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THEORIE UND PRAXIS

K-Taping in der Logopadie

Fallstudie zum K-Tape-Einsatz am m. orbicularis oris in Verbindung
mit myofunktionellen Ubungen bei myotoner Dystrophie Typ 1

Alexandra Kerrom

SUMMARY. Immer haufiger werden elastische Tapes (Kinesio-Tapes) auch in der logopadischen The-
rapie eingesetzt. Einige Studien und Fallberichte zu Tape-Anlagen im orofazialen Bereich mit positiven
Ergebnissen gibt es bereits. Weitere Studien sind jedoch nétig. Vorgestellt wird hier eine Einzelfallstudie
mit einer Jugendlichen mit myotoner Dystrophie Typ 1 (Curschmann-Steinert). Der Patientin wurde (ber
mehrere Wochen regelmaRig ein Kinesio-Tape am m. orbicularis oris angelegt. Messdaten sowie Beob-
achtungen zeigen ein insgesamt positives Ergebnis in Bezug auf die Mundschlussféhigkeit.
Schltisselwdrter: K-Tape — m. orbicularis oris — myotone Dystrophie Typ 1 (Curschmann-Steinert) — Mundschlussfahigkeit
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Einleitung

Immer haufiger werden elastische Kinesio-
Tapes (K-Tapes) auch in der logopadischen
Therapie eingesetzt. Der Name des K-Tapes
leitet sich vom griechischen Wort ,Kinesis”
ab, was ,Bewegung"” bedeutet. Uber die Pro-
priozeption nimmt das K-Tape Einfluss auf die
Muskelfunktion und schrankt den Trager in
seinen Bewegungen nicht ein. Ein Tape bietet
die Moglichkeit therapiefreie Zeit zu Uberbri-
cken (Kumbrink 2014).

Studien zum Einsatz von Tapes

Im deutschsprachigen Raum hat Tenhagen
(2014) den Einsatz und Erfolg des elastischen
Tapes beim offenstehenden Mund in Verbin-
dung mit myofunktionellen Ubungen in einer
Masterarbeit untersucht. Die Auswertung
ergab, dass in der Kontrollgruppe (nur MFT)
und in der Tape-Gruppe (Tape + MFT) eine
Verbesserung des Mundschlusses festgestellt
wurde. Im Vergleich mit der Kontrollgruppe
ohne Tape konnten mit Tape schnellere Thera-
pieerfolge erlangt werden. Es wird aber auch
darauf hingewiesen, dass weitere Studien zur
Wirksamkeit des Tapes notwendig sind. Im
internationalen Raum gibt es mehr (Fall-)Stu-
dien zum Thema K-Tapes im orofazialen Be-
reich. Im Folgenden werden ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit einige Studien zu Tape-
Anlagen am m. orbicularis oris vorgestellt.
Martin & Yasukawa (2003) berichten von Fal-
len aus der Praxis, bei denen zwei vierjhrigen
Kindern mit Zerebralparese ein Tape (unter-/
oberhalb der Unter-/Oberlippe) angelegt
wurde und sich positive Effekte ergaben. Das
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Speichelmanagement und die Wahrnehmung
bezuglich Speichelfluss verbesserten sich mit
der Tape-Anlage. Ein neunjahriges Madchen
mit Zerebralparese und einer Dysarthrie zeig-
te mit dem Tape ebenfalls ein verbessertes
Speichelmanagement sowie beim Essen eine
verbesserte laterale  Zungenbeweglichkeit
und eine verbesserte Produktion bilabialer
Laute. Weiter wird ein vierjahriger Junge mit
einer  Entwicklungsverzégerung genannt,
der mit Tape den Mundschluss ohne einen
Zungenvorstof langer halten konnte als ohne
Tape. Die Autoren weisen ebenfalls darauf
hin, dass der Einsatz von Kinesio-Tapes weiter
erforscht werden muss (ebd.).

Laut de Ru (2009) waren Martin und Yasu-
kawa auf dem 18. Kinesio Taping Symposium
die ersten, die einen Beitrag mit positiven Ef-
fekten von Tape-Anlagen in Bezug auf Spei-
chelfluss prasentierten.

B Abb. 1: Tape-Anlage am m. orbicularis
oris bei der Probandin
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Eine brasilianische Studie (Leite & Freitas 2015)
kommt zu dem Ergebnis, dass eine Tape-An-
lage (starres oder elastisches Tape) unterhalb
der Oberlippe bei Kindern mit einer Zereb-
ralparese zu einem verbesserten Speichelma-
nagement flihrt und das Tape keine negativen
Auswirkungen auf die Speichelzusammenset-
zung hat. Die Autoren weisen aber auch dar-
auf hin, dass weitere Studien in Bezug auf die
Lebensqualitat von Kindern mit einer Zerebral-
parese nach dem Tapen nétig sind.

Eine Studie mit 30 Kindern zwischen 2 und
6 Jahren mit einer Zerebralparese und leich-
tem bis schwerem Speichelfluss untersuchte
den Effekt einer Tape-Anlage am m. orbicu-
laris oris (Pervez et al. 2014). Das Tape wurde
Uber einen Zeitraum von zwei Monaten an
flnf Tagen pro Woche fur jeweils 45 Minu-
ten angelegt. Der Speichelfluss wurde mit
Hilfe der Drooling-Skala von Thomas-Stonell
& Greenberg eingeschatzt. Die Studie kam
zu dem Ergebnis, dass sich der Speichelfluss
verringerte.

Die Literaturrecherche zur vorliegenden Ar-
beit zeigt auf, dass weitere Studien zu Indika-
tionsanlagen im orofazialen Bereich und ih-
rer Auswirkungen sowie die Handhabung in
der logopadischen Therapie (z.B. bezuglich
Frequenz, Anlagedauer und Langzeiteffekt)
bendtigt werden.

Zum Thema K-Tape in Bezug auf Mund-
schluss bei Menschen mit Dystrophie Typ 1
wurde keine (Fall-)Studie gefunden. Eine
vollstandige Literaturtbersicht war allerdings
nicht Ziel der vorliegenden Arbeit.
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Charakteristika von Dystrophie Typ 1

Der Musculus orbicularis oris umgibt die
Mundéffnung ringférmig und ist fur das
SchlieRen des Mundes verantwortlich und an
der Mimik beteiligt (Ulfig 2002).

Die myotone Dystrophie Typ 1 (Curschmann-
Steinert) ist eine autosomal dominant ver-
erbte, degenerative Erkrankung. Die Krank-
heit betrifft typischerweise, neben dem
Musculus sternocleidomastoideus und den
distalen Extremitatenmuskeln, die Muskeln
des Gesichts. Hierbei spricht man von einer
Facies myotonica (Netter & Bdttcher 2007).
Weitere Storungen, wie beispielsweise grau-
er Star, Erkrankungen des Herzens und Hor-
stérungen kénnen ebenfalls auftreten. Auch
kénnen kognitive und psychische Funktionen
betroffen sein.

Der Verlauf der Erkrankung ist unterschied-
lich. Einige Menschen mit dieser Diagnose
haben lange keine wesentlichen Einschran-
kungen und andere sind schon frih von
Behinderungen betroffen. Bisher gibt es
keine Medikamente, mit denen der Muskel-
schwund behandelt werden kann (Schweize-
rischen Muskelgesellschaft 2011) Es erfolgt
eine symptomatische Behandlung (Witkows-
ki et al. 2003), zum Beispiel mittels Physiothe-
rapie und orthopadischen MalRnahmen, um
die Symptome abzuschwachen (Schweizeri-
schen Muskelgesellschaft 2011).

Die Patienten sind neben der facies myotonica
haufig auch von Dysarthrophonien und Dys-
phagien betroffen und benétigen eine logo-
padische Therapie. Hierbei stehen ebenfalls
die Optimierung und der Erhalt der Funktio-
nen im Vordergrund (Résler et al. 2012).

Fragestellung der Studie

Aus dem Arbeitsalltag der Autorin ergab sich
folgende Fragestellung:

Inwieweit hat das regelmdfige Tragen eines
K-Tapes (Anlageort: m. orbicularis oris) iber
mehrere Wochen eine Auswirkung auf den
Mundschluss bei einer vierzehnjdhrigen Ju-
gendlichen mit myotoner Dystrophie Typ 1
(Curschmann-Steinert) und einer damit ver-
bundenen facies myotonica?

Von Interesse sind beispielsweise die Aus-
wirkungen auf die Qualitat der Fahigkeiten
Essen, Trinken und Schlafen sowie Verande-
rungen asthetischer Art.

Methodik

Probandin

Die Probandin, geboren 2001, hat eine
Sprachentwicklungsstérung mit Auffalligkei-
ten auf allen sprachlichen Ebenen (Abb. 2).
Es besteht eine orofaziale Dysfunktion bei
orofazialer Hypotonie, offenem Biss und eine
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Dysphagie der oralen Phase. Der komplette
Mundschluss ist nicht mehr mdglich. Die Pro-
bandin wachst zweisprachig auf.

Durchfiihrung

Uber einen Zeitraum von 66 Tagen wurde ein

Tape am m. orbicularis Uber Nacht zu Hause

und 2 x/Woche in der Therapie angelegt.

@ zu Hause: Tape Uber Nacht tragen (ca. 8
Stunden) und mundmotorisches Ubungs-
programm (mit oder ohne Tape)

o in der Therapie: 2x/Woche in der
Therapie Tape anlegen (ca. 35 Min.) und
mundmotorisches Ubungsprogramm.

Der Lippenabstand wurde regelméaRig ge-

messen. Die Erfassung der Daten durch Mes-

sung, Fotos und Videos zeigen Tabelle 2 und

Tabelle 3.

Material

o K-Tape® beige

e Desinfektionsmittel

e desinfizierendes Gel (nach Bedarf zur
Vorbereitung der Haut, z.B. bei sehr
fettiger Haut)

e Babydl fir Tape-Entfernung (nach Bedarf)

Mafband

Tape-Anlage

e K-Tape oberhalb/unterhalb des Lippenrots
der Ober-/Unterlippe angelegt, 10%
Tapedehnung, Tape-Enden ungedehnt,
leicht Uberlappend

e nach erster Vermessung Schablone fur
Tape-Zuschnitt verwendet

Verlauf

Vorbereitung Testphase

Vier Monate vor Beginn der ersten Messung
wurde in der logopadischen Therapie mit
der Tape-Gewohnung begonnen. Spielerisch
wurden Tape-Stlcke zunachst an anderen
Hautpartien aufgeklebt und bemalt. Dies
fand in einer Zweiergruppe mit einer Mit-
schilerin statt. Nach kurzem Zégern liefs sich

B Abb. 2: Probandin mit myotoner
Dystrophie Typ 1 vor Therapie
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M Tab. 2: Dokumentation und Evaluation

Dokumenta- vermerkt wird:

tionshdgen o Tragedauer

fiir zu Hause o Durchfiihrung mundmotorische

und Therapie Ubungen ja oder nein

e Beobachtungen

o in Therapie zusatzlich Messdaten
des Lippenabstandes

Messung mind. 1x pro Woche (dienstags um
10:15 h) ohne und mit Tape

Messort Abstand Ober- zur Unterlippe (unteres
Ende Philtrum, Beginn Lippenrot, senk-
recht nach unten bis Beginn Lippe)

Durchfiihrung o inRuhe: ,Lass die Lippen ganz

Messung locker!”

e mit maximaler Anspannung (aktiv):
+Mach den Mund so fest zu, wie du
kannst!"

Fotos 2x pro Woche mit und ohne Tape, aktiv
und passiv, Ansicht von vorne und
von der Seite (in Ruhe/mit maximaler
Anspannung)

Videos Festgelegter Ablauf siehe Tab. 3

Austausch mit Mutter, z.B. Telefonate (subjekti-

Beteiligte ve) Beobachtungen von Mutter und
Therapeutin

M Tab. 3: Ablauf Fotos, Messungen und Videos

Fotos und Messung immer zu Beginn der Lektion

1. | Foto ohne Tape in Ruhestellung

Messung ohne Tape in Ruhestellung

Foto ohne Tape mit maximaler Anspannung

Messung ohne Tape mit maximaler Anspannung

Tape anlegen

Foto mit Tape in Ruhestellung

Messung mit Tape in Ruhestellung

Foto mit Tape mit maximaler Anspannung

Ol | ~N|o v s |w |~

Messung mit Tape mit maximaler Anspannung

Videos wahrend des Essens/Trinkens und bei
Kartenspiel mit und ohne Tape

1. | Essen ohne Tape

o Keks

e Joghurt

e Wasser ab Glas
Spontane Situation

o Kartenspiel ohne Tape

2. | Tape anlegen

3. | Essen mit Tape

e Joghurt

o Keks

e Wasser ab Glas
Spontane Situation

o Kartenspiel mit Tape
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THEORIE UND PRAXIS

die Probandin gut darauf ein und die Tape-
Anlage stellte kein Problem dar.

Einen Monat spater wurde die Probandin
dann regelmafig ein- bis zweimal pro Wo-
che getaped. Zu Beginn wollte sie das Tape
nach wenigen Minuten wieder entfernen.
Die Tragedauer konnte gesteigert werden,
sodass das Tape eine ganze Lektion (bis zu
40 Minuten) toleriert wurde.

Beginn Testphase

Sechs Monate nach dem Erstkontakt mit
den Tapes fand das Vorgesprach fur die
Testphase mit der Mutter und der Proban-
din statt. Die Mutter wurde Uber die Wir-
kungsweise des K-Tapes informiert und
angeleitet das Tape anzulegen. Abgegeben
wurden eine Schablone fiir die Tapes, eine
Anleitung flr die Tape-Anlage, Tapemate-

rial, ein Dokumentationsbogen sowie eine
Ubersicht der mundmotorischen Ubungen
flr zu Hause. Diese waren aus der bisheri-
gen Therapie bereits bekannt und zu Hause
schon im Einsatz.

Verlauf Testphase

Die Probandin lief8 sich bereitwillig zweimal
in der Woche tapen. Die Mutter gab bei ei-
nem Telefongesprach eine Woche spater an,
dass die Tape-Anlage zu Hause gut ange-
bracht werden kdnne und es keine Probleme
gebe.

Das Babyol zur Entfernung des Tapes nach
der Therapiestunde wurde von der Proban-
din gerne verwendet, war aber nicht unbe-
dingt notig. Das Gel zur Vorbereitung der
Haut war meist nicht nétig, da das Tape gut
an der Haut haftete. Teilweise war die Reini-

B Abb. 3: Mundéffnung im zeitlichen Verlauf (ohne und mit Tape, in Ruhe und aktiv)

Mundéffnung im zeitlichen Verlauf
ohne und mit Tape, in Ruhe und akliv
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B Abb. 4: Mundo6ffnung in Ruhe mit/ohne Tape im zeitlichen Verlauf
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gung des Munds vorab mit Wasser und ei-
nem Tuch nétig, um Speichel-, Haut- oder Es-
sensreste zu entfernen. Nach dem Entfernen
des Tapes war teilweise eine leichte Haut-
rétung zu beobachten, die aber schnell ab-
klang. Im Abstand von ca. 6 Wochen wurden
nach einem gleichen Ablauf (Tab. 3) Videos
aufgenommen, jeweils eine Esssituation und
in einer freien Situation beim Kartenspielen.

Ende Testphase

Siebenundfunfzig Tage nach dem ersten
Messzeitpunkt kam es beim Ausstreichen
der Oberlippe erstmalig dazu, dass die Lip-
pen kurz aufeinander blieben, auch nachdem
die Probandin ihre Oberlippe nicht mehr be-
rUhrte. Bei einem erneuten Versuch konnte
der Mundschluss mit Tape ca. 4 Sekunden
gehalten werden.

In den weiteren Stunden konnte der Mund-
schluss mit und ohne Tape bis zu 10 Sekun-
den gehalten werden. Die Lippen mussten
vorab manuell zusammengebracht wer-
den (Ausstreichen der Oberlippe nach un-
ten oder Andriicken der Unterlippe an die
Oberlippe). Ohne Tape gelang das Halten
des Mundschlusses nicht immer. Die manu-
elle Annéherung fihrte die Probandin stets
selbst durch.

Nach Abschluss der festgelegten Testphase
von 66 Tagen wurde das Halten des Mund-
schlusses weiter gemessen (siehe Ergebnisse).

Ergebnisse

Auswertung der Protokollbogen,

ausgefiillt durch die Mutter

e Das Tapen ist gut verlaufen.

e Das Tape ist an 51 Tagen Uber Nacht
angewendet und das mundmotorische
Ubungsprogramm durchgefiihrt worden.

o Die Tragedauer wurde mehrheitlich mit
21:00 bis 6:40 Uhr angegeben.

Subjektives Empfinden der

Mutter der Probandin

Die Mutter gab bei Befragungen an, dass das
Tape positive Auswirkungen auf den Mund-
schluss habe und ihre Tochter deutlicher
spreche. Beim Schlafen sei der Mund weni-
ger weit offen. Sie wolle die Behandlung mit
dem Tape weiterflihren.

Subjektives Empfinden der Probandin

Die Probandin gab an, dass sie das Tape all-
gemein als angenehm empfindet. Ein starke-
rer Zug wurde angenehmer empfunden als
eine leichte Tape-Anlage. Eine differenzierte-
re und verlassliche Einschatzung ist aufgrund
des stark eingeschrankten Sprachverstand-
nisses nicht moglich.
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Subjektives Empfinden der Therapeutin
Die Verwendung von Tapes scheint positive
Auswirkungen auf die Probandin zu haben.
Sie hatte Erfolgserlebnisse, indem der Mund-
schluss mit, aber auch ohne Tape gehalten
werden konnte. Die Probandin ist sensibi-
lisiert fur das Thema Mundschluss. Es wird
eine Auswirkung auf die taglichen Ubungen
zu Hause erhofft. In der Therapiestunde
schien die Probandin haufiger ihre Lippen zu
bewegen als vor dem Testlauf.

Auswertung Fotos und Videos
Auf den Fotos und Videos sind fur die The-
rapeutin keine Veranderungen zu erkennen.

Auswertung der Messdaten

Abbildung 3 zeigt die Munddffnung, gemes-
sen in Zentimetern, mit und ohne Tape, in
Ruhe und mit Anspannung an den Messzeit-
punkten im Verlauf von 66 Tagen. Sie zeigt
eine Ubersicht der Messdaten und wird im
Folgenden detaillierter und auf zwei Grafiken
verteilt erlautert.

Auswertung der Messdaten:

passive Mundhaltung (in Ruhe)

Die Werte in Ruhe mit und ohne Tape (Abb. 5)
sind schwankend, steigen jedoch bis Ende der
Messphase nie Uber den zu Beginn gemesse-
nen Wert von 5 cm ohne Tape und 4,2 cm mit
Tape. Die Werte der Messung mit Tape zeigen
im Verlauf einen leicht positiven Trend.

Auswertung der Messdaten:
Mundschlussversuch (aktiv)

Ohne Tape Ubersteigen die Messwerte an
den letzten beiden Messzeitpunkten den ge-
messenen Anfangswert von 3 cm um 1 mm.
Dazwischen schwanken die Werte. Mit Tape
sind die Messergebnisse ebenfalls schwan-
kend und liegen zeitweise Uber bzw. unter
dem Anfangswert von 3 cm. Allgemein zeigt
sich, dass die Werte, (im Unterschied zur
Messung der passiven Mundhaltung Abb. 4)
mit Tape nicht besser sind als ohne Tape.

M Abb. 6: Halten des Mundschlusses
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M Abb. 5: Mundéffnung aktiv mit/ohne Tape im zeitlichen Verlauf
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B Abb. 7: Haltedauer des Mundschlusses in Sekunden nach vorherigem Dehnen
der Oberlippe an den Messzeitpunkten im Verlauf der Monate.
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Ergebnis: Halten des Mundschlusses

nach Vordehnung

Im Testzeitraum kam es dazu, dass nach der
Dehnung der Oberlippe der Mund geschlos-
sen blieb (Abb. 6). So wurde begonnen,
diese Haltedauer zu messen. Das Halten des
Mundschlusses ohne Tape (nach vorgangi-
gem Dehnen der Oberlippe) konnte inner-
halb rund 9 Monate von unter 7 Sekunden
auf Uber 50 Sekunden gesteigert werden
(Abb. 7).
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Diskussion

Die subjektive Auswertung ergab, dass die
Tape-Anlage von allen Beteiligten als positiv
bewertet wurde. Unklar ist, ob schon allein
durch die Erwartungshaltung ein positiver
Eindruck der Auswirkungen des Tapes ent-
stand.

Zu den Messdaten lasst sich Folgendes sa-
gen: Die Werte in Ruhe mit und ohne Tape
sind schwankend, steigen jedoch bis Ende
der Messphase nie Uber den zu Beginn ge-
messenen Wert. Daraus kann gefolgert
werden, dass keine Verschlechterung der
Mundschlussfahigkeit stattfand und im Hin-
blick auf die zugrunde liegende progrediente
Erkrankung die Tapeanwendung erhaltend
gewirkt hat. Dies istim Rahmen dieser Studie
nicht weiter Uberprufbar.
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Die Werte mit Tape sind besser als die Wer-
te ohne Tape. Dies war zu erwarten, da die
Tape-Anlage die Muskulatur unterstutzt. In-
teressant ist, dass die Werte der Messung
mit Tape im Verlauf einen leicht positiven
Trend zeigen (siehe Trendlinie in Abb. 4). Es
scheint, dass das Tape flr das Halten bzw.
die Anndherung an den Mundschluss einen
sofortigen Effekt erbringt.

Beim aktiven Annahern an den Mundschluss
zeigte sich keine unmittelbare Verbesserung
mit Tape im Gegensatz zu den Versuchen
ohne Tape. Die niedrigsten gemessenen
Werte mit bzw. ohne Tape wurden an un-
terschiedlichen Tagen gemessen. Dies kénn-
te sich daraus ergeben, dass unbewusst auf
die Messung Einfluss genommen wurde (z.B.
doch eine kleine Muskelanspannung bei ei-
ner Messung in Ruhe durch die Fokussierung
auf den Mundbereich).

Fazit

Vor allem die gesteigerte Dauer des Mund-
schlusshaltens ist ein Erfolgserlebnis fur die
Probandin und motiviert sie, weiterhin an
der Problematik zu arbeiten. Ihre Motivation
in Bezug auf Ubungen und Tape-Anlagen ist
wichtig, um eine Verschlechterung der oro-
fazialen Fahigkeiten zu verhindern oder im
Hinblick auf die progrediente Erkrankung zu
erhalten.

Die Messwerte des Lippenabstandes in
Ruhe ohne Tape sind im Hinblick auf die
Fragestellung und eine objektive Bewer-
tung natlrlich von groRem Interesse. Hier
lasst sich sagen, dass der Anfangswert
nicht Uberschritten wurde. Zusammen mit
den Erfolgserlebnissen, dem erreichten Ab-
wartstrend der Messung mit Tape in Ruhe
(Abb.4) sowie einer als erfolgreich empfun-
denen Sensibilisierung rechtfertigen diese
Ergebnisse eine weitere unterstiitzende Be-
handlung mit Tape-Anlagen.

Es besteht weiterhin das Ziel, die Mund-
schlussfahigkeit zu erhalten und wenn maég-
lich noch zu verbessern. Das Tape scheint,
erganzend zu mundmotorischen Ubungen,
eine gute Therapiemaglichkeit daflr zu sein.

Das Fallbeispiel zeigt auch auf, wie wichtig
mundmotorische Ubungen, insbesondere die
Dehnung der Muskulatur, sind. Nur wenn die
Muskulatur (v.a. der Oberlippe) vorgedehnt
wurde, war das Halten des Mundschlusses
moglich. Dies verdeutlicht, dass eine regel-
malSige Dehnung der Muskulatur vonndten
ist, um die Funktionen zu erhalten bzw. zu
ermoglichen.

Im Rahmen dieser Fallstudie (begrenzt auf
66 Tage) konnten keine Auswirkungen auf
die Qualitat der Fahigkeiten Essen, Trinken
und auch keine Veranderungen der Asthetik
festgestellt werden. Des Weiteren ware es in-
teressant gewesen, zu Beginn (vor der ersten
Tape-Anwendung) zu Uberprifen, ob das Hal-
ten des Mundschlusses nach einer manuellen
Annaherung mdglich gewesen ware. Weitere
Studien, auch Langzeitstudien, zu Tape-Anla-
gen am m. orbicularis oris sind nétig.
AbschlieBend ist zu sagen, dass der Tape-
Verlauf zu Hause nur mittels eines Dokumen-
tationsbogens und Gesprachen mit den Eltern
Uberpruft werden kann. Eine gute Zusam-
menarbeit mit den Eltern ist also unabdingbar.
Sprachliche Barrieren beispielsweise kénnen
diese Zusammenarbeit beeintrachtigen.
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SUMMARY. Kinesio taping of the orbicularis oris muscles at patients with myotonic

dystrophy type 1 —single case study

Even in speech and language therapy kinesio taping is being used more and more frequently. Already exis-
ting studies and case reports on kinesio taping in the orofacial area show positive effects but further studies
are necessary. This article presents a single case study with an adolescent patient with myotonic dystrophy
type 1 (Curschmann-Steinert). Kinesio tape was applied at the orbicularis oris muscles regularly for a period
of a few weeks. Measured data and observations show positive effects facilitating mouth closure.
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