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THEORIE UND PRAXIS

Logo meets Physio
Kurzzeiteffekte von Kinesio-Taping bei Kindern mit  
myofunktionellen Störungen – ein interdisziplinärer Ansatz

Tanja Fuhr & Mirjam Müssig

ZUSAMMENFASSUNG. Patienten mit myofunktionellen Störungen (MFS) zeigen eine veränderte 
Gesichtsmorphologie. In einer Studie mit Kindern mit MFS im Alter zwischen 6;4 und 7;3 Jahren wurde 
untersucht, ob eine kinesiologische Tapeanlage am Mundboden einen Einfluss auf das Anheben der 
Mandibula und den Mundschluss hat. Die sechs Probanden wurden randomisiert einer Interventions
gruppe (logopädische Therapie + Tape) und einer Kontrollgruppe (logopädische Therapie) zugeordnet. 
Die Effektkontrolle erfolgte über Bildauswertung der Gesichtsproportionen zu definierten Zeitpunkten. 
Die Auswertung der Messungen erfolgte deskriptiv. In der Interventionsgruppe zeigte sich, dass eine 
Kinesiotapeanlage am Mundboden gegenüber der Kontrollgruppe zu einer Verbesserung des Mund
schlusses und einer Annäherung der Gesichtsmorphologie an physiologische Gegebenheiten führt. 
Kinesiologische Tapeanlagen können als Ergänzung bei der logopädischen Therapie von MFS genutzt 
werden. Die Überprüfung von Langzeiteffekten steht aus. 
Schlüsselwörter: Myofunktionelle Störungen – orofaziale Störung – Kinesiotaping – Gesichtsproportionen – Mundschluss –  

Ligamentanlage am Mundboden
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Einleitung

Myofunktionelle Störungen (MFS) bzw. oro
faziale Dysfunktionen (OFD) zeigen sich u.a. 
in Form eines inkompletten Lippenschlusses, 
einer interdentalen bzw. adentalen Zungenru
helage sowie einem pathologischen Schluck
muster (Grabowski & Stahl 2008, Springer 
& Schrey-Dern 1995). Verursacht durch das 
orofaziale Ungleichgewicht kommt es zu ei
ner eingeschränkten Funktionsnutzung und 
somit zu einer Retardierung des Weichteil
gewebes. 
Es entwickelt sich eine verkürzte und atoni
sche Oberlippe. Eine interdentale Lage der 
Zunge kann zu einem offenen Biss und einem 
viszeralen Schluckmuster führen (Grabowski 
& Stahl 2008). Durch die veränderte Haltung 
von Kopf, Kiefer und Zunge kommt es zu ei
ner vorwiegend oralen Atmung (von Piekartz 
2005). 
Annahmen, dass eine aus der Mundatmung 
resultierende gesenkte Position der Mandi
bula zu einer gehemmten Aktivität der Kie
ferelevatoren (m. masseter,  m. temporalis 
anterior) und der hyoidalen Muskulatur (insb. 
der suprahyoidalen Muskulatur) führt, beste
hen seit einiger Zeit, wurden jedoch bislang 
nur an nicht betroffenen erwachsenen Un
tersuchungspersonen und in Form von ad

hocUntersuchungen bestätigt (Hellsing et al. 
1986, Ono et al. 1998, Strömer & Pancherz 
1998).
Weiterhin beeinflusst der vergrößerte Man
dibulawinkel (Abb. 1) die Stellung im cer
vikalen Bereich (Ballenberger et al. 2012). 
Durch den veränderten Mandibulawinkel 
befinden sich der Kopf und die hochcervi
kalen Anteile verstärkt in Extension – der 
Kopf wird rekliniert (ebd.). Diese überstreck
te Stellung führt zur Dehnung der Weich
teilschicht im Gesicht und der Halsfaszie 
und begünstigt die offene Mundhaltung. 
Die infrahyoidale Muskulatur wird gedehnt 
(Abb. 1), das Hyoid hebt sich und es kommt 
zu der typischen Gesichtsmorphologie mit 
einem unterbrochenen Lippenschluss und 
einer veränderten Zungenruheposition – der 
interokklusale Abstand vergrößert sich (von 
Piekartz 2005).  
Entsprechende Veränderungen in der Ge
sichtsmorphologie können anhand der 
Messungen von vertikalen Gesichtsproporti
onen in der Frontalsicht dargestellt werden 
(Abb. 2). Von Piekartz (2005) spricht hierbei 
von einem „Lower Face” (LF, untere Gesichts
hälfte) und „Upper Face” (UF, obere Ge
sichtshälfte). Diese beiden Bereiche stehen 

bei physiologischen Gesichtsproportionen 
in einem Verhältnis 1:1, der Mund befindet 
sich im LF bei einem Drittel des Abstandes 
zwischen Nasenbasis und Kinn (von Piekartz 
2005, nach Proffit & Ackerman 1993). Diese 
Normwerte können sowohl für Erwachsene 
als auch für Kinder als Referenzen genutzt 
werden (von Piekartz 2005). 
Neben der myofunktionellen Störung kann es 
auch zu Einschränkungen der taktilkinästhe
tischen Wahrnehmung im orofazialen Bereich 
kommen. Diese führen zu einer fehlerhaften 
Ansteuerung der beteiligten Muskeln. Da
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durch resultiert eine inadäquate Bewegungs
kontrolle, Funktionen wie der Schluckakt 
entwickeln sich unphysiologisch (Springer 
& Schrey-Dern 1995). Die gestörte Proprio
zeption des orofazialen Komplexes kann 
durch unterschiedliche logopädische Thera
piemethoden beeinflusst werden (Springer & 
SchreyDern 1995, Giel  2010). 
Darüber hinaus treten seit neuester Zeit 
auch vermehrt passive Techniken in den 
Vordergrund, die der Ergänzung der aktiven 
myofunktionellen Therapie dienen können. 
Kinesiologisches Taping, auch bekannt als 
Kinesiotaping oder KTaping, wird v.a. in 
der Physio und Sporttherapie angewendet 
(Kumbrink 2011). Durch ihre Beschaffenheit 
und die entsprechende Anlagetechnik kön
nen kinesiologische Tapes u.a. die Propriozep
tion und die Tonusverhältnisse der Muskeln 
im zu behandelnden Gebiet beeinflussen  
(Alexander et al. 2003, Halseth et al. 2004, 
Lin et al. 2011, Tamburella et al. 2014). 
Die dargestellten Einschränkungen der oro
fazialen Funktionsketten geben Anlass zu der 
Annahme, dass eine entsprechende kinesio
logische Tapeanlage zu einer Beeinflussung 
der taktilkinästhischen Wahrnehmung im 
orofazialen System führt. Ein Kinesiotape, 
das im Bereich des Mundbodens (m. mylo
hyoideus) appliziert wird, könnte somit zur 
einer Verbesserung der taktilkinästhetischen 
Wahrnehmung der orofazialen Region und 
infolgedessen zu einem Anheben der Mandi
bula und einem reflektorischen Mundschluss 
führen. Der Mandibulawinkel verändert sich 
und der InterlabialAbstand (ILA) zwischen 
Ober und Unterlippe verringert sich. Die Ge
sichtsproportionen nähern sich den Norm
werten nach von Piekartz (2005) an. 

Aufgabenstellung

Die vorliegende Studie untersucht die Annah
me, ob eine kinesiologische Tapeanlage zu 
einer Elevation der Mandibula und dadurch 
zu einer Verbesserung des Mundschlusses 
führt. Dies wird anhand der Annäherung 
an physiologische Gesichtsproportionen 
bei Kindern mit MFS gemessen. Um diesen 
Zusammenhang zu untersuchen, wurde fol
gende Forschungsfrage gestellt: Führt eine 
kinesiologische Tapeanlage im Bereich des 
Mundbodens zu einer Verbesserung des 
Mundschlusses bei Kindern mit myofunktio
nellen Störungen?

Methodik

Die Studie wurde als explorative, randomi
sierte Vergleichsstudie mit Messwiederho
lung aufgebaut.

KK Abb. 1: Zusammenhang zwischen einer permanent offenen Mundhaltung und  
 der Veränderung der Gesichtsproportionen durch das Absenken der Mandibula

Grün: physiologischer Mandibulawinkel bei geschlossenem Mund. Orange: Veränderter Mandibulawinkel durch 

eine permanent offene Mundhaltung

KK Abb. 2: Darstellung der Vermaßung des Gesichtes

Eine physiologische Gesichtsmorphologie weist ein gleiches Verhältnis von oberer Gesichtshälfte (Upper Face) zu 

unterer Gesichtshälfte (Lower Face) auf. Die untere Gesichtshälfte vergrößert sich mit dem Grad der Mundöffnung. 

Bei geschlossenem Mund ist eine Inter-Labial-Linie erkennbar. Bei offener Mundhaltung wird der Abstand Ober-

lippe zur Unterlippe vermaßt und als Interlabial-Abstand definiert. 
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Probanden
An der Studie nahmen 6 Kinder (4 männlich, 2 
weiblich) mit einer MFS im Alter zwischen 6;4 
und 7;3 Jahren teil. Für die Probanden wurden 
folgende Einschlusskriterien definiert:

KI Myofunktionelle Störung mit interden
talem oder adentalem Schluckmuster, 
Ruheposition der Zunge am Mundboden 
und permanent offene Mundhaltung

KI Bisher keine logopädische oder kieferor
thopädische Intervention

KI Kein Vorliegen von Syndromen oder 
orofazialen Anomalien.

Vermessen der Gesichtsproportionen
Die Gesichtsproportionen der teilnehmen
den Probanden wurden mit Microsoft Visio 
vermessen. Die Vermessung erfolgte anhand 
einer Aufnahme. Hierfür saßen die Kinder auf 
einem Hocker in aufgerichteter Position und 
mit Bodenkontakt der Füße. Anhand der Fo
toaufnahmen wurden folgende Kennlinien für 
die Vermessung von Gesichtsproportionen 
(Abb. 2) identifiziert:

KI Orbitallinie
KI Nasenlinie
KI InterlabialAbstand (Messpunkt unterer 

Punkt des m. orbicularis oris superior 
und oberer Punkt des m. orbicularis oris 
inferior)

KI Kinnlinie

Der Abstand zwischen der Orbitallinie und 
Nasenbasis (Upper Face = UF) sowie der 
Abstand zwischen Nasenbasis und Kinnlinie 
(Lower Face = LF) wurde vermessen. Der UF 
wurde als Referenzabstand definiert und alle 
weiteren Maße wurden als Verhältnis zu UF 
bestimmt.  Zusätzlich wurde der Abstand 
zwischen Ober und Unterlippe als Interla
bialAbstand (ILA) ermittelt. Dieser Abstand 
diente als objektive Darstellung des Grades 
des Mundschlusses. 
Als abweichende Gesichtsproportionen wur
den Abweichungen > 5% von den in Abb. 2 
exemplarisch dargestellten physiologischen 
Gesichtsproportionen gewertet. Physiologi
sche Gesichtsproportionen (Abb. 3a) weisen 
ein gleiches Verhältnis der oberen Gesichts
hälfte zur unteren Gesichtshälfte auf. Der 
Abstand zwischen der Ober und Unterlippe 
wurde als InterlabialAbstand (ILA) definiert 
und beträgt bei geschlossenem Mund 0:

LF  = 1 und ILA = 0UF

Bei einer offenen Mundhaltung vergrößert 
sich der Abstand LF (das Verhältnis wird 
größer 1) und/oder der InterlabialAbstand 
vergrößert sich auf > 0 (Abb. 3b). Bei allen 
Probanden wurde ein Vermessen der vertika
len fazialen Proportionen zur Operationalisie
rung des Grades der offenen Mundhaltung 

sowie der Absenkung der Mandibula nach 
caudal durchgeführt:

LF  > 1 und ILA > 0UF

Untersuchung der Effekte von Kinesio-
Taping auf die untere Gesichtshälfte (UF) 
und den Interlabial-Abstand (ILA)
Um den Effekt des Einsatzes von Kinesio
Taping auf die untere Gesichtshälfte zu 
untersuchen, wurde eine randomisierte, 
balancierte Einteilung der Probanden in 
zwei Gruppen vorgenommen. Die Proban
den wurden im Anschluss an die Diagnostik 
(Tab. 1, Zeitpunkt T0) der Interventions und 
Kontrollgruppe zugeordnet. Die initiale Ver
messung der Gesichtsproportionen erfolgte 
zum Zeitpunkt T0 (Eingangsdiagnostik). Die 
Interventionsgruppe (2 männlich, 1 weiblich) 
wie auch die Kontrollgruppe (2 männlich, 1 
weiblich) erhielten zwei Therapien (eine zum 
Zeitpunkt T2 und eine zum Zeitpunkt T3) 
mit dem Schwerpunkt auf der Erarbeitung 
des Mundschlusses in Anlehnung an Kittel 
(2014). 
Die Therapien fanden im Abstand von einer 
Woche statt und dauerten jeweils 45 Minu
ten. Die Interventionsgruppe erhielt zusätzlich 
über den Zeitraum von T1 bis T3 (insgesamt 
über drei Wochen) eine tägliche Tapeanlage 
am Mundboden. Das Tape wurde täglich min
destens drei Stunden getragen, die Anlage er
folgte nach Schulung durch die Eltern. 
Das Tape wurde als „Ligamentanlage“ (an
legen des Tapes unter maximaler Dehnung  
en bloc) mit Kinesiotape am Mundboden (auf 
dem m. mylohyoideus) angebracht. Der zu
sätzliche Effekt zur MFSTherapie durch das 
Kinesiotape wurde auf (1) das Anheben der 
Mandibula (durch den sensorischen Reize des 
Tapes) und (2) der Effekt auf den Grad des 
Mundschlusses untersucht. Die Ligament
anlage wurde in Reklination des Kopfes mit 
geschlossenem Mund angelegt (Abb. 4).
Die Therapie zu T2 und T3 fand für die Inter
ventionsgruppe ebenfalls ohne Tapeanlage 
statt.

KK Abb. 3a: Physiologische Gesichtspropor- 
 tionen bei Kindern

KK Abb. 3b: Pathologische Gesichtspropor- 
 tionen bei Kindern mit MFS

KK Tab. 1: Werte der Vermaßung der Gesichtsproportionen der Kontroll- und Interven- 
 tionsgruppe zu den fünf Testzeitpunkten T0-T4

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Proband P1 P2 P3 P4 P5 P6

LF ILA LF ILA LF ILA LF ILA LF ILA LF ILA

T0 1,12 0,22 1,23 0,1 0,52 0,16 1,63 0,28 1,49 0,20 1,14 0,03

T1 1,11 0,21 1,25 0,23 0,51 0,17 1,01 0,00 1,17 0,00 1,11 0,00

T2 1,11 0,20 1,23 0,14 0,48 0,11 1,54 0,21 1,36 0,15 1,13 0,03

T3 1,14 0,22 1,25 0,27 0,65 0,19 1,19 0,00 1,21 0,00 1,12 0,00

T4 1,13 0,19 1,24 0,17 0,61 0,16 1,23 0,20 1,26 0,12 1,13 0,02

KK Abb. 4: Ligamentanlage mit Kinesiotape 
 auf dem m. mylohyoideus
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Zu den Zeitpunkten T0 (direkt nach der Dia
gnostik), T1 (direkt nach der 1. Tapeanlage), 
T2 (im Anschluss an die 1. Therapie), T3 (im 
Anschluss an die 2. Therapie) und T4 (2 Wo
chen nach T3, in diesem Zeitraum fand keine 
Therapie statt und die Interventionsgruppe 
erhielt zwischen T3 und T4 keine Tapeanla
ge mehr) wurde jeweils eine dreiminütige 
Videoaufnahme der Probanden durchge
führt. Hierfür saßen die Kinder auf einem 
Hocker in aufgerichteter Position und mit 
Bodenkontakt der Füße.  Aus dieser Video
aufnahme wurde anschließend ein Stand
bild zum Zeitpunkt 2:00 Minuten generiert. 
Dieses wurde zur Evaluierung der Gesichts
proportionen genutzt. 
Begleitend zu der dreiminütigen Video
aufnahme wurde den Probanden jeweils 
zu den Zeitpunkten T1T4 eine Geschichte 
vorgelesen. Dies diente als Ablenker, um zu 
gewährleisten, dass sich die Kinder zu dem 
Zeitpunkt der Messung in einem entspann
ten Zustand befanden, um eine valide Abbil
dung der Gesichtsproportionen zu erhalten. 

Messzeitpunkte
KI T0: Zeitpunkt der Diagnostik / vor  

Therapiebeginn (Feststellung des Vor
liegens einer MFS und Überprüfung,  
ob die Probanden die Einschlusskriterien 
erfüllen)

KI T1: Direkt nach der Diagnostik und erste 
Anlage des Kinesiotapes („SofortEffekt“)

KI T2 / T3: Jeweils nach der 1. und 2. Thera
piewoche („InterventionsEffekt“)

KI T4: 2 Wochen nach Interventionsende 
(„LangzeitEffekt“)

Normierung der Messwerte
Die Messwerte der einzelnen Gesichtsver
hältnisse UF und LF wurden normiert. Der 
Abstand UF (Supraorbitallinie zur Nasenba
sis) wurde als Referenzwert 1 festgelegt. Mit 
einer Varianz von 5 % wurde das Verhältnis 
LF > 1,05 als nicht physiologisch gewertet. 

Ergebnisse

Die Auswertung der Daten erfolgte aufgrund 
der Gruppengröße rein deskriptiv. 

Vermessung der Gesichtsproportionen
Die Vermessung zeigte bei allen Probanden 
mit einer MFS von physiologischen Gesichts
proportionen abweichende pathologische 
Gesichtsproportionen. Die Werte LF zu UF 
der Probanden 16 sind in Abbildung  5 dar
gestellt. Messwerte von LF  > 1,05 sind als von 
der Norm abweichende Gesichtsproportio
nen zu interpretieren.

Untersuchung der Effekte von Kinesio-
Taping auf die untere Gesichtshälfte (UF) 
und den Interlabial-Abstand (ILA)
Die vermessenen Gesichtsproportionen bzw. 
Effekte der Kinesiotapeanlage auf die Ge
sichtsproportionen und den Mundschluss 
(ILA) zu den Messzeitpunkten T0 – T4 für die 
Interventions und Kontrollgruppe zeigt Ta
belle 1. Der Verlauf der Gesichtsproportionen 
über die Studiendauer von Messzeitpunkt 

T0 zu T4 ist in Abbildung 5a (Messreihe der 
Verhältnisse LF zu UF) und in Abbildung 6a 
und Abbildung 6b (Messreihe des ILAWerts) 
dargestellt.
Zum Messzeitpunkt T1 verringert sich in der 
Interventionsgruppe das Verhältnis LF/UF 
sowie der Abstand ILA, ein „SofortEffekt“ 
ist erkennbar. Zum Messzeitpunkt T2 liegen 
beide Werte höher als bei T1, der „Sofort
Effekt“ der Tapeanlage ist nicht mehr er
kennbar. Im Verlauf der Intervention (Zeit
raum zwischen T2 und T3) verringern sich 
die Werte LF/UF sowie ILA stärker als im 
Vergleich zur Kontrollgruppe, ein Effekt der 
Intervention ist sichtbar. Auch zwei Wochen 
nach Beendigung der Tapeanlage bleibt ein 
FollowupEffekt für LF/UF sichtbar.

Diskussion

Die durchgeführte Studie zeigt einen positi
ven KurzzeitEffekt durch eine kinesiologische 
Tapeanlage am Mundboden auf den Mund
schluss. Die Unterstützung der taktilkinäs
thetischen Wahrnehmung der Mund und 

T0 T1 T2 T3 T4
Intervention 1,42 1,09 1,34 1,17 1,2
Kontroll 1,4 1,39 1,39 1,4 1,38
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KK Abb. 6b: Messwerte des ILAKK Abb. 6a: Messwerte der Verhältnisse UF zu LF
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KK Abb. 5: Verhältnisse der Gesichtsproportionen LF zu UF für die Probanden 1-6

Physiologische Gesichtsproportionen stehen in einem Verhältnis 1:1 über die grüne Trennlinie dargestellt mit einer 

Varianz von 5% nach oben und unten (über die gelb gestrichelten Linien dargestellt).
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gens bestehen bleibt. Dies gibt erste Hin
weise darauf, dass ein Langzeiteffekt durch 
den sensorischen Reiz des Tapes bestehen 
bleiben kann. 

Fazit

Die Vorgehensweise der Studie zeigt auf, 
dass ein interdisziplinärer Ansatz (Adaption 
der Tapeanlage aus der Physiotherapie) eine 
Ergänzung zur logopädischen Therapie sein 
kann. Das Betrachten und Vermessen von 
Gesichtsproportionen und der Effekt einer 
myofunktionellen Therapie auf Gesichtspro
portionen und das Verhältnis von oberer zu 
unterer Gesichtshälfte sowie die Betrachtung 
des Winkels der Mandibula können eine ob
jektive Methode darstellen, um den Effekt 
der myofunktionellen Therapie zu operatio
nalisieren. 
Des Weiteren erscheint es sinnvoll, bei ei
ner myofunktionellen Störung nicht nur das 
muskuläre orofaziale Ungleichgewicht zu 
behandeln, sondern auch ein mögliches Ab
senken der Mandibula, den daraus resultie
renden veränderten Mandibulawinkel und 
die Auswirkungen auf die weitere  betroffene 
Muskulatur wie z.B. die hyoidale Muskulatur 
zu bedenken. Die vorliegende Studie zeigt, 
dass sich ein positiver SynergieEffekt auf das 
Anheben der Mandibula wie auch auf den 
Mundschluss durch die Tapeanlage ergibt und 
sich somit eine Annäherung an eine physiolo
gische orofaziale Haltung einstellen kann. 

SUMMARY. Logo meets Physio: Short-term effects of kinesio-taping for children with myo-functional disorders – 

an interdisciplinary approach

Introduction: Children suffering from myo-functional disorders (MFD) differ in the morphology of their faces from healthy ones. 

Methods: For 6 infants with MFD between 6.4 and 7.3 years old, Kinesio tape was applied to the diaphragma oris to test its 

effect on the degree of the closing of the mouth by raising the mandible. In a randomized controlled longitudinal trial (interven-

tion group: speech therapy + tape, control group: speech therapy only), the effect of kinesio taping was evaluated by measuring 

face proportions at multiple points in the therapy and by comparing them using descriptive statistics. Results: Children in the 

intervention group showed a greater raise of the mandible and the face proportions came closer to those of healthy infants, com-

pared to infants in the control group. Conclusion: Kinesio taping improved the raise of the mandible and may complement classic 

speech therapy for MFD. Validating the results with a larger test group and testing on long term effects is still to be done.

KEYWORDS: myo-functional disorders – orofacial disorders – kinesio-taping – face proportions – mouth closure –  

ligament conditioning on the mouth base
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