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THEORIE UND PRAXIS

Berliner orofaziales Screening BoS

Vorstellung eines Untersuchungsinstruments zur Diagnostik
orofazialer Dysfunktionen (OFD)

Dorte Pollex-Fischer, Saskia Rohrbach

ZUSAMMENFASSUNG. Einleitung: Ziel dieser Untersuchung war die Entwicklung eines standardisierten
Verfahrens zur Diagnostik bei Verdacht auf orofaziale Dysfunktion (OFD). Methodik: Das BoS wurde an
353 Personen (weiblich 122, mannlich 231) im Alter zwischen 2;11 und 55;0 Jahren (Median 8;0 Jahre)
mit Verdacht auf OFD durchgefiihrt und im Expertenkonsens im Verlauf von 10 Jahren optimiert. Verba-
le Beschreibungen wurden in Zahlenwerte Ubertragen und die Intra- und Interraterreliabilitat berech-
net. Das BoS wurde von 15 Logopadinnen unterschiedlicher Einrichtungen hinsichtlich verschiedener
Kriterien bewertet. Ergebnis: Die Intra- und Interraterreliabilitat wurde mit gut bis sehr gut berechnet
(Cohens Kappa zwischen 0,72-0,94). Die Kriterien Praktikabilitat und Inhalt wurden im Praxis- und
Klinikalltag positiv bewertet. Diskussion: Das BoS erwies sich als umfassendes, praktikables, zeitokono-
misches Instrument zur Diagnostik bei Verdacht auf OFD.

Schliisselwdrter: Orofaziale Dysfunktion — myofunktionelle Storung — orofaziales Screening

Einleitung

Unter orofazialen Dysfunktionen (OFD, myo-
funktionelle Stérungen) werden Stérungen
unterschiedlicher Auspragung und Ursache
zusammengefasst, die mit Abweichungen
des Aussehens, der Haltung und der Beweg-
lichkeit von Lippen, Zunge, Wangen, Kiefer,
Hals und Nacken einhergehen (Mason 2005).
Morphologisch-anatomische und funktionel-
le Storungen kénnen Ursache oder Folge ei-
nes muskuldren Ungleichgewichts sein und zu
Abweichungen der Atmung, der Zahn- und
Kieferstellung und des Kau- und Schluckmus-
ters flhren (B6hme 2003, Bigenzahn et al.
1992) (Abb. 1).

M Abb. 1: 8;5 Jahre alter Junge mit einer
orofazialen Dysfunktion

Auffallig sind Zahn- und Kieferfehlstellung
(0berbiss), ein geringer orofazialer Tonus mit
insuffizientem Lippenschluss und die sichtbare
Aktivitat des M. mentalis (,Nadelkissen”)
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OFD fuhren neben der Beeintrachtigung
der Kau- und Schluckfunktion Uberwie-
gend zu Stérungen der Sprechmotorik mit
phonetischen  Stérungen  (Artikulations-/
Lautbildungsstérungen) und werden als um-
schriebene Entwicklungsstérungen der mo-
torischen Funktionen unter F82.2 in der ICD-
10 berlcksichtigt. Oft treten OFD zusammen
mit Sprachentwicklungsstérungen auf. Eine
mogliche Sonderform der orofazialen Dys-
funktion stellt die Sprechapraxie/verbale
Entwicklungsdyspraxie im Kindesalter dar,
die im angloamerikanischen Raum als ,child-
hood apraxia of speech” (CAS) bezeichnet
wird (ASHA 2007) und im Deutschen weder
klar klassifiziert ist noch nomenklatorisch
eine einheitliche Bezeichnung hat (Dannen-
bauer 1999).

Da sowohl Logopadinnen, Phoniaterinnen
und Padaudiologinnen, Sprachheilpadago-
glnnen, Kieferorthopadinnen, Zahn- und
HNO-Arztinnen,  Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurginnen sowie Padiaterinnen und Phy-
siotherapeutinnen aus ihrem jeweiligen
Fachgebiet Schwerpunkte setzen, ist das di-
agnostische Vorgehen oft uneinheitlich, ein
Goldstandard fehlt. Ein hoher Forschungsbe-
darf wurde diesbezlglich von verschiedenen
Fachgesellschaften und Experten gedufRert
(ASHA 2005, 2007, DGKFO 2008, Shriberg
et al. 2012, Worthey et al. 2013). Grundlage
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einer zielorientierten und effektiven Therapie
ist eine Diagnostik, die einerseits alle relevan-
ten Parameter des untersuchten Merkmals
erfasst und andererseits den Testgutekriteri-
en sowie zeitdkonomischen Anforderungen
entspricht (Fisseni 2004).

Unterschiedliche Verfahren zur Erfassung
von OFD existieren (Garliner 1989, Fischer-
Voosholz & Spenthof 2002, Kittel 2011). Die
meisten differieren in Bezug auf den diagnos-
tischen Schwerpunkt, die Zielsetzung und die
verwendeten Prifmaterialien sowie die Doku-
mentation der Ergebnisse (Tsuga et al. 2003).
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Dies erschwert die Vergleichbarkeit erhobe-
ner Befunde, sodass berufsgruppenabhéngig
unterschiedliche Schlussfolgerungen gezogen
werden (Mehnert et al. 2009, McCullough et
al. 2000). In der internationalen Literatur fin-
den sich zwei validierte Verfahren (de Felicio
& Ferreira 2008, de Felicio et al. 2010, 2012,
Bakke et al. 2007). Ein validiertes deutsch-
sprachiges Verfahren existiert bisher nicht.
Ziel der Erarbeitung des BoS war, eine um-
fassende, praktikable, standardisierte Unter-
suchungsmethode zur Diagnostik orofazialer
Dysfunktionen anzubieten. Damit soll die
Grundlage flr eine einheitliche Befunddoku-
mentation, flr eine Verlaufsdokumentation,
fir den interdisziplinaren Austausch sowie
fur die Uberpriifung von Testglitekriterien
geschaffen werden. So kann in Zukunft eine
grundlagenorientierte phano- und genotypi-
sche Forschung moglich werden.

Methodik

Entwicklung des Untersuchungs-
instruments/Untersucherinnen

Auf der Grundlage einer ausfihrlichen Lite-
raturrecherche (Béhme 2003, Garliner 1989,
Fischer-Voosholz & Spenthof 2002, Kittel
2011, Clausnitzer 2001, Schulte-Mdter
2009), klinischer Erfahrungen und im Aus-
tausch mit Logopadinnen, Phoniaterinnen,
HNO-Arztinnen und Kieferorthopadinnen
wurde das BoS von funf Logopadinnen (drei
klinisch tatige Logopadinnen, zwei Lehrlo-
gopadinnen) Uber zehn Jahre entwickelt und
mehrfach Uberarbeitet.

Anamnestisch wurden u.a. neben der Er-
fassung des aktuellen Funktionszustandes
atiologische Faktoren und aufrechterhalten-
der Bedingungen identifiziert. Die verbalen
Beschreibungen von orofazialen Bewegun-
gen' wurden von drei Logopddinnen an 32
zufdllig ausgewahlten, bezliglich der anam-
nestischen Daten unkenntlich gemachten
Untersuchungsbdgen aus 62 vollstandig aus-
gefullten Bogen anhand einer Kodierungsan-
leitung unabhdngig voneinander in Zahlen-
werte Ubertragen (3 = korrekte Ausfiihrung,

1 Schliisselbewegungen sind 6 Bewegungen der
Lippen und 11 der Zunge: Lippen spitz, Lippen breit,
Lippen spitz und breit — Bewegungsfolge, Fischmund,
Lippen einziehen und sprengen, Wangen aufblasen
und sprengen; Zunge im Mundwinkel rechts und
links — Einzelbewegung, Zunge im Mundwinkel
rechts und links — Bewegungsfolge, Zunge nach
oben, Zunge nach unten, Zunge nach oben und
unten — Bewegungsfolge, Zunge kreist entlang des
Lippenrots, Zunge fahrt entlang des Hartgaumens bei
gedffnetem Mund, Zunge breit formen, Zunge schmal
formen, schnalzen.

2 = leichte, 1 = gravierende Abweichungen,
0 = Zielbewegung nicht realisierbar).

Nach zwei Wochen wurden dieselben Unter-
suchungsbdgen erneut kodiert, sodass die
Intra- und die Interraterreliabilitat berechnet
werden konnten. Der Grad der Uberein-
stimmung wird hier als Cohens Kappa-Wert
angegeben und ist nach Altman (1991) wie
folgt zu interpretieren:

Cohens Kappa Ubereinstimmung
<0,20 gering
0,21-0,40 ausreichend
0,41-0,60 befriedigend
0,61-0,80 qut
0,81-1,00 sehr gut

Bewertung durch Logopadinnen
unterschiedlicher Einrichtungen

Im Zeitraum von Mai bis Juni 2016 beurteil-
ten 15 Logopadinnen aus drei Arbeitsberei-
chen (10 niedergelassen in Praxen, 2 klinisch
ambulant und 3 in der Lehre tétig), die einen
Schwerpunkt in der Diagnostik und Therapie
orofazialer Dysfunktionen hatten und das
BoS regelmafig anwandten, das BoS anhand
eines Fragebogens.

Stichprobenbeschreibung
Die Stichprobe rekrutierte sich aus der am-
bulanten Sprechstunde der Klinik fir Audio-

logie und Phoniatrie mit der Abteilung

M Abb. 2: Struktur des BoS

Ernahrung

Beobachtung

Lippen ‘ Zunge ‘

Priifung ‘ Befragung

Lippen ‘ Zunge ‘

‘ Gewohnheiten/Habits ‘

Horen, Sprache, Stimme, Schlucken des
Sozialpadiatrischen Zentrums flr chronisch
kranke Kinder der Charité — Universitatsme-
dizin Berlin. Bei Kindern wurde altersadap-
tiert der Sprachstand mit dem Berliner Scree-
ning durch eine Logopadin erhoben, erganzt
durch normierte Tests wie in Rosenfeld et al.
(2010) beschrieben.

Der Verdacht auf das Vorliegen einer orofa-
zialen Dysfunktion wurde gedufSert, wenn
eine gravierende oder persistierende, thera-
pieresistente Artikulationsstérung bestand
und/oder zusatzlich eine Abweichung des
Aussehens, der Stellung oder der Beweglich-
keit der Lippen, der Zunge, des Kiefers oder
der Zahne oder Probleme mit der Atmung,
dem Kauen oder dem Schlucken beobachtet
wurden (Expertenkonsens: Bigenzahn et al.
1992, Fischer-Voosholz & Spenthof 2002).
So ergab sich eine Stichprobe von insgesamt
353 (weiblich 122, mannlich 231) Personen
im Alter zwischen 2;11 und 55;0 Jahren (Me-
dian 8;0 Jahre).

Untersuchungsablauf, Anamnese und
Befunderhebung

Das BoS gliedert sich in die Bereiche Anam-
nese, Inspektion, Funktionsprifung und Be-
fundzusammenfassung (Abb. 2). In der Unter-
suchungssituation sitzen sich Untersucherin
und Patientin Uber Eck an einem Tisch gegen-
Uber, der Patientln stellt die Fufe fest auf den

Personenbezogene Daten
Anamnese
Atmung ‘
Inspektion
Gaumen
Funktionspriifung
Kauen

v [ v |

v [ v [ v |
Befundzusammenfassung

Erkrankungen

‘ Gebiss/Kiefer ‘ Gesichtstonus ‘ Korpertonus

‘ Schlucken ‘ Artikulation ‘OraleStereognose

Schlussfolgerungen

- Zungenposition und Atmung
- Lippen- und Zungenbeweglichkeit und -kraft
- Kau- und Schluckverhalten
- Artikulation
- Orale Stereognosefahigkeit
ggf. weitere Einflussfaktoren
v v v v
Ableitung des Procederes
Ableitung von logopadischen Behandlungsschwerpunkten, -beginn, - frequenz, -dauer
Therapieerfolgskontrolle

Das BoS gliedert sich in die Bereiche Anamnese, Inspektion, Funktionspriifung und Befundzusammenfassung. An
die strukturierte Anamnese schlieBen sich die Inspektion und die Funktionspriifung an. Das weitgehend gebundene
Antwortformat gewahrleistet ein hohes MaR an Standardisierung und erleichtert das Protokollieren wahrend der
Befunderhebung. Die Befundzusammenfassung und die Ableitung des weiteren Vorgehens stellen die Grundlage fiir
den interprofessionellen Austausch dar.
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M Tab. 1: Fiir die Befunderhebung erforderliche Materialien

Anamnese

THEORIE UND PRAXIS

Protokollbdgen, Stift

Inspektion

Inspektionslampe, Lippenhalter (gréRenangepasst)

Funktionspriifung

Lippen- und Zungenfunktion

Federwaage, Lippenknopfe, Handspiegel, Spatel, handelsiibliche Salzstangen

Kauen handelsibliche Salzstangen, Lippenhalter
Schlucken durchsichtiger Becher, stilles Wasser, Lippenhalter, Paynepaste oder handels-
uibliche angedickte Lebensmittelfarbe, Stabchen zum Auftragen der Paste,
Inspektionslampe
Avrtikulation Wortmaterial mit entsprechenden Ziellauten im An-, In- und Auslaut
Orale Stereognose Stereognoseformen
Reinigung Geeignetes Desinfektionsgefa und -mittel
Boden bzw. die Fustutze eines Kinderstuhls. B Abb. 4: Auswahl Stereognoseformen
Die erforderlichen Untersuchungsmaterialien
sind in Tabelle 1 zusammenfasst.
Anamnestische Daten werden unter Berlck-
sichtigung von Dauer und Persistenz okklu- |
saler (z.B. Bruxismus) sowie non-okklusaler r-
(z.B.  Schnuller, Daumenlutschen) Habits =
(Margraf-Siksrud 2015, AAPD 2014, Garde
et al. 2014, Cooper 1989) erhoben. Die In-
spektion schlieSt sich nach differenzierten
Kriterien an. In der Funktionsprifung wird
die Lippenkraft mit einer Federwaage (max.
drei Versuche, eine Lippenkraft zwischen
1,5 bis 2,5 kg gilt als physiologisch; Fischer-
Voosholz & Spenthof 2002), die Beweglich-  Die Stereognoseformen sind mit einem Loch
keit von Lippen und Zunge ggf. mit visueller  versehen, damit sie faden-armiert werden
UnterstUtzung eines Handspiegels oder takti-  kdnnen, um nicht verschluckt zu werden. Die
ler Hilfen nach ihrer Ausflhrungsgte in einer ~ Formen werden auf die Zunge gelegt und sollen
vierfach gestuften Skala (s.0.) und die Zun-  bei geschlossenem Mund ertastet werden. Bei
genkraft mittels eines Spatels beurteilt. Problemen mit der Benennung kann zur visu-
Fragmentarische, amorphe oder perserverie-  ellen Unterstiitzung eine Abbildung mit den ent-
rende Bewegungsrealisationen werden als  sprechenden Formen dienen. Sie werden nach
.dyspraktische Anteile” dokumentiert (ASHA  der Diagnostik subtil desinfiziert und sind somit
2007, Dannenbauer 1999, RCSLT 2011, lange verwendbar.
McDermot et al. 2005, Nijland et al. 2002,
Shriberg et al. 1997). Das Kauen und Schlu-  poralis inspiziert und palpiert werden. Neben
cken wird mit einem Bolus definierter Menge  dem Abschlucken breiiger Kost (definierte
und Konsistenz beurteilt (handelstbliche Salz-= Menge einer Salzstange) wird auch schluck-
stangen), wobei das Abbeilen, die Kaubewe-  weise Wasser als Ingesta verwendet.
gungen, die Bolusbildung sowie die Aktivitdt  Die Zungenbewegung beim Schlucken wird
bzw. Inaktivitdt der Mm. masseter und tem-  mit Lippenhaltern betrachtet (Abb. 3). Sollte
dadurch keine eindeutige Einschatzung mog-
H Abb. 3: Befund mit Lippenhaltern lich sein, wird eine Palatographie angeschlos-
sen. Dabei werden auf vier definierte Orte der
Zunge (Seitenrander rechts und links, Zun-
genmittelteil und Zungenspitze) Punkte mit
-_‘ einer fluoreszierenden Paste (,Payne-Paste”,
maglich ist auch handelstibliche angedickte
Lebensmittelfarbe) getupft und der Patient
zum Schlucken aufgefordert. Die Abzeichnun-
¥, gen der Paste im Mund werden mithilfe einer
ﬁ P _ Lampe lokalisiert und in die dafir vorgesehe-
__..‘ ne Abbildung des BoS Uibertragen.
Gut sichtbar sind die Zahnfehlstellung sowie der  Die Uberpriifung der Zisch- und Alveolarlaut-
ZungenvorstoR (,tongue thrust”), der Anteile bildung folgt Gber Nachsprechen. Sie sollten
des Bolus in den Mundvorhof schiebt. die kritischen Phoneme, die in der Testung
8 Forum Logopddie Heft 4 (31) Juli2017 611

des Lautbestandes auffllig waren, im An-,
In- und Auslaut, insbesondere die Zisch- und
Alveolarlaute, umfassen. Eine Einschatzung
der Verstandlichkeit des spontanen Spre-
chens schliefSt die Artikulationsprifung ab.
Am Schluss erfolgt die Uberpriifung der
oralen Stereognosefahigkeit als Mafs fur die
orale Sensibilitdt. Dazu werden nacheinander
flnf verschiedene dreidimensionale Prifkor-
per (nach Dahan 1985) unterschiedlicher
Komplexitat auf der Zunge platziert (Abb.
4). Diese sollen ohne visuelle Kontrolle im
Mund ertastet werden. Die Form wird von
den Probandinnen beschrieben. Ist dies nicht
moglich (z.B. aufgrund des Alters), kann sie
auf einer Abbildung mit allen vorhandenen
Prufkorpern gezeigt werden.

Da bisher keine Norm- oder Vergleichswerte
fUr die Beurteilung der oralen Stereognosefa-
higkeit existieren, wurde im Konsens der be-
teiligten Berufsgruppen festgelegt, dass die
orale Stereognosefahigkeit als ,unauffallig”
bewertet wird, wenn vier oder funf Formen,
als ,leicht eingeschrankt”, wenn zwei oder
drei Formen und als ,stark eingeschrankt”,
wenn keine oder maximal eine Form korrekt
identifiziert werden konnten.

Auswertung und

Die Auswertung der Daten erfolgte deskrip-
tiv mithilfe der Software SPSS Version 22 fur
Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

Ethik

Die Untersuchung wurde von der Ethikkom-
mission der Charité — Universitatsmedizin
Berlin positiv votiert (EA4/081/10).

Ergebnisse

Entwicklung des BoS

Bei der Anwendung des BoS wurden Uber
zehn Jahre zahlreiche Verdnderungen und
Optimierungen vorgenommen. So wurden
zu priifende Bewegungen durch Items, die
im Expertenkonsens besser zwischen Kindern
mit und ohne OFD unterschieden, hinzuge-
fligt oder entfernt; die verbalen Beschreibun-
gen zur Ausflihrungsglte der Bewegungen
wurden in Zahlenwerte Ubertragen sowie
dafir eine differenzierte Kodierungsanleitung
geschrieben, um eine héhere Ubereinstim-
mung der Befunde zwischen unterschiedli-
chen Anwenderlinnen zu gewahrleisten und
auch Ungelbten oder Berufsanfangern den
Zugang zum BoS zu erleichtern.

Intra- und Interraterreliabilitat

Die Intraraterreliabilitdt bei der Uberfiihrung
von verbalen Beschreibungen in Zahlenwerte
(Ubereinstimmung der Bewertung der Be-
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M Tab. 2: Deskriptive Statistik der Fragebogenauswertung von Logopéadinnen, die in unterschiedlichen Einrichtungen tétig sind,

in absoluten und prozentualen Haufigkeiten

Struktur des BoS Alle relevanten Hilfe fiir Befund- Hilfe zur Behand- Eignung zur Gesprachsgrundlage
angemessen Inhalte erfasst entscheidung lungsplanung Verlaufskontrolle fiir interdiszipl.
Austausch
Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)
nein 0(0) 2(16) 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0)
zum Teil 2 (18) 0(0) 1(9) 0(0) 3(27) 0 (0)
ja 10 (82) 10 (84) 11(91) 12 (100) 9(73) 12 (100)
n 12 12 12 12 12 12

funde bei derselben Logopadin nach zwei
Wochen) ergab gute bis sehr gute Cohens
Kappa-Werte flir Lippenbewegungen zwi-
schen 0,74-0,94 und fur Zungenbewegungen
zwischen 0,72-0,84. Die Interraterreliabilitat
bei der Uberfiihrung von verbalen Beschrei-
bungen in Zahlenwerte (Ubereinstimmung
der Bewertung der Befunde zwischen 3 Lo-
gopadinnen) war ebenfalls gut bis sehr gut
(Cohens Kappa Lippenbewegungen Median
0,68-0,97 und Zungenbewegungen Median
0,70-0,89).

Bewertung mittels Fragebogen

Auf 15 schriftliche Anfragen bei Logopadin-
nen, die in unterschiedlichen Einrichtungen
tatig sind (s.0.), kamen 12 auswertbare Fra-
gebogen zurlick (Rucklaufquote 80%). Die
Ubrigen 3 Angefragten wendeten den BoS
nicht an und konnten daher keine Beurtei-
lung vornehmen.

20% der Logopadinnen gaben an, das BoS bei
Verdacht auf das Vorliegen einer orofazialen
Dysfunktion ,oft” (in 50-74% der Falle), 30%
Jsehr oft” (in 75-99% der Falle) und 42%
Limmer” anzuwenden, sodass von sicheren
Kenntnissen bezliglich der Inhalte, Erfahrun-
gen in der Durchfiihrung sowie mit der Prakti-
kabilitat ausgegangen werden konnte.

Die Durchfihrungsdauer wurde von 92%
(11 von 12, eine Logopadin machte keine
Zeitangabe) der Befragten mit bis zu 45 Mi-
nuten (eine Therapieeinheit) bestétigt. Die
Struktur (Anamnese, Inspektion und Funk-
tionsprtifung) hielten 10 Logopadinnen fur
angemessen, 2 gaben an, die Inspektion mit
der Funktionsprifung zu kombinieren. 84 %
der Logopadinnen schatzten die Inhalte als
umfassend ein, 16% fehlte die Beurteilung
der statomotorischen Entwicklung bzw. die
Einschatzung der Kopfhaltung.

Fir die Entscheidung, ob eine orofaziale
Dysfunktion vorliegt oder nicht, war das BoS
far 11 von 12 Untersucherinnen hilfreich,
eine merkte an, dass keine Cutoff-Werte
vorliegen. Alle Befragten (100%) nutzten
die Befundbogen zur Ableitung von Thera-
pieschwerpunkten und als Gesprachsgrund-
lage fur den interdisziplinaren Austausch, z.B.

mit Kieferorthopaden. Zur Verlaufskontrolle
eignete sich das BoS fir 75% der Anwen-
derinnen, fir 259% nur bedingt. Dazu wurde
angemerkt, dass Veranderungen wahrend
der Therapie registriert und in der Praxis aus
Zeitgriinden nicht zwingend erneut und aus-
fuhrlich Gberpruft werden.

Die Ergebnisse sind in der Tabelle 2 zusam-
mengefasst. In Anlehnung an Schulnoten
bewerteten 92% der Logopadinnen die
Praktikabilitdt in Bezug auf den Zeit- und
Materialaufwand sowie die erforderliche Ein-
arbeitungszeit mit ,gut” (50%) bzw. ,sehr
gut” (42 %). Als Gesamtnote erhielt das BoS
zu 58% die Note ,qut”, zu 42% die Note
Jsehrgut”.

Diskussion

Bisheriger Forschungsstand

Eine gezielte, evidenzbasierte Therapie setzt
eine fruhzeitige, stérungsorientierte und
umfassende Diagnostik voraus, die den
TestgUtekriterien entspricht. Bisher fehlen
entsprechende Verfahren im deutschspra-
chigen Raum. Ein diagnostischer Goldstan-
dard existiert nicht (ASHA 2007, Shriberg et
al. 1997). Ein strukturierter Ablauf wird fur
Therapieempfehlungen, Dokumentation des
Therapieerfolges sowie professionsiibergrei-
fende Gesprache als unabdingbar angesehen
(Ruben & Wittich 2014).

Bisher wurden zwei englischsprachige Ver-
fahren hinsichtlich ihrer Gutekriterien vali-
diert (OMES: de Felicio & Ferreira 2008, de
Felicio et al. 2010, 2012; NOT-S: Bakke et
al. 2007) Beide Verfahren verfolgen unter-
schiedliche Ziele, verwenden uneinheitliche
Methoden und beziehen sich auf verschiede-
ne Patientengruppen, was die Vergleichbar-
keit einschrankt und keine einheitliche Aus-
sage hinsichtlich der Diagnose zulasst.

In Deutschland ist die myofunktionelle Un-
tersuchung nach Kittel etabliert (Kittel 2014,
Bahr 2008, Stahl et al. 2007). Diese basiert
auf Expertenkonsens und zeigt in Bezug auf
die Zungenfunktion eine unbefriedigende In-
terraterreliabilitat, sodass die Vergleichbarkeit
der diagnostischen Aussage eingeschrankt ist
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(Mehnert et al. 2009). Das Problem der man-
gelnden Ubereinstimmung zwischen Unter-
suchern wurde auch in Bezug auf andere Ver-
fahren gedulert (Ekberg et al. 1988, Fleiss &
Cohen 1973).

BoS — standardisiertes
Untersuchungsinstrument

Um ein einheitliches, standardisiertes und
umfassendes Instrument fir den deutsch-
sprachigen Raum zur Uberpriifung orofazialer
Funktionen anzubieten, wurde das BoS ent-
wickelt. Dabei war die Praktikabilitat im lo-
gopadischen Arbeitskontext ein wesentliches
Ziel. Durch seine Unterteilung in verschiedene
Bereiche (Anamnese, Inspektion, Funktions-
prifung, Befundzusammenfassung) erhalten
Untersuchungsablauf und Dokumentation
eine Struktur, die auch aufgrund des weitge-
hend gebundenen Antwortformats ein hohes
Mafs an Standardisierung bietet.

Ausfiihrungsgiite der Zielbewegungen

in Zahlenwerten

Im Unterschied zu vorhandenen Verfahren
(Fischer-Voosholz & Spenthof 2002, Kittel
2011) wurden die primar verbalen Beschrei-
bungen der Ausflihrungsgute von Lippen-
und Zungenbewegungen in einer vierfach
gestuften Skala definiert. Die Uberfiihrung
semantischer Freitextbeschreibungen von
Funktionen in Zahlenwerte wurde mehrfach
gefordert (Robbins & Klee 1987, Aurélio et al.
2002, Valera et al. 2006).

Dies ermoglicht den Vergleich von Befunden
im Sinne von Reliabilitat (Intra- und Interra-
terreliabilitat) und die Dokumentation von
Verlaufen.

Die Reliabilitdt beschreibt die Genauigkeit ei-
ner Messung und zahlt wie Objektivitat und
Validitdt zu den Hauptgutekriterien. Ohne
eine gute oder sehr gute Reliabilitat erscheint
die NUtzlichkeit einer Messung oder Bewer-
tung fragwdrdig. Die zwei existierenden vali-
dierten Verfahren zur Beurteilung orofazialer
Funktionen (de Felicio et al. 2012, Bakke et
al. 2007) Uberpriften ihre Bewertung eben-
falls mittels Intra- und Interraterreliabilitét.
Felicio et al. (2012) beschreiben gute bis sehr
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gute Cohens Kappa-Werte. Dieses Verfah-
ren wurde jedoch an Erwachsenen validiert,
sodass eine Ubertragung der Ergebnisse auf
die Funktionsprifung an Kindern schwierig
ist. Bakke et al. (2007) berechneten Cohens
Kappa-Werte zwischen 0,42-0,44, die als
ausreichend interpretiert werden und auf
eine geringe Ubereinstimmung zwischen
den Messungen hindeuten. Anhand guter
bis sehr guter Intra- und Interraterreliabilitat
kann das BoS in Bezug auf die Glte der Lip-
pen- und Zungenbewegungen als reliables
Instrument gewertet werden.

Dadurch sind in Zukunft statistische Analysen
und Gruppenvergleiche mit nicht-klinischen
Stichproben maglich. So kann Uberprift
werden, ob die in der Literatur und im Exper-
tenkonsens verwendeten Items tatsachlich
dichotom klassifizieren. Ziel ware dann die
Festlegung von Cutoff- und Normwerten fir
einzelne Funktionsbereiche und Altersstufen.

Bewertung des BoS

im logopadischen Alltag

Die Ricklaufquote auswertbarer Fragebégen
lag bei 809% und war damit hoch. Alle ein-
bezogenen Logopadinnen werteten das BoS
als oft bis immer verwendetes diagnostisches
Instrument bei Verdacht auf OFD. Da nur Lo-
gopadinnen angeschrieben wurden, bei de-
nen davon auszugehen war, dass sie das BoS
kennen, war dies zu erwarten. Nach einer
weiten Verbreitung der Anwendung des Ver-
fahrens muss erneut geprift werden, ob die
von uns hervorgehobenen Besonderheiten
des BoS dem Vergleich mit anderen deutsch-
sprachigen Verfahren standhalten.

Von den befragten Logopadinnen wurde der
Zeitumfang mit maximal 45 Minuten besta-
tigt, sodass die Befunderhebung innerhalb
einer Behandlungseinheit erfolgen kann.
Eines der validierten Verfahren, der NOT-S
(Bakke et al. 2007), ist zwar schneller durch-
fhrbar (15 Minuten), richtet sich jedoch an
eine andere Zielgruppe und bietet nur in
einem sehr geringen Umfang eine Funkti-
onsprifung der Bewegungen von Lippe und
Zunge, die von Experten als Schliisselfunkti-
onen flr die Diagnostik einer OFD gewertet
werden (Garliner 1989, Fischer-Voosholz &
Spenthof 2002, Kittel 2011, Mehnert et al.
2009). Es fehlen hier wesentliche Funktions-
bereiche (Artikulation, orale Stereognose).
Das flr das BoS erforderliche Material ist
Ubersichtlich und mit geringem finanziellen
Aufwand erhaltlich, was bei anderen Verfah-
ren nicht immer erfullt ist (Tsuga et al. 2003).
Die Struktur der Befunderhebung wurde als
hilfreich und die Dokumentation als Uber-
sichtlich bewertet. Das Testgutekriterium der
Durchfuhrungsobjektivitat ist durch die ma-
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ximale Standardisierung des Testablaufs in
Bezug auf die raumlichen Bedingungen, die
Prufreihenfolge und die verwendeten Mate-
rialien erflllt. Die Auswertungsobjektivitat,
wie von anderen Autoren gefordert, wurde
durch Vorgabe von Antwortalternativen ver-
bessert (Mehnert et al. 2009).

Die Artikulation sollte laut Expertenkonsens
in der Primér- und Verlaufsdiagnostik immer
mit berlcksichtigt werden, da sie neben der
Kau- und Schluckfunktion als ein den Pha-
notyp und die Auspragung beschreibendes
Symptom essenziell zu erfassen ist (ASHA
2007, Dannenbauer 1999), sodass dies im
BoS berticksichtigt wurde. Im validierten Inst-
rument OMES (de Felicio & Ferreira 2008, de
Felicio et al. 2010, 2012) werden die Uber-
prifung der Artikulation sowie die Einschat-
zung von Kérpertonus und -haltung nicht
berlcksichtigt.

84% Logopadinnen meldeten zurlick, dass die
flr dieses Storungsbild relevanten Funktionen
erfasst werden. Angemerkt wurde von eini-
gen, dass neben der Kérperhaltung und dem
Tonus auch explizit die Kopfhaltung wahrend
der Untersuchung beurteilt werden sollte. Da
bekannt ist, dass Kinder mit OFD auch einen
verminderten Gesamtkorpertonus haben kon-
nen (Ruben & Wittich 2014), erscheint die Er-
fassung sinnvoll. In einer revidierten Form wird
die Beurteilung der Kopfhaltung zusatzlich
aufgenommen.

In Anlehnung an Schulnoten bewerteten
92% der Logopadinnen die Praktikabilitat
in Bezug auf den Zeit- und Materialaufwand
sowie die erforderliche Einarbeitungszeit mit
,gut” (50%) bzw. ,sehr gut” (42 %). Die dif-
ferenzierte Kodierungsanleitung gewahrleis-
tet dabei eine einheitliche Bewertung und
erleichtert auch Einsteigern die Diagnostik
orofazialer Dysfunktionen.

Die Interpretation der erhobenen Befunde
im Sinne einer dichotomen Entscheidung
,orofaziale Dysfunktion ja oder nein” und
der Ableitung von Therapieschwerpunkten
scheint den Logopadinnen mithilfe des BoS
sehr gut zu gelingen. Allerdings bleibt kritisch
anzumerken, dass bisher keine altersbezoge-
nen Normwerte flir die Funktionsprifung
vorliegen. Die Interpretationsobjektivitat ist
bisher nicht befriedigend gegeben. Die Be-
fundbeurteilung bleibt daher noch von den
individuellen Fahigkeiten und Erfahrungen
der Untersucherlnnen abhangig.

Beurteilung des Therapieverlaufs

Eine Grundlage zur Prufung, ob ein Thera-
pieverfahren erfolgreich ist, ist die Entwick-
lung bzw. Verbesserung von moglichst spe-
zifischen Bewegungen im Verlauf. Bisher ist
diese Anforderung bei den unterschiedlichen

diagnostischen Verfahren nicht beschrieben
worden (de Felicio & Ferreira 2008, de Feli-
cio et al. 2010, 2012, Bakke et al. 2007).

75% der Befragten bewerteten die Mdg-
lichkeit, das Therapieergebnis im Verlauf zu
beurteilen, als positiv und setzten das BoS
regelmafig dafur ein. Ein Viertel schrank-
te ein, das Verfahren nur bedingt zur Ver-
laufskontrolle anzuwenden, da nicht alle,
sondern nur ausgewahlte Prifitems bei den
Kontrolluntersuchungen aus Zeitgrinden er-
neut getestet wirden. Eine Grundlage fir die
Prufung der Effektivitat von therapeutischen
Interventionen ist die Bereitstellung eines
Instruments, das Veranderungen abbilden
kann. Obwohl 75% der Befragten das BoS
auch zur Verlaufskontrolle einsetzten und
positiv bewerteten, bleibt zu prifen, ob die
gewahlten Items des BoS Therapiefortschrit-
te ausreichend dokumentieren kénnen.

Fazit

Das BoS stellt ein standardisiertes und die spe-
zifischen Merkmale orofazialer Dysfunktionen
umfassendes diagnostisches Verfahren dar. Es
ist hinsichtlich Zeitumfang und erforderlicher
Materialien im logopadischen Praxisalltag
Okonomisch anwendbar. Wie von Experten
gefordert, ermdglicht es eine weitgehend
Untersucherinnen-unabhangige, einheitliche
Dokumentation und ist fUr den interdiszipli-
ndren Austausch hilfreich. Das BoS kann die
Grundlage fir eine differenzierte phano- und
moglicherweise genotypische Beschreibung
von Patienten mit OFD darstellen. Weitere
Untersuchungen sind erforderlich, um die
TestgUtekriterien (Objektivitat, Reliabilitat und
Validitat) bei allen Funktionsbereichen des
BoS zu Uberprifen. Der Vergleich mit einer
nicht-klinischen Kontrollgruppe ist in diesem
Zusammenhang erforderlich.
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Background: The aim of this study was to establish a comprehensive standardized screening for the diagnosis of orofa-
cial dysfunctions (OFD). Methods: The BoS was carried out in 353 persons (female 122, male 231, age range 2;11 to
55,0 years, median 8;0 years) with a suspected OFD. It was optimized over 10 years considering experts” opinions.
Intra- and interraterrealibility was calculated. 15 speech and language therapists assessed the BoS in a questionaire.
Results: Cohens Kappa as a value for reliability was good to excellent (between 0.72-0.94). The values practicability
and content of the BoS were positively evaluated. Discussion: The BoS proved to be a well-practicable, time-efficient
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