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1 Einleitung 

 

1.1 Einführung in die Problematik 

 

Eine orofaziale Dysfunktion kann durch exo- oder endogene Faktoren hervorgerufen 

werden. Alle Arten von bewussten und unbewussten funktionellen Vorgängen der 

Mund- und Gesichtsmuskulatur, die nicht zu den physiologischen Funktionen der 

Nahrungsaufnahme, des Schluckens und des Sprechens assoziiert werden, werden 

als orofaziale Dysfunktionen bezeichnet [42].  

Ätiologisch unterteilt man alle Dysfunktionen in primär verursachende, und sekundä-

re, adaptive Fehlfunktionen. Eine primäre Fehlfunktion kann der Grund für eine Ge-

bissanomalie sein. Die Therapie zielt hier auf die Beseitigung der verursachenden 

Habits ab. Eine sekundäre Dysfunktion wird als eine Anpassungserscheinung an ei-

ne schon vorhandene skelettale und/oder dentoalveoläre Anomalie betrachtet.  

Ziel einer myofunktionellen Therapie ist die Etablierung eines orofazialen Muskel-

gleichgewichtes. Der therapeutische Ansatz besitzt einen präventiven Charakter, da 

im Rahmen dieser Therapie Habits abgewöhnt und unphysiologisch programmierte 

Bewegungsabläufe harmonisiert werden. Durch primäre Dyskinesien hervorgerufene 

Dysgnathien können im Rahmen einer kieferorthopädischen Frühbehandlung non-

apparativ mittels myofunktioneller Therapie behandelt werden. Dysfunktionell beding-

te Rezidive nach kieferorthopädischer Therapie können durch Etablierung eines oro-

fazialen Gleichgewichts unterbunden werden.  

 

Auf Basis der von Roux stammenden Lehre der funktionellen Anpassung sind myo-

funktionelle Therapiekonzepte entwickelt worden. Im Sinne der Funktionskieferortho-

pädie wird mit der myofunktionellen Therapie durch Muskelübungen eine Harmoni-

sierung pathologischer Funktionsabläufe mit einhergehender dentoalveolärer und 

skelettaler Manifestation angestrebt. Nach erreichter orofazialer Muskelstärkung wird 

die Etablierung eines harmonischen Schluckakts angestrebt. Obwohl myofunktionelle 

Ansätze bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts publiziert wurden, konnte sich diese 

Therapieform bisher noch nicht wissenschaftlich etablieren. Dies lag an der schwieri-

gen wissenschaftlichen Beweisführung, da ein multifaktorielles Geschehen vorliegt 

und Einzelparameter nur schwer isoliert betrachtet werden können. Neben vielen 

Kasuistiken existieren nur wenige wissenschaftlich objektiv durchgeführte Studien. 
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Diese konnten bestätigen, dass bei strenger Indikationsstellung, ausreichender 

Compliance des Patienten sowie der Eltern und optimaler interdisziplinärer Betreu-

ung durch die verschiedenen Fachdisziplinen ein Therapieerfolg zu erzielen ist. 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation eines neuen apparativen Therapiean-

satzes unter besonderer Berücksichtigung der Lippenkompetenz, der Atmung und 

des Schluckmodus. Betrachtet wird ein Patientenkollektiv, das sich aufgrund orofazi-

aler Dysfunktionen in der Poliklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums 

Hamburg-Eppendorf vorgestellt hatte. 

 

 



 6 

1.2 Literaturüberblick 

 

Seit über einem Jahrhundert existieren Therapieansätze zur Harmonisierung von 

orofazialen Funktionen. Unterschiedlichste Konzepte und Behandlungsansätze sind 

von Kieferorthopäden, Zahnärzten, Sprachtherapeuten, Logopäden und Hals-Nasen-

Ohrenärzten publiziert worden. Vor allem in den USA, in Großbritannien und in 

Deutschland wurde versucht, Rezidiven der kieferorthopädischen und/oder logopädi-

schen Behandlung, die auf orofaziale Dyskinesien zurückzuführen waren, therapeu-

tisch zu begegnen. 

 

 

1.2.1 Historischer Überblick 
 

Der Begriff “myofunctional therapy“ wurde von P.E. Lischer 1912 eingeführt [71]. A.P. 

Rogers griff die Bezeichnung von Lischer auf und beschrieb 1918 Übungen zur Stär-

kung und Normalisierung der orofazialen Muskulatur [71]. Rogers bezeichnete dabei 

die orofaziale Muskulatur als ein natürliches kieferorthopädisches Gerät. Er berichte-

te von kieferorthopädischen Fällen, die ausschließlich mit Muskelübungen therapiert 

wurden. Dabei setzte er auch Hilfsmittel wie Gummibänder oder Geräte ein, die ge-

zielt den M. orbicularis oris trainieren sollten. E.H. Angle bezog sich 1925 auf die An-

sätze von George Catlin, der bereits 1861 vor allem die Mundatmung als einen 

schädlichen Einfluss auf die Gesichtsmorphologie einstufte und diese mit der Ent-

wicklung von Dysgnathien in Zusammenhang brachte [55]. 

Aufbauend auf der Annahme von Rogers, dass die Muskelfunktion Auswirkungen auf 

die Zähne haben kann, beschrieben die Briten B. Truesdall und F.B. Truesdall 1937 

verschiedene Störungen des Schluckvorgangs in Abhängigkeit zu Fehlstellungen der 

Zähne [71]. Der britische Kieferorthopäde R.E. Rix brachte 1946 die Protrusion obe-

rer Schneidezähne mit einem hohen Gaumen und einem unphysiologischen 

Schluckmuster in Verbindung [71]. Er führte diese Frontzahnstellung auf eine Verzö-

gerung in der Reifung der Muskulatur zurück. E.T. Klein umschrieb 1952 den Zu-

sammenhang zwischen unphysiologischen Druck auf den Alveolarknochen und den 

daraus resultierenden Auswirkungen auf Zähne, Zahnwechsel und die kieferorthopä-

dische Behandlung. 
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In Großbritannien stand man den Therapiemöglichkeiten der orofazialen Dyskinesien 

eher skeptisch gegenüber, da bislang kein wissenschaftlich fundiertes Konzept für 

die Therapie der orofazialen Dyskinesien vorhanden war. Amerikanische Ansätze 

waren zu dieser Zeit mehr pragmatischer Natur, wobei es meist Kieferorthopäden 

waren, die eine Möglichkeit suchten, Rezidiven vorzubeugen und den Erfolg ihrer 

Behandlung zu sichern.  

Bis in die 60er Jahre wurde bei den Therapieansätzen dem Reifungsfaktor beim ora-

len Schluckvorgang nur wenig Beachtung geschenkt. Die durchgeführten Therapien 

bestanden aus Trainingsansätzen, die als Ziel die “Umerziehung“ der Zunge beim 

Schlucken hatten. Die Therapieansätze widersprachen den britischen, so dass sich 

eine dazu eigenständige amerikanische Meinung entwickelte. 

Straub gilt als einer der Vordenker dieser Zeit. Aufgrund der Sorge um Rezidive nach 

abgeschlossener kieferorthopädischer Behandlung, setze er sich intensiv mit den 

Einflüssen der orofazialen Muskulatur auseinander [71]. Straub veröffentlichte 1960 

den ersten von insgesamt drei Artikeln, die sich mit der Problematik des Zungen-

pressens beschäftigen.  

M.L. Hanson publizierte 1975 drei Studien, in denen er den Zusammenhang zwi-

schen dem Zungenpressen und Okklusionsstörungen, insbesondere dem anterioren 

offenen Biss, beschrieb [61;62;63]. Er vertrat die Ansicht, dass die MFT eine effektive 

Therapie ist, um orofaziale Dyskinesien zu therapieren und kieferorthopädische Re-

zidive zu vermeiden [63]. 

Barrett war als Schüler von Straub von dem Erfolg der myofunktionellen Therapie 

überzeugt und erkannte gleichzeitig die Wichtigkeit des interdisziplinären Zusam-

menarbeitens in Therapie und Diagnostik [8]. Um die erarbeiteten Erkenntnisse zu 

vermitteln, gründete er ein Institut in Utah, in dem Kieferorthopäden, Zahnärzte und 

Sprachtherapeuten ausgebildet werden sollten. 

Die wichtigsten Wegbereiter der myofuntionellen Therapie waren zu dieser Zeit R.H 

Barrett, M.L. Hanson, D. Garliner und W.E. Zickefoose. Sie waren sich einig, dass 

der Therapieerfolg am größten ist, wenn die verschiedenen Fachdisziplinen zusam-

menarbeiten [50;51;70]. Außerdem vertraten sie die Ansicht, dass die myofunktionel-

le Therapie als eine präventive Maßnahme anzusehen ist, die begleitend zu einer 

kieferorthopädischen und logopädischen Behandlung zur Steigerung der Effektivität 

durchgeführt werden sollte [51;63;65;70]. Zu keiner Zeit verstanden sie die Myothe-

rapie als einen Ersatz für die Kieferorthopädie oder Sprachtherapie. 1980 stellte Gar-



 8 

liner sein auf den Methoden von Rogers und Straub aufbauendes modifiziertes Be-

handlungskonzept vor, welches die MFT maßgeblich prägte [48;49]. Der Euphorie 

Garliners und seiner vielen Anhänger folgte eine großzügige Indikationsausweitung.  

 

Die DGZMK verfasste 1982 eine Stellungnahme zur myofunktionellen Therapie, in 

der sie den Stellenwert der Therapie eher zurückhaltend bewertete. Bemängelt wur-

de vor allem der bisher nicht erbrachte wissenschaftliche Beweis einer Wirksamkeit 

der myofuntionellen Therapie. Eine ähnliche Haltung wie auch schon die DGZMK 

nahmen die Schweizer Hochschulprofessoren ein und veröffentlichten 1988 eine 

Stellungnahme zur myofunktionellen Therapie [151], in der sie “die Methode Garli-

ners angesichts der fehlenden wissenschaftlichen Basis als untauglich“ einstuften. 

Eine überarbeitete Form ihrer Stellungnahme wurde 1988 von der DGZMK veröffent-

licht, in der die kritische Haltung zum Programm der myofunktionellen Therapie 

nochmals untermauert wurde [140]. Diese Stellungnahme soll erst revidiert werden, 

wenn wissenschaftliche Erkenntnisse und eindeutige Beweise vorliegen.  

Seit der Veröffentlichung der kritischen Stellungnahmen publizierten viele Autoren 

Therapieergebnisse, welche die Wirksamkeit der myofunktionellen Therapie belegen 

sollten [6;10;18;22;24;25;26;29;88;95;137;160;161;175]. Die Ergebnisse konnten 

zwar durchaus als positiv bewertet werden, allerdings waren diese eher kasuistischer 

Natur. Daher ist es zu erklären, dass die Euphorie der 70er und 80er zurückgegan-

gen ist.  

Heutzutage existieren in der Literatur viele unterschiedliche Therapiekonzepte 

[6;22;70;85;94;95;99;107;118;119;121;166], die sich hinsichtlich des Patientenalters 

zu Therapiebeginn (Säuglingsalter bis zum Erwachsenenalter), Einzel- oder Grup-

pentherapie und Art der Übungen unterscheiden. Übergeordnete Therapieziele sind 

die Stärkung der orofazialen Muskulatur mit der Anbahnung eines Mundschlusses, 

die Etablierung einer Nasenatmung und das Erlernen eines physiologischen 

Schluckmusters [92]. Neben diesen Therapiezielen gewinnen kosmetische Aspekte 

der myofunktionellen Therapie immer mehr an Bedeutung [106;175]. Case verglich 

myofunktionelle Therapieerfolge hinsichtlich des Gesichtsprofils mit den Erfolgen der 

plastischen Chirurgie [18].  
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1.2.2 Der orofaziale Symptomenkomplex 
 

Orofaziale Dysfunktionen erschweren die physiologische Entwicklung der Kiefer und 

Zähne [11;15;21;30;38;41;53;54;58;77;79;80;91;96;100;107;115;138;141;161;171] 

und können auch die Sprachentwicklung negativ beeinflussen [12;15;22;120]. Per-

sistierende orofaziale Dysfunktionen führen zu einer Instabilität innerhalb des orofa-

zialen Systems [10] und werden in diesem Zusammenhang als eine mögliche Ursa-

che kieferorthopädischer Rezidive diskutiert [79;84;110].  

Orofaziale Störungen und die daraus resultierenden Schluck- und Sprechstörungen 

beruhen vorwiegend auf funktionellen Veränderungen infolge eines Ungleichgewichts 

der Muskulatur im Mund- und Gesichtsbereich und/oder im Hals- und Nackenbe-

reich. Die Dysfunktionen im orofazialen Bereich machen eine interdisziplinäre Beur-

teilung und Behandlung erforderlich [21;22;51;70;87;90;91;92;112;120;129;132;178]. 

Biegenzahn stellte 1992 fest, dass das stomatognathe System als funktionelle Ein-

heit einerseits durch Primärfunktionen wie Atmen, Beißen, Kauen, Schlucken etc. 

beeinflusst wird, zum anderen aber auch durch Sekundärfunktionen wie Artikulation, 

Stimmgebung und mimische Ausdrucksfähigkeit [12]. Außerdem beschreibt er, dass 

abweichende Muster in der Bewegung der orofazialen Muskulatur, vor allem der 

Zungen-, der Kau- und der mimischen Muskulatur zu einer Formveränderung des 

Mundraumes, der Zahnstellung und der Kieferstellung führen können [12]. 

Bei Patienten, für die eine myofunktionelle Therapie indiziert ist, liegt meist ein Un-

gleichgewicht der orofazialen Muskulatur vor [13;22;44;48;63;85;89;105]. Im ameri-

kanischen Sprachraum wurde dafür der Begriff “Balance of Power“ eingeführt. Dar-

unter ist zu verstehen, dass eine Disharmonie der muskulären Kräfte zu einer Dis-

harmonie im stomatognathen System führen kann [48]. Die Auswirkungen dieses 

Ungleichgewichtes erfordern nicht selten eine kieferorthopädische oder logopädische 

Behandlung [50;51]. 

 

Clausnitzer und Clausnitzer sind der Ansicht, dass sich orofaziale Dyskinesien meist 

als Symptomkomplex darstellen und auch in Verbindung mit schweren Komplex-

schädigungen vorkommen können. Dyskinesien und andere Pathologien treten meist 

in Kombination mit weiteren Störungen auf [21]. Die Dyskinesien sind dabei deshalb 

so schädlich, da das Weichgewebe über Wechselbeziehungen das Hartgewebe for-

men kann [161]. 



 10 

Um eine detaillierte Betrachtungsweise der Dyskinesien zu ermöglichen, unterschei-

det Tränkmann einen inneren Funktionskreis, der von der Zunge und deren kaudaler 

und dorsaler Nachbarmuskulatur gebildet wird, von einem äußeren Funktionskreis, 

welcher sich aus der mimischen Muskulatur, der Kaumuskulatur und den Lippen zu-

sammensetzt [161]. Je später der Zusammenhang zwischen Dyskinesie und 

Dysgnathie erkannt wird, desto schlechter ist die Prognose der Spontankorrektur 

nach Beseitigen der Dyskinesien [161]. Als eine Erweiterung von dem äußeren und 

inneren Funktionskreis ist das von Korbmacher et al. publizierte interaktive Funkti-

onslogensystem zu verstehen [93]. 

 

Ein wichtiges Leitsymptom ist das Zungenpressen. Die Zunge wird dabei beim Spre-

chen und Schlucken vorverlagert und drückt so gegen die Zahnreihen. Die Ausprä-

gung ist vielfältig, das heißt, die Zunge kann isoliert gegen die Oberkieferzähne, ge-

gen die Unterkierferzähne, zwischen die Zahnreihen oder auch gegen beide drücken. 

Man beobachtet auch häufig ein laterales Zungenpressen. Neben der Problematik, 

die sich beim Sprechen niederschlägt [64;84], kommt es durch den Druck der Zunge 

auch zu Fehlstellungen der betroffenen Zähne [27;54;61;115;165], was wiederum 

andere Dysfunktionen wie z.B. einen Bruxismus zur Folge haben kann [54]. Die Be-

ziehungen von Sigmatismen, gestörtem Schluckmuster sowie das häufige Auftreten 

bei Gebissanomalien wurden 1989 von Clausnitzer R. und Clausnitzer V. beschrie-

ben [21]. Zu diesen Anomalien zählen der offene Biss, der Kreuzbiss und die Proge-

nie mit Frontzahnüberbiss des Unterkiefers [21]. 

 

Das Lutschen ist neben dem Zungenpressen ein weiteres wichtiges Leitsymptom. 

Meist erfolgt das Lutschen mit dem Daumen und dauert durchschnittlich länger als 

zehn Minuten [43]. Der Daumen wird dabei hinter den oberen Inzisiven positioniert 

und führt so zu einer Protrusion der Oberkieferfrontzähne. Gleichzeitig werden die 

unteren Frontzähne retrudiert, wodurch sich eine vergrößerte sagittale Stufe ergibt 

[41;49;95;109;114]. Außerdem wird das vertikale Wachstum im anterioren Bereich 

gehemmt, es entsteht ein anterior offener Biss [96]. Des Weiteren steigt die Gefahr 

eines Kreuzbisses durch die Anteriorrotation der Maxilla [96]. Ein wichtiger Faktor bei 

der Bewertung von Lutschhabits ist das Alter. Während im Säuglingsalter der 

Lutschprozess noch physiologisch ist, stellt er im Kindesalter bereits eine Dyskinesie 

dar [41]. Larsson vertritt die Meinung, dass ein Abgewöhnen des Lutschhabits bis zu 



 11 

einem Alter von fünf Jahren fast vollständig durch das weitere Wachstum kompen-

siert werden kann [96]. Dagegen wird ein späteres Abgewöhnen oft nur dental kom-

pensiert, so dass sich die Auswirkungen skelettal niederschlagen und im Fernrönt-

genseitenbild zu diagnostizieren sind. Warren et al. stellten fest, dass sich die Dauer 

des Habits dabei proportional zu den morphologischen Auswirkungen verhält [172]. 

Das Lutschen ist häufig Auslöser für weitere Dyskinesien und kann zu autoagressi-

ven Fehlfunktionen führen [42]. Hanson und Tränkmann sprechen sich daher dafür 

aus, dass Lutschhabits vor einer kieferorthopädischen Behandlung beseitigt werden 

müssen, um den Therapieerfolg nicht zu gefährden [65;160;161].  

Einige Autoren diskutieren auch psychologische Aspekte des Lutschens [9;41;42]. 

Fleischer-Peters räumt ein, dass sich häufig komplexe, vielschichtige Probleme hin-

ter einem therapieresistenten Lutschen verbergen, die die fachspezifische Kompe-

tenz von Zahnärzten und Kieferorthopäden übersteigen [42]. 

 

Ein weiteres Symptom eines orofazialen Ungleichgewichts stellt die Mundatmung 

dar. Es existieren zwei zu differenzierende Formen der Mundatmung. Die habituelle 

Variante liegt dann vor, wenn diese Form der Atmung aufgrund einer Gewohnheit 

erfolgt. Bei der organisch bedingten Mundatmung ist der Patient durch eine Blockade 

der Nasenpassage (z.B. durch Septumdeviation oder hyperplastische Tonsillen) zur 

Mundatmung gezwungen. Beobachtungen von Eismann und Ellingsen et al. belegen, 

dass bei etwa 40% der Kinder eine Mischatmung vorliegt [30;31]. Ebenso scheint es 

bei der Mundatmung Charakteristika zu geben, die eine differenzierte Einteilung not-

wendig machen [75]. Brown hat festgestellt, dass sehr viele Mundatmer auch nach 

Beseitigung von anatomischen Hindernissen weiterhin durch den Mund atmen [14]. 

Dies bedeutet, dass aus einer organischen Mundatmung eine habituelle Mundat-

mung werden kann.  

Mundatmer zeigen meist ein verlängertes Untergesicht, was mit einer schmalen Ma-

xilla und häufig einem anterior offenem Biss einhergeht [100]. Aufgrund der schma-

len Maxilla besteht häufig eine Kreuzbisstendenz [100]. Die Auswirkungen einer ge-

störten Nasenatmungsfunktion auf die Gesichtsmorphologie und den Gebisszustand 

werden von vielen Autoren beschrieben [2;15;30;55;57;74;100]. Schlenker et al. 

konnten durch einen Tierversuch nachweisen, dass eine vollständige Nasenwegs-

obstruktion mit dadurch erzwungener Mundatmung signifikante Auswirkungen auf 

das Schädelwachstum besitzt [138]. Peterson und Schneider hingegen sehen keine 
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grundsätzliche Verbindung zwischen der Mundatmung und einer Gebissanomalie 

[122]. 

Häufig geht die Mundatmung mit inkompetenten Lippen einher [160]. Unter Inkompe-

tenz der Lippen versteht man, dass der Mundschluss nur durch die alleinige Kontrak-

tion der perioralen Muskulatur erreicht werden kann. Bei einer bestehenden Lippen-

inkompetenz liegt meist auch eine Hypotonie und Hypoaktivität der Lippenmuskulatur 

vor [14;15]. Genetische Gründe für die Lippeninkompetenz werden diskutiert [46]. 

Anhand der Unterlippe sind Rückschlüsse auf Art und Intensität bestehender Dyski-

nesien möglich [89]. Der Unterlippe kann man somit eine Indikatorfunktion zuspre-

chen. 

 

 

1.2.3 Diagnostik orofazialer Funktionen 
 

Beobachtungen von der Logopädin Codoni zeigen, dass Artikulationsstörungen häu-

fig nur die Spitze eines Eisbergs darstellen und nicht selten mit komplexen Störun-

gen des stomatognathen Systems vergesellschaftet sind [22]. Daher warnt sie davor, 

scheinbar vordergründig leichte Störungen nicht weiter in der Diagnostik zu vertiefen 

und so Ursachen und weitere Befunde zu übersehen. Die Schweizer Hochschulpro-

fessoren sind der Ansicht, dass Kieferorthopäden ihre Misserfolge gerne persistie-

renden Zungendysfunktionen zuschreiben, obwohl eine unvollständige Befunderhe-

bung und andere wesentliche ätiologische Faktoren übersehen worden sind [151]. 

Aus diesem Grund ist ersichtlich, warum eine systematische und gründliche Befund-

erhebung unerlässlich ist. Auch Tränkmann beschreibt 1998 therapeutische Misser-

folge aufgrund übersehener orofazialer Dysfunktionen [161]. 

 

Um die Diagnostik nicht zu verfälschen, spricht sich Mikell dafür aus, dass die Unter-

suchung nicht im zahnärztlichen Behandlungsstuhl erfolgen sollte [110]. Ideal ist es, 

wenn der Patient eine entspannte Haltung aufweist und dabei eine aufrechte Kopf-

position einnimmt [3;13;110]. Wood warnt davor, bei der Erstuntersuchung voreilige 

Diagnosen zu treffen. Er geht davon aus, dass der Patient, der meist auch jünger ist, 

aufgrund von Stress, Angst und Nervosität nicht die von ihm habituell durchgeführten 

Bewegungsabläufe bei der Erstuntersuchung zeigt [176]. Er vereinbart daher für die 

eigentliche Diagnostik einen zweiten Termin.  
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Hanson empfiehlt, vor Funktionsbefundung erst die Strukturen zu untersuchen, da 

die Morphologie Hinweise auf gestörte Funktionsabläufe liefern kann [70]. 

 

 

1.2.3.1 Zungenfunktion 

 

Es existieren verschiedene Möglichkeiten, eine pathologische Zungenfunktion zu 

diagnostizieren. Untersuchungsmethoden, wie die Palatographie, die Payne-Technik 

oder die elektromagnetische Artikulographie haben jedoch nur einen geringen 

Verbreitungsgrad [35;47]. 

 

� Die Palatographie ist als klinisches Untersuchungsverfahren zur einfachen 

und schnellen Befundung von Zungen-Gaumenkontakten während der 

Sprachlautbildung seit Jahrzehnten gebräuchlich [32]. Es wird die direkte von 

der indirekten Palatographie unterschieden. Bei der direkten Palatographie 

werden die Zungen-Gaumenkontakte direkt durch Anfärben des Gaumens mit 

einem Kontrastmedium dargestellt. In der Literatur werden viele unterschiedli-

che Materialien eingesetzt und beschrieben [16;32;34;92;99]. Im Rahmen der 

Payne-Technik wird dem Patienten auf der Zungenspitze eine fluoreszierende 

Substanz aufgetragen. Die Farbsubstanz haftet nach dem Schluckvorgang an 

der berührten Stelle und kann mit Hilfe einer Schwarzlichtlampe sichtbar ge-

macht werden [50]. Eine weitere Möglichkeit besteht im modifizierten direkten 

Palatogramm. Das jeweilige Schluckmuster wird mit Hilfe einer Methylenblau-

lösung [21] direkt ermittelt. Die Methylenblaulösung wird dabei nach Abtrock-

nen der Zunge mit Zellstoff im Ausmaß von etwa zwei Quadratmillimetern auf 

die Zungenspitze und die vorderen seitliche Ränder appliziert. Der Patient 

wird nach dem Aufbringen zum Schlucken aufgefordert. Die Kontaktflächen 

der Zunge werden so blau dargestellt und können direkt befundet werden [21]. 

Bei der indirekten Palatographie wird nicht der Gaumen selbst, sondern eine 

zuvor eingegliederte Gaumenplatte während der Sprachlautbildung angefärbt. 

Die Diagnostik der Zungen-Gaumenkontakte erfolgt dann mit der Gaumenplat-

te außerhalb der Mundhöhle. Tränkmann benutzt zum Anfärben Kohlepulver 

[160]. 
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� Einige Autoren benutzen Gaumenplatten, die mit Sensoren bestückt sind, 

um die Zungenfunktion zu erfassen [19;20;37;60;81;141;153]. Die Sensoren 

können die Kontaktzeit der Zunge mit dem Gaumen messen. Sie liefern aber 

auch Messdaten, welche die Intensität des Kontakts beschreiben. Bei dieser 

Technik ist es sinnvoll, den Patienten die Gaumenplatte einige Zeit vor der Er-

hebung der Messdaten tragen zu lassen, um eine gewisse Adaptation zu er-

reichen [19;20]. Schuster et al. können jedoch keine Gewöhnungsphase fest-

stellen [141]. Die verschiedenen Plattensysteme unterscheiden sich in ihrer 

Gestaltung und in der Anzahl der Sensoren. Eine Gruppe um Kawauchi bei-

spielsweise benutzt eine Platte mit 64 Sensoren, die auf der gesamten Platte 

verteilt sind, um eine exakte Lagebestimmung der Zunge zu ermöglichen [81]. 

Anderen Autoren geht es weniger um die exakte Lage der Zunge, sondern um 

die Kontaktzeit der Zunge am Gaumen. [141]. Schuster et al. benutzen nur 

zwei größere Sensoren, die Daten über die Kontaktzeit von Zunge und Gau-

men über einen langen Zeitraum liefern, jedoch keine Aussage über die ge-

naue Lage der Zunge zulassen [141]. Der Vorteil bei Untersuchungen mit sol-

chen sensorenbestückten Platten liegt darin, dass Messungen über größere 

Zeiträume erfolgen können [141].  

Die dynamische Palatographie mittels Gaumenplatte und Elektroden kann nur 

Informationen über die Zungenfunktion liefern, wenn diese mit einem Gau-

menkontakt einhergeht [60]. Der große Zeitaufwand für die Herstellung der 

Platten und das mühsame Bestücken mit den Sensoren wird kritisch gesehen 

[81]. Ebenfalls als nachteilig muss erwähnt werden, dass durch Form und 

Größe der Gaumenplatten, der Sensoren und Datenkabel von den Sensoren 

zu einem der Rechner, der Schluckvorgang und die Zungenfunktion nicht mit 

der Realität identisch sind [141]. 

 

� Mit der elektromagnetischen Artikulographie (EMA) entwickelten Schönle 

et al. 1983 ein neues Verfahren zur Untersuchung von Lippen-, Zungen-, Kie-

fer- und Velumbewegungen. Da diese Untersuchungsmethode ohne Röntgen-

strahlen auskommt, hatte man nun ein biologisch unbedenkliches Verfahren 

zur Grundlagenforschung der orofazialen Bewegungsphysiologie. 1987 kam 

das System erstmals für die Diagnostik der Zungenmotorik zum Einsatz. En-

gelke et al. beschreiben 1989 die elektromagnetische Artikulographie als ein 
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zuverlässiges Messverfahren mit hinreichender Genauigkeit für intraorale Be-

wegungsaufzeichnungen [33]. Des Weiteren erlaubt die EMA eine exakte vek-

torielle Analyse von Bewegungsfunktionen der Zunge [35].  

 

� Mit der Ultraschalldiagnostik stellten 1993 Fuhrmann und Diedrich eine wei-

tere Methode zur Untersuchung der Zungenfunktion vor. Die videogestützte B-

Mode-Sonographie ist ein Verfahren zur Diagnostik der Zungenfunktion wäh-

rend des Schluckens [47]. Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung einer so-

nographischen Methodik zur videogestützten Interpretation der Zungenlage- 

und bewegung in der Sagittal- und Frontalebene [47]. Aufgrund der biologi-

schen Unbedenklichkeit und der ausreichenden Detailauflösung ist die video-

gestützte B-Mode-Sonographie zur Diagnostik von Zungenfehlfunktionen beim 

Schluckablauf und der Artikulation zu empfehlen [47].  

 

� Um die Zungenkraft in verschiedenen Vektoren reproduzierbar messen zu 

können, entwickelten Robinovitch et al. das Tongue Force Measurement 

System (TOMS) [133]. Bei diesem System wird der Druck der Zunge gegen 

einen Messbalken gemessen. Die Messung kann in drei verschiedene Rich-

tungen erfolgen (ventral, rechts- und linksseitig) [133]. Reddy et al. führten im 

Zusammenhang mit der Untersuchung von Schluckstörungen Messungen 

durch, bei denen die Zunge gegen einen Messbalken nach lateral drücken 

sollte [128]. Um die Kraft der Zunge beim Zungenpressen messen zu können, 

benutzte Fred das einfacher aufgebaute Lingometer [39]. 

 

 

1.2.3.2 Mundatmung 

 

Der nasopharyngeale Luftweg ist der physiologische Weg für den Respirationstrakt. 

Er hat die Aufgabe die Luft zu erwärmen, anzufeuchten und zu filtern [132]. Die 

Schwierigkeit bei der Diagnostik liegt darin, dass die meisten Mundatmer auch die 

Möglichkeit haben, durch die Nase zu atmen [100]. Eine reine Mundatmung liegt also 

nur dann vor, wenn eine totale Nasenwegsobstruktion vorliegt und eine Atmung 

durch die Nase aus anatomisch morphologischen Gründen gar nicht möglich ist 

[100]. Ein weiteres diagnostisches Problem stellt die Untersuchungsatmosphäre dar, 
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da viele Patienten unter Beobachtung bzw. in einer Untersuchungssituation nicht 

mehr wie gewohnt durch den Mund atmen [152].  

Die Atmung wird von vielen Parametern wie Anatomie, autonomes Nervensystem, 

Allergien, Temperatur, Medikamente, Körperhaltung und deren Interaktionen beein-

flusst [100]. Daher sollte die Diagnostik von Spezialisten erfolgen [132]. Da bei einem 

Großteil der Patienten eine Mischatmung vorliegt und die Atmung auch im Laufe des 

Tages variieren kann [30;31], empfiehlt es sich, die Untersuchung in Intervallen 

durchzuführen [83]. Folgende diagnostische Ansätze existieren: 

 

� Die Diagnostik der Mundatmung kann zum Teil rein klinisch erfolgen [23], da 

Mundatmer häufig typische Symptome wie eine offene Mund Position (OMP), 

Gingivitis, posterioren Kreuzbiss, große untere Gesichtshöhe [100;152], frontal 

offenen Biss, kleine Nase, Lippeninkompetenz [161] und eine retroflektierte 

Kopfhaltung aufweisen [163]. Aufgrund der Mundatmung lassen sich häufig 

trockene Lippen und Mundwinkelrhagaden feststellen. Es wird empfohlen, die 

Untersuchung bei einer aufrechten Körperhaltung durchzuführen [14]. Hilton 

hält dabei dem mit geschlossenen Augen stehenden Patienten einen gekühl-

ten Spiegel vor das zu befundende Nasenloch [75]. 

 

�  Andere Autoren bevorzugen aufwändigere Verfahren, wie beispielsweise die 

Rhinomanometrie [83;98;132;157;167]. Bei der Rhinomanometrie handelt es 

sich um ein apparatives Messverfahren zur Bestimmung des Nasenwider-

standes und des Luftstroms der endonasalen Atemwege. Einige Autoren 

kombinieren die Rhinomanometrie mit der Pletysmographie [31;98], um zu-

sätzlich einen Lungenfunktionstest durchführen zu können. 

 

� Es kommen auch radiologische Verfahren zur Anwendung. Die Auswertung 

von Fernröntgenseitenbildern (FRS) erlaubt Rückschlüsse auf die Raumforde-

rung des Waldeyerschen Rachenrings [100;157;167]. 

 

� Thüer et al. führten zur Diagnosefindung bei 119 Kindern eine Anamnese, ei-

ne Rhinomanometrie und eine radiologische Untersuchung durch [157]. Ob-

wohl verschiedene Verfahren mit einer Vielzahl von Messdaten vorlagen, 

konnte nicht mit Gewissheit festgestellt werden, welches Kind Mundatmer war 



 17 

und welches nicht [157]. Die Autoren sind daher der Meinung, dass sich die 

Diagnose auf verschiedene Meßmethoden stützen sollte, da selbst bei gro-

ßem diagnostischen Aufwand nur selten eine eindeutige Diagnose gestellt 

werden kann [157]. 

 

 

1.2.3.3 Sigmatismus 

 

Der Sigmatismus beruht im weiteren Sinne auf einer Sprechstörung der Reibelaute 

“s“, “sch“ und “ch“ und deren Konsonantenverbindungen. S-Laute können durch an-

dere Phoneme ersetzt werden. Orofaziale Dysfunktionen können sich auch in Form 

eines Sigmatismus darstellen. Deshalb sollte bei der Befundung auch auf den Aspekt 

der Sprache geachtet werden [12].  

Die Mundatmung hat einen erheblichen Einfluss auf den Lippenschluss beim Schlu-

cken [15]. Durch die Hypoaktivität des M. orbicularis oris kann die Zunge ungehindert 

Kraft nach ventral ausüben, wodurch ein frontal offener Biss entstehen kann. Da-

durch nimmt die Zunge häufig eine Position zwischen den Schneidezähnen ein, ein 

Sigmatismus ist die Folge [15]. Als Bezugsebene für die Befundung der Zunge, der 

Lippen und der Kiefer während der Sprachlautbildung dient im Allgemeinen die me-

diane Sagittalebene [60]. 

 

� Zur Diagnostik ist die audiometrische Beurteilung obligat. Die Beurteilung 

erfolgt auditiv und visuell. Der erfahrene Untersucher ist in der Lage die gehör-

ten S-Laute zu differenzieren. Er kann zwischen einer nasalen, einer laryngea-

len und lateralen Form unterscheiden. Die visuelle Beurteilung ist beispiels-

weise beim interdentalen Sigmatismus hilfreich, da die Zunge zwischen den 

geöffneten Zahnreihen erscheint. Beim lateralen Sigmatismus kann eine Ver-

lagerung der Zunge an der Hinterfläche der oberen Inzisiven oder an den 

Mundwinkel beobachtet werden. Um die Zungenfunktion während der Artikula-

tion zu beurteilen, lassen viele Autoren Testworte bzw. Laute aussprechen 

[20;37;60;153;160]. 
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1.2.3.4 Lippenkraft 

 

Die Lippenkraftmessung kann Hinweise auf den Therapieverlauf von Lippenkraft-

übungen im Zusammenhang einer myofunktionellen Therapie geben [48;78;136]. 

Ebenso verwenden Autoren Lippenkraftmessungen bei Fragestellungen zum Lippen-

schluss [136;177], zum Schluckmuster [128;159] oder zu Okklusionsstörungen [159]. 

Durch eine verminderte Lippenkraft, welche häufig bei einer bestehenden Mundat-

mung festzustellen ist, wird eine Protrusion der oberen Frontzähne begünstigt 

[15;159]. Es werden folgende Methoden zu Kraftmessung des M. orbicularis oris be-

schrieben: 

 

� Garliner und Satomi verwenden eine Kraftfeder, an der ein Knopf befestigt 

ist. Der Knopf wird hinter den Lippen im Vestibulum platziert. Der Behandler 

erhöht nun stetig die Zugkraft, während der Patient aufgefordert wird, so lange 

wie möglich den Knopf mit den Lippen zu halten [48;51;136]. Wenn der Pati-

ent den Knopf nicht mehr halten kann, wird der Wert an der Kraftfeder abgele-

sen. 

 

� Andere Autoren führen Messungen mit Hilfe der Elektromyographie (EMG) 

durch [78;117;155;159]. Da die Ruhelage der Muskeln der Ausgang ihrer 

Funktionen ist, empfiehlt Bolton die Untersuchung der Muskeln sowohl in Ru-

he als auch in Funktion [13]. Für die EMG werden Sensoren auf der Haut an-

gebracht und die Aktionspotentiale des M. orbicularis oris direkt abgeleitet 

[78;117;155;159].  

 

� Um Aussagen über die Maximalkraft der Lippen machen zu können, wird 

empfohlen, ein Messverfahren zu wählen, bei dem ein Messsensor durch den 

Lippendruck zusammengepresst wird [92;128;177]. Einen abgewandelten 

Versuchsaufbau mit einer ähnlichen Technik benutzten Reddy et al., um 

Scherkräfte der Lippenmuskulatur zu messen [128]. 

 

� Mit Hilfe eines Myobarmeters kann die Lippenkraft durch zusammenpressen 

der Lippen gemessen werden. Bei einem Myobarmeter (Myo-Bar-Meter ®, 

Akkuphon, Unna, Deutschland) handelt es sich um ein digitales Präzisions-
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manometer mit einem piezoresistiven Relativdruck-Sensor. Der Messbereich 

liegt bei –10,0 und 350,0 mbar relativ. Es ist ratsam dem Patienten das für die 

Messung benötigte Mundstück schon vor der eigentlichen Messung einzuset-

zen, um eine Gewöhnung zu erzielen. Durch diese Maßnahme lassen sich 

exakte Messdaten erzielen. 

 

� Als ein einfaches Gerät zur Messung des Muskeltonus der orofazialen Musku-

latur bezeichnet Thiele das Funktionstonometer® (MFT Products). Das 

Funktionstonometer® ist ein analoges Manometer, welches reproduzierbare 

Ergebnisse und aussagekräftige Messungen zulässt [156]. Es kommt sowohl 

in der Diagnostik als auch in der Dokumentation zum Einsatz und kann dem 

Patienten auch zur Motivation bei orofazialen Muskelübungen dienen [156]. 

Thiele spricht sich dafür aus, Messungen in physiologischer Funktion durchzu-

führen und keinen komplizierten Versuchsaufbau zu konstruieren [156]. 
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1.2.4 Therapeutische Ansätze zur funktionellen Harmonisierung 
 

1.2.4.1 Kieferorthopädische Frühbehandlung 

 

Die nonapparative, kieferorthopädische Frühbehandlung ist ein prophylaktisches 

Konzept zur Verhütung ausgeprägter Fehlbildungen im Bereich des stomatognathen 

Systems. Indikationen bestehen vor allem bei Anomalien des progenen Formenkrei-

ses [129] und bei Syndromen. Da orofaziale Dyskinesien sich über pathologische 

Bewegungsmuster skelettal manifestieren können [30;57;79;80;91;96;100;107;115; 

129;139;141;161;171], besteht bei einer vorliegenden dysfunktionell unterhaltenen 

Anomalie ebenso die Indikation zu einer frühen Harmonisierung orofazialer Dysfunk-

tionen. 

 

 

1.2.4.2 Myofunktionelle Therapieansätze 

 

Das Ziel der Therapie besteht darin, die Muskulatur zu harmonisieren und ein Mus-

kelgleichgewicht im orofazialen System zu schaffen [13;21;92]. Dabei nehmen so-

wohl der Muskeltonus als auch die Ruheposition der Zunge und der Lippen eine 

zentrale Bedeutung ein [95]. In der Literatur existieren sehr viele unterschiedliche 

Therapiekonzepte [6;22;92]. Die Kernaussagen stimmen im Wesentlichen bei allen 

Konzepten überein. Jede Therapie beinhaltet Übungen zur Stärkung der orofazialen 

Muskulatur, um über eine physiologische Funktion unphysiologische Bewegungs-

muster zu beseitigen.     

Die myofunktinelle Therapie ist ein aktives Übungskonzept und somit maßgeblich 

von der Compliance des Patienten sowie der Eltern abhängig [103;111;116;144]. Ein 

psychologisches Grundverständnis bezüglich Sinn und Ziel der täglich durchzufüh-

renden Übungen von Seiten der Patienten ist für eine gute Compliance von Vorteil, 

jedoch nicht immer gegeben [80;115;119;122;149;178;179]. 

 

Nach Garliner lässt sich die myofunktionelle Therapie in drei Phasen unterteilen 

[51;119]: In der ersten Phase erfolgt zur Ermöglichung einer physiologischen Funkti-

on ein Muskeltraining. Die zweite Phase der Therapie konzentriert sich auf ein 

Schlucktraining. Eine Verinnerlichung und Etablierung der physiologischen Funktion 

ins Unterbewusstsein erfolgt in der abschließenden dritten Phase [51;119].  
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Das myofunktionelle Therapiekonzept bei Dysfunktionen der Zungen-, Kiefer- und 

Gesichtsmuskulatur von Kittel und Jenatschke [85] baut im Wesentlichen auf dem 

Konzept von Garliner auf. Allerdings kritisieren sie, dass die empfohlenen Übungen 

und die Therapie insgesamt nicht differenziert genug seien [85]. Im Gegensatz zum 

Garliner-Konzept erfolgt das Schlucktraining erst am Ende der Therapie und stellt 

nicht von Anfang an den Mittelpunkt der Therapie dar. Es soll zunächst durch geziel-

te Übungen der Mittelteil der Zunge gestärkt werden. Später erfolgt parallel dazu ein 

Lippentraining. Schluckübungen beginnen erst nach ausreichender Stärkung der 

Muskulatur. Das erlernte physiologische Schlucken wird abschließend durch weitere 

Übungen manifestiert [85]. In das Konzept sind zusätzliche Eutonie,- Haltungs- und 

Vorstellungsübungen integriert, um die Gesamtkörperspannung zu verbessern. Kittel 

empfiehlt außerdem rhythmische Atemschriftzeichen nach Schümann. Dadurch soll 

die Allgemeinspannung stimuliert und die Atmung rhythmisiert werden [85].  

Dieser ganzheitliche Therapieansatz wird auch von Codoni empfohlen [22]. Sie integ-

riert Elemente aus der angewandten Kinesiologie, der Osteopathie und der Kranio-

sakraltherapie und setzt auf individuelle Lernstrategien [22].  

Clausnitzer veröffentlichte 1992 sein Konzept der orofazialen Muskelfunktionsthera-

pie [21]. Die Therapie soll eine ausgeglichene normgerechte myodynamische Balan-

ce im gesamten orofazialen System unter Berücksichtigung des Gesamtorganismus 

erzielen [21].  

Bacha und Rispoli konzentrieren sich bei ihrem Therapiekonzept auf unphysiologi-

sche Funktionsabläufe beim Atmen und Essen, aber auch auf Habits, Körperhaltung 

und Hygiene [6]. Die Therapie wird in Gruppen durchgeführt. Durch das Bewusstma-

chen der Probleme soll die nötige Motivation geschafft werden, um in der Gruppe 

systematisch physiologische Funktionsabläufe zu üben [6].   

Anderen Autoren sind die bestehenden myofunktionellen Therapiekonzepte nicht 

individuell genug ausgerichtet. Hanson und Peachey kritisieren, dass zu häufig nur 

Standartbehandlungen durchgeführt werden, ohne dass auf die individuellen Ansprü-

che des Patienten eingegangen wird [72]. Sie empfehlen individuelle Therapiepla-

nungen [72]. Ein solches Vorgehen erfordert große therapeutische Erfahrung [173]. 

Auch Landis spricht sich gegen eine einheitliche Therapie aus und stellt für jeden 

Patienten aus einer Vielzahl von Funktionsübungen ein individuelles Trainingspro-

gramm zusammen [95].    
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In der Literatur ist auch der Einsatz von Hilfsmitteln bei der myofunktionellen Thera-

pie beschrieben. Häufig handelt es sich um modifizierte Mundvorhofplatten, die bei 

bestimmten Übungen im Mund des Patienten platziert werden. Eismann bescheinigt 

Mundvorhofplatten bei Lippenschlussübungen eine positive unterstützende Wirkung 

[30]. Maroto et al. berichten über den erfolgreichen Einsatz einer modifizierten Gau-

menplatte bei der Abgewöhnung von Habits und bei Übungen zu einer physiologi-

schen Ruheposition der Lippen [104].  

Intraorale Trainingsgeräte können nicht nur die orofaziale Muskulatur stärken, son-

dern auch in Fällen von Hyperaktivität diese harmonisieren [155]. Mittels elektromy-

ographischer Messdaten weist Tallgren et al. eine Abnahme der Muskelaktivität in 

der Funktion nach Behandlung mit einer modifizierten Mundvorhofplatte nach [155]. 

Owman-Moll und Ingervall können allerdings bei Patienten, die ebenfalls mit einer 

modifizierten Mundvorhofplatte behandelt wurden, keine signifikanten Änderungen in 

der Muskelaktivität feststellen [117]. Es zeigten sich bei der Nachuntersuchung we-

der Veränderungen in der Morphologie noch in der Funktion [117].   

 

Der optimale Zeitpunkt für den Behandlungsbeginn einer MFT wird in der Literatur 

kontrovers diskutiert [92]. Einige Autoren empfehlen den Behandlungsbeginn so früh 

wie möglich [23;99]. Nowak und Warren sind der Ansicht, dass eine Therapie auch 

schon ab dem ersten Lebensjahr erfolgen kann [113]. Maroto et al. empfehlen dage-

gen ein Mindestalter von drei Jahren [104]. Andere sprechen sich für einen Thera-

piebeginn vor dem siebten Lebensjahr aus [91;126]. Basierend auf den Beobachtun-

gen von Daglio et al. können Therapieergebnisse besonders gut während des Zahn-

wechsels erzielt werden [25;26]. Bei der Entscheidung wann der richtige Zeitpunkt für 

eine myofunktionelle Therapie gekommen ist, scheinen unterschiedliche Faktoren 

eine wesentliche Rolle zu spielen. Auf der einen Seite werden die erwiesenen schäd-

lichen Einflüsse orofazialer Dyskinesien auf die Entwicklung angeführt, um einen 

möglichst frühen Therapiebeginn zu wählen [126;129;161]. Auf der anderen Seite 

geben Autoren an, dass die Compliance, die Motivation und das Verständnis des 

Patienten unabdingbar für den Therapieerfolg sind, wodurch es in manchen Fällen 

sinnvoll sein kann, den Behandlungsbeginn hinauszuzögern [111;179].  

 

Der Therapiebeginn wird auch im Hinblick auf kieferorthopädische Behandlungen 

diskutiert. Hanson empfiehlt einen Behandlungsbeginn vor der kieferorthopädischen 
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Behandlung [65]. Andere Autoren dagegen favorisieren eine zeitgleiche Therapie 

[134;178]. Reinicke et al. vertreten die Meinung, dass eine myofunktionelle Therapie 

vor, während und nach der kieferorthopädischen Behandlung erfolgen kann [129].     

Gemäß einer Studie unter Logopäden im Großraum Hamburg muss für eine Harmo-

nisierung orofazialer Funktionen bis zu 18 Monate nach Erstdiagnostik eingeplant 

werden [87]. Diese Zeitspanne setzt sich aus einer durchschnittlich sechsmonatigen 

Wartezeit für Neuüberweisungen vor Therapiebeginn und einer mittleren Behand-

lungsdauer von weniger als einem Jahr zusammen [87].  

 

Die myofunktionelle Therapie ist nicht in der Lage, orofaziale Dyskinesien und die 

damit verbundenen Auswirkungen auf das stomatognathe System alleine zu thera-

pieren [129;134]. Es handelt sich um eine Begleittherapie und ist daher als interdiszi-

plinäre Maßnahme zu sehen. Die Zahnmedizin [21], die Kieferorthopädie [21;129; 

161], Phoniatrie, Logopädie [21;95], Sprachheilpädagogik und Kieferchirurgie [129] 

kann durch die myofunktionelle Therapie nicht ersetzt werden. Obwohl in der Litera-

tur eine Vielzahl von unterschiedlichen Behandlungskonzepten beschrieben werden, 

sprechen sich alle für eine interdisziplinäre Zusammenarbeit aus, um mit dem Zu-

sammenwirken der verschiedenen fachlichen Kompetenzen die Behandlung effektiv 

zu gestalten [21;22;51;70;87;90;91;92;112;120;129;132;178].  

 

Viele der beschriebenen Konzepte umfassen einen sehr großen Therapiezeitraum, 

was die Compliance erheblich schwächen kann. Bis zum heutigen Tag existiert kein 

Ansatz für eine kurzzeitige Therapie, die den Zeit- und Kostenfaktor in einer für El-

tern und Patient günstigen Art und Weise berücksichtigt. 

Neben der bereits erwähnten mangelnden Compliance, kann auch die unzureichen-

de interdisziplinäre Betreuung des Patienten Grund für das Scheitern der Therapie 

sein. In einer Studie zur interdisziplinären Zusammenarbeit konnte gezeigt werden, 

dass diese in vielen Fällen nicht besonders effektiv verläuft [87]. Ein Ansatz die inter-

disziplinäre Zusammenarbeit zu verbessern besteht darin, einen standardisierten 

Untersuchungsbogen einzuführen [90], der in allen beteiligten Fachdisziplinen An-

wendung finden soll.  

Der Erfolg einer MFT ist von verschiedenen Parametern abhängig. Ein entscheiden-

der Faktor ist der Therapeut selbst, da die Ausbildung sehr unterschiedlich sein kann 

[147;158]. Ein weiterer Faktor stellt das Therapiekonzept dar. Es existieren viele un-
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terschiedliche Therapieansätze, die eine einheitliche Betrachtungsweise erschweren. 

Die Compliance ist für den Therapieerfolg unerlässlich [28;80;111;115;116;119;122; 

144;149;178;179].  

 

Ziel dieser prospektiven Studie war die objektive Testung eines innovativen apparati-

ven Therapieansatzes, der Face-Former-Therapie. Die Studie wurde durchgeführt, 

um unabhängig von Therapeuten das Konzept der Face-Former-Therapie mit der 

konventionellen nonapparativen myofunktionellen Therapie zu vergleichen. Es wur-

den zwei randomisierte Gruppen miteinander verglichen: Die Kontrollgruppe wurde 

nonapparativ in logopädischen Praxen mit Hilfe der myofunktionellen Therapie be-

handelt. Die Studiengruppe erhielt die apparative Face-Former-Therapie in der Poli-

klinik für Kieferorthopädie der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf. 
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2 Material und Methode 

 

2.1 Patientengut 

 

Alle 45 Patienten, die an dieser Studie teilgenommen haben, stellten sich in der Poli-

klinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf vor. Ein-

schlusskriterien waren der Befund multipler therapiebedürftiger orofazialer Dysfunkti-

onen ohne zuvor durchgeführter Therapie zur Verbesserung dieser Pathologien so-

wie keine weiteren zeitgleich durchgeführten Behandlungen (Kieferorthopädie, Ergo-

therapie, Krankengymnastik). 

 

Die Patienten wurden randomisiert in eine MFT-Gruppe (19 Patienten, davon vier 

weibliche und 15 männliche) und eine FFT-Gruppe (26 Patienten, davon neun weib-

liche und 17 männliche) eingeteilt. Die MFT-Gruppe diente als Kontrollgruppe, wäh-

rend die FFT-Gruppe die Studiengruppe darstellte. Beide Gruppen waren in Bezug 

auf Alters- und Geschlechtsverteilung (Abbildung 1a und b) sowie Ausmaß der oro-

fazialen, kieferorthopädischen und logopädischen Befunde statistisch miteinander 

vergleichbar. Das Durchschnittsalter zu Studienbeginn (T0) betrug in der MFT-

Gruppe 8,4 Jahre, in der FFT-Gruppe 8,3 Jahre (Tabelle 1). 

 

 

Tabelle 1: Altersverteilung in Monaten innerhalb der einzelnen Gruppen. 

 

101 55 203 35

100 47 190 38

Alter zu Beginn der
Untersuchung (in
Monaten)

MFT

Alter zu Beginn der
Untersuchung (in
Monaten)

FFT

Therapie
Mittelwert Minimum Maximum

Standart-   
abweichung
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           Abb. 1a          Abb. 1b 
 

Abbildung 1a und 1b. Geschlechtsverteilung innerhalb der beiden Therapiegruppen; a: MFT-Gruppe, 

b: FFT-Gruppe                      

 

 

Alle Patienten dieser Studie wurden im Abstand von drei Monaten klinisch von einer 

Kieferorthopädin und einer Sprachheiltherapeutin untersucht. Die Untersuchung be-

inhaltete zu allen drei Zeitpunkten neben der klinischen Untersuchung mit einer logo-

pädischen Diagnostik, eine Eltern- und Patientenbefragung, eine Lippenkraftmes-

sung sowie eine Palatographie. Dabei bezeichnet T0 den Befund vor Beginn der 

MFT oder FFT, T1 bezeichnet den Befund drei Monate nach Beginn der Therapie 

und T2 den Untersuchungszeitpunkt nach sechsmonatiger Behandlung. Während 

der Untersuchung war kein Rückschluss auf die jeweilige Gruppenzugehörigkeit der 

Kinder (MFT oder FFT Gruppe) möglich. Die klinische Untersuchung basierte auf 

einem standardisierten Untersuchungsbogen für Patienten mit orofazialen Dysfunkti-

onen [90]. Zur Dokumentation dienten standardisierte extra- und intraorale Photos in 

Ruhe und in Funktion (Schlucken). 

Es haben 28 Patienten an allen drei Untersuchungsterminen teilgenommen, zehn 

Patienten haben nur den ersten Termin wahrgenommen und werden im Folgenden 

nur rein deskriptiv behandelt. Siebzehn Patienten des Kollektivs haben mindestens 

einen Termin versäumt. Häufigster Grund des Versäumens waren Krankheit, Urlaub 

oder mangelnde Zeit der Eltern. Tabelle 2 zeigt den Drop out.  
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Tabelle 2: Drop out zu den drei Untersuchungszeitpunkten in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit 

 

Zeitpunkt Therapie N Nicht erschienen 

T0 MFT 19 0 

 FFT 26 0 

 Gesamt 45 0 

T1 MFT 14 5 

 FFT 19 7 

 Gesamt 33 12 

T2 MFT 13 6 

 FFT 17 9 

  Gesamt 30 15 

 

 

2.2 Therapiekonzepte 

 

Die Patienten der Kontrollgruppe wurden mit einer konventionellen myofunktionellen 

Therapie in logopädischen Praxen im Großraum Hamburg behandelt. Das ange-

wandte Therapiekonzept konnte von den jeweiligen Therapeuten individuell festge-

legt werden. Die durchgeführten Übungen entsprachen den Therapiekonzepten von 

Kittel, Grums und Garliner. Bei keinem der Kinder wurde der Face-Former einge-

setzt. 

 

Die Patienten der Face-Former-Gruppe führten mit Hilfe des Trainingsgeräts Face-

Former (Abbildung 2, Face-Former, Akkuphon®, Unna, Deutschland) Lippen- und 

Zungenübungen durch. Bei bestehender Indikation folgten weitere Übungen wie z.B. 

das Zungensaugen. In sechswöchigen Abständen wurden die Patienten zur Kontrolle 

der Übungen und zur Remotivation in die Poliklinik für Kieferorthopädie einbestellt. 

Eine zahnärztliche Helferin führte unter Supervision einer Zahnärztin die Kontrollen 

durch. 
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Abbildung 2: Face-Former mit Mundschild und Lippenkeil aus elastischem Silikon. 

 

 

 

 
Abbildung 3: Position des Face-Formers im Mundvorhof hinter den Lippen und vor den Zäh-

nen. Der Lippenkeil ist nach außen gerichtet. 

 

 

Der Face-Former wird hinter den Lippen und vor den Zähnen eingesetzt (Abbildung 

3). Bei den Übungen ist der Nacken gestreckt, das heißt der Winkel zwischen Kinn 

und Hals soll ca. 90 Grad betragen (Abbildung 4). 

 

 

 
Abbildung 4: Position des Kopfes mit gestrecktem Nacken. Während der Übungen 

   soll der Winkel zwischen Hals und Kinn 90 Grad betragen. 
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Die Grundübung besteht darin, dass die Lippen den Lippenkeil des Face-Formers 

kräftig zusammendrücken. Die Anspannung soll sechs Sekunden gehalten werden. 

Ein Trainingszyklus besteht aus 20 Wiederholungen und soll viermal täglich erfolgen. 

Bei den übrigen Übungen handelt es sich um Abwandlungen der Grundübung. Wäh-

rend des Zusammenpressens der Lippen kann der Lippenkeil des Face-Formers, je 

nach Muskelkraft der Ober- oder Unterlippe, nach oben, vorne oder unten gezogen 

werden. Bei allen Übungen soll die Zunge eine physiologische Position einnehmen. 

Die Zungenspitze sollte dabei 1-2 cm hinter der Papilla incisiva angelegt werden 

(siehe Abbildung 5 und 6).  

Um den individuellen Ansprüchen der Patienten gerecht zu werden, können weitere 

Übungen wie das Zungensaugen erforderlich sein, um den gewünschten Effekt zu 

erzielen. Diese Übungen waren für die Probanden individuell abgestimmt. 

 

 

                   

  

Abbildung 5: Physiologische Position der Abbildung 6: Zusammendrücken des 

Zungenspitze hinter der Papilla incisiva.                          Lippenkeils mit den Lippen bei physio- 

logischer Zungenlage. 

 

 

Nach dreiwöchigem Training wurde die Apparatur auch über Nacht beim Schlafen 

eingesetzt.  
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2.3 Methodik  

 

2.3.1 Klinische Untersuchung 
 

Die ausführliche klinische Untersuchung wurde anhand eines standardisierten Unter-

suchungsbogens für Patienten mit orofazialen Dysfunktionen [90] und mit Hilfe eines 

funktionellen Untersuchungsbogens durchgeführt. Die Untersuchungstermine wurden 

im Abstand von drei Monaten im Mai, August und Dezember 2002 angesetzt. 

 

Die Abbildung 7 zeigt den verwendeten Untersuchungsbogen. 
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Patient:  Geb.-Dat.:  US-Datum:  

 
Muskulatur � 

Generalisiert Orofaciale 
Muskulatur 

Wachstumsqualität 
(KFO) 

Kopfhaltung Therapie 

� hyperton 

� hypoton 

� Spasmen 

� Asymmetrie 

           � re  � li 

� Kaumuskulatur 

� M. masseter 

            � re  � li 

� Mim.Muskulatur 

� M. mentalis 

� neutral 

� vertikal 

� horizontal 

� Reklination 

� Anteklination 

 

 

Mundatmung � 

 Nase Lippen Intraoral Therapie 

� Tonsillen 

� Otitis media 

� Bronchitiden 

� Allergien 

� Schnarchen 

� mikrorhin 

� Septumdeviation 

� Nasenmuschel- 

hyperplasie 

� kompetent 

� inkompetent 

� pot. inkompetent 

� dick aufgerollt 

� verkürzte OL 

� Gingivitis 

 

 
Zunge � 

Lage Veränderungen Zungenpressen Schlucken Therapie 
� kaudal 

� frontal 

� retral 

� addental  

      � OK  � UK 

� scharfe Rugae 

� verwischte  Rugae 

� Impressionen  

� Ankyloglosson  

 gegen � OK 

  � UK 

� Front (interdental) 

� Seite � re   

                    � li 

� viszeral 

� somatisch 

� Gesichtsgrimassen 

 

 
Habits � 

Lustbetont Autoaggressiv   Therapie 

� Lutschen � Nägelkauen 

� Bruxismus 

� Lippenhabits 
 

 
 
Sigmatismus � 

� Multiple Addentalität 

(l,n,t,d)  

� multiple Interdentalität 
Therapie 

 

� interdentalis 

� addentalis 

� lateralis 

 

� Schetismus 

� Chitismus 

 

� Asigmatismus 

 

 

  
Kfo-Befund � 

Kopf-/ Kreuzbiß (Trans-
versal) 

Offen 
(Vertikal) 

Lücken 
(Sagittal) 

Achsenneigung 
der Schneidezähne Verzahnung 

   
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 R 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 L R 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 L R 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 L 

   

� OK schmal 
Overbite:..............mm Overjet:................mm 

Protrusion �OK �UK 

Retrusion �OK �UK 

Kieferlage 

Vorlage  �OK �UK 

Rücklage �OK �UK 

re.......................... 
li.......................... 

gnathische MLV 

� re  � li 

 

gewünschte Therapiefolge 

 

 (STEMPEL ERSTUNTERSUCHER) 
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Die therapeutischen Veränderungen wurden anhand folgender Kriterien bewertet: 

 

►Kopfhaltung und Lippenkompetenz 

Bei der Befunderhebung der Kopfhaltung und der Lippenkompetenz wurde jeweils 

eine extraorale Untersuchung durchgeführt. Zusätzlich wurden die Eltern zur habitu-

ellen Kopf- und Lippenhaltung befragt, da diese die Probanden auch außerhalb der 

Untersuchungssituation betrachten konnten. 

 

►Atmung 

Bei allen Kindern, bei denen eine Mundatmung festgestellt wurde, konnte nach der 

Eingangsuntersuchung eine organisch bedingte Mundatmung sowie Allergien und 

Asthma ausgeschlossen werden. Vor jeder klinischen Untersuchung wurden die Kin-

der im unbeobachteten Zustand auf ihren Atemmodus überprüft. Bei der Diagnostik 

spielten Indizien einer habituellen Mundatmung wie offene Mundhaltung, Mundwin-

kelrhagaden und mikrorhine Dysplasie ebenfalls eine wichtige Rolle. 

Des Weiteren wurde der Befund durch die Befragung der Eltern als auch der Kinder 

bezüglich der Atmung tagsüber und während der Nacht ergänzt.  

 

►Sigmatismus 

Die Befundung des Sigmatismus erfolgte auditiv und visuell. Diese Untersuchungs-

einheit wurde ausschließlich von einer Sprachheiltherapeutin durchgeführt. Im Rah-

men einer konventionellen logopädischen Diagnostik wurde das Bewegungsmuster 

bei der S-Lautbildung bewertet und akustisch beurteilt. Zusätzlich wurden neben 

sprachlichen Auffälligkeiten bei der S-Lautbildung auch die Bewegungsmuster wäh-

rend der Artikulation der Phoneme „l, n, t, d“ beurteilt. 

 

►Habits 

Auf der Basis des Untersuchungsbogens (Abbildung 7) wurden Habits anhand der 

Anamnese, der extra- und intraoralen klinischen Untersuchung diagnostiziert.  

 

►Schluckmuster 

Im Rahmen der Einschlusskriterien konnten bei der Erstdiagnostik morphologische 

Gegebenheiten, die eine physiologische Zungenlage negativ beeinträchtigen, wie 

z.B. ein zu kurzes Zungenbändchen oder vergrößerte Tonsillen, bei allen Kindern 
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ausgeschlossen werden. Zur Beurteilung des vorliegenden Schluckmusters erfolgte 

eine klinische Untersuchung während der Mastikation und Sprache. Außerdem wur-

de eine direkte Palatographie durchgeführt. 

 

►Dokumentation 

Neben den Untersuchungen wurden standardisierte Photos angefertigt, um den Be-

handlungsverlauf zu dokumentieren (siehe Abbildung 8).  

 

 

 

 

Abbildung 8: Patientenphotos en face 

 

 

 

2.3.2 Palatographie 
 

Mit der Palatographie wurde die Position der Zunge während des Schluckvorgangs 

untersucht. Die Palatographie wurde zu allen drei Untersuchungsterminen durchge-

führt. Dabei wurde das viszerale bzw. das unphysiologische Schlucken hinsichtlich 

der Zungenlage wie folgt eingeteilt:  

 

� 1) frontal addental oder interdental 

� 2) lateral rechts addental OK oder interdental (auf den Kauflächen) 

� 3) lateral links addental OK oder interdental (auf den Kauflächen) 

� 4) zirkulär addental OK oder interdental 

� 5) frontal addental UK oder interdental 

� 6) lateral rechts addental UK oder interdental 
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� 7) lateral links addental UK oder interdental 

� 8) physiologisches Schlucken 

� 9) bilateral addental OK oder interdental 

 

 

Bei der Durchführung wurde auf fluoreszierende Pasten wie bei der Payne-Technik 

[51] verzichtet, um eventuellen allergischen Reaktionen vorzubeugen. Es wurde eine 

mentholfreie Zahnpasta als Indikatorpaste verwendet, die mit Hilfe von Lebensmittel-

farbe gelb gefärbt wurde. Die angefärbte Indikatorpaste wurde auf die Zungenspitze 

und seitlichen Zungenränder aufgetragen. Anschließend wurde der Patient aufgefor-

dert zu schlucken. Je nach Zungenlage ergab sich ein charakteristisches Vertei-

lungsmuster der Indikatorpaste, die sich an Gaumen und den Zähnen abzeichnete. 

Die Auswertung erfolgte visuell und anhand der direkt im Anschluss durchgeführten 

Photos. 

 

Um das Ergebnis der Palatographie möglichst nicht zu verfälschen, wurde die Unter-

suchung der Zungenlage im Photozimmer der Poliklinik für Kieferorthopädie durchge-

führt. So konnte das Ergebnis sofort durch Photos dokumentiert werden (Abbildung 

9A und B). 

 

 

 
  9A           9B 

 

Abbildung 9A und B: Photodokumentation der Palatographie. A: Zähne in habitueller Okklusion.  

B: die Indikatorpaste zeichnete sich bei diesem Patienten zirkulär auf den Zähnen nach dem Schluck-

vorgang ab. 
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2.3.3 Lippendruckmessung 
 

Bei allen Untersuchungsterminen wurde der Lippendruck mit Hilfe eines Myobarme-

ters (Myo-Bar-Meter®, Akkuphon, Unna, Deutschland) (siehe Abb. 10) gemessen. 

Es wurden zu jedem Messzeitpunkt jeweils drei Messungen durchgeführt, wobei die 

Maximalwerte registriert wurden. Messungen, die vom jeweiligen individuellen Mit-

telwert des Patienten zu stark abwichen, wurden wiederholt. 

 

 

    

 

Abbildung 10: Das eingesetzte Myobarmeter. 

 

 

Um ein möglich exaktes Messergebnis zu erzielen, wurde das Mundstück jedem Pa-

tienten vor der Messung eingesetzt, um eine Gewöhnung zu erzielen. Die Patienten 

wurden darauf hingewiesen, den Unterkiefer während des Messvorgangs nicht nach 

vorne zu schieben und die Zunge nicht gegen das Mundstück zu drücken. Wie auch 

bei der Palatographie wurden hier vor der eigentlichen Messung Probeläufe absol-

viert. Die Abbildung 11 zeigt die Position des Mundstücks und des Messschlauchs 

während der Lippendruckmessung. 
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Abbildung 11: Richtige Position des Mundstücks und des Messschlauchs 

          bei der Messung des Lippendrucks. 

 

 

2.4 Statistische Auswertung 

 

Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte nach zwei verschiedenen 

Strategien. Zum einen war dies der Vergleich zwischen Patientenmerkmalen der 

Stichproben MFT und Face-Former-Therapie untereinander zu jeweils einem der drei 

Zeitpunkte. Berücksichtigt wurden hier die Patienten, die am betreffenden Zeitpunkt 

an der Untersuchung teilgenommen haben. 

Zweite Strategie war die statistische Untersuchung der Merkmale nur einer Stichpro-

be über die Messzeitpunkte in einem Messwiederholungsdesign.  

Bei der statistischen Auswertung, wurden dann nur diejenigen Patienten betrachtet, 

die an allen drei Untersuchungsterminen (T0, T1, T2) anwesend waren (n=28). 

In einigen Fällen konnte aufgrund des Intervallskalenniveaus der Daten eine zweifak-

torielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgeführt werden. Somit konnten 

beide Stichproben simultan über die Messzeitpunkte untersucht werden. Eingang in 

diese Analyse fanden wiederum die Fälle, für die zu allen Messzeitpunkten Daten 

vorlagen.  

Die Patienten, die nur an der Erstuntersuchung (T0) teilgenommen haben, wurden 

rein deskriptiv betrachtet. 
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Für die einzelnen statistischen Untersuchungen war entsprechend der Hypothesen 

jeweils ein Vorteil der Face-Former-Therapie gegenüber der myofunktionellen The-

rapie angenommen worden. Daher wurden die Hypothesen einseitig getestet. Eben-

so wurde angenommen, dass sowohl die Face-Former-, als auch die myofunktionelle 

Therapie zu einer Verbesserung führen. Daher wurden auch hier einseitige Signifi-

kanztests durchgeführt.  

Entsprechend der statistischen Konvention gilt das Ergebnis ab einem Signifikanz-

wert von p ≤ ,05 als signifikant, ab p ≤ ,01 als sehr signifikant und ab p ≤ ,001 als 

hochsignifikant. Ab p ≤ ,10 kann man bei ausbleibender Signifikanz von einem statis-

tischen Trend sprechen. 
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Mundatmung 

 

Zum Zeitpunkt T0 zeigten 41 der 45 untersuchten Kinder (91,1%) eine Mundatmung.  

In der MFT-Gruppe konnte bei 18 der 19 Kinder (94,7%) eine Mundatmung nachge-

wiesen werden. Bei der Face-Former-Gruppe atmeten 23 der 26 Kinder (88,5%) 

durch den Mund.  

Bei einem Signifikanzwert von p=,627 konnte kein signifikanter Unterschied zwischen 

den Therapiegruppen zum Zeitpunkt T0 festgestellt werden. 

 

Zum Zeitpunkt T1 atmeten bereits elf der 33 untersuchten Kinder (33,3%) durch die 

Nase. Dementsprechend lag bei 66,6% der Patienten noch eine unphysiologische 

Atmung vor. In der MFT-Gruppe (n=14) persistierte bei zwölf von 14 Kindern die 

Mundatmung, was einer Häufigkeit von 85,7% entspricht. In der Studiengruppe 

(n=19) konnte bei neun der 19 Kinder eine physiologische Atmung festgestellt wer-

den. Es wiesen somit 52,6% weiterhin eine Mundatmung auf. 

Beim Vergleich der beiden Patientenkollektive hinsichtlich der Umstellung von Mund-

atmung zu Nasenatmung zum Zeitpunkt T1, kann bei einem Signifikanzwert von 

p=,051 ein statistischer Trend nachgewiesen werden. 

 

Bei der Untersuchung zum Zeitpunkt T2 wurde bei 13 der 30 Patienten (43,3%)  wei-

terhin eine vorhandene Mundatmung nachgewiesen. 

Im MFT-Kollektiv zeigte sich eine weiterhin bestehende Mundatmung bei neun der 

13 untersuchten Patienten (69,2%). Die übrigen vier Patienten (30,8%) atmeten 

durch die Nase. Innerhalb der Face-Former-Gruppe konnte bei vier der 17 Kinder 

eine fortbestehende Mundatmung diagnostiziert werden, dies entspricht einer Häu-

figkeit von 23,5%. Bei den verbleibenden 76,5% der Kinder (n=13) konnte eine phy-

siologische Atmung festgestellt werden. 

Vergleicht man die Face-Former-Gruppe mit der MFT-Gruppe zum Zeitpunkt T2, 

kann bei einem Signifikanzwert von p=0,016 von einem signifikanten Unterschied 

hinsichtlich der Umstellung von Mundatmung auf Nasenatmung gesprochen werden. 
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In der Tabelle 3 ist die prozentuale Verteilung der Mundatmung über die drei Mess-

zeitpunkte beider Gruppen mit den jeweiligen Signifikanzwerten aufgeführt. 

 

 

Tabelle 3: Verteilung der Mundatmung über die drei Messzeitpunkte mit den 

        jeweiligen Signifikanzwerten (* = signifikant ; ** = hoch signifikant) 

 

 MFT FFT p Total 

T0 94,7% 88,5% 0,627 91,1% 

T1 85,7% 52,6% 0,051 66,7% 

T2 69,2% 23,5% 0,016* 43,3% 

p 0,097 0,001**  0,000** 

 

 

Aus der Tabelle 3 geht hervor, dass bei einem Signifikanzwert von p=0,000 eine 

hochsignifikante Verbesserung für alle Patienten unabhängig von der Art der Thera-

pie festgestellt werden konnte. 

Bei der isolierten Betrachtung der Kontrollgruppe bezüglich der Umstellung von 

Mund- auf Nasenatmung über die drei Messzeitpunkte, kann bei einem Signifikanz-

wert von p=0,097 von einem statistischen Trend gesprochen werden. 

Innerhalb der Studiengruppe erfolgte die Umstellung effektiver. Die Umstellung war 

hier bei einem Signifikanzwert von p=0,001 hochsignifikant. 

 

Abbildung 12 und 13 stellen die Untersuchungsergebnisse nach Therapieart getrennt 

dar. 
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Abbildung 12: Atmungsmodus der Kontrollgruppe über die drei Messzeitpunkte. 
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Abbildung 13: Atmungsmodus der Studiengruppe über die drei Messzeitpunkte. 
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3.2 Lippenhabits 

 

Zu Beginn der Studie wurden bei 14 der 19 Kinder (73,7%) der Kontrollgruppe Lip-

penhabits diagnostiziert. Innerhalb der Studiengruppe wurden bei 17 der 26 Unter-

suchten (65,4%) Lippenhabits beobachtet.  

 

Bei einem Signifikanzwert von p=,553 konnte nachgewiesen werden, dass keine sig-

nifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu Beginn der Untersuchung 

bezüglich der Ausprägung von Lippenhabits vorlagen.  

 

Im Zeitraum von T0 zu T1 konnten Fortschritte hinsichtlich des Abbaus der Lippen-

habits beobachtet werden. Zu Studienbeginn waren bei 31 der 45 Probanden 

(68,9%) Lippenhabits ausgeprägt. Bei der ersten Nachuntersuchung (T1) zeigten 18 

der 33 Probanden (54,5%) Lippenhabits. Innerhalb der Kontrollgruppe waren die 

Verbesserungen gering. Bei vier der 14 Patienten (28,6%) wurden keine Lippenha-

bits festgestellt. Dagegen konnten diese bei zehn Patienten (71,4%) nachgewiesen 

werden. In der FFT-Gruppe wurden bei elf der 19 Kinder (57,9%) keine Lippenhabits 

diagnostiziert, bei acht Kindern (42,1%) konnten diese noch beobachtet werden.  

Mit dem Chi-Quadrat Test wurde überprüft, ob Veränderungen in der Entwicklung 

bezüglich des Abbaus der Lippenhabits zwischen den Gruppen im zeitlichen Verlauf 

von T0 zu T1 bestanden. Beim Vergleich der Kontrollgruppe mit der Studiengruppe 

konnte ein signifikanter Unterschied in der Entwicklung bei einem Signifikanzwert von 

p=,048 nachgewiesen werden. 

Im Zeitraum zwischen der ersten und zweiten Nachuntersuchung zeigten sich die 

Verbesserungen deutlicher als in der Entwicklung von T0 zu T1. Zum Zeitpunkt der 

zweiten Nachuntersuchung (T2) konnte bei sechs der 30 untersuchten Probanden 

(20%) das Vorhandensein von Lippenhabits nachgewiesen werden. In der Kontroll-

gruppe waren neun der 13 Patienten (69,2%) frei von Lippenhabits. In der Studien-

gruppe wurden nur noch bei zwei von 17 Kindern (11,8%) Lippenhabits nachgewie-

sen.  

Mit dem Chi-Quadrat Test wurde überprüft, ob es signifikante Unterschiede zwischen 

den beiden Gruppen bezüglich der Entwicklung im zeitlichen Verlauf von T1 zu T2 

gegeben hat. Die Testung ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- 

und Studiengruppe. In Tabelle 4 ist die prozentuale Verteilung der Ausprägung von 
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Lippenhabits über die drei Messzeitpunkte beider Gruppen mit den jeweiligen Signifi-

kanzwerten aufgeführt. 

 

 

Tabelle 4: Ausprägung der Lippenhabits über die drei Messzeitpunkte mit den jeweiligen 
           Signifikanzwerten (* = signifikant ; ** = sehr signifikant). 
 

 MFT FFT p Total 

T0 73.7% 65.4% 0.553 68.9% 

T1 71.4% 42.1% 0.048* 54.5% 

T2 30.8% 11.8% 0.204 20.0% 

p 0.030* 0.003**  0.000 

 

 

Aus der Tabelle 4 geht hervor, dass bei einem Signifikanzwert von p=0,00 eine 

hochsignifikante Verbesserung der Lippenhabits für alle Patienten unabhängig von 

der Therapieart über die drei Messzeitpunkte vorliegt. Betrachtet man die beiden 

Therapiegruppen getrennt voneinander, war die Signifikanz bei der FFT-Gruppe hö-

her als bei der Kontrollgruppe. Bei einem Signifikanzwert von p=,030 konnte eine 

signifikante Verbesserung für die Kontrollgruppe gezeigt werden. Die Testungen für 

die Studiengruppe zeigten bei einem Signifikanzwert von p=,003 eine sehr signifikan-

te Verbesserung über die drei Messzeitpunkte. 

Die Abbildungen 14 und 15 stellen die Entwicklung der Abgewöhnung der Lippenha-

bits über die drei Untersuchungszeitpunkte nach Therapieart getrennt dar. 
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Abbildung 14: Entwicklung der Abgewöhnung der Lippenhabits innerhalb der Kontrollgruppe. 
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Abbildung 15: Entwicklung der Abgewöhnung der Lippenhabits innerhalb der Studiengruppe. 
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3.3 Lippenkraft 

 

Die Abbildung 16 beschreibt die gemessene Lippenkraft zum Zeitpunkt T0. Es wer-

den alle Patienten betrachtet (n=45). 
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Abbildung 16: Lippendruckmessung zum Zeitpunkt T0. 

 

 

Das Kollektiv für die MFT-Gruppe umfasste 13 Patienten, das der Face-Former-

Gruppe 15 Patienten, die an allen Untersuchungen anwesend waren. Insgesamt 

wurden neun Messungen durchgeführt. Die Messwerte wurden für jeden Patienten 

gemittelt und sind in der Tabelle 5 für die drei Messzeitpunkte zusammengefasst. 

Zunächst wurde eine Prüfung der Werte zum Zeitpunkt T0 auf eventuelle Unter-

schiede zwischen den Stichproben vor Behandlungsbeginn durchgeführt. 
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Es wurde bei einem Signifikanzwert von p=0,44 kein signifikanter Unterschied gefun-

den, so dass eine Vergleichbarkeit der MFT- und der Face-Former-Stichprobe hin-

sichtlich der Lippenkraft gegeben war. 

 

 

Tabelle 5: Mittlere Messwerte über die drei Messzeitpunkte mit den dazugehörigen 

  Signifikanzwerten (* = signifikant ; ** = hoch signifikant). 

 

 MFT FFT p Total 

T0 14,28 mbar 11,23 mbar 0,44 12,64 mbar 

T1 20,69 mbar 26,41 mbar 0,171 23,76 mbar 

T2 23,31 mbar 27,67 mbar 0,028* 25,65 mbar 

p 0,000** 0,000**  0,000** 

 

 

Wie aus Tabelle 5 und Abbildung 17 zu entnehmen ist, hat die Lippenkraft im Verlauf 

der Behandlung sowohl in der Kontrollgruppe (MFT) als auch in der Studiengruppe 

(FFT) zugenommen. Die mittlere Lippenkraft der Probanden von T0 (12.64 mbar) zu 

T2 (25.65 mbar) hat sich verdoppelt. Bei getrennter Betrachtung lässt sich ein konti-

nuierlicher Anstieg der Lippenkraft im MFT-Kollektiv beobachten. Die Abbildung 17 

stellt die Entwicklung der Lippenkraft über die drei Messzeitpunkte als Boxplot dar. 

Es werden nur diejenigen Patienten betrachtet, die an allen Messungen teilgenom-

men haben (n=28). 
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Abbildung 17: Entwicklung der mittleren Lippenkraft beider Gruppen über die drei Messzeitpunkte. 

 

 

Bei der Betrachtung der FFT-Gruppe lässt sich zum Zeitpunkt T1 im Vergleich zur 

Ausgangssituation (T0) ein sprunghafter Anstieg der Lippenkraft feststellen. Im Ver-

lauf von T1 zu T2 ist der Anstieg dagegen wesentlich geringer ausgeprägt. Die Ab-

bildung 18 verdeutlicht die unterschiedliche Lippenkraft beider Gruppen in Bezug zur 

Zeit. 
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Abbildung 18: Entwicklung der Lippenkraft beider Gruppen über die drei Messzeitpunkte 

 

 

Unabhängig von der Art der Therapie zeigten alle Patienten bei einem Signifikanz-

wert von p=,000 hochsignifikante Verbesserungen bezüglich der Entwicklung der 

Lippenkraft über die drei Messzeitpunkte (Tabelle 5). Bei der isolierten Betrachtung 

der Kontrollgruppe und Studiengruppe ergaben sich bei Signifikanzwerten von je-

weils p=,000 ebenfalls hochsignifikante Verbesserungen hinsichtlich der Steigerung 

der Lippenkraft. 

 

 

3.4 Zungenlage  

 

Die Zungenlage wurde mit Hilfe der Palatographie untersucht. Zum Zeitpunkt T0 

wurden 45 Patienten befundet, zum Zeitpunkt T1 waren es 33 und zum Zeitpunkt T2 

30 (siehe Tabelle 6). Bei der statistischen Auswertung der Daten wurde auf die diffe-

renzierte Einteilung der unphysiologischen Zungenlagen verzichtet. Um statistische 
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Veränderungen zu beobachten, erfolgte die Einteilung der Zungenlagen in physiolo-

gisch und unphysiologisch. Bei keinem der 45 Patienten konnte zum Zeitpunkt T0 

eine physiologische Zungenlage diagnostiziert werden. Mit dem Chi-Quadrat Test 

konnte bewiesen werden, dass zwischen den beiden untersuchten Gruppen zum 

Zeitpunkt T0 keine signifikanten Unterschiede vorlagen. Die beiden Kollektive waren 

vergleichbar. 

 

Tabelle 6: Verteilung der Zungenlage beider Gruppen über die drei Messzeitpunkte mit den jeweiligen 

Signifikanzwerten. Die Werte geben den prozentualen Anteil des Vorhandenseins einer 

unphysiologischen Zungenlage wieder (* = statistischer Trend ; ** = signifikant ; *** = hoch signifikant). 

 

 MFT FFT p Total 

T0 100% 100% , 100% 

T1 92,9% 73,7% 0,171 81,8% 

T2 76,9% 35,3% 0,028** 53,3% 

p 0,097* 0,000***  0,000 

 

 

Aus der Tabelle 6 geht hervor, dass sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der 

Studiengruppe die Zahl der Patienten mit unphysiologischer Zungenlage zum Zeit-

punkt T1 abgenommen hat. Innerhalb der MFT-Gruppe (n=14) wiesen 7,1% der Kin-

der (n=1) eine physiologische Zungenlage auf. Im Face-Former-Kollektiv (n=19) 

konnte bei 26,3% der Patienten (n=5) eine physiologische Zungenlage diagnostiziert 

werden. 

Der Chi-Quadrat-Test, der die MFT-Gruppe und die Face-Former-Gruppe hinsichtlich 

der Umstellung der unphysiologischen zur physiologischen Zungenlage vergleicht, 

zeigt zum Zeitpunkt T1 bei einem Signifikanzwert von p=0,171 keine erkennbare 

Signifikanz. 

Zum Zeitpunkt des zweiten Nachuntersuchungstermins (T2) konnte bei beiden Grup-

pen Verbesserungen hinsichtlich der Umstellung einer physiologischen Zungenlage 

festgestellt werden. Bei 16 der 30 untersuchten Patienten (53,3%) lag weiterhin eine 

unphysiologische Zungenlage vor. Innerhalb des MFT-Kollektivs wurde bei drei der 

13 Patienten (23,1%) eine physiologische Zungenlage beobachtet. Innerhalb der 

Studiengruppe wurde bei elf der 17 Patienten (64,7%) eine physiologische Zungen-

lage diagnostiziert.  
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Der Chi-Quadrat-Test zeigt mit einem Signifikanzwert von p=,028 einen signifikanten 

Unterschied in der Entwicklung der beiden Therapiegruppen zum Zeitpunkt T2. 

Mit dem Friedman Test wurde geprüft, ob über die drei Messzeitpunkte signifikante 

Unterschiede bestehen. Es konnte bei einem Signifikanzwert von p=0,000 eine 

hochsignifikante Verbesserung für alle Patienten unabhängig von der Art der Thera-

pie festgestellt werden. Die Einzeltests nach Therapieart getrennt ergaben bei einem 

Signifikanzwert von p=0,097 einen statistischen Trend hinsichtlich der Umstellung 

der Zungenlage für das MFT-Kollektiv. Bei der Studiengruppe war die Verbesserung 

mit einem Signifikanzwert von p=0,000 hochsignifikant. 

 

Die Abbildungen 19 und 20 stellen die Entwicklung der Zungenlage über die drei 

Zeitpunkte nach Therapie getrennt dar. Hierbei sind die Befunde der Zungenlage der 

beiden Patientenkollektive differenziert aufgeführt. Wie oben bereits erwähnt, findet 

diese Einteilung für die statistische Auswertung keine Verwendung. Die in der Tabel-

le enthaltenen Daten sind rein deskriptiv zu betrachten. 

MFT

Zeitpunkt

T2T1T0

A
nz

ah
l d

er
 P

at
ie

nt
en

20

15

10

5

0

Palatographie

pathologisch 1

pathologisch 2

physiologisch

pathologisch 3

nicht erschienen

 
Abbildung 19: Zungenlage innerhalb der Kontrollgruppe über die drei Messzeitpunkte; pathologisch 1 

= zirkulär addental oder interdental ; pathologisch 2 = frontal addental OK oder interdental; patholo-

gisch 3 = lateral addental auf Kauflächen oder interdental. 
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Abbildung 20: Zungenlage innerhalb der Studiengruppe über die drei Messzeitpunkte; pathologisch 1 

= zirkulär addental oder interdental ; pathologisch 2 = frontal addental OK oder interdental ; patholo-

gisch 3 = lateral addental auf Kauflächen oder interdental. 

 

 

 

3.5 Schluckmuster 

 

Zu Beginn der Untersuchung wurde bei allen Patienten (n=45) ein persistierendes 

viszerales Schluckmuster diagnostiziert.  

Die Tabelle 7 zeigt, dass die Kontrollgruppe und die Studiengruppe zu Beginn der 

Studie hinsichtlich des Schluckmusters keine signifikanten Unterschiede aufweisen. 

Beide Gruppen sind miteinander vergleichbar. 
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   Tabelle 7: Prozentuale Verteilung des viszeralen Schluckmusters beider Gruppen über die drei 

  Messzeitpunkte mit den dazugehörigen Signifikanzwerten (* = sehr signifikant ; ** = hochsignifikant).  

 

 MFT FFT p Total 

T0 100% 100% , 100% 

T1 100% 89,5% 0,324 93,9% 

T2 84,6% 29,4% 0,004* 53,3% 

p 0,135 0,000**  0,000 

 

 

Bei der ersten Nachuntersuchung zum Zeitpunkt T1 waren keine Veränderungen 

hinsichtlich der Umstellung des Schluckmusters innerhalb des MFT-Kollektivs festzu-

stellen (Tabelle 7). Alle 14 untersuchten Kinder (100%) zeigten ein viszerales 

Schluckmuster. In der Studiengruppe konnte bei zwei der 19 Patienten (10,5%) eine 

Umstellung auf ein somatisches Schluckmuster diagnostiziert werden.  

Zu diesem Zeitpunkt konnten mit dem Chi-Quadrat Test keine signifikanten Unter-

schiede bezüglich der Umstellung auf ein physiologisches Schluckmuster in den 

Gruppen zueinander nachgewiesen werden. 

Bei der zweiten Nachuntersuchung waren größere Veränderungen erkennbar. Inner-

halb der Kontrollgruppe wurde bei zwei der 13 Patienten (15,4%) ein somatisches 

Schluckmuster diagnostiziert. In der Studiengruppe konnte bei zwölf der 19 Proban-

den (70,6%) eine Umstellung auf ein somatisches Schluckmuster beobachtet wer-

den. Bei fünf Patienten (29,4%) wurde ein unphysiologisches viszerales Schluckmus-

ter festgestellt. Vergleicht man die Veränderungen innerhalb der beiden Gruppen im 

zeitlichen Verlauf von T1 zu T2 miteinander, so lassen sich hier bei einem Signifi-

kanzwert von p=,004 sehr signifikante Unterschiede nachweisen. 

 

Der Friedman Test zeigt, dass bei einem Signifikanzwert von p=0,000 hochsignifikan-

te Veränderungen im zeitlichen Verlauf der Untersuchung für alle Patienten unab-

hängig von der Therapieart zu erkennen sind. Bei den Testungen nach Therapieart 

getrennt waren bei einem Signifikanzwert von p=0,135 für die Kontrollgruppe keine 

signifikanten Unterschiede nachzuweisen. Bei der Studiengruppe konnte bei einem 

Signifikanzwert von p=0,000 eine hochsignifikante Veränderung hinsichtlich der Um-

stellung auf ein physiologisches Schluckmuster festgestellt werden. 



 52 

Die Abbildungen 21 und 22 stellen die Entwicklung der Umstellung des Schluckmus-

ters über die drei Zeitpunkte nach Therapieart getrennt dar. 
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Abbildung 21: Schluckmuster innerhalb der Kontrollgruppe über die drei Messzeitpunkte. 
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Abbildung 22: Schluckmuster innerhalb der Studiengruppe über die drei Messzeitpunkte. 

 

 

 

3.6 Sigmatismus 

 

Zum Zeitpunkt T0 konnte bei 44 der 45 Patienten (97,8%) ein Sigmatismus festge-

stellt werden. 

In der MFT-Gruppe wiesen alle Patienten (100%, n=19) des Kollektivs einen Sigma-

tismus auf. Innerhalb der Face-Former-Gruppe wurde bei 25 der 26 Patienten 

(96,2%) zum Zeitpunkt T0 ein Sigmatismus diagnostiziert. 

 

Der Chi-Quadrat-Test zeigt mit einem Signifikanzwert von p=0,578 keinen signifikan-

ten Unterschied der beiden Therapiegruppen zum Zeitpunkt T0 hinsichtlich der Aus-

prägung eines Sigmatismus. Somit sind die Kontrollgruppe und die Studiengruppe 

miteinander vergleichbar. 
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Tabelle 8: Das prozentuale Vorhandensein eines Sigmatismus über die drei Messzeitpunkte mit den 

dazugehörigen Signifikanzwerten. 

 

 MFT FFT p Total 

T0 100% 96,2% 0,578 97,8% 

T1 100% 94,7% 0,576 97,0% 

T2 92,3% 88,2% 0,603 90,0% 

p 0,368 0,368  0,135 

 

 

Aus der Tabelle 8 geht hervor, dass zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung 

(T1) an der Ausprägung eines Sigmatismus keine Veränderungen festgestellt werden 

konnten.  

Der Chi-Quadrat-Test zeigt mit einem Signifikanzwert von p=,576 keinen signifikan-

ten Unterschied in der Entwicklung der beiden Therapiegruppen zum Zeitpunkt T1 

hinsichtlich der Ausprägung des Sigmatismus. 

Zum Zeitpunkt T2 war bei 27 der 30 betrachteten Patienten (90%) weiterhin ein Sig-

matismus zu diagnostizieren. Im Verlauf von Zeitpunkt T1 zu T2 konnte bei jeweils 

einem Patienten der beiden betrachteten Kollektive der Sigmatismus beseitigt wer-

den. In der MFT-Gruppe zeigten zum Zeitpunkt T2 12 der 13 Patienten (92,3%) ei-

nen Sigmatismus. Innerhalb der Face-Former-Gruppe konnte bei 17 der 19 Patienten 

(88,2%) ein Sigmatismus festgestellt werden. 

Der Chi-Quadrat-Test konnte auch über den Zeitraum von T1 zu T2 bei einem Signi-

fikanzwert von p=,603 keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Ausprägung 

des Sigmatismus feststellen. 

Mit dem Friedman Test wurde geprüft, ob über die drei Messzeitpunkte signifikante 

Unterschiede bestehen. Es konnte bei einem Signifikanzwert von p=,135 keine signi-

fikante Verbesserung über den Zeitraum von T0 bis T2 für alle Patienten unabhängig 

von der Art der Therapie festgestellt werden. 

Die Einzeltests nach Therapieart getrennt ergaben keine statistisch signifikanten 

Verbesserungen hinsichtlich der Therapie des Sigmatismus für beide Kollektive. 

Bei Signifikanzwerten von jeweils p=,368 kann von keinen statistisch relevanten Ver-

änderungen gesprochen werden. 
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Die Abbildungen 23 und 24 stellen die Ausprägung eines Sigmatismus innerhalb der 

beiden Gruppen über die drei Messzeitpunkte dar. Die Kontrollgruppe und die Stu-

diengruppe werden dabei getrennt voneinander behandelt. 
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Abbildung 23: Prävalenz des Sigmatismus in der Kontrollgruppe über die Messzeitpunkte. 
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Abbildung 24: Prävalenz des Sigmatismus in der Studiengruppe über die Messzeitpunkte. 
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4 Diskussion 

 

4.1 Orofaziale Harmonisierung 

 

Gemäß den vorliegenden Studienergebnissen ist eine Harmonisierung orofazialer 

Dysfunktionen mit Hilfe myofunktioneller Therapiekonzepte möglich. 

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von sechs Monaten konnten im Gesamtkol-

lektiv statistisch hochsignifikante Ergebnisse in der Etablierung einer Nasenatmung 

bei zuvor bestehender habituell bedingter Mundatmung verzeichnet werden. Ebenso 

konnten für beide Therapieansätze Fortschritte hinsichtlich des Abbaus von Lippen-

habits festgestellt werden. Die Abgewöhnung von Lippenhabits war nach sechs Mo-

naten für das Gesamtkollektiv hochsignifikant. 

Beide Ansätze (FFT und MFT) führen zu einer statistisch hochsignifikanten Stärkung 

der Lippenkraft. Die Lippenkraft lässt sich durch einfache, aber für die Stabilität einer 

erfolgreichen myofunktionellen Therapie essentielle Übungen verbessern [108;136].  

Satomi konnte nachweisen, dass sich die Lippenkraft durch eine myofunktionelle 

Therapie steigern lässt [136]. Allerdings gibt der Autor zu bedenken, dass eine ge-

steigerte Lippenkraft nicht zwangsläufig zum Lippenschluss führt. Ingervall und Eli-

asson beobachteten als Nebeneffekt des Lippentrainings sowohl eine Verlängerung 

der Lippen, als auch eine Verringerung des interlabialen Spaltes [99].  

In der Literatur wird kontrovers diskutiert, ob über eine konventionelle MFT eine di-

rekte Verbesserung der Artikulation erzielt wird [95;125;170]. Obwohl einige Autoren 

[12;125] bereits während einer MFT die Korrektur eines Sigmatismus beschreiben, 

konnte in der vorliegenden Studie innerhalb des sechsmonatigen Beobachtungszeit-

raumes keine statistisch signifikante Veränderung der Artikulation festgestellt wer-

den. Daher müssen nach Verbesserung der Primärfunktion (Atmung, Schluckmuster) 

einzelne Artikulationssequenzen zur Korrektur von Sekundärfunktion (Artikulation) 

zusätzlich in jedes Konzept mit eingebaut werden. Unsere Beobachtung wird von der 

von Freiesleben und Hahn beschriebenen Beobachtung gestützt, dass erst nach 

Verbesserung der Primärfunktion Sekundärfunktionen aufgebaut werden können 

[45]. 

Da es auch zur Reifung von orofazialen Funktionsmustern kommt, stellt sich die Fra-

ge, inwiefern sich signifikante Veränderungen beispielsweise der Zungenfunktion 

auch ohne therapeutische Intervention einstellen würden. Um diese Frage zu beant-
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worten, müsste allerdings in einer Studie ein Patientenkollektiv unbehandelt bleiben. 

Dies lässt sich aus ethisch moralischen Gründen nicht umsetzen. 

 

 

4.2 Die Face-Former-Therapie 

 

Bei der Betrachtung der Therapiekonzepte im Einzelnen zeigen sich jedoch deutliche 

Unterschiede zwischen den einzelnen Therapieansätzen. Die Face-Former-Therapie 

ist erfolgreicher bei der Etablierung einer Nasenatmung bei zuvor bestehender habi-

tuell bedingter Mundatmung. Dies gilt ebenso für die Etablierung eines physiologi-

schen Schluckmusters und einer physiologischen Zungenlage. Bei den genannten 

Kriterien konnten jeweils statistisch hochsignifikante Verbesserungen innerhalb der 

FFT Gruppe verzeichnet werden, wohingegen die Veränderungen innerhalb der MFT 

Gruppe keine statistische Signifikanz aufzeigten. 

Die Tatsache einer erfolgreichen Verbesserung sowohl der Mundatmung als auch 

des Schluckmusters unterstreicht die in der Literatur bereits erwähnte Wechselwir-

kung zwischen persistierender Mundatmung und pathologischem Schluckmuster, da 

der Atemmodus einen erheblichen Einfluss auf die Anbahnung eines physiologischen 

Schluckmusters besitzt [102;124]. Nach Marchesan und Hubermann-Krakauer liegen 

Rezidive eines korrigierten Schluckmusters häufig in einer fehlenden Umstellung der 

Mundatmung begründet [102].  

Obwohl sowohl die MFT als auch die FFT zu einer hochsignifikanten Stärkung der 

Lippenkraft führten, konnte innerhalb der FFT-Gruppe diese Verbesserung in einer 

kürzeren Zeitspanne erzielt werden. Dies lässt sich dadurch erklären, dass mit Hilfe 

des Face-Formers auch zu Hause trainiert werden kann, während sich die klassische 

MFT auf die Sitzungen in der logopädischen Praxis beschränkt. Die Beobachtungen 

korrelieren mit denen von Light, der durch den Einsatz von Hilfsmitteln, von schnelle-

ren und sichereren Therapieerfolgen berichtet [99]. Der Zeitfaktor ist im Hinblick auf 

Motivation und Compliance nicht zu unterschätzen. Da viele Misserfolge einer MFT 

in einer mangelnden Motivation von Seiten des Patienten begründet liegen, sollte ein 

Therapiekonzept zur Harmonisierung orofazialer Dysfunktionen zeitlich effektiv und 

einfach in der Durchführung sein [92]. 

Der deutliche Erfolg der FFT kann durch den Anwendungsmodus und Art der Übun-

gen begründet werden. Obwohl beide Therapieansätze statistisch hochsignifikant die 
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Lippenkraft stärken und somit eine Verbesserung der Lippenkompetenz erzielen, 

konnte innerhalb der Studie eine Etablierung eines kompetenten Mundschlusses und 

einer Nasenatmung nur mit Hilfe der apparativen Übungen erreicht werden. In die-

sem Zusammenhang ist es wichtig zu erwähnen, dass eine offene Mundposition 

nicht zwingend mit einer bestehenden Mundatmung gleichzusetzen ist [83;98]. Die 

Insertion des Face-Formers während der Nacht kann durch das Training eines kom-

petenten Mundschlusses und einer Nasenatmung während es Schlafens für die dau-

erhafte Umstellung des Atemmodus eine besondere Bedeutung besitzen. Dieser An-

satz ist den logopädischen Übungen, die nur am Tag durchgeführt werden, in dieser 

Hinsicht überlegen. 

Zur Stabilisierung einer Nasenatmung ist außerdem eine physiologische Körperhal-

tung essentiell [77]. Da während der FFT eine aufrechte Kopf-Halshaltung trainiert 

wird, kann dies als eine weitere Erklärung für den deutlich größeren Therapieerfolg 

aufgeführt werden. Marchesan und Hubermann-Krakauer beobachten als positiven 

Nebeneffekt der Verbesserung der Nasenatmung eine Normalisierung des Schluck-

musters ohne zusätzliches Zungentraining [102]. Es existieren viele Publikationen, 

die sich mit der Therapie zur Umstellung auf ein physiologisches Schluckmuster be-

fassen. Tränkmann und Rixe konnten im Rahmen einer Nachuntersuchung eine Ab-

nahme unphysiologischer Schluckmuster beobachten [160]. Die Befundung erfolgte 

hier zum einen visuell zum anderen über eine indirekt durchgeführte Palatographie. 

Es zeigte sich hierbei, dass die Ergebnisse mit der Art der Untersuchungsmethode 

stark schwankten. Leider lassen sich die Ergebnisse von Tränkmann und Rixe nur 

bedingt mit denen der vorliegenden Studie vergleichen, da die Untersuchungsme-

thode, die Zeitintervalle der Nachuntersuchungen und das Probandengut zu unter-

schiedlich sind. 

 

Fränkel und Fränkel konnten belegen, dass durch den Einsatz eines Übungsgerätes 

hochsignifikante Verbesserungen bei der Muskelfunktionstherapie möglich sind [44]. 

Tallgren et al. äußerten sich ebenfalls positiv über den Einsatz eines myofunktionel-

len Gerätes bei der Therapie [155]. Auch wenn die in der Literatur beschriebenen 

Trainingsgeräte unterschiedlich aufgebaut sind und sich äußerlich zum Teil deutlich 

voneinander unterscheiden, bieten diese Hilfsmittel den Vorteil, dass Übungen zu 

Hause und auch im Schlaf durchgeführt werden können. Auch andere Autoren be-

richten von positiven Ergebnissen bezüglich der Umstellung des Atemmodus. Aller-
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dings liegen keine wissenschaftlich fundierten Zahlen auf Basis einer Nachuntersu-

chung vor, mit denen die Ergebnisse vergleichbar wären. Meist sind die Publikatio-

nen sehr allgemein gehalten oder es handelt sich um Therapieergebnisse zu Einzel-

fällen. 

Es finden sich in der Literatur auch Stimmen, die sich gegen den Einsatz solcher 

Hilfsmittel aussprechen [117]. Owmann-Moll und Ingervall stellten bei der Untersu-

chung des “Oral Screens“ weder eine positive Auswirkung auf die Funktion noch auf 

die Morphologie fest. Sie verallgemeinerten ihre Aussage jedoch nicht, so dass da-

von ausgegangen werden kann, dass sich Ihre Aussage nur auf das von Ihnen un-

tersuchte Gerät bezog. 

 

 

4.3 Angewandte Methodik 

 

Ein methodischer Kritikpunkt der Studie ist die mögliche Vielfalt der eingesetzten 

Therapiekonzepte bei der konventionellen MFT innerhalb der logopädischen Praxen. 

Es darf jedoch angenommen werden, dass die angewandten Konzepte innerhalb der 

Kontrollgruppe den therapeutischen Alltag innerhalb logopädischer Praxen reflektie-

ren. 

Der Datenverlust innerhalb beider Gruppen entspricht dem klinischer Studien. Bezo-

gen auf die Gruppenzugehörigkeit bestehen keine Unterschiede. Deshalb kann von 

einer vergleichbaren Motivation der teilnehmenden Patienten beider Gruppen ge-

sprochen werden. 

Die Beurteilung der Schluckfunktion ist von entscheidender Bedeutung für myofunk-

tionelle Störungsbilder [32]. In der vorliegenden Studie wurde die Zungenfunktion 

während des Schluckaktes mit Hilfe der direkten Palatographie befundet. Um dia-

gnostische Fehlinterpretationen zu minimieren, wurden Probeläufe durchgeführt. Die 

Durchführung der Probeläufe ermöglichte den Probanden sich an die Messung zu 

gewöhnen. Gleichzeitig konnten Abweichungen zwischen den Probeläufen und den 

eigentlichen Messungen aufgedeckt werden, so dass bei aufgetretener Diskrepanz 

Messungen wiederholt werden konnten. Durch die direkte Palatographie fällt der la-

bortechnische Aufwand der indirekten Methode weg. Da keine Platte am Gaumen 

befestigt werden musste, kann davon ausgegangen werden, dass die durchgeführte 

Methodik das Bewegungsmuster der jeweiligen Probanden nur wenig beeinflusste.  
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Einige Autoren verwendeten für die Diagnostik der Zungenlage Gaumenplatten, die 

mit Sensoren und Elektroden bestückt waren [19;20;37;60;81;141;153]. Die Messda-

ten werden hier über Datenkabel zu den jeweiligen Rechnern geleitet. Diese Verfah-

rensweise ist sehr zeit- und kostenaufwändig. Ein weiterer Nachteil besteht darin, 

dass gerade junge Patienten durch die Gaumenplatte und die Kabel so sehr beein-

flusst werden, dass das habituelle Bewegungsmuster verfälscht werden kann. Es ist 

daher sehr schwer, unverfälschte Messdaten zu gewinnen.  

 

Die Lippenkraft wurde über ein Myobarmeter [mbar] gemessen. Auch hier wurden 

Probeläufe absolviert, um den Probanden an die Messung zu gewöhnen und um 

Ausgangsmessdaten zu gewinnen, die mit den eigentlichen Messdaten verglichen 

werden konnten. Bei ausgeprägten Abweichungen wurden die jeweiligen Messungen 

wiederholt. Durch das Zusammenpressen des Lippenkeils konnte die Maximalkraft 

der Lippenmuskulatur gemessen werden. Es finden sich in der Literatur auch Metho-

den, bei denen die Maximalkraft über eine Kraftfeder gemessen wird. Dabei muss ein 

Knopf oder eine Kunststoffscheibe möglichst lange auf der Innenseite der Lippen 

gehalten werden, während der Untersucher an der Kraftfeder zieht [48;51;136]. Bei 

diesen Messungen wird die Fähigkeit eine Scheibe oder einen Knopf mit den Lippen 

zu halten mit der Maximalkraft der Lippenmuskulatur gleichgesetzt. Da sich die Lip-

penmorphologie bei den zu untersuchenden Patienten sehr unterschiedlich darstel-

len kann und die Lippenkompetenz nicht bei jedem Probanden gegeben ist, muss 

diese Messmethode kritisch betrachtet werden.   

 

Aufgrund von Studien und Publikationen zur Diagnostik ist es bekannt, dass Unter-

suchungen, die darauf abzielen, Mundatmung aufzudecken, in einer für den Patien-

ten natürlichen Umgebung stattfinden sollten [152]. Es wurde darauf geachtet, den 

jeweiligen Patienten möglichst unbeeinflusst und unbeobachtet zu überprüfen. In der 

Literatur finden sich zum Teil sehr aufwändige apparative Verfahren wie beispiels-

weise die Rhinomanometrie [83;98;132;157;167] oder Pletysmographie [31;98], die 

in der Atemdiagnostik zum Einsatz kommen.  

Verschiedene Studien konnten belegen, dass sich die Atmung zu bestimmten Ta-

geszeiten ändern kann [30;31] und häufig auch Mischformen der Atmung vorliegen 

[100]. In diesen Fällen ist es für die Diagnostik von größter Wichtigkeit, nach Mög-
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lichkeit nur wenige Parameter zuzulassen, die den Patienten in seinen Bewegungs-

mustern beeinflussen könnten. Die apparativen Messmethoden können Messdaten 

bezüglich des Luftstroms in der Nasenpassage liefern und somit Hinweise auf beste-

hende Nasenwegsobstruktionen oder andere morphologische Hindernisse liefern. 

Vor Beginn der vorliegenden Studie wurden alle Probanden zum Ausschluss von 

organisch bedingten Ursachen einer Mundatmung untersucht. Thüer et al. führten bei 

119 Probanden drei unterschiedliche Messungen durch, welche Aufschluss über den 

jeweiligen Atemmodus geben sollten [157]. Obwohl für jeden Probanden Messdaten 

aus drei unterschiedlichen Messungen vorlagen, konnten die Autoren feststellen, 

dass es in manchen Fällen von größter Schwierigkeit ist, mit Gewissheit einen defini-

tiven Atemmodus zu bestimmen [157]. Aufgrund der Tatsache, dass der Atemmodus 

tageszeitenabhängig zu sein scheint und häufig Mischformen der Atmung vorliegen, 

lassen sich Fehlinterpretationen in der Befundung nicht mit Gewissheit ausschließen. 

Da allerdings zwei Patientenkollektive in der gleichen Art und Weise untersucht wur-

den, ist die Gefahr einer einseitigen Manifestation von Befundungsfehlern als sehr 

gering einzustufen.  

 

Hanson und Andrianopoulos veröffentlichten 1982 mit dem Versuch einen Langzeit-

erfolg der myofunktionellen Therapie nachzuweisen Messdaten aus über 13 Jahren 

[69]. Allerdings konnte weder der Langzeiterfolg noch eine kieferorthopädische Rezi-

divprophylaxe nachgewiesen werden. Langzeitstudien zu myofunktionellen Thera-

pieerfolgen werden von verschiedenen Seiten gefordert [143;145] allerdings liegt 

keine Evidenz für eine dauerhafte Änderung der Funktion vor [143;151]. Viele Fragen 

sind noch immer unbeantwortet [112]. In der Literatur wird auch die Abhängigkeit des 

Therapieerfolgs vom jeweiligen Behandler diskutiert [147;158]. Diese Fragestellung 

lässt sich jedoch auf jeden Bereich der Medizin anwenden.  

Eine Standardisierung ist hier nur bis zu einem gewissen Grad möglich. Ob eine my-

ofunktionelle Therapie dauerhaft wirksam ist, muss durch zukünftige Studien belegt 

werden. Die Schwierigkeit bei der Beweisführung liegt vor allem daran, dass bei der 

myofunktionellen Therapie ein interdisziplinäres diagnostisches und therapeutisches 

Vorgehen gefordert wird. Es ist nicht möglich, einem Patienten aus wissenschaftli-

chen Beweggründen dieses Vorgehen zu verwehren, um die Effektivität eines Teil-

aspektes der Therapie zu belegen.     
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In wieweit die in dieser Studie erreichten Verbesserungen im orofazialen Bereich von 

Dauer sind, muss in weiteren Studien mit einem längeren Beobachtungszeitraum 

und größerer Population evaluiert werden. Innerhalb des sechsmonatigen Beobach-

tungszeitraumes ist die Face-Former-Therapie erfolgreicher als eine konventionelle 

MFT. Besonders unter Berücksichtigung ökonomischer Aspekte sind die geringeren 

Personalkosten bei weniger Therapieeinheiten und effizienteren Therapieerfolgen 

nicht zu vernachlässigen. 

Im Hinblick auf die im Praxisalltag bestehenden Wartezeiten vor Beginn einer kon-

ventionellen MFT bietet die FFT eine gute Alternative bei Patienten mit dringendem 

Therapiebedarf. Des Weiteren könnte der Face-Former, bedingt durch die Effizienz 

in der Etablierung einer Nasenatmung zur Optimierung einer konventionellen MFT 

als Rezidivprophylaxe begleitend zum Einsatz kommen. 
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5 Zusammenfassung 

 

Während eines sechsmonatigen Zeitraums wurden 45 Patienten im Alter von 3,9 bis 

16,9 Jahren in der Poliklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf im Abstand von je drei Monaten prospektiv untersucht. Alle Patienten wie-

sen zu Beginn der Studie multiple therapiebedürftige orofaziale Dysfunktionen auf. 

Die Patienten wurden randomisiert in eine nonapparative myofunktionelle Therapie-

gruppe [MFT-Gruppe] (n = 19 Patienten) und eine apparative Face-Former-

Therapiegruppe [FFT-Gruppe] (n = 26 Patienten) eingeteilt. Die MFT-Gruppe diente 

als Kontrollgruppe, während die FFT-Gruppe die Studiengruppe darstellte. Beide 

Gruppen waren hinsichtlich des Alters, des Geschlechts und der Ausprägung der 

Dysfunktionen miteinander vergleichbar. Die im Abstand von drei Monaten durchge-

führten Befundungen orientierten sich an einem standardisierten Untersuchungsbo-

gens für Patienten mit orofazialen Dysfunktionen [90] und an einem funktionellen Un-

tersuchungsbogen. Diagnostiziert wurden die Lippenkompetenz, der Atemmodus, die 

Artikulation, Lippenhabits, das Schluckmuster und die Lippenkraft. 

Auf Basis der vorliegenden Untersuchungsergebnisse konnte festgestellt werden, 

dass eine Harmonisierung orofazialer Dysfunktionen mit Hilfe beider funktioneller 

Therapiekonzepte möglich ist. Die Face-Former-Therapie hat sich innerhalb des Be-

obachtungszeitraumes von sechs Monaten im Vergleich zu einer myofunktionellen 

Therapie in logopädischen Praxen als effizienter erwiesen. Im Vergleich zur nonap-

parativen myofunktionellen Therapie konnten mit Hilfe der Face-Former-Therapie 

hochsignifikante Ergebnisse bei der Etablierung der Nasenatmung (p=0,001) erzielt 

werden. Zu Beginn der Studie wurde bei 88,5% der Probanden innerhalb der Stu-

diengruppe eine bestehende Mundatmung diagnostiziert. Nach sechs Monaten konn-

te dies nur noch bei 23,5% der Patienten nachgewiesen werden. In der Kontrollgrup-

pe verringerte sich der Anteil der Patienten mit einer habituellen Mundatmung wäh-

rend des Beobachtungszeitraums von anfangs 94,7% auf 69,2%.  

Auch bei der Etablierung eines physiologischen Schluckmusters ist die Face-Former-

Therapie der myofunktionellen Therapie überlegen (p=0,000). Bei allen Probanden 

der beiden Therapiegruppen konnte vor Beginn der Therapie ein somatisches 

Schluckmuster nachgewiesen werden. Nach sechs Monaten zeigten nur noch 29,4% 

der Patienten innerhalb der Studiengruppe ein unphysiologisches Schluckmuster, 

innerhalb der Kontrollgruppe wurde dies bei 84,6% der Probanden diagnostiziert. 
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Bei beiden Therapiegruppen konnte im Verlauf der Studie eine hochsignifikante Stei-

gerung der Lippenkraft nachgewiesen werden. Innerhalb des Face-Former Kollektivs 

wurde diese Verbesserung jedoch in einer kürzeren Zeitspanne erreicht. Bei dem 

Vergleich der Entwicklung der durchschnittlichen Lippenkraft nach drei Monaten The-

rapie zeigten die vorliegenden Therapieergebnisse eine Steigerung der Lippenkraft 

innerhalb der Face-Former-Gruppe um den Faktor 2,35 (T0= 11,23 mbar; T1= 26,41 

mbar). Im gleichen Zeitraum konnte innerhalb der Kontrollgruppe die Lippenkraft 

durchschnittlich nur um den Faktor 0,31 gesteigert werden (T0= 14,28 mbar; T1= 

20,69 mbar). 

Im Gegensatz zu anderen Studien, konnten in der vorliegenden Studie innerhalb des 

Beobachtungszeitraums von sechs Monaten keine signifikanten Verbesserungen 

hinsichtlich der Therapie der Artikulationsstörungen diagnostiziert werden. 

Beide Ansätze zeigten innerhalb des sechsmonatigen Zeitraums signifikante Verbes-

serungen. Die Face-Former-Therapie war der myofunktionellen Therapie überlegen. 

Aufgrund des gewählten Beobachtungszeitraums erlaubt diese Studie keine Aussa-

gen hinsichtlich der Langzeitstabilität der erzielten orofazialen Harmonisierung. Dies 

soll Gegenstand fortführender klinischer Studien sein.  
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