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einleitung und
Zielsetzung

Der 2011 an der Medizinischen Fakultät
lancierte interdisziplinäre Studiengang
zum Master of Advanced Studies in Cra-
nio Facial Kinetic Science ist die erste
derartige Weiterbildung auf universitä-
rer Ebene. Der Abschluss befähigt zur
Behandlung von kraniofazialen Fehlbil-
dungen und verwandten Krankheitsbil-
dern wie zum Beispiel Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten (LKG), Dysgnathien, Kie-
fergelenksschmerzen, Gesichtsfrakturen,
nach Umstellungsosteotomien oder bei

Tumorerkrankungen in einem ganzkör-
perlichen Zusammenhang. Das Thema
„Gesicht und Identität“, verbunden mit
psychologischen und ethischen Aspekten,
nimmt dabei einenwesentlichen Bestand-
teil ein.
Parallel dazu wurde der Master of Ad-
vanced Studies in Functional Kinetic
Science durchgeführt, wobei ein Drittel
der insgesamt 24 Module von den Stu-
dierenden beider Studiengänge gemein-
sam besucht wurde. Daraus ergaben sich
durch den gegenseitigen Erfahrungs-
austausch wertvolle Ansätze und neue
Erkenntnisse für eine weiterführende

interdisziplinäre Zusammenarbeit, wel-
che nachfolgend anhand der Behandlung
von PatientInnenmit Gaumenspalten und
velopharyngealen Insufizienzen darge-
stellt wird. Hervorzuheben ist, dass sie
immer gleichzeitig durch die Logopä-
din und Physiotherapeutin behandelt
wurden. Die Zielsetzung bestand darin,
die nach Gaumenspaltverschluss oder
Gaumensegelverlängerung betroffenen
Muskelsysteme, welche oft mit einer ve-
lopharyngealen Insufizienz, Rhinopho-
nia aperta und/oder Artikulationsstörung
verbunden sind, unter dem Aspekt einer
ganzkörperlichen funktionellen Einheit

neue therapieansätze
in der behandlung
vonPatientinnenmit
Gaumenspalten
cranio facial kinectic science (cfksc) &
functional kinetic science (fksc)

Zusammenfassung: Nach Abschluss der ersten beiden Studi-
engänge Master of Advanced Studies 2011 bis 2013 in Cranio
Facial Kinetic Science und Functional Kinetic Science der
Universität Basel, Medizinische Fakultät, entstand eine inter-
disziplinäre Kooperation zur Behandlung von velopharyngealen
Insufizienzen (VPI) bei Gaumenspaltenmit Schwerpunkt einer
funktionsorientierten Analyse und Behandlung in Relation zu
ganzkörperlichen Zusammenhängen. Es wurde ein Behand-
lungskonzept entwickelt und getestet, welches in gemeinsamer
Therapie durch die Logopädin (Cranio Facial Kinetic Science)
und die Physiotherapeutin (Functional Kinetic Science) durch-
geführt wurde. Die Anzahl der ProbandInnen belief sich im
Sinne einer Vorstudie auf fünf PatientInnenmit Gaumenspalten.
Die Datenerhebung prä- und postoperativ sowie vor und nach

Behandlung fand mittels Nasometrie und Palpation statt. Die
Therapie orientierte sich an den beiden Konzepten k-o-s-t®

(körperorientierte Sprachtherapie) und FBL (Funktionelle Be-
wegungslehre). Die Fragestellung richtete sich einerseits nach
den funktionellen Zusammenhängen betreffend muskulärer
Verbindungen der Gaumensegelmuskulatur sowie nach der
Behandlung mit dem Ziel der Reduktion der Nasalanz durch
die Anwendung dieser beiden Therapiekonzepte; andererseits
sollen durch diesen funktionsorientierten und ganzheitlichen
Ansatz lang anhaltende Therapiezyklen vermieden werden
können. Die Evaluation ergab, dass durch eine gemeinsame
logopädische und physiotherapeutische Behandlungmit einem
Durchschnitt von neun Therapieeinheiten Normwerte in der
Nasalanz erreicht werden konnten.

Schlüsselwörter:Gaumenspalten, velopharyngeale Insuizienz, k-o-s-t® Körperorientierte Sprachtherapie nach Dr. h.c. S. Codoni,
FBL Funktionelle Bewegungslehre nach Dr. h.c. S. Klein-Vogelbach, Faszien

iris indri, lucrezia Rovito, susanne codoni und hans-Florian zeilhofer
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zu betrachten und zu behandeln. Da-
mit einhergehend wurde angestrebt, die
Nasalanz zu reduzieren sowie optimale
muskuläre Voraussetzungen im kranio-
fazialen und kraniozervikalen Bereich
für Phonation und Atmung zu schaffen.
In bisherigen Therapiekonzepten fehlen
oft die Faktoren Objektivierung und Stan-
dardisierung innerhalb von Diagnostik
und Therapie. Des Weiteren wurde frü-
her hauptsächlich isoliert in einer lokal
begrenzten Region innerhalb des oralen
Systems therapiert und nicht der ganzkör-
perliche Zusammenhang hergestellt. In
Zusammenarbeit mit den LogopädInnen
außerhalb des klinischen Zentrums für
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten kristal-
lisierte sich durch deren Fragen nach
Therapiehinweisen heraus, dass in der
Behandlung von velopharyngealen Insuf-
izienzen mehrheitlich mundmotorische
Übungen, Blasübungen und Artikulati-
onsübungen mit Plosiven zum Einsatz
kamen. Dies birgt die Gefahr, dass sich
ohne den physiologisch-funktionellen
Aufbau der am Sprechen beteiligten
Muskulatur und die ganzheitliche Be-
trachtung von Statik und Konstitution
durch hindernde Einlüsse oft kompen-
satorische Mechanismen einschleichen
können. Ein Beispiel dafür ist der nachfol-
gend beschriebene Einluss der Kopfhal-
tung auf die Phonation. Der funktionelle
Therapieansatz versteht sich deshalb als
Basistherapie im Sinne einer Vorschal-
tung für darauf aufbauende logopädische
Therapieansätze.

material und methoden

Grundbausteine zu dieser medizinisch-
therapeutischen Diagnostik und Behand-
lung liefern hauptsächlich die beiden
Behandlungskonzepte k-o-s-t® – Körper-
orientierte Sprachtherapie nach Dr. h.c.
Susanne Codoni – sowie FBL – Funk-
tionelle Bewegungslehre nach Dr. h.c.
Susanne Klein-Vogelbach. Parallel dazu
werden auch die MFT (Myofunktionelle
Therapie) und die Funktionskieferortho-
pädie berücksichtigt. In der logopädi-
schen Diagnostik wird die Nasometrie
eingesetzt.

körperorientierte
sprachtherapie k­o­s­t®

Codoni deiniert die körperorientierte
Sprachtherapie k-o-s-t® als eine „(…) ei-
genständige körperintegrierende Basis-
therapie, die auf neurologischen, biolo-
gischen und physiologischen Grundlagen
beruht und den individuellen psychomo-
torischen Entwicklungsstand des Kindes
berücksichtigt. Sie steht für multidiszi-
plinäres Erfassen und interdisziplinäre
Vorgehensweise. Im Zentrum steht dabei
die umfassende, ganzheitliche schulmedi-
zinisch geprägte Diagnostik. Die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit führt zu einem
Gesamtbild und einem darauf aufbauen-
den Behandlungskonzept mit Elementen

aus Konzepten der (anerkannten) Komple-
mentärmedizin“ (Codoni, 2009a, S. 28).
Demgemäß betont Codoni (2009b, in
Anlehnung an Blöcher, 1978), dass
sprechmotorische Abläufe nur in einem
Zustand ausgeglichener Körperspannung
frei funktionieren. Bei gesteigertem oder
verringertemMuskeltonus – vorwiegend
im Schulter-Hals-Bereich – kann die Leis-
tungsfähigkeit der gesamten Sprech- und
Gaumensegelmuskulatur entsprechend
beeinträchtigt sein. Das Ziel der Behand-
lung ist es, die spaltspeziischen Auffäl-
ligkeiten stets in Zusammenhangmit dem
Körpersystem als funktionelle Einheit zu
betrachten.

funktionelle Bewegungslehre

Das Konzept der Funktionellen Bewe-
gungslehre „Functional Kinetics“ wurde
durch Klein-Vogelbach zwischen 1955
und 1975 begründet. Spirgi und Suppé
(2007) beschreiben die Funktionelle Be-
wegungslehre (FBL) alsmedizinisch-phy-
siotherapeutisches Diagnose- und The-
rapiekonzept, das sich mit der Analyse
von Haltung und Bewegung beschäftigt.
Für die Behandlung von PatientInnenmit
Gaumenspalten relevant sind die Berei-
che Statik, Stellung von Füßen, Beinen,
Becken, Schultergürtel und Wirbelsäule.
Sehr bedeutend ist die Kopfstellung.
Während im linken Teil der Abbildung 1

Abbildung 1 Einluss der Kopfhaltung auf die Kiefergelenke in Anlehnung an suppé & Bongartz (2013)
(mit freundlicher genehmigung des springer verlags)
a. Funktionelle einheit„Kiefer-halswirbelsäule“ bei optimaler Kopfhaltung
b. stellungsänderungen der hWs mit der Folge der spannungsänderung der Kehlkopf-
muskulatur und der mangelhaften okklusion
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die funktionelle Einheit Kiefer und Hals-
wirbelsäule bei optimaler Kopfhaltung
abgebildet ist, sieht man auf der rechten
Seite, inwieweit Stellungsänderungen der
Halswirbelsäule (HWS) die Spannungs-
änderung der infra- und suprahyoidalen
Muskulatur beeinlussen können (Suppé &
Bongartz, 2013). Diese Erkenntnis führte
dazu, diese durch Haltung verursachten
muskulären Spannungsveränderungen
eingehend zu betrachten und in die spe-
ziische Behandlung von VPI einließen
zu lassen. In diesem Kontext sind die
myofaszialen Ketten von großer Bedeu-
tung. Faszien und Muskulatur sind eine
funktionelle Einheit. Die Stabilisations-
funktion des faszialen Gewebes basiert
auf dem Prinzip der dreidimensionalen
Kontinuität (Bacha, 2012), welche ge-
wissermaßen die Grundlage der ganz-
körperlichen Behandlung bildet. Faszien
sind hochgradig innerviert und bilden
das primäre Organ für die Propriozep-
tion (Schleip, 2004). „Faszien üben nicht
nur Stütz- und Verbindungsfunktionen
aus. Die in ihnen enthaltenen Rezeptoren
machen sie zu einemwichtigen Sinnesor-
gan.“ (Schleip, 2004, S. 10). Im Bereich
der Gaumensegelverknüpfungen ist die

tiefe Frontallinie (s. Abb. 2) von großer
Relevanz, welche sich ausgehend von den
Füßen bis hoch in den Kehlkopf-, Zungen-
und Gaumensegelbereich erstreckt und
im Sinne des nach Schleip benannten
Tensegrity-Modells als „Fasziennetz“ in
jeder Behandlung berücksichtigt wird.

myofunktionelle therapie

Die Myofunktionelle Therapie ist ein Be-
handlungskonzept für PatientInnen mit
Muskelfunktionsstörungen im orofazialen
Bereich. Diese systematisch aufgebaute
Therapieformwird allgemein angewendet
bei Zahnfehlstellungen und/oder Kie-
ferfehlentwicklungen und spielt in der
interdisziplinären Behandlung von LKG
einewesentliche Rolle. Eine konsequente
Durchführung ermöglicht das Erlernen
und Automatisieren eines funktional-re-
gulären Bewegungsmusters während des
Schluckaktes. „Die Aufgaben der myo-
funktionellen Therapie bei Spaltträgern
liegen in der Prävention der Fehlfunktio-
nen, der frühzeitigen interzeptiven Inter-
vention und auch in der Unterstützung bei
der kieferorthopädischen und logopädi-
schen Therapie“ (Deutsche Gesellschaft
für Zahn-Mund-Kieferheilkunde, 2001,

S. 1). Neben Störungen des Schluckmus-
ters werden speziell bei Gaumenspalten
Funktionsstörungen im Bereich des hin-
teren Zungendrittels in unmittelbarem
Zusammenhang zur Gaumensegelfunk-
tion behandelt.

nasometrie

Hirschberg und Gross (2006) beschrei-
ben das Nasometer wie folgt: „Das Na-
someter gibt numerische Daten über die
Kompetenz des VP-Mechanismus. Das
prozentuale Verhältnis der nasalen Kom-
ponente zur totalen Sprachenergie wird in
Echtzeit objektiv registriert. So kann die
Nasometrie für Diagnostik, Behandlung,
Dokumentation und operative Indikation
eingesetzt werden“ (S. 117). Die Naso-
metrie misst die sogenannte Nasalanz.
„Die Nasalanz beruht auf dem prozentu-
alen Verhältnis der nasalen zur gesamten
Schallenergie“ (Böhme, 2003, S. 102).
Darunter versteht man eine von Fletcher
(1970) erarbeitete mathematische For-
mel, mit deren Hilfe der durch die Nase
gesprochene Anteil der Aussprache be-
rechnet werden kann:
nasalanz (in %) = (nasales schallsignal : [nasa-

les + orales schallsignal]) x 100

kieferorthopädie

Bei Kindern mit LKG nimmt die Kiefer-
orthopädie einen zentralen Bereich ein,
da Zahn- und Kieferregulierungen ei-
nen bedeutenden Einluss auf die Form
und somit auf die Funktion haben. Unter
Funktion im LKG-Bereich versteht man
die Kräfte und Beweglichkeit von Zun-
ge, Lippen, Wangen und Kaumuskulatur
sowie den Schluckvorgang und das Spre-
chen. Da sich Form und Funktion gegen-
seitig beeinlussen, ist es während der
Therapie notwendig, dass Kieferorthopä-
de/Kieferorthopädin und Logopäde/Logo-
pädin den Behandlungsplan gemeinsam
erstellen und sich regelmäßig absprechen.
Im LKG-ZentrumBasel kommt neben der
herkömmlichen Kieferorthopädie auch
die Funktionskieferorthopädie (FKO)
zumEinsatz. Diese Behandlung kann die
skelettalen Strukturen sowie gestörten
Funktionen derMuskulatur positiv beein-
lussen, wodurch optimale Voraussetzun-
gen für Sprech- und Schluckfunktionen
geschaffen werden. Dies betrifft auch die
positive muskuläre Beeinlussung der
Gaumensegelmuskulatur. Dabei werden

Abbildung 2 die tiefe Frontallinie
in Anlehnung an myers (2010) (mit freundlicher genehmigung des elsevier verlags)
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funktionelle Geräte eingesetzt, welche
gleichzeitig die umgebenden Weichge-
webe des Kiefers und damit indirekt auch
das skelettale Wachstum beeinlussen.
Bei diesen handelt es sich um heraus-
nehmbare Apparaturen, die aus einem
Kunststoffblock bestehen. Zu erwähnen
sind der Bionator nach Balters (1973),
der Funktionsregler nach Fränkel und
Fränkel (1992) oder der elastisch offe-
ne Aktivator (EOA) nach Klammt (1955).
Mit diesen bimaxillären Geräten werden
kieferorthopädische Funktionsübungen
wie Lippenschluss, Sprechen, korrekte
Zungenposition und Kauen geübt. Die
korrekte Zungenposition und damit das
Einleiten eines funktional-regulären
Schluckmusters können direkte Auswir-
kungen auf die Gaumensegelfunktion ha-
ben, indem durch die dorsale Bewegung
der Zunge Stimulationen zumVelum hin
ausgelöst werden. Die Apparatur unter-
stützt und trainiert die für das Schlucken,
Sprechen und das Kieferwachstum för-
derlichen Bewegungsmuster und damit
das Anlegen von neuromotorischenMus-
ternmit demZiel der Automatisierung. In
der nachfolgendenUntersuchung kam ein
solches Gerät (EOA) bei zwei Kindernmit
submuköser Gaumenspalte zum Einsatz.
Inwiefern die kieferorthopädische Appa-
ratur zu Verbesserungen führte, kann an
dieser Stelle nicht abschließend gesagt

werden. Zu diesem Zweck müsste eine
separate Untersuchung stattinden, in
welcher GaumenspaltpatientInnen mit
und ohne Apparatur sowie eine Kontroll-
gruppe gemessen werden müssten.

speziische Behandlungsinhalte

logopädie

Die Beurteilung der Gaumensegelfunk-
tion ist in der LKG-Diagnostik und Be-
handlungwichtig. Diesewird in der Regel
zusammen mit der Kieferchirurgin/dem
Kieferchirurgen innerhalb der interdis-
ziplinären Sprechstunde erhoben und
auf die spaltspeziische Bedeutsamkeit
und Dimension der Störungen des Nasen-
Rachen-Abschlusses (velopharyngeale
Insufizienz) eingegangen. „Velopharyn-
geale Insufizienz bedeutet, dass der ve-
lopharyngeale Sphinkter nicht den opti-
malen Verschluss zwischen Oro- undNa-
sopharynx zustande bringt“ (Hirschberg
& Gross, 2006, S. 26). Das bewegliche
muskuläre Gaumensegel nimmt sowohl
medizinisch als auch sprachtherapeutisch
eine Schlüsselfunktion ein. „Da es durch
seine Hebung denMundraum schall- und
luftdicht gegenüber der Nasenhöhle ab-
schließt, ermöglicht es die Bildung diffe-
renzierter oraler Sprachlaute. Anatomisch
setzt sich der harte Gaumen nach dorsal
in der Gaumenaponeurose fort. In diese
Aponeurose (Bindegewebsplatte) strahlen
aus verschiedenen RichtungenMuskelfa-
sern ein, die in ihrem Zusammenwirken
demGaumensegel seine große Flexibilität
und seinen großen Bewegungsumfang
geben“ (Bressmann & Sader, 2000, S. 23,

nach Fritzell, 1969). Somit ist eine diffe-
renzierte, an die Phonation angepasste
Bewegung des Gaumensegels gewähr-
leistet, sofern die morphologischen und
funktionellen Voraussetzungen vorhan-
den sind.
Von ebenso großer Bedeutung ist die Be-
urteilung des Verschlussmusters, welche
in der interdisziplinären Sprechstunde
durch den/die Hals-Nasen-Ohrenarzt/-
ärztinmittels Fiberendoskopie stattindet.
Croft, Shprintzen und Rakoff (1981) un-
terscheiden vier verschiedene Verschluss-
muster. „Am häuigsten sind koronare
und zirkuläre Verschlussmuster“ (Böhme,
2003, S. 101):
1. Koronarer Verschluss: Hebung und

Streckung des Velums nach dorsal,
Rachenwände unbeteiligt

2. Sagittaler Verschluss: Kontraktion
der lateralen Rachenwände, Velum
relativ unbeteiligt

3. Zirkulärer Verschluss: starke Kon-
traktion der lateralen und dorsalen
Rachenwände bei angehobenem
Velum

4. Zirkulärer Verschluss mit
Passavant´schemWulst: starke
Kontraktion der lateralen und
dorsalen Rachenwände bei angeho-
benem Velum und zusätzlich starker
Vorwölbung der Rachenhinterwand
(CleftNet, 2015)

Hier können bereits erstemuskuläre Kom-
pensationen entstehen, die sich wieder-
um in der entfernteren Muskulatur der
HWS- und Schulterregion spiegeln. Oft
wird beobachtet, dass Kinder mit velo-
pharyngealer Insufizienz (VPI) erheb-
liche Stützfunktionen aus eben diesen
Regionen rekrutieren, welche wiederum
einen Einluss auf den gesamten Kör-
pertonus und die Haltung haben kön-
nen. Für die logopädische Behandlung
wurden folgende Therapieschwerpunk-
te deiniert: k-o-s-t® und MFT parallel
oder nach Physiotherapie, Auftrainie-
ren der Gaumensegelmuskulatur nach
Ausschluss morphologischer Ursachen,
Anbahnung von Plosiven, im speziellen
von Lauten der dritten Artikulationszo-
ne – also alles immer unter dem Aspekt
einer ganzkörperlichen funktionellen
Einheit. Für die Behandlung der velo-
pharyngealen Insufizienzen kamen ne-
ben der ganzheitlichen Betrachtung von
Körperhaltung und Tonus nachstehend
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erwähnte Therapiematerialien zum Ein-
satz, wobei sich die beiden Fachbereiche
Logopädie und Physiotherapie teilweise
überschnitten und daher auch gemeinsam
an den PatientInnen gearbeitet wurde.
So achtete die Physiotherapeutin bei-
spielsweise während der Anwendung von
Ballovent® auf eine korrekte Körper- und
Kopfaufrichtung und Vermeidung von
muskulären Kompensationsmechanis-
men. Auf der anderen Seite beurteilte die
Logopädin während der Stabilisierung
der Rumpfmuskulatur durch die Phy-
siotherapeutin die Bereiche Phonation,
Artikulation und Nasalität. Nachstehend
eine Auswahl an geeignetem Therapie-
material für funktionelle VPI. Indikation
und Behandlungsbeginn werden immer
zusammenmit dem Kieferchirurgen/der
Kieferchirurgin festgelegt.
• blowout: Handelsübliche Blowouts
(Luftrüssel) haben sich in der ersten
postoperativen Phase und vor Einsatz
von Ballovent® als äußerst förderlich
erwiesen. Bereits hier werden Aufrich-
tung, Atmung und Ringmuskulatur des
M. orbicularis oris trainiert, wobei die
muskuläre Verknüpfung zur Gaumen-
muskulatur mit dem zweiten Ringmus-
kelsystem des M. constrictor pharyngis
funktionell bereits hergestellt wird. Der
zweite positive Therapieeffekt liegt in
den stufenweise verstellbaren und somit
visuell sichtbaren Längenveränderun-
gen: Da der Blowout aufgrund des noch
schwachen VP-Abschlusses nach Ope-
ration kaum aufgeblasen werden kann,
wird dieser durch den Therapeuten/die
Therapeutin vorgängig komplett aufge-
rollt und kann durch wenig Aufwandmit
Luft gefüllt werden. Eine spätere Stei-
gerung unter Reduktion des Aufrollens
und Erhöhung des Blaswiderstandes bis
hin zur eingerollten Ausgangssituation
kann als visuelles Feedback erfolgreich
eingesetzt werden.
• ballovent® (2015): Ballovent® wurde
gemeinsam von Susanne Codoni und
Ulrike Hörstel entwickelt. Es dient der
Verbesserung von Atmung und Haltung
sowie zur Vorbeugung und Therapie von
Dysfunktionen im orofazialen Bereich.
Das Ballovent® Therapie-Set besteht aus
Ballons unterschiedlicherMaterialdichte
und fünf verschiedenen Ventilen. Diese
Materialzusammenstellung eignet sich
ausgezeichnet zur direkten therapeu-

tischen Einlussnahme auf Gaumense-
gelfunktion und Bindegewebe, jedoch
muss zwingend auf eine Vermeidung von
Stützfunktionen mit Rekrutierung der
peripheren Muskulatur im Bereich der
Halswirbelsäule (HWS) und Schulter-
gürtel geachtet werden. Ebenso müssen
sämtliche Voraussetzungen für die An-
wendung erfüllt sein.
• Lax Vox-Methode (sihvo & Denizog-

lu, 2013): Diese therapeutische Vorge-
hensweise wurde im Jahr 1990 durch
die innische Logopädin Marketta Sihvo,
die sich auf das Störungsbild Stimme spe-
zialisiert hat, entwickelt und „(…) spricht
mehrere aerodynamische undmuskuläre
Mechanismen gleichzeitig an (…)“ (Sihvo
& Denziglu, 2013, S. 4). Als Material wer-
den eine kleine Kunststoff(PET)-Flasche
– gefüllt mit wenig Wasser (gemäß Anlei-
tung) – sowie ein lexibler Silikonschlauch
benötigt. Durch das anschließende Blub-
bern – mit und ohne Phonation – können
folgende erwünschte Wirkungen erzielt
werden: Absenken des Larynx, Erhöhen
des oralen Resonanzraumes, Anheben
der Gaumensegelmuskulatur und Stre-
ckung der Halswirbelsäule. Bei all diesen
Methoden müssen ganzkörperliche Vo-
raussetzungenwie physiologischer Gang,
Haltung, Aufrichtung und Rumpfstabilität
zwingend erfüllt sein.

Physiotherapie

Die Zusammenarbeit in der LKG-Behand-
lung zwischen Logopädie und Physio-
therapie hat zunehmend die Annahmen
bestätigt, dass die Berücksichtigung
der muskulären Verbindungen der Gau-
mensegelmuskulatur im Kontext zur ge-
samtkörperlichen funktionellen Einheit
messbare Fortschritte liefert. Wesentlich
ist dabei die Betrachtung der Gaumen-
segelfunktion in Zusammenhang mit
dem gesamten orofazialen System sowie

der umliegenden Gesichtsmuskulatur
und den hochzervikalen Wirbeln. Das
Tensegrity-Modell (Schleip, 2004) zeigt
deutlich, dass unökonomische Muskel-
züge auf das gesamte System negative
Auswirkungen ausüben können. So ent-
wickelte sich bei allen ProbandInnenmit
submukösen, doppelseitigen oder isolier-
ten Gaumenspalten diese Situation. Es
konnte dabei deutlich festgestellt werden,
dass sich verschiedene Strukturen im
Schulter-Nacken-Bereich pathologisch
verändern. Diese äußerten sich in den
meisten Fällen inmuskulären Stütz- oder
Kompensationsfunktionen imBereich des
Schultergürtels und der Halswirbelsäule.
Die speziisch für diesen Therapieansatz
untersuchten Strukturen beinhalteten die
Diagnostik und Behandlung von C2/C3,
der dorsalen Faszie und der Mm. sterno-
cleidomastoideii (SCM):
• Halswirbelsäule (HWs): Diese besitzt
strukturelle, fasziale undmuskuläre Ver-
bindungen zum Gaumensegel.
• Dorsale faszie: Wie schon beschrie-
ben, verläuft diese in den Velumbereich
sowie in die Zunge. Die dorsale Faszie
wird durch eine Bindegewebsmassage
mit oder ohne Hilfe der Therapiehölzer
nach Hentschel und Hentschel (2010)
behandelt. Die Faszie wird in ihrem
Längs- sowie Querverlauf detonisiert und
gedehnt. Ergänzend wird der M. Sterno-
cleidomastoideus berücksichtigt.
• Mm. sternocleidomastoideii (s. Abb.
3): Diese Muskulatur stellt sowohl die
Verbindung zwischen Sternum, Mastoid
und Schlüsselbein als auch zwischen der
lateralen und frontalen Faszie und der
gesamten Gesichtsfaszie dar. Ein hyper-
toner Zustand dieser Muskulatur kann
einen Spannungsaufbau im kompletten
ventralen Anteil der HWS und somit eine
Translation nach ventral des Körperab-
schnittes Kopf verursachen. Dadurch
kommt es zu einer nicht funktionellen
Kopfhaltung, die sich nach cranial sowie
nach caudal auswirkt. Das Gaumensegel
hat in diesemZustand einen erschwerten
Schließmechanismus.
Natürlich wirkt sich dies auch auf die
obere HWS aus, sodass sich die Wirbel
C2 („Dreher“) sowie C3 nach dorsal ver-
schieben können. Die Innervation der
gesamten Velummuskulatur entspringt
in der oberen Halswirbelsäule, womit
durch veränderte Strukturen weitere

Abbildung 3 FaszienbehandlungM. sterno-
cleidomastoideus (Foto i. indri)



270 Logos Jg. 24 | Ausg. 4 | 2016 | 265 - 271

im
p

u
ls

e

propriozeptive und muskuläre Dysfunk-
tionen verursacht werden können. Die
Dorsalisierung des C2/C3 erfolgt durch
manuelle Therapie (ohne Impuls) durch
eine Ventralisation der Wirbel.

resultate

Während des Zeitraumes von sechs Mo-
naten wurden fünf PatientInnen behan-
delt und gemessen: Davon drei mit sub-
muköser Gaumenspalte, ein Patient mit
doppelseitiger und einer mit isolierter
Hart-/Weichgaumenspalte. Die Messun-
gen zur Auswertung dieser kombinierten
Behandlung fanden in einemZeitabstand
von rund sechs Monaten statt, jeweils
präoperativ und drei resp. sechs Monate
später postoperativ. Es wurden folgende
Parameter bestimmt:
• Logopädie: quantitative Messung

mittels Nasometrie
• Physiotherapie: qualitative Messung

mittels Palpation der Stellung von C2/
C3 und der Tension von M. sterno-
cleidomastoideus und dorsaler Faszie

resultate logopädie

Die quantitative Erhebung fand mittels
des Nasometers II, Model 6450 statt. Die
Messungen wurden bewusst auf die Ver-
gleichbarkeit von /a/- und /i/-Phonation
deiniert – dies analog der A-I-Probe nach
Gutzmann (Neumann, 2002). Die präope-
rative Nasometrie ergab bei allen Proban-
dInnen deutlich erhöhte Werte.
Die Normwerte bei /a/-Phonation belaufen
sich auf einenMittelwert der Nasalanz in
Prozent von 6 mit einer Standardabwei-
chung von 3, diejenigen bei /i/-Phonation
auf 19 mit einer Standardabweichung
von 9. Interpretation der Ergebnisse: Bei
Proband 1wird deutlich ersichtlich, dass
bereits präoperativ nach wenigen Thera-
pieeinheiten Logopädie – in diesem Fall
nach vier Therapien – eine Reduktion
der Nasalanz erzielt werden konnte. Pro-
banden 2 und 5 erreichten drei Monate
nach Operation Normwerte. Bei Proband
3 konnte aufgrund von persistierenden
chronischen Infekten im Bereich des
Epipharynx leider keine Verbesserung
erzielt werden, da die an der Gaumense-
gelbeweglichkeit beteiligte Muskulatur
stets geschwollen und überreizt war. Für
Proband 4 konnte postoperativ aufgrund
von organisatorischen Problemen kein
passender Therapieplatz gefunden wer-

den, womit sich der Therapiebeginn um
drei Monate verzögerte. Die Normwerte
stellten sich jedoch nach drei Monaten
intensiver Behandlung ein.

resultate Physiotherapie

Die Messungen fanden postoperativ und
zu Beginn der Behandlung statt, dazu
wurden die drei Parameter Stellung von
C2/C3, M. sternocleidomastoideus und
dorsale Faszie als unmittelbare Verknüp-
fung zur Gaumensegelmuskulatur dei-
niert. Es fand eine qualitative Auswertung
mittels Ertasten (Palpation) statt. Die im
FBL-Bereich gängigen Bezeichnungen zur
muskulären Spannungwerden jeweilsmit
Pluszeichen deiniert:
+ gering, ++ mittel, +++ hoch
Interpretation der Ergebnisse: Bei allen
fünf ProbandInnen wurde zu Beginn der
Behandlung eine mittlere bis hohe Span-
nung resp. bei allen eine Rückverlagerung
von C2/C3 diagnostiziert. Bis auf Proband

3 mit den persistierenden chronischen
Infekten konnte bei allen anderen eine
deutliche Reduktion der muskulären
Spannung erzielt werden.

anzahl therapieeinheiten

Nach Beendigung der Behandlungsphase
wurde eine durchschnittliche Therapie-
zahl ermittelt. Diese zeigte mit einem
Mittelwert von neun Therapieeinheiten
auf, dass sich diese Therapieform sowohl
fachlich als auch wirtschaftlich als efi-
ziente Behandlungsweise eignet. In der
Schweiz entspricht eine ärztliche Verord-
nung für Logopädie oder Physiotherapie
exakt neun Therapieeinheiten.

diskussion und
schlussfolgerung

Die fachübergreifende Verbindung von
Cranio Facial Kinetic und Functional Ki-
netic besteht darin, dass in beiden Diszi-

Patientin diagnose
nM
prä-
op.

nM
prä-
op.

oP
nM 3Mt.
post-op.

nM 6Mt.
post.-
op.

1) 2005 submuköse
gaumenspalte

/a/ 18
/i/ 80

/a/ 13
/i/ 68 gaumenspaltverschluss /a/ 7

/i/ 24

2) 2003 submuköse
gaumenspalte

/a/ 21
/i/ 76 Furlow Plastik /a/ 8

/i/ 12

3) 2009 submuköse
gaumenspalte

/a/ 24
/i/ 43 gaumenspaltverschluss

/a/ 15
/i/ 45
oRl-
Probleme

4) 2002 doppelseitige
gaumenspalte

/a/ 17
/i/ 59 Furlow Plastik

/a/
/i/
ohne logo

/a/ 6
/i/ 19

5) 2001
isolierte
hart-/Weich-
gaumenspalte

/a/ 14
/i/ 58 Furlow Plastik /a/ 9

/i/ 17

Patientin diagnose C2/C3 beginn
C2/C3
Ende

SCM
beginn

SCM
Ende

dorsale
Faszie
beginn

dorsale
Faszie
Ende

1) 2005 submuköse
gaumenspalte Rückverlagerung frei ++ + +++ +

2) 2003 submuköse
gaumenspalte Rückverlagerung frei +++ + ++ +

3) 2009 submuköse
gaumenspalte Rückverlagerung teilweise

frei +++ ++ +++ ++

4) 2002 doppelseitige
gaumenspalte Rückverlagerung frei +++ + +++ +

5) 2001
isolierte
hart-/Weich-
gaumenspalte

Rückverlagerung frei ++ + ++ +

tabelle 2 resultate Physiotherapie
SCM=M. sternocleidomastoideus hohe Spannung mittlere Spannung geringe Spannung

tabelle 1 resultate logopädie NM=Nasometrie deutlich hypernasal hypernasal Normwert
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plinen das Körpersystem als funktionelle
Einheit betrachtet wird. Sowohl in Dia-
gnostik als auch Therapie beschäftigt
man sich differenziert mit der Statik und
Konstitution von PatientInnen. Insbeson-
dere bei LKG-Fehlbildungen spielen die
muskulären Verhältnisse im orofazialen,
Halswirbelsäulen- und Schultergürtel-
bereich eine wesentliche Rolle. Eine be-
trächtliche Anzahl der LKG-PatientInnen
zeigt dementsprechend Auffälligkeiten
im Funktionellen Status. Deshalb ist es
wichtig, eine Basis zu schaffen, welche
an der Aufrichtung arbeitet, die sich wie-
derum positiv auf die Artikulation und
im vorliegenden Fall auf eine verbesserte
velopharyngeale Kompetenz auswirken
kann.
Die in den beiden Masterstudiengängen
überlieferten Lerninhalte mit der Philo-
sophie von Interdisziplinarität und funk-
tioneller Einheit konnten erfolgreich in
die Praxis umgesetzt werden. Die ganz-
heitliche Behandlung der muskulären
Verknüpfungen im Bereich der Gaumen-
segelmuskulatur sowie die Betrachtung
der gesamten Körpermuskulatur bezie-
hungsweise des Fasziensystems in ei-
nem funktionellen Kontext versprechen
zukunftsweisende Therapieperspektiven.
Von überaus professionellemGewinn war
die während der Therapie stattindende
fachliche Interaktion. Die PatientInnen

und deren Begleitpersonen erkannten
diesen Nutzen und zeigten mehrheitlich
großes Interesse an den fachlichen Zu-
sammenhängen.
Die erreichten Durchschnittswerte von
neun Therapieeinheiten deuten – gemes-
sen am zeitlichen und inanziellen Faktor
– auf eine sehr efiziente Behandlungs-
weise hin. Dieses Therapiemodell kann
durchaus auch bei anderen kombinierten
logopädischen und physiotherapeuti-
schen Störungsbildern eingesetzt werden,
bei welchen orofaziale, myofunktionelle
Artikulations- und Stimmstörungen in
Kombination mit muskulären Dysbalan-
cen und Haltungsauffälligkeiten eine Rol-
le spielen. Es wird bereits erfolgreich
eingesetzt bei PatientInnen mit Tumo-
ren imMundbereich, Gesichtsfrakturen,
funktionellen Stimmstörungen, Dysgna-
thien und Kiefergelenkschmerzen.
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