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D ie Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen mit Down-Syn-
drom zeigt eindrucksvoll die

Auswirkung des bekannten Grundsatzes
„die Funktion beeinflusst die Form“.
Castillo-Morales führte daher die Un-
terscheidung zwischen primärer und se-
kundärer Pathologie ein: Nur bei fort-
bestehender Fehlfunktion, insbesondere
der hypotonen Haltung von Körper,
Kopf, Kiefer und Zunge kommt es zu
Fehlentwicklungen wie z. B. der Proge-
nie und dem spitzhohen oder gotischen
Gaumen [26]. Selbst die Makroglossie
(die Zunge kann nur mit Anstrengung
in den Mund genommen werden, die
Gewebekonsistenz ist bei Palpation im
entspannten Zustand deutlich erhöht
[8]) ist in den ersten 2 Lebensjahren nur
bei wenigen Kindern anzutreffen. Bei
fortbestehender Zungenvorlage und
Mundatmung kann die Makroglossie
jedoch auch sekundär entstehen. Diese
Zusammenhänge sind in der Tabelle
dargestellt.

Therapieprogramm nach
Castillo-Morales

Bei den meisten Kindern mit Down-
Syndrom sind die Mundhaltung und
Zungenlage schon im ersten Lebensjahr
so auffällig, dass sie neben Kran-
kengymnastik auch mit der Mundthera-
pie nach Castillo-Morales behandelt
werden. Man geht davon aus, dass die
mechanische Stimulation einen neuro-

muskulären Trainingseffekt hat. Das
manuelle Therapieprogramm umfasst
zunächst vorbereitende Maßnahmen
zur Korrektur der Körper- und Kopfhal-
tung. Dabei wird ein Säugling oder
Kleinkind in der Regel im Schoß eines
Elternteils behandelt, ein älteres Kind
auf der Therapiematte oder auch im gut

Die orofaziale Regulationstherapie für Kinder mit Down-Syndrom
wurde Ende der 70er-Jahre erstmals vom argentinischen Rehabilita-
tionsarzt Rodolfo Castillo-Morales in Deutschland vorgestellt. Seit-
her bestätigten viele wissenschaftliche Publikationen die Wirkung
der Therapie auf Mund- und Zungenhaltung. Und auch Langzeit-
ergebnisse mit einem Beobachtungszeitraum von über 12 Jahren
liegen nun erstmals vor.

Down-Syndrom

Mund- und Sprechentwicklung 12 Jahre
nach Castillo-Morales-Therapie 
Johannes G. Limbrock, Heike Korbmacher, Marie-Pierre Bender

primär sekundär 
Hypotonie der Gesichtsmuskeln offene Lippen, herabgezogene Mundwinkel
schlaffer Bandapparat des Unterlippe vorgestülpt, später vorstehend 
Kiefergelenks und eventuell hypertrophierend
Störung des Immunsystems Oberlippe inaktiv und hochgezogen, an den 

Seiten hypoplastisch
offener Mund, habituelle Mundatmung
Austrocknen des Mundes, Rhagaden, chronische
Periodontitis, Speichellaufen
häufige Luftwegsinfekte

hypoton vorverlagerte und später auch Zungenvorverlegung spontan und beim 
aktiv vorgestreckte Zunge Saugen, Trinken, Essen und Sprechen
Zungendiastase, vordere Zungenmulde, Zungenlutschen 
hypoplastisches Zungenbändchen später: konstante Zungenprotrusion, 
mangelnde Zungenvibration seltener echte Makroglossie
primäre Zungenbewegungen [34] rissige und trockene Zungenoberfläche

obere und untere Frontzahnprotrusion
Sprache undeutlich, verwaschen, heiser, hastig,
mit Auslassungen

hypoplastisches Mittelgesicht Zungenprotrusion auch wegen der zu kleinen
Mundhöhle

Stufengaumen (prominente und später: manchmal spitzer Gaumen, 
persistierende Tektalwälle) der nur scheinbar hoch ist
kleine Nasennebenhöhlen Paukenergüsse bei 65–75% der Kinder [35], 

Schalleitungs-Schwerhörigkeit bei 50–70% [36]

hypotones Velum, manchmal submuköse Veluminsuffizienz
Velum- oder auch Gaumenspalte

lockere und vorgeschobene offener Biss mit dentoalveolären Komponenten, 
Unterkieferhaltung Frontzahnprotrusion
verzögerte Zahnung, kleine und spitze, Pseudoprogenie, Angle-Klasse III
aberrierende Zähne  habituelle Subluxation des Unterkiefers

Verzögerung der Beiß- und Kaufunktion
Förderung oraler Stereotypien 

Tabelle 
Primäre und sekundäre orofaziale Pathologie bei Kindern mit
Down-Syndrom [8] 
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angepassten Sitz. Wichtig sind der
Blickkontakt zum Kind und der „Dia-
log“ durch Mimik, Worte usw. Der Zu-
gang erfolgt nie direkt in den Mund-
und Gesichtsbereich, sondern immer
von der Peripherie, meistens von den
Füßen oder den Händen her. 

In jeder Sitzung wird zuerst die
Aufrichtung von Körper und Kopf ver-
bessert, was sich bereits direkt auf die
Haltung von Mund und Zunge aus-
wirkt. Durch Anwendung spezieller
Griffe im Mund- und Gesichtsbereich
und am Hinterkopf werden koordinier-
te Lippen- und Zungenbewegungen in-
itiiert. Ein wesentlicher Bestandteil der
Therapie ist die Stimulation von neuro-
motorischen Zonen [10]. Sie werden
mit genau definierter Druck-, Zug-
und/oder Vibrationsrichtung stimuliert
und bewirken eine vermehrte Tonisie-
rung und Aktivität der mimischen Mus-
kulatur.  

Bei allen Maßnahmen am Mund-
und Gesichtsbereich des Kindes mit
Down-Syndrom muss darauf geachtet
werden, dass nicht Zunge und Unter-
kiefer reaktiv noch weiter vorverlagert
werden – dies ist immer ein Anzeichen
für eine falsche Behandlung. Auch die
Eltern sollten ein einfaches Therapie-
programm mit dem Kind durchführen.
Das Übungsprogramm sollte spielerisch
erfolgen und für das Kind angenehm
sein. Diese Grundregel gilt für jede
Mundtherapie. 

Stimulierende Gaumenplatte
Ca. 5–10% der Patienten bekommen
gleichzeitig zur Mundtherapie eine sti-
mulierende Gaumenplatte verordnet.
Die Platte trägt am dorsalen Rand einen
Hohlzylinder, der als Fremdkörperreiz
eine Stimulation der Zunge nach hinten
oben und eine Oberlippenstimulation
auslöst. Um den Fremdkörperreiz mög-
lichst optimal zu erhalten, werden die
Gaumenplatten mehrmals täglich kurz-
zeitig, d. h. 1/2 bis 1 Stunde lang getra-
gen.  

Die Reaktionen sind sehr individu-
ell und verändern sich, so dass Indikati-
on und Therapieverlauf regelmäßig
durch ein interdisziplinäres Team aus
Neuropädiatern, Kieferorthopäden/
Zahnärzten und Logopäden/Physiothe-
rapeuten überwacht werden müssen. 

Langzeitstudie an 20 Kindern
Bisher wurden nur begrenzt Langzeit-
nachuntersuchungen zur Mundtherapie
durchgeführt [22, 33]. Fast alle Autoren
unterstreichen jedoch die positive Wir-
kung der Gaumenplatte auf den Ge-
sichtsausdruck [20] und die orofaziale
Funktion [31], die zu einer signifikant
verbesserten Sprachentwicklung [20,
31], Schluck- und Kaufunktion führt. 

Unsere Studie stellt 20 Kinder mit
Trisomie 21 vor, die mehr als 12 Jahre
nach der orofazialen Regulationsthera-
pie inklusive Stimulationsplatten nach
Castillo-Morales nachuntersucht wer-
den. Zwischen 1984 und 1991 hatte die
Kinder die interdisziplinäre „Mund-

sprechstunde“ des Werner-Otto-Insti-
tuts in Hamburg besucht. 

Ihr Ausgangsbefund (T), Behand-
lungsindikation, Verlaufs- und Abschlus-
sbefund (R1) wurden sowohl im Rah-
men dieser Sprechstunde als auch in der
anschließenden zahnärztlichen Behand-
lung im Altonaer Kinderkrankenhaus
dokumentiert. Voraussetzungen waren:
ausführliche Dokumentation der frühe-
ren Befunde, keine echte Makroglossie,
eine vollständige Behandlung einschließ-
lich Gaumenplatte nach Castillo-Mora-
les sowie ein ausgefüllter Elternfragebo-
gen. Die Langzeiteffekte wurden nach
etwa 12 Jahren erfasst (R2).

Beginn nach Beendigung ca. 12 Jahre nach Beginn
der Therapie der Therapie* der Therapie
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* bei drei Kindern wurden keine Angaben gemacht

Abb. 1: Habituelle
Mundposition vor
und nach der Thera-
pie mit der Gaumen-
platte

Beginn nach Beendigung ca. 12 Jahre nach Beginn
der Therapie der Therapie der Therapie
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� Grad 1: Zunge im Mund ohne Gaumenkontakt
� Grad 0: korrekte Zungenposition

Abb. 2: Habituelle
Zungenposition vor
und nach der Thera-
pie mit der Gaumen-
platte
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Zu Beginn der Therapie waren die
20 Kinder durchschnittlich 16 Monate
alt. Die Behandlungszeit mit der Gau-
menplatte bis zum Zeitpunkt R1 betrug
im Mittel 11,5 Monate. Bei der
Nachuntersuchung R2 waren die Kin-
der durchschnittlich 14 Jahre und 1
Monat alt. Damit wurden sie 12 Jahre
und 9 Monate nach Beginn der Thera-
pie mit der Gaumenplatte nachunter-
sucht.

Ergebnisse der 
Langzeituntersuchung 

Mundposition: Je nach Ausprägung der
Fehlhaltung des Mundes gilt folgende
Einteilung: 
— Grad 3: ständige Mundöffnung,
— Grad 2: weniger als 10 mm Lippen-

abstand,
— Grad 1: vornehmlich inkompetenter

Lippenschluss,
— Grad 0: kompetenter Lippenschluss.
Weder zu Beginn (T) noch bei Ab-
schluss der früheren Therapie (R1) hat-
te eines der 20 Kinder einen geschlosse-
nen Mund. Alle Kinder mit einem weit
offenen Mund verbesserten sich: Zu Be-
ginn der Therapie lag bei 8 Kindern
Grad 3 vor, bei der Nachuntersuchung
(R2) nur noch bei einem (Abb. 1). Bei
der Nachuntersuchung R2 haben 4
Kinder erstmals einen geschlossenen
Mund. Von den 12 Kindern mit Grad 2
(T) verbesserten sich bis R1 nur 3 Kin-
der, dabei 1 um 2 Grade und 2 um 
1 Grad. 

Zungenposition: Für die Stellung der
Zunge gilt folgende Einteilung:
— Grad 3: Zunge zwischen oder vor

den Lippen,
— Grad 2: Zunge zwischen den Zahn-

kämmen oder Zahnreihen,
— Grad 1: Zunge im Mund ohne Gau-

menkontakt,
— Grad 0: korrekte Zungenposition.
Die Zungenposition veränderte sich
umfangreicher als die Mundposition
(Abb. 2). Zu Beginn der Therapie verla-
gerten die meisten Kinder ihre Zunge
deutlich nach vorne (n = 11), keines
hatte die Zunge im Mund. Bei der
Nachuntersuchung R2 haben 12 Kin-
der die Zunge im Mund.

Bei Patienten mit weit vorgestreck-
ter Zunge war die Verbesserung am ein-

drucksvollsten: Bei 6 der 11 Kindern
verbesserte sich die Zungenposition um
2 Grade, bei 3 um 1 Grad. Lediglich bei
2 Kindern blieb sie unverändert. Von
den 9 Kindern, die anfangs die Zunge
zwischen die Zähne verlagerten, zeigen
8 nach der Therapie keine Veränderung,
3 verbesserten sich und eines ver-
schlechterte sich.

Therapie mit und ohne Gaumenplat-
te: Sowohl in der oralen wie auch der
perioralen muskulären Entwicklung las-
sen sich Unterschiede zwischen den Pa-
tienten mit einer nachhaltigen und ei-
ner ungenügenden Plattenbehandlung
erkennen. Von 7 Kindern trugen 3 Kin-
der (Untergruppe G1) die Gaumenplat-

te regelmäßig und dauerhaft, d. h. je-
weils 11 Monate, 16 Monate bzw. über
3 Jahre. Alle 3 hatten dazu begleitende
Mundtherapie und Physiotherapie. Die
anderen 4 Kinder (Untergruppe G2)
setzten die Gaumenplatte insgesamt nur
kurz und unregelmäßig ein und zeitwei-
se war eine ablehnende Haltung zur
Gaumenplatte konstatiert worden. 2
Kinder der G1 und 3 Kinder der G2 er-
hielten parallel (T bis R1) und z.T. spä-
ter zusätzlich logopädische Therapie.

In G1 zeigte sich eine deutlich ge-
ringere Ausprägung der interdentalen
Zungenlage. Diese Patienten können
im Vergleich zur G2 gut bzw. bedingt
gut die Zunge am Gaumen ansaugen.
Auch sind die mit Platten qualitativ gut

Abb. 3a und b: Aufnahmen eines Mädchens (a) vor Einsetzen der Stimulationsplatte (T)
mit 4 Monaten und (b) zum Zeitpunkt R2 im Alter von 12 Jahren 
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3b
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versorgten Patienten in der Lage, ihre
Zunge apikal zu heben. Die verbesserte
Zungenmotilität hat Auswirkungen auf
die gesamte perioralen Verhältnisse: Auf
Fotos (Abb. 3a, b) und Videos zeigen
Kinder der G1 eine differenziertere und
kräftigere Beschaffenheit der perioralen
Muskulatur als Kinder der G2. So sind
in G1 kaum Lippenretraktionen zu be-
obachten. Alle 3 Patienten der G1 kön-
nen die Lippen gut vorstülpen. Der
Oberlippenbereich und das Philtrum
sind bei 2 Patienten der G1 gut beweg-
lich und gespannt. Einschränkend muss
aber erwähnt werden, dass keines der 20
untersuchten Kinder über eine wirklich
ausgeglichene und stabile Kieferpositi-
on verfügt, was für Down-Syndrom ty-
pisch ist. Über die Kieferöffnung konn-
te kein eindeutiges Korrelat gefunden
werden, da je 1 Patient aus beiden
Gruppen eine sehr eingeschränkte Kie-
ferweite hatte. Das Zusammenspiel der
oralen Muskulatur bei den Kindern von
G1 ist viel flexibler, abgestimmter und
ausdauernder als in G2. Ausnahme ist
ein Mädchen aus G2, das eine relativ
gute Philtrumbeweglichkeit zeigt; mit
ihren übrigen Bewegungsmustern liegt
sie aber im Durchschnitt der übrigen
Kinder aus G2.

Das Artikulationsverhalten der bei-
den Gruppen mit und ohne Gaumen-
platte unterschiedet sich deutlich. Bei
allen 3 Patienten der G 1 war die Arti-
kulation nach hinten verlagert, aber gut
ausgebildet. Die Patienten waren in der
Lage, sowohl Konsonantenverbindun-
gen, als auch den Wechsel von hinten
nach vorne und zurück koartikulato-
risch schnell und differenziert zu mei-
stern. Im Vergleich zur G 2 können die
Patienten mit einer nachhaltigen Plat-
tenbehandlung die Verschlusslaute (/p/,
/t/, /k/) länger halten. Somit gelingt es
ihnen, die Sprengung dieser Laute auch
deutlicher und mit weniger Luftver-
schwendung zu bilden. 

Die Assimilation der Phoneme von
/t/ und /k/ sind bei diesen Patienten
auch inkonstanter. Weiterhin zeigen
sich auch Unterschiede bei der Bildung
von Frikativlaute (/f/, /sch/). Sie hinter-
lassen bei Patienten mit ungenügender
Plattenbehandlung kaum Reibegeräu-
sche. Diese Laute werden durch Druck-
anspannung des angehobenen hinteren

Zungenrückens bzw. mit der evertierten
Unterlippe ausgeglichen. /v/- und /f/-
Assimilationen sind bei beiden Patien-
tengruppen häufig. Das /v/ wird auch
oft ausgelassen. 

Klinger und Halbklinger (bitte Bei-
spiel) werden von Kindern der G 1 et-
was weicher angesetzt und können zur
notwendigen nasalen Resonanz besser
und länger gehalten werden. Auch ist
diesen Patienten die Fähigkeit gemein,
eine koartikulatorische Entspannung
über Klinger und Halbklinger zu erzeu-
gen. Deutlich besser gelang es G 1, zwi-
schen langen und kurzen Vokalen pho-
nematisch zu diskriminieren. Durch das
ausgereiftere Artikulationsvermögen
unserer 3 Patienten der G 1 waren auch
Stimmbildung, Prosodie, Dynamik und
Rhythmik klarer ausgebildet als bei den
anderen 4 Patienten der G 2.

Die Sprachentwicklung wurde zum
Zeitpunkt T und R1 nur beschreibend
und unvollständig dokumentiert. Zum
Zeitpunkt R2 wurde eine Analyse der
Spontansprache und eines Testwortes ge-
macht sowie bei manchen Kindern Vi-
deoaufnahmen der Spontansprache. 7
Patienten wurden ausführlich logopä-
disch untersucht, außerdem ihr oraler
Muskelstatus mit der Fotodokumentati-
on aller 20 Patienten verglichen. Zusätz-
lich lagen Angaben aus den Elternfrage-
bögen über die frühere Sprachentwick-
lung und dem jetzigen Stand vor. 

Diskussion
Ein Erfolg der Therapie nach Castillo-
Morales einschließlich Gaumenplatte
auf Mund- und Zungenhaltung ist
schon von mehreren Autoren bestätigt
worden [2, 13, 16, 18, 24, 27]. Sie stell-
ten einen positiven Effekt bei mehr als
2/3 der behandelten Kinder fest. Aus
ethischen Gründen wurde den Kinder
in den Studien die Behandlung nicht
verweigert. Dadurch kam nie eine un-
behandelte Kontrollgruppe zustande.
Eine Plazebotherapie ist nicht möglich,
da jeder intraorale Fremdkörper eine
neuromuskuläre Reaktion hervorruft.

Die Verwendung einer Gruppe
nicht behandlungsbedürftiger Kinder
als Kontrollgruppe ist keine Alternative,
da ihr Ausgangsbefund offensichtlich
viel besser ist [32]. In der Fachliteratur
ist dokumentiert [14, 15], dass die kra-

niofazialen Entwicklungen der Kinder
mit Down-Syndrom individuell sehr
verschieden sind, also ein Kollektiv fast
unauffälliger Kinder eine andere kranio-
faziale Entwicklung durchmacht als
eine behandlungsbedürftige Gruppe.

Bisher wurden die Therapieerfolge
entweder direkt am Ende der Therapie-
phase oder maximal wenige Jahre nach-
her dokumentiert worden. Ein Follow-
up von mehr als 6 Jahren wurde noch
nicht veröffentlicht [32]. Unsere Ergeb-
nisse legen nahe, die in den 80er-Jahren
übliche Indikation zur Gaumenplatte
nach Castillo-Morales enger zu stellen,
denn nur Kinder mit anfangs sehr auf-
fälligen Befunden der Mundposition
und Zungenlage (Grad 3) profitieren
stark von der Therapie. Noch vor 12–20
Jahren wurden etwa 30% der orofazial
auffälligen Kinder mit Down-Syndrom
eine Gaumenplatte verordnet. Im Kin-
derzentrum München werden heute da-
gegen nur noch 5–10% der Kinder mit
einer Gaumenplatte zusätzlich zum ma-
nuellen orofazialen Programm behan-
delt.

Der Langzeitcharakter diese Studie
zeigt auch, dass die positiven Wirkun-
gen nicht nur auf eine bessere Mitarbeit
und/oder hohe Motivation der Eltern
und Patienten zurückzuführen sein
können, da sie über mehr als 12 Jahre
stabil blieben.

Durch die ausführliche logopädi-
sche Analyse einer repräsentativen Un-
tergruppe wurden auch Zusammenhän-
ge der Mund- und Zungenposition mit
der Sprechentwicklung aufgezeigt: Bei
längerer und regelmäßiger Tragedauer
der Gaumenplatte und guter Akzeptanz
sind muskuläre Balance, Feinbeweglich-
keit und Artikulation deutlich besser als
bei Kindern mit kürzerer und unregel-
mäßiger Trageweise der Gaumenplatte. 

Konsonantenverbindungen, Ver-
schlusslaute, Frikative (/f/, /sch/) und
Differenzierung der Vokale sind auch
12 Jahre nach der Behandlung besser
ausgeprägt, den Kinder, die 1 bis 3 Jah-
re behandelt wurden und die Platte re-
gelmäßig trugen, als bei den Kinder, die
die Therapie kürzer und unregelmäßig
erhielten. Derartige Analysen einer
mehr oder weniger ausgereiften
Sprechmotorik nach früherer orofazialer
Therapie sind in der Literatur nicht be-
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schrieben. Direkte Auswirkungen nach
Therapie hingegen sind dokumentiert
[4, 20, 21].
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