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Einleitung

Mitte des letzten Jahrhunderts wurden von verschiedenen Arbeitsgruppen die Grundlagen der
Rehabilitation bei entwicklungsgestorten und behinderten Kindern neu iiberdacht und neue
Therapiekonzepte entwickelt. Die Regulationstherapie wurde von Castillo Morales aus der
personlichen Erfahrung, den damals bestehenden Vorstellungen zur Entwicklungsneurologie
und den Kontakten mit anderen wie B. und K. Bobath, V. Vojta u.a. als eigenes
Behandlungskonzept entwickelt. Er bezeichnete sie als neuromotorische
Entwicklungstherapie bzw. bei mundmotorischen Stérungen als orofaziale
Regulationstherapie. Die orofaziale Regulationstherapie wird und seit langem als das

wichtigste Behandlungskonzept angesehen und extensiv eingesetzt.

Konzeptionelle Voraussetzungen

Die Behandlung soll sich an der Funktion orientieren. Ziel der Regulation soll es sein, ein
harmonisches Zusammenspiel und ein Gleichgewicht zwischen den verschiedenen
Komponenten des orofazialen Komplexes untereinander und mit den iibrigen Organsystemen
des Korpers sowie zwischen Mensch und Kosmos zu erreichen (Castillo Morales 1991). Die
Form diene nicht nur der Funktion, sondern werde auch durch diese geprégt, so dal} sich jedes
Organ durch eine harmonische Funktion selbst forme. So sei die Form des Gaumens einerseits
wichtig fiir die Funktion der Zunge, werde andererseits aber auch von der Funktion der Zunge

geformt.

Zum Verstindnis der Funktionen des orofazialen Systems: Nahrungsaufnahme, Mimik,
Atmung, und Phonation sei die genaue Kenntnis der muskulo-skeletéren Verhiltnisse im
Sinne der funktionellen Anatomie erforderlich. Wesentlich fiir das Konzept der orofazialen
Regulation ist die Annahme, dal das orofaziale System eng verbunden sei mit dem gesamten
Korper vom Schidel ausgehend iiber die Wirbelsdule bis zu den Fiilen. Eine Verédnderung der
Beckenhaltung z.B. wirke sich ebenso auf die Mundmotorik aus wie umgekehrt eine

Verianderung im orofazialen Bereich auf die Schultermuskulatur.
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Castillo Morales schopfte seine Vorstellungen auch aus seinen Beobachtungen der
Lebensgewohnheiten von Ureinwohnern Lateinamerikas, insbesondere ihren Umgang mit
Sauglingen und Kleinkindern. Seiner Meinung nach stellt der sehr enge Korperkontakt eine
wesentliche Grundlage fiir eine gute sensomotorische und psychische Entwicklung der Kinder
dar. Die intuitive Unterstiitzung der Kopfkontrolle durch eine Hand am Hinterhaupt sei dabei

eine grundsétzliche sensomotorische Erfahrung fiir die Kinder.

Die physiologischen Abldufe beim Saugen, Kauen und Schlucken werden nach C.M.
beeinfluft von einem multisensorischen Integrationsprozess, in dem das vestibulire,
propriozeptive und taktile System besonders wichtig sind und von exakt abgestimmten
funktionellen Abldufen gekennzeichnet seien. Die Einteilung des physiologischen
Kaumechanismus in: Anndherungsphase, Greifphase, Abbeiflphase und Zerkleinerungsphase
entspricht ebenso den anerkannten physiologischen Vorstellungen wie die Tatsache, daf3 jede
Phase durch feinabgestimmte Funktionsabldufe der Weichteile und des Kieferskeletts
gewihrleistet werden und der Kau- und Schluckmechanismus willkiirlich, die Rachenphase

dagegen rein reflektorisch gesteuert werden.

Die Befundaufnahme beim Patienten

Zur Analyse der mundmotorischen Funktionen wird eine detaillierte Beobachtung gefordert,
die sich auf Lippen, Zunge, Gaumen, Gaumensegel und schlieBlich die gesamte orofaziale
Funktion beziehen miisse. Bei der Beobachtung der Zungenfunktion kdnne man nicht nur
krankheitsspezifische Storungen erkennen wie z.B. Athetosen, Tremor oder Faszikulationen,
sondern auch unwillkiirliche athetoide Bewegungen (sog. ,,primire Zungenbewegungen®), die
von Castillo Morales bei gesunden Kindern bis zum Alter von 5 Jahren und auch bei élteren
Kindern mit geistiger Behinderung und ausgepriagter Muskelhypotonie oder mit zerebralen
Bewegungsstorungen beschrieben werden. Es seien symmetrische Wellen, die an der
Zungenwurzel beginnen und sich allméhlich zur Zungenspitze hin verléren. Wenn diese fiir
Kleinkinder normalen Bewegungen persistierten, konne sich keine normale Zungenfunktion

ausbilden (Castillo Morales et al. 1995).
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Bei der Befunderhebung miisse auch auf Kompensationsmechanismen geachtet werden. Oft
werde von den Patienten der Kopf rekliniert, verbunden mit einer Schulterprotraktion, um die
mechanischen Voraussetzung dafiir zu schaffen, dafl die Nahrung trotz des insuffizienten
Schluckaktes in den Osophagus gelangen kann. So entwickelten Kinder mit generalisierter
Muskelhypotonie, wie z.B. bei M. Down, eine zunehmende Fehlstellung der Kiefer
(Progenie), eine schmale Oberlippe und einen schmalen Gaumen, infolge der konstanten
Reklination und der hypotonen Zungenmuskulatur. Dadurch werden Nasenatmung,

Nahrungsaufnahme bzw. das Schlucken und die Artikulation beeintréchtigt.

Bei Kindern mit zerebralen Bewegungsstorungen traten unterschiedliche Funktionsstérungen
auf in Abhéngigkeit davon, ob eine spastische oder eine dyskinetische Symptomatik besteht.
Meist wiesen Kinder mit spastischen Bewegungsstorungen eine verstiarkte Beifireaktion auf,
kauten und schluckten unkoordiniert, nicht selten aspirierten sie und versuchten ihre Probleme
durch Fehlhaltungen von Kdrper und Kopf sowie eine abnorme Atemregulation zu

kompensieren.

Die orofaziale Regulationstherapie

Behandlungstechniken sind die manuelle Kopf- und Kieferkontrolle, die entsprechend der
Grunderkrankung bzw. Symptomatik variiert werden muf3, und die sensorische Stimulation
durch Bertihren, Streichen, Zug, Druck und Vibration der mimischen Muskulatur sowie der
duBeren Mundmuskulatur und der oberen und unteren Zungenbeinmuskulatur. Hinzu kommen
Massage von Zahnfleisch und Gaumen, Manipulationen an der Zunge oder die Stimulation

des Saugens. Eine weiteres Behandlungsziel ist die ,,motorische Ruhe*.

Bei der Kopf- und Kieferkontrolle, die u.a. nach dem Bobath-Konzept entwickelt wurde, wird

das Kind bei guter Korperhaltung mit einer Hand am Hinterkopf und Nacken stabilisiert, mit
der anderen Hand wird der Unterkiefer umfasst und je nach vorliegender Pathologie mit
Daumen und Fingern (an Mundboden, entlang der Mandibula, im Kinnbereich) stimuliert und
kontrolliert. Dabei werden unterschiedliche taktile und propriozeptive Reize genutzt:
Beriihren, Streichen, Zug, Druck und vor allem Vibration. Ziel dieser manuellen Techniken

sei es, ,,normale Bewegungsmuster anzubahnen* (Castillo Morales 1991, S. 112). Die
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Stabilisierung von Kopf- und Korperhaltung schafft dabei die notwendigen Voraussetzungen,
die ,,motorische Ruhe*, u.a. durch die Einflulnahme auf abnorme Nacken- oder
Labyrinthreaktionen, wie sie bei Kinder mit zerebralen Bewegungsstorungen bestehen
(Castillo-Morales 1991, S. 118). Dadurch wiirden die Korperhaltung verbessert, die
Koordinierung der Atmung und die Bahnung von Hand-Hand, Hand-Mund und Hand-FuB3-
Mund-Kontakt gefordert.

Castillo Morales (2000) geht davon aus, dall durch die ,,motorische Ruhe* und die damit

verbundene bessere Aufmerksamkeit und Kommunikation mit dem Kind nicht nur ein

besserer Zugang ermoglicht wird, der sich positiv auf die therapeutische Arbeit auswirkt.

Bei den Basisiibungen werden Ausgangsstellungen fiir den Patienten geschaffen, um aus der
Riickenlage oder im Sitzen gezielte Ubungen durchfiihren zu kénnen. Dabei miissen
individuell angepal3te Ausgangspositionen gefunden werden. Der gestorte Muskeltonus soll
positiv beeinflusst und es soll iiberpriift werden, ob sich bestehende Kompensationen
funktionell gilinstig oder ungiinstig auswirken. Muskeln und Bindegewebe werden durch diese
Behandlungstechniken ,,modelliert* (ebda. S. 126), um z. B. eine hypomobile und

hochgezogen Oberlippe zu lockern oder den verspannten Mundboden zu mobilisieren.

Spezielle Ubungen dienen dem Vorverlagern der Mandibula, der aktiven Kieferdffnung,

Aktivierung der Muskulatur des Zungenbeins, der Oberlippen, des Kinns oder der Wangen.
Durch die Stimulation bestimmter motorischer Zonen im Gesicht sollen spezifische

Reaktionen und Funktionen ausgeldst werden.

Ubungen im Mund haben zum Ziel, mundmotorische Stérungen zu beeinflussen. Hierzu

zéhlen die Zahnfleischmassage zur Verbesserung der Speichelflusskontrolle und zur
Fazilitation des Schluckens, die Gaumenmassage zur Verminderung des Wiirgereflexes sowie
die Elevation der Zungenspitze, die Aktivierung lateraler Zungenbewegungen und Vibration

der Zunge zur Verbesserung des Schluckens.
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Bei den Ubungen zur Stimulation des Saugens werden die genannten Techniken eingesetzt

mit dem Ziel, die Bewegungsfolgen des normalen Saugens Schritt fiir Schritt anzuregen und

zu unterstiitzen.

Kieferorthopidische Hilfsmittel

Zur Behandlung von Stérungen der Zungen- und Schluckmotorik werden von Castillo
Morales auch mechanische Hilfsmittel eingesetzt. Zur Férderung des Mundschlusses sollen
dazu Geridte verwendet werden, die entweder als ,,Monoblock* oder als offenes System
konstruiert sind. Zur Aktivierung der Zungenfunktion dienen Hilfsmittel wie
kieferorthopddische Platten die mit unterschiedlichen Aufsétzen versehen sind wie Kndpfen,
Rillen, Perlen u.a. Die Apparate bestehen aus Kunststoff und werden mit Metallklammern
gehalten. Sie miissen individuell angepalit werden. Besonders hdufig werden diese
Gaumenplatten bei Kindern mit M. Down eingesetzt, bei denen die Zungenmuskulatur sehr
hypoton ist und oft eine Diastase besteht. Ziel ist es, die Zunge zur Kontraktion nach hinten
und oben anzuregen, die Oberlippe zu aktivieren und durch verénderte Zungenstellung und
Lippenkontakt nicht nur die Nasenatmung zu erleichtern, sondern auch das Saug- und
Schluckmuster zu verbessern. Die Anpassung von Hilfsmitteln erfordert viel Erfahrung, da es
eine Reihe von Fehlermdglichkeiten gibt (Castillo Morales 1991, S.187). Von Limbrock et al.
(1987) wurde dariiberhinaus eine Mundvorhofspange entwickelt, durch die Impulse zwischen
Zunge, Lippen und Wangen gesetzt werden mit dem Ziel, einen "reaktiven" Mundschluf3 zu

erreichen.

Indikationen fiir die Orofaziale Regulationstherapie

Von Castillo Morales und anderen Autoren (Haberstock 1992) wurde eine Vielzahl von

Krankheitsbildern oder Symptomenkomplexen angegeben, bei denen die Behandlung erfolgen

sollte:

- Sduglinge mit Saug- und Schluckstorungen,

- Mundmotorische Stérungen bei M. Down, Pierre-Robin Sequenz, Moebius Syndrom,
zerebralen Bewegungsstoungen, Dyspraxien u.a.

- Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder nach Operationen im Gesichtsbereich

- Facialisparese



- Insuffizienter MundschluB3 mit geringer SpeichelfluSkontrolle
- Artikulationsstérungen und Dysphonie

Auch eine praventive Behandlung bei Frithgeborenen wird empfohlen.

STELLUNGNAHME ZU DEM KONZEPT

Das Konzept wurde entwickelt aus den Vorstellungen der 50er und 60er Jahre iiber die
Entwicklung des zentralen Nervensystems sowie Kontrolle und Steuerung der Motorik in den
ersten Lebensmonaten und -jahren. In Anlehnung an die theoretischen Vorstellungen von B.
und K. Bobath wird unterstellt, dafl durch Inhibition abnormer Haltungs- und
Bewegungsmuster und Facilitation besserer Bewegungsabldufe Einflu3 auf die zentralen
Kontroll- und Steuerungsprogramme genommen und somit therapeutische Effekte erzielt
werden konnen. Die Behandlung sollte daher in das Konzept der Krankengymnastik auf
neurophysiologischer Grundlage nach Bobath (Castillo Morales 1991) bzw. Vojta (Ohrt und
Block 1987) eingebunden werden. Die theoretischen Vorstellungen von Castillo Morales zu
der herausragenden Bedeutung der Funktion bei der Beurteilung und Behandlung stimmen
wenig liberein mit den pragmatisch orientierten Vorgehensweisen der orofazialen

Regulationstherapie.

Alle selbstkritischen Einwiénde, die in den letzten Jahren gegeniiber den fritheren
Vorgehensweisen bei der Bobaththerapie geduBert worden sind, gelten insofern auch fiir das
Konzept der orofazialen Regulationstherapie (Ohrt 1999). Entsprechend den neueren
Konzepten zur motorischen Kontrolle und ihrer Entwicklung in den ersten Lebensmonaten
sowie zum motorischen Lernen wird in der Bobaththerapie sehr viel Wert auf die Fahigkeit
zur Selbstregulation des zentralen Nervensystems gelegt. Daher wird vor allem die
Eigenaktivitdt der Kinder unterstiitzt und durch eine sinnvolle Aufgabenstellung, strukturierte
Handlungskontexte, addquate Ausgangspositionen sowie Beachtung der psychischen
Befindlichkeit herausgefordert. In den letzten Jahren wurden diese Vorstellungen auch in den

Ausbildungskursen zur orofazialen Regulationsterapie beriicksichtigt und haben zu
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entsprechender Modifikation gefiihrt. Immer mehr wird iiber sensorische Einfliisse von

anderen Korperregionen Einfluf} auf die orofaziale Funktion genommen.

Es ist zu bezweifeln, da3 durch Techniken der manuellen Medizin, wie sie in der orofazialen
Regulationstherapie verwendet werden, der Muskeltonus z.B. bei Kindern mit einer
spastischen zerebralen Bewegungsstdrung nachhaltig beeinflut und dadurch wesentlich
geschicktere Bewegungsablidufe erreicht werden. Der Einflu3 der automatischen Korperstell-
und Gleichgewichtsreaktionen auf die gesamte Mundmotorik insbesondere bei motorisch
gestorten Patienten ist allerdings evident und durch videofluoroskopische Untersuchungen
nachweisbar (Larnert und Ekberg 1995). Die Bemiihungen bei der Physiotherapie nach dem
Bobathkonzept, durch Inhibition von pathologischen Reaktionen und durch Facilitation
moglichst normaler Bewegungsabldufe eine Verbesserung der aktiven zielgerichteten
Bewegungen und Handlungen erreichen zu wollen, fithren nur zu begrenzten Erfolgen. Auch
die Vorstellung, daB durch spezifische physiotherapeutische Ubungsbehandlungen
wesentliche Symptome der zerebralen Bewegungsstorungen deutlich verringert werden
konnten, hat sich nicht bewahrheitet (Bower et al. 2001). Ebensowenig lassen sich spezifische
Effekte der krankengymnastischen Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage nach
dem Bobathkonzept (Butler u. Darrah 2001) bis heute verldlich nachweisen.

Bei Kindern mit ausgeprigter Muskelhypotonie, ohne zerebrale Bewegungsstérung im
eigentlichen Sinne, wie z.B. bei M. Down, kann dagegen durch die Stimulation von
unterschiedlichen Muskeln bzw. Muskelgruppen durchaus eine Zunahme der Muskelkraft
infolge aktiver Muskelarbeit erwartet werden. Es ist allerdings nicht zu erwarten, daf sich
auch die Koordination der Bewegung ,,automatisch* verbessert und damit auch die Saug-

Kau- und Schluckfunktionen oder die Artikulationsfahigkeit.

In einer Studie an Erwachsenen mit spastischen Zerebralparesen wiesen Barlow und Abbs
(1984) nach, da3 der Einflu3 hyperaktiver (monosynaptischer) Muskelspindel-Reflexe auf die
Mundmotorik unbedeutend ist. Sie untersuchten die Fahigkeit der Mundmuskulatur,
differenziert die Kraft zu kontrollieren. Bei der Lippen- und Zungenmuskulatur, die keine

bzw. nur wenige Muskelspindeln besitzen, war die Koordinationsfiahigkeit ebenso



-8-
eingeschrinkt wie bei der Kiefergelenkmuskulatur, die tiber sehr viele Muskelspindeln
verfiigt. Diese Studie weist aulerdem auf die neurophysiologischen Unterschiede der
mimischen, Zungen- und Kaumuskulatur hin, die fiir die Regulationstherapie von Bedeutung

sind, da Vibrationsreize bei Muskeln ohne Muskelspindeln weniger effektiv sein konnen.

Evaluation der Behandlung

Von Castillo Morales wurden zahlreiche Fallbeobachtungen mitgeteilt, aber nie eine
systematische Evaluationsstudie durchgefiihrt. Die vorliegenden Studien beschéftigen sich mit
der Wirkung auf die Mundmotorik und das Essverhalten oder die Mundmotorik und die

Sprachentwicklung; sie sind weder prospektiv noch kontrolliert geplant.

Mundmotorik und Essverhalten

Haberfellner et al. (1977) unternahmen erstmals den Versuch, die Effekte einer ldngerfristigen
Behandlung (6-24 Monate) einschlielich der Anpassung von speziellen Gaumenplatten bei
Kindern mit infantiler Zerebralparese zu dokumentieren. Bei allen 10 untersuchten Kindern
besserten sich die gepriiften Items: Empfindlichkeit der Mundschleimhaut, Kontrolle des

Speichels, Nasenatmung, Artikulation. Eine Kontrollgruppe wurde nicht untersucht.

Selley und Boxhall (1986) berichten {iber die Erfahrungen mit 12 Sduglingen, die aus sehr
unterschiedlichen Griinden die orale Erndhrung verweigerten (z. B. M. Down,
MifBbildungssyndrom, Z. n. Pneumonie, psychogene Abwehr). Alle erhielten eine individuell
angepasste Gaumenplatte und bei allen besserte sich das EBverhalten innerhalb weniger Tage

bis Wochen; sie akzeptierten eine regelmiBige Flaschenerndhrung iiber den Sauger.

Limbrock et al. (1991) priiften die Behandlungserfolge einer orofazialen Regulationstherapie
verbunden mit der Anpassung von Gaumenplatten bei Kindern mit M. Down. Die Kinder
stammten aus der Inanspruchnahmepopulation des Kinderzentrums Miinchen. 89 Patienten
wurden konsekutiv erfalit und in die Studie einbezogen, 22 brachen die Behandlung aus
unterschiedlichen Griinden ab. Die verbliebenen 67 Kinder (Alter 1 bis 73 Monate) wurden
zwischen 7 bis 36 Monaten behandelt, zusétzlich zur krankengymnastischen Behandlung nach

Bobath oder Vojta. Es wurden weder eine Kontrollgruppe gebildet noch Kontrollphasen mit
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und ohne Behandlung eingeplant. Alle Kinder wurden kinderneurologisch und zahnirztlich
nach festgelegten Scores zu Beginn und nach Beendigung der Behandlung untersucht.
Signifikante Effekte fanden sich hinsichtlich der Zungenposition, der Spannung und Haltung
der Lippen, beim Mundschluf3 und beim Saugen.

Aus der gleichen Arbeitsgruppe stammen zwei mehrjdhrige Verlaufsstudien iiber die Wirkung
einer Behandlung mit Gaumenplatte bei {iber 90 Kindern (Alter 0;7 bis 14 Jahre) mit
zerebralen Bewegungsstorungen unterschiedlichen Ausmalles. Die vorliegenden Befunde
wurden retrospektiv beurteilt, wobei Behandlungszeitraume von durchschnittlich 6 Monaten
ausgewertet wurden. Die Autoren stellten in beiden Kollektiven nicht nur verbesserte orale
Atmung und besseren Lippenschluf fest, sondern auch verbesserte Funktionen im
Schluckablauf und bei der Zungenbeweglichkeit (Weigert 1992, Weinfurtner 1992). Die
Effekte waren bei geringer ausgepragten Symptomen erwartungsgemal grof3er. Eine
Verschlechterung der Symptomatik bei einigen Patienten (Speichelflusskontrolle, Saugen und

Artikulation) betraf vor allem Kinder mit geistiger Behinderung.

Nach Gisel et al. (1996) ist kritisch anzumerken, dass sich dhnliche Effekte bei verschiedenen
sensomotorischen Behandlungsverfahren bei Kindern mit Dysphagie (z.B. bei zerebralen
Bewegungsstorungen) bei Evaluationsstudien, die ebenfalls methodisch angreifbar sind,
nachweisen liessen. Die Autoren fiihrten eine eigene gut geplante Studie bei 27 Kindern mit
CP durch und konnten zeigen, dass sich einige mundmotorische Fertigkeiten signifikant
verbesserten aber das Korpergewicht der Kinder in dem Beobachtungszeitraum von 10

Wochen im untersten Normbereich blieb.

Mundmotorik und Sprachentwicklung

Hohoff et al. (1998) untersuchten die Lautbildung von 10 Kindern mit M. Down
(Durchschnittsalter 7 Jahre) im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden Kindern in
Abhingigkeit von Mundmotorik, Uberbi3, Angle Faktor, Horstorung, logopadischer
Behandlung und Mundplattenbehandlung nach Castillo Morales (bei 5 Kindern). Sie setzten
hierfiir ein semiquantitatives Untersuchungsverfahren ein, die ,,Sonagraphie* (Aufzeichnung

von Frequenz, Amplitude und Zeitdauer) eines Sprechsignals (,,Tasse*). Bei den Trisomie-
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Kindern ergab sich eine hohere Variabilitdt der Befunde als bei den gesunden, sie artikulierten
langsamer und undeutlicher. Es fanden sich aber keine signifikanten Korrelationen zu den
gepriiften Faktoren, insbesondere nicht zu der logopddischen Behandlung bzw. der fritheren

Versorgung mit Mundplatten.

Von der gleichen Arbeitsgruppe (Hohoff u. Ehmer 1997) wurde eine retrospektive
Fragebogenerhebung iiber die Sprachentwicklung eine Untersuchung der Mundmotorik von
20 Kindern mit M. Down (Durchschnittsalter 55 Monate) durchgefiihrt. Nach Angaben der
Eltern verlief die Sprachentwicklung der Kinder, die eine Mundplattenbehandlung erhalten
hatten, (nicht signifikant) schneller als die der Kontrollgruppe von 20 gleichaltrigen Kindern,
bei denen die Behandlung mit Gaumenplatte aus unterschiedlichen Griinden nach einem
Monat beendet worden war, obwohl bei den behandelten Kindern die Sprachentwicklung
spéter begann und mehr Risikofaktoren fiir eine gestorte Sprachentwicklung bestanden. Bei

75% der Kinder hatte sich die Zungen- und Mundhaltung dauerhaft gebessert.

Unerwunschte Wirkungen

Haberstock (1999) weist darauf hin, dass der Mundbereich besonders empfindlich sei und nie
mit Druck und Zwang gearbeitet werden diirfe, ,,da sich sonst ganz andere Beziehungs- und
Verhaltensprobleme daraus entwickeln, bis hin zur volligen Nahrungsverweigerung®. In der
Tat wird zum Teil mit einer intensiven Behandlung bereits in den ersten Lebensmonaten
begonnen, z.B. bei Kindern mit Essstdrungen, bei orofazialer Dysregulation oder bei
Dysphagie, und selbst wenn keine eindeutigen Effekte auf die Kau- und Schluckmotorik
erreicht werden konnten, langfristig weitergefiihrt. Dadurch kann es zu einer unnétigen

Belastung fiir Kind und Angehdrige und zur Verstiarkung der Essstorungen kommen.

Zusammenfassende Beurteilung

Die orofaziale Regulationstherapie nach Castillo Morales gibt gute praktische Anleitungen im
Umgang mit Kindern mit Stérungen des Mundschlusses aufgrund einer generellen
Muskelhypotonie oder mit Stérungen der Nahrungsaufnahme bei zerebralen
Bewegungsstorung. Die theoretischen Vorstellungen iiber die Wirksamkeit des Konzeptes

miissen kritisch beurteilt werden, da sie unter neurophysiologischen Aspekten z.T.
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wissenschaftlich nicht begriindbar sind. Die spezifischen manuellen Behandlungstechniken
der sensorischen Stimulation durch Beriihren, Streichen, Zug, Druck und Vibration der
dusseren Gesichts-, Mund- und Kaumuskulatur konnen nur unter bestimmten
Voraussetzungen eingesetzt werden. Zunéchst sind Ausgangsstellungen von Korper- und
Kopthaltung individuell zu schaffen, die auf den Erfahrungen der Physiotherapie nach dem
Bobath Konzept beruhen und zu einer verbesserten Muskelspannung und Mobilitdt von
Zunge, Kiefergelenken und Schluckakt fithren. Dabei werden auch durch spezielle Techniken

die Kopf- und Kieferhaltung kontrolliert.

Es entspricht der allgemeinen Erfahrung, dass insbesondere bei Kindern mit zerebralen
Bewegungsstorungen durch Verdnderungen der Korperhaltung auch die Kopfkontrolle positiv
beeinfluflit werden kann und bei einer verbesserten Ausgangssituation in der axialen Kontrolle
sich die Mobilitdt und Zielsicherheit der Greif- und Handfunktionen sowie der
Mundfunktionen verbessern. Wenn es gelingt, die Angehdrigen addquat in diesem Bereich
anzuleiten und so die Erfahrungen und Effekte aus den Therapiesituationen in den Alltag zu
transferieren, ist auch eine nachhaltige Auswirkung auf die Funktionen Lippen- und
Mundschluf3 sowie der damit verbundenen Speichelkontrolle, ebenso wie auf die Akzeptanz
von Saug-, Kau- und Schluckfunktionen bei der Fiitterung zu erwarten. Inwieweit auch die
Artikulationsstorungen beeinflu3t werden konnen, ist ungeklart. Art und Ausmal3 der Effekte
wurden allerdings bisher nur in unkontrollierten Verlaufsbeobachtungen oder in Fallberichten
dokumentiert. Somit fehlt bisher der wissenschaftlich abgesicherte Nachweis von

spezifischen Behandlungseffekten.

Uber die Wirksamkeit zusétzlicher Massnahmen wie der Einsatz einer Gaumenplatte und von
anderen Hilfsmitteln zur Stimulation in der Mundhohle gibt es viele Erfahrungsberichte und
Anwendungsbeobachtungen mit positiven Effekten aber ebenfalls keine kontrollierten
Studien. Ihr Einsatz erfordert groBe Erfahrung und sollte spezialisierten Arbeitsgruppen
(Neuropédiatrie-Kieferorthopadie) vorbehalten bleiben.

Eine generelle Wirksamkeit konnte fiir die orofaziale Regulationstherapie bisher nicht

nachgewiesen werden. Daher ist eindriicklich vor der Annahme zu warnen, daf eine
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moglichst frithe und intensive Behandlung besonders effektiv wire, auch wenn sich
Akzeptanz und Mitarbeit des Kindes nur bedingt erreichen lassen oder gar zunehmend
Abwehrverhalten auftritt. Die orofaziale Regulationstherapie kann ein Mosaikstein innerhalb
eines Gesamtbehandlungskonzeptes bei Kindern mit Storungen der Mundschluf3-, Saug-, Kau-
und Schluckfunktionen sein, die allerdings nur unter Beriicksichtigung anderer Massnahmen

indiziert erscheint.
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