wie oft die Ubungen
durch die Patienten ausgefiihrt wurden.
Aus @ Abb. 13 ist zu entnehmen, dass alle
Patienten geiibt haben. Der iiberwiegende
Teil hat sich an die vorgeschlagenen
3 Ubungseinheiten am Tag gehalten, was
ein Hinweis darauf ist, dass die Ubungen
auch im téglichen Leben problemlos durch-
zufithren sind. Die Gruppe der - im Ver-
gleich zur empfohlenen Sequenz - weni-
ger Ubenden ist klein. Trotz des Hinwei-
ses, dass ein extendiertes Ubungspro-
gramm eher von geringem Nutzen, wenn
nicht sogar von Schaden ist, haben sich we-
nige Patienten nicht davon abhalten lassen,
die Ubungen éfter als 3-Mal tiglich durch-
zufiihren. In dieser Gruppe konnte weder
eine Verschlechterung noch eine Verbesse-
rung der Befunde im Vergleich zur Gesamt-
gruppe statistisch gesichert werden.

In @ Abb. 14 ist die Verdnderung der
Schmerzempfindung bei Patienten mit
myogenen Befunden im kraniomandibu-
ldren System (VAS nach Huskisson et al.,
1976) dargestellt. Wihrend in der Kontroll-
gruppe (Gruppe 1) die geschilderten
Schmerzwerte im Mittel eher zunehmen,
kommt es sowohl bei neurokoordinativem
Uben (Gruppe 2) als auch bei der Gruppe
in der Kriftigungstibungen durchgefiihrt
wurden (Gruppe 3) zu einer statistisch re-
levanten Reduzierung der Schmerzemp-
findung nach 4, 8 bzw. 12 Wochen. Es tritt
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Abb. 13 A Durchschnittliche Trainingseinheiten pro Tag

oft eine ,,Sofortwirkung“ nach wenigen
Tagen ein, die im Zeitraum zwischen 4 und
8 Wochen ein meist stabiles niedriges Ni-
veau einnimmt. Der - geringe — Unter-
schied der Messwerte in Gruppe 2 und 3
ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Diskussion

Als Behandlungsziel jedes Muskeltrainings
muss eine neurophysiologische Balancie-
rung der Muskulatur im kraniomandibu-
ldren System angesehen werden [17,26,28].

Der bisher oft praktizierte Ansatz myo-
funktioneller Therapie umfasst im We-
sentlichen drei Gebiete: 1. Muskeliibung,
2.Schlucktherapie und 3. Training fiir das
Unterbewusstsein - das,,neue“ Schlucken
wird zum Reflex,

Kittel u. Jenatschke [15] empfinden es
als sinnvoll, wenn eine derartige Eintei-
lung einen Ablaufplan myofunktioneller
Therapie darstellen wiirde: Am Beginn
stehen Muskeliibungen. Wenn die Mus-
kulatur ausreichend vorbereitet ist, be-
ginnt dann das eigentliche Schlucktrai-
ning. Garliner [12] startet sein ,,Pro-
gramm® aber mit dem Einhalten der rich-
tigen Zungenlage in Statik. Bei dieser
Ubung handelt es sich genau genommen
nicht um eine Muskeliibung, da sie sta-
tisch ist und nicht dynamisch ausgefithrt
wird. Es kann deshalb kein neurophysio-
logsicher Trainingseffekt erwartet wer-
den. Da die Zunge ohne aktives Training
- als alleinige ,,Willensanstrengung - in
eine Position gezwungen wird, kommt es
im besten Fall zu einer nebenwirkungs-
freien Startphase, die ausschlieflich lokal
wirkt und keine Muskelketten aktivieren
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Abb. 14 A Effekt des Training mit dem Face Former bei Patienten mit myo-

genen Befunden im kraniomandibuldren System

kann. Man muss von dem Patienten da-
riiber hinaus ein sehr intensives Uben fiir
den Mittelteil der Zunge fordern, da bei
falschem Schluckmuster nicht davon aus-
gegangen werden kann, dass alle funktio-
nell relevanten Teile der Zunge aktiv wer-
den. Wenn also nach Garliner [12] zu-
néchst die desorganisierte Muskelfunkti-
on zu behandeln ist und dadurch ,,zwang-
hafte“ Ubungen iiber einen langen Zeit-
raum ausgefiihrt werden miissen, gipfelt
seine Therapieempfehlung in einer Einen-
gung des - moglichen - Spektrums: Die
Ubungen dienen dann ausschliellich zum
»mechanischen Wegtrainieren“ lokaler
Stérungen.

Bei kritischer Bewertung dieser Zu-
sammenhénge verwundert es nicht, wenn
Stockli et al. [32] den,,Stellenwert und die
Wirksamkeit myofunktioneller Therapie®
in Frage stellen. Der aufmerksame klinisch
tdtige Zahnarzt und Kieferorthopéde
muss mit den Autoren gleicher Meinung
sein, wenn sie zusammenfassen, dass fiir
diese Techniken der ,,wissenschaftliche
Nachweis zuverldssiger Wirksamkeit sol-
cher Behandlungsvorgehen jedoch auf
breiter Basis nie erbracht worden ist

Mechanistische Arbeitsansdtze kon-
nen die geforderte Wirksamkeit nicht lie-
fern [28].Codoni [9] fasst zusammen, dass
stationdre myogene Komponenten nicht
ausschliellich auf das spezifische Sto-
rungsbild einer isolierten Storung be-
schrinkt sind. Oft scheint die myogene
Storung nur die ,,Spitze des Eisberges ei-
ner komplexen Stérung zu sein® [9]. Sie
geht noch einen Schritt weiter und be-
schreibt - wie Berndsen [4] und Kopp et
al. [17] - eine Reihe von funktionell asso-

ziierten Begleitsymptomen. Bei 1736 Kin-
dern wurden tiber einen Kontrollzeitraum
von 3 Jahren neben einer Sprachstérung
auch Auffilligkeiten beziiglich der Han-
digkeit, der Korperhaltung, eine Lernblo-
ckierung und ein homolaterales Bewe-
gungsmusters sowie eine habituelle
Mundatmung beobachtet [9].

Geht man auf dieser Basis davon aus,
dass sprachgestorte Kinder auch eine Dys-
balance der Muskulatur im kranioman-
dibulédren System aufweisen, so liegt es
nahe anzunehmen, dass bei einer Vielzahl
der Fille auch ,,andere* Kérperdysharmo-
nien vorliegen. Dabei zeigen unkoordi-
nierte Muskelgruppen im Gesichtsbereich
Auswirkungen nicht nur auf die gesamte
Korperstatik, sondern auch auf die Kon-
zentration und das Lernverhalten [9]. Die
Asthetik spielt hier ebenfalls eine nicht zu
unterschitzende Rolle und zwar in jedem
Lebensalter [4, 9].

Aus einer Vielzahl von Griinden ist es
deshalb notwendig, objektive Werte zur
Trainierbarkeit der orofazialen Muskula-
tur zu schaffen. Das vorgestellte Trai-
ningskonzept mit dem Face Former be-
legt, dass positive Effekte in Muskelket-
ten in nur kurzer Trainingszeit erreicht
und iiber einen gewissen Zeitraum ge-
halten werden konnen. Langzeitstudien
zur Effektivitit des neurophysiologischen
Trainings mit dem Face Former fehlen
derzeit, werden aber aktuell durch das
Autorenteam der vorliegenden Arbeit
wissenschaftlich bearbeitet.

Der positive Effekt wurde auch von Al-
Nachef u. Sergl [1] und Al-Natchef et al.
[2] bestitigt. Aus ihrer Sicht gibt es eine
Reihe von Besonderheiten:



== Die grofiten Verbesserungen wurden
in der mit dem Face Former behan-
delten Gruppe erreicht!

== Der Face Former wurde von der
Mehrheit der Patienten gut bis sehr
gut akzeptiert und toleriert.

= Die Ubungen mit dem Face Former
waren von den Eltern und den ju-
gendlichen Patienten im Vergleich zu
den anderen myofunktionellen Me-
thoden besser kontrollierbar. Hier-
durch wurde auch die Motivation, die
Ubungen auf Dauer durchzufiihren,
erhoht.

Als Besonderheit der Therapie mit dem
Face Former werden auch von Al-Nachef
u. Sergl [1] und Al-Natchef et al. [2] die
Ausdehnungen und Auswirkungen auf
andere Muskelgruppen gesehen. Die
Mund- und Gesichtsmuskulatur besteht
aus mehr als 30 Muskelpaaren. Aktivititen
einzelner Muskeln fiihren zu synergeti-
schen Aktivitdten im gesamten System.
Durch die Behandlung mit dem Face For-
mer lassen sich daher, ausgehend von der
Mundregion, auch andere wichtige Mus-
kelgruppen von Mund, Kopf und Hals ef-
fektiv trainieren.

Im Grundsatz fulen die Ubungen zur
Koordinierung der orofazialen Muskel-
funktionstherapie auf der ,,oralen myo-
funktionellen Therapie“ von Zickefoose
[37]. Gedanken von Barrett u. Hanson [3],
Greene u. Sheppard [13] sowie von Pado-
van [25] sind dariiber hinaus als Stiitzen
der aktuellen myofunktionellen Therapie
zu sehen. Alle zitierten ,,Verfahren“ und
»Systeme* zeichnen sich durch ihren sys-
tematischen Aufbau einer nicht auf das
lokale Gewebe beschrénkten Sichtweise
aus, die teilweise ,,ganzheitlichen Charak-
ter” im besten Sinne des wissenschaftli-
chen Terminus besitzt [8, 10,17 20, 21, 25,
26, 29]. Dariiber hinaus werden verhal-
tenswissenschaftliche, lerntheoretische
(padagogische/didaktische) und entwick-
lungsphysiologische Aspekte, aber auch
Prinzipien der Trainings- und Rehabili-
tationswissenschaften in modernen myo-
funktionellen Konzepten eingesetzt. Die
myofunktionelle Therapie ist in die Bioky-
bernetik eingebettet.

Fazit fiir die Praxis

Die Ubungshehandlung mit dem Face Former
ist bei Patienten mit hauptséchlich myogenen
Beschwerden im kraniomandibularen System
ein klinisch gut einsetzbares Verfahren zur Re-
duktion des Schmerzes.Der Erfolg des myo-
funktionellen Trainings mit dem Face Former
ist abhéngig von der Dauer der Anwendung
und - wie bei allen Ubungsbehandlungen -
von der Compliance des Patienten. Sowohl das
neurophysiologische Training als auch die Kraf-
tigungsiibungender Muskulaturbewirken eine
statistisch signifikante Reduktion des VAS-Wer-
tesimVergleich zur Kontrollgruppe.Die Werte
der Kontrollgruppe haben im Beobachtungs-
zeitraum eher zugenommen. Das Behand-
lungsmittel ist preisgiinstig und ohne gro3en
Aufwand einsetzbar. Die Uberpriifung der Effi-
zienz des Face Former beiarthrogenen Be-
schwerden im kraniomandibularen System soll-
te Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.
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