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Zusammenfassung

Myofunktionelle Therapie, Face-Former, Muskeliibungen, myofunktionelles
Trainingsprogramm

Das myofunktionelle Training der mimischen Muskulatur und der Kau-

muskulatur wird aus zahnarztlich-funktioneller Sicht eher selten durchgefiihrt.
Da die Funktion des kraniomandibuldren Systems eine wichtige Rolle spielt,
wurde ein einfaches Gerat (Face-Former) zum systematischen Einsatz nicht
nur in der Zahnheilkunde entwickelt. Neben der Beschreibung der
Konstruktionsmerkmale und der Indikationsstellung dieses myofunktionellen
Ubungsgerites werden die Ziele einer systematischen Trainingstherapie
erdrtert, und es wird ein Ubungsprogramm vorgestellt, das auch unter den
Bedingungen der Praxis eingesetzt werden kann. Die Akzeptanz des Face-
Formers wird an einer unselektierten Patientengruppe (n = 24) erldutert.

Einleitung

Roux'® formulierte die Lehre von der funktionellen Anpas-
sung. Neben vielen funktionskieferorthopédisch einsetzbaren
Therapieableitungen der Roux’schen Lehre wurden auch
myofunktionelle Therapiekonzepte entwickelt. Vergleichbar
der Funktionskieferorthopéadie, in der durch Nutzung von
Muskelaktivitat Krafte stimulierend auf Zahne und skelettale
Strukturen einwirken, soll durch die Ubungen der myo-
funktionellen Therapie eine neurophysiologisch orientierte
Umprogrammierung der orofazialen Funktionskreise erzielt
werden. Es wird auch bei dieser Therapieform als Behand-
lungsziel erwartet, dass durch konsequentes Uben Funktionen
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harmonisiert werden und dentoalveoldre bzw. skelettale
Adaptationen stattfinden.

Vereinfachend kann gesagt werden, dass mit dem syste-
matischen Training der Lippen-, Wangen- und Zungen-
muskulatur im Speziellen und der mimischen Muskulatur
bzw. Kaumuskulatur im Allgemeinen Funktionskreise auf-
einander abgestimmt werden — ganz im Sinne moderner
kybernetischer Betrachtungsweisen.

Neben den Muskeliibungen kommen auch apparative
Hilfsmittel zum Einsatz. Im Folgenden sollen Indikationen
und Effekte eines solchen Hilfsmittels — des Face-Formers —
und die dazugehdrigen therapeutischen Malnahmen
erldutert werden.
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Literaturtibersicht

Seit der Stellungnahme der vier Abteilungsvorsteher fir
Kieferorthopéadie an den Schweizer Universitdten zur ,Myo-
funktionellen Therapie” im Jahre 1987 sind viele Publi-
kationen zum Thema erschienen. Wurde vor annahernd 15
Jahren ,Myofunktionelle Therapie” hauptsdchlich mit dem
Namen Garliner” verbunden und der Stellenwert bzw. die
Wirksamkeit seiner Therapie auf ,breiter Basis” in Frage
gestellt™, so gibt es mittlerweile eine Reihe glaubhafter
wissenschaftlicher Arbeiten25813141720 - die belegen, dass
systematisch angewandte Muskeliibungen fur die Kaumus-
kulatur und die mimische Muskulatur gleichermalen einen
hohen Stellenwert in der funktionellen Therapie haben und
dass man in der Zwischenzeit von einer guten Wirksamkeit
ausgehen kann.

Man kann dariiber hinaus davon ausgehen, dass Sto-
rungen der Artikulation im Allgemeinen von vielen Fach-
disziplinen als ,eher leichte Storungen” eingestuft werden,
die sich aber bei objektiver Betrachtungsweise und verldss-
lichem diagnostischem Inventar als eine Verkettung unter-
schiedlicher funktioneller Storungen herausstellen®.

Es kann auch elektromyographisch nachgewiesen wer-
den, dass im Vergleich zum Status vor einer Ubungsbe-
handlung Kraft und Koordination der Muskulatur danach
statistisch signifikant bzw. hochsignifikant verbessert sind".
Dariiber hinaus finden sich erste grundlagenwissenschaftlich
nachgewiesene Zusammenhange zu den Luftwegen und
damit zur Atmung. Berndsen’ sowie Berndsen und Berndsen®
berichten (ber gute Therapieergebnisse bei Schnarchen
und Schlafapnoe.

Die funktionelle und asthetische Harmonie des Gesich-
tes und des Mundes hangt in gleichem Mafe von einem
balancierten Zusammenspiel der Muskeln sowie von den
anatomischen Strukturen der orofazialen Weich- und Hart-
gewebe ab”. So verwundert es nicht, dass im Laufe der Zeit
eine Reihe von Ubungen fiir die myofunktionelle Therapie
entwickelt wurden, die einerseits im Rahmen der Ubungs-
behandlung selbst™"#', andererseits mit unterstitzenden
Geréten auszufiihren sind"2,

Seit kurzer Zeit steht eine spezielle patentierte weichblei-
bende Mundvorhofplatte mit neurophysiologischen Trai-
ningselementen unter der Bezeichnung Face-Former” (Fa.
AkuPhon, Unna) zum Einsatz am Patienten zur Verfligung*>”.
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Zielsetzung

Die myofunktionelle Therapie mit dem Face-Former soll, wie
oben dargestellt, eine neurophysiologische Koordination
der mimischen Muskulatur, der Kaumuskulatur sowie der
Schluckmuskulatur bewirken’. Grundsétzlich kann man fol-
gende Ziele formulieren:

1. Unterstlitzung/Optimierung bestehender
Behandlungsprogramme (apparativ oder mcnt
apparativ unterstiitzte Ubungstherapie);

2. Verfiigbarkeit eines preisglinstigen und einfachen,

gleichzeitig aber hochspezifischen Universalgerates,

mit dem — bei geringem Aufwand fiir die Therapie —
moglichst viele Muskelketten aktiviert und koordiniert
werden konnen;

Nutzung der Vorteile der konventionellen

Mundvorhofplatte (MVP);

4. einfaches Anpassen des Gerates an unterschiedliche

anatomische Verhéltnisse des Mundvorhofes (durch

Zuschnitt);

einfache Kombination mit wirksamen aktiven Ubungs-

komponenten;

6. therapeutische Sicherheit mit wenigen, iiberschau-
baren Ubungen, die von jedermann leicht nachvoll-
ziehbar sind;

7. moglichst hohe Akzeptanz und Effektivitat vor allem
auch bei Kindern.

w

wn

Material und Methode

Am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Friedrich-Schiller-Universitdt zu Jena wurde an einer nicht
selektierten Gruppe von 24 Kindern im Alter zwischen 9
und 11 Jahren der systematische Einsatz der myofunktio-
nellen Therapie mit dem Face-Former erprobt und ein
Ubungsprogramm entwickelt.

Ubungsprogramm mit dem Face-Former —
Grundsatzliches

Die Therapie mit dem Face-Former verfolgt passive und

aktive Behandlungsziele:

« Passiv verschlieRt der Face-Former den Mundraum
und verhindert so z. B. Lippenbeiften, Daumen-
lutschen, Négelkauen und andere Gewohnheiten,
die gravierende Schadigungen an Kiefer und Zdhnen
verursachen. Die notwendige Lippenaktivitdt (Lippen-
spiel) der Face-Former-Therapie |6st die — ungtinstigen
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— Gewohnheiten ab und wird gleichzeitig zum
Surrogat (psychischer Effekt) fiir aufgegebene Reize.
¢ Die aktive Therapie mit dem Face-Former erfolgt durch

wechselndes Loslassen und Zusammendriicken des
Lippenkeils sowie Halten gegen gerichtete Traktions-
krafte (s. u.: Beschreibung der Ubungen). Dadurch
kommt es zu wechselnden kontrahierenden und
relaxierenden Aktivitaten in der Muskulatur des kranio-
mandibuldren Systems. Bei den Traktionstibungen
wird intraoral ein Unterdruck aufgebaut, der die
gewlinschten Prozesse positiv verstarkt und gleich-
zeitig eine physiologische Aktivitatssteigerung von
Zunge, Velum und Schluckmuskulatur bewirkts’.

Ein besonderer Trainingseffekt kann fir die Kiefer-
muskulatur, die supra- und infrahyoidale Muskulatur,
die mimische Muskulatur, die obere Schlundmusku-
latur sowie die Hals- und Schultermuskulatur erreicht
werden. Ein weiteres wichtiges Ziel ist der Aufbau
einer funktionierenden Nasenatmung. Das Ubungs-
programm soll deshalb auch die Spannungszustande
des aktiven Bewegungsapparats der Nase und der
Mucosa nasi in einen physiologischen Spannungs-
zustand fihren.

Die Therapie mit dem Face-Former konzentriert sich auf
wenige wichtige Elemente. Das Therapieprogramm wird
schnell erfasst und ist mit geringem Aufwand — nur wenige
Minuten sind dazu nétig — anzuwenden. Die Ubungen
sind dreimal tdglich in zeitlichen Abstdanden zu wieder-
holen. Die Kontinuitat der Anwendung ist dabei entschei-
dend fiir ein positives Ergebnis.

Um Schmerzen im Gesicht zu vermeiden, die durch das
ungewohnte Training moglicherweise auftreten konnen,
wird in den ersten Tagen jede Ubung zunachst nur 8- bis
10-mal wiederholt. Innerhalb der folgenden 14 Tage wird
auf 20 Wiederholungen gesteigert. Fiir einen erfolgreichen
Verlauf (ibt der Arzt/Therapeut mit dem Patienten Haltun-
gen und Ubungsprogramm ein. Die Entwicklung wird ver-
laufsdiagnostisch kontrolliert und ggf. durch Messungen
dokumentiert (ISST-Myo-Bar-Meter [IMBM)] nach Berndsen).

Abb. 2 Schablone zum
Anpassen der Grofte

Abb. 1 Face-Former nach
Dr. Berndsen (zum individuellen
Anpassen)
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Anpassen des Face-Formers

Der Face-Former ist ein Medizinprodukt aus gesundheitlich
unbedenklichem, weichem elastischem Material (Silopren).
Er besteht aus einem Mundvorhofschild und einem Labial-
keil (Abb. 1). Der Mundschild des Face-Formers ldsst sich
unter Zuhilfenahme einer Schablone fiir jeden Patienten in-
dividuell anpassen (Abb. 2). Den klinischen Anforderungen
Rechnung tragend, kann auch ein konfektionierter Face-
Former, der unter der Bezeichnung Face-Former K bekannt
ist, eingesetzt werden (Abb. 3).

Die Konsistenz des Materials lésst problemlos eine saube-
re Scherenschnittfiihrung zur individuellen Anpassung des
Face-Formers zu (Abb. 4). Der Mundschild bleibt mog-
lichst groR}, um eine optimale Druckverteilung auf Zahne
und Kiefer zu bewirken. Anpassung und Materialbeschaffen-
heit sorgen fiir einen guten Halt und optimalen Tragekom-
fort. Fir Standardanpassungen bietet der Hersteller Scha-
blonen an.

Ein groRRer Mundschild und die einfache Anpassung er-
mdglichen die Verwendung des Face-Formers auch bei star-
ken Fehlbildungen wie ausgeprdgten Dysgnathien, Asym-
metrien, Fazialisparesen und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.

Ergebnisse

Aus den Erfahrungen des myofunktionellen Trainings mit
dem Face-Former kénnen als erstes Ergebnis der vorliegen-
den Studie eine Reihe von Grundibungen als sinnvoll — da
einfach durchfiihrbar und fir die kleinen Patienten nach-
vollziehbar — empfohlen werden.

Ubungshaltung

Das Ubungsprogramm setzt sich aus einer Reihe von Einzel-
Ubungen zusammen, die grundsatzlich aus einer Neutral-
haltung heraus ausgefiihrt werden. Der Behandler erklart
dem Patienten nachdriicklich die Relevanz der nachfolgend

Abb. 3 Konfektionierter Face-
Former zum Routineeinsatz

Abb. 4 Der Face-Former wird
mit einer Schere individualisiert
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Abb. 5 Ubung 1: die Grundposition

Abb. 6 Korrekte Lage der Zungenspitze

Abb. 7 Korrekte Lage des Face-Formers

(am Modell demonstriert)

beschriebenen Ubungshaltungen. Es sind wichtige, korrekte
Haltungen, die nicht nur wahrend der Therapie zu beach-
ten sind, sondern nach und nach habitualisiert werden sol-
len. Nur bei Einnahme der beschriebenen Grundhaltungen
- statisch - ldsst sich die orofaziale Muskulatur optimal und
ganzheitlich - dynamisch - trainieren. Der Patient erhélt fol-
gende Anweisungen:

1. Um die korrekte Kopf- und Nackenhaltung einzunehmen,
soll er sich vorstellen, dass an seinem Hinterkopf ein
Bandchen befestigt ist, welches nach oben gezogen
wird. Dadurch streckt sich der Nacken, wahrend das
Kinn sich etwa in 90°-Position zum Hals befindet und
zur Brust gerichtet ist. Die Kopfhaltung ist gerade
(Abb. 5).

2. Die Zungenspitze liegt wenige Millimeter hinter den
oberen Schneidezahnen am harten Gaumen (Papilla
incisiva). Die Zunge beriihrt dabei nicht die oberen
Schneidezdhne (Abb. 6).

3. Der Unterkiefer befindet sich in Neutralposition und
darf nicht vorgeschoben werden. Die unteren Schnei-
dezdhne sind hinter den oberen Inzisivi lokalisiert.

Ubungsprogramm
Der Mundschild des Face-Formers wird im Mundvorhof,
hinter den Lippen, vor den Zahnreihen positioniert. Der

Lippenkeil befindet sich zwischen den Lippen und ist nach
aullen gerichtet (Abb. 7).
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Schon unmittelbar nach dem Einsetzen des Mund-
schildes in das Vestibulum versuchen die meisten Patienten
unaufgefordert, den Lippenkeil zusammenzudricken.
Allein dieses spontane Tun stellt eine positive Aktivitat
dar, die aber durch systematische Ubungen zu erginzen
ist.

Ubung 1: Grundposition (vgl. Abb. 5)

Der Lippenkeil sollte mdglichst gleichmafig mit den Lippen
umschlossen werden. Gelingt dies am Anfang nicht, formt
der Therapeut mit den Fingern die Lippen des Patienten an
den Lippenkeil und drtickt sie leicht zusammen. Diese Hilfe
muss so lange und so oft erfolgen, bis der Patient die
Ubung verstanden hat. Bei dauernden Misserfolgen kann
auch ohne perfekte UmschlieRung zur Ubung 2 gewechselt
werden.

Ubung 2: Einfache Anspannung (Abb. 8 und 9)
Diese Ubung soll einen Wechsel von Anspannung und
Entspannung der Lippen bewirken. Der Lippenkeil des Face-
Formers wird mit den Lippen kraftig zusammengedriickt
und die Spannung 6 Sekunden lang gehalten. Danach wird
der Lippendruck aufgegeben, und die Lippen werden fiir
6 Sekunden entspannt. Es kommt nicht darauf an, den
Lippenkeil gleich zu Anfang mdglichst platt zu driicken,
vielmehr soll eine gleichméRige Druck-Muskel-Spannung
6 Sekunden lang gehalten werden. Die Lippenkraft wéchst
nach und nach bei mehrwochiger, regelméaRiger Anwen-
dung.
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s

Abb. 8 Ubung 2: ,einfache” Anspannung

(Norma lateralis) (Norma frontalis)

.

o
Abb. 11 Ubung 4:
Anspannung und
Zug nach unten

Ubung 3: Anspannung und Zug nach vorne

(Abb. 10)

Der Lippenkeil wird mit den Lippen zusammengedriickt
und moglichst fest gehalten. Daumen und Zeigefinger
erfassen den Keil, ziehen ihn gleichméaRig kraftig (nicht
ruckartig) nach vorne und halten ihn 6 Sekunden fest. Der
Zug darf nicht so stark sein, dass der Mundschild aus dem
Vestibulum gleitet. Danach erfolgt fiir 6 Sekunden eine
Entspannung in Neutralstellung.

Ubung 4: Anspannung und Zug nach unten

(Abb. 11)

Die Ubung wird entsprechend der Anweisung zu Ubung 3
durchgefiihrt. Der Zug des Lippenkeils erfolgt jedoch nach
unten, zum Kinn gerichtet.

Quintessenz 55, 1, 45-52 (2004)

Abb. 9 Ubung 2: ,einfache” Anspannung
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Abb. 10 Ubung 3: Anspannung und Zug
nach vorne

P

Abb. 12 Ubung 5:
Anspannung und
Zug nach oben

Ubung 5: Anspannung und Zug nach oben

(Abb. 12)

Die Ubung wird entsprechend der Anweisung zu Ubung 3
durchgefiihrt. Der Zug des Lippenkeils erfolgt jedoch nach
oben, zur Nase gerichtet.

Akzeptanz/Ubungssequenz

Da ein Gerdt nur so lange wirken kann, wie es getragen
wird, wurde zundchst der Frage nachgegangen, wie oft die
Ubungen durchgefiihrt wurden. Sowohl die kleinen
Patienten als auch deren Eltern wurden nach 6-wéchiger
Trainingsphase um eine subjektive Einschdtzung der
Ubungsgewohnheiten gebeten (Abb. 13).
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Abb. 13 Durchschnittliche Ubungseinheiten pro Tag

Die Betreuer/Eltern schétzten die Ubungsgewohnhei-
ten — wie nicht anders zu erwarten — ungiinstiger ein als
die Kinder selbst. Ungeachtet dieser Zahlen scheint das
Gerat von den kleinen Patienten gut angenommen zu wer-
den. 87,5 % der Patienten und immerhin noch 71 % der
Eltern gaben an, das Training exakt nach Anweisung — drei
Ubungseinheiten taglich — durchgefiihrt zu haben. Er-
staunlich ist dariiber hinaus, dass zwei Probanden haufiger
geiibt hatten als gefordert, was von den Eltern in beiden
Fallen bestatigt wurde.

Habits

Die Eltern wurden dariiber hinaus gebeten, einzuschatzen,
ob sich bei ihren Kindern in der relativ kurzen Trainings-
phase die Haufigkeit, mit der Habits ausgefiihrt werden,
verandert hatte (Abb. 14). Waéhrend funf Eltern keine
Veranderung bemerkt hatten, berichteten 19 ,Betreuer”
von einer teils deutlichen Besserung. In keinem Fall wurde
eine haufigere Frequenz festgestellt.

Diskussion

Als Behandlungsziel jedes Muskeltrainings muss eine neu-
rophysiologische Balancierung der Muskulatur im kranio-
mandibuldren System angesehen werden. Der bisher oft
praktizierte Ansatz myofunktioneller Therapie umfasst im
Wesentlichen drei Gebiete: 1. Muskeltibung, 2. Schluck-
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Abb. 14 Haufigkeit, mit der Habits nach dem Training mit dem
Face-Former ausgefiithrt werden

therapie und 3. Training fir das Unterbewusstsein — das
,neue” Schlucken wird zum Reflex.

Kittel und Jenatschke' empfinden es als sinnvoll, wenn
eine derartige Einteilung einen Ablaufplan myofunktioneller
Therapie darstellen wiirde: Am Beginn stehen Muskeltibun-
gen, und wenn die Muskulatur ausreichend vorbereitet ist,
beginnt das eigentliche Schlucktraining. Garliner” startet sein
,Programm” aber mit dem Einhalten der richtigen Zungen-
lage in Statik. Bei dieser Ubung handelt es sich genau
genommen nicht um eine Muskellibung, da sie statisch ist
und nicht dynamisch ausgefihrt wird. Es kann deshalb
kein neurophysiologischer Trainingseffekt erwartet werden.
Da die Zunge ohne aktives Training —als alleinige ,Willens-
anstrengung” — in eine Position gezwungen wird, kommt
es im besten Fall zu einer nebenwirkungsfreien Startphase,
die ausschlieRlich lokal wirkt und keine Muskelketten akti-
vieren kann. Man muss von dem Patienten dariiber hinaus
ein sehr intensives Uben fiir den Mittelteil der Zunge for-
dern, da bei falschem Schluckmuster nicht davon ausge-
gangen werden kann, dass alle funktionell relevanten Teile
der Zunge aktiv werden. Wenn also nach Garliner” zunachst
die desorganisierte Muskelfunktion zu behandeln ist und
dadurch ,zwanghafte” Ubungen iber einen langen Zeit-
raum ausgefiihrt werden mussen, gipfelt seine Therapie-
empfehlung in einer Einengung des — mdglichen -
Spektrums: Die Ubungen dienen dann ausschlieBlich zum
,mechanischen Wegtrainieren” lokaler Storungen.

Bei kritischer Bewertung dieser Zusammenhdnge ver-
wundert es nicht, dass Stockli et al.”® den ,Stellenwert und
die Wirksamkeit myofunktioneller Therapie” in Frage stellen.
Der aufmerksame klinisch tatige Zahnarzt und Kieferortho-

Quintessenz 55, 1, 45-52 (2004
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