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Ausgangslage

Logopad*innen fihren auf Zuweisung von Kinderarzt*innen
und Fachpersonen aus dem medizinischen oder padago-
gisch-therapeutischen Bereich logopadische Abklarungen
und Therapien durch. Die Finanzierung ist kantonal unter-
schiedlich geregelt, fur die Erziehungsberechtigten jedoch je
nach Wohnort kostenlos. Gesetzesgrundlagen sind die Bun-
desverfassung sowie die kantonalen Volksschulgesetze.

Einzelne Gemeinden und Fachstellen empfehlen seit kurzem,
die Therapie Orofazialer Dysfunktionen (Myofunktionelle The-
rapie) nicht mehr zu finanzieren, sofern gleichzeitig keine
Artikulationsstorung (Sprechstorung) vorliegt. Dadurch ent-
stlinde jedoch eine Versorgungslicke, da die logopadischen
Angebote fir Kinder im Schulalter in der Verantwortung der
Schulen liegen und gleichzeitig die Krankenkassen keinen
entsprechenden Leistungsauftrag haben.

Die Myofunktionelle Therapie ist eine logopadische Behand-
lungsmethode, die innerhalb der Studiengénge an den vier
Ausbildungsstatten der Deutschschweiz gelehrt wird, da sie
in den Behandlungskatalog der Logopadie gehort. Sie kann
nicht aus rein monetaren Grinden daraus entfernt werden.
Der DLV empfiehlt, die Myofunktionelle Therapie als logo-
padische Therapiemassnahme unabhangig von weiteren
Begleitstorungen anzubieten und zu finanzieren. Die Nicht-
behandlung kann weitreichende Folgen fir die kindliche Ent-
wicklung haben. Im Sinne der Pravention von Spatfolgen mit
Folgekosten sollen Logopadinnen weiterhin Kinder mit Oro-
fazialer Dysfunktion (nach ICD-10 GM 2019 F 82.2, Umschrie-
bene Entwicklungsstérung der Mundmotorik) auch ohne Ar-
tikulationsstérung behandeln kénnen.

Definition

Eine myofunktionelle Storung bzw. orofaziale Dysfunktion
meint «Storungen des Muskeltonus, der Muskelfunktion
und/oder der Bewegungsabldufe im orofazialen Komplex [...),
die aufgrund motorischer, sensorischer und/oder skelettaler
Abweichungen entstehen und/oder aufrechterhalten wer-
den.» (vgl. GIEL 2007)

Es zeigen sich meist statische Fehlfunktionen (Korperfehl-
haltung, basale Zungenruhelage, offene Mundhaltung) ver-
bunden mit dynamischen Fehlfunktionen (Atmung, Kauen,
Schlucken). Beispiele fur diese Fehlfunktionen sind, dass die
Zunge in Ruhe an den Frontzahnen liegt oder zwischen den
Frontzahnen oder den offenstehenden Lippen sichtbar ist.
Beim Schlucken bewegt sich die Zunge nach vorne gegen
oder zwischen die Zdhne. Der starke, immer wiederkehren-
de Druck kann zu Zahn- und Kieferfehlstellungen fuhren. Es
lassen sich Auswirkungen auf das Sprechen, auf die Gau-
menausformung und die Lage von Ober- und Unterkiefer zu-
einander beobachten (vgl. FURTENBACH & ADAMER, 2016;
FISCHER-VOOSHOLZ et. al. 2002)
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Madgliche Symptome

(vgl. STELZIG, 2019; FURTENBACH & ADAMER, 2016;
FISCHER-VOOSHOLZ et. al. 2002)

e inkompletter Mundschluss, dadurch zum Teil Speichel-
fluss aus dem Mund

e weit oder leicht offene Lippen bei addentaler oder inter-
dentaler Zungenruhelage

e Mundatmung und nachtliches Schnarchen

e dadurch vermehrt Infekte (Bronchialinfekte, verlegte
Nasenatmung, Mittelohrentziindungen, vergrosserte
Tonsillen/Mandeln)

e kindliche Schlafapnoe

e Unterlippe verdickt, gerdtet, nass.

o Alveolarlaute /t/, /d/, /n/, /\/, /s/, [sch/ werden statt hinter
den Zahnen, an oder zwischen den Zahnen fehlgebildet

e Schlucken mit starker Spannung des M. mentalis, Kopf-
mitbewegungen, eingezogener Unterlippe, unsauberem
Essen

Pravalenz

Studien zeigen vor allem im Milchgebiss eine sehr grosse
Haufigkeit von offener Mundhaltung, fehlerhafter Zungen-
ruhelage und infantilem Schluckmuster bis ins Wechselge-
biss (vgl. MEILINGER, 2015; GRABOWSKI et al. 2007,2009).
Eine Myofunktionelle Storung liiert mit einer Aussprache-
storung im Sinne eines Sigmatismus liegt bei 28.7% der
5-13jahrigen Kinder vor. (vgl. FOX-BOYER, 2016).

Die zunehmende Sensibilitat von Zahnarzten und Kiefer-
orthopaden zu diesem Thema fiihrt zu Uberweisungen an
Logopad*innen an d&ffentlichen Diensten, welche entspre-
chende Ressourcen bendtigen.
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Auswirkungen einer Myofunktionellen Storung auf das
schulische Lernen

Offene Mundhaltung und Mundatmung mit Auswirkungen auf
den gesamten Organismus

Da die Lungen bei Mundatmung nicht bis in die Lungenspit-
zen gefullt werden, fihrt dies zu einer geringeren Sauer-
stoffsattigung im Blut. Bei Mundatmung wird ausserdem das
Stickstoffmonoxid aus den Nasennebenhdhlen, das zu einer
verbesserten Sauerstoff-Sattigung im Blut fihrt, nicht gelost.
Dies fuhrt zu schlechteren Bedingungen fir Schlafen, Ler-
nen, Gedachtnis und Schmerzempfindung. Die angestrengte
Atmung flhrt zu einem gesamtkorperlichen Energieverlust
(vgl. STELZENMULLER, 2010) und beeinflusst den gesamten
Haltungsaufbau.

Horstorungen durch Tubenbeliiftungsstérung

Bei chronisch habitueller Mundatmung reduziert sich die
Schluckfrequenz. Dadurch wird die Tuba Auditiva seltener ge-
offnet. Folgen konnen vermehrte Paukenerglsse und Mittel-
ohrentziindungen sein (vgl. STELZIG, 2019). Die Leitfahigkeit
des Trommelfells und der Gehdrknochelchen ist reduziert.
Eine allfallige Horminderung bedeutet eine Mehrbelastung
des Gehirns. Diese beeinflusst wieder den Spracherwerb und
die Konzentrationsfahigkeit und somit das Lernen (vgl. STEL-
ZENMULLER, 2010).

Unphysiologisches Gesichtsschadelwachstum und
Zahnfehlstellungen

Fehlerhafte Zungenruhelage und Schluckmuster bedingen
oder manifestieren Bisslageprobleme wie Progenie, Kreuz-
biss, frontal oder seitlich offener Biss sowie Tiefbiss. Ein
schmaler Oberkiefer aufgrund fehlerhafter Zungenruhelage
erschwert wiederum die Nasenatmung, worauf die Mundat-
mung persistiert (vgl. FURTENBACH & ADAMER, 2016).

Zungenfehlfunktion

«Die Stellung des Unterkiefers, der Frontzahne und damit
die Lage der Kiefergelenke wird ganz wesentlich durch die
Zungenlage beeinflusst.» [RICKEN, C & TOLL, D, 2010). Als
Kompensation zur verlegten oder habituell nicht genutzten
Nasenatmung wird der Kopf nach vorne geschoben. Dies er-
leichtert die Mundatmung. Der Unterkiefer (Uber den Zun-
genbereich mit dem Brustkorb verbunden) rickt zum Ende
des Zahnbogens hin. Daraus folgt eine verspannte Musku-
latur sowie ein unphysiologischer Kau- und Schluckvorgang.
Diese verhindern einen ungestorten Lymphabfluss und fih-
ren durch die Fehlhaltung zu gesamtkdrperlichen Auswir-
kungen. Bei Mundatmung verandert sich zudem der pH-Wert
im Mund hin zu einem erhchten Saureanteil, der Karies be-
gunstigt.

Mangelhafte Partizipation und Teilhabe im Alltag

Personen mit Auffalligkeiten im orofazialen Bereich, z.B.
chronisch offener Mundhaltung, kdnnen im Kontakt mit dem
Umfeld unerwiinschte Reaktionen erleben. Kinder und Ju-
gendliche mit orofazialen Dysfunktionen zeigen haufig ge-
samtkorperliche Fehlhaltungen, die von Bezugspersonen
uber die Mimik hinaus beispielsweise auf ihre kognitiven
Kompetenzen hin gedeutet werden. Aufgrund des veran-
derten Aussehens wegen einer Erschlaffung der Gesichts-
und Zungenmuskulatur wird auf die Intelligenz oder das In-
teresse einer Person geschlossen [vgl. KITTEL, 2012). Dies
kann soziale Ausgrenzung und damit reduzierte Teilhabe in
Schule und sozialem Umfeld nach sich ziehen.
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Logopadische Therapie als Rezidiv- und als allgemeine
Prophylaxe

«Die Normalisierung der Funktionsmuster der orofazialen
Muskulatur (...) ist ein wichtiger, wenn nicht sogar der ent-
scheidende Faktor fiur einen langfristigen Therapieerfolg»
(IHLOW & RUDZKI, 2017). Form und Funktion stehen in Wech-
selwirkung zueinander. Fur das Erreichen eines stabilen
kieferorthopadischen Behandlungserfolges ist es wichtig, die
statischen und dynamischen Funktionen von Zunge und Lip-
pen zu beachten und diese bei Bestehen von Fehlfunktionen
mittels Ubungen zu verandern. Gemeinsam mit der Korrek-
tur von Bisslage und Zahnstellung sollten Zungenruhelage,
Lippenfunktion, Schluckmuster und Artikulation initial vom
Kieferorthopaden mit beobachtet, beurteilt und durch logo-
padische Beratung und Behandlung verbessert, stabilisiert
und automatisiert werden. Die Wahl des Settings liegt in der
Kompetenz der Logopad*in.

Schlussfolgerung

Die weitreichenden gesamtkorperlichen Auswirkungen der
orofazialen Dysfunktion und die praventiven Aspekte einer
Behandlung sind relevant. Die hohe Pravalenz sowie die viel-
seitigen Auswirkungen auf das schulische Lernen zeigen,
dass die Orofaziale Dysfunktion auch ohne Artikulations-
bzw. Sprechstérung weiterhin von Logopad*innen im pada-
gogisch-therapeutischen Setting behandelt und im Sinne
der Pravention von Folgekosten und Folgeschaden durch Ge-
meinde oder Kanton finanziert werden muss.
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